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Úvod: 
Radioterapie neboli léčba zářením patří mezi 
standardní léčbu rakoviny prostaty již několik 
desetiletí. V posledních dvou desetiletích do-
chází k velmi rychlému technologickému roz-
voji, který mění náš pohled na tuto modalitu 
a současný přístup k léčbě rakoviny prostaty.

Metody: 
V  přehledovém článku se zabýváme výsled-
ky studií a  použitím novějších technologií 
v léčbě zářením u lokalizovaného karcinomu 
prostaty.

Výsledky: 
Randomizované studie prokázaly, že vyšší 
dávky záření zlepšují klinické výsledky, ale 
se zvýšením toxicity zdravé tkáně. Zavedení 
konformní techniky radioterapie, radiotera-
pie s modulovanou intenzitou, protonové te-
rapie, stereotaktické radioterapie a brachyte-
rapie umožňuje eskalaci dávek se současným 
snížením toxicity. To s sebou přináší i možný 
vznik chyb a  nepřesností daných pohybem 
prostaty v reálném čase. Další technologický 
pokrok dovoluje sledovat a reagovat i na tyto 
změny. 

Závěr: 
Technologický pokrok v  radioterapii vede 
ke zlepšení dodání vysoké dávky do prostaty se 
snížením toxicity na okolní zdravé tkáně. Ran-
domizované studie jsou oprávněné a důležité, 
ale často rychlost vzniku a zavádění technolo-
gických novinek do praxe výsledky klinických 
studií teprve dohánějí.
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Aim: 
Radiotherapy has been one of the standard 
treatments for prostate cancer for decades. Ra-
pid technological development over the last 20 
years has changed the way we use radiotherapy 
to treat prostate cancer. 

Methods: 
This communication reviews study outcomes 
and summarizes the current knowledge regar-
ding the use of newer technologies in the radia- 
tion treatment for localized prostate cancer. 

Results: 
Randomized studies have shown that higher 
doses of radiation improve clinical outcomes, 
but with increased toxicity to healthy tissue. 
The introduction of the techniques of confor-
mal radiotherapy, intensity modulated radio-
therapy, proton therapy, stereoactic radiation 

therapy and brachytherapy allows for the esca-
lation of radiation doses with a simultaneous 
reduction in toxicity. However, its use has been 
associated with errors and inaccuracies due to 
the motion of the prostate in real time. Recent 
technological developments allow for better 
monitoring and response to these changes. 

Conclusion: 
Technological advances in radiotherapy have 
led to improved delivery of high doses of ra-
diation to the prostate while reducing the toxi-
city of the surrounding healthy tissue. Rando-
mized studies are justified and important, but 
often cannot be performed at the same rate at 
which new technological innovations are de-
veloped and introduced into clinical practice.

Key words:
modern radiotherapy, prostate cancer.

ÚVOD

V  posledních 20 letech randomizované stu-
die prokázaly, že použití vyšších dávek záření 
v  léčbě lokalizovaného karcinomu prostaty 
vede ke zlepšení výsledků (1–5). Nicméně, po-
užití tradičních konvenčních technik pro zvy-
šování dávek mělo za  následek vyšší toxicitu 
především konečníku a  močového měchýře, 
za zmínku stojí i sexuální dysfunkce (6, 7).

V osmdesátých letech 20. století umožnilo 
zlepšení v  oblasti plánování radioterapie vy-
užití počítačové tomografie (CT), což vedlo 
k rozvoji trojrozměrné konformní radioterapie 
(3D CRT). Použití 3D CRT u karcinomu pro-
staty dovoluje zvyšování dávky záření (kolem 
70 Gy) s lepším šetřením okolní zdravé tkáně. 

V  polovině devadesátých let, další vývoj 
software pro plánování spolu se zavedením 
tzv. multileaf kolimátorů (tj. tvarování svazku 
záření pohybem tenkých lamel), vedl k rozvoji 
techniky s  modulovanou intenzitou (IMRT). 
Plánování je usnadněno tím, že stanovujeme 
maximální dávku záření v  cílovém objemu 
a omezujeme dávky záření v přilehlých orgá-
nech a strukturách (tzv. constrains). Technika 
IMRT, která se pravděpodobně v  současnosti 

stala standardem v zevní radioterapii karcino-
mu prostaty, umožňuje další zvyšování dávky 
již nad 81 Gy (8, 9), ale také umožňuje lépe sta-
novovat vztah mezi dávkami v určitém objemu 
zdravých orgánů (10, 11).

Se zavedením konformní techniky radio-
terapie, konformní ve  smyslu přizpůsobení 
se ozařovaného objemu cílovému, stoupá vý-
znam pohybu prostaty. Pohyb prostaty může 
vést k nepřesnostem při dodání dávky záření. 
Pro denní monitoraci pohybu prostaty a s tím 
související přesné dodávání dávky záření vyu-
žíváme techniku radioterapie známou jako ob-
razem řízená RT – image guided RT (IGRT). 

Další novinkou v  aplikaci léčby zářením 
je rychlost dodání dávky záření, tedy doba, 
po  kterou radioterapie probíhá. Krátké kurzy 
velmi konformní radioterapie využívají extrém-
ně vysokých dávek záření na jednotlivou frak-
ci. Tento přístup je známý jako stereotaktická 
radioterapie (SBRT). Kromě technik zevní ra-
dioterapie, vývoj zaznamenala i  brachyterapie 
(BRT), která též využívá akcelerace v léčbě záře-
ním. Probíhají též studie a prospektivní analýzy 
u pacientů léčených protonovou terapií.
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KONFORMNÍ 
RADIOTERAPIE
Dávka potřebná pro kurativní léčbu lokalizo-
vaného karcinomu prostaty je dle řady studií 
stanovena minimálně na 74–76 Gy (1–5, 12). 
Avšak pro zevní radioterapii u  karcinomu 
prostaty je limitující těsná blízkost konečníku 
a močového měchýře. Při použití konvenčních 
technik radioterapie však bylo zlepšení výsled-
ků zatíženo vysokou toxicitou (6, 7). 

V osmdesátých letech příchod sofistikova-
nějšího plánování léčby záření na  podkladě 
využití CT umožňuje zavedení konformní ra-
dioterapie (3D CRT). Tato technika všeobecně 
používá pět až sedm tvarovaných polí. Pohled 
ze svazku záření, tzv. BEV ukazuje obrázek 1. 
Pollackova studie (3) hodnotila 301 pacientů 
léčených 3D CRT v dávce 70 Gy ve  srovnání 
s  pacienty léčenými 78 Gy. Kuban et al. (13) 
nedávno uvedl desetileté výsledky této studie, 
které prokazují zlepšení biochemické i klinic-
ké kontroly onemocnění ve prospěch ramene 
s  vyšší dávkou (73 % vs. 50 %). Několik dal-
ších randomizovaných studií využívajících 
3D CRT s eskalací dávky v rozmezí 78–81 Gy 
ve srovnání s dávkou 68–70 Gy tyto výsledky 
podpořilo (1, 5).

I  přes použití konformní radioterapie do-
chází ke  zvyšování zejména rektální toxicity. 
Kubanova studie z MD Anderson Cancer Cen-
tra zjistila, že gastrointestinální (GIT) toxicita 
2. stupně se zvýšila při použití 78 Gy ve srov-
nání s dávkou 70 Gy z 11 % na 19 % a toxici-
ta 3. stupně z  1 % na  7 % (13). Dearnaley et 
al. (1) uvádí zvýšení pozdní toxicity stupně 2 
a 3 z 14 % a 4 % na 20 % a 6 % u dávek záře-
ní 74 Gy vs. 64 Gy. Zvýšení rektální toxicity je 
potvrzeno, vliv eskalace dávky na zvýšení ge-
nitourinární toxicity (GU) již tak jasné není. 
Opět Dearnaley et al. (1) prokázal výrazný ná-
růst stupně 2 a 3 GU toxicity při dávce 74 Gy. 
Podobně Zelefsky et al. (4) prokázal významně 
vyšší podíl GU toxicity stupně 2 u  pacientů, 
kteří dostávali dávky > 75,6 Gy. Nicméně, ně-
kolik jiných randomizovaných studií neproká-
zalo významnější nárůst pozdní GU toxicity se 
zvýšenými dávkami při použití techniky 3D 
CRT (1, 5, 14, 15).

RADIOTERAPIE 
S MODULOVANOU 
INTENZITOU (IMRT)

IMRT je vysoce přesný způsob dodávání dávky 
záření do cílového objemu. Zlepšuje schopnost 
přizpůsobit aplikaci potřebné dávky záření 
do konkávního cílového objemu, což odpoví-
dá tvaru prostaty. Ústředním bodem této tech-
niky je integrace multileaf kolimátorů, které 
jsou složeny z  jednotlivých „listů“, a  které se 
mohou pohybovat nezávisle ve svazku záření. 
Teoretickým principem je rozdělení ozařova-
cího pole na mnoho tužkových svazků s růz-
nou intenzitou. Srovnání konformní techniky 
a techniky IMRT je uvedeno na obrázku 2.

S  použitím techniky IMRT může dojít 
ke snížení toxicity zdravých tkání i přes pou-
žití vysokých dávek záření. Zelefsky et al. (8) 
publikoval studii, ve které srovnával pacienty 
léčené 81 Gy buď technikou 3D CRT (n = 61), 
nebo IMRT (n = 171). Zjistil, že GU i GIT toxi-
cita je výrazně nižší u pacientů léčených tech-
nikou IMRT. Tyto výsledky potvrdilo i několik 
dalších studií s dávkami v rozmezí 76–86,4 Gy 
(8, 16, 17). Nižší toxicita měla vliv i na zlepšení 
kvality života (18). 

Technika IMRT kromě snížení toxicity 
umožňuje další dávkovou eskalaci vedoucí 
ke  zlepšení přežití bez biochemické recidivy 
onemocnění (BFS). Vora et al. publikoval data 
272 pacientů léčených 3D CRT dávkou 68,4 Gy 
ve srovnání se 145 pacienty léčených technikou 
IMRT dávkou 75,6 Gy (19). Použití vyšších dá-
vek vedlo ke zlepšení BFS o 14 % (p < 0,0001) 
bez rozdílu v toxicitě léčby. Vědci z Memorial 
Sloan-Kettering Cancer Centra (MSKCC) pu-
blikovali výsledky velké studie u 561 pacientů 
léčených dávkou až 81 Gy s použitím techni-
ky IMRT (8). Pacienti byli rozděleni dle rizika 
rekurence do skupiny nízkého, středního a vy-
sokého rizika rekurence. Osmileté přežití bez 
biochemické recidivy bylo pro jednotlivé sku-
piny 85%, 76% a 72%. V poslední době se sku-
pina MSKCC zabývá hodnocením protokolu 
s eskalací dávky až na 86,4 Gy, 81, 75,6, 70,2 
a méně u různě rizikových skupin (20). Žádné 
rozdíly nebyly pozorovány u  pacientů s  níz-
kým rizikem při použití různých dávek, avšak 
významné zlepšení bylo pozorováno s vyššími 
dávkami záření u pacientů se středním a vyso-
kým rizikem rekurence. Zejména ve  skupině 
středně rizikových pacientů bylo zjištěno, že 
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Obr. 3. 
Vliv náplně rekta na uložení prostaty
Fig. 3. 
The influence of the rectal fullness on the position of the 
prostate

Obr. 1.
Tvarované pole využívané v  konformní radioterapie, 
pohled ze svazku záření (BEV)
Fig. 1. 
Shaped field used in conformal radiotherapy, beams 
eye view (BEV)

Obr. 2. 
Rozložení předepsané dávky (červeně) při použití techniky 
konformní radioterapie (A) a radioterapie s použitím tech-
niky IMRT (B)

Fig. 2. 
Dose fractionalisation (in red) to be used for conformal 
radiotherapy (A) and radiotherapy techniques with the 
use of IMRT (B)

Obr. 4. 
Zavedená lokalizační zlatá zrna v prostatě
Fig. 4. 
Localization of gold marker in the prostate

A B
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dávka záření je důležitým ukazatelem zlep-
šení PSA přežití bez relapsu, zejména pokud 
jde o  dávky > 75,6 Gy. U  vysoce rizikových 
pacientů jsou také vyšší dávky spojeny s lepší-
mi výsledky. Vliv na zlepšení přežití bez vzdá-
lených metastáz byl nejvíce patrný u pacientů, 
kteří obdrželi 81 Gy a vyšší dávku ve srovnání 
s těmi, kteří dostali 75,6 Gy (p = 0,035).

TERAPIE PROTONY

Techniky výše popsané využívají k léčbě foto-
nového neboli brzdného záření vznikajícího 
zabrzděním urychlených elektronů. Rozvoj 
urychlovačů částic vedl ke  klinickému pou-
žívání i  jiného druhu záření a  mezi prvními 
částicemi takto využívanými byly protony. 
Protonový svazek se odlišuje od  fotonového 
ve fyzikálním chování: 1. velmi nízké množství 
dávky vstupující do těla, 2. maximální dávka, 
tzv. Braggův peak, může být definována v ur-
čité hloubce v  závislosti na  energii protonů, 
3. za tímto vrcholem je dávka minimální. Tyto 
vlastnosti nabízejí možné výhody oproti stan-
dardním fotonům zejména ve  snížení dávky 
ve zdravé tkáni. Náklady této léčby jsou však 
nesmírně vysoké. Retrospektivní studie z Yale 
Univerzity z  roku 2013 neprokázala rozdíl 
v  časné toxicitě léčby (po  12 měsících) mezi 
protony a  technikou IMRT (21). V  současné 
době jedinými typy nádorů, u  nichž existu-
jí důkazy o  nadřazenosti protonů nad fotony 
na základě klinických výsledků, jsou chordo-
my a oční nádory (22). 

Navzdory tomu, že protony jsou v  klinické 
praxi používány již polovinu století, existují 
pouze omezená data týkající se léčby rakoviny 
prostaty. Lékaři z Loma Linda Medical Centra, 
kteří začali léčbu rakoviny prostaty pomocí pro-
tonové terapie již v  roce 1991, publikovali své 
první zkušenosti s 1255 muži (23). Ve studii bylo 
731 pacientů léčeno dávkou 45 Gy pomocí foto-
nů a dále 30 Gy (GYE) protony, 524 pacientů 
bylo léčeno pouze protony v  dávce 74 GYE. 
Přestože rizikové faktory těchto pacientů byly 
různorodé, většina pacientů před léčbou měla 
PSA < 10 ng/ml a Gleasonovo skóre ≤ 7. Osmi-
leté BFS pro celou skupinu bylo 73%. Zietman 
et al. (5) publikoval výsledky randomizované 
studie, v níž 393 pacientů bylo randomizováno 
do dvou ramen s dávkou protonového svazku 
19,8 nebo 28,8 GYE poté, co obdrželi 50,4 Gy 
fotonového ozáření. BFS po 5 letech bylo 61,4 % 

pro konvenční dávky léčby a 80,4 % u vysokých 
dávek (p = 0,001), což představovalo 49% sníže-
ní rizika selhání. Výhoda vysokých dávek byla 
pozorována ve všech skupinách. V současnosti 
však neexistuje žádné randomizované porov-
nání dat protonové terapie a  techniky IMRT 
a zůstávají nezodpovězeny otázky, zda teoretic-
ké výhody mají skutečný klinický přínos a zda 
se vyváží náklady spojené s protonovou terapií 
(24). V březnu 2013 Americká společnost pro 
radiační onkologii (ASTRO) vydala prohláše-
ní, ve  kterém vyzývá ke  sběru dat a  sledování 
pacientů s karcinomem prostaty léčených pro-
tony (25).

OBRAZEM ŘÍZENÁ 
RADIOTERAPIE (IGRT)
Používání konformní techniky záření s  men-
šími a více tvarovanými ozařovacími poli vy-
žaduje lepší pochopení změn polohy prostaty 
v  průběhu vlastní léčby. Při použití techniky 
IMRT se kolem prostaty používá bezpečnostní 
lem od 0,4 cm až do 1,0 cm. Nicméně prosta-
ta se může pohybovat až v  rozmezí 1–2 cm. 
Tento pohyb je většinou způsoben různou ná-
plní konečníku (obr. 3), ale může také přispět 
různá náplň močového měchýře. Skutečnost, 
že pohyb prostaty může vést k potenciální ge-
ografické chybě, a  tím i  k  horším klinickým 
výsledkům prokázal de Crevoisier et al. (26). 
Ve své práci zjistil, že pacienti, kteří měli roz-
tažené rektum na CT při plánování léčby, měli 
o více než 30 % horší poléčebné výsledky PSA. 
Proto denní nastavení pacienta pouze dle zna-
ček na kůži a dle kostních struktur není přesné 
(27, 28). Řešením je použití dalších zobrazo-
vacích metod k určení polohy prostaty v den 
aplikace záření. Jednou z  prvních metod byl 
břišní ultrazvuk. Nicméně, tato technika je 
značně subjektivní a ultrazvukové sondy mo-
hou odsunout prostatu, čímž zpochybňují jeho 
klinickou přesnost (29, 30). Velmi efektní se 
jeví markery vložené přímo do prostaty. K to-
muto účelu se nejčastěji využívají pod kontro-
lou ultrazvuku intersticiálně uložená tři zlatá 
zrna (obr. 4). Ta jsou dobře viditelná na RTG 
i  CT a  mohou určit změnu polohy prostaty 
ve  všech třech směrech s  následnou úpravou 
polohy izocentra. Součástí lineárních urych-
lovačů jsou programy, které tyto odchylky vy-
hodnotí a upraví polohu pacienta. Tím se sníží 
možnost nepřesného ozáření (31). 
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Obr. 7. 
Permanentní brachyterapie, jodová zrna v prostatě 
Fig. 7. 
Permanent brachytherapy, iodine seeds in the prostate

Obr. 5. 
Lineární urychlovač se zabudovaným systémem cone 
beam CT

 Fig. 5. 
Linear accelerator with cone beam CT

 Obr. 6. 
Intersticiální brachyterapie pod kontrolou transrektální 
sonografie

 Fig. 6. 
Interstitial brachytherapy under the control of transrec-
tal ultrasonography

Obr. 8. 
Konformní HDR BRT (jehly označeny zeleně)
Fig. 8. 
Conformal HDR BRT (needle marked in green)
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Pro další zvýšení přesnosti je integrální 
součástí lineárního urychlovače CT, které se 
provede před vlastním ozářením a  srovná se 
obraz s obrazem získaným při plánování léčby 
zářením, jedná se o systém tzv. cone beam CT 
(CBCT) (obr. 5) (31). Odchylky však mohou 
vzniknout i  v  průběhu jedné frakce záření, 
tzv. intrafrakční pohyby. Systém, který sleduje 
nepřetržitě polohu prostaty (Calypso Medical 
Technologies, Inc, Seattle, WA), umožňuje 
např. i  zastavení ozáření, pokud se prostata 
pohybuje mimo nastavené vzdálenosti po pře-
dem stanovenou dobu. Kupelian et al. (32) 
jako první publikoval zprávu o klinickém vyu-
žití tohoto systému v rámci multiinstitucionál-
ní studie. V souboru 41 hodnocených pacientů 
zjistil, že pohyb prostaty byl nepředvídatelný. 

Zelefsky publikoval studii, ve  které u  pa- 
cientů léčených technikou s  využitím IGRT 
ve srovnání s technikou IMRT prokázal sníže-
ní pozdní genitourinární toxicity stupně dvě 
a vyšší, ale také zlepšení biochemické kontroly 
onemocnění (33).

INTERSTICIÁLNÍ 
BRACHYTERAPIE (BRT)
Intersticiální brachyterapie prostaty předsta-
vuje vynikající konformní radioterapii umož-
ňující použití vysokých dávek záření. Ve srov-
nání se zevní radioterapií její hlavní výhodou 
je aplikace zdrojů záření přímo do  prostaty 
a prudký pokles dávky do okolí, což umožňuje 
lepší šetření okolních zdravých tkání a  téměř 
žádný vliv pohybů prostaty. Brachyterapie 
(BRT) zaznamenala také prudký rozvoj, což 
umožnila zejména transrektální sonografie 
a  implantace jehel či zrn pod její kontrolou 
(TRUS – „guided“ techniky) (obr. 6), nové plá-
novací systémy i nové radioizotopy. S pomocí 
konformní brachyterapie je možné dosáhnout 
zvýšení dávky v cílovém objemu až přes hra-
nici 100 Gy. 

Existují dva typy brachyterapie dle aktivity 
zdroje: trvalá (permanentní) BRT s  nízkým 
dávkovým příkonem (LDR) a  dočasná BRT 
s vysokým dávkovým příkonem (HDR). Oba 
tyto typy mohou být použity jako monoterapie 
nebo v kombinaci se zevní RT. Americká bra-
chyterapeutická společnost (ABS) v  současné 
době doporučuje BRT monoterapii u pacientů 
s  tumorem stadia T1–T2b onemocnění, PSA 
< 10 ng/ml a  Gleasonovo skóre ≤ 6 (34).  

U  pacientů s  tumorem T2c a  vyšším nebo 
Gleasonova skóre ≥ 7 nebo PSA > 10  ng/ml  
je doporučena kombinace se zevní RT. Nicmé-
ně, rostoucí množství studií uvádí, že zevní 
RT lze vynechat i u některých pacientů s vyš-
ším rizikem při provedení vysoce kvalitní 
implantace (35). K  relativním kontraindika-
cím BRT patří skóre mezinárodní prostatic-
kých symptomů (IPSS) > 15, objem prostaty 
< 20 ml nebo >  50 ml, invaze do  semenných 
váčků, anatomicky nepříznivý oblouk styd-
kých kostí (34). Velký objem prostaty může 
být technickým problémem, proto je někdy 
vhodné podání hormonální terapie před BRT. 
Ale i u těchto pacientů lze s použitím vhodné 
polohy dosáhnout dobrých parametrů kvality 
implantátu (36). Pacienti s  příznaky močové 
obstrukce před BRT mohou mít vyšší riziko 
retence moči, avšak ani tato závislost není jas-
ná. Terk et al. (37) uvádí, že předimplantační 
IPSS předpovídalo postimplantační reten-
ci moči. Naopak Merrick et al. (38) nenalezl 
žádný vztah mezi vstupním IPSS a  retencí 
moči s použitím preventivního a dlouhodobé 
podání alfa-blokátorů. I v prospektivní studii 
Landis et al. (39) našel pouze malou korelaci 
mezi IPSS a akutní retencí nebo dlouhodobým 
ovlivnění močových funkcí.

PERMANENTNÍ LDR 
BRACHYTERAPIE (PBRT)
Permanentní brachyterapie je relativně jed-
noduchá procedura s  velmi krátkou dobou 
hospitalizace, s  brzkým zotavením a  s  rych-
lým návratem k běžným aktivitám. U vhodně 
indikovaných pacientů má dlouhodobé exce-
lentní výsledky a nízkou morbiditu. Je možné 
ji použít i jako salvage terapii po selhání zevní 
radioterapie. Neustále se zdokonalují techniky 
provedení a její obliba rychle roste.

V současnosti se používá permanentní im-
plantace s paladiovými (Pd103) nebo jodový-
mi zrny (I125). Zavedená jodová zrna v pro-
statě ukazuje obrázek 7. U pacientů s nízkým 
rizikem rekurence má PBRT velmi dobré vý-
sledky s dlouhodobým vysokým přežitím bez 
biochemické recidivy onemocnění (40–43). 
Velmi důležitým faktorem je zde lékař se zku-
šeností a dovednostmi BRT. Kvalita implantá-
tu, čili technické dovednosti lékaře, významně 
ovlivňují výsledky léčby (44). Neméně důležitá 
je i křivka učení (65). Důvodem pro kombinaci 
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PBRT u středního a vysokého rizika rekuren-
ce onemocnění je lepší pokrytí periprostatické 
tkáně. Critz et al. (45) publikoval retrospektiv-
ní výsledky tohoto postupu u 689 pacientů se 
středním a vysokým rizikem. DFS po 7 letech 
bylo 88%. V  další studie Sylvester et al. (46), 
15leté přežití bez biochemické recidivy (BFS) 
bylo 80,3% u  středně rizikových pacientů 
a 67,8% u vysoce rizikových pacientů. Podob-
ná data lze nalézt i  v  jiných multiinstitucio-
nálních studiích (47). Na druhou stranu pou-
žití samostatné PBRT i u středního rizika má 
opodstatnění v patologických studiích. Extra-
prostatické šíření nádoru je téměř vždy 5 mm 
nebo méně, což je v oblasti pokrytí implantátu 
monoterapií. Publikované studie používající 
tento přístup mají též velmi dobré výsledky 
(35,48).

DOČASNÁ HDR 
BRACHYTERAPIE
HDR BRT je o něco mladší než PBRT, poprvé 
byla představena v roce 1986 na Univerzitě Kiel 
v Německu. Na rozdíl od PBRT, kdy jsou radio- 
aktivní zrna trvale implantována do prostaty, 
HDR BRT používá dočasné transperineální 
umístění katétrů do  prostaty. Radioaktivním 
zdrojem je iridium-192, které se do  jednot-
livých katetrů dostává automaticky na  dobu 
několika málo minut. Tato tzv. stepping source 
technologie dokáže objemovou optimalizaci 
díky umístění zdroje a modifikací časů dle 3D 
zobrazení a dle individuálního předpisu dáv-
ky. Toto napomáhá zabránit vzniku hot a cold 
spotů, které se mohou objevit u permanentní 
implantace, pokud jsou zrna implantovaná 
příliš blízko nebo příliš daleko od sebe. HDR 
BRT má několik potenciálních výhod opro-
ti PBRT. HDR katétry mohou být umístěny 
mimo kapsulu nebo do  semenných váčků, 
a tím je možné ozářit i periprostatickou oblast. 
Je nejprecisnějším způsobem dodání dávky 
do prostaty: je více konformní než zrna, pro-
tony, IMRT či 3D CRT (obr. 8). Permanentní 
implantace je ireverzibilní. Pokud je již zrno 
umístěno, nemůžeme s ním pohnout, přemís-
tit ho, odstranit či aplikovat jinam. HDR katét-
ry mohou být přemístěny, přidány, odstraněny 
a  znovu implantovány. Implantace dokonce 
může být odstraněna a  ozáření neprovedeno. 
Permanentní zrna musejí být objednána pře-
dem a v případě neprovedení BRT to způsobí 

ztrátu několik desítek tisíc. U PBRT existují re-
strikce s ohledem na těhotné ženy a děti, které 
by neměly být v  těsné blízkosti cca 2 měsíce 
po implantaci, u HDR BRT existuje plná radio- 
protekce.

Stejně jako u  PBRT může být HDR BRT 
použita jako monoterapie u  pacientů s  níz-
kým rizikem. Demanes et al. (49) hodnotil 
298 pacientů léčených HDR BRT a  zjistil, že 
pětileté BFS bylo 94%. Podobně tříleté výsled-
ky z Univerzity Utah u 209 pacientů s nízkým 
rizikem ukázaly BFS 99% (50). Mark et al. (51) 
publikoval osmileté výsledky u  278 pacientů, 
kde BFS bylo 88,5%.

U pacientů se středním a vysokým rizikem 
onemocnění je HDR BRT obvykle kombinová-
na se zevní RT a je prováděna déle a častěji než 
samostatná HDR BRT. Retrospektivní analýza 
tří studií ze Seattlu, William Beaumont Hospi-
tal a Kielu zahrnovala 188 středně rizikových 
pacientů a  359 vysoce rizikových pacientů 
(52). Pětileté BFS a  CSS pro středně rizikové 
pacienty bylo 88% a 99%. Podobně u pacientů 
s vysokým rizikem, BFS a CSS bylo 69% a 95%. 
Další studie z  Kalifornie uvádí osmileté BFS 
pro 146 středně a vysoce rizikových pacientů 
87% a 69% (53). Bachand et al. (54) nedávno 
publikoval výsledky u  153 pacientů. Pětile-
té BFS činilo 96 %. 94 z  těchto pacientů sou-
hlasilo s  rebiopsií po 24 měsících a negativní 
výsledek mělo 92 % z  nich. Bohužel, pacienti 
nebyli rozdělení podle rizikových skupin, a tak 
není jasné, zda tyto údaje nejsou ovlivněny ne-
přiměřeným zastoupením středně rizikových 
pacientů. Výzkumníci z  Univerzity v  Kielu 
uvádí osmileté BFS ve výši 73 % a DFS 82,6 % 
(55). Podobně, Swanson et al. (56) hodnotil 
1697 pacientů ze tří institucí a desetileté BFS 
a DFS bylo 67 % a 80 %. 

STEREOTAKTICKá 
RADIOTERAPIE 
Stereotaktická radioterapie (SBRT) je defino-
vána jako přesné dodání vysoké dávky záření 
v  jedné až pěti frakcích. Poprvé byla použita 
u mozkových metastáz. Timmerman et al. (57) 
ukázal, že SBRT by mohla být bezpečně použí-
vána i mimo mozek.

Představa o léčbě rakoviny prostaty vyššími 
jednotlivými dávkami v  několika málo frak-
cích není nic nového. Nádory prostaty se po-
važují za nádory s nízkou frakcí proliferujících 
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buněk, kde poměr α/β je nižší než u epiteliál-
ních nádorů. Poměr α/β popisuje senzitivitu 
tkání k frakcionačním režimům. Z radiobiolo-
gického hlediska je proto u karcinomu prosta-
ty vyšší dávka na frakci optimální.

Kupelian et al. (58) aplikoval 70 Gy ve frak-
cích po 2,5 Gy pomocí IMRT techniky s při-
jatelnou toxicitou. Lloyd-Davies et al. (59) již 
publikoval 22leté výsledky hypofrakcionační-
ho režimu 6 × 6 Gy v 6 týdnech.

Bohužel neexistuje zatím dostatek studií 
hodnotících SBRT u rakoviny prostaty. Madsen 
et al. (60) použil u 40 pacientů dávku 33,5 Gy,  
6,7 Gy na  frakci, což odpovídá ekvivalentní 
dávce 78 Gy. BFS s  mediánem sledování 41 
měsíců bylo 90%. Pozdní GU a  GIT toxicita 
stupně 2 a 3 byla 20% a 7,5%. King et al. (61) 
ze Stanford Univerzity nedávno zveřejnil své 
první výsledky ze studie 67 pacientů léčených 
pomocí CyberKnife (Accuray Inc, Sunnyvale, 
CA) v dávce 36,25 Gy, 7,25 Gy na frakci. Pozd-
ní GU toxicita stupně 2 a 3 byla 5% a 3%, GIT 
toxicita stupně 3 se objevila u jednoho pacien-
ta. Medián sledování je zatím 2,7 let.

Tyto počáteční výsledky jsou slibné. Ale 
vzhledem k tomu, že je u karcinomu prostaty 
potřeba osmi- až desetileté sledování, by SBRT 
prostaty nemělo být považováno za  standard 
péče. Americká společnost pro radiační on-
kologii (ASTRO) vydala následující prohlá-
šení týkající se jeho použití: „Není dostatek 
důkazů nebo nejsou dostatečně zralé k  pro-
kázání rovnocennosti ke  stávajícím běžným 
léčebným postupům a  podle našeho názoru, 
SBRT u  pacientů s  karcinomem prostaty ne-

představuje standardní péči. Je možné ji použít 
u pacientů v časném stadiu, s nízkým rizikem 
rakoviny prostaty. U rizika středního by mělo 
být dále testováno v kontextu vhodně uspořá-
dané klinické studie (62).“ 

ZÁVĚR

V radiační onkologii za posledních 20 let do-
šlo k významným technologickým pokrokům. 
Vývoj konformní radioterapie, zpočátku s 3D 
CRT následně IMRT, má za  následek sníže-
ní toxicity zdravé tkáně a  eskalaci dávky až 
k  86,5 Gy. V  současné době není známá op-
timální dávka záření potřebná pro maximální 
kontrolu nádoru. Nicméně, několik rando-
mizované studií prokázalo, že dávky 76 Gy 
nebo větší jsou lepší než předchozí standardní 
dávky 70 Gy. V posledních 10 letech techno-
logie IGRT umožňují reagovat na  polohové 
odchylky. To vede k  dalšímu snížení toxicity 
léčby a  rozšíření možností pro další eskala-
ci dávky. Kromě toho, brachyterapie prostaty 
představuje minimálně invazivní postup, který 
je alternativou k osmitýdennímu kurzu zevní 
RT. Oba typy BRT (PBRT i HDR) jsou velmi 
šetrné ke konečníku a v kombinaci se zevní RT 
mohou představovat vynikající formu terapie 
pro středně a  vysoce rizikové pacienty. Ko-
nečně, nedávno představená SBRT pro léčbu 
pacientů s  nízkým a  středním rizikem reku-
rence rakoviny prostaty představuje zajímavou 
alternativu ke standardnímu ozařování. 
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