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Prikazana su 4 bolesnika s metastatskim karci­
nomom prostate i opstrukcijom intramuralnog ure­
tera. U jednom slučaju opstrukcija je bila obostra­
na. U svih bolesnika radilo se o anaplastičnom kar­
cinomu prostate. U bolesnika s obostranom ops­
trukcijom uretera, nakon estrogenske terapije i

transuretralne resekcije (TUR) vrata mjehura i 
dijela prostate, nije postignuta remisija bolesti. 
Tri bolesnika s jednostranom opstrukcijom urete­
ra liječena su ranom orhiektomijom. U sva tri bo­
lesnika postignuta je remisija bolesti uz znatno 
smanjenje hidronefroze.

Ključne riječi: karcinom prostate, opstrukcija ure­
tera, orhiektomija

Prostatična anatomska kapsula predstavlja zna­
čajnu barijeru širenju tumora. Kapsulama penetra­
cija tumorom pogoršava prognozu bolesti." Lokal­
no, ekstrakapsularno širenje tumora odvija se u 
uretru, vrat mjehura, vezikule i trigonum. Nerijet­
ko se viđaju i opstrukcije jednog ili oba uretera 
u intramuralnom ili jukstavezikalnom dijelu.1

Procjena statusa gornjeg urinarnog trakta te­
meljna je u svih bolesnika sa karcinomom prosta­
te. Lokalno širenje prostat ičnog karcinoma može 
uzrokovati ureteralnu opstrukciju mehaničkom 
kompresijom uretera ili funkcionalnom opstmk- 
inliltraci jom njegove stijenke* Michigan i Cata- 
lona pokazuju, da se ureteralna opstrukcija po­
javljuje u 10% bolesnika sa karcinomom prostate 
koji je slabo diferenciran ili anaplastičan. Većina 
takvih bolesnika nalazi se u D-stadiju bolesti i po­
kazuju znakove metastatskih promjena (povišenje 
vrijednosti serumske kisele fosfataze, metastatske 
limfne čvorove i koštane metastaze).10

Iako je liječenje takvih bolesnika uvijek pali ja 
tivno, kliničari smatraju da se optimalni palijativ 
ni efekt postiže ranom orhiektomijom. Brzina regre­
sije i trajanje remisije važni su faktori u procjeni 
efikasnosti liječenja. Bolesnici liječeni u ranoj fa/.i 
opstrukcije uretera, bolje reagiraju na terapiju/1- nl

PRIKAZ BOLESNIKA

Na našem su odjelu u periodu od 1980. do 1987. 
godine liječena 23 bolesnika s metastatskim karci­
nomom prostate. U 10 bolesnika radilo se o slabo 
diferenciranom ili anaplastičnom karcinomu. Bi- 
optički materijal prostate dobiven je transrektal- 
riom aspiracijskom biopsijom (slika i.). 4 bolesnika 
su u trenutku dijagnoze anaplastičnog karcinoma 
pokazivala urografske znakove opstrukcije intra­
muralnog uretera (slika 2, 3.). U jednog bolesnika se 
radilo o obostranoj opstrukciji uretera s opstruk- 
tivnim tegobama mokrenja i posljedičnom retenc.- 
jom urina. Vrijednosti serumskog kreatinina i ureje 
bili su povišeni. Sonografija jetre sugerirala je cli- 
fuzne metastatske promjene u parenhimu, a scinti- 
grafija kosti pokazala je multipla mjesta patološ­
kog nakupljanja aktivnosti u području zdjelice.

Ostala 3 bolesnika imala su jednostranu opstruk 
ciju uretera s posljedičnom hiđronefrozom. Nisu 
imali opstruktivnih tegoba mokrenja niti retencije-

SLIKA 1.
Citologija: anaplastični karcinom velikih stanica

urina. Vrijednosti alkalne i kisele fosfataze bile su 
diskretno povišene. Hormonski status bolesnika, od 
reden RIA metodom, pokazivao je blago povećanja 
androgena (testosteron). Scintigrafi ja kosti poka 
zala je patološko nakupljanje aktivnosti u područ 
ju rebara, lopatice i LS segmenta kralješnice.

U bolesnika s obostranom opstrukcijom uretera 
primijenjena je estrogenska terapija i transuretral- 
na resekcija vrata mjehura i dijela prostate u svi'- 
hu održavanja »vodenog puta« i poboljšanja funk­
cije bubrega. 12 tjedana nakon početka terapije, u 
bolesnika nije došlo do remisije bolesti i daljnje 
liječenje je nastavljeno Estracvtom.

U 3 bolesnika s jednostranom opstrukcijom ure­
tera učinjena je obostrana supkapsularna orhiek­
tomija. 12 tjedana nakon orhiektomije u sva tri 
bolesnika došlo je do znatnog smanjenja hidrone­
froze, koju smo pratili ultrazvučno (slika 4.). Šesi 
mjeseci nakon orhiektomije, scintigram kosti nije 
pokazao novih metastatskih žarišta. 12 mjeseci na­
kon orhiektomije, sonografija bubrega je u sva tri 
bolesnika praktički uredna.

Hormonski status bolesnika određen RIA meto­
dom pokazao je pad vrijednosti testosterona, dok
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SLIKA 2.
Ekskretorna urografija sa znakovima 

ureterohidronefroze

SLIKA 4.
Ultrazvuk desnog bubrega

je kisela prostatična fosfataza (PAP), određena ta­
kođer RIA metodom, pokazala postepeni pad vri­
jednosti.

Bolesnici se prema objektivnim kriterijima NPCP-a 
(National Prostatic Cancer Project) nalaze u stadi­
ju objektivne stabilnosti. U njih je liječenje na­
stavljeno antianđrogenima (Androcur).

RASPRAVA

Poznato je da je liječenje uznapredovalog karci­
noma prostate s hormonima ili kastracijom samo

SLIKA 3.
Ekstrakapsularno širenje tumora prostate s infil­

tracijom intramuralnog uretera

palijativno, iako ponekad u bolesnika ostaju dugo­
godišnje remisije bolesti.15 Takav postupak je u 
početku liječenja vrlo efikasan u eliminiranju svih 
simptoma bolesti u približno 70% bolesnika.1"' U 
slučaju hormon-rezistentnih tumora primjenjuje se 
kemoterapija, poslije koje se poboljšanje subjek­
tivnih tegoba, uključujući i gubitak boli, može oče­
kivati u oko 30—40% bolesnika.11

Opstrukcije vrata mjehura i uretera mogu se 
znatno smanjiti ili potpuno nestati nakon orhiek­
tomije. U seriji slučajeva objavljenih u literaturi, 
ureteralna opstrukcija se smanjuje nakon orhiekto­
mije u 88% slučajeva, dok se poboljšanje pojav­
ljuje u 17% slučajeva nakon estrogenske ili samo 
antiandrogene terapije.1"

Prednost orhiektomije nad estrogenskom terapi­
jom je njena jednostavnost izvođenja i sigurnost u 
redukciji plazma testosterona do minimalne vrijed­
nosti od 50 ng/ml.14 Posebna prednost je u tome 
što ne uzrokuje ginekomastiju i kardiološke i vas- 
kularne komplikacije kao što su plućne embolije, 
duboke venske tromboze, infarkte miokarda i ce­
rebralna krvarenja. Veliki rizik smrtnosti prilikom 
estrogenske terapije je u prvoj godini liječenja.’

Schmidt preporučuje ekstrakapsularnu metodu 
obostrane orhiektomije, iako postoje izvještaji u 
literaturi da se kastracijska razina testosterona mo­
že postići intrakapsularnom ili supkapsularnom or- 
hiektomijom. Poneki neuspjeh u liječenju orhiekto- 
mijom neki tumače lošom stranom supkapsularne 
metode, koja potencijalno ostavlja nešto Leydigovih 
stanica koje mogu nastaviti funkciju i producirati 
androgen/’- 14>16

Mnogi bolesnici koji su još potentni, odbijaju 
orhiektomiju. Rezultati istraživanja pokazuju da 
oko 50% bolesnika sa karcinomom prostate, koji
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su bili potentni, nakon orhiektomije postaju impo­
tentni. ,(i- 17 Preporuka NPCP (National Prostatic 
Cancer Project) je da hormonalnu terapiju treba 
odgoditi u bolesnika koji je seksualno potentan i 
asimptomatičan, dok se simptomi bolesti ne pojave. 
Svakako treba učiniti orhiektomiju u bolesnika ko­
ji je simptomatičan ili ima znakove opstrukcije 
uretera.12- 1:1

U slučaju opstrukcije uretera, liječenje bolesnika 
ovisi o ozbiljnosti bubrežnog oštećenja i hormo- 
nalne senzitivnosti tumora. Vrlo je važno praćenje 
stupnja opstrukcije, ponavljanjem renograma ili 
ultrazvučnom pretragom;1 Kod obostrane progre­
sivne opstrukcije uretera, važno je odlučiti kada, 
eventualno, operacijski intervenirati ili ostaviti bo­
lesnika da umre u uremiji.

Važni faktori pri odluci su dob i status bolesni­
ka, trajanje bolesti, staging i grading tumora.

Bolesnik sa opsežnim metastazama u kostima i 
parenhimnim organima nije kandidat za derivaciju 
urina.2 Podaci iz literature govore da je vremen­
ska razlika u preživljenju između operiranih i ne- 
operiranih bolesnika gotovo zanemariva.

Nemogućnost egzaktnog kvantitativnog određiva­
nja širenja i progresije bolesti, glavni je limitira­
jući faktor u procjeni uznapredovalog karcinoma 
prostate. Kisela prostatična fosfataza (PAP), naj­
mjerodavniji je tumor marker za prostatični karci­
nom. Specifični imunoassay za kiselu prostatičnu 
fosfatazu pokazuje najranije i najosjetljivije po­
datke o progresiji ili remisiji bolesti.4-7

ZAKLJUČAK

Rana orhiektomija efikasna je palijativna metoda 
liječenja u slučaju metastatskog karcinoma prosta­
te. Ako se radi o hormon-senzitivnim tumorima, 
remisije bolesti mogu potrajati i nekoliko godina. 
Prednost kirurške kastracije je u tome što ne uz­
rokuje ginekomastiju i kardiovaskularne kompli­
kacije, kojima su izloženi bolesnici liječeni estroge- 
nima.14 Osobito je efikasna u slučaju ureteralne 
opstrukcije, gdje za kratko vrijeme dovodi do 
smanjenja ili potpunog nestanka hidronefroze.111

Liječena su 4 bolesnika s metastatskim karcino­
mom prostate i opstrukcijom uretera. U jednog bo­
lesnika, s obostranom opstrukcijom uretera, pro­
veli smo liječenje estrogenima i TUR-om vrata mje­

hura i dijela prostate. U tog bolesnika nismo posti­
gli remisiju bolesti. U 3 bolesnika s jednostranom 
opstrukcijom uretera primijenili smo obostranu 
supkapsularnu orhiektomiju, neposredno nakon di­
jagnoze bolesti. Remisiju smo postigli u sva tri 
bolesnika, već kod prve procjene odgovora na te- 
rapiju. Stupanj opstrukcije i veličinu hidronefroze 
pratili smo ultrazvučno svaka 3 mjeseca. U sva tri 
bolesnika imali smo znatno smanjenje hidronefro­
ze. Parametri procjene efikasnosti liječenja prema 
NPCP-u sugeriraju stadij objektivne stabilnosti.
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Abstract
THE VALUES OF AN EARLY ORCHIECTOMY IN THE TREATMENT OF  
METASTATIC CARCINOMA OF THE PROSTATIC GLAND WITH OBSTRUC­

TION OF

Krešimir Franić, Vladimir Fedel and  
Igor Povrzanović 
Medical Centre Pula

Four patients with metastatic carcinoma of the 
prostatic gland and the obstruction of the intra­
mural urether have been presented. In one case 
the obstruction was on both sides. In all patients 
it was the anaplastic carcinomt of the prostatic

URETHER

gland. In patients with the obstruction of the ure­
ther on both sides, after the estrogene thera­
py and transuretheral resetion of the neck of 
the bladder and part of the prostatic gland no 
remission was achieved. Three patients with the 
obstruction of one side of the urether were treated 
by an early orchiectomy. In all three cases the remi­
ssion was achieved with a considerable lessening 
of hydronephrosis.
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