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A prosztatarak diagnosztikija és terapiaja

Nagy Attila dr.
DOTE Urolégiai Klinika, Debrecen

A szerzd tekinti a prosztatardk epidemioligidjdval és patold-
gidjdval kapcsolatos ismereteket. Kiilon foglalkozik a mai
gyakorlatban haszndlt diagnosztikus lehetdségekkel, a szii-
rivizsgdlatok szerepével, valamint a daganat stddiumdnak
megfeleld kurativ, ill. palliativ kezelési lehetdségekkel. A te-
rdpia szempontjdbdl két alapveld csoport a szerven beliili
(intrakapszuldris, T1-2) és a tokon tilterjedd (T3-4), vagy
metasztdzist is ado elérehaladott forma. A stddium és a
szovettani grddus meghatdrozds utdn a beteg életkordt, dlta-
Idnos dllapotot és a vilaszthato kezelések koziil a beteg egyé-
ni szempontjait is figyelembe vevd terdpia alkalmazdsra hiv-
Jja fel a figyelmet.

A prosztatardk epidemiolégidja

A prosztatardk elGforduldsi gyakorisdga foldrészenként vagy
népcsoportonként jelentds eltérést mutat, a vilag keleti €s nyu-
gati fele kozott szdzszoros kiilonbség is észlelhetd az adatok-
ban. Legmagasabb az incidencia Eszak-Amerikéban és Eszak-
Eurépaban, a legalacsonyabb Japdnban és a Tdvol-Kelet mds
orszdgaiban (1). Eurépa orszdgai dltalaban kozbeesd helyen
vannak a statisztikdkban, de e tumor gyakorisdga itt is folya-
matos emelkedést mutat. A prosztatardk eldforduldsa kiemel-
kedGen magas a kaliforniai négerek kozott, ritka japdn férfiak-
ban, de az USA-ba telepiilt tdvol-keleti csalddok masodik-har-
madik generdciGjdban ez a gyakorisdg emelkedik, ami a gene-
tikai adottsdgok mellett kirnyezeti tényezdk szerepére is utal
(2). Az incidencia meghatdrozdsa azért is nehéz, mert gyakori
a tiineteket nem adé daganat el6forduldsa.

A betegség prevalencidja az 50 év feletti férfiak kozott a 40%-
ot is elérheti. Az életkor el6rehaladtival a prosztatardk jelentds
egészségiigyi problémat jelent. Az USA-ban ez a leggyakoribb
belszervi rdk, és a férfiak rdkos haldlozasi statisztikdjdban a
mdsodik helyen 4ll, igy jelentds gazdasdgi problémat is jelent.
1995-ben az Amerikai Egyesiilt Allamokban t&bb mint 40.000
ember halt meg prosztatardk miatt. Az incidencia novekedésé-
ben az dtlagos életkor emelkedése mellett szerepe lehet a
transuretralis beavatkozdsok novekvd szdmdnak vagy a sz{ir6-
vizsgdlatok bevezetésének is (3). Erdekes megfigyelés, hogy
az incidencia novekedés mellett a mortalitdsi rdta az utbbi €v-
szdzadban szdmos orszdgban lényegében véltozatlan maradt.

A prosztatarak patologidja

A prosztatardk megjelenési formdja szerint lehet klinikai tiine-
teket adé tn. manifeszt karcinéma, valamint incidentdlis, la-
tens és okkult daganat is. Incidentdlis, véletlenszeriien felfede-
zett az a tumor, amely elGzetes tumorgyanu nélkiil, a benignus
prosztata hiperpldzia miatt operdlt betegek miitéti anyagdnak
szovettani feldolgozasakor keriil felismerésre. A latens karci-
néma élében nem keriil diagnosztizaldsra, de az egyéb ok mi-
att betegségben vagy balesetben elhunytak szerveinek szbvet-
tani feldolgozdsakor a prosztatiban daganat keriilhet diag-
nosztizdldsra. Ezek gyakorisdga az életkor eldrehaladtaval ng,
altaldban kis kiterjedési, szovetileg jol differencidlt formarél
van sz6. Okkultnak nevezziik azt a daganatot, amelynek jelen-
létére a metasztazisok hivjak fel a figyelmet.

A manifeszt prosztatardkok stddiumdt a daganat szerven beliili
elhelyezkedése (T1-2) vagy azon val6 tilterjedése (T3-4) ha-
tirozza meg. Ha a daganat a kérnyezetébe terjed, érintettek le-
hetnek az ondéhdlyagok, a higycsd és a diillmirigy melletti ne-
urovaszkuldris kiteg is. A daganat a nyirokutak mentén sza-
mos nyirokcsomdban is megjelenhet. Gyakoriak a haematogén
attétek is, leggyakrabban a csontokban, itt patoldgids toréshez
is vezethetnek. El6fordul még szdmos szervi infiltracio is, igy
pl. a mdjban tiid6ben vagy mellékvesében. A prognézis szem-
pontjabdl alapvetden fontos klinikai (TNM) stddiumon kiviil a
varhaté progndzis feldllitdsdban szerepe van még a daganat
modszer koziil hazankban is a legelterjedtebb a Gleason-féle
beosztés.

A prosztatarak diagnozisanak felallitisa

Klinikailag szdmos formdban jelentkezhet a daganat, amelyek
koziil a csontok patoldgids fraktirdja a legvaratlanabb és lege-
l6rehaladottabb stddiumot jelenti. A kezelések szempontjdbdl
nagyobb jelentGségii a tiinetet még nem adé, korai stddiumd
daganatok felismerése. Ezek sziirGvizsgdlattal, fizikalis, ultra-
hang és marker vizsgélattal j6l kimutathatok. A val6ban tiinet-
mentes betegek sziirGvizsgalatakor kimutatott daganatok egy
része azonban bioldgiailag inaktiv, ebben a stddiumban még
klinikai jelent&séggel nem biré tumor. Az ilyen esetekben al-
kalmazott radikdlis kezelés (amennyiben a beavatkozdst nem
kiséri szovodmény) elvileg valéban végleges és teljes gyogyu-
last ad (4). Fenn dll azonban a korai, tn. tilkezelés lehetGsége
is, amikor a beteg szempontjabodl inaktiv daganat keriil eltdvo-
litasra (5).

A szlirévizsgilatok valddi értékének meghatdrozdsdra tovabbi
randomizdlt vizsgédlatok végzése sziikséges. Ennek ellenére
egyértelmien sziikséges az uroldgiai panasszal rendelkezdk
részletes kivizsgdldsa, valamint azok szlir6vizsgalata, akiknek
egyenes agi rokonai kozott egy vagy tébb esetben fordult mar
elé prosztatakarcinéma. Ilyen esetekben az elsG Iépés a vér
szérum PSA (prosztata specifikus antigén) szintjének megha-
tdrozdsa (6). Ezt koveti a rektdlis digitdlis vizsgdlat, amely a
legrégibb diagnosztikai mddszer, amely ma is, a diagnosztikus
modszerek fejlédése ellenére is jelentds szdzalékban mutathat
ki daganatot. Ennek magyardzata az, hogy a prosztatardk jel-
legzetes esetben a mirigy széli részén, tehat elérhetd, ujjal
vizsgalhatd teriileten alakul ki. Barmelyik modszer esetén ész-
lelt tumorgyani esetén tovabbi vizsgélatok sziikségesek.

A gyanis esetekben a PSA meghatdrozds finomitdsa, PSA
denzitds (a PSA és a prosztata tomegének ardnya) PSA veloci-
tds (a PSA szérumszint iddbeli novekedésének meghatdroza-
sa), a szabad és a kotott PSA értékelése valhat sziikségessé,
egyéb tovabbra is finomodé médszerek mellett. Az egyéb
vizsgalomodszerek koziil kiemelkedd a rektdlis ultrahang,
amely morfoldgiai tumorgyanit mutathat, ahonnan egyidejt-
leg biopszids anyagvétel is lehetséges. Ennek szovettani fel-
dolgozisa adja a végss diagndzist.

A virhaté progndzis kialakitdsdban és a terdpia megvalasztd-
sdban szdmos 1j, jelenleg még nem kellGen aldtdmasztott mod-
szer ismert. Mindezek sokfélesége azt is jelenti, hogy nincs
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egyetlen olyan mdédszer, amelynek alapjdn egy adott beteg
esetében egyértelmiien progndzist mondhatnink (7).

A prosztatarak kezelése

A kezelési lehet8ségek alapvetd csoportjai a gyégyszeres bea-
vatkozas, miitét vagy besugdrzis alkalmazdsa. Mindezeknek
szamos formdja ismert, amelyek alkalmazdsakor a daganat sta-
diuménak és gradusdnak ismeretébdl kell kiindulni. fgy
kurativ kezelésre a szerven beliili (T1-2) daganatok esetében
gondolhatunk, az elgrehaladott (T3-4), vagy attétet is add for-
mak esetében a palliativ lehetdségek szdmos formdja koziil vi-
laszthatunk.

A kezelések nagyjdbdl a kivetkezd fejlédési sorba rendezhe-
tok: vdrakozds, monoterdpia, kombindlt androgén blokdd, ke-
moterdpia, palliativ fdjdalomesillapitds, szovédmények keze-
lése. Ha a két betegcsoportot alapvetSen kiilonvélasztjuk, ak-
kor gondolkodédsunkat az aldbbiak szerint alakithatjuk.

@® A szerven beliili daganatok esetében, jobbindulatinak mi-
ndsithetd forma (kis kiterjedés, differenciélt forma) esetében
megengedhetd a vdrakozds is, ha a beteggel egyetértésben a
rendszeres kontrollvizsgalatok (szérum markerek, ultrahang és
rektalis vizsgélat) megtorténnek.

@ A szerven beliili daganatok egyéb esecteiben a radikalis
megoldds felé iranyitanddk a betegek, amennyiben 4ltaldnos
llapotuk e beavatkozdsokat megengedi €s a lehetséges szo-
védmények ismeretében a betegek a kezelésbe beleegyeznek.
Igy javasolhaté radikalis prosztatektémia (retropubikus vagy
perinedlis feltardsbdl), egyidejiileg vagy clGzetesen elvégzett
kismedencei lymphadenektomia negativ eredményének birto-
kaban (8, 9). Hasonléan j6 eredményt adhat a radikdlis megol-
dasként végzett lokalis kiilsd vagy intestitidlis besugdrzas is,
amely természetesen mds jellegli szovédményekkel is jarhat.
Ujabban felvetik a kiskiterjedésdi daganatok lokdlis 1ézer vagy
éppen fagyasztdssal torténd kezelését is.

A korai daganatok esetében amennyiben az elGbbi terdpids cél-
zati radikdlis beavatkozdsok nem végezhetdk, alkalmazha-
tunk j6l hat6, hosszantarté palliativ megolddsokat is, amelyek
egyébként az eldrehaladott dllapotokban indikaltak. Ezek le-
hetnek monoterdpids vagy kombinélt kezelési lehetGségek is.
Az elbrehaladott, szerven kiviili prosztataridkok esetében bér-
milyen, egyébként jé eredményt adé kezelés alapvetSen palli-
ativ célzatd lehet. Ezek koziil, a rendelkezésre 4116 ismereteink
szerint varhatdan jobbindulatinak tekinthetd formdk esetében,
megengedhetd a monoterdpias is. Ez jelentheti pl. antiandro-
gén egyediili adasat, egyéb kezeléssel nem kisért antiandro-
gén, vagy régebben és tjabban is alkalmazott tsztrogén alkal-
mazasat stb, (10).

Klinikai tanulményok azt mutatjdk, hogy jobb eredmény érhe-
t6 el a kombinalt androgén blokad alkalmazéasaval, legaldbbis
a tiinetmentesen eltelt id6 meghosszabbitdsiaval. A kombinalt
vagy maximdlt androgén blokdd az egyébként igen effektiv
antiandrogén és LHRH analog egyidejii alkalmazdsit jelenti,
de hasonléan jo eredményt adhat az orchiectomia végzése
antiandrogén addsaval kiegészitve (11, 12).

A kétoldali orchiectomia, bar technikailag sebészi beavatkozi-
s, a prosztatardk kezelése szempontjabdl a hormon terdpidk

egy fajtdjdnak tekintends, amely egyébként az \in. arany stan-
dard a metasztatikus daganat terdpidjdban, és egy lehetséges
alternativa az androgén deprivaciot igényls betegekben. A be-
avatkozds olcsé €s biztonsdgos, sebészi komplikicidk ritkdk,
esetleges mellékhatdsai azonosak a GnRH terdpidval. A szub-
kapszularisan végzett miitét egyenld értékd a teljes hereeltdvo-
litdssal.

Az Osztrogének addsa ma is hatdsos, de ismerniink kell a
kardiovaszkuldris szov&dményeket. A kezelés elstt alkalma-
zott emlébesugdrzdssal kivédhet§ a gynaekomastia.

Az antiandrogének lényegesen drigdbbak, jol tolerdlhatd ké-
szitmények, steroid €s non-steroid tipusdak lehetnek, adhaték
monoterdpia vagy kombindlt kezelés formdjdban. A non-stero-
id antiandrogének addsdval megdrizhetjiik a beteg potencidjat.
Az LHRH agonistik el&dllitdsa szintén drdga, addsuk a sebészi
kasztricioval egyenértékii. Depot készitményeik dltaldban 1
hénapra, tijabban 2-3 hénapra elegendd adagot tartalmaznak.
A kombindlt androgén blokdd szdmos klinikai tanulmdnyban
elénydsebbnek bizonyult a sebészi vagy gy6gyszeres kasztrd-
ciéndl, bdr a tilélésben nem volt kiilénbség.

Ujabban felvetik az intermittalé hormonkezelés lehetdségét is,
amely javithatja az életmindséget, csokkenti a kezelési koltsé-
geket és szerepe lehet a hormonrezisztencia kifejlédésének
késleltetésében is. Differencialatlan vagy hormonrezisztens
karcinéma esetében a kemoterdpids beavatkozdsok kiilonbozd
formai johetnek szamitdsba.
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