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• Καμία	σύγκρουση	συμφερόντων



Υπάρχουν	
παράγοντες	που	
επηρεάζουν	την	
εμφάνιση	και	
την	φυσική	
πορεία	της	
νόσου;



• 2003-2017
• Πληθυσμός	ανδρών	>18	
ετών	που	έχουν	κάνει	
τουλάχιστον	μια	εξέταση	
PSA
• Xωρίς ιστορικό	Pca (risk	

analysis)
• Με	ιστορικό	Pca

(recurrence/survival	analysis)

• RCT	ή	προοπτική	μελέτη	με	
χρόνο	παρακολούθησης	>10	
χρόνια	(5	για	την	υποτροπή)

• Περιέχουσες	στατιστική	
ανάλυση	για	ηλικία,	
οικογενειακό	ιστορικό,	PSA,	
στάδιο	Pca,	αρχική	
θεραπεία







Μετφορμίνη : μειώνει	ελαφρώς	το	ρίσκο
Σουλφονυλουρίες:	αυξάνει	ελαφρώς	το	
ρίσκο	μεταστατικής	νόσου

Μειώνουν	την	πιθανότητα	θανάτου	
σε	επιλεγμένους	ασθενείς	(ADT!!)

Ελαφρώς	μειωμένο	ρίσκο

Ελαφρά	μείωση	του	ρίσκου	για	Pca
Αύξηση	ρίσκου	high	grade νόσο

Το	ΒΜΙ	σε	ηλικίες	20-50	φαίνεται	να	
μειώνει	το	ρίσκο		

Τα	δεδομένα	δεν	μας	επιτρέπουν	να	εξάγουμε	ασφαλή	συμπεράσματα



Σχεδιασμός	
μελέτης



Συσχετισμός	με	χειρότερη	πρόγνωση	και	πιο	επιθετική	συμπεριφορά
Τα	παραπάνω	παραμένουν	για	τουλάχιστον	10	χρόνια	από	την	διακοπή

Πρέπει	να	συστήνεται	η	διακοπή	





Μήπως	τελικά	πρέπει	να	ελέγχονται	και	οι	
άντρες;



Είναι	κακός	
προγνωστικός	
παράγοντας;	
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Μόνο	αναδρομικές	μελέτες	
Καυκάσιοι- Ασιάτες	(όχι	Αφρο-Αμερικανοί)



üΑσθενείς	πάσχουν	από	
καρκίνο	του	προστάτη	και	
φέρουν	την	μετάλλαξη	
παρουσιάζουν	μικρότερη	
ολική	επιβίωση

üΜπορεί	να	θεωρηθεί	κακός	
προγνωστικός	παράγοντας

üΠεραιτέρω	κατηγοριοποίηση	
των	high	risk	ασθενών	με	
πιθανή	τροποποίηση	της	
θεραπείας	τους

üΜοριακή	ταξινόμηση	των	
ασθενών		



Πολυπαραμετρική MRI: Μπορεί	να	
χρησιμοποιηθεί	για	να	αποκλείσει	την	

πρώτη	βιοψία;



• Χωρίς	προηγούμενη	βιοψία	ή	με	αρνητική	
βιοψία	και	
1.	Τουλάχιστον	10	ιστοτεμάχια
2.	T2WI	και	DWI
3.	PIRADS	v1	(και	Likert)
4.	GS	>=7 (csPCa)





ü Η	mpMRI μπορεί	να	ανιχνεύσει	
τον	επιθετικό	καρκίνο	του	
προστάτη	με	μεγάλη	
ευαισθησία

ü Απαιτείται	να	ανευρεθεί	ένας	
κοινώς	αποδεκτός	τρόπος	να	
εκτιμηθεί	η	πιθανότητα	
ύπαρξης	κλινικά	σημαντικού	Pca
πριν	την	βιοψία

ü Μετά	την	βιοψία	απαιτείται	
κοινώς	αποδεκτός	ορισμός	του	
κλινικά	σημαντικού	Pca

ü Αύξηση	ειδικότητας	της	
εξέτασης	μέσω		βελτίωσης	της	
αναφοράς	των	αποτελεσμάτων	











Ποια	θεραπεία	θα	ωφελήσει	τελικά	την	συγκεκριμένη	
κατηγορία	ασθενών	;



Χαμηλότερο	PSA,	λιγότεροι	ασθενείς	με	GS	10	και	
χαμηλότερο	T	για	την	ομάδα	της	RP



• EBRT+BΤ	δείχνει	καλύτερα	αποτελέσματα	σε
• Prostate	Cancer	Survival
• Distant	Metastasis	free	survival

• Αλλά	όχι	όσο	αν	αφορά	την	Συνολική	Επιβίωση
• Δεν	αποδεικνύεται	υπεροχή	της	RP	έναντι	της	
EBRT	ακόμα	και	σε	εντοπισμένη	νόσο

• Μικρότερα	ποσοστά	salvage	θεραπείας	στην	EBRT	
και	EBRT+BT	(η	ADT	δεν	επέδρασε στα	τελικά	
αποτελέσματα)



• Αναδρομική	μελέτη
• Πιθανό	bias	όσο	αν	αφορά	
την	συνοσηρότητα ( αντοχή	
στις	επιθετικές	θεραπείες)
• Μη	γνωστά	στοιχεία	για	την	
τοξικότητα	των	θεραπειών	
• Χαμηλό	follow	up	(μόλις	4	
χρόνια	για	την	ριζική	6	για	
την	EBRT)
• Δυσκολία	στην	συλλογή	
δεδομένων	λόγω	των	λίγων	
κέντρων	που	προσφέρουν	BT



ØΟι	ασθενείς	με	Gleason	Score	
9-10	φαίνεται	να	ευνοούνται	
περισσότεροo	από	τον	
συνδυασμό	AKΘ-
βραχυθεραπείας	

ØΚαμιά	όμως	διαφορά	όσο	αν	
αφορά	την	ολική	επιβίωση

ØΔεν	φαίνεται	η	ριζική	
προστατεκτομή να	υπερέχει	
τις	ΑΚΘ	ακόμα	και	σε	
εντοπισμένη	νόσο

ØΠροσοχή	όμως	στις	επιπλοκές	
και	στους	σημαντικούς	
περιορισμούς





Προσοχή	στο	median

Στα	3	χρόνια	η	συνολική	επιβίωση	ήταν	66%	για	το	group	της	αμπιρατερόνης
49%	για	το	Placebo
28%	θάνατοι	από	κάθε	αιτία	για	το	grοup	της	αμπιρατερόνης 39% για	το	
placebo
38%	χαμηλότερο	το	ρίσκο	θανάτου	στο	group	της	αμπιρατερόνης







ü Η	προσθήκη	αμπιρατερόνης
και	πρεδνιζόνης στον	
ανδρογονικό	αποκλεισμό	
αυξάνει	την	ολική	επιβίωση	
και	τον	χρόνο	μέχρι	την	
απεικονιστική	πρόοδο	της	
νόσου

ü Τα	παραπάνω	στους	
ασθενείς	που	
διαγιγνώσκονται	για	πρώτη	
φορά	με	μεταστατικό	αλλά	
ευνουχο-ευαίσθητο	καρκίνο	
του	προστάτη

ü Σαφής	διαφορά	στις	
επιπλοκές	και	μάλιστα	στις	
σοβαρές	επιπλοκές	(Grade	4-
5)









Το	ποσοστό	επιβίωσης	ελεύθερο	υποτροπής	(στα	3	χρόνια)	
ήταν	75%	για	τον	συνδυασμό	και	45%	για	την	ADT





ü Πληθυσμός	ασθενών:	
τοπικά	προχωρημένος	ή	
μεταστατικός	καρκίνος	του	
προστάτη

ü Θεραπευτικός	χειρισμός:	
Ανδρογονικός	αποκλεισμός	
με	προσθήκη	
αμπιρατερόνης και	
πρεδνιζόνης

ü Αποτελέσματα:	Καλύτερα	
ποσοστά	συνολικής	
επιβίωσης	και	επιβίωσης	
χωρίς	απεικονιστική	
επιδείνωση

ü Ο	συνδυασμός	
παρουσίασε	μικρότερο	
ποσοστό	συμπτωματικών	
σκελετικών	συμβαμάτων



Πόσο	χρήσιμος	είναι	στην	
καθημερινή	μας	πράξη;



•15	μελέτες
•>6500	
ασθενείς
•Χαμηλό	ρίσκο	
για	bias
•Cut	off	value	
κυμαίνεται



• Ευαισθησία	0.7
• Ειδικότητα	0.58
• Λόγος	θετικών	(σε	ασθενείς	με	την	νόσο)	
προς	θετικών	(σε	ασθενείς	χωρίς	την	
νόσο)=	4.81

• PLR	=1.85	2πλάσια	πιθανότητα	οι	ασθενείς	
με	Pca να	έχουν	αυξημένο	λόγο	

• NLR= 0.42	42%	πιθανότητα	ασθενείς	με	Pca
να	έχουν	χαμηλό	λόγο



Ακατάλληλος	
δείκτης (για	
PSA	4-10)
Μη	ύπαρξη	
standard	cut	
off	value







>4000	ασθενείς



• Δεν	φαίνεται	να	προσφέρει	μεγαλύτερη	συνολική	
επιβίωση

• Αντίθετα	αυξάνει	την	θνησιμότητα	την	σχετιζόμενη	
με	την	θεραπεία

• Στα	2	ή	3	χρόνια	μόνο	50%	των	ασθενών	
παραμένουν	εν	ζωή

• Δεν	συμπεριελήφθησαν	RCTs

• Μη	σεμινωματώδεις	όγκοι	













ü 10%	των	ασθενών	με
στρωματικό όγκο κλινικού	
σταδίου	1 θα	αναπτύξουν	
μεταστατική	νόσο

ü Η	αναγνώριση	αυτών	νωρίς	
θα	μπορούσε	δυνυτικά να	
αλλάξει	την	πορεία	της	
νόσου	μέσω	αλλαγής	της	
αντιμετώπισής	τους

ü Τα	δύο	στοιχεία	που	
φαίνεται	να	αποτελούν	
προγνωστικούς	παράγοντες	
είναι	η	λεμφαγγειακή
διήθηση	και	το	μέγεθος	του	
όγκου	>5	cm




