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Lécba karcinomu prostaty u starsSich pacientu
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Stfedni hodnota véku v dobé diagnézy karcinomu prostaty (KP) v Ceské republice dosahuje 68 let. Riziko zachytu KP stoupa s vé-
kem, u starsich pacient( je navic nddor ¢astéji zjistén v pokrocilém stadiu. Zakladni geriatrické vysetieni bychom méli indikovat
u vsech pacientt starsich 70 let. Mezi zakladni skriningové nastroje pouzivané v geriatrii patii Geriatric 8 (G8) test. Na zakladé
tohoto testu pacienty rozdélujeme na muze v dobré kondici (fit), zranitelné (vulnerable) a kiehké (frail). Radikalni Ié¢ba srovnatelna
s mladsimi ro¢niky by méla byt nabidnuta viem ,fit” pacientim a tém zranitelnym, u kterych lze dosdhnout Upravy zakladniho
postizeni. Kfehci pacienti s reverzibilnim postizenim by méli podstoupit |é¢bu adaptovanou k jejich stavu, pfilis nemocni pak pouze
podpurnou lécbu. ReZzim pozorného vyckavani (watchful waiting) predstavuje idedlni postup u muzd s KP nizkého a stfredniho
rizika a limitujicimi komorbiditami. Radikalni Ié¢ba je u starSich pacientl zatizena vy3$si mirou bezprostrednich i dlouhodobych
komplikaci. Hormonalnilé¢bu doprovazi celd fada dlouhodobych metabolickych, kardiovaskularnich a dalSich nezadoucich ucinkd.
Nové hormonalni preparaty prokazaly u starsich pacientd shodnou klinickou ucinnost i relativné piiznivy bezpecnostni profil ve
srovnani s mladsimi podskupinami. V kazdém pfipadé by kalendaini vék jako samotny faktor nemél fidit nasi indikaci k 1é¢bé KP.

Klicova slova: karcinom prostaty, nadéje doziti, geriatrické vysetfeni, starsi pacient.

Therapy of prostate cancer in elderly patients

The median age at the time of diagnosis of prostate cancer (PC) in the Czech Republic is 68 years. The risk of PC increases with
age. In older patients, the tumor is more often detected at an advanced stage. A basic geriatric assessment should be done in
all patients older than 70 years. Basic screening tools used in geriatrics include the Geriatric 8 (G8) test. Based on this test, we
discriminate between patients who are fit, vulnerable and frail. Radical treatment comparable to younger ones should be offered
to all fit patients and those vulnerable with reversible impairment. Frail patients with irreversible impairment should receive
adapted treatment and those who are too ill should receive only best supportive care. Watchful waiting is the ideal choice for
men with low- and medium-risk PC and comorbidities limiting active therapy. Radical treatment is burdened with a higher rate
of immediate and long-term complications in older patients. Androgen deprivation therapy is accompanied by a number of
long-term metabolic, cardiovascular and other side effects. New hormonal agents have demonstrated similar clinical efficacy
and a relatively favorable safety profile in elderly patients compared to younger subgroups. In any case, calendar age as a factor
alone should not guide our indication for treatment of PC.

Key words: prostate cancer, life expectancy, geriatric assessment, elderly patient.

Uvod

Incidence karcinomu prostaty (KP) dosah-
lavroce 2020 v Ceské republice 130 a mortali-
ta 29 na 100000 muzd. V absolutnich poc¢tech
se jednd o0 6 836 nové diagnostikovanych one-
mocnénia 1524 umrti (1).V letech 2008-2018
doséhla stredni hodnota véku v dobé diagnd-
zy 68 let. Na sloupcovém grafu (Obr. 1) vidime,
Ze nejvyssiincidence KP nastala ve véku 65-69

let. Incidence v rozmezi 65-69, 70-74, respek-
tive 75-79 let dosahla v letech 2008-2018 z&-
vratnych 18390, 15 905, respektive 10513 pi-
padl na 100000 muzd. V roce 2018 se celkem
78,6 % muz( prezentovalo s lokalizovanym
nebo maximalné lokalné pokrocilym KP, pro-
ti 10,5% s metastatickym nadorem. U muzu
starsich 70 let vSak byly metastazy zjistény
Vv 12,9%, u osmdesatnik( dokonce v 23,6 %

pfipadech (2). Z kratkého Uvodu miizeme od-
vodit jednoduché pravidlo: riziko diagnézy KP
stoupa se zvysujicim se vékem a soucasné se
zvysuje pravdépodobnost primarné metasta-
tického onemocnéni. Doporuceni Evropské
urologické asociace (European Association
of Urology - EAU) zminuji jediny systematicky
prehled, ktery hodnoti vliv véku na pravdé-
podobnost diagnézy KP (3). Autofi zahrnuli
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Obr. 1. V&kovd struktura pacientd a incidence karcinomu prostaty podle véku v Ceské republice v letech
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studie, které zjistovaly ndlez nadoru pfi pitvé
umuzd bezanamnézy KP v minulosti. Celkem
hodnotili 29 studii z vice nez 20 zemi v rozmezi
60 let vyzkumu. Prokazali, ze zachyt KP se
zvysuje s kazdou dekadou Zivota (p <0,001).
Celkova prevalence KP v populaci bez rozdilu
véku se v jednotlivych studiich pohybovala
mezi 5-45 %. Odhad prevalence ve véku < 30
let byl 5% (95% interval spolehlivosti [con-
fidence interval - Cl]: 3-8 %), ale ve véku nad
79 let dosahl 59% (95% Cl: 48-71 %). Autofi
prfichazeji s nékolika zajimavymi zjisténimi.
Zaprvé se vyskyt karcinomu v prostatach ode-
branych pfi pitvach v prlibéhu let pfilis nemé-
ni (prvni studie byla publikovana v roce 1948).

Musime vsak znovu upozornit, ze se nejedna

o diagnostické studie. Zadruhé, skrinink KP
jisté vede k nadbytecné detekci (overdetec-
tion), ktera se navic zvysuje s vékem. Zatieti,
je nutné zlepsit diagnostiku KP tak, aby byli
identifikovani pouze ti muzi, jez vlastnosti
jejich nddoru zasadné ohrozuji na zivoté (4).

Nadéje na doziti
v Ceské republice

Predpokladand délka Zivota se spravné
oznacuje jako nadéje doziti. Cesky statisticky
urad (CSU) zvefejiiuje dlouhodobé statistiky
zvlast pro muze a Zeny. Za poslednich 30 let
se tento parametr pro obé pohlavi vyznamné
prodlouzil, napfiklad v roce 1990 byla pfi na-
rozeni nadéje doziti pro muze 67,6 let, zatimco

Tab. 1. Karnofského skére a vykonnostni stav (ECOG) (podle 8, 9)

vroce 2020 uz 75,3 let. Nejvyssi hodnoty dosahla
nadéje doziti v roce 2019 (76,3 let), v poslednich
dvou letech se mirné snizila u obou pohlavi,
jisté vlivem epidemie covidu-19. Pro nas je ale
zajimavéjsi udaj nadéje na doziti muzu ve véku
65 let. V roce 1990 ¢inila 11,6 let, v roce 2020 jiz
19,2 a opét nejvyssi pak byla v roce 2019 (199
let). Jedna se o stfedni délku Zivota, tedy v 65
letech ma polovina muzl nadéji, ze se dozije
véku 85 a vice let (5). Naopak ale polovina 65le-
tych mé nadéji na doziti mensi nez 20 let a jisté
je mezi nimi mnoho, ktefi zemfou do deseti let.
Zajimavy udaj je také predpoklad tzv. Zivota v pl-
ném zdravi (Healthy Life Years), pomérné Siroce
definovaném jako Zivot bez omezenifunk¢énosti,
tj. bez disability. Disabilita je snizeni funk¢nich
schopnosti na urovni téla, jedince nebo spo-
le¢nosti, které vznika, kdyz se obcan se svym
zdravotnim stavem (zdravotni kondici) setkéva
s bariérami prostiedi (6). Pro muZe narozené
v Ceské republice v roce 2020 ¢ini délka Zivota
v pIném zdravi 60,9 let a pro Zeny 62,5 let (7).

Jak ale identifikovat muze,
ktefi jsou ve vyssim riziku
kratsiho doziti?

Existuje relativné velké mnozstvi valido-
vanych metod, které k véku pacienta doplni
také jeho vykonnostni stav. Vseobecné zndmé
Karnofského skore, které publikoval v roce 1948
americky klinicky onkolog David A. Karnofsky,
dosahuje hodnot 0-100% podle miry aktivity
a sobéstacnosti daného pacienta (Tab. 1) (8).

Stav podle Karnofského Karnofského | ECOG | Stav podle ECOG
skore (%) skore

Schopen normalnich aktivit, neni nutna zvIlastni péce; normalni, 100 0 PIné aktivni, je schopen vsech béznych aktivit bez omezeni
bez obtiZi, bez znamek nemoci
Schopen normalnich aktivit, mirné zndmky nebo pfiznaky nemoci 90 1 Omezeni fyzicky naro¢nych aktivit, ambulantni, schopen lehci
Schopen normalnich aktivit, mirné znamky nebo pfiznaky nemoci 80 1 prace napf. domaci prace, kanceldfska prace

Neschopnost tézké fyzické prace, ale moznost vykondvat cokoli jiného
Neschopen préce, schopen normélniho Zivota doma a postarat se 70 2 Ambulantni, schopen péce o sebe, ale neschopen jakékoli prace,
0 vétdinu osobnich véci, potfebnd pomoc rlizného rozsahu; pecuje mimo |Gzko vice nez 50% denni doby
0 sebe, neschopen normélnich aktivit ani prace Mimo l8zko vice nez polovinu dne, schopen péce o sebe,
Postard se o vétsinu svych potfeb, obcas potfebuje pomoc 60 2 neschopen préace
Nutnd vyznamna pomoc, ¢astd zdravotnicka péce 50 3 Schopen omezené péce o sebe, upoutan na ltizko vice nez 50%
Neschopen péce o sebe, nutna institucionalni péce nebo 40 3 denni doby
hospitalizace, onemocnéni se mize rychle zhorsovat; neschopny, Na lGzku nebo v kfesle vice neZ polovinu dne, pfi péci o sebe nutna
nutna specializovana péce a pomoc pomoc
Tézce neschopny, je indikovana hospitalizace, smrt bezprostfedné 30 4 Zcela neschopny, neschopen péce o sebe, upoutan na ldzko nebo
nehrozi do kiesla
Velmi nemocny, hospitalizace nutnd, nezbytna aktivni podplrna lécba 20 4 Po Ce‘O‘U dobu upoutén na ldzko nebo kieslo, vyrazna potreba
Umirajict 10 4 pomoci
Mrtvy 0 5 Mrtvy

ECOG - Eastern Cooperative Oncology Group
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Obr. 2. Predpokiddand stredni délka Zivota podile véku a rychlosti chiize (podle 11)
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Zjednodusdené skore Svétoveé zdravotnické or-
ganizace (WHO) a velmi podobné skére Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG) rozdéluje
miru aktivity do péti stupnu (9). Pred radikalnim
vykonem je vhodné posoudit vykonnostni stav
pacienta, jeho komorbidity, a tedy i inosnost
k operaci anesteziologem, idealné se zkuSenost-
mi s vedenim anestezie u velkych urologickych
vykonu. Riziko anestezie pak Ize stanovit napfi-
klad pomoci skére Americké anesteziologické
spolecnosti (ASA) (10).

Mimo tyto obecné skérovaci systémy mu-
zeme k predikci o¢ekavaného doziti pouzit na-
pfiklad velmijednoduchou metodu rychlosti
chize (ze startu vstoje, obvyklym krokem, cca
Sest metr(). Souhrnnd analyza deviti studif
hodnotila celkové preziti (overall survival — OS)
u témér 35 tisic pacientl starsich 65 let, z nichz
40% bylo muzd. Autofi vytvorili prehledové
tabulky s péti a desetiletym prezitim podle
pohlavi, vékové skupiny a rychlosti chlize.
Napfiklad muzi ve véku 65-74 let s nejpoma-
lejsi (< 0,4 m/s) vs. nejrychlejsi (= 1,4 m/s) chdzi
méli vyrazné nizsi pravdépodobnost prezivani
pres deset let (56 vs. 93 %) (Obr. 2) (11).

Evropska urologickd spolec¢nost jiz
mnoho let spolupracuje s Mezindrodni
spole¢nosti pro geriatrickou onkolo-
gii (International Society of Geriatric
Oncology — SIOG) a postupy v lé¢bé KP
u starsich pacientd jsou stalou soucasti
Evropskych doporuceni (3). Mezi zdkladni

www.urologiepropraxi.cz

Veék (roky)

skriningové nastroje pouzivané v geriatrii
patii tzv. G8 (Geriatric 8) test. Jedna se o re-
lativné jednoduchou moznost, jak rychle
zhodnotit celkovy stav pacienta. Na zdkladé
tohoto vysetieni jej pak zafadime do jedné
ze tii skupin: a) v dobré kondici (fit), b) zrani-
telny (vulnerable) a c) kiehky (frail) pacient.
Vysledek testu dosahuje hodnot 0-17 bodt
Zdravi muzi s G8 skére > 14 nebo zranitelni
s reverzibilnim postiZzenim po vyfeseni jejich
geriatrickych problému by méli byt [éceni
stejné jako mladsi pacienti. Syndrom geri-
atrické kiehkosti (frailty) predstavuje velmi
komplexni a multidimenzionalni problém
a mezi kiehké mGzeme zaradit vice nez po-
lovinu stars$ich pacientd s onkologickym
onemocnénim. Zjednodusené je syndrom
kiehkosti definovan jako stav extrémni
zranitelnosti, tj. citlivosti ke stresorlim, coz
vede k nepfiznivym zdravotnim nasledkim.
Ve skutecnosti vsak existuji desitky riznych
moznosti, jak syndrom kfehkosti hodnotit
a stanovit. Pacienti v kiehkém stavu jsou
ve vys$sim riziku pooperacnich komplikaci,
intolerance chemoterapie a progresi one-
mocnéni nebo umrti (12). Pacienti s G8 skore
<14 by méli podstoupit komplexni geri-
atrické vysetfeni. Jedna se o mnohaurov-
nové zhodnoceni, které zahrnuje posou-
zeni komorbidit, stavu vyzivy, kognitivnich
a fyzickych funkci, sobéstac¢nosti, socialniho
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stavu a podpory. Kiehci pacienti s reverzi-
bilnim postizenim by méli podstoupit [é¢bu
adaptovanou k jejich stavu, pfilis nemocni
pacienti pak pouze maximéalné podpUrnou
lécbu. V rozhodovacim procesu pouziva-
me i dalsi nastroje, napiiklad $kalu klinické
kfehkosti (Clinical Frailty Scale), sobéstac¢-
nost hodnotime pomoci zakladnich aktivit
denniho zivota (Activities of Daily Living -
ADL) nebo slozitéjsich tzv. instrumentalnich
aktivit denniho zivota (Instrumental ADL).
Kognitivni funkce je mozné posoudit napf.
testem mini-COG, ktery vyuzivd zpétné
vybaveni tfi slov a kresleni ciferniku, ne-
bo o néco ¢asové narocnéjsim testem Mini
Mental State Examination (MMSE).

Komorbidity jsou jednim z hlavnich pre-
diktord nadorové nespecifického umrti po
radikalni prostatektomii (RP) a dulezitéjsi nez
vék. Mezi testy hodnotici komorbidity patfi
Cumulative lliness Score Rating-Geriatrics
(CISR-G) a znaméjsi Charlsonové index ko-
morbidit (Charlson Comorbidity Index — CCl).
Stav vyzivy mUzeme orientac¢né posoudit
srovnanim hmotnosti pacienta pred tfemi
mésici a v dobé vysetieni. Méné nez 5% uby-
tek hmotnosti znaci dobry stav vyzivy, ubytek
5-10% riziko malnutrice a nad 10% tézkou
malnutrici.

Vycet a podrobny popis jednotlivych
testy zdaleka presahuje zadani tohoto ¢lan-
ku, pro zédjemce jsou ale k dispozici pra-
ce i v ¢eském pisemnictvi, napfiklad vel-
mi pfehledné uspofadana publikace prof.
Matéjovské Kubesové v ¢asopise Onkologie
z roku 2020 (13).

Indikace k radikalni Iécbé podle
predpokladané délky doziti
Nadory prostaty jsou obecné pomalu ros-
touci a malo agresivni. O tom svéddi i fakt,
ze v onkologii obecné uznavanou hranici
preziti (pét let), pouzivanou pro stanoveni
prognézy, uplatiiujeme pouze u metasta-
tického KP. V pfipadé lokalizovaného nebo
lokdIné pokrocilého onemocnéni mluvime
spise o deseti-, ale i patnactiletém a delsim
preziti. Vynechdme-li velmi slozitou proble-
matiku KP nizkého rizika, pak Doporuceni
EAU zminuji, ze z radikalni |é¢by stfedné a vy-
soce rizikového KP budou profitovat muzi
s nejdel$im ocekdvanym dozitim. Obecné
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se za mandatorni hranici pro radikalni 1é¢bu
povazuje nejméné deset let. Nejenom ka-
lendaini vék, ale také zdravotni stav v dobé
diagndzy, ovliviiuji nadorové specifickou
mortalitu (cancer-specific mortality — CSS)
a ocekavané doziti.

Autofi z USA vytvofili model, ktery hod-
notil vysledky sledovani proti RP u 200000
virtualnich muzd ve véku 50-75 let. Jejich
zdravotni stav rozdélili na Spatny, prdmérny,
respektive vyborny, kterému pak pridélili 50,
100, respektive 150% ocekavanou délku do-
ziti podle véku. Souhrnné vysledky celkem
predvidatelné ukazuji, Ze starsi pacienti se
$patnym zdravotnim stavem vice profituji ze
sledovéni pfi zachovéni stavajici kvality Zivota.
V pravdépodobnostni citlivostni analyze sta-
novili hranici véku, nad kterou ma sledovéni
proti RP vy33i o¢ekdvané doziti adjustované
na kvalitu zivota. Pro $patny, prdmérny, re-
spektive vyborny zdravotni stav se jednalo
0 54, 67, respektive 74 let. Sami autofi si vSak
uvédomuji, Ze do rozhodovaciho procesu ne-
vstupuji pouze klinicka data. Jedna se také
o preference pacienta, akceptace rizik radi-
kalni 1é¢by i miru potieby zachovani kvality
zivota v soucasnosti proti budoucim letim
(tzv. future discount rate) (14).

Jedna z nejvice citovanych studii srov-
navajici efekt aktivniho sledovani (active
surveillance — AS), zde spi$ pozorného vycka-
vani (watchful waiting - WW) proti RP na CSS
nebo OS, zafadila v letech 1989-1999 celkem
695 pacientl s lokalizovanym KP. Pouze 12 %
nemélo hmatny tumor a priimérna hladina
prostatického specifického antigenu (PSA)
doséhla cca 13ng/ml. Jiz to, plus dekada za-
fazovani do studie, znamend, Ze hodnoceni
byli pacienti s klinicky hor$im nalezem, nez
by tomu bylo v soucasnosti. | tak se efekt RP
na OS nebo CSS projevil pouze u pacientd
mladsich 65 let. Riziko vzniku metastatické-
ho onemocnéni nebo zahdjeni hormonalni
lécby vsak RP snizila napfi¢ vsemi vékovymi
skupinami (15).

O dva roky pozdéji publikovali britsti au-
tofi studii, ktera hodnotila vliv AS, RP nebo
radioterapie (RT) na CSS pfi stfedni dobé
sledovani 10 let. V letech 1999-2009 zaradi-
li 1643 muzl, jejichz diagnéza jiz vzesla ze
skrininkového programu. BEhem deseti let
zaznamenali pouze 17 amrti na KP; osm ve

Tab. 2. Zdkladni skrininkovy test Geriatric 8 (G8) (podile 3 a 13)

Polozka Stav Hodnoceni
Posledni tfi mésice ztrata chuti k jidlu, potize se Tézké 0
zvykanim, polykdnim Mirné 1
Bez potizi 2
Ztrata télesné hmotnosti v poslednim mésici Vice nez 3kg 0
Nevi 1
V rozmezi 1-3kg 2
Stabilni hmotnost 3
Pohyblivost Upoutan na lzko 0
Pohyb v okoli 1Gzka, po mistnosti 1
Vlychézi ven 2
Neuropsychické problémy Tézkd demence 0
Mirné demence 1
Z&dné problémy 2
Body mass index <19 0
19-21 1
21-23 2
>23 3
Uziva vice nez tii léky Ano 0
Ne 1
Zhodnoceni vlastniho zdravotniho stavu ve srovnani Nedobry 0
s vrstevniky Nevi 0,5
Stejné dobry 1
Lepsi 2
Vek >85 let 0
80-85 let 1
<80 let 2
Hodnoceni 0-17, zvysené riziko < 14

skupiné AS, pét po RP a ¢tyti po RT. Vysledky
nebyly vyznamné odlidné (p = 0,48). Zadny
rozdil nepozorovali ani pfi hodnoceni umr-
ti z jakychkoliv pfi¢in (p = 0,87). Metastazy
se viak objevily ¢astéji ve skupiné s AS proti
RP nebo RT (p = 0,004), podobné také do-
Slo Castéji k progresi onemocnéni (p <0,001).
Na rozdil od pfedchozi studie zde byla stfredni
hodnota PSA 4,6 ng/ml a nehmatny nélez KP
mélo 76 % muzu (16).

Lécebné postupy u karcinomu
prostaty u starSich nemocnych

Konzervativni postupy

Starsi pacient je idedInim kandidatem
pro pozorné vyckavani (watchful waiting -
WW). Jak jsme zminili dfive, v pfipadé KP
nizkého a stfedniho rizika jej stran preziti
nelimituje samotné nadorové onemocnéni,
ale spise pfidruzené komorbidity. Kromé ge-
riatrického vysetieni Ize jednoduchy odhad
ocekavané délky doziti zjistit i pomoci on-
-line dostupnych kalkulacek, které vyuzivaji
CCl adjustovany na vék (napf. https://www.
mdcalc.com/calc/3917/charlson-comor-
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bidity—index-cci). Napfiklad muz ve véku
70-79 let bez komorbidit méa 77% pravdé-
podobnost, Ze se dozije 80-89 let, proti né-
mu stejné stary pacient ale s anamnézou
infarktu myokardu a perifernim vaskular-
nim postizenim pouze 21%. Star3i pacienty
tedy mUzeme pouze sledovat, navic neni
nutné dodrzovat prisny protokol, jako u ak-
tivniho sledovani (AS). Jisté neni potieba
provadét opakované biopsie nebo mag-
netické rezonance. Casto se jako kritérium
pro WW zminuje absence symptom. Na
nasem pracovisti rozliSujeme obtize lokalni
a systémové. K lokalnim (dysurie, nykturie,
postmikéni reziduum, hematurie apod.) ma-
Zeme pristupovat jako v pfipadé benigni
hyperplazie prostaty. Lé¢bu zahajujeme pfi
rychlém nérdstu PSA, objeveni se metastaz
nebo systémovych symptomu (hlavné kost-
ni bolesti). Aktivni sledovani probiha se stej-
nymi vstupnimi kritérii a podle stejného
protokolu jako u mladsich pacientd. V dobé
diagnoézy tedy musime zhodnotit celkovy
stav starSiho pacienta, pokud je pro radi-
kdaIni 1é¢bu vhodny, ale neakceptuje rizika
s nispojené, pak vstupuje do programu AS.
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Radikalni prostatektomie

Jak jsme zminili vyse, RP by neméla byt
provadéna u pacientli s ocekavanou délkou
doziti kratsi nez deset let. Pacienti starsi 70
let by pfed plénovanou radikélni 1é¢bou méli
povinné absolvovat geriatrické vysetieni. Ty,
ktefi jsou v dobré kondici (fit), bychom pak
méli 1éc¢it jako mladsi pacienty, samoziejmé
i na zakladé jejich preferenci a zkusenosti
pracovisté. Casto se totiz stava, ze za dlivod
neprovedeni RP povazujeme pouze vék, bez
ohledu na stadium a Gleasonovo skére, CCl
a dalsi vykonnostni parametry. V jedné z fady
praci autofi zjistili, Ze pouze 10% muzl ve
véku 75-80 let, KP vysokého rizika a CCl =0
bylo [é¢eno radikalné, ackoliv nadéje doziti 10
let dosahla 52 %. Lékafi tak ¢asto nadéji doziti
podhodnocuji (17, 18).

Dalsim vyznamnym faktem, ktery ovliv-
nuje volbu lé¢by u starsich pacientd, jsou pe-
rioperativni morbidita a mortalita. Ve velkych
souborech predstavuje 30denni mortalita
u pacientl ve véku 70-79 let stale relativ-
né pfiznivé ¢islo (0,66-0,90 %), perioperacni
komplikace ma priblizné tretina muzu (17).
Je logické, ze oboji zavisi také na komorbi-
ditach, opét vyjadienych pomoci CCl. Starsi
pacienti tedy musi byt o zvy$eném riziku
komplikaci béhem a po RP predem informo-
vani. Obdobné musi také védét o vyssi prav-
dépodobnosti horsich funk¢nich vysledka
nez u mladsich muzd. Existuje velké mnozstvi
studii, které pak cituji prehledové prace o RP
u starsich pacientu (17).

V dosud nejvétsi praci analyzovali autofi
kohortu pacientl po RP ve véku =75 let (n =
166) a porovnali ji s muzi ve véku >70-< 75 let
(n=1597), >65-<70 let (n = 2344), respektive
<65 let (n =4188). Kontinenci definovali jako
jednu a méné bezpecnostni vlozku za 24 hod.
a hodnotili ji po 3 a 12 mésicich. V obou ¢a-
sovych Usecich doséhli starsi pacienti horsich
vysledkd. Kontinentni ve tfech mésicich po RP
bylo 66,1%, 70,3 %, 74,0 %, respektive 80,3 %
pacientl ve véku >75,>70a <75, >65a <70,
respektive <65 let; p <0,001. Po jednom roce
od vykonu pak 86,5 %, 86,0 %, 90,8 %, respekti-
ve 93,3 % muz{; p <0,001. Po bilateralni nervy
Setfici RP hlasilo zachovanou erektilni funkci
(definovano jako erekce dostate¢na pro po-
hlavni styk) 37,5 %, 49,0 %, 54,0 %, respektive
70,3% muzl (p <0,001). Jak kontinence, tak

i erektilni funkce se mohou zlep3ovat i déle
nez jeden rok po vykonu (az polovina inkonti-
nentnich pacientt a 36 % s erektilni dysfunkci)
(19). Musime ale upozornit, Ze se jednd o sou-
bor pacientt z Martini-Klinik v Hamburku, nej-
vétsiho svétového centra pro operacnilécbu
KP. Vysledky béZné praxe tak budou nejspise
podstatné odlisné.

Radioterapie

Radioterapii KP u starsich pacientt volime
Casto na zadkladé posouzeni operacniho a ane-
steziologického rizika k RP (ASA skore). Jisté se
jednd o méné zatézujici feseni stran napfiklad
kardiovaskularnich, plicnich, trombembolic-
kych apod. komplikaci. Indikaci k RT véak musi
posoudit radiacni onkolog a je vhodné, aby
nejen starsi pacient, ktery se rozhodne pod-
stoupit nebo je ptimo indikovan k radikalnimu
feSeni, mél moznost konzultovat svij nalez ne-
jensurologem, ale také s onkologem. Pfiprava
k RT i samotné jeji provedeni jsou pomérné
narocné a RT probiha vétsinou nékolik tyd-
nd. Limitujici k RT tedy mohou byt napfiklad
nemoznost zajisténi mirné naplné mocového
méchyfe (inkontinence, chronické reziduum)
a prazdné rektélni ampuly (chronicka zacpa).
Dalsi omezeni predstavuje naptiklad snizena
pohyblivost, kognitivni deficit nebo neuro-
logickd onemocnéni (Parkinsonova nemoc).
Radioterapie je samoziejmé zatizena fadou ne-
zadoucich ucinkl a komplikaci, které popisuji
i ¢esti autofi v prehledovych publikacich (20).

Hormonalni [é¢ba a nové
androgenni preparaty

Mezi hlavni indikace |é¢by snizujici testos-
teron nebo blokujici jeho Ucinky na bunky KP
(androgen deprivation therapy — ADT) nejen
u starsich pacient(l patti podle Doporuceni EAU
metastaticky KP, vysoce rizikovy biochemicky
relaps po radikdIni [é¢bé a podani kolem RT
pro KP stfedniho a vysokého rizika. V pfipa-
dé lokalizovaného KP a nemoznosti radikal-
ni 1écby pak z ADT profituji nejvice pacienti
s rychlym ¢asem zdvojeni PSA (< 12 mésic(i)
a bud Gleasonovym skére 8-10 nebo inicidlni
hodnotou PSA >50ng/ml (21). Systémova ADT
je spojena s celou fadou nezadoucich ucinka
(NU). Jedna se o okamzité (navaly horka, po-
ceni), ale pfedevsim o zavaznéjsi dlouhodobé
zmény. Mezi ty patfi projevy télesné feminiza-
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ce, metabolické, sexualni a kognitivni ¢&i men-
talni NU. Nezanedbatelné riziko pfedstavuiji
také mozné kardiovaskularni komplikace (22).
Starsi pacienti maji vzhledem k nizsi fyzické
vykonnosti i komorbiditdm horsi predpokla-
dy, Ze se s hlavné dlouhodobymi NU dobfe
vyrovnaji. Konzultace pred zahajenim ADT by
méla zahrnovat pouceni ohledné vsech poten-
cialnich NU a jak postupovat pro jejich zmir-
néni. Nové hormonalni preparéty (abirateron,
enzalutamid, apalutamid a darolutamid) se
stale vice uplatiuji v kombinaci s ADT v é¢bé
metastatického hormonalné senzitivniho KP
nebo kastra¢né rezistentniho KP s metastazami
i bez nich. Rada pacientd nemdze podstoupit
chemoterapii docetaxelem, nové léky jsou tak
pro né idealni prilezitosti pro prodlouzeni OS,
doby do progrese onemocnéni nebo napfiklad
kostnich komplikaci. Do aktivnich vétvi véech
studii faze lll s novymi preparaty, které maji
Uhradu v CR, byli zafazeni pacienti ve vékovém
rozmezi 38-95 let, se stfednim vékem 68-74 let
a21-36% podilem muzd starsich 75 let. V ana-
lyze podskupin pacientl =75 let (pfipadné
>65 let) doséhly vechny studie s dostate¢né
zralymi daty lepsiho efektu v prodlouzeni OS,
preziti bez radiografické progrese (radiogra-
phic progression-free survival - rPFS) nebo
bez metastaz (podle primarnich cild) v aktivni
skupiné proti podéni placeba (Tab. 3). Vsechny
preparaty maji také pfiznivy bezpecnostni pro-
fil i u starSich pacient(i. Za nejlépe tolerovany
je povazovan darolutamid, ktery nepronika
hematoencefalickou bariérou.

Ze vsech preparatll mizeme podrobné-
ji zminit studii COU-AA-302 s abirateronem
u pacientl s metastatickym kastracné rezis-
tentnim KP bez predchozi chemoterapie (23).
Jedna se o samostatnou publikaci subanalyzy
této studie, kterd zaradila celkem 1088 muza.
Celkem 350 z nich starsich 75 let bylo randomi-
zovano k podani 1000 mg abirateronu jednou
denné s 5mg prednisonu dvakrat denné per os
(n=185) nebo placebu s prednisonem (n = 165).
Primarnimi cili byly OS a rPFS. U starsich pacien-
tl [écenych abirateronem ve srovnani's predni-
sonem doslo k vyznamnému prodlouzeni jak
rPFS (median 14,9 vs. 8,3 mésicQ; pomeér rizik
[hazard ratio - HR] 0,63; 95% Cl 0,48-0,83; p =
0,0009), tak i OS (median 28,6 vs. 25,6 mésicl;
HR 0,71;95% Cl 0,53-0,96; p = 0,0268). Doba bez
radiografické progrese byla prakticky srovna-
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Tab. 3. Starsi pacienti ve studiich fdze Il s novymi hormondinimi prepardty u karcinomu prostaty

PREHLEDOVE CLANKY (
LECBA KARCINOMU PROSTATY U STARSICH PACIENTO

Studie Prvni autor, Aktivni Indikace Pocet pacient Primarni | Vysledky (mésice) pro podskupinu | HR(95% CI)
(akronym) rok publikace latka Median vék (rozmezi) cil muzl =75 let pro
>75 let; pocet (%) podskupinu
Aktivnilatka | Placebo Aktivni latka Placebo muzd 275 let
COU-AA-301 | de Bono, 2011 Abirateron CRPC po CHT 797 398 0S 149 93 0,52 (0,38-0,71)
69 (42-95) 69 (39-90)
220 (28) 111 (28)
AFFIRM Scher, 2012 Enzalutamid | CRPC po CHT 800 399 0S 18,4 139 0,63(0,51-
69 (41-92) | 69 (49-89) 078 t
199 (25) 104 (26)
COU-AA-302 Ryan, 2013 Abirateron | CRPC pred CHT 546 542 rPFS 149 8,2 0,64 (0,48-0,84)
71 (44-95) 70 (44-90) 0S NR 23,8 0,71 (0,51-1,00)
185 (34) 165 (30)
PREVAIL Beer, 2014 Enzalutamid | CRPC pfed CHT 872 845 rPFS NR 3,7 0,17 (0,12-0,24)
72 (43-93) 71 (42-93) 0S 324 251 0,60 (0,47-0,79)
317 (36) 292 (35)
LATITUDE Fizazi, 2017 Abirateron MHSPC 597 602 oS NR NR 0,82 (0,53-1,27)
68 (38-89) 67 (33-92) RPFS 30,1 22,0 0,64 (0,44-0,95)
123 (21) 120 (20)
SPARTAN Smith, 2018 Apalutamid MO CRPC 806 401 MFS 40,5 18,5 0,42 (0,31-0,56)
74 (48-94) 74 (52-97)
NA NA
TITAN Chi, 2019 Apalutamid MHSPC 525 527 rPFS NR 329 0,65 (0,41-1,03)
69 (45-94) 68 (43-90) 0S NR NR 0,74 (0,41-1,35)
133 (25,3) 13 (21,4)
ARAMIS Fizazi, 2019 Darolutamid MO CRPC 955 554 MFS stanoveno pouze HR | 0,43 (0,31-0,60)
pro 75-84 let
74 (48-95) | 74 (50-92) stanoveno pouze HR | 0,51 (0,27-0,96)
pro >85 let
NA NA

CRPC - kastracné rezistentni karcinom prostaty (castration-resistant prostate cancer), CHT — chemoterapie, MHSPC — metastaticky hormondiné senzitivni karcinom prostaty
(metastatic hormone sensitive prostate cancer), MO CRPC — nemetastaticky CRPC (non-metastatic CRPC), NA — neni k dispozici (not available), OS — celkové preZiti (overal survi-
val),rPFS — prezZiti bez radiografické progrese (radiographic-progression free survival), MFS — metastasis—free survival, NR — nezminéno (not reported), HR — pomér rizik (hazard
ratio), Cl - interval spolehlivosti (confidence interval), T HR pro podskupiny pod 65 a rovnd se nebo nad 65 let

telna s mladsimi pacienty (u nich median 16,6
vs. 8,3), OS méli mlad$i muzi ale logicky delSi
(median 35,3 vs. 30,9 mésict). Vysledky vsech
sekundarnich cild také favorizovaly abirateron
proti placebu i u starsich pacientd. Prerusent
Ié&by kvdli NU ve skupiné s abirateronem na-
stalo castéji u starSich muzd (15 vs. 5%), ¢as-
t8ji také hlasili zavaznou Unavu (6 vs. <1%).
Naopak specialné sledované NU, které souvisi
pfimo s l1é¢bou abirateronem (hypertenze,
hyperkalemie, retence tekutin nebo otoky),
se vyskytovaly prakticky stejné v obou véko-
vych skupinéch (74 vs. 66 %). Autofi uzaviraji, ze
|é¢ba abirateronem s prednisonem u starsich
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