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Rádioterapia panvových lymfatických uzlín  
pri karcinóme prostaty s vysokým rizikom  
a lokálna liečba pri metastatickom ochorení

Doc. MUDr. Pavol Dubinský, PhD., MHA
Oddelenie radiačnej onkológie VOÚ, a. s., Košice a Fakulta zdravotníctva Katolíckej univerzity v Ružomberku

Cieľom článku je podať pragmatický klinický prehľad, ktorý pomôže pri rozhodovaní pri lokálnej a regionálnej rádioterapii karcinómu 
prostaty v situáciách s vysokou mierou neurčitosti. Pokrytých je päť situácií týkajúcich sa indikácie ožarovania regionálnych panvových 
uzlín pri karcinóme prostaty s vysokým rizikom, z nich sú dve po prostatektómii, dve pri primárnej rádioterapii a jedna pri oligorekurent-
nom uzlinovom postihnutí. Ďalšie dve situácie zahŕňajú ožarovanie prostaty pri metastatickom ochorení a radikálnu liečbu zameranú na 
metastázy pri recidivujúcom oligometastatickom ochorení. Dostupné medicínske dôkazy sú doplnené teoretickými východiskami sved-
čiacimi za alebo proti regionálnej a lokálnej liečbe. Na záver je pre jednotlivé analyzované situácie zhrnutá klinická prax referenčného 
pracoviska s veľkým počtom pacientov. 
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Radiotherapy of pelvic lymph node in high risk prostate cancer and local treatment in metastatic disease

Pragmatic clinical overview of local and regional prostate cancer radiotherapy, which may be helpful in decision making in equivocal 
situations is provided in the article. Five scenarios are related to regional pelvic lymph node irradiation in high risk prostate cancer, two 
post prostatectomy, two in primary radiotherapy and one in oligorecurrent nodal involvement. Other two conditions include prostate 
irradiation in metastatic disease and metastasis directed therapy in oligorecurrent cancer. Available medical evidence is integrated 
with theoretical assumptions arguing for or against regional and local treatments. Clinical practice in respective cases at high volume 
reference center is summarized. 
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Úvod
V posledných rokoch môžeme sle-

dovať dramatický vývoj v systémovej aj 
lokálnej liečbe karcinómu prostaty. Nové 
lieky, ich včasnejšie použitie a optima-
lizácia sekvencie ich podávania zlepšili 
prežívanie pacientov. Poznáme viac kli-
nických faktorov na výber lokálnej lieč-
by, ktorú vieme podať s nižšou toxicitou 
a efektívnejšie. 

Napriek spomenutým pokrokom 
zostáva dlhodobo jedným z otvorených 
klinických problémov úloha rádioterapie 
panvových regionálnych lymfatických 
uzlín (PNI). Výskum v tejto často zabú-
danej oblasti komplikuje rôznorodosť 
klinických situácií v lokálnej liečbe, ďa-
lej prirodzený, zvyčajne protrahovaný 
priebeh karcinómu prostaty a rôzne za-
vádzajúce faktory sťažujúce hodnotenie 
samotného PNI. Medzi ne patrí predo-
všetkým účinná androgény deprivujúca 
liečba (ADT), možnosť dosiahnutia lo-
kálnej kontroly ochorenia a prítomnosť 
subklinických vzdialených metastáz.

 Podobne nie je úplne zrejmá úloha 
lokálnej liečby, v tomto prípade rádiote-
rapie prostaty v iniciálnej liečbe metasta-
tického karcinómu prostaty citlivého na 
kastráciu (mHSPC), podobne ako aj úloha 
ožiarenia vzdialených metastáz pri oligo-
metastatickom ochorení. Okrem malého 
počtu klinických štúdií naše rozhodo-
vanie v klinickej praxi ovplyvňuje čoraz 
častejšie využitie novej generácie zobra-
zení PET/CT a ich interpretácia, s ktorou 
máme stále len obmedzené skúsenosti. 

Rádioterapia regionálnych 
panvových lymfatických uzlín 

Diagnostika a chirurgické 
aspekty 
Senzitivita konvenčného zobra-

zenia pri stanovení postihnutia regio-
nálnych lymfatických uzlín je nízka. CT 
a MR skenom môžeme posúdiť prítom-
nosť uzlinových metastáz nepriamo, na 
podklade veľkosti zobrazených uzlín, 
ktorá však má veľkú variabilitu aj pri 

nemetastatickom postihnutí. Zvyčajne 
sú uzliny s rozmerom v krátkej osi > 8 mm  
v panve a > 10 mm mimo panvy pova-
žované za malígne. Pri uvedených hod-
notách môžeme predpokladať citlivosť 
konvenčného zobrazenia menej ako  
40 % (1, 2). Ideálne hraničné rozmery 
lymfadenopatie nie sú známe, pri ich 
znížení senzitivitu vyšetrenia zvýšime 
a jeho špecificitu znížime. Niektoré chi-
rurgické štúdie porovnávajúce pN s cN 
nálezom poukazujú na senzitivitu CT vy-
šetrenia len pod 10 % (3, 4). MR s difúzne 
váženým obrazom (DW MR) môže rozo-
znať metastázy v uzlinách s normálnou 
veľkosťou, ale jeho negatívna prediktívna 
hodnota je nízka (5).

Vyššiu senzitivitu môžeme oča-
kávať od zobrazenia novej generácie po-
mocou PET/CT. Senzitivita a špecificita 
zistenia uzlinových metastáz cholíno-
vého PET/CT skenu bola 62 % a 92 % 
v analýze 609 pacientov (6). Jeho citlivosť 
bola nízka u pacientov so stredným (10 – 
35 %) rizikom postihnutia uzlín, len 8,5 % 
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a bola 50 % pri vysokom a 71 % pri veľmi 
vysokom riziku (7). Zdá sa, že cholínový 
sken má vyššiu diagnostickú hodnotu 
ako CT, jeho porovnanie s DW MR však 
bolo nejednoznačné (8, 9). Nedostatočná 
diagnostická presnosť a nízka negatívna 
prediktívna hodnota cholínového skenu 
neumožňujú jeho využitie pri rozhodova-
ní o liečbe panvových lymfatických uzlín. 

Pozorujeme čoraz častejšie vy-
užívanie PET/CT s prostatickým špe-
cifickým membránovým antigénom 
(PSMA) označeným 68Ga, najmä pre jeho 
špecifickú väzbu na bunky karcinómu 
prostaty. Vysoká senzitivita tohto tes-
tu môže potenciálne ovplyvniť klinické 
rozhodnutia v rôznych fázach priebehu 
karcinómu prostaty. Pri interpretácii je 
potrebné byť opatrný, pretože PSMA 
exprimujú aj iné malignity, sarkoidóza 
a benígne ochorenia kostí, ktoré môžu 
spôsobovať falošne pozitívne nálezy (10).

V metaanalýze klinických štúdií 
bola senzitivita a špecificita 68Ga PSMA 
PET/CT 77 % a 97 % (11). Porovnanie vý-
sledku tohto skenu s následným patolo-
gickým nálezom po disekcii panvových 
uzlín u 103 pacientov preukázalo 41,5 % 
senzitivitu a 90,9 % špecificitu, pričom 
zmena v liečbe sa udiala v 12,6 % prípa-
dov (12). Prediktorom pozitivity PSMA 
PET skenu sa javí hodnota PSA nad 10 ng/
ml a ISUP grade ≥ 4 (13). Napriek najvyš-
šej citlivosti PSMA PET skenu spomedzi 
ostatných zobrazovacích metód, malé 
uzlinové metastázy pod priestorovým 
rozlíšením PET kamery (približne 5 mm) 
môžu uniknúť diagnostike. Navyše, pri-
bližne v každom desiatom prípade sa mô-
že objaviť falošne pozitívny nález.

Napriek tomu, že máme nové 
diagnostické možnosti s presnejšou de-
tekciou uzlinových metastáz, nemáme 
žiadny dôkaz o prospešnosti ich využitia 
v rozhodnutí o primárnej liečbe karci-
nómu prostaty. Konvenčné zobrazenie 
zahŕňajúce sken kostí a CT zostáva štan-
dardom v hodnotení rozsahu postihnutia 
karcinómom mimo prostaty. Nevieme, 
či presnejšie stanovenie uzlinových 
a vzdialených metastáz prináša pacien-
tom nejaký klinický prospech alebo na-
opak, viac a skorších zlých správ a zby-
točne agresívnejšiu liečbu. Rozhodnutia 
o primárnej liečbe na základe iných ako
konvenčných zobrazení môžu byť kom-

plikované, pretože sa nevieme oprieť 
o dôkazy vyplývajúce z klinických štúdií,
ktoré len prebiehajú.

Žiadnym zobrazením nemôžeme 
zatiaľ nahradiť chirurgický uzlinový sta-
ging. Prediktívna hodnota zobrazenia 
sa dá porovnať s predikciou uzlinové-
ho postihnutia pomocou viacerých no-
mogramov (napríklad Brigantiho alebo 
Partinovým) alebo Roachovým vzorcom, 
pričom riziko 5 % a viac (14) alebo 2 % 
a viac (15) predstavuje indikáciu elek-
tívnej disekcie panvových lymfatických 
uzlín. Rozsah operácie je presne defi-
novaný, pričom dodržanie odporúča-
nej šablóny pre disekciu nám poskytne 
správne určenie N štádia u 94 % pa-
cientov (16). Konsenzus pre optimálny 
počet odstránených lymfatických uzlín 
nemáme. Samotná elektívna panvová 
lymfadenektómia nezlepšuje výsledky 
onkologickej liečby vrátane prežívania 
(17), ale poskytuje dôležitú informáciu 
pre staging a prognózu, čo predstavuje 
hlavnú výhodu operácie oproti nechirur-
gickej liečbe karcinómu prostaty. 

Plánovanie PNI
Klinická prax pri ohraničení kli-

nického cieľového objemu (CTV) a rizi-
kových orgánov pri PNI má dôsledne ko-
pírovať všeobecne akceptované odporú-
čania, napríklad RTOG atlas pre panvové 
uzliny (18) alebo protokol štúdie PIVOTAL 
(19). Kraniálne ohraničenie elektívneho 

uzlinového CTV na prechode L5/S1 za-
hŕňa aj oblasť spoločných iliackych uzlín 
a často aj bifurkačných, ktoré už nie sú 
regionálne a ich postihnutie predstavuje 
M1a ochorenie. 

Lem plánovacieho cieľového obje-
mu závisí od zobrazenia použitého počas 
rádioterapie. Zvyčajne CTV expandujeme 
o 7 mm pri využití portálového zobraze-
nia a o 5 mm pri využití CT s kužeľovým
zväzkom (CBCT) s automatizovanými po-
sunmi stola. Vo väčšine klinických štú-
dií bola dávka konvenčne frakcionovaná
s predpisom celkovej dávky 44 – 46 Gy
pre profylaktické ožiarenie, s doplnením
dávky do 64 Gy v oblasti zjavnej metasta-
tickej lymfadenopatie. V klinickej praxi
VOÚ využívame mierne hypofrakciono-
vanú liečbu s predpisom dávky 40 Gy
v 16 frakciách pre profylaktické ožiarenie
a 50 – 52,8 Gy v 16 frakciách v zjavnom
nádore.

Pridanie PNI k ožarovaniu pros-
taty alebo lôžka po prostatektómii mô-
že zvýšiť toxicitu liečby. Okrem vyšších 
dávok v rekte a mechúre (obrázok 1) za-
siahne kľučky tenkého čreva s istým, hoci 
nízkym rizikom radiačnej enteritídy.

Môžeme vyčleniť päť klinických si-
tuácií, v ktorých zvažujeme indikáciu PNI.

Rádioterapia po prostatektómii 
pri pN0
Do štúdií s adjuvantnou rádio-

terapiou boli zaradení pacienti s pN0 

Obrázok 1. Porovnanie plánovacích cieľových objemov pri a) ožarovaní prostaty, b) ožarovaní pros-
taty s PNI, c) porovnanie dávkovo-objemových histogramov pre rektum, ktoré je ožiarené vyššou 
dávkou pri PNI, podobne ako d) močový mechúr. Pri PNI sú dávkové obmedzenia prekročené, čo 
sťažuje eskaláciu dávky externou rádioterapiou (materiál VOÚ)
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nálezom a pT3 alebo R1 resekciou (20, 
21, 22). Vo všetkých prípadoch bolo pri 
adjuvantnej rádioterapii v  klinickom 
cieľovom objeme zahrnuté len lôžko po 
prostatektómii. 

Pre väčšinu pacientov s riziko-
vými faktormi volíme po operácii kon-
zervatívny postup v zmysle sledovania 
PSA a pri biochemickej progresii včasnú 
záchrannú rádioterapiu zahrnujúcu lôžko 
po prostatektómii. Tento prístup pod-
porujú výsledky štúdie RADICALS RT, 
v ktorej bola pri adjuvantnej, ako aj pri 
včasnej záchrannej rádioterapii (PSA pri 
progresii < 0,5 ng/ml) zistená rovnaká 
dlhodobá biochemická kontrola ocho-
renia. Neskorá toxicita bola vyššia v ad-
juvantnom ramene, čo je očakávateľné, 
pretože ožarovaných bolo 93 % pacientov 
v adjuvantnom a len 33 % v záchrannom 
ramene (23). Rovnaké výsledky zazname-
nala aj metaanalýza, ktorá zahrnula tri 
randomizované štúdie vrátane spome-
nutej (24). Pridanie ADT k ožiareniu lôžka 
zlepšuje prežívanie bez progresie (25) 
a celkové prežívanie u pacientov s PSA 
vyšším ako 0,7 ng/ml pri recidíve (26).

Vieme, že lokálna progresia ná-
dorových buniek v operačnom lôžku po 
prostatektómii je zdrojom PSA progresie 
aspoň v 60 % prípadov a biochemickú 
kontrolu dosiahneme jeho ožiarením 
u polovice pacientov. Ďalším miestom 
progresie ochorenia môžu byť regionál-
ne a vzdialené panvové uzliny. Štúdia 
hodnotiaca miesto uzlinových recidív 
po operácii pomocou cholínového PET/
CT zistila postihnutie uzlín v 43 % prípa-
dov vo virtuálnom poli ožarovania panvy 
a v 60 % postihnutie uzlín pod bifur-
káciou aorty, približne pod prechodom 
L4/L5 (27).

Štúdia porovnávajúca retrospek-
tívne údaje pacientov liečených ožarova-
ním samotného lôžka po prostatektómii 
alebo s pridaním PNI zistila vyššiu dlho-
dobú biochemickú kontrolu u pacientov 
s ožiarením panvy, ktorá bola 62 % oproti 
49 % (HR 1,82 CI 95 % 1,44 – 2,31, p < 0,001),  
rozdiel v prežívaní bez vzdialených me-
tastáz nebol zistený (28). 

Pridanie PNI a krátkodobej ADT 
k ožarovaniu lôžka po operácii hodnotila 
štúdia NRG Oncology/RTOG 0534 
SPPORT (29). Randomizovaných bolo  
1 734 pacientov, z ktorých 30 % malo pNx 

nález a u ostatných medián počtu vyše- 
trených uzlín bol 6. Tri ramená zahŕňali: 
ožarovanie samotného lôžka (rameno 1),  
ožarovanie samotného lôžka s krátkodo-
bou ADT (rameno 2) a ožarovanie lôžka 
s PNI a krátkodobou ADT (rameno 3).  
Lôžko bolo ožarované konvenčnou 
frakcionáciou celkovou dávkou 68 Gy,  
panvové uzliny 45 Gy a krátkodobá ADT 
bola podávaná 4 – 6 mesiacov vo forme 
LHRH agonistu s  antiandrogénom. 
Päťročná biochemická kontrola bola 71 %,  
81 % a 87 % pri ožarovaní lôžka, lôž-
ka s ADT a lôžka a PNI s ADT, pričom 
rozdiely medzi ramenami boli významné, 
každé pridanie intervencie znížilo 
riziko progresie ochorenia. Dlhodobá 
biochemická kontrola v ramene 3 bo-
la vysoká, takmer 90 %, ale v post hoc 
analýze skupiny pacientov s hodnotou 
PSA pred recidívou nižšou ako medián 
(< 0,34 ng/ml) rovnaká ako v ramene 2 
bez PNI. Prežívanie bez metastáz bo-
lo najvyššie v ramene 3, pričom rozdiel 
oproti ramenu 2 nebol významný a bol 
lepší v porovnaní s ramenom 1 (HR 0,52 
CI 97,5 % 0,3 – 0,92; p = 0,014). Nebol 
zistený žiadny rozdiel v celkovom pre-
žívaní. Rozdiely v akútnej G3 genito- 
urinárnej a gastrointestinálnej toxicite 
boli minimálne. Výsledky štúdie RTOG 
0534 hodnotiacej modernú populáciu 
pacientov s ultrasenzitívnym sledovaním 
PSA a moderným plánovaním rádiotera-
pie môžu ovplyvniť klinickú prax. Žiaľ, 
zostáva neznámy účinok samotnej PNI 
oproti ožarovaniu lôžka bez ADT, pretože 
takéto rameno nebolo hodnotené. Nie je 
zrejmý ani účinok rozšírenia cieľového 
objemu na panvové uzliny u pacientov 
s nízkym PSA (< 0,3 – 0,4 ng/ml). U os-
tatných pridanie krátkodobej ADT a PNI 
budú veľmi pravdepodobne predstavovať 
účinnejšiu liečbu ako samotné záchranné 
ožiarenie lôžka. Výsledky štúdie RTOG 
0534 s pooperačnou rádioterapiou nie je 
možné prenášať na situáciu s primárnou 
rádioterapiou cN0 karcinómu prostaty. 
Nevieme tiež, nakoľko je vhodné vyše- 
trenie PET/CT pri biochemickej progre-
sii po prostatektómii. Väčšina pacientov 
má pravidelné PSA sledovanie, kedy PSA 
progresiu podchytíme včas a môžeme 
podať záchrannú liečbu pri ideálnej hod-
note PSA do 0,5 ng/ml. Citlivosť PSMA 
PET/CT je pri PSA ≤ 0,5 ng/ml nedosta-

točná na identifikáciu miesta recidívy. 
Čakanie na ďalší vzostup PSA je neprija-
teľné u pacientov so zdvojovacím časom 
PSA < 12 mesiacov (15) a štandardom je 
včasná záchranná rádioterapia bez zo-
brazovania.

Rádioterapia po prostatektómii 
pri pN1
Patologický N1 nález môžeme 

pozorovať u 5 až 15 % pacientov lieče-
ných radikálnou prostatektómiou (30), 
pričom nález metastáz v regionálnych 
uzlinách neindikuje prerušenie operácie. 
Štandardom adjuvantnej liečby pN1 ocho-
renia zostáva ADT na základe výsledkov 
malej randomizovanej štúdie s dramatic-
kou, trojnásobne vyššou mortalitou na 
karcinóm prostaty pri odloženej supresii 
testosterónu pri klinickej progresii (31). 
Uvedená štúdia, ktorá definovala včasnú 
ADT ako jedinú intervenciu s dôkazom na 
úrovni 1, stále ovplyvňuje klinickú prax 
napriek tomu, že PSA sledovanie nám 
poskytuje dvojročný predstih klinickou 
recidívou s možnosťou liečby progresie 
včasnejšie. Pacienti s malým objemom 
nádoru, zvyčajne pri metastáze v jednej 
lymfatickej uzline, môžu byť sledovaní 
bez liečby, pričom môžeme predpokladať 
30 % 10-ročné prežívanie bez recidívy 
(32) Na druhej strane, môžeme zvážiť 
pridanie abiraterónu na základe analýzy 
podskupín v štúdii Stampede v rame-
ne hodnotiacom pridanie abiraterónu 
k štandardnej liečbe (odporúčanie na 
úrovni 2B), pričom zlepšenie prežívania 
bez recidívy a celkového prežívania bolo 
rovnaké ako u M1 pacientov (33). 

Na indikáciu rádioterapie v pN1 
situácii máme len retrospektívne údaje. 
Retrospektívne hodnotenie 364 pacientov 
s pN1 nálezom liečených samostatnou 
dlhodobou ADT alebo ADT s pooperačnou 
rádioterapiou poukázalo na lepšie celkové 
prežívanie po lokálnej liečbe. Významne 
rozdielne 10-ročné výsledky (74 % vs. 55 %)  
je potrebné interpretovať opatrne, naj-
mä pre veľkú selekčnú predpojatosť 
v prospech rádioterapie (34). V ďalšej re-
trospektívnej štúdii z troch centier bola 
porovnaná liečba ADT samostatne, PNI 
s ožiarením lôžka a len sledovanie (35). 
Selekčná predpojatosť pre rádioterapiu 
bola v tomto prípade negatívna. Analýza 
dlhodobých údajov nepreukázala zlep-
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šenie celkového prežívania pri včasnom 
podaní ADT najmä pre vyššiu nenádorovú 
mortalitu pri ADT, pridanie rádioterapie 
však zlepšilo celkové prežívanie s HR = 
0,41 (0,27 – 0,64; p < 0,0001). Autori v zá-
vere odporúčajú individualizovaný výber 
intervencie, kedy je potrebné podať liečbu 
pri vyššom riziku. Niektorí pacienti môžu 
byť sledovaní, v tomto ramene 10-roč-
né prežívanie bez metastáz bolo 60 %, 
z čoho vyplýva, že N1 nález nemusí byť 
nevyhnutne nasledovaný vzdialenými 
metastázami.

Identifikácia vhodnej rizikovej 
skupiny na indikáciu rádioterapie bola 
cieľom retrospektívnej regresnej analýzy 
1 107 pacientov z dvoch centier, ktorí boli 
liečení ADT alebo ADT s rádioterapiou 
(30 % malo ožiarené lôžko a 70 % lôžko 
a panvu) (36). Štúdia identifikovala dve 
skupiny, u ktorých rádioterapia zlepšila 
prežívanie. V prvej bol počet pozitívnych 
uzlín ≤ 2, GS 7 – 10, pT3b/pT4 alebo R1 
(HR 0,30; p = 0,002) a v druhej skupine 
počet pozitívnych uzlín 3 alebo 4 (HR 
0,21; p = 0,02). Výsledky štúdie boli ná-
sledne potvrdené analýzou 5 498 pacien-
tov z US National Cancer Database (37). 

Pri nádoroch s uvedenými cha-
rakteristikami by sme mohli zvážiť prida-
nie rádioterapie k ADT. Pri nižšom riziku 
môžeme predpokladať malé absolútne 
zlepšenie adjuvantnou lokálnou liečbou 
a pri vyššom riziku je s vysokou prav-
depodobnosťou priebeh choroby pod-
mienený vzdialenými metastázami. Na 
základe analýzy stratifikovaných rizi-
kových skupín (36) nevieme, či postačuje 
ožiarenie lôžka alebo je potrebná aj PNI. 
V klinickej praxi VOÚ uprednostňuje-
me väčší cieľový objem. Nemáme žiadne 
údaje podporujúce adjuvantnú rádiote-
rapiu bez ADT v pN1 situácii.

Primárna rádioterapia pri cN0
Profylaktické ožarovanie pan-

vových uzlín pri negatívnom zobrazení 
predstavuje často diskutovanú dilemu, 
ktorá stále čaká na argumenty podpo-
rené dôkazmi. Riziko postihnutia lym-
fatických uzlín môže byť pri nádoroch 
s vysokým rizikom významné, podobne 
ako pri iných malignitách. Vieme aj, že 
ožiarením strednou dávkou 45 – 50 Gy 
môžeme kontrolovať subklinické šírenie 
ochorenia s vysokou pravdepodobnos-

ťou, u mnohých diagnóz profylaktické 
ožarovanie regionálnych uzlín zlepšuje 
kontrolu ochorenia a  je súčasťou pri-
márnej alebo pooperačnej rádioterapie. 
Navyše, vo väčšine štúdií hodnotiacich 
účinok pridania ADT k rádioterapii pri 
nádoroch s vysokým rizikom bola súčas-
ťou cieľového objemu aj PNI. 

Na druhej strane, nepoznáme nie-
ktoré okolnosti prirodzeného priebe-
hu karcinómu prostaty, predovšetkým 
vzťah medzi vývojom N1 a M1 ochorenia. 
Nevieme, či metastázy v uzlinách vždy 
alebo aspoň vo väčšine prípadov pred-
chádzajú vzdialeným metastázam alebo 
sa vyvíjajú synchrónne. V prvej situá-
cii môže PNI zabrániť ďalšej progresii, 
v druhom prípade môžeme očakávať len 
malý vplyv regionálnej rádioterapie na 
priebeh ochorenia. Z výsledkov štúdií 
s eskaláciou dávky žiarenia vyplýva, že 
dosiahnutie trvalej lokálnej kontroly je 
podstatne dôležitejšie ako eskalácia kli-
nického cieľového objemu. 

Dve moderné randomizované štú-
die porovnávajúce ožarovanie prostaty 
s a bez PNI boli negatívne. V RTOG 9413 
nebol zistený žiadny rozdiel v prežívaní 
bez progresie pri ožarovaní len samotnej 
prostaty a pri pridaní PNI (38). Rovnako, 
vo francúzskej štúdii GETUG 01, v ktorej 
bolo zaradených 446 pacientov s medi-
ánom sledovania 11,4 roka, nebol zistený 
žiadny rozdiel v celkovom prežívaní me-
dzi ramenami a ani v jednotlivých skupi-
nách s nízkym, so stredným a s vysokým 
rizikom stanoveným podľa Roachovho 
vzorca (39). Desaťročný významný roz-
diel v prežívaní bez progresie (PFS) 71,7 % 
pri ožarovaní prostaty a PNI oproti 49,6 %  
pri ožarovaní len prostaty (p = 0,012) bol 
zistený pri nízkom riziku metastatické-
ho postihnutia panvových uzlín (< 15 %).  
Pri vysokom riziku (≥ 15 %) bolo PFS v ne-
prospech pridania PNI (16,5 % oproti 26,1 %),  
pričom rozdiel bol nevýznamný. 

Vzhľadom na to, že väčšina pracovísk 
indikuje PNI pri vysokom riziku, vyznieva 
výsledok štúdie paradoxne.

Medzi dôvody, prečo sa nepo-
darilo preukázať lepšie výsledky liečby 
pri PNI, patrí neistota vo výbere pa-
cientov, možné suboptimálne defino-
vanie CTV, jeho nedostatočné kraniálne 
ohraničenie, ktoré bolo často kritizova-
né v komentároch ku GETUG 01 štúdii 
a aj možná suboptimálna dávka. Zdá sa, 
že možná lokálna perzistencia nádoru 
môže zastrieť prínos PNI, pričom dlho-
dobá ADT, naopak, môže kontrolovať 
dlhodobo regionálne postihnutie aj bez 
rádioterapie. 

Odpoveď na otázku, či pomocou 
klinických faktorov môžeme selektovať 
pacientov pre PNI, nám pravdepodobne 
prinesie RTOG 09-24, ktorá zahrnula 
2 588 pacientov s nepriaznivým stred-
ným a  priaznivým vysokým rizikom 
a PIVOTAL pre nádory s rizikom > 30 % 
postihnutia regionálnych uzlín. 

Ak nemáme výsledky uvedených 
štúdií alebo sa v budúcnosti nepodarí 
špecifikovať genotyp vhodných pacien-
tov, nemali by sme indikovať PNI elek-
tívne na základe niektorých vybraných 
rizikových faktorov, ale zvažovať liečbu 
opatrne a  selektívne u motivovaných 
pacientov s  prihliadnutím na možné 
vyššie riziko toxicity rádioterapie. 

Primárna rádioterapia pri cN1
Častejším využívaním PET/CT sa 

stretneme s cN1 nálezom u väčšieho po-
dielu pacientov. Nemáme žiadnu rando-
mizovanú štúdiu stanovujúcu úlohu rá-
dioterapie pridanej k ADT v tejto situácii. 
Viaceré retrospektívne štúdie poukazujú 
na zlepšenie celkového prežívania, preží-
vania bez progresie a zníženie špecifickej 
mortality na karcinóm prostaty približne 
na polovicu pri podaní lokálnej a regio-
nálnej liečby (tabuľka 1). 

Tabuľka 1. Retrospektívne štúdie hodnotiace lokálnu liečbu pri náleze cN1

Štúdie n Typ lokálnej liečby Zlepšenie celkového prežívania lokálnou liečbou 

Lin 201540 3 540 RT HR 0,5 (0,37 – 0,67; p < 0,001)

Rusthoven 201441 3 787 RT a operácia 45 % vs. 29 %; p < 0,001 pre RT

Tward 201342 1 100 RT HR 0,66 (0,54 – 0,82; p ≤ 0,01)

Seisen 201743 2 967 RT a operácia HR 0,31 (0,13 – 0,74; p = 0,007)

Ventimiglia 201944 5 štúdií RT a operácia zlepšenie bez rozdielu medzi operáciou a RT

James 201645 177 RT prežívanie bez progresie HR 0,48 (0,29 – 0,79)
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Pri interpretácii retrospektívnych 
štúdií musíme mať na mysli nevyhnutnú 
selekčnú predpojatosť, kedy mladší pa-
cienti v lepšom celkovom stave dostanú 
aj lokálnu liečbu, ktorá je zvyčajne indi-
kovaná pri vyššom Gleasonovom skóre 
a nižšom PSA. Nebol zistený rozdiel vo 
výsledkoch chirurgickej liečby a rádio-
terapie. 

Na základe štúdie Stampede mô-
žeme očakávať lepšie prežívanie bez 
progresie pri pridaní abiraterónu s pred-
nizónom k ADT u M0 skupiny s vysokým 
rizikom, kde pacienti s  uzlinovým 
postihnutím tvorili približne 40 %. Keďže 
štatistické hodnotenie N1 skupiny nebolo 
predplánované, nebola ani samostatne 
vyhodnotená (33). 

V retrospektívnom hodnotení 648 
pacientov z Veteran Affairs databázy 
pridanie rádioterapie k ADT významne 
znížilo celkovú mortalitu v skupine pa-
cientov s PSA ≤ 26 ng/ml, čo bol medián 
celej skupiny, ale pri PSA > 26 ng/ml lo-
kálna liečba mortalitu neovplyvnila (46). 
Hodnota PSA bola stanovená náhodne, 
ale štúdia poukazuje na dôležitú skutoč-
nosť, že pri vysokom PSA lokálna liečba 
nemusí byť prínosom pre prítomnosť 
vzdialených metastáz. 

Oligorekurentné uzlinové 
metastázy 
Recidíva karcinómu prostaty 

po úspešnej lokálnej liečbe môže byť 
obmedzená na regionálne alebo aj na 
vzdialené lymfatické uzliny v  oblasti 
spoločných iliackych ciev alebo bifur-
kácie aorty. Podobne, ako pri identifi-
kácii cN1 pred primárnou liečbou, môže 

PET/CT vyšetrenie s vyššou citlivosťou 
ako konvenčné zobrazenie určiť postih-
nutie lymfatických uzlín pri biochemic-
kej progresii. Rozumnú indikáciu 68Ga 
PSMA PET/CT predstavuje biochemická 
progresia s lokálne kontrolovaným ocho-
rením, napríklad po rádioterapii alebo 
prostatektómii a záchrannej rádioterapii 
s PSA hodnotou > 0,5 ng/ml. Štandardne 
indikovanou intervenciou pri zistení re-
cidívy v lymfatických uzlinách je ADT. 
V prípade, ak je ochorenie oligorekurent-
né, zvyčajne pri počte uzlinových meta-
stáz ≤ 5 môžeme zvážiť záchrannú lymfa-
denektómiu alebo rádioterapiu. Indikácia 
lokálnej liečby vyplýva z predpokladu dl-
hodobej kontroly ochorenia bez nutnosti 
ADT alebo len s jej krátkym podávaním. 
Rádioterapia môže byť zameraná buď len 
na zjavne postihnuté uzliny (obrázok 2), 
alebo profylakticky zahrnúť celú oblasť 
regionálnych lymfatických uzlín vrátane 
oblasti so zjavným postihnutím. 

V analýze 158 pacientov vyšetre-
ných 18F cholínovým PET/CT s oligore-
kuretným (≤ 5 uzlín) N1 alebo M1a nále-
zom pri mediáne PSA 3 ng/ml bolo 80 % 
N1 a 68 % M1a nálezov v štandardizova-
nom panvovom CTV s horným okrajom 
L5/S1 (47). 

V  retrospektívnom porovnaní 
ožarovania len zjavnej lymfadenopatie 
technikou SBRT (stereotactic body ra-
diotherapy) s konvenčnou alebo mier-
ne hypofrakcionovanou rádioterapiou 
s profylaktickým ožiarením panvových 
uzlín mali pacienti s postihnutím jed-
nej uzliny lepšie prežívanie bez ďalšej 
metastázy HR 0,50 (95 % CI 0,30 – 0,85; 
p = 0,009) pri profylaktickom zahrnutí 

celej panvy. Pri postihnutí ≥ 2 uzlín nebol 
zistený žiadny rozdiel v prežívaní bez 
ďalších metastáz. V celej skupine liečenej 
aj krátkou ADT bola 5-ročná biochemická 
kontrola približne 45 %, pričom toxicita 
liečby bola veľmi nízka (48).

Pri možnosti dosiahnutia dlho-
dobej kontroly ochorenia by sme mali 
zvažovať rádioterapiu oligorekurentného 
N1/M1a ochorenia s krátkou ADT u väč-
šiny pacientov. Veľmi krátky zdvojovací 
čas PSA môže znamenať rýchlu progresiu 
ochorenia, kedy lokálna liečba ovplyvní 
jeho priebeh len s malou pravdepodob-
nosťou. Problém môže predstavovať po-
stihnutie uzlín v paraaortálnej oblasti, 
kde toxicita regionálneho ožarovania 
môže byť vysoká. Nemáme ani údaje 
o regionálnej liečbe pri oligoprogresii 
karcinómu prostaty rezistentného na 
kastráciu.

Lokálna liečba pri mHSPC

Rádioterapia prostaty pri 
mHSPC
Význam radikálnej liečby primár-

neho nádoru pri zistených metastázach 
nie je celkom zrejmý. Zvyčajne kompletná 
resekcia alebo rádioterapia vysokou dáv-
kou nie je indikovaná, najmä ak ochorenie 
nespôsobuje závažné lokálne ťažkosti. 
Podobne aj pri karcinóme prostaty, kde 
navyše máme účinnú hormonálnu liečbu 
a izolovanú lokálnu progresiu, pozoru-
jeme zriedkavo, nie je celkom zrejmé, 
ktorých pacientov by sme mali vystaviť 
potenciálne toxickej lokálnej liečbe.

Viacero teoretických argumen-
tov podporuje podanie len systémovej 
liečby. Zjavné metastázy zvyčajne pred-
stavujú len viditeľnú časť ľadovca, pri-
čom mutácie vedúce k šíreniu ochorenia 
a rezistencii na kastráciu prebiehajú aj 
v subklinických metastázach, z ktorých 
nádorové bunky môžu ďalej disemino-
vať. Výsledky retrospektívnych štúdií 
poukazujúcich na benefit lokálnej liečby 
prostaty sú skreslené výberom pacientov, 
u ktorých bola lokálna liečba indikovaná 
v  lepšom celkovom stave a pri menej 
rozsiahlom ochorení. 

Na druhej strane, radikálne oše- 
trenie prostaty môže zabrániť vzniku 
lokálnych, zvyčajne ťažko riešiteľných 
komplikácií. Skúmanie zvieracích 

Obrázok 2. SBRT metastázy v jednej panvovej uzline liečenej 45 Gy v 6 frakciách, plánovanie v sys-
téme Monaco, CBCT intrafrakcionačne, ožiarenie X 6MV FFF 2 koplanárnymi kyvmi Elekta Versa HD 
(materiál VOÚ)
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modelov svedčí pre možnosť zabránenia 
ďalšej diseminácie. Eliminácia význam-
ného objemu nádoru môže obmedziť aj 
rozvoj rezistencie, predovšetkým znížiť 
riziko mutácií vedúcich k vzniku rezis-
tencie na kastráciu. Mnohé retrospek-
tívne údaje svedčia o  priaznivejšom 
priebehu metastatického ochorenia 
a pacientov, ktorí podstúpili radikálnu 
liečbu prostaty.

Horrad bola prvou randomizo-
vanou štúdiou porovnávajúcou ADT 
samostatne s  ADT a  pridaním rádio-
terapie prostaty (70 Gy s  konvenč-
nou frakcionáciou alebo 57,6 Gy v  19 
frakciách) (49). Identický dizajn bol na-
vrhnutý pre H rameno štúdie Stampede, 
pričom rádioterapia bola podaná v dávke 
55 Gy v 20 frakciách alebo 36 Gy v 6 frak-
ciách raz týždenne (50). Výsledky oboch 
štúdií sú vedené v tabuľke 2. 

V oboch štúdiách nebol potvrde-
ný benefit ožarovania prostaty pre celú 
skupinu pacientov a v štúdii Horrad ani 
v podkupine pacientov s malým objemom 
metastáz, pričom táto analýza bola vy-
konaná post hoc. V štúdii Stampede, kde 
pred štatistickou analýzou boli pacienti 
stratifikovaní do skupín s malou a veľkou 
metastatickou záťažou, bolo potvrde-
né zlepšenie prežívania bez progresie 
a zlepšenie celkového prežívania po rá-
dioterapii prostaty pri malom objeme 
metastáz. Pozorovaný významný rozdiel 
s 3-ročným zlepšením o 8 % ovplyvnil 
klinickú prax. 

Rozdielne výsledky pozorované 
v oboch štúdiách súvisia s niektorými 
rozdielmi v  ich protokoloch a vedení. 
Rozsah metastatického postihnutia bol 
pravdepodobne v štúdii Stampede menší, 
medián PSA bol v celej skupine 97, zatiaľ 
čo v štúdii Horrad to bolo 142 ng/ml, pri-
čom pacienti s viscerálnymi metastázami 
tu neboli vylúčení. Rôzne bol definovaný 
aj objem metastáz, ochorenie s veľkým 
objemom v Horrad s ≥ 5 kostnými me-
tastázami na skene kostí a v Stampede  
≥ 4 kostnými metastázami na skene kostí 
a súčasne z nich ≥ 1 mimo chrbtice a pan-
vy alebo s viscerálnymi metastázami, 
všetci ostatní boli zaradení do malého 
objemu metastáz.

Rozdiel v účinku pri M1 ochore-
ní s malým a veľkým objemom môžeme 
pravdepodobne vysvetliť jeho rozdiel-

nym prirodzeným priebehom. Zdá sa, že 
pri malom objeme metastáz môže stále 
dominovať Pagetova „seed and soil“ teó-
ria metastázovania. Navyše, odstránenie 
významnej masy nádoru lokálnou liečbou, 
kde podľa Goldie-Coldmanovej hypoté-
zy pravdepodobnosť vzniku rezistent-
ných klonov je najvyššia, môžeme znížiť 
riziko progresie ochorenia. Metastatické 
populácie nádorových buniek môžu byť 
aspoň spočiatku monoklonové (51), čo 
môže oddialiť vznik rezistencie na kas-
tráciu. Iný priebeh bude mať M1 postih-
nutie s veľkým objemom a polyklonovým 
metastatickým postihnutím, pri ktorom 
prebieha progresia nezávislá od primár-
neho nádoru. S vyššou pravdepodobnos-
ťou tu dôjde k rozvoju rezistencie na ADT 
vyžadujúcej si viacpočetné konvergentné 
mutačné udalosti v rozdielnych metastá-
zach, nezávisle od lokálnej liečby.

V klinickej praxi musíme venovať 
pozornosť výberu pacientov a pridržiavať 
sa CHAARTED charakteristiky ochorenia 
s malým objemom metastáz (52) použitej 
v štúdii Stampede. Cieľový objem pre rá-
dioterapiu predstavuje samotná prostata, 

pričom liečba má byť hypofrakcionovaná 
bez eskalácie dávky alebo brachyterapie. 
Nevieme, či podobný účinok ako pri rá-
dioterapii môžeme očakávať od chirur-
gickej liečby, musíme počkať na výsledky 
štúdií G RAMMP a TROMBONE. Môžeme 
len predpokladať, že účinok ožarovania 
prostaty bude aditívny k pridaniu abira-
terónu k liečbe ochorenia citlivého na 
kastráciu, odpoveď by mala priniesť štú-
dia PEACE 1. Podobne, štúdia CORE PCS 
IX skúma potenciálny benefit pridania 
liečby zameranej na zjavné oligometastá-
zy k ADT a rádioterapii prostaty.

Liečba zameraná na metastázy 
pri oligorekurencii M1
V prípade, ak sa po lokálnej liečbe 

objavia metachrónne vzdialené meta-
stázy (obrázok 3), spočiatku efektívna 
systémová liečba vedie nevyhnutne 
k rozvoju agresívnych klonov. Ak vieme 
metastázy radikálne liečiť chirurgicky 
alebo ožarovaním, mohli by sme spomaliť 
progresiu a ochorenie kontrolovať dlhšie 
aj bez systémovej liečby. Napriek tomu, 
že uvedený biologický predpoklad sa zdá 

Tabuľka 2. Porovnanie randomizovaných štúdií hodnotiacich pridanie ožarovania prostaty k ADT pri M1

N
N s nízkym 
objemom

Sledovanie 
v mesiacoch Celkové prežívanie

Celkové prežívanie skupiny 
s malým objemom mts

Horrad49 432 160 37 HR 0,90 (0,7 – 1,14) 
p = 0,4

HR 0,68 (0,42 – 1,10)

Stampede50 2 061 819 47 HR 0,92 (0,8 – 1,06) 
p = 0,056

HR 0,68 (0,52 – 0,9) 
p = 0,007

Obrázok 3. Porovnanie oligometastického postihnutia v priebehu ochorenia

Oligometastázy De novo Oligorekurentné Oligoprogredujúce

Lézia:

•  nekontrolovaná

•  kontrolovaná

De novo oligometastázy 
(synchrónne)

Oligometastatická 
recidíva (metachrónna)

Oligometastatická 
progresia (indukovaná)

Primárny nádor nekontrolovaný kontrolovaný nekontrolovaný/
kontrolovaný

Systémová liečba žiadna žiadna rezistencia

Lokalizácia metastáz N1 alebo M1 N1 alebo M1 N1 alebo M1
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logický, lokálna liečba metastáz uvádza-
ná pod termínom liečba zameraná na 
metastázu (MDT – metastasis directed 
therapy), zatiaľ predstavuje experimen-
tálnu stratégiu. Viacero iniciatív sa snaží 
dosiahnuť konsenzus a presnú termino-
lógiu, predovšetkým pre počet metastáz, 
ktoré by boli vhodné pre MDT a defi-
novali ochorenie ako oligometastatic-
ké. Viaceré observačné štúdie považujú  
3 alebo 5 za ich hraničný počet vhodný 
na lokálnu liečbu. Nemáme ani konsen-
zus, či na stanovenie uvedeného počtu 
postačuje konvenčné zobrazenie alebo 
je potrebné PET/CT vyšetrenie. 

Na tomto mieste musíme opako-
vane zdôrazniť, že v prípade, ak nastane 
progresia PSA po radikálnej prostatek-
tómii, nie je namieste 68Ga PSMA PET/

CT, ale záchranná rádioterapia ešte pri 
nízkom PSA medzi 0,2 – 0,5 ng/ml, ke-
dy každé zobrazenie má len obmedzenú 
citlivosť. Napriek tomu, že časť pacien-
tov má aj vzdialené metastázy, môžeme 
odložiť zobrazenie a ďalšiu liečbu na si-
tuáciu, kedy dôjde k progresii PSA po 
záchrannej rádioterapii. 

Často intuitívne indikované PET/
CT prináša zvyšujúci sa podiel pacientov 
s včasnejšie zisteným, často oligometa-
statickým ochorením. Vyšetrenie PSMA 
PET/CT u 243 pacientov s biochemickou 
progresiou po radikálnej prostatektómii 
a prípadne aj pooperačnej rádioterapii 
s alebo bez ADT s mediánom PSA 1,1 – 2,9 
ng/ml preukázalo metastázy v lymfatic-
kých uzlinách v 52,6 % , v kostiach u 17,9 %  
a žiadne viscerálne metastázy (53). 

Analýza zhodných párov lieče-
ných štandardnou liečbou bez alebo 
s MDT poukázala na lepšie prežívanie 
špecifické pre ochorenie pri lokálnej in-
tervencii HR 0,33 (95 % CI: 0,17 – 0,64;  
p = 0,005) (54).

Dve prospektívne randomizova-
né štúdie fázy 2 porovnali sledovanie 
s MDT, a to chirurgicky alebo SBRT v štú-
dii STOMP (n = 62) (55) a SBRT v štúdii 
ORIOLE (n = 54) (56). V oboch bol maxi-
málny počet metastáz 3, ktoré boli iden-
tifikované cholínovým skenom v STOMP 
a konvenčným alebo PSMA zobrazením 
v ORIOLE. Obe štúdie zaznamenali vý-
znamné predĺženie času do začatia ADT 
(STOMP) a prežívania bez biochemickej 
progresie (ORIOLE) po MDT oproti sle-
dovaniu. Približne 40 % pacientov malo 
biochemickú kontrolu po 2 alebo 3 ro-
koch po MDT bez ADT, pričom toxicita 
liečby bola nízka. 

Zatiaľ máme len nepriamy dôkaz 
poukazujúci na možné lepšie prežívanie 
po MDT pri oligometastatickom karci-
nóme prostaty. V randomizovanej štúdii 
fázy II SABR -COMET bola porovnaná 
štandardná liečba so štandardnou liečbou 
a pridaním SBRT u 99 pacientov s kontro-
lovaným primárnym ochorením a 1 – 5 
metastázami karcinómu prsníka, pľúc, 
kolorekta a prostaty so zastúpením v 18 %.  
Pri mediáne sledovania 51 mesiacov 
bolo celkové 5-ročné prežívanie 17,7 %  
pri štandardnej starostlivosti a 42,3 % 
pri pridaní SBRT. Traja pacienti zomreli 
na komplikácie krátko po SBRT, dvaja na 
pľúcne komplikácie a jeden po operácii 
pre gastrický vred spôsobený liečbou. 
Dlhodobé sledovanie neodhalilo žiadny 
ďalší výskyt neskorej toxicity (57). 

Máme zatiaľ len málo údajov 
podporujúcich indikáciu MDT pri oligo-
rekurentnom karcinóme prostaty, na-
vyše zaťažených silnou interpretačnou 
predpojatosťou. Vo vybratých prípadoch 
u motivovaných pacientov intervenciu 
môžeme zvážiť. V prípade SBRT je pre 
úspešnú liečbu potrebná technológia 
a skúsenosť s ultrahypofrakcionovanou 
rádioterapiou (obrázok 4). Pozornosť je 
potrebné venovať interpretácii PET/CT 
zobrazenia, ktoré môže byť falošne po-
zitívne aj pri nenádorových afekciách. 
Nevieme dobre odhadnúť, aký prínos bu-
de mať MDT v kombinácii so systémovou 

Obrázok 4. Spinálna rádiochirurgia oligorekurentných kostných metastáz identifikovaných PSMA 
PET/CT a) v tele stavca L3, b) v ľavom processus transversus Th 8. Pre plánovanie bol použitý spi-
nálny modul Elements (Brainlab) umožňujúci deformovateľnú MR/CT fúziu a autosegmentáciu stav-
cov. Obe lézie boli ožiarené jednou frakciou 20 Gy dvomi koplanárnymi kyvmi s intrafrakcionačnou 
2D – 2D stereoskopickou kontrolou ExacTrac (Brainlab)

1a

1b
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liečbou. A máme len veľmi obmedzené 
údaje o MDT pri de novo ochorení a pri 
rezistencii na kastráciu. 

Záver
Rozhodnutie o indikácii PNI pri 

vysokom riziku a lokálnej liečbe pri me-
tastatickom ochorení môže byť často 
nejednoznačné a okrem dostupných me-
dicínskych dôkazov ho ovplyvnia známe 
klinické rizikové faktory, celkový stav 
pacienta, jeho motivácia a dostupnosť 
technológie.

V klinickej praxi VOÚ sa rozho-
dujeme takto:
1.	� Rádioterapia po prostatektómii 

s pN0: zvažujeme PNI pri záchrannej 
RT pri PSA vyššom ako 0,3 – 0,4 ng/
ml, pri ISUP grade ≥ 3 indikujeme PNI 
u väčšiny pacientov.

2.	� Rádioterapia po prostatektómii s pN1: 
indikujeme PNI pri počte lymfatic-
kých uzlín 1 – 2 a prítomnosti ďalších 
rizikových faktorov, u všetkých s poč-
tom pozitívnych uzlín 3 a 4 a opatrne 
pri ich vyššom počte. 

3.	� Primárna rádioterapia pri cN0: indi-
kujeme PNI len výnimočne, zvyčajne 
len ak je externá rádioterapia kombi-
novaná s brachyterapiou.

4.	� Primárna rádioterapia pri cN1: in-
dikujeme PNI vždy, ak je ochorenie 
obmedzené len na regionálne uzliny, 
ktorých ožiarenie radikálnou dáv-
kou je možné s prijateľnou toxicitou 
a úvodné PSA nie je veľmi vysoké, 
s hraničnou hodnotou približne 50 
ng/ml.

5.	� Oligorekurentné N1/M1a: u vhodných 
pacientov preferujeme PNI so zvý-
šením dávky v zjavnom tumore, ak 
ochorenie je ohraničené pod bifur-
káciou aorty a SBRT pri postihnutí 
v retroperitoneu.

6.	� Ožarovanie prostaty pri M1: zvažu-
jeme u všetkých pacientov s malým 
objemom metastáz podľa CHARTEED 
kritérií, predpisujeme dávku a frakci-
onáciu podľa STAMPEDE.

7.	� MDT pri M1: zvažujeme SBRT opa-
trne u motivovaných pacientov s lo-
kálne kontrolovaným primárnym 
nádorom a oligorecidívou citlivou na 
ADT s počtom metastáz do 3, pričom 
kriticky interpretujeme zobrazenia 
vrátane PSMA PET/CT.
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