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Streszczenie

Rak gruczoltu krokowego (RGK) dotyczy coraz wiekszej liczby mezczyzn w Polsce. Zwiekszenie dostepnosci
do badania stezenia antygenu sterczowego (PSA) i wieksza §wiadomo$¢ spoteczenstwa doprowadzila do
wykrywania choroby u pacjentow bezobjawowych we wezesnym stadium. Skutkiem wezesnego wykrycia RGK
jest mozliwo$¢ zastosowania wielu opcji terapeutycznych. Jednakze u czesSci chorych z RGK wprowadzenie
leczenia nie wydluzy zycia i nie poprawi jego jako$ci, a nawet ja obnizy ze wzgledu na skutki uboczne. Grupa
chorych o niskim zaawansowaniu najwiekszy zysk terapeutyczny odnosi z aktywnej obserwacji (AO).

AO to postepowanie oparte na monitorowaniu zaawansowania Kklinicznego, biochemicznego
i histopatologicznego w celu unikniecia leczenia lub jego odroczenia. Mimo wielu zalet i bezpieczenstwa,
jest nadal bardzo rzadko stosowana w Polsce. Celem pracy jest przedstawienie doniesien z konferencji
Europejskiego Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej (ESTRO) w Turynie w 2016 roku na temat AO.
W trakcie konferencji oméwiono postepowanie AO z punktu widzenia patologa , radiologa i onkologa.

Podsumowujac, AO jest postepowaniem bezpiecznym, obarczonym niskim ryzykiem skutkéw
ubocznych,a takze ekonomicznie uzasadnionym u dobrze dobranych chorych.

Abstract

Prostate cancer (PC) is increasingly prevalent in Polish men. Better availability of prostate-specific antigen
(PSA) screening and higher public awareness have led to early detection of the disease in symptomless
patients. Early detection of PC enables many therapeutic options. However, in some PC patients, treatment
will not prolong survival nor improve the quality of life, or will even make it worse due to side effects. Low-
stage patients achieve the best therapeutic gain from active surveillance (AS).
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ASis a procedure based on monitoring the clinical, biochemical and histopathological stage of the disease
to avoid avoid or delay treatment. Despite many benefits and safety, that modality is still very rarely used in
Poland. The aim of the study is to present reports on AS from the European Society for Radiotherapy and
Oncology (ESTRO) conference, Turin 2016. During the conference, AS was discussed from the pathologist’s,
radiologist’s and oncologist’s perspective.

Concluding, AS is a safe procedure with low risk of side effects and it is also cost-effective in well selected
patients.

Stowa kluczowe: rak gruczotu krokowego, aktywna obserwacja

Keywords: prostate cancer, active surveillance

Wstep

Rak gruczotu krokowego (RGK) jest w USA i w Europie najcze$ciej rozpoznawanym nowotworem
zloSliwym (1, 2). W Polsce najczestszym rakiem u mezczyzn jest rak pluca, a rak gruczolu krokowego
jest drugim najczestszym nowotworem rejestrowanym w Krajowym Rejestrze Nowotwordéw (3). Jego
zachorowalno$¢ ciagle rosnie, co sie wiaze z trendem obserwowanym w krajach Europy Zachodniej, lepsza
wykrywalno$cig i wydluzeniem czasu zycia w naszym kraju (rycina 1). RGK byl druga przyczyna zgonow
z przyczyn onkologicznych w naszym kraju w 2010 r.
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Rycina 1. Liczba zachorowan i zgonéw z powodu raka prostaty w Polsce od 2000 -2010 roku na podstawie danych z Krajowego
Rejestru Nowotworow (3).
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Umieralno$¢ z powodu tego nowotworu w Polsce wzrasta, ale w znacznie wolniejszym tempie niz
zachorowalno$¢, ktora ulegla niemal podwojeniu od 1999 do 2010 roku (rycina 1). Oznacza to, ze RGK dotyka
coraz wiekszej liczby o0so6b i staje sie epidemiologicznym wyzwaniem dla stuzby zdrowia w naszym kraju.
Wezesne wykrycie raka stercza w stadium choroby ograniczonej do narzadu jest mozliwe dzieki coraz wieksze;j
Swiadomosci spolecznej, a przede wszystkim dostepnosci do badania poziomu stezenia PSA w surowicy krwi.

Metoda leczenie pacjenta z RGK rézni w zaleznoSci od zaawansowania choroby (grupy ryzyka)
i prognozowanego przezycia chorego. Przynalezno$c do grupy ryzyka ustala sie na podstawie zaawansowanie
w skali TNM, wyniku badania patomorfologicznego z ocena w skali Gleason’a i wartos$cia poziomu PSA
przed leczeniem. Obecnie wyrdznia sie 5 grup ryzyka wedlug klasyfikacji National Comprehenisive Cancer
Network (NCCN) z 2017 roku: bardzo niskiego, niskiego, posredniego, wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka
wznowy nowotworu (4).

W grupie bardzo niskiego , niskiego oraz posredniego ryzyka RKG zgodnie z zaleceniami zastosowanie
ma wiele metod terapeutycznych (3, 5). Leczeniem moze stanowi¢ zabieg chirurgiczny, teleradioterapia,
brachyterapia, aktywna obserwacja (AO - z ang. active surveillance). U niektorych chorych baczna obserwacja
(BO) jest zalecana, jezeli przypuszczalny czas zycia pacjenta wynosi mniej niz 10 lat. Powyzsze postepowanie
wynika z faktu, ze u niektorych pacjentéw z licznymi powaznymi chorobami towarzyszacymi leczenie raka
prostaty moze nie wyplyna¢ dodatnio na dlugo$c zycia.

Na konferencji ESTRO w Turynie w 2016 roku cala sesje poSwiecono postepowaniu metoda AO w ocenie
patologa , radiologa oraz onkologa. Moim celem w tym doniesieniu jest przedstawienie cech wspolnych
i r6znic pomiedzy AO i BOoraz schematu ich prowadzenia u chorych z RGK, w oparciu o doniesienia na
konferencji ESTRO 35.

Aktywna obserwacja

RGK czesto postepuje bardzo wolno. Jest to zwigzane z wolnym cyklem komérkowym RGK, a czas
podwojenia tego nowotworu jest dlugi i waha sie od 16 do 61 dni (6). Niektérzy pacjenci , a w szczegdlnoSci
starsi i obarczeni chorobami towarzyszacymi, moga nigdy nie wymagac leczenia, a wyleczenie RGK nie
wplynie na ich dlugo$¢ zycia. Jest to pojecie RGK nieistotnego klinicznie (5). Leczeni RGK nieistotnego
klinicznie moze nie wydluzy¢ zycia pacjenta, a jedynie narazi¢ go na toksycznos$¢ przeprowadzonego leczenia.
Pojecie to dotyczy glownie chorych z bardzo niskiej (rysunek 2), niskiej i posredniej grupy ryzyka (rysunek 3)
wznowy wedlug NCCN, u ktérych mozna z powodzeniem zastosowac¢ AO lub BO (4).

AOQ jest stosowana coraz czeSciej u chorych

Przewidywaln 1 1 1<k 1
Grupa ryzyka S Proponowane postepowanie z RGK i zalecana w grupie niskiego i bardzo
Aktywna obserwacja nlskl.eg(? ryzyk?l 7 Szacowanym  czasem
przezycia powyzej 10 lat. Wedlug schematu
220 lat proponowanego przez amerykanskie
RKG bardzo niskiego Teleradioterapialubbrachyterapia  tyvarzystwa polega na okresowym badaniu
ryzyka: PSA ( nie cze$ciej niz co 6 miesiecy), badaniu
Tle . . . .
Gleason< 6 Radykalna porstatektomia przezpdpytnlczym, blopsp. powtarzanej co
*PSA< 10 12 miesiecy (tabela 2). Kazde z powyzszych
*Ponizej3 wateczkéw badan moze byé przeprowadzone wczeéniej,
zajetychw biopsji <50% ST . . e . « e
w tkanki nowotworowej jezeli zaistnieja objawy  kliniczne.
w kazdymz nich Wieloparametryczny rezonans magnetyczny
*Gestoéc PSA 10-20 lat ——> Aktywna obserwacja (AO)

(mpMR) prostaty mozna rozwazy¢, jezeli
pierwotnie zajeta byla $ciana przednia
gruczohu krokowego, gdy istnieje podejrzenie
bardziej agresywnej choroby lub gdy
ro$nie poziom stezenia PSA, a powtdrne
biopsje sa negatywne (4). Momentem
Rycina 2. Postepowanie u chorych z rakiem gruczolu krokowego(RGK) W}aczenia leczenia jest wzrost PSA w ok.

bardzo niskiego ryzyka w oparciu o amerykanskie rekomendacje National 40 % przypadkow, wzrost zaawansowania
Comprehensive Cancer Network (4)

<0,15ng/ml/g

<10 lat ——> Baczna obserwacja (BO)
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Przewidywalny

Gruparyzyka

RKG niskiego ryzyka :
*T1-2a

*Gleason < 6/Gleason
stopien 1

*PSA < 10 ng/ml

Rycina 2. Postepowanie u chorych z rakiem gruczotu krokowego(RGK)
bardzo niskiego ryzyka w oparciu o amerykanskie rekomendacje National

czas przezycia

>10lat

<10lat

Comprehensive Cancer Network (4)

Proponowane postgpowanie

Aktywna obserwacja (AO)

Teleradioterapialub brachyterapia

Radykalna porstatektomia

—> Bacznaobserwacja (BO)

histopatologicznego w ok. 40%. W ok. 20
% przypadkow leczenie rozpoczete jest
mimo braku istotnego czynnika (tabela
2). Czynnikami niesklasyfikowanymi
moga by¢ : brak checi chorego do bycia
poddanym AO lub progresja kliniczna
w badaniu DRE lub mpMR. W grupie
chorych zakwalifikowany do AO tylko
1/3 zostanie poddana leczeniu. Brak
aktywnego leczenia chorego skutkuje
uniknieciem dzialan niepozadanych
takiego leczenia, w zwiazku z czym
jako$¢ zycia chorych bedzie znacznie
lepsza. Ryzyko leczenie raka nieistotnego
klinicznie jest znacznie zmniejszone.
Najwieksza wada AO jest ryzyko
(niewielkie) utraty okazji wyleczenia
pacjenta (okienka terapeutycznego).
1/3 os6b otrzyma leczenie ze znacznym
opOznieniem , ale obecnie brak danych
dowodzacych, ze takie postepowanie
obniza wyleczalno§¢. W trakcie AO

konieczne sa regularne biopsje prostaty, ktére sa obarczone takze pewnym ryzykiem skutkow ubocznych (7).

Tabela 1. Poréwnanie bacznej obserwacji i aktywnej obserwacji w postepowaniu u chorych z rakiem

gruczotu krokowego.

Baczna Obserwacja

Aktywna Obserwacja

Cel

Unikng¢ leczenia

Personalizacja leczenia

Kryteria

Szacowany krotki czas przezycia/

zaawansowana choroba

Mozliwe radykalne leczenie/ wezesne stadium
choroby

Wlacznie leczenie

Odroczone, gdy objawy

Wezesne (wzrost: stopnia zlo§liwosci w biopsji i/lub

PSA)

Rodzaj leczenia

Paliatywne

Radykalne

Baczna Obserwacja

BO jest postepowaniem malo inwazyjnym i do$¢ biernym w odréznieniu do AO. Jest zalecana opcja
terapeutyczna u oséb z RGK grupy niskiego i bardzo niskiego ryzyka, gdy szacowany czas przezycia wynosi
ponizej 10 lat (rycina 2 i 3). BO polega na badaniu PSA nie cze$ciej niz co 6 miesiecy. Celem BO jest wlacznie
paliatywnej hormonoterapii, gdy wystapia objawy miejscowe lub odlegle (przerzuty) RGK. Wzrost PSA > 100
ng/ml takze powinien by¢ momentem wigczenia paliatywnej hormonoterapii (tabela 2). Najwieksza zaleta
BO jest mozliwo$¢ unikniecia efektow ubocznych niepotrzebnie wdrozonego leczenia, a takze unikniecie
wczesnego wlaczenia leczenia hormonalnego lub bezzasadnej kontynuacji takiego leczenia. Duza wada
takiego postepowania jest ryzyko zatrzymania moczu lub zlamania patologicznego kregostupa w przebiegu
RGK bez wczesniejszych objawdéw lub wzrostu PSA (4).
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Tabela 2. Poréwnanie schematéw aktywnej obserwacji i bacznej obserwacji.

Schemat aktywnej obserwacji Schemat bacznej obserwacji.
«  Badanie PSA nie czeéciej niz 6 miesiecy «  badanie PSA nie czeSciej niz co 6 miesiecy
+  Badanie przez odbytnicze nie czeéciej niz co »  zastosowanie paliatywnej hormonoterapii gdy:
12 miesiecy o PSA >100ng/ml
«  Powtérne biopsje prostaty nie czeSciej 12 o  objawy RGK (przerzuty, objawy miejscowe).
miesiecy

«  Wieloparametryczny rezonans magnetyczny
gdy naciek przedniej $§ciany gruczotu
korkowego lub/i podejrzenie progres;ji
choroby gdy ro$nie PSA, a biopsje sa
negatywne

«  Zastosowanie radykalnego leczenia gdy:

o  Wzrost PSA
o  Wzrost zlo$liwosci histopatologicznej
o Progresja kliniczniczna

RGK - rak gruczotu krokowego
PSA — antygen sterczowy

Spojrzenie Patologa

W odniesieniu do AO nastapilo wiele zmian wg oceny patologa. Najwazniejsza zmiana dotyczy
skali Gleason’a. Obecnie rozpoznanie RGK w skali Gleason’a 2-5 zniknelo z codziennej praktyki. Wynika
to ze zmian w wprowadzonych na zjazdach Miedzynarodowego Towarzystwa Patologow Urologicznych
(ISUP) w latach 2005 i 2014 (8, 9). Dawniej cze$¢ wyniku w skali Gleason’a 3 zawierala duze gruczoly
durszlakowate - ,cribirform” (obecnie jest to Gleason 4). Oznacza to, ze dawniej Gleason (3+3) zawieral
w tej samej grupie chorych z dobrym rokowaniem i tych, ktérzy mieli w sobie komoérki o potencjale
przerzutowym . Obecnie chorzy z Gleason (3+3) nie maja komoérek zdolnych do dawania przerzutow (10).
Skala oceny wynikéw patologicznych raka prostaty zostala zaktualizowana ponownie przez dr Jonathana
Epsteina, ktory przeanalizowal dane dotyczacych 7869 chorych po radykalnej prostatektomii w szpitalu
John’s Hopkins (11). Jego sposdb oceny wynikoéw histopatologicznych zostal potwierdzony analiza na 20845
chorych z innych o$rodkéw akademickich (9). Epstein i wsp. oceniali ryzyko kontroli biochemicznej PSA po
5 latach od prostatektomii w skali 1-5 otrzymujac odpowiednio wyniki 96%, 88%, 63%, 48%, 26% (Tabela 3).
Wyniki te zostaly potwierdzone takze dla probek z biopsji prostaty przeprowadzonej przed radioterapia lub
prostatektomia w Szwecji (National Prostate Cancer Registry Sweaden) (12). Powyzsze zmiany zostaly
zaakceptowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w raporcie o patologii i genetyce guzéw
meskiego ukladu moczowo-plciowego z 2016 roku (13).

Tabela 3. Skala histopatologiczna WHO w poréwnaniu do zmodyfikowanej skali Gleason, oraz wyniki po
leczeniu radykalna prostatektomigq.

Skala Epstein/WHO
2016

Odpowiednik

[V)
5yrBFF % w skali Gleason

Cech patologiczne

1 96% 3+3=6 Tylko pojedyncze dobrze wyksztatcone gruczoty

Dominujacy obraz dobrze wyksztalconych gruczotow
2 88% 3+4=7 z niewielka ilo$ci stabo wyksztalconych/zlewajacych sie/
durszlakowatych
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Dominujacy obraz gruczoldow z niewielka ilosci stabo
3 63% 4+3=7 wyksztalconych/zlewajacych sie/ durszlakowatych
iniewielka dobrze wyksztalconych gruczolow

Tylko obraz gruczolow stabo wyksztalconych/
zlewajacych sie/ durszlakowatych lub
obraz brakujgcych gruczolow
z dobrze wyksztalconymi gruczotami

4 48% 8

Brak tworzenia gruczolow (martwica) z lub
5 26% 9-10 bez stabo wyksztalconymi /zlewajacymi sie/
durszlakowatymi gruczotami

WHO — World Health Organisation — Swiatowa Organizacja Zdrowia
5yrBFF —5 years biochemical freedom from failure - 5 letnie kontrola biochemiczna po leczeniu radykalna prostatektomia

Spojrzenie Radiologa

Najwieksze zastosowanie w postepowaniu metoda AO w badaniach obrazowych ma
wieloparametryczna tomografia rezonansu magnetycznego (mpMR z ang multiparametric
magnetic resonance imaging). MpMR daje mozliwo$¢ wykrycia i monitorowania raka prostaty ,.in vivo”
, podobnie jak biopsja (14). Obecnie gléwna rola mpMR jest wykluczenie pacjentdéw z obserwacji metoda AO
i zakwalifikowanie ich do innego leczenia. Zastosowanie mpMR jest szczegblnie przydatne w przypadku,
gdy pacjent z malym guzem o niskim stopniu zltosliwosci w rzeczywisto$ci ma ognisko w wysokim stopniu
zlosliwosci, ktore wykluczatoby go z AO. Takie ognisko mozna wykry¢ przy pomocy mpMR, a nastepnie pobrac
wycinki za pomoca ultrasonografii przezodbytniczej (TRUS) lub fuzji TRUS z rezonansem magnetycznym
(MR).

MpMR ma bardzo wysoka warto§é predykcyjna ujemng, w szczegdélnoséci dla rakéow z posredniej
i wysokiej grupy ryzyka. Podsumowujac - brak obecnoéci zmian zlo§liwych w mpMR oznacza, ze brak
jest klinicznie istotnego raka u badanego pacjenta. Ponadto w badaniu mpMR widzgc ognisko mozemy
prognozowac jego zloSliwos$¢ (15, 16). MpMR jest uzywany do prognozowania skali Gleason’a gléwne
przez ocene dyfuzji i pozornego wspdlczynnika dyfuzji (ADC ang. Apparent Diffusion Coefficient ).
Wystepuje odwrotna proporcjonalno§é miedzy ADC a skala Gleason’a. Jezeli obserwuje sie znaczne oslabienie
dyfuzji w badanym ognisku, a wyniki biopsji w skali Gleason’a wskazuja na raka o niskim stopniu zlo§liwosci
- powinno sie rozwazy¢ powtdrzenie biopsji.

Mimo bardzo duzych mozliwoéci zastosowania mpMR w schematach AO, ta forma obrazowania nie
pojawia sie jako obowiazkowa w schemacie tego postepowaniu, a jedynie jako opcja (tabela 2). Wigze sie to
z brakiem duzych randomizowanych badan, ktére potwierdzilyby zastosowanie mpMR w AO. Wstepne dane
wskazuja, ze mpMR ma bardzo duzy wklad w biopsje kierowana prostaty, ktéra moze wplywa¢ znaczaco na
wybor odpowiednich kandydatéw do AO. Zastosowanie mpMR przed kwalifikacja do AO moze wykluczyé
z niej az 29% kandydatow (17). Konieczne sg badania z dluzszym okresem obserwacji, aby jednoznacznie
potwierdzi¢ zastosowanie mpMR w postepowaniu AO.

Spojrzenie Onkologa

RGK jest choroba o bardzo zr6znicowanym przebiegu i obrazie histopatologicznym. W odréznieniu np. do
raka piersi nie wprowadzono jeszcze do praktyki klinicznej podtypow molekularnych. Podtypy molekularne
pozwoliltyby w lepszy sposéb kwalifikowaé chorych do AO.

Obecnie stosowane w ocenie molekularnej RGK sa glownie 4 testy: Oncotype DX, Genomic Prostate Score
(GPS), Prolaris:Cell Cycle Progression (CCP), ProMark (tabela 4)

Test OncotpeDx: Genomic Prostate Score (Oncotype DX) bada ekspresje panelu 17 genow: 12 gendw
zaangazowanych w 4 rézne szlaki zwigzane z rozwojem nowotworu i 5 genéw referencyjnych (tabela 4).
Wynik ekspresji gendéw jest mierzony w skali od 0-100 (18). Wynik testu odczytuje sie lacznie z danymi
klinicznymi, aby oszacowac¢ szanse na korzystny wyniki histopatologiczny po prostatektomii. W badaniu
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weryfikujacym zastosowanie testu u 395 mezczyzn z rakiem niskiego i posredniego ryzyka zostal on wlaczony
jako przedoperacyjna ocena lacznie ze skala CAPRA (z ang. Cancer of the Prostate Risk Assessment) i grupami
ryzyka NCCN. W obu modelach, 20-jednostkowe zwiekszenie wyniku wigzalo sie z niemal dwukrotnym
wzrostem prawdopodobienstwa wystgpienia niekorzystnego wyniku histopatologicznego (19). Obecnie
OncotypeDx jest oceniany u chorych w AO. W pracy Badani i wsp. wykazano wzrost o 10% decyzji
lekarzy o zastosowaniu AO u pacjentow, jezeli uzyskano niski wynik testu Oncotype Dx (20).

Test Prolaris: postepu cyklu komoérkowego (Polaris Cell Cycle Progression) ocenia proliferacje
RGK przez ilo$ciowa ocene 46 gendéw (31 genow cyklu komoérkowego , 15 genow opiekunczych). Wynik jest
prezentowany w punktach <o, 0-1, 1-2, 2-3, >3 punktéw (tabela 4). Test zostal oceniony u 349 mezczyzn.
Podaje prawdopodobienstwa przezycia 10 letniego - odpowiednio 19,3%, 19,8%, 21,1%

48,2% (21). W analizie wieloczynnikowej wynik test Prolaris CCP prognozowal ryzyko $mierci z powodu
RGK podobnie jak Gleason >7. U chorych z wynikiem w skali Gleason <7 nie mial zdolnosci predykcyjne;j.
Podobnie jak w z testem OnocotypeDX GPS, wymaga dalszych badan.

Test ProMark bazuje na iloSciowej reakcji immunohistochemicznej ekspresji bialek. 12 bialkowa
matryca zostala utworzona po analizie probek u chorych po prostatektomii z wysokim wynikiem w skali
Gleason’a i z niskim wynikiem. (22). Wynik testu ponizej 0,33 dawal 90 % czulo$¢ na korzystny wynik
histopatologiczny, a wynik powyzej 0,8 dawal 95 % specyficzno$¢ wyniku niekorzystnego (tabela 4).
W analizie wieloczynnikowej wzrost wyniku o 0,25 byl polaczony z ponad trzykrotnym wzrostem ryzyka na
niekorzystny wynik badania histopatologicznego.

Obecnie zastosowanie badania molekularne w podejmowaniu decyzji terapeutycznej w RGK jest trudne,
poniewaz pobierajac wycinki pobiera sie takze zdrowa tkanke, mozliwe jest tez ominiecie ogniska o wyzszym
stopniu zlodliwos$ci, co moze falszowac wyniki. Ponadto testy molekularne w RGK sg dos¢ kosztowne, a ich
znacznie w odniesieniu do badan obrazowych i laboratoryjnych nie zostalo do konca udowodnione. Konieczne
jest przeprowadzanie dalszych badan w celu okreslenia przydatnoSci tych testow w AO.

Tabela 4. Skala histopatologiczna WHO w poréwnaniu do zmodyfikowanej skali Gleason, oraz wyniki po
leczeniu radykalna prostatektomia.

Skala Epstein/WHO o Odpowiednik .
2016 5yrBFF % w skali Gleason Cech patologiczne
1 96% 3+3=6 Tylko pojedyncze dobrze wyksztalcone gruczoly
Dominujacy obraz dobrze wyksztalconych gruczoltow
2 88% 3+4=7 z niewielka iloéci stabo wyksztalconych/zlewajacych sie/

durszlakowatych

Dominujacy obraz gruczoléw z niewielka iloSci stabo
3 63% 4+3=7 wyksztalconych/zlewajacych sie/ durszlakowatych
iniewielka dobrze wyksztalconych gruczolow

Tylko obraz gruczoléw slabo wyksztalconych/
zlewajacych sie/ durszlakowatych lub
obraz brakujacych gruczotow
z dobrze wyksztalconymi gruczotami

4 48% 8

Brak tworzenia gruczolow (martwica) z lub
5 26% 9-10 bez stabo wyksztalconymi /zlewajacymi sie/
durszlakowatymi gruczolami

WHO — World Health Organisation — Swiatowa Organizacja Zdrowia
5yrBFF —5 years biochemical freedom from failure - 5 letnie kontrola biochemiczna po leczeniu radykalna prostatektomia
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Podsumowanie

Iloé¢ pacjentow podanych AO ciagle rosnie, gdyz jest to bezpieczna forma postepowania u chorych z RGK.
AO minimalizuje ilo$¢ osob niepotrzebnie poddanych leczeniu, ktére nie odniosa z niego korzysci, a jedynie
nabeda skutki uboczne (23). Mimo kryteriéw doboru pacjentoéw i tak ponad 20 % z nich zakwalifikowany do
AO ma RGK, ktorego trzeba leczy¢ inng metoda. Z drugiej strony czes$¢ osob , ktore nie spelniajg kryteriow
AO, maja RGK, ktory jest nieistotny klinicznie. Istnieje wielka potrzeba wprowadzania bardziej dokladnych
testow diagnostycznych i czynnikdéw prognostycznych, jak i predykcyjnych, np. molekularnych , ktére
pozwola wybraé chorych odpowiednich do leczenia i do AO.

W przedstawionym doniesieniu najwieksze zmiany w diagnostyce RGK wystapily w ostatnich latach
w ocenie histopatologicznej. W 2014 roku wprowadzono nowg skale stopni ztosliwo$ci histopatologicznej RGK
w skali od 1 do 5 (tabela), ktora jest z pewnoScia znacznie latwiejsza w interpretacji dla lekarza i pacjenta , niz
obecnie stosowana skala Gleason’a z tradycyjnym wynikiem od 2 do 10. Ponadto w odniesieniu do AO bardzo
istotne jest zalecenie raportowania w procentach od 1 do 50 % obecnoSci stopnia Gleason’a 4 w wynikach
histopatologicznych Gleasona 7 (3+4). Mimo, ze zastosowanie AO w grupie posredniego ryzyka i wyzszych
grupach nie jest dobrze udokumentowane, zmiana ta pozwoli zr6znicowaé chorych z 1% Gleason’a 4 do tych
Z 50 %.

Obecnie jesteSmy w krytycznym punkcie dla schematéw postepowania AO, ktére moga ulec zmianie.
Wyrazny jest duzy wplyw na dobor pacjentéw zaawansowanych technologii takich jak mpMR i testow
molekularnych. Badania te bez watpienia beda pomagaé¢ w codziennej praktyce klinicznej w monitorowaniu
i diagnostyce, jednakze brak jeszcze ostatecznych schematéw ich zastosowania. Ponadto RGK coraz czeSciej
jest diagnozowany przy uzyciu biopsji z zastosowaniem fuzji TRUS i MR, a brakuje ostatecznych dowodow,
czy taka diagnoza odpowiada stosowanym grupom ryzyka RGK np. NCCN.

Podsumowujac - obecnie kandydaci do AO moga by¢ bezpiecznie prowadzeni bazujac na omoéwionych
czynnikach takich jak : grupa ryzyka , szacowana dlugo$¢ zycia , stan ogdlny i potencjalne skutki uboczne
leczenia. Moment przerwania AO i rozpoczecia leczenia powinien sie opiera¢ na glownie na wzroscie PSA,
zmianie zaawansowania histopatologicznego lub progresji klinicznej w badaniu DRE lub mpMR.
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