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Καρκίνος Προστάτη

Επιδημιολογικά δεδομένα

➢ Το 2014 στις ΗΠΑ διαγιγνώσθηκαν 233.000 νέες 
περιπτώσεις καρκίνου προστάτη και σημειώθηκαν μόλις 
29.480 θάνατοι απο την νόσο

➢ Το 60-70% των ανδρών άνω των 70 ετών έχουν (από 
νεκροτομικά παρασκευάσματα) ιστολογικά καρκίνο αλλά:

-Μόλις το 15-20% των ανδρών εμφανίζει κλινικό καρκίνο 
του προστάτη στην διάρκεια της ζωής τους.

- Από αυτούς μόνο το 3 % πεθαίνει από την νόσο. 

Jemal et al. Cancer statistics 2014.CA Cancer J Clin 2014



Ο όγκος δεν έχει διασπάσει 
την κάψα του προστάτη

Κλινικά εντοπισμένος PCa



Ομάδες κινδύνου ασθενών με κλινικά εντοπισμένο 
καρκίνο προστάτη 

Κίνδυνος για 
- Βιοχημική υποτροπή – PSA
- Ανάγκη για επικουρική θεραπεία
- Εμφάνιση μεταστάσεων
- Θάνατο από την νόσο



Θεραπευτικές επιλογές κλινικά  

εντοπισμένης νόσου στον καρκίνο 

προστάτου

• Παρακολούθηση

-Προσεκτική παρακολούθηση (WW)

-Ενεργός παρακολουθηση (AS )

• Ριζική προστατεκτομή

• Ακτινοθεραπεία

- Εξωτερική ακτινοβολία

- Βραχυθεραπεία

• Κρυοθεραπεία

• HIFU-Focal therapies



Ασθενείς χαμηλού κινδύνου με κλινικά εντοπισμένο καρκίνο προστάτη



Θεραπευτικές επιλογές κλινικά  
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Θεραπευτικές επιλογές κλινικά  

εντοπισμένης νόσου στον καρκίνο 

προστάτου

• Παρακολούθηση

-Προσεκτική παρακολούθηση (WW)

-Ενεργός παρακολούθηση (AS )

• Ριζική προστατεκτομή
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- Εξωτερική ακτινοβολία

- Βραχυθεραπεία

• Κρυοθεραπεία

• HIFU



Προσεκτική παρακολούθηση
Watchful Waiting

• Αναφέρεται επίσης ως καθυστερημένη 
θεραπεία ή συμπτωματική θεραπεία.

• Ο όρος εμφανίσθηκε στην προ-PSA εποχή 

• Αντιμετωπίζουμε συντηρητικά τον ασθενή   
μέχρι να εμφανίσει τοπικά ή συστηματικά 
συμπτώματα οπότε και επεμβαίνουμε 
παρηγορικά για την ανακούφιση αυτών των 
συμπτωμάτων (ορμονοθεραπεία, TUR-P κτλ.)



Σε ποιους εφαρμόζεται η WW

• Το σκεπτικό πίσω από την προσεκτική 
παρακολούθηση είναι :

• O PCa προοδεύει αργά 

• Εμφανίζεται συνήθως σε ηλικιωμένα άτομα με 
συνοδά νοσήματα που είναι πιθανόν να 
αποβιώσουν από κάποια άλλη αιτία από τον 
καρκίνο προστάτη

• Ενδείκνυται σε ασθενείς με κλινικά εντοπισμένο 
καρκίνο προστάτη και μικρό προσδόκιμο 
επιβίωσης (<10 έτη).



Outcome of deferred treatment in localised PCa in relation to tumour grade 
(6): percentage of

patients (95% confidence interval) surviving at five and 10 years.

Grade 5 years (%) 10 years (%)

Disease-specific survival

Grade 1 98 (96-99) 87 (81-91)

Grade 2 97 (93-98) 87 (80-92)

Grade 3 67 (51-79) 34 (19-50)

Metastasis-free survival

Grade 1 93 (90-95) 81 (75-86)

Grade 2 84 (79-89) 58 (49-66)

Grade 3 51 (36-64) 26 (13-41)

Chodak et al,NEJM 1994



Συγκριτικές τυχαιοποιημένες μελέτες μεταξύ ριζικής 
προστατεκτομής και προσεκτικής παρακολούθησης

• Προ-PSA εποχής : 1967-1975 VACURG

- Η μελέτη δεν είχε στατιστική δύναμη για να δείξει διαφορά 
μεταξύ WW και ΡΠ

• Στην αρχή της εποχής του PSA: 

- 1989 - 1999, η Scandinavian Prostate Cancer Group Study 
Number 4 (SPCG-4) τυχαιοποίησε 695 ασθενείς με κλινικό 
στάδιο T1-T2 σε WW (348) ή ΡΠ(347) 

• Στην PSA εποχή:

- 1994-2002 ,η Prostate Cancer Intervention Versus Observation 
Trial: VA/NCI/AHRQ Cooperative Studies Program #407 (PIVOT)



Μεταξύ 1989-1999 η Scandinavian Prostate Cancer Group Study 
Number 4 (SPCG-4) τυχαιοποίησε 695 ασθενείς με κλινικό 
στάδιο T1-T2 και μέση τιμή PSA 13ng.ml σε WW (348) ή
ΡΠ(347).

NEJM 2011



Αποτελέσματα της SPCG-4 
μετά από 12,8 έτη μέση παρακολούθηση

SPGG-4
15 y f/u

RP (N=347)
%

WW (N=348)
%

Relative risk
%

P value

Disease-
specific 
mortality

14.6 20.7 0.62 0.01

Overall 
mortality

46.1 57.2 0.75 0.007

Metastatic 
progression

21.7 33.4 0.59 <0.001

Local 
progression

21.5 49.3 0.34 <0.001

Χρειάζονταν να χειρουργηθούν 15 ασθενείς για να αποφευχθεί 

ένας θάνατος και αυτός ο αριθμός έπεφτε στο 7 για ασθενείς 

κάτω των 65 ετών.



Συμπεράσματα από την SPCG-4 2011

• Με παρακολούθηση 15 ετών (μέση παρακολούθηση 12,8 
έτη) η ΡΠ σε σχέση με την WW , στο σύνολο των ασθενών, 
έδειξε  όφελος :

➢ Στην συνολική και την ειδική της νόσου επιβίωση αλλά και 
στην μείωση της εμφάνισης μεταστατικής νόσου

➢ Το όφελος αυτό αφορούσε και ασθενείς χαμηλού κινδύνου

➢ Το όφελος ήταν ιδιαίτερα προφανές σε στατιστικά σημαντικό 
βαθμό στους ασθενείς κάτω των 65 ετών και πρακτικά 
εκμηδενίζοταν σε ασθενείς άνω των 65 ετών

➢ Χρειάζοταν να χειρουργηθούν 15 ασθενείς για να 
αποφευχθεί ένας θάνατος( 7 για τους ασθενείς κάτω των 65 
ετών)



Συμπεράσματα από την SPCG-4 2014

• Με παρακολούθηση 18 ετών (μέση παρακολούθηση 
13,4έτη) η ΡΠ σε σχέση με την WW , στο σύνολο των 
ασθενών, έδειξε  σε σχέση με την προηγούμενη ανάλυση 
του 2011 συνεχώς αυξανόμενο όφελος όσον αφορούσε :

➢ Στην συνολική και την ειδική της νόσου επιβίωση αλλά και 
στην μείωση της εμφάνισης μεταστατικής νόσο.

➢ Το όφελος ήταν ιδιαίτερα προφανές σε στατιστικά σημαντικό 
βαθμό στους ασθενείς κάτω των 65 ετών και σε ασθενείς 
ενδιαμέσου κινδύνου, αλλά και ασθενείς άνω των 65 ετών 
εμφάνισαν μείωση της εμφάνισης μεταστάσεων και 
παρηγορικών θεραπειών.

➢ Χρειάζοταν να χειρουργηθούν 8 ασθενείς για να αποφευχθεί 
ένας θάνατος ( 4 για τους ασθενείς κάτω των 65 ετών)



• Προοπτική συγκριτική μελέτη 
μεταξύ ΡΠ και  WW στον 
κλινικά εντοπισμένο καρκίνο 
προστάτη

• Η μελέτη διενεργήθηκε από το 
1994 εώς το 2002 ( psa era)

• Μέση παρακολούθηση τα 10 
έτη

• Μέση ηλικία των ασθενών τα 
67 έτη

• Μέση τιμή  PSA 7,8 ng/ml



Αποτελέσματα της  PIVOT



Αποτελέσματα της  PIVOT



ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΗΝ PIVOT

• Μετά από μια μέση παρακολούθηση 10 ετών η ριζική 
προστατεκτομή σε σχέση με την   WW σε ασθενείς με κλινικά 
εντοπισμένο καρκίνο προστάτη  :

➢ Στην συνολική ομάδα δεν μείωσε σε στατιστικά σημαντικό 
βαθμό την συνολική αλλά ούτε και την ειδική της νόσου 
θνησιμότητα 

➢ Σε ασθενείς χαμηλού κινδύνου η ΡΠ αύξησε (σε μη 
στατιστικά σημαντικό βαθμό ) την συνολική θνησιμότητα.

➢ Σε ασθενείς ενδιαμέσου κινδύνου η ΡΠ μείωσε σε σημαντικό 
βαθμό την συνολική θνησιμότητα

➢ Σε ασθενείς υψηλού κινδύνου η ΡΠ μείωσε (σε οχι σημαντικό 
βαθμό ωστόσο) την συνολική θνησιμότητα

➢ Σε ασθενείς με  PSA> 10ng/ml η ΡΠ μείωσε την συνολική 
θνησιμότητα 



Ενδείξεις WW στον κλινικά εντοπισμένο 

καρκίνο προστάτη

ΕΑU Guidelines  2016



Θεραπεία εντοπισμένης νόσου

• Παρακολούθηση

-Προσεκτική παρακολούθηση (WW)

-Ενεργός παρακολουθηση (AS )

• Ριζική προστατεκτομή

• Ακτινοθεραπεία

- Εξωτερική ακτινοβολία

- Βραχυθεραπεία

• Κρυοθεραπεία

• HIFU



Ενεργός παρακολούθηση 
Active surveillance (AS)

• Ενεργός παρακολούθηση 
➢ Καμία αρχική θεραπεία σε ασθενείς  με κλινικά 

εντοπισμένο καρκίνο προστάτου πολύ χαμηλού σταδίου
➢ Εισαγωγή αυτών των ασθενών  σε κάποιο πρωτόκολλο 

στενής παρακολούθησης 
➢ Εφαρμογή μιας ριζικής θεραπείας με σκοπό την ίαση ,

όταν εμφανισθούν σημεία προόδου της νόσου.

• Η AS μπορεί λοιπόν να σημαίνει καμία θεραπεία σε 
ασθενείς μεγάλης ηλικίας ή καθυστερημένη θεραπεία σε 
νεώτερους ασθενείς που γλιτώνουν έτσι τις πιθανές 
παρενέργειες της θεραπείας για μεγάλο χρονικό διάστημα



Ερωτήματα σχετικά με την ενεργό 
παρακολούθηση

1) Ποιοι ασθενείς είναι κατάλληλοι να 
ενταχθούν σε πρωτόκολλα παρακολούθησης 
(κριτήρια ένταξης).

2) Ποιο πρέπει να είναι το πρωτόκολλο
παρακολούθησης αυτών των ασθενών και με 
ποια εργαλεία( DRE, TRUS Bx, MRI).

3) Πότε πρέπει να βγαίνουν οι ασθενείς από το 
πρωτόκολλο και να λαμβάνουν ριζική 
θεραπεία( κριτήρια προόδου της νόσου).



Ποια είναι τα κριτήρια εισαγωγής ασθενών σε μελέτες 
ενεργού παρακολούθησης?

Κλινικά κριτήρια



Κλινικά κριτήρια
EAU Guidelines 2016





Απεικονιστικά κριτήρια ένταξης 
ασθενών σε AS

• Ποια είναι η θέση της mpMRI στην επιλογή
ασθενών για ενεργό παρακολούθηση? 

➢ Μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να 
διαφοροδιαγνώσει τον κλινικά σημαντικό καρκίνο 
από τον μη κλινικά σημαντικό σε ασθενείς που 
κατά τα άλλα κριτήρια είναι υποψήφιοι για ενεργό 
παρακολούθηση και επομένως να τους αποκλείσει 
από πρωτόκολλα ενεργού παρακολούθησης.



Πως πρέπει να γίνεται η παρακολούθηση 

των ασθενών?

Study DRE PSA Re biopsy TRUS

UCSF Every 3 mo Every 3 mo Every 12-24 mo 6-12 mo interval

Johns Hopkins

University

Every 6 mo Every 6 mo Yearly No mention

Maimi 

University

Every 3 mo Every 3 mo for 2 yr At 6-12 mo No mention

Toronto

University

Every 3 mo for 2 yr 

then every 6 mo

Every 3 mo for 2 yr 

then every 6 mo

At 12-18 mo Optional

Royal Marsden

Hospital

Every 3 mo for 2 yr 

then every 6 mo

Monthly 1st yr , 3 mo 

2nd yr,every 6 mo 

afterwards

At 18-24 mo, then 

biannually

No mention

MSKCC Every 3 mo for 1 yr 

then every 6 mo

Every 3 mo for 1 yr 

then every 6 mo

At  3 mo At 6 mo

PRIAS Every 3-6 mo for 2 yr 

then every 6 mo

Every 3-6 mo for 2 yr 

then every 6 mo

At 12 months No routine



• Ποια είναι η θέση της mpMRI στην παρακολούθηση 
ασθενών που είναι ήδη σε πρόγραμμα ενεργού 
παρακολούθησης ?

➢ Τη συγκεκριμένη χρονική στιγμή δεν υπάρχουν  επαρκή 
δεδομένα, επιστημονικά τεκμηριωμένα,  που να 
υποστηρίξουν την χρήση της  mpMRI αντί της επαναληπτικής 
βιοψίας κατά την παρακολούθηση των ασθενών που 
βρίσκονται σε πρωτόκολλα ενεργού παρακολούθησης.



Παρακολούθηση των ασθενών που βρίσκονται σε AS 
με MRI/MRSI



Κριτήρια προόδου της νόσου 



Κριτήρια προόδου της νόσου 



Έκβαση μελετών ενεργής παρακολούθησης



• 993 patients (mean age: 67.8 years) 

• T1c or T2a PCa and PSA < 10 ng/mL, age < 70 years and a GS< 6 or age > 70 years with 
a GS≤ 7. 

• Initially, 6-core biopsies, but in recent years the 12-core 

• After a median follow-up of 6.4 years (21% followed for >10 years), the 10- and 15-year 
OS were 80% & 62%.

• The 10- and 15- year cause specific survival rates were 98,1% and 94,3% respectively. 

• 28 pts (2.8%) developed metastases during follow-up all but 2  with Gleason score ≥7, 
and 15(1,5%) died.

• 63.5% and 55% of men are still alive on AS at 10 and 15y. 

• 27% eventually underwent radical treatment, prompted by a PSA-DT < 3 years in 
(43.5%), a GS progression on repeat biopsies (35%) and patient preference (6%). 



Συμπεράσματα  AS
EAU Guidelines 2016



Ασθενείς ενδιαμέσου κινδύνου κλινικά εντοπισμένου PCa



Θεραπεία εντοπισμένης νόσου

• Παρακολούθηση

-Προσεκτική παρακολούθηση (WW)

-Ενεργός παρακολουθηση (AS )

• Ριζική προστατεκτομή

• Ακτινοθεραπεία

- Εξωτερική ακτινοβολία

- Βραχυθεραπεία

• Κρυοθεραπεία

• HIFU



Ριζική προστατεκτομή

Χειρουργικές προσπελάσεις

• Οπισθοηβική 

• Περινεική

• Λαπαροσκοπική 

• Ρομποτικά υποβοηθούμενη λαπαροσκοπική



Στόχοι ριζικής θεραπείας στον κλινικά 
εντοπισμένο καρκίνο προστάτη

Trifecta

-Ογκολογικό αποτέλεσμα

-Διατήρηση εγκράτειας

-Διατήρηση στύσης

Pentafecta

-Αρνητικά χειρουργικά όρια

- Χωρίς επιπλοκές

Λειτουργικό 
αποτέλεσμα 



Ογκολογικό αποτέλεσμα ΡΠ σε κλινικά 
εντοπισμένο καρκίνο προστάτη



Διεγχειρητικές Επιπλοκές ΡΠ

Author

(year)

Nr of patients Mortality 

%

Mean blood 

loss (ml)

Rectal injury Ureteral injury

Zincke

(1994)

1728 NA 600 0.6 0.0

Hautmann

(1994)

418 1.2 900 2.9 0.2

Dillioglugil

(1997)

472 0.4 NA 0.6 0.2

Catalona

(1999)

1870 NA 1500 0.05 0.05

Lepor

(2001)

1000 0.1 NA 0.5 0.1

Augustin

(2003)

1243 0.0 NA 0.2 0.3



Άμεσες Μετεγχειρητικές Επιπλοκές

Author

(year)

DVT PE Cardiovascular Lymphocele Wound

Zincke

(1994)

1.1 0.7 0.4 NA NA

Hautmann

(1994)

1.7 1.4 0.7 6.7 2.6

Dillioglugil

(1997)

1.3 1.0 0.4 2.1 NA

Catalona

(1999)

NA 2.0 0.1 0.4 0.8

Lepor

(2001)

0.2 0.4 0.5 0.1 NA

Augustin

(2003)

1.1 0.2 0.1 6.0 0.2



Λειτουργικές Επιπλοκές ριζικής προστατεκτομής



Εγκράτεια μετά ριζική προστατεκτομή



Κινητική της εγκράτειας μετά ΡΠ





Πότε δεν πρέπει να κάνουμε  NS ριζική 
προστατεκτομή
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Conclusions
In a Swedish setting, RALP for prostate cancer was modestly
beneficial in preserving erectile function compared with RRP, (30%
vs 25%) without a statistically significant difference regarding
urinary incontinence or surgical margins.



Σύγκριση RRP vs LRP vs RARP

EAU GUIDELINES 2016



Έκταση λεμφαδενεκτομής στον κλινικά 
εντοπισμένο καρκίνο προστάτη

Agostino Mattei et al. Eur Urol 2007;1:118-1251/4



Λεμφαδενεκτομή στον κλινικά 

εντοπισμένο καρκίνο προστάτη το 2016

• Δεν πρέπει να εκτελείται πλέον περιορισμένη 
λεμφαδενεκτομή διότι έτσι χάνονται τουλάχιστον οι μισοί 
από τους διηθημένους λεμφαδένες

• Σε ασθενείς χαμηλού κινδύνου δεν χρειάζεται εκτεταμένη 
λεμφαδενεκτομή διότι η πιθανότητα διηθημένων 
λεμφαδένων είναι < 5%

• Σε ενδιαμέσου ενδιαμέσου κινδύνου πρέπει να γίνεται 
εκτεταμένη λεμφαδενεκτομή  εάν η πιθανότητα διήθησης 
>5% σύμφωνα με τα νομογράμματα.

• Σε ασθενείς υψηλού κινδύνου πρέπει πάντα να εκτελείται 
εκτεταμένη λεμφαδενεκτομή

EAU Guidelines 2016



Ομάδες ασθενών υψηλού κινδύνου αλλά  με 
κλινικά εντοπισμένο καρκίνο προστάτη 



Ασθενείς υψηλού κινδύνου με κλινικά εντοπισμένο 
καρκίνο προστάτη



Θεραπεία εντοπισμένης νόσου

• Παρακολούθηση

-Προσεκτική παρακολούθηση (WW)

-Ενεργός παρακολουθηση (AS )

• Ριζική προστατεκτομή

• Ακτινοθεραπεία

- Εξωτερική ακτινοβολία

- Βραχυθεραπεία

• Κρυοθεραπεία

• HIFU





Δεν πρέπει να γίνεται  ΑΚΘ με χαμηλές 
δόσεις ακτινοβολίας



Zelefsky et al., Eur Urol 2011

▪ 10-Year PSA Relapse-Free Survival Low
Risk Group: >75.6 Gy vs. < 75.6 Gy

▪ higher radiation dose levels were
consistently associated with improved
biochemical control outcomes and
reduction in distant metastases

▪ the use of short-course ADT in
conjunction with RT improved long-
term PSA-RFS and DMFS in
intermediate- and high-risk patients

▪ an overall survival advantage was not
observed



Συμπεράσματα από την κλιμάκωση 
της δόσης στην ΑΚΘ

• Από τις δημοσιευμένες μελέτες φάσης ΙΙΙ 
προκύπτει ένα 10-20% όφελος στο ελεύθερο 
βιοχημικής υποτροπής διάστημα για την κατά 
8-10 Gy αύξηση της ολικής δόσης. 

• Ωστόσο καμία από αυτές τις μελέτες δεν έχει 
δώσει όφελος στην OS με την κλιμάκωση της 
δόσης.

• Η ελάχιστη δόση που πρέπει να δίνεται τη 
σύγχρονη εποχή είναι τα 74Gy.



Εξέλιξη της ΑΚΘ

body
2D

3DRT
IMRT



Εξέλιξη της ΑΚΘ







1 45

Extreme Hypofractionation
SΑBR

5

Number of fractions

Fraction Size

>7 Gy 1.8-2.0 Gy

~35

ConventionalModerate Hypofractionation

Biological Rationale

Ablative? N o r m a l  t i s s u e  s p a r i n g

Total Dose

~35-50 Gy ~75-85 Gy~50-75 Gy

Yποκλασματοποίηση
Ορισμός



Ontario Clinical Oncology Group (OCOG) : 
PROFIT – Prostate Fractionated Irradiation Trial
N=1204
60.0 at 3.0 Gy vs 78.0 at 2.0 Gy
Daily localization

CHHiP Trial: N=3026
1st randomization: Dose: 60 Gy at 3 Gy vs 74 Gy at 2 Gy per fx
2nd randomization: Image Guidance vs No Image Guidance
3rd randomization: Margins

RTOG 04-15: 
N=1067 low risk patients
70.0 at 2.5 Gy vs 73.8 at 1.8 Gy
IMRT or CRT / Daily localization
Closed Fall 2009

ΝΚΙ
N = 800

64.6 Gy 19 F vs 78 Gy 39 F

Μελέτες ήπιας υποκλασματοποίησης





ADT  και ΑΚΘ στον κλινικά εντοπισμένο 
καρκίνο προστάτη

• Σε low risk ασθενείς : ΟΧΙ ADT -Μόνο IMRT

• Σε intermediate risk : ADT μικρής διάρκειας (4-6m) 
+IMRT

➢ Σε intermediate risk ασθενείς που δεν θέλουν ή δεν 
μπορούν να λάβουν ADT : High Dose IMRT(80Gy) ή 
συνδυασμός IMRT + BRACHY

• Σε High risk ασθενείς : υψηλή δόση IMRT  με 
πυελικά πεδία ΚΑΙ ADT μεγάλης διάρκειας(2-3έτη)

EAU Guidelines 2016



Αποτελέσματα Ακτινοθεραπείας

5ετής PSA free επιβίωση σε 473 ασθενείς με ακτινοθεραπεία

62%
91%

43%



Επιπλοκές ΑΚΘ
Ουροποιητικό-Γαστρεντερικό



Ακτινοθεραπεία στον κλινικά εντοπισμένο 
καρκίνο προστάτη

Απώτερες Επιπλοκές

• Εμφάνιση δευτερογενών καρκίνων εντέρου και 
ουροδόχου κύστης μετά EBRT

➢ Σε μια αναδρομική μελέτη φάνηκε ότι ο κίνδυνος ανάπτυξης 
καρκίνου του εντέρου ήταν 1,7 φορές μεγαλύτερος σε 
εκείνους που υποβλήθηκαν σε EBRT σε σχέση με εκείνους 
που υποβλήθηκαν σε ριζική προστατεκτομή.

Baxter Gastroenterology 2005

➢ Σε μια άλλη μελέτη ο κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου της 
ουροδόχου κύστης ήταν 2,34 φορές μεγαλύτερος σε σχέση με 

τον γενικό πληθυσμό.

Liauw Int J Radiat Oncol 2006 



Βραχυθεραπεία στον κλινικά εντοπισμένο 

καρκίνο προστάτη

• LDR : Είναι η μόνιμη
τοποθέτηση ραδιενεργών 
κόκκων Ι-125 ή Pd-103 στον 
προστάτη δια του περινέου με 
τη βοήθεια διορθικού 
υπερήχου η αξονικής 
τομογραφίας.

• HDR :  Είναι η μη μόνιμη 
διαπερινεική χορήγηση 
ακτινοβολίας με Ιρίδιο 192 σε 
2-4 συνεδρίες σε συνδυασμό 
με εξωτερική IMRT 





Επιλογή ασθενών για βραχυθεραπεία
EAU Guidelines 2016



5 ετή αποτελέσματα 

RT vs BT 

Ref Group Pt. Low Interm. High
Brachman

et al 2000
RT 1257 80 70 51

BT 695 80 53 49

D’ Amico 

et al 1998
RT 766 85 60 25

BT 218 85 40 0



Ενδείξεις ΑΚΘ-ΒΡΑΧΥ στον κλινικά εντοπισμένο 

καρκίνο προστάτη
EAU Guidelines 2015



Σύγκριση ενεργού παρακολούθησης, ριζικής προστατεκτομής 
και ΑΚΘ στον κλινικά εντοπισμένο καρκίνο προστάτη



Σύγκριση ενεργού παρακολούθησης, ριζικής προστατεκτομής 
και ΑΚΘ στον κλινικά εντοπισμένο καρκίνο προστάτη





N Engl J Med. 2016 Oct 13;375(15):1425-1437. Epub 2016 Sep 14.
Patient-Reported Outcomes after Monitoring, Surgery, or 

Radiotherapy for Prostate Cancer.
ProtecT Study Group.

• Η ριζική προστατεκτομή είχε την μεγαλύτερη αρνητική επίδραση στην 
στυτική ικανότητα και την ακράτεια των ούρων σε σχέση με την ΑΚΘ και 
την ενεργό παρακολούθηση.

• Στην ομάδα που υποβλήθηκε σε ΑΚΘ η στυτική ικανότητα επηρεάστηκε 
σημαντικά το πρώτο εξάμηνο και κατόπιν επανήλθε σε κάποιο βαθμό, ενώ 
η εγκράτεια των ούρων δεν επηρεάστηκε σημαντικά από την ΑΚΘ.

• Στην ομάδα της ενεργού παρακολούθησης η πτώση της στυτικής 
ικανότητας και της εγκράτειας ήταν σταδιακή με την πάροδο του χρόνου.

• Οι διαταραχές από το γαστρεντερικό σύστημα ήταν σημαντικές στην 
ομάδα της ΑΚΘ στο πρώτο εξάμηνο αλλά μετά εξομοιώθηκαν με τα άλλα 
δύο γκρουπ ασθενών.

• Τέλος δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις 3 ομάδες 
ασθενών όσον αφορούσε την ποιότητα της ζωής , το άγχος και την 
κατάθλιψη.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27626365?dopt=Abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ProtecT Study Group[Corporate Author]


Proton beam and carbon ion beam therapy 

• Proton beam: Η ενέργεια του πρωτονίου απoδίδεται στο τέλος της 
πορείας του σωματιδίου στον ιστό(the bragg peak) και όχι σε όλη 
την πορεία της ακτίνας όπως στην κλασσική  θεραπεία με φωτόνια. 

➢ Επίσης η ενέργεια σταματάει απότομα στο τέλος της πορείας του 
πρωτονίου και δεν διαπερνάει το υπόλοιπο σώμα με το θεωρητικό 
πλεονέκτημα ότι δεν ακτινοβολούνται  ιστοί όπως η κύστη και το 
έντερο.

➢ Το μειονέκτημα είναι ότι ακριβώς λόγω αυτών των ιδιοτήτων της 
ενέργειας των πρωτονίων η μετακίνηση των ιστών μέσα στο 
ανθρώπινο σώμα επηρεάζει σημαντικά το τελικό αποτέλεσμα

➢ Οι μελέτες που έχουν γίνει σε σύγκριση με την IMRT  έχουν δώσει 
αντικρουόμενα αποτελέσματα

EAU guidelines = promising



Κρυοθεραπεία

Μηχανισμός δράσης 

➢Εκτόνωση πεπιεσμένου αερίου (Argon)

➢Ψύξη  βελόνης (-187°C )

➢Ψύξη γύρω ιστών 
Νέκρωση κυττάρων –15°C

Λύση μεμβρανών

Αγγειακή στάση -ισχαιμία

➢Απόψυξη
-Περαιτέρω νέκρωση

➢Απόπτωση



Η κρυοθεραπεία ως πρωταρχική θεραπεία στον 

κλινικά εντοπισμένο καρκίνο προστάτη



Κρυοθεραπεία διάσωσης:

Ενδείξεις

➢Σε ασθενείς όπου έχει αποτύχει η 
EBRT

✓Ιδανικά
✓Εντοπισμένη νόσο

✓PSA<10 ng/ml (<4 ng/ml)

✓PSA DT>16μήνες

✓+ Βx (- SV)

✓(-) M

✓Προσδόκιμο>10 έτη



Ενδείξεις κρυοθεραπείας το 2016



HIFU

• Εντοπισμένα κύματα υπερήχων που προκαλούν ιστική 

καταστροφή με μηχανική και θερμική δράση (>65 ο C) 

και δημιουργία κοιλότητας

• Είναι χρονοβόρα ως διαδικασία(10 gr ιστού/ώρα)

• Απαιτεί αναισθησία

• Δεν υπάρχει συμφωνία αναφορικά με τα αντικειμενικά 

κριτήρια ανταπόκρισης

• Τα αποτελέσματα είναι περιορισμένα 



Συμπεράσματα σχετικά με τις πειραματικές 

θεραπείες στον κλινικά εντοπισμένο καρκίνο 

προστάτη

EAU Guidelines 2016



Σας ευχαριστώ!


