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W miare wzrastania sredniej dfugo-
sci zycia, rak gruczotu krokowego
Staje sie coraz wiekszym problemem
medycznym. Rozpowszechnianie sie
programow badari przesiewowych,
wzrost uswiadomienia mezczyzn
i szeroki dostep do oznaczania po-
ziomu PSA, a z drugiej strony postep
w diagnostyce spowodowaty, ze co-
raz wiecej nowotworow jest wykry-
wanych we wczesnym, kwalifikujg-
cym sie do radykalnego leczenia
stopniu zaawansowania. Radykalna
prostatektomia jest obok radlioterapii
podstawowg metodg leczenia takich
przypadkow. Technika zabiegu zo-
stata w ostatnich latach udoskonalo-
na na tyle, ze powiktania poopera-
cyjne wystepujg wzglednie rzadko,
a jakosc zycia chorych po leczeniu
jest zadowalajgca. Kolejne ulepsze-
nia moze przyniesc rozwaoj technik
laparoskopii. Istotnym problemem
pozostaje wtasciwe zakwalifikowa-
nie chorego do zabiegu. Obecnie
stosowane badania diagnostyczne
wykonywane przed zabiegiem (PSA,
badanie per rectum, scyntygrafia ko-
Sci, tomografia komputerowa, rezo-
nans magnetyczny, ultrasonografia
przezodbytnicza) nadal nie pozwa-
lajg wyeliminowac licznych przypad-
kow, w ktorych zabieg okazuje sie
niedoszczetny. W zwigzku z tym
duze znaczenie ma szczegotowa
ocena histopatologiczna materiatu
z biopsji wykonanej przed operacja.
Po prostatektomii stezenie PSA po-
winno sie obnizyc¢ do wartosci nie-
oznaczalnych, co pozwala wykorzy-
stac ten marker do dalszego moni-
torowania  przebiegu choroby.
Ostateczny wynik leczenia jest cze-
sto trudny do przewidzenia ze
wzgledu na powolny rozwdoj nowo-
tworu i liczne wspdtistniejgce choro-
by typowe dla starszego wieku. Nie-
zaleznie od tego, u chorych z prze-
widywanym przezyciem dtuzszym
niz 10 lat, u ktorych stwierdzono no-
wotwar ograniczony do stercza, ra-
dykalna prostatektomia stanowi bar-
dzo skuteczng forme leczenia.

Stowa kluczowe: rak stercza, lecze-
nie operacyjne.
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Rak gruczotu krokowego jest
obecnie czwartym co do czestosci
rozpoznania nowotworem na Swie-
cie oraz zajmuje drugie miejsce ja-
ko nowotworowa przyczyna zgonow
w USA i Europie Zachodniej [1].
W miare wzrastania Sredniej dtugo-
$ci zycia mezczyzn, spowodowanej
gtéwnie zmniejszaniem sie liczby
zgonow z powodu chordb uktadu
krgzenia, w wielu krajach rak ster-
cza staje sie coraz wazniejszym
problemem medycznym. Prowadzi
to do wzrostu liczby rakow wykry-
wanych we wczesniejszych, ograni-
czonych do narzgdu postaciach,
w ktérych mozna zastosowac rady-
kalne leczenie. Radykalna prosta-
tektomia jest obok radioterapii jed-
ng z gtownych metod takiego le-
czenia.

Historia radykalnej prostatekto-
mii zaczyna sie w 1904 r., kiedy
amerykanski chirurg Hugh Hamp-
tom Young pierwszy opisat wyko-
nanie zabiegu usuniecia catego
gruczotu krokowego z powodu ra-
ka z dostepu kroczowego. Nastep-
nie w 1949 r. Memmelaar przed-
stawit wykonanie tego zabiegu
z dojscia nad spojeniem tonowym.
Dopiero jednak udoskonalenie
techniki dokonane w latach 80.
przez Walsha doprowadzito do
ograniczenia liczby powiktan i roz-
powszechnienia sie tej metody le-
czenia [2, 3]. Trzeba pamietad, ze
terminem radykalna prostatektomia

okresla sie usuniecie catego gru-
czotu krokowego wraz z pecherzy-
kami nasiennymi i zespolenie kiku-
ta cewki z dnem pecherza. Za-
bieg ten nalezy odréznia¢ od
adenomektomii, zwanej czasami
w $lad za autorami anglojezyczny-
mi prostatektomig, w ktérej usuwa
sie tylko gruczolak stercza z po-
zostawieniem torebki chirurgicznej
narzadu.

KWALIFIKACJA CHORYCH
DO ZABIEGU

Podstawowym warunkiem suk-
cesu leczenia chirurgicznego jest
catkowite usuniecie nowotworu.
W zwigzku z tym do zabiegu mu-
szg by¢ kwalifikowani chorzy z gu-
zem we wczesnym okresie za-
awansowania klinicznego. W przy-
padku raka gruczotu krokowego
w przygotowaniu chorych do rady-
kalnej prostatektomii mozna wyko-
rzysta¢ badanie stezenia PSA, ba-
danie per rectum, transrektalng ul-
trasonografie, scyntygrafie kosci,
TK i NMR oraz badanie histolo-
giczne fragmentéw gruczotu, uzy-
skanych w wyniku systemowej
biopsji wykonywanej w momencie
rozpoznania.

Najbardziej przydatne jest ozna-
czanie stezenia PSA, gdyz dos¢ do-
brze odpowiada ono stopniowi za-
awansowania choroby. Przy stezeniu
PSA ponizej 4 ng/ml ok. 80 proc.
nowotwordow jest ograniczonych do
narzadu. Przy stezeniu PSA powyze]
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The importance of prostate cancer
is growing with the increasing
life expectancy. Along with the po-
pularization of screening programs,
increasing awareness of men and
wide access to PSA evaluation on
one hand, and improvement of dia-
gnostic methods on the other, mo-
re cancers are detected in an or-
gan-confined stage, suitable
for radical treatment. Radical pro-
statectomy, besides radiotherapy,
is a fundamental method of treat-
ment of such cases. The improve-
ment of surgical techniques has
considerably decreased the risk of
postoperative complications, and
the patient quality of life after treat-
ment seems to be satisfactory. Fur-
ther improvements are expected
with the development of laparosco-
pic technology. Proper patient se-
lection for the operation remains an
important issue. Current diagnostic
methods (PSA, digital rectal exami-
nation, bone scintigraphy, CT, MRI)
do not eliminate a significant propor-
tion of incompletely resected tumors.
Thus, a meticulous pathological exa-
mination of the biopsy specimen ta-
ken before the operation is of parti-
cular value. After the operation, the
PSA level should drop to undetecta-
ble values and this makes PSA
a useful and precise marker of treat-
ment monitoring. The outcome of the
treatment is still difficult to predict due
to slow cancer progression and
a large number of co-existing age-
-related diseases. Nevertheless, ra-
dical prostatectomy seems to be
a very effective treatment in pa-
tients with organ-confined prostate
cancer and with life expectancy of
more than 10 years.

Key words: prostate cancer, sur-
gery.

10 ng/ml odsetek ten obniza sie do
50 proc., a przy wyzszym niz 20
ng/ml — do 15 proc. Niestety, w po-
pulacji chorych ze stezeniem PSA
pomiedzy 4 a 10 ng/ml skutecznosé
badania PSA jako wytgcznej meto-
dy w okresleniu zaawansowania
miejscowego nowotworu jest ograni-
czona. Ma to duze znaczenie, gdyz
wiasnie chorzy z tej grupy sg naj-
czesciej kandydatami do radykalne;
prostatektomii [4].

Ograniczong warto$¢ ma takze
badanie per rectum. Nawet jezeli
jego wynik jest ujemny, czyli za-
awansowanie miejscowe zmiany
okresla sie jako T1, w ok. 10-20
proc. przypadkéw nowotwor prze-
kracza granice narzadu. W przy-
padku guza ocenionego w badaniu
per rectum jako T2, badanie histo-
patologiczne gruczotu usunietego
podczas operacji w ponad 30
proc. przypadkéw wykaze wyzsze
miejscowe zaawansowanie nowo-
tworu [5].

Badania obrazowe, takie jak TK
czy NMR, w wiekszosci przypad-
kow moga by¢ pominiete w kwali-
fikacji do zabiegu operacyjnego,
poniewaz we wczesnych fazach
rozwoju nowotworu dostarczajg one
niewiele istotnych informaciji [6].

Scyntygrafie kosci wykorzystuje
sie prawie wytgcznie w sytuacjach,
gdy inne czynniki rokownicze wska-
zujg na duze prawdopodobieristwo
rozsiewu choroby, gdyz np. przy
PSA nizszym niz 20 ng/ml prawdo-
podobienstwo stwierdzenia w scyn-
tygrafii przerzutow do kosci wyno-
si tylko ok. 1 proc. Z kolei u cho-
rych z nowotworem o stopniu
ztosliwosci w skali Gleasona powy-
zej 8 1 ze stezeniem PSA przekra-
czajagcym 20 ng/ml przerzuty do
kosci stwierdza sie w ponad 30
proc. przypadkéw [7].

Transrektalne badanie ultrasono-
graficzne (TRUS) jest mato swo-
iste w okreslaniu miejscowego
stopnia zaawansowania nowotwo-
ru i jest uzywane gtéwnie podczas
systemowego pobierania wycinkéow
ze stercza [8]. Systemowa biopsja
pod kontrolg TRUS polega na po-

braniu szesciu wycinkéw z ustalo-
nych miejsc gruczotu krokowego.
Doktadna analiza histopatologicz-
na tych wycinkéw ma podstawo-
we znaczenie w ocenie stopnia
miejscowego zaawansowania no-
wotworu. Badanie mikroskopowe
pozwala oceni¢ stopien ztosliwo-
&ci histologicznej nowotworu, licz-
be zajetych wycinkéw, procento-
wy udziat ich zajecia oraz, dzieki
oznaczeniu miejsca pochodzenia
kazdego z wycinkow, oszacowac
wielkoS¢ guza oraz jego lokaliza-
cje w gruczole krokowym i stosu-
nek do granic narzgdu. W osrod-
kach o duzym doswiadczeniu
w tej dziedzinie informacje o prze-
kraczaniu granic stercza znajduja
w 90 proc. potwierdzenie w bada-
niu pooperacyjnym. Brak nacieka-
nia torebki narzgdu w wycinkach
z biopsji nie wyklucza go jednak
ostatecznie [9].

Ze wzgledu na wiele czynnikéw,
ktére mogg miecC znaczenie w kwa-
lifikacji poszczegodinych chorych do
operacji, prébuje sie wprowadzac
normogramy opierajgce sie na wy-
nikach PSA, badaniu per rectum
i ocenie histopatologicznej. Najsze-
rzej uzywane sg tzw. tablice Parti-
na, za pomocg ktorych na podsta-
wie wynikow uzyskanych w duzej
grupie chorych prébuje sie okreslic
przed zabiegiem prawdopodobien-
stwo, ze guz bedzie ograniczony
do narzadu [10].

Oproécz czynnikéw zwigzanych
z samym nowotworem, w kwalifi-
kacji do radykalnego leczenia za-
sadnicze znaczenie ma ocena
stanu ogdlnego chorego. Ze
wzgledu na powolny rozwdj raka
stercza, szczegdlnie w przypad-
kach o niskim i Srednim stopniu
ztosliwosci histologicznej oraz cze-
ste wspdtistnienie chordb zwigza-
nych ze starszym wiekiem uwaza
sie, ze do zabiegu powinni by¢
kierowani chorzy z przewidywa-
nym przezyciem wynoszgcym co
najmniej 10 lat. Celem leczenia
nie jest bowiem usuniecie kazde-
go guza, ale wyleczenie tych cho-
rych, ktérym postep nowotworu



Leczenie operacyjne raka gruczotu krokowego

173

moze skréci¢ zycie. Oczywiscie,
nalezy wzig¢ pod uwage, ze do-
ktadne przewidywanie przezycia
jest czesto trudne, a ewentualna
btedna ocena i zwigzane z nig
niezakwalifikowanie chorego do
zabiegu moze odebra¢ mu szan-
se na przedtuzenie zycia.

Europejskie Towarzystwo Urolo-
giczne przyjeto, ze standardowym
kryterium kwalifikacji chorego do ra-
dykalnej prostatektomii jest obec-
nos¢ ograniczonego do narzgdu
nowotworu (stadium T1-T2) u cho-
rych z przynajmniej 10-letnim prze-
widywanym przezyciem, z dwoma
wyjgtkami. Pierwszym sg guzy
w stopniu T1a, w ktdrych przewidy-
wane przezycie powinno wynosic
przynajmniej 15 lat, z wyjgtkiem gu-
zOW W najnizszym stopniu zréznico-
wania. Drugim sg nowotwory
w stopniu T1c, z czynnikami rokow-
niczymi (PSA i wynik badania histo-
patologicznego systemowych wycin-
kow) wskazujgcymi, ze nowotwor
mozna uznac za nieistotny klinicz-
nie. Operacja w stopniu zaawanso-
wania T3a jest dopuszczalna, o ile
wynik PSA jest nizszy niz 20 ng/ml,
a stopien ztosliwosci histologicznej
w skali Gleasona jest nizszy niz 8,
co stwarza szanse doszczetnego
usuniecia guza. Radykalna prosta-
tektomia w bardziej zaawansowa-
nych przypadkach nie jest zaleca-
na, gdyz jej wykonanie nie wydtu-
za czasu przezycia [11].

TECHNIKA ZABIEGU

Najbardziej rozpowszechniona
jest technika zabiegu wykorzystu-
jaca dostep nad spojeniem tono-
wym (zatonowy). Operacja trwa
zwykle ok. 2-4 godz. Pierwszym
etapem jest usuniecie zastono-
wych weztéw chtonnych z ich ba-
daniem $rédoperacyjnym. W wiek-
szosci osrodkoéw znalezienie prze-
rzutéw w tych weztach prowadzi
do odstgpienia od dalszych eta-
pow zabiegu i skierowania chore-
go do leczenia paliatywnego.
Dawniej proponowano wykonywa-

nie limfadenektomii metodg lapa-
roskopowg. Dawato to mozliwosc¢
oszczedzenia choremu otwarte]
operacji w przypadku stwierdzenia
przerzutéw do weztdéw chtonnych.
Postep wiedzy na temat zalezno-
$ci pomiedzy wynikami badan
(szczegolnie PSA) przed zabie-
giem a stopniem zaawansowania
choroby spowodowat, ze obecnie
do operaciji kwalifikowani sg cho-
rzy z niewielkim prawdopodobien-
stwem wystgpienia przerzutéw do
weztow chtonnych i tym samym
znaczenie limfadenektomii zmala-
to. Poza standardowg technikg ra-
dykalnej prostatektomii zatonowej
istniejg inne drogi dostepu do
stercza. Jedng z nich jest dojscie
kroczowe, czyli poprzez naciecie
pomiedzy odbytnicg i moszna.
Moze ono znacznie utatwi¢ wyko-
nanie zespolenia cewkowo-peche-
rzowego i stosowane bywa u cho-
rych z obfitg tkankg ttuszczowag
w obrebie powtok brzusznych.
Trudniejsza jest natomiast kontro-
la krwawienia z zatok zylnych, zlo-
kalizowanych pomiedzy spojeniem
tonowym i sterczem. Czasami mo-
ze takze dojs¢ do nadmiernego
odnerwienia odbytnicy prowadza-
cego do nietrzymania stolca. Nie-
mozliwe jest takze wykonanie lim-
fadenektomii. Obecnie na Swiecie
tg metodg wykonuje sie mniej niz
10 proc. zabiegow [18].

W ostatnich latach coraz wiek-
sze uznanie zdobywa radykalna
prostatektomia wykonywana meto-
da laparoskopowg. Obniza ona
znacznie inwazyjnos¢ zabiegu. We-
dtug licznych doniesien jest ona
obarczona podobnym do metody
otwartej odsetkiem powiktani [19].
Niektoérzy autorzy uwazajg nawet,
ze zespolenie cewkowo-peche-
rzowe moze by¢ bardziej precyzyj-
nie wykonane pod kontrolg kame-
ry z powiekszeniem i co za tym
idzie, do nietrzymania moczu do-
chodzi nawet rzadziej niz w meto-
dzie otwartej. Technika ta wyma-
ga nowych umiejetnosci i kosztow-
nego sprzetu, rozwija sie jednak

bardzo szybko. Wprowadzane sg
nowe, ulepszone narzedzia, a na-
wet cate zrobotyzowane systemy,
utatwiajgce wykonywanie operacii.
Najpewniej rola laparoskopowej ra-
dykalnej prostatektomii bedzie co-
raz wieksza, zwtaszcza jezeli po-
twierdzi sie mozliwos¢ uzyskania
takiej samej doszczetnosci, jak
przy tradycyjnej technice zabiegu.

POWIKEANIA LECZENIA
OPERACYJNEGO

Radykalna prostatektomia nalezy
do wzglednie bezpiecznych zabie-
gow. W osrodkach o najwiekszym
doswiadczeniu operacyjnym $mier-
telnos¢ okotooperacyjna nie prze-
kracza 1 proc. Najpowazniejszym
i najczestszym powiktaniem Srédo-
peracyjnym jest krwawienie zwigza-
ne z koniecznos$cig zaopatrzenia
bardzo rozgatezionego unaczynie-
nia zylnego wokdt stercza. Srednia
ilos¢ przetaczanej krwi po zabiegu
waha sie w granicach od 300 do
900 ml. Poza tym wyjgtkowo moze
takze dojs¢ do uszkodzenia sciany
odbytnicy podczas oddzielania gru-
czotu, co wymaga doraznego za-
opatrzenia [12].

W okresie pooperacyjnym naj-
istotniejszym, typowym dla tej ope-
racji powiktaniem jest utrzymywa-
nie sie wycieku moczu na skutek
nieszczelnosci zespolenia cewko-
wo-pecherzowego. Wystepuje ona
u ok. 2-4 proc. chorych. W celu
zapobiegania i leczenia tego po-
wiktania do pecherza moczowego
wprowadza sie cewnik Foleya.
W poszczegoélnych os$rodkach
utrzymuje sie go przez 7-21 dni.
Wyciek moczu zwykle po tym cza-
sie ustepuje. Pobyt w szpitalu trwa
na ogot do usuniecia cewnika
i potwierdzenia szczelnosci zespo-
lenia cewki z pecherzem [13, 14].

Najwazniejszymi, ze wzgledu na
jakos¢ zycia chorych, niepozgda-
nymi skutkami operaciji sg nietrzy-
manie moczu i utrata potencii.
Podczas zabiegu razem ze ster-
czem usuwany jest zwieracz we-
wnetrzny cewki oraz, w zaleznosci
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od warunkéw miejscowych, czesc
wtokien zwieracza zewnetrznego,
zlokalizowanego w poblizu szczy-
tu stercza. Moze to prowadzi¢ do
wysitkowego nietrzymania moczu.
Wystepuje ono w réznym stopniu
prawie u wszystkich chorych bez-
posrednio po zabiegu, a nastep-
nie u wiekszosci znacznie zmniej-
sza swoje nasilenie, szczegdlnie
gdy prowadzone sg d¢wiczenia
wzmacniajgce pozostatg czesc
zwieracza. Rozni autorzy podajg,
ze w rok po zabiegu czestosc¢
istotnego Klinicznie nietrzymania
moczu wynosi od 7 do 21,6 proc.,
w zaleznosci od przyjetej definicji
nietrzymania i metody jego oceny
[15, 16].

Utrata potencji po zabiegu na-
stepuje w wyniku przeciecia wa-
runkujgcych uzyskanie wzwodu
wigzek naczyniowo-nerwowych,
przebiegajgcych po bocznej po-
wierzchni gruczotu krokowego.
W wyniku standardowe| operaciji
u 100 proc. chorych dochodzi do
utraty potenciji. W zwigzku z tym
zaproponowano zabieg oszcze-
dzajgcy te wigzki. Istnieje jednak
watpliwose, czy takie postepowa-
nie nie uposledza doszczetnosci
zabiegu. Obecnie przyjmuje sie,
ze mozna oszczedzi¢ wigzki na-
czyniowo-nerwowe wowczas, kie-
dy analiza wycinkéw z biopsji sys-
temowej wskazuje, ze nowotwor
nie jest potozony w ich poblizu.
Podjecie decyzji o wykonaniu ta-
kiego zabiegu wymaga jednak
omowienia go z chorym, przedsta-
wienia wszystkich argumentow za
i przeciw, i uzyskania jego zgody.
Niektoérzy autorzy proponujg w ra-
zie koniecznosSci o0szczedzenie
wigzki tylko po jednej stronie, co
takze pozwala zachowac¢ potencje
u czesci chorych [17].

ROKOWANIE PO OPERACJI

Podobnie jak w innych nowotwo-
rach leczonych operacyjnie, wynik
badania histopatologicznego usu-
nietego preparatu ma w raku ster-
cza kluczowe znaczenie dla roko-

wania. Najwazniejsza jest oczywi-
$cie informacja o stanie usunietych
weztéw chtonnych, uzyskana po
doktadnym badaniu w trybie zwy-
ktym. Stwierdzenie przerzutéw ozna-
cza koniecznos$¢ podjecia leczenia
systemowego.

W odniesieniu do pierwotnego
guza zasadnicze znaczenie ma
stopien ztosliwosci histologiczne;.
Charakterystyczne dla raka ster-
cza jest wystepowanie w obrebie
tego samego guza obszarow
0 réznym stopniu nasilenia zmian
atypowych. W zwigzku z tym
wprowadzono system oceny ztosli-
wosci w skali Gleasona, w ktérym
bierze sie pod uwage dwa najbar-
dziej rozpowszechnione obszary.
Kazdy z nich ocenia sie osobno
w skali od 1 do 5 i wyniki dodaje
do siebie uzyskujgc sume od
2 do 10. Stopien ztosliwosci wg
skali Gleasona ma bezposredni
wptyw na rokowanie: w stopniu
2-4 przezycie 10-letnie po rady-
kalnej prostatektomii wynosi ok. 90
proc., natomiast przy wyniku 8-10
— tylko ok. 50 proc. [20].

Znaczenie rokownicze naciekania
guza poza gruczot krokowy nie jest
jednoznaczne, jest on bowiem zwy-
kle usuwany z marginesem tkanki
otaczajgcej. Wedtug analizy duzych
grup chorych, w ok. 50 proc. przy-
padkow nowotworu nieznacznie
przekraczajgcego granice stercza
udaje sie uzyska¢ wolne od
nowotworu marginesy ciecia chirur-
gicznego. Prawdopodobieristwo 10-
letniego przezycia bez postepu
choroby nowotworowe] wynosi w tej
grupie ok. 60 proc. i jest podobne
jak w stopniu T2, czyli w guzach
ograniczonych do narzadu [21].

Stwierdzenie z kolei komorek no-
wotworowych w linii ciecia chirur-
gicznego sSwiadczy jednoznacznie
0 braku doszczetnosci zabiegu
i zmniejsza 2-4-krotnie prawdopo-
dobienstwo przezycia. W tym wy-
padku zalecane jest zastosowanie
uzupetniajgcej radioterapii [20].

W dalszej obserwacji chorych
szczegolne znaczenie odgrywa mo-
nitorowanie stezenia PSA. Powinno

sie ono obnizy¢ do zera w 3 mies.
po zabiegu i w zwigzku z tym se-
ryjne oznaczenie tego markera
umozliwia wczesne wykrycie nawro-
tu nowotworu.

Utrzymujgca sie po operacji
obecnos¢ PSA w surowicy moze
Swiadczy¢ o obecnosci mikroprze-
rzutdw lub o pozostawieniu frag-
mentu gruczotu. Poniewaz w tym
drugim przypadku konieczna jest
uzupetniajgca radioterapia, nalezy
niezwtocznie wykonac badanie per
rectum oraz transrektalne USG,
a w razie stwierdzenia nieprawidto-
wosci pobra¢ wycinki. Czasami
utrzymujgce sie po zabiegu niskie
stezenie PSA $wiadczy tylko o po-
zostawieniu fragmentu normalne;
tkanki gruczotu i nie stanowi zagro-
zenia dla zycia chorego. Po obni-
zeniu sie stezenia PSA do wartosci
zerowej w 3 mies. po operaciji, za-
leca sie przeprowadzanie dalszych
badan kontrolnych co 6 mies.

Odlegte wyniki leczenia chirur-
gicznego sg zalezne od wielu
czynnikéw rokowniczych, niemniej
w odniesieniu do ogoétu chorych
prawdopodobienstwo 10-letniego
przezycia wolnego od wznowy wy-
nosi ok. 80 proc. [12, 20].

PODSUMOWANIE

Radykalna prostatektomia jest
skuteczng metodg leczenia raka
gruczotu krokowego ograniczonego
do narzgdu. Stanowi ona punkt od-
niesienia w ocenie przydatnosci in-
nych, nowszych metod, takich jak
teleterapia, brachyterapia, kriotera-
pia czy leczenie przy uzyciu skon-
centrowanej energii ultradzwiekowe;
— HIFU. Chorzy zwykle dobrze zno-
szg zabieg, a obnizenie jakosci zy-
cia zwigzane z powiktaniami jest
w wiekszosci akceptowane. Najwaz-
niejszym warunkiem powodzenia le-
czenia jest wtasciwy dobdr chorych,
w ktorym bierze sie pod uwage
stadium zaawansowania nowotwo-
ru, oszacowanie jego dalszego
przebiegu oraz przewidywany czas
przezycia chorego.
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