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W miare starzenia sie spoteczeristw
rosnie liczba zachorowari na raka
stercza. Nowotwor ten znajduje sie
juz obecnie na drugim miejscu pod
wzgledem wystepowania wsrod
mezczyzn w Krajach rozwinietych.
Standardowymi metodami badari
przesiewowych w Kierunku tego no-
wotworu sg badanie per rectum
i oznaczanie stezenia PSA w suro-
wicy. Inne badania, jak ultrasonogra-
fia, tomografia komputerowa, rezo-
nans magnetyczny, czy scyntygra-
fia kosci nie sg przydatne w tak
wczesnym okresie rozwoju choroby.
Jednakze wtasnie wykrycie nowo-
tworu w poczgtkowej, bezobjawo-
wej fazie, umoZliwia przeprowadze-
nie radykalnego leczenia. Przeciw-
nicy rozpowszechniania badari
przesiewowych twierdzg jednak, ze
znaczna czesc wykrywanych tym
sposobem nowotworow stanowig
niewielkie i mato agresywne zmiany,
niewymagajgce zadnego leczenia.
Ze wzgledu na powolny przebieg
nowotworu i liczne wspdtistniejgce
choroby zwigzane z wiekiem 0s6b
poddawanych badaniom przesie-
wowym, rzeczywiscie trudno jest
obiektywnie udowodnic wynikajgce
Z nich korzysci medyczne oraz ich
zasadnosc w kategoriach ekono-
micznych. Aczkolwiek niektore pra-
ce sugerujg celowosc prowadzenia
badari przesiewowych w kierunku
raka gruczotu krokowego, nadal nie
udafo sie niepodwazalnie potwier-
dzic, czy zmniejszajg one umieral-
nosc¢ z powodu tego nowotwordu.
W przypadku podejmowania orga-
nizacji badari przesiewowych ko-
nieczne jest Sciste przestrzeganie
zasad doboru poddawanych im
0s6b z uwzglednieniem czynnikow
ryzyka, potencjalnych korzysci
i ogdlnego stanu zdrowia badanych.
Jest to szczegolnie istoine w krajach
lakich jak Polska, gdzie sredni czas
Zycia mezczyzn jest wzglednie krot-
ki, a moZzliwosci finansowe systemu
ochrony zdrowia ograniczone.
Oczekuje sie, ze prowadzone obec-
nie w Europie i USA duze badania
przesiewowe z losowym doborem
badanych pozwolg za kilka lat osta-
tecznie ustalic ich skutecznosc.

Stowa kluczowe: rak stercza, bada-
nia przesiewowe.
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WSTEP

Badaniami przesiewowymi obej-
muje sie duze grupy osob bez ob-
jawéw klinicznych danej choroby.
Zaproszenie do udziatu w bada-
niach przesiewowych otrzymujg
wszystkie wytypowane do nich oso-
by, w odrdznieniu od programow
wczesnego wykrywania, do ktérych
zgtaszajg sie tylko osoby zaintere-
sowane. Rola badan przesiewo-
wych w odniesieniu do niektorych
nowotworéw (np. raka szyjki maci-
cy i raka piersi) jest udokumento-
wana i sg one szeroko stosowane.
W odréznieniu od wymienionych no-
wotwordéw, celowos¢ badan przesie-
wowych w raku stercza jest przed-
miotem wielu gorgcych dyskusji
wsrod specjalistéw na catym Swie-
cie. Nie kwestionuje sie faktu, ze
badania te pozwalajg wykry¢ raka
nawet wiele lat przed wystgpieniem
objawow, a zatem w fazie, kiedy
mozliwe jest przeprowadzenie rady-
kalnego leczenia. Nadal nie udo-
wodniono jednak wptywu wczesne-
go wykrywania na obnizenie umie-
ralnosci z powodu raka stercza.
Ponadto z uwagi na czesto bardzo
mato agresywny przebieg tego no-
wotworu oraz czeste wspdtistnieja-
ce choroby zwigzane z wiekiem,
w wielu przypadkach rozpoznanie
raka nie ma istotnego znaczenia kli-
nicznego. W tej sytuaciji istniejg wat-
pliwosci, czy ewentualne korzysci

wynikajgce z wczesnego rozpozna-
nia nowotworu przewazajg nad
ujemnymi skutkami badan przesie-
wowych oraz czy uzasadnione sa
wysokie koszty zwigzane nie tylko
z ich wykonaniem, ale rowniez
z dalszg diagnostyka i leczeniem
wykrytych zmian.

EPIDEMIOLOGIA

Rak stercza jest obecnie jednym
Z najczesciej rozpoznawanych no-
wotworow. W Polsce w 1999 r. za-
rejestrowano 3 937 nowych zacho-
rowan na raka gruczotu krokowego,
co stanowi 7,1 proc. wszystkich no-
wotworow ztosliwych wsrdéd mez-
czyzn i stawia ten nowotwor na
drugim miejscu pod wzgledem cze-
stosci wystepowania [1]. W tym sa-
mym roku odnotowano 2 908 zgo-
now z powodu tego raka. Liczba
zachorowan na raka stercza w na-
szym kraju stale wzrasta (w 1978 r.
odnotowano 1 752 nowe przypad-
ki). Sytuacja epidemiologiczna
w Polsce jest wiec podobna do sy-
tuacji w innych wysoko rozwinietych
krajach. W USA rak gruczotu kro-
kowego znajduje sie takze na dru-
gim miejscu pod wzgledem czesto-
$ci wystepowania i liczby zgondéw
(198 100 zachorowan i 31 500 zgo-
now w 2001 r.) [2]. Wysoka zacho-
rowalnos$¢ u chorych w podesztym
wieku sprawia, ze w miare przedtu-
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Along with the ageing of the socie-
ties, the incidence of prostate can-
cer is increasing. This malignancy
has already become the second
most common cancer in men in de-
veloped countries. Standard scre-
ening methods in prostate cancer in-
clude digital rectal examination and
evaluation of serum PSA. Other tests
like ultrasonography, computer tormo-
graphy, nuclear magnetic resonan-
ce and bone scan are not very use-
ful at early stages of the disease. Ho-
wever, cancer detection in early
non-symptomatic phase makes the
curative treatment possible. Oppo-
nents of the screening claim that
a considerable number of screening-
-detected cases include small, non-
aggressive lesions in which a bene-
fit from any form of treatment is do-
ubltful. Given a long natural course of
this malignancy and high prevalen-
ce of coincident diseases in the el-
derly population, a benefit from scre-
ening in terms of both mortality and
costs seems indeed difficult to be
proven. Although some studies ha-
ve already suggested that the scre-
ening in this cancer may be benefi-
cial, its real impact on mortality still
remains to be established. Meanwhi-
le, strict selection criteria based on
the risk factors, potential benefits and
general health status of candidates
considered for screening should be
enforced. Such an approach is par-
ticularly relevant in countries like Po-
land, with a relatively low average li-
fe span in men and limited financial
resources in the health care system.
Hopetully, ongoing randomised scre-
ening trials conducted in Europe and
in the USA will elucidate the role of
screening for prostate cancer within
a few years.

Key words: prostate cancer, scre-
ening.

zania sie S$redniej dtugosci zycia
nowotwor ten staje sie coraz wiek-
szym problemem spotecznym. Nie-
zwykle ciekawe jest przesledzenie
rejestrowanej czestosci wystepowa-
nia raka stercza w ostatnich latach,
wg danych National Cancer Institu-
te w USA [3]. Zachorowalnos¢ ta
rosta w tempie ok. 2,3 proc. rocz-
nie do roku 1985, nastepnie po
rozpowszechnieniu sie badania ste-
zenia PSA w surowicy — w tempie
6 proc., a w latach 1989 do 1992
— nawet do 18,4 proc. rocznie. Na-
stepnie zaczeta sie ona obnizac
w tempie 14 proc. rocznie. Dodat-
kowo w ostatnim okresie odnotowa-
no zmniejszenie sie udziatu wyste-
powania zmian rozsianych na rzecz
guzow ograniczonych do narzadu.
Zmiany te do pewnego stopnia
mozna przypisa¢ powszechnemu
wprowadzeniu czutych metod dia-
gnostycznych. Podobnie zachowy-
wata sie umieralnos¢, szybko ro-
sngc do roku 1992 i potem male-
jac nawet w tempie 1,9 proc.
w roku 1995. Wydaje sie, ze przy-
najmniej czesciowo spadek ten jest
spowodowany rozpowszechnianiem
sie lokalnych programéw wczesne-
go wykrywania i badan przesiewo-
wych, a takze wprowadzeniem no-
woczesnych metod leczniczych: ra-
dykalnej prostatektomii i radioterapii.
Obnizenie umieralnosci wystepowa-
to mimo wzrostu odsetka oséb po-
wyzej 85. roku zycia, co takze mo-
ze potwierdza¢ wartos¢ badan
przesiewowych. Wptyw badan prze-
siewowych na umieralnos¢ bedzie
mozna wiarygodnie oceni¢ dopiero
po uzyskaniu wynikow duzych ba-
dan randomizowanych, prowadzo-
nych obecnie w Europie i USA.
Wstepnie korzystny efekt badan
przesiewowych potwierdzajg opubli-
kowane wyniki mniejszych badan.
W regionie Tyrolu po 5 latach
stwierdzono obnizenie umieralnosci
z powodu raka stercza o 42 proc.
w grupie poddanej badaniom prze-
siewowym [4]. Podobnie w prowin-
cji Quebec w Kanadzie ryzyko zgo-
nu z powodu raka stercza byto
0 67 proc. nizsze w grupie podda-

nej badaniu przesiewowemu w po-
rownaniu z grupg kontrolng [5].

Badania przesiewowe w onkolo-
gii z reguty prowadzi sie w grupach
najwiekszego ryzyka wystgpienia
danego nowotworu. W odniesieniu
do raka stercza czynnikami ryzyka
sg wiek, rasa i wystepowanie tego
nowotworu u cztonkéw rodziny.
Sredni wiek, w ktérym rak stercza
jest obecnie wykrywany u ogdtu po-
pulacji wynosi 71 lat. U rasy czar-
nej nowotwor ten wystepuje nie tyl-
ko znaczgco czesciej, ale réwniez
Sredni wiek zachorowania jest niz-
szy, a wyniki leczenia gorsze. Dal-
sze poszukiwania grup ryzyka
opierajg sie gtownie na markerach
genetycznych. Okoto 10 proc.
przypadkéw raka stercza uwaza
sie za dziedziczne [6]. Dziedzicz-
ny rak gruczotu krokowego jest
chorobg heterogenng genetycznie
i obecnie nie ma mozliwosci roz-
poznania tego zespotu na pozio-
mie molekularnym. Dlatego choro-
ba ta jest rozpoznawana na pod-
stawie analizy rodowodu. Uwaza
sie, ze jezeli rak stercza wystgpit
u jednego krewnego I°, to ryzyko za-
chorowania wzrasta 2-krotnie, jezeli
u dwdch lub wiecej — nawet 4-5-krot-
nie. Obecnie wyodrebniono 6 lokali-
zacji w genomie, w kitérych mutacije
moga by¢ przyczyng zachorowania
na dziedziczng posta¢ raka: HPC1
(1924-25), PcaP (1942-43), HPCX
(Xg27-28), CAPB (1p36), HPCZ2
(17p12) i HPC20 (20g13) [6, 7] Je-
dyng rdznicg pomiedzy sporadycz-
nym a dziedzicznym rakiem stercza
jest mtodszy o 6-7 lat wiek zachoro-
wania na posta¢ dziedziczng. Nie
stwierdzono innych istotnych réznic
w zakresie stopnia zaawansowania,
stopnia ztosliwosci histopatologicz-
nej i wynikow leczenia miedzy tymi
postaciami. O ile uda sie potwier-
dzi¢ przydatnos¢ tych i podobnych
markeréw, z catej populacji mozli-
we bedzie wyodrebnienie grupy wy-
magajgcej scislejszej kontroli, co
z kolei pozwoli zawezi¢ krag bada-
nych i obnizy¢ koszty badan prze-
siewowych.
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W niektorych badaniach wykaza-
no, ze wyzszy poziom testosteronu
zwieksza ryzyko wystgpienia nowo-
tworu. Nabiera to szczegodlnego
znaczenia w zwigzku z coraz czest-
szym stosowaniem u mezczyzn an-
drogendw dla przeciwdziatania tzw.
andropauzie [8].

METODY DIAGNOSTYCZNE

Podstawowymi metodami rozpo-
znawania raka stercza sg: wywiad,
badanie per rectum, okreslenie ste-
zenia PSA w surowicy i ultrasono-
grafia przezodbytnicza (TRUS).

Znaczenie wywiadu, czyli dolegli-
wosci zgtaszanych przez chorego,
jest niewatpliwe, ale objawy sg bar-
dzo niecharakterystyczne. Sg one
niemal takie same, jak przy tagod-
nym rozroscie gruczotu krokowego
lub pojawiajg sie pdézno, gdy cho-
roba ma juz charakter rozsiany.

Badanie per rectum jest wzgled-
nie tanie, ale wymaga duzego do-
Swiadczenia badajgcego. Pozwala
ono na wykrycie ok. 30-50 proc.
nowotwordw, jednak na ogoét o wyz-
szym stopniu zaawansowania. Po-
mija ono, niestety, wiele przypad-
kow niewielkich guzéw ograniczo-
nych do narzadu, czyli wtasnie
takich, ktére kwalifikowatyby sie do
radykalnego leczenia [9].

Idealnym testem, wzglednie ta-
nim i prostym do wykonania, wyda-
je sie badanie stezenia PSA w su-
rowicy. PSA jest biatkiem wytwarza-
nym zarowno przez zdrowe komorki
gruczotu krokowego, jak i przez ko-
morki raka [10]. Oznaczanie PSA
zostato wprowadzone do praktyki
klinicznej w koncu lat 80. XX w.
i spowodowato przetom w wykrywa-
niu, ocenie stopnia zaawansowania
i badaniach kontrolnych chorych na
raka gruczotu krokowego. Upo-
wszechnienie sie tego markera sta-
to sie podstawg wprowadzenia do
klasyfikacji TNM nowego stopnia
zaawansowania — T1c, oznaczajg-
cego guzy bardzo wczesne, nieba-
dalne klinicznie, wykryte jedynie na

podstawie podwyzszonego stezenia
PSA. Podwyzszenie stezenia PSA,
oprécz raka, moze byc¢ jednak spo-
wodowane wieloma innymi czynni-
kami, np. rozrostem tagodnym ster-
cza, zapaleniem, ejakulacjg, czy za-
biegami urologicznymi (zatozenie
cewnika, cystoskopia). Dlatego in-
terpretacja wynikéw nie zawsze jest
jednoznaczna. Prawdopodobienstwo
obecnosci raka zwieksza sie wraz
ze wzrostem stezenia PSA i wyno-
si odpowiednio 10, 25 i 50-60
proc. przy stezeniach PSA <4,
4-10 i >10 ng/ml. Mozna zatem
mowic jedynie o wzroscie prawdo-
podobieristwa raka stercza, a nie
0 pewnosci jego wykrycia w miare
wzrostu stezenia PSA. Za goérng
granice normy PSA przyjmuje sie
na ogot 4 ng/ml. Wynik PSA nale-
zy jednak réwniez odnies¢ do wiel-
kosci gruczotu krokowego. W tym
celu stworzono pojecie gestosci
PSA. Jest to stosunek stezenia PSA
do objetosci stercza, oznaczonej za
pomocg przezodbytniczej ultrasono-
grafii. Wartosci >0,15 ng/ml/g prze-
mawiajg za zwiekszonym ryzykiem
zmiany nowotworowej, podczas gdy
wartosci <0,15 ng/ml/g wskazujg na
zmiany tagodne. Wartos¢ kliniczna
gestosci PSA jest ograniczona, ale
moze ona pomoc w podjeciu decy-
zji o powtarzaniu biopsji stercza
U 0sob z prawidtowym badaniem
klinicznym i stezeniem PSA pomie-
dzy 4 i 10 ng/ml. Nalezy pamietac,
ze norme PSA trzeba modyfikowad
takze w zaleznosci od wieku bada-
nego, gdyz stezenie PSA podwyz-
sza sie w miare starzenia. Przykfa-
dowo Oesterling i wsp. [11] zapro-
ponowali obnizenie goérnej granicy
normy do 2,5 ng/ml dla mezczyzn
pomiedzy 40. i 49. rokiem zycia,
a podniesienie jej do 6,5 ng/ml dla
mezczyzn w wieku 70-79 lat. Dla
uscislenia rozpoznania wprowadzo-
no takze oznaczenie wolnego PSA.
Wiekszos¢ PSA w surowicy wyste-
puje w postaci zwigzanej ze swo-
istym biatkiem. Uwaza sie, ze od-
setek wolnego PSA jest nizszy
u chorych na raka stercza niz
w rozroscie tagodnym. Oznaczenie

to jest przydatne w diagnostyce
réznicowej u 0s6b z nieznacznie
podwyzszonymi wartosciami catko-
witego PSA [12].

Kolejnym badaniem stosowanym
w diagnostyce raka stercza jest
ultrasonografia przezodbytnicza
(TRUS). Wymaga ona sprzetu,
specjalistycznej oceny i jest zwig-
zana z pewng ucigzliwoscig dla
osoby badanej. Swoistos¢ TRUS
jest wzglednie niska. Stwierdzono,
ze w odniesieniu do zmian hipo-
echogennych w strefie obwodowej
stercza czutos$¢ tego badania wy-
nosi 85 proc., ale swoistos¢ tylko
28 proc. [13]. Dlatego jest ono
nieprzydatne jako wytgczna meto-
da, a stanowi jedynie narzedzie
umozliwiajgce wykonywanie plano-
wanej przestrzennej biopsji ster-
cza.

Wiekszg wartos¢ rozpoznawcza,
przekraczajgcg 60 proc., ma nato-
miast potgczenie oznaczania steze-
nia PSA i badania per rectum.
W zwigzku z tym obecnie przyjmu-
je sie, ze zaréwno w badaniach
przesiewowych, jak i w badaniu
chorych zgtaszajgcych sie z powo-
du objawdéw wykonuje sie badanie
per rectumi PSA, a w razie potrze-
by biopsje pod kontrolg TRUS.

BADANIA PRZESIEWOWE

Zapobieganie, wczesne wykrywa-
nie i leczenie raka stercza staje sie
coraz powazniejszym zadaniem
stuzby zdrowia na catym Swiecie.
Potencjalnym s$rodkiem umozliwiajg-
cym poprawe wynikéw leczenia
mogg by¢ powszechne badania
przesiewowe. Sg one jednak bar-
dzo kosztowne, zatem ich wprowa-
dzenie musi by¢ oparte na rzetel-
nych naukowych podstawach. Do-
tyczy to w szczegodlnosci krajow
takich jak Polska, gdzie S$rodki
przeznaczane na ochrone zdrowia
sg nadal niewystarczajgce. Aby ba-
danie przesiewowe byto skuteczne,
muszg by¢ spetnione pewne warun-
ki: choroba musi wystepowac wy-
starczajgco czesto w populaciji, mu-
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szg istnie¢ narzedzia do jej wcze-
snego rozpoznania i metody sku-
tecznego leczenia. Wydaje sie, ze
wszystkie te warunki sg w przypad-
ku raka gruczotu krokowego spet-
nione. Najwazniejszym wyznaczni-
kiem skutecznosci badan przesie-
wowych jest jednak ich wptyw na
zmniejszenie umieralnosci. W odnie-
sieniu do raka stercza zagadnienie
to pozostaje nadal niewyjasnione.
Nowotwor ten przebiega wolno, dla-
tego wptyw badan przesiewowych
na obnizenie umieralnosci wymaga
wieloletniej obserwaciji duzych po-
pulacji (tab. 1.).

Zwolennicy badan przesiewo-
wych zalecajg rozpoczecie badania
od 50. roku zycia i powtarzanie go
raz w roku do czasu, gdy wiek
i ogodlny stan zdrowia badanego
bedzie wskazywat, ze jego spodzie-
wane przezycie bedzie krotsze niz
10 lat. Z oczywistych wzgledow
trudno jest to oceni¢ i przekonac
chorego, ze taki moment witasnie
nadszedt, ale prowadzenie badan
przesiewowych u chorych z krot-
szym spodziewanym przezyciem
nie ma uzasadnienia medycznego.
W Polsce Srednio mozna oszaco-
wac, ze zakoriczenie badania prze-
siewowego powinno nastgpi¢ po-
miedzy 65. i 70. rokiem zycia.
Oczywiscie, trudno odmowi¢ badan
poinformowanym i $wiadomym 0so-
bom spoza tych grup wiekowych,
zwtaszcza jezeli nie odbywa sie to
na koszt publicznej stuzby zdrowia.
Z drugiej strony trzeba sobie zdac
sprawe, ze rozpoznanie nowotworu
stwarza woéwczas problemy, gdyz
moze on nie mie¢ znaczenia Kkli-
nicznego, a czesto sam fakt ujaw-
nienia jego istnienia niepotrzebnie
zmieni cate zycie chorego.

Nawet przy ograniczeniu wieku,
liczba potencjalnych kandydatow
do badan przesiewowych jest bar-
dzo duza. Ponadto dostepne obec-
nie metody diagnostyczne sg mato
swoiste, co pocigga za sobg gigan-
tyczng liczbe biopsji i zwigzane
z tym ogromne koszty. Jest to po-
waznym argumentem przeciwnikéw

badan przesiewowych. Podkreslajg
oni dodatkowo, ze choroba wyste-
puje w poéznym wieku, czesto
wspotistnieje z innymi schorzenia-
mi, postepuje powoli i trudno jest
wykazac, ze koszty poniesione na
jej wykrywanie sg uzasadnione.
Krytycy przydatnosci badan prze-
siewowych zwracajg takze uwage,
ze rak stercza jest nowotworem
czesto wystepujgcym w postaci
matych, nieaktywnych ognisk (latent
carcinoma), ktére nie majg klinicz-
nego znaczenia i przy aktywnym
poszukiwaniu zostang niepotrzebnie
rozpoznane. Okazuje sie jednak, ze
w badaniu histopatologicznym po
radykalnych prostatektomiach wyko-
nanych u chorych pochodzgcych
z badarn przesiewowych takie zmia-
ny stanowig tylko 15 proc. [14].
Z kolei u chorych zgtaszajgcych sie
z powodu objawéw az w 50 proc.
przypadkow nowotwdr przekracza
granice narzgdu.

Badanie przesiewowe u 0soOb
bez objawdéw prowadzi do wykry-
wania dwoch grup chorych. Pierw-
szg stanowig chorzy ze zmianami
bardzo zaawansowanymi, u ktérych
mozliwe jest tylko leczenie paliatyw-
ne. W tym przypadku rozpoznanie
doprowadzi wiec jedynie do wstrzg-
su psychicznego, a zastosowane
leczenie nie zmieni zasadniczo sy-
tuacji chorego. U chorych w dru-
giej grupie osiggnie sie zamierzony
efekt, tj. wykrycie raka ograniczo-
nego do narzadu na 5-10 lat przed
wystgpieniem objawdw. Tylko taki
nowotwdr moze by¢ poddany rady-
kalnemu leczeniu. Jak wspomniano,
w tej grupie mogg sie jednak zna-

lez¢ takze chorzy z ogniskami raka
nieistotnego klinicznie (latent carci-
noma). W wiekszosci badan prze-
siewowych wskazaniem do wykona-
nia biopsji gruczotu krokowego jest
stezenie PSA powyzej 4 ng/ml. Aby
zwiekszy¢ czutos¢ metody, niekto-
rzy proponujg wykonywanie biopsji
przy stezeniu PSA pomiedzy 3,0
a 4,0 ng/ml. Uzasadnia sie to fak-
tem, ze w niektorych badaniach
udziat nowotwordw w grupie o ste-
zeniu PSA <4 ng/ml wynosit az 22
proc. [15]. Postepowanie takie pro-
wadzi jednak do wzrostu liczby
biopsji przypadajgcych na kazdy
wykryty nowotwdér. Z drugiej strony
podkresla sie, ze eliminuje ono po-
trzebe wykonywania u wszystkich
0s6b badania per rectum, co po-
zwala zmniejszy¢ koszty. Takie po-
dejscie wymaga jednak dalszych
badan, gdyz okreslenie stezenia
PSA i badanie per rectum wzajem-
nie sie uzupetniajg, a ich skojarze-
nie zwieksza czutos¢ badania prze-
siewowego.

Inng interesujgcg drogg do po-
prawienia skutecznosci badan
przesiewowych jest modyfikowanie
czestosci i czasu ich zakonczenia
w zaleznosci od pierwszego wyni-
ku PSA. Osoby, u ktérych stezenie
markera wynosi mniej niz 1,5
ng/ml majg duzo nizsze ryzyko wy-
krycia nowotworu w czasie kolej-
nych badan w pordéwnaniu z tymi,
u ktorych pierwszy wynik jest wyz-
szy niz 1,5 ng/ml. Prawdopodob-
nie takze wykonywanie badan
przesiewowych mozna u tych osob
zakoniczy¢ wczesniej. Z kolei
osoby z wyjsciowym wyzszym ste-

Tah. 1. Argumenty za i przeciw wprowadzeniu badan przesiewowych w raku stercza

Za

rozpowszechnienie choroby

istnienie skutecznych metod
diagnostycznych i leczniczych

zmniejszanie sie umieralnosci
na obszarach, gdzie wykonuje sie
badania przesiewowe

Przeciw

brak danych z duzych badan
randomizowanych, potwierdzajgcych
zmniejszanie umieralnosci z powodu
raka stercza

wysoki koszt

mozliwos¢ wykrycia wielu nowotworéw
klinicznie nieistotnych
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Tah. 2. Stanowiska i zalecenia dotyczace hadai przesiewowych w kierunku raka stercza

Grupa

AUA American Urological Association

ACS American Cancer Society

AMA American Medical Assotiation

ACP American College of Phisicians

EU Komitet ds. Badan Przesiewowych

Raka Programu Unii Europejskiej

zeniem PSA wymagajg czestszych
badan. Jednak, jak w kazdym ba-
daniu przesiewowym, istotnym pro-
blemem sg szczegdinie agresyw-
ne i rozwijajgce sie szybko nowo-
twory. Istnieje wiec obawa, ze
uzaleznienie czestosci badan od
wyjsciowego stezenia PSA moze
opoézni¢ wykrycie tych zmian
i zmniejszy¢ mozliwosci ich rady-
kalnego leczenia [16].

Kolejnym problemem sg osoby,
u ktérych mimo podejrzenia raka
w badaniu per rectum i PSA wynik
biopsji jest negatywny. Mata czu-
tos¢ tych badan sprawia, ze liczeb-
nos¢ tej grupy jest duza. Okazuje
sie, ze u znacznej czesci takich
0s6b ponowne biopsje wykonane
niezwtocznie lub w kolejnym bada-
niu wykazujg obecnos¢ nowotworu
[17]. Pomocne w podjeciu decyzji
0 powtdrnej biopsji jest stezenie
wolnego PSA, gestos¢ PSA i szyb-
kos¢ narastania markera w kolej-
nych badaniach, a takze obecnosc¢
w bioptacie PIN (prostatic intraepi-
thelial neoplasia), stanu ktdry uwa-
zany jest obecnie za prekursora no-
wotworu i czesto z nim wspotistnie-
je [18, 19].

Wyniki leczenia nowotworow sg
w duzym stopniu zalezne od istnie-
nia skutecznych metod terapeutycz-
nych. Podstawowymi metodami ra-
dykalnego leczenia raka stercza sg
prostatektomia i napromienianie;

Wytyczne

coroczne badania zalecane
od 50. roku zycia

od 50. roku zycia nalezy
corocznie proponowac
badania przesiewowe

masowe badania przesiewowe
sg przedwczesne

rutynowe oznaczanie PSA
jest nieodpowiednie

rutynowe wprowadzenie badan
przesiewowych do polityki
zdrowotnej jest przedwczesne

obie obarczone wystepowaniem po-
wiktan. Ocena ich skutecznosci jest
utrudniona ze wzgledu na wiek cho-
rych i wspotistnienie wielu chorob,
co przy powolnym przebiegu nowo-
tworu wymaga wieloletnich obserwa-
cji. Radykalne leczenie jest skutecz-
ne jedynie wéwczas, gdy uda sie
zniszczy¢ caty guz. Wazny jest wiec
wtasciwy dobdr chorych do agre-
sywnego i obarczonego ryzykiem
powiktan leczenia. Wydaje sie, ze
wiasnie badania przesiewowe i pro-
gramy wczesnego wykrywania mo-
ga umozliwi¢ uchwycenie choroby
w stadium stwarzajgcym szanse wy-
leczenia. W krajach i regionach,
w ktdrych sg one stosowane, obser-
wuje sie w ostatnich latach wzrost
udziatu chorych kwalifikujgcych sie
do radykalnego leczenia, z towarzy-
Szgcym temu obnizeniem sie umie-
ralnosci z powodu raka stercza.
Z drugiej strony mato jest danych
z badan poréwnujgcych umieralnosc
i zachorowalnos¢ w populacjach
poddawanych i niepoddawanych
badaniom przesiewowym. Przepro-
wadzenie takich badan jest jednak
coraz trudniejsze, ze wzgledu na
szerokg dostepnos¢ badan stercza
poza ocenianymi programami.

PODSUMOWANIE

Stanowiska towarzystw medycz-
nych dotyczgce przydatnosci badan

Uwagi

indywidualna decyzja po konsultaciji
z lekarzem

zapewni¢ wtasciwg informacje
o mozliwych korzysciach i ryzyku

zapewni¢ kompleksowg informacije
umozliwiajgcg $wiadomag decyzje

informowac chorego — swiadoma
decyzja

kontynuowa¢ badania kliniczne
do ich ukoriczenia, informowac

o mozliwych korzysciach i ryzyku,
jesli mezczyzna chce sie poddac
badaniom przesiewowym

przesiewowych sg zréznicowane
(tab. 2.) [20]. Aczkolwiek pojawiajg
sie doniesienia, iz skutecznos¢ ba-
dan przesiewowych w raku stercza
nie jest gorsza od ich skutecznosci
w raku piersi, przewaza opinia, ze
ich rutynowe wprowadzenie jako
elementu polityki zdrowotnej jest
przedwczesne [21]. W Europie
i USA trwajg obecnie duze rando-
mizowane badania Kliniczne, ktdre
najpewniej rozstrzygng obecne wat-
pliwosci. Ich wyniki bedg dostepne
prawdopodobnie za kilka lat. W Pol-
sce, kraju o nadal niezaspokojonych
podstawowych potrzebach zdrowot-
nych, finansowanie ze srodkdéw pu-
blicznych badan przesiewowych
w kierunku raka stercza przed uzy-
skaniem potwierdzenia ich skutecz-
nosci budzi watpliwosci. Ponadto
badania takie muszg by¢ organizo-
wane wg scisle okreslonych regut,
dotyczacych rodzaju stosowanych
testow, czestotliwosci badan, czasu
ich zakoriczenia i wtasciwego dobo-
ru badanych osob. Co wiecej, moz-
na je rozpoczynac tylko wéwczas,
jezeli istnieje petna dostepnos¢ do
radykalnego leczenia chorych
z wczesnie wykrytym nowotworem.
Obecnie podejmowane lokalnie pro-
by takich badan nie zawsze spet-
niajg te warunki, co moze oznaczac
marnotrawienie wysitku wielu oséb
oraz $rodkéw finansowych.
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