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Rádioterapia
zlepšuje výsledky ADT

10 r. CSM: 24% vs. 12% (p < 0,001)
RR 0,44

10 r. ACM: 40% vs. 30% (p = 0,004)
RR 0,68

Widmark et al Lancet 2009

pN0
78% cT3
CRT 70 Gy

+ 10% celkové 
prežívanie pri RT



EORTC 22863: 70 Gy +/- 3 roky ADT

Bolla et al. Lancet Oncol 2010

• T1-2 G3 alebo T3-4N0-1 (91% T3 pri DRE) 

ADT zlepšuje 
výsledky rádioterapie



Optimalizácia ADT podľa rizikovej skupiny: nízke riziko



Cave staging!

• Digitálne rektálne vyšetrenie je základom pre stanovenie rizikovej skupiny
• EAU T staging: založený na DRV

• nie na biopsii 
• nie na MR náleze
• PET/CT má nízku relevanciu pre T staging (vhodné pre určenie N a M) 

• Vhodne zaznamenaný staging:
• cTx(MR Tx)N0M0

EAU Prostate cancer Guidelines 2024



RTOG 94-08: 66 Gy +/- 4 mesiace ADT

• T1b – T2b a PSA < 20 ng/ml
• 35% nízke
• 54% stredné
• 11% vysoké riziko

• Zlepšenie CP s ADT
• Analýza podskupín: 
• LR žiadne zlepšenie
• IR zlepšenie

Jones et al NEJM, 2012
Nízke riziko: bez ADT



Stredné riziko: EAU vs. NCCN 2024



Heterogenita skupiny so stredným rizikom

Zumsteg et al. European Urology, 2013

• EBRT ≥ 81 Gy, n = 1024
• Nepriaznivé stredné riziko: Grade group 3, ≥ 50% pozitívnych 

bioptických vzoriek, viac ako dva faktory stredného rizika
• Priaznivé stredné riziko: všetci ostatní



Stredné riziko krátka ADT

Štúdia N

Testované 
trvanie ADT 
test 
(mesiac)

Čas FU 
(r.)

PCa špecifická mortalita 
% (Absolútny rozdiel %)

HR < 1 
PCŠM

HR > 1 
CP

Predovšetkým nádory so stredným rizikom

Boston1 206 0 vs. 6 8 11,6 vs. 2,4 (9,2) 0,24* 1,79*

RTOG 94-082 1979 0 vs. 4 10 8 vs. 4 (4) 0,53* 1,17*

1D´Amico JAMA 2004 2Jones NEJM 2011



• NRG-RTOG 0815
• n=1492, IR pacienti: T2b-T2c, GS 7, PSA >10 a ≤20 ng/ml
• EBRT 79,2Gy alebo 45Gy + brachy boost
• Randomizácia: +/- 6 mes. LHRH ag. + antiandrogén
• Medián sledovania: 6,3 roka

Kraus DJ et al. JCO 2023



NRG-RTOG 0815

Celkové prežívanie

Vzdialené metastázy

PSA zlyhanie
Špecifická mortalita

Kraus DJ et al. JCO 2023



NRG-RTOG 0815

Mortalita na pridružené ochorenia

EPIC hormonálne a sexuálne domény:
• významný deficit v ramene RT + ADT (p < 0,0001) deficit
• bez rozdielu rok po liečbe
• bez rozdielu v PROMIS-únava, EQ-5D a EPIC črevné/močové 

skóre

Kraus DJ et al. JCO 2023



Technológia  a ADT pri nepriaznivom strednom riziku

• EBRT s eskaláciou dávky: NRG-RTOG 0815

• Brachyterapia: mierne zlepšenie biochemickej kontroly pravdepodobne 
vďaka priestorovej kooperácii (Keyes et al. Brachytherapy 2017, 42 studies 
literature review). V NRG-RTOG 0815 zlepšenie prežívania bez metastáz 

• SBRT: ADT nebola asociovaná so zlepšenými výsledkami (p=0.91) (Jackson et 
al. IJROBP 2019, 38 studies meta-analysis), pacienti s ADT málo zastúpení

• Vypustenie ADT pri UFIR? Ak riziko/benefit v neprospech ADT



Rizikový pacient: inklúzne 
kritériá štúdie PRONOUNCE

• Anamnéza preexistujúceho kardiovaskulárneho ochorenia:
• Infarkt myokardu
• Revaskularizačná procedúra

• Výsledky zobrazení: angiogram/CT angiogram: aspoň jedna koronárna, 
karotická, iliacká, femorálna alebo popliteálna arteriálna vaskulárna 
stenóza ≥50%



D´Amico: 6 vs. 0 mesiacov: 16 ročné sledovanie
Vplyv ADT na celkové prežívanie pacientov

D´Amico et al. JAMA, 2015

• Benefit zachovaný u zdravých mužov: p = 0,04
• Možné poškodenie pri závažnej komorbidite: p = 0,07

Závažná komorbidita

Minimálna komorbiditaVšetci pacienti



Krátkodobá adjuvantná verzus neoadjuvantná ADT
Metaanalýza individuálnych údajov z dvoch randomizovaných štúdií

Spratt D et al. JCO 2020 

Prežívanie bez progresie bolo lepšie pri krátkej adjuvantnej 
ADT

Neoadjuvantná ADT Adjuvantná ADT 

RT



Adjuvantná ADT sa zdá byť lepšia

Spratt D et al. JCO 2020 



Ma TM et al. JCO 2022

Konkomitantná a adjuvantná 
ADT má predstavovať štandard 
ak je indikovaná krátkodobá 
ADT v kombinácii s ožarovaním 
prostaty (prostate only RT).

Adj. Neoadj.



• MARCAP konzorcium
• 12 štúdií, 10 853 indiv. pac. sledovanie 11,4 r. 
• Pridanie ADT k RT: ovplyvnilo MFS:                                   

HR 0,53; CI 0,41 – 0,7; p <0,001
• Predĺženie adjuvantnej ADT ovplyvnilo MFS
• Predĺženie neoadjuvantnej ADT neovplyvnilo MFS
• Vplyv bol nezávislý od rizikovej skupiny, RT dávky 

a veku pacienta
• Počet liečených pacientov na odvrátenie jednej 

diseminácie:
• stredné riziko: 18
• vysoké riziko:  8

• Genomické markery?

ADT
áno vs. nie

Neoadjuv. ADT
krátka vs. dlhá

Adjuv. ADT
krátka vs. dlhá

Kishan AU et al. Lancet Oncol 2022



Vysoké riziko: EAU vs. NCCN 2024



Vysoké riziko vs. veľmi vysoké riziko

Veľmi vysoké riziko

Ktorýkoľvek z nasledujúcich faktorov:
• viaceré NCCN faktory vysokého rizika
• alebo primárny Gleasonov vzor 5
• alebo ≥5 bioptických vzoriek GS skóre 8 až 10

PCSM (18,5% vs 5,9%, p < 0,001)
Narang et al IJROBP 2016



• Karcinóm prostaty s „priaznivým“ vysokým 
rizikom
• T1c a GS 4 + 4 = 8 a PSA < 10 ng/ml
• T1c a GS 3 + 3 = 6 a PSA > 20 ng/ml 

Muralidhar IJROBP 2015

n = 3 618
BT +/- EBRT
Jedna inštitúcia

validácia: 
n = 13 275
SEER

SEER data

Stratifikácia vysokého rizika



Vysoké riziko: RT +/- krátka ADT

Štúdia N
Testované 
trvanie ADT 
(mesiace)

Trvanie 
sledova-
nia (r.)

PCa špecifická mortalita % 
(Absolútny rozdiel %)

HR < 1 
PCSM

HR >1 
CP

Predominantly high risk cancers

RTOG 86-101 456 0 vs. 4 10 36 vs. 23 (13) 0,74* NS

TROG 96.012 802 0 vs. 3 vs. 6 10 22 vs. 18,9 vs. 11,4 (10,6) 0,49* 1,59*

1Pilepich IJROBP 2001 
2Denham Lancet Oncol 2011Vysoké riziko: RT +/- dlhá ADT

Štúdia N
Testované 
trvanie ADT 
(mesiace)

Trvanie 
sledova-
nia (r.)

PCa špecifická 
mortalita % (Absolútny 
rozdiel %)

HR < 1 
PCŠM

HR > 1 
CP

Predominantly very high risk cancers

RTOG 85-311 945 0 vs. 
indefinite 10 22 vs. 16 (6) 0,59* 1,30*

EORTC 
228632,3 401 0 vs. 36 10 30,4 vs. 10,3 (20,1) 0,29* 1,96*

1Pilepich IJROBP 2005
2Bolla Lancet 2002
3Bolla Lancet Oncol 2010 



Kratšia ADT + RT vs. dlhšia ADT + RT

Štúdia N
Testované 
trvanie ADT 
(mesiace)

FU r. PCa špecifická mortalita 
% (Absolútny rozdiel %)

HR < 1 
PCSM

HR > 1 
CP

Prevažne karcinómy s vysokým rizikom

DART01/05 
CIGOR1 355 4 vs. 4 + 20 10 NS NS NS

PCS IV2 630 18 vs. 36 10 8 vs. 9 (-1) NS NS

TROG 03.04 
RADAR3 1071 6 vs. 18 10 11 vs. 8 (3) 0,70* NA

Prevažne karcinómy s veľmi vysokým rizikom

RTOG 92-024 1514 4 vs. 4 + 24 10 16,1 vs. 11,3 (4,8) 0,70* NS

EORTC 229615 940 6 vs. 36 5 4,7 vs. 3,2 (1,5) 0,58* 1,41*

1Zapatero Lancet Oncol 2022 2Nabid Eur J Cancer 2021 3Joseph IJROBP 2019
 4Hanks J Clin Oncol 2003 5Bolla NEJM 2009



ADT 36 mesiacov vs. 18 mesiacov
PCS IV: n = 630, sledovanie 9,4 r.

Celkové prežívanie Prežívanie špecifické pre karcinóm 
prostaty

QoL: favorizuje 18 mesiacov (p<0.001)
Nabid et al. Eur Urol 2018



ASCENDE – RT: WPI 46 Gy a 1-ročná ADT
Plus 32 Gy EBRT vs. 115 Gy LDR boost v prostate

Biochemický PFS CP

Morris et al. IJROBP 2017 
• N = 398 
• 69% pacienti s vysokým rizikom

HR 2.04; p = 0,004

15-ročný MFS, 
CSS aj OS : 
nevýznamný 
rozdiel (p=0,51)
+ vyššia toxicita



Skrátenie trvania ADT pri vysokom riziku?

Prínos sa znižuje s trvaním ADT
• Najväčší zisk pre CP prinášajú prvé mesiace trvania ADT (pravdepodobne 50%)

Zaorsky et al. MARCAP Consortium ASTRO 2022 



Eskalácia dávky RT pri vysokom riziku + dlhodobá ADT

Hannequin C et al. ASCO GU 2024



Hannequin C et al. ASCO GU 2024• GU a GI toxicita bez rozdielu

HR 0.61, 95% CI, 0.44-0.85, p = 0.0039HR 0.56, 95% CI, 0.40-0.76, p = 0.0005

GETUG-AFU 18: 70 Gy vs. 80 Gy                                                         
v kombinácii s dlhodobou ADT: randomizovaná štúdia

Prežívanie bez progresie Celkové prežívanie



Pridanie ADT k záchrannej RT
Štúdia Ramená N Prežívanie bez 

PSA progresie
Prežívanie bez 
metastáz

Celkové 
preživanie

RTOG 96 - 011 RT
RT + ADT 24 mes.

770 30% vs. 46%
(p <0,001)*

NA 78% vs. 82%
(p=0,036)*

GETUG-AFU 162 RT
RT + 6 mes. ADT 

743 49% vs. 64%
(p <0,0001)*

HR 0,73
p=0,034

NS

RTOG 05 – 34
(SPPORT)3

1. RT
2. RT + 6 mes. ADT 
3. RT + pelvis 
          + 6 mes. ADT 

1792 71%
81%
87%

3 vs.1        HR 
0,45 p<0,0001
2 vs. 1       HR 
0,62 p<0,0001
3 vs. 2       HR 
0,71 p<0,0039

HR 0,87
p=0,082
(1. vs. 2)

NS

RADICALS-HD 1. RT
2. RT + 6 mes. ADT
3. RT + 24 mes. ADT

2389 NA NS (1. vs. 2)
HR 0,77
p=0,03 (2. vs. 3)

NS

1Shipley et al NEJM 2017, 2Carrie et al  Lancet Oncol 2019, 3Pollack et al. ASTRO 2018, 4Parker CC et al Ann Oncol 2022



Pridanie ADT k záchrannej RT
Štúdia Ramená N Prežívanie bez 

PSA progresie
Prežívanie bez 
metastáz

Celkové 
preživanie
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RT + ADT 24 mes.
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(p <0,001)*

NA 78% vs. 82%
(p=0,036)*
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RT + 6 mes. ADT 
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HR 0,73
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NS

RTOG 05 – 34
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1. RT
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3. RT + pelvis 
          + 6 mes. ADT 

1792 71%
81%
87%

3 vs.1        HR 
0,45 p<0,0001
2 vs. 1       HR 
0,62 p<0,0001
3 vs. 2       HR 
0,71 p<0,0039

HR 0,87
p=0,082
(1. vs. 2)

NS

RADICALS-HD 1. RT
2. RT + 6 mes. ADT
3. RT + 24 mes. ADT

2389 NA NS (1. vs. 2)
HR 0,77
p=0,03 (2. vs. 3)

NS

1Shipley et al NEJM 2017, 2Carrie et al  Lancet Oncol 2019, 3Pollack et al. ASTRO 2018, 4Parker CC et al Ann Oncol 2022

Výber trvania ADT: 0 alebo 6 alebo 24 mesiacov: 
podľa rizika progresie po záchrannej rádioterapii



Attard G et al. Lancet 2022

• Metaanalýza dvoch ramien platformy 
STAMPEDE

• Vhodní pacienti M0: 
• N1 (na základe konvenčného zobrazenia)
• novozistení s aspoň ≥ 2 faktormi: 

• T3/4
•  PSA ≥ 40 ng/ml
•  Gleasonovo skóre 8 - 10

• recidivujúci po RP alebo RT ≥ 1 faktor:
• PSA ≥ 4 ng/ml a PSADT  < 6 mesiacov
• PSA ≥ 20 ng/ml 
• recidíva v uzlinách (zistená konvenčným 

zobrazením)

• N = 1974
• Liečba: 

• 3 roky ADT (trvale bez RT)
• +/- RT
• randomizácia: +/- abiraterón acetát + PRN



Attard G et al. Lancet 2022

Metaanalýza pridania abiraterónu + PRN a ADT 
v STAMPEDE platforme

Prežívanie bez metastáz Celkové prežívanie

p<0,0001p<0,0001



AD ASTRA klinické skúšanie fázy II VOÚ, a.s.
(Androgénová Deprivácia, Apalutamid a STereotaktická RÁdioterapia)

• karcinóm prostaty lokalizovaný s vysokým rizikom 
alebo lokálne pokročilý  bez významnej komorbidity

• preferované PSMA PET/CT, MR prostaty nutné
• SBRT prostata + panvové uzliny s IGRT

• 36,25/25 Gy v 5 frakciách 
• 18 mesiacov ADT aLHRH (2 mes. neoadjuvantne)
• apalutamid 240 mg denne

• Primárny sledovaný výsledok: 5 r. biochemická 
kontrola



ADT pridaná k RT: závery

• ADT zlepšuje výsledky rádioterapie karcinómu prostaty

• Pri výbere liečby musíme zvážiť charakteristiky nádoru, 
pacientove preferencie a jeho celkový zdravotný stav

• Očakávané dôkazy:
• Lepšia selekcia pacientov a určenia rizika progresie po RT
• Prínos ADT u komorbidných pacientov
• Úloha nových antiandrogénov
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