
481

Debaty onkologiczne • Oncological debates

NOWOTWORY Journal of Oncology
2013, volume 63, number 6, 481–485

DOI: 10.5603/NJO.2013.0052
© Polskie Towarzystwo Onkologiczne

ISSN 0029–540X
www.nowotwory.viamedica.pl

Czy wykonywać badanie PSA w celu wykrycia raka stercza?

Radzisław Kordek

PSA test for detection of prostate cancer: should we perform it?

Zakład Patologii Katedry Onkologii, Uniwersytet Medyczny w Łodzi
Praca fi nansowana ze środków na działalność statutową Zakładu Patologii 503/1-034-03/503-01 

Wystąpienie podczas I Konferencji Naukowej czasopisma Nowotwory „Debaty onkologiczne” 5–6 kwietnia 2013 roku

Skrining PSA w celu wykrywania i leczenia raka stercza od wielu lat budzi liczne kontrowersje. Dyskutowana jest 
czułość i swoistość testu, efekt populacyjny, rachunek zysków i strat. Wątpliwości budzi już sam test PSA, niebędącym 
wystarczająco czułym i swoistym do wykrywania raka stercza.
Opublikowane ostatnio wyniki badań randomizowanych (ERSPC, PLCO) wyjaśniły nieco sytuację. Stwierdzono 
umiarkowane obniżenie umieralności na raka stercza w grupie poddanej skriningowi PSA, lecz nie towarzyszyło 
temu obniżenie umieralności ogólnej. Natomiast towarzyszyły temu znaczne koszty w postaci powikłań po leczeniu, 
obejmujące także poważne zagrożenia życia i zgony. W innym badaniu (PIVOT) stwierdzono, że prostatektomie nie 
zmniejszają umieralności w tej grupie, a efekt korzystny obserwowano tylko u chorych z wysokim PSA (ponad 10 ng/ml).
Na podstawie tych doniesień wiele autorytetów i organizacji medycznych zaleca zaniechanie wykonywania testu PSA 
lub ograniczanie tego badania dla mężczyzn wykazujących taką chęć, ale dopiero po zapoznaniu się z rachunkiem 
potencjalnych zysków i strat.
Podejmowane są próby zmniejszenia liczby niepotrzebnych interwencji medycznych i liczby powikłań, między innymi 
w postaci rzadszego badania PSA i stosowania kalkulatora ryzyka. Nie ma jednak wiarygodnych badań wykazujących 
wpływ tych działań na umieralność związaną z rakiem, umieralność ogólną i liczbę zjawisk niepożądanych. 

PSA screening for the detection and treatment of prostate cancer raises controversies from many years. There is much 
discussions concerning the sensitivity and specifi city of the test, the population-based eff ect and profi t and loss account. 
Recently published results of randomized trials (ERSPC, PLCO) clarifi ed the situation somewhat. It was a modest reduction 
in mortality from prostate cancer in the screened group treated with PSA, but this was not accompanied by the reduc-
tion in overall mortality. However, this was accompanied by signifi cant costs in terms of complications after treatment, 
involving a serious threat to the life and deaths. In another study (PIVOT), prostatectomy dis not reduce mortality in the 
whole group, but a benefi cial eff ect was observed only in patients with high PSA (over 10 ng/ml).
Based on these reports, many authorities and medical scientifi c organizations recommend not to use the PSA test at all, 
or to limit it for men expressing clear preference, but only after presentation of the account of potential gains and losses.
Attempts are being made to reduce the number of unnecessary medical intervention and the number of complica-
tions, such as less frequent testing and application of the PSA and the risk calculator. However, we have no reliable 
studies showing the impact of these changes on cancer-specifi c mortality, all-cause mortality and the number of 
adverse events.
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Wstęp
Problematyka masowych badań przesiewowych stano-

wi przedmiot wielu badań i dyskusji. Mimo że wiele badań 

diagnostycznych może wykrywać nowotwory, niewiele ta-

kich badań jest zalecanych jako masowy skrining u osób 

niewykazujących objawów. Warunkiem stosowania takich 

testów jest wykazanie ewidentnej korzyści w postaci obniże-

nia umieralności oraz analiza zysków wobec strat w postaci 

powikłań medycznych i psychicznych oraz jakości życia. Nie 

bez znaczenia są też analizy ekonomiczne i koszt uratowa-

nego roku życia.

Trwają dyskusje, który wskaźnik umieralności powinien 

być brany pod uwagę. Tradycyjnie, zwracano uwagę przede 

wszystkim na obniżenie umieralności na dany nowotwór, 

jednak badania wykazujące obniżenie tego wskaźnika, przy 

braku wpływu na ogólną umieralność, uświadomiły nam, że 

zysk w postaci redukcji liczby zgonów na nowotwór może 

być zrównoważony zwiększoną umieralnością zależną od 

stosowanych procedur medycznych. Medycyna nie tylko 

pomaga, często szkodzi — nie można o tym zapominać.

Najmniej kontrowersyjnym skriningiem jest cytologia 

szyjki macicy. Mimo że nie badano jego efektywności w ba-

daniach randomizowanych, obserwowany efekt nie budzi 

żadnych wątpliwości. Jest to jednak skrining specyfi czny, 

nastawiony nie tylko na wykrywanie wczesnych raków, ale 

— a może przede wszystkim — na wykrywanie stanów 

przedrakowych, co w długoletniej obserwacji ma zmniejszyć 

liczbę naciekających raków szyjki macicy. Trwają dysku-

sje, jaką populację badać i jak często, co ma uzasadnienie 

nie tylko medyczne, ale i ekonomiczne. Najlepszy efekt 

populacyjny uzyskano w Finlandii, gdzie bada się kobiety 

najrzadziej — co 5 lat. 

Podobne zadanie, to jest wykrywanie zmian przedra-

kowych i raków, mają badania skiningowe w kierunku raka 

jelita grubego, nastawione nie tylko na wykrywanie raków, 

ale także gruczolaków, z których rozwija się wiele raków. 

Zalecany powszechnie test na krew utajoną w kale jest 

skuteczny w obniżaniu umieralności, jednak stosunkowo 

mało swoisty i obarczony wadami (konsekwencje wyni-

ków fałszywie dodatnich i fałszywie ujemnych, powikłań 

po kolonoskopii i terapii) [1]. Obecnie coraz więcej danych 

przemawia na korzyść skriningu opartego na endoskopii, 

co udowodniono w badaniach randomizowanych dla rek-

tosigmoidoskopii i w badaniach obserwacyjnych dla kolo-

noskopii, gdzie bardzo duży efekt populacyjny daje nawet 

jednokrotne badanie.

Trzecim skriningiem powszechnie zalecanym jest mam-

mografi a. Mimo silnej pozycji w powszechnym odbiorze, ta 

metoda budzi szereg wątpliwości. Tym bardziej, że redukcji 

umieralności na raka piersi nie towarzyszy obniżenie ogól-

nej umieralności, co jest spowodowane przede wszystkim 

stosowaną terapią, w tym w przypadkach, które nawet nie-

leczone w swoim biologicznym przebiegu nie zmieniłyby 

przeżyć [2–4]. Wydaje się, że ten temat będzie jeszcze po-

wracał, chociaż utrwalona świadomość społeczna i lobby 

tego skriningu mogą utrudniać rzeczową dyskusję. 

Badaniem, które obniża umieralność na nowotwór, a nie 

jest zalecane, jest tomografi a poszukująca raka płuca. Nie-

znaczny zysk jest tam okupiony licznymi stratami w postaci 

nadrozpoznawalności oraz powikłań medycznych i społecz-

no-psychicznych [5].

Prowadzono badania nad skriningami w celu wykrywa-

nia wielu innych nowotworów (m.in. raka żołądka, jajnika, 

nerki, guzów u dzieci), jednak nie wykazano wystarczającej 

korzyści w postaci obniżenia umieralności na te nowotwory.

Skrining PSA w celu wykrywania i leczenia raka ster-

cza od wielu lat budzi liczne kontrowersje. Dyskutowana 

jest czułość i swoistość testu, efekt populacyjny, rachunek 

zysków i strat. Dyskusje często nie dotyczą faktów, tylko 

ich interpretacji i opinii, zazwyczaj wynikających z pozycji 

dyskutantów: urolodzy dość powszechnie zalecają ten test, 

opinie innych osób są bardziej wstrzemięźliwe, a każdy 

z dyskutantów ma jakieś argumenty na obronę swoich tez. 

Przedstawię je poniżej. 

Czy test PSA spełnia kryteria testu 
przesiewowego dla raka stercza?

Odpowiedź na pytanie, jaka jest czułość i swoistość testu 

PSA dla raka stercza, nie jest prosta, gdyż zależy od przyjętej 

metody weryfi kacji. Jeżeli przyjmiemy, że weryfi kacją jest 

dodatnia biopsja (czyli zawierająca raka), to trzeba zadać 

pytanie, jaka biopsja, ile bioptatów, z jakich miejsc itp. Jed-

nak nawet pobieranie bardzo licznych bioptatów nie daje 

pewności, że pacjent nie ma raka.

W jednej z wielu prac analizujących częstość raka stercza 

podczas autopsji wykazano, że u mężczyzn poniżej 50 roku 

życia wskaźnik ten wynosi 0,5%, Ale w grupie 50–59 wynosi 

aż 23%, dla 60–69 jest to 35%, a dla mężczyzn powyżej 

70 roku życia — 46% [6]. Jest to zatem choroba powszechna. 

W grupie wiekowej poddawanej skriningowi PSA (55–69)

częstość raka stercza podczas autopsji wynosi około 30%, 

podczas gdy umiera z tego powodu tylko 2% mężczyzn. 

W jednym z randomizowanych badań dotyczących 

skriningu PSA [7] wykazano, że na 100 mężczyzn w wieku 

55–69 uczestniczących w skriningu PSA dodatni test miało 

17 z nich, u 14 wykonano biopsję a u 6 z nich znaleziono raka. 

U 3 innych rozpoznano raka poza programem skriningo-

wym. Zatem u 9% rozpoznano raka stercza. Porównajmy to 

z liczbą 30 wynikającą z badań autopsyjnych. Wynika z tych 

liczb, że u wielu mężczyzn uczestniczących w skriningu nie 

rozpoznano raka, i że są to przypadki zarówno z podwyż-

szonym stężeniem PSA, jak i z niskim, gdyż także u wielu 

mężczyzn z PSA poniżej 4 ng/ml występuje rak stercza, a ten 

punkt odcięcia przyjęto całkowicie arbitralnie.

Wielokrotnie badano częstość raka stercza w biopsjach 

u mężczyzn z PSA poniżej 4 ng/ml [8, 9]. Dla PSA w przedziale 
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poniżej 0,5 ng/ml raka stercza rozpoznano u 7%, a agresyw-

nego raka stercza — u 1%. W przedziale 0,6–1,0 ng/ml było 

to odpowiednio 10% i 1%, w przedziale 1,1–2,0 ng/ml — od-

powiednio 17% i 2%, w przedziale 2,1–3,0 ng/ml — 24% 

i 5%, a w przedziale 3,1–4,0 ng/ml — 27% i 7%. Warto zwró-

cić uwagę, że odsetki dla przedziałów 2–4 ng/ml są podobne 

do odsetków uzyskiwanych powyżej 4 ng/ml!

Jak wynika z powyższych danych, trudno przyjąć jakieś 

stężenie odpowiednio czułe i swoiste dla raka stercza, a oce-

na tych parametrów jest utrudniona z powodu niskiej czuło-

ści biopsji dla szacowanego z autopsji raka stercza. Nie ma 

zatem wystarczających dowodów na uznanie wystarczającej 

czułości i swoistości testu PSA dla wykrywania raka stercza.

PSA i rak stercza — dane epidemiologiczne 
i wyniki badań

Wpływ skriningu opartego na PSA na umieralność jest 

przedmiotem licznych badań i dyskusji. Dane epidemiolo-

giczne z wielu krajów wskazują na wyraźne obniżenie umie-

ralności na raka stercza, co zaobserwowano m.in. w Anglii, 

Stanach Zjednoczonych, Austrii i Francji [10, 11]. Tendencje 

te są tłumaczone powszechnością badań PSA.

Wprowadzenie skriningu w Tyrolu zaowocowało obni-

żeniem umieralności na raka stercza o 33% w porównaniu 

z resztą Austrii [12]. Były to jednak badania nierandomizo-

wane. Podobne wyniki uzyskano w badaniu w Kanadzie [13].

Jednak zupełnie przeciwne wyniki uzyskano w badaniu 

porównującym trendy umieralności w Connecticut i Seattle 

[14]. W rejonie Seattle prowadzono intensywny skrining, 

podczas gdy w Connecticut zdarzało się to rzadko. Wy-

stępowały także duże różnice w stosowanych terapiach. 

I — zaskakująco — umieralność na raka stercza utrzymywała 

się w tych dwóch rejonach na podobnym poziomie. 

Zatem jeszcze kilka lat temu mieliśmy sytuację, gdzie 

obserwowane w populacji obniżenie umieralności na raka 

stercza wiązano z powszechnością badań PSA, jednak ba-

dania naukowe dawały wyniki niejednoznaczne i sprzeczne.

Sytuacja zmieniła się w roku 2009, gdy opublikowa-

no wyniki dwóch badań randomizowanych. W badaniu 

PLCO (The Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer 

Screening Trial) po 10 latach obserwacji nie wykazano 

różnic w umieralności na raka stercza pomiędzy grupami 

poddanymi skriningowi PSA a populacją kontrolną [15]. 

W komentarzach do tego badania stawiano jednak zarzut, 

że nie byli wyłączeni panowie z wcześniej wykonywanymi 

badaniami PSA, wykazano dużą kontaminację grupy kon-

trolnej i rzadkie stosowanie biopsji przy dodatnim teście.

W 2009 roku opublikowano również pierwsze wyniki 

z European Randomized Study of Screening for Prostate 

Cancer (ERSPC), z następną publikacją w 2012 roku, podsu-

mowującą 11-letnią obserwację [7, 16]. W badaniu wzięło 

udział ponad 162 tysiące osób, gdzie grupie badanej w wieku 

55–69 lat oferowano badanie PSA co 4 lata. Wykazano 20% 

obniżenie umieralności na raka stercza, a tymczasem, aby 

uniknąć jednego zgonu na ten nowotwór, trzeba poddać 

skriningowi 1410 mężczyzn i rozpoznać oraz leczyć 49 raków 

[7]. Mamy zatem zysk w postaci obniżenia umieralności na 

nowotwór, ale też znaczny wskaźnik niepotrzebnych terapii.

Publikacja ERSPC z roku 2012 wykazała jednak jeszcze 

jedną ważna obserwację [16]. Otóż obniżeniu umieralności 

na raka stercza nie towarzyszy równoległe obniżenie ogólnej 

liczby zgonów w badaniej grupie. Można zatem założyć, że 

w badanej grupie istnieją czynniki podwyższające umieral-

ność z innych przyczyn, prawdopodobnie niezwiązane ze 

skriningiem i terapią raków stercza. 

I tak na 1000 mężczyzn w grupie badanej, gdzie uratu-

jemy jednego od śmierci na raka stercza, ponad 30 z nich 

będzie miało zaburzenia wzwodu lub nietrzymanie mo-

czu. Trzech dozna poważnych powikłań naczyniowo-serco-

wych związanych z terapią (zawał serca, zator, zakrzepica), 

a jeden na 3000 — umrze w wyniku powikłań po leczeniu 

chirurgicznym.

Pod uwagę należy brać nie tylko szkodliwy wpływ pro-

cedur medycznych związanych bezpośrednio z diagnostyką 

i terapią raka stercza, ale także poważne koszty psycho-

logiczne I społeczne. Ważne informacje ujawniło badanie 

częstości samobójstw u osób poddanych skriningowi PSA, 

u których wykryto raka [17]. Nawet w grupie mężczyzn 

z wykrytym rakiem niskiego ryzyka, zazwyczaj nieleczonym 

i obserwowanym, ryzyko samobójstwa wzrasta czterokrot-

nie, a w całej grupie z wykrytym rakiem stercza — sied-

miokrotnie. Są to nadal małe liczby (0,45/1000 osób/rok), 

lecz suma takich różnych zdarzeń może równoważyć zysk 

w obniżeniu umieralności na raka stercza.

Do grupy kosztów należy także wrzucić rzeczywiste na-

kłady ekonomiczne. Badanie PSA i następowe postępowanie 

medyczne jest szacowane w samych USA na przekraczające 

3 miliardy dolarów rocznie. Te pieniądze wydane w innych 

obszarach medycyny mogłyby spowodować mniej kontro-

wersyjne zyski zdrowotne. 

Zalecenia towarzystw i instytucji naukowych
Najnowsze zalecenia dotyczące badania PSA nawiązują 

do ostatnich publikacji naukowych, głównie ERSPC i PLCO. 

W USA i na całym świecie szerokim echem odbiło się sta-

nowisko USPSTF (U.S. Preventive Services Task Force). Jest 

to grupa wybitnych badaczy, stanowiąca ofi cjalne ciało 

doradcze Kongresu USA. W swojej rekomendacji USPSTF 

nie zaleca w ogóle badania PSA, argumentując to małym 

potencjalnym zyskiem i znaczącym ryzkiem powikłań [18].

Europejskie Towarzystwo Urologiczne (European Asso-

ciation of Urology) podaje na swojej stronie internetowej: 

„na podstawie dwóch dużych, randomizowanych badań 

większość, jeśli nie wszystkie większe towarzystwa urolo-

giczne stwierdza, że szeroki masowy skrining w kierunku 

raka stercza jest niewłaściwy. Raczej należy zalecać wczesne 
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wykrywanie, ale tylko wobec dobrze poinformowanych 

mężczyzn”.

Amerykańskie Towarzystwo Urologiczne (AUA) w swoich 

najnowszych zaleceniach podaje, że zastosowanie testu PSA 

w grupie 55–69 lat powinno zostać poprzedzone informacyj-

ną rozmową i wspólną, świadomą decyzją, uwzględniającą 

potencjalne zyski i straty oraz wartości i preferencje. 

Narodowy Instytut Raka USA (National Cancer Institute) 

niezmiennie stoi na stanowisku, że „nie ma standardowego 

ani rutynowego testu skriningowego dla raka stercza.”

Stanowiska są jednoznaczne. Nikt (!!!) nie zaleca ma-

sowego skriningu opartego na PSA, natomiast mężczyźni 

zainteresowani tym testem powinni zostać poinformowani 

o ryzyku powikłań i niewielkim prawdopodobieństwie zy-

sku. Powinni także zostać poinformowani, że większość 

wykrytych tak raków nie ma wpływu na przeżycia i nie jest 

leczona. Decyzja o teście PSA powinna być świadoma. Moż-

na nawet użyć stwierdzenia, że badanie PSA powinno być 

wykonywane na „świadome żądanie”. 

Co dalej z badaniami PSA?
Trzeba mieć świadomość, że strach przed rakiem stercza 

i głębokie zakorzenienie się testu PSA w społeczeństwie, 

w tym wśród części lekarzy, nie spowoduje szybkiej rezy-

gnacji z jego stosowania. Obniżenie umieralności na raka 

stercza w wielu krajach wskazuje przy tym, że w jakimś 

stopniu jest to działalność skuteczna. Problemem jest nad-

rozpoznawalność nieistotnych biologicznie nowotworów 

i powikłania terapii, często niepotrzebnych i nadmiernych.

Problemem jest także utrwalona świadomość społeczna, 

że medycyna zawsze pomaga. Także lekarze nie zawsze ko-

jarzą późniejsze zdarzenia medyczne z własną działalnością. 

Wyniki ERSPC wskazują, że duża grupa poważnych powikłań 

jest wynikiem leczenia hormonalnego, co w praktyce klinicz-

nej jest często minimalizowane i nie jest łączone z terapią. 

Dalsza obserwacja ERSPC może przynieść zmiany w do-

tychczasowych wynikach. Po 14–15 latach obserwacji może 

pojawić się niewielka zmiana zarówno w umieralności na 

raka stercza, jak i w umieralności ogólnej. Także wskaźniki 

powikłań mogą ulec modulacji. Nie powinny być to jednak 

zmiany duże I zaskakujące. 

Trwają zatem poszukiwania wyjścia z obecnego stanu 

niepewności co do wczesnego wykrywania raka stercza. 

Można tu wyróżnić dwa obozy: pierwszy (NCI, USPSTF), 

niezalecający w ogóle wykonywania testu PSA i czekający na 

inny test, drugi — głównie skupiający urologów — zmierza-

jący przede wszystkim do redukcji powikłań i niepotrzebne-

go leczenia u osób z dodatnim testem PSA. Ten drugi obóz 

wsparty jest także „popytem” mężczyzn chcących wykonać 

test PSA, a także działaniami polityków i fi rm farmaceutycz-

nych organizujących takie badania dla określonych zysków. 

Dwie proponowane metody obniżenia częstości ryzyka 

to mniejsza częstość wykonywania badań PSA i stosowanie 

kalkulatora ryzyka. AUA proponuje, aby badanie PSA robić 

co dwa lata, a nawet rzadziej. Nie ma jednak badań, które 

jednoznacznie wskazywałyby, że takie postępowanie spo-

woduje znaczne obniżenie ryzyka powikłań. W badaniu 

ERSPC badanie wykonywano co 4 lata, więc zachowano 

tu dość znaczne przerwy, a mimo to wykazano dużą liczbę 

zdarzeń niepożądanych.

Kalkulator ryzyka to algorytm, który ma określać wska-

zania do biopsji u osób z wykonanym testem PSA. Poza stę-

żeniem PSA bierze się tam pod uwagę wiek, wynik badania 

palcem przez odbyt, wywiad rodzinny, objętość gruczołu 

i wynik poprzedniej biopsji [19].

Stężenie PSA jest ważnym czynnikiem wskazującym 

potencjalną korzyść z terapii raka stercza. W niedawno opu-

blikowanym badaniu PIVOT (Prostate Cancer Intervention 

Versus Observation Trial), gdzie w obserwacji 12-letniej nie 

stwierdzono istotnego wpływu wykonywania prostatekto-

mii na obniżenie umieralności na raka stercza, taką zależność 

znaleziono tylko w grupie chorych z wyjściowym PSA ponad 

10 ng/ml [20]. Ten wynik powinien być wzięty pod uwagę 

przez klinicystów.

Nie jest jasny wpływ diagnostyki i leczenia raków wystę-

pujących rodzinnie na umieralność na raka stercza. Być może 

interwencja powinna mieć miejsce w innym momencie niż 

w pozostałej grupie. Wiemy z piśmiennictwa, że klasyczny 

skrining mammografi czny nie zmniejsza umieralności na 

raki piersi związane z mutacją BRCA-1 i podobnie może być 

z rakami stercza — są to biologicznie inne nowotwory, agre-

sywne, z wczesnym rozsiewem. Nie ma badań wskazujących, 

jak wpływa skrining PSA i wczesna terapia w tej grupie i jakie 

wartości PSA są istotne. Trudno jednak w grupie takiego 

ryzyka zastosować randomizację.

Podobne wątpliwości można rozpisać na inne elementy 

kalkulatora ryzyka, nie jest zatem jednoznacznie pewne, że 

jego stosowanie zwiększy korzyści i zmniejszy liczbę zdarzeń 

niekorzystnych. Potrzebne są na to kolejne badania i lata 

oczekiwań na ich wyniki. Możliwe są także reanalizy kalku-

latora ryzyka z już wykonanych badań randomizowanych, 

które jednak nie dadzą całkiem pewnych odpowiedzi.

Jeżeli chory już ma wykonaną biopsję stercza, kluczo-

wym dla jego dalszych losów jest wskaźnik Gleasona. Ten 

rozbudowany i ciągle modyfi kowany system był krytyko-

wany już od jego powstania, zarówno z powodu niskiej 

powtarzalności, jak i nadmiernego rozbudowania. 

Powtarzalność rozpoznań w systemie Gleasona pozosta-

wia dużo do życzenia. Sam Donald Gleason miał podobno 

powtarzalność swoich rozpoznań na poziomie 80%, co i tak 

wydaje się być bardzo dobrym wynikiem. Natomiast współ-

czesna powtarzalność rozpoznań jest obliczana na 64% dla 

1 typu i 44% dla drugiego typu [21, 22]. To bardzo mało.

W stosunkowo niedawno opublikowanej pracy zgod-

ność rozpoznań w systemie Gleasona wyniosła 60%, ro-

snąc do 80% dla dychotomii „do 7 i powyżej 7” [23]. Jednak 
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największe niezgodności występują w zakresie najbardziej 

istotnym z punktu widzenia klinicystów, to jest pomiędzy 

6 a 7, czyli tam, gdzie waży się decyzja terapeutyczna. Ma 

to miejsce głównie w przypadku stosunkowo małej ilości 

utkania raka w bioptatach lub małej ilości utkania typu 4.

Te różnice w ocenie wskaźnika Gleasona mogą mieć 

bardzo poważne konsekwencje dla losów chorych, efek-

tów terapii i liczby powikłań. Trzeba podkreślić, że system 

Gleasona jest tylko surogatem nieposiadanego przez nas 

narzędzia do rozróżniania raków „łagodnych” i ważnych 

klinicznie, a nie obiektywnym badaniem. W praktyce i tak 

systemowi Gleasona można przyporządkować klinicznie 

3 tradycyjne stopnie złośliwości: G1 (do 6 włącznie), G2 (7, 

mała część utkania typu 4) i G3 (7 ze znaczną częścią utkania 

typu 4 oraz 8 i wyżej).

Co nas czeka w kwestii PSA i raka stercza? Wydaje się, 

że po ostatnich publikacjach w środkach masowego prze-

kazu popyt na PSA nieco osłabnie — przynajmniej w USA. 

Będą trwały dalsze badania w zakresie kalkulatora ryzyka, 

modyfi kacji skriningu PSA i dalsze obserwacje w badaniach 

kontrolowanych z randomizacją. Przede wszystkim jednak 

będziemy czekali na nowe testy pozwalające określić ry-

zyko związane z konkretnym rakiem stercza. Obiecująco 

wyglądają prace nad profi lami genetycznymi, jednak obec-

nie proponowane testy, które znacząco zmniejszają liczbę 

biopsji i terapii, mają wspólną wadę — błędnie klasyfi kują 

15–20% agresywnych raków stercza. 

A co na dzisiaj? Przyłączam się do opinii, że nie ma dziś 

naukowych podstaw do badania PSA w normalnej bezob-

jawowej populacji. Jednak osoby mające przekonanie do 

zrobienia takiego badania po dostarczeniu jasnej informa-

cji w tej sprawie mogą je wykonywać. Można zrozumieć 

mężczyzn z rodzin z dużą częstością raka stercza i trudno 

im odmawiać takiego badania. Jednak urolodzy zalecający 

PSA również powinni spojrzeć na problem z większego 

dystansu i dostosować postępowanie do wyników badań 

naukowych, aby unikać zbędnego i obarczonego dużym 

ryzykiem leczenia. Działania radykalne powinny być głównie 

ograniczane do chorych wysokiego ryzyka, z udokumento-

waną naukowo korzyścią z terapii (wysokie PSA). 
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