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Letos je tomu právě deset let, co se v České republice používá metoda permanentní brachyterapie jako jedna z léčebných mož-
ností lokalizovaného karcinomu prostaty. U pacientů nízkého rizika rekurence má tato metoda excelentní výsledky a nízkou 
toxicitu. Mezi její výhody také patří rychlost provedení a rychlý návrat do běžného života, proto je čím dál více vyhledávána jak 
odesílajícími lékaři, tak pacienty. V tomto přehledu jsou uvedeny právě výhody metody, její aktuální indikace a přínos a jak se 
léčba změnila v průběhu deseti let.
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Ten years of permanent brachytherapy for prostate cancer in Czech Republic

This year, it has been ten years since the method of permanent brachytherapy was introduced in the Czech Republic as one of 
the treatment options for localized prostate cancer. In patients with a low risk of recurrence, the method has excellent results 
and low toxicity. Its further advantages include the speed of execution and rapid return to normal life; therefore, it is increasingly 
sought by both referring physicians and patients. The review article deals with the method’s advantages, its current indications 
and benefits, as well as with how the treatment has changed over the course of ten years.

Key words: permanent brachytherapy, low-risk prostate cancer.

Deset let je ideální doba na ohlédnutí, resp. 

bilancování. V roce 2009 byla poprvé provedena 

permanentní brachyterapie karcinomu prostaty 

v České republice. Pokud chceme bilancovat, 

měli bychom si položit několik otázek.

	� Jaký je největší přínos metody?

	� Jaké má výsledky?

	� Co musíme vědět před indikací brachyte­

rapie?

	� Co se během deseti let změnilo?

Přínos permanentní 
brachyterapie

Brachyterapie karcinomu prostaty, jak již 

bylo mnohokrát napsáno, není metodou nijak 

novou (1). V různé podobě se praktikuje již od za­

čátku minulého století. První aplikace otevřenou 

perineální technikou byla provedena již v roce 

1914 Pasteauem. Otevřenou retropubickou tech­

nikou byla v roce 1922 implantována radonová 

zrna, v roce 1952 zlatá zrna a v roce 1972 jodová 

zrna. Perkutánní perineální technika byla poprvé 

použita v roce 1982 Holmem. Další rozmach 

metody byl způsoben rozvojem navigačních 

technologií (transrektální sonografie) a výrobou 

nových radioizotopů. V případě permanentní 

brachyterapie se jedná o paladiová (Pd103) nebo 

jodová zrna (I125). 

Podstatou metody je zavedení radioaktiv­

ních zrn do prostaty pod kontrolou transrektál­

ního ultrazvuku. Zrna jsou rozmístěna v prostatě 

tak, aby dávka záření optimálně a konformně 

pokrývala celou prostatu a ozáření okolí bylo 

minimální (obrázek 1). 

Největším přínosem permanentní (PBRT), 

tedy trvalé nebo také také low dose rate bra­

chyterapie (LDR BRT), je rychlost provedení, rych­

lé uzdravení a návrat k běžným aktivitám, malé 

nežádoucí účinky a výborné výsledky. Celá pro­

cedura je uskutečněna za tři dny, resp. dva, třetí 

den již pacient odchází domů. Většinou je natolik 

v dobré kondici, že se může vrátit do zaměstnání, 

resp. nepotřebuje žádnou další zdravotní péči. 

Výsledky léčby
Akutní toxicita léčby je nízká. V našem 

souboru cca 100 odléčených pacientů byla 

genitourinární toxicita (GU) nejčastěji stupně 1 

(u 54 % pacientů). Stupně 3 a více pouze u 1 %. 

Gastrointestinální toxicita (GIT) u většiny pacien­

tů (92 %) nebyla žádná. Chronická genitourinární 

toxicita vyššího stupně než 1 byla manifestována 

pouze u 11 %. Chronická gastrointestinální toxici­

ta nebyla žádná. Medián sledování této skupiny 

však byl pouze 36 měsíců a toxicita zejména GU 

se může v čase zvyšovat. Hodnocení erektilní 

dysfunkce (ED) je komplikovanější, avšak pouze 
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necelých 12 % našich pacientů uvádělo kom­

pletní erektilní dysfunkci.

Nízká toxicita léčby je také popisována ve 

velkých mezinárodních studiích a souborech. 

Práce belgických autorů z roku 2016 retrospek­

tivně zpracovává výsledky a toxicitu léčby 274 

pacientů léčených PBRT (2). Močová retence se 

objevila pouze u 2,7 % pacientů. Pozdní GU toxici­

ta stupně 2 dle RTOG byla u 19,1 % mužů, pozdní 

GI toxicita stupně 2 u 1 %, pozdní GU stupně 2 

a 3 u 7,6 % mužů. Mezi nejčastější symptomy pa­

třila dysurie a časté močení. Další studie udávají 

podobně nízkou frekvenci toxicity (3). 

Vzhledem k nízké toxicitě léčby je zacho­

vána vysoká kvalita života, což dokazuje řada 

současných review (4, 5). Muži po brachyterapii 

mohou mít přechodně zhoršenou kvalitu života 

kvůli močovým problémům, ale zpravidla do 

jednoho roku se úroveň kvality vrací na výchozí 

hodnoty (6, 7). 

Dlouhodobé výsledky permanentní bra­

chyterapie jsou srovnatelné s ostatními léčebný­

mi modalitami včetně radikální prostatektomie 

a zevní radioterapie (8, 9). Některé analýzy na­

značují i lepší výsledky brachyterapie ve srovnání 

se zevní radioterapií (10). 

Velmi důležitým faktorem správné a přesné 

implantace, a tudíž dobrých výsledků, je lékař 

se zkušeností a dovednostmi s brachyterapií.

Indikace permanentní BRT
Indikace permanentní brachyterapie vychází 

z mezinárodních doporučení. 

Doporučení americké brachyterapeutické 

společnosti (ABS – American Brachytherapy 

Society) pro indikaci samostatné permanentní 

implantace v souladu s doporučením evrop­

ských společností pro radiační onkologii a uro­

logické společnosti (ESTRO/EAU/EORTC) pova­

žuje za nejvhodnější kandidáty pacienty s: PSA 

< 10 ng/ml, GS 5–6 a objemem prostaty < 40 ml 

(11). Z evropských doporučení patří mezi nej­

podrobnější německé doporučení z roku 2018 

(12). Intersticiální LDR brachyterapie jako mono­

terapie je společně s radikální prostatektomií, 

zevní radioterapií, primární možností léčby loka­

lizovaného karcinomu prostaty v nízce rizikové 

skupině. U pacientů s nízkým rizikem rekurence 

má permanentní brachyterapie velmi dobré 

výsledky s dlouhodobým vysokým přežitím bez 

biochemické recidivy onemocnění. K dispozici 

jsou již i data u středního rizika rekurence, nic­

méně jsou značně heterogenní, proto zatím 

tuto metodu u středního rizika rekurence nelze 

považovat za standardní. 

Permanentní BRT je také dle multidisci­

plinárního panelu expertů (ARS) z roku 2017 

v monoterapii vhodná opět zejména u pacientů 

s nízkým rizikem rekurence (13). 

Další společné doporučení amerických spo­

lečností (AUA/ASTRO/SUO) z roku 2018 v soula­

du s výše uvedenými zařazuje permanentní BRT 

mezi metody léčby nízce rizikového karcinomu 

prostaty (14). Pacienti by však měli být informová­

ni, že metoda může zhoršit obstrukční močovou 

symptomatologii. Právě pacienti s již předléčeb­

nou močovou symptomatologií nejsou ideálními 

kandidáty pro permanentní brachyterapii.

Indikace dle doporučení evropské společ­

nosti radiační onkologie a evropské urologické 

společnosti (ESTRO/EAU) jsou uvedeny v tab. 1.

Informace před indikací BRT
Dle většiny prací, ale i našich zkušeností, 

je nezávislým prediktorem toxicity léčby bra­

chyterapií objem prostaty (15). Velmi důležitým 

dalším prediktorem je také předléčebná hodno­

ta dle mezinárodního dotazníku prostatických 

Tab. 1.  Indikace permanentní brachyterapie dle doporučení ESTRO/EAU
Vhodné

nízké riziko
Možné

(kombinace s EBRT)
Nevhodné

PSA (ng/ml) < 10 10–20 > 20

Gleason skóre 2–6 7 8–10

Stadium T1c–T2a T2b–T2c T3

IPSS 0–8 9–19 > 20

Objem prostaty (g) < 40 40–60 > 60

Transuretrální resekce déle než 6 m. od výkonu

Tab. 2.  Nutné vyšetření a informace před indikací permanentní brachyterapie (upraveno dle 17)
Cíl Komentář

PSA, biopsie, DRE Zařazení do rizikové skupiny

TRUS Posouzení velikosti a uložení prostaty

Urologická anamnéza Zjistit předchozí zákroky v oblasti 
moč. traktu (např. transuretrální 
resekce TURP)
Medikace pro benigní hyperplazii 
prostaty

IPSS

Hodnocení sexuálních funkcí Zdokumentovat předléčebný stav 
v této oblasti

Je vhodné používat 
validované dotazníky

Předchozí malignita Zejména v oblasti pánve

Předchozí zákroky v pánvi Operace, radioterapie, fraktura

Hodnocení potíží z oblasti gastrointestinální, 
zánětlivé onemocnění střev apod.

Zdokumentovat předléčebný stav 
v této oblasti

Je vhodné používat 
validované dotazníky

Obr. 1.  Rozmístění radioaktivních zrn v prostatě a konformně dávková distribuce
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symptomů (IPSS) (16). Tyto, ale i další parametry 

včetně samozřejmě zařazení do rizikové skupiny, 

je nutné znát před indikací BRT viz tabulka 1 (17).

Poléčebné sledování
Pacient po permanentní brachyterapii musí 

být pravidelně sledován radiačním onkologem 

a urologem.

Součástí sledování po léčbě by mělo být 

zejména hodnocení toxicity léčby a odpovědi 

PSA. Není standardně doporučováno rutinní 

provádění zobrazovacích metod. 

Rychlost poklesu PSA není z hlediska další 

prognózy významná (18). Signifikantně lepší přežití 

bez biochemické progrese mají pacienti s nižším 

dosaženým nadirem PSA než 0,5 ng/ml (19, 20). 

Po brachyterapii může ale dojít i k přechod­

né elevaci PSA, tzv. bounce fenoménu, který je 

naopak prognosticky příznivým faktorem (21). 

Prediktorem pro jeho vznik je mladší věk a větší 

objem prostaty (22). Medián doby do jeho objevení 

je 12 měsíců. Přechodné zvýšení PSA proto není 

rozhodně indikací k nasazení hormonální léčby. 

Co se za deset let změnilo?
Jednou z nejdůležitějších změn je hrazení 

výkonu zdravotními pojišťovnami. Metoda není 

považována za experimentální, ale standard­

ní léčbu nízce rizikového karcinomu prostaty. 

Metoda je také součástí všech mezinárodních 

i českých doporučení.

Stále se zdokonalují zobrazovací metody 

včetně transrektální sonografie, je také daleko 

dostupnější magnetická rezonance včetně mul­

tiparametrické. Dokonalejší je také intraoperační 

plánování vedoucí k lepší optimalizaci dávkové 

distribuce, a tudíž lepším výsledkům.

Významně se zlepšilo povědomí pacientů, 

kteří tuto metoda sami vyhledávají právě pro její 

nízkou morbiditu. 

Zlepšily se znalosti a dovednosti týmu, který 

má s metodou dlouholeté zkušenosti, a proto 

umí správně vybrat vhodného pacienta právě 

pro tuto léčebnou modalitu. 

Závěr
Metoda jednoznačně patří do léčebného 

portfolia lokalizovaného karcinomu prostaty ve 

vyspělých zemích.

U dobře vybraných pacientů s nízce rizi­

kovým karcinomem prostaty nabízí perma­

nentní neboli LDR brachyterapie excelentní 

výsledky. Přežití je srovnatelné s dalšími mož­

nostmi léčby. Genitourinární a gastrointes­

tinální toxicita se objevuje pouze nízkého 

a středního stupně. Kvalita života je ovlivněna 

jen omezenou dobu a vrací se pak k výcho­

zím hodnotám.

Pro správně indikovanou a provedenou per­

manentní brachyterapii jsou zásadní zkušenosti 

týmu.

Autorka prohlašuje, že zpracování článku

nebylo podpořeno žádnou společností.
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Měl jsem osobně štěstí, že jsem mohl být 

součástí skupiny lékařů, sester a technického per­

sonálu, jenž zaváděla dočasnou brachyterapii jako 

rutinní léčbu karcinomu prostaty v České republice. 

Díky spojení znalostí, zkušeností, odvahy a potřeb­

ného vybavení radiačních onkologů a urologů tak 

bylo možné rozšířit portfolio možností kurativní 

léčby nejčastějšího zhoubného nádoru u mužů. 

Myslím, že to byla pro všechny velká zkušenost, 

jejíž logickým pokračováním bylo následně zave­

dení permanentní brachyterapie. V současnosti 

se jedná o zavedenou a ověřenou metodu, která 

i přes určitá indikační omezení vyplňuje část spek­

tra léčby zhoubného nádoru prostaty s nízkým 

rizikem progrese mezi aktivním sledováním a ra­

dikální chirurgickou léčbou a zevní radioterapií. 

Komentovaný článek uvádí stručný a velmi objek­

tivní přehled o současných indikacích, možnostech 

metody a nežádoucích účincích spolu s výčtem 

kontraindikací. Velmi správně jsou uvedena určitá 

omezení (stav po endoresekci/enukleaci prostaty, 

subvezikální obstrukce, klinicky významné příznaky 

dolních močových cest apod.), která podobně jako 

u jiných metod omezují její použití u všech pacien­

tů s lokalizovaným karcinomem prostaty. Logicky 

z toho vyplývá, že nejvhodnějším kandidátem je

nemocný s nízkým rizikem progrese, který není

ochoten se zařadit do aktivního sledování nebo ho 

z psychologických důvodů chce ukončit, a zároveň 

není schopen podstoupit výkon v celkové anestezii 

nebo má kontraindikaci zevního ozáření. Je škoda, 

že podobně jako rozvoj robotických center, ne­

má ani rozvoj permanentní brachyterapie jasnou 

koncepci, která by byla k prospěchu nejenom pa­

cientům, ale i odborníkům zabývajících se touto 

problematikou. Lze jen věřit, že si v budoucnosti 

najde svoje stálé a oprávněné místo a zařadí náš 

zdravotnický systém mezi vyspělé státy, kde je 

permanentní brachyterapie samozřejmostí.
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