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Etiologie a patogeneze
KP je onemocnění, kterého je důvod se obávat. Počet nových onemocnění vykazuje v ČR trvale rostoucí trend a úmrtnost stále narůstá. Při pokračujícím stárnutí mužské populace lze očekávat absolutní a % zvýšení počtu nových případů. Chlapec, který se dnes narodí má asi 16% pravděpodobnost, že se u něj během života vyvine KP a asi 3% pravděpodobnost, že na toto onemocnění zemře. Je zřejmá skutečnost jak významná je potřeba vyléčit KP, protože pokud se to nepodaří včas, jedná se o onemocnění, které zabíjí.

Jsou známy 3 hlavní rizikové faktory vzniku KP - věk, rasa a rodinná anamnéza.

Věk je rizikovým faktorem u mnoha onemocnění. U KP narůstá výskyt s věkem daleko rychleji než u jiných zhoubných nádorů. 

Rasa - Černoši mají nepochybně nejvyšší riziko vzniku KP ze všech etnických skupin na světě. Ukazuje se, že černoši mají vyšší genetickou náchylnost, která je reprezentovaná komplexem genetických faktorů, které vytvářejí příznivější uplatnění pro vznik KP. Důsledkem je nejenom vyšší výskyt KP, ale i jeho agresivnější povaha. Dalším prokázaným faktorem u černochů je snížená expozice k vitaminu D, který působí protektivně vůči karcinomu.

Rodinná anamnéza - Jestliže se KP vyskytne u 3 členů rodiny, nebo jestli se onemocnění vyskytne ve 3 generacích rodiny nebo jestliže u dvou příbuzných KP vznikl  ve věku mladším 55 let, potom hovoříme o hereditární formě KP (a riziko KP stoupá z původních 16% až na 50%). Asi 25% mužů s KP má rodinnou anamnézu tohoto onemocnění, ale pouze 9% má hereditární KP. Dnes víme, že takoví muži skutečně zdědí mutovaný gen. To má za následek, že u takového muže vznikne KP snadněji a v časnějším věku. Proto se doporučuje u mužů s rodinnou anamnézou KP začít se sledováním již ve 40 letech. Je důležité si uvědomit, že defektní gen může být na muže přenesen jak z otcovy, tak z matčiny strany a význam odběru rodinné anamnézy i zde vysvítá velmi jasně.  

Vedle těchto definovaných rizikových faktorů existuje řada faktorů potencionálně rizikových, o kterých víme nebo předpokládáme, že výskyt KP mohou ovlivňovat.

Předpokládá se, že rozhodující roli ve změně výskytu KP při migraci hraje dieta. Vitamin D působí protektivně ve vztahu ke karcinomu a metabolizovaná forma vitaminu D pomáhá udržovat buňky v dobře diferencovaném stavu.  Nepochybný vliv androgenů (mužských pohlavních hormonů) na KP je stále obklopen řadou nejasností a zdá se, že daleko důležitější nežli množství daného hormonu, je způsob, jakým geny na hormon reagují. Některé studie prokázaly, že některé růstové faktory ovlivňují vývoj KP. 

Dnes je zřejmé, že vznik karcinomu souvisí s narušením genetické informace. K narušení genetické informace v organismu dochází působením nejrůznějších vlivů prakticky kontinuálně (nejvíce produkty a vedlejšími produkty metabolizmu - tzv. „volnými radikály“) a stejně tak kontinuálně se organismus tyto defekty snaží vlastními obrannými mechanismy napravit. Při procesu patogeneze karcinomu se uplatňují především 3 druhy genů: „onkogeny“- mutované geny nesoucí informaci o buněčném růstu, jejichž vlivem dochází k urychlení až bnormálnímu buněčnému růstu, „tumor supresorové geny“ - regulační geny, které kontrolují buněčné dělení a jejichž mutace může vyvolat v tomto procesu chaos, „reparační geny“ - geny, které trvale kontrolují zachování kvality genetického kódu při buněčném dělení a jejichž mutace může vést ke katastrofálním důsledkům. „Glutation-S-transferáza-pí (GST)“ je enzym, který mění toxické volné radikály na neškodné ve vodě rozpustné látky. Bylo prokázáno, že chybí v buňkách KP a nejlepší způsob jak jim pomoci je ochránit je přirozeným způsobem – některými složkami diety působícími antioxidačně.

Diagnostika KP
Doposud tedy nejsme schopni zahájit prokazatelně účinnou prevenci a zabránit vzniku KP a proto máme zatím k dispozici pouze tzv. sekundární prevenci, tedy diagnostikovat onemocnění ve vyléčitelném stadiu a vyléčit ho odpovídající léčbou. V případě KP to znamená ve stadiu, kdy je nádor ohraničený na prostatickou žlázu, ale v tomto stadiu zpravidla nevyvolává žádné příznaky. Naopak ve fázi, kdy nádor začíná působit příznaky tím, že překročil hranice prostaty, se jeho vyléčitelnost stává sporná a ve většině případů v současnosti již nemožná. Dvě vyšetření, která k detekci KP úspěšně vedou, jsou digitální rektální vyšetření prostaty (DRV) a test PSA. PSA je označovaný jako nejlepší tumor marker dnešní onkologie, protože umožňuje nejenom monitorovat progresi nádoru, jeho agresivitu, úspěšnost léčby, recidivu po léčbě, ale především přispěl k časné detekci KP.

Je pravdou, že existují klinicky navýznamné karcinomy, ale je také pravdou, že naprostá většina z nich nejsou ty, které vyvolávají zvýšenou hodnotu PSA a proto také nejsou díky tomuto testu detekovány. Dnes bohužel stále dopředu nejsme schopni s jistotou předpovědět, který diagnostikovaný KP je který, a proto je velmi racionální postoj, že každý diagnostikovaný KP u muže s životní exspektací alespoň 10 let musíme považovat jako potencionálně život ohrožující a jako k takovému se k němu chovat.

Významnou kritikou PSA je, že není specifický pro KP, ale je specifický pro prostatickou žlázu. Jinými slovy elevace PSA, může být způsobená i jinými vlivy než KP (samotnou BPH větší velikosti, masáží prostaty nebo biopsií, ejakulací, instrumentací v močových cestách, zánětem prostaty…) a biopsie indikovaná u těchto mužů je zbytečná.

Provádět pravidelné DRV, když máme test PSA je třeba proto, že asi 25% mužů s KP má PSA v mezích hodnot laboratorní normy 
a protože tímto vyšetřením získáme (i když orientační, tak důležitou) představu o lokálním rozsahu nádoru, která je později důležitá při odhadu co nejpřesnějšího rozsahu nádoru a hodnocení jeho prognózy což umožňuje co nejkvalifikovaněji doporučit optimální léčbu.

Provádění PSA testu je stále zapotřebí, přestože ho nemůžeme považovat za kouzelný nástroj. PSA je specifický pro prostatickou žlázu nikoliv pro KP. Asi čtvrtina mužů s KP má PSA nižší než 4 ng/ml a čtvrtina z těch, kteří mají PSA v rozmezí 4 – 10 ng/ml KP nemá. Z těch s hodnotou PSA vyšší než 10 ng/ml má nakonec KP asi 65%. Zde samozřejmě vznikají otázky jak učinit test PSA významnější a specifičtější.

Vázaný a volný PSA. Čím menší je podíl volného PSA, tím větší je pravděpodobnost, že muž má KP. Použití volného PSA může snížit počet zbytečně prováděných biopsií, ale na druhé straně bohužel některé KP nemusíme zachytit. Jak roste poznání o biochemii prostatické žlázy objevují se nové a další pomůcky, které mohou zvýšit specifitu PSA, zlepšit schopnost rozlišení mezi benigním a zhoubným onemocněním prostaty. Jejich interpretace však zatím zdaleka nejsou uzavřeny. 

PSA „denzita“: je hodnota celkového PSA v séru, dělená objemem prostaty změřeného transrektálním sonografickým vyšetřením. Vychází z předpokladu, že PSA muže s BPH činí maximálně již zmíněných 10 - 15% (PSA denzita je 0,1 - 0,15). Pokud je tato hodnota vyšší, je podezřelá z toho, že PSA je produkované KP a nikoliv pouze BPH.

PSA „velocita“: představuje jakýsi „barometr“ prostaty a zachycuje dynamiku změny PSA. Jak prostata roste, zvyšuje se hodnota PSA, ale maximálně 0,75 ng/ml/rok. Vyšší nárůst je podezřelý z přítomnosti KP, i když celková hodnota PSA nemusí přesahovat horní hranici normy. PSA a věk: V současné době je doporučována hranice 2,5 ng/ml ve čtvrté věkové dekádě, 3,5 ng/ml v pátém a 4 ng/ml u starších.

Současně doporučovaná strategie:

-
Provést digitální rektální vyšetření prostaty a test PSA ve věku 40 let, 45 let a potom od 50 let každoročně tak dlouho pokud exspektace zbytku života je 10 – 15 let.

-
U černochů a mužů s rodinou anamnézou KP začít s vyšetřováním od 40 let věku každoročně.

-
V případě pozitivního palpačního vyšetření prostaty provést biopsii, i když je PSA nízké.

-
V případě negativního palpačního vyšetření prostaty další postup záleží na hodnotě PSA:

Biopsii provést jestliže  PSA>2,5 ve věku 49 – 49 let

                                        PSA>3,5 ve věku 50 – 59 let

                                        PSA>4,0 ve věku 60 let a starších

                                      Jestliže PSA je nižší než uvedeno výše, ale zvýšilo se během 2 let  o více než 1,5. 

-
Jestliže se muž obává, že by mohl mít KP a podíl volného PSA je menší než 25%, potom je možné indikovat biopsii i když je celkové PSA ve výše uvedených limitech.  


Diagnóza a stanovení stadia nádoru
V případě podezření přítomnosti KP, jediný způsob jak ho můžeme potvrdit, je provedení biopsie prostaty s následným histopatologickým vyšetřením odebrané tkáně. Biopsie je ambulantní výkon, který je provázený velmi řídkými komplikacemi. Před výkonem se obvykle doporučuje 1 - 2 dny antibiotické profylaxe (obvykle fluorochinolon) a v užívání antibiotik pokračujeme zpravidla 2 dny po biopsii, je třeba minimálně týden před ní vysadit preparáty obsahující kyselinu acetylosalicylovou, antirevmatika, warfarin, vitamin E a obecně léky ovlivňující koagulační vlastnosti krve. Výkon je vnímán jako nepříjemný, ale obvykle ne bolestivý.

Závažné infekční komplikace jsou zcela řídkým zjevem. Zcela běžně se po biopsii může objevit krev v moči i ve stolici (2 - 5 dní) 
a v ejakulátu (i několik měsíců). Buňky KP u jednoho pacienta představují často velmi různorodou populaci. Termín Gleason skóre potom vyjadřuje histologickou diferenciaci a odráží klinickou agresivitu nádoru (G. skóre 2 - nejméně agresivní, G. skóre 10 - nejvíce agresivní). 

PIN (prostatická intraepiteliální neoplazie) vyššího stupně (2 - 3) bývá považována za prekancerózu, ale nemůže být ještě důvodem k zahájení léčby KP. Nejčastější histologická forma KP je adenokarcinom.

Pro léčbu je nesmírně důležité s největší přesností a pravděpodobností zjistit, jak je nádor skutečně pokročilý (stadium nádoru). Dříve používaná tzv. klinická stadia KP byla nahrazena přesnějším systémem TNM. DRV není příliš přesné a má tendenci skutečné stadium spíše podhodnotit. Rovněž hodnota PSA sama o sobě není přímo úměrná míře pokročilosti nádoru (i když obecně čím pokročilejší nádor, tím vyšší je hodnota PSA). Jak nádor roste, přibývá hormonálně independentních buněk, které neprodukují PSA a tak i značně pokročilý nádor již nemusí být provázen odpovídající vysokou hodnotou PSA. Jako nejdůležitější se ukázal vztah mezi klinickým stadiem T (stanoveným DRV), hodnotou PSA a hodnotou Gleason skóre z biopsie. Na základě těchto informací dosazených do nomogramů je možno s vysokou předností kvalifikovaně odhadovat skutečné stadium nádoru a s daleko vyšší pravděpodobností kvalifikovaně doporučovat jednotlivé léčebné modality.

Věk je velmi důležitým faktorem při rozhodování o nejlepší alternativě léčby. K radikální léčbě je indikován především ten muž, u něhož předpokládáme exspektaci zbytku života 10 a více let.

Transrektální ultrazvukové vyšetření prostaty je velmi nepřesné jak při detekci vlastního nádoru, tak při stanovení jeho rozsahu. Jeho užití v diagnostice KP je z tohoto pohledu velmi omezené, zásadní role spočívá v tom, že umožňuje zacílení biopsie prováděné výhradně pod sonografickou kontrolou.

Radioizotopová scintigrafie skeletu není dost citlivá na to, aby zachytila mikrometastázy, na druhé straně je velmi nepravděpodobný pozitivní nález u asymptomatických pacientů s PSA < 10 ng/ml. U pacientů s PSA>10 ng/ml, lokálně pokročilým nádorem a Gleason skore > 7 se jedná o vysoce užitečné vyšetření.

NMR je neinvazivní, ale velmi nákladné zobrazovací vyšetření a jeho role při stanovení stadia onemocnění KP je velmi omezená. Určitou roli může mít při zhodnocení morfologie pánevních lymfatických uzlin u rizikového pacienta.

CT vyšetření dnes v zásadě nemá žádnou významnou roli v diagnostice KP.

RTG plic je z pohledu stanovení stadia KP vyšetření možné, nikoliv však nezbytné. Metastázy KP do plic jsou velmi vzácné.

Reverzní transkriptáza-polymerázová řetězová reakce (RT-PCR) je technika, která může stanovit v krvi buňky produkující PSA. Význam detekce těchto buněk však není jednoznačný. 

ProstaScint je test, který využívá radioizotop Indium s navázanou protilátkou, která se zaměřuje na antigen, který se nachází na povrchu prostatických buněk. Test je slibný, ale současné interpretace obtížné a zatížené značným stupněm subjektivity. Proto se zatím v běžné klinické praxi nepoužívá.

Lymfadenektomie spočívá v operačním odstranění regionálních lymfatických uzlin. Je možno ji provést klasickou otevřenou operací nebo laparoskopicky. Největší význam má tato procedura u mužů s KP lokalizovaným na prostatickou žlázu, kde uvažujeme o radikální operaci, ale nádor je histologicky špatně diferencovaný. Rozsah provedení lymfadenektomie (omezená vs. rozšířená) se široce diskutuje. 

Na obzoru jsou nové parametry pomáhající odhadnout povahu a agresivitu diagnostikovaného nádoru. Jedním z nich je množství cév přítomných v tkáni („microvessel density“, „endothelial growth factors“).

Moderní imunohistochemické metody umožňují odhadnout agresivitu nádoru také analýzou genetických změn, ke kterým v buňkách KP došlo v procesu kancerogeneze. 

Léčba KP
Dnešním cílem je detekovat KP tak časně, abychom ho mohli definitivně (a se zachováním uspokojivé kvality života - kontinence, erektilní funkce...) vyléčit. 

V případě KP ohraničeného na prostatickou žlázu má dnes pacient v zásadě tři možnosti - pečlivé sledování („watchful waiting“- WW), operační řešení nebo ozáření.

Je třeba položit si dvě zásadní otázky:


-  Jak dlouho bude pacient pravděpodobně ještě žít? 


-  Jedná se o onemocnění ve stále ještě vyléčitelném stadiu? 

KP je onemocnění, které progreduje a jestli není léčeno a muž žije dostatečně dlouho, nakonec ho usmrtí.
Aktuální skandinávská prospektivní randomizovaná studie ukázala, že jestliže muži s lokalizovaným KP byli léčení radikální operací došlo u nich o asi 50% nižšímu výskytu vzniku metastáz a úmrtí na KP ve srovnání se skupinou mužů pouze sledovaných. Tím přinesla vědecký důkaz, že osud pouze sledovaných pacientů nebo těch radikálně léčených operací je dramaticky odlišný.

Na druhou stranu víme, že (zejména při zavedení screeningových aktivit) diagnostikujeme i tzv. nádory zjištěné náhodně a potencionálně méně agresivní.

WW nepochybně není novou metodou a znamená pacienta sledovat tak, abychom mohli zasáhnout, když nádor začne progredovat. Problémem zůstává, že někdy tuto progresi prostě nejsme schopni zachytit. Optimálním pacientem u něhož bychom mohli metodu WW seriozně zvažovat je zjednodušeně řečeno pacient, který je příliš nemocný a nebo příliš starý a radikální řešení pro něj představuje nepřiměřená rizika a doba zbytku jeho života je natolik krátká, že není pravděpodobné, že by ho nově diagnostikovaný lokalizovaný KP mohl ohrozit na životě. Dále je to pacient, který nechce podstoupit rizika možných komplikací kurativní léčby. Dalším vhodným kandidátem je pacient, který má KP, který je zjištěný náhodně a není klinicky významný. WW bývá také označována za nejlevnější postup. To sice platí na začátku, ale nikoliv na opačném konci, kdy v případě progrese náklady na léčení naopak eskalují a vysoce převyšují náklady kurativní léčby.

Léčebné možnosti pacienta s nádorem ohraničeným na prostatickou žlázu představuje radikální prostatektomie nebo ozáření. Radikální prostatektomie poskytuje nejlepší šanci na kompletní eliminaci nádoru, který je ještě vyléčitelný. Největší výhodou radioterapie je, že se nejedná o operaci, největší nevýhodou je to, že schopnost vyléčit nádor nemusí být trvalá.

Ideálním kandidátem radikální prostatektomie jsou muži ve 4.,5. nebo 6. věkové dekádě, v celkově dobrém stavu s vyléčitelným nádorem ohraničeným na prostatickou žlázu (stadia T1b, T1c, T2a, T2b, T2c a někteří T1a, pacienti s T3 zpravidla nejsou vhodnými kandidáty pro operaci).

Radioterapie je lepší alternativou  pro muže, který je starší  a jehož šance na definitivní vyléčení operací jsou nižší. Tímto způsobem jsou kandidáti této léčby „negativně vyselektováni“ a patří sem především starší muži, v horším celkovém zdravotním stavu, pro které by operace představovala nepřiměřené riziko, muži jejichž KP se stal lokálně pokročilým a v tomto stadiu lokálně chirurgicky neodstranitelným 
a samozřejmě muži, kteří rizika operace prostě podstoupit nechtějí.

Důležitou a logickou otázkou je také otázka kombinované léčby. RAPE po neúspěšné RT je provázena obvykle velkými možnými komplikacemi s velmi spornou šancí trvalého vyléčení. RT po RAPE je u určité skupiny pacientů (s nepříznivými charakteristikami nádoru a známkami, že lokálně bohužel zůstal po operaci stále přítomný nádor) skutečně zvažována. Hormonální léčba před RAPE byla dříve zkoumána, ale mnohaleté studie přinesly definitivní závěr, že nejenom že nepřináší pacientovi žádný benefit, ale právě naopak činí operaci komplikovanější a navíc může svést operatéra na špatnou cestu nesprávným posouzením, že nádor je (ovšem dočasně a vlivem hormonů) méně pokročilý a vést k méně radikálnímu postupu, než by jinak volil. V kombinaci s kurativní radioterapií bylo však prokázáno, že tato léčba benefit má.

Peroperační a časná pooperační úmrtnost radikální prostatektomie je extrémně vzácná a pohybuje se v řádu promile. Během operace je nejzávažnější potencionální komplikací krvácení. Nejzávažnější pooperační komplikací je trombembolie.

Kontraktura neohrdla močového měchýře a anastomózy je rovněž poměrně vzácná. Vede ke vzniku dysurií i neudržení moči (močová inkontinenci).  

Neudržení moči (močová inkontinence) představuje jednu z nejobávanějších komplikací. Někteří muži jsou kontinentní prakticky okamžitě po vytažení katetru, u většiny z nich se kontinence vyvíjí postupně a lze říci, že do roku po operaci je 93 – 95% pacientů plně kontinentních a pouze 2% pacientů mají závažnější a trvalou inkontinenci (neudržení moči). 

Muži mající po RAPE erektilní dysfunkci (ED), mají normální libido, vnímání i schopnost dosáhnout orgasmu, to co jim chybí je schopnost dosáhnout tvrdého penisu. Pooperační výsledky uchování erekce závisí na věku mužů, na stavu schopnosti dosáhnout erekce před operací, na operační technice a samozřejmě na rozsahu nádoru. Dnes je doporučováno začít se sexuální aktivitou (i podporovanou medikamentózně) tak časně po operaci, jak je to jenom možné, pokud je muž v jinak dobrém stavu (1-2 měsíce po operaci). 


Léčba ozářením (radioterapie - RT) a kryoablace.
RT dnes lze aplikovat tzv. zevním ozářením nebo implantací radioaktivních částic přímo do nádoru (tzv. intersticiální RT nebo brachyterapie). Kryoterapie představuje rovněž méně invazivní alternativu, kdy buňky KP jsou likvidovány náhlým zmrazením na velmi nízkou teplotu a následným oteplením.  

Bylo prokázáno, že úspěšnost léčby ozářením je závislá na výši dávky ozáření (čím větší dávka, tím větší pravděpodobnost úspěšné léčby, ale také tím vyšší pravděpodobnost výskytu nežádoucích účinků). Pokrok současných technologií (zobrazení, počítačová kalkulace dávky, specifické zastínění..) umožnily zdokonalit současnou RT ve smyslu přesného ozáření nádoru vysokou dávkou a přitom šetření okolních tkání. Dnes máme k dispozici tří základní přístupy:

-
trojrozměrná (3-D) konformní RT (umožní aplikovat vyšší dávku selektivně na zacílenou oblast)

-
RT s modulovanou intenzitou (IMRT) (umožňuje navíc regulovat intenzitu ozáření na jednotlivé tkáně)

-
Protonová RT

Komplikace zevní RT.
Nežádoucí účinky RT se dostavují zpravidla za několik týdnů až měsíců po zahájení ozáření. Nejčastěji se týkají střevních obtíží a obtíží 
s močením a naprostou většinu z nich lze zvládnout ambulantní medikamentózní léčbou. Závažnější komplikace (silné krvácení) nebo dokonce fatální komplikace jsou extrémně vzácné.

K postižení erekce dochází daleko pomaleji nežli po RAPE nicméně důsledky v této oblasti jsou nevyhnutelné a jak ukazuje řada dlouhodobých studií, a postihují vysoké procento mužů.

Kombinace ozáření a hormonální léčby spočívající v potlačení mužských pohlavních hormonů se ukázala v mnoha studiích jako užitečná. Potlačení mužských pohlavních hormonů před RT s kurativním záměrem (neoadjuvantní léčba) se, na rozdíl od nevhodnosti podání před RAPE, ukázala být jako velmi užitečná. V řadě studií byl prokázán benefit kombinace ozáření s následnou dlouhodobou hormonální deprivací (adjuvantní léčba) ukazující na snížení progrese onemocnění i prodloužení přežívání. K hormonální léčbě pravděpodobně nejsou stejně vhodní  všichni pacienti, ale především ti s rizikovými faktory. Při dlouhodobější aplikaci hormonální léčby spočívající v potlačení mužských pohlavních hormonů nesmíme zapomínat na její nežádoucí účinky.

Za ideálního kandidáta intersticiální brachyterapie můžeme považovat muže s KP lokalizovaným na prostatickou žlázu, v počátečním stadiu onemocnění (T1- T2a), s dobře diferencovaným nádorem (Gleason skóre 2-6) a PSA<10 ng/ml. Za nevhodného kandidáta považujeme pacienta s velkou prostatou (>60ml), nádorem, který již infiltroval prostatickou kapsulu, semenné váčky nebo dokonce lymfatické uzliny, Gleason skóre>7, pacienta, který již dříve podstoupil TURP.

K výhodám výkonu patří, že se jedná o ambulantní výkon nebo o výkon  s krátkou hospitalizací, poměrně rychle se pacient může vrátit ke svým běžných aktivitám a v prostatě lze koncentrovat vysokou dávku záření bez poškození okolních struktur. 

Komplikace jsou v různých studiích udávány různě a to s velmi širokým rozmezím. Patří k nim náhlá zástava močení (pokud si stav vyžádá operační zásah, riziko vzniku následné močové inkontinence - neudržení moči, je vysoké), střevní komplikace a problémy s močením. Pro sexuální problémy platí obdobné jako bylo uvedeno u zevního ozáření.

V poslední době se objevila metoda spočívající v dočasném zavedení radioaktivního materiálu (Iridium-192) do prostaty, který v prostatě nezůstává, ale je po určité době působení zase odstraněn. Na hodnocení výsledků této léčby je zatím příliš brzy. 

Kryoablace KP spočívá v hlubokém ochlazení tkáně prostaty cirkulujícím argonovým plynem pomocí perkutánně perineálně zavedených sond za transrektální ultrazvukové kontroly. Nejčastější dnešní indikací je selhání RT, kdy předpokládáme, že nádor je stále lokalizovaný na prostatickou žlázu, použití této metody však stále nemůžeme považovat za vhodné k použití v rutinní klinické praxi.


Radikální prostatektomie a kontrola nádoru 

PSA po RAPE by měl klesnout k nedetekovatelným hodnotám (<0,1 ng/ml) a v běžné klinické praxi se doporučuje test provést za cca 8 - 12 týdnů po operaci. Pokud po operaci PSA neklesne k nedetekovatelným hodnotám, znamená to, že v těle s největší pravděpodobností je přítomný nádor prostaty. I u pacienta s nedetekovatelným PSA po operaci může dojít k recidivě, proto je nutné sledovat hodnotu PSA dále.

Radioterapie a kontrola nádoru
Posuzovat úspěšné výsledky RT je poměrně obtížné a ještě obtížnější je srovnávat výsledky operační a ozáření. Na rozdíl od operace u RT však mnoho studií nemá stanovenu jasnou hranici mezi úspěchem a selháním. Nejčastěji používaným konceptem je tzv. „PSA nadir“ tedy nejnižší hodnota PSA, které je po ozáření dosaženo nebo opakovaně narůstající hodnota PSA.   


Možnosti léčby pokročilého nádoru
KP je z větší části hormonálně dependentní a proto hlavní a první cesta léčebného ovlivnění pokročilého nádoru je blokáda těchto hormonů. Této můžeme dosáhnout několika různými metodami, případně jejich kombinacemi. Tato léčba má zpočátku velmi dobrý efekt. Buňky, které jsou hormonálně independentní a které se množí a rostou dále bez ohledu na nasazenou hormonální blokádu, jsou nakonec příčinou smrti pacienta. Každá hormonální léčba je tedy léčbou výhradně paliativní a protože je provázena významnými nežádoucími účinky (sexuální funkce a kognitivní funkce, osteoporóza, anemie etc...) je třeba, v případě pokročilého KP, velmi pečlivě zvážit její nasazení časné (pacient bez příznaků) nebo naopak pozdní, tehdy, když má pacient příznaky působené nádorem a nežádoucí účinky jsou vyváženy benefitem léčby. Pokud bychom chtěli kurativně ovlivnit hormonálně independentní buňky, je nezbytné významným způsobem zasáhnout právě tuto oblast a to je stále velmi málo efektivní. Nicméně přístup k chemoterapii KP se v současné době mění. Do nynějška byla považována za léčbu veskrze neúspěšnou, protože tradiční chemoterapeutika (jejichž podání je spojeno s významnými a závažnými komplikacemi) byla podávána u pacientů s nádorem, který již nereagoval na hormonální léčbu (hormonálně refrakterní) a stal se velmi pokročilým. V současné době dostáváme k dispozici nové léky, které mají daleko méně nežádoucích účinků (mezi velmi slibné potom perspektivně řadíme imunoterapii a genovou terapii) a změnil se tedy také přístup k tomu, kdy by měly být podány - daleko časněji v průběhu léčby a jejich cílem není vždy zcela eliminovat nádorové buňky, ale někdy dosáhnout toho, aby perzistující nebo recidivující nádor ztratil možnosti progrese a aby tedy přestal být tou fatální hrozbou pro pacienta. Za důležité skupiny, které z tohoto přístupu mohou nejvíce profitovat jsou považováni pacienti, kteří podstoupili operaci nebo ozáření a mají vysoké riziko recidivy nebo jsou to muži po operaci či RT, kteří mají detekovatelnou hodnotu PSA svědčící, že nádor recidivuje, ale zatím nemají známky diseminace onemocnění a nakonec jsou to muži s již zmíněným hormonálně refrakterním KP.  


Léčba bolesti
Pacienti s progredujícím KP trpí často krutou a trýznivou bolestí. Bolest výrazně zhoršuje kvalitu života, vede ke zhoršení chuti k jídlu, hubnutí, někdy dokonce až k upoutání na lůžko.

Dnes existuje řada preparátů používaných na léčbu různě intenzivní bolesti v různých lékových formách.

Dřívější ozařování širokého pole při metastatickém postižení je dnes nahrazováno spíše lokálním ozáření nejvíce bolestivých metastáz. Je možná celková aplikace radioizotopu. Obě léčebné alternativy lze kombinovat. Další léčebnou alternativou jsou léky ze skupiny bifosfonátů.  


Závěr
KP představuje nesmírně závažné onemocnění se kterým se v běžné denní klinické praxi může praktický lékař setkat bohužel až příliš často a do budoucna tato „šance“ bude výrazně narůstat, tak jak populace bude stárnout. To a fakt, že v pokročilém stadiu se jedná o zatím zcela nevyléčitelné onemocnění, je asi ta horší část skutečnosti. Tu lepší část však představuje skutečnost, že pokud se s tímto onemocněním setkáme dostatečně brzy, můžeme jej definitivně vyléčit, navíc při zachování velmi uspokojivé kvality života. Včas ovšem znamená ve fázi, kdy je nádor stále ještě ohraničen na prostatickou žlázu a tehdy bohužel bývá zcela asymptomatický. Nezbývá než na něj myslet a to především u těch mužů, kdy diagnóza tohoto onemocnění má pro muže obzvláště smysl a to je u těch, kteří budou žít ještě dostatečně dlouho na to, aby je tento sice pomalu, ale jistě progredující karcinom vážně ohrozil na zdraví i na životě. 

Každý muž, který dnes umírá krutou, velmi bolestivou a bohužel zatím zcela neodvratnou smrtí na toto onemocnění v pokročilém stadiu (ať již je to v jeho 8., 7. nebo i 6. věkové dekádě) byl zcela jednoznačně mužem o přibližně 10- 15let mladším, kdy tento nádor byl již přítomen ve stadiu lokalizovaném na prostatickou žlázu, měl však tu smůlu, že na tehdejší možnost jeho diagnózy a tedy možnosti definitivního vyléčení nikdo nepomyslel. 

A kdo zde může sehrát významnější roli než právě lékař a sám muž se zodpovědným vztahem ke svému zdraví a životu.
