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OSSZEFOGLALAS

Az aktiv surveillance (AS) kihasznalja a prosztatarak elhizo-
do természetes lefolyasat. Az aktiv kezeléseket halasztjék, a
beteg szigoru protokoll szerint ellen6rzés alatt all. Progresz-
szi6 esetén a kurativ kezelés még akkor térténik meg, amikor
a beteg biztonsagosan meggydgyithatd. A cél a kezeléssel
kapcsolatos toxicitas minimalizaldsa a tulélés veszélyeztetése
nélkul

Az AS alkalmazhatdsagat és biztonsagat tobb vizsgalat iga-
zolta, azonban a vizsgalatok heterogenitasa miatt a szakmai
iranyelvek részben konszenzusra tamaszkodnak.

Az alacsony kockazatu betegségben szenvedd és 10 év felet-
ti varhato élettartamu betegeknél az AS-t standard, elséként
vélasztandd kezelésnek kell tekinteni. AS akkor ajanlhatd, ha
ISUP 2 daganat mellett a prosztataspecifikus antigén (PSA)
<10 ng/ml, a klinikai stadium <T2a, a daganat kis kiterjedés(,
és alacsony a pozitiv mintak szama. A PSA értéke 20 ng/ml-ig
elfogadhato lehet, ha a PSA-denzitas alacsony. ISUP 3 vagy
kedvez6tlen szovettani eredmény — mint pl. cribriform minta-
zat, ductalis karcindma — kizaro tényezok.

A kovetés soran rektdlis digitalis vizsgalat (legalabb évente)
és PSA-vizsgalat elvégzése (legalabb 6 havonta), valamint a
biopszia rendszeres ismétlése is javasolt. PSA-emelkedés vagy
egyeb (pl. multiparametrikus MRI) gyanu esetén szdvettani
mintavétel sziikséges. Aktiv terapiara valtas indoka els6sor-
ban a Gleason-érték emelkedése vagy a daganat teriletének
ndvekedése. A beteg barmikor donthet aktiv kezelés mellett.
Ha az életkilatasok 10 évnél révidebbek, ,figyelmes varako-
zas" javasolt.

Kiemelendé a felvildgosités fontossaga, a terapids dontéshe
az onkoteammel egyditt a beteget is be kell vonni.
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Active surveillance in practice - Review

Active surveillance (AS) takes advantage of the prolonged natural
course of prostate cancer. Active treatments are postponed and
the patient is monitored according to a strict protocol. In case of
progression, curative treatment is performed while the patient is
still safely curable. The intention to treat is curative, aiming to mi-
nimize treatment-related toxicity without compromising survival.
The feasibility and safety of AS have been demonstrated in
several studies, but the heterogeneity of studies means that
guidelines are partly based on consensus.

For patients with low-risk disease and life expectancy over 10
years, AS should be considered as the standard first-line treat-
ment of choice. AS can be recommended when ISUP 2 is asso-
ciated with a tumour with PSA <10 ng/m|, dlinical stage <T2a
and the tumour is small and the number of positive samples
is low. PSA up to 20 ng/ml may be acceptable if PSA density is
low. ISUP 3 or unfavourable histological findings e.g. cribriform
pattern, ductal carcinoma are exclusion factors.

Rectal digital examination (at least annually) and PSA testing (at
least every 6 months) are recommended during follow-up, as well
as reqular repeat biopsies. Histological sampling is necessary in
case of PSA elevation or other suspicion (e.g. multiparametric
MRI). The main indication for switching to active therapy is an inc-
rease in Gleason score or an increase in tumour area. The patient
may decide to opt for active treatment at any time. If the life ex-
pectancy is less than 10 years, ,watchful waiting"” is recommended.
The importance of education should be stressed and the pa-
tient should be involved in the therapeutic decision together
with the oncoteam.

ACTIVE  SURVEILLANCE, PROSTATE CANCER, LOW RISK, PROGRESSION, LIFE
EXPECTANCY



BEOTHE TAMAS ZSOLT

90-es években — a PSA-vizsgalat egyre szélesebb elterje-

désével — a prosztatarak lett a leggyakrabban diagnosz-
tizalt rosszindulatt daganat az Amerikai Egyesiilt Allamokban
(7). Az intenziv sz(rési politika miatt sok Un. indolens daganatot
is felismertek (2). Ezekben az esetekben a daganat a beteg éle-
te soran varhatéan nem okoz klinikai tiinetet és rakkal 6ssze-
fligg6 haldlozast (3, 4). Az aktiv kezelés, kilondsen a kezelés
szovodmeényei ezeket a betegeket feleslegesen terhelik, ezért
a United States Preventive Services Task Force (USPSTF) 2008-
ban javaslatot tett a 75 év feletti, majd késébb a 70 év felet-
ti férfiak szlrésének elhagyasara. A tulkezelés elkertlésének
masik lehetséges maédia, hogy a kisz(rt, indolens daganatokat
nem, vagy nem azonnal kezelik. Ezt a stratégiat alkalmazza az
aktiv surveillance (aktiv megfigyelés, AS).

Torténelmi attekinteés

Az aktiv surveillance kifejezést Smith hasznélta elészor 1990-ben
(5). Azt javasolta, hogy a j¢l differencialt daganatokat — azonnali
kezelés helyett — figyeligk meg, és csak progresszié esetén avat-
kozzanak be. 1994-ben Chodak 828, konzervativan kezelt beteg
adatai alapjan igazolta, hogy a 10 éves tumorspecifikus tulélés kli-
nikai T1a stadium és 2-4 Gleason-érték mellett 96%, illetve 5-7
Gleason-értéknél 94%, vagyis a betegség lefutdsa nagyon hosz-
szU (6). Epstein, majd 1998-ban D’Amico egy mésik osztalyozasi
rendszert mutatott be, amely a PSA, klinikai T-stadium és Glea-
son-pontszam alapjan sorolta rizikdcsoportba a betegeket (7, 8).
A prospektiv vizsgalatok eredményére még 2002-ig varni kel-
lett. Ekkor kozolte a Torontdi Egyetem (9) és a Johns Hopkins
Orvosi Intézet (10) a prospektiv protokollal kezelt AS-kohorszok
elsé eredményeit. A kovetkez6 évtizedben harom randomizalt,
kontrollalt vizsgalat az azonnali kezelés hatékonysagat hason-
litotta Gssze a varakozassal A Scandinavian Prostate Cancer
Group Study Number 4 (SPCG-4-) vizsgélatot 2011-ben (11), a
The Prostate Cancer Intervention Versus Observation Trial (PI-
VOT) vizsgélatot 2012-ben (12) és a The Prostate Testing for
Cancer and Treatment (ProtecT-) vizsgalat eredményeit 2016-
ban (13) tették kozzé. Bar a vizsgdlatok részleteikben nem
voltak egységesek, az alacsony kockazati csoportba tartozo
betegek esetén egyik sem mutatott szignifikéns kilonbséget a
10 éves teljes tulélés és a daganatspecifikus halalozas tekinte-
tében. (A ProtecT-vizsgalat legutdbbi frissitése 15 éves median
kovetési idd utan sem mutatott ki jelent&s kilonbséget.) Ebben
a vizsgdlatban a vizelet-, a bél- és a szexudlis funkcié életmind-
ségre gyakorolt hatasat is vizsgaltak, amelyek természetesen
kevésbé voltak érintettek a megfigyelési agon. A Global Action
Plan Prostate Cancer Active Surveillance (GAP3) 25 kdzpontban
kezelt 15 101 férfi adatainak atfogd elemzésében Bruinsma a
metasztazis kialakulasat 0,3%-nak, mig a daganatos halalozast
0,2%-nak taldlta AS mellett (14). Az 5, 10 és 15 éves kovetés
soran a betegek 58, 39 és 23%-a dllt AS alatt, mig 23, 30 és
36%-a progresszio miatt kezelésre kerilt.

Ahogy nétt a bizalom az AS hosszu tavu biztonsagossaga
irant, ugy nétt az AS alkalmazasa is az alacsony kockazatu
betegségben szenvedd férfiaknal Az Egyesiilt Allamokban a
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2014-es 27%-rol 2021-re 60%-ra nétt az AS alatt allo bete-
gek aranya (15). Hollandidban 2015-2016-ban diagnosztizalt,
nagyon alacsony kockézatu prosztatarakos férfiak 85%-at, (16)
mig egy svéd vizsgdlatban 2014-re 91%-at AS-re soroltak (17).
Magyarorszagi adatok az AS alkalmazasarél még nem alinak
rendelkezésre.

Az aktiv surveillance

Az aktiv surveillance (aktiv megfigyelés) tehat kihasznélia a
prosztatarak elhlizodd természetes lefolyasat. A varhatéan
indolens daganatok esetén nincs szikség azonnali kezelésre,
hanem a beteg szigoru protokoll alapjan torténé megfigyelésre
kerll. Ez biztositja, hogy progresszié esetén a kurativ kezelés
még biztonsagos idében elvégezhetd. Az AS célja a kezeléssel
kapcsolatos toxicitas minimalizalasa a tulélés veszélyeztetése
nélkdl. Hangsulyozni kell, hogy AS esetén a kezelési szandék
kurativ! Az AS az alacsony (vagy kedvezd feltételek esetén a
kozepes) kockazati csoportba tartozéd szervre lokalizalt prosz-
tatadaganat esetén valaszthato, a 10 évnél hosszabb életkilata-
sokkal rendelkez6 betegek szamara.

Gyakori, hogy az AS fogalmat dsszekeverik a watchful wait-
ing (figyelmes varakozas) fogalmaval. A figyelmes vérakozas
célia a palliacié az aktiv kezelések toxicitasanak elkertlése
mellett. A betegség minden stadiumaban alkalmazhato, ha a
beteg életkilatasai rovidek (<10 év), és azokat az aktiv kezelés
nem befolydsolna. A beteg személyre szabott megfigyelés
alatt all, kezelésben azonban csak tlnetek vagy panaszok
esetén részesul.

A felsorolt klinikai vizsgalatok hosszu idétartamot (akar 20 évet)
oleltek fel. Sokféleségik miatt mégsem adtak a kezinkbe egy
minden részletre kiterjedd, bizonyitékokon alapuld UGtmutatot.
Az egységes allaspont kialakitasara az Eurépai Urolégus Tarsa-
sag (EAU) klinikai vizsgélatot szervezett. A DETECTIVE-vizsgalat
eredményeit Lam 2019-ben publikalta (18). A vizsgélat soran
— a bizonyitékokra alapulé eredmények mellett — konszenzu-
son alapuld véleményeket is figyelembe vettek. Az amerikai
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) Utmutatoja
szintén részben konszenzus alapjan készdlt. Mivel kifejezetten
az orvosi gyakorlat tamogatasara allitottak dssze, ennek javas-
latait is érdemes figyelembe venni a mindennapi gyakorlat ki-
alakitasahoz.

A prosztatadaganat rizikébesorolasa-
hoz sziikséges vizsgalatok

Az AS-re alkalmas betegek szdvettani eredménye tébbnyire
sz(irés kapcsan elvégzett biopszids mintakbol szarmazik, né-
hany esetben BPH-m(itét soran incidentalisan.

A kezelési terv szempontjabdl legfontosabb annak elddntése,
hogy szervre lokalizalt, lokalisan el6rehaladott vagy generali-
zalt prosztatarakkal allunk szemben. Ha a daganat az alacsony
(vagy igen alacsony) rizikdcsoportba esik, azt szervre lokalizalt-
nak tekinthetjik, és tovabbi staging vizsgalatok nem sziksé-
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gesek. Minden mas esetben csontszcintigrafia és nagy hasi/
kismedencei képalkotd vizsgdlat elvégzése javasolt. Rendel-
kezésre allnak modern képalkotd vizsgalatok pl. PET-CT vagy
teljestest-MR, ezek elvégzése azonban AS-re alkalmas, szervre
lokalizalt esetekben nem indokolt.

Rendelkezésre kell allnia a kiindulasi (azaz a beavatkozas el6t-
ti) PSA-értéknek. Emellett javasolt a PSA-denzitas kiszamitasa
is: a kiindulasi értéket elosztjuk a prosztata térfogataval. Ha
ennek az értéke 0,09 ng/ml/cc ala esik, klinikailag szignifikans
prosztatadaganat eléforduldsa nem valdszinG (4%) (19). Az
NCCN rizikébeosztasa megengedébb: 0,15 ng/ml/cc hatarér-
tékig igen alacsony kockézatl prosztatarak véleményezhetd.
A klinikai T-stadium megitéléséhez szikséges a rektalis digi-
tdlis vizsgalat elvégzése.

A szovettani eredménynek tartalmaznia kell az elsédleges
és masodlagos Gleason- és az ISUP- (International Society of
Urological Pathology) értékeket, a pozitiv mintak szamat, azok-
ban a daganatos terllet kiterjedését — kulonds tekintettel a
Gleason 4 teriletekre ISUP 7 esetén. A véleménynek tartal-
maznia kell, ha a mintaban intraductalis karcindbma vagy inva-
ziv cribriform mintazat van jelen. A limfovaszkularis invazié, az
extraprosztatikus terjedés, illetve a ductus ejaculatorius vagy a
vesicula seminalis érintettsége is fontos tényezé (20). Inciden-
talis daganat esetén — ha a beteg alkalmas AS-re — javasolt a
biopsziat pétidlag elvégezni (21).

A multiparametrikus magnetic resonance imaging (mpMRI-)
vizsgalat segit a lokalis kiterjedés megitélésében, valamint
a célzott mintavételoen. A betegek rizikocsoportba sorola-
sa mpMRI-vizsgélat nélkdl, szisztematikus biopszia alapjan is
elvégezhet6, és az AS megkezdhetd. Ugyanakkor javasolt a
multiparametrikus MR-vizsgalat és ennek alapjan a célzott
biopszia 6-12 hénap utan, hogy a mintavételi hibat kizarjuk
(22).

lgazolt, hogy a meger6sité biopszia javitja az ISUP 2 feletti da-
ganatok kimutatasat, illetve alkalmazasaval 16%-kal csdkkent az
Un. surveillance-hiba, vagyis az AS-bél progresszié miatt kiesé
betegek szama (23). A szisztematikus biopsziara azért van szk-
ség, mert segit kizarni a nagy terlletet elfoglalé daganatokat. A
konszenzus szerint a kombindlt szisztematikus és mpMRI-célzott
biopszidk mindegyikének elvégzése szikséges. Ha barmelyik el-
maradt, azt 6-12 hdénap muliva potolni kell, de a mér elvégzett
biopsziatipus ismétlésére nincs szikség. Fontos kiemelni, hogy
a célzott biopszia soran az egy gocbdl vett mintakat a beosztas
soran egyetlen mintaként kell figyelembe venni.

Eletkilatasok

A varhato élettartamot betegcsoportok esetén ugyan jol meg
tudjuk becstini, de egyetlen beteg esetén ez nehéz feladat. Mi-
vel a betegek életkilatasanak szubjektiv megitélése bizonyta-
lan, javasolt — lehet6leg validalt — kérd6iv hasznalata.

Az &ltaldnosan hasznalt ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group) Performance Status Scale és Karnofsky-index jol hasz-
nalhatdak a pillanatnyi fizikai allapot leirasara, de a varhaté élet-
tartamrdl kevés informacidt adnak.
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A jarassebesség egy egyszer(i és j6 modszer a varhato élet-
tartam megbecsilésére. 75 éves férfiaknal a 10 éves varhatd
tulélés 87%-ra tehetd 5 km/h-t meghaladd sétatempo esetén,
mig csupan 19%, ha a jarassebesség nem éri el a csoszogasnak
megfelel® 1,5 km/h-t (24).

ldésebb betegek egészségi dllapotanak komplex megitélésé-
re alkalmas a G8 (Geriatric 8) kérddiv (25). Bar validalt magyar
forditds nem all rendelkezésre, a kérdések angol nyelven is
egyértelmiek, és kénnyen kitolthetdek. 14 vagy annal kisebb
G8-as pontszam mellett magas a 3 éven bellli mortalitas, igy
aktiv kezelés nem indokolt, viszont a betegek atfogd geriatriai
kivizsgalasa javasolt.

A Cinical Frailty Scale (CFS) egy masik sz(ir6eszkoz a térékeny-
ség megitélésére. 1-t6l 9-ig terjedd skaldn a magasabb pont-
szamok a novekvs tdrékenységet jelzik. Klinikai Esenddségi
Skala néven magyar nyelven is elérhetd (26).

A felvildgositasra jol hasznalhatd a Memorial Sloan Kettering
Cancer Center altal kifejlesztett Male Life Expectancy (Férfiak
varhaté élettartama) dimd, internetalapt kérdéiv, bar csak an-
gol nyelven elérheté. A kitdltést kdvetéen grafikus formaban
mutatja be a 10 és 15 éves varhatd tulélést, valamint a kezelés
nélkuli prosztatadaganat haldlozasi kockézatat.

Kinek ajanlott az aktiv surveillance?

Az elvégzett vizsgalatok alapjan elvégezhetd a rizikbcsoportba
vald besorolés (1. tablazat). Ha a varhato életkilatasok nem érik
el a 10 évet, akkor nincs szikség kezelésre, figyelmes varakozas
ajanlhato.

A bevélasztasra alkalmazott kritériumok megfelelnek az ala-
csony kockazatu betegség kritériumainak: ISUP 1, klinikai T1c-
T2a stadium és PSA<10 ng/ml. (Erdemes figyelembe venni a
PSA-denzitast is, amelynek 0,15 ng/ml/icc alatti értéke az igen
alacsony riziké kritériuma.)

ISUP 2 daganatok esetén egy kanadai konszenzus javasol-
ta az AS-protokoll alkalmazasat, ha a tumor kis kiterjedés(
(szisztematikus biopszia soran 10%-nél kevesebb Gleason 4
terUletet tartalmazo). Ezt a javaslatot az EAU is elfogadta, ha
a PSA <10 ng/ml, és a biopsziaban alacsony a pozitiv min-
tak szdma (<3 pozitiv minta, <50% érintettséggel), a klinikai
stadium <T2a, és a daganat kis kiterjedésli. A PSA értéke
20 ng/ml-ig elfogadhato lehet, ha a PSA-denzitas alacsony.
Figyelembe kell venni azt is, hogy a célzott biopszidk kimu-
tathatnak olyan kisméret(i Gleason 4 gécokat is, amelyeket
a szisztematikus biopszia elkertlne, azonban az ISUP 3 da-
ganat kizard tényez6.

Nem egységes az allaspont a daganat kiterjedésének te-
kintetében. A pozitiv biopszias mintak szama vagy mérete
kevéssé megbizhato, noha a ketténél tobb pozitiv mintat
tartalmazo szisztematikus biopszia esetén a progressziot
szignifikdnsan magasabbnak talaltak (27). Bar az MR-vizs-
galat eredménye nem szerepel a rizikbbeosztasban, a na-
gyon nagy kiterjedést mutatoé daganatokat célszer(i kizarni
az AS-csoportbdl, kivéve, ha a célzott biopszia ISUP 1-es
folyamatot igazol.
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A szdvettani eredmények kozll a ductalis karcindma, a cribriform
mintazat, a sarcomatoid karcindma és a kissejtes daganat kedve-
z6tlen tényezd. EPE, LVl vagy perineurdlis invazié jelenléte esetén
— kordbbi konszenzusvélemény alapjan — AS nem javasolt.
Ismert, hogy genetikai eltérések mellett (pl. BRCA2-mutaciok)
a prosztatadaganat gyakoribb. Pozitiv BRCA2-eredmény NEM
zarja ki az aktiv surveillance alkalmazasat. Szamos biomarker is
létezik, azonban ezek még nem alkalmazhatéak bevalasztasi
kritériumként (28).

Az alacsony kockazatl betegségben szenvedd és 10 év fe-
letti varhato élettartami betegeknél az AS-t ,standard of
care”-nek, tehat standard kezelésnek kell tekinteni. A f& koc-
kazat a tulkezelés, ezért els¢ként az AS-t kell javasolni, a mitét
vagy a sugarkezelés csak ennek alternativajaként ajanlhaté. Az
igen alacsony kockazatl betegek csoportjgban az AS még na-
gyobb biztonsaggal javasolhaté a betegeknek.

A vizsgalatok heterogenitdsa miatt a kdzepes kockazati cso-
portban AS-rél kevés evidencia all rendelkezésre. Gondo-
san kivalasztott, kdzepes kockazatl betegségben szenvedd
betegek esetében az AS-t mint terdpias opcidt a szakmai
iranyelvek mindegyike tdmogatja, azonban mindegyik irany-
elv méasként hatdrozza meg a ,kedvez6" kdzepes kockazatu
populaciot.

A betegeket fel kell vilagositani arrél, hogy ebben a csoport-
ban a progresszid nagyobb valészinlséggel fordul el6, emiatt
a kovetési protokoll szigort betartasa alapvet6 fontossagu. Az
AS inditasahoz barmely kockazati csoportban ki kell kérni az
onkoteam véleményét is.
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Kovetés

A konszenzuspanel javaslata szerint a kdvetés soran rektalis digita-
lis vizsgalat (legaldbb évente) és PSA-vizsgdlat elvégzése (legalabb
6 havonta), valamint a biopszia ismétlése is szikséges. A PSA-érték
valtozasa ©nmagdban nem indokolja az AS-stratégia megszaki-
tasat, csak abban az esetben, ha az emiatt megismételt biopszia
szévettani eredménye is progredidlt. Yerram és munkatarsai pros-
pektiv vizsgalatban igazoltak, hogy a kdvetés soran is szikséges a
kombinatt biopszia mindkét tipusa (szisztematikus és célzott) (29).
Ugyan a multiparametrikus MR-vizsgalat a szévettani progresz-
szi6 er6s prediktora, de ha csak ennek eredményére tdmasz-
kodnank, akkor az ISUP 2 progresszid 40%-at, mig az ISUP 3
progresszié 30%-at nem ismernénk fel. (Kevés vigasz, hogy el-
kerinénk a biopszidk kétharmadat.) Bar kordbban mi magunk
is Ugy gondoltuk, hogy a véltozatlan mpMRI-statusz mellett a
biopszidk elkertihetbek, azonban a protokoll altal elirt biopszi-
ak elvégzése tovabbra is kdtelezd maradt az AS soran (30).

A legtdbb vizsgdlat 2 éven belll javasolta a megerésité biopszia
elvégzését, majd legaldbb 3 évente ismételt biopsziat 10 éven ke-
resztil. Megfigyelték, hogy negativ eredmény(i kovetési biopszidk
esetén alacsonyabb a késEbbi progresszid aranya, és jobb a 10
éves kezelés nélkdli tulélés (31). Ennek alapjan ismétetten negativ
eredmény(i kovetési biopsziak utan a tovabbi biopsziak ritkitha-
toak. Azoknal a betegeknél, akiknél mpMRI-vizsgalat nem végez-
het6 (pl pacemaker miatt), kiemelked® fontossagu, hogy a szisz-
tematikus biopszidk rendszeresen (2-4 évente) megtorténjenek.

1. TABLAZAT: SZERVRE LOKALIZALT PROSZTATADAGANAT RIZIKOCSOPORT-BEOSZTASANAK 0SSZEVETESE Az EAU- Es Az

NCCN-IRANYELVEK ALAPJAN
EAU

PSA <10 ng/ml és Igen alacsony riziko

ﬁ;?lfgony GS <7 (ISUP 1) és
cT1-2a
Alacsony riziko
Kézepes riziko
PSA 10-20 ng/ml
Kézepes PSA 10-20 ng/ml ISUP 2/3
OZEPES agy GS 7 (ISUP 2/3) cT2b-cT2c (és
riziko .
vagy cT2b nem esik magas
vagy igen magas
rizikoba)
Magas riziko
Magas PSA >20 ng/ml vagy
flage GS >7 (ISUP 4/5)
riziko

vagy cT2c
lgen magas riziko

PSA <10 ng/ml és PSA-denzitas

<0,15 ng/ml/g és GS <7 (ISUP 1) és cT1c
és <3 biopszids minta pozitiy,

<50% tumorszévet mintanként

Nem esik igen alacsony rizikoba és
PSA <10 ng/ml és GS <7 (ISUP 1) és cT1-2a

Egyetlen kozepes rizikdkritérium és ISUP 1/2

e és <50% biopszias minta pozitiv
2-3 kozepes rizikdkritérium
Kedvezétlen vagy ISUP 3

vagy >50% biopszids minta pozitiv

Egyetlen magas rizikokritérium igaz:
PSA >20 ng/ml
ISUP 4/5
cT3a és nem esik igen magas rizikdba

2-3 magas rizikokritérium igaz vagy
CT3b—cT4 vagy elsédleges Gleason 5 vagy
>4 biopszias minta ISUP 4/5

Roviditések: PSA=prosztataspecifikus antigén; GS=Gleason score; ISUP=International Society of Urological Pathology; cT=klinikai T-stadium
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Négy nagy kézpont betegadatainak ésszehasonlité elemzése
azt mutatta, hogy a kétévenként ismételt biopsziak mellett a
progresszid felismerése legfeliebb hat-nyolc hdnapot késett,
aminek valészinlleg nincs jelentds hatasa a hosszu tavu keze-
lési eredményekre (32).

Terapiavaltas

Terdpiavaltas 3 okbdl kbvetkezhet be az AS soran:

1. Akovetés alatt allo beteg mégis aktiv kezelés mellett dont.
A kezeletlen daganat miatti szorongas a kdvetés megsza-
kitasanak gyakori indoka, pl. a torontéi kohorszban a bete-
gek korUlbelll egyharmada nem a betegség progresszidja
miatt valasztotta az aktiv kezelést (33). Ez aldtdmasztja a
megfelelé betegfelvildgositas és a beteggel kdzos dontés
fontossagat mar a terdpiavalasztas soran.

2. A betegek életkoranak elérehaladtakor, az altalanos allapot
romlasaval vagy kisérébetegségek kialakulasaval a betegek
varhato élettartama 10 év ala csdkken. llyenkor az AS fel-
flggeszthetd, és a tovabbiakban figyelmes vérakozas foly-
tathato.

3. A prosztatadaganat progredial. Ezt altalaban elséként a PSA
emelkedése jelzi, azonban a PSA értékének véltozasa 6n-
magaban NEM indokolja a terdpiavaltast (34). A konszen-
zus szerint (csakdgy, mint a fizikdlis vizsgélat soran észlelt
valtozasnal) ismételt mpMRI, majd ismételt biopszia szik-
séges. A mpMRI-vel kovetett férfiak esetében biopszia ja-
vasolt, ha egy Prostate Imaging-Reporting and Data System
(PI-RADS) 4-5 elvéltozas ndvekedik, vagy ha egy korabbi
PI-RADS 3 goc PI-RADS 4-5-re progredial.

Nincs azonban egyetértés abban, hogy pontosan milyen val-

tozés esetén szikséges aktiv terdpidra valtani. Tekintve, hogy

kedvez$ tényezdk mellett kdzepes kockazati csoportban is
megengedett az AS, 6nmagaban az ISUP 2 eredmény nem
elegend. Az bizonyos, hogy a kdzepes kockazatu csoportban,
kis kiterjedés(, ISUP 2 kiindulasi daganatok esetén a méretbeli
ndvekedés (>3 pozitiv minta, >50% érintettséggel a sziszte-
matikus biopszia sorén) egyértelmlen progressziét jelent, és

terapiavaltast indikal (35).

Altalanossagban terapiavaltas akkor javasolt, ha a Gleason-ér-

ték emelkedik, vagy ha a prosztatarak kiterjedése névekszik.

A terdpiavéltas hatarértékét mar a terdpids terv felallitdsakor

érdemes a beteggel megbeszéini. Progresszio esetén — a be-

teget gondosan felvildgositva — a rizikét Ujra kell értékelni. A

beteg allapotat, életkilatasit is ismét meg kell hatarozni. Az

aktiv kezelésrél a beteggel egyitt, és onkoteam bevonasaval
kell dontést hozni.

1. Siegel RL, Miller KD, Jemal A. Cancer Statistics, 2017. CA Cancer J Clin
2017; 67(1): 7-30. https//doi.org/10.3322/caac.21387.
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A progresszio megelozése

5-alfa-reduktaz-gatlok

Vannak arra utalé adatok, hogy 5-alfa-reduktéz-gatlok alkal-
mazasa csOkkenti a progressziot (36). Ugyanakkor a REDE-
EM-vizsgdlat alapjan a citoredukcid volt a dutasterid egyetlen
elénye, és nem csokkentette a magasabb gradusu rak kialaku-
lasanak aranyat. Csak a kockazat csdkkentése céljabdl egyetlen
iranyelv sem ajanlja az alkalmazasukat.

Enzalutamid

Az enzalutamid el6nyeit az AS-kezelés alatt allé betegeknél a ll.
fazisi ENACT-vizsgalatban vizsgaltak (37). A vizsgalat eredménye
ellentmondasos volt, ugyanis a prosztatarak progresszidja egy
év alatt alacsonyabb volt a kezelt csoportban, két év utan a ki-
l6nbség nem volt megfigyelhetd. Bar stlyos mellékhatasok ritkan
(2,7%) jelentkeztek, de a kezelés a szexudlis és fizikai funkciok
Klinikailag jelentés csokkenésével jart. Az iranyelvekben enzaluta-
midkezelés az AS alternativajaként vagy részeként nem szerepel.

ADT-monoterapia

Az ADT-monoterapia alkalmazasaval kapcsolatos adatok a
Early Prostate Cancer (EPC-) vizsgdlatbol szarmaznak, amely
2006-ban tette kdzzé eredményeit (38). A szerzok azt talaltak,
hogy lokalizalt betegségben szenvedd betegeknél az ADT-mo-
noterdpia egyik alcsoportban sem javitotta a progresszidmen-
tes és a teljes tulélést. Jelenleg nincs bizonyiték az ADT-mono-
terapia alkalmazasara olyan alacsony kockézatu betegségben
szenvedd, tinetmentes férfiakndl, akik (mas okbdl) nem része-
stlhetnek semmilyen aktiv kezelésben; ezeknek a férfiaknak a
watchful waitinget (figyelmes varakozast) kell felajanlani.

Osszefoglalas

Az AS a legaldbb 10 éves életkilatasokkal rendelkezd, alacsony
kockézatu, szervre lokalizélt prosztatadaganatban szenved®
férfiak elsédleges kezelésévé valt. A kozepes kockézati cso-
portban, kedvezd feltételek teljestilése esetén alkalmazhato. A
klinikai vizsgalatok az AS eredményességét igazoltak, azonban
a bevalasztasi kritériumok, illetve a kdvetési protokollok nem
voltak egységesek. Emiatt a szakmai irdnyelvek konszenzuson
alapuld Utmutatokat tartalmaznak. Az AS soran alapveté fon-
tossagu a beteg megfelel informalasa és az onkoteammel
kozos dontés a terdpias terv mellett.
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