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Introducere

Cancerul de prostata (CaP) este o afectiune complexa, in care
caracteristicile bolii, varsta, comorbiditatile si optiunile individuale
ale pacientului vor influenta alegerea tratamentului. Toate
optiunile terapeutice disponibile trebuie discutate, in detaliu, cu
pacientul.

Epidemiologie si prevenirea riscurilor

Cancerul de prostata este al doilea cel mai frecvent cancer la
barbati. Reprezinta o problema majora de sanatate publica, in
special in tarile dezvoltate, din cauza procentului ridicat de
barbati in varsta din populatia generala si a riscului potential de
tratament excesiv Tn urma stabilirii precoce a diagnosticului.
Exista trei factori de risc bine-cunoscuti pentru CaP: varsta
naintatd, originea etnica si predispozitia genetica. Tn prezent,
nu exista dovezi cu nivel de incredere ridicat conform carora
masurile de prevenire pot reduce riscul de CaP.
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Sisteme de clasificare si de stadializare
Pentru stadializare se utilizeaza clasificarea pe baza de tumora,
ganglion, metastaza (TNM) din 2017 (Tabelul 1).

Tabelul 1: Clasificarea TNM din 2017

T - Tumora primara
(stadiu bazat doar pe tuseu rectal [TR])
TX  Tumora primara nu poate fi evaluata
TO  Nu exista dovezi de tumora primara
T Tumora inaparenta clinic, nepalpabila
T1a Descoperire incidentala a unei leziuni tumorale
la examenul histopatologic in procent de 5%
sau mai putin din tesutul rezecat

T1b Descoperire incidentala a unei leziuni tumorale
la examenul histopatologic intr-un procent mai
mare de 5% din tesutul rezecat

T1c Tumora identificata prin intermediul
biopsiei cu ac (de exemplu, in contextul
unui nivel ridicat al PSA)

T2  Tumora palpabila si delimitata in interiorul prostatei
T2a Tumora invadeaza o jumatate de lob sau mai putin
de o jumatate de lob
T2b Tumora invadeaza mai mult de jumatate de lob, dar

nu ambii lobi
T2c Tumora invadeaza ambii lobi

T3  Tumora se extinde palpabil prin capsula prostatica
T3a Extensie extracapsulara (unilaterala sau bilaterala)
T3b Tumora invadeaza vezicula (veziculele) seminala
(seminale)

T4  Tumora este fixa sau invadeaza structurile adiacente,
altele decéat veziculele seminale: sfincterul extern, rectul,
muschii ridicatori si/sau peretele pelvin.




N - Ganglioni limfatici regionali (pelvieni)1

NX  Ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaluati

NO

Fara invazie la nivelul ganglionilor limfatici regionali

N1

Invazie la nivelul ganglionilor limfatici regionali

M - Metastaze la distantaz

MO  Fara metastaze la distanta

M1  Metastaze la distanta
M1a Ganglion(i) limfatic(i) neregional(i)
M1b Os (oase)
M1c Alt(e) localizare(ari)

1 Metastazele cu dimensiune mai mica sau egala cu 0,2 cm pot fi
clasificate ca pNmi.

2 Cand metastazele sunt prezente la nivelul mai multor situsuri,
se utilizeaza categoria cea mai avansata. (p)M1c este categoria
cea mai avansata.

Stadializarea anatomopatologica (pTNM) are la baza evaluarea
histopatologica a tesuturilor si se efectueaza, in general, in
paralel cu stadializarea clinica TNM, cu exceptia stadiului clinic
T1c si a substadiilor T2. Toate cazurile de CaP confirmat din
punct de vedere histopatologic si delimitat la nivelul organului
dupa prostatectomia radicala (PR) sunt in stadiul
anatomopatologic pT2, iar clasificarea UICC curenta nu mai
recunoaste substadiile pT2.

Tabelul 2: Grupuri de risc EAU pentru recidiva
biochimica a cancerului de prostata localizat
si a celui local-avansat

Definitie
Risc Risc Risc ridicat
redus intermediar

PSA <10 PSA 10-20 PSA <20 orice nivel al
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ng/ml ng/ml ng/ml PSA
si GS <7 sau GS 7 sau GS >7 orice GS (orice|
(grad ISUP 1)| (grad ISUP 2/3)| (grad ISUP grad ISUP)*
4/5)
sicT1-2a* sau cT2b* sau cT2c* cT3-4* sau
CN+**
Localizat Local-
avansa
t

GS = scor Gleason; ISUP = Societatea Internationala de
Patologie Urologica; PSA = antigenul specific prostatic.
* Pe baza tuseului rectal.

** Pe baza examindrii CT/scintigrafiei osoase.



Au fost adoptate grupurile de gradare ale Societatii Internationale
de Patologie Urologica (ISUP) si Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMS) din 2022, care permit pacientilor sa inteleaga
mai bine evolutia carcinomului de prostata in momentul
diagnosticului, separand in acelasi timp adenocarcinomul GS 7
n doua categorii foarte distincte din punct de vedere prognostic;
grupul de grad 2 pentru GS 7(3+4) si grupul de grad 3 pentru GS
7(4+3) (a se vedea Tabelul 3).

Tabelul 3: Grad ISUP 2014/0MS 2022

Scor Gleason Grad ISUP
2-6 1
7(3+4) 2
7(4+3) 3
8 (4+4 sau 3+5 sau 5+3) 4
9-10 5

CaP cu semnificatie clinica

Expresia ,cu semnificatie clinicd” este utilizata pe scara larga
pentru a identifica CaP care asociaza un risc semnificativ de
morbiditate sau deces la anumiti pacienti in contrast cu tipurile
de CaP care nu prezinta un astfel de comportament. Aceasta
diferenta este deosebit de importanta, deoarece CaP fara
semnificatie clinica, care nu determina leziuni, este frecvent
diagnosticat si tratat excesiv cu riscul aparitiei unor reactii
adverse severe. CaP cu risc scazut nu are semnificatie clinica
n cazul majoritatii pacientilor. Suplimentar, o categorie de
pacienti cu cancere ISUP 2 cu volum tumoral redus pot fi
considerati fara semnificatie clinica, in functie de nivelul PSA,
de rezultatele examinarii imagistice prin rezonanta magnetica
(IRM) si de procentul aspectului histologic de grad 4. In general,
pacientii identificati ca avand CaP fara semnificatie clinica
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necesita supraveghere activa (SA) pana in momentul in care
speranta de viata scade sub 10 ani. CaP cu risc ridicat are
semnificatie clinica in cazul majoritatii pacientilor, cu exceptia
celor cu speranta de viata limitata.

Depistarea precoce

O strategie personalizata si ajustata Tn functie de risc in vederea
depistarii precoce poate fi, totusi, asociata cu un risc substantial de
supradiagnosticare si supratratare.

Este esential sa ne amintim ca intreruperea legaturii dintre
stabilirea diagnosticului pozitiv si tratamentul activ radical
reprezinta singura modalitate de a limita supratratamentul,
mentinand Tn acelasi timp beneficiul potential al unui diagnostic
precoce individual in cazul pacientilor care il solicita.

Recomandari pentru testarea Nivel de
germinala* incredere

Se ia In considerare testarea germinala la Scazut
pacientii cu CaP metastazat.

Se ia In considerare testarea germinala Scazut
la pacientii cu CaP cu risc ridicat si care
au un membru al familiei diagnosticat cu
CaP la o varsta <60 de ani.

Se ia in considerare testarea germinala la Scazut
pacientii care au mai multi membri ai familiei
diagnosticati cu CaP la o varsta <60 de ani
sau un membru al familiei care a decedat din
cauza CaP.

Se ia In considerare testarea germinala la Scazut
pacientii cu antecedente familiale de mutatii
cu risc ridicat la nivelul celulelor germinale
sau cu antecedente familiale de cancere




multiple in cadrul aceleiasi ramuri a familiei.

*Este necesara consiliere genetica inainte de a efectua testare

germinala.

nivelului PSA in cazul pacientilor bine

informati, cu risc ridicat de a avea CaP:

« barbati incepand cu varsta de 50 de ani;

* barbati incepand cu varsta de 45 de ani
si antecedente familiale de CaP;

* barbati de origine africana incepand cu
varsta de 45 de ani;

« barbati purtatori de mutatii BRCA2 incepand
cu varsta de 40 de ani;

Recomandari privind screening-ul si | Nivel de
depistarea precoce incredere
Nu se efectueaza testarea antigenului Ridicat
specific prostatic (PSA) la barbati fara ca

acestia sa fie informati cu privire la riscurile si

beneficiile potentiale.

Se recomanda o strategie personalizata si Scazut
ajustata in functie de risc pentru depistarea

precoce a unui pacient bine informat, cu

speranta de viata de cel putin 10-15 ani.

Se recomanda testarea precoce a Ridicat
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Se recomanda o strategie ajustata n functie

de risc (pe baza nivelului initial al PSA), cu

intervale de urmarire de 2 ani pentru cei care

prezinta risc initial:

« barbati cu un nivel al PSA >1 ng/ml la
varsta de 40 de ani;

« barbati cu un nivel al PSA >2 ng/ml la
varsta de 60 de ani;

Se amana urmarirea la 8 ani in cazul celor
care nu prezinta risc.

Scazut

Tn cazul pacientilor asimptomatici cu un
nivel al antigenului specific prostatic
(PSA) intre 3-10 ng/ml si rezultat normal
la tuseul rectal (TR), se repeta analiza
PSA nainte de a efectua alte investigatii.

Scazut




La pacientii asimptomatici, cu un nivel al PSA Ridicat
intre 3-10 ng/ml si rezultat normal la TR, se
utilizeaza unul dintre urmatoarele instrumente
pentru stabilirea indicatiei de biopsie:
« calculator de risc, cu conditia ca acesta sa
fie calibrat corect in functie de prevalenta in
populatie;
« Imagistica prin rezonanta magnetica la nivelul
prostatei
» Testarea unui biomarker seric sau urinar Scazut
suplimentar
Se renunta la stabilirea unui diagnostic precoce | Ridicat
al CaP in functie de speranta de viata si de
statusul de performanta; este putin probabil ca
pacientii cu speranta de viata <15 ani sa obtina
beneficii.

Evaluare diagnostica

Diagnostic clinic

Suspiciunea de cancer de prostata are la baza, de obicei,
rezultatul la TR si/sau nivelul PSA. Diagnosticul final depinde
de confirmarea histopatologica a adenocarcinomului in
fragmentele recoltate prin biopsie prostatica, in probele de
rezectie transuretrala a prostatei sau in cele de
adenomectomie pentru hiperplazia benigna a prostatei.
Decizia de a continua sau nu cu utilizarea altor metode de
diagnostic si de stadializare este ghidata de optiunile
terapeutice disponibile pentru pacient, luand in considerare
speranta de viata a acestuia. Procedurile de diagnostic care
nu influenteaza decizia terapeutica pot fi, de obicei, evitate.
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Recomandari privind Nivel de
imagistica prin rezonanta incredere
magnetica (IRM) in decizia de

efectuare a biopsiei

Recomandari in cazul tuturor pacientilor

Nu se utilizeaza examinarea IRM ca instrument| Ridicat

de screening initial.

Se respecta recomandarile PI-RADS privind Ridicat

efectuarea IRM si interpretarea rezultatelor, iar
analiza rezultatelor IRM se efectueaza in
cadrul unor sedinte multidisciplinare cu
feedback anatomopatologic.

Recomandari in cazul pacientilor la care nu s-a efectuat

biopsie

Se recomanda examinarea IRM inainte de
biopsia de prostata.

Ridicat

in cazul in care rezultatul examinarii IRM este
pozitiv (adica, scor PI-RADS 23), se
recomanda biopsie tintita si biopsie
sistematica.

Ridicat

Tn cazul in care rezultatul examinarii IRM este
negativ (adica, scor PI-RADS <2), iar
suspiciunea clinica de CaP este redusa (de
exemplu, nivelul PSA <0,15 ng/ml), se poate
renunta la efectuarea biopsiei in urma unui
proces decizional comun cu pacientul.

Scazut

Recomandari in cazul pacientilor cu rezultat
biopsie efectuata anterior

negativ la o

Se recomanda examinarea IRM inainte de Ridicat
biopsia de prostata.
n cazul in care rezultatul examinarii IRM este | Scazut

pozitiv (adica scor PI-RADS =3), se recomanda
doar biopsie tintita.




Tn cazul in care rezultatul examinarii IRM
este negativ (adica scor PI-RADS <2), iar
suspiciunea clinica de CaP este ridicata, se
efectueaza biopsie in urma unui proces
decizional comun cu pacientul.

Ridicat
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Figura 1: Algoritmul de efectuare al biopsiei de
prostata in vederea reducerii complicatiilor

infectioase

Exista indicatie de efectuare a
biopsiei de prostats?

Este posibila biopsia prin abord
transperineal?

I

Da Nu
Y y
Biopsie prin abord transperineal — prima Biopsie prin abord transrectal —a doua
alegere (®DOO) cu: alegere (D®OE) cu:
e dezinfectia zonei perineale e pregatirea zonei rectale cu aplicare de
* profilaxie cu antibiotice solutie de iod povidona
Recomandari privind biopsia de Nivel de
prostata incredere*
Se efectueaza biopsia de prostata prin Ridicat
abord transperineal datorita riscului mai
mic de complicatii infectioase.
Se efectueaza dezinfectie chirurgicala de rutina| Ridicat
a zonei cutanate perineale Tn cazul biopsiei
prin abord transperineal.
Se efectueaza dezinfectia zonei rectale cu Ridicat
solutie de iod povidona Tnainte de efectuarea
biopsiei de prostata prin abord transrectal.
Nu se administreaza fluorochinolone in Ridicat
cadrul efectuarii biopsiei de prostata, in
conformitate cu decizia finala a Comisiei
Europene privind EMEA/H/A-31/1452.




Se efectueaza profilaxie tintita pe baza Scazut
prelevarii unei probe de la nivel rectal cu
ajutorul unui tampon sau a efectuarii unei
coproculturi; profilaxie suplimentara (doua sau
mai multe clase diferite de antibiotice); sau
administrarea de antibiotice alternative (de
exemplu, fosfomicina trometamol**,
cefalosporine, aminoglicozide) pentru
profilaxia cu antibiotice in cazul efectuarii
biopsiei prin abord transrectal.

Fragmentele de tesut provenite din situsuri Ridicat
diferite Tn cadrul biopsiilor de prostata trebuie
trimise separat in vederea prelucrarii si
raportarii anatomopatologice.

*Nivelurile de incredere de mai sus sunt explicate aici datorita
implicatiilor clinice majore ale acestor recomandari. Desi
datele care aratd un risc mai mic de infectie prin abord
transperineal au un grad scézut de certitudine, semnificatia
statistica si clinica a acestora justifica acordarea nivelului de
incredere ,Ridicat”. De asemenea,se acorda niveluri de
incredere ridicate si pentru dezinfectia cutanata de rutina in
cazul efectudrii biopsiei prin abord transperineal si pentru
dezinfectia zonei rectale cu solutie de iod povidond in cazul
biopsiei prin abord transrectal, deoarece, desi calitatea datelor
este scazutd, beneficiul clinic este ridicat si punerea in
practicé este usor de realizat. Se acorda nivelul de incredere
,Ridicat” pentru evitarea administrarii de fluorochinolone in
contextul efectudrii biopsiei de prostata, din cauza implicatiilor
sale juridice in Europa.

**Indicatia de administrare a fosfomicinei trometamol in
contextul efectuarii biopsiei de prostata a fost retrasa in
Germania, deoarece producatorul nu a prezentat datele de
farmacocinetica necesare in sprijinul acestei indicatii. Medicii
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urologi sunt sfatuiti s& se informeze cu privire la recomandarile
pe plan local in legéatura cu utilizarea fosfomicinei trometamol
in contextul biopsiei de prostata.

Examinarea anatomopatologica a biopsiilor de prostata
Raportul anatomopatologic al probei de biopsie include tipul de
carcinom si parametrii care descriu extensia acestuia (de

exemplu, procentul de fragmente pozitive, procentul sau numarul

de milimetri de invazie a cancerului per fragment), precum si

scorul Gleason (GS) pentru fiecare situs de biopsie si GS global.
Raportarea unei probe de PR include tipul de carcinom, gradul

ISUP global, stadiul anatomopatologic si statusul marginilor de
rezectie chirurgicala.

Recomandari privind stadializarea CaP

Stadializarea pentru orice grup de risc | Nivel de
incredere

Se efectueaza examinare IRM Tnainte de Scazut

efectuarea biopsiei pentru a obtine informatii

despre stadializarea locala.

Tratamentul nu trebuie modificat in functie de Ridicat

rezultatele PSMA PET/CT, conform datelor
disponibile in prezent.

CaP localizat cu risc scazut

Nu se efectueaza examinari imagistice Ridicat
suplimentare Tn scopul stadializarii.
CaP cu risc intermediar

n caz de grad ISUP 3, se efectueazi cel Scazut
putin examinare imagistica a abdomenului si
pelvisului si scintigrafie osoasa pentru
depistarea metastazelor.

CaP localizat cu risc ridicat / CaP avansat local
Se efectueaza screening pentru metastaze, Ridicat
incluzand cel putin examinarea imagistica a




abdomenului si pelvisului si scintigrafia
osoasa.

Cand se efectueaza PSMA-PET sau examinare
IRM la intregului corp pentru a creste
sensibilitatea, trebuie sa se tina cont de lipsa de
date privind rezultatele modificarilor ulterioare
ale tratamentului.

Ridicat

Evaluarea sperantei de viata si a starii de

sanatate

Recomandari

Nivel de

incredere

Se utilizeaza speranta de viata, starea de
sanatate si comorbiditatile individuale n cadrul
managementul CaP.

Ridicat

Se utilizeaza instrumentele Geriatric-8, mini-COG
si Scara Clinica a Fragilitatii pentru screeningul
starii de sanatate

Ridicat

Se efectueaza evaluare geriatrica completa de
catre medicul specialist in cazul pacientilor cu
scor G8 <14.

Ridicat

Se recomanda administrarea unui tratament
standard in cazul pacientilor vulnerabili cu
deficite reversibile (dupa rezolvarea problemelor
geriatrice), similar cu cel al pacientilor apti, daca
speranta de viata este >10 ani.

Scazut

Se recomanda administrarea unui tratament
specific pacientilor cu deficite ireversibile.

Scazut

Se recomanda administrarea exclusiva de
tratament simptomatic in cazul pacientilor

fragili.

Ridicat

81




82

Figura 2: Arbore de decizie pentru evaluarea starii de
sanatate (barbati cu varsta >70 de ani)**

Evaluare conform G8 si mini-COG™

pe

Scor G8 >14/17: nu
este necesard
evaluare geriatrica

A

Scor G8 <14/17
este obligatorie o evaluare
geriatrica completd

A A

ADL anormal: 1 sau 2

ADL anormal: >2

Pierdere in greutate 5- - Pierdere in greutate
10% >10%

Comorbiditati de grad - Comorbiditati de grad
1-2 conform CISR-G 3-4 conform CISR-G

Evaluare geriatrica
apoi interventie geriatrica

Grupul 1
Apti

Grupul 2 Grupul 3
Vulnerabili Fragili

Mini-COG™ = Test cognitiv Mini-COGtm; ADL = activitati
Zilnice - daily living; CIRS-G = Scor cumulat de evaluare a
bolii — Geriatrie (Cumulative lliness Rating Score -
Geriatrics); CGA = evaluare geriatrica completa
(comprehensive geriatric assessment).

*In cazul testului Mini-COGTwm, o valoare prag <3/5 indica
necesitatea trimiterii pacientului pentru evaluare completa
in contextul unei posibile demente.

**Reprodus cu permisiunea Elsevier, dupa Boyle H.J., et al.

Eur J Cancer 2019:116; 116.



Managementul bolii
Amanarea tratamentului

Majoritatea pacientilor cu CaP localizat nu vor beneficia in urma
unui tratament definitiv, iar 456% dintre pacientii cu CaP depistat
cu ajutorul analizei PSA pot fi luati in considerare in vederea

amanarii tratamentului.

in cazul pacientilor cu comorbiditéti si speranté de viata limitata,
tratamentul CaP localizat poate fi amanat pentru a evita

diminuarea calitatii vietii (QoL).

Recomandari generale privind tratamentul

activ al CaP*

Recomandari

Nivel de

incredere

Nicio optiune de tratament activ nu a
demonstrat superioritate in comparatie cu
alte optiuni de management activ sau cu un
tratament activ amanat in ceea ce priveste
supravietuirea globala si supravietuirea
cancer-specifica, Tn cazul bolii localizate
clinic, cu risc scazut/intermediar.

Ridicat

Se recomanda o politica de asteptare vigilenta n
cazul pacientilor asimptomatici cu boala
localizata clinic si cu speranta de viata <10 ani
(in functie de comorbiditati si varsta).

Ridicat

Pacientii trebuie informati in legatura cu faptul ca
toate tratamentele active au reactii adverse.

Ridicat

Tratament chirurgical

Prostatectomia radicala (PR) poate fi amanata in
conditii de siguranta timp de cel putin 3 luni de la
stabilirea diagnosticului in orice categorie de risc.

Scazut
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Pacientii trebuie informati ca nicio metoda
chirurgicala (PR clasica, laparoscopica sau
robotica) nu si-a demonstrat in mod clar
superioritatea in privinta rezultatelor
functionale sau oncologice.

Scazut

Cand se considera necesara efectuarea
limfodisectiei (LND) pe baza unei nomograme,
se recomanda LND extinsa pentru o stadializare
optima.

Ridicat

Se recomanda evitarea prezervarii
bandeletelor neurovasculare cand exista risc
de extensie extracapsulara ipsilaterala (pe
baza stadiului cT, a gradului ISUP, a imagisticii
prin rezonanta magnetica sau a asocierii
acestor informatii in cadrul unei nomograme).

Scazut

Nu se recomanda terapie neoadjuvanta de
deprivare androgenica inainte de interventia
chirurgicala.

Ridicat

Tratament radioterapeutic

Se recomanda radioterapie cu intensitate
modulata (IMRT) sau arcterapie modulata
volumetric (VMAT) plus radioterapie ghidata
imagistic (IGRT) ca tratament definitiv al CaP
prin radioterapie externa.

Ridicat

Se recomanda radioterapie cu hipofractionare
moderata (HFX) in asociere cu IMRT/VMAT
plus IGRT pentru prostata, in cazul pacientilor
cu boala localizata (60 Gy/20 de fractii in 4
saptamani sau 70 Gy/28 de fractii in 6
saptamani).

Ridicat

Se recomanda brahiterapie cu nivel scazut al
dozei de radiatii (LDR) ca monoterapie in cazul
pacientilor cu functie urinara buna si boala cu
risc intermediar favorabil conform NCCN.

Ridicat




Se recomanda administrarea brahiterapiei LDR
sau cu nivel crescut al dozei (HDR) in asociere
cu IMRT/VMAT plus IGRT in cazul pacientilor
cu functie urinara buna si boala cu risc
intermediar nefavorabil sau cu risc ridicat
conform NCCN si/sau boala local- avansata.

Scazut

chirurgicale sau a radioterapiei

Optiuni terapeutice active in afara interventiei

Se recomanda utilizarea terapiilor focale cu
ultrasunete focalizate de intensitate ridicata sau
crioterapie Tn cadrul unui studiu clinic sau al unui
registru prospectiv.

Ridicat

*Toate recomandarile au la baza examene imagistice
standard incluz&nd scintigrafia osoasé si examinarea

CT/IRM a abdomenului/pelvisului.

Recomandari privind tratamentul de prima

linie in diferite stadii ale bolii*

histologic de afectare
intraductala in urma biopsiei
trebuie exclusi din SA.

Recomandari Nivel de
incredere

Boala cu risc redus
Asteptare Se recomanda AV in cazul Ridicat
vigilenta (AV) pacientilor cu speranta de

viata <10 ani.
Supravegher | Managementul pacientilor Ridicat
e activa (SA) | cu speranta de viata >10

ani si boala cu risc redus se

efectueaza prin SA.

Selectia pacientilor

Pacientii cu rezultat Ridicat
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Se efectueaza examen
imagistic prin rezonanta
magnetica (IRM) Thaintea
efectuarii unei biopsii de
confirmare in cazul in care
nu s-a efectuat IRM Tnainte
de biopsia initiala.

Ridicat

Se efectueaza atat biopsie
tintita (a oricarei leziuni cu
scor PI-RADS 23), cat si
biopsie sistematica in cazul
n care se efectueaza
biopsie de confirmare.

Scazut

in cazul in care nu este
disponibil examenul IRM,
trebuie efectuate biopsii
prostatice de confirmare
conform protocolului.

Scazut

Daca un pacient a efectuat
initial un examen IRM,
urmat de biopsii
sistematice si tintite,
efectuarea de biopsii de
confirmare nu este
necesara.

Scazut

Boala cu risc

intermediar

AV

Se recomanda AV in cazul
pacientilor asimptomatici,
cu speranta de viata <10
ani.

Ridicat




SA

Se recomanda SA pacientilor
foarte bine selectati, cu boala
din grupul de gradare ISUP 2
(sub 10% grad de
diferentiere celulara 4, PSA
<10 ng/ml, £cT2a, extensie
redusa a bolii la evaluarea
imagistica si extensie
scazuta a bolii la evaluarea
prin biopsie [definita ca <3
fragmente pozitive si
afectare neoplazica <50%
per fragment) sau un alt
criteriu unic de boala cu risc
intermediar, cu extensie
scazuta a bolii la evaluarea
imagistica si extensie
scazuta a bolii la nivelul
biopsiei, acceptand riscul
potential crescut de
metastazare.

Scazut

Pacientii cu boala din
grupul de gradare ISUP 3
trebuie exclusi din

protocoalele de SA.

Ridicat
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Se reclasifica pacientii cu boala
din grupul ISUP 2 cu volum
redus inclusi in protocoalele de
SA, daca biopsiile sistematice
repetate fara suport imagistic
IRM, efectuate in timpul
monitorizarii, evidentiaza >3
fragmente pozitive sau un raport
maxim de invazie a cancerului
per fragment >50% in boala de
grad ISUP 2.

Scazut

Prostatecto
mie radicala
(PR)

Se recomanda PR in cazul
pacientilor cu speranta de viata
>10 ani.

Ridicat

Prostatectomia radicala poate fi
amanata in conditii de siguranta
timp de cel putin 3 luni.

Scazut

Se recomanda efectuarea unei
interventii chirurgicale cu
conservarea bandeletelor
neurovasculare la pacientii cu
risc scazut de boala
extracapsulara ipsilaterala.

Ridicat

Excizia
extinsa a
ganglionilor
limfatici
pelvieni
(ePLND)

Se efectueaza ePLND-
limfodisectie pelvina extinsa- in
functie de riscul de invazie la
nivelul ganglionilor limfatici (GL)
rezultat din nomograma
validata.

Scazut

Radioterapie

Se efectueaza brahiterapie cu
nivel scazut al dozei (LDR) in
cazul pacientilor cu functie urinara
buna si boala cu risc intermediar
favorabil conform NCCN.

Ridicat




Se efectueaza radioterapie cu
intensitate modulata
(IMRT)/arcterapie modulata
volumetric (VMAT) plus
radioterapie ghidata imagistic
(IGRT), cu o doza totala de 76-
78 Gy sau radioterapie
moderata cu hipofractionare (60
Gy/20 fractii in 4 saptamani sau
70 Gy/28 fractii in 6 saptamani),
in asociere cu terapia de
deprivare androgenica (ADT) de
scurta durata (4-6 luni).

Ridicat

Se recomanda administrarea
unei doze amplificate (boost) de
brahiterapie LDR in asociere cu
IMRT/VMAT plus IGRT
pacientilor cu functie urinara
buna si boala cu risc
intermediar nefavorabil conform
NCCN, in asociere cu ADT de
scurta durata (4-6 luni).

Scazut

Se recomanda administrarea
unei doze amplificate de
brahiterapie cu nivel al dozei
ridicat (HDR) in asociere cu
IMRT/VMAT plus IGRT
pacientilor cu functie urinara
buna si boala cu risc
intermediar nefavorabil conform
NCCN, in asociere cu ADT de
scurta durata (4-6 luni).

Scazut

Alte optiuni
terapeutice

Se recomanda terapie ablativa
a intregii glande-terapie focala-
( crioterapie, ultrasunetele
focalizate de intensitate ridicata

Ridicat
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etc.) sau terapia ablativa focala
n cadrul studiilor clinice sau al
registrelor de pacienti.

Nu se recomanda administrarea
de ADT in monoterapie
barbatilor asimptomatici care nu
pot beneficia de niciun
tratament local.

Scazut

Boala localizata cu risc ridicat

AV

Se recomanda AV in cazul
pacientilor asimptomatici, cu
speranta de viata <10 ani.

Ridicat

PR

Prostatectomia radicala
poate fi amanata in conditii
de siguranta timp de cel putin
3 luni.

Scazut

Se recomanda PR pacientilor
selectati ca parte a unei
terapii multimodale.

Ridicat

ePLND

Se efectueaza ePLND in
cazul CaP cu risc ridicat.

Ridicat

Nu se efectueaza examen
extemporaneu la nivel
ganglionar in timpul PR
pentru a decide daca
procedura trebuie continuata
sau abandonata.

Ridicat

Radioterapie

Se recomanda pacientilor
administrarea de
IMRT/VMAT plus IGRT cu
76-78 Gy in asociere cu
ADT pe termen lung (2 pana
la 3 ani).

Ridicat




Se recomanda pacientilor cu
functie urinara buna
administrarea de IMRT/VMAT
plus IGRT cu doza amplificata
de brahiterapie (fie HDR, fie
LDR) in asociere cu ADT pe
termen lung (2 pana la 3 ani).

Scazut

Optiuni Nu se recomanda terapie Ridicat
terapeutice focala
in afara Se recomandé& administrarea | Ridicat
interventiei ADT in monoterapie doar
chirurgicale acelor pacienti care nu
sau a doresc sau nu pot primi nicio
radioterapiei | forma de tratament local,
daca prezinta un timp de
dublare a nivelului PSA <12
luni si asociaza fie un nivel al
PSA >50 ng/ml, fie tumora
este slab diferentiata.
Boala local-avansata
PR Se recomanda PR pacientilor cu | Scazut
boala cNO ca parte a
tratamentului multimodal.
ePLND Se efectueaza ePLND. Ridicat
Tratamente |Se recomanda pacientilor cu Ridicat
radioterapeu | boald cNO administrarea de
tice IMRT/VMAT plus IGRT in
asociere cu ADT pe termen lung.
Se recomanda pacientilor cu Scazut

boala cNO si functie urinara buna
administrarea de IMRT/VMAT

plus IGRT cu doza amplificata de
brahiterapie (fie HDR, fie LDR) in
asociere cu ADT pe termen lung.

91



Se administreaza ADT pe
termen lung, timp de cel putin
doi ani.

Ridicat

Se recomanda administrarea de
IMRT/VMAT plus IGRT la nivelul
prostatei in asociere cu ADT pe
termen lung si tratament cu
abiraterona timp de 2 ani in cazul
pacientilor cu boala cNOMO cu
factori de risc ridicat 22 (cT3-4,
scor Gleason =8 sau nivel al PSA
240 ng/ml).

Ridicat

Se recomanda administrarea de
IMRT/VMAT plus IGRT la nivelul
prostatei si pelvisului in asociere
cu ADT pe termen lung si
tratament cu abiraterona timp de
2 ani in cazul pacientilor cu
boala cN1MO.

Ridicat

Se recomanda administrarea
unui tratament local (fie PR, fie
IMRT/VMAT plus IGRT) in
asociere cu ADT pe termen
lung pacientilor cu boala cN1.

Ridicat

Optiuni
terapeutice
in afara
interventiei
chirurgicale
sau a
radioterapiei

Nu se recomanda terapie
focala.

Ridicat

Tratamentul adjuvant pentru boala pNO si pN1
dupa prostatectomie radicala
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Boala pNO si
pN1

Nu se administreaza ADT ca
tratament adjuvant in cazul
pacientilor cu boala pNO.

Ridicat

n cazul pacientilor cu boala pNO
din grupul de gradare ISUP 4-5
si boala pT3 £ margini pozitive,
se recomanda terapie adjuvanta
cu IMRT/VMAT plus IGRT.

Ridicat

Tn cazul pacientilor cu boala
pN1, dupa efectuarea eLND,
se discuta trei optiuni de
management, in functie de
caracteristicile invaziei
ganglionare:

1. Se recomanda ADT ca
tratament adjuvant;

2. Se recomanda ADT ca
tratament adjuvant cu
efectuarea suplimentara
de IMRT/VMAT plus
IGRT;

3. Se recomanda monitorizarea
pacientului dupa efectuarea
eLND si <2 ganglioni pozitivi
si un nivel al PSA <0,1
ng/ml.

Scazut

Tratamente non-curative sau paliative ca

tratament de prima linie

Persistenta nivelului PSA dupa prostatectomia

radicala

93



94

Se recomanda efectuarea
unei tomografii cu emisie de
pozitroni tintita pentru
antigenul membranar specific
prostatic (PSMA PET) in cazul
pacientilor cu un nivel
persistent al PSA >0,2 ng/ml,
daca rezultatele vor influenta
deciziile terapeutice ulterioare.

Scazut

dovezi de boala metastatica RT

suplimentar.

de salvare si tratament hormonal

Se administreaza pacientilor fara | Scazut

*Toate recomandarile au la bazd examene imagistice
standard incluz&nd scintigrafia osoasé si examinarea

CT/IRM a abdomenului/pelvisului.

Urmarire pe parcursul supravegherii active

Recomandari privind urmarirea pe
parcursul supravegherii active

Nivel de
incredere

Urmarirea de baza in timpul supravegherii active
(SA) se realizeaza conform unui protocol strict
care include efectuarea de tuseu rectal (cel putin
o data pe an), evaluarea nivelului antigenului
specific prostatic (PSA) (cel putin o data la 6 luni)
si repetarea biopsiei la fiecare 2 sau 3 ani.

Ridicat

Se efectueaza examinare imagistica prin
rezonanta magnetica (IRM) si se repeta biopsia
daca nivelul PSA este in crestere (timp de

dublare a nivelului PSA <3 ani).

Ridicat




Se reclasifica pacientii cu boala din grupul de
gradare ISUP 2 si volum prostatic redus inclusi in
protocoalele de SA, in cazul in care biopsii
sistematice repetate fara suport imagistic IRM,
efectuate in timpul monitorizarii, evidentiaza >3
fragmente pozitive sau un raport maxim de
invazie per fragment >50% in boala de grad
ISUP 2.

Scazut

Modificarea tratamentului se stabileste in functie
de progresia inregistrata prin biopsie, nu de
progresia Tnregistrata la examinarea IRM si/sau a
nivelului PSA.

Scazut

Pacientii cu rezultate PI-RADS 1-2 la
examinarea IRM si nivel scazut al PSA (<0,15)
pot fi exceptati de la repetarea biopsiei.

Scazut
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Urmarire dupa prostatectomie radicala sau

radioterapie

« Dupa PR, nivelul PSA trebuie sa fie nedetectabil (<0,1
ng/ml). Orice crestere a nivelului PSA dupa PR reprezinta
recidiva tumorala. Un nivel al PSA >0,1 ng/ml dupa PR
reprezinta un semnal al existentei unui tesut tumoral
prostatic rezidual.

= Dupa obtinerea unui nivel al PSA nedetectabil in urma
efectuarii PR, un nivel al PSA >0,4 ng/ml si in crestere
reprezinta cel mai fidel factor de predictie al metastazelor
ulterioare.

* Dupa RT, un nivel al PSA > nadir + 2 ng/ml reprezinta cel
mai fidel factor de predictie al metastazelor ulterioare.

» Nodulii palpabili si cresterea nivelului seric al PSA sunt,
adesea, semne de recidiva tumorala locala.

n caz de recidivd, decizia privind tratamentul de salvare ulterior
NU trebuie sa se bazeze pe valorile prag ale PSA enumerate
mai sus, ci pe clasificarea riscului conform EAU si pe o discutie
cu pacientul.

Recomandari privind urmarirea dupa Nivel de
prostatectomie radicala sau incredere
radioterapie

Pacientii asimptomatici sunt urmariti in mod Ridicat

obisnuit prin efectuarea unei anamneze
specifice bolii si a unei evaluari a nivelului seric
al antigenului specific prostatic (PSA).

in caz de recidiva, se efectueaza examinare Ridicat
imagistica doar in cazul in care rezultatul va
influenta planul de tratament.




Categorii de risc EAU pentru recidiva biochimica

Risc scazut
conform EAU

Risc ridicat
conform EAU

>18 luni SI
grad bioptic ISUP <4

Dupa PSA-DT >1 an PSA-DT <1 an
PR Sl SAU
grad anatomopatologic | grad anatomopatologic
ISUP <4 ISUP 4-5
Dupa interval pana la interval pana la
RT recurenta biochimica recurenta biochimica

<18 luni
SAU
grad bioptic ISUP 4-5

Recomandari privind boala metastatica,
tratamentul de linia a doua si tratamentul

paliativ

Recomandari

Nivel de
incredere

Tratament de prima linie in cazul bolii metastazate

Ridicat

Pacienti M1* | Se recomanda
Toate administrarea imediata de
recomanddrile |tratament sistemic de
au la baza deprivare androgenica
boala (ADT) pentru a ameliora
metastatica simptomele si a reduce
definita prin riscul de sechele potential
scintigrafie grave ale bolii in stadiu
0soasd si avansat (compresie
examinare medulara, fracturi
CT/IRM. patologice, obstructie
ureterald) la pacientii
simptomatici M1.
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La initierea ADT, se
recomanda tratament cu
antagonisti ai hormonului
de eliberare a hormonului
luteinizant (LHRH) sau
orchidectomie in cazul
pacientilor cu complicatii
clinice iminente, cum ar fi
compresia medulara sau
obstructia subvezicala.

Ridicat

Se recomanda
administrarea precoce
de tratament sistemic
pacientilor M1 a caror
tumora este
asimptomatica.

Ridicat

Se recomanda
administrarea pe termen
scurt a unui antagonist al
receptorilor androgenici
(RA) de generatie mai
veche la pacientii M1 in
cazul carora se initiaza
administrarea unui
agonist LHRH pentru a
reduce riscul aparitiei
fenomenului de flare-up

Scazut

Nu se administreaza
tratament cu antagonist
RA Tn monoterapie in
cazul pacientilor cu boala

M1.

Ridicat




Se discuta administrarea
de tratament combinat,
ce include ADT plus
tratament sistemic, la toti
pacientii M1.

Ridicat

Nu se recomanda
administrarea ADT in
monoterapie pacientilor a
caror prima prezentare
este boala M1, daca
acestia nu prezinta
contraindicatii pentru
tratament combinat, au o
speranta de viata
suficienta pentru a
beneficia de tratamentul
combinat (=1 an) si sunt
dispusi sa accepte riscul
crescut de reactii adverse.

Ridicat

Se recomanda
administrarea ADT in
asociere cu acetat de
abiraterona plus
prednison sau
apalutamida sau
enzalutamida la
pacientii cu boala M1
care sunt apti pentru
aceasta schema
terapeutica.

Ridicat
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Se recomanda administrarea
de docetaxel doar in asociere
cu ADT plus abiraterona sau
darolutamida in cazul
pacientilor cu boala M1 care
sunt apti pentru a primi
docetaxel.

Ridicat

Se recomanda administrarea de
ADT in asociere cu radioterapie
prostatica non-curativa
(administrand doze de pana la
echivalentul a 72 Gy in fractii de
cate 2 Gy) in cazul pacientilor a
caror prima manifestare este
boala M1 si care prezinta boala
cu volum redus conform criteriilor
CHAARTED/boala M1a.

Ridicat

Nu se recomanda administrarea
de ADT in asociere cu niciun
tratament local (RT/interventie
chirurgicald) in cazul pacientilor
cu boala M1 cu volum crescut
(criterii CHAARTED) in afara
studiilor clinice (cu exceptia
situatiilor cand se doreste
controlul simptomelor locale).

Ridicat

Nu se recomanda administrarea
de ADT in asociere cu interventie
chirurgicala in cazul pacientilor
cu boala M1 in afara studiilor

clinice.

Ridicat




Se recomanda administrarea
de tratament tintit pentru
metastaze doar pacientilor cu
boala M1 in cadrul unui studiu
clinic sau al unui studiu de
cohorta prospectiv bine

Ridicat

elaborat.
Recidiva biochimica dupa tratamentul cu intentie
curativa
Recidiva Se recomanda monitorizare, Scazut
biochimica inclusiv a nivelului PSA,
(BCR) pacientilor cu risc scazut de
dupa BCR conform EAU.
prostatecto
mia radicala
(PR)
Se recomanda administrarea Ridicat
precoce de radioterapie de
salvare cu intensitate modulata
(IMRT) / arcterapie modulata
volumetric (VMAT) plus
radioterapie ghidata imagistic
(IGRT) in cazul pacientilor cu
doua cresteri consecutive ale
nivelului PSA.
Un rezultat negativ la Ridicat

examinarea prin tomografie cu
emisie de pozitroni/tomografie
computerizata (PET/CT) nu
trebuie sa intarzie
administrarea radioterapiei de
salvare (RTS), daca este
indicata.

101



102

Nu trebuie asteptata atingerea
unei valori prag a PSA pentru a
incepe administrarea
tratamentului. Odata ce a fost
luata decizia de administrare de
RTS (cel putin 64 Gy) trebuie

efectuata cat mai curand posibil.

Ridicat

Se recomanda administrarea de
tratament hormonal suplimentar
fata de RTS in cazul pacientilor
cu BCR.

Scazut

BCR
dupa RT

Se recomanda monitorizare,
inclusiv a nivelului PSA,
pacientilor cu risc scazut de
BCR conform EAU.

Scazut

Se recomanda prostatectomie
radicala de salvare (sPR),
brahiterapie, RT stereotactica
corporala, terapie cu
ultrasunete focalizate de
intensitate ridicata sau
crioablatie doar pacientilor
atent selectati, cu recidiva
locala dovedita prin biopsie, in
cadrul unui studiu clinic sau al
unui studiu de cohorta
prospectiv bine elaborat,
realizat in centre cu
experienta.

Ridicat

Tratament
sistemic de
salvare

Nu se recomanda
administrarea de ADT la
pacientii cu boala MO si timp de
dublare (DT) a nivelului PSA
>12 luni.

Ridicat

Tratamente de prelungire a duratei de viata in




cazul bolii rezistente la castrare

Este obligatoriu ca nivelurile de
testosteron sa fie confirmate ca
fiind <50 ng/dl, nainte de a
stabili diagnosticul de CaP
rezistent la castrare (CRPC).

Ridicat

Consilierea, managementul si
tratamentul pacientilor cu
CRPC metastatic (NCRPC) se
efectueaza in cadrul unei
echipe multidisciplinare.

Ridicat

Tratamentul pacientilor cu
mCRPC se efectueaza cu
medicamente ce prelungesc
durata de viata.

Ridicat

Se recomanda pacientilor cu
mCRPC efectuarea unei testari
moleculare somatice si/sau
germinale, precum si testarea
deficitelor de reparare a erorilor
de complementaritate ADN
(,mismatch repair’) sau a
instabilitatii microsatelitare.

Ridicat

Tratamente sistemice in cazul bolii rezistente la

castrare
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Alegerea tratamentului se
efectueaza in functie de
statusul de performanta (SP),
simptome, comorbiditati,
localizarea si extensia bolii,
profilul genetic, preferintele
pacientului si de tratamentul
anterior pentru CaP metastatic
hormono-sensibil (MHSPC) (in
ordine alfabetica: abiraterona,
cabazitaxel, docetaxel,
enzalutamida, olaparib, radiu
223, sipuleucel-T).

Ridicat

Se recomanda administrarea
de docetaxel in doza de 75
mg/m2 o data la 3 saptamani
pacientilor cu mCRPC eligibili
pentru tratament citotoxic si
care nu au primit anterior
chimioterapie.

Ridicat

Se recomanda pacientilor cu
mCRPC si progresia bolii Tn
urma chimioterapiei cu docetaxel
alte optiuni de tratament pentru
prelungirea duratei de viata, care
includ abiraterona, cabazitaxel,
enzalutamida, radiu 223 si
olaparib in cazul alterarii
procesului de reparare a
leziunilor ADN prin recombinare

omologa (HRR).

Ridicat




Deciziile ulterioare de tratament

functie de SP, tratamentele
anterioare, simptome,
comorbiditati, profilul genetic,
extensia bolii si de preferintele
pacientului.

pentru mCRPC se vor efectua n

Ridicat

Se recomanda administrarea
de abiraterona sau
enzalutamida pacientilor tratati
anterior cu una sau doua linii
de chimioterapie.

Ridicat

Este de evitat administrarea
secventiala a agentilor care
vizeaza receptorii androgenici.

Scazut

Se recomanda administrarea
de chimioterapie pacientilor
tratati anterior cu abiraterona
sau enzalutamida.

Ridicat

Se recomanda administrarea
de cabazitaxel pacientilor
tratati anterior cu docetaxel.

Ridicat

Se recomanda administrarea de
cabazitaxel pacientilor tratati
anterior cu docetaxel si care
prezinta progresie a bolii in
decurs de 12 luni de la
tratamentul cu abiraterona sau
enzalutamida.

Ridicat

Agenti terape

utici inovatori

Se recomanda administrarea
de inhibitori de poli- ADP-riboza
polimeraza (PARP) pacientilor
cu mCRPC care au primit

tratament anterior si asociaza

Ridicat
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mutatii la nivelul genelor de
reparare a ADN-ului.

Se recomanda 177Lu-PSMA-617
pacientilor cu mMCRPC care au
primit tratament anterior, cu una
sau mai multe leziuni metastatice,
cu expresie ridicata a PSMA
(depasind captarea la nivel
hepatic) la examinarea in scop
diagnostic prin PSMA PET/CT

Ridicat

Tratament de
castrare

sustinere in cazul bolii rezis

tente la

Se recomanda administrarea
de agenti de protectie osoasa
pacientilor cu mCRPC si
metastaze la nivel scheletal
pentru a preveni complicatiile
osoase.

Ridicat

Se monitorizeaza nivelul
calciului seric si se recomanda
administrarea de suplimente de
calciu si vitamina D cand
prescriem denosumab sau
bifosfonati.

Ridicat

Se administreaza tratament
precoce pentru metastazele
osoase dureroase, utilizandu-se
tratament paliativ, precum
IMRT/VMAT plus IGRT si
utilizarea adecvata a
analgezicelor.

Ridicat




in cazul pacientilor cu compresie | Ridicat
medulara, se initiaza imediat
administrarea de corticosteroizi in
doza crescuta si se evalueaza
posibilitatea unei interventii
chirurgicale la nivelul coloanei
vertebrale urmata de iradiere. Se
recomanda administrarea
exclusiv de radioterapie in cazul
in care interventia chirurgicala nu
este recomandata.

Boala nemetastazata rezistenta la castrare

Se recomanda administrarea de | Ridicat
apalutamida, darolutamida sau
enzalutamida pacientilor cu
CRPC MO si risc ridicat de
metastazare (PSA-DT <10 luni)
pentru a extinde perioada de
timp pana la aparitia
metastazelor si supravietuirea
globala.
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g pentru Prostatectomie radical +/- ePLND
IO (ePLND i functie de riscul nomografic)
» . Toate bolle curisc
dapiosaalt s Eligibil pentru jyw . EBRT: + ADT (-6 luni)
 metastazat e g | et oy [ntermediar 76-78 Gy, radioterapie moderats cu hipofractionare (3 Gy - 60 Gy sau 2,5
: : (PSA 10-20 sau y - 70 Gy
(Mo) curativ? (daca
s s 66235y —
- boala e Janvelul T2b%e) Favorabil Brahiterapie LDR
asimptomatica Hevarstals fragmentelor: <10% e (se are in vedere functia urinar si volumul prostatei)
ke model 4, <3 frogmente
comorbdii) e :
o crestere Nefavorabil | Doza amplificats de brahiterapie LDR sau HDR + EBRT: + ADT
cribriform3) nee | (4-6 luni)
l s l P
[ e radicala + ePLND
’Asteptare vigilents rupraveghere activ i (risc de a avea nevole de tratament multimodal)
Localizat cu risc EBRT: + ADT (2-3 ani)
at (PSA>20 (7678 Gy)
»hauGG>3sau  —
e
] ! Doza 3 de e LR sau HDR + EBRT 1+ ADT
1 (2-3ani)
Dous dintre: cT3- EBRT 1+ ADT (3 ani) + abirateron (2 ani)
G4 Psaacz (se are n vedere funca urinar3)
[ ie radicals + ePLND
p—— i (risc idicat de a avea nevoe de tratament multimodal)
(cT3-aeN0**) |
> EBRT1 + ADT (2-3 ani)
(7678 Gy)
5| Dozs de jie LR sau HDR + EBRT 1+ ADT
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i ie radical + ePLND !
| (risc ridicat de a avea nevoie de tratament multimodal) ]
Lol onaees

.{ EBRT:inclusiv la nivelul pelvin + ADT (3 ani) + abiraterona (2
ani)
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* Reguld empirica: Sperantéa de viata de 10 ani.

** Recomanddre bazata pe stadializarea clinica in urma

efectuarii tuseului rectal, nu pe examinare imagistica.

*** Recomandare bazata pe stadializare in urma efectudrii unei
asocieri de examene imagistice constand din scintigrafie
0soaséa si CT.

**** A se vedea textul, in functie de GG si de volumul (biopsiei)

1EBRT: IMRT/VMAT + IGRT la nivelul

ADT = terapie de deprivare androgenica; EBRT = radioterapie cu

fascicule externe; ECE = extensie extracapsulara;

ePLND = limfodisectia extinsa a ganglionilor limfatici pelvini; GG

= grup de gradare histologica; HDR = cu nivel al dozei crescut;

IDC = carcinom intraducal; IGRT = radioterapie ghidata

imagistic; IMRT = radioterapie cu intensitate modulatd; LDR = cu

nivel al dozei scazut; VMAT = arcterapie modulata volumetric.

99



00l

Adenocarcinom @ EBRT1 de inductie
de prostati Castrare Speranti de a tumorii primare
metastazat (M1*) et T via (Dacé nus-a admvms(ral) tratament local
o anterior)
adecvatd elaneats
sunt indeplinite
criteriile de volum
nu ridicat)
Fara tslam:nt Dublu tratament combinat
c°_"'d'"a_t e e d sistemic de inductie: castrare
inductie ’E Eligibil pentru | ot i
| P d > - abiraterond/prednison
» S e - apalutamida
SRS - enzalutamida
Volum crescut
(24 metastaze
osoase, inclusiv 21
metastaz3 in afar3 de Triplu tratament combinat
cele la nivelul sistemic de inductie: castrare
coloanei vertebrale continud + **:
saual pelvisului SAU - docetaxel 6 x +
metastaze viscerale) abiraterond / prednison

- docetaxel 6 x + darolutamida
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* Conform stadializarii in urma efectudrii unei asocieri de
examinari imagistice constand din scintigrafie osoasé si CT.

** Ordine alfabetica

1 EBRT: IMRT/VMAT + IGRT la nivelul prostatei (echivalentul a
pané la 72 Gy in fractii de cate 2 Gy).

extins privind CaP pentru o discutie detaliata.
EBRT = radioterapie cu fascicule externe; IGRT = radioterapie
ghidata imagistic; IMRT = radioterapie cu intensitate modulata.

#Nota: Se atrage atentia asupra faptului ca diferitele optiuni din
urmatoarele diagrame prezinta doar o perspectiva generala si
nu pot lua in considerare managementul fiecarui pacient in
parte, nici disponibilitatea resurselor.
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Urmarirea dupa administrarea de tratamente
sistemice de prelungire a duratei de viata

Recomandari privind urmarirea pe
parcursul tratamentului hormonal

Nivel de
incredere

Strategia de urmarire trebuie sa fie personalizata
in functie de stadiul bolii, de simptomele
anterioare, de factorii de prognostic si de
tratamentul administrat.

Ridicat

La pacientii cu boala n stadiul MO, vizita de
urmarire trebuie programata cel putin o data la 6
luni. Protocolul minimal include anamneza
specifica bolii, analiza nivelului seric al
antigenului specific prostatic (PSA), precum si
evaluarea functiei hepatice si renale in cadrul
diagnosticului.

Ridicat

Tn cazul pacientilor cu M1, vizita de urmérire
trebuie programata cel putin o data la 3-6 luni.

Ridicat

La pacientii care urmeaza o terapie de deprivare
androgenica (ADT) pe termen lung, se masoara
densitatea minerala osoasa initiala pentru a
evalua riscul de fractura.

Ridicat

Tn timpul urméririi pacientilor care primesc ADT,
se evalueaza nivelurile PSA si ale testosteronului
si se monitorizeaza pacientii pentru simptome
asociate sindromului metabolic, ca efect
secundar al ADT.

Ridicat

Protocolul minimal include anamneza specifica
bolii si analiza nivelurilor serice ale
hemoglobinei, creatininei, fosfatazei alcaline,
profilului lipidic si al HbA1c.

Ridicat

Pacientii sunt informati (in special cei cu status
M1b) cu privire la semnele clinice care
sugereaza o compresie medulara.

Ridicat




n caz de suspiciune de progresie a bolii, este Ridicat

necesara efectuarea restadializarii, iar
urmarirea ulterioara trebuie
modificata/personalizata.

n cazul pacientilor cu suspiciune de progresie | Ridicat

a bolii, se evalueaza nivelul testosteronului.
Prin definitie, CaP rezistent la castrare necesita
un nivel al testosteronului <50 ng/dl (<1,7
nmol/l).

Calitatea vietii

Tratamentul pentru CaP poate afecta pacientul atat din
punct de vedere fizic si psihic, cat si al relatiilor sale
apropiate si al activitatii sau profesiei sale. Toate aceste
aspecte cu multiple fatete influenteaza perceptia sa privind
calitatea vietii. Tratamentul cancerului de prostata nu
trebuie limitat la abordarea exclusiva a acestui organ.

Luarea in considerare a calitatii vietii are la baza intelegerea
dorintelor si preferintelor pacientului, astfel incat sa se poata
discuta despre variantele optime de tratament. Exista dovezi
clare in ceea ce priveste nevoile neacoperite si necesitétile de

sprijin continuu ale anumitor pacienti dupa stabilirea

diagnosticului si tratamentului pentru CaP.--

trebuie informati cu privire la faptul ca, in
cazul lor, calitatea globala a vietii este
echivalenta timp de pana la 5 ani in
comparatie cu prostatectomia radicala sau
radioterapia externa (RT).

Recomandari privind calitatea vietii la | Nivel de
barbatii care primesc tratament local incredere
Pacientii eligibili pentru supraveghere activa Ridicat
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Se discuta cu pacientii impactul negativ al Ridicat
interventiei chirurgicale asupra functiei urinare si
sexuale, precum si impactul negativ al RT asupra
functiei intestinale.
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Pacientii carora li se administreaza brahiterapie
trebuie informati cu privire la impactul negativ
asupra simptomatologiei iritative urinare la un
an, dar nu si dupa 5 ani.

Scazut

Recomandari privind calitatea vietii la
barbatii care primesc tratament
sistemic

Nivel de
incredere

Se recomanda pacientilor care primesc terapie
de deprivare androgenica (ADT), 12 saptamani
de exercitii combinate de aerobic si de rezistenta
efectuate sub supraveghere de specialitate (de
catre specialisti in exercitii fizice).

Ridicat

Pacientii carora li se administreaza ADT sunt
sfatuiti s mentina o greutate corporala si o dieta
sanatoase, sa renunte la fumat, sa limiteze
consumul de alcool la £2 unitati pe zi si sa
efectueze anual analize de rutina pentru diabet
zaharat si hipercolesterolemie. Nivelurile de
calciu si vitamina D trebuie sa corespunda
valorilor recomandate.

Ridicat

Sa recomanda pacientilor cu boala T1-T3 o
terapie de reabilitare multidisciplinara, efectuata
de asistenti medicali specializati, pe baza
obiectivelor personale ale pacientilor, care sa
abordeze incontinenta urinara, functia sexuala,
depresia si teama de recidiva, sprijinul in plan
social si schimbarile pozitive ale stilului de viata
dupa orice tratament radical.

Ridicat

Se recomanda pacientilor care initiaza ADT pe
termen lung efectuarea unei osteodensitometrii
(DEXA) pentru a evalua densitatea minerala
osoasa.

Ridicat
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Se recomanda administrarea de tratament de
prevenire a resorbtiei osoase pacientilor cu
ADT administrata pe termen lung si care
prezinta fie un scor T DMO <-2,5, fie un
factor de risc clinic suplimentar pentru
fractura sau pierdere osoasa anuala
confirmata mai mare de 5%.

Ridicat

Aceastd scurta brosurd se bazeazd pe Ghidurile EAU mai
cuprinzatoare (ISBN 978-94-92671-19-6), disponibile pe

website-ul EAU: http.//www.uroweb.org/quidelines/.




