Karcinom prostaty

KARCINOM PROSTATY

Zakladni charakteristika onemocnéni

Karcinom prostaty je tfetim nej¢astéjSim nadorovym onemocnénim muzl. Jeho incidence dosdhla v roce 1998 56,8/100 000
muzl. Celkem onemocnélo 2843 osob a 1289 jich zemfelo. Tvofi 10% vSech malignit u muzd. Incidence onemocnéni se za
poslednich dvacet let vice nez zdvojnasobilab.

Karcinom prostaty bude podle americkych dat diagnostikovan v prubéhu Zivota u 20% muzt, pouze 3% muzud vsak tomuto nadoru
podlehnou?.

Pfi¢ina tohoto trendu je multifaktoridlni, podili se na ném zlepsend diagnostika, zvySovani podilu starSich muzu v populaci a
zvysend expozice rizikovym faktoram.

Rizikové faktory

Neporusena cinnost hypotalamo-hypofyzarni osy je zdkladni podminkou pro potencidlni vznik karcinomu prostaty. Incidence
onemocnéni karcinomem prostaty je nejnizsi u Japoncd, vy3si u bélochli a nejvy3si u ¢ernochd. Pfimo Umérné se v tomto poradi
setkdvdme se stoupajicimi primérnymi koncentracemi dihydrotestosteronu v uvedenych etnickych skupiniach?. Benigni
hyperplazie prostaty (BPH) ani karcinom prostaty nejsou popisovany u muzud kastrovanych pfed ndastupem puberty a u osob
s deficitem 5x reduktazy#.

Také vék je velice silnym rizikovym faktorem. Zatimco u osob do 50 let se s touto diagnézou setkdvdme ojedinéle, v letech
nasledujicich vyskyt exponencidlné stoupd a kulminuje v osmé dekadé Zivotan.

Rodinnou zatéZ uvadi pfiblizné 15% nemocnych3. U nékterych z nich je diagnostikovana mutace v genech BRCAT a BRCAZ2, které u
zdravého jedince zvy$uji riziko onemocnét o 3,33; resp. 4,65 ndsobek proti primérné populacié 7.

V poloviné publikovanych studii byla vy33i spotfeba tukl spojena se zvySenym rizikem vzniku karcinomu prostaty, ve druhé
poloviné viak zadna takova souvislost nebyla nalezena®. Vyssi spotfeba ovoce a zeleniny je spojena s nizSim rizikem onemocnéni

TNM klasifikace

TX primarni nador nelze hodnotit

TO bez zndmek primarniho nadoru

T1 nador nezjistitelny klinicky, palpacné, ani zobrazovacimi vySetfovacimi metodami

Tla nador zjistén ndhodné histologicky v 5 % nebo méné resekované tkané

Tib nador zjistén nahodné histologicky ve vice nez 5 % resekované tkané

Tic nador zjistén pfi punkéni biopsii (napf.: pfi zvySeném PSA)

T2 nador omezen na prostatu V

T2a nador infiltruje jeden lalok

T2b nador infiltruje oba laloky

T3 nador se Sifi pres pouzdro prostaty 2|

T3a extrakapsularni Sifeni jednostranné nebo oboustranné)

T3b nador infiltruje semenny vacek(y)

T4 nador je fixovan nebo se Sifi do okolnich struktur (mimo semenné vacky): hrdla méchyre, zevniho sfinkteru, rekta,
levatort a/nebo stény panevni

Pozn.: 1) Nddor nalezeny pri punkcni biopsii v jednom ¢i obou lalocich, avsak nezjistitelny palpacné, ani zobrazovacimi

vysetrovacimi metodami, je klasifikovdn Tc.
2) Invaze do apexu prostaty nebo do pouzdra (ale ne skrz) se neklasifikuje jako T3, ale T2.

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit
NO v regionalnich miznich uzlindch nejsou metastazy
N1 metastazy v regiondlnich miznich uzlinach
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MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO nejsou vzdalené metastazy

M1 vzdalené metastazy

Mla mizni uzliny mimo regionalni

M1b kosti

Mlc jiné lokalizace

Pozn: Je-li postiZeno vice lokalizaci, klasifikuje se nejpokrocilejsi kategorie

Rozdéleni podle stadii

Stadium | T1a NO MO Gl

T1a NO MO G2, G3-4
T1b NO MO jakékoliv G
Stadium Il T1c NO MO jakékoliv G
T1 NO MO jakékoliv G
T2 NO MO jakékoliv G

Stadium Il T3 NO MO jakékoliv G
T4 NO MO jakékoliv G
Stadium IV jakékoliv T N1 MO jakékoliv G

jakékoliv T jakékoliv N M1 jakékoliv G

Prognostické faktory

Prognéza onemocnéni je zavisld na jeho rozsahu stanoveném TNM klasifikaci, na histologickém stupni vyzravani nddoru (Gleason
skére) a predlécebné koncentraci PSA (tabulka 16.).

Tab 16.: Definice rizikovych skupin pacientu s karcinomem prostaty

Nizké riziko T1-2a a Gleason skoére 2-6 a PSA <10 ng/ml

Stredni riziko T2b-T2c nebo Gleason skére 7 nebo PSA 10-20 ng/ml
Vysoké riziko T3a-3b nebo Gleason skére 8-10 nebo PSA >20 ng/ml
Velmi vysoké riziko T3c¢-T4 nebo N1-3 nebo M1

Klinické pfiznaky

75% nadord prostaty je diky skriningu PSA diagnostikovano v bezpfiznakové fazi rdstu.

Lokalné pokrocilé nadory se manifestuji polakisurii, zmensenim kapacity moc¢ového méchyre, mocenim proti odporu a paradoxni
ischurii, otoky dolnich koncetin pfi metastatickém postiZzeni panevnich uzlin a nezfidka téz hlubokou Zilni trombézou.

Karcinom prostaty metastazuje nejcastéji do skeletu, s tim souvisi i mozna symptomatologie (bolesti skeletu, patologické fraktury,
hyperkalcémie).

Diagnosticky postup

Verifikace nadoru pfi transuretralni resekci nebo stereotaktické biopsii je obvykle indikovdna na zakladé subjektivni
symptomatologie nemocného (¢asté nuceni na moceni, nykturie), ktera vede k dalSimu preSetfovani pacienta (PSA, vySetfeni per
rektum, transrektalni ultrazvuk). Lokoregionalni postizeni ozfejmime pomoci CT bficha a malé panve. Scintigrafie skeletu je
indikovana v pripadé symptomatologie budici podezfeni na pfitomnost metastatického postizeni kosti.

Lécebny postup

Rozhodovéni o zpusobu provadéné Ié¢by je ovlivnéno nejen rozsahem vlastniho nadoru, ale také celkovym stavem nemocného a
ocCekavanou délkou jeho Zivota.

Pacienty s inicidlnimi stadii nddoru prostaty je mozné klasifikovat podle rizika progrese onemocnéni'2 (tabulka 16.).

Nemocni nizkého a stfedniho rizika s krdatkou ocekavanou délkou Zivota mohou byt pouze dispenzarizovani. Alternativné muze
byt uvazovano o okamzitém ozareni prostaty. U nemocnych s dlouhou Zivotni perspektivou viak observace neni mozna, je zcela
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nezbytné je okamzité lécit. Radikalni radioterapie prostaty a radikdlni prostatektomie jsou postupy ekvivalentni z hlediska
lé¢ebného efektu, nezadouci Uc¢inky radioterapie jsou méné zavazné (RT vs RPE, poruchy kontinence moci, 7% vs 30% muzd,
poruchy erekce 33% vs 11%)13.

Také u pacientd vysokého rizika s oekavanou délkou Zivota do 5 let lze provadét observaci, alternativou tohoto postupu je
androgenni ablace. U ostatnich vysoce rizikovych pacientd je nutné provést radikalni prostatektomii nebo radioterapii doplnénou o
androgenni ablaci. Tento druhy koncept byl testovan v péti randomizovanych studiich'». Zatimco Bolla'» popsal zlepSeni
celkového pétiletého preziti nemocnych s kombinovanou lé¢bou proti samotné radioterapii (79% vs 62%, p=0,001), ve studii RTOG
85-31 s podobnym designem kombinovana lé¢ba ke zlep3eni vysledkl nepfispéla s vyjimkou zlepSeni pétiletého preziti
v podskupiné nemocnych s nadory Gleason skére 8-1076). Je nutné upozornit na zdsadni rozdil v na¢asovani prvniho podani LHRH
analoga v prabéhu ozafovani. Ve studii Bolla a spolupracovnikt byla prvni aplikace uskutecnéna prvni ozafovaci den, ve studii
RTOG 85-31 byla prvni injekce aplikovana posledni tyden ozafovani. Metaanalyza uvedenych studii prokazuje benefit
kombinované 1écby'» (HR 0,631). Také studie RTOG 94-13, svym rozsahem nejvétsi a designem nejkomplexnéjsi, odpovida na
otazky volby cilového objemu a sekvence hormondlnich manipulaci u nemocnych s lokalizovanym nebo lokalné pokrocilym
karcinomem prostaty. Bylo zjisténo, Ze nejlepsich vysledkl ve smyslu ¢asu do progrese onemocnéni je v této populaci pacienttd
dosazeno podanim neoadjuvantni hormonalni terapie (kompletni androgenni blokady LHRH analogy a flutamidem) s naslednym
ozarenim celé panve s dosycenim mista primarniho nadoru ve srovnani s ozarenim pouze oblasti prostaty a s hormonalni [écbou
adjuvantni, resp. s ozafenim celé panve a adjuvantni hormonalni 1éCbou, resp. s neoadjuvantni hormonalni 1é¢bou a ozarenim
prostaty.

Rozhodneme-li se pro operaci, a vykon neni radikalni, je na misté pooperacni radioterapie.

U nemocnych s ndlezem postizeni panevnich miznich uzlin je vhodné uvaZovat také o adjuvantni formé androgenni blokady. V
jediné dosud publikované randomizované studii kasodex vs placebo u rizikovych nemocnych bylo v intervenéni skupiné dosazeno
43% snizeni rizika progrese, 33% snizeni rizika vzniku kostnich metastdz a 55% snizeni rizika progrese PSA18, 29,

S vyjimkou nemocnych ve Spatném celkovém stavu budou vsichni nemocni s lokalné pokrocilym karcinomem prostaty |éceni
androgenni ablaci, doplnénou ve vybranych pfipadech o radioterapii.

Generalizovany karcinom prostaty je primarné hormonalné dependentni onemocnéni reagujici na hormonalni manipulace. Otazka
typU léCebnych intervenci je pfedmétem odbornych diskusi. Metaanalyza klinickych studii prokazala ekvivalentni |é¢ebny efekt
orchiektomie, farmakologické kastrace analogy LHRH a estrogend'?. Tato l|é¢ba musi byt nasazena okamzité, nikoliv az pfi
progresi onemocnéni, nebot ihned lé€eni nemocni maji vy$si celkové preziti (metaanalyza Cochrane: 2 167 nemocnych, OS 10 let,
18% vs 12%, OR 1,5) a prodlouZzeny ¢as do progrese nemoci2®. Neexistuji data, kterd by svédcila pro prednost dlouhodobé
kompletni androgenni blokady proti blokadé castec¢né (kastraci). Metaanalyza provedend u 8 275 nemocnych participujicich ve 27
studiich prokazala ekvivalentni pétileté preziti (25,4% vs 23,6%, kompletni vs ¢astecna androgenni blokdda, ns)2V. V inicialni |écbé
metastatického karcinomu prostaty je obvykle upfednostiovana orchiektomie. V pfipadé podavani LHRH analog musi byt tyden
pfed jejich prvni aplikaci nasazen antiandrogen (na celkovou dobu 4 tydnd), aby se pfedeslo progresi onemocnéni a nadorové
symptomatologie spojené s agonistickym efektem téchto lékd. Tomuto efektu je nutné vénovat zvlastni pozornost zejména u osob
s hrozici kompresi misni a bolestivymi kostnimi metastdzami??. Intermitentni androgenni blokadu je tfeba i pres povzbudivé
vysledky studii druhé faze2® povazovat za experimentalni |éCbu, ktera by neméla byt predepisovana mimo ramec klinickych
zkousek

Pri progresi onemocnéni po kastraci existuje nékolik variant nasledné hormondlni lécby. Je mozné doplnit stavajici 1é¢bu o
antiandrogen24 nebo zahdjit druhou linii 1é¢by ketokonazolem?24 28, Vysazeni antiandrogenu a LHRH analoga vede k ziskani
lé¢ebné odpovédi u 21%-30% nemocnych?%. Tato |é¢ebnd odpovéd muze trvat i nékolik mésicd. Vzhledem k pfrednostnimu
postizeni skeletu je tfeba odpovidajicim zptsobem tlumit kostni bolest, sniZit riziko vzniku patologickych fraktur bisfosfonaty (viz.
str. Xxx) a zvazit zevni radioterapii nebo aplikaci radioizotop samaria ¢i stroncia.

Teprve po vycerpani moznosti hormonalni 1éCby je nutné povazovat karcinom prostaty za hormonalné independentni onemocnéni
a v zavislosti na ocekavané délce zivota nemocného, rozsahu onemocnéni a symptomatologii zahdjit alternativni intervence. V
prvni linii chemoterapie byla v randomizované studii prokazana prednost kombinace mitoxantron+prednison ve srovnani se
samotnym prednisonem z hlediska miry a délky trvani paliativniho efektu26). Celkové preziti vSak v této studii, jakoz i v podobné
koncipované studii Kantoffaz? (hydrokortison +/- mitoxantron) prodlouZeno nebylo. Dvé duleZité randomizované studie byly
publikovany letos na ASCO mitngu. Studie publikovana Eisenbergerem3® ovérovala aktivitu docetaxelu a prednisonu u hormonalné
nedependentniho karcinomu prostaty proti standardnimu mitoxantronu s prednisonem, ve studii SWOG 99-163Y byl proti
stejnému standardu ovérovan rezim estramustin + docetaxel. Obé nova chemoterapeutickda schémata prodluzuji median prezivani
ve srovnani se standardem pouze o 1,8, resp. 3 mésice (16,5 vs 18,3, resp. 15 vs 18 mésicl). Toto skromné zlep3eni [éZebnych
vysledkli nds neopravfiuje povazovat tyto rezimy za novy standard péfe o muze s hormondlné nedependentnim karcinomem
prostaty.
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Lécebny algoritmus

Karcinom prostaty (1)
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Lécebny algoritmus

Karcinom prostaty (2)
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Lécebna schémata

Chemoterapie

po 10 mg denné do progrese
15 min inf. 12 mg/m2 1.den a2l.dni

nebo

po ‘ 2x d. 560 mg ‘ denné do progrese ‘
nebo

po ‘ 50 mg/m?2 ‘ 1.-21.den ‘ a28.dni
nebo

inf. ‘ 75-100 mg/m?2 ‘ 1.den ‘ a2l.dni

Radioterapie

4 pole (technika ,box")

VleZe na zadech ruce za hlavou

Naplnény mocovy méchyr pfi simulaci i ozafovani

Fixace nemocného je vhodnd, pokud je dostupny fixacni material.

Uretrografie se pfi simulaci rutinné neprovadi.

Prostata a semenné vacky, spadova lymfatika PTV1

Prostata a semenné vacky PTV2

Prostata PTV3

Kranidlni okraj: Rozhrani L5-S1.

Kauddlni okraj: Dolni okraj sedacich hrboll v AP projekci nebo nebo ,apex“ uretry pfi
uretrografii.

Ventrdlni okraj: Stfed symfyzy v lateralni projekci PTV1
Dorsdlni okraj: Stfed sakra v lateralni projekci

Laterdlni okraje: 1 cm vné kosténych okraju panve, 2 cm laterdlné od okraje semennych
vacku

Kranidlni okraj: 2 cm nad okrajem semennych vacka.
Kauddalni okraj: Dolni okraj sedacich hrboll v AP projekci nebo nebo ,apex“ uretry pfi
uretrografii.

Ventrdlni okraj: Stfed symfyzy v lateralni projekci PTV2
Dorsdlni okraj: Rozhrani predni a stfedni tfetiny rekta v lateralni projekci.

Laterdlni okraje: 2 cm lateralné od okraje semennych vacku

Prostata s lemem 1-2 cm PTV3
Rektum, tenké strevo

50 Gy PTV1
60 Gy PTV2
70 Gy PTV3

1,8 Gy
Pozn. V dalsim popisujeme béZnou techniku pri dvoudimenznim pldnovdni. Technika konformni radioterapie neni s ohledem na

omezenou dostupnost uvedena. VsSechna pole se modifikuji bloky podle podle vymezeni ozafovaného objemu. Rozliseni PTV 1
nebo PTV 2 podle stadia onemocnéni v zdvislosti na protokolu.

Dispenzarni schéma

Nemocni, u kterych probihd pouze strategie "wait and watch" jsou zvani na kontrolni klinické vySetfeni, vySetfeni per rektum a
stanoveni nadorovych marker 1x za $est mésici2. Jednou ro¢né se provadi nova biopsie prostaty, aby mohlo byt vyhodnoceno
riziko progrese onemocnéni (zména Gleason skoére).

Také u nemocnych lé€enych s kurativnim zamérem je doporuéeno sledovani PSA a vySetfovani per rektum 1x Sest mésicd.
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SEZNAM ZKRATEK

AFP
ASCO
AUC

BLEO
BPH

CA 125
CA15.3
CA19.9
CA72.4
CBDCA
CDDP
CEA
CFA

Cl

CR

c¢os
DFS

DOCE
DOX
DSS

DTIC
ECOG
ED SCLC
EORTC
EPI
ESMO
5FU

FQ

GEM
B-HCG
HR

o fetoprotein

American Society of Medical Oncology

area under the curve, plocha pod kfivkou, vyjadfuje ve vztahu k davkovani protinadorovych |éki miru expozice
organismu danému lécivu

bleomycin

benigni hyperplazie prostaty

glykopeptidovy nadorovy marker

glykopeptidovy nadorovy marker

glykolipidovy nadorovy marker

glykopeptidovy nadorovy marker

karboplatina

cisplatina

karcinoembryonalni antigen

cyklofosfamid

confidence interval, interval spolehlivosti, konfidencni interval (v epidemiologii): interval, kde se zvolenou spolehlivosti
lezi spravna (populacni) hodnota parametru, ktery odhadujeme na zakladé vybéru. Obvykle se pouzivaji 95% intervaly
spolehlivosti a znaci se 95% CI. Tj. populacni hodnota lezi uvnitf odhadnutého 95% Cl s pravdépodobnosti 95%.
complete response, Uplna lécebnad odpovéd. Je obvykle definovana jako Uplné vymizeni vSech zndmek nadorového
onemocnéni v prubéhu dvou po sobé nasledujicich vy3etfenich, jejichz interval je roven nebo vétsi nez 28 dnu.

Ceska onkologicka spoleénost

disease free survival, ¢as bez znamek onemocnéni. Je definovan obvykle jako ¢as od odstranéni nadoru do vzniku
recidivy. Udaj se pouziva p¥i vyhodnocovani Géinnosti 1é¢by €asnych stadii nemoci.

docetaxel

doxorubicin, adriamycin

disease specific survival. Jde o udaj, ktery vyjadfuje podil nemocnych, ktefi prezivaji v daném casovém obdobi bez
zndmky nadoru. Na rozdil od celkového preziti (OS) vyjadfuje tato veli¢ina pfesnéji efektivitu |é€by, nebot se vztahuje
pouze na maligni onemocnéni. Jeji uZziti je vhodné zejména tam, kde Ize v populaci nemocnych s nddorem ocekavat
velky podil nenddorovych pfi¢in umrti, napf. u nemocnych s karcinomem prostaty, u nddord hlavy a krku apod.
dakarbazin

Eastern Cooperative Oncology Group

extensive disease, pokrocilé, diseminované onemocnéni malobunéénym plicnim karcinomem

European Organisation for Research and Treatment of Cancer

epirubicin, epidoxorubicin

European Society for Medical Oncology

5-fluorouracil

fluorované chinolony

gemcitabin

B podjednotka lidského choriového gonadotropinu

hazard risk (v epidemiologii), hazard ratio (pomér hazardu, resp. pomér funkci hazardu). Nejprve definujme pojem
hazard (nékdy téz "hazard function"). Hazard je podminéna pravdépodobnost, ze udalost ("udalost” je vyskyt
onemocnéni, resp. recidiva onemocnéni - obecné klinickd pozitivita) nastane v ¢asovém intervalu <t, t + dt> délena dt
za podminky, Ze se pacient dozil ¢asu t. ZjednodusSené je hazard pravdépodobnost vyskytu klinické pozitivity za
jednotku casu (napf. béhem mésice, roku, jako funkce casu pocatku tohoto jednotkového intervalu casu), vSe za
podminky, Ze se osoba tohoto ¢asu doZije. Hazard ratio je pak pomér hazardu pro definovanou kohortu k primérnému
hazardu populace. Obecné je hazard ratio téz funkci casu.

hormonalni substitucni lé¢ba

chemoterapie

intraarterialni

inhibitor aromataz

ifosfamid

interleukin 2

interferon «

kontinudlni inflze



KOC
KSLPR
LDH

LD SCLC
LE

LHRH

LU

LV

MMC
MMR geny
MS
NCCN
ns
NSABP
NSCLC
OR

(ON

PAKLI
PCNA
PD
PFS

p hodnota

PR

PSA
RPE
RPLND
RR

RR
RTOG
SCCA
SCLC
SD
SROBF
SWOG

Komplexni onkologické centrum

Kooperativni skupina pro lé¢bu plicni rakoviny

laktat dehydrogenaza

limited disease, omezené onemocnéni malobunécnym plicnim karcinomem

life expectancy, ocekavana délka preziti

hormon stimulujici sekreci luteinizacniho hormonu

lymfaticka uzlina

leukovorin

mitomycin C

geny mistmatched repair systému

median survival, median pfezivani

National Comprehensive Cancer Network

nesignifikantné, statisticky nevyznamné

National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project

nemalobunécny plicni karcinom

odds ratio (v epidemiologii), ¢esky pomér Sanci. Je to pomér Sance pozitivniho testu a Sance negativniho testu, kde
$ance pozitivniho testu je: kolikrét vice je pozitivnich vysledkd testu (T+) u klinicky pozitivnich osob (D+) nez u klinicky
negativnich osob (D-); Sance negativniho testu je: kolikrat vice je negativnich vysledki testu u klinicky pozitivnich osob
(D+) nez u klinicky negativnich osob (D-). Je to symetricka mira souvislosti mezi pozitivitou testu (expozici) a klinickou
pozitivitou.

overall survival, celkové preziti. Je obvykle definovano jako ¢as od stanoveni diagnézy do umrti z jakychkoliv pficin -
progrese nemoci, jind i nenddorova onemocnéni, Uraz apod.)

paklitaxel

proliferating cells nuclear antigen

progressive disease, progredujici nemoc

progression free survival, €as bez znamek progrese onemocnéni. Udaj je obvykle definovan jako doba od zahajeni
aplikace paliativni |écby do doby zjiSténi progrese onemocnéni. Pouziva se kvyhodnocovani ucinnosti lécby u
pokrocilych forem onemocnéni.

p-value, p hodnota. Jedna se o pravdépodobnost zamitnuti nulové hypotézy za podminky, Ze v populaci/cich ve
skutecnosti nulova hypotéza plati. Obvykle je nulovda hypotéza formulovana jako "Zadna diference neexistuje" (odtud
pochazi i ndzev "nulova = zadna diference, negativni"), resp. "Zadna souvislost (korelace) neexistuje" (dle kontextu). p-
value se da proto chapat jako pravdépodobnost obdrzeni nami nalezenych vybérovych diferenci, korelaci, pokud ve
skutecnosti v populacich neexistuji. Velmi zjednoduSené je to podobné jako pravdépodobnost faleSné pozitivniho
zavéru ("pozitivni zavér" ve smyslu existuji diference, néco s nécim koreluje, "falesny" v opacném smyslu - ve vybérech
tomu tak je, ale v populacich nikoliv). Pokud je napf. p-value 0,0123 pfi t-testu porovnani stfedni hodnoty parametru X
v populacich P1 a P2, je pravdépodobnost toho, Ze mezi populacnimi stfednimi hodnotami nejsou zadné diference a
pozorované rozdily v primérech jsou ndahodné dany jako 0,0123 * 100% = 1,23%. Obvykle se p-value porovnava s
pfedem zvolenou hladinou vyznamnosti O. Pokud je p-value nizsi nez 0O, pak nulovou hypotézu o neexistenci diferenci
(korelaci) zamitame a priklanime se k alternativni hypotéze (coZ je to, co ve skutecnosti ocekavame). Pak o vysledku
testu fikame, Ze je "statisticky vyznamny". V opacném pripadé fikame, Ze nulova hypotéza nebyla zamitnuta.

partial response, ¢aste¢na lécebna odpovéd

prostaticky specificky antigen

radikalni prostatektomie

disekce retroperitonealnich miznich uzlin

relativni riziko (v epidemiologii). Mira souvislosti mezi pozitivnim vysledkem testu (T+) a klinickou pozitivitou (D+)
fikajici kolikrat se zvysi riziko klinické pozitivity (D+) pfi pozitivnim vysledku testu (T+) oproti riziku klinické pozitivity
(D+) pfi negativnim vysledku testu (T-). Pro sprdvné pouziti relativniho rizika musime védét, Ze test v diagnostické
procedure predchazi diagnéze, resp. Ze expozice predchazi diagnoze.

response rate (v paliativni [é¢bé): polet 1é¢ebnych odpovédi (podil pacientd s CR a PR ku vSem nemocnym)

Radiation Therapy Oncology Group

antigen skvaméznich bunék

malobunécny plicni karcinom

stable disease, stabilizace onemocnéni

Spolecnost radiacni onkologie, biologie a fyziky

Southwest Oncology Group

syndrom HDZ syndrom horni duté zily



TAM
TOPO
TPA

TURT
VBL
VEGF
VNR
VP16

tamoxifen

topotekan

tkanovy polypeptidovy antigen

time to progression, ¢as do progrese nemoci. Je definovan jako ¢as od navozeni remise onemocnéni do jeho progrese,
pouziti pfi vyhodnocovani Gcinnosti paliativni [éCby)

transuretrdlni resekce nadoru

vinblastin

vaskularni epitelidlni rdstovy faktor

vinorelbin

etoposid, vepesid



