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The role of post-surgery radiotherapy
in the treatment of prostate gland cancer

Rola pooperacyjnej radioterapii w leczeniu
raka gruczotu krokowego

Review article/Artykut pogladowy

Summary

One of the basic methods of treatment of patients suffering from early forms of prostate cancer
is radical prostatectomy. Despite applying modern methods of pre-surgery diagnostics and
advanced surgery techniques, still in many patients it is not possible to carry out a radical
procedure, the consequence of which is in some of them is the relapse of neoplasmic process.
The optimal treatment of these patients is still under discussion.

The effectiveness of post-surgery radiotherapy of patients after non-radical prostatectomy has
been lately evaluated in three big randomized tests: EORTC, SWOG and German Cancer Society
ARO 96-02 and AUO AP 09/95. The results of these tests display that the application of post-
surgery radiotherapy among patients suffering from prostate cancer in the level of severity T3
or with the presence of neoplasmic cells in post-surgery margins (R1) decreases the risk of
biochemical and clinical renewal and extends the time to the commencement of the hormone
therapy. It is a well-tolerated method. As the outcomes of the test showed, it does not influence
the prolongation of the total survival time of patients.

Key words: prostate gland cancer, post-surgery radiotherapy

Streszczenie

Jedna z podstawowych metod leczenia chorych na wczesne postacie raka prostaty jest rady-
kalna prostatektomia. Pomimo stosowania nowoczesnych metod diagnostyki przedoperacyjne;j
oraz zaawansowanych technik operacyjnych nadal, u wielu chorych nie udaje si¢ przeprowa-
dzi¢ radykalnego zabiegu, czego konsekwencja, u czgsci z nich jest nawr6t procesu nowotwo-
rowego. Optymalne leczenie tych chorych jest nadal dyskutowane.

Skuteczno$¢ pooperacyjnej radioterapii chorych po nieradykalnej prostatektomii. zostata oce-
niona ostatnio w trzech duzych badaniach randomizowanych: EORTC, SWOG i German Cancer
Society ARO 96-02 i AUO AP 09/95. Wyniki tych badan wskazuja, ze zastosowanie poope-
racyjnej radioterapii wérdd chorych na raka prostaty w stopniu zaawansowania T3 lub z obec-
nos$cia komoérek nowotworowych w marginesach pooperacyjnych (R1) zmniejsza ryzyko wznowy
biochemicznej, klinicznej i wydtuza czas do rozpoczgcia terapii hormonalnej. Jest metoda dobrze
tolerowana. Jak wykazaly wyniki badan nie wptywa ona jednak na wydtuzenie czasu przezy-
cia calkowitego chorych.

Stowa kluczowe: rak gruczotu krokowego, pooperacyjna radioterapia
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INTRODUCTION

The optimal treatment of patients suffering from early
forms (T1,T2 ) of prostate gland cancer has not yet been
explicitly established. The surgery and radical radiother-
apy are the two main and comparable as for effective-
ness methods of treatment of these patients [1]. The
choice of one of them is individualized and depends
mainly on the patient’s age, efficiency and preference, as
the difference between surgical treatment and radical
radiotherapy concerns mainly their profile of side effects.

The frequently chosen method, despite its invasive
character, is the surgical treatment. It allows to obtain
a precise information on the level of severity and malig-
nancy of the tumour. The results of the surgical treatment
are very good. The 10 and 15 year lasting survivals
without relapse reach respectively 90% and 80% [2]. The
longest periods of survival without relapse are observed
among patients operated radically in a level of severity
not bigger than pT2 and level of malignancy according
to Gleason scale < 6. The probability of relapse appear-
ance during 15 years amounts among them to barely 1%
[3]. Unfortunately, despite the application of modern
diagnostic methods, in about 28% operated patients it is
not possible to obtain radicalness of the disecase [4].
Among patients with post-surgery confirmed presence of
metastases in lymphoid nodules, tumour infiltration go-
ing beyond the prostate gland (pT3) or the presence of
neoplasmic cells in the cutting line (R1), the renewal is
more frequent [5].

RISK FACTORS OF RECURRENCE

The most important factors increasing the risk of renew-
al [6] is the microscopic non-radicalness (R1) of the
surgery stated even in 10-25% of operated patients [7,8].

The presence of neoplasmic cells in post-surgery
margins is stated frequently, even in 37% in the prostate
peak. Next in 14% in the rear part of the gland, in 8%
on the base and in 3% in the area of the seminal capsules.
Considerably less often, as in about 1,5%, in the frontal
and side part of the gland. In the remaining 33% of
patients, after non-radical surgery, the neoplasmic cells
appear in more than one localization [9]. The result of
histopathological examination depends mainly on the
generation of the preparations. It was evaluated that
making the preparations every 4-6 mm instead of 2-3 mm,
we may omit around 12% of the tissue material with
present neoplasmic cells in the cutting line [10]. The
frequency of stated positive surgery margins by means
of microscopic test increases together with the cancer
level of severity. For the tumours pT2, it amounts to 7%,
and for the tumours pT3 23% [8]. Moreover, it correlates
with the bigger malignancy level according to Gleason
scale 7-9, high level of PSA defined before the surgery,
as also with the presence of metastases in lymphoid
nodules [7,11]. The presence of positive margins in the
post-surgery test increases almost 5-times the risk of
renewal [7] and, as it was evaluated in their research
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Optymalne leczenie chorych na wczesne postacie (T1,T2
) raka gruczotu krokowego nie zostato jak dotad jedno-
znacznie ustalone. Zabieg operacyjny i radykalna radio-
terapia sa dwiema gltéwnymi i poréwnywalnymi pod
wzgledem skutecznos$ci metodami leczenia tych chorych
[1]. Wybér jednej z nich jest zindywidualizowany i za-
lezy przede wszystkim od wieku, stanu sprawnosci oraz
preferencji pacjenta, bowiem rdznica pomigdzy leczeniem
operacyjnym a radykalna radioterapia dotyczy gtéwnie
ich profilu objawéw niepozadanych.

Czesto wybierana metoda, pomimo swojego inwazyj-
nego charakteru jest leczenie operacyjne. Umozliwia ono
uzyskanie doktadnej informacji o stopniu zaawansowa-
nia i zlosliwo$ci nowotworu. Wyniki leczenia operacyj-
nego sa bardzo dobre. Przezycia 10 i 15-letnie bez wzno-
wy siggaja odpowiednio 90% i 80% [2]. Najdtuzsze
okresy przezycia bez wznowy obserwowane sg wirod
chorych operowanych radykalnie w stopniu zaawansowa-
nia nie wigkszym niz pT?2 i stopniu ztosliwosci wg. skali
Gleasona < 6. Prawdopodobienstwo wystapienia wzno-
wy w ciggu 15 lat wynosi wérdd nich zaledwie okoto 1%
[3]. Niestety pomimo stosowania nowoczesnych metod
diagnostycznych, u okoto 28% operowanych chorych nie
udaje si¢ uzyska¢ radykalnosci zabiegu [4]. Wsrdod cho-
rych z potwierdzona pooperacyjnie obecnoscia przerzu-
tow w wezlach chtonnych, naciekiem nowotworowym
przechodzacym poza gruczot krokowy (pT3) lub obec-
noscia komodrek nowotworowych w linia cigcia (R1),
dochodzi kilkakrotnie czg$ciej do wznowy [5].

CZYNNIKI RYZYKA WZNOWY

Najwazniejszym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko
wznowy [6] jest nieradykalno$¢ mikroskopowa (R1)
zabiegu stwierdzana nawet, u 10-25% operowanych
chorych [7,8].

Obecno$é¢ komorek nowotworowych w marginesach
pooperacyjnych stwierdzana jest najczgsciej, bo w 37%
w szczycie prostaty. Kolejno w 14% w czesci tylnej
gruczotu, w 8% w podstawie i w 3% w okolicy peche-
rzykow nasiennych. Znacznie rzadziej, bo w okoto 1,5%,
w czgsci przedniej 1 bocznej gruczotu. U pozostatych 33%
chorych po zabiegu nieradykalnym komoérki nowotworo-
we wystepuja w wigeej niz jednej lokalizacji[9]. Wynik
badania histopatologicznego zalezy w duzej mierze od
przygotowania preparatow. Oceniono, iz wykonujac pre-
paraty co 4-6 mm zamiast co 2-3 mm mozna pominaé
okoto 12% materiatu tkankowego z obecnymi komorka-
mi nowotworowymi w linii cigcia [10]. Czgstos¢ stwier-
dzanych badaniem mikroskopowym dodatnich margine-
sow chirurgicznych wzrasta wraz ze stopniem zaawan-
sowania raka. Dla guzéw pT2 wynosi 7%, a dla guzow
pT3 23% [8]. Ponadto koreluje ona z wyzszym stopniem
ztodliwosci wg skali Gleasona 7-9, wysokim poziomem
PSA oznaczonym przed operacja, jak rowniez z obecno-
$cig przerzutow w weztach chlonnych [7,11]. Obecno$é
dodatnich marginesow w badaniu pooperacyjnym zwigk-
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Swindle et al., it decreases significantly the probability
of a 10-year survival without renewal to 58% in compar-
ison with 81%, in patients with negative surgical margins
(RO) [8]. The infiltrations size influence also the prog-
nosis. Epstein et al. estimated that the risk of recurrence
during 5 years, in patients with the presence of focal
infiltration amounts to 40%. Whereas the presence of
extensive infiltrations in the cutting line increases this risk
up to 65% [12].

The prognosis in patients operated on due to prostate
gland cancer in pT2a-b level is very good. The 5 and 10
year survivals without renewal amount respectively to 90
% and 87%. The statement of an even small infiltration
of the capsule of the gland, in 6% of the patients is linked
with the presence of an infiltration of seminal capsules,
and in 3% metastases in lymphoid nodules. This leads to
shortening the 5-year lasting survival time without renew-
al up to 87%. [13]. Whereas the infiltration going beyond
the prostate gland (pT3) is stated in the post-surgery test
even in 30-50 % patients, significantly influence the
increase of the risk of seminal capsules involvement and
the presence of metastases in lymphoid nodules. A 10-
year lasting time of patients’ survival in pT3a level
amounts to around 75%, whereas in pT3b level to 35%
[14].

The presence of metastases in lymphoid nodules
decreases the probability of 10-year lasting survival
without renewal to 65% [15]. Intraoperative confirmation
of metastases in lymphoid nodules is an indication to
desist from prostatectomy, as their presence is a risk
factor of coexistence of distant metastases. Among those
patients, it is justifiable to apply hormonotherapy, which
— as it was show by Lessing et al. research, influences
significantly the prolongation of the time to the relapse
(p<0,001) as well as the total survival time (p=0,02) [16].

The increased risk of renewal among patients oper-
ated on due to prostate gland cancer in pT3 level or in
whom on the microscopic test the presence of cancer is
stated in the surgical cutting line (R1) instigates to insti-
tute an adjuvant treatment. So far, the optimal scheme and
sequence of such treatment are not explicitly established.

THE TECHNIQUE OF POST-SURGERY IRRADIATION

The size of the irradiated area in patients after prostate-
ctomy is still under discussion. In most oncological
centres it covers the compartment after the ablated gland
prostate, together with seminal capsules and the margin
of surrounding tissues. The irradiation of the area of the
pelvic bone in patients with the presence of metastases
in lymphoid nodules remains still controversial, despite
the test results RTOG 94-13. It showed explicitly that the
irradiation of lymphoid nodules of the pelvic bone with
a simultaneous hormonotherapy, significantly decreases
the risk of renewal among patients suffering from pros-
tate gland cancer [17]. Moreover, some reports show that
the irradiation of lymphoid nodules of the pelvic bone in
patients suffering from prostate gland cancer in the level
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sza prawie 5-krotnie ryzyko wznowy [7] i jak ocenili
w swoim badaniu Swindle i wsp., zmniejsza istotnie
prawdopodobienstwo 10-letniego przezycia bez wznowy
do 58% w porownaniu do 81%, u chorych z ujemnymi
marginesami chirurgicznymi (RO) [8]. Na rokowanie ma
takze wptyw rozlegto$¢ naciekow. Epstein i wsp. osza-
cowali, iz ryzyko wznowy w ciagu 5 lat, u chorych
z obecnoscia ogniskowego naciekania wynosi 40%. Na-
tomiast obecnos$¢ rozleglych naciekéw w linii cigcia
zwigksza to ryzyko do 65% [12].

Rokowanie u chorych operowanych z powodu raka
prostaty w stopniu pT2a-b jest bardzo dobre. Przezycia
51 10-letnie bez wznowy wynosza odpowiednio 90 %
i 87%. Stwierdzenie nawet niewielkiego nacieku torebki
gruczotu, u 6% chorych wiaze si¢ takze z obecnos$cia
nacieku pgcherzykow nasiennych, i u 3% przerzutéw
w weztach chtonnych. Prowadzi to do skrécenia 5-letnie-
go czasu przezycia bez wznowy do 87%. [13]. Natomiast
przejscie nacieku poza gruczot krokowy (pT3) stwierdza-
ne w badaniu pooperacyjnym nawet, u 30-50 % pacjen-
tow istotnie wptywa na wzrost ryzyka zajgcia pgcherzy-
kéw nasiennych i obecno$¢ przerzutéw w weztach chton-
nych. 10-letni czas przezycia chorych w stopniu pT3a
wynosi okoto 75%, za§ w stopniu pT3b 35% [14].

Obecno$¢ przerzutow w weztach chtonnych zmniej-
sza prawdopodobienstwo 10-letniego przezycia bez
wznowy do 65% [15]. Srodoperacyjne potwierdzenie
przerzutdow w weztach chlonnych jest wskazaniem do
odstapienia od zabiegu prostatektomii, bowiem ich obec-
no$¢ jest czynnikiem ryzyka wspoélistnienia przerzutow
odlegtych. Wérdd tych chorych uzasadnione jest zasto-
sowanie hormonoterapii, co jak wykazato badanie Mes-
singa i wsp. wptywa istotnie na wydtuzenie zaréwno
czasu do wznowy (p<0,001) jak i catkowitego czasu
przezycia (p=0,02) [16].

Zwigkszone ryzyko wznowy wsrdd chorych operowa-
nych z powodu raka prostaty w stopniu pT3 lub u kto-
rych w badaniu mikroskopowym stwierdza si¢ obecno$¢
nowotworu w linii cigcia chirurgicznego (R1) sktania do
wdrozenia leczenia uzupehiajacego. Jak dotychczas
optymalny schemat i sekwencja takiego leczenia nie sa
jednoznacznie ustalone.

TECHNIKA NAPROMIENIANIA POOPERACYJINEGO

Wielko$¢ napromienianego obszaru u chorych po prosta-
tektomii nadal jest dyskuskutowana. W wigkszo$ci o$rod-
kéw onkologicznych obejmuje on lozg po usuni¢tym
gruczole krokowym, wraz z pgcherzykami nasiennymi
i z marginesem tkanek otaczajacych. Napromienianie
obszaru miednicy u chorych z obecno$cia przerzutow
w wezlach chlonnych, pozostaje w dalszym ciagu kon-
trowersyjne, mimo wynikow badania RTOG 94-13. Wy-
kazato ono jednoznacznie, ze napromienianie weztow
chtonnych miednicy z rownoczesna hormonoterapia istot-
nie zmniejsza ryzyko wznowy wsrdd chorych na raka
prostaty [17]. Ponadto niektore doniesienia wskazuja, iz
napromienianie w¢ztow chlonnych miednicy u chorych
na raka prostaty w stopniu zaawansowania pT2b-pT4,
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of severity pT2b-pT4, pNO-pN1 after radical prostatec-
tomy and lymphadenectomy influence significantly the
elongation both of time to biochemical renewal as the
clinical progression. It was stated that after 8 years of
observation, the probability of survival without biochem-
ical renewal and clinical progression amounted respec-
tively to 69% and 93% in comparison to 31 % and 63%
in patients treated only with observation [18]. Spiotto et
al. got similar results. They stated that the irradiation of
lymphoid nodule of the pelvic bone associated with full
angrogenic blockade after prostatectomy in patients from
the high risk group (Gleason >/=8, pre-surgery PSA level
>20 ng/mL, pT3a-b, presence of metastases in lymphoid
nodules) increases the probability of 5 year lasting sur-
vival without biochemical renewal up to 47% in compar-
ison with 21% in patients irradiated only in the area of
the compartment after the ablated prostate gland [19].
Admittedly in the GETUG-01 test, enclosing 444 patients
operated on in T1b-T3 level, NO pNx, M0, a very good
tolerance of irradiation of the area of lymphoid nodules
of the pelvic bone was stated. It has, however, remained
without influence on the increase of the probability of
a 5-year-lasting total survival and without progression in
comparison with patients, in whom there was only the
irradiation of the compartment after the ablated prostate
gland [20].

Due to the increased risk of complications and lack
of big clinical tests, confirming explicitly the value of
irradiation of the area of lymphoid nodule of the pelvic
bone, in most centres such treatment is not applied.

The CTV areas should enclose centrally the acinotu-
bular anastomosis being the place of the biggest risk of
renewal. It is determined on the base of pre-surgery image
tests, surgery description and histopathological evalua-
tion. In a routine test with the use of CAT scanner, we
often encounter difficulties in the localization of this
anastomosis. This is why some authors recommend doing
a post-surgery CAT scanner test with the use of contrast
in order to show better the bladder or the MRI test.

In 2008, the Australian and New Zealand Radiation
Oncology Genito-Urinary Group published the guidelines
defining the way of determining CTV in patients oper-
ated on due to prostate gland cancer. In accordance with
the guidelines, it is recommended to plan the treatment
in 3D system, and the CAT scanner test was done every
2,5-3,0 mm. The bottom rim of CTV should be 5-6 mm
below the acinotubular anastomosis and enclose all sur-
gical clips. In case of difficulty to localize the anastomo-
sis, the bottom limit of CTV should go below the bulb
of penis. The frontal border in its bottom part should abut
with the back surface of the articulation of pubis, where-
as above the articulation, the CTV area should encom-
pass around 1,5 cm of the back part of the urinary blad-
der. It is recommended that the postern border of the CTV
passed not further than 2 cm from the postern wall of the
rectum. Side borders of the CTV are limitated by the
surface of the elevator muscle of anus and external anal
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pNO-pN1 po radykalnej prostatektomii i lymphadenekto-
mii wptywa znamiennie na wydtuzenie zarowno czasu do
wznowy biochemicznej jak i1 progresji klinicznej. Stwier-
dzono, ze po 8 latach obserwacji prawdopodobienstwo
przezycia bez wznowy biochemicznej i progresji klinicz-
nej wynosito odpowiednio 69% i1 93% w pordéwnaniu do
31 % 1 63%, u chorych poddanych jedynie obserwacji
[18]. Podobne wyniki uzyskat tez Spiotto i wsp., ktdrzy
stwierdzili, iz napromienianie w¢zlow chlonnych mied-
nicy skojarzone z pelng blokada androgenowa po prosta-
tektomii u chorych z grupy wysokiego ryzyka (Gleason
>/=8, przedoperacyjny poziom PSA >20 ng/mL, pT3a-
b, obecnos¢ przerzutdéw w weztach chtonnych) zwigksza
prawdopodobienstwo 5 letniego przezycia bez wznowy
biochemicznej do 47% w poréwnaniu do 21%, u chorych
napromienianych jedynie na obszar lozy po usunigtym
gruczole krokowym [19]. Co prawda w badaniu GETUG-
01, obejmujacym 444 chorych operowanych w stopniu
T1b-T3, NO pNx, MO0, stwierdzono bardzo dobra toleran-
cj¢ napromieniania obszaru weztéw chtonnych miedni-
cy. Jednak pozostawalo ono bez wplywu na zwigkszenie
prawdopodobienstwa 5 letniego przezycia catkowitego
i bez progresji w pordwnaniu z chorymi, u ktérych na-
promieniano jedynie loz¢ po usunigtym gruczole kroko-
wym [20].

Ze wzgledu na podwyzszone ryzyko powiktan i brak
duzych badan klinicznych, potwierdzajacych jednoznacz-
nie warto$¢ napromieniania obszaru w¢ztow chlonnych
miednicy w wigkszos$ci osrodkow leczenie takie nie jest
stosowane.

Obszar CTV, powinien obejmowac centralnie zespo-
lenie cewkowo pecherzowe bedace miejscem najwyzsze-
go ryzyka wznowy. Wyznaczany jest on na podstawie
przedoperacyjnych badan obrazowych, opisu operacji
i oceny histopatologicznej. W rutynowym badaniu z uzy-
ciem tomografu komputerowego (TK) niejednokrotnie
napotyka si¢ na trudnosci w lokalizacji tego zespolenia.
Stad tez niektorzy autorzy zalecaja wykonanie poopera-
cyjnego badania TK z uzyciem kontrastu celem lepsze-
go uwidocznienia pecherza lub badania MRI.

W 2008 roku The Australian and New Zealand Ra-
diation Oncology Genito-Urinary Group opublikowata
wytyczne okreslajace sposéb wyznaczania CTV u pacjen-
tow operowanych z powodu raka prostaty. Zgodnie
z wytycznymi zaleca si¢, by planowanie leczenia odby-
wato si¢ w systemie 3D, a TK wykonana byta co 2,5-3,0
mm. Dolny brzeg CTV powinien znajdowa¢ si¢ 5-6 mm
ponizej zespolenia cewkowo - pgcherzowego i obejmo-
wac wszystkie klipsy chirurgiczne. W przypadku trudno-
$ci w lokalizacji zespolenia, dolna granica CTV powin-
na przebiega¢ nieco ponizej opuszki pracia. Przednia
granica w swojej czgsci dolnej powinna graniczy¢ z tylna
powierzchnia spojenia onowego, za$ powyzej spojenia
obszar CTV powinien obejmowaé ok 1,5 cm tylnej czg-
$ci pecherza moczowego. Zaleca si¢ takze, by granica
tylna CTV przebiegata nie dalej anizeli 2 cm od tylnej
$ciany odbytnicy. Boczne granice CTV ogranicza po-
wierzchnia migéni dzwigacza odbytu i zwieracza we-
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sphincter. The top border of the CTV should go in such
a way that it encompasses the whole post-surgery com-
partment. Whereas the PTV area should encompass CTV
with a | cm margin in such a way that no more than 60
% of the rectum volume received a dose of > 40 Gy and
no more than 40% of its volume a dose of >60 Gy. If there
is no such possibility, it is suggested to decrease the
postern margin of PTV to 5 mm or a two-stage treatment.
Initially, administering on a defined CTV volume a dose
of 50 Gy, and then on the decreased area of a higher risk
of renewal (e.g. the presence of cells in the cutting line
or beyond the bag infiltration) a further amount of 10-
16 Gy [21].

THE TOTAL DOSE OF IRRADIATION

The amount of total dose in the post-surgery irradiation
of prostate gland irradiation is also widely discussed.
Most often it amounts from 60 to 70 Gy for the conven-
tional fractioning of the irradiation [22]. Already in 1998,
Valicenti et al. Showed that the possibility of a three year
survival without biochemical relapse amounts to 90% in
patients irradiated after the surgery with a dose higher
than 61,2 Gy and only 64% in case of applying smaller
doses. In turn, among patients irradiated because of re-
newal after prostatectomy, the probability of a three year
lasting survival without biochemical renewal may reach
52% in case of administering a dose higher than 64,8 Gy
and only 18 % among patients irradiated with smaller
doses [23]. Also other tests display a significant improve-
ment in treatment results of renewal after prostatectomy,
after administering a total dose above 65 Gy [23,24,25
]. In presently carried out randomized tests, evaluating
the post-surgery effectiveness of prostate gland cancer
radiotherapy, including altogether 1743 patients, the to-
tal dose amounted from 60 Gy to 64 Gy and it was
administered respectively in 30 or 32 fractions [26,27,28].

UNCONVENTIONAL METHODS OF IRRADIATION
FRACTIONING

The results of many researches suggest that the value of
the coefficient alfa/beta for the prostate similarly to the
tissues surrounding the prostate gland have low values
from 1 to 3, which justifies the application of hypofrac-
tioning of the total dose [29,30].

As Cozzarini et al. showed, the irradiation of patients
operated on because of prostate gland cancer with the
severity pT2R1/pT3a/pT3b-pNO with a dose of 58Gy in
20 fractions did not influence the increased risk of com-
plications. They were observing the frequency of occur-
rence of acute post-irradiation reactions both among
patients irradiated with a stronger fractioning dose as well
as a conventional one. Due to a short time of observa-
tion, reaching 25 months, there are no results evaluating
the effectiveness of such treatment [31].

Hypofractioning irradiation was also evaluated in 50
patients with biochemical renewal after radical prostate-
ctomy. The total dose 65-70 Gy was administered with
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wnetrznego. Granica gérna CTV powinna przebiegaé tak,
aby obejmowata cala lozg pooperacyjna. Natomiast ob-
szar PTV powinien obejmowaé CTV z | cm marginesem
tak, by nie wigcej niz 60 % objetosci odbytnicy otrzy-
mato dawke > 40 Gy i nie wigcej niz 40% jej objetosci
dawke >60 Gy. Jesli nie ma takiej mozliwos$ci, sugeruje
si¢ zmniejszenie tylnego marginesu PTV do 5 mm lub
leczenie dwuetapowe. Poczatkowo podajac na wyznaczo-
na objetos¢ CTV dawke 50 Gy, a nastgpnie na zmniej-
szony obszar podwyzszonego ryzyka wznowy (np. obec-
no$¢ komoérek w linii cigcia lub nacieku pozatorebkowe-
go) dalsze 10-16 Gy [21].

DAWKA CAtKOWITA PROMIENIOWANIA

Szeroko dyskutowana jest takze wysoko$¢ dawki calko-
witej w pooperacyjnym napromienianiu raka gruczotu
krokowego. Najczgsciej wynosi ona od 60 do 70 Gy dla
konwencjonalnego frakcjonowania napromieniania [22].
Juz w 1998 roku Valicenti i wsp. wykazali, ze prawdo-
podobienstwo 3-letniego czasu przezycia bez wznowy
biochemicznej wynosi 90%, u chorych napromienianych
po operacji dawka wyzsza niz 61,2 Gy i zaledwie 64%
w przypadku zastosowania dawek nizszych. Z kolei
wsrdd pacjentdw napromienianych z powodu wznowy po
prostatektomii, prawdopodobienstwo 3-letniego czasu
przezycia bez wznowy biochemicznej moze siggac 52%
w przypadku podania dawki wyzszej niz 64,8 Gy i jedy-
nie 18 % wsrod chorych napromienianych dawkami
nizszymi [23]. Rowniez inne badania wskazuja na istot-
na poprawe wynikow leczenia wznowy po prostatekto-
mii po podaniu dawki catkowitej powyzej 65 Gy
[23,24,25 ]. W aktualnie prowadzonych badaniach ran-
domizowanych oceniajacych skuteczno$¢ pooperacyjnej
radioterapii raka prostaty, obejmujacych tacznie 1743
pacjentéw, dawka catkowita wynosita od 60 Gy do 64 Gy
podawana odpowiednio w 30 Iub 32 frakcjach [26,27,28].

NIEKONWENCIONALNE SPOSOBY FRAKCJONO-
WANIA NAPROMIENIANIA

Wyniki wielu badan sugeruja, ze warto$¢ wspdtczynnika
alfa/beta dla prostaty podobnie jak dla tkanek otaczaja-
cych gruczot krokowy, przyjmuje niskie wartosci od 1 do
3, co uzasadnia zastosowanie hypofrakcjonowania daw-
ki catkowitej [29,30].

Jak wykazali Cozzarini i wsp. napromienianie cho-
rych operowanych z powodu raka prostaty o zaawanso-
waniu pT2R1/pT3a/pT3b-pNO dawka 58Gy w 20 frak-
cjach nie wplywato na zwigkszone ryzyko powiktan.
Obserwowali oni zblizona czgsto$¢ wystgpowania ostrych
odczynow popromiennych zaréwno wsérdd chorych na-
promienianych zwigkszona dawka frakcyjna jak i kon-
wencjonalna. Ze wzgledu jednak na krotki czas obserwa-
cji, wynoszacy 25 miesiecy, brak jest jeszcze wynikow
oceniajacych skuteczno$¢ takiego leczenia [31].

Hypofrakcjonowane napromieniane oceniono réw-
niez, u 50 chorych ze wznowa biochemiczna po radykal-
nej prostatektomii. Catkowita dawka 65-70 Gy podawa-
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the use of IMRT technique in 25-28 fractions 2,5 Gy each.
Radiotherapy was well tolerated. No toxicity in the 3 level
was stated, and the frequency of side effects recurrence
in level 2 was comparable to the symptoms accompany-
ing the conventional fractioning. The probability of sur-
viving 2 years without renewal amounted to 72,9% [32].

The low alfa/beta coefficient for the prostate gland
justifies also the possibility of applying the intraopera-
tive one time irradiation. Promising results were obtained
in the test I and II of the phase, comprising patients
operated because of prostate gland cancer in the pT2c
level or higher one, NO, in whom the Gleason level
amounted to >7, and the level PSA 11-20 ng/mL, irra-
diated intraoperatively with a single dose of 16, 18 or 20
Gy. After 3 years of observation, only in 3 patients (9%)
a local renewal was stated taking into account that in one
patient it was out of the irradiation area. The probability
of survival without biochemical renewal amounted to
77,3% [33].

TIME OF BEGINNING THE POST-SURGERY
RADIOTHERAPY

There are two approaches concerning the time of com-
mencement of post-surgery radiotherapy, according to
which radiotherapy in patients with high risk factors of
renewal is applied directly after the surgery or only after
the renewal diagnosis, the so-called salvage radiotherapy.

Salvage radiotherapy should be implemented as
quickly as possible after the statement of local renewal,
as several tests show it, its effectiveness depends on the
PSA level. It is the highest when it is begun with PSA
level lower than 0,6 ng/ml [34]. Its effectiveness decreas-
es significantly when PSA level exceeds 1ng/ml [35]. As
Meier et al. showed, the probability of a 5-year-lasting
survival without biochemical renewal, also in patients
irradiated after non-radical prostatectomy, depended on
PSA level. It amounted to 81% with PSA level <Ing/ml,
whereas 45% in patients with PSA level >Ing/ml
(p=0,00008) [36].

The latest researches underline the advantage of ra-
diotherapy carried out directly after the surgery. It was
shown that the probability of surviving 5 years without
biochemical renewal amounted to 75-80% after radiother-
apy applied directly after the surgery in comparison with
60-66% after salvage irradiation [37,38]. Due to the fact
that in patients after prostatectomy with the level of
severity pT3R1, the progression appears only in 50-60%,
the time of post-surgery irradiation commencement re-
quires an individual evaluation of the risk of renewal [39].
However, a tight observation and radiotherapy implemen-
tation after renewal only still remains a therapeutical
option widely discussed in literature.
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na byla przy uzyciu techniki IMRT w 25-28 frakcjach po
2,5 Gy. Radioterapia byta dobrze tolerowana. Nie stwier-
dzono toksycznos$ci w stopniu 3 a czgsto$¢ wystgpowa-
nia objawow ubocznych w stopniu 2 byta poréwnywal-
na z objawami towarzyszacymi frakcjonowaniu konwen-
cjonalnemu. Prawdopodobienstwo przezycia 2 lat bez
wznowy wynosito 72,9% [32].

Niski wspolczynnik alfa/beta dla prostaty uzasadnia
tez mozliwo$¢ zastosowania $roédoperacyjnego jednora-
zowego napromieniania. Obiecujace wyniki osiagnigto w
badaniu I i II fazy obejmujacym chorych operowanych
z powodu raka prostaty w stopniu pT2c¢ lub wyzszym, NO,
u ktorych stopien Gleasona wynosit >7, a poziom PSA
11-20 ng/mL, napromienianych $rédoperacyjnie pojedyn-
cza dawka 16, 18 lub 20 Gy. Po 3 latach obserwacji
jedynie, u 3 chorych (9%) stwierdzono wznowe miejsco-
wa przy czym, u jednego pacjenta poza obszarem napro-
mieniania. Prawdopodobienstwo przezycia bez wznowy
biochemicznej siggato 77,3% [33].

CZAS ROZPOCZECIA RADIOTERAPII POOPERACYJNE]

Istnieja dwa podejscia dotyczace czasu rozpoczgcia ra-
dioterapii pooperacyjnej, wedtug ktorych radioterapia,
u chorych z czynnikami wysokiego ryzyka wznowy sto-
sowana jest bezposrednio po zabiegu operacyjnym lub
dopiero po rozpoznaniu wznowy tzw. radioterapia ratun-
kowa.

Radioterapia ratunkowa powinna by¢ wdrozona jak
najszybciej po stwierdzeniu wznowy miejscowej, bowiem
jak wykazuja liczne badania skuteczno$¢ jej zalezy od
poziomu PSA. Jest najwigksza gdy rozpoczynana jest
przy poziomie PSA ponizej 0,6 ng/ml [34]. Natomiast
istotnie zmniejsza si¢ jej efektywno$¢ gdy poziom PSA
przekracza Ing/ml [35]. Jak wykazali Meier i wsp., praw-
dopodobienstwo 5S-letniego przezycia bez wznowy bio-
chemicznej, takze u chorych napromienianych po niera-
dykalnej prostatektomii zalezatlo od poziomu PSA.
Wynosito 81% przy poziomie PSA <Ing/ml, za$§ 45%
u chorych z poziomem PSA >Ing/ml (p=0,00008) [36].

Najnowsze badania wskazuja na przewagg radiotera-
pii przeprowadzonej bezposrednio po zabiegu operacyj-
nym. Wykazano, ze prawdopodobienstwo przezycia 5 lat
bez wznowy biochemicznej wynosito 75-80% po radio-
terapii zastosowanej bezposrednio po zabiegu w porow-
naniu do 60-66% po napromienianiu ratunkowym
[37,38]. Ze wzgledu jednak na fakt, iz u chorych po
prostatektomii w stopniu zaawansowania pT3R1 do pro-
gresji dochodzi jedynie w 50-60%, czas rozpoczgcia
napromieniania pooperacyjnego wymaga indywidualnej
oceny ryzyka wznowy [39] . Niemniej jednak $cista
obserwacja 1 wdrozenie radioterapii dopiero po stwierdze-
niu wznowy nadal pozostaje opcja terapeutycznag szero-
ko dyskutowana w literaturze.
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COMPLICATIONS AFTER POST-SURGERY
RADIOTHERAPY

Post-surgery radiotherapy in patients suffering from pros-
tate gland cancer is a well tolerated method of treatment.
The most frequently observed symptoms are: slight acute
reactions from the urinary apparatus or the alimentary
system.

Most symptoms of acute reactions are caused by the
inflammatory process and the loss of cells of the mucous
membrane of the bladder and the urethra. The first symp-
toms appear after 2-3 weeks of treatment and increase
during the next, up to the moment when the proliferation
balances the cell defect. Late reactions, caused among
others by changes in the vascular vessels of the irradi-
ated tissues lead to a chronic hypoxia, change of thick-
ness of the mucous membrane and development of telang-
iectasia. They manifest themselves by alginuresis, symp-
toms similar to urethritis with polyurination or even
arctation of the urethra observed even in 10% of irradi-
ated patients. The irradiation of the frontal wall of the
rectum may lead to its inflammation, bleeding and less
frequently to ulceration. In case of irradiation of the area
of lymphoid nodules of the pelvic bone, diarrheas, pains
may appear, and in a later period adhesions of the peri-
toneum. In some patients irradiated post-surgically, there
might be potency disturbances. This concerns mainly
patients with coexisting diabetes, earlier disorders of
erection or applying hormonotherapy [40]. It is estimat-
ed that an acute post-irradiation reaction of the 1, 2 or
3 level appears respectively in 68%, 21% and 5% irra-
diated patients [41].

The frequency of late complications is significantly
much more rare, and in the 3 and 4 level it does not
exceed 5% [25,42]. Late reactions in level 1 and 2 more
often concern the urinary apparatus than the alimentary
system. They appear respectively in 22% and 25% as well
as 9% and 20% of irradiated patients [41,43].

The EORTC 22911 test confirmed a well tolerance of
post-surgery radiotherapy despite significantly (p=0,005)
more frequent occurrence of early side effects in irradi-
ated patients in comparison with patients under observa-
tion. Among 457 patients, post-surgically irradiated only,
in 46 patients side effects were stated in the 3™ level and
subsequent 2 in the 4" level. In further 14 patients, due
to intense ailments from the urinary apparatus and alimen-
tary system, the irradiation was stopped. After 5 years of
observation, the intensification of side effects, in compa-
rable groups of patients, especially in the 3™ level, did
not differ significantly (p=0,07) [26]. Similar results
confirming the good tolerance of post-surgery radiother-
apy was shown in the test of the German Cancer Soci-
ety, in which no post-irradiation acute reactions in the 4
level were stated, and in the 3™ level they occurred only
in 3% of patients and they concerned only the bladder.
Late reactions of the bladder in the 3™ level were stated
in 2% of irradiated patients [28]. Whereas in the SWOG
test, evaluating the quality of life of patients, among
irradiated patients, a higher urination frequency was stat-
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POWIKtANIA PO RADIOTERAPII POOPERACYJNEJ

Pooperacyjna radioterapia, u chorych na raka prostaty jest
metoda leczenia dobrze tolerowana. Najczg$ciej obserwo-
wanymi objawami sa niewielkiego stopnia odczyny ostre
ze strony uktadu moczowego lub pokarmowego.

Wigkszo$¢ objawow odczynow ostrych powodowana
jest procesem zapalnym i utrata komoérek btony sluzowe;j
pecherza i cewki moczowej. Pierwsze objawy pojawiaja
si¢ po 2-3 tygodniach leczenia i narastaja przez kilka
kolejnych, az do momentu, gdy proliferacja zrownowa-
zy ubytek komorkowy. Odczyny pdzne, wywotane m.in.
zmianami w naczyniach krwiono$nych napromienianych
tkanek prowadza do: przewlektej hipoksji, zmiany gru-
bosci btony sluzowej i rozwoju teleangicktazji. Manife-
stuja si¢ najczesciej bolesnym, utrudnionym oddawaniem
moczu, objawami podobnymi do zapalenia pegcherza
z czgstomoczem czy nawet zwezeniem cewki moczowej
obserwowanym nawet u 10% napromienianych chorych.
Napromienienie przedniej §ciany odbytnicy moze prowa-
dzi¢ do jej zapalenia, krwawienia czy rzadko do owrzo-
dzenia. W przypadku napromieniania obszaru weztéw
chtonnych miednicy moga pojawiac si¢: biegunki, bdle,
a w pozniejszym okresie zrosty otrzewnej. U czgSci
chorych napromienianych pooperacyjnie dochodzi do
zaburzenia potencji. Dotyczy to zwtaszcza chorych ze
wspolistniejaca cukrzyca, wezesniejszymi zaburzeniami
erekcji czy stosujacych hormonoterapig [40]. Szacuje sig,
ze ostry odczyn popromienny 1, 2 lub 3 stopnia wyste-
puje, u odpowiednio 68%, 21% i 5% napromienianych
pacjentow [41].

Czestos¢ poznych powiklan jest znacznie rzadsza,
a w stopniu 3 i1 4 nie przekracza 5% [25,42]. Odczyny
pozne w stopniu 1 i 2 nieco czg$ciej dotycza uktadu
moczowego anizeli pokarmowego. Wystepuja odpowied-
nio, u 22% i 25% oraz 9% 1 20% napromienianych
chorych [41,43].

Badanie EORTC 22911 potwierdzito dobra toleran-
cj¢ radioterapii pooperacyjnej, pomimo istotnie (p=0,005)
czgstszego wystegpowania wezesnych objawdéw niepoza-
danych, u chorych napromienianych w poréwnaniu
z chorymi poddanymi obserwacji. Wérdd 457 chorych,
napromienianych pooperacyjnie jedynie, u 46 stwierdzo-
no objawy uboczne w 3 stopniu i kolejnych 2-ch w stop-
niu 4. U dalszych 14 chorych ze wzglgdu na nasilone
dolegliwosci ze strony uktadu moczowego i pokarmowe-
go przerwano napromienianie. Po 5 latach obserwacji
nasilenie objawow ubocznych, w poréwnywanych gru-
pach chorych, zwlaszcza w stopniu 3 nie roznito sig
istotnie (p=0,07) [26]. Podobne wyniki potwierdzajace
dobra tolerancjg¢ pooperacyjnej radioterapii wykazato
badanie German Cancer Society, w ktorym nie stwierdzo-
no popromiennych odczyndéw ostrych w stopniu 4,
a w stopniu 3 wystapity one jedynie u 3% chorych i do-
tyczyty wylacznie pgcherza moczowego. Odczyny p6z-
ne pecherza moczowego w stopniu 3 stwierdzono, u 2%
napromienianych chorych [28]. Natomiast w badaniu
SWOG oceniajacym jakos¢ zycia chorych, wérdd chorych
napromienianych stwierdzono wigksze nasilenie czgsto-
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ed, and a more frequent arctation of the urethra and
ailments from the side of the alimentary system in com-
parison with patients under observation. No differences
in erection disorders were stated between comparable
groups [27].

THE EFFECTIVENESS OF POST-SURGERY
RADIOTHERAPY

The effectiveness of the post-surgery radiotherapy was
evaluated in tests including alltogether 1743 patients
suffering from prostate gland cancer in the level of se-
verity pT3 and/or R1 [26,27,28]. Radiotherapy com-
menced in the period from 8 to 18 weeks after the sur-
gery. The total dose oscillated between 60 and 64 Gy,
administered in 30 or 32 fractions. The irradiated area
included the compartment after the ablated prostate gland.
In the observation period lasting between 4,5 to 10,6
years, the surviving time was evaluated: total, up to
biochemical and clinical renewal and time to the begin-
ning of hormonotherapy.

The influence of the complementary radiotherapy on
the survival time without biochemical relapse turned out
to be significant. It was stated that the time that passed
from the time of the treatment end to the biochemical
relapse was significantly longer in the group of patients
undergoing post-surgery radiotherapy. Also the meta-
analyses of these tests showed explicitly an almost two
times decrease of the risk of biochemical renewal in the
group of irradiated patients (HR =0,47; 95% CI 0,40-0,56;
p<0,00001) [26,27,28].

The prolongation of the survival time without bio-
chemical renewal was the cause of characteristically rare
application of hormonotherapy among irradiated patients.
As it was shown in the SWOG test, in post-surgically
irradiated patients, significantly more rarely hormonother-
apy was included (5,4% ; 98% CI 2,7-8,0) than in the
group treated only with observation (15,4%; 98% CI 11,2-
19,6; p<0,0001) [27].

The frequency of local renewal occurrence was esti-
mated only in the EORTC test. It turned out that it was
significantly lower among irradiated patients (5,4%; 98%
CI 2,7-8,0) than those under observation (15,4%; 98% CI
11,2-19,6; p<0,0001) [26].

In turn, the time up to clinical renewal occurrence,
both local and distant metastases, was significantly longer
among patients undergoing radiotherapy, which was
confirmed both in the EORTC test (HR=0,61; 98% CI
0,43-0,87;p<0,0001) as in SWOG test (HR0,62; 95% CI
0,46-0,82;p=0,001) [26,27].

However, EORTC, SWOG tests and their meta-anal-
yses did not confirm that the application of post-surgery
radiotherapy was influencing a considerable prolongation
of the survival time of the patients in comparison with
patients treated only with observation (HR=0,91; 95% CI
0,67-1,22; p=0,52). As authors suggest, this may be the
result of a relatively short period of observation, which
amounted to 5 years in the EORTC test and 10,6 years
in the SWOG test [26,27]
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moczu, oraz czgstsze zwezenia cewki moczowej i dole-
gliwosci ze strony uktadu pokarmowego w poréwnaniu
z chorymi podanymi obserwacji. Nie zauwazono nato-
miast roznic w zaburzeniach erekcji pomigdzy poréwny-
wanymi grupami [27].

SKUTECZNOSC POOPERACYINEJ RADIOTERAPII

Skuteczno$¢ pooperacyjnej radioterapii zostala oceniona
w badaniach obejmujacych tacznie 1743 chorych na raka
prostaty w stopniu zaawansowania pT3 i/lub R1
[26,27,28]. Radioterapig rozpoczynano w okresie od 8 do
18 tygodni po operacji. Dawka catkowita wahata si¢ od
60 do 64 Gy, podawana w 30 lub 32 frakcjach. Obszar
napromieniany obejmowal loz¢ po usuni¢tym gruczole
krokowym. W okresie obserwacji trwajacej od 4,5 do
10,6 roku oceniono czas przezycia: catkowitego, do
wznowy biochemicznej i klinicznej oraz czas do rozpo-
czecia hormonoterapii.

Znaczacy okazal si¢ wpltyw uzupetniajacej radiotera-
pii na czas przezycia bez wznowy biochemicznej. Stwier-
dzono, ze czas jaki uptynal od zakonczenia leczenia do
wznowy biochemicznej byt istotnie dtuzszy w grupie
chorych poddanych pooperacyjnej radioterapii. Takze
metaanaliza tych badan wykazata jednoznacznie prawie
dwukrotne zmniejszenie ryzyka wznowy biochemicznej
w grupie chorych napromienianych ( HR =0,47; 95% CI
0,40-0,56; p<0,00001) [26,27,28].

Wydtuzenie czasu przezycia bez wznowy biochemicz-
nej, byto powodem znamiennie rzadszego stosowania
hormonoterapii wsrod chorych napromienianych. Jak
wykazalo badanie SWOG, u chorych napromienianych
pooperacyjnie, istotnie rzadziej wlaczano hormonotera-
pie (5,4% ; 98% CI 2,7-8,0) anizeli w grupie poddane;j
jedynie obserwacji (15,4%; 98% CI 11,2-19,6; p<0,0001)
[27].

Czestos¢ wystgpowania wznowy miejscowej ocenio-
na zostala jedynie w badaniu EORTC. Okazato sig, ze
byta ona istotnie nizsza wsrdd chorych napromienianych
(5,4%; 98% CI 2,7-8,0) anizeli poddanych obserwacji
(15,4%; 98% CI 11,2-19,6; p<0,0001) [26].

Z kolei czas do wystapienia wznowy klinicznej, za-
rowno miejscowej jak i przerzutéw odleglych, byt zna-
miennie dtuzszy wsrod chorych poddanych radioterapii,
co potwierdzono zaréwno w badaniu EORTC (HR=0,61;
98% CI1 0,43-0,87;p<0,0001) jak i SWOG (HRO0,62; 95%
CI 0,46-0,82;p=0,001) [26,27].

Natomiast badania EORTC, SWOG jak roéwniez ich
metaanaliza nie potwierdzily, by zastosowanie poopera-
cyjnej radioterapii wptywato na istotne wydtuzenie cza-
su przezycia chorych w poréwnaniu do pacjentow objg-
tych jedynie obserwacja ( HR=0,91; 95% CI 0,67-1,22;
p=0,52). Jak sugeruja autorzy moze by¢ to wynikiem
stosunkowo krotkiego czasu obserwacji, ktory wynosit
w badaniu EORTC 5 lat i 10,6 roku w badaniu SWOG
[26,27]



The role of post-surgery radiotherapy in the treatment of prostate gland cancer 25

SUMMARY

Radical prostatectomy constitutes one of the basic meth-
ods of treatment of the prostate gland cancer. Unfortu-
nately, despite advanced diagnostics and properly carried
out treatment, even in 1/3 patients we can state the pres-
ence of neoplasmic infiltration beyond the prostate gland
(T3) and cancerous cells in surgical margins (R1), which
is often the cause of renewal both biochemical and clin-
ical.

In the literature, the role of post-surgical radiother-
apy in the treatment of prostate gland cancer is widely
discussed. As the EORTC, SWOG, German Cancer
Society ARO 96-02 and AUO AP 09/95 tests showed
together with their meta-analyses, the application of ir-
radiation in patients after prostatectomy with T3 and/or
R1 improves the treatment results. It significantly de-
creases the risk of biochemical, clinical renewal and
extends the time to hormonotherapy implementation in
comparison with patients treated only with observation.
It is a well-tolerated method, and the observed acute and
late reactions remain on the acceptable level. The post-
surgical radiotherapy did not influence the total survival
time of the patients. Nevertheless, questions concerning
the optimal time of radiotherapy commencement, size of
total dose, way of fractioning and range of area irradi-
ation remain debatable.

It should be underlined that the final decision about
the qualification to the post-surgery radiotherapy should
be undertaken individually for each patient after taking
into consideration such additional factors as the patient’s
age, co-existing ailments or possibility of occurrence of
complications accompanying this method of treatment.

PODSUMOWANIE

Radykalna prostatektomia stanowi jedna z podstawowych
metod leczenia raka gruczotu krokowego. Niestety pomi-
mo zaawansowanej diagnostyki i wlasciwie przeprowa-
dzonego zabiegu, nawet, u 1/3 chorych stwierdza si¢
obecnos$¢ nacieku nowotworowego poza gruczotem kro-
kowym (T3) i komoérki raka w marginesach operacyjnych
(R1), co czgsto jest przyczyna wznowy zaré6wno bioche-
micznej jak i kliniczne;.

W literaturze szeroko dyskutowana jest rola poope-
racyjnej radioterapii w leczeniu raka gruczotu krokowe-
go. Jak wykazaty badania EORTC, SWOG, German
Cancer Society ARO 96-02 i AUO AP 09/95 oraz ich
metaanaliza, zastosowanie napromieniania, u chorych po
prostatektomii z cecha T3 i/lub R1 poprawia wyniki
leczenia. Zmniejsza istotnie ryzyko wznowy biochemicz-
nej, klinicznej 1 wydhuza czas do wdrozenia hormonote-
rapii w poréwnaniu do pacjentéw poddanych jedynie
obserwacji. Jest to metoda dobrze tolerowana, a obser-
wowane odczyny ostre 1 pézne pozostaja na akceptowal-
nym poziomie. Pooperacyjna radioterapia nie wplywala
jednak na czas przezycia calkowitego chorych. Niemniej
nadal dyskusyjne pozostaja kwestie dotyczace optymal-
nego czasu rozpoczecia radioterapii, wielkosci dawki
catkowitej, sposobu frakcjonowania oraz zakresu napro-
mienianego obszaru.

Nalezy jednak podkresli¢, ze ostateczna decyzja o
kwalifikacji do pooperacyjnej radioterapii powinna by¢
podejmowana indywidualnie dla kazdego pacjenta po
uwzglednieniu takich dodatkowych czynnikow jak wiek
chorego, schorzenia wspotistniejace czy mozliwo$é
wystapienia powiktan towarzyszacych tej metodzie lecze-
nia.
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