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Úvod a epidemiológia
Karcinóm prostaty (CaP) je najčastejším nádoro-

vým ochorením diagnostikovaným u mužov po päť-
desiatke, hneď po nemelanómových nádoroch kože. 
American Cancer Society predpokladá, že v roku 
2007 bude v Spojených štátoch amerických diag-
nostikovaných 218 890 nových prípadov a 27 050 
mužov aj na CaP umrie. CaP je druhou najčastejšou 
príčinou úmrtia na tumor u mužov, hneď po nádoroch 
pľúc. Predstavuje 29 % všetkých tumorov u mužov 
a 9 % úmrtí na nádorové ochorenia mužov (1).

CaP je po nádoroch pľúc, nemelanómových 
nádoroch kože a kolorektálnom karcinóme s inci-
denciou 31/100 000 mužov štvrtým najčastejším 
zhubným nádorom mužov na Slovensku. V roku 
2003 bolo v Slovenskej republike diagnostikovaných 
1 033 mužov s CaP (2).

Takmer 4 % všetkých úmrtí mužov má na svedomí 
CaP. Riziko, že muž počas svojho života zomrie na CaP, 
je 1 : 28 (3). CaP sa stáva celosvetovým epidemiolo-
gickým problémom. Ku vzostupu incidencie prispieva 
nielen zlepšenie diagnostických postupov, ale aj skrí-
ning u mužov starších ako 50 rokov. Ten však vedie aj 
k detekcii tzv. „latentných tumorov“, ktoré by sa počas 
života pacienta pravdepodobne nikdy neprejavili, a na-
sledovnej nadbytočnej liečbe pacientov. U 40 % mu-
žov, ktorí zomrú z inej príčiny ako je nádorové ochorenie 
prostaty, sa pri pitve dokáže CaP (4).

CaP má nevyspytateľné biologické správanie, 
ktoré nie je možné v súčasnosti celkom presne pred-
vídať. Patria sem nádory od úplne neškodných, až 
po vysoko agresívne – život ohrozujúce. 

Patogenéza
Príčiny vzniku tohto ochorenia nie sú presne 

známe. Existuje však celý rad faktorov vonkajšieho 
i vnútorného prostredia, ktoré sa dávajú do súvislosti 
so vznikom a progresiou CaP. CaP sa diagnostikuje 
len sporadicky pred 50. rokom života muža, potom 
incidencia a mortalita stúpajú takmer exponenciál-
ne. Výskyt rastie so stúpajúcim vekom rýchlejšie ako 
akákoľvek iná malignita.

Príbuzní mužského pohlavia pacienta s CaP majú 
zvýšené riziko vzniku tohto ochorenia (5, 6, 7, 8). U pr-
vostupňových príbuzných je riziko ochorenia 2,5-ná-
sobne vyššie ako v zdravej populácii (6). Gén zodpoved-
ný za rodinný výskyt CaP je na chromozóme 1. Možný 
vplyv výživy na vznik a vývoj ochorenia na CaP sa vy-
svetľuje tým, že v Ázii je incidencia CaP nízka, avšak po 
imigrácii do Severnej Ameriky stúpa aj u Aziatov, a to 
priamoúmerne s dobou od migrácie (9, 10).

Vplyv testosterónu na CaP potvrdzujú zistenia, 
že u eunuchov, mužov po kastrácii v predpubertál-
nom období a mužov s kongenitálnymi abnormali-
tami androgénového metabolizmu nevznikajú mali-
gnity prostaty (11).

Patologická anatómia 
V 95 % sa jedná o adenokarcinóm prostaty. Iné 

varianty (malobunkový karcinóm, sarkóm, karcinóm 
z prechodného epitelu, atď.) mávajú zväčša horšiu 
prognózu a sú zriedkavé.

Diferenciácia CaP sa hodnotí na základe Glea-
sonovho skóre (GS), ktoré zostavil Dr. Donald F. 
Gleason. Vyjadruje sa súčtom dvoch čísel od 1 do 
5 (napr. 4+3), ktoré vyjadrujú diferenciáciu buniek 
karcinómu od dobre diferencovaného (1) až po 
anaplastický (5). Primárny stupeň sa prisudzuje kar-
cinómu, ktorý sa vo vzorke vyskytuje najčastejšie, 
druhý stupeň tomu, ktorý je druhý najčastejší. Ak má 
preparát iba znaky jedného druhu diferenciácie, pri-
márny i sekundárny stupeň sa uvádzajú rovnakým 
číslom (napr. 3+3). Všeobecne platí, čím vyššie GS, 
tým horšia prognóza ochorenia. 

Klinický obraz

CaP sa môže správať úplne nemo alebo sa mô-
že prejaviť rôznymi príznakmi. Podľa toho rozlišuje-
me jeho formy. 
1. Latentný CaP  sa definuje ako nádor klinicky ne-

mý, histologicky detekovateľný po smrti pri pitve. 
Odhaduje sa, že latentný CaP má jeden z troch 
mužov starších ako 45 rokov (12). Progresívne 
narastá s vekom, u 80-ročných činí okolo 80 % 
(13). 
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PROSTATE CANCER
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2. Incidentálny CaP je náhodným nálezom pri 
operácii prostaty robenej z dôvodu benígneho 
zväčšenia prostatickej žľazy. 

3. Manifestný CaP sa prejaví klinickou symptoma-
tológiou (bolestivým močením, nočným moče-
ním, častým močením, inkontinenciou, erektilnou 
dysfunkciou, recidivujúcimi infekciami močových 
ciest, hematúriou, hemospermiou, bolesťou, atď.)

4. Okultný CaP sa definuje ako karcinóm zistený 
na základe príznakov z kostných metastáz. 

diagnostika
Základom diagnostiky je dôkladná anamnéza 

(subjektívne obtiaže, výskyt ochorenia v príbuzen-
stve), fyzikálne vyšetrenie, odber nádorových mar-
kerov a biopsia prostaty. 

Digitálne rektálne vyšetrenie (DRV) je jed-
noduché, neinvazívne a finančne nenáročné vy-
šetrenie. Umožňuje palpačne cez konečník vyšetriť 
prostatickú žľazu a odhaliť v nej suspektné ložiská. 
Normálna prostata má veľkosť a tvar gaštanu a jej 
hmotnosť je okolo 15 – 20 gramov. Je hladká, elas-
tická, ohraničená voči okoliu, s ľahkým žliabkom 
uprostred. Vyšetrenie je nebolestivé. Pre podozre-
nie na karcinóm svedčí každá zmena konzistencie 
v zmysle tvrdosti, uzlov, opotrebovanie žliabku a za-
stretie odlíšenia prostaty od okolia. Rektálnemu vy-
šetreniu by sa mal podrobiť v rámci onkologického 
vyšetrenia každý muž nad 50 rokov.

Nádorové markery. Prostatický špecifický antigén 
(PSA) patrí k najlepším markerom, ktorými súčasná on-
kológia disponuje. V závislosti od jeho hodnoty sa robia 
rozhodnutia o diagnostike a liečbe. Jeho primárnou 
funkciou je skvapalňovanie ľudského semena. PSA 
cirkuluje v sére vo voľnej a viazanej forme. Za fyziolo-
gické hodnoty sa považuje hladina sérového PSA od 
0 – 4 ng/ml. Hodnota PSA pod 4 ng/ml však prítom-
nosť CaP nevylučuje. Pri hodnotách PSA > 4 ng/ml 
treba zvážiť biopsiu prostaty za účelom vylúčenia 
alebo potvrdenia neoplázie. Americká spoločnosť pre 
rakovinu odporúča stanovenie sérovej hladiny PSA 
v ročných intervaloch u všetkých mužov nad 50 rokov. 
Slovenské orgány zdravotníckej starostlivosti odporú-
čajú vyšetrenie PSA každé tri roky.

Pri hodnotách PSA 4 – 10 ng/ml je pravdepodob-
nosť prítomnosti CaP 1 : 4. Pri PSA > l0 ng/ml stúpa 
pravdepodobnosť výskytu CaP na 2 : 3 (14). 

Hodnota sérového PSA sa môže zvyšovať pri a) 
karcinóme prostaty, b) akútnom alebo chronickom zá-
pale prostaty, c) prítomnosti konkrementov v prostate, 
d) zavedenom permanentnom katétri, e) zväčšenom 
objeme prostaty (benígna prostatická hyperplázia).

Transrektálna ultrasonografia (TRUS). Sono-
grafické vyšetrenie prostaty cez konečník dopĺňa 
DRV pri určení lokálneho rozsahu ochorenia. Zmeny 
ohraničenia kapsuly od okolia signalizujú možné 

extrakapsulárne šírenie tumoru (15). Pre svoju níz-
ku špecificitu sa však neodporúča na vyhľadávanie 
suspektných lézií v prostate (16). Využíva sa najmä 
k priestorovému navádzaniu punkčnej ihly pri odbere 
vzoriek pri biopsii prostaty (16, 17, 18).

Biopsia prostaty. CaP možno dokázať len his-
tologicky. K dôkazu tohto ochorenia je nutný odber 
vzoriek tkaniva z prostaty. Biopsia prostaty sa indi-
kuje pri zvýšenej hladine sérového PSA alebo sus-
pektnom DRV. Odber punkčnou ihlou je možný buď 
transrektálne za pomoci TRUS, resp. cez hrádzu. Pri 
transrektálnej biopsii, ktorá je najčastejšou formou 
odberu vzoriek, prechádzame stenou rekta, čím sa 
môže zaniesť bakteriálna infekcia z čreva do prostaty. 
Preto sa biopsia vykonáva pod antibiotickou clonou, 
najčastešie chinolónmi (19, 20, 21, 22). Pri biopsii sa 
odoberajú vzorky z periférnej oblasti prostaty, v kto-
rej sa vyskytuje viac ako 80 % všetkých karcinó-
mov. Dnes sa odporúča odber minimálne l0 vzoriek 
prostatického tkaniva. Pri primárnej biopsii prostaty 
sa nediagnostikuje takmer 30 % CaP (23). Preto sa 
pri negatívnom náleze biopsie odporúča opakovať ju 
o 6 mesiacov, ak PSA zotrváva zvýšené (24). Biopsia 
prostaty sa robí bez anestézie. Lokálna anestéza 
opichom periprostatického nervovocievneho zväzku 
môže zlepšiť znášanie výkonu pacientom (25).

Pred odberom prostatického tkaniva sa považuje 
za nutné vysadiť lieky, ktoré ovplyvňujú zrážanie krvi. 
Kyselinu salicylovú (acylpirín, anopyrín) minimálne l0 
dní pred biopsiou, antikoagulanciá orfarínového typu 
nahrádzame nízkomolekulárnym heparínom, dokiaľ 
sa Quickov čas neustáli nad 70 %. 

Pri biopsii prostaty sa môžu vyskytovať tieto 
komplikácie: akútny zápal prostaty, absces, infekcia 
močových ciest, sepsa, febrility, hematúria, hemo-
spermia, rektálne krvácanie.

Hematúria, hemospermia a rektálne krvácanie 
obvykle spontánne ustúpia. Najvážnejšou kompli-
káciou je akútny zápal prostaty spojený s febrilitami 
nad 38 °C a vzostupom zápalových markerov (leu-
kocyty, CRP). Pri podozrení na sepsu treba pacienta 
hospitalizovať a podať mu intravenózne antibiotiká. 

Scintigrafia a RTG vyšetrenie skeletu umož-
ňujú pred plánovanou terapiou zistiť metastatické 
postihnutie kostí.

Počítačová tomografia (CT) a magnetická re-
zonancia (MR) sa môžu využiť za účelom zistenia 
metastatického postihnutia lymfatických uzlín v ma-
lej panve v oblasti iliackych ciev alebo extrakapsu-
lárneho šírenia nádoru. 

Terapia
Liečba s úmyslom vyliečenia sa robí vtedy, ak 

predpokladáme, že karcinóm neprerastá cez kapsu-
lu prostaty a nedošlo k diseminácii metastáz v orga-
nizme. Ak sa na základe klinického vyšetrenia jedná 

o lokálne pokročilé ochorenie, je možná len terapia, 
ktorá síce nevedie k vyliečeniu pacienta, ale vedie 
k spomaleniu progresie ochorenia a zlepšeniu kvali-
ty života pacienta.

Liečba lokalizovaného cap

1. Operačné riešenie: prostatektómia (retro-
pubická, transperineálna, laparoskopická). 
V ostatnom čase sa používajú aj robotizované 
operačné techniky. Vo všetkých prípadoch sa 
jedná o odstránenie prostaty aj s kapsulou a se-
mennými mechúrikmi. Súčasťou operácie býva 
aj odstránenie lymfatických uzlín v oblasti iliac-
kých ciev.

2. Rádioterapia:
 a)  externá: ožiarenie pacienta mimotelovým 

zdrojom rádioaktivity. Niektoré pracoviská vy-
žadujú pred rádioterapiou hormonálnu liečbu, 
ktorá zmenšuje objem prostatickej žľazy, 

 b)  brachyterapia: zavedenie rádioaktívnych zŕn 
priamo do prostatického tkaniva a využitie ich 
rádioaktívnej aktivity na deštrukciu buniek 
karcinómu.

3. Prísny dohľad: pozorné sledovanie vývoja 
ochorenia u pacientov na základe sledovania 
času zdvojenia hodnoty PSA (PSA doubling 
time, PSADT). Pri PSADT > 36 mesiacov je 
malá pravdepodobnosť progresie ochorenia. 
Pri PSADT < 12 mesiacov stúpa riziko progresie 
ochorenia a treba zvážiť operačný alebo rádio-
terapeutický zásah. 

recidivujúce ochorenie

l.  Recidíva po chirurgickej liečbe
Recidíva je častejšia u pacientov s pozitívnymi 

chirurgickými krajmi, zisteným extrakapsulárnym 
šírením, inváziou do semenných vezikúl a nízkym 
stupňom diferenciácie nádoru. Vzostup hladiny sé-
rového PSA po predchádzajúcom poklese PSA je 
signálom recidívy ochorenia. Skorší vzostup PSA po 
radikálnej liečbe predstavuje väčšiu pravdepodob-
nosť generalizovaného ochorenia. Relaps PSA v ne-
skoršom pooperačnom období poukazuje na lokálnu 
recidívu v mieste po odstránení prostaty.
2.   Recidíva po radiačnej terapii

Zvyšujúca sa hladina sérového PSA po rádiote-
rapii poukazuje na recidívu ochorenia. Bez ohľadu 
na miesto recidívy sa väčšina pacientov podrobuje 
antiandrogénovej terapii. Pacientom s klinicky do-
kázanou lokálnou recidívou karcinómu sa odporúča 
záchranná radikálna prostatektómia. 

Lokálne pokročilý cap

Za zlatý štandard sa v ostatnom čase považuje 
externá rádioterapia po predchádzajúcej neoadju-
vantnej hormonálnej liečbe.
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Metastatické ochorenie

l. Iniciálna endokrinná terapia
Väčšina pacientov s metastatickým ochorením 

CaP odpovedá na hormonálnu liečbu. Až 95 % 
testosterónu produkujú Leydigove bunky v testis, 
zvyšok vzniká periférnou konverziou z iných stero-
idov (dehydroepiandrosterón, dehydroepiandroste-
rónsulfát a androstendión tvorených v nadobličke). 
Testosterón sa v 98 % viaže na bielkoviny. Zvyšný 
voľný testosterón (biologicky aktívny) vstupuje do 
buniek prostaty a konvertuje sa na dihydrotestoste-
rón (DHT). Hlavný intracelulárny androgén (DHT) sa 
viaže na cytoplazmatický proteínový receptor. Táto 
väzba vyvoláva biologickú reakciu. 

Primárne zníženie hladiny androgénov spô-
sobujú orchiektómia a podávanie LH-RH ago-
nistov. Orchiektómia zabráni tvorbe testosterónu 
v Leydigových bunkách, LH-RH analógy znížia hla-
dinu luteinizačného hormónu a zabránia tak stimulá-
cii Leydigových buniek a tvorbe testosterónu.

Úplné zníženie hladiny androgénov (maximálna 
androgénová blokáda, MAB), to znamená vyradenie 
tvorby testosterónu v testis a zablokovanie účinku 
testosterónu produkovaného z hormónov nadoblič-
ky, možno dosiahnuť kombináciou antiandrogénu 
s LH-RH agonistom alebo orchiektómiou. 

Antiandrogény pôsobia tak, že sa kompetitívne 
viažu na receptor pre DHT, a zabraňujú tak jeho 
účinku. 

Kým LH-RH analógy sa podávajú subkutánne 
alebo intramuskulárne, antiandrogény sú perorálnou 
formou liekov.

2. Včasná manipulácia pri zlyhaní endokrinnej 
liečby

U 30 % pacientov s MAB, u ktorých sa potvrdí 
opakovaný vzostup PSA, môže dôjsť pri vysadení 
antiandrogénu k poklesu hladiny PSA a k zlep-
šeniu kvality života. Patofyziológia tejto sekun-
dárnej odpovede, ktorá sa nazýva syndróm vysa-
denia antiandrogénu, nie je doposiaľ objasnená. 
Približne u 30 % pacientov liečených len LH-RH 
analógmi, u ktorých dochádza k zvýšeniu hladiny 
PSA, môže dôjsť k pozitívnej odpovedi po pridaní 
antiandrogénu.

3. Hormonálne refraktérne ochorenie
Jedná sa o zlyhanie hormonálnej liečby, ktoré se 

prejaví vzostupom hladiny sérového PSA. Hormonálne 
refraktérny karcinóm prostaty predstavuje nevylieči-
teľné štádium ochorenia. Priemerná doba prežívania 
po stanovení diagnózy je 12 – 20 mesiacov. V tomto 
štádiu sa odporúča chemoterapia taxánmi.

Záver – odporúčanie pre praktického 
lekára
1. Mužom nad 50 rokov sa odporúča jedenkrát roč-

ne podstúpiť odber PSA a DRV po predchádza-

júcom poučení (u príbuzných pacientov s CaP 
od 45. roku).

2. Mikčné ťažkosti u mužov nad 50 rokov konzulto-
vať s urológom.

3. Medikamentóznu terapiu mikčných ťažkostí bez-
podmienečne ponechať v rukách urológa. 

4. Pri pretrvávajúcich bolestiach kostí myslieť na 
možný diseminovaný CaP. 
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