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ABSTRAKT

SENSEL, Milan.Uloha radiologického asistentaipécbe karcinomu prostatyVysoka
Skola zdravotnicka, o. p. s. Stuipkvalifikace: Bakal& (Bc.). Vedouci prace: MUDr.
Petra Holékova. Praha. 2014. 53 stran.

Tématem bakaldké prace je Uloha radiologického asistetitayseteni a |ébé
karcinomu prostaty, kdetdaz je kladen na radioterapii. Prace se zabyvérna@rem
prostaty, jeho diagnostikou aclbu. JelikoZ je toto onemo&mi neustale na vzestupu
a u starSi populace muje velice ¢asté, je toto téma v dnesSni dokelice aktualni.
Teoretickacast prace popisuje a charakterizuje anatomii piysigi funkci v lidském
téle, histopatologii, zabyva se také epidemiologigevenci, rizikovymi faktory, které
se mohou podilet na vzniku karcinogeneze, klasifikeadoti a jejich diagnostikou.
Druha c¢ast prace se zaffuje na moznosti by karcinomu prostaty a ulohu
radiologického asistent&ipécbé radioterapii. Radiologicky asistent hrajdefitou roli
v [&Ebé z&enim a ma nezanedbatelny vliv na &8y pabeh |&by.
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ABSTRACT

SENSEL, Milan. Radiology Technician’s Task during Prostate Theralhedical
College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: MUBetra Holékova. Prague, 2014. 53
Pages.

The topic of this bachelor’s thesis is the roleaofradiologist technician in
a prostate carcinoma examination, emphases onthadapy. The thesis deals with the
prostate carcinoma, diagnosis and treatment. The®ade has been constantly
increasing especially common in the older male fmn and that's why this disease
has become a very current topic. The theoretical phthe thesis describes and
characterizes the anatomy of the prostate, its timwmcin the human body,
histopathology, epidemiology, prevention, risk &ast which can share in origin of
carcinogenesis, the classification of tumors arr tliagnosis. The second part of the
thesis focuses on the various options of treatf@nthe prostate carcinoma and the
role of a radiologist technician in radiotherapyheTradiologist technician plays an
important role in the radiation treatment and hasignificant influence on the

achievement of success in the treatment.
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UvoD

Problematika karcinomu prostaty je v dnesSni edatbéle vice aktualni, diky
zvy3ujicimu se vyskytu karcinomu prostaty'eské republice a ve &¢ vibec. Za
volbou tohoto tématu stoji skdtest, Ze toto onemoéni sefadi mezi druh@egastjSi

nadorova onemoeni v muzskeé populaci.

Celé 20. stoleti je charakterizovano prudkym rgenwo ve vSech odstvich
lidského zajmu. To plati i o |ékstvi, k ¢emuz v nemalécasti gispél objev
rentgenovych paprgkv roce 1895 a nasledny rozvoj radiologickych zabvacich
a terapeutickych metod, ktery byl doprovazen obyevevych radiologickychjistroja
a jejich naslednym zdokonalenim. Pokrok safepzx doznala i léba karcinomu

prostaty.

Cilem bakal&ské prace je vdkolika kapitolach pblizit poznatky o prostét
a jejich nadorech, daleiplizit moznosti diagnostiky a prevence karcinomogpaty,
nastinit moznost tédy a Ulohu radiologického asistenta v tomto procesu

Prvni ¢ast objasuje a gibliZzuje epidemiologii, anatomii a fyziologii, tedy
uloZeni prostaty, jeji funkci a vztah k okolnim @angm. Dale se zabyva patologii,
rizikovymi faktory i mozZnostmi prevence karcinomuogtaty. Zamsfujeme se i ha
klinické projevy karcinomu prostaty a na diagndstic stranku, ktera vede k odhaleni
tohoto onemoai a jeho pipadného roz&éni, tedy na moznosti screeningu a volbu

optimalni I€by. Tatoc¢ast je doplina klasifikaci nadd.

Druhd cast je terapeuticka. Pojednava o terapii karcinomprostaty,
0 moznostech, metodach a postupechyéa to jak v fipact kurativni tak i paliativni
lécby. Zde hraje samdejme¢ nezanedbatelnou Ulohu radiologicky asistent, kpéspbi
jak ve slozce diagnostické tak terapeutické. Jdbbalspdiva pedevsSim v obsluze
radiologickych pistroji, vco mozZna nejlepSim, - nejkvalfiim a co mozZné
nejprecizijSim ozdeni cilové oblasti, ipadre v asistenci p intervertnich ukonech.
Velmi dulezita je také otazkafristupu radiologického asistenta k pacientovi sdimt

onemocgnim.
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1 ANATOMIE, FYZIOLOGIE, PATOLOGIE PROSTATY

Tato ¢ést popisuje uloZeni a stavbu prostaty v lidsk&e) zabyva se jeji funkci

ale také dysfunkci, tedy patologii, a vztahem kloko orgarim.

1.1 ANATOMIE PROSTATY

Prostata neboli fedstojna Zlaza, je séésti vnitnich muzskych pohlavnich
organi. Jedna se o neparovy organ zhruba velikosti kasSt®ati mezi @Fidatné
pohlavni Zlazy u muze. Nachazi se hned podawwm mEchyfem, svym tvarem
obepina na z@tku ma@&ovou trubici, svoji zadniasti naléha na koteik. RozliSujeme
u ni SirSi horni plochu, neboli bazi, naléhajiché&ovému néchyri, ktera se postugn
zuzZuje a v dolnéasti vytvéi hrot, apex (FIALA et al., 2004).

Mocova trubice probihajici prostatou (pars prostaticgtharae), ji rozfluje na
mensi, pedni preuretralni ¢ast a ¥tSi, zadni retrouretralnéast. U prostaty dale
rozliSujeme pedni plochu, pivracenou k symfyze, lateralni plochu a zadni plpch
ktera je obracena k rektugs které je hmatna. Pacienta Ize per rectum kiy$aké
sonografickou sondou. Prostata jertuta hladkou svalovinou a vazivovym stromatem,

které obklopuji tuboalveolarni zlazy.
Podle Zlaz a jejich polohyiieme prostatu roztit na 3 zény:

- Periferni zonaje nejwtsi, jeji Zlazy tvei priblizn¢ 70% objemu prostaty
a produkuji také nefiSi cast sekretu. Tatéast nmize byt zdrojem malignich
burgk, které zisobuji karcinom.

- Vnitini neboli centralni zonase nachazi v oblasti kolem ductus ejaculatorii,
tvori asi 25% prostaty a obsahuje podsknnizlazy

- Piechodna zénge nejmensi, tvid asi 5% prostaty, ale mohou zde vzniknout
benigni hypertrofie prostaty (BHP). Obepina obl&stem uretry, nad

colliculus seminalis.
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Prostata je zasobena skrze a.rectalis media, &alissinferior a a.pudenda
interna. Zilni pleté plexus venosus prostaticus odtéka do v. iliacarmat. Spojuje se
také s vertebralnimi pletémi, odkud se mizou Sfit metastazy z karcinomu do obfatl
(NANKA et al., 2009).

1.2 FYZIOLOGIE A PATOLOGIE

Zlazy prostaty, kterych je 30 - 50, produkuji sékigery tvai 15 az 30%
ejakulatu a podporuje transport spermii. Vyvody #i&ti do meové trubice CIHAK,
1988).

Mezi ¢asté nalezy ip problémech s prostatokadime za#éty prostaty neboli
prostatitidy. Ty mohou byt kiiakutni, ktera je vyvolana infekci z davych cest, nebo
chronicka. U mui starSich 50 let je velmiasty nalez benigni hyperplazie prostaty
(BHP). Vlivem hormonalni dysbalance prostata #bjg a tl& na uretru, coz se
projevuje obtiznym mienim (retence m®), objevuje se infekce a zdp. Mezi
negasgjSi onemocini pati karcinom prostaty, ktery je tématem této prace
(STRITESKY, 2001).

16



2 EPIDEMIOLOGIE KARCINOMU PROSTATY

Karcinom prostaty pé#t swtové k negastjSim malignim nedermatologickym
amrti. Nahst novych pipadi byl v letech 1992 - 1995 az 14%&ng. Incidence KP byla
vroce 1995 u dochi v USA 110 pipadi na 100000 obyvatel, u Afroaméaini to
bylo dokonce az 170 na 100000.

V Evropé se objevuje asi 2,6 milignnovych gipadi karcinomu réné z ¢ehoz
piedstavuje, KP asi 11% a jéignou asi 9% pétu umrti. Nejhorsi situace je na severu
Evropy, zejména v Norsku (24 na 100000) a Svédskie byl KP vroce 1999
negasgjsim malignim onemoamim muZi. Naopak Japonsko @ina pafi k mistim
s nejmendim vyskytem a mortalitou (v Japonsku 4168000). VCR byla podle
Narodniho onkologického registéiR v roce 2000 incidence KP asi 54,4/100000 imuz
kde mortalita dosahovala zhruba polovirtippdi (KOLOMBO et al., 2005).

Y

V Ceské Republice je zfit zhoubnymi nadory jedna z n&fSich v Evrop
a dokonce i ve si#¢. Vyskyt KP nafista s ¥kem. Objevuje se obvykle po 50. roce
Zivota, vic nez 75%ifpadi je zjiS€no aZz po 65. roce Zivota. Ke zvysujici incidenci
tedy pispiva starnutieské populace. Naést urologickych malignit &etrg KP strng
narista, ale nassti neni doprovazeno stejnym @istem mortality. K tomu nepochybn
prispélo zavedeni vySéeni PSA vroce 1990, ted§asrejSi diagnostika a zvySena
kvalita p&e vibec (MATOUSKOVA et al., 2013).

Podle dat Ustavu zdravotnickych informaci a stas€R (UZIS) maji nova
hlaSeni karcinomu prostaty,GR od roku 1994 neustéle stoupajici tendenci (gyaf 1
Podle &chto udaj je na tom dlouhodabnejlip Karlovarsky kraj, kde bylo v roce 1994
hlaSeno pouze 61 novychripadi na 100000 obyvatel oproti 29Zipadim v tom
samém roce v Prazském kraji, ktery je naopak dldahooblasti s nejgtSim pdtem
novych gipadi tohoto onemocami. V roce 2010 bylo v Karlovarském kraji jiz 150
novych gipadi oproti 948 v Prazském kraji a to z celkovéha@tpo6771, které byly
zaznamenany v celéR (tabulka 1) Mortalita je od roku 1994 do roku QQfiblizng
stejnad — v roce 2010 to bylo pro cel@R 1348 pipadi, standardizovana Uumrtnost
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muZzi na 100000 obyvatel tedy byla podle evropskéhodstaiu 23,7, podle gtového
standardu 13,8 (UZIS, 2014).

Tabulka 1 Nové pripady KP v krajich v CR v letech 1994 -2010

dg C 61 - muzZi
Regiony 1994 1996 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2009 | 2010
1 | Stedaiesky k. 193 | 241| 254 274 351 370 510 527 5f6 757
2 | Jihaesky k. 154 | 189| 167 162 207 26D 286 306 331 370
3 | Plzaisky k. 140 | 152 | 155| 155 2274 225 231 240 306 315
4 | Karlovarsky k. | 61 55 52 53 54 109 135 156 182 150
5 | Ustecky k. 132| 168| 197, 177 212 332 353 395 4635 %2
6 | Liberecky k. 85 119| 128 134 155 15p 165 285 2p744 72
7 | Kradlovéhrad. k. | 114| 134 244 172 199 267 292 27252 3 418
8 | Pardubicky k. 116 137 173 184 206 265 227 272 29860
9 | Vyscaiina 130 | 149 | 160| 144| 197 204 300 267 335 318
10 | Jihomoravsky k.| 217| 335 378 338 423 528 619 631 7587
11 | Olomoucky k. 155 | 226| 159 178 224 274 238 387 3928 47
12 | Zlinsky k. 162 | 140 | 151| 179 186 237 250 309 3y0 416
13| Moravskosl. k. | 220 | 288| 298 280 406 549 555 682 67M5
14 | Prazsky k. 292 | 321| 371 41% 428 573 667 7b3 896 948
15 | Cesko 2171] 2654 | 2887 | 2845| 3470| 4354 | 4829 | 5332 | 6154 | 6771
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3 RIZIKOVE FAKTORY A PREVENCE

3.1 RIZIKOVE FAKTORY

Rizikové faktory s pikaznym vlivem na vznik karcinomu prostaty nejsou
znamy. Nkteré publikované studie zaznamenaly, Ze na vznik Iy mohla mit

negativni vliv $patna Zivotosprava nebo zivotninospedi (KOMAREK et al., 2011).

Jak je uvedeno v nedavno egené tiskové zpravk vydani publikace OECD
Health Policy Studies - Cancer Care: Assuring @Quato Improve Survival,
k rizikovym faktotim pii vzniku karcinonii obect pati obezita, kterou trpi ¢R 21%
dosglé populace. Rowt zde niizeme z#adit kodeni (UZIS, 2013).

Nekteré studie k rizikovym faktdm zdazuji zvySenou konzumaci tiuk
rodinnou z&tZ nebo @iznou koncentraci dihydrotestosteronu u jednotlivethickych
skupin. Nej¥étSi riziko, ale prokazatetnpredstavuje ¥k pacienta, co dokazuje i graf
¢.2. Do 50. roku Zivota neni toto onemeéohmoccasté, naopak po 50. roce Zivota toto
riziko prudce stoupa (NOVOTNY et al., 2012).

Mezi rizikové faktory, které se mohou podilet reniku KP mizeme z#adit
i sexudlr prenosna infeéni onemocani a zagty prostaty. Geneticky vliv a familiarni
vyskyt mize zvySovat riziko vzniku KP. U testosteronu nerdkgzan pimy vliv na
karcinogenezi, rize viak mit sk podil na klinické manifestaci (PETRUZELKA et al.,
2003).

3.2 PREVENCE

Jelikoz primarni prevenci neni mozngegt stanovit, je dlezité ungt véasre
odhalit p&ateni priznaky nemoci. Mezi vypovidajici vy$eni pati digitalni vySeteni
rekta, které by se &o opakovat u muk starSich 50 let zhruba kazdé 2-3 roky. Dale je
mozné pacienta vyd#t transrektalni sonografii. Sledujeme také sérovéorove
markery, kdefadime vySéeni PSA, neboli prostaticky specificky antigen, ysedou

fosfatazu. PSA je metoda pémé snadna a vyhledavana, zvySené ukazatele vSak
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nemusi vzdy nuth znamenat maligni nadorové bujeni, ale benigni ipjasii.
Normalni hodnoty jsou 4mg/l. Hodnoty 10mg/l poukfzma nutnost dalSich
urologickych vysSedeni. [ulezitou Uulohu hraje i edukace pacigntv danych
zdravotnickych z#zenich (KOMAREK et al., 2011).

3.3 KLINICKE PROJEVY

Rana stadia KP jsou¢iSinou asymptomaticka a k jejich odhalenitSinou

dochazi pi jinych vySetenich.

K symptoniim lokélni pokrdilosti paki potize s mdenim nap. bolest i
moceni, éasté moeni apod. Bje se tak, kdyZz nador &ae profistat do mdovych cest.
Nekdy se KP objevuje spaleé s BHP, pro kterou jsoufiznané maove infekce, které
pacienta fivedou k lek&. Objevit se mohou dysurické obtize, nykturie€miomaseni,
nebo akutni retence, tedy Uplnd zastavalenbd - v Echto ipadech je malignita
zjisténa u 25 % fpadi. Nékdy se u lokald pokraiilého nadoru mze objevit

hematurie (krev v mf) nebo hematospermie (krev ve spermatu).

Karcinom prostaty néastji metastazuje do skeletu, proto se v paékém
stadiu objevuji bolesti paie kyli, koncetin nebo Zeber. ®kdy mize dojit k paréze
dolnich kortetin a to vlivem extraduralniho utlaku michy metasu, nebo kompresi
obratlového dla. K celkovym piznalkim pati slabost, apatie, nechutenstvi a hubnuti
(PETRUZELKA et al., 2003).

Priblizné 40% pacient, kterym je diagnostikovan KP, ma v této dofiz
metastazy. Krvi KP metastazujéep vertebralniecist¢ negastji do kosti (hlavice
femuru, panev, péteatd.), ale metastazy se mohou objevit i v jatraebo plicich.
Sireni nadoru postihuje i lymfaticky systém (regiomérjuxtaregionalni uzliny) a ma
za nasledek edémy dolnich Ketin a zevniho genitalu (KAWACIUK, 2000).
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4 DIAGNOSTIKA

Diagnosticka vySéeni odhaluji pokréilost nadorového procesu, tedy
pieristani nadoru do okoli, zjigjeme jestli je onemoeéni lokalizované nebo

generalizované (metastazy), ziskavame informadadndze a k eventualniclés.

4.1 FYZIKALNI VYSET RENI

U fyzikélniho vySeteni posuzujeme celkovy stav pacienta, &Gjeme se na
lymfedenopatie, tedy ztSené uzliny (napVirchowova uzlina) a vyS&ni kicha.
Tuhy hmatny uzel v prostatmize byt znamkou malignity (PETRUZELKA et al.,
2003).

Mezi zakladni, avSak velmiitkzitd vySeteni prostaty p#t vySeteni prostaty
per rektum. ZkuSeny urolog ke jiz z tohoto vySééni vyslovit podeieni na tuto
diagndzu. | kdyz byva prostata, ve které vznikickaom - @i palpaci nebolestiva, tie
byt zwtSena, tvrda, hrbolata a&kdy Spati ohrantena. Reristani nadoru i@s stnu
pouzdra prostaty nebo postizeni semennyclikivanaznguje Spatnou diagnézu
(KAWACIUK, 2000).

Nekdy byva postizena prostata ztuhla, podobna kesjg ji €2ké rozeznat od
symfyzy. Pomoci palpace je mozné vyietsi 1/3 povrchu prostaty. Abnormalni nalez
pii vySeteni pomoci DRE (digitalni rektalni vy$eni) by nélo vySetujiciho lékde

upozornit na mozné onemagrn a zvazeni dalSich vyseni (KOLOMBO et al., 2008).

» Senzitivita vySdaeni per rectum je dana lokalizaci a velikosti kaooiu acini
asi 30- 80%. Specificita rektalniho vy&ati je asi 89-97%. Odhaduje se, ze asi 50%
karcinomi prostaty diagnostikovanych vysehim per rectum se jiz ro#d mimo
prostatt (KOLOMBO, 2008, str. 83).
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4.2 DIAGNOSTICKE ZOBRAZOVACI METODY

Velice dobrou metodou k posouzeni stavu prostatulfzvuk. TRUS, tedy
transrektalni sonografické vygeni, dlame @F naplrtném ma@ovem nechyfi.
S pomoci této metody se da Iépe identifikovat §st@mi nadoru ii@s pouzdro prostaty
do okoli nebo semennych dkidi, ale také identifikovat mala nehmatna lozZiska tivni
laloki jako hypoechogenni léze (60%). Dal&ast nadar prostaty nize byt
izoechogenni nebo hyperechogenni (40%) (KAWACIUBO®).

TRUS umokuje posoudit strukturu zlazy, ke spolehlivémuami karcinomu je
vSak nutné bioptické vySeni. Tato metoda usnaudje stanoveni klinické T kategorie
nadoru (extraprostatickéiéni nebo infiltrace semennychcké) a taky cileny oddér
tkarg k histopatologickému vySeini (BABJUK et al., 2009).

4.2.1 POCITA COVA TOMOGRAFIE (CT) A MAGNETICKA REZONANCE
(MRI)

CT a MRI k¥icha a malé panve negsiuji diagnozu, tyto vyséeni ale navazuji
na gedchozi diagnosticka nebo klinicka potssd a pomahaji zjistit rozsah lokélniho
postiZzeni, postiZzeni semennychcékid a stav uzlin. Maji vyznam také pro planovani

radioterapie. CT mozku indikujeme Yipadt podezeni na metastazy (ELIAS, 1988).

4.2.2 SCINTIGRAFIE SKELETU

Scintigrafii vyuzivame k detekci skeletovych medast Aplikujeme ji tedy
v pokratilém stadiu onemoemi (BABJUK et al., 2009). Je indikovdna u PSA> 20
ng/ml u stadia T1, u PSA >10 ng/ml u stadia T2,onebstadia T3-4. V ostatnich
piipadech je prawghodobnost pozitivity minimalni (NOVOTNY et al., 221
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4.3 INVAZIVNI VYSET RENI

4.3.1 BIOPSIE PROSTATY

Pro potvrzeni karcinomu prostaty je nutnd pimikbiopsie. Biopsii prostaty
provadime transrektéinza pomoci ultrazvukové sondy. Biopsie je nezbypma
stanoveni diagnézy. Je dopdouan odiér 10- 12 vzork. Pacientovi jsou &Sinou
nasazena antibiotika a v bolesti mizeme po domluy nasadit anestetika. Rebiopsii
indikujeme v odstupu 3 - 6 dsial, podle hodnot PSA, podeni @i DRE, nebo
néalezem v histologii z primarni biopsieti Rebiopsii volime jiné schéma oét vzork.
(BABJUK et al., 2009). Punkci prostaty pro cytolckg vySeteni provadime tenkou
jehlou (PETRUZELKA et al., 2003).

4.4 LABORATORNI VYSET RENI

4.4.1 KREVNI TESTY

VySetujeme a posuzujeme krevni obraz, jaterni testy,alnénfunkce
a alkalickou fosfatazu, i kdyz toto vyeni se dnes pouziva jefidka (PETRUZELKA
et al., 2003).

4.4.2 PROSTATICKY SPECIFICKY ANTIGEN (PSA)

Zakladni marker karcinomu prostaty je PSA a jehtn&drakce — fPSA (free
PSA). ZvySena hladina PSA se vSakzm vyskytovat i u nenadorovych oneméah
prostaty jako je BHP nebo u zdlivych onemocsni. Obvyklé rektalni vyS&tni
hladinu PSA nezvysSuje.i&sto se dopotwije provadt vysSeteni per rektum az po
odkeru PSA (Petruzelka et al, 2003). Vy&eati PSA se provadi Zbného vzorku krve,
kde se mifi hladina prostatického specifického antigenu, @Zilkovina, ktera je
vytvarena buitkami prostaty. PSA je vyliovana z prostatickych bgk do dukf, odkud
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se dostava do spermatu. Za normalnich okolnostd je krvi jen minimalni mnoZstvi.
(KOLOMBO, 2008).

Normalni hodnoty PSA jsou mezi 0-4,0 ng/ml (nelgdl), podeZelé hodnoty
(,Seda zéna") jsou mezi 4,0ng/ml - 8,0ng/ml a pgaatiobny nélez je u hodnot nad
8,0ng/ml. Nkdy se vSak riize stat, Ze u Spatrdiferencovaného karcinomu prostaty je
hladina PSA nizka. Hladina PSA se ale zvySuje posts wkem, proto je nutno brat
v potaz, Ze i normalni hodnoty PSA seékem neni. Ve wku 40-49 let je normalni
hodnota 2,5ng/ml, veéku 50-59 3,5ng/ml a ve¢ku 70-79 6,5ng/ml. #iS vysoky
narist hladiny PSA za rok (vyssi nez 0,75ng/ml) naszopwije na riziko malignity.
DalSim ukazatelem je denzita PS¥e to , pomdr hladiny celkového PSA a objemu
prostaty (KAWACIUK, 2000, str. 221) Denzita PSA nad 0,15 znamena
pravdpodobnost nalezu karcinou na 60%. Marker PSA naozraruje i efektivitu
lécby, pri metastazach jsou jeho hodnoty vyraarysSi. Porar volné frakce fPSA
a celkového PSA pod 0,13quistavuje zavazné podeni na karcinom, hodnota vysSi
nez 0,20 poukazuje spiS na BHP (KAWACIUK, 2000).

Zavedeni PSA v devadesatych letech vyazvysSilo zachyt karcinomu
prostaty. Problémem vSak nadalistAva zavedeni tzv. cut - off hodnoty PSA, tedy
hodnoty, jejiz pekrateni by n&lo znamenat absolutni indikaci k biopsii prostaty.
Pavodni dopordovana hodnota 4ng/ml se ukazala jakdi®p vysoka (30% KP ma
hladinu nizsi), ale nese s sebou riziko, Zze kamimiZe byt diagnostikovan pozd
PriliS nizkd cut off hladina naopak e vést k nadbyt®aym biopsiim, spojenych
s riziky jako krvaceni, infekce apod. Hladina PSAi&a s ¥kem. U rekterych pacierit
muze hladina PSA kolisat i za normalnich okolnostot® ke zpesréni, mizeme
vyuzit PSA velocitu, kterd& znamena progresi hladiRA kEhem 12 ndsial.
Pri zvySeni hladiny o 0,5 ng/ml/rok by&a byt indikovana biopsie prostaty (BALIK et
al, 2011).

PSA marker je vdnesSni débvelmi vyznamny, existuji vSak i Spétn
diferencované nadory prostaty, u kterych chybi atev PSA. | i normalnich
hodnotach PSA je vzdy nutno zohlednit i abnorméaklez DRE, protoZze uéhkterych
pacienfi nemusi dojit ke zvySeni hladiny PSA anii pokrcilém onemocani.
(KOLOMBO, 2008).
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5 HISTOPATOLOGIE A KLASIFIKACE NADOR U

Maligni transformace f¥e postihnout vSechny slozky prostaty, avSak napuos
vétsSinu (vic jak 95%) tvid acinarni adenokarcinom. Tyto nadory pochazi ataziazy
a velmi ¢asto vznikaji multifokalé (az 85%). Nadory se ngstji tvoii v periferni
oblasti prostaty, 75% je lokalizovano v dorsalnéioku prostaty (PETRUZELKA et al,
2003). Etiopatogeneze karcinomu prostaty neni zn@aWACIUK, 2000). Kromg
negasgjSich adenokarcinoy miZze méw c¢asto vzniknout intralobularni nador,
acinarni a duktalni karcinom nebo malo&tmy a cirhoticky karcinom. Malobwtiny
karcinom niize mit neuroendokrinni rysy (NOVOTNY et al., 2012).

5.1 KLASIFIKACE NADOR U

Nadorova tkad je ¢asto nehomogenni a karcinomy vykazujzny stupé
diferenciace. Po potvrzeni karcinomu je nutné stamozsah onemocmi a na zaklatl
TNM klasifikace a za pomoci Gleason skére (gradingoru) (NOVOTNY et al.,
2012).

5.2 TNM KLASIFIKACE

Rozdleni nadoit do anatomickych stadii (staging) nam podava infameno
anatomickém rozsahu onemeénon FResny klinicky popis zhoubnych nador
a histopatologicka klasifikace pomah&i planovani léby, hodnoceni kebnych
vyslediiic a poskytuje také (daje o prognéze. Hlavnim cilefio tmetody je
zprostedkovani Klinické zkuSenosti jednozngm zpisobem. TNM Kklasifikace se
zantiuje predevsSim na klasifikaci anatomického rozsahu nenkbera s jinymi kritérii
jako jsou nap doba trvani symptoinchoroby, pohlavi, & apod., pomahaji stanovit
smér lécby. Hlavni zdsady tohoto systému se daji pouZzit \@echny anatomickeé
lokalizace bez ohledu na ¢ldu, které se daji poZjl doplnit o informace
zZ histopatologického vyseni (UZIS, 2013).
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5.1.1 PRAVIDLA TNM

TNM system popisuje 3 zakladni slozky:

* T-rozsah primarniho nadoru.
* N- negitomnost nebo né&fiomnost a rozsah metastaz v regionalnich miznich
uzlinich.

* M- popisuje postiZzeni metastdzemi.

Pritazenim ¢islice k #mto slozkdm je udan rozsah oneméin U rozsahu
primarniho nadoru je tento rozsah TO az T4, u Uz N3 a u metastaz M0 a M1.

U karcinomu prostaty plati klasifikace pouze pder@okarcinomy. Urotelidlni

karcinom v prostatse klasifikuje jako nador uretry.
Systém TNM Ize rozdit do dvou klasifikaci:

» Kilinickou Klasifikaci (gedl&ebnou) oznéujeme TNM nebo cTNM. Jeutkzita
z hlediska hodnoceni a Wt 1&by.

» Patologickou klasifikaci (poopefai histopatologicka klasifikace) ozhgeme
jato pTNM. Tato se pouzivAd k odhadu progndézy a @tp kone€nych
vysledki. Nalezy ziskanéipd I&bou jsou zde dopémy o udaje z chirurgického
a z patologického vy3eni, kéemuz je nutna resekce nebo biopsie primarniho

nadoru.

Stanoveni klasifikace TNM kategorii probihd naladk klinickych vySeteni
a zobrazovacich vyewacich metod u vSech kategorii (T,N a M), u katiegd také za
pomoci endoskopie, biopsie a biochemickych Jgsdt kategorie M dopilije vySeteni
skeletu a biochemicka vy$eni (UZIS, 2013).

Patologickou klasifikaci (poopefai histopatologicka klasifikace) ozhgeme
jato pTNM. Tato se pouziva k odhadu prognozy a @tp kone€nych vysledk.
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Nalezy ziskané i#ed I&bou jsou zde doplmy o Udaje z chirurgického

a z patologického vy3emni, kéemuz je nutna resekce nebo biopsie primarniho mador

Stanoveni klasifikace TNM kategorii probihd na adklklinickych vySeteni
a zobrazovacich vySetlvacich metod u vSech kategorii (T, N a M), u kategT také
za pomoci endoskopie, biopsie a biochemickych wgaét kategorie M doplje
vySeteni skeletu a biochemické vy&ati (UZIS, 2013).

5.1.2 PRIMARNI NADOR-T

U primarniho nadoru prostatyi@ou nastat nasledujici moznosti:

Tabulka 2 Rozsah primarniho nadoru

X Primarni nador nelze hodnotit

T0 Bez znamek primarniho nadoru

T1 Klinicky nezjistitelny nador, ani palpa¢, ani zobrazovacimi metodam

Tla Nador zjig&in ndhods histologicky v 5% nebo mémresekované tk&n

Tlb Nador zji&n nahods histologicky ve vice nez 5% resekované tkan

Tlc Nador zjistn pri punkeni biopsii (nap. pri vyssi hladig PSA)

T2 Nador omezen na prostatu

T2a Nador postihuje polovinu jednoho laloku nebaéné

T2b Nador postihuje vice nez jednu polovinu jedntdloku, ne vSak oba
laloky

T2c Nador postihuje oba laloky

T3 Néador se §i pres pouzdro prostaty

T3a Extrakapuskularni i&ni (jednostranné nebo oboustranné&jetne
mikroskopického postiZzeni hrdla kavého néchyie

T3b Nador infiltruje semenny véak

T4 Nador je fixovan nebo postihuje okolni struktymyé nez semenng
vacky: zevni sfinkter, rektum, mm. levatorres nelimstpanve
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5.1.3 REGIONALNI MiZNi UZLINY- N

Lymfatické cévy jsou feruSovany lymfatickymi (miznimi) uzlinamikteré
zachycujici bakterie, nadorové ity apod., které proniknou do lymfatickych cév.
Uzlina, do které odtéka lymfa z oblasti nAdorunaeyva regionalni (spadova) uzlina
Tato byva metastazami postizena tiejel Specifické postaveni mezi regionalnimi
uzlinami ma uzlina sentinelovde to uzlina nadoru nejblizsi, a kdyZz neni poetizdze
usuzovat, Ze nejsou postizeny ani dalSi regiondlliny a neni nutné
provadt lymfadenektomii — odstré&ni vSech regionalnich lymfatickych uzlin
(UZ1S,2013).

PostiZeni regionalnich miznich uzlin:

Tabulka 3 Postizeni miznich uzlin

N Regionalni mizni uzliny

NX Regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO Regionalni mizni uzliny bez metastaz

N1 Metastéazy v regionalnich miznich uzlinach

5.1.4 VZDALENE METASTAZY — M

Tabulka 4 Vzdalené metastazy

M Vzdalené metastazy

MX Vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO Bez vzdalenych metastaz

M1 Vzdalené metastazy

Mla Jina nez regionalni mizni uzlina
M1b Kost

Mlc Jin& lokalizace

V piipact, Ze je pitomna vice nez jedna metastaticka lokalizace, ipauge

kategorie nejpokrélejsi (pM1c). Sfeni nadoru mo do miznich uzlin se klasifikuje
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jako metastaza mizni uzliny. i8hi do jiné neZ regionalni uzliny povazujeme za
vzdalenou metastazu (UZIS, 2013).

Nadory mohou metastazovatepevsim lymfatickou cestou a riziko postizeni
uzlin stoupa s pokridlosti onemocani (u nadoit T3 je riziko postizeni uzlin az 50%).
Tyka se to pedevsSim uzlin panevnich, kdeaesii pokr&uje do uzlin paraaortalnich,
piipadré se metastazyi§ido oblasti levého nadkku (PETRUZELKA et al, 2003).

Hematogenni metastazy sé $iedevsim do kosti a skeletu (panev, Zebrafpate
a maji osteoplasticky charakter. DalSi mista kdmebou metastazy objevit jsou plice
(50%), jatra (35%), nadledviny, nebo ledviny (PETARILKA et al., 2003).

5.1.5 GRADING

Po potvrzeni histologické diagn6zy a stanoveniit#iého stadia onemoéni
pomoci TNM klasifikace je nutné stanovit i stdpeizikovosti KP pomoci
histologického stuph malignity, tzv. gradingu. Histopatologicky stupemalignity
(grading) u KP utuje tzv. Gleason skore - GS (BALIK et al, 2011)stdpatologicky
grading hodnotime dle nasledujici tabulky ( UZIG142).

Tabulka 5 Histopatologicky grading

Histopatologicky

grading

GX Stupé diferenciace nelze hodnotit

Gl Dol¥e diferencovany (lehka anaplazie) (Gleason 2-4)

G2 Stedre diferencovany ($edni anaplazie)(Gleason 5-6)

G3-G4 Nizce diferencovany/ nediferencovany (vyraamaplazie
(Gleason 7-10)

Histopatologicky stupe urcuje diferenciaci nadoru, tedy schopnost vigta
struktury podobné strukturdm vychozi tkda jeho vztah k okolnim strukturam.
VétSinou pouzivame 4 stupnkteré odpovidaji zkratkdm pouzivanym v dokumentac

tedy G1 az G4 a znamenaji nasledujici: nadortedobtliferencovany, Btdre
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diferencovany, Spagndiferencovany nebo nediferencovany, anaplastidegind se
o chovéani naddrod nejmén po nejvice agresivni (DUSEK, 2006).

Posuzovani gradingu malignity je KP zaloZeno narstburécné diferenciace.
Nejcastji pouzivanym hodnocenim gradingu je Gleason skdie.stanovujeme na
zaklad posouzeni 2tznych ¢asti mikroskopického skore napGl+G2 = Gleason
skore 3. Je tedy tweno sodtem 2 nejastji se vyskytujicich stupi diferenciace
v karcinomu. Pro dde diferencovany nador plati Gleason skoére 2-4 sfiealre 5-7,
a Spata diferencovany 8 -10. Skore u KP vyfage nist a progresi nadoru
(KAWACIUK, 2000).

Souhrni tedy pro prostatu plati nasledujici klasifikace:

Tabulka 6 Klasifikace nadoni prostaty

—_—

Prostata

T1 Nehmatny, nezobrazitelny

Tla <5%

T1lb > 5%

Tlc Punkni biopsie

T2 Omezen na prostatu

T2a < Polovina jednoho laloku

T2b > Polovina jednoho laloku

T2cC Oba laloky

T3 Sieni fres pouzdro prostaty

T3a Extrakapsulam

T3b Semenny W&k

T4 PostiZzeni okolnich struktur: zevniésat, rektum , levatory, panevn
stna

N1 Regionalni mizni uzlina

M1 Mizni uzlina jind nez regionélni

M1b Kost

Mlc Jin& lokalizace
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Nadory, které jsou ddb diferencované, rostou pomalu a naopak nadory&pat
diferencované, tedy s vysSim gradingem, {staji do okolnich struktur po¥mé rychle
nag. do semennych ¢&i, panve nebo do ndového néchyfe. Infiltrace gimo do rekta
je ojedirtla (PETRUZELKA et al, 2003).
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6 LECBA

Lécba nadorovych onemoémi je v dnedni dabvelice drahd a komplikovana
ato z divodu, Ze zhoubna nadorova onemainmaji fiznorodé biologické chovani
a nejednotnou patogenezi (VOMKA et al., 2012). V skterych pgipadech Ize
sowasnymi metodami dosahnout kurativnihéingk, to znamena celkové uzdraveni
pacienta, nebo se docili alegpgaliativniho dinku, ktery znamena zmigni bolesti,
celkové zlepSeni kvality Zivota pacienta a sekumd@ventuald prodlouzZeni Zivota.
Zatimto @&elem mizou byt fizné metody mezi sebou kombinovany (multimodalni
lé¢ba). Protoze je protinadorov&bacasto doprovazena nezadoucirtinky, nesmime
zapominat na intenzivni podimou I&bu, kterd upravujetetné ptivodni giznaky
nadoroveho onemoeni a je tedy dlezitou sowasti komplexni I&y. Hi rezistenci
nebo dlouhotrvajici progresi onemeéon je racionalni l&ebnou taktikou
symptomatickd léba, kterd zmituje a v Rkterych gipadech odstralje pfiznaky
nadorového onemoéni a zlepSuje kvalitu Zivota (KLENER, 2011).

6.1 PROGNOZA A INDIKACE LE CBY

Zpasob &by volime po zhodnoceni vice fakipikteré se musi zohlednit. Fat
zde nap. st&i pacienta i pedpokladana délka Zivota a jeho celkova zdravainiice,
velikost naddoru — staging a vychazime také z biol@g agresivity karcinomu.
Biologickou agresivitu odhadujeme znam znamych nebd gredevSim PSA,
TNM, Gleason skore affpomnosti buicéné anaplazie (BABJUK, 2009). Navrhehgy,
musi zahrnovat jak zvazeni vSech dostupnych dasdahlas poteného pacienta, bez
kterého nelze lbu provést. V tomto procesu tedy hraje podstatradulékar, ktery
nesmi podcenit Zadny z uvedenych faktNEKULA, 2003). Rozhoduijici je, zda je
karcinom lokalizovan pouze na‘quistojnou Zzlazu, nebo jestli se jedna o karcinom
pokrasily s premastanim do okoli, fipadré generalizovany s hematogenni nebo
lymfatickou propagaci. Definitivnimu rozhodnutiét$inou Fedchazi radikélni
lymfadenektomie. # negativnim histologickém nélezu seéigupuje k operaci, ip
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nalezu uzlinovych metastaz ¢iéne karcinom jako generalizovany (KAWACIUK,
2000).

V sowasné dob se vyuZivaji 4 zakladni metodyc¢hy karcinomu prostaty.
Prvni metodou je odloZzen&lea (,deffered therapy*), kteraime mit podobu aktivniho
sledovani (,active surveillance”) nebo pozornéhokayani (,watchfull waiting“). Dale
se vyuZziva chirurgie v podébiadikalni prostatektomie, radioterapie a hormoini@iba
(BRODAK et al., 2013).

Chemoterapie se u karcinomu prostaty netpjata to ani v primarni radikalni
lécbeé, ani v adjuvantni. Nize se pouzit u pokédejSich stadii onemoemni, kdyz je
pacient rezistentni k hormonalni ¢bé. Uplatreni mohou najit tyto cytostatika:
mitoxantron, docetaxel a vinoreblin nebo estramudkfekty této léby ale nejsou
valné. U karcinomu prostaty néta chemoterapie Zadny prokazatelny vliv na délku
Zivota pacient .

Neni znam také zadny prokazatelny vliv biologic&gbl na karcinom prostaty
a efektivni Iéba tohoto typu neni znama (PETRUZELKA et al., 2003)

6.1.1 ODLOZENA LE CBA (DEFFERED THERAPY)

Tato metoda je specificka a vyuziva sé l@éebném postupu u karcinomu
prostaty. Zahrnuje dv zakladni sloZzky- aktivni sledovani (active suraiete)
a pozorné vikavani (watchfull waiting) (BROAK, 2013).

6.1.2 AKTIVNI SLEDOVANI (ACTIVE SURVIELLANCE)

Aktivni sledovani se fize uplatnit u t&asti pacient, u kterych je karcinom
jes€ v raném stadiu a ma malé riziko. &thito pacient byva karcinom zjign vétSinou
Vv ramci screeningu nebo po preventivnim&@ddPSA. Nemocni s malym rizikem maji
malou pravépodobnost progrese onemeénna umrti v souvislosti s KP, neni ohrozena
ani kvalita zivota. Agresivni lokalni déa (radioterapie nebo radikalni prostatektomie)
by byla nadbyténa a hlavi u pacieni s KP by se mohli projevit nezadouginky po
téchto vykonech (BROAK, 2013).
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Pacientovi je tato metoda nabizena, kdy#ugpl ucita kritéria.
NejznangjSi jsou tzv. Epsteinova kritéria:

Tabulka 7 Epsteinova kritéria

Parametr Hragni hodnota

PSA < 10ng/ml

PSA denzita < 0,2 ng/ml na ml

GS <6

Stadium cTlc—-Tla

Pozitivni jehloveé biopsie <2/12

Velikost tumoru < 50% tumoru v jednom vzorku
Velikost tumoru <0,5cm

Ocekavané peziti > 10let

P¥i aktivnim sledovani hraje vyznamnou ulohu inforrokv pacienta. Pacient
musi byt informovan o riziku &ni a fistu nadoru a nutnosti aktivnicldy. Mél by
souhlasit i s pravidelnym rezimem kontrol a s nathopakovanych biopsii (BROAK,
2013).

Sledovani pacienta by&o probihat kazdéitmésice po dobu dvou let. Pacient
je vySeten per rektum a odebranim vzorRPSA. KdyZz neni zaznamenana progrese
tumoru, mizeme intervaly prodlouzit na 6&siai. Prvni re-biopsii provadime do 12 —
18 mesiai, TRUS-B po dvou letech (BALEJ, 2009).

Ne¢které studie dokazuji, Ze z dlouhodobého hledisiead (10 let) je mortalita
pacienti s aktivnim sledovanim vysSi, nez u padiehtei podstoupili aktivni lébu.
Ukazalo se, Ze sledovani hladiny PSA nemusi bytlebBpeé, mize dojit
k podhodnoceni a progrese choroby se nemusi zaebgs, proto je nutné provéidre-
biopsii prostaty Metoda AS neni indikovana paciént s vysoce rizikovym KP
(UROWERB, 2013).
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6.1.3 POZORNE VY CKAVANI (WATCHFULL WAITING)

Tato metoda je volenagdevsim ve dvourfpadech. Prvnim je pomala progrese
karcinomu, druhym je vysoké riziko nezadouci¢mkd Iésby (BRODAK, 2013).

Lécba je indikovana zejména starSim padientbud s vyhlidkou kratkého
Zivota, nebo u starSich pacignkteri maji mér agresivni tumory. Léba je zahajovana
pii progresi karcinomu, ktery zhorSuje celkovou kitaliivota pacienta. Proto byva tato
lécba rekdy ozn&ovana jako l&ba ukovana symptomy (symptom- guided treatment).
Pri subvezikalni obstrukci se zahajuje resekce ptpsta metastatického postizeni
radioterapie nebo paliativni hormonalnfdé (BRAAK, 2013).

6.2 CHIRURGIE

Chirurgické vykony pichdzeji natadu pouze u lokalizovanych nadanensiho
rozsahu, v jiném ipact je nutno tuto metodu kombinovat rfaps dodatenym
ozaovanim. Chirurgicky vykon iize mit bd’ kurativni charakter, nebo charakter

paliativni.

Kurativni operace se prowjdu lokalizovanych forem solidnich nadonebo u
nadof in situ. Pfi metastatickém postiZzeni jiz operace nema v dnit8iné piipadi
kurativni &inek (KLENER, 2011).

Pri paliativni operaci se odstramim nadoru sniZuje celkovd masa nadorovych
burgk, ¢imz se zvySuje dinnost jinych doprovodnych éébnych metod (nd&p
radioterapie). Po odstrami primarniho nadoru se mohou zmirnit obtize pdaiekteré
byli vyvolané tlakem rostouciho nadoru na okolnfuldiury. Za zminku stoji
i rekonstrukni chirurgie, ktera rize aspt z ¢asti gispét k anatomické nebo fudhi
obnow poskozenych orgdanKLENER, 2011).
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6.2.1 RADIKALNI PROSTATEKTOMIE

Radikélni prostatektomie je dopdavana pacieiiin, ktagi maji karcinom
prostaty ve stadiu cT1- nebo cT2, tedy karcinom zeng pouze na prostatu, bez
proristani do okolnich struktur. Na zvazeni je indikatadia cT3a (PETRUZELKA et
al., 2003).

Jedna se o pacienty s nizkym rizikem, kde odHheditp pacienta je nad 20 let
(velmi nizké riziko), nebo nad 10 let (nizké rizZikdelikoz, ale v naSi populaci neni
vytvoien model, na zakla&dkterého by se dalo spolehdivdhadnout dobuipziti, je
tento odhad pouze hruby. Racionalnim postupem jeliiée sledovani pacienta
a terapeutickou intervenci indikovat v okamzikuy kda onemoceni znamky progrese
(NOVOTNY et al., 2012).

Radikalni prostatektomie je opénd vykon, ktery spdiva v kompletnim
odstragni celé Zlazy s pouzdrem a téetr semennych wki. Po vykonu radikélni
prostatektomie se provadi anastoméza@&euého néchyfe se zadni mimvou trubici. U
vysSiho rizika postizeni panevnich uzlin,ize byt soudasti operace i panevni
lymfadenektomie (BRODAK, 2013).

Panevni lymfadektomie seire provadt bud jako samostatny vykon, nebo na
zacatku operace s rychlou perop&rabiopsii. Pi negativnim histologickém nalezu se
pristupuje k operaci, vifpac odhaleni uzlinovych metastazé¢igme karcinom jako
generalizovany (KAWACIUK, 2000).

V souwasné dob Ize pouzit Bkolik opera&nich gistupi, o kterych rozhoduje
dané lékeskeé pracovis, ale i slovo pacienta. Jedna se o tgay istup (retropubicka
nebo perilinearni radikalni prostatektomie), nelitstpp laparoskopicky. Mozna je

i robotem asistovana radikalni prostatektomie (BAkt al, 2011).

Tento vykon se provadi v oblasti malé panve, ket nebo kombinovane
anestezii. Kuli vysokému riziku tromboembolické nemoci byémbyt provadn
v profylaktickém podavani nizkomolekularnich hepaviych prepardt JelikoZ jsou
oteweny i ma@oveé cesty, rida by byt podavana i antibiotika. ,Cilem tohoto wyki je
dlouhodobéa onkologicka remise bez vedlejsich nef@db &inka* (BRODAK, 2013,
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str. 34).Alternativou tohoto vykonu je kurativni radioterapu rékterych nemocnych
se uplaiiuje aktivni sledovani (BALIK et al, 2011).

6.2.2 RETROPUBICKA RADIKALNI PROSTATEKTOMIE

Tato metoda je povaZzovana za zlaty standard v typerdécbé karcinomu
prostaty. Postupuje siezem ve sedni ¢adre pod pupkem k symfyze. Na ¢&dku
operace se fize provadt lymfadenektomie. Prostatektomie ¢gea oddlenim od
symfyzy, kde niZze dochazet ke ztiaym krevnim ztratam, proto je nutné postupovat
velmi pe&livé. Omezeni krvaceni je nutné taky pro spravniézodti uretry. Uretrélni
pahyl by se i zachovat co nejdelsi, ale bez rizika ¢deni nebo dokonce oditeni
casti apexu. Je nezbytnacpea preparace aipsné odsizeni prostaty pod apexem.
Na uretru se postuprzavadji stehy pro anastomoézu, ke které se pékldgda drén,
ktery se vyvadi mimo opefai ranu. Prostata se adidod maového méchyfe. Ri
tomto postupu se dba na to, aby séléatrdlo. Rerusuji se taky dukty a vypreparuji se
semenné wky (BALIK, 2011).

6.2.3 PERINEALNI A LAPAROSKOPICKA RADIKALNI
PROSTATEKTOMIE

Tato metoda byla dlouho nejpouZzi¥gii metodou fi |é¢bé karcinomu prostaty.
Nutnost panevni lymfadenektomie, ktera se provéel,mebo dokonceckdy i béhem
oper&niho vykonu a nervy Séti prostatektomie Zisobila roz&eni tohoto opetaiho
postupu. V porovnani se retropubickou prostatektope mira zachovani potence
podobna. B vykonu se zavadi tzv. Lowsléy reaktor, ktery se oté® v mechyfi.
Prostatu jim taky relativnsnadno a Seténoddilujeme od rekta, prostaticka fascie
s nervovymi svazky se odsunuje lateéalPoté se fistupuje k peruseni uretry. Prostatu
odcklime od hrdla méového néchyfe po vypalpovani hranice prostaty. Je nutno dbat
na to, aby nedoSlo k poSkozeni vendéznich pletenipkexu dorzalni zily. Provadi se
I preruSeni duki a vypreparovani semennychc¢ika. Tato metoda poskytuje nejlepsi
piehled pro vytveeni veziko — uretralni anastomozy ze vSech a@péch @istupi
(KOLOMBO, 2008).
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Laparoskopicka metoda byl&ide povazovana za slozitou, nicrégoo case se
prosadila jako vhodna miniinvazivni alternativa wwené operace. K tomutippel
hlavré rozvoj novych operaich nastraj, zvla¥ systému robotické operace. Pro svoiji
slozitost se nicmen provadi pouze ve vybranych centrech. K jejifedmostem
avyhodam pdt nizSi krevni ztraty (tamponada krvacejicich céw) rychlejSi
rekonvalescence a hospitalizace, kamerové systémpzwiji lepSi pehlednost
v oper&nim poli. Oproti robotem asistované laparoskopilgengjSi. Mezi nevyhody
naopak pat naranost, dlouhd doba osvojeni si specialni ofpr@rdechniky, pouze
dvojrozmérny obraz a mensi pohyblivost laparoskopickych nogst(KOLOMBO,
2008).

Lze ji rozctlit na extraperitonealni a peritonealni. Extrajer#alini se vyzriaje
mensi spdebou analgetik, co se vSalkiéymanipulace, je sloZjBi. U peritonealni je
vySSi riziko urindzni sekrece, umage vSak ¥tSi manipuldni prostor. Nelze vSak
jednoznén¢ tict, ktery z pistupi je lepSi a zalezi spiS na zkuSenostech daného

pracovisg.

Zakrok se provadi v celkové nebo kombinované amestJelikoz dochazi
k niku ma@e do operéni rany, je nutno jej provét v profylaktickém kratkodobém
podani antibiotik (BROAK, 2013).

6.2.4 ROBOTEM ASISTOVANA PROSTATEKTOMIE

Protoze je standardni laparoskopickd prostatektoraidrémi narana
a vykonava ji prakticky jen relatignmaly pa&et mimdadre nadanych chirurg
s postupentasu se hledala vho#si alternativa. Rilom nastal po vyvinuti opetaiho
robotického systemu DaVinci, kteryqustavuje nové odwi chirurgie- robotickou
chirurgii (BRODAK, 2013).

Tento systém nabizi mnoho nespornych vyhod. Optatidardni laparoskopii,
kterd je provaéha ve dvou rozgrném obrazu, systém DaVinci uminge tirozmerny
pohled, ktery je taky velmi déé osetlen a z¥tSen (az desetindsa¥)n To umoiuje

Setit vSechny dlezité struktury. Proti pevnym laparoskopickym rastentim
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disponuje instrumenty ohebnymi (Endowrist). K @alfiespornym vyhodam gato,

Ze tento systém eliminujéess rukou operatéra a operace je tim padem begpe Cas
pottebny ke zvladnuti obsluhy (learning curve), je &raiinos této metody doklada
ito, Ze je dosahovana az 98% &@post kontinence po tomto zakroku (obrazek 1,

piiloha).

K nevyhodam pé&t absence taktiiniho vjemu operatéra a relativmoué
naranost (BALIK et al., 2011)

Za pouhé 2 roky od zavedeni do praxe se tato metdd8A velice rychle
uchytila. V roce 2005 byla situace v USA mezi jettiogmi technikami radikalni
prostatektomie nasledujici: Laparoskopicka proktateie gestavovala 0,7% zakrak
roboticka 20%, a otéena 79,3%. UZ v roce 2007 se ale tato situace maiohnila:
laparoskopicka RP ipdstavovala uz jen 0,2% zakigkotewena 36,85% a robotem
asistovana uz 63%. V dneSni dobse v USA uplatuje radikalni roboticka
prostatektomie jiz v 80 % ifpadi. V roce 2009 fedstavovaly DaVinci radikalni
prostatektomie neasejsi typ robotického opetaiho vykonu ve sité¢ (BRODAK,
2013).

6.2.5 KOMPLIKACE P Rl RADIKALNI PROSTATEKTOMII

Radikalni prostatektomie je velmi technicky nérp operéni vykon a proto s
sebou pnasSi moznéa zavazna rizika a komplikace jako jsi@tElp, inkontinence nebo
impotence. NejzavaZsim a zarovi negastjSim problémem jsou impotence, tedy
erektilni dysfunkce a inkontinence thoProto byly zavedeny techniky tzv. ,nervy
Setici“ panevni lymfadenektomie z retropubickéhtsiupu, které umaitlji kontinenci
moce az u 98% pacieita zachovani erektilni potence u 60-70% padiedervy Setici
techniku Ize ale pouzit jen u lokélohranteného KP (PETRUZELKA, 2003).

Principem nervy S#ti radikalni prostatektomie je ochrana dorzoldtéch
nervo cévnich svazk kde se nachazeji nervova vlakna, které jsélezita pro
spravnou funkci kaverndznichles, ale i ochrana prostatické fascie (Afroditivajd
kde probihaji dalSi nervova viaknalezita pro erektilni funkci. Nejvice nenprobiha

pod gednicasti Denonvilliersovy fascie, ktera pokryviegni plochu rekta a spojuje se
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s levatorovou fascii, ktera je spojena s kapsulmstpty. Protekce ma zasadni vliv na
schopnost kontinence po prostatektomii (BRXK, 2013).

Jednd se tedy o zachovani co moznaé&t&jvo pd@tu nervovych vliaken mezi
prostatickou kapsulou a prostatickou fascii. Zasgdnsprave nalézt prostatickou
kapsulu a prostatickou fascii (endopelvickou fgszipostupovat mezi nimi. Takihou
byt ochragna i drobné vldkna jdouci mimo hlavni dorzolaterdvazky. Tento postup
byvéa rekdy nazyvan i super- nervy &t postup (BRO®AK, 2013).

K lé¢ebnym postupm, které niiZou postupé zlepSit kontinenci pacienta pat
pravidelné cweni na posileni svaloviny panevniho dna. Farmaéipterzde neniifis
acinna. U gretrvavajici zavaznych inkontinenci je mozniejip k operaci, kde se
aplikuje ungly svéra¢. K dalSim operanim technikam pét tzv ,Rocco- stitch®, tedy
rekonstrukce rabdosfinkteru, kdy se zjpge dorzalni ¢ast veziko - uretalni
anastomozy. NejfinnéjSi prevenci vzniku erektilni disfunkce je nervyti&g postup,
i pfi jeho zachovani je ale riziko ztr@ — ¢tSi nez 50% (SEIDL et al., 2012).

6.3 HORMONALNI LE CBA

Hormondlni Iéba se v onkologii pouziva déle nez chemoterapistilgj se totiz,
Ze rekteré nadory jsou hormondlrzavislé. Prvotni fistupy spoivajici v odstragni
endokrinnich Zlaz byly postupnnahrazeny podavanim hormiors antagonistickym
Gcinkem. Tak byly do &by prostaty zavedeny ve 40. letech 20. stoletiogstry
(KLENER, 2011).

Ucinek hormori je véazan na itomnost specifickych bugnych receptat,
které se nachazeji viice. ,Vazbou na receptor vznika komplex, ktery pab¢ana
DNA pusobi alternaci transkripce a transfad®LENER, 2011, str. 46)Hormonalni
lécba mize byt u KP aplikovana jako samostatnd metoda, setitem pedoperané
zmenSit hormonakhcitlivy nador (KLENER, 2011).

Karcinom prostaty je hormonairdependentni nador (reagujici na hormonalni
manipulaci) a to az v 80 %ripadech u adenokarcindgme je prokdzan stimuiai
Gcinek androged na jeho #st. Asi jenom 20% nadoarje hormon indepedentnich
(PETRUZELKA, 2003).
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6.3.1 LECBA HORMON DEPEDENTNICH NADOR U

Nador je zavisly na androgenech- testosteronu a gktivrejSim metabolitu-
dihydrotestosteronu. Odstrarim jejich vlivu na biikky KP Ize vyvolat jejich apoptdzu
(BALIK et al, 2011)

Pri 1é¢bé hormon depedentnich nadotedy vyuzivame androgenni ablaci. To
Znamena, Ze setubeme zariit ptimo na zdroj, ktery androgeny produkuje, supresi
hypofyzarniho gonadotropinu, inhibici androgennntégy a inhibici androgenniho
acinku v prostatické tkani. Bilaterdlni orchiektom@&iminuje nejsilgjSi androgen-
testosteron. K nevyhodam piapsychické trauma z erektilni dysfunkce, u nemaobny
s kardiovaskularnimi komplikacemi se jedna o ngpe&zjSi l&cbu (KAWACIUK,
2000).

Hormonalni léba je utena pro metastaticky karcinom prostaty, kteréZen
prodlouzit Zivot pacienta, ale pouzivA se také cadguvantni 1&b¢ pred RT
a v adjuvanci po RT (Petruzelka, 2003). Tat&b& neni na rozdil od chirurgického
zakroku nebo irradiace primarrkurativni, ale je utena k oddaleni progrese KP a je
podavana i P bolestech a jinych metastatickych postizenichletke(Balik, 2011).
VétSina  generalizovanych onemeoin reaguje na antiandrogenni monoterapii.
V hormonalni terapii mame tyto moznosti: Syntetigsérogeny (nap diethlsilbestrol,
DES), se pro zavazné vedlejsiinky jako jsou tromboembolické a kardiovaskularni
komplikace nepouzivaji. keébny efekt prokazala orchiektomie, farmakologicka
kastrace analogy LHRH (jedna se o pouziti supenaidtih analo§ gonadoliberif-
buserelin — Suprefact, goserelin — Zoladex...) aogsthi (PETRUZELKA, 2003).

Farmakologicka kastrace je z psychologického hkedigacienty fjimana lépe
nez chirurgicka kastrace. LHRH agonisté zajj§supresi hypofyzarniho gonadotropinu
(luteinizatniho hormonu — LH). U této ¢éy dochazi nejidv k tzv. ,flare* fenoménu,
kdy se po prvnim tydnu od aplikace nédhladina testosteronu zvysi, coziie
zpasobit nap. bolesti skeletovych metastdz nebo zhorSeni migoevenci je podani
antiandrogef). Asi po tech tydnech az jednomeésici hladina testosteronu klesa na

kastr&ni urovei. To je vyvolano LHRH receptory v hypofyze. Antiandeny by nily
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byt pouzivany az po orchiektomii. Estrogeny blolagkreci LHRH a zjsobuji pokles
LH a redukci testosteronilbem 10-14 dni (KAWACIUK, 2000).

Kompetitivni I&ba speéiva v podani tzv. antihormén (antiestroge,
antiandrogetl). Bézr¢ pouzivané antiestrogeny jsou tamoxifen, raloxifememifen.

Mezi nefastéjSi antiandrogeny paflutamid (Fluciom) (KLENER, 2011).

Kombinovana Iéba, tedy spojeni kastrace (chirurgickd nebo chefick
a antiandrogehpredstavuje tzv. totalni androgenni blokadu. Zadn& darednosti této
lécby pred monoterapii (kastraci nebo LHRH analogy) alexiségi, proto se filis
nedoporduje (PETRUZELKA, 2003).

Orchiektomie a LHRH analoga drasticky snizuji htadtestosteronu, coz ma za
nasledekiadu nezadoucich¢inka jako je nap. osteopordzu, navaly horka, ubytek
svalové hmoty, bolesti prsnich Zlaz, erektilni dysice atd. Orchiektomie ani LHRH

neovliviiuji produkci androgehv ke nadledvin, kterd je na rozdil od varlat zachovana

Mezi vyhody neoadjuvantni hormonalnéld pred radikalni prostatektomii gat
zmenSeni primarniho loziska nadoru, sniZeni rizgastizeni lymfatickych uzlin
a recidivy onemoami (BRODAK, 2013).

Dulezitym faktorem v léb¢ karcinomu prostaty pomoci hormonalnidg je jeji
natasovani (tzv. timing). Hormon dependentni nadoryosig zhruba po dvou letech
stanou k této k¢ odolné. Léba miZze byt nasazena ihnedc¢@sna terapie), nebo se
muze pakat do doby, kde nador &a pisobit uckité obtize (odloZzena téa).
Symptomaticky karcinom je nutnéiléihned, odlozeni hraje rolifpdevsim u mladSich
pacienti, kte'i si preji zachovat alesmgionacas sexualni funkci (KAWACIUK, 2000).

6.3.2 LECBA HORMON INDEPEDENTNICH KARCINOM U

Tato |&ba je zaloZzena na sekundarni hormonalni maniputad,Fedstavuje
piidani antiandrogen k primarni kastraci, nebo naopakidani kastrace k primarni
monoterapii antiandrogeny, a lécich druhé volbykyL&ruhé volby pedstavuji
preparaty inhibitujici androgenni syntézu, tatob& je vSak vesds velmi toxicka
a mnohdy musi bytipdtasré ukoniena.
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Hormonalr refrakterni karcinom se vyzéige pritomnosti kostnich nebo jinych
vzdalenych metastaz a kontinualnimiséem PSA.

Hormonal® rezistentni KP se dlouho povazoval za chemoreagistenicméss
nové studie s docetalaxem zaznamenali 24% prodhdupEeziti nemocnych po
tiéitydennim podavani. Standardnédéu se stala kombinace docetaxelu s predinisonem
v tiitydenni aplikaci. Paliativni efekt prokézal i vietbin. Klinicky prinos fi lécheé
kostnich metastdz u hormonélrrezistentniho KP prokéazalo i podani kyseliny
zoledronové (bisfosfonat). Znamenalo to zlepSerdliky Zivota a prevenci vzniku
kostnich komplikaci. Paliativni radioterapie a pig l&ba redukuji pedevsim

symptomy souvisejici se vzdalenymi metastazami TRAICKA, 2009).
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7 RADIOTERAPIE A ULOHA RADIOLOGICKEHO
ASISTENTA

Radioterapie neboli &ba z&enim je I€ebnou metodou u karcinomu prostaty,
jiz n¢kolik desetileti a pdt ke standartnim postam. Diky technologickému pokroku
se vyrazg zlepSilo planovani radioterapie (3D CT), a timimclozi k optimalnimu

rozloZeni davky v cilovém objemu s vyr&@im Setenim okolnich tkani.

Radiologicky asistent ma v radioterapii nezastlpdu Glohu, nehb pacienta
provazi po celou dobudby ozaovanim. K prvnimu setkéani v radioterapii dochézi ji
pii planovani na simulatoru. Karcinom prostaty sehdac na velmi choulostivém mést
a proto je dlezité gistupovat k pacientovi citl§ ale gitom mu vSe vysétlit a dostat

odpovd, Ze porozurdl tomu, co od 8 pozadujeme.

V radioterapii vyuzivame d&kolik zdroja ionizujiciho z#eni, jako jsou urychlove,

simulatory (rtg x ct), vysoaktivni zige (Co, Iridium) (Hynkova et al, 2012).

7.1 BIOLOGICKY EFEKT IONIZUJICI ZA RENI

Biologicky efekt ionizujiciho z&ni na lidsky organizmus je zcela zasadni. Ve
vétSich davkach je pro lidsky organizmus nebéngea mize zmisobit trvalé poSkozeni
burék a tkani. Bsobenim z&eni na biologicky material dochazi k absorbci iofich
¢astic, coZz ma za nasledek vyrazeni eleKirpjeho orbit a tvorbu negativmabitych
antiionti. lonizované ¢ast molekul se stavaji vysoce reaktivni a vedotadk
chemickych reakci. (SEIDL et al., 2012)

Ucinek z&eni na biku a tkar je rizny. Ri vysoké davce tive dojit k jeji
smrti nebo mitotické smrti, a to znamena, Ze jinirchopna se dale mnozit. ika je
také schopna reagovat &nou genetické informace a tim dojde k jeji mutddutace
mohou byt bd’ geneticka, ktera se projevi v dalSich generaciebp somaticka, ktera
se projevuje u nositele, v jeho organech a tkanéod, mize vést k vzniku nadoru.
Biologické &inky se miizou projevit bd’ velice brzy (akutni nezadoucéiaky), nebo
az s odstupertasu (chronické, pozdni, velmi pozdni nezadoudiiky).
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Uginky z&eni zéavisi, do jaké uro¥rpati - molekularni, bu&né, tka&ové &i do
urovre celého organismu. Uroiiemolekularni — po3kozeni probiha v fiddouiky, v
DNA a jeji poskozeni vede k cetads radiasnich efekii. Urovei burséna — poskozeni
molekuly DNA se projevi ¢kolika zmenami a to bd’ — Uplnou ztratou Zivotnich funkci
buiky, neschopnost &kni, zneéna genetické informace bky ve formg mutace
(poskozeni mohou byt obnovnymi mechanismy zcelaietivany). Mutace znamena
naruseni cytogenetické informace spotese ztratou schopnosti dalSihelethi. Na
tkanové arovni — jsou poSkozené ity odstrakny a nahrazeny neboiipvelkém
poSkozeni dojde ke zteafunkenosti tkar jako celku. Na Urovni organismu se mutace
realizuji jako genetické nebo somatickéémy (genetické zrny — poruchy ve vyvoiji
lidského plodu, fenos do dalSich generaci; somatické — jstitinou nadorovych
transformaci) (HYNKOVA et al, 2012).

Muzeme si je rozglit do dvou skupin:

1) Deterministické dinky - dochazi v @sledku smrti velkého mnoZstvi deaych

burgk. Po grekrateni prahové davky vistad mira poskozeni Gme s velikosti davky.
Muze dojit k poSkozeni krvetvorby, GIT nebo CNS. ddioterapie se fifeme setkat s
radiasnim poskozenimie, vzniku puchi, infekci apodCasty je také erytém.

2.)  Stochastické &inky jsou biologické tinky vyvolané mutacemi, které vznikli
pusobenim ionizujiciho #&ni na biiky. Stochasticky €inek nikdy nevznikneésng po

oz&eni, ale po &kolikaletém obdobi latence.

U burek zalezi, zda jsou radiosenzitivni (citlivé narerd), velmi pozitive
reaguji na aplikované &ni nebo radiorezistentni (m#nitlivé na z#éeni) a jak jsou
radioresponzibilni (odp@d’ na I&bu). Ale i v @ipac, Ze jsou biikky radiosenzitivni,
neznamend, Ze jsou kurabilni. Na to jakibureaguji, mé vliv celkova davka deai
a frakcionace (rozlozeni davky) (NOVOTNY et al.12).

7.2 ZAHAJENI LE CBY, POUCENI PACIENTA

Pred zahajenim tiby je dileZité znat vSechny informace - hladina PSA, grgdi
tumoru, TNM Kklasifikaci. Léba pacienta se konzultuje ve specialnich tymech, da

schazi radiolog, onkolog, urolog, chirurg (pogalSi specialisté) a rozhoduji o daném
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postupu léby. Velmi dilezité je také fAni pacienta, zda souhlasi s navrhovanou

[é¢bou.

Pacient musi bytipd |&bou nalezi informovan lék&em (onkolog x chirurg)
0 povaze svého onemagn a o pgedpokladané prognoze vyvoje jeho zdravotniho
stavu. Zarove i o povaze zdravotniho vykonu, ktery mu ma bytveden a jehoz cilem
je pokus o vyléeni nadorového onemasm. Je informovan o moznych nésledcich
a rizicich. Dozvida se i o fin¢hu I&ebné procedury a o jgjasové narénosti. S celym

timto procesem musi pacient dobrovodouhlasit, coz stvrzuje svym podpisem.

V poweni o |€bé pro pacienty s karcinomem prostaty se pacient idéz\yak
bude probihat ba. VSe z&na pohovorem s Iékem, dalSim krokem je vygeni na
simulatoru se zakreslenim zie&. Nasleduje vysS&#ni na CT. Do &hto snimk
zakresluje |éka oblasti, které maji byt o¥ény, fyzik vypracovava oravaci plan.
Celkovy p@et ozdeni je uten lékdem podle rozsahu onemdaaer. Poweni obsahuje
taky popis samotného amhi, nutnost a popis nezadouciatinid, které se mohou

dostavit na #zi, mazovém n&chyki nebo koneéniku.

Podrobnosti, nejasnosti atipadné dotazy nebo problémy byélmpacient
konzultovat se svym lékam (HYNKOVA, 2012).

7.3 TECHNIKY RADIOTERAPIE U KARCINOMU PROSTATY

Techniky radioterapie fizeme rozdlit nasledovi:

7.3.1 ADJUVANTNI RADIOTERAPIE

Adjuvantni radioterapie se provadi v rozmezi 6 ayd®i po operaci, radikalni
prostatektomii. Indikace k &8¢ jsou: postizeni semennych¢ké, extrakapuskularni
Siteni, pozitivni chirurgicky okraj. To znamena, & jedna o stadium T3b a vyssi.
Studie prokazaly zlepSeni celkovéhtezti a obdobi bez vyskytu metastaz (BALEJ,
2011).
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7.3.2 ZACHRANNA RADIOTERAPIE

Po radikélni prostatektomii by setiy hodnoty PSA pohybovat na velmi nizké
arovni. Kdyz se tak nestane a hodnoty PS$étwavaji, nebo vifijpad biochemického
relapsu, se indikuje zachranna radioterapie. Ldak@oidiva nemusi byt histologicky
verifikovana. Oddleni skupiny paciefit s lokalnim relapsem a s diseminaci je vSak
znané obtiznd. K zachranné radioterapii se nejvice hmdiejlepSich vysledk je
dosahovano u pacidntjejichz gedl&ebné hodnoty PSA velocity dosahovali 2/ng/rok
nebo jedt mére a jsou bez postizeni semennyckikia jejich Gleasonovo skore je < 8.
Studie prokazaly, Ze wdhto hodnot PSA jeipzivani pacierit bez biochemického
relapsu 74%. Evropska urologicka sgolest doporduje indikovat zachrannou terapii
pii hodnotach PSA 0,5ng/ml, americka sgolast terapeutické radiologie a onkologie
doporiuje hodnotu mensi nez 1,5ng/ml.

Rozvoj modernich radioterapeutickych metod ufngg ozdit prostatu
dostaténou davkou bez enormniho fAatu komplikaci. U lokalé pokrailého
karcinomu prostaty byl zaznamenan vySSi kuratiatémpcial v kombinaci s hormonalni
lécbou. Radioterapie se uziva i vadjuvantni a zactram&bé po radikalni

prostatektomii, vyznam ma ro¥hv paliativni I€b¢ u diseminovanych nadar
UZiva se dvou zakladnich metod radioterapie:
. Zevni radioterapie - zdroj g&ni je umistn mimo €lo pacienta.

. Brachyterapie - zdroje #éni se aplikuji fmo do prostaty (BRDAK, 2013).

7.3.3 VYSOKOENERGETICKE ZDROJE ZA RENi V RADIOTERAPII

Technicky pokrok a zavedeni vysokofrek¥eith a korpuskularnich zdioj
v radioterapii umoznil lepSi terapeutické vysledEyektromagnetické zani (paprsky
X nebo z&eni gama) je vytd@&no vrentgence nebo v urychldieh elektror
(betatrony, lineéarni urychlove). Rentgenovéifstroje poskytuji zé&ni o energii 100-
300 KeV. Lineéarni urychlow#® poskytuji energii 4-20MeV. Tim se da dosahnout
vétsSiho pongru hloubkové davky k davce povrchov&mz je omezeno posSkozeni

zdravi tkag. Pro hloubkové ozavani je vhodny i kobaltovy oravat 60Co, ktery
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poskytuje z&eni o energii 1,25 MeV. K o#ani povrchovych a koznich nadanizeme
pouzit cesiovy ozava: 137Cs. K dokonalejSimifstroji pouzivanych v radiochirurgii
pati Lekselliv gama 1Zz. PouZiva se ip ozarovani patologické struktury v mozku

z velkého poétu pevnych radioaktivnich zdioj60Co, jejichz Uzké paprsky @znych
smeéra se Kizi ve spoléném ohnisku. V ohnisku tak e byt davka az 100kragtéi

nez v okoli. Dalsi technické zdokonaleni v tomtarob predstavuje i kyberneticky
roboticky oz@éovas- kyberneticky iz (Cyber — knife), kde zdrojem i&ni je linearni
urychlova. Tento je schopen sdippasobovat se dychani pacienta a reagovat na jeho
pohyb, niiZze rotovat kolem lehatka a citewzauje loZisko velkym p&tem uzkych
paprsk piisluSnou davkou zéni s pesnosti na desetiny milimetru. Kybernetickiizn

muze oz#ovat i velmi malé nadory pobliz Zivatuiilezitych orgah (KLENER, 2011).

Prinos a zlepSeni protinadorovéinnosti radioterapie nejsou jen vysledkem
technického pokroku. Sy podil, na tomto zlepSeni, maji i novétugpby planovani
lécby vyuZzivajici vypdetni techniku, zavedeni simulaioa zgesréni dozimetrie.
Vyznamného zlepSeni se dosahlo i diky frakcioia schémadim, coZ znamena, Ze se
celkovd davka podava v jednotlivych déh davkach (#tSinou loZziskovou denni
davkou 2Gy). Jednotlivé vyssi davky podatidégji“ nazyvame hypofrakcionaci, malé
davky aplikované &kolikrat denk hyperfrakcionaci. Citlivost nadorove tkanze

zvysit i fyzikalnimi vlivy jako hypertermii nebo fiamakologicky (HYNKOVA, 2012).

7.3.4 ZEVNI RADIOTERAPIE

Jest na pa@atku 60. — 70.let byla konveéni dvouroznérna radioterapie
metodou, ktera zasahovala velké mnoZstvi zdravéétkad toxicita radioterapie
nedovolovala aplikovat vySsi celkovou davku nez760sy. Od konce 80. let 20. stoleti
dochazi ktechnickému pokroku. &ad se pouzivat konformni trojroZma
radioterapie (3D- CRT), ktera vyuziva i CT {@acovou tomografii) ve srovnani
s divejSi konverni radioterapii (2D). Vyhodou je mensi ¢éedi zdravych tkani
a zvySeni davky v cilovém objemu. @Gazany objem je individuath prizpisoben
nepravidelnému trojrozénnému tvaru cilového objemu. Geai prostaty probiha na
linearnim urychlové s energii fotofi 6-18 MeV. Kritickymi organy jsou rektum

a maovy meéchyt. U pacieni s vyS$Sim nebo &dnim rizikem se jako cilovy objem
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(CTV) zakresluje prostata spolu se semennynikyaevent. s jejich bazi. K cilovému
objemu se naviciflava 10 mm lem, lili pfresnosti nastaventippz&eni a tim vznika

planovaci cilovy objem (PTV).

3D - CRT umoznila zvySeni davky iedi do 75 Gy a to ip mensSich
komplikacich. Tato davka jefipfrakcionaci 1,8-2Gy na frakci vhodna pro nemocné
s nizkym rizikem. U nemocnych s vySSim nebi@dt vysokym rizikem by rsla
davka ¢init 78 Gy. Nevyhodou 3D — CRT je nemozZnost tvarovélavky okolo
konkavnich objerin (vymezeni prostaty k rektu). S timto problémenuse vypdadat

radioterapie s modulovanou intenzitou (HYNKOVA, 201

U radioterapie s modulovanou intenzitou (IMRT) gdem co nejpesrgjsi
oz&eni s maximalnim S&nim zdravych tkani. Maximalniuthz je kladen i na
reprodukovatelnou fixni polohu pacienté pzarovani. K optimalnimu rozloZeni davky
je ¢asto volen ¥tSi paiet poli. MoZnost manipulace s intenzitou pafrsknoziuje
oz&eni velmi nepravidelnych objeima lepSi kontrolu nad génim. Technika IMRT je
spojena s inverznim planovanim, davkovym limitem padravou tka a idealni davkou
pro cilovy objem. Optimalizace davky pak probihkydsoftwaru. Tato metoda je sice

a umozuje podani davky az 86,4Gy.

Vysoké davky do cilového objemu a naopak snahao cn@jmensi ozéni
zdravych tkani klade zvySenyirdz na pesnost radioterapie. Musime brégtel na to,
Ze cilovy objem i rizikové organy iwou i @i nejwtSi snaze mnit svoji polohu.
To mize byt zmsobeno funkni prirozenosti lidského¢ta jako je dychéni, zeéma
svaloveého tonu, fibiranim na vaze nebo naopak hubnutim. U karcinpnostaty se
jedna pedevsSim o napbmi maioveého néchyre. DalSi nepesnosti fizou vzniknout
kvili pacientovi samotnému nebo personalii pastavovani polohy pacientati p
ozaovani. Bmto komplikacim se snazime vyhnout zasréch fixatnich poniicek,
které upeixiuji a stabilizuji polohu nemocného. | tak aléizm dochazet k chybam
v piesnosti a to az o 2 cm. Proto k cilovemu objemidapame bezpmostni lem
a vznika tak ¥tSi planovaci cilovy objem, kterého nevyhodou v&ake s nim nasta
oz&eni zdravych tkani a zvySuje se riziko vedlejSiéimki. V tomto gipad mizeme
pouzit radioterapifizenou obrazem (IGRT). Tato metoda se zaklada rek&bpozici
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pacienta je$t pred oz&enim, za pomoci zobrazeni cilové oblasti woxaci poloze
a jejim porovnanim s obrazkem z planovani (HYNKO\2A12).

Linearni urychlovée pro IGRT obsahuiji kV rentgenku a kV ploSny datekie
mozné jich vyuZit k zobrazeni rentgenkontrastnidhuktur, ale také pro CT
rekonstrukce snintk U KP nachazi metoda IGRT uplain pri Upraw polohy pacienta.
Dochazi k zobrazeni kastych struktur panve a poloha pacienta se upravagep
obrazku z planovanitpd kazdou frakci. Samotna prostata se, aléenve vztahu ke
kosenym strukturam rénit. Na zaklad této skuténosti se do prostaty implantuji zlata
zrna, kterd také vedou ke korekci polohy pacierd@jich obraz je porovnavan
s obrazem z planovani a paprsky jsou nastavéiymopna prostatu. Takto je diky
presnosti mozno omezit a&ni zdravych tkani a kritickych orgéra zmensit cilovy

objem.

P¥i technice cone - beam CT se porovnava obrazek fefesenim obrazem
s naslednou korekturou na prostatuaZz@me zde zohlednit pozici rizikovych organ
jako je rektum nebo miovy mechyt, nevyhodou je vysoka radiai zatz a casova
naranost (HYNKOVA, 2012).

U KP se uziva niz8i get frakci o vysSi jednotlivé davce v porovnéni se
standardni frakcionaci (1,8 — 2Gy) na frakdegmé nastaveni pomoci IGRT v3ak hraje
velkou roli. Extrémnim fipadem hypofrakcionace nawée obrazem je stereotakticka
radioterapie provasha na Cyberknifu. Ozaje se z desitek poli igsnost) a klesa

poskozeni zdravych tkani. Provadi se 5 frakci 0@y @i denni frakcionaci.

Jako dobra perspektiva do budoucna se jevi protoriexapie, ktera oproti
fotonové terapii Sét zdravé organy a tkénjak pred, tak za cilovym loZiskem, coz
snizuje vedlejSichdinky oz&eni.Protonova terapie vyuziva velé& protonovy svazek,

ktery ma vyssi biologickoudinnost, nebt se jedna o korpuskularniizfi.

Metody IMRT a IGRT jsou vyuzivany takyfipozaovani panevnich uzlin u
pacienfi s vysSim nebo nizSim rizikem a redukuji celkovooxiditu ozé&en
(VOMACKA et al, 2012).
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7.3.5 PALIATIVNIi RADIOTERAPIE

Paliativni radioterapii vyuzivame &aptji k ozaeni metastatickych loZisek ve
skeletu, mozku nebo uzlinach, ale Ize ji pouzitaz&eni karcinomu prostaty, ktery
neni moznyesit radikalg. Hlavnim zanirem je zmirgni negfijemnych giznala, které
provazi toto onemoeni nag. bolest. Nejde vSak o vyéni onemoceni. Prodlouzeni
Zivota je sekundarni cil (UROWEB, 2013).

7.3.6 BRACHYTERAPIE

Intersticialni brachyterapie u nadoprostaty je dobrou moznosti radioterapie,
kterd nam umatuje pouziti vysokych davek #ni. Jeji hlavni fgdnosti je moznost
dosahnout vysokych davek v oblasti karcinomu aplikaroji z&eni gimo do prostaty
a pitom prudky pokles davky do okolifiRosem brachyradioterapie jei&ati okolnich
tkani. Nevyhodou je riziko pod#ni oblasti, kde se ie vyskytovat mikroskopické
Siteni nadoru. Diky transrektalni sonografii Ize velphesré aplikovat jehlyci zrna
(TRUS - ,guided” technika), nové planovaci systémyyuziti novych radioizotaop
Diky tomu mizeme dosahnout davky v cilovém objemu &sd.00 Gy.

V souwasnosti se vyuziva permanentni (trvald) low dose (laDR) palladiovych
(Pd103) nebo jodovych zrn (1125). Lze také vyuzdtasnou vysoko davkovou high
dose rate (HDR) brachyterapii s vyuzitim iridiovyen (Ir192). Brachyterapii Ize
kombinovat se zevni radioterapii (PETERA, 1988).

Vyhody HDR brachyterapie:

e je levrgjsi

* vyuziva zavedené zdrojeieai a vybaveni

» v nekterych centrech ji Ize aplikovat ambula&itn

* lze ji vyuZzit ji pro malou prostatu (10 ccm), velkprostatu (60 -70 ccm), po
TURP.

* jeden z nejprecizijSich zgisohi dodani davky do prostaty

* miaZzeme si velmi pesr® naplanovat rozlozeni davky tzv. Intensity
modulated HDR BRT
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Vyhody LDR BRT

e je déle vyuzivana a ve vice centrech
* rychla |&ba s minimélni hospitalizaci
* malé komplikace

* U nizkého rizika opakovaného vyskytu ma velmi dolygledky

Mezi nejastjSi nezadouci dinky BRT pati dysuriie (u cca % paciense po
skorteni &by vyskytly fizné dysurické potizéiznych stupil). Dale se mize projevit
rektalni dyskomfort nebo krvaceni z recta (dikyedeni rektalni sondy). K pozdnim
komplikacim sefadi toxicita v urge (nag. striktura). Toxicita GIT je méncasta
(PETERA, 1988).

7.4 KOMPLIKACE RADIOTERAPIE A JEJi VEDLEJSI U CINKY

Proces ozimvani nejisobi jen na nador, ale i na zdravéla tka. Nezadouci
acinky se, ale snaZzime zmirnit a omeditv idealnim pipact zcela eliminovat. Mira
nezadoucich dinki je u kazdého pacienta jina. @a@dni prostaty je v porovnani
s oza&ovanim jinych orgain snaseno relativndolre. Mize se vyskytnout nechutenstvi,
lehk& nevolnost nebo Unava. Tyto problémy se vygkyspiSe vyjimeéne. VeEtsi
komplikace mohou sobit lokalni potize a toifpdevsim v panevni oblasti. Jedna se
piedevsim o reakce na vy mechyk, kon&nik nebo Kzi.

Akutni komplikace se tykajitpdevsim m&ového néchyfe (radi&ni cystitida).
Ty se projevujicastym mgeni, palenim $ moceni, rychlym nucenim na rdeni,
slabSim proudem ndo nebo bolestmi v oblasti potiBku. Mize se objevit i slaba
piimés krve v mai. Jako prevence slouzi dobré zasobeitd tekutinami Bhem
ozaovani (min. 2 litry den&). V pribéhu oz&ovani je vhodné mit ndovy mechyk co
mozna nejvic naplimy, protoZze se zmenSiiealy objem méového néchyre a sovasré

se oddali kkiky tenkého stva. Kdyz problémy ietrvavaji, je vhodné co nejd
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navstivit Iékae. Dopordovan je dostatek tekutin, tiSeni bolesti mo¢eni analgetiky
ev. nasazeni antibiotik, poté je odebrana mm kultivaci (MACIK, 2011).

Druhym¢astym problémem je reakce na kémiku (radi&ni proktitida) nebo na
strevu (radigni enteritida). Projeveméthto nezadoucich¢inki mohou byt nuceni na
stolici, prijem nebotidSi stolice, bolest nebo krvaceni z kémi&u. Jako prevence se
nejvice doporéuje vhodna strava. 8fla by byt lehce stravitelna a lehka, nedogayi
se t&n4, kadentna nebo nadymava jidla, ani jidla s vysokym obsaviékniny.

Nejcastji je, ale postizena e (radigni dermatitida). Projevem radia
dermatitidy jsou: paleni, zarudnuti agkterych gipadech i mokvani. Velrmdiasto byvéa
postizena #Ze v oblastiiitniho otvoru. V ramci prevence je nutné dbat oaloy byla
kuze v oblasti oz@vanicista a aby nedoslo k opruzeni v oblasti koriku nebo itisel.
Po stolici se dopotje aisténi kone&niku vodou a jemné osuSeni. Ygads, Zze dojde
k mokvani je nutno wdomit zdravotnicky personal. Po dasdni miZze dojit ke
ztmavnuti pokozky (hyperpigmentace) v oblastifozani, nejedna se vSak o spaleniny.
Nekteré zngny na pokozZce se dou projevit az po dlouhé debjako nap. jizvy
v podkozi nebo fibrézy. Nedopatje se mechanické dréid kiZze jako Skrabani,
masirovani apod., uwt@ ohrivani kize (nap. solarium), nebo chemické vlivy, které
kuzi vysuSuji (naplasti apod.)fiPvyskytu jakychkoliv nezadoucicheiinka je vhodné
uvédomit radiologického asistenta, ktery na ty@néy upozorni oSéujiciho lékde
a tyto obtize zaznamena do dokumentace paciefitmiBjSich komplikacich rize

pacientovi poradit napjak promazavat pokozku nebocpeat o osobni hygienu.

Ozaovani ma za nasledek také zhorSeni potence. Tahplk@ce by se #a
casem zlepsit, avSak ¢kterych gipadech jde o komplikace trvalé. Mohou se objevit
celkové poruchy jako je nevolnostkay zvraceni, celkova slabost a Unava, zhorSena
chw k jidlu. Vyjimkou nejsou ani psychicka podr&hdst- popudlivost, lhostejnost,

apatie apod.

Uvedené obtize ué&siny nemocnych odeznitiplizné do jednoho résice po
skorteni l&by. V nekterych gipadech jsou ale problémy trvalého razuiZé dojit ke
zmenseni objemu miového néchyre (svrasily m. m), coZ se projevuj&astym
moenim (COUPKOVA, 2011).
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Urcité riziko predstavuje i vznik nadoru miového néchyre nebo rekta. Vznik
malignich onemoami u pacient po radioterapii je 2 az 3 x vySSi nez u zdravé
populace (BRODAK, 2013).

7.5 VYZIVA ONKOLOGICKYCH PACIENT U

Uspsdnost léby onkologickych onemoeni se zvysila diky terapeutickym
a diagnostickym metodamul@zitou roli zde, ale sehrala i padpa l&ba. Ta se podili
na celkovém dobrém zdravotnim stavu pacienta aSajepkvalitu jeho Zivota. M¢e
pomoci [ zvladani bolesti, nevolnosti, zvraceni, celkov@w nebo i infekénich

onemocgnich. Jeji nedilnodast tvdi nutricni podpora.

Malnutrice se vyskytuje u vysokého mnozstvi ongatkych pacient bechem
lécby a mize mit vliv na celkovy gib¢h nemoci. Strava by protoda byt energeticka

a vyzivna s dostateym prisunem proteiin, meéla by se udrZzet hmotnost pacienta.

U onkologickych pacieiit mize dochazet k porusSe iethavani dlezitych latek
v travicim traktu. Fi¢cinou miZze byt nemoc nebo samotn&lda- operace v mist
traviciho traktu, radioterapie v oblastfidha a panve, chemoterapie nebo biologicka
lécba. Nekdy je p@icinou ztrata pijmu potravy,imZz se do dla nedostavaji Ziviny,

piipadré nauzea, anorexie, deprese nebo Unava.

Na vydej energie ma ztiay vliv typ a stadium nadorového onemécn
S rozvojem onemoeni energeticky vydej roste, jelikoz dochazi ke nwani
metabolickych &u v lidském organizmu. iIruzit se nizou komplikace jako pocit
¢asného nasyceni, Zma chuti, zmdna vani, nechutenstvi, malyifgem potravy nebo

psychické zrany.

Po zhodnoceni nutmiho stavu pacienta je nutné se rozhodnout provepta
nutri¢ni intervenci. U onkologickych paciénie idealni moznosti, kdyZ je pacient
schopen se stravovat perokélfdle moznosti volime i jiny enteralniim), protoze
vyrazeni stev z jejich funkce by mohlo mit za nasledek atrsfiitnice a dalSi zhorSeni
zdravotniho stavu pacienta (MATOUSKOVA, 2013).

54



U kontrolovaného peroralnihd@ipnu dohlizime na to, aby ¢hpacient dostatek
jidla s vysokym obsahem energie a bilkovin. Nezdpédme na vyvaZeni sacharid
a tuka.

DalSi moznosti je sipping. Toto slovo pochazi zliakgho slova srkat
a vyjaduje techniku podavani vyzivy. Jedna se o popijémon, které jsou slozeny
tak, aby obsahovali dostatek Zivin, minéralukit, tuki a energie. Piji se postufraby
nebyl moc zatZovan Zaludek. Jedna se hlawnNutridrinky, Fresubiny, Resource nebo
Prosure. Existuji specialni Nutridrinkydené pro diabetiky nebo pro beztukovou dietu.
Tato vyzivova metoda je vhodna pro pacienty, ktegjsou schopni se stravovat
perorélé. Enteralni vyZiva je zabezfmvana tiznymi zpsoby: nazogastricka sonda,
perkutanni endoskopicka gastrostomie, gastrostammieirgicka apod. Tato metoda je
ponerné jednoducha a lIze ji aplikovat i vdoméacim pfedi. Lze i podavat
dlouhodols. Timto zgisobem niZeme odstranit mnoho nezadoucich metabolickych
poruch, které se vyskytuji u onkologickych pacied€ nejznangjSim preparaim pati
nag. Nutrison, Isosource, Fresubin apod. | u této ahetle mohou nastat komplikace,
které mizou byt mechanického razu (jako je zauzleni, poSkbzondy), infeéni
(infekce mista vstupu, absces), gastrointestinftiaiuzea, @jem, zvraceni) nebo

metabolické (dehydratace...)

Parenteralni vyziva by &a kvili svoji komplikovanosti pdit do rukou
odborniki. Indikaci je nap disfunkce GIT. Podava se Zilnim figupem
(MATOUSKOVA, 2013).

7.6 VYSETRENI A LE CBA PACIENT U S KARCINOMEM
PROSTATY A ULOHA RADIOLOGICKEHO ASISTENTA
V PRUBEHU RADIOTERAPIE

Pacient pichazi od urologa k onkologovi na onkologickou atabai.
Nemocny, kterému byl diagnostikovan karcinom prystai se sebou na ambulanci
piinasi vysledek z biopsie. Musi mit za sebou vSedierbytna vyséeni - krevni
obraz, biochemické vy&eni, tumorovy marker - PSA, CT, MR, gofPET. Onkolog
provede anamnézu a fyzikalni vy&sti (vyS. per rektum), z#i a zvazi pacienta. A
zhodnoti vSechna tato vysemi. Jakmile tat@ast prokhne, objednava se pacient na
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planovaci odéeni. V gipad nejistoty, pochybnosti onkologa nebo cHidiho
vySeteni, musi byt tato vySeni doplgna. M4 li toto pacient za sebou, objedna se na
planovaci oddleni. Kazdy pacient by &h byt konzultovan na konziliarnim tymu —

urolog, radiodiagnostik, klinicky onkolog, radrd onkolog, patolog. V praxi ma

Mrivriw s

Na planovacim oddeni, radigni onkolog po rozhovoru s pacientem, jeho
vySetenim a zhodnocenim natestanovuje taktiku by. Poda pacientovi vSechny
dulezité informace ohlednlécby z&enim. Pacientovi se vystuje a dostava se mu
poweni o tom, co hofesre ¢eka, je mu vysitlen postup l&by, nezadoucidinky, druh
ozaovaci techniky a zjsobu ozkovani, vySe celkové davky, Udaj o délce rorani
a jednotlivych frakcich. Lékgej informuje, Ze jako prvni bude odeslan na satar,
kde se stanovi rozsah daeaného objemu, uloZeni do polohy, ktera bude
reprodukovatelnadnem oz#&ovaciho procesu.&em oz#ovani bude zafixovan k tomu
uréenymi pomniickami a ty budou individuaénzhotoveny. Pacient by ¢ghmit plny
mocovy mechyt a vyprazdeny konenik, ktery je mu zkontrolovdn vyenim per
rektum gred prvnim planovanim. Pokud se takto nestane, do&iidek na vyprazdmi.

V piipac, Ze to neporize, musi byt objednan na planovani radioterapjegalen.

Pacient musi byt |ékam dikladre informovan o piib¢hu celého léebného
procesu, o0 moznych rizicich a komplikacich,fedpokladan&€asové narénosti apod.
Po tomto poteni musi dobrovok s |&bou souhlasit a je nutné, aby podepsal
informovany souhlas o ¢¢. S pacientem se probiraji dietni dpai a vypisuje se
ozaovaci (iloha: inicidly, adresu, poji®vna, diagnézu, zan Iléby, TNM
klasifikace, jaké loZisko se budefitadavka zé&eni, frakcionace, poloha pacienta (pro
piesné naplanovani), (fotografie Zjlpha). Po tomto procesu se objedna na simulaci —
dokresleni.

Pak jde pacient na lokalizaci na simulator. V nemicicna Bulovce je pouZivan
piistroj ACUITY . Zde probiha ifjprava pacienta na azvdni — nastavuje se poloha
pacienta, probiha vyroba fikai panevni masky. Fixace pacienta jéleditou
podminkou spravného provedenédg z&enim. Musi zajistit fesnou, stabilni a vzdy
dolre reprodukovatelnou polohu. Simulator umige lokalizovat, simulovat
a verifikovat ozéované objemy (obrazek 3). Simulator ACUITYabe pracovat v modu

pulzni fluoroskopie nebo digitalni radiografie (AOR, 2013).
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7.6.1 POSTUP BRI PLANOVANIi OZA ROVANI

Radiologicky asistentipsré podle gredepsané otavaci ffilohy od |ékde, ulozi
pacienta do reprodukovatelné #maaci polohy a provede fixaci panve. Néj& pozve
pacienta do kabinky, zkontroluje jeho identitu zwy ho, & samiekne své jméno,
piijmeni, rok narozeni. Vyfoti digitalnim fotoaparat jeho obliej, kwvili identifikaci
a nezamnitelnosti. O vyfotografovani se provede zaznany dbslo k gifazeni ke
spravnému pacientovi — vypiSe se jméno pacientdaanhcislo, pod kterym je
evidovan. Fotografie se vytiskne a je vloZzena darazaci @ilohy, kvili identifikaci
pacienta. RA zjisti u pacienta, jak je vypréauyn a jak ma napkny maiovy mechyr.
M¢l by mit pocit na meéeni, ale v takové e, aby nerdl problémy Ehem oz#ovani.
Nemngl by aspa 1- 2 hodiny ped CT i ozé&ovanim mgit ani pit. Doporduje se, aby
mél s sebou lahev s vodou. Pacientovi s&enpopipac dat kelimek s vodou, pokud si
nezabezp# pitny rezim (AUTOR, 2013).

7.6.2 POLOHA PACIENTA

Pacient leZi rova na zadech, na karbonové podloZzce PELVICAST, kjera
upevréna na oz#pvacim stole (fixace pro upedm panevni masky, fotografie 2).
V nemocnici Na Bulovce je pouZivana maska je z tgdastu od firmy Orfit. Pokud
tuto fixaci nelze provést, tak se fixuje pod kolerBpol€&né s tim probihd i fixace
chodidel podlozkou (n&pMEDTEC), ktera se uchycuje na oa@aci siil pomoci 2 list.
Pacientovi se ive dat pod hlavu podloZzka, pro pohagin polohu. Ruce jsou sloZzeny
kiizem na prsou, aby nevadilytipozaovani. Pacient by & mit na sob slipy
vykrojené, které se neshrnujfi gyrob¢ masky. Fixace je timto apobem pesrjSi.
Pacient se ulozi do polohy, v které budefozan a provede se RTG snimek (pro
spravnost a ffgsnost ozimvaci polohy). Radiologicky asistent dba na to, ahgient
lezel rovre. M¢l by mit narovnanou panev, bez rotace. Toto narfawg ale ndlo byt
piirozené —¢im vice se s pacientem rovna a hybe, tifiiehse pak tato poloha
reprodukuje na ozavrg.

Radiologicky asistent zakresluje na pacienta 2 mm@sdary — v tomto pipad

jsou dilezité kwili poloze pacienta na pelvicastu. Tyto Zkya se netykaji izocentra
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planu, ale pouze polohy pacienta na pelvicastuckdnae zakresluji specialni tetovaci
barvou na kzi pacienta. Ve &Sin¢ pripadh se znaky zakresluji na boky. Jsou zde
zaznamenany pmeéty lasefi, se znd&kami na podloZce, které jsouildzite, proto
abychom vidli v jaké poloze, je uloZzen pacient, v podélné @ieagitudinalni posun).
Toto je velmi dilezité po opakovanérpsné nastaveni azavaci polohy. Pacientovi se
vyswetli, Ze toto ozn&ni musi ponechat a némby se je smyt. Pro hygienu je
optimalni vyuziti sprchy a omezeni bazénu, sauayo mista by si neghmyt mydlem.

U nekterych pacient maze dojit z obavy k Uplnému vynechani osobni hygieny
popipads ch&ji vyuzit naplast. Toto taky neni vhodné, proto¥esb mohli vyskytnout
alergické reakce. lips veSkerou opatrnostite dojit k vymizeni ozrini, pro tyto
piipady je poten, aby ozngni kontroloval a fipadré je nechal znovu obnovit. Je
dulezité uwdomit pacienta, Ze toto z&eni, je pro spravné omavani velice dlezité!
Bez ozn&eni by se nedala nastavit spravnaroraci poloha a mohlo by dojit ke
komplikacim (AUTOR, 2013).

7.6.3 VYROBA PANEVNI MASKY

DalSim dilezitym uUkolem radiologického asistenta je vyrokingwvni masky.
Panevni maska se vklada do l&ateplou vodou (60 — 70°C) na 5 minut. V této 1azn
(obrazek 6) maska zthne, a je ji tak mozno debé tvarovat dle tvarwéla pacienta. Na
pacienta se poklada trochu gazy, aby mokra a tepéka nebyla ffmo na KZi
pacienta. Po vyjmuti platu hmoty z vodni l&zm lehce osuSime aigneseme na
pacienta. Plat, co nejrychleji zapneme do Utha podlozZce a tim se vytiigpanevni
maska pacienta. Panevni maska se necha vychladmduhnout cca. 10 minut, lze
foukat chladny vzduch pro rychlejsi ztuhnuti. Nglaat zn&ky Durapore se vypisuje
viditelnym fixem: jméno, fijmeni, hlavnicislo, jméno oSeétjiciho lékae, datum
vyroby, rok narozeni. ZapiSeme také Uchyty maskyatiozce. MiZou byt b’ vnitini
A/C nebo vrjSi uchyty B/D, polSt§ ruce jsou na prsou. Zakreslime na masku 3
Lorientatni” lokalizaéni zna&ky (kiizky c¢i linie), které jsou ve 3 rovinach (LAT -
lateralni, VRT - vertikalni, LNG- longitudialni)Po tomto procesu, odepneme masku,
pacient vstane ze stolu a ot#ese. Pacient pot&qrhézi na planovaci CT zobrazeni.
(AUTOR, 2013).
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7.6.4 PROVEDENI CT VYSET RENI
Radiologicky asistent pozve pacienta do kabinkye kgEtovné probihd jeho

identifikace dle jména aifmeni a roku narozeni. Znovu se, otdZzeme, zdajdnin
mocovy mechyk a vyprazdany konenik, jinak by se muselo CT opakovat. Pacient si
odlozi a Astane jen v slipech. Ulozi se na Ciil gako pri planovani a to na podlozku
PELVICAST. Zna&ky na bocich a na podloZce, byélimsedit ve vSech liniich.
Radiologicky asistent je musi srovnat dle |[&seCT. Po uloZeni pacienta, radiologicky
asistent fixuje pacienta pomoci masky. Na lok&hiakiizky nalepi RTG kontrastni
broky. Stolem najede do gantry CT, prvni laser &yr8l nachazet fiblizné v oblasti
L1.RA asistent provede pomoci CT topogram. Na togog vymezi rozsah Chezi -
horni okraj L1 — 10 — 15 cm aZ pod hlavice trockant Nativre (bez vyuZziti kontrastni
latky), zvoli fezy po 3mm pro prostatu, po 5 mm pro malou panevidmto CT
vySeteni pacient riize odejit. Radiologicky asistent odeSle CT snimkysgstému
VARIAN (pomoci PACS systému) (AUTOR, 2013).

V nemocnici Na Bulovce, radiologicky asistent imgpgg CT snimky do
planovaciho systému a je vytema 3D rekonstrukce. Zakresli — nakonturuje kréick
organy — obryséta, kosti, m@ovy meéchyk, rektum, hlavice obou femiur PodepiSe se
do oza&ovaci filohy — razitko + podpis do kolonky import (Fgmact si nasleda lékar
muze vysledné CT sfazovat s MR nebo PET obrazy). Dwatace se odevzda léka
ktery zakresli - GTV (gross tumor volume — makmagscky viditelnd¢ast nddoru na
CT), CTV (clinical tumor volume — Kklinicky cilovy objem, GTW okraj, kde
predpokladame a mamealkhzy o mikroskopickém f&ni nadoru), PT\{planning target
volume — CTV + lem, ktery kompenzuje fyziologickéhyby (dychani, pohyb igva)
anepgesnost f nastaveni oz@&ni). Dokumentace postupuje dale na planovani
k fyzikim. Fyzici vytvd@i ozaovaci plan v planovacim systému. Dle zvyklosti
pracovisté se vytvdi bud’ 3D CRT (konformni RT) nebo IMRT. Na azaai Varian
Clinac 2100 CID s rokem vyroby 2007, se prostatyigz s energii 18 MeV
(HYNKOVA, 2012)

Pacient pijde na simulacti na dokresleni. Radiologicky asistent jej vezme do
kabinky a probih&a afp proces identifikace. Pacient byéhmit plny maovy méchyk
a vyprazdeny kone&nik. Radiologicky asistent uklada pacienta naiozaci sil,
a lasery provede nastaveni do polohyc¢eka Pokud se stalo, Zze si pacient smazal
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znaky, tak masku upevnime dle kontudat KdyZz maska sedi, tak se sejme a dokresli
se ogtovné znaky. Poté pacientovi vystlime, Ze tyto znéky jsou velice dlezité, ze

se nesmi smazat a pro¥fgejich kontrolu. Provede odjezdy, které jsotegepsany

v oza&ovacim planu.

Provadi RTG snimek a srovnava ho s DRR snimketh,jegekonstruovany
rentgenogram. Dalo by géct, Ze hleda izocentrum. Snimky musi souhlasitstKio
struktury musi byt stefnjako na snimku z CT (DRR). Divame se na symfyzholy,
hlavice femuru AP sninik Z LL roviny se divame na kosta symfyzu. Provadi se dva
na sebe kolmé snimky AP, LL. U AP pozice je uheltga0°, u LL je Uhel gantry 90°,
po. 270°. Kdyz snimky sedi, tak se ulozi do systémgtisknou a zalozi do
dokumentace. Na masku se na naplast zakregéilingpy lasefi cervenym fixem

v longitudinalni, lateralni a vertikalni ose.

Poté radiologicky asistent zaregistruje pacientprmgramuekajicich pacierit
na oz&ovnu, aby mu mohlo byt oznamen dencas prvniho oz#&ni. V rekterych
piipadech se fze pacient dle diagndézy nebo podle stavu dostabzaovnu div.
V ostatnich pipadech musi pacientekat, nez se progruvolni misto na ozavrg a to
dle vnittniho programu, ve kterém je seznaekajicich a seznam uZ de&anych
pacienti. Toto radiologicky asistent kontroluje dénna oz#ovrg, vola pacientm na
telefonnicislo, které sdili pfi lokalizaci na simulatoru. Jeitkzité, aby byl pacient na

tomtocisle dostupny.

Pacient, je po dokreslenifipraven na oza&vani. Masku a dokumentaci
piinaseji na oz@vnu sestry z planovaciho agleni. Simulaci se &Sinou lékai
nezwashuji, provadi ji RA. Nasledh je cely oz#ovaci plan a simutai snimky
zkontrolovan léké. Kontroluji zde davku, ozavaci plan, simukni snimky. Jestlize je
vSe v peadku, léka potvrdi podpisem plan a tento schvaleny dokumendgdan na
ozaovnu (AUTOR, 2013).

7.6.5 DAVKA A FRAKCIONACE

Pti riziku postizeni panevnich lymfatik <15% , je &a&v60Gy/20frakci/ kazdy
pracovni den v tydnu - 3Gy/frakcitiRiziku postizeni panevnich lymfatik >15%
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»  68Gy/25fr./5 fr.tyde (2,72 Gy na frakci ) pro PTV1
* 50 Gy/25fr/5 fr tydw (2 Gy na frakci) pro PTV2 (Interni sfmice nemocnice na
Bulovce, 2014)

U adjuvantni RT je davka 64 Gy/32fr PTV1 neb@TV 6 Gy/3 fr (AUTOR, 2014).

7.6.6 PRIPRAVA NA OZA ROVANI , KONTROLA OZA ROVACICH P RiLOH
A NASTAVENI PACIENTA

Prvni ozéeni probiha na otavre, nag. na linearnim urychlowa Clinac xi s Kv

zobrazovacim systémem a IMRT technikou.

Nejprve je nutna spravna identifikace pacientaréise po vstupu do kabinky
kontroluje podle fotografie a jména. Radiologicksistent se dotaze na komplikace
spojené s kbou. V gipad nutnosti, musi zajistit kontrolu u oBgjiiciho Iékde. Poté
slovreé zkontroluje dodrzeni rezimovych opeii (plny m@ovy mechyt, vyprazdrny
konenik...) a pozada jej, aby se&ighystal na samotné ozi dle ozéovaci filohy

(odloZeni odvu, zuhi, Sperki atd.).

Radiologicky asistent zkontroluje dpaaci gilohu - davku, poet frakci,
naplanovani CT vySi&ni a vySdeni na simulatoru. Vifpadc nejasnosti tykajicich se
pokraiovani radioterapie odeSlegilphu na planovaci odteni 3 dny ped posledni
naplanovanou frakci radioterapie. ¥pgad:, Ze je v piloze @ilozen protokol o in-vivo
dozimetrii zada fisluSné udaje do softwaru pro in-vivo dozimetrigjrména velikost
piislusného pole, SSD, pouziti kiila referetini davku. Pdivé si prostuduje ozavaci
polohu pacienta a fyzikalni parametry nezbytné pe&wému nastaveni dpaaciho

pole.

Radiologicky asistent provadi nastavi pacienta derowaci polohy podle
ozaovaciho pedpisu. Zkontroluje pozni znaky na Kizi pacienta a adtuje polohu
fixacnich ponticek, zejména panevni masky. Dba na kontrolu lodgi&ini osi podle
pomocnychéar a zkontroluje totoZnost pacienta s maskou. Parnybz#ovaciho stolu
nastavi pozini zna&ky zakreslené natZi ¢i masce pacienta do Uroynlasef.
Pti realizaci in vivo mdfeni povrchové davky #éni umisti do vstupu centralniho

paprsku definovanych o#avacich poli spravny polovagivy detektor. O#fi
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vzdalenost a tvar oravaciho pole, podle pitby provede kontrolu pmétu
ozaovaciho pole nati pacienta. R prvnim nastaveni sefipnejasnostech zhotovuje
kontrolni snimek, ktery se porovnava s reférém snimkem ze simulatoru. Kdyz se
tyto snimky neshoduji, radiologicky asistent musbvgst posun stolu a zopakovat
snimek. Nasledujici den probiha verifikace snirstejre, v péipad nutnosti se provede
nastaveni polohy pacienta a zakresleni pomocnékynfixem. Po shod pozice
pacienta mensi nez 1 cm se provagikpesleni izocentra naiki ¢i masku pacienta.
Radiologicky asistent zapiSe velikost i&mposunu do ozavaci gilohy. V piipac, je-

li rozdil pozic stolu ¥Si nez 1 cm, ifgkresleni se izocentra. Naslédse dalSi postup
konzultuje s Iékeem a dochézi k @gpovnému pekresleni za iftomnosti Iékée ¢i

k opakované simulaci. V celém procesuiozani se dba na pravidelnostiizovani
snimka (1x tydrg), spravnost jejich vyhodnocovani a dodrzovanirtotaich limita
pracovisé. V pribéhu ozd@ovani je pacient néptrzit sledovan na monitoru
zdravotnickym personédlem. Po ukeni ozéeni se dezinfikuje 8t i pouzité ponticky.

V piipac, Ze se davka naffena i in-vivo dozimetrii odchyluje od fgdepsané davky

0 vice nez 5%, radiologicky asistent informuje to &kut&nosti radiologického fyzika.

Po ukoreni oz#éeni radiologicky asistent zaznamenava do f@zciho
protokolu zapis aplikované davky, jméno, podpisatuch oz&eni. Provede se taky

zapis kod aplikovanych vykof pro vylEtovani zdravotni pojiovre.

Komplikace po oz&ni mize zmsobovat nedozéni celkového piu
ozaovacich poli, nespravné vyhodnoceni portalovycimkhiapod., coz rfize mit za
nasledek snizeni davky v cilovém objemu. Na zé&klado klesa pravipodobnost
vylé¢eni karcinomu prostaty. ProblémemiZe byt i navySeni povrchové davky
v cilovém objemu a nespravné vyhodnoceni shjriknz dochazi ke zvySeni davky na

kritické organy a riziku poSkozeni zdravi pacienta.
Cilem kontroly pesnosti nastaventipgadioterapii je:

- vyhodnoceni fesnosti nastaventiRT pro nasledujici spravné deai
- eliminace systematickych chyb

« minimalizace nahodnych odchylek
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Pfi zméné nastaveni fesnosti je fitomen radiani onkolog, ktery po provedeni
snimki vyhodnocuje fesnost nastaveni pomoci fuze reférého snimku ze simulétoru
a snimku aktualniho z linearniho urychldea Do oz#ovaci gilohy radiologicky
asistent zaznamena jméno pacienta a odchylky avest B kV zobrazeni
radiologicky asistent zaznamena odchylku nastasterp@itacového protokolu, ten se
poté tiskne a vklada do aowaci @ilohy. Radiologicky asistent musi prowdontrolu
piesnosti nastaveni u jednotlivych snimkovanych péiti€azdy den. B prekraceni
stanovenych limit nebo nejasnostech se radiologicky asistent obnacilékde.
Kontrola snimki a nasledné vyhodnoceni s moznosti vyuziti mV gkWrazeni probiha
takto: 3x kV zobrazeni, poté 1x mV zobrazeni aed®l mV zobrazeni 1x tydh F¥i
negesnosti nastaveni po prvniclieeh verifikacich probiha rekonstrukce pozice
nastaveni pacienta na simulatorii. $/stematické odchylce z dat nasbiranyéhedm
prvnich 3 frakci se vypita pimér a o tuto hodnotu se provede posun édognich
znatek a zakresli se ztlgy nové. Pokud je pozice nastaveni spravna, ngsiadly
zobrazeni 1x tydh)y pokud ne, probiha ¢&mvné nastaveni pacientovi pozice na
simulatoru. V pipact uskut€énéni posunu uédlame pacientovi provizorni ztiy,

v kterych se nasledni den opakuje mV zobrazeni.

Prvni kontrola zdravotniho stavu pacienta probiha6z8 tydrmi po skoreni
radikalni radioterapie. Hodnoti se akutni toxicadioterapie- urologicka, GIT a kozni.
DalSi kontroly probihaji jednou az dvakrat za rdikdnoty PSA by se &t kontrolovat
kazdych 3-6 rssial. Od 5 roku probiha kontrola jednouwns. U rizikowgjSich pacient
(Spatré diferencovany ca., lok&npokrasily ca.) je nutno zvazit individualni schéma
kontrol (AUTOR, 2013).
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8 DISKUSE

Téma karcinomu prostaty, jejicley a Wasna diagnostika je v dnesni dokelice
aktualni kvili velkému a neustalému rigstu novych fipach a to nejen R ale
celoswtové. Toto tvrzeni je mozné oip o statistiky z Ustavu zdravotnickych informaci
a statistikyCR. | kdyZ incidence novych paciénstoupd, mortalita tstava i diky
novym terapeutickym a diagnostickym metodam v niediza posledni desetileti
zhruba stejna. Neustala modernizace a vyviisabuje, Ze je¢tké porovnat usfEnost
jednotlivych metod terapie v delSisasovém Useku nebo dokonce mezi sebou. Kazda
Z tchto metod je taky velmi specificka a hodi se pratyn druh pacienta, kdy musime

zohlednit nap vék, rozsah onemoeni, moznost kurativy nebo paliace apod.

Rychly rozvoj novych léebnych metod prokazuje nmapzavedeni radikalni
robotem asistované prostatektomie do praxe. Tek&nimar@gnost slozitych
rekonstruknich a uroonkologickych vykdinzpisobila prudky pokles vykonavanych
laparoskopickych radikalnich prostatektomii a édeych radikalnich prostatektomii,
vSude tam, kde se &ila tato nova metoda uptatvat. V roce 2005 tud podil robotem
asistovanych prostatektomii v USA asi 20%, v rooevEak bylo jiz 63% oproti
laparoskopické RP a ot®né RP, coz dokazuji udaje doc. MUDr. MiloSe d&&ika,

Ph.D. v jeho monografii- Karcinom prostaty a radilkgprostatektomie.

U karcinomu prostaty Z{gobuje zn&né problémy i ¥asna indikace. Na&p
zvySené nadorové markry PSA nemusi ayioukazovat na karcinom. e se jednat
o tzv. faleSnou pozitivitu, kdy zvySeni hodnotigpbuje nap o benigni hyperplazii
prostaty nebo z&h Proto je nutné vzdy nutné prowdd potvrzujici histologické
vySeteni. Pro ¥asné odhaleniipdstavuje problém taky dlouhodoba asymptomatickost
tohoto onemoaini. Diraze je kladen na preventivni prohlidky.

Jednotlivé léebné metody je mezi sebo&Zké porovnavat, jelikoZz o jejich
aspmsSnosti a vhodném vybu rozhoduje jak celkovy stav pacienta, tak rozsah
onemocgni ale v neposlednfack i financni nar@nost I&€eni procedury. Vyhody
a nevyhody jednotlivych &&bnych metod by se dali porovnat hap Seteni zdravi
tkdré. Nap. moderni protonova terapierguistavuje oproti klasické radioterapii

minimalni riziko poSkozeni zdravych tkani, vyZop se taky maximalnim navySenim
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davky a pesrgjSim cilenim. Celko¥ to znamena lepsi kvalitu Zivota pacienta a mensi
negativni dsledky. U karcinomu prostaty az 95% pacdienéma problém s impotenci,

pomaiovanim nebo krvacenim.

V dnesSni dob je nutné snazit se vyuZzivat novych terapeutickyoktod

a pokrocich v medicin Volba vhodné metody je pro zdravi pacienta zéisadn
Doporuéeni pro praxi

Kromé vybéru vhodné léebné metody, je nevyhnutné klastraz na pistup
zdravotnického personalu k pacientovi. Teiwmtaky ovlivnit UspSnost I1éby. Pacient
by mel byt spravie powen o celém léebném procesu tak o tom jak se chovatipaut
zdravotnich komplikaci. U radiologického asisteng@ nutné, aby fistupoval
k pacientovi citli¢ a vSimal si fipadnych zdravotnich zim na pacientovi v fibéhu
lécby z&enim. Musi taky maximétndbét o to, aby dodrZzovakgdepsané postupyip
lécbé jako je nap. presnd poloha pacienta vipghu oz@ovani a jeho dobréa fixace.
Lékai a fyzici musi dbat na spravné vygpeni davky pro cilovy objemipco mozna

nejwetSim Setteni zdravych tkani.

Muzi nad 50 let by i klast zvySeny draz na preventivni prohlidky, aby mohl

byt karcinom prostatydas diagnostikovan a zachycen.
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ZAVER

Cilem této pehledové bakat&ké prace bylo poskytnout informace ahé&

a diagnostice karcinomu prostaty a uUloze radiokagfio asistentarpradioterapii.

Prvni cast prace je zaftena na prostatu samotnou, jeji anatomii
a epidemiologii, zabyva se klinickymitipnaky karcinomu prostaty, diagnostikou
a metodami l&y. Toto téma je v dnesSni dbkkvali pocetnosti novych fipadi
nanejvys aktualni a vyZaduje citlivyfiptup ke vSem pacieim. JelikoZz toto
onemocgni prudce stoupa skem, doporduji se preventivni vySgni per rektum,
pomoci PSA nebo pomoci transrektalni ultrasonogirafNa zaklad rozsahu
onemockni je mozné vybrat spravnoucku. Vyuzivana je jak chirurgie, hormonalni
lécba tak i ozéovaci techniky. Kazda z nich ma jak svoje vyhodk t nevyhody
a omezeni je, jeji vy je proto dobe dikladre zvazit na zaklasl vSech dostupnych
informaci. V I€b¢ KP ma zasadni slovo i samotny, #®hbnformovany pacient. Ten
zvaZzuje nikoliv jen doportenou I€bu, jeji vyhody a rizika, ale i to, jaky vliv budheit

proces léeni na kvalitu jeho Zivota.

Druhacast prace je za#tena na radioterapii samotnou. Zabyva se vyhodami
nebo nevyhodami této dBy oproti jinym metodam, popisuje ¢Ebny proces, ale
zminuje se i 0 nezadoucnychktiacich nebo vyzi¥ onkologickych pacierit Tatocast je
doplréna taky o ulohu radiologického asistentarpdioterapii. Vyvoj techniky a nové

medicinské poznatky jsouiplibem dalSiho zlepSovani v boji s touto nemaoci.
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PRILOHA A — Cestné prohlaseni

Cestné prohlaseni studenta k ziskani podklaidpro zpracovani bakal&ské prace.

Cestné prohlasent:

ProhlaSuji, Ze jsem zpracoval podklady pro praktickast bakal&gské prace
s nazvem Uloha radiologického asistenta yySeteni karcinomu prostaty v ramci
odborné praxe realizované vramci studia na Vysekéle zdravotnické, o. p. s.,
Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne 31.3.2013

Podpis:



PRILOHA B - Grafy a tabulky

Graf 1 Casova incidence karcinomu prostaty WCesku

Hlasena nova onemocnéni
novotvary dg C 61 mu?zi

Zdroj: www.uzis.cz

Graf 2 Mortalita a incidence karcinomu prostaty s gribyvajicim vékem

C61 = ZN piredstojné Zlazy = prostaty, nuii
Wiuoj v Case

a0 —#- Incidence
- Mortalita

o

60 -
a0

40 -

10 ;AF*#A_+P*#*_*_*;4r4=+;4=*_4f+F+_+F+—+=vH+=+—+~+~*_+_+—+ﬁ*_*f+_*h+
1 Zdroj dat: UZIS CR

SESEESFIISEI88S

http: A Aww . svad ..cz

ASECW

e
=
o
=8

=
[
=]
=
o
=
an
o
o
@
f
= 7
-
=
=
Iy
b

1
Lo
ra
[
[
[
-

=
=
=
[=
5
R
n
)
=1
o
fas)
F*

Zdroj: www.svod.cz

Graf 3 Vyskyt karcinomu prostaty u muzi nad 50 let
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Tabulka 1 Nové ptipady KP v krajich v CR v letech 1994 -2010

dg C 61 - muzi
Regiony 1994 1996| 1998 | 2000| 2002 | 2004 | 2006 | 2008| 2009 | 2010
1 | Stedaesky k.| 193 | 241| 254/ 274 351 370 510 527 576 7157
2 | Jih@esky k. 154 | 189| 167 162 207 269 286 306 331 370
3 | Plzeasky k. 140 | 152 | 155| 155 227 2256 231 240 306 315
4 | Karlovarsky k.| 61 55 52 53 54 109 135 15 182 150
5 | Ustecky k. 132 168| 197 177 21 332 353 3b5 4635 52
6 | Liberecky k. 85 119| 128 134 155 152 165 285 22744 2
7 | Kralovéhrad. | 114 | 134 | 244 | 172| 199 267 292 272 35%2 418
K.
8 | Pardubicky k. | 116| 137, 173 184 206 265 227 272 2860
9 | Vysaiina 130 | 149 | 160| 144 197 204 3001 267 385 318
10| Jihomoravsky | 217 | 335 | 378 | 338| 423 528 619 631 755 787
K.
11| Olomoucky k. | 155| 226| 159 178 224 274 238 387 3928 47
12 | Zlinsky k. 162 | 140| 151] 179 186 23y 250 309 30 416
13| Moravskosl. k.| 220| 288] 298 280 406 549 5% 6B2 Q7845
14 | Prazsky k. 292 321] 371 41% 428 573 667 7b3 896 948
15| Cesko 2171 2654 | 2887| 2845| 3470| 4354 | 4829| 5332| 6154| 6771

Zdroj: www.uzis.cz



PRILOHA C - Fotogalerie

Obrazek 1 Robotem asistovana prostatektomie

Zdroj:https://www.google.cz/search?g=centrum+robotické+chirurgie+nemocnice+na+homolce
&espv=210&es sm=93&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ei=BLItU8f O4qt4AS-
6YHIAwW&ved=0CAkQ AUoAQ&biw=1366&bih=610#facrc=_&i

Obrazek 2 Nastaveni pacienta s panevni maskou

Zdroj: Autor



Obréazek 3 Simulator

Zdroj: Autor

Obréazek 4 zlata zrna
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Obrazek 5 Brachyterapie

Zdroj: Autor

Obrazek 6 Panevni maska ve vodné lazni

Zdroj: Autor



