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Souhrn
Soumarová R, Perková H, Homola L, Bu-
lik M, Jašková M, Machala S, Richterová H. 
Srovnání akutní toxicity radioterapie tech-
nikou IMRT a IMRT + HDR BRT u pacien-
tů s karcinomem prostaty vysokého rizika 
rekurence

Cíl:
Radioterapie (RT) v kombinaci s hormonální 
léčbou je základní metodou léčby pacientů 
s karcinomem prostaty vysokého rizika reku-
rence. Moderní radioterapie karcinomu pro-
staty využívá techniky intenzitně modulované 
RT (IMRT), která je vhodná i  pro elektivní 
ozáření lymfatických uzlin pánve. K  eskalaci 
dávky na oblast prostaty je opět možné použít 
techniku IMRT nebo intersticiální high-dose-
rate brachyterapie (HDR BRT). Cílem práce je 
zhodnotit akutní toxicitu radioterapie u dvou 
skupin pacientů s vysokým rizikem rekurence 
(T3 nebo GS 8–10 nebo PSA > 20).

Materiál a metoda:
Obě skupiny byly léčeny radioterapií na oblast 
pánve v  dávce 45–50,4 Gy v  25–28 frakcích, 
před radioterapií absolvovaly neoadjuvantní 
hormonální léčbu (goserelin+flutamid) v dél-
ce 3–4 měsíců. Hormonální léčba (HT) pokra-
čovala po dobu RT – konkomitantní HT a po 
skončení RT byla indikovaná adjuvantní HT 
(bicalutamid 150 mg denně). V první skupině 
pacientů byl boost na oblast prostaty proveden 
technikou IMRT v dávce 26 Gy (2 Gy/fr.), ve 
druhé skupině technikou intersticiální trans- 
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rektálním ultrazvukem navigované vysoko-
dávkové brachyterapie (HDR BRT) v  dávce 
2 × 8 Gy na referenční izodóze. Akutní toxicita 
byla hodnocena dle RTOG (Radiation Thera-
py Oncology Group) kritérií.

Výsledky:
Ve skupině IMRT bylo zařazeno 83 pacientů, ve 
skupině HDR BRT 42 pacientů. Medián sledo-
vání byl 18 měsíců. Pacienti ve skupině IMRT 
byli starší s mediánem věku 68 let, ve skupině 
HDR BRT s mediánem 65 let (p = 0,044). Ob-
jem prostaty byl větší ve skupině IMRT (me- 
dián 28,7 ccm × 22,5 ccm, p = 0,0001). Vstup-
ní skóre prostatických symptomů (IPSS) bylo 
vyšší taktéž ve skupině IMRT (10 vs. 5). 

Akutní genitourinární toxicita (GU) byla 
signifikantně vyšší v IMRT skupině (p = 0,002) 
(GU toxicita G0 byla 30 % vs. 37 %, G1 56 % vs. 
60 %, G2 13 % vs. 3 %, G3 1 % vs. 0 %). Největší 
rozdíl byl mezi oběma skupinami zaznamenán 
u  stupně 2. Nepodařilo se však prokázat vliv 
předléčebné hodnoty IPSS či objemu prostaty 
nebo věku na GU toxicitu. 

Ve skupině IMRT byla také prokázána sig-
nifikantně vyšší akutní GIT toxicita než ve 
skupině BRT (p < 0,01) (G0 30 % vs. 60 %, G1 
41 % vs. 37 %, G2 27 % vs. 3 %, G3 2 % vs. 0 %). 
Opět největší rozdíl byl zaznamenán u  stup-
ně 2. GIT toxicitu stupně 3 jsme ve skupině 
s HDR BRT nezaznamenali, ve skupině IMRT 
byla velmi nízká. Vliv věku ani objemu prosta-
ty na GIT toxicitu nebyl prokázán.

Závěr:
Tolerance léčby v obou skupinách byla velmi 
dobrá, zvláště eskalace dávky technikou HDR 
BRT měla minimum akutních nežádoucích 
účinků. K hodnocení pozdní toxicity a bioche-
mického selhání bude potřeba delší období.

Klíčová slova: 
karcinom prostaty, elektivní ozáření pánev-
ních uzlin, technika intenzitně modulované 
radioterapie, intersticiální brachyterapie, akut-
ní toxicita.

Summary
Soumarová R, Perková H, Homola L, Bu-
lik M, Jašková M, Machala S, Richterová 
H. Dose escalation with IMRT technique 
versus IMRT + HDR BRT in patients with 
high-risk carcinoma of the prostate – com-
parison of acute toxicity

Aim:
Radiotherapy (RT) in combination with hor-
monal therapy is standard treatment option in 
high-risk prostate cancer patients. Although 
trials of prostate plus whole pelvic RT have not 
improved prostate cancer outcomes in rando-
mized trials relative to prostate RT alone in 
the setting of neoadjuvant and concurrent an-
drogen suppression, elective treatment of the 
pelvic lymph nodes might improve disease-
free survival. A dose escalation to the prosta-
te is possible to provide intensity-modulated 
RT (IMRT) or high-dose rate brachytherapy 
(HDR BRT) technique. We compared two 
subgroups of high-risk patients (T3, GS 8–10 
or PSA > 20).

Material and method:
The both groups underwent pelvic RT using 
IMRT technique (45–50.4 Gy in 25–28 frac-
tions) and HT (goserelin + flutamid), neoad-
juvant 3–4 months prior RT, concomitant HT 
together with RT and adjuvant HT (bicalu-
tamid). The dose escalation was performed 
using IMRT 26 Gy in 13 fractions in the first 
subgroup or 16 Gy in 2 fractions to the refe-
rence isodose in HDR BRT subgroup. Acute 
toxicity scores were recorded weekly during 
RT and in 3 month interval post-RT using 
RTOG (Radiation Therapy Oncology Group) 
acute toxicity scales.

Results:
125 patients with a histological diagnosis were 
enrolled, 83 in the group with IMRT, 42 in the 
group with HDR BRT. Follow-up median was 
18 months. Patients in IMRT subgroup were 
older in general, median age 68 years versus 
65 years in HDR BRT subgroup (p = 0.044). 
The prostate volume was larger in IMRT group 
(median 28.7 vs. 22.5 ccm, p = 0.0001). Input 
IPSS was higher in IMRT group (10 vs. 5). 
Acute GU toxicity was significantly higher in 
IMRT group (GU toxicity grade 0 30% vs. 37%, 
grade 1 56% vs. 60%, grade 2 13% vs. 3%, grade 
3 1% vs. 0%, p = 0.002). The largest difference 
we found in grade 2 GU toxicity. The effect of 
pretreatment IPSS, prostate volume or the age 
wasn’t observed. Also acute GIT toxicity was 
finded as significantly higher in the group with 
IMRT (G0 30% vs. 60%, G1 41% vs. 37%, G2 
27% vs. 3%, G3 2% vs. 0%, p < 0.01). Again the 
largest difference was recorded in grade 2 GIT 
toxicity. G3 toxicity wasn’t noted in HDR BRT 
arm at all, in IMRT arm was very low.



strana 166

Ces Urol 2010; 14(3): 164–172

Conclusion:
We recorded a very good therapy toleration in 
both study arms. Pelvic IMRT with boost to 
the prostate was well tolerated in this series, 
with low rates of grade 3 or greater acute toxi-
city. Pelvic lymphatic nodes RT in combination 
with HDR BRT dose escalation caused acute 

toxicity of minimal degree. Longer follow-up 
for outcome and late toxicity is required.

Key words: 
prostate carcinoma, elective irradiation pelvic 
nodes, technique intensity modulated radiothe-
rapy, interstitial brachytherapy, acute toxicity. 

Úvod
Pacienti s  karcinomem prostaty vysokého ri-
zika rekurence (T3a,T3b, nebo GS 8-10 nebo 
PSA > 20) představují výzvu pro radiační on-
kology a urology (1). Výsledky samostatné ze-
vní radioterapie nebo radikální prostatektomie 
nejsou dobré. Proto je v současné době prefe-
rován spíše multimodalitní přístup. Ve strategii 
této skupiny nemocných se uplatňuje jednak 
dávková eskalace záření (2–5), jednak kom-
binace radioterapie (RT) s hormonální léčbou 
(HT), což přispělo ke zlepšení léčebných vý-
sledků (6–12). V současné době je doporučeno 
v případě indikace radioterapie podat neoad-
juvantní hormonální léčbu, která pokračuje 
po dobu RT a  po skončení RT je indikována 
adjuvantní léčba (13, 14). Přínos vyšších dávek 
záření na biochemickou kontrolu onemocnění 
a  specifické přežití byl již prokázán i  ve stu- 
diích s  delší dobou sledování (15). Účinnost 
vyšší dávky záření je patrný u  všech katego-
rií rizika, nicméně nejvíce je vyznačen právě 
u pacientů se středním a vysokým rizikem.

U  vysokého rizika rekurence (T3, GS > 7, 
PSA > 20) je dle NCCN (16) doporučená dáv-
ka 78–80 Gy, které je možné při současném 
ozáření pánve dosáhnout bez překročení tole-
rance rekta pouze s použitím techniky IMRT.

Elektivní ozáření pánevních lymfatických 
uzlin však zůstává kontroverzní. Ačkoliv radio- 
terapie na oblast pánevních uzlin ve srovnání 
s  ozářením pouze prostaty nezlepšila léčebné 
výsledky (17, 18), kombinace pánevní radiote-
rapie s hormonální supresí prodloužila přeží-
vání bez známek nemoci (disease free survi-
val – DFS) (19). Proto je ozáření pánevních uz-
lin v kombinaci s HT dle NCCN verze 1.2010 
indikováno (kategorie 1).

Vedle lokální kontroly onemocnění a celkové-
ho přežití pacientů musíme však klást velký důraz 
i na možné akutní a pozdní nežádoucí účinky léč-

by zářením, které mohou výrazně ovlivnit kvalitu 
života. Při ozařování lymfatických uzlin pánve je 
více zatíženo rektum, a proto je dosažení vyšších 
dávek v prostatě bez překročení tolerančních dá-
vek rekta obtížnější. Právě technika IMRT může 
pomoci šetřit i  část stěny rekta. Vedle techniky 
IMRT je možné k dávkové eskalaci použít i tech-
niku intersticiální brachyterapie. Její hlavní vý-
hodou je možnost aplikace vysokých dávek záře-
ní v oblasti cílového objemu (nádoru) s prudkým 
poklesem dávky do okolí. Zejména zatížení právě 
stěny rekta je u této techniky relativně nízké. Bra-
chyterapie neboli vnitřní ozáření je metoda radio- 
terapie, kdy je zdroj záření umístěn přímo do 
nádoru nebo jeho lůžka. U karcinomu prostaty 
se dnes volí transperineální přístup. Intersticiální 
dočasná implantace (HDR brachyterapie) využí-
vá radioizotop s vysokým dávkovým příkonem 
(HDR) – iridium Ir192 a je obvykle kombinována 
se zevní radioterapií. HDR BRT v kombinaci se 
zevní radioterapií je možné indikovat u pacientů 
s histologicky verifikovaným karcinomem prosta-
ty T1b-T3b, jakéhokoliv Gleasonova skóre, PSA 
< 100 ng/ml, pokud je N0, M0 (20). Na rozdíl od 
permanentní brachyterapie zavedení radioizoto-
pu je dočasné. Od permanentní brachyterapie se 
odlišuje i v modulaci dávkové distribuce, která je 
závislá na úpravě pozice zdroje a časů. Technika 
intersticiální HDR BRT také umožňuje přesnější 
rozložení dávky záření v cílovém objemu.

Materiál a metoda

Do nerandomizované, prospektivní studie, 
srovnávající akutní genitorurinární a gastroin-
testinální toxicitu pacientů ozařovaných pro 
karcinom prostaty vysokého rizika rekurence 
jsme zařadili 150 pacientů léčených v  našem 
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centru v  období od ledna 2005 do prosince 
2008. V  jednom rameni léčby jsme u  83 pa-
cientů použili samostatnou zevní radioterapii 
technikou IMRT. Ve druhém rameni léčby 
jsme použili kombinaci zevní radioterapie 
a  HDR brachyterapie u  42 pacientů. Pouze 
zevně byli ozářeni pacienti, kteří měli kon-
traindikace k  provedení brachyterapie (tzn. 
u  nepříznivě uložené prostaty za stydkými 
kostmi, v  případě používání antikoagulancií, 
kontraindikace anestezie apod.), anebo kteří 
brachyterapii odmítli. Všichni pacienti pod-
stoupili zevní radioterapii na oblast lymfatic-
kých uzlin pánve v  dávce 45,0–50,4 Gy. Bra-
chyterapie byla provedena ve dvou frakcích ve 

3. a 5. týdnu zevní radioterapie v dávce 8 Gy 
na referenční izodóze technikou intersticiální 
transperineální aplikace s použitím Iridia 192 
(obr. 1). Ve spinální anestezii se pod kontrolou 
transrektální sonografie umístily dle předem 
připraveného plánu jehly do prostaty a  dle 
trojrozměrné rekonstrukce cílového objemu 
(prostaty) se vypočítalo umístění zdroje a čas 
v  jednotlivých jehlách (obr. 2). Po vlastním 
ozáření byly jehly z prostaty odstraněny.

Technika IMRT umožnila ozáření pánev-
ních lymfatických uzlin a prostaty s šetřením 
části rekta a  aplikaci vysokých dávek záření 
(obr. 3). V  případě kombinace IMRT s  BRT 
byla aplikovaná ekvivalentní dávka 89,5 Gy 

Obr. 2. 
Trojrozměnrná rekonstrukce rozmístění jehel (zele-
ně) v cílovém objemu – prostatě (červeně) a pokrytí 
cílového objemu 100% izodózou (modře)
Fig. 2.
3D image of position of needles (green) in target 
volume – prostate (red), the coverage of target vo-
lume (100% isodose in blue)

Obr. 1.
Transperineální aplikace jehel pod kontrolou 
transrektálního ultrazvuku
Fig. 1.
Transperineal insertion of needles into prostate 
using ultrasound guidance

Obr. 3.
Šetření části rekta při použití techniky IMRT – barevně zná-
zorněna 95% izodóza
Fig. 3.
IMRT technique – sparing of posterioir rectal wall (95% iso-
doses in colors)
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(45 Gy + 2 × 8 Gy). Při použití techniky IMRT 
na oblast prostaty jsme aplikovali dávku 26 Gy 
ve 13 frakcích, čili celková dávka byla 76,4 Gy 
(50,4 Gy + boost 26,0 Gy). Dávková homoge-
nita v  plánovacím cílovém objemu (PTV) se 
pohybovala od 95 % do 107 % předepsané dáv-
ky. Léčba byla plánována pomocí CT. Pro tech-
niku IMRT jsme použili tato omezení (const-
rains): 75 Gy < 5–10 % objemu rekta, 70 Gy < 
15–20 % objemu rekta, 65 Gy < 30 % objemu 
rekta, 60 Gy < 50 % objemu rekta.

Hormonální léčba byla aplikována 3–4 mě-
síce před zahájením radioterapie, konkomi-
tantně s RT (LHRH + flutamid) a po skonče-
ní RT (bicalutamid 150 mg) po dobu 2–3 let. 
Pacienti byli sledováni v intervalu jeden měsíc 
po skončení léčby a dále v tříměsíčních inter-
valech. Vstupně a při každé kontrole vyplnili 
IPSS dotazník, genitourinární a gastrointesti-
nální toxicitu jsme hodnotili podle skórovacích 
kritérií pro akutní radiační toxicitu dle RTOG 
(Radiation Therapy Oncology Group) (21). 

Statistické zpracování 
Ke statistickému zpracování byly použity tes-
ty – SPSS, MATLAB. Testovali jsme nulovou 
hypotézu H0: „oba vzorky mají stejnou střed-
ní hodnotu“. Pokud byl prokázán statisticky 
významný rozdíl mezi rozptyly, byla použita 
Satterthwaiteova aproximace stupňů volnosti. 
V  posledním sloupci je uvedena p-hodnota 
testu (tab. 1).

Výsledky

Ve skupině IMRT bylo zařazeno 83 pacientů, 
ve skupině HDR BRT 42 pacientů. Medián 
sledování byl 18 měsíců. Pacienti ve skupině 
IMRT byli starší s  mediánem věku 68 let, ve 
skupině HDR BRT s  mediánem 65 let (p = 
0,044). U všech pacientů jsme hodnotili akut-
ní toxicitu léčby dle RTOG kritérií (tab. 2). 
Všichni pacienti před a  po léčbě vyplňovali 

Tab. 1. Charakteristika souboru a statistické zpracování
Table 1. Patient characteristics and statistical analysis

HDR boost IMRT boost test

medián průměr medián průměr p-hodnota

věk 65 65,1 68 67,79 0,044

objem 22,5 22,32 28,7 31,57 0,0001

IPSS 5 6,03 10 10,73 0,0006

akutní GU 0,5 0,45 1 0,78 0,002

akutní GIT 0 0,18 1 1,01 2,6 . 10-12

Tab. 2. Akutní toxicita dle RTOG
Table 2. Acute toxicity according to RTOG

G1 G2 G3 G4

GI zvýšená frekvence 
nebo změna 
v konzistenci 
stolice nevyžadující 
medikaci nebo 
rektální dyskomfort 
nevyžadující 
analgetika

průjem vyžadující 
parasympatolytika, 
bolest vyžadující 
analgetika hlenovitá 
sekrece nevyžadující 
vložky

průjem vyžadující 
parenterální podporu, 
těžká hlenovitá 
sekrece nebo krvácení 
vyžadující vložky 
napětí břicha, na RTG 
rozšířené střevní kličky

GU častější močení nebo 
nykturie dvojnásobná 
ve srovnání 
s předléčebným 
stavem dysurie, 
urgence nevyžadující 
medikaci

frekvence močení 
nebo nykturie, která 
je méně častá než 
jednou za hodinu 
dysurie, frekvence 
močení vyžadující 
lokální anestetika

frekvence močení 
nebo nykturie, která je 
častější než jednou za 
hodinu
dysurie, bolest v pánvi 
vyžadující pravidelné 
podávání analgetik
větší hematurie

hematurie vyžadující 
transfuze, akutní 
močová obstrukce, 
ulcerace nebo 
nekróza

Grade 5 – fatální komplikace v důsledku léčby
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IPSS dotazník mezinárodního skóre prostatic-
kých symptomů. Objem prostaty byl větší ve 
skupině IMRT (medián 28,7 ccm × 22,5 ccm, 
p = 0,0001). Vstupní IPSS bylo vyšší taktéž ve 
skupině IMRT (10 vs. 5). Obě skupiny jsme 
srovnali dle vstupního PSA, nebyl však nale-
zen statisticky významný rozdíl (p = 0,0751).

Akutní genitourinární toxicita (GU) byla 
vyšší ve skupině IMRT (obr. 4). Stupeň 1 byl 
v obou skupinách srovnatelný, stupeň 2 a 3 byl 
signifikantně vyšší (p = 0,002). Vliv předléčeb-
né hodnoty IPSS, objemu prostaty nebo věku 
se však nepodařilo prokázat. 

Ve skupině IMRT byla také prokázána 
signifikantně vyšší akutní gastrointestinální 
(GIT) toxicita než ve skupině BRT (p < 0,01) 
(G0 30 % vs. 60 %, G1 41 % vs. 37 %, G2 27 % 
vs. 3 %, G3 2 % vs. 0 %). Opět největší rozdíl 
byl zaznamenán u  stupně 2 (obr. 5). Toxicitu 
stupně 3 jsme ve skupině s  HDR BRT neza-
znamenali, ve skupině IMRT byla velmi nízká. 
Vliv věku ani objemu prostaty na GIT toxicitu 
nebyl prokázán.

Charakteristika souboru a  statistické zpra-
cování je uvedeno v tabulce 1.

Diskuse
V  léčbě pacientů s  karcinomem prostaty vy-
sokého rizika existuje řada kontroverzí – zda 
eskalovat dávku, nebo zda používat dávku do 
74 Gy v  kombinaci s  hormonální léčbou, jak 
dlouho hormonální léčbu aplikovat apod. Re-
view randomizovaných studií potvrdilo, že 
existují data pro kombinaci radioterapie v dáv-
ce 74–78 Gy s hormonální supresí. Optimální 
trvání a načasování HT však není zcela jasné 
(22). Další kontroverzí je, zda u  této skupiny 
nemocných ozařovat celou pánev, nebo pou-
ze prostatu a semenné váčky. Studie EORTC, 
RTOG a další potvrdily, že kombinace ozáření 
celé pánve s HT ve srovnání s ozářením pouze 
prostaty zlepšuje specifické přežití a  bioche-
mický progres free survival (bPFS) s nejasným 
vlivem na celkové přežití (9, 23, 24). 

Standardně je zevní radioterapie provedena 
ve dvou fázích, v  první je provedeno ozáření 
pánve v dávce 45,0–50,4 Gy, ve druhé fázi pak 
ozáření prostaty a proximální části semenných 
váčků. Ozáření pánve může však přinést větší 
zatížení rekta a  větší toxicitu léčby. Technika 
IMRT je vhodná pro konkávní cílové obje-
my s  nutností dosažení vyšších dávek záření 
v blízkosti senzitivních struktur, v  tomto pří-
padě rekta. Dosáhla již v léčbě karcinomu pro-
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staty širokého užití, nicméně je velmi náročná 
na správné provedení. 

Eskalaci dávky do prostaty, která je u skupi-
ny vysokého rizika rekurence doporučována, 
je možné dosáhnou právě technikou IMRT 
na oblast prostaty nebo s použitím HDR BRT. 
V případě kombinace zevní RT a BRT u high- 
-risk pacientů byl zaznamenán trend ke zlep-
šení biochemického intervalu, specifického 
přežití a celkového přežití, pokud byla ozářena 
celá pánev (25). Pro zařazení BRT do léčebné-
ho schématu také hovoří radiobiologie, u kar-
cinomu prostaty je předpoklad vyšší účinnos-
ti vyšší dávky na frakci. V naší studii je BRT 
provedena ve dvou frakcích, přičemž na frakci 
je aplikována dávka 8 Gy. V souvislosti s eska-
lací dávky pomocí HDR BRT se nabízí otázka, 
zda přidání HT může zlepšit výsledky léčby. 
Poměrně překvapující jsou závěry studie, kde 
přidání HT u vysoce rizikových pacientů léče-
ných kombinací zevní RT a HDR BRT nezlep-
šuje biochemickou ani lokální kontrolu (26). 

V léčbě karcinomu prostaty vedle léčebných 
výsledků je pečlivě sledována akutní a pozdní 
toxicita léčby. Publikované výsledky techniky 
IMRT ukazují nízkou toxicitu – akutní gast-
rointestinální (GI) toxicitu 3. stupně 0% a ge-
nitourinární (GU) 2–3 % (27). V  další studii 
s IMRT technikou byla akutní GU toxicita G3 
ve 3 %, GIT G3 0 %, G2 GU 47 %, GIT G2 30 % 
(28). Velké zkušenosti s technikou IMRT byly 
publikovány ve studii na 772 pacientech z Me-
morial Sloan-Kettering Cancer Centra. Akutní 
G2 rektální toxicitu mělo pouze 4,5 % pacien-
tů, G3 toxicita nebyla zaznamenána. GU toxi-
cita stupně 2 byla u 28 % mužů (29). 

Podobně příznivé výsledky jsou publiko-
vány v kombinaci s HDR BRT (1,5 % G3 GU) 
(30). V  práci, která vyhodnocovala toxicitu 
protokolu IMRT techniky na oblast pánve 
a  boostu ve formě HDR BRT, byla GU toxi-
cita stupně 3 zaznamenána u  7,8 % pacientů, 
akutní GIT toxicita stupně 3 u 1,6 % pacientů. 
Vyšší GU toxicita dle závěrů může být spojena 

s objemem močové trubice, která obdrží dáv-
ku vyšší než 120 % dávky předepsané (31). 

V naší studii GU toxicita stupně 3 byla pou-
ze ve skupině IMRT, a to pouze u 1 % pacientů, 
GIT toxicita stupně 3 se objevila taktéž pouze 
ve skupině IMRT u 2 %. Podle EORTC 22991 
studie je akutní GIT toxicita stupně 2 ovlivně-
na zejména dávkou, kterou obdrží 50 % obje-
mu rekta – D 50 % (32). Tato dávka je samo-
zřejmě vyšší ve skupině ozařované pouze zevní 
radioterapií, proto i v naší studii byla toxicita 
v uvedené skupině vyšší. Hormonální terapie 
dle uvedené studie akutní toxicitu neovlivnila. 

Publikovaná data o akutní toxicitě radiote-
rapie u karcinomu prostaty vychází z různých 
protokolů, přičemž pánev je většinou ozářena 
technikou konformní radioterapie (technika 
čtyř polí), případně je použita vyšší dávka na 
frakci u zevní radioterapie, eventuálně je kom-
binována zevní konformní radioterapie s jed-
nou až dvěma frakcemi HDR brachyterapie 
(33). Studie, která by srovnávala toxicitu při 
použití techniky IMRT a současně HDR bra-
chyterapie v jedné instituci, dosud publiková-
na nebyla.

Závěr

V naší práci jsme prokázali velmi dobrou tole-
ranci kombinace ozáření pánve a hormonální 
léčby při dosažení vysokých dávek záření v ob-
lasti prostaty. Léčba byla velmi dobře akcepto-
vatelná, s nízkou mírou akutních nežádoucích 
příznaků. Zvláště kombinace techniky IMRT 
na oblast pánve s HDR BRT prostaty je zatíže-
na velmi nízkou toxicitou. HDR BRT je proto 
velmi vhodnou metodou k dosažení dávkové 
eskalace u pacientů s karcinomem prostaty vy-
sokého rizika rekurence, u kterých je indiko-
váno i ozáření pánve. K hodnocení pozdních 
nežádoucích účinků a  léčebných výsledků je 
potřeba delší doby sledování.
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