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Uvod: Brachyterapie pfedstavuje jednu z hlavnich modalit kurativni 1é¢by lokalizova-
ného karcinomu prostaty, kterd umoznuje aplikaci vysoké davky ionizujiciho zareni
pfimo do prostatické tkané pfi relativni ochrané okolnich struktur. V poslednich tfech
dekadach doslo k zasadnimu technologickému a klinickému pokroku, ktery ovlivnil
nejen indikace a technické provedeni, ale i [écebné vysledky a bezpecnostni profil
této metody. Pfesto zUstava vyuziti brachyterapie v klinické praxi nerovnomérné,
s pretrvavajicimi rozdily mezi jednotlivymi zemémi a centry, a je zatizeno fadou
vyzeyv, jak technickych, tak organizacnich.

Cil: Cilem tohoto pfehledového ¢lanku je podat komplexni a aktualni pohled na
postaveni brachyterapie karcinomu prostaty v roce 2025, shrnout klicové techno-
logické a klinické aspekty, poukdzat na souc¢asna omezeni a diskutovat potencialni
sméry dalsiho vyvoje v kontextu moderni onkologické péce.

Metodologie: Tento narativni prehled vychazi z analyzy odborné literatury pu-
blikované v letech 2013-2025, vyhledavané v databazich PubMed, Scopus a Web
of Science. Zahrnuty byly randomizované klinické studie, systematické prehledy,
observa¢ni kohorty a doporuceni mezinarodnich odbornych spole¢nosti (EAU,
ESTRO, ASTRO, NCCN, ASCO). Duraz byl kladen na recentni data tykajici se indikaci,
davkovacich schémat, planovacich technologii, vysledkd |é¢by a toxicity.
Vysledky: Brachyterapie se v soucasnosti déli na dvé hlavni modality: LDR-BT
(permanentni implantace) a HDR-BT (docasng, frakcionovana aplikace), kazda s od-
liSnym klinickym vyuzitim, logistickymi pozadavky a ddvkovacimi rezimy. Moderni
pokrocilé zobrazovaci a planovaci techniky — v¢etné real-time navigace, 3D opti-
malizace, multiparametrického MRI a intraoperacni adaptace vyznamné zlepsily
pfesnost aplikace a sniZily riziko akutni i pozdni toxicity. Klinické vysledky ukazuji,
ze u vybranych skupin pacientli dosahuje brachyterapie srovnatelné, ¢i v nékterych
studiich i lepsi onkologické Ucinnosti nez radikalni prostatektomie nebo samotna
zevni radioterapie. Vyznamnymi limitacemi vsak zUstavaji metodologicka nejed-
notnost studii, omezené Udaje o kvalité Zivota a dlouhodobé toxicité a regiondlni
nerovnosti v dostupnosti péce.

Zavér: Brachyterapie zUstava v roce 2025 etablovanou, vysoce efektivni a technicky
vyspélou modalitou v |é¢bé lokalizovaného karcinomu prostaty. Nadéle hraje zasadni
roli jak v monoterapii u nizce rizikovych pacientd, tak v kombinaci s externi radiotera-
pii u stfedné a vysoce rizikovych forem. Budoucnost brachyterapie spociva v hlubsi
integraci personalizované mediciny — zejména vyuziti genomickych a radiomickych
biomarkerd, pokrocilého planovani podporovaného umélou inteligenci, a systematic-
kém sbéru klinickych dat v ramci multicentrickych registrd. Pro zajisténi rovného pfi-
stupu k této vysoce ucinné [é¢bé bude klicova nejen technologicka standardizace, ale
i mezioborova spolupréace a politickd vile k jejimu SirSimu zavedeni do klinické praxe.

Kli¢ova slova: karcinom prostaty, brachyterapie, LDR, HDR, radioterapie, planovani
[é¢by.
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Brachytherapy for prostate cancer in 2025: Present landscape, key challenges, and perspectives for the future

Introduction: Brachytherapy is one of the key curative modalities in the treatment of localized prostate cancer, enabling the
delivery of high-dose ionizing radiation directly into the prostate tissue while relatively sparing surrounding organs. Over the
past three decades, significant technological and clinical advances have reshaped its indications, technical implementation, and
outcomes. Nevertheless, the utilization of brachytherapy remains uneven across countries and institutions, and the method still
faces multiple challenges, both technical and organizational.

Objective: The aim of this review article is to provide a comprehensive and up-to-date overview of the role of prostate brachyther-
apy in 2025. It summarizes the key technological and clinical aspects of the method, identifies current limitations, and discusses
future directions in the context of modern oncology.

Methods: This narrative review is based on an analysis of relevant scientific literature published between 2013 and 2025, retrieved
from PubMed, Scopus, and Web of Science. Included sources comprise randomized clinical trials, systematic reviews, observa-
tional cohorts, and international clinical guidelines (EAU, ESTRO, ASTRO, NCCN, ASCO). Emphasis was placed on data related to
indications, dose regimens, planning technologies, clinical outcomes, and treatment-related toxicity.

Results: Brachytherapy is currently categorized into two main approaches: LDR-BT (permanent seed implantation) and HDR-BT
(temporary, fractionated application), each with specific clinical indications, logistical requirements, and dose strategies. Modern
image-guided and real-time planning techniques — including TRUS, CT, multiparametric MRI, and intraoperative adaptation —
have significantly improved the precision of source placement and reduced both acute and late toxicities. Clinical studies show
that, in selected patient groups, brachytherapy achieves oncologic outcomes comparable to, or even exceeding, those of radical
prostatectomy or external beam radiotherapy (EBRT). However, key limitations remain, including methodological inconsistencies
between studies, a lack of randomized controlled trials, limited long-term data on toxicity and quality of life, and substantial
regional disparities in access to care.

Conclusion: As of 2025, prostate brachytherapy remains a well-established, highly effective, and technically sophisticated treat-
ment modality for localized prostate cancer. It plays a central role as monotherapy for low-risk patients and in combination with
EBRT for those with intermediate and high-risk disease. The future of brachytherapy lies in deeper integration of personalized
medicine-through the use of genomic and radiomic biomarkers, Al-supported planning, and robust multicenter data registries.
Ensuring equal access to this effective treatment will depend on further technological standardization, interdisciplinary cooper-
ation, and systemic support for its broader implementation in clinical practice.

Key words: prostate cancer, brachytherapy, LDR, HDR, radiotherapy, treatment planning.

Uvod

Karcinom prostaty (CaP) je aktudlné nej-
Castéjsim solidnim nddorem muzské populace
ve vétsiné rozvinutych zemi. Podle Globalni
databdze onkologickych dat GLOBOCAN
2022 je ro¢né celosvétove diagnostikovano
pfiblizné 1,4 milionu novych piipadd karci-
nomu prostaty, pficemz v Evropé pfipada na
toto onemocnéni pfiblizné 440000 novych
diagnéz ro¢né. Mortalita se pohybuje okolo
375000 umrti ro¢né celosvétové, v Evropé
kolem 107 000. | pfes pomérné pfiznivou
progndzu u lokalizovanych forem zlstava
karcinom prostaty druhou nejcastéjsi pficinou
umrti na zhoubné nadory u muza (1).

Tato vysoka incidence souvisi nejen se star-
nutim populace a genetickymi predispozicemi,
aleise zavedenim plosného testovani pomoci
prostatického specifického antigenu (PSA), kte-
ry je ve vétsiné evropskych zemi vyuzivan od
konce 90. let. Nejedna se o klasicky screening,
ale o biochemicky test, ktery umoznil detekci
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onemocnéni ve Casné fazi. Naprosta vétsina
takto detekovanych nadort je vsak diagnosti-
kovana vindolentniformé u prevazné starsich
pacientl a vede tedy k ,overtreatmentu” nez
k smyslupIné detekci rizikovéjsich forem one-
mocnéni vhodnych k aktivni terapii (2).
Vysledkem je snaha o stratifikaci pacient(
podle rizika pomoci kombinace nékolika para-
metrd: klinického stadia, Gleasonova skére, PSA
hladin. Tato klasifikace umoznila zacilit agresivni
|é¢ebné modality (napt. radikalni prostatekto-
mie, intenzifikovana radioterapie, hormonal-
ni lé¢ba nebo kombinace) na vysoce rizikové
pacienty. Zatimco u nizce rizikovych pacientd
zacaly byt preferovany konzervativni pfistupy
jako aktivni sledovani nebo lokalIni terapie (3).
Radioterapie se stala jednim z pilift |é¢by
lokalizovaného i lokalné pokrocilého karcino-
mu prostaty. Vedle konven¢ni zevni radiotera-
pie (EBRT) se etablovala intersticialni brachyte-
rapie, kterd umoznuje aplikaci vysoké davky
ionizujiciho zareni pfimo do prostatické tkané

pfi relativni ochrané okolnich struktur. Tato
metoda vyuziva bud’ permanentni implantaci
radioaktivnich ,zrn” (low-dose-rate brachythe-
rapy, LDR-BT), nebo doc¢asnou aplikaci pomoci
katetr s frakcionovanou lé¢bou (high-dose-
-rate brachytherapy, HDR-BT). Brachyterapie
nabizi ve srovnéni's jinymi modalitami vysokou
presnost, kratsi dobu Ié¢by a potencialné lepsi
toxicitni profil, coz z ni ¢ini atraktivni alternativu
1é¢by pro specifikovanou skupinu pacient( (4).

Z hlediska klinického pfinosu je brachyte-
rapie v soucasnosti doporuc¢ovana prednimi
mezindrodnimi odbornymi spole¢nostmi
(5-7) jako jedna z moznosti kurativni [é¢by
u pacientu s nizce (LDR-BT) a stiedné riziko-
vym lokalizovanym karcinomem prostaty
(LDR-BT, HDR-BT), a v kombinaci s EBRT u vy-
soce rizikovych forem (HDR-BT). Diky tech-
nickému pokroku v pladnovani, zobrazovani
a aplikaci zdrojt doslo k vyznamnému poklesu
akutni i pozdni toxicity, coz umoznilo dalsi

rozsiteni indikaci (6).
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S ohledem na vyse uvedené skute¢nosti je
cilem tohoto piehledového ¢lanku podat kom-
plexni pohled na vyvoj, sou¢asné postaveni
a budouci sméfovani brachyterapie karcinomu
prostaty v roce 2025, a to v kontextu dostup-
nych védeckych dlikaz, klinickych doporucent
avyzey, jimz ¢eli sou¢asna onkologickd praxe.

Historicky kontext
a soucasny stav poznani

Brachyterapie jako Ié¢ebna metoda byla
zavedena do klinické praxe jiz v prvni polo-
viné 20. stoleti (prvni brachyterapie prostaty
v roce 1911 v Pafizi), kdy se vyuzivaly ote-
viené radioaktivni zdroje napt. radium-226.
V kontextu lé¢by karcinomu prostaty se viak
jeji systematické vyuzivani zacalo rozvijet az
v 70. a 80. letech 20. stoleti, zejména s nds-
tupem technologii umoznujicich presné;jsi
navigaci a aplikaci zdrojl do prostatické zla-
zy. Poc¢atecni pokusy zahrnovaly zavadéni
izotopU jako zlato-198 nebo j6d-125 pomoci
otevienych chirurgickych pfistupt, coz bylo
spojeno s vysokou morbiditou a nepfesnym
déavkovanim a z dnesniho pohledu i vysokou
radia¢ni zatézi pro personal (8).

Zasadni prGlom nastal na prelomu
80. a 90. let, kdy byl do rutinni klinické praxe
zaveden transrektdlni ultrazvuk (TRUS), ktery
umoznil perkutanni implantaci se zobrazovanim
vredlném case. Tim se polozily zéklady moderni
permanentni intersticidlni LDR-BT, kterd vyuziva
trvalé implantace radioaktivnich ,zrn” obsahu-
jicich jod-125 nebo palladium-103. V roce 1995
byla publikovana jedna z prvnich randomizo-
vanych studii srovnavajici LDR-BT s radikalni
prostatektomii a EBRT, pficemz vysledky na-
hospitalizace a krat3i rekonvalescenci (9).

Na pfelomu milénia doslo k postupnému
rozsifeni HDR-BT, piivodné vyuzivané v jinych
onkologickych indikacich (zejména v lé¢bé
gynekologickych nadort). HDR-BT umoziuje
presné frakcionované ozarovani pomoci do-
Casné zavadénych katetrd, vyuziva krokovaci
zdroj zareni, je fizena pocitacem a davkové
optimalizovéna na zékladé trojrozmérného
planovani. Pfi kombinaci s externi radioterapif
umoznuje HDR-BT vyznamnou eskalaci davky
bez dramatického zvyseni toxicity (10).

Z hlediska vyvoje indikaci byla LDR-BT
plGvodné vyhrazena jako samostatna meto-
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Obr. 1. Transrektdlni ultrazvukovy pfistroj po-
uzivany pti zavddeéni jehel pro brachyterapii
prostaty. Na snimku je zobrazen specializovany
ultrazvukovy systém s transrektdini sondou, kte-
ry slouzi k pfesné vizualizaci prostaty béhem im-
plantace radioaktivnich zrn (seed() nebo do-
casného zavddeni jehel pro HDR (high-dose-ra-
te) brachyterapii. Sonda je uchycena ve steppe-
ru (krokovacim zafizeni). Ultrazvukové zobraze-
ni v redliném case hraje klicovou roli pfi navigaci
a pldnovdni'v rdmci modernich technik interstici-
dini brachyterapie prostaty

oo i

da léc¢by pouze pacientlim s nizce rizikovym
onemocnénim (Tab. 1), pozdéji se spektrum
rozsitilo i na nékteré pacienty s intermediate-
-risk nemoci a pfidala se i moznost kombinace
s EBRT (6). Proti tomu HDR-BT se primarné
etablovala hlavné jako doplrikova metoda
k EBRT u pacientl s vyssim rizikem relapsu (11).
V poslednim desetileti doslo k dramatické-
mu rozvoji planovacich technologii. Zatimco
dfive byla davkova distribuce planovana na
zékladé jednoduchych 2D rekonstrukci, dnes
se bézné pouziva 3D obrazové planovani
s TRUS, pocitacové tomografie (CT), magne-
tické rezonance (MRI) nebo kombinaci jed-
notlivych vysetieni. Zavadéni tzv. real-time
planning systém( umoznilo intraoperacni
Upravu distribuce zdroji podle aktualniho
tvaru prostaty a okolnich rizikovych struktur.
Moderni doporuceni vychézeji zkomplexniho
hodnoceni nejen klinického stadia, ale také
biologickych vlastnosti nadoru, prediktivnich
biomarkert a prani pacienta (6, 12).

Obr. 2. Zavedeni aplikacnich jehel skrze peri-
nedlini Sablonu pfi HDR brachyterapii prostaty.
Na obrdzku je zachycen detail perinedini sablony
(template) s rastraci (mfizkou) oznacenou alfanu-
mericky, skrze kterou jsou transperinediné zave-
deny aplikacni jehly do prostaty. Jehly jsou pro-
pojeny s plastovymi aplikacnimi tubusy, které
slouzi k zavedeni vedeni radioaktivniho zdfice bé-
hem vysokoddvkové (HDR — high-dose-rate) bra-
chyterapie. Tato metoda umoZzriuje presné prosto-
rové rozmisteéni zdroje zdfeni podle pfedem napld-
novaného ozarovaciho schématu

Brachyterapie se tak k roku 2025 nacha-
zi ve fazi pIné integrace do multimodalnich
pfistupl k 1é¢bé karcinomu prostaty. Zatimco
v minulosti byla vnimana jako alternativa
k radikdIni prostatektomii nebo EBRT, dnes
je chapana jako samostatné plnohodnotna
a technicky vysoce presna l1écba, jejiz efekti-
vita je podlozena robustnimi klinickymi daty.
V kombinaci s dal$imi modalitami nabizi moz-
nost personalizované eskalace |é¢by u rizi-
kovych pacientd, zatimco jeji bezpec¢nostni
profil ji ¢ini atraktivni volbou pro nizce rizikové

nemocné.

Klicové aspekty
a soucasné trendy

Technologické aspekty
brachyterapie: LDR vs. HDR

Jednim ze zdkladnich rozdéleni brachyte-
rapie prostaty je klasifikace podle davkového
pfikonu na LDR-BT a HDR-BT.

Tab. 1. Klasifikace rizikovych skupin u lokalizovaného karcinomu prostaty. Rozdéleni pacientti do
Ctyr rizikovych kategorif na zdkladé kombinace tii klicovych parametrd choroby: klinického stadia dle
TNM kKlasifikace, koncentrace prostatického specifického antigenu (PSA) v krevnim séru v dobé diagndzy
a Gleasonova skére urceného z inicidlni biopsie. Toto rozdéleni slouzi jako zdklad pro vybér vhodné
lécebné strategie (NCCN Guidelines — Prostate Cancer. Version 2.2025; EAU-EANM-ESTRO-ESUR-ISUP-

SIOG Guidelines on Prostate Cancer 2024)

Rizikova skupina TNM Staging PSA Gleason skore
Nizké riziko T1-T2a <10 <6
PFiznivé stiedni riziko T2b-T2c 10-20 7a(3+4)
Neptiznivé stredni riziko T2c 10-20 7b (4 +3)
Vysoké riziko >T3a >20 >8
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LDR-BT je provadéna formou permanent-
ni implantace malych radioaktivnich ¢astic
(,zrn") obsahujicich izotopy j6d-125 nebo
palladium-103, které zdstavaji po vyzareni
predepsané davky trvale v prostatické tkani.
Tento postup se vétSinou provadi jednorazo-
vé v anestezii (spinalni nebo celkové), s na-
slednym kratkym sledovénim a ambulantnim
rezimem. Vyhodou je hlavné jednordzova ap-
likace a kratka doba hospitalizace.

HDR-BT proti tomu vyuziva docasné za-
vedené aplikdtory (jehly nebo katetry), do
nichz je po dobu nékolika minut zavadén
radioizotop (nejcastéji iridium-192). Proces
ozéreni a davkové distribuce je fizeny dalkove
pomoci pocitace. Tento pfistup umoznuje ex-
trémné presné davkovani a optimalizaci davky
pomoci tzv. inverzniho planovani. HDR-BT
se pouziva vzacnéji jako monoterapie (ob-
vykle 2-3 frakce po 10-13,5Gy), nebo castéji
v kombinaci s EBRT (napt. 15 Gy ve 2 frakcich +
EBRT 45 Gy). Hlavni vyhodou HDR-BT je flexi-
bilita davkovani a moznost pfizpUsobit plan
aktudlnimu tvaru prostaty, objemu a poloze
rizikovych struktur (uretra, rektum, neurovas-
kuldrni svazky) (6).

Pokrocilé zobrazovani a planovani

Soucasnym standardem planovani bra-
chyterapie je 3D obrazové navadéné plano-
vani (image-guided brachytherapy), které
kombinuje TRUS, CT a v nékterych centrech
i multiparametrickou MRI. Dale se rozviji tzv.
real-time planning — intraoperacni adaptivni
planovani, které umoziuje zménu polohy
zdroja béhem vykonu na zakladé aktudlniho
cilového objemu, tvaru prostaty a rozlozeni
implatacnich jehel (neptesnosti pii zavadéni).
Tato metoda je obzvlasté dulezita u HDR-BT,
kde i milimetrové odchylky mohou ovlivnit
davkovou distribuci (13).

Indikace a kontraindikace
brachyterapie

LDR-BT je standardné indikovéna u paci-
entd s lokalizovanym karcinomem prostaty
nizkého az vybranych pacient stfedniho rizi-
ka podle doporuc¢eni odbornych spole¢nosti.
Typickym kandidatem pro LDR-BT je pacient
s klinickym stadiem T1c az T2a, Gleasonovym
skére <6 (v nékterych pfipadech i 3 + 4), hla-
dinou PSA do 20ng/ml a objemem prostaty
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do 50-60cm?® Dale by nemély byt vyjadreny
symptomy vyznamnéjsi obstrukce dolnich mo-
¢ovych cest, hodnocené napf. pomoci IPSS
skore, ocekdvana délka Zivota minimalné 10 let.
LDR-BT je preferovana zejména u pacientd, kte-
fi upfednostnuji jednorazovou lé¢bu s kratkou
hospitalizaci a nizkym toxickym profilem (6).

Mezi kontraindikace LDR-BT patii velky
objem prostaty (nad 60cm?), pubicka inter-
ference, vyrazna symptomatika dolnich mo-
¢ovych cest, pfedchozi transuretralni resekce
prostaty s rizikem poruseni uretry, zanétliva
onemocnéni rekta (napf. Crohnova choroba)
nebo rektalni pistél. Relativni kontraindikaci
pfedstavuje také pfedchozi radioterapie v ob-
lasti malé panve (6).

HDR-BT nachazi uplatnéni predevsim
v kombinaci se zevni radioterapii u pacientd se
stfedné a vysoce rizikovym karcinomem pro-
staty, pfipadné u vybranych nizce rizikovych
pacientl jako samostatna lécba. Indikovana
je zejména u nemocnych s klinickym stadi-
em T1c az T3a. Vhodny je objem prostaty do
pfiblizné 60-70 cm® a anatomické poméry
umoznujici transperinealni zavedeni jehel
pod kontrolou transrektélni ultrasonografie
(nepfitomnost pubické interference) (6).

Mezi kontraindikace HDR-BT patfi anato-
mické abnormality znemoznujici bezpecnou
aplikaci jehel (naptiklad deformity panve
nebo predchozi chirurgické zakroky), aktivni
infekce mocovych cest nebo rekta, vyrazné
poruchy koagulace, nemoznost provedeni
vykonu v anestezii nebo nemoznost poloho-
vani pacienta do litotonické polohy. Relativni
kontraindikaci mGze predstavovat neochota
pacienta podstoupit opakované zakroky pfi
frakcionovaném rezimu (6).

Mezinarodni rozdily v praxi
a dostupnosti

Z hlediska geografickych rozdill je patrna
vyraznad variabilita v pfistupu k brachyterapii.
V USA a Japonsku dominuje nizkodavkova
brachyterapie (LDR-BT), zatimco napfiklad
ve Skandinavii, Francii a Némecku se ve vétsi
mite prosazuje vysoce davkova brachytera-
pie (HDR-BT). Tato rozdilnost je ddna nejen
technologickymi moznostmi, ale i historic-
kym vyvojem, dostupnosti Skolenych specia-
listd a ndrodnimi doporucenimi. Napfiklad
ve Francii bylo v roce 2021 az 45% radia¢né

Obr. 3. Kompletni sestava pro provedeni HDR
brachyterapie prostaty. Pohled na operacni sdl.
Fotografie zachycuje operacni sdl vybaveny tech-
nologii pro vysokoddvkovou intersticidlni bra-
chyterapii prostaty. Vlevo je ultrazvukovy pfistroj
s transrektdIni sondou zajistujici real-time obraz
prostaty béhem implantace jehel. Stredni cdst
zobrazuje pacienta v litotonické poloze s perine-
diné zavedenymi jehlami vedenymi skrze sablo-
nu; jehly jsou napojeny na ozafovaci aplikdtory.
Vpravo je zobrazen HDR afterloader — piistroj pro
automatizované zavddeéni radioaktivniho zdroje
(nejcasteji Ir-192) do jednotlivych aplikdtord podle
napldnovaného ddvkového schématu. Na pozadf
lze na dvou monitorech vidét kontrolni snimky
z Gramene (fluoroskopie), které slouzi k verifikaci
polohy jehel a jejich hloubky
LS \

Obr. 4. Transverzdini transrektdIni ultrazvu-
kovy obraz prostaty s viditelnymi jehlami bé-
hem implantace. Zobrazen je transverzdini fez
prostatou pofizeny transrektdIni ultrazvukovou
sondou béhem vykonu HDR brachyterapie. Mriz-
ka s oznacenim pozic (A-G, 1-5) odpovidd peri-
nedini sabloné a slouzi k navigaci jednotlivych ap-
likacnich jehel. VV obraze jsou patrné hyperdenzni
linie (echogenntf stiny), které predstavuji zavedené
Jjehly v jednotlivych pozicich Sablony, napf: E3, F3
a G3. Ultrazvukové zobrazeni umozriuje presné
sledovdni zavddeéni jehel, kontrolu jejich hloubky
i korekci pripadnych odchylek béhem zdkroku

Prog. 1..7[A.G Smm 63am_

Iécenych pacientl s lokalizovanym karci-

nomem prostaty lé¢eno kombinaci EBRT +
HDR-BT, zatimco v USA to bylo pouze 9% (14).
Dostupnost brachyterapie je rovnéz nerovno-
mérna i v rdmci jednotlivych stath. V Ceské
republice je HDR-BT koncentrovéna do néko-
lika vysoce specializovanych center, zatimco
vétsina LDR-BT implantaci je provadéna jen
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Tab. 2. Priklady nejcastéjsich rezimt brachyterapie, které vykazuji prijatelnou Ucinnost a toxicitu.

BRACHYTERAPIE KARCINOMU PROSTATY V ROCE 2025: SOUCASNY STAV, V

Prevzato a upraveno z NCC standardt (NCCN Prostate cancer Version 2.2025 — April 16, 2025)

; Rizikova skupina dle NCCN stratifikace
Rezim Prefe,rovana s Pfiznivé Nepfiznivé P
davka Nizké riziko stiedniriziko | stfedniriziko Vysoké riziko
Brachyterapie jako monoterapie
LDR
J6d-125 145 G
Palladium-103 125 Gi v 4 4
Cesium-131 115 Gy
HDR
Iridium-192 135Gy x 2 V4 v v
95GyBIDx2
Brachyterapie jako boost k zevni radioterapii (45-50 Gy 25-28 frakci)
LDR
\oq—125 110-115 Gy v v
Palladium-103 90-100 Gy
Cesium-131 85 Gy
HDR 15Gy x 1
Iridium-192 10,75 éyx2 v v

na nékolika malo pracovistich, pfedevsim
zdlvodu logistické naro¢nosti a personélnich
kapacit (3, 12).

Vyznamnou prekazkou Sirsiho rozvoje
brachyterapie v ¢eském prostiedi je navic jeji
ekonomicka nevyhodnost. Pfi pouziti HDR-BT,
at uz samostatné nebo v kombinaci s EBRT,
se provadéjici pracovisté ¢asto dostava do
financ¢ni (bodové) ztraty ve srovnani s Uhradou
samotné EBRT. Proti tomu LDR-BT ve formé
implantace permanentnich zrn neni z vefej-
ného zdravotniho pojisténi hrazena vlbec,
Ize ji tedy nabidnout pouze samoplatcim.
V dlsledku toho zUstava tato efektivni léceb-
nd metoda v bézné klinické praxi spise okrajo-
va, navzdory mezindrodni odborné podpofre.
Dalsim klicovym limitujicim faktorem je vy-
soka technologickd a persondlni ndro¢nost
provadéni brachyterapie. HDR-BT vyzaduje
sofistikované pldnovaci systémy, zkuseny
tym lékaid, fyzik a radiologickych asisten-
tl, dostupnost intraoperac¢niho zobrazovani
a stabilni dodéavky radionuklidd. V mnoha
regionech, zejména mimo univerzitni centra,
chybi potfebna infrastruktura i kvalifikovany
persondl k implementaci této metody. Tato
centralizace vykonu pak vede k nerovno-
mérné dostupnosti, delsim ¢ekacim Ih{itam
a nutnosti cestovani pacientll, coz mlze byt
bariérou zejména pro starsi nebo komorbidni
nemocné. Podminky thrad v nékterych zdra-
votnich systémech navic stale vychézeji z his-
torickych sazeb, které neodrazeji skutecnou
ekonomiku moderni brachyterapie, a tim déle
odrazuji centra od jejiho zavadéni.

www.onkologiecs.cz

Soucasna omezeni
a kontroverze

Prestoze je brachyterapie v roce 2025 pIné
etablovanou modalitou v 1é¢bé lokalizované-
ho karcinomu prostaty, jeji SirSi implementaci
a optimalni vyuziti brani fada praktickych, orga-
niza¢nich i védeckych prekazek. Tato kapitola se
zaméruje na hlavni oblasti kontroverzi a limitaci,
které ovliviuji klinickou praxii design vyzkumu.

Nejednotnost v indikacich
a metodologii studif

Jednim z nejvétsich problémd je variabilita
indikaci mezi jednotlivymi zemémi, dokonce
i mezi jednotlivymi centry, diskrepance Ize na-
lézt i v doporucenich odbornych spole¢nosti,
kdy nejvice diskutovanou skupinou jsou hlav-
né onemocnéni vyssiho rizika (3, 6, 15). Tato
nejednotnost se odrazi i v designu klinickych
studii, kde ¢asto chybi standardizace rizikovych
skupin, davkovych rezimd, planovacich proto-
kolG i hodnoceni vystupl. Mnoho dat pochazi
z retrospektivnich analyz nebo observacnich
studii, které jsou zatizeny vybérovym a publi-
ka¢nim biasem. Randomizované kontrolované
studie (RCT), které by srovnévaly rizné dévkové
rezimy (napf. HDR-BT vs. LDR-BT, nebo HDR-BT
+ EBRT vs. EBRT samotnd), jsou stadle relativ-
né vzacné a ¢asto poddimenzované (3-6, 12).
Velka ¢ast dlikazni baze, na niz jsou postaveny
soucasné indikace brachyterapie, pochazi z ob-
servacnich studii, retrospektivnich analyz nebo
registry-based vyzkum. Tyto pfistupy jsou sice
cenné, ale neumoznuji spolehlivou kontrolu

nad biasem, zejména vybérovym a detekénim.

PREHLEDOVE CLANKY (
/7Y ABUDOUCI SMERY

Obr. 5. Transverzdini transrektdini ultrazvu-
kovyrezspldnemrozloZeniddvky zdfenibéhem
HDR brachyterapie prostaty. Na zobrazeném ul-
trazvukovém fezu jsou zndzornény izoddzové kfiv-
ky, reprezentujici pldnované rozloZeni ddvky zd-
feni v cilové oblasti (prostata) a jejim okoli. Barev-
né kontury (Cervend, oranZovd, Zlutd, modrd) vy-
znacuji rizné hladiny aplikované ddvky, pficemz
cervend linie odpovidd 100% predepsané ddv-
ky. Zelené kruhové symboly oznacuji pozice ak-
tivnich bodd v jednotlivych aplikdtorech. Na ob-
rdzku jsou ddle viditelné anatomické kontury ci-
lového objemu prostaty (oranzove), uretry (Zluté)
a rektdini stény (hnédd kontura dorzdlné)

Obr. 6. TridimenziondlIni zobrazeni kontury
cilového objemu (CTV) a zavedenych jehel pri
HDR brachyterapii prostaty. Obrdzky zndzorriuji
3D rekonstrukci cilového objemu — prostaty (CTV,
oranzovd struktura) — s prostorovym rozvrZenim
aplikacnich jehel (zelené) v pldnovacim sys-
tému. Jehly jsou zavedeny skrze perineum a v je-
jich téle jsou patrné jednotlivé aktivni body (ze-
lené znacky), kde dochdzi k docasné pozici ra-
dioaktivniho zdrice (Ir-192). Horni panel zobra-
zuje axidlni (transverzdlni) pohled, dolni pak sa-
gitdini projekci. 3D vizualizace poskytuje prehled
o vzdjemném vztahu mezi zavedenymi jehla-
mi a cilovou strukturou a slouzf ke kontrole geo-
metrického pokryti prostaty a sprdvnému rozmis-
téni ozarovacich bodd. Tato fdze je klicovd pro
optimalizaci ddvkového pldnu s cilem maximdil-
niho pokryti CTV pfi soucasné ochrané rizikovych
orgdnt (OAR), jako jsou rektum a uretra

/ Onkologie. 2025,19(4):223-229 / ONKOLOGIE 227
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Ackoliv jsou dostupna data do urcité miry
problematickd, nékteré systematické prehledy
a metaanalyzy jiz byly publikovany a umoznuji
alespon orienta¢ni odhad Ucinnosti brachyte-
rapie i bezrozsahlych randomizovanych studii.
Napfiklad Greenbergerova metaanalyza uka-
zuje, ze kombinace EBRT s brachyterapii mGze
byt z hlediska specifické mortality srovnatelng,
nebo dokonce vyhodnéjsi oproti samotné pro-
statektomii (16). Dalsi autofi shrnuji vysledky
randomizovanych studii, v nichz brachyterapie
jako boost k EBRT vyznamné zlepsila bioche-
mickou kontrolu oproti samotné EBRT, byt za
cenu mirné vyssi toxicity (17). Na specifickou
oblast fokalni nebo parcialni brachyterapie se
zaméfuje metaanalyza autor( pod vedenim
Gutierrez-Valencia. Tento pfehled shrnuje vy-
sledky dvaceti Sesti randomizovanych studif
a potvrzuje piiznivy toxicky profil i slibné vy-
sledky u vybranych pacientl s lokalizovanym
onemocnénim (18). Naopak metaanalyza za-
méfujici se na kombinaci rdznych forem radio-
terapie s ADT pak ukazuje, Ze kombinace EBRT
s ADT pravdépodobné pfindsi lepsi celkové
preziti nez kombinace EBRT s brachyterapif
bez hormonalnilécby, coz zddraznuje vyznam
optimalni sekvence a kombinace |é¢ebnych
modalit a nenahraditelnou roli ADT i pfi vyuZiti
brachyterapie (19). Pfestoze tedy randomizova-
nd data z(stavaji omezena, tyto metaanalyzy
predstavuji dalezity ramec pro klinické rozho-
dovani a ukazuji potencial brachyterapie jako

ucinné soucasti multimodalni [é¢by.

Nedostatky v dlouhodobém
sledovani toxicity
a funk¢nich vystupt

Vétsina publikaci o brachyterapii se za-
méfuje na statistické ukazatele preziti (napf.
bPFS, metastasis-free survival, overall survi-
val), zatimco udaje o dlouhodobé toxicité,
kvalité zivota a pacientskych preferencich
jsou omezené. Hodnoceni toxicity je navic
Casto subjektivni, variabilni mezi centry a malo
korelovano s pacientem hlaSenymi vystupy
toxicity. Napfiklad chronicka rektaIni toxicita
> G2 se udavé mezi 1-5% u LDR-BT aaz 10%
u HDR-BT v kombinaci s EBRT, ale udaje se
vyrazné lisi podle planovaci techniky, ochrany
rektalni stény a definic toxicity. Uretralni strik-
tury jsou dalSim ¢astym problémem, zejména

u pacientl s vétsim prostatickym objemem

228 ONKOLOGIE / Onkologie. 2025;19(4):223-229 /

nebo opakovanymi instrumentacemi (3, 12).
Absence dlouhodobych funkénich dat ztézuje

informované rozhodovani pacientl a lékar(.

Smérovani budouciho vyzkumu

V poslednich letech se do planovani bra-
chyterapie zacinaji implementovat ndstroje
umeélé inteligence (Al), zejména pro automa-
tické oznacovani objemu, predikci toxicity
a optimalizaci davkovych pland, detekci po-
zice katetrd a zrn. Algoritmy hlubokého uceni
vyuzivajici radiomické parametry z mpMRI
a TRUS umoznuji lepsi identifikaci rizikovych
oblasti prostaty a mohou pfispét ke zlep3eni
planovanilécby (20). Rovnéz genomické klasi-
fikace (napf. Decipher, Prolaris) se ukazuji jako
slibné nastroje pro stratifikaci pacientl - prvni
studie ukazuji, Ze pacienti s pfiznivym geno-
mickym profilem mohou profitovat z méné
agresivni 1é¢by, zatimco pacienti s vysokym
genomickym rizikem by mohli byt indikova-
ni ke kombinovanym ptistupm (HDR-BT +
EBRT + ADT) (21).

Vyznam brachyterapie jako modality kura-
tivni lé¢by lokalizovaného karcinomu prostaty
je vodborné literatufe dobie dolozen. Presto
z(stava znacny potencial pro dalsi rozvoj - at
uz ve sméru optimalizace klinickych vysledkd,
redukce toxicity, personalizace pfistupu nebo
technologickych inovaci. V této kapitole jsou
shrnuty klicové oblasti, které by mély byt pri-

oritou vyzkumnych program v nasledujicich
letech.

Rostouci dostupnost genomickych tes-
tl (napf. Oncotype DX, Decipher, Prolaris)
umoznuje presnéjsi stratifikaci pacientd
podle biologického rizika relapsu. Kombinace
téchto testl s klinickymi parametry (napf.
Gleasonovo skdre, PSA, staging) mlze pomoci
rozhodnout, ktefi pacienti profituji z mono-
terapie a ktefi vyZaduji eskalaci davky nebo
kombinovanou modalitu (22).

Uméla inteligence (Al), zejména algoritmy
hlubokého uceni, jsou jiz dlouhodobé testo-
vany pro automatické oznacovani cilovych
objema (CTV, PTV), predikci GTV z MRI nebo
planovani distribuce zdroji. Modely Al mohou
rovnéz pomoci odhadnout pravdépodobnost
toxicity na zakladé individudlnich charakte-
ristik pacienta a anatomickych vztahd (23).

Zaver

Brachyterapie se v roce 2025 nachazi na kfi-
zovatce mezi osvédcenou technologii a dyna-
micky se rozvijejicim oborem personalizované
onkologické péce. Za poslednich tficet let doslo
k vyznamnému pokroku - od rudimentarnich
manualnich implantaci az po vysoce presné,
obrazem fizené davkové planovani podporo-
vané umélou inteligenci. V kontextu lécby lo-
kalizovaného karcinomu prostaty predstavuje
brachyterapie modalitu s vysokou kurativni

Tab. 3. Srovndni reZim{ radioterapie u karcinomu prostaty podle BED, EQD2 a doby lécby

Rezim lécby Frakcionace a/p BED (Gy) | EQD2 (Gy) Doba trvani lécby
1,5 182 78

EBRT o 78Gy/39 frakci 7-8 tydnd
(konvencni) 3 130 78
EBRT ) 15 180 771 )
(hypofrakcionace) 60Gy/20 frake 3 120 7 4 tydny
EBRT + HDR-BT EBRT 50 Gy/25 1,5 1736 744 6 tvdnd
(kombinace) HDR 2x8Gy 3 119,8 719 Y

- 1,5 275 179
LG . 3x11Gy 1-2 dny na aplikaci
(monoterapie) 3 154 924

= 1,5 2393 102,6
LDR I-125 : 145Gy 1-2 dny
(monoterapie) 3 192,2 15,3

Pro kazdy reZim jsou uvedeny vypocty biologicky tucinné ddvky (BED) a ekvivalentni ddvky pri
2 Gy frakcich (EQD2) pro dvé rizné hodnoty a/B - 1,5 (odpovidd radiosenzitivité nddorovych bunék
prostaty) a 3 (pouzivané pro zdravé okolni tkdné nebo srovndvaci Ucely). Tabulka slouzi k porovndni
biologické ucinnosti rdznych technik radioterapie a orientacniho trvdni lécby. EBRT — External Beam
Radiotherapy = zevni radioterapie; HDR-BT — High-Dose-Rate Brachytherapy = vysokoddvkovd
brachyterapie; LDR 1-125 — Low-Dose-Rate Brachytherapy s izotopem jodu-125, trvald implantace;
Frakcionace — rozdéleni celkové ddvky do jednotlivych ddvek (frakci); a/B — pomér radiosenzitivity
nddorovych a zdravych tkdni, ddleZity pro vypocet biologické tcinnosti (LQ vypoctovy model); BED
(Gy) — Biologically Effective Dose — biologicky tcinnd ddvka, zahrnuje efekt celkové ddvky i rezimu
aplikace; EQD2 (Gy) - Equivalent Dose in 2 Gy fractions — ddvka pfepoctend na standardni frakcionaci

2 Gy, umozriuje srovndni rdznych reZimd

www.onkologiecs.cz



potenci, vybornou biochemickou kontrolou
a pfijatelnym toxickym profilem.

Lécba je vysoce efektivni jak v monote-
rapii pro nizce rizikové pacienty, tak v kom-
binaci s externi radioterapii pro pacienty se
strednim a vysokym rizikem. Vedle toho se
rozviji koncepty jako fokalni brachyterapie,
salvage pristupy ¢i kombinace s imunoterapif
a molekularni terapii, které odrazeji pfesun
smérem k pIné individualizované lé¢bé.

Pfes nesporny pokrok vsak obor ¢eli ce-
|é fadé vyzev: metodologickd nejednotnost
vyzkumu, omezeny pocet randomizovanych
studii, nerovnomérné dostupnost technologif
mezi regiony, a kone¢né i etické otazky tyka-
jici se informovaného rozhodovani pacientt
arovného pristupu k péci.

Budouci vyzkum by mél byt zaméren na
klinicky relevantni otazky s dirazem na dlou-
hodobé pacientské vystupy, kvalitu zivota a mi-
nimalizaci toxicity. Perspektivu predstavuje vy-
uziti genomickych a radiomickych markerd, Al
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Tab. 4. Porovndni brachyterapie a zevni radioterapie v 16¢bé lokalizovaného karcinomu prostaty

Parametr

Brachyterapie

Zevni radioterapie

Davkova eskalace

Vy$si, vysoce cilena do prostaty

Omezené okolnimi strukturami
(rektum, mocovy méchyr)

LDR: 1 den (trvald implantace)

Délka lécby

HDR: 1-2 dny (frakce)

IG-VMAT: 4-8 tydnd

Lokalizace davky

Primé ulozeni radioaktivnich zdrojl
do prostaty

Zevni zdroj zafeni — vy3si davka
i do okolnich organt

Riziko rektalni toxicity

Nizsi — zejména pfi pouziti
MRI-plédnovéni a distan¢nich pomucek

Vyssi, zvlasté bez pouziti modernich
technik (napt. hydrogel, IGRT)

Logisticka narocnost

Vyssi (operacni tym, planovani,
logistika radioizotopd)

Nizsi akutni naroky, ale delsi doba
ozafovani

Preferovana u

Mladsi pacienti bez komorbidit,
lokaIni dostupnost BT centra

Pacienti s komorbiditami, vyssi vék,
centra bez brachyterapie

Prehled klicovych klinickych rozdilG mezi brachyterapii (LDR/HDR) a zevni radioterapii (napr: IG-VMAT) z hle-
diska ddvkovdni, prubéhu lécby, toxicity a logistickych aspektd. Obé modality maji své vyhody a indikace v zdvis-
losti na rizikovém profilu pacienta, véku, komorbiditdch i dostupnosti technologif

v planovani, vyvoj novych radionuklidd a trans-
disciplinarni koordinace péce. Zasadni bude
rovnéz vytvorenirobustnich, interoperabilnich
datovych registr( pro sledovani kvality, ucin-
nosti a bezpecnosti napfi¢ centry a zemémi.

S ohledem na starnuti populace, rostouci
incidence karcinomu prostaty a o¢ekavéni pa-
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