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Souhrn

Vychodiska: Intersticialni brachyterapie s nizkym davkovym pfikonem je ovéfena orgén 3etfici
lé¢ba T1-T2 karcinomu penisu. Zkusenosti s brachyterapii s vysokym davkovym piikonem jsou
v této indikaci limitované. Materidl a metody: V obdobi 2002-2018 bylo na Klinice onkologie
a radioterapie LF UK a FN Hradec Kralové 1é¢eno 26 pacientl s ¢asnym stadiem karcinomu pe-
nisu brachyterapii s vysokym davkovym ptikonem davkou 18 x 3 Gy aplikovanou 2x denné.
Mammarni intersticidlni madstek byl pouzit k fixaci a precizni geometrii brachyterapeutickych
aplikacnich jehel. Vysledky: Median doby sledovani byl 85 mésicl (7 vs. 200 mésicd). Akutni
toxicita obvykle spocivala v mukozitidé stupné 2, kterd zpravidla odeznéla do 8 tydn( po lécbé.
Lokalni recidiva se vyskytla u 6 pacientd, u 5 z nich byla Uspésné lécena parcialni amputaci.
Jeden pacient mél uzlinovy relaps Gspésné feseny lymfadenektomii. U jednoho pacienta vznikla
postradiacni nekréza glandu vyzadujici parcidlni amputaci. V soucasné dobé Zije 24 pacientl
bez zndmek onemocnéni. Jeden pacient zemfel na kardialni komorbiditu, jeden na duplicitni
karcinom plic. Celkem 19 pacientdl ma zachovany penis (73 %), z toho 18 sexuélné aktivnich
pred [é¢bou udava plnohodnotny pohlavni styk. Zdvér: Brachyterapie s vysokym davkovym pfi-
konem s davkou 18 x 3 Gy aplikovanych 2x denné je slibna metoda organ zachovévajici lécby
u vybranych pacientl s karcinomem penisu a zaslouzi si zhodnoceni ve vétsi prospektivni studii.
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Summary

Background: Interstitial low dose rate brachytherapy is established organ sparing treatment of
T1-T2 penile carcinoma. Experience with high-dose rate brachytherapy is limited in this indica-
tion. Materials and methods: Twenty-six patients with early penile carcinoma were treated by
high-dose rate brachytherapy at dose 18 x 3 Gy per fraction twice daily between 2002-2018 at
the Department of Oncology and Radiotherapy, University Hospital in Hradec Kralove. Breast
interstitial brachytherapy template was used for fixation and precise geometry reconstruction
of stainless hollow needles. Results: Median follow up was 85 months (range 7-200 months).
Acute reaction usually consisted of grade 2 mucositis that dissolved during 8 weeks after the
treatment. Local recurrence occurred in 6 patients, 5 of them were successfully treated with par-
tial amputation. One patient had a nodal recurrence successfully salvaged by lymphadenectomy.
One patient developed necrosis of the glans requiring partial amputation. Currently, there are
24 patients alive without signs of disease. One patient died of cardiac comorbidity, one died of
duplicate lung cancer. Nineteen patients have a preserved penis (73%), 18 of them sexually active
before treatment report satisfactory intercourse. Conclusion: Hyperfractionated interstitial high-
-dose rate brachytherapy with 18 x 3 Gy per fraction twice daily is a promising method in selected
patients with penile carcinoma and deserves further evaluation in a larger prospective study.
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BRACHYTERAPIE S VYSOKYM DAVKOVYM PRIKONEM V LECBE CASNYCH STADII KARCINOMU PENISU

Uvod

Karcinom penisu je ve vyspélych ze-
mich vzacné onemocnéni s incidenci
1/100 000 obyvatel [1]. V kontrastu s tim
je incidence tohoto onemocnéni v roz-
vojovych oblastech, kde mize dosaho-
vat az 10 % ze vSech malignit [2]. Rdznd
incidence mlze byt spojena s rozdil-
nosti rizikovych faktord zahrnujicich uzi-
vani tabakovych vyrobkd, kulturni poza-
davky na cirkumcizi, sexualni praktiky,
hygienu [1,3]. Devadesat pét procent
pfipadl tvofi skvamoézni karcinom [1].
Incidence karcinomu penisu v CR v roce
2016 byla dle udajd z Nérodniho onko-
logického registru 100 novych pfipadd,
tj. 1,02 pfipadu na 100 000 obyvatel [4].

Karcinom penisu se objevuje pfe-
vazné v oblasti glandu a preputia, ¢as-
t&jsi je vyskyt u muzl bez pfedchozi ob-
fizky, na druhé strané i u muzd, jimz byla
provedena obfizka, miZze vzniknout kar-
cinom penisu, vétsinou v souvislosti s in-
fekci lidskym papilomavirem [5].

Dle recentnich doporuceni Euro-
pean Association of Urology [6] ma byt
pacientlim s lokalizovanym malym (car-
cinoma in situ, T1-T2) karcinomem na-
bidnuta pfednostné orgdn zachovéva-
jici 1é¢ba - lokalni chemoterapie, glans
resurfacing, laser u carcinoma in situ
a u velmi malych a superficidlnich inva-
zivnich karcinom a konecné radiotera-
pie (RT) u ostatnich T1-T2 tumord. Chi-
rurgickd lé¢ba spocivéa v lokalni excizi,
parcialni glansektomii nebo totalni glan-
sektomii. Vybér [é¢by zavisi na velikosti
tumoru, histologii, stadiu a gradingu, lo-
kalizaci a preferenci pacienta. V néko-
lika malo porovnanich chirurgické Ié¢by
a RT jsou vysledky chirurgie mirné lepsi.
V metaanalyze porovndvajici chirur-
gicky zékrok a RT bylo 5leté celkové pre-
Ziti (overall survival — OS) a lokalni kon-
trola (local control - LC) 76 a 84 % pro
chirurgickou lé¢bu a 73 a79% proRT[7].
RT byla spojena se zachovanim organu
v 74 % a nebyl statisticky signifikantni
rozdil v preziti. Lokalni recidivy po RT
jsou Uspésné feSeny zadchrannym chirur-
gickym vykonem [8].

Karcinom penisu se lymfogenné Sifi
do uzlin inguinalnich a poté panevnich.
V ptipadé pTis/pTa nadord a u pacientt
s pT1G1 nadory je riziko uzlinovych me-
tastaz nizké a je mozné je pouze sledo-

vat. Pacienti s pT1G2 nadory maji stredni
riziko a pacienti s pT1G3 a vétsimi nadory
s cNO maji riziko lymfogenni diseminace
vysoké a je doporucen chirurgicky stag-
ing uzlin. U pacientldl s hmatnymi tfi-
selnymi uzlinami je indikovano jejich
chirurgické odstranéni a v pfipadé pozi-
tivity lymfadenektomie [6].

V RT karcinomu penisu |ze vyuzit zevni
ozafovani nebo brachyterapii (BT) tech-
nikou muldze nebo intersticidlni ap-
likace, tj. zavedeni zdroji zéafeni do
nadorového lozZiska. Preferovana je in-
tersticidlni BT, protoZze umoziuje dosa-
Zeni vysokych davek zafeni limitovanych
pfimo na oblast tumoru. Kontraindikaci
jsou karcinomy > 4cm a invaze do ure-
try, protoze v téchto pfipadech se ne-
umérné zvysuje riziko recidivy a post-
radia¢ni nekrézy. Publikované prace
prokazuji excelentni LC se zachovanim
organu a jeho funkce [9-12]. Pfevazna
vétsina zkusenosti je zalozena na bra-
chyterapii s nizkym davkovym pfikonem
(low dose rate brachytherapy - LDR BT),
tj. s davkovym pfikonem 0,45-0,5 Gy/h
a celkovymi davkami 60-70 Gy aplikova-
nych kontinudlné béhem 6-7 dni. LDR
BT byla v posledni dobé vytlacena pulse-
-dose rate brachyterapii a brachyterapii
s vysokym davkovym pfikonem (high-
-dose rate brachytherapy - HDR BT)
s ohledem na pohodli pacienta, naklady,
a predevsim vyssi radiacni bezpecnost.
V CR je jedinou sou¢asné dostupnou for-
mou HDR BT, kterd vyuziva dalkové ovla-
dané afterloadingové pristroje s davko-
vym pfikonem > 12 Gy/hod. Dulezitou
vyhodou HDR BT je mozZnost zlepSeni
déavkové distribuce v cilovém objemu
pomoci pocitacové optimalizace pozic
radioaktivniho zdroje a ¢asu, po ktery
v nich setrvava. HDR BT prokazala srov-
natelné nebo lepsi vysledky v porovnani
s LDR BT v fadé situaci (intrakavitarni
BT nadorl hrdla délozniho, intralumi-
narni BT nadorovych stendz bronch ¢i
Zlu¢ovych cest, intersticidlni BT nadort
prostaty). Nicméné obecné je prechod
od LDR na HDR BT spojen s vyssim rizi-
kem vedlejsich Ucinkd, predevsim u in-
tersticialnich aplikaci. Zatimco LDR BT se
aplikuje v jedné frakci a v jejim prabéhu
dochazi k reparaci zdravych tkani z ra-
dia¢niho poskozeni, HDR BT se aplikuje
frakcionované a k reparaci dochazi mezi

jednotlivymi frakcemi. Stanoveni poctu
frakci HDR BT a jeji celkové davky jsou
zasadni podminkou dosazeni srovnatel-
ného efektu na tumor a normalni tkané
v porovnani s LDR BT.

Pionyrem vyufZiti intersticialni HDR BT
u ¢asnych karcinom penisu bylo nase
pracovisté, které publikovalo vysledky
pilotni studie v roce 2011 [13] na sou-
boru 10 pacientd. Cilem naseho recent-
niho sdéleni je aktualizace vysledk
s delsi dobou sledovéni a vy33im poctem
pacientd.

Material a metody

V letech 2002-2018 bylo na Klinice on-
kologie a radioterapie LF UK a FN Hra-
dec Kralové lé¢eno intersticidlni HDR
BT 26 pacientd s histologicky proka-
zanym spinoceluldrnim karcinomem
penisu. U 9 pacientd byla HDR BT in-
dikovana pro recidivu po pfedchozi
|écbé excizi + laseroterapii. Cirkumcize
pred BT byla provedena u 25 pacientd.
Vsichni pacienti podstoupili stagin-
govy ultrazvuk panve a tfiselnych uzlin
nebo vysetieni pocitatovou tomografii
(computed tomography - CT). Pacienti
acharakteristikynadorujsouprezentovany
v tab. 1.

Jeden pacient s cT1cNOMO a G2 na-
dorem podstoupil adjuvantni zevni RT
triselnych uzlin. U dvou pacientd byla
provedena tfiselna lymfadenektomie,
ujednohov ¢ase biopsie a cirkumcize pred
HDR BT, u druhého s cT1cNTMO a G1 na-
dorem po ukon¢eni BT.

Po ukonc¢eni [é¢by byli viichni pacienti
sledovani urologem a radia¢nim onko-
logem v tiimésicnich intervalech. Sou-
¢asti kazdé kontroly byla anamnéza v¢.
cilenych dotazu na urologické a sexualni
funkce, klinické vysetieni a ultrazvuk
panve a tfiselnych uzlin. Zavaznost kom-
plikaci byla hodnocena dle Common
Terminology Criteria for Adverse Events
version 4.0. Vsichni pacienti podepsali
informovany souhlas s 1écbou.

Brachyterapie

Aplikace byla provadéna v celkové anes-
tezii. Cilovy objem zahrnoval tumor
s bezpec¢nostnim okrajem 0,5-1cm. Po
zavedeni permanentniho mocového
katetru byly aplikovany duté ocelové
jehly o prdméru 1,6 mm. Jehly byly za-
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Tab. 1. Charakteristika souboru pacientli (n = 26).

Vék (roky)

Lokalizace tumoru

TNM

Nejvétsi rozmér (mm)
Hloubka invaze uT1 (mm)

Grade tumoru

Doba sledovani (mésice)

median 55 (rozpéti 36-72)

glans 25
corpus 1
TisNOMO 5%
TINOMO 20
TINTMO 1

prdimér 10,5 (rozpéti 5-30)
median 2 (rozpéti 0,2-6)

grade 1 17
grade 2 8
grade 3 1

median 85 (rozpéti 7-200)

* Divodem brachyterapie byla recidiva (4x) nebo pozitivni okraje (1x).
TNM - klasifikace tumor-nodes—metastases

Tab. 2. Fyzikalni charakteristiky brachyterapie.

Pocet kateter(i
Pocet rovin
V100 (cm?)
V150 (cm?)
V200 (cm?)
DHI

median 4 (rozpéti 2-12)
median 2 (rozpéti 1-3)

pramér 7 (rozpéti 2,1-11)
primér 2,1 (rozpéti 0,9-5,0)
pramér 1,2 (rozpéti 0,1-3,0)
priimér 0,62 (rozpéti 0,46-0,87)

V100 = objem ozafeny 100 % predepsané davky
V150 = objem ozafeni 150 % predepsané davky
V200 = objem ozafeny 200 % predepsané davky

V100 - V150
DHI= —————
V100

DHI - index dédvkové homogenity

vedeny tak, aby jejich minimalni vzdale-
nost od uretry byla 5mm a aby se cely
cilovy objem nachézel uvnitf implan-
tatu. U 7 pacientl byla pouzita jedno-
rovinna, u 12 pacientld dvourovinna
a u 7 pacientl trojrovinna aplikace se
¢tvercovou geometrii a separaci 10mm
mezi jehlami. K zajisténi presné fixace
jehel a geometrie implantatu jsme pou-
zili mammarni intersticidlni brachytera-
peuticky mUstek. Pro dosazeni stabilni
pozice penisu béhem [é¢by slouzil mo-
litanovy limec (obr. 1). Celd procedura

trvala pfiblizné 20-30 min. K zabranéni
vzniku pooperac¢niho otoku byly apliko-
vény kortikoidy intravenézné.

Davkova distribuce byla u prvnich
2 pacientd kalkulovana v planovacim
systému Abacus GammaMed (Gamma-
Med, Némecko), u ostatnich v planova-
cim systému Brachyvision (Varian, USA).
ProtozZe uziti CT pro pldnovani bylo li-
mitovano artefakty ocelovych aplika¢-
nich jehel, byla méfena vzdalenost mezi
destickami fixacniho mUstku, mezi Spic¢-
kou jehel a mastkem, $pickou jehel a je-

Obr. 1. Aplikace brachyterapie s vysokym
davkovym pfikonem karcinomu penisu.

jich vystupem ze sliznice a Spickou jehel
a vstupem do sliznice. Délka jehel byla
11 cm a tloustka fixa¢nich desticek 1cm.
Data byla zaddna do planovaciho sys-
tému, do programu pro Ctvercovou
geometrii aplikace se separaci radioak-
tivnich linii 1 cm. Referencni bod byl spe-
cifikovan 5mm od roviny jehel a na po-
vrchu mukézy. Pfi vypoctu byla pouzita
geometricka optimalizace a bodové ex-
cesivni davky byly korigovany néstrojem
dose shaper.

Predepsana davka pro cilovy objem
byla 18 X 3 Gy 2x denné v 9 dnech s in-
tervalem min. 6 hod mezi frakcemi. Oza&-
feni bylo provedeno HDR automatickym
afterloadingovym pfistrojem Gamma-
Med (GammaMed, Némecko). Vzdale-
nostjednotlivych kroku iridiového zdroje
(dwelling position) byla 3 mm. Detaily BT
jsou prezentovany v tab. 2. Brachytera-
peutické jehly a mocovy katetr byly od-
stranény bezprostfedné po posledni
frakci BT.

Vysledky

Intersticidlni implantat byl dobfe tolero-
van; vsichni pacienti zvladli celou dobu
trvani BT bez preruseni. Analgetika byla
zapotiebi pouze prvni den po aplikaci.
Vsichni pacienti byli schopni po odstra-
néni jehel a mocového katetru na konci
[é¢by mocit spontanné.

S medianem sledovani 85 mésict (roz-
péti 7-200 mésicll) se u 6 pacientd vy-
skytla recidiva na glans penis (23 %),
z toho v jednom pfipadé mimo ozafo-
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Obr. 2. Akutni mukozitida kratce po ukon-
ceni brachyterapie.

vanou oblast na opacné strané glandu.
Median doby do recidivy byl 32 mésict
(rozpéti 7-98 mésica). Pétileta pravdé-
podobnost dosazeni LC je 83 % (95%
Cl 67-98 %) dle Kaplan-Meierova mo-
delu. U péti pacientl se jednalo o izo-
lovanou lokalni recidivu, ktera byla fe-
Sena parcialni amputaci penisu. VSichni
tito pacienti jsou nazivu bez znadmek
onemocnéni. U jednoho z Sesti pacient(
byla lokaIni recidiva spojena s relapsem
v tfiselnych uzlindch. Tento pacient mél

Obr. 3. Definitivni nalez s odstupem casu
od brachyterapie.

TINOMO nizce diferencovany tumor.
Pacient podstoupil zachrannou par-
ciadlni amputaci penisu, lymfadenekto-
mii a pooperacni zevni ozareni. Kratce
poté zemfel na duplicitni karcinom plic
ovéreny biopticky. U jednoho pacienta
doslo k uzlinovému relapsu bez lokalni
recidivy. Podstoupil lymfadenektomii
a pooperacni RT a je nazivu bez znamek
onemocnéni po 7 letech od relapsu.
Z 26 lécenych pacientd je 24 nazivu bez
znamek onemocnéni, dva zemfeli, jeden

na kardialni komorbiditu a jeden na du-
plicitni plicni karcinom.

Akutni radia¢ni reakce spocivala ob-
vykle v mukozitidé stupné 2 (obr. 2),
ktera se zhojila do 8 tydnl po lécbé
(obr. 3). Pozdni toxicita se vyvinula
u sedmi pacient(l v podobé postradiac-
nich angiektazii stupné 1 na glandu, ure-
tralni stendzy stupné 1 u dvou pacient(
a postradia¢niho viedu, ktery musel byt
fesen parcidlni amputaci glandu, u jed-
noho pacienta.

Celkem 19 pacientl Zije se zacho-
vanym penisem bez zndmek tumoru
(73 %), coz odpovida 5leté pravdépo-
dobnosti zachovani penisu v 85 % pfi-
padl dle Kaplan-Meierovy analyzy.
Z toho 18 pacientl sexudlné aktivnich
pied [é¢bou hodnotilo kvalitu erekce,
frekvenci pohlavniho styku a sexudlni
satisfakci jako stejné ve srovnani se sta-
vem pred BT.

Diskuze

LDR BT karcinomu penisu je klinickymi
studiemi ovérend Uspésnd organ zacho-
vavajici metoda v |é¢bé ¢asnych stadii
karcinomu penisu s LC 70-80 %. Hlavni
komplikace zahrnuji lokélni postradia¢ni
nekrézu (kolem 20 %) a uretralni ste-
ndzu (4-45 %) [14-17]. Na fadé pracovist

Tab. 3. Klinické vysledky studii s brachyterapii s nizkym davkovym pfikonem pro karcinom penisu.

Reference Pocet Davka Primérna 5leta 5leté Komplikace % zachovani
pacientti (Gy) doba lokalni specifické penisu /
sledovani  kontrola prezitiv % roky
(mésice) v %
0 % nekréza
Chaudhary et al [11] 23 50 21(4-117) 70 29 % stendza 70/8
o .
de Crevoisier et al [9] 144 65 68 (6-348) 80 92 26 % nekréza 72/10
a 29 % stendza
o ,
Crook et al [10] 67 60 48 (6-194) 87 83,6 12 % nekréza 88/5
a 9 % stendza
23 % nekrdza
Delannes et al [14] 51 50-65 65 (12-144) 86 245 % stencza 75
i 8 % nekrdza
Kiltie et al [15] 31 63,5 61,5 81 85,4 a2 44 % stendza 75
o ,
Mazeron et al [23] 50 60-70 36-96+ 78 6 % nekréza 74
a 19 % stendza
21 % nekréza
Rozan et al [16] 184 63 139 86 88 245 % stendza 78
Soria et al [17] 102 61-70 111 77 72 neurceno 72/6
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byla LDR BT nahrazena HDR automatic-
kymi afterloadingovymi pfistroji vzhle-
dem k vy3si radiacni bezpecnosti a prak-
tickym vyhoddm umozniujicim Iécit vétsi
objem pacientl. Avsak HDR BT je pro in-
tersticialni BT vyuzivéna stéle s velkou
opatrnostivzhledem k teoretickému vys-
$imu riziku komplikaci. V posledni dobé
bylo publikovédno nékolik studii s nadéj-
nymi vysledky u nadord ORL, karcinomu
prsu a karcinomu prostaty [18-20]. Nic-
méné zkusenosti s intersticidlni HDR BT
u karcinomu penisu jsou minimalni.
Kontinualni LDR BT umoznuje repa-
raci zdravych tkani v prdbéhu ozafo-
vani a dosazeni pfiznivého terapeutic-
kého poméru mezi pravdépodobnosti
kontroly nadoru a rizikem komplikaci.
S HDR BT reparace DNA probihd mezi
jednotlivymi frakcemi, a proto je mezi
nimi nutny dostate¢ny interval, min.
6 hod. HDR BT ma vyssi biologicky efekt
v porovnani s LDR BT, ktery je vice vyja-
dfen pro pozdné reagujici zdravé tkané
nez pro tumor. Vysledkem je horsi tera-
peuticky pomér. Proto je nezbytné HDR
BT frakcionovat a aplikovat vyssi pocet
frakci s nizkou jednotlivou davkou, aby
bylo dosazeno biologické ekvivalence
s LDR BT. Na zakladé nasich predchozich
zkusenosti s HDR BT u nador0 jazyka
a sarkom( mékkych tkani jsme se roz-
hodli pouzit v 1é¢bé karcinomu penisu
jednotlivé davky o velikosti 3 Gy [21,22].
K dosazeni celkové délky BT srovna-
telné s LDR a k zabranéni reproliferace
nadorovych bunék v pribéhu ozafo-
vani jsme vyuzili hyperfrakcionovany
rezim 2 frakce denné s intervalem 6 hod.
Podle linedrné kvadratického modelu je
18 x 3 Gy ve 14 dnech biologicky ekviva-
lentnich s davkou 66,77 Gy na tumor pfi
LDR 0,5 Gy/hod v 7 dnech, s mirné vyssi
biologickou davkou na pozdné reagu-
jici tkdné (114 vs. 108 Gy). Tato davka
na nador je v horni ¢asti davkového roz-
mezi pouzivaného pfi LDR BT pro kar-
cinom penisu. Median davky pouziti ve
studii de Crevoisiera et al [9] byl 65 Gy,
davky publikované Mazeronem et al [23]
byly 60-70 Gy a Delannes et al [14] uZili
davky 50-65 Gy. Parametry, které jsme
pouzili v linearné kvadratickém modelu,
byly a/B = 10 Gy pro tumor a 3 Gy pro
pozdné reagujici tkdné; parametr repo-
pulace 0,3/den pro tumor a 0,01/den

pro pozdné reagujici tkdné. Automaticky
HDR afterloadingovy pfistroj Gamma-
Med s moZnosti naprogramovani pozic
miniaturniho iridiového zdroje s milime-
trovou presnosti a vyuZiti pocitacového
planovaciho systému pfedstavuji fyzi-
kalni vyhody HDR BT.

Technika intersticialni HDR BT s pou-
zitim mammarniho intersticidlniho
mustku pro zabezpeceni rigidni fixace
brachyterapeutickych jehel je jedno-
ducha a dobfe tolerovana. Protoze vét-
sina pacientl v nasem souboru méla
malé nadory s medidnem velikosti 1cm,
byl median velikosti cilového objemu
(V100) pouze 7 cm?® (2,1 vs. 11 cm?). Pro
porovnani, median V100 v de Crevoisie-
rové studii byl 22 cm? a ve studii Escande
etal [24] byl medidanV10027,7 cm?3. Index
davkové homogenity (dose homogene-
ity index — DHI) je dllezitym faktorem
pro riziko postradiacni nekrézy [25]. DHI
0,46 byl v nasem souboru spojen se vzni-
kem postradia¢niho viedu, ktery bylo
nutné fesit amputaci. V soucasné dobé
neakceptujeme DHI < 0,60.

LC onemocnéni 83 % v péti letech
v nasem souboru je akceptovatelnd, po-
dobné jako pétileta pravdépodobnost
zachovani penisu u 83 % pacientd, a jsou
v souladu s LDR BT studiemi (tab. 3). Re-
centné publikovand nejvétsi studie
LDR BT karcinomu penisu na souboru
201 pacientt [24] uvadi 5letou LC 82 %,
5leté OS 79 % a 5letou pravdépodob-
nost zachovani penisu 85 %.

Nase studie zahrnovala 5 pacientd
s TisNOMO nadorem, ve viech pfipadech
se jednalo o recidivujici ¢i perzistujici
karcinom po predchozi 1é¢bé a indikace
byla v souladu s mezindrodnimi doporu-
¢enimi [25]. V jednom pfipadé byla v lo-
kalni 1é¢bé pouzita BT i pfi N1 onemoc-
néni, po lymfadenektomii je pacient
14,6 roku bez relapsu nadoru.

Akutni toxicita stupné 2 byla pfitomna
u vsech pacient(, je vsak dobfe tolero-
vana a zhoji se do 8 tydna od BT. Vyskyt
pozdnich komplikaci byl pfiznivy v po-
rovnani s vysledky publikovanych LDR
studii, byt je nutné vzit v Gvahu nizky
pocet nasich pacientd. Stendza uretry se
objevila jen u 2 pacientl (7,7 %) a byla
jen mirného stupné. Postradia¢ni nekro-
zou byl postiZen jen jeden pacient a pfi-
¢inou byl nizky DHI provedené aplikace.

ReSenim je pouziti dostate¢ného
poctu radioaktivnich linii k pokryti cilo-
vého objemu.

Nase pracovisté jako prvni publi-
kovalo c¢asné vysledky HDR BT kar-
cinomu penisu v roce 2011 na pilot-
nim souboru 10 pacientd. Od té doby
byly publikovany pouze 2 dalsi prace
na toto téma. Sharma et al [26] pou-
Zili techniku plastickych trubi¢ek a CT
planovani u 14 pacientd s T1-T2 na-
dory a davku 42-51 Gy v 14-17 frak-
cich 2x denné. S medidanem sledovani
22 mésicu 2 pacienti recidivovali. Vsichni
pacienti méli akutni toxicitu stupné 3,
ktera se zhojila do 6-8 tydn(, u zadného
se nevyvinula stendza uretry ani nek-
ré6za mékkych tkani. Rouscoff et al [27]
[é¢ili 12 pacientl HDR BT s davkou 39 Gy
v 9 frakcich béhem 5 dni. S medidnem
follow up 27 mésicl byla pravdépodob-
nost pétiletého OS bez zndmek choroby
83 %. Pouze u jednoho pacienta se ob-
jevila pozdni toxicita stupné 3 Uspésné
Iécend hyperbarickou komorou a jeden
pfipad stenézy uretry, kterd vyzadovala
meatotomii.

Porovnani BT a chirurgické lécby
bylo pfredmétem metaanalyzy Ha-
sana et al [7]. Metaanalyza zahrnovala
2 178 pacientd, z nichz 1 505 bylo |é-
¢eno chirurgicky, 676 BT. Pétileté OS
bylo 76 % ve skupiné lé¢eni operaci vs.
73 % ve skupiné lécené BT, bez statis-
ticky signifikantniho rozdilu. Chirurgicky
vykon byl spojen s vy3si 5letou LC v po-
rovnani s BT (84 vs. 79 %; p = 0,009). Za-
chovéni orgénu bylo dosazeno u 74 %
pacientll 1é¢enych BT. U chirurgicky fe-
$enych pacientud ve stadiu I/ll bylo 5leté
0OS a LC 80 % a 86 %. U pacientu Iécenych
pro totéz stadium BT bylo 5leté OS a LC
79 % a 84 %. Chi-kvadrat test nedemon-
stroval zadny rozdil jak pro OS, tak pro LC.

BT nezhor3uje OS u ¢asnych stadii kar-
cinomu penisu v porovnani s chirurgic-
kou lé¢bou a umoziiuje zachovani plné
funk¢niho orgédnu u 70-80 % pacientq.
Lokalni recidiva je fesitelnd zachran-
nym chirurgickym vykonem stejného
rozsahu jako v pfipadé primarni chirur-
gické lé¢by spojené s mutilaci penisu.
Bohuzel vétsina urologl u nas provadi
amputacni vykon, aniz by pacientim
nabidla moznost orgéan 3etfici BT. To je
hlavni dlivod malého poctu pacientl
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v nasem souboru. Nase dosavadni limi-
tované zkusenosti podporuji hypotézu,
Ze hyperfrakcionovand HDR BT s davkou
18 x 3 Gy aplikovanou 2x denné je bez-
pecna a efektivni metoda u selektova-
nych pacientl s casnym stadiem karci-
nomu penisu a vysledky jsou srovnatelné
s LDR BT. Domnivame se, Zze metoda si
zaslouzi dalsi vyzkum v prospektivni stu-
dii s vétsim poctem pacientt v¢. hodno-
ceni kvality Zivota [28].

Zaveér

Hyperfrakcionovana HDR BT s davkou
18 x 3 Gy aplikovanou 2x denné je slibnd
metoda lécby u selektovanych pacientt
s karcinomem penisu a zaslouzi si dalsi
zhodnoceni ve vétsi prospektivni studii.
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