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Cíl:
Magnetická rezonance (MR) představuje v sou-
časné době vhodnou diagnostickou metodu 
k přesnějšímu stanovení lokálního rozsahu ná-
dorového onemocnění, zejména při využití zob-
razení magnetickou rezonancí (MRI) a magne-
tické rezonanční spektroskopie (MRS). 

Přinášíme vlastní zkušenosti s  použitím 
MRS a MRI při detekci nádoru prostaty.

Metody a výsledky:
V práci jsou uvedeny naše zkušenosti s použi-
tím MRS a MRI v souboru nemocných s ově-
řeným karcinomem prostaty (CaP) a  indiko-
vaných k radikální prostatektomii (RP). Srov-
náváme výsledky definitivního histologického 
preparátu s  výsledky MR. Průměrný věk ne-
mocných v tomto souboru byl 64,4 roků (52 až 
70 let), průměrná hodnota prostata specifické-
ho antigenu (PSA) 8,37 µg/l (1,5 až 28,5 µg/l). 
Shoda nálezů MR a histologického nálezu byla 
zaznamenána ve 27 případech (73 %) se senzi-
tivitou 76 % a  specificitou 80 %. Další soubor 
tvoří nemocní s  negativním histologickým 
nálezem a přetrvávající elevací PSA, kteří byli 
vyšetření na MR. Shoda nálezů MR a histolo-
gického nálezu biopsie prostaty byla nalezena 
u 14 nemocných (61 %), neshodné nálezy pak 
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u devíti nemocných (31 %). CaP byl diagnos-
tikován pouze u  pěti nemocných. Posledním 
souborem jsou nemocní po radikální prostat-
ektomii s  chemickou elevací PSA, kteří byli 
vyšetřeni MR s cílem prokázat lokální recidivu 
onemocnění po RP. MR nezaznamenala pode-
zření na lokální recidivu onemocnění a  také 
následné cílené bioptické vyšetření nepotvrdi-
lo recidivu onemocnění.

Závěr:
MRI a MRS jsou dle našich dosavadních po-
znatků vhodnou metodou pro posouzení lo-
kálního rozsahu nádoru prostaty. Naopak naše 
výsledky zatím nepotvrzují možnost detekce 
lokální recidivy po RP a možnost ověření CaP 
při opakované negativní biopsii prostaty a pře-
trvávající elevaci PSA.

Klíčová slova:
karcinom prostaty, magnetická rezonance 
(MRI), magnetická rezonanční spektroskopie 
(MRS).

Summary 
Bárta J, Ryznarová Z, Klézl P, Záťura F, 
Adamová M, Kašpar M, Novák 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. 

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 µg/l (from 1.5 to  
28.5 µg/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).

ÚVOD

Algoritmus vyšetření při detekci karcinomu 
prostaty (CaP) je znám (1). Elevace prostata 
specifického antigenu (PSA) nad věkově speci-
fické referenční rozmezí a suspektní palpační 
nález při rektálním vyšetření (DRE) či sus-

pektní nález při transrektální ultrasonografii 
(TRUS) jsou indikací k provedení systematické 
biopsie prostaty. Pozitivní histologický nález 
s určením Gleasonova skóre (GS) spolu s ini-
ciální hodnotou PSA jsou hlavními prediktory 
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lokálního rozsahu onemocnění (2–4). Spolu 
s  3D-TRUS, Power dopplerovskou sonografií 
a  nomogramy představují hlavní prediktory 
pro lokálně pokročilý CaP (5–15). 

Léčba lokalizovaného CaP je známa (1). 
Nervy šetřící radikální prostatektomie (nsRP), 
radikální radioterapie (RT) a  watchful wai-
ting (WW) má své přesné indikace. V případě 
lokálně pokročilého CaP je použito několik 
léčebných modalit v  kombinaci a  tato léčba 
je v  současnosti předmětem zájmu urologů. 
Z tohoto důvodu má určení lokálního rozsahu 
onemocnění základní význam pro bezpečnou 
indikaci a  provedení nervy šetřící radikální 
prostatektomie (nsRP), možnost volby méně 
invazivních technik léčby a pro zmenšení ra-
diačního pole u nemocných léčených radiote-
rapií (10, 16). Přesto 22–63 % případů klinicky 
lokalizovaného CaP je následně histologickým 
vyšetřením přehodnoceno na lokálně pokroči-
lý CaP (17).

Následné sledování po radikální terapii je 
stanoveno mezinárodními postupy (1). Spor-
nou otázkou však zůstává určení lokální reci-
divy po radikální terapii při elevaci PSA, a tím 
určení další léčebné modality. 

V  současné době lze v  diagnostice a  léčbě 
lokalizovaného CaP stanovit několik základ-
ních otázek:
1.	 Jakým způsobem lze zpřesnit diagnostiku 

CaP při přetrvávající elevaci PSA a opako-
vaně negativních histologických nálezů?

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

3. 	Jakým způsobem lze včasně diagnostikovat 
lokální recidivu při negativní biopsii oblasti 
neoanastomózy po RP?

4. 	Lze přesněji stanovit GS onemocnění před 
RP? 

5. 	Lze sledovat úspěšnost hormonální terapie 
(HT)? (obr. 1, 2) 
Magnetická rezonance (MR) představuje 

v současné době vhodnou diagnostickou me-
todu k přesnějšímu stanovení lokálního rozsa-
hu onemocnění, zejména při využití zobrazení 
magnetickou rezonancí (MRI) a  magnetické 
rezonanční spektroskopie (MRS) (18, 19). 
Nové moderní přístroje představují vysoký 
technický standard. Dle některých autorů je 
MR nejpřesnější neinvazivní metodou k iden-
tifikaci lokálně pokročilého karcinomu prosta-
ty a má zásadní význam pro plánování radio-
terapie (20–22). Magnetická rezonance a MR 
spektroskopie mohou zlepšit detekci nádorů 
prostaty u pacientů po biopsii prostaty s opa-

kovaným negativním histologickým nálezem 
při přetrvávající elevaci PSA. U rizikových ne-
mocných s prokázaným karcinomem prostaty 
může kombinace MRI a MRS zpřesnit staging 
onemocnění s ohledem na rozlišení kategorie 
T2 a T3 a stanovit přesný terapeutický postup 
(20–24). Také cena vyšetření (4500–5200 Kč) 
nepředstavuje v současné době limitující fak-
tor. Nevýhodou však zůstává dostupnost vyšet-
ření. Absolutní kontraindikací MR vyšetření je 
kardiostimulátor, kochleární implantát nebo 
přítomnost kovových svorek intrakraniálně. 
Mezi relativní kontraindikace patří klaustro-
fobie.

Při zobrazení prostaty na magnetické re-
zonanci je standardně používána T1 sekven-
ce rychlého spinového echa pro přehledné 
zobrazení celé pánve. Pro zobrazení prostaty  
představují nejlepší zobrazení T2 sekvence 
rychlého spinového echa doplněné stejnou 
sekvencí s  potlačením tuku. V  T2 vážených 
obrazech má periferní zóna vysoký homogen-
ní signál, zatímco centrální a tranzitorní zóna 
jsou lehce hyposignální. Tumorózní infiltrace 
se projeví v  T2 vážených obrazech snížením 
signálu normálně hypersignální periferní 
zóny (20, 25) (obr. 3). Limitované je zobrazení 
tumoru v centrální žláze. Podobný obraz po-
skytuje v T2 vážených obrazech postbioptická 
hemoragie (vyšetření proto indikujeme 6–8 
týdnů po biopsii) (26, 27), zánětlivá infiltra-
ce, fibróza a  podobně reaguje žláza i  na HT  
(28–31). Výtěžnost MR zobrazení zvyšuje do-
plnění základních sekvencí o  difuzně vážené 
zobrazení (DWI) založené na zachycení difuze 
vody ve zkoumané tkáni. U  tumorózní infil-
trace dochází k restrikci difuze extracelulární 
vody v porovnání s normální tkání. Výhodou 
difuzně váženého zobrazení (DWI) je krát-
ká akvizice (cca 1,5 minut) a vysoký kontrast 
mezi normální tkání a nádorem. 

Slibnou metodou pro zvýšení specificity MR 
zobrazení se zdá být MR spektroskopie (21). Je 
schopna detekovat i malé množství metabolitů 
ve zkoumané tkáni. V normální tkáni prostaty 
dochází k syntéze a hromadění citrátu. U CaP 
se množství citrátu snižuje a u špatně diferen-
covaných nádorů prakticky chybí. Současně 
v  nádorech dochází k  elevaci cholinu, který 
je normální součástí fosfolipidů buněčných 
membrán a jeho hladina se zvyšuje v jakékoliv 
proliferující tkáni. U nádorů prostaty se zvy-
šuje poměr cholin/citrát (respektive cholin + 
creatin/citrát) (32).
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Obr. 1a.
T3b před HT: hyposignální ložisko tumo-
ru v periferní zóně v každém laloku v T2 
váženém zobrazení	
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 před HT: MR spektroskopie – stejný 
pacient jako na obrázku 6a; patologické 
spektrum v  periferní zóně v  obou lalo-
cích a  ve ventrální části centrální žlázy 
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: zmenšení celé žlázy a snížení 
signálu v T2 váženém obrazu po 2 měsí-
cích hormonální terapie; v  regresivních 
změnách tumory hůře 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 všech metabolitů pro-
vázený nárůstem šumu u  stejného pa- 
cienta po 2 měsících hormonální 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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MATERIÁL A METODA
K vyšetření na magnetické rezonanci jsou indi-
kováni pacienti s prokázaným CaP před pláno-
vanou RP, nemocní s opakovanou elevací PSA 
a negativními histologickými nálezy a pacienti 
s podezřením na lokální recidivu po RP.

Od června 2008 do září 2009 bylo na MR 
vyšetřeno celkem 65 pacientů se  zaměřením 
na prostatu. Do prvního souboru bylo zařaze-
no 37 pacientů s  biopticky prokázaným CaP, 
kteří byli indikováni k RP. MR vyšetření bylo 
provedeno s  cílem stanovení lokálního roz-
sahu onemocnění s ohledem na kategorie T2 
a T3. 

Do druhého souboru nemocných s přetrvá-
vající elevací PSA a negativních histologických 
nálezů bylo zařazeno 23 nemocných s  cílem 
primární detekce tumoru na MR před even- 
tuální rebiopsií.

Třetí soubor zahrnoval pět pacientů po RP 
s elevací PSA, kteří byli vyšetřeni na MR s po-
dezřením na lokální recidivu. 

U  všech nemocných byla provedena biopsie 
prostaty bioptickou pistolí BARD MAGNUM 
s použitím bioptické jehly 18 G/250 mm, délkou 
vzorku 22 mm u 1. a 2. souboru a 15 mm u 3. sou-
boru a označením vzorků na periferii černou tuší. 

Obr. 3.
Hyposignální tumor v periferní zóně pravého laloku prostaty – T2b stadium
a. zobrazení v T2 vážených obrazech v koronární rovině
b. zobrazení v T2 vážených obrazech v transverzální rovině
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.
Pracoviště magnetické rezonance 
RDG kliniky 1. LF UK FN Na Bulovce
Fig. 4.
Magnetic resonance imaging Radio-
logy Department, University Hospital 
Bulovka
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Všechna vyšetření byla provedena na MR 
přístroji Magnetom Avanto 1,5T (Siemens, Er-
langen, Německo) s použitím povrchové body 
matrix a  spine matrix cívky (obr. 4). Oblast 
celé pánve byla vyšetřena přehledně v T1 vá-
žených obrazech rychlého spinového echa. Cí-
leně se zaměřením na prostatu byly provedeny 
T2 vážené sekvence rychlého spinového echa 
ve třech na sebe kolmých rovinách (transver-
zální rovinu sklápíme kolmo na průběh uretry, 
koronární rovina je rovnoběžná s  průběhem 
uretry). Toto zobrazení bylo doplněno jednou 
T2 sekvencí s potlačením tuku a difuzně váže-
ným zobrazením v transverzální rovině. 

Protokol byl doplněn MR spektroskopií 
s  využitím techniky chemical shift imaging 
(CSI) s potlačením signálu tuku a vody. Celko-
vá doba trvání vyšetření se pohybovala kolem 
35–40 minut.

Dynamické kontrastní vyšetření bylo pro-
váděno u pacientů po RP se suspekcí na lokál-
ní recidivu tumoru na T2 vážených obrazech 
se stanovením křivky sycení pomocí firemní-
ho softwaru „Mean Curve“.

VLASTNÍ POZOROVÁNÍ

V  souboru nemocných s  biopticky prokáza-
ným CaP bylo na MR vyšetřeno 37 (100 %) 
nemocných. Po RP byly výsledky histologie 
srovnány s MRI nálezy. Shodu při určení ka-
tegorie jsme potvrdili u 27 (73 %) nemocných. 
U  šesti nemocných MRI nadhodnotila kate-
gorii (16 %) onemocnění, u  čtyř nemocných 
naopak podhodnotila (11 %). Průměrný věk 
nemocných v této skupině byl 64,4 let (52–70 
let), průměrná hodnota PSA 8,37 µgl/l (1,5 až 
28,5 µgl/l). Senzitivita v souboru dosáhla 76 %, 
specificita 80 %.

V budoucnu je nutné uvedený soubor roz-
šířit a stanovit přesná kritéria pro MRI obraz 
T3 onemocnění a  přesné stanovení velikosti 
postižení prostatické kapsuly u stadia T3.

Do souboru nemocných s přetrvávající ele-
vací PSA a negativních histologických nálezů 
jsme zařadili celkem 23 (100 %) nemocných. 
U  14 nemocných prokázala MRI suspekci 
na nádor prostaty. U  všech nemocných byla 
provedena následně biopsie prostaty a  cílený 
odběr biopsie ze suspektního ložiska. Pouze 
u pěti nemocných byl potvrzen CaP. U ostat-
ních nemocných i přes vyšší počet biopsií ne-
byl CaP potvrzen. Celkově jsme zaznamenali 

neshodu MR nálezu a  bioptického vyšetření 
prostaty v  devíti případech (39 %) a  shodu 
obou vyšetření ve 14 případech (61 %). Prů-
měrný věk nemocných 64 let, průměrná hod-
nota PSA 9,08 µg/l (2,37–36 µgl/l), specificita 
38 % a senzitivita 50 %. Nedostatečnou výtěž-
nost metody vysvětlujeme obtížnou převodi-
telností MRI obrazů do sonografického zobra-
zení k cílenému odběru biopsie. Další výzvou 
pro zdokonalení diagnostiky je použití MRI 
k cílené biopsii prostaty. 

Do souboru nemocných s  chemickou ele-
vací PSA po RP jsme zařadili pět nemocných. 
MRI a  MRS provedená u  těchto nemocných 
nezaznamenala podezření na lokální recidi-
vu onemocnění po provedené RP. Následné 
cílené biopsie pod sonografickým zaměřením 
navíc nepotvrdily histologicky nález recidi-
vy onemocnění. Průměrný věk nemocných 
64,8 roků, průměrná hodnota PSA 1,92 µgl/l  
(0,26–7,5 µgl/l), průměrný čas do předpoklá-
dané chemické recidivy 29,8 měsíce.

DISKUSE

Lokální staging karcinomu prostaty s přesným 
určením velikosti tumoru a zhodnocením jeho 
šíření je důležitým prognostickým faktorem 
s  ohledem na možnou recidivu po radikální 
prostatektomii (6, 12, 22, 33, 34). 

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

Tabulka shrnuje zatím dostupné literární 
údaje, porovnává MR zobrazení přístrojů 1,5T 
s přístroji 3T a výsledky kombinace MR zobra-
zení a MR spektrometrie. 

Snížení signálu v  T2 vážených obrazech 
na MR je zcela nespecifické a kromě tumoru 
přichází v diferenciální diagnóze zánětlivá in-
filtrace, fibrózní přestavba, postbioptická he-
moragie, změny po radioterapii a hormonální 

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

MRI 1,5T 
pánevní cívka: senzitivita 56 %, specificita 62 % 
rektální cívka: senzitivita 64 %, specificita 98 % 

Kombinace MRI a MRS 1,5T
endorektální cívka: senzitivita 91 %, specificita 95 %

H¹ MRS na 1,5T a 3T
Kvalita MRS na 3T bez endorektální cívky je stejná nebo 
vyšší v porovnání s 1,5T s použitím endorektální cívky.
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léčbě. Kombinace MR zobrazení s DWI a MR 
spektroskopií zvyšuje specificitu magnetic-
ké rezonance při detekci karcinomu prostaty 
(32). 

Některé studie z  posledních let poukazují 
na dobré výsledky MR spektroskopie i při po-
užití povrchových cívek bez použití cívky en-
dorektální (31).

Jaké jsou tedy možnosti současného vy-
užití MRI a MRS u CaP?
1. 	Možnosti diagnostiky CaP při opakované 

elevaci PSA s  negativními histologickými 
nálezy:
Limitující velikost nádorového ložiska pro 

diagnostiku zůstává 0,5 cm3 nádoru. Malé ná-
dory s  nízkou hodnotou GS (GS menší než 
6) jsou obtížně detekovatelné na MRI a MRS. 
Senzitivita 44 % u  nádorů do 0,5 cm3 s  GS 6 
oproti 89 % u větších nádorů GS více než 8 li-
mituje použití MRI a MRS k diagnostice ma-
lých nádorů s nízkým GS u přístrojů 1,5 T (37). 

Navíc problematickou zůstává interpretace 
MRI obrazu do sonografického obrazu pro 
odběr cílené biopsie a použití povrchové cívky 
bez endorektální cívky vede k odlišné poloze 
prostaty při MR vyšetření a při biopsii. 

 
2. 	Staging karcinomu prostaty: 

Asymetrie neurovaskulárního svazku, vy-
klenutí kontury prostatické žlázy, nepravidelný 
okraj, spikuly a  obliterace rektoprostatického 
úhlu jsou známkami extrakapsulárního posti-
žení při hodnocení CaP v obrazu magnetické 
rezonance (38–40). MRI umožňuje rozlišení 
T2 a  T3 kategorie, a  tím určit strategii léčby 
(22–24, 38, 40–42). Na základě MRI a  MRS 
lze vypočítat předpokládanou velikost nádoru 
a plochu invaze nádoru prostatickou kapsulou 
(obr. 5). 

Při nádorové infiltraci semenných váčků 
dochází k fokálnímu snížení intenzity semen-
ných váčků, zvětšení váčků se snížením inten-
zity jejich signálu. K šíření tumoru do semen-

Obr. 5. 
a. hyposignální tumor v periferní zóně pravého laloku s  infiltrací 
kapsuly a extrakapsulárním šířením dorsolaterálně vpravo – T3a 
stadium
b. zobrazení v T2 vážených obrazech s potlačením tuku
c. ADC mapa – hyposignální tumor v periferní zóně pravého lalo-
ku je v kontrastu s nepostiženou hypersignální periferní zónou
Fig. 5.
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
c. ADC Map – Low signal activity tumor in peripheral zone of right 
lobe in contrast with unaffected high signal peripheral zone
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Obr. 6. 
Tumorózní infiltrace obou semenných váčků – T3b stadium
a. snížení signálu semenných váčků v difuzně váženém zobrazení
b. MR spektroskopie – zvýšení peaku cholinu provázené snížením citrátu 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.
Rozdílná spektra metabolitů v  závislosti na různém Gleasonově 
skóre
a. lehké zvýšení cholinu bez výraznějšího poklesu citrátu v tumoru 
s nízkým Gleasonovým skóre
b. nápadnější snížení citrátu s vyšším peakem cholinu v tumoru se 
střední hodnotou Gleasonova skóre
c. úplné vymizení citrátu provázené výrazným zvýšením cholinu 
v tumoru s vyšším Gleasonovým skóre
Fig. 7.
Different spectrums of metabolites depending on different Gleason 
score
a. mild increase of cholin without significant decrease of citrate in 
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
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ných váčků dochází jednak přímo z báze pro-
staty a jednak podél d. ejaculatorius – nízký sig-
nál duktu s nízkým signálem semenných váčků 
jsou určující pro stadium T3b (43) (obr. 6).

3.	 Odhad agresivity nádoru:
Na základě MRS lze stanovit předpokláda-

nou agresivitu nádoru. U karcinomu prostaty 
dochází ke změnám v zastoupení normálních 
metabolitů ve žláze. U tumoru dochází nejdří-
ve ke snížení hladiny citrátu, postupně dochá-
zí k elevaci cholinu, a tím i ke změně poměru 
cholin + creatin/citrát. Tento poměr je nižší 
u méně agresivních tumorů, ale s  agresivitou 
tumoru stoupá (44) (obr. 7).

4. 	Diagnostika lokální recidivy po RP: 
Pomocí MRI lze stanovit lokální recidivu 

onemocnění po radikální léčbě. Použití MRS je 
v tomto případě limitované velikostí recidivy, lo-
žisko musí být velikosti minimálně 15 mm (měře-
ní zatíženo větším šumem než při měření ložiska 
v prostatě). Při podezření na recidivu u pacientů 
po RP se využívá dynamické MR zobrazení s in-
travenózní aplikací paramagnetické kontrastní 
látky. U nemocných s elevací PSA lze na základě 
odhalení lokální recidivy onemocnění indikovat 
radioterapii a v případě negativního nálezu volit 
jinou léčebnou modalitu.

5. 	Plánování RT:
U nemocných s biopticky prokázaným CaP 

lze pomocí MRI plánovat radikální radiotera-
pii (RT). S ohledem na rozsah onemocnění lze 
aktuálně upravit radiační pole pro RT, a  tím 
upravit i celkovou dávku záření. Při plánování 
radioterapie na základě MR obrazů je výhodou 
nepoužití endorektální cívky, neboť nedochází 
ke změně polohy prostaty, která je pak stejná 
při MR vyšetření i při následné radioterapii. 

ZÁVĚR

Kombinace MRI a  MRS jsou vhodnou zob-
razovací metodou v algoritmu vyšetření CaP. 
Doplněním prostého MR zobrazení o  MR 
spektroskopii dochází k rozšíření metody o in-
formace týkající se buněčného metabolismu 
orgánu či tkáně. 

Magnetická rezonance představuje vhodnou 
diagnostickou metodu ke stanovení lokálního 
rozsahu onemocnění, především v diagnostice 
T2 a T3 kategorií. 

Naopak naději pro ověření CaP cílenou bio- 
psií prostaty pod UZ kontrolou na základě MR 
nálezu a prokázání recidivy po RP naše výsled-
ky zatím nepotvrzují. 
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