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Prace popisuje soucasné trendy v radioterapii karcinomu prostaty s diirazem na radiobiologické charakteristiky, davku a frakciona¢ni
rezimy, techniky aplikace radioterapie véetné IMRT, IGRT, stereotaktické RT a brachyterapie. Jsou popsany zaklady kombinace radiote-

rapie a hormonalni lécby.

Klicova slova: radioterapie, karcinom prostaty.

Actual trends in the radiotherapy of prostate cancer

The paper describes actual trends in the radiotherapy of prostate cancer, with emphasis of radiobiological characteristics, the dose and
the fractionation, techniques of radiotherapy including IMRT, IGRT, stereotactic radiotherapy and brachytherapy. The combination of
the radiotherapy and the hormonal treatment is also discussed.
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Popis soucasného stavu

V souc¢asné dobé nenf pro Ceskou repub-
liku zndm podil jednotlivych modalit na lécbé
karcinomu prostaty. Celosvétovym trendem je
pozvolny pfesun k pfevaze radioterapie, ve které
se s pfiblizné stejnym podilem uplathuje bra-
chyterapie a zevni radioterapie. Pro radioterapii
je typické pouzivani davek okolo 74 Gy, s pouZi-
tim jednotlivé dévky 2 Gy/frakci, tj. normofrak-
cionované radioterapie. Na vétsiné pracovist
je zavedena technika radioterapie s modulo-
vanou intenzitou a zvolna se objevuje pouZzitf
technik radioterapie fizené obrazem (IGRT).
Brachyterapie karcinomu prostaty se provadf
v soucasnosti na 3 pracovistich. Jaky Ize ocekavat
vyvoj v nasledujicich letech?

Radiobiologie karcinomu prostaty
Karcinom prostaty je z hlediska radiobio-
logickych charakteristik pomérné atypickym
nadorem. Diky jeho pomalému ristu (s potenci-
alnim zdvojovacim ¢asem (Tpot) az 40 dnul), vel-
mi nizkému pomeéru a/b (okolo 1,5) (1) a pfitom-
nosti kritickych tkanf (zejména rekta; Toot — dny;
a/b =4) s radiobiologickymi parametry odlisny-
mi se jednd o onemocnéni predurcené k lécbé
jinymi radioterapeutickymi schématy, nez je nor-
mofrakcionované radioterapie. Radiobiologické
modely ukazuji vyznamny posun ve prospéch
protinadorové Uc¢innosti a zmirnéni toxicity
pfi pouZiti hypofrakcionované radioterapie.
Tabulka 1 ukazuje pfiklad modelovaného efektu
hypofrakcionované radioterapie na nddorovou
tkan a kritické organy. Kromé pozitivniho efek-
tu hypofrakcionace na pozdné reagujici tkdné
nelze opominou snizenf akutnf radiacnf reakce,
kterd podle soucasnych znalosti zna¢né pfispiva

k trvalym nasledkdm radioterapie (tzv. conse-
quential late effects). Hypofrakcionované rezimy
jiz pronikly do klinické praxe. Graf 1 ukazuje na-
vrzené frakcionacni rezimy pro lé¢bu karcinomu
prostaty. Tabulka 2 uvadf publikované prace
tykajici se hypofrakcionace a lé¢ebné vysledky.

Zevni radioterapie je pouze jednou z variant
hypofrakcionace. Extremni variantou hypofrak-
cionované radioterapie je HDR brachyterapie,
kterd je v soucasnosti metodou dostatecné kli-
nicky ovéfenou.

Davka
Zavislost lécebnych vysledkd na aplikované
dévce je pro karcinom prostaty v souc¢asné dobé
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dostatecné dobre prokézana. Z publikovanych
sérif Ize sestrojit kfivky zavislosti TCP na apli-
kované davce (graf 1). Nejvalidnéjsi jsou data
pro skupinu s nizkym a stfednim rizikem, kde
se za kurativni davku povazuje davka nad 76 Gy.
Obecné plati, Ze ¢fm vetsi je pocet nddorovych
bunék, tim vyssi davka musi byt aplikovana
na naddorové lozisko (pro nddory stfedniho rizika
bude tedy kfivka posunuta doprava). U skupiny
nador( s nizkym rizikem je pfi pouzivané dévce
74-78 Gy pravdépodobnost 5letého preZiti bez
biochemického relapsu 90-95%. Tyto hodno-
ty se blizi platd kfivky TCP/ddvka. To znamens,
Ze daldi eskalace déavky se pouze minimalné od-
razi na zlepseni vysledk( a znacné zvysi toxicitu

Tabulka 1. Modelovany efekt hypofrakcionované radioterapie. Navrzené rezimy se stejnym rizikem
pozdnich rektdlnich komplikaci. Evidentni je nardst BED pro nddorovou tkan. Podle Fowler a kol. (2)

Rezim BED tumor (a/b=1,5) BED rektum (a/b=3)
39%2Gy 182 130
20x3,16Gy 196 130
10x4,92Gy 21 130
5X746Gy 223 130

Tabulka 2. Hypofrakcionovana radioterapie v 1é¢bé karcinomu prostaty — publikované studie

Rezim Toxicita Uéinnost
62 Gy/20fr (a) vs. Faze lll Pozdni GIT (3 roky) = Pozdni GU (3 roky) = bNED 3 roky 87 %
80Gy/40fr (b) (3) 168 pac. zadny rozdil zadny rozdil 79% (p =0,035)
57Gy/17fr (@) Faze lll, Akutnf toxicita gr 2 a vice Nepopséna
vs. 74Gy/37fr (b) 4) 91 pac. (@) 19,1%

(b) 47,7 %
33,5Gy/5fr (5) Faze I/l Toxicita akutnf Toxicita pozdni bNED 4y =90%

40 pac. GU: gr. 1-2-48,5%; GU: gr 1-2 =45%, (Phoenix def.)

ar.3-2,5%; gr3=0%GIT 1-2 =

GIT 1-2-39%, gr3-0% 379%,9r3=0%
55Gy/20fr (a) Faze lll, Toxicita 4 roky: 5Y bNED bez rozdilu
vs. 64 Gy/32fr (6) 217 pac. Bez rozdilu v pozdni GIT nebo GU toxicité pro obé ramena (56 %)
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m Hlavni téma

radioterapie. | u nizce rizikovych nadorl je vsak
nutno aplikovat davku okolo 78 Gy pfi normo-
frakcionované radioterapii (7).

Déle, u stfedné rizikovych nddord se nacha-
zime v soucasnosti ve strmé ¢asti kiivky TCP/
davka, s pravdépodobnosti preZitl bez bioche-
mického relapsu okolo 70% v 5 letech. To zna-
mena, Ze mald zména v davce na cilovy objem
(zplsobena chybnym zakreslenim cilovych
objemd, neoptimalnim ozarovacim planem,
nepresnostmi pfi kazdodennim ozafeni) vede
k vyznamnému poklesu pravdépodobnosti
kontroly nadoru. V této situaci je jasny prostor
pro sofistikovanou eskalaci davky s cilem zlep-
senilécebnych vysledkd. Pro nddory s vysokym
rizikem je situace obdobnd, ale s rizikem subkli-
nické diseminace onemocnéni v dobé radikéIni
radioterapie. | zde je jisté prostor ke zlepSovanf
vysledkd pomocf eskalace davky, ktera by vsak
méla bytindikovana uvazlivéji. Je tfeba rozlisovat
ddvody zafazeni pacientl do skupiny s nddorem
vysokého rizika (napfiklad Gleasonovo skére ma
z hlediska progndzy pacienta vyssi vahu nez T
stadium ¢i PSA) a zdroven hledat cesty k vylou-
Cenf uzlinového postizeni (napfiklad pomoci
laparoskopické lymfadenektomie) ¢i kostniho
postizeni (napfiklad pomoci NaF PET vysetienf)

(8). Vyznam eskalace davky byl doloZen v ran-
domizovanych klinickych studiich (9, 10, 11, 12).
Viynikajici vysledky byly publikovany pro dévku
86,4 Gy/48fr (13).

Techniky radioterapie

Pozadavek na vyssi davky pfi zachovani
stejné toxicity a prudky vyvoj technologii v ra-
dia¢ni onkologii méni techniky pouzivané pro
radioterapii karcinomu prostaty. 3D konformnf
radioterapie je technika, pfi které se sklada davka
v cilovém objemu z vice ozafovacich poli (ob-
vykle 4-7), z nichz kaZzdé je vytvarovano podle
cilového objemu ve 2 rovinach. Tato technika
umoziiuje homogenni ozéfeni cilového objemu
a za urcitych okolnosti dostacujici Setfent kritic-
kych organd. Jeji vyhodou je jednoduchost pro-
vedenf a vétsi odolnost vaci chybdm nastavent
pacienta. Nevyhodou je nemoznost tvarovan{
davky okolo konkdvnich objema. V [é¢bé karci-
nomu prostaty je patrny odklon od této tech-
niky a pouzivé se zejména pfi cileném ozareni
prostaty (kde je pfinos sofistikovanych technik
minimalnf).

Dalsim ,vyvojovym stupném” v radioterapii
je technika IMRT (radioterapie s modulovanou
intenzitou). Pfi této technice je ddvka modulo-

Graf 1. Krivka ukazujici zavislost pravdépodobnosti
dosazeni biochemické kontroly (bNED) onemocnéni
na aplikované davce (Gy). Na ose Y rozmezf aktualné
pouzivanych déavek a promitnuti do pravdépodob-
nosti bNED. Z kfivky je zfejmé, ze mirné snizeni
aplikované davky se odrazi v relativné vyznamném
snizeni biochemické kontroly nemoci
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véana pro kazdé ozafovaci pole ve 3 rozmérech,
¢imz se ziskava dalsi stupen volnosti pfi modu-
lovani davky. Vyhodou této techniky je pfes-
néjsi tvarovani davky okolo cilového orgénu,
ovéem za cenu vyrazné vyssi pracnosti a vetsf
citlivosti techniky na nepfesnosti provedent.
IMRT je standardni technikou pro radioterapii
tvarové slozitéjsich cilovych objem pfi radio-

Obrdzek 1. Ddvkova distribuce pro techniku simultdanniho integrovaného boostu (57 Gy/41 fr na malou panev (ekvivalentni 50 Gy/25 fr) a 82 Gy/41 fr na prostatu
cileng) pouzivanou na URO FN Bulovka (ddvka normalizovdna na Dmax a proskripce davky na referen¢ni isodosu). DVH — ¢ervené PTV panev a PTV prostata;
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terapii karcinomu prostaty — zejména tehdy,
je-li nutné ozafovat malou panev nebo semen-
né vacky. Lepsi davkova distribuce se odrazi
v mensi toxicité 1écby (14). Kromé toho Ize IMRT
vyuzit pro cilené nehomogennf ozafovani, jak
je tomu napfiklad u technik simultdnniho inte-
grovaného boostu (SIB — napfiklad pro cilené
zvyseni davky na nador prostaty) (15). Techniku
SIB IMRT pro ozafeni malé panve a prostaty
ilustruje obrazek 1.

Zatimco pro bézné techniky IMRT nepfina-
$f zvySeni poctu ozafovacich poli nad 9 smys-
luplné zlepSovani dévkové distribuce, pro tzv.
stereotaktickou radioterapii tomu tak je. Pfi
této technice se cilové objemy ozafuji z vy-
sokého poctu (v radu desitek az stovek) oza-
rovacich poli mensi velikosti, s velmi pfesnym
vykreslenim davky okolo cilového objemu. P¥i
této technice jsou maximalné Setfeny kritické
orgdny, coz umoznuje daldf vyznamnou eska-
laci davky na prostatu. Stereotaktické techniky
jsou vsak velmi ndro¢né na provedeni, a to
jak ve fazi planovani lécby, tak zejména pfi
samotném ozafovani. Z toho ddvodu je jed-
noznacny trend ke snizovanf celkového poctu
frakci pro RT, tedy smérem k hypofrakcionova-
né radioterapii. Pro takovéto techniky jiz byly
publikovédny rozséhlé nerandomizované série
pacientl (16).

Brachyterapie je elegantni metodou umoz-
nujici aplikaci velmi vysokych davek cilené
do prostaty s relativnim Setfenim kritickych orga-
nUd. Mezi jeji hlavni vyhody patif strmy davkovy
gradient a eliminace nepfesnosti zplsobenych
,minutim” napldnovaného cilového objemu.
Mezi nevyhody potom invazivita vykonu a jista
nepresnost souvisejici s definici cilového ob-
jemu. V soucasné dobé se pouziva ve dvou
formach 1) permanentni ,low dose rate” (LDR)
brachyterapie a 2) docasné intersticialni ,high
dose rate” (HDR) brachyterapie. LDR brachy-
terapie je indikovana zejména u prognosticky
pfiznivych nadord, vyuziva zrn 1-125 a Pd-103
a pfiaplikaci davky D90 > 130 Gy vede k 8letému
prezivani bez PSA relapsu 93 % (17). HDR bra-
chyterapie je indikovéna obvykle v kombinaci
se zevnim ozéfenim jako BRT dosycovaci davka
a vede k dosazeni 5leté biochemické kontroly
okolo 90-95 % (18). U nizce rizikovych karcinom(
prostaty byly publikovany pfijatelné vysledky
i pro samostatnou HDR brachyterapii (5leté pfe-
Ziti bez relapsu 88 %) (19). V soucasnosti se zd3,
Ze brachyterapie dosahuje stejnych vysledk
jako high-dose zevni radioterapie (20). Do bu-
doucna bude volba metody zaviset zejména
na preferencich pacienta.

Image-guided radioterapie (IGRT)
Jak je zfejmé z popisu technik pro radiote-
rapii samotnou, zvysuji se se slozit&jsimi tech-
nikami naroky na presnost radioterapie (z dd-
vodu eskalace davky/udrzeni toxicity/redukce
bezpecnostnich lemd okolo cilového objemu).
Pro radioterapii obecné je nutno pocitat s ce-
lou fadou faktor( pfispivajicich k nepresnostem
v prabéhu radioterapie. K témto patfi nepfesnos-
ti nastaveni zplsobené odlisnou svalovou tenzf
pacienta pfi jednotlivych nastavenich, zmény
jeho télesné hmotnosti, dychaci pohyby, déle
pak nepresnosti nastaveni souvisejici s pracf ra-
diologickych asistentd. Pro karcinom prostaty
potom vstupuji do hry nepfesnosti souviseji-
ci s pohybem prostaty uvniti panve pacienta,
které souviseji s naplni kritickych organd, te-
dy rekta a mocového méchyre. Soucet téchto
nepfesnosti mize vést k chybam presnosti RT
az do cca 2cm. Tyto problémy technicky fesi tzv.
radioterapie fizena obrazem (IGRT). Principem
této metody je zobrazeni pacienta pred frakci
radioterapie na ozafovacim stole v ozafovaci
poloze, srovndni této polohy s referencni po-
lohou pouzitou pro planovani, korekce polohy
a az poté provedeni vlastniho ozareni. V sou-
¢asné dobé se pouziva tato technika v neékolika
formach: 1) kV-kV (pfipadné MV-MV) zobrazeni
kosténych struktur pacienta — tato nejjedno-
dussi varianta fesi pouze Cast vyse uvedenych
nejistot a kompenzuje polohu pacienta (nikoliv
prostaty) pro kazdou frakci RT. Vyhodou je rych-
lost provedeni a kompenzace systematickych
chyb nastaveni, nevyhodou potom pretrvava-
jici nejistota tykajici se aktudIni polohy prostaty
v téle nemocného; 2) technika implantovanych
markerd — pfi tomto postupu se pfi zahajeni
pladnovaniimplantuiji zlatd zrna do prostaty, ktera
jsou potom vyhleddvana pomoci rtg zobrazenti
pred kazdou frakci radioterapie a korekce polohy
je provadéna s ohledem na prostatu, nikoliv
na kosténé struktury. Hlavni vyhodou je vysoka
mira pfesnosti radioterapie, které umozriuje re-
dukci set-up lemt a tim redukci davky na kritické
orgény. Nezanedbatelnou vyhodou je rychlost
provedeni. Za jedinou nevyhodu |ze povazovat
nutnost invazivniho zavedeni marker( transrek-
talni cestou (21); a 3) technika ,cone-beam” CT —
zde se provadi CT vysetfeni v ozafovaci poloze
pomoci rtg ramen urychlovact (kV CT) nebo
pomoci megavoltazniho svazku (MV CT). Ziskany
CT obraz se potom porovnava s obrazem refe-
renc¢nim a korekce se provadi bud' s ohledem
na kostni struktury (analogicky jako pfi technice
kV-kV snimk), nebo s ohledem na prostatu.
Vhodou je tedy moZnost volby referenéni struk-

tury, nevyhodou pak vysokd ¢asovéd narocnost
(22); 4) technika lokalizace pomoci ultrazvuku
(23); 5) technika implantovanych elektromag-
netickych transponder( (24).

V soucasnosti Ize fici, ze techniky IGRT
jsou pro 3D CRT doporucovanou metodou,
pro IMRT a stereotaktické techniky nutnou
podminkou. Kazdé pracovisté provadéjici ku-
rativni radioterapii karcinomu prostaty by mélo
mit technologii IGRT k dispozici a mélo by ji
vyuzivat k systematickému vyhodnocovéni
chyb nastaveni a pohybU cilovych objem.
Ze ziskanych dat je potom nutné vypracovat
vlastni bezpecnosti lemy okolo cilovych organt
odrézejicich postupy zavedené na jednotlivych
pracovistich. Hlavnim vystupem pouziti IGRT
technologif je optimalizace bezpecnostnich
lemd v rdmci jednotlivych pracovist a opti-
malizace téchto lemU pro jednotlivé pacienty
(adaptivni radioterapie).

Diagnostika a zobrazovaci metody

Pfesné zobrazeni hranic prostaty je kli-
C¢ovym problémem pfi radioterapii pracujicf
s presnosti v fadu nékolika mm. Chybné za-
kresleni cilového objemu je chybou eliminujicf
vSechny snahy o kurativni radioterapii hned
v zacatku celého procesu lécby. CT zobrazeni,
které je nutnou podminkou pro vypocet davky,
je z hlediska vizualizace prostaty metodou po-
meérné nepfesnou. Proto se standardem stava
pouziti obrazu z MRI pro delineaci cilového ob-
jemu a fuzovéanitohoto obrazu s CT vy3etfenim.
Dle literdrnich zkusenosti tento postup vede
k lepsimu definovéani apexu prostaty a predni
stény rekta a ke zmenseni cilového objemu (25).
Dalsim logickym krokem je pouziti obrazu z MR
k selektivnimu zakresleni nddorového loZiska,
idedlné za pouziti kombinace standardniho
MRI vysetieni se spektroskopickym zobrazenim
nadorové tkané (26).

Jednim z problém kurativni radioterapie
je neschopnost detekce subklinického meta-
statického onemocnéni, hlavné u vysoce ri-
zikovych karcinomd prostaty. Pfi radioterapii
vysokou davkou je vysledkem riziko vzniku
nezddoucich efektl radioterapie s minimal-
nim ovlivnénim prezivani pacientd. Nejvice
rizikovymi lokalitami s ohledem na potencidlnf
metastaticky proces jsou skelet a panevn{ lym-
fatika. Slibnou metodou pro detekci kostniho
metaprocesu s vyssi senzitivitou nez klasicka
scintigrafie se zdd byt PET vysetieni s fluoridem
sodnym. Z hlediska postizenf panevnich lymfa-
tik je vyznam lymfadenektomie pred radikalnf
radioterapif stale diskutovan.
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Hormonalni terapie

Hormonalni lécba byla v souvislosti s radio-
terapif hodnocena v celé fadé randomizovanych
klinickych studif a jeji postaveni v celé lécebné
strategii je v soucasnosti pomérné jasné. Pro
nadory nizkého rizika nepfindsi pfi pouziti dosta-
te¢né davky RT hormonalini lécba zddné zlepsent
|écebnych vysledkd. Pro stfedné rizikové nadory
je prokazan priznivy efekt na PSA kontrolu i 5leté
celkové preziti (27). Dalsi trial prokézal pfinos
del3f (6 mési¢ni vs. 2 mésicni) neoadjuvantnf
lé¢by pred radioterapif (28). Nejnovéjsi prace
ukazuji, Ze urcujicim faktorem efektu neoad-
juvantnflécby nenfjejf délka, ale pokles PSA (¢im
vyraznéjsi pokles, tim lepsi vysledky). Za kritickou
hodnotu se povazuje pokles na 0,1 ng/ml (29).
Vsechny publikované studie pouzivaly analogy
GHRH. Adjuvantni |é¢ba je u stfedné rizikové
skupiny volitelnou indikaci. U nador( prostaty
vysokého rizika je prokazan efekt neoadjuvantni
i adjuvantni hormonalnf 1é¢by na PSA kontro-
lu i celkové preziti nemocnych (i kdyz zlepsent
v tomto parametru nebylo prokézano ve vsech
hlavnich studiich) (30, 31, 32). Doporuceni pro
trvania typ neoadjuvantnflécby jsou stejnd, jako
pro lé¢bu nddor stfedniho rizika. Doporucené
trvani adjuvantni lécby je 2-3 roky a je mozné
volit mezi analogy GHRH nebo nesteroidnimi
androgeny Il generace.

Toxicita lécby, davkové limity
na kritické organy

Stejné jako pro nador plati, ze vy3si dévka
znamena vyssi kontrolu nemoci (vétsi destruk-
ci tkane), tak plati pro kritické organy zavislost
davka-toxicita. Pro karcinom prostaty jsou kri-
tickymi organy rektum, mocovy méchyf, klicky
tenkého streva, bulbus penisu, pfipadné hlavice
kosti stehennich. Nejpropracovanéjsi limity jsou
publikovany pro rektum.

Postradiacni proktitida je nejcastéjsim pozdnim
nezidoucim Ucinkem radioterapie pro karcinom
prostaty. Jejf pricinou jsou dva zakladni faktory:
1) pozdni nezadouci Ucinky radioterapie, vznikajfct
jako reakce flexibilnich tkdnf (zejména pojivové
tkdné rekta a cév) na ionizujici z&fenf (tzv. pozdni
efekty radioterapie); a 2) zanétlivé procesy dopro-
vazejic akutni radiacnf reakci (tzv. consequential
late effects) (33). ,Pravé” pozdni nezadouci efekty
radioterapie jsme schopni modelovat za pouZi-

tf radiobiologickych nastrojd, jako je LQ model,
NTCP model, a jsou zavislé na celkové davce zarent,
objemu ozareného organu a pouzité frakciona-
ci. Pro tyto efekty jsou vypracovany podrobné
limity, z nichZ nékteré jsou uvedeny v tabulce 3.
Consequential late effects jsou méné predvida-
telné a mohou zna¢né ménit objemove-davkové
zavislosti platné pro predchozi bod. Obecné Ize
zfejmé uvést, Ze ¢im vetsi je akutni reakce, tim je
riziko pozdnich nezddoucich Ucinkd vyssi a tim je
toto riziko méné predvidatelné z radiobiologickych
modell. Postradiacni proktitis vzniké v obdobiod 9
mésicl do 2 let po skoncenf radioterapie, typic-
ky se projevuje rektorhagif, druhym nejcastéjsim
ptiznakem jsou tenesmy. Hodnocenf zdvaznosti
proktitidy se provadi nejcasteji podle RTOG stupni-
ce nezadoucich Ucinkd, jeji diagndza je stanovena
rektoskopickym vysetfenim, pfipadné s biopsif
rekta, a v jeji 1écbé se uplatnuji lokalné aplikovana
protizanétliva lé¢iva (mesalazin) a spazmolytika
(napriklad oxybutin). V pfipadé perzistujiciho kr-
vaceni s anemizaci je vhodnd laserové koagulace
teleangiektatickych cév. V ojedinélych pfipadech
je nutna docasna odleh¢ovaci stomie. Cetnost
vyskytu radiacni proktitidy je zavisla na postupech
pouzivanych na jednotlivych pracovistich a musf
byt vZdy korelovana s lé¢ebnymi vysledky. Neméla
by pfi davkach okolo 78 Gy prekracovat pfiblizné
20% pro gr. 2 RTOG stupnice a 1-2% pro gr. 3
RTOG stupnice.

Postradiac¢ni cystitida je mnohem méné
¢astym problémem. Z klinickych projev( do-
minuje hematurie a snizenf kapacity mocové-
ho méchyfe. Dalsimi moznymi problémy jsou
stendza uretery (zejména po brachyterapii)
a impotence. Inkontinence (moci ¢i stolice) jsou
zcela raritnf.

Zavér

Trendem v radia¢ni 1é¢bé karcinomu pro-
staty je eskalace davky a snizovani celkového
poctu frakci. Zachovani prijatelné toxicity lécby
vyzaduje aplikaci modernich radioterapeutic-
kych postupt, zejména IMRT a IGRT v rliznych
formdch. Brachyterapie a stereotakticka ze-
vni radioterapie jsou vynikajicimi modalitami
umoznujicimi jak eskalaci davky, tak zkracenf
doby Ié¢by. Hormonalni 1é¢ba zlepsuje vysled-
ky u stfedné a vysoce rizikovych nadort, mé-
la by vak byt indikovdna uvaZlivé s ohledem

Tabulka 3. Davkové limity — objem pro nékteré kritické organy

Rektum V70Gy <25%; V75Gy <20%; V50Gy <60%; D, <50Gy
Mocovy méchyi V70Gy <50%, V75 Gy <359%, V50 Gy <70%
Klicky tenkého stieva V40 Gy <150cm?

Bulbus penis Dmean <52,5Gy
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na nezadouci Ucinky dlouhodobé androgennf
blokady. Pfi sprédvném pouZiti dostupnych mo-
dalit Ize dosdhnout 5letého preZiti bez zndmek
nemoci okolo 90-95 % pro nddory nizkého rizika,
70-80% pro stfedné rizikové nadory a 60-70%
pro vysoce rizikové nadory.
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