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Ocena gruczofu krokowego u pacjentow
kwalifikowanych do transplantacji nerki

Evaluation of prostate gland in males awaiting

on kidney transplantation

ABSTRACT

Prostate cancer is the second most common cancer
among men in Poland. Most of the people dialyzed
in Poland are men. In the group of people over 60
years of age referred for kidney transplantation,
men constitute more than 80% of the list. The study
evaluated the urological qualification of men with
“active” status on the National Waiting List (pol.

WSTEP

Nowotwor prostaty jest najczestsza przy-
czyng zachorowania na nowotwor wéréd mez-
czyzn w Europie [1]. Zachorowalno$¢ w Polsce
w poréwnaniu ze Srednia w krajach Unii Euro-
pejskiej wynosi odpowiednio 39,2 do 105,5 na
105 mieszkancéw [2]. W ogdlnej populacji pol-
skiej rak prostaty stanowi 15,5% zachorowan
na nowotwor u oséb pici meskiej. W analizie
wystgpowania nowotworéw w populacji 0séb
dializowanych w Polsce nowotwdr prostaty
wykazano u 13% [3]. W dotychczasowych ba-
daniach epidemiologicznych wsréd dializowa-
nych me¢zezyzn stwierdzono, ze wystepowanie
nowotworu prostaty jest podobne jak w popu-
lacji ogdlnej [4-6]. Biologia raka prostaty spra-
wia, ze jest nowotworem o powolnym tempie
wzrostu oraz niskim potencjale przerzutowym
[7]. Nie mniej, ekstrapolujac aktualne dane
epidemiologiczne na prognozy demograficzne

Krajowa Lista Oczekujacych). Current standards of
prostate assessment in the general population and
patients with chronic kidney disease treated with re-
nal replacement therapy are discussed in context of
anticipated transplantation.
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2030 roku, w Europie wzro$nie odsetek rozpo-
znaf raka prostaty w grupie powyzej 65. roku
zycia o 70% [8]. Cytowane powyzej informacje
dotyczace populacji dializowanych w Polsce
pochodzg sprzed dekady. Nie ma danych na te-
mat epidemiologii nowotworu prostaty wsrod
pacjentéw po transplantacji nerki w Polsce.
Komitet tworzacy dokument European Best
Practise Recommendation w ocenie biorcéw
nerki, jak réwniez publikowane przypadki kli-
niczne, podkre$laja fakt, ze podwyzszone ryzyko
wystapienia nowotworu u biorcy moze wynikad
z obecnosci niezdiagnozowanego raka przed
transplantacja, powstania de novo po transplan-
tacji lub zaistnienia obu czynnikéw [9, 10].

CEL

Celem pracy byto okreslenie liczby kwali-
fikacji urologicznych ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem oceny gruczotlu krokowego przed



Tabela 1. Ocena urologiczna oraz oznaczenie specyficznego antygenu prostaty (PSA) w zalezno$ci od grupy wiekowej

z uwzglednieniem osrodka kwalifikujacego

Osrodek Mezczyzni > 50. rz. Mezczyzni > 60. rz. > 50. rz. > 60. rz. Catosé
kwalifikujacy Konsultacja | Bez | Konsultacja | Bez Bez Bez

urologiczna | markera | urologiczna | markera | konsultacji | konsultacji

+ marker + marker
Biatystok 3 5 1 3 1 0 13
Bydgoszcz 17 1 4 2 1 1 26
Gdarisk 20 5 7 0 0 0 32
Katowice 13 0 12 0 0 1 26
Krakow 29 0 9 0 0 0 38
Lublin 11 0 5 0 1 0 17
todz 0 6 1 6 1 23
Poznan 9 1 7 0 1 2 20
Szczecin 2 4 0 4 1 20
Warszawa 26 0 15 0 2 1 44
Wroctaw 17 1 11 1 0 0 30
Suma 163 15 81 7 16 7 289
Zbiorcze 178 23 289
Odsetek aktywnych 16,8% 8,3% 2,17% 27,3%
0s6b na KLO

transplantacja nerki w populacji polskich pa-
cjentéw z przewlekla choroba nerek powyzej
50. roku zycia.

MATERIAL | METODY

Metoda bylo badanie retrospektywne ko-
hortowe. Po udzieleniu przez administratora
dostepu do Ustawowych Rejestréw Transplan-
tacyjnych analizowano dokumentacj¢ medycz-
na mezczyzn zgtoszonych do transplantacji
nerki bedacych na Krajowej LiScie Oczekuja-
cych (KLO). Populacja badana to mezczyZni
powyzej 50. roku zycia ze statusem ,,aktywny”
w Ustawowym Rejestrze Transplantacyjnym.
Kwerende przeprowadzono z koficem listopa-
da 2016 roku. Ocenie poddano informacje za-
warte w konsultacji urologicznej oraz obecnosé
oznaczenia stezenia specyficznego antygenu
prostaty (PSA, prostate specyfic antigen).

WYNIKI

W Polsce pacjenci powyzej 50. roku zycia
na li§cie oczekujacych na transplantacj¢ nerki
to grupa liczaca 459 oséb z 1100 oséb maja-
cych status ,aktywny”. MezczyZni stanowia
wickszo$§¢ oczekujacych w populacji powyzej
50. roku zycia, wsrdd oséb powyzej 60. roku zy-
cia odsetek chorych pici meskiej wzrasta odpo-
wiednio z 63% do 80% oczekujacych. Przeglad

Krzysztof Pabisiak i wsp., Ocena gruczotu go u

elektronicznych rejestréw KLO o0séb oczeku-
jacych na przeszczepienie nerki wykazat, ze
badanie urologiczne z oznaczeniem PSA prze-
prowadzono u 84% aktywnych biorcéow. U po-
zostatych pacjentéw w przypadku 8% nie ozna-
czono stezenia PSA, a u 8% nie odnotowano
konsultacji urologicznej (tab. 1).

DYSKUSJA

Zalecana przez Europejskie Towarzy-
stwo Urologiczne formuta przesiewowego
badania urologicznego me¢zczyzn po 50. roku
zycia ztozona jest z oznaczenia PSA oraz
badania rektalnego. Podkreslana jest waga
dobrej wspotpracy i relacji lekarz—pacjent
w momencie podjecia badan przesiewowych.
Wazny jest réwniez dodatni wywiad u obu
rodzicéw w kierunku raka prostaty oraz sza-
cowany czasu przezycia. W prospektywnym
badaniu przesiewowym, bedacym referencyj-
nym dla naszej populacji, The European Ran-
domized Study of Screening for Prostate Can-
cer (ERSPC), opublikowane wyniki obejmuja
13 lat obserwacji. Aktualne dane wskazuja na
korzysci badania przesiewowego w okresie
dlugoterminowym. Liczba pacjentéw wymaga-
na do obserwacji dla uratowania jednej osoby
maleje z 1410 w 9-letniej obserwacji do 781 po
13 latach [11]. Srednia wicku w momencie roz-
poczecia screeningu wynosita 60 lat.

ow kwalifik ych do transplantacji nerki

»PMezczyzni

stanowig wiekszosc

oczekujacych

W populacji powyzej
90. roku zycia, wsrod
0s0b powyzej 60. roku
zycia odsetek chorych
ptci meskiej wzrasta
odpowiednio z 63% do
80% oczekujacych4 4
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b pStezenie

PSA powyzej

1 ng/ml w wieku

40 lat i powyzej

2 ng/ml w wieku

60 lat sg wartosciami
zwigkszajacymi
mozliwosc
rozpoznania
Zaawansowanej
postaci nowotworu

i mozliwosci zgonu

z tym zwigzanego 44

P pZalecanym

przez Europejskie
Towarzystwo
Urologiczne
sposobem
monitorowania zmian
stezenia u 0sob

bez rozpoznania

raka prostaty

jest okreslenie
wspotczynnika
wolne/catkowite PSA
(free/total PSA)44
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Kiberd i wsp. szacuja, ze dla uratowania
jednej osoby nalezy poddaé¢ badaniu ponad
5000 oséb w populacji mezczyzn po transplan-
tacji powyzej 50. roku zycia. W przypadku prze-
dziatu wiekowego powyzej 65. roku zycia liczba
ta spada do 306 os6b. W cytowanym opracowa-
niu ryzyko wzgledne zachorowania na raka pro-
staty po transplantacji nerki wynosi 3,2 dla rasy
kaukaskiej w populacji amerykanskiej [12].

W ocenie pacjentéw bedacych pod opieka
poradni transplantacyjnej oSrodka reprezento-
wanego przez autoréw aktualna zachorowalnosé
wynosi 1,4% z czasem maksymalnej obserwacji
204 miesiace (dane niepublikowane). W naj-
wickszej obserwacji jednoosrodkowej dotyczacej
wystepowania raka prostaty wsrdd pacjentéw po
transplantacji nerki, w grupie 1179 pacjentéw
odnotowano 24 przypadki raka prostaty na prze-
strzeni 13 lat. Zakres czasu od przeszczepienia
do rozpoznania raka byt szeroki (1-402 miesig-
cy), zapadalnos¢ wyniosta 1,5% [13].

SPECYFICZNY ANTYGEN PROSTATY

Wbrew przyjetej nazwie marker ten nie
jest swoisty dla gruczotu krokowego. Obecnos¢
PSA wykazano w tkance gruczohu piersiowego,
endometrium, gruczotach potowych, tozysku
i gruczole tarczowym [14, 15].

Stezenie catkowite PSA ponizej 4 ng/ml
arbitralnie uznaje si¢ za ,,prawidtowe”. Pod-
stawg do tego byly zaproponowane przez
Oesterlinga i wsp. [16] referencyjne stgzenia
PSA dla grup wiekowych: 40-49, 50-59, 60-69,
powyzej 70. roku zycia odpowiednio 2,5, 3,5,
4,51 6,5 ng/ml, w Swietle publikacji z ostatnich
lat wydaje si¢ wlaSciwym obnizenie referencyj-
nych stezen dla grup wiekowych. Sugerowana
gbrna granica ,,prawidlowego” stezenia PSA to
3 ng/ml, a nawet 2,5 ng/ml w przypadku ozna-
czania stezenia PSA w badaniach przesiewo-
wych u mezczyzn ponizej 70. roku zycia [17].
Stezenie PSA powyzej 1 ng/ml w wieku 40 lat
i powyzej 2 ng/ml w wieku 60 lat sa wartoscia-
mi zwigkszajacymi mozliwo$¢ rozpoznania za-
awansowanej postaci nowotworu i mozliwosci
zgonu z tym zwiazanego [18]. Markery nowo-
tworowe potwierdzaja swoja warto$¢ przede
wszystkim w monitorowaniu nawrotu choro-
by. W przypadku gruczolu krokowego PSA
jest uznanym wskaznikiem do nieinwazyjnego
monitorowania przebudowy stercza zwiazanej
z wiekiem. Oznaczenie PSA w okresie przed-
transplntacyjnym pozwala na obserwacje pred-
koSci narastania stezenia antygenu. Kinetyka
wzrostu stezenia PSA (PSAV, PSA velocity)
daje mozliwo$¢ na wczedniejsze wykrycie raka
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prostaty. U pacjentéw ze stezeniem PSA 2,5-
—4,0 ng/ml prég odciecia PSAV na poziomie
0,1 ng/ml na rok do$¢ dobrze réznicuje cho-
rych na tagodny rozrost gruczotu krokowego
(BPH, benign prostatic hyperplasia) od chorych
na raka stercza (p = 0,0029). W wieloletnich
badaniach obserwacyjnych stwierdzono, ze
roczny przyrost stezenia PSA u chorych z BPH
wynosit 0,03-0,05 ng/ml, u chorych na raka
stercza 0,409-0,47 ng/ml [19]. W interpretacji
stezenia PSA nalezy pamigtac o cewkowej bu-
dowie prostaty. W przypadku zaburzenia pra-
widlowej struktury (np. uraz, zakazenie drdg
moczowych) do krwi uwalniane sa wicksze
ilosci PSA. Dlatego przyjmuje si¢, ze réznice
stezenia PSA w 2 kolejnych oznaczeniach wy-
noszace 20-46% moga $wiadczy¢ o jego fizjo-
logicznej zmiennoSci, a nie o ,,szybkim wzro-
Scie”. Aby unikna¢ bledu w interpretowaniu
PSAV, nalezy opierac si¢ na co najmniej trzech
kolejnych oznaczeniach stezenia PSA [20].
Zalecanym przez Europejskie Towarzystwo
Urologiczne sposobem monitorowania zmian
stezenia u 0s6b bez rozpoznania raka prosta-
ty jest okreSlenie wspotczynnika wolne/catko-
wite PSA (f/t PSA, free/total PSA). Obserwa-
cja wspolczynnika jest sugerowana w zakresie
stezen PSA 4-10 ng/ml. Nowotwor prostaty
potwierdzono u 56% mezczyzn z f/t PSA poni-
zej 0,1 ng/ml oraz u 8% przy wspotczynniku f/t
PSA powyzej 0,25 ng/ml [21]. Nalezy podkre-
§li¢ wage wywiadu rodzinnego w kierunku raka
prostaty. W przypadku zachorowah w rodzinie
zalecane jest objecie badaniem przesiewowym
mezczyzn od 45. roku zycia.

BADANIE REKTALNE

Wartos¢ diagnostyczna badania rektalnego
(DRE, digital rectal examination) jest ograniczo-
na i zalezy w duzym stopniu od doswiadczenia
badajacego, niemniej jego wykonanie zaleca si¢
u wszystkich mezczyzn powyzej 50. roku zycia
akceptujacych podjecie ryzyka badania przesie-
wowego. Obecno$¢ raka prostaty mozna podej-
rzewac, jeSli w badaniu stwierdza si¢ ograniczo-
ne lub rozlane stwardnienie w obrebie gruczolu
krokowego lub jego asymetrie. Dodatni wynik
DRE stwierdza si¢ u 15-40% chorych na raka
prostaty [22]. Wigkszo§¢ nowotworéw zlokali-
zowanych jest w warstwie zewnetrznej gruczotu.
W przypadku 18% wszystkich pacjentéw z ra-
kiem prostaty jest diagnozowany po wykonaniu
badania palpacyjnego, niezaleznie od st¢zenia
PSA [23]. U pacjentéw ze stezeniem PSA do
2 ng/ml dodatni wynik DRE ma dodatnig war-
tos¢ predykcyjna miedzy 5-30% [24]. W austriac-



Tabela 2. Proponowany czas karencji w przypadku nowotworu prostaty u pacjenta kwalifikowanego do transplantaciji nerki

Rak stercza EU [9] USA [27] Kanada [28] Australia [29]
W obrebie gruczotu 1-2 lata 0 0 0
Obecnos¢ poza gruczotem Niezalecane 2 2 2

kim badaniu populacyjnym w 70% przypadkéw
zweryfikowanych histologicznie rakéw prosta-
ty, badanie rektalne korespondowalo z ocena
histologiczng w 33% [25]. Poprawno$¢ DRE
w ocenie zawansowania choroby wynosi 30-50%.
Jedna z przyczyn takiego stanu jest lokalizacja
zmian nowotworowych w przedniej czgsci pro-
staty. Powyzsze dane wskazuja na niska swoistos¢
badania, niemniej jednak polaczenie obu badan
powoduje wzrost wartoSci prognostycznej wykry-
cia raka stercza [26].

NOWOTWOR PROSTATY
PRZED PRZESZCZEPIENIEM

Czas zalecanej obserwacji po leczeniu
raka prostaty przed transplantacja rézni si¢
w zaleznoSci od szerokoSci geograficznej,
w ktorej byly formutowane zalecania (tab. 2).

Powszechnie akceptowanym sposobem
oceny ryzyka nawrotu raka prostaty po leczeniu
jest klasyfikacja wedlug D’Amico [30]. System
oparty jest na parametrach diagnozujacych
obecnos¢ raka, czyli: stezenie PSA, ocena rek-
talna oraz wynik histologiczny biopsji prostaty.

Na podstawie najnowszych publiko-
wanych danych z oSrodkéw europejskich
kwalifikacja do transplantacji po radykalnej
prostatektomii powinna nastapi¢ jak naj-
szybszej. Przyjety we Francji sposéb poste-
powania w sytuacji niskiego lub S$redniego
ryzyka nawrotu nowotworu to maksymalnie
2-letni okres obserwacji, z naciskiem na indy-
widualizacje kwalifikacji. Powyzsze zalecenie
oparto na analizie dotychczasowych danych
z najwigkszych oSrodkéw transplantacyjnych
Francji. W ocenie retrospektywnej pacjentow
z rakiem prostaty przed transplantacja Sredni
wiek zachorowania to 59,8 lat, mediana dla
PSA wyniosta 7 ng/ml. Do transplantacji kwa-
lifikowani byli pacjenci z niskim i poSrednim
ryzykiem. Czas oczekiwania do transplanta-
cji nie przekroczyt 24 miesigcy. Indywiduali-
zacja kwalifikacji w niektorych przypadkach
skrécita czas karencji ponizej 15 miesiecy
[31]. Postepowanie przyjete w Norwegii, kra-
ju o najwyzszym odsetku wykrywalnoSci raka
prostaty w Europie, zaktada brak karencji dla
nowotworu prostaty. Niezaleznie od rodza-
ju nowotworu czas obserwacji dla pacjentow

Krzysztof Pabisiak i wsp., Ocena gruczotu go u

z nowotworem w okresie przedtransplantacyj-
nym wynosi 12 miesiecy bez cech wznowy po
radykalnym leczeniu. Analiza retrospektywna
40 lat programu transplantacji nerek wykaza-
ta brak réznicy dlugosci przezycia pacjentéw
oraz nerki przeszczepionej u 0séb z nowotwo-
rem i bez w okresie przedtransplantacyjnym,
przy stosowaniu wskazanego czasu karencji.
Dla grupy pacjentéw z nowotworem prostaty
ryzyko nawrotu wyniosto 1,86 przy szerokim
zakresie 95-procentowego przedziatu ufnosci
(0,95-3,64). Statystycznie wykazano tenden-
cja wzrostowa w grupie osob z wczesniejszym
rakiem prostaty (p = 0,07). Autorzy nie pre-
cyzuja szczegdtowo danych demograficznych
grupy chorych na raka prostaty. Niemniej
biorac pod uwage Srednia zycia mezczyzn
w Norwegii (76,9 lat, dla Polski 71,8 lat), na-
lezy spodziewaé si¢ w tej grupie oséb powy-
zej 70. roku zycia. Autorzy podkreslaja fakt,
ze dhlugo$¢ czasu oczekiwania po leczeniu
nowotworu statystycznie nie miata wptywu na
czas wznowy po transplantacji. Biorac pod
uwage wszystkie przypadki nowotworéw w tej
populacji, najmniej nawrotow zaobserwowano
w grupie z czasem karencji 1,0-1,9 lat. Istot-
nym czynnikiem niekorzystnym byla dtugo$¢
czasu leczenia nerkozastepczego innag forma
niz transplantacja. W sytuacji osoby powyzej
60. roku zycia, z powszechnie akceptowanym
obecnie 2-letnim czasem karencji wydluzony
czas dializoterapii istotnie skraca czas prze-
zycia po transplantacji [32]. W kontekScie po-
wyzszych obserwacji w grupie kwalifikowanych
powyzej 65. roku zycia podczas kwalifikacji do
transplantacji okreSlenie oczekiwan pacjenta
i oszacowanie proporcji ryzyko—korzysci jest
kluczowe dla wlasciwego kierunku w procesie
diagnostyczno-leczniczym. W rekomendacjach
The Kidney Disease Improving Global Outco-
mes (KDIGO) grupa zaleca indywidualizacje
podejscia do kwalifikacji w zalezno$ci od czyn-
nikéw ryzyka: genetycznych, wezeéniejszej cho-
roby nowotworowej oraz czasu szacowanego
przezycia [33]. W przygotowywanych zalece-
niach Grupy Roboczej Polskiego Towarzystwa
Transplantacyjnego dotyczacych kwalifikacji
pacjentéw z wczesniejsza choroba nowotworo-
wa w przypadku raka prostaty 2-letni czas ka-

ow kwalifik ych do transplantacji nerki

»PW zaleceniach
Grupy Roboczej
Polskiego
Towarzystwa
Transplantacyjnego
dotyczacych
kwalifikacji pacjentow
Z wczesniejsza
chorobg nowotworowg
w przypadku raka
prostaty 2-letni

czas karencii jest
zalecany w sytuacii
pacjentow z ryzykiem
posrednim nawrotu
choroby. Pacjenci

Z ryzykiem niskim nie
podlegajg obserwacji
przed zgtoszeniem
przy zatozeniu
leczenia
radykalnego4 4
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Tabela 3. Kategorie pacjentow rozwazanych do zgfoszenia na listg oczekujacych po leczeniu raka prostaty. Modyfikacja klasy-
fikacji D’Amico rekomendowana przez Europejskie Towarzystwo Urologiczne do szacowania ryzyka nawrotu raka prostaty [26]

Niskie ryzyko Posrednie ryzyko Wysokie ryzyko
PSA < 10 ng/ml PSA 10-20 ng/ml PSA > 20 ng/ml
iGS<7 lub GS 7 lub GS > 7

i nieprawidtowe DRE dla mniej niz
potowy jednego pfata stercza (c*T2a)

lub nieprawidtowe DRE dla wigcej niz
potowy jednego pfata stercza (cT2b)

lub nieprawidtowe DRE w obu pfatach
stercza (cT2c)

Rak w obrebie prostaty

PSA (prostate specyfic antygen) — specyficzny antygen prostaty; *c (clinical) — ocena Kliniczna; GS (Gleason Score)
— klasyfikacja histologiczna wedtug Gleasona; DRE — digital rectal examination

rencji jest zalecany w sytuacji pacjentow z ry-
zykiem poSrednim nawrotu choroby. Pacjenci
z ryzykiem niskim nie podlegaja obserwacji
przed zgloszeniem przy zatozeniu leczenia ra-
dykalnego. W przypadku wysokiego ryzyka de-
cyzja o transplantacji podlega indywidualizacji
podobnie jak w zaleceniach KDIGO (tab. 3).

PODSUMOWANIE

Ocena urologiczna z oznaczeniem PSA
powinna by¢ wykonana u kazdego pacjenta

STRESZCZENIE

Rak prostaty jest drugim co do czestosci nowo-
tworem rozpoznawanym w Polsce wsrod mez-
czyzn. Wiekszo$¢ osob dializowanych w Polsce
to mezczyzni. W grupie osob powyzej 60. roku
zycia zgtoszonych do transplantacji nerki stanowig
80%. W opracowaniu dokonano oceny kwalifikacji
urologicznej mezczyzn ze statusem ,aktywny” na

powyzej 50. roku zycia przed transplantacja
nerki. Umozliwia to monitorowanie pacjen-
ta po transplantacji co pozwala na podjecie
wczesnych decyzji  diagnostyczno-terapeu-
tycznych w przypadku podejrzenia raka pro-
staty. Jest to szczegdlnie istotne w populacji
0sOb z prognozowanym przezyciem powy-
zej 10 lat. Stwierdzenie nowotworu prosta-
ty o niskim ryzyku nawrotu w okresie przed
transplantacyjnym nie powinno by¢ powodem
wydtuzania czasu do zgloszenia na Krajowa
Liste Oczekujacych.

Krajowej Liscie Oczekujacych (KLO). W uzupetnie-
niu omowiono aktualne standardy postepowania
w zakresie oceny gruczofu krokowego w populacji
0g0Inej oraz u pacjentow z przewlekta chorobg ne-
rek leczonych nerkozastepczo.
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Stowa kluczowe: nowotwor prostaty, przewlekia
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