
A multicentre randomized/controlled
trial of a conventional versus
modestly accelerated radiotherapy in
the laryngeal cancer: influence of a 1
week shortening overall time
Hliniak A, Gwiazdowska B, Szutkowski Z i wsp.
Radiother Oncol 2002; 62:1-10

Przeprowadzono badanie III fazy celem porównania kon-
troli miejscowej, czasu prze˝ycia, czasu prze˝ycia wolnego
od choroby, uzyskiwanych przy zastosowaniu leczenia
przyspieszonego, w porównaniu z konwencjonalnym; po-
równano równie˝ wczesne i póêne powik∏ania radioterapii,
zwiàzane z tymi dwoma metodami leczenia.
Od maja 1995 r. do grudnia 1998 r. do badania w∏àczono
395 zakwalifikowanych do radykalnej radioterapii cho-
rych na raka g∏oÊni i nadg∏oÊni w stopniu zaawansowania
T1-T3, N0, M0, poni˝ej 75. roku ˝ycia, w stopniu sprawno-
Êci 0-1 wg WHO. Chorych losowo przydzielono do lecze-
nia konwencjonalnego (66 Gy w 33 frakcjach przez 45
dni) lub przyspieszonego (66 Gy w 33 frakcjach przez 38
dni, 2 frakcje w ka˝dy czwartek).
Wy n i k i.  Pod koniec radioterapii chorzy leczeni w spo-
sób przyspieszony zg∏aszali wi´cej ostrych odczynów, ni˝
chorzy leczeni konwencjonalnie. W 8. tygodniu po za-
koƒczeniu leczenia chorzy leczeni w sposób przyspieszony
zg∏aszali wi´ksze dolegliwoÊci przy po∏ykaniu (p=0,027).
Cztery miesiàce po zakoƒczonym leczeniu wyst´powanie
wszystkich toksycznoÊci, poza skórnymi teleangiektazjami
(p=0,001), by∏o podobne w obu grupach. Nie wykazano
ró˝nicy w kontroli miejscowej choroby pomi´dzy grupami
(p=0,37).
W n i o s k i.  Zastosowanie przyspieszonego frakcjonowa-
nia prowadzi∏o do poprawy kontroli miejscowej o 3-5%
w porównaniu z radioterapià konwencjonalnà, lecz nie
uzyskano znamiennoÊci statystycznej obserwowanej ró˝ni-
cy. Nasilenie reakcji niepo˝àdanych, oceniane po 4. mie-
siàcach od zakoƒczenia leczenia, by∏o podobne w obu
grupach, co sugeruje mo˝liwoÊç dalszego skrócenia ca∏ko-
witego czasu leczenia o kilka dni lub zwi´kszenia ca∏kowi-
tej dawki promieniowania w granicach akceptowalnej tok-
sycznoÊci.

Adjuvant radiotherapy in non-small
cell lung cancer with pathological
stage I: definitive results of a phase
III randomized trial
Trodella L, Granone P, Valente S i wsp.
Radiother Oncol 2002; 62:11-19

Celem badania by∏a ocena korzyÊci i powik∏aƒ zwiàza-
nych z zastosowaniem pooperacyjnej radioterapii u cho-
rych na niedrobnokomórkowego raka p∏uca w I stopniu
zaawansowania, po radykalnym zabiegu operacyjnym.
M e t o d y.  Chorych na niedrobnokomórkowego raka p∏u-
ca w histopatologicznie potwierdzonym stopniu zaawanso-
wania Ia lub Ib przydzielano losowo do dwóch grup: Gru-
pa 1 (G1) otrzymywa∏a uzupe∏niajàcà radioterapi´, grupa
0 stanowi∏a grup´ kontrolnà i nie otrzymywa∏a leczenia
uzupe∏niajàcego. Oceniano kontrol´ miejscowà, dzia∏a-
nia niepo˝àdane oraz czas prze˝ycia.
Wy n i k i.  Od lipca 1989 r. do czerwca 1997 r. do badania
w∏àczono 104 chorych. 51 chorych przydzielono do ra-
dioterapii, a 53 do grupy kontrolnej. 6 chorych wykluczo-
no z analizy ze wzgl´du na niepe∏ne dane z okresu obser-
wacji po leczeniu. W grupie napromienianej wznow´ miej-
scowà stwierdzono u jednego chorego (2,2%), a w grupie
obserwowanej stwierdzono 12 wznów miejscowych (23%).
Odsetek pi´cioletnich prze˝yç bez objawów choroby wy-
niós∏ 71% i 60%, odpowiednio w grupie napromienianej
i obserwowanej (p=0,039). Oceniajàc pi´cioletnie prze˝y-
cia, stwierdzono pozytywny trend na korzyÊç chorych na-
promienianych; odsetek pi´cioletnich prze˝yç wyniós∏
67% i 58% odpowiednio w grupie napromienianej i obser-
wowanej (p=0,048). W grupie napromienianej u 6 cho-
rych wystàpi∏a ostra toksycznoÊç I stopnia. Radiologiczne
cechy póênej toksycznoÊci p∏ucnej, bez upoÊledzenia funk-
cji uk∏adu oddechowego stwierdzono u 18 z 19 chorych,
z wst´pnym rozpoznaniem zw∏óknienia p∏uc po radiotera-
pii.
W n i o s k i .  Uzupe∏niajàca radioterapia pozwala osià-
gnàç dobrà kontrol´ miejscowà u chorych na niedrobno-
komórkowego raka p∏uca w histopatologicznie potwier-
dzonym I stopniu zaawansowania, po radykalnym zabiegu
operacyjnym. Odsetki pi´cioletnich prze˝yç i prze˝yç wol-
nych od nawrotu choroby równie˝ wykazywa∏y pozytywny
trend dla grupy napromienianej. ToksycznoÊç leczenia
by∏a akceptowalna.

Komentarz

Przedstawione doniesienie stoi w sprzecznoÊci do po-
przednio przeprowadzonych badaƒ, oceniajàcych rol´ po-
operacyjnej radioterapii u chorych na niedrobnokomórko-
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wego raka p∏uca. Mimo, ˝e liczba chorych by∏a niewielka,
a badana populacja (chorzy w I stopniu) mia∏a wzgl´dnie
ma∏e ryzyko nawrotu miejscowego, badanie wykaza∏o jed-
noznacznà korzyÊç pooperacyjnej radioterapii, zarówno
w odniesieniu do odsetka wyleczeƒ miejscowych, jak i cza-
su prze˝ycia. Autorzy sugerujà, ˝e efekt ten zosta∏ osià-
gni´ty dzi´ki starannemu doborowi chorych oraz zastoso-
waniu nowoczesnej techniki radioterapii. Prawdà jest, ˝e
metody stosowane we wczeÊniejszych badaniach budzi∏y
du˝e zastrze˝enia. Nie da si´ jednak wykluczyç, ˝e wyka-
zana przez autorów niniejszego badania ró˝nica jest dzie-
∏em przypadku. Niezale˝nie od przyczyn uzyskanego efek-
tu, rola pooperacyjnej radioterapii u chorych na niedrob-
nokomórkowego raka p∏uca pozostaje nadal jednà
z najwa˝niejszych nierozstrzygni´tych kwestii w onkologii.

Prof. dr hab. Jacek Jassem

Comparison of survival, palliation,
and quality of life with three
chemotherapy regimens in metastatic
colorectal cancer: a multicenter
randomised trial
Maughan TS, James RD, Kerr DJ i wsp.
Lancet 2002; 359:

C e l e.  Porównanie za pomocà badania randomizowane-
go trzech schematów chemioterapii pierwszorazowej
u chorych na zaawansowane nowotwory jelita grubego
i odbytnicy, z uwzgl´dnieniem ca∏kowitego czasu prze˝y-
cia i czasu do progresji choroby. Innymi ocenianymi para-
metrami by∏y: dzia∏ania niepo˝àdane leczenia, poprawa
objawowa oraz jakoÊç ˝ycia.
M e t o d y.  905 chorych losowo przydzielono do jednego
z trzech schematów leczenia: schematu de Gramont
(n=303; kwas folinowy 200 mg/m2, fluorouracyl w krótko-
trwa∏ym wlewie 400 mg/m2, a nast´pnie we wlewie cià-
g∏ym 600 mg/m2 w dniu 1 i 2, powtarzane co dwa tygo-
dnie), schematu Lokich (n=301; d∏ugotrwa∏y wlew do-
˝ylny fluorouracylu 300 mg/m2 dziennie) oraz schematu
z zastosowaniem raltitreksedu (n=301; 3mg/m2 do˝ylnie
co trzy tygodnie). Analiz´ przeprowadzono zgodnie z in-
tencjà leczenia.
Wy n i k i.  Mediana czasu obserwacji wÊród chorych ˝yjà-
cych wynosi∏a 67 tygodni. Mediany czasu prze˝ycia wy-
nosi∏y 294 dni dla schematu de Gramont, 302 dni dla
schematu Lokich oraz 266 dla schematu z u˝yciem ralti-
treksedu. Wspó∏czynnik ryzyka dla prze˝yç ca∏kowitych
w schemacie de Gramont w porównaniu ze schematem
Lokich wynosi∏ 0,88 (95% przedzia∏ ufnoÊci od 0,70 do
1,12; P=0,17), dla schematu de Gramont w porównaniu
z raltitreksedem – 0,99 (95% przedzia∏ ufnoÊci od 0,79
do 1,25; P=0,94). Stwierdzono wi´kszà liczb´ zgonów
w grupie leczonej raltitreksedem (w schemacie de Gra-
mont jeden, w Lokich dwa, w raltitreksedzie 18). Wynika-
∏a ona ze zwi´kszonej toksycznoÊci hematologicznej oraz

ze strony przewodu pokarmowego. Ocena jakoÊci ˝ycia
chorych wykaza∏a wy˝szoÊç schematów z zastosowaniem
fluorouracylu w porównaniu z raltitreksedem, zw∏aszcza
pod wzgl´dem ∏agodzenia objawów i funkcjonowania.
W n i o s k i.  Schematy z u˝yciem fluorouracylu charakte-
ryzowa∏y si´ podobnà liczbà odpowiedzi na leczenie, cza-
sem prze˝ycia oraz wp∏ywem na jakoÊç ˝ycia. W schema-
cie Lokich wystàpi∏a wi´ksza liczba powik∏aƒ ze strony
centralnych wk∏uç do˝ylnych oraz cz´stsze by∏o wyst´po-
wanie zespo∏u d∏onie-stopy. SkutecznoÊç raltitreksedu
i schematu de Gramont by∏a podobna pod wzgl´dem licz-
by odpowiedzi i czasów prze˝yç oraz stosowanie raltitrek-
sedu by∏o prostsze, ale towarzyszy∏a mu wi´ksza toksycz-
noÊç oraz gorsza jakoÊç ˝ycia.

Effectiveness of positron emission
tomography in the preoperative
assessment of patients with
suspected non-small-cell lung cancer:
the PLUS multicentre randomised
trial
van Trietten H, Hoekstra OS, Smit EF i wsp.
Lancet 2002; 359: 1388-1392

Ponad 50% radykalnych zabiegów operacyjnych z powo-
du raka p∏uca koƒczy si´ niepowodzeniem. Uwa˝a si´,
˝e pozytronowa tomografia emisyjna z zastosowaniem
18-fluorodeoksyglukozy (18FDG) ma wy˝szà wartoÊç
od klasycznych metod diagnostycznych, stosowanych
u chorych z podejrzeniem raka p∏uca. Dotychczas
brak dowodów na korzystny wp∏yw stosowania badania
PET na post´powanie u chorych w rutynowej praktyce
klinicznej. Aby sprawdziç, czy stosowanie badania PET
z 18FDG zmniejszy liczb´ zb´dnych torakotomii, prze-
prowadzono kontrolowane, randomizowane badanie kli-
niczne w grupie chorych z podejrzeniem niedrobnoko-
mórkowego raka p∏uca, u których, po przeprowadzeniu
klasycznych badaƒ diagnostycznych, planowano proce-
dury chirurgiczne.
M e t o d y.  Przed zabiegiem operacyjnym (mediastino-
skopià lub torakotomià) 188 chorych leczonych w 9 szpi-
talach losowo przydzielono do wykonania klasycznej dia-
gnostyki lub klasycznej diagnostyki poszerzonej o badanie
PET. Obserwacj´ chorych prowadzono przez rok. Torako-
tomi´ uznawano za wykonanà niepotrzebnie, jeÊli chory
mia∏ chorob´ ∏agodnà, jeÊli by∏a to wy∏àcznie torakotomia
eksploracyjna, jeÊli by∏ stopieƒ zaawansowania patolo-
gicznego choroby IIIA-N2/IIIB, wystàpi∏ nawrót choroby
lub zgon w ciàgu roku od randomizacji. G∏ównym celem
badania by∏o okreÊlenie liczby zb´dnych torakotomii.
Analiz´ przeprowadzono zgodnie z zasadà intention to
treat.
Wy n i k i.  U 96 chorych oparto si´ na klasycznych meto-
dach diagnostycznych, u 92 chorych dodatkowo wykona-
no PET. W grupie losowo przydzielonej do PET u 2 cho-
rych badania nie wykonano. Od torakotomii odstàpiono
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u 18 chorych diagnozowanych klasycznie i u 32, u któ-
rych wykonywano PET. „Niepotrzebnà” torakotomi´ wy-
konano u 39 (41%) chorych diagnozowanych klasycznie
oraz u 19 (21%), u których wykonywano PET (wzgl´dna
redukcja 51%, 95% przedzia∏ ufnoÊci 32-80%; p=0,003).
W n i o s k i.  Dodanie badania PET do rutynowej diagno-
styki przedoperacyjnej zapobieg∏o wykonaniu niepotrzeb-
nego zabiegu operacyjnego u 1 na 5 chorych z podejrze-
niem niedrobnokomórkowego raka p∏uca.

Gene expression profiling predicts
clinical outcome of breast cancer
LJ van't Veer, H Dal, MJ van de Vijer i wsp.
Nature 2002; 415: 530-535

Odpowiedê na leczenie i jego ostateczny wynik mogà byç
znamiennie ró˝ne u chorych na raka piersi w tym samym
stopniu zaawansowania. Na podstawie najwa˝niejszych
czynników prognostycznych, takich jak stopieƒ zró˝nico-
wania histopatologicznego czy obecnoÊç przerzutów w w´-
z∏ach ch∏onnych, nie mo˝na pogrupowaç chorych pod
wzgl´dem przebiegu klinicznego choroby. Chemiotera-
pia i hormonotrapia pozwalajà zmniejszyç ryzyko wystà-
pienia przerzutów odleg∏ych o jednà trzecià, jednak˝e
u oko∏o 70 do 80% chorych otrzymujàcych to leczenie
jest ono zb´dne. ˚aden z dotychczas znanych parame-
trów raka piersi nie pozwala na okreÊlenie indywidual-
nej strategii leczenia. W niniejszej pracy zastosowano
analiz´ mikromacierzy (microarray assay) DNA pierwot-
nych raków piersi u 117 m∏odych chorych oraz zastosowa-
no nadzorowanà klasyfikacj´ dla wyodr´bnienia wzoru
ekspresji genów, mogàcego byç silnym czynnikiem ro-
kowniczym ryzyka wczesnego uogólnienia procesu nowo-
tworowego (wzór „z∏ego rokowania”) u chorych bez prze-
rzutów do pachowych w´z∏ów ch∏onnych. Dodatkowo wy-
odr´bniono wzór identyfikujàcy chore, b´dàce nosicielami
genu BRCA1. W sk∏ad wzoru o z∏ym rokowaniu wcho-
dzi∏y geny regulujàce przebieg cyklu komórkowego, in-
wazji, przerzutowania i angiogenezy. WartoÊç rokowni-
cza tego typu profilu ekspresji genetycznej okaza∏a si´
lepsza od wszystkich dotychczas znanych parametrów
klinicznych. Tego typu podejÊcie pozwoli na opracowa-
nie strategii dobierania chorych do leczenia uzupe∏nia-
jàcego.

Male circumcison, penile human
papilomavirus infection, and cervical
cancer in female partners
Castellsague X, Bosch FX, Muƒoz N i wsp.
N Engl J Med 2002; 346:1105-1112

Nie jest znany wp∏yw obrzezania na ryzyko zaka˝enia prà-
cia ludzkim wirusem brodawczakowatoÊci (ang. human
papilloma virus, HPV) oraz na ryzyko zachorowania na ra-
ka szyjki macicy przez partnerki seksualne.
M e t o d y.  Zebrano dane dotyczàce 1913 par w∏àczonych
do jednego z siedmiu badaƒ typu case-control, przeprowa-
dzonych w pi´ciu krajach, dotyczàcych raka szyjki macicy.
Obrzezanie by∏o zg∏aszane przez osoby bioràce udzia∏
w badaniu. W trzech badaniach by∏o ono weryfikowane
poprzez badanie przedmiotowe. ObecnoÊç DNA wirusa
HPV na skórze pràcia okreÊlano za pomocà reakcji PCR
u 1520 m´˝czyzn, spoÊród których u 1139 uzyskano wiary-
godne wyniki.
Wy n i k i.  ObecnoÊç wirusa HPV na skórze pràcia stwier-
dzono u 166 spoÊród 847 nieobrzezanych m´˝czyzn
(19,6%) oraz u 16 spoÊród 292 obrzezanych (5,5%). Po
przyj´ciu poprawki na wiek pierwszego wspó∏˝ycia, liczb´
partnerów seksualnych w ciàgu ˝ycia oraz inne czynniki
stwierdzono, ˝e obrzezani m´˝czyêni majà mniejsze ry-
zyko infekcji HPV (wspó∏czynnik ryzyka 0,37; 95% prze-
dzia∏ ufnoÊci od 0,16 do 0,85). U monogamicznych ko-
biet, których partnerzy mieli w ciàgu ˝ycia szeÊç lub wi´cej
partnerek, a którzy byli obrzezani, ryzyko zachorowania
na raka szyjki macicy jest mniejsze ni˝ u tych, którzy byli
nieobrzezani (skorygowany wspó∏czynnik ryzyka 0,42;
95% przedzia∏ ufnoÊci od 0,23 do 0,79). Wyniki by∏y zbli-
˝one dla podgrupy m´˝czyzn, u których obrzezanie po-
twierdzano za pomocà badania przedmiotowego.
W n i o s k i.  Obrzezanie u m´˝czyzn wià˝e si´ ze zmniej-
szeniem ryzyka zaka˝enia pràcia wirusem HPV, a u m´˝-
czyzn posiadajàcych wiele partnerek seksualnych – ze
zmniejszeniem ryzyka raka szyjki macicy u partnerki.

Molecular characterisation of soft
tissue tumors: a gene expression 
study
Nielsen TO, West RB, Linn SC i wsp.
Lancet 2002; 359: 1301-1307

Nowotwory tkanek mi´kkich wywodzà si´ z komórek me-
zenchymy, takich jak fibroblasty, komórki mi´Êniowe czy
t∏uszczowe, ale histogeneza wielu z tych guzów pozostaje
niejasna. Podj´to prób´ przeprowadzenia charakterystyki
molekularnej tych rzadkich nowotworów oraz przeszu-
kania ca∏ego genomu pod kàtem nowych markerów dia-
gnostycznych.
M e t o d y. Przy u˝yciu mikromacierzy cDNA (microarray
assay) przeanalizowano wzory ekspresji genów 41 guzów
tkanek mi´kkich. Po usuni´ciu b∏´dów spowodowanych
zastosowaniem mikromacierzy pochodzàcych z ró˝nych
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serii, wzory ekspresji 5520 dobrze zdefiniowanych genów
pos∏u˝y∏y do podzielenia wszystkich guzów na podgrupy,
poprzez grupowanie hierarchiczne i dekompozycj´ we-
d∏ug jednej zmiennej.
W y n i k i.  Mi´saki wywodzàce si´ z maziówki, guzy
wywodzàce si´ z komórek zr´bu przewodu pokarmowego
oraz cz´Êç mi´saków g∏adkokomórkowych wykazywa∏y
niezwykle wyraêne wzory ekspresji genów. Inne guzy z∏o-
Êliwe, takie jak w∏ókniakomi´saki, t∏uszczakomi´saki i po-
zosta∏e mi´saki g∏adkokomórkowe, mia∏y wspólne profile
molekularne, które nie wiàza∏y si´ z obrazem histologicz-
nym czy immunohistochemicznym. Zanotowano silnà eks-
presj´ znanych genów, takich jak KIT, w guzach z komó-
rek zr´bu przewodu pokarmowego wÊród zestawów ge-
nów, które wyró˝nia∏y poszczególne mi´saki.
RównoczeÊnie jednak wiele niescharakteryzowanych ge-
nów tak˝e przyczyni∏o si´ do rozró˝nienia pomi´dzy typa-
mi guzów.
Interpretacja Opisywana nowa metoda klasyfikacji guzów
tkanek mi´kkich mog∏aby udoskonaliç dotychczas stoso-
wane metody, oparte na badaniach histologicznych. Du˝a
liczba niescharakteryzowanych genów przyczyni∏a si´ do
rozró˝nienia guzów i niektóre z tych genów mog∏yby zna-
leêç zastosowanie jako markery w rozpoznawaniu i okre-
Êleniu rokowania, a tak˝e stanowiç potencjalne cele dla
nowych metod leczenia.

Primary chemoprevention of familial
adenomatous polyposis with sulindac
Giardiello FM, Yang VW, Hylind LM i wsp.
N Engl J Med 2002; 346: 1054-1059

Wyst´powanie rodzinnej polipowatoÊci jelita grubego jest
spowodowane mutacjà w genie APC (adenomatous poly-
posis coli) i wià˝e si´ z powstawaniem setek gruczolaków
w obr´bie jelita grubego, jak równie˝ z wyst´powaniem ra-
ka jelita grubego. Niesterydowe leki przeciwzapalne mo-
gà powodowaç regresj´ gruczolaków, ale nie wiadomo,
czy mogà te˝ zapobiegaç ich powstawaniu.
M e t o d y.  Przeprowadzono randomizowane, podwójnie
Êlepe, kontrolowane badanie kliniczne, z zastosowaniem
placebo w grupie kontrolnej, z udzia∏em 41 osób w wieku
od 8 do 25 lat, z obecnoÊcià mutacji w genie APC. Osoby
te genotypowo dotkni´te by∏y polipowatoÊcià rodzinnà,
natomiast fenotypowo nie mia∏y objawów choroby. Osoby
te otrzymywa∏y doustnie 75 lub 150 mg sulindacu lub
identycznie wyglàdajàce tabletki placebo przez 48 mie-
si´cy. Przez cztery lata, co cztery miesiàce oceniano liczb´
i rozmiary powstajàcych gruczolaków, dzia∏ania niepo˝à-
dane leczenia, a tak˝e mierzono poziom pi´ciu g∏ównych
prostaglandyn w uzyskiwanej drogà biopsji, prawid∏owo
wyglàdajàcej b∏onie Êluzowej jelita grubego.
W y n i k i.  Po czterech latach leczenia Êredni odsetek
zgodnoÊci z protoko∏em leczenia w grupie otrzymujàcej
sulindac przekracza∏ 76%, a poziomy prostaglandyn by∏y
w tej grupie ni˝sze ni˝ w grupie otrzymujàcej placebo.
W czasie trwania badania gruczolaki rozwin´∏y si´ u 9
z 21 osób otrzymujàcych sulindac (43%) i u 11 z 20 otrzy-

mujàcych placebo (55%) (p=0,54). Stosujàc model linear
longitudinal nie stwierdzono statystycznie znamiennej ró˝-
nicy w liczbie (p=0,69) ani w wielkoÊci (p=0,17) polipów
pomi´dzy grupami. Sulindac nie spowalnia∏ tempa rozwo-
ju gruczolaków.
W n i o s k i.  Standardowe dawki sulindacu nie zapobiega-
∏y rozwojowi gruczolaków u osób z polipowatoÊcià ro-
dzinnà.

Variations in morbidity after radical
prostatectomy
Begg CB, Riedel ER, Bach PB
N Engl J Med 2002; 346: 1138-1144

Ostatnio prowadzone badania nad leczeniem operacyj-
nym nowotworów wykaza∏y zró˝nicowane wyniki lecze-
nia w zale˝noÊci od szpitala, w którym wykonywano zabieg
oraz od operatora. Przeprowadzono analiz´ ró˝nic w cz´-
stoÊci powik∏aƒ po radykalnym usuni´ciu gruczo∏u kroko-
wego, przeprowadzonym z powodu raka.
M e t o d y.  Do oceny stanu zdrowia chorych po radykal-
nym usuni´ciu gruczo∏u krokowego wykorzystano baz´
danych Surveillance, Epidemiology and End Results-Me-
dicare. Informacje o odsetku powik∏aƒ po zabiegu opera-
cyjnym, póênych powik∏aƒ ze strony uk∏adu moczowego
(zw´˝enia i przetoki stwierdzane w okresie od 31 do 365
dni po operacji) i d∏ugotrwa∏ym nietrzymaniu moczu (po-
nad rok po zabiegu) uzyskano z bazy danych na podstawie
skarg wniesionych przez 11522 chorych, poddanych ra-
dykalnemu usuni´ciu gruczo∏u krokowego w latach 1992-
-1996. Odsetki te przeanalizowano w odniesieniu do licz-
by procedur wykonywanych w poszczególnych szpitalach
oraz liczby zabiegów (radykalnego usuni´cia gruczo∏u
krokowego), wykonywanych przez poszczególnych chi-
rurgów.
Wy n i k i.  Ani liczba procedur wykonywanych w danym
szpitalu ani liczba zabiegów radykalnego usuni´cia gruczo-
∏u krokowego wykonywanych przez danego chirurga nie
mia∏y wp∏ywu na umieralnoÊç zwiàzanà z zabiegiem ope-
racyjnym. Zaobserwowano znamienne trendy wskazujàce
zale˝noÊci pomi´dzy liczbà wykonywanych procedur
oraz cz´stoÊcià powik∏aƒ po zabiegu operacyjnym i póê-
nych powik∏aƒ ze strony uk∏adu moczowego. Udzia∏
pooperacyjnych powik∏aƒ by∏ ni˝szy wÊród chorych opero-
wanych w oÊrodkach wykonujàcych bardzo du˝à liczb´
prostatektomii, w porównaniu z oÊrodkami, gdzie wykony-
wano bardzo ma∏o zabiegów (27% vs 32%, p=0,03) i by∏
równie˝ ni˝szy, gdy zabieg wykonywa∏ chirurg przepro-
wadzajàcy bardzo du˝o operacji, w porównaniu z chirur-
gami wykonujàcymi ma∏o takich zabiegów (26% vs 32%
p<0,001). Odsetki powik∏aƒ ze strony uk∏adu moczowego
wykazywa∏y podobnà zale˝noÊç. Wyniki zwiàzane z nie-
trzymaniem moczu by∏y mniej jednoznaczne. Po przepro-
wadzeniu szczegó∏owej analizy wyników uzyskiwanych
przez 159 chirurgów operujàcych du˝o lub bardzo du˝o,
stwierdzono znaczne ró˝nice w odsetkach powik∏aƒ po-
mi´dzy poszczególnymi chirurgami. Ró˝nice te by∏y znacz-
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nie wi´ksze ni˝ mo˝na by przewidzieç na podstawie ogól-
nej analizy wszystkich przypadków.
W n i o s k i.  U m´˝czyzn poddawanych prostatektomii
odsetki powik∏aƒ po zabiegu operacyjnym oraz póênych
powik∏aƒ ze strony uk∏adu moczowego sà znamiennie
mniejsze, je˝eli zabieg przeprowadzany jest w oÊrodkach
wykonujàcych du˝à liczb´ prostatektomii i gdy zabieg wy-
konuje chirurg przeprowadzajàcy du˝o takich operacji.
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