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Rak gruczotu krokowego jest coraz
czesciej rozpoznawang chorobg no-
wotworowg. W Polsce stanowi trze-
cig, co do czestosci, przyczyne zgo-
néw w chorobach nowotworowych (5
proc.). Czynniki ryzyka to przede
wszystkim: podeszty wiek chorego,
rodzinne wystepowanie choroby i ra-
sa czarna. Poczgtkowo bezobjawo-
wy przebieg utrudnia wczesng dia-
gnoze. W rozpoznawaniu choroby
najwazniejsze sg. badanie gruczotu
palcem przez odbytnice, oznaczenie
poziomow swoistego antygenu ster-
czowego (PSA) w surowicy, ultraso-
nografia przezodbytnicza oraz celo-
wana biopsja stercza. Wsrod czynni-
kdw rokowniczych najistotniejsze s3:
stopieri miejscowego zaawansowa-
nia nowotworu, stopieri zroznicowa-
nia histologicznego oraz poziom PSA.
Okreslenie czynnikdw prognostycz-
nych umoZzliwia ocene stanu chorego
i zaplanowanie odpowiedniej terapii.
U chorych z oczekiwanym 10-letnim
okresem przezycia i tylko w przypad-
ku raka ograniczonego do narzgdu,
istnieje mozliwosc¢ wdrozenia lecze-
nia radykalnego. Leczenie radykalne
obejmuje catkowite usunigcie gruczo-
fu krokowego metodami chirurgiczny-
mi i napromienianie. Choroba za-
awansowana moze byc leczona jedy-
nie paliatywnie, z reguty za pomocg
manipulacji hormonalnej. W kazdym
przypadku planowanego leczenia na-
lezy wybrac metode najodpowiedniej-
szg dla w petni poinformowanego
chorego.

Stowa kluczowe: stercz, rak stercza,
czynniki rokownicze, diagnostyka,
rozpoznawanie, leczenie.
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W krajach wysoko rozwinietych rak gru-
czotu krokowego jest obecnie jednym z naj-
czesciej stwierdzanych nowotworow ztosli-
wych w populacji meskiej i w najblizszej
przysztosci prawdopodobnie stanie sie gtow-
ng przyczyna zgondéw nowotworowych. Sza-
cuje sie, iz ryzyko wystgpienia tego nowo-
tworu u mezczyzny na przestrzeni zycia wy-
nosi ok. 30 proc. Wedlug danych
amerykanskich wspoétczynnik zachorowalno-

$ci na raka stercza u mezczyzn ponizej 50.

roku zycia wynosi 20 i stale rosnie wraz

z wiekiem, tak aby po 70. roku zycia osig-

gnac¢ 90. W Polsce zachorowalnosc¢ jest nie-

co mniejsza, w 1996 roku stanowit on sta-
tystycznie 5,4 proc. wszystkich nowotworow
ztosliwych wystepujacych u mezczyzn, na

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

zotadka (8,7 proc.); jest przyczyng ok.

5 proc. wszystkich zgondéw nowotworowych.

Etiologia raka stercza mimo wielu badan

jest nadal mato znana, cho¢ zostato juz
stwierdzone jego rodzinne wystepowanie.
Istotne w powstawaniu raka stercza jest row-
niez stezenie testosteronu. Stwierdza sie
ostatnio, ze wysokie stezenia testosteronu
oraz IGF-1 w surowicy, siegajace gérnej gra-
nicy normy powoduje 2-krotnie wieksze ryzy-
ko wystgpienia raka stercza. Zaleznos¢ ta nie
dotyczy jednak aktywnego biologicznie me-
tabolitu testosteronu — (DHT) dihydrotestoste-
ronu. Do czynnikéw ryzyka, ktorych wptyw
moze mie¢ znaczenie dla powstania i rozwo-
ju raka gruczotu krokowego zalicza sie:

D czynniki genetyczne (zwiekszone ryzyko
zachorowania u mezczyzn, u ktorych
stwierdzono rodzinne wystepowanie raka
stercza),

D mutacje gendw majgcych wptyw supre-
sorowy na rozwoj nowotworéw (np. genu
p53),

D rase czarng (obserwuje sie 2-krotnie
wiekszg czestos¢ wystepowania raka
stercza u Murzynéw w USA niz u Ame-
rykanow rasy biatej),

D diete (sugeruje sie, ze dieta bogata
w nasycone kwasy ttuszczowe wyraznie
zwieksza ryzyko zachorowania, natomiast
zwiekszone spozycie niektorych sktadni-
kow pokarmowych, np. soi i ryzu zmniej-
sza zagrozenie tym nowotworem — dlate-

go wskaznik umieralnosci jest najnizszy
w Japonii i Chinach),

D wptyw kancerogennych toksyn i metali
ciezkich,

D zakazenie wirusowe, mogace lezec
u podtoza anaplazji komodrek gruczoto-
wych stercza.

Historia naturalna i symptomatologia

Chorobowos¢, zachorowalnos$¢ i Smiertel-
nos¢ w raku stercza zwigzana jest z wiekiem.
Praktycznie nie stwierdza sie raka u mez-
czyzn ponizej 30. roku zycia, a pomiedzy 30.
a 40. rokiem zycia zdarza sie on wyjatkowo.
Rak stercza rozpoznawany w mtodszym wie-
ku zazwyczaj jest bardziej agresywny, cechu-
je sie gwattowniejszym przebiegiem i gorszym
rokowaniem. Czestos¢ wystepowania raka
wzrasta wyraznie po 50. roku zycia, po 80.
roku zycia stwierdza sie go niemalze w 80
proc. przypadkow. Wystepowanie w starszym
wieku i dtugi rozwdj choroby sprawiaja, ze
przypadkowo wykryty rak stercza jest przy-
czyng $mierci jedynie u ok. 5 proc. chorych.
Taki przebieg schorzenia powoduje, iz u wie-
lu mezczyzn zostaje ono rozpoznane dopie-
ro w badaniach autopsyjnych u zmartych
z innych przyczyn. Istotne jest rowniez, iz tyl-
ko 1 na 11 wykrytych histologicznie nowotwo-
row rozwinie sie do postaci wymagajace;j le-
czenia (postaci klinicznej).

W utkaniu histologicznym najczesciej
rozpoznaje sie gruczolakoraka (adenocar-
cinoma), podczas gdy utkania innego typu
(pierwotny rak przejsciowokomorkowy, rak
ptaskonabtonkowy, rak anaplastyczny, mie-
sak) spotykane sg wyjatkowo.

Zwykle gruczolakorak rozwija sie w stre-
fie obwodowej stercza (75 proc.), w 20
proc. w strefie przejsciowej i w 5 proc.
w strefie centralne;j.

W fazie indukcji (moze trwa¢ 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-
jawiajg sie dolegliwosci i objawy przeszko-
dy podpecherzowej. Miejscowemu rozrosto-
wi guza moga towarzyszy¢ dolegliwosci ze
strony dolnych drég moczowych (LUTS - Jo-
wer urinary tract symptoms) w postaci utrud-
nienia mikcji i/lub podraznienia pecherza
moczowego. Nie sg to jednak objawy cha-
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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
(76%), 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.

CZ - strefa centralna
PZ - strefa obwodowa
TZ - strefa przejsciowa

Ryc. 1. Strey stercza

rakterystyczne dla raka i w niektérych sytu-
acjach objawy te mogg by¢ zwigzane ze
wspotistniejgcym z nowotworem tagodnym
rozrostem stercza (BPH), badz zaburzenia-
mi funkcji dolnych drég moczowych o pod-
tozu neurogennym, czy miazdzycowym.

W stadium rozsiewu (od roku do 5 lat)
rak stercza szerzac sie przez naciekanie
i rozrost, zajmujac przypecherzowe odcinki
moczowodow powoduje utrudnienie odpty-
wu moczu z gornych pieter uktadu moczo-
wego, w pozniejszym okresie prowadzac do
niewydolnosci nerek. Szerzy sie miejscowo
gtéwnie wzdtuz peczkéw nerwowych w oto-
czeniu prostaty, naciekajgc narzady sagsied-
nie i $ciany miednicy. Drogg limfatyczng zaj-
muje wezty chtonne zastonowe, biodrowe
wewnetrzne i zewnetrzne, okotoaortalne, nad-
obojczykowe i pachwinowe zewnetrzne.
Krwiopochodne przerzuty lokalizujg sie
w szkielecie osiowym i kosciach ptaskich
(osteoblastyczny charakter zmian) oraz w na-
rzagdach migzszowych (watrobie i ptucach).

Biorac pod uwage symptomatologie ra-
ka gruczotu krokowego mozna wyréznic je-
go 4 postacie kliniczne:

D postaé jawng - (clinical Prostatic carcino-
ma), w ktérej stwierdza sie podmiotowe
i przedmiotowe objawy choroby (ta po-
sta¢ wystepuje u 40 proc. chorych
w chwili rozpoznania nowotworu),

D postaé¢ utajong — (latent Pca), gdy stwier-
dza sie zmiane w badaniu per rectum,
natomiast chory nie zgtasza dolegliwosci,

D posta¢ ukrytg — (occult Pca), ktérg wykry-
wa sie w wyniku poszukiwania pierwotne-
go ogniska nowotworowego u chorych bez
wyczuwalnej palpacyjnie zmiany w sterczu,
u ktorych wystepujg dolegliwosci spowo-
dowane przez przerzuty odlegte,

D posta¢ wykryta przypadkowo — (incidental
Pca) na podstawie badania histopatolo-

gicznego materiatu pochodzacego z TURP
lub adenomektomii z powodu BPH u cho-
rych, u ktérych przed zabiegiem nie po-
dejrzewano raka gruczotu krokowego.

OBJAWY

Objawy towarzyszace rakowi stercza zo-
staty przedstawione w tab. 1.

CZYNNIKI ROKOWNICZE

Wedtug autoréw z Mayo Clinic, czynni-
ki rokownicze mozna podzieli¢ na 3 grupy:
1. Powszechnie uzywane w codziennej

praktyce — konwencjonalne

1.1. Stopiert zaawansowania nowotworu

(staging)

Zasadnicze znaczenie dla wyboru metody
leczenia oraz dla dalszego rokowania ma oce-
na stopnia zaawansowania choroby. Istniejg
obecnie 2 skale oceny stopnia zaawansowa-
nia nowotworu — klasyfikacja TNM (znacznie
czesciej stosowana w Europie) oraz klasyfika-
cja Whitmore’a-Jewetta — obecnie zarzucana.

Klasyfikacja stopnia zaawansowania
(TNM) raka gruczotu krokowego
T — guz pierwotny,
Tx - nie mozna oceni¢ guza pierwotne-
go,
nie ma guza pierwotnego,
guz niejawny klinicznie; nie wyczu-
walny per rectum, nie ujawnia sie
w badaniach obrazowych,
Tia - guz stwierdzony przypadkowo
w badaniach histologicznych po
resekcji przezcewkowej gruczotu
krokowego Ilub operacyjnej adeno-
mektomii: obejmuje nie wiecej niz
5 proc. ocenianej tkanki,
jw.; obejmuje wiecej niz 5 proc.
ocenianej tkanki,
guz stwierdzany histopatologicznie

To -
T -

T1b -

Tic -
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Tab. 1. Rak stercza - objawy

Rak ograniczony do narzgdu

— czestomocz

— nycturia

— parcia naglace

— trudnosci w rozpoczeciu mikcji

— ostabienie strumienia moczu

— przerywany strumiern moczu

— wrazenie niepetnego oprézniania
pecherza

w wyniku biopsji stercza wykonanej
z powodu zwiekszenia stezenia PSA,

T2 — guz ograniczony do stercza,

T2a - zajmuje mniej niz potowe jednego
ptata,

T2b - zajmuje wiecej niz potowe tylko jed-
nego z ptatéw,

T2c — zajmuje oba ptaty,

T3 - guz naciekajgcy poza torebke ster-
cza,

T3a - naciek poza torebke po jednej stro-
nie,

T3b — naciek poza torebke po obu stro-
nach,

T3c - naciek pecherzykdéw nasiennych,

T4 - guz nieruchomy, naciek sgsiednich
narzgdow innych niz pecherzyki na-
sienne,

T4a — nacieka szyje pecherza iflub zwieracz
zewnetrzny i/lub odbytnice,

T4b — nacieka miesien dzwigacz odbytu
i/lub $ciane miednicy,

N - przerzuty do okolicznych weztéw
chtonnych,

Nx — nie mozna oceni¢ okolicznych we-
ztéw chtonnych,

NO - nie ma przerzutow do okolicznych
weztéw chtonnych,

N1 - przerzut w jednym okolicznym wezle
chtonnym o $rednicy ponizej 2 cm,

N2 - przerzut pojedynczy w okolicznym
wezle chfonnym o S$rednicy >2 cm
<5 cm,

N3 - przerzuty w okolicznych weztach
chtonnych o $rednicy powyzej 5 cm,

M — przerzuty odlegte,

Mx - nie mozna stwierdzi¢ przerzutéw od-
legtych,

MO - nie ma przerzutéw odlegtych,

M1 - obecne przerzuty odlegte,

Mi1a - wezty chtonne inne niz okoliczne,

M1b - kosc(i),

M1e — inne umiejscowienie(a).

Tab. 2. Zestawienie obu klasyfikaciji stopnia ziosliwosci

Ocena histologiczna

dobre zréznicowanie Gl
Srednie zréznicowanie G2
mate zréznicowanie G3

Klasyfikacja Mostofiego

Rak inwazyjny i miejscowo
zaawansowany

— krwiomocz

— dysuria

— bdle podbrzusza

— nietrzymanie moczu

— zaburzenia wzwodu

— bole okolic ledzwiowych

— objawy niewydolnosci nerek
— bdle krocza

— bdle i krwawienia z odbytu
— hematospermia

W stadium T1a, b rokowanie jest dobre
(nawet, gdy chorzy nie beda leczeni).
Ogodlne przezycie (10-letnia obserwacja)
waha sie od 35 do 80 proc., a liczba zgo-
noéw z powodu raka 7-30 proc.

W stadium T2 przezycie ogdélne wynosi
34-85 proc. a odsetek zgondw wynosi
8-26 proc.

W stadium T3 wsrdd chorych leczonych
zachowawczo przez 9 lat odsetek ogdlny
zgonow wynosit 63 proc., a zgondw z po-
wodu raka 30 proc.

Klasyfikacja Whitmore'a-Jewetta

Stopien A

Przypadkowo odnalezione mikroskopo-
we ognisko raka u 10-20 proc. chorych po
adenomektomii lub TURP.

Markery nowotworowe i badanie per rec-
tum sa prawidtowe. Guz nie przekracza to-
rebki stercza.

A1 — ognisko pojedyncze; z reguty w 85
proc. dobrze zréznicowane. Tylko
2 proc. pacjentow w tym stopniu ma
zajete wezty chtonne; Smiertelnosc¢
2-5-letnia z powodu raka stercza wy-
nosi réwniez 2 proc.

ogniska mnogie: w 75 proc. rak $red-
nio lub Zle zréznicowany. U 25 proc.
chorych wystepujg zajete wezty chton-
ne; smiertelnos¢ 2-10-letnia z powo-
du raka stercza wynosi 20 proc.

A2 -

Stopient B
Guz jest wyczuwalny w badaniu per
rectum, lecz nadal nie przekracza grani-
cy narzadu.
B1 — pojedyncze wyczuwalne ognisko <2
cm (ograniczone do jednego ptata).
W blisko 15-20 proc. wystepujg po-
wiekszone regionalne wezty chtonne.
B2 - stwardnienie w jednym ptacie lub
w obu ptatach. Ponad 35-40 proc.
pacjentdbw ma przerzuty weztowe,
a u 5 proc. po badaniu histologicz-
nym rozpoznaje sie stopien C.

Klasyfikacja Gleasona
stopienn 2-4
stopien 5-7
stopienn 8-10

Rak przerzutowy

— bdle kostne

— patologiczne ztamania

— paraplegia i objawy ucisku
rdzenia kregowego

— powiekszenie weztéw chtonnych

— obrzeki chtonne konczyn

— wyniszczenie nowotworowe

— Spigczka

— zaburzenia krzepniecia i
krwawienia

Stopien C
Guz przekracza torebke stercza, nie roz-
wija jednak odlegtych przerzutow.
C1 — mata zmiana pozatorebkowa,
C2 - naciek tkanek otaczajgcych, ktory
moze by¢ przyczyng przeszkody
podpecherzowej lub wodonercza.

Stopien D
Obecne przerzuty odlegte.

DO - kliniczny stopienn zaawansowania A,
B, C ze stabilnie podwyzszonymi
wartosciami markerow nowotworo-
wych, sugerujacymi mikroprzerzuty,

D1 - zajete odlegte wezty chtonne,

D2 - przerzuty kostne lub narzadowe,

D3 - pacjenci z odlegtymi przerzutami,
u ktérych progresja rozwija sie mimo
hormonoterapii.

1.2. Stopielh zréznicowania nowotworu

Powszechnie w uzyciu zastosowanie
majg 2 klasyfikacje okreslajace stopient zto-
Sliwosci raka stercza: Gleasona i Mostofie-
go. W klasyfikacji Mostofiego wykorzystu-
jemy 3-stopniowg ocene zréznicowania w za-
leznosci od stopnia anaplazji komoérkowej
(G1-3). Wyzszy stopient w skali Mostofiego
oznacza gorsze zroznicowanie, wiekszg aty-
pie i tym samym ztosliwos¢ guza. W syste-
mie Gleasona zréznicowanie tkanki gruczo-
towej jest okreslane pod matym powieksze-
niem w mikroskopie przy uzyciu 5-stopniowej
skali (1-5). Odnajduje sie w preparacie 2 naj-
bardziej skrajne obrazy histologiczne bada-
nej tkanki, nazywane pierwszym i drugim,
ocenia sie je odrebnie, a nastepnie sumuje,
uzyskujac koricowg ocene cyfrowg (2-10). Im
wyzszy stopien w skali Gleasona, tym gor-
sze zréznicowanie nowotworu oraz wieksza
ztosliwos¢ guza. Zestawienie obu klasyfikacii
stopnia ztosliwosci przedstawiono w tab. 2.

W grupie chorych z rakiem ograniczo-
nym do narzadu o wysokim i $rednim zréz-
nicowaniu histologicznym odsetek zgondéw
wynosit 13 proc., a w grupie o niskim zréz-
nicowaniu 66 proc. 10-letnie przezycia cho-
rych bez przerzutéw raka wynosity w gru-
pie z rakiem dobrze zréznicowanym 81
proc., srednio zréznicowanym — 58 proc.
i Zle zréznicowanym — 26 proc.

Ocena stopnia zréznicowania raka w ska-
li Gleasona jest niezbedna w prawidtowej kwa-
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lifikacji do leczenia radykalnego. Jest ona nie-
zaleznym i niezmiernie istotnym czynnikiem ro-
kowniczym, zaréwno w przygotowaniu chore-
go, jak i w podejmowaniu dalszego leczenia.

1.3. Poziom PSA (specyficznego antygenu
sterczowego) w surowicy
Doktadne omdwienie wtasnosci, znaczenia
i roli PSA wymaga odrebnego artykutu i nie
miesci sie w ramach niniejszej publikacii.

PSA jest enzymem proteolitycznym powo-
dujgcym uptynnienie nasienia. W najwiekszej
ilosci PSA jest produkowany przez nabtonek
gruczotowy stercza, ale moze by¢ wytwarza-
ny rowniez przez komorki slinianek, trzustki,
sutka, a takze komarki raka jasnokomorkowe-
go nerki. W surowicy krwi PSA wystepuje
w postaci wolnej (free PSA — PSAf) i zwigza-
nej z o-1-antychymotrypsyng lub o-2-makro-
globuling. PSA pojawia sie w surowicy krwi
po przejsciu poprzez bariere komorka—krew.
Poziom PSA w surowicy zalezy od objetosci
nabtonka gruczotowego stercza. Zmienione
nowotworowe komorki nabtonka gruczotowe-
go stercza na skutek swej niedojrzatosci pro-
dukujg mniejszg ilos¢ PSA, anizeli komorki
zdrowe, jednakze na skutek uposledzenia ba-
riery, wieksza jego czes$¢ przedostaje sie do
krwi. Niezréznicowane, nie odpowiadajgce na
stymulacje hormonalng komorki raka nie sg
zdolne do produkcji PSA. Nierzadko u cho-
rego z zaawansowanym rakiem gruczotu kro-
kowego o niskim stopniu zréznicowaniu ko-
morkowego, PSA w surowicy utrzymuje sie
w granicach normy. Rokowanie wéwczas jest
zte. Wprowadzono szereg norm utatwiajgcych
rozpoznawanie, terapie i monitorowanie prze-
biegu choroby. Powszechnie stosowana nor-
ma to 0-4 ng/ml (w zaleznosci od metody
oznaczania, kazde laboratorium winno podac
wartosci referencyjne). Na podstawie prowa-
dzonych badan nad stezeniem PSA ustalono,
iz w wiekszosci przypadkéw (u 97 proc. zdro-
wych mezczyzn w wieku powyzej 40. roku zy-
cia i 100 proc. ponizej tego wieku) PSA nie
przekracza 4 ng/ml. U zaledwie 3 proc. zdro-
wych mezczyzn po 40. roku zycia osiggnie
wartos¢ pomiedzy 4 a 10 ng/ml. Poziomu
PSA powyzej 10 ng/ml nie stwierdza sie
u zdrowych mezczyzn (powyzej 10 ng/ml traf-
nosc¢ rozpoznania CaP wynosi ok. 70 proc.).

Dla zwiekszenia czutosci badania wpro-
wadzono normy wiekowe oraz szereg do-
datkowych parametréw utatwiajgcych roz-
poznanie raka stercza — zwtaszcza w wat-
pliwym zakresie podwyzszonego PSA
miedzy 4 a 10 ng/ml.

PSA stabo odzwierciedla naturalny prze-
bieg CaP, z wyjgtkiem jego niskich warto$ci
w grupie chorych z rakiem ograniczonym
do narzadu (rokowniczo dobre), natomiast
wysokie wartosci PSA rokujg krotkie przezy-
cia. Poziom PSA jest dobrym czynnikiem
prognostycznym po zastosowanym leczeniu.
Znaczne jego obnizenie (po wigczeniu hor-
monoterapii) lub obnizenie do poziomu nie-
oznaczalnego po leczeniu radykalnym roku-
je dobrze. Wyjsciowy poziom PSA i jego

zmiany w czasie sg rowniez istotnym czyn-
nikiem w ocenie wynikéw leczenia.

2. Czynniki prognostyczne oznaczane po-
wszechnie o0 niepotwierdzonym staty-
stycznie znaczeniu prognostycznym
2.1. Ocena ploidii komérkowej (zawar-

tos¢ DNA w jadrze komérkowym)
Wydaje sie ona by¢ bardziej zwigzana ze
stopniem zréznicowania histologicznego. | bar-
dziej w ten sposob, anizeli per se stanowi
istotny czynnik prognostyczny. Jest czynni-
kiem prognozy przezycia w stadiach T3.
2.2. Aktywnos$é proliferacji komérkowej
2.3. Ocena objetoéci raka w materiale
biopsyjnym
3. Czynniki prognostyczne nie oznaczane
powszechnie o niepotwierdzonym staty-
stycznie znaczeniu prognostycznym
3.1. Ocena czynnikéw wzrostu
3.2. Ocena receptoréw
3.3. Ocena gendéw (geny supresorowe,
onkogeny)

3.4. Ocena biatek regulatorowych cyklu
komérkowego

3.5. Strukturalne zmiany chromosomal-
ne i badania cytogenetyczne

3.6. Ocena angiogenezy

4. Czynniki, ktérych prognostyczna warto$é
jest badana w chwili obecnej

ROZPOZNAWANIE
Histopatologia

Jedynym badaniem potwierdzajgcym ist-
nienie komoérek nowotworowych w obrebie
stercza jest badanie histopatologiczne ma-
teriatu tkankowego pobranego z prostaty.
Moze on pochodzi¢ z tkanek pozyskanych
przedoperacyjnie (biopsja otwarta, biopsja
igtowa) — biopsje wykonuje sie w przypad-
ku podejrzenia nowotworzenia; lub zebra-
nych w trakcie operacji (skrawki po elektro-
resekcji gruczolaka stercza, gruczolaki usu-
niete na drodze adenomektomii otwartej) —
rak stercza stwierdzany przypadkowo.

Biopsja otwarta ma obecnie znaczenie
jedynie historyczne, stad zagadnienie spro-
wadza sie do biopsji igtowej wykonywanej
2 technikami:

1) biopsja gruboigtowa (biopsja rdzenio-
wa, core biopsy),

2) biopsja cienkoigtowa.

Biopsja gruboigtowa wykonywana jest
przy pomocy pistoletdw biopsyjnych, igtg
Tru-cut o $rednicy od 16 do 22G - drogag
przezkroczowa lub czesciej — przezodbytni-
czg. Utozenie igty sprawdza si¢ za pomo-
cg przezodbytniczej ultrasonografii (ultraso-
und guided biopsy). Materiat pobiera sie
przynajmniej z 6 miejsc stercza (po 1
skrawku z kazdej strefy stercza z obu pta-
téw) oraz oczywiscie z wykrytego w ultraso-
nografii przezodbytniczej ogniska. Obecnie
podnosi sie konieczno$¢ pobierania nawet
8 bioptatéw. Metoda umozliwia precyzyjne
naktucie konkretnej okolicy podejrzanej o no-
wotworzenie. Pozyskany materiat tkankowy

po odpowiednim oznaczeniu i utrwaleniu po-
zwala na ocene histopatologiczng wraz
z oceng ewentualnego przejscia nowotworu
poza stercz i badaniem immunohistoche-
micznym. Oznacza sie stopiert zréznicowa-
nia komodrkowego (Gleason) i patologicz-
nego zaawansowania (pT). Biopsja prze-
prowadzana za pomocg pistoletu nie
wymaga specjalnego przygotowania chore-
go, ani znieczulenia. W kazdym przypad-
ku konieczne jest wprowadzenie ostony an-
tybiotykowej (przed i kilka dni po zabiegu)
oraz lekéw przeciwzapalnych dla ztagodze-
nia dolegliwosci.

Powiktania zdarzajg sie rzadko, jednak-
ze chory winien by¢ poinformowany o moz-
liwosci wystgpienia infekcji lub krwawienia.
Obserwuje sie przejsciowo wystgpienie do-
legliwosci dysurycznych, stanéw podgo-
rgczkowych, krwiomoczu, biegunki z obec-
noscig krwi w stolcu lub hematospermii.

Biopsja cienkoigtowa, wykonywana igta
Franzena, polega na przezodbytniczym wkiu-
ciu igty do stercza i zaaspirowaniu materia-
tu, ocenianego na biezgco pod mikroskopem
w formie rozmazu tkankowego. Metoda ta
zmniejsza ryzyko wystgpienia powiktan, jed-
nakze badanie materiatu jest znacznie utrud-
nione i nie pozwala na ocene przejscia pro-
cesu poza stercz, ani na specyficzne bar-
wienie. Oznacza sie atypie komdérkowg
i stopient cytologicznego zréznicowania.

Wskazania do biopsiji:

1) palpacyjne podejrzenie raka,

2) PSA powyzej 10 ng/ml, bez wzgledu na
wynik badania DRE lub przezodbytniczej
ultrasonografii (transrectal ultrasound —
TRUS),

3) PSA pomiedzy 4 a 10 ng/ml przy nie-
prawidtowosciach stwierdzanych w ba-
daniu DRE lub TRUS,

4) zawyzone w stosunku do norm wieko-
wych badZ szybko narastajace poziomy
PSA (jeszcze nawet mieszczace sie
w ogoélnych normach populacyjnych),
u chorych z wywiadem rodzinnym
w kierunku raka stercza.

Badania obrazowe

Lokalizacja stercza tuz przy $cianie od-
bytnicy umozliwia w obrazowaniu radiologicz-
nym wykorzystanie sond ultradzwigkowych
wprowadzanych do rectum, generujacych
wyzsze czestotliwosci (7-10 MHz), dajgcych
tym samym doktadniejszy i 0 wyzszej roz-
dzielczosci obraz.

TRUS jest badaniem dobrze obrazujgcym
gruczot krokowy, dajgcym informacje na te-
mat lokalizacji i objetosci ogniska, zaawan-
sowania nowotworu czy tez oceny przejscia
procesu poza narzad. Wskazania do TRUS:
1) PSA pomiedzy 4 a 10 ng/ml przy nie-

prawidtowosciach stwierdzanych w ba-

daniu DRE,
2) niejednoznaczny wynik badania DRE,
3) koniecznos¢ wykonania biopsji igtowej.
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Dla zwiekszenia czuto$ci i swoistosci
badania wykorzystuje sie techniki dopple-
rowskie i zaawansowang obrébke kompu-
terowg obrazu (w trakcie prob klinicznych).

Tomografia komputerowa wykazuje ok.
50-60 proc. czutosci w wykrywaniu zmienio-
nych weztéw chtonnych i nie jest rutynowo
stosowana. Réwniez tomografia rezonansu
magnetycznego nie pozwala na dokfadniej-
Szg ocene zaawansowania nowotworu.

Scyntygrafia kosc¢ca jest najczulszym
badaniem (97 proc.) w wykrywaniu prze-
rzutéw kostnych. RTG koséca moze by¢
pomocny przy prawidtowej scyntygrafii,
cho¢ wiadomo, ze obraz patologiczny
w scyntygrafii poprzedza o ok. 3 mies.
wystgpienie uchwytnych zmian radiologicz-
nych. Przyjmuje sie, ze u chorego z PSA
ponizej 10 ng/ml nie wykonuje sie scynty-
grafii, gdyz szansa na istnienie przerzutow
kostnych jest znikoma.

LECZENIE

Rézni sie w zaleznosci od stanu chorego,
stopnia zaawansowania choroby i rokowania.
W kazdym przypadku winno by¢ uzgodnione
z chorym, z uwzglednieniem szansy na cat-
kowite wyleczenie, badz odroczenie dolegli-
wosci, omowieniem mozliwych korzysci oraz
powiktan i konsekwencji prowadzonej terapii.

Rak ograniczony do gruczotu krokowego

Do tej grupy zalicza sie nowotwory w sta-
dium zaawansowania T1 i T2. U chorych na
tym etapie istnieje mozliwos¢ catkowitej era-
dykacji choroby. Obecnie pozostajg do wy-
boru 2 mozliwosci leczenia radykalnego — ra-
dykalna prostatektomia i radioterapia.

Radykalna prostatektomia (RP)

Zabieg polegajacy na usunieciu gruczo-
tu krokowego wraz z pecherzykami nasien-
nymi i okolicznymi tkankami. Blizszg grani-
ce resekcji stanowi szyja pecherza moczo-
wego, obwodowa — cewka btoniasta.

Tylnym ograniczeniem jest powiez De-
novillersa, przednim - tkanka tgczna
i ttuszczowa przestrzeni Retziusa, bocznym
— sterczowe sploty zylne przysrodkowo od
peczkéw naczyniowo-nerwowych biegng-
cych do pracia.

Wskazania

1) rak ograniczony do stercza (T1gNoMyGy
— ToNgMoGiy, T1aNoMoGa),

2) przewidywana dtugos¢ zycia powyzej
10-15 lat (stan ogdlny chorego, choro-
by wspdtistniejace),

3) zgoda nalezycie poinformowanego
chorego.

Dostep operacyjny
1) z dostepu zatonowego:
a) wstepujgca (od szczytu stercza
w kierunku pecherza moczowego),
b) zstepujaca (od szyi pecherza),
2) z dostepu kroczowego,
3) laparoskopowa,

pecherz

moczowy

gruczot
krokowy

cewka
moczowa

Ryc. 2. Zakres radykalnej prostatektomii

4) inne (minimalnie inwazyjna, przez kos¢
guziczng).

Limfadenektomia

Polega na usunieciu regionalnych weztow
chtonnych. Uwazana jest za integralng czes¢
RP. Jako osobny zabieg operacyjny wykony-
wana jest w przypadku dostepu chirurgicz-
nego uniemozliwiajgcego jednoczesne usu-
niecie gruczotu i weztéw chtonnych (np. do-
step kroczowy). Jednakze w wybranych
przypadkach mozna i nalezy traktowac jg ja-
ko procedure diagnostyczng. Badanie to naj-
doktadniej ocenia zajecie weztéw chtonnych.
Uwaza sie, ze limfadenektomia moze nie byc¢
konieczna, jezeli poziom PSA jest mniejszy
niz 10 ng/ml, a stopien zréznicowania poni-
zej 6 w skali Gleasona. W takim przypadku
w niektérych osrodkach nie wykonuje sie row-
niez badania srédoperacyjnego weztdw chton-
nych po ich usunieciu. Pewne zajecie weziow
chtonnych sugeruje PSA powyzej 40 w pota-
czeniu ze stopniem 7 w skali Gleasona.

Rodzaje limfadenektomii:

1) klasyczna — wezty zastonowe, biodrowe
wewnetrzne, zewnetrzne i wspdlne,

2) rozszerzona — klasyczna + przedkulszo-
we i przedkrzyzowe,

3) zmodyfikowana - jedynie wezty zastono-
we i podbrzuszne,

4) zastonowa — jedynie wezty zastonowe,

5) inne - laparoskopowa, sposobem mini-
laparotomii.

Najczesciej wykonywana jest zatonowa
radykalna prostatektomia (zrp). Kolejne jej
etapy to:

1) limfadenektomia miedniczna,
2) naciecie powiezi wewnatrzmiednicznej,
3) przeciecie wiezadet tonowo-sterczowych

(ryc. 3.),

4) zaopatrzenie zyty grzbietowej pracia

i pokrewnych splotéw zylnych (ryc. 4.),

nasieniowdd

pecherzyk
nasienny

przewdéd
wytryskowy

wzgorek
nasienny

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

6) oddzielenie stercza od odbytnicy i wyto-
nienie pecherzykéw nasiennych (ryc. 6.),

7) oddzielenie stercza od pecherza (z za-
chowaniem szyi pecherza lub z jej wy-
cieciem — ryc. 7.),

8) odtworzenie ciggtosci drég moczowych
(zapatrzenie szyi pecherza i wytworze-
nie zespolenia pecherzowo-cewkowego
- ryc. 8.).

Powiktania po zrp
Powiktania po zrp przedstawia tab. 3.
Nietrzymanie moczu w réznym stopniu
nasilenia dotyczy do 25 proc. chorych po

Ryc. 4. Zaopatrzenie zyly grzhietowej pracia i pokrewnych
splotow zylnych
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Ryc. 6. Oddzielenie stercza od odbytnicy i wytonienie pe-
cherzykow nasiennych

Ryc. 7. Oddzielenie stercza od pecherza (z zachowaniem
szyi pecherza lub z jej wycigciem)

Ryc. 8. Odtworzenie ciggtosci droy moczowych (zapatrze-
nie szyi pecherza i wytworzenie zespolenia pgcherzowo-
-cewkowego)

zabiegu (John Hopkins 6 proc., Medicare 31
proc.). Na wystapienie tego powiktania ma-
ja wptyw: technika operacyjna (zachowanie
szyi pecherza, zachowanie unerwienia), wiek
chorego, stan zwieracza zewnetrznego cew-
ki moczowej, czynnosciowa dtugos¢ cewki,

niestabilnos¢ wypieracza. Zaburzenia erek-
cji przed wprowadzeniem technik oszcze-
dzajacych peczki naczyniowo-nerwowe do-
tyczyty ok. 90 proc. chorych. Dzis, w zalez-
nosci od wieku, stopnia zaawansowania
nowotworu i wybranej techniki zabiegu moz-
na to powiktanie znacznie ograniczyc.

Radioterapia (RT)

Wyniki w leczeniu raka stercza przy pra-
widtowej kwalifikacji chorego sg poréwnywal-
ne z leczeniem operacyjnym. Ustalenie ob-
szaru napromieniania zalezy przede wszyst-
kim od stadium klinicznego zaawansowania
oraz stopnia zréznicowania histologicznego.
Stadia Tyagc—T2aecG1 | T1apcG2 Wymagaja
napromieniania ograniczonego do stercza.
W innych przypadkach obszar napromienia-
ny obejmuje tez regionalne wezty chtonne.
Radykalne leczenie prowadzi sie najczesciej
z wykorzystaniem napromieniania z zewngtrz-
nych Zrédet energii. W pierwszym etapie (o
ile sie go stosuje) teren napromieniany wy-
sokg dawka obejmuje stercz i regionalne we-
zty chtonne, w drugim etapie podwyzsza sie
dawke na gruczot krokowy. Dawka sumarycz-
na 2 etapéw wynosi 64-68 cGy. W ostatnich
latach wprowadzono nowg technike napro-
mieniania tréjpolowego, ograniczajac obszar
napromieniany do gruczotu krokowego. Daw-
ka catkowita wynosi obecnie 5 200 cGy we
frakcjach po 260 cGy. W ostatnich latach
w planowaniu terapii uzywa sie wieloptasz-
czyznowego systemu obrazowania z wyko-
rzystaniem tomografii komputerowej, co
umozliwia zwiekszenie dawek dostarczonych
do guza, przy jednoczesnym zmniejszeniu
dziatania promieni na sgsiadujgce narzady
(radioterapia konformalna 3D). Technika ta
zapewnia, poprzez sciste dopasowanie oston
indywidualnych, maksymalng ochrone tkanek
zdrowych. Po zastosowaniu terapii 3D obser-
wuje sie poprawe wynikéw leczenia w sto-
sunku do terapii klasycznej o 10-20 proc.,
CO nie wigze sie ze wzrostem nasilenia i cze-
stosci odczynéw popromiennych.

Druga metoda - to radioterapia $rédtkan-
kowa (brachyterapia). Ten typ naswietlania
polega na wprowadzeniu radioaktywnych im-
plantéw (J™®, Pd") bezposrednio do tkanki
stercza. Wykorzystywane sg réwniez implan-
ty czasowe (Ir'* w technice after-loading).
Brachyterapia pozwala na jeszcze doktad-
niejsze rozmieszczenie dawek energii i zmi-
nimalizowanie dziatania ogdlnego promienio-
wania jonizujgcego. Mozna jg taczy¢ z ra-
dioterapig z pol zewnetrznych. Zalety
brachyterapii: niewielka inwazyjnos¢, zmniej-
szenie czestosci powiktan, krotki okres le-
czenia, obnizenie kosztow. Wadg jest moz-
liwos¢ niedopromienienia guza. Ta forma na-
Swietlania jest szeroko stosowana w USA,
rzadziej w Europie. Jak dotad brak jest jed-
noznacznych, dtugoterminowych badan nad
efektywnoscia i odlegtymi wynikami brachy-
terapii. Teoretycznie istnieje kilka mozliwosci
zwiekszenia efektywnosci RT:

1) doktadniejsza dystrybucja energii (obra-

zowanie tréjwymiarowe, terapia protono-
wa),

zmniejszenie masy guza przed napro-
mienianiem (wstepna hormonoterapia,
RT po RP),

biologiczna modyfikacja komoérek guza
i uwrazliwienie ich na promieniowanie
(taczenie RT z hipertermia komorek ster-
cza, krioterapig, falami radiowymi, radio-
terapia neutronowa), wymagajg one sze-
regu badan dla potwierdzenia rzeczywi-
stej skutecznosci.

D

=

Wskazania do radykalnej radioterapii ra-
ka gruczotu krokowego stanowig:

1) rak stercza ograniczony do narzadu,

2) wystarczajaco dtugi przewidywany okres
przezycia, aby chory zdgzyt odczu¢ ko-
rzysci ptynace z terapii (zaawansowany
wiek nie jest przeciwwskazaniem),

3) brak dolegliwosci i zaburzen ze strony
dolnych drég moczowych (LUTS, prze-
byta elektroresekcja stercza — dyskwa-
lifikujg chorego),

4) brak dolegliwosci i zaburzen funkcji
okreznicy i odbytnicy,

5) zgoda nalezycie poinformowanego
chorego.

WsSrod powiktan po radioterapii obser-
wuje sie biegunki, owrzodzenia odbytnicy,
zwezenia i przetoki w obrebie jelita grube-
go, czestomocz, dysurie, nietrzymanie mo-
czu, zwezenia cewki, zaburzenia wzwodu.
Poréwnanie obu metod radykalnego lecze-
nia przedstawiono w tab. 4.

W terapii istotna jest réwniez obserwacja
chorego i ocena ewentualnej wznowy po le-
czeniu radykalnym. Poziom PSA jest dobrym
czynnikiem prognostycznym. Po RP poziom
PSA powinien stopniowo zmniejsza¢ sie do
wartosci nieoznaczalnych po ok. 2 mies. od
zabiegu. Jesli po RP PSA nadal jest ozna-
czalne, nie mozna mowi¢ o radykalnosci za-
biegu i nalezy spodziewac sie bgdz to po-
zostawionych komdérek w linii ciecia (ko-
nieczna powtdérna ocena histologiczna
i nastepowe leczenie — RT lub hormonote-
rapia), badz to mikroprzerzutéw w weztach
chtonnych. W przypadku RT ocena wynikow
jest znacznie utrudniona. RT nie niszczy
wszystkich komodrek stercza, zatem pewien
poziom PSA stale sie utrzymuje. Nie usta-
lono dotad konkretnych kryteriow skutecz-
nego monitorowania wynikow za pomoca
PSA. Ocenia sie, ze spadek poziomu PSA
do wartosci najnizszej (nadir PSA) trwa do
18 mies. od RT, a rokowanie jest dobre, je-
8li PSA obnizy sie do wartosci ponizej
1 ng/ml. Innym kryterium powodzenia tera-
pii moze by¢ spadek poziomu PSA do war-
toéci normalnych w 3-6 mies. po RT.

Rak miejscowo zaawansowany

Ta posta¢ raka wymaga prowadzenia
terapii, ktéra w swoim zatozeniu nie jest
juz terapig radykalng, a jedynie ukierunko-
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Tab. 3. Powiktania po zrp

Srédoperacyjne

— krwawienie

uszkodzenie n. zastonowego
uszkodzenie odbytnicy

— uszkodzenie moczowodow

wang na odroczenie rozplemu nowotworu

i opoznienie wystgpienia objawdw. Do gru-

py tej nalezy zaliczy¢ chorych z:

1) klinicznie stwierdzanym rakiem stercza
ocenianym jako T1 i T2, u ktérych w ba-
daniu histopatologicznym po RP stwier-
dzono naciek poza torebke stercza (pT3),

2) klinicznym stadium zaawansowania T3
i T4a,

3) chorych w klinicznym stadium T3 i T4,
u ktérych po limfadenektomii odkryto mi-
kroprzerzuty do regionalnych weztow
chtonnych N1.

Odsetek wieloletnich przezy¢ w przypad-
ku przekroczenia przez nowotwor torebki ster-
cza obniza sie o ponad 30 proc. W przypad-
ku zajecia weztéw chtonnych spada on do 50
proc. U 90 proc. chorych w tej grupie wysta-
pia przerzuty odlegte w ciggu 10 lat. W chwi-
li obecnej nie ma optymalnej metody lecze-
nia tych chorych. W kazdym z powyzszych
przypadkow rozwazy¢ nalezy zastosowanie ra-
dioterapii i/lub leczenia hormonalnego.

Leczenie hormonalne ma za zadanie od-
izolowanie komorek stercza od wptywu krag-
zgcych androgenow. Na skutek braku stymu-
lacji androgenowej tkanka stercza zanika.
W raku stercza rozréznia sie 2 populacje ko-
morek: androgenowozalezne i androgenowo-
niezalezne. Dziatanie antyandrogenowe wy-
wotuje apoptoze jedynie hormonalnie zalez-
nej populacji  komorek.  Dtugotrwata
hormonalna modyfikacja, ktérej poddawane
sg komorki nowotworu, powoduje zmiany
w receptorach komodrkowych i dodatkowo —

Tab. 4. Porownanie metod radykalnego leczenia
Zalety
RP

— definitywne wyleczenie

— petna ocena
zaawansowania

— leczenie tagodnego
rozrostu stercza (LRS)

— fatwa ocena wynikow
leczenia i wczesne
stwierdzenie wznowy

— zmniejszenie obaw
chorego po leczeniu

— w przypadku
nieradykalnego zabiegu
— mozliwe wdrozenie RT

— prawdopodobieristwo
wyleczenia

— chory unika koniecznosci
interwencji chirurgicznej

Powikfania po zrp

wczesne

— krwawienie
— wyciek moczu poprzez zespolenie

pecherzowo-cewkowe

— przetoka katowa

— wyciek chtonki, limphocoele
— zakrzepica zylna

— zatorowos¢ ptucna

zanik wrazliwosci na leczenie. Sposoby le-

czenia hormonalnego to:

I) kastracja chirurgiczna (orchidektomia
podtorebkowa) — prosty i efektywny spo-
sOb obnizenia testosteronu,

2) antyandrogeny:

a) niesterydowe — bezposrednio bloku-
ja receptory efektorowe dla dihydro-
testosteronu, nie zmniejszajac pozio-

mu testosteronu krazgcego (ich dzia-
tanie moze zosta¢ przetamane przy
nadmiernej podazy testosteronu),

b) sterydowe — pochodne gestagendw
— précz blokady receptoréw efekto-
rowych oddziatujg na o$ podwzgo-
rze — przysadka,

stosowanie analogéw LH-RH — poczatko-

wo stymulujg uwalnianie LH (w tej fazie

muszg byc¢ tgczone z antyandrogenem),
pozniej trwale blokujac receptory przysad-
kowe hamujg wydzielanie LH, a tym sa-
mym — poprzez inhibicje czynnosci hormo-
nalnej jader — wydzielanie testosteronu,

estrogeny, progestageny, inhibitory syntezy
androgenow — rzadko obecnie stosowane.

&L

¢}
g

Dziatania uboczne to spadek libido, za-
burzenia nastroju, zaburzenia elektrolitowe,
demineralizacja kos$ci i ztamania patolo-
giczne, ginekomastia.

Kastracja chirurgiczna jest nieodwracal-
na i trudna do zaakceptowania dla wielu
chorych. Biorac pod uwage naturalny prze-
bieg choroby (rozwdj klonéw hormononie-
zaleznych) i dostepnos¢ skutecznej farma-
koterapii — coraz czesciej rezerwuje sie za-

RT RP

powiktan

— rozlegtos¢ zabiegu
— potencjalna $miertelnos¢
— mozliwos¢ wystgpienia

pézne
— nietrzymanie moczu

— zaburzenia wzwodu pracia
— zwezenie zespolenia pecherzowo-

cewkowego

bieg operacyjny dla chorych w krancowym
stadium choroby, gdy konieczna jest na-
tychmiastowa deprywacja androgenowa.

Mozna spotkac sie z przypadkami po-
dawania analogéw LH-RH chorym po ka-
stracji chirurgicznej, co z oczywistych
wzgledow jest niecelowe.

Podejmuje sie dyskusje nad wyborem
metody leczenia, czasem jego wdrozenia
i okresem prowadzenia terapii. Mamy do
wyboru: leczenie natychmiastowe i odro-
czone, przerywang kuracje hormonalng, le-
czenie postepujace step-up-treatment (stop-
niowe dotaczanie silniejszych lekow),
wreszcie catkowitg blokade androgenowa
(CAB, czyli jednoczasowe witaczenie lekow
0 réznym mechanizmie dziatania: analogow
LH-RH z antyandrogenem).

Doniesienia wstepne wskazujg, ze naj-
bardziej korzystne wydaje sie by¢ wczesne
wdrozenie leczenia hormonalnego we
wszystkich postaciach raka. Stwierdzono tez
korzysc¢ taczenia hormonoterapii (analogi
LH-RH) z radioterapig, manifestujaca sie
przedtuzeniem czasu przezycia. Wyniki by-
ty lepsze u chorych poddanych leczeniu in-
dukcyjnemu, tzn. jesli hormonoterapie wdro-
zono przed RT. W kazdym przypadku roz-
wazy¢ trzeba korzysci ptyngce z terapii
i mozliwe jej powiktania. Decyzje co do wy-
boru metody podejmuje sie wspdlnie z cho-
rym, uwzgledniajgc jego oczekiwania i in-
formujgc o konsekwencjach prowadzenia
lub zaniechania konkretnego leczenia.

Wady
RT

— przedtuzone leczenie

— trudnosci w ocenie
wynikow leczenia

— brak mozliwosci oceny
zaawansowania

— nie leczy £RS

— potencjalna $miertelnos¢

— mozliwos¢ wystgpienia
powiktan

— obawy chorego po
leczeniu

— w przypadku
nieradykalnej terapii
— praktycznie brak
mozliwosci leczenia
chirurgicznego
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Tah. 5. Schemat postgpowania w raku stercza
T1A

spodziewane przezycie < 10 lat
spodziewane przezycie > 10 lat

baczna ob

serwacja (BO)

radykalna prostatectomia (RP), radioterapia (RT), BO

RT, hormonoterapia (HT)

T1BC spodziewane przezycie < 10 lat
T2ABC spodziewane przezycie > 10 lat RP, RT, HT
Komorki nowotworowe naciekanie ogniskowe BO
w linii ciecia chirurgicznego stopieri niski lub $redni G1 G2
naciekanie rozlegte stopien niski RT
lub sredni G1 G2
naciekanie rozlegte stopien wysoki HT
G3
N+, stercz usuniety lub nie
wznowa miejscowa po RP bez przerzutéw odlegtych RT
przerzuty odlegte HT
T3 RT
T4 HT
T3, T4, PSA > 20 ng/ml HT

podwyzszony poziom
kwasnej fosfatazy

choroba rozsiana

choroba hormonooporna

Rak zaawansowany

W tym stadium choroby terapia sprowa-
dza sig do leczenia paliatywnego. Najczest-
sze sg dolegliwosci bolowe spowodowane
przerzutami do kosci, lub naciekaniem lub
uciskiem na witdkna nerwowe. Radioterapia
ma na celu ograniczenie dolegliwosci bolo-
wych badz krwawienia. Stosuje sie wyzsze
dawki w krétszym czasie, dla mozliwie szyb-
kiego uzyskania poprawy. Mozna stosowac
radioterapie profilaktyczng w celu zapobie-
zenia ztamaniom patologicznym na miejsca
podporowe (kregostup, kos¢ udowa). W ra-
zie dolegliwosci bolowych stosuje sie na-
promienianie uktadu kostnego. Mozna po-
dawac izotopy strontu (Sr*) systemowo.
Wbudowujg sie w miejsca zwiekszonego
wychwytu w kosciach, dziatajgc miejscowo.

Hormonoterapie stosuje sie, o ile jesz-
cze jest skuteczna. W przypadku hormo-
noopornego raka stercza mozliwosci sg
znacznie ograniczone i obejmuja:

1) zastosowanie antyandrogendw (o ile nie
byty uprzednio stosowane),

2) odstawienie antyandrogendéw (dla spraw-
dzenia, czy nie wystgpi zespoét wycofa-
nia antyandrogenéw — pod wptywem
stosowanego leczenia dochodzi do mo-
dyfikacji receptoréow, odstawienie andro-
genow powoduje paradoksalnie apopto-
ze komorek stercza),

3) zahamowanie produkcji sterydéw nad-
nerczowych,

4) zastosowanie innych hormonalnie czyn-
nych lekéw.

W przebiegu choroby dochodzi do utrud-
nienia odptywu moczu, az do zatrzymania
moczu witgcznie. Prowadzi sie leczenie uro-
logiczne majace na celu derywacje moczu
— elektroresekcja stercza, stenty wszczepia-

PSA < 20 ng/ml

wczesna lub odroczona HT

limfadenektomia i RP

RT +/- limfadenektomia

HT
HT

RT, kortykoterapia, leczenie wspomagajace,
chemioterapia

ne do cewki moczowej, cewniki, przetoki
moczowe. Wigcza sie leki stabilizujgce go-
spodarke wapniowo-fosforanowg w kosciach
(bisfosfoniany), spowalniajgc przebieg cho-
roby. Chory wymaga kompleksowego lecze-
nia paliatywnego (pomocy psychologa, opie-
ki, podawania lekéw przeciwbdlowych, le-
czenia 0gdlnego). W przebiegu
zaawansowanego raka stercza dochodzi
czesto do wystgpienia powiktari neurologicz-
nych w wyniku ucisku rdzenia kregowego
(zaburzenia czucia, paraplegia, nietrzyma-
nie stolca, dolegliwosci bélowe) Wymagane
jest wowczas objawowe leczenie neurochi-
rurgiczne (odbarczenie kanatu kregowego,
laminektomia). Mozliwosci terapeutyczne je-
8li wymagana jest pilna interwencija:
1) chirurgiczna kastracja w trybie pilnym,
2) ketokonazol (400 mg co 8 godz. — jako
bloker syntezy androgendw),
3) estrogeny (Dietylostilbestrol),
4) radioterapia,
6) laminektomia.

Chemioterapia. Rezultaty stosowania che-
mioterapii w zaawansowanym raku stercza
nie przyniosty spodziewanych korzysci. Te-
rapia jednolekowa wyjatkowo tylko zwigza-
na jest z pozytywnym efektem klinicznym.
Najczesciej stosowanym w licznych skoja-
rzeniach lekiem jest Estramustyna (Estracyt)
podawana codziennie w dawce 600 mg/m®.
Do klasycznych kombinacji mozna zaliczy¢
stosowanie Estramustyny + Vinblastyny, Mi-
toxantronu + Prednizonu, Estramustyny +
Etoposidu z uwzglednieniem jednoczesne-
go stosowanie sterydéw lub ketokonazolu.
W zaleznosci od stanu chorego mozna sto-
sowac rézne kombinacje lekow, przy czym
najistotniejsze jest, by nie powodowaé nad-
miernych dziatan niepozgdanych i nie po-

garszac jakosci zycia chorych. Hormono-
oporny rak stercza jest nieuleczalny i w wie-
lu prébach klinicznych nie udowodniono
przedtuzenia zycia przez zastosowanie ja-
kiegokolwiek leczenia. Aktualnie prowadzo-
ne sg dalsze badania. Wstepne doniesienia
nad wykorzystaniem pochodnych taxolu (pa-
klitaxel) wydajg sie by¢ obiecujgce.

Schemat postepowania w raku stercza
(wg J. Catalona, New Engl J Med 1994;
331: 996-1004) przedstawiono w tab. 5.
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