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Karcinom prostaty je vzhledem ke zvyšující 

se incidenci (graf 1) významným zdravotnickým 

problémem. O celkových léčebných výsledcích 

rozhoduje podíl lokálně ohraničených, lokálně 

pokročilých a primárně generalizovaných nádorů. 

Časná a lokálně pokročilá stadia jsou léčitelná 

a potenciálně vyléčitelná. Chirurgická léčba je 

omezena na časná, nízce riziková stadia, radiote-

rapie s hormonální léčbou nebo bez ní je vhodná 

jak pro pacienty s nízkým rizikem tak i středním 

a vysokým rizikem, u kterých nejsou známky vzdá-

lených metastáz. Snížení mortality na karcinom 

prostaty je dosaženo časnou diagnózou zásluhou 

PSA a transrektální sonografie a zlepšenou léčbou 

lokalizovaných stadií chirurgicky, teleradioterapií, 

brachyradioterapií a hormonálně (HT).

Karcinom prostaty je nádor s nejvýraznější 

hormonální dependencí ze všech solidních ná-

dorů, HT karcinomu prostaty je známá téměř 

70 let (1). 90 % lokalizovaných karcinomů prosta-

ty je hormonálně dependentních (2).

Endokrinní regulace růstu prostaty je té-

měř plně závislá na ose hypotalamus–hypo-

fýza–varlata. Při absenci hormonální stimulace 

podléhají buňky karcinomu prostaty apoptóze, 

proto jedním z léčebných přístupů je suprese 

androgenní aktivity. Cílem hormonální léčby je 

zabránit tvorbě androgenů nebo blokovat jejich 

působení na buňky prostaty. Androgenní supre-

se lze dosáhnout orchiektomií nebo chemickou 

kastrací LHRH-agonisty nebo LHRH-antagonisty, 

alternativním přístupem je podání steroidních 

nebo nesteroidních antiandrogenů. Steroidní 

antiandrogeny jsou syntetické deriváty hydro-

xyprogesteronu, které kromě inhibice andro-

genního receptoru snižují hladinu testosteronu 

redukcí uvolňování gonadotropinů a redukcí 

nadledvinkové aktivity. Nesteroidní antiandro-

geny (flutamid, nilutamid, bicalutamid) blokují 

vazbu testosteronu na specifické receptory v já-

dře prostatických buněk s tím, že bicalutamid 

navíc potlačuje co-aktivátory a aktivuje ko-repre-

sory (3). Afinita bicalutamidu k androgennímu 

receptoru je 2–4 × větší než afinita flutamidu 

nebo nilutamidu (4). Nesteroidní antiandrogeny 

jsou vhodné před zahájením chemické kastrace 

LHRH agonisty k zabránění „flare“ fenoménu. 

Nasazení LHRH agonisty zvyšuje produkci lu-

teinizačního hormonu, který stimulací varlat 

zvyšuje hladinu testosteronu během prvních 

5–12 dnů po podání. Aplikace nesteroidního 

antiandrogenu několik dní předem tento efekt 
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Tabulka 1. C61 – ZN předstojné žlázy – prostaty, muži, časový vývoj indexu mortalita/incidence

rok T
1
N

0–1
; M

0
T

2
N

0–1
; M

0
T

3
N

0–1
 M

0
všichni

1991 0,37 0,48 0,54 0,59

2005 0,17 0,15 0,3 0,29

Zdroj dat: ÚZIS ČR

Tabulka 2. Riziko úmrtí na nádor prostaty

GS 2–6 GS 7 GS 8–10

T
1–2

N
X

nízké riziko střední riziko vysoké riziko

T
3
N

X
střední riziko vysoké riziko velmi vysoké riziko

N
1

střední riziko vysoké riziko velmi vysoké riziko
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ruší. Monoterapie lokálně pokročilého stadia 

steroidními antiandrogeny není vhodná (5), za-

tímco bicalutamid 150 mg nabízí ekvivalentní 

přežití ke kastraci a odkládá progresi choroby (6). 

Bicalutamid 150 mg signifikantně zlepšuje ob-

jektivní přežití bez progrese u pacientů, kteří 

podstoupili program „wait and watch“ a snižuje 

riziko progrese o 40 % (p < 0,001) s trendem 

ke zlepšení přežití (p = 0,057) (6).

Rizikový, lokálně pokročilý karcinom prostaty 

je velmi obtížné vyléčit radioterapií samotnou, 

proto je důležitou součástí péče o tyto pacienty 

androgenní ablace (TAB). V posledních 20 le-

tech byla provedena řada randomizovaných 

pokusů, které kombinovaly androgenní supresi 

s radioterapií. V klinické studii RTOG 86–10 by-

la krátkodobá TAB v kombinaci s radioterapií 

srovnávána s radioterapií samostatnou. Došlo 

k signifikantnímu zlepšení 10leté specifické 

mortality (23 % vs. 36 %, p = 0,01) i zvýšení ča-

su do biochemického selhání (65 % vs. 80 %, 

p < 0,0001) (7). Ve studii RTOG 85–31 byla srov-

návána dlouhodobá chemická kastrace, nasaze-

ná ihned po radioterapii, s chemickou kastrací 

nasazenou až v případě relapsu. Bylo prokázáno, 

že 10leté přežití v rameni okamžité HT je 49 %, 

v rameni s odloženou HT 39 % (p = 0,002) (8). 

V klinické studii RTOG 92–02 byla ke dlouho-

dobé chemické kastraci po RT přidána neoad-

juvantní a konkomitantní totální androgenní 

blokáda (TAB). Celkové přežití nebylo ovlivněno 

(p = 0,25), ostatní parametry byly signifikantně 

zlepšeny v rameni s přidanou neoadjuvantní 

a konkomitantní HT (9). Čtyřramenná studie 

RTOG 94–13 zjišťovala účinnost ozáření celé 

pánve verzus ozáření pouze prostaty s neoad-

juvantní a konkomitantní HT verzus adjuvantní 

HT. Interval bez progrese byl nejdelší v 1. rame-

ni (celá pánev + NHT), přežití nebylo ovliněno 

(10). Dlouhodobá adjuvantní HT po radikální 

radioterapii byla ve studii EORTC srovnávána 

s radioterapií samostatnou. 5leté přežití bez kli-

nické progrese bylo v rameni se samostatnou 

radioterapií 40 %, v rameni s HT 74 % (p = 0,0001). 

5leté přežití bylo 62 % a 78 % (p = 0,0002) (11). 

Studie s krátkodobou (4–6 měsíců) nebo dlou-

hodobou (2–3 roky) HT zahrnovaly kompletní 

androgenní blokádu, užitečnost přidání antian-

drogenů však vyžaduje další klinické zkoušení. 

Adjuvantní HT po primární léčbě není doporuče-

ným standardem, s výjimkou vysoce rizikových 

pacientů léčených radioterapií. Největší rando-

mizovaný pokus využívající samotný bicalutamid 

150 mg/den v adjuvantním podání prokazuje 

oddálení recidivy choroby, ale nezlepšuje pře-

žití. HT v souvislosti s radikální prostatektomií 

není podle NCCN doporučena (13), výjimku tvoří 

(na základě jednoho randomizovaného poku-

su) nemocní s pozitivnímu uzlinami. V tomto 

klinickém pokusu bylo prokázáno, že okamžité 

nasazení HT ve srovnání s odloženým podáním 

oddaluje progresi choroby (14).

Zůstává řada otázek týkajících se délky, způ-

sobu a načasování HT v souvislosti s radikální 

radioterapií, zbývá stanovit, kteří pacienti mají 

největší užitek z kombinovaného postupu. Je 

nezbytné hledat prognostické faktory, zkoumat 

mechanizmy účinku konkomitantní hormono-

radioterapie, molekulárně-biologické markery 

včetně biologie androgenního receptoru a mož-

nosti jejich ovlivnění, souvislosti s navýšením 

dávky radioterapie, vhodné velikosti ozařova-

ných objemů, vhodnou kvalitu záření a senzitivní 

diagnostické a zobrazovací metody podávající 

jak morfologický tak funkční obraz tumoróz-

ní tkáně v průběhu léčby.

HT s sebou nese vedlejší efekty, nejčastěji 

ztrátu libida, snížení sexuální aktivity, gyne-

komastii, méně často hepatotoxicitu, průjmy, 

intoleranci alkoholu, neostré vidění nebo inter-

sticiální pneumonitidu (15). Zatímco kastrace 

vede ke snížení kostní denzity, bicalutamid ji 

neovlivňuje (6).

Závěr
HT karcinomu prostaty vede k odložení kli-

nické i biochemické progrese u lokálně pokro-

čilého onemocnění. HT v souvislosti s RT má 

u pacientů se středním a vysokým rizikem své 

opodstatnění založené na důkazech.

Pacienti jsou před rozhodnutím o léčbě 

na základě analýzy hodnoty PSA, Gleasonova 

skóre, klinického stadia a pravděpodobnosti po-

stižení regionálních uzlin vytříděni do skupiny 

s nízkým, středním a vysokým rizikem. Nemocní 

s významným rizikem progrese po definitivní 

primární léčbě jsou kandidáty na kombinaci HT 

a RT (tabulka 3).

Pacientům s vysoce rizikovým lokalizovaným 

karcinomem prostaty je nutno na prvním místě 

nabízet účast v klinických pokusech. Klinické po-

kusy zahájené po roce 2000 kombinují v primární 

léčbě rizikových pacientů RT s HT a cytostatickou 

léčbu v adjuvantním podání. Účinnost této léčby 

bude ověřena až v následujících letech.

Pracoviště provádějící léčbu karcinomu pro-

staty se řídí léčebným protokolem a doporuče-

nými postupy mezinárodních autorit. Léčebný 

plán každého pacienta s karcinomem prostaty 

bez vzdálených metastáz musí být stanoven 

v týmu, jehož členy jsou kromě urologa, onko-

log, patolog a radiodiagnostik.
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