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Stereotaktická radioterapie karcinomu prostaty je relativně novou technikou léčby 
tohoto onemocnění. Uplatňuje se jako alternativa k běžně užívaným frakcionačním 
schématům v kurativních indikacích při ozařovaní celé prostaty a části semenných 
váčků a v paliativních při ozařování vzdálených metastáz. Zvláštní uplatnění nachází 
v léčbě oligometastatického onemocnění. 

Klíčová slova: stereotaktická radioterapie, karcinom prostaty, oligometastatické 
onemocnění, SBRT, SABR.

Stereotactic body radiation therapy for prostate cancer

Stereotactic radiotherapy of prostate cancer is a new technique for the treatment of 
this disease. It is used as an alternative to commonly used fractionation schemes in 
curative indications when irradiating the entire prostate and part of the seminal ves-
icles and in palliative cases when irradiating distant pathways. It is particularly useful 
in the treatment of oligometastatic disease.

Key words: stereotactic radiotherapy, prostate carcinoma, oligometastatic dissease, 
SBRT, SABR.

Úvod
Radioterapie se v léčbě karcinomu pro-

staty uplatňuje v různých indikacích. Tradičně 

se využívá kurativní radioterapie na oblast 

samotné prostaty, případně části semenných 

váčků. Od elektivního ozařování spádové lym-

fatické oblasti v případě vysokého rizika reku-

rence se upouští, byť jeho zvážení je stále do-

poručováno. Po radikální prostatektomii může 

být indikována adjuvantní nebo záchranná 

radioterapie na oblast lůžka prostaty. Ozáření 

vzdálených metastáz má také dlouhodobé 

místo v paliativní péči, zvláštní přístupem je 

pak léčba oligometastatického onemocnění.

Specifické radiobiologické vlastnosti karci-

nomu prostaty (nízká hodnota konstanty α/β 

v lineárně-kvadratickém (LQ) modelu) predikují 

zlepšení terapeutického poměru při použití 

jednotlivé dávky vyšší než 2 Gy, tedy hypofrak-

cionovaných schémat. Ta postupně nahrazují 

konvenční schémata v  dávce 37–45× 1,8–

2,0 Gy. Z těchto mírně hypofrakcionovaných 

schémat doporučuje skupina NCNN (NCNN 

Guidelines Version 3.2024, Prostate Cancer) 

dávky 20 × 3,0 Gy, 26 × 2,7 Gy, 28 × 2,5 Gy. Jako 

další standardní variantu uvádí toto doporuče-

ní ultrahypofrakcionací pomocí technik SBRT. 

Doporučené dávky jsou 4 × 9,5 Gy, 5 × 7,25–8 Gy 

nebo 7 × 6,1 Gy. Zde je řeč o kurativní radiote-

rapii na oblast prostaty. V případě N1 onemoc-

nění je doporučeno ozáření pánevních uzlin 

a prostaty s cíleným boostem na postižené 

uzliny takovou dávkou, aby byla splněna to-

lerance kritických orgánů. V případě ozáření 

lůžka prostaty v adjuvantní nebo záchranné 

indikaci uvádí jako standard konvenční frak-

cionaci (32–36 × 2,0 Gy), případně mírnou hy-

pofrakcionaci v dávce 20 × 2,625 Gy. Zde lze 

tedy SBRT zvažovat přísně individuálně, její 

úloha zůstává předmětem klinických studií. 

V případě vzdálených metastáz se mimo 

dále zmíněného oligometastatického one-

mocnění indikace a provedení SBRT neliší od 

jiných nádorových onemocnění.
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Technika, obrazová navigace, 
fixace

K SBRT prostaty se využívají sofistikované 

techniky, které splňují požadavek na vysoký 

spád dávky do okolí, jako je VMAT (Volumetric 

Arc Therapy, volumetrická terapie kyvem), he-

likální tomoterapie, ozařování na robotickém 

rameni, metody protonové terapie a další.

Při plánování je prakticky nutná fúze si-

mulačního CT snímku se snímkem MRI, které 

umožní přesné odlišení prostaty od okolních 

struktur. Úkolem následné obrazové navigace 

(IGRT, Image Guided RadioTherapy) je jednak 

nastavení pacienta a samotné prostaty do 

stejné polohy, jako na úvodním simulačním 

snímku, jednak kontrolovat náplň močového 

měchýře a konečníku a konečně identifikovat 

a kompenzovat případné pohyby, ke kterým 

dojde v  průběhu samotného ozáření (in-

trafrakční pohyby). Zvláště u některých tech-

nik, jako je ozařování robotickým ramenem, 

se délka jednoho ozáření pohybuje v řádu 

desítek minut a významné intrafrakční pohyby 

jsou tak o to více pravděpodobné.

Často se používají tzv. fiducial markers, pře-

kládané jako referenční nebo navigační značky. 

Jedná se o několik zlatých válečků o rozmě-

rech asi 1 × 3 mm, které se několik dní před 

plánováním RT zavedenou pod sonografickou 

kontrolou na předem daná místa v prostatě. 

Tato zlatá zrna jsou na RTG nebo CT snímku 

vysoce kontrastní, což umožňuje automatické 

vyhodnocování jejich polohy, a to i v průběhu 

samotného ozařování. První běžně užívanou 

metodou je pravidelné pořizování dvou navzá-

jem kolmých RTG snímků pomocí zvlášť k tomu 

určených a kalibrovaných RTG přístrojů, umís-

těných v ozařovně. Získáme tak trojrozměrný 

model umístění zlatých zrn, a tedy i samotné 

prostaty v prostoru. Během ozařování jsou au-

tomaticky v pravidelných časových intervalech 

pořizovány a automaticky vyhodnocovány tyto 

snímky. Na jejich základě dochází ke korekci po-

lohy cílového objemu pohybem ozařovacího 

stolu s pacientem. Tato metoda je běžná např. 

u přístrojů s robotickým ramenem.

Druhou nejčastěji používanou metodou je 

CBCT (Cone Beam CT). Jedná se o výpočetní 

tomografii s kónickým tvarem svazku. Na roz-

díl od klasického CT zde nedochází k posunu 

pacienta, pořízení snímku trvá kolem 1 minuty 

(z bezpečnostních důvodů, neboť se pohybuje 

celá gantry lineárního urychlovače), snímek 

nedosahuje takového kvality jako klasické CT. 

Získaný obraz umožňuje dobré zhodnocení 

náplně močového měchýře a rekta, případně 

přítomnost plynu ve střevě a rizika průchodu 

tohoto plynu přes kritickou oblast. Po tomto 

zhodnocení lze již automaticky korigovat po-

lohu samotné prostaty, opět nejlépe pomocí 

zlatých zrn. Sledování polohy markerů lze 

v průběhu samotného ozařování provádět 

buď opakováním CBCT, což však vzhledem 

k  uvedené délce snímkování není ideální, 

nebo rychlým a opět automaticky vyhodno-

covaným RTG snímkováním. V závislosti na 

použitém systému je pak poloha pacienta 

korigována automaticky nebo manuálně.

V zájmu maximální redukce intrafrakč-

ních pohybů se využívají různé sofistikované 

techniky. Zatímco u klasické radioterapie vy-

stačíme většinou s dietním opatřením a ná-

plní močového měchýře s relativně vysokým 

stupněm tolerance, v případě SBRT se snažíme 

dosáhnout maximální reprodukovatelnosti 

těchto parametrů. Mnoho studií proto využívá 

endorektální balónek, který po nafouknutí 

zajišťuje konstantní náplň rekta, brání průniku 

střevního obsahu z vyšších etáží a fixuje pro-

statu na místě. Invazivní metodou je aplikace 

speciálního gelového materiálu do prostoru 

mezi prostatou a rektem. Cílem je zvýšit je-

jich vzdálenost, a tak snížit dávkové zatížení 

rekta. Po několika týdnech se gel vstřebává. 

Nevýhodou je invazivita a cena. V praxi uží-

vanější metodou je užití klyzmatu. Zajištění 

konstantní náplně močového měchýře lze 

dosáhnout zavedením močového katétru, 

který současně vizualizuje močovou trubici.

Z uvedeného je patrné, že provedení SBRT 

prostaty je technicky výrazně náročnější než 

běžná radioterapie a mezinárodní doporučení 

se shodují, že je tato technika doporučena jen 

pro pracoviště disponující patřičným technic-

kým a expertním zázemím.

SBRT v léčbě  
primárního lokalizovaného  
karcinomu prostaty

Nejlépe prozkoumanou oblastí použití 

SBRT jako alternativní techniky pro ozařování 

samotné prostaty případně v kombinaci se 

semennými váčky. Také pouze v této indikaci 

považují NCNN Guidelines následující sché-

mata jako rovnocennou alternativu k ostatním 

frakcionačním režimům:

	� 4 × 9,5 Gy

	� 5 × 7,25–8,0 Gy

	� 7 × 6,1 Gy

	� 6 × 6,0 Gy

Z uvedeného je zřejmé, že režimy pro-

váděné v méně, než pěti frakcích jsou stále 

považovány za experimentální.

Ideálním kandidátem k volbě SBRT je pa-

cient s malým objemem prostaty, bez před-

chozích zákroků typu transuretrální resekce, 

bez zvýšené střevní plynatosti a bez dalších 

anatomických odchylek, jako je velká infrakce 

prostaty do močového měchýře, přítomnost 

kličky střeva v  blízkosti cílového objemu 

a další. Uvedené však nemusí být přímou kon-

traindikací této metody, vše je předmětem 

individuálního posouzení, ať už na základě 

předem provedených zobrazovacích metod, 

nebo během plánování při posouzení radiač-

ního zatížení okolních struktur.

Randomizované studie

HYPO-RT-PC (1, 2)
Tato skandinávská studie fáze III randomi-

zovala 1 200 pacientů s karcinomem prostaty 

středního a vysokého rizika rekurence k aplikaci 

dávky 7 × 6,1 Gy, 3× týdně nebo 39 × 2,0 Gy, 5× 

týdně. Při mediánu sledování 5 let nebyl mezi 

rameny nalezen rozdíl v přežití bez progrese 

(84 %). Akutní toxicita stupně 2 a vyšší byla pro 

genitourinární systém (GU) nesignifikantně 

vyšší v SBRT rameni (28 % vs. 23 %, p = 0,057). 

Naopak signifikantní nárůst byl zjištěn po 1 ro-

ce sledování (6 % vs. 2 %, p = 0,0037), později 

však tento rozdíl vymizel a po 5 letech sledová-

ní činil shodně 5 % v obou ramenech.

Tato studie se od jiných odlišuje v mnoha 

zásadních parametrech. Především zahrno-

vala velký počet pacientů vysokého rizika 

rekurence, a naopak žádné nízkého rizika. 

U těchto pacientů však nebyla aplikována 

žádná hormonální léčba, což mohlo negativ-

ně ovlivnit hodnocení kontroly tumoru. Co se 

týká použité techniky, při plánování nebylo 

vyžadováno použití magnetické rezonance, 

do cílového objemu nebyly zahrnuty semen-

né váčky (doporučuje se 1–2 cm podle rizika), 

bezpečnostní lemy byly 7 mm (nyní běžně 
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užíváme 0–3 mm) a byla použita dnes již v této 

aplikaci obsolentní technika 3D CRT. 

PACE-B
V této studii bylo randomizováno 874 paci-

entů nízkého (9,3 %) a středního rizika rekuren-

ce (90,7 %), bez hormonální léčby, medián doby 

sledování 73 měsíců. V rameni SBRT byla užita 

dávka 5 × 7,25 Gy, ve druhém rameni označo-

vaném jako konvenční frakcionace (CRT), byla 

použita dávka buď 39 × 2,0 Gy nebo 20 × 3,1 Gy.

Z hlediska akutní toxicity nebyl zjištěn 

významný rozdíl mezi jednotlivými rameny 

(23 % vs. 27 % pro SBRT a CRT).

5leté přežití bez biochemického selhání 

bylo 94,6 % vs. 95,7 % pro CRT a SBRT.

Pozdní toxicita ≥ G2 byla pro GU systém 

3,2 % a 5,5 % pro CRT a SBRT, p = 0,14. Pro 

GIT (gastrointestinální) systém byla pozdní 

toxicita ≥ G2 zaznamenána shodně u jednoho 

pacienta v každém rameni, p = 0,99). Studie 

považuje za prokázané, že SBRT je v tomto 

režimu non-inferiorní proti režimům konvenč-

ním a doporučuje ji proto jako nový standard. 

V této studii byla standardem technika 

CyberKnife nebo VMAT a sledování intrafrakč-

ních pohybů.

Lehrer et al. (3)
Tato metaanalýza zahrnovala celkem 7 

randomizovaných studií fáze III. Z celkové-

ho počtu 6 795 pacientů bylo 2 849 ozařo-

váno konvenční frakcionací, 3 357 mírnou 

hypofrakcionace a 589 ultrahypofrakcionací 

(UHRT), což odpovídá SBRT v našem kontextu. 

Hlavním závěry této metaanalýzy jsou:

	� UHRT poskytuje srovnatelné přežití bez 

nemoci pro konvenční i hypofrakciono-

vanou RT na úrovni 85 %

	� Pozdní GI toxicita ≥ G2 je napříč modali-

tami kolem 12 %

	� Pozdní GU toxicita ≥ G2 je napříč modali-

tami kolem 20 %

PROSINT (4)
Pro zajímavost zde uvádím jednu malou ran-

domizovanou studii zkoumající proveditelnost 

ozáření v jedné jediné dávce. 30 pacientů s kar-

cinomem prostaty středního rizika rekurence 

bylo rozděleno do ramene s dávkou 5 × 9,0 Gy 

a ramene s dávkou 1 × 24 Gy (SDRT, Single Dose 

Radiotherapy, radioterapie s jednou dávkou). 

U 20 % pacientů v rameni SDRT byl zjiš-

těn přechodný pokles v bodovém hodnocení 

dotazníku EPIC 26 a IPSS mezi 9–18 měsícem 

po léčbě, jinak nebyl zjištěn významný rozdíl 

v akutní ani pozdní toxicitě. Ke sledování in-

trafrakčních pohybů v reálném čase byl použit 

speciální radiolokační transpondér. 

Metaanalýzy 
nerandomizovaných 
prospektivních studií

Jackson et al. (5)
Z celkového počtu 6116 pacientů bylo 

45 % nízkého, 47 % středního a 8 % vysoké-

ho rizika rekurence. Biochemická kontrola 

byla vyhodnocena 96,7 % pro nízké riziko 

a 92,1 % pro střední riziko. Pro vysoké riziko 

rekurence není hodnota v této metaanalý-

ze uvedena pro nedostatek relevantních 

vstupních dat.

Akutní genitourinární (GU) toxicita ≥ G3 

byla zaznamenána u pouhých 0,5 % pacientů, 

G4 u žádného pacienta. Pro gastrointestinál-

ní (GI) toxicitu byl stupeň G3 zaznamenán 

u 0,06 % a G4 u 0,03 % pacientů, jedná se tedy 

o jednotky případů v tak velkém souboru. 

U pozdní toxicity dostáváme odhadovaná 

čísla pro GU toxicitu ≥ G3 2,0 % a pro GI toxi-

citu 1,1 %.

Pokud hodnotíme kvalitu života pomocí 

dotazníku EPIC-26 (6), došlo po 2 letech po 

léčbě k úpravě na výchozí hodnoty jak pro GI, 

tak pro GU skóre. Ani skóre týkající se sexuální 

oblasti nezaznamenalo v rámci 3 let po léčbě 

statisticky signifikantní odchylku.

Další metaanalýzy shrnuje tabulka 1.

Stereotaktická radioterapie 
u oligometastatického  
karcinomu prostaty

Donedávna bylo standardem léčit jakéko-

liv metastatické stadium karcinomu prostaty 

pomocí hormonální léčby nebo chemote-

rapie, případně doplněné o paliativní radio-

terapii na oblast problematické metastázy. 

V posledních letech bylo vyčleněno oligo-

metastatické onemocnění jako fáze nemoci 

vyžadující samostatný přístup (8).

Zásluhu na to tom má především rozvoj 

zobrazovacích metod, kam patří především 

PSMA, cholin nebo NaF PET/CT (Pozitronová 

emisní tomografie/výpočení tomografie) a také 

celotělové MRI (Magnetic Resonance Imaging), 

zobrazení pomocí magnetické rezonance. 

Zvláště PSMA (Prostate Specific Membrane 

Antigen, Membránový antigen specifický pro 

prostatu) PET CT vykazuje vysokou citlivost pro 

detekci metastatických ložisek při biochemické 

recidivě (8). Došlo tak k rozvoji nového přístupu 

označovaného jako MDT (metastasis-directed 

Therapy, terapie směřovaná na metastázy) (9). 

Mezi tyto přístupy patří také stereotaktická 

radioterapie, která představuje většinou ne-

Tab. 1.  Metaanalýzy nerandomizovaných prospektivních studií
Dle: King et al. (7) Kishan et al. (3) Jackson et al. (5)

King et al. Kishan et al. Jackson et al.
Počet subjektů (n) 1 100 2 142 6 116

Nízké riziko (LR) 58 % 55 % 45 %

Střední riziko (IR) 30 % 45 % 47 %

Vysoké riziko (HR) 11 % – 8 %

Median follow up (měsíce) 36 83 39

Technika CyberKnife
Cyberknife,  

LINAC
NA 

Biochemická kontrola 5 let 7 let

Sdružená 93 %

LR 95 % 96 % 97 %

IR 84 % 90 % 92 %

HR 81 % NA

Toxicita
Akutní ≥ G3
  GEU < 1 %

< 1 %
  GIT < 1 %

Pozdní ≥ G3
  GEU 2 %

  GIT 1 %
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invazivní nebo minimálně invazivní metodu 

s velmi dobrou lokální kontrolou a přijatelný-

mi nežádoucími účinky (10, 11). Cílem SBRT je 

v tomto případě nejen odstranění konkrétní 

metastázy, ale především prevence rozvoje 

dalších metastáz a oddálení rozvoje kastračně 

rezistentního stadia (12, 13).

V případě postižení lymfatických uzlin, ať 

už v rámci primárně regionálně pokročilého 

onemocnění nebo v rámci rekurence po pri-

mární RT nebo operaci se spíše doporučuje 

ozáření celé lymfatické oblasti se simultánním 

boostem na postižené uzliny (14).

Doporučení ohledně managementu oli-

gometastatického karcinomu prostaty zazna-

menává s přibývajícími kvalitními studiemi 

poměrně rychlý vývoj, a tak i role radioterapie 

se postupně upřesňuje. Případná indikace by 

tak měla být v rukou zkušeného multioboro-

vého týmu (15).

Další indikace
Stereotaktickou radioterapii lze individu-

álně zvažovat také v dalších případech, jako 

je recidiva po radikální prostatektomii ne-

bo v rámci reiradiace v již ozářeném terénu. 

Podobně eskalace dávky na makroskopická 

ložiska zobrazená pomocí MR nebo PET.

Zde je vždy však nutné přísně individuální 

posouzení.

Hormonální léčba v kombinaci se 
SBRT 

Využití kombinace androgendeprivační 

terapie (ADT) v kombinaci se stereotaktic-

kou radioterapií je nadále předmětem debat. 

Dostupná data ukazují, že nezařazení ADT do 

léčebného schématu může vést ke zhoršení 

celkového onkologického výsledku. 

Probíhající klinické studie PACE-C, SPA, 

SHIP 0804, a SHIP 36B by měly přinést cenné 

informace o indikaci a délce ADT v kombinaci 

se SBRT nebo brachyterpií. 

Než budou tyto výsledky k dispozici, do-

poručuje se krátká (6měsíční) hormonální 

manipulace u nepříznivého středního rizika 

a dlouhá (alespoň 12měsíční) ADT u rizika 

vysokého (16).

Závěr
Stereotaktická radioterapie představuje 

v léčbě lokalizovaného karcinomu prostaty 

zajímavou alternativu k zatím běžně využíva-

ným frakcionačním režimům. Dostupné stu-

die ukazují srovnatelnou toxicitu i pravdě-

podobnost biochemické kontroly. Vyžaduje 

však zatím stále nadstandardní technické 

vybavení a vysokou zkušenost personálu 

s  tímto typem léčby. Největší výzvou je 

především sledování intrafrakčních pohy-

bů. Ozáření především kostních metastáz 

v rámci managementu oligometastatického 

nebo metastatického onemocnění nebývá 

již tolik technicky náročné, stále však vy-

žaduje odpovídající techniku a patřičnou 

zkušenost.

Role SBRT v adjuvantní a záchranné in-

dikaci se zatím upřesňuje v rámci klinických 

studií a zatím nelze považovat za standard.

Lze očekávat, že s přibývajícími klinickými 

studiemi bude počet indikací narůstat a tato 

technika se bude v mnoha případech stávat 

standardem léčby.
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