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Czy wykonywac badanie PSA w celu wykrycia raka stercza?

Radzistaw Kordek

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

Skrining PSA w celu wykrywania i leczenia raka stercza od wielu lat budzi liczne kontrowersje. Dyskutowana jest
czutosc i swoistos¢ testu, efekt populacyjny, rachunek zyskéw i strat. Watpliwosci budzi juz sam test PSA, niebedacym
wystarczajaco czutym i swoistym do wykrywania raka stercza.

Opublikowane ostatnio wyniki badar randomizowanych (ERSPC, PLCO) wyjasnity nieco sytuacje. Stwierdzono
umiarkowane obnizenie umieralnosci na raka stercza w grupie poddanej skriningowi PSA, lecz nie towarzyszyto
temu obnizenie umieralnosci ogélnej. Natomiast towarzyszyly temu znaczne koszty w postaci powikfan po leczeniu,
obejmujace takze powazne zagrozenia zycia i zgony. W innym badaniu (PIVOT) stwierdzono, ze prostatektomie nie
zmniejszaja umieralnosci w tej grupie, a efekt korzystny obserwowano tylko u chorych zwysokim PSA (ponad 10 ng/ml).
Na podstawie tych doniesien wiele autorytetéw i organizacji medycznych zaleca zaniechanie wykonywania testu PSA
lub ograniczanie tego badania dla mezczyzn wykazujacych taka che¢, ale dopiero po zapoznaniu sie z rachunkiem
potencjalnych zyskéw i strat.

Podejmowane sa préby zmniejszenia liczby niepotrzebnych interwencji medycznych i liczby powiktan, miedzy innymi
w postaci rzadszego badania PSA i stosowania kalkulatora ryzyka. Nie ma jednak wiarygodnych badan wykazujacych
wptyw tych dziatart na umieralnos¢ zwigzang z rakiem, umieralno$¢ ogélng i liczbe zjawisk niepozadanych.

PSA screening for the detection and treatment of prostate cancer raises controversies from many years. There is much
discussions concerning the sensitivity and specificity of the test, the population-based effect and profit and loss account.
Recently published results of randomized trials (ERSPC, PLCO) clarified 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 significant 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 beneficial effect was observed only in patients with high PSA (over 10 ng/ml).

Based on these reports, many authorities and medical scientific 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-specific mortality, all-cause mortality and the number of
adverse events.
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Wstep

Problematyka masowych badan przesiewowych stano-
wi przedmiot wielu badan i dyskusji. Mimo ze wiele badan
diagnostycznych moze wykrywac nowotwory, niewiele ta-
kich badan jest zalecanych jako masowy skrining u oséb
niewykazujgcych objawéw. Warunkiem stosowania takich
testéw jest wykazanie ewidentnej korzysci w postaci obnize-
nia umieralnosci oraz analiza zyskéw wobec strat w postaci
powikfart medycznych i psychicznych oraz jakosci zycia. Nie
bez znaczenia sa tez analizy ekonomiczne i koszt uratowa-
nego roku zycia.

Trwaja dyskusje, ktéry wskaznik umieralnosci powinien
by¢ brany pod uwage. Tradycyjnie, zwracano uwage przede
wszystkim na obnizenie umieralnosci na dany nowotwor,
jednak badania wykazujace obnizenie tego wskaznika, przy
braku wptywu na ogélng umieralnos¢, uswiadomity nam, ze
zysk w postaci redukgji liczby zgondéw na nowotwdr moze
by¢ zrébwnowazony zwiekszona umieralnoscia zalezng od
stosowanych procedur medycznych. Medycyna nie tylko
pomaga, czesto szkodzi — nie mozna o tym zapominac.

Najmniej kontrowersyjnym skriningiem jest cytologia
szyjki macicy. Mimo ze nie badano jego efektywnosci w ba-
daniach randomizowanych, obserwowany efekt nie budzi
zadnych watpliwosci. Jest to jednak skrining specyficzny,
nastawiony nie tylko na wykrywanie wczesnych rakéw, ale
— a moze przede wszystkim — na wykrywanie stanéw
przedrakowych, co w diugoletniej obserwacji ma zmniejszy¢
liczbe naciekajacych rakéw szyjki macicy. Trwajg dysku-
sje, jaka populacje badacd i jak czesto, co ma uzasadnienie
nie tylko medyczne, ale i ekonomiczne. Najlepszy efekt
populacyjny uzyskano w Finlandii, gdzie bada sie kobiety
najrzadziej — co 5 lat.

Podobne zadanie, to jest wykrywanie zmian przedra-
kowych i rakédw, maja badania skiningowe w kierunku raka
jelita grubego, nastawione nie tylko na wykrywanie rakéw,
ale takze gruczolakéw, z ktérych rozwija sie wiele rakéw.
Zalecany powszechnie test na krew utajong w kale jest
skuteczny w obnizaniu umieralnosci, jednak stosunkowo
mato swoisty i obarczony wadami (konsekwencje wyni-
kow fatszywie dodatnich i fatszywie ujemnych, powikfan
po kolonoskopii i terapii) [1]. Obecnie coraz wiecej danych
przemawia na korzys¢ skriningu opartego na endoskopii,
co udowodniono w badaniach randomizowanych dla rek-
tosigmoidoskopii i w badaniach obserwacyjnych dla kolo-
noskopii, gdzie bardzo duzy efekt populacyjny daje nawet
jednokrotne badanie.

Trzecim skriningiem powszechnie zalecanym jest mam-
mografia. Mimo silnej pozycji w powszechnym odbiorze, ta
metoda budzi szereg watpliwosci. Tym bardziej, ze redukgji
umieralnosci na raka piersi nie towarzyszy obnizenie ogol-
nej umieralnosci, co jest spowodowane przede wszystkim
stosowana terapiag, w tym w przypadkach, ktére nawet nie-
leczone w swoim biologicznym przebiegu nie zmienityby
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przezy¢ [2-4]. Wydaje sie, ze ten temat bedzie jeszcze po-
wracat, chociaz utrwalona $wiadomos¢ spoteczna i lobby
tego skriningu moga utrudniac rzeczowa dyskusje.

Badaniem, ktére obniza umieralno$¢ na nowotwor, a nie
jest zalecane, jest tomografia poszukujaca raka ptuca. Nie-
znaczny zysk jest tam okupiony licznymi stratami w postaci
nadrozpoznawalnosci oraz powiktart medycznych i spotecz-
no-psychicznych [5].

Prowadzono badania nad skriningami w celu wykrywa-
nia wielu innych nowotworéw (m.in. raka zotadka, jajnika,
nerki, guzoéw u dzieci), jednak nie wykazano wystarczajacej
korzysci w postaci obnizenia umieralnosci na te nowotwory.

Skrining PSA w celu wykrywania i leczenia raka ster-
cza od wielu lat budzi liczne kontrowersje. Dyskutowana
jest czutos¢ i swoistosc testu, efekt populacyjny, rachunek
zyskow i strat. Dyskusje czesto nie dotycza faktow, tylko
ich interpretacji i opinii, zazwyczaj wynikajacych z pozycji
dyskutantéw: urolodzy dos¢ powszechnie zalecaja ten test,
opinie innych oséb sa bardziej wstrzemiezliwe, a kazdy
z dyskutantéw ma jakie$ argumenty na obrone swoich tez.
Przedstawie je ponizej.

Czy test PSA spelnia kryteria testu
przesiewowego dla raka stercza?

Odpowiedz na pytanie, jaka jest czutos¢ i swoistos¢ testu
PSA dlaraka stercza, nie jest prosta, gdyz zalezy od przyjetej
metody weryfikacji. Jezeli przyjmiemy, ze weryfikacja jest
dodatnia biopsja (czyli zawierajaca raka), to trzeba zadac
pytanie, jaka biopsja, ile bioptatow, z jakich miejsc itp. Jed-
nak nawet pobieranie bardzo licznych bioptatéw nie daje
pewnosci, ze pacjent nie ma raka.

W jednejzwielu prac analizujagcych czestos¢ raka stercza
podczas autopsji wykazano, ze u mezczyzn ponizej 50 roku
zycia wskaznik ten wynosi 0,5%, Ale w grupie 50-59 wynosi
az 23%, dla 60-69 jest to 35%, a dla mezczyzn powyzej
70 roku zycia— 46% [6]. Jest to zatem choroba powszechna.
W grupie wiekowej poddawanej skriningowi PSA (55-69)
czestos$¢ raka stercza podczas autopsji wynosi okoto 30%,
podczas gdy umiera z tego powodu tylko 2% mezczyzn.

W jednym z randomizowanych badan dotyczacych
skriningu PSA [7] wykazano, ze na 100 mezczyzn w wieku
55-69 uczestniczacych w skriningu PSA dodatni test miato
17 znich, u 14 wykonano biopsje a u 6 znich znaleziono raka.
U 3 innych rozpoznano raka poza programem skriningo-
wym. Zatem u 9% rozpoznano raka stercza. Poréwnajmy to
zliczba 30 wynikajaca z badan autopsyjnych. Wynika z tych
liczb, ze u wielu mezczyzn uczestniczacych w skriningu nie
rozpoznano raka, i ze s to przypadki zaréwno z podwyz-
szonym stezeniem PSA, jak i z niskim, gdyz takze u wielu
mezczyzn z PSA ponizej 4 ng/ml wystepuje rak stercza, a ten
punkt odciecia przyjeto catkowicie arbitralnie.

Wielokrotnie badano czestosc¢ raka stercza w biopsjach
umezczyzn zPSA ponizej4 ng/ml [8, 9]. Dla PSA w przedziale



ponizej 0,5 ng/ml raka stercza rozpoznano u 7%, a agresyw-
nego raka stercza — u 1%. W przedziale 0,6-1,0 ng/ml byto
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%, aw przedziale 3,1-4,0 ng/ml — 27% i 7%. Warto zwro-
ci¢ uwage, ze odsetki dla przedziatéw 2-4 ng/ml sa podobne
do odsetkéw uzyskiwanych powyzej 4 ng/ml!

Jak wynika z powyzszych danych, trudno przyjac¢ jakie$
stezenie odpowiednio czute i swoiste dla raka stercza, a oce-
na tych parametréw jest utrudniona z powodu niskiej czuto-
sci biopsji dla szacowanego z autops;ji raka stercza. Nie ma
zatem wystarczajacych dowoddw na uznanie wystarczajacej
czutosci i swoistosci testu PSA dla wykrywania raka stercza.

PSA i rak stercza — dane epidemiologiczne
i wyniki badan
Wptyw skriningu opartego na PSA na umieralnos¢ jest
przedmiotem licznych badan i dyskusji. Dane epidemiolo-
giczne zwielu krajow wskazuja na wyrazne obnizenie umie-
ralnosci na raka stercza, co zaobserwowano m.in. w Anglii,
Stanach Zjednoczonych, Austrii i Francji[10, 11]. Tendencje
te sg ttumaczone powszechnoscig badan PSA.
Wprowadzenie skriningu w Tyrolu zaowocowato obni-
zeniem umieralnosci na raka stercza o 33% w poréwnaniu
z reszta Austrii [12]. Byly to jednak badania nierandomizo-
wane. Podobne wyniki uzyskano w badaniu w Kanadzie [13].
Jednak zupetnie przeciwne wyniki uzyskano w badaniu
poréwnujacym trendy umieralnosci w Connecticut i Seattle
[14]. W rejonie Seattle prowadzono intensywny skrining,
podczas gdy w Connecticut zdarzato sie to rzadko. Wy-
stepowaly takze duze réznice w stosowanych terapiach.
| — zaskakujaco — umieralnos¢ na raka stercza utrzymywata
sie w tych dwoch rejonach na podobnym poziomie.
Zatem jeszcze kilka lat temu mielisSmy sytuacje, gdzie
obserwowane w populacji obnizenie umieralnosci na raka
stercza wigzano z powszechnoscig badan PSA, jednak ba-
dania naukowe dawaty wyniki niejednoznaczne i sprzeczne.
Sytuacja zmienita sie w roku 2009, gdy opublikowa-
no wyniki dwéch badan randomizowanych. W badaniu
PLCO (The Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer
Screening Trial) po 10 latach obserwacji nie wykazano
réznic w umieralnosci na raka stercza pomiedzy grupami
poddanymi skriningowi PSA a populacjg kontrolng [15].
W komentarzach do tego badania stawiano jednak zarzut,
ze nie byli wytaczeni panowie z wczesniej wykonywanymi
badaniami PSA, wykazano duza kontaminacje grupy kon-
trolnej i rzadkie stosowanie biopsji przy dodatnim tescie.
W 2009 roku opublikowano réwniez pierwsze wyniki
z European Randomized Study of Screening for Prostate
Cancer (ERSPC), z nastepna publikacja w 2012 roku, podsu-
mowujaca 11-letnig obserwacje [7, 16]. W badaniu wzieto
udziat ponad 162 tysigce 0s6b, gdzie grupie badanej w wieku
55-69 lat oferowano badanie PSA co 4 lata. Wykazano 20%

obnizenie umieralnosci na raka stercza, a tymczasem, aby
unikna¢ jednego zgonu na ten nowotwor, trzeba podda¢
skriningowi 1410 mezczyzn i rozpoznac oraz leczy¢ 49 rakdw
[7]. Mamy zatem zysk w postaci obnizenia umieralnosci na
nowotwor, ale tez znaczny wskaznik niepotrzebnych terapii.

Publikacja ERSPC z roku 2012 wykazata jednak jeszcze
jedng wazna obserwacje [16]. Otéz obnizeniu umieralnosci
na raka stercza nie towarzyszy réwnolegte obnizenie ogélnej
liczby zgonéw w badaniej grupie. Mozna zatem zatozy¢, ze
w badanej grupie istnieja czynniki podwyzszajace umieral-
nos¢ z innych przyczyn, prawdopodobnie niezwigzane ze
skriningiem i terapia rakow stercza.

| tak na 1000 mezczyzn w grupie badanej, gdzie uratu-
jemy jednego od $mierci na raka stercza, ponad 30 z nich
bedzie miato zaburzenia wzwodu lub nietrzymanie mo-
czu.Trzech dozna powaznych powiktan naczyniowo-serco-
wych zwiagzanych z terapig (zawat serca, zator, zakrzepica),
a jeden na 3000 — umrze w wyniku powiktan po leczeniu
chirurgicznym.

Pod uwage nalezy brac¢ nie tylko szkodliwy wptyw pro-
cedur medycznych zwigzanych bezposrednio z diagnostyka
i terapia raka stercza, ale takze powazne koszty psycho-
logiczne | spoteczne. Wazne informacje ujawnito badanie
czestosci samobdjstw u 0s6b poddanych skriningowi PSA,
u ktorych wykryto raka [17]. Nawet w grupie mezczyzn
zwykrytym rakiem niskiego ryzyka, zazwyczaj nieleczonym
i obserwowanym, ryzyko samobdjstwa wzrasta czterokrot-
nie, a w catej grupie z wykrytym rakiem stercza — sied-
miokrotnie. Sg to nadal mate liczby (0,45/1000 oséb/rok),
lecz suma takich réznych zdarzerh moze réwnowazy¢ zysk
w obnizeniu umieralnosci na raka stercza.

Do grupy kosztéw nalezy takze wrzucic¢ rzeczywiste na-
kfady ekonomiczne. Badanie PSAinastepowe postepowanie
medyczne jest szacowane w samych USA na przekraczajace
3 miliardy dolaréw rocznie. Te pienigdze wydane w innych
obszarach medycyny mogtyby spowodowac mniej kontro-
wersyjne zyski zdrowotne.

Zalecenia towarzystw i instytucji naukowych
Najnowsze zalecenia dotyczace badania PSA nawiazuja
do ostatnich publikacji naukowych, gtéwnie ERSPC i PLCO.
W USA i na catym $wiecie szerokim echem odbito sie sta-
nowisko USPSTF (U.S. Preventive Services Task Force). Jest
to grupa wybitnych badaczy, stanowigca oficjalne ciato
doradcze Kongresu USA. W swojej rekomendacji USPSTF
nie zaleca w ogole badania PSA, argumentujac to matym
potencjalnym zyskiem i znaczacym ryzkiem powiktan [18].
Europejskie Towarzystwo Urologiczne (European Asso-
ciation of Urology) podaje na swojej stronie internetowej:
,na podstawie dwdch duzych, randomizowanych badan
wiekszos¢, jesli nie wszystkie wieksze towarzystwa urolo-
giczne stwierdza, ze szeroki masowy skrining w kierunku
raka stercza jest niewtasciwy. Raczej nalezy zaleca¢ wczesne
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wykrywanie, ale tylko wobec dobrze poinformowanych
mezczyzn'.

Amerykanskie Towarzystwo Urologiczne (AUA) w swoich
najnowszych zaleceniach podaje, ze zastosowanie testu PSA
w grupie 55-69 lat powinno zostac poprzedzone informacyj-
na rozmowa i wspdlng, $wiadoma decyzja, uwzgledniajaca
potencjalne zyski i straty oraz wartosci i preferencje.

Narodowy Instytut Raka USA (National Cancer Institute)
niezmiennie stoi na stanowisku, ze ,nie ma standardowego
ani rutynowego testu skriningowego dla raka stercza.”

Stanowiska sa jednoznaczne. Nikt (!!!) nie zaleca ma-
sowegdo skriningu opartego na PSA, natomiast mezczyzni
zainteresowani tym testem powinni zosta¢ poinformowani
o ryzyku powikfan i niewielkim prawdopodobienstwie zy-
sku. Powinni takze zosta¢ poinformowani, ze wiekszos¢
wykrytych tak rakéw nie ma wptywu na przezycia i nie jest
leczona. Decyzja o te$cie PSA powinna by¢ swiadoma. Moz-
na nawet uzy¢ stwierdzenia, ze badanie PSA powinno by¢
wykonywane na ,$wiadome zadanie”.

Co dalej z badaniami PSA?

Trzeba miec¢ sSwiadomos¢, ze strach przed rakiem stercza
i gtebokie zakorzenienie sie testu PSA w spoteczenstwie,
w tym wsrdd czesci lekarzy, nie spowoduje szybkiej rezy-
gnacji z jego stosowania. Obnizenie umieralnosci na raka
stercza w wielu krajach wskazuje przy tym, ze w jakims$
stopniu jest to dziatalnos¢ skuteczna. Problemem jest nad-
rozpoznawalnos¢ nieistotnych biologicznie nowotworéw
i powikfania terapii, czesto niepotrzebnych i nadmiernych.

Problemem jest takze utrwalona swiadomosc spoteczna,
ze medycyna zawsze pomaga. Takze lekarze nie zawsze ko-
jarza pozniejsze zdarzenia medyczne z wtasna dziatalnoscia.
Wyniki ERSPC wskazuja, ze duza grupa powaznych powiktan
jestwynikiem leczenia hormonalnego, co w praktyce klinicz-
nej jest czesto minimalizowane i nie jest taczone z terapia.

Dalsza obserwacja ERSPC moze przynie$¢ zmiany w do-
tychczasowych wynikach. Po 14-15 latach obserwacji moze
pojawic sie niewielka zmiana zaréwno w umieralnosci na
raka stercza, jak i w umieralnosci ogdlnej. Takze wskazniki
powiktart moga ulec modulacji. Nie powinny by¢ to jednak
zmiany duze | zaskakujace.

Trwajg zatem poszukiwania wyjscia z obecnego stanu
niepewnosci co do wczesnego wykrywania raka stercza.
Mozna tu wyrdzni¢ dwa obozy: pierwszy (NCI, USPSTF),
niezalecajacy w ogdle wykonywania testu PSA i czekajacy na
inny test, drugi — gtéwnie skupiajacy urologéw — zmierza-
jacy przede wszystkim do redukcji powiktan i niepotrzebne-
go leczenia u 0s6b z dodatnim testem PSA. Ten drugi obéz
wsparty jest takze ,popytem” mezczyzn chcacych wykonac
test PSA, a takze dziataniami politykéw i firm farmaceutycz-
nych organizujacych takie badania dla okreslonych zyskow.

Dwie proponowane metody obnizenia czestosci ryzyka
to mniejsza czesto$¢ wykonywania badan PSA i stosowanie
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kalkulatora ryzyka. AUA proponuje, aby badanie PSA robi¢
co dwa lata, a nawet rzadziej. Nie ma jednak badan, ktére
jednoznacznie wskazywatyby, Ze takie postepowanie spo-
woduje znaczne obnizenie ryzyka powiktan. W badaniu
ERSPC badanie wykonywano co 4 lata, wiec zachowano
tu dosc¢ znaczne przerwy, a mimo to wykazano duza liczbe
zdarzen niepozadanych.

Kalkulator ryzyka to algorytm, ktéry ma okresla¢ wska-
zania do biopsji u 0séb zwykonanym testem PSA. Poza ste-
zeniem PSA bierze sie tam pod uwage wiek, wynik badania
palcem przez odbyt, wywiad rodzinny, objetos¢ gruczotu
i wynik poprzedniej biopsji [19].

Stezenie PSA jest waznym czynnikiem wskazujacym
potencjalna korzys¢ z terapii raka stercza. W niedawno opu-
blikowanym badaniu PIVOT (Prostate Cancer Intervention
Versus Observation Trial), gdzie w obserwacji 12-letniej nie
stwierdzono istotnego wptywu wykonywania prostatekto-
mii na obnizenie umieralnosci na raka stercza, takg zaleznos¢
znaleziono tylko w grupie chorych z wyjsciowym PSA ponad
10 ng/ml [20]. Ten wynik powinien by¢ wziety pod uwage
przez klinicystéw.

Nie jest jasny wptyw diagnostyki i leczenia rakéw wyste-
pujacych rodzinnie na umieralnos¢ na raka stercza. By¢ moze
interwencja powinna mie¢ miejsce w innym momencie niz
w pozostatej grupie. Wiemy z pi$miennictwa, ze klasyczny
skrining mammograficzny nie zmniejsza umieralnosci na
raki piersi zwigzane z mutacjg BRCA-1 i podobnie moze by¢
zrakami stercza — sa to biologicznie inne nowotwory, agre-
sywne, zwczesnym rozsiewem. Nie ma badar wskazujacych,
jak wptywa skrining PSA i wczesna terapia w tej grupie i jakie
wartosci PSA sg istotne. Trudno jednak w grupie takiego
ryzyka zastosowac randomizacje.

Podobne watpliwosci mozna rozpisa¢ nainne elementy
kalkulatora ryzyka, nie jest zatem jednoznacznie pewne, ze
jego stosowanie zwiekszy korzysciizmniejszy liczbe zdarzen
niekorzystnych. Potrzebne sg na to kolejne badania i lata
oczekiwan na ich wyniki. Mozliwe s3 takze reanalizy kalku-
latora ryzyka z juz wykonanych badan randomizowanych,
ktore jednak nie dadza catkiem pewnych odpowiedzi.

Jezeli chory juz ma wykonang biopsje stercza, kluczo-
wym dla jego dalszych loséw jest wskaznik Gleasona. Ten
rozbudowany i ciggle modyfikowany system byt krytyko-
wany juz od jego powstania, zaréwno z powodu niskiej
powtarzalnosci, jak i nadmiernego rozbudowania.

Powtarzalnosc¢ rozpoznan w systemie Gleasona pozosta-
wia duzo do zyczenia. Sam Donald Gleason miat podobno
powtarzalnos¢ swoich rozpoznan na poziomie 80%, co i tak
wydaje sie by¢ bardzo dobrym wynikiem. Natomiast wspot-
czesna powtarzalnos¢ rozpoznan jest obliczana na 64% dla
1 typu i 44% dla drugiego typu [21, 22]. To bardzo mato.

W stosunkowo niedawno opublikowanej pracy zgod-
nos¢ rozpoznan w systemie Gleasona wyniosta 60%, ro-
snac do 80% dla dychotomii,do 7 i powyzej 7”[23]. Jednak



najwieksze niezgodnosci wystepuja w zakresie najbardziej
istotnym z punktu widzenia klinicystéw, to jest pomiedzy
6 a 7, czyli tam, gdzie wazy sie decyzja terapeutyczna. Ma
to miejsce gtéwnie w przypadku stosunkowo matej ilosci
utkania raka w bioptatach lub matej ilosci utkania typu 4.

Te réznice w ocenie wskaznika Gleasona mogg miec
bardzo powazne konsekwencje dla loséw chorych, efek-
toéw terapii i liczby powiktan. Trzeba podkresli¢, ze system
Gleasona jest tylko surogatem nieposiadanego przez nas
narzedzia do rozrézniania rakéw ,fagodnych” i waznych
klinicznie, a nie obiektywnym badaniem. W praktyce i tak
systemowi Gleasona mozna przyporzadkowac klinicznie
3 tradycyjne stopnie ztosliwosci: G1 (do 6 wiacznie), G2 (7,
mata cze$¢ utkania typu 4) i G3 (7 ze znaczna czescig utkania
typu 4 oraz 8 i wyzej).

Co nas czeka w kwestii PSA i raka stercza? Wydaje sie,
ze po ostatnich publikacjach w srodkach masowego prze-
kazu popyt na PSA nieco ostabnie — przynajmniej w USA.
Beda trwaty dalsze badania w zakresie kalkulatora ryzyka,
modyfikacji skriningu PSA i dalsze obserwacje w badaniach
kontrolowanych z randomizacja. Przede wszystkim jednak
bedziemy czekali na nowe testy pozwalajace okreslic¢ ry-
zyko zwigzane z konkretnym rakiem stercza. Obiecujgco
wygladaja prace nad profilami genetycznymi, jednak obec-
nie proponowane testy, ktére znaczaco zmniejszaja liczbe
biopsji i terapii, maja wspolna wade — btednie klasyfikuja
15-20% agresywnych rakéw stercza.

A co na dzisiaj? Przytaczam sie do opinii, ze nie ma dzi$
naukowych podstaw do badania PSA w normalnej bezob-
jawowej populacji. Jednak osoby majace przekonanie do
zrobienia takiego badania po dostarczeniu jasnej informa-
cji w tej sprawie moga je wykonywac. Mozna zrozumiec
mezczyzn z rodzin z duzg czestoscia raka stercza i trudno
im odmawiac takiego badania. Jednak urolodzy zalecajacy
PSA réwniez powinni spojrze¢ na problem z wiekszego
dystansu i dostosowac postepowanie do wynikéw badan
naukowych, aby unika¢ zbednego i obarczonego duzym
ryzykiem leczenia. Dziatania radykalne powinny by¢ gtéwnie
ograniczane do chorych wysokiego ryzyka, zudokumento-
wang naukowo korzyscia z terapii (wysokie PSA).
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