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Streszczenie

Wstep. Gtéwnymi przestankami warunkujacymi wybdr postepowania u chorych na
PCa jest zaawansowanie kliniczne raka i jego ztosliwo$¢. Oceny klinicznego zaawansowa-
nia guza (cT) dokonuje sie na podstawie wielu przestanek: sPSA, DRE, TRUS, biopsji oraz
badan obrazowych (MRI i TK). Doktadno$¢ oceny stopnia klinicznego zaawansowania
PCa ma ogromny wptyw na dalsze losy chorego, gdyz wptywa zasadniczo na podjecie
decyzji terapeutycznej.

Cel pracy. Poréwnanie stopnia klinicznego i patologicznego zaawansowania raka
stercza.

Materiat i metody. Materiat badawczy stanowity gromadzone prospektywnie dane
medyczne dotyczace kolejnych 212 chorych poddanych prostatektomii radykalnej (PR),
u ktdrych raka stercza rozpoznano na podstawie wielomiejscowej biopsji rdzeniowej ster-
cza wykonanej pod kontrolg ultrasonografii przezodbytniczej.

Wyniki. Na podstawie badania stercza palcem przez odbytnice (DRE) u 82 (38,7%)
chorych nie stwierdzono nieprawidtowosci, ktére mogtyby sugerowa¢ istnienie PCa. Po-
dejrzenie raka zaawansowanego miejscowo (cT3a) wysnuto u 3 (1,4%) mezczyzn. TRUS
wykonana w czasie biopsji stercza nie wykazata zmian, ktére mogtyby sugerowac istnie-
nie PCa u 68 (32,08%) mezczyzn. Nieprawidtowosci struktury stercza sugerujace PCa
wykryto az u 144 (67,9%) chorych. Ujemny margines specymendw operacyjnych stwier-
dzono u 153 (72,2%) chorych. PSM wykryto u 59 (27,8%) operowanych. Nacieczenie
nowotworowe torebki stercza (Pcaps-1) stwierdzono w 58 (27,4%) specymenach opera-
cyjnych, za$ naciekanie pozasterczowe (ECE) w 78 (36,8%). Nacieczenie pecherzykéw
nasiennych przez PCa stwierdzono u wzglednie nieduzego odsetka chorych (11,8%).
Nasze dane $wiadczg o znacznym niedoszacowaniu stopnia zaawansowania PCa na
podstawie przestanek klinicznych: raka klinicznie ograniczonego do stercza rozpozna-
no u prawie 98% chorych, za$ raka rzeczywiscie ograniczonego do stercza (pT2) tylko
u prawie 59% operowanych.

Whioski. W naszym badaniu stopien klinicznego zaawansowania PCa (cT) rézni sie od
stopnia zaawansowania patologicznego (pT) u znacznego odsetka chorych poddanych
prostatektomii radykalnej, przy czym znacznie cze$ciej wystepuje niedoszacowanie cechy
T niz jej przeszacowanie.

Summary

Introduction. The main premises for the choice of treatment in patients with PCa are
the clinical stage (cT) and malignancy. Assessment of cT is made on the basis of SPSA,
DRE, TRUS, biopsy, and — in some patients — computer tomography (CT) of the pelvis
and/or resonance imagining (MRI). Accuracy of clinical stage of PCa has a great impact
on therapeutic decisions.
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Aim. Comparision of clinical and pathological stage of prostate cancer.

Material and methods. Research material consisted of prospectively collected medi-
cal data for 212 consecutive patients who underwent radical prostatectomy (RP) in the
Urology Clinic of the CPME and were diagnosed with PCa based on transrectal-ultrasound
guided multiple-core biopsy (™ScoreBx).

Results. Digital rectal examination (DRE) and transrectal ultrasound (TURS) con-
firmed low diagnostic efficiency in PCa detection. Negative results for these exami-
nations occurred, respectively, in 38.7 and 32.08% of the patients diagnosed with
PCa on the basis of ™'ScoreBx. Positive surgical margins (PSM) and extracapsular
extension (ECE) and seminal vesicle invasion (SVI) in post prostatectomy material
was found in 27.8, 36.8 and 11.8% respectively. The data comparing the clinical
and pathological stage of PCa show a major underestimation of cancer at diagno-
sis. In own material, neoplasm clinically limited to the prostate gland was found in
almost 98% of the patients. After the analysis of oncological characteristics of PCa
in post-surgery preparations, neoplasm was actually found to be limited to the pros-
tate in less than 59% of them; thus, the remaining 41% were diagnosed with locally
advanced cancer (pT3).

Conclusions. The clinical stage of PCa (cT) is different from the pathological stage (pT)
in a large percentage of patients who undergo radical prostatectomy; cT underestimation
is much more frequent than overestimation.

WSTEP

Rak stercza (ang. prostate carcinoma — PCa)
w Ameryce Poétnocnej i wielu krajach Europy Za-
chodniej wyprzedza pod wzgledem czestosci wy-
stepowania wszystkie nowotwory innych narzg-
déw (ryc. 1, 2) (1).

Zapadalno$¢ na PCa w Polsce ustepuje jedynie za-
padalnosci na raka ptuca (tab. 1).

Raka stercza rozpoznaje sie na podstawie biopsji
majacej z regulty charakter wielomiejscowej biopsji
rdzeniowej, wykonanej igtg tru-cut pod kontrolg ultra-
sonografii przezodbytniczej ("YScoreBx) (1-5).

Cechami sugerujacymi mozliwo$¢ istnienia PCa i stano-
wigcymi wskazanie do ™YScoreBx sag: podwyzszenie ste-
zenia swoistego antygenu sterczowego (ang. prostate
specific antygen — PSA) w surowicy lub/i nieprawidtowosci
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Tab. 1. Wspotczynniki standaryzowane zapadalno$ci na naj-
czesciej wystepujace nowotwory ztosliwe u mezczyzn i umie-
ralno$ci z ich powodu w Polsce w 2012 roku (3)

Now9 !wor Zapadalnos¢ | Liczba | Umieralnos¢ | Liczba
ztosliwy
C34 ptuca 5 15134 53,5 16 182
C61 stercza 35,6 10 798 12,4 4199
C67 pecherza 16,4 5016 7.9 2550
moczowego
C18 okreznicy 16,9 5133 12,4 3917

stwierdzone na podstawie badania stercza palcem
przez odbytnice (ang. digital rectal examination — DRE),
lub/i stwierdzenie nieprawidtowosci w ultrasonografii
przezodbytniczej (ang. transrectal ultrasound — TRUS).

Gtownymi przestankami warunkujgcymi wybér po-
stepowania u chorych na PCa jest zaawansowanie
kliniczne raka i jego ztosliwo$¢. Najogdlniej méwiac,
zastosowanie radykalnego leczenia chirurgicznego lub
radioterapii radykalnej jest uzasadnione w przypadku
raka ograniczonego do stercza u chorych, ktérych
perspektywa przezycia naturalnego przewyzsza 10 lat.
Oceny klinicznego zaawansowania guza (cT) doko-
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nuje sie na podstawie wielu przestanek: sPSA, DRE,
TRUS, biopsji oraz — coraz czesciej — na podstawie ob-
razowania metoda rezonansu magnetycznego proto-
now (MRI) i rzadziej tomografii komputerowej (TK) (6).
Obrazowanie stercza metodg MRI (z uzyciem cewki
doodbytniczej lub 3-teslowego aparatu) jest najbar-
dziej doktadng, nieinwazyjng, ale tez najbardziej kosz-
towng i nie wszedzie dostepng metodg oceny raka za-
awansowanego miejscowo, zwiaszcza naciekajgcego
pecherzyki nasienne (7, 8).

Zasieg miejscowedo rozprzestrzenienia PCa oraz ist-
nienie lub nieistnienie przerzutéw do weztéw chtonnych
i przerzutéw odlegtych stanowig podstawe klasyfikacji
stopnia zaawansowania nowotworu. Klasyfikacjg sto-
sowang powszechnie jest klasyfikacja TNM (T - tumor,
N — noduli, M — metastases), autoryzowana przez Mie-
dzynarodowg Unie do Walki z Rakiem (Union for Inter-
national Cancer Control — UICC) i zaakceptowana przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health Organiza-
tion — WHO). Pierwszg klasyfikacje TNM opublikowano
w 1958 roku (9). Od tego czasu zmodyfikowano jg kil-
kakrotnie — wersja ostatnia pochodzi z 2009 roku (10).

Doktadnos$¢ oceny stopnia klinicznego zaawanso-
wania PCa ma ogromny wptyw na dalsze losy chore-
go, gdyz wptywa zasadniczo na podjecie decyzji tera-
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peutycznej. Przeszacowanie stopnia zaawansowania
guza (cT > pT) moze doprowadzi¢ do rezygnaciji z le-
czenia radykalnego i pozbawienia chorego mozliwo-
$ci wyleczenia. Natomiast niedoszacowanie stopnia
zaawansowania (cT < pT) moze przyczyni¢ sie wyko-
nania niepotrzebnej, bo niezapewniajgcej wyleczenia
operacjiorazdo wystapienia powiktan z nig zwigzanych
i wptywajacych bezposrednio na jakos¢ zycia chore-
go.

Zaréwno badanie DRE, jak i wszystkie metody
obrazowe pozwalajg oceni¢ stopien klinicznego za-
awansowania nowotworu w skali ,makro”. Nie sg
jednak w stanie wykry¢é mikroskopowego nacieka-
nia raka poza stercz. Dlatego mozliwo$¢ odrdznienia
na ich podstawie raka ograniczonego do stercza od
raka zaawansowanego miejscowo pozostanie niedu-
za (11-14).

Nie nalezy sie zatem dziwi¢ istnieniu réznic, gtéwnie
w postaci niedoszacowania, miedzy oceng stopnia za-
awansowania klinicznego (cT) i patologicznego (pT).
Wynika to rowniez z ilosci materiatu tkankowego, ktorg
dysponuje patomorfolog, oceniajgc rdzenie tkankowe
i materiat operacyjny: w przypadku oceny materiatu
pochodzgcego z biopsji jest to zaledwie kilka lub kil-
kanascie skrawkéw dlugosci okoto 1,5 cm kazdy, za$
ocena pT oparta jest na badaniu catego gruczotu kro-
kowego i pecherzykéw nasiennych (15-17).

Odmienno$¢ ocen klinicznego i patologicznego
zaawansowania PCa, a takze odmienno$¢ ocen zto-
sliwosci raka okreslonej na podstawie badania rdzeni
tkankowych oraz na podstawie badania materiatu ope-
racyjnego byly przedmiotem szeregu badan (18-20),
jednak interesujace jest, jak przedstawia sie ona w wa-
runkach rodzimych.

CEL PRACY

Poréwnanie stopnia klinicznego i patologicznego
zaawansowania raka stercza.

MATERIAL | METODY

Materiat badawczy stanowity gromadzone prospek-
tywnie dane medyczne dotyczace kolejnych 212 cho-
rych poddanych prostatektomii radykalnej (PR), u kto-
rych raka stercza (PCa) rozpoznano na podstawie
wielomiejscowej biopsji rdzeniowej stercza wykonanej
pod kontrolg ultrasonografii przezodbytniczej ("“Sco-
reBx). Badanie dotyczyto 212 chorych w wieku od 47
do 74 lat (Srednia wieku — 62,5 roku), poddanych pro-
statektomii radykalnej z powodu raka stercza rozpozna-
nego na podstawie ™YScoreBx, wykonanej z powodu
podwyzszenia stezenia PSA w surowicy (sPSA) lub/i
nieprawidtowego wyniku badania stercza palcem przez
odbytnice (DRE), lub/i zmian dostrzezonych w TRUS
sugerujacych istnienie PCa (tab. 2-5). Stopien klinicz-
nego zaawansowania miejscowego (cT) raka stercza,
okreslony na podstawie klasyfikacji TNM z 1997 roku,
stanowigcej, ze cT2a = rak ograniczony do jednego
ptata stercza, cT2b = rak obejmujacy oba pfaty ster-
cza, przedstawia tabela 4. Klasyfikacje te przyjeto, aby
unikng¢ btedu, ktéry mozna by popetni¢, oceniajac na
podstawie wprowadzonej pdzniej klasyfikacji TNM roz-
legto$¢ guza ograniczonego tylko do jednego ptata ster-
cza (cT2a = rak zajmuje < 50% jednego pfata stercza,
cT2b = rak zajmuje > 50% jednego ptata stercza, cT2c
= rak wystepuje w obydwu ptatach stercza).

WYNIKI

Na podstawie badania stercza palcem przez od-
bytnice (DRE) u 82 (38,7%) chorych nie stwierdzono

Tab. 2. Wskazania do wielomiejscowej biopsji rdzeniowej stercza wykonanej pod kontrolg ultrasonografii przezodbytniczej u cho-

rych poddanych prostatektomii radykalnej

Wskazania do biopsiji Liczba Odsetek Wie’k wlatach

(N) (%) Zakres Srednia Mediana
1 sPSA, DRE(-), TRUS() 52 24,53 50-73 62,27 62
1 sPSA, DRE(+), TRUS() 14 6,6 5274 62,79 62,5
1 SPSA, DRE(-), TRUS(+) 28 13,21 50-73 61,36 61,5
1 sPSA, DRE(+), TRUS(+) 104 49,05 47.73 62,5 62
SPSA(), DRE(+), TRUS() 2 0,94 58-61 59,5 59,5
SPSA(), DRE(), TRUS(+) 2 0,94 59-69 64 64
SPSA(+), DRE(J), TRUS(+) 10 4,72 5874 66,2 66,5
Razem 212 100 47-74

sPSA - stezenie PSA w surowicy; DRE — badanie stercza palcem przez odbytnice; TRUS — ultrasonografia przezodbytnicza stercza; 1 sPSA — sPSA
podwyzszone; sPSA(-) — sPSA niepodwyzszone; DRE(+) — DRE sugeruje istnienie raka stercza; DRE(-) — DRE nie sugeruje istnienia raka stercza;
TRUS(+) — TRUS sugeruje istnienie raka stercza; TRUS(-) — TRUS nie sugeruje istnienia raka stercza

Tab. 3. Charakterystyka mezczyzn poddanych prostatektomii radykalnej z powodu raka klinicznie ograniczonego do stercza

Max. Min. Srednia Mediana
Wiek (lata) 74 47 62,5 62
SPSA (ng/ml) 39,6 0,8 9,47 8,1
Pv 1,3 00,3 0,268 0,21
PSAD (ng/ml/cm?) 150 10,5 42,3 36,5

sPSA - stezenie swoistego antygenu sterczowego w surowicy przed operacjg; Pv — objeto$¢ stercza okreslona na podstawie ultrasonografii przezod-
bytniczej; PSAD - gesto$é sPSA; Max. — wielko$é maksymalna; Min. — wielko$¢ minimalna
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Tab. 4. Liczba i procentowy udziat chorych w poszczegélnych
przedziatach stezenia PSA w surowicy (sPSA) oznaczonego

przed prostatektomig radykalng

sPSA (ng/ml) Liczba chorych (N) Odsetek (%)
0-4 14 6,6
4,1-10 130 61,32
10,1-20 56 26,41
> 20 12 5,66
Razem 212 100

cza (ang. prostate capsule — Pcaps) przedstawiono
w 3 grupach:
— Pcaps-0 - torebka nie jest zajeta przez nowotwor,
— Pcaps-1 - torebka jest nacieczona przez nowo-
twor, ale naciek jej nie przekracza,
— ECE (ang. extraprostatic extension) — naciecze-
nie nowotworowe obejmuje catg grubosc¢ torebki
stercza i wykracza poza stercz (ryc. 3).

Tab. 6. Stan margineséw chirurgicznych po prostatektomii ra-
dykalnej

Tab.,5. Stopien klinicznego zaawansowania guza stercza (cT) Liczba Odsetki (%)
okreslony na podstawie klasyfikacji TNM'z 1997 roku u cho- Stan operowanych Odsetek Kategorii
rych poddanych prostatektomii radykalnej marginesow (N) (%) PSM
cT Liczba chorych (N) Odsetek (%) NSM 153 72,20
cTic 52 24,29 PSM-1 42 19,80 71,20
cT2a 129 60,28 PSM-2 2 0,94 3,39
cT2b 28 13,08 PSM-3 2 0,94 27,85 3,39
cT3a 5 2.3 PSM-4 1 0,47 1,69
Razem 212 100 PSM-5 12 5,70 20,33
Razem 212 100 59 100

nieprawidtowosci, ktére mogtyby sugerowaé istnie-
nie PCa. Ujemny wynik DRE (T1c) dotyczyt gtdwnie
69 (42,07%) mezczyzn z grupy | (Gl.s.Bx < 6) i zaledwie
2 (12,5%) mezczyzn z grupy lll (Gl.s.Bx > 8). W przypad-
ku ,dodatniego” wyniku DRE najczesciej (110 mez-
czyzn; 51,9%) wysuwano podejrzenie PCa dotyczg-
cego jednego ptata stercza (cT2a). Podejrzenie PCa
w dwodch ptatach stercza (cT2b) powzieto u 17 (8,02%)
mezczyzn, gtéwnie z grupy | (Gl.s.B<< 6). Podejrzenie
raka zaawansowanego miejscowo (cT3a) stwierdzono
u 3 (1,4%) mezczyzn. TRUS wykonana w czasie biopsji
stercza nie wykazata zmian, ktére mogtyby sugerowacé
istnienie PCa u 68 (32,08%) mezczyzn. Nieprawidto-
wosci struktury stercza sugerujace PCa wykryto az
u 144 (67,9%) chorych. Dla zapewnienia przejrzystosci
przedstawienia danych dotyczacych stanu margine-
séw chirurgicznych, okreslonego na podstawie bada-
nia specymendw operacyjnych, ujeto go w 6 katego-
riach:
a) margines ujemny (ang. negative surgical margin
— NSM) - nie stwierdzono utkania PCa na brze-
gach specymenu operacyjnego,
b) margines dodatni (ang. positive surgical margin
- PSM):
— PSM-1 - dodatni margines punktowy,
— PSM-2 - dodatni margines o najwiekszym wymia-
rze do 5 mm,
— PSM-3 - dodatni margines o wymiarze 6-10 mm,
— PSM-4 - dodatni margines o wymiarze > 10 mm,
— PSM-5 — dodatni margines wielomiejscowy.
Ujemny margines specymenéw operacyjnych
stwierdzono u 153 (72,2%) chorych. PSM wykryto
u 59 (27,8%) operowanych, przy czym najliczniejsza
okazata sie grupa PSM-1 — 42 (20%) specymenow
operacyjnych, a dodatni margines wielomiejscowy
lub rozlegty wykryto u 13 (6,17%) chorych (tab. 6).
Stan okreslajgcy stosunek nowotworu do torebki ster-
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NSM - margines chirurgiczny ujemny; PSM — margines chirurgiczny dodatni

ECE

Ryc. 3. Stosunek raka do torebki stercza

Nacieczenie nowotworowe torebki stercza (Pcaps-1)
stwierdzono w 58 (27,4%) specymenach operacyjnych,
za$ naciekanie pozasterczowe (ECE) w 78 (36,8%).
Stan pecherzykéw nasiennych, oceniony na podsta-
wie badania specymenu operacyjnego, jest kolejnym
waznym czynnikiem prognostycznym dotyczacym
PCa. Zajecie pecherzykédw nasiennych przez PCa
okreslono w tabelach 7 i 8 symbolem SVI (ang. se-
minal vesicle invasion), za$ nieistnienie nacieczenia
nowotworowego w obrebie pecherzykéw nasiennych
symbolem SV-0. Nacieczenie pecherzykéw nasien-
nych przez PCa stwierdzono u wzglednie nieduzego
odsetka chorych (11,8%). Poréwnanie dotyczace Kli-
nicznego i patologicznego stopnia zaawansowania
PCa przedstawia tabela 9. Dane przedstawione w ta-
beli $wiadcza o znacznym stopniu niedoszacowania
stopnia zaawansowania PCa na podstawie przestanek
klinicznych: raka klinicznie ograniczonego do stercza
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rozpoznano u nieco ponad 97% chorych, za$ raka
rzeczywiscie ograniczonego do stercza (pT2) tylko
u prawie 59% operowanych. Tabela 10 przestawia
szczegbtowe relacje miedzy stopniami klinicznego
i patologicznego zaawansowania PCa. Dane w niej za-
warte uswiadamiaja, ze odsetek chorych dotknietych
rakiem rozpoznanym na podstawie biopsji wykonanej
jedynie z powodu podwyzszenia sPSA (T1c), u kto-
rych po operacji stwierdzono naciekanie pozaster-
czowe (pT3), wynosi az 36,5% (19/52), za$ odsetek
chorych na PCa o zaawansowaniu cT2, u ktérych po
operacji okazat sie zaawansowany miejscowo (pT3),
wynosi az 42,7% (66/155).

Tab. 7. Zestawienie ztoéliwosci raka ocenionej na podstawie

badania rdzeni tkankowych pochodzacych z biopsji ster-
cza (Gl.s.?¥) ze stanem pecherzykéw nasiennych

Stan pecherzykow nasiennych
Stopie(ré :’:);I)iwoéci SV-0 SV
Liczba (N)/odsetek (%)
Gl.s. 2-6 (N = 164) 148 (90,24) 16 (9,76)
Gl.s. 7 (N = 32) 27 (84,38) 5 (15,63)
Gl.s. 8-10 (N = 16) 12 (75,00) 4 (25,00)
Razem (N = 212) 187 (88,21) 25 (11,79)

SV-0 — pecherzyki nasienne bez braku nacieku raka; SVI — pecherzyki
nasienne zajete przez raka

Tab. 8. Zestawienie ztosliwos$ci raka ocenionej na podstawie
badania specymenéw operacyjnych (Gl.s.*F) ze stanem peche-
rzykéw nasiennych

Stan pecherzykéw nasiennych

Stopien ztosliwosci

(GLs.™) SV-0 svi
Liczby (N)/odsetek (%)
Gl.s. 2-6 (N = 105) 98 (93,33) 7 (6,67)
Gls.7 (N = 73) 66 (90,41) 7 (9,59)
Gl.s. 8-10 (N = 32) 21 (65,63) 11 (34,38)
Razem (N = 210) 185 (88,10) 25 (11,90)

SV-0 — pecherzyki nasienne bez braku nacieku raka; SVI — pecherzyki
nasienne zajete przez raka

Tab. 9. Stopien klinicznego (cT) i patologicznego (pT) zaawan-
sowania raka stercza

cT cTic cT2a cT2b cT3a cT3b
Liczba (N) 52 127 28 5 -
Odsetek (%) 24,53 59,90 13,20 2,37 -
Razem 97,63 2,37

pT pT2a pT2b pT3a pT3b
Liczba (N) 34 91 62 25
Odsetek (%) 16,04 | 42,92 | 2924 | 11,80
Razem 58,96 41,04

OMOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

Nasze badanie potwierdzito matg skutecznos¢ dia-
gnostyczng oceny stercza palcem (DRE) i ultrasono-
grafii przezodbytniczej (TRUS). Ujemne wyniki tych

badan wystepowaty odpowiednio u 38,7 i 32,08% cho-
rych, u ktérych rozpoznano PCa na podstawie ™YSco-
reBx, co jest zblizone do wynikéw przytaczanych przez
innych autorow (11, 20).

Dane dotyczace pordéwnania klinicznego i patolo-
gicznego stopnia zawansowania PCa sg podobne do
danych przytaczanych w pi$miennictwie. Pokazujg
one znaczne niedoszacowanie raka w momencie jego
rozpoznania (15, 18).

W materiale wlasnym nowotwor klinicznie ograni-
czony do stercza stwierdzono u prawie 98% chorych.
Po analizie cech onkologicznych raka w materiatach
pooperacyjnych (ryc. 4) okazato sie, ze nowotwor byt
rzeczywiscie ograniczony do stercza u prawie 59%
z nich, zatem u pozostatych 41% stwierdzono raka za-
awansowanego miejscowo (pT3).

100% 97,6%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

59,0%

41,0%

2,8%

Pca zaawansowany miejscowo
(T=22)

PCa ograniczony do stercza
(T<2)

Ocena kliniczna (cT) Ocena patologiczna (pT)

Ryc. 4. Stopien klinicznego i patologicznego zaawansowania PCa

Duzy byt réwniez odsetek chorych, u ktorych raka roz-
poznano w wyniku biopsji wykonanej jedynie z powodu
podwyzszenia sPSA (T1c = 24,5%). U 36,5% z nich rak
o tak szczegdlnym zaawansowaniu klinicznym okazat sie
po operacji rakiem naciekajgcym poza stercz (pT3).

Poréwnanie takie byto juz przeprowadzone w naszej
klinice, jednak dotyczyto mniejszej grupy chorych. Wy-
kazato ono, ze u ponad potowy chorych poddanych
RP stopien klinicznego zaawansowania PCa (cT) rézni
sie od stopnia zaawansowania patologicznego (pT),
przy czym znacznie czesciej wystepuje niedoszacowa-
nie cechy cT niz jej przeszacowanie (18).

W opracowaniach innych autoréw niedoszacowanie
cechy cT ocenia sie na 8-65,8% (15, 20-23), natomiast
przeszacowanie cechy cT na 0-22,9% (24-26). Wyste-
powanie réznic miedzy zaawansowaniem okreslonym
na podstawie danych klinicznych i pooperacyjnych nie
zaskakuje. Jest to zjawisko powszechnie znane. Sto-
pien zaawansowania klinicznego okresla sie bowiem,
wykorzystujac metody obarczone subiektywizmem
oceny (DRE, TRUS) i zmiennoscig w czasie: u tego
samego chorego sPSA moze by¢ inne w réznym cza-
sie, a nawet w réznych porach dnia (27-29). Stopien
zaawansowania patologicznego okresla sie zas na pod-
stawie analizy histopatologicznej catego specymenu
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tukasz Nyk i wsp.

Tab. 10. Zestawienie zaawansowania klinicznego (cT) i patologicznego (pT), ocenionego wedtug klasyfikacji TNM z 1997 roku,

u poddanych prostatektomii radykalnej

Liczba (N)/odsetek (%) chorych Razem
Liczba (N)/odsetek (%) chorych pT2a pT2b pT3a pT3b
cTic 10 (4,72) 23 (10,85) 14 (6,6) 5 (2,36) 52 (24,5)
cT2a 24 (11,32) 54 (25,47) 37 (17,45) 12 (5,66) 127 (59,9)
cT2b 0 11 (5,18) 9 (4,24) 8 (3,77) 28 (13,2)
cT3a 0 3(1,41) 2 (0,94) 0 5 (2,36)
cT3b 0 0 0 0 0
Razem 34 (10,04) 91 (42,92) 62 (29,24) 25 (11,79) 212 (100)

Klasyfikacja zaawansowania raka stercza TNM z roku 2009 (8)

T Guz pierwotny

— Tx Nie mozna oceni¢ guza pierwotnego
— TO0 Nie ma dowodoéw na istnienie guza pierwotnego

— T1 Guz klinicznie niejawny: nie stwierdza sie go na podstawie badania palpacyjnego ani nie wykazujg go badania obrazowe

T1a Guz wykryty przypadkowo na podstawie badania histopatologicznego w < 5% wycietej tkanki stercza
T1b Guz wykryty przypadkowo na podstawie badania histopatologicznego w > 5% wycigtej tkanki stercza

T1c Guz rozpoznany na podstawie biopsji igtowej (wykonanej np. z powodu zwigkszenia stezenia PSA w surowicy)

- T2 Guz ograniczony do stercza

T2a Guz zajmuje mniej niz potowe jednego ptata stercza

T2b Guz zajmuje wiecej niz potowe jednego ptata stercza

T2c¢ Guz zajmuje obydwa ptaty stercza
- T3 Guz nacieka poza torebke stercza

T3a Naciekanie pozatorebkowe (jedno- lub obustronne), wiaczajac mikroskopowy naciek szyi pecherza moczowego

T3b Guz nacieka pecherzyk(i) nasienny(e)

— T4 Guz jest nieruchomy lub nacieka tkanki okoliczne inne niz pgcherzyki nasienne: szyje pecherza, zwieracz zewnetrzny cewki moczowej,

odbytnice, miesien dzwigacz odbytu i/lub $ciane miednicy

N Okoliczne (regionalne) wezty chionne

- Nx Nie mozna oceni¢ okolicznych weztéw chtonnych
— NO Nie stwierdza sie przerzutéw w okolicznych weztach chtonnych
— N1 Przerzut(y) w okolicznych weztach chtonnych

M Przerzuty odlegte

— Mx Nie mozna ocenié przerzutéw odlegtych
— MO Nie stwierdza sie przerzutéw odlegtych

— M1 Przerzuty odlegte

M1a Przerzut(y) w jednym lub wielu pozaregionalnych weztach chtonnych

M1b Przerzut(y) do kosci

M1c Przerzut(y) o innym umiejscowieniu

ope

racyjnego. Tak wiec nie sposéb poréwnaé tych

dwdch cech zaawansowania PCa — system oceny klinicz-
nej pozwala na okreslenie cechy T w kategorii makro, za$

syst

em oceny patologicznej w kategorii mikro. Dlatego

mozliwo$¢ istnienia réznicy miedzy cT i pT, zwlaszcza
w aspekcie niedoszacowania, nie moze dziwi¢ (16).

WN

IOSKI
W naszym badaniu stopien klinicznego zaawan-

sowania PCa (cT) rézni sie od stopnia zaawanso-
wania patologicznego (pT) u znacznego odsetka

chorych poddanych prostatektomii

PIS
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