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Souhrn

Kral M, Student V ml, Grepl M, Vidlaf
A, Hruska F, Student V. Aktivni sledovani
u karcinomu prostaty

Radikalni prostatektomie a radioterapie jsou
zékladni terapeutické moznosti lokalizované-
ho karcinomu prostaty s nezanedbatelnymi
moznymi nezddoucimi uéinky 1é¢by a socioe-
konomickou zatézi. Aktivni sledovani je dalsi
z moznosti terapeutického pristupu k paci-
entim s nizce rizikovym karcinomem, kterd
u dusledné selektovanych pacientii umoziuje

EPIDEMIOLOGIE

S ohledem na jeho incidenci a prevalenci kar-
cinom prostaty (KP) byl, je a bude kli¢ovou
diagnézou v onkourologii. Podle tdaji z roku

oddalit aktivni lécbu. Cilem ¢lanku je objek-
tivné informovat o indika¢nich kritériich a do-
savadnich vysledcich srovnavacich studif u ak-
tivniho sledovéni.

Klicova slova:
karcinom prostaty, aktivni sledovani, upgra-
ding, upstaging, Gleasonovo skdre, PSA.

Summary

Kral M, Student V ml., Grepl M, Vidlaf A,
Hruska F, Student V. Active surveillance in
prostate cancer

Radical prostatectomy and radiotherapy are
main therapeutic options for patients with lo-
calized prostate cancer. Both modalities are
associated with significant risk of complicati-
ons and socio-economic consequences. In low
risk prostate cancer patients, active surveillance
represents an alternative therapeutic approach.
In well selected patients, active surveillance can
delay active treatment. The aim of this review is
to objectively present data on inclusion criteria
and summarize results of comparative studies
in active surveillance.

Key words:
prostate cancer, active surveillance, upgrading,
upstaging, Gleason score, PSA.

2008 je odhadovana celosvétova incidence
a mortalita pro KP 900 000 a 258 000 pfipadi.
V USA je predpokldadand incidence v roce 2014



233 000 pti mortalité 29,5 000 pripadt (1).
Udaje v Ceské republice dle portalu Uroweb
udavaji za rok 2010 incidenci 6771 a mortalitu
1467 (2) (predpoklady pro incidenci pro rok
2014 ¢ini dle stejného zdroje dokonce 9072
ptipadtl). V horizontu nékolika poslednich
let sice evidujeme dalsi strmy nartst novych
ptipadd, ale jiz 2. rok po sob¢ je patrny mirny
pokles mortality. Jedine¢nost karcinomu pro-
staty oproti vétsiné onkologickych onemocné-
ni spociva v biologickém potencidlu, kdy tzce
vybrand skupina pacientdi s lokalizovanym
onemocnénim nemusi podstoupit standardni
radikalni lécbu v¢asné po stanoveni diagnozy
¢i dokonce viibec v prubéhu zbytku Zivota.
Oproti vysoce rizikovym karcinomtm prosta-
ty tyto nizce a velmi nizce rizikové karcinomy
vykazuji odli$né biologické chovani, a umoz-
nuji tedy stratifikovany pistup.

Dle tidajii z USA je riziko odhaleni karcino-
mu prostaty u bézného muze 17 %, ale tmrti
3,4 % (3). Tato ¢isla jsou diametralné odlis-
na od pocta karcinomt, prokiazanych rfadou
autoptickych studii u muzt zemftelych z jinych
ptic¢in. Vysledky autopsii provedenych u Afro-
americ¢ant a bélocht jsou uvedeny v tabulce 1
(4) - po vztazeni na vékové kategorie je evi-
dentni ndrtst prevalence karcinomd v obou
skupinach, ale u Afroamericantl vyraznéjsi.
Podstatna je nejen samotna prevalence, ale
i charakter nadort - incidentalomy KP v pre-
paratech po cystoprostatektomiich (ve srov-
nani s nddory zji$ténymi v ramci screeningu)
byly méné ¢asto multifokdlni (37 % vs. 73 %)
a ¢astéji insignifikantni (81 % vs. 33 %) (5).

AKTIVNI SLEDOVANTI
(SURVEILLANCE)

Zakladnimi 1é¢ebnymi modalitami u lokali-
zovanych a selektovanych lokalné pokrocilych
karcinomii prostaty je radikalni prostatekto-
mie a radioterapie. Jiz fadu let jsou v doporu-
¢enich Evropské (EAU) i Americké urologické
spole¢nosti (AUA) etablovany konzervativni
postupy - aktivni sledovani (surveillance, AS)
a watchful waiting (WW). Zatimco diive byly
tyto postupy pouzivany promiskue, rozdily
jsou zasadni. Principem aktivniho sledovani
je pravidelné sledovani pacienta s velmi nizce
rizikovym karcinomem formou vysetfovani
PSA, provadéni digitalniho rektdlniho vyset-
feni (DRE) a kontrolnich biopsii prostaty za

ucelem odhaleni agresivnéjsi formy ¢i vétsiho
rozsahu onemocnéni (viz nize) — v takovém
ptipadeé je totiz indikovana radikalni opera¢ni
¢i radia¢ni 1écba s kurativnim zdmérem. Na-
proti tomu WW spociva ve sledovani pacienta
do biochemické progrese a nastupu symptomu
karcinomu prostaty a zahdjeni 1é¢by az v této
fazi - 1é¢ba je v8ak pouze paliativni.

Duvody pro zaclenéni AS mezi daldi tera-
peutické pristupy vychdzeji z jiz zminénych
faktt. Od zavedeni PSA do klinické praxe se
dramaticky zvysil pocet detekovanych KP, aniz
by se zdsadné zménila mortalita. Rada nadort
totiZ vykazuje velmi pomaly riist a nemusi své-
ho nositele nikdy ohrozit na Zivoté. Jsme svéd-
ky migrace stadii karcinomt od lokélné po-
kro¢ilych ¢i metastatickych k lokalizovanym
formdm, a tim zlepSeni prognézy onemocnéni.
Vysoky pocet nové diagnostikovanych nadort
s sebou prindsi znacnou socioekonomickou
zatéz lé¢ebnych procedur se soucasné nezane-
dbatelnym rizikem nezddoucich u¢inki lécby.
Hovofime tak o nadmérné diagnostice kar-
cinomu (které by viibec nemusely byt béhem
Zivota pacienta diagnostikovany, tzv. over-
diagnosis) a nadmeérné agresivni 1é¢bé téchto
nadort (overtreatment). Za obojim stoji mul-
tidisciplinarni pristup: nékdy az neuvazené
pouzivani vySetfovani PSA (u velmi starych
muzi s ¢etnymi a vyznamnymi komorbidita-
mi), zdokonaleni diagnostickych moznosti ze
strany urologa (navy$eni poctu vzorkl z pu-
vodni sextantové biopsie na multiplikovanou,
preciznéjsi zobrazovaci vySetfeni — transrek-
talni sonografie), radiologa (implementace
magnetické rezonance, zejména multipara-
metrické MR) a patologa (modifikace histolo-
gického hodnoceni Gleasonova skore po roce
2005 Iépe reflektujici skute¢ny biologicky po-
tencidl nadoru). Diky tomu je mozné v priibé-
hu sledovéni reklasifikovat jiz diagnostikovany
karcinom z velmi nizkého ¢i nizkého rizika na
stfedné ¢i vysoce rizikovy a indikovat radikal-
ni lé¢bu, aniz by se zasadné zvysilo riziko tni-
ku onemocnéni z kurabilni faze.

DEFINOVANIVHODNEHO
PACIENTA PRO AKTIVNI
SLEDOVANI

V souvislosti s agresivitou a biologickym po-
tencidlem KP jsou pouzivany terminy indo-
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lentni ¢i insignifikantni karcinom. Zatimco
indolentni KP neohrozi svého nositele a ne-
bude klinicky manifestni v prabéhu Zivota bez
ohledu na pacienttv biologicky stav, insignifi-
katni KP neohrozi svého nositele s ptihlédnu-
tim na vék muze a jeho komorbidity. Podstatné
je volumometrické hodnoceni objemu na-
doru v prostaté. Zatimco Stamey z nalezt po
cystoprostatektomiich definoval jako hrani¢ni
objem pro insignifikantni karcinom 0,5 cm?
(6), Epstein doporudil snizit tento objem na
0,2 cm®s ohledem na fakt, Ze i pfi objemu kar-
cinomu 0,2-0,5 cm’ byly nalezeny karcinomy
se stagingem pT3 i vy$sim (7).

Klicovymi parametry k posouzeni agresi-
vity karcinomu jsou klinicky staging, Gleaso-
novo skore a PSA. Neméné dulezity je pocet
pozitivnich vale¢kdt v rdmci multiplikované
biopsie prostaty, procentualni zastoupeni kar-
cinomu v daném valec¢ku, PSA denzita a dyna-
mika narastu PSA. V detailech se jednotlivé
studie mohou ligit, avak nejrozsifenéjsi pro-
tokoly AS prejimajici Epsteinova kritéria zahr-
nuji PSA < 10 ng/ml, staging T1c-2a, Gleaso-
novo skore < 3+3, < 2 pozitivni vzorky, < 50 %
pozitivity objemu daného valecku. Faktor,
ktery zohlednuji néktera pracovisté, je i vék
pacienta - pfi véku > 70 let jsou nékterymi
autory akceptovany liberalnéjsi hodnoty PSA
< 15 ng/ml a tti pozitivni valecky v biopsii pro-
staty. Pacient je po podepsani informovaného
souhlasu sledovan v 3-6 mési¢nich intervalech
(PSA, digitdlni rektalni vySetfeni), pricemz
v riznych odstupech (dle protokolt dané
studie) je provadéna konfirma¢ni a kontrolni
biopsie prostaty za ticelem ovéfeni ne/pritom-
nosti upgradingu ¢i upstagingu. Indika¢nimi
kritérii k zahajeni aktivni léc¢by je navySeni
poctu pozitivnich vzorkd v biopsii na vice nez
dva, navy$eni objemu karcinomu v daném
vzorku, Gleasonovo skore > 3 + 4 a vyssi, kli-
nicka progrese (velikost loZiska dle digitalniho
rektalniho vySetfeni/transrektalni sonografie/
MR), zdvojovaci ¢as PSA (PSA DT) kratsi nez
3 roky, anxieta pacienta ¢i néstup vyznamnych
mik¢nich symptomt v souvislosti se subvezi-
kalni obstrukci (8, 9).

DOPORUCENI
UROLOGICKYCH

A ONKOLOGICKYCH
SPOLECNOSTI

O tom, ze AS jiz davno neni pouhym experi-
mentdlnim pristupem ke karcinomu prostaty,
svédci fakt, ze je AS zaclenéna do standardnich
postuptl v doporucenich vsech urologickych/
onkologickych spole¢nosti - EAU (Europe-
an Association of Urology), AUA (American
Urological Association), NCCN (National
Comprehensive Cancer Network), NICE
(National Institute for Health Care and Cancer
Excellence) a dalsi (8, 10, 11). Inkluzni kritéria
nejvyznamnéjsich studii s AS, délky sledova-
ni pacientd, celkové preziti a preziti specifické
pro karcinom jsou uvedeny v tabulce 2.

VCASNE VS. ODLOZENE
INDIKOVANA RADIKALNI
PROSTATEKTOMIE

Odptirci aktivniho sledovani racionalné argu-
mentuji, Ze zatim nemdme k dispozici dosta-
te¢né presny diagnosticky nastroj, ktery by do-
kazal jednoznac¢né odliit velmi nizce rizikovy
karcinom od karcinomu agresivniho. Tento
nazor podporuji vysledky retrospektivnich
analyz preparatl z prostatektomii u pacientt,
jez by jinak spliiovali inkluzni kritéria pro AS
a podstoupili radikalni prostatektomii. Napt.
skupina z Johns Hopkins Hospital na soubo-
ru ¢itajicim téméf 7500 muza s predoperacné
velmi nizce rizikovym (very low risk, VLR)
a nizce rizikovym (low risk, LR) karcino-
mem posuzovala riziko upgradingu ¢i upsta-
gingu po RP. Poopera¢ni upgrading (tj. GS
> 3 + 4) byl prokazan u 21,8 % LR vs. 13,1 %
VLR pacienti a upstaging u 23,1 % vs. 8,5 %
pacientl (12). Z tohoto vyplyva nezbytnost
poutziti prisnych inkluznich kritérii v indikaci
AS k zajisténi co nejvyssi bezpecnosti pii se-
lekci pacientd. K identickym zavértim dospéla
obdobnd multicentricka analyza dat posuzu-
jici pooperacnich staging a grading pfi pou-
ziti péti rtiznych inkluznich modeld pro AS
(13). Autoti uvadéji, ze pri pouziti Hardieho
inkluznich kritérii (PSA < 20 ng/ml, staging
< T1-2 a GS < 7) mohlo byt zahrnuto az 88 %



Tab. 1. Prevalence karcinomd prostaty v autopsiich
(upraveno dle (4))

Table 1. Prostate cancer prevalence on autopsy (ac-
cording to (4))

Zachyt KP v autopsiich (%)
vékova skupina | Afroameric¢ani bélosi
20-29 8 11
30-39 31 31
40-49 43 38
50-59 46 44
60-69 72 68
70-79 77 68

pacientd, ale 26,7 % karcinomu nesplnovalo
poopera¢ni parametry AS. Pti pouziti kritéri
dle Klotze (viz tabulka 2) mohlo byt zahrnuto
pouze 50 % kandidatii a neptiznivé pooperac-
ni parametry byly zjistény u 15,4 % preparatt
po prostatektomii. V autory modifikovaném,
jesté vice zprisnéném modelu (tj. Epsteinova
kritéria + staging pouze T1c a PSA < 4 ng/ml)
splnilo inkluzni podminky 6,9 % kandidata
s rizikem nepfiznivé poopera¢ni histologie
v pouhych 7,2 % pripadu. Sice by tak doslo ke
znaéné redukci potencialnich pacientd k AS,
ale s védomim vyssi bezpecnosti. Je vsak tre-
ba si uvédomit, Ze neodmyslitelnou soucasti
kazdého protokolu aktivniho sledovéni jsou
konfirma¢ni a kontrolni rebiopsie prostaty,
¢imz se zvySuje pravdépodobnost zachytu
agresivnéjsiho karcinomu, je-li v prostaté pri-
tomen. Jind prace (obdobny autorsky tym) re-
trospektivné zohlednovala korelaci nepfiznivé
poopera¢ni histologie vzhledem k véku. Pfi
rozdéleni do vékovych kategorii (< 63 roku, 64
az 69 roki a > 69 roku) byly signifikantné vice
pozorovany nepiiznivé pooperani parametry
u nejvyssi vékové kategorie (14) a autoii v za-
véru doporucuji zohlednit i tento faktor.

Dalsi argument, ktery udavaji odpfirci AS,
je riziko lokalni pokrod¢ilosti karcinomu, resp.
uniku z kurativniho stadia ¢i biochemické
selhdni po primarni radikalni 1é¢bé. Obdob-
né jako u jinych onkologickych onemocnéni
mitize ¢asova prodleva od stanoveni diagnozy
do zahdjeni aktivni 1é¢by souviset s nélezem
lokdlné pokrocilého stadia (pT3/4 ¢i pN+),
Gleasonova skore > 3 + 4, biochemického se-
lhani ¢i vzniku metastaz. Toto je bezpochyby
nejveétsi riziko, které s sebou AS prinasi. Je vsak
nutné si uvédomit, ze konkrétné prikaz mikro-
fokusu sekundarniho ¢i tercidarniho Gleasono-

va typu 4 po prostatektomii rozhodné nemusi
znamenat biochemické ¢i dokonce klinické se-
lhani a umrti na karcinom s ohledem na jeho
ptirozeny pribéh (15). Navic data posuzujici
vysledky pacientd podstoupivsich okamzitou
vs. odlozenou radikélni lé¢bu pro upgrading,
upstaging, anxietu ¢i symptomatologii pfi sub-
vezikalni obstrukei vychazi pro obé skupiny
srovnatelné: Analyzou dat 67 pacient z Me-
morial Sloan Kettering Cancer Center (New
York, USA), kteti byli indikovani k odlozené
radikdlni prostatektomii po ,vyfazeni® z aktiv-
niho sledovani (v 68,7% pro vyssi volum/gra-
ding karcinomu v rebiopsii, v 25,3 % z diivodu
pacientovy preference/anxiety), bylo zjisténo,
ze 82,1 % pacientll mélo pooperac¢ni staging
pT2 (16). Staging > pT3 byl shleddn v méné
nez 18 % a GS > 4 + 3 bylo pfitomno v 13,4 %.
V souhrnu mélo 28,4 % pacienti pooperac¢né
nepfiznivou histologii (high grade/high stage),
pricemz nejcastéji byla tato spojena s prika-
zem upgradingu v rebiopsii prostaty. Obdobnd
data byla analyzovana od pacientt zatazenych
v evropské studii PRIAS (viz nize) - z 2079
muzl zatazenych do studie do ¢ervence 2011
bylo indikovdno k nékteré formé lécby 446
muzll - z téchto byla k dispozici pooperac-
ni histologie u 167 pacientt; 75,7 % pacienttl
bylo indikovano k operaci pro upgrading/
upstaging v rebiopsii, 12,7 % muzl z divodu
anxiety a 11,6 % z jinych pri¢in). Pooperac¢ni
staging byl v 80,8 % pT2 vs. 19,2 % karcinom
pT3/4 ¢i pN+. Neprizniva pooperacni histolo-
gie (pT3-4 a/nebo GS = 4 + 3) byla zjisténa
u 29 % pacientti (17). Za rizikové faktory zvy-
$ujici pravdépodobnost nutnosti aktivni 1é¢by
jsou povazovany afroamerickd rasa, maly ob-
jem prostaty a s tim souvisejici vy$s$i PSA den-
zita (18). Z dalsich uvedenych studii vyplyvaji
obdobna data: Pacienti lé¢eni prostatektomii
véasné po stanoveni diagnoézy a po vyfazeni
z AS méli sice mirné vyssi cetnost high grade ¢i
> pT3 stadif karcinomd, rozdil vsak nebyl sta-
tisticky signifikantni (19-21). Ackoli $védska
studie zahrnujici 2344 véasné a 222 odlozené
operovanych muzii taktéz prokdzala castéjsi
upgrading u odlozené operovanych muzd, ne-
byl v§ak rozdil ani v éetnosti pokrocilych stadii
ani pozitivnich okraji. Navic srovnanim obou
skupin pfi 8letém sledovani nebyl prokazan
signifikantni rozdil v prezivani specifickém
pro karcinom (22). Tim se nizce rizikové kar-
cinomy li$i od primarné diagnostikovanych
agresivnich forem, kde je horsi progndza pri
oddaleni definitivni 1é¢by jednoznaéné pro-
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Tab. 2. Prehled studii aktivniho sledovdni, inkluzni kritéria (upraveno dle (8)
Table 2. Overview of active surveillance studies, inclusion kriteria (according to (8)

Pocet Median
Autor A . | sledovani | Inkluzni kritéria 0S (%) | CSS (%)
pacienti L.
(mésice)
§ Gleasonovo skore < 3 + 3, PSAD < 0,15 ng/ml, T1-T23,
DallEra 321 4 <339% + biopsi, < 50 % + valeekd K 100
Gleasonovo skore < 3 + 4, PSA < 15 ng/ml, T1-T2a, NO-NXx,
van As 320 = MO-Mx, < T2a, < 50 % + biopsit * 10
Gleasonovo skore < 6, PSA < 10 ng/dl, T1a-T2, < 2 pozitivni
Soloway 230 3 biopsie, < 20 % kazdého vzorku 100 100
Gleasonovo skore < 6, PSA < 10 ng/ml, PSA < 10 ng/ml,
Klotz 43 8 < 3 pozitivni biopsie, < 50 % kazdého vzorku 786 72
. Gleasonovo skore < 3 + 3, PSAD < 0,15 ng/ml, T1,
fosoain 769 32 < 2 pozitivni biopsie, < 50 % kazdého vzorku % 100
Gleasonovo skore < 3 + 3, PSA < 10 ng/ml, T1-T2a,
Adamy 238 22 < 3 pozitivni biopsie,< 50 % kazdého vzorku X X
Gleasonovo skore < 6, PSA < 10 ng/ml, PSAD
Bul 2492 19 < 0,2 ng/ml/cc, T1-T2, < 2 pozitivni biopsie o 100

OS - celkové preziti, CSS - preziti specifické pro karcinom
OS - overall survival, CSS - cancer specific survival

kazana (23). Vztazenim na populaci ¢eskych
muzi se dostavame k obdobnym zavérim -
v souboru 402 pacientt indikovanych k véasné
radikalni prostatektomii byl prokazan staging
pT2 72,9 % vs. pT3/4 v 27,1 %, obdobné v ji-
ném souboru 156 muzt bylo stadium pT3/4
v 27,6 % (tedy srovnatelné s pooperaénimi sta-
dii po odlozené indikované RP) (24, 25).

Shrnutim fady vyse uvedenych studii vy-
chézi, Ze procentualni zastoupeni pokrocilych
karcinomi se vyrazné nelisi u pacientil indi-
kovanych k véasné a odlozené RP a neni horsi
prognodza pacientt z hlediska preziti specific-
kého pro karcinom. Tomu nasvéd¢uji i vysled-
ky jednoho z hlavnich souc¢asnych priakopnikii
AS, L. Klotze (Kanada), ktery na souboru 450
pacientu se sttedni dobou sledovani 6,8 roka
(1-13 let) udava 5leté a 10leté preziti speci-
fické pro karcinom byly 99,7 % a 97,2 %. Tyto
vysledky tak stavi AS do velmi optimistického
svétla (26).

STUDIE SROVNAVAJICI
KONZERVATIVNI POSTUPY
A AKTIVNI LECBU

Srovnani aktivni (RP) a konzervativni lécby
(watchful waiting) u lokalizovaného karcino-
mu prostaty popisuji dvé dostupné studie: Pro-
state cancer Intervention Versus Observation
Trial (PIVOT) a studie Scandinavian Prostate
Cancer Group 4 (SPCG 4). Zatimco PIVOT
(27) pti 12letém sledovani prokazal benefit
ve smyslu celkového preziti zcela minimdlni,
studie SPCG 4 (28) pii dobé sledovani vice
nez 23 roku zaznamenala jednozna¢ny bene-
fit pro pacienty aktivné 1é¢ené (RP méla nizsi
mortalitu specifickou pro karcinom, celkovou
mortalitu, ac¢koliv rozdil byl vyznamny pouze
ve vékové skupiné do 65 let).

V ptipadé AS sice studie probihaji, ale k dis-
pozici mame jen kratsi dobu sledovani. Z jiz
ukoncenych jmenujme prospektivni studii
Klotze z Toronta (26) ¢i Health Professionals
Follow-up Study. Jednim z nejvyznamnéjsich
projekti, kde stale probiha nabor pacientd, je
studie PRIAS (Prostate Cancer Research Inter-
national: Active Surveillance). Jedna se o mul-
ticentrickou mezindrodni prospektivni studii
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Nomogram predikce upgradingu u KP na aktivnim sledovdni (pfevzato z (31))

Fig. 1.

Upgrading nomogram in prostate cancer patients on active surveillance (according to (31))

(s centrem v Rotterdamu, Nizozemi), do niz
stale probihd nabor. Z dalsich prospektivnich
jmenujme START (Standard Treatment Aga-
inst Restricted Treatment, srovnani RT ¢i RP
vs. AS), ProtecT trial (Prostate Cancer Testing
and Treatment Trial - ndhodné AS, RP & RT),
ASIST (Active Surveillance Magnetic Reso-
nance Imaging Study - MR asistovand TRUS
biopsie), BIAS (Biological Investigations in
Active Surveillance, srovndni 3 T MR, cholin
PET a biomarkert).

PREDIKCE UPGRADINGU/
UPSTAGINGU
KARCINOMU PROSTATY

V ramci diagnostiky - casovani a provadé-
ni rebiopsii se dostdavd do poptedi zobrazeni
multiparametrickou magnetickou rezonanci
(mpMR). MR (konkrétné T2 MR a DWI MR)
totiz umoziuje stanovit suspektni okrsky pro-
staty s moznymi agresivnéj$imi lozisky. Sa-
motné sledovani jiz prokdzanych lozisek totiz
mize posoudit pfipadnou progresi velikosti
loziska, a tedy indikovat aktivni 1é¢bu (29, 30).
Dalsi moznosti je pouziti prediktivnich no-

mogramil. Pomoci multivariantni analyzy dat
750 pacientl po prostatektomii vstupné spl-
nujicich kritéria AS (az u 40,4 % pacientt byl
shledan poopera¢né upgrading ¢i upstaging)
byl zkonstruovan nomogram predikce upgra-
dingu/upstagingu (31) (obr. 1).

ZAVER

Aktivni sledovani je jednou z mozZnosti 1é¢-
by lokalizovaného onemocnéni prostaty
u pacientt ve velmi nizkém a nizkém riziku.
Jde o terapeutickou modalitu, o které by mél
byt pacient fddné a redlné informovan léka-
fem, ktery sim by mél mit komplexni infor-
mace o vyhodach i tskalich sledovani (véetné
moznych konsekvenci plynoucich z nenabid-
nuti tohoto pristupu eventudlnim kandidé-
tam). U¢elem AS neni za kazdou cenu odvratit
aktivni lé¢bu karcinomu prostaty, ale dle moz-
nosti a klinického vyvoje onemocnéni oddalit
pripadnou 1é¢bu (a tim potencialni nezadouci
ucinky) na pozdéjsi dobu.
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