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Εισαγωγή
Ο καρκίνος του προστάτη (CaP) αποτελεί σημαντικό πρόβλημα 

υγείας για τις ΗΠΑ και την Ευρώπη, με θνησιμότητα έως και 10 με 
15 φορές μεγαλύτερη αυτής των ασιατικών χωρών. Στις ΗΠΑ, ο CaP 
είναι η δεύτερη αιτία θανάτου των ανδρών από καρκίνο. Τη δεκαετία 
του 1990 η αξιοποίηση του PSA, του Gleason score και της βιοψίας 
προστάτη οδήγησαν στην έγκαιρη διάγνωση και σταδιοποίηση της 
νόσου και στο διαχωρισμό των ασθενών σε κατηγορίες με φτωχή, 
μέση και καλή πρόγνωση.

Το εντοπισμένο καρκίνωμα του προστάτη σταδιοποιείται ως στάδιο 
Τ1και Τ2 (εικόνα 1). Οι σύγχρονες θεραπευτικές προσεγγίσεις για την 
αντιμετώπισή του είναι η ριζική προστατεκτομή, η εξωτερική ακτινο-
βολία (EBRT) και οι πιο σύγχρονες εκδοχές της, που είναι η 3DRCT (3-D 
Conformal EBRT) και η IMRT (Intensity- Modulated Radiation Therapy), 
και η ενδοϊστική ακτινοβολία με τοποθέτηση ραδιενεργών στοιχείων 
εντός του προστάτη, που ονομάζεται βραχυθεραπεία1.

Χειρουργική θεραπεία
Για ασθενείς με εντοπισμένο Ca προστάτη, η ριζική προστατεκτομή 

(RP), με υπερηβική, περινεϊκή ή λαπαροσκοπική προσπέλαση, είναι 
μία εξαιρετική θεραπεία. Ιδιαίτερα για ασθενείς σεξουαλικά ενεργούς, 
η ετερόπλευρη ή η αμφοτερόπλευρη νευροπροστατευτική ριζική 
προστατεκτομή γίνεται με σκοπό τη διατήρηση της σεξουαλικής 
λειτουργίας. Σε περίπτωση βιοχημικής υποτροπής, όταν αυτή απο-
δειχθεί τελικά τοπική υποτροπή, μπορεί να ακολουθήσει EBRT με ή 
χωρίς ορμονοθεραπεία, ενώ σε περίπτωση συστηματικής υποτροπής 
ακολουθεί πλήρης ανδρογονικός αποκλεισμός1.

Εξωτερική ακτινοβολία (EBRT)
Τα τελευταία χρόνια έγιναν δύο σημαντικές ανακαλύψεις στο χώρο 

της EBRT. Η τεχνολογική εξέλιξη και η εφαρμογή των 3DRCT (3-D 
Conformal EBRT) και IMRT (Intensity- Modulated Radiation Therapy) 
από έμπειρο προσωπικό οδηγούν σε καλύτερα θεραπευτικά αποτε-
λέσματα και κυρίως σε μείωση της νοσηρότητας. Η 5ετής ελεύθερη 
βιοχημικής υποτροπής επιβίωση αγγίζει το 94%, με το IMRT να υπόσχεται 
περισσότερα. Όσον αφορά στην προσθήκη ορμονοθεραπείας (LHRH 
ανάλογα, με ή χωρίς αντιανδρογόνα), αυτή ακολουθείται για 1-2 
χρόνια μετά την ακτινοβολία, βελτιώνοντας το συνολικό αποτέλεσμα 
και τη συνολική επιβίωση.

Ομοιότητες υπάρχουν μεταξύ EBRT και βραχυθεραπείας. Και οι δύο 
χρησιμοποιούν ακτινοβολία και προκαλούν παρόμοιες παρενέργειες. Η 
βασική τους διαφορά είναι ότι στην πρώτη η ακτινοβολία είναι υψηλής 
ενέργειας 6-15 MeV και προέρχεται από γραμμικούς επιταχυντές, 
ενώ στη δεύτερη η ενέργεια της ακτινοβολίας είναι μόλις 21-27 KeV 
και προέρχεται από ραδιενεργά στοιχεία που εμφυτεύονται στον 
προστάτη (ισότοπα Ι125, Pd103)1,2.

Ορισμός της βραχυθεραπείaς (ΒΤ)
Βραχυθεραπεία (brachytherapy ή close therapy) ονομάζεται η τοποθέ-

τηση ραδιενεργών πηγών μέσα ή κοντά σε όγκους για θεραπευτικούς 
σκοπούς. Η ανακάλυψη των ακτίνων Χ και η απομόνωση του Ραδίου 
άνοιξαν το δρόμο για την εξέλιξη αυτής της μορφής θεραπείας. 
Σήμερα, αποτελεί μια εναλλακτική θεραπεία για τον εντοπισμένο Ca 

προστάτη και ανταγωνίζεται τη χειρουργική θεραπεία και τη θεραπεία 
με εξωτερική ακτινοβολία.

Εξέλιξη
Πρώτος ο Pasteau3 το 1913 αναφέρθηκε στην προσωρινή τοποθέτηση 

βελονών με Ράδιο μέσω της ουρήθρας για την αντιμετώπιση του CaP. 
Από τότε πολλά στάδια παρεμβλήθηκαν μέχρι την πιο σύγχρονη και 
ολοκληρωμένη εκδοχή της ΒΤ. Η αρχικά απλή διαπερινεϊκή καθοδη-
γούμενη με υπερήχους εκδοχή της στα τέλη της δεκαετίας του 70, 
αντικαταστάθηκε από τη ΒΤ με διπλού πλάνου υπερηχητική κεφαλή 
και εξελίχθηκε στη μέθοδο εμφύτευσης των ραδιενεργών στοιχεί-
ων υπό την καθοδήγηση υπερήχων πραγματικού χρόνου (real-time 
ultrasound). Εκτός από τις συσκευές απεικόνισης, εξελίχθηκε η βάση 
του probe που μπορούσε πλέον να προσαρμοστεί στο χειρουργικό 
τραπέζι ή στο πάτωμα, το στερεοτακτικό σύστημα εισαγωγής των 
βελονών (template) και άλλα εξαρτήματα, που έγιναν μιας χρήσης 
μειώνοντας τον κίνδυνο μολύνσεων (εικόνα 2).

Τα αρχικά εμφυτεύματα που χρησιμοποίησε η ομάδα του Ragde 
στο Seattle τοποθετούνταν στον προστάτη σε μια καθορισμένη 
διάταξη, όπως την είχε περιγράψει ο Quimby4, και οδηγούσαν σε 
υψηλές κεντρικές δόσεις ακτινοβολίας. Οι πρώιμες και απώτερες 
επιπλοκές ήταν σημαντικές. Το 1990 η ομάδα του Mount Sinai Hospital 
της Νέας Υόρκης εξέλιξε την τεχνική της εμφύτευσης πραγματικού 
χρόνου (real-time implantation) για τη χαρτογράφηση της εμφύτευ-
σης. Επιπλέον, για να αξιολογούν την εμφύτευση, χρησιμοποίησαν 
μετά την επέμβαση ιστογράμματα δόσης - μεγέθους προστάτη με 
τη χρήση αξονικής τομογραφίας και τρισδιάστατων προγραμμάτων. 
Τα αποτελέσματα των παραπάνω μελετών αποτέλεσαν σημαντικό 
εργαλείο για την κατανόηση της σημασίας της θέσης εμφύτευσης 
στον αδένα, των ορίων ασφαλούς δόσης ακτινοβολίας και του με-
γέθους της ακτινοβολίας3, αν και τα αποτελέσματα δεν ήταν πάντα 
τα αναμενόμενα. Πλέον, συστήματα σχεδιασμού όπως το Variseed 
7.0 δίνουν τη δυνατότητα σε ουρολόγους και ακτινοθεραπευτές να 
προβλέπουν με ακρίβεια τα πεδία ακτινοβολίας που δημιουργούνται 
με την τοποθέτηση των εμφυτευμάτων και έτσι να καθορίζουν τη 
θέση για κάθε εμφύτευμα και την ακτινοβολία του.

Ισότοπα
Το Ιώδιο 125 (Ι125) είναι το πιο συχνά χρησιμοποιούμενο ισότοπο 

στη βραχυθεραπεία. Εκπέμπει χαμηλής ενέργειας ακτινοβολία στα 
27KeV με χρόνο ημιζωής 59,6 μέρες. Στη θεραπεία εκπέμπει για 
9-10 μήνες. Το Παλλάδιο 103 (Pd103) πρωτοχρησιμοποιήθηκε το 
1986. Το ενεργειακό του φάσμα είναι παρόμοιο με αυτό του Ι125 με 
21KeV ακτινοβολία και χρόνο ημιζωής 17 μέρες. Γι’ αυτό απαιτούνται 
υψηλότερης δραστηριότητας Pd103 εμφυτεύματα για να συναγωνιστούν 
τα αποτελέσματα του Ι125. Δίνει δόση ακτινοβολίας για 2-3 μήνες. Έχει 
επικρατήσει η τακτική σε ασθενείς με Gleason score>8 να εμφυτεύεται 
Pd103. Οι Cha και συν.5 δεν παρατήρησαν διαφορά στη χρήση Pd103 και 
I125. Παρόλα αυτά, υπάρχουν κάποιες αναφορές για το Ρd103, όπου 
αναφέρονται περισσότερες παρενέργειες στην ούρηση αλλά και 
μικρότερη μακροπρόθεσμη τοξικότητα6. Η 5ετής ελεύθερης νόσου 
επιβίωση είναι για ασθενείς χαμηλού και μέσου κινδύνου παρόμοια 
και για τα δύο ισότοπα.

Η βραχυθεραπεία στη θεραπεία 
του εντοπισμένου καρκίνου του προστάτη
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Εικόνα 1. Ασθενείς με εντοπισμένο καρκίνωμα 
προστάτη είναι υποψήφιοι για ΒΤ.

Εικόνα 2. Εξοπλισμός της ΒΤ.
Εικόνα 3. Στερεο τακτικό σύστημα τοποθέτησης βε-
λόνων.

Εικόνα 4. Ιστο
γράμματα δόσης
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γραμμα ΗΥ κατά 
τη διάρκεια της 
επέμβασης.
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Τεχνική εφαρμογής
Οι Holm και συν.7 περιέγραψαν την παρακάτω τεχνική εφαρ-

μογής της ΒΤ: ο ασθενής τοποθετείται σε υψηλή θέση λιθο-
τομής και εισάγεται στο ορθό κεφαλή διορθικού υπερήχου. 
Ένα στερεοτακτικό σύστημα εισαγωγής βελονών (template) 
με προκατασκευασμένες παράλληλες τρύπες τοποθετείται 
στη βάση (εικόνα 3). Αυτό επιτρέπει την ακρίβεια και την 
επαναληψιμότητα της διαδικασίας εμφύτευσης στον προστάτη. 
Τα σήματα που δίνει η συσκευή υπερήχων μπορεί να τα επε-
ξεργαστεί ηλεκτρονικός υπολογιστής και να τα ενισχύσει. 17-18 
βελόνες εισέρχονται μέσω του template στον προστάτη. Αφού 
φθάσουν στην προκαθορισμένη θέση, οι βελόνες εξέρχονται 
από το σώμα, αφήνοντας στον προστάτη τα εμφυτεύματα 
του ραδιενεργού ισοτόπου. Μία άλλη μέθοδος χρησιμοποιεί 
το δισδιάστατο διορθικό υπερηχογράφημα (TRUS) για την κα-
θοδήγηση των εμφυτευμάτων. Παρόλα αυτά, ενίοτε μπορεί 
να συμβεί έκτοπη τοποθέτηση.

Η πιο σύγχρονη μέθοδος περιλαμβάνει την υπό μαγνητικό 
τομογράφο καθοδηγούμενη τρισδιάστατη πραγματικού χρόνου 
(real-time, 3-D, MRI guided) εμφύτευση στον προστάτη8. Η 
τεχνική χρησιμοποιεί συγχρόνως μαγνητική τομογραφία πραγ-
ματικού χρόνου και ιστογράμματα δόσης – όγκου πραγματικού 
χρόνου (real-time dose/volume ιστογράμματα) (εικόνα 4). Έτσι, 
οι βελόνες που περιέχουν τα ραδιενεργά εμφυτεύματα ελέγ-
χονται και καθοδηγούνται κατά τη διάρκεια της επέμβασης σε 
πραγματικό χρόνο. Η παραπάνω τεχνική επιτρέπει ελαστικότητα 
στη θέση τοποθέτησης του ασθενούς, επιτυγχάνει εξατομι-
κευμένη εμφύτευση των ισοτόπων ανάλογα με τη μορφή και 
τον όγκο του προστάτη και τελικά παρέχει καλύτερο έλεγχο 
του CaP και καλύτερη ποιότητα ζωής.

Η επέμβαση γίνεται με γενική ή ραχιαία ή ακόμη και τοπική 
αναισθησία. Στη γενική αναισθησία χορηγείται φεντανύλη και 
προποφόλη ή φεντανύλη, προποφόλη και θειοπεντάλη και 
η διάρκεια της επέμβασης είναι 103±41 και 131±65 λεπτά 
αντίστοιχα. Στη ραχιαία αναισθησία χορηγείται βουπιβακα-
ΐνη ή βουπιβακαΐνη και φεντανύλη με διάρκεια επέμβασης 
169±65 και 126±55 λεπτά αντίστοιχα. Για την τοπική αναισθησία 
χρησιμοποιείται διάλυμα λιδοκαΐνης 1%. Αρχικά αναισθητοποιείται 
ο υποδόριος ιστός της πυελικής χώρας και στη συνέχεια οι 
ιστοί του πυελικού εδάφους και ο προστάτης. Αν ο ασθενής 
αισθανθεί πόνο κατά τη διάρκεια της επέμβασης, προστίθεται 
λιδοκαΐνη σε μία ή περισσότερες βελόνες εισαγωγής ισοτόπων. 
Η συνολική ποσότητα της λιδοκαΐνης δεν πρέπει να ξεπερνά 
τα 500mg.

Η σημασία των δόσεων ακτινοβολίας
Ο σχεδιασμός μιας εμφύτευσης ισοτόπων μπορεί να γίνει 

είτε προεγχειρητικά με χρήση διορθικών υπερήχων,είτε κατά 
τη διάρκεια της επέμβασης. Οι Stone και συν.9 καθόρισαν τον 
αριθμό των εμφυτευμάτων σε συνάρτηση με το μέγεθος του 
προστάτη και το νομόγραμμα του Anderson10. Η εμφύτευση 

γίνεται όπως καθορίστηκε από τους Patterson και Parker τη 
δεκαετία του 1930 εμπειρικά. Πιο σύγχρονες μέθοδοι είναι με 
χρήση αξονικού τομογράφου11 (εικόνα 5) ή μαγνητικού τομο-
γράφου8 κατά τη διάρκεια της επέμβασης. Η ακτινοβολία των 
εμφυτευμάτων πρέπει να υπολογίζεται ήδη από τον πρώτο 
μήνα της επέμβασης. Η ανάλυση των δόσεων σε ουρήθρα, 
προστάτη, ορθό δίνει σημαντικές πληροφορίες για την πορεία της 
ασθένειας και την ποιότητα ζωής του ασθενούς (εικόνα 6).

Επιλογή ασθενών
Οι ασθενείς στους οποίους διαγιγνώσκεται εντοπισμένος 

CaP, διαχωρίζονται σε χαμηλού, μέσου και υψηλού κινδύνου. 
Κάθε κατηγορία θα πρέπει να υπολογίζεται ως ξεχωριστή 
κλινική οντότητα και γι’ αυτό απαιτεί διαφορετική θεραπευτική 
προσέγγιση. Ασθενείς με PSA<10, Gl<6 και στάδιο <T2b 
θεωρούνται χαμηλού κινδύνου και μπορούν να αντιμετωπιστούν 
με ριζική προστατεκτομή ή βραχυθεραπεία. Για ασθενείς με 
PSA>10, Gl>6 και στάδιο T2b (μέσου κινδύνου ασθενείς) η 
επιλογή θεραπείας είναι πιο πολύπλοκη. Παρόλα αυτά και 
αυτοί και οι υψηλού κινδύνου ασθενείς (CaP Τ2c-3, PSA>20, 
Gl>8) μπορούν να θεωρηθούν υποψήφιοι για βραχυθεραπεία σε 
συνδυασμό με ορμονοθεραπεία ή ΕΒRΤ ή και τα δύο. Η ύπαρξη 
επέκτασης του CaP σε λεμφαδένες (Ν+) ή σπερματοδόχες 
κύστεις (Τ3c) αποκλείουν τη ΒΤ ως θεραπεία. H Aμερικανική 
Εταιρία Βραχυθεραπείας (ABS), που βασίστηκε στη δουλειά 
κυρίως του Partin και συν.12, έθεσε τα κριτήρια για εφαρμογή 
της ΒΤ ως μονοθεραπείας. Απευθύνεται σε ασθενείς με: 1) 
στάδιο Τ1c-2a, Gl=2-6, PSA≤16, 2) Τ1c-2a, Gl=7-10, PSA≤4, 3) 
T2b-2c, Gl=2-6, PSA≤6. Ασθενείς με μεγάλο κίνδυνο για επέκταση 
στην άμεση εξωπροστατική περιοχή είναι υποψήφιοι για ΒΤ και 
EBRT ή ΒΤ και ανδρογονικό αποκλεισμό. Ασθενείς με μεγάλους 
ενδοπροστατικούς όγκους θεωρούνται κατάλληλοι για ΒΤ και 
ανδρογονικό αποκλεισμό. Ο Stone13 επιπλέον απέδειξε ότι με 
χρήση της real-time μεθόδου η βραχυθεραπεία μπορεί να έχει 
άριστα αποτελέσματα και σε προστάτη με μέγεθος >50κ.εκ. 
Οι ασθενείς με προϋπάρχουσα TURP διατρέχουν σημαντικό 
κίνδυνο εμφάνισης ακράτειας μετά τη θεραπεία, εκτός και αν 
η κατανομή των εμφυτευμάτων είναι σε απόσταση >5mm 
από την ουρήθρα.

Ειδικότερα, τα κριτήρια που έχει θέσει η Αμερικανική Εταιρία 
Βραχυθεραπείας (ABS) και η ACR (American College of Radiation) 
είναι τα παρακάτω:

Κριτήρια για επιλογή ασθενών:
• προσδόκιμο επιβίωσης >5 χρόνια.
•  Ca προστάτη σταδίου Τ1b-T2c και σε ορισμένες περιπτώ-

σεις Τ3.
• Gleason score 2-10.
• PSA ≤ 50ng/ml.
• μη διήθηση λεμφαδένων.
• να μην έχει γίνει μετάσταση.

Σχετικά κριτήρια αποκλεισμού από τη μέθοδο:
•  σοβαρά συμπτώματα απόφραξης ουροποιητικού.
•  προηγηθείσα διουρηθρική προστατεκτομή.
• υποκείμενη υπερπλασία μέσου λοβού.
•  διαστάσεις προστάτη <60mm σε πλάτος και <50mm σε 

ύψος.
• μεγάλες σπερματοδόχους κύστεις.
•  μεγάλα ηβικά οστά που να εμποδίζουν την προσπέλαση 

του προστάτη.
•  προηγηθείσα ακτινοθεραπεία της πυελικής περιοχής.
• φλεγμονώδης νόσος του εντέρου.
• πιθανή διήθηση των λεμφαδένων.

Απόλυτα κριτήρια αποκλεισμού από τη μέθοδο:
• μετάσταση.
• προσδόκιμο επιβίωσης <5 χρόνια.

Βραχυθεραπεία και ορμονοθεραπεία (ΗΤ)
H βραχυθεραπεία μπορεί να συνδυαστεί με ανδρογονικό 

αποκλεισμό (AD). Χρησιμοποιούνται LHRH αγωνιστές, μόνοι ή 
σε συνδυασμό με αντιανδρογόνα. Κάποιες έρευνες έδειξαν κα-
λύτερα αποτελέσματα από το συνδυασμό ΒΤ και ανδρογονικού 
αποκλεισμού14. Αδένες μεγέθους >50κ.εκ αντιμετωπίζονται 
καλύτερα με AD. Ο Stone15 έδειξε πλεονεκτήματα της χρή-
σης AD σε ασθενείς υψηλού κινδύνου. Ο Stock16 και Zietman 
και συν.17 υποστηρίζουν ότι η χρήση AD πλεονεκτεί μόνο για 
ασθενείς υψηλού και όχι για χαμηλού κινδύνου.

Βραχυθεραπεία σε συνδυασμό με εξωτερική 
ακτινοβολία

Αυτής της μορφής η θεραπεία ακολουθείται σε ασθενείς που 
η βραχυθεραπεία από μόνη της δεν επαρκεί, όπως προαναφέρ-
θηκε στην επιλογή ασθενών. Σε αυτές τις περιπτώσεις η δόση 
ακτινοβολίας της βραχυθεραπείας είναι 60-70% της δόσης, όταν 
η ΒΤ χρησιμοποιείται ως μονοθεραπεία. Πάντως, οι Potters και 
συν.18 και Grado και συν.19 θεωρούν ότι η παραπάνω μέθοδος 
του συνδυασμού δεν υπερτερεί στατιστικώς σημαντικά από 
τη μονοθεραπεία στη συνολική επιβίωση.

Βραχυθεραπεία υψηλής ενέργειας (High dose rate 
brachytherapy)

Είναι μορφή βραχυθεραπείας που χρησιμοποιεί Ιρίδιο 192 (Ir192) 
υψηλής ενέργειας ακτινοβολίας. Το ισότοπο αυτό εκπέμπει 
ακτινοβολία 400KeV και είναι περισσότερο διατρητικό σε σχέση 
με τα Ι125 και Pd103. Τα εμφυτεύματα του ιριδίου εισάγονται 
με 16 βελόνες διαπερινεϊκά υπό την καθοδήγηση real-time 
υπερήχων και η τελική τους θέση καθορίζεται σύμφωνα με 
δοσιμετρικό πλάνο. Σύμφωνα με Merrick και συν.20 το 92% 
του προστάτη δέχεται το 100% της προβλεφθείσας δόσης 
ακτινοβολίας.

Εικόνα 5. Ανάλυση 
των δόσεων ακτι-
νοβολίας και καθο-
δήγηση της επέμ-
βασης με CT.

Εικόνα 6. Υπολογισμός 
δόσεων ακτινοβολίας 
κατά τη διάρκεια της 
επέμβασης.

Πίνακας 1. Ποσοστά επιβίωσης μετά από βραχυθεραπεία

Ερευνητές  Θεραπεία Ποσοστά επιβίωσης  Υποτροπή
  (Disease Specific Survival) 

Eng T. και συν.  5ετή 69% 
  10ετή 44% 
  15ετή 24% 

Grimm και συν. Ι125 10ετή 87% 
  46% για PSA>20 

Blasko και συν. Pd103 9ετή 83,5% 3% local
Grimm και συν.   6% distant

Ragde και συν.  I125 ή Pd103 12ετή 66% 
 BT+EBRT 79% 

Seattle group  10ετή 85% 

Ciezki  90% για χαμηλού κινδύνου 
  80% για μέσου κινδύνου 

Stock και συν. BT+HT 96% 
 BT+EBRT 74% 

Hiratsucka και συν. HDR-BT (Ir192) 2ετή 95,9% 
  5ετή 92,9% 

Deger και συν.  5ετή επιβίωση 93% 
  DSS 98% 

Stockes και συν. I125 70% 

Walsch και συν.  70%-80% DSS 
Hanks και συν.   
Dziuk και συν.   

Sharkey και συν. ΒΤ 88% χαμηλού, 89% μέσου, 
  88% υψηλού κινδύνου 
 RP 94% χαμηλού, 58% μέσου, 
  43% υψηλού κινδύνου
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Αποτελεσματικότητα της BT
Σε γενικές γραμμές, για τη BT μεγάλες τιμές PSA και Gleason 

score πριν τη θεραπεία σημαίνουν και αυξημένη πιθανότητα 
εμφάνισης βιοχημικής υποτροπής. Συγκεκριμένα, οι ασθενείς 
με προ της θεραπείας στοιχεία: PSA<10ng/ml, Gleason<7, 
όγκο προστάτη<60cc και σταδιοποίηση Τ1-2a, βρίσκονται σε 
χαμηλό κίνδυνο διήθησης των γύρω ιστών και συνεπώς και 
υποτροπής. Aσθενείς που βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο, 
είναι αυτοί με PSA>10, Gl>7 και μεγάλο όγκο προστάτη. Σε 
αυτούς συνιστάται η ΒΤ σε συνδυασμό με ΗΤ ή EBRT21.

Η ΒΤ με Ι125 πετυχαίνει ποσοστά επιβίωσης ελεύθερης τοπικής 
υποτροπής 69%, 44% και 24% σε 5, 10 και15 χρόνια αντίστοιχα. 
Έρευνα του Grimm και συν. για θεραπεία με Ι125 (22) έδειξε, 
με 10ετή παρακολούθηση, ποσοστά ελεύθερης επιβίωσης 
(DSS) 87% σε ασθενείς με Τ1-2b CaP, PSA<10, Gl<7 και 46% 
για PSA>20. Θεραπεία με Pd103 σε ασθενείς με Τ1-2 CaP (40% 
αυτών με Gl>7 και 24% αυτών με PSA>20) πέτυχε συνολικό 
ποσοστό βιοχημικού ελέγχου 83,5% με 9ετή παρακολούθηση. 
Παρατηρήθηκε μόνο 3% και 6% τοπική και απομακρυσμένη 
υποτροπή αντίστοιχα. Παράγοντες κινδύνου για υποτροπή 
αποτελούσαν το PSA>10 και Gl>723. Ο Ragde και συν.24 κατέλη-
ξαν ότι μετά από θεραπεία με Pd103 ή I125 σε ασθενείς χαμηλού 
κινδύνου η επιβίωση ελεύθερης νόσου σε 12 έτη παρακολού-
θησης ήταν 66%, ενώ μετά από ΒΤ σε συνδυασμό με ΕΒRT σε 
ασθενείς υψηλού κινδύνου το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 79%. 
Η ομάδα του Seattle ανέφερε ποσοστό δεκαετόυς επιβίωσης 
ελεύθερης βιοχημικής υποτροπής 85%. O Ciezki25 συμπέρανε 
ότι η αποτελεσματικότητα της ΒΤ αγγίζει το 90% για χαμηλού 
κινδύνου και το 80% για μέσου κινδύνου ασθενείς.

Ο Stock και συν. στην έρευνα τους έδειξαν ότι ΒΤ και ορ-
μονοθεραπεία έχει ποσοστό επιβίωσης(DSS) 96% και για το 
συνδυασμό ΒΤ και ΕΒRT η DSS είναι 74%. To Gleason score 
επηρεάζει τη DSS και οι 10ετείς επιβιώσεις είναι 98% και 92% 
για Gl<7 και Gl>8 αντίστοιχα. Για ασθενείς χωρίς αύξηση του 
PSA, το DSS ήταν 100%, ενώ έπεφτε στο 52% στους ασθενείς 
με αύξηση PSA με χρόνο διπλασιασμού(DT)<10 μήνες και 92% 
για βιοχημική υποτροπή με DT>10 μήνες26. Παρόμοια, σε άλλη 
μελέτη σε ασθενείς με βιοχημική υποτροπή με DT<6 μήνες, 
6<DT<10 μήνες και DT>10 μήνες τα ποσοστά επιβίωσης 
ήταν 30%, 67% και 98% αντίστοιχα. Επιπλέον ο Stock και συν. 
θεωρούν ότι στους ασθενείς που πεθαίνουν εντός 10ετών 
από τη θεραπεία με ΒΤ, ο Ca είναι επιθετικός, το Gleason score 
μεγάλο και ο DT μικρός (πίνακας 1).

Ο Barret και συν. συνέκριναν την αποτελεσματικότητα της 
ΒΤ με Ι125 σε άτομα αφρικανικής και καυκάσιας φυλής με 
αποτελέσματα που φαίνονται στον πίνακα 2.

Βραχυθεραπεία υψηλής ενέργειας (High dose rate 
brachytherapy-HDR-BT)

Σε ασθενείς με Τ3 CaP ο Joy και συν.28 μελέτησαν την απο-
τελεσματικότητα της BT υψηλής δόσης με Ir192. Το συνολικό 
ποσοστό επιβίωσης ελεύθερο βιοχημικής υποτροπής (bDFS) 
ήταν 95,9% στα 2έτη και 92,9% στα 5έτη. Σε Τ1c-2b το bDFS 
(biochemical Disease Specific Survival) ήταν 98,6% στα 2έτη 
και 95,9% στα 5έτη, σε Τ3a ήταν 88% και σε Τ3b ήταν 84% στα 
2έτη. Το bDFS ήταν καλύτερο στους ασθενείς με προ της 
θεραπείας PSA<20 (98,6% στα 2έτη και 97,1% στα 5 έτη), ενώ 
για PSA>20 ήταν 93,1% και 82,8% στα 2 και 5 έτη αντίστοιχα. 
Το ποσοστό ελεύθερο εξέλιξης της νόσου ήταν 100% για 
στάδιο T1, 75% για T2 και 60% για T3 σε 5ετή παρακολούθηση. 
Η 5ετής συνολική επιβίωση ήταν 93% και η DSS 98%. Η μέση 
πτώση του PSA ήταν από το 12,8 στο 0,93 εντός 12 μηνών 
από την επέμβαση. Σε 24 μήνες έπεσε στο 0,47, σε 36 στο 
0,30 και σε 60 στο 0,18. 68% των βιοψιών ήταν αρνητικές 24 
μήνες μετά τη θεραπεία.

Βραχυθεραπεία σε συνδυασμό με ορμονοθεραπεία (HT)
Ο Zietman και συν.17 έδειξαν ότι απαιτείται μικρότερη δόση 

ακτινοβολίας για να εξοντωθούν τα κύτταρα του CaP μετά 
από θεραπεία με ανδρογονικό αποκλεισμό. Η μείωση του 
όγκου του Ca αγγίζει το 25%. Άλλοι ερευνητές παρατήρησαν 
μείωση του όγκου έως και 37% όταν υπήρχε HT πριν την ΒΤ. 
Ο Sharkey και συν.29 ανέφεραν ότι ΗΤ για 3 μήνες προ ΒΤ και 
για 2 μετά οδήγησε σε ταχύτερη πτώση του PSA, αλλά σε 

10ετή παρακολούθηση δεν υπήρχε διαφορά στην απουσία 
βιοχημικής υποτροπής.

PSA μετά τη θεραπεία
Στους περισσότερους ασθενείς τα επίπεδα του PSA πέφτουν 

κάτω του 1,0ng/ml, όμως σε ένα 35% αυτών εμφανίζεται 
προσωρινή άνοδος του PSA τα πρώτα 1-2 έτη (μέσος όρος 
18 μήνες) μετά την επέμβαση8. Η αύξηση του PSA (PSA spike) 
είναι <0,2 στα 2/3 των ασθενών, ενώ στο 1/3 αυτών είναι 
>0,2. Η κλινική σημασία αυτής της μικρής αύξησης του PSA 
είναι άγνωστη, καθώς στους περισσότερους ασθενείς το 
PSA επιστρέφει και πάλι σε φυσιολογικά επίπεδα. Πιθανόν να 
οφείλεται σε απελευθέρωση του προστατικού αντιγόνου από τα 
νεκρά καρκινικά κύτταρα. Η παραπάνω άνοδος αντιστοιχεί και σε 
καθυστερημένη συμπτωματολογία από το ουροποιητικό, αλλά 
χωρίς προγνωστική σημασία για τη θεραπεία. Προγνωστικός 
παράγοντας για τη βιοχημική υποτροπή είναι οι τιμές του PSA 
3 και 6 μήνες μετά την επέμβαση και η ελάχιστη τιμή του PSA. 
Μικρές αυξήσεις PSA κατά τη διάρκεια των δύο πρώτων χρόνων 
μετά την επέμβαση δεν αποτελούν σημάδια κακής πρόγνωσης. 
Η πορεία του PSA θα πρέπει να παρακολουθείται για τουλάχιστον 
2,5 χρόνια, πριν σκεφτεί κανείς για θεραπεία σωτηρίας (salvage 
therapy)30. Αύξηση του PSA μπορεί να προκληθεί επίσης από 
λοίμωξη (προστατίτιδα), τοπική υποτροπή, απομακρυσμένη 
μετάσταση, αναγέννηση φυσιολογικού προστάτη και πρέπει 
να διαφοροδιαγνωστεί από αυτή την αγνώστου αιτιολογίας 
υφέσιμη άνοδο του PSA.

Συγκρίνοντας ΒΤ με ΕΒRT και προστατεκτομή
Συγκρίνοντας τη ΒΤ (Pd103) με τη ριζική προστατεκτομή και την 

EBRT, ο D’Amico και συν.31 κατέληξαν ότι τα ποσοστά 5ετούς 
επιβίωσης χωρίς βιοχημική υποτροπή δε διέφεραν στατιστικά 
για ασθενείς χαμηλού κινδύνου (T1c-2a, PSA<10, Gleason<7). 
Ο Stockes32 ανέφερε ότι η bDSF για ασθενείς χαμηλού ή μέσου 
κινδύνου ήταν 70%, χωρίς σημαντική διαφορά ανάμεσα στα 
αποτελέσματα της ΒΤ (Ι125), EBRT και ριζικής προστατεκτομής. 
Στο ίδιο κατέληξαν και οι Peschel και συν.. Σε παρακολούθηση 
>10 έτη τα ποσοστά θεραπείας από τη νόσο κυμαίνονται 
στο 70%-80%8,15 και για τις τρεις θεραπευτικές επιλογές σε 
χαμηλού κινδύνου ασθενείς. Επιπλέον, η βιοχημική υποτροπή 
σε ασθενείς υψηλού κινδύνου είναι παρόμοια και στις τρεις 
θεραπευτικές προσεγγίσεις. Ο Sharkey και συν.29 καταλήγουν 
ότι η ΒΤ εμφανίζει καλύτερα αποτελέσματα σε σχέση με τη 
ριζική προστατεκτομή σε ασθενείς μέσου και υψηλού κινδύ-
νου. Παρόλα αυτά και οι δυο θεραπείες είναι κατάλληλες για 
άνδρες με CaP T1 ή T2. Η ΒΤ και ΕΒRT έδειξε να προσφέρει 
παρόμοιο έλεγχο σε χαμηλού κινδύνου ασθενείς.

Τα ποσοστά ελεύθερα υποτροπής είναι 88% για τη ΒΤ και 
94% για την RP, σε μέσου κινδύνου 89% για τη ΒΤ και 58% 
για την RP και σε υψηλού κινδύνου 88% για τη ΒΤ και 43% για 
την RP. Η πρόσθεση στη θεραπεία EBRT ή HT βελτιώνει τα 
ποσοστά βιοχημικού ελέγχου της νόσου σε ασθενείς μέσου 
και υψηλού κινδύνου. Η ΒΤ πετυχαίνει 99% απαλλαγή από 
αύξηση του PSA ενώ η RP 97%. Ωστόσο, οι Bradley και Bice 
θεωρούν τη ΒΤ ακατάλληλη ως μονοθεραπεία σε μέσου και 
υψηλού κινδύνου ασθενείς. Ο Sharkey και συν.29 καταλήγουν 
συμπερασματικά για τη βραχυθεραπεία στο ότι είναι μία 
εναλλακτική θεραπεία για CaP αντάξια της EBRT και της RP, 
τα αποτελέσματα της θα συνεχίσουν να βελτιώνονται και να 
γίνονται όλο και πιο αξιόλογα, ενώ είναι πολύ καλή επιλογή 
και για ασθενείς >75 ετών (σχεδιαγράμματα 1, 2, 3, 4 – κα-
μπύλες Kaplan-Meyer).

Νοσηρότητα και επιπλοκές
Οι πρώιμες επιπλοκές της ΒΤ33 είναι η νυκτουρία, η δυσουρία 

και η καθυστερημένη έναρξη της ούρησης, που διαρκούν 12-24 
εβδομάδες. Ο Κaye και συν.34 ανέφεραν ενοχλητικά αποφρα-
κτικά συμπτώματα, όπως κατακράτηση ούρων 4%, ακράτεια 
ούρων 13%, στένωμα ουρήθρας 3% και περινεϊκό πόνο 18%. 
Προστατίτιδα και ουρολοιμώξεις/ουρηθρήτιδες, που περιλαμ-
βάνουν συχνουρία, νυκτουρία και καύσο συμβαίνουν συχνά 
και για αρκετές ημέρες ή περισσότερο και κορυφώνονται 3-6 
εβδομάδες μετά την επέμβαση. Κάποιες φορές, αιματουρία 
και αιμοσπερμία λόγω τραύματος κατά την τοποθέτηση των 
βελόνων ή λόγω παρατεταμένης χρήσης καθετήρα μπορεί να 
εμφανισθούν και να διαρκούν για αρκετές ημέρες.

Η πιο συχνά εμφανιζόμενη παρενέργεια της διαπερινεϊκής 
βραχυθεραπείας είναι η κατακράτηση ούρων. Κυμαίνεται 
από 1,5%-34%35,36,37. Η στένωση της ουρήθρας ως επιπλοκή 
φτάνει στο 10% προκαλώντας δευτερογενή κατακράτηση 
ούρων. Η συχνότητα της εμφάνισής καθώς και η βαρύτητά 
της εξαρτάται και μειώνεται ανάλογα με τον αριθμό των εμ-
φυτευμάτων, τα AUA scores (<10), τον όγκο προστάτη (<34,3 
κ.εκ.), το PSA (<6,35) και το ισότοπο που χρησιμοποιείται (Ι125 
μειώνει τη συχνότητα), ενώ η πρόσθεση EBRT την αυξάνει38. 

Οι διαλείποντες αυτοκαθετηριασμοί (SIC, self intermittent 
catheterization) χρησιμοποιούνται στην αντιμετώπιση της 
κατακράτησης ούρων.

Δυσουρία εμφανίζεται σε ποσοστό 85% ένα μήνα μετά την 
επέμβαση, με συνεχή βελτίωση όσο περνάει ο χρόνος39. 
Η δυσουρία που εμφανίζεται μετά τη βραχυθεραπεία είναι 
συνήθως ήπιας μορφής. Η χρήση προφυλακτικά tamsulosin και 
γενικά a-blockers βοηθά στη μείωση της δυσουρίας τον πρώτο 
μήνα, χωρίς όμως στατιστικώς σημαντικές διαφορές σε 3, 6, 
12, 18 μήνες. Σε εμφύτευση Pd103 η δυσουρία ξεπεράστηκε 
γρηγορότερα και δε φαίνεται να επηρεάζεται από πρόσθεση 
EBRT ή ορμονοθεραπείας (HT).

Η βραχυθεραπεία μπορεί να αποτελέσει αιτία ακράτειας 
ούρων. Συγκεκριμένα, σε εμφύτευση Ι125, ακράτεια ανέφερε 
το 31% των ασθενών40. Δεν παρατηρήθηκε συσχέτιση μετα-
ξύ ακράτειας, όγκου προστάτη και αριθμού εμφυτευμάτων. 
Η δόση ακτινοβόλησης της ουρήθρας D(10) και το προ της 
θεραπείας I-PSS (International Prostate Symptom Score) φαί-
νεται ότι μπορούν να προσδιορίσουν ποιοι ασθενείς είναι σε 
μεγαλύτερο κίνδυνο. Με τη BT πραγματικού χρόνου αποφεύ-
γεται η τοποθέτηση των εμφυτευμάτων κοντά στην ουρήθρα 
μειώνοντας αρκετά τον κίνδυνο ακράτειας. Επιπλέον, 18% των 
ασθενών που υπέστησαν διουρηθρική προστατεκτομή (TURP) 
εμφάνισαν ακράτεια ούρων. Σε θεραπεία με ΒΤ και EBRT, 25% 
είχαν ακράτεια μετά TURP, ενώ σε θεραπεία με ΒΤ το ποσοστό 
ήταν 15%. Δεν υπήρξε συσχέτιση μεταξύ ακράτειας και όγκου 
προστάτη πριν την επέμβαση ή την προσθήκη ΗΤ41. Ακράτεια 
εμφανίστηκε στο 8% όσων υποβλήθηκαν σε TURP εντός 2 ετών 
από την επέμβαση και στο 36% από όσους υποβλήθηκαν σε 
TURP μετά από 2 χρόνια42. Ακόμη, ο Ragde και συν. πρόσεξαν 
σε TURP ανάπτυξη ουρηθρικής νέκρωσης και ακράτειας σε 12% 
των ασθενών. Η TURP έγινε σε 2,2%41-3,1%42 των ασθενών που 
υποβλήθηκαν σε ΒΤ κατά μέσο όρο 7 μήνες μετά την επέμβαση 
και με μέσο PSA 0,38ng/ml. Ο καθετήρας απομακρύνθηκε την 
ίδια ημέρα μετά την επέμβαση στο 91,2% των ασθενών, ενώ 
στο 2,1% παρέμεινε πέραν των 4 ημερών. Η ΗΤ δεν επηρεάζει 
τη βραχυπρόθεσμη ή μακροπρόθεσμη ανάγκη για καθετηριασμό 
ή το I-PSS 18 μηνών, αλλά επηρεάζει το χρόνο που απαιτείται 
για την επιστροφή του σε φυσιολογικά επίπεδα43.

Επιπλοκές εμφανίζονται και στο γαστρεντερικό σύστημα και 
συνήθως εκδηλώνονται στο ορθό. Εμμένουσα αιμορραγία 
από το ορθό εμφάνισαν το 8,8% των ασθενών44. Συρίγγιο εμ-
φανίστηκε στο 0,01%44-0,4%45-1%46 ανάλογα με τη μελέτη. Οι 
υψηλές δόσεις ακτινοβολίας πρέπει εξ’ αρχής να αποφεύγονται 
για να μειωθεί η πιθανότητα για αιμορραγία από το ορθό. Τα 
συμπτώματα από το συρίγγιο εμφανίζονται 27,3 μήνες κατά 
μέσο όρο μετά τη ΒΤ και είναι: πόνος στο ορθό 57%, βλεννώ-
δεις εκκρίσεις 57%, διάρροια 43% και εξέλκωση ορθού 43%.
Ουρηθροορθικό συρίγγιο47 εμφανίσθηκε στο 30% των ασθενών 
που έλαβαν EBRT, 30% BT και 40% συνδυασμό EBRT και BT. 80% 
των συριγγίων ήταν από το ορθό στην ουροποιητική οδό με 
μέση διάμετρο 3,2cm. Η χειρουργική αντιμετώπιση προσφέρει 
ανακούφιση και καλή ποιότητα ζωής. Το 81% αυτών των 
ασθενών, που εμφάνισαν συρίγγια είχαν ιστορικό στένωσης 
ορθού, στενώματος ουρήθρας, διορθικής βιοψίας ή TURP. Σε 
αυτό συμφωνεί ο Gelbaum και συν.48, ενώ διαφωνεί ο Shah 
και συν.49. Άλλη επιπλοκή από το ορθό περιλαμβάνει μια ήπια 
μορφή πρωκτίτιδας, που εξαρτάται από το μέγεθος της δόσης 
της ακτινοβολίας50. Σημαντική δυσλειτουργία του εντέρου 
είναι πολύ σπάνια.

Τα συμπτώματα από το ουροποιητικό και το ορθό σταδιακά 
ξεπερνιούνται και αντιμετωπίζονται ως επί το πλείστον φαρ-
μακευτικά. Παρατεταμένα συμπτώματα και μεγάλη αιμορραγία 
είναι σπάνια. Οι περισσότεροι ασθενείς επιστρέφουν στη 
φυσιολογική τους ζωή και δουλειά εντός λίγων ημερών. 3 
χρόνια μετά την επέμβαση δεν παρατηρούνται διαφορές στην 
ποιότητα ζωής προ- και μετά επέμβαση51.

Πολύ σημαντικές για τους ασθενείς είναι οι επιπλοκές στη 
σεξουαλική λειτουργία. Τα ποσοστά ομαλής σεξουαλικής 
λειτουργίας (EF) διατηρούνται στο 34-86%52,53. Στυτική δυσλει-
τουργία (ΕD/ΣΔ) εμφάνισαν 49,5% των ασθενών 3 έτη μετά 
την επέμβαση. Ασθενείς, που πριν την επέμβαση σημείωναν 
μεγάλα IIEF-5 σκορ (International Index of Erectile Function) 
είχαν μικρότερο κίνδυνο για στυτική δυσλειτουργία μετά την 
επέμβαση. Ο πιο σημαντικός προγνωστικός παράγοντας της 
στυτικής δυσλειτουργίας λόγω ΒΤ είναι η ακτινοβολία στα εγγύς 
τμήματα των σηραγγωδών. Η μείωση της δόσης ακτινοβολίας 
στο εγγύς τμήμα του πέους μπορεί να βελτιώσει τα ποσοστά 
ικανοποιητικής στύσης (EF). Η έρευνα του Panholzer και συν.54 
εξέτασε την επίδραση της ΒΤ με Pd103 στη στυτική λειτουργία. 
35% παρέμειναν ικανοί, 31% εμφάνισαν ήπια/μέση δυσλειτουργία 
και 35% πλήρη ανικανότητα. Μετά από 30 μήνες τα ποσοστά 
ήταν 37%, 19% και 44% αντίστοιχα. Ο Mabjeesh και συν.55 εξέ-
τασαν την EF μετά ΒΤ με Ι125. Υποστηρίζουν ότι μέσα σε ένα 
χρόνο οι ασθενείς που είχαν πρόσβαση σε sildenafil citrate 

Πίνακας 2 Αποτελεσματικότητα 
ΒΤ με Ι125 σε άτομα καυκάσιας 

και αφρικανικανικής φυλής

PSA <1 <0,5 <0,2

Africans 83% 75% 50%

Caycasians 89% 81% 59%
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ανάνηψαν και παρέμειναν έτσι για τουλάχιστον 2 χρόνια ανε-
ξάρτητα από την προσθήκη ορμονοθεραπείας (ΗΤ). Ο Stone 
και συν. συμφωνούν και θεωρούν ότι η ηλικία δεν επηρεάζει 
τα αποτελέσματα. Ο Merrick και συν.56, σε 6ετή παρακολού-
θηση, βρήκαν ότι 39% των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ΒΤ 
παρέμεναν σεξουαλικά ικανοί. Η ομαλή σεξουαλική λειτουργία 
δεν φαίνεται να επηρεάζεται από το κλινικό στάδιο του CaP, 
τη δόση ακτινοβολίας στον προστατικό αδένα, την ΗΤ, το 
ισότοπο, το ιστορικό υπέρτασης και το κάπνισμα. Συσχέτιση 
υπάρχει μόνο με το προ της επέμβασης IIEF-5 σκορ, το αν η 
BT συνδυάζεται με EBRT και το ιστορικό διαβήτη. Επιπλέον, 
το 85% των ασθενών που χρησιμοποίησαν sildenafil citrate 
ανέφεραν βελτίωση. Συνολικά με τους ασθενείς αυτούς το 
ποσοστό EF ήταν 92%. Από τους ασθενείς με ομαλή σεξουαλική 
λειτουργία, αυτοί με φαρμακευτική υποστήριξη διατήρησαν την 
ικανότητά τους σε ποσοστό 54%, σε αντίθεση με το 39% χωρίς 
υποστήριξη. Οι Raina και συν.57 ανέφεραν ότι σε θεραπεία με 
sildenafil citrate για ασθενείς με ED, 74% απέκτησαν στύσεις 
ικανές για κολπική διείσδυση και IIEF σκορ μεγαλύτερα από 
τα αντίστοιχα ασθενών χωρίς θεραπεία με sildenafil citrate 
(63,8%). 12 μήνες μετά τη θεραπεία με sildenafil citrate 80% 
είχαν στύσεις32. Οι Fujioka και συν.58 όπως και Merrick και συν.3 
υποστηρίζουν ότι η πρόσθεση EBRT στη θεραπεία μειώνει το 
ποσοστό αυτών που συνεχίζουν να έχουν ομαλή σεξουαλική 
λειτουργία καθώς και τα IIEF σκορ. Ομαλή σεξουαλική λειτουργία 
μετά ΒΤ ως μονοθεραπεία είχε το 76% ενώ με πρόσθεση EBRT 
το ποσοστό ήταν 54%. Επιτυχία της sildenafil citrate ανέφεραν 
και οι Shemtov και συν.59, μεγαλύτερη σε ασθενείς με ΒΤ από 
ότι σε ασθενείς με EBRT. Ο Finney και συν.60 βρήκαν συσχέτιση 
ανάμεσα στην ηλικία των ατόμων που υποβλήθηκαν σε ΒΤ και 
τη στυτική δυσλειτουργία. Συγκεκριμένα, σε άτομα ηλικίας <60 
ετών η ικανότητα στύσης διατηρήθηκε σε ποσοστό 66,3%±7%, 
ενώ σε άτομα >60 ετών στο 47,7%±7,2 . Παρόμοια ευρήματα 
παρουσίασε ο Merrick και συν.. Πόνο στον οργασμό ανέφερε 
το 40% των ατόμων με ομαλή σεξουαλική λειτουργία και αι-
μοσπερμία το 17%. Καμία συσχέτιση δε βρέθηκε μεταξύ αυτών 
και του χρόνου εμφάνισής τους μετά την επέμβαση.

Όσον αφορά στην ποιότητα ζωής (HRQOL) δεν παρατηρού-
νται σημαντικές διαφορές μεταξύ των τριών θεραπευτικών 
προσεγγίσεων BT, EBRT και RP. Η HRQOL σχετίζεται με τις 
επιπλοκές από το ουροποιητικό, το γαστρεντερικό και κυρίως 
με τη στυτική δυσλειτουργία. H RP συνδέεται συνήθως με 
συμπτώματα ουρολογικών παρενεργειών, η EBRT με γαστρε-
ντερικά προβλήματα και η ΒΤ με συμπτώματα από το ουρο-
ποιητικό και το γαστρεντερικό. Ένα χρόνο μετά την επέμβαση 
οι διαφορές στη HRQOL είναι μικρές. Ο Davis61 καταλήγει σε 
χαμηλότερη QOL για EBRT, και περισσότερα σεξουαλικά και από 
το ουροποιητικό προβλήματα για την RP. Oι Bacon και συν.62 
θεωρούν ότι χαμηλότερη HRQOL προσφέρει η EBRT, ενώ η 
BT και RP είναι παρόμοιες, γιατί αν και η ΒΤ προκαλεί λιγότε-
ρα συμπτώματα από το ουροποιητικό, προκαλεί πιο έντονο 
αίσθημα δυσφορίας από ουροποιητικό και γαστρεντερικό. Οι 
Wei και συν. πιστεύουν ότι, παρά τις μικρές διαφορές, η ΒΤ 
προσφέρει τη φτωχότερη HRQOL. Ο Freigenberg και συν.63 
στην έρευνά τους διαπίστωσαν για το διάστημα 1 έτους μετά 
την επέμβαση τα εξής: το ποσοστό των ανδρών που ανέφερε 
στύση μειώθηκε από 73% σε 38%, ακράτεια ανέφεραν αρχικά 
14% των ασθενών ενώ στο τέλος του έτους μόλις 1%, συνο-
λικά 80% είχαν μειωμένη σεξουαλική δραστηριότητα και 60% 
προβλήματα με την ούρηση, ενώ σε γενικές γραμμές η ΒΤ 
προσφέρει ικανοποιητική HRQOL. Συγκρίνοντας τη ΒΤ με τη 
RP ο Reis και συν.64 αναφέρουν ότι ED εμφάνισαν το 23,07% 
και το 84,8% αντίστοιχα και ακράτεια το 9,5% και το 17,6% των 
ασθενών αντίστοιχα. Ικανοποιημένοι δηλώνουν το 88,2% και 
το 95,5% από τη RP και τη ΒΤ αντίστοιχα. Σε παρόμοια έρευνα 
οι Borchers και συν. αναφέρουν ακράτεια ούρων στο 15% των 
ασθενών της RP (5% με πάνες ακράτειας) και στο 13% των 

ασθενών της ΒΤ (4% με πάνες ακράτειας). Ελάχιστες διαφορές 
εμφανίζονται σε σχέση με τη στυτική δυσλειτουργία μετά ένα 
χρόνο. Μικρές διαφορές στην HRQOL που προσφέρουν οι BT, 
EBRT και RP παρατηρούν και οι Bradley και συν.65. Αρκετές έρευ-
νες έδειξαν ότι η RP υστερεί σε σχέση με την ΒΤ στην ομαλή 
σεξουαλική λειτουργία το πρώτο διάστημα μετά την επέμβαση, 
αλλά μακροπρόθεσμα οι διαφορές είναι μικρές. Η προσθήκη 
ορμονοθεραπείας μειώνει τα ποσοστά ικανοποιητικής στύσης 
μετά τη θεραπεία με ΒΤ από 76% σε 52% και μετά από RP από 
56% σε 29%. Ο Litwin και συν.66 παρατήρησαν ότι τον πρώτο 
χρόνο βελτιώθηκε η σεξουαλική δραστηριότητα μετά από ΒΤ 
και EBRT, αλλά στην τελευταία μειώθηκε το δεύτερο χρόνο. 
Συγκρίνοντας την υψηλής δόσης βραχυθεραπεία (HDR-BT) με 
την RP, ο Joy και συν.67 δεν παρατήρησαν διαφορά στην HRQOL, 
αν και η ενόχληση από τα συμπτώματα του ουροποιητικού 
και της στυτικής δυσλειτουργίας ήταν πιο ήπια στην HDR-BT. 
Καμία διαφορά στην HRQOL δεν παρατηρήθηκε σε ασθενείς 
με παχυσαρκία βαθμού Ι, ΙΙ68 (πίνακας 3).

Οι Yorozu και συν.69 αναφέρουν ότι απώλεια των εμφυτευ-
μάτων παρατηρήθηκε σε 6% των ασθενών και αφορούσε στο 
0,13% των εμφυτευμάτων. Η απώλεια παρατηρήθηκε στην 
αρχική φάση της θεραπείας και τα εμφυτεύματα ακολούθησαν 
την οδό της ούρησης ή της εκσπερμάτισης. Ένα 0,013% των 
εμφυτευμάτων Ι125, μετανάστευσαν στο θώρακα και πιθανολο-
γείται ότι προκάλεσαν θυρεοειδική βλάβη70 (πίνακας 3).

Θεραπεία μετά από αποτυχία της βραχυθεραπείας 
(salvage therapy)

H ριζική προστατεκτομή μετά από αποτυχία της ΒΤ προσφέρει 
5ετή ποσοστά επιβίωσης χωρίς βιοχημική υποτροπή 55%-69%. 
Επιπλοκές που εμφανίζονται μετεγχειρητικά περιλαμβάνουν 
τραυματισμό του ορθού, σύσπαση και στένωση του κυστικού 
αυχένα και ακράτεια ούρων. Ασθενείς που επιλέγονται είναι 
κυρίως άτομα με προσδοκώμενο ζωής τουλάχιστον 10 χρόνια, 
προεγχειρητικό PSA<10, ενώ και οι επιπλοκές αυξάνονται, όσο 
μεγαλύτερο είναι το στάδιο της νόσου. Η κρυοχειρουργική 
αντιμετώπιση είναι μια εναλλακτική λύση, που προσφέρει 
βιοχημικούς δείκτες καλύτερους από τους αντίστοιχους της 
salvage RP. Επιπλοκές που αναφέρονται είναι η ακράτεια 
ούρων, η σεξουαλική δυσλειτουργία, ο πυελικός πόνος και η 
κατακράτηση ούρων. Θεωρείται κατάλληλη για ασθενείς με 
προεγχειρητικό PSA<10, Gl<7, στάδιο <T3. Χρησιμοποιείται 
και σε ηλικιωμένους που είναι επικίνδυνο να τους χορηγηθεί 
αναισθησία. Η salvage βραχυθεραπεία τέλος έχει περιορισμένη 
επιτυχία, αν κριθεί από τους βιοχημικούς δείκτες και η 
αποτελεσματικότητά της είναι υπό διερεύνηση.

Κόστος
Παλιότερες μελέτες έχουν δείξει ότι το κόστος της βραχυ-

θεραπείας είναι ίσο, μικρότερο, ή μεγαλύτερο από το κόστος 
της ριζικής προστατεκτομής. Το 39% του κόστους οφείλεται 
στα εμφυτεύματα71. Η χρήση Ι125 μειώνει αυτό το κόστος έως 
15-20% σε σχέση με το Pd103, αν και στο συνολικό κόστος η 
μείωση είναι περίπου 5%. Η χαρτογράφηση της θέσης των 
εμφυτευμάτων κατά τη διάρκεια της θεραπείας αυξάνει το 
κόστος κατά 20%, λόγω της κατανάλωσης περισσότερων 
εμφυτευμάτων. H κατευθυνόμενη από αξονικό τομογράφο 
και η κατευθυνόμενη από μαγνητικό τομογράφο ΒΤ αυξάνει 
το κόστος. Επιπλέον οι τιμές στα διάφορα ιδιωτικά ινστιτούτα 
καθορίζονται από την πληρωμή των χειρουργών, τη χρέωση 
των χειρουργείων, ακόμα και τον ανταγωνισμό μεταξύ τους 
κ.α. Ένα παράδειγμα φαίνεται στον πίνακα 4.

Ιατρικά σφάλματα στην επέμβαση 
βραχυθεραπείας (medical malpractice)

Aν η καθορισμένη θεραπεία με βραχυθεραπεία δε γίνει σύμφω-
να με τα κριτήρια που έθεσαν οι ABS (American Brachytherapy 

Society) και ACR (American College of Radiation) τότε μπορούν 
να αναζητηθούν ευθύνες για ιατρικό σφάλμα (medical mal-
practice). Στην έρευνά τους οι Elliot και συν.72 ανέφεραν 11 
περιπτώσεις που αφορούσαν σε ορθοπροστατικό συρίγγιο, μία 
που αφορούσε σε χρόνιο αίσθημα καύσου του ουροποιητικού 
και μία καταγγελία ενός ασθενή στον οποίο εμφυτεύτηκαν 
εμφυτεύματα που προορίζονταν για άλλον. Σε όλες τις περι-
πτώσεις οι καταγγελίες δεν αφορούσαν μόνο στον ουρολόγο, 
αλλά και στον ακτινοθεραπευτή.
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Πίνακας 3. Νοσηρότητα που εμφανίζεται μετά από ΒΤ

Artebery και συν.  ΒΤ Νυκτουρία, δυσουρία

Kaye και συν. ΒΤ Στένωση ουρήθρας, κατακράτηση ούρων 4%, ακράτεια 13%, 
  περινεϊκός πόνος 18%

Stone NN και συν.  ΒΤ Προστατίτιδα, ουρολοιμώξεις, συχνοουρία, νυκτουρία, 
Stock RG και συν.  ενοχλήσεις/κάψιμο κατά την ούρηση, αιματουρία/
  αιματοσπερμία

Merrick GS και συν. ΒΤ Δυσουρία

McElveen και συν. ΒΤ (Ι125) Ακράτεια

Hellawell GO και συν.  TURP μετά από 25% ακράτεια
 ΒΤ+ΕΒΡΤ 
McElveen και συν. ΒΤ 15,5% ακράτεια

Ragde και συν.  ΤURP 12% ακράτεια και ουρηθρική νέκρωση

Borchers και συν.  BT  Ακράτεια 13% 
 RP Ακράτεια 15%

Schwartz DJ και συν. ΒΤ Κατακράτηση 1,5%-34%,
Kaye και συν.   στένωση ουρήθρας 10%
Wallner και συν.  

Τran και συν. ΒΤ Εμμένουσα αιμορραγία από το ορθό 8,8%, συρίγγιο 0,4%,  
  ήπια μορφή πρωκτίτιδας 

Theodorescu D και συν. ΒΤ Συρίγγιο 0,01%

Prestidge και συν. ΒΤ Συρίγγιο 1%

Chrouser και συν. 30% ΕΒRΤ  Συρίγγιο
 30% ΒΤ 
 40% ΕΒΡΤ+ΒΤ  

Kang SK και συν. ΒΤ Ήπια μορφή πρωκτίτιδας 

Ragde και συν. ΒΤ 34%-86% ΣΔ
Blasko και συν.  

Merrick και συν. ΒΤ 49,5% ΣΔ μετά 3χρόνια

Panholzer και συν.  ΒΤ (Pd103) 31% ήπια/μέση ΣΔ, 35% πλήρης ΣΔ. 
  Μετά 30 μήνες 19%, 44% αντίστοιχα

Merrick και συν.  ΒΤ  61% ΣΔ σε διάρκεια 6ετών
 +sildenafil citrate 11% ΣΔ σε 6 έτη

Raina και συν.  ΒΤ+sildenafil citrate 26% ΣΔ

Fujioka και συν.  ΒΤ+sildenafil citrate 20% ΣΔ σε 20 μήνες 

Potters και συν. ΒΤ  26% ΣΔ
 ΒΤ+EBRT 46% ΣΔ

Finney και συν.  BT <60ετών 66,3%+/-7% ΣΔ 
  >60ετών 47,7%+/-7,2% ΣΔ

Fulmer και συν.  BT+ HT T 48% ΣΔ 
Litwin και συν. RP+ H 71% ΣΔ

Πίνακας 4. Παράδειγμα επέμβασης ΒΤ και ριζικής προστατεκτομής
Κόστος $ Χρέωση  Τεχνικό κόστος Aμοιβή Συνολικό
 χειρουργείου (seeds)  γιατρού 

Ριζική Προστατεκτομή 2093$ 7746$ 9531$ 22660$

Βραχυθεραπεία 628$ 12209$  7575$ 26320$
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