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I. Uvod
Protokol obsahuje standardni 1é¢ebné postupy aplikované v ramci Komplexniho onkologického
centra FN Hradec Kralové pro karcinom prostaty. Na diagnostice a 1écbé téchto nadort se podili
pfedev§im Urologickd klinika ve spolupraci s Fingerlandovym tstavem patologie,
Radiologickou klinikou a dal$imi pracovisti FNHK.

Lécebny standard nezahrnuje vSechny postupy aplikovatelné pii této diagnoéze podle narodnich
a mezinarodnich standardd. Ty jsou u pacientll zvazovany v ptipadé potieby individualné.
Klicovy vyznam pro stanoveni lécebného postupu kazdého pacienta ma multidisciplinarni
komise.

II. Odpovédnost jednotlivych pracovist
Diagnostika a stanoveni stagingu onemocnéni: Urologicka klinika

Chirurgicka lé¢ba: Urologicka klinika
Systémova lé¢ba: Klinika onkologie a radioterapie
Radiac¢ni 1é¢ba: Klinika onkologie a radioterapie

Polécebné sledovani: Urologicka klinika nebo Klinika onkologie a radioterapie




III. Staging onemocnéni

Klinické stadium onemocnéni je ureno podle zasad TNM klasifikace (TNM klasifikace
zhoubnych novotvard. 8. vydani 2017, Eeské verze 2018, UZIS, Praha, 201).

T — Primarni nador
TX  primarni nador nelze hodnotit
TO bez znamek priméarniho nadoru
Tl klinicky nezjistitelny nador, ani palpacné, ani zobrazovacimi vySetfovacimi metodami
Tla nédor zjiStén ndhodné histologicky v 5% nebo méné resekované tkané
T1b  nador zjiStén ndhodné histologicky ve vice nez 5% resekované tkané
Tlc  nédor zjiStén pii punkéni biopsii (napf. pii zvysené sérové hladiné PSA)
T2 nador omezen na prostatu
T2a  nédor infiltruje polovinu jednoho laloku nebo méné
T2b  nador infiltruje vice neZ jednu polovinu jednoho laloku, ne vSak oba laloky
T2¢c  nédor infiltruje oba laloky
T3  nddor se ifi pres pouzdro prostaty?
T3a  extrakapsuldrni Sifeni (jednostranné nebo oboustranné) véetné mikroskopického
postizeni hrdla moc¢ového méchyte
T3b  nador infiltruje semenny vacek (vacky)
T4 nador je fixovan nebo postihuje okolni struktury jiné néz semenné vacky: zevni sfinkter,
rektum, mm. levatores a/nebo sténu panve
Poznamka
Y Invaze do apexu prostaty nebo do pouzdra prostaty (ne vsak pies pouzdro) se neklasifikuje
jako T3, nybrz jako T2.

N — Regionalni mizni uzliny

NX  regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO  regionalni mizni uzliny bez metastaz

N1 metastazy v regionalnich miznich uzlinach
Poznamka

Metastaza ne vétsi nez 0,2 cm muze byt oznacena pN1mi.

M — Vzdalené metastazy "

MX  vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO  bez vzdalenych metastaz

M1  vzdalené metastazy
Mla jina nezZ regiondlni mizni uzlina (uzliny)
MIlb kost(i)
Mlc jina (jiné) lokalizace



Poznamka
D Je-li ptitomna vice neZ jedna metastatickd lokalizace, pouzivé se kategorie nejpokrocilejsi,
(p)Mlc je kategorie nejpokrocilejsi.

pTNM patologickeé klasifikace

Kategorie pT, pN, pM odpovidaji kategoriim T, N, M. Kategorie pT1 neni zavedena, protoze
ke stanoveni nejvyssi kategorie pT nebo podkategorii pT2 neni odstranéno dostatecné mnozstvi
tkané.

G-

skupina histopatologického gradingu

GX - stupeni diferenciace nelze hodnotit

Skupina gradingu Gleasonovo skore Gleasoniiv vzorec
1 <6 <343

2 7 3+4

3 7 4+3

4 8 4+4

5 9-10 4+5 a vice

Rozdéleni do klinickych stadii

Stadium I T1, T2a NO MO
Stadium II T2b, T2c NO MO
Stadium III T3, T4 NO MO
Stadium IV jakékoli T N1 MO

jakékoli T jakékoli N Ml

IV. Stagingova a piedléfebna vySetieni:

Obligatorni vySetieni

Digitalni rektalni vySetfeni, PSA, biopsie (Gleason skore)

Dalsi vySetfovani dle pfedpokladané doby doziti a rozsahu onemocnéni:

Pacient asymptomaticky s predpokladanou délkou Zivota do 5 let: bez dalsi diagnostické
intervence, dokud v ¢ase nejsou symptomy; s vyjimkou pacienta s vysokym rizikem (T3-4,
GS 8-10), kdy lze 1écebné nabidnout trvalou androgenni blokadu

Pacient symptomaticky nebo s piedpokladanou délkou Zivota nad 5 let: scintigrafie
skeletu pokud T1 a PSA nad 20 ng/ml nebo T2 a PSA nad 10 ng/ml nebo GS 8-10 nebo

T3-T4 nebo pokud jsou symptomy

CT pénve nebo MRI pénve, je-li PSA >20 nebo GS > 8 nebo T-staddium > T3 (pfi suspektni
lymfadenopatii zvazit biopsii)



Fakultativni vySetieni

CT bficha, CT hrudniku, PET/CT trupu (cholinové, axuminové, PSMA), ptipadné dalsi nutna
odborna vysetteni vyplyvajici z ndlezi obligatornich vysetfeni ¢i symptomd nemocného.

V. Obecné zasady léCebné strategie

Lécba je volena dle rizika rekurence:

Velmi nizké riziko:
Tle, GS <6, PSA pod 10 ng/ml, méné nez 3 pozitivni vzorky v biopsii, < 50% nadorovych
struktur v kazdém vzorku, PSA denzita < 0.15ng/ml/g

Nizké riziko:
T1 -T2aaGS 2 -6 aPSA pod 10 ng/ml

Stiredni riziko:
T2b — T2¢ nebo GS 7 nebo PSA 10 — 20 ng/ml (pokud vice rizikovych faktorii: vysoké riziko)

Vysoké riziko:
T3a nebo GS 8 — 10 nebo PSA nad 20 ng/ml (pokud vice rizikovych faktori: velmi vysoké

riziko)

Velmi vysoké riziko:
T3b - T4

Metastaticky karcinom:
N1 a Ml

V1. Postup lécby dle rizika rekurence

Velmi nizké riziko rekurence:

Dle preferenci pacienta, véku a celkového stavu: aktivni sledovani / prostatektomie /
radioterapie.
- Predpokladané doziti pod 20 let:
e aktivni sledovani
- Predpokladané doziti nad 20 let:
e aktivni sledovani
nebo
e radikélni radioterapie VMAT
nebo
o radikdlni prostatektomie (s panevni lymfadenektomii pokud pravdépodobnost
postizeni uzlin dle nomogramu 2% a vice)



Nizké riziko rekurence:
- Predpokladané doziti pod 10 let:

aktivni sledovani
nebo
radikélni radioterapie VMAT

- Predpokladané doziti nad 10 let:

aktivni sledovani

nebo

radikélni radioterapie VMAT

nebo

radikalni prostatektomie (s panevni lymfadenektomii pokud pravdépodobnost
postizeni uzlin dle nomogramu 2% a vice)

Stiedni riziko rekurence:
- Predpokladané doziti pod 10 let:

aktivni sledovani

nebo

radikélni radioterapie VMAT s neoadjuvantni/konkomitantni androgenni
blokadou

nebo

kombinace radikalni radioterapie VMAT a brachyterapie
s neoadjuvantni/konkomitantni androgenni blokddou

nebo

radikalni prostatektomie (s panevni lymfadenektomii pokud pravdépodobnost
postizeni uzlin dle nomogramu 2% a vice)

- Predpokladané doziti nad 10 let:

radikalni prostatektomie (s panevni lymfadenektomii pokud pravdépodobnost
postizeni uzlin dle nomogramu 7% a vice)

nebo

radikélni radioterapie VMAT s neoadjuvantni/konkomitantni androgenni
blokadou

nebo

kombinace radikalni radioterapie VMAT a brachyterapie
s neoadjuvantni/konkomitantni androgenni blokddou

Vysoké riziko rekurence:

radikélni radioterapie VMAT s neoadjuvantni/konkomitantni/adjuvantni
androgenni blokadou

nebo

kombinace radikalni radioterapie VMAT a brachyterapie
s neoadjuvantni/konkomitantni androgenni blokddou

nebo

radikélni prostatektomie s péanevni lymfadenektomii u vybranych pacientl
(maly objem, bez fixace)

Velmi vysoké riziko rekurence:

radikélni radioterapie VMAT s neoadjuvantni/konkomitantni/adjuvantni
androgenni blokadou
nebo



e kombinace radikalni radioterapie VMAT a brachyterapie
s neoadjuvantni/konkomitantni androgenni blokddou
nebo

e trvala androgenni blokdda — individualné dle stavu, véku, komorbidit

Pozn.: neoadjuvantni hormonalni lécba: LHRH analog, pred jeho 1. aplikaci minimalné 7 dnu
antiandrogen, antiandrogen poté pokracuje do doby 1-3 mésicii (dle hodnot jaternich testii),
radioterapie zacind po 4-6 mésicich neoadjuvantni hormonoterapie, adjuvantni androgenni
blokada trva 2 roky od ukonceni radioterapie

Metastaticky karcinom

N1:

M1:

e trvald androgenni blokada
nebo

e radioterapie VMAT (v€etné panve a bez davkové eskalace) strvalou androgenni
blokadou

e trvala androgenni blokéda +/- radioterapie prostaty jako prevence symptomil
z lokalni progrese choroby (preferovan akcelerovany rezim 60Gy/20frakci)

Lécba relapsu onemocnéni

Pokud jsou po radikalni prostatektomii pozitivni okraje nebo extrakapsuldrni Sifeni nebo
postizeni semennych vacki: ke zvazeni adjuvantni radioterapie, provedeni adjuvantni
radioterapie po uzdrave po prostatektomii, coz probéhne zpravidla do 6 mésict.

Pokud je po radikdlni prostatektomii postizeni lymfatickych uzlin: trvala androgenni
blokada s radioterapii na oblast panve.

Pokud je po radikalni prostatektomii PSA nad 0.2 ng/ml nebo pokud po dosazeni
,nulové™ hodnoty PSA dojde ke 2 a vice vzestupim nad 0.2 ng/ml: (ke zvazeni
restaging) je to indikace k zachranné radioterapii, zahdjeni radioterapie idedlné do
hodnoty PSA 0.5 ng/ml.

Ze zachranné radioterapie omezené profituji pacienti s GS 8 a vyssim, negativnimi
okraji, PSA nad 2.0 ng/ml, postizenim SV a zdvojovacim ¢asem krat$im nez 10 mésict.
U pacientl s biochemickym relapsem a GS 8 a vice je ke zvazeni restaging formou
cholinového PET/CT trupu (mozna recidiva mimo lizko prostaty).

Biochemicky relaps po radikélni radioterapii: ke zvdZeni operacni feSeni (morbidita!)
(inicialn¢ T1 — T2, predpokladané doziti nad 10 let, aktuélni hodnota PSA pod 10 ng/ml)
pfi pozitivni biopsii a po vylou€eni metastaz jinak trvald androgenni blokéada.
Biochemicky relaps po radioterapii je definovan jako vzestup PSA o 2 ng/ml nad nadir.
Diseminace: zakladem je androgen deprivacni terapie (chirurgickd nebo chemickd),
dale dle charakteristiky a vyvoje choroby pfipadna systémova terapie ve smyslu
antiandrogenni terapie, chemoterapie, radionuklidu, preparati ovliviiujicich kostni
resorpci.

Paliativni zevni radioterapie bolestivych kostnich metastaz (30 Gy v 10 frakcich, 20 Gy
v 5 frakcich, 8 Gy v jedné frakci), radionuklid.



VII.

ReZimy systémové 1éCby:

Terapie metastatického — kastra¢né naivniho karcinomu prostaty

Zakladem 1éCby v prvni linii je androgen deprivacni terapie (ADT) v kombinaci s novou
generaci 1éku cilenych na androgenni receptor nebo syntézu androgenti (ARTA). Samostatna
ADT je akceptovatelna pouze v ojedinélych odvodnitelnych ptipadech:

e Orchiektomie
nebo

e LHRH analog
nebo

e LHRH antagonista

Kombinace:
e ADT + apalutamid 240mg denné
e ADT + abirateron 1000 mg denné+ prednison 5 mg 2krat denné

Pti splnéni alesponi dvou ze tii tzv. high risk kritérii: GS > 8, > tfi kostni metastazy,
visceralni metastazy

e ADT + enzalutamid 160mg denn¢ (nutné schvaleni RL ZP).

e ADT + 6 cykll docetaxel+prednison (CAVE: podle SPC pro docetaxel jde dosud o
off-label indikaci!)

Piidani 6 cyklt docetaxel 75 mg/m? jednou za 3 tydny spolu s prednisonem 5 mg 2krat
denné je ke zvazeni pii splnéni high volume kritérii: pfitomnost visceralnich metastaz
a/nebo > 4 kostni metastazy, kdy minimélné jedna z téchto metastdz musi byt mimo
panev a patet

Terapie nemetastatického kastraéné refrakterniho karcinomu prostaty (nmCRPC):

Kastra¢né rezistentni karcinom prostaty je definovan kastraénimi hladinami testosteronu
(<50 ng/ml nebo 1,7 nmol/l) a jednim z nasledujicich kritérii:

- biochemicka progrese: tii nasledné vzestupy PSA (pfi PSA > 2 ug/l) v odstupu minimalné j
jednoho tydne; vysledné zvyseni PSA je 2x o 50 % nad nadir. Nebo radiologicka progrese:
vyskyt dvou nebo vice novych kostnich 1ézi nebo progrese v mékkych tkanich podle RECIST.

e zajisténi ADT (LHRH analoga nebo OE)

¢ sledovani u nemocnych, kde PSA-DT > 10 mé&sict



e ADT+ apalutamid 240mg denn¢ u pacientti, kteti maji vysoké riziko vzniku

metastatického onemocnéni PSA-DT < 10 mésict

e ADT + darolutamid 600mg 2x denn¢ (celkoveé 1200mg) u pacienttl, kteti maji vysoké

riziko vzniku metastatického onemocnéni PSA-DT < 10 mésicu

e ADT + enzalutamid 160mg denné u pacientdl, ktefi maji vysoké riziko vzniku

metastatického onemocnéni PSA-DT < 10 mésict (nutné schvaleni RL ZP).

Terapie metastatického kastrac¢né refrakterniho karcinomu prostaty (mCRPC):

Kastra¢n¢ rezistentni karcinom prostaty je definovan kastra¢nimi hladinami testosteronu (< 50
ng/ml nebo 1,7 nmol/l) a jednim z nasledujicich kritérii:
e biochemicka progrese: tii ndsledné vzestupy PSA (pii PSA > 2 ug/l) v odstupu
minimaln¢ jednoho tydne; vysledné zvySeni PSA je 2x o 50 % nad nadir.
nebo
e radiologicka progrese: vyskyt dvou nebo vice novych kostnich 1ézi nebo progrese v

meékkych tkdnich podle RECIST.
1. linie:

Pacienti asymptomaticti / mirné symptomaticti

e ADT + abirateron acetat 1000 mg denné + prednison 5 mg 2krat denné
e ADT + enzalutamid 160 mg denné
e sledovani

Pacienti se silné symptomaticti:

e docetaxel 75 mg/m? jednou za 3 tydny (30 mg/m2 jednou za tyden (po 6 aplikacich
tyden pauza) pii komorbiditach a dle uvazeni oSettujiciho 1ékare) spolu s prednisonem
5 mg 2krat denné

2. a dalSi linie:
Po ARTA preparatech:

e docetaxel 75 mg/m? jednou za 3 tydny (30 mg/m2 jednou za tyden; po 6 aplikacich
tyden pauz; pii komorbiditach a dle uvazeni oSettujiciho 1ékare) spolu s prednisonem 5
mg 2krat denné

Po docetaxelu:

e kabazitaxel 25 mg/m? jednou za 3 tydny spolu s prednisonem 5 mg 2krat denné

e abirateron 1000 mg denné spolu s prednisonem 5 mg 2krat denné

e cenzalutamid 160 mg denné



e Pii dlouhodobé odpovéedi na predesly docetaxel (trvani odpovédi min 6 mésicl), lze
uvazovat o opakovaném podani

e 223 Radium dichlorid — ke zvdzeni u pacientd se symptomatickymi kostnimi
metastazami, bez zndmych visceralnich metastaz, po 2 a vice liniich 1écby mCRPC.

e Olaparib 300mg 2x denné (600mg celkove).
Pouze u pacientl s germinalni a/nebo somatickou mutaci BRCA1/2 metastazujiciho
kastra¢né rezistentniho karcinomu prostaty, u kterych doslo k progresi po predchozi
1é¢bé zahrnujici novy hormonalni 1é€ivy ptipravek (nutné schvaleni RL ZP).

Pii mCRPC ke zvaZeni preparaty ovliviiujici kostni resorpci:
e denosumab 120 mg s.c. jednou za 4 tydny
e zolendronat 4 mg i.v. jednou za 3-4 tydny
e klodronat 1600 mg p.o. denn¢
e pamidronat 90 mg i.v. kazdé 3-4 tydny
e ibandronat 6 mg i.v. kazdé 3-4 tydny

VIII. Aplikace radioterapie

Cilové objemy, davka a frakcionace:

Cilové objemy zkreslujeme do Structure Set ,,prostata VMAT, nebo "lizko prostaty"

e nizké riziko: prostata

e stfedni riziko: prostata a proximalni ¢ast semennych vacki (1.4 cm SV)

e vysoké riziko: prostata a proximalni ¢ast semennych vacki (2.2 cm SV)

e velmi vysoké riziko: prostata a proximalni ¢ast semennych vackl (2.2 cm SV)

e N+ (ke zvédZeni): prostata a proximalni ¢ast semennych vackl a lymfatické uzliny
distalni spole¢né ilické, presakralni (S1-S3), zevni a vnitini ilické, obturatorové

Prostata-radikalni radioterapie VMAT:

GTV neurcuje se

CTV prostata

PTV CTV + 5 mm

PTV 78 Gy, 2 Gy na frakei, 5 frakei tydné

Alternativné 60Gy, 3 Gy na frakci, 5 frakci tydné
Cilem planovani radioterapie je pokryti > 95% objemu PTV > 95% ptedepsané davky

r wr

Prostata a proximalni ¢ast semennych vacku - radikalni radioterapie VMAT

GTV neurcuje se
CTVl prostata a proximalni ¢ast semennych vacku (dle rizika rekurence 1.4 /2.2 cm)
CTV2 prostata



PTVI
PTV2
PTVI1-2
PTVI1-2

PTV2

CTVI +5mm

CTV2 +5mm

PTV1-PTV 2

72.15 Gy, 1.85 Gy na frakei, 5 frakei tydné
Alternativné 57.6 Gy, 2.88 Gy na frakci, 5 frakci tydné
78 Gy, 2 Gy na frakei, 5 frakei tydné

Alternativné 60Gy, 3Gy na frakei, 5 frakei tydné

Cilem planovani radioterapie je pokryti > 95% objemu PTV > 95% ptedepsané davky

Lizko prostaty VMAT

GTV neurcuje se

CTV oblast ptivodniho anatomického uloZeni prostaty a semennych vacka
PTV CTV +5mm

PTV 70 Gy, 2 Gy na frakei, 5 frakei tydné

Cilem planovani radioterapie je pokryti > 95% objemu PTV > 95% ptedepsané davky

Prostata a proximalni ¢ast semennych vacku a panevni lymfatické uzliny N+ VMAT

GTV
CTVl1

CTV2
PTVI
PTV2
PTVI
PTV2

neurcuje se

prostata, proximalni ¢ast semennych vackul, lymfatické uzliny: distalni
spolecné ilické, presakralni (S1-S3), zevni a vnitini ilické, obturatorové
(cévy + 7 mm)

prostata a proximalni ¢ast semennych vacku

CTVI +5mm

CTV2 +5-10 mm

50 Gy, 2 Gy na frakei, 5 frakei tydné

70 Gy, 2 Gy na frakci, 5 frakei tydné (sekvenéni boost, zmenseni poli)

Cilem planovani radioterapie je pokryti > 95% objemu PTV > 95% ptedepsané davky

Lizko prostaty a panevni lymfatické uzliny N+ VMAT

GTV
CTVl1

CTV2
PTVI
PTV2
PTVI
PTV2

neurcuje se

oblast anatomického uloZeni prostaty a semennych vacki, lymfatické
uzliny: distalni spolecné ilické, presakralni (S1-S3),zevni a vnitini
ilické, obturatorové (cévy + 7 mm)

oblast anatomického uloZeni prostaty a semennych vacki

CTVI +5mm

CTV2 +5-10 mm

50 Gy, 2 Gy na frakei, 5 frakei tydné
70 Gy, 2 Gy na frakei, 5 frakei tydné

Cilem planovani radioterapie je pokryti > 95% objemu PTV > 95% ptedepsané davky

Akcelerovana zevni radioterapie (hypofrakcionace)

Vhodné u star§ich pacienti nebo pacienti v horSim celkovém stavu nebo primarné
generalizovanych. Snaha o zkraceni celkové doby radioterapie. Technika VMAT, LD 60Gy ve
20frakcich na oblast prostaty, LD 57.6 Gy ve 20 frakcich na proximalni ¢ast semennych
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vackl. Vykreslovani cilovych objemil je shodné jako pii normofrakcionované radioterapii (viz
kapitola 8.2 a 8.3).

Eskalace davky pomoci intersticialni HDR brachyterapie

kombinace zevni radioterapie (aplikace 50Gy/25frakci po 2Gy) s intersticidlni HDR
brachyterapie u vhodnych pacienti (jakékoliv riziko, prostata do 50 ml, bez interference
symfyzy, absence LUTS; odstup od TUR-P miniméln¢ 6 mésict. Urcovani cilovych objemt je
stejné jako v kapitole 8.2 a 8.3, 1i8i se pouze loZiskova davka zevni radioterapie.

Kritické organy/davkové limity

Konturujeme do Structure Set ,,prostata VMAT, nebo "luzko prostaty". Objem Méchyi-
Vodpovida mocovému méchytis omezenym kraniokaudalnim rozsahem 10mm nad kranialni
hranici PTV1/PTV2 a 10mm podkaudalni hranici PTV1 / PTV2. Objem Rektum-V odpovida
rektu s omezenym kraniokauddlnim rozsahem 10mm nad kranidlni hranici PTV1 / PTV2 a
10mm pod kaudalni hranici PTV1/PTV2.

DVH prostata 78Gy:
PTV: 95% davky v 95% objemu

Rektum-V:

V75 < 5% objemu (max < 10% objemu)
V70 < 10% objemu (max < 15% objemu)
V65 <20% objemu (max < 25% objemu)
V60 < 25% objemu (max < 30% objemu)
V50 <40% objemu (max < 50% objemu)

Méchyr — V:

V78 < 2% objemu (max < 4% objemu)
V70 < 15% objemu (max < 20% objemu)
V60 < 25% objemu (max < 30% objemu)
V50 < 35% objemu (max < 40% objemu)

Hlavice femuru (kazda zvlast): V52< 10%

Tenké stievo: V45 <195cm3, V40 <250 cm3
Klicky tenkého stfeva musi byt mimo svazek, v ptipad¢ ptitomnosti klicek tenkého stifeva
v malé panvi, je tfeba vyloucit jejich fixaci.

DVH Lizko prostaty 70Gy:
PTV: 95% davky v 95% objemu

Rektum-V:

V70 < 1% objemu (max < 2% objemu)
V65 < 15% objemu (max < 20% objemu)
V60 < 20% objemu (max < 25% objemu)
V55 <30% objemu (max < 35% objemu)
V50<40% objemu (max < 45% objemu)
Dmax <72 Gy

Hlavice femuru (kazda zv1ast): V52< 10%

Méchyi — V:

V70 < 15% objemu (max < 35% objemu)
V65 <30% objemu (max < 50% objemu)
V60 < 35% objemu (max < 60% objemu)
V55 <40% objemu (max < 70% objemu)
V50 < 45% objemu (max < 75% objemu)
Dmax <73 Gy
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Tenké stievo: V45 <195cm3, V40 <250 cm3

DVH prostata 60Gy:
PTV: 95% davky v 95% objemu

Rektum-V: Méchyr - V:

V58< 5% objemu (max < 10% objemu) V60< 2% objemu (max < 4% objemu)
V54<10% objemu (max < 15% objemu) V54 < 15% objemu (max < 20% objemu)
V50 < 20% objemu (max < 25% objemu) V46 < 25% objemu (max < 30% objemu)
V46 < 25% objemu (max < 30% objemu) V38 < 35% objemu (max < 40% objemu)

V38 <40% objemu (max < 50% objemu)

Hlavice femuru (kazda zvlast): V40< 10%

Tenké stievo: V35<195cm3, V31< 250 cm3

Klicky tenkého stfeva musi byt mimo svazek, v ptipad¢é ptitomnosti klicek tenkého stieva

v malé panvi, je tfeba vyloucit jejich fixaci.

DVH panev 50Gy + prostata/luzko prostaty do 70Gy:
PTV: 95% davky v 95% objemu

Rektum-V: Méchyr — V:

V70 < 1% objemu (max < 2% objemu) V70 < 15% objemu (max < 35% objemu)
V60 < 20% objemu (max < 25% objemu) V60 < 35% objemu (max < 60% objemu)
V50<40% objemu (max < 45% objemu) V50 < 45% objemu (max < 75% objemu)
Dmax <72 Gy Dmax <73 Gy

Technika a planovani

Poloha a imobilizace: poloha na zadech, ruce na prsou, podlozka pod hlavu, podlozka pod nohy.
Fuze planovaciho CT a planovaciho MRI.

Piiméfené naplnény mocovy méchyi: vymocit se alespon cca 45 min pied planovacim CT, poté
vypit 500 ml tekutiny a dal$i vymoceni az po planovacim CT, vyprazdnéné rektum: vzdy az po
stolici, v pfipad¢ nutnosti vyprazdnit rektum pred pldnovacim CT pomoci klystyru - dle
poucent.

Kranio-kaudalni rozsah planovaciho CT/MRI: L5/S1 — 6 cm pod hrboly sedaci

rekonstrukce fezil 2 mm.

Ozarovani

Zdroj zéafeni linedrni urychlovac, fotony 6 MV, poptipadé fotony 18 MV.
Pacient: pfiméfené naplnény mocovy méchyi: vymocit se alesponi cca 45 min pred ozéafenim,
poté vypit 500 ml tekutiny a dal$i vymoceni az po ozéfeni, vyprazdnéné rektum, radioterapie
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vzdy az po stolici, v pfipad€ nutnosti vyprazdnit rektum pied ozafenim pomoci glycerinovych
¢ipkt - dle pouceni.

Verifikace: v pfipad¢ ozatovani prostaty ¢i ltizka prostaty denné¢ IGRT (cone-beam CT nebo
kV zobrazeni a nastaveni na intraprostatické markery).

V ptipad¢ ozatovani véetné panve cone-beam CT zobrazeni a nastavovani na skelet panve, po
ukonceni ozafovani panve a pokracovani v ozafovani prostaty ¢i lizka prostaty denné¢ IGRT
(cone-beam CT).

IX. Aplikace brachyterapie

Ve FNHK se aplikuje do¢asna intersticialni brachyterapie jako boost davky k zevni radioterapii.
Aplikace zevni radioterapie a hormonalni 1écby se fidi stejnymi pravidly jako u samostatné
zevni radioterapie.

Davka zevni radioterapie:
50Gy/25fakei na prostatu (2 Gy na frakei), 46,25Gy/25frakci na semenné vacky (1.85Gy na
frakci)

Predepsana davka HDR BRT boostu (PD):

8-9.5 Gy na 100% referen¢ni izodézu (povrch CTV) na frakci, aplikace ve dvou frakcich
v odstupu 2-3 tydnt (celkem 16-19 Gy).

Indikacni Kkritéria:

T1b —T3b NO MO, GS jakékoli, PSA pod 100 ng/ml

Kontraindikace:
Objem prostaty na 60 ml, endoresekcni vykon na prosté do 6 mésict, IPSS nad 15,
pritomnost kubické interference, vzdalenost rektum — prostata pod 5Smm dle EUS,

kontraindikace uvedeni do svodné anestezie, neschopnost ulozit pacienta do litotonické polohy

Vykon:

Provadén ve svodné anestezii, v litotomické poloze, se zavedenym trojcestnym permanentnim
mocovym katétrem. Pacient hospitalizovan den pted vykonem, propustén den po vykonu pfi
nekomplikovaném pribehu. Mocovy katétr odstranén po odeznéni hematurie. Zavadéni
brachyterapeutickych jehel se provadi pod EUS kontrolou, k finalni verifikaci polohy lze uzit
RTG C-rameno nebo piipadné magnetickou rezonanci (za splnéni pozadavku MRI
kompatibility vybaveni ).

Vybaveni:

Standardni vybaveni pro aplikaci docasné HDR brachyterapie, ultrazvukovy pfistroj
s endorektalni sondou, stojan a krokovaci zafizeni pro uchyceni endorektdlni sondy,
kalibrovana mfizka pro zavadéni intersticialnich jehel, C-rameno.
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Kontury:

CTV: prostata + lem 3 mm (dorzaln¢ 0 mm)

Rektum: lem kolem EUS sondy 3mm

Uretra: lem Imm kolem zavedeného mocového katétru

Hodnocené parametry kvality pokryti CTV:

V100: objem CTV [%], ktery dostane 100% piedepsané davky (PD) a vice

V150: objem CTV [%], ktery dostane 150% piedepsané davky (PD) a vice

D100 (MTD): davka pokryvajici 100% objemu CTV

D90: davka pokryvajici 90% objemu CTV

Index davkové homogenity (DHI): DHI =1 — V150/V100 (idealn¢ > 0,80)

Index konformity (CI) : Objem ptedepsané izoddzy / objem CTV (idedln€ > 0,80)

PoZzadavky na optimalni plin:

V100> 95% CTV

V150 <50% CTV

Maximalni ddvka (Dmax) na uretru 10 Gy na frakci
Maximalni ddvka (Dmax) na rektum 6-6.4 Gy na frakci

X. Sledovani po lécbhé

Cilem sledovani je v€asny zachyt relapsu s cilem prodlouZeni pieziti. Klinické vySetfeni ma ¥t
zméfeno na mozné symptomy relapsu a nezadouci u€inky probéhlé 1é€by. Soucasti klinickych
kontrol je urologické vysetfeni

Po radikalni 1é¢bé: DRE a PSA (fakultativné fyzikdlni vySetieni vétsiho rozsahu) kazdé 3
mésice prvni 2 roky po ukonceni radioterapie, kazdych 6 mésict 3. az 5. rok, od 6. roku potom
jednou ro¢né. Nasledné je mozna i dispenzarizace pouze cestou praktického lékare nebo
ptislusného specialisty

P1i 1écbé paliativni kontroly dle zdravotniho stavu a potieby.
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Hlavni zdroje a odkazy:

e NCCN guidelines: https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/prostate.pdf

e Parker C, et al.; ESMO Guidelines Committee. Prostate cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines
for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol. 2020; 31: 1119-1134.

e EAU guidelines: https://uroweb.org/guideline/prostate-cancer/

e Modra kniha Ceské onkologické spole¢nosti: https:/www.linkos.cz/lekar-a-multidisciplinarni-
tym/diagnostika-a-lecba/modra-kniha-cos/aktualni-vydani-modre-knihy/

e Narodni radiologické standardy — radiacéni onkologie (2016):
https://www.srobf.cz/downloads/dokumenty/nrs2016.docx
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