po operaci. Avsak pfiblizné u tfetiny pacientd se
béhem deseti let po operaci objevi vyznamna
elevace PSA, tzv. biochemicka recidiva (BCR). Tato
recidiva pfedpovida moznou progresi onemoc-
nénf a je indikaci k nasledné lé¢bé. Definice BCR
se lisi podle primarni pouzité metody |écby. Po
radikalni prostatektomii v soucasné dobé neni
jasna hrani¢ni hodnota PSA a jakykoliv nardst
PSA je povazovan za BCR. Stejné tak neni urce-
na hodnota PSA, pfi které pacienty indikovat
k adjuvantni ¢i salvage radioterapii. Hodnota PSA
nad 0,4 ng/ml viak nejlépe pfedpovida rozvoj
metastaz. Po radioterapii se za BCR povazuje vze-
|é¢bé (5, 46). Sledovani PSA po [é¢bé karcinomu
prostaty by mélo byt dlouhodobé, nebot bylo
prokézano, Ze riziko vzniku BCR nikdy nedosahne
nuly (47). Nicméné vime, ze BCR nastane u vétsi-
ny pacientl v prvnich tfech letech po primarnf
|écbé a dale riziko klesa (48). To je dlvod, proc
pravé v prvnich tfech letech po primarni [é¢bé
je sledovani nejintenzivnéjsi. Odbér PSA, klinické
vySetfeni veetné vysetieni per rektum, je dopo-
ru¢eno provadét ve 3, 6. a 12. mésici po 1é¢hé,
a dale kazdych $est mésicd do tfi let od radikalni
|é¢by a nasledné jednou ro¢né (5). Existuji stra-
tifika¢nf modely pro stanoveni rizika nasledné
terapie, vzniklé dle studie hodnotici dynamiku
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PSA velmi ¢asné po operaci (49). Sledovani PSA
béhem farmakologické 1é¢by vychézi z pred-
pokladu, ze pokles PSA je indikdtorem bunécné
smrti nadorovych bunék navozené lécbou. Proto
je rychlost poklesu a hodnota PSA dobrym uka-
zatelem ucinnosti 1é¢by (50).

ZAVER

Z&sadnim ukazatelem kvality onkomarker(
neni pouze jejich diagnosticka pfesnost, ale také
moznost zavedeni do bézné klinické praxe, at
uz z pohledu technologického ¢&i ekonomic-
kého. Pravé tato kritéria spliuji nové izoformy
PSA.V kombinaci s celkovym PSA umoznuji tyto
izoformy vyznamné zlepseni nejen diagnostiky
karcinomu prostaty. Majf také misto ve sledovani
po radikalni lé¢bé, nebo v predikci jejiho selhani.
Vyuziti téchto novych markerd ma moznost prav-
dépodobné vyznamné omezit pocet zbytecnych
biopsii prostaty a s nimi spojenou nadbytec¢nou
lécbu. Kombinace novych marker( a stale se
zdokonalujicich zobrazovacich metod ma poten-
cial zlepsit presnost prediktivnich nomogramd.
Ty nam pak pomohou urcit individualni riziko
kazdého pacienta, podle kterého zvolime ade-
kvatni diagnosticky popfipadé |é¢ebny postup.
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