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Karcinom prostaty z pohledu praktického Iekare
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Péce o pacienty s karcinomem prostaty patfi do ordinace urologi, ale zakladni znalost etiopatogeneze, diagnostiky a Iécby by méla

usnadnit praktickému lékafi péci o tyto pacienty a vést k dalsi spolupraci s odbornym Iékafem.
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Carcinoma of prostate from the General Practitioner point of view

The care for patients with Carcinoma of prostate is in the hands of the urologists but the essentials knowledgeof the etiopatogenesis,
diagnostics and treatment can be useful for every General Practitioners and lead to other cooperation with the specialists.
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Zakladni klinickopatologické udaje
o karcinomu prostaty

Zcela bez diskuze patff karcinom prostaty
(CaP) v nasich zemépisnych Sitkach k velmi cas-
tym onemocnénim. CaP je velmivzacny ve véku
do 40 let, poté jeho incidence zvolna vzrdsta. Pro
Spojené Staty Americké se odhaduje prevalence
pres 30% u muzd nad 50 let v&ku. Pro Ceskou
republiku nebyla podobna studie dosud zpraco-
vana. V soucasné dobé probihaji diskuze o moz-
ném zavedeni screeningu CaP. Je pomérné velky
rozpor mezi ndlezy tzv. latentnich CaP pfi pitvéch
a vyskytem nadort s klinickou symptomatologif.
Prevalence v pitevnim materidlu dosahuje az 80%
umuzd v 9. dekade (1).

Udava se, Ze pro rdst prostatické tkané je nut-
na stimulace testosteronem a dihydrotestostero-
nem. Tyto hormony jsou rovnéz nutné pro vznik
bunék CaP. Etiologické faktory vedouci ke vzniku
CaP jsou velmi podrobné analyzovany. Jejich roz-
bor viak prekracuje rozsah tohoto ¢lanku.

Klinické pfiznaky CaP nejsou nikterak spe-
cifické, vétsina pfipadu je klinicky néma. Pokud
se priznaky vyskytuji, ve své podstaté odpovidaj
priznaklim benigni hyperplazie prostaty (BHP),
kterd za témito projevy casto stoji. Udavany jsou
epizody hematurie, bolest v panevni krajiné ¢i
rektaIni obstrukce. Samoziejmé ¢astym pfizna-
kem je retence moci.

Déle byvé CaP diagnostikovan pfi vysetfova-
ni pacientd s metastdzou nezndmého tumoru,
pii rektoskopickém vysetfovani apod. Velka ¢ast
pfipadl byva dnes zachycena pomoci sledovanf
hladin PSA (prostaticky specificky antigen).

Velmi vzacné se mize CaP projevit paraneo-
plastickym syndromem, jako napf. Cushingovym
syndromem pri ektopické tvorbé kortikoidd apod.
Nejcastéjsim typem karcinomu, ktery je schopen
produkovat hormony, je malobunécny karcinom (2).

Histologicky vzhled CaP se lisi podle stuprid
Gleasonova skére (GS). Obecné platf, Ze CaP je tvo-
fen malymi nahloucenymi Zldzkami, které jsou
relativné uniformni. Vzdy je nutné vénovat pozor-
nost Zlazkam, které se vyrazné lisi od svého okoli.
Nékdy vytvafi glomeruloidni struktury. Karcinomy
prostaty CaP vétsinou vznikaji z bunék acinli (aci-
narnf karcinom, 95 9% viech karcinomU) a z bunék
vyvodl (duktdinf karcinom). Rozeznavame tyto ty-
py karcinom0: 1) Acindrni karcinom prostaty,
ktery vznikd ze sekre¢nich bunék prostatickych
acinl obsahujicich PSA a prostatickou kyselou fos-
fatazu. 2) Duktdlni (endometroidni) karcinom,
ktery byl pdvodné povaZovan za tumor vznikajicf
z milleridnskych zbytkd v oblasti prostatického
utrikulu. 3) Malobunéény nediferencovany
karcinom, ktery md identickou strukturu jako
malobunécné karcinomy v jinych lokalizacich. 4)
Mucinézni adenokarcinom, u kterého se podaff
asi u zhruba 25 % objemu nddoru prokézat hleno-
vou substanci. 5) Sarkomatoidni karcinom, coz je
vysoce maligni vietenobunéény nador (Gleason
5). 6) Intraduktdlni karcinomy z prechodniho
epitelu, vétsinou z pfechodniho epitelu prostatické
Casti uretry. 7) Karcinosarkom je vysoce maligni
nador (Gleason 5) tvoreny Zldzovou komponentou
promi3enou se strukturami malignich mezenchy-
movych nador(. 8) Karcinomy podobné lymfo-
epiteliomu, coz jsou zcela raritni nadory, a za 9)
Bazaloidni karcinom, ktery m(ze napodobovat
bazocelularni karcinom klize. Zvysenou pozornost
je tfeba veénovat okolf prostatické intraepitelidlnf
neoplazie (PIN). Existuje pfedpoklad, Ze se bunky
prostaty po hormondalini stimulaci (kterd viak méze
vedle prostého zvyseni hladin testosteronu byt
zpUsobena poklesem estrogend a vzestup tes-
tosteronu je tak relativni) diferencuji do benignf
hyperplazie prostaty (BHP) nebo do CaP. Jisté je,
Ze ¢ast diferenciace je spolecna a Ze existuji pre-

Medicina pro praxi | 2014; 11(6) | www.medicinapropraxi.cz

Med. praxi 2014; 11(6): 254-256

chodné formy obou onemocnéni. Tyto formy
jsou bud zcela benigni (atypickd adenomatézni
hyperplazie, prostatickd intraepitelidini neoplazie
. stupné), nebo potencidlné maligni (prostaticka
intraepitelidini neoplazie Il. a lll. stupné) (3).
Nenfzcela jasné, zda neuvedené struktury di-
ferencuiji v CaP ¢i zda jsou pravodnim histologic-
kym nalezem jiz existujiciho, dosud nediagnos-
tikovaného karcinomu. CaP roste v heterogennf
bunéc¢né populaci, kterd zahrnuje bunééné klony
citlivé i rezistentni k androgendim (testosteronu),
vyskyt estrogen( jejich rlst inhibuje. Dalsim fak-
torem je i pritomnost zanétd, kdy ve vice nez 80
procentech nachdzime v resekatech prostaty ku-
latobunéc¢nou infiltraci. PSA je pak markerem za-
nétu a nikoliv maligniho bujent. Interpretace hod-
not PSA je stéle diskutovanou otédzkou a PSA nelze
pouzit jako izolovany marker CaP. PSA je v dnesni
dobé ve svétové literatufe nejcastéji sklonovany
marker ve vztahu k CaP. Za normalnich okolnostf
je hladina celkového PSA v séru pod 4 ng/ml a je
béhem 24 hodin stala. Zvysenou hladinu celko-
vého PSA v séru mizeme pozorovat u CaP, avsak
i U jinych onemocnéni napf. u zanétu prostaty, pfi
akutnfretenci, po masazi prostaty nebo po biopsii
prostaty. V soucasnosti je povazovana sérova
hladina PSA za nejlepsi marker v diagnostice ¢as-
nych, a tedy i kurabilnich, stadif adenokarcinomu
prostaty. Bylo jednoznacné prokézéno, ze hladi-
na PSA pozitivné koreluje s velikosti (objemem)
prostaty a Ze sérové koncentrace PSA pozitivné
korelujf s vékem nemocnych, a proto bylo navr-
Zeno, aby horni hranice PSA byla vzdy vztaho-
vana k véku vysetfovaného pacienta. Oesterling
navrhnul v roce 1993 kritéria, podle kterych je
mezni limit pro nemocné ve véku 40-49 let 3,0
ng/ml, v 50-59 letech 4,1 ng/ml, v 60-69 letech
5,6 ng/mla u 70-79letych 7,6 ng/ml. Diagnostiku
je vzdy nutno postavit na vysetfeni per rectum



(DRE) a transrektalni sonografii (TRUS). Biopsie je
nezbytnou podminkou diagnostiky (4).
Obvyklé terapeutické postupy uZivané v te-
rapii CaP vedou ik eliminaci BHP-hormonalni
manipulace, radioterapie, piipadné radikalni pro-
statektomie (RAPE). Dosud ne bézné uzivanou
metodou je brachyterapie prostaty, jejiz efekti-
vita je pravdépodobné srovnatelna s RAPE (5).

Diagnostika
Obligatorni stagingova vySetieni
Obrdzek 1. \/yietieni per rectum (Pfevzato z 5)

B perrectum (DRE, digital rectal examination),

®  hladiny PSA (prostatického specifického
antigenu),

m transrektdIni sonografie (TRUS) s biopsif
prostaty 6-8-14 vzorkd,

m (T vys. panve — N-staging,

B mozno vynechat u pacientd, kde je nizké
riziko N+ (méné nez 10 %).

B PSA méné nez 20 ng/ml
B ustadif T2b nebo méné
B GS=6¢méné

Scintigrafie skeletu (vzdalené metastazy jsou
malo pravdépodobné u PSA do 10 ng/ml) dle
indikace NCCN nutné provést
m  TI1-klinicky inaparentni tumor a PSA >

20ng/ml,
®  Tla-incidentdIni tumor histologicky pfito-

mny v méné nez 5% resekované tkané,
®  Tlb-incidentdlni tumor histologicky pfito-
mny ve vice nez 5% resekované tkané,
Tlctumor zZjistény jehlovou biopsi (elevace PSA),
T2-tumor ohrani¢eny na Zldzu a PSA > 10ng/ml,
T2a-tumor zaujimé polovinu laloku nebo méné,

T2b-tumor zaujima vice nez polovinu laloku,
ale ne oba,

T2c-tumor zaujima oba laloky,

T3-tumor penetruje prostatické pouzdro,
B T3a-tumor penetruje prostatické pouzdro
unilaterdlng,
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Obrdzek 2. ¢k pacientl (Prevzato z UZIS CR (2009))

C61 = ZN predstojné Zlazy - prostaty - Incidence, nuZi
wvékovl struktura populace pacient( za obdobl 1977-2009
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Zdroj dat: (0ZIS CR

®  T3b-tumor penetruje prostatické pouzdro
bilaterding,

B T3c-tumor penetruje do semennych vacka

B (GS5=8,

®  T4-tumor je fixovan a prorlstd do okol-
nich tkani,

B T4a-tumor prorUstd do: hrdla mo¢. méchyre,
zevniho svérace nebo rekta,

B T4b-tumor prordsta do levatord nebo je
fixovan v panvi,

| klinika + rtg plic, UZ jater.

Fakultativni stagingova vysetieni
B MR pénve a prostaty, hladina alkalické fos-
fatdzy, testosteronu

Prevence
B primarni prevence
= inhibitory 5a- reduktazy se nedoporucu-
ji (zvyseni poctu agresivnéjsich nadord)
= lykopen
B sekundarni prevence
= Vsichni muZi nad Ctyficet let, u je-
jichz pfibuznych v pfimé linii, tedy
u bratra nebo otce, pfipadné i stry-
ce, se karcinom prostaty vyskytl, by
méli po Ctyficatém roku svého véku
navstivit urologa, ktery zajisti preven-
tivni vysetfeni.
= Totéz by méli udélat i ostatni muzi,
pokud ale nemaji pozitivni rodinnou
anamnézuy, staci, kdyz k tomu pfistoupf
po padesatém roce veéku.

Prognéza

P&tileté preziti v CR
vsechna stadia 74,9 %
1+ 2.kl. stadium 976 %
3. stadium 80,8 %

4. stadium 37,0%

Gleasonovo skore

Podle stupné diferenciace nddoru se stano-
vuje stupen 1-5.

Gleasonovo skoére (GS) je potom souctem
dvou nejvice zastoupenych stupnl a nabyva
hodnot 2-10.

B -4 dobfe diferencovany karcinom,

B 5-6 stfedné diferencovany karcinom,

B 7 stfedné $patné diferencovany karcinom
$patna progndza,

m  8-10 $patné diferencovany karcinom.

Obrdzek 3. Gleason scale (Pfevzato z Kirby et
al., 1996)
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Chirurgicka lé¢ba CaP

Chirurgickou Ié¢bou CaP rozumime radikalnf
prostatektomii (RAPE) v pfipadé lokalizovaného
onemocnéni a transuretralnf resekci prostaty
(TURP) v pfipadé nutnosti pouhého desob-
strukéniho vykonu.

RAPE je odstranéni celé Zlazy obsahujici lo-
kalizovany CaP, v¢etné jejiho pouzdra (kapsuly),
semennych vackd a ¢asti chamovodu. V zdsadé
jsou k RAPE indikovany jen nadory ohranic¢ené
na samotnou prostatu, které nevrdstaji do prosta-
tického pouzdra - tedy stadia T1a, b,c a T2a, b,c,
NO, MO, které jsou z hlediska nositele signifikantni.

Na transuretraini resekci prostaty (TURP) pro
CaP je nutno v soucasné dobé pohlizet jen jako
na Cisté paliativni fesent. Paliativni TURP indiku-
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jeme u nemocnych s vyraznou obstrukéni nebo
iritativnf symptomatologif dolnich mocovych cest
zpUsobenou pokrocilym CaP nebo jeho kompli-
kacemi (cystolitidzou, hematurif aj.) (6).

Dispenzarizace

Po radikaini lokalni Iécbé DRE a PSA (fakulta-
tivné fyzikaIni vysetreni) kazdé 3 mésice prvni 2
roky, kazdych 6 mésicti 3.az 5. rok, potom 1 X ro¢né
1.ndvstéva do 1 mésice po ukonceni radioterapie.

Zaveér

CaP je onemocnéni, které je mozno bez nad-
sdzky oznacit za onkologické onemocnéni ¢. 1
v globdlni muzské populaci konce 20. a pocatku
21. stoleti. Jeho prevalence v muzské poloviné
lidstva dnes neustéle stoupd. Mortalita na CaP
z0stava nastésti na relativné nizké Urovni ve srov-
nani napf. s malobunécnym karcinomem plic nebo
karcinomem prsu u Zen. Je to ddno predevsim
faktem, Ze CaP postihuje predevsim starsf jedince
v 6.a vyssi dekade zivota, kteff maji zpravidla i dalsi
systémova onemocnéni — predevsim kardiovasku-

larn. Proto kazdy prakticky |ékaf, ktery se denné
setkdva ve své ordinaci s muzi rlizného véku by mél
dUsledné dodrzovat pfi pravidelnych preventivnich
prohlidkach vysetfeni hladiny PSA u muzd starsich
40 let, z&kladni vysetfeni mocového sedimentu,
pfipadné ultrazvuk ledvin a v pfipadé patologic-
kych hodnot tyto pacienty odesflat na specializo-
vané urologické pracovisté. Stejné taki v pfipadech
rtiznych mikenich obtiZf pacienta, kdy se mize jed-
nata castoi jednd o nezhoubné zvétseni prostaty
(BHP), ale subjektivni obtize pacienta by nemély
byt v Zzadném pfipadé opomijeny.
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