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W Polsce narastaj¹cy problem raka gruczo-

³u krokowego, obecnie trzeciego co do czê-

stoœci wystêpowania nowotworu z³oœliwego

u mê¿czyzn (zachorowalnoœæ 13,7/100 tys.,

a umieralnoœæ 10,3/100 tys. rocznie) staje

siê coraz wiêkszym wyzwaniem dla urolo-

gów i onkologów [1]. Niestety, Polska

wœród krajów europejskich charakteryzuje

siê najni¿szym, 5-letnim prze¿yciem

wzglêdnym chorych, siêgaj¹cym zaledwie

37 proc., podczas gdy œrednia europejska

wynosi 55 proc. [2]. 

W miejscowo zaawansowanym raku

stercza (T1-4 N0 M0) spoœród metod le-

czenia mo¿na zastosowaæ: 

��radykaln¹ prostatektomiê, 

��teleterapiê, 

��obserwacjê w skojarzeniu z hormonoterapi¹. 

W 1995 r. w Baltimore Amerykañskie To-

warzystwo Urologiczne podczas sesji pane-

lowej podjê³o próbê wskazania najlepszej me-

tody leczenia. W tym celu poddano analizie

12 501 publikacji zwi¹zanych z t¹ tematyk¹,

z tego zaledwie 165 uznano za posiadaj¹ce

dostateczn¹ wartoœæ merytoryczn¹. Przyjêto,

¿e obecnie nie ma wystarczaj¹cych danych,

które wskazywa³yby jednoznacznie na prze-

wagê jednej z metod postêpowania. W zwi¹z-

ku z tym pacjent winien byæ traktowany indy-

widualnie, z uwzglêdnieniem przewidywane-

go czasu prze¿ycia, chorób wspó³istniej¹cych,

stopnia klinicznego zaawansowania raka ster-

cza oraz mo¿liwoœci terapeutycznych oœrod-

ka [3]. Uwa¿a siê, ¿e we wczesnych stadiach

zaawansowania (T1-2 N0 M0), tj. raka ogra-

niczonego do stercza, równorzêdnymi me-

todami leczenia s¹ radykalna prostatekto-

mia i radioterapia. Natomiast w stadium za-

awansowania T3-4 N0 M0 najlepsze wyniki

leczenia mo¿na uzyskaæ, stosuj¹c radiote-

rapiê czêsto skojarzon¹ z hormonoterpi¹

lub samodzieln¹ hormonoterapiê. Jednak ta

ostatnia opcja jest jedynie postêpowaniem

paliatywnym. 

TELETERAPIA

Pocz¹tki wspó³czesnego leczenia napro-

mienianiem raka gruczo³u krokowego siê-

gaj¹ lat 50., kiedy Malcolm Bagshow ze

Stanford University jako jeden z pierwszych

onkologów zastosowa³ napromienianie me-

gawolta¿owe. Wczeœniejsze próby stosowa-

nia promieniowania ortowolta¿owego (nisko-

energetycznego) powodowa³y nieakcepto-

walnie du¿e odczyny popromienne ze

strony s¹siaduj¹cych narz¹dów krytycznych

(pêcherz moczowy, odbytnica). Prze³omo-

wym wydarzeniem w radioterapii by³o wpro-

wadzenie w latach 50. terapeutycznych

aparatów megawoltowych (bomba kobalto-

wa, przyspieszacze liniowe) zamiast trady-

cyjnych lamp rentgenowskich. Wspó³cze-

œnie podobne znaczenie mo¿e mieæ wpro-

wadzenie nowej techniki konformalnego

napromieniania przestrzennego – trójwymia-

rowego (3D). Dziêki postêpowi komputero-

wych technik obliczeniowych, mo¿liwy sta³

siê rozwój wysoko zaawansowanych tech-

nologicznie aparatów radioterapeutycznych

i systemów obliczania rozk³adu dawki, co

stwarza mo¿liwoœci poprawy wyników lecze-

nia poprzez zdeponowanie wiêkszej dawki

w objêtoœci guza nowotworowego przy jed-

noczesnym ograniczeniu napromieniania

tkanek zdrowych. 

Eskalacja dawki 
Rak gruczo³u krokowego nale¿y do tej

grupy nowotworów, w których wykazano

zale¿noœæ efektu leczenia od wysokoœci za-

aplikowanej dawki. Uwa¿a siê, ¿e g³ówn¹

przyczyn¹ niepowodzenia w leczeniu na-

promienianiem jest mikrorozsiew komórek

nowotworowych, maj¹cy miejsce przed roz-

poczêciem leczenia lub odrost radioopor-

nych klonów komórkowych raka. Ten ostat-

ni czynnik mo¿na w znacz¹cy sposób

ograniczyæ w³aœnie poprzez eskalacje daw-

ki w guzie nowotworowym. Wg Zagarsa

i wsp. [4] zastosowanie dawek poni¿ej 68

Gy w stopniu T3NX/N0M0 jest ma³o efek-

tywne. W takiej sytuacji wprowadzenie le-

W poni¿szym artykule przedstawiono

teleterapiê jako jedn¹ z opcji leczenia

miejscowo zaawansowanego raka

stercza, gdy¿ obecnie nie ma jedno-

znacznie ustalonej metody postêpo-

wania w raku stercza bez przerzutów

odleg³ych. Znacz¹cy postêp w jako-

œci napromieniania, jaki dokona³ siê

w ostatnich latach, wraz z wprowa-

dzeniem nowej techniki napromienia-

nia trójwymiarowego (3D) stwarza

mo¿liwoœæ jej efektywnego zastoso-

wania w samodzielnej terapii raka

stercza. Równie¿ samodzielna radio-

terapia stanowi jedyn¹ formê leczenia

radykalnego u chorych z zaawanso-

waniem choroby okreœlonym jako

T1/T2 N0 M0 i jednoczeœnie nie wyra-

¿aj¹cych zgody na wykonanie zabie-

gu operacyjnego (radykalnej prosta-

tektomii). W zwi¹zku z tym, ¿e mo¿-

liwoœci leczenia chirurgicznego

ograniczaj¹ siê w zasadzie do sta-

dium T2b N0M0, obecnie leczenie na-

promienianiem w wiêkszym zaawan-

sowaniu procesu chorobowego, tj.

T3-4 N0M0 mo¿e stanowiæ alternaty-

wê leczenia hormonalnego. Natomiast

u pacjentów po leczeniu operacyjnym

w zaawansowaniu pT2/3 N0M0, uzu-

pe³niaj¹ca radioterapia poprawia wy-

niki leczenia, zw³aszcza w grupie cho-

rych, u których wystêpuje znaczne ry-

zyko wyst¹pienia wznowy miejscowej. 

S³owa kluczowe: rak gruczo³u kroko-

wego, radioterapia 3D, leczenie sko-

jarzone. 
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czenia napromienianiem 3D i zastosowanie

wy¿szych dawek mo¿e spowodowaæ po-

prawê wyników leczenia. Z danych z pi-

œmiennictwa wynika równie¿, ¿e zastoso-

wanie typowej (2D) techniki napromienio-

wania mo¿e doprowadziæ do niepe³nego

objêcia dawk¹ napromienian¹ stercza

u 20–40 proc. tak leczonych pacjentów.

Wyst¹pienie b³êdu geograficznego prowa-

dzi w oczywisty sposób do niepowodzenia

w leczeniu [5]. Równie¿ przy stosowaniu

techniki konwencjonalnej 2D mog¹ wyst¹-

piæ przypadkowo rozmieszczone objêtoœci,

które otrzymuj¹ zwiêkszon¹ (hot spot) lub

zmniejszon¹ dawkê napromieniowania (cold

spot). Te pierwsze nie wp³ywaj¹ na zwiêk-

szenie opanowania procesu nowotworowe-

go, poniewa¿ mog¹ dotyczyæ obszaru, któ-

ry nie wymaga tak wysokiej dawki. Nato-

miast drugie mog¹ w istotny sposób

przyczyniæ siê do wyst¹pienia wznowy spo-

wodowanej niedopromienieniem guza. Po-

nadto istnieje wiêksze ryzyko przekrocze-

nia dawki tolerancji dla narz¹dów krytycz-

nych, zwiêkszaj¹c ryzyko wyst¹pienia

ostrych i póŸnych odczynów popromien-

nych ze strony odbytnicy i pêcherza mo-

czowego, co jednoczeœnie ogranicza po-

danie wy¿szej dawki na guz. Odpowiedzi¹

na powy¿sze niedoskona³oœci techniki 2D

(ang. 2-dimensional) jest planowanie lecze-

nia w technice konformalnej 3D – trójwy-

miarowej (ang. 3-dimensional), pozwalaj¹-

cej na dopasowanie rozk³adu dawki pro-

mieniowania do przestrzennego zarysu

guza i narz¹dów krytycznych. 

Jednym z wiod¹cych oœrodków onkolo-

gicznych, który wprowadzi³ do rutynowej

praktyki leczenie 3D, by³ Memorial Sloan z

Kettering Cancer Center. W pierwszym eta-

pie badañ dokonano oceny tolerancji lecze-

nia (badanie I/II fazy) w przedziale dawek

64,8–70,2 Gy, która wykaza³a, ¿e jest ona

dobra zarówno jako wczesna, jak i póŸna

[6]. Nastêpnie w latach 1991/92 u chorych

w klinicznym zaawansowaniu raka stercza

T2c–T3 NXM0 zastosowano dawkê 75,6 Gy,

a w dalszej kolejnoœci, w latach 1992/93

zwiêkszono dawkê do 81 Gy, a ostatnio do

86,4 Gy. Tolerancja leczenia napromienia-

niem u wszystkich pacjentów by³a dobra.

Istotne póŸne powik³ania popromienne (wg

EORTG III i IV) ze strony przewodu pokar-

mowego i uk³adu moczowego przy zastoso-

waniu dawki 70 Gy w radioterapii w techni-

ce konwencjonalnej (2D) wynosz¹ ok.

7 proc., natomiast przy zastosowaniu tera-

pii 3D obni¿aj¹ siê do ok. 2 proc. 

Inn¹ taktykê leczenia napromienianiem

zastosowano w oœrodku w Kalifornii [7],

modyfikuj¹c technikê radioterapii 3D w ten

sposób, ¿e napromienia siê dodatkow¹

dawk¹ zmieniony nowotworowo obszar ster-

cza, je¿eli zmiana jest jednoogniskowa.

W pierwszym etapie leczenia napromienia-

ny jest ca³y gruczo³ krokowy dawk¹ 70 Gy.

Nastêpnie przy zastosowaniu endorektalne-

go rezonansu magnetycznego (EMR) lub

spektroskopii rezonansu magnetycznego

(MRS), lokalizowany jest zmieniony nowo-

tworowo obszar stercza, który jest dopro-

mieniany dodatkowo do dawki ca³kowitej

ok. 90 Gy. Powy¿sza technika nosi nazwê

dose painting – malowanie dawk¹. 

W Houston w MD Anderson Cancer Cen-

tre od 1993 r. rozpoczêto badanie randomi-

zowane, maj¹ce na celu porównanie wyni-

ków leczenia przeprowadzonego technik¹ 2D

do dawki 70 Gy z wynikami napromieniania

technik¹ 3D do dawki 78 Gy. Wstêpne wy-

niki wskazuj¹, ¿e u pacjentów z poziomem

PSA >10 ng/ml (przed leczeniem) leczonych

radioterapi¹ 3D dawk¹ przekraczaj¹c¹ 77 Gy,

uzyskano znamiennie lepsze wyniki. Nato-

miast nie stwierdzono ró¿nicy pomiêdzy gru-

pami chorych, u których poziom PSA przed

leczeniem nie przekracza³ 10 ng/ml [8]. 

Równie¿ dane pochodz¹ce z Fox Chase

Cancer, Centre (Philadelphia) wskazuj¹, ¿e

eskalacja dawki mo¿liwa dziêki technice 3D

pozwala na osi¹gniêcie zysku terapeutycz-

nego. Wg Hanksa i wsp. [9] na podstawie

porównania wyników leczenia napromienia-

niem u 653 chorych w podgrupie, która

otrzyma³a dawkê przekraczaj¹c¹ 74 Gy,

stwierdzono istotnie lepsze wyniki leczenia

ni¿ u napromienianych ni¿sz¹ dawk¹. 

Regionalny układ chłonny 
Urologom i onkologom radioterapeutom

wiele problemów stwarza miarodajna ocena

stanu regionalnego uk³adu ch³onnego przed

rozpoczêciem leczenia radykalnego – napro-

mieniania. Praktycznie niewiele wnosz¹cymi

s¹ metody diagnostyczne, takie jak: TRUS,

KT, NMR, a jedynie wykonanie biopsji pod

kontrol¹ KT mo¿e nieznacznie zwiêkszyæ

swoistoœæ tej metody [10]. Ostatnio nast¹pi³

wzrost popularnoœci zwiadowczej laparosko-

powej limfadenektomii (LAP), przede wszyst-

kim ze wzglêdu na ma³¹ iloœæ powik³añ oraz

krótk¹ hospitalizacjê w porównaniu do otwar-

tej limfadenektomii, co powoduje, ¿e stano-

wi ona istotne narzêdzie oceny uk³adu ch³on-

nego [11]. Wg Stone’a i wsp. [12] przerzu-

ty w wêz³ach ch³onnych miednicy mo¿na

stwierdziæ u ponad 26 proc. badanych z po-

ziomem PSA >20 ng/ml, a u 16 proc. cho-

rych w stadium klinicznego zaawansowania

T2b–T3a. Uzasadnia to, wg tych badaczy,

wykonanie LAP praktycznie u wszystkich pa-

cjentów, u których planuje siê radykaln¹ te-

rapiê. Ci sami badacze [13] uwa¿aj¹ rów-

nie¿, ¿e limfadenektomia laparoskopowa

(LAP) ma szczególne znaczenie w grupie

chorych z zajêtymi pêcherzykami nasienny-

mi, w której stwierdza siê przerzuty do wê-

z³ów ch³onnych u 50 proc. osób. Ponadto

w grupie pacjentów, u których poziom PSA

przekracza 20 ng/ml, u 24 proc. stwierdzo-

no zmiany przerzutowe w wêz³ach ch³on-

nych. Natomiast u tych, u których PSA jest

ni¿sze od 20 ng/ml zastosowanie LAP mo-

¿e byæ dyskusyjne, poniewa¿ zmienione

przerzutowo wêz³y ch³onne stwierdza siê za-

ledwie u 3 proc. badanych. 

The high-dose 3D conformal radio-

therapy as one of treatment mode in

the localized prostate cancer has be-

en presented, since the generally ac-

cepted treatment strategy in this sta-

ge of disease has not been establi-

shed yet. The technological advance

in the quality of irradiation (calcula-

ting and delivery of dose in the target

and organ at risks) that could be ob-

served in the last few years together

with introducing of a new 3D confor-

mal radiation therapy may lead to si-

gnificant therapeutic gain. The outco-

mes of treatment of the prostate can-

cer in early stage of disease (T1-2 N0

M0) by applying the high-dose con-

formal three dimensional radiothera-

py (3D CRT) alone are comparable to

radical prostatectomy. In the group of

patients who refused surgery, radio-

therapy is only radical mode of treat-

ment. In advanced stage of disease

(T3-4 N0 M0) combined radiotherapy

with hormonotherapy may increase

the survival of patients. The postope-

rative radiotherapy in the group of pa-

tients with high risk of local recurren-

ce (pT2/3N0M0) also improves out-

comes of the treatment. 

Key words: prostate cancer, three di-

mensional conformal radiotherapy,

combined treatment. 
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W przypadku niestwierdzenia przerzu-

tów do wêz³ów ch³onnych miednicy (N0),

leczenie napromienianiem koncentruje siê

wy³¹cznie na sterczu z jednoczesnym ob-

jêciem pêcherzyków nasiennych. Nie znaj-

duje uzasadnienia w oparciu o wyniki do-

tychczasowych doœwiadczeñ klinicznych –

badanie RTOG 7706, zastosowanie elek-

tywnego napromieniania uk³adu ch³onnego

miednicy, poniewa¿ nie poprawia ono wy-

ników leczenia [14]. 

Problematyczne staje siê objêcie w po-

lu napromienianym zmienionych przerzuto-

wo wêz³ów ch³onnych miednicy, g³ównie

z powodu z³ych wyników leczenia w tej

grupie pacjentów. Spowodowane jest to

najczêœciej obecnoœci¹ przerzutów poza

obszarem regionalnym [15]. Wg Gerbera

i wsp. [16] przeprowadzenie limfadenekto-

mii laparoskopowej i usuniêcie w ten spo-

sób czêœci zmienionych przerzutowo wê-

z³ów ch³onnych nie wp³ywa w ¿aden spo-

sób na wyniki leczenia napromienianych

chorych. Jak dotychczas nie oceniono

w ¿adnym badaniu randomizowanym roli

napromieniania przerzutowych wêz³ów

ch³onnych (N+). W wiêkszoœci oœrodków

onkologicznych w takiej sytuacji napromie-

nia siê jedynie stercz oraz pêcherzyki na-

sienne lub odstêpuje od leczenia radykal-

nego. Ostatnio coraz wiêcej zwolenników

pozyskuje skojarzenie radioterapii skoncen-

trowanej miejscowo (stercz i pêcherzyki na-

sienne) z leczeniem hormonalnym. 

Radioterapia pooperacyjna
Wyd³u¿enie prze¿yæ chorych po rady-

kalnej prostatektomii prawdopodobnie mo¿-

na równie¿ osi¹gn¹æ poprzez zastosowa-

nie uzupe³niaj¹cej radioterapii w przypad-

ku mikroskopowej nieradykalnoœci zabiegu

operacyjnego i oznaczalnego poziomu

PSA. Pooperacyjna radioterapia mo¿e wp³y-

n¹æ na osi¹gniêcie zysku terapeutycznego,

zw³aszcza w grupie pacjentów bez prze-

rzutów do regionalnego uk³adu ch³onnego.

Wielu badaczy nie zaleca uzupe³niaj¹cej

radioterapii w przypadku spadku po zabie-

gu PSA do wartoœci 0 ng/ml [17]. Jednak

w sytuacji, gdy pooperacyjny poziom PSA

jest podwy¿szony, a jednoczeœnie nie jest

okreœlona przyczyna – wznowa czy prze-

rzut – pojawia siê problem z zastosowa-

niem uzupe³niaj¹cej radioterapii. Z tego te¿

powodu czêœæ urologów zaleca wykonanie

biopsji, jednak nie jest to stanowisko po-

wszechnie akceptowane. Niedawno ukoñ-

czono kliniczne badanie randomizowane

SWOG, maj¹ce na celu ocenê wp³ywu po-

operacyjnej radioterapii (dawka 60–64 Gy)

na prze¿ycie chorych, u których stwierdzo-

no jedn¹ z poni¿szych cech: 

��przejœcie nacieku poza torebkê stercza, 

��pozytywny margines operacyjny,

��nacieczenie pêcherzyków nasiennych. 

Jednak do chwili obecnej nie ma po-

twierdzenia celowoœci uzupe³niaj¹cej radio-

terapii w wynikach (wyd³u¿enia prze¿yæ) te-

go badania, z uwagi na zbyt krótki czas

obserwacji od daty zamkniêcia naboru cho-

rych. Mo¿na jednak liczyæ siê z faktem, ¿e

poprawa efektu miejscowego mo¿e ulec

zniweczeniu w wyniku wyst¹pienia przerzu-

tów odleg³ych, zw³aszcza w grupie pacjen-

tów o znacznym zaawansowaniu. Wg Pe-

trovicha i wsp. [18] ju¿ dawka 48 Gy po-

dana na lo¿ê pooperacyjn¹ pozwala

w okresie kilkuletnim ograniczyæ wyst¹pie-

nie klinicznej wznowy miejscowej do 11

proc., a wznowy ocenianej biochemicznie

(PSA) nawet do 19 proc. W kilku innych

badaniach, w których zastosowano uzupe³-

niaj¹c¹ radioterapiê pooperacyjn¹ odnoto-

wano znaczn¹ redukcjê wznów miejsco-

wych o ok. 18 proc., aczkolwiek nie stwier-

dzono jednoczeœnie wyd³u¿enia prze¿yæ

w analizowanej grupie chorych [19]. Taka

sytuacja mo¿e sugerowaæ, ¿e istnia³y prze-

rzuty odleg³e, które niweczy³y efekt miej-

scowy radioterapii. Ten fakt zwróci³ uwagê

na mo¿liwoœæ poprawy wyników leczenia

poprzez zastosowanie leczenia hormonal-

nego, analogicznie do skojarzonego lecze-

nia z samodzieln¹ radioterapi¹. Eulau

i wsp. [20] w retrospektywnym badaniu

ocenili prze¿ycia 5-letnie u chorych uzu-

pe³niaj¹co napromienianych, u których za-

stosowano czasow¹ hormonoterapiê versus

samodzielna pooperacyjna radioterapia.

Stwierdzono, ¿e w grupie chorych leczo-

nych w sposób skojarzony, prze¿ycia 5-let-

nie wynosz¹ 77 proc. vs 34 proc. (leczeni

tylko uzupe³niaj¹c¹ radioterapi¹). 

Radioterapia a hormonoterapia
Znaczne zainteresowanie wzbudza ra-

dioterapia skojarzona z leczeniem hormo-

nalnym. Przes³anki do takiego postêpowa-

nia wynikaj¹ z faktu, ¿e neoadjuwantowa

hormonoterapia mo¿e doprowadziæ do

zmniejszenia siê objêtoœci zmienionego no-

wotworowo gruczo³u (czêœciowa odpowiedŸ

na leczenie). Umo¿liwia to zaoszczêdzenie

napromienienia tkanek zdrowych (mniejsze

odczyny popromienne), jak równie¿ daje

mo¿liwoœæ podania wiêkszej dawki na guz.

Prawdopodobnie istnieje równie¿ dodatko-

we zwiêkszenie efektu przeciwnowotworo-

wego napromieniania poprzez uaktywnienie

apoptozy pod wp³ywem hormonoterapii –

dzia³anie synergistyczne. Uwa¿a siê tak¿e,

¿e pod wp³ywem radioterapii dochodzi do

apoptozy w tej grupie komórek nowotworo-

wych, w której mo¿e nie uaktywniæ siê pod

wp³ywem hormonoterapii – dzia³anie kom-

plementarne. Wstêpne wyniki radioterapii,

poprzedzonej 3-miesiêczn¹ kuracj¹ hormo-

naln¹ wskazuj¹ na poprawê wyników lecze-

nia [21]. Równie¿ zastosowanie hormono-

terapii w pooperacyjnej radioterapii mo¿e

wp³ywaæ korzystnie na wyniki leczenia.

Ostatnie dane pochodz¹ce z prospektyw-

nego badania randomizowanego EORTC

22863 wskazuj¹ na wyd³u¿enie prze¿yæ

i zwiêkszenie czasu wolnego od nawrotu

choroby w grupie chorych napromienianych

w skojarzeniu z leczeniem hormonalnym

[22]. Równie¿ badanie RTOG 8610 wyka-

za³o poprawê wyników skojarzonego lecze-

nia (samodzielna radioterapia + hormono-

terapia) vs samodzielna radioterapia [23].

Wg Zagarsa i wsp. [24] leczenie skojarzo-

ne u chorych (NX/N0) w znacz¹cy sposób

poprawia wyniki leczenia, redukuj¹c

w okresie 5-letnim odsetek niepowodzeñ

biochemicznych z 82 proc. w przypadku

samodzielnej radioterapii do 15 proc. w le-

czeniu skojarzonym. Równie¿ w grupie

chorych N+/N0 uzyskano podobne rezulta-

ty; samodzielna radioterapia (71 proc. nie-

powodzeñ 6-letnich) vs radioterapia w sko-

jarzeniu z hormonoterapi¹ (13 proc. niepo-

wodzeñ 6-letnich). 

Ocena efektów leczenia po radioterapii
Nadal problemem jest ocena wyst¹pienia

niepowodzenia po zakoñczonym napromienia-

niu, tj. okreœlenie czasu wyst¹pienia wznowy

czy przerzutu. Przyjmuje siê powszechnie, ¿e

pojawienie siê wzrostu poziomu PSA w sto-

sunku do nadiru w kolejnych oznaczeniach,

najczêœciej 3, jest klasyfikowane jako niepo-

wodzenie w leczeniu. Istotnym elementem

oceny leczenia napromienianiem jest wyso-

koœæ poziomu nadiru po jego zakoñczeniu.

Im ni¿szy poziom PSA (< lub = 0,5 ng/ml),

tym spodziewany efekt terapeutyczny jest bar-

dziej prawdopodobny. Znaczenie prognostycz-

ne ma równie¿ okres utrzymywania siê nadiru

po zakoñczonym leczeniu [25]. Równie¿ zna-

cz¹cym faktem jest to, ¿e wzrastaj¹cy poziom

PSA na d³ugo wyprzedza wyst¹pienie obja-

wów klinicznych wznowy miejscowej. Nale¿y

jednak mieæ œwiadomoœæ, ¿e PSA nie jest

specyficznym markerem wznowy miejscowej,

co mo¿e utrudniaæ wczesn¹ interpretacjê

wzrostu jego poziomu [26]. Nieporównywalnie

mniejsz¹ rolê odgrywa biopsja po zakoñczo-

nej radioterapii. Interpretacja patologiczna uzy-

skanego w ten sposób materia³u nastrêcza

patologowi wiele problemów z uwagi na po-

jawienie siê zmian popromiennych równie¿

w tkance nienowotworowej, mog¹cych prowa-

dziæ do pomy³ek diagnostycznych [27]. 

WNIOSKI

Wnioski s¹ nastêpuj¹ce: 

��eskalacja dawki mo¿liwa dziêki nowej

technice konformalnej radioterapii trójwy-

miarowej (3D) pozwala na osi¹gniêcie zy-

sku terapeutycznego, 

��we wczesnych stadiach raka stercza

prawdopodobnie mo¿na odst¹piæ od

przeprowadzenia weryfikacji histologicz-

nej uk³adu ch³onnego miednicy przed

przeprowadzeniem radykalnej radiotera-

pii. Nadal brak oceny wp³ywu selektyw-

nej radioterapii zmienionych przerzutowo

wêz³ów ch³onnych na wyniki leczenia, 

��leczenie skojarzone (prostatektomia radykal-

na + uzupe³niaj¹ca radioterapia) u chorych

zagro¿onych nawrotem miejscowym wp³ywa

istotnie na obni¿enie ryzyka wznowy miej-

scowej. Brak jednak bezpoœrednich dowo-
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dów, ¿e takie postêpowanie przyczynia siê

do wyd³u¿enia prze¿yæ pacjentów, 

��radioterapia skojarzona z leczeniem hormo-

nalnym pozwala na uzyskanie poprawy wy-

ników leczenia (obni¿enie wznów miejsco-

wych i wyd³u¿enie prze¿yæ chorych). 
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