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Εισαγωγή
Η γνώση της κατάστασης των χειρουργικών 

ορίων πριν από τη ριζική προστατεκτομή έχει 
μεγάλη σημασία καθώς πολλοί ασθενείς 
αποφασίζουν να αποδεχθούν τη συνοδό 
νοσηρότητα και θνητότητα από την εν λόγω 
επέμβαση για να έχουν την καλύτερη πιθα-
νότητα για ίαση, όπως άλλωστε υπόσχονται 
τα αποτελέσματα της επέμβασης αυτής1. 
Επιπλέον, με τον τρόπο αυτό θα βοηθηθούν 
και εκείνοι που ίσως είναι ακατάλληλοι για 
την επέμβαση ή που είναι, αντίθετα, υπο-
ψήφιοι για νεο-επικουρική ή επικουρική 
αγωγή πριν από αυτή.

Στην εποχή που η διάγνωση του καρκίνου 
του προστάτη γίνεται πολύ νωρίς, αξίζει 
να σημειωθεί ότι εξακολουθεί να ανευρί-
σκεται ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών 
(δημοσιευμένες εργασίες το υπολογίζουν 
από 30-59%) που ενώ είχαν θεωρηθεί με 
εντοπισμένη νόσο, τελικά έχουν ευρήματα 
εξωπροστατικής διήθησης μετά τη ριζική 
προστατεκτομή1,2.

Μοιάζει λοιπόν η έγκαιρη διάγνωση της 
νόσου να μη συνοδεύεται από το όφελος 
της πλήρους εξαίρεσης αυτής. Ο καρκίνος 
σε εκείνους με θετικά χειρουργικά όρια είναι 
πιο πιθανό να προχωρήσει βιοχημικά, είτε 
τοπικά είτε συστηματικά3. Τα πολλαπλά 
θετικά χειρουργικά όρια είναι πιο πιθανό 
να οδηγήσουν σε βιοχημική υποτροπή σε 
σχέση με ένα μεμονωμένο θετικό χειρουρ-
γικό όριο. Το ίδιο ισχύει και για την έκταση 

της διήθησης ενός μεμονωμένου θετικού 
χειρουργικού ορίου3.

Το PSA είναι ήδη καθιερωμένο σαν ο 
πιο σημαντικός παράγοντας τόσο για τη 
διάγνωση, σταδιοποίηση, αλλά και παρα-
κολούθηση της νόσου4. Ο συνδυασμός του 
παράγοντα αυτού με την κατευθυνόμενη 
διορθική βιοψία έδωσε τα μέγιστα στη δυνα-
τότητά μας για όσο το δυνατόν πιο έγκαιρη 
διάγνωση της νόσου5,6.

Η έρευνα πρότεινε τελικά το κλάσμα του 
ελεύθερου προς ολικό PSA (ratio PSA) 
ως το μέσο με τη μεγαλύτερη ευαισθησία 
στον εντοπισμό του καρκίνου του προστάτη. 
Πραγματικά, η διαγνωστική ακρίβεια του 
εν λόγω δείκτη, ο οποίος εκπορεύεται από 
το ίδιο το PSA, αντιμετώπισε τη σημαντική 
αλληλοεπικάλυψη τιμών του πρώτου σε 
περιπτώσεις κακοήθειας και υπερτροφίας 
ή φλεγμονής, ενώ κλινικά αποδείχθηκε πιο 
χρήσιμο στις τιμές PSA από 4 και 10ng/ml7,8. 
Επιπρόσθετα, απέδειξε και τη δυνατότητά 
του σε ότι αφορά στην αποφυγή βιοψιών σε 
ασθενείς χωρίς να ελαττώνεται η διάγνωση 
του καρκίνου9. Έως τώρα το ratio PSA έχει 
σαφώς καθιερωθεί στη λεγόμενη «γκρίζα» 
ζώνη των τιμών ολικού PSA, τόσο επί αρχι-
κής, όσο και επί επαναληπτικής βιοψίας10.

Άρα, ίσως μπορεί να θεωρηθεί λογικό 
να αναμένει κανείς και ανάλογη επίδοση 
για το ratio PSA και επί περιπτώσεων ήδη 
διαγνωσμένου καρκίνου του προστάτη που 
προορίζεται για ριζική προστατεκτομή. Η 

πρόγνωση του εντοπισμένου καρκίνου του 
προστάτη είναι αρκετά πολύπλοκη, κάτι 
που συντηρείται εκτός των άλλων και από 
την πολύ αργή πρόοδο της εντοπισμένης 

νόσου γενικά11. Η ακριβέστερη πρόγνωση 
βασίζεται στο στάδιο και grade της νόσου, 
χαρακτηριστικά τα οποία δεν είναι διαθέσιμα 
πριν την επέμβαση της ριζικής προστατεκτο-
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Σκοπός: Σε μια αναδρομική μελέτη συγκεκριμένου πληθυσμού (Κεντρική Ελλάδα, Θεσσαλία) εξετάσαμε την προγνωστική αξία 
συγκεκριμένων κλινικών μεταβλητών σε ότι αφορά στο τελικό (παθολογοανατομικό) στάδιο της νόσου αλλά και στην πιθανότητα 
βιοχημικής υποτροπής.
Υλικό και Μέθοδοι: Ανάμεσα στα έτη 2003 και 2008, από εκατόν τριάντα έξι (136) ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ριζική 
προστατεκτομή, καταγράφηκαν οι τιμές PSA και ratio PSA του ορού πριν από την επέμβαση. Εξαιρέθηκαν όλοι όσοι είχαν λάβει 
κάποιας μορφής επικουρική ή νεο-επικουρική θεραπεία (n=24). Τελικά, τα παθολογοανατομικά παρασκευάσματα από 112 ασθενείς 
μελετήθηκαν αναδρομικά από έναν παθολογοανατόμο. Οι μεταβλητές που αναλύθηκαν είναι το grade, η διήθηση της κάψας 
του αδένα, των σπερματοδόχων κύστεων, κυστικού αυχένα ή ουρήθρας, περινευριδιακή διήθηση, φλεγμονή, PIN, πλακώδης 
μετάπλαση, διήθηση περιπροστατικού λίπους και επιχώριων λεμφαδένων. Η στατιστική ανάλυση εξέτασε τη συσχέτιση των 
παθολογοανατομικών μεταβλητών από το παρασκεύασμα της ριζικής προστατεκτομής με τις παραμέτρους PSA. Επιπλέον εξέτασε και 
τη συσχέτιση των παραμέτρων PSA με το ενδεχόμενο της βιοχημικής υποτροπής.
Αποτελέσματα: Η ανάλυση μεμονωμένων μεταβλητών έδειξε ότι το PSA είχε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τη διήθηση της 
κάψας του αδένα (p=0,002), των σπερματοδόχων κύστεων (p=0,002), της διήθησης του αυχένα της κύστης (p=0.002), το grade 
(p=0.005), το PIN (p=0,004) και τη διήθηση των λεμφαδένων (p=0.033). Όμως, η ανάλυση πολλαπλών μεταβλητών για το ολικό 
PSA έδειξε μια στατιστικά σημαντική συσχέτιση μόνο για τη διήθηση της κάψας του αδένα (p=0.039) και της ύπαρξης PIN (p=0.019).
Σε ότι αφορά στο ratio PSA, η ανάλυση έδειξε ότι δε συσχετίστηκε σημαντικά με καμιά από τις υπό εξέταση μεταβλητές.
Σε ότι αφορά στο ενδεχόμενο της βιοχημικής υποτροπής, το ολικό PSA είναι στατιστικά σημαντικά προγνωστικό αυτής (p=0.0005) 
αλλά το ratio PSA όχι (p=0.512).
Συμπέρασμα: Η αναδρομική αυτή μελέτη σε συγκεκριμένο πληθυσμό δείχνει ότι το προεγχειρητικό επίπεδο του ολικού PSA 
σχετίζεται προγνωστικά με τη διήθηση της κάψας του αδένα και την ύπαρξη PIN, αλλά και την πρόγνωση της βιοχημικής υποτροπής. 
Το ratio PSA δεν αποδείχθηκε να έχει προγνωστική αξία σε σχέση με το τελικό στάδιο της νόσου ή το ενδεχόμενο της βιοχημικής 
υποτροπής.

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΑΣΘΕΝΩΝ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ

Αριθμός ασθενών 112
Ηλικία 45-75 (median 64,2)
Έτη που διενεργήθηκε η επέμβαση 2003-2008
Ολικό PSA (mean 11,28ng/ml, median 9,24ng/ml, S.D. 6,5588) 0-10ng/ml: 74
  10-20ng/ml: 38
ratio PSA (mean 0,12, median 0,12, S.D. 5.606E-0,2) range 0,05-0,36
Βιοχημική υποτροπή 27 ασθενείς (24%)
Βιοχημική υποτροπή επί ολικού PSA<10ng/ml 16 ασθενείς

Παθολογοανατομικά χαρακτηριστικά

•  Gleason Score: (υποεκτίμηση σε 39 περιστατικά,  2-4: 10 
ακριβές σε 58 περιστατικά, υπερεκτίμηση σε 15 περιστατικά) 5-7: 74

  8 0: 28
• Διήθηση κάψας 54
• Διήθηση σπερματοδόχων κύστεων 28
• Διήθηση αυχένα κύστης 15
• Περινευριδιακή διήθηση 52
• Φλεγμονή 17
• PIN (μαζί υψηλόβαθμο και μη) 68
• Πλακώδης μετάπλαση 4
• Διήθηση περιπροστατικού λίπους 14
• Διήθηση πυελικών λεμφαδένων 10
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μής2,12. Και ενώ η ακριβής διάγνωση του 
σταδίου γίνεται με την παθολογοανατομική 
έκθεση του παρασκευάσματος της ριζικής 
προστατεκτομής, κάτι τέτοιο δεν είναι δυνατό 
πριν να γίνει η επέμβαση ή εφόσον δε γίνει 
η επέμβαση (π.χ. ακτινοβολία).

Πολλοί ερευνητές κατά το παρελθόν13,19 
έχουν προσπαθήσει να αναγνωρίσουν την πι-
θανή προγνωστική αξία διάφορων κλινικών 
παραμέτρων σε σχέση με την κατάσταση των 
χειρουργικών ορίων. Τα αποτελέσματα σε 
σχέση με το PSA είναι γενικά σύμφωνα υπέρ 
της θετικής του συσχέτισης με την ύπαρξη 
χειρουργικών ορίων, το ανάλογο δε για το 
ratio PSA έχει αντικρουόμενες απόψεις.

Παρόλα αυτά, τελευταίες εργασίες τείνουν 
να βρουν σημαντική συσχέτιση του ratio 
PSA με τα παθολογοανατομικά ευρήμα-
τα2,14,15,20,21, ενώ άλλοι αμφισβητούν την 
υπόθεση αυτή18,19,22,23,24. Όλα αυτά, ενώ 
παράλληλα συναντούμε σημαντική υποε-
κτίμηση στο grade και stage ανάμεσα στη 
βιοψία διάγνωσης και εκείνη της ριζικής 
προστατεκτομής9,28,29.

Εμείς προσπαθήσαμε να εξάγουμε κάποιο 
συμπέρασμα εργαζόμενοι σε συγκεκριμένο 
γεωγραφικό διαμέρισμα - πληθυσμό (αυτόν 
της Κεντρικής Ελλάδας), για να διαπιστώ-
σουμε, επίσης για πρώτη φορά σε ελληνικό 
πληθυσμό, την αξία του παράγοντα αυτού 
στην πρόγνωση των χειρουργικών ορίων 
και του σταδίου της νόσου.

Υλικό και μέθοδοι
Συνολικά εξετάστηκαν 136 ασθενείς που 

χειρουργήθηκαν από ένα χειρουργό και υ-
ποβλήθηκαν σε τυπική ριζική προστατεκτομή 
και πυελική αμφοτερόπλευρη λεμφαδενε-
κτομή. Τα δεδομένα που αξιολογήθηκαν 
τελικά προήλθαν από 112 περιπτώσεις 
με νόσο Τ1-2βΝοΜο, καθώς εξαιρέθηκαν 
εκείνοι που είχαν λάβει κάποιας μορφής 
προεγχειρητική ή άμεση μετεγχειρητική θε-
ραπευτική παρέμβαση. Το PSA μετρήθηκε 
σε όλους με το ίδιο αντιδραστήριο - (AxSYM 
total PSA (List 3C19) and AxSYM PSA (List 
7A49), της εταιρείας Abbott.

Ένας παθολογοανατόμος έκανε την επα-
νεξέταση όλων των παρασκευασμάτων της 
επέμβασης των ασθενών που μελετήσαμε. 
Οι μεταβλητές που αξιολογήθηκαν είναι 
εκείνες που περιγράφονται στην έκθεση απο-
τελέσματος της βιοψίας, δηλαδή: το grade, 
η διήθηση της κάψας του αδένα, του αυχένα 
της κύστης, η διήθηση των σπερματοδόχων 
κύστεων, bladder neck or urethra inva-
sion, η ύπαρξη περινευριδιακής διήθησης, 
φλεγμονής, PIN ή πλακώδους μετάπλασης, 
η διήθηση του περιπροσατικού λιπωδους 
ιστού, καθώς και των επιχώριων λεμφαδέ-
νων που συνοδεύουν το παρασκεύασμα. 
Οι εν λόγω μεταβλητές, εξετάστηκαν τόσο 
σε ανάλυση μιας μεταβλητής, όσο και σε 
ανάλυση πολλαπλών μεταβλητών, σε σύ-
γκριση με προ-θεραπευτικές παραμέτρους, 
όπως το PSA και το ratio PSA.

Οι μετρήσεις για τους ασθενείς μας λάμ-
βαναν υπόψη τις τιμές κατά τη διάγνωση 
(μέσω κατευθυνόμενης βιοψίας) της νό-
σου, ενώ μετρήσεις μετεγχειρητικά γίνονταν 
σύμφωνα με τα guidelines της Ευρωπαϊκής 
Ουρολογικής Εταιρείας. Η βιοχημική υπο-
τροπή αξιολογούνταν όταν η τιμή του PSA 
ήταν μεγαλύτερη ή ίση του 0,2ng/ml και 
αυτό ίσχυε σε συνολικά 27 από τους υπό 
εξέταση ασθενείς σε μέση παρακολούθηση 
46 μηνών (εύρος 3-72 μήνες). Η σταστιστική 
ανάλυση έγινε με το πακέτο SPSS 15.0.

Αποτελέσματα
Συνολικά περιελήφθησαν 112 ασθενείς 

στη μελέτη μας, εκ των οποίων οι 27 (24%) 
εμφάνισαν βιοχημική υποτροπή. Τα χα-
ρακτηριστικά αυτών παρουσιάζονται στον 
πίνακα 1. Τα αποτελέσματά μας (ανάλυση 
μεμονωμένων μεταβλητών) δείχνουν ότι οι 
παράμετροι διήθηση κάψας, αυχένα κύστης, 
PIN και διήθηση λεμφαδένων συνδέονται 
στατιστικά σημαντικά με το προεγχειρητικό 
PSA (πίνακας 2). Η ανάλυση όμως πολλα-
πλών μεταβλητών δείχνει ότι πραγματικά 
μόνο η διήθηση κάψας και η ύπαρξη PIN 
συνδέονται στατιστικά σημαντικά με το προ-
εγχειρητικό ολικό PSA (πνακας 3). Κοντά 

στη στατιστική σημαντικότητα, αλλά όχι 
σημαντική τελικά ήταν και η σχέση του PSA 
με τη διήθηση σπερματοδόχων κύστεων και 
του αυχένα της κύστης.

Σε ότι αφορά στο ratio PSA, ειδικά για 
εκείνους με τιμές PSA <10ng/ml (αρ.=74), 
η ανάλυση μονής μεταβλητής βρήκε μια 
συσχέτιση με τη διήθηση περιπροστατικού 
λιπώδους ιστού (εξωπροστατική επέκταση 
της νόσου) (p=0,004, πίνακας 4). Αντίστοιχα, 
στην ίδια υπο-ομάδα ασθενών, η ανάλυση 
πολλαπλών μεταβλητών έδειξε ότι καμιά 
από τις υπό εξέταση μεταβλητές της βιοψίας 
δεν απέδειξε μια στατιστικά σημαντική συ-
σχέτιση με το ratio PSA (πίνακας 5).

Σε ότι αφορά στο ενδεχόμενο της βιοχημι-
κής υποτροπής, πάλι ενώ το ολικό PSA έχει 
στατιστικά σημαντική σχέση με τη βιοχημική 
υποτροπή αλλά και το Gleason score του 
όγκου, αυτό δεν αποδεικνύεται για το ratio 
PSA (πίνακας 6).

Συζήτηση
Η όσο το δυνατόν ακριβέστερη σταδιο-

ποίηση του καρκίνου του προστάτη, πριν 

από την οποιαδήποτε θεραπευτική παρέμ-
βαση, μπορεί να αυξήσει την επιτυχία στην 
αντιμετώπιση της νόσου στους ασθενείς με 
εντοπισμένο καρκίνο. Ο λόγος που σκε-
φτήκαμε να αξιολογήσουμε την πιθανή 
προγνωστική αξία των PSA και ratio PSA 
σε σχέση με το παρασκεύασμα της ριζικής 
προστατεκτομής είναι η απουσία ανάλογης 
εργασίας στον ελληνικό χώρο, καθώς και οι 
αντικρουόμενες δημοσιευμένες απόψεις σε 
σχέση με το δεύτερο (ratio PSA). Οι ασθενείς 
που θα βρεθούν με αρνητικά προγνωστικά 
χαρακτηριστικά μπορεί να ωφεληθούν από 
την τροποποίηση της θεραπευτικής προσέγ-
γισης ή της χειρουργικής τεχνικής της ριζικής 
προστατεκτομής, αφού πολλές μελέτες έ-
χουν δείξει σημαντική ελάττωση στα θετικά 
χειρουργικά όρια μετά από νεο-επικουρική 
θεραπεία30. Η ίδια γνώση μπορεί να επηρε-
άσει ακόμα και στο να μην προχωρήσουμε 
σε επέμβαση ριζικής προστατεκτομής, αλλά 
σε κάποια από τις εναλλακτικές αυτής (π.χ. 
ακτινοβολία ή ορμονοθεραπεία).

Είναι ήδη αποδεδειγμένο ότι όσο υψηλό-
τερο είναι το επίπεδο του προεγχειρητικού 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.

    Ν* PSA  p-value
     Mean S.D  

Capsule infiltration - 57 9,38 5,1 0,002
  + 52 13,17 6,4  

Seminal Vesicle Invasion - 80 10,09 5,5 0,002
  + 28 14,52 8,1  

Other surgical margins - 70 9,76 5,3 0,002
(urethra, bladder neck) + 39 13,75 6,8  

Perineural invasion - 59 10,86 6,8 0,562
  + 50 11,59 6,2  

Inflammation - 92 10,98 6,7 0,433
  + 17 12,33 5,4  

PIN - 41 13,46 6,8 0,004
  + 67 9,76 6,0  

Squamous metaplasia - 105 11,19 6,6 0,973
  + 4 11,3 5,8  

Periprostatic fat invasion - 95 10,94 6,6 0,287
  + 14 12,93 5,8  

Lymph node involvement - 99 10,91 6,5 0,033
  + 10 17,39 8,2  

PSA (n=112)

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.

  Coefficients  S.E of t-value p-value
 beta Beta

Capsule Infiltration 2,858 1,366 2,093 0,039

Seminal Vesicle Invasion 2,553 1,677 1,522 0,132

Other surgical margins  2,367 1,495 1,584 0,117
(urethra, bladder neck) 

Perineural Invasion -0,175 1,351 -0,130 0,897

Inflammation 2,166 1,805 1,200 0,233

PIN -3,085 1,293 -2,387 0,019

Squamous metaplasia -0,422 3,531 -0,120 0,905

Periprostatic fat invasion -1,840 2,183 -0,843 0,402

Lymph node involvement 3,238 3,337 0,970 0,335
  F (10,92)=2.688 p= 0.006  R2=0.226

PSA (n=112)

ΠΙΝΑΚΑΣ 4. ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΟΛΙΚΟ PSA<10ng/ml (n=74)

   Ν*       Ratio PSA  p-value
     Mean S.D  

Capsule infiltration - 43 0,134 0,06 0,272
  + 31 0,119 0,05 

Seminal Vesicle Invasion - 57 0,133 0,06 0,116
  + 16 0,108 0,04  

Other surgical margins - 51 0,134 0,06 0,138
(urethra, bladder neck) + 23 0,113 0,05  

Perineural invasion - 46 0,130 0,06 0,579
  + 28 0,123 0,04  

Inflammation - 63 0,129 0,06 0,554
  + 11 0,118 0,03  

PIN - 23 0,130 0,06 0,812
  + 50 0,127 0,05  

Squamous metaplasia - 71 0,128 0,06 0,735
  + 9 0,117 0,03  

Periprostatic fat invasion - 65 0,131 0,06 0,004
  + 9 0,103 0,03  

Lymph node involvement - 69 0,128 0,06 0,390
  + 7 0,157 0,06 
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PSA, τόσο ελαττώνεται η πιθανότητα για 
εντοπισμένη νόσο εντός του αδένα31.

Τα δικά μας αποτελέσματα δείχνουν ότι 
πράγματι το προεγχειρητικό PSA είναι ο 
πιο σημαντικός παράγοντας πρόγνωσης 
της εξωκαψικής νόσου, εκ της ανάλυσης 
μεμονωμένων μεταβλητών. Ενδιαφέροντα 
ευρήματα προέρχονται επίσης και από την 
ανάλυση πολλαπλών μεταβλητών, όπως 
η σταθερή αξία του PSA σε σχέση με τη 
διήθηση της κάψας του αδένα, αλλά και του 
PIN, ενώ δεν απέδειξε αλλά έδειξε εγγύτητα 
με τη στατιστική σημασία με τα άλλα θετικά 
χειρουργικά όρια, όπως ο αυχένας της κύστης 
και οι σπερματοδόχες κύστεις.

Άλλοι συγγραφείς1 υποδεικνύουν επίσης 
τη χρησιμότητα του PSA, μαζί με το Gleason 
και την ηλικία σαν κλινικά χρήσιμους προ-
γωνστικούς παράγοντες της εξωκαψικής 
νόσου. Ωστόσο, οι Southwick και συν.15 
σχολιάζουν ότι το ολικό PSA δεν επέδειξε 
ιδιαίτερη προγνωστική αξία στις τιμές 4-
10ng/ml, ενώ είναι πιο προγνωστικό όταν 
δε λαμβάνεται υπόψη κάποιο όριο τιμών. 
Αντίθετα, σχολιάζουν οι ίδιοι συγγραφείς, 
η χρήση του ratio PSA έχει προγνωστική 

αξία για όρια τιμών ολικού PSA από 4-
10ng/ml. Βρήκαν, εν τέλει, ότι οι ασθενείς 
με ratio PSA>15%, είχαν τις πιο ευνοϊκές 
παραμέτρους (παθολογοανατομικά) από το 
παρασκεύασμα της ριζικής προστατεκτομής 
στην οποία υποβλήθηκαν. Αυτό, ωστόσο, 
δεν το συστήνουν να χρησιμοποιείται ως α-
πόλυτο όριο για το σχεδιασμό της θεραπείας 
μας. Η χρήση του ratio PSA για την προεγ-
χειρητική σταδιοποίηση του εντοπισμένου 
καρκίνου παραμένει αμφισβητήσιμη. Οι 
Morote και συν.14 συμπεραίνουν ότι το ratio 
PSA μπορεί να δώσει επιπλέον πληροφορίες 
σταδιοποίησης, εφόσον ο πληθυσμός που 
αναφέρεται έχει τιμές PSA από 4,1-10ng/
ml, και με την προϋποθεση ότι έχει φυσιο-
λογική δακτυλική εξέταση. Οι Graefen και 
συν.24 βρήκαν αντίθετα ότι το ratio PSA δεν 
είχε καμιά ανεξάρτητη προγνωστική αξία με 
την κατάσταση των χειρουργικών ορίων ή 
το ενδεχόμενο της βιοχημικής υποτροπής, 
σε τυχαίους ασθενείς που υποβλήθηκαν 
σε ριζική προστατεκτομή για εντοπισμένη 
νόσο.

Η δική μας μελέτη επίσης εξέτασε τη σχέ-
ση του ελεύθερου-προς-ολικό PSA με την 

ιστολογική έκθεση, όπως αυτή περιγράφεται 
από το ολικό παρασκεύασμα της ριζικής 
προστατεκτομής. Συμφωνούμε ότι αν ε-
πρόκειτο να έχει το ratio PSA κάποια αξία 
προγνωστική, αυτό θα ήταν σε αναλογία με 
τη διαγνωστική του αξία, δηλαδή σε τιμές 
ολικού PSA κάτω από 10ng/ml. Τα αποτε-
λέσματά μας υποδεικνύουν ότι ακριβώς σε 
αυτά τα όρια τιμών προεγχειρητικού PSA 
το ratio PSA δεν αποδεικνύει στατιστικά 
σημαντική προγνωστική αξία ούτε για την 
κατάσταση των χειρουργικών ορίων, αλλά 
ούτε για το grade της τελικής ιστολογικής. Τα 
αποτελέσματά μας συμφωνούν με αρκετές 
εργασίες2,14,15,20,21, ενώ άλλοι δεν καταλήγουν 
στο ίδιο αποτέλεσμα18,19,22,23,24.

Σημαντικό εύρημα, παράλληλα, ήταν και 
το ποσοστό υπο-εκτίμησης ανάμεσα στο 
grade της βιοψίας διάγνωσης και εκείνο της 
βιοψίας της ριζικής προστατεκτομής που άλ-
λοι ερευνητές ανεβάζουν στο 36-60%25,26,27. 
Η ανάλυσή μας έδειξε ποσοστό 39%, κάτι 
που μας έκανε να δούμε και την πιθανή 
συσχέτιση του ratio PSA με το Gleason, η 
οποία επίσης δεν αποδείχθηκε. Αντίστοιχα, 
μόνο το ολικό PSA είχε τελικά σχέση με το 
ενδεχόμενο της βιοχημικής υποτροπής.

Συμπέρασμα
Παρότι η ριζική προστατεκτομή έχει ά-

ριστα αποτελέσματα για την εντοπισμένη 
νόσο του καρκίνου του προστάτη, η έγκαιρη 
αναγνώριση του κινδύνου για εξωκαψική 
νόσο ή βιοχημική υποτροπή είναι πάντα 
χρήσιμη για τους ασθενείς, αφού αναγνωρίζει 
εκείνους με τη μεγαλύτερη ανάγκη είτε για 
επικουρική θεραπεία, είτε για πιο εντατική 
παρακολούθηση32. Η τιμή του ολικού PSA 
πριν την επέμβαση είναι ο ισχυρότερος κλι-
νικός προγνωστικός παράγοντας για την 
κατάσταση των χειρουργικών ορίων και 
το ενδεχόμενο της βιοχημικής υποτροπής, 
ενώ επιπλέον συνδέεται και με το grade. 
Το ratio PSA όμως, αν και πολύτιμο κατά 
τη διάγνωση της νόσου, δεν απέδειξε κά-
ποια προγνωστική αξία για τα παραπάνω 
κριτήρια σταδιοποίησης, αλλά ούτε για το 
γεγονός της βιοχημικής υποτροπής. Ενδείξεις 
προγνωστικής αξίας με στατιστική σημασία 
φάνηκαν μόνο για ορισμένες μεταβλητές 
και μόνο στην ανάλυση μονής μεταβλητής, 
αυτές της διήθησης του περιπροστατικού 
λίπους και του υψηλού Grade, κάτι όμως 
που ως εύρημα δεν παραμένει επί πολλα-
πλών μεταβλητών.
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ΠΙΝΑΚΑΣ 6. ΒΙΟΧΗΜΙΚΗ ΥΠΟΤΡΟΠΗ ΚΑΙ PSA, ratio PSA 
(ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ PSA<10ng/ml) (n=74)

   Ν*        Ratio PSA p-value
     Mean S.D  

Biochemical  - 59 0.130 0.06 0,512
failure + 16* 0.120 0.06  

    Ν            PSA   p-value
      Mean S.D  

Biochemical - 83 9.81 5.14 0,0005
failure + 27 15.80 8.3  

              Gleason   p-value
      Intermediate High  

Biochemical -   37 (82%) 41 (72%)  0,249
failure +   8 (18%) 16 (28%)  

    Ν         Ratio PSA p-value
      Mean S.D  

Gleason Intermed. 36 0.130 0.05 0,787
  High 35 0.126 0.06  

    Ν             PSA   p-value
      Mean S.D  

Gleason Intermed. 43 9.59 5.61 0,0005
  High 57 11.76 6.10  

ΠΙΝΑΚΑΣ 5. Ratio PSA (ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΟΛΙΚΟ PSA<10ng/ml) (n=74)

  Coefficients  S.E of t-value p-value
 beta Beta

Capsule Infiltration -0.0054 0.016 -0,339 0,736

Seminal Vesicle Invasion -0.0165 0.022 -0,757 0,452

Other surgical margins
(urethra, bladder neck) -0.0089 0.019 -0,465 0,643

Perineural Invasion  -0.0012 0.017 -0,071 0,944

Inflammation -0.0108 0.022 -0,485 0,629

PIN -0.0052 0.017 -0,310 0,758

Squamous metaplasia 0.0112 0.043 0,263 0,793

Periprostatic fat invasion -0.0177 0.032 -0,564 0,575

Lymph node involvement 0.0467 0.046 1,018 0,313

  F (10,48)=0.416 p= 0.933   R2=0.067
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