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Optymalna metoda leczenia raka

stercza ograniczonego do gruczo-

³u nie zosta³a dotychczas ustalona.

Obecnie radykalne leczenie propo-

nuje siê u chorych z 10-letnim

przewidywanym okresem prze¿ycia

od chwili rozpoznania raka gruczo-

³u krokowego lub 5-letnim okresem

prze¿ycia w przypadku guzów ni-

sko zró¿nicowanych (w ocenie okre-

su prze¿ycia, oprócz choroby no-

wotworowej nale¿y uwzglêdniæ

przede wszystkim wiek chorego

i choroby wspó³istniej¹ce) [1]. 

Podstawowymi metodami lecze-

nia raka ograniczonego do stercza

s¹ zabieg chirurgiczny i napromie-

nianie. Ró¿ni¹ siê one profilem ob-

jawów niepo¿¹danych (po zabiegu

operacyjnym obserwuje siê g³ównie

zaburzenia erekcji oraz upoœledze-

nie czynnoœci uk³adu moczowego,

natomiast po napromienianiu odczy-

ny ze strony jelita grubego), mniej

jasna jest natomiast ró¿nica w sku-

tecznoœci obu metod [2, 3]. Dotych-

czas nie przeprowadzono dobrze

zaplanowanych randomizowanych

badañ klinicznych, porównuj¹cych

chirurgiê i radioterapiê, jednak¿e

poœrednie porównania wskazuj¹ na

podobn¹ skutecznoœæ obu metod

[4–8]. Wydaje siê, ¿e wyniki lecze-

nia zale¿¹ przede wszystkim od

biologii guza, doœwiadczenia oœrod-

ka i technicznych ograniczeñ danej

metody [1]. Rozwój technik obrazo-

wania i radioterapii pozwoli³ na

znacznie dok³adniejsz¹ ocenê za-

siêgu guza oraz zwiêkszenie daw-

ki na ten obszar, z oszczêdzeniem

s¹siaduj¹cych narz¹dów. W konse-

kwencji, powinno to doprowadziæ

do obni¿enia ryzyka odczynów po-

promiennych i zwiêkszenia odsetka

wyleczeñ. Do poprawy skuteczno-

œci leczenia przyczynia siê 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.) pozwalaj¹ na

dok³adne okreœlenie po³o¿enia ster-

cza oraz ocenê zasiêgu guza (np.

naciekania torebki gruczo³u lub pê-

cherzyków nasiennych). Pozwala to

ograniczyæ obszar do napromienia-

nia i w ten sposób oszczêdziæ s¹-

siednie narz¹dy. Wprowadzenie

tych innowacji do praktyki klinicznej

powoduje, ¿e radioterapia jest co-

raz czêœciej proponowan¹ nieinwa-

zyjn¹ metod¹ leczenia raka gruczo-

³u krokowego. 

DOBÓR CHORYCH 
DO LECZENIA

Radykalne napromienianie jest

celowe wy³¹cznie u chorych na ra-

ka stercza bez odleg³ych przerzu-

tów. U chorych na przypadkowo

wykrytego raka stercza we wcze-

snym stopniu zaawansowania (T1a)

Podstawowymi metodami leczenia

raka gruczo³u krokowego ograni-

czonego do stercza s¹ zabieg chi-

rurgiczny i napromienianie. Dotych-

czas przeprowadzono g³ównie po-

œrednie porównania tych metod,

wykazuj¹c ich podobn¹ skutecz-

noœæ. Ró¿ni¹ siê one natomiast pro-

filem objawów niepo¿¹danych (po

zabiegu operacyjnym obserwuje

siê zaburzenia erekcji oraz upoœle-

dzenie czynnoœci uk³adu moczowe-

go, natomiast po napromienianiu –

odczyny ze strony jelita grubego).

Rozwój technik obrazowania i ra-

dioterapii pozwoli³ na znacznie do-

k³adniejsz¹ ocenê zasiêgu guza

oraz zwiêkszenie dawki na ten ob-

szar, z oszczêdzeniem s¹siaduj¹-

cych narz¹dów. Wprowadzenie

tych innowacji do praktyki klinicz-

nej, wraz ze wzrostem liczby ra-

ków stercza wykrywanych we

wczesnym stadium powoduje, ¿e

radioterapia jest coraz czêœciej

proponowan¹ metod¹ leczenia te-

go nowotworu. Wyniki leczenia na-

promienianiem raka stercza s¹ do-

bre w odniesieniu do guzów

w stopniu T1, gdzie odsetki 15-let-

nich prze¿yæ siêgaj¹ 85 proc., na-

tomiast w stopniach T2 i T3 wyno-

sz¹ odpowiednio 65–68 proc.

i 44–75 proc. Oprócz klinicznego

stopnia zawansowania wyniki le-

czenia s¹ zale¿ne od stopnia z³o-

œliwoœci wg Gleasona oraz stê¿e-

nia PSA w surowicy. Istniej¹ 2 me-

tody radioterapii raka stercza:

napromienianie wi¹zk¹ zewnêtrzn¹

oraz brachyterapia (dosterczowe

wszczepy Ÿróde³ izotopów promie-

niotwórczych). W konwencjonalnym

napromienianiu raka stercza wi¹z-

k¹ zewnêtrzn¹ stosuje siê najczê-

œciej technikê kilku pól wlotowych,

co umo¿liwia podanie dawki rzêdu

64–66 Gy. Stosowanie wy¿szych

dawek wi¹¿e siê z wysokim ryzy-

kiem póŸnych odczynów popro-

miennych, zw³aszcza ze strony od-

bytnicy. Z drugiej strony w raku

stercza istnieje najpewniej istotna

zale¿noœæ miêdzy podan¹ dawk¹

napromienienia a prawdopodobieñ-

stwem miejscowego wyleczenia.

Wprowadzone w ostatnich latach

trójwymiarowe napromienianie kon-

formalne oraz modulacja intensyw-

noœci napromieniania umo¿liwiaj¹

podanie znacznie wy¿szych da-

WWssppóó³³cczzeessnnaa  OOnnkkoollooggiiaa  ((22000033))  vvooll..  77;;  33  ((117766––118822))

Rola radioterapii w leczeniu 
raka gruczo³u krokowego
Role of radiotherapy in the treatment of prostate carcinoma

Barbara A. Jereczek-Fossa

Klinika Radioterapii Onkologicznej Europejskiego Instytutu Onkologii, 

Mediolan, W³ochy 



i niskim stopniu z³oœliwoœci ryzyko

rozwoju choroby jest niewielkie, wo-

bec czego w wybranych przypad-

kach mo¿na rozwa¿yæ wy³¹czn¹

obserwacjê [1, 10]. W wy¿szych

stopniach zaawansowania (T1b,

T1c, T2, T3) wskazane jest podjê-

cie radykalnego leczenia, przy

czym wybór metody jest zale¿ny

od wieku chorego i ogólnego sta-

nu zdrowia. Wyniki napromieniania

s¹ najlepsze we wczesnej fazie

choroby, natomiast pogarszaj¹ siê

w miarê wzrostu zaawansowania

nowotworu, g³ównie z powodu ro-

sn¹cego ryzyka rozwoju odleg³ych

przerzutów. Rokowanie jest szcze-

gólnie niekorzystne u chorych

z przerzutami do regionalnych wê-

z³ów ch³onnych. Ocenia siê, ¿e do

uogólnienia nowotworu w ci¹gu

5 lat dojdzie u 75 proc. chorych

z przerzutami do wêz³ów ch³onnych

miednicy w momencie rozpoznania

choroby [11]. W tej grupie niecelo-

we wydaje siê podejmowanie rady-

kalnego leczenia, aczkolwiek nie-

które badania randomizowane wy-

kaza³y poprawê wyników pod

wp³ywem skojarzenia napromienia-

nia z leczeniem hormonalnym [12].

Poza stopniem zaawansowania oraz

wiekiem i stanem ogólnym chore-

go, przy wyborze metody leczenia

(zabieg chirurgiczny, napromienia-

nie, napromienianie skojarzone z le-

czeniem hormonalnym) bierze siê

pod uwagê stê¿enie PSA (prostate

specific antigen) w surowicy oraz

stopieñ z³oœliwoœci guza (wyra¿ony

zwykle w skali Gleasona). 

WYNIKI NAPROMIENIANIA
WI¥ZK¥ ZEWNÊTRZN¥

Odsetki 15-letnich prze¿yæ

u chorych na raka stercza w stop-

niu T1 siêgaj¹ 85 proc., natomiast

w stopniach T2 i T3 wynosz¹ od-

powiednio 65–68 proc. i 44–75

proc. [1, 13]. Wœród czynników ro-

kownicznych, oprócz klinicznego

stopnia zaawansowania znaczenie

ma stopieñ z³oœliwoœci wg Gleaso-

na oraz wartoœæ PSA [14]. Do nie-

dawna wyniki napromieniania oce-

niano czêsto na podstawie biopsji

guza. Obecnie zast¹pi³o j¹ seryjnie

wykonywane badanie PSA, uwa¿a-

ne za wiarygodny wskaŸnik odpo-

wiedzi. Wprowadzono pojêcie okre-

su wolnego od wzrostu stê¿enia PSA

(tzw. kontrola biochemiczna). Rów-

noczeœnie wartoœæ rokownicza tego

wskaŸnika jest nadal przedmiotem

kontrowersji. S³aba zale¿noœæ po-

miêdzy kontrol¹ biochemiczn¹

a czasem prze¿ycia wynika naj-

pewniej z d³ugiego czasu latencji

pomiêdzy wzrostem stê¿enia PSA

i kliniczn¹ progresj¹ choroby [15].

Prawdopodobieñstwo d³ugotrwa³ej

kontroli biochemicznej po napromie-

nianiu zale¿y przede wszystkim od

wyjœciowego stê¿enia tego marke-

ra. W badaniu obejmuj¹cym 1 765

chorych na raka stercza w stopniu

T1b–T2 leczonych w wielu oœrod-

kach wykazano 81 proc. d³ugotrwa-

³ych prze¿yæ bez wzrostu stê¿enia

PSA przy wyjœciowej wartoœci mar-

kera poni¿ej 10 ng/ml, 68 proc.

gdy wartoœæ ta zawarta by³a po-

miêdzy 10 i 20 ng/ml oraz odpo-

wiednio 51 i 31 proc. dla wyjœcio-

wych wartoœci 20–29 ng/ml i powy-

¿ej 30 ng/ml [16]. Wyniki te zosta³y

potwierdzone przez innych autorów,

a ponadto wykazano, ¿e ryzyko na-

wrotu jest niskie po up³ywie 5 lat

po napromienianiu bez wzrostu stê-

¿enia PSA (poziom poni¿ej 2 ng/ml)

[17–19]. Nale¿y podkreœliæ, ¿e

w przeciwieñstwie do zabiegu ope-

racyjnego, obni¿enie stê¿enia PSA

po napromienianiu wymaga zwykle

kilku- lub kilkunastomiesiêcznego

okresu, a najni¿sz¹ wartoœæ obser-

wuje siê czêsto dopiero po 2 la-

tach po leczeniu. Najni¿sze stê¿e-

nie PSA jest wa¿nym czynnikiem

rokowniczym; im ni¿sza jego war-

toœæ, tym wy¿sze prawdopodobieñ-

stwo wyleczenia. W przeciwieñstwie

do leczenia chirurgicznego, po na-

promienianiu bardzo rzadko obser-

wuje siê obni¿enie stê¿enia PSA do

wartoœci bliskich zeru. U ok. 1/3

chorych obserwuje siê niewielkie

wahania wartoœci PSA w pierw-

szych 5 latach po napromienianiu

(tzw. efekt huœtawki, bouncing). Mi-

wek, co w konsekwencji powinno

doprowadziæ do dalszej poprawy

wyników leczenia. 

S³owa kluczowe: rak stercza, radio-

terapia, napromienianie konformal-

ne, modulacja intensywnoœci wi¹z-

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.
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mo ¿e prawdopodobieñstwo uzy-

skania kontroli biochemicznej wyda-

je siê ni¿sze u chorych z tym efek-

tem, nie nale¿y go traktowaæ jako

zapowiedzi nawrotu choroby [20]. 

ODCZYNY POPROMIENNE

G³ównym ograniczeniem napro-

mieniania raka stercza jest ryzyko

odczynów popromiennych. Odczy-

ny ostre dotycz¹ przede wszystkim

odbytnicy (ból, biegunka i tzw.

pró¿ne stolce) oraz pêcherza mo-

czowego (bóle przy oddawaniu mo-

czu, czêstomocz). Badania dotycz¹-

ce radioterapii nowotworów miedni-

cy innych ni¿ rak stercza wskazuj¹,

¿e ryzyko wyst¹pienia tych obja-

wów oraz ich nasilenie zale¿¹

przede wszystkim od technicznych

parametrów napromieniania (objê-

toœæ napromieniana, dawka ca³ko-

wita, dawka frakcyjna), natomiast

mniej jasny jest wp³yw indywidual-

nych cech chorego [21]. Ostre od-

czyny na ogó³ wystêpuj¹ w drugiej

po³owie napromieniania (trwa ono

ok. 6–7 tyg.) i ustêpuj¹ stopniowo

po zakoñczeniu leczenia. PóŸne od-

czyny, czyli odczyny pojawiaj¹ce

siê po 3 mies. od zakoñczenia na-

promieniania, wystêpuj¹ g³ównie

w postaci przewlek³ych biegunek

i krwawieñ z odbytnicy oraz zapa-

lenia pêcherza moczowego, z po-

stêpuj¹cym zmniejszeniem jego ob-

jêtoœci oraz krwiomoczem. Rzadziej

obserwuje siê zwê¿enie cewki mo-

czowej oraz nietrzymanie moczu

lub stolca. Ostre odczyny dotycz¹

wiêkszoœci chorych (do 60–70

proc.), jednak¿e w ciê¿kiej formie

wystêpuj¹ rzadko. Ciê¿kie odczyny

póŸne wystêpuj¹ u nielicznych cho-

rych (poni¿ej 5 proc.), w pojedyn-

czych przypadkach mog¹ jednak

doprowadziæ do trwa³ego kalectwa

lub nawet zgonu. W ostatnich la-

tach d¹¿y siê do ujednolicenia kry-

teriów klasyfikacji odczynów, a rów-

noczeœnie znacznie udoskonalano

ich rozpoznawanie i leczenie.

W efekcie ryzyko ciê¿kich odczy-

nów jest wzglêdnie niskie. Na przy-

k³ad wy³onienie sztucznego odbytu

konieczne jest w tylko wyj¹tkowych

przypadkach przewlek³ych krwawieñ

z odbytnicy, istniej¹ bowiem sku-

teczne metody leczenia zachowaw-

czego (koagulacja laserowa). 

Inn¹ istotn¹ konsekwencj¹ lecze-

nia raka stercza s¹ zaburzenia

erekcji [22]. Zwykle wystêpuj¹ one

u ok. 40–60 proc. chorych leczo-

nych napromienianiem [3, 23],

przede wszystkim w pierwszych

6 mies. po leczeniu oraz u chorych

otrzymuj¹cych dodatkowo hormono-

terapiê. Ryzyko zaburzeñ erekcji

u chorych leczonych napromienia-

niem jest ni¿sze ni¿ u chorych po

leczeniu chirurgicznym, gdzie wy-

nosi ono ok. 80 proc. [3]. Warto

tak¿e pokreœliæ wzglêdnie wysok¹

skutecznoœæ sildenafilu w leczeniu

zaburzeñ erekcji po radioterapii. 

NAPROMIENIANIE WI¥ZK¥
ZEWNÊTRZN¥

Stosowana do niedawna techni-

ka napromieniania raka stercza

(tzw. box) obejmowa³a podanie

czterech prostok¹tnych pól wloto-

wych (przednio-tylne, tylno-przednie

oraz dwa boczne). Stosuj¹c tê me-

todê podawano zwykle na obszar

gruczo³u dawkê rzêdu 64–66 Gy

w ci¹gu 6–7 tyg. Zastosowanie

wy¿szej dawki wi¹¿e siê z wysokim

ryzykiem póŸnych odczynów popro-

miennych, zw³aszcza ze strony od-

bytnicy. Wydaje siê, ¿e w raku ster-

cza istnieje istotna zale¿noœæ miê-

dzy podan¹ dawk¹ napromienienia

a prawdopodobieñstwem miejsco-

wego wyleczenia. Przyk³adowo

w amerykañskiej analizie Patterns of

Care, obejmuj¹cej 1 348 chorych

na raka stercza, aktualizowane od-

setki wznów miejscowych po poda-

niu dawki poni¿ej 60 Gy, 60–64 Gy,

65–69 Gy i powy¿ej 70 proc. wyno-

si³y odpowiednio 37, 36, 28 i 19

proc. [24]. Obserwacje te znalaz³y

potwierdzenie równie¿ po up³ywie

8–12 lat po leczeniu [25]. W zbior-

czej analizie badañ przeprowadzo-

nych przez Radiation Therapy On-

cology Group obejmuj¹cej 1 465

mê¿czyzn, podanie dawki powy¿ej

66 Gy wi¹za³o siê z obni¿eniem ry-

zyka zgonu z powodu raka stercza

oraz ryzyka zgonu odpowiednio

o 29 i 27 proc. w porównaniu do

chorych leczonych dawk¹ poni¿ej

66 Gy [26]. Wydaje siê, ¿e poda-

nie wy¿szej dawki napromieniania

ma szczególne znaczenie w wyso-

ko z³oœliwych guzach oraz u cho-

rych z wysokim wyjœciowym PSA

(>10 ng/ml) [26–29]. 

Badania maj¹ce na celu popra-

wê wyników leczenia raka stercza

dotycz¹ zatem zarówno zwiêksze-

nia miejscowej skutecznoœci, jak

i obni¿enia ryzyka rozsiewu choro-

by. Pierwszy cel prawdopodobnie

mo¿na osi¹gn¹æ przez podniesie-

nie dawki radioterapii, na co po-

zwala wprowadzenie nowych,

znacznie dok³adniejszych skompu-

teryzowanych technik napromienia-

nia i weryfikacji leczenia. Zmniejsze-

nie ryzyka odleg³ych przerzutów

zwi¹zane jest z wprowadzeniem le-

czenia hormonalnego, które zwiêk-

sza równie¿ miejscow¹ skutecznoœæ

napromieniania [9]. 

NAPROMIENIANIE 
KONFORMALNE 
ORAZ NAPROMIENIANIE
PRZY U¯YCIU MODULACJI
INTENSYWNOŒCI WI¥ZKI

Do nowych technik radioterapii

nale¿¹ trójwymiarowe napromienia-

nie konformalne i napromienianie

przy u¿yciu modulacji intensywnoœci

wi¹zki. Napromienianie konformalne

wprowadzone zosta³o przed ponad

10 laty i oznacza zastosowanie pól

wlotowych, których kszta³t wiernie

naœladuje w danej projekcji kszta³t

obszaru do napromieniania. Przy

ustalaniu marginesu zdrowych tka-

nek bierze siê pod uwagê rozle-

g³oœæ mikroskopowego nacieku no-

wotworowego (przejœcie przez toreb-

kê gruczo³u) oraz dok³adnoœæ

po³o¿enia chorego. Podstaw¹ tech-

niki konformalnej jest trójwymiarowe

wyznaczenie obszaru do napromie-

niania przy zastosowaniu tomografii

komputerowej (uzupe³nionej ewentu-

alnie informacjami z rezonansu ma-
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gnetycznego dziêki tzw. fuzji obra-

zów). Technika ta pozwala na prze-

strzenne odtworzenie kszta³tu ster-

cza i dobór wi¹zek odpowiadaj¹-

cych temu ksza³towi. Pocz¹tkowo

stosowano indywidualne os³ony tka-

nek zdrowych ze stopów o³owiu, któ-

re umieszczano na drodze przebie-

gu wi¹zki. Obecnie coraz bardziej

powszechne staj¹ siê kolimatory wie-

lolistkowe, pozwalaj¹ce na automa-

tyczne kszta³towanie pola. Niezbêd-

nym elementem napromieniania kon-

formalnego jest weryfikacja precyzji

poszczególnych etapów leczenia.

Przyk³adowo weryfikacja radiologicz-

na przeprowadzana w czasie sean-

su napromieniania (portal imaging)

pozwala na bezpoœrednie porówna-

nie rzeczywistego pola napromienia-

nia z polem zaplanowanym. Podob-

nie dozymetria in vivo umo¿liwia oce-

nê rzeczywistej podanej dawki.

Szacuje siê, ¿e napromienianie kon-

formalne wi¹¿e siê z obni¿eniem

o 50 proc. napromienianej objêtoœci

tzw. narz¹dów krytycznych [1]. 

Leczenie konformalne by³o

przedmiotem randomizowanego

badania klinicznego, w którym wy-

kazano, ¿e wi¹¿e siê ono z istot-

nym obni¿eniem ryzyka odczynów

popromiennych ze strony odbytni-

cy w porówananiu do napromie-

niania konwencjonalnego (odsetki

odczynów 2. stopnia wynosi³y od-

powiednio 5 i 15 proc.) [28].

W obu ramionach badania poda-

no dawkê 64 Gy, a skutecznoœæ

obu technik napromieniania by³a

podobna. Badanie to da³o zatem

podstawy do dalszych prób pod-

noszenia dawki napromieniania.

Wstêpna analiza randomizowane-

go badania porównuj¹cego napro-

mienianie konwencjonalne dawk¹

70 Gy i konformalne dawk¹ 78 Gy

wykaza³a 5-letnie prawdopodobieñ-

stwo prze¿ycia bez nawrotu cho-

roby wynosz¹ce odpowiednio 69

i 79 proc. (p=0,06) [30]. Na pod-

stawie tych danych w wielu oœrod-

kach stosuj¹cych techniki konfor-

malne obecnie rutynowo podaje

siê dawkê przekraczaj¹c¹ 70 Gy.

Wiod¹cy oœrodek USA Memorial

Sloan Kettering w Nowym Jorku

wykaza³, ¿e dok³adna os³ona od-

bytnicy pozwala na podanie daw-

ki 81 Gy z utrzymaniem odsetka

póŸnych odczynów odbytnicy 2.

stopnia na poziomie 2 proc.

(czêœæ chorych leczona by³a z za-

stosowaniem modulacji intensyw-

noœci wi¹zki) [31–32]. 

Kolejnym etapem w rozwoju

technik radioterapii by³o wprowa-

dzenie modulacji intensywnoœci

wi¹zki (intensity modulated radiation

therapy, IMRT). Metoda ta umo¿li-

wia dalsze zwiêkszenie dawki pro-

mieniowania podanej na obszar gu-

za z jednoczesnym obni¿eniem

dawki w obrêbie otaczaj¹cych tka-

nek zdrowych [33]. IMRT ³¹czy

w sobie zalety napromieniania kon-

formalnego z komputerow¹ optyma-

lizacj¹ doboru wi¹zek oraz kompu-

terowo sterowan¹ modulacj¹ inten-

sywnoœci wi¹zki [34]. Technika ta

Ryc. Porównanie rozk³adu izodoz w radykalnym napromienianiu gruczo³u krokowego przy zastosowaniu techniki konfromalnej (a) i techniki IMRT
(b). Widoczne znaczne ograniczenie napromienianej objêtoœci narz¹dów krytycznych (pêcherz moczowy, odbytnica) przy bardzo wysokiej i jedno-
rodnej dawce w obrêbie stercza przy zastosowaniu techniki IMRT

AA BB
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opiera siê na indywidualnym mode-

lowaniu rozk³adu izodoz (rzeŸbienie

izodoz) oraz zastosowaniu ró¿nych

dawek frakcyjnych i ca³kowitych

w wybranych obszarach napromie-

nianych tkanek (rycina). W cytowa-

nym powy¿ej materiale z Memorial

Sloan Kettering, w którym czêœæ

chorych leczona by³a z zastosowa-

niem IMRT wykazano, ¿e metoda ta

wi¹¿e siê ze znamiennym zmniej-

szeniem napromienianych objêtoœci

odbytnicy i pêcherza moczowego

[31]. Ró¿nice te spowodowa³y

zmniejszenie czêstoœci odczynów

ze strony odbytnicy: aktualizowane

ryzyko krwawieñ z odbytnicy w ci¹-

gu 2 lat wynios³o 2 proc. dla IMRT

i 10 proc. dla napromieniania kon-

formalnego [31]. Ostatnie publika-

cje z Memorial Sloan Kettering

wskazuj¹, ¿e IMRT pozwala na

bezpieczne podanie dawki blisko

90 Gy [32]. 

Niehomogennoœæ rozk³adu daw-

ki w napromienianej objêtoœci przy

zastosowaniu IMRT pozwala na tzw.

czêœciowe podwy¿szanie dawki

(partial boosting) lub wyznaczenia

obszaru wy¿szej dawki w tzw. ob-

szarze tarczowym (target in target)

[33]. Wymaga to precyzyjnego zlo-

kalizowania guza w obrêbie stercza

lub okreœlenia czêœci guza charak-

teryzuj¹cej siê nisk¹ promienioczu-

³oœci¹ (obszary hipoksji), co mo¿li-

we jest dziêki nowym technikom

obrazowania. Podejœcie takie wyda-

je siê uzasadnione obserwacjami

klinicznymi; w wiêkszoœci przypad-

ków do nawrotu nowotworu docho-

dzi w obrêbie g³ównej masy guza,

nie zaœ na pod³o¿u ogniskowych

zmian œródprzewodowych (prostate

intraepithelial neoplasia, PIN) [35].

Zarówno planowanie, jak i przepro-

wadzenie leczenia z zastosowaniem

IMRT wymaga zastosowania szcze-

gó³owych procedur kontroli jakoœci

[34]. Wstêpne wyniki IMRT w lecze-

niu raka stercza s¹ zachêcaj¹ce,

konieczne s¹ jednak dalsze bada-

nia dotycz¹ce zarówno dozyme-

trycznych, fizycznych, radiobiolo-

gicznych, jak i klinicznych aspek-

tów tej nowej techniki [36]. 

BRACHYTERAPIA 

Brachyterapia œródtkankowa

z zastosowaniem promieniotwór-

czych Ÿróde³ wszczepianych w ob-

rêb leczonego narz¹du nie jest no-

w¹ metod¹ napromieniania, jednak

w odniesieniu do raka gruczo³u kro-

kowego stosowano j¹ do niedawna

w ograniczonym zakresie. Obserwo-

wany w ostatnich latach szybki roz-

wój technik obrazowania (ultrasono-

grafia œródoperacyjna), oprogramo-

wania komputerowego (planowanie

i weryfikacja leczenia), metod znie-

czulania, technologii (aplikatory)

oraz dostêpnoœæ nowych, bezpiecz-

niejszych Ÿróde³ promieniowania do-

prowadzi³y jednak do wiêkszego

zainteresowania t¹ metod¹. Charak-

terystyczn¹ cech¹ brachyterapii jest

wysoki gradient dawki (tj. szybkie

obni¿enie siê dawki wraz z rosn¹-

c¹ odleg³oœci¹ od Ÿród³a promienio-

wania). Jest to zalet¹ tej metody,

ale wymaga od osoby wykonuj¹cej

zabieg dok³adnego i równomierne-

go rozmieszczenia Ÿróde³ w obrê-

bie gruczo³u krokowego. Ogranicze-

niem brachyterapii jest niewielka

objêtoœæ napromienianych tkanek;

z tego powodu ma ona zastosowa-

nie we wczesnych guzach, nieprze-

kraczaj¹cych torebki gruczo³u. 

Podczas zabiegu umieszcza siê

w obrêbie gruczo³u krokowego dro-

g¹ prowadnic i pod kontrol¹ trans-

rektalnej ultrasonografii i fluorosko-

pii ok. 100 niewielkich kapsu³ za-

wieraj¹cych materia³ radioaktywny

(Ÿród³a zamkniête). Zród³a jodu-125

lub palladu-103 o niskiej energii

promieniowania oraz o niskiej mo-

cy dawki wprowadza siê z dostêpu

przezkroczowego i pozostawia na

sta³e w gruczole. Nie wymagaj¹

one specjalnych os³on, chory mo¿e

przebywaæ w towarzystwie innych

osób, z wy³¹czeniem bliskich kon-

taktów z dzieæmi lub kobietami

w ci¹¿y w pierwszych miesi¹cach

po leczeniu. Rzadziej, g³ównie jako

boost (podwy¿szenie dawki) po na-

promienianiu wi¹zk¹ zewnêtrzn¹,

stosuje siê brachyterapiê o wyso-

kiej mocy dawki Ÿród³ami irydu-192

(aplikacja taka trwa kilka minut)

[37]. 

Kandydatami do brachyterapii s¹

chorzy o niskim ryzyku nawrotu

(T1–2b, PSA <10 ng/ml, skala Gle-

asona <6). Brachyterapia stanowi

u nich wa¿n¹ alternatywê dla zabie-

gu operacyjnego lub napromienia-

nia wi¹zk¹ zewnêtrzn¹. U chorych

ze œrednim ryzykiem nawrotu (T2c-

3, PSA <10 ng/ml, skala Gleasona

<6 lub PSA 10–20 ng/ml, niezale¿-

nie od T i skali Gleasona) wskaza-

ne jest raczej napromienianie wi¹z-

k¹ zewnêtrzn¹ (ewentualnie skoja-

rzone z leczeniem hormonalnym),

które mo¿na uzupe³niæ w wybra-

nych przypadkach brachyterapi¹

o wysokiej mocy dawki. 

Przy wyborze brachyterapii jako

metody leczenia wczesnego raka

stercza, oprócz cech guza, nale¿y

wzi¹æ pod uwagê warunki anato-

miczne chorego (objêtoœæ stercza

nie powinna przekraczaæ 50 ml,

spojenie ³onowe nie mo¿e utrud-

niaæ dojœcia do gruczo³u krokowe-

go) oraz jego wiek (najlepszymi

kandydatami s¹ chorzy powy¿ej 70

lat; u m³odszych proponuje siê

brachyterapiê w przypadkach

przeciwwskazañ do zabiegu ope-

racyjnego lub odmowy zabiegu).

Konieczna jest ponadto ocena

uk³adu moczowego (badanie uro-

dynamiczne oraz okreœlenie objê-

toœci zalegaj¹cego moczu), bo-

wiem ewentualne zwê¿enie cewki

moczowej stanowi przeciwwskaza-

nie do brachyterapii. Brachyterapiê

wykluczaj¹ tak¿e na ogó³ niedawno

przebyte rozleg³e zabiegi przezcew-

kowych resekcji stercza. 

Dostêpne obecnie analizy ba-

dañ oceniaj¹cych rolê brachytera-

pii wskazuj¹ na wyniki porówny-

walne do uzyskiwanych z zastoso-

waniem zabiegu operacyjnego lub

napromieniania wi¹zk¹ zewnêtrz-

n¹. Zalet¹ brachyterapii jest rów-

nie¿ wzglêdnie niskie ryzyko za-

burzeñ erekcji (ok. 60 proc. cho-

rych zachowuje potencjê) oraz

popromiennych odczynów ze stro-

ny odbytnicy i pêcherza moczo-

`
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wego (odsetki zwê¿enia cewki mo-

czowej oraz krwawieñ z odbytnicy

nie przekraczaj¹ odpowiednio

2 i 1 proc.). 

NAPROMIENIANIE 
POOPERACYJNE 

Napromienianie wi¹zk¹ zewnêtrz-

n¹ jest równie¿ stosowane jako

uzupe³niaj¹ca metoda leczenia cho-

rych po radykalnej prostektomii.

Szacuje siê, ¿e u ok. 30–50 proc.

chorych z guzem klinicznie ograni-

czonym do stercza ocena materia-

³u pooperacyjnego wyka¿e przekra-

czanie torebki gruczo³u. Klasyczny-

mi wskazaniami do uzupe³niaj¹cego

napromieniania s¹: stopieñ pT3,

zw³aszcza naciekanie torebki ster-

cza, zajêcie pêcherzyków nasien-

nych, obecnoœæ nowotworu w linii

ciêcia chirurgicznego lub wykrywal-

ny poziom PSA po up³ywie 3 tyg.

od zabiegu. W tej ostatniej grupie

biopsje zespolenia cewkowo-pêche-

rzowego wykazuj¹ obecnoœæ prze-

trwa³ego nowotworu u oko³o po³o-

wy chorych. 

Mimo ¿e pod wp³ywem napro-

mieniania pooperacyjnego zmniej-

sza siê ryzyko miejscowego nawro-

tu choroby i/lub ryzyko wzrostu stê-

¿enia PSA, nadal niejasny jest

wp³yw takiego postêpowania na

ca³kowite prze¿ycie [38]. Istotne jest

natomiast ryzyko zwiêkszenia odset-

ka powik³añ, wobec czego napro-

mienianie pooperacyjne powinno

byæ przeprowadzone z zastosowa-

niem techniki konformalnej lub

IMRT, a dawka nie powinna prze-

kraczaæ 70 Gy [39]. 

Jak wspomniano we wstêpie, za-

jêcie wêz³ów ch³onnych stanowi

niekorzystny czynnik rokowniczy,

u wiêkszoœci chorych dochodzi bo-

wiem do odleg³ych przerzutów.

Z tego powodu po zabiegu opera-

cyjnym w tej grupie chorych zale-

ca siê przede wszystkim leczenie

hormonalne, w wybranych przypad-

kach skojarzone z napromienianiem

lo¿y guza i miednicy [40]. 

Innym wskazaniem do napromie-

niania wi¹zk¹ zewnêtrzn¹ jest

wzrost stê¿enia PSA po zabiegu

operacyjnym (tzw. wznowa bioche-

miczna). Biopsje zespolenia przy

zastosowaniu transrektalnej ultraso-

nografii u chorych po radykalnej

prostatektomii, u których dosz³o do

wzrostu PSA powy¿ej 0,4 ng/ml

(przy braku cech nawrotu choroby

w badaniu przezrektalnym oraz

scyntygrafii koœci), wykaza³y nawrót

nowotworu w 42 proc. przypadków

[41]. Najczêœciej jednak nie zaleca

siê biopsji w tej grupie chorych.

Zwykle wy³¹czne napromienianie

stosuje siê w przypadkach, w któ-

rych stê¿enie PSA nie przekracza

3 ng/ml, natomiast przy wy¿szych

wartoœciach podaje siê dodatkowo

leczenie hormonalne. Istotna jest

tak¿e dynamika wzrostu stê¿enia

PSA, tzw. czas podwojenia. Szybki

wzrost mo¿e wskazywaæ na obec-

noœæ subklinicznych ognisk rozsie-

wu choroby, co stanowi wskazanie

do wy³¹cznego leczenia systemo-

wego. Dane z Memorial Sloan Ket-

tering wykazuj¹, ¿e 4-letnie prze¿y-

cie bez wzrostu stê¿enia PSA mo¿-

na osi¹gn¹æ u ok. 50 proc.

chorych napromienianych z powo-

du wznowy biochemicznej [42].

Najwiêksze szanse uzyskania wyle-

czenia maj¹ chorzy z PSA poni¿ej

2 ng/ml oraz czasem podwojenia

powy¿ej 9 mies. [41]. 

PODSUMOWANIE 

Radioterapia, zarówno w formie

teleterapii, jak i brachyterapii, jest

jedn¹ z g³ównych metod radykalne-

go leczenia raka gruczo³u krokowe-

go. Odleg³e wyniki radioterapii s¹

porównywalne do uzyskiwanych

przy zastosowaniu radykalnej pro-

statektomii, a równoczeœnie ni¿sze

jest ryzyko zaburzeñ erekcji i nie-

trzymania moczu. Szybki rozwój

technik obrazowania i leczenia stwa-

rza mo¿liwoœæ dalszej poprawy sku-

tecznoœci radioterapii bez zwiêksze-

nia ryzyka powik³añ popromiennych. 
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