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WYKAZ SKRÓTÓW

ADT androgen deprivation therapy; blokada androgenowa

AJCC American Joint Committee on Cancer; 

Rakiem

AS active surveillance; aktywna obserwacja

ASTRO The American Society of Therapeutic Radiation Oncologists;

Towarzystwo Onkologów Radioterapeutów

AUA American Urological Association; rzystwo Urologiczne

BMI body mass index; 

BPH benign prostatic hyperplasia; 

BT brachytherapy; brachyterapia 

CE-TRUS contrast enhanced TRUS ; TRUS z wzmocnieniem kontrastowym

CSAP cryosurgical ablation of the prostate;

krokowego

CT computed tomography; tomografia komputerowa

DCE-MRI dynamic contrast-enhanced magnetic resonance imaging; dynamiczny    

rezonans magnetyczny z wzmocnieniem kontrastowym

DRE digital rectal examination;

DWI diffusion weighted imaging;

EAU European Association of Urology; Europejskie Towarzystwo Urologiczne

eLND extended lymph node dissection; rozszerzona limfadenektomia

fPSA free PSA; wolny PSA

HDR-BT high dose rate brachytherapy; 

HIFU high intensity focused ultrasound;

IGF-1 insulin-like growth factor; insulinopodobny czynnik wzrostu

LDR-BT low dose rate brachytherapy; 

LPR laparoscopic radical prostatectomy; radykalna prostatektomia laparoskopowa

MIRP minimally invasive radical prostatectomy; minimalnie inwazyjna radykalna 

prostatektomia

MRI magnetic resonance  imaging; 

MRS magnetic resonance spectroscopy; spektroskopia rezonansu magnetycznego

NCCN National Comprehensive Cancer Network
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NSRP nerve sparing radical prostatectomy; 

unerwienie

PET positron emission tomography; pozytonowa tomografia emisyjna

PIN prostatic intraepithelial neoplasia

PLND pelvic lymph node dissection; limfadenektomia miedniczna

PPV positive predictive value; 

PSA prostate-specific antigen; swoisty antygen sterczowy

PSAD PSA density; 

PSADT PSA doubling time; czas podwojenia PSA

RARP robot-assisted radical prostatectomy;

RP radical prostatectomy; radykalna prostatektomia

RT radiotherapy; radioterapia

tPSA total PSA; 

TRUS transrectal ultrasonography; ultrasonografia przezodbytnicza
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1.1. DANE OGÓLNE

-

dekadach

–

gruc -krotnie [101]. Prawie trzy 

krajach rozwini

-centralnej. 

-

1,3 [100].

Zano



6

- ik zgonów 

u nich ponad 

zachodnich oraz wschodnich rejonach Azji).

rskie kwalifikowano na 

ósmym miejscu.

skryningu

skryningowi

raka w klinicznym I stopniu [172]. Na podstawie analizy 4 z nich, jednakowo zaplanowanych 

przesiewowemu.

Wykorzystywanie PSA jako markera ra

(overdetecting

overtreatment). W konsekwencji z 
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zeniem nieuzasadnionych kosztów. Niemniej 

spodziewany czas naturalnego p

uzyskanego wyniku. Wg EAU 

, >45 z dodatnim 

>1ng/ml oraz >60 

- rak ten 

ie w 2012 r. stwierdzono 410 

-44 lat, podczas 

gdy w przedziale wiekowym 70-

odpowiednio 1,5 oraz 645,8). W Polsce w 2012 r. odnotowano

grupie wiekowej 40-44 lat, natomiast 1821 w grupie 70-

iejsce w ostatnim przypadku, wraz z 

stwierdzony u co najmniej trzech krewnych pierwszej linii lub u przynajmniej dwóch w 
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HPC1 (1q24-25), HPCX (Xq27-28), PcaP (1q42-43), CAPB (1p36), HPC2

(17p12), HPC20 (20q13), MSR1 (8p22-23) [18,312].

anach Zjednoczonych Ameryki charakteryzuje znacznie 

-1, powod

Wykazano z

W badaniach epidemiologicznych wykazano

moczowej l
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-

-nerwowych odpowiedzialnych za 

adycznych przypadkach opisywano w przebiegu tego guza 

na pod

2800 pacjen

-10,0 oraz 

pooperacyjn

1.2.1. SWOISTY ANTYGEN STERCZOWY (PSA)

stosowany jako swoisty dla tkanki stercza nowotworowy marker

PSA jest 

chromos



10

PSA 

do krwioobiegu. 

–

-P, biopsji przezodbytniczej, cystoskopii), 

-3,2 doby. Po zabiegach na gruczole krokowym 

[204]. 
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Tab. 1. Górne zakresy norm PSA dla poszczególnych dekad wiekowych [204]

Wiek (lata) Górny zakres normy (ng/ml)

40-49 2,5

50-59 3,5

60-69 4,5

70-79 6,5

(b

0 - 0,5 6,6

0,6 - 1,0 10,1

1,1 - 2,0 17,0

2,1 - 3,0 23,9

3,1 - 4,0 26,9
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-10 ng/ml (tzw. „szarej strefie”) przy 

pr

–

powszechnie stosowane w codziennej praktyce klinicznej.  

- -

A/tPSA ma praktyczne 

-

ryciu raka, oraz zmniejsza o 

- 10% wynosi odpowiednio 8% oraz 56% [45]. W badaniu 

owany zamiast PSAD przy 

3 tkanki raka powoduje wzrost

surowicy krwi o 3,5 ng/ml, podczas gdy jeden cm3 BPH 10-krotnie mniej tj. o 0,3 ng/ml 

w cm3

–

i
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-10 

3 3 najlepszym parametrem jest

procentowa fPSA [69].

PSA w czasie (PSA velocity; PSAV) oraz czas podwojenia PSA (PSADT). Carter HB i wsp. 

na BPH [39]. W badaniu tym 

-10 ng/ml. W praktyce

-6 m-cy [40,138]. Poza rakiem 

gru

PSADT wykorzystywany jest 

W poszukiwaniu nowych, bardziej swoistych markerów, 

benign PSA) oraz nieaktywnego wolnego iPSA 
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(intact urowicy krwi 

-4 ng/ml jak i 4-

krokowego jest lud human kallikrein 2; 

samej grupy co PSA (inaczej human kallikrein 3; 

(19q13.4) [315

-

-nerwowych podczas radykalnej prostatektomii [110].

PCA3/DD3

(Prostate cancer gene 3), który jest zlokalizowany na chromosomie 9 (q21-22) [37] i którego 

poddanych masa

4-
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1.2.2. TRUS

Ultrasonografia przezodbytnicza (TRUS) stanowi podstawowe badanie obrazowe w 

raka 

nabe 

nowotwór jest izoechogeniczny i

tym 30% –

IN

67,7% - - 79% [238,301]. Badanie z wykorzystaniem efektu 

– – 58,0%) [301].

-

HistoScanning. W badaniu CE-

-TRUS w stosunku do standardowego TRUS  (70,3% – 38,6%) oraz z 

-TRUS) (70,3% - chorych z 

PSA w przedziale tzw. „szarej strefy” (PSA 4,0-

-
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-

-TRUS), 

- 99% oraz 96% - 97% [102]. 

Standardem w diagnostyce jest wielomiejscowa biopsja 

niem do wykonania pierwszorazowej 

biopsji bardziej bocznie, z rogów przednich 

raka 

przy ujemnym badaniu DRE oraz braku ognisk hipoechogennych w 

-89,9 ml wynosi odpowiednio 39,6% i 10,1% [143]. 
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-

w tej 

pacjentów [224]. Wraz z wiekiem oraz 

(schemat sekstantowy oraz analogiczny pobrany bardziej bocznie). Metoda ta zapewnia 

wy

ostatnich lat [197]. 
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ch nowotwór w stosunku do tych bez raka, powierzchnia z 

KROKOWEGO

rokowanie.   

stworzona w 1966 r. przez Donalda F. Gleasona [98,99]. Stanowi ona jeden z 

najistotniejszych czynników prognostycznych w tym guzie [81]. Skala Gleasona oparta jest 

na ocenie architektoniki histopatologicznej 

badanym materiale tkankowym z biopsji, oznaczonych w zakresie od 1 do 5, gdzie 1 oznacza 

przez D’Amico i wsp. 

6 w skali Gleasona charakteryzuje guz o stosunkowo dobrym rokowaniu, 

-

Wg wytycznych Europejskiego Towarzystwa Urologicznego chorzy z grupy niskiego ryzyka 

(Gleason -
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e w ocenie 

przed-

wyników w przypadku sumy Gleasona 2-

przy wyniku 5-7 oraz 8-

inni; 25% -

- ora

[3].

rzadko stosowana, trzystopniowa (G1-G3) skala opisana przez Mostofiego [192].
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American Joint Committee on Cancer

(AJCC), w kolejnych latach kilkakrotnie modyfikowany [73,248]. (tab. 3.)

Tab. 3. Klasyfikacja TNM raka gruczo edycja z 2010r.)

Cecha Definicja

T Guz pierwotny

Tx

T0 Brak cech guza pierwotnego 

T1 

badania obrazowe

T1a Guz wykryty przypadkowo na podstawie badania histopatologicznego; stanowi

tkanki stercza

T1b

tkanki stercza 

T1c Guz rozpoznany na podstawie biopsji rd

T2

T2a

T2b

T2c

T3

T3a Naciekanie pozatorebkowe (jedno-

moczowego

T3b -i) nasienny(-e) 

T4

N Regionalne w

Nx

N0

N1 Przerzut(-

M

M0

M1 Obecny(-e) przerzut(- -e)

M1a Przerzut(-

M1b

M1c
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leczeniu 

radykalnym wg klasyfikacji D’Amico [62]

Ryzyko nawrotu Kryteria
cT Gleason PSA (ng/ml)

Niskie cT1-cT2a (oraz)
Umiarkowane cT2b        (lub) 7   (lub) >10 -
Wysokie cT2c        (lub) >20

Tab. 5. Grupy ryzyka 

NCCN [198]

Grupa ryzyka Cechy 

Bardzo niska T1c 

PSA <10 ng/ml

50% utkania   

Niska T1-T2a 

-6

PSA <10 ng/ml

T2b-T2c, lub

PSA 10-20 ng/ml

Wysoka T3a, lub

-10, lub

PSA >20 ng/ml

Bardzo wysoka T3b – T4



22

Grupa ryzyka Przewidywane 

Bardzo niska

10-20

<10

- aktywna obserwacja

- RT lub BT

- RP ± PLND

- aktywna obserwacja

- obserwacja

Niska

<10 

- aktywna obserwacja

- RT lub BT

- RP ± PLND

- obserwacja

<10

- RP + PLND

- RT ± ADT (4 - 6m-cy) ± BT

- BT

- RT ± ADT (4-6m-cy) ± BT

- BT

- Obserwacja

Wysoka - RT + ADT (2-3 lata)

- RT + BT ± ADT (2-3 lata)

- RP + PLND

Bardzo wysoka

(T3b-T4)

- RT + ADT (2-3 lata)

- RT + BT ± ADT (2-3 lata)
- RP + PLND
- ADT

PET.

-T2c) od 

-T4) ma podstawowe znaczenie przy podejmowaniu 

oceny miejscowego zaawansowania raka

zaawansowanie) [289].
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cecha T3, T4, T1-

NCCN [198]

Zalecenia diagnostyczne

Dals

wysokiej oraz bardzo wysokiej grupy ryzyka)

1) T1 i PSA >20 ng/ml, lub

2) T2 i PSA >10 ng/ml, lub

3)

4) T3, T4, lub

5) obecne objawy kliniczne

CT lub MRI:

1) T3, T4, lub

2)

podstawie nomogramów) 

wymagana

zal

dynamiczne (DCE-

transrektalnej jest szczególnie przydatne w ocenie miejscowego zaawansowania u chorych z 
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o nowotworu [118,119].

stawie nomogramów. 

zaawansowanie cT2b-

-10 mm 

stano

limfadenek

przy zastosowaniu obrazowania dyfuzji MRI [76]. Zmiany przerzutowe podobnie jak ognisko 

pierwotn

apparent diffusion coefficient)

ultra small super paramagnetic iron 

oxide tosowania, jest PET/CT. U 

z zastosowaniem 18F-
11C-octan, 11C-cholina, 11F-

cholina i wykorzystanie 11C-metioniny oraz 18F-FACBC (syntetyczny analog L-leucyny), a 

razowaniu raka stercza. 

rozszerzonej otwartej lub laparoskopowej limfadenektomii miednicznej [134]. Wskazania do 
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2014 r. eLND zalecana jest u chorych z grupy umiarkowanego ryzyka gdy szacowane 

wszystkich chorych z grupy wysokiego ryzyka, natomiast nie jest wskazana w grupie 

wania ograniczonej LND.

cechuje z

wychwytu znacznika przez zmiany zapalne oraz wytwórcze zwyrodnieniowe. 

serum alkaline phosphatase

zn z wysokim ryzykiem przerzutów kostnych 

11C-

choliny lub 18F-choliny odpowiednio - 84,0% i 97,7%, a dla 18F-fluoru - 88,6% i 90,7%) 

AU z 2014 r. najlepszym badaniem do oceny 

opcjonalnym pozostaje PET/CT z zastosowaniem 11C-choliny, 18F-
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KROKOWEGO

zaawansowania choroby oraz przypisanej choremu grupy ryzyka. Przy podejmowaniu decyzji 

ralny czas 

Minnesota Metropolitan Life Insurence, Social Security Administration Life Insurence.

tatektomia 

i jelit, 

moczu. 

indukcyjna hormonoterapia w postaci blokady androgenowej, typowo 3-

-

wysokiego ryzyka) 

enia PSA, DRE oraz wykonywanie 

- –

leczenia radykalnego w przypadku progresji choroby.

Radykalna prostatektomia obejmuje zabiegi z lub bez limfadenektomii miednicznej, 

napromienianie
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energii (HIFU). 

zebranych w programie Surveillance, Epidemiology, and End Results Program (SEER) 

ograniczonego 

leczeniu operacyjnym 

1.5.1. RADYKALNA PROSTATEKTOMIA

Radykalna prostatektomia, wprowadzona jako pierwsza, jest obok radioterapii  

-

- laparoskopowo (LRP, laparoscopic radical

prostatectomy robot-assisted radical prostatectomy).

gdy istni

-10, lub PSA >20 

ng/ml) oraz bardzo wysokiego ryzyka (cT3b-
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przerzut

znacznie zredukowano ic

[158,185,211,227,234,271].

marginesów, a o

najlepszych wyników 

sporadycznie. 

techniki operacyjne - laparoskopowa oraz z wykorzystaniem robota. 

anych  minimalnie inwazyjnym 

zabiegom radykalnej prostatektomii (MIRP, minimally invasive radical prostatectomy) tj. 

-
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RARP w porównaniu do otwartej radykalnej prostatektomii w zakresie trzymania moczu [86] 

marginesów chirurgicznych oraz czas wolny od wznowy biochemicznej) uzyskane przez 

otwartej radykalnej prostatektomii zarówno w przypadkach nowotworu zlokalizowanego jak i 

a technika radyklanej 

enianie 

-10.

Ratunkowa (salvage) prostatektomia stosowana w przypadkach miejscowego 

niepowodzenia radykalnej radioterapii

[244].

1.5.2. RADIOTERAPIA

zenia (typowo izotopu irydu-197, rzadko palladu-103) lub 

-125), w technice 

odpowiednio wysokiej (HDR) i niskiej mocy dawki (LDR). 

stosowana jako metoda samod

-
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wyniku brachyterapii s

trójwymiarowej radioterapii 

konformalnej (3D-CRT; three-dimensional conformal radiotherapy) oraz, zalecanej i coraz 

intensity-modulated radiation therapy

wysokiej dawki 70-74 Gy [64,183,184,250]. Najnowsze techniki takie jak helical IMRT i 

(IGRT; image-quided radiotherapy) ma zastosowanie w sytuacjach klinicznych 

78 Gy. 

niskiego ryzyka, a w grupie umiarkowanego oraz wysokiego ryzyka -

biochemicznej u chorych leczonych chirurgicznie lub napromienianych [175].

50-

poddanych brachyterapii, u 60% poddanych skojarzonej brachyterapii i teleterapii, i u 55% 

54].  
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-

sc

Optymalne -

powszechniej leczenie to realizowane jest w 2, 3 frakcjach, a nawet jednej frakcji [189]. Taki 

sposób podania dawki w technice HDR ma uzasadnienie ekonomiczne oraz poprawia komfort 

– podstawowego 

schorzeniami.  

-

DIUM MIEJSCOWEGO 

ZAAWANSOWANIA

miejscowego zaawansowania guza [60]. Powszechnie uznawanym standardem leczenia tej
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dawki 

rokowego 

doborem chorych, stosowanie samodzielnej blokady androgenowej w tych przypadkach 

skojarzonej z napromienianiem [193]. 

chorych na raka miejscowo 

-

porównaniu z chorymi nie operowanymi [80]. 

przedoperacyjne, w tym hipofrakcjonowane oraz z dodatkiem chemioterapii [266].   

1.7. WZNOWA BIOCHEMICZNA

-53% operowanych 

(16-31% i 26-53% odpowiednio w okresie 5- i 10-letniej obserwacji) dochodzi do wznowy 

biochemicznej tj. narastania PSA jako jedynego objawu choroby [6,54,112,236,260,286].
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ie miejscowym, rozsiewie lub 

rozsiewu – mies. vs. <4-6

-13 mies. i 3-4,3 mies. [114,286].

-

ratunkowego. 

PSA -12 mies.) 



CEL PRACY

34

II. CEL PRACY

1.

2.

oraz leczeniem.

3.
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3.1. KRYTERIA DOBORU CHORYCH

zaawansowania cT1a-3bN0M0 (pT2a-4NxM0) w Oddziale Urologii Szpitala Miejskiego w 

Gdyni w latach 2002-

swoich dokumentów medycznych dla celów pracy, oraz brakiem kontroli chorych po leczeniu 

w 4 przypadkach.  

pry

telefonicznym lub listownym.

- 130 mies., mediana; 60 mies.), w tym 

W okresie 

przyczyn. 

3.2. CHARAKTERYSTYKA OGÓLNA CHORYCH

W analizowanej grupie ra

tru-cut

wyniku DRE u 5 chorych, a u 1 chorego stwierdzanego w badaniu TRUS ogniska 

podejrzanego o rozrost.

(odpowiednio u 56,5% i 43,5%; n=49).
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sekstantowa 

zabiegu przezcewkowej elektroresekcji gr Transurethral resection of the 

prostate; TUR-

krokowego.

We wszystkich analizowanych przypa

American Joint Committee on Cancer z 2010 

roku. CT jamy brzusznej oraz miednicy przed zabiegiem wykonano u 133 (83,1%) chorych, 

jednym przypadku PET. 

-

grupy 13 leczono jedynie analogiem 

-

- ceftriakson w da

fluorochinolony (ciprofloksacyna). 

iki opisanej przez Walsh’a i Donker’a w 

krokowego.



37

3) wo-nerwowych jedno lub 

obustronnie (u wybranych chorych).

odcinkami nasieniowodów. 

cewki moczowej.

Tech -nerwowe (nerve sparing radical

prostatectomy

erek

pozatorebkowego nowo

podaw

dreny usuwano w dobie trzeciej, szwy w siódmej, natomiast cewnik Foley’a typowo w ósmej, 

Intensywnej Opieki Medycznej.

Chorych, u których stwierdzono w preparacie pooperacyjnym czynniki ryzyka 

nawrotu kierowano do poradni onkologicznych.  

9,4%) operowanych (26 chorych z 

–
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Napromienianie pooperacyjne z podaniem dawki 60-74 Gy (zakres; 12-82 Gy) realizowano 

iego Uniwersytetu Medycznego. W analizowanej grupie 

chorych w adioterapii przedstawiono w tab. 8.

Tab. 8

Wskazania do radioterapii Liczba chorych (%)

Zaawansowanie patologiczne 2 (6,89)

pT3)

19  (65,51)

pT3)

6    (20,68)

pT3)

2    (6,89)

-5 (International index of erectile function)

utraconych z obserwacji z powodu zgonu. 

kwestionariusza CTCAE (Common terminology criteria for adverse events) w. 4.03 z 2010 

roku,

.

nym.
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Tab. 9. Zaadoptowany dla potrzeb pracy kwestionariusz CTCAE w. 4,03 z 2010 roku 

0 1 2 3

Trzymanie moczu Brak objawów 

nietrzymania 

moczu

nietrzymania 

moczu.

Okazjonalne 

nietrzymanie 

moczu (np. kaszel,

niewskazane

Umiarkowane 

objawy 

nietrzymania 

moczu. 

Spontaniczne 

nietrzymanie 

wskazane

nietrzymanie 

moczu. Wskazana 

interwencja 

(klamry, iniekcje 

kolagenu) zalecane 

leczenie operacyjne
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3.3. CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA CHORYCH

.

Tab. 10

prostatektomii (n=160)

Cecha Liczba chorych (%)

Wiek (lata)

Zakres 51-83

64,83

Obecne 113  (70,6)

cT1a-b

cT1c

cT2a-b

cT2c

cT3a

cT3b

12   (7,5)

74   (46,25)

64   (40)

7     (4,37)

2 (1,25)

1     (0,62)

10,1-20

>20

98   (62,02)

44   (27,84)

16   (10,12)

2-6

7

8-10

122 (81,87)

24   (16,1)

3     (2,01)

Grupa ryzyka wg D’Amico (n=147)

Niska

Wysoka

71   (48,29)

56   (38,09)

20   (13,6)

Grupa ryzyka wg AJCC 2010

I

IIA

IIB

III

81   (50,62)

56   (35)

20   (12,5)

3     (1,87)
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Tab. 10. cd. 

prostatektomii (n=160)

Rozpoznanie histologiczne pooperacyjne

156 (97,5)

15   (9,37); w tym u 5 (3,12) HG

Brak nowotworu 4     (2,5)

Naciekanie nerwów 15   (9,37)

2     (1,25)

49   (31,41)

pT2a-b

pT2c

pT3a

pT3b

pT4

67   (42,94)

72   (46,15)

10   (6,41)

6     (3,84)

1     (0,64)

2-6

7

8-10

109 (70,32)

36   (23,22)

10   (6,45)

tygodni od zabiegu (ng/ml)

<0,02 137 (85,62)

23   (14,37)

Neoadjuwantowa hormonoterapia

Stosowano 15   (9,4)

Radioterapia

Hormonoterapia

Radioterapia + hormonoterapia

16   (34,04)

18   (38,3)

13   (27,65)

Pooperacyjne grupy pacjentów (n=160)

klinicznej

33   (20,62)

23   (14,37)

26   (33,76)

77   (48,12)

1     (0,62)

Wznowa kliniczna (n= 28)

Miejscowa

Lokoregionalna

18   (64,28)

2     (7,14)

8     (28,57)
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-74 

lat (ryc. 1).

zeniem w badanej 

grupie (tab. 11

rozpoznawane zarówno przed jak i 

rak odbytnicy (u chorego z rakiem nerki).
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Tab. 11

Zmienna n %

Choroba niedokrwienna serca

Cukrzyca

Choroby tarczycy

Inne nowotwory

90

30

20

6

6

56,25

18,75

12,5

3,75

3,75

body mass index

(BMI 18,5-24,99 kg/m2

-29,99 kg/m2 2).

(n= 159)
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-10 ng/ml.  U 8 (5,06%) pacjentów przedoperacyjne 

Ryc. 3. Zestawienie liczby chorych przed zabiegiem operacyjnym w poszczególnych 
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y
3 do

120 cm3 3. (ryc. 4). 

rych zakwalifikowanych do leczenia 

operacyjnego (n=147)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

3) 
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-6

ocenionych guzów) (ryc. 5).
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stadium klinicznym cT1c, i kolejno cT2a-b (ryc. 6). Brak inf

-

 

 

 

 
  

 

zaawansowanie miejscowe 
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American Joint Committee on Cancer z 2010 r. (ryc. 8). Ponadto, do niskiej i umiarkowanej 

grupy wg D’Amico (ryc. 9).

Ryc. 7. Liczba chorych w poszczególnych grupach ryzyka wznowy (wg. EAU 2013) (n=150)

niska wysoka bardzo wysoka
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Ryc. 8. Liczba chorych w poszczególnych grupach rokowniczych (wg. AJCC 2010) (n=160)

Ryc. 9. Liczba chorych w poszczególnych grupach ryzyka wznowy (wg D'Amico) (n=147)
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przedziale 2-6 (ryc. 10). 
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- i pooperac

tab. 12.

Tab. 12 - i pooperacyjnej 

Skala

histopatologiczne 

(liczba chorych/%)

Pooperacyjne 

histopatologiczne

(liczba chorych/%)

Gleason n=149 % n=155 %

2-6 122 81,87 109 70,32

7 24 16,10 36 23,22

8-10 3 2,01 10 6,45

Mostofi n=158 % n=153 %

G1 32 20,25 11 7,18

G2 120 75,94 137 89,54

G3 6 3,79 5 3,26

 

 

 
 

 

 

zaawansowanie miejscowe 
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. Porównawcze zestawienie danych klinicznych chorych 

w tab. 13.

Tab. 13. Charakterystyka chorych z lub bez cechy R1 

Cecha/parametr Pacjenci z dodatnim 

marginesem 

chirurgicznym, n=49 (%)

Pacjenci z ujemnym 

marginesem chirurgicznym,

n=107 (%)

Wiek w chwili zabiegu (lata)

Zakres

Mediana

n=49

52-83

65,24

64

n=107

51-79

64,67

65

BMI (%) 

Niedowaga

Nadwaga

n=48

1   (2,08)

11 (22,91)

25 (52,08)

9   (18,75)

2   (4,16)

-

n=107

-

34  (31,77)

55  (51,4)

14  (13,08)

3    (2,8)

1    (0,93)

Zakres

Mediana

n=49

2,68-136,12

13,44

8,17

n=105

1,6-47,32

11,14

8,26

2-6

7

8-10

n=49

32 (65,30)

13 (26,53)

4   (8,16)

n=106

77 (72,64)

23 (21,69)

6   (5,94)

Zaawansowanie patologiczne (pT)

pT2a-b

pT2c

pT3a

pT3b

pT4

n=49

9   (18,36)

29 (59,18)

4   (8,16)

6   (12,24)

1   (2,04)

n=107

58 (54,2)

43 (40,18)

6   (5,6)

-

-
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Tab. 13 cd. Charakterystyka chorych z lub bez cechy R1

Grupa ryzyka D’Amico (%)

Niska

Umiarkowana

Wysoka

n=46

18 (39,13)

22 (47,82)

6   (13,04)

n=97

51 (52,57)

32 (32,98)

14 (14,43)

Grupa rokownicza wg AJCC (%)

I

IIA

IIB

III

n=49

19 (38,77)

22 (44,89)

6   (12,24)

2   (4,08)

n=107

60 (56,07)

32 (29,9)

14 (13,08)

1   (0,93)

Wznowa biochemiczna

Tak

Nie

n=49

3   (6,12)

46 (93,87)

n=107

29 (27,1)

78 (72,89)

Tak

Nie

n=49

12 (24,48)

37 (75,51)

n=107

11 (10,28)

96 (89,71)

Tak

Nie

n=49

32 (65,3)

17 (34,69)

n=107

15 (14,01)

92 (85,98)

Wznowa kliniczna

Miejscowa

Lokoregionalna

n=8

3   (37,5)

1   (12,5)

4   (50)

n=19

14 (73,68)

1   (5,26)

4   (21,05)

Zgon

Inna przyczyna

n=4

1 (25)

3   (75)

n=11

1   (9,09)

10 (90,9)
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Tab. 14

marginesów chirurgicznych (n=47)

Margines chirurgiczny Radioterapia Leczenie hormonalne Radioterapia i leczenie 

hormonalne

n % n % n %

Dodatni (n=32) 14 29,78 7 14,89 11 23,40

Ujemny (15) 2 4,25 11 23,40 2 4,25

grupy umiarkowanego, podczas gdy drugi do wysokiego ryzyka wznowy raka po leczeniu 

radykalnym wg. klasyfikacji D’Amico. U obydwu stwierdzono raka miejscowo 

zastosowano u 2 (4,25%) pacjentów, u których nie stwierdzono komórek nowotworowych w 

PSA 1,23 ng/ml który ot

w dawce 70Gy/35fr., antyandrogen przez 52 m-

obserwacji. 11 (23,40%) analizowanych pacjentów z ujemnym marginesem chirurgicznym 

niewykrywalne.
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3.4. METODY STATYSTYCZNE

-kwadrat 

wed

–

-

Studenta. 

-

-letniego i 10-

l -

W analizie czynników rokowniczych stosowano test logrank oraz jednoczynnikowy 

przypadku zmiennych kategorycznych lub regresji liniowej dla z

poddano analizie wieloczynnikowej przy zastosowaniu modelu proporcjonalnego ryzyka 

-

backward stepwise selection.
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IV. WYNIKI

- -95 %), a 10-letnich 

79% (95% PU; 63-89%) (ryc. 12).

Ryc. 12.

wznowy regionalnej u 2 

chorych, a przerzuty

i (8 pacjentów)

–

u dwóch kolejnych chorych. W 2 przypadkach 

0
.0
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0
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5
 

0
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0
 

0
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pacjentów.

4.1.1.1

POOPERACYJNYM

-

-96%), a 10-

letnich 79% (PU; 60-

do prz –

0
.0

0
 

0
.2

5
 

0
.5

0
 

0
.7

5
 

1
.0

0
 

0 50 100 150 

PSA <0,2 PSA 
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PSA <0,2 ng/ml

co

0
.0

0
 

0
.2

5
 

0
.5

0
 

0
.7

5
 

1
.0

0
 

0 50 100 150 

0
.0

0
 

0
.2

5
 

0
.5

0
 

0
.7

5
 

1
.0

0
 

0 50 100 150 
 

nieleczeni uzup. leczeni uzup. 

. 
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4.1.1.2

d zabiegu 

- -95%), a 10-letnich 84% 

(PU; 59-95%).

–

Rokownicze znaczenie poszczególnych czynników klinicznych w odniesieniu do 

- oraz wieloczynnikowej. W analizie 

-64; 65-

BMI (<30 -

0
.0

0
 

0
.2

5
 

0
.5

0
 

0
.7

5
 

1
.0

0
 

0 50 100 150 
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- -c; cT2a,b; 

cT2c-

(pGleason: 1-

lat) wiek w chwili operacji oraz zn

dla znamiennych cech przedstawiono na ryc.17 i 18.  

- ie chorych 

-91%), natomiast 10-letnich 0,4% (PU; 12-68%).   

-letnich oraz 10-

-

zaawansowaniu odpowiednio 93% (PU; 86-97%) oraz 80% (PU; 63-91%).

0
.0

0
 

0
.2

5
 

0
.5

0
 

0
.7

5
1

.0
0
 

0 50 100 150 

 60-64

65-69  
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Tab. 15

Cecha N WR 95% PU p

Wiek (lata) 160 1,78 1,24-2,55 0,002

BMI 159 0,83 0,18-3,7 0,80

158 0,67 0,28-1,67 0,41

149 1,94 0,72-5,2 0,19

Klinicznie oznaczona cecha T (cT) 160 1,07 0,48-2,4 0,86

155 1,64 0,82-3,3 0,16

Patologicznie oznaczona cecha T (pT) 156 1,97 1,10-3,5 0,02

156 1,45 0,45-4,69 0,54

W analizie wieloczynnikowej jedynym 

(p=0.002)

0
.0

0
 

0
.2

5
 

0
.5

0
 

0
.7

5
 

1
.0

0
 

0 50 100 150 

pT2a,b pT3a,b,4
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– u 8 

miedniczne (u 4 pacjentów). 

miejscowego po 5- oraz 10- -92%) i 78% 

(95% PU; 67-

miejscowy rozpoznano na podstawie TRUS i wyniku MRI miednicy przy ujemnej biopsji 

odpowiednio 0,053 ng/ml i 0,062 ng/ml. Chorego poddano ratunkowej radioterapii w dawce 

77 Gy na o

biochemiczna ut
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4.3.1. CZYNNIKI ROKOWNICZE DLA CZASU 

MIEJSCOWEGO

Analizie jedno-oraz wieloczynnikowej poddano te same czynniki rokownicze, które 

Tab. 16

Cecha n WR 95% PU p

Wiek (lata) 160 1,22 0,82-1,8 0,33

BMI 159 1,35 0,45-4,09 0,59

158 1,88 0,99-2,79 <0,005

149 1,3 0,80-3,16 0.08

Klinicznie oznaczona cecha T (cT) 160 1,18 0,59-2,39 0,63

155 1,48 0,78-2,8 0,226

Patologicznie oznaczona cecha T (pT) 156 1,5 0,77-2,9 0,23

156 0,98 0,32-3,01 0,973

-

0
.0

0
 

0
.1

0
 

0
.2

0
 

0
.3

0
 

0
.4

0
 

0
.5

0
 

0 50 100 150 
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grup pocz

-

wrotu miejscowego. 

nowotworem.

YCIA WOLNY OD NAWROTU BIOCHEMICZNEGO

(21,25% badanej grupy). W 33 (29,7%) przypadkac

-

-6 (u 66,66%). 

4-

-3,28, mediana 0,75 ng/ml).   
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Tab. 17

Cecha Wszyscy 

pacjenci z 

(n=33)

Pacjenci 

tylko z 

poddani 

leczeniu

(n=17)

Pacjenci tylko z 

poddani leczeniu

(n=6)

wznowa kliniczna

(n=10) (w tym 4 

leczonych w chwili 

wznowy 

biochemicznej)

Wiek w chwili zabiegu (lata)

Zakres

Mediana

51-75

64,5

65

55-75

64,7

64

59-71

63,7

70

51-71

62,6

63

BMI (%)

Niedowaga

Nadwaga

-

8   (24,24)

17 (51,51)

4   (12,12)

3   (9,09)

1   (3,03)

-

6   (35,29)

8   (47,05)

2   (11,76)

1   (5,88)

-

-

1 (16,66)

4 (66,66)

-

1 (16,66)

-

-

1 (10)

5 (50)

2 (20)

1 (10)

1 (10)

Zakres

Mediana

1,6-30,58

10,081

8,24

1,6-23,12

8,65

8,24

5,1-30,58

12,18

9,755

6,04-19,3

11,252

10,705

Grupa ryzyka wg D’Amico 

(n=31) 

Niska

Umiarkowana

Wysoka

16 (51,61) 

13 (41,93)

2   (6,45)

9   (56,25)

6   (37,5)

1   (6,25)

3 (60)

1 (20)

1 (20)

4 (40)

6 (60)

0
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Tab. 17

radykalnej 

Grupa rokownicza wg AJCC; 

2010 (n=33)

I

IIA

IIB

18 (54,54)

13 (39,39)

2   (6,06)

10 (58,82)

6   (35,29)

1   (5,88)

4 (66,66)

1 (16,66)

1 (16,66)

4 (40)

6 (60)

0

Pooperacyjny wynik 

histologiczny (n=32)

2-6

7

8-10

Brak nowotworu

22 (66,66)

6   (18,18)

3   (9,09)

1   (3,03)

1   (3,03)

12 (70,58)

3   (17,64)

1   (5,88)

1   (5,88)

-

4 (66,66)

2 (33,33)

-

-

-

6 (60)

1 (10)

2 (20)

-

1 (10)

Zaawansowanie patologiczne 

(pT) (n=32)

pT2a-b

pT2c

pT3a

10 (31,25)

21 (65,62)

1   (3,12)

5   (29,41)

11 (64,7)

1   (5,88)

1 (16,66)

5 (83,33)

-

4 (40)

5 (50)

-

Stan marginesów (n=33)

Dodatni

Ujemny

3 (9,09)

30 (90,9)

3   (17,64)

14 (82,35)

0

6 (100)

0

10 (100)

Czas do wznowy 

biochemicznej (mies.) (n=33) 

Zakres

Mediana

4-69

27,9

26

4-69

26,64

26

12-59

29,83

27

7-54

28,9

28,5

(mies.) (n=10) 

Zakres

Mediana

3-80

26,7

26,5

-

-

-

-

-

-

3-80

26,7

26,5

Zakres

Mediana 

32-130

79,57

80

32-105

67,70

76

40-128

69,16

59,5

63-130

106,3

115,5
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- tru-cut

wynik negatywny w kierunku wykrycia nowotworu.

czeniu z antyandrogenem. Ratunkowej 

okresie obserwacji leczenia onkologicznego, 

-

iale pooperacyjnym 

-

astosowano 

napro

analogu gonadoliberyny. W okresie obserwacji w analizowanej grupie stwierdzono jeden, z 
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nych badanych parametrów na ryzyko 

nawrot .

Tab. 18. Analiza jednoczynnikowa ryzyka nawrotu biochemicznego (n=111)

Czynnik rokowniczy n WR 95% PU p

Wiek (lata) 111 1,11 0,82-1,5 0,475

BMI 111 1.08 0,99-1,18 0,08

109 1,33 0,79-2,26 0,08

101 1,49 0,56-3,92 0,415

Klinicznie oznaczona cecha T (cT) 106 2,69 1,33-5,4 0,006

(pGleason)

106 1,18 0,67-2,07 0,547

Patologicznie oznaczona cecha T (pT) 105 2,5 1,17-5,3 0,018

110 0,75 0,22-2,47 0,632

stwierdzono odpowiednio u 21,7% i 43,5% chorych z rakiem cT1a-

chorymi z guzem o 

zaawansowanie kliniczne (p=0,002) i patologiczne (p=0,019) raka (cT1a-c vs cT2a,b i pT2a,b 

cznego przedstawiono na ryc.20, 21 i 22.
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D’Amico
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Ryc. 22. Krzywa 

dodatni margines chirurgiczny u 21 (80,76%), oraz bliski margines chirurgiczny u trzech 

-22,0, mediana 7,82 

ng/ml). 

z
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teleterapii. Trzech (11,53%) z ujemnym marginesem chirurgicznym i z rakiem ograniczonym 

do na - hormonoterapii. 

2 latach od 

obrazowymi,

4.6.

23 (14,37%) chorych analizowany

-

rokowniczej IIa (39,13%) i IIb

stwierdzono u 12 (52,17%). Charakteryst tej podgrupy przedstawia tab. 19.



WYNIKI

72

Tab. 19

PSA (n=23)

Cecha Wszyscy 

pacjenci (n=23) 

(%)

Pacjenci 

leczeni, bez 

wznowy 

klinicznej

(n=9) (%)

Pacjenci 

leczeni, z 

(n=12) (%)

Pacjenci nie 

leczeni, z 

(n=2) (%)

Wiek w chwili zabiegu (lata)

Zakres

Mediana

51-83

66,08

66,08

55-83

68,44

70

51-72

63,41

64

68-75

71,5

71,5

BMI

Nadwaga

8   (34,78)

11 (47,82)

4   (17,39)

3 (33,33)

4 (44,44)

2 (22,22)

4 (33,33)

6 (50)

2 (16,66)

1 (50)

1 (50)

0

Zakres

Mediana

4,66-136,12

22,64

16,2

7,51-33,7

15,83

16,2

4,66-136,12

28,88

17,46

12,8-18,9

15,85

15,85

Grupa ryzyka wg D’Amico 

(n=21)

Niska

Umiarkowana

Wysoka

4   (19,04)

10 (47,61)

7   (33,33)

2 (22,22)

5 (55,55)

2 (22,22)

2 (20)

3 (30)

5 (50)

0

2 (100)

0

Grupa rokownicza (AJCC 

2010) (n=23)

I

IIA

IIB

III

4   (17,39)

9   (39,13)

8   (34,78)

2   (8,69)

2 (22,22)

5 (55,55)

2 (22,22)

0

2 (16,66)

3 (25)

5 (41,66)

2 (16,66)

0

1 (50)

1 (50)

0

Gleasona 

2-6

7

8-10

7   (30,43)

12 (52,17)

4   (17,39)

2 (22,22)

5 (55,55)

2 (22,22)

5 (41,66)

5 (41,44)

2 (16,6)

0

2 (100)

0
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Tab. 19

zespolenia. CT jamy brzusznej i miednicy wykonano u 10 (43,47%), MRI jamy brzusznej 

tym u jednego diagnozowanego pierwotnie pr

wykonano TRUS.

13 (61,90%), radioterapii 1 (4,76%), a 7 (33,33%) zarówno hormono- jak i radioterapii.  

Zaawansowanie patologiczne 

(pT)

pT2a-b

pT2c

pT3a

pT3b

pT4

6   (26,08)

5   (21,73)

7   (30,43)

4   (17,39)

1   (4,34)

3 (33,33)

1 (11,11)

3 (33,33)

2 (22,22)

3 (25)

2 (16,66)

4 (33,33)

2 (16,16)

1 (8,33)

0

2 (100)

0

0

Stan marginesów 

chirurgicznych

Dodatni

Ujemny

12 (52,17)

11 (47,82)

6 (66,66)

3 (33,33)

5 (41,66)

7 (58,33)

1 (50)

1 (50)

Zakres

Mediana

2-84

29,42

17

0

0

0

2-84

26,83

9,5

24-66

45

45

Lokalizacja wznowy

Miejscowa

Lokoregionalna

7   (50)

2   (14,28)

5   (35,71)

0

0

0

6 (50)

1 (8,33)

5 (41,66)

1 (50)

1 (50)

0

ADT

RT

ADT + RT

Brak

13 (61,90)

1   (4,76)

7   (33,33)

2   (9,52)

6 (66,66)

1 (11,11)

2 (22,22)

0

7 (58,33)

0 (0)

5 (41,66)

0

0

0

0

2 (100)
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W trakcie obserwacji u 14 (60,86

-

BEZ WZNOWY BIOCHEMICZNEJ ANI NAWROTU KLINICZNEGO

U 77 (48,12%) jedynie operowanych nie obserwowano zarówno wznowy 

biochemicznej ani nawrotu klinicznego. Charakter .

Tab. 20 nie 

stwierdzono wznowy biochemicznej ani nawrotu klinicznego (n=77)

Cecha Liczba chorych (%)

Wiek w chwili zabiegu (lata)

Zakres

Mediana

51-79

65,11

65

BMI (n=77)

Nadwaga

25 (32,46)

36 (46,75)

16 (20,77)

Zakres

Mediana

2,42-47,32

10,13

8,14

Grupa ryzyka wg D’Amico (n=69)

Niska

Umiarkowana

Wysoka

40 (57,97)

20 (28,98)

9   (13,04)
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Tab. 20

stwierdzono wznowy biochemicznej ani nawrotu klinicznego (n=77)

Chorzy ci byli w przedziale wiekowym 51-

komórek n

Grupa rokownicza (AJCC 2010)  (n=77)

I

IIA

IIB

III

47 (61,03)

21 (27,27)

8   (10,38)

1   (1,29)

2-6

7

8-10

Brak nowotworu

61 (82,43)

12 (16,21)

1   (1,35)

3   (4,05)

Zaawansowanie patologiczne (pT) (n=74)

pT2a-b

pT2c

pT3a

pT3b

pT4

42 (56,75)

31 (41,89)

0

1   (1,35)

0

Stan marginesów chirurgicznych

Dodatni

Ujemny

13 (16,88)

64 (83,11)

Zgon

Z powodu raka stercza

Inna przyczyna

0

10 (100)
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4.8. CHARAKTERYSTYKA CHORYCH Z NAWROTEM KLINICZNYM CHOROBY

W analizowanym materiale nawrót kliniczny choroby stwierdzono u 28 (17,5%)

operowanych.

Tab. 21. Charakterystyka chorych z nawrotem klinicznym choroby (n=28)

Cecha Liczba chorych (%)

Wiek w chwili zabiegu (lata)

Zakres

Mediana

51-75

64,42

66,5

BMI

Nadwaga

6   (21,42)

16 (57,14)

4   (14,28)

1   (3,57)

1   (3,57)

Zakres

Mediana

4,66-136,12

18,90

11,92

Grupa ryzyka nawrotu wg D’Amico (n=25)

Niska

Umiarkowana

Wysoka

7   (28)

13 (52)

5 (20)

Grupa rokownicza wg. AJCC, 2010

I

IIA

IIB

III

8   (28,57)

12 (42,85)

6   (21,42)

2   (7,14)

2-6

7

8-10

Brak nowotworu

13 (46,42)

9 (32,14)

5   (17,85)

1   (3,57)
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Tab. 21. cd. Charakterystyka chorych z nawrotem klinicznym choroby (n=28)

Zaawansowanie patologiczne (pT) (n=27)

pT2a-b

pT2c

pT3a

pT3b

pT4

9   (33,33)

10 (37,03)

4   (14,81)

3   (11,11)

1   (3,7)

Stan marginesów chirurgicznych

Dodatni

Ujemny

8   (28,57)

20 (71,42)

ADT

RT

ADT+HT

9   (60)

0

6   (40)

(mies.)

Zakres

Mediana

2-120

37,64

33

Lokalizacja wznowy

Miejscowa

Lokoregionalna

18 (64,28)

2   (7,14)

8   (28,57)

Zgon

Inna przyczyna

2 (100)

0
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operacyjnym z 

.

któreg

-

- -cewkowego 

okres czasu dreny asekuracyjne oraz cewnik Foley’a. W jednym przypadku wykonano 

rany.  U kolejnych nielicznych chorych stwierdzono krwiaka podskórnego or

rdiologii. 

-cewkowego 

zespolenia urethrotomia interna optica). 
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Tab. 22

Rodzaj n %

93 58,12

uszkodzenie odbytnicy 1 0,62

Wczesne 6 3,75

3 1,87

krwiak podskórny 3 1,87

2 1,25

2 1,25

2 1,25

1 0,62

7 4,37

2 1,25

1 0,62
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4.9.2. ZABURZENIA EREKCJI

uzyskano od chorych po okresie 3-11 lat od zabiegu. Na

klasyfikacji IIEF-5 przedstawia ryc. 23.

-5 (n=94)

brak
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4.9.3. ZABURZENIA TRZYMANIA MOCZU

(48,27%) pacje

ratunkowej zaburzenia trzymania 

0,41% leczonych jedynie 

chirurgicznie, natomiast zaburzenie trzymania moczu 3. stopnia odpowiednio 2,04% oraz 

okresu sprzed leczenia.

/ratunkowej radioterapii wg. zmodyfikowanej klasyfikacji CTCAE w. 4,03

3

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

 

 

bez
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V. DYSKUSJA

5.1. WYNIKI LECZENIA

skryningu

-

[27,309].

st uzyskanie jak najlepszych 

rzewidywanym co najmniej 10-

u których w latach 2002-

W analiz

(1,25%) wznowy lokoregionalnej, u 33 (29,7%) do wznowy biochemicznej, a u 8 (5%) do 

rozsiewu raka. U 6 

16595 kanadyjczyków leczonych operacyjnie w latach 2002-2009 ryzyko wtórnego 

nowotworu w okresie 5-

porównywalnej populacji ogólnej [19

Uzyskane w niniejszej rozprawie 5-letnie oraz 10-

zaawansowania patolo

autorów [6,54,112,170,236,240,260,286,317], które w poszczególnych doniesieniach nieco 

j rozpoznawanych na podstawie skryningu

lead-time
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adanych 

over time

ograniczeniami oceny histologicznej preparatu [298].

5.1.1. WZNOWA MIEJSCOW

-letnim okresie obserwacji 

porównywalne z 

radykalnej prostatektomii w okresie 5- oraz 10-

Zincke i wsp. na podstawie analizy 3170 chorych na ograniczoneg

- i 15-

których u 5,8% odnotowano 

Kupelian i wsp. w 5-letniej obserwacji chorych w klinicznym stopniu zaawansowania T1-T2 

jscowego wyleczenia u 8% [160].

5% odpowiednio w 

-

-

analizie jednoczynnikowej (p=0,037). 

-20 ng/ml w porównaniu do uzyskanego w grupie z 

W nini
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Stwierdzen

(p=0,019)

dodat

-18% operowanych i u 17-53% z rakiem 

wznowy oraz czasem do nawrotu miejscowego w odniesieniu do innych ocenianych 

biopsji jak i pooperacyjnie oraz zaawansowania klinicznego i patologicznego T. W pracy 

na

1), naciekanie 

wznowy miejscowej.

- -95 %), a 10-
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letnich 79% (95% PU; 63-89%). Uzyskane wyniki mieszcz

przez innych. Po radykalnej prostatektomii 10- -83% 

chorych [170,240,317]. W przypadkach z niekorzystnymi czynnikami rokowniczymi 

(pGleason 8-10) 5- oraz 10-

65,6% [215].

(p=0,0004). Starszy wiek w chwili 

-

.

W niniejszym materiale potwierdzono opisywane w literaturze niekorzystne 

porównaniu 

analizowanej przez tych badaczy grupie chorych stwierdzono 297 (9%) zgonów z wszelkich 

przyczyn, a 10-

M.S. i wsp. 

ej nie wykazano dla 
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niono w badaniu 

A. i wsp. 

których u 3651 (31,1%) stwierdzono dodatni margines chirurgiczny [273]. W analizie 

wieloczynnikowej autorzy ci nie wykazali statystycznie znamiennej niekorzyst

5.1.2. WZNOWA BIOCHEMICZNA

Po

stercza jak i istnieniu nie stwierdzonych przed leczeniem operacyjnym przerzutów do 

(zakres; 4-

-53% operowanych, u 16-31% 

i 26-53% odpowiednio w okresie 5- oraz 10-letniej obserwacji [6,54,112,236,260,286]. 

wzn 24% [5]. W 

niniejszej pracy, zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Urologicznego, za 
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w dwóch kolejnych oznaczeniach wykonanych w okresie co najmniej 6 tygodni od radykalnej 

prostatektomii. 

, w tym 

literaturowych najistotniejszymi czynnikami ryzyka wznowy biochemicznej po 

histopatologiczne guza 

nie leczonych po prostatektomii hormonalnie  [236].

chemicznej potwierdza 

-

-10 ng/ml, 10-20 ng/ml oraz 

14,9% 

operowanych 

[260]. nia oraz 

-31% operowanych z 

4 ng/ml, oraz  u 5-58%, 7-72% i 18- m

-10 ng/ml, 10,1-20 ng/ml i 20,1-50 ng/ml [61]. W jednej z 

PSA a ryzykiem wznowy biochemicznej u chorych operowanych z powodu raka w gruczole 
3 [200]. 

W badanej 

10,081 ng/ml (zakres: 1,6-30,58, mediana: 8,24 ng/ml). 
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przedoperacyjnych

,03% operowanych, natomiast przy 

PSA w zakresie 10-

odnotowano odpowiednio u 39,29% oraz 28,57% chorych. 

wyst

W analizie 

-,

10- oraz 15-

72% oraz

-10 i przedoperacyjnym PSA w 

zakresie 4,1-10 ng/ml, 10,1-20 ng/ml oraz >20 ng/ml, natomiast to niepowodzenie leczenia 

istotny czynnik ryzyka wznowy biochemicznej. W pracy D’Amico i wsp. poddano analizie 

-

klinicznego raka, ujawniono w 29-58%, 39-72% oraz 72-96% przypadkach odpowiednio z 

-10 ng/ml, 10,1-20 ng/ml oraz >20 ng/ml. W przypadkach z 

17-37%, 24-49% oraz 50-82%. 

83 

pacjentów (n=111).

jedynie obserwacji. Z tej grupy (pGleason biochemicznej.

W

grupie chorych z wz

biochemicznej zarówno w grupie chorych z przedoperacyjnym [236] oraz pooperacyjnym 
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zaawansowania klinicznego (cT) oraz patologicznego (pT) na ryzyko wznowy biochemicznej 

rakiem cT1a-c w porównaniu do 43,5% w grupie chorych z guzem o zaawansowaniu cT2a-b

cT2a-

w stadium pT2c raka w porównaniu do pT2a-b (odpowiednio 40,38% i 18,87%, p=0,016). 

Analogicznie do stopnia zaawansowania klinicznego, odnotowano znamiennie krótszy czas 

chorych z zaawansowaniem cT2c-3a-

tych stopniach.

zakresie 4,1- w stopniu klinicznego 

Gleasona wynosi odpowiednio 5-29%, 6-32%, 10-50% oraz 13-58% [61].

biochemicznej po

wieloczynnikowej w

z krótszym czasem do nawrotu biochemicznego (HR=1,08; 95% CI 1,00-1,18, p=0,041), 

Freedland i wsp. w grupie 1106 pacjentó
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wykrycia raka 

5-

-

biopsji stercza oraz preparatu pooperacyjnego oraz stanu marginesów chirurgicznych, 

porówna

biochemicznego po radykalnej prostatektomii jest wiek w chwili operacji. W literaturze 

biochemicznej [32,93,148,

[173,174,233,256]. W analizowanym materiale nie wykazano znamiennej statystycznie 

potwierdzenie w wielu pracach innych 

[173,174,233,256]. 

70 lat w momencie zabiegu jest istotnym 

czynnikiem predykcyjnym wznowy biochemicznej (HR 1,45, p=0,0054) [32]. Autorzy 

klinicznego i patologicznego zaawansowania,
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ykalnej prostatektomii stanowi 

w stopniu zaawansowania pT2 i z ujemnym marginesem chirurgicznym [176]. Obserwacja ta 

sowania pT3. Autorzy pracy u 

- oraz 5-letni czas wolny od wznowy 

starszym wieku odpowiednio 93,2% oraz 82,0%. W pracy Magheli i wsp. starszy wiek w 

rokowniczy [173]. 

wznowy biochemicznej 

wznowy biochemicznej w grupie 617 chorych bez przerzutów

chorych), u chorych z no

wznowy biochemicznej. W literaturze przedmiotu

- 64,3% pacjentów z dodatnim marginesem chirurgicznym po zabiegu 



DYSKUSJA

92

radykalnej prostatektomii [214,258]. W badaniu Blute i wsp. w grupie 2518 chorych, w której 

odsetek chorych z dodatnim marginesem chirurgic -letniej 

obserwacji wznowy biochemicznej nie stwierdzono u 67% oraz u 84% odpowiednio w grupie 

z dodatnim oraz ujemnym marginesem chirurgicznym [26]. W badaniu Ploussard i wsp. 

-letni czas wolny od wznowy biochemicznej w grupie chorych z ujemnym 

- i 10- ycie bez nawrotu biochemicznego 

krotnym wzrostem 

ryzyka wznowy biochemicznej.  

-letni okres wolny od wznowy 

biochemicznej dotyczy zaledwie 40% operowanych [160]. 

-

prac

ryzyka

-

dokonano

byli operowani w latach 1987-2011 i nie otrzymywali leczenia zarówno neoadjuwantowego 
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-

biochemic

szacowania ryzyka wznowy biochemicznej w tej grupie chorych. 

analizowanym materiale 12,5% chorych na raka gruczo

abiegiem radykalnej 

-

enia odbytnicy i 

–

od 3,8% do 12,8%.

radykalnej prost

jednostki masy erytrocytarnej. 

przeto

- 60% chorych 

iadczeniem w zakresie 
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Paul i wsp. [209]. Na podstawie analizy 1412 operowanyc

gu radykalnej prostatektomii jest 

wysokie BMI chorego [48,49]. 

Znacznie mniejsza utrata krwi obserwowana jest u chorych operowanych 

laparoskopowo lub przy pomocy robota [87]. 

Uszkodzenie odbytnicy podczas zabiegu radykalnej prostatektomii jest rzadkim, 

prostatektomi dotyczy 0,5-1,22% operowanych [28,111,166,178]. W przypadku stwierdzenia 

przetoki odbytniczo-

]. 

-

kolejnych hospitalizacji zarówno w Oddziale Urologii jak i Chirurgii Ogólnej podejmowano 

-moczowej. 

W obszernej grupie 58 638 chorych na

Medicare –

- -0,8% 

1,2-

100 radykalnych prostatektomii wy
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-cewkowego, 

na

przypadku pacjenta reoperowano. 

pojedynczych chorych. 

opisywanych przez innych autorów. 

Nieszcze -cewkowego opisywana jest  u 0,2- 21 % operowanych 

[75,165,166]. 

autorzy 

zabiegu [75]. 

-

-cewkowego 

-10% 

– 2007
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acji po 

zabiegu.

5.2.3.1. ZABURZENIA EREKCJI I ZABURZENIA TRZYMANIA MOCZU

Podstawowym celem radykalnej prostatektomii jest wyleczenie. Liczba 

lepszych wyników onkologicznych przy jednoczesnym 

doperacyjnym, uzyskanie po leczeniu erekcji 

inkontynencji [9].

poszczególnych doniesieniach jest z je

ryzyka, z drugiej –

Borregales i wsp. w 

u seksualnego 

jest utrudnione. 

pacjentów [263].
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5.2.3.1.1. ZABURZENIA EREKCJI

-

yniowo-nerwowych oraz unikania zranienia splotu miednicznego 

naczyniowo-

ych z pooperacyjnym zaburzeniem wzwodu [227]. 

-nerwowe obustronnie u 40% - 76% operowanych uzyskuje 

– u 23% - 53% 

dochodzi do neuropraksji nerwó

jamistych, które to zmiany trwale og

-86% aktywnych seksualnie chorych poddanych z 

-nerwowych [70]. Etiologia tej 

naczyniowego.   

esna rehabilitacja pooperacyjna [227, 

137]. 

naczyniowo nerwowe. 

w granicach 11,6 - 86% operowanych [140,157,165,235,245,304]. W analizowanym 

zyzn w okresie 
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zagadnienia; single-item assessment

pytania wystandaryzowanego kwestionariusza IIEF-

pacjentów aktywnych seksualnie w okresie przed zabiegiem oraz którzy nie otrzymali 

Barré i wsp. w grupie 34 chorych 

naczyniowo-

kwestionariusza IIEF-

17,7%) zaburzenia erekcji. 

W obszernym badaniu opi

obustronnym, oraz 53% po je

-

naczyniowo-nerwowych odsetek chorych -54,5%, 

a przy jednostronnym jedynie 23-29,8% [185,211,271].

leczeniu operacyjnym 

-21,7%  

a, oraz 30% i 27,5% 

-64  oraz 65-74 lat.   

chirurgicznej lub nac
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pieniu neuropraksji. Hong i wsp. 

-

w okresie dwóch lat po radykalnej prostatektomi ocenianej na podstawie kwestionariusza 

IIEF w tej grupie w porównaniu do gr

iniekcje prostaglandyny E1. W ocenie Raina i wsp. metoda ta jest bezpieczna, dobrze 

Alternatywne metody stosowane w pooperacyjnych zaburzeniach wzwodu to aparaty 

pacjentów. Jed

5.2.3.1.2. ZABURZENIA TRZYMANIA MOCZU

Zab

pooperacyjne nietrzymanie moczu stwierdzane jest u 0,3% - 65,6% operowanych [2], 
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zy innymi z braku jednoznacznej definicji nietrzymania 

moczu po radykalnej prostatektomii [30].

Najistotniejszym czynnikiem ryzyka pooperacyjnego nietrzymania moczu jest 

zach -nerwowych 

[124]. 

aczyniowo-

Czynnikiem predykcyjnym pooperacyjnej kontynencji jest wiek chorego w chwili 

krokowego wykazano,

75-

przeprowadzono 

4% operowanych w wie -

CTCAE w. 4,03) obserwowano zaledwie u jednego, operowanego w wieku 71 lat pacjenta. 
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(zakres 51-76, mediana 67 lat). 

1070 chorych operowanych w latach 1988-

kontrolowany wyciek moczu 

-2 oraz  co 

umiarkowanego. 

rzeb pracy 

owa 

e

problem, który niekorzystn

nietrzymanie moczu, odsetek chorych usatysfakcjonowanych z wyników leczenia radykalnej 

prostatektomii wynosi 74-81%, i 71,5-
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nej 

zab
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VI. WNIOSKI

1. W przedstawionym materiale chorych poddanych radykalnej prostatektomii z powodu 

- oraz 10-

obserwowano u 11,25% operowanych.

2.

zaawans

nawrotu biochemicznego. Przedop

nawrotu miejscowego.

3.

chorych 
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VII. STRESZCZENIE

prostatektomii, z 

-

operowanych w latach 2002-2010 w Oddziale Urologii szpitala Miejskiego w Gdyni. 

18 (38,3%) jedynie 

-

znaczenia badanych parametrów jedno- oraz wiel

IIEF-5.

- oraz 10-letnie prze

chwili operacji (p=0,0004) oraz znaczne zaawansowanie patologiczne raka (p=0,0279), z 

pejskiego Towarzystwa Urologicznego  

iochemiczny obserwowano u 21,7% 

w grupie z rakiem cT1a-c w porównaniu do 43,5% w grupie chorych z rakiem o klinicznym 

zaawansowaniu cT2a- -
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iczne i patologiczne oraz masa 

biochemicznego. 

Erekcj

aktywnych seksualnie przed zabiegiem prostatektomii. Zaburzenia trzymania moczu 

15,17% umiarkowa
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SUMMARY

The aim of this thesis was to retrospectively evaluate the long term treatment 

outcomes in patients with prostate cancer who underwent radical retropubic prostatectomy. 

Local control, overall and biochemical disease-free survival as well as prognostic significance 

of several chosen clinical and pathomorphological factors were taken into account in the 

study. Furthermore, postoperative complications were assessed.

The examined group consisted of 160 patients diagnosed with cT1a-3bN0M0 prostate 

cancer who were operated on in the Department of Urology at the Municipal Hospital in 

Gdynia between 2002-2010. The median age of the patients at the time of surgery was 65 

years. The mean follow-up time for all patients was 67 months (median; 60 months). 

Fifteen (9.4%) patients received a neoadjuvant hormone therapy. An adjuvant therapy 

was used in 47 (29.4%) patients, including sole radiotherapy in 16 (34.04%) patients, and  

radiotherapy in combination with hormone therapy in 13 (27.65%). Eighteen (38.3%) patients 

received only hormone therapy after prostatectomy. During the follow-up period 15 (9.37%) 

patients died, of which two due to prostate cancer. 

The Kaplan –Meier method was used to assess survival. One and multi factor analyses 

of prognostic value of examined parameters were performed using the Cox model. A 

modified CTCAE toxicity scale 4.03 and a shortened men sexual life assessment 

questionnaire IIEF-5 to evaluate the quality of life were used. 

In the entire group estimated 5- and 10- year overall survival was 91% and 79%,  

e of 

surgery (p=0,0004) and advanced pathological stage of cancer (p=0,0279). The first was an 

independent factor.

Local recurrence of the disease was observed in 11,25% of the examined group. A 

higher initial PSA (>10 ng/ml) was a risk factor for local recurrence, and was also connected 

with shorter local-recurrence-free survival. 

According to the guidelines of European Association of Urology the biochemical recurrence 

was observed in 24,8% patients out of the 137 with post-operative PSA <0.2ng/ml, including 

29.7% out of 111 untreated adjuvantly. The median time to biochemical recurrence was 27.9 

month. The biochemical recurrence was observed in 21.7% of patients with cT1a-c cancer 

compared to 43.5% in cT2a-b patients (p = 0.016). The probability of 5-year biochemical 

recurrence-free survival was 92%. The higher clinical and pathological advancement of the 

cancer as well as body mass index over 30 constituted a risk factors for biochemical 
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recurrence. These were the three independent factors associated with shorter survival rates 

without biochemical recurrence. 

Intraoperative, early and late complications excluding potency and urinary 

incontinence occurred in 58.74%, 11.86% and 6.24% of the analysed group, respectively. A 

relatively high percentage (58.12%) of patients required transfusion due to surgery. 

The erectile function, enabling sexual intercourse was preserved in 42,25% of 

previously sexually active patients. 

Disorders related to urinary incontinence were present in 51.71% of patients, of which 

35,86% were mild (stage 1) and 15.17% were moderate (stage 2). Overall satisfactory 

continence was reported by 84,13% of the surveyed patients.
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