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Pelna diagnostyka i leczenie nowotworéw uktadu moczowe-
go s3 domeng urologéw i onkologéw. Symptomatologia no-
wotworéw uktadu moczowego nie zawsze jest oczywista, niemniej
jednak niektére onkologiczne schorzenia ukladu moczowego moz-
na podejrzewaé juz na podstawie pierwszych objawow, z powo-
du ktérych chory zglasza si¢ do lekarza pierwszego kontaktu.
Powszechnie wiadomo, ze wczesne wykrywanie nowotworow
zwieksza szanse ich skutecznego leczenia, zatem rola lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) jest bardzo istotna. Odpowied-
nia interpretacja objawow chorobowych i wdrozenie szybkiej dia-
gnostyki moze mie¢ duze znaczenie dla zdrowia i Zycia chore-
go. Kazdy lekarz rodzinny powinien wiedzieé, kiedy nalezy za-
reagowac i skierowaé chorego na odpowiednie badania wyklu-
czajace lub potwierdzajace chorobe rozrostowa uktadu moczo-
wo-plciowego lub do specjalisty celem dalszej diagnostyki.
W praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej wazna jest
nie tyko wiedza dotyczaca rozpoznawania choréb nowotworowych
uktadu moczowego, ale takze podstawowa znajomo$¢ aktualnych
metod leczenia tych schorzen oraz powiklan wynikajacych
z zastosowanej terapii. Pacjent z chorobg nowotworows pozosta-
je bowiem nie tylko pod opiekg urologa lub onkologa, ale takze
swojego lekarza rodzinnego.

Rak pecherza moczowego

Rak pecherza moczowego jest dziewigtym co do czestoSci wyste-
powania nowotworem na §wiecie 1 najczgstszym nowotworem
ukfadu moczowego. Szczyt zachorowalnosci przypada na siodmg
dekade zycia, mezczyZni chorujg czterokrotnie czeSciej niz kobie-
ty. Do czynnikow ryzyka zalicza sie: palenie tytoniu, narazenie
zawodowe na aminy aromatyczne, radioterapie miednicy mniej-
szej w przeszlosci, przewlekly stan zapalny uktadu moczowego,
bilharcjoze (wywotujaca gléwnie raka plaskonablonkowego w ob-
szarach jej endemicznego wystegpowania, np. w Egipcie).

Rak pecherza moczowego wywodzi si¢ najczesciej z nablonka
przejsciowego drég moczowych (carcinoma urotheliale, transitional
cell carcinoma). Inne typy histologiczne raka pecherza moczowe-
go, takie jak rak ptaskonablonkowy i gruczolakorak, wystepuja
znacznie rzadziej i stanowig do 10% nowotwordw nablonkowych
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pecherza moczowego. Obecnie obowigzujg dwie klasyfikacje hi-
stologiczne ztosliwosci raka przejsciowonablonkowego opraco-
wane przez WHO: klasyfikacja z 1973 r. dzielaca te nowotwory
na stopnie od G1 do G3 i klasyfikacja z 2004 r. wyrdzniajaca no-
wotwory o niskiej i wysokiej ztosliwosci (low-grade 1 high-grade).

Obraz kliniczny

Podstawowym objawem raka pecherza moczowego jest bezbolowy
krwiomocz makroskopowy, czesto ze skrzepami, lub krwinko-
mocz stwierdzany w badaniu ogélnym moczu. Przyczyng krwio-
moczu moze by¢ szereg patologii gérnych i dolnych drog moczo-
wych, jednak najczestsza z nich jest rak pecherza moczowego.

U chorego z krwiomoczem nalezy zatem zawsze przepro-
wadzi¢ diagnostyke w kierunku raka pecherza lub innego
nowotworu ukladu moczowego. Innymi, rzadziej wystepujacy-
mi objawami raka pecherza mogg by¢ dyzuria, bol w podbrzu-
szu, parcie na pecherz i czestomocz. Sg one charakterystyczne
dla raka srédnabtonkowego (CIS - carcinoma in situ). Gdy cho-
roba jest zaawansowana, mogg pojawic sie bole w okolicach le-
dzwiowych, zwigzane z utrudnieniem odptywu moczu z gornych
drég moczowych, i obrzeki koniczyn dolnych, swiadczace o za-
jeciu uktadu chionnego.

Nowotwory pecherza dzieli si¢ najogdlniej na powierzchow-
ne, do ktdrych zalicza si¢ guzy ograniczone do btony §luzowej
(Ta), blony podsluzowej (T1) i raki przedinwazyjne szerzace si¢
srédnabtonkowo (CIS), oraz na naciekajgce, w przypadku kto-
rych doszlo do inwazji warstwy mieSniowej Sciany pecherza
(od T2). Grupa nowotwordéw powierzchownych jest bardzo nie-
jednorodna. Ryzyko wznowy i progresji tych guzéw rozni sie
znacznie w zaleznosci od stopnia zaawansowania (T) i ztosliwo-
Sci histologicznej (G).

Diagnostyka

Przydatno$¢ badania przedmiotowego w diagnostyce raka peche-
rza moczowego jest ograniczona, gdyz w momencie rozpoznania
ok. 70% zmian nowotworowych ma charakter powierzchowny.
Podstawowym badaniem obrazowym, jakie powinno by¢ wyko-
nane u pacjenta z podejrzeniem raka pecherza, jest USG ukla-
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du moczowego. Nalezy uprzedzi¢ pacjenta, ze na badanie musi
zglosié si¢ z pelnym pecherzem. Innymi badaniami obrazowy-
mi pomocnymi w rozpoznawaniu raka pecherza sg urografia, wy-
konywana gtéwnie w celu oceny gornych dréog moczowych, i to-
mografia komputerowa (TK), dzieki ktérej mozliwa jest
kliniczna ocena zaawansowania choroby (miejscowe zaawanso-
wanie guza i obecnos$¢ przerzutéw do weziow chionnych).
W razie watpliwosci diagnostycznych i niemozno$ci ustalenia
rozpoznania raka pecherza na podstawie badan obrazowych po-
stepowaniem z wyboru jest cystoskopia, niekiedy z pobraniem
wycinkow z calego pecherza (mapping). Cystoskopi¢ wykonuje
si¢ tez rutynowo w ramach kontroli po leczeniu guzéw pecherza.
W rozpoznawaniu nowotworow pecherza pomocne moze by¢
takze badanie cytologiczne osadu moczu (dotyczy to giéwnie no-
wotworow high-grade i CIS).

Leczenie

U kazdego pacjenta z pierwotnym guzem pecherza nalezy wyko-
na¢ elektroresekcj¢ przezcewkowa (TURT - transurethral resection
of tumor). Dalsze leczenie zalezy od wyniku badania histopato-
logicznego oceniajgcego stopien zaawansowania (glebokos¢ na-
ciekania $ciany pecherza moczowego) i zlosliwoSci guza.
W leczeniu wiekszoSci guzoéw ograniczonych do btony sluzowej
(Ta) stosuje si¢ tylko elektroresekcje przezcewkows. W terapii
nowotworéw powierzchownych obejmujacych gigbsze warstwy
Sciany pecherza (T1) po wykonaniu TURT konieczne jest nato-
miast zastosowanie leczenia uzupelniajacego, polegajacego na
chemioterapii lub immunoterapii dopgcherzowej. Immunotera-
pia dopecherzowa, czyli BCG-terapia, polega na wykonaniu se-
rii wlewek ze szczepionki BCG (Bacillus Calmette-Guerin) zawie-
rajacej atenuowane pratki gruzlicy. Zastosowanie wlewek
dopecherzowych jest szczegdlnie istotne u pacjentéw z guzami
wysokiego ryzyka (G3, high-grade), a w przypadku guzéw CIS jest
leczeniem z wyboru. Kazdy pacjent leczony z powodu powierz-
chownego guza pecherza wymaga wieloletniej obserwacji. Kon-
trola polega na wykonywaniu cystoskopii, USG i cytologii osa-
du moczu z czgstotliwoscig zalezng od stopnia zaawansowania
i ztosliwosci guza.

Standardem leczenia naciekajacych guzéw pecherza jest cy-
stektomia radykalna, czyli wycigcie pgcherza wraz z gruczotem
krokowym i pecherzykami nasiennymi u me¢zczyzn lub macica,
przydatkami i przednig Sciang pochwy u kobiet. W zakres cy-
stektomii radykalnej wchodzi takze limfadenektomia biodrowo-
-zastonowa. Istotnym elementem operacji jest wykonanie odpro-
wadzenia moczu. Do najczgSciej stosowanych rodzajow
odprowadzenia moczu zalicza si¢: operacj¢ metoda Brickera
(przeszczepienie moczowodow do izolowane;j petli jelita cienkie-
go wyprowadzonej na skorg i tworzacej brodawke stomijng),
wytworzenie szczelnego zbiornika na mocz z izolowanego frag-
mentu jelita oraz wytworzenie zast¢pczego ortotopowego pe-
cherza jelitowego. W przypadku guzow zaawansowanych miej-
scowo 1 przerzutowych lub u chorych niekwalifikujacych sie do
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leczenia operacyjnego mozna stosowaé radio- i chemioterapie.
Kontrola po leczeniu guzéw naciekajacych polega w gltownej
mierze na obserwacji pod katem przerzutéw odleglych oraz po-
wiktan zwigzanych z wykonanym odprowadzeniem moczu.
Standardem jest wykonywanie tomografii komputerowej jamy
brzusznej i miednicy mniejszej co 6-12 miesigcy.

Rak przejSciowonabtonkowy gornych drég moczowych
Nowotwory wywodzace si¢ z nablonka przejsciowego ukladu
kielichowo-miedniczkowego i moczowodow stanowia tylko
5-10% wszystkich rakow urotelialnych. Pojawiajg si¢ blisko
dwa razy czesciej w ukladzie kielichowo-miedniczkowym niz
w moczowodach. Sg czesto wieloogniskowe i wystepujg tgcznie
z rakiem pecherza, przy czym w 30-50% takich guzow stwier-
dza si¢ wspotistniejacy lub nawrotowy guz pecherza, a tylko
w 2-6% przypadkéw guz w przeciwleglych gornych drogach
moczowych.

Przebieg naturalny guzow urotelialnych gornych drég mo-
czowych jest inny niz guzow pecherza moczowego. Okoto 60%
tych nowotworéw ma w momencie rozpoznania charakter nacie-
kajacy, a w przypadku rakow pecherza odsetek ten wynosi 15%.
Guzy te wystepuja blisko trzy razy czeSciej u mezczyzn, a szczyt
zachorowalnosci przypada na sidédmg i 6smg dekade zycia.
Srodowiskowe czynniki ryzyka sg podobne jak w przypadku
raka pecherza (narazenie zawodowe na aminy aromatyczne, pa-
lenie tytoniu). Do czynnikéw ryzyka charakterystycznych wy-
tacznie dla guzéw urotelialych gérnych drég moczowych zalicza
si¢ naduzywanie fenacetyny (lek wycofany w wigkszosci krajow)
oraz nefropati¢ batkanska.

Obraz kliniczny

Najczestszym objawem guzow urotelialnych gornych drég mo-
czowych, wystepujacym u 70-80% chorych, jest krwiomocz lub
krwinkomocz. W diagnostyce krwiomoczu, po wykluczeniu gu-
za pecherza moczowego, ktory jest najbardziej prawdopodobng
jego przyczyna, nalezy zawsze wziaé pod uwage nowotwor wy-
wodzacy si¢ z nablonka gornych drég moczowych. U okoto
20-40% pacjentéw wystepuja dolegliwosci o charakterze kolki
nerkowej. Pojawienie si¢ objawéw ogolnych $wiadczy o znacz-
nym zaawansowaniu choroby.

Diagnostyka

Wstepne rozpoznanie guza urotelialnego gérnych drég moczo-
wych mozna czesto ustali¢ juz na podstawie badania ultrasono-
graficznego ukladu moczowego, ktdre jest zazwyczaj pierwszym
badaniem wykonywanym w diagnostyce krwiomoczu. Do nie-
dawna standardem w rozpoznawaniu nowotworéw tego typu
byla urografia dozylna. Na urograficznych zdj¢ciach RTG guzy
wywodzace si¢ z nablonka gérnych drég moczowych widoczne
sg najczesciej jako nieregularny ubytek wypetnienia ukiadu kie-
lichowo-miedniczkowego lub moczowodu. Moga powodowac
zastdj moczu lub catkowity brak czynnosSci wydalniczej nerki.
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Nalezy pamigtaé, ze w takiej sytuacji w diagnostyce réznicowej
powinno si¢ my$leé przede wszystkim o niecieniujgcej kamicy
uktadu moczowego. Obecnie za zloty standard diagnostyki ra-
ka przej$ciowonablonkowego gornych drég moczowych uwaza-
na jest urografia metodg tomografii komputerowej (urografia
TK). W przypadku watpliwosci diagnostycznych czgsto wyko-
nuje si¢ réwniez ureteropielografie wstepujaca, polegajaca na po-
daniu $rodka kontrastowego przez cewnik wprowadzony do pg-
cherzowego ujscia moczowodu.

Pomocnym badaniem diagnostycznym moze by¢ cytologia
osadu moczu. Dodatni wynik tego badania w sytuacji braku gu-
za pecherza moczowego lub dodatni wynik cytologii, pobieranej
bezposrednio z moczowodu podczas cystoskopii, §wiadczy z du-
zym prawdopodobiefistwem o rozroScie urotelialnym w obrebie
gornych drog moczowych. Podczas badania cystoskopowego
mozna rozpoznac guz dolnego odcinka moczowodu uwypukla-
jacy si¢ do $wiatta pecherza z ujscia moczowodu lub podejrzewac
rozrost urotelialny na podstawie krwistego zabarwienia moczu
wyplywajacego z konkretnego ujscia moczowodu. U kazdego pa-
cjenta z guzem przejsciowonabtonkowym gérnych drég moczo-
wych zalecana jest cystoskopia w celu wykluczenia wspotist-
niejacego raka pecherza moczowego. W wybranych przypadkach
wykonuje si¢ diagnostyczng ureterorenoskopi¢ umozliwiajacg
bezposrednig ocene guza i biopsj¢ przed decyzjg o operacji
oszczedzajacej.

Leczenie

Do niedawna standardem leczenia operacyjnego wszystkich
guzow urotelialnych, niezaleznie od ich lokalizacji w obrebie
gornych drég moczowych, byta nefroureterektomia, czyli wycie-
cie nerki oraz moczowodu z mankietem $ciany pecherza moczo-
wego otaczajacym ujscie moczowodu. Uwarunkowane byto to
wieloogniskowym charakterem tych nowotwordow, wysoka cze-
sto$cig nawrotow guza w kikucie moczowodu i trudng diagno-
stycznie kontrolg pod katem wznowy w pozostawionym kiku-
cie moczowodu. Obecnie wiadomo, ze w przypadku guzow
zlokalizowanych w dolnym odcinku moczowodu mozliwe jest
wyciecie dystalnego odcinka moczowodu z guzem i przeszcze-
pienie moczowodu do pecherza, przy zachowaniu podobnych
wynikow onkologicznych jak dla nefroureterektomii. Leczenie
organooszczedzajgce na drodze zabiegéw endoskopowych (ure-
terorenoskopowych i przezskérnych) mozna zastosowac w wy-
branych przypadkach matych, jednoogniskowych guzéw ni-
skiego ryzyka.

Podobnie jak rak pecherza moczowego guzy urotelialne gor-
nych drog moczowych sg wrazliwe na chemio- i radioterapig,
ktore stosuje si¢ u niektérych chorych jako terapi¢ adjuwanto-
w3 po leczeniu operacyjnym zaawansowanych guzow lub jako le-
czenie paliatywne. W ramach obserwacji po leczeniu zalecane
jest wykonywanie urografii TK, cystoskopii i cytologii osadu
moczu w schematach zaleznych od stopnia zaawansowania gu-
za i rodzaju zastosowanej terapii.
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Rak nerki

Rak nerkowokomoérkowy (RCC —renal cell carcinoma) stanowi 90-
-95% wszystkich nowotworow nerek i okoto 2-3% wszystkich no-
wotworow ztoSliwych. Zachorowalno$¢ jest najwyzsza w krajach
wysoko uprzemysiowionych. Do czynnikéw ryzyka raka nerki
zalicza si¢: palenie papierosow, otyto$¢, nadciSnienie t¢tnicze,
chorobe von Hippla-Lindaua (posta¢ dziedziczna raka nerki).
Nowotwor ten rozpoznaje si¢ 1,5-krotnie czeSciej u mezezyzn niz
u kobiet, najczesciej u 0s6b migdzy 60. a 70. r.z. Histologicznie
rak nerkowokomoérkowy jest gruczolakorakiem, wyrdznia sie
jego trzy gldwne typy: jasnokomorkowy (80-90%), brodawkowa-
ty i chromofobowy.

Obraz kliniczny

Przebieg raka nerki jest zazwyczaj bezobjawowy az do p6Znych
stadiow zaawansowania. Wigkszos¢ guzow nerek rozpoznaje si¢
przypadkowo w badaniach obrazowych wykonywanych z powo-
du innych schorzen lub nieswoistych objawow. Klasyczng tria-
de, na podstawie ktorej rozpoznawano niegdys raka nerki
— krwiomocz, bol w okolicy ledZzwiowej 1 guz wyczuwalny w ba-
daniu przedmiotowym - stwierdza si¢ obecnie u mniej niz
10% chorych. U okoto 30% chorych z zaawansowanym rakiem
nerki wystepujg objawy paraneoplastyczne, takie jak nadci-
$nienie tetnicze, wyniszczenie, utrata masy ciala, niedokrwi-
stos¢, goraczka. Niekiedy pierwszymi dolegliwo$ciami, ktore
skianiajg pacjenta do zgloszenia si¢ do lekarza, sg objawy wy-
nikajace z rozsiewu choroby (bdle kostne, przewlekly kaszel).
Badanie przedmiotowe rzadko jest pomocne w rozpoznaniu ra-
ka nerki. Do wdrozenia natychmiastowej diagnostyki obrazo-
wej powinno jednak skionic stwierdzenie w badaniu fizykal-
nym patologii takich jak: wyczuwalny palpacyjnie guz w jamie
brzusznej, powiekszenie szyjnych weziow chionnych, zylaki
powrdzka nasiennego nieustepujace w pozycji lezacej, ktore po-
jawity sie po 40. r.z., inne objawy zajecia ukladu zylnego (obrze-
ki koficzyn dolnych, poszerzenie naczyn zylnych powltok jamy
brzusznej).

Diagnostyka

Guz nerki rozpoznawany jest najcze$ciej na podstawie badania
ultrasonograficznego lub tomografii komputerowej (TK).
Kierujac chorego na TK w ramach diagnostyki raka nerki, na-
lezy zawsze dazy¢ do wykonania badania trojfazowego, chyba ze
istniejg przeciwwskazania do podania srodka cieniujgcego. Udo-
kumentowanie fazy wydalniczej pozwala bowiem oceni¢ czyn-
nos¢ obu nerek, co ma duze znaczenie przed planowanym lecze-
niem operacyjnym. Rezonans magnetyczny ma podobng do TK
warto$¢ diagnostyczna w zakresie oceny stopnia zaawansowania
guza. U kazdego chorego z rakiem nerki zaleca si¢ wykonanie
RTG Kklatki piersiowej celem oceny ewentualnych zmian prze-
rzutowych do pluc. Diagnostyka przerzutéw do kosci zalecana
jest tylko u chorych z objawami klinicznymi sugerujgcymi roz-
siew do uktadu kostnego.
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W ostatnich latach rosnie znaczenie biopsji gruboiglowe;j
guzow nerek. Wskazaniem do biopsji moze by¢ koniecznosé
okreslenia charakteru guza w jedynej nerce badZ przeprowa-
dzenia oceny histopatologicznej przed leczeniem ablacyjnym
(termo- lub krioablacja) lub przed rozpoczeciem leczenia syste-
mowego guzow rozsianych.

Leczenie

Leczeniem z wyboru raka nerkowokomorkowego ograniczone-
go do narzadu jest wycigcie chirurgiczne. Obecnie zaleca sig¢ le-
czenie organooszczedzajace, czyli wycigcie guza z pozostawie-
niem zdrowego migzszu nerkowego (NSS — nephron-sparing
surgery), we wszystkich przypadkach guzow T1 (do 7 cm $redni-
cy), w ktorych jest to technicznie mozliwe. Gdy istniejg przeciw-
wskazania do NSS (niekorzystna lokalizacja guza, miejscowo za-
awansowany charakter wzrostu), standardem leczenia pozostaje
nefrektomia radykalna z dostepu laparoskopowego lub na dro-
dze operacji otwartej. Warto podkreslic, ze wyniki onkologicz-
ne nefrektomii laparoskopowych i tradycyjnych zabiegéw chi-
rurgicznych sg podobne. Podczas nefrektomii nie zaleca sie
rutynowej adrenalektomii. Wskazaniem do jednoczasowego wy-
cigcia nadnercza sg cechy jego zajecia stwierdzone w przedope-
racyjnych badaniach obrazowych lub srédoperacyjnie. Nie udo-
wodniono korzysci z rutynowej limfadenektomii w przypadku
braku makroskopowych przerzutéw do wezlow chionnych.

W ostatnich latach pojawit si¢ szereg minimalnie inwazyj-
nych metod leczenia guzéw nerek, ktorych ideg jest przezskor-
na (rzadziej laparoskopowa) ablacja malych guzéw nerek.
Zalicza sie do nich krioablacje, ablacje laserows, mikrofalows, fa-
lami o czestotliwosci radiowej lub skupiong wigzkg fal ultradzwie-
kowych. Sg one jednak nadal uwazane za eksperymentalne i mo-
ga by¢ alternatywg dla leczenia chirurgicznego tylko u wybranych
pacjentéw niekwalifikujgcych sie do zabiegu operacyjnego.

Paliatywna nefrektomia w przypadku choroby przerzutowe;j
jest wskazana tylko u pacjentéw w dobrym stanie ogélnym,
przed rozpoczeciem leczenia systemowego. Leczenie chirurgicz-
ne mozna zastosowac takze w przypadku wznowy miejscowej lub
pojedynczych, operacyjnych przerzutéow. W przypadku silnych
dolegliwosci bolowych lub zagrazajgcego zyciu krwiomoczu
w przebiegu raka nerki u chorych z licznymi obcigzeniami, nie-
kwalifikujacych si¢ do leczenia operacyjnego mozna rozwazyé
embolizacje guza. Rola radioterapii i chemioterapii w przypad-
ku raka nerki jest marginalna. Radioterapia ma zastosowanie tyl-
ko jako leczenie paliatywne przerzutéw do kosci powodujacych
dolegliwosci bolowe lub przerzutéw do mdzgu niepoddajacych
si¢ leczeniu systemowemu. Jedynym cytostatykiem, ktéry wyka-
zuje dzialanie w przypadku raka nerkowokomoérkowego, jest
5-fluorouracyl w polgczeniu z immunoterapig. Immunoterapia,
gltéwnie z wykorzystaniem interleukiny 2 i interferonu o, byla
do niedawna jedyng opcjg terapeutyczng umozliwiajacg wydiu-
zenie czasu do wystgpienia progresji choroby. Obecnie w lecze-
niu systemowym zaawansowanego raka nerki stosuje sie gtow-
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nie leki zaliczane do inhibitoréw angiogenezy, takie jak inhibi-
tory kinaz tyrozynowych (sorafenib, sunitynib, pazopanib),
przeciwciala monoklonalne przeciwko VEGF (bewacyzumab)
1 inhibitory szlaku przekazu sygnaléw m-TOR (temsyrolimus,
ewerolimus). Z kontrolowanych badan klinicznych z wykorzy-
staniem inhibitoréw angiogenezy wynika, ze w przeciwienstwie
do klasycznej immunoterapii terapia tymi lekami moze istotnie
wydtuzy¢ przezycie.

Obserwacja po leczeniu raka nerki polega zazwyczaj na wy-
konywaniu USG lub TK jamy brzusznej i RTG Kklatki piersio-
wej w odstepach czasu uzaleznionych od wyjsciowego stopnia za-
awansowania guza i rodzaju zastosowanego leczenia (co 6-12
miesiecy).

Rak gruczotu krokowego
Rak stercza wigze si¢ z jednym z wigkszych wsrod nowotworow
wspolczynnikiem zapadalnosci i umieralnosci. W Europie jest
najczestszym guzem litym u mezczyzn, ktory stanowi drugag co
do czestosci przyczyne zgondéw z powodu choréb nowotworo-
wych. W Polsce nowotwor ten zajmuje drugie miejsce pod wzgle-
dem zachorowalnosci i trzecie pod wzgledem umieralnosci.
Prawdopodobienstwo wystapienia raka stercza wzrasta wraz
z wiekiem, nowotwor ten rzadko rozpoznaje sie przed 60. r.z. Do
czynnikow ryzyka raka gruczotu krokowego zalicza si¢ wiek i pre-
dyspozycje dziedziczne (ryzyko wystapienia raka stercza rosnie na-
wet 10-krotnie u mezczyzn, u ktorych u dwoch krewnych pierw-
szego stopnia rozpoznano raka gruczolu krokowego). Rola
czynnikow Srodowiskowych i dietetycznych pozostaje dyskusyjna.
Rak gruczotu krokowego jest w wigkszosci przypadkow gru-
czolakorakiem, inne typy nowotworow, takie jak rak przejscio-
wonablonkowy, anaplastyczny lub ptaskonablonkowy, rozpo-
znaje si¢ bardzo rzadko. W 75% przypadkow rak ten rozwija sie
w strefie obwodowej gruczotu krokowego. NajczeSciej stosowa-
nym systemem oceny zlo§liwosci histologicznej jest 5-stopnio-
wa skala Gleasona. Dwa najczesciej wystgpujace wzorce wzrostu
nowotworowego widoczne w preparacie skiadajg sie na sume
Gleasona (od 2 do 10), bedaca podstaws oceny zlosliwosci raka.

Obraz kliniczny
Przebieg raka stercza jest zazwyczaj bezobjawowy. W miare roz-
woju choroby mogg pojawiac si¢ dolegliwosci ze strony dol-
nych drég moczowych zwigzane z utrudnieniem oddawania mo-
czu, a nawet zatrzymanie moczu. W przypadku nowotworu
zaawansowanego chory moze skarzy¢ sie na bole w okolicach le-
dZzwiowych, $wiadczace o zastoju moczu w gornych drogach
moczowych (naciek na ujscia moczowodéw lub ucisk moczowo-
dow przez powigkszone wezly chionne). Czasami pierwszym
objawem s bole kostne lub zlamania patologiczne zwigzane
z przerzutami do ukladu kostnego.

Podstawowym elementem badania fizykalnego pozwalajg-
cym na wysuniecie podejrzenia raka gruczotu krokowego jest ba-
danie per rectum. Prawidlowy gruczol krokowy ma jednolitg
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konsystencje, jest symetryczny, z wyczuwalng bruzda miedzypta-
towg 1 wyraznymi granicami obu platéw. Symetryczne powiek-
szenie i zwigkszenie spoisto$ci obu platow stercza z zatarciem
bruzdy miedzyplatowej Swiadczy zazwyczaj o tagodnym jego roz-
roScie. Podejrzane zgrubienie, stwardnienie lub wyczuwalny
guzek stanowig natomiast wskazanie do biopsji i weryfikacji
histopatologicznej. W przypadku zaawansowanego raka gruczot
krokowy jest zwykle rozlegle przebudowany guzowato, czgsto
wyczuwalny jest naciek na sgsiadujace struktury.

Diagnostyka

Mozliwos¢ oznaczania stgzenia swoistego antygenu sterczowego
(PSA - prostate specyfic antigen) zrewolucjonizowala rozpoznawa-
nie raka gruczolu krokowego. Im wyzsze st¢zenie PSA, tym
wyzsze prawdopodobienstwo raka stercza. Nie istnieje ogolnie
przyjety gorny zakres prawidlowego stgzenia PSA. Zazwyczaj za
prawidlowe uznaje si¢ wartoSci <4 ng/ml, choc ostatnio obser-
wuje si¢ tendencj¢ do obnizania gornej granicy do 3 ng/ml, a na-
wet 2,5 ng/ml, szczegdlnie u miodszych mezczyzn. Nalezy jed-
nak podkresli¢, ze jest to marker swoisty nie dla raka, ale dla
tkanki gruczotu krokowego. Jego stezenie w surowicy moze by¢
zatem podwyzszone w przypadku agodnego rozrostu (BPH
— benign prostatic hyperplasia), zapalenia lub innych nienowo-
tworowych schorzen gruczotu krokowego, a takze po cewniko-
waniu lub innej instrumentacji dolnych drég moczowych.

Raka stercza rozpoznaje si¢ na podstawie biopsji gruboigto-
wej wykonywanej pod kontrolg ultrasonografii przezodbytniczej
(TRUS - transrectal ultrasonography). Wskazania do biopsji obej-
mujg: podwyzszone st¢zenie PSA w surowicy, nieprawidlowy
wynik badania palcem przez odbytnice lub patologi¢ stwier-
dzong w badaniu TRUS. Zalecanym schematem biops;ji jest
obecnie pobranie 10-12 wycinkow z tylno-bocznych czeSci stref
obwodowych gruczotu i dodatkowych wycinkow z podejrza-
nych ognisk widocznych w badaniu TRUS.

Innymi badaniami obrazowymi przydatnymi w ocenie miej-
SCOWego zaawansowania guza sg rezonans magnetyczny z wyko-
rzystaniem cewki doodbytniczej i spektroskopia rezonansu ma-
gnetycznego. Na podstawie tomografii komputerowej mozna
wysuna¢ kliniczne podejrzenie przerzutow do weztéw chlon-
nych. W przypadku guzow zaawansowanych u objawowych cho-
rych mozna poszukiwac przerzutow odlegltych, wykonujac RTG
klatki piersiowej, badanie ultrasonograficzne lub TK jamy
brzusznej i miednicy. Najwiekszg przydatno$¢ w rozpoznawaniu
przerzutéw do uktadu kostnego ma scyntygrafia.

Leczenie

Leczenie jest uwarunkowane stopniem zaawansowania choroby
i wiekiem chorego. Leczenie radykalne mozna zastosowac, gdy
choroba ograniczona jest do narzadu i u pacjentéw ze spodzie-
wang dlugoscia przezycia ponad 10 lat. Wyboru sposobu lecze-
nia radykalnego dokonuje si¢ po dokladnym oméwieniu z pa-
cjentem wad i zalet poszczegdlnych metod oraz ich powikian
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1 wpltywu na jakos¢ zycia. Do opcji terapeutycznych umozliwia-

jacych wyleczenie raka gruczotu krokowego nalezg:

* leczenie operacyjne: prostatektomia radykalna na drodze
operacji otwartej, laparoskopowej lub laparoskopowej z wy-
korzystaniem robota, z dostgpu zalonowego lub kroczowego

* teleradioterapia, czyli radioterapia z p6l zewngtrznych: trdj-
wymiarowa metoda konformalna (3D-CRT - three-dimensio-
nal conformal radiotherapy) i napromienianie z modulacjg in-
tensywnosci dawki (IMRT - intensity modulated external beam
radiotherapy)

* brachyterapia, czyli napromienianie srodtkankowe: o wyso-
kiej mocy dawki (HDR - high-dose rate) lub niskiej mocy daw-
ki (LDR - low-dose rate).

Glownymi powikianiami po prostatektomii radykalnej sa
zaburzenia wzwodu i nietrzymanie moczu. Po radioterapii od-
setek tych powiklan jest nieco mniejszy, nalezy si¢ jednak liczyé
z wystapieniem wczesnych i odlegtych nast¢pstw napromienia-
nia. Monitorowanie po leczeniu radykalnym polega giéwnie na
oznaczaniu st¢zenia PSA w surowicy.

Jedna z opcji terapeutycznych u chorych z rakiem o niskim
ryzyku progresji jest aktywna obserwacja, umozliwiajaca unik-
niecie dziatan niepozadanych zwigzanych z zastosowaniem le-
czenia radykalnego. Baczng obserwacje mozna zastosowac tak-
ze u bezobjawowych chorych z zaawansowanym, dobrze
zréznicowanym rakiem stercza (ale bez przerzutéw odlegtych),
chcacych unikngé dzialan niepozadanych leczenia hormonal-
nego. Postawe wyczekujacg mozna zastosowac jedynie u cho-
rych zmotywowanych do tego rodzaju leczenia i w petni wsp6i-
pracujacych.

Leczenie paliatywne raka zaawansowanego polega na op0z-
nianiu progresji i leczeniu objawowym. Rak stercza jest nowo-
tworem androgenozaleznym, a wyeliminowanie wplywu tych
hormonéw przyczynia sie do zahamowania rozwoju nowotworu.
Leczenie hormonalne jest skutecznym post¢powaniem palia-
tywnym. Kastracje mozna osiagna¢ na drodze operacyjnej (obu-
stronna orchidektomia) lub farmakologicznej, blokujac wydzie-
lanie gonadoliberyny przez zastosowanie agonisty (analogu)
LH-RH (buzerelina, gozerelina, leuprorelina, tryptorelina).
Wptyw androgenéw mozna tez wyeliminowac, blokujac dziata-
nie krazgcych androgenow na poziomie receptora komorkowe-
go za pomocg konkurencyjnych antyandrogenéw (flutamid, bi-
kalutamid). Przed zastosowaniem agonisty LH-RH nalezy
zawsze podac lek antyandrogenny z uwagi na stymulacje produk-
cji testosteronu w poczatkowym okresie dziatania analogéw
LH-RH (flare up phenomenon).

W trakcie leczenia hormonalnego dochodzi z czasem do
uniezaleznienia si¢ komdrek nowotworowych od androgenow
i do rozwoju raka opornego na kastracje. W takim przypadku za-
stosowanie ma podawanie innych lekéw hormonalnych i che-
mioterapia (docetaksel, mitoksantron, prednizon). Leczenie
objawowe zaawansowanego raka polega na ograniczaniu bélu
(leki przeciwbolowe, napromienianie przerzutéw do kosci po-
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wodujacych dolegliwosci bolowe) oraz przeciwdzialaniu za-
stojowi moczu w gornych drogach moczowych i pecherzu.
Istotna jest takze ochrona przed zlamaniami patologicznymi,
wynikajgcymi nie tylko z obecnosci przerzutéw do ukiadu
kostnego, ale takze ze zmniejszenia masy kostnej w przebiegu
hormonoterapii. W prewencji ztaman patologicznych stosuje
si¢ bisfosfoniany (gtéwnie kwas zoledronowy) i denozumab
(inhibitor osteoklastow).

Nowotwory jader

Nowotwory jader wystepujg rzadko, stanowig okoto 1% wszyst-
kich nowotwordow zlosliwych. Szczyt wystepowania przypada na
trzecig i czwartg dekade zycia. Guzy jader stanowig bardzo zréz-
nicowang histologicznie grupe choréb nowotworowych. Sg one
w gléwnej mierze nowotworami zarodkowymi, ktére dzieli si¢
najogolniej na nasieniaki i nienasieniaki.

Obraz kliniczny

Najczgstszym objawem jest niebolesne powigkszenie jadra.
Palpacyjnie jadro jest twarde, cigzkie i niebolesne, bol wystepu-
je tylko u okoto 20% chorych. Niekiedy guz jadra moze sugero-
wac zapalenie jadra i najadrza, co przyczynia sie do opdznienia
rozpoznania. Waznymi objawami mogg by¢: ginekomastia (uwa-
runkowana wydzielaniem gonadotropiny kosméwkowej [hCG]),
bole brzucha, bdl w okolicach ledzwiowych, przewlekly kaszel
i krwioplucie (zwigzane z obecnoS$cig przerzutéow do ptuc).
Czasami w jamie brzusznej mozna wyczué palpacyjnie guz (ma-
sywne przerzuty wezlowe). W badaniu przedmiotowym nie wol-
no takze zapomnie¢ o ocenie obwodowych weztéw chionnych
(szczegolnie weztow nadobojczykowych).

Diagnostyka

Badaniem wykazujacym prawie 100% czulo$§¢ w rozpoznawa-
niu nowotwordw jadra jest badanie ultrasonograficzne. Wyko-
nujemy je w celu potwierdzenia rozpoznania, gdy w badaniu
przedmiotowym wyczuwalny jest guz. Jest ono wskazane tak-
ze w ramach diagnostyki powi¢kszonych zaotrzewnowych we-
ztéw chionnych lub przerzutéw do ptuc u mtodych mezczyzn,
gdy nie stwierdza si¢ palpacyjnie guza jadra. U kazdego pacjen-
ta z guzem jadra nalezy wykonac¢ TK jamy brzusznej i RTG lub
TK Kklatki piersiowej w celu oceny przerzutéw odlegtych.
Waznym elementem diagnostyki jest takze oznaczenie stezenia
markeréw nowotworowych: alfa-fetoproteiny (AFP), gonado-
tropiny kosméwkowej (hCG) i dehydrogenazy mleczanowej
(LDH).

Pi$miennictwo:
European Association of Urology Guidelines 2011 edition. European Association of Urology
2011. ISBN/EAN: 978-90-79754-96-0:
1. Babjuk M, Oosterlinck W, Sylvester R, et al. Guidelines on non-muscle invasive bladder
cancer (TaT1 and CIS).
2. Stenzl A, Witjes JA, Cowan NC, et al. Guidelines on bladder cancer muscle-invasive
and metastatic.
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Leczenie

Odsetek wyleczen jest bardzo wysoki, glownie z uwagi na bar-
dzo duzg wrazliwos¢ tych nowotworéw na chemio- i radiotera-
pi¢. Pierwszym etapem postgpowania jest wyciecie jadra z doste-
pu przez kanal pachwinowy. Dalsze leczenie powinno odbywac
si¢ w wysokospecjalistycznym os$rodku onkologicznym. Kolej-
ne etapy terapii zalezg Scisle od typu histologicznego i stopnia za-
awansowania nowotworu. W ramach leczenia uzupelniajacego
stosuje si¢ wedtug Scisle ustalonych schematéw terapeutycz-
nych chemioterapi¢ wielolekowa, radioterapi¢ i/lub wycigcie
pozaotrzewnowych weztéw chtonnych. Kontrola po leczeniu
oprocz wywiadu i badania przedmiotowego obejmuje oznacza-
nie stezenia markerow nowotworowych w surowicy oraz wyko-
nywanie RTG klatki piersiowej i USG lub TK jamy brzusznej
w odstepach czasu uzaleznionych od pierwotnego stadium za-
awansowania nowotworu i szacowanego ryzyka wznowy.

Rak pracia

Rak pracia jest jednym z rzadziej wystepujacych rakow ptasko-
nabtonkowych kolczystokomérkowych — wystepuje nie czgsciej
niz u 1/100 tys. mezczyzn. Do czynnikéw ryzyka raka pracia za-
licza sie stulejke, przewlekte choroby zapalne, takie jak liszaj
twardzinowy i zanikowy, zapalenie zotedzi i napletka oraz pale-
nie tytoniu. W ostatnim czasie coraz wigksze znaczenie w pato-
genezie przypisuje si¢ zakazeniu onkogennymi typami wirusa
brodawczaka ludzkiego (HPV), gtownie 16 i 18. Warto podkre-
§li¢, ze leczeniem chordb zapalnych skory pracia oraz zmian
skérnych spowodowanych chorobami przenoszonymi droga
plciows zajmujg si¢ dermatolodzy i wenerolodzy. Pacjenta ze
zmiang na skorze pracia niebedaca oczywistym guzem nowotwo-
rowym nalezy zatem kierowaé w pierwszej kolejnosci do derma-
tologa lub wenerologa, a nie do urologa.

Leczeniem raka pracia zajmujg si¢ wylacznie wysokospecjali-
styczne oSrodki onkologiczne, majgce najwicksze doswiadczenie
w terapii tego rzadkiego nowotworu. Postgpowanie terapeutyczne
jest uwarunkowane zaawansowaniem guza pierwotnego i ewentu-
alng obecnoscig przerzutéw do regionalnych weziow chtonnych lub
narzadow odlegtych. W przypadku zmian zaawansowanych wyko-
nuje si¢ czesciowg lub catkowita amputacje pracia, guzy o mniej-
szym stopniu zaawansowania mozna leczy¢ organooszczedzajaco.
Przerzuty do weztéw chlonnych wymagaja wykonania limfade-
nektomii pachwinowej, a czasem miedniczej. Zaawansowang cho-
robe leczy sie z wykorzystaniem radio- i chemioterapii.
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