WYTYCZNE POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNEGO
W RAKU GRUCZOtU KROKOWEGO
PODSUMOWANIE ZALECEN

Zalecenie

1.

Diagnostyka obrazowa

1.1.

Nie nalezy uzywaé mp-MRI jako wyjsciowego badania przesiewowego w | II, A
kierunku raka gruczotu krokowego (bez wczesniejszego badania
klinicznego/oceny PSA).

1.2.

Nalezy wykonywac i ocenia¢ mp-MRI zgodnie z PI-RADS. I, A

1.3.

U pacjentow z podejrzeniem raka gruczotu krokowego bez uprzednich | II, B
biopsji, nalezy uzywa¢ mp-MRI, a nastepnie przy PI-RADS > 3 nalezy
wykonywac biopsje celowang i systematyczng (Il, A), natomiast przy Pl-
RADS < 3 i niskim klinicznym ryzyku raka nie nalezy wykonywac biopsji, a
decyzja powinna by¢ podjeta wspdlnie z pacjentem.

1.4.

U pacjentow z utrzymujgcym sie podejrzeniem raka gruczotu krokowegoi | II, A
brakiem potwierdzenia w uprzednich biopsjach nalezy wykonywac¢ mp-
MRI, a nastepnie przy PI-RADS > 3 nalezy przeprowadzi¢ tylko biopsje
celowana [ll, B], natomiast przy PI-RADS < 3, ale wysokim klinicznym ryzyku
raka — biopsje systematyczng; decyzja powinna by¢ podjeta wspdlnie z
pacjentem.

1.5.

W celu oceny miejscowego zaawansowania raka gruczotu krokowego | II, B
nalezy wykonywa¢ mp-MRI przed biopsja.

1.6.

U pacjentéw z potwierdzonym rakiem gruczotu krokowego niskiego ryzyka | II, A
nie nalezy uzywa¢ dodatkowych metod obrazowania do oceny
zaawansowania.

1.7.

U pacjentow z potwierdzonym raka gruczotu krokowego Sredniego ryzyka | I, B
i przewazajgcym utkaniem ISUP 3 nalezy wykonaé badanie TK lub MR jamy
brzusznej i miednicy oraz scyntygrafie kosci, w celu oceny ewentualnego
rozsiewu.

1.8.

U pacjentéw z potwierdzonym rakiem gruczotu krokowego wysokiego | II, A
ryzyka nalezy wykonac¢ badanie TK lub MR jamy brzusznej i miednicy oraz
scyntygrafie kosci w celu oceny ewentualnego rozsiewu.

1.9.

U kazdego pacjenta z objawami klinicznymi ze strony ukfadu kostnego | II, A
nalezy wykonac scyntygrafie kosci.

1.10.

U pacjentéw z przetrwatym po prostatektomii PSA > 0,2 ng/ml | I, B
nalezy wykonywacé PET/TK z PSMA, jezeli rezultat wptynie na decyzje o
terapii.

1.11.

U pacjentdw ze wznowg biochemiczng po prostatektomii nalezy | I, B
wykonywaé PET-TK z PSMA, jezeli PSA > 0,2 ng/ml, natomiast jezeli PET-TK
z PSMA jest niedostepne, a PSA > 1 ng/ml — PET-TK z flucyklowing lub z
choling, jezeli rezultat wptynie na decyzje o terapii.

1.12.

U pacjentéw ze wznowg biochemiczng po radioterapii nalezy
wykonywac:
mp-MRI w celu lokalizacji nieprawidtowych obszaréw w sterczu i | Il, B
okreslenia ognisk do biops;ji [ll, B],
jak tez PET/TK z PSMA, jezeli dostepne, lub z flucyklowing lub z choling [II, | II, A
A], u pacjentéw kwalifikujgcych sie do terapii ratujace;.

1.13.

U pacjentdéw podczas terapii raka gruczotu krokowego z rozsiewem | I, A
ocene odpowiedzi na terapie ognisk przerzutowych w tkankach miekkich
nalezy prowadzic w TK jamy brzusznej, miednicy, klatki piersiowej,
ewentualnie innych lokalizacjach (mdzgowie), zgodnie z kryteriami RECIST,
natomiast w razie trudnosci diagnostycznych w TK lub przeciwwskazan do
TK z dozylnym jodowym Srodkiem kontrastowym — w MR jamy brzusznej,
miednicy, ewentualnie innych lokalizacjach.
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1.14. U pacjentdéw podczas terapii raka gruczotu krokowego z rozsiewem | 11, A
ocene odpowiedzi na terapie ognisk w uktadzie kostnym nalezy prowadzi¢
w scyntygrafii kosci, zgodnie z kryteriami Prostate Cancer Working Group
2,3 (PCWG).

Diagnostyka biochemiczna

2.1. Za norme nalezy uwazac PSA ponizej 3 ng/ml. [, A

2.2. W przypadku przekroczenia normy PSA, badanie nalezy powtdérzyé. I, A

2.3. Warto stosowac kalkulacje PSA w postaci miedzy innymi PSAD, PSAV, | I, A
PSADT (prostate specific antigen doubling time), f/t PSA, ktére moga
wskazywac na szczegdlne ryzyko istotnego klinicznie nowotworu (PSAD
ponad 0,15; PSAV ponad 0,75 ng/dl/rok; PSADT ponizej 10 miesiecy, f/t
ponizej 0,15).

2.4. Biomarkery (4K, PHI, IsoPSA) pozwalajg ograniczy¢ liczbe biopsji sterczado | I, A
chorych z nieprawidtowym PSA, u ktérych wystepuje rak istotny klinicznie.

2.5. Nalezy wykonywa¢ PSA dobrze poinformowanym mezczyznom z | Il, B
podwyzszonym ryzykiem wystgpienia PCa, tj.:
mezczyznom od 50. roku zycia [II, BJ;
mezczyznom od 45. roku zycia i z rodzinng historig PCa [ll, BJ;
mezczyznom pochodzenia afrykanskiego od 45. roku zycia [Il, B];
mezczyznom — nosicielom mutacji BRCA2 od 40. roku zycia [II, B].

2.6. Badania w kierunku PCa nalezy swiadomie podejmowac lub odrzuca¢ na | I, B
podstawie oczekiwanej dtugosci zycia i stanu sprawnosci; mezczyzni,
ktorych oczekiwana dtugosé zycia wynosi < 15 lat, prawdopodobnie nie
odniosg korzysci z badan przesiewowych.

2.7. Kryteria wznowy biochemicznej po leczeniu radykalnym to : [, A
PSA > 0,4 ng/ml po prostatektomii radykalnej [I, A];

PSA > NADIR + 2 ng/ml po radioterapii radykalnej [+ deprywacja
androgenowa (ADT, androgen deprivation therapy)] [I, A].

2.8. Wyczuwalne wezty chtonne wraz ze wzrostem PSA oznaczajg co najmniej | I, A
wznowe lokalng.

2.9. Rutynowa kontrola chorych bezobjawowych po leczeniu radykalnym | I, A
obejmuje co najmniej badanie podmiotowe, przedmiotowe i oznaczenie
stezenia PSA.

2.10. W przypadku wznowy biochemicznej diagnostyke obrazowa nalezy | II, A
przeprowadzac, gdy ich wynik wptynie na dalszy sposdb postepowania.

Diagnostyka inwazyjna

3.1. Mezczyzna z podejrzeniem raka stercza, u ktérego rozwaza sie wykonanie | I, A
biopsji, powinien mie¢ wykonany mpMRI prostaty.

3.2. W przypadku zmian podejrzanych o raka stercza istotnego klinicznie (PI- | I, A
RADS4, PI-RADS5) w mpMRI powinno wykona¢ sie celowang biopsje
stercza.

3.3. W przypadku zmian PI-RADS3 w mpMRI, decydujgc wspdlnie z chorym o | I, C
wykonaniu biopsji, mozna wzig¢ pod uwage inne czynniki.

3.4. W przypadku zmian PI-RADS1 i PI-RADS2 w mpMRI mozna wspdlnie z | Il, C
chorym rozwazy¢ unikniecie lub odroczenie biopsji, biorgc pod uwage inne
czynniki.

3.5. Przy pierwszej biopsji pobieraé nalezy wycinki celowane i systematyczne, | II, B
natomiast przy kolejnych wycinki celowane.

3.6. W celu zmniejszenia ryzyka powiktan infekcyjnych nalezy wykonywac | I, A
biopsje stercza z dostepu przezkroczowego.

3.7. Profilaktyka antybiotykowa do BGI stercza przezkroczowej obejmuje | II, B
pojedynczg dawke cefalosporyny.

3.8. Przed biopsjg przezodbytniczg nalezy przygotowac odbytnice roztworem | |, A
jodopowidonu.

3.9. Profilaktyka antybiotykowa do BGI stercza przezodbytniczej powinna | Il, C

obejmowac profilaktyke celowang (na podstawie wymazu z odbytnicy lub




badania bakteriologicznego katu) Iub profilaktyke rozszerzong z
zastosowaniem dwdch lub wiecej réznych klas antybiotykéw, a wsrod
alternatywnych antybiotykéw wymienia sie trometamol fosfomycyny,
cefalosporyny lub aminoglikozydy.

Radykalna prostatektomia

4.1. Radykalne wyciecie stercza jest uzasadnione u chorych niskiego, | I, A
posredniego i wysokiego ryzyka ze spodziewanym przezyciem powyzej 10
lat, akceptujgcych taki sposodb leczenia.

4.2. Operacja wykonana z intencjg oszczedzenia peczkdw nerwowo- | |, A
naczyniowych jest uzasadniona u chorych na PCa niskiego lub posredniego
ryzyka bez ekspansji pozasterczowej raka.

4.3. Tak zwane rozszerzone wyciecie weztach chtonnych (ePLND) jest | I, B
uzasadnione juz u chorych operowanych z powodu raka posredniego
ryzyka.

4.4. U wybranych chorych na miejscowo zaawansowanego PCa radykalna | II, A
prostatektomia powinna by¢ czescig terapii multimodalne;j.

4.5. Ratujgca prostatektomia jest uzasadniona wytgcznie u odpowiednio | II, B
dobranych chorych z udowodnionym nawrotem miejscowym po
uprzednim leczeniu metodg teleradioterapii, brachyterapii lub leczeniu
ogniskowym.

Aktywny nadzor

5.1. Zaleca sie u mezczyzn z oczekiwanym czasem przezycia = 10 lat, u ktérych | 1I, B
rozpoznano raka matego ryzyka.

5.2. Mozna rozwazy¢ u wybranych mezczyzn z oczekiwanym czasem przezycia | Il, B
> 10 lat, u ktérych rozpoznano raka umiarkowanego ryzyka, jesli wielkos¢
guza (< 3 zajetych przez raka rdzeni, £ 50% powierzchni rdzenia zajetego
przez raka), gesto$¢ PSA i udziat utkania 4 wedtug skali Gleasona (< 10%
powierzchni raka) przedstawiajg sie korzystne.

5.3. W ramach nadzoru nalezy: I, B
a) oznaczac PSA nie rzadziej niz co 6 miesiecy;

b) oceni¢ fizykalnie stercz i wykona¢ mpMR gruczotu krokowego co rok;

c) powtarzac biopsje gruczotu krokowego nie czesciej niz co rok, przy czym
biopsje weryfikujgcg nalezy wykonac u wszystkich chorych nie pdzniej niz
po uptywie 1-2 lat od biopsji pierwotnej.

Baczna obserwacja

6.1. Polega na corocznej ocenie stanu chorego, konczy jg obecnosé | I, B
dolegliwosci wynikajgcych z progresji raka.

6.2. Zaleca sie u bezobjawowych mezczyzn z oczekiwanym czasem przezycia< | Il, B
5 lat, u ktérych rozpoznano raka matego lub umiarkowanego ryzyka.

6.3. Zalecasie u bezobjawowych mezczyzn z oczekiwanym czasem przezycia5— | II, B
10 lat, u ktérych rozpoznano raka matego ryzyka.

6.4. Nalezy rozwazy¢ u bezobjawowych meziczyzn z oczekiwanym czasem | I, B
przezycia 5—10 lat, u ktorych rozpoznano raka umiarkowanego ryzyka.

6.5. Nalezy rozwazyé u bezobjawowych mezczyzn z oczekiwanym czasem | I, B
przezycia < 5 lat, u ktoérych rozpoznano raka duzego ryzyka i raka
przerzutowego.

6.6. Leczenie rozpoczyna sie w razie wystgpienia dolegliwosci. -

Obserwacja po zakoriczonym leczeniu

7.1. Rutynowa obserwacja bezobjawowych pacjentéw po leczeniu | II, B
miejscowym powinna uwzglednia¢ co najmniej doktadny wywiad lekarski
oraz oznaczenie stezenia PSA.

7.2. W przypadku wznowy/nawrotu choroby nowotworowej, nalezy | II, C

wykorzysta¢ metody obrazowania tylko wtedy, gdy ich wynik wptynie na
planowanie leczenia.

Obserwacja w trakcie stosowania deprywacji androgenowe;j




8.1.

Chorzy stosujgcy ADT powinni by¢ regularnie monitorowani, nie rzadziej
niz co 6 miesiecy.

I, B

8.2.

Chorzy stosujgcy ADT powinni mie¢ regularnie oznaczane stezenia PSA,
testosteronu, kreatyniny, hemoglobiny, transaminaz watrobowych,
fosfatazy alkalicznej, lipidéw, glukozy oraz HbAlc.

Il, B

8.3.

U chorych planowanych do dtugoterminowej ADT nalezy oceni¢ gestosé
mineralng kosci przed rozpoczeciem leczenia w celu oceny ryzyka ztaman.

Il, B

8.4.

U chorych otrzymujgcych ADT nalezy monitorowaé objawy zwigzane z
zespotem metabolicznym, ktéry moze by¢ efektem ubocznym ADT.

Il, B

8.5.

W przypadku podejrzenia progresji choroby, konieczna jest ponowna
ocena stadium zaawansowania, a dalsza obserwacja powinna by¢
dostosowana/zindywidualizowana.

I, C

Radykalna radioterapia

9.1.

W radykalnym leczeniu raka stercza nalezy stosowac terapie konformalne
z intensywng modulacjg dawki (IMRT, VMAT) lub techniki radioterapii
stereotaktycznej (SBRT) z tego wzgledu, ze powyzsze pozwalajg zmniejszyé
objawy uboczne terapii i zwiekszy¢ dawke terapeutyczna.

9.2.

Wybor metody radioterapii powinien wynika¢ z mozliwosci, doswiadczenia
osrodka oraz preferencji chorego z tego wzgledu, z tego wzgledu, ze nie
stwierdzono istotnych rdéznic pomiedzy poszczegdlnymi metodami
radioterapii (IMRT, VMAT, czy brachyterapia LDR, HDR ) w zakresie przezy¢
chorych jak réwniez intensywnosci objawow ubocznych terapii.

I, B

9.3.

Minimalna dawka w schemacie frakcjonowania konwencjonalnego
powinna zawierac sie w przedziale od 76 - 80 Gy (dawka frakcyjna 2 Gy), a
w sytuacji stosowania skréconych schematdw napromienia (umiarkowana
lub  ultra-hipofrakcjonowana radioterapia) odpowiednia dawka

radiobiologicznie réwnowazna.

9.4.

W przypadku stosowania radykalnej radioterapii w kazdym przypadku
konieczne jest codzienne weryfikowanie geometrycznej doktadnosci
napromieniania poprzez zastosowanie obrazowania (IGRT). Dotyczy to
takze radioterapii pooperacyjne;.

9.5.

W grupie chorych wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka nalezy stosowac
skojarzenie radioterapii z deprywacjg androgenowg (ADT) nawet w
sytuacji eskalacji dawki w radioterapii, a czasokres stosowania ADT w
zaleznosci od sytuacji klinicznej wynosi od 6 miesiecy (posrednie ryzyko o
niekorzystnych czynnikach rokowniczych) do 18-36 miesiecy (wysokie i
bardzo wysokie ryzyko progres;ji).

9.6.

W grupie chorych posredniego ryzyka progresji o niekorzystnych
czynnikach prognostycznych, wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka
wskazane jest objecie leczeniem regionalnego uktadu chtonnego oraz
eskalacja dawki z zastosowaniem radioterapii wigzkami zewnetrznymi lub
brachyterapii (opcja preferowana) pomimo braku dla powyzszych
jednoznacznego dowodu na uzyskanie zysku w przezyciach catkowitych.

9.7.

Wczesna pooperacyjna ratujgca radioterapia w przypadku wystgpienia
izolowanej wznowy biochemicznej i/lub wznowy miejscowej po radykalnej
prostatektomii w przypadku braku przerzutéw odlegtych jest wysoce
zalecanym leczeniem wydtuzajgcym czas przezycia bez progresji choroby.

9.8.

Uzupetniajgca radioterapia nie powinna by¢ rutynowo stosowana u
chorych bez wyktadnikow niepowodzenia biochemicznego (PSA <1 ng/ml).

9.9.

Ratujgca radioterapia jest standardem postepowania u chorych z PSA > 2
ng/ml.

9.10.

Uzupetniajgca radioterapia stanowi opcje postepowania w sytuacji
wspotwystepowania 2 czynnikow ryzyka: pT3a/pT3b, stopien ztosliwosci
GG 4-5 (Gleason 8-10), margines R1.

9.11.

W podgrupie wysokiego ryzyka progresji raka stercza w sytuacji
stosowania ratujgcej radioterapii nalezy rozwazy¢ zastosowanie leczenia
skojarzonego (ADT + ratujgca radioterapia).




9.12. W przypadku potwierdzonych przerzutéw do regionalnego uktadu
chtonnego po radykalnej prostatektomii preferowang opcjg pooperacyjnej
radioterapii jest skojarzenie z ADT, ktdérej okres stosowania zalezy od
czynnikoéw ryzyka.

I, B

10.

Uzupetniajace leczenie systemowe chorych na raka gruczotu krokowego
wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka

10.1. Nie zaleca sie neoadjuwantowej deprywacji androgenowej przed
radykalng prostatektomig [l, A].

10.2. Nie zaleca sie adjuwantowej ADT u chorych na raka prostaty pNO
po RP.

10.3. U chorych na raka prostaty z cechg pNO po RT mozna rozwazyc
stosowanie adjuwantowej ADT (23 lata).

l, B

10.4. U chorych na raka prostaty z cechg pN+ po RP nalezy rozwazy¢
zastosowanie uzupetniajgcej radioterapii w skojarzeniu z ADT (2-3 lata).

l, B

10.5. U chorych na raka prostaty z grupy wysokiego ryzyka nawrotu (N+;
N— z co najmniej 2 cechami: T3/T4; Gleason 8—10; PSA > 40 ng/ml) po
radioterapii nalezy rozwazy¢ uzupetniajgcg terapie hormonalng — ADT +
octan abirateronu.

[, A

11.

Nawrét biochemiczny i ryzyko zwigzane z dtugotrwatg deprywacja
androgenowa

11.1. Regularne oznaczanie stezenia PSA stanowi czutg metode
wykrywania nawrotu raka gruczotu krokowego.

11.2. U chorych z nawrotem biochemicznym nalezy rozwazy¢ mozliwosci
zastosowania miejscowego leczenia ratunkowego.

11.3. Nawrot biochemiczny u chorych po wyczerpaniu mozliwosci
leczenia miejscowego nie wymaga natychmiastowego wdrozenia leczenia
systemowego.

11.4. Niezwtoczne wdrozenie ADT u chorych z nawrotem biochemicznym
powinno by¢ rozwazane u chorych, u ktérych wystepuje co najmniej jedna
z nastepujacych cech: PSA-DT < 10 miesiecy, GG 4-5 (Gleason > 8) (GG 2
4), nawrot biochemiczny w ciggu roku od zakonczenia leczenia
radykalnego.

11.5. Zgony sercowo-naczyniowe stanowig podstawowa przyczyne
$Smierci chorych poddawanych deprywacji androgenowej z powodu
izolowanego nawrotu biochemicznego.

11.6. U chorych wyjsciowo z podwyzszonym ryzykiem schorzen sercowo-
naczyniowych zastosowanie antagonistow GnRH wydaje sie by¢
postepowaniem bardziej bezpiecznym niz stosowanie agonistow GnRH.

I, B

11.7. W prewencji pdznych powiktan u wszystkich chorych, ktérzy beda

otrzymywac ADT > 12 miesiecy, zaleca sie:

11.7.1. utrzymanie prawidtowych wartosci cisnienia tetniczego krwi,
glikemii i stezenia cholesterolu za pomocg typowych interwencji;

11.7.2. aktywnosc fizyczng, w tym ¢wiczenia z obcigzeniem;

11.7.3. unikanie palenia tytoniu;

11.7.4. suplementacje wapnia 1000 mg/dobe i witaminy D3 1000
jm./dobe;

11.7.5. ocene gestosci mineralnej kosSéca i wigczenie terapii
antyresorpcyjnej w przypadku rozpoznania osteoporozy.

IV, B
IV, B
I, B
IV, B

IV, B

12.

Uogdlniony, wrazliwy na kastracje rak prostaty (mCSPC)

12.1. W leczeniu chorych na mCSPC nie powinno sie stosowac
samodzielnej ADT.

12.2. Docetaksel skojarzony z ADT ma pordéwnywalng skutecznos¢ jak
ADT skojarzona z nowoczesnymi lekami hormonalnymi (abirateron,
enzalutamid, apalutamid, darolutamid) w leczeniu chorych na mCSPC.

12.3. U wszystkich chorych na mCSCP w stadium masywnego rozsiewu
nalezy rozwazy¢ zastosowanie terapii skojarzonej opartej na potgczeniu
ADT z NHA lub docetakselem.




12.4. Terapia 3-lekowa (ADT + docetaksel + abirateron lub darolutamid)
charakteryzuje sie najwiekszg aktywnoscig w leczeniu chorych na mCSPC.

12.5. Terapia  3-lekowa  (ADT+docetaksel+abirateron/darolutamid)
stanowi opcje z wyboru dla chorych na masywnie uogélnionego mCSPC.

l, B

13.

Oporny na kastracje rak prostaty (CRPC)

13.1. Nie zaleca sie rutynowego wykonywania badania PET/TK u chorych
na nmCRPC rozpoznanym na podstawie konwencjonalnych badan
obrazowych.

l, B

13.2. U chorych na nmCRPC nalezy kontynuowac ADT.

13.3. U chorych na nmCRPC z PSA > 2 ng/ml i PSA-DT < 10 miesiecy
wskazane jest dotgczenie do ADT nieodwracalnego blokera AR
(apalutamid, darolutamid lub enzalutamid).

> | >

<

14.

Leczenie pierwszej linii u pacjentéw z przerzutowym, opornym na kastracje
rakiem stercza

14.1. Leczenie docetakselem (75 mg/m?2 co 3 tygodnie lub 50 mg/m2 co
2 tygodnie) jest wartoSciowa opcjg terapeutyczng u chorych na mCRPC
zaréwno przed, jak i po stosowaniu NHA.

14.2. Nie nalezy stosowac leczenia tradycyjnymi antyandrogenami
(stabe, odwracalne blokery AR, np. flutamid, bikalutamid) u chorych na
MCRPC w zastepstwie lekdw o udowodnionej aktywnosci.

14.3. Octan abirateronu i enzalutamid s lekami stosowanymi w
pierwszej linii leczenia systemowego u
bezobjawowych/skgpoobjawowowych chorych na mCRPC w dobrym
stanie sprawnosci (ECOG 0-1).

14.4. W praktyce klinicznej nie zaleca sie stosowania NHA u chorych
wczesniej eksponowanych na leki z tej grupy.

14.5. U chorych na mCRPC kwalifikowanych do leczenia systemowego
nalezy udokumentowac kastracyjne stezenie testosteronu i utrzymywac je
w trakcie terapii.

14.6. Kabazytaksel nie powinien by¢ stosowany jako pierwsza opcja
chemioterapia u chorych na mCRPC.

14.7. U chorych na mCRPC z grupy wysokiego ryzyka [przerzuty do
watroby lub wystgpienie opornosci na kastracje w ciggu 12 miesiecy od
rozpoczecia ADT, lub obecno$¢ co najmniej 4 z czynnikéw (LDH > N, ECOG
= 2, przerzuty narzadowe, hipoalbuminemia, podwyzszona aktywnoscé
alkalicznej fosfatazy, wystgpienie opornosci na kastracje w ciggu 36 mies.
Od rozpoczecia ADT)] nalezy rozwazy¢ zastosowanie docetakselu przed
NHA.

15.

Leczenie drugiej i kolejnych linii chorych na przerzutowego, opornego na
kastracje raka gruczotu krokowego

15.1. Decyzja o zmianie leczenia powinna by¢ podjeta w momencie
stwierdzenia pierwszych objawdw progresji procesu nowotworowego —
optymalnie przed wystgpieniem powaznych objawdw mogacych istotnie
ograniczy¢ mozliwosci dalszego leczenia.

IV, B

15.2. U chorych po niepowodzeniu chemioterapii opartej na
docetakselu, ktérzy wczesniej nie byli leczeni NHA, nalezy zastosowac
octan abirateronu lub enzalutamid.

15.3. Rad-223 jest wskazany do leczenia chorych na mCRPC z
przerzutami zlokalizowanymi przede wszystkim w uktadzie kostnym, u
ktérych doszto do niepowodzenia chemioterapii opartej na docetakselu
lub nie byto mozliwosci jego zastosowania.

15.4. Nie nalezy tgczy¢ Rad-223 z NHA z uwagi na brak korzysci
klinicznych z takiego postepowania i wysokie ryzyko ztaman.

15.5. U chorych na mCRPC po niepowodzeniu NHA i docetakselu nalezy
zastosowac kabazytaksel.

15.6. Ze wzgledu na poréwnywalng skutecznos$é¢ (w odniesieniu do
wptywu na OS) przy jednoczesnie nizszej toksycznosci preferowana jest




nizsza (20 mg/m2) w stosunku do standardowej (25 mg/m2) dawka
kabazytakselu.

15.7. U chorych na mCRPC po niepowodzeniu leczenia NHA i
docetakselem, u ktérych w tkance nowotworowej stwierdza sie obecnosé
mutacji BRCA1 lub BRCA2, nalezy zastosowac olaparyb.

15.8. U chorych na mCRPC po niepowodzeniu leczenia NHA i | Ill, B
docetakselem, u ktérych wystepujg kliniczne wyktadniki odrdznicowania
neuroendokrynnego lub takie odrdznicowanie potwierdzono w biopsji,
nalezy zastosowac chemioterapie opartg na pochodnych platyny.

*Klasyfikacja sity zaleceri dostepna w petnej wersji wytycznych

Grupy wiekowe

< 1,0ng/ml 1-3 ng/ml < 1,0 ng/ml 1-3 ng/ml

Powtdrzyt Powtdrzyc Przerwac Powtdrzy¢
po 8 latach po 2 latach testowanie PSA po 24 latach

Nieprawidiowy wynik
b. per rectum

Posrednie
I wysokie ryzyko

Niskie ryzyko

(unika¢ MR)

PIRADS 1-2 PIRADS 4-5
Posrednie
Niskie ryzyko i wysokie ryzyko

Negatywna:

Rysunek 1. Proponowany przez Europejskie Towarzystwo Urologiczne (EAU, European Association of Urology) algorytm
wczesnego wykrywania raka stercza w oparciu o badanie PSA [7]; MR — rezonans magnetyczny
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Rysunek 2. Algorytm postepowania u chorych na pierwotnie uogélnionego, wrazliwego na kastracje raka gruczotu krokowego

(mCSPC, metastatic castration-sensitive prostate cancer);

SBRT (stereotactic body radiotherapy)

radioterapia

stereotaktyczna; NHA (novel hormonal agents) — nowoczesne leki hormonalne (octan abirateronu, enzalutamid, apalutamid);
NEPC (neuroendocrine prostate cancer) — neuroendokrynny rak gruczotu krokowego; BSC (best supportive care) — leczenie

objawowe



I Ni Tak mCRPC
nmCRPC i Nie E

Tak

b

- Lo} —fimsen

PROGRESJA

'1 Tak
r
PROGRESJA Dlaparyb

Agresywne

chemioterapii
(pochodne

3 phlﬂy)
Docetaksal PROGRESJA Kabazytaksel Badania kliniczna
&, ry

PROGRESJA

Rysunek 3. Algorytm postepowania u chorych na nieprzerzutowego, opornego na kastracje raka gruczotu krokowego (nmCRPC,
non--metastic castrate-resistant prostate cancer); mCRPC (metastatic castration-resistant prostate cancer) — przerzutowy rak
gruczotu krokowego oporny na kastracje; KT — komputerowa tomografia; MR — magnetyczny rezonans; PSA-DT (PSA doubling
time) — czas podwojenia PSA; NHA (novel hormonal agents) — nowoczesne leki hormonalne (apalutamid, darolutamid,
enzalutamid); NEPC (neuroendocrine prostate cancer) — neuroendokrynny rak gruczotu krokowego; BSC (best supportive care)
— leczenie objawowe
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Rysunek 4. Algorytm postepowania u chorych na przerzutowego, opornego na kastracje raka gruczotu krokowego (mCRPC,
metastatic castration-resistant prostate cance); SBRT (stereotactic body radiotherapy) — radioterapia stereotaktyczna; NHA
(novel hormonal agents) — nowoczesne leki hormonalne (octan abirateronu, enzalutamid, apalutamid); NEPC
(neuroendocrine prostate cancer) — neuroendokrynny rak gruczotu krokowego; BSC (best supportive care) — leczenie
objawowe; *Ryzyko wedtug kryteriow badania Annala M. i wsp. [336] — obecnosé¢ przerzutdéw do watroby, wystgpienie
opornosci na kastracje w ciggu 12 miesiecy od rozpoczecia ADT, lub obecno$é co najmniej 4 z czynnikéw (LDH > N, ECOG = 2,
przerzuty narzagdowe, hipoalbuminemia, podwyzszona aktywnos¢ alkalicznej fosfatazy, wystgpienie opornosci na kastracje w
ciggu 36 mies. od rozpoczecia ADT)



