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Nadory prostaty postihuji stale vice muzii a pfedstavuji proto vazny spolecensky problém. Véasna detekce pomoci
vySetieni hladiny prostatického specifického antigenu (PSA) a biopsie prostaty umoziiuji rozpoznat onemocnéni ve
vylécitelném lokalizovaném stadiu. Terapeutickou metodou volby u vétsiny téchto nemocnych je radikalni prostatek-
tomie nebo radikalni ozafeni prostaty. Karcinom prostaty patfi mezi nadory davkové zavislé, tedy ¢im vyssi davku
zareni dodame, tim vyssi je pravdépodobnost lokalniho vylééeni onemocnéni. Aplikace tumoricidni davky vyzadu-
je velmi dobré technické vybaveni - moznost trojrozmérného planovani Ié€by na podkladé CT vySetieni, vykryvani
okolnich organi a tkani s pouzitim mnoholistového (multileaf) kolimatoru, nebo moznost vyuziti tzv. intenzitné mo-
dulovaného svazku zafeni (IMRT). Cilem je zvySeni davky zafeni v prostaté bez ozareni okolnich zdravych organi,
pfedevsim koneéniku. Zevni radioterapie ma sva omezeni a i pfes pouziti nejmodernéjsiho technického vybaveni neni
mozné aplikovat davku vy$si nez 80 Gy. Kombinace zevniho ozareni s brachyterapii i brachyterapie samotna vsak
dalsi zvySeni davky umoziiuje.

Klicova slova: lokalizovany karcinom prostaty, brachyterapie, intersticialni implantace.

NTERSTITIAL HDR BRACHYTHERAPY OF PROSTATE CARCINOMA

Tumours of prostate affect an increasing number of men and thus form serious problem for the whole society. Early de-
tection by means of an investigation of prostate specific antigen (PSA) level and subsequently appropriately performed
prostate biopsy enable to detect this disease in a curable localised stage. Therapeutic method of choice in majority of
these patients is a radical prostatectomy or a radical irradiation of prostate. Prostate carcinoma belongs among dose de-
pendent tumours, so the higher dose we deliver, the higher is the probability of disease local control. The application of
tumoricid dose requires very good technical equipment - the possibility of 3-D planning according to a CT examination,
shielding of neighbouring organs and tissues by means of multileaf collimator or the possibility to use intensity modu-
lated radiotherapy (IMRT). The goal is a dose escalation without irradiation of neighbouring healthy organs, a rectum
primarily. External beam radiotherapy has its limits and in spite of use of the most advanced technical equipment it is
not possible to deliver the dose higher than 80 Gy. Combination of external beam radiotherapy with a brachytherapy or
brachytherapy alone enables this dose escalation.

Key words: localised prostate carcinoma, brachytherapy, interstitial implantation.

Uvod

V roce 2000 bylo v Ceské republice
evidovano 2722 novych onemocnéni (54,4/
100000), tj. 11,6 % ze vSech zhoubnych no-
votvar(l bez nador( kiize (6). Podobné jako
v ostatnich zemich incidence stoupd. Rust
incidence onemocnéni, zejména v USA, byl
zplisoben predevs§im uzitim skrininkovych
testl. Zachyti se i latentni formy nadord, kte-
ré by se jinak nemanifestovaly (1). Druhym
ddvodem zvySené incidence, zejména ve
Skandinavskych zemich, je vyskyt onemoc-
néni ve starSich vékovych skupinach a star-
nuti populace. Umrtnost na karcinom prostaty
je ve vétsiné zemi i pies nardstajici incidenci
na stejné drovni, coz je zplsobeno zachytem
véasnych forem.

Mezi zplsoby lécby lokalizovanych karci-
nom0 prostaty patfi radikalni prostatektomie,
zevni radioterapie a intersticialni brachytera-
pie (BRT). Pfed indikaci jakékoliv 1é&by je nut-
né zjisténi rozsahu onemocnéni. Dle NCCN
(National Cancer Comprehensive Network)
verze 2004 a doporuéeni Evropské urologické
spole¢nosti (EAU) je soucasti predlééebnych
(stagingovych) vySetfeni scintigrafie skeletu
pfi hladiné PSA > 20 ng/ml (dle EAU jiz nad
10 ng/mL), pfi Gleasonové skdre 28, u nador(i
T3, T4 nebo u pacienta s klinickymi pfiznaky.
CT pénve je indikovano u nadorl T3, T4, pfi
hladiné PSA >5 ng/ml. Rtg plic a UZ jater pro-
vadime pouze pfi vysokych hladinach PSA
nebo pfi klinickém podezieni na diseminaci
onemocnéni.
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Na konferenci ASTRO 1999 (American
Society for Therapeutic Radiology and On-
cology) byl uveden podil jednotlivych zpdso-
bd 1éEby na terapii lokalizovaného karcinomu
prostaty v USA. Pocet nemocnych é¢enych
v roce 1996 byl 10000, z toho 65% podstou-
pilo radikéini prostatektomii, 30 % zevni radio-
terapii a pouze 5% brachyterapii. Na zékladé
|é&ebnych trendld byl predpoklad pro rok
2005 120000 lééenych pacientd, z toho 33%
chirurgickym vykonem, 31 % zevni radioterapif
a 36 % brachyterapii (13).

Plvodni nezéjem o zevni radioterapii
a brachyterapii byl zplsoben omezenymi
moznostmi radioterapie, ktera se provadéla
pfedevsim na radiokobaltovych ozafovacich
s relativné nizkou energii zéafeni (1,66 MeV).
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Tabulka 1. Vliv davky radioterapie na biochemickou kontrolu onemocnéni

Studie pocetpacientdl  podskupiny
102 T1-2,GS 8-10
Fiveash (4)
301 T1-3,PSA>10
Pollack (17)
. 1041 vsechny
Kupelian(12)
743 stiedni riziko

Zelefsky(21) vysoke riziko

davka (Gy) bNED P hodnota
>70 88 %* 0,02
<70 65 %?
78 62 %" 0,01
70 43 %°
=72 87 %°¢ < 0,001
<72 51 %¢
> 75,6 79 %4 0,04
<70,2 55 %4
> 75,6 58 %4 0,03
<70,2 32 %4

a-pétiletépreziti,b-intervalbeznemoci,biochemickyalokalni,c-osmiletépreziti,d-ctyrletépreZiti,
bNED - bez biochemickych znamek onemocnéni

Pouzivaly se jednoduché techniky — pfevazné
dvé protilehla pole (AP/PA) — coz vedlo k vel-
kému ozafeni okolnich zdravych tkani (mo-
¢ového méchyre a rekta). Ani u techniky ¢tyf
poli (BOX technika) se nepouzivaly vykryvaci
bloky. Nezadouci uinky — proktitida, cystitida,
fibréza — byly proto velmi ¢asté. Na druhé stra-
né nebylo mozné aplikovat dostateéné vyso-
kou davku zafeni do cilového objemu tkané.

Po zvefejnéni vysledkd fady studii (4, 11,
12, 17, 21) je jasné, ze existuje statisticky vy-
znamny rozdil v pétileté lokéini kontrole one-
mocnéni mezi nadory ozérenymi davkou men-
§i a vétsi nez 70 Gy (tabulka 1). Tento rozdil je
nejvice patrny u lokalizovanych nadord stfed-
niho a vyssiho rizika - tedy s hodnotou PSA
10-20 ng/ml a vice nez 20 ng/ml (20).

Dnes zevni radioterapie vyuziva vysoko-
energetického brzdného zéafeni (energie foto-
nl zpravidla vy$si nez 10 MeV), vznikajiciho
v linedrnich urychlovadich (obrazek 1).

Vlyuzivd se zejména techniky konformni
radioterapie. Podstatou této metody je tvaro-
vani svazku zafeni pfesné podle tvaru cilo-
vého objemu. Ke stanoveni cilového objemu
a vypoctu davky v nadoru a v kritickych orga-
nech se vyuziva trojrozmérna rekonstrukce na
podkladé CT vySetieni (trojrozmérné - (3-D)
planovani). NejCastéji pouzivanou konformni
technikou ozafeni karcinomu prostaty je tech-
nika 4-6 konvergentnich poli s pouzitim klin(i
a s pouzitim tzv. multileaf kolimatoru (obra-
zek 2). Tato technika umozni velmi pfesné oza-
feni cilového objemu s minimainim ozafenim
okolnich zdravych tkéni. Pro zevni radioterapii
u karcinomu prostaty je limitujici pravé tésna
blizkost kone¢niku a mocového méchyre. Pfi
piekroceni toleranénich davek téchto organi
mdze dojit k vaznym zejména pozdnim pora-
dianim zménam. Aplikované dévky v cilovém
objemu se pfi pouziti techniky konformni radi-
oterapie pohybuji mezi 70-74 Gy.

DalSi zvySovani davky je mozné s pouzitim
intenzitné modulované radioterapie (IMRT),
kterd patfi mezi nejnovéjsi metody v zevni
radioterapii. Teoretickym principem je rozdé-

leni ozafovaciho pole na mnoho tuzkovych
svazkli s rliznou intenzitou. Tuzkové svazky
prochézejici kritickymi organy maji intenzitu
blizkou nule. Zakladem vytvofeni IMRT ozafo-
vaciho planu je tzv. inverzni planovani. Pred
zhotovenim planu matematicky specifikujeme
pozadavky, jakou davkou a co chceme nebo
nechceme ozafit, stanovime limity pro okolni
struktury (tzv. constrains). Planovaci systém
potom hleda idedini variantu — idedlni uspora-
dani poli. Davky, které je mozné aplikovat pfi
technice IMRT do cilového objemu s ohledem
na kritické organy, se pohybuiji kolem 80 Gy.

Popis jednotlivych technik zevni radio-
terapie by pfesahoval ramec tohoto sdéleni,
proto odkazujeme na dal$i prameny (8, 9, 10,
15, 16).

Pro pouziti brachyterapie hovofi moz-
nost dalSiho zvySovani davky nad 80 Gy, ale
i radiobiologické data. U karcinomu prostaty
se udava nizky pomér o/ (1,5 Gy), coz by
ospravedinovalo pfedpoklad vy$Si ucinnosti
vy8Si davky na frakei (5).

Brachyterapie

Brachyterapie, neboli vnitini ozéfeni, je
metoda radioterapie, kdy je zdroj zafeni umis-
tén pfimo do nadoru nebo jeho 0zka. U kar-
cinomu prostaty se dnes voli transperineaini
pfistup (obrdzek 3). Vyhodou brachyterapie
je moznost aplikace vysokych davek zafeni
v oblasti cilového objemu (nadoru) s prudkym
poklesem davky do okoli. Ve srovnani se ze-
vni radioterapii mGZeme aplikovat vy$si davku
zéfeni. Nevyhodou je ur€itd nerovnomérmost
rozlozeni davky s maximy kolem jednotlivych
radioaktivnich zdrojd.

Brachyterapie prostaty mize byt provadé-
na bud prostfednictvim radioaktivniho zdroje
zavedeného do nadoru trvale (permanentni
implantace) nebo jen kratkodobé — dodasné.
Nejvice zkuSenosti je s permanentni implanta-
ciradionuklidu 1', Jeho potencialni nevyhodou
je relativné nizkd aktivita, ktera maze byt pro
rychle rostouci nadory nedostate¢na. V téchto
pfipadech je vhodnéjsi pouziti palladia Pd103.
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Obrazek 1. Linearni urychlovac s energii
brzdného zéareni 6 a 18 MeV

Obrézek 2. Technika 6 poli - konformni
radioterapie nadory prostaty

Obrazek 3. Schématické znazornéni brachy-
terapie karcinomu prostaty

Radioaktivni zrna, obsahujici vySe uvedené
radioizotopy, jsou zavadéna transperinedl-
né pod kontrolou transrektalniho ultrazvuku
(TRUS). Vzhledem k nedostateénému ovliv-
néni extrakapsularniho onemocnéni musi byt
pacienti pro permanentni brachyterapii peclivé
vybirani. Samostatna permanentni implanta-
ce je indikovana u pacientl s nadorem T1 az
T2a, Gleasonova skdre <6, PSA <10 ng/ml.
K relativnim kontraindikacim patfi pfedchozi
transuretralni resekce prostaty (TURP) a ob-
jem Zlazy >60 cm?.

Permanentni implantace jako z&chranng
|éCba (salvage terapie) je vhodnd i u pacientt
s reziduélnim karcinomem prostaty po zevni
radioterapii.

Intersticidlni do¢asnd implantace (HDR
brachyterapie) vyuziva radioizotop s vysokym
davkovym pfikonem (HDR) — iridium Ir'® a je
obvykle kombinovana se zevni radioterapii.
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Tabulka 2. Srovnani vysledkl Ié¢by a nezadoucich uéinkd u permanentni BRT (PBT) a HDR

BRT (dle Grillse)

PBT (Pd'™) HDR BRT 4x9,5 Gy/2 dny
vysledky srovnatelné
nezadouci ucinky
dysurie 67 % 36%
striktura 8% 3%
bolest 20% 6%

erektilni dysfunkce
cena
hospitalizace

vyrazné vyssi
kratsi

Tabulka 3. Srovnani charakteristik permanentni a doéasné brachyterapie

permanentni implantace
|125’ Pd103 |r192

transperineélni

radioizotop
provedeniimplantace

pocet frakci

hospitalizace

pozice zdroje

modulace davkové distribuce
radiacni zatéz okoli

Tento zplsob 1é¢by miZeme pouZiti u pacien-
tt s nddorem do stadia T3, Gleasonova skdre
8-10, PSA > 10 ng/ml.

Stejné jako u zevni radioterapie plati
i u brachyterapie Uzky vztah mezi pfedléceb-
nymi hodnotami PSA a dspéchem léCby.

Grills publikoval v letoSnim roce prvni
vysledky srovndvajici permanentni implantaci
a HDR brachyterapii (7). Vysledky zatim hovo-
fi ve prospéch intersticialni do¢asné HDR bra-
chyterapie, nicméné je nutné vyckat dlouhodo-
béjSich dat (tabulka 2). Srovnani technickych
a dozimetrickych charakteristik je uvedeno
v tabulce 3.

Evropska organizace pro radiaéni onko-
logii (ESTRO - European Society for Thera-
peutic Radiology and Oncology) vypracovala
indikacni kritéria pro intersticilni HDR brachy-
terapii a doporuceni pro technické a personal-
ni vybaveni.

HDR brachyterapie je v kombinaci se
zevni radioterapii indikovana u pacientt s his-
tologicky verifikovanym karcinomem prostaty
Tib — T3b, NO, MO jakéhokoliv Gleasonova
skére, PSA <100 ng/ml. Mezi kontraindikace
patfi objem prostaty >60 cm?, provedeni trans-
uretrdini resekce prostaty (TURP) pfed méné
nez 6 mésici, obstrukéni symptomy, vzdalenost
rektum — prostata <5 mm v transverzalnim
fezu, nemoznost litotomické polohy a kontra-
indikace anestézie. Mezi potencidlni indikace
(pouze ve studiich) je HDR BRT indikovana
jako monoterapie u pacient s PSA <10 ng/ml,
Gleasonova skdre <6, stadia T1b nebo T2a. Je
mozné ji téz provadét po selhani chirurgické
|éCby, zevni RT nebo primarni hormonalni tera-
pie, jako zachrannou (salvage) lécbu.

Jsou téz definovana nutnd predléCebna
vySetieni, ke kterym patfi anamnéza, histolo-

2denni
méné presné
poctem zrn
mala

docasnaintersticialniaplikace

transperinedlni
2-4
dle poctu frakci
presnéjsi
Upravou pozice zdrojli a ¢asu
zadna

gie (véetné Gleason score), hladina PSA, ob-
jem prostaty dle TRUS, N klasifikace a pfi PSA
>10 ng/ml i scintigrafie skeletu.

Pracovi$té musi byt vybaveno transrektal-
nim sonografem, pocitaovym programem pro
vypocet davkové distribuce, fixaénim zafize-
nim pro rektalni sondu (stepping unit) s moz-
nosti pohybu v nékolika rovinach (obrazek 4),
stinénou mistnosti pro vlastni ozafeni, pfistro-
jem pro HDR brachyterapii (HDR afterloa-
ding — obrazek 5), pohyblivym rtg pfistrojem
(C - ramenem) a monitorovacim systémem.

Persondlini pfedpoklady dle ESTRO: radio-
terapeut se zkuSenosti s brachyterapii, Iékaf-
sky fyzik, urolog se zkuSenosti s transrektaini
sonografii, stfedné zdravotnicky personal.

Pro planovani intersticialni brachyterapie
je naprosto nezbytna spravna definice cilo-
vého objemu. Patologické studie prokézaly,
Ze u pacientl s nadory T1-2, PSA <10 ng/ml
a Gleasonova skore <6, je extrakapsularni Si-
feni oby¢ejné <4 mm (18). Tito nemocni jsou
proto vhodnymi kandidaty pro samostatnou
brachyterapii. U v3ech ostatnich je vyhodnd
kombinace brachyterapie se zevni radioterapii.

Definice cilového objemu pro brachytera-
pii vychézi i ze skute¢nosti, Ze nador je loka-
lizovan hlavné v perifernich ¢astech prostaty
(ve stiedni ¢asti pouze asi 15% nadord). V tzv.
periferni zoné by proto davka zafeni méla byt
nejvyssi (14).

K zobrazeni cilového objemu a poté
k vlastni implantaci se pouzivé rektaini sono-
grafie. Asi 70% nadord je hypoechogennich,
30 % izoechogennich nebo hyperechogennich.
Dobfe se sleduji hypoechogenni nédory v pe-
rifernich ¢astech prostaty. Hlavnim pfinosem
TRUS je jeji vyuziti pro cilenou biopsii a ci-
lenou 1é¢bu — brachyterapii (2). CT vySetieni
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Obrazek 4. Zafizeni pro fixaci transrektalni
sondy (stepping unit) s miizkou (templatem)

Obrazek 6. Srovnani CT a TRUS - echogenni
lem kolem prostaty jasné definuje kapsulu
prostaty nejasné ohraniéeni prostaty na
CT fezu

echogenni lem kolem prostaty

nejasné ohraniceni prostaty na CT fezu

neni ke stanoveni cilového objemu vhodné, je-
likoz neumozriuje pfesné uréit hranice prostaty
(obrézek 6) a rozlisit vnitfni anatomii prostaty
(obrazek 7). Dle CT nelze uréit stadium T3
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Tabulka 4. Pfepocet davky zareni (zevni RT + BRT) dle linearné kvadratického (LQ)

Obrazek 9. Kontrola umisténi jehel pod

modelu na biologicky ekvivalentni davky (BED)

aplikovana davka

TRT 45-50 Gy/5 tydnl + BRT 2x8 Gy
(mezi frakcemi 14denni pauza)

davkanaperiferiiprostaty150-200 %

o/f BED
— late efekty 65,6 Gy
1,5 — tumor 89,5 Gy
1,5 - tumor 206,3 Gy

Tabulka 5. Srovnani pozdnich nezadoucich Géinkt

BRT

uretritida 5%

striktura 6%

inkontinence <1%

proktitida 5%
impotence

<60 let 10%

60-70 let 20%

>70 let 40%

RAPE TRT
N/A 3%
5% 6%

10-30% 1%
N/A 9%

25% 30%

35vs.70%

50%

BRT - brachyterapie, RAPE - radikélni prostatektomie, TRT - transkutanni (zevni) radioterapie
Poznamka: rozdil impotence (35 vs.70 %) je zpUsoben provedenim nervy Setfici operace.

Obrazek 7. Srovnani TRUS a CT - vnitrni
anatomie prostaty patrnd na UZ

ani presné specifikovat ulozeni baze a apexu
prostaty. Mlze zobrazit pouze vétsi extraglan-
dularni Siteni.

Viastni postup doéasné

intersticidlni brachyterapie:

*  provedenitransrektalni sonografie (TRUS)
se zavedenym permanentnim katétrem
v litotomické poloze — vétsinou jeden den
pfed vykonem; vzdalenost transverzélnich
ultrazvukovych ezt provedenych od baze
po apex prostaty je 5 mm

e zakresleni cilového objemu - prostata
s 3 mm bezpecnostnim lemem + baze se-
mennych vaék(, kritickych organd — uretry,
rekta

o pfedoperacni planovani (tzv. preplan-
ning) — naplanovani rozlozeni davkové
distribuce dle tvaru a velikosti cilového
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Obrazek 8. Zavadeéni jehel podle soufad-
nicového systému na mfizce (templatu)

objemu — rozmisténi jehel a Uprava polohy

a Cast zdroje

* spindlni anestezie — v den aplikace na
aplikaénim sélku

e provedeni TRUS v litotomické poloze
a spindlni anestezii

* intraoperacni pldnovani - zakresleni cilo-
vého objemu, uretry, rekta

* pfenos piipraveného planu na rediny cilovy
objem, korekce polohy jehel, zdrojl a ¢asl

e transperinedlni umisténi jehel pomoci
mfizky pod kontrolou TRUS (obrazek 8)

*  kontrola umisténi jehel pod C — ramenem
s kontrastni naplni moc¢ového méchyfe
(obrazek 9)

o vlastni ozafeni radioizotopem iridia 192
(Ir'%2) + in vivo dozimetrie (méfeni davky
v uretfe)

* odstranéni jehel.

Kvalita provedené aplikace se hodnoti
pomoci parametr( kvality. Davka na uretru
musi byt meni nez 125 % planované dévky,
davka na rektum <75% planované davky.
Dévkové rozlozeni je mozné hodnotit s po-
moci 3D zobrazeni, které umozriuje plano-
vaci systém BrachyVision (obrazek 10).
Davku v uretfe je nutné méfit pomoci in vivo
dozimetrie.

/ www.urologiepropraxi.cz

C ramenem

Obrazek 10. 3D zobrazeni davkového roz-
lozeni - zelené jehly, zluté uretra, kolem
125% izoddza

Obrazek 11. Transverzalni fez s rozlo-
zenim davky v cilovém objemu - svétle
modrie 100% izodé6za (8 Gy), bile 125%
izod6za, tmavé modfe 150% izod6za

Viyhodou brachyterapie je téz moznost
aplikace vysSich nez 100% davek v periferni
z6né. Davka se pak pohybuje kolem 150%
davky pfedepsané (obrazek 11).

Aplikované davky zéfeni pouzivané v na-
Sem protokolu jsou uvedeny v tabulce 4. Pre-
pocet na biologicky ekvivalentni davku (BED)
jsme provedli pomoci linearné kvadratického
(LQ) modelu.

Nezddouci uc¢inky a komplikace

Nezadouci Ucinky a komplikace mize-
me rozdélit na perioperaéni, akutni a pozd-
ni. Ve velké mife zavisi na spravném vybéru
pacientll pro brachyterapii. Je nutné dodr-
zovat vySe uvedené kontraindikace brachy-
terapie.

K operaénim komplikacim patfi bolest,
kterd zfidka vyzaduje silnd analgetika, krva-
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ceni z hraze a hematurie. Zpravidla ustupuji
velmi rychle.

K akutnim nezadoucim déinkim fadime
mocovou retenci, kterd se vyskytuje u 4-
14 % pacientl. Obvykle se rozviji v pribéhu
24-48 hodin, ale mGze u 2-10% pacientl
pretrvavat dny az mésice (3). K rizikovym fak-
torm pro vznik retence patfi velka prostata,
obstrukéni pfiznaky a vysSi uretrdini davka.
Lécba retence je zalozend na aplikaci alfa-
-blokator(i, zavedeni permanentniho katét-
ru, pfip. provedeni TURP. K dal$im akutnim
nezadoucim G¢inkdm patfi dysurie, nykturie
a polakisurie.

Pozdni nezadouci ucinky zahrnuji uretriti-
du a strikturu uretry. Tézka striktura se objevu-
je pouze u 0-2% pacientl a je obvykle spo-
jovana s predimplantacni nebo poimplantaéni
transuretralni resekci. Inkontinence se rozviji
uméné nez 1% pacientli bez TURP. Jeiji riziko
mU0Ze byt minimalizovano implantaci jehel do

periferie prostaty, vylou¢enim pacientl s vel-
kym defektem po TURP, prodlouzenim inter-
valu mezi TURP a BRT. Vznik proktitidy zavi-
si na davce, kterou je zatizena pfedni sténa
rekta. Objevuje se u 2-10% pacientd. Erektilni
dysfunkce zévisi na véku pacientl (vék < 60
let — 10%, 60-70 let — 20%, >70 let — 40%)
(19). Srovnani nezadoucich u¢inkd BRT, ra-
dikélni prostatektomie a zevni RT je uvedeno
v tabulce 5.

Zavér

Konformni intersticidlni brachyterapie pro-
staty je dokonalou metodou k dodani dosta-
te¢né vysoké davky zafeni do cilového objemu
tkané. Tim m0Ze zvysit Uspéch radiaéni écby
lokalizovaného karcinomu prostaty zejména
tam, kde klasickou technologii pomoci zevniho
ozareni nelze dodat dostateCnou davku zareni
do prostaty bez nebezpeéi poskozeni okolnich
tkani.
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