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Souhrn
Východiska: U metastatického karcinomu prostaty (metastatic prostate cancer – mPCa) je stan-
dardem léčby systémová léčba v podobě androgen deprivační terapie (ADT), příp. v kombinaci 
s novými preparáty, tzv. androgen receptor targeting agents (ARTA), nebo docetaxelem. Léčba 
samotné prostaty u mPCa představuje nové paradigma u tzv. oligometastatického karcinomu 
prostaty (OMPCa), který je považován za jakýsi mezistupeň mezi lokalizovaným onemocněním 
a rozsáhlým metastatickým onemocněním. Díky novým dia gnostickým metodám je OMPCa 
stále častěji dia gnostikovaným stadiem mPCa. Agresivní lokální terapie by mohla pacientům 
přinést kromě zlepšení lokální kontroly onemocnění zkrácení ADT i zlepšení přežití. Radiote-
rapie již prokázala onkologický benefit u OMPCa v randomizované studii a nyní je součástí 
guidelines k léčbě tzv. low volume de novo mPCa. Cytoredukční prostatektomie (CP) zatím na 
výsledky randomizovaných studií čeká, nicméně již existují retrospektivní data podporující tuto 
léčebnou modalitu. Bylo publikováno několik populačních studií, které prokázaly benefit CP. 
Menší retrospektivní práce prokázaly bezpečnost provedení CP v klinické praxi. V současné 
době probíhá několik prospektivních randomizovaných studií zkoumajících tuto léčebnou mo-
dalitu. Celý koncept CP u OMPCa je však stále opředen mnoha nevyřešenými otázkami, jako 
je definování vhodného pacienta a role další formy lokální terapie cílené na metastázy. Cíl: 
Záměrem tohoto sdělení je podat přehled klíčových publikovaných nebo probíhajících studií 
týkajících se CP ve vztahu nejen k funkčním a onkologickým výsledkům, ale i indikačním krité-
riím a designu jednotlivých studií.
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Úvod
Incidence de novo mPCa v ČR je zhruba 
10–15 % ze všech nově dia gnostikova-
ných stadií karcinomu prostaty (prostate 
cancer – PCa), což představuje zhruba 
800 pacientů ročně [1]. U další skupiny 
pacientů se může objevit progrese do 
metastatického onemocnění po před-
chozí léčbě lokalizovaného onemoc-
nění. Studie ProtecT randomizovala pa-
cienty s lokalizovaným PCa do tří ramen: 
aktivní sledování (AS), radikální prostate-
ktomie (RP) a radioterapie (RT). Během 
10letého sledování zjistila progresi do 
metastatického onemocnění u 6,0 % pa-
cientů v rameni AS, u 2,3 % v rameni RP 
a u 2,9 % v rameni RT [2]. Standardní léč-
bou mPCa je androgen deprivační tera-
pie (ADT), event. v kombinaci se sekun-
dární hormonální manipulací v podobě 
tzv. androgen receptor targeting agents 
(ARTA) [3] nebo s chemoterapií (doceta-
xel) [4]. Léčba primárního tumoru v pro-
statě byla dlouhou dobu považována 
za nevhodnou vzhledem k přesvědčení, 
že systémové onemocnění nemůže být 
ovlivněno pomocí lokální terapie (LT). 
Nicméně bylo prokázáno, že i po agre-
sivní systémové léčbě přetrvávají letální 
nádorové klony v samotné prostatě [5]. 
Metastázy navíc „vysílají“ jak primární 
nádor, tak samotná metastatická lo-
žiska, a  to obousměrně (tzv. self-seed-
ing)  [6,7]. Prostata tedy může „vysílat“ 
v  průběhu onemocnění další metasta-
tické klony, čemuž by bylo možné za-
bránit LT cílenou přímo na prostatu. LT 

by mohla vést např. k  intermitentnímu 
(nebo odloženému) podání systémové 
léčby, a  snížit tak výskyt jejích nežá-
doucích účinků. Mohla by také ovlivnit 
loko-regionální symptomatiku, která 
je přítomná u 64 % pacientů již v době 
dia gnózy [8]. Z nejčastějších projevů se 
jedná o hematurii (u 10,2 % pacientů), 
dysurii (43,7 %), pánevní bolesti (14,2 %), 
retenci moči (15,2  %) a  renální selhání  
(9,9 %) [8].

Významná zjištění v tomto směru při-
nesly dvě práce studující kombinaci RT 
prostaty s  ADT. Studie HORRAD (pro-
spektivní randomizovaná studie sledu-
jící celkové přežití při použití RT + ADT 
vs. samotná ADT u pacientů s primárně 
dia gnostikovaným mPCa), nepřinesla 
zlepšení celkového přežití (overal survi-
val OS) u pacientů s jakýmkoliv počtem 
kostních metastáz [10]. Ovšem v rameni 
H studie STAMPEDE (Systemic Therapy in 
Advancing or Metastatic Prostate Cancer: 
Evaluation of Drug Efficacy) bylo u pa-
cientů s tzv. low-volume mPCa (definice 
ze studie CHAARTED – low volume = bez 
viscerálních metastáz,  <  4  kostní me-
tastázy)  [10] prokázáno zlepšení OS 
(HR 0,68; CI 0,52–0,90; p  =  0,007). Me-
dián sledování byl 37 měsíců [11]. Tato 
práce přinesla i  změnu doporučených 
postupů European Association of Uro-
logy a  European Society for Radiothe-
rapy and Oncology, kdy u  low risk (de-
finice ze studie CHAARTED) de novo 
mPCa je od roku 2020 doporučena RT + 
+ ADT [12].

Důkazy pro cytoredukční 
radikální prostatektomii 
LT prostaty u mPCa (CP nebo RT prostaty), 
byla retrospektivně hodnocena několika 
velkými populačními studiemi  [13–22]. 
Tyto práce sice dokládají zlepšení pře-
žití (celkového i nádor specifického) u pa-
cientů s  mPCa, kteří podstoupí nějakou 
formu LT (tab. 1), ale potýkají se s řadou 
metodických nedostatků. Předně se jedná 
o tzv. selekční bias (není jasné, proč byli 
někteří pacienti k této modalitě vybráni, 
což může výrazně zkreslovat výsledky), 
retrospektivní hodnocení a  nejasně de-
finovanou a nehomogenně aplikovanou 
systémovou terapii. V těchto studiích také 
nebylo jasně definováno, kolik měli pa-
cienti metastatických ložisek, což se uka-
zuje být významným faktorem (viz ra-
meno H studie STAMPEDE). Tyto práce 
také identifikovaly prediktivní faktory 
(věk, komorbidity, klinické stadium), kdy 
např. mladší pacienti s  nejmenším po-
čtem komorbidit a méně pokročilým kar-
cinomem nejvíce profitovali z LT [19].

Retrospektivní studie
Bezpečnost a efektivita CP byla hodno-
cena v několika retrospektivních studiích 
(tab. 2) [23–29]. Míra závažných kompli-
kací vyžadujících chirurgickou intervenci 
(Clavien-Dindo ≥ 3) byla 0–18 %. Pacienti 
léčení pouze systémovou terapií (ADT) 
bez CP vyžadovali až v  35  % intervenci 
pro subvezikální obstrukci nebo pro ob-
strukci horních cest močových [26]. Tyto 
komplikace se ve skupině s CP nevysky-

Summary
Background: In metastatic prostate cancer (mPCa), the standard treatment involves systemic treatment including androgen deprivation therapy 
(ADT), possibly in combination with new drugs called androgen receptor targeting agents (ARTA) or docetaxel. The treatment of the prostate 
itself in mPCa represents a new paradigm in the so-called oligometastatic prostate cancer (OMPCa), which is considered to be a kind of interme-
diate stage between localized disease and extensive metastatic disease. Thanks to new dia gnostic methods, OMPCa is an increasingly frequently 
dia gnosed stage of mPCa. In addition to improving local control of the disease, aggressive local therapy could lower the need for ADT, or improve 
survival. Radiotherapy has already demonstrated the oncological benefit of OMPCa in a randomized study and is now part of the guidelines for 
the treatment of low volume de novo mPCa. Cytoreductive prostatectomy (CP) is still awaiting the results of randomized trials; however, retro-
spective data already exist to support this treatment modality. Several population-based studies have been published that have demonstrated 
the benefit of CP. Minor retrospective works have demonstrated the safety of CP in clinical practice. Several prospective randomized trials in-
vestigating this treatment modality are currently underway. However, the whole concept of CP in OMPCa is still shrouded in many unresolved 
issues such as the definition of a suitable patient and the role of another form of local therapy targeted to metastases. Purpose: This article aims 
to provide an overview of key published or ongoing studies related to CP in relation not only to functional and oncological results but also to the 
indication criteria and design of individual studies.
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kumaran et al [24] indikovali ADT u všech 
pacientů, které poté operovali, zatímco 
Heidenreich et al [23] nejprve zahájili ADT 
a CP byla indikována za 6 měsíců jen u pa-
cientů s dobrou bio chemickou odpovědí 
(hladina prostatického specifického an-
tigenu (PSA) < 1 ng/ ml) a radiologickou 
odpovědí (remise nebo stable disease) na 

ních pomůcek) [30]. Největší práce hod-
notící kontinenci po CP (n = 123) udává její 
míru za 12 měsíců od operace 68,1 % [29]. 
Onkologické výsledky se významně neli-
šily, jejich interpretaci ovšem znesnadňují 
velké rozdíly v indikaci systémové léčby. 
Zásadním koncepčním rozdílem se uka-
zuje být otázka v indikování ADT. Sooria-

tují prakticky vůbec. CP tak prokázala jistý 
klinický význam ve snížení výskytu těchto 
komplikací u pacientů s mPCa. Udávaná 
míra kontinence po CP byla nižší než při 
léčbě lokalizovaného onemocnění, kdy 
je udávaná míra kontinence za 12 měsíců 
od operace kolem 91 % (při definici kon-
tinence = pacient zcela bez inkontinenč-

Tab. 1. Retrospektivní populační studie hodnotící efekt lokální terapie na onkologické výsledky pacientů s metastatickým kar-
cinomem prostaty.   

Studie Kohorta Intervence Hlavní výsledky

Databáze Surveillance Epidemiology and End Results 

Culp et al 2014 [13] 2004–2010
8 185 M1 pacientů

RP (n = 245)
BT (n = 129)

BLT (n = 7 811)

5leté OS: 
RP (67,4 %; CI 58,7–74,7)
BT (52,6 %; CI 39,8–63,9)
BLT (22,5 %; CI 21,1–23,9) 

(p < 0,001)
LT zlepšuje přežití

Antwi et al 2014 [14] 2004–2010
7 858 M1 pacientů

RP (n = 222)
BT (n = 120)

BLT (n = 7 516)

CSM: 
RP (HR 0,28; CI 0,20–0,39)
BT (HR 0,46; CI 0,33–0,64)

OM: 
RP (HR 0,27; CI 0,20–0,38)
BT (HR 0,43; CI 0,31–0,59)

LT zlepšuje přežití

Satkunasivam et al 2015 [15] 2004–2009
4 069 M1 pacientů

RP (n = 47)
IMRT (n = 88)
CRT (n = 107)

BLT (n = 3 827)

2leté CSM: 
RP (HR 0,58; CI 0,35–0,95)

IMRT (HR 0,43; CI 0,27–0,68)
CRT nezlepšuje CSM

Fossati et al 2015 [16] 2004-2011
8 197 M1 pacientů

LT (RP/BT, n = 628)
BLT (n = 7 569)

u pacientů s předpokláda-
ným 3letým CSM < 40 % pro-

kázáno zlepšení přežití při 
provedení LT

Leyh-Bannurah et al 2017 [17] 2004–2013
13 692 M1 pacientů

RP (n = 313)
BT (n = 161)

BLT (n = 13 218)

CSM po srovnání dle Glea-
sonova skóre, cT, cN a cM 

stagingu:
RP (HR 0,35; CI 0,26–0,46; 

p < 0,001)
BT (HR 0,48; CI 0,35–0,66; 

p < 0,001)
LT zlepšuje přežití

Pompe et al 2018 [18] 2004–2014
13 906 M1 pacientů

RP (n = 375)
BT (n = 175)

BLT (n = 13 356)

3leté CSM:
RP (HR 0,55; CI 0,44–0,70; 

p < 0,001)
BT (HR 0,63; CI 0,49–0,83; 

p < 0,001)
LT zlepšuje přežití u M1a 
i M1b s PSA < 60 ng/ml

ADT – androgen deprivační terapie, BLT – bez lokální terapie, BT – brachyterapie, CRT – konformní radioterapie, CSM – úmrtnost 
specifická pro nádor, IMRT – radioterapie s modulovanou intenzitou svazku, LT – lokální terapie, M1 – pacienti s metastatickým 
onemocněním, NLT – bez lokální terapie, OM – celková úmrtnost, OS – celkové přežití, PSA – prostatický specifický antigen, RP – ra-
dikální prostatektomie, RT – radioterapie
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„Impact of radical prostatectomy as 
primary treatment in patients with pro-
state cancer with limited bone metasta-
ses (g-RAMPP)“ byla německá studie, ve 
které mělo být randomizováno 452 pa-
cientů na BST vs. BST + CP [34]. Primár-
ním cílem bylo nádor specifické přežití 
(cancer specific survival – CSS). Studie 
však byla předčasně ukončena po zve-
řejnění výsledků ramene H studie STAM-
PEDE [11], jelikož autoři nepovažovali za 
etické pokračovat, když se novým stan-
dardem léčby stala v této indikaci radio-
terapie, která nebyla součástí protokolu 
studie.

„Testing radical prostatectomy in men 
with oligometastatic prostate cancer 
that has spread to the bone (TRoMbone)“ 
s  registračním číslem ISRCTN15704862 
je britská studie, která zkoumá, zda je 
CP proveditelná a bezpečná u pacientů 

mizovaných studií. V současné době je 
takových studií registrováno celkem 
devět (tab.  3)  [33–41]; jejich výsledky 
však nebyly dosud publikovány.

Nejstarší studie (registrovaná v  roce 
2012  jako NCT01751438) je „Best syste-
mic therapy (BST) or BST plus definitive 
treatment (radiation or surgery)“  [33]. 
Jedná se o multi-institucionální studii fáze 
II, která zahrnuje 180 pacientů léčených 
nejlepší systémovou terapií (best system 
therapy – BST) nebo BST a  CP nebo RT 
prostaty. Primárním cílem je PFS. Nábor 
pacientů byl ukončen, výsledky dosud 
nebyly publikovány. Tým autorů kolem 
prof. Chapina z MD Anderson Cancer Cen-
ter (Texas, USA) nicméně pokračuje stu-
dií fáze III: „Southwest Oncology Group 
(SWOG) 1802“, NCT03678025 [39]. Je plá-
nováno zahrnout do této studie 1 273 pa-
cientů; primárním cílem bude OS.

systémovou léčbu. Odložená ADT nebyla 
v  těchto studiích testována. Retrospek-
tivní studie nenašly odpověď na otázku, 
který pacient může nejvíce profitovat 
z CP ve smyslu zlepšení OS. Jediným vo-
dítkem vyplývajícím z těchto prací bylo 
zlepšení přežití do progrese (progression 
free survival – PFS) u pacientů s poklesem 
PSA pod 1  ng/ ml po zahájení neoadju-
vantní ADT, dále u pacientů s mediánem 
předoperačního PSA nižším než 8 ng/ ml 
a u pacientů s tzv. low volume mPCa defi-
novaným dle studie CHAARTED a identi-
fikovaným pomocí konvenčních zobrazo-
vacích metod [31].

Prospektivní randomizované 
studie
Zásadní poznatky o  potenciálním pří-
nosu CP přinesou až výsledky dobře 
designovaných prospektivních rando-

Tab. 1 – pokračování. Retrospektivní populační studie hodnotící efekt lokální terapie na onkologické výsledky pacientů s meta-
statickým karcinomem prostaty.   

Studie Kohorta Intervence Hlavní výsledky

National Cancer Database 

Rusthoven 
et al 2016 [20]

2004–2012
6 382 M1 pacientů

ADT (n = 5 844)
ADT+ RT (n = 538)

5leté OS: 
RT (HR 0,67; CI 0,57–0,79; 

p < 0,001)
RT signifikantně  
prodloužila OS

Löppenberg et al 2017 [19] 2004–2012
15 501 M1 pacientů

LT (n = 1 470)
EBRT (n = 1 132)

RP (n = 294)
BT (n = 44)

BLT (n = 14 031)

3leté přežití OM:
LT vs. NLT (69 vs. 54 %; 

p < 0,001)
LT zlepšuje OM

Parikh et al 2017 [21] 2004–2013
6 051 M1 pacientů

LT (n = 827)
RP (n = 622)
RT (n = 205)

BLT (n = 5 224)

5leté OS: 
LT vs. NLT (45,7 vs. 17,1 %; 

p < 0,01)
RP (HR 0,51; CI 0,45–0,59; 

p < 0,01)
RT (HR 0,47; CI 0,31–0,72; 

p < 0,01)

Munich cancer registry

Gratzke et al 2014 [22] 1998–2010
1 538 M1 pacientů

RP (n = 74)
RT (n = 389)

ADT (n = 635)
ostatní (n = 440)

5leté OS:
RP vs. vše ostatní bez RP 

(55 vs. 21 %; p < 0,01)

ADT – androgen deprivační terapie, BLT – bez lokální terapie, BT – brachyterapie, CRT – konformní radioterapie, CSM – úmrtnost 
specifická pro nádor, IMRT – radioterapie s modulovanou intenzitou svazku, LT – lokální terapie, M1 – pacienti s metastatickým 
onemocněním, NLT – bez lokální terapie, OM – celková úmrtnost, OS – celkové přežití, PSA – prostatický specifický antigen, RP – ra-
dikální prostatektomie, RT – radioterapie
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cer: assessment of novel treatment al-
gorithms (IP2-ATLANTA)“ je další brit-
ská studie registrovaná v roce 2018 jako 
NCT03763253  [40]. Jedná se o  trojra-
mennou studii, ve které je plánováno 
rozdělení 918  pacientů s  mPCa do ra-
mene 1: standardní léčba (standard of 
care – SOC, která není blíže definována), 
do ramene 2: SOC + minimálně invazivní 
ablační terapie (= vysoce intenzivní fo-
kusovaný ultrazvuk nebo kryoterapie) 
a  ramene 3: CP nebo RT prostaty, při-
čemž výběr mezi CP a RT bude proveden 
ošetřujícím lékařem s ohledem na mož-
nosti a preference pacienta. K oběma te-
rapiím cíleným na prostatu bude ještě 
možné přidat tzv. metastasis directed 
therapy (MDT), která není v  protokolu 
dále specifikována. V iniciální fázi bude 
testována proveditelnost randomizace 
a poté bude cílem studie PFS.

Poslední prospektivní randomizova-
nou prací studující efekt CP u  pacientů 
s  mPCa je další šanghajská studie „Tes-
ting radical prostatectomy in Chinese 

na OS a  kvalitu života u  190  pacientů 
s mPCa v porovnání s BST (ADT a doceta-
xel). Pokud se ve fázi II této studie pro-
káže zlepšení přežití bez selhání léčby 
o ≥ 30 %, bude studie pokračovat jako 
fáze III, do níž je plánováno zařazení až 
860 pacientů.

„Cytoreductive prostatectomy ver-
sus cytoreductive prostate irradiation 
as a local treatment option for metasta-
tic prostate cancer: a multicentric feasi-
bility trial (LoMP II)“ je belgická rando-
mizovaná studie registrovaná v  roce 
2018  v  databázi clinicaltrials.gov jako 
NCT03655886 [38]. Tato studie navazuje 
na předchozí studii fáze I, která prokázala 
bezpečnost CP, a jako u jediné studie se 
zde plánuje rozdělení 86 pacientů s mPCa 
do ramene s CP a druhého ramene s RT 
prostaty, čímž tyto dvě metody přímo po-
rovná. Dále je plánováno hodnocení pro-
veditelnosti a doby do vzniku kastračně 
refrakterního onemocnění (CRPC).

„Adjuvant treatments to the local 
tumour for metastatic prostate can-

s mPCa a méně než třemi kostními me-
tastázemi  [35]. Studie porovnává stan-
dardní léčbu (ADT) vs. ADT + CP. Pláno-
vaný počet pacientů je 50. Studie byla 
registrována v roce 2016 a již byla ukon-
čena, nicméně nebyly publikovány její 
výsledky.

„Androgen deprivation therapy or an-
drogen deprivation therapy plus defi-
nitive treatment (radiation or surgery) 
(FUSCC-OMPCa)“ registrovaná jako 
NCT02742675  je šanghajská studie za-
hájená také v roce 2016 [36]. Jejím cílem 
je zjistit PFS a OS u 200 pacientů s mPCa, 
kteří budou randomizováni k  ADT vs. 
ADT  +  CP nebo RT prostaty. Pacienti 
musí mít méně než pět kostních nebo 
uzlinových metastáz a Eastern Coopera-
tive Oncology Group performance sta-
tus 0–1.

„Surgery in metastatic carcinoma of 
prostate (SIMCAP)“ je americká mul-
ticentrická studie registrovaná v  roce 
2018  jako NCT03456843  [37]. V  této 
studii je plánováno testování vlivu CP 

Tab. 2. Retrospektivní klinické studie zkoumající efekt cytoredukční prostatektomie u metastatického karcinomu prostaty.

Studie CP (n) Kontrolní 
skupina (n)

Komplikace 
(Clavien-
-Dindo)

Sledování 
(měs.)

PFS (měs.) CSS OS

Heidenreich 
et al 2015 [23]

23 23 grade 3: 
13 vs. 5,2 %

34,5
vs. 47,1

38,6
vs. 26,5 

p = 0,032

95,6 vs. 84,2 % 
p = 0,043

NA

Sooriakumaran 
et al 2016 [24]

106 nebyla grade 3: 3,8 % 22,8 NA 88,70% NA

O‘Shaughnessy 
et al 2017 [25]

20 nebyla grade 3: 15 % 47 40 % NA 90 %

Steuber et al 
2017 [26]

43 40 7 vs. 35 % 32,7
vs. 82,2

CP 
HR 1,49 

(0,58–3,83) 
p = 0,408

NA bez rozdílu
(p = 0,25)

Poelaert et al 
2017 [27]

17 29 grade 3: 
0 vs. 17,2 %

24 0 vs. 14 % 2leté CSS:  
100 % u obou

2leté OS: 
100 % u obou

Jang et al 2018 
[28]

38 41 grade 3: 
5,3 vs. 26,8 %

40 75 vs. 28
p = 0,008

nedosažen vs. 40 
p = 0,002

NA

Heidenreich  
et al 2018 [29]

113 nebyla grade 3: 9,7 % 53,6 5leté PFS: 
57 %

5leté CSS: 80,5 5leté OS: 80 %

Gandaglia et al 
2018 [32]

11 nebyla grade 3: 18 % 63 7leté PFS: 
45 %

7leté CSM: 82% NA

CSM – úmrtnost specifická pro nádor, CSS – přežití specifické pro nádor, měs. – měsíce, n – počet pacientů, NA – nebylo ve studii 
hodnoceno, OS – celkové přežití, PFS – přežití bez progrese, RP – radikální prostatektomie 
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Detekce metastáz a jejich počet
Dosud neexistuje obecně platná de-
finice OMPCa. Většina studií definuje 
OMPCa jako max. tři, čtyři nebo pět vi-

i  RT, je v  této studii plánováno zařazení 
120 pacientů do ramene SOC vs. SOC + CP. 
Cílem této studie je určení času do CRPC 
a testování kvality života pacientů.

men with prostate cancer and oligome-
tastases to the bone“ registrovaná v roce 
2019  (NCT03988686)  [41]. Na rozdíl od 
FUSCC-OMPCa  [36], která bude testovat 

Tab. 3. Prospektivní randomizované studie zkoumající cytoredukční prostatektomii u metastatického karcinomu prostaty.

Studie Počet 
pacientů

Objem  
metastatic-

kého postižení

Intervence Sledované 
výsledky

Způsob detekce 
metastáz

Best systemic therapy (BST) or BST plus 
definitive treatment (radiation or sur-
gery), NCT01751438 studie fáze II [33]

180 nedefinován, 
jakýkoliv M1

BST vs. BST + 
CP nebo RT 

prostaty 

PFS konvenční 
metody*

Impact of radical prostatectomy as pri-
mary treatment in patients with pro-
state cancer with limited bone metasta-
ses (g-RAMPP), NCT02454543 [34]

452 ≤ 5 kostních me-
tastáz, jakýkoliv 
počet metastáz 
v lymfatických 

uzlinách

BST vs. BST + CP primární: CSS, 
sekundární: PFS, 
OS, progrese do 

CRPC, QoL

konvenční 
metody* nebo 

PET metody

Testing radical prostatectomy in men 
with oligometastatic prostate cancer 
that has spread to the bone (TroMBone), 
ISRCTN15704862 [35]

50 ≤ 3 kostní 
metastázy 

standardní 
léčba vs. 

standardní 
léčba + CP

primární: 
proveditelnost 

sekundární: 
progrese do CRPC

konvenční 
metody* nebo 

PET metody

Androgen deprivation therapy or an-
drogen deprivation therapy plus defi-
nitive treatment (radiation or surgery) 
(FUSCC-OMPCa), NCT02742675, studie 
fáze II [36] 

200 ≤ 5 kostních me-
tastáz, jakýkoliv 
počet metastáz  
v lymfatických 

uzlinách

ADT vs. ADT + 
CP/RT

primární: PFS, 
sekundární: 
OS, čas do 

biochemické 
progrese, QoL

konvenční 
metody* 

Surgery in metastatic carcinoma of pro-
state (SIMCAP), NCT03456843 [37]

190 nedefinován, 
jakýkoliv M1a-b

BST vs. BST + CP primární: OS 
sekundární: QoL

konvenční 
metody*

Cytoreductive prostatectomy versus 
cytoreductive prostate irradiation as 
a local treatment option for metastatic 
prostate cancer: a multicentric feasibility 
trial (LoMP II), NCT03655886 [38]

86 nedefinován, 
jakýkoliv M1

CP vs. RT 
prostaty

primární: 
proveditelnost 
sekundární: čas 

do CRPC

konvenční 
metody*

Southwest Oncology Group (SWOG) 
1802, NCT03678025, studie fáze III [39]

1 273 nedefinován, 
jakýkoliv M1

standardní 
léčba vs. 

standardní 
léčba + CP/RT 

prostaty 

primární: OS 
sekundární: PFS

konvenční 
metody*

Adjuvant treatments to the local tumour 
for metastatic prostate cancer: assess-
ment of novel treatment algorithms 
(IP2-ATLANTA), NCT03763253 [40]

918 nedefinován, 
jakýkoliv M1

standardní 
léčba vs. stan-
dardní léčba + 
HIFU/kryo-te-
rapie + PLND 
vs. standardní 
léčba + CP/RT 

prostaty

pilotní fáze: 
proveditelnost  

fáze II: PFS

konvenční 
metody* nebo 

PET metody

Testing radical prostatectomy in Chinese 
men with prostate cancer and oligome-
tastases to the bone, NCT03988686 [41]

120 ≤ 3 kostní 
metastázy 

ADT vs. ADT 
+ CP

primární: čas do 
CRPC sekundární: 

QoL

konvenční 
metody nebo 
PET metody

* kostní scintigrafie s 99mTc-methylendifosfonátem, CT břicha a pánve nebo MR
ADT – androgen deprivační terapie, BST – nejlepší systémová terapie, CP – cytoredukční prostatektomie, CRPC – kastračně rezis-
tentní karcinom prostaty, CSS – přežití specifické pro nádor, HIFU – vysoce intenzivní fokusovaný ultrazvuk, M1 – pacienti s meta-
statickým onemocněním, OS – celkové přežití, PFS – přežití bez progrese, PLND – pánevní lymfadenektomie, QoL – kvalita života, 
RT – radioterapie prostaty
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témovou léčbu jako agonistu hormonu 
uvolňujícího luteinizační hormon s an-
tiandrogeny „starší“ generace (flutamid, 
bikalutamid, nilutamid), které je možné 
podat do 6 měsíců před CP. Druhá čínská 
studie NCT03988686  umožňuje podat 
pouze ADT, a to až 12 měsíců před ope-
rací. Další tři studie (g-RAMPP, SIMCAP 
a SWOG 1802) umožňují kombinaci ADT 
a chemoterapie s docetaxelem, přičemž 
je možné tuto léčbu podat půl roku před 
CP.

Závěr
V současné době probíhá velké množ-
ství studií zkoumajících kombinaci systé-
mové a lokální léčby (operace, radiotera-
pie) mPCa. LT se díky novým poznatkům 
stává doplňujícím prvkem v pestré mo-
zaice terapeutických možností tohoto 
onemocnění. CP, na rozdíl od RT, zatím 
na výsledky velkých randomizovaných 
studií čeká. Její aplikace je tak stále, 
i přes ně kte ré důkazy o její prospěšnosti, 
experimentální. Probíhající randomizo-
vané studie přinesou spoustu nových 
poznatků, jejich interpretace a  přenos 
do klinické praxe však vzhledem k rozdíl-
nému designu studií a rozdílům ve sta-
novených cílech nebude snadná. Prosta-
tektomie tak stále hledá svoje uplatnění 
u  pokročilejších stadií karcinomu pro-
staty. Další formou LT je MDT, jejíž role 
je také předmětem rozsáhlého výzkumu 
a  která slibuje zlepšení funkčních vý-
sledků a přežití u pacientů s mPCa. Jakou 
kombinaci všech těchto modalit u mPCa 
zvolit, není v tuto chvíli jasné.
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ditelných metastáz, přičemž používané 
zobrazovací metody jsou kromě klasic-
kého CT a scintigrafie kostí i nové me-
tody PET [42].

Prospektivní studie hodnotící CP 
u  mPCa většinou nedefinovaly objem 
metastáz vůbec (SWOG 1802, IP2-AT-
LANTA, LoMP II), jen SIMCAP vylou-
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nebyl definován počet metastáz, mohou 
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