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Rak gruczotu krokowego jest jednym
z najczesciej rozpoznawanych nowo-
tworéw ztosliwych u mezczyzn. Pod-
stawowymi metodami leczenia rady-
kalnego chorych z tym rozpoznaniem jest
leczenie chirurgiczne oraz radioterapia.
Rozwdéj mozliwosci technicznych oraz
wieloletnie dosSwiadczenie kliniczne daja
mozliwos¢ optymalizacji radioterapii
przeprowadzanej we wszystkich stop-
niach zaawansowania klinicznego. Celem
niniejszej pracy jest przedstawienie le-
karzom innych specjalnosci niz onkolo-
gia kliniczna i radioterapia onkologiczna
ogolnych zasad kwalifikacji i postepo-
wania terapeutycznego z chorymi na
raka gruczotu krokowego. W przypadku
teleradioterapii promieniowanie jonizuja-
ce jest generowane poza ciatem pacjen-
ta, najczesciej przy uzyciu przyspiesza-
czy liniowych. Brachyterapia jest drugim
podstawowym dziatem radioterapii,
gdzie Zrodto promieniowania jonizuja-
cego umieszczane jest w guzie nowo-
tworowym lub w jego bezposrednim
sasiedztwie. Wyniki licznych badan kli-
nicznych wskazujg, ze radioterapia daje
szanse na wyleczenie chorych z r6znym
stopniem zaawansowania klinicznego
choroby przy stale zmniejszajacym sie
odsetku powaznych powiktan popro-
miennych.

Stowa kluczowe: rak gruczotu krokowe-
go, radioterapia, brachyterapia.
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Rak gruczotu krokowego jest jednym z najczesciej rozpoznawanych no-
wotwordw ztosliwych u mezczyzn zaréwno w Polsce, jak i w innych krajach
uprzemystowionych. Wedtug danych Krajowego Rejestru Nowotwordw opu-
blikowanych w 2010 r. stanowit on w Polsce 12,6% nowych rozpoznah no-
wotwordw ztosliwych oraz odpowiadat za 7,5% zgondw [1]. W osrodkach on-
kologicznych na catym $wiecie zajmujacych sie leczeniem tego nowotworu
stosowanych jest kilka podstawowych metod: chirurgia (radykalna prosta-
tektomia, zaréwno klasyczna, jak i laparoskopowa), teleradioterapia (napro-
mienianie z uzyciem wigzek zewnetrznych) oraz brachyterapia (napromienianie
7 uzyciem zrédta promieniowania jonizujgcego umieszczonego w guzie). Roz-
woj mozliwosci technicznych teleradioterapii, poprawa jakosci aplikacji srod-
tkankowych, a takze coraz wieksze doswiadczenie kliniczne stwarzajg moz-
liwos¢ optymalizacji radioterapii przeprowadzanej we wszystkich stopniach
zaawansowania klinicznego raka stercza. Celem niniejszej pracy jest przed-
stawienie lekarzom innych specjalnosci niz onkologia i radioterapia onkolo-
giczna ogoblnych zasad kwalifikacji i postepowania terapeutycznego z chory-
mi na raka gruczotu krokowego.

Napromienianie z uzyciem wigzek zewnetrznych

W przypadku radioterapii z uzyciem wigzek zewnetrznych (teleradiote-
rapia, external beam radiation therapy — EBRT) wigzka promieniowania joni-
zujacego jest generowana poza ciatem pacjenta, zazwyczaj w aparacie na-
zywanym przyspieszaczem liniowym. Gtéwny mechanizm dziatania pro-
mieniowania jonizujacego polega na posrednim lub bezposrednim uszkadzaniu
tancucha DNA komoérek nowotworowych. Komorki, ktérych materiat gene-
tyczny zostat uszkodzony, traca zdolnosé do podziatu i w konsekwencji ob-
umierajg na drodze apoptozy. Ze wzgledu na obecnos¢ tkanek prawidtowych
w obszarze napromienianym dawka promieniowania niezbedna do wyleczenia
nowotworu nie moze by¢ podana jednorazowo. W radioterapii wykorzystu-
je sie roznice w szybkosci podziatu i zdolnosci do naprawy uszkodzen po-
promiennych pomiedzy komérkami nowotworowymi a komérkami tkanek
prawidtowych. W zwigzku z tym dawka promieniowania podawana jest w kil-
ku do kilkudziesieciu porcjach nazywanych frakcjami. Przygotowanie planu
napromieniania pacjenta polega na okresleniu obszaréw tarczowych, w kté-
rych nalezy podac zaplanowang dawke, oraz narzadéw krytycznych, gdzie
podana dawka powinna by¢ jak najmniejsza. W przypadku najbardziej po-
pularnej metody radioterapii raka gruczotu krokowego — konformalnej tele-
radioterapii tréjwymiarowej — obszary tarczowe i narzady krytyczne sg de-
finiowane na podstawie tomografii komputerowej przeprowadzanej jako
wstepny etap planowania leczenia.

Teleradioterapia a leczenie chirurgiczne

We wspoétczesnej literaturze nie ma wiarygodnych badan poréwnujacych
skutecznos¢ r6znych metod leczenia raka gruczotu krokowego. Nadal aktu-
alne pozostaje ustalenie National Institute of Health z 1988 r., w ktérym stwier-
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dzono, ze prostatektomia i radioterapia wigzkami ze-
wnetrznymi sg réwnorzednymi metodami leczenia pod
wzgledem wieloletnich przezyc¢ [4]. Metody te réznia sie
natomiast profilem toksycznosci. Decyzja o zastosowaniu jed-
nej z nich podejmowana jest nie tylko na podstawie znanych
w raku stercza czynnikdw prognostycznych (wyjsciowe ste-
zenie PSA, stopien zaawansowania klinicznego, stopieh zr6z-
nicowania histopatologicznego w skali Gleasona), lecz tak-
ze po uwzglednieniu preferencji pacjenta, jego stanu
ogolnego, schorzen towarzyszacych oraz spodziewanego cza-
su przezycia. Dostepne sg wyniki dwoch prospektywnych ba-
dan z randomizacja prowadzonych w latach 70. i 80. XX w. po-
réwnujacych skutecznos¢ prostatektomii z napromienianiem
wiazkami zewnetrznymi (EBRT) [5, 6]. W badaniu Akakura
i wsp. w obserwacji 10-letniej w grupie chorych poddanych
prostatektomii w poréwnaniu z grupa napromieniana wiaz-
kami zewnetrznymi uzyskano nieco lepsze wskazniki prze-
zy¢ catkowitych, przezy¢ swoistych dla raka stercza oraz prze-
zy¢ wolnych od wznowy biochemicznej lub klinicznej
(odpowiednio 67,9% vs 60,9%, 85,7% vs 77,1%, 76,2% vs
71,1%, 83,5% vs 66,1%). Roznice te nie byty znamienne sta-
tystycznie. Wykazano natomiast znamienng statystycznie
roznice w czestosci wystepowania nietrzymania moczu wy-
magajacego zastosowania wiecej niz jednego podktadu dzien-
nie na korzys¢ radioterapii. W badaniu Paulsona i wsp. ra-
dykalna prostatektomia wigzata sie ze znamiennym
statystycznie zmniejszeniem czestosci wzndw biochemicz-
nych, wznéw klinicznych oraz przerzutéw odlegtych w po-
rownaniu z teleradioterapia. Jednoznaczne wnioski z po-
wyzszych badan, majgce praktyczne zastosowanie kliniczne,
nie sa oczywiste ze wzgledu na mata liczebnosé analizo-
wanych grup chorych wtagczonych do badan, zastosowanie
u niektoérych pacjentéw leczenia hormonalnego, przestarzate
techniki napromieniania oraz zastosowanie dawek catko-
witych promieniowania jonizujacego obecnie uwazanych za
niewystarczajace. Wspbtczesne jednoosrodkowe lub wie-
loosrodkowe badania bez randomizacji wskazuja na podobna
skutecznosé prostatektomii i radioterapii w leczeniu raka gru-
czotu krokowego. Do najczesciej cytowanego badania
retrospektywnego, przeprowadzonego przez naukowcow
z M. D. Andersen Cancer Center w Orlando, wtgczono 2991
chorych leczonych w latach 1990-1998 z powodu raka
stercza w stopniu zaawansowania klinicznego T1-T2. W ba-
daniu tym wykazano podobna skutecznos¢ radykalnej pro-
statektomii, brachyterapii LDR (low dose rate —niska moc daw-
ki), napromieniania wigzkami zewnetrznymi w dawce
catkowitej > 72 Gy oraz leczenia skojarzonego (EBRT z bra-
chyterapig LDR). Odsetek chorych przezywajacych 5 lat bez
wznowy biochemicznej wynosit odpowiednio: 81%, 83%, 81%
i 77%. Jedynie w grupie chorych napromienianych do daw-
ki catkowitej mniejszej niz 72 Gy stwierdzono gorsze wyni-
ki leczenia. Pie¢ lat bez wznowy biochemicznej przezyto je-
dynie 51% chorych [7]. Waznym aspektem poréwnania
radykalnych metod leczenia — radioterapii i prostatektomii
sg zaburzenia potencji zwigzane z leczeniem. Metaanaliza
Robinsona i wsp. z 2002 r. wskazuje na wyzsze prawdopo-
dobienAstwo zachowania erekcji u chorych leczonych na-
promienianiem w poréwnaniu z grupa leczong chirurgicznie.
Prawdopodobienstwo to w okresie roku wynosi dla bra-

chyterapii 0,76, dla napromieniania od zewnatrz 0,55, dla pro-
statektomii typu nerve-sparing 0,34, dla standardowe;j ra-
dykalne] prostatektomii 0,25 [8].

Techniki teleradioterapii

Do lat 90. najczesciej uzywana technika w napromienianiu
chorych na raka gruczotu krokowego byta radioterapia kon-
wencjonalna. W technice tej lokalizacji gruczotu krokowego
dokonywano na podstawie obrazéw fluoroskopowych.
W celu prawidtowego skierowania wiazek promieniowania
uzywano okreélonych punktéw odniesienia anatomicznego:
kosci spojenia tonowego, gtowy kosci udowych oraz odbytnicy
i pecherza moczowego wypetnionego kontrastem. Stosowano
ponadto standardowe] wielkosci pola napromieniania, na tyle
duze, aby zminimalizowa¢ mozliwos¢ btedu geograficznego
wynikajaca z niedoskonatosci technik obrazowania. Powo-
dowato to koniecznos¢ objecia w polu napromienianym du-
zych objetosci sasiadujacych ze sterczem narzadéw kry-
tycznych (odbytnicy, pecherza moczowego), a takze jelita
cienkiego. Powyzsza technika uniemozliwiata podanie na ob-
szar stercza dawki 65-70 Gy, ktéra obecnie jest uwazana za
niewystarczajaca. Ponadto wigzata sie z wyzszym odsetkiem
powiktah popromiennych ze strony narzadéw krytycznych.
Pomimo znacznych niedoskonatosci techniki konwencjonalnej
pozwalata ona uzyska¢ zadowalajgce wyniki leczenia.
Dziesiecioletnie przezycia swoiste dla raka stercza ksztat-
towaty sie na poziomie 90% dla raka gruczotowego wyso-
ko zréznicowanego, 75% dla raka gruczotowego Srednio
zr6znicowanego i 50% dla raka gruczotowego nisko zrézni-
cowanego. Piecioletnie przezycia bez wznowy biochemicz-
nej, oceniane w nowszych badaniach, gdy do praktyki kli-
nicznej wprowadzono oznaczenia stezenia antygenu swoistego
dla prostaty (prostate specific antigen — PSA), wynosity 85%
dla chorych z wyjsciowym PSA < 4 ng/ml, 55% dla chorych
z wyjsciowym PSA 4-10 ng/ml, 45% dla chorych z wyjscio-
wym PSA 10-20 ng/mli 15% dla chorych z wyjsciowym PSA
> 20 ng/ml[9].

Wprowadzenie tomografii komputerowej do planowania
leczenia, rozwoj komputerowych systeméw planowania
oraz nowoczesne rozwigzania techniczne w przyspieszaczach
liniowych zmienity catkowicie oblicze wspdtczesnej telera-
dioterapii. Tréjwymiarowa radioterapia konformalna jest obec-
nie standardowa technika w leczeniu chorych na raka gru-
czotu krokowego. Technika ta zwigzana jest z wykonaniem
u chorego tomografii komputerowej w celu zaplanowania ob-
szaru leczenia. Na podstawie tego badania lekarz radiote-
rapeuta okresla tzw. obszary tarczowe, w ktérych nalezy po-
dac zaplanowana dawke, oraz narzady krytyczne, w ktérych
dawka powinna by¢ jak najmniejsza. Najczesciej klinicznym
obszarem napromieniania (clinical target volume — CTV) jest
gruczot krokowy lub gruczot krokowy z czescig pecherzykéw
nasiennych. Do powyzszego obszaru dodawany jest odpo-
wiedni margines (zazwyczaj od 5 do 15 mm) uwzgledniaja-
cy ruchomos¢ stercza w trakcie napromieniania oraz nie-
doktadnosci odtwarzania utozenia chorego podczas kolejnych
frakcji leczenia. Powstaty w ten sposob zaplanowany obszar
napromieniania (planning target volume — PTV) powinien by¢
w catosci objety przepisang dawka. Najwazniejszymi na-
rzadami krytycznymi w radioterapii chorych na raka gruczotu
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krokowego sa odbytnica, pecherz moczowy, jelito cienkie i gto-
wy kosci udowych. Na podstawie okreslenia w kolejnych prze-
krojach tomograficznych objetosci CTV i PTV, a takze narzadéw
krytycznych, w komputerowym systemie planowania przy-
gotowywany jest ostateczny plan napromieniania. Tréjwy-
miarowa radioterapia konformalna umozliwia w duzym
zakresie dostosowanie rozktadu dawki promieniowania do
ksztattu obszaru tarczowego z uwzglednieniem w najblizszym
sgsiedztwie narzadow krytycznych. Dzieki tej technice
objetos¢ napromienianych narzadow krytycznych jest ogra-
niczana o ok. 40-50% w poréwnaniu z technikg konwencjo-
nalna [9]. Przyktadowy obraz rozktadu izodoz w przygoto-
wanym planie napromieniania oraz prezentacje pozycji
terapeutycznej pacjenta podczas napromieniania przy uzy-
ciu przyspieszacza liniowego przedstawiono na rycinie 1.
Radioterapia z modulacjg intensywnosci wiazki (intensi-
ty modulated radiation therapy — IMRT) oraz inne techniki dy-
namiczne sg zwigzane ze zmiennoscig parametrow wiazki pro-
mieniowania w trakcie trwania jej emisji. W technice IMRT,
w trakcie trwania pojedynczej frakcji napromieniania, ksztatt
napromienianego pola stale sie zmienia. Pozwala to na uzy-
skanie praktycznie dowolnego przestrzennego rozktadu
dawki w obszarze napromienianym, a co za tym idzie — lep-
szej ochrony narzadéw krytycznych. Radioterapia z modula-
cja intensywnosci wiazki umozliwia réwniez podanie wyzszej
dawki promieniowania jonizujacego w obszarze stercza,
przy zachowaniu dawek tolerancji dla narzadéw krytycznych,
niz w przypadku tréjwymiarowe] radioterapii konformalnej.
Pomimo stosowania coraz bardziej wyrafinowanych technik
teleradioterapii umozliwiajacych uzyskanie dowolnego roz-
ktadu dawki w napromienianym obszarze, problemem po-
zostaje nadal ruchomos¢ narzadéw pomiedzy kolejnymi
frakcjami oraz niedoktadnosci w precyzyjnym odtwarzaniu
utoZenia pacjenta na aparacie terapeutycznym. Radioterapia
sterowana obrazem (image-guided radiation therapy —IGRT)
jest nowoczesng technika leczenia pozwalajaca na zmini-
malizowanie tego problemu. Polega ona na przeprowadzaniu
réznych badan obrazowych u pacjenta lezacego na aparacie
terapeutycznym bezposrednio przed kazda frakcja napro-
mieniania i powoli staje sie standardem w leczeniu chorych
na raka stercza. Do technik IGRT zaliczamy m.in. systemy opar-
te na obrazach ultrasonograficznych, lokalizacji narzadu za
pomoca obrazéw rentgenowskich znacznikéw wszczepionych
w gruczot krokowy, radiolokacje specjalnych transponderéw
wszczepionych w obreb stercza, systemy wykorzystujace lo-
kalizacyjna tomografie komputerowa oraz uzycie znacznikéw
umieszczanych na skorze pacjenta i wykrywanych za pomoca
kamer na podczerwieri [10]. Radioterapia sterowana obrazem
umozliwia jeszcze lepsza ochrone narzadéw krytycznych i dal-
sz eskalacje dawki w obrebie narzadu napromienianego. Me-
toda ta stosowana jest czesto w potaczeniu z innymi tech-
nikami napromieniania (IMRT, techniki dynamiczne). W ciggu
ostatnich 10 lat olbrzymim zainteresowaniem w srodowisku
radioterapeutéw cieszy sie zastosowanie frakcjonowanej ra-
dioterapii stereotaktycznej w leczeniu pacjentéw z rakiem gru-
czotu krokowego. Radioterapia stereotaktyczna polega na po-
daniu kilku wysokich dawek frakcyjnych na obszar gruczotu
krokowego, w zwigzku z czym catkowity czas leczenia skra-
ca sie do kilku dni. W celu unikniecia powiktan ze strony na-
rzadow krytycznych radioterapia stereotaktyczna wiaze sie

Ryc. 1. Chory w pozycji terapeutycznej w trakcie napromieniania
z uzyciem akceleratora wysokoenergetycznego z przyktadowym
rozktadem izodozowym w technice trzypolowe;j

z koniecznoscia bardzo precyzyjnego unieruchomienia pacjenta,
zastosowania technik radioterapii sterowanej obrazem (za-
zwyczaj znacznikdw ztota wszczepionych w obreb stercza) oraz
skomplikowanego algorytmu umozliwiajacego ,sledzenie” po-
tozenia guza przez wigzke promieniowania. Wstepne dane ana-
lizujgce toksycznos¢ wczesng, pdzng oraz przezycia bez
wznowy biochemicznej chorych leczonych tg metoda sg bar-
dzo zachecajace [11, 12].

Przeciwwskazania do leczenia napromienianiem

Przeciwwskazaniami do radioterapii raka stercza jest obec-
nos¢ zapalnych choréb jelita grubego w wywiadzie (np.
choroba Lesniowskiego-Crohna, collitis ulcerosa) oraz prze-
byte napromienianie na obszar miednicy. Zaawansowany wiek
chorych oraz choroby towarzyszace wptywajgce na stan ogol-
ny moga stanowic przeciwwskazanie wzgledne i decyzje o pod-
jeciu radioterapii podejmowane sg w takich przypadkach in-
dywidualnie.

Brachyterapia srédtkankowa wykorzystujqgca
zrodta o wysokiej aktywnosci

Brachyterapia jest drugim podstawowym dziatem radio-
terapii, gdzie Zrodto promieniowania jonizujacego umiesz-
czane jest w guzie nowotworowym (ewentualnie w lozy po
usunietej zmianie) lub tez w jego bezposrednim sgsiedztwie.
Obecnie w uzyciu klinicznym znajduja sie rézne radioizoto-
py, przygotowywane specjalnie na potrzeby medyczne (np.
Ir-192, J-125, Co-60, Cs-137, Ru-106 i inne). Wérdd zalet bra-
chyterapii jedna z wazniejszych jest konformalny sposéb le-
czenia, dajacy mozliwos¢ napromieniania leczonego narzadu
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Ryc. 2. Implantacja prowadnic zawierajacych ziarna promienio-
tworczego J-125 pod kontrolg TRUS

N

* L

O

Ryc. 4. Plan napromieniania przygotowany w komputerowym
systemie planowania leczenia — technika LDR

wysoka dawka catkowita przy znacznym ograniczeniu daw-
ki pochtonietej przez sasiadujace narzady krytyczne. Podziaty
brachyterapii przebiegaja wg réznych kryteriéw: sposéb sto-
sowania (srédtkankowa, dojamowa, wewnatrzprzewodowa,
powierzchniowa), czas pozostawania zrodta w leczonym ob-
szarze (czasowa, stata — permanentna) czy tez moc dawki
stosowanego zrodta [low dose rate (LDR) — Zzrddta o niskie]
mocy dawki 0,5-2 Gy/h; medlium dose rate (MDR) — posredniej
mocy dawki 2-12 Gy/h i high dose rate (HDR) — moc dawki
powyzej 12 Gy/h]. Postep w zakresie obrazowania i rekon-
strukgji, a tym samym precyzyjnego definiowania obszaréw
tarczowych (USG, CT, MR), wprowadzenie do praktyki kli-
nicznej techniki tzw. Zrédta kroczacego czy tadowania na-
stepczego oraz zastosowania komputerowych systemow pla-
nowania leczenia i optymalizacji rozktadéw dawki przyczynity
sie do unowoczesnienia i popularyzacji tej dziedziny onko-
logii. Brachyterapia srédtkankowa HDR w leczeniu raka gru-
czotu krokowego jest stosowana zaréwno jako metoda sa-
modzielna, jak i w skojarzeniu z teleradioterapia [13]. Kryteria
kwalifikacji chorych do samodzielnej brachyterapii HDR
lub do napromieniania skojarzonego r6znia sie w protoko-
tach przyjetych przez osrodki onkologiczne. Zalecenia Ame-
rykanskiego Towarzystwa Brachyterapii (American Brachy-

Ryc. 3. Technika HDR. Prowadnice $rédtkankowe podtgczone
kanatami taczacymi z aparatem HDR

therapy Society — ABS) ograniczajg wytaczna brachyterapie
HDR do przypadkéw o niskim stopniu zaawansowania i ko-
rzystnych czynnikach rokowniczych (stopien zaawansowa-
nia klinicznego T1-2a, stezenie PSA < 10 mg/ml, zr6znicowanie
histopatologiczne utkania nowotworu do 6 w skali Gleasona)
[14]. Technika zabiegu brachyterapii srodtkankowej opiera
sie na obrazowaniu ultrasonograficznym [przezodbytnicze
badanie ultrasonograficzne stercza (transrectal ultrasono-
graphy — TRUS)]. Aplikacje przeprowadza sie najczesciej w znie-
czuleniu podpajeczynéwkowym w warunkach bloku opera-
cyjnego. Obrazowanie narzadu jest zintegrowane
z komputerowym systemem planowania leczenia w czasie rze-
czywistym i pozwala na precyzyjne zaplanowanie zaréwno licz-
by, jak i lokalizacji prowadnic srodtkankowych wprowadzanych
przezkroczowo, stanowigcych kanat przesuwu Zrédta pro-
mieniotwarczego lub, jak w technice LDR, kanat wprowadzania
implantow statych [13-16]. Poszczegélne etapy implantacji pro-
wadnic, napromieniania i prezentacji przygotowanego planu
napromieniania przedstawiono na rycinach 2.-4.

Brachyterapia srédtkankowa z wykorzystaniem
zrédta o niskiej mocy dawki — implanty state

Obecnie najpopularniejszymi Zzrédtami promieniotwor-
czymi stosowanymi do aplikacji statych sa ziarna zawiera-
jace J-125. Sg one emiterami promieniowania 3 iy o czasie
potowicznego rozpadu korzystnym klinicznie i radiobiolo-
gicznie. Do leczenia Srédtkankowego z wykorzystaniem Zr6-
det o niskiej mocy dawki kwalifikowani sg chorzy na nieza-
awansowanego raka gruczotu krokowego bez niekorzystnych
czynnikow ryzyka nawrotu miejscowego choroby i wysta-
pienia przerzutéw odlegtych: stopien zaawansowania kli-
nicznego Tla, Tlb, Tlc, T2a NOMO, zréznicowanie histopa-
tologiczne utkania nowotworu w skali Gleasona do 6,
stwierdzane stezenie PSA do 10 ng/ml. Objetos¢ stercza oce-
niana w badaniu TRUS nie powinna przekracza¢ 50 ml. Prze-
ciwwskazaniami do napromieniania stercza powyzsza me-
toda poza czynnikami klinicznymi jest potozenie czesci
narzadu za spojeniem tonowym, co uniemozliwia prawidtowe
aplikowanie prowadnic ze zrédtami, stan po zabiegu przez-
cewkowej elektroresekgji prostaty (transurethral resection of
the prostate — TURP) z klinowym usunieciem czesci okoto-
cewkowych gruczotu krokowego, przewidywany czas prze-
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zycia ponizej 5 lat, brak zgody chorego na proponowany spo-
séb leczenia, inne powazne choroby towarzyszace unie-
mozliwiajace znieczulenie lub prawidtowe utozenie chore-
g0 w pozycji terapeutycznej z odwiedzeniem i zgieciem
koficzyn dolnych w stawach biodrowych oraz radioterapia na
obszar miednicy matej w wywiadzie [9]. Technicznie zabieg
implantacji ziaren zawierajacych zrédta promieniotwoércze
jest zblizony do techniki HDR. Najczestszymi powiktaniami
zwigzanymi z zabiegiem sa krwiomocz i ostre zatrzymanie
moczu wynikajace z obrzeku gruczotu krokowego, wyma-
gajgce zatozenia cewnika do pecherza moczowego. W ana-
lizowanych grupach chorych powiktania te nie przekracza-
ja 10% [17]. Wczesne i pdézne odczyny popromienne
przedstawiono w tabeli 1.

Skojarzone napromienianie radykalne

Obserwacje kliniczne wskazuja, ze gtéwna przyczyna nie-
powodzen radioterapii raka gruczotu krokowego jest niewy-
leczenie miejscowe [18-20]. Spowodowato to wprowadzanie
do praktyki klinicznej protokotéw leczenia eskalujacych daw-
ke catkowitg promieniowania jonizujgcego. Jedng z metod miej-
scowego podwyzszenia dawki jest skojarzenie teleradiotera-
pii i brachyterapii srédtkankowej. Wyniki badan nad eskalacja
dawki catkowitej przez skojarzenie teleradioterapii i brachy-
terapii HDR wykazaty, ze wptywa ona na: wzrost prawdopo-
dobiefstwa wyleczenia miejscowego, wydtuzenie czasu do
wznowy biochemicznej oraz dtugos¢ przezycia catkowitego [21-
23]. Szczegolna korzys¢ z tej formy leczenia odnoszg chorzy
z grupy IRCa (o posrednim stopniu ryzyka wznowy miejsco-
wej) oraz HRPCa (o wysokim stopniu ryzyka nawrotu miej-
scowego): stopien zaawansowania klinicznego > T2a; steze-
nie PSA > 10 ng/ml; zréznicowanie histopatologiczne utkania
nowotworu powyzej 6 w skali Gleasona [24, 25].

Tabela 1. Stopnie nasilenia odczynéw popromiennych uktadu moc
Wczesne odczyny popromienne wg skali EORTC

. Czestotliwos¢ mikcji oraz nocne oddawanie moczu sa
dwukrotnie wieksze niz przed leczeniem.
Chory zgtasza bolesne lub utrudnione oddawanie moczu
i/lub parcia naglace.

Czestotliwos¢ mikcji oraz nocne oddawanie moczu

co godzine.

Bolesne lub utrudnione oddawanie moczu

oraz parcia naglace wystepuja w nasileniu wymagajacym
podania niesteroidowych lekéw przeciwbélowych.

Il Czestotliwos¢ mikgji oraz nocne oddawanie moczu
czesciej niz co godzine.

Bolesne lub utrudnione oddawanie moczu oraz parcia
naglace wystepuja w nasileniu wymagajacym
narkotycznych lekéw przeciwbélowych.

Stwierdzana jest makroskopowa hematuria.

Objawy jak wyzej.

Nasilenie hematurii powoduje koniecznosc transfuzji krwi.
Rozpoznawane jest wrzodzenie lub martwica sciany
pecherza moczowego lub jelita grubego.

Europejska Grupa do Spraw Brachyterapii (GEC/ESTRO)
i Europejskie Towarzystwo Urologii (EAU) opracowaty
w 2005 r. wspélne kryteria kwalifikacji chorych do radioterapii
skojarzonej. Zgodnie z tymi kryteriami do skojarzonej ra-
dykalnej radioterapii kwalifikujemy chorych w stopniu za-
awansowania miejscowego T1b-T3b, w kazdym stopniu zto-
sliwosci histopatologicznej w skali Gleasona, przy
stwierdzeniu wyjsciowego stezenia PSA wiekszego niz
50 ng/ml, bez obecnosci przerzutéw odlegtych. Jako prze-
ciwwskazania wymieniane s3: spodziewany czas przezy-
cia ponizej 5 lat, naciekanie zwieracza zewnetrznego szyi
pecherza moczowego, obecnos¢ przerzutéw nowotworo-
wych w regionalnych weztach chtonnych lub przerzutéw
odlegtych. Ponadto jako przeciwwskazania wzgledne bra-
ne sa pod uwage: objetos¢ gruczotu krokowego powyzej
60 ml, przebyty w ciggu 6 miesiecy przed leczeniem zabieg
przezcewkowej resekcji czesci stercza, odlegtos¢ miedzy Scia-
na odbytnicy a torebka stercza w badaniu TRUS ponizej
5 mm, nasilone objawy przeszkody podpecherzowej, brak
technicznych mozliwosci przeprowadzenia implantacji
(spojenie tonowe) lub problemy w utozeniu chorego w po-
zycji ginekologicznej (np. przy chorobie zwyrodnieniowej
stawow biodrowych), a takze przeciwwskazania aneste-
zjologiczne.

Powiktania po radioterapii

Powiktania po radioterapii wynikajace z reakcji tkanek
na promieniowanie jonizujace dotycza zarébwno samego
gruczotu krokowego, jak i narzadéw sgsiadujacych, przede
wszystkim odbytnicy i pecherza moczowego. Najczestszymi
objawami klinicznymi s3: czestomocz, parcia naglace,
nietrzymanie moczu, krwiomocz i dolegliwosci bolowe za-
réwno podczas mikcji, jak i samoistne. Ich nasilenie zwig-

zowego wczesnych i péznych
PéZne odczyny popromienne wg skali RTOG/SOMA

Epizody nietrzymania moczu wystepuja rzadziej niz raz w tygodniu.
Nocne oddawanie moczu zgtaszane jest przez chorego do dwdch razy
na dobe, hematuria mikroskopowa.

W badaniu cystoskopowym stwierdza sie cechy nieznacznej atrofii
btony sluzowej oraz nieliczne teleangiektazje.

Epizody nietrzymania moczu rzadziej wystepuja codziennie.

Nocne oddawanie moczu zgtaszane jest przez chorego czesciej niz

2 razy na dobe.

W badaniu cystoskopowym stwierdzane sg uogélnione teleangiektazje
btony sluzowej pecherza moczowego. Okresowo pojawia sie hematuria
makroskopowa, chory wymaga podania niesteroidowych lekéw
przeciwboélowych.

Chory zgtasza state nietrzymanie moczu.

Nocne oddawanie moczu co godzing, wymagane sa zabiegi poszerzania
drég moczowych. W badaniach urodynamicznych rejestrowane jest
zmniejszenie objetosci pecherza moczowego ponizej 150 ml.

Nasilenie hematurii powoduje koniecznos¢ transfuzji krwi. W badaniu
klinicznym stwierdza sie obecnos¢ przetok moczowo-ptciowych.

Chory wymaga podania narkotycznych lekéw przeciwbélowych.

Z powodu znacznego zwezenia drég moczowych istnieje koniecznos¢
statego cewnikowania lub wykonania zabiegu cystektomii.

Ciezkie krwotoczne zapalenie lub owrzodzenie btony sluzowej pecherza
moczowego wymaga statego cewnikowania lub cystektomii.
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zane jest m.in. z podana dawka catkowita, zastosowaniem
w schemacie leczenia podwyzszonych dawek frakcyjnych
oraz duza objetoscia bloku tkanek napromienianych.
W obserwacjach po leczeniu oceniane sg tzw. wczesne
(w trakcie trwania radioterapii i do 3 miesiecy po jej za-
konczeniu) i pézne (powyzej 90 dni od zakohczenia na-
promieniania) odczyny popromienne. JakoSciowa i ilo-

Sciowa ich ocena opisywana jest w stopniach od 0 do IV.
Objawy wczesnych i péznych odczynéw popromiennych do-
tyczacych uktadu moczowego w kolejnych stopniach na-
silenia przedstawiono w tabeli 1. W tabeli 2. podsumowa-
no zalecenia dotyczace zastosowania radioterapii u chorych
na raka gruczotu krokowego z r6znych grup ryzyka nawrotu
miejscowego.

Tabela 2. Radioterapia radykalna w grupach niskiego, posredniego i wysokiego ryzyka nawrotu miejscowego wg wytycznych National

Comprehensive Cancer Network (NCCN)

Grupa Charakterystyka grupy

wg NCCN

niskiego ryzyka
nawrotu
miejscowego

stopien zaawansowania
klinicznego T1-T2a
zroznicowanie
histopatologiczne lub
w skali Gleasona < 6

i stezenie PSA < 10 ng/ml

posredniego ryzyka
nawrotu miejscowego

stopien zaawansowania
klinicznego T2b-T2c lub
zréznicowanie
histopatologiczne

w skali Gleasona 7,

lub stezenie PSA 10-20 ng/ml

wysokiego ryzyka
nawrotu miejscowego

stopien zaawansowania
klinicznego T3a lub
zroznicowanie
histopatologiczne

w skali Gleasona 8-10,

lub stezenie PSA > 20 ng/ml
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