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Podstawowymi metodami leczenia
raka gruczotu krokowego ograni-
czonego do stercza sg zabieg chi-
rurgiczny i napromienianie. Dotych-
czas przeprowadzono gtownie po-
Srednie porownania tych metod,
wykazujgc ich podobng skutecz-
nosc. Roznig sie one natomiast pro-
filem objawow niepozgdanych (po
zabiegu operacyjnym obserwuje
Sie zaburzenia erekcji oraz uposle-
dzenie czynnosci uktadu moczowe-
go, natomiast po napromienianiu —
odczyny ze strony jelita grubego).
Rozwdj technik obrazowania i ra-
dioterapii pozwolit na znacznie do-
ktadniejszg ocene zasiegu guza
oraz zwigkszenie dawki na ten ob-
Szar, z oszczedzeniem sgsiadujg-
cych narzgdow. Wprowadzenie
tych innowacji do praktyki klinicz-
nej, wraz ze wzrostem liczby ra-
kow stercza wykrywanych we
wczesnym stadium powoduje, ze
radioterapia jest coraz czesciej
proponowang metodg leczenia te-
go nowotworu. Wyniki leczenia na-
promienianiem raka stercza sg do-
bre w odniesieniu do guzow
w stopniu T1, gdzie odsetki 15-let-
nich przezyc siegajg 85 proc., na-
tomiast w stopniach T2 i T3 wyno-
szg odpowiednio 65-68 proc.
i 44-75 proc. Oprdcz klinicznego
stopnia zawansowania wyniki le-
czenia sg zalezne od stopnia zto-
sliwosci wg Gleasona oraz steze-
nia PSA w surowicy. Istniejg 2 me-
tody radioterapii raka stercza:
napromienianie wigzkg zewneltrzng
oraz brachyterapia (dosterczowe
wszczepy Zrodet izotopow promie-
niotworczych). W konwencjonalnym
napromienianiu raka stercza wigz-
kg zewnetrzng stosuje sie najcze-
Sciej technike kilku pol wilotowych,
co umozliwia podanie dawki rzedu
64-66 Gy. Stosowanie wyzszych
dawek wigze sie z wysoKim ryzy-
kiem poZnych odczynéw popro-
miennych, zwtaszcza ze strony od-
bytnicy. Z drugiej strony w raku
stercza istnieje najpewniej istotna
zaleznosc miedzy podang dawkag
napromienienia a prawdopodobieri-
stwem miejscowego wyleczenia.
Wprowadzone w ostatnich latach
tréjwyrmiarowe napromienianie kon-
formalne oraz modulacja intensyw-
nosci napromieniania umozliwiajg
podanie znacznie wyzszych da-
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Optymalna metoda leczenia raka
stercza ograniczonego do gruczo-
tu nie zostata dotychczas ustalona.
Obecnie radykalne leczenie propo-
nuje sie u chorych z 10-letnim
przewidywanym okresem przezycia
od chwili rozpoznania raka gruczo-
tu krokowego lub 5-letnim okresem
przezycia w przypadku guzow ni-
sko zréznicowanych (w ocenie okre-
Su przezycia, oprocz choroby no-
wotworowej nalezy uwzgledni¢
przede wszystkim wiek chorego
i choroby wspdtistniejace) [1].

Podstawowymi metodami lecze-
nia raka ograniczonego do stercza
sg zabieg chirurgiczny i napromie-
nianie. Roznig sie one profilem ob-
jawoéw niepozagdanych (po zabiegu
operacyjnym obserwuje sie gtownie
zaburzenia erekcji oraz uposledze-
nie czynnosci uktadu moczowego,
natomiast po napromienianiu odczy-
ny ze strony jelita grubego), mniej
jasna jest natomiast réznica w sku-
tecznosci obu metod [2, 3]. Dotych-
czas nie przeprowadzono dobrze
zaplanowanych randomizowanych
badan klinicznych, poréwnujgcych
chirurgie i radioterapie, jednakze
posrednie poréwnania wskazujg na
podobng skutecznos¢ obu metod
[4-8]. Wydaje sie, ze wyniki lecze-
nia zalezg przede wszystkim od
biologii guza, doswiadczenia osrod-
ka i technicznych ograniczen danej
metody [1]. Rozwdj technik obrazo-

wania i radioterapii pozwolit na
znacznie doktadniejszg ocene za-
siegu guza oraz zwiekszenie daw-
ki na ten obszar, z oszczedzeniem
sgsiadujgcych narzgdoéw. W konse-
kwencji, powinno to doprowadzi¢
do obnizenia ryzyka odczyndéw po-
promiennych i zwiekszenia odsetka
wyleczen. Do poprawy skuteczno-
$ci leczenia przyczynia sie dodat-
kowo skojarzenie radykalnego na-
promieniania z leczeniem hormonal-
nym [9]. Ponadto nowe metody
diagnostyczne (rezonans magne-
tyczny, tomografia komputerowa, ul-
trasonografia transrektalna, tomogra-
fia pozytronowa itp.) pozwalajg na
doktadne okreslenie potozenia ster-
Cza oraz ocene zasiegu guza (np.
naciekania torebki gruczotu lub pe-
cherzykéw nasiennych). Pozwala to
ograniczy¢ obszar do napromienia-
nia i w ten sposéb oszczedzi¢ sg-
siednie narzady. Wprowadzenie
tych innowacji do praktyki klinicznej
powoduje, ze radioterapia jest co-
raz czesciej proponowang nieinwa-
zyjng metodg leczenia raka gruczo-
tu krokowego.

DOBOR CHORYCH
DO LECZENIA

Radykalne napromienianie jest
celowe wytgcznie u chorych na ra-
ka stercza bez odlegtych przerzu-
téw. U chorych na przypadkowo
wykrytego raka stercza we wcze-
snym stopniu zaawansowania (T1a)
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wek, co w konsekwencji powinno
doprowadzic do dalszej poprawy
wynikow leczenia.

Stowa kluczowe: rak stercza, radio-
terapia, napromienianie konformal-
ne, modulacja intensywnosci wigz-
ki, brachyterapia.

The main therapeutic approaches to
the localized prostate cancer inclu-
de prostatectomy and radiation the-
rapy. Conclusive, large randomized
trials comparing these two methods
are not available, however indirect
comparisons show their similar effi-
cacy. The toxicity profiles of both me-
thods are different (sexual impoten-
cy and urinary disorders after surge-
ry, and gastro-intestinal reactions
after radiation therapy). Radiation
therapy for prostate cancer includes
external beam irradiation and bra-
chytherapy (intraprostatic implants
of radioactive sources). Conventio-
nal radiotherapy is effective at early
stages of the disease (15-year survi-
val probability of about 85% for T1
tumors), whereas these figures for
T2-T3 tumors are in the range of 65-
68% and 44-75%, respectively. Co-
nventional radiotherapy with multiple-
-field technique does not allow for the
administration of more than 64-66 Gy,
mainly due to the dose-limiting rec-
tal toxicity. Recent improvements in
diagnostics (nuclear magnetic reso-
nance, transrectal ultrasound, intra-
operative ultrasound, positron emis-
sion tomography) and radiation tech-
niques allow for precise identification
of tumor extension and more locali-
zed delivery of radiation therapy.
Three-dimensional conformal radio-
therapy (3-D CRT) and intensity mo-
dulation irradiation (IMRT) allow for
further dose escalation within the tar-
get volume and sparing the nearby
normal tissues. This might be of par-
ticular relevance, given the clear do-
se-response relationship demonstra-
ted in prostate cancer. Brachythera-
py is recommended for low risk early
tumors confined to the prostate (T1-
2b, PSA <10 ng/ml, Gleason score
<6) and can be a valid alternative to
surgery or external beam irradiation,
given its better toxicity profile.

Key words: prostate cancer, radiothe-
rapy, conformal radiotherapy, dose
intensity modulation, brachytherapy.

i niskim stopniu ztosliwosci ryzyko
rozwoju choroby jest niewielkie, wo-
bec czego w wybranych przypad-
kach mozna rozwazy¢ wytgczng
obserwacje [1, 10]. W wyzszych
stopniach zaawansowania (T1b,
T1c, T2, T3) wskazane jest podije-
cie radykalnego leczenia, przy
czym wybdér metody jest zalezny
od wieku chorego i ogdlnego sta-
nu zdrowia. Wyniki napromieniania
sg najlepsze we wczesnej fazie
choroby, natomiast pogarszajg sie
w miare wzrostu zaawansowania
nowotworu, gtéwnie z powodu ro-
sngcego ryzyka rozwoju odlegtych
przerzutow. Rokowanie jest szcze-
golnie niekorzystne u chorych
z przerzutami do regionalnych we-
ztow chtonnych. Ocenia sie, ze do
uogodlnienia nowotworu w ciggu
5 lat dojdzie u 75 proc. chorych
z przerzutami do weztéw chtonnych
miednicy w momencie rozpoznania
choroby [11]. W tej grupie niecelo-
we wydaje sie podejmowanie rady-
kalnego leczenia, aczkolwiek nie-
ktére badania randomizowane wy-
kazaty poprawe wynikow pod
wptywem skojarzenia napromienia-
nia z leczeniem hormonalnym [12].
Poza stopniem zaawansowania oraz
wiekiem i stanem ogdolnym chore-
go, przy wyborze metody leczenia
(zabieg chirurgiczny, napromienia-
nie, napromienianie skojarzone z le-
czeniem hormonalnym) bierze sie
pod uwage stezenie PSA (prostate
specific antigen) w surowicy oraz
stopien ztosliwosci guza (wyrazony
zwykle w skali Gleasona).

WYNIKI NAPROMIENIANIA
WIAZKA ZEWNETRZNA

Odsetki  15-letnich  przezy¢
u chorych na raka stercza w stop-
niu T1 siegajg 85 proc., natomiast
w stopniach T2 i T3 wynoszg od-
powiednio 65-68 proc. i 44-75
proc. [1, 13]. WSrdd czynnikéw ro-
kownicznych, oprécz klinicznego
stopnia zaawansowania znaczenie
ma stopien ztosliwosci wg Gleaso-
na oraz wartos¢ PSA [14]. Do nie-
dawna wyniki napromieniania oce-

niano czesto na podstawie biopsiji
guza. Obecnie zastgpito jg seryjnie
wykonywane badanie PSA, uwaza-
ne za wiarygodny wskaznik odpo-
wiedzi. Wprowadzono pojecie okre-
su wolnego od wzrostu stezenia PSA
(tzw. kontrola biochemiczna). Row-
noczesnie wartos¢ rokownicza tego
wskaznika jest nadal przedmiotem
kontrowersji. Staba zaleznos$¢ po-
miedzy kontrolg biochemiczng
a czasem przezycia wynika naj-
pewniej z dtugiego czasu latencii
pomiedzy wzrostem stezenia PSA
i kliniczng progresjg choroby [15].
Prawdopodobieristwo dtugotrwatej
kontroli biochemicznej po napromie-
nianiu zalezy przede wszystkim od
wyjsciowego stezenia tego marke-
ra. W badaniu obejmujagcym 1 765
chorych na raka stercza w stopniu
T1b-T2 leczonych w wielu osrod-
kach wykazano 81 proc. diugotrwa-
tych przezy¢ bez wzrostu stezenia
PSA przy wyjsciowej wartosci mar-
kera ponizej 10 ng/ml, 68 proc.
gdy wartos¢ ta zawarta byta po-
miedzy 10 i 20 ng/ml oraz odpo-
wiednio 51 i 31 proc. dla wyjscio-
wych wartosci 20-29 ng/ml i powy-
zej 30 ng/ml [16]. Wyniki te zostaty
potwierdzone przez innych autoréw,
a ponadto wykazano, ze ryzyko na-
wrotu jest niskie po uptywie 5 lat
PO napromienianiu bez wzrostu ste-
zenia PSA (poziom ponizej 2 ng/ml)
[17-19]. Nalezy podkresli¢, ze
w przeciwienstwie do zabiegu ope-
racyjnego, obnizenie stezenia PSA
PO napromienianiu wymaga zwykle
kilku- lub kilkunastomiesiecznego
okresu, a najnizszg wartos¢ obser-
wuje sie czesto dopiero po 2 la-
tach po leczeniu. Najnizsze steze-
nie PSA jest waznym czynnikiem
rokowniczym; im nizsza jego war-
tos¢, tym wyzsze prawdopodobien-
stwo wyleczenia. W przeciwienstwie
do leczenia chirurgicznego, po na-
promienianiu bardzo rzadko obser-
wuje sie obnizenie stezenia PSA do
wartos$ci bliskich zeru. U ok. 1/3
chorych obserwuje sie niewielkie
wahania wartosci PSA w pierw-
szych 5 latach po napromienianiu
(tzw. efekt hustawki, bouncing). Mi-
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mo ze prawdopodobienstwo uzy-
skania kontroli biochemicznej wyda-
je sie nizsze u chorych z tym efek-
tem, nie nalezy go traktowac jako
zapowiedzi nawrotu choroby [20].

ODCZYNY POPROMIENNE

Gtéwnym ograniczeniem napro-
mieniania raka stercza jest ryzyko
odczynéw popromiennych. Odczy-
ny ostre dotyczg przede wszystkim
odbytnicy (bdl, biegunka i tzw.
prozne stolce) oraz pecherza mo-
czowego (bdle przy oddawaniu mo-
czu, czestomocz). Badania dotyczg-
ce radioterapii nowotworéow miedni-
cy innych niz rak stercza wskazujg,
ze ryzyko wystgpienia tych obja-
wow oraz ich nasilenie zalezg
przede wszystkim od technicznych
parametréw napromieniania (obje-
tos¢ napromieniana, dawka catko-
wita, dawka frakcyjna), natomiast
mniej jasny jest wptyw indywidual-
nych cech chorego [21]. Ostre od-
czyny na ogot wystepujg w drugie;
potowie napromieniania (trwa ono
ok. 6-7 tyg.) i ustepujg stopniowo
po zakoriczeniu leczenia. PéZzne od-
czyny, czyli odczyny pojawiajace
sie po 3 mies. od zakoriczenia na-
promieniania, wystepujg gtéwnie
w postaci przewlektych biegunek
i krwawien z odbytnicy oraz zapa-
lenia pecherza moczowego, z po-
stepujgcym zmniejszeniem jego ob-
jetosci oraz krwiomoczem. Rzadziej
obserwuje sie zwezenie cewki mo-
czowej oraz nietrzymanie moczu
lub stolca. Ostre odczyny dotyczag
wiekszosci chorych (do 60-70
proc.), jednakze w ciezkiej formie
wystepujg rzadko. Ciezkie odczyny
poZne wystepuja u nielicznych cho-
rych (ponizej 5 proc.), w pojedyn-
czych przypadkach moga jednak
doprowadzi¢ do trwatego kalectwa
lub nawet zgonu. W ostatnich la-
tach dazy sie do ujednolicenia kry-
teriow klasyfikacji odczyndw, a row-
noczesnie znacznie udoskonalano
ich rozpoznawanie i leczenie.
W efekcie ryzyko ciezkich odczy-
néw jest wzglednie niskie. Na przy-
ktad wytonienie sztucznego odbytu

konieczne jest w tylko wyjatkowych
przypadkach przewlektych krwawien
z odbytnicy, istniejg bowiem sku-
teczne metody leczenia zachowaw-
czego (koagulacja laserowa).

Inng istotng konsekwencja lecze-
nia raka stercza sg zaburzenia
erekcji [22]. Zwykle wystepujg one
u ok. 40-60 proc. chorych leczo-
nych napromienianiem [3, 23],
przede wszystkim w pierwszych
6 mies. po leczeniu oraz u chorych
otrzymujgcych dodatkowo hormono-
terapie. Ryzyko zaburzen erekcji
u chorych leczonych napromienia-
niem jest nizsze niz u chorych po
leczeniu chirurgicznym, gdzie wy-
nosi ono ok. 80 proc. [3]. Warto
takze pokresli¢ wzglednie wysokg
skutecznos¢ sildenafilu w leczeniu
zaburzen erekcji po radioterapii.

NAPROMIENIANIE WIAZKA
ZEWNETRZNA

Stosowana do niedawna techni-
ka napromieniania raka stercza
(tzw. box) obejmowata podanie
czterech prostokgtnych pdl wloto-
wych (przednio-tylne, tylno-przednie
oraz dwa boczne). Stosujgc te me-
tode podawano zwykle na obszar
gruczotu dawke rzedu 64-66 Gy
w ciggu 6-7 tyg. Zastosowanie
wyzszej dawki wigze sie z wysokim
ryzykiem poznych odczynéw popro-
miennych, zwfaszcza ze strony od-
bytnicy. Wydaje sie, ze w raku ster-
cza istnieje istotna zaleznos¢ mie-
dzy podang dawkg napromienienia
a prawdopodobienstwem miejsco-
wego wyleczenia. Przyktadowo
w amerykanskiej analizie Patterns of
Care, obejmujgcej 1 348 chorych
na raka stercza, aktualizowane od-
setki wznéw miejscowych po poda-
niu dawki ponizej 60 Gy, 60-64 Gy,
65-69 Gy i powyzej 70 proc. wyno-
sity odpowiednio 37, 36, 28 i 19
proc. [24]. Obserwacije te znalazty
potwierdzenie rowniez po uptywie
8-12 lat po leczeniu [25]. W zbior-
czej analizie badan przeprowadzo-
nych przez Radiation Therapy On-
cology Group obejmujgcej 1 465
mezczyzn, podanie dawki powyzej

66 Gy wigzato sie z obnizeniem ry-
zyka zgonu z powodu raka stercza
oraz ryzyka zgonu odpowiednio
0 29 i 27 proc. w porownaniu do
chorych leczonych dawkg ponizej
66 Gy [26]. Wydaje sie, ze poda-
nie wyzszej dawki napromieniania
ma szczegodlne znaczenie w wyso-
ko ztosliwych guzach oraz u cho-
rych z wysokim wyjsciowym PSA
(>10 ng/ml) [26-29].

Badania majgce na celu popra-
we wynikow leczenia raka stercza
dotyczg zatem zaréwno zwieksze-
nia miejscowej skutecznosci, jak
i obnizenia ryzyka rozsiewu choro-
by. Pierwszy cel prawdopodobnie
mozna osiggng¢ przez podniesie-
nie dawki radioterapii, na co po-
zwala  wprowadzenie nowych,
znacznie dokfadniejszych skompu-
teryzowanych technik napromienia-
nia i weryfikacji leczenia. Zmniejsze-
nie ryzyka odlegtych przerzutow
zwigzane jest z wprowadzeniem le-
czenia hormonalnego, ktére zwiek-
sza rowniez miejscowg skutecznoscé
napromieniania [9].

NAPROMIENIANIE
KONFORMALNE

ORAZ NAPROMIENIANIE
PRZY UZYCIU MODULACJI
INTENSYWNOSCI WIAZKI

Do nowych technik radioterapii
nalezg tréjwymiarowe napromienia-
nie konformalne i napromienianie
przy uzyciu modulacji intensywnosci
wigzki. Napromienianie konformalne
wprowadzone zostato przed ponad
10 laty i oznacza zastosowanie pol
wlotowych, ktérych ksztatt wiernie
nasladuje w danej projekcji ksztatt
obszaru do napromieniania. Przy
ustalaniu marginesu zdrowych tka-
nek bierze sie pod uwage rozle-
gtos¢ mikroskopowego nacieku no-
wotworowego (przejécie przez toreb-
ke gruczotu) oraz doktadnosc
potozenia chorego. Podstawg tech-
niki konformalnej jest tréjwymiarowe
wyznaczenie obszaru do napromie-
niania przy zastosowaniu tomografii
komputerowej (uzupetnionej ewentu-
alnie informacjami z rezonansu ma-
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Ryc. Poréwnanie rozktadu izodoz w radykalnym napromienianiu gruczotu krokowego przy zastosowaniu techniki konfromaine;j (a) i techniki IMRT
(b). Widoczne znaczne ograniczenie napromienianej objetosci narzadow krytycznych (pecherz moczowy, odbytnica) przy bardzo wysokiej i jedno-
rodnej dawce w obrebie stercza przy zastosowaniu techniki IMRT

gnetycznego dzieki tzw. fuzji obra-
z6w). Technika ta pozwala na prze-
strzenne odtworzenie ksztattu ster-
cza i dobdr wigzek odpowiadajg-
cych temu kszattowi. Poczatkowo
stosowano indywidualne ostony tka-
nek zdrowych ze stopdéw otowiu, kto-
re umieszczano na drodze przebie-
gu wigzki. Obecnie coraz bardziej
powszechne stajg sie kolimatory wie-
lolistkowe, pozwalajgce na automa-
tyczne ksztattowanie pola. Niezbed-
nym elementem napromieniania kon-
formalnego jest weryfikacja precyzji
poszczegolnych etapoéw leczenia.
Przyktadowo weryfikacja radiologicz-
na przeprowadzana w czasie sean-
su napromieniania (portal imaging)
pozwala na bezposrednie poréwna-
nie rzeczywistego pola napromienia-
nia z polem zaplanowanym. Podob-
nie dozymetria in vivo umozliwia oce-
ne rzeczywistej podanej dawki.
Szacuje sie, ze napromienianie kon-
formalne wigze sie z obnizeniem
0 50 proc. napromienianej objetosci
tzw. narzgdoéw krytycznych [1].

Leczenie konformalne byto
przedmiotem randomizowanego
badania klinicznego, w ktérym wy-
kazano, ze wigze sie ono z istot-
nym obnizeniem ryzyka odczyndow
popromiennych ze strony odbytni-
cy w poréwananiu do napromie-
niania konwencjonalnego (odsetki
odczyndéw 2. stopnia wynosity od-
powiednio 5 i 15 proc.) [28].
W obu ramionach badania poda-
no dawke 64 Gy, a skutecznosc¢
obu technik napromieniania byta
podobna. Badanie to dato zatem
podstawy do dalszych préb pod-
noszenia dawki napromieniania.
Wstepna analiza randomizowane-
go badania poréwnujgcego napro-
mienianie konwencjonalne dawkg
70 Gy i konformalne dawkg 78 Gy
wykazata 5-letnie prawdopodobien-
stwo przezycia bez nawrotu cho-
roby wynoszgce odpowiednio 69
i 79 proc. (p=0,06) [30]. Na pod-
stawie tych danych w wielu osrod-
kach stosujgcych techniki konfor-
malne obecnie rutynowo podaje

sie dawke przekraczajgcg 70 Gy.
Wiodgcy osrodek USA Memorial
Sloan Kettering w Nowym Jorku
wykazat, ze doktadna ostona od-
bytnicy pozwala na podanie daw-
ki 81 Gy z utrzymaniem odsetka
poéznych odczynéw odbytnicy 2.
stopnia na poziomie 2 proc.
(czes¢ chorych leczona byta z za-
stosowaniem modulaciji intensyw-
nosci wiagzki) [31-32].

Kolejnym etapem w rozwoju
technik radioterapii byto wprowa-
dzenie modulacji intensywnosci
wigzki (intensity modulated radiation
therapy, IMRT). Metoda ta umozli-
wia dalsze zwiekszenie dawki pro-
mieniowania podanej na obszar gu-
za z jednoczesnym obnizeniem
dawki w obrebie otaczajgcych tka-
nek zdrowych [33]. IMRT tgczy
w sobie zalety napromieniania kon-
formalnego z komputerowg optyma-
lizacjg doboru wigzek oraz kompu-
terowo sterowang modulacjg inten-
sywnosci wigzki [34]. Technika ta
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opiera sie na indywidualnym mode-
lowaniu rozktadu izodoz (rzeZbienie
izodoz) oraz zastosowaniu réznych
dawek frakcyjnych i catkowitych
w wybranych obszarach napromie-
nianych tkanek (rycina). W cytowa-
nym powyzej materiale z Memorial
Sloan Kettering, w ktérym czesc
chorych leczona byta z zastosowa-
niem IMRT wykazano, ze metoda ta
wigze sie ze znamiennym zmniej-
szeniem napromienianych objetosci
odbytnicy i pecherza moczowego
[31]. Roznice te spowodowaty
zmniejszenie czestosci odczynow
ze strony odbytnicy: aktualizowane
ryzyko krwawien z odbytnicy w cig-
gu 2 lat wyniosto 2 proc. dla IMRT
i 10 proc. dla napromieniania kon-
formalnego [31]. Ostatnie publika-
cje z Memorial Sloan Kettering
wskazujg, ze IMRT pozwala na
bezpieczne podanie dawki blisko
90 Gy [32].

Niehomogennos¢ rozktadu daw-
ki w napromienianej objetosci przy
zastosowaniu IMRT pozwala na tzw.
czesciowe podwyzszanie dawki
(partial boosting) lub wyznaczenia
obszaru wyzszej dawki w tzw. ob-
szarze tarczowym (target in target)
[33]. Wymaga to precyzyjnego zlo-
kalizowania guza w obrebie stercza
lub okreslenia czesci guza charak-
teryzujgcej sie niskg promienioczu-
toscig (obszary hipoksiji), co mozli-
we jest dzieki nowym technikom
obrazowania. Podejscie takie wyda-
je sie uzasadnione obserwacjami
klinicznymi; w wiekszosci przypad-
kow do nawrotu nowotworu docho-
dzi w obrebie gtdwnej masy guza,
nie za$ na podtozu ogniskowych
zmian S$rodprzewodowych (prostate
intraepithelial neoplasia, PIN) [35].
Zaréwno planowanie, jak i przepro-
wadzenie leczenia z zastosowaniem
IMRT wymaga zastosowania szcze-
gotowych procedur kontroli jakosci
[34]. Wstepne wyniki IMRT w lecze-
niu raka stercza sg zachecajgce,
konieczne sg jednak dalsze bada-
nia dotyczgce zaréwno dozyme-
trycznych, fizycznych, radiobiolo-
gicznych, jak i klinicznych aspek-
tow tej nowej techniki [36].

BRACHYTERAPIA

Brachyterapia Srodtkankowa
z zastosowaniem promieniotwor-
czych zrédet wszczepianych w ob-
reb leczonego narzadu nie jest no-
wg metodg napromieniania, jednak
w odniesieniu do raka gruczotu kro-
kowego stosowano jg do niedawna
w ograniczonym zakresie. Obserwo-
wany w ostatnich latach szybki roz-
woj technik obrazowania (ultrasono-
grafia srédoperacyjna), oprogramo-
wania komputerowego (planowanie
i weryfikacja leczenia), metod znie-
czulania, technologii (aplikatory)
oraz dostepnos$¢ nowych, bezpiecz-
niejszych zrédet promieniowania do-
prowadzity jednak do wiekszego
zainteresowania tg metoda. Charak-
terystyczng cechg brachyterapii jest
wysoki gradient dawki (tj. szybkie
obnizenie sie dawki wraz z rosng-
cg odlegtoscig od zrédta promienio-
wania). Jest to zaletg tej metody,
ale wymaga od osoby wykonujgce;
zabieg doktadnego i rownomierne-
go rozmieszczenia zrédet w obre-
bie gruczotu krokowego. Ogranicze-
niem brachyterapii jest niewielka
objetos¢ napromienianych tkanek;
Z tego powodu ma ona zastosowa-
nie we wczesnych guzach, nieprze-
kraczajgcych torebki gruczotu.

Podczas zabiegu umieszcza sie
w obrebie gruczotu krokowego dro-
ga prowadnic i pod kontrolg trans-
rektalnej ultrasonografii i fluorosko-
pii ok. 100 niewielkich kapsut za-
wierajgcych materiat radioaktywny
(2rédta zamkniete). Zrédta jodu-125
lub palladu-103 o niskiej energii
promieniowania oraz o niskiej mo-
cy dawki wprowadza sie z dostepu
przezkroczowego i pozostawia na
state w gruczole. Nie wymagajg
one specjalnych oston, chory moze
przebywac¢ w towarzystwie innych
0s6b, z wytgczeniem bliskich kon-
taktow z dzie¢mi lub kobietami
w cigzy w pierwszych miesigcach
po leczeniu. Rzadziej, gtdwnie jako
boost (podwyzszenie dawki) po na-
promienianiu wigzkg zewnetrzna,
stosuje sie brachyterapie o wyso-
kiej mocy dawki zrodtami irydu-192

(aplikacja taka trwa kilka minut)
[37].

Kandydatami do brachyterapii sg
chorzy o niskim ryzyku nawrotu
(T1-2b, PSA <10 ng/ml, skala Gle-
asona <6). Brachyterapia stanowi
u nich wazng alternatywe dla zabie-
gu operacyjnego lub napromienia-
nia wigzkg zewnetrzng. U chorych
ze $rednim ryzykiem nawrotu (T2c-
3, PSA <10 ng/ml, skala Gleasona
<6 lub PSA 10-20 ng/ml, niezalez-
nie od T i skali Gleasona) wskaza-
ne jest raczej napromienianie wigz-
kg zewnetrzng (ewentualnie skoja-
rzone z leczeniem hormonalnym),
ktore mozna uzupetni¢ w wybra-
nych przypadkach brachyterapig
0 wysokiej mocy dawki.

Przy wyborze brachyterapii jako
metody leczenia wczesnego raka
stercza, oprécz cech guza, nalezy
wzig¢ pod uwage warunki anato-
miczne chorego (objetos¢ stercza
nie powinna przekracza¢ 50 ml,
spojenie tonowe nie moze utrud-
nia¢ dojscia do gruczotu krokowe-
go) oraz jego wiek (najlepszymi
kandydatami sg chorzy powyzej 70
lat; u mtodszych proponuje sie
brachyterapie w przypadkach
przeciwwskazan do zabiegu ope-
racyjnego lub odmowy zabiegu).
Konieczna jest ponadto ocena
uktadu moczowego (badanie uro-
dynamiczne oraz okreslenie obje-
tosci zalegajgcego moczu), bo-
wiem ewentualne zwezenie cewki
moczowe] stanowi przeciwwskaza-
nie do brachyterapii. Brachyterapie
wykluczajg takze na ogdt niedawno
przebyte rozlegte zabiegi przezcew-
kowych resekcji stercza.

Dostepne obecnie analizy ba-
dan oceniajgcych role brachytera-
pii wskazujg na wyniki poroéwny-
walne do uzyskiwanych z zastoso-
waniem zabiegu operacyjnego lub
napromieniania wigzkg zewnetrz-
ng. Zaletg brachyterapii jest row-
niez wzglednie niskie ryzyko za-
burzen erekcji (ok. 60 proc. cho-
rych zachowuje potencje) oraz
popromiennych odczynéw ze stro-
ny odbytnicy i pecherza moczo-
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wego (odsetki zwezenia cewki mo-
czowej oraz krwawien z odbytnicy
nie przekraczajg odpowiednio
2 i1 proc.).

NAPROMIENIANIE
POOPERACYJNE

Napromienianie wigzkg zewnetrz-
ng jest rowniez stosowane jako
uzupetniajgca metoda leczenia cho-
rych po radykalnej prostektomii.
Szacuje sie, ze u ok. 30-50 proc.
chorych z guzem klinicznie ograni-
czonym do stercza ocena materia-
tu pooperacyjnego wykaze przekra-
czanie torebki gruczotu. Klasyczny-
mi wskazaniami do uzupetniajgcego
napromieniania sg: stopien pT3,
zwtaszcza naciekanie torebki ster-
cza, zajecie pecherzykéw nasien-
nych, obecnos¢ nowotworu w linii
ciecia chirurgicznego lub wykrywal-
ny poziom PSA po uptywie 3 tyg.
od zabiegu. W tej ostatniej grupie
biopsje zespolenia cewkowo-peche-
rzowego wykazujg obecnos¢ prze-
trwatego nowotworu u okoto poto-
wy chorych.

Mimo ze pod wptywem napro-
mieniania pooperacyjnego zmniej-
sza sie ryzyko miejscowego nawro-
tu choroby i/lub ryzyko wzrostu ste-
zenia PSA, nadal niejasny jest
wptyw takiego postepowania na
catkowite przezycie [38]. Istotne jest
natomiast ryzyko zwiekszenia odset-
ka powiktan, wobec czego napro-
mienianie pooperacyjne powinno
by¢ przeprowadzone z zastosowa-
niem techniki konformalnej Ilub
IMRT, a dawka nie powinna prze-
kracza¢ 70 Gy [39].

Jak wspomniano we wstepie, za-
jecie weztéw chtonnych stanowi
niekorzystny czynnik rokowniczy,
u wiekszosci chorych dochodzi bo-
wiem do odlegtych przerzutéw.
Z tego powodu po zabiegu opera-
cyjnym w tej grupie chorych zale-
ca sie przede wszystkim leczenie
hormonalne, w wybranych przypad-
kach skojarzone z napromienianiem
lozy guza i miednicy [40].

Innym wskazaniem do napromie-
niania wigzkg zewnetrzng jest

wzrost stezenia PSA po zabiegu
operacyjnym (tzw. wznowa bioche-
miczna). Biopsje zespolenia przy
zastosowaniu transrektalnej ultraso-
nografii u chorych po radykalnej
prostatektomii, u ktérych doszto do
wzrostu PSA powyzej 0,4 ng/ml
(przy braku cech nawrotu choroby
w badaniu przezrektalnym oraz
scyntygrafii kosci), wykazaty nawrot
nowotworu w 42 proc. przypadkow
[41]. Najczesciej jednak nie zaleca
sie biopsji w tej grupie chorych.
Zwykle wytgczne napromienianie
stosuje sie w przypadkach, w kté-
rych stezenie PSA nie przekracza
3 ng/ml, natomiast przy wyzszych
wartosciach podaje sie dodatkowo
leczenie hormonalne. Istotna jest
takze dynamika wzrostu stezenia
PSA, tzw. czas podwojenia. Szybki
wzrost moze wskazywa¢ na obec-
nos¢ subklinicznych ognisk rozsie-
wu choroby, co stanowi wskazanie
do wytacznego leczenia systemo-
wego. Dane z Memorial Sloan Ket-
tering wykazujg, ze 4-letnie przezy-
cie bez wzrostu stezenia PSA moz-
na osiggng¢ u ok. 50 proc.
chorych napromienianych z powo-
du wznowy biochemicznej [42].
Najwieksze szanse uzyskania wyle-
czenia majg chorzy z PSA ponize]
2 ng/ml oraz czasem podwojenia
powyzej 9 mies. [41].

PODSUMOWANIE

Radioterapia, zaréwno w formie
teleterapii, jak i brachyterapii, jest
jedng z gtdwnych metod radykalne-
go leczenia raka gruczotu krokowe-
go. Odlegte wyniki radioterapii sg
poréwnywalne do uzyskiwanych
przy zastosowaniu radykalnej pro-
statektomii, a rownoczesnie nizsze
jest ryzyko zaburzen erekcji i nie-
trzymania moczu. Szybki rozwdj
technik obrazowania i leczenia stwa-
rza mozliwos¢ dalszej poprawy sku-
tecznosci radioterapii bez zwieksze-
nia ryzyka powiktari popromiennych.
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