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Streszczenie

Wistep: Rak gruczolu krokowego stanowi istotny problem ze wzgledu na duza liczbe zachorowan. Jest
on w Polsce drugim co do czestosci wystepowania nowotworem zlosliwym i szésta przyczyna zgo-
néw z powodu nowotworéw wérdd mezczyzn. Fundamentalne znaczenie dla decyzji o sposobie
dalszego leczenia, a co za tym idzie — rokowania pacjenta, ma okreslenie stopnia zaawansowania
Klinicznego choroby. Obecnos¢ przerzutéw, ktére w przypadku tego nowotworu najczesciej lokali-
zuja sie w uktadzie kostnym, wiaze sie z niekorzystnym rokowaniem dla pacjenta oraz w znacznym
stopniu z pogorszeniem jakosci zycia. Ztotym standardem wykrywania przerzutéw kostnych po-
zostaje scyntygrafia kosci. W zwigzku z niejednoznacznymi wskazaniami, kiedy pacjent z rakiem
prostaty powinien zosta¢ skierowany na scyntygrafie uktadu kostnego, postanowilismy zbadac za-
lezno$¢ pomiedzy stezeniem swoistego antygenu sterczowego (prostate-specific antigen — PSA) w su-
rowicy a czestodcig wystepowania przerzutéw do kosci oceniang na podstawie obrazu scyntygrafii
koséca u nowo zdiagnozowanych pacjentéw z rakiem gruczotu krokowego.

Material i metody: Przeanalizowano 115 skierowan lekarskich na badanie scyntygraficzne uktadu
kostnego wykonane u pacjentéw z nowo zdiagnozowanym rakiem gruczolu krokowego, zawiera-
jacych informacje o ostatnio oznaczonym calkowitym stezeniu PSA w surowicy. Analize przepro-
wadzono, biorac pod uwage przyjete przedzialy wartosci catkowitego stezenia PSA w surowicy:
<10 ng/ml, > 10 ng/ml do < 20 ng/ml; > 20 ng/ml do < 50 ng/ml, > 50 ng/ml do < 100 ng/ml,
> 100 ng/ml.

Wyniki: W scyntygrafii koséca sposréd 115 pacjentéw u 22 (19,13%) uwidoczniono przerzuty. U 68
(59,13%) o0s6b nie stwierdzono zmian przerzutowych. Z kolei 25 (21,74%) pacjentéw wymagalo we-
ryfikacji w badaniach bardziej swoistych celem wyjasnienia etiologii zmian stwierdzonych na scyn-
tygramach. Zaréwno w grupie pacjentéw ze stezeniem PSA w surowicy < 10 ng/ml, jak i > 10 ng/
ml do < 20 ng/ml nie stwierdzono o0séb z rozsiewem choroby nowotworowej. Najwiecej chorych
z rozsiewem zaobserwowano w grupie ze stezeniem PSA w surowicy > 100 ng/ml. W grupie pacjen-
téw z rozsiewem nowotworowym nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie w stezeniach PSA
u chorych, u ktérych wystepowat bdl kostny i u ktérych nie byl obecny. Nie wykazano istotnych sta-
tystycznie réznic pomiedzy wiekiem pacjentéw bez rozsiewu i z rozsiewem choroby nowotworowe;.

Wnioski: Przerzuty do kosci czesciej wystepuja u pacjentéw z wiekszym stezeniem PSA w surowicy.

Stowa kluczowe: swoisty antygen sterczowy, przerzuty do kosci, rak gruczolu krokowego, scynty-
grafia kosci, 99mTc-MDP

Absfract

Introduction: Prostate cancer is the second most common neoplasm and sixth cause of death
because of neoplasms among men in Poland. The choice of most appropriate therapy among pa-
tients with prostate cancer is based on the proper staging of the disease at the time of diagnosis.
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na podstawie obrazu scyntygrafii kos¢ca u nowo zdiagnozowanych pacjentdw z rakiem gruczotu krokowego

In prostate cancer bone is considered the most common site for metastasis and they are related to
a poorer prognosis and deterioration in quality of patient life. Thus proper staging and screening
for the presence of bone metastases have a major impact on both the prognosis and choice of treat-
ment for each individual patient. Bone scan scintigraphy is a gold standard in the detection of me-
tastatic bone disease. Among published papers on early detection and staging of prostate cancer,
much stress is placed on the cutoff value of Prostate-Specific Antigen (PSA) serum level, when we
can avoid bone scintigraphy. Therefore our aims for the study were to evaluate whether there is
a link between PSA values and presence of bone metastases as assessed by bone scan scintigraphy.

Material and methods: We analyzed 115 medical referrals for bone scintigraphy performed in pa-
tients with newly diagnosed prostate cancer, containing information about the most recently marked
total PSA serum level. The analysis was performed taking into account 5 ranges of values of total se-
rum PSA: <10 ng/ml, > 10 ng/ml to <20 ng/ml, > 20 ng/ml to < 50 ng/ml, > 50 ng/ml to < 100 ng/ml,
> 100 ng/ml.

Results: In our study among 115 patients 22 (19.13%) patients presented bone metastasis image
in bone scan. Sixty-eight (59.13%) patients did not present image of metastatic disease (oncology
correct distribution of radiotracer). Twenty-five (21.74%) patients required verification in more
specific imaging studies to clarify the etiology of scintigraphic changes. None of patients with PSA
serum level <10 ng/ml and 10 ng/ml < PSA <20 ng/ml presented scintigraphic image of bone me-
tastasis. In all patients with PSA serum level > 100 ng/ml distribution of radiotracer was uncorrect.
In group of patients with bone mestastasis there were no statistically significant differences in PSA
serum level between patients with and without bone pain. There were no statistically significant
differences between the age of patients with and without bone metastases.

Conclusions: PSA serum level is a strong predictor of bone metastasis in newly diagnosed prosta-

te cancer. Bone metastasis more often occurred in patients with higher PSA serum level.

Key words: prostate specific antigen, bone metastasis, prostate cancer, bone scan, 9mTc-MDP.
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WSTEP

Rak gruczolu krokowego stanowi istotny pro-
blem ze wzgledu na wysoka liczbe zachorowan. Jest
on w Polsce drugim co do czestosci wystepowania
(po raku pluca) nowotworem zlodliwym i szdsta
przyczyna zgonéw z powodu nowotworéw wsrédd
mezczyzn [1,2]. Istnieja trzy czynniki ryzyka o udo-
wodnionym znaczeniu zwiekszajace mozliwo$¢ roz-
woju raka stercza: wiek, pochodzenie etniczne (rasa
czarna) oraz predyspozycje genetyczne. Badania
Kliniczne i epidemiologiczne sugeruja réwniez role
diety wysokottuszczowej, zachowan seksualnych,
naduzywania alkoholu, narazenia na promieniowa-
nie ultrafioletowe czy androgenéw w powstawaniu
raka gruczotu krokowego [2].

Fundamentalne znaczenie dla decyzji o sposobie
dalszego leczenia, a co za tym idzie — rokowania pa-
¢jenta, ma okreslenie stopnia zaawansowania klinicz-
nego choroby (staging w klasyfikacji TNM), w tym
obecnosci przerzutéw odlegtych. Ocena stagingu opie-
ra si¢ na: pomiarze stezenia swoistego antygenu ster-
czowego (prostate specific antigen — PSA) w surowicy,
badaniu stercza palcem przez odbytnice (digital rectal
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examination — DRE), ultrasonografii przezodbytniczej
(transrectal ultrasound — TRUS), a w celu poszukiwania
przerzutéw odleglych — wykonaniu scyntygrafii ukia-
du kostnego, badania tomografii komputerowej (TK),
rezonansu magnetycznego (magnetic resonance imaging
—MRI) czy pozytonowej tomografii emisyjnej (positron
emission tomography — PET) [2].

W przypadku raka gruczolu krokowego przerzuty
odlegte lokalizuja sie najczesciej w ukladzie kostnym
(90%), w dalszej kolejnosci w plucach i watrobie [1].
Przerzuty do koséca sa obecne u ponad 14% pacjentéw
z nowo zdiagnozowanym rakiem prostaty i u 80-85%
pacjentéw, ktérzy umieraja z powodu tego nowotwo-
ru [3]. W zwiazku z tym ocena zaawansowania kli-
nicznego, w tym zajecia ukladu kostnego, decyduje
w gléwnej mierze o rokowaniu pacjenta i ma znaczacy
wplyw na wybdr metody leczenia [1, 2].

Scyntygrafia ko$éca z uzyciem metyleno-di-fosfo-
nianu znakowanego nadtechnecjanem sodu (99mTc-
-MDP) dzieki bardzo wysokiej czulosci, mozliwosci
ukazania calego szkieletu, a takze stosunkowo niskiej
cenie od lat jest uznawana za ,zloty standard” w wy-
krywaniu zmian przerzutowych do ukladu kostnego
w przebiegu raka gruczotu krokowego [1-4].
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Do wlasnej analizy autoréw niniejszej pracy skio-
nila toczaca sie w literaturze dyskusja na temat za-
sadnosci wykonywania badania scyntygraficznego
koséca u pacjentéw z nowo zdiagnozowanym rakiem
gruczolu krokowego i stosunkowo niskim stezeniem
catkowitego PSA w surowicy.

Wedlug Europejskiego Towarzystwa Urologiczne-
go (European Association of Urology — EAU) scyntygrafia
kosci nie jest zalecana u pacjentéw bezobjawowych,
gdy stezenie PSA wynosi < 20 ng/ml w przypadku
dobrze i umiarkowanie zréznicowanych guzéw [3, 5].

Wytyczne Amerykanskiego Stowarzyszenia Uro-
logicznego (American Urological Association — AUA)
i Amerykanskiego Wspélnego Komitetu Raka (Ame-
rican Joint Committee on Cancer — AJCC) zalecajg wy-
konywac scyntygrafie koséca przed przystapieniem
do leczenia w przypadku pacjentéw, u ktérych ste-
zenie PSA wynosi > 20 ng/ml, a punktacja w skali
Gleasona > 7 [3].

Wedlug Narodowej Sieci Referencyjnych Osrod-
kow Onkologicznych (NCCN) scyntygrafie koséca
nalezy wykona¢ u pacjentéw objawowych i/lub tych
z oczekiwanym czasem przezycia wynoszgcym po-
wyzej 5 lat, jesli stopiefi zaawansowania guza pier-
wotnego wynosi T1 lub T2, a stezenie PSA > 20 ng/ml
lub punktacja w skali Gleasona > 8 [5].

Briganti i wsp. na podstawie stworzonego drze-
wa klasyfikacyjnego i regresyjnego (CART) pokazuja
znaczaco wysoki wskaznik pozytywnych wynikow
badania scyntygraficznego kosééca u pacjentéw z uzy-
skang punktacjg w skali Gleasona > 7 lub gdy steze-
nie PSA wynosi > 10 ng/ml, a guz jest wyczuwalny
w badaniu palpacyjnym (cT2/T3) [6].

W zwigzku z niejednoznacznymi wskazaniami,
kiedy pacjent z rakiem prostaty powinien zostac skie-
rowany na scyntygrafie uktadu kostnego, autorzy ni-
niejszej pracy postanowili oceni¢ zalezno$¢ pomiedzy
stezeniem catkowitego PSA w surowicy a czestoscia
wystepowania przerzutéw do kosci oceniang na pod-
stawie obrazu scyntygrafii ko$¢ca u nowo zdiagno-
zowanych pacjentéw z rakiem gruczolu krokowego.
Celem pracy byla réwniez weryfikacja podawanych
w czasie wywiadu przed badaniem scyntygraficznym
dolegliwosci bélowych pacjenta a ich odpowiedni-
kiem w obrazie scyntygraficznym.

MATERIAL | METODY

Przeanalizowano 115 skierowan lekarskich na ba-
danie scyntygraficzne ukiadu kostnego wykonane
u pacjentéw z nowo zdiagnozowanym rakiem gru-
czotu krokowego, zawierajace informacje o ostatnio
oznaczonym calkowitym stezeniu PSA w surowicy.
Badania scyntygraficzne zostaly przeprowadzone
w Zakladzie Medycyny Nuklearnej Clinica Medica
w Tychach w latach 2012-2016. Kazdemu z pacjen-

100

tow podano dozylnie radiofarmaceutyk 99mTc-MDP
o aktywnosci 740 MBq. Akwizycja obrazow byta prze-
prowadzana trzy godziny po podaniu radioznacznika
z uzyciem dwuglowicowej gammakamery. Scynty-
gramy byly oceniane przez specjaliste medycyny nu-
klearnej. Na podstawie opisu badania koséca pacjenci
zostali podzieleni na trzy grupy: chorych, u ktérych
rozkiad radioznacznika wskazywat na obecnos¢ prze-
rzutéw w ukladzie kostnym, chorych, u ktérych roz-
kiad radioznacznika nie wskazywat na obecnos¢ prze-
rzutéw w ukladzie kostnym, oraz chorych, u ktérych
wynik byl niejednoznaczny i wymagat dalszej weryfi-
kacji w badaniach bardziej swoistych (TK, MR) celem
ustalenia etiologii opisanych w badaniu scyntygraficz-
nym zmian. Przed kazdym badaniem lekarz zakladu
medycyny nuklearnej przeprowadzal z pacjentem
wywiad w kierunku odczuwanych dolegliwosci bélo-
wych ze strony uktadu kostnego, ich lokalizacji, do-
znanych urazéw (m.in. zlaman, upadkéw, wypadkéw
komunikacyjnych) mogacych wplyna¢ na fatszywie
dodatnig ocene scyntygramow, a takze obecnosci cho-
réb dodatkowych mogacych mie¢ wplyw na wynik
badania obrazowego. Analize przeprowadzono, bio-
rac pod uwage pie¢ przyjetych przedzialéw wartosci
catkowitego stezenia PSA w surowicy.

WYNIKI

Na podstawie 115-osobowej grupy pacjentow
w pierwszej kolejnosci wyznaczono podstawowe
statystyki dotyczace stezenia PSA catkowitego w su-
rowicy (tab. 1.).

Uwzgledniajac charakter danych (zmienne nie-
powiazane charakteryzujgce sie rozkladami danych
odbiegajacymi od rozkladu normalnego), do po-
réwnania grup uzyto testu Kruskala-Wallisa. Test
wykazal, Ze miedzy grupami wystepuja réznice
istotne statystycznie (p < 0,0001). Przeprowadzone
dalsze testy (test Dunna wielokrotnych poréwnan
typu post-hoc) pozwolily stwierdzi¢, ze istotnie réz-
nig sie rozklady PSA pacjentéw bez rozsiewu i z roz-
siewem choroby nowotworowej (p < 0,0001) oraz
pacjentéw z rozsiewem i do weryfikacji (p = 0,0003).
W obu przypadkach pacjenci z rozsiewem choro-
by charakteryzuja sie istotnie wyzszym poziomem
PSA. Réznic istotnych statystycznie nie stwierdzono
pomiedzy $rednim stezeniem PSA w grupie bez roz-
siewu i do weryfikacji (p = 0,1528) (ryc. 1.).

Wyniki otrzymane dla stezenia PSA w surowicy
pogrupowano wedlug nizej podanych przedzialow
na pie¢ kategorii (tab. 2., 3.):

e grupa I: PSA <10 ng/ml,

e grupa II: 10 ng/ml < PSA <20 ng/ml,

e grupa III: 20 ng/ml < PSA <50 ng/ml,
e grupa IV: 50 ng/ml < PSA <100 ng/ml,
* grupa V: PSA > 100 ng/ml.
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Tabela 1. Statystyki podstawowe dotyczgce stezenia PSA w surowicy [ng/ml]

Grupa n X SD

cata grupa 115 38,41 39,61
bez rozsiewu 68 20,75 18.21
zrozsiewem 22 92,73 38,57
do weryfikacji 25 38,63 40,45

Me Min. Maks. IQR
21,00 2,30 176,90 10,00-60,70
14,59 2,30 80,00 7,73-25,86
100,00 21,00 176,90 73,00-100,00
18,00 2,49 144,00 12,50-54,00

n —liczebnos¢; x—srednia; SD — odchylenie standardowe z préby; Me — mediana; Min. — warto$¢ najnizsza; Maks. — wartos¢ najwyzsza;

IQR — zakres miedzykwartylowy

Zaréwno w grupie I, jak i Il nie odnotowano oséb
z rozsiewem choroby nowotworowej. Najwiecej
chorych z rozsiewem bylo w grupie V.

W kolejnym kroku analizy poréwnano, czy bél
deklarowany przez pacjenta miat swéj odpowiednik
w obrazie scyntygraficznym i czy jego lokalizacja
moglaby sugerowac¢ zmiane przerzutowa (tab. 4.).
Weryfikacji dokonywat lekarz.

Najczestsza lokalizacja dolegliwosci bélowych
zglaszanych przez pacjentéw to stawy (biodrowe,
kolanowe, ramienne, lokciowe, skokowe), kregostup
(gtéwnie odcinek krzyzowo-ledzwiowy), miednica
oraz konczyny dolne.

W przypadku bélu zglaszanego przez pacjenta az
w 7541% przypadkéw nie byt to b6l majacy odpo-
wiednik w badaniu scyntygraficznym lub taki, ktére-
go lokalizacja i obraz sugerowalyby zmiane o cechach
przerzutowych.

W tabeli 5. zebrano dane dotyczace wystepowania
bélu (zweryfikowanego przez lekarza) u pacjentow
podzielonych na pie¢ kategorii, w zaleznosci od war-
todci PSA.

W tabeli 6. przedstawiono podstawowe statystyki
wyznaczone dla wartoéci PSA w grupie oséb z roz-
siewem z uwzglednieniem wystepowania bélu o cha-
rakterze przerzutowym.

Testem Manna-Whitneya zweryfikowano, czy wy-
stepowanie bolu w grupie chorych z rozsiewem
nowotworowym jest czynnikiem réznicujagcym dla
wartoéci PSA. Na podstawie otrzymanego wyniku
p = 0,2181 nie stwierdzono réznic istotnych staty-
stycznie w stezeniach PSA u chorych, u ktérych bél
wystepowal i u ktérych nie byt obecny. Zwraca uwa-
ge fakt, ze grupa pacjentéw z bolem jest ponad dwu-
krotnie wigksza w poréwnaniu z pacjentami, ktérzy
nie odczuwaja bélu z powodu zmian metastatycz-
nych w koéécu.

Tabela 2. Statystyki podstawowe dotyczgce PSA [ng/ml]
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Ryc. 1. Rozktad stezen PSA w surowicy [ng/ml] w poszcze-
gdinych grupach pacjentéw

Sprawdzono, czy pacjenci bez rozsiewu i z roz-
siewem réznia sie¢ wiekiem w sposéb istotny staty-
stycznie. Podstawowe statystyki dotyczace wieku
obu grup zebrano w tabeli 7. Rozklady wieku w obu
grupach byly rozkladami normalnymi. Ze wzgledu
na fakt, ze wariancje byly jednorodne (test Levene’a:
p = 0,1513) do poréwnania wieku pacjentéw uzy-
to testu t-Studenta. Otrzymane wyniki (t = -0,94;
p = 0,3485) nie wykazaly réznic istotnych statystycz-
nie. Uwage zwraca fakt, ze grupa pacjentow bez
rozsiewu byla trzy razy wieksza od grupy pacjen-
tow z rozsiewem.

Sredni wiek pacjentéw wynosit 70 lat +8 lat (za-
kres: 50-88 lat). W podziale na rozpatrywane grupy:
* bez rozsiewu: Srednio 69 =8 lat (zakres: 53-87 lat),
* zrozsiewem: Srednio 71 +9 lat (zakres: 53-87 lat),
* do weryfikacji: §rednio 71 +9 lat (zakres: 50-88 lat).

Grupa n X sD Me Min. Maks. IQR

I 28 6,67 2,07 6,85 2,30 10,00 5,35-8,34

I 28 14,66 2,61 14,85 10,00 20,00 12,60-16,94
If 26 29,12 7,39 27,50 20,90 46,95 24,00-33,00
% 17 69,65 14,30 67,00 50,00 100,00 60,70-75,00
\ 16 117,43 27,27 100,00 100,00 176,90 100,00-140,00

n —liczebnos¢; x—srednia; SD — odchylenie standardowe z préby; Me — mediana; Min. — warto$¢ najnizsza; Maks. — warto$¢ najwyzsza;

IQR - zakres miedzykwartylowy
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Tabela 3. Liczebno$¢ podgrup pacjentédw wyodrebnionych na podstawie stezenia PSA

Grupa: n (% catej grupy) Bez rozsiewu Z rozsiewem Do weryfikacji
n (% grupy odpowiednio I, II, Ill, IV, V)

I 28 (24,35) 24 (85,71) 0 4(14,29)

I 28 (24,35) 19 (67.86) 0 9 (32,14)

Il 26 (22,61) 19 (73,08) 3(11,54) 4(15,38)

I\ 17 (14,78) 6 (35,29) 6 (35,29) 5(29.41)

Y 16 (13,91) 0 13 (81,25) 3(18,75)

Tabela 4. Weryfikacja bdélu deklarowanego przez pacjenta

Bl zweryfikowany przez lekarza

+ =
BSI deklarowany przez bdl obecny 15 (24,59%) 46 (75,41%)
DEElEmIE] bél nieobecny 0 54 (100,00%)

Tabela 5. Wystepowanie bdlu w poszczegdinych podgrupach
pacjentdw wyodrebnionych na podstawie stezenia PSA

rowicy > 10 ng/ml, a inni proponujg, by badanie to
przeprowadza¢ zgodnie z wytycznymi EAU u pa-

Grupa B6l obecny BSI nieobecny cgjentdw z wyzszym stezeniem PSA, a mianowicie
n (%) n (%) > 20 ng/ml.

| 0 28 (100) Do pierwszej z grup zaliczajg sie Szot i wsp. [2],
" 0 28 (100) 1}<tf)r2y podkresla]q/ s'lln.q ;aleznosc pomfledzy wa’rﬁo-

Scia PSA a obecnoscia i liczba przerzutéw do koséca
i 1(385) 25 (96.19) oraz podkreslaja uzytecznos¢ scyntygrafii w wy-
v 3 (17.65) 14 (82,35) krywaniu rozsiewu. W przypadku przeanalizowa-
% 11 (68,75) 5(31,25) nej przez nich grupy pacjentéw wartos¢ odciecia

stezenia PSA dla negatywnych wynikéw badania
DYSKUSJA scyntygraficznego wynosi 10 ng/ml. Co wiecej, nie

W literaturze trwa dyskusja, jaka wartos¢ stezenia
catkowitego PSA w surowicy mozna uznac za punkt
odciecia, ponizej ktérego wykonywanie scyntygra-
fii kod¢ca jest bezzasadne u pacjentéw z nowo roz-
poznanym rakiem gruczotlu krokowego. Analizujac
aktualng literature, mozna zauwazy¢, ze niektorzy
autorzy rekomenduja wykonywanie scyntygrafii
ukladu kostnego juz od wartosci stezenia PSA w su-

stwierdzono korelacji pomiedzy nasileniem boélu
a wartoscia PSA oraz obecnoscia przerzutéw. Nie
wystepuje rowniez zalezno$¢ miedzy lokalizacja do-
legliwosci bolowych prezentowanych przez pacjen-
tow a rzeczywistq lokalizacja przerzutéw kostnych.
Sanjaya i wsp. [1] zwracaja uwage, ze najwieksza
warto$¢ predykcyjng ma stezenie PSA i jednoczes-
nie wzieta pod uwage punktacja w skali Gleasona
(GS). W przypadku PSA < 10 ng/mli GS < 6 odsetek

Tabela 6. Statystyki podstawowe dotyczgce stezenia PSA i obecnosci bdlu w grupie pacjentdw z rozsiewem

BoI n X SD Me Min. Maks. IQR
obecny 15 100,36 39.56 100,00 28,00 176,90 75,00-100,00
nieocbecny 7 76,39 33,12 100,00 21,00 100,00 40,70-100,00

n - liczebnosé; x - srednia; SD — odchylenie standardowe z proby; Me — mediana; Min. — wartosé najnizsza; Maks. — wartosé najwyzsza;
IQR - zakres miedzykwartylowy

Tabela 7. Statystyki podstawowe dotyczgce wieku pacjentdw z rozsiewem i bez rozsiewu

‘ Grupa X sSD Me Min. Maks. IQR Wartosé p ‘
Wiek bez rozsiewu 68,81 7.95 68,00 53,00 87,00 65,00 - 74,00 0,3485
pacjenta (n=68)

Zrozsiewem 70,73 9,33 69,00 53,00 87,00 64,00 - 79,00
(n=22)

n - liczebnos¢; x —srednia; SD - odchylenie standardowe z proby; Me — mediana; Min. — warto$¢ najnizsza; Maks. — wartos¢ najwyzsza;
IQR - zakres miedzykwartylowy
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Zalezno$¢ pomiedzy stezeniem swoistego antygenu sterczowego w surowicy a czestosciq wystepowania przerzutdw do kosci oceniang
na podstawie obrazu scyntygrafii kos¢ca u nowo zdiagnozowanych pacjentdw z rakiem gruczotu krokowego

pacjentdw z rozsiewem byt niski i wynosit jedynie
0,56%. Najwieksza liczba pacjentéw z przerzutami
do koséca wystepowala w grupie chorych ze steze-
niem PSA > 100 ng/mli GS > 8.

Z wytycznymi EAU nie do konica zgadzaja sie De
Nunzio i wsp. [7], z ktérych doswiadczenia wynika,
ze CART zaproponowany przez Briganti ma wiek-
sza specyficznos¢ (74%) i dodatnig wartos¢ predyk-
cyjng w poréwnaniu z zaleceniami EAU.

Na podstawie badania przeprowadzonego w Ko-
rei na 579 pacjentach Lee i wsp. [8] sugeruja, ze wy-
konanie scyntygrafii koséca moze by¢ niezbedne
u chorych ze stezeniem PSA miedzy 10 ng/ml a 20 ng/
ml. Zwracajg oni uwage na fakt, ze pozytywny wynik
scyntygrafii w przypadku niskich wartosci stezenia
PSA jest duzo czesciej spotykany w populacji azjatyc-
kiej w poréwnaniu z europejska czy pétnocnoame-
rykanska.

W jednym z najwiekszych badan klinicznych Bri-
ganti i wsp. [8] oceniali czesto$¢ wystepowania prze-
rzutéw do kodci u pacjentéw z nowo rozpoznanym
rakiem gruczotu krokowego, ktérzy byli kwalifiko-
wani do prostatektomii. W wieloczynnikowej anali-
zie jedynymi niezaleznymi predyktorami rozsiewu
do koséca okazaly sie: stezenie PSA, stopien zaawan-
sowania klinicznego guza i punktacja w skali Gle-
asona. Bylo to pierwsze badanie, ktére walidowalo
aktualne wytyczne EAU, AUA, NCCN i AJCC doty-
czace wykonywania badania scyntygraficznego ukla-
du kostnego. Z przeprowadzonego badania wynika,
ze zalecenia wszystkich powyzszych towarzystw sa
wysoce trafne (79,7-82,6%), jednakze zaproponowa-
ny przez Brigant i wsp. CART wykazuje wyzsza do-
kladnos¢ (88%). Na podstawie osiggnietych wynikow
autorzy tego badania uwazaja, ze wykonanie scyn-
tygrafii koS¢ca moze by¢ ograniczone do pacjentow
z umiarkowanym (GS <7, cT2/T3 i PSA > 10 ng/ml)
i wysokim ryzykiem rozsiewu (GS 8-10). Takie kry-
terium pozwoliloby pogodzi¢ aspekt ekonomiczny
z wysoka wykrywalnoscia przerzutow.

W drugiej grupie, ktéra za punkt odciecia uwa-
za stezenie PSA calkowitego w surowicy réwne
20 ng/ml, znajduja sie McArthur i wsp. [3], ktérzy
w przeprowadzonym badaniu klinicznym uzyskali
100-procentowa negatywna warto$¢ predykcyjna
wystepowania przerzutéw do kosci u pacjentéw
z nowo rozpoznanym rakiem gruczotu krokowego,
jesli stezenie PSA wynosilo < 20 ng/ml, a punktacja
w skali Gleasona < 8. W tej grupie chorych autorzy
nie rekomenduja wykonywania scyntygrafii ko$éca.

Podobnie Kamaleshwaran i wsp. [4] sugeruja, Ze
scyntygrafia ukltadu kostnego u niemajacych obja-
woOw pacjentéw z nowo wykrytym rakiem prostaty
i stezeniem PSA < 20 ng/ml moze nie by¢ wykonana,
poniewaz jest malo prawdopodobne, by dala pozy-
tywny wynik. Natomiast w przypadku chorych ze
stezeniem PSA > 20 ng/ml lub wtedy, gdy wystepu-

Medi/jc%no
@)

ja objawy sugerujace zajecie ukladu kostnego, bez
wzgledu na stezenie PSA w surowicy, wykonanie
scyntygrafii ko$cca jest uzasadnione.

W badaniu Tanaka i wsp. [5] czestos¢ wystepo-
wania przerzutéw do kosci rosla wraz z wiekiem
pacjenta, stezeniem PSA w surowicy, stopniem za-
awansowania klinicznego choroby i liczba uzyska-
nych punktéw skali Gleasona. Po wieloczynnikowej
analizie jedynie stezenie PSA > 50 ng/ml i GS > 7
okazaly si¢ niezaleznymi predyktorami wystapienia
przerzutéw do kosci. Na podstawie wynikéw ba-
dan autorzy zaobserwowali, ze czesto$¢ przerzutow
do ukladu kostnego w przypadku chorych z nowo
rozpoznanym rakiem gruczolu krokowego i ze ste-
zeniem PSA <20 ng/ml oraz GS < 6 jest niska i w tej
sytuacji wykonywanie rutynowej scyntygrafii kos¢-
ca nie jest konieczne.

Roéwniez Moslehi i wsp. [9] w poszukiwaniu
optymalnego kryterium wykonywania scyntygrafii
kosdéca u pacjentéw z nowo rozpoznanym rakiem
gruczotu krokowego przeprowadzili badanie na-
ukowe, w ktérym potwierdzili, ze jedynymi nieza-
leznymi predyktorami rozsiewu raka do koséca sa
stezenie PSA i fosfatazy alkalicznej (ALP). Wziecie
pod uwage jednoczesdnie stezeni obu tych enzymow
ma najwieksza wartos¢ w wykrywaniu przerzutow
-98,2% czulosci i 48,6% specyficznosci. Chociaz cze-
stoé¢ wystepowania rozsiewu do kosci u pacjentow
ze stezeniem PSA < 20 ng/ml jest niska, to uwzgled-
nienie w tym przypadku stezenia ALP moze pomoc
wykry¢ grupe chorych z wysokim ryzykiem wysta-
pienia przerzutéw, a tym samym zwigkszy¢ czulosé
metody:.

WNIOSKI

Przerzuty do kosci czeSciej wystepuja u pacjen-
tow z wiekszym catkowitym stezeniem PSA w su-
rowicy. W naszym badaniu u wszystkich pacjentow
ze stezeniem PSA > 100 ng/ml rozklad znacznika
w badaniu scyntygraficznym ukladu kostnego byt
nieprawidlowy. Zaden z przebadanych przez nas
pacjentéw ze stezeniem PSA < 20 ng/ml nie zostat
zaklasyfikowany do grupy chorych z obrazem scyn-
tygraficznym odpowiadajacym przerzutom do kos¢-
ca. W zwigzku z tym przylaczamy sie do pogladu,
ktéry za punkt odciecia uwaza stezenie PSA cal-
kowitego w surowicy réwne 20 ng/ml. Powyzej tej
wartosci nalezy wykona¢ badanie scyntygraficzne
ukiadu kostnego u niemajacych objawéw pacjentow
z nowo zdiagnozowanym rakiem gruczotu kroko-
wego. Na podstawie zaprezentowanych danych na-
lezy podkresli¢, ze wigekszoé¢ deklarowanych przez
pacjentéw dolegliwosci bélowych lokalizuje sie oko-
fostawowo i przewaznie nie ma etiologii przerzuto-
wej. Nie wykazano réznic istotnych statystycznie
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pomiedzy wiekiem pacjentéw bez rozsiewu i z roz-
siewem choroby nowotworowej. Zamieszczenie na
skierowaniu na badanie scyntygraficzne ukladu
kostnego informacji o ostatnio oznaczonym catko-
witym stezeniu PSA i chorobach mogacych wplynaé
na wynik badania obrazowego ulatwia interpretacje
badania scyntygraficznego, zmniejszajac liczbe wy-
nikéw niejednoznacznych.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesdw.
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