
	  
	  
	  

	  Kiedy	  napromieniać	  węzły	  chłonne	  w	  raku	  stercza	  ?	  
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Wprowadzenie	  	  



	  RT	  układu	  chłonnego	  ?	  

•  Bardzo	  małe	  i	  małe	  ryzyko	  progresji	  biochemicznej	  

•  Pośrednie	  ryzyko	  progresji	  biochemicznej	  

•  Wysokie	  i	  bardzo	  wysokie	  ryzyko	  progresji	  biochemicznej	  

•  nie	  leczony	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  	  	  	  przerzut	  (obrazowanie):	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  cN+	  
	  
•  po	  RP	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  	  	  	  przerzut	  (raport	  patologiczny):	  	  	  pN+	  
	  	  
•  po	  RT	  lub	  RP	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  	  	  	  przerzut	  (obrazowanie):	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  cN+	  	  

cN0	  	  	  	  Choroba	  mikroskopowa	  ???	  

N+	  	  	  Choroba	  mikroskopowa/	  makroskopowa	  ???	  



	  
	  

	  
LN	  	  	  

•  cN1	  –	  przerzut	  zdefiniowany	  na	  podstawie	  obrazowania	  przed	  RP	  lub	  RT;	  
	  	  

implikacje	  kliniczne	  –	  zwykle	  duży	  guz	  –	  większe	  ryzyko	  niepowodzenia,	  większa	  liczba	  	  N+	  

	  	  	  „unfavorable	  category“	  
	  

•  cN0	  -‐	  	  przed	  elektywną	  RT	  w	  grupie	  wysokiego	  ryzyka	  
•  pN1	  –	  przerzut	  zdefionawny	  w	  ocenie	  histopatologicznej	  materiału	  pooperacyjnego	  (cN0)	  –	  	  przerzut	  

nie	  widoczny	  w	  badaniu	  obrazowym	  przed	  RP.	  

	  
Implikacje	  kliniczne	  -‐	  	  mniejsze	  zaawansowanie	  nowotworu	  =	  mniej	  komórek	  nowotworowych	  	  

„favorable	  category”	  
	  	  
	  

Implikacje	  dla	  RT	  
	  W	  przypadku	  cN0/pN1	  prawdopodobieństwo	  wyjałowienia	  nowotworu	  RT	  może	  być	  znacząco	  

większe.	  
	  	  



Liczba	  przerzutowych	  węzłów	  

•  1	  węzeł	  chłonny	  vs	  2	  węzły	  chłonne	  i	  >	  vs	  3	  i	  >	  węzły	  chłonne	  
•  Czy	  potrzeba	  jest	  zmiana	  klasyfikacji	  TNM	  ?	  

RP	  +	  PLND	  jeżeli	  >	  2	  %	  



	  	  
	  	  
•  Historycznie	  stwierdzano	  przerzuty	  u	  20-‐40%	  operowanych	  chorych;	  
	  (	  Fowler	  JE,	  Jr,	  Whitmore	  WF,	  Jr.	  The	  incidence	  and	  extent	  of	  pelvic	  lymph	  node	  metastases	  in	  apparently	  
localized	  prosta>c	  cancer.	  Cancer.	  1981;47:2941-‐5.).	  
Zincke	  H.	  Extended	  experience	  with	  surgical	  treatment	  of	  stage	  D1	  adenocarcinoma	  of	  prostate.	  Significant	  
influences	  of	  immediate	  adjuvant	  hormonal	  treatment	  (orchiectomy)	  on	  outcome.	  Urology.	  1989;33(5	  
Suppl):27-‐36.	  

•  Obecnie	  stwierdza	  się	  <	  10%	  wszystkich	  operowanych	  chorych.	  	  
Han	  M,	  Par>n	  AW,	  Pound	  CR,	  et	  al.	  Long-‐term	  biochemical	  disease-‐free	  and	  cancer-‐specific	  survival	  
following	  anatomic	  radical	  retropubic	  prostatectomy.	  The	  15-‐year	  Johns	  Hopkins	  experience.	  Urol	  Clin	  
North	  Am.	  2001;28:555-‐65.	  
	  Palapa`u	  GS,	  Allaf	  ME,	  Trock	  BJ,	  et	  al.	  Prostate	  specific	  an>gen	  progression	  in	  men	  with	  lymph	  node	  
metastases	  following	  radical	  prostatectomy:	  results	  of	  long-‐term	  followup.	  J	  Urol.	  2004;172(5	  Pt	  1):1860-‐4.	  
Petros	  JA,	  Catalona	  WJ.	  Lower	  incidence	  of	  unsuspected	  lymph	  node	  metastases	  in	  521	  consecu>ve	  
pa>ents	  with	  clinically	  localized	  prostate	  cancer.	  J	  Urol.	  1992;147:1574-‐5.	  
	  	  
•  Niemniej	  taki	  spadek	  jest	  wynikiem	  migracji	  stopnia	  zaawansowania	  i	  

kwalifikowania	  do	  operacji	  chorych	  z	  niskim	  i	  pośrednim	  ryzykiem	  progresji.	  W	  
tych	  grupach	  chorych	  ryzyko	  przerzutów	  do	  układu	  chłonnego	  jest	  niskie.	  	  

•  Natomiast	  w	  grupie	  wysokiego	  i	  bardzo	  wysokiego	  ryzyka	  występownie	  
przerzutów	  patologicznych	  (pN1	  a	  cN0),	  czyli	  tych	  które	  byłyby	  przedmiotem	  
napromieniania	  jest	  już	  duże;	  >	  15%	  -‐	  50%.	  



Przerzut	  w	  układzie	  chłonnym	  z	  perspektywy	  chirurga	  

•  eLND	  should	  be	  performed	  in	  all	  high-‐risk	  cases,	  because	  the	  
esamated	  risk	  for	  posiave	  lymph	  nodes	  is	  15-‐40%.	  

•  Besides	  being	  a	  staging	  procedure,	  pelvic	  LND/eLND	  can	  be	  curaave,	  
or	  at	  least	  beneficial,	  in	  a	  subset	  of	  paaents	  with	  limited	  lymph	  node	  
metastases	  	  

•  Obecnie	  standardem	  jest	  extended	  Lymphadenectomy,	  a	  nawet	  
supra-‐extended	  LN	  ?	  

•  	  ewolucja	  poglądów	  –	  wiedzy	  na	  temat	  znaczenia	  leczenia	  przerzutów	  
w	  układzie	  chłonnym.	  





	  
Profilaktyczna	  

RT	  układu	  chłonnego	  ?	  
	  

cN0	  
	  



Dlaczego	  nie	  ma	  zysku	  z	  WPRT	  ?	  
	  	  

Dlaczego	  nie	  wykazano	  zysku	  z	  WPRT	  ?	  

•  Dobór	  chorych	  –	  kwalifikacja	  do	  leczenia	  
•  Dawka	  (Tu,	  LN)	  
•  Objętość	  Napromieniana	  
•  HT	  



RCT	  oceniające	  WPRT	  

[1]	  Lawton	  CA,	  DeSilvio	  M,	  Roach	  M,	  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/	  
radiaaon	  interacaons.	  Int	  J	  Radiat	  Oncol	  Biol	  Phys	  2007;69:646–55.	  
	  
[2]	  Pommier	  P,	  Chabaud	  S,	  Lagrange	  JL,	  et	  al.	  Is	  there	  a	  role	  for	  pelvic	  
irradiaaon	  in	  localized	  prostate	  adenocarcinoma?	  Preliminary	  
results	  of	  GETUG-‐01.	  J	  Clin	  Oncol	  2007;25:5366–73.	  
	  
[3]	  Asbell	  S,	  Krall	  J,	  Pilepich	  M,	  et	  al.	  Elecave	  pelvic	  irradiaaon	  in	  stage	  
A2,	  B	  carcinoma	  of	  the	  prostate:	  analysis	  of	  RTOG	  77-‐06.	  Int	  J	  Radiat	  
Oncol	  Biol	  Phys	  1988;15:1307–16.	  



Przyczyny	  braku	  zysku	  z	  WPRT	  ?	  



Dobór	  chorych	  do	  WPRT	  
	  

heterogenna	  grupa	  

Niskie	  ryzyko	  
LN+	  

Pośrednie	  ryzyko	  
LN+	  

Wysokie	  ryzyko	  Bardzo	  Wysokie	  

Zysk	  z	  WPRT	  będzie	  niewidoczny	  
Ryzyko	  LN	  meta	  <	  5%	  	  

Zysk	  z	  WPRT	  
najbardziej	  widoczny	  	  

	  	  
	  

Brak	  zysku	  
WPRT	  ?	  

Duże	  ryzyko	  M1	  
	  
	  	  

RTOG	  9413	  



Mało	  efektywna	  RT	  w	  ognisku	  pierwotnym	  

	  

Dawka	  RT	  w	  RCTs:	  	  	  	  	  	  	  66	  Gy	  –	  70	  Gy	  

Poprawa	  efektywności	  RT	  w	  ognisku	  pierwotnym	  jest	  warunkiem	  niezbędnym	  aby	  
wykazać	  zysk	  z	  WPRT.	  

	  
	  

W	  sytuacji	  kiedy	  efektywność	  RT	  jest	  niska	  w	  ognisku	  pierwotnym	  wówczas	  to	  
niepowodzenie	  determinuje	  postrzeganie	  niepowodzenia	  w	  leczeniu.	  



Mało	  efektywna	  diagnostyka	  układu	  
chłonnego	  

Diagnostyka	  Przed	  leczeniem:	  	  
•  cN0	  w	  rzeczywistości	  cN1	  
•  cN0	  w	  rzeczywistości	  cN0	  



Dawka	  Elektywna	  RT	  

•  45	  Gy	  –	  50	  Gy;	  	  dobra	  elektywna	  Dawka	  w	  H&N	  
•  45	  Gy	  –	  50	  Gy;	  	  	  w	  raku	  stercza?	  
	  

	  ADT	  +	  RT	  	  	  >	  	  	  	  RT	  	  	  	  	  	  
ADT	  jako	  dodatkowa	  dawka	  do	  RT	  ?	  

	  
•  Czy	  ADT	  +	  RT	  również	  działa	  w	  układzie	  chłonnym	  ?	  

•  Jeżeli	  tak,	  to:	  	  	  	  	  	  	  45	  Gy	  –	  50	  Gy	  +	  X	  Gy	  (ADT)	  ?	  



Napromieniana	  Objętość	  !!!	  

•  Zasłonowe	  
•  Przedkrzyżowe	  
•  Okołoodbytnicze	  
•  Biodrowe	  zew/wew	  
•  Biodrowe	  wspólne	  
•  Dolne	  około-‐aortalne	  !!	  

•  CTV;	  	  naczynia/węzły	  z	  	  +/-‐7	  mm	  marginesem	  

•  Wyzwanie	  w	  przypadku	  IGRT;	  RT	  jest	  orientowana	  na	  Stercz,	  a	  istnieje	  
niezależna	  ruchomość	  Stercza	  względem	  Węzłów.	  	  

•  Przygotowanie	  chorego	  do	  RT	  –	  im	  mniejsza	  ruchomość	  stercza	  tym	  
dokładniejsza	  RT	  układu	  chłonnego	  



Górna	  granica	  bardzo	  ważna	  !!!	  



•  156	  chorych	  (przerzut	  LN)	  
•  cN0;	  	  TK/MRI/PET	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TK/MRI/PET	  	  	  	  
•  RT	  bez	  WPRT	  
•  ADT	  
•  FU-‐	  8.9	  lat	  

Różnica	  50%	  





Gdzie	  powinna	  być	  górna	  granica	  
WPRT	  ?	  

L4/L5	  



Jak	  efektywna	  jest	  WPRT	  ?	  













	  
RTOG	  94-‐13	  

	  
•  1323	  chorych,	  	  	  	  LN+>	  15%,	  TD=	  70	  Gy	  
•  Pośrednie	  &	  Wysokie	  ryzyko	  
•  4	  ramiona;	  PORT	  v.	  WPRT,	  NHT	  (4	  mce)	  v.	  AHT	  (4	  mce)	  

•  Whole	  Pelvis	  	  	  	  	  	  	  	  (L5/S1)	  
•  Mini	  Pelvis	  	  	  	  	  	  (10	  cmx	  11	  cm)	  
•  PO	  

•  Wykazano	  wpływ	  napromienianej	  objętości:	  
	  	  	  	  	  	  7-‐year	  DFS:	  	  	  	  	  40%	  vs	  35%	  	  vs	  27	  %	  (p=	  0.02)	  
•  Brak	  różnic:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  OS	  
•  PFS	  &	  BF;	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  NHT	  +	  WPRT	  >	  NHT	  +	  PORT	  
•  Brak	  różnic:	  	  	  	  	  	  	  	  secondary	  ca;	  	  WPRT	  v.	  	  PORT	  



RTOG	  94-‐13	  

	  
•  70%	  chorych;	  	  	  cT2c	  lub	  cT3;	  	  
•  Dawka	  całkowita	  P;	  	  	  70,2	  Gy/	  1,8	  Gy	  <	  70	  Gy/	  2	  Gy	  

Słaba	  efektywność	  miejscowa	  RT	  (dawka),	  RT	  bez	  IGRT	  

•  ADT;	  tylko	  4	  mce	  

•  Duża	  grupa	  chorych	  GS	  (8-‐10)	  i	  cT3	  i	  PSA>20	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Wysokie	  ryzyko	  LN+	  i	  również	  M1	  !!!!	  
	  
•  Granica	  WPRT	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  L5/S4	  –	  błąd	  geograficzny?	  







Tylko	  45%	  chorych	  	  	  ryzyko	  LN+	  >	  15%	  



Górna	  granica	  WPRT;	  	  	  S1/S2	  

Dawka	  na	  Stercz;	  	  	  66	  Gy/	  2Gy,	  	  	  	  	  	  70	  Gy	  od	  2000	  r.	  	  



Stare	  techniki	  RT;	  mniejsza	  dawka	  na	  
granicach	  górnych	  pól	  























	  	  
Jeżeli	  założymy,	  że	  stosowana	  RT	  w	  grupie	  wysokiego	  ryzyka	  likwiduje	  
chorobę	  „mikroskopową“	  w	  układzie	  chłonnym,	  to	  bardzo	  podobnie	  
(różnica	  w	  ognisku	  pierwotnym)	  należy	  traktować	  pooperacyjną	  RT	  po	  

RP	  kiedy	  potwierdzono	  h-‐pat	  przerzuty	  w	  układzie	  chłonnym.	  
	  	  

Opcja	  leczenia	  gdy	  pN1:	  
•  	  tylko	  ADT	  
•  ADT	  +	  RT,	  czyli	  to	  co	  realizujemy	  w	  przypadku	  RT	  bez	  RP	  

W	  ostatnim	  okresie	  pojawiły	  się	  publikacje	  wskazujące	  na:	  
•  	  możliwość	  uzyskania	  zysku	  z	  leczenia	  operacyjnego	  układu	  

chłonnego.	  
•  możliwość	  uzyskania	  zysku	  z	  pooperacyjnej	  WPRT	  

Pooperacyjna	  RT	  układu	  chłonnego	  ?	  



	  	  
W	  grupie	  wysokiego	  ryzyka	  dodanie	  HT	  do	  RT	  
poprawia	  przeżycia	  w	  porównaniu	  do	  samodzielnej	  
RT.	  	  	  (RCT	  level	  1)	  
	  	  
•  Pytanie	  czy	  HT	  działa	  na	  komórki	  raka:	  
•  tylko	  w	  sterczu?	  	  
•  	  tylko/przede	  wszystkim	  w	  węzłach	  chłonnych?	  
•  W	  sterczu	  i	  wezłach?	  Z	  przewagą	  w	  sterczu	  czy	  

z	  przewagą	  w	  węzłach?	  

•  Po	  RP	  z	  limfadenektomia	  (pN0)	  brak	  zysku	  
z	  HT.	  Może	  dlatego,	  że	  efektywność	  operacji	  w	  
układzie	  chłonnym	  jest	  wysoka	  i	  niepotrzebna	  
„pomoc“	  HT.	  	  

•  Jednak	  w	  przypadku	  pN1	  dodanie	  HT	  poprawia	  
wyniki.	  

•  	  zastosowanie	  dodatkowo	  uRT	  WPRT	  poprawia	  
wyniki	  leczenia	  (	  brak	  RCT)	  

	  	  
	  	  

Zysk	  wynikający	  z	  dołączenia	  WPRT	  



WPRT	  po	  RP	  
	  

Intermediate	  risk;	  	  	  2	  lub	  więcej	  pLN,	  GS>	  6,	  pT3b,	  R1	  
	  
High	  risk:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3	  –	  4	  pLNs	  

	  



Technika	  RT	  



•  Kolejne	  etapy	  RT:	  (EBRT;	  P-‐SV-‐WPRT	  	  +	  boost	  BT	  )	  
–	  dawka	  całkowita	  45	  –	  50	  Gy	  

•  	  Kolejne	  etapy	  RT:	  (EBRT;	  P-‐SV-‐WPRT	  +	  boost	  
SBRT):	  	  	  	  	  	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  5	  x	  5	  Gy	  –	  WPRT	  +	  boost	  SBRT	  	  3	  x	  7	  Gy	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  45	  Gy	  -‐	  WPRT	  +	  boost	  SBRT	  3	  x	  7	  Gy	  
•  SIB	  (simultaneous	  Integrated	  Boost	  )	  
•  WPRT	  
•  IGRT?	  	  



PLATIN	  	  
(Prostate	  and	  Lymph	  Node	  Irradiaaon	  with	  Integrated-‐Boost-‐IMRT)	  

University	  of	  Hidelberg	  

•  irradiaaon	  of	  the	  pelvic	  lymph	  nodes	  simultaneously	  with	  an	  
integrated	  boost	  to	  either	  the	  prostate	  (PLATIN	  1),	  	  

•  the	  prostate	  and	  macroscopic	  nodes	  (PLATIN	  2),	  
•  	  the	  prostate	  bed	  (PLATIN	  3),	  	  
•  the	  prostate	  bed	  and	  macroscopic	  nodes	  (PLATIN	  4)	  	  
•  or	  to	  macroscopic	  nodes	  in	  paaents	  that	  had	  received	  PBRT	  

before	  (PLATIN	  5).	  



	  	  	  	  	  	  	  	  PLATIN	  3	  









Ruchomość	  stercza	  

•  Ruchomość	  stercza	  -‐	  1	  cm	  –	  jeżeli	  
skoncentrujemy	  –	  skorygujemy	  geometrię	  wg	  
stercza	  to	  wówczas	  układ	  chłonny	  otrzyma	  
dawkę	  mniejszą	  o	  około	  15	  %	  aniżeli	  
przewidziano	  



Toksyczność	  WPRT	  ?	  



MSKCC	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2D,	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3DCRT,	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  IMRT	  

•  Dawka	  jelito	  V45;	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  41,7%	  	  	  	  	  	  	  22,6%	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  9,1%	  

•  Rectum	  mean	  D;	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  40,4	  Gy	  	  	  	  	  37,3	  Gy	  	  	  	  	  	  	  	  	  27,3	  Gy	  

•  	  Bladder	  V45;	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  87,2%	  	  	  	  	  	  	  	  	  56,8%	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  25,6%	  

•  CHUNG	  et	  al.	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  IMRT	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  v.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  IMRT-‐IGRT	  

•  Rectal	  Grade	  2	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  80%	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  13%	  
•  Bladder	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  60%	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  13%	  
•  No	  grade	  3-‐5	  	  	  	  	  	  	  	  









Impact of Proton Therapy to the Prostate Alone versus Whole Pelvis on Patient Reported 
Outcomes and Toxicities in High Risk Prostate Cancer Patients  

 

Lisa A. McGee, Bradford S. Hoppe, Randal H Henderson, Christopher G. Morris,  R. C. Nichols, Jr., Zhong Su, Zheng Li, William M. 
Mendenhall, Williams CR, Mendenhall NP  

University of Florida Proton Therapy Institute, Jacksonville, Florida 
 
 Purpose 

•  Investigate quality of life (QOL) outcomes and gastrointestinal (GI) toxicity in men 
with high-risk prostate cancer undergoing definitive prostate-only proton therapy 
(POPT) v. whole-pelvis radiotherapy (WPRT) 

Methods and Materials 
•  192 men with high-risk prostate cancer were treated with definitive POPT (n=149) or 

WPRT (n=43) from 2006-11 
•  WPRT: delivered using photon-based IMRT followed by proton boost to the prostate   
•  Indications for WPRT: 

•  ≥ 15% risk of node involvement per MSKCC prostate cancer nomogram 
(n=40) 

•  Node-positive disease (n=3)   
•  Men receiving WPRT were more likely to have received androgen deprivation 

therapy (70% v. 56%) 
•  Toxicity was assessed per CTCAE v3.0 weekly during treatment and every 6 months 

thereafter. 
•  Expanded Prostate Cancer Index Composite (EPIC) questionnaires were collected at 

baseline and every 6 months 

Results 
•  Median follow-up:  2 years 
•  Two-year freedom from biochemical failure: 67% WPRT v. 89% for POPT 

(p=0.046) 
•  No difference in 2-year overall survival: 95% WPRT v. 98% POPT 
•  No significant differences for bowel-related QOL, including bowel 

summary after 6 (94.6 WPRT v. 94.6 POPT), 12 (94.6 WPRT v. 91.1 
POPT), or 24 (93.5 WPRT v. 93.5 POPT) months of follow up or for bowel 
function or bowel bother 

•  No patient experienced a grade 3+ GI toxicity 
•  Acute grade 2 GI toxicities occurred in 12% of WPRT patients v. 1% of 

POPT patients (p=0.002) and were due to patients receiving 
hydrocortisone (HC) suppositories 

•  Late grade 2 GI toxicities occurred in 7% of the WPRT patients versus 
15% of the POPT patients (p=0.139) 

•  7 POPT and 2 WPRT patients required formalin or other minor 
cautery 

•  15 POPT and 0 WPRT patients required HC suppositories 
•  1 WPRT patient experienced grade 2 proctitis 
•  1 POPT patient experienced grade 2 incontinence 

Conclusions 
•  WPRT resulted in higher acute grade 2 GI toxicity than POPT 
•  However, WPRT did not result in worse EPIC bowel summary, bowel 

function, or bowel bother at 6, 12, or 24 months and there was no difference 
in late GI toxicity 

•  Longer follow-up is needed 

Paoent	  Characterisocs	   POPT	   WPRT	  

Total	  Paoents	  (n)	   149	   43	  

Age:	  ≥	  60	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  <	  60	  

89%	  
11%	  

77%	  
23%	  

Stage:	  T1-‐T2	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  T3-‐T4	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  N1	  

98%	  
2%	  
0%	  

81%	  
19%	  
7%	  

Gleason	  Score:	  6-‐7	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  ≥8	  

16%	  
84%	  

23%	  
77%	  

Pre-‐treatment	  PSA:	  <10	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
10-‐-‐<20	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
≥20	  

	  
70%	  
14%	  
16%	  

	  
25%	  
26%	  
49%	  

Predictors	  of	  grade	  2	  
GI	  Toxicity	  

P	  value	  

Age	  ≥	  70	   0.0336	  

Total	  Dose	  >	  79.2	  
CGE	  

0.0331	  

Pre-‐treatment	  
staon	  use	  

0.028	  

Blood	  thinner	  use	  
at	  treatment	  start	  

0.0173	  

No	  Difference	  in	  Bowel-‐Related	  Quality	  of	  Life	  

Median	  EPIC	  bowel	  summary	  subscores	  graphed	  over	  ome	  	  

WPRT	  
POPT	  

Corresponding author: Bradford S. Hoppe, bhoppe@floridaproton.org 





N+	  







ADT	  

ADT	  +	  LT	  







cN1	  (>	  1	  cm)	  
STAMPEDE	  Arm	  A	  

badanie	  nie	  randomizowane	  

•  ADT	  +	  WPRT	  (46-‐50	  Gy)	  -‐	  RT	  (74	  Gy)	  	  	  	  71	  chorych	  

•  ADT	  bez	  WPRT	  	  	  	  	  	  86	  chorych	  

2	  letnie	  PFS	  
•  89%	  gdy	  WPRT	  

•  64%	  bez	  WPRT	  



RT	  ratująca	  	  



•  16	  chorych	  z	  przerzutem	  do	  układu	  chłonnego	  
•  SBRT	  +/-‐	  ADT	  (50%	  chorych)	  
•  1	  x	  12	  Gy,	  
•  	  5	  x	  7	  Gy	  =	  35	  Gy	  
•  Efektywność	  miejscowa	  94%	  



•  34	  chorych	  z	  tego	  16	  cN1	  
•  SBRT	  	  	  	  	  	  5	  x	  6	  Gy	  =	  30	  Gy	  



Na	  co	  czekamy	  ?	  

RTOG	  0924	  





RTOG	  0924	  rekrutacja	  chorych	  

Około	  2500	  



N0	  –	  wysokie	  &	  bardzo	  wysokie	  ryzyko	  
	  

ADT	  +	  WPRT	  +	  eskalacja	  dawki	  Stercz	  

•  Praktycznie	  we	  wszystkich	  RCT	  (ADT	  +	  RT)	  w	  grupie	  high-‐risk	  stosowano	  WPRT;	  czyli	  odtwarzam	  warunki	  
badań	  klinicznych.	  

•  Więcej	  jest	  analiz	  retrospektywnych,	  które	  wskazują	  na	  zysk	  z	  WPRT	  aniżeli	  jego	  brak,	  również	  własna.	  	  

•  RCT	  które	  pokazały	  brak	  zysku	  dla	  WPRT	  miały	  istotne	  wady;	  istotny	  błąd	  geograficzny,	  dawka	  RT,	  zły	  dobór	  
chorych.	  

•  Bardzo	  dobra	  tolerancja	  WPRT	  w	  materiale	  własnym	  i	  danych	  z	  publikacji.	  	  

•  W	  RP	  leczenie	  układu	  chłonnego	  jest	  standardem	  postępowania;	  leczymy	  ten	  sam	  nowotwór	  ale	  strategia	  
inna?	  

•  Jako	  onkolog;	  jeżeli	  okaże	  się	  –	  a	  w	  to	  wierzę,	  że	  dobrze	  zaprojektowane	  RCT	  wykaże	  zysk	  z	  
WPRT,	  to	  będę	  mógł	  powiedzieć,	  że	  optymalnie	  leczyłem	  dużą	  grupę	  chorych.	  	  



N+	  	  
	  

•  Dotychczas	  nie	  leczony	  –	  leczymy	  radykalnie	  (	  ADT	  +	  RT	  )	  
•  Po	  leczeniu	  –	  indywidualizacja	  postępowania	  –	  zwykle	  SBRT	  +/-‐	  ADT	  


