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Uloha PSA, digitalni rektalni

vysSetreni prostaty, karcinom

prostaty (Casna diagnostika a
léecba lokalizovaného onemocnéni)
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m karcinom prostaty — zavazny zdravotni, spoleCensky
a ekonomicky probléem

m pro¢ ma smysl jeho dg v ¢asném stadiu?
protoze muze zachranit Zivoty!

m stale nejsme schopni predpoveédét biologicke
chovani KP a jeho agresivitu — dg a v€asna leCba

Tedy povazujeme za klinicky signifikantni KP u
muze ktery potrebuje byt IeCen a vyleCen



A Randomized Trial Comparing Radical
Prostatectomy with Watchful Waiting in Early
Prostate Cancer

Lars Holmberg, et al N Engl J Med 347::781 2002

Radical Prostatectomy versus Watchful Waiting in Early
Prostate Cancer

Anna Bill-Axelson, et al N Engl J Med 352: 1977, 2005




‘Radikalni prostatektomie sniZuje umrtnost
na KP a zlepSuje celkové preziti®

= Scandinavian Prostate Group (Svédsko,
Finsko, Island) randomizovana studie watchful
waiting (WW) vs. radikalni prostatektomie (RP)

m695 T2 (75%) a T1 o vék 65; median f/u 6 let

m Doba sledovani 10 let po randomizaci

NEIM 352: 1977, 2005



m V prubchu 10 let, u pacientu po chirurgické 1e¢bé
bylo zaznamenana signifikantni snizeni progrese do
mts stadia (40%) a umrtnost na vSechny priciny

A

m Ale, pouze u muzu pod 65 let v dobé randomizace
byl pozorovan signifikantni benefit ve preziti
specifickem pro nador (CSS) 10 let:

= WW: 19% umrtnost na KP
= Operace: 8.5% umrtnost na KP



Implikace

o 1. 1982: pouze 7% muzt s KP postoupilo operaci.
Pocet leCenych radioterapii byl take maly. V
podstaté zadny pacient nepodstoupil kurativni 1eécbu

* 1. 1992: 1/3 muzi postoupila operacni 1éCbu
(104,000 RP)

» Pokud operace snizila umrtnost a rozvoj progrese do
mts stadia 0 5 — 10% v prabchu 10 let, dnes by o
/7,500 — 15,000 mén€ muzu umiralo na KP nebo
trp€lo bolestivym mts postizenim



KP v Ceské republice

m narust incidence a mortality za poslednich 30 let
3X resp. 2x

m incidence 4846/rok 96,8/100 000 muzu (r.2005)
m Mortalita 1427/rok 28,5/100 000 muzu (r.2005)

m treti nejcastéjsi pricina umrti na zhoubny nador



Screening PSA

= muze predpovédét riziko KP?

= muze predpovédét riziko signifikantniho
KP?

m muze zlepsit prezivani na KP?



Karcinom prostaty

Nizka hodnota PSA - dlouhod. piredpoved rizika
vzniku CaP

m vék 40 - 49 (prum. 0,6ng/ml)

m vék 50 - 59 (prum. 0,7ng/ml)

m bez CaP 25 let >nebo< prum. PSA

m vék 40 -49=90% vs 72%

m vék 50 - 59 =84% vs 59%

= Baltimore Longitudinal Study of Aging

Fang J, Urology, 58, 2001, s. 411



Karcinom prostaty
Partinovy nomogramy

= Partinovy nomogramy — klinické stadium, Gleson skore,
predoperacni PSA — predpovéd’ patologického stadia

®= potvrzeny evropskymi
rozdilna volba Th alternativ, zjevné rozdily proménnych pred 1écbou

(Graefen M-Eur Urol,03)

m pres to nemusi byt idealni pomiickou pro planovani lécby
(neposkytuji informaci prekracujici patologické stadium,
nepredpovidaji Th vysledek). Pravdépodobnost Th KP ohraniceného
na zlazu neni synonymem chirurgického vyléceni (selhani 1éCby) —
neindikuje pravdépodobnost recidivy nebo potreby adjuvantni léCby



Diagnosis and Staging

PSA 4.1-6.0 ng/ml

171

Gleason Clinical Stage

Score Path Stage T1c T2a T2b 1

2-4 Organ-Confined 90 (78-98) B1 (63-95) 75 (B5-93) 73 (52-93)
Capsular Penetration 10 @-22) 19 G-37) 25 (7-45) 27 (7-48)
Seminal Vesicles Involved o (OO o O-O (o] O-O o (O-O
Lymph Nodes Involved (o} 0-0) o} (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)

5-6 Organ-Confined 80 (78-83) 66 (G2-7T0) 57 ((B2-63) 55 (44-64)
Capsular Penetration 19 ((16-21) 32 (28-36) 39 (33-494) 40 (32-50)
Seminal Vesicles Involved 1 0-1) 1 (1-2) 2 1-3) 2 (1—-)
Lymph Nodes Involved o} ©-1) 1 O-2) 2 (1-3) 3 a=7

344=7 Organ-Confined 63 (58-68) 44 (39-50) 35 (@R940) 31 (@23-41)
Capsular Penetration 32 (@27-36) 46 (@0-52) 51 (W4-57) 50 (40-60)
Seminal Vesicles Involved 3 2-5) S c-8) 7 4-11) 6 @2-11)
Lymph Nodes Involved 2 (1-3) 4 -7 74 4a4-13) 12 G223

a4+3=7 Organ-Confined 52 ([@3-60) 33 @5-41) 25 (18-32) 21 (14-31)
Capsular Penetration 42 (35-50) 56 (8-64) 60 (50-68) 57 (A43-68)
Saminal Vesicles Involved = (1-6) 5 z-8) 5 -9 < 1-10)
Lymph Nodes Involved 3 1-5) 6 3-11) 10 (G-18) 16 (6-32)

8-10 Organ-Confined 46 (36-56) 28 (20-37) 21 (14-29) 18 (11-28)
Capsular Penetration 45 (36-54) 58 (49-66) 59 (49-69) 57 (A4A3-70)
Seminal Veasicles Involved S 3-9) 8 “4-13) 9 (4-16) 7 2-15)
Lymph Nodes Involved 3 (-6 6 2z-12) 10 “4a4-20) 16 (6-33)




Karcinom prostaty
Biochemical (PSA) recurrence probability following RAPE for clinically
localized prostate cancer

Han M. et al,, J. Urol., 169, 2003, s. 517 — 523.

m béZzné dostupné klinické proménne u pacientii zvazujicich RAPE nebo po RAPE
(Gleason skore — biopsie nebo preparat, PSA, klinické nebo patologicke stadium)
— 2091 pacientu

m pravdépodobnost prezivani bez biochemicke recidivy

®m integrace migrace stadii onemocnéni a zlepSenych oper. vysledki

aplikace pro vSechny s klinicky lokalizovanym KP, ktefi zvazuji podstoupit nebo
podstoupili RAPE

vysledky jsou lepsiiu Gleason skore 8-10, nez-li drive predpokladano — muzi
s vysokym grade mohou byt vyléceni RAPE (pokud nemaji postizeny uzliny)

j1Z Yang ukazal, Ze Gleason skore 8-10 z biopsie jesté neznamena pokrocilé patol.
stadium (Yang XJ-Urology,99)
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BIOCHEMICAL RECURRENCE PROBABILITY AFTER RADICAL PROSTATECTOMY

TaBLE 2. Biochemical recurrence-free (PSA less than 0.2 ng./ml.) survival probability following radical retropubic prostatectomy for

clinical stage T'lc disease

Probability (95% CI)
Postop. Yr. PSA Greater
PSA 0-4 PSA 4.1-10 PSA 10.1-20 Than 20
Biopsy Gleason score 5:
3 1.00 (0.99 1.00) 0.99 (0.97 1.00) 0.9810.93 0.99) 0.96 (0.85 0.99)
) 0.99 (0.98 1.00) 0.99(0.95 1.00) 0.97 (0.59 0.99) 0.93 (0.76 0.98)
7 0.99 (0.97 1.00) 0.98 (0.93 0.99) 0.95 (0.84 0.99) 0.90 (0.67 0.97)
10 0.99(0.95 1.00) 0.97 (0.91 0.99) 0.94 (0.80 0.98) 0.87 (0.59 0.86)
Biopsy Gleason score 6:
J 0.99(0.97 1.00) - 0.95(0.94 0.99) 0.97(0.89 0.99) 0.93 (0.79 0.98)
5 0.99 (0.95 1.00) 0.97 (0.91 0.99) 0.95(0.82 0.98) 0.89 (0.67 0.97)
7 0.98 (0,93 0.99) 0.96 (0.87 0.99) 0.92(0.76 0.98) 0.85 (0.56 0.96)
10 0.97(0.91 0.99) 0.95 (0.83 0.98) 0.90 (0.69 0.97) 0.81(0.470.94)
Biopsy Gleason score 3 + 4:
3 0.98(0.94 0.99) 0.97 (0.90 0.99) 0.94 (0.83 0.98) 0.90 (0.700.97)
b 0.97 (0.90 0.99) 0.95(0.54 0.98) 0.91(0.73 0.97) 0.85 (0.55 0.95)
7 0.96 (0.87 0.99) 0.93 (0,77 0.98) 0.87 (0.63 0.96) 0.79(0.43 0.93)
10 0.95 (0.83 0.98) 0.91(0.720.97) 0.84 (0.54 0.95) 0.73(0.33 0.81)
Biopsy Gleason score 4 + 3:
3 0.96 (0.88 0.99) 0.94 (0.82 0.98) 0.91(0.730.97) 0.86 (0.58 0.96)
5 0.94 (0.81 0.98) 0.91(0.720.97) 0.86 (0.58 0.96) (.78 (0.40 0.93)
7 0.92(0.73 0.98) 0.87 (0.62 0.96) 0.80 (0.46 0.94) 0.70 (0.27 0.91)
10 0.89(0.67 0.97) 0,83 (0.53 0.95) 0.74(0.36 0.92) 0.62 (0.18 0.38)
Biopsy Gleason score 8-10:
3 0.93 (0.75 0.98) 0.90 (0.68 0.97) 0.85 (0.58 0.96) 0.80 (0.42 0.94)
b 0.88 (0.62 0.97) 0.83 (0.53 0.95) 0.77(0.40 0.93) 0.69 (0.24 0.91)
7 0.83 10.50 0.95) 0.7710.40 0.93) 0.69 (0.27 0.90) 0.59 (0.12 0.87)
10 0.79(0.40 0.94) 0.7110.30 0.91) 0.61(0.18 0.87) 0.50 (0.06 0.84)




Jak tedy vybrat vhodnou
medikamentozni léCbu?

= u pacienta s BPH se standardné rozhodujeme podle
symptomui

m klasické rizikové faktory progrese BPH jsou

vék, Q,...» I-PSS, reziduum, objem prostaty a AUR

EAU dodava:

m PSA se ukazuje jako vyborny parametr progrese BPH

m jeho vyznam pro lecbu BPH je prinejmensim stejné
vyznamny jako ostatni parametry



Z.avery

® muze screening predpovédeét riziko KP?
- ANO!

m muze screening predpovédét riziko klinicky
signifikantniho KP?
- PRAVDEPODOBNE ANO!

® miuze screening zlepsit prezivani KP?
- POUZE CAS UKAZE!



Je éra PSA prekonana?









Jak spravné provad¢et digitalni
rektalni vySetieni prostaty a je
toto vysetreni dnes nezbytne?



Doporucené postupy — onemocnéni prostaty

m BPH, KP - dv€ onemocnéni, jeden organ, casovy faktor
m BPH - kvalita zivota

m KP - zivot sim

SoulaAasria

KLINICKA PRAXE

P Comnint cumercas rracics ED-:'-E.-HJ._H_‘.- Iy
SUPLEMENTUM

Doporucene postupy

Onemocnenl prostaty
Pl i gl dlo rEcy
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W SNy skadiu O ok [2e




Doporucené postupy — onemocnéni prostaty

m BPH, KP — Casta onemocnéni

VVVVVVV

mortalita 1300/rok (30 let 3x nartst), ® 1-2%/rok
m rizikove f. — vék, RA, rasa vs protektivni f.

m BPH — nejCastéjsi benigni neo, klinicky obraz (50 let),
histol (40 let)
m rizikove f. — vek, hormony

m progredujici onemocnéni — rizik. f. — vék, objem p., PSA



Doporucené postupy — onemocnéni prostaty

moéovy méchyf

‘ % semenny
chamovod - A vaceak

TN prostata & Whitmore-
-Jeweal
A




Je DRYV nezbytné, pokud je PSA nizké?

Washington U Evropa

PSA CaP PSA CaP
PSA <1 5% PSA <0,9 5%
PSA 1-2,5 14% PSA 1-1,9 12%
PSA 2,6-4 30% PSA 2-2.9 14%

PSA 3-39  32%
80% bylo pT1-2

snad jediné PSA < 1 muZe ospravedlnit neprovedeni DRV

Catalona W, Prostate Cancer Update, AUA, 2001



Onemocnéni prostaty - proc je nezbytne DRV?

m protoZe PSA neni zvySeno u vSech KP
(25% ma ,,normalni* PSA)

= PSA<] ng/ml



Onemocnéni prostaty - proc je nezbytne DRV?

Pro¢ DRV nedetekuje vSechny KP?

m Nador u 50% roste mimo moznost Casne digitalni
detekce

m Multifokalni nador — tuha prostata

m Tuha prostata neni vzdy tumor (pomer stromalni a
epitelialni slozky)

m Maly objem nadoru (muze byt ale agresivni)



Onemocnéni prostaty - proc je nezbytne DRV?

DRV a PSA mohou pomoci detekovat rizne KP
m ® Sance detekovat KP v kurabilnim stadiu

m velikost prostaty

m lokalni rozsah nadoru



Onemocnéni prostaty - proc je nezbytné DRV?

DRYV - predpovéd’ patol. stadia 44 -82%
vysSis. 7-26% (0 21%),
n12§i S. 12- 49% (@ 29%) Yamada AH et al,Am J Clin Oncol,17,s277-85

PSA - detekuji klin. signif. NE incidentalni, zvySuje pravdép. detekce
lokaliz.on., 20-30% s < 4ng/ml ma agresivni tumor

T senzitivity (vékové specifické, PSA velocity,
sniZit hranici 2-4)
T specifity (vékove specifické,PSA density, free-PSA)
TRUS - nizka schopnost detekovat tu nebo jeho rozsah
- kontrola biopsie p.

nove tumor markery: proPSA, P 63, Chromogranin A,
Osteoprotegerin, IGF, GSTP, hK 2 etc...



Onemocnéni prostaty - proc je nezbytne DRV?

m DRV je tak spolehlive jak je zkuSeny I¢kar, ktery

ho provadi

mje to vySetfeni zalozené na subjektivnim
hodnoceni

® vyhoda urologa vs. PL



Onemocnéni prostaty - proc je nezbytne DRV?

muz1 se DRV cCasto obavaji a vyhybaji se mu
m vySetieni neni pot€Seni a je neprijemne

® nem¢elo by ovsem bolet (bolest je znamkou jineho
problému — prostatitis...)

B piinasi vyznamne informace



Onemocnéni prostaty - proc je nezbytne DRV?

pri¢inou muze byt ovSem 1 pristup Iekare

m ncdostatek ohleduplnosti, komunikace
B nespravna pozice pacienta
m uspechane, hrubé€ provedene vySetreni

m Cast¢ duvody neochoty podstoupit kontrolni
vySetreni



Onemocnéni prostaty - proc je nezbytné DRV?
jak u¢init DRV nejmené bolestive a neprijemne?
,,Zauymout spravnou polohu*

m pacient ohnuty pres okraj vySetrovaciho luzka

m neprovadet vySetreni na boku
(palpujeme pouze distalni okraje prostaty)

m pro vetSinu pac — nejhorsi ¢ast — zavedeni vysSett. prstu
rukavice a lubrikace

napeti svaloviny panevniho dna — normalni reakce —

vetsi sila — jeste vEtsi napéti



Onemocnéni prostaty - proc je nezbytné DRV?

? Relaxace? - poloha
m NE lokty

m pienest vahu na horni polovinu téla

m mirn¢ ohnuta kolena (nohy se téemer nedotykayji
zeme, nenesou zadnou vahu)

m hyzd¢ relaxovany



Doporucené postupy — onemocnéni prostaty

moéovy méchyf

‘ % semenny
chamovod - A vaceak

TN prostata & Whitmore-
-Jeweal
A




Onemocnéni prostaty - vySetreni DRV




Onemocnéni prostaty - proc je nezbytné
DRV?

Hodnoceni

m velikost
® symetriCnost
®m ohraniCenost

m clasticita

m rezistence a jeji rozsah



Kontroverze

m Casna diagnoza



The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

ESTABLISHED I N 1K12 MAY 27, 2004 YOL. 350 MO, 22

Prevalence of Prostate Cancer among Men
with a Prostate-Specific Antigen Level £4.0 ng per Milliliter
lan M. Thompson, M.D., Donna K. Pauler, Ph.D., Phyllis ). Goodman, M.S., Catherine M. Tangen, Dr.P.H

M. Scott Lucia, M.D.. Howard L. Parnes, M.D.. Lori M. Minasian, M.D., Leclie G. Ford, M.D
Scott M. Lippman, M.D., E. David Crawford, M.D., John ). Crowley, Ph.D., and Charles A. Coltman, Jr., M.D

m 15% muzu PSA<4 ng/ml ma KP
m 15% z techto KP je Gleason skore >6




Odhadované riziko KP a jeho grade jako
funkce hodnoty PSA

Risk of prostate cancer L
i p f_;,f
-~
."-.-FF.

=
e
T

2.0
P5A (ng/ml)

neni zadna hranice PSA, ktera by garantovala nemoznost pritomnosti KP,
zejmeéna potom Zivot ohrozujiciho KP




Doporuceni B. Cartera co délat pro
vcasnou detekci KP

m zahajit vySetrovani ve 40 — absence BPH

m jestli je PSA>median pro odpovidajici vek (4. dec
0,6 ng/ml, 5 dec 0,7 ng/ml) provadét kontrolu kazde
2 roky. U ostatnich a 5 let.

= u PSA 1-4 ng/ml:
kazdy narust (1 0,2-0,4 ng/ml/rok) je podezrely a
spojeny s vySsSi mortalitou na KP

m u PSA>4ng/ml:biopsie jestlize nartst
> (0,75ng/ml/rok



EPCA2 — A New Prostate Cancer Specific
Nuclear Matrix Protein*

& Mormal (PSA<2 5 ng'ml)
B Mommal (PSA=2 5 ngdml)
@ BFH

& Hommal Female

o Benign Breast

& Benign Colon
s Colomectal Cancer
+ Benign Liver
# Liver Cancer
= Benign Pancreatic

Concenirat ion (g Anl)

« Pancreatic Cancer
+ Benign Renal

= Renal Cancer

= Bladder Cancer

@ Benign Lung

o Lung Cancer
A PCa-00C
< PCa-MOC

Robert Getzenberg et al

Leman ES et al. EPCA-2: a highly specific serum marker for prostate cancer.
Urology. 2007 Apr;69(4):714-20.



Kontroverze

m lécba lokalizovaneho onemocnéni

= staging PSAV



Prospektivni studie zjistila riziko umrti na KP po
bylo RAPE bylo zavislé na PSAV rok pred Dg KP



PSA velocity =200 ng/ml fyr

PSa velociny 1.01-2.00 ng/fmlfyr
= P5A velocity 0.51-1.00 ngfrmlfyr

PSA velocity =0.50 ngfmil fyr

Death from Prostate Cancer (%]

Years after Radical Prostatectomy

Mo, at Risk

P5A velocity = 2.00 ng/mlfvr 262 257 P48 236 187 157 123 O9Z 60O
P5A velocity 1.01—2.00 ng/ml/yr 288 275 248 229 194 158 131 91 5E
PSA velocity 0.51-1.00 ng/mljyr 289 281 2&0 227 176 131 94 55 36
P5A velocity =0.50 ngfml/yr 256 ZF3&6 00 1&3 139 105 Bl &1 34

Muzi s PSAV rok pred Dg KP alespon 2ng/ml meli vysoke
riziko umrti na KP navzdory provedene RAPE Ci ozareni




Kontroverze

m lécéba lokalizovaného onemocnéni

= vyckavaci strategie



Diagnoza KP s nizkym rizikem narusta

High risk 0
b 25.1% 16.0%
36.6%

37.2%
38.5%

Intermediate risk 37.3%
33.8%

U i [ ve— =y [ —— e [ Pt —— [ | e —— e e [ | ——
¢ 3 ¢ 3 3 3

Cooperberg et al, J Urol 2003



Cim vice KP s nizkym rizikem je diagnostikovano —
tim méné je 1éCeno konzervativné

% mWwW
T O PADT
E A EBRT
E 0 Brachy
u B RP
CaPSURE 1]
Clin Oncol
e P 2004; 22:
. - - 2141-49

s

1885-1992  1993-19495 1996-1998 1999-2001

Year of Diagnosis




Je treba rozlisovat mezi ww s
paliativnim a kurativhim zameérem

WW: s paliativnhim zamerem

m prilis stari nebo nemocni nez aby mohli mit benefit
Z lecby

= nador je prilis pokrocCily nez aby mohl byt vylecen

Odlozit aktivni lécbu s kurativhim zaméerem u
muzu S KP s nizkym rizikem

= aktivni sledovani: se selektivni odlozenou intervenci
m vyckavaci strategie: s kurativnim zamerem




Je treba identifikovat muze s KP malého
objemu: T1c

= patologie < nez 3 b. vzorky postizene nadorem
A <50% kazdeho vzorku

A Gleason skore>7 pri alespon sextantove biopsie
A

m korekce pro podhodnoceni

= PSAD<O0,1

= Free PSA>15%

m /5% muzu splnujicich tato kriteria maji tumor
maleho objemu
Epstein JI et al J Urol 160: 2407-11, 1998



Bel Carter — strategie aktivniho sledovani

11600 muzu
podstoupilo
94 muzu I operaci v JHH od
v B.C.
programu

1995

e 691 splnovalo
30 kritéria pro a.s.
podstoupilo
operaci
150 odpovidajiciho véku
> 82% kurabilni

>

76% kurabilni

Kurabilni=<=Gleason skore 7(3+4), pT2a nebo pT3 (chir okr.)
Warlick, C et al J Natl Cancer Inst. 2006 ;98:355-7.




Zavéry
m vVyckavaci strategie s opozdenou intervenci je

moznosti pro muze>60Ilet s KP s nizkym
rizikem

m pacienti by meli byt informovani, ze se jedna o
stale vyzkumnou strategii s neznamymi
dlouhodobymi vysledky a neni vhodna pro
zdrave mlade muze

m kritéria vyberu, strategie sledovani a indikace
pro intervenci, kdy vyleceni je stale mozné, jsou
stale ve stadiu hodnoceni



Kontroverze

m lécba lokalizovaného onemocneni

= radikalni prostatektomie



Onemocnéni lokalizované na prostatu:
radikalni prostatektomie

otevrena vs laparoskopicka a roboticka

m cCasna rekonvalescence

m kontrola nadoru/chirurgicke okraje

chirurgické inovace u oteviene operace

m zkraceni incize

= vysoke anteriorni uvolnéni n.c svazku



m oteviend RRP je stale zlatym standardem:
chirugicke okraje, kontrola nadoru, kontinence,
potence

m laparoskopicky a roboticky pristup s agresivnim
marketingem — velka vyzva

m lat’ka ke zlepSeni vysledkil se zveda



Cancer Death Rates*, for Men, US,1930-2003

100 7' Rate Per 100,000
Lung & bronchus
80 - Nerve-sparing RP
PSA Screening
60 -
Stomach
40 - v Prostate
Cﬂ)n &Arectum
e
20 -
Pancreas
::.D’;(/ —
- —  Leukemia Liver
Oggomgmomomgmomo
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 Q

*Age-adjusted to the 2000 US standard population.
Source: US Mortality Public Use Data Tapes 1960-2003, US Mortality Volumes 1930-1959,
National Center for Health Statistics, Centers for Disease Control and Prevention, 2006.



Umrtnost na nador, USA

Prostata Prsni zlaza
1995 40,400 46,000
2007 27,050 40,460
% pokles 33% 12%




Dosazeny pokrok

®m Anatomie

m Patologie

m Chirurgicka technika

m Kvalita zivota

m Kontrola nadoru

® Vyzkum — umoznény ziskanou tkani

m Technologie



Roboticka vs. Otevirena prostatektomie

Vyhody:

ZveétSeni

Nevvhody:
Chybéni taktilni zpétné vazby
Naklady — 50 min. K¢

Snizeni krevnich ztrat

f) N\ AL /4 ") o . .
A IIEER 257 LR ?0hrozeni kontroly nadoru?



Short-Term Health Outcome Differences
Between Robotic and Conventional
Radical Prostatectomy

David P. Wood, Ryan Schulte, Rodney L. Dunn, Brent K. Hollenbeck, Richard Saur,
J. Stuart Wolf, Jr, and James E. Montie

OBJECTIVES

METHODS

To prospectively compare the relevant in-hospital and postdischarge short-term health outcomes
in a contemporary group of patients undergoing either robotic or conventional radical prosta-
tectomy.

A rotal of 117 robotic and 89 conventional radical prostatectomy patients participated in a
prospective study evaluating short-term postoperative recovery. A validated short-term health
outcomes questionnaire was self-administered at 2 and 6 weeks postoperatively. All patients were

given the same preoperative and postoperative instructions.

that robotic patients had less mean narcotic use during the first 24 hours of admission (32 versus
52 mg morphine sulfate equivalents, P = 0.001) and a shorter mean length of hospital stay (1.2
versus 1.3 days, P = 0.048). No difference was found between the robotic and conventional
radical prostatectomy groups regarding the median time to normal activity, 100% acrivity, and

CONCLUSIONS

time to driving (Y and 8, Z1 and &, and 15 and 14 days, respectively). No ditterence was found
in the postdischarge pain levels at 2 and 6 weeks, as reflected in the equivalent time of narcotic
use between the two groups (10.6 and 9 days for the robotic and conventional radical prosta-
tectomy groups, respectively).

The results of this prospective study have shown that both robotic and conventional radical
prostatectomy provide comparable short-term postdischarge recovery, including time to normal

and full activity, driving, and postdischarge narcotic use. UROLOGY 70: 945-949, 2007. © 2007
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High Anterior Release (HAR)
fascie m. levator v oblasti apexu

Pro zjiSténi zda je mozné reprodukovat
tyto vysledky pri oteviené RAPE, byla
vytvorena technika anteriorniho uvolnéni
fascie m. levator v oblasti apexu, stejné
jak to bylo popsano predtim!->3

1. Takenaka et al. BJU Int 95: 766, 2005
2. Montorsi et al. Eur Urol.48:938, 2005
3. Horninger et al. BJU Int 95:911, 2005
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Vysledky HAR u muzu s predoperacnim
SHIM > 21 a bilateralnim Setrenim n-c¢ svazku

m HAR fascie m. levator, bud’ unilateralné ci
bilateralne, zajisti sexualni funkci 12 mes.
PO operaci

HAR-ne HAR-ano
m SHIM > 15: T7Y% 93%

= SHIM > 21: 52% 70-78%




m Minulost

m Pokrok

m Problémy a moZzna reSent:

m Urcéeni rozsahu a lokalizace nadoru

= Pozitivni chirurgicke okraje
= Mnoho lécebnych modalit — malo odpoveédi

= Adjuvantni IeCba vysoce rizikového onemocnéni a
salvage terapie v pripad¢ biochemickeho selhani



Kvantitativni analyza rozsahu a
lokalizace nadoru

m Potfebujeme néco lepSiho nez nomogramy —
potiebujeme presnou informaci k identifikact muze
s minimalnim onemocnénim, ktery nevyzaduje
1ecbu a muze s pokrocilym nalezem, kde operace
samotna je volbou nedostateCnou

m ReSeni:
= Presné zobrazeni nadoru v prostaté
= Molekularni markery




® Minulost

m Pokrok

m Problémy a mozna reSenit:
m UrCeni rozsahu tumoru a lokalizace

= Pozitivni chirurgické okraje

= Mnoho lécebnych modalit — malo odpovedi

= Adjuvantni lécba vysoce rizikoveho onemocnéni a
salvage terapie v pripad¢ biochemickeho selhani



Kontrola nadoru

m Neexistuje lepSi moznost vylecit nador
lokalizovany na prostatu nez kompletni chirurgicke
odstranéni (Whitmore)

m Ale k splnéni tohoto je treba kompletni odstranéni
prostaty!

m Setkavame se s velkou variabilitou vysledku
castost1 vyskytu pozitivnich chirurgickych okrajii u
KP ohranicencho na prostatickou zlazu



Pozitivni chirurgicke okraje po roboticke radikalni
prostatektomii - 84-90% stadium pT2

Welzer et al. Urology 70: 96-100, 2007



Pozitivni okraje po RAPE pfi KP pT2

m Ve 2 centrech:
m 23% + okraje (93% s pT2)!
m 24% + okraje?

m JHH

m 1.8% + okraje (135/7500 pacienti s pT2)3

m Reseni? ZkuSenost, zkusenost, zkusenost — ale
jak 11 dosahnout?




Zavery

m Prevence: zatim ji nejsme schopni. Treba
dokonalejSiho pochopeni patogeneze onemocneni

= Casna Dg: do doby neZ budeme mit vice specificky
marker (EPCA2) je tieba vice vyuzivat PSAV

m L.écba: je tieba seriozné zvazovat vyckavaci

strategie tam, kde jsou indikovane. Zdokonalovat
techniku RP




Vyzvy do budoucna

m Zobrazovani: precizni techniky stanoveni
rozsahu a lokalizace nadoru v prostate

= Kohortni studie: srovnani kontroly nadoru a
kvality Zivota ruznych modalit 1eCby

® Adjuvantni studie: zlepseni kontroly nadoru u
muzu, kteri nemohou byt vyléceni pouhou
operaci




Deékuji za pozornost






