
ETIOLOGIA I EPIDEMIOLOGIA

Omówienie
W krajach wysoko rozwiniêtych rak gru-

czo³u krokowego jest obecnie jednym z naj-

czêœciej stwierdzanych nowotworów z³oœli-

wych w populacji mêskiej i w najbli¿szej

przysz³oœci prawdopodobnie stanie siê g³ów-

n¹ przyczyn¹ zgonów nowotworowych. Sza-

cuje siê, i¿ ryzyko wyst¹pienia tego nowo-

tworu u mê¿czyzny na przestrzeni ¿ycia wy-

nosi ok. 30 proc. Wed³ug danych

amerykañskich wspó³czynnik zachorowalno-

œci na raka stercza u mê¿czyzn poni¿ej 50.

roku ¿ycia wynosi 20 i stale roœnie wraz

z wiekiem, tak aby po 70. roku ¿ycia osi¹-

gn¹æ 90. W Polsce zachorowalnoœæ jest nie-

co mniejsza, w 1996 roku stanowi³ on sta-

tystycznie 5,4 proc. wszystkich nowotworów

z³oœliwych wystêpuj¹cych u mê¿czyzn, na

3 miejscu po raku p³uca (29,5 proc.) i raku

¿o³¹dka (8,7 proc.); jest przyczyn¹ ok.

5 proc. wszystkich zgonów nowotworowych. 

Etiologia raka stercza mimo wielu badañ

jest nadal ma³o znana, choæ zosta³o ju¿

stwierdzone jego rodzinne wystêpowanie.

Istotne w powstawaniu raka stercza jest rów-

nie¿ stê¿enie testosteronu. Stwierdza siê

ostatnio, ¿e wysokie stê¿enia testosteronu

oraz IGF-1 w surowicy, siêgaj¹ce górnej gra-

nicy normy powoduje 2-krotnie wiêksze ryzy-

ko wyst¹pienia raka stercza. Zale¿noœæ ta nie

dotyczy jednak aktywnego biologicznie me-

tabolitu testosteronu – (DHT) dihydrotestoste-

ronu. Do czynników ryzyka, których wp³yw

mo¿e mieæ znaczenie dla powstania i rozwo-

ju raka gruczo³u krokowego zalicza siê: 

��czynniki genetyczne (zwiêkszone ryzyko

zachorowania u mê¿czyzn, u których

stwierdzono rodzinne wystêpowanie raka

stercza), 

��mutacje genów maj¹cych wp³yw supre-

sorowy na rozwój nowotworów (np. genu

p53), 

��rasê czarn¹ (obserwuje siê 2-krotnie

wiêksz¹ czêstoœæ wystêpowania raka

stercza u Murzynów w USA ni¿ u Ame-

rykanów rasy bia³ej), 

��dietê (sugeruje siê, ¿e dieta bogata

w nasycone kwasy t³uszczowe wyraŸnie

zwiêksza ryzyko zachorowania, natomiast

zwiêkszone spo¿ycie niektórych sk³adni-

ków pokarmowych, np. soi i ry¿u zmniej-

sza zagro¿enie tym nowotworem – dlate-

go wskaŸnik umieralnoœci jest najni¿szy

w Japonii i Chinach), 

��wp³yw kancerogennych toksyn i metali

ciê¿kich, 

��zaka¿enie wirusowe, mog¹ce le¿eæ

u pod³o¿a anaplazji komórek gruczo³o-

wych stercza. 

Historia naturalna i symptomatologia
Chorobowoœæ, zachorowalnoœæ i œmiertel-

noœæ w raku stercza zwi¹zana jest z wiekiem.

Praktycznie nie stwierdza siê raka u mê¿-

czyzn poni¿ej 30. roku ¿ycia, a pomiêdzy 30.

a 40. rokiem ¿ycia zdarza siê on wyj¹tkowo.

Rak stercza rozpoznawany w m³odszym wie-

ku zazwyczaj jest bardziej agresywny, cechu-

je siê gwa³towniejszym przebiegiem i gorszym

rokowaniem. Czêstoœæ wystêpowania raka

wzrasta wyraŸnie po 50. roku ¿ycia, po 80.

roku ¿ycia stwierdza siê go niemal¿e w 80

proc. przypadków. Wystêpowanie w starszym

wieku i d³ugi rozwój choroby sprawiaj¹, ¿e

przypadkowo wykryty rak stercza jest przy-

czyn¹ œmierci jedynie u ok. 5 proc. chorych.

Taki przebieg schorzenia powoduje, i¿ u wie-

lu mê¿czyzn zostaje ono rozpoznane dopie-

ro w badaniach autopsyjnych u zmar³ych

z innych przyczyn. Istotne jest równie¿, i¿ tyl-

ko 1 na 11 wykrytych histologicznie nowotwo-

rów rozwinie siê do postaci wymagaj¹cej le-

czenia (postaci klinicznej). 

W utkaniu histologicznym najczêœciej

rozpoznaje siê gruczolakoraka (adenocar-

cinoma), podczas gdy utkania innego typu

(pierwotny rak przejœciowokomórkowy, rak

p³askonab³onkowy, rak anaplastyczny, miê-

sak) spotykane s¹ wyj¹tkowo. 

Zwykle gruczolakorak rozwija siê w stre-

fie obwodowej stercza (75 proc.), w 20

proc. w strefie przejœciowej i w 5 proc.

w strefie centralnej. 

W fazie indukcji (mo¿e trwaæ do 30 lat)

przebieg jest bezobjawowy. W fazie in situ

(5–10 lat) i w fazie inwazji (zwykle od roku

do 5 lat), wraz ze wzrostem masy guza, po-

jawiaj¹ siê dolegliwoœci i objawy przeszko-

dy podpêcherzowej. Miejscowemu rozrosto-

wi guza mog¹ towarzyszyæ dolegliwoœci ze

strony dolnych dróg moczowych (LUTS – lo-

wer urinary tract symptoms) w postaci utrud-

nienia mikcji i/lub podra¿nienia pêcherza

moczowego. Nie s¹ to jednak objawy cha-

Rak gruczo³u krokowego jest coraz

czêœciej rozpoznawan¹ chorob¹ no-

wotworow¹. W Polsce stanowi trze-

ci¹, co do czêstoœci, przyczynê zgo-

nów w chorobach nowotworowych (5

proc.). Czynniki ryzyka to przede

wszystkim: podesz³y wiek chorego,

rodzinne wystêpowanie choroby i ra-

sa czarna. Pocz¹tkowo bezobjawo-

wy przebieg utrudnia wczesn¹ dia-

gnozê. W rozpoznawaniu choroby

najwa¿niejsze s¹: badanie gruczo³u

palcem przez odbytnicê, oznaczenie

poziomów swoistego antygenu ster-

czowego (PSA) w surowicy, ultraso-

nografia przezodbytnicza oraz celo-

wana biopsja stercza. Wœród czynni-

ków rokowniczych najistotniejsze s¹:

stopieñ miejscowego zaawansowa-

nia nowotworu, stopieñ zró¿nicowa-

nia histologicznego oraz poziom PSA.

Okreœlenie czynników prognostycz-

nych umo¿liwia ocenê stanu chorego

i zaplanowanie odpowiedniej terapii.

U chorych z oczekiwanym 10-letnim

okresem prze¿ycia i tylko w przypad-

ku raka ograniczonego do narz¹du,

istnieje mo¿liwoœæ wdro¿enia lecze-

nia radykalnego. Leczenie radykalne

obejmuje ca³kowite usuniêcie gruczo-

³u krokowego metodami chirurgiczny-

mi i napromienianie. Choroba za-

awansowana mo¿e byæ leczona jedy-

nie paliatywnie, z regu³y za pomoc¹

manipulacji hormonalnej. W ka¿dym

przypadku planowanego leczenia na-

le¿y wybraæ metodê najodpowiedniej-

sz¹ dla w pe³ni poinformowanego

chorego. 

S³owa kluczowe: stercz, rak stercza,

czynniki rokownicze, diagnostyka,

rozpoznawanie, leczenie. 
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rakterystyczne dla raka i w niektórych sytu-

acjach objawy te mog¹ byæ zwi¹zane ze

wspó³istniej¹cym z nowotworem ³agodnym

rozrostem stercza (BPH), b¹dŸ zaburzenia-

mi funkcji dolnych dróg moczowych o pod-

³o¿u neurogennym, czy mia¿d¿ycowym. 

W stadium rozsiewu (od roku do 5 lat)

rak stercza szerz¹c siê przez naciekanie

i rozrost, zajmuj¹c przypêcherzowe odcinki

moczowodów powoduje utrudnienie odp³y-

wu moczu z górnych piêter uk³adu moczo-

wego, w póŸniejszym okresie prowadz¹c do

niewydolnoœci nerek. Szerzy siê miejscowo

g³ównie wzd³u¿ pêczków nerwowych w oto-

czeniu prostaty, naciekaj¹c narz¹dy s¹sied-

nie i œciany miednicy. Drog¹ limfatyczn¹ zaj-

muje wêz³y ch³onne zas³onowe, biodrowe

wewnêtrzne i zewnêtrzne, oko³oaortalne, nad-

obojczykowe i pachwinowe zewnêtrzne.

Krwiopochodne przerzuty lokalizuj¹ siê

w szkielecie osiowym i koœciach p³askich

(osteoblastyczny charakter zmian) oraz w na-

rz¹dach mi¹¿szowych (w¹trobie i p³ucach). 

Bior¹c pod uwagê symptomatologiê ra-

ka gruczo³u krokowego mo¿na wyró¿niæ je-

go 4 postacie kliniczne: 

��ppoossttaaææ  jjaawwnn¹¹ – (clinical Prostatic carcino-

ma), w której stwierdza siê podmiotowe

i przedmiotowe objawy choroby (ta po-

staæ wystêpuje u 40 proc. chorych

w chwili rozpoznania nowotworu), 

��ppoossttaaææ  uuttaajjoonn¹¹ – (latent Pca), gdy stwier-

dza siê zmianê w badaniu per rectum,

natomiast chory nie zg³asza dolegliwoœci, 

��ppoossttaaææ  uukkrryytt¹¹ – (occult Pca), któr¹ wykry-

wa siê w wyniku poszukiwania pierwotne-

go ogniska nowotworowego u chorych bez

wyczuwalnej palpacyjnie zmiany w sterczu,

u których wystêpuj¹ dolegliwoœci spowo-

dowane przez przerzuty odleg³e, 

��ppoossttaaææ  wwyykkrryytt¹¹  pprrzzyyppaaddkkoowwoo – (incidental

Pca) na podstawie badania histopatolo-

gicznego materia³u pochodz¹cego z TURP

lub adenomektomii z powodu BPH u cho-

rych, u których przed zabiegiem nie po-

dejrzewano raka gruczo³u krokowego. 

OBJAWY

Objawy towarzysz¹ce rakowi stercza zo-

sta³y przedstawione w tab. 1. 

CZYNNIKI ROKOWNICZE

Wed³ug autorów z Mayo Clinic, czynni-

ki rokownicze mo¿na podzieliæ na 3 grupy: 

11..  PPoowwsszzeecchhnniiee  uu¿¿yywwaannee  ww ccooddzziieennnneejj

pprraakkttyyccee  ––  kkoonnwweennccjjoonnaallnnee

11..11..  SSttooppiieeññ  zzaaaawwaannssoowwaanniiaa  nnoowwoottwwoorruu

((ssttaaggiinngg))  

Zasadnicze znaczenie dla wyboru metody

leczenia oraz dla dalszego rokowania ma oce-

na stopnia zaawansowania choroby. Istniej¹

obecnie 2 skale oceny stopnia zaawansowa-

nia nowotworu – klasyfikacja TNM (znacznie

czêœciej stosowana w Europie) oraz klasyfika-

cja Whitmore’a-Jewetta – obecnie zarzucana. 

KKllaassyyffiikkaaccjjaa  ssttooppnniiaa  zzaaaawwaannssoowwaanniiaa

((TTNNMM))  rraakkaa  ggrruucczzoo³³uu  kkrrookkoowweeggoo

T – guz pierwotny, 

Tx – nie mo¿na oceniæ guza pierwotne-

go, 

To – nie ma guza pierwotnego, 

T1 – guz niejawny klinicznie; nie wyczu-

walny per rectum, nie ujawnia siê

w badaniach obrazowych, 

T1a – guz stwierdzony przypadkowo

w badaniach histologicznych po

resekcji przezcewkowej gruczo³u

krokowego lub operacyjnej adeno-

mektomii: obejmuje nie wiêcej ni¿

5 proc. ocenianej tkanki, 

T1b – jw.; obejmuje wiêcej ni¿ 5 proc.

ocenianej tkanki, 

T1c – guz stwierdzany histopatologicznie

The carcinoma of the prostate is a

neoplastic disease, which is more

and more frequently detected in

men. Prostate carcinoma generally

occurs in men beyond middle age. It

constitutes the third death cause

among neoplastic diseases (5%) in

Poland. The most important risk

factors are: advanced age of the

patients, familial prevalence of the

disease, black race and high-fat diet.

Prostate cancer usually develops in

the outer part of the prostate gland

(75%), causing a change in the

texture of the gland. The most

important steps in diagnosing the

prostate cancer are: digital rectal

examination (DRE), evaluation of the

prostate-specific antigen (PSA) level

in the blood, transrectal

ultrasonography (TRUS) and

ultrasound-guided biopsy. The most

important prognostic factors are:

degree of the cancer progression

(staging), degree of histological

differentiation (grading), and the

serum level of the PSA.

Determination of the prognostic

factors makes possible to evaluate

the condition of the patient and to

establish a proper therapy. The

patients with diagnosis of prostate

cancer, confirmed by the result of the

transrectal biopsy, in clinical stage

not higher than T2 are qualified to the

radical treatment. This kind of

treatment can be performed only in

patients with organ confined disease

and when the patients can benefit

from it, that means in men whose

expected survival is not shorter than

10 years. Radical treatment

comprises a complete removal of the

prostate (radical prostatectomy) or

radiotherapy (brachytherapy,

external-beam radiotherapy). In case

of an advanced disease, only

palliative procedures can be carried

(usually hormonal therapy –

androgen deprivation). The most

adequate method for the completely

informed patient should be chosen

in each case of planed treatment.

Taking into consideration a rapid

growth in occurrence of the prostate

cancer, an early detection of the

disease, a proper qualification and

adequate therapy is of the great

importance. 

Key words: prostate, prostate cancer,

prognostic factors, diagnosis,

treatment.

Ryc. 1. Strefy stercza
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w wyniku biopsji stercza wykonanej

z powodu zwiêkszenia stê¿enia PSA, 

T2 – guz ograniczony do stercza, 

T2a – zajmuje mniej ni¿ po³owê jednego

p³ata, 

T2b – zajmuje wiêcej ni¿ po³owê tylko jed-

nego z p³atów, 

T2c – zajmuje oba p³aty, 

T3 – guz naciekaj¹cy poza torebkê ster-

cza, 

T3a – naciek poza torebkê po jednej stro-

nie, 

T3b – naciek poza torebkê po obu stro-

nach, 

T3c – naciek pêcherzyków nasiennych, 

T4 – guz nieruchomy, naciek s¹siednich

narz¹dów innych ni¿ pêcherzyki na-

sienne, 

T4a – nacieka szyjê pêcherza i/lub zwieracz

zewnêtrzny i/lub odbytnicê, 

T4b – nacieka miêsieñ dŸwigacz odbytu

i/lub œcianê miednicy, 

N – przerzuty do okolicznych wêz³ów

ch³onnych,

Nx – nie mo¿na oceniæ okolicznych wê-

z³ów ch³onnych, 

N0 – nie ma przerzutów do okolicznych

wêz³ów ch³onnych, 

N1 – przerzut w jednym okolicznym wêŸle

ch³onnym o œrednicy poni¿ej 2 cm, 

N2 – przerzut pojedynczy w okolicznym

wêŸle ch³onnym o œrednicy >2 cm

<5 cm, 

N3 – przerzuty w okolicznych wêz³ach

ch³onnych o œrednicy powy¿ej 5 cm, 

M – przerzuty odleg³e, 

Mx – nie mo¿na stwierdziæ przerzutów od-

leg³ych, 

M0 – nie ma przerzutów odleg³ych, 

M1 – obecne przerzuty odleg³e, 

M1a – wêz³y ch³onne inne ni¿ okoliczne, 

M1b – koœæ(i), 

M1e – inne umiejscowienie(a). 

W stadium T1a, b rokowanie jest dobre

(nawet, gdy chorzy nie bêd¹ leczeni).

Ogólne prze¿ycie (10-letnia obserwacja)

waha siê od 35 do 80 proc., a liczba zgo-

nów z powodu raka 7–30 proc. 

W stadium T2 prze¿ycie ogólne wynosi

34–85 proc. a odsetek zgonów wynosi

8–26 proc. 

W stadium T3 wœród chorych leczonych

zachowawczo przez 9 lat odsetek ogólny

zgonów wynosi³ 63 proc., a zgonów z po-

wodu raka 30 proc. 

KKllaassyyffiikkaaccjjaa  WWhhiittmmoorree’’aa--JJeewweettttaa

Stopieñ A

Przypadkowo odnalezione mikroskopo-

we ognisko raka u 10–20 proc. chorych po

adenomektomii lub TURP. 

Markery nowotworowe i badanie per rec-

tum s¹ prawid³owe. Guz nie przekracza to-

rebki stercza. 

A1 – ognisko pojedyncze; z regu³y w 85

proc. dobrze zró¿nicowane. Tylko

2 proc. pacjentów w tym stopniu ma

zajête wêz³y ch³onne; œmiertelnoœæ

2–5-letnia z powodu raka stercza wy-

nosi równie¿ 2 proc. 

A2 – ogniska mnogie: w 75 proc. rak œred-

nio lub Ÿle zró¿nicowany. U 25 proc.

chorych wystêpuj¹ zajête wêz³y ch³on-

ne; œmiertelnoœæ 2–10-letnia z powo-

du raka stercza wynosi 20 proc. 

Stopieñ B

Guz jest wyczuwalny w badaniu per

rectum, lecz nadal nie przekracza grani-

cy narz¹du.

B1 – pojedyncze wyczuwalne ognisko <2

cm (ograniczone do jednego p³ata).

W blisko 15–20 proc. wystêpuj¹ po-

wiêkszone regionalne wêz³y ch³onne. 

B2 – stwardnienie w jednym p³acie lub

w obu p³atach. Ponad 35–40 proc.

pacjentów ma przerzuty wêz³owe,

a u 5 proc. po badaniu histologicz-

nym rozpoznaje siê stopieñ C. 

Stopieñ C

Guz przekracza torebkê stercza, nie roz-

wija jednak odleg³ych przerzutów. 

C1 – ma³a zmiana pozatorebkowa, 

C2 – naciek tkanek otaczaj¹cych, który

mo¿e byæ przyczyn¹ przeszkody

podpêcherzowej lub wodonercza. 

Stopieñ D

Obecne przerzuty odleg³e. 

D0 – kliniczny stopieñ zaawansowania A,

B, C ze stabilnie podwy¿szonymi

wartoœciami markerów nowotworo-

wych, sugeruj¹cymi mikroprzerzuty, 

D1 – zajête odleg³e wêz³y ch³onne, 

D2 – przerzuty kostne lub narz¹dowe, 

D3 – pacjenci z odleg³ymi przerzutami,

u których progresja rozwija siê mimo

hormonoterapii. 

11..22..  SSttooppiieeññ  zzrróó¿¿nniiccoowwaanniiaa  nnoowwoottwwoorruu

Powszechnie w u¿yciu zastosowanie

maj¹ 2 klasyfikacje okreœlaj¹ce stopieñ z³o-

œliwoœci raka stercza: Gleasona i Mostofie-

go. W klasyfikacji Mostofiego wykorzystu-

jemy 3-stopniow¹ ocenê zró¿nicowania w za-

le¿noœci od stopnia anaplazji komórkowej

(G1–3). Wy¿szy stopieñ w skali Mostofiego

oznacza gorsze zró¿nicowanie, wiêksz¹ aty-

piê i tym samym z³oœliwoœæ guza. W syste-

mie Gleasona zró¿nicowanie tkanki gruczo-

³owej jest okreœlane pod ma³ym powiêksze-

niem w mikroskopie przy u¿yciu 5-stopniowej

skali (1–5). Odnajduje siê w preparacie 2 naj-

bardziej skrajne obrazy histologiczne bada-

nej tkanki, nazywane pierwszym i drugim,

ocenia siê je odrêbnie, a nastêpnie sumuje,

uzyskuj¹c koñcow¹ ocenê cyfrow¹ (2–10). Im

wy¿szy stopieñ w skali Gleasona, tym gor-

sze zró¿nicowanie nowotworu oraz wiêksza

z³oœliwoœæ guza. Zestawienie obu klasyfikacji

stopnia z³oœliwoœci przedstawiono w tab. 2. 

W grupie chorych z rakiem ograniczo-

nym do narz¹du o wysokim i œrednim zró¿-

nicowaniu histologicznym odsetek zgonów

wynosi³ 13 proc., a w grupie o niskim zró¿-

nicowaniu 66 proc. 10-letnie prze¿ycia cho-

rych bez przerzutów raka wynosi³y w gru-

pie z rakiem dobrze zró¿nicowanym 81

proc., œrednio zró¿nicowanym – 58 proc.

i Ÿle zró¿nicowanym – 26 proc. 

Ocena stopnia zró¿nicowania raka w ska-

li Gleasona jest niezbêdna w prawid³owej kwa-

Tab. 2. Zestawienie obu klasyfikacji stopnia z³oœliwoœci

OOcceennaa  hhiissttoollooggiicczznnaa  KKllaassyyffiikkaaccjjaa  MMoossttooffiieeggoo  KKllaassyyffiikkaaccjjaa  GGlleeaassoonnaa

dobre zró¿nicowanie Gl stopieñ 2–4

œrednie zró¿nicowanie G2 stopieñ 5–7

ma³e zró¿nicowanie G3 stopieñ 8–10

Tab. 1. Rak stercza – objawy

RRaakk  ooggrraanniicczzoonnyy  ddoo  nnaarrzz¹¹dduu RRaakk  iinnwwaazzyyjjnnyy  ii mmiieejjssccoowwoo RRaakk  pprrzzeerrzzuuttoowwyy

zzaaaawwaannssoowwaannyy

––  czêstomocz – krwiomocz – bóle kostne

– nycturia – dysuria – patologiczne z³amania

– parcia nagl¹ce – bóle podbrzusza – paraplegia i objawy ucisku

– trudnoœci w rozpoczêciu mikcji – nietrzymanie moczu rdzenia krêgowego

– os³abienie strumienia moczu – zaburzenia wzwodu – powiêkszenie wêz³ów ch³onnych

– przerywany strumieñ moczu – bóle okolic lêdŸwiowych – obrzêki ch³onne koñczyn

– wra¿enie niepe³nego opró¿niania – objawy niewydolnoœci nerek – wyniszczenie nowotworowe

pêcherza – bóle krocza – œpi¹czka

– bóle i krwawienia z odbytu – zaburzenia krzepniêcia i

– hematospermia krwawienia
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lifikacji do leczenia radykalnego. Jest ona nie-

zale¿nym i niezmiernie istotnym czynnikiem ro-

kowniczym, zarówno w przygotowaniu chore-

go, jak i w podejmowaniu dalszego leczenia. 

11..33..  PPoozziioomm  PPSSAA  ((ssppeeccyyffiicczznneeggoo  aannttyyggeennuu

sstteerrcczzoowweeggoo))  ww ssuurroowwiiccyy

Dok³adne omówienie w³asnoœci, znaczenia

i roli PSA wymaga odrêbnego artyku³u i nie

mieœci siê w ramach niniejszej publikacji. 

PSA jest enzymem proteolitycznym powo-

duj¹cym up³ynnienie nasienia. W najwiêkszej

iloœci PSA jest produkowany przez nab³onek

gruczo³owy stercza, ale mo¿e byæ wytwarza-

ny równie¿ przez komórki œlinianek, trzustki,

sutka, a tak¿e komórki raka jasnokomórkowe-

go nerki. W surowicy krwi PSA wystêpuje

w postaci wolnej (free PSA – PSAf) i zwi¹za-

nej z α-1-antychymotrypsyn¹ lub α-2-makro-

globulin¹. PSA pojawia siê w surowicy krwi

po przejœciu poprzez barierê komórka–krew.

Poziom PSA w surowicy zale¿y od objêtoœci

nab³onka gruczo³owego stercza. Zmienione

nowotworowe komórki nab³onka gruczo³owe-

go stercza na skutek swej niedojrza³oœci pro-

dukuj¹ mniejsz¹ iloœæ PSA, ani¿eli komórki

zdrowe, jednak¿e na skutek upoœledzenia ba-

riery, wiêksza jego czêœæ przedostaje siê do

krwi. Niezró¿nicowane, nie odpowiadaj¹ce na

stymulacjê hormonaln¹ komórki raka nie s¹

zdolne do produkcji PSA. Nierzadko u cho-

rego z zaawansowanym rakiem gruczo³u kro-

kowego o niskim stopniu zró¿nicowaniu ko-

mórkowego, PSA w surowicy utrzymuje siê

w granicach normy. Rokowanie wówczas jest

z³e. Wprowadzono szereg norm u³atwiaj¹cych

rozpoznawanie, terapiê i monitorowanie prze-

biegu choroby. Powszechnie stosowana nor-

ma to 0–4 ng/ml (w zale¿noœci od metody

oznaczania, ka¿de laboratorium winno podaæ

wartoœci referencyjne). Na podstawie prowa-

dzonych badañ nad stê¿eniem PSA ustalono,

i¿ w wiêkszoœci przypadków (u 97 proc. zdro-

wych mê¿czyzn w wieku powy¿ej 40. roku ¿y-

cia i 100 proc. poni¿ej tego wieku) PSA nie

przekracza 4 ng/ml. U zaledwie 3 proc. zdro-

wych mê¿czyzn po 40. roku ¿ycia osi¹gnie

wartoœæ pomiêdzy 4 a 10 ng/ml. Poziomu

PSA powy¿ej 10 ng/ml nie stwierdza siê

u zdrowych mê¿czyzn (powy¿ej 10 ng/ml traf-

noœæ rozpoznania CaP wynosi ok. 70 proc.). 

Dla zwiêkszenia czu³oœci badania wpro-

wadzono normy wiekowe oraz szereg do-

datkowych parametrów u³atwiaj¹cych roz-

poznanie raka stercza – zw³aszcza w w¹t-

pliwym zakresie podwy¿szonego PSA

miêdzy 4 a 10 ng/ml. 

PSA s³abo odzwierciedla naturalny prze-

bieg CaP, z wyj¹tkiem jego niskich wartoœci

w grupie chorych z rakiem ograniczonym

do narz¹du (rokowniczo dobre), natomiast

wysokie wartoœci PSA rokuj¹ krótkie prze¿y-

cia. Poziom PSA jest dobrym czynnikiem

prognostycznym po zastosowanym leczeniu.

Znaczne jego obni¿enie (po w³¹czeniu hor-

monoterapii) lub obni¿enie do poziomu nie-

oznaczalnego po leczeniu radykalnym roku-

je dobrze. Wyjœciowy poziom PSA i jego

zmiany w czasie s¹ równie¿ istotnym czyn-

nikiem w ocenie wyników leczenia. 

22..  CCzzyynnnniikkii  pprrooggnnoossttyycczznnee  oozznnaacczzaannee  ppoo--

wwsszzeecchhnniiee  oo nniieeppoottwwiieerrddzzoonnyymm  ssttaattyy--

ssttyycczznniiee  zznnaacczzeenniiuu  pprrooggnnoossttyycczznnyymm

22..11..  OOcceennaa  ppllooiiddiiii  kkoommóórrkkoowweejj  ((zzaawwaarr--

ttooœœææ  DDNNAA  ww jj¹¹ddrrzzee  kkoommóórrkkoowwyymm))

Wydaje siê ona byæ bardziej zwi¹zana ze

stopniem zró¿nicowania histologicznego. I bar-

dziej w ten sposób, ani¿eli per se stanowi

istotny czynnik prognostyczny. Jest czynni-

kiem prognozy prze¿ycia w stadiach T3. 

22..22..  AAkkttyywwnnooœœææ  pprroolliiffeerraaccjjii  kkoommóórrkkoowweejj

22..33..  OOcceennaa  oobbjjêêttooœœccii  rraakkaa  ww mmaatteerriiaallee

bbiiooppssyyjjnnyymm

33..  CCzzyynnnniikkii  pprrooggnnoossttyycczznnee  nniiee  oozznnaacczzaannee

ppoowwsszzeecchhnniiee  oo nniieeppoottwwiieerrddzzoonnyymm  ssttaattyy--

ssttyycczznniiee  zznnaacczzeenniiuu  pprrooggnnoossttyycczznnyymm

33..11..  OOcceennaa  cczzyynnnniikkóóww  wwzzrroossttuu

33..22..  OOcceennaa  rreecceeppttoorróóww

33..33..  OOcceennaa  ggeennóóww  ((ggeennyy  ssuupprreessoorroowwee,,

oonnkkooggeennyy))  

33..44..  OOcceennaa  bbiiaa³³eekk  rreegguullaattoorroowwyycchh  ccyykklluu

kkoommóórrkkoowweeggoo

33..55..  SSttrruukkttuurraallnnee  zzmmiiaannyy  cchhrroommoossoommaall--

nnee  ii bbaaddaanniiaa  ccyyttooggeenneettyycczznnee

33..66..  OOcceennaa  aannggiiooggeenneezzyy

44..  CCzzyynnnniikkii,,  kkttóórryycchh  pprrooggnnoossttyycczznnaa  wwaarrttooœœææ

jjeesstt  bbaaddaannaa  ww cchhwwiillii  oobbeeccnneejj

ROZPOZNAWANIE

Histopatologia
Jedynym badaniem potwierdzaj¹cym ist-

nienie komórek nowotworowych w obrêbie

stercza jest badanie histopatologiczne ma-

teria³u tkankowego pobranego z prostaty.

Mo¿e on pochodziæ z tkanek pozyskanych

przedoperacyjnie (biopsja otwarta, biopsja

ig³owa) – biopsje wykonuje siê w przypad-

ku podejrzenia nowotworzenia; lub zebra-

nych w trakcie operacji (skrawki po elektro-

resekcji gruczolaka stercza, gruczolaki usu-

niête na drodze adenomektomii otwartej) –

rak stercza stwierdzany przypadkowo. 

Biopsja otwarta ma obecnie znaczenie

jedynie historyczne, st¹d zagadnienie spro-

wadza siê do biopsji ig³owej wykonywanej

2 technikami: 

1) biopsja gruboig³owa (biopsja rdzenio-

wa, core biopsy), 

2) biopsja cienkoig³owa. 

BBiiooppssjjaa  ggrruubbooiigg³³oowwaa wykonywana jest

przy pomocy pistoletów biopsyjnych, ig³¹

Tru-cut o œrednicy od 16 do 22G – drog¹

przezkroczow¹ lub czêœciej – przezodbytni-

cz¹. U³o¿enie ig³y sprawdza siê za pomo-

c¹ przezodbytniczej ultrasonografii (ultraso-

und guided biopsy). Materia³ pobiera siê

przynajmniej z 6 miejsc stercza (po 1

skrawku z ka¿dej strefy stercza z obu p³a-

tów) oraz oczywiœcie z wykrytego w ultraso-

nografii przezodbytniczej ogniska. Obecnie

podnosi siê koniecznoœæ pobierania nawet

8 bioptatów. Metoda umo¿liwia precyzyjne

nak³ucie konkretnej okolicy podejrzanej o no-

wotworzenie. Pozyskany materia³ tkankowy

po odpowiednim oznaczeniu i utrwaleniu po-

zwala na ocenê histopatologiczn¹ wraz

z ocen¹ ewentualnego przejœcia nowotworu

poza stercz i badaniem immunohistoche-

micznym. Oznacza siê stopieñ zró¿nicowa-

nia komórkowego (Gleason) i patologicz-

nego zaawansowania (pT). Biopsja prze-

prowadzana za pomoc¹ pistoletu nie

wymaga specjalnego przygotowania chore-

go, ani znieczulenia. W ka¿dym przypad-

ku konieczne jest wprowadzenie os³ony an-

tybiotykowej (przed i kilka dni po zabiegu)

oraz leków przeciwzapalnych dla z³agodze-

nia dolegliwoœci.

Powik³ania zdarzaj¹ siê rzadko, jednak-

¿e chory winien byæ poinformowany o mo¿-

liwoœci wyst¹pienia infekcji lub krwawienia.

Obserwuje siê przejœciowo wyst¹pienie do-

legliwoœci dysurycznych, stanów podgo-

r¹czkowych, krwiomoczu, biegunki z obec-

noœci¹ krwi w stolcu lub hematospermii. 

BBiiooppssjjaa  cciieennkkooiigg³³oowwaa, wykonywana ig³¹

Franzena, polega na przezodbytniczym wk³u-

ciu ig³y do stercza i zaaspirowaniu materia-

³u, ocenianego na bie¿¹co pod mikroskopem

w formie rozmazu tkankowego. Metoda ta

zmniejsza ryzyko wyst¹pienia powik³añ, jed-

nak¿e badanie materia³u jest znacznie utrud-

nione i nie pozwala na ocenê przejœcia pro-

cesu poza stercz, ani na specyficzne bar-

wienie. Oznacza siê atypiê komórkow¹

i stopieñ cytologicznego zró¿nicowania. 

WWsskkaazzaanniiaa  ddoo  bbiiooppssjjii::  

1) palpacyjne podejrzenie raka, 

2) PSA powy¿ej 10 ng/ml, bez wzglêdu na

wynik badania DRE lub przezodbytniczej

ultrasonografii (transrectal ultrasound –

TRUS), 

3) PSA pomiêdzy 4 a 10 ng/ml przy nie-

prawid³owoœciach stwierdzanych w ba-

daniu DRE lub TRUS, 

4) zawy¿one w stosunku do norm wieko-

wych b¹dŸ szybko narastaj¹ce poziomy

PSA (jeszcze nawet mieszcz¹ce siê

w ogólnych normach populacyjnych),

u chorych z wywiadem rodzinnym

w kierunku raka stercza. 

Badania obrazowe
Lokalizacja stercza tu¿ przy œcianie od-

bytnicy umo¿liwia w obrazowaniu radiologicz-

nym wykorzystanie sond ultradŸwiêkowych

wprowadzanych do rectum, generuj¹cych

wy¿sze czêstotliwoœci (7–10 MHz), daj¹cych

tym samym dok³adniejszy i o wy¿szej roz-

dzielczoœci obraz. 

TTRRUUSS jest badaniem dobrze obrazuj¹cym

gruczo³ krokowy, daj¹cym informacje na te-

mat lokalizacji i objêtoœci ogniska, zaawan-

sowania nowotworu czy te¿ oceny przejœcia

procesu poza narz¹d. Wskazania do TRUS: 

1) PSA pomiêdzy 4 a 10 ng/ml przy nie-

prawid³owoœciach stwierdzanych w ba-

daniu DRE, 

2) niejednoznaczny wynik badania DRE, 

3) koniecznoœæ wykonania biopsji ig³owej. 
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Dla zwiêkszenia czu³oœci i swoistoœci

badania wykorzystuje siê techniki dopple-

rowskie i zaawansowan¹ obróbkê kompu-

terow¹ obrazu (w trakcie prób klinicznych). 

Tomografia komputerowa wykazuje ok.

50–60 proc. czu³oœci w wykrywaniu zmienio-

nych wêz³ów ch³onnych i nie jest rutynowo

stosowana. Równie¿ tomografia rezonansu

magnetycznego nie pozwala na dok³adniej-

sz¹ ocenê zaawansowania nowotworu. 

Scyntygrafia koœæca jest najczulszym

badaniem (97 proc.) w wykrywaniu prze-

rzutów kostnych. RTG koœæca mo¿e byæ

pomocny przy prawid³owej scyntygrafii,

choæ wiadomo, ¿e obraz patologiczny

w scyntygrafii poprzedza o ok. 3 mies.

wyst¹pienie uchwytnych zmian radiologicz-

nych. Przyjmuje siê, ¿e u chorego z PSA

poni¿ej 10 ng/ml nie wykonuje siê scynty-

grafii, gdy¿ szansa na istnienie przerzutów

kostnych jest znikoma. 

LECZENIE

Ró¿ni siê w zale¿noœci od stanu chorego,

stopnia zaawansowania choroby i rokowania.

W ka¿dym przypadku winno byæ uzgodnione

z chorym, z uwzglêdnieniem szansy na ca³-

kowite wyleczenie, b¹dŸ odroczenie dolegli-

woœci, omówieniem mo¿liwych korzyœci oraz

powik³añ i konsekwencji prowadzonej terapii. 

Rak ograniczony do gruczołu krokowego
Do tej grupy zalicza siê nowotwory w sta-

dium zaawansowania T1 i T2. U chorych na

tym etapie istnieje mo¿liwoœæ ca³kowitej era-

dykacji choroby. Obecnie pozostaj¹ do wy-

boru 2 mo¿liwoœci leczenia radykalnego – ra-

dykalna prostatektomia i radioterapia. 

RRaaddyykkaallnnaa  pprroossttaatteekkttoommiiaa  ((RRPP))  

Zabieg polegaj¹cy na usuniêciu gruczo-

³u krokowego wraz z pêcherzykami nasien-

nymi i okolicznymi tkankami. Bli¿sz¹ grani-

cê resekcji stanowi szyja pêcherza moczo-

wego, obwodow¹ – cewka b³oniasta. 

Tylnym ograniczeniem jest powiêŸ De-

novillersa, przednim – tkanka ³¹czna

i t³uszczowa przestrzeni Retziusa, bocznym

– sterczowe sploty ¿ylne przyœrodkowo od

pêczków naczyniowo-nerwowych biegn¹-

cych do pr¹cia. 

WWsskkaazzaanniiaa

1) rak ograniczony do stercza (T1BN0M0Gx

– T2N0M0Gx, T1AN0M0G3), 

2) przewidywana d³ugoœæ ¿ycia powy¿ej

10–15 lat (stan ogólny chorego, choro-

by wspó³istniej¹ce), 

3) zgoda nale¿ycie poinformowanego

chorego. 

DDoossttêêpp  ooppeerraaccyyjjnnyy

1) z dostêpu za³onowego:

a) wstêpuj¹ca (od szczytu stercza

w kierunku pêcherza moczowego), 

b) zstêpuj¹ca (od szyi pêcherza), 

2) z dostêpu kroczowego, 

3) laparoskopowa, 

4) inne (minimalnie inwazyjna, przez koœæ

guziczn¹). 

LLiimmffaaddeenneekkttoommiiaa

Polega na usuniêciu regionalnych wêz³ów

ch³onnych. Uwa¿ana jest za integraln¹ czêœæ

RP. Jako osobny zabieg operacyjny wykony-

wana jest w przypadku dostêpu chirurgicz-

nego uniemo¿liwiaj¹cego jednoczesne usu-

niêcie gruczo³u i wêz³ów ch³onnych (np. do-

stêp kroczowy). Jednak¿e w wybranych

przypadkach mo¿na i nale¿y traktowaæ j¹ ja-

ko procedurê diagnostyczn¹. Badanie to naj-

dok³adniej ocenia zajêcie wêz³ów ch³onnych.

Uwa¿a siê, ¿e limfadenektomia mo¿e nie byæ

konieczna, je¿eli poziom PSA jest mniejszy

ni¿ 10 ng/ml, a stopieñ zró¿nicowania poni-

¿ej 6 w skali Gleasona. W takim przypadku

w niektórych oœrodkach nie wykonuje siê rów-

nie¿ badania œródoperacyjnego wêz³ów ch³on-

nych po ich usuniêciu. Pewne zajêcie wêz³ów

ch³onnych sugeruje PSA powy¿ej 40 w po³¹-

czeniu ze stopniem 7 w skali Gleasona. 

Rodzaje limfadenektomii: 

1) klasyczna – wêz³y zas³onowe, biodrowe

wewnêtrzne, zewnêtrzne i wspólne, 

2) rozszerzona – klasyczna + przedkulszo-

we i przedkrzy¿owe, 

3) zmodyfikowana – jedynie wêz³y zas³ono-

we i podbrzuszne, 

4) zas³onowa – jedynie wêz³y zas³onowe, 

5) inne – laparoskopowa, sposobem mini-

laparotomii. 

Najczêœciej wykonywana jest za³onowa

radykalna prostatektomia (zrp). Kolejne jej

etapy to: 

1) limfadenektomia miedniczna, 

2) naciêcie powiêzi wewn¹trzmiednicznej, 

3) przeciêcie wiêzade³ ³onowo-sterczowych

(ryc. 3.), 

4) zaopatrzenie ¿y³y grzbietowej pr¹cia

i pokrewnych splotów ¿ylnych (ryc. 4.), 

5) odciêcie cewki moczowej (ryc. 5.), 

6) oddzielenie stercza od odbytnicy i wy³o-

nienie pêcherzyków nasiennych (ryc. 6.), 

7) oddzielenie stercza od pêcherza (z za-

chowaniem szyi pêcherza lub z jej wy-

ciêciem – ryc. 7.), 

8) odtworzenie ci¹g³oœci dróg moczowych

(zapatrzenie szyi pêcherza i wytworze-

nie zespolenia pêcherzowo-cewkowego

– ryc. 8.). 

PPoowwiikk³³aanniiaa  ppoo  zzrrpp

Powik³ania po zrp przedstawia tab. 3. 

Nietrzymanie moczu w ró¿nym stopniu

nasilenia dotyczy do 25 proc. chorych po

Ryc. 2. Zakres radykalnej prostatektomii

gruczo³
krokowy

pêcherz
moczowy

pêcherzyk
nasienny

przewód
wytryskowy

wzgórek
nasienny

cewka
moczowa

nasieniowód

Ryc. 3. Przeciêcie wiêzade³ ³onowo-sterczowych

Ryc. 4. Zaopatrzenie ¿y³y grzbietowej pr¹cia i pokrewnych

splotów ¿ylnych 
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zabiegu (John Hopkins 6 proc., Medicare 31

proc.). Na wyst¹pienie tego powik³ania ma-

j¹ wp³yw: technika operacyjna (zachowanie

szyi pêcherza, zachowanie unerwienia), wiek

chorego, stan zwieracza zewnêtrznego cew-

ki moczowej, czynnoœciowa d³ugoœæ cewki,

niestabilnoœæ wypieracza. Zaburzenia erek-

cji przed wprowadzeniem technik oszczê-

dzaj¹cych pêczki naczyniowo-nerwowe do-

tyczy³y ok. 90 proc. chorych. Dziœ, w zale¿-

noœci od wieku, stopnia zaawansowania

nowotworu i wybranej techniki zabiegu mo¿-

na to powik³anie znacznie ograniczyæ. 

RRaaddiiootteerraappiiaa  ((RRTT))  

Wyniki w leczeniu raka stercza przy pra-

wid³owej kwalifikacji chorego s¹ porównywal-

ne z leczeniem operacyjnym. Ustalenie ob-

szaru napromieniania zale¿y przede wszyst-

kim od stadium klinicznego zaawansowania

oraz stopnia zró¿nicowania histologicznego.

Stadia T1ABC–T2ABCG1 i T1ABCG2 wymagaj¹

napromieniania ograniczonego do stercza.

W innych przypadkach obszar napromienia-

ny obejmuje te¿ regionalne wêz³y ch³onne.

Radykalne leczenie prowadzi siê najczêœciej

z wykorzystaniem nnaapprroommiieenniiaanniiaa  zz zzeewwnnêêttrrzz--

nnyycchh  ŸŸrróóddee³³  eenneerrggiiii..  W pierwszym etapie (o

ile siê go stosuje) teren napromieniany wy-

sok¹ dawk¹ obejmuje stercz i regionalne wê-

z³y ch³onne, w drugim etapie podwy¿sza siê

dawkê na gruczo³ krokowy. Dawka sumarycz-

na 2 etapów wynosi 64–68 cGy. W ostatnich

latach wprowadzono now¹ technikê napro-

mieniania trójpolowego, ograniczaj¹c obszar

napromieniany do gruczo³u krokowego. Daw-

ka ca³kowita wynosi obecnie 5 200 cGy we

frakcjach po 260 cGy. W ostatnich latach

w planowaniu terapii u¿ywa siê wielop³asz-

czyznowego systemu obrazowania z wyko-

rzystaniem tomografii komputerowej, co

umo¿liwia zwiêkszenie dawek dostarczonych

do guza, przy jednoczesnym zmniejszeniu

dzia³ania promieni na s¹siaduj¹ce narz¹dy

(radioterapia konformalna 3D). Technika ta

zapewnia, poprzez œcis³e dopasowanie os³on

indywidualnych, maksymaln¹ ochronê tkanek

zdrowych. Po zastosowaniu terapii 3D obser-

wuje siê poprawê wyników leczenia w sto-

sunku do terapii klasycznej o 10–20 proc.,

co nie wi¹¿e siê ze wzrostem nasilenia i czê-

stoœci odczynów popromiennych. 

Druga metoda – to rraaddiiootteerraappiiaa  œœrróóddttkkaann--

kkoowwaa  ((bbrraacchhyytteerraappiiaa)).. Ten typ naœwietlania

polega na wprowadzeniu radioaktywnych im-

plantów (J125, Pd103) bezpoœrednio do tkanki

stercza. Wykorzystywane s¹ równie¿ implan-

ty czasowe (Ir192 w technice after-loading).

Brachyterapia pozwala na jeszcze dok³ad-

niejsze rozmieszczenie dawek energii i zmi-

nimalizowanie dzia³ania ogólnego promienio-

wania jonizuj¹cego. Mo¿na j¹ ³¹czyæ z ra-

dioterapi¹ z pól zewnêtrznych. Zalety

brachyterapii: niewielka inwazyjnoœæ, zmniej-

szenie czêstoœci powik³añ, krótki okres le-

czenia, obni¿enie kosztów. Wad¹ jest mo¿-

liwoœæ niedopromienienia guza. Ta forma na-

œwietlania jest szeroko stosowana w USA,

rzadziej w Europie. Jak dot¹d brak jest jed-

noznacznych, d³ugoterminowych badañ nad

efektywnoœci¹ i odleg³ymi wynikami brachy-

terapii. Teoretycznie istnieje kilka mo¿liwoœci

zwiêkszenia efektywnoœci RT: 

1) dok³adniejsza dystrybucja energii (obra-

zowanie trójwymiarowe, terapia protono-

wa), 

2) zmniejszenie masy guza przed napro-

mienianiem (wstêpna hormonoterapia,

RT po RP), 

4) biologiczna modyfikacja komórek guza

i uwra¿liwienie ich na promieniowanie

(³¹czenie RT z hipertermi¹ komórek ster-

cza, krioterapi¹, falami radiowymi, radio-

terapia neutronowa), wymagaj¹ one sze-

regu badañ dla potwierdzenia rzeczywi-

stej skutecznoœci. 

Wskazania do radykalnej radioterapii ra-

ka gruczo³u krokowego stanowi¹: 

1) rak stercza ograniczony do narz¹du, 

2) wystarczaj¹co d³ugi przewidywany okres

prze¿ycia, aby chory zd¹¿y³ odczuæ ko-

rzyœci p³yn¹ce z terapii (zaawansowany

wiek nie jest przeciwwskazaniem), 

3) brak dolegliwoœci i zaburzeñ ze strony

dolnych dróg moczowych (LUTS, prze-

byta elektroresekcja stercza – dyskwa-

lifikuj¹ chorego), 

4) brak dolegliwoœci i zaburzeñ funkcji

okrê¿nicy i odbytnicy, 

5) zgoda nale¿ycie poinformowanego

chorego. 

Wœród powik³añ po radioterapii obser-

wuje siê biegunki, owrzodzenia odbytnicy,

zwê¿enia i przetoki w obrêbie jelita grube-

go, czêstomocz, dysuriê, nietrzymanie mo-

czu, zwê¿enia cewki, zaburzenia wzwodu.

Porównanie obu metod radykalnego lecze-

nia przedstawiono w tab. 4. 

W terapii istotna jest równie¿ obserwacja

chorego i ocena ewentualnej wznowy po le-

czeniu radykalnym. Poziom PSA jest dobrym

czynnikiem prognostycznym. Po RP poziom

PSA powinien stopniowo zmniejszaæ siê do

wartoœci nieoznaczalnych po ok. 2 mies. od

zabiegu. Jeœli po RP PSA nadal jest ozna-

czalne, nie mo¿na mówiæ o radykalnoœci za-

biegu i nale¿y spodziewaæ siê b¹dŸ to po-

zostawionych komórek w linii ciêcia (ko-

nieczna powtórna ocena histologiczna

i nastêpowe leczenie – RT lub hormonote-

rapia), b¹dŸ to mikroprzerzutów w wêz³ach

ch³onnych. W przypadku RT ocena wyników

jest znacznie utrudniona. RT nie niszczy

wszystkich komórek stercza, zatem pewien

poziom PSA stale siê utrzymuje. Nie usta-

lono dot¹d konkretnych kryteriów skutecz-

nego monitorowania wyników za pomoc¹

PSA. Ocenia siê, ¿e spadek poziomu PSA

do wartoœci najni¿szej (nadir PSA) trwa do

18 mies. od RT, a rokowanie jest dobre, je-

œli PSA obni¿y siê do wartoœci poni¿ej

1 ng/ml. Innym kryterium powodzenia tera-

pii mo¿e byæ spadek poziomu PSA do war-

toœci normalnych w 3–6 mies. po RT. 

Rak miejscowo zaawansowany
Ta postaæ raka wymaga prowadzenia

terapii, która w swoim za³o¿eniu nie jest

ju¿ terapi¹ radykaln¹, a jedynie ukierunko-

Ryc. 7. Oddzielenie stercza od pêcherza (z zachowaniem

szyi pêcherza lub z jej wyciêciem) 

Ryc. 5. Odciêcie cewki moczowej 

Ryc. 6. Oddzielenie stercza od odbytnicy i wy³onienie pê-

cherzyków nasiennych

Ryc. 8. Odtworzenie ci¹g³oœci dróg moczowych (zapatrze-

nie szyi pêcherza i wytworzenie zespolenia pêcherzowo-

-cewkowego)
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wan¹ na odroczenie rozplemu nowotworu

i opóŸnienie wyst¹pienia objawów. Do gru-

py tej nale¿y zaliczyæ chorych z: 

1) klinicznie stwierdzanym rakiem stercza

ocenianym jako T1 i T2, u których w ba-

daniu histopatologicznym po RP stwier-

dzono naciek poza torebkê stercza (pT3), 

2) klinicznym stadium zaawansowania T3

i T4a, 

3) chorych w klinicznym stadium T3 i T4,

u których po limfadenektomii odkryto mi-

kroprzerzuty do regionalnych wêz³ów

ch³onnych N1. 

Odsetek wieloletnich prze¿yæ w przypad-

ku przekroczenia przez nowotwór torebki ster-

cza obni¿a siê o ponad 30 proc. W przypad-

ku zajêcia wêz³ów ch³onnych spada on do 50

proc. U 90 proc. chorych w tej grupie wyst¹-

pi¹ przerzuty odleg³e w ci¹gu 10 lat. W chwi-

li obecnej nie ma optymalnej metody lecze-

nia tych chorych. W ka¿dym z powy¿szych

przypadków rozwa¿yæ nale¿y zastosowanie ra-

dioterapii i/lub leczenia hormonalnego. 

Leczenie hormonalne ma za zadanie od-

izolowanie komórek stercza od wp³ywu kr¹-

¿¹cych androgenów. Na skutek braku stymu-

lacji androgenowej tkanka stercza zanika.

W raku stercza rozró¿nia siê 2 populacje ko-

mórek: androgenowozale¿ne i androgenowo-

niezale¿ne. Dzia³anie antyandrogenowe wy-

wo³uje apoptozê jedynie hormonalnie zale¿-

nej populacji komórek. D³ugotrwa³a

hormonalna modyfikacja, której poddawane

s¹ komórki nowotworu, powoduje zmiany

w receptorach komórkowych i dodatkowo –

zanik wra¿liwoœci na leczenie. Sposoby le-

czenia hormonalnego to: 

l) kastracja chirurgiczna (orchidektomia

podtorebkowa) – prosty i efektywny spo-

sób obni¿enia testosteronu, 

2) antyandrogeny: 

a) niesterydowe – bezpoœrednio bloku-

j¹ receptory efektorowe dla dihydro-

testosteronu, nie zmniejszaj¹c pozio-

mu testosteronu kr¹¿¹cego (ich dzia-

³anie mo¿e zostaæ prze³amane przy

nadmiernej poda¿y testosteronu), 

b) sterydowe – pochodne gestagenów

– prócz blokady receptorów efekto-

rowych oddzia³uj¹ na oœ podwzgó-

rze – przysadka, 

3) stosowanie analogów LH-RH – pocz¹tko-

wo stymuluj¹ uwalnianie LH (w tej fazie

musz¹ byæ ³¹czone z antyandrogenem),

póŸniej trwale blokuj¹c receptory przysad-

kowe hamuj¹ wydzielanie LH, a tym sa-

mym – poprzez inhibicje czynnoœci hormo-

nalnej j¹der – wydzielanie testosteronu, 

5) estrogeny, progestageny, inhibitory syntezy

androgenów – rzadko obecnie stosowane. 

Dzia³ania uboczne to spadek libido, za-

burzenia nastroju, zaburzenia elektrolitowe,

demineralizacja koœci i z³amania patolo-

giczne, ginekomastia. 

Kastracja chirurgiczna jest nieodwracal-

na i trudna do zaakceptowania dla wielu

chorych. Bior¹c pod uwagê naturalny prze-

bieg choroby (rozwój klonów hormononie-

zale¿nych) i dostêpnoœæ skutecznej farma-

koterapii – coraz czêœciej rezerwuje siê za-

bieg operacyjny dla chorych w krañcowym

stadium choroby, gdy konieczna jest na-

tychmiastowa deprywacja androgenowa. 

Mo¿na spotkaæ siê z przypadkami po-

dawania analogów LH-RH chorym po ka-

stracji chirurgicznej, co z oczywistych

wzglêdów jest niecelowe. 

Podejmuje siê dyskusjê nad wyborem

metody leczenia, czasem jego wdro¿enia

i okresem prowadzenia terapii. Mamy do

wyboru: leczenie natychmiastowe i odro-

czone, przerywan¹ kuracjê hormonaln¹, le-

czenie postêpuj¹ce step-up-treatment (stop-

niowe do³¹czanie silniejszych leków),

wreszcie ca³kowit¹ blokadê androgenow¹

(CAB, czyli jednoczasowe w³¹czenie leków

o ró¿nym mechanizmie dzia³ania: analogów

LH-RH z antyandrogenem). 

Doniesienia wstêpne wskazuj¹, ¿e naj-

bardziej korzystne wydaje siê byæ wczesne

wdro¿enie leczenia hormonalnego we

wszystkich postaciach raka. Stwierdzono te¿

korzyœæ ³¹czenia hormonoterapii (analogi

LH-RH) z radioterapi¹, manifestuj¹c¹ siê

przed³u¿eniem czasu prze¿ycia. Wyniki by-

³y lepsze u chorych poddanych leczeniu in-

dukcyjnemu, tzn. jeœli hormonoterapie wdro-

¿ono przed RT. W ka¿dym przypadku roz-

wa¿yæ trzeba korzyœci p³yn¹ce z terapii

i mo¿liwe jej powik³ania. Decyzjê co do wy-

boru metody podejmuje siê wspólnie z cho-

rym, uwzglêdniaj¹c jego oczekiwania i in-

formuj¹c o konsekwencjach prowadzenia

lub zaniechania konkretnego leczenia. 

Tab. 3. Powik³ania po zrp

PPoowwiikk³³aanniiaa  ppoo  zzrrpp

œœrróóddooppeerraaccyyjjnnee wwcczzeessnnee ppóóŸŸnnee

– krwawienie – krwawienie – nietrzymanie moczu

– uszkodzenie n. zas³onowego – wyciek moczu poprzez zespolenie – zaburzenia wzwodu pr¹cia

– uszkodzenie odbytnicy pêcherzowo-cewkowe – zwê¿enie zespolenia pêcherzowo-

– uszkodzenie moczowodów – przetoka ka³owa cewkowego

– wyciek ch³onki, limphocoele

– zakrzepica ¿ylna

– zatorowoœæ p³ucna

Tab. 4. Porównanie metod radykalnego leczenia

ZZaalleettyy WWaaddyy

RRPP RRTT RRPP RRTT

– definitywne wyleczenie – prawdopodobieñstwo – rozleg³oœæ zabiegu – przed³u¿one leczenie
– pe³na ocena wyleczenia – potencjalna œmiertelnoœæ – trudnoœci w ocenie

zaawansowania – chory unika koniecznoœci – mo¿liwoœæ wyst¹pienia wyników leczenia
– leczenie ³agodnego interwencji chirurgicznej powik³añ – brak mo¿liwoœci oceny 

rozrostu stercza (£RS) zaawansowania
– ³atwa ocena wyników – nie leczy £RS

leczenia i wczesne – potencjalna œmiertelnoœæ
stwierdzenie wznowy – mo¿liwoœæ wyst¹pienia

– zmniejszenie obaw powik³añ
chorego po leczeniu – obawy chorego po

– w przypadku leczeniu
nieradykalnego zabiegu – w przypadku
– mo¿liwe wdro¿enie RT nieradykalnej terapii

– praktycznie brak
mo¿liwoœci leczenia
chirurgicznego
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Rak zaawansowany
W tym stadium choroby terapia sprowa-

dza siê do leczenia paliatywnego. Najczêst-

sze s¹ dolegliwoœci bólowe spowodowane

przerzutami do koœci, lub naciekaniem lub

uciskiem na w³ókna nerwowe. Radioterapia

ma na celu ograniczenie dolegliwoœci bólo-

wych b¹dŸ krwawienia. Stosuje siê wy¿sze

dawki w krótszym czasie, dla mo¿liwie szyb-

kiego uzyskania poprawy. Mo¿na stosowaæ

radioterapiê profilaktyczn¹ w celu zapobie-

¿enia z³amaniom patologicznym na miejsca

podporowe (krêgos³up, koœæ udowa). W ra-

zie dolegliwoœci bólowych stosuje siê na-

promienianie uk³adu kostnego. Mo¿na po-

dawaæ izotopy strontu (Sr89) systemowo.

Wbudowuj¹ siê w miejsca zwiêkszonego

wychwytu w koœciach, dzia³aj¹c miejscowo. 

Hormonoterapiê stosuje siê, o ile jesz-

cze jest skuteczna. W przypadku hormo-

noopornego raka stercza mo¿liwoœci s¹

znacznie ograniczone i obejmuj¹: 

1) zastosowanie antyandrogenów (o ile nie

by³y uprzednio stosowane), 

2) odstawienie antyandrogenów (dla spraw-

dzenia, czy nie wyst¹pi zespó³ wycofa-

nia antyandrogenów – pod wp³ywem

stosowanego leczenia dochodzi do mo-

dyfikacji receptorów, odstawienie andro-

genów powoduje paradoksalnie apopto-

zê komórek stercza), 

3) zahamowanie produkcji sterydów nad-

nerczowych, 

4) zastosowanie innych hormonalnie czyn-

nych leków. 

W przebiegu choroby dochodzi do utrud-

nienia odp³ywu moczu, a¿ do zatrzymania

moczu w³¹cznie. Prowadzi siê leczenie uro-

logiczne maj¹ce na celu derywacjê moczu

– elektroresekcja stercza, stenty wszczepia-

ne do cewki moczowej, cewniki, przetoki

moczowe. W³¹cza siê leki stabilizuj¹ce go-

spodarkê wapniowo-fosforanow¹ w koœciach

(bisfosfoniany), spowalniaj¹c przebieg cho-

roby. Chory wymaga kompleksowego lecze-

nia paliatywnego (pomocy psychologa, opie-

ki, podawania leków przeciwbólowych, le-

czenia ogólnego). W przebiegu

zaawansowanego raka stercza dochodzi

czêsto do wyst¹pienia powik³añ neurologicz-

nych w wyniku ucisku rdzenia krêgowego

(zaburzenia czucia, paraplegia, nietrzyma-

nie stolca, dolegliwoœci bólowe) Wymagane

jest wówczas objawowe leczenie neurochi-

rurgiczne (odbarczenie kana³u krêgowego,

laminektomia). Mo¿liwoœci terapeutyczne je-

œli wymagana jest pilna interwencja: 

1) chirurgiczna kastracja w trybie pilnym, 

2) ketokonazol (400 mg co 8 godz. – jako

bloker syntezy androgenów), 

3) estrogeny (Dietylostilbestrol), 

4) radioterapia, 

6) laminektomia. 

CChheemmiiootteerraappiiaa. Rezultaty stosowania che-

mioterapii w zaawansowanym raku stercza

nie przynios³y spodziewanych korzyœci. Te-

rapia jednolekowa wyj¹tkowo tylko zwi¹za-

na jest z pozytywnym efektem klinicznym.

Najczêœciej stosowanym w licznych skoja-

rzeniach lekiem jest Estramustyna (Estracyt)

podawana codziennie w dawce 600 mg/m2.

Do klasycznych kombinacji mo¿na zaliczyæ

stosowanie Estramustyny + Vinblastyny, Mi-

toxantronu + Prednizonu, Estramustyny +

Etoposidu z uwzglêdnieniem jednoczesne-

go stosowanie sterydów lub ketokonazolu.

W zale¿noœci od stanu chorego mo¿na sto-

sowaæ ró¿ne kombinacje leków, przy czym

najistotniejsze jest, by nie powodowaæ nad-

miernych dzia³añ niepo¿¹danych i nie po-

garszaæ jakoœci ¿ycia chorych. Hormono-

oporny rak stercza jest nieuleczalny i w wie-

lu próbach klinicznych nie udowodniono

przed³u¿enia ¿ycia przez zastosowanie ja-

kiegokolwiek leczenia. Aktualnie prowadzo-

ne s¹ dalsze badania. Wstêpne doniesienia

nad wykorzystaniem pochodnych taxolu (pa-

klitaxel) wydaj¹ siê byæ obiecuj¹ce. 

Schemat postêpowania w raku stercza

(wg J. Catalona, New Engl J Med 1994;

331: 996-1004) przedstawiono w tab. 5. 
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Tab. 5. Schemat postêpowania w raku stercza

T1A spodziewane prze¿ycie < 10 lat baczna obserwacja (BO) 

spodziewane prze¿ycie > 10 lat radykalna prostatectomia (RP), radioterapia (RT), BO

T1BC spodziewane prze¿ycie < 10 lat RT, hormonoterapia (HT) 

T2ABC spodziewane prze¿ycie > 10 lat RP, RT, HT

Komórki nowotworowe naciekanie ogniskowe BO

w linii ciêcia chirurgicznego stopieñ niski lub œredni G1 G2

naciekanie rozleg³e stopieñ niski RT

lub œredni G1 G2

naciekanie rozleg³e stopieñ wysoki HT

G3

N+, stercz usuniêty lub nie wczesna lub odroczona HT

wznowa miejscowa po RP bez przerzutów odleg³ych RT

przerzuty odleg³e HT

T3 RT

T4 HT

T3, T4, PSA > 20 ng/ml HT

podwy¿szony poziom PSA < 20 ng/ml limfadenektomia i RP

kwaœnej fosfatazy RT +/- limfadenektomia

HT

choroba rozsiana HT

choroba hormonooporna RT, kortykoterapia, leczenie wspomagaj¹ce, 

chemioterapia
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