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Kiedy napromieniać węzły chłonne w raku gruczołu krokowego? 

– wyniki badań klinicznych i rekomendacje
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Decyzja o elektywnym napromienianiu 
regionalnych w/ch w raku stercza powinna 

być podjęta na podstawie obiektywnie
określonego ryzyka ich zajęcia!

Niestety brak wiarygodnych narzędzi do 
oceny takiego ryzyka! 



cN0

• niska czułość obrazowania układu chłonnego miednicy

– RM i TK - 40% (EUA), [przewaga DW-RM]

– PET-CT cholina 62% (Von Eyben, w innych badaniach niższa)

– PET-CT PSMA 53% (Obek)

• brak przewagi RM nad TK (NCCN 4.2018)

• trudność określenia punktu odcięcia dla przerzutowych ww. chłonnych

– >8mm-miednica

– >10mm-poza miednicą

• wiarygodna ocena węzłów chłonnych tylko przy diagnostyce 
inwazyjnej?



Nomogramy wykorzystywane do oceny 
ryzyka zajęcia węzłów chłonnych



Węzły chłonne

„Applied to contemporary patients with mainly
T1c/T2 disease, the Roach formula appears to
overestimate pelvic lymph node risk.”

W wielu badaniach klinicznych, np. RTOG 94-13 wzór
Roach’a był zasadniczym narzędziem stosowanym do
oceny ryzyka zajęcia w/ch, jako podstawy decyzji o
podjęciu WPRT



Historia….

Czy profilaktyczna RT w/ch jest uzasadniona (rok 2003)?

Tak, w przypadku gdy ryzyko N(+) ≥15%

Roach M III, DeSilvio M, Lawton C, et al: Phase III trial comparing whole-pelvic versus 
prostate only radiotherapy and neoadjuvant versus adjuvant combined androgen 
suppression: Radiation Therapy Oncology Group 9413. J Clin Oncol 21:1904-1911, 2003

Konieczne badania z uwzględnieniem czynników prognostycznych      
i stosowania ADT



Histopatologiczna weryfikacja wzoru Roach’a

Ryzyko N(+) wg wzoru  
Roach’a (%)

Potwierdzone N(+)
(%)

Liczba chorych Liczba chorych z N(+)

80-89.9 14 7 1
70-79.9 0 6 0
60-69.9 18 39 7
50-59.9 23 83 19
40-49.9 17 207 35
30-39.9 14 601 84
20-29.9 7 927 68
15-19.9 3 1,154 37
10-14.9 2 2,956 45
f5-9.9 0.3 742 2
f0-4.9 0.4 2,713 10
> 15 8 3,024 251
< 15 1 6,411 57

Dane z opracowania SEER (Surveillance Epidemiology and End Results) z 2004 roku dla 
chorych ze stężeniem PSA <100 ng/mL



Czy profilaktyczna RT w/ch jest uzasadniona (2007)?

Nie, przy dłuższej obserwacji (jednak WPRT + HT wciąż standardem)
Lawton CA, DeSilvio M, Roach M III, et al: An update of the phase III trial comparing whole pelvic to prostate only radiotherapy and 
neoadjuvant to adjuvant total androgen suppression: Updated analysis of RTOG 94-13, with emphasis on unexpected hormone/radiation
interactions. Int J Radiat Oncol Biol Phys 69:646-655, 2007

Nie, w zakresie przeżyć bez progresji biochemicznej, w badaniu GETUG-01, 
materiał 444 chorych

Pommier P, Chabaud S, Lagrange JL, et al: Is there a role for pelvic irradiation in localized prostate adenocarcinoma? Preliminary results of 
GETUG-01. J Clin Oncol 25:5366-5373, 2007

Konieczne badania z uwzględnieniem czynników prognostycznych      
i stosowania ADT



cN0

GETUG 01 
RTOG 7706

Pommier
JCO 2007

WPRT nie poprawia PFS ale nie zwiększa również 
toksyczności

Korzyść jedynie w grupie ryzyka N+ <15% wg Roach’a

Głównie chorzy z grup  LR i IR

Bez poprawy
OS, PFS , EFS 
(event free

survival)

RTOG 9413
Lawton

IJROBP 2007

Roach 
ASTRO 2013

4 ramiona WPRT/Stercz+PN/neoADT/adjADT.

Bez różnic WPRT vs Stercz+PN.

Bez różnic neoADT/adjADT. 

Zysk neoADT+WPRT.

PSA<100ng/ml, ok 25% pacjentów w każdym z ramion z 
>35% ryzykiem LN+

↑PFS i BFS

RTOG 0924

I
Grupy UIR, HR(korzystna). 

Wysokodawkowa RT + ADT +/-WPRT. 
W toku



Wątpliwości dotyczące badań 
RTOG 94-13 i GETUG 01

• Niska dawka RT stercz + PN

– GETUG 01 66-70Gy/2,0Gy

– RTOG 94-13 70,2/1,8Gy

• Stare techniki RT

– GETUG 01: WPRT konwencjonalna technika 4-polowa, stercz + PN 
planowanie 3D

– RTOG 94-13: WPRT konwencjonalna technika 4-polowa, stercz bez 
planowania 3D

Niska skuteczność 
miejscowa, wyleczenie 
miejscowe warunkiem 
oceny pierwotnego 
ryzyka cN+



Wątpliwości dotyczące badań 
RTOG 94-13 i GETUG 01

• Obszar napromienia - granica górna WPRT

– RTOG 94-13 L5/S1

– GETUG 01 S1/S2

• ADT nie u wszystkich chorych z grupy wysokiego 
ryzyka

• GETUG 01 duży odsetek chorych z niskim ryzykiem 
zajęcia w/ch (<15% wg. wzoru Roacha)



Wyniki badań rozbieżne, bez wpływu na OS, wpływ na 
bCR, PFS, znaczna heterogenność grup, różna 

sekwencja stosowania ADT



Wyniki badań rozbieżne, bez wpływu na OS, wpływ na bCR 
(jedynie w pracy prof. Mileckiego pozytywny wpływ WPRT na 5-letnie, aktualizowane CSS) 



Wyniki badań rozbieżne, bez wpływu na OS, wpływ na bCR, PFS, znaczna 
heterogenność grup, różna sekwencja i długość stosowania ADT



L. chorych planowanych do włączenia → 2580

RTOG 0924 – „słabe punkty”?

Dyskusyjną (i nierozwiązaną) kwestią pozostaje dawka 

WPRT – czy wskazana eskalacja?

45Gy



RTOG 0924 – znaczna heterogenność –
końcowa ocena badania w 2031 r.

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/record/NCT01368588



Wzrastające ryzyko cN(+) –
wyraźniejszy efekt WPRT

Ocena ryzyka N(+)???



Kiedy napromieniać w cN0?

• Low Risk: Prophylactic lymph node radiation should NOT be performed 
routinely. 

• Favorable Intermediate Risk: Prophylactic lymph node radiation is not 
performed routinely, and ADT or antiandrogen therapy is not used 
routinely. Prophylactic lymph node radiation and/or ADT use is reasonable 
if additional risk assessments suggest aggressive tumor behavior. 

• Unfavorable Intermediate Risk: Prophylactic nodal radiation can be 
considered if additional risk assessments suggest aggressive tumor 
behavior. 

• High Risk: Prophylactic nodal radiation can be considered. 

• Very High Risk: Prophylactic nodal radiation should be considered. 



Jak napromieniać w/ch ?
(w dobie diagnostyki PET/TK)



Zastosowanie badania PET – cholina i zasad 
konturowania wg. konsensusu RTOG wykazało, 
że………. 



……. 53% wykazanych w/ch poza polem napromieniania, w 78% 
przypadków co najmniej 1 w/ch poza polem napromieniania 
(głównie w zakresie w/ch przyaortalnych) 





Przy zastosowaniu standardowych (wg. RTOG) 
rekomendacji, połowa zajętych przerzutami w/ch

pozostaje poza polami napromieniania!!!!!



Różnica 50%

• 2694 ch./156 ch. N(+), lata 1992–2008
• cN0;  TK/RM/PET               

• RT bez WPRT

• ADT

• Obserwacja – 8,9 lat



• u 156 ch. z wieloletnią obserwacją (mediana 8,9 r.)

N(+) w obrębie jamy brzusznej i/lub miednicy

• u 60 ch. izolowane zmiany w w/ch miednicy



U chorych wymagających WPRT, autorzy rekomendują rozszerzenie pól w celu
objęcia w/ch biodrowych wspólnych i podwyższenie górnej granicy do
poziomu L4-L5.
Powyższa rekomendacja jest spójna z wymogami badania RTOG 0924, w
którym jest oceniany zysk z WPRT.



Obszary błędu 
geograficznego





Diagram Venn’a -
odsetek zajętych 
węzłów chłonnych w 
poszczególnych 
lokalizacjach 
anatomicznych u 
pacjentów, u których 
obserwowano wznowę 
węzłową. 

Zmiany ograniczone do 
jednej grupy najczęściej 
w zakresie w/ch
biodrowych wspólnych 
(19%), w 16% 
przypadków zmiany we 
wszystkich 3 grupach.

19%



Obszar WPRT – poziom L4-L5
górną granicą pól wg. aktualnych rekomendacji

RTOG 94-13 L5/S1

GETUG 01 S1/S2

RTOG 0924 L4/L5



Dobór chorych – planowanie
w oparciu o PET/TK PSMA

• 73 ch.

• IR – 11 ch., HR – 33 ch., vHR – 22 ch., N1 – 7 ch.

• 68Ga-PSMA-11 PET/CT

• Zajęcie węzłów u 25/73, przerzuty odległe u 7/73





pN0

• NCCN



Wznowa biochemiczna po RP → poop. RT na obszar loży vs 
poop. RT na obszar loży + krótkotrwała ADT vs poop. WPRT + 

krótkotrwała ADT



poop. RT na obszar loży vs 
poop. RT na obszar loży + krótkotrwała ADT vs
poop. WPRT + krótkotrwała ADT









Wnioski

• U chorych ze wznową biochemiczną po RP, 
pooperacyjna radioterapia na obszar loży i 
węzłów chłonnych (WPRT) z ADT wyprzedzającą 
(2 mies.) i trwającą 4-6 mies. jest korzystną opcją 
w przypadku grupy wysokiego ryzyka w aspekcie 
przeżycia bez wznowy

• Brak wpływu na przeżycie bez przerzutów 
odległych i ogólne przeżycie.



cN1



cN1
• Brak prospektywnych badań wskazujących 

na zysk w zakresie OS

NCDB Lin
JNCI 2015

636 ch. cN(+), ADT+/-RT. ↓ 5-y OM (o 50%)

SEER  Tward
Pract Radiat
Oncol 2013

1100 ch. cN(+)
RT vs obserwacja.

↑10-yr CSS 
(63 vs 50%)

SEER Rusthoven,
IJROBP 2014

I
796 ch. cN(+) i 2991 ch. pN(+). 

ADT +/-RT
↑10-yr OS 

cN(+) 45% vs 29%
↑10-yr OS 

pN(+) 65% vs 42%

Eric K. Hansen and Mack Roach III. „Handbook of Evidence-Based Radiation Oncology” 2018.



pN(+)

• Brak prospektywnych badań wskazujących na zysk w 
zakresie OS

NCDB 

Wong
Urol Oncol

2016

7225 pacjentów pN+. 
Leczenie adjuwantowe ADT vs RT+ADT (35%),
żadna z metod samodzielnie nie poprawia OS.

↑OS

Abdollah
JCO 2014 

1107 pacjentów pN1.
ADT(65%) lub RT+ADT (35%). 

RT ↑8-yr CSS dla pT3b/4 lub (+) marginesy 
(93% vs. 84%)

i dla  3–4 zajętych węzłów (97% vs. 79%).

↑CSS

Eric K. Hansen and Mack Roach III. „Handbook of Evidence-Based Radiation Oncology” 2018.



Wznowy po RP

• 391 ch. ze wznową biochemiczną po RP

• Okres leczenia: 2008-2015

• PET-TK (cholina)

• w 41 przypadkach 121 miejsc wznów





• Kompilacja baz danych z 10 ośrodków 

• 1861 ch.

• Okres leczenia:1987-2013

• Mediana obserwacji → 51 mies.

• WPRT u 245 ch. (13,2%), 

• 176 ch. wyłączne leczenie, 69 ch. + ADT



WPRT;
wpływ na 
przeżycie bez 
wznowy 
biochemicznej





WPRT;
bez wpływu na 
przeżycie bez 
odległych 
przerzutów





Jaka rola WPRT?
badanie RTOG 0534

PBRT vs PBRT+ADT vs WPRT+ADT 



Konturowanie węzłów chłonnych



Określono 3 główne drogi drenażu limfatycznego:

1.Dogłowowy (węzły biodrowe zewnętrzne)

2.Bocznie (węzły biodrowe wewnętrzne)

3.Tylny (węzły przedkrzyżowe na poziomie S1–S3)



Granice pól

• górna granica L5/S1 (RTOG consensus 2009), L4/L5 (RTOG 0924)

• naczynia biodrowe z 7mm marginesem (z wyłączeniem 
jelit, kości, pęcherza) 

• węzły chłonne przedkrzyżowe 10mm do przodu od k. 
krzyżowej (z wyłączeniem jelit, kości, pęcherza)

• dolna granica węzłów biodrowych zewnętrznych szczyt 
głów k. udowych

• dolna granica ww. zasłonowych szczyt k. łonowych



Etapy konturowania

• Początek konturowania - poziom L5-S1 – podział tętnic 
biodrowych wspólnych na biodrowe wewn. i zewn.

• Wokół naczyń – 7mm marginesu a do strony brzusznej do 1cm

• Konturowanie węzłów przedkrzyżowych zakończone od strony 
nóg na wysokości S3 (margines 10 mm)

• Opcjonalnie – objęcie węzłów biodrowych wspólnych i 
okołoodbytniczych

• Konturowanie węzłów biodrowych zewnętrznych zakończone na 
poziomie głów kości udowych

• Konturowanie węzłów zasłonowych zakończone na poziomie 
spojenia łonowego



Dotyczą klasycznego frakcjonowania!



Rekomendacje dotyczące zasad konturowania w/ch
różnią się pomiędzy organizacjami europejskimi, 

amerykańskimi i australijskimi



Rekomendacje



Rekomendacje



„Briefly, filtered Tc-sulfur nanocolloid was divided equally

into 6 fractions and administered evenly into three

locations (apex, mid-gland, and base) for each lobe. After

1.5 to 3 hours of tracer administration, a combined

single-photon emission computed tomography

(SPECT)/CT was performed.”

Węzeł wartowniczy
w RGK

- implikacje 
topograficzne



Węzeł wartowniczy
w RGK

- implikacje 
topograficzne



Węzeł wartowniczy
w RGK

- implikacje 
topograficzne

Czy wskazane napromienianie elektywne + boost, czy wyłącznie 
selektywne na obszar zajętych w/ch?



Marginesy?

„Image guided radiation therapy based on bony anatomy requires larger
prostate and SV margins, and guidance on prostate requires larger LN margins.
Neither guidance strategy is optimal, and a combination of the 2 or treatment
adaptation after a number of fractions might be preferable.”

Zastosowanie standardowej techniki IGRT do WPRT
wymaga poszerzenia marginesów - w/ch jeżeli punktem
odniesienia jest gruczoł krokowy lub stercza gdy punktem
odniesienia są w/ch!!!!!!!!!!!!!


