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1  Uvod a epidemiologie

Karcinom prostaty (KP) je v sowasné dol povazovan za jeden z hlavnich
medicinskych problémi v muzské populaci.V poslednich letech doslo k vyznamnému
naristu incidence KP. V Evraptvoii 11 % vSech karcinoinu mu#i, v EU umird na KP 9 %
ze vSech paciefy kteri na karcinom umiraji. Je vSaieba zminit, Ze existuji pammé velké
regionalni odliSnosti.

V Ceské republice zaujimal KP vroce 2003 12 % z aako p@tu hlaSenych
novotvai, ¢imz se z#adil na teti misto po novotvarech tlustéhaesta a plic (graf 1).

Z celkové mortality na zhoubné novotvary zaujimeidinom prostaty 9 % (graf 2). Incidence
i mortalita muzské populace na toto onentoénstoupa (graf 3, 4). Podle dat uvedenych
v Narodnim onkologickém registru z roku 2003 sedence KP od roku 1970 do roku 2003
zvySila ze 17,7/100000 obyvatel na 75/100000 ollv&owasre s incidenci ma vzestupny
trend i mortalita na tento novotvar. Od roku 19¥@teupala tato mortalita ze 14/100000 na
29,3/100000 zenelych obyvatel v roce 2003 (www.uzis.cz).

Pro KP je typicky narst incidence s&kem, zatimco mortalita Skem klesa. Pokles
mortality ve vysSich &kovych skupinach lze vystlit tim, Ze muzi z&chto wkovych skupin
zenfou dive na jinA pidruzena onemoemi (predevsSim kardiovaskularniho systému).
Diagnéza KP se posunuje k nizSigkevym skupindm.

2 Patologie a patofyziologie

2.1 Prostaticka intraepitelialni neoplazie (PIN)

Jednd se o intraepitelialni neoplastické zémy vyvodia a acini prostaty, které
délime na PIN nizkého stupi a PIN vysokého stup&. Zmény tohoto typu jsou obeén
uznavany za igdchidce vlastniho karcinomu prostatyreBpoklada se, Ze tyto 2my

prichazeji iblizné o 10 let dive nez dojde k rozvoji vlastniho karcinomu progtat
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Incidence PIN se zvySuje skem. Zneny epitelu, které charakterizuji PIN, jsou
hormonal® dependentni. Nalez PIN vysokého sttipnbioptickém vzorku je indikaci pro
dalSi vySeteni.

2.2 Karcinom prostaty (KP)

NejcastjSim histologickym nalezem je adenokarcinonizym stupsm diferenciace
burék. Adenokarcinom tvoii vice nez 95 % malignich nadoprostaty. Adenokarcinom
prostaty vznika z epitelialnich bék prostatickych aciin (acinarni karcinom) nebo vzagn
ve velkych periuretralnich prostatickych vyvodeduktalni karcinom). Mezi dalSi vzacné
varianty karcinomu prostaty gatnag. mucinézni karcinom, malob&ny karcinom,
karcinom z prstéfitych bureék, adenoidd bazocelularni karcinom, sarkomatoidni karcirntm
karcinom z pechodniho epitelu. Zasadni vyznam pro stanovengndiay je absence
bazalnich burgk, nélez infiltrativniho r Gstu a nddorové invaze

Nador vznika wtSinou multifokalg s vyraznou predikci pro periferni zénu, kde se
vyskytuje giblizn¢ 70-80 % vSech karcinain prostaty. Adenokarcinom Fat mezi
hormonalgd dependentni n&dory. Prostata je jednim z cilowyayani androgefi. Volny
testosteron (T) se dostava krvi do prostaty a pgapusdo biikky se méni na @&inngjsi
dihydrotestosteron (DHT) pomoci enzymuwi-feduktazy. Prostata roste cely Zivot a
zwétSovani objemu je zavislé na androgenech. Nejvimrogennich receptbrse nachazi
v epitelidlnich bikach prostaty. V epitelidlnich bhkach prostatickych Zlazek se tioistové
faktory (nap. EGF — epithelial growth factor, TGF-beta — tramsfing growth factor-beta,
FbGF — fibroblast growth factor), jejichZ sekreacdivoiuji zejména androgeny a riépo tak
pusobi na metabolizmus, proliferaci a diferenciaénkprostaty. AndrogenyétSinou pisobi
stimulané na sekreci tustovych faktoli, coz vys¥tluje inhibiéni inek androgenni
deprivace, kterd Zsobuje urychleni apoptézy normalnich a nadorovyahel prostaty
citlivych na androgeny.

3 Klasifikace

Aby bylo mozné hodnotit a porovnavatipéh onemocani, vysledky I€by a stejg
tak i prognézu paciefyf je nutny jednotny klasifikani systém. U adenokarcinomu prostaty se
neiastji uziva pro uéovani stups histologické diferenciace nadoru Gleasonovo skare,

dale pak mezinarodni klasifikace TNM pro popis klk&ho stadia nadoru.

3.1 Grading karcinomu prostaty
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Provad@ni gradingu karcinomu prostaty ma zasadni vyznanhlediska
prognostického, nelfo dokre diferencované karcinomy progreduji pozvolna a omal
diferencované karcinomy naopak rychle zakladajiastézy a prognéza je Spatna. Je zndmo
nékolik systénii pro grading KP, v saasné dob je nefastji aplikovan Gleasoniv
gradingovy systém U tohoto systému dsodnoti architektonické uspda:adani nadorovych
lozisek (obr. 1). Dle stup® diferenciace jsou nadory klasifikovany deétipstupiac od G1
(dokre diferencovany acinarni karcinom) az po G5 (d»emny karcinom). Vzhledem
k tomu, Ze KP¢asto obsahuje minimaindva typy fizn¢ diferencovanych okrsk burek,
stuped nejvice zastoupeného typu se uvede jako prvnhydnejvice zastoupeny jako druhy.
Souet #chto dvou stupi se oznéuje jako Gleasonovo skore Relativré priznivé skore je
Vv rozpsti 2-4, rizikové 5-7, nefiznivé 8-10.

3.2 TNM klasifikace karcinomu prostaty

T Primarni tumor
Tx Primarni tumor nelze hodnotit
TO Zadny dkaz primarniho tumoru
T1 Klinicky némy, nehmatny nebo pomoci vy&ati nezobrazitelny tumor
Tla Histologicky nalez tumoruw5 % resekované tkén
T1lb Histologicky nalez tumorux5 % resekované tkén
T1lc Tumor zji&ny jehlovou biopsii (B zvySeném PSA)
T2 Tumor ohrardieny na prostatu
T2a Tumor postihujici polovinu jednoho laloku oehérg
T2b Tumor postihujici vice nez polovinu jednohalmku, ale ne oba laloky
T2c Tumor postihujici oba laloky
T3 Tumor pesahujici pouzdro prostaty
T3a Extrakapsularnii&ni (jednostranné nebo oboustranné)
T3b Tumor praista do jednoho nebo obou semennyatkira
T4 Tumor je fixovany nebo prista do okolnich struktur (krafreemennych wki):
hrdla m@&ového néchyfe, zevniho swrace, zdvih&i dna panevniho, rekta, panevni
siny
N Regionalni lymfatické uzliny
NX Regionalni lymfatické uzliny nelze hodnotit

NO Metastazy v regionalnich lymfatickych uzthénejsou fitomny
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N1 Ritomnost metastaz v regionalnich lymfatickych uedim

M Vzdalené metastazy
MX Pritomnost vzdalenych metastaz nelze hodnotit
MO Vzdalené metastazy nejsatitpmny
M1 Hitomnost vzdalenych metastaz
Mla Metastazy mimo regionalni mizni uzlinu/y
M1b Kostni metastazy
Mlc Metastazy v jinych organech

4 Rizikové faktory

Faktory utujici riziko rozvoje klinického karcinomu prostatyejsou doke znamy,
nekolik jich vSak bylo identifikovano.

Vyznamnym rizikovym faktorem jetrejm¢ dédi¢nost Jestlize je nemoci postizeny
piimy pribuzny v 1. linii (bratr nebo otec), riziko se nimalné zdvojnasobi. # onemocni
dvou nebo viceimych gibuznych vzista riziko 5-11krat. Mal&ast muz s KP (cca 9 %)
ma skuténé hereditarni karcinom prostaty, definovany jakotiesi 3 nebo vicetfbuznych
nebo alespp 2 pribuznych, u nichZ onemoéni propuklo ped 55. rokem Zivota.

Vyskyt KP zjis€ného pi pitvé je v riznych castech sita piblizné stejny. Toto
zjisteéni je v rozporu s incidenci klinického KP, kterai@iznych geografickych oblastech
odlisna. Incidence je vysoka zejména v USA a v s8vevrog a nizk4 v jihovychodni Asii.
Pokud se vSak obyvatelstvo asijskélizvgru pgesthuje do zapadni oblasti USA, riziko KP
se zvysSi afblizi se riziku postizeni u Ameani.

Tyto nalezy potvrzuji domimku, Ze riziko progrese z tzv. latentniho ke Klkéiowu
KP je ovlivneno exogennimi faktory. Povaha dchto faktofi neni doposud jasna, na

AT

moznym faktorem je nizkyipem vitaminu E, selenu, lignéra izoflavonoid ¢i vitaminu D.

5 Klinicky obraz

V pocatku onemockni je pacient zcelasymptomaticky, nezidka se onemoeni
projevi az vzdalenymi metastazemi. | lokalktii lokoregionalni piznaky jsou znamkou

pokratilého onemoc#ni.

Lokoregionalni p Fiznaky:
- mikéni priznaky (jimaci i vypuzovaci)
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- hematurie (makro i mikroskopicka), hemosperma

- erektilni dysfunkce, priapismus

Celkové p Fiznaky:
- algicky syndrom fi metastazach do skeletu
- anémie p myelosupresi p metastazach do skeletu
- Unava, nechutenstvi, Ubytek hmotnosti, febrilitychexie

- diseminovana intravaskularni koagulace

6 Diagnostika

Mezi zakladni diagnostické metody uzivané patrani po fitomnosti karcinomu
prostaty pat vySeteni per rectum (DRE), &eni hladiny prostatického specifického antigenu
(PSA) v séru a transrektalni ultrasonografie (TRUB#agnoza se opira o prokazany karcinom
ve vzorcich ziskanychipoperaci prostaty nebo ve vzorcich biopsie prgstéturceni stadia
resp. rozsahu onemasn dophujeme vySdeni o scintigrafii skeletu, rtg snimek hrudniku a
za uritych okolnosti o CT (p&itacovou tomografiiXi MR (magnetickou rezonanci).

Indikace ke stanoveni diagnézy bylynbyt v souladu s kvalitou Zivota nemocnych a

oc¢ekavanym pezitim.

6.1 VySetfeni per rectum (DRE)

U kazdého pacienta provedeme Kklinickgzikalni vySetieni, vySefeni mate
chemicky a ma@&ového sedimentu VySeteni per rectum je nebolestivé &irs stanovenim
tvaru a odhadem velikosti prostaty. Normalni priastma velikost a tvar kaStanu a jeji
hmotnost je kolem 15-20 g. Je hladka, elastickdolestiva, ohradena proti okoli a
s lehkym Zlabkem uprastd.

VySeteni per rectum u malych karcindmnmeni ptikazné, u ¥tSich ¢i pokrceilejSich
nadofi hodnotime rozsah postizeni podleéenkonzistence zlazy (napghmatny uzlikéi uzel,
tuzsi, tuhaci kamenna konzistence, nerovna, asymetricka, nedema proti okoli ...).
Pozitivni nalez DRE vSak nemusi vZzdy znamenat Raroj o tom rozhodne teprve hodnota

PSA a naslednevent. biopsie prostaty.

6.2 Prostaticky specificky antigen (PSA)

Prostaticky specificky antigen (PSA) je v soéasnosti klinicky nejvyznamngjSim

nadorovym markerem karcinomu prostaty. Prostaticky specificky antigen je glykoprotein,
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slozeny z 237 aminokyselin, ktery produkuji epéki buiky zdravé i nadorové prostatické
tk&ns. PSA tedy neni specificky pro karcinom a sérovénody PSA mohou byt zvySenéii p
benigni hyperplazii prostaty, prostatiichebo u dalSich nemalignich onemé&un Za
normalni hodnotu se povazuje PSA4 ng/ml. Hodnota PSA v rozmezi 4-10 ng/ml se
povaZzuje za tzv. Sedou zonuii Bodnotach PSA> 4 ng/ml by ndla nésledovat purgki

biopsie prostaty.

Faktory ovliv nujici hodnoty sérové koncenrace PSA

Zvysenou hladinu celkového PSA v sériiz@mme pozorovat u KP, avSak i u jinych
onemocgni, nag. benigni hyperplazie prostaty (BHP), za#tu prostaty, pii akutni
retenci mofe, po rékterych urologickych manipulacich, ale tézZ i po potavnim styku.

VysSi hodnoty PSA i akutni ma@&ové retenci klesnou po odhaleni a Zalé retence
béhem 24-48 hodin 0 50%. ZvySené hodnoty PS$iAakutni prostatitid se po adekvatnim
piel&eni vraci k norrmé béhem 6-8 tydi. Po biopsii prostaty je nutno na objektivni vyslked
pockat [iblizné 6 tydni. VySSi gitomnost PSA iejmé souvisi s poruSenim bazalni
membrany epitelu prostatickych kikna kontaktem obsahu prostatickych tubslkrevnim
ieciStém. Frestoze poldas PSA v séru je 1,9-3,2 dny, kigacE biopsie jde o doprovodnou
zaretlivou reakci, ktera hladinu PSA drzi na vysSi (moyeS€ po rekolik tydna. Po
transuretralni resekci prostaty se koncentracev6BmPSA zvySuje, navrat k bazalni hladin
trva @iblizné 20 dni.

VySeteni per rektum jiz v s@asnosti neni pokladdno za zdroj zvySeného PSA.
VétSina autoll se téZ fiklani k ndzoru, Ze anidinéd katetrizace, cystokopie a transrektalni

sonografie klinicky signifikantnezvysuji hodnoty PSA.

Senzitivita PSA je ve vztahu k detekci KP utda mezi 68-80% a specifita mezi 49-
90%. Hledaly se proto a dale hledaji dalSisgby, jak zvysit senzitivitu a specifitu PSA
vySeteni a zpesnit tak diagnostiku KP. Doposud byly popsany edgici modifikace
sérovych hodnot PSA, které mohati gasné detekci KP zlepSit specifitu PSA:

- Vékov é specifické PSA . Hladina PSA se zvySuje skem. U mu# ve wku 40-
49 let je za normalni povazovano PSA&,5 ng/ml, ve ¥ku 50-59< 3,5 ng/ml, ve

véku 60-69< 4,5 ng/ml a u muzve wku 70-79< 6,5 ng/ml.

- Pomeér volného a celkového PSA (fit PSA) . Pongr volny/celkovy prostaticky

specificky antigen (f/t PSA) je u paciérg KP signifikants nizSi, nez u pacieit

www.UrologieProStudenty.cz 6



s benigni hyperplazii prostaty. ¢#ni hrantni hodnoty podilu volného PSA pro
Klinickou praxi je komplikovan@aste&nou zavislosti podilu volného PSA néku
pacienta, velikosti prostaty a koncentraci celkavétSA. Doportiena hranini
hodnota f/t PSA je 0,25 (25 % volného PSA).

- PSA denzita (PSAD) . PSAD je definovana jako podil hodnoty celkovéraAP
(ng/ml) a objemu prostaty (¢hn PSAD je u pacieiits KP vy3&i oproti nemocnym

bez nalezu KP. Dopogena hranini hodnota je 0,15.

- PSA denzita p fechodné zény (PSAD-TZ) . Obdobri jako PSAD lze stanovit také
parametr PSAD-TZ (po&én PSA a objemuigchodné zony). Dopotané hranini
hodnota je 0,35.

- PSA velocita (PSAV) . PSAV vyjaduje vzestup hladiny PSA v titém ¢asovém

obdobi. Doportena hranini hodnota je 0,75 ng/ml/rok.

- PSA doubling time (PSADT) . PSADT je ¢as khem kterého dojde ke
zdvojnasobeni koncentrace PSA v séru. Ve srovm&BA velocitou je PSADT
parametr nezavisly na dpodni hodnat PSA. Je vyuZivan zejménaiip
monitorovani recidivy KP po definitivni terapii @&alni prostatektomie,
radioterapie).

VSechny vySe uvedené modifikace mohou byt fckou pro odliSeni KP od

benigniho onemocemi prostaty, zvlagtpak v tzv. Sedé zémpii hodnotach PSA 4-10 ng/ml.

Ve vyuziti €chto modifikaci v Bzné praxi vSak nebylo dosazeno vSeobecné shody.

PSA je nejvyznam¥)Sim nadorovym markerem KP. V klinické praxi lzeAPSanovit
snadno dostupnym vygehim, které vede k detekci klinicky signifikantnig® nizkého a
tedy potencidlé kurabilniho stadia. &koliv neni idealnim nadorovym markerem, jeho

citlivost vyrazré prevySuje ostatni diagnosticka vyi&eti.

6.3 Transrektalni ultrasonografie (TRUS)

Ultrasonograficky obraz nadoru prostaty zavisizné mfe na velikosti |1éze, na jeji
lokalizaci a charakteristikach sondy. BeggjSim USG obrazem karcinomu je nélez
hypoechogenni |éze v periferni 2o0rprostaty (obr. 2). Jetdba zdraznit, Ze nalez
hypoechogenni |éze neni specificky pro nador, aaze 40 % nadorovych lézi je
izoechogennich, a tudiz nejsou detekovatelné TRYE®#enim. Hyperechogenni 1éze jsou

vzacné.
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Pti diagnostikovani KP rize hrat TRUS dvoiji roli:
1. identifikovat |éze podegelé z malignity

2. zvysit presnost biopsie prostaty.

6.4 Biopsie prostaty

Standardni metodou k ziskani materialu pro histdpgické vySeteni se stala
transrektalni biopsie provadéna jehlou 18 G a rizena ultrazvukem (obr. 3). Ri
profylaktickém podani antibiotik Ize s nizkym rieikh komplikaci odebrat mnobetné
vzorky. Biopsie prostaty je nezbytna ke stanovaagmbzy. Indikujeme ji $ suspektnim
nalezu per rectum, vysSich hodnotach RBA&ySSi PSA velocit. Obvykle odebirame 6-12
vzorka (dle velikosti prostaty), u jednoziraych nalei je dostatény odkér mére vzorki,
v ¢asné diagnostice naopakégb odebranych vzotkzvySujeme. Pokud jegdba, indikujeme
rebiopsii v odstupu 3-6 &siai. Volime pak jiné schéma o&fu vzorki, piidavame odér
biopsie z periferie Zlazy a z tranzitorni zény. Bebptického pikazu KP neni mozné

pacienta |éit.

6.5 DalSi zobrazovaci metody

KP metastazuje hematogenni cestdedpvsim vertebralninecisttm do kosti, kde
tvoii osteoplastické metastazy. Kostni metastazy macéitém % mui s nog
diagnostikovanym nadorem a 80-85 % rinukte’i na nador prostaty zewmli. Scintigrafie
skeletu je ponerné citliva metoda ke zjighi kostnich metastdz. Nesprévmegativni
vysledky se vyskytuji v ménnez 1 % pipadi. PostiZzeni kosti nddorem se na scintigrafii

projevi akumulaci radiofarmaka v axialnim nebodaimovém skeletu (obr. 4).

Na zaklad transabdomindlni ultrasonografie kterd hodnoti stav nitréiSnich a

panevnich orgdna spolu stg plic maze vylowit vzdalené metastazy.

CT malé panve ne#psiuje diagnézu a proto vy¥ehi provadime pouzeigd
planovanim radigni l&by. Stej tak MR nevede ke Zesréni diagndzy. K definitivnimu

posouzeni stavu panevnich uzliispéje pouze panevni lymfadenektomie (obr. 5).

7 Lééba
Lécba karcinomu prostaty je zavisla na rozsahu onesmdcrhistopatologickém
nalezu (Gleasonovo skoére), hlagliRSA a pedpokladané dawivota.
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7.1 Lécba lokalizovaného KP (T1-2 NO MO)

Radikalni prostatektomie (RAPE)

Spctiva v odstraréni celé zlazy s pouzdrem a semennymi && (obr. 6) a v
nasledné anastomo6ze néového neéchyie se zadni mdovou trubici. U pacieni s PSA>
10 ng/ml se standardrprovadi také panevni lymfadenektomie. Podilistppu rozliSujeme
radikalni retropubickou prostatektomii, radikalmripealni prostatektomii a laparoskopickou
¢i robotickou radikélni prostatektomii.

Radikalni radioterapie (RT)

VétSinou je indikovana u starSich, rizikgsich pacient, ¢i u pacient, ktei daji RT
piednost ped operanim feSenim. Pro aplikaci vysokodavkované radioterapiestpty
existuji ¥ moznosti —teleradioterapie (zevni oz#&ovani, u nas nejroz&rejSi metoda RT,
lokalni davka az 76 Gylrachyradioterapie (z&i¢ je zaveden idmo do nadoru, vhodné

pouze u tumar malého objemu T1-T2a)koombinace obou moznosti.

Pfi desetiletém sledovani ma RAPE a RT &&msrovnatelné vysledky, v delSim
horizontu ma jednoziaé lepsi vysledky opetai I&ba. NefastjSimi nezadoucimi dinky
radikalni |€by jsou inkontinence nie, erektilni dysfunkce, striktura anastomézy résgdla
mocového néchyfe.

PFisné sledovani (watchful waiting)

Je alternativou u paciant s dolie diferencovanymi tumory stadia Tla

s predpokladanou dobou ZivotalO let a T1b-T2b sipdpokladanou dobou ZivotalO let.

Adjuvantni lé €éba

U pacientt po RAPE s rizikovymi faktory (GS 7, pozitivni chirurgické okraje, tumor
pT3 ...) indikujeme nasle@nhormonalni terapii (HT) (bicalutamid 150mg/den) nebo
radioterapii nebo jejich kombinaci (HT+RT).

7.2 Lécba lokaln é pokro €ilého KP (T3-4 NO-1 MO)
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U pacient s lokalr® pokratilym KP negasgji indikujeme radioterapii spol&né
shormonalni terapii. U mladych mué s PSA 10ng/ml a GS 7 indikujeme RAPE, je vSak
treba nasledhpokratovat v adjuvantni k¢ (viz adjuvantni l1&ba).

DalSi moznosti by je hormonalni ablace (vizdéa metastazujiciho KP).

7.3 Lé¢&ba metastazujiciho KP (Tx Nx M1)

Asi 80 % KP je hormonat dependentnich a pouze 20 % jich je hormahaln
independentnich. lda hormonalé dependentnich KP je zaloZena aadrogenni ablaci
(obr. 7). ,Zlatym standardem* vdbé pokrasilého onemoceéni je oboustrannarchiektomie
(obr. 8) s odo¥di v 60-80 %. Dosazené kasind hodnoty testosteronu jsou trvalé, vykon lze
provést i ambulanthv lokalni anestézii. DalSi moznosttlhd je aplikaceLH-RH agonisti
(tzv reverzibilni medikament6zni kastrace) (obr. @H-RH agonisté zajifiji supresi
hypofyzarniho gonadotropinu (luteint&zdho hormonu — LH). Zpgtku stimuluji vydej LH a
hladina testosteronu se zvySuje. Nastedrokehne ,,down” regulace iigs LHRH receptory
v hypofyze a hladina testosteronu kleghdm 1 ngsice na kasttami hodnoty. Prvotni vzestup

testosteronu omezujeme v prvnigikolika tydnech podanim antiandrogen

Antiandrogeny (obr. 10) kompetitivé inhibuji efekt androgen v cilové buice
vazbou na androgenni receptorykteré (steroidni antiandrogeny) navic inhibuji také
androgenni syntézu. RozliSujeme dva typy antiarghingsteroidni (cyproteronacetat) a
nesteroidni  (bicalutamid, flutamid). Estrogeny (obr. 11) (diethylstilbestrol,
polyestradiolfosfat) prostdnictvim negativni z{tné vazby blokuji sekreci LHRH. Pokles LH
a redukci testosteronu ugobi Ehem 14 dfi. Maji vysSi mortalitu na kardiovaskularni

komplikace a tromboembolickou nemaoc.

Androgenni ablace ma vSak své nezadouaiky, mezi které pdt navaly horka,
poceni, ztrata libida, ztrata potence, ubytek Koatsvalové hmoty a uckterych zpisohi

androgenni deprivace také gynekomastie.

Dulezitym momentem v l#¢ téchto nadoit je naasovani |éby. Divodem je
skut&nost, Ze hormonathdependentni nadory se zhruba po 2-3 letech sti@varmonalni
lécbe refrakterni. Winnost hormonalni by je tedydaso¥ omezena. L&ba mize byt
nasazena ihne@asna terapie)nebo az v doh) kdy nador pisobi obtizgodloZzena terapie)
nebo niiZze byt intermitentn{intermitentni androgenni blokada). Symptomaticky karcinom
je treba I€it ihned, otdzkou je zahajeni ¢y u nadol asymptomatickych. Cilem

intermitentni Iéby je prodlouzit Zivot a oddaleni progrese do agdmmi independence a
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zlepSit kvality Zivotu paciefit tim, Ze odstranime vedlejSi nezadoucinkly kontinualni

androgenni ablace.

7.4 Léc€ba hormonaln é independentniho KP

Hormonal independentni KP je definovan kontinualnim tuséem PSA f
kastr&nich hladinach testosteronu. Jedna se o n&igléé konené stadium, $édni doba,
kdy preziti od okamziku progrese je 23-2%st0l.

Sekundarni hormonalni manipulace predstavuje fidani antiandrogenk primarni
kastraci nebo iidani kastrace k primarni monoterapii antiandrogddglSi moznosti je u
pacienfi s totalni androgenni blokadou (kastrace + ant@geiry) zamnit nebo vysadit
antiandrogen (,withdrawal fenomén*). Doba trvanpod&di je vSak kratkd — median do 6
mesial.

Léky s kombinovanym &inkem — estramustinfosfat (Estracyt) s kombinovanym
Gcinkem estrogennim a cytostatickym. PouzZivaji se omaterapii nebo v kombinaci
s vinblastinem¢i taxany. Chemoterapie cytostatiky je minimalé G¢inna, negasgji se

pouziva kombinace mitoxantron + prednizon nebortgxaprednizon.

7.5 Léc€ba symptomaticka

Jedna se desobstrukéni vykony na prostai (transuretralni resekce prostaty) o
zajiseni derivace hornich maovych cest, korekce anémie, psychoterapie a zejména
lé¢bu bolesti Zde vyuzivame bifosfonaty, aplikaci radionuklidi analgetické oz&ni,
kortikoidy, nesteroidni analgetik, anodyna, opioidy
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