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Uvod

Karcinom prostaty je nejéastjsi nadorové onemocnéni u muzi. V Ceské republice je
rocné diagnostikovano ptiblizné 4500 novych pfipadl a incidence ma stale rostouci tendenci.
Incidence karcinomu prostaty ma mnoho ovlivitujicich faktort, kterymi jsou naptiklad vék, rasa
arodinna anamnéza. Karcinom prostaty se huife detekuje klasickymi zobrazovacimi metodami.
Pti zvySené hladin€ PSA se provadi biopsie prostaty, v dnesSni dobé nej¢astéji navadéna pomoci
transrektalni sonografie s vysokofrekven¢ni sondou. Prvotni biopsie je cilena do periferni zony
prostaty, kde se nachazi karcinom az v 75 % ptipadi. Ke stanoveni karcinomu je v dne$ni dob¢
potieba histologické vysetieni. Pokud jsou vysledky biopsie opakované negativni a trva
podezieni na karcinom prostaty, jsou provedeny jiné diagnostické metody jako naptiklad MRI

nebo PET/CT. (Kudlackova, 2016, s. 58-59)

Muzeme si polozit tyto otdzky: Jaké rizikové faktory ovliviiuji incidenci karcinomu
prostaty? Jaka je prevence? Jakymi metodami miizeme v dne$ni dob¢ diagnostikovat karcinom

prostaty? Jaké typy radioterapie v dnesni dobé mame?

Na zaklad¢ téchto otazek byly stanoveny tfi hlavni cile:
1) Pfedlozit zakladni udaje o karcinomu prostaty (prevence, rizikové faktory, symptomy a

screening).

2) Ptedlozit dostupné diagnostické metody (DRV, TRUS, MRI, PET/CT)
3) PtedloZit moZnosti radioterapie.

Jako vstupni literatura byly vyuZity tyto zdroje:

1) DOLEZEL, Martin, 2011. Cilena radioterapie karcinomu prostaty. Hradec Kralové:
Nucleus HK. ISBN 978-80-87009-81-9.

2) SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA, ¢2007. Radiaéni onkologie. Praha: Galén. ISBN 978-80-
7262-469-0.

3) SLAMPA A KOL., Pavel, 2014. Radiaéni onkologie v praxi. Ctvrté aktualizované vydani.
Brno: Masaryktiv onkologicky ustav, 353 s. ISBN 978-80-86793-34-4.

4) Urologie pro praxi, 2018. (2). ISSN 1213-1768.



1  Epidemiologie a etiologie

Karcinom prostaty je nejcastéj$i nadorové muzské onemocnéni s dlouhodobou

incidenci v poslednich letech pomoci screeningovych metod. (Svoboda, 2018, s. 154)

V roce 2014 byla incidence tohoto nadoru v Ceské republice 66,45/100 000 muzi a
mortalita 15,08/100 000 muzt. Z epidemiologickych dat z poslednich let je patrné prudké

zvyseni incidence, ale imrtnost se neméni. (Kocak, 2017, s. 1)

Adenokarcinom je zhoubny nador prostaty pochazejici z acinarnich bunék a tvofi vice
nez 95 % zhoubnych nadorh prostaty. Vyjimecné se v prostaté tvoii duktalni adenokarcinomy,
sarkomatoidni karcinomy, neuroendokrinni nddory, karcinomy z pfechodného -epitelu,
adenokarcinomy z periuretralnich dukti nebo primarni lymfomy prostaty. (Slampa a kol., 2014,
s. 191)

Nador se vyskytuje az z 80 % V periferii predstojné zlazy. K potizim dochazi vétSinou
az po prorustani do pfechodné nebo centralni ¢asti. Mlze dochdzet ke zhorSenému moceni

(dysurie, polakisurie, nykturie a ob¢as hematurie). (Svoboda, 2018, s. 156)

Jeden ptimy ptibuzny zvysuje riziko onemocnéni karcinomem prostaty na dvojnasobek
a dva pifimi ptibuzni zvySuji riziko dokonce az na devitinasobek. Rakovina prostaty se nejvice
vykytuje u muzi ve Spojenych statech s tmavou barvou pleti. K riziku vzniku ptispiva strava,

ktera obsahuje vys§i obsah Zivo&isnych tukii a mensi obsah soji. (Slampa, c2007, s. 287)



2  Screening karcinomu prostaty

Jedna se o detekci daného onemocnéni, kdy se ve velkych populacnich skupinach
vyhledavaji osoby bez subjektivnich pifiznaki, u kterych je vyssi pravdépodobnost vyskytu
dané¢ho onemocnéni. Pomoci screeningu se hledaji ¢asné stadia, u kterych je mozna a G€inna
lécba. Diky tomuto vySetfeni mulizeme snizit nemocnost a uUmrtnost u vyhledavaného

onemocnéni. (Fiala, 2000, s. 9)

Hlavnim divodem zvySovani incidence je pouzivani prostatického specifického
antigenu (PSA), biopsii prostaty a dal§imi zobrazovacimi metodami (klasicka ultrasonografie,
transrektalni ultrasonografie). Soucasna vyhledavaci strategie s onemocnénim nebo rizikem
vzniku onemocnéni se soustfedi na v€asnou detekcei (vySetfeni prostaty per rectum nebo odbér
PSA). Narust incidence karcinomu prostaty vedl k zvySeni detekce pomoci screeningu.
Zastanci screeningovych metod dokladaji, Ze zjisténi karcinomi v brzkych stadiich snizuje
metastatické onemocnéni a specifickou iumrtnost. Na druhou stranu miiZze screening objevit jiné
nadorové onemocnéni, které by bylo latentni a neohrozujici pacienta na zivoté v pribéhu
dalSich let. Nasledna 1écba téchto nové nalezenych karcinomit by mohla zptsobit nezddouci
ucinky nebo jiné komplikace v Zivoté pacienta a zvySily by se finan¢ni naklady lécby. Jeden
z dalSich dvodl odptircii screeningu je nedostupnost vySetieni, které by od sebe odliSilo
zdravého muze a muze s karcinomem prostaty. K jednomu z nejpiesnéjSich vySetfeni se
vyuziva PSA, ten se vyznacuje nizkou senzitivitou a vysokou biologickou rtiznorodosti, takze

Kk potvrzeni onemocnéni karcinomem je nutné provést biopsii prostaty. (Belej, 2009, s. 351)



3  Diagnostika karcinomu prostaty

Nejcastéjsi a nejméné zatézujici vySetfeni prostaty je vysetieni per rectum. Zdrava
prostata ma pii tomto vySeteni tyto vlastnosti: elasticka, hladka, symetricka, ohranicena a
nezvétSend. U karcinomu prostaty jsou typické opacné vlastnosti: zvétSeni objemu, asymetrie,
ztrata ohraniCeni a loziskova nebo difizni tuhd konzistence. Toto vySetieni je omezeno jen
na dorzalni ¢ast prostaty smérem ke kone¢niku. V této Casti se nachazi periferni zona prostaty,
kde je vyskyt karcinomt nejcastéjsi (az 90 %). Toto vySetfeni je velice dilezité, pfesto se
najdou pacienti, u kterych ho neni mozné provést (pacienti po stendze anu, po resekci anu, atd.).
Pti ptipadném nalezu loziska v periferni zoné povazujeme tento nalez za karcinom, ktery je
dale indikovan k biopsii prostaty bez ohledu na hladinu PSA v krvi. Po vySetieni per rectum je

karcinom histologicky prokazan pouze u 1/3 muzt. (Kaplan, 2010, s. 68)

3.1 Prostaticky specificky antigen (PSA)

Prostaticky specificky antigen byl objeven v prvni poloviné¢ osmdesatych let minulého
stoleti v séru muzil, ktefi méli diagnostikovany karcinom prostaty. Mezi odborniky tento objev
vyvolal enormni zajem a stal se pfedmétem mnoha klinickych studii. V minulosti byly
technologie schopné vyhodnocovat PSA od hladiny 500 ng/ml. V dne$ni dob¢ jsme schopni
pomoci modernich metod a ultrasenzitivnich testii zachytit mnoZstvi 0,001 ng/ml. Diky tomuto
zvySovani citlivosti testd mizeme v dnesni dob¢ velmi piesné diagnostikovat karcinom prostaty
u muzd. Zarovei byly prokazany vyss$i hodnoty PSA i u dal§ich onemocnéni prostaty
(nezhoubné zvétSeni prostaty, zanét), nutnost dodrzovat pravidla odbért (transuretralni resekce,
odstup od biopsie apod.), potfeba individualizovaného hodnoceni vysledki a vyznamna
biologické rozdilnost PSA. VSechno uvedené spolu s nizkou specifitou nizkych hladin PSA
vedlo plivodné k zavrZeni jeho pouziti jako markeru pro karcinom prostaty. Pozdéjsi klinické
studie potvrdily, ze PSA ma pevné misto v primarni diagnostice, ale i pifi sledovani
onemocnéni. PSA je proto sledovdano od stanoveni diagnoézy az po nejpokrocilejsi faze
onemocnéni vcetné¢ metastatického postizeni. Je nutné vsak pfipomenout, ze z hlediska
screeningu jakdkoliv hodnota PSA nevylucuje pfitomnost karcinomu prostaty. Zajem o tuto
problematiku vyvolaly prvotni zkuSenosti s pouzitim PSA ve v¢asném zachytu karcinomu
prostaty. Prvni studie, kterd se vé€novala screeningu a vétSimu poctu nemocnych, byla
publikovana v roce 1993 po zveifejnéni predbéznych vysledkd. Ve studii bylo hodnoceno

10 251 muzt nad 50 let (primérny vek byl 62,6 roku), kteti byli vyzvani tiskem k odbéru PSA



bez vySetieni per rectum s vyfazenim nemocnych s jiz diagnostikovanym karcinomem nebo
zanétlivym onemocnénim prostaty. Kontrolni skupina byla tvofena nemocnymi, kterym byla
jiz provedena biopsie na zéklad¢ pozitivniho vySetieni prostaty per rectum, transrektalniho
ultrazvukového vySetfeni nebo hladiny PSA vyssi nez 4 ng/ml. Ve sledované skupiné byly
provadény odbéry PSA jednou za pul roku po dobu péti let. Pokud byla hladina PSA vyssi
nez 4 ng/ml a potvrzena kontrolnim odbérem za 1-2 tydny, bylo indikovano vysetieni per
rectum a transrektalni ultrasonografie. Dale byla provedena cilena biopsie postizené oblasti
U pacientii s pozitivnim nalezem alesponi v jednom z vySe uvedenych vySetieni. Negativni
vysledky biopsie vratily pacienta zpét do sledované skupiny a dale mohl pokracovat procesem
za dalsi pulrok v ptipadé zvyseni PSA nad stanovenou hladinu. V obou skupinach (kontrolni a
screeningova) se prokazalo, ze hladina PSA souvisi s vyskytem karcinomu prostaty a stadiem
onemocnéni vice nez v€k nemocnych. Pfiblizné u 90 % vysetfovanych muzu z 10 251 byla
vstupni hodnota PSA niz§i nez 4 ng/ml a u 215 muzi (2 %) byla hodnota PSA vyssi
nez 10 ng/ml. Za poruseni vysetfovaciho protokolu byly vyfazeny 3 % nehodnotitelnych
ptipadd, u kterych bylo provedeno celkem 860 (95 %) biopsii z 902 indikovanych pii prvnim
screeningu, ale jen u 465 z 873 indikovanych pii naslednych vysetfenich. Po primérném
sledovani 6-37 mésicii nebyla hodnota PSA niZsi nez 4 ng/ml na konci studie spojena s nalezem
karcinomu pfi biopsii a ani s patologicky pokro€ilym onemocnénim pii pozitivnim nalezu.
Tento zpiisob vySetfovani zjistil statisticky vyznamné vyss§i pocet lokalizovanych karcinomt
ve screeningové skuping, coz vedlo ke kurativni 1é€bé u 90 % nemocnych ze screeningové
skupiny a u 69 % z kontrolni skupiny. Mezi screeningy (vstupni a kontrolni) nebyl zadny
vyznamny statisticky rozdil. Tato studie se také zabyvala vlivem screeningu na diagnostiku
tzv. nesignifikantnich naddort a z vysledki bylo zjiSténo, Ze trend zvySeni vyskytu téchto nadort
u obou skupin screeningu je statisticky vyznamny. Také byl potvrzen fakt, Zze az 90 %
karcinomil, které byly zjiStény pomoci PSA se povazuji za potencidlné agresivni nadory
a vyzaduji aktivni 1éCebny proces. Pfimé srovnani PSA a vySetfeni per rectum neumozinoval
stanoveny protokol, coZ bylo povazovano za nevyhodu této studie, ackoli by to bylo vyznamné
pro stanoveni pfipadné strategie screeningu Vv té dobé. Presto se zdvojnasobil pocet
lokalizovanych karcinomi prostaty ve screeningové skuping. Diky témto naleziim bylo mozné
provadét screening pomoci PSA bez vysetfeni prostaty per rectum u muzi ve véku 50-70 let.
Do t¢ doby nebylo mozné provést biopsii jen na zakladé€ hladiny PSA pii negativnim vysetieni
per rectum. Dalsi vysledky ukdazaly, ze az 20 % nemocnych se zvySenou hladinou PSA
a s negativnim vySetfenim per rectum ma ve vzorcich biopsie pozitivni ndlez, ktery je u vétSiny

nemocnych lokalizovany. Po tomto pfelomovém objevu byla zavedena systematicka biopsie,
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ktera je pouzivana dodnes. Tato studie prokazala vyznam PSA ve screeningu a vilbec poprvé
potvrdila vyss$i vytéznost PSA ve srovnani s metodami, které byly pouzivany do té doby.
Bohuzel nebylo mozné stanovit, kvili kratkému casu sledovani a nizkému poctu hodnocenych
pacientti, zda ma vyznam provadét screening a jaka je jeho optimalni forma. (Belej, 2009,

5. 352-353)

3.2 Digitalni rektalni vySetieni (DRYV)

Jde o dobfe dostupné vysetfeni, které nepotiebuje specidlni vybaveni a muize jej
absolvovat skoro kazdy pacient. Toto vysetieni se provadi v predklonu, vleze nebo na boku
s pokréenymi nohami. Ke zpfijemnéni vySetieni pacienta se pouziva dostatecné mnozstvi gelu.
Nevyhodou tohoto vySetfeni je hodnoceni ndlezu na prostaté, které¢ je velice subjektivni
a vyzaduje zkuSenost vySetfujiciho doktora. Mezi dal$i nevyhody patii detekce karcinomil,
zejména malych 1ézi, které touto metodou nejsou zjistitelné. Pokud zjistime na prostatické tkani
kulovité lozisko, tuhou ¢ast nebo neohranicené okraje, tak je u pacientii provadéna biopsie
prostaty. Nejvyssi pocet karcinomil prostaty se nachazi v periferni zon€ a miizeme je detekovat
pomoci DRV, pokud karcinom ptesahuje velikost 0,2 ml. Podeziely nalez pti DRV vede vzdy
Kk provedeni biopsie prostaty. Gosselaar a kolektiv ve své praci prokazali, ze U pacienti
S podezielym nalezem pii digitdlnim rektalnim vySetfeni a zaroven se zvySenym prostatickym
specifickym antigenem nad 3 ng/ml je vyrazné vyssi riziko pozitivniho nalezu karcinomu

prostaty a také vyssi riziko vyskytu agresivnéjsiho nadoru. (Wasserbauer, 2014, s. 21)

3.3 Transrektalni ultrasonografie (TRUS)

Transrektalni ultrasonografie se Vv historii pouzivala jako vySetfeni u onemocnéni
konecniku, ale v Sedesatych letech byla poprvé pouZzita k vySetfeni prostaty. Ultrasonografické
pfistroje byly vté dobé velmi primitivni a snimky mély velmi nizkou kvalitu
kvili nizkofrekvenénim sonddm. V praxi byly tyto snimky kvili své Spatné kvalité prakticky
nepouzitelné. Velky pfinos pfinesly sondy s vyssi frekvenci, které jsou schopné mnohem Iépe
zachytit strukturu prostaty. V dnesni dob¢ je tato zobrazovaci metoda lehce dostupna, cenové
levna a velmi pfesnd. TRUS se dnes muze pySnit vysokym rozliSenim, 2D zobrazenim,
trojrozmérnymi rekonstrukcemi a dalSimi moznostmi (barevné Dopplerovské mapovani,
sonoelastografie, histoscanning atd.), které umoznuji podrobné a komplexni hodnoceni
patologickych zmén v prostaté. AvSak ultrasonografie nedokaze vétSinu zhoubnych nadort

zobrazit nebo je naro¢né urcit etiologii nalezu. TRUS proto neni vhodn4 u primarni diagnostiky
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nebo screeningu a kodliseni benignich nebo zhoubnych néalezii je nutna cilena nebo
systematicka biopsie. (Belej, 2009, s. 352-353)

3.4 Magneticka rezonance (MR)

Od roku 1984, kdy byla magnetickd rezonance postupné zavadéna do klinické praxe,
prodélala do soucasnosti zna¢ny vyvoj. Nejpouzivangjsi 3T MR umozinuje rychlé vysetfent,
dosahuje pii ném lepsi pomér mezi signalem a Sumem, a také presnéjsi a kvalitnéjsi zobrazeni
tkan¢ nez typ 1,5T MR. V soucasnosti je za nejpiinosnéj$i metodu k posouzeni lokalniho
rozsahu karcinomu prostaty povazovana multiparametrickd magneticka rezonance (mpMR).
Toto vySetfeni zahrnuje jak funkéni metabolické informace (spektroskopické zobrazeni,
dynamické kontrastni zobrazeni, difizné vazené zobrazeni), tak i anatomické zobrazeni (T1 a
T2 vazeny obraz). Velkou vyhodou magnetické rezonance je schopnost zobrazit zonalni
anatomii prostaty. S postupnym zvySovanim kvality rozliSeni byly vyzkouSeny kromé
endorektalnich civek také povrchové civky a bylo dosazeno shodné reprodukovatelnosti obrazii
i spektroskopického nalezu. K detekei a lokalizaci karcinomu nékteti autoti doporucuji pouzit
povrchové civky, ale rektdlni civky pro staging. Absolutni kontraindikaci vySetfeni
magnetickou rezonanci je kardiostimulator, pfitomnost kovovych svorek intrakranidlné nebo
kochlearni implantdt. O méné zavaznych kontraindikacich rozhoduje vySettujici lékar —
radiolog a musi zvazit individudlni riziko. Mezi tyto kontraindikace patii klaustrofobie a
pfitomnost kovovych kloubnich ndhrad (nejnovéj$si ndhrady dnes nejsou absolutni
kontraindikaci k provedeni magnetické rezonance). T1 a T2 vazené zobrazeni se vyuZiva
k anatomickému zobrazeni prostaty. U zobrazeni v T1 vazenych zobrazenich neni patrna
vnitini architektonika prostaty. Prostata, semenné vacky a periprostatické zily maji nizky signal
a vypadaji jednotné. Na druhé strang intenzita periprostatického tuku a tuku lemujiciho mekké
tkan¢ v panvi (cévy, lymfatické uzliny, svaly a nervy) je vysokd. Aby se snizila
pravdépodobnost poSkozeni nervovych svazkl je potieba zobrazit posterolateralni nervove-
cévni svazky v T1 vaZzeném obraze. Nejlépe viditelnd zondlni anatomie prostaty a semennych
vacku je v T2 zobrazeni. Prostatu miZeme rozdélit na dvé zony, které vykazuji jinou intenzitu
signalu. Periferni zona a semenné vacky vysoka intenzita, centralni a pfechodna zéna nizka
intenzita. Karcinom prostaty patii mezi Gtvary, které vykazuji nizkou intenzitu signalu a jeho
zobrazeni se ve vétSin€ piipadl nachazi v periferni zoné prostaty, kterd je hypersignalni.
Karcinom prostaty tedy mizeme oznacit za hyposignalni, ale hyposignalni nemusi byt jen

karcinom, muize se jednat mimo jiné o fibrozni prestavbu, zanétlivy infiltrat, postbioptickou
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hemoragii nebo zmény po radioterapii a hormonalni 1é¢b¢. Pti nalezu homogenni krajiny
s nizkou intenzitou signalu v piechodné zon¢, 1éze s neohrani¢enymi okraji nebo poskozeni
pouzdra pomoci chirurgického zakroku, miizeme hodnotit nalez jako karcinom v tranzitorni
zon¢é. Postbiopticka hemoragie muze vysledky vySetfeni znehodnotit, a proto Evropska
spole¢nost pro urogenitalni radiologii (ESUR, European Society for Urogenital Radiology)
doporucuje po biopsii prostaty s vySetfenim na magnetické rezonanci vyckat alespon 4-6 tydnd.
MR je dale pouzivéna k posouzeni vniku nadoru do semennych vacki a extrakapsularnimu
rozsifeni nadoru. Abychom Iépe zobrazili semenné vacky, musime potlacit tukovou tkan, ktera
obklopuje ptedstojnou zlazu, pomoci sekvenci. Radiologové musi prokazat urcitou zkuSenost
u snimku, kde je detekovano extrakapsularni Sifeni tumoru, protoze senzitivita magnetické
rezonance pro detekci je 13-95 % a specificita 49-97 %. Pokud se jedna o detekci vniku
do semennych vacki, tak zde je senzitivita magnetické rezonance uvadéna v rozmezi 23-80 %
a specificita 81-99 %. Tyto hodnoty jsou dale ovlivnény zdokonalovanim technologie
magnetické rezonance a nasledného pocitacového zpracovani. Mezi dalsi kroky patii posouzeni
lymfatickych uzlin, ale jedinou vyhodou tohoto vySetfeni oproti CT vySetieni je uSetfeni
radiacni zatéZe pacienta. Ke kvalitni detekci zmén na prostaté, at’ uz jde o benigni hyperplazii
prostaty, karcinom prostaty nebo zobrazeni normalni tkané, se vyuziva silné magnetické pole
MR spektroskopie (MRS). Zaroven potlacuje signaly, které vydava voda a tuky. Pii vzniku
karcinomu se snizuje hladina citratu v nové rostouci tkani a u Spatné diferencovanych nadori
se citrat zcela vytraci, ale v normalni tkani se hladina soli kyseliny citronové neméni. U naddora
prostaty dochazi ke zvySeni hladiny cholinu a zaroven poméru cholin/citrat. Cholin je amonna
sul a je soucasti fosfolipidi bunéénych membran. V jakékoliv proliferativni tkani se jeho
hladina zvySuje. Pokud chceme zvysit Sanci zachytu karcinomu prostaty, ktery se nachdzi mimo
periferni zonu nebo se nam jej nedafi opakované potvrdit biopsii, pouzijeme kombinaci
magnetické rezonance a MR spektroskopie. Tato kombinace ndm zpfesni staging onemocnéni.
MRS zobrazeni se shoduje s hodnocenim Gleasonova skore a mtizeme fict, ze do jisté miry se
také shoduje s agresivitou nadoru. Po provedeni systematické biopsie prostaty s negativnim
nalezem u pacienti se zvySenym PSA se provadi cilend biopsie pifi kombinaci dvou
vySetiovacich metod (MR a MRS), které zobrazi podezield loziska. Jako jeden z projevi
karcinomu miizeme povazovat nové vznikajici krevni cévy v tkdni. Neovaskularizace
u karcinomu je dobfe detekovatelnd na dynamickém kontrastnim MR zobrazeni. Diilezité je
urychlené podéani kontrastni latky (gadolinia) a rychla postupné zobrazeni. Oproti zdravé tkani
se karcinom jevi pii zobrazeni jako kontrastni zesileni (enhancement). Hypervaskularizovana

¢ast tkan¢ prostaty je rozpoznavana farmakodynamickymi kritérii a vznikla kiivka odliSuje
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hypervaskularizaci z neovaskularizace u karcinomu od uzlovitych vaskularizovanych lozisek
adenomyomat6zni hyperplazie prostaty. U dynamického kontrastniho vySetieni jsou si hodnoty
senzitivity a specificity blizké (senzitivita okolo 73 %, specificita okolo 81 %). V nadorové
tkani dochazi ke snizeni difuze extracelularni vody, na rozdil od zdravé tkané. Pti restrikci
difuze extracelularni vody a infiltraci prostaty velkobunéénym néddorem dochéazi ke snizeni
vysokého signalu v ADC (apparent diffusion coeficient) mapach. Diffusion weighed imagining
(DWI) je difuzné vazené zobrazeni zalozené na principu restrikce difuze extracelularni vody.
Velkou vyhodou tohoto zobrazeni je vysoky kontrast mezi zdravou tkani a nadorovou tkani a
kratka akvizice. Spojenim DWI, T2 vazenych obrazi a MRS zvySime senzitivitu a specificitu
zachytu karcinomu v periferni zonég, ale také nadort v tranzitorni zéné pti dosazeni lepsiho
poméru signdl/Sum. V dnes$ni dob& uz je mozné diky novym technickym vymoZzenostem
navadét pomoci magnetické rezonance biopsii prostaty nebo fuzovat vysledné obrazy
magnetické rezonance a sonografického vysetieni u navigace cilené biopsie prostaty.

(Dolejsové, 2014, s. 802-805)

3.5 Scintigrafie skeletu

V dnesni dob¢ stale neni dostupné radiofarmakum, které by bylo vychytavano bunkami
karcinomu prostaty a zarovenn bylo vychytané radiofarmakum velmi kontrastni vii¢i svému
okoli. Slo by o piimé scintigrafické zobrazeni nadorové tkané. Standardem je jiz nékolik let
nepiimé zobrazeni osteoplastické ¢innosti osteoblastll. Ty jsou aktivovany u kostnich metastaz
karcinomu prostaty. Scintigrafii skeletu provadime pomoci 99mTc znacenych difosfonath
(medronat, oxidronat). Pozitiva této metody tkvi v dobré dostupnosti, vysoké senzitivité, nizké
radiacni zatéZzi, neinvazivnim provedeni a rozsahem zorného pole na celé télo. Mezi nevyhody
patii nizka specificita, kterou miZeme zvysit idaji z anamnézy jako jsou napiiklad traumata
nebo nalezy na RTG a CT. Diky celotélové scintigrafii skeletu jednofotonovou emisni
tomografii (SPECT) mtizeme také zvysit senzitivitu i specificitu vySetfeni. S rozvojem techniky
vznikly hybridni ptistroje jako SPECT/CT, u kterého je po provedeni scintigrafick¢ho nalezu
mozné provést kontrolni snimek na CT. Nekteré tyto hybridni piistroje mohou diky své
konstrukci provést plnohodnotné CT skeletu, av§ak u nekterych pfistroji slouzi CT pouze
k zobrazeni a upfesnéni anatomickych struktur na scintigrafickém nalezu. (Bélohlavek, 2012,

5. 206-207)
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3.6 PET/CT

Karcinom prostaty stile patfi mezi nadory, které jsou Spatné zobrazitelné
na zobrazovacich metodach. Je proto nutna biopsie prostaty a nasledné histologické vysetteni
odebranych vzorku. Stale neni v dnesni dob¢ k dispozici zobrazovaci metoda, ktera by byla
¢asove€ nenaro¢nd, jednoducha, a hlavné méla vysokou senzitivitu a specificitu. Ackoliv rozvoj
magnetické rezonance z 1,5T piistrojii na 3T piistroje je nezpochybnitelny. Casto provadéné
rebiopsie navadéné transrektalni sonografii zachyti malé mnozstvi nadori, jedna se o hodnoty
mezi 10-20 %. Ani v blizké budoucnosti nemiizeme pocitat s diagnostickym piistrojem, ktery
bude spliiovat vySe uvedena kritéria. Zaroven vSak pomoci cilené biopsie miizeme snizit pocty
zbyteCnych biopsii a zarovenl tim snizit morbiditu a mortalitu. Proto se stale zkouma
Vv primodiagnostice vySetfeni karcinomu prostaty na PET/CT pomoci radiofarmaka 18F-FCH
(fluorocholin). Pti v€asné detekci brzkého stadia karcinomu byla senzitivita tohoto vySetieni
od 64 do 100 % a specificita od 47-90 %. Tato senzitivita je ovlivnéna nizkou rozliSovaci
schopnosti systémt PET. U nékterych typt prostatitidy a benigni hyperplazie prostaty nejsme
schopni rozli$it tyto onemocnéni, proto je snizovana specificita. Toto snizovani specificity se
provadi i u magnetické rezonance pii vySetfeni prostaty. Mnoho pacienti méa provedenou
opakovanou biopsii periferni zony prostaty a je mozné vyloucit pfitomnost karcinomu v této
oblasti. Karcinom vSak nemusi napadat pouze tuto zénu, a proto se v dnesSni dobé pomoci
novych vySetfovacich metod soustfedime na nadory v anteriorni ¢asti prostaty (APC — anterior
prostate cancer). Jedna se o oblast, ktera tvoii az 80 % z celkového objemu prostaty, prochazi
touto oblasti urethra a vétsi Cast této zony se nachazi pfed ni. Dale se d€li na tyto zony:
tranzicionalni zona, anteriorni fibromuskularni zéna a ptedni rohy periferni zony. Semenné
vacky touto zonou neprochazi. Karcinom se v této oblasti vyskytuje v 25 % ptipadi. Saturacni
biopsie se puvodné provadéla na 3-5 ml z celkového objemu prostaty a zvysil se tim pocet
odebranych vzorki vfadu desitek. To zaruCovalo rovnomérné vySetfeni prostaty a byla
moznost vyloucit klinicky signifikantni karcinom. V dne$ni dobé& se pfi saturacni biopsii
prostaty odebira vice nez 20 vzorki, véetné 4-6 vzorki z tranzicionalni zony. Tento pocet vSak
nemuze vylou€it pfitomnost tumoru v anteriorni zon€. Bez moznosti cilené biopsie
tranzicionalni zony nedochazi ke zvySenému poctu zachytu karcinomi. Proto je indikovano
vySetfeni 18F-FCH PET/CT u pacienti s PSA vyS§im neZ 20 ng/ml a vicekrat provedenymi
biopsiemi, v¢etné saturacni, které piitomnost karcinomu nepotvrdily. Jako prvni pfi rebiopsiich
je navrhovana MP-MR, k té je vSak potfeba vhodné vhodné vybaveni, ale také zkuSeného

radiologa, ktery dokdze provést multiparametrickou analyzu. Dale pak urolog, ktery provadi
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biopsii, musi mit zkuSenosti s orientaci na snimcich z magnetické rezonance. 1 kdyz je tato
vySetfovaci metoda pomoci MP-MR doporucovéna, tak pti diagnostice nadorii v anteriorni
zon¢ je mnohem nizsi senzitivita a specificita nez u nador v periferni zon¢€. Proto se na
zobrazeni téchto nadort pouziva 18F-FCH PET/CT, ale stale nema toto vysetieni nema misto
V rutinni primodiagnostice. Az po provedeni konven¢nich metod jako jsou biopsie, rebiopsie,
MP-MR a neprokézani karcinomu prostaty, kdy je zarovei stalé podezieni na jeho pfitomnost,
je indikovano vysetfeni 18F-FCH PET/CT. Stale vSak v dnesni dobé miize dojit k minuti
loziska pfi cilené biopsii v real-time znazornéni. Hybridni piistroje jako PET/MR nebo PET/CT
by mély pomoc k lepSimu zacileni loziska, a tedy i1 presnéjsi biopsii. V oboru nuklearni
mediciny by do budoucna mély byt dostupnd nova farmaka jako jsou ligandy PSMA
(prostaticky specificky membranovy antigen), ktera by méla zvysit senzitivitu a specificitu

pfi vySetieni prostaty. (Kudlackova, 2016, s. 60-63)
18F-fluoromethylcholin

Jedna se o fosfatidilcholin, ktery je derivatem cholinu a je ze vSech fosfolipidli obsazen
V nejvetsim mnozstvi v bunéénych membranach. Karcinom prostaty méni transportni systém a
zvySuje vychytavani cholinu v buiikach, zaroven se zvySuje aktivita enzymu cholinkinazy.
Tento derivat cholinu md na PET/CT mmnoho vyuziti. VCR se v soucasnosti toto
radiofarmakum nevyrabi, ale pfi polo¢asu rozpadu 18F (110 min) je mozny dovoz z okolnich
statl. Na vétsing PET pracovist’ v CR se toto vySetfeni provadi. Jako alternativa 18F-FCH je
cholin znaCeny 11C, ale kvuli kratkému polo€asu rozpadu (20 min) je nemozné toto

radiofarmakum dovazet a proto se v CR nepouZziva.

S 24

cilem tohoto vySetfeni je lokalizovat misto nové vzniklého loZiska. VySetfeni se indikuje
U pacientl s PSA vys$§im nez 2 ng/ml, pfi ndhlém nardstu hladiny PSA nebo pii nizké
diferenciaci primarniho karcinomu. U pacienti s hodnotami PSA pod 2 ng/ml je senzitivita
vysetieni velmi nizka, proto PET/CT neni schopné loziska zobrazit a tuto nizkou senzitivitu
muZeme vysvétlovat jako mikrometastazy. Pokud hodnota PSA stoupne, tak je vySetfeni

opakovano.

Detekce metastdz — tato velmi senzitivni metoda je vhodnd pro detekci kostnich

.....

scintigrafie skeletu s pouzitim technecia znacenymi difosfonaty a hodnota senzitivity se

pohybuje okolo 85 %. Senzitivita PET/CT je vys$si i u jinych nez kostnich metastdz v porovnani
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S ostatnimi zobrazovacimi metodami. Dale se tato metoda vyuzivéd k detekci uzlinovych
metastaz, a to i téch jesté nezvétSenych. Dulezitou roli u zachyceni metastdz nebo jiné¢ho
patologického loziska je akumulace radiofarmaka a jeho velikost. Pokud jsou loziska mensi
nez 5 mm, tak se pravdépodobnost zachytu sniZzuje a Sance na zobrazeni je mald. Mezi dalsi
vyhody FCH PET/CT vysetieni je vysoka specificita. U kostnich metastdz je specificita vyssi
nez 95 % a u hodnoceni uzlinovych metastaz se specificita pohybuje v hodnotach 80-95 %.
Pokud je intenzita akumulace FCH v Case stala nebo narustajici, mtze se jednat o infiltraci
mekkych tkani (nejcastéji lymfatickych uzlin). Rychle klesajici intenzita akumulace FCH
Vv ¢ase je u benignich 1ézich ¢asta pti chronické prostatitidé nebo reaktivné zménénych uzlinach.
Pti pochybach se provadi dalsi snimek s jistym ¢asovym odstupem a porovnava se intenzita
akumulace FCH na ¢asném a pozdnim snimku. FCH se mize chovat stejné 1 v jinych nddorech,

proto neni pro karcinom prostaty specificky.

Inicidlni staging — slouzi hlavné¢ pro detekci kostnich a uzlinovych metastaz u pacientd,

ktefi maji PSA vyssi nez 10 ng/ml a Gleasonovo skore vyssi nez 7. Dale se vyuziva k lokalizaci
karcinomu prostaty, pokud karcinom neslo lokalizovat jinou zobrazovaci metodou. Jako dalsi
vyuziti se uvadi zacileni pfi punkéni biopsii u pacientl s predeslymi negativnimi biopsiemi a
trvale zvySenou hladinou PSA. Stéle vSak plati, Ze MRI a PET/MRI jsou zobrazovaci metody,

které 1épe zobrazi velikost tumoru a jeho vztah k okolnim tkanim.

Detekce lokélni recidivy — FCH PET/CT ma mnohem nizsi citlivost nezZ MRI a je

pfinosné v ptipadech, kdy vySetfeni na MR neprokaze zddny jednoznacny vysledek. Déle se
vySetieni provadi se zacilenim na mocovy méchyt se zdznamem ve v€asnych fazich, protoZe

v moc¢ovém méchyti neni obsazeno radiofarmakum s danou aktivitou.
18F — NaF (fluorid sodny)

Fluorid sodny je radiofarmakum, které¢ mitize byt pouzito jako nahrada za difosfonaty
pii vySetfeni metabolismu kosti. Se svou senzitivitou 96 % a specificitou 91 % je mnohem
citlivéjsi vySetfeni nez klasickd scintigrafie skeletu nebo SPECT/CT. Avsak kvili vysokym
ekonomickym nakladiim (az 10x vyssi nez u scintigrafie prostaty) se toto vySetfeni k detekci

kostnich metastaz u karcinomu prostaty vyuziva jen ziidka.
18F — FDG (fluordeoxyglukoéza)
Jedna se derivat glukozy. Ta je spotifebovana v glukézovém metabolismu. Toto

radiofarmakum je vychytavédno v zanétech a nizce diferencovanych malignich nadorech.
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Karcinom prostaty je pomalu rostouci nador, a proto se v ném FDG vychytava jen minimalné
a zobrazovani pomoci FDG neni doporuc¢ovano. 18F — FDG mé vsSak i1 své vyuziti, a to

U zobrazeni nadort s vyssi diferenciaci, které znaci horsi prognézu pro pacienta.
Zavér

Pro zobrazeni karcinomu prostaty se ze vSech radiofarmak jevi jako nejlepsi 18F — FCH,
ktery dokaze lokalizovat recidivu u pacienti s biochemickym relapsem. Muze také hrat roli
pfi prikazu generalizace karcinomu prostaty, ale snizsi senzitivitou pii detekci
lokoregionalniho uzlinového postizeni. Mezi dalsi vyhody patii zobrazeni mékkych tkani a
kostnich metastaz na jednom vysetieni. Nevyhodou je mensi dostupnost piistroji PET v CR a
na vySetfeni se ¢eka delsi dobu, na nékterych pracovistich v fadu mésict. V budoucnu miizeme
ocekavat lepSi dostupnost, a také nova radiofarmaka, kterda budou mit lepsi diagnostickou

ptesnost. (Ptacnik, 2016, s. 147-148)
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4 TNM klasifikace

Klasifikace se pouziva pouze u adenokarcinomii (napf.: urotelidni karcinom, ktery se
nachazi v prostaté se klasifikuje jako nador uretry). Onemocnéni by mélo byt histologicky
ovéteno. Regiondlni mizni uzliny jsou uzliny uloZzené v malé panvi a v podstaté jde o panevni

uzliny pod aa. Iliacae communes. Lateralita klasifikaci N neovliviiuje.
Postupy ke stanoveni kategorii T, N a M:

Kategorie T: klinické vySetieni, zobrazovaci vysetfovaci metody, endoskopie, biopsie a

biochemicka vysetieni
Kategorie N: klinické vySetfeni, zobrazovaci vySetfovaci metody

Kategorie M: klinické vySetieni, zobrazovaci vySetfovaci metody, vySetieni skeletu a

biochemicka vysetfeni
TNM KLINICKA KLASIFIKACE
T — Primarni nador
TX ... primérni nador nelze hodnotit
TO ... Zadné znamkty primarniho nadoru
T1 ... klinicky nezjistitelny nador, ani zobrazovacimi metodami, ani palpacné
Tla ... histologicky ndhodné zjiSténi nadoru v 5 % nebo méné resekované tkané
T1b ... histologicky ndhodné zjisténi nddoru ve vic nez 5 % resekované tkané

Tlc ... nador zjistén pii punkéni biopsii (napf. pii vyssich hodnotach sérové hladiny

prostatického specifického antigenu)
T2 ... nddor omezen na prostatu,

Pozn.: Nador nalezen v jednom nebo obou lalocich punk¢ni biopsii, ale neni zjistitelny

pohmatem a vétSinou neni viditelny zobrazovacimi metodami je klasifikovan jako Tlc.
T2a ... nador zasahuje mensi ¢ast neZ polovinu jednoho laloku
T2b ... nddor zasahuje vice nez jednu polovinu jednoho z lalokd, ale ne oba laloky

T2c ... nador zasahuje oba laloky
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T3 ... nador se §ifi ptes pouzdro prostaty

Pozn.: Invaze do apexu prostaty nebo do pouzdra prostaty (NE pies pouzdro) se neklasifikuje

jako T3, ale jako T2.

T3a ... extrakapsularni  Sifeni  (jednostranné nebo  oboustranné¢) vcetné

mikroskopického postizeni hrdla mocového méchyie
T3b ... nador zasahuje do semenného vacku nebo obou semennych vackl

T4 ... nador je fixovan nebo zasahuje okolni struktury prostaty jiné nez semenné vacky:

rektum, sténu panve, zevni sfinkter nebo mm. levatores
N — Regionalni mizni uzliny
NX ... regionalni mizni uzliny nelze hodnotit
NO ... regionalni mizni uzliny bez metastaz
N1 ... metastazy v regionalnich miznich uzlinédch
M — Vzdalené metastazy

Pozn.: Pokud je pfitomna vice nez jedna metastatickd lokalizace, tak je pouZivana

nejpokrocilejsi kategorizace (pM1c).
MX ... vzdalené metastazy nelze hodnotit

Pozn.: U urcitych nadorovych lokalizacich mtze klinické hodnoceni metastaz byt zalozeno
pouze na samotném klinickém vySetfeni. Proto je kategorie MX povazovana za nevhodnou a
jeji pouziti miZe mit za nasledek vylouceni ze stagingu. To znamend, ze stadium neni
stanoveno. Ackoliv Rada NOR v sedmé verzi TNM Kklasifikace kategoriit MX zrusila, tak

v Ceské republice je stale mozné tuto kategorii pouZivat.
MO ... bez vzdalenych metastaz
MI ... vzdéalené metastazy
Mla ... vzdéalené metastazy v jinych nez regionélnich uzlinach
MIDb ... vzdalené metastazy v kosti nebo vice kostech

Mlc ... vzdéalené metastazy v jiné lokalizaci
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pTNM PATOLOGICKA KLASIFIKACE

Kategorie pT a pN jsou stejné jako u kategorii T a N. U kategorie pM Rada NOR
vsedmé verzi TNM klasifikace zruSila kategorie pMX (vzdalené metastdzy nelze
mikroskopicky hodnotit) a pMO (mikroskopicky bez vzdalenych metastiz), ale v Ceské

republice je mozné tyto dvé kategorie stale pouzivat.
pM1 ... vzdalené metastazy hodnotitelné mikroskopicky
Pozn.: Kategorie pM1 muze byt dale specifikovana jako kategorie M1.

Kategorie pT1 neni zavedena, protoze pro stanoveni nejvyssi kategorie pT neni dostate¢né

mnozstvi tkan¢. (TNM klasifikace zhoubnych novotvart, 2011, s. 196-200)
STAGING A HISTOPATOLOGICKY GRADING

Pro stanoveni prognézy a vybrani optimalni 1é¢by je nutné spravné urcit stadium
onemocnéni (staging). K tomu dochazi po histologickém potvrzeni karcinomu prostaty a stupné
diferenciace nadorovych bun¢k (grading). V soucasné dobé se k urCeni stagingu vyuziva
7. vydani TNM Kklasifikace z roku 2009. Gleasonovo skore (GS) se pouziva k posouzeni
histopatologického stupné diferenciace a je popisovano z punkéni biopsie prostaty jako grade
nejcastéji zastoupeny v odebranych vzorcich a nejvyssi grade ve vzorcich, které jsou
popisovany. Hlavni vyznam pro volbu 1é¢ebné modality je spravné urceni T stadia. Stadium
neptesahujici pouzdro prostaty (T1-T2) a pokroc€ily nador ptesahujici pouzdro prostaty (T3-
T4). T stadium stanovujeme nejcastéji pomoci digitalniho rektalniho vySetfeni (DRV) nebo
transrektalni ultrasonografie (TRUS). Pfesto miZe u pacientl dojit k pfecenéni nebo podcenéni
stadia (overstaging/understaging). Ke zpfesnéni se provadi magnetickd rezonance, kterd je
dopliiujicim vySetfenim v rdmci stagingu nebo je vyuzivdna v primarni diagnostice karcinomu

prostaty. (Hradil, 2014, s. 17)

G - histopatologicky grading
GX = stupen diferenciace nelze hodnotit
G1 = dobte diferencovany (lehka anaplazie) (Gleason 2-4)
G2 = stiedné diferencovany (stfedni anaplazie) (Gleason 5-6)

G3-4 = §patn¢ diferencovany/nediferencovany (vyrazna anaplazie) (Gleason 7-10)
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Rozdéleni do stadii
Stadium 1 (T1-T2a, NO, MO0)
Stadium 2 (T2b-T2c, NO, M0)
Stadium 3 (T3, NO, MO0)
Stadium 4 (T4, NO, MO0) nebo (jakékoliv T, N1, MO0) nebo (jakékoliv T a N, M1)
Prognostické skupiny
Skupina |
Tla-c, NO, MO, PSA<10, Gleason < 6
T2a, NO, MO, PSA<10, Gleason <6
Skupina 1A
Tla-c, NO, M0, PSA<20, Gleason 7
Tla-c, NO, MO, PSA>10<20, Gleason < 6
T2a, NO, MO, PSA>10<20, Gleason <6
T2a, NO, MO, PSA<20, Gleason 7
T2b, NO, MO, PSA<20, Gleason <7
Skupina 11B
T2c, NO, MO, jakékoliv PSA, Gleason jakékoliv
T1-2, NO, MO, PSA>20, Gleason jakékoliv
T1-2, NO, MO, jakékoliv PSA, Gleason > 8
Skupina 111
T3a-T3b, NO, MO, jakékoliv PSA, Gleason jakékoliv
Skupina IV
T4, NO, MO, jakékoliv PSA, Gleason jakékoliv

jakékoliv T, jakékoliv N, MO0-1, jakékoliv PSA, Gleason jakékoliv
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Pozn.: Neni-li PSA nebo Gleasonovo skore k dispozici (k dispozici je pouze jedno), tak
uréujeme prognostickou skupinu pomoci kategorie T a jednoho z dostupnych prvki, bud’ PSA
nebo Gleasonovo skore. Pokud neni dostupné PSA ani Gleasonovo skoére, tak zarazeni
do prognostické skupiny neni mozné a pouzijeme rozd€leni do stadii. (TNM Kklasifikace

zhoubnych novotvart, 2011, s. 196-200)
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5 Radikalni prostatektomie

U lokalizovaného karcinomu prostaty je standardni metodou chirurgickd 1écba.
Karcinom prostaty je v dnesni dobé pomoci PSA zachycen v Casnych stadiich jako dobie
lokalizovany a radikalni prostatektomie je hlavni, a také velmi G€innd metoda 1é€by. Zacatkem
20. stoleti byla Youngem provedena vibec prvni radikélni prostatektomie perinedlnim
pristupem. V roce 1982 pouzili Mammelaar a Millin retropubicky pfistup, ktery se jevi jako
mnohem lepsi, protoze se snizily krevni ztraty, perioperacni morbidita a pooperacni erektilni
funkce. V dnesni dobé& si vSak pacient mlze vybrat mezi retropubickym a perinealnim
ptistupem. S rozvojem techniky v poslednich letech jsou moznosti také minimalné invazivni
metody jako laparoskopie nebo roboticky asistovana radikalni prostatektomie.
V randomizovanych studiich bylo zjisténo, Ze je radikélni prostatektomie jedinym postupem,
pii kterém je lepsi preziti nez u konzervativnich postupii. Nemtizeme vsak fict, ktery z postupti
je nejlepsi. Radikalni prostatektomie je i tak slozitou operaci, ktera vyzaduje ur¢itou zkusenost
operujiciho doktora a jeho opera¢niho tymu. Vysledek operace je také zavisly na rizikové
skupiné pacienta. V poslednich letech se stale zvySuje pocet pacientt s karcinomem prostaty
ve véasné fazi s predpoklddanym prezitim déle nez 10 let. VeEk, diabetes mellitus a
ani ischemicka choroba srde¢ni nejsou ptekazejici faktory pro operaci. Dilezité je ovSem
predoperacni pouceni pacienta o moznych vysledcich operace, jak onkologickych, tak
funkénich, jako schopnost erekce nebo kontinence. Rozsah operace pomdhaji urcit
prognostické Partinovy tabulky. Diive b&€Zn€ pouzivana krevni transfuze je pii dneSnich
postupech pouzivana minimalné, ale stale je vyhodou, kdyZ si pacient pied operaci zajisti
autotransfuzi. V predoperacni pfipravé je dulezitd prevence tromboembolické nemoci a
profylaktické podani antibiotik. Mame riizné operaéni piistupy (retropubicky, transperitoneélni,
transperinedalni), ale jednotlivé kroky jsou pii operaci stejné nebo se 1iSi potadi. Pacient
pii operaci lezi na zadech se zavedenym mocovym katetrem a suprapubickym fezem je otevien
Retziliv prostor, uvolnén mocovy méchyi a endopelvickd fascie. Uretra, sfinkter, dorzalni
vendzni svazek a nervové-cévni svazky se nachazi v blizkosti apexu prostaty, a proto je tato
zo6na pii operaci nejvice problematicka. Pfed samotnou prostatektomii je nutnych mnoho tikont
jako podvazani a pieruSseni dorzalniho vendzniho svazku, pferuSeni puboprostatickych
ligament, pieruseni uretry, preparace nervové-cévniho svazku a jeho ochrana. Nasleduje
mobilizace prostaty, oSetfeni cév, oddéleni prostaty od rekta, preparace semennych vackt a
oddéleni prostaty od moc¢ového méchyie. Az je prostaty odejmuta, tak nasleduje rekonstrukce

hrdla mocového méchyie a vstiebatelnymi stehy je upevnéno hrdlo mocového méchyte a uretra.
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Do Retziova prostoru je vlozen drén a mocovy katetr se ponechava nékolik dni po operaci.
Hlavnim cilem operace je onkologické bezpe¢nost, ale mezi hlavni kritéria také patii erektilni
funkce nebo dysfunkce a kontinence. Diky moderni technice je mozné Setfit nervy, a pravé
erektilni funkce po radikalni prostatektomii je zavisla na ochran¢ autonomnich kavernoznich
nervli. Onkologické vysledky nejsou ovlivnény u techniky Setfici nervy, kdyz je karcinom
lokalizovan. O postupu Setficim nervy miize byt rozhodnuto na zakladé peropera¢niho nalezu,
vizualni kontrole a palpaci zlazy. Evropska urologicka spolecnost doporucuje nervy Settici
vykony u pacientt s klasifikaci Tlc, s Gleasonovym skére niz§im nez 7 a PSA pod 10 ng/ml.
Pokud ma doktor pochybnosti, miize se béhem operace provést histologické vysetieni.
V nékterych pracich bylo uvedeno, ze nervy Setfici operaci mulzeme provést
| pfi extraprostatickém $ifeni, s podminkou, kdy nejsou infiltrovany nervové-cévni svazky.
K jejich zhodnoceni slouzi dynamicka MRI s pouzitim endorektalni civky pro lep$i zobrazeni
a zhodnoceni. V nékterych pracich se také uvadi, ze pokud nemiizeme z onkologického
hlediska chranit nervové-cévni svazky, mizeme genitofemordlnim nebo surdlnim nervem
nahradit postizenou oblast. Dlouhodobé poopera¢ni komplikace jako napiiklad erektilni
dysfunkce, inkontinence nebo striktura uretrovezikdlni anastomoézy patii mezi Castéjsi
komplikace. Casné pooperacni komplikace kam patii krvaceni, mo¢ové pistél nebo zanétlivé
onemocnéni jsou povazovany spise za vzacné. Mocovy katetr je vytahovan nejcastéji v obdobi
5-7 dni od operace. Propousténi z nemocnice je zavislé na rGznych parametrech, ale také
na pooperacni bolesti, kterd je pacienty ve vétSin¢ piipadli dobie snaSena. Radikalni
prostatektomie ma skvélou onkologickou prognézu u pacientii s nizkym a sttednim rizikem.
Pfi tomto riziku, kdy je karcinom ohrani¢eny na prostatu, je Sance na 10leté preziti bez nartstu
PSA vice nez 75 %. I kdyzZ je karcinom vc¢as diagnostikovan, tak 20-30 % pacientt je ve stadiu
S pokrocilym karcinomem prostaty nebo ve vysokém riziku. Proto u téchto pacientli neni jasné
dany lécebny postup. Pokud uz je u pacientii lokalné pokrocily nddor prostaty, tak radikalni
prostatektomie zatézuje pozitivni okraje prostaty a metastazy v lymfatickych uzlinach. Je proto
vhodnéj$i zvolit jiny pfistup 1écby 1 piesto, Ze radikalni prostatektomie nebyla porovnana
S jinymi metodami v Zadnych klinickych studiich. Velmi dobré pteziti bez progrese maji ti
pacienti, u kterych je karcinom ohranicen na prostatu nebo je odstranén cely bez pozitivnich
okrajti. Radikalni prostatektomie u pacientd s lokaln¢ pokrocilym nadorem vyZzaduje
dlouhodobé zkuSenosti operujiciho doktora. Zde jsou nejcastéjSi komplikace po radikalni
prostatektomii: mortalita 0-2,1 %; mocova pistel 0,3-15,4 %; poranéni rekta 0-5,4 %; hluboka
zilni tromboza 0-8,3 %; plicni embolie 0,8-7,7 %; tézkéa stresova inkontinence 0-15,4 %;

impotence 29-100 %; striktura uretrovezikalni anastomoézy 0,5-14,6 %.
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Panevni lymfadenektomie

Lymfadenektomie slouzi ke zjisténi, zda nebyly postizeny uzliny a dava tak informaci
o prognoze. Pouziti pii radikalni prostatektomii v§ak vyvolava mnoho otazek a je nutné zvazit
pfinos nad moznymi komplikacemi. Pokud neptesdhne poskozeni uzlin hodnotu 7 %,
tak u pacientl s nizkym a stfednim rizikem neni lymfadenektomie doporucovana. Pokud se
jedna o vysoké riziko u pacientii s pokro¢ilym onemocnénim, méla by byt provedena rozsirena
lymfadenektomie. V nékterych pracich je uvadéno, ze lymfadenektomie mtze byt i kurativni,

a to u pacientu, ktefi trpi lokalizovanym postizeni uzlin. (Grepl, 2010, s. 72-73)
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6  Metody radioterapie v radikalni 1é¢bé karcinomu prostaty

Randomizované studie za poslednich 20 let dokazaly, ze vyssi davky zéieni pii 1écbé
lokalizovaného karcinom prostaty zlepsily vysledky, ale zvySeni davek u klasickych
konvencnich metod piineslo vyssi toxicitu u kritickych organii jako jsou rectum a mocovy
méchyt. U nékterych pacientll zvySend toxicita vedla k sexudlni dysfunkci. Pocitacova
tomografie (CT) se zacCala vyuzivat pti planovani radioterapie v osmdesatych letech 20. stoleti
a dala tim vzniknout trojrozmérné konformni radioterapii (3D CRT). Tato radioterapeuticka
metoda umoznila zvyseni davky zareni na hodnotu kolem 70 Gy a mnohem vice Setfila zdravou
okolni tkan. S rozvojem techniky se v devadesatych letech byly zavedeny do 1éCby
tzv. multileaf kolimatry, které obsahuji tenké lamely a jejich pohybem dochazi ke tvarovani
svazku zafeni. Tato metoda se nazyva technika s modulovanou intenzitou (IMRT) a je zalozena
na maximalni davce v cilovém ozafovaném objemu. V okolnich tkanich a orgdnech dochazi
k omezovani davky na minimalni hodnoty. V dne$ni dobé je technika IMRT standardni
metodou zevni radioterapie karcinomu prostaty, umoznila dal$i zvySeni davky az nad 81 Gy a
dokaze Iépe stanovit davky v objemech zdravych organti. S rozvojem ozarovacich technik se
zacalo prihliZzet na pohyby prostaty, které¢ mohly ovlivnit pfesnost ptfi dodavani davky zateni.
Poslouzila k tomu konformni technika radioterapie neboli jinymi slovy pfizpisobeni. Abychom
dokazali monitorovat denni pohyby prostaty, tim padem ji pfesn¢ zaméfit a dodat davku zafeni
do cilového objemu. K tomu vyuzivame techniku radioterapie, ktera se jmenuje obrazem fizena
radioterapie (IGRT). Mezi novinky také patii zkracovani doby zateni pfi samotné radioterapii.
Tohoto vyuziva stereotakticka radioterapie (SBRT), ktera dodava extrémné vysoké davky
zéafeni na jednotlivou frakci. VSechny zminéné metody patii mezi zevni radioterapie, avSak
mame 1 metodu vnitiniho ozafovani zvanou brachyterapie (BRT), ktera v poslednich letech

prodélala vyznamny pokrok a vyuziva akceleraci v 1é¢bé zarenim.

6.1 Konformni radioterapie

Radou studii bylo dokazédno, Ze divka zafeni dodana do cilového objemu
u lokalizovaného karcinomu prostaty musi byt minimalné 74-76 Gy, ale jelikoZ se jedna o zevni
radioterapii a v blizkém okoli prostaty se nachazi mocovy méchyt a rectum, tak i se zlepsenymi
vysledky 1écby pomoci konvencnich technik radioterapie byly tyto organy vystavené vysoké
toxicité. S vyuzitim pocitacové tomografie se planovani 1écby od osmdesatych let 20. stoleti

vyrazné zlep$ilo a dalo tim vzniku konformni radioterapie (3D CRT). Jedna se o techniku
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vnéjsitho ozafovani, kterd vyuziva pét az sedm tvarovanych poli. Je mnoho studii, které
porovnavaly odlisné hodnoty celkovych dévek zatreni. Naptiklad v Pollackové studii bylo
testovano 301 pacientii 1éCenych 3D CRT s vyskou celkové davky zafeni 70 Gy a porovnavano
s pacienty, u kterych byla vyse celkové davky zareni 78 Gy. Desetileté¢ vysledky nedavno
zvetejnil Kuban a kol. a bylo jasné prokazéano zlepseni. U vyssi davky v 73 % pftipadi byly
biochemickeé 1 klinické vysledky lepsi, protoze u nizsi davky se jednalo jen o 50 % ptipadda.
N¢kolik dalsich studii vyuzivajici 3D CRT s velmi podobnymi hodnotami dévek tyto vysledky
jen podpoiily. I kdyz je 3D CRT metoda Setici okolni tkané, dochazi ke zvySovani toxicity
v rectu. Kuban prokdzal ve své studii zvySeni toxicity na 2. stupeii v gastrointestinalnim traktu
(GIT) u davek 70 Gy a 78 Gy, ato z 11 % na 19 %. U 3. stupné se jednalo zvySeni toxicity z 1
% na 7 %. Dearnaley a kol. porovnavali pozdni toxicitu u davek 64 Gy a 74 Gy na stupni 2 a 3.
Na stupni 2 byla toxicita zvySena ze 14 % na 20 % a na stupni 3 ze 4 % na 6 %. Témito studiemi
je potvrzena zvysena rektalni toxicita, bohuzel u genitourinarni toxicity nebyl vliv zvySovani
davky prokazan. Dearnaley a kol., také Zelefsky a kol. prokéazaly zvySeni pozdni genitourinarni
toxicity u stupné 2 a 3 pii davce 74 Gy, respektive 75,6 Gy. AvSak spousta dalSich studii
s nahodnym vybérem testovanych subjektl neprokézala zvySeni pozdni genitourinarni toxicity

pii zvySeni davek zareni u techniky 3D CRT.

6.2 Radioterapie s modulovanou intenzitou (IMRT)

Technika IMRT je metodou, kdy je davka zateni velmi presné¢ dodéna do cilového
objemu. Multileaf kolimatory, které jsou hlavni ¢asti techniky IMRT jsou zaloZeny na integraci.

C¢e

Kolimatory se skladaji z tzv. ,,listd* a ty se pohybuji bez n¢jaké zavislosti na svazku zafeni a
tim je zlepSena schopnost pfizplsobit aplikaci potfebné davky zareni do prohnutého cilového
objemu prostaty. Princip metody IMRT je, Ze se rozd€li ozatovaci pole na mnoho svazkil zateni,
které maji riznou intenzitu. Proto se snizuje toxicita okolnich tkani ozafované oblasti, v tomto
piipadé prostaty, a to pfi pouziti vysokych davek zareni. Studie, kterou publikoval Zefelsky a
kol. se zGcastnilo 232 pacienti. Celkova davka byla 81 Gy a bylo prokazano, ze toxicita je
mnohem niZsi u pacientt, kteti byli 1é€eni technikou IMRT nez u pacienti 1écenych technikou
3D CRT. Mnoho dalSich studii tuto studii potvrdilo. U pacientt, kteti byli léceni technikou
IMRT byla prokazana také lepsi kvalita Zivota neZ u pacientii 1écenych technikou 3D CRT.
Technika IMRT tedy umoznila dalsi zvySeni celkové davky s nizkou toxicitou a lepsi preziti

bez biochemické recidivy onemocnéni (BFS). Vora a kol. ve své studii porovnavaly 272

pacientli 1écenych technikou 3D CRT s vyskou davky 68,4 Gy se 145 pacienty lécenych
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metodou IMRT s vyskou davky 75,6 Gy. U techniky IMRT bylo zlepseni BFS o 14 %
bez rozdilu v toxicité 1é¢by. Technika IMRT byla pouzita ve studii védci z MSKCC (Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center), které se zGc¢astnilo 561 pacienti 1é¢enych riznymi davkami
zafeni, ty nejvyssi dosahovali az 81 Gy. Pacienti byli rozdéleni do tii skupin podle rizika (nizké,
stitedni a vysoké) opétovného objeveni nddoru neboli rekurence. V poslednich vyzkumech se
skupina védct pokusila o zvyseni davky az na 86,4 Gy. Dalsi hodnoty davek jsou 81; 75,6; 70,2
a mén¢. Hodnota davky zalezi na rizikovosti skupiny. Ve skupiné s nizkym rizikem rekurence
za pouziti riznych dévek nebyly vypozorovany zadné rozdily, ale u pacientli se stiednim a
vysokym rizikem rekurence bylo vidét vyrazné zlepSeni pti pouziti vyssich davek zateni.
U pacienti se stiednim rizikem rekurence bylo zjisténo, ze kdyz je davka zatreni vyssi nez 75,6
Gy, dochézi ke zlepSeni pieziti bez relapsu onemocnéni. Ve skupiné s vysokym rizikem
rekurence byly prokdzany lepsi vysledky pieziti a bez vzniku vzdéalenych metastaz u pacientd,

kteti dostali davku 81 Gy a vyssi nez u pacienttl, kteti byli 1é¢eni davkou 75,6 Gy.

6.3 Obrazem rizena radioterapie (IGRT)

K lepSimu pochopeni pohybti prostaty v prub¢hu [é¢by ndm souzi konformni ozatfovaci
techniky zafeni, které maji mensi a vice tvarované ozarovaci pole. Naptiklad u techniky IMRT
je pouzivan okolo prostaty bezpecnostni lem v rozpéti od 0,4 cm do 1 cm. Pohyb prostaty vSak
muze byt az do 2 cm. Zalezi na okolnostech, roli mize hrat naplnéni recta nebo mocového
méchyte. Crevoisier a kol. prokdzal ve své praci, Ze pohyb prostaty miiZze byt chybou, ktera
vede khor$im klinickym vysledkim. Ve své praci publikoval také fakt, ze u pacientd
S naplnénym a roztazenym rektem pii planovani lécby na CT byly horsi polécebné vysledky
PSA o vice nez 30 %. Pouzivani znacek na kiizi k nastaveni pacienta nebo nastaveni podle kosti
neni piili§ presné. Proto jsou vhodné zobrazovaci metody, které presné urci polohu prostaty
tésné pred dennim ozafenim. Jako neinvazivni metoda bez radiacni zatéze se pouzivalo
ultrazvukové vySetfeni bticha, ale v pribéhu zaméfovani mohlo dojit k posunu prostaty
ultrazvukovou sondou. Jako pfesnd metoda zaméfeni prostaty je umisténi markert pfimo
do prostaty. Nejcastéji byvaji pouzita 3 zlata zrna, ktera jsou umisténa do prostaty za pomoci
ultrazvuku, ktery slouzi ke spravnému navedeni. Zrna jsou dobie viditelna na CT a RTG a
muzeme diky nim pfed kazdym ozarenim upravit polohu izocentra pokud doslo k n&jakému
pohybu prostaty. V dne$ni dobé existuji programy v linearnich urychlovacich, které samy
vyhodnoti, zda nedoslo ke zméné polohy a poupravi polohu pacienta, aby bylo ozafeni co

nejpresnéjsi. Cone beam CT (CBCT) je systém, kde je CT soucast linearniho urychlovace a
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pfed ozafenim se provede kontrolni CT snimek, ktery se srovna s CT snimkem potfizenym
pti planovani 1écby. Prostata se mize odchylit i v pribéhu ozatovani. Tyto pohyby se nazyvaji
intrafrakéni pohyby. Existuje systém, ktery polohu prostaty kontroluje béhem ozaieni a pokud
dojde k odchyleni mimo nastavenou vzdalenost po ur¢itou dobu, systém sam pierusi ozafovani.
Kupelian a kol. ve své praci publikoval, Ze tento systém muze byt pouzit v ramci
multiinstituconalni studie, které se zic¢astnilo 41 pacientil, u nichz bylo prokazano, ze pohyb
prostaty byl neptedvidatelny. Zefelsky ve své studii porovnaval 1é¢ebné techniky IGRT a IMRT
a prokazal, ze genitourinarni toxicita je stupné dvé a vyssi u techniky IGRT nizsi. Dale také

prokazal u této techniky zlepSené biochemické kontroly onemocnéni.

6.4 Protonova terapie

Terapie protony je 1écebna technika, kterd nevyuziva brzdné fotonové zéieni vznikajici
zabrzdénim urychlenych elektront. S rozvojem techniky se v praxi zacaly pouzivat i jiné typy
zateni, nez je fotonové a mezi prvni patii protonové ¢astice. Svazek protonti ma jiné vlastnosti
nez fotonové zafeni. Protonovy svazek ma minimalni davku zafeni pti vstupu do lidského téla
a fotonové zafeni ma maximalni davku na povrchu téla. U svazku protontll je maximalni davka
v urcité hloubce, zalezi na energii protond. Jedna se o tzv. Braggiiv peak. Ttetim rozdilem je,
ze u svazku protont je za vrcholem, tedy za Braggovym peakem, davka minimalni. Z téchto tii
rozdilnych faktorti plynou vyhody oproti fotonovému zatreni v Setfeni zdravé tkané nizkymi
davkami zéfeni. Naklady na 1é¢bu jsou vSak obrovské a nékolikanidsobné prevysuji 1écbu
pomoci fotond. Vroce 2013 byla na univerzit¢ v Yale zkoumana casnd toxicita 1écby
mezi technikou IMRT a terapii protony, ale nebyly prokazany zadné rozdily. V dnesni dobé
jsou vSak nadory, u kterych je prokézané klinickymi studiemi, Ze 1écba protony je vhodnéjsi
neZ fotony. Jedna se o o¢ni naddory a chordomy. Protony se v praxi pouzivaji vice nez pl stoleti,
ale k 1écbe rakoviny prostaty je omezené mnozstvi dat a informaci. Mezi prvni zaznamy 1écby
rakoviny prostaty pomoci protonové terapie patii 1é¢ba z roku 1991 1ékafi z Loma Linda
Medical Centra. Ve své studii publikovali pouziti fotonové terapie zaroven s terapii protony
u 731 pacientt. Jednalo se o davky 45 Gy z fotonové 1écby a 30 Gy (GYE) protonové terapie.
U 524 pacientl byla pouzita pouze terapie protony s davkou 74 GYE. Ackoliv pacienti nebyli
rozdéleni do skupin podle rizikovych faktorti, tak u vétSiny pacienti byly hodnoty PSA
pted 1écbou nizsi nez 10 ng/ml a Gleasonovo skore mensi nez 7. Osmiletd biochemicka recidiva
onemocnéni byla pro celou skupinu 1255 pacientii 73 %. Zietman a kol. ve své randomizované

studii testoval 393 pacientl, ktefi jiz shodn¢ obdrzeli davku fotonového zafeni 50,4 Gy.
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Pacienty poté rozd¢lil do dvou skupin, kdy jedna skupina dostala davku 19,8 GYE protonového
svazku a druha 28,8 GYE. Pétileté preziti bez biochemického relapsu bylo u pacientt s nizsi
davkou 61,4 %, u pacientll s vyssi davkou 80,4 %. Vyssi davka byla tedy vyhodnégjsi pro
vSechny skupiny a riziko selhani bylo snizeno 0 49 %. V dnesni dobé& nejsou zadné studie, které
by porovnavaly techniku IMRT s protonovou terapii, a proto neni prok4dzan pfinos protonové
terapie, ktery by vyvazoval naklady spojené s touto metodou. Proto v roce 2013 americka
spole¢nost pro radia¢ni onkologii (ASTRO) vyzvala ke sbéru dat u pacienti s karcinomem

prostaty léCenych protony.

6.5 Stereotakticka radioterapie (SBRT)

Jde o metodu 1écby, pfi které se dodava do cilového objemu vysoka davka zétfeni,
nejcastéji v jedné az péti frakcich. Diive se tato metoda pouzivala u 1é€by mozkovych metastaz,
ale Timmerman a kol. prokazal, ze je bezpecné vyuziti i na jiné Casti téla, nez je mozek.
Pro 1écbu prostaty jsou vyssi jednotlivé davky v méné frakcich optimalni, protoze nadory
prostaty patii mezi méné proliferujici a pomér alfa/beta k epitelidlnim nadortim je niz§i. Pomér
alfa/beta vyjadiuje tkanovou senzitivitu k riznym frakcionaénim rezimiim. Prob¢hlo mnoho
vyzkumt na velikost davky zéareni v jedné frakci, ale neni mnoho studi, které by hodnotily
SBRT u karcinomu prostaty. Naptiklad Madsen a kol. testoval 40 pacientt, kteti byli vystaveni
celkové davce zareni 33,5 Gy a dévka zafeni na jednu frakci byla 6,7 Gy. Tyto hodnoty
odpovidaji celkové davce u klasické 1écby 78 Gy. Lloyd-Davies a kol. zvetejnil 22leté vysledky
ve své studii, kde bylo pouzito 6 x 6 Gy v Sesti tydnech. Biochemicka recidiva onemocnéni
byla pfi aspon tfiletém sledovani 90 %. Pozdni genitourindrni a gastrointestinalni toxicita
druhého a tretiho stupné byla 20 % a 7,5 %. King a kol. ve své studii zvetejnil vysledky
z triletého sledovani 67 pacientl 1écenych pomoci CyberKnife s celkovou davkou 36,25 Gy.
U péti frakei ozéareni vychdzi jednotliva davka na 7,25 Gy. Pozdni genitourindrni toxicita
druhého a ttetiho stupné byla 5 % a 3 %. Gastrointestinalni toxicita tietiho stupné se projevila
pouze u jednoho pacienta. Vysledky jsou pozitivni, ale u karcinomu prostaty je potifeba
minimaln¢ osmileté sledovani, a proto neni stereotaktickd radioterapie povazovana

za standardni péci.

6.6 Intersticidlni brachyterapie (BRT)

Intersticialni brachyterapie je konformni radioterapie, u které se aplikuji zdroje zafeni

pfimo do prostaty. Vyhodou této metody je moznost pouziti vysokych dévek zafeni ptimo
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V prostaté a Seteni okolnich struktur, protoze davka v okoli prudce klesa. Dale nas nemusi trapit
pohyby prostaty. Transrektalni sonografie (TRUS) umoznila rozvoj brachyterapie, diky které
probihala implantace zrn do prostaty a jejich nasledna kontrola umisténi. S novymi planovacimi
systémy a radioizotopy vzrostla kvalita konformni radioterapie a dnes muzeme v cilovém
objemu dosahnout zvySeni celkové davky nad 100 Gy. U brachyterapie rozliSujeme dva typy
podle aktivity zdroje: permanentni LDR (nizky davkovy ptikon) brachyterapie a docasna HDR
(vysoky davkovy piikon) brachyterapie. Oba typy radioterapie se mohou pouzit samostatné
nebo je muzeme kombinovat s vnéjsi radioterapii. U pacientt s tumorem stadia T1-T2b, PSA
niz§im nez 10 ng/ml a Gleason skore pod 6 doporucuje americka brachyterapeuticka spole¢nost
(ABS) vyuzit jednu z metod samostatné. Kombinaci jedné z metod a vnéjsi radioterapie
doporucuje u pacientil s tumorem ve stadiu T2c a vyS$i nebo Gleason skoére vySsi neZ 7 nebo
PSA vyssi nez 10 ng/ml. Jsou vSak ptipady, kdy je vynechana vngj$i radioterapie u pacieti
s vyS8im rizikem, ale musi byt velmi pfesna implantace zrn do prostaty. Mezi kontraindikace
brachyterapie patii objem prostaty mensi nez 20 ml nebo vétsi nez 50 ml, invaze do semennych
vackl, anatomicky neptiznivy oblouk stydkych kosti a také mezinarodni skore prostatickych
syndromt vétsi nez 15. Jako problém se jevi velky objem prostaty, proto je uZzitecné
pred samotnou brachyterapii prodélat hormonalni 1écbu. Ale 1 ta v nékterych ptipadech neni
nutnd, protoZze kvalitnim umisténi implantatd 1ze dosdhnout skvélych parametri. Dale byly
provadény studie na retenci moci po brachyterapii a n¢které studie potvrdily, ze u pacientl

S ptiznaky mocové obstrukce je riziko vyssi.

6.7 Permanentni LDR brachyterapie (PBRT)

Jde o moznost 1éCby, kterd je vyuzivana jako zachranni terapie po selhani zevni
radioterapie, ale mnohem castéji vyuzivana jako primarni technika l1écba. Se zlepSovanim
techniky je dosazeno kratkodobé hospitalizace, rychlym zotavenim po zékroku a tim padem
brzky navrat k béznym aktivitdim. Dlouhodobé vysledky 1é€by jsou skvélé a velmi nizka
umrtnost je jen podporuje. V dnesni dobé se pouzivaji pii implantaci jodova (I125) nebo
paladiova (Pd103) zrna. PBRT je vhodna u pacientli s nizkym rizikem rekurence a biochemicka
recidiva onemocnéni je u téchto pacientd minimalni. Na dlouhodobém pteziti mé podil 1 1ékaf,
Ktery svymi zkuSenostmi a dovednostmi ovliviiuje vysledky 1é¢by. U pacientt se stiednim a
vysokym rizikem rekurence je vhodnéj$i pokryt periprostatickou tkan. Critz a kol. zkoumal
pacienty se stfednim a vysokym rizikem rekurence. U 689 pacientd bylo po sedmi letech

od konce primarni 1é¢by 88 % pacientti bez jakychkoliv znamek a ptiznakt rakoviny. Sylvester
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a kol. ve své studii publikoval, Ze patnactileté pteziti bez biochemické recidivy se tykalo 80,3
% pacientl se stfednim rizikem a 67,8 % pacientii s vysokym rizikem. Velmi dobré vysledky
jsou u extraprostatického Sifeni nadoru, ktery je témét vzdy pod 5 mm pfi pouziti samostatné

PBRT.

6.8 Docasna HDR brachyterapie (HDR BRT)

V roce 1986 byla v Némecku na univerzité v Kielu pfedstavena HDR BRT. Pii PBRT
jsou radioaktivni zrna implantovana trvale, ale u HDR BRT se pouzivaji katetry, které vedou
transperinealné do prostaty. Po zavedeni katetrti se pfes né do prostaty zavadi iridiovy (Ir192)
radioaktivni zdroj. Jedna se o technologii stepping source, ktera je zaloZena na objemové
optimalizaci dle umisténi zdroje, modifikaci ¢asii dle 3D zobrazeni a dle individudlniho pfepisu
davky. Zabraiiuje tim tak spotu hot and cold, ktery vznikd u PBRT, kdyzZ jsou radioaktivni zrna
umisténa piili§ blizko nebo pfili§ daleko. HDR BRT je v n¢kolika aspektech lepsi nez PBRT.
Napftiklad umisténi HDR katetri mimo capsulu nebo do semennych vacku a diky tomu mtizeme
ozatfovat periprostatickou oblast. HDR BRT je nejlep$i metoda na dodéni davky zareni
do prostaty. Je mnohem lepsi nez 3D CRT, IMRT, protonova terapie, IGRT nebo PBRT.
U permanentni brachyterapie jsou radioaktivni zrna umisténa trvale a nemuizeme s nimi
pohnout, odstranit nebo aplikovat jinam. Katetry u HDR BRT mliZeme pfemistit, odstranit nebo
znovu pouzit jinam. Pokud neni zéafeni provedeno, tak implantované katetry odstranime.
U PBRT jsou zrna objednédna pfedem a pii neprovedeni brachyterapie je Skoda n¢kolik desitek
tisic. Jednou z dalSich nevyhod PBRT oproti HDR BRT je ohled na té¢hotné Zeny a déti, se
kterymi by neméli pacienti pfichdzet do t€sného kontaktu. U HDR BRT neni nutné se vyhybat
téhotnym Zenam a détem. HDR BRT se miize vyuzit jako monoterapie. Demanes a kol. ve své
studii testoval 298 pacientil s nizkym rizikem a pétileta biochemicka recidiva onemocnéni byla
94 %. V dalsich studiich s nékolikaletym testovani byly vysledky pfiblizné stejné. U pacientti
se sttednim a vysokym rizikem onemocnéni se HDR BRT kombinuje se zevni RT a provadi se
mnohem castéji nez samostatna HDR BRT. AvSak kombinace dvou metod trva delSi dobu.
V nékolika studiich pfi rozdéleni pacientd na stfedné a vysoce rizikové byla naptiklad
v kalifornské studii u 146 sttedné a vysoce rizikovych pacient osmileta biochemické recidiva
onemocnéni 87 %, respektive 69 %. Ze tii studii z Kielu, Seattlu a William Beaumont Hospital,
kdy bylo testovano 188 stiedné rizikovych pacientti a 359 vysoce rizikovych pacienti. Jejich
pétiletd biochemicka recidiva onemocnéni 88 %, respektive 69 %. Bachand a kol. provadeél

studii se 153 pacienty, ktefi nebyli rozd€leni na rizikové skupiny. Pétiletd biochemicka recidiva
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onemocnéni byla 96 %. 94 pacientl ze 153 celkovych podstoupilo rebiopsii a 92 % z nich byl
vysledek negativni. (Soumarova, 2013, s. 154-162)
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Z7.avér

Karcinom prostaty je nej¢astéjsi nddorové onemocnéni u muzii, proto jsem si toto téma
vybral pro svou piehledovou praci, abych se dozvédél co nejvice informaci o tomto
onemocnéni. Tato ptrehledova bakalafska prace je rozdélena do n€kolika kapitol, které jsou
sumarizaci jiz dfive publikovanych poznatkii. V prvni kapitole je popsana epidemiologie a
etiologie. Vyskyt karcinomu prostaty v Ceské republice ma stile rostouci tendenci
diky screeningovym programum. Incidence se zvySuje, ale mortalita se pohybuje na ptiblizné
stejnych hodnotach. Screening je proto popsan ve druhé kapitole. Ve tieti casti jsou popsany
moznosti diagnostiky karcinomu prostaty, které se s moderni technologii stale zlepsuji. Nékteré
star§i diagnostické metody jako TRUS nebo vySetfeni PSA jsou v praxi dlouhodobé zab&hlé,
ale moderni zobrazovani pomoci MR nebo PET/CT stale prodélava rozvoj. Napiiklad
na PET/CT se mizeme v blizké dob¢ dockat novych radiofarmak. Ve ¢tvrté ¢asti je podrobné
popsana TNM klasifikace karcinomu prostaty jak z klinického, tak z patologického hlediska.
Patad cast je vénovéna radikdlni prostatektomii, kterd tvofi nedilnou soucdst radioterapie.
U kazdého pacienta jde o individualni zdkrok, ale s dneSnimi moZnostmi se jedna
0 miniinvazivni zakrok. Posledni Sestd cast popisuje moznosti 1é¢by. V dnes$ni dob¢ se
pouzivaji vSechny moznosti nebo jejich kombinace pti 1écbé. Dilezitd je ucinnost 1éCby
jednotlivymi metodami, ale hlavné radiacni zatéz pacientti. Nékterymi metodami mizeme
pouzit vyssi davku zafeni a neohrozit tim pacientovo zdravi. Netroufnu si tvrdit, kterd metoda
radioterapie je nejvhodnéjsi, ale je na kazdém doktorovi, aby vybral danému pacientovi tu

metodu, ktera povede k uspéSnému vyléceni bez vaznéjsich nasledka.
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Seznam zKratek

3D CRT
ADC
BRT
CT
DRV
DWI
FDG
FCH
GS
HDR BRT
IGRT
IMRT
LDR BRT
MR
MRS
mpMR
PET/CT
PSA

RP
RTG
SBRT
SPECT

TRUS

trojrozmérna konformni radioterapie
zdanlivy difuzni koeficient
brachyterapie
vypocetni tomografie
digitalni rektalni vysetfeni
difizné vazeny obraz
18F-fluordeoxyglukoza
18F-fluormethylcholin
Gleasonovo skore
high-dose rate brachyterapie
radioterapie fizena obrazem
radioterapie s modulovanou intenzitou
low-dose rate brachyterapie
magnetickd rezonance
magnetické rezonance (spektroskopie)
multiparametrickd magnetické rezonance
pozitronova emisni tomografie/vypocetni tomografie
prostaticky specificky antigen
radikélni prostatektomie
rentgen
stereotakticka radioterapie
jednofotonova emisni tomografie

transrektalni ultrasonografie
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