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Postepowanie u chorych ze wznowa miejscowa raka
gruczolu krokowego po radykalnej radioterapii

Karol Edward Nietupski, Tomasz Demkow, Iwona Skoneczna

Chorzy z rakiem gruczotu krokowego po zakoriczonej radioterapii radykalnej sqg monitorowani poprzez cykliczne oznaczanie
poziomu PSA, badanie kliniczne oraz badania obrazowe. Z uwagi na czesto spotykane rozbieznosci pomiedzy stanem klinicz-
nym a zmianami poziomu PSA zostata stworzona definicja progresji biochemicznej, ktora nie jest jednoznaczna z progresjg
kliniczng. Progresje biochemiczng rozpoznaje si¢ w momencie stwierdzenia wzrostu poziomu PSA w trzecim z kolei oznacze-
niu. W przypadku rozpoznania progresji biochemicznej kolejnym etapem diagnostyki jest proba potwierdzenia progresji
miejscowej, ktora w grupie pacjentow po zabiegu radykalnej radioterapii wystgpuje w przyblizeniu u 30%. Rownoczesnie prze-
prowadza si¢ diagnostyke, majgcg na celu wykluczenie progresji systemowej. Wykonywane sq badania obrazowe, z ktorych naj-
istotniejszym jest scyntygrafia ukladu kostnego. W diagnostyce miejscowej przeprowadza sie badanie fizykalne (DRE) oraz
transrektalne badanie ultrasonograficzne (TRUS). W obrazie TRUS podejrzane o wznowe miejscowq sq zwlaszcza obszary ob-
nizonej echogenicznosci. Celem potwierdzenia progresji miejscowej u okreslonej grupy pacjentow pod kontrolg TRUS wyko-
nywana jest biopsja gruboiglowa gruczolu krokowego (re-biopsja). Interpretacja obrazu histopatologicznego jest trudna
z uwagi na wspolwystepujqgce czesto zmiany popromienne oraz zapalne. Istotne jest rowniez rozroznienie pomiedzy utkaniem
aktywnego nowotworu, a nowotworu przetrwalego po napromienianiu. Odsetek pozytywnych biopsji w grupie pacjentow
z progresjg biochemiczng wynosi ok. 30%, niemniej nalezy zwroci¢ uwage na zwigzek miejscowej skutecznosci leczenia
z podang dawkq oraz z technikq napromieniania. Wigkszos¢ pacjentow ze wznowg miejscowg po radioterapii radykalnej jest
poddawana wylgcznie leczeniu hormonalnemu, niemniej u wybranych pacjentow z potwierdzong histopatologicznie progre-
sjg miejscowq w wyspecjalizowanych osrodkach przeprowadza sie miejscowq terapie ratujgcq. Jedng z opcji terapeutycznych
jest brachyterapia gruczotu krokowego. Wyniki tego leczenia, wedlug dostepnych w literaturze doniesieri, mozna okresli¢
jako dobre, biorgc pod uwage zaréwno skutecznosé, jak i liczbe powiktar.

Management in local progression
of prostatic adenocarcinoma after definitive radiotherapy

Follow-up of prostate cancer patients after radical radiotherapy includes clinical examination, periodical measurements of PSA
level, bone scan and CT or x-ray examinations.

Biochemical progression (3 consecutive results of elevated PSA) does not always equal clinical progression. In all patients with
elevated PSA it is necessary to confirm, diagnose or to exclude local progression, which has to be distinguished from systemic
progression. All patients should undergo bone scan, chest x-ray and ultrasound of the abdomen. Digital rectal and transrec-
tal ultrasound examinations are vital for local relapse assessment. To confirm local progression (up to 30% of biochemical pro-
gressions) rebiopsy (tru-cut) may be performed, but pathological interpretations of findings are difficult due to post-radiothe-
rapy alterations and inflammatory reactions. In selected cases salvage local treatment may be offered after pathological
confirmation of the local relapse, although usually patients are offered hormonal therapy only. Because the number of
young and fit patients diagnosed with recurrent prostate cancer is increasing some institutions introduce salvage brachythera-
py after local failure of radical radiotherapy. The data concerning this management is scant, but promising.
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Skuteczno$¢ leczenia, diagnostyka wznowy

Wedtug aktualnych oszacowan, w zaleznos$ci od stopnia
zaawansowania, u okoto 20-60% chorych na raka gru-
czolu krokowego, poddanych radykalnemu napromienia-
niu, w ciagu 5 lat od jego zakoficzenia wystepuje progresja
miejscowa lub systemowa, wymagajaca kolejnej formy te-
rapii [1, 2].

Progresja biochemiczna

Cykliczne oznaczenia poziomu PSA w surowicy krwi sa

najpewniejsza formg przewidzenia ewentualnej progre-

sji [3, 4]. Bardzo rzadko (ponizej 3%) wystepuja przy-
padki, gdy wznowie klinicznej nie towarzyszy progresja

w postaci wzrostu PSA [5, 6]. Po zabiegu radykalnego na-

promieniania spadek poziomu PSA jest stopniowy i rzad-

ko osigga wartosci nieoznaczalne. Rézny jest moment,
kiedy poziom PSA osiaga najnizsze wartosci — nadir. Wia-

Sciwa ocena skutecznosci terapii uzalezniona jest od rozu-

mienia kinetyki poziomu PSA [3]. Jezeli po zakoficzo-

nym leczeniu nast¢puje wzrost poziomu PSA, okresla sie
ta sytuacje jako ,,progresje biochemiczng”, ktora nie jest
roéwnoznaczna z progresja kliniczng. Kryteria progres;ji
biochemicznej byly roznie definiowane. W 1996 r. Ameri-
can Society for Therapeutic Radiology and Oncology

(ASTRO) zaproponowat ujednolicone stanowisko w spra-

wie progresji biochemicznej:

1. Wzrost PSA w trzech nast¢pujacych po sobie oznacze-
niach nalezy traktowac jako progresje biochemiczng
u pacjentdw po radioterapii gruczotu krokowego.
Oznaczenia te nalezy wykonywac w pierwszych 2 la-
tach obserwacji co 3-4 miesigce, nast¢pnie co 6 miesie-
cy. Za moment rozpoznania progresji nalezy przyjac
potowe odstepu czasowego pomiedzy najnizszym po-
ziomem (nadirem), a pierwsza podwyzszona wartoscia
PSA [1].

2. Progresja biochemiczna nie jest rOwnoznaczna z pro-
gresja kliniczng i w przypadku, gdy nie towarzysza jej
objawy kliniczne, nie moze by¢ podstawa do rozpo-
czecia leczenia, natomiast moze by¢ przyjeta za punkt
koficowy w badaniach klinicznych [2].

3. Nadir PSA jest czynnikiem prognostycznym, nie moz-
na jednak przyja¢ punktu odciecia i okresli¢ wartoSci
poziomu PSA, ktora wskazataby na niepowodzenie le-
czenia [4].

Rosnacy poziom PSA wskazuje na ryzyko wystapie-
nia progresji klinicznej. W jednym z badan, w trakcie
trwajacej Srednio 3 lata obserwacji grupy 400 pacjentow
po radykalnej radioterapii raka gruczotu krokowego,
stwierdzonej progresji biochemicznej towarzyszyla u 24%
pacjentdw progresja kliniczna. W przypadku stabilnego
poziomu PSA - progresja kliniczna wystapifa jedynie
u 2,4% chorych [6].

Ryzyko progresji miejscowej

Dla dalszej terapii istotne jest rozréznienie pomiedzy
progresja miejscowa a systemowa. Warunkuje to wdro-
zenie systemowego leczenia hormonalnego w przypadku
uogOlnienia procesu nowotworowego, lub ewentualnej
ratujacej terapii w przypadku niepowodzenia miejscowe-
go. Kinetyka wzrostu poziomu PSA w surowicy w potacze-
niu ze stopniem wyjSciowego zaawansowania klinicznego
lub histopatologicznego (cecha T), oceng histologicznego
stopnia zto§liwosci (G) moze wskazywac na rodzaj progre-
sji. U pacjentéw z niskimi cechami T (T1, T2), brakiem
zmian weztowych (NO), niskim oraz §rednim stopniem
ztosliwosci (G1-G2, Gleason 2-7) oraz wyjSciowym po-
ziomem PSA ponizej 10 ng/ml najczesciej mozemy spo-
dziewac si¢ wznowy miejscowej. Natomiast w przypadku
wyzszego stopnia miejscowego zaawansowania (np. in-
wazji pecherzykdw nasiennych), wyzszej ztoSliwosci (Gle-
ason 8 i wigcej), wyzszego wyjsciowego poziomu zwigksza
sie prawdopodobiefistwo, iz progresja biochemiczna zwia-
zana jest z uogdlnieniem procesu nowotworowego. Po-
dane kryteria sa oczywiScie orientacyjne i nie moga by¢
podstawa do stawiania diagnozy [5].

Analiza czasu, w ktorym dochodzi do progresji
Jjako czynnika réznicujacego progresje miejscowa
od systemowej

Tempo wzrostu poziomu PSA wskazywaé moze na charak-
ter progresji (miejscowa / uogdlniona). Obliczane jest
ono jako czas podwojenia poziomu PSA — PSADT (PSA
doubling time), lub wyliczenie logarytmu z rocznego przy-
rostu PSA (log ng/ml/rok). Umownie tempo wzrostu PSA
podzieli¢ mozna na ,stopniowe”: PSADT ponad 1 rok,
lub <0,69 log/ng/ml/rok, ,,umiarkowane”: PSADT 6 mies.
—1rok, lub 0,69-1,4 log/ng/ml/rok, ,,gwaltowne”: PSADT
<6 mies lub >1,4 log/ng/ml/rok [7]. Wielu autoréw jest
zdania, iz okres PSADT moze Swiadczy¢ o umiejscowieniu
wznowy. Wykazano, iz w przypadku gwaltownego wzrostu
PSA przerzuty pojawiaja si¢ u ponad 45% pacjentow,
podczas gdy w grupie ze stopniowym lub umiarkowanym
wzrostem — u okolo 8%. Uwaza sig¢, iz gwaltowny wzrost
poziomu PSA $wiadczy najczesciej o progresji systemowej

[6].
Badania obrazowe w diagnostyce progresji

Celem wykluczenia progresji systemowej wykonywane sa
badania obrazowe: scyntygrafia kosci, dodatkowo RTG
klatki piersiowej, USG jamy brzusznej i miednicy. Przy
braku objawdéw klinicznych, jesli PSA jest nizsze niz
40 ng/ml, prawdopodobienstwo wykrycia zmiany przerzu-
towej w badaniu scyntygrafii koSci jest mniejsze niz 5%.
Wyniki badan tomografii komputerowej, rezonansu ma-
gnetycznego rzadko wnosza informacje kliniczne w przy-
padku pacjentéw ze wznowa biochemiczng. Alternatywne
formy obrazowania — np. radioimmunoscyntygrafia wno-
sza niewiele istotnych informacji i nie sa wykorzystywane
w praktyce klinicznej [8-10].
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Rola badania per rectum w diagnostyce wznowy
miejscowej

Badanie fizykalne per rectum (DRE) jest metoda stosun-
kowo malo czula oraz mato specyficzna, niemnie;j jest ko-
nieczne we wstepnej fazie diagnostyki wznowy miejscowej
i stanowi istotny element rutynowej obserwacji chorego po
radykalnym leczeniu miejscowym. Czulo$¢ i specyficz-
no$¢ DRE jest znacznie mniejsza niz badania TRUS
(transrectal ultrasonogaphy).

Rola badania TRUS w diagnostyce wznowy
miejscowej po radioterapii

Badanie TRUS jest rutynowa forma obrazowania gru-
czolu krokowego. W standardowym badaniu TRUS prze-
prowadza sie¢ ocen¢ w plaszczyZnie poprzecznej: ocene
pecherzykéw nasiennych, stref obwodowych i pozostatej
czeSci miazszu, identyfikacje zmian ogniskowych, okre-
Slenie wymiaréw poprzecznych. Nastepnie ocenia si¢ gru-
czol w plaszczyZznie strzalkowej — potwierdza obecnos¢
zmian gniskowych, okre§la wymiar strzatkowy do obli-
czenia objetosci.

Uwaza sig, iz guzy o charakterze gruczolakorakow
prostaty moga mie¢ obnizong echogeniczno$¢ w poréwna-
niu do pozostalej czgSci migzszu, ale rowniez moga by¢
izoechogeniczne, najrzadziej hiperechogeniczne. W przy-
padku guzéw izoechogenicznych istnieje potencjalna moz-
liwo$¢ identyfikacji zmian poprzez odrdznienie ich od
prawidlowego miazszu gruczotu dzigki identyfikacji zmian
budowy strefowej, ksztaltu gruczotu, ewentualnie ukrwie-
nia.

Rutynowo wykonywane w diagnostyce gruczotu kro-
kowego transrektalne badanie USG wydaje si¢ mie¢ obni-
zona warto$¢ u pacjentdw po radykalnej radioterapii i le-
czeniu hormonalnym. Echogeniczno$¢ migzszu jest bo-
wiem zazwyczaj zaburzona, czgsto obserwuje si¢ zatarcie
budowy strefowej oraz zwapnienia. W tym uktadzie in-
terpretacja obrazu USG sprawia duze trudnoSci, jednak
badanie jest pomocne do wyboru miejsca pobrania wycin-
kow i okreslenia objetosci gruczotu krokowego. Metoda ta
stawia duze wymagania badajacemu, a ponadto stosowa-
ny sprzet powinien by¢é mozliwie wysokiej jakosci [11].

Wskazania do wykonania, technika, skuteczno$é
i powiklania biopsji po rth (re-biopsji)

Wskazania do re-biopsji gruczotu krokowego u pacjentéw
po radykalnej radioterapii nie sa jednoznacznie ustalo-
ne. Opinie klinicystow w tej materii sa podzielone. W nie-
ktorych osrodkach re-biopsje wykonuje si¢ rutynowo i sa
one elementem obserwacji, w innych za$ obserwacja opar-
ta jest przede wszystkim na cyklicznych oznaczeniach PSA
oraz badaniach klinicznych. Zazwyczaj uwaza sig¢, iz biop-
sje nalezy rozwazy¢ w przypadku rosnacego PSA (3 kolej-
ne oznaczenia), po osiggnieciu tzw. nadiru, ktory nastgpu-
je najczeSciej pomigdzy 8 a 18 miesiacem od zakoficzenia
leczenia [5].

Tradycyjna technika zaktada pobranie szeSciu wy-
cinkéw, po 3 z kazdego ptata, wzdtuz linii réwnolegtej do
plaszczyzny strzatkowej, znajdujacej si¢ pomiedzy brze-
giem prostaty a linig poSrodkowa: ze szczytu, Srodkowe;j
czgdcei, oraz przy podstawie. Wielu autoréw sugeruje zmia-
n¢ technik biopsji na o§miopunktowa, z pobraniem wycin-
kow ze strefy przejsciowej w wybranych przypadkach,
oraz wykonanie celowanej biopsji ognisk podejrzanych.
O wyborze miejsca biopsji decydowaé moze lokalizacja
guza przed napromienieniem [12-14].

Stosunkowo mato jest danych odnoS$nie zjawisk wy-
stepujacych w gruczole krokowym po radioterapii. Po-
wszechnie znane s3 trudnoS$ci w interpretacji materiatu
histologicznego. Ocena histopatologiczna prostaty po na-
promienianiu stwarza problemy w postaci trudnosci w r6z-
nicowaniu pomiedzy utkaniem zywego nowotworu, a no-
wotworu uszkodzonego po napromienianiu. Obecnos$é
cech zapalenia, atrofia, poatroficzna hiperplazja, znie-
ksztalcenie zrazikow, zmniejszenie stosunku iloSci zrazi-
koéw do zrebu, widknienie zrebu, powiekszenie i/lub pyk-
noza jader, obecno$¢ ziarnistosci skrobiowatych, typowe;j
i atypowej hiperplazji podstawnokomorkowej — naslado-
waé moga w obrazie mikroskopowym obecno$¢ raka.
Liang Cheng i wsp. opublikowali prace, w ktorej poddano
analizie wyniki diagnostyki 57 chorych ze wznowa miejsco-
wa, po radykalnym napromienianiu na obszar prostaty
w dawce 5000-6660 cGy. Po okoto 4 latach wykonano
biopsje gruboiglowa, a nastepnie u czeéci z nich ratujaca
radykalna prostatektomi¢ z powodu progresji miejscowe;.
W zbadanym materiale biopsyjnym utkanie raka rozpo-
znano w 29 przypadkach (50,8%), z czego w 83% przypad-
kéw suma wg Gleason’a wynosita co najmniej 7, w 64%
nowotwor byt wieloogniskowy. W badaniach biopsyjnych
uszkodzenie popromienne komoérek nowotworowych
stwierdzono u 48% pacjentdw, ale jedynie w 6% przypad-
kéw potwierdzono to w preparatach po radykalnej prosta-
tektomii, co dowodzi trudnoSci interpretacyjnych obrazu
histopatologicznego preparatow z biopsji tru-cut [15].

Odsetek pozytywnych biopsji u pacjentdéw po zakon-
czonej radioterapii wynosi ok. 30%, niemniej warto zwro-
ci¢ uwage na zalezno$¢ miejscowej skutecznosci leczenia
od dobranej grupy pacjentdw, stosowanej techniki oraz
dawki napromieniania. Odsetek negatywnych biopsji
wzrasta wraz z wielkoScia podanej dawki, wynoszac od
ok. 48% po dawce 64,8 Gy do ok. 94% po dawce 81 Gy.
Zwraca si¢ uwage na problem heterogennosci komorek
rakowych tworzacych guz, ktéra pociaga za sobg niejedno-
rodng odpowiedZ na napromienianie. Uwaza sig, iz jeSli
w bioptacie nie zostanie znaleziony zZywy nowotwor,
a zmiany uznawane sg za niespecyficzne (nowotwor
uszkodzony, zmiany trudne do zdefiniowania), to niebez-
pieczefistwo progresji miejscowej wynosi ok. 16% [16].
U okoto 30% pacjentéw z dodatnim wynikiem biopsji,
wykonanej po 12 miesigcach od zakoficzenia leczenia,
dojdzie do zaniku nowotworu po kolejnym roku. Uwaza
sie rdwniez, iz jeSli w wyniku histopatologicznym zostanie
postawione rozpoznanie przetrwatego nowotworu, a po-
ziom PSA w surowicy krwi nie wykazuje tendencji wzro-
stowych, to nowotwor w prawie wszystkich przypadkach



zanika (jak wykazuja kolejne wykonane biopsje), mediana
czasu, w jakim zanik ten nastapi, wynosi 26 miesiecy [18].

Odsetek negatywnych biopsiji
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Ryec. 1. Zalezno§¢ wyniku re-biopsji (2,5 roku po leczeniu) od dawki
napromieniania [5]

W 1999 r. w Journal of Clinical Oncology [19] opubli-
kowano konsensus wypracowany na podstawie analizy
zbiorczej badan klicznych, dotyczacy wskazan do wykony-
wania re-biopsji gruczotu krokowego oraz ustalono za-
kres informacji mozliwych do uzyskania po zbadaniu po-
branej probki. W opublikowanych badaniach re-biopsja
wykonywana byta §rednio po ok. 2,5 roku po zakoficzo-
nym leczeniu. Odsetek negatywnych wynikdw u pacjentéw
z wyjSciowym stopniem zaawansowania T1-T2 wyni6st od
62% do 80%. Czutos¢ i specyficznos¢ re-biopsji jako me-
tody oceniajacej skuteczno$¢ radykalnej radioterapii nie
zostala jednoznacznie okreSlona. Ustalono, iz re-biopsja
nie powinna by¢ standardowym elementem obserwacji
pacjentdéw po radioterapii radykalnej, najczgsciej nie wno-
si bowiem wigkszej ilosci klinicznie uzytecznych informa-
cji niz okresowe oznaczanie poziomu PSA. Wykonanie
re-biopsji gruczotu krokowego powinno si¢ rozwazyc
w grupie pacjentéw, u ktorych podejrzewa si¢ progresje
miejscowq i jesli rozwaza si¢ u nich wdrozenie ratujacego
leczenia miejscowego (ratujaca prostatektomia, brachyte-
rapia). Re-biopsja powinna by¢ wykonywana minimum 2
lata po zakoniczonym leczeniu. Podkresla si¢ zasadno$¢
prowadzenia dalszych badan celem zdobycia doSwiad-
czefi w rozréznianiu pomiedzy wynikiem pozytywnym,
negatywnym, oraz rozpoznania przetrwalych, uszkodzo-
nych po radioterapii, komoérek rakowych. Barwienia im-
munohistochemiczne moga pomdc w okresleniu biologii
nowotworu, w szczegdlnosci jego inwazyjnoSci. Ustalo-
no, iz informacje uzyskane po wykonaniu re-biopsji sa
wazne dla okre$lenia wptywu hormonoterapii na tkanke
nowotworowa w obrebie gruczolu krokowego, poddana
uprzednio napromienianiu [19].

Progresja miejscowa u chorych po radykalnej
radioterapii — opcje terapeutyczne

W przypadku potwierdzenia progresji miejscowej po ra-
dioterapii radykalnej i jednocze$nie braku dowodéw na

uogolnienie choroby nalezy rozwazy¢ obserwacj¢ lub
wdrozenie leczenia. Obserwacja bez leczenia moze by¢
podjeta w grupie pacjentéw bezobjawowych, z niskim ry-
zykiem szybkiej progresji — z wyjSciowo niskim poziomem
PSA i stopniem zréznicowania wg Gleason’a do 7, gdyz
w znacznej czesci przypadkow, podczas stosunkowo diu-
giego okresu obserwacji, progresji biochemicznej nie to-
warzyszy progresja kliniczna [20].

Hormonoterapia

U wiekszoSci pacjentéw z potwierdzona miejscowa pro-
gresja po radykalnej radioterapii zostaje wdrozone lecze-
nie hormonalne (w USA 88-92% pacjentéw) [5, 21]. Jak
wiemy, jest to postgpowanie o zalozeniu paliatywnym —
nie znajduje ono akceptacji wsrdd czesci klinicystow, nie-
chetnie rezygnujacych z ratujacego leczenia o zalozeniu
radykalnym chorych, u ktérych udowodniono miejscowa
wznowe choroby, a wyklucza si¢ uogolnienie procesu no-
wotworowego. Rowniez cz¢§¢ pacjentdw z tej grupy nie
akceptuje leczenia z zalozeniem wytacznie paliatywnym:
zyja bowiem ze §wiadomoScig czynnego procesu nowo-
tworowego, dodatkowo podczas hormonoterapii do§wiad-
czaja pogorszenia jakoSci zycia (uderzenia goraca, uczucie
ostabienia, impotencja, utrata libido, osteoporoza) i nara-
Zeni s3 na ciagle bezposrednie lub posrednie koszty tera-

pii.

Ratujaca prostatektomia

W wybranej grupie pacjentéw, gdzie stwierdzono niepo-
wodzenie radykalnej radioterapii, niekiedy rozwaza si¢
leczenie drugiego rzutu o zalozeniu radykalnym. Jedna
Z opcji jest ratujaca prostatektomia, po ktorej obserwuje
si¢ powyzej 70% 5-letnich przezy¢. Jest ona obarczona
znacznie wieksza iloScia powiktan w poréwnaniu do rady-
kalnej prostatektomii u pacjentéw, ktérzy uprzednio nie
byli napromieniowywani na obszar gruczotu krokowego:
nietrzymanie moczu do 60% przypadkoéw, uszkodzenie
odbytnicy do 10%. Uwaza sie, iz odsetek wyleczen bez
istotnych komplikacji po zabiegach ratujacej prostatekto-
mii wynosi ponizej 20% [22-24]. Inna forma leczenia na-
wrotow miejscowych po radioterapii jest zabieg krioabla-
cji, dajacy ponad 75% skuteczno§¢ w badaniu biopsyjnym
(tru-cut), wykonanym po 6 miesigcach. Jednakze powi-
ktania, zwigzane z nietrzymaniem lub zatrzymaniem mo-
czu, wystepuja u ponad 50% leczonych [21, 25].

Nowe formy ratujacej terapii, takie jak radioablacja
lub ultrasonografia wysokiej energii, sa poddawawane
badaniom klinicznym.

Ratujaca brachyterapia

Rozwijajaca si¢ metoda postepowania w miejscowych na-
wrotach po radioterapii jest ratujaca brachyterapia gru-
czotu krokowego.

Technika pierwotnej radykalnej brachyterapii gru-
czotu krokowego ulegta modyfikacji i znacznemu udo-
skonaleniu w okresie ostatnich kilkunastu lat. Dzigki ewo-
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lucji technik obrazowania, w tym dwuwymiarowego
TRUS oraz nowych prowadnic dla implantéw izotopo-
wych, osiaga si¢ doktadniejsze roztozenie dawek promie-
niowania. Umozliwia to podwyzszenie dawek do pozio-
méw wyzszych niz podawanych przy napromienianiu z pol
zewnetrznych, z mniejszym ryzykiem uszkodzenia odbyt-
nicy i pecherza. Dzigki temu pojawia si¢ mozliwo$¢ zasto-
sowania brachyterapii jako leczenia drugiego rzutu po
radykalnej radioterapii z pol zewnetrznych. Jednakze do-
tychczasowe doswiadczenia w dziedzinie ratujacej bra-
chyterapii sa raczej ograniczone [26, 27].

Wallner i wsp. przeprowadzili zabiegi brachyterapii
u 13 pacjentéw z progresja miejscowa po radykalnej radio-
terapii, potwierdzona biopsyjnie. Uzyskali u potowy pa-
cjentéw 5S-letnie przezycie bez miejscowej progresji choro-
by. U 2 pacjentéw wystapit nasilony odczyn w obrgbie
odbytnicy, u 4 — zaburzenia funkcji zwieracza [28].

Grupa badaczy z Department of Urology University
of Iowa dokonata oceny miejscowej skutecznosci zastoso-
wania ratujacej brachyterapii u 31pacjentéw ze wznowa
miejscowa po radioterapii. 12 miesiecy po zakonczeniu
leczenia wznowy miejscowej, biopsji poddano 15 pacjen-
tow, stwierdzajac zywy nowotwor u 4, uszkodzony u 4
i brak nowotworu u 6. 5-letnie przezycie w badanej grupie
wynioslo 67%, tolerancje leczenia okre§lono jako dobra
[29].

W pracy przedstawionej przez D.C. Beyera z Mayo
Clinic rezultaty brachyterapii wznowy miejscowej po rady-
kalnej radioterapii rowniez sa zachecajace. Badanie prze-
prowadzono na grupie pacjentéw po radykalnej radiotera-
pii. Pacjenci z progresja biochemiczng i ujemnym wyni-
kiem scyntygrafii koSci zostali poddani diagnostyce
miejscowej: TRUS z biopsja tru-cut. 17 pacjentdéw z dodat-
nim wynikiem badania histopatologicznego zakwalifiko-
wano do brachyterapii gruczotu krokowego. W 5-letniej
obserwacji odnotowano 53% przezycie bez progresji bio-
chemicznej. Skuteczno$¢ byta wigksza, jesli poziom PSA
nie przekraczat 10 ng/ml, a stopieni zlo§liwosci wg Glea-
son’a miescil si¢ w przedziale 2-6. Najpowazniejszym dzia-
faniem niepozadanym byto nietrzymanie moczu, ktore
wystapito u 24% pacjentéw [30].

G. L. Grado przedstawit wyniki ratujacej brachytera-
pii u 49 pacjentéw z potwierdzonym histopatologicznie
(TRUS z biopsja tru-cut) nawrotem miejscowym raka
prostaty po radykalnej radioterapii. Wskazaniem do dia-
gnostyki inwazyjnej byly: w przypadku 36 pacjentéw ro-
snacy poziom PSA, u kolejnych 8 wynik DRE, u 3 za$
objawy miejscowe, oba czynniki: PSA i DRE u 2 pacjen-
tow. W badaniu TRUS oceniono objetos¢ gruczotu kroko-
wego oraz lokalizacje guza. Badanie histopatologiczne
wykazalo w 10% nowotwor o niskiej ztosliwosci, w 35%
Sredniej, oraz w 55% o wysokiej zlosliwosci. WyjSciowy
poziom PSA w badanej grupie wynosit srednio 5,6 ng/ml
(1,5-79 ng/ml). U 22% chorych wyjSciowy poziom PSA
przekraczat 10 ng/ml. Po 5-letniej obserwacji w badane;j
grupie zanotowano 1/49 przypadek miejscowego niepowo-
dzenia oraz 26/49 (53%) przypadkéw uogdlnienia pro-
cesu nowotworowego. 5-letnie przezycie bez progresji
biochemicznej osiagni¢to u 34% chorych. Skutki uboczne

w postaci nasilonych dolegliwoSci dyzurycznych wystapi-
fy u 3 chorych. U 2 chorych wystgpowaly nawracajace
krwawienia z uktadu moczowego. Wskazania do zabie-
gu TUR-P wystapily u 14 pacjentéw. U 3 0sdb po zabiegu
TUR-P wystapilo nietrzymanie moczu. W przypadku 2
chorych stwierdzono owrzodzenia w obrebie Sluzéwki od-
bytnicy, jeden chory z powodu krwawienia z dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego poddany zostal zabiegowi
kolektomii [27].

Istnieja jednak opinie, jak np. analiza przeprowa-
dzona przez AV D" Amico na grupie 49 chorych, iz powi-
ktania ratujacej brachyterapii oraz globalne koszty sa sto-
sunkowo duze w stosunku do korzysci [31]. Okoto 36%
istotnych powiklafn nakazuje poszukiwanie czynnikow
okreSlajacych rokowanie, celem wyodrebnienia grup
o lepszym rokowaniu, co do skutecznoSci ratujacych zabie-
gow [32].

W $wietle przytoczonego piSmiennictwa wydaje sig, iz
zabieg ratujacej brachyterapii, przeprowadzony w do-
$wiadczonych oSrodkach, jest mniej ryzykowny i podobnie
skuteczny, co ratujaca prostatektomia lub cystoprosta-
tektomia. Nalezy podkresli¢, iz mozliwe jest osiagnigcie
wieloletniej remisji u znacznego odsetka chorych podda-
nych ratujacej brachyterapii.

Wydaje sig, iz na obecnym etapie wiedzy, przy czesto
sprzecznych opiniach klinicystow, istnieje koniecznos¢
badan nad poprawa diagnostyki wznowy miejscowej,
w tym oceny czuloSci i specyficzno$ci badania TRUS
z biopsja tru-cut. Waznym aspektem jest fakt, iz material
z biops;ji tru-cut prostaty po radioterapii nie jest tatwy do
oceny mikroskopowej. Wazne jest okreSlenie, z jaka do-
ktadnoScia badanie histopatologiczne pobranej probki
jest w stanie wyja$ni¢ charakter zmian w gruczole kroko-
wym (nowotwor / nowotwor uszkodzony popromiennie /
zmiany zapalne / fagodny przerost) oraz ktérzy pacjenci
powinni by¢ poddawani diagnostyce inwazyjnej. Istotne
wydaje si¢ przeanalizowanie korelacji wynikéw histolo-
gicznych, uzyskiwanych droga biopsji, w poréwnaniu do
materiatu z ratujacej prostatektomii.

By¢ moze zastosowanie dokladnego badania TRUS,
z uzyciem techniki dopplera mocy i dopplera konwer-
gentnego, oraz ocena tempa wzrostu PSA okaza si¢ przy-
datne. Wzrasta liczba pacjentéw po radykalnej radiotera-
pii, czesto stosunkowo mtodych, w dobrym stanie ogol-
nym, bez obciazen internistycznych, ze spodziewanym
czasem przezycia ponad 10 lat, u ktérych stwierdza sie
progresje biochemiczng (PSA) bez progresji klinicznej.
Chorzy ci czgsto oczekuja od klinicystow diagnostyki i le-
czenia o zalozeniu radykalnym, zamiast paliatywnej hor-
monoterapii. Konieczne wydaje si¢ jednak udowodnie-
nie, iz ratujace procedury wplywaja dodatnio na dtugos¢
i jako$¢ przezycia.

Podsumowanie
Nalezy podkreSli¢, iz standardowa forma postepowania
w grupie pacjentéw po radioterapii radykalnej, u ktérych

doszio do progresji miejscowe;j, jest leczenie hormonalne.
Istnieja zabiegi ratujgce (sposrdd ktorych na najwigksza



uwagg, jak si¢ wydaje, zastuguje brachyterapia), stwarza-
jace potencjalng mozliwo$¢ wyleczenia. Nie istnieja Sciste
kryteria kwalifikacji pacjentow do tych zabiegéw. Przy-
jeto natomiast, iz progresja miejscowa powinna by¢ udo-
wodniona histopatologicznie.
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