
Artyku∏y przeglàdowe • Review articles

NOWOTWORY Journal of Oncology • 2004 • volume 54
Number 1 • 44–49

Post´powanie u chorych ze wznowà miejscowà raka
gruczo∏u krokowego po radykalnej radioterapii

Karol Edward Nietupski, Tomasz Demkow, Iwona Skoneczna

Chorzy z rakiem gruczo∏u krokowego po zakoƒczonej radioterapii radykalnej sà monitorowani poprzez cykliczne oznaczanie
poziomu PSA, badanie kliniczne oraz badania obrazowe. Z uwagi na cz´sto spotykane rozbie˝noÊci pomi´dzy stanem klinicz-
nym a zmianami poziomu PSA zosta∏a stworzona definicja progresji biochemicznej, która nie jest jednoznaczna z progresjà
klinicznà. Progresj´ biochemicznà rozpoznaje si´ w momencie stwierdzenia wzrostu poziomu PSA w trzecim z kolei oznacze-
niu. W przypadku rozpoznania progresji biochemicznej kolejnym etapem diagnostyki jest próba potwierdzenia progresji
miejscowej, która w grupie pacjentów po zabiegu radykalnej radioterapii wyst´puje w przybli˝eniu u 30%. RównoczeÊnie prze-
prowadza si´ diagnostyk´, majàcà na celu wykluczenie progresji systemowej. Wykonywane sà badania obrazowe, z których naj-
istotniejszym jest scyntygrafia uk∏adu kostnego. W diagnostyce miejscowej przeprowadza si´ badanie fizykalne (DRE) oraz
transrektalne badanie ultrasonograficzne (TRUS). W obrazie TRUS podejrzane o wznow´ miejscowà sà zw∏aszcza obszary ob-
ni˝onej echogenicznoÊci. Celem potwierdzenia progresji miejscowej u okreÊlonej grupy pacjentów pod kontrolà TRUS wyko-
nywana jest biopsja gruboig∏owa gruczo∏u krokowego (re-biopsja). Interpretacja obrazu histopatologicznego jest trudna
z uwagi na wspó∏wyst´pujàce cz´sto zmiany popromienne oraz zapalne. Istotne jest równie˝ rozró˝nienie pomi´dzy utkaniem
aktywnego nowotworu, a nowotworu przetrwa∏ego po napromienianiu. Odsetek pozytywnych biopsji w grupie pacjentów
z progresjà biochemicznà wynosi ok. 30%, niemniej nale˝y zwróciç uwag´ na zwiàzek miejscowej skutecznoÊci leczenia
z podanà dawkà oraz z technikà napromieniania. Wi´kszoÊç pacjentów ze wznowà miejscowà po radioterapii radykalnej jest
poddawana wy∏àcznie leczeniu hormonalnemu, niemniej u wybranych pacjentów z potwierdzonà histopatologicznie progre-
sjà miejscowà w wyspecjalizowanych oÊrodkach przeprowadza si´ miejscowà terapi´ ratujàcà. Jednà z opcji terapeutycznych
jest brachyterapia gruczo∏u krokowego. Wyniki tego leczenia, wed∏ug dost´pnych w literaturze doniesieƒ, mo˝na okreÊliç
jako dobre, bioràc pod uwag´ zarówno skutecznoÊç, jak i liczb´ powik∏aƒ.

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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SkutecznoÊç leczenia, diagnostyka wznowy

Wed∏ug aktualnych oszacowaƒ, w zale˝noÊci od stopnia
zaawansowania, u oko∏o 20-60% chorych na raka gru-
czo∏u krokowego, poddanych radykalnemu napromienia-
niu, w ciàgu 5 lat od jego zakoƒczenia wyst´puje progresja
miejscowa lub systemowa, wymagajàca kolejnej formy te-
rapii [1, 2].

Progresja biochemiczna

Cykliczne oznaczenia poziomu PSA w surowicy krwi sà
najpewniejszà formà przewidzenia ewentualnej progre-
sji [3, 4]. Bardzo rzadko (poni˝ej 3%) wyst´pujà 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 osiàga wartoÊci nieoznaczalne. Ró˝ny jest moment,
kiedy poziom PSA osiàga najni˝sze wartoÊci – nadir. W∏a-
Êciwa ocena skutecznoÊci terapii uzale˝niona jest od rozu-
mienia kinetyki poziomu PSA [3]. Je˝eli po zakoƒczo-
nym leczeniu nast´puje wzrost poziomu PSA, okreÊla si´
tà sytuacj´ jako „progresj´ biochemicznà”, która nie jest
równoznaczna z progresjà klinicznà. Kryteria progresji
biochemicznej by∏y ró˝nie definiowane. W 1996 r. Ameri-
can Society for Therapeutic Radiology and Oncology
(ASTRO) zaproponowa∏ ujednolicone stanowisko w spra-
wie progresji biochemicznej:
1. Wzrost PSA w trzech nast´pujàcych po sobie oznacze-

niach nale˝y traktowaç jako progresj´ biochemicznà
u pacjentów po radioterapii gruczo∏u krokowego.
Oznaczenia te nale˝y wykonywaç w pierwszych 2 la-
tach obserwacji co 3-4 miesiàce, nast´pnie co 6 miesi´-
cy. Za moment rozpoznania progresji nale˝y przyjàç
po∏ow´ odst´pu czasowego pomi´dzy najni˝szym po-
ziomem (nadirem), a pierwszà podwy˝szonà wartoÊcià
PSA [1].

2. Progresja biochemiczna nie jest równoznaczna z pro-
gresjà klinicznà i w przypadku, gdy nie towarzyszà jej
objawy kliniczne, nie mo˝e byç podstawà do rozpo-
cz´cia leczenia, natomiast mo˝e byç przyj´ta za punkt
koƒcowy w badaniach klinicznych [2].

3. Nadir PSA jest czynnikiem prognostycznym, nie mo˝-
na jednak przyjàç punktu odci´cia i okreÊliç wartoÊci
poziomu PSA, która wskaza∏aby na niepowodzenie le-
czenia [4].

Rosnàcy poziom PSA wskazuje na ryzyko wystàpie-
nia progresji klinicznej. W jednym z badaƒ, w trakcie
trwajàcej Êrednio 3 lata obserwacji grupy 400 pacjentów
po radykalnej radioterapii raka gruczo∏u krokowego,
stwierdzonej progresji biochemicznej towarzyszy∏a u 24%
pacjentów progresja kliniczna. W przypadku stabilnego
poziomu PSA – progresja kliniczna wystàpi∏a jedynie
u 2,4% chorych [6].

Ryzyko progresji miejscowej

Dla dalszej terapii istotne jest rozró˝nienie pomi´dzy
progresjà miejscowà a systemowà. Warunkuje to wdro-
˝enie systemowego leczenia hormonalnego w przypadku
uogólnienia procesu nowotworowego, lub ewentualnej
ratujàcej terapii w przypadku niepowodzenia miejscowe-
go. Kinetyka wzrostu poziomu PSA w surowicy w po∏àcze-
niu ze stopniem wyjÊciowego zaawansowania klinicznego
lub histopatologicznego (cecha T), ocenà histologicznego
stopnia z∏oÊliwoÊci (G) mo˝e wskazywaç na rodzaj progre-
sji. U pacjentów z niskimi cechami T (T1, T2), brakiem
zmian w´z∏owych (N0), niskim oraz Êrednim stopniem
z∏oÊliwoÊci (G1-G2, Gleason 2-7) oraz wyjÊciowym po-
ziomem PSA poni˝ej 10 ng/ml najcz´Êciej mo˝emy spo-
dziewaç si´ wznowy miejscowej. Natomiast w przypadku
wy˝szego stopnia miejscowego zaawansowania (np. in-
wazji p´cherzyków nasiennych), wy˝szej z∏oÊliwoÊci (Gle-
ason 8 i wi´cej), wy˝szego wyjÊciowego poziomu zwi´ksza
si´ prawdopodobieƒstwo, i˝ progresja biochemiczna zwià-
zana jest z uogólnieniem procesu nowotworowego. Po-
dane kryteria sà oczywiÊcie orientacyjne i nie mogà byç
podstawà do stawiania diagnozy [5].

Analiza czasu, w którym dochodzi do progresji
jako czynnika ró˝nicujàcego progresj´ miejscowà
od systemowej

Tempo wzrostu poziomu PSA wskazywaç mo˝e na charak-
ter progresji (miejscowa / uogólniona). 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
podzieliç mo˝na na „stopniowe”: PSADT ponad 1 rok,
lub <0,69 log/ng/ml/rok, „umiarkowane”: PSADT 6 mies.
– 1 rok, lub 0,69-1,4 log/ng/ml/rok, „gwa∏towne”: PSADT
<6 mies lub >1,4 log/ng/ml/rok [7]. Wielu autorów jest
zdania, i˝ okres PSADT mo˝e Êwiadczyç o umiejscowieniu
wznowy. Wykazano, i˝ w przypadku gwa∏townego wzrostu
PSA przerzuty pojawiajà si´ u ponad 45% pacjentów,
podczas gdy w grupie ze stopniowym lub umiarkowanym
wzrostem – u oko∏o 8%. Uwa˝a si´, i˝ gwa∏towny wzrost
poziomu PSA Êwiadczy najcz´Êciej o progresji systemowej
[6].

Badania obrazowe w diagnostyce progresji

Celem wykluczenia progresji systemowej wykonywane sà
badania obrazowe: scyntygrafia koÊci, dodatkowo RTG
klatki piersiowej, USG jamy brzusznej i miednicy. Przy
braku objawów klinicznych, jeÊli PSA jest ni˝sze ni˝
40 ng/ml, prawdopodobieƒstwo wykrycia zmiany przerzu-
towej w badaniu scyntygrafii koÊci jest mniejsze ni˝ 5%.
Wyniki badaƒ tomografii komputerowej, rezonansu ma-
gnetycznego rzadko wnoszà informacje kliniczne w przy-
padku pacjentów ze wznowà biochemicznà. Alternatywne
formy obrazowania – np. radioimmunoscyntygrafia wno-
szà niewiele istotnych informacji i nie sà wykorzystywane
w praktyce klinicznej [8-10].
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Rola badania per rectum w diagnostyce wznowy 
miejscowej

Badanie fizykalne per rectum (DRE) jest metodà stosun-
kowo ma∏o czu∏à oraz ma∏o specyficznà, niemniej jest ko-
nieczne we wst´pnej fazie diagnostyki wznowy miejscowej
i stanowi istotny element rutynowej obserwacji chorego po
radykalnym leczeniu miejscowym. Czu∏oÊç i specyficz-
noÊç DRE jest znacznie mniejsza ni˝ badania TRUS
(transrectal ultrasonogaphy).

Rola badania TRUS w diagnostyce wznowy
miejscowej po radioterapii

Badanie TRUS jest rutynowà formà obrazowania gru-
czo∏u krokowego. W standardowym badaniu TRUS prze-
prowadza si´ ocen´ w p∏aszczyênie poprzecznej: ocen´
p´cherzyków nasiennych, stref obwodowych i pozosta∏ej
cz´Êci mià˝szu, identyfikacj´ zmian ogniskowych, okre-
Êlenie wymiarów poprzecznych. Nast´pnie ocenia si´ gru-
czo∏ w p∏aszczyênie strza∏kowej – potwierdza obecnoÊç
zmian gniskowych, okreÊla wymiar strza∏kowy do obli-
czenia obj´toÊci.

Uwa˝a si´, i˝ guzy o charakterze gruczolakoraków
prostaty mogà mieç obni˝onà echogenicznoÊç w porówna-
niu do pozosta∏ej cz´Êci mià˝szu, ale równie˝ mogà byç
izoechogeniczne, najrzadziej hiperechogeniczne. W przy-
padku guzów izoechogenicznych istnieje potencjalna mo˝-
liwoÊç identyfikacji zmian poprzez odró˝nienie ich od
prawid∏owego mià˝szu gruczo∏u dzi´ki identyfikacji zmian
budowy strefowej, kszta∏tu gruczo∏u, ewentualnie ukrwie-
nia.

Rutynowo wykonywane w diagnostyce gruczo∏u kro-
kowego transrektalne badanie USG wydaje si´ mieç obni-
˝onà wartoÊç u pacjentów po radykalnej radioterapii i le-
czeniu hormonalnym. EchogenicznoÊç mià˝szu jest bo-
wiem zazwyczaj zaburzona, cz´sto obserwuje si´ zatarcie
budowy strefowej oraz zwapnienia. W tym uk∏adzie in-
terpretacja obrazu USG sprawia du˝e trudnoÊci, jednak
badanie jest pomocne do wyboru miejsca pobrania wycin-
ków i okreÊlenia obj´toÊci gruczo∏u krokowego. Metoda ta
stawia du˝e wymagania badajàcemu, a ponadto stosowa-
ny sprz´t powinien byç mo˝liwie wysokiej jakoÊci [11].

Wskazania do wykonania, technika, skutecznoÊç
i powik∏ania biopsji po rth (re-biopsji)

Wskazania do re-biopsji gruczo∏u krokowego u pacjentów
po radykalnej radioterapii nie sà jednoznacznie ustalo-
ne. Opinie klinicystów w tej materii sà podzielone. W nie-
których oÊrodkach re-biopsje wykonuje si´ rutynowo i sà
one elementem obserwacji, w innych zaÊ obserwacja opar-
ta jest przede wszystkim na cyklicznych oznaczeniach PSA
oraz badaniach klinicznych. Zazwyczaj uwa˝a si´, i˝ biop-
sj´ nale˝y rozwa˝yç w przypadku rosnàcego PSA (3 kolej-
ne oznaczenia), po osiàgni´ciu tzw. nadiru, który nast´pu-
je najcz´Êciej pomi´dzy 8 a 18 miesiàcem od zakoƒczenia
leczenia [5].

Tradycyjna technika zak∏ada pobranie szeÊciu wy-
cinków, po 3 z ka˝dego p∏ata, wzd∏u˝ linii równoleg∏ej do
p∏aszczyzny strza∏kowej, znajdujàcej si´ pomi´dzy brze-
giem prostaty a linià poÊrodkowà: ze szczytu, Êrodkowej
cz´Êci, oraz przy podstawie. Wielu autorów sugeruje zmia-
n´ technik biopsji na oÊmiopunktowà, z pobraniem wycin-
ków ze strefy przejÊciowej w wybranych przypadkach,
oraz wykonanie celowanej biopsji ognisk podejrzanych.
O wyborze miejsca biopsji decydowaç mo˝e lokalizacja
guza przed napromienieniem [12-14].

Stosunkowo ma∏o jest danych odnoÊnie zjawisk wy-
st´pujàcych w gruczole krokowym po radioterapii. Po-
wszechnie znane sà trudnoÊci w interpretacji materia∏u
histologicznego. Ocena histopatologiczna prostaty po na-
promienianiu stwarza problemy w postaci trudnoÊci w ró˝-
nicowaniu pomi´dzy utkaniem ˝ywego nowotworu, a no-
wotworu uszkodzonego po napromienianiu. ObecnoÊç
cech zapalenia, atrofia, poatroficzna hiperplazja, znie-
kszta∏cenie zrazików, zmniejszenie stosunku iloÊci zrazi-
ków do zr´bu, w∏óknienie zr´bu, powi´kszenie i/lub pyk-
noza jàder, obecnoÊç ziarnistoÊci skrobiowatych, typowej
i atypowej hiperplazji podstawnokomórkowej – naÊlado-
waç mogà w obrazie mikroskopowym obecnoÊç raka.
Liang Cheng i wsp. opublikowali prac´, w której poddano
analizie wyniki diagnostyki 57 chorych ze wznowà miejsco-
wà, po radykalnym napromienianiu na obszar prostaty
w dawce 5000-6660 cGy. Po oko∏o 4 latach wykonano
biopsj´ gruboig∏owà, a nast´pnie u cz´Êci z nich ratujàcà
radykalnà prostatektomi´ z powodu progresji miejscowej.
W zbadanym materiale biopsyjnym utkanie raka rozpo-
znano w 29 przypadkach (50,8%), z czego w 83% przypad-
ków suma wg Gleason’a wynosi∏a co najmniej 7, w 64%
nowotwór by∏ wieloogniskowy. W badaniach biopsyjnych
uszkodzenie popromienne komórek nowotworowych
stwierdzono u 48% pacjentów, ale jedynie w 6% przypad-
ków potwierdzono to w preparatach po radykalnej prosta-
tektomii, co dowodzi trudnoÊci interpretacyjnych obrazu
histopatologicznego preparatów z biopsji tru-cut [15].

Odsetek pozytywnych biopsji u pacjentów po zakoƒ-
czonej radioterapii wynosi ok. 30%, niemniej warto zwró-
ciç uwag´ na zale˝noÊç miejscowej skutecznoÊci leczenia
od dobranej grupy pacjentów, stosowanej techniki oraz
dawki napromieniania. Odsetek negatywnych biopsji
wzrasta wraz z wielkoÊcià podanej dawki, wynoszàc od
ok. 48% po dawce 64,8 Gy do ok. 94% po dawce 81 Gy.
Zwraca si´ uwag´ na problem heterogennoÊci komórek
rakowych tworzàcych guz, która pociàga za sobà niejedno-
rodnà odpowiedê na napromienianie. Uwa˝a si´, i˝ jeÊli
w bioptacie nie zostanie znaleziony ˝ywy nowotwór,
a zmiany uznawane sà za niespecyficzne (nowotwór
uszkodzony, zmiany trudne do zdefiniowania), to niebez-
pieczeƒstwo progresji miejscowej wynosi ok. 16% [16].
U oko∏o 30% pacjentów z dodatnim wynikiem biopsji,
wykonanej po 12 miesiàcach od zakoƒczenia leczenia,
dojdzie do zaniku nowotworu po kolejnym roku. Uwa˝a
si´ równie˝, i˝ jeÊli w wyniku histopatologicznym zostanie
postawione rozpoznanie przetrwa∏ego nowotworu, a po-
ziom PSA w surowicy krwi nie wykazuje tendencji wzro-
stowych, to nowotwór w prawie wszystkich przypadkach

46



zanika (jak wykazujà kolejne wykonane biopsje), mediana
czasu, w jakim zanik ten nastàpi, wynosi 26 miesi´cy [18].

Ryc. 1. Zale˝noÊç 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 badaƒ klicznych, dotyczàcy wskazaƒ do wykony-
wania re-biopsji gruczo∏u krokowego oraz ustalono za-
kres informacji mo˝liwych do uzyskania po zbadaniu po-
branej próbki. W opublikowanych badaniach re-biopsja
wykonywana by∏a Êrednio po ok. 2,5 roku po zakoƒczo-
nym leczeniu. Odsetek negatywnych wyników u pacjentów
z wyjÊciowym stopniem zaawansowania T1-T2 wyniós∏ od
62% do 80%. Czu∏oÊç i specyficznoÊç re-biopsji jako me-
tody oceniajàcej skutecznoÊç radykalnej radioterapii nie
zosta∏a jednoznacznie okreÊlona. Ustalono, i˝ re-biopsja
nie powinna byç standardowym elementem obserwacji
pacjentów po radioterapii radykalnej, najcz´Êciej nie wno-
si bowiem wi´kszej iloÊci klinicznie u˝ytecznych informa-
cji ni˝ okresowe oznaczanie poziomu PSA. Wykonanie
re-biopsji gruczo∏u krokowego powinno si´ rozwa˝yç
w grupie pacjentów, u których podejrzewa si´ progresj´
miejscowà i jeÊli rozwa˝a si´ u nich wdro˝enie ratujàcego
leczenia miejscowego (ratujàca prostatektomia, brachyte-
rapia). Re-biopsja powinna byç wykonywana minimum 2
lata po zakoƒczonym leczeniu. PodkreÊla si´ zasadnoÊç
prowadzenia dalszych badaƒ celem zdobycia doÊwiad-
czeƒ w rozró˝nianiu pomi´dzy wynikiem pozytywnym,
negatywnym, oraz rozpoznania przetrwa∏ych, uszkodzo-
nych po radioterapii, komórek rakowych. Barwienia im-
munohistochemiczne mogà pomóc w okreÊleniu biologii
nowotworu, w szczególnoÊci jego inwazyjnoÊci. Ustalo-
no, i˝ informacje uzyskane po wykonaniu re-biopsji sà
wa˝ne dla okreÊlenia wp∏ywu hormonoterapii na tkank´
nowotworowà w obr´bie gruczo∏u krokowego, poddanà
uprzednio napromienianiu [19].

Progresja miejscowa u chorych po radykalnej
radioterapii – opcje terapeutyczne

W przypadku potwierdzenia progresji miejscowej po ra-
dioterapii radykalnej i jednoczeÊnie braku dowodów na

uogólnienie choroby nale˝y rozwa˝yç obserwacj´ lub
wdro˝enie leczenia. Obserwacja bez leczenia mo˝e byç
podj´ta w grupie pacjentów bezobjawowych, z niskim ry-
zykiem szybkiej progresji – z wyjÊciowo niskim poziomem
PSA i stopniem zró˝nicowania wg Gleason’a do 7, gdy˝
w znacznej cz´Êci przypadków, podczas stosunkowo d∏u-
giego okresu obserwacji, progresji biochemicznej nie to-
warzyszy progresja kliniczna [20].

Hormonoterapia

U wi´kszoÊci pacjentów z potwierdzonà miejscowà pro-
gresjà po radykalnej radioterapii zostaje wdro˝one lecze-
nie hormonalne (w USA 88-92% pacjentów) [5, 21]. Jak
wiemy, jest to post´powanie o za∏o˝eniu paliatywnym –
nie znajduje ono akceptacji wÊród cz´Êci klinicystów, nie-
ch´tnie rezygnujàcych z ratujàcego leczenia o za∏o˝eniu
radykalnym chorych, u których udowodniono miejscowà
wznow´ choroby, a wyklucza si´ uogólnienie procesu no-
wotworowego. Równie˝ cz´Êç pacjentów z tej grupy nie
akceptuje leczenia z za∏o˝eniem wy∏àcznie paliatywnym:
˝yjà bowiem ze ÊwiadomoÊcià czynnego procesu nowo-
tworowego, dodatkowo podczas hormonoterapii doÊwiad-
czajà pogorszenia jakoÊci ˝ycia (uderzenia goràca, uczucie
os∏abienia, impotencja, utrata libido, osteoporoza) i nara-
˝eni sà na ciàg∏e bezpoÊrednie lub poÊrednie koszty tera-
pii.

Ratujàca prostatektomia

W wybranej grupie pacjentów, gdzie stwierdzono niepo-
wodzenie radykalnej radioterapii, niekiedy rozwa˝a si´
leczenie drugiego rzutu o za∏o˝eniu radykalnym. Jednà
z opcji jest ratujàca prostatektomia, po której obserwuje
si´ powy˝ej 70% 5-letnich prze˝yç. Jest ona obarczona
znacznie wi´kszà iloÊcià powik∏aƒ w porównaniu do rady-
kalnej prostatektomii u pacjentów, którzy uprzednio nie
byli napromieniowywani na obszar gruczo∏u krokowego:
nietrzymanie moczu do 60% przypadków, uszkodzenie
odbytnicy do 10%. Uwa˝a si´, i˝ odsetek wyleczeƒ bez
istotnych komplikacji po zabiegach ratujàcej prostatekto-
mii wynosi poni˝ej 20% [22-24]. Innà formà leczenia na-
wrotów miejscowych po radioterapii jest zabieg krioabla-
cji, dajàcy ponad 75% skutecznoÊç w badaniu biopsyjnym
(tru-cut), wykonanym po 6 miesiàcach. Jednak˝e powi-
k∏ania, zwiàzane z nietrzymaniem lub zatrzymaniem mo-
czu, wyst´pujà u ponad 50% leczonych [21, 25].

Nowe formy ratujàcej terapii, takie jak radioablacja
lub ultrasonografia wysokiej energii, sà poddawawane
badaniom klinicznym.

Ratujàca brachyterapia

Rozwijajàcà si´ metodà post´powania w miejscowych na-
wrotach po radioterapii jest ratujàca brachyterapia gru-
czo∏u krokowego.

Technika pierwotnej radykalnej brachyterapii gru-
czo∏u krokowego uleg∏a modyfikacji i znacznemu udo-
skonaleniu w okresie ostatnich kilkunastu lat. Dzi´ki ewo-
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lucji technik obrazowania, w tym dwuwymiarowego
TRUS oraz nowych prowadnic dla implantów izotopo-
wych, osiàga si´ dok∏adniejsze roz∏o˝enie dawek promie-
niowania. Umo˝liwia to podwy˝szenie dawek do pozio-
mów wy˝szych ni˝ podawanych przy napromienianiu z pól
zewn´trznych, z mniejszym ryzykiem uszkodzenia odbyt-
nicy i p´cherza. Dzi´ki temu pojawia si´ mo˝liwoÊç zasto-
sowania brachyterapii jako leczenia drugiego rzutu po
radykalnej radioterapii z pól zewn´trznych. Jednak˝e do-
tychczasowe doÊwiadczenia w dziedzinie ratujàcej bra-
chyterapii sà raczej ograniczone [26, 27].

Wallner i wsp. przeprowadzili zabiegi brachyterapii
u 13 pacjentów z progresjà miejscowà po radykalnej radio-
terapii, potwierdzonà biopsyjnie. Uzyskali u po∏owy pa-
cjentów 5-letnie prze˝ycie bez miejscowej progresji choro-
by. U 2 pacjentów wystàpi∏ nasilony odczyn w obr´bie
odbytnicy, u 4 – zaburzenia funkcji zwieracza [28].

Grupa badaczy z Department of Urology University
of Iowa dokona∏a oceny miejscowej skutecznoÊci zastoso-
wania ratujàcej brachyterapii u 31pacjentów ze wznowà
miejscowà po radioterapii. 12 miesi´cy po zakoƒczeniu
leczenia wznowy miejscowej, biopsji poddano 15 pacjen-
tów, stwierdzajàc ˝ywy nowotwór u 4, uszkodzony u 4
i brak nowotworu u 6. 5-letnie prze˝ycie w badanej grupie
wynios∏o 67%, tolerancj´ leczenia okreÊlono jako dobrà
[29].

W pracy przedstawionej przez D.C. Beyera z Mayo
Clinic rezultaty brachyterapii wznowy miejscowej po rady-
kalnej radioterapii równie˝ sà zach´cajàce. Badanie prze-
prowadzono na grupie pacjentów po radykalnej radiotera-
pii. Pacjenci z progresjà biochemicznà i ujemnym wyni-
kiem scyntygrafii koÊci zostali poddani diagnostyce
miejscowej: TRUS z biopsjà tru-cut. 17 pacjentów z dodat-
nim wynikiem badania histopatologicznego zakwalifiko-
wano do brachyterapii gruczo∏u krokowego. W 5-letniej
obserwacji odnotowano 53% prze˝ycie bez progresji bio-
chemicznej. SkutecznoÊç by∏a wi´ksza, jeÊli poziom PSA
nie przekracza∏ 10 ng/ml, a stopieƒ z∏oÊliwoÊci wg Glea-
son’a mieÊci∏ si´ w przedziale 2-6. Najpowa˝niejszym dzia-
∏aniem niepo˝àdanym by∏o nietrzymanie moczu, które
wystàpi∏o u 24% pacjentów [30].

G. L. Grado przedstawi∏ wyniki ratujàcej brachytera-
pii u 49 pacjentów z potwierdzonym histopatologicznie
(TRUS z biopsjà tru-cut) nawrotem miejscowym raka
prostaty po radykalnej radioterapii. Wskazaniem do dia-
gnostyki inwazyjnej by∏y: w przypadku 36 pacjentów ro-
snàcy poziom PSA, u kolejnych 8 wynik DRE, u 3 zaÊ
objawy miejscowe, oba czynniki: PSA i DRE u 2 pacjen-
tów. W badaniu TRUS oceniono obj´toÊç gruczo∏u kroko-
wego oraz lokalizacj´ guza. Badanie histopatologiczne
wykaza∏o w 10% nowotwór o niskiej z∏oÊliwoÊci, w 35%
Êredniej, oraz w 55% o wysokiej z∏oÊliwoÊci. WyjÊciowy
poziom PSA w badanej grupie wynosi∏ Êrednio 5,6 ng/ml
(1,5–79 ng/ml). U 22% chorych wyjÊciowy poziom PSA
przekracza∏ 10 ng/ml. Po 5-letniej obserwacji w badanej
grupie zanotowano 1/49 przypadek miejscowego niepowo-
dzenia oraz 26/49 (53%) przypadków uogólnienia pro-
cesu nowotworowego. 5-letnie prze˝ycie bez progresji
biochemicznej osiàgni´to u 34% chorych. Skutki uboczne

w postaci nasilonych dolegliwoÊci dyzurycznych wystàpi-
∏y u 3 chorych. U 2 chorych wyst´powa∏y nawracajàce
krwawienia z uk∏adu moczowego. Wskazania do zabie-
gu TUR-P wystàpi∏y u 14 pacjentów. U 3 osób po zabiegu
TUR-P wystàpi∏o nietrzymanie moczu. W przypadku 2
chorych stwierdzono owrzodzenia w obr´bie Êluzówki od-
bytnicy, jeden chory z powodu krwawienia z dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego poddany zosta∏ zabiegowi
kolektomii [27].

Istniejà jednak opinie, jak np. analiza przeprowa-
dzona przez AV D`Amico na grupie 49 chorych, i˝ powi-
k∏ania ratujàcej brachyterapii oraz globalne koszty sà sto-
sunkowo du˝e w stosunku do korzyÊci [31]. Oko∏o 36%
istotnych powik∏aƒ nakazuje poszukiwanie czynników
okreÊlajàcych rokowanie, celem wyodr´bnienia grup
o lepszym rokowaniu, co do skutecznoÊci ratujàcych zabie-
gów [32].

W Êwietle przytoczonego piÊmiennictwa wydaje si´, i˝
zabieg ratujàcej brachyterapii, przeprowadzony w do-
Êwiadczonych oÊrodkach, jest mniej ryzykowny i podobnie
skuteczny, co ratujàca prostatektomia lub cystoprosta-
tektomia. Nale˝y podkreÊliç, i˝ mo˝liwe jest osiàgni´cie
wieloletniej remisji u znacznego odsetka chorych podda-
nych ratujàcej brachyterapii.

Wydaje si´, i˝ na obecnym etapie wiedzy, przy cz´sto
sprzecznych opiniach klinicystów, istnieje koniecznoÊç
badaƒ nad poprawà diagnostyki wznowy miejscowej,
w tym oceny czu∏oÊci i specyficznoÊci badania TRUS
z biopsjà tru-cut. Wa˝nym aspektem jest fakt, i˝ materia∏
z biopsji tru-cut prostaty po radioterapii nie jest ∏atwy do
oceny mikroskopowej. Wa˝ne jest okreÊlenie, z jakà do-
k∏adnoÊcià badanie histopatologiczne pobranej próbki
jest w stanie wyjaÊniç charakter zmian w gruczole kroko-
wym (nowotwór / nowotwór uszkodzony popromiennie /
zmiany zapalne / ∏agodny przerost) oraz którzy pacjenci
powinni byç poddawani diagnostyce inwazyjnej. Istotne
wydaje si´ przeanalizowanie korelacji wyników histolo-
gicznych, uzyskiwanych drogà biopsji, w porównaniu do
materia∏u z ratujàcej prostatektomii.

Byç mo˝e zastosowanie dok∏adnego badania TRUS,
z u˝yciem techniki dopplera mocy i dopplera konwer-
gentnego, oraz ocena tempa wzrostu PSA oka˝à si´ przy-
datne. Wzrasta liczba pacjentów po radykalnej radiotera-
pii, cz´sto stosunkowo m∏odych, w dobrym stanie ogól-
nym, bez obcià˝eƒ internistycznych, ze spodziewanym
czasem prze˝ycia ponad 10 lat, u których stwierdza si´
progresj´ biochemicznà (PSA) bez progresji klinicznej.
Chorzy ci cz´sto oczekujà od klinicystów diagnostyki i le-
czenia o za∏o˝eniu radykalnym, zamiast paliatywnej hor-
monoterapii. Konieczne wydaje si´ jednak udowodnie-
nie, i˝ ratujàce procedury wp∏ywajà dodatnio na d∏ugoÊç
i jakoÊç prze˝ycia.

Podsumowanie

Nale˝y podkreÊliç, i˝ standardowà formà post´powania
w grupie pacjentów po radioterapii radykalnej, u których
dosz∏o do progresji miejscowej, jest leczenie hormonalne.
Istniejà zabiegi ratujàce (spoÊród których na najwi´kszà
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uwag´, jak si´ wydaje, zas∏uguje brachyterapia), stwarza-
jàce potencjalnà mo˝liwoÊç wyleczenia. Nie istniejà Êcis∏e
kryteria kwalifikacji pacjentów do tych zabiegów. Przy-
j´to natomiast, i˝ progresja miejscowa powinna byç udo-
wodniona histopatologicznie.
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