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Souhrn

Vychodiska: Radioterapie lGzka prostaty se v posledni dobé - diky vysledkdim randomizova-
nych studii potvrzujicich jeji pfinos v adjuvanci - stala standardem |écby u pacientl s riziko-
vymi faktory po radikalni prostatektomii. Stejné tak jeji misto v 1é¢bé biochemického relapsu
zdlvodu lokalni recidivy po radikalni prostatektomii zlistava nezastupitelné. Vzhledem k tomu,
Ze tumor na planovacim CT neni ve vétsiné pfipadl zobrazitelny, je tieba vyuzivat veskeré do-
stupné informace k definici cilového objemu tak, abychom ozéfili vSechna rizikova mista, kde
k recidivé muze dochézet. Cil: Cilem této prace je podat prehled o radioterapii po radikélni pro-
statektomii, o jejich indikacich a zejména o lokalizaci lokalnich recidiv, z nichz vyplyvaji definice
klinického cilového objemu. Zdvéry: Lé¢ba karcinomu prostaty vyzaduje Gzkou spolupraci uro-
logt a radiacnich onkologU, zvlast v dnesni dobé, kdy se indikace ozéfeni rozsifila o pacienty
s rizikovymi faktory po radikalni prostatektomii a adjuvantni [é¢ba by méla probéhnout ¢asné
po operaci. Je nanejvys dllezité spravné definovat ozafovanou oblast, abychom skute¢né za-
branili lokalni recidivé a pacienta zbyte¢né nevystavili komplikacim [é¢by.
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Summary

Backgrounds: Recently, prostate bed irradiation has, due to the results of randomized trials
which confirmed its benefit in adjuvant treatment, become the standard treatment for patients
with risk factors after radical prostatectomy. It is also irreplaceable in the treatment of bioche-
mical progression caused by local recurrence. In most cases, the tumour is not visible on plan-
ning CT, so it is necessary to use all available information to define the target volume to treat
all the sites where the recurrence could be present. Design: The aim of this review is to provide
a compendium of radiotherapy after radical prostatectomy, its indications and especially the
localization of recurrences, which implicates the clinical target volume definitions. Conclusion:
The treatment of prostate cancer requires close co-operation between urologists and radiation
oncologists, especially now when the indication of radiotherapy includes patients with risk
factors after radical prostatectomy where adjuvant treatment should be performed early after
surgery. Itis of the utmost importance to precisely define the target volume for radiotherapy to
fully prevent local recurrence without unnecessary complications for the patient.
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RADIOTERAPIE LUZKA PROSTATY — KDY A CO LECIT?

Uvod

RadikélIni prostatektomie (RP) je stale
nejrozsifenéjsi metodou lécby lokalizo-
vaného karcinomu prostaty. Recidiva
tumoru se objevuje u 10-40% pacient(
[1],ato zejména u muzu s rizikovymi fak-
tory, jako je lokalné pokrocild choroba ¢i
pozitivni chirurgické okraje. Patologicky
nalez lokalné pokrocilého tumoru pfi-
tom nachéazime v 38-52% histologic-
kych preparatt z RP [2-3].

Biochemicky relaps se po RP objevuje
u 27-53% pacientd [4], nemocni jsou
ohrozeni vice lokalni recidivou nadoru
nez vzdalenou diseminaci [5].

S rostoucim rozsahem choroby ex-
traprostaticky (extrakapsuldrni extenze,
pozitivni okraje, infiltrace semennych
vacka) nardsta i riziko recidivy onemoc-
néni, progrese a umrti. Vliv ma samo-
ziejmé i histologicky grading tumoru
(Gleason skore — GS) a predlécebnd hod-
nota prostatického specifického anti-
genu (PSA) [6-8].

Lokalizace recidivy

Biochemicky relaps po RP se objevuje,
jak jiz bylo feceno, u 27-53 % pacientt
béhem 10 let [4]. Pro rozhodnuti o dalsi
|é¢bé je nezbytné odlisit lokalni reci-
divu od vzdalené diseminace, pro oza-
feni l0zka prostaty je potom nezbytné
védét, v kterych mistech se lokaIni reci-
diva objevuje.

Pro vzdalenou diseminaci mize svéd-
¢it biochemickd progrese béhem dvou
let od operace, tumor s Gleason skére
7 avice, postizeni semennych vackl (SV)
¢i lymfatickych uzlin, zdvojovaci ¢as PSA
krat$i nez 6 mésicl a pozitivni okraje pfi
operaci [9-10].

DigitaIni rektdlni vysetfeni (digital
rectal examination — DRE) odhali asi 5%
relapst [11-12], a to pouze pfi elevaci

PSA nad 0,2 ng/ml, v obou zminénych
pracich autofi hodnoti pfi nulovém PSA
fyzikalni vysetieni jako postradatelné.
Leventis et al ale uvadi senzitivitu DRE
asi 44 % [13].

Biopsie z oblasti anastomdzy pod
transrektdlni ultrazvukovou kontrolou
na zakladé elevace PSA odhali 39 % re-
cidiv pfi jedné biopsii. Pfi opakovanych
odbérech se procento prokazanych re-
cidiv zvysuje o dalsich 20% [13-14]. Ve
studii Scattoniho [15] na 119 pacien-
tech biopsie potvrdila recidivu u 50%
pacientl s PSA nad 0,2 ng/ml. Transrek-
talni ultrazvuk (transrectal ultrasound -
TRUS) prokazal vétsi senzitivitu nez DRE
(75% vs 50%), kdezto DRE vétsi specifi-
citu (85% vs 66 %). Pfi PSA nad 2 ng/ml
byl TRUS pozitivni u viech pacientl
s pozitivni biopsii, naopak u pacientd,
kde byl TRUS negativni, byla vzdy nega-
tivni i biopsie. Podobné vysokou senzi-
tivitu a nizkou specificitu transrektal-
niho ultrazvuku potvrzuji i Connolly
etal [16].

CT s kontrastni latkou nebo scintigra-
fie skeletu jsou pozitivni pouze u ma-
I[ého procenta pacientl s prokazanou
biochemickou progresi béhem 3 let
(9,4% a 14 %), a to u pacientl s PSA
v fadu desitek ng/ml [17].

K vylouceni postizeni mimo l(zko pro-
staty mUze pomoci CT nebo pozitronova
emisni tomografie s fluorodeoxygluké-
zou (FDG PET), které byly v Seltzerové
studii pozitivni u 50 % pacientl s PSA
nad 4 ng/ml [18]. Pro nizsi hodnoty PSA
nejsou tyto metody vhodné, na rozdil od
imunoscintigrafie se 111-indium-capro-
mab pendetidem nebo anti-PSA proti-
latkami, které mohou byt pozitivni i pfi
minimalnich hodnotach PSA, maji ale
jesté nizsi senzitivitu a specificitu nez CT
aFDG PET[18-19].

Pozitronova emisni tomografie (PET/CT)
s pouzitim 11-C cholinu zobrazi loziska
adenokarcinomu v prostaté s presnosti
vice nez 80 %, citlivéjsi je opét u pa-
cientl s elevaci PSA [20-21]. Podle prace
Reskeho et al na 49 pacientech (z nichz
36 mélo histologicky potvrzenou reci-
divu a elevaci PSA a 13 bylo klinicky ne-
gativnich kontrol s PSA pod 0,3 ng/ml
bez prikazu recidivy) je senzitivita vy-
Setfeni 0,73, specificita 0,88, pozitivni
prediktivni hodnota 0,92, negativni pre-
diktivni hodnota 0,61, celkova spravnost
0,78 [22].

Magneticka rezonance s endorektalni
civkou (eMR) zobrazi recidivu na T2 va-
zenych obrazech jako hyperintenzni lo-
Zisko oproti panevnim svalim. Senzi-
tivita je dle prace Selly et al provedené
na 39 pacientech 95 %, specificita 100 %
[23], dle prace Silvermana et al na 35 pa-
cientech dokonce senzitivita i specificita
dosahuji 100 % [24]. Autofi proto dopo-
rucuji eMR jako standardni vysetfeni pfi
podezieni na lokalni recidivu u pacientt
po RP [23].

Jesté lepsich vysledkd dosahuje eMR
s podanim kontrastu (contrast enhan-
ced eMR - CE-eMR). Z porovnani eMR
s CE-eMR provedeném Cirillem et al
u 72 pacientu vychazi signifikantné vyssi
senzitivita a celkovd presnost vysetieni
s kontrastem (84,2% vs 61,4% a 86,1 %
vs 69,4 %), nesignifikantné vyssi je speci-
ficita vySetieni (89,3 vs 82,1 %). Celkové
zde ale senzitivita ani specificita obou
vysetieni nedosahuji hodnot blizicich se
100 % [25].

Vysetfeni, kterd jsou pozitivni az pfi
elevaci PSA v fadu jednotek, jsou v praxi
malo vyuzitelnd, nebot nejvétsi efekt
z radioterapie maji pacienti ozareni pfi
hodnotach PSA pod 2 ng/ml, kde 4 roky
bez biochemického relapsu preziva 74 %

/
Tab. 1. Nejcastéjsi lokalizace lokalnich recidiv po radikalni prostatektomii tak, jak je popisuji jednotlivi citovani autofi. Uve-
deno je celkové mnozstvi pacientt s recidivou, které bylo v dané praci hodnoceno, a pocty recidiv v jednotlivych lokalizacich.
Autor Sella [23] Silverman [24] Connolly [16]  Leventis [13] Celkem
celkem recidiv 39 31 61 31 162
pocet recidiv anastomoza 12 31 42 17 102
v jednotlivych retrovesikalné 17 8 2 27
lokalizacich kréek mocového méchyre 10 7 17
semenné vacky 9 9
kombinace 1 1 5 7
/
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pacientl oproti 22 %, ktefi v dobé za-
hajeni radioterapie méli PSA vice nez
2 ng/ml [26].

Konkrétni mista biopticky potvrze-
nych recidiv popisuje nékolik studii
(tab. 1). V jiz zminéné praci Selly et al
[23] to jsou vysledky na zékladé vyset-
feni eMR. Z 39 pacientd jich zde mélo
15 recidivu biopticky potvrzenou, a to
12 pacient(l (29 %) v oblasti anastomozy,
17 (40 %) retrovesikalné, 9 (22 %) v rezi-
duu semennych vacku, 4 pacienti (9 %)
v pfedni a laterdIni ¢asti chirurgickych
resekcnich okraja.

V préci Silvermana et al [24] byla re-
cidiva ve 100% pfipadd v oblasti ana-
stomozy, z 31 pacientll s ndlezem na
MR a néslednou histologickou verifikaci
mélo 16 recidivu v pfedni ¢asti anasto-
mdzy, 9 pfi zadnim okraji a 6 v obou mis-
tech, vpredu i vzadu.

V préci Connollyho et al [16] byla lo-
kalizace histologicky potvrzenych reci-
div popsana pomoci TRUS, a to z 61 pa-
cientd u 42 v anastomoze, u 8 retrove-
sikalné, u 10 v oblasti kr¢ku mocového
méchyfe a na vice mistech u 1 pacienta.

Stejné, pomoci TRUS, lokalizovali re-
cidivy i Leventis et al [13], v jejichz praci
bylo z 31 biopticky verifikovanych reci-
div 17 v oblasti anastomézy, 2 retrovesi-
kalné, 7 v oblasti kr¢ku mocového mé-
chyfe a 5 na vice mistech.

Souhrnné Ize tedy fici, Ze dvé tretiny
recidiv se objevuji v oblasti vesikoure-
tralni anastomodzy, z toho 60 % vzadu,
20% vpredu a 15 % lateralné. Dalsi vy-
znamnou oblasti je oblast retrovesi-
kalni, kde bylo asi 17 % recidiv, 10% pak
v okoli kr¢ku mocového méchyre a dal-
3ich 10% v jinych oblastech, napf. v rezi-
dualnich semennych vaccich.

Davka zareni
Zavislost preziti bez relapsu i celkového
preziti na davce zareni je zndma ze stu-
dii radikalniho ozafeni prostaty [27-32].
Obdobné se tedy nabizi ivaha i pro 0za-
feni lUzka prostaty, zvlasté vime-li, ze se-
Ihdni a relaps onemocnéni po radikélni
prostatektomii je zejména lokalni [5].
Valicenti prokazal signifikantné lepsi
vysledky u pacientd pT3 ozafenych dév-
kou vétsi nez 61,2 Gy pro adjuvantni
a 64,8 Gy pro zachrannou radioterapii,
bez vy3si incidence komplikaci a bez

zavislosti komplikaci na celkové davce
[33]. King a Spiotto porovnavali davku
60 a 70 Gy pro zachrannou radiotera-
pii, kde byl prokazan signifikantni rozdil
v pétiletém preziti bez biochemického
relapsu (bRFS); 23 % vs 66 % pro pacienty
s ozafenim samotného l0zka prostaty
bez hormonalni terapie, 17% vs 55%
pro vsechny pacienty bez hormonalni
[é¢by, z nichz néktefi méli ale ozafenou
celou pénev, nicméné rozdil v davce na
[GZko byl zminénych 10 Gy [34].

Americka spole¢nost pro radia¢ni on-
kologii (ASTRO) se shodla na tom, ze
dévka pro zachrannou (salvage) radiote-
rapii by méla byt minimalné 64 Gy [35].

King a Kapp, ktefi ve své praci porov-
ndvaji data z rliznych studii, vychazi ze
vztahu mezi davkou a odpovédi pfi radi-
kalni radioterapii. Pokud pfi radikalni ra-
dioterapii dosahneme biochemické kon-
troly u 50% pacient(i pfi davce 65,9 Gy,
tak pro zachrannou radioterapii je to
davka 66,8, pro adjuvantni radioterapii
60,8 Gy [36].

V randomizovanych studiich, které
zkoumaly efekt adjuvantni vs salvage
radioterapie, byly pouzivany davky
60-66 Gy.

Indikace ozareni

Ozéfeni lGzka prostaty si klade za cil
[é¢bu nebo snizeni rizika lokdlni reci-
divy. Z tohoto pohledu rozliSujeme dvé
indikace - radioterapii adjuvantni (do
6-8 tydnl po operaci) a radioterapii z&-
chrannou (v pfipadé suspekce nebo pra-
kazu lokalni recidivy).

Obecné ma adjuvantni ozafeni za cil
snizit riziko lokalni recidivy, které v da-
sledku mUze vést i ke snizeni rizika dise-
minace. U vétsiny tumord je indikace ad-
juvantniho ozareni zjevna, nebot lokalni
recidivy zna¢né zhor3uji kvalitu Zivota
pacientl (napf. karcinom prsu, rekta).
Adjuvantni ozafeni zlepsuje lokaIni kon-
trolu 0 40-50 %, pfi¢emz je zndmo, Ze z&-
chranna radioterapie po objeveni se lo-
kalni recidivy ma jiz vyrazné nizsi efekt.

U karcinomu prostaty nebylo adju-
vantni ozafeni obecné zavedeno vzhle-
dem k moznosti v¢asné diagnézy progrese
onemocnéni pomoci PSA, relativné be-
nignimu chovani tumoru ve vétsiné pfi-
padl a ¢asto dobrému efektu zachranné
[écby.

Dnes mame k dispozici tfi randomi-
zované studie [37-39] zkoumajici efekt
adjuvantni vs salvage radioterapie u ri-
zikovych skupin pacientl, jez nas nuti
hloubéji se zamyslet, ktefi pacienti by
mohli profitovat z adjuvantni |écby a ktefi
naopak z [é¢by zachranné.

Salvage radioterapie

Zéachranna radioterapie vychazi z pred-
pokladu, Ze ¢ast pacientl s biochemic-
kym relapsem ma pouze lokalni recidivu,
kterd mize byt ozafenim zcela eradiko-
vana. Spolehlivym prediktorem efektu
radioterapie se ukdzala byt hodnota PSA
pred ozéarenim [7,26,40]. Cim nizsi PSA,
tim lepsi jsou vysledky lécby.

ASTRO doporucuje provadét radiote-
rapii pfi hodnotach mensich nez 1,5 ng/ml
[35].

Efekt salvage radioterapie popisuji ve
své praci Stephenson et al [7], jejichz
soubor ¢itd 500 pacientl ozarenych pro
relaps po RP. Median davky byl 64,8 Gy
(37,8-75,6 Gy), v sedmi letech bylo pfe-
zitibez relapsu 90 %, celkové preziti 82 %,
¢as do progrese ma median 12,5 mésice.
Jako prediktory relapsu byly prokazany:
PSA pred prostatektomii, PSA pred ra-
dioterapii, GS, negativni okraje, zdvo-
jovaci ¢as PSA < 10 mésic(, invaze do
semennych vackl a perzistence nenulo-
vého PSA po RP. Co se tyce hodnot PSA
pfed ozafenim, pfi hodnotéach = 2 ng/ml
bylo jednozna¢né vyssi riziko pro-
grese. Pacienti s velmi nizkym PSA méli
lepsi progndzu, pfi PSA < 0,6 ng/ml vs
PSA 0,6-2 ng/ml hazard ratio (HR) 1,6;
pro PSA < 0,6 ng/ml vs PSA > 2 ng/ml
HR 2,8.

Zajimavé je i porovnani Trocka et al
[40], ktefi retrospektivné zhodnotili
635 pacientl s biochemickou nebo lo-
kaIni progresi, z nichz 63 % bylo bez
Ié¢by, 25% bylo ozdfeno a 12% mélo
ozafeni v kombinaci s antiandrogenni
[é¢bou. Median sledovani byl 6 let, kdy
celkem zemfelo na karcinom prostaty
18 % pacientd, ze skupiny bez lécby
to bylo 229%, ze skupiny s radiotera-
pii 11 % a ze skupiny radioterapie s hor-
monalni lé¢bou 12 %. PreZiti bez relapsu
(disease-specific survival - DSS) v 10 le-
tech bylo 62, 86 a 82% pro skupiny bez
lécby, se samotnou radioterapii a ra-
dioterapii s hormonalni [é¢bou. Pridani
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niho okraje CTV.

Tab. 2. Souhrn doporuceni pro zakresleni klinického cilového objemu dle riznych autort. U doporuceni EORTC jsou uvedeny
hranice pro zakresleni rizikovych oblasti, ke kterym se dale pfidava symetricky lem 5 mm ve viech smérech kromé sméru
k rektu a dalsi lemy pfi pozitivnich okrajich nebo extrakapsularnim proristani. Pro RTOG a kanadskou skupinu je za stiedni-
kem uvedena hranice pro lokalizace nad hornim okrajem symfyzy, pro australskou skupinu hranice pro lokalizace 3 cm od dol-

Doporuceni EORTC [42] (+ 5mm)
hranice
s kré¢ek mocového
kranialné Y
méchyre
o x 15mmn
kaudalné > ad.
bulbus penis
neurovaskularni
lateralné svazek nebo m. obtu-
ratorius internus
Y v€etné anastomozy
vpredu 1
a uretrdIni osy
vzadu predni sténa rekta

RTOG [41]

konec ductus deferens
nebo 3-4cm nad hornim
okrajem symfyzy
8-12mm pod anasto-
mozou nebo 1 fez
nad bulbus penis
m. levator ani, m. ob-
turatorius int.; fascia
sacrorectogenitopubica
zadni hrana
symfyzy; 1-2cm
mocového méchyre

predni sténa rekta;
mezorektalni fascie

EORTC - European Organisation for Research and Treatment of Cancer, RTOG - Radiation Therapy Oncology Group, CTV (clinical
target volume) — klinicky cilovy objem, m. — musculus, SV - semenné vacky. Pro vSechna doporuceni plati zvétseni objemu o pato-
logicky postizené semenné vacky nebo viditelnou recidivu.

Kanadska skupina [43]

5mm nad dolnim
okrajem ductus
deferens nebo klipy
8 mm pod anasto-
modzou nebo horni
okraj bulbus penis
m. levator ani, m. ob-
turatorius int.; fascia
sacrorectogenitopubica
zadni hrana
symfyzy, 15mm
mocového méchyre
predni sténa rekta
am. levator ani;
mezorektalni fascie

Australska skupina [44]

distalni ¢ast ductus defe-
rens véetné nebo misto
baze SV definované klipy
5-6 mm pod anasto-
mozou nebo 1 fez
nad bulbus penis
m. levator ani,
m. obturatorius
internus
zadni hrana
symfyzy; 15 mm
mocového méchyre
predni sténa rekta,
m. levator ani;
mezorektalni fascie

/

hormonalni terapie nevedlo k dalSimu
signifikantnimu zlep3eni DSS oproti sa-
motné radioterapii, HR 0,34 vs 0,32. Sig-
nifikantné lepsi bylo i celkové preZiti pro
pacienty se zachrannou radioterapii.

Adjuvantni radioterapie

Pro indikaci adjuvantni radioterapie
mame v soucasnosti tfi randomizované
studie [37-39]. Vsechny prokazaly pro-
dlouzeni doby do biochemického re-
lapsu, studie SWOG [37] prokazala mimo
to i prodlouzeni doby do vzniku meta-
stdz a prodlouzeni celkového preziti.
Vsechny tyto studie se tykaji rizikovych
pacientl (patologické stadium T3, tj. ex-
trakapsularni extenze ¢i infiltrace se-
mennych vackd nebo pozitivni chirur-
gické okraje).

Ve studii EORTC 22911 [39] byli zara-
zeni pacienti s patologickym T3 stadiem
nebo pozitivnimi chirurgickymi okraji,
ktefi byli randomizovani do ramene s ra-
dioterapii do 60 Gy v 6 tydnech nebo do
ramene se sledovadnim a event. salvage
radioterapii 70 Gy pfi relapsu. Doba bez
biochemické progrese byla vyrazné pro-
dlouZena u pacientl s adjuvantni ra-

dioterapif (75% vs 53 %, HR 0,48). Inci-
dence lokalni recidivy byla 15% vs 5%
a klinického relapsu obecné 19% vs
9% ve prospéch adjuvantni radiotera-
pie.V rameni se sledovanim podstoupilo
salvage radioterapii 23 % pacient(. V ra-
meni s adjuvantni radioterapii byla signi-
fikantné vyssi toxicita 2. a 3. stupné.

Ve studii ARO 96-02 [38] byli zafazeni
pacienti s patologickym T3 stadiem a ne-
detekovatelnym PSA po operaci. Preziti
bez biochemické progrese bylo v péti le-
tech vy33i ve skupiné s adjuvantni ra-
dioterapii (72% vs 54%, HR 0,53). Ke
zhodnoceni vlivu na preziti je potieba
del3i sledovani.

Ve studii SWOG 8794 [37] byli zafa-
zeni pacienti s pT3 nebo pozitivnim chi-
rurgickym okrajem do ramene se sle-
dovanim nebo s adjuvantni radioterapif
60-64 Gy. Median sledovani byl 12,5 let.
V té dobé mélo metastazy 54 % pacientt
ve skupiné observace vs 43% ve sku-
piné s adjuvantni radioterapii. Median
do vzniku metastaz byl 12,9 let pro pa-
cienty s observaci, 14,7 let pro pacienty
s adjuvantni radioterapii. Celkové pre-
Ziti ve skupiné s adjuvantni radioterapii

bylo také vyssi — 15,2 roku vs 13,3 roku;
ve skupiné s adjuvantni radioterapii ze-
mielo 41 % pacient(, ve skupiné sledo-
vanych 52 %.

Rozdily se objevily i pfesto, ze ve sku-
piné sledovanych byl téméf dvojna-
sobek pacientl lé¢enych hormonalni
terapii.

Kvalita zivota byla v pocatku nizsi ve
skupiné s adjuvantnim ozafenim, po
dvou letech se obé ramena vyrovnala
a v nasledujicich trech letech byla kvalita
Zivota u pacientl s adjuvantni radiotera-
pii dokonce lepsi.

Definice klinického

cilového objemu

V zakresleni klinického cilového objemu
(clinical target volume — CTV) lGzka pro-
staty existuji velké individudlni rozdily
[41]. Jako pomUcku pro zakreslovani
mame nékolik oficidlnich doporuceni.
Nasledujici pfehled a tab. 2 shrnuji, co
maji spolecného a v ¢em se lisi.

EORTC doporuceni
Doporuceni European Organisation for
Research and Treatment of Cancer (EORTC)
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J
Obr. 1. Zakresleni klinického cilového objemu u pacienta indikovaného k zachranné radioterapii pro biochemicky relaps. PGvodni
stadium pT2cpNOMO, PSA pied ozarenim 0,2 ng/ml.Vlevo pohled v roviné transverzalni, vpravo rovina korondrni, sagitalni a prosto-
rova rekonstrukce. Zakresleno rektum (hnédé) a ductus deferens vpravo a vlevo (¢ervené). U jednotlivych zakresleni uveden objem

CTV a objem planovaciho cilového objemu, ktery by vznikl rozsitenim CTV o symetricky lem 1cm.
a - dle doporuceni EORTC (oranzové), CTV 39,94 ccm, PTV 167,67 ccm,

b - dle doporuceni RTOG (zluté), CTV 91,05 ccm, PTV 304,12 ccm,

¢ — dle doporuceni kanadské skupiny (rizové), CTV 122,19 ccm, PTV 381,61 ccm,
d - dle doporuceni australské skupiny (zelené), CTV 78,68 ccm, PTV 288,38 ccm.

EORTC - European Organisation for Research and Treatment of Cancer, RTOG - Radiation Therapy Oncology Group, CTV (clinical target
volume) - klinicky cilovy objem, PTV (planning target volume) — planovaci cilovy objem.

[42] vychdzi z definice mist, kde jsou nej-
Castéjsi recidivy, tj. okoli anastomdzy,
kréek mocového méchyre, retrovesikalni
prostor a reziduum semennych vackd
(obr. 1a).

Samotné zakresleni pak probiha ve
dvou krocich - zakresleni rizikovych
mist, kterd zahrnuji uretrovesikalni ana-
stomozu, kranialné kr¢ek moc¢ového mé-
chyfre, kaudalné kon¢i 15mm nad bul-
bus penis, lateralné dosahuji k nervové

cévnim svazklim nebo musculus obtu-
ratorius internus, vzadu k predni sténé
rekta. K tomuto objemu se pfida lem
5mm pro mikroskopické sifeni, a to ve
vsech smérech kromé posteriorniho, kde
objem stéle zUstava ohrani¢en predni
sténou rekta. DalSich 5mm ma byt pfi-
dano v posteriornim a laterdlnim sméru
v pfipadé inkompletni resekce extrakap-
suldrni extenze (pT3 s pozitivnim okra-
jem) a dalSich 5mm ve sméru mikro-

skopicky pozitivnich okrajd v pfipadé,
Ze jsou patologem dostate¢né popsany.
Vyjimku tvofi opét smér k rektu, kam se
objem jiz dale nezvétsuje.

Ve vsech pripadech se zakresli baze
semennych vackd bez dalsiho lemu,
v pfipadé jejich postizeni se zakresli celé
semenné vacky nebo jejich zbytky, také
bez dalsiho lemu, event. se objem jesté
zvétsi o viditelnou recidivu, ktera v za-
kresleném objemu neni zahrnuta.
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Obr. 2. Porovnani prostorové rekonstrukce jednotlivych klinickych cilovych objemu vici zakresleni dle doporuceni EORTC (oran-
zové). Naznaceno rektum (hnédé) a ductus deferens (¢ervené).

a - EORTC vs RTOG (zluté),
b - EORTC vs kanadska skupina (rtizové),
c - EORTC vs australska skupina (zelené).

EORTC - European Organisation for Research and Treatment of Cancer, RTOG - Radiation Therapy Oncology Group, CTV (clinical target

volume) - klinicky cilovy objem.

RTOG doporuceni

Doporuceni Radiation Therapy Onco-
logy Group (RTOG) [41] vychazi z kon-
senzu radiacnich onkologl v zakresleni
na CT (obr. 1b). Celkové je zde CTV mirné
vétsi nez dle doporuceni EORTC. Objem
CTV u studovanych dvou pacientd byl
88,5 + 74,8 a 154,4 £ 116,6 ccm, shoda
vsech radia¢nich onkologl byla pouze
v objemech 6,8 a 13,4ccm, v ostatnich
¢astech se odliSovali. Nasledné s pfihléd-
nutim ke véem doposud zndmym okol-
nostem dospéli ke spole¢nému dopo-
ruceni. Vpredu by mél objem dosahovat
k zadni hrané os pubis, nad jejim okra-
jem pak zahrnuje zadni 1-2cm moco-
vého méchyre. Vzadu dosahuje k predni
sténé rekta a mezorektalni fascii, late-
ralné k musculus levator ani a muscu-
lus obturatorius internus, nad urovni
symfyzy potom k fascia sacrorecto-
genitopubica, v pfipadé extrakapsu-
larni extenze az k musculus obtura-
torius internus. Nahofe objem konci
v misté preruseni ductus deferens nebo
3-4cm nad hornim okrajem symfyzy,
neni-li mozno konec ductus deferens
definovat. V ptipadé postizeni semen-
nych vacka se zakresli i jejich zbytky.
Nejvice diskuzi panovalo kolem spod-
niho okraje, ktery by nakonec mél byt
8-12mm pod vesikouretralni anastomo-
zou. Neni-li dobfe patrna, konci v fezu
nad bulbus penis.

Doporuceni kanadské skupiny
Wiltshire et al [43] vytvofili konsenzus
na zakladé pohledu urologu, radiologt
a onkolog(. Studie probéhla na 31 pa-
cientech, zakresleni bylo provadéno do
CT a do MR. Vzhledem k velikosti vznik-
I[ého objemu autofi doporucuji na CTV
dévku 45-54 Gy, jelikoz se jednd o mikro-
skopické postizeni, s event. boostem do
60-66 Gy na rizikové oblasti. Primérny
objem CTV je 72 + 16 ccm (obr. 1¢).
Hranice CTV je kaudalné 8 mm pod
anastomoézou nebo pfi hornim okraji
bulbus penis, vzhledem k tomu, Ze chi-
rurgické 0zko prostaty do bulbus penis
nikdy nezasahuje a vétsinou kon¢i 5 mm
pod anastomézou. Vpredu jde kontura
CTV k zadni hrané os pubis, nad urovni
symfyzy pak zaujima 1,5cm zadni stény
mocového méchyre. LaterdIlné dosa-
huje k medidlnimu okraji musculus leva-
tor ani a musculus obturatorius internus,
nad nimi pak k fascia sakrorectogenito-
pubica lateralné od nervové cévniho
svazku, nikoliv az ke svalu, nebot chirur-
gické 1azko saha pouze k fascii. Nahore
kon¢i objem 5mm nad dolnim okra-
jem ductus deferens, které jsou vétsi-
nou uzavieny klipem v horni ¢asti [0zka.
Vzadu je CTV definovan obdobné jako
u ostatnich — k pfedni sténé rekta a mus-
culus levator ani, vyse pak k mezorek-
talni fascii. Objem by navic mél zaujimat
semenné vacky v pfipadé, Ze jsou posti-

zeny, dale jakoukoliv viditelnou recidivu
a vdechny klipy v lGzku (mimo klip0 po
panevni lymfadenektomii).

Doporuceni australské

a novozélandské skupiny

Doporuceni Australian and New Zea-
land Radiation Oncology Genito-Urinary
Group Concensus Guidelines [44] vzniklo
na zékladé konsenzu 63 odborniki z fad
radia¢nich onkologt, urologt, radiologt
a fyzikl (obr. 1d). Pro lokalizaci anasto-
mozy doporucuji autofi odlozené CT
skeny po podéni i. v. kontrastu nebo fuzi
s MR, kde je anastomoza Iépe viditelna.

Hranice CTV je kaudalné 5-6 mm pod
anastomoézou, nize v pfipadé, ze jsou
pod timto mistem chirurgické klipy.
Pokud neni anastoméza lokalizovatelna,
méla by byt spodni hranice jeden fez nad
bulbus penis (pfi sile fezd 0,25-3 mm).
Vprfedu sahd objem k zadni hrané sym-
fyzy, 3cm nad dolnim okrajem CTV pak
zaujima jiz jen 1,5cm zadni stény mo-
¢ového méchyre, vzadu je ohranic¢en
pfedni sténou rekta a musculus levator
ani, vyse mezorektalni fascii.

Prostor ohrani¢eny musculus leva-
tor ani a predni sténou rekta by mél byt
zahrnut do CTV v pfipadé, ze nebudou
prekroceny limity davky na rektum, kaz-
dopadné musi od zadni hranice CTV
k zadni sténé rekta zUstat alespor 2cm,
abychom nezéfili plnou davkou celou

Klin Onkol 2010; 23(2): 78-85

83




RADIOTERAPIE LUZKA PROSTATY — KDY A CO LECIT?

cirkumferenci rekta. Laterdlni hranice
CTV sahaji k musculus levator ani a mu-
sculus obturatorius internus, kranialné
objem zaujima misto baze semennych
vackld (vétsinou oznaceno klipy) a dis-
talni ¢ast ductus deferens. Pri patologic-
kém postizeni SV by mély byt do CTV za-
hrnuty jejich zbytky.

Zavér

Radioterapie lGzka prostaty, at adjuvantni,
nebo zachrannj, je potencialné kurativni
metodou |éc¢by karcinomu prostaty po
radikalni prostatektomii. Ozafujeme re-
lativné vysokou davkou, pohybujeme se
v tésné blizkosti rizikovych orgént (rek-
tum a mocovy méchyf) a v operovaném
terénu. Z toho dlivodu je Ié¢bu nutné
zodpovédné indikovat a provést tak, aby-
chom skute¢né ozafili vSechna rizikova
mista a zaroven se vyvarovali zbytecné
zatéze okolnich tkani a organd.

Adjuvantni radioterapie by méla
probéhnout do 8 tydnl po RP u pa-
cientd s rizikovymi faktory (pT3, pozitivni
okraje), davka zafeni by méla byt nizsi
nez u radioterapie zadchranné, pokud bu-
deme vychdzet z randomizovanych stu-
dii, méla by dosahovat 60-66 Gy.

Zachranna radioterapie by se méla
provadét u pacientl s prokazanym bio-
chemickym relapsem, kde ale PSA ne-
pfesahuje hodnotu 2 ng/ml a kde neni
podezieni na generalizaci onemocnéni
(zdvojovaci cas kratsi nez 6 mésic(, po-
stizeni uzlin na zobrazovacich vysetre-
nich). Davka pro salvage radioterapii by
méla byt vyssi nez pfi adjuvantnim oza-
feni, tj. 66-70 Gy.

Klinicky cilovy objem by mél zauji-
mat mista, kde se nejcastéji vyskytuje
recidiva, tak jak jsou definovana v do-
poruceni EORTC [42], kterd nanasem pra-
covisti pouzivame. CTV by mél obsaho-
vat kréek moc¢ového méchyre s lemem,
vpredu az k zadni hrané symfyzy, nad
kr¢ckem zasahuje CTV cca 15mm do
zadni stény mocového méchyre, vzadu
kopiruje konturu rekta az k musculus le-
vator ani. Laterdlné dosahuje k nervové
cévnim svazkdm, m. levator ani am. ob-
turatorius internus. Kaudalné konci
10mm nad bulbus penis, tak aby plano-
vaci cilovy objem do bulbu nezasaho-
val. Kranidlné by mél zahrnovat oblast
baze semennych vackd. Vzdy je nutné

zakreslit viditelnou recidivu, v pfipadé
postizeni SV celé jejich zbytky. Vhodné
se jevi i doporuceni zahrnout do CTV
chirurgické klipy v lGzku, je-li to mozné
bez enormniho zvétseni objemu (klipy
slouzi k uzavieni krvacejicich cév, niko-
liv k oznaceni ldzka).

V¢asnd a dobfe provedend lé¢ba po
RP muze byt kurativni nebo alespon vy-
znamné prodlouzit Zivot. VyZaduje ale
dobrou erudici a Uzkou spolupraci mezi
urology a radia¢nimi onkology.
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