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ÖSSZEFOGLALÁS
Az aktív surveillance (AS) kihasználja a prosztatarák elhúzó-
dó természetes lefolyását. Az aktív kezeléseket halasztják, a 
beteg szigorú protokoll szerint ellenőrzés alatt áll. Progresz-
szió esetén a kuratív kezelés még akkor történik meg, amikor 
a beteg biztonságosan meggyógyítható. A cél a kezeléssel 
kapcsolatos toxicitás minimalizálása a túlélés veszélyeztetése 
nélkül.
Az AS alkalmazhatóságát és biztonságát több vizsgálat iga-
zolta, azonban a vizsgálatok heterogenitása miatt a szakmai 
irányelvek részben konszenzusra támaszkodnak.
Az alacsony kockázatú betegségben szenvedő és 10 év felet-
ti várható élettartamú betegeknél az AS-t standard, elsőként 
választandó kezelésnek kell tekinteni. AS akkor ajánlható, ha 
ISUP 2 daganat mellett a prosztataspecifikus antigén (PSA) 
<10 ng/ml, a klinikai stádium <T2a, a daganat kis kiterjedésű, 
és alacsony a pozitív minták száma. A PSA értéke 20 ng/ml-ig 
elfogadható lehet, ha a PSA-denzitás alacsony. ISUP 3 vagy 
kedvezőtlen szövettani eredmény – mint pl. cribriform mintá-
zat, ductalis karcinóma – kizáró tényezők.
A követés során rektális digitális vizsgálat (legalább évente) 
és PSA-vizsgálat elvégzése (legalább 6 havonta), valamint a 
biopszia rendszeres ismétlése is javasolt. PSA-emelkedés vagy 
egyéb (pl. multiparametrikus MRI) gyanú esetén szövettani 
mintavétel szükséges. Aktív terápiára váltás indoka elsősor-
ban a Gleason-érték emelkedése vagy a daganat területének 
növekedése. A beteg bármikor dönthet aktív kezelés mellett. 
Ha az életkilátások 10 évnél rövidebbek, „figyelmes várako-
zás” javasolt.
Kiemelendő a felvilágosítás fontossága, a terápiás döntésbe 
az onkoteammel együtt a beteget is be kell vonni.
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Active surveillance in practice – Review

SUMMARY
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/ml, clinical 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 regular 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.
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A 90-es években – a PSA-vizsgálat egyre szélesebb elterje-
désével – a prosztatarák lett a leggyakrabban diagnosz-

tizált rosszindulatú daganat az Amerikai Egyesült Államokban 
(1). Az intenzív szűrési politika miatt sok ún. indolens daganatot 
is felismertek (2). Ezekben az esetekben a daganat a beteg éle-
te során várhatóan nem okoz klinikai tünetet és rákkal össze-
függő halálozást (3, 4). Az aktív kezelés, különösen a kezelés 
szövődményei ezeket a betegeket feleslegesen terhelik, ezért 
a United States Preventive Services Task Force (USPSTF) 2008-
ban javaslatot tett a 75 év feletti, majd később a 70 év felet-
ti férfiak szűrésének elhagyására. A túlkezelés elkerülésének 
másik lehetséges módja, hogy a kiszűrt, indolens daganatokat 
nem, vagy nem azonnal kezelik. Ezt a stratégiát alkalmazza az 
aktív surveillance (aktív megfigyelés, AS).

Történelmi áttekintés

Az aktív surveillance kifejezést Smith használta először 1990-ben 
(5). Azt javasolta, hogy a jól differenciált daganatokat – azonnali 
kezelés helyett – figyeljék meg, és csak progresszió esetén avat-
kozzanak be. 1994-ben Chodak 828, konzervatívan kezelt beteg 
adatai alapján igazolta, hogy a 10 éves tumorspecifikus túlélés kli-
nikai T1a stádium és 2-4 Gleason-érték mellett 96%, illetve 5-7 
Gleason-értéknél 94%, vagyis a betegség lefutása nagyon hosz-
szú (6). Epstein, majd 1998-ban D’Amico egy másik osztályozási 
rendszert mutatott be, amely a PSA, klinikai T-stádium és Glea-
son-pontszám alapján sorolta rizikócsoportba a betegeket (7, 8). 
A prospektív vizsgálatok eredményére még 2002-ig várni kel-
lett. Ekkor közölte a Torontói Egyetem (9) és a Johns Hopkins 
Orvosi Intézet (10) a prospektív protokollal kezelt AS-kohorszok 
első eredményeit. A következő évtizedben három randomizált, 
kontrollált vizsgálat az azonnali kezelés hatékonyságát hason-
lította össze a várakozással. A Scandinavian Prostate Cancer 
Group Study Number 4 (SPCG-4-) vizsgálatot 2011-ben (11), a 
The Prostate Cancer Intervention Versus Observation Trial (PI-
VOT) vizsgálatot 2012-ben (12) és a The Prostate Testing for 
Cancer and Treatment (ProtecT-) vizsgálat eredményeit 2016-
ban (13) tették közzé. Bár a vizsgálatok részleteikben nem 
voltak egységesek, az alacsony kockázati csoportba tartozó 
betegek esetén egyik sem mutatott szignifikáns különbséget a 
10 éves teljes túlélés és a daganatspecifikus halálozás tekinte-
tében. (A ProtecT-vizsgálat legutóbbi frissítése 15 éves medián 
követési idő után sem mutatott ki jelentős különbséget.) Ebben 
a vizsgálatban a vizelet-, a bél- és a szexuális funkció életminő-
ségre gyakorolt hatását is vizsgálták, amelyek természetesen 
kevésbé voltak érintettek a megfigyelési ágon. A Global Action 
Plan Prostate Cancer Active Surveillance (GAP3) 25 központban 
kezelt 15 101 férfi adatainak átfogó elemzésében Bruinsma a 
metasztázis kialakulását 0,3%-nak, míg a daganatos halálozást 
0,2%-nak találta AS mellett (14). Az 5, 10 és 15 éves követés 
során a betegek 58, 39 és 23%-a állt AS alatt, míg 23, 30 és 
36%-a progresszió miatt kezelésre került. 
Ahogy nőtt a bizalom az AS hosszú távú biztonságossága 
iránt, úgy nőtt az AS alkalmazása is az alacsony kockázatú 
betegségben szenvedő férfiaknál. Az Egyesült Államokban a 

2014-es 27%-ról 2021-re 60%-ra nőtt az AS alatt álló bete-
gek aránya (15). Hollandiában 2015–2016-ban diagnosztizált, 
nagyon alacsony kockázatú prosztatarákos férfiak 85%-át, (16) 
míg egy svéd vizsgálatban 2014-re 91%-át AS-re sorolták (17). 
Magyarországi adatok az AS alkalmazásáról még nem állnak 
rendelkezésre.

Az aktív surveillance

Az aktív surveillance (aktív megfigyelés) tehát kihasználja a 
prosztatarák elhúzódó természetes lefolyását. A várhatóan 
indolens daganatok esetén nincs szükség azonnali kezelésre, 
hanem a beteg szigorú protokoll alapján történő megfigyelésre 
kerül. Ez biztosítja, hogy progresszió esetén a kuratív kezelés 
még biztonságos időben elvégezhető. Az AS célja a kezeléssel 
kapcsolatos toxicitás minimalizálása a túlélés veszélyeztetése 
nélkül. Hangsúlyozni kell, hogy AS esetén a kezelési szándék 
kuratív! Az AS az alacsony (vagy kedvező feltételek esetén a 
közepes) kockázati csoportba tartozó szervre lokalizált prosz-
tatadaganat esetén választható, a 10 évnél hosszabb életkilátá-
sokkal rendelkező betegek számára.
Gyakori, hogy az AS fogalmát összekeverik a watchful wait-
ing (figyelmes várakozás) fogalmával. A figyelmes várakozás 
célja a palliáció az aktív kezelések toxicitásának elkerülése 
mellett. A betegség minden stádiumában alkalmazható, ha a 
beteg életkilátásai rövidek (<10 év), és azokat az aktív kezelés 
nem befolyásolná. A beteg személyre szabott megfigyelés 
alatt áll, kezelésben azonban csak tünetek vagy panaszok 
esetén részesül.
A felsorolt klinikai vizsgálatok hosszú időtartamot (akár 20 évet) 
öleltek fel. Sokféleségük miatt mégsem adtak a kezünkbe egy 
minden részletre kiterjedő, bizonyítékokon alapuló útmutatót. 
Az egységes álláspont kialakítására az Európai Urológus Társa-
ság (EAU) klinikai vizsgálatot szervezett. A DETECTIVE-vizsgálat 
eredményeit Lam 2019-ben publikálta (18). A vizsgálat során 
– a bizonyítékokra alapuló eredmények mellett – konszenzu-
son alapuló véleményeket is figyelembe vettek. Az amerikai 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) útmutatója 
szintén részben konszenzus alapján készült. Mivel kifejezetten 
az orvosi gyakorlat támogatására állították össze, ennek javas-
latait is érdemes figyelembe venni a mindennapi gyakorlat ki-
alakításához. 

A prosztatadaganat rizikóbesorolásá-
hoz szükséges vizsgálatok

Az AS-re alkalmas betegek szövettani eredménye többnyire 
szűrés kapcsán elvégzett biopsziás mintákból származik, né-
hány esetben BPH-műtét során incidentálisan.
A kezelési terv szempontjából legfontosabb annak eldöntése, 
hogy szervre lokalizált, lokálisan előrehaladott vagy generali-
zált prosztatarákkal állunk szemben. Ha a daganat az alacsony 
(vagy igen alacsony) rizikócsoportba esik, azt szervre lokalizált-
nak tekinthetjük, és további staging vizsgálatok nem szüksé-
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gesek. Minden más esetben csontszcintigráfia és nagy hasi/
kismedencei képalkotó vizsgálat elvégzése javasolt. Rendel-
kezésre állnak modern képalkotó vizsgálatok pl. PET-CT vagy 
teljestest-MR, ezek elvégzése azonban AS-re alkalmas, szervre 
lokalizált esetekben nem indokolt.
Rendelkezésre kell állnia a kiindulási (azaz a beavatkozás előt-
ti) PSA-értéknek. Emellett javasolt a PSA-denzitás kiszámítása 
is: a kiindulási értéket elosztjuk a prosztata térfogatával. Ha 
ennek az értéke 0,09 ng/ml/cc alá esik, klinikailag szignifikáns 
prosztatadaganat előfordulása nem valószínű (4%) (19). Az 
NCCN rizikóbeosztása megengedőbb: 0,15 ng/ml/cc határér-
tékig igen alacsony kockázatú prosztatarák véleményezhető. 
A klinikai T-stádium megítéléséhez szükséges a rektális digi-
tális vizsgálat elvégzése.
A szövettani eredménynek tartalmaznia kell az elsődleges 
és másodlagos Gleason- és az ISUP- (International Society of 
Urological Pathology) értékeket, a pozitív minták számát, azok-
ban a daganatos terület kiterjedését – különös tekintettel a 
Gleason 4 területekre ISUP 7 esetén. A véleménynek tartal-
maznia kell, ha a mintában intraductalis karcinóma vagy inva-
zív cribriform mintázat van jelen. A limfovaszkuláris invázió, az 
extra prosztatikus terjedés, illetve a ductus ejaculatorius vagy a 
vesicula seminalis érintettsége is fontos tényező (20). Inciden-
tális daganat esetén – ha a beteg alkalmas AS-re – javasolt a 
biopsziát pótlólag elvégezni (21).
A multiparametrikus magnetic resonance imaging (mpMRI-) 
vizsgálat segít a lokális kiterjedés megítélésében, valamint 
a célzott mintavételben. A betegek rizikócsoportba sorolá-
sa mpMRI-vizsgálat nélkül, szisztematikus biopszia alapján is 
elvégezhető, és az AS megkezdhető. Ugyanakkor javasolt a 
multiparametrikus MR-vizsgálat és ennek alapján a célzott 
biopszia 6-12 hónap után, hogy a mintavételi hibát kizárjuk 
(22).
Igazolt, hogy a megerősítő biopszia javítja az ISUP 2 feletti da-
ganatok kimutatását, illetve alkalmazásával 16%-kal csökkent az 
ún. surveillance-hiba, vagyis az AS-ből progresszió miatt kieső 
betegek száma (23). A szisztematikus biopsziára azért van szük-
ség, mert segít kizárni a nagy területet elfoglaló daganatokat. A 
konszenzus szerint a kombinált szisztematikus és mpMRI-célzott 
biopsziák mindegyikének elvégzése szükséges. Ha bármelyik el-
maradt, azt 6-12 hónap múlva pótolni kell, de a már elvégzett 
biopsziatípus ismétlésére nincs szükség. Fontos kiemelni, hogy 
a célzott biopszia során az egy gócból vett mintákat a beosztás 
során egyetlen mintaként kell figyelembe venni.

Életkilátások

A várható élettartamot betegcsoportok esetén ugyan jól meg 
tudjuk becsülni, de egyetlen beteg esetén ez nehéz feladat. Mi-
vel a betegek életkilátásának szubjektív megítélése bizonyta-
lan, javasolt – lehetőleg validált – kérdőív használata.
Az általánosan használt ECOG (Eastern Cooperative Oncology 
Group) Performance Status Scale és Karnofsky-index jól hasz-
nálhatóak a pillanatnyi fizikai állapot leírására, de a várható élet-
tartamról kevés információt adnak.

A járássebesség egy egyszerű és jó módszer a várható élet-
tartam megbecsülésére. 75 éves férfiaknál a 10 éves várható 
túlélés 87%-ra tehető 5 km/h-t meghaladó sétatempó esetén, 
míg csupán 19%, ha a járássebesség nem éri el a csoszogásnak 
megfelelő 1,5 km/h-t (24).
Idősebb betegek egészségi állapotának komplex megítélésé-
re alkalmas a G8 (Geriatric 8) kérdőív (25). Bár validált magyar 
fordítás nem áll rendelkezésre, a kérdések angol nyelven is 
egyértelműek, és könnyen kitölthetőek. 14 vagy annál kisebb 
G8-as pontszám mellett magas a 3 éven belüli mortalitás, így 
aktív kezelés nem indokolt, viszont a betegek átfogó geriátriai 
kivizsgálása javasolt.
A Clinical Frailty Scale (CFS) egy másik szűrőeszköz a törékeny-
ség megítélésére. 1-től 9-ig terjedő skálán a magasabb pont-
számok a növekvő törékenységet jelzik. Klinikai Esendőségi 
Skála néven magyar nyelven is elérhető (26).
A felvilágosításra jól használható a Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center által kifejlesztett Male Life Expectancy (Férfiak 
várható élettartama) című, internetalapú kérdőív, bár csak an-
gol nyelven elérhető. A kitöltést követően grafikus formában 
mutatja be a 10 és 15 éves várható túlélést, valamint a kezelés 
nélküli prosztatadaganat halálozási kockázatát.

Kinek ajánlott az aktív surveillance?

Az elvégzett vizsgálatok alapján elvégezhető a rizikócsoportba 
való besorolás (1. táblázat). Ha a várható életkilátások nem érik 
el a 10 évet, akkor nincs szükség kezelésre, figyelmes várakozás 
ajánlható.
A beválasztásra alkalmazott kritériumok megfelelnek az ala-
csony kockázatú betegség kritériumainak: ISUP 1, klinikai T1c-
T2a stádium és PSA<10 ng/ml. (Érdemes figyelembe venni a 
PSA-denzitást is, amelynek 0,15 ng/ml/cc alatti értéke az igen 
alacsony rizikó kritériuma.)
ISUP 2 daganatok esetén egy kanadai konszenzus javasol-
ta az AS-protokoll alkalmazását, ha a tumor kis kiterjedésű 
(szisztematikus biopszia során 10%-nál kevesebb Gleason 4 
területet tartalmazó). Ezt a javaslatot az EAU is elfogadta, ha 
a PSA <10 ng/ml, és a biopsziában alacsony a pozitív min-
ták száma (<3 pozitív minta, <50% érintettséggel), a klinikai 
stádium <T2a, és a daganat kis kiterjedésű. A PSA értéke 
20 ng/ml-ig elfogadható lehet, ha a PSA-denzitás alacsony. 
Figyelembe kell venni azt is, hogy a célzott biopsziák kimu-
tathatnak olyan kisméretű Gleason 4 gócokat is, amelyeket 
a szisztematikus biopszia elkerülne, azonban az ISUP 3 da-
ganat kizáró tényező.
Nem egységes az álláspont a daganat kiterjedésének te-
kintetében. A pozitív biopsziás minták száma vagy mérete 
kevéssé megbízható, noha a kettőnél több pozitív mintát 
tartalmazó szisztematikus biopszia esetén a progressziót 
szignifikánsan magasabbnak találták (27). Bár az MR-vizs-
gálat eredménye nem szerepel a rizikóbeosztásban, a na-
gyon nagy kiterjedést mutató daganatokat célszerű kizárni 
az AS-csoportból, kivéve, ha a célzott biopszia ISUP 1-es 
folyamatot igazol.



MAGYAR UROLÓGIA, XXXV. ÉVFOLYAM, 2. SZÁM (2023)

82

BEÖTHE TAMÁS ZSOLT

A szövettani eredmények közül a ductalis karcinóma, a cribriform 
mintázat, a sarcomatoid karcinóma és a kissejtes daganat kedve-
zőtlen tényező. EPE, LVI vagy perineurális invázió jelenléte esetén 
– korábbi konszenzusvélemény alapján – AS nem javasolt.
Ismert, hogy genetikai eltérések mellett (pl. BRCA2-mutációk) 
a prosztatadaganat gyakoribb. Pozitív BRCA2-eredmény NEM 
zárja ki az aktív surveillance alkalmazását. Számos biomarker is 
létezik, azonban ezek még nem alkalmazhatóak beválasztási 
kritériumként (28).
Az alacsony kockázatú betegségben szenvedő és 10 év fe-
letti várható élettartamú betegeknél az AS-t „standard of  
care”-nek, tehát standard kezelésnek kell tekinteni. A fő koc-
kázat a túlkezelés, ezért elsőként az AS-t kell javasolni, a műtét 
vagy a sugárkezelés csak ennek alternatívájaként ajánlható. Az 
igen alacsony kockázatú betegek csoportjában az AS még na-
gyobb biztonsággal javasolható a betegeknek. 
A vizsgálatok heterogenitása miatt a közepes kockázati cso-
portban AS-ről kevés evidencia áll rendelkezésre. Gondo-
san kiválasztott, közepes kockázatú betegségben szenvedő 
betegek esetében az AS-t mint terápiás opciót a szakmai 
irányelvek mindegyike támogatja, azonban mindegyik irány-
elv másként határozza meg a „kedvező” közepes kockázatú 
populációt.
A betegeket fel kell világosítani arról, hogy ebben a csoport-
ban a progresszió nagyobb valószínűséggel fordul elő, emiatt 
a követési protokoll szigorú betartása alapvető fontosságú. Az 
AS indításához bármely kockázati csoportban ki kell kérni az 
onkoteam véleményét is.

Követés

A konszenzuspanel javaslata szerint a követés során rektális digitá-
lis vizsgálat (legalább évente) és PSA-vizsgálat elvégzése (legalább 
6 havonta), valamint a biopszia ismétlése is szükséges. A PSA-érték 
változása önmagában nem indokolja az AS-stratégia megszakí-
tását, csak abban az esetben, ha az emiatt megismételt biopszia 
szövettani eredménye is progrediált. Yerram és munkatársai pros-
pektív vizsgálatban igazolták, hogy a követés során is szükséges a 
kombinált biopszia mindkét típusa (szisztematikus és célzott) (29).
Ugyan a multiparametrikus MR-vizsgálat a szövettani progresz-
szió erős prediktora, de ha csak ennek eredményére támasz-
kodnánk, akkor az ISUP 2 progresszió 40%-át, míg az ISUP 3 
progresszió 30%-át nem ismernénk fel. (Kevés vigasz, hogy el-
kerülnénk a biopsziák kétharmadát.) Bár korábban mi magunk 
is úgy gondoltuk, hogy a változatlan mpMRI-státusz mellett a 
biopsziák elkerülhetőek, azonban a protokoll által előírt biopszi-
ák elvégzése továbbra is kötelező maradt az AS során (30).
A legtöbb vizsgálat 2 éven belül javasolta a megerősítő biopszia 
elvégzését, majd legalább 3 évente ismételt biopsziát 10 éven ke-
resztül. Megfigyelték, hogy negatív eredményű követési biopsziák 
esetén alacsonyabb a későbbi progresszió aránya, és jobb a 10 
éves kezelés nélküli túlélés (31). Ennek alapján ismételten negatív 
eredményű követési biopsziák után a további biopsziák ritkítha-
tóak. Azoknál a betegeknél, akiknél mpMRI-vizsgálat nem végez-
hető (pl. pacemaker miatt), kiemelkedő fontosságú, hogy a szisz-
tematikus biopsziák rendszeresen (2-4 évente) megtörténjenek.

1. TÁBLÁZAT: SZERVRE LOKALIZÁLT PROSZTATADAGANAT RIZIKÓCSOPORT-BEOSZTÁSÁNAK ÖSSZEVETÉSE AZ EAU- ÉS AZ 
NCCN-IRÁNYELVEK ALAPJÁN

EAU NCCN

Alacsony 
rizikó

PSA <10 ng/ml és 
GS <7 (ISUP 1) és 
cT1–2a

Igen alacsony rizikó

PSA <10 ng/ml és PSA-denzitás  
<0,15 ng/ml/g és GS <7 (ISUP 1) és cT1c
és <3 biopsziás minta pozitív,

50% tumorszövet mintánként

Alacsony rizikó
Nem esik igen alacsony rizikóba és  
PSA <10 ng/ml és GS <7 (ISUP 1) és cT1–2a

Közepes 
rizikó

PSA 10–20 ng/ml 
vagy GS 7 (ISUP 2/3) 
vagy cT2b

Közepes rizikó
  PSA 10–20 ng/ml
  ISUP 2/3
  cT2b–cT2c (és 
nem esik magas 
vagy igen magas 
rizikóba)

Kedvező
Egyetlen közepes rizikókritérium és ISUP 1/2 
és <50% biopsziás minta pozitív

Kedvezőtlen
 2-3 közepes rizikókritérium
 vagy ISUP 3
 vagy 50% biopsziás minta pozitív

Magas 
rizikó

PSA >20 ng/ml vagy 
GS >7 (ISUP 4/5) 
vagy cT2c

Magas rizikó

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

Igen magas rizikó
2-3 magas rizikókritérium igaz vagy  
cT3b–cT4 vagy elsődleges Gleason 5 vagy 
>4 biopsziás minta ISUP 4/5

Rövidítések: PSA=prosztataspecifikus antigén; GS=Gleason score; ISUP=International Society of Urological Pathology; cT=klinikai T-stádium
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Négy nagy központ betegadatainak összehasonlító elemzése 
azt mutatta, hogy a kétévenként ismételt biopsziák mellett a 
progresszió felismerése legfeljebb hat-nyolc hónapot késett, 
aminek valószínűleg nincs jelentős hatása a hosszú távú keze-
lési eredményekre (32).

Terápiaváltás

Terápiaváltás 3 okból következhet be az AS során:
1.  A követés alatt álló beteg mégis aktív kezelés mellett dönt. 

A kezeletlen daganat miatti szorongás a követés megsza-
kításának gyakori indoka, pl. a torontói kohorszban a bete-
gek körülbelül egyharmada nem a betegség progressziója 
miatt választotta az aktív kezelést (33). Ez alátámasztja a 
megfelelő betegfelvilágosítás és a beteggel közös döntés 
fontosságát már a terápiaválasztás során.

2.  A betegek életkorának előrehaladtakor, az általános állapot 
romlásával vagy kísérőbetegségek kialakulásával a betegek 
várható élettartama 10 év alá csökken. Ilyenkor az AS fel-
függeszthető, és a továbbiakban figyelmes várakozás foly-
tatható.

3.  A prosztatadaganat progrediál. Ezt általában elsőként a PSA 
emelkedése jelzi, azonban a PSA értékének változása ön-
magában NEM indokolja a terápiaváltást (34). A konszen-
zus szerint (csakúgy, mint a fizikális vizsgálat során észlelt 
változásnál) ismételt mpMRI, majd ismételt biopszia szük-
séges. A mpMRI-vel követett férfiak esetében biopszia ja-
vasolt, ha egy Prostate Imaging-Reporting and Data System 
(PI-RADS) 4-5 elváltozás növekedik, vagy ha egy korábbi 
PI-RADS 3 góc PI-RADS 4-5-re progrediál.

Nincs azonban egyetértés abban, hogy pontosan milyen vál-
tozás esetén szükséges aktív terápiára váltani. Tekintve, hogy 
kedvező tényezők mellett közepes kockázati csoportban is 
megengedett az AS, önmagában az ISUP 2 eredmény nem 
elegendő. Az bizonyos, hogy a közepes kockázatú csoportban, 
kis kiterjedésű, ISUP 2 kiindulási daganatok esetén a méretbeli 
növekedés (>3 pozitív minta, >50% érintettséggel a sziszte-
matikus biopszia során) egyértelműen progressziót jelent, és 
terápiaváltást indikál (35).
Általánosságban terápiaváltás akkor javasolt, ha a Gleason-ér-
ték emelkedik, vagy ha a prosztatarák kiterjedése növekszik. 
A terápiaváltás határértékét már a terápiás terv felállításakor 
érdemes a beteggel megbeszélni. Progresszió esetén – a be-
teget gondosan felvilágosítva – a rizikót újra kell értékelni. A 
beteg állapotát, életkilátásit is ismét meg kell határozni. Az 
aktív kezelésről a beteggel együtt, és onkoteam bevonásával 
kell döntést hozni.

A progresszió megelőzése

5-alfa-reduktáz-gátlók
Vannak arra utaló adatok, hogy 5-alfa-reduktáz-gátlók alkal-
mazása csökkenti a progressziót (36). Ugyanakkor a REDE-
EM-vizsgálat alapján a citoredukció volt a dutasterid egyetlen 
előnye, és nem csökkentette a magasabb grádusú rák kialaku-
lásának arányát. Csak a kockázat csökkentése céljából egyetlen 
irányelv sem ajánlja az alkalmazásukat.

Enzalutamid
Az enzalutamid előnyeit az AS-kezelés alatt álló betegeknél a II. 
fázisú ENACT-vizsgálatban vizsgálták (37). A vizsgálat eredménye 
ellentmondásos volt, ugyanis a prosztatarák progressziója egy 
év alatt alacsonyabb volt a kezelt csoportban, két év után a kü-
lönbség nem volt megfigyelhető. Bár súlyos mellékhatások ritkán 
(2,7%) jelentkeztek, de a kezelés a szexuális és fizikai funkciók 
klinikailag jelentős csökkenésével járt. Az irányelvekben enzaluta-
midkezelés az AS alternatívájaként vagy részeként nem szerepel.

ADT-monoterápia
Az ADT-monoterápia alkalmazásával kapcsolatos adatok a 
Early Prostate Cancer (EPC-) vizsgálatból származnak, amely 
2006-ban tette közzé eredményeit (38). A szerzők azt találták, 
hogy lokalizált betegségben szenvedő betegeknél az ADT-mo-
noterápia egyik alcsoportban sem javította a progressziómen-
tes és a teljes túlélést. Jelenleg nincs bizonyíték az ADT-mono-
terápia alkalmazására olyan alacsony kockázatú betegségben 
szenvedő, tünetmentes férfiaknál, akik (más okból) nem része-
sülhetnek semmilyen aktív kezelésben; ezeknek a férfiaknak a 
watchful waitinget (figyelmes várakozást) kell felajánlani.

 

Összefoglalás

Az AS a legalább 10 éves életkilátásokkal rendelkező, alacsony 
kockázatú, szervre lokalizált prosztatadaganatban szenvedő 
férfiak elsődleges kezelésévé vált. A közepes kockázati cso-
portban, kedvező feltételek teljesülése esetén alkalmazható. A 
klinikai vizsgálatok az AS eredményességét igazolták, azonban 
a beválasztási kritériumok, illetve a követési protokollok nem 
voltak egységesek. Emiatt a szakmai irányelvek konszenzuson 
alapuló útmutatókat tartalmaznak. Az AS során alapvető fon-
tosságú a beteg megfelelő informálása és az onkoteammel 
közös döntés a terápiás terv mellett.
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