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ANOTACE

Tématem této bakalarské prace je ,,Standardni pracovni postup intersticialni brachyterapie
karcinomu prostaty*. Prace je rozd¢lena na ¢ast teoretickou a praktickou. Teoreticka Cast se
zabyva charakteristikou, diagnostikou a lécbou karcinomu prostaty, pficemz se blize zamétuje
na metodu brachyterapie. Praktickd c¢ast obsahuje vypracovany standardni pracovni postup

intersticialni brachyterapie karcinomu prostaty.

KLICOVA SLOVA

Karcinom prostaty, brachyterapie, standardni postup

TITLE

Standard operating procedure of interstitial brachytherapy of prostate cancer

ANNOTATION

The topic of the bachelor thesis is ,,Standard operating procedure of interstitial brachytherapy
of prostate cancer®. The thesis is divided into theoretical and practical part. The theoretical
part deals with characteristics, diagnostics and therapy of prostate cancer and it is focused
more closely on method of brachytherapy. The practical part contains the created standard

operating procedure of interstitial brachytherapy of prostate cancer.

KEYWORDS

Prostate cancer, brachytherapy, standard procedure
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UvVoD

Karcinom prostaty je nejéast&j§i zhoubné nadorové onemocnéni muzii v Ceské republice
i celkoveé ve svété, piicemz jeho incidence s rozvojem diagnostickych metod nadale vzrusta.
Spolu s tim v8ak s pokrokem mediciny podle dat klesa jeho mortalita, k ¢emuz pozitivné
prispiva pravé i metoda brachyterapie. Ta od prvnich pokust uskute¢nénych jiz v roce 1914,
doSla dlouhou cestu az k dneSnim sofistikovanym pfistrojim a modernim pracovnim

postuptim.

Teoreticka Cast této prace se zaobira charakteristikou a diagnostikou onemocnéni, dale pak
popisem principli a vlastnosti jednotlivych druhli terapii jako je napf. chirurgickd 1écba,
hormonoterapie nebo chemoterapie, zejména se vSak tato prace vénuje radioterapii, jesté blize

pak jeji odvozené 1éCebné metod¢, brachyterapii.

V praktické casti je vypracovan Standardni pracovni postup intersticidlni brachyterapie
karcinomu prostaty, jehoz ucelem je udrzovani stalosti a zvySovani kvality pracovniho

systému.
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CIL PRACE

Cilem teoretické ¢asti prace je:
1. Charakterizovat onemocnéni karcinom prostaty

2. Uvést moznosti diagnostiky a 1é¢by karcinomu prostaty a dale jednotlivé specifikovat

jejich princip a techniku

3. Podrobn¢ se zaméfit na radioterapeutickou metodu — brachyterapii slouzici k 1écbé

karcinomu prostaty

Cilem praktické ¢asti prace je podrobné zpracovani standardu pracovniho postupu HDR (high
dose rate) intersticidlni brachyterapie pro pacienty s karcinomem prostaty na pracovisti

radioterapie za ucelem udrzovani stalosti a zvySovani kvality pracovniho systému.

14



TEORETICKA CAST

1 Anatomie a fyziologie prostaty

Prostata neboli predstojnd Zldza je nejveétsi muzskd pohlavni zldza kuzelovitého tvaru asi
0 velikosti kastanu. Nachéazi se pod dnem mocového méchyte na svalovém dnu panve. Zadni
plocha prostaty je obracena smérem ke konecniku, proto je pii vySetieni per rectum hmatna.
Stfedem zlazy prochazi mocova trubice, do niz parové usti ductus ejaculatorius, spoleény
vyvod z nadvarlat a méchytkovitych zlaz. Na svém povrchu ma prostata pouzdro. Od pouzdra
odstupuji piepazky, které ji rozdéluji na jednotlivé laloky. Prostata je zdroven svalovy
a zlazovy organ. Mezi zlazami jsou rozprostieny vazivové buiiky a bunky hladké svaloviny.
Zlazky prostaty produkuji fidky, mlééné zakaleny sekret, ktery tvoii okolo 30 % tekuté slozky
ejakulatu. Pokud dojde pii pohlavnim drazdéni k rytmickému smr§tovani svaloviny
chamovodu a vypuzovani spermii z nadvarlete, zacnou se smrst'ovat i buiiky hladké svaloviny

v pouzdru prostaty a sténé méchytkovitych zlazek. (%3]

2 Karcinom prostaty

Jako karcinom prostaty se klinicky nejéastéji oznaCuje adenokarcinom prostaty, ktery je
z patologicko-anatomického hlediska charakterizovan abnormalnim nekoordinovanym ristem
epitelidlnich prostatickych bunck se ztratou jejich ptivodni funkce. Pro adenokarcinom
prostaty je typicky lokéaIné invazivni riist a schopnost zakladat vzdalené metastazy. Vyznacuje
se také hormonalni (androgenni) zavislosti. Ta se vyuziva pii léCebnich manipulacich,

zejména v terapii karcinomii v pokrogilém stadiu. [l

Mezi nadory prostaty patii také mucindzni adenokarcinom, duktalni adenokarcinom,
malobunéény karcinom, karcinom z pfechodného epitelu, adenoskvamoézni karcinom,
sarkomatoidni karcinom a jiné netypické nddory, které maji jesté¢ neptiznivéjsi prognodzu,

vyskytuji se ale vzacné. Tyto nadory jsou z vétsiny hormon refrakéni. [l

15



2.1 Epidemiologie

Karcinom prostaty je nejcastéjSim solidnim nadorovym onemocnénim u muzi v Evropé
a Vv Americe a tfeti nejcastéjsi pfi¢inou tmrti na maligni onemocnéni hned po karcinomu plic
a kolorektadlnim karcinomu. Ze zemi Evropské Unie je nejvyssi incidence ve Francii
(218 z 100 000), nejnizsi pak v Rumunsku (35 z 100 000). Mortalita je nejvyssi ve Svédsku
(54 z 100 000), nejniz§i naopak na Malté (14 z 100 000). V Ceské republice ma vyskyt
onemocnéni stoupajici tendenci, zatimco v roce 2000 byla incidence 58 z 100 000, v roce
2016 uz 141 z100 000. Mortalita se v CR od roku 2000 také mirné zvysila z 28 na 30
ze 100 000. P¥i srovndni poméru mortality kincidenci pak ale CR zaujima pozici
srovnatelnou se zemémi zapadni Evropy. K tomuto pfiznivému poméru mortality a incidence
zasadnim zpiisobem pfispiva velky podil véas diagnostikovanych malignich nadort prostaty
(vletech 2010 az 2014 bylo 70 % diagnostikovanych nadorti I. nebo II. stadia). Tato
skuteCnost 1 se zvySujici se UspéSnosti terapie pfispivad k ristu pétiletého preziti lidi

postizenych timto onemocné&nim., [ 671

U 10 % muzi je nemoc rozpoznana az potom, co nador zacne diseminovat. Bylo-li
onemocnéni rozpozndno v lokaln€ pokrocilém ¢i diseminovaném stadiu, pétiletého pieziti

dosahuje pouze 31 % muzi. [

2.2 Etiologické faktory

¢ Etnicka prisluSnost
o Etnické a geografické faktory maji nepochybné na incidenci karcinomu
prostaty sviij vliv. Lze to usoudit z tidaji z USA, kde je nejvyssi incidence
U Afroamericani, které nasleduji bélo$i a nejméné postizeni jsou pak
Americané asijského pivodu a indiani. Za zminku také stoji, Ze incidence
u Japonct pftistehovalych do USA je vyssi nez incidence v samotném
Japonsku, coz doklada velky vliv Zivotniho stylu na vyskyt této nemoci. [

¢ Genetika

vlivem. Riziko pro syna postizeného otce je oproti bézné populaci asi
trojnasobné, pii postizeni bratra pak Ctyfndsobné. Pokud jsou dva piimi
pfibuzni stimto onemocnénim, riziko vzniku nadoru je pak dokonce

jedenéctinasobné. [+
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e Vék
o Karcinom prostaty je z naprosté vétSiny onemocnéni starSich muzi, kdy
ve véku pod 40 let se s karcinomem prostaty prakticky nesetkame, ale
s postupujicim vékem stoupa incidence, prevalence i mortalita. V kritickém
véku 50 az 75 let vSak naStésti 1 pfes vyrazny vzestup incidence stoupa
umrtnost vyrazn¢ pomaleji. NejspiSe to mé dva diivody. Prvni je, Ze mnoho
muzu trpicich timto onemocnénim, trpi jesté dal§imi chorobami, zvlasté pak
onemocnénim srdce a cév, které Casto zapii¢ini konec zivota nemocného
diive nez karcinom prostaty. Ten druhy je, ze karcinom prostaty je
pfedevS§im ve vys$Sim véku pomalu rostouci nddor a mize zlstat 1 déle nez
desetileti bez 1é¢by klinicky némy. [
¢ Dietetické navyky
o Byl prokazan vliv nadmérné konzumace zivocisnych tukt, ¢erveného masa
(hovézi, veptové, skopové) a nedostatku vladkniny ve stravé na narust
vyskytu karcinomu prostaty. Naopak riziko vniku karcinomu snizuje dieta
bohatd na rostlinné lignany a izoflavonoidy (obili, zelenina, hrach, s¢ja).
Diivodem je nejspi§ odbouravani téchto latek ve stievé na slabé estrogeny,
timto se také vysvétluje nizkd incidence karcinomu prostaty ve vychodni
Asii, [49]
¢ Kouieni, alkohol
o Dosavadni studie neprokazali, Ze by byla n&jaka souvislost mezi koufenim
nebo pitim alkoholu a vyskytem karcinomu prostaty. & 4
¢ Sexualni aktivita
o Pokud jde o vliv sexualni aktivity nebo prod€lanych pohlavnich chorob,
studie taktéz neprokazaly zaddnou souvislost téchto faktori a incidenci
karcinomu prostaty. [ I
¢ Hormonalni vlivy
°Androgeny maji zasadni akceleracni vliv na vznik a prubéh tohoto
onemocnéni, a proto je jejich podavani u pacienta s diagnostikovanym

karcinomem prostaty kontraindikovano. 4
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¢ Beningni hyperplazie prostaty (BPH)
o Zbytnéni prostaty neboli benigni hyperplazie ziejmé nema vliv na incidenci
karcinomu prostaty. Operacni 1é¢ba benigni hyperplazie riziko nezvysi, ale

ani pred vznikem karcinomu neochrani. 4

2.3 Symptomatologie

Vzhledem k tomu, ze nador vétSinou vnikd na periferii prostaty, projevuje se karcinom
v ¢asném stadiu jen minimalné. Problémy se zacinaji vyskytovat az pfi dostatecné velké
velikosti tumoru, kdy se objevuji nespecifické pifiznaky v podobé obtize s mocenim, které
mohou byt dvojiho typu. Obstrukéniho (oslabeni proudu, retardace mikce — zpomalené
moceni, nutnost pouziti bfiSniho lisu pfi moceni) nebo iritativniho — dradzdivého (okamzitd
nutnost moceni, dale moceni bolestivé, nutkavé, velmi Casté, a to hlavné v noci), nacez muze
také dojit ke kombinaci obou typl. V pokrocCilém stavu miize dojit také k uplné zastave
moceni. Mezi dal$i symptomy patii hematurie, mezi méné Casté pak hemospermie (krev
ve spermatu) a obtize sdefekaci z utlaku nebo uzavéru rekta. Stava se také, ze
na asymptomaticky karcinom prostaty upozorni az bolest pohybového aparatu zapiicinéna
metastatickym postizenim skeletu. Pfi postizeni panevnich lymfaticky uzlin dochézi k otoku
dolnich koncetin. Celkové piiznaky pak mohou provazet zejména generalizované
onemocnéni, kdy se setkavame s algickym syndromem, anémii, unavnosti, nechutenstvim,
ubytkem hmotnosti, febriliemi, hyperkalcemii a diseminovanou intravaskularni koagulopatii.
Diky lepsi informovanosti, ale zejména vyuzitim PSA - prostatického specifického antigenu,

viak t&chto piipadi ubyva. (47

2.4 Dignostika

2.4.1 Obecna TNM Klasifikace a grading
Cilem TNM Kklasifikace, publikované evropskou organizaci Union for International Cancer
Control (UICC), je popis velikosti nadoru T (tumor), postiZzeni uzlin N (noduli) a rozsahu

metastaz M. [8]
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Jsou popsany 2 typy TNM Klasifikace:
e Kilinicka klasifikace (tzv. preterapeuticka, cTNM)

Zakladem jsou vysledky ziskané pted zahajenim terapie, tedy vysledky zobrazovacich metod,
biopsie, endoskopie a jinych diagnostickych vykonl. Nutno dodat, ze tabulky TNM

klasifikaci a klinickych stadii jsou u jednotlivych druhii nadort odligné. [

Obecna klinicka klasifikace TNM:

Tabulka 1 T klasifikace

Primarni nador - T

Tx Primarni tumor neni mozno stanovit
TO Z4adna informace o pFitomnosti tumoru
Tis Carcinoma in situ

T1-4 Postupné se zvétsujici tumor

Tabulka 2 N klasifikace

Regionalni lymfatické uzliny - N

Nx Regionalni uzliny nelze stanovit (neprovedena dostatec¢na vysetreni)

NO Uzliny nejsou napadeny

N1-3 Postupné se zvétsujici rozsah napadeni uzlin

Tabulka 3 M Kklasifikace

Vzdalené metastazy - M

Mx Vzddlené metastazy neni mozno potvrdit (neprovedena dostatecna vysetreni)
MO Vzddalené metastazy nejsou pfitomny
M1 Pfitomné vzddlené metastdzy
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Patologicka klasifikace (tzv. postoperativni, pTNM)

Pro patologické urceni primarniho tumoru (pT) je nezbytnd resekce nebo provedeni
dostatecného mnoZzstvi biopsii ke stanoveni nejvyssi pT kategorie. Patologické zhodnoceni
regiondlnich uzlin (pN) vyzaduje resekci uzlin v takovém métitku, aby byla vypovidajici
hodnota o nepfitomnosti postiZzeni vérohodna a zaroven dostate¢nd k potvrzeni napadeni uzlin
nejvyssi kategorie pN. Pro patologické potvrzeni vzdalenych metastdz (pM) je potieba jejich

histologicky priikaz. [l

Pokud informace ziskané z vySetfenich nedovoli jednoznacné urcit stupen postizeni, je
doporuceno priklonit se k niz§imu zvazovanému stupni. V pfipad¢€, ze je v organu soucasné
pfitomno vice nadord, klasifikuje se nador s nejvys$im T a do zdvorky se uvadi pocet nadort

(napt. T3(4)).
Patologicka klasifikace pTNM:

Tabulka 4 pT klasifikace

Primarni nador - pT

Tx Primdrni tumor neni mozno histologicky stanovit
TO Zadné histologické informace o pfitomnosti tumoru
Tis Carcinoma in situ

T1-4 Postupné se zvétSujici tumor

Tabulka 5 pN klasifikace

Regionalni lymfatické uzliny - pN

Nx Regionalni uzliny nelze histologicky stanovit

NO Napadeni regiondlnich uzlin histologicky nepotvrzeno

N1-3 Postupné se zvétsujici rozsah napadeni uzlin pfi histologickém vysSetreni

Tabulka 6 pM klasifikace

Vzdalené metastazy - pM

Mx Vzdalené metastdzy neni mozno mikroskopicky potvrdit

MO Vzddlené metastazy mikroskopicky nepotvrzené

M1 Pfitomné vzdalené metastazy mikroskopicky potvrzeny
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Velice zasadni prognosticky vyznam ma také histopatologicky grading, kde se pouziva

Styfstuptiova klasifikace WHO. 4

Tabulka 7 WHO grading

Histopatologicky WHO grading - G

Gx Diferenciaci nadoru nelze urcit
Gl Dobfre diferenciovany nador
G2 Stfedné diferenciovany nador
G3 Spatné diferenciovany nador
G4 Nediferenciovany nador

* V nékterych ptipadech je G3 a G4 uveden jako G3-4 (Spatn¢ diferenciovany az

nediferenciovany)

Specialné u nadord prostaty se k ureni histopatologického gradingu pouziva desetistupiiové

tzv. Gleasonovo skore. 4]

Tabulka 8 Gleasonovo skore

Gleasonovo skore

2-4 Dobre diferenciovany nador
5-6 Stredné diferenciovany nador

7 Stredné Spatné diferenciovany nador
8-10 Spatné diferenciovany nador

2.4.2 Screeningové a diagnostické metody

Provadéna vysSetfeni lze schematicky roztfidit do tfi skupin. Na primarni diagnosticka
vySetfeni, kterd vedou k podezieni na karcinom prostaty (vysetfeni per rectum, stanoveni
hladiny PSA markeru), na ta, ktera jej histologicky potvrdi (transrektalni sonografie, biopsie
prostaty), a ostatni, slouzici kureni rozsahu onemocnéni, tzv. stagingu, a posléze
monitorovani 1é¢by (ultrazvuk, vypocetni tomografie (CT), magnetickd rezonance (MR),

scintigrafie skeletu atd.) [ 7]
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2.4.2.1 Metody vedouci k uréeni diagnozy

e Digitalni rektalni vySeti‘eni

Vysetfeni per rectum by dnes meélo byt obsazeno v kazdé preventivni prohlidce muze
nad 50 let. Jakykoliv tuhy uzel, nehomogenita, odchylka od elasticity, hladkosti povrchu,
symetricity, ohranic¢eni zlazy nebo mobility rektalni sliznice vede k bioptickému vySetieni. Je
vSak nutné védét, ze pohmatem lze vySetfit jen asi pouze tfetinu povrchu piedstojné zlazy.
Toto preventivni vySetfeni ma vyhodu vtom, Ze zkuSeny Ilékat muze odhalit 1 zcela

asymptomaticky nador. 457

e Nadorové markery

Jako druhé neméné dilezité vySetieni vcasné diagnostiky karcinomu prostaty je stanoveni
hladiny PSA, prostatického specifického antigenu, ktery je v soucasnosti jednim
secernovany epitelidlnimi bunikami prostaty. Jako soucast prostatického sekretu je jeho
zakladni funkei zkapalnéni spermatu. Jeho zavedeni do praxe v prvni poloviné devadesatych
let rapidn¢ zvysilo incidenci karcinomu prostaty a s tim zaroven zvysilo pocet vcasné
objevenych nadorti, které se dnes pii diagnostice pohybuji mezi II. a III. stadiem.
NevyfeSenym problémem je vSak stidle urceni tzv. cut-off hodnoty PSA, hladiny, jejiz
ptekroceni by mélo byt absolutni indikaci k biopsii prostaty. Diive nejcastéji udavana hodnota
4 ng/ml se postupem casu ukazala jako pfilis§ vysoka s tim, Ze az 30 % karcinomil prostaty ma
hladinu PSA v dobé diagnézy nizsi nez 4 ng/ml, coz vedlo k tomu, Ze ¢ast nadorti, véetné téch
vysoce rizikovych, bylo diagnostikovano pozd¢. Na druhou stranu pfili§ nizka cut-off hladina
vede K vyssimu poctu nadbytecnych biopsii, které nejsou bez rizik. Tyto rizika vyplyvaji bud’
z povahy vykonu (infekce, krvaceni, atd.) nebo z moznosti zdchytu tzv. indolentniho
karcinomu. V soucasné onkologii se tedy nejc¢astéji doporucuje jako prahova hodnota 2,5-
3 ngl/ml. Avsak byl prokazan fakt, ze se zvySujicim se vékem hladina PSA stoupa, proto je
vyhodné pouzivat tzv. vékove specifické hodnoty PSA. Celou problematiku jesté prohlubuje
znamy fakt kolisani hladiny PSA u nezanedbatelného poctu pacientli, proto se ke zptresnéni
diagnostiky uziva také PSA velocita, kterd ukazuje progresy hladiny PSA béhem jednoho
roku. Zvyseni hladiny o 0,5 ng/ml za rok je indikaci k biopsii prostaty. (457

PSA vSak neni jediny marker, ktery byl popsan, dals$i ovSem v praxi alesponi prozatim nenasly

vétsiho vyuziti, patii mezi né PSA-ACT (PSA vazany na antichymotrypsin), hK2 (lidsky
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glandularni kalikrein), PSMA (prostaticky specificky membranovy antigen), EPAC (antigen
¢asného karcinomu prostaty), PCA3 (mRNA marker méfeny v moci po masazi prostaty), E-
adherin, DD3PCA3, GSTP1 (glutathion-5-transferaza-t 1), AMACR (alfa-methylacyl-

koenzym A racemaza) a Versican, [457]

e Transrektalni ultrasonografie

Transrektalni ultrasonografie, zkratkou TRUS, se nejcastéji provadi sondou o frekvenci
7,5MHz vybavenou bioptickym navadéCem. Vyuzivd se k vypoctu objemu prostaty
a k odhaleni nadorového loziska, které byva nejcastéji hypoechogenni, vzacnéji izo nebo
hyperechogenni. TRUS Ize také vyuzit k posouzeni penetrace tumoru do okolnich

struktur, 457

e Biopsie prostaty

Biopsie provadéna za ultrazvukové kontroly transrektalnim pfistupem neboli TRUS-B je
invazivni metoda cileného odbéru vzorkli prostaty slouzici k definitivnimu stanoveni
diagnozy karcinomu prostaty. Dnes se jiz také zac¢ind vyuzivat fize obrazi MR a TRUS. Tuto
MR/TRUS fuzi je mozno provést bud’ kognitivné nebo softwarové s pouZzitim zvIast
vyvinutych navadécich programti a systému. Dle doporuceni se cilené¢ odebird vzorek
suspektniho loziska nebo se standardné¢ odebirda minimalné 10 vzorkl podle urcitého
anatomicko-topografického planu (oktanova biopsie). Vysetfeni je doporuceno provadét
Vv lokalni anestezii nebo analgosedaci. K zabranéni infek¢nich komplikaci je nutno podévat
antibiotickou profylaxi. V ptipadé negativniho vysledku biopsie a pretrvavajici nebo
progredujici hladiny PSA je na mist€¢ podezieni na faleSnou histologickou negativitu
a v urcitém Casovém odstupu musi byt indikovana RE-biopsie. Pii ni se odebird 20 nebo vice
vzorkll (tzv. saturac¢ni biopsie). Diagndéza musi byt prokdzana histologickym nalezem
karcinomu. Neziidka se také stdva, ze se ndhodné objevi pozitivni vzorek v histologickém

preparatu po transvezikélni &i transuretralni prostatektomii. (4571

2.4.2.2 Metody vedouci k uréeni stadia nadoru — stagingu (TNM Kklasifikace)

e VysSetieni k posouzeni velikosti nadoru (T kategorie)

Zakladnim vySetfenim je digitalni rektalni vySetieni a transrektalni sonografie. Méné& cCasté&ji
se pak vyuziva CT ¢i1 MR. Naprosto piesné urceni velikosti nddoru umoziuje histologické

vysetieni preparatu odstranéného pfi radikélni prostatektomii. !
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Tabulka 9 T Kklasifikace nadori prostaty

Primarni tumor—T

X Primdrni tumor neni moZno stanovit

TI Klinicky inaperentni tumor, tj. nehmatatelny a nezobrazitelny vySetfenimi
T1a Incidentalni tumor histologicky pfitomny v méné nez 5 % odebrané tkané
Tib Incidentdlni tumor histologicky pfitomny ve vice nez 5 % odebrané tkané

Tic Tumor zjistény jehlovou biopsii provadénou pfi zvySeném PSA a nehmatném loZisku
T2 Tumor omezen pouze na prostatu
T2a Tumor pfitomny v méné neZ poloviné jednoho laloku
T2b Tumor pfitomny ve vice neZ poloviné jednoho laloku

T2c Tumor pfitomen v obou lalocich

T3 Tumor penetrujici pres prostatické pouzdro
T3a Tumor infiltrujici semenné vacky

T4 Tumor fixovany nebo invazivni do okolnich struktur kromé semennych vacku (zevni

svérac, hrdlo méchyfe, rektum, panevni sténa)

Rozsah vysetieni uzlin je zdvisly na urCeném terapeutickém postupu. Neprovadi se
U nemocnych s pfitomnosti vzdalenych metastaz. U pacientl s podezienim na postizeni
lymfatickych uzlin a planovanych ke kurativni terapii ¢i k radikalni prostatektomii se
informace o stavu lymfatickych uzlin pfedoperacné ziskava pomoci CT nebo MR. Jejich
faleSnd negativita je vSak pomérné vysokd. Patologicky nélez pak miZze vést ke zméné
léCebného planu, coz znamena zruSeni indikace k radikalni prostatektomii a modifikace
radioterapeutického pfistupu. CT vySetieni uzlin ma nevyhodu ve velkém poctu falesné
negativnich vysledktli, nejméné 20 %, a v malé senzitivité¢. Podobné je na tom v soucasnosti

I MR. Pelvicka lymfadenektomie ma pak u karcinomu prostaty vyznam diagnosticky, najdou

Vysetieni uzlin (N kategorie)

se viak i piipady, kdy ma 1é¢ebny efekt. [l
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Tabulka 10 N Klasifikace nadori prostaty

Regionalni lymfatické uzliny = N
(panevni uzliny pod bifurkaci a. iliaceae com.)

NX Regionalni lymfatické uzliny neni mozno vysetfit
NO Uzliny nejsou napadeny
N1 Pritomny metastdzy v regiondalnich uzlinach

e VySetieni metastaz (M kategorie)

Uvazuje-li se o kurativni 1écb¢, musi byt nejdiive vylouceny vzdéalené metastazy. Kviili
Castosti kostnich metastaz je standardnim vySetfenim scintigrafie skeletu. K rutinnim
vySetienim patii také RTG plic a ultrazvuk jater, které slouzi k potvrzeni nebo vylouceni
vzdalené diseminace v téchto organech. U pacientli s koncentraci PSA do 10 NG/ml jsou vSak

vzdalené metastazy méné pravdépodobné. 1!

Tabulka 11 M Klasifikace nadori prostaty

Vzdalené metastazy — M

MX Vzdalené metastazy neni mozno potvrdit

MO Vzdalené metastazy nejsou pritomny

M1 Pfitomné vzdalené metastazy

Mila Metastazy pritomny v juxtaregionalnich lymfatickych uzlinach

M1b Metastazy ve skeletu

Milc Metastdzy v jinych ¢astech téla

2.4.3 Morfologie a klinicka stadia

Za prekancerézu ve vztahu k nadoru prostaty v periferni zon€ je povazovana prostaticka
intraepitelidlni neoplzie (PIN). Ta je charakterizovana intraglandularni proliferaci epitelovych
bunék vykazujicich atypie jako je hyperchronizace, anizonukledza, nuklearni
pseudostratifikace ¢i pfitomnost prominujicich nukleolti. Nejcastéji se vyskytujicim
histologickym typem karcinomu je adenokarcinom (tzv. konvenéni typ), ktery vychazi
Z acinarnich bunék. Vzacnéjsi je pak vyskyt duktdlniho ¢i mucin6ézniho adenokarcinomu,

karcinomu  z pfechodného  epitelu,  malobunééného,  adenoskvamoézniho  nebo
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dlazdicobunééného karcinomu, karcinomu z bunék charakteru pecetniho prstence a vysoce

maligniho sarkomatoidniho karcinomu. [

V onkologii se vyuziva nésledujici terminologie, kterd ma vyznam jak ve vztahu k prognoze,

tak k terapii. (4
e Lokalizovany karcinom
Nador ohranieny pouze na vlastni Zlazu bez penetrace mimo prostatické pouzdro. ™!
e Lokalné pokrocily karcinom

Nador penetrujici pfes prostatické pouzdro s moznosti infiltrace okolnich struktur jako jsou

semenné vacky, modovy méchyi atd. (4
e Diseminovany karcinom

v

Je charakterizovan uzlinovymi ¢i vzdalenymi metastazemi. Nejcastéjsi jsou kostni metastaze.
[4]

Tabulka 12 Klinicka stadia

Klinicka stadia Tumor Lymfatické uzliny Metastaze Gleason skare
Stadium | Gl
Tla
. G2, 3-4
Stadium Il
Tlb, Tlc, T2 NO
- MO
Stadium Il T3
T4 Kazdé G
Stadium IV L N1
Kazdé T —
Kazdé N M1

Zikladni rozdéleni karcinomi prostaty

e Podle prognézy:

o Signifikantni

Jestlize se hovoii o signifikantnim karcinomu prostaty, znamena to, Ze tento nador piimo
ohrozuje zivot pacienta z disledku progrese nemoci. Takzvana signifikace se posuzuje hlavné
podle ocekavané délky zivota nemocného. Zpravidla ¢im je odhadovana délka preziti delsi

tim je nador signifikantngjsi. ¥
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o Nesignifikantni

Na rozdil od signifikantniho, nesignifikantni naddor pacienta na zivoté¢ neohrozuje. VétSinou
jde o pacienty, ktefi maji ocekdvanou délku zivota méné nez 5 let. Vedle veéku vsak

samoziejmé zavisi signifikace také na gradingu a klinickém stadiu. [l

e Podle okolnosti nalezu:

o Okultni

Okultni nadory jsou nalezeny zcela ndhodné pfi vysetfeni, které bylo indikovéano kviili jinym

wrwe

vzniklymi metastazemi. VySetfenim téchto bolesti dojde k odhaleni rakoviny, coZz nasledné

vede K blizsi diagnostice nddoru (napf. pomoci zméfeni hladiny PSA). [
o Incidentalni

Tato skupina zahrnuje nadory, které byly objeveny diky nalezu malignich zmén
pii histologickém vysetfeni prostaty pacienta, ktery byl operovan z divodu jiné diagnozy,
Z nejvetsi Casti jde o pacienty s benigni hyperplazii prostaty. Vyskyt téchto nadort se udava
okolo 15 %. 1l

o Latentni

Tyto nadory jsou nalezeny pii autopsii nemocnych, ktefi zemieli z divodu jiné nemoci.

ey e

25% muzi starych padesati let. Z diavodu toho, Ze frekvence latentnich nadori
nckolikandsobné pifevySuje mnozstvi manifestnich onemocnéni, se soudi, Ze jenom CcCast

takovychto latentnich nadort progreduje a klinicky manifestuje. [
o Klinicky

Jde o nadory, které nedefinuje ani jedna ze skupin okultnich nebo latentnich karcinomi. [

2.5 Terapie
Rozhodnuti o varianté¢ 1écby, kterou zvolime, se opira o histologii (vCetné gradingu),

predlécebné hodnoty PSA, staging, ve€k, celkovy stav a piedpokladanou délku pteziti
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nemocného. Podle poslednich doporuceni existuji tyto typy terapii lokalizovaného karcinomu
prostaty: odlozend 1écba (tzv. aktivni sledovani nebo pozorné vyckavani), radikalni
prostatektomie (klasicka, laparoskopickd nebo robotickd), radioterapie, hormonoterapie

a méné uc¢inna chemoterapie. [ 7

2.5.1 OdloZena lécba (deffered therapy)

2.5.1.1 Aktivni sledovani (angl. active surveillance)

Tato 1éCebnd metoda se vyuziva pii vyskytu tzv. latentniho nebo indolentniho karcinomu,
zjisténého vradmci screeningu, ktery pacienta s vysokou pravdépodobnosti neohrozuje
na zivot¢ ani nezhorSuje kvalitu zivota. Agresivni lokalni terapie je v takovémto piipadé
nadbyte¢na a Sance na zavazné nezadouci U€inky je netnosna. Avsak je nutno dodat, ze zatim
neexistuje zadna diagnosticka metoda, kterd spolehlivé odlisi latentni a klinicky signifikantni
karcinom prostaty. V soucasné dob€ je mozno pacientovi tuto metodu nabidnout po splnéni
tzv. Epsteinovych kritérii. Pacient vS§ak musi byt pou€en o riziku progrese nadoru a musi
souhlasit s pravidelnym reZzimem kontrol, popiipadé s opakovanim biopsie, které vychazi
zmozného podcenéni gradingu pfi prvnim vySetfeni. Pacient musi byt téZ informovan
0 eventudlni nutnosti zahéjeni aktivni terapie. Podle doporuceni se provadi digitalni rektalni
vySetfeni a kontrola PSA kazdé tii mésice po dobu prvnich dvou let. Pokud po této dobé¢
nejsou jakékoliv znamky aktivity procesu, je mozné tuto dobu prodlouzit na Sest mésicu.
Takovéto kontroly jsou vSak jenom samy o sob& nedostacujici, protoze nemusi v¢as zachytit
postup nadoru, kvili ¢emuz je nutné do 12 az 18 meésict provést re-biopsii pro nebezpeci
podhodnoceného prvotniho vySetteni, dale je pak nutné tuto biopsii opakovat kazdé dva roky.
Bohuzel, jak jiz bylo feceno, ani dneSni moderni zobrazovaci metody vcéetné MR
spektroskopie nepiinaseji néjaky vyraznéjsi posun v presnosti urceni toho, pro koho je aktivni
sledovani vhodné. Je vSak jasné, Ze tato metoda neni ur€ena pro vysoce rizikovy lokalizovany

karcinom prostaty. ["]

2.5.1.2 Pozorné vyCkavani (angl. watchful waiting)

Predpokladem této varianty odloZzené terapie je jednak, ze karcinom prostaty ve stadiu T1a,
NO a MO a o nizkém Gleason skore pti dlisledné observaci pacienta, starSiho véku s omezenou
predpokladanou dobou doZiti, neohrozi a jednak, ze je pfili§ velké riziko zavaznych
nezadoucich uUc¢inkl piipadné radikélni terapie. LéCba se eventudlné zahajuje pii lokalni
¢1 systétmoveé progresi nadoru, zhorSujici kvalitu Zivota nemocného. Proto je také nékdy

oznacovana jako symptomy uréovana lécba (angl. symptom-guided treatment). Pii ptipadném
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postupu metastatického postizeni se zafina s paliativni hormonoterapii nebo radioterapii.

Pii znaéné subvezikalni obstrukci se pak provadi transuretralni resekce prostaty (TURP). [ 7]

2.5.2 Radikalni prostatektomie

Radikalni prostatektomie je invazivni zakrok, pfi kterém se odstrani prostata se semennymi
vacky a spolu s tim se provadi uretrovezikéalni anastomoza. Operaci lze provést s perinealnim
¢1 retropubickym pfistupem nebo laparoskopicky. Pti vykonu se také mulze provést panevni
lymfadenektomie, ktera se pouziva v piipadé¢ vyssiho nebezpeci postizeni lymfatickych uzlin.
Indikaci k provedeni tohoto operacniho vykonu je lokalné omezeny karcinom o stadiu c¢T1-2
jakéhokoliv Gleason skore u nemocného s predpokladanym piezitim vice jak 10 let. Nazory
na indikaci pfi stddiu cT3a se stale rlizni. V soucasné onkologii existuje n¢kolik moznych
variant prostatektomie. O vybéru zakroku z téchto variant rozhoduje zkuSenost pracovisté,
které bude vykon provadét, a prani pacienta. Operace se provadi v kombinované nebo celkové
anestezii a jsou pii ni profylakticky poddvéna antibiotika. Pooperatné¢ se az do plné
mobilizace podavaji nizkomolekularni heparinové preparaty, a to kvili vysokému riziku
tromboembolizmu. Cilem vykonu je dlouhodoba onkologickd remise s minimalnim
mnozstvim nezadoucich uc¢inkli, do kterych patii inkontinence moci, erektilni dysfunkce
a striktura uretry v mist¢ anastomodzy. Nejlepsi zpusob, jak tomuto zabranit je provedeni
tzv. nervy-settici modifikace tohoto vykonu. To spoc¢iva v chranéni dorzolateralnich nervove-
cévnich svazkl které jsou dulezité pro spravnou funkci kaverndznich téles. Nervy-Settici
postup ma protektivni u¢inky 1 z hlediska inkontinence. Je vSak mozné ho provést pouze
U lokéln¢ ohrani¢eného nédoru prostaty, a to pifi zvazeni vysSiho rizika pozitivniho
chirurgického okraje. Nervova vlakna nejvice zachovava tzv. intrafascidlni nervy-setfici
radikalni prostatektomie. Ta spociva v postupu mezi prostatickou kapsulou a prostatickou
fascii, pfi kterém jsou chranéna i nervové vldkna jdouci mimo hlavni svazek. Alternativou
k tomuto postupu je pak interfascialni nervy-Setiici prostatektomie, pii které jsou usetieny jen
dorzolaterdlni svazky. Inkontinence moce v centrech, kde se tyto zakroky provadi,
se vyskytuje pomérné malo. Z dat vyplyva, Ze po 12 mésicich je kontinentnich 48 az 94 %
pacientil. Pfi operaci je také mozné provést rekonstrukci rhabdosfinkteru, coz je zpevnéni
dorzalni casti veziko-uretralni anastomoézy pokracujicim stehem. Toto zpevnéni se pouziva
jako prevence inkontinence. Ke zrychlenému navratu kontinence po zakroku se provadi opich
komplexu dorzalni vény spolu s periostem symfyzy. Konzervativni lécba inkontinence
spociva v pravidelném posilovani svaloviny panevniho dna. Nejcastéj$Sim vedlej$im Gcinkem

je vsak erektilni dysfunkce. V 1€¢b¢ je prvni volbou podani blokatorti fosfodiesterazy typu 5,
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pokud tato varianta 1écby selZe, je dal$i moZnosti intrakavendzni aplikace vazoaktivni latky
(papaverin, prostaglandin E1), pfi neuspéchu i této moznosti, je posledni variantou implantace
penilnich protéz. Mezi méné ¢asté nezddouci ucinky patii striktura uretry v misté anastomozy.
Jeji vznik mohou zpiisobit pfedchozi operace prostaty, urindzni sekrece, vétsi krevni ztrata
nebo dlouhodobd katetrizace. NejCastéji se projevuje v prvnim roce po operaci. MoZnosti
1éCby jsou pouze invazivni. Pouziva se dilatace striktury, optickéd uretrotomie (tyto moznosti
maji vSak Casto pouze piechodny efekt), incize a vaporizace striktury a pftilehlé fibrotické
tkané holmiovym laserem. Dal§i nadéjnou moznosti je pak také bipolarni resekce striktury,
kterd oproti t¢ monopolarni ohrozuje bloudivymi proudy okolni tkan€ jen minimalné, ¢imz

brani sekundarni fibrotizaci a tim i recidivé striktury anastomézy. [+ 7]

2.5.2.1 Perinealni radikalni prostatektomie

Tato varianta byla do 70. let minulého stoleti nejpouzivanéjsi 1écbou lokalizovaného
karcinomu prostaty. Vyhodou perinedlniho piistupu je kratSi pooperacni rekonvalescence
a také lepsi prehled pii uretralni disekci v oblasti apexu prostaty, coz vede k lepSi pooperaéni
kontinenci. Timto zplisobem lze také provést vykon i u pacienta monstrézné¢ obézniho,
pacienta po transplantaci ledviny nebo implantaci sitky pfi operaci kyly. Kontraindikaci
tohoto zadkroku je pak ankyl6za nebo jiné degenerativni postizeni kycelniho kloubu.
Prostatektomii perinealnim ptistupem vystiidala v mnoZzstvi indikaci az retropubicka radikalni
prostatektomie, a to kvili nutnosti panevni lymfadenektomie a nervy-Setficich principt

prostatektomie popsanych Walshem. [']

2.5.2.2 Retropubicka radikalni prostatektomie

Retropubickd radikalni prostatektomie je nejcastéji pouzivanou variantou v operacni 1€cbé
karcinomu prostaty. Proto se vSechny ostatni varianty srovnavaji pravé s ni. Diky dnesnim
znalostem anatomie prostaty a malé panve, podrobné vypracované technice zakroku, rozvoji
operacni techniky a vysoké kvalité pooperacni péce je u této metody jen minimalni riziko
peroperacnich a casnych komplikaci. K vykontim se vaze prakticky nulova mortalita a méné

nez 5 % zavaznych komplikaci do 1 mésice od operace. [/ 1%

2.5.2.3 Laparoskopicka radikdlni prostatektomie

Vyhodou laparoskopického pfistupu jsou mensi krevni ztraty, krat$i doba hospitalizace
a zaroven rekonvalescence. Pozitivni vliv na kontinenci nebo erektilni dysfunkci nebyl
doposud prokazan. Operaci je mozné provadét transperitonedlné¢ nebo extraperitonedlné.

Peritonedlni pfistup umozni vétsSi manipulacéni prostor, je vSak spojen s moznosti vzniku
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urindzni peritonitidy a rizikem poranéni stfev. Pozitivni vliv na kontinenci nebo erektilni

dysfunkci nebyl doposud prokazan. [']

2.5.2.4 Robotem asistovana radikdlni prostatektomie

Tato metoda je, da se fict, vys§im stupném laparoskopického vykonu, ktery provadi 1ékar
na dalku pomoci robotického systému. Tento zdkrok vyuziva veskerych vyhod
miniinvazivity, kterou zdokonaluje stabilnim 3D zobrazenim se zvétSenim a zdaroven
vysokym rozliSenim a lepsi ohebnosti a manipulovatelnosti nastrojii s uchycenim robotickych
trokdrt v ramenech robota na rozdil od klasické laparoskopie, kdy jsou trokary fixovany
K bfiSni sténé pacienta. Data potvrzuji, Ze roboticky asistovana prostatektomie ma velice
dobré vysledky z hlediska rychlejsiho navratu sexualni funkce, rychlejsiho navratu kontinence
a v neposledni fadé mensiho rizika pied a pooperacnich komplikaci. Vysledkem je kratsi doba

hospitalizace a rychlejsi navrat do bézného Zivota. 7]

2.5.3 Hormonalni terapie

80 % karcinomil prostaty je hormonalné dependentnich na androgenech (testosteronu a jeho
metabolitu dihydrostestosteronu), odstranénim jejich vlivu na buiniky karcinomu muiZzeme
vyvolat jejich apoptozu, coz tyto nadory ptimo predurcuje k hormonalni terapii. LéCba muze
byt ¢asna ¢i odloZzena, kontinudlni nebo intermitentni (pferuSovand), funguje na principu

suprese nebo eliminace cirkulujicich androgent, kdy se vyuZivaji tyto techniky: 71

2.5.3.1 Ablace zdroje androgenii

Ekonomicky nejméné narocny zplsob 1écby piedstavuje orchiektomie neboli chirurgicka
kastrace. Aternativou k tomuto zdkroku je pak podani LH-RH analog (gonadoliberinu) —
chemickd kastarce, které zplisobi takzvanou reverzibilni medikamentézni Kkastraci.
Mechanismem ucinku je hyperstimulace hypofyzy, pii které¢ dojde ke ztraté receptorti pro LH-
RH a poklesu sekre¢nich hladin LH-RH a testosteronu. Tyto metody drasticky snizuji hladinu
testosteronu, coz vede k tadé nezddoucich ucinkl, jako jsou osteopordza, zhorSeni
kognitivnich funkci, metabolicky syndrom, ubytek svalové hmoty, navaly horka, bolesti

prsnich 714z nebo erektilni dysfunkce. [+ 71

2.5.3.2 Podani antagonistit androgenii na urovni prostaty
Antagonisté androgenti, zkrdcené antiandrogeny, se déli na steroidni a nesteroidni. Tyto latky
blokuji cestu kompetitivni inhibice vazbou testosteronu na androgenni receptor piimo

ve tkani. 4 7]
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2.5.3.3 Totdlni androgenni blokdda
Tato technika kombinuje ablaci zdroje androgent (podani LH-RH analoga
nebo orchiektomie) a podani antiandrogend. Jeji primarni nasazeni vSak neni moc efektivni,

nedoporucuje se. [47]

2.5.4 Radioterapie

2.5.4.1 Kurativni radioterapie

Zevni kurativni (radikalni) radioterapie je vyuzivana zejména ve stadiich Tla-T2b NO MO
U nemocnych, kteti z ur€itych divodi davaji prfednost ozaieni pred radikalni prostatektomii
nebo je u nich operace kontraindikovdna. Ozafeni se provadi na linedrnim urychlovaci
s energii fotonl 6 az 18 MeV a s vyuzitim techniky konformni radioterapie (3D-CRT) nebo
radioterapie s modulovanou intenzitou svazku zkr. IMRT. Toto 3D planovani a pouziti
vétsiho poctu tvarovanych poli rapidn€ snizuje ozafovany objem zdravych tkéni a umoziuje
zvySeni davky zareni pfimo na oblast nddoru a to bez nariistu rizika ¢asnych a pozdnich
postradia¢nich komplikaci. Absolutné nezbytnd je pak verifikace nastaveni polohy pacienta
pomoci znacek na kiizi, kosténych struktur nebo aplikaci zlatych zrn. K zpfesnéni radioterapie
se dnes jiz da téz vyuzit tzv. radioterapie fizend obrazem (Image guided radiotherapy —
IGRT), ktera je schopna se piizptisobovat zmeénéné poloze prostaty. Davka zafeni na cilovy
objem by méla byt nejvyssi rozumné dosazitelna, standardné se pohybujici okolo 70 az 82 Gy

b&hem 7 az § tydnt. 479

Stereotaktickéd chirurgie (CyberKnife, X-niiz) je dal$i moznosti kurativni radioterapie. Tato
1é¢ba vyuziva aplikaci vysokych davek zareni ve vice rovinach pomoci robotického ramene.
Dobré vysledky jsou téZ pozorovany i u intersticialni brachyterapie, kterd je blize popsana

v nasledujicich kapitolach. [']

Mezi akutni komplikace ozafeni fadime prijmy, tenesmy a nuceni na stolici, méné Casto
hematurii nebo krvaceni do stolice, dale pak dysurické obtize (vyjimecné retence moci).
Ve vétsing piipadt jsou vsak akutni komplikace vratné. Mezi chronické projevy fadime
radia¢ni proktitidu, radiacni cystitidu, strikturu uretry, inkontinenci moci a stolice, a poruchu
erekce. Incidence komplikaci at’ uz akutnich ¢i chronickych je zavisla na celkové pouzité

davce zafeni a velikosti davky zafeni pfijaté kritickymi organy. [']
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Hodnoceni vysledku kurativni radioterapie

Na rozdil od radikalni prostatektomie nejde u kurativni radioterapie na signalizaci pomoci
hladiny PSA spoléhat. Z pocatku mize klidné i stoupnout, po delsi dobé pak ale zpravidla

klesa. Neméfitelnych hodnot viak dosdhne pouze 30 az 60 % muzi. [°

2.5.4.2 Pooperacni radioterapie

e Adjuvantni radioterapie

Tato pomocna lécba je pouzivdna u nemocnych s pozitivnim chirurgickym okrajem
&i patologickym stadiem T3b a vys§im. Casna adjuvantni terapie ma oproti odlozené vyhodu
Vv prodlouzeni doby do vzniku metastaz a viibec celkové doby pieziti. Ozafeni by mélo byt
standardné zapocato do 3 mésicti od radikdlni prostatektomie. Provedeni a technika je
bez rozdilu stejna jako u radikalni radioterapie. Davka se standardné pohybuje okolo 70 Gy

distribuovanych ve 35 frakcich. [']
e Zachranna radioterapie

Zachrannd radioterapie je vyuZivana u nemocnych s biochemickym relapsem po radikalni
prostatektomii bez piedpokladu generalizace onemocnéni. Histologickd nebo graficka
verifikace lokalni recidivy neni nutna. Z divodu toho, ze nejlepSich vysledkd se dosahuje
do 1,5-2 ng/ml hodnot PSA, mélo by se pii jasném biochemickém relapsu k 1é¢bé pristoupit
co nejrychleji. Podle doporuceni Evropské urologické spolecnosti by méla byt zdchranna
radioterapie zah4jena jiz pti prekroceni 0,5 ng/ml PSA hodnot. Provedeni a technika je opét
bez rozdilu stejna jako u radikalni radioterapie, davka se obvykle pohybuje od 64 do 70 Gy

distribuovanych konvenéni frakcionaci. [”

2.5.4.3 Paliativni radioterapie

Tento typ 1écby je obvykle indikovan u lokalné pokrocilého onemocnéni s progresi
primarniho nddoru a diseminaci do skeletu. Cilem je dosdhnout analgetick¢ho efektu,
prevence patologické fraktury ¢i usnadnéni hojeni fraktury, zlepSeni pohyblivosti nemocného,
a tim 1 zvySeni kvality jeho zivota. K 1é¢bé mnohacetnych kostnich metastaz je mozné vyuzit
systémové intravenézni podani kalciového analogu samaria °3Sm &i stroncia ®Sr. Jako
prevence a lécba bolestivé gynekomastie, vznikajici jako nezadouci uc¢inek hormondlni

terapie, se pak vyuziva profylakticka radioterapie, ozafeni prsnich zlaz. ™I
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2.5.5 Chemoterapie a lécba bifosfonaty

U nédort prostaty se chemoterapie pouziva jako paliativni lé¢ba pokrocilého onemocnéni,
kdy vSak nemocnému prodluzuje zivot maximdlné¢ o nckolik mésicii, a to po selhani
hormonalni 1é¢by nebo u diseminovaného, hormonalné refrakterniho onemocnéni s ¢asove

omezenou odpovédi. Standardné se vyuziva cytostatikum docetaxel. [

Pokud dojde k diseminaci nadoru do skeletu, pak mizeme dosahnout ustupu komplikaci,
které jsou spojeny pravé s metastatickym postizenim Kkosti, pravidelnym podavanim

bisfosfonatii (napt. kyselina zoledronova). &

2.5.6 Koncepty lécby

Zvoleni optimalniho typu terapie se odviji zejména od pravdépodobné délky preziti,
a od velikosti a prognostickych znamek karcinomu. Samoziejmé je srozumitelné pouceni
pacienta o variantach 1écby spolu s jejich moznymi komplikacemi a nezadoucimi ucinky. Poté

se pacient podili na rozhodovani o aplikaci optimalni 1é¢ebné modality. !

2.5.6.1 Lécba lokalizovaného karcinomu prostaty

Jak jiz bylo feCeno tento typ karcinomu nepronika ptes prostatické pouzdro ¢ili odpovida
klinickému stadiu II. Rozhodnuti o terapeutickém postupu u nemocnych v tomto stadiu je
zavislé na jejich veéku, pfidruzenych nemocech, koncentraci PSA, gradingu, a na celkovém
stavu a preferencich informovaného pacienta. Jako srovnatelné alternativy kurativni terapie
jsou povazovany radikalni prostatektomie a kurativni radioterapie. Podle soucasnych nazort

Ize pomoci téchto metod definitivng vylé¢it nador pouze v tomto stadiu. (4

2.5.6.2 Lécba lokdlné pokrocilého karcinomu prostaty

U karcinomu Sificiho se pfes prostatické pouzdro (klinické stadium III) se jako lécebna
metoda vyuziva radioterapie nebo radikalni prostatektomie s pelvickou lymfadenektomii,
mén¢ Casto pak hormonalni terapie, nebo jejich kombinace. Radikalni prostatektomie se vSak
indikuje pouze s védomim vétsiho rizika selhani terapie a postopera¢nich komplikaci (napf.
impotence, inkontinence). Z dat vyplyva, ze desetiletého pieziti dosahuje s takto pokrocilym

karcinomem 60 az 75 % nemocnych. 1

2.5.6.3 Lécba pokrocilého a diseminovaného karcinomu prostaty
Lécba nadoru v klinickém stadiu IV u nemocnych s infiltraci uzlin (N1) vyuzitim radikalni
prostatektomie nepfichazi v uvahu proto, ze neprodlouzi pieziti. Jedinym indikovanym
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chirurgickym zakrokem je u téchto pacientl transuretralni endoresekce prostaty, a to pouze
jako dezobstrukcni paliativni vykon nebo ptipadné bilateralni orchiektomie, ¢i jina androgen
ablacni 1é¢ba. U symptomatickych pacientl je androgenni deprivace 1é¢bou prvni volby, kdy
je cilem maximalni snizeni hodnot androgentl, ¢i zabranéni jejich vlivu na urovni naddorové
bunky. Jako za akceptovatelny typ hormonoterapie je povazovana intermitentni (pferuSovana)
androgenni blokada, a to kvtili vzniku hormonalni rezistence. U asymptomatickych pacientti
je nasnadé¢ metoda vycCkavani, avSak podle poslednich publikovanych studii neni

doporu¢ovana. [ 9

2.5.6.4 Sledovani

U nemocnych, ktefi jsou pouze sledovani, bez terapie, se hladina PSA kontroluje v 3 az 6
mesicnim intervalu, a to spolu s digitdlnim a ultrazvukovém vySetfenim. Nemocni
po prodélané terapii, at’ uz je to radikdlni prostatektomie, kurativni radioterapie cilena
na prostatu nebo paliativni hormonalni terapie, jsou kontrolovani po 6 m¢ésicich
u lokalizovaného karcinomu a po 3 mésicich u diseminovaného karcinomu léceného
hormonoterapii. U nemocnych s hormonalni 1écbou je navic dualezitd kontrola aktivity
transamindz pro moznost hepatotoxicity podanych Iéki. Pti vyskytu hormonalné refrakterniho
nadoru je nutné nemocného kontrolovat a zarovenl upravovat 1écbu v zhruba meésicnich

intervalech

2.5.7 Prognodza

Urceni stupné signifikace nadoru prostaty velmi izce souvisi s prognostickymi kritérii, mezi
ktera patii: Gleasonovo skore, objem a chromosomdlni ploidita nddoru, hladina PSA,
Performance status (ASA, Karnofského index), a pfitomnost metastaz. Dale je tu otazka, které
nemocné indikovat k radikalni 1é€bé bez rizika, ze by byla nadbytecna (tzv. overtreatment),
a které naopak lécCit paliativné €1 symptomaticky bez rizika podcenéni nemoci. V téchto
pripadech je velmi dilezité si uvédomit, Ze stiedni doba do progrese nadoru stadia TNM — T2
NO MO pfi sledovani bez 1écby je 13 let, do umrti nemocného pak 15,5 roku. Desetileté preziti
pacientli s lokalizovanym karcinomem prostaty 1éCenych radikalni prostatektomii se udava
mezi 85 aZz 98 %, u nemocnych lécenych zevni radioterapii pak 80 az 92 %. Hormonalné
1é¢eny pacient postizeny metastazemi pieziva zpravidla 25 az 40 mésicti. Dlouhodobé preziti
nemocnych je pak vysledkem interakce o vice faktorech, jako jsou prognostické faktory,

zptisob vedené 1é¢by &i kvalita Zivota nemocného. [l
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2.5.8 Perspektiva

Zachyt casnych vylécCitelnych stadii karcinomu prostaty UspéSné navySuje celoplosny
screening. Podstatnéjsi nez stanoveni vlastniho nadoru je snaha objevit dal$i charakteristiky
karcinomu, které by pomohly k zvoleni optimalni lécebné varianty pro daného pacienta

a to bez rizika ,,overtreatmentu* klinicky nezavazné choroby. [

ZlepSeni vysledki radikalni terapie s minimalizaci nezadoucich ucinkl v soucasné onkologii
zavisi zejména na robotizaci, kterd vSak nejde ptilis uspiSit kvili ekonomickym limitim

dnesniho zdravotnického systému. !

3 Brachyterapie

Ionizujici zafeni se k terapeutickym tucelim zacalo vyuzivat kratce po objevu radia Mariii
Curie-Sklodowskou v roce 1898. Viibec prvni pouziti se datuje do roku 1905, kdy bylo
zavedeno radium. Avsak bezpecné zdroje, které umoziovaly vSeobecné standardni rozsifeni
brachyterapie, se objevily az dlouho poté. Efektivni a rozsahlé vyuziti v terapii nadorovych
onemocnéni prinesly az ve 30. let standardy vypracované pro intrakavitdrni a intersticialni
aplikace a dozimetrii. Koncem 50. let vSak vysokovoltazni ptistroje pro teleterapii a piisnéjsi
pozadavky na radiacni ochranu vytlaCily brachyterapii az na okraj zajmu. Navrat
umoznilo vyvinuti afterloadingovych metod. Principem téchto metod bylo zavedeni
neaktivnich aplikatorti do ozafované oblasti, do kterych byly po kontrole geometrie rucné
zavedeny aktivni zdroje. Tento postup vyznamné snizil radiacni zatéz pracovnikl a zaroven
zvySil kyzeny efekt rozmisténych zari€lh. Metodu manudlniho afterloadingu vysttidaly
az automatické afterloadingové dalkové ovladané pfistroje, fizené pocitacem, které jesté vice
minimalizovaly expozici persondlu. Spolu stim pocitace vyrazné zvySily moZnosti

individualizace davkové distribuce v zavislosti na velikosti a tvaru nadoru. 1
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3.1 Charakteristika

Z hlediska uzivané techniky se radioterapie déli:
o Teleterapie

Zdroj ionizujiciho zéateni se nachdzi az v urcité vzdalenosti od téla pacienta, zpravidla 60 az

100 cm. 24
e Brachyterapie
Zdroj ionizujiciho zafeni se nachazi bezprostfedné u tkani pacienta. [l
Z této skutecnosti vychazeji dalsi specifické rysy brychyterapie oproti teleterapii:

e V oblasti aplikace - vysoka davka zafeni S prudkym poklesem do okoli.

e Moznost aplikace vétSi davky zafeni do limitovaného objemu a Setfeni
prilehlych tkani oproti zevnimu ozafovani.

e Znacna nehomogenita davek zafeni - nejvétsi davky jsou kolem jednotlivych

radioaktivnich zdroja, proto se vyuzivd U malo objemnych néadord, kde je

mensi riziko nekrdzy pii nerovnomérnosti zafeni.

Moznost aplikace ucinné davky zafeni v kratkém case snizujici efekt

reproliferace nadorovych bungk. [

Zakladni indikace brachyterapie:
e Radikalni (primarni) terapie

Tato 1écba je ucinnd u malych, dobie lokalizovanych nadorti s menSim rizikem Sifeni
do mistnich lymfatickych oblasti. Cilovym objemem je zpravidla nador s 1 az 2 cm Sirokym

bezpeénostnim lemem. (14
e Podpurna lé¢ba k teleterapii (boost)

Indikuje se u rozsahlejSich tumorti srizikem lymfatického Sifeni. Cilem teleterapie je
zmenSeni primarniho nddoru a zniceni metastdz. Uc€elem brachyterapie je pak dosyceni

nadoru vy$§imi davkami, které by byly metodou teleterapie nedosazitelné. [*!)
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e Paliativni terapie

Pomoci brachyterapie je mozné naptiklad rychle a efektivné zmirnit problémy zpiisobené

malignimi stenézami jicnu nebo bronchi. 1
e Terapie recidiv nadori

Diky tomu, ze je v moznostech brychyterapie ozafeni vcelku pfesné oblasti, je tato metoda
vhodna k opakovanému ozafteni jiz diive ozaiené tkdn€. Pouziva se napiiklad u recidiv nadora

v oblasti hlavy a krku. 4

Druhy brachyterapie z hlediska mista aplikace zdroje:
e Intrakavitarni

Zdroj vpraven do télni dutiny (napf. rektum, pochva, déloha, bronchus).
e Intersticialni

Zdroj je vpraven ptimo do lé¢eného nadoru.

e Mulazni technika

Zdroj je ve specialnich aplikatorech umistén na povrch téla.

3.2 Intersticialni brachyterapie prostaty

K 1é¢bé¢ karcinomu prostaty se brachyterapie vyuziva jiz dlouhou dobu. Prvni aplikace zdroje
zéafeni za ucelem léCby nddoru prostaty byla provedena uz v roce 1914 otevienou perinedlni
technikou. Transperinealni implantace jehel s radonem byla uskutecnéna 2 roky poté. Avsak
perkutanni perinealni technika byla poprvé pouzita az v roce 1982. Véts§i rozmach této 1écby
probéhl az s rozvojem novych technologii, v Cele s transrektalni sonografii, diky niz bylo
mozné piesné€ji zavadét jehly. Vyuziti také nasly jiz sofistikovanéjsi planovaci systémy a nové
radioizotopy, diky nimz se vyznamné zkratil ¢as dodani potiebné davky zafeni. Zajem
0 intersticialni brachyterapii téZ vzbudila i relativné nizka cena. Z dat ziskanych ze zahranici
vyplyva, ze naklady vlastni 1é¢by spolu s 1é¢bou vzniklych komplikaci jsou dokonce nizsi

nez naklady spojené s radikalni prostatektomii. 2%
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V soucasné onkologii se k 1é¢bé lokalizovaného karcinomu prostaty vyuzivaji dvé metody.
Tou prvni je permanentni low dose rate (LDR) implantace s palladiovymi (Pd'%®) &i jodovymi
zrny (1'%). Podle teoretickych predpokladii je pro pomaleji rostouci nadory vhodnéjsi jod,
pro rychleji rostouci pak spiSe palladium, avSak klinické studie zatim neprokézaly rozdily.
Tato metoda ma pomérné kratkou dobu hospitalizace, brzké zotaveni po zakroku a nasledny
rychly néavrat k béznym aktivitdim. Tou druhou moznosti je doCasna high dose rate (HDR)
brachyterapie s vyuzitim iridiovych zrm (Ir'®?). Radioaktivni zrna se u obou metod aplikuji
transperinealné. Dnes jiz probihd vyvoj robotickych systému, které jesteé vice zpiesiuji
ulozeni zrn radioizotopli v 1écené tkani. Rozdil metod vSak tkvi v modulaci davkové
distribuce. Ta je u permanentni LDR implantace zavisla na rozlozeni a po¢tu implantovanych
zrn, u docasné HDR techniky se odviji od Uprav pozic zdroji a casii. Diky moznosti
intraoperacniho pldnovani umoziuje intersticialni HDR technika pfesnéjsi davkové rozlozeni
V nadoru, nez je tomu u LDR implantace. Ob¢& tyto metody jsou kombinovatelné se zevni
radioterapii. Kombinace pfindsi ve srovnani se samotnou brachyterapii vétSi bezpecnostni

okraje, v&t§i homogenitu davky zafeni a zaroven vétsi konformitu. 1213

3.2.1 Indikace

Doporuceni k indikaci brachyterapie za ucelem 1é€by karcinomu prostaty vydava American
Brachytherapy Society (ABS), Evropské spolecnosti pro radiaéni onkologii, Evropska
urologicka spoleCnost a Evropska organizace pro vyzkum a 1é¢bu rakoviny.

(ESTRO/EAU/EORTC). 12131

Podle doporuceni téchto organizaci je pro pouziti samostatné permanentni implantace
nejvhodnéjsi pacient s PSA menSim nez 10 ng/ml, GS 5 az 6 a objemem prostaty menSim
nez 40 ml, pokud ma pacient prostatu vétsi je mozné podat neoadjuvantni hormonalni 1écbu
K jejimu zmenseni. Indika¢nimi kritérii pro kombinaci permanentni brachyterapie a zevni

radioterapie je stadium nadoru T2b, T2c & GS 8 aZz 10 nebo PSA nad 20 ng/ml. 1213

Pro indikaci kombinace HDR a zevni radioterapie, kdy jsou zpravidla aplikovany 2 frakce
HDR, je vhodny pacient se stadiem nadoru Tlb az T3b, jakymkoliv GS, PSA mensim
nez 100 ng/ml a zarovenn musi byt bez znamek diseminace nadoru (NO, MO). Samostatna
HDR brachyterapie je doporucena prozatim jenom u klinickych studii, a to u nemocnych
S inicialnim PSA a s Gleason skore do 6, vyuziva se také u lokélni recidivy po selhdni zevni

radioterapie. (213l
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Tabulka 13 Indikace brachyterapie prostaty

V kombinaci se zevni radioterapii Samostatna brachyterapie
Indikace HDR LDR HDR LDR
Stadium TlbazT3b T2baz T2c TlcazT2a
PSA (ng/ml) do 100 nad 20 do 10
Gleasonovo skore Jakékoliv 84az10 5a3i6
Objem prostaty do 60 ml do 40 ml

Jako dalsi indikace kombinace permanentni LDR brachyterapie a zevni radioterapie je

perineuralni invaze, mnohocetna nebo bilateralni pozitivni biopsie, ¢i penetrace kapsuly podle

magnetické rezonance. [

3.2.2 Kontraindikace

Kontraindikace do¢asné HDR a permanentni LDR brachyterapie:

Objem prostaty vétsi nez 60 ml.

Prodélana transuretralni resekce prostaty pied méné nez ptl rokem nebo velky
defekt po tomto zakroku.

Vysledek dotazniku ke stanoveni zavaznosti prostatickych ptiznakt IPSS
(International Prostate Symptoms Score) vétsi nez 15.

Vzdalenost mezi prostatou a rektem mensi nez 5 mm.

Nelze dosahnout litotomické polohy.

Nelze podat anestézii.

Ocekavana doba preziti méné nez 5 let.

Diseminace nadoru do tkani. 12

3.2.3 Nezadouci u€inky

NejcCastéjSimi

akutnimi komplikacemi intersticidlni brachyterapie prostaty jsou dysurické

obtiZe o rtizném stupni. Po skon&eni terapie jimi trpi asi 50 % pacient. [*]

K nejcastéjsim pozdnim nezddoucim uCinkiim patii opét dysurické problémy, nejcastéji

striktura uretry. Méné Casté jsou pak gastrointestinalni obtize, které jsou obvykle mirného

stupng. (2%
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Pfi vyuziti brachyterapie samotné je vysokd pravdépodobnost udrZeni kontinence, rektalni
funkce a potence. Kombinaci s radioterapii dochdzi ke zvySeni genitourinarni,

gastrointestinalni a sexualni toxicity 1é¢by. (]

Srovnavani komplikaci u jednotlivych druhii 1é¢eb pomaha téz ve vlastnim rozhodovacim
procesu. Z vysledku studie zroku 2008 poméfujici kvalitu zivota pacientd 2 roky
po prodélanych 1écbach karcinomu vyplyva, Ze u radikélni prostatektomie je nejCastéjSim
nezaddoucim G¢inkem sexudlni dysfunkce a mo€ova inkontinence, u radioterapie stfevni iritace
a sexudlni dysfunkce, a u brachyterapie jsou to iritacni mocové symptomy. AvSak pro lepsi

srovnani morbidity u riznych 1édebnych modalit je nutné vypracovani dalsich studii. 3

3.2.4 Technické provedeni

3.2.4.1 Samostatna brachyterapie

e Permanentni LDR

K permanentni implantaci radioizotopti I'?® ¢i Pd!® se pouziva tzv. template (vodici miistky)
a ultrazvukova navigace. U vSech pacienti se poté provadi poimplantacni dozimetrie.
Po 4 tydnech od zdkroku musi také probéhnout CT nebo MR vySetieni. Po této dobé je totiz

zvétieni prostaty zapii¢inéné otokem vzniklém po zakroku jiz redukovano. (1%
e Docasna HDR

K doc¢asn¢é HDR brachyterapii se vyuzivaji transperinedlni high dose rate implantace

za pomoci templatu a ultrazvukové navigace. [

3.2.4.2 V kombinaci se zevni terapii

e Permanentni LDR

Pacientovi Vv litotomické poloze se zavedenym permanentnim mocovym katetrem jsou jehly
umistovany pod transrektalni sonografickou kontrolou pomoci templatu a tzv. stepping unit

(krokovaci jednotky). 2]
e Docasna HDR

U této metody se poziva automaticky HDR afterloading a vyzaduje 1éc¢bu s aplikaci alespon

2 az 3 frakci. Doba mezi jednotlivymi frakcemi miize byt nékolik hodin aZ 2 tydny. 2]
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3.2.5 Davka zareni

3.2.5.1 Samostatna brachyterapie
¢ Permanentni LDR
o Aplikovana davka pii vyuziti I'% — 144 Gy.
o Aplikovana davka pfi vyuziti Pd'® — 115 az 120 Gy.
e Docasna HDR

o 4 frakce o davce 9,5 Gy cilenych na oblast celé prostaty. 2]

3.2.5.2 V kombinaci se zevni terapii

e Permanentni LDR
o Aplikovana davka pii vyuziti I'?® —100 az 110 Gy.
o Aplikovana davka pfi vyuziti Pd'% — 80 az 90 Gy.
o Zevni radioterapie o davce 40 az 50 Gy (1,8 az 2 Gy na frakei).

e Docasna HDR
o 2 az 4 frakce o davce 6 az 10 Gy do objemu prostaty, piipadné

15 az 20 Gy jen na jeji periferni ¢ast.

o Zevni radioterapie o davce 45 az 54 Gy (1,8 az 2 Gy na frakeci). [*?]

3.2.6 Kritické struktury

e Uretra

o U LDR by méla byt délka uretry, ktera obdrzi vice nez dvojnasobek
pfedepsané davky, co nejkratsi.
o U HDR by m¢la byt maximalni aplikovana davka do 10 Gy na frakeci.
e Rectum

o Maximalni aplikovana davka by méla byt do 6 Gy na frakci. 2

3.2.7 Obecné zasady

e Vyse aplikované davky se v riznych publikacich vyrazné lisi. Vzdy je dulezité

uvést definici mist davky (napf. na oblast celé prostaty, jen na jeji periferni
cast).

e Je mozné provést in vivo dozimetrii v rektu a uretfe.

42



Lékari, ktefi nemaji vétsi praktické zkuSenosti, by neméli provadét implantaci
u nemocnych s prostatou vétsi nez 60 ml, ¢i s velkym sttednim lalokem, nebo
po predchozim prodélaném zakroku TURP.

U nemocnych s velikosti prostaty nad 60 ml je vhodné pouzit neoadjuvantni
hormonalni Ié¢bu. Prostata se mlze zredukovat az o tfetinu objemu.

U nemocnych s malym defektem po TURP je mozné vyuzit tzv. periferni
afterloading (rozmisténi zdroji zafeni po obvodé prostaty). Doba mezi
vykondnim brachyterapie a jiz prodélané TURP by méla byt alesponl
2 az 3 mesice. Po této dobé by méla byt prostata jiz dostateCné zregenerovana.
Je doporuceno profylakticky podavat nizkomolekuldrni heparin, poptipadé
antibiotika.

Pacient spermanentni implantaci by se mél vyhybat delSimu kontaktu
S t¢hotnymi Zenami a détmi, a to hlavné v prvni polovin¢ doby poloCasu
rozpadu.

Predepsana davka zatreni by méla byt aplikovana minimalné na 80 % cilového

objemu. 12
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PRAKTICKA CAST

Cilem praktické casti je podrobné zpracovani standardu pracovniho postupu HDR
intersticialni brachyterapie prostaty na zakladé reSerSni ¢asti pro pacienty s karcinomem
prostaty na pracovisti radioterapie za uUcelem udrzovani stdlosti a zvySovani kvality

pracovniho systému.

4 Standardni pracovni postup intersticialni brachyterapie prostaty

41 Uvod

Protokol definuje pracovni postupy a kompetence jednotlivych pracovnikli u pacientd
indikovanych k do¢asné HDR intersticialni brachyterapii prostaty za ucelem 1é¢by karcinomu.
Protokol je vypracovan v souladu s doporuc¢enim radiacni ochrany vydaného Statnim Gfadem

pro jadernou bezpeénost. (4]

4.2 Vybaveni pracovisté pro brachyterapii prostaty
e HDR afterloadingovy pfistroj pro brachyterapii véetné dostate¢ného poctu aplikacnich

intesticidlnich jehel a propojovacich trubic.
e Operacni stil s fixaénimi pomiickami
e Vodici mistek (template)
e Krokovaci jednotka (tzv. stepper)
e Ultrazvukovy pfistroj (transrektalni sonda, poc¢itacova jednotka)

e Pocita¢ vybaveny SW Vitesse (pro zaznam obrazli z ultrazvuku a jejich pfenos

do planovaciho systému)
e Planovaci systém BrachyVision
e Mobilni RTG piistroj s C-ramenem

e Anesteziologické vybaveni
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Obrazek 1 Pocitac, ultrazvukovy pristroj a krokovaci jednotka

4.3 Jednotlivé ¢innosti

¢ Indikace brachyterapie prostaty
e Piiprava pied vykonem
e Operacni postup
o Zavedeni aplikatorli pro intersticialni ozafeni
o Planovani brachyterapie
o Ozafovani
4.4 Postup brachyterapie prostaty

4.4.1 Indikace brachyterapie prostaty

Indikace k brachyterapii je provedena lékafem se specializaci v oboru radiaéni onkologie.
Indikace se zapisuje do lazkové ¢i ambulantni dokumentace pacienta. V souladu s klinickymi
protokoly kliniky je v této dokumentaci téz popsany lécebny zamér, pozadovana davka zareni
a pridruzena 1écba (napt. zevni radioterapie). Pokud neprovede zépis davky brachyterapie

indikujici 1ékat (naptiklad pro nedostatek informaci), musi tak u€init 1ékat provadéjici vykon.
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Indikujici 1ékatf pacienta vzdy fadné pouc¢i o planované terapii. Musi byt uveden diivod,
pribéh, zamér a v neposledni fadé¢ vedlejsi GCinky 1écby. Lékar poté sepiSe s takto
informovanym pacientem souhlas s 1é¢bou. Tento dokument informovaného souhlasu Ize také
pacientovi vydat Kk prostudovani, v tom piipadé jej pacient odevzda pii zahajeni planovani

brachyterapie. Indikovany pacient je objednan z ambulance k hospitalizaci k brachyterapii.

4.4.2 Priprava pied vykonem

Pro tento typ vykonu je nutnd spinalni anestezie, proto musi pacient pied zahdjenim
brachyterapie podstoupit potfebna predoperacni vySetieni a absolvovat anesteziologické
konzilium. Je téZ bezvyhradné nutnd hospitalizace pacienta na IUzkovém odd¢€leni.
Za naleZitou piipravu pacienta k anestezii, kterou navrhlo anesteziologické konzilium,
zodpovida oSetfujici l0Zkovy lékaf a zdravotni sestra. Pripraveného pacienta doprovazi
K brachyterapii luzkova sestra a nasledné piedava salové sestie. Ta poté zodpovida
za pacienta, vyjma doby samotné anestezie, az do nasledného predani zpét na lizkové

odd¢leni. V dob¢ anestezie ma za pacienta zodpovédnost anesteziolog.

Salova sestra kromé pacienta zodpovida téz za pripravu sterilniho stolu, instrumentaria

a aplikatori. anestetik a pottebnych medikamentt.

Anesteziologicko-resuscita¢ni tym (Iékaf - anesteziolog, sestra), ktery je k vykonu pfiizvan,

zodpovida za pfipravu anestetik a potfebnych medikamentd.

Obrazek 2 Sterilni stolek s pomickami
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Radiologicky asistent je zodpovédny za funkénost a pfipravu zobrazovacich pfistroji (mobilni
RTG pristroj s C-ramenem, ultrazvukovy pfistroj), tak aby byly pIné¢ vyhovujici 1ékari

provadéjicimu vykon.

Sanitai ma zodpovédnost za piipravu operacniho stolu, a s nim souvisejicich véci jako je

polohovani a fixace pacienta.

Fyzik je, kromé svych povinnosti pii brachyterapii obecné (popsany v obecném postupu
BRT), zodpovédny za véci spojené s planovanim ozafeni jako je zejména kalibrace vodiciho
mustku, pfiprava pocitate a jeho propojeni s ultrazvukem pro bezproblémovy pienos dat,
kalibrace ultrazvukovych obrazl, pienos dat do planovaciho systému, ndvrh geometrie
zavedeni jehel, pfiprava ozafovaciho planu, kontrola spravného propojeni aplikacnich jehel

do jednotlivych kanalu afterloadingového pfistroje.

Lékar pred zahajenim brachytrerapie zkontroluje, zda je formulédi o informovaném souhlasu
s vykonem brachyterapie fadn¢ vyplnén a podepsan. Eventualné znovu informuje pacienta

0 1écbe a zodpovi piipadné dotazy.

4.4.3 Operacni postup

e Pacient je fadn¢ poucen.

e Sestra zajisti pfevleceni pacienta do opera¢niho pradla a doprovodi ho na operaéni stil.
e [¢ékat anesteziolog aplikuje spinalni anestezii.

e Sestra s pomoci sanitafe pacienta zafixuje v litotonické poloze.

e Lékar provede dezinfekci operacniho pole a zavede mocovy katétr, ktery se napoji
na sbérny sacek.
e Sestra poté prilepi scrotum k podbiisku tak, aby nepfekazelo v mist€ vpichu

intersticialnich jehel.

e [Lékat zavede transrektalni sondu zasazenou a fixovanou Vv krokovaci jednotce
do konec¢niku a napolohuje pacienta a ultrazvukovou sondu tak, aby intraprostaticka

uretra lezela vzdy v centrdlni roving ultrazvukového obrazu. Poloha péanve pacienta
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musi byt takova, aby zavedeni intersticidlnich jehel do prostaty nepiekazely kosti (tzv.

pubicka interference).
Sestra provede opétovnou dezinfekci a zarouskovani operacniho pole (oblast perinea).

Po zasazeni mustku do krokovaci jednotky piikryté sterilnim obalem napichne lékar

prvni dvé intersticidlni jehly, kterymi se zaroven prostata zafixuje.

Lékat ve spolupraci s fyzikem zaznamena 2D ultrazvukové fezy s krokem 0,5 cm
Vv celém objemu prostaty. Jako nulovy ultrazvukovy fez (souradnice z = 0 cm) se voli

jeden fez 0,5 cm za prostatou distdlné ve sméru ultrazvukové sondy.

Fyzik ultrazvukové fezy pienese do planovaciho systému BrachyVision, kde z nich

zrekonstruuje 3D obraz. Zaroven ovéri spravnost geometrické kalibrace UZ obrazi.

Lékat v planovacim systému zakresli cilovy objem (CTV), kritické struktury (rektum,

uretra) a kosti, které by mohly ptekéazet zavedeni intersticialnich jehel.

Poté, co fyzik navrhne rozmisténi jehel, I¢kai jehly zavede do spravnych pozic
pres aplikacni mustek. Pfi zavadéni jehel fyzik sleduje jejich odchylky od planované
polohy, aby tyto odchylky nasledné zohlednil v ozafovacim planu. Hroty jehel

se V planu umist'uji do nulového ultrazvukového fezu.

Fyzik zoptimalizuje ozafovaci Casy v jednotlivych pozicich jehel tak, aby byla splnéna
vysledna davkové-objemova kritéria. Vysledny ozafovaci plan musi byt schvalen

1ékatfem.

Po zavedeni vSech jehel a srovnani jejich hroti do jedné roviny sestra vpravi na pokyn

1¢kate do mocové méchyte kontrastni latku.

Leékat provede za pomoci C-ramene kontrolni RTG snimek za Gicelem kontroly polohy

hrott jehel s ohledem na nulovy fez ultrazvuku.
Sestra kontrastni latku odsaje a katetr znovu napoji na sbérny sacek.

Poté, co Iékai zkontroluje snimek, tak ve spolupraci fyzika a sestry propoji

prenosovymi trubicemi afterloadingovy ptistroj a intersticialni jehly.
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Obrazek 3 vlevo: Intersticialni jehly napichnuté skrz mistek do perinea
vpravo: Intersticidlni jehly propojené prenosovymi trubicemi s afterloadingovym pristrojem

e Po uspésném propojeni vSichni pracovnici odchazi do ovladovny, kde pomoci kamer

sleduji pacienta.
e Pied zahdjenim ozafeni jesté 1ékat odstrani ultrazvukovou sondu z kone¢niku.

e Fyzik zdkrokovy salek uzavird a po vymodelovani rozlozeni davky zateni, kdy se snazi
0 co nejpresnéjsi aplikaci davky zafeni do cilového objemu, a to s minimalnim

ozéatenim rizikovych organa, dalkove spousti afterloadingovy pfistroj.

Tabulka 14 PoZadavky na davkovou distribuci

Pfedepsana davka 8 Gy na jednu ozarovaci frakci, celkem 2 frakce BRT s odstupem dvou
tydna (zpravidla 3. a 5. tyden v prlbéhu zevniho ozarovani).

Pozadavek pro pokryti cilového objemu (CTV): alespon 90 % CTV obdrzi predepsanou davku
8 Gy.

Maximalni davka na rektum 6,4 Gy (80 % predepsané davky).

Maximalni davka na uretru 10 Gy (125 % predepsané davky).
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Po ukonceni ozatfovani se na pokyn fyzika otevie zakrokovy salek.

Lékat odpoji nejdiive pienosové trubice od afterloadigového pfistroje a nasledné
za asistence sestry vyjme instersticialni jehly z perinea a provede kompresi v misté

vpicht.

Poté, co se krvaceni zastavi, o€isti sestra perineum a ptelepi mista vpichu.
Pacient se vraci do vodorovné polohy a pieklada se na ltuzko.

Dale dojde ke kontrole fyziologickych funkci a stavu védomi pacienta.

Pokud je vSe bez komplikaci, zajisti sestra transport na standardni lizkové odd¢leni,

kde je pacient déle sledovan a informovan o dalSim pribéhu pooperacni péce.

Sestra pouzité nastroje dekontaminuje a odesild ke sterilizaci a pomucky
dekontaminuje dle stanov dezinfekéniho programu. Dale provede dezinfekci

instrumentacniho a opera¢niho stolku, a zajist'uje uklid salku.

50



DISKUZE

K1é¢beé karcinomu prostaty je v dneSni dobé brachyterapie hojné vyuzivana, k cemuz
napomohlo vyrazné zdokonaleni pfistroju a systému, diky nimz je mozné mnohem piesnéji
zavadét jehly a vypocitavat idedlni pozice zdroje. Ne méné dulezity je vSak i1 spravny vybér
pacienta K této 1é¢bé, kdy se na zakladé diagnostickych metod (digitalni rektalni vysetfeni,
TRUS, hladina PSA, biopsie) klasifikuje TNM a vyhodnoti nadorové stadium. Dle toho

se pak rozhoduje, k jaké 16¢bé je pacient nejvhodné;jsi.

Brachyterapie vyuzivana k 1écbé lokalizovaného karcinomu prostaty se déli do dvou typu,
permanentni LDR (low dose rate) implantace paladiovych (Pd103) ¢i jodovych (1125) zrn,
a do¢asna HDR (high dose rate) implantace iridia (Ir192). Rozdil mezi témito typy tkvi
v modulaci davkové distribuce, ktera je u permanentni implantace zavislda na rozlozeni
a mnozstvi implantovanych zrn, u docasné se pak zavislost odviji od upravy pozice zdroju
a ¢asu. Vyhodou HDR brachyterapie je moznost ptesnéjsiho rozlozeni davky zateni v cilovém
objemu diky vyuziti intraoperacniho planovéani, zaroven je i univerzalnéjsi. Lze ji vyuzit
| pfi 1é¢bé karcinomu po transuretralni resekci prostaty. HDR brachyterapie se vyuziva
zejména v kombinaci s teleterapii nebo s jinymi lééebnymi metodami. Samostatné je
doporucovéana pouze v klinickych studiich. Na rozdil od LDR brachyterapie kterou lze vyuzit
I jako samostatnou 1écbu, ktera zaroven nabizi u pacientli s nizkym rizikem rekurence
vyborné vysledky, a to s minimalnim pobytem v nemocnici a rychlym navratem k béznym

aktivitam.

Cely proces lécby od diagnostiky po vlastni zdkrok probihd za vzajemné spoluprace
zdravotniho persondlu - Iékait (prakticky lékat, urolog, onkolog, anesteziolog), fyzika,
radiologického asistenta, vSeobecnych sester a sanitafe. K této kooperaci vyraznou mérou
prispiva Standardni pracovni postup, jehoz cilem je, aby se stejné véci, stejné procesy
provadély potad totozné bez ohledu na to, kdo je momentalné provadi, pfi¢emz klade diraz
na spravné pofadi krokl a posloupnost jednotlivych ¢innosti. Vyhoda standardniho postupu je
V tom, ze kazdy Clen tymu vi pfesné, co ma v dané situaci délat a zaroveni, co ma od druhého
ocekavat. Jednotny pracovni postup tak pfispiva ke stejnym vysledkim prace a zaroven

otevira prostor pro dal$i zvySeni kvality pracovniho systému.

o1



ZAVER

Brachyterapie karcinomu prostaty dosla od svého vzniku na zacatku 20. stoleti dlouhou cestu,
a dnes je, 1 diky dneSnim sofistikovanym pfistrojim systémim a specializovanym postuptim,
zejména v kombinaci s teleterapii ale i jinymi metodami 1éEby, hojné vyuzivanou
radioterapeutickou metodou. Spolu s v€asnou diagnostikou, je tak dal$im velice dalezitym

¢lankem v boji proti nejcastéjSimu nddorovému onemocnéni muzi dnesni doby.

Cilem této prace bylo za 1. charakterizovat onemocnéni - karcinom prostaty, za 2. uvést
moznosti diagnostiky a 1é¢by karcinomu prostaty a dale jednotlivé specifikovat jejich princip
a techniku a za 3. se podrobn¢ zamé&fit na radioterapeutickou metodu — brachyterapii slouzici
k 1écbé karcinomu prostaty. Téchto cili bylo dosazeno at’ uz za pfispéni odborné literatury
nebo odbornych clankt z Iékafskych magazinl. Z teoretické casti pak vyplyva 1 cCast
prakticka, kde je podrobné vypracovan standard pracovniho postupu HDR intersticidlni
brachyterapie pro pacienty s karcinomem prostaty S vyuzitim na pracovistich radioterapie,

a to za ucelem udrzovani stalosti a zvySovani kvality pracovniho systému.
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