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Obserwacja nowotworu
czy natychmiastowy
zabieg? Operacja
klasyczna czy „przez
dziurkę od klucza”? Utrata
erekcji jest ceną za
leczenie? Nasz ekspert
wyjaśnia, dlaczego
odpowiedzi na te pytania
bywają różne.

ROZMaWIał
WOjCIeCh MOSKal

WOjciech MOskal: Rak gruczołu
krokowego wymyka się
tradycyjnemu myśleniu
o chorobach nowotworowych.
Rak, duży problem, a jednak
czasami lekarz mówi: „Wie pan co,
poczekajmy, poobserwujmy,
na razie nie trzeba wdrażać
aktywnego leczenia”.
Dr N. MeD. rOMaN sOsNOWski: – Wy-
nika to z tego, że pod hasłem „rak gru-
czołu krokowego” mamy wiele róż-
nych postaci tego nowotworu.

Odbardzowcześniewykrytychtzw.
raków niemych klinicznie (brak obja-
wów), poprzez choroby, które podda-
ją się skutecznie różnego rodzaju te-
rapiom, po nowotwory uogólnione,
czyli tzw. raka przerzutowego, rozsia-
nego, dla którego nie mamy dziś co
prawda żadnej oferty trwałego wyle-
czenia, ale za to mamy ciekawe pro-
pozycjeterapeutyczne,którebędąpo-
prawiać jakość życia, odsuwać w cza-
sie powikłania związane z chorobą,
a w niektórych przypadkach nawet
przedłużać życie chorego.
W Polsce mamy ponad 12 tys.
zachorowań rocznie i prawie 4,5
tys. zgonów z powodu raka
prostaty. Dużo.

– To obecnie jeden z najważniej-
szych,jeżeliwogólenienajważniejszy,
po raku płuca, nowotworów u męż-
czyzn.Oceniasię,żew2012r.naświecie
zdiagnozowanoponadmilionnowych
przypadkówrakagruczołukrokowego.

Polski problem polega na tym, że
zrokunarokmamycorazwiększąlicz-
bęzdiagnozowanychchorychzrakiem
prostaty,aniemamywyraźnegospad-
ku zgonów z tego powodu. Takie spad-
ki obserwuje się już w wielu innych
krajach, np. w Skandynawii.
jednym słowem, odstajemy?

– Na pewno więcej dziś wykrywa-
mytychnowotworów,alemusimybyć
do tego lepiej przygotowani i sprostać
zadaniu.

W latach 90. był ewidentny wzrost
liczby zgonów, w tej chwili obserwu-
jemy stabilny poziom. Chcielibyśmy
jednak dążyć do tego, żeby ten trend

był wyraźnie spadkowy. O to chodzi
–żebyzrokunarokbyłomniejzgonów.
Raka prostaty przybywa, bo
społeczeństwo się starzeje?

– Niewątpliwie tak – wiek jest jed-
nymznajważniejszychczynnikówry-
zyka. Im starszy mężczyzna, tym ry-
zykozachorowaniawzrasta.Szczytza-
chorowań to siódma-ósma dekada ży-
cia, a w męskiej populacji stale przy-
bywa osób dożywających tego wieku.

Osobną kwestią jest powszechna
dostępnośćdobadańwkierunkuwcze-
snego wykrycia raka prostaty – coraz
częściej rozpoznajemy chorobę na
wczesnym etapie. Myślę tu o teście
PSA,czylibiałkuprodukowanymprzez
prostatę i badanym w surowicy krwi.
W ostatnich latach test ten stał się po-
wszechnie używanym, co spowodo-
wało,żenaglezwiększyłasięliczbano-
wo wykrywanych przypadków.

Poza tym nastąpiła też poprawa
świadomości zdrowotnej społeczeń-
stwa. Mężczyzna, zaczyna bardziej
dbać o zdrowie, chodzić do urologa.
Geny mają tu znaczenie?

–Jeżeliwnajbliższejrodzinie–dzia-
dek, ojciec, brat, wuj – występował lub
występuje rakgruczołukrokowego,to
wzrasta u nas ryzyko choroby.

Uważa się, że jeżeli u trzech naj-
bliższych krewnych wystąpił rak gru-
czołu krokowego, lub u dwóch, w wie-
ku poniżej 55 lat, to mamy w tej rodzi-
nie wyraźną predyspozycję do wy-
stępowania tej choroby. I wtedy mo-
żemy ją nazwać prawdziwie gene-
tycznie zależną. To około 10 proc.
wszystkich chorych.

Ciekawą informacją, która pojawi-
ła się w ostatnim czasie, jest to, że mu-
tacje genów BRCA1 i BRCA2 – bardzo
istotnyczynnik ryzykaraka piersi i jaj-
nika – również odgrywają istotną rolę
w raku gruczołu krokowego. W związ-
ku z tym coraz częściej śledzimy rów-
nież występowanie takich nowotwo-
rów jak rak piersi czy jajnika u matki,
siostry, kuzynki.
Czy stosuje się testy genetyczne?

– Nie ma w tym momencie testów,
które w 100 proc. dałyby odpowiedź
na pytanie, czy ktoś aktualnie choruje
lub w przyszłości zachoruje na raka
prostaty. Są natomiast testy genetycz-
ne wykorzystywane do doprecyzo-
wania postępowania diagnostyczne-
go w wybranych przypadkach podej-
rzenia raka prostaty lub wyboru wła-
ściwego sposobu leczenia u chorych,
uktórychjużtegorakarozpoznaliśmy.

Np. u chorego z podejrzeniem ra-
ka prostaty, który ma podwyższone
stężenie PSA, ale w materiale z biop-
sjinieznaleziono komórekraka.Trud-
norozstrzygnąć,czyichfaktycznienie
ma,czyniepotrafimypotwierdzićcho-
roby. Możemy w takiej sytuacji zasto-
sować testy genetyczne. Jeśli dadzą

wskazówkę, że u tego chorego praw-
dopodobieństwo raka jest bardzo du-
że, powinniśmy kontynuować dia-
gnostykę z wykorzystaniem najnow-
szych metod, np. rezonansu magne-
tycznego, celowanej biopsji itp.
Kolejny czynnik ryzyka: otyłość,
epidemia naszych czasów.

– To bardzo ważny czynnik ryzyka.
Potwierdzono, że nadwaga i otyłość
zwiększają ryzyko rozwoju wielu no-
wotworów, w tym również agresyw-
nego raka prostaty. Jakie dokładnie są
te zależności, do końca nie wiemy.
Prawdopodobnie główną przyczyną
są zaburzenia hormonalne związane
z nadmiarem tkanki tłuszczowej w or-
ganizmie. Nie tej jednak, którą widzi-
my na zewnątrz, tylko tkanki tłusz-
czowej wewnątrzbrzusznej.

Kolejnym czynnikiem ryzyka jest
brak regularnej aktywności fizycznej.
Mamy coraz więcej dowodów na to,
że codzienna aktywność fizyczna
zmniejsza ryzyko występowania no-
wotworów, w tym raka prostaty. A je-
żelinowotwórjużwystąpi,tojegoprze-
bieg jest łagodniejszy, co daje szansę
na skuteczniejsze leczenie, z mniejszą
liczbą powikłań.
Papierosy?

– Odgrywają istotną rolę i wiemy
już,żezaprzestaniepaleniawmłodym
wieku–poniżej40.rokużycia–jestsku-
tecznym działaniem profilaktycznym
chroniącymprzedwystąpieniemwie-
lu nowotworów tytoniozależnych,
w tym raka gruczołu krokowego.

U chorych, którzy są długoletnimi
nałogowymi palaczami, przebieg cho-
roby jest o wiele cięższy, a leczenie
mniej skuteczne.

Wiele badań dotyczyło też innych
czynnikówryzyka,związanychnp.za-
wartościąwitaminyD,witaminyEczy
selenu w diecie, ale nie ma żadnych
jednoznacznych wyników potwier-
dzających ich protekcyjne działanie.
a co z seksem? Chroni czy nie
chroni przed rakiem prostaty?

– Seks sam z siebie nie ma ewi-
dentnego związku z występowaniem
– lub nie – raka prostaty.

Co prawda jest publikacja nauko-
wa, która opisuje protekcyjne działa-
nie częstszych ejakulacji, ale brak na
raziedalszychpotwierdzeńzawartych
w niej wniosków.
a tak w ogóle to po co nam ta
prostata? Każdy o niej słyszał, ale
mało kto wie, do czego służy.

–Prostatajestnarządemnależącym
do układu płciowego mężczyzny. Leży
podpęcherzemmoczowym.Przezsam
jejśrodekprzechodzicewkamoczowa,
czylirurka,przezktórą mocz wypływa
na zewnątrz z pęcherza moczowego.

Wielkość gruczołu krokowego
u młodego mężczyzny odpowiada
mniej więcej wielkości orzecha wło-

skiego. Z czasem gruczoł powiększa
swojąobjętość.Tumocnomusimypod-
kreślić – jest to związany z wiekiem ła-
godny rozrost, który najczęściej nie
ma nic wspólnego z nowotworem.

Etiologia rozrostu nie jest do koń-
ca jasna, wiemy jedynie, że z wiekiem
ten proces się nasila.

W gruczole krokowym są produ-
kowane różnego rodzaju substancje,
które są elementaminasienia.Między
innymi białko PSA, które upłynnia na-
sienie i umożliwia swobodne dotarcie
plemników do komórki jajowej.
Czy bez prostaty można żyć?

– Tak, można, lecz każdy mężczy-
zna, któremu usuniemy prostatę, sta-
je się bezpłodny.

U niektórych chorych usunięcie
gruczołu krokowego powoduje zabu-
rzenia wzwodu nie dlatego, że w gru-
czole krokowym są mechanizmy od-
powiedzialnezawzwódprącia,aledla-
tego, że obok niego biegnie cały skom-
plikowany system nerwów i naczyń.
Usuwając gruczoł krokowy podczas
operacji, często uszkadzamy te nerwy
i naczynia odpowiedzialne za wzwód.
jak objawia się łagodny rozrost
prostaty?

– Przede wszystkim: częste odda-
wanie moczu w dzień, częste odda-
wanie moczu w nocy, tzw. parcie na-
glące, czyli natychmiastowa chęć od-
dawania moczu, uczucie, że nie w peł-
niopróżniłosiępęcherz,strumieńmo-

czu przerywany, zacinający się, ko-
nieczność parcia na pęcherz.

Jeżeli mamy te objawy, mamy ła-
godnyrozroststercza.Oczywiściemo-
żesię zdarzyć, żektoś małagodny roz-
rost, a oprócz niego równolegle roz-
winie się rak. I na odwrót.
a jak rozpoznać raka?

– Z tym niestety jest problem, gdyż
rak prostaty nie ma charakterystycz-
nych, jednoznacznych objawów.

Musimy na pewno zwracać uwagę
na krwiomocz. Rak prostaty nie jest
najczęstszą przyczyną krwiomoczu,
ale może nią być.

Musimy zwracać też uwagę na ob-
jawy tzw. uogólnionej choroby nowo-
tworowej. Często zdarza mi się spoty-
kać chorych, którzy przychodzą i mó-
wią: „Byłem leczonyna rwę kulszową,
na bóle stawu biodrowego, na zmiany
zwyrodnieniowe w kręgosłupie, ale
nikt nigdy nie sprawdził jeszcze mojej
prostaty”. I okazuje się, że ten chory
ma masywne przerzuty do kręgosłu-
pa z powodu raka prostaty.

To jest właśnie charakterystyczny
objaw rozsianej choroby – bóle zwią-
zane z układem kostnym.
Od lat trwa dyskusja na temat
badań przesiewowych w kierunku
raka prostaty.

– Prowadziliśmy rozległe badania
dotyczące screeningu, czyli badania
przesiewowego, w kierunku wykry-
wania raka prostaty. Badania na dzie-
siątkach tysięcy osób i wciąż nie wie-
my, czy powinniśmy je wdrażać.

Głównym problemem jest to, że
brakuje nam dobrego testu, który by
jednoznacznie odróżniłtych chorych,
którzy mają raka prostaty i wymagają
leczenia, od tych, którzy nie są chorzy.

Mamy test białka PSA, który po-
trafi wykryć raka prostaty, zanim wy-
stąpią objawy.
Czyli rak prostaty jest związany
z podniesieniem się poziomu tego
białka?

– Tak. Jednak nie zawsze podwyż-
szony poziom PSA oznacza raka.

To duży problem, gdyż po stwier-
dzeniupodwyższonegopoziomuPSA
powinniśmy rozpocząć dalszą dia-
gnostykę, wykonać biopsję. Te działa-
nia narażają pacjenta na powikłania,
takie jak ból i potencjalne infekcje.

Dotegodochodzistrachprzedcho-
robą nowotworową. Często pacjenci
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przychodzą przestraszeni nieznacz-
nym podwyższeniem wyniku testu
PSA w stosunku do poprzedniego ba-
dania i już są pewni, że mają raka.
Czyli to badanie dalekie od
doskonałości?

– Tak. Dlatego zawsze namawiamy,
bynierobićtegobadanianawłasnąrę-
kę, tylko w porozumieniu z lekarzem,
np. urologiem.

W Polsce norma stężenia PSA wy-
nosi od 0 do 4 ng/ml. Jeśli pacjent ma
wynik3,jestpewny,żeniemasięczym
martwić.Jednakwynikwnormiewca-
le nie daje pewności braku choroby.

W ostatnim czasie rekomendacje
oceny wyniku są następujące: jeżeli
mężczyzna ma około 40-45 lat, powi-
nien wykonać pierwszy test PSA i wy-
nik powinien być poniżej 1. W wieku
około 60 lat wynik testu nie powinien
przekraczać 2.

Czyli PSA poniżej 1 w wieku 40 lat
i PSA poniżej 2 w wieku 60 lat, przy-
pisuje mężczyźnie bardzo niskie ry-
zyko rozwoju raka prostaty w kolej-
nych latach.

Jeżeli wyniki testów PSA są wyż-
sze, należy w porozumieniu z urolo-
giem rozpocząć wykonywanie regu-
larnych testów – najczęściej co rok lub
codwalata–otymdecydujelekarz.Je-
żeli stężenie PSA jest wyraźnie wyso-
kie lub stale rośnie, pacjent powinien
poddać się pogłębionej diagnostyce.
Czyli biopsji?

– Jedynym dziś potwierdzeniem
raka prostaty jest wykonanie biopsji,
czyli nakłucie i pobranie tkanki gru-
czołu krokowego, jej ocena pod mi-
kroskopem przez patologa i posta-
wienie rozpoznania.

W zdecydowanej większości przy-
padków rozpoznajemy jeden typ – ra-
ka gruczołowego prostaty. Na szczę-
ście obecnie potrafimy określić po-
tencjał choroby, czyli to, czy mamy do
czynienia z rakiem agresywnym, wy-
sokiego ryzyka czy średniego lub ni-
skiego ryzyka.
a inne badania, o którym wielu
mężczyzn nawet myśli niechętnie
– per rectum?

–Wczasiewizyty urolog, popierw-
sze, rozmawia z chorym na temat wy-
stępujących u niego czynników ryzy-
ka.Ponadtodokładniedopytujeoewen-
tualneobjawyzwiązanezoddawaniem
moczu.

Druga rzecz to badanie fizykalne,
w tym badanie per rectum. Chcę pod-
kreślić, że jeżeli lekarz zachowa nale-
żytyszacunekdlapacjentaiintymność
badania, to absolutnie nie ma tu żad-
nego uszczerbku dla godności męż-
czyzny.Badaniemożewiązaćsięzpew-
nym dyskomfortem, ale nie boli, trwa
dosłownie sekundy, jest tanie, a daje
namobrazstanugruczołukrokowego.

Jeżeli w badaniu per rectum ma-
mywyczuwalnetwardeobszary,tona-
suwanamtopodejrzenierakaprostaty.

Drugim podstawowym badaniem,
jak już wspomniałem, jest ocena stę-
żeniaPSA,czylibiałkawsurowicykrwi.

Posługujemy się dziś również kal-
kulatorami,dziękiktórymmężczyzna
nie tylko może poszerzyć wiedzę na
temat problemów związanych z pro-
statą, lecz także uzyskać wskazówkę
na temat swojego ryzyka wystąpienia
raka gruczołu krokowego.
jak często powinniśmy się badać?

– To zależy od wyników pierwsze-
gospotkania.Jeżeliniemamyżadnych
podejrzeń, PSA jest wyraźnie niskie,
nie musimy się spotykać co rok, mo-
żemytoodsunąćnawetnakilkalat.Je-
żeli są jakieś nieprawidłowości, jeżeli
wynik trochę odbiega od normy, spo-
tykamy się co rok, dwa. Jeżeli wynik
jest wyraźnie nieprawidłowy, rozpo-
czynamy diagnostykę.
a gdy mamy już potwierdzoną
diagnozę? Co wtedy? Dlaczego
czasem lekarz może powiedzieć:
„Czekamy, po prostu czekamy...”.

– To bardzo ciekawy wątek, wyma-
gający niezmiernie dobrego podejścia
ze strony lekarza, ale też zrozumienia
problemu i ogromnego zaangażowa-
nia ze strony mężczyzny.

Zdarza nam się wykrycie raka pro-
staty u chorego, który nie ma absolut-
nie żadnych objawów, ponieważ rak
jest wykryty w bardzo wczesnym sta-
dium. Jest nawet takie określenie„rak
niemyklinicznie”.Wiemy,żeupacjenta
chorego na raka niskiego lub bardzo
niskiego ryzyka szybszewdrożenie le-
czenia nie przyniesie mu żadnego zy-
sku, nie wpłynie na jego długość życia.

W związku z tym badacze posta-
wili sobie pytanie, czy takich chorych
nie można po prostu wyłącznie ob-
serwować. Po angielsku nazywa się to
„active surveillance” – aktywna (bacz-
na) obserwacja.

I dziś mamy wiele dowodów na to,
że takie postępowanie jest uzasadnio-
ne, bezpieczne oraz gwarantuje za-
chowanie dobrego komfortu życia
Na czym polega aktywna
obserwacja?

– Mówimy choremu: „Ma pan raka
niskiegoryzyka.Naraziestawiamyso-
bie za cel nie leczenie radykalne, lecz
baczną obserwację, ale gdy tylko sta-
tus zmieni się z raka niskiego ryzyka
narakawysokiegoryzyka,natychmiast
wdrożymy aktywne, radykalne lecze-
nie”.

To postępowanie jest bezpieczne,
gdyżnawetjeślistatuschoregosięzmie-
ni, efektywność leczenia radykalnego
jest dokładnie taka sama, jak gdyby-
śmy ją wdrożyli zaraz po diagnozie.
A pamiętajmy, że unikamy – czasami
przezwielelat–działańniepożądanych
wywołanych operacją.

Umężczyzn,którzymają,załóżmy,
60lat,sąwpełniswoichmożliwościin-
telektualnych, zawodowych, rodzin-
nych, wyraźneobniżeniejakościżycia
związane z powikłaniami poopera-
cyjnymi, takimi jak np. nietrzymanie
moczu lub brak wzwodu, jest ogrom-
nym dyskomfortem oraz często ob-
ciążeniem psychicznym. Po co więc
serwować im leczenie, które w ogóle
nie wpłynie na długość ich życia?

Ale podkreślmy – postępowanie to
dotyczy wybranej grupy chorych.
W krajach wysokorozwiniętych od 50
do 80 proc. raków niskiego ryzyka jest
poddawanych właśnie aktywnej ob-
serwacji.
a u nas?

– O wiele, wiele mniej.
Dlaczego?

– Po pierwsze, musi do tego być
zmotywowany lekarz, bo wbrew po-
zorom takie postępowanie nie polega
natym,żechoremumówimy,iżmara-
ka niskiego ryzyka i prawdopodobne
nie umrze z tego powodu, i już go wię-
cej nie widzimy. Jest dokładnie na od-
wrót – bardzo „zaprzyjaźniamy” się
z chorym. Spotykamy się co trzy mie-
siące, sprawdzamy jego PSA, badamy
per rectum i regularnie wykonujemy
biopsję prostaty.

Po drugie pacjent często mówi tak:
„Panie doktorze, wszyscy mi mówią,
że im wcześniej rak wykryty, tym sku-
teczniej się go leczy, tym większe bę-
dę miał szanse na długie życie. Co mi

pan tu mówi, że nie powinienem tego
raka leczyć?”.

I, OK, on ma rację, ale w przypad-
ku, kiedy ma raka średniego lub wy-
sokiego ryzyka. Jeśli mamy do czy-
nienia z potwierdzonym rakiem ni-
skiegoryzyka,tomodelpostępowania
„aktywna obserwacja” jest bezpiecz-
ny i uzasadniony.

Oczywiściechoryzawszemamoż-
liwość przerwania aktywnej obser-
wacji, wdrożenia leczenia radykalne-
go – to jest jego decyzja.
Załóżmy, że diagnoza jest inna – rak
średniego lub wysokiego ryzyka.
Co wtedy?

– Taki chory musi być leczony ak-
tywnie – z intencją całkowitego wyle-
czenia. Siadam naprzeciwko niego
i mówię: „Proszę pana, ma pan raka,
ale szanse na jego wyleczenie są bar-
dzo duże”.

To pacjent podejmuje ostateczną
decyzję o wyborze metody leczenia.
ale on jest laikiem. To pan mu musi
wszystko wyjaśnić.

– Oczywiście. I wtedy tłumaczę, że
podstawową metodą jest leczenie chi-
rurgiczne. Dlatego że ono daje nam
szansę na wieloletni, skuteczny efekt.

Operacja polega na usunięciu gru-
czołukrokowego,awniektórychprzy-
padkach wiąże się również z radykal-
nym usunięciem węzłów chłonnych
miednicy,szczególniegdyrakjestagre-
sywny.
Zawsze wycinamy całą prostatę?

– Zawsze.
Nie da się wyciąć samego guza?

– Na razie nie ma takiej możliwości.
Są prowadzone badania na ten temat,
ale aktualnie operacja polega na wy-
cięciu całego gruczołu krokowego.
Wtedy zawsze pojawia się kwestia
konsekwencji tego wycięcia...

– To bardzo ważne i pacjent musi
być tego świadomy.

Podstawowympowikłaniemwcza-
sie operacji jest uszkodzenie struktur
odpowiedzialnych za trzymanie mo-
czu.
jak często się to zdarza i od czego
zależy?

– Przede wszystkim od doświad-
czenia chirurga.

Jeżeli pacjent jest w doświadczo-
nych rękach, to ryzyko takich powi-
kłań wynosi 1 proc., czyli zdarzają się
bardzo rzadko. Niemniej w 50 czy na-
wet w 70 proc. przypadków może do-
chodzić do niewielkiego wykapywa-
nia moczu, które z czasem – czyli po
upływie kolejnych tygodni lub mie-
sięcy od operacji – samoistnie ustępu-
je. Pełne nietrzymanie zdarza się na-
prawdę bardzo rzadko.

Innympowikłaniemsązaburzenia
wzwodu. I tu znów dużo zależy od do-
świadczenia operatora, ale też od za-
awansowania choroby.
To znaczy?

– Po brzegach prostaty biegną ner-
wy i naczynia odpowiedzialne za
wzwód. Jeżeli choroba jest bardzo za-
awansowana miejscowo, jeżeli rak jest
nie tylko w prostacie, lecz przechodzi
także przez jej torebkę i dotyka tych
nerwów, to je usuwamy – nie dlatego,
że chcemy pozbawiać kogoś wzwodu,
tylko dlatego, że chcemy pozbawić go
wszystkichkomóreknowotworowych.

Priorytetemleczeniajednakjestle-
czenie onkologiczne. Jednak drugim
priorytetem jest oczywiście zacho-
wanie jak najlepszej jakości życia.

Minimalizacja powikłań jest zwią-
zana z technologią operacyjną. Chi-
rurg oprócz swoich umiejętności po-
winienmiećdostępdonowoczesnych
technologii.
O jakich technologiach mówimy?

– O laparoskopii i robotyce.
Laparoskopiatooperowanieprzez

„dziurkę od klucza”, czyli przede

wszystkimminimalizacjaurazu,mniej-
sza traumatyzacja tkanek, na których
pracujemy, bardziej precyzyjne usu-
nięcie prostaty i bardziej precyzyjne
działania odtwórcze, czyli odtworze-
nie ciągłości dróg moczowych.

Główną zaletą robotyki jest możli-
wość obrazowania trójwymiarowego
– 3D, czego bardzo brakuje nam w la-
paroskopii.Zaletąrobotykijestteżpre-
cyzyjniejsze preparowanie, czyli ob-
róbka tkanek w czasie operacji.

Odwzorowanie ruchów chirurga
przez miniaturowe końcówki opera-
cyjne poruszające się precyzyjnie we-
wnątrz ciała pacjenta wraz z obrazem
3D dają dużą przewagę nad klasyczną
laparoskopią.
Czy można powiedzieć, że
nowoczesne technologie też dają
skutki uboczne leczenia, ale będą
one łagodniejsze, mniejsze?

– Całkowicie się pod tym podpisu-
ję. Jednak najważniejsze jest do-
świadczenie urologa – ten fakt wpływa
na minimalizację powikłań.
jak procentowo wygląda kwestia
pooperacyjnych zaburzeń
wzwodu?

– W przypadku chirurgii otwartej
brak wzwodu sięga 90 proc.
To bardzo dużo.

– Jeśli operujemy klasycznie, na
„otwarte oczy”, bardzo trudno nam
jest ocenić, gdzie przebiegają nerwy
i jak te nerwy można oszczędzić – po
prostu ich nie widzimy.
Ile zabiegów z użyciem
nowoczesnej technologii wykonuje
się w Polsce?

– Mało. Wynika to niestety z tego,
że mamy zbyt nisko wyceniane finan-
sowanie procedur laparoskopowych.
W naszym kraju ze względu na wa-
runki refundacji korzystniej jest zro-
bić zabieg otwarty niż nowocześniej-
szy zabieg laparoskopowy.

Jako Polskie Towarzystwo Urolo-
giczne ogromnie bolejemy nad tym
faktem i wielokrotnie próbowaliśmy
promować nowoczesne metody ope-
racyjne, aby były powszechnie wpro-
wadzane w szpitalach i stały się stan-
dardowymelementempostępowania.

Np. w USA otwartych zabiegów
usunięcia raka prostaty właściwie już
się nie wykonuje.
a robotyka?

–Systemyrobotowesąpraktycznie
niedostępne w powszechnej opiece
zdrowotnej w Polsce.
a jeżeli nie chirurgia, to kolejnym
elementem leczenia jest co?

– Techniki oparte głównie na radio-
terapii,czylinaświetlania. Wostatnich
latach dokonał się ogromny postęp
w tej dziedzinie. Mamy bardzo precy-
zyjnetechnikinaświetlaniazzewnątrz,
ale mamy też brachyterapię, która po-
lega na podawaniu promieniowania
bezpośredniodogruczołukrokowego.
Chirurgia czy naświetlania – od
czego to zależy?

– Od decyzji pacjenta. To są kon-
kretnesytuacje.Jeżelichoryjestwstar-
szym wieku i jest obciążony innymi
chorobami, to powikłania chirurgicz-
nego leczenia raka gruczołu krokowe-
go mogą stanowić dla niego dodatko-
we zagrożenie.

Wzwiązkuztymproponujemymu
mniej obciążające metody postępo-
wania, czyli np. radioterapię.

Zkoleiimmłodszyjestpacjent–po-
niżej 60. roku życia – i chcemy go wy-
leczyćtrwale,żebyprzezkolejne30lat
był wolny od choroby nowotworowej,
musimy wybrać metodę, która daje
największą gwarancję, czyli chirurgię.

Ale – jak powtarzam – zawsze mu-
simy zwracać uwagę na preferencje

ciąg dalszy na s. � �

zWykle przez DłUgi
czas przebiega
bezObjaWOWO
albo powoduje jedynie
nieznaczne dolegliwości
przypominające objawy
typowe dla łagodnego
rozrostu gruczołu
krokowego, czyli: częste
oddawanie moczu, także
w nocy; trudności
w oddawaniu moczu
(trudności
z rozpoczęciem
oddawania moczu,
słaby lub przerywany
strumień); wrażenie
niepełnego opróżnienia
pęcherza.

jeśli rOzWój raka
pOstępUje, dochodzi do
powiększenia prostaty
oraz zajęcia
otaczających ją tkanek,
co wywoływać może:
krwiomocz; uczucie
pieczenia przy
oddawaniu moczu; bóle
w podbrzuszu;
nietrzymanie moczu;

zaburzenia wzwodu;
bóle w okolicy
lędźwiowej oraz krocza;
obecność krwi w
spermie.

Dalszy pOstęp
chOrOby pOlega
zWykle Na
pOWstaWaNiU
przerzUtóW.
zazwyczaj najpierw
przerzuty powstają
w węzłach chłonnych
miednicy. Najczęstszym
miejscem przerzutów
odległych są kości:
żebra, miednica,
kręgosłup. Wówczas
objawami choroby mogą
być: bóle kostne;
patologiczne złamania
kości (pod wpływem
nieznacznego urazu lub
nawet jego braku);
porażenie kończyn i inne
objawy ucisku na rdzeń
kręgowy (przypadki
pęknięcia kręgu lub
kręgów); powiększenie
węzłów chłonnych.

Jak może się obJawiać Rak pRostaty?
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chorego. Jeżeli pacjent mówi: „Panie
doktorze,jasiętegochcępozbyć,janie
chcężadnychleków,naświetlań,jachcę
fizycznie mieć to wycięte”, to nie pro-
ponuję radioterapii. Oczywiście za-
wsze należy poinformować chorego
o wszystkich możliwych opcjach, jed-
nak zgodnie z jego decyzją skupiam
się na leczeniu operacyjnym.

Jednak są też sytuacje, gdy chory
mówi: „Panie doktorze, absolutnie ża-
den nóż, bo moja ciocia miała opera-
cję pęcherzyka żółciowego i to się źle
skończyło”.Mająctonauwadze,znów
informuję o wszystkich metodach, ich
wadach i zaletach, ale ostateczną de-
cyzję podejmuje pacjent.
Kolejny etap choroby – rak
„wyszedł” poza prostatę.

– Mamy wtedy tzw. chorobę uogól-
nioną, czyli przerzuty, które najczę-
ściej występują w układzie kostnym.

Jeżeliprzerzutówjestkilkalubwię-
cej, chory jest w zasadzie poza możli-
wością wyleczenia. Oferujemy tera-
pię, która ma wyraźnie spowolnić roz-
woju choroby i ograniczenie obciążeń
związanych z przerzutami.

Już wiele lat temu zauważono, że
rozwój raka prostaty zależny jest od
hormonów męskich – androgenów,
w tym od testosteronu. Można to po-
równać do kwiatka, który potrzebuje
wody. I tą wodą dla raka prostaty jest
testosteron. Jeżeli odetniemy tę wo-
dę, to on będzie powoli usychał.

Wielokrotnie widziałem chorych
zwłaśniezdiagnozowanymrozsianym
rakiem prostaty, którzy przychodzili
cierpiący, z ogromnym bólem, ledwo
się poruszali, czasami wręcz na wóz-

ku. Po wdrożeniu leczenia hormonal-
nego w ciągu kilku tygodni zmieniali
sięwnormalniefunkcjonującychmęż-
czyzn, chodzących, stosujących nie-
wielkieilościlekówprzeciwbólowych,
powracających do normalnego życia.
To są spektakularne poprawy. `
Fachowo nazywa się to kastracją?

– Tak. Możemy ją wykonać chirur-
gicznie, czyli przez usunięcie jąder.
Mamy też do dyspozycji kastrację far-
makologiczną. I jedno, i drugie postę-
powanie ma plusy i minusy.

Kastracja chirurgiczna oznacza
działanie trwałe, do końca życia. Jest
także relatywnie tania, bo to dość pro-
sty zabieg. Jednak taki zabieg jest bar-
dzo obciążający psychicznie dla wie-
lu pacjentów ze względu na to, że dla
większości mężczyzn jądra stanowią
niezmiernie ważny element ciała.

Przy działaniu farmakologicznym
jądra pozostają, ale efekt biologiczny
jest taki sam, jakbyśmy je usunęli.

Leczenie farmakologiczne jest od-
wracalne, czyli po zaprzestaniu lecze-
niapoziomtestosteronuwzrasta.Unie-
których chorych postępowanie pole-

gające na tzw. przerywanej hormo-
noterapii, ma uzasadnienie.

Niestety,uprawiewszystkichcho-
rych po pewnym czasie choroba na-
wraca. Dochodzi do narastania prze-
rzutów, dolegliwości bólowych, po-
gorszenia się stanu chorego.
Co wówczas?

– Dzięki badaniom z ostatnich lat
możemy chorym zaproponować od-
powiedniesekwencjeleczenia.Oddaw-
na znany jest docetaksel – jeden z naj-
ważniejszych chemioterapeutyków.
Znowszychlekówdysponujemyocta-
nem abirateronu ci enzalutamidem.
jak działają?

– Mimo że mamy kastracyjne stę-
żenie testosteronu w surowicy krwi,
komórka nowotworowa jest na tyle
„sprytna”, że sama zaczyna produko-
waćtestosteron.Ponadtodochodzido
zaburzeń szlaków molekularnych czy
nadekspresji receptorów androgeno-
wych. Nowoczesne sposoby leczenia,
poprzez różne skomplikowane me-
chanizmy, temu przeciwdziałają.

Zaletą nowych leków jest to, że są
wformietabletek,mająniewielkiedzia-
łanianiepożądaneisąefektywne–ma-
my na to wiele dowodów naukowych.

Niestety, octan abirateronu jest
unasdostępnywograniczonychwska-
zaniach, a enzalutamid nie jest w ogó-
le refundowany.

Mimo to chciałbym podkreślić, że
naprawdęmamydziśpacjentowizza-
awansowanym rakiem prostaty wie-
le do zaoferowania. Chory, który wie-
le lat temu był skazany tylko na usu-
nięcie jąder, teraz ma pełną sekwen-
cję terapii – jeden lek, drugi, kolejny.

Nigdyniezostawiamypacjenta,ca-
ły czas o niego walczymy z pomocą
różnych opcji terapeutycznych.�
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prostata leży
pod pęcherzem
moczowym.
przechodzi
przez nią cewka
moczowa, którą
mocz wypływa
na zewnątrz

naJnowsze sposoby n
lekarze i naukowcy
bezustannie pracują nad
coraz lepszymi metodami
diagnostyki, leczenia
i rehabilitacji. Niektóre
z najnowocześniejszych
technik są już dostępne
w polsce. Niestety, trzeba
za nie płcić, bo
wykraczają poza
standardową opiekę
w ramach NFz.

WOjCIeCh MOSKal

badanie molekularne
4kscore test

– To jedna z metod, które dziś zmie-
niają perspektywę diagnostyki i le-
czenia raka prostaty – mówi dr Ste-
fan W. Czarniecki z HIFU Clinic
– Centrum Leczenia Raka Prostaty,
Szpital Medicover w Warszawie.

4Kscore Test jest rekomendowa-
ny m.in. przez: Europejskie Towa-
rzystwo Urologiczne (EAU), Ame-
rykańskie Towarzystwo Urologicz-
ne (AUA) oraz National Compre-
hensive Cancer Network (NCCN).

– Do tej pory mieliśmy do dyspo-
zycji badanie per rectum i badanie
PSA. Pamiętajmy jednak, że można
mieć np. raka przy niskim, „prawi-

dłowym”stężeniuPSA.BadaniePSA
jest mało precyzyjne i mało specy-
ficzne. Często byliśmy jak dzieci we
mgle. 4Kscore zmienia tę sytuację
– mówi dr Czarniecki.

Badanietopozwalawielelatwcze-
śniej przewidzieć, czy u danej osoby
istniejeryzykorozwojuistotnegokli-
nicznie,czyli agresywnego raka pro-
staty. Pomaga podjąć decyzję o ko-
nieczności rozszerzenia diagnosty-
ki, w tym wykonania biopsji także
u pacjentów z pozornie prawidło-
wym stężeniem PSA.

– Jest to nieinwazyjne badanie
z krwi bazujące na algorytmie
z uwzględnieniem czterech białek
– kalikrein – w jej osoczu. Ich wza-
jemne proporcje, z dodaniem wyni-
ku badania palpacyjnego prostaty,
wywiadu,wiekuitd. dają wynik, któ-
ry ocenia ryzyko agresywnej posta-
ci raka prostaty, nawet z kilkunasto-
letnim wyprzedzeniem – wyjaśnia
dr Czarniecki. – W Szwecji wykona-
no„biobanking”–pobranoponad20
tys. próbek krwi i je zamrożono. Po
kilkunastulatachsprawdzono,uktó-
rych z tych mężczyzn, których prób-
ki zamrożono, rozpoznano prze-
rzutowego raka prostaty. Następnie
odmrożono próbki iustalonowspól-
ne mianowniki. Okazało się, że już
w momencie pobrania – kilkanaście
lat wcześniej – w ich krwi wynik te-
stu 4Kscore sugerował, że ta agre-
sywnapostaćrakaprostatysiępojawi.
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