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RADIOTERAPIA KARCINOMU PROSTATY
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Radioterapia spolu s radikalnou prostatektémiou, pozornym sledovanim a hormonélnou lieGbou predstavuje zakladnu lieebni modalitu
karcindmu prostaty. V podobe externej radioterapie alebo brachyterapie, samostatne alebo v kombinacii s inymi modalitami, poskytuje
kurativnu moznost pre pacientov s ochorenim bez metastaz. Konformna radioterapia umoziiuje zmensit objem oziarenych zdravych tkaniv
a tym znizit toxicitu lie€by. Planovanie konformnej radioterapie sa opiera o rozsiahly klinicky vyskum a mé dobre definovany Standardny
postup. Viaceré otazky v radioterapii zostavaju otvorené a sporné. Je to najméa porovnanie dlhodobych vysledkov modernej radioterapie
a prostatektomie, klinicky vyznam dalSieho zvySovania konformity oZarovania pomocou radioterapie s modulovanou intenzitou a lokaliza-
cie ciefa, vyznam eskalécie davky ziarenia v jednotlivych prognostickych skupinach, optimalna frakcionacia pri predpokladanom nizkom
pomere o/p, rozsah ozarovaného objemu, najmé ozZarovanie panvovych lymfatickych uzlin, €asovanie a trvanie deprivacie androgénov
v jednotlivych rizikovych skupinéch, indikacia pooperacnej a zachrannej radioterapie a relativna efektivita brachyterapie.
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RADIOTHERAPY PROSTATE CANCER

Radiotherapy, radical prostatectomy, watchful waiting and hormonal therapy are the basic treatment modalities for prostate cancer. Ex-
ternal beam radiotherapy and brachytherapy alone or in combination with other means of treatment represents curative option for non-
metastatic disease. Conformal radiotherapy improves toxicity profile by reduction of volumes of irradiated normal tissues. Conformal radio-
therapy planning is based on extensive clinical research and is well understood and standardized. There are some unresolved questions
and controversies in prostate cancer radiotherapy. The most predominant are as follows: long term treatment outcomes with prostatectomy
versus modern radiotherapy, the clinical value of intensity modulated radiotherapy and target localization, dose escalation in various pro-
gnostic groups, optimal fractionation in presumed low o/ ratio, volumes to be irradiated, mainly the role of pelvic irradiation, timing and
duration of androgen deprivation therapy in various risk groups, indication of postoperative and salvage radiotherapy and relative efficacy

of brachytherapy.
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Vyber lokdlnej liecby

Stratifikdcia ochorenia

Stratifikacia ochorenia podfa pravdepodobnos-
ti zlyhania lokalnej lie¢by je nevyhnutnd jednak pre
rozhodnutie o lie¢be a tieZ pre porovnanie vysled-
kov lieCby (1). NajéastejSie je citovana stratifikécia
podfa NCCN (National Comprehensive Cancer
Network), ktora je pouzitd v dalSom texte (2) (ta-
bulka 1).

Porovnanie moznosti liecby

Zatial nemame dostatok randomizovanych
Studii, ktoré by nas jednoznaéne usmernili pri roz-
hodovani o lie¢be. Okrem charakteristik nadoru by
sa rozhodnutie malo opierat aj o celkovy zdravotny
stav pacienta a predpokladan dizku Zivota (3). V se-
lektovanych pripadoch s nizkym rizikom méze byt
pozorné sledovanie s oddialenim intervencie podfa
zdvojovacieho Casu PSA s opakovanou biopsiou
vhodnou vofbou (4, 5).

Je mimoriadne narocné vykonat randomizovanu
Studiu, ktord by porovnavala radikalnu prostatektomiu
a radioterapiu. Niektoré Studie fazy Il museli byt zasta-
vené pre nedostatoény nabor pacientov (6, 7). UrCité
informacie ndm moze priniest prebiehajlca britska Stu-
dia (ProtecT) porovnavajuica radikalnu prostatektémiu,
konformnu radioterapiu a pozorné sledovanie (8).

Mnohé velké retrospektivne analyzy sved¢ia pre
porovnateé 10-15-roéné bezrelapsové a celkové
prezivanie pri operécii a radioterapii (Uroven dokazu
3) (9, 10, 11, 12, 13).

Z tychto vysledkov vychéadzal uz NIH konsenzus
z roku 1989 a tiez odportcania (EUA) (1). Najnovsia
aktualizécia skupiny AUA (Americka urologicka spo-
loCnost) pre klinické odporucania pre lokalizovany
karcindm prostaty uvadza operaciu a tiez externu
konformnu réadioterapiu a brachyterapiu permanent-
nymi implantmi ako akceptovanu kurativnu lieCbu (14).
Pacient by mal byt informovany o rozdielnom profile
toxicity pri jednotlivych lokélnych modalitach. Ziadna
modalita pri AUA analyze nepreukdzala vyznamne
vy$Sie kumulativne celkové riziko komplikécii.

V' pozadi rozhodnutia o lieCbe stoja nakoniec
rozne aspekty kvality Zivota a preferencia informo-
vaného pacienta (15, 16).

Externd radioterapia

Technologicky pokrok v radioterapii umoznil vy-
razné zvySenie presnosti lieCby. Urcenie cielového
objemu a rizikovych organov v axialnych CT rezoch
s naslednou trojdimenzionalnou  rekonstrukciou
a ozarovanie pomocou tvarovanych poli (trojdime-
menzionalna konformna radioterapia — 3DCRT) sa
povazuje za zakladny predpoklad bezpeénej liecby,
najma pri davke nad 70 Gy. Technolégia 3DCRT bola
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zavedend do beZnej klinickej praxe koncom 90. rokov,
priCom cely proces pozostava z niekofkych presne
definovanych krokov (17, 18). Niektoré délezité od-
pori¢ania a miniméalne poziadavky na technologické
zabezpecenie su uvedené v dalSom texte, cely proces
by mal byt st¢astou podrobného protokolu na jednot-
livych pracoviskach radiacnej onkoldgie.

Stanovenie klinického cielového objemu
Lokalizacia tumoru ma pre externu radiotera-
piu len maly vyznam, pretoze ciefom (GTV — gross
tumour volume) je oziarenie celej prostaty, pripad-
ne zjavného Sirenia nadoru mimo prostatu. O roz-
sahu klinického ciefového objemu (CTV - clinical
target volume) rozhoduje najmé pravdepodobnost
extrakapsularneho S$irenia a infiltracie semen-
nych mechdrikov, pripadne aj pravdepodobnost
regionalnych uzlinovych metastaz. Vychadzajlc
z viacerych préc, ktoré analyzovali vztah medzi
rozsahom S$irenia nadoru a klinickymi rizikovymi

Tabuflka 1. Rizikové skupiny pre vSetkych M0
pacientov (2)

riziko TNM Gleason  PSA
nizke T1-T2a <6 <10
stredné T2b-T2c 7 10-20
vysoké T3a 8-10 20<
velmi vysoké  T3b-T4, = =
N1
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faktormi, je mozné stanovit odporucania, ktoré su
zahrnuté v tabulke 2.

Planovany cielovy objem

Sirka lemu, ktory je zahrnuty do planovaného
ciefového objemu zahffia mnozstvo informdcii, ktoré
mame o kazdodennych odchylkach v polohe prostaty
v priestore pocas frakcionovanej radioterapie a tiez
pocCas samotného ozarovania pri kazdej frakcii. Pre
3DCRT je odporu¢ané pridanie 10mm lemu k CTV
vo vSetkych smeroch (obrazok 2).

Rizikové organy

Pravdepodobnost neskorych nésledkov zavisi
od relativneho objemu koneénika a mechdra ozia-
reného vysokou davkou. Limitujicim objemom je
najviac 25-30% konecnika oziarenych davkou viac
ako 70 Gy (obrazok 3).

Technologicky proces pldnovania liecby

Ciefom technologického procesu planovania
lieCby je dosiahnut reprodukovatelné nastavenie
pacienta s ¢o najvyhodnejSou polohou ciefového
objemu. Odporuéa sa na kazdom pracovisku vypra-
covat Standardizovany postup.

Verifikdcia liecby

Minimalnou poziadavkou pre verifikaciu 3DCRT je
kontrola nastavenia polohy pacienta podfa kostenych
Struktur pomocou megavoltového portalového zobraze-
nia. Vyznacenie kostenych Struktur (DRR) v predozadnej
a bocnej projekcii musi urobit lekar. Korekeiu odchylok
medzi kostenymi Struktdrami zobrazenymi na digitalne
rekonstruovanych radiogramoch (DRR) a megavolto-
vym zobrazenim v tyzdennych intervaloch vykonavaju
radiologicki asistenti podfa protokolu pre intervenciu pri
odchylkach. Pre verifikatné zobrazenie sa pouZzivaju
minimalne dve ortogonalne snimky (obrazok 4).

Technologicky pokrok —
zvysSovanie presnosti liecby

Nové technoldgie zvy3uju konformitu oZarovania
a tym umoziiuju zmen3it planovany ciefovy objem
tak, ze lem zdravych okolitych tkaniv je redukovany
z 10mm na 5mm a menej. Umoziuju tieZ pomocou
zobrazenia ciefového objemu v priebehu oZarova-
nia prisposobit planovany oZarovany objem rozsahu
zmien v lokaliz&cii ciefového objemu. Nasledne mo-
zeme predpokladat niz$iu toxicitu lieby a moznost
zvySenia davky ziarenia.

Radioterapia s modulovanou intenzitou (IMRT —
intensity modulated radiotherapy) umoziuje nielen
tvarovat obrysy poli, ale ,tvarovat* intenzitu Ziarenia
v ozarovanom poli. V &astiach poli, kde je ciefovy
objem hrubsi je intenzita vacSia a tam, kde je tensi
je zas mensia (obrazok 5).
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Tabufka 2. Klinicky ciefovy objem podfa rizikovej skupiny (obrazok 1) (18)

riziko okraj pridany ku GTV
nizke 0

stredné 5mm*

vysoké 5mm*

“okrem oblasti prifahlej ku konecniku, kde je okraj zizeny
**rozsah zahrnutia bazy semennych mechdrikov
*neodporica sa mimo klinickych studif

Zuzenie lemu pre planovany cielovy objem pod
10mm uz nezahfiia rozsah pohyblivosti prostaty
a preto si vyZaduie jej kontrolu pozicie voci izocentru.
Pri takejto kontrole hovorime o radioterapii vedene;
zobrazenim (IGRT - image guided radiotherapy).
NajpouzivanejSie su dve metody zobrazenia prostaty,
mozna je aj ich kombin&cia. Prvou je zavedenie troch
kontrastnych inertnych zfn do prostaty a automatické

semenné mechuriky +panvové uzliny®
0 0
10mm** +riziko mts 15-35%
20mm** +riziko mts 15-35%

vyhodnocovanie ich polohy pomocou megavoltového
zobrazenia s pripadnou korekciou nastavenia izo-
centra (obrazok 6). Dalsou moznostou je lokalizacia
prostaty pomocou megavoltového CT a porovnani
s povodnym CT skenom. Takého vySetrenie vykona-
né denne aspon pocas prvych piatich frakcii umozriu-
je adaptivnu korekciu planovaného ciefového objemu
a rizikovych organov (obrazok 7) (19, 20).

Obrazok 1. Ohranicenie ciefovych objemov a rizikovych organov. A: nizke riziko, B stredné a vysoké
riziko, C, D: zahrnutie lymfatickych uzlin, E: koronarna rekonstrukcia, F: sagitalna rekonstrukcia (CTV
prostata - ¢ervena, GTV prostata - ruzova, CTV lymfatické uzliny - zelend, konecnik - tyrkysova,

mechur - zlta)

Obrazok 2. Vypocet planu ozarovania, 3D rekonStrukcia a zobrazenie 95 % izoddézy (zelend):
A: v sagitalnom reze, B: v koronarnom reze
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Obrazok 3. Kumulativny davkovo-objemovy histogram pri ozarovani prostaty davkou 74 Gy.
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Obrazok 4. Verifikacia nastavenia izocentra pomocou fuzie digitalne rekonstruovanych radiogramov
(vfavo) a megavoltového zobrazenia kostnych Struktur (vpravo), A: AP pohfad, B: LL pohfad

Technologické moznosti a zlepSenie presnosti
ozarovania s velmi vysokou konformitou pontka to-
moterapia, stereotaktickd radioterapia a ozarovanie
tazkymi Casticami (21).

Eskalacia davky
Je zndmych osem randomizovanych Studii, ktoré
skumaju efekt eskalacie davky (22, 23, 24, 25, 26, 27,

28, 29) a dalSie prebiehajui (28). Sedem $tudii poukazu-
je nato, ze davka<70Gy nie je adekvatna pre kurativnu
lie¢bu karcinému prostaty. Zatial nemame dokaz pou-
kazujlici na vyznam davky nad 81 Gy (30, 31, 32).
Interpretécia vysledkov $tudii s eskalaciou davky
nie je jednoduchd kvoli heterogenite vstupnych kritérii
(nie je jednoznacné rozdelenie na rizikové skupiny),
modalit lieCby (vyuzitie hormonalnej liecby), celkovej
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Obrazok 5. Izod6zovy plan ziskany inverznym
planovanim radioterapie s modulovanou intenzi-
tou. Sipka ukazuje na konkavny priebeh izod6z
v oblasti rekta

davky a frakciondcie a sledovanych vysledkov (defini-
cia biochemického zlyhania a dizka sledovania).

Ziadna samostatna $tudia nepreukdzala zlepse-
nie celkového prezivania pri zvySovani davky.

V3etky Studie poukazuju na to, Ze pravdepodob-
nost biochemickej kontroly pri davke nad 70 Gy stupa
vyrazne aj pri relativne malom zvyseni davky. Hoci
vztah medzi biochemickym zlyhanim a klinickymi
vysledkami nie je celkom znémy, benefit eskalécie
davky je vSeobecne akceptovany a odporicéa sa zvy-
Senie davky aspon na 72-74 Gy v konvencnej 2 Gy
frakcionacii. Najvacsie zlepSenie vysledkov lieCby
mozeme oCakavat v skupine so strednym a vysokym
rizikom, pri nizkom riziku je nejednoznaéné. O vysSej
davke sa musi vzdy uvaZovat s ohfadom na vy$Siu
toxicitu a na technologické moznosti dostupné na
pracovisku.

Hypofrakciondcia
radioterapie karcinému prostaty

Podfa retrospektivnych tdajov sa zda, ze pomer
o/ pre nddorové bunky karcindmu prostaty je vel-
mi nizky, okolo 1,5Gy. Ak je skutoéne pomer o/f3
karcinému prostaty nizsi ako v okolitych normainych
tkanivach, mézeme ocCakavat od hypofrakcionécie
(celkova davka rozdelend do mensieho poctu frakcii
ako 2 Gy) lepSie vysledky lieCby.

Vysledky troch randomizovanych Studii (33, 34,
35) poukazuju na rovnaku v€asnu aj neskoru genito-
urindlnu a gastrointestinalnu toxicitu pri hypofrakcio-
nécii. Biochemicka kontrola v konvenénych a hypo-
frakcionovanych ramenéch sa zdé byt rovnakd. Na
porovnatefnu kontrolu poukazuju aj hodnotenia via-
cerych nerandomizovanych suborov (36, 37, 38, 39).
Na niektorych pracoviskach su pacienti Standardne
lieCeni hypofracionovanymi schémami. Najvacsi
hodnoteny subor viac ako 700 pacientov bol liece-
ny v Christie Hospital v Manchestri (36). Prostata
bola ozarovand davkou 50 Gy v 16-tich frakcidch po
3,13 Gy technikou 3DCRT. Celkovu davku bolo moz-
né bezpecne zvysit az na 56 Gy v 16-tich frakciach
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Obrazok 6. Lokalizacia prostaty pocas ozarovania pomocou implantovanych inertnych zin (v kruzkoch)

Obrazok 7. Lokalizacia prostaty pomocou mega-
voltového zobrazenia CT s kuzefovym zvézkom.
A: prostata s kontrastnym zrnom (tenka Sipka)
aendoprotéza vpravo (hruba Sipka); pri megavoltovom
zobrazeni nevznikaju artefakty v dosledku absorpcie
zZiarenia, B: oblast semennych mechurikov

s pomocou IGRT (45). NajvacSou vyhodou hypo-
frakciondcie je skratenie ¢asu lieCby a tym zvySenie
komfortu pre pacientov a tiez lepSie vyuzitie dostup-
nych technoldgii. Takto je mozné bezpeéné podanie
52,8 Gy v 16-tich frakciach, Comu zodpovedd BED2
(biologicky ekvivalentnd davka v 2Gy frakciondcii)
73 Gy (40).

Pokial nebudud zndme vysledky prebiehajicich
randomizovanych $tudii, ktoré porovnavaju hypo-
frakcionované schémy ozarovania s konvenéne
frakcionovanou davkou eskalovanou na> 72 Gy,
je nevyhnutné opatrnost pri indikécii hypofrakcio-
nacie.
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Obrazok 8. A: Skiagram po implantacii prostaty
zrnami 1251, B: axialny rez distribucie izod6z pri
HDR brachyterapii

Elektivne oZarovanie
panvovych lymfatickych uzlin

Pri karcindme prostaty je hlavnym dévodom
uvazovania o rozsireni ozarovaného objemu vysoka
pravdepodobnost postihnutia panvovych lymfatickych
uzlin pri pokrocilom ochoreni. Z tohto predpokladu
vychadzali aj autori viacerych $tddii porovnavajtcich
radioterapiu bez/s hormonalnou lieCbou, kde mali
pacienti oziarené aj panvové lymfatické uzliny.

Dirix analyzoval doposial publikované klinické
Studie, ktoré porovnavali bezrelapsové a celkové pre-
Zivanie pri ozarovani len samotnej prostaty alebo aj
celej panvy (41). Pat retrospektivnych $tadii poukazu-

je na benefit v urCitych skupinach pacientov, v inych
piatich zas, naopak, nebol zisteny ziadny rozdiel.

Zatial nebola vykonana dostatoéne velka a ho-
mogénnarandomizovana $tudia, ktora by preukazala
mozné zlepSenie vysledkov radioterapie pri zahruti
panvovych lymfatickych uzlin do ciefového objemu,
preto by oziarenie lymfatickych uzlin nemalo byt indi-
kované mimo klinickych Studii (42, 43, 44).

Radioterapia kombinované
s hormonadlnou liecbou

Hormonalna lie¢ba méze byt kombinovana s ra-
dioterapiou bud neoadjuvantne (indukéne) a konko-
mitantne alebo adjuvantne. Ciefom vodnej a konko-
mitantnej lie€by je znizenie poctu nddorovych buniek
a predpokladané zvySenie ich citlivosti na ionizujice
Ziarenie. Pri adjuvantnej liecbe je to najmé znizenie
tizika progresie ochorenia. Podla dizky podava-
nia mdze byt hormonalna liecha bud kratkodoba
(<6 mesiacov) alebo dihodoba (min.2roky). Zakla-
dom hormonélnej lieCby si LHRH analdgy s/bez
antiandrogénu.

V literatire mdzeme najst mnozstvo ddkazov
podporujucich indikéciu hormonélnej lie¢by pri lo-
kalne pokroCilom ochoreni (45, 46, 47, 48, 49, 50,
51) a tiez pri lokalizovanom ochoreni s rizikovymi
faktormi (52).

Z uvedenych §tadii vyplyva, Ze zatial ¢o diho-
doba hormonélina liecba zlepSila celkové prezivanie
najma u pacientov s vysokym Gleason skdre, a teda
s vysokym rizikom vzdialenej disemindcie, pri niz-
Som Gleason skdre sa viac prejavilo zlepSenie lokal-
neho U¢inku radioterapie.

V Klinickej praxi by preto, podla citovanych kli-
nickych $tadii, pacienti s nizkym rizikom nemali mat
kombindciu radioterapie s hormonéalnou lieCbou. Pri
strednom riziku je indikovana 4-6-mesa¢na MAB
(maximdlna androgénova blokada), pri vysokom
riziku pri Gleason skére <8 je pri lokalizovanom
a tiez pri lokélne pokrocilom karcinéme indikovana
3-6 mesatna MAB a moZe sa zvazit aj dlhodoba
hormondlna liecba LHRH agonistom, s prihliadnutim
najma na komorbiditu pacienta. Pri lokalne pokroci-
lom nadore s Gleason skore > 8 by mala byt dlhodoba
hormonalina lie¢ba indikovana vzdy. Radioterapia by
mala zaCat dva mesiace po zacati MAB. Planovanie
radioterapie by malo byt pred zacatim hormonalnej
lie€by, pretoze oziareny by mal byt pévodny objem
prostaty. Davka Ziarenia by mala byt aj v kombinacii
s hormonalnou lie¢bou aspon 72 Gy.

Pooperacnéd
a zdchranndé radioterapia

Indikaciu pooperaénej adjuvantnej radiotera-
pie mdzeme zvazovat, ak PSA po prostatektomii
je velmi nizke alebo nedetekovatelné (<0,1 ng/ml)
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a z patologického nalezu vyplyva vysoké riziko
lokalnej recidivy. Okrem hodnoty PSA pred ope-
raciou a Gleason skore, predstavuje vysokeé rizi-
ko biochemickej progresie po chirurgickej lieCbe
(40-50% po 5 az 10 rokoch), najmé extrakapsu-
larne Sirenie nddoru, pozitivne okraje a infiltracia
semennych mechurikov. Mnohé retrospektivne
analyzy poukazali na zlepSenie biochemického
bezrelapsového prezivania po adjuvantnej radio-
terapii oproti samotnej prostatektomii (53, 54, 55,
56). Doteraz boli publikované tri randomizované
Studie svedCiace pre lepSie vysledky (biochemické
a klinické bezrelapsové prezivanie) pri adjuvantnej
radioterapii pri pozitivnych okrajoch a tiez pri T3
karcinéme prostaty (57, 58, 59).

V uvedenych Studidch nebolo zistené zlepSenie
celkového prezZivania. Najéastejimi argumentmi
proti indikacii adjuvantnej radioterapie je najmé riziko
vy$3ej toxicity, zbytoéna lie¢ba u 50—-60 % pacientov
a v uritych situdcidch aj vysoké pravdepodobnost
Uspesnosti zachrannej liecby.

Indikécia z&chrannej radioterapie je zalozena
na predpoklade, Ze pretrvavanie zvySenej hodnoty
PSA a tiez vzostup PSA z hodnoty pod hranicou
detekcie je, aspon v ur€itych pripadoch, spdso-
beny lokdlnou perzistenciou nadorovych buniek.
Pravdepodobnost tspe$nosti lie¢by nadoru zavisi
od toho, ¢iide o lokalnu alebo o vzdialenu recidivu.
Najviac konzistentne predikuje pravdepodobnost
dosiahnutia lokélnej kontroly nizka hodnota PSA
pred zachrannou radioterapiou. Naj¢astejSia uda-
vana kritickd hodnota PSA je 1,0ng/ml. Udavana
pravdepodobnost dosiahnutia dlhodobej bioche-
mickej kontroly je 63 % a 28 % pri hodnote PSA pod
a nad touto hranicou. Dal$imi prediktivnymi faktor-
mi su: infiltrdcia semennych mecharikov, chirur-
gicky okraj (vy$Sia pri pozitivnom okraji), Gleason
skére (<7 alebo >7) a zdvojovaci ¢as PSA (menej
ako rok alebo viac ako rok) (60).

Pri z&chrannej radioterapii je 16zko prostaty oZia-
rené davkou 64-68 Gy (61, 62). Pomocou 3DCRT je
mozné lepSie definovat cielovy objem. Zatial nema-
me dost informacii o vyzname zahrnutia panvovych
lymfatickych uzlin do klinického ciefového objemu.
Podobne, nie je dostatok informacii o kombin&cii
hormonalnej liecby s adjuvantnou alebo zachrannou
radioterapiou, o¢akavaju sa vysledky Studii.
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Brachyterapia

Brachyterapia umoziuje eskaldciu davky prevy-
Sujucu iné techniky radioterapie a tiez umoziuje oSet-
rit prostatu s va¢sim lemom ako pri radikélnej prosta-
tektdmii. Pod brachyterapiou najéastejSie rozumieme
permanentnu implantaciu radioizotopov ™25l a '3Pd. Je
to akceptovana lokdlna modalita (1), hoci jej relativna
efektivita v porovnani s externou radioterapiou nie je
celkom zrejma. Brachyterapia s vysokym davkovym
prikonom (high dose rate—HDR) pomocou ™Ir je
obycajne kombinovana s externou radioterapiou,
v monoterapii sa tato lieCba zatial vyvija. Potencidlnou
vyhodou HDR brachyterapie je moznost optimalizovat
distribuciu davky a predpokladana vy$Sia ucinnost pri
nadoroch so strednym a vysokym rizikom (63).

Zaujem o brachyterapiu sa obnovil vdaka do-
stupnosti transrektéalnej ultrasonografie, zavedeniu
uzavretého transperinedlneho pristupu a vyspelého
softvéru pre planovanie lieCby. Tieto pokroky v zo-
brazovani a planovani zvysili presnost implantacie
zfn. NavySe, pooperacna dozimetria pomocou CT
poskytla moznost hodnotenia kvality implantu (obra-
zok 8). Vyhodou brachyterapie je komfort pacienta,
kedZe lieCha si vyzaduje len kratku hospitalizaciu
s rychlym névratom normalnej aktivity, s ¢im suvisi aj
vysoka spokojnost pacientov s lie¢bou. Publikované
boli dlhodobé, viac ako 10-rocné vysledky lieCby
a toxicity. Na druhej strane, samotnd implantdcia je
pre personal pomerne ¢asovo narocny zakrok, vy-
Zaduje si skusenost a dobru logistiku na oddeleni
a modze byt povazovana za nakladnu lieCbu.

Podfa rektrospektivnych Udajov su podfa
EORTC/EAU/RTOG konsenzu stanovené nasle-
dujuce kritéria pre vhodnost lieCby permanentnym
implantom: $tadium T1b-2aNOMO, Gleason skore
<6 a inicidlne PSA <10 ng/ml (ochorenie s nizkym
rizikom), objem prostaty <50cm? a dobré IPSS (in-
ternational prostatic symptom score).

Monoterapia permanentnym implantom bola
menej efektivna pri ochoreni so strednym a vyso-
kym rizikom. Zda sa v3ak, Ze kombindcia implantu
s externou radioterapiou vo forme IMRT méze nielen
vyznamne zlepsit dozimetrické parametre, ale tiez
klinické vysledky lie¢by pri vy$Som riziku (64, 65).
Stanovenie optimalnej kombindcie brachyterapie,
externej radioterapie a hormonalnej liecby si bude
vyzadovat klinické Stddie. Klinickd prax, najmé sta-

novenie ciefovych objemov a dozimetrickych para-
metrov sa ma opierat 0 odporuéania GEC/ESTRO/
EAU (66, 67, 68).

Toxicita radioterapie

Neziaduce ucinky radioterapie mozeme rozdelit
na skoré (akutna toxicita) a neskoré (neskoré poskode-
nie). Pod akutnou toxicitou rozumieme tazkosti po¢as
ozarovania a po¢as nasledujucich 6 tyzdiov. Akutne
tazkosti m6Zu byt neprijemné a mozu podstatne zme-
nit Zivotny Styl pacienta, daju sa ale obyCajne ovplyvnit
a postupne odzneju vo velkej vaésine pripadov. Menej
ako polovica pacientov ma prejavy radiacnej proktitidy
a cystitidy druhého a vysSieho stupria (69, 70). Akutne
tazkosti je mozné ovplyvnit farmakologicky. Pri dysurii,
urgencii, Castom moceni a noktdrii mozu byt odpord-
¢ané nesteroidné antiflogistiké alebo iné analgetika
a alfa-blokétory. Pri hnacke a priznakoch iritacie ko-
necnika je vhodna Uprava diéty, sedacie kupele, obsti-
pancia a niekedy rektalne kortikoidy.

Neskoré poSkodenia su zéavaznejSie, nakol-
ko su tazSie zvladnutené a odznievaju pomaly.
Stupfiované hodnotenie tazkosti sa robi najcastejSie
podfa RTOG/EORTC (Radiation Therapy Oncology
Group/European Organization for Research and
Treatment of Cancer) (71) a LENT (Late Effects
Normal Tissue Task Force) (72) Skaly. V buducnosti
je snaha zjednotit hodnotenie poSkodenia liecbou,
na €o by mali aj pre chirurgicku lieCbu sluzit CTC
(Common Terminology Criteria) verzia 3.0 (73).

NajéastejSie hodnotenym typom radiacnej toxicity
je proktitida, a to z niekofkych dévodov. Tento priznak
sa obyCajne vyskytuje pred lieCbou zriedka, preto je
suvislost so Ziarenim zrejma, je Specificky pre lie¢bu
Ziarenim a pravdepodobnost jeho vyskytu a intenzity
zavisi odvySky davky a objemuoZiarenejérevnejsteny.
Strednd a zavazna (G 22) proktitida s intermitentnym
krvacanim druhého stupfia po konvenénej radioterapii
je udavana v rozmedzi 10-26 %, do 10% pri 3DCRT
(G=3 do 5%) a do 2% pri IMRT. Pri experimentainej
davke 81 Gy bol pri IMRT pozorovany 3% a 1% vyskyt
toxicity stupfia =2 a stupia 23 (74, 75).
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