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Annotation

This bachelor’s thesis ,,The Role of the Radiological Assistant in the Radiotherapy of
Prostate Cancer deals with a malignant disease of prostate which represents the most

common type of cancer of adult men.

In preface of my work, I concentrate on anatomy and function of prostate,
epidemiology, disease symptoms and I so describe the way of diagnosis (PSA, DRE,
TRUS, biopsy, radioisotopic scintigraphy, CT, MR and cystoscopy) here.

The extent of tumour (staging) and clinical stage of disease (TNM classification,
level of tumour differentiation) are very important at prostate cancer too. In realm of the
curative strategy, I write about the surgical treatment, the possibility of radiotherapy,

and about the hormonal treatment and the chemotherapy in the end.

Especially I want to remark a daily working content of the radiological assistant at
workplace of the radiological oncology (localization, planning CT examination,
contouring, radiotherapy plan simulation, daily patient positioning and irradiation on
linear accelerator) and equipment needed to radiation therapy (simulator, planning CT

scanner, linear accelerator).

In the end of my work I concentrate on the prognosis of prostate carcinoma and why

it is important to do the preventive examination (screening) of this disease.

The Faculty Library, Hospital Motol and Bulovka and the Internet provided me

information.

I think the elected theme of my bachelor’s work is very actual because of these fast-

moving times and the unhealthy way of life.



Anotace

Bakalatska prace ,,Uloha radiologického asistenta pii radioterapii karcinomu
prostaty* pojednava o malignim onemocnéni prostaty, které predstavuje nejéastéjsi typ

nadorového onemocnéni u dospelych muzi.

Vuvodu mé prace se zaméfuji na anatomii a funkci prostaty, epidemiologii,
symptomy onemocnéni a také zde popisuji zpusoby diagnozy (PSA, DRE, TRUS,

biopsie, radioizotopova scintigrafie, CT, MR a cystoskopie).

Diilezitou roli u karcinomu prostaty hraje také rozsah nadoru (staging) a klinicka
stadia onemocnéni - TNM Kklasifikace, stupeii diferenciace (grade) tumoru.
V oblasti 1écebné strategie ptedstavuji nejprve chirurgickou 1é¢bu, poté moznost
radioterapie, u niz popisuji jak polohu pacienta, tak i ozafovaci techniku a v neposledni

fad¢ se zminuji o 1€cbé hormonalni a chemoterapii.

Ovsem nejvice chci v této praci priblizit kazdodenni pracovni napln radiologického
asistenta na pracovisti radiacni onkologie (od lokalizace a planovaciho CT vysetfeni,
pies konturovani cilového objemu, az po simulaci ozafovaciho planu na simulatoru a
ozafovani na linearnim urychlovaci), a s jakymi pfistroji pracuje (simulator, planovaci

CT a lineéarni urychlovac).

Na zavér se zabyvam prognozou karcinomu prostaty, a pro€ je dulezité délat u tohoto

onemocnéni preventivni vySetfeni (screening).

Jako zdroj informaci mi poslouzila fakultni knihovna, névstéva Fakultni nemocnice

Motol a Bulovka a v neposledni fad¢ i internet.

Myslim si, Ze vzhledem k dne$ni uspéchané dobé a nezdravému Zivotnimu zptisobu

je zvolené téma mé bakalatské prace vice nez aktudlni.
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1. UVOoD

Karcinom prostaty zaujima mezi zhoubnymi nadory u muza ptiblizné 10 %. Jeho
vyskyt je prevazné vazan na vyssi vékové kategorie. Pfesné udaje o incidenci se vSak
zjistuji obtizné, protoze u urcitého procenta nemocnych probiha karcinom prostaty
zcela bez pfiznakl a je pak ndhodnym néalezem pfi pitv€é nebo pii vySetfeni prostaty
odstranéné pro hypertrofii. Histologicky jde az v 97 % o adenokarcinom v riznych
subvariantach.

Na léceni maligniho onemocnéni prostaty mame v dneSni dobé vice l1éCebnych
moznosti. Jakd metoda je zvolena, zavisi na tom, ve kterém stadiu byl tumor objeven,
dale na véku pacienta, na biopsii, histologii, Gleasonovu score, a hlavné na rozhodnuti

pacienta.

Na rozdil od hypertrofie postihujici periuretralni ¢ast prostaty roste karcinom
(nejCasteji adenokarcinom) zpravidla na periferii zlazy, coz vysvétluje pocatecni
bezptiznakové obdobi. Metastazy vznikaji jak lymfatickou cestou, tak i cestou
hematogenni. Lymfatické Sifeni postihuje nejdiive obturatorové uzliny, pozdéji uzliny
perivezikalni, hypogastrické a paraaortalni, ale mohou byt postizeny i jiné uzlinové
oblasti. Hematogenni metastazy smétuji predevSim do kosti (osovy skelet, panevni kosti
atd.). Metastazy maji osteoplasticky charakter. Vzacnosti nejsou ani organové
metastazy do plic, jater, ledvin nebo nadledvin. Biologicka aktivita naddoru znacné

kolisa, od stacionarnich forem az po velmi agresivné rostouci varianty.



2. ANATOMIE PROSTATY

2.1 Poloha a fixace prostaty

Prostata (pfedstojna zldza) je ptidatna pohlavni zlaza muze, ulozend za stydkou
sponou kolem zacatku mocové trubice, tésné¢ pod mocovym méchyiem. Dorsalni
plochou se obraci k rektu. Je dobfe hmatna per rektum. Od anélniho otvoru je vzdalena
asi 4-5 cm. Jeji tuboalveolarni Zlazy, jichz je 30 aZz 50, jsou zanofeny ve stromatu
tvofeném spleti hladké svaloviny a vaziva. Jeji velikost (asi 4 x 3 x 2 c¢cm) se rovna
velikosti jedlého kastanu.

V poloze je prostata udrzovana predevsim spojenim s moc¢ovym méchyfem, kde zevni

podélné hladka vldkna svalova ptimo pfechazeji do prostaty. ®)

Prostata ma tvar komolého, ptfedozadné mirné oplostélého kuzele, obraceného bazi

vzhtru k méchyii. @

Obr.: 1 Ulozeni muzské prostaty
1 — prostata

2 —mocova trubice

3 —varle

4 — semenné vacky

5 —koneénik a fit’

6 — lymfatické uzliny




2.2, Casti prostaty

Basis prostatae (baze prostaty), tésné piiléha k mocovému méchyii, do base se
vtlaCuje kréek méchyie.
Apex prostatae (hrot prostaty), mifi dopfedu a doll, od baze k apexu probihd usek
mocové trubice.

Pars prostatica urethrae — urethra pak prochazi blize k pfedni strané prostaty a déli ji
na preurethralni ¢ast (pfedni mensi €ast) a retrourethralni ¢ast (zadni veétsi Cast)
- predni plocha — facies anterior — obracena k symfyse

- zadni plocha — facies anterior — je obracena k rektu a je per rektum hmatna

Mezi rektum a prostatu je vlozeno septum rectovesicale (fascia rectoprostatica),

. r v . : 3
vazivova Cast s vesiculae semilunares. )

Povrch prostaty tvofi vazivovy obal — capsula propria — pevné srostly s vazivem a
hladkou svalovinou organu.

Laloky prostaty (lobus dexter et sinister), maly neparovy lobus anterior - uzavieny
v hloubce pred urethrou, neparovy lobus posteriori tvofici zadni povrch Zzlazy, a
neparovy lobus medius, zanofeny za ureteru do hloubky mezi pribéhem obou ductus
ejaculatorii. Tyto laloky lze odliSit jen za vyvoje, postnatalné se jejich rozdéleni rychle
stira a zcela zmizi, proto se pouzivaji tyto ndzvy: lobus dexter et sinister, istmus

prostatae, lobus medius. )

Ze stavebniho a praktického hlediska se prostata ¢leni na zény zlaz: periurethralni
3)

zona (sliznicni zlazy), vnitini zéna (submukoézni Zlazy) a vnéjsi zona (hlavni zlazy)

Prostatické Zzlazky produkuji fidky a mlécéné zakaleny sekret charakteristického
zépachu. Tento sekret se pfi odchodu spermatu (ejakulace) smisi se semennou tekutinou
a tim vyvola pohyblivost spermii do té doby nepohyblivych. Dojde-li pii pohlavnim

drazdéni k rytmickému smrStovani svaloviny chamovodu a vypuzovani spermii
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z nadvarlete, smr§tuji se i bunky hladkého svalstva ve stén¢ méchytovitych zlazek
v pouzdru prostaty. Obsah prostaty a méchytkovitych Zlazek je pak vyprazdinovéan do
mocoveé trubice, kde se smicha se spermiemi a hlenovitym sekretem nadvarlete. Vznikla
tekutina se nazyva ejakulat. Ejakulat mé pomérné slozitou stavbu. Zakladni vyznam
maji zasadité latky obsazené v sekretu prostaty a v sekretu méchytrkovitych zlaz.
Mnozstvi ejakulatu se pohybuje od 2 do 6 mililitrti. Kazdy mililitr obsahuje i1 vice nez
120 miliont spermii, tzn. ze pii pohlavnim styku je uvolnéno z nadvarlete asi 300 - 400
miliont pohlavnich bun¢k. Klesne-li mnozstvi spermii pod 40 — 50 miliént v celé davce

ejakulatu, je muz prakticky neplodny. ¢

2.3. Funkce prostaty

Prostata dodava 15 az 30 procent objemu tekutiny ejakulatu. Jeji sekret je tekuty,

bezbarvy, kyselé reakce (pH 6,4). @
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3. KARCINOM PROSTATY

3.1 Epidemiologie

Karcinom prostaty je onemocnéni, jehoz incidence vykazuje v Ceské republice trvale
vzestupné hodnoty. Pocet nové diagnostikovanych onemocnéni se zvysil z 23/100 000
muzi vroce 1977 na 87/100 000 muzii vroce 2004. Pocet dispenzarizovanych
predstavuje v CR ve srovnani s rokem 1995 nariist o 57 % a ve srovnani s rokem 1989 o
143 %. Chlapec, ktery se dnes narodi, ma asi 16 % pravdépodobnost, Ze se u né¢j béhem
zivota vyvine karcinom prostaty, a asi 3 % pravdépodobnost, Ze na toto onemocnéni
zemie. V nejblizsi dob¢ se da vsak ocekavat, ze se tyto udaje mohou zlepsit, a to diky
vcasné diagndze, mame k dispozici lepsi terapeutické moznosti, a mame dokonce
nad¢ji, Zze v soucCasné dobé bude mozno prodlouzit Zivot i muzim s onemocnénim
v pokrocilé fazi. Dnes zGstava nazivu 10 let vice nez 95 % pacientd diagnostikovanych
s karcinomem prostaty. Je to diky tomu, ze dnes je karcinom diagnostikovan dfive nez
v predeslych letech. OvSem stale patfi mezi nejCastéj$i nadorova onemocnéni muzu,
v rozvinutych zemich je vincidenci pfedstihovan jen malignitami kaze. V zemich
Evropského spolecenstvi predstavuje 13% vsech karcinomi u muzské populace a v 9%
je pfi¢inou imrti na zhoubné onemocnéni.

V CR je roéné hlageno téméf 1600 novych nemocnych a 1100 amrti na tento nador.
Svoji incidenci 1 umrtnosti pfedstavuje karcinom prostaty zhruba 4% ze vSech

’ ’ v r (5
nadorovych onemocnéni.

3.2, Etiologie karcinomu prostaty

Pfi¢iny vzniku karcinomu prostaty mohou byt bud’ vnitini, nebo vné;jsi.

Mezi vnitini pfi¢iny mohou patfit genetické vlivy, rasa (nejcastéji Afroameri¢ané),

vek (s vékem stoupa vyskyt) a hormonalni vlivy.
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4

Mezi vnéjsi pfi¢iny vzniku karcinomu prostaty se nejcastéji pocitaji  vlivy
geografické (nejvice Skandinavie, nejméné Japonsko), vyziva, Zivotni styl (koufeni a
alkohol), profesionalni expozice (farmafrstvi), pohybova aktivita a obezita (¢im vice

obézni, tim v&ti riziko). "
4. SYMPTOMY NEMOCI

Jelikoz reduplikacni doba karcinomu prostaty (Cas potiebny ke zdvojeni jeho
objemu) je pomérné dlouhd (vice nez 2 roky), byvaji klinické ptiznaky nemoci Casto
znamkou jiz pokrocilého onemocnéni. Byva shodnd se symptomatologii benigni
hyperplazie prostaty, jak v mikéni sféfe obstrukéni (slaby proud, jeho pieruSovani,

: rv L v 7 I . v o . . 1
retardace mikce), tak ve sféfe iritaéni (urgentni mikce aZ inkontinence, nykturie).

Protoze karcinom prostaty vychdzi nejCastéji z periferni Casti zlazy, na rozdil od
benigni hyperplazie prostaty, kterd se rozviji od pocatku periuretraln€, vznikaji mikéni
priznaky relativné pozd¢, az pii dosti velké velikosti karcinomu nebo pfi infiltraci hrdla

mo&ového méchyie nadorem. "

Neékdy byva prvnim ptiznakem zastava moci ¢i hemospermie, avSak ne¢kdy jsou
prvnimi ptiznaky kostni bolesti zptisobené kostnimi metastazami jinak bezptiznakového
karcinomu. Diagndéza mutze byt nékdy stanovena az na zéklad¢ patologické fraktury,

otoky dolnich kondetin sv&d&i pro postizeni panevnich lymfatickych uzlin. @
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5. DIAGNOZA

Provadéna vysetieni mizeme schematicky rozdé¢lit na ta, kterd vedou k podezieni na
karcinom prostaty (vySetfeni per rektum a stanoveni hladiny prostatického specifického
antigenu PSA).

Vysetteni, ktera jej histologicky potvrdi (transrektalni sonografie s biopsii prostaty).
A ostatni, ktera slouzi k ur¢eni pokrocilosti onemocnéni — stagingu (CT, scintigrafie

apod.). ¥

5.1 Diagnoza prostatického specifického antigenu (PSA)

Prostaticky specificky antigen je téméf idealni marker (znacka), ktery slouzi jak ke
stanoveni diagnozy, tak k monitorovani uspésnosti 1éCby €1 progrese choroby. Jedna se
o glykoprotein kdédovany na 19. chromozomu. Jeho hladina vykazuje korelaci s vékem
pacienta a objemem prostaty. V 6. decenniu jsou za horni hranici normalnich hodnot
povazovany 4 ng/ml. Jeho senzitivita je uddvana hodnotou az 91 %, specificita az 80
%. PSA se vyskytuje z€asti ve vazbé na bilkoviny krevni plazmy, z€asti jako volny
(FPSA). Stanoveni poméru volného PSA k celkovému (f/t PSA) vyrazné zvysSuje
specificitu vySetfeni. Hladina FPSA je u karcinomu prostaty niz§i nez u benigni
hyperplazie a suspektni jsou hodnoty f/t PSA mensi nez 18 %. Hodnoty PSA nizsi 10
ng/ml prakticky vylucuji diseminaci, pfi hodnotach vysSich 100 ng/ml je diseminace
témer jistd. Hodnota PSA pod 5 ng/ml vylucuje s vysokou pravdépodobnosti metastazy

do uzlin, V

Vzhledem k tomu, ze koncentrace PSA stoupa i1 u benigni adenomatézni hypertrofie
prostaty, coz muze Cinit diferencialné diagnostické potize, zavedly se n€které odvozené
parametry, které mohou obé afekce odlisit. Je to PSA velocita, kterd je definovana jako
vzestup PSA mezi dvéma odbéry, nejcastéji v intervalu jednoho roku. U karcinomu se
PSA zvySuje rychleji, tj. o vice nez 0,4 ng/ml za rok. PSA denzita je hodnota celkového

PSA vséru d€lena objemem prostaty zméfenym transrektdlnim sonografickym

14



vySetienim. Vychdzi se ze zkuSenosti, ze u adenomatdzni hyperplazie se pfi stejné

velikosti zZlazy zvySuje koncentrace PSA pomaleji nez u karcinomu. ©)

5.2, Vysetieni per rectum (DRE — digital rectal examination)

Vzhledem k vysoké incidenci tohoto onemocnéni a nedostatku varovnych piiznaki
se doporucuje provadét u muzi nad 50 let 1x ro¢né vySetieni prostaty per rectum.
Jakékoliv odchylka od elasticity, hladkosti povrchu, symetricky, ohraniceni zlazy ¢i
mobility rektalni sliznice je suspektni z karcinomu prostaty. Je vSak nutné si uvédomit,
ze palpacné¢ lze vySetfit jen asi 1/3 povrchu zldzy. Podeziel¢ tutvary jsou dale
vySetiovany transrektalni nebo transperinealni punkci.

Preventivni vySetieni per rectum stale hraje vyznamnou roli a zkuSenym lékarem
miZe odhalit zcela asymptomaticky nador. ¥

I kdyz mame test PSA, je tfeba provadét pravidelné rektalni vySetfeni, protoze asi 25
% muzi s karcinomem prostaty ma PSA v mezich hodnot laboratorni normy a protoze
timto vySetfenim ziskame alesponl orienta¢ni pfedstavu o lokdlnim rozsahu nadoru

(stadium T), pozdé€ji tolik dulezitou pii co nejptesnéjSim odhadu rozsahu nadoru a

hodnoceni jeho prognézy. ©

5.3. Ultrasonografické vySetieni (TRUS — transrektalni ultrasonografie)

Obr.: 2 Schéma ultrasonografického vySetfeni

Ultrasonografie prostaty se stala b&hem
poslednich let zakladni zobrazovaci metodou.
Ultrasonografick¢ vysetieni ma dvakrat vyssi
zachytnost nez prosté vySetfeni per rectum. Byva

nejCastéji provadéna vysokofrekvenéni trans-

rektalni sondou  vybavenou  bioptickym
navadéfem. Vybér frekvence pro zobrazeni prostaty zavisi na velikosti prostaty.

Vyhodné jsou multifrekvencni snimace s moznosti volby v rozsahu od 6 do 10 MHz.
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Ultrasonografie byva nejcastéji provadéna 7,5 MHz sondou. Pied vlastnim
vySetfenim neni nutna ptiprava.

V pticnych ftezech lze nejlépe vyhodnotit echostrukturu prostaty, velikost a
ohrani¢eni jednotlivych lalokli. Celou oblast systematicky vySetfujeme paralelnimi
fezy, postupujeme od méchyte k apexu prostaty. Paralelni fezy umozni posoudit rozsah

I 1, . 1,5
eventualné fokalnich zmén. ">

5.3.1 Normalni ultrasonograficky obraz prostaty

U muzt ve veéku kolem 45 let je prostata elipsoidniho nebo pilmésicovitého tvaru, je
symetricka a jeji kontura je ohrani¢enéd hyperechogennim lemem tukové tkané. Jeji Sirka
je asi 4 cm, vySka 3 cm a hmotnost do 25 g. Ultrasonograficky obraz prostaty je
rozdélen do tii Casti (piedni, centralni a periferni).

Zonalni anatomie neni v ultrasonografickém obraze u mladych zdravych muza dobie
patrna, ale s pfibyvajicim vékem se stava zietelnéjSi, zejména s vyvojem benigni
hyperplazie prostaty. Centralni ¢ast se zvétSuje, mize puavodni objem piekrocit i

nékolikansobng. 1>

5.3.2. Ultrasonograficky obraz a karcinom prostaty

Ultrasonograficky obraz prostaty neni specificky. Pocate¢ni stddia karcinomu
prostaty se vétSinou vyvijeji jako hypoechogenni loZisko v periferni zoné€ prostaty. Vice
nez dvé tfetiny nddorl jsou hypoechogenni, ale pouze 20-25 % hypoechogennich
lozisek jsou léze maligni. Loziskové zmény vSak nemaji specificky sonograficky obraz,
takZe pouze ze zmény echogenity nelze karcinom prostaty diagnostikovat.

Asymetrie a Sifeni hypoechogenniho loziska mimo prostatu do oblasti nervoveé-
cévniho svazku vede k podezieni na extraprostatické Sifeni. Asymetrie laloku je
nepfimou zndmkou pfitomnosti nadoru.

Pro postizeni semennych vackt svédci vymizeni tukové ploténky mezi prostatou a

vacky, asymetrie vackl, dilatace nebo infiltrace a ztlusténi stény. Rozhodujicim
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kritériem pro karcinom je vSak vysledek biopsie prostaty pod ultrasonografickou

kontrolou. !+

5.4. Biopsie prostaty

Slouzi k definitivnimu stanoveni diagnézy. Provadi se za ultrazvukové kontroly
transrektadlnim, a dnes jiz méné Casto perinedlnim piistupem (pouzivaly se silnéjsi
bioptické jehly a morbidita vykonu nebyla bezvyznamna). "’ Dfive se odebiralo 6 nebo
8 vzorkl, dnes je to povazované za nedostatecné. Dnes se odebirda 10 — 12 vzork,
nekdy 1 vice, pokud se mé zachytit nadorové lozisko malého objemu. Biopsii cilime do
periferni oblasti prostaty, kde se nachazi vétSina nadort. Riziko nezachyceni se snizuje
asi na 12 %. Biopsie je invazivni, ambulantni vykon, provdzeny velmi fidkymi

komplikacemi. P¥ed vykonem se obvykle doporucuje antibioticka profylaxe. ©

5.4.1. Komplikace biopsie prostaty

Vétsinou se komplikace dé€li na ¢asné a pozdni, t€zké (vyzadujici hospitalizaci) a
lehké.

Mezi ¢asné komplikace se pocitd dyskomfort pti vySetfeni, krev v moci i ve stolici a
v ejakulatu. Mezi pozdni patfi tfesavky, horeCka, poruchy mikce, nespecificka trvald
bolest, trvala dysurie, bolest pii odchodu vétri, trvald hematurie. Mezi leh¢i komplikace

patii krvaceni. ©)

5.5. Radioizotopova scintigrafie skeletu

Provedeni tohoto vySetieni pred zahajenim radikalni 1écby slouzi k pfedev§im
k porovnani ndlezl zjisténych pii dalSim sledovani. U pacientd s PSA > 10 ng/ml,
lokalné pokrocilym nadorem T3 a vyS$§im Gleasonovym skére > 7 se jedna o vysoce
vytézné vysetieni. ©
Radioaktivni Techneciem (Tc) znacena latka, kterd se vychytava prevazné v kostech,

se vstiikne pacientovi do Zily a po jejim rovnomérném rozloZzeni se snimad zaznam
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pomoci scintilaéni kamery (gamakamery). V mist¢ vyskytu metastdz je zvySend
kumulace radioaktivity. VySetfeni je bezpecné a nebolestivé. Davka zafeni je

zanedbatelna.

5.6. MR a CT

Pred eventudlni kurativni 1écbou ma nezastupitelnou ulohu vysetfeni pomoci CT
nebo MR. CT je dulezité pro zjisténi poméri v panvi a bfiSe, napi. odhali jaterni
metastazy nebo méstnani v ledvinach. Magneticka rezonance nejpiesnéji definuje objem

prostaty.

5.7. Cystoskopie

Urolog se muze rozhodnout pro optické vysetieni mocového méchyie — cystoskopii.
Do mocové trubice a do méchyfe se zavede opticky nastroj. Provadi se vétSinou po
pfedchozim znecitlivéni mocové trubice specidlnim gelem. Muze se i aplikovat

F 1 14 T o . o s .
kontrastni latka. " Je indikovéana pfi podezieni na proristani karcinomu prostaty do

mocového méchyfte.
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6. VYSETRENI VEDQUCi KE STANOVENiI STADIA CHOROBY -
STAGING (ROZSAH NADORU)

6.1. VySetieni k posouzeni velikosti tumoru (T kategorie TNM klasifikace)

Zaikladem je digitalni rektalni vySetfeni (DRE) a piipadné transrektalni
ultrasonografie (TRUS). Mén¢ casto je pouzito CT. Naproti tomu magneticka
rezonance upiesni velikost loziska v prostaté a zejména jeho vztah k okolnim
strukturam. Pfesnéj$i lokalizaci nadorového loziska lze téz urcit vySetifenim SPECT.
Ostatni metody se pouzivaji selektivné podle aktualnich ptfiznakli v rozsahu
onemocnéni. Je to vylucovaci urografie v ptipadé, Ze m¢l nemocny krev v moci (k
vylouceni jinych pfiin hematurie). Zcela pfesné stanoveni velikosti karcinomu
umoznuje histologické vySetfeni preparatu odstranéného pfti radikélni prostatektomii.

. “ . , . v vro 71 v 7 1
Jelikoz se jedna o staging poopera&ni, uziva se oznaceni pT.

6.2. VySetieni uzlin (N kategorie TNM klasifikace)

Rozsah vySetfovani uzlin je zavisly na stanoveném léCebném postupu. U pacientii
s pfitomnosti vzdalenych metastaz se neprovadi. U nemocnych indikovanych
k radikélni prostatektomii je informace o stavu lymfatickych uzlin ziskavana pelvickou
lymfadenektomii, poopera¢nim histologickym vysettenim.

U pacientd, u nichz je zvazovdna kurativni radioterapie na prostatu, jejichz
koncentrace PSA piesahla 20 ng/ml, se povazuje vySetieni panevnich uzlin za
indikované. CT malé panve umoziuje zhodnoceni stavu lymfatickych uzlin ve smyslu
jejich velikosti nebo Cetnosti, piipadné mize zobrazit pronikani tumoru do okolnich
struktur. Patologicky nalez muze byt pficinou zruSeni indikace k radikalni
prostatektomii a modifikace radioterapeutického piistupu. CT vySetfeni uzlin je
zatizeno vysokym poctem falesn¢ negativnich vysledki a malou senzitivitou. Totéz

plati v soucasnosti o magnetické rezonanci. "
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6.3. VySetieni metastaz (M kategorie TNM klasifikace)

Zvazuje-li se kurativni 1écba, musi byt vylouceny vzdalené metastazy. Pro velkou
Cetnost metastaz do kosti je nejCastéjSim vysetienim scintigrafie skeletu. Detekce
metastaz je zjiSténa s podstatnym predstihem nez u rentgenového vysetteni (okolo 6 1
vice mésicl). Rentgen plic a ultrasonografie jater slouzi k odhaleni metastaz v plicich a

jatrech.

20



7. MORFOLOGIE A KLINICKA STADIA

7.1. TNM klasifikace

Pro urceni stddia nemoci je zpravidla pouzivana TNM klasifikace.

T — primérni tumor

TX — primarni naddor nelze hodnotit Obr.: 3 Jednotliva stadia karcinomu
TO — nejsou zndmky priméarniho nadoru
T1 — klinicky neprikazny nador, nehmatny,
nezobrazitelny
Tla — nador zjistén nahodné histologicky v 5 %
nebo méné resekované tkané (tyto nddory se
vyskytuji jen ztidka)
T1b — ndhodny histologicky nalez ve vice nez 5 %
resekované tkan¢

(tumor je jiz vétSiho objemu nez u Tla a
méné Casto je dobie diferencovany)
Tlc — nédor zachycen jehlovou biopsii (pii
zvySeném PSA)
(az 84-97 % téchto tumort ma objem vétsi nez 0,5
ml ve wvzorcich ziskanych po radikalni

prostatektomii a 20-25 % se mikroskopicky Sifi

extrakapsularn¢)

T2 — nador omezeny jen na prostatu
T2a — nador postihuje 1/2 jednoho laloku nebo méné

T2b — nador postihuje vice nez 1/2 jednoho laloku, ale ne oba laloky
T2c¢ — nador postihuje oba laloky

T3 — nador se §ifi pfes pouzdro prostaty

T3a — extrakapsuldrni Sifeni (jednostranné nebo oboustranné)
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T3b — nador se $iti do semennych vacki
T4 — nador je fixovany nebo se §ifi do okolnich tkani
T4a — nador proriista do mocového méchyte, rekta a zevnich svéraci

T4b — nador prorista do levatorovych svalii a/nebo je fixovan k panevni sténg 7

N — regionalni lymfatické uzliny

NX — regionalni lymfatické uzliny nebyly hodnoceny
NO — Zzadné metastazy v regionalnich lymfatickych uzlindch

N1 — metastézy v regionalnich lymfatickych uzlinach

M — vzdalené metastazy

MX — vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO — nepfitomnost vzdalenych metastaz

M1 — vzdalené metastazy

Mla — metastazy v lymfatickych uzlinach mimo regionéalnich
M1b — metastazy v kostech

MIc — metastazy v jinych lokalizacich

Rozdé€leni do stadii
Stadium I — T1a NO MO G1
Stadium II - T1laNO MO G2 -4
T1b — T2 NO MO
Stadium 111 — T3 NO MO
Stadium IV — T4 a/nebo N1 a/nebo M1 7

7.2. Stupeii diferenciace (grade) tumoru

U diferenciace nadoru se nejcasteji pouziva Gleasonovo desetistupiiové skére nebo
¢tyrstupnova klasifikace WHO (Gl - dobie diferencovany, G2 - stfedné

diferencovany, G3 — méalo diferencovany, G4 - nediferencovany).
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Nadory vykazujici mensi diferenciaci jsou vétSinou sensitivni k chemické i radiacni
terapii, ale jejich chovani je €asto velmi agresivni a ohrozuje velmi rychle pacientiv

Zivot.

Tabulka 1. Histopatologicky grading

WHO grading: Gleasonovo skore:

GX — stupen diferenciace nelze stanovit 2-4 dobie diferencovany

G1 - dobfe diferencovany 5-6 sttedné diferencovany

G2 — stfedné diferencovany 7 stiedné Spatné diferencovany
G3-4 - maélo diferencovany nebo | 8-10 Spatn¢ diferencovany
nediferencovany

[eY)
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8. LECEBNA STRATEGIE

Volba lécebného postupu zavisi na téchto prognostickych faktorech:

rozsah onemocnéni (staging) — histopatologicky stupen a Gleasonovo skore,
inicidlni hodnota PSA a ev. dynamika zmén PSA, s moznosti rozdéleni do
prognostickych skupin,

- life expectancy* (predpokladana doba zivota),

- pritomnost ¢i absence piiznakd onemocnéni,

celkovy stav pacienta. "

Na zédkladé prognostickych faktorti je zvolena bud’ aktivni 1éCebnd strategie ¢i

moznost ,,odlozené 1éCby* ¢i ,,watchfull waiting*. @

8.1. Observace (watch and wait strategie)

Vychdazi z poznatki, ze karcinom prostaty muze star§iho véku ve stadiu Tla NO MO
neohrozi, a Ze moznost sledovani PSA umoznuje v indikovanych ptipadech i u mladych
muzl nejen v€asné stanoveni diagnozy, ale téz dokonalé sledovani priabéhu nemoci, a
proto aktivni observace pacientl vtomto stadiu choroby jim milize pfinést vétsi

prosp&ch nez snizeni kvality Zivota radikalnimi 1éGebnymi postupy.

8.2. Chirurgicka lécba

V 1é¢beé karcinomu panuje znacna nejednotnost, pfedevSim u méné pokrocilych
stadii. Casnd stadia (T1 NO MO) lze vsak zpravidla diagnostikovat jen nahodné pfi
chirurgické 1é¢bé hypertrofie prostaty. Chirurgickd 1écba ma stale klicovou roli
v komplexni nadorové 1é€bé solidnich nadort. U solidnich nadort plati zasada, je-li
nador operabilni a nejsou-li klinicky evidentni zndmky diseminace, mél by byt v co
nejkrat$i dobé radikdln€é odoperovan. Principidlné je mozné vyléCeni karcinomu
prostaty pouze radikalnim odstranénim rakovinného loziska. Pravé relativné pomalu
rostouci karcinom prostaty nabizi pfiznivé piedpoklady pro takové léCeni, protoze

k metastazam do jinych oblasti t€la dochdzi pomérné dlouho a po odstranéni pivodniho
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nadoru z prostaty mohou byt, pokud jsou metastadzy ptfitomny, ovlivnény
medikamentozné.

Chirurgickou 1é¢bu karcinomu prostaty muzeme rozdélit bud’ na kurativni nebo

paliativni.

Predstavitelem radikalniho vykonu je radikalni prostatektomie (RAPE), ktera
spo¢iva v odstranéni prostaty vcetné pouzdra a semennych vackti a ve vytvoreni
vezikouretralni neoanastomozy. Vykon je mozno provadét piistupem retropubickym,
otevienou laparoskopii nebo laparoskopicky. Mezi jeho nejzavaznéjsSi pozdni
komplikace patii mocova inkontinence a erektilni dysfunkce, jejichz incidence se ale
diky aplikovanym technikdm zachovavajicim nervové cévni svazky a ¢ast semennych
vacku se stale se zdokonalujici operacni technikou snizuje.

Radikélni prostatektomie je v soucCasnosti nejrozSifenéjsi metodou 1écby
lokalizovaného karcinomu prostaty (do stadia T2b NO MO). Studie, které sleduji
dlouhodobé pteziti pacientd, hovoii v jeji prospéch.

Klasicka prostatektomie provadénd ve vnitinich hranicich prostatického pouzdra
nema v chirurgické 1é€b¢é karcinomu prostaty misto. Transuretralni resekce prostaty

(TURP) je vykonem paliativnim, slouzicim k znovuobnoveni prostatické casti mocové

trubice v pfipadé vyrazné obstrukéni a iritaéni mikéni symptomatologie, potazmo

wrwve

8.3. Radioterapie (RT)

U lokalizovanych stadii onemocnéni jsou vysledky chirurgické 1é¢by a 1écby
zafenim u karcinomu prostaty prakticky identické. Maji ovSem rozlicné komplikace a

hlavné zavisi na rozhodnuti pacienta, kterou 1é¢ebnou metodu zvoli.

8.3.1. Kurativni radioterapie

Zevni kurativni radioterapie byva indikovana nejcastéji ve stadiich T1-T2b NO MO u
pacient, ktefi zurcitych divodi nemohou nebo nechtéji podstoupit radikalni

prostatektomii. Ve stadiu T3 NO MO je pravdépodobné optimalni 1é¢ebnou metodou.
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V téchto ptipadech byvaji ozafeny dle rizika postizeni panevni lymfatické uzliny
s prostatou davkou 44-46 Gy, déle je cilen¢ ozéafena oblast prostaty a semennych vackua
davkou 72-75 Gy, eventualné pii pouziti IMRT davkou do 79 Gy.

Pii casnych stadiich je indikovéana intersticidlni brachyradioterapie. Je to metoda
spocivajici v docasné¢ implantaci radioaktivniho zdroje do prostaty perkutdnni
transperinealni cestou za transrektalni ultrazvukové kontroly. Predbézné vysledky
brachyradioterapie ve vztahu k dlouhodobému pieziti pacienti jsou vice nez
povzbudivé. U pokrocilych stadii, T3b, a u pacientii s horsi prognézou je doporucovana
kombinace zevni radioterapie a intersticialni brachyradioterapie. U vice pokrocilych
stadii s vy$$im rizikem (PSA > 20 ng/ml, GS > 7) se mize pouzit kombinace
radioterapie a hormonalni terapie.

Pooperacni radioterapie byva indikovéna u pozitivné resekénich okrajii pii radikalni

prostatektomii, pT3.

8.3.2. Paliativni radioterapie

Paliativni radioterapie, T4 N1, byva indikovéana u lokaln¢ pokrocilého onemocnéni s
progresi primarniho nadoru a u kostnich metastdz s cilem dosazeni analgetického
efektu, u hematurie, pro zlepseni dysurie, u desobstrukce mocové trubice, u prevence
patologické fraktury, ptipadné usnadnéni jejiho hojeni, zlepSeni mobility pacienta a tim
i zvyseni kvality jeho Zivota. (!

Pfi mnohocetnych kostnich metastazach je mozné systémové intravendzni podani
kalciového analogu 89 Sr (metastron), nebo 153 Sm (samarium).

Vzhledem k tomu, Ze jde o beta zafic, jsou ozafovany prevazné metastazujici bunky
v kosti, zatimco ostatni bunky téla nejsou radiaci vyznamnéji zasazené. Pozitivni
1écebna odpovéd’ ve smyslu sniZzeni kostnich bolesti je popisovana u vice nez 70 %
pacientd. (!

Profylaktickd radioterapie je povaZovana jako ozafeni prsnich Zldz. Jedna se o
prevenci a 1écbu bolestivé gynekomastie, kterd vznika jako vedlejsi ucinek hormonalni

terapie karcinomu prostaty. "
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8.4. Hormonalni lécba

Skutec¢nost, ze 80 % karcinomil prostaty je hormonéln¢ (androgenné) dependentnich,
piimo preduruje tyto nadory k1écbé pomoci hormondlnich manipulaci. Cilem
hormonalni 1é¢by je omezit nebo 1épe zcela eliminovat produkci androgent, popiipadé

zabrénit jejich u¢inku na buiiky prostaty. "

Indikace: kombinace s radioterapii (neoadjuvance), u karcinomu prostaty stfedniho

rizika (6 mésicit), u vysokého rizika (2-3 roky)

8.4.1. Ablace zdrojit androgenii

Chirurgicka kastrace (orchiektomie) predstavuje stale zlaty a ekonomicky nejméné
naro¢ny standard 1écby pro generalizaci. Bilateralni adrenalektomie nedosahla vétSiho
rozSiteni pro zavazné vedlej$i uclinky. Stejné¢ tak neni ve vétsi mife aplikovana

stereotaktick4 hypofyzektomie. "

8.4.2. Neprima gondalni suprese

Podanim estrogend, které negativni zpétnou vazbou snizuji sekreci releasing
hormonii a gonadotropind, dochazi k poklesu hladiny testosteronu. Pouziti estrogenti je
v soucasné dob& minimalizovano zejména pro zavazné vedlejsi u€inky pii peroralnim
podani. Ve prospéch zplisobu 1éCby hovoii zejména argumenty ekonomického
charakteru.

Podani LH-RH analog (agonistl) pisobi tzv. reverzibilni medikamentdzni kastraci,
ktera je stejné Ui¢inna jako orchiektomie. Mechanismus G¢inku spoc¢iva v hyperstimulaci
hypofyzy s néaslednou ztratou receptorti pro LH-RH, poklesu sekre¢nich hladin LH-RH

a testosteronu. M
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8.4.3. Antagonisté androgenii na urovni prostaty

Jedna se o latky blokujici cestou kompetitivni inhibice vazbu testosteronu na

androgenni receptor pfimo v prostat¢. @)

8.4.4. Metody panadrogenni suprese

Klinicky pouZzivané terminy jsou totdlni androgenni blokdda nebo maximalni
androgenni deprivace. Jsou pouzivany kombinace orchiektomie + antiandrogen nebo
LH-RH analog + antiandrogen.

Urcity vyznam ma totalni androgenni blokdda v neoadjuvantnim podani pted

radikalni prostatektomii nebo pred kurativni radioterapii. "

8.5. Chemoterapie

Chemoterapie je pouzivana u diseminovaného karcinomu prostaty. Jedna se o
paliativni 1é¢bu pokrocilého onemocnéni prodluzujici Zivot nemocného maximalné o
nékolik malo mésici.

Chemoterapie je indikovana v pfipadech ztraty citlivosti na hormondlni 1écbu.
Primarni adenokarcinomy prostaty jsou chemoterapii rezistentni. Chemoterapie slouzi
k dosazeni lepsi kvality zivota pro rozsdhlé onemocnéni. Je nutné rozdé€lit jednotlivé

postupy dle biologické povahy primarnich tumori (histologické klasifikace). "

Pouzivaji se tyto preparaty — Estracyt, Estramustin, Taxoterre s Prednisonem,

Mitoxantron s Predsinonem

8.5.1. Bisfosfonaty

Kostni metastazy karcinomu prostaty maji osteoplasticky charakter. Pro jejich vznik
a zvétSovani v kostni tkani je bezpodminecné nutna osteolyza v okolni zdravé kosti, aby

byl vytvofen prostor pro rust osteoplastické metastazy. Léky ze skupiny Bisfosfonati,
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Klodronat, Pamidronat a dale Zolendronat, Ibandronat, brzdi tuto osteolyzu, a tim
zpomaluji rlst osteoplastickych metastaz.

Proto dlouhodobé podavani bisfosfonatii predstavuje standardni paliativni 1éCebny
postup u pacientl s kostnimi metastazami, zmensujici bolesti kosti, zpomalujici progresi

kostnich metastaz a zlepSujici kvalitu Zivota t&chto pacientt.

29



9. I'JLOHA, RADIOLOGICKEHO ASISTENTA PRI PLANOVANI LECBY A
NASLEDNE RADIOTERAPII

9.1. Postup p¥i planovani lé¢by zaienim

Zakladni charakteristika 1é¢by zafenim u karcinomu prostaty:

1, aplikace vysoké davky do oblasti tumoru (75-79 Gy)

2, dodrzeni toleran¢nich davek zatreni na kritické organy (mocovy méchyt, rektum)

3, zajistit stabilni polohu béhem 1é¢by zarenim

4, omezit pohyby orgdni béhem radioterapie (standardni ndplih mocového méchyte a

rekta béhem cel¢ radioterapie)

9.2. Lokalizace cilového objemu na simuldatoru

Obr.: 4 Lokalizace pacienta

Lokalizace (zaméteni cilového objemu) se
Fixace pacicnia H |-|..-.-I.1.-¢.:.I o . , . . . i
SV Prelo k provadi na simuldtoru pfi pacientové prvni

o fovacimu

navstéve. Radiacni onkolog urci, v jaké poloze
se bude pacient vzhledem k jeho onemocnéni

v

nejlépe ozatrovat. NejcCastéjsi je poloha vleze na

zédech, n¢kdy se ale uziva i poloha vleze na
biiSe. Ke komfortu ale i fixaci pacienta se mohou také pouzit nékteré polohovaci

(Medtec) a fixaéni (panevni maska) pomicky. >

Jesté pred vySetfenim - pfed samotnou lokalizaci — pacienta v kabince simulatoru
radiologicti asistenti (RA) pouci, jak se ma ptipravit (napiiklad odlozit nékteré ¢asti
odévu apod.) a potom mu jiz pfimo na vySetfovné simulatoru vysvétli, v jaké poloze
chtéji, aby pacient leZel na simulatorovém stole, jak ma mit ruce, pfipadné¢ mu poradi,

jakym zptisobem se na n&které z polohovacich pomucek lezi.
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Asistenti spolu s radiaénim onkologem (RO) mohou pacienta jest¢ dale polohovat,
piipadné pfipravovat fixatni pomtcky na miru.

K fixatnim pomiickam patii umélohmotné panevni masky (ORFIT) nebo tzv.
MEDTEC molitanové podlozky (DKK s pokréenymi koleny a s fixaci kotnik).
Pak se pofizuji lokaliza¢ni snimky (zpravidla ve dvou na sebe kolmych projekci) a na

. o v+ .y . ~_ s v o v . 0w+ 15
pacientovu kiZi se zakresluji lokaliza¢ni znacky (priseciky izocentra na kazi). '

Vsechny znacky se kresli specialni barvou (¢ervenou, zelenou, ¢ernou).

Tyto specidlni znacky maé pacient nakreslené na kGzi po celou dobu 1éCby,
piekreslovat (obtahovat) je budou radiologicCti asistenti na ozafovnach. Nastavenim do
téchto znacek pomoci nastavovacich lasert se zaruci, ze bude pacient (a tedy i cilovy
ozatfovaci objem - prostata) ve stale stejné poloze po celou dobu 1é¢by. Tyto znacky si
nesmi pacient v zadném piipad¢ smyt, ani je nijak upravovat. !(Pouze v piipad¢, ze by

hrozila jejich uplna ztrata, je mize opatrné dokreslit klasickou fixou).! '

Pii vySetfeni na simuldtoru miize pacient volné dychat, leZzet uvolnéné ale béhem
vySetfeni se nesmi hybat. Dulezité je, aby si zapamatoval, jak lezi (u prostaty - na
zédech, ruce kiizem na hrudi), protoze takto bude lezet pii ozafovani po celou dobu
jeho 1écby.

Polohu pacienta a ptesné fixaéni pomicky zaznamenavaji RA do pacientovy

dokumentace. ¥

Lokalizace trva cca 10 — 20 minut.

9.3. Planovaci CT vySetieni

Po lokalizaci cilového objemu na simulatoru se provadi planovaci CT vySetieni

(CT tfezy po 5 mm), které poslouzi k naplanovani 1éCby.
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Obr.: 5 Planovaci CT

Pfi tomto vySetfeni je pacient uloZen do stejné polohy

il

a fixovan stejnymi fixatnimi pomiickami jako pii
vySetfeni na simuldtoru. Pfesné nastaveni pacienta je
dosazeno pomoci zaméfovacich CT laseri podle
referenCnich znacek na pacientové kuzi. Referencni
znacky, které mu nakreslili RA na simuldtoru pfii
lokalizaci, budou pied CT vySetfenim oznaceny

kovovym kiizkem nebo brockem (nalepenym na kizi).

Tyto znacky pak slouzi kodméteni vzdalenosti
centralnich paprskti vstupnich poli podle pozdé€ji vytvoreného izodozniho planu na

v, v 7 ’ ’ 7 15
pocitacovém planovacim systému. (13)

Planovaci CT vySetieni se provadi se stabilizovanou naplni kritickych organt (plny

mocovy méchyt a prazdné rektum). Pacient musi byt o tomto poucen.

Vysetieni se provadi bud’ bez kontrastni latky ale i s ni (s k. 1. do mo¢ového méch. —
k lepsi identifikaci base moc¢. méch.) a je nebolestivé. Trva priblizné 10 — 30 minut. Je
dulezité, aby pacient po celou dobu vysetieni lezel v klidu. Po vySetfeni odesila RA CT

snimky do planovaciho systému. '

9.4. Konturovani (Obrysovani)

, Obr.: 6 Konturovani kritickych organt

CT ftezy, které jsou =ziskané¢ pomoci
planovacitho CT wvySetfeni, jsou ndlezitym
zpusobem upraveny a pomoci specidlniho
programu importovany do plédnovaciho
syst¢tmu. Zde je znich RA rekonstruovan

prostorovy 3D obraz. Konturovani spociva
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v tom, Ze radiologicky asistent obrysuje v3 D obraze zékladni struktury a rizikové
organy (u panve - télo, kosti, mo¢ovy méchyi a rektum). Vhodné je i1 uziti fuze CT a

MR pii konturovani cilovych objemi (vétsinou provadi RF & RO). 1

9.5. Planovani lécby

Obr.: 7 Ozatovaci plan

Do zékladniho zrekonstruovaného 3D obrazu
RO peclivé dokresli cilovy objem (GTV, CTV,
PTV, atd.), ktery ma byt ozafen, zadava
jednotlivou a celkovou davku (davku na kritické
organy) a vyplni ozatovaci piedpis. Po spolecné
konzultaci RO a RA jsou také zakreslena
ozafovaci pole, zapsana technika ozafovani,
energie zafeni, vykryvaci bloky, hodnoty
soufadnic X, y, z, thel gantry a kolimatoru, SSD

a monitorovaci jednotky. "*

Vybér urychlovade, pouzitého typu zareni,

jeho energie a ozafovaci technika je Cisté
individudlni a zélezi na 1éCebném zaméru a na konkrétni anatomii pacienta. Optimalni
ozafovaci plén, ktery je pouzit k 1écbé, je vybran kolektivem Iékaiti na ranni vizité a

podléha schvaleni pacientova osetfujiciho 1ékate. (° )

Plianovani radioterapie je velice sloZity a komplexni proces, ktery mtize byt velmi
¢asove narocny. Priprava jedné verze ozarovaciho planu muZe zabrat desitky minut,
nékolik hodin (IMRT) a v nékterych pripadech (specialni techniky) az nékolik dni.
15)

U cilového objemu rozliSujeme:

1, nadorové lozisko, které¢ je klinicky (pohmatem ¢i zobrazovacimi technikami)

zjistitelné ,,Gross tumor volume* (GTV)
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2, klinicky cilovy objem zahrnuje i oblast piredpoklddaného mikroskopického Siteni
nadoru, obycejné 1 regionalni lymfatické uzliny — ,,Clinical target volume* (CTV)

3, planovany cilovy objem — ,,Planing target volume*“ (PTV) — je jiZ geometrickym
pojmem, zahrnujicim rozSifeny piedchozi objem (CTV) o mozné odchylky v
nastaveni prubehu ozafovéani a odchylky dané pohybem vnitinich organt

4, 1é¢ebny objem — ,,Treated volume“ — je ohraniCen terapeutickou izodozi, obycejné
90 % (minimalni loZiskova davka)

5, ozareny objem — ,Irradiatend volume*“ — zahrnuje celkovy objem (tzn. i zdravé
tkang), ktery obdrzel biologicky zavaznou davku ve vztahu k radiosenzibilité ozarenych
tkani, celkové vysi davky a zpasobu frakcionace ozatovani. Obycejné tento objem

ohrani¢uje 50 % izodoze.

Obr.: 8 Schéma cilového objemu

1, nadorové lozisko (GTV)

2, klinicky cilovy objem (CTV)
3, planovany cilovy objem (PTV)

4, 1écebny objem (TV)

5, ozéafeny objem (IV) ©

U prostaty mizeme pouzit ozafovaci techniku bud’ IMRT (intensity modulated
radiation therapy) nebo 3D CRT (3 dimensional conformal radiotherapy)
Vyhody IMRT — vice Setfi rektum a moc¢ovy méchyf, nevyznamné vyss$i nehomogenita
prozafeni GTV,

Vyhody 3 D CRT — rychlejsi planovani i nastaveni, obecné mén¢ ,,pracné®, vhodné

pii indikaci niz$i celkové davky (napt. pooperacni RT 70-72 Gy), ©
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9.6. Simulace ozarovaciho planu na simulatoru

Obr.: 9 Nastaveni pacienta na simulatoru

Pred zahdjenim pacientovy 1écby na
linedrnim urychlovaci se provadi simulace
ozatovaciho planu na simulatoru. Zde je
pacient za pouziti stejnych fixacnich

pomiicek jako pii lokalizaci ulozen do stejné

polohy, ktera bude posléze wuzita 1
pfi ozafovani. RA spolu s RO porovnava vytvofené aktualni verifikatni snimky s
digitaln¢ rekonstruovanym rentgenogramem (DRR) vytvofenym pomoci planovaciho
programu. U prostaty se vétSinou kontroluji Set-upové (pomocné) pole z0 a 90
stuptid.'

Tyto snimky jsou ukladany RA jako referen¢ni do verifikacniho systému. Posléze
budou slouzit ke kontrole nastaveni béhem RT.

Znacky na kGzi mohou byt pii simulaci jesté prekresleny do kone¢né podoby, ktera
se bude pouzivat pro pacientovo nastaveni na linedrnim urychlovaci. RA doporuci

pacientovi, jak tyto znagky opatrovat. !>

Simulace trva nékolik minut az desitek minut. N¢kdy se v pribéhu pacientovy
1éCby pouzije vice ozafovacich plan. Po simulaci je pacient RA objednan na prvni
ozateni (den, hodina a ozafovna).

Neékdy si pacienta mohou RA pozvat na simulator jest¢ v pribéhu jeho léCby

(kontrola nastaveni). (15)

9.7. Ozarovani na linedrnim urychlovaci

Pacient je pozvan na prvni ozafeni na linearnim urychlovaci na ur¢ity den a hodinu.

Pfi prvnim ozéfeni je vzdy ptitomen i radiaéni onkolog. '
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9.7.1. Pribéh viastniho ozdieni:

Radiologicti asistenti si pozvou pacienta do kabinky, kde se podle instrukci pfipravi
(zpravidla se svlékne stejné jako pfi vySetfeni na simulatoru).
Pted ozafenim je vzdy nutnd presnd identifikace pacienta, aby nedoslo k jeho

’ N r ;o r . . ~ 7w v r ’ r 1
zameéng: jméno, rodné Cislo, fotoportrét, identifikacni Cislo, ¢arovy kod,... 15

Obr.: 10 Nastaveni pacienta pii ozarovani

: Pak bude RA vyzvan do ozafovny, kde se polozi
na ozarovaci stil do stejné polohy a za pouziti
stejnych polohovacich nebo fixacnich pomucek jako
na simuldtoru. Radiologi¢ti asistenti budou pacienta
dale polohovat a nastavi s nim ozatfovaci stil tak, aby
se nastavovaci lasery protinaly s pacientovymi
znackami na kiizi. RA ovéti vzdéalenost SSD (source
surface distance = OK — vzdalenost ohnisko klze) a
izocentra, a do stanovenych boda — vstup centralniho

svazku pole — umisti spravny polovodicovy detektor

pro in-vivo meéfeni (pfimé méfeni davky na

s)

pacientové kazi).

Vse kontroluje 1€kaf, ktery je vzdy pfitomen pii prvnim nastaveni pacienta.

Pfi prvnim ozafeni se tvoii kontrolni snimek (tzv. kilovoltazni zobrazeni pies OBI) a

v pribehu 1é&by se 1x tydné vytvaii portalovy snimek.

Postup pri provadéni OBI (On Board Imager System)
Vysunuti ramen zdroj-detektor do pracovni polohy, Predzafeni rentgenky, Zasunuti
ramen a nastaveni pacienta do ozatfovaci polohy, Vysunuti ramen zdroj-detektor a

zadani parametrii pacienta do ovladaci konzole OBI, Provedeni projekce AP + LL,

Zhodnoceni projekce lékatem, Piipadny posun stolu dle vyhodnocené odchylky,
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Vytvoteni kontrolniho portdlového snimku v AP projekci, Zasunuti ramen, Ozafeni

pacienta. ¥

Obr.: 11 Vyhodnoceni portalovych snimkt

Pokud portalovy snimek neodpo-
vida referenénimu snimku, provede
RA -

1, Posun pacienta a zopakuje portalovy

snimek.

2, Po dosazeni spravné polohy

zakresleni pomocnych znacek fixem.

3, Nasledujici den nastavi pacienta na

puvodni znacky, zopakuje portalovy

snimek.
4, Pokud je zména u panve mensi nez 0,5 cm, provede RA posun a prekresleni. Velikost
a smér posunu zapise do ozatovaci piilohy.

Pokud je zména vétsi nez 0,5 cm, nasleduje kontrola nastaveni RO a piipadna

simulace. *

Poté je dilezité, aby pacient vydrzel v nastavené poloze. Po odchodu radiologickych
asistentll z ozafovny se zahajuje vlastni 1écba. Celou dobu mtize pacient volné dychat,
v 74dném p¥ipadé se ale nesmi hybat. 1>

Urychlova¢ nastavuji radiologiCti asistenti do napldnovanych pozic (bud’ piimo
v ozafovné nebo z ovladovny), hlavice ozafovace se otaci kolem pacienta, v pribéhu
ozafovani muze mezi jednotlivymi ozafovacimi poli pfijit radiologicky asistent dovnitf
a vymenit pfislusné kliny.

Kazdy den mohou radiologiCti asistenti ozafovaci pole (cilovy objem) ozafovat

v libovolném potadi, v jakém je nastavené v pocitaci. '
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Po celou dobu, kdy je pacient v ozafovné, je sledovan RA kamerovym systémem.
Kdyby se cokoliv d€lo, radiologicti asistenti pferusi zaieni a pfijdou k nému do

ozafovny. 13)

Jedno ozareni trva né€kolik minut v zavislosti na slozitosti ozafovaci techniky
(prostata — IMRT, 3 D CRT). Délka, kterou pacient stravi kazdy den v ozafovné, se
muze ale lisit — dle ordinace 1ékafe mohou RA kromé denniho ozareni provadét navic
snimkovani na urychlovaci k ovéteni pacientovi polohy. V ptipad¢ neshody s ptivodnim
nastavenim (odchylky od verifikacniho snimku — lat., vrt., long.) je pacient odeslan zpét
na simulator (rekonstrukce polohy a nastaveni).

Vzdy je dualezité, aby pacient vydrzel v nastavené pozici a nehybal se, dokud mu to

radiologitti asistenti nedovoli. "

Na ozarovani chodi pacient zpravidla kazdy vSedni den, celkové 1écba muize trvat

n&kolik tydni. ZaleZi na celkové predepsané davce, jakou ma byt pacient ozaten. )

Tato celkova davka je rozdélena do jednotlivych ozatovacich frakci (u prostaty — 1
frakce/den). Kazdy den dostane pacient stejnou dil¢i davku. Veskeré informace o jeho
1éEbe jsou pecliveé zaneseny do databaze verifika¢niho systému, ktery hlid4, aby kazdy
den byla ozafena pifesné stejnd naplanovanad davka a také aby vSechny parametry
nastaveni pristroje souhlasily s naplanovanymi parametry. Stejné tak dilezité jsou
zapisy do dokumentace (kody aplikovanych vykoni pro vyuacétovani zdravotni
pojistovné, aplikovana dédvka a monitorovaci jednotky pro jednotliva pole, podpis a
jmenovka RA). V piipadé provadéni in-vivo dozimetrie zapiSe RA namétené davky do
protokolu o in-vivo dozimetrii.

Kazdy pacient je béhem RT jednou tydné kontrolovan svym oSetfujicim lékafem

(pravidelné kontroly a odbéry). (15)
9.7.2. Ozarovaci technika a poloha

Ozarovaci technika — A, 3 D CRT (3 dimenzionalni konformni radioterapie)
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4-6 individualné tvarovanych vstupnich poli pod ur¢itym thlem, napf.

Technika ¢tyf poli - 1, KiiZovy ohent

- jedna se o techniku ozafovani ze Ctyt poli, kdy vzdy dvé a dvé pole jsou
kontralateralni (protilehld). Centralni paprsky téchto poli sviraji s rovinou sagitalni
uréity Ghel. ©

Obr.: 12 Konformni ozatovaci technika

Lokalizovany karcinom prostaty 4 konvergentni pole 30°, 90°, 270°, 330°)

2, BOX technika

- centralni paprsky protilehlych poli (2+2)
lezi v rovin€ sagitalni a frontalni
- necastéjsi technika pfi ozafovani v oblasti

panve ©

B, Technika 5 - 6 poli (IMRT
technika — RT s modulaci intenzity svazku, 3 D CRT)

IMRT
docili se ptikrého spadu davky mimo cilovy objem, nizké davky na kritické organy

- moznost aplikace vyssi celkové divky do cilového objemu ©

Frakciona¢ni rezim
1,8 - 2 Gy/den do celkové davky 46 Gy/4,5 tydne, boost na prostatu a event. semenné
vacky 72 -75Gy event. do az 79 Gy

Ozarovaci poloha: poloha na zaddech (supinac¢ni), ruce sloZzené na hrudniku, moznost
fixace panve fixacnimi kliny pod kolena a kotniky (Medtec) nebo pelvicastem, poloha

na bfiSe (pronacni) malo Casta ®
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Objem: PTV1: CTV malad panev (prostata, semenné vacky a spadové lymfatické

uzliny) + lem 1 cm

PTV2: CTV prostata se semennymi vacky + lem

PTV3: CTV prostata + lem ®

Davka:

1) Prostata: 74 Gy, pokud PSA > 10ng/ml nebo GS 8-10, eskalace na 82 Gy (pfi Spatné
toleranci RT, pii DM a souCasném piekroceni tolerancnich limit na rektu zvazit
redukci davky na 70 Gy )

2) Prostata + SV

» pravdépodobnost subklinického postizeni SV dle nomogrami nad 15%
— 50 Gy
» prokazané makroskopické postizeni SV nebo T4 — 64 Gy

) Mala panev: 44-46 Gy (PTV1) ®

Optimalizace: adekvatni druh zéafeni a energie, stinici bloky ¢i MLC (multileaf

collimator), 3D konformni radioterapie, IMRT ®)

Kritické organy: max. limity — tenké stievo, tlusté stfevo rektum, mocovy méchyt,

hlavice femuru

A) Rektum — ideédln¢ prazdné, vyprazdnéni pacienta (Cipek pred CT a doporuceni
vyprazdnéni pied kazdou frakci RT kviili moznosti kalkulace nejvyssi mozné davky
na rektu

B) Mocovy méchyi — ideédlné vzdy plny, reprodukovatelnd poloha prostaty a SV a

zarovenn minimalizace davky na stfevni klicky+ mensSi objem ozafeného mocového

méchyte ®
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10. DULEZITE PRISTROJE PRI RADIOTERAPII

10.1. Simulator

v

Lokalizace cilového objemu pomoci RTG simulétoru patii mezi nejcastéjsi ukony pfi
planovani radioterapie. Simulator je vlastné RTG diagnosticky pfistroj pracujici na
principu skiaskopie, ktery umoziuje vytvaret i kvalitni RTG snimky. Na tomto pfistroji
lze ovéfit vétSinu ozafovacich podminek, simuluje (napodobuje) ozafovani za danych
ozafovacich podminek. Zobrazovani cilovych struktur se provadi pomoci detektoru

(imager) a uzavieného pocitacového okruhu.®

10.1.1. Hlavni ¢asti simulatoru:
Obr.: 13 Simulator

- hlavice simulitoru — ma mozZnost rotace
v rozsahu 360 stupnt,

- RTG trubice — rentgenka,

- rameno — imituje geometrii (napt. SSD) a
pohyby radioterapeutického ozafovace,

- zesilova¢ RTG obrazu a kolimacni systém
(dvojice vzajemn¢ kolmych clon),

- lehatko pro uloZeni pacienta — zvladne
piesn¢ stejné pohyby jako lehatko
ozatovaciho pfistroje,

- Fidici a ovladaci systém,

- svételné — laserové zamérovace — k piesné
reprodukci ozafované polohy pacienta,

- antikolizni systém — brani kolizi pacienta

s jakoukoliv ¢asti pristroje (zesilovac,..)

opticky dalkomér — svételny pointer k uréeni ozafovaci vzdalenosti ©
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10.2. Planovaci CT piistroj

Specialn¢ upraveny CT diagnosticky piistroj s moznosti piimého planovani
ozafovani je optimalnim feSenim vyuziti pocitacové RTG diagnostiky v procesu
planovani radioterapie. Jeho vybavenim je zvlasté specidlni program (software) pro
ucely planovani radioterapie. Celé zafizené je finanéné nédkladné, ale pro potieby

radioterapie zcela nezbytné. ©

10.3. Linedarni urychlovaé

Linearni urychlovac (linac) je zaloZen na moznosti urychleni Castic, napfi. elektrond,
vysokofrekvencnimi elektromagnetickymi vlnami s vysokou energii v linearni trubici.
Vysokoenergetické elektrony mohou byt pouzity k zafeni nebo smérovany pies brzdny
terCik a potom se pouziva brzdné zateni.

Prvni linac byl k terapii pouzit vroce 1953 a od t¢ doby se uplatnil natolik, ze
v soucasné dob¢ je nejvice instalovanym radioterapeutickym pfistrojem. Klasicky linac

mé hlavici se soutastmi slouZicimi k produkei, kontrole a monitorovani svazku.

K 1é¢bé miizeme vyuzit urychleny svazek elektront o riznych energiich. Elektrony
maji tu vlastnost, ze se v organismu pohlcuji relativné blizko pod povrchem kize, takze
se Casto uzivaji k 1écbé povrchovych a podpovrchovych 1ézi (v hloubce méné nez 5

cm).

Castgji vsak k 16¢bé pouzivame svazek brzdného zafeni X (energie 4, 6, 12 a 18
MYV). Fotony (zaf. X) se pouzivaji k cilené 1é¢bé ve vétsi hloubce.

Linearni urychlovac je predstavitelem megavoltazni terapie (napéti nad 1 MV) - pii
kurativnim ozafovani, ovSem mtiZze se pouZzit i ortovoltazni terapie (rentgenova terapie
kolem 150 — 400 kV), ktera slouzi nej¢astéji k paliativnimu ozatovani kostnich
metastdz (zebra atd.). Vyhodou RTG terapie u povrchovych 1¢€zi je prudky spad davky

za nadorem a tedy minimalni zatéz organismu. ©)
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10.3.1.

Srovnani vybaveni pracovist’ ve FNM (Fakultni nemocnice

Motol) a FNB (Fakultni nemocnice na Bulovce)

Tabulka 2. Srovnani vybaveni FNM a FNB

FNM

FNB

Clinac 2100C/D, MLC 120, PVI aSi, OBI
s CBCT

Clinac 2100C/D, MLC 120, PVI aSi
Clinac 600C 4 MV

Acuity EX

Eclipse DXT/Helios — IMRT, AAA, eMC
2x portalova dozimetrie

Eclipse DX

5x SomaVision

Verifika¢ni systém VARiS/VISION
BrainLab tubusy pro stereotaxi

HDR GammaMed 121, BrachyVision,
Vitesse

Clinac 2100C/D, MLC 120, PVI aSi, OBI

Clinac 2100C/D, MLC 80, PVI LC250
Clinac 600C/D, MLC 120, PVI aSi
Clinac DBX, MLC 80

Eclipse DXT/Helios — IMRT

2x portalova dozimetrie

Eclipse DX

3x SomaVision

Verifika¢ni systém VARiS/VISION
Terapeuticky RTG WOLF-200

HDR GammaMedPlus, BrachyVision

D

A, Clinac 2100C/D, MLC 120, PVI aSi, OBI (On Board Imager System) s CBCT

(Cone-beam CT)

Radioterapeuticky ozafova¢ s dvéma energiemi fotonového zéateni volitelnymi v

rozsahu 4 — 20 MV (BJR 11) a az Sesti elekt

ronovymi energiemi volitelnymi v rozsahu

6 — 20 MeV. Tyto typy ozafovacl perfektné pokryvaji potieby klasického ozafeni i

slozitych ozatovacich technik. ('

Obr.: 14 Clinac s OBI
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Rozsah davkového prikonu:

50-600 MU/mim pro

fotonové zareni, 100-1000

MU/min  pro elektronové

zateni
Standardni vybaveni:

Asymetrick¢ clony, Exact

Couch, rozsitené dynamické




kliny, pohybové terapie pro fotonové i elektronové svazky, High Dose Total
Skin Electron Mode, propojeni s Varis/Vision

Volitelné vybaveni: MLC (multileaf collimator-vicelistovy kolimator), AFS,
PVI, dynamicky modul pro IMRT, dynamicky MLC kyv, OBI, Gating interface,

Gating System, Cone-beam CT, Remote Couch control 2

Pocet instalaci v CR: 11

OBI (On Board Imager System) - Piidavny elektronicky zobrazovaci systém s
RTG zdrojem zareni. Vyuziva se pro kontrolu polohy pacienta ptfed nebo v pribchu
ozafeni. Umoziiuje eliminaci chyb v polohovani pacienta mezi jednotlivymi frakcemi
(interfraction motion) nebo v ramci jedné frakce (intrafraction motion). (Spolu s PVI a

Respiratory Gating systémem je soucasti IGRT procesu v radioterapii.) %

Cone beam CT (Poc¢itacova tomografie s konickym svazkem)

Obr.: 15 CBCT

Pti dynamickém zobrazeni se rameno
s rentgenkou otaci kolem pacienta a
vytvaii se transverzalni CT obrazy — cone
beam CT (CBCT). Z téchto CT obrazii je
vygenerovan 3D obraz pacienta, ktery je

nasledn¢ porovnan s referenénim 3D

obrazem (3D image) pouzitym pro

planovani. V tomto piipadé se jednd o 3D registraci obrazii (3D matching). 7

Jednotlivé kroky : 1, nastaveni pacienta, 2, vysunuti ramen, 3, otoCeni gantry do
startovni pozice, 4, uzavieni ozafovny, 5, dalkové potizeni CBCT (rotace gantry, 500-
1000 projekei za 60 s., dokonceni rekonstrukce po 15-60 s.), 6, porovnani vyslednych
CT snimk s referancnimi CT snimky, 7, vypocet pohybu stolu nutny pro korekci

nastaveni, 8, dalkovy posun stolu, 9, Dalkové zasunuti ramen, 10, ozafovani an
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B, Clinac 2100C/D, MLC 80, PVI LC250 ¥ Obr.: 16 Clinac 2100C/D

C, Clinac 600C/D, MLC 120, PVI aSi !?
Obr.: 17 Clinac 600C/D

Radioterapeuticky ozatova¢ s jednou energii

fotonového zéateni 4-6MV s patentovanou

technologii generovani svazku.

e Rozsah davkového prikonu: 50-600MU/mim

o Standardni vybaveni: Asymetrické clony, ETR Couch, propojeni s
Varis/Vision

e Volitelné vybaveni: Rozsitené¢ dynamické kliny, Exact Couch, MLC, AFS, PVI,
dynamicky modul pro IMRT, Gating interface

Poéet instalaci v CR: 5 (%

D, Clinac DBX, MLC 80 Obr.: 18 Inverzni planovaci systém
E, Inverzni planovaci systém Helios -
IMRT, 2x portalova dozimetrie
Modul Helios je jako volitelny prvek plné
integrovany do systému Eclipse. Je nastrojem pro

optimalizaci IMRT planu.

e Vyhody: Integrace v Eclipse, vyuziti
stejnych dozimetrickych dat s Eclipse.
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Pocet instalaci v CR: 6 %

F, Eclipse DX Obr.: 19 Eclipse DX

Eclipse je obsdhly systém, ktery podstatné
usnadiiuje slozitost planovani vsech modalit
moderni radioterapie a podporuje slozité procesy

jako IGRT a DART.

o Specifikace: Planovani 3D konformni RT,

elektronovych svazkd, protont,
brachyterapie a stereotaxe, vypocty pro portdlovou dozimetrii. Rychlé a snadné
konturovéani. Flaze obrazii. Knihovna plant. Flexibilni vyhodnoceni planu.
DICOM RT.

e Vyhody: Integrovana virtualni simulace. PIné€ propojeny s Varis/Vision.

Pocet instalaci v CR: 11 !?

G, 3x SomaVision 12

H, Verifika¢ni systém VARiS/VISION %
I, HDR GammaMedPlus (12)

J, Planovaci systém BrachyVision
Obr.: 20 BrachyVision

e Vyhody: Knihovna aplikatord, rozSifené konturovani, fuze obrazi,
optimaliza¢ni nastroje, dose shaper. Moznost stanice stand alone nebo sitova

verze s propojenim do Varis/Vision.

Pocet instalaci v CR: 3 ¥
K, Terapeuticky RTG WOLF-200 ?
Obr.: 21 RTG WOLF-200
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10.3.2.

Srovnani charakteristik p¥i planovani a ozaiovdni pacienta
ve FNB a FNM

Tabulka 3. Srovnani FNB a FNM pfi planovani a ozafovani pacienta

FNB FNM
Fixace Pelvicast, Medtec Klin pod koleny a fixace
kotnikt
Technika 3D CRT 3 D CRT, IMRT
Objemy Malé panev, P + SV, prostata Malé panev, P + SV, prostata
Celkova davka | MP-42 Gy, P+SV-0 Gy, P-74 Gy MP-45 Gy, P+SV-60 Gy, P-
74-78 Gy
Davky na moc¢. méch. - (v50) <70 Gy moc¢. méch. - 5% nad 74 Gy
kritické organy | rectum-D mean <50 Gy, D (v2t) rectum- do V25% nad 70 Gy,
<70Gy 5% nad 75 Gy, do 45% nad
65 Gy, do 55% nad 50 Gy
Srovnéni Odchylky pfi nastaveni pacionta — : roy
nepiesnosti Ez -
poloh béhem | |1 L [ s
Ef’ h W/ DWW \ lateraini posun (cm) . | I,-
oo : R
4 e, piE
Kritérium 0,3 cm Kritérium 0,3 cm r
Jak Casté RA 1.-5. ozéfeni — kV, pak portal. | RA 1. — 3. ozafeni — kV, pak
kontroly pii RT [ snimek 1x tydné 1x tydné portal. snimek, RO
RO pii 1. nastaveni, pak 1x tydné pii 1. nastaveni,
Kontroly po RT [ - za 4 -6 tydnii po skonceni - za 4 tydny po skonceni,

- 1. — 2. roky — kazdé 3 mésice
- 3. — 5. rok — kazdych 6 mésict

- od 5 roku — 1x ro¢né

jinak obdobné jako ve FN
Bulovka
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11. SCREENING KARCINOMU PROSTATY

11.1. Definice screeningu

Screeningovy program predstavuje aktivni  vyhleddvani a  diagnostiku
prednadorovych stavii a ¢asnych forem nadort. V populaci se vySetiuji velké skupiny
asymptomatickych osob, u kterych je velka pravdépodobnost vyskytu hledané¢ho
onemocnéni. Screening v sobé zahrnuje kromé zdravotni problematiky i problematiku
etickou a ekonomickou. Z toho vyplyva, ze Gfinny screening nemuze byt zalezitosti
jednoho lékafe nebo jedné odborné specializované skupiny lékait. Jiz pii koncipovani
screeningového programu je nutné vychazet z principu tymové spoluprace, kde kazdy
ze zacastnénych ma svoji nezastupitelnou tlohu. Screening ma jak své vyhody, tak i

nevyhody. @

11.2. Vyhody:

- zlepSeni progndzy téch pacientti, u nichz je v ramci screeningu nador zjistén véas a
ktefi by bez screeningového vysetieni na nador zemfteli

- pfi zachyceni Casné faze nadoru miize byt pouzita méné radikalni 1écba, s menSimi
nebo zcela zadnymi vedlej$imi G¢inky nebo pozdnimi nésledky

- mén¢ radikalni 1écba je ekonomicky méné narocna

- pacientim, ktefi jsou zahrnuti do screeningového programu se dostava
opakovaného ujisténi o negativnim nalezu
v rdmci screeningu lze provadét i preventivné zaméfenou edukaci (zésady zdravé

vyzivy, posilovani nekofactvi apod.) ¥

11.3. Nevyhody:

- nutnost opakovanych navstév u Iékaie 1 v obdobi bez obtizi
- prodlouzena doba nemocnosti, vzhledem k ¢asnému stanoveni diagnozy, ktera by

jinak probihala asymptomaticky
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nebezpeci nadbytecné 1écby v pfipadé hrani¢nich nalezd, znichz mnohé by se
nemusely bez screeningového vysSetfeni viibec projevit

zbytecna nemocnost u pacienti s faleSné¢ pozitivnimi nalezy, ktefi jsou nuceni
absolvovat sérii diagnostickych vysetfeni nez je faleSné pozitivni diagnoza
vyvracena

nebezpe¢i moznych komplikaci, pfipadné poskozeni pacienta pifi samotném
screeningovém vysetieni

v ~_ 5 7 v Y - r . r 2
zna¢na finanéni naro¢nost populaéné orientovaného screeningového programu ?

11.4. Kolik stoji lécba

Ptedstava o nakladech karcinomu prostaty: “Kdyz se udéla plosny screening, coz
znamenad, ze pacientovi se sahne na prostatu, vezme se mu krev na nadorovy marker
a udela se mu sonografické vysetreni, prijde to radove na 200 - 300 dolaru (3600 —
5500 K¢)", vysvétluje doc. MUDr. Jaroslav Novak, CSc. “Lécba generalizovaného
karcinomu prostaty, coz znamend rocni kiira pomoci praskii, stoji Fadove 4-15 000
dolaru (70 000 — 270 000 K¢). Radikalni prostatektomie, neboli odstranéni prostaty,
stoji asi 24 000 dolarii (430 000 K¢)". Z uvedenych ¢isel je tedy vice nez ziejmé, ze

i ekonomicky je velmi Zadouci tyto preventivni screeningy délat. ©
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12. PROGNOZA

Mezi prognosticka kritéria u karcinomu prostaty patii: Gleasonovo skoére, hladina
PSA, objem nadoru a pfitomnost diseminace.

Je dilezité si uvédomit, ze stfedni doba do progrese karcinomu prostaty stadia T2 NO
MO pfi pouhém sledovani bez terapie je 13 let, do smrti pak 15,5 roku. Dlouhodobé
preziti pacientl je vysledkem prognostickych faktorii a zpisobem vedeni 1é¢by, do n&jz
se v neposledni fad¢ promita i hledisko kvality zivota nemocného.

Desetileté preziti pacientii 1éCenych pro lokalizovany karcinom prostaty radikalni
prostatektomii je riznymi autory udavéano v intervalu 75 — 93 %, u pacientt lécenych
zevni radioterapii pak 55 — 74 %.

Hormonalni 1é¢ba diseminovaného onemocnéni umoziiuje pacientovi piezit

zpravidla 18 — 30 mésict.

riziko recidivy pétileté preziti
Stadium 0 pod 10 % za 10 let 90 %
Stadium [ 15 % za 10 let 70 — 80 %
Stadium [T~ 25 % za 10 let 60 —70 %
Stadium I 30 % za 5 let 15-50%
Stadium IV - 5-30%
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13. ZAVER

Karcinom prostaty je velmi cast¢ onemocnéni, kde velmi zdlezi na vcasné
diagnostice a biologickych vlastnostech nadoru.

Z toho vyplyva, Ze volba 1é¢by zavisi nejen na stddiu nadoru, ale je ovlivnéna i
vékem a biologickym stavem pacienta. V oblasti stanoveni Casné diagnozy je velka
pozornost upfena na screening. Stale se hleda pfinosny a nékladové efektivni zplisob
jeho provadéni. VySetfeni prostaty per rectum stale patii a mélo by patiit
k samoziejmosti pii preventivnich prohlidkach muzi starSich 50 let. Pokud je karcinom
prostaty zaznamenan v rodinné anamnéze, je doporucovano zacit se sledovanim uz od
35-40 let.

Stadium nam pak ve vétSin¢ pripadl urcuje postup jednotlivych druhi 1écby. Zde se
nejcastéji uplatinuje chirurgickd 1écba, zevni radioterapie a brachyterapie. Hormonalni
1é¢ba je vyznamna diky dependenci nddoru. Chemoterapie je jen okrajova vzhledem
k chemoresistenci nadoru.

Taktéz nezanedbatelnd je i1 otdzka rizika mozné pozdéjsi impotence, tykajici se

hlavné mladsich muza.

Odpovédnost za své zdravi ma predevsim clovék sam. Velkou roli zde ovSem hraje
pomoc zdravotnického persondlu, ¢imz se nemysli jen prakticky Iékai nebo urolog, ale
také dobie informovani pracovnici v oblasti onkologické (radiacni onkolog,

radiologicky fyzik, radiologicky asistent, sestra atd.). !”

Postaveni RA v celém lé¢ebném procesu karcinomu prostaty
Vzhledem k charakteristikdim karcinomu prostaty je nutno podat cilené kurativni
vysokou davku, pozor ale na zdravé tkan¢ v okoli. Moderni techniky radioterapie (3D

CRT, IMRT) jsou schopny podat tuto kurativni davku do cilového objemu za

maximalniho Setfeni okolnich kritickych organt (mocovy méchyt a rektum).
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Predpokladem uspésné terapie karcinomu prostaty je vysoka kvalita lé¢ebného
procesu - zajiSténi stabilni polohy a fixace pacienta pfi lokalizaci, planovacim CT
vysetieni, simulaci a nasledném ozafovani + pravidelné kontroly nastaveni pacienta
béhem 1éby + event. korekce tohoto nastaveni + spravné podani (aplikace) RT,
pouceni pacienta (opatrovani znacek a napln kritickych organil) a hlavné dostatecné

znalosti a vzdélani radiologického asistenta v této oblasti.

DULEZITA (VYZNAMNA) ROLE RADIOLOGICKEHO ASISTENTA PRI RT
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Tabulka 4 — Karcinom prostaty: index mortalita/incidence (%), WHO 2000

Ml Indis (4)
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Obr.: 22 Srovnani incidence CR s ostat. zemémi svéta

C61 — PFedsto jnda Zli=a — prostata, auZEi
srovnini incidence w CR = ostatnimi zemémi svéta, pPepotet na 100 000 osob
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Pofadi Ceské republiku: 26 http A svod .oz Fdroj dat: GLOBOCAN 2002

Obr.: 23 Prostata — pocet piipadti v krajich CR

C61 — ZH priedsto jné Zlazy - prostaty - Incidence, nuZi
podtet pfipadd na 100000 muzd o krajich za obdobi 1977-Z005
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Zdroj dat: MOR, 0ZIS CR
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Analyzovand data: N=6
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Obr.: 24 Prostata — incidence, mortalita

C61 - ZH predstojné Zlazy - prostaty, nuZi
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Obr.: 25 Prostata — incidence podle veku
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