PREHLEDOVY CLANEK

LECBA LOKALIZOVANEHO A LOKALNE
POKROCILEHO KARCINOMU PROSTATY
Z POHLEDU UROLOGA A RADIACNIHO

ONKOLOGA

TREATMENT OF LOCALIZED AND LOCALLY ADVANCED PROSTATE CANCER
FROM A UROLOGIST’'S AND RADIATION ONCOLOGIST’S POINT OF VIEW.

Gabriel Varga', Pavel Krupa?, Pavel Slampa?, Dalibor Pacik’

'Urologicka klinika LF MU a FN Brno
’Klinika radia¢ni onkologie LF MU a MOU, Brno

Doslo: 10. 8. 2015
Pijato: 22. 10. 2015

Kontaktni adresa:

MUDr. Gabriel Varga

Urologicka klinika LF MU a FN Brno
Jihlavska 20, 625 00 Brno

e-mail: gvarga@fnbrno.cz

Stiet zajmu: zadny

Prohlaseni o podpore:
Autor prohlasuje, Ze zpracovani ¢lanku nebylo pod-
pofeno zadnou spolecnosti.

SOUHRN

Varga G, Krupa P, Slampa P, Pacik D. Lé¢ba lo-
kalizovaného a lokalné pokrocilého karcinomu
prostaty z pohledu urologa a radia¢niho onkologa.

Karcinom prostaty je nejcastéji se vyskytujicim
karcinomem, ktery postihuje Evropany muzského
pohlavi. Toto onemocnéni predstavuje v soucasné
dobé zdvazny zdravotni problém, a to zejména
v rozvinutych zemich se zvysujicim se podilem star-
Sich muz v celkové populaci (1). Pri konfrontovani
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pacienta s diagndzou lokalizovaného nebo lokélné
pokrocilého karcinomu prostaty (KP) se pacient do-
stava do situace, kdy musi volit a upfednostnit jed-
nu lé¢ebnu metodu pred druhou. V tomto procesu
je informovanost a pouceni pacienta zasadnim
krokem. To klade na nas, kteli tuto lé¢bu indiku-
jeme, odpoveédnost konat pIné podle zasad etiky
a moralky a v plném presvédcenti, Ze koname pro
pacienta maximum na zakladé dostupnych ddkazd.
JelikoZ kazda inovace v 1é¢bé je spojena s vysokymi
ekonomickymi naklady, které se posléze promitaji
i pfi jejim uvedeni v marketingovém procesu do
praxe, maze tak ovlivnit i nase rozhodovani i pfes
absenci dlikazl podporujic jeji pfipadny benefit.
Nadale viak plati, ze zlatym standardem chirurgické
|écby lokalizovaného karcinomu prostaty zdstava
radikalni prostatektomie.

KLICOVA SLOVA
Lokalizovany a lokélné pokrocily karcinom prostaty,
radikalni prostatektomie, radioterapie.

SUMMARY
Varga G, Krupa P, Slampa P, Pacik D. Treatment
of localized and locally advanced prostate cancer



from a urologist’s and radiation oncologist’s point
of view.

Prostate cancer is the most common cancer,
which affects male Europeans. The disease cur-
rently represents a serious health problem, espe-
cially in developed countries with an increasing
proportion of older men in the general popula-
tion (1). When a patient is diagnosed with local-
ized or locally advanced prostate cancer (PCa),
the patient gets into a situation where they have
to choose one treatment method over another.
In this process, awareness and patient education
are very important. This places great responsibility
on us physicians, to act fully in accordance with
the principles of ethics and morality, and in full
conviction that we provide the patient with the
best care based on the available evidence. We
must consider the fact that every innovation in
treatment is associated with high economic costs,
which are also reflected in their introduction into
regular practice through marketing processes and
this can affect our treatment decision despite
the absence of evidence supporting its potential
benefit. However, the gold standard of surgical
treatment for localized prostate cancer remains
radical prostatectomy.

KEY WORDS
Localized and locally advanced prostate cancer,
radical prostatectomy, radiotherapy.

POHLED UROLOGA

Uvod

V soucasné dobé je karcinom prostaty (KP) v priibé-
hu celého zivota diagnostikovan u 15-20 % muzd,
avsak celoZivotni riziko Umrti na toto onemocnéni
¢infjen 3% (2, 3). Incidence malych, lokalizovanych
a dobte diferencovanych KP se zvysuje, zejmé-
na diky testovani PSA a uzivani protokolu biopsie
s odbérem vétsiho poctu vzorkd. Tyto Udaje svedci

i 0 tom, Ze fada muz0 s lokalizovanym KP nebude
mit ve skute¢nosti z definitivni [é¢by zadny benefit
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(3). Odhaduje se, ze pfiblizné 45 % muzd, u nichz
je na zakladé PSA detekovan KP (tady se jedna
ale o muze s lokalizovanym KP detekovanym na
zakladé snahy o ¢asnou detekci/screening/opor-
tunnf screening), jsou vhodnymi kandidaty pro
konzervativni 1é¢bu (3, 4). Predikovana hodnota
incidence KP v CR pro rok 2015 je 9492 pacientd,
ztoho u 6 860 pacientti se bude jednat o klinické
stadium I a Il (5). Jako lokalizovany KP oznacujeme
nador ve stadiu cT'1-2, NO, MO, zatimco lokélné
pokrocily KP ve stadiu cT3-4, nebo cN+ (tabulka 1)
(6). U muzt s komorbiditami a kratkou ocekavanou
délkou Zivota mdze byt vhodné lécbu lokalizova-
ného KP odlozit, abychom zabranili zhorseni kvality
Zivota v dUsledku 1é¢by KP (6). V ¢eské literature
se situace etabluje pod anglosaskym oznacenim
,overtreatment”.V soucasnosti jsou k dispozici dvé
moznosti konzervativniho pfistupu v podobé aktiv-
niho sledovani (,active surveillance”) a pozorného
vyckéavani (,watchfull waiting”). A i kdyz presné
Udaje o tom, kolik pacientd v CR tuto moznost
podstoupi, nejsou dostupné, nebude se jednat
o velké &islo.

Aktivni sledovani

Aktivni sledovani spociva v aktivnim sledovani/
monitoringu pacienta s lokalizovanym KP a ve
spravném nacasovani 1é¢by s kurativnim zamérem.
Tato strategie byla vyvinuta v uplynulé dekadé a jeji
podstata spociva ve védomém rozhodnuti neza-
hajit okamZitou Ié¢bu, spojenou s moznymi kom-
plikacemi. Lé¢ba je zahajena pfi dosaZzeni pfedem
definovanych kritérii, které jiz mohou signalizovat
pfitomnosti potencialné zivot ohrozujiciho one-
mocnéni, pfi soucasném zohlednéni ocekavané
délky Zivota pacienta (3, 7). Cilem tohoto pfistupu
je tedy ochranit pacienta pred vedlejsimi Gcinky
spojenymi s [é¢bou a zéroven neohrozit délku jeho
Zivota. Tento postup vyZaduje peclivé pouceni
spolupracujiciho pacienta. Protokol sledovani je
zaloZeny na sledovani hodnot PSA, digitélniho
rektalniho vysetfeni (DRE), opakované biopsie a na
volitelné magnetické rezonanci (MR). Aktivni sle-
dovani podle soucasného doporuceni Evropské
urologické asociace (EAU) je volbou u pacient(
s velmi nizkym rizikem progrese KP (3):
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u muzd s o¢ekdvanou délkou zivota >10 let
KP cT1-2

PSA<10 ng/m!

Gleason score <6 (s odbérem minimalné deseti
vzorkd)

m <2 pozitivnimi biopsiemi a minimalnim posti-
Zenim vzorku (<50% postizeni vzorku biopsie
karcinomem)

Za kritéria nadorové progrese a tedy iindikaci
k 1é¢bé Ize povazovat (8):
m PSA DT v rozmezi <2-4 roky
m PSA progrese nad 10 ng/mll
m progrese GS na >7 pii systematickych rebio-
psiich provadénych v intervalu 1-4 roky

Udaje ze studie SPCG-4 nasvédcuji tomu, ze in-
dikace operacni Ié¢by neni opodstatnéna u muzl
s onemocnénim ve stadiu cT1, GS 6 a pacientd starsich
70 let (9). Pacientovo pfani podstoupit lé¢bu je pod-
minéno zejména jeho obavami. Obavy predstavuiji
vyznamny faktor, ktery mdze byt divodem pro volbu
lé¢by u 10-18 % pacientd (10).

Pozorné vyckavani

Pozorné vyckavani (tzv. watchfull waiting”; WW) se
rovnéz oznacuje jako ,odlozend lé¢ba” nebo ,lécba
indikovana na zakladé symptomd”. Tento termin
vznikl jesté pred zavedenim PSA screeningu pred
rokem 1990 a oznacoval konzervativni pfistup ke
KP aZ do doby, neZ dojde k lokaIni nebo systémové
progresi onemocnéni. Cilem toho pfistupu neni
zamér kurativni, ale pouze paliativni. K dispozici
nenf Zadny standardizovany protokol pro sledovani
pacientl. Pozorné vyckavani Ize nabidnout viem
pacientdm, ktefi nechtéji akceptovat vedlejsi Ucin-

ky spojené s aktivn( [é¢bou, zejména pacientlim
s kratkou ocekavanou délkou Zivota (3).

Radikalni prostatektomie

V pfipadé radikdlni prostatektomie (RP) byl jeji
benefit ve srovnani s konzervativnim postupem
v 1é¢bé lokalizovaného KP prokazéan v prospektivni
studii. Pacienti, ktefi podstoupili radikalni prosta-
tektomii, méli mensi pravdépodobnost, Zze budou
diagnostikovani se vzdalenymi metastazami po 12
letech od diagndzy ve srovnani's pacienty s pozor-
nym vyckavanim (19,3 az 26%) (11). Neexistuje zadny
vekovy prah pro RP, a pacientovi by proto neméla
byt metoda odepfena jenom na zakladé véku (6).
Nicméné, pacienti s o¢ekdvanou délkou zivota >10
let maji vétsi pravdépodobnost prospéchu. Komor-
bidity vyrazné zvysujf riziko umrti na pficiny, které
nesouviseji s KP (12).

Vime, Ze z hlediska rizika biochemické recidivy
EAU zavedla stratifikaci KP na tfi rizikové skupiny
(tabulka 1) (6).

Pacienti s KP s nizkym rizikem by méli byt podle
doporuceni EAU pouceni urologem o vysledcich
dvou randomizovanych studif porovnavajici re-
tropubickou RP (RRP) a pozorného vyckavani (tzv.
Jwatchfull waiting”; WW) v |é¢bé lokalizovaného
KP. Ve studii SPCG-4 bylo prokazano, Zze umrti z ja-
kékoli pficiny a vyskyt vzdalenych metastaz byly
vyznamné nizsi prave v piipadé KP s nizkym rizikem
a také se neprokazalo sniZzeni rizika Umrti na KP
v pfipadé pacientl, ktefi podstoupili RP (6, 13). Ve
studii PIVOT analyza podskupiny muzd s KP s niz-
kym rizikem neprokazala, Zze RP snizuje celkovou
mortalitu nebo umrti v dlsledku KP. Statisticka sila
viak byla nedostate¢na a hlavnim problémem je
fakt, Ze autofi do studie zaradili pacienty pfilis staré

Tab. 1. Stratifikacni systém lokalizovaného a lokdiné pokrocilého karcinomu prostaty podle rizika biochemické

recidivy
Table 1. The stratification of localized and locally advanced prostate cancer according to the risk of biochemical
recurrence
Nizké riziko Stredni riziko Vysoké riziko
Definice PSA<10 ng/ml PSA 10-20 ng/ml PSA>20 ng/ml jakékoliv PSA
aGS<7 nebo GS 7 nebo GS>7 jakékoliv GS
acl1-2a nebo cT2b nebo cT2c cT3-4 nebo cN+
Lokalizovany KP LokaIné pokrocily KP
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a nemocné tak, ze za 10 let zemielo na jinou pficinu
nez KP skoro 50 % a za 14 let zUstala na Zivu méné
ne7 jedna tfetina pacientd. Studie tedy ani nemoh-
la dat relevantni doporuceni pro zdravého muze
s méné rizikovym KP a Zivotni expektanci delsi nez
deset let (14). Panevni lymfadenektomie v pfipadé
KP s nizkym rizikem nenf potfebna, protoze riziko
pozitivnich uzlin nepfesahuje 5% (6, 15).

Stejné tak by méli byt o vysledcich obou studif
informovanii pacienti s KP stfedniho rizika. Studie
SPCG-4 prokézala benefit RP z hlediska signifikant-
ni redukce celkové mortality, nddorové mortality
i vyskytu vzdalenych metastdz u pacient( s loka-
lizovanym, stfedné rizikovym KP (13). PIVOT studie
analyzou muzU se stfednim rizikem KP prokézala,
ze RP vyznamné snizila celkovou mortalitu, ale
nedoslo k redukci umrti na KP. Progresi plivodné lo-
kalizovaného onemocnéni Ize ocekavat v pfipadé,
Ze je nador hmatny nebo viditelny na zobrazova-
cim vysetieni. V pfipadé pacientt s KP se stfednim
rizikem, ktefi nebyli [é¢eni s kurativnim zamérem,
dosahovala 10 a 15letd nadorové specificka mor-
talita 13 resp. 19,6 % (6, 14).

Nervy Setfici RP Ize provést bezpecné u vetsiny
muzl s lokalizovanym KP. PFi rozhodovani o jejf
indikaci si Ize vypomoci Partinovymi nomogramy,
nicméneé zasadni rozhodnuti Ize ocekdvat a ucinit
az dle peroperac¢niho nalezu (6). Pacienti s diagnos-
tikovanym KP s vysokym rizikem v lokalizovaném
stadiu maji zvysené riziko selhani PSA, dale potfeby
druhé linie Ié¢by, metastatické progrese a Umrtina
KP. Dosud neexistuje konsensus ohledné optimalni
lécby muzU s vysokym rizikem KP. Za pfedpoklady,
Ze nador neinfiltruje sténu panve nebo svérag, je RP
rozumnym prvnim krokem u vybranych pacientt
s nizkym objemem nadoru. Rozsifena lymfadenek-
tomie by méla byt provedena ve viech pfipadech
vysoce rizikovych KP, protoze odhadované riziko
pozitivnich lymfatickych uzlin (LU) je 15-40 % (15).
Ackoli je stale sporny vyznam RP v 1éCbé lokalné
pokrocilého KP, narUstajici nové dlkazy jeji roli
podporuji (6). AZ u 50 % pfipadl je RP soucasti
multimodalniho pfistupu. Problémem z{stava vy-
bér vhodnych kandidatd k operaci. K predikci pa-
tologického stadia jsou ndpomocné nomogramy
zahrnujici hladinu PSA, klinické stadium a Gleason
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skore (16). Indikace pro RP lokalné pokrocilého KP
predpoklada nepfitomnost klinickych zndmek uzli-
nového postizeni. V pfipadé pozitivniho klinického
nalezu patologické lymfadenopatie (N+) bude mit
vetdina téchto pifpadl naslednou systémovou pro-
gresi, onemocnéni (6). Pro podporu RP v pfipadé
pacientl ctN+ nejsou dostatecné diikazy, a proto
by mél byt multimodalni pfistup diskutovany s pa-
cientem individualné (6).

Zdiivodnéni RP u pacientii s cNO ale patolo-
gicky potvrzenou lymfatickou infiltraci KP (pN1)
podporuji nékteré studie prokazujici, Ze ¢asnou
adjuvantni hormonalnf terapii (HT) po RP bylo
v desetiletém horizontu dosazeno 80% nadorové
specifické prezivani (6, 17). | proto je adjuvantni
HT v pfipadé pozitivnich LU po RAPE standardnim
postupem (6). Také retrospektivni studie ukazala
dramatické zlepseni jak v celkovém prezivani, tak
i v nddorovém specifickém prezivani pacientl ve
prospéch dokoncené RP s peroperacnim nalezem
pozitivnich uzlin oproti pacientlim, u kterych RP
nebyla provedena. Tyto nalezy podporuji benefit
ve prospech dokonceni RP z hlediska prezivani
pacientl s peroperacnim nalezem pN+, a proto
nedokonceni RP v tomto pfipadu neni obhéjitelné
(18). Peroperacni histologie v sou¢asnosti proto
ztraci na vyznamu a podle doporuceni EAU se jiz
nedorucuje (6). IdedInimi kandidaty pro adjuvant-
ni ozafeni LU po RP jsou muZi s nizkym poctem
(<2) pozitivnich uzlin infiltrovanych KP se stfednim
nebo vysokym rizikem sfficim se mimo kapsulu
LU a nebo muzi se stfednim poctem postizenych
lymfatickych uzlin (3, 4).

Indikace a rozsah panevni
lymfadenektomie

Rozsifena panevni lymfadenektomie (LND) po-
skytuje dilezité informace z hlediska progndzy
(pocet odstranénych uzlin, objem nddoru v uzliné
a pfipadna kapsularni perforace uzliny). Rozsitena
LND zahrnuje odstranéni uzlin v rozsahu vnéjsich
ilickych cév, ve fossa obturatoria a medidlné a la-
terdlné od vnitinf ilické arterie. Odebrané uzliny
zjednotlivych regiond se doporucuje zasilat k his-
topatologickému vysetieni v separatnich kontej-
nerech (6). Kromé urceni stadia mdze mit panevni

Ces Urol 2015; 19(4): 256-269




PREHLEDOVY CLANEK

LND i kurativni, pfinejmensim prospésny vysledek
v podskupiné pacientd s minimalnim postizenim
lymfatickych uzlin (6, 19). Odstranény pocet lymfa-
tickych uzlin mze také vyznamné korelovat s do-
bou do progrese onemocnéni (6).

Jaky operacni pristup zvolit pfi RP?

Posledni dobou se na poli urologické operativy
etablovala minimalné invazivni laparoskopické RP
(LRP) a roboticky asistovana RP (RARP). V USA tech-
nika RARP dokonce prevysila retropubickou radi-
kalni prostatektomii (RRP) v |é¢bé lokalizovaného
KP (20). Pocet téchto procedur narlista i v Evropé
a v ostatnich zemich. K tomuto trendu v obou pfi-
padech doslo i navzdory nedostatku kvalitnich
ddkaz, které by ho mély podporovat pfed RRP (21,
22). 1 kdyZ byly v posledni dobé publikované insti-
tuciondlni studie, které uvadi benefit ve prospéch
RARP z hlediska obnovy mocové kontinence (23),
predchozi studie zalozena na srovnani funknich
vysledkl mezi RRP a RARP tento rozdil neproka-
zala (24). Je potieba zdUraznit, ze marketing RARP
byl v uplynulém desetileti obecné veden velmi
agresivné hlavné v USA, s pfimou reklamou cile-
nou Nna pacienta, co mdze podnitit i zaujatost proti
vysledk@im studifi prezentujicich ,benefity” RARP
(25, 26). Zjistilo se, Ze zvIasté muZi s vyssim socioe-
konomickym postavenim favorizovali RARP, ziejmé
jako odraz pfesveédcenti, Ze cilem soucasného sys-
tému péce je preferovat ,inovativni” technologie
i navzdory nedostate¢nym diikazm podporujicim
jejich pfevahu nad klasickymi metodami (25). Také
vysledky ukazuji podstatné ¢astéjsi pooperacni
nespokojenost u pacientl po RARP, ktera byla 3 az
4x vys$si neZ u pacientd po RRP. Schroeck postuloval
tento vysledek jako fakt, ze pacienti, kteff se rozhod-
li pro ,inovativni’, méné invazivni RARP, maji i vy3si
ocekavani z hlediska pooperacni kvality ve srovnani
s pacienty, ktefi se rozhodli pro tradi¢ni RRP (27).
Systematicky pfehled a ekonomické modelo-
vani klinického pfinosu a finan¢nich nakladd LRP
a RARP prokazal, ze RARP méla niZsi perioperacni
morbiditu a niZsi riziko pozitivnich chirurgickych
okrajt ve srovnani s LRP, ackoli kolem vysledkd
panovala zna¢na nejistota. Nebyl pozorovany
zadny rozdil ve vyskytu mocové inkontinence po
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12 mésicich a neexistujf ani dostate¢né dlkazy pro
vyvozeni zaver( v rozdilech onkologickych a funkg-
nich vysledkd (28, 29). Nedavna kohortova studie
prokazala, ze RARP a RRP mély srovnatelny vyskyt
komplikaci i co se tyce potfeby dalsi adjuvantni
terapie. RARP v3ak byla spojena s vyssi pravdépo-
dobnosti urogenitélnich a rdznych zdravotnich
komplikaci v 1. az 3. mésici po operaci a s vyssimi
celkovymi vydaji do 12 mésicll po operaci ve srov-
nani s RRP (20).

Ve srovnanf kvality Zivota mezi pacienty pod-
stupujicich LRP nebo otevienou RRP Hara a kol.
nenalezli Zddné vyznamné rozdily v celkovém
zdravi pfed nebo po chirurgickém zakroku (30).
Toto srovnani se tykalo vysledkd funkéniho stavu,
urologickych symptomd, fyzického a psychického
pohaodli, také socidlnich aspektl v pfedoperac-
nim a pooperacnim obdobi. Sexualni zivot byl
vyznamné narusen u obou skupin bez rozdilu typu
podstoupené operace. Po zakroku se kvalita Zivota
v dUsledku inkontinence zhorsila, zatimco kvalita
Zivota v disledku mikenich obtiZi byla pooperac-
né zlepSena. Toto mirné, statisticky nevyznamné
zlepSeni mikeni pfiznakd v pooperacnim obdobi
bylo srovnatelné mezi obéma skupinami pacient(
(29, 30).

Pooperacni komplikace RARP koreluji s ob-
jemem provedenych operaci. U center s nizkym
poctem vykont (do 82 ro¢né) se pooperacni kom-
plikace pohybovaly na drovni 14,7 % ve srovnani
5,7 % v pfipadé instituci s velmi vysokym poctem
odoperovanych pacientt (nad 333 vykon0 rocné)
(31). Zkusenost chirurga snizila komplikace RARP
a zlepsila i onkologické vysledky (6). Nizsi vyskyt
pozitivnich chirurgickych okrajd u chirurgli z center
s vysokym poctem vykon( naznacuji nutnost pec-
livé pozornosti k chirurgickym detailim v prlibéhu
vykonu. | z pera pionyra RARP Mani Menona zazni-
va kritika, Ze za pfevahou RARP a jeji decentralizaci
do center s malymi zkusenostmi v USA stoji silny
marketing, ktery demotivuje odesilat pacienty z in-
stituci, které investovaly do robotické technologie
miliony dolard (22).

Soucasna literatura tedy naznacuje, ze vysledky
tykajici se zachovani neurovaskularnich svazku
a sexualnich funkci po RARP a RRP ve prospéch



jedné ¢&i druhé metody, jsou dosud neprikazné.
Data ukazuji, Ze az 95% muzd mezi 40-50 lety,
ktefi podstupuji nervy setfici RRP, dosdhnou ob-
novu sexualnich funkci adekvatni pro pohlavni
styk, zatimco u muzd starsich 70 let je to pouze
v 50 % (32). Americky narodnf institut zdravi (NIH;
National Institutes of Health) uvefejnil v 2007 studii
porovnavajici potenci podle chirurgického pfistupu
RP u 602 muz (29). Celkové skore dotazniku ,Uni-
versity of California, Los Angeles (UCLA) Prostate
Cancer Index” bylo nejlepsi ve skupiné oteviené
RRP, ackoli rozdily mezi viemi tfemi skupinami ne-
byly statisticky vyznamné. RARP proto nemUzZe byt
v soucasnosti povazovana za bezpecnéjsi pfistup
ve srovnani s RRP (20).

Alternativni moznosti CSAP, HIFU

Cilem alternativnich metod v lé¢bé lokalizované-
ho karcinomu prostaty je destrukce nadorovych
bunék pomoci fyzikdlni energie. Metody, které
jsou zminéné i v doporuceni EAU, jsou kryoablace
(CSAP) a fokusovany ultrazvuk o vysoké intenzité
(HIFU). Potencidlnimi kandidaty CSAP jsou muZi,
ktefi nejsou vhodni pro RP nebo RT a s o¢ekdvanou
délkou Zivota méné nez 10 let. Prostata by méla
mit velikost <40 ccm, KP by mél byt ohraniceny
na prostatu nebo s minimalnim extraprostatickym
Sifenim, GS<7, PSA<20 ng/ml (6). Je duleZité, aby
pacienti s prfedpokladanou délkou Zivota >10 let
byli plné informovani, ze existuji pouze omezené
Udaje z hlediska dlouhodobych onkologickych
vysledkd (6). Potencidlnim kandidatem pro HIFU
jsou pacienti s KP s nizkym nebo stfednim rizi-
kem v ramci klinickych studii, jelikoz dosud nejsou
k dispozici data randomizovanych prospektivnich
studif (6). | zde plati podminka informovanosti pa-
cienta o nedostatku dlouhodobych dat.

Zachranna (,salvage”) radikalni
prostatektomie a alternativni metody

v léc¢bé lokalni recidivy po RT

Prestoze pfiblizné 90% muzl s biochemickym
relapsem po radioterapii obdrzi systémovou an-
drogenni deprivaci, tato forma terapie jim ne-
nabizi 1éCebny potencial a naopak mize zvysit
riziko rozvoje diabetu, kardiovaskularnich a trom-
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boembolickych komplikacf (33). MoZnosti jako
brachyterapie, kryoterapie, androgenni deprivace
a radikalni prostatektomie jsou zatizené vysokym
rizikem onkologického selhani a vyskytem kom-
plikaci v postradia¢nim obdobi (34). Pouze 2%
muzd s biochemickou recidivou po RT podstoupi
zachrannou (,salvage”) radikaIni prostatektomii
(SRP), moznéa pravé z obavy neefektivni kontro-
ly rakoviny vyse zminénych metod. Ale zatimco
radikalni prostatektomie jako zachranna metoda
mUze nabidnout kurativni vysledek, jeji pouZiti bylo
omezeno v disledku vy3si perioperacni morbidity,
jako poranénf kone¢niku, rektouretrdlni pistéle,
lymfedému, inkontinence mocdi a striktury anasto-
mdzy ve srovnani s primarni radikaIni prostatekto-
mii (33). SRP je spojend s vysokou mirou komplikadi,
ale i ptesto posledni Udaje ukazuji, ze v prabéhu
Casu doslo k jejich snizeni. Mocova kontinence se
pohybuje v rozmezi 36 a7 81%, zatimco erektilni
funkce po SRP byla vieobecné nizkd s méné nez
30 % muzd, u kterych erekce byla zachovana (33).
Chade s kolektivem v systematickém pfehledu
prezentovali, ze pétileté a desetileté prezivani bez
biochemické recidivy u pacientl po SRP se pohy-
buje v rozmezi 70-83%, resp. 54-89% (35).

Podle doporuceni EAU by SRP méla byt zvazena
pouze u pacientd s minimalnimi komorbiditami,
s o¢ekdvanou délkou Zivota alespon 10 let, PSA<10
ng/ml v dobé indikace a s biopsii Gleason skore
<7, bez postizenf lymfatickych uzlin, a u pacientd
s pGvodnim klinickym stadiem T1 nebo T2 (6).

| pfes posledni data ohledné lepsich perio-
peracnich vysledkd je SRP zatiZzena vysokou per-
operacni a pooperacni morbiditou (33). Jedna se
o malo vyuzivanou metodu, kterd u vhodné zvo-
leného pacienta nabizi sanci na vyléceni, nebo
alespon prodlouzeni intervalu prezivani bez one-
mocnéni ve srovnani s alternativnimi metodami.
V tomto smeéru by méli byt potencidlni kandidati
odesilani do center se zkusenostmi s timto naroc-
nym chirurgickym zékrokem (33).

Jako alternativni metody k zachranné RP byly
navrzené HIFU nebo CSAP a to z dGvodu mensi
morbidity, ale podobné efektivity jako SRP. Péti-
leté prezivani bez biochemické recidivy u muz{
po CSAP viak bylo pouze 50 % (36). Pfesto CSAP
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zUstava moznosti 1é¢by pro ty muZe s lokdIni reci-
divou KP po RT, ktefi nejsou vhodni pro SRP nebo
ji odmitaji. Dle doporuceni EAU Ize tuto metodu
zvazovat u muzt s olekadvanou délkou Zivota mi-
nimalné 10 let, inicidlnim stadiem cT1c az cT 2, inici-
alnim GS<7, PSA pod 10ng/ml a PSA DT>16 mésict
(6). Salvage zachranu HIFU jesté nelze na zakladé
soucasnych dat doporucit jako standardni postup
u této skupiny pacientt (6).

POHLED RADIACNIHO
ONKOLOGA

Uvod

Radioterapie ma v lé¢bé karcinomu prostaty ne-
zastupitelné postaveni. Kurativni RT si klade za il
UpIné odstranéni vdech naddorovych bunék a bude
jivénovana vétsina nasledujiciho textu. Adjuvantni
radioterapie byva indikovana jako nasledna Iécba
po radikalni prostatektomii v pfipadé nalezu lo-
kalné pokrocilého tumoru, pozitivnich resekénich
okrajd, ¢i pokud pooperacni hladina PSA neklesne
k nulové hodnoté. ,Salvage”, neboli zdchranna ra-
dioterapie, ma své misto v pfipadé biochemické
recidivy po operaci, kde nebylo vyZzadovéano adju-
vantni ozafeni. Paliativni radioterapie mUze naby-
vat rznorodych podob v zavislosti na potiebach
daného pacienta. Nejcastéjsi paliativni indikaci je
ozafeni kostnich metastaz.

Volba davky

Jednoduchou mechanistickou Uvahou Ize dojit
k domnénce, Ze vyssi fyzikalni davka zafeni vede
v radioterapii univerzalné k lepsim Ié¢ebnym vy-
sledkim. U karcinomu prostaty byla zavislost prav-
dépodobnosti lokalni kontroly na aplikované davce
prokadzana (37, 38, 39, 40, 41). Plati to predevsim
pro nadory stfedniho rizika rekurence. Pravdépo-
dobnost kontroly nddoru ma totiz sigmoidedlni
prabéh. U karcinomu prostaty nizkého rizika se jiz
pfi nizdich davkach nachazime v oplostélé ¢asti
grafu a dalsi navysovani déavky pfispiva k lepsimu
terapeutickému vysledku jen malo. U vysokého
rizika, kde sice kazdé navyseni davky znamena
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posun ve strmé casti kfivky, je vysledek terapie
negativné ovliviiovan potencidlnim subklinickym
postizenim lymfatickych uzlin ¢i jiz zaloZzenymi
mikrometastazami. Vyznamnou roli proto hraje
neoadjuvantni, konkomitantnf a adjuvantni hor-
monalni 1écba. Nejvétsi benefit z eskalace davky
tedy zUstéva pro karcinomy prostaty stfedniho
rizika. Postupem ¢asu se standard kurativni davky
postupné navysuje. Zakladni kurativni davka byla
na zékladé studif stanovena na minimalni hodnotu
74-76 Gy. V soucasnosti je na mnoha pracovistich
povazovana za standard davka 80 Gy konvencni
frakcionaci.

Cilové objemy

Podle Ucelu radioterapie a také podle rizika reku-
rence se voli pfislusny cilovy objem. Zakladem pro
jejich definici jsou doporucenf skupin EORTC (42,
43) a RTOG (44).

V pfipadé kurativni indikace je vzdy ozafena
celd prostata, obvykle v davce 76-80 Gy. Pro nizké
riziko rekurence je tento cilovy objem sam o sobé
dostacujici.

U stfedniho rizika se pfidava Cast semennych
vackl. Na rliznych pracovistich se rozsah ozareni
definuje rliznym zplsobem — nékde jako pomér
jejich velikosti (napf. semenné vacky jsou jako ci-
lovy objem zakresleny ve 2/3 CT fez(, na kterych
je Ize detekovat), jinde v absolutnich ¢islech (1 cm
semennych vackd). Pfedepsana davka je nizsi, ko-
lem 64 Gy.

U vysokého rizika se standardy jednotlivych pra-
covist lisi zfejmé nejvice. Stéle z{stava jako zakladni
vychozi objem samotnd prostata. Pozadavek na
ozéfeni semennych vackl mize byt definovan
opét jako 2/3 jejich délky, 2 cm délky, celé semenné
vacky nebo cely objem semenného vacku pfi jeho
prokdzaném postizeni. Pfedepsana davka zlstava
podobna, v pfipadé zjevného postizeni byva pre-
depisovana davka odpovidajici davce na samotnou
prostatu. Nejvice kontroverzi pfinasi otazka ozareni
panevnich uzlin. Ozafeni takto velkého objemu
je limitovdno maximalni toleran¢ni davkou stre-
va, kterd se pohybuje v oblasti 45-50 Gy. Nékteré
provedené studie neprokazaly zlepseni |éCebnych
vysledkU (45, 46), jin viak zjistila prodlouzeni preZiti



bez znamek nemoci (disease free survival — DFS)
pfi ozafeni panve spolu s aplikaci hormonalni lé¢by.
Americka sit NNCN ve svém standardu lécby kar-
cinomu prostaty verze 1.2015 udavg, ze ,pacienti
vysokého rizika jsou kandiddty ozdreni pdnev-
nich lymfatickych uzlin” a ,,u pacienti stfedni-
ho rizika miizZe byt zvdzZeno ozdreni pdnevnich
lymfatickych uzlin". Zastanci ozafovani panevnich
uzlin argumentu;ji vyse uvedenou studif.

Argumentem proti ozafeni je celkové nejed-
noznacné vyzneni studii, vyssf toxicita lécby, kterd
maze branit v aplikaci vyssi davky na samotnou
prostatu. Nejednotnost ve standardech panuje i na
pracovistich v ramci Ceské republiky.

Adjuvantni RT po radikélni prostatektomii je
indikovana pfi ndlezu pozitivniho resekéniho okraje,
pokud je nador hodnocen jako pT3a nebo pT3b,
GS=8, pN1 nebo pfi perzistujicich nenulovych
hodnotach PSA. Cilovym objemem je vzdy I0Zko
prostaty a v zavislosti na pfitomnosti uvedenych
rizikovych faktord se zvazuje ozafeni panevnich
lymfatickych uzlin.

Zdchrannd (salvage) radioterapie pfi bioche-
mické recidive po dfive provedené prostatektomii
se provadi na oblast l87ka prostaty, pokud nenf
prokazana jina lokalizace recidivy.

Paliativniradioterapie neni z hlediska cilovych
objemU pevné vymezena a fidi se aktualnim sta-
vem daného pacienta.

Kritické organy
PFi aplikaci ionizujiciho zafeni jsme vzdy limitovani
pfitomnostf zdravych tkani a organd.

Jejich zavazné poskozeni mUize byt pro pa-
cienta podobné zavazné, jako neuspéch lécby
primarniho onemocnéni. Vzdy je proto nutné hle-
dat kompromis mezi velikosti aplikované davky,
kterd souvisi s pravdépodobnosti vyléceni nadoru,
a pravdépodobnosti vzniku zavaznych nezadou-
cich ucinkd, které mohou zavaznym zpdsobem
ovlivnit kvalitu Zivota pacienta, v extrémnim pfipa-
dé byt i Zivotu nebezpecné. Jedna se predevsim
o mocovy mechyt, konecnik, bulbus penis a hlavice
kycelnich kloubd. Klasifikace nezaddoucich ucinkd
pro mocovy méchyr a konec¢nik je uvedena v prak-
tické ¢asti této prace.
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Technika radioterapie

2D radioterapie

Tato metoda nachazi uplatnéni pouze v paliativnich
indikacich, pro kurativni Ucely je zcela obsolentn.

3D konformni radioterapie

Pfi planovani 3D konformni radioterapie a vsech
ddle uvedenych technik jsou zakladem CT snim-
ky pacienta pofizené pfesné v té poloze, ve které
bude pacient pozdéji ozafovan. S tim souvisi jed-
nak rdzné pomucky a podlozky, jednak poZada-
vek na ndpli mocového méchyre a vyprazdnéni
konecniku. Nejjednodussim zplsobem je pozadat
pacienta, aby ur¢itou dobu pfed vysetfenim vypil
urcité mnozstvi vody a pokud mozno po defekaci.
Komplikovanéjsim pfistupem je napt. provedeni
klyzmatu. Po zakresleni cilovych objem Iékafem
probihd samotné planovani. Stanovi se pocet oza-
fovacich poli a uhly, ze kterych budou aplikovana.

Cilovy objem je virtualné promitnut do smeéru
paprsku a ziskany prdmét je opét virtualné ohrani-
¢en lamelami vicelamelového kolimdtoru (multi-leaf
collimator, MLC), kterymi je vybaven dany linearni
urychlovac, na kterém bude lé¢ba provadéna. Pla-
novaci systém je vybaven informaci o konstrukci
i dozimetrickych vlastnostech konkrétniho MLC.
Pro kazdé pole se tak ziska specificky tvar rozlo-
Zeni lamel MLC, odpovidajici danym prdmétiim
cilového objemu. Simulaci ozafovacich podminek
pro kazdy bod pacientova téla ziskdvame vysledné
davkové rozlozeni. Planujici osoba potom plan hod-
noti z rznych hledisek, pfedevsim homogenity
prozafeni cilového objemu a miry zatizent kritic-
kych organl. Pokud ziskany pladn nenf vyhovujici,
provede zménu ozafovacich podminek a opét
dochazi k hodnoceni planu. Tento typ planovani
je oznacovan jako dopfedné. Ve vysledném planu
referencnf izoddza tvori (ziednodusené feceno)
jakousi elipsu opsanou cilovému objemu.

Pokles davky smérem od referenc¢ni izododzy je
relativné pozvolny.

IMRT

Radioterapie s modulovanou intenzitou (Intensity
Modulated Radiotherapy) dovoluje ziskat plany
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s vyrazné strméjsim poklesem davky smérem od
referencniizoddzy. Navic umoznuje, aby referencni
izoddza co nejpresnéji kopirovala hranici cilového
objemu, se viemi zakfivenimi, v¢etné konkavit.
To je u RT karcinomu prostaty dileZité z dGvodu
ochrany konec¢niku. Zde byva davkovy spad ta-
kovy, Ze pfestoze predni ¢ast konecniku obdrZi
plnou davku pfedepsanou pro cilovy objem, jeho
zadni ¢ast je ozarena jiz pouze malou ¢asti této
davky. Pfi planovani IMRT se vyuziva tzv. reverznf
pldnovdni. Na rozdil od klasického dopredného,
kde stanovujeme ozafovaci podminky, a poté hod-
notime vysledek, pfi reverznim pldnovani nejprve
definujeme pozadovanou kvalitu planu, predevsim
maximaln{ pfipustné ozareni kritickych organd.
Pocita¢ poté pomoci optimaliza¢niho algoritmu
hleda odpovidajici ozafovaci podminky, které by
odpovidaly zadanému poZadovanému vysledku.
Existuji dva zakladni pfistupy: technika step and
shoot vyuzivad kone¢ného poctu nastaveni MLC
v daném uhlu, tzv. segmenty. Po dozéfeni jedno-
ho segmentu dojde k pferuseni paprsku, MLC se
prestavi do nového tvaru, a ozafuje se dalsi tvar. Po
ozéfeni vdech segmentl daného Uhlu se pootoci
gantry linedrnfho urychlovace do Uhlu nového
a opét se ozaff véechny segmenty.

Druhym zékladnim pfistupem je technika sli-
ding window. V tomto pfipadé nedochazi k pferuso-
vani paprsku, ale lamely se v ném plynule pohybuiji.
Vyhodou této metody je kratsi ozafovaci Cas.

Vzhledem ke slozitosti optimaliza¢nich algorit-
mU byva pozadovano, aby ¢ast Udajl vypoctenych
planovacim systémem byla také zjisténa pfimym
méfenim na daném linedrnim urychlovaci. Teprve
po takovém ovéfeni spravnosti planu je mozné
ozafovat pacienta. Pfes sloZitost pfipravy se tech-
nika IMRT stala standardem pro kurativni lécbu
karcinomu prostaty.

Rotacni techniky
(Tomoterapie, RapidArc, VMAT)

Tyto techniky v podstaté také patfi do skupiny
IMRT. Pfi aplikaci rotacnich technik se gantry line-
arniho urychlovace béhem aplikace zafeni plynule
pohybuje v rdmci celého kruhu, aniz by muselo
dojit k prerusenti zafeni. Tak jako u techniky sliding
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window se plynule pohybujf lamely, pfidava se
zde jesté plynulda zména Uhlu ozafovani. Princip
reverzniho planovanf je v principu obdobny, jako
u IMRT techniky. ZvlaStnosti techniky tomoterapie
je ozafovani uzkym modulovanym svazkem za
soucasného posunu stolu s pacientem.

Protonova terapie

Vlastnosti protonového svazku jsou zésadné odlis-
né od svazku fotonového. Zatimco u fotonového
zareni dochazi (az na malou oblast tkané tésné za
vstupem svazku) k plynulému pfedavani energie
okolni tk&ni, u protonového zareni je béhem prad-
letu tkdni pfedavana jen mala &ast energie. Vétsina
energie je pak predana v oblasti tzv. Braggova pe-
aku. PouZitou energii protont a dalsimi metodami
Ize ovlivnit polohu Braggova peaku v téle pacienta.

Vzhledem k pomérné malému predavani ener-
gie pred jeho dosazenim postacuje k dosazeni
velmi konformniho rozlozeni davky vyrazné méné
poli, neZ u vyse uvedenych technik.

Postaveni protonové terapie mezi dalsimi oza-
fovacimi technikami se teprve ujasfiuje. Spornou
otazkou zUstava, zda technika protonové lécby
vede ke sniZeni vyskytu nezadoucich ucinkd nebo
ke zlepSeni lokalni kontroly ve srovnanis dnes béz-
né pouZivanymi vysoce konformnimi technika-
mi RT, ovsem pfi rozdilnych nakladech. Zatimco
pro diagndzy, jako jsou nddory oka ¢i baze lebnf
a dalSich, byl pfinos protonové terapie prokazan,
v pfipadé karcinomu prostaty takové dikazy chybi.
V Cervnu 2015 neni protonova lé¢ba karcinomu
prostaty doporucena ani americkou spolecnostf
ASTRO, ani eskou Spole¢nosti radia¢ni onkologie,
biologie a fyziky (47, 48).

Obrazem fizena radioterapie (IGRT)

Obrazem fizend radioterapie (Image Gudied Radiothe-
rapy, IGRT) je technika, kterd slouZi k zajisténi dodant
davky ionizujiciho zafeni na pozadované misto, at
se jednd o kteroukoli z vyse uvedenych technik.
Pfi planovani radioterapie je potfeba vzdy pocitat
s urcitou nejistotou. Jedna se o konec¢nou presnost
kalibrace CT zobrazovani, planovaciho systému,
simulatoru, ozafovaciho stolu, gantry linedrniho
urychlovace ¢i MLC. Pfi klasickém nastavovani po-



dle laserovych paprskl na znacky zakreslené na
téle pacienta Ize také dosahnout jen omezené
presnosti. Také prostata samotna méni v disledku
nedokonalé reprodukce napliné mocového mé-
chyfe a konecniku svou polohu vici povrchu téla
i kosténym strukturam. Tyto vdechny i dalsi jevy je
tfeba zohlednit pfi stanovovani tzv. pldnovaciho
klinického objemu (Planning Target Volume — PTV).
Je realizovano zvétdenim klinického planovaciho
objemu o urcitou vzdalenost, kterd ma za kol s pfi-
jatelnou pravdépodobnostf tyto nejistoty pokryt.

Moderni ozafovaci pfistroje jsou vybaveny rliz-
nymi technikami obrazové navigace.

Nejjednodussi z nich je tzv. portdlové zobrazeni,
které je schopné pofidit statické snimky z daného
Uhlu. Vétsinou se vyuzivaji dva na sebe kolmé snim-
ky. Jejich srovnanim s digitaIni rekonstrukci obrazu
z pldnovaciho CT je mozné stanovit a pfipadné ko-
rigovat odchylku v rdmci kosténych struktur. Doko-
nalejsi zobrazeni poskytuji vestavéné rtg pfistroje,
jejichZ snimky pofizené pfi energii nékolika stovek
kV (kilovoltd) poskytuji mnohem lepsi rozliseni nez
snimky z portalového snimkovanf pfi energii v fadu
MV (megavoltl). Nejvy3si pfesnosti pfi tomto typu
zobrazen( Ize dosahnout, pokud jsou do prostaty
implantovana drobna zlaté zrna, ktera jsou na obou
typech zobrazeni zna¢né kontrastn.

Ozafovadi pfistroje mohou byt vybaveny i zafi-
zenim pro pofizovani CT snimkd pomoci kénického
paprsku (cone-beam CT). Jejich obraz zdaleka nedo-
sahuje diagnostickeé kvality, Ize vsak na ném velmi
dobre rozlisit mekké tkané a provadét opét znacné
presné nastaveni pfimo na prostatu. V jedné dobé
je mozné také posoudit poZzadovanou napli mo-
Cového méchyre a konecniku a pfi hrubém nedo-
drZzeni pozadovaného protokolu zafeni neaplikovat
a akci po nékolika desitkdch minut zopakovat ve
snaze dosahnout poZzadované napiné.

Nejsofistikovanéjsi pfistroje jsou schopny vy-
hodnocovat a korigovat polohu v zavislosti na
pohybech prostaty nékolikrat béhem aplikace
radioterapie. Existuji i jiné systémy zalozené napf.
na ultrazvuku.
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Brachyterapie (BRT)

Intersticidlni brachyterapie spoliva v zavadéni ra-
dioaktivnich zrn pfimo do pozadované oblasti,
v tomto pfipadé do prostaty. Zdroje zafeni pro
brachyterapii maji velmi prudky davkovy spad,
a BRT tak predstavuje vysoce konformni techniku
ozafovani. Zavadeni je provadéno pod kontrolou
ultrazvuku (TRUS). Diky trojrozmérnému planovani
Ize dosahnout excelentni ochrany zdravych tkani
a organd. Existuji dva zakladni pfistupy — perma-
nentni vyuzivajici zrna s malym davkovym pfiko-
nem (Low Dose Rate — LDR) a docasné vyuzivajici
zrna s vysokym davkovym pfikonem (High Dose
Rate — HDR).

Permanentni LDR brachyterapie je relativné
nenaro¢nou metodou, kterou lze pouzit mimo
kurativni indikace také jako zachrannou metodu
pfi selhani pfedchozi zevni radioterapie.

Zdrojem byvaji zrna radioaktivniho paladia
nebo iodu (Pd103 nebo 1125).

Doé¢asnd HDR brachyterapie vyZaduje zave-
deni specialni katétrl. Vyhodou je moznost za-
vedeni nékterého katétru do oblasti postizeného
semenného vacku, velmi pfesné planovani dav-
kové distribuce. Hlavni pfednosti je vsak moznost
trojrozmérného planovani a dokonalejsi moznosti
optimalizace ozafovaciho planu. Do pfipravenych
katétr(l poté postupné zajizdi vysoce radioaktivni
zrno, které viak na jednom misté z{stava jen krat-
kou chvili, a poté se pfesunuje na misto jiné.

BRT je doporucena u pacientl s nizkym rizikem
rekurence s PSA<10 ng/ml a GS<6, T1-T2b. U pa-
cientd s T2c a vy33im GS nebo PSA je doporucena
kombinace se zevni radioterapii. Technika nenf
vhodnd u pacientd s vy$$im objemem prostaty,
s postizenim semennych vackd nebo s preexistuji-
cicimi prostatickymi symptomy vyssiho stupné (49).

Stereotakticka radioterapie a alternativni
frakcionacni rezimy

Stereotakticka radioterapie vyuziva vysoce kon-
formni techniky s velmi pfesnym zaméfenim cilo-
vého objemu. Diky tomu Ize aplikovat lé¢ebnou
davku rozdélenou do péti a méné frakci.

U karcinomu prostaty se pfedpokladaji né-
které specifické radiobiologické vlastnosti, které
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jej znacné odlisuji od vétsiny ostatnich nadord
7 hlediska citlivosti k velikosti jednotlivych frak-
ci ozafovani. U vétsiny nadord plati, Ze s rostouci
velikosti jednotlivé davky roste pravdépodobnost
lokdIni kontroly pomaleji, neZ pravdépodobnost
pozdnich nezadoucich Ucinkd u zdravych tkani
a organt. Pokud je vsak pfedpoklad vysoké citli-
vosti karcinomu prostaty pravdivy, je vsak tento
pomér opacny. S rostouci jednotlivou davkou pak
roste rychleji [éCebny ucinek nez pravdépodob-
nost pozdni toxicity. Hypofrakcionované rezimy
se zacinaji objevovat v mezinarodnich doporu-
Cenich. Napf. NCCN 1.2015 uvadi: ,ReZzimy s mirné
hypofrakcionovanou (2,4-4 Gy na frakci po dobu
4-6 tydnd) s obrazovou navigaci a technikou IMRT
byly testovany v randomizovanych studiich a vyka-
zovaly obdobnou U¢innost i toxicitu vzhledem ke
konvencné frakcionované IMRT. Za spinéni klinické
indikace o nich Ize uvazovat jako o alternativé ke
konven¢né frakcionovanému IMRT”. V soucasnosti
se extrémneé vysoké frakce 7 Gy a podobné zatim
nepovazuji za standardn.

ZAVER

Vzhledem k povaze karcinomu prostaty je tfeba
ocekavat vysledky randomizovanych studii za-
méfenych na radioterapii karcinomu prostaty az
s odstupem nékolika let. Vzhledem k rychlému
vyvoji techniky a jejimu uvadéni do praxe nelze
overit kazdou novou techniku rozsahlou rando-
mizovanou studif. Rota¢ni techniky IMRT umoz-
nuji vysoce konformni ozafeni cflového objemu,
podobné tak brachyterapie ¢i protonova lécba.
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Do Ceské urologie ¢. 1/2016
pripravujeme

m Vyuziti rdzové viny v 1é€bé poruch erekce

B Vyskyt a feSeni urologickych komplikaci po totélni panevni exenteraci provedené pro pokrocilé
nadory malé panve

m 18F-cholin PET v primodiagnostice karcinomu prostaty

m Trauma podkovovité ledviny

m Porovnani vysledkl réiznych technik magnetické rezonance prostaty v pfedoperacnim stagingu
karcinomu prostaty
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