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A modern kuratív célú kezelések eredményeként a daganatos betegek egyre nagyobb része a primer ellátást követően 
tartósan tumormentes marad. A kiújulással érintettek többségének életkilátása és életminősége azonban jelentősen 
romlik a palliatív kezelések ellenére is. A relapsus tünetmentes stádiumban történő, korai észlelése érdekében a bete
gek előre tervezett gondozási folyamatban vesznek részt, amelynek elsődleges célja a túlélés javítása. Az ellenőrző 
vizsgálatok optimális és racionális gyakoriságának és eszközeinek evidenciaalapú meghatározására az utóbbi évtize
dekben számos vizsgálat és átfogó tanulmány született, amelyekben több szempontból is elemezték az utánkövetési 
stratégiákat. Az ajánlott gondozási protokollok jelentősen különböznek a daganatok eredete, szövettani jellemzői, 
stádiuma, prognosztikai faktorai, illetve lokális, „oligometasztatikus” vagy szisztémás relapsusra való hajlama alapján. 
A recidíva észlelésének célján túl előtérbe került az életminőség, a pszichés status, a pszichoszomatikus panaszok 
monitorozásának, illetve a protokollok költséghatékonyságának jelentősége is. A szakorvosi leterheltség csökkenté
sére alternatív megoldás lehet a családorvos vagy képzett szakszemélyzet bevonása a rutin onkológiai gondozásba. 
A COVID–19pandémia a telemedicinális leletértékelést és gondozási gyakorlatot hozta előtérbe, ami újabb indoka 
a gondozási algoritmusok újraértékelésének. A közleményben a gondozási stratégiákat összehasonlító tanulmányok 
eredményeit tekintjük át, az ezek alapján kialakított racionalizált gondozási protokollok az egészségügyi kapacitások 
optimális kihasználását segítik, megőrizve a relapsusba kerülő betegek túlélési esélyét.
Orv Hetil. 2022; 163(43): 1704–1712.
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Literature review of evidence-based follow-up strategies of cancer patients
An increasing proportion of cancer patients remains permanently tumorfree after primary care due to modern cura
tive treatments. However, the life expectancy and quality of life deteriorate significantly in most relapsed cases in spite 
of different palliative therapies. To detect the early relapse in asymptomatic stage, patients undergo a preplanned care 
process, targeting primarily their improved survival. Several studies and reviews have been conducted in recent dec
ades to determine the optimal and rational frequency and methods of control examinations. The data of different 
followup strategies were analyzed from several perspectives. Recommended followup protocols differ significantly 
based on the origin, histological characteristics, stage, prognostic factors and typical sites of recurrences, such as local, 
“oligometastatic” or systemic relapse of tumors. In addition to the detection of recurrence, the importance of qual
ity of life, monitoring of psychological status and psychosomatic complaints as well as the costeffectiveness of pro
tocols also came to the focus. Involving family doctors or qualified nurses in routine oncology followup may func
tion as an alternative option to reducing the workload of specialists. The COVID–19 pandemic resulted in the use of 
telemedicine methods in the evaluation of examinations and followup strategies coming to the fore, while at the 
same time this made the reevaluation of control care algorithms even more important. In this paper, we review the 
results of studies comparing the different followup strategies, highlighting which protocols help  to optimize the use 
of health care capacity while preserving the survival chance of cancer patients in relapse.
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Rövidítések
AFP = alfafetoprotein; BNO = Betegségek Nemzetközi 
 Osztályozása; CA125 = (cancer antigen 125) rákantigén125; 
CEA = carcinoembrionalis antigén; CgA = (chromogranin A) 
kromograninA; COVID–19 = (coronavirus disease 2019) ko
ronavírusbetegség 2019; CT = (computed tomography) kom
putertomográfia; DNS = dezoxiribonukleinsav; ECOG = 
(East ern Cooperative Oncology Group) Keleti Kooperatív 
 Onkológiai Csoport; FDG = fluorodezoxiglükóz; hCG = 
(human chorionic gonadotropin) humán koriongonadotropin; 
LDH = laktátdehidrogenáz; NCCN = (National Comprehen
sive Cancer Network) Nemzeti Átfogó Rák Hálózat (Egyesült 
Államok); PET/CT = (positronemission tomography/com
puter tomography) pozitronemissziós tomográfiával kombinált 
számítógépes tomográfia; PSA = prosztataspecifikus antigén; 
SARS = (severe acute respiratory syndrome) súlyos akut légúti 
tünetegyüttes szindróma 

A daganatos betegek elsődleges ellátásában meghatáro
zóak a daganat eltávolítását vagy kiújulásának gátlását 
célzó terápiás modalitások. A kuratív célú kezeléseket 
azonban tartós, nem kívánt testilelki következmények 
kísérhetik, illetve a betegség sajátossága miatt az érintet
tek egy részénél a daganat kiújulása várható. Ezek moni
torozása érdekében a daganatmentessé tett betegeknél 
rendszeres utánkövető, ellenőrző vizsgálatokat, gondo
zást folytatunk előre tervezett időrendben és vizsgálóel
járásokkal. Az onkológiai gondozás elsődleges célja a 
daganat relapsusának mielőbbi felismerése a további ke
zelés optimalizálása érdekében, másodlagos célja a daga
nat, illetve a kezelés mellékhatásainak és késői hatásainak 
észlelése, kezelése, továbbá pszichológiai támogatás 
nyújtása, valamint a rehabilitáció segítése [1, 2]. Az 
utánkövetési vizsgálatok ennek megfelelően elsősorban a 
recidíva észlelését célzó eljárásokból (fizikális, laboratóri
umi, képalkotó, eszközös vizsgálatok) állnak, valamint 
tartalmaznak betegoktatást és támogatást az életminő
ség megőrzése érdekében [3]. A gondozás hagyományo
san előre tervezett, szakember által vezetett, négyszem
közti járóbetegvizitekből  áll kórházi környezetben, 
amelyeket az első néhány évben gyakrabban, majd rit
kábban folytatnak, akár 10 évig vagy tovább [4]. A daga
natkiújulásra utaló panasz vagy alarmírozó jel kivizsgá
lása azonban már nem tartozik az előre tervezett 
gondozási programba.

Az onkológiai utánkövetés fő céljaként megjelölt korai 
recidívaészlelés jelentőségét a primer daganatok korai 
felfedezése és az elsődleges ellátást követő jobb túlélés 
szoros kapcsolatának extrapolációja adta. Erre alapozva a 
hagyományos gondozási protokollok gyakori és intenzív 
ellenőrzést és hosszú ideig rendszeres laboratóriumi, 
képalkotó vagy eszközös vizsgálatokat irányoztak elő, ál
talánosságban feltételezve, hogy a relapsus mielőbbi fel
ismerése esélyt ad az ismételt kuratív beavatkozásra, illet
ve a korán megkezdett – nagyrészt palliatív – kezelés 
növelheti a betegek túlélési idejét.

Az utóbbi évtizedekben publikált, nagyrészt retros
pektív vizsgálatok eredményei alapján az onkológiai 
gondozási protokollok revízió alá kerültek hatékonysági 
paramétereik értékelése alapján. A korábbi, sablonos 
stratégiák helyett egyre differenciáltabb, tumorspecifi
kus, bizonyítékon alapuló utánkövetési javaslatok kerül
nek be az újabb európai [5, 6] és NCCNajánlásokba 
(NCCN guidelines version 1.2022). Az új irányelvek 
már figyelembe veszik a különböző daganatok eltérő 
bio lógiai viselkedését, a tumorok prognosztikai faktorait, 
a gondozás intenzitásának (a vizsgálatok gyakorisága és 
eszközei) hatását a túlélésre a különböző kiindulású 
 tumorokban, továbbá a gondozást végző személyének, 
a betegoktatásnak, valamint a gondozás pszichológiai 
hatásának szerepét is, számos esetben jelentősen redu
kálva a hagyományos ellenőrző vizsgálatok intenzitását.

A rendszeresen végzett utánkövető vizsgálatok a daga
natmentessé tett betegek számának növekedésével egyre 
nagyobb terhet jelentenek az egészségügyi rendszerek
nek [3]. Az onkológiai gondozás során rendszeresen 
történik orvosi vizit, képalkotó, eszközös, valamint labo
ratóriumi vizsgálat. Hazánkban ezek éves száma a Nem
zeti Rákregiszter adatai alapján becsülhető meg (https://
www.ksh.hu). Eszerint az elmúlt 10 évben (2011–2020) 
756 974 új invazív daganatos beteget (BNO: C00–C97) 
és 326  234 (43,1%) daganatos halálozást jelentettek 
 Magyarországon. Amennyiben a daganatos betegek na
gyobb részében érünk el az elsődleges ellátás során tu
mormentességet, és az utánkövetést 10 évig végezzük a 
korábbi ajánlások szerinti gyakorisággal (2–3 évig évente 
3–4, majd az 5. évig évente 2 és a 10. évig évente 1 alka
lommal), akkor ez milliós nagyságrendű gondozási idő
pontot jelent évente onkológiai szempontból panasz és 
tünetmentes betegeknél.

Hazánkban 2004ben jelent meg utoljára átfogó, 
minden daganatos folyamatot érintő részletes gondozási 
protokoll [7]. Az ajánlás az érvényességi idejének vége, 
2008 óta nem került megújításra, de egyes szakmai tár
saságok [8] a saját területükön a nemzetközi ajánlások
nak megfelelően már frissítették gondozási javaslatukat.

Közleményünkben az utóbbi évtized vizsgálati ered
ményeit és azok hatásait tekintjük át a nemzetközi gon
dozási ajánlásokra jellemző példák kiemelésével. Új ta
pasztalatokkal gazdagodtunk a COVID–19pandémia 
során módosult utánkövetési gyakorlat alkalmazásával is. 
Az újabb gondozási stratégiákkal az egészségügyi kapa
citások optimális kihasználása mellett érhető el a betegek 
túlélési esélyének megőrzése és életminőségük javítása.

A gondozás intenzitásának szerepe  
a daganatmentes- és a teljes túlélésben

Az onkológiai gondozás elsődleges célja a relapsusba ke
rült betegek túlélésének javítása, ami arra a feltételezésre 
épül, hogy a minél korábban észlelt tünetmentes relap
sus kezelése nagyobb túlélési arányt eredményezhet [9]. 
A recidíva észleléséig eltelő idő, azaz a daganatmentes 
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túlélés idejének szerepe a teljes túlélésre nem egyértel
mű. A gondozási vizsgálatok hagyományosan a recidíva 
észlelését célzó eljárásokból (fizikális, laboratóriumi, 
képalkotó, eszközös vizsgálat) állnak, előre tervezett vi
zitek során. Az „intenzív” gondozási programban min
den ellenőrzéskor több vizsgálati eljárást is alkalmaznak 
párhuzamosan [1]. Az ellenőrzések intenzitásának objek
tív hatását a betegség kimenetelére – a betegségmentes 
túlélésre és a teljes túlélésre – az utóbbi évtizedek retros
pektív és kisebb számban prospektív vizsgálatai mutatták 
meg, összehasonlítva a kevésbé intenzív gondozási pro
tokollok eredményeivel. Az utóbbiakban elsősorban a 
képalkotó, illetve az eszközös vizsgálatok gyakorisága, 
valamint a laboratóriumi vizsgálatok száma kevesebb.

A primer daganat lokalizációjától független metaanalí
zis alapján a kevésbé intenzív utánkövetés az intenzí
vebbhez képest alig vagy egyáltalán nem befolyásolja az 
átlagos teljes túlélést, de értelemszerűen meghosszabbít
ja a kiújulás észleléséig eltelt időt [10]. A tünetmentes 
kiújulás észlelése és a túlélés eredményeit nem elemezték 
együtt, így nem lehet közvetlen következtetéseket levon
ni a gondozási vizsgálatoknak a kiújulás észlelése utáni 
túlélésre gyakorolt hatásáról, amiben számos mechaniz
mus játszhat szerepet. Ilyen lehet a primer tumortól füg
gően a recidívák eltérő biológiai viselkedése, valamint az, 
hogy az úgynevezett oligometasztatikus relapsus korai 
felismerése és kezelése valódi túlélési előnyhöz vezethet 
egyes daganatokban, míg másokban nem [10]. A daga
nattípusok szerinti vizsgálatok azonban már árnyaltabb 
képet mutatnak.

Daganatspecifikus, nagy esetszámú vizsgálatok, illet
ve azok metaanalízissel történő feldolgozásai daganat
fajtánként különböző utánkövetési stratégiákat optimali
záltak a daganatos túlélés – mint elsődleges célpont  – 
szempontjából. Ennek hátterében elsősorban a külön
böző tumorok eltérő biológiai viselkedése áll. Általános
ságban kijelenthető, hogy kiújult daganat ismételt kuratív 
célú ellátására akkor van esély, ha az csak  lokoregionálisan, 
illetve legfeljebb „oligometasztatikus” formában jelent
kezik.

A gondozás intenzitásának szerepe  
a lokoregionális relapsusokban

A daganatok jelentős részében számíthatunk lokoregio
nális relapsusra. Azokban a lokalizációkban, amelyeknél 
reális esély van ezek ismételt kuratív célú kezelésére (pél
dául fejnyaki, emlő, vastagbéltumor), a rendszeres 
 lokális kontroll szerepe egyértelműen kimutatható a 
 túlélési eredményekben [11]. Az I–III. stádiumú colo
rectalis daganatoknál a 27,9%os teljes relapsus mellett 
11,7% az anasztomózisnál megjelentő recidíva aránya 
[12], emlődaganatok esetében a lokoregionális kiújulás 
aránya 5–15% [13], míg fejnyaki daganatoknál ez 15–
50% [14]. A lokoregionális relapsusok potenciálisan ku

ratív céllal kezelhetők, így vastagbéldaganatnál ez 25%
ban sikerül [15], míg emlődaganat lokalizált recidívájának 
ellátását követően az 5 éves túlélés 4–36% [16]. A lo
koregionális kiújulásra hajlamos daganatokban – magas 
evidenciaszinttel – kiemelt szerepe van a rendszeres loká
lis kontrollnak (például fizikális vizsgálat, kolonoszkópia, 
mammográfia) a túlélésre gyakorolt előnyös hatás miatt, 
ami tükröződik a nemzetközi „guideline”ok javaslatai
ban is [5, 6].

A gondozás intenzitásának szerepe  
az oligometasztatikus relapsusokban

Úgynevezett „oligometasztatikus” relapsusra hajlamos 
daganat esetén – jellemző példája a colorectalis tumor – 
a távoli recidíva kuratív célú, lokoregionális ellátása to
vábbi tumormentességet biztosíthat, javítva a túlélést. 
A  vastag és végbéldaganatos betegek 20–50%ánál je
lentkezik távoli áttét, döntően a májban [17]. Az oligo
metasztatikus esetben végzett sikeres metastasectomia 
jelentős túlélési előnyt biztosít, 20–50%ban hosszú távú 
tumormentességgel [18]. A májra lokalizált recidíva eltá
volítását követő 5 éves betegségmentes túlélés 20% körü
li [19], az 5 éves túlélés 20–45% [20]. Kuratív célú mű
tétre alkalmas tüdőáttétek 4–9%ban jelennek meg colo
rectalis daganatok esetében, amelyek ellátása után a 3 
éves kiújulásmentesség egy vizsgálatban 28%nak adó
dott [21]. Ennek következtében a vastagbéldaganat ki
újulásának tünetmentes stádiumban történő korai észle
lése nagyobb lehetőséget ad ismételt kuratív reszekcióra, 
ami a túlélési átlag javulását eredményezi [22, 23]. A 
relapsus korábbi észlelését az intenzívebb kontroll bizto
sítja [24, 25]. A metaanalízisek alátámasztják a II–III. 
stádiumú colorectalis daganat ellátását követő intenzív 
gondozási protokollal (orvosi vizit és kolonoszkópia 
mellett képalkotók, CT és tumormarker, CEA) elért túl
élési előnyt [23, 26, 27]. Ugyanakkor az utánkövető 
vizsgálatok optimális gyakoriságára a 2018ban zárult 
COLOFOL prospektív tanulmány eredményei mutattak 
rá, amelyben a II–III. stádiumú colorectalis daganat mű
tétjét követően végzett CT és szérumCEAvizsgálato
kon alapuló kontroll gyakoribb végzése (6–12–18–24–
36 hónapnál) nem javított az ugyanezen vizsgálatok ki
sebb gyakoriságú (12 és 36 hónapnál) ismétlésével elért 
5 éves teljes (13% vs. 14,1%) és daganatspecifikus (10,6% 
vs. 11,4%) halálozási eredményen [28]. További vizsgá
latban nem mutatott jelentős javulást az FDGPET/CT
vel végzett utánkövetés sem a túlélési végpontra, bár je
lentős költségnövekedést idézett elő. Egyéb daganatok, 
így a fejnyaki laphámcarcinomák recidívájának korai fel
ismerése az intenzív kezelésre alkalmas betegek esetén 
jelentősen javítja a túlélést [29], ennek elérésében vi
szont a korai PET/CT a leghatékonyabb [30].

Brought to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded 03/22/23 09:07 AM UTC



1707ORVOSI HETILAP  2022  ■  163. évfolyam, 43. szám

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

A gondozás intenzitásának szerepe  
a disszeminált relapsusokban

Összetettebb a kérdés, és jóval ellentmondásosabbak a 
válaszok a jellemzően disszeminált relapsusra vagy inku
rábilis recidívára hajlamos daganatoknál javasolt utánkö
vetési protokollok esetében, hiszen itt elsősorban a 
pallia tív kezelések elkezdésének időpontja függ az észle
léstől. Ezekben az esetekben a betegek túlélését a pallia
tív kezelésekkel elérhető – a kezelés elkezdésétől átlagos 
időtartamú – progressziógátlás határozza meg. Egyes 
eredmények azt igazolják, hogy a kontroll során észlelt 
távoli recidíva mielőbbi észlelése nem javít a betegek 
életkilátásán, így petefészekrák esetén a tünetmentesen 
észlelt relapsus korai kezelése nem eredményezett túlélé
si előnyt a késleltetve kezdett kezeléshez képest [31]. Ez 
arra utal, hogy az ilyen daganatoknál az intenzívebb 
gondozási protokollal elérhető korábbi észlelés nem 
eredményezi a betegek átlagos túlélésének növekedését.

A nem kissejtes tüdődaganat esetében az intenzívebb 
kontroll a tünetmentes recidíva korábbi észlelését ered
ményezi ugyan [32], de nem javítja a betegek túlélését és 
életminőségét, sőt a recidívák harmadát nem is a gondo
zás során, hanem tünetek jelentkezése miatt az ellenőr
zések között észlelik [33, 34]. Egy vizsgálatban 10 évig 
követett, nem kissejtes tüdőrák miatt lobectomián át
esett betegek 42,4%ában jelentkezett kiújulás vagy 
újabb primer tüdődaganat, de csak 4,1%ban került sor 
második kuratív műtétre, míg ebből csupán 2,7% volt a 
gondozás során, tünetmentes betegekben észlelt, majd 
kezelt esetek aránya, ami a gondozási tevékenység kis 
költséghatékonyságán is megmutatkozott [33]. Egyes 
újabb vizsgálatok eredményei a relapsus korai észlelésé
nek és a korán megkezdett palliatív kezelésnek az előnyé
re utalnak a betegek életminőségének és túlélésének te
kintetében, ami az intenzív kontrollvizsgálatok javaslatát 
alapozza meg, bár prospektív vizsgálatok hiányában csu
pán III.B evidenciaszinttel alátámasztva [35]. Kissejtes 
tüdődaganat esetében is csak a további aktív kezelésre 
alkalmas, válogatott betegek esetében javíthatja a túlélési 
időt az első 2 évben végzett intenzív utánkövetés [36].

Az emlődaganat intenzív gondozása szintén a tünet
mentes távoli metasztázisok korábbi észlelését eredmé
nyezi [37, 38]. A Cochraneadatbázis metaanalízisében 
több szempontból is összehasonlították a kevésbé inten
zív (orvosi vizit, fizikális vizsgálat és éves mammográfia) 
és az intenzív (képalkotók és laborvizsgálatok is) gondo
zási protokollok eredményességét [39]. Nem igazoltak 
érdemi különbséget a két csoport között a teljes túlélés és 
az életminőség vonatkozásában. Szintén nem mutatko
zott különbség a betegségmentes túlélésben, sem a kor, 
sem a tumorméret, sem a nyirokcsomó primer érintettsé
ge szempontjából. Hasonló eredményeket adott egy má
sik metaanalízis is az intenzív és a kevésbé intenzív gon
dozás eredményeiről az emlőrákban szenvedő nők 5–10 
éves halálozásában és a relapsus észlelésében [40].

A keringő markerek ellenőrzése a gondozás 
során

A vér biokémiai paramétereinek rutinszerű vizsgálata is 
átértékelésre került a specificitásuk és szenzitivitásuk 
alapján. A szérumösszetevők egyes daganatok relapsusát 
nagy biztonsággal előre jelezhetik. Ilyen a prosztata, 
here, máj, neuroendokrin, ovarium, pajzsmirigy vagy 
vastagbéldaganat, amelyekben a PSA, HCG, AFP, 
LDH, CgA, CA125, thyreoglobulin, CEAszint mé
rése a gondozási protokollok rendszeresen ismételt része 
maradt. A vizsgálatok ajánlott gyakorisága az egyes daga
natokban különböző, de minden esetben elvárt a műtét 
előtti mérés is. A legtöbb daganat esetében azonban a 
szérumösszetevők vizsgálata nem megbízható a daganat 
kiújulásának észlelésében, így rutinszerű ellenőrzésük 
nem javasolt.

Újabb lehetőséget jelent a vérben keringő tumorsej
tek, illetve azok DNSének kimutatása a maradék tumor, 
illetve a relapsus korai észlelése érdekében. Folyamatban 
lévő prospektív vizsgálatok első eredményei támasztják 
alá a módszer alkalmazhatóságát, bár korlátozott elérhe
tősége nem teszi még lehetővé rutinszerű alkalmazását 
[41]. 

A prognosztikai faktorok hatása  
a gondozás intenzitására

A daganatok recidívahajlamát egyes független prognosz
tikai faktorok jelentősen meghatározzák. Az optimalizált 
és differenciáló gondozási protokollok ezekhez illesz
kedve a relapsus rizikója szerint csoportosítva javasolnak 
különböző intenzitású utánkövetést az egyes daganatok
nál, így például a fejnyaki, az emlő és a colorectalis tu
moroknál is [42]. Jellemzően a kis recidívarizikó esetén 
kisebb intenzitású, míg a rosszabb prognózis esetén in
tenzív, gyakoribb és képalkotókkal kiegészített gondo
zást ajánl az északamerikai (NCCN guidelines version 
1.2022) és az európai onkológiai „guideline” is [5, 6].

A gondozás hosszának kérdése

Az évtizedekig lappangani képes recidív tumorok léte ta
pasztalati tény, bár a folyamat biológiai háttere kevéssé 
ismert. Átlagosan azonban a relapsus megjelenésének 
esélye a primer ellátástól eltelő idővel csökken, megköze
lítve az átlagpopuláció daganatrizikóját. Az egyes daga
natokra – kiindulási szervtől, prognosztikai faktoroktól 
függően – eltérő kiújulási időszak jellemző a kuratív célú 
kezelést követően. Ehhez igazodva az ellenőrző vizsgála
tok folytatásának időtartama a relapsusra jellemző idő
szak alapján változó. A korábbi, terminus nélküli vagy 
átlagosan 10 évben meghatározott időszakokat több da
ganat esetében is felváltja az egyedi kórlefolyás jellemző 
üteméhez alkalmazkodó javaslat. Vastagbéldaganat ki
újulása 80%ban 3 éven belül, 15%ban a műtétet követő 
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3–5 év között várható, amit követ a javasolt ellenőrzések 
intenzitása is, az 5. év után pedig a képalkotók elhagyha
tósága [5]. Méhnyaktumorok esetében is az 5 éves on
kológiai gondozást követően a populációszintű szűrő
vizsgálati protokollba való visszatérés javasolt. A lokálisan 
előrehaladott fejnyaki laphámcarcinomák relapsusa jel
lemzően az első 2 évben jelentkezik, az intenzív ellenőr
zést elegendő erre az időszakra fókuszálni [43]. A nem 
kissejtes tüdőtumor recidívaesélye az első 4 évben a leg
nagyobb, évi 6–10% [44], az azt követően ajánlott kont
roll (alacsony dózisú  mellkasi CT) már inkább a második 
tumor kiszűrése érdekében indokolt gyenge evidenciá
val. Az emlőtumor relapsusa az első 2 évben a leggyako
ribb, de 5–20 év között is 2–5%, így gondozási proto
kollja is ehhez igazodik. Nagy rizikójú bőrmelanoma 
esetén 15–20 éves utánkövetés javasolt a késői relapsus 
esélye miatt.

A gondozási aktivitás és a betegek pszichés 
állapotának kapcsolata

A daganatos betegség ellátását követően depresszióról, 
fáradékonyságról, szorongásról jellemzően a kezeléseket 
követő 10 évben számolnak be a betegek [45, 46]. A rák 
helyétől függetlenül a túlélők legfontosabb aggodalmai 
közé tartozik a daganatos betegség újbóli megjelenése, a 
ráknak és kezelésének késői és hosszú távú hatásai, vala
mint pszichoszociális és funkcionális problémák [47, 
48]. A daganat kiújulásától való félelem a túlélők átlag 
73%ában jelentkezik különböző mértékben [49]. Eze
ket a félelmeket bizonyos tényezők ronthatják, ilyen az 
orvosi rendeléseken való megjelenés vagy a betegségről a 
médiában hallható információk [50]. A daganat visszaté
résétől való félelem súlyosabb formájában kísérő tünetei
vel jelentősen rontja az életminőséget [51], befolyásolja 
a mentális egészséget, és növeli a szomatikus, pszicho
szomatikus tünetek súlyosságát [52], majd ezeken ke
resztül számos egyéb egészségügyi költséget is generál 
[53, 54], sőt egyes esetekben a daganat kiújulásának kés
leltetett diagnózisához is vezethet. A betegek egy részé
ben azonban a csökkenő orvosi kontaktus, a daganatre
lapsus tüneteinek korai felismerését célzó képzés és az 
ezzel járó önálló döntéshozatali kényszer fokozhatja a 
szorongást [55].

A fentiek alapján a gondozási ellátás közben betegeink 
egy részénél a megnyugtató onkológiai eredmények elle
nére is a mentálhigiénés állapot jelentős rosszabbodását 
indukáljuk, amivel további terheket róhatunk az egész
ségügyi ellátórendszerre is. A különböző intenzitású 
gondozási protokollokat összehasonlító metaanalízis 
ugyanakkor nem igazolta, hogy a kevésbé intenzív gon
dozás kihat az életminőségre és a szorongásra az inten
zívhez képest [10].

Az onkológus szakorvos helye  
a gondozásban

Az onkológiai gondozást jellemzően onkológus szakor
vosok végzik személyes vizit formájában. A szakorvosi 
leterheltség miatt nemzetközi vizsgálatokban értékelték 
a nem szakorvos (családorvos, szakképzett ápoló) által 
végzett, előre megtervezett gondozási folyamat haté
konyságát is.

A Cochraneadatbázis metaanalízise alapján az emlő
daganatot követő gondozás során nem észleltek jelentős 
különbséget a teljes túlélésben, a relapsus észleléséig el
telt időben és az életminőségben a kórházi szakorvos és 
a családorvos között [39]. Egy metaanalízisben 12 hó
napos megfigyelés alatt alig vagy egyáltalán nem befolyá
solta a nem szakorvos által végzett gondozás a beteg 
életminőségét, szorongását és depresszióját, az alacsony 
evidenciájú eredmények alapján azonban nem egyértel
mű, hogy hogyan befolyásolta a teljes túlélését, valamint 
a kiújulás észleléséig eltelt időt [10]. Ismereteink szerint 
a daganatos betegek rutinszerű gondozásának háziorvo
si kompetenciája kidolgozásra került a Széchenyi 2020 
program keretében megvalósuló Egészségügyi Ellátó
rendszer Szakmai Módszertani Fejlesztése projektben.

A betegoktatás szerepe a gondozásban

A daganat kiújulását számos esetben – akár harmadá
ban  – az előre tervezett gondozási események között 
megjelenő jellemző tünetek vagy panaszok miatt vég
zett, soron kívüli vizsgálattal észlelik [4]. Ezek alapján a 
betegek – megfelelő oktatást követő – aktív bevonása a 
gondozási folyamatba ígéretes jelentőségű lépésnek tű
nik. Emlődaganat utánkövetésében igazolódott, hogy a 
szisztémás képalkotó kontroll nem nyújt túlélési előnyt a 
távoli áttétek korábbi felderítésével a panaszok miatt 
végzett vizsgálatokkal történő észleléshez képest, ezért a 
jelenleg javasolt gondozási stratégiákban a lokális ellen
őrzés mellett az orvosi vizitek elsődleges célja a beteg 
panaszainak értékelése lett [6]. Az utánkövetés optimali
zálása és hatékonyabbá tétele érdekében egyre nagyobb 
hangsúlyt fektetnek a betegek kiképzésére a kiújulás tü
neteinek, a kezelések késői vagy hosszú távú mellékhatá
sainak, az érzelmi szorongásnak vagy a funkcionális elté
réseknek a felismerésére [3].

A gondozás költséghatékonysága

A költséghatékonysági elemzésekben a különböző gon
dozási protokollok ideje alatt a relapsus észleléséhez és 
ellátásához kapcsolódó költségeket vetik össze a dagana
tos betegség kimenetele szempontjából. A költségele
mek magukban foglalják az orvosi viziteket, a laboratóri
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umi, radiológiai és eszközös vizsgálatokat, utazást, 
termeléskiesést, családi és egyéb kiadásokat.

A vastagbéldaganaton átesett betegek utánkövetési 
stratégiáinak elemzése igazolta az intenzív követés költ
séghatékonyságát a betegség azonos kimenetele esetén 
[56]. A legköltséghatékonyabbnak az intenzív gondozá
si protokoll bizonyult a műtétet követő 2 évben, ami 
képalkotó (CT), endoszkópos és szérumCEAvizsgála
tot is tartalmaz a fizikális kontroll mellett [57]. Ezzel 
szemben több vizsgálatot elemezve az emlődaganat 
utánkövetési stratégiái közül költséghatékonynak a ke
vésbé intenzív (fizikális vizsgálat, évi mammográfia), a 
rutin képalkotókat mellőző protokollok bizonyultak 
[56, 58]. Oltra és mtsai [38], valamint Kokko és mtsai 
[37] számítása szerint az emlődaganaton átesett bete
geknél végzett intenzív gondozás 2–3szorosára emelte 
a költségeket anélkül, hogy a standard követéshez képest 
különbséget mutatott volna a kiújulás észlelésében.

Az utánkövető vizsgálatok egészségügyi 
kockázata

A gondozás során rendszeresen alkalmazott invazív diag
nosztikus eljárások és ionizáló sugárzást használó mód
szerek potenciális szövődménykockázattal járnak. A vas
tagbéltükrözés 6,8 ezrelékben súlyos szövődményt 
okozhat, így bélperforációt vagy nagy volumenű vérzést 
[59]. A gondozás során diagnosztikus céllal alkalmazott 
ionizáló sugárzás (külső vagy izotóp) fokozhatja máso
dik daganat kialakulásának esélyét [60]. Az utánkövető 
vizsgálatok tervezése során ezért a nil nocere elv alapján 
nem javasolható az egészségügyi kockázattal bíró mód
szerek felesleges ismétlése.

A gondozás szerepe a második daganat 
észlelésében

A sporadikus daganatok egy részében megnő a második 
daganat megjelenésének esélye. Ennek hátterében a be
teg egyéni genetikai hajlama vagy a daganatot indukáló 
noxa tartós hatása állhat. Ilyen esetekben a primer daga
nat eliminálását követő gondozás során a második daga
nat megjelenésének észlelése is cél. Vastagbéltumort kö
vető kolonoszkópiák a lokális recidíva mellett a később 
megjelenő praemalignus vagy metakrón malignus neo
plasia korai észlelését is lehetővé teszik. Fejnyaki lap
hámcarcinomák ellátását követően tartósan évi 2–4% 
gyakoriságban fordul elő második primer daganat [61]. 
Ugyanígy a tüdőtumort követően a második – nem me
tasztáziseredetű – tüdőrák kockázata folyamatosan 
1–6% [44], amelynek az 5 éves túlélése a korai észlelés 
miatt a 25–60%ot is eléri [62]. A második primer daga
nat érdekében végzett utánkövetési vizsgálatok szerepe 
az átlagos teljes túlélésre vonatkozóan azonban nem is
mert, így jelenleg e célból az irányelvek csak alacsony 
evidenciaszinttel alátámasztva javasolják [35].

A szerzők megfigyelése szerint a klinikai gyakorlatban 
a képalkotó kontrollvizsgálatokkal észlelt leggyakoribb 
incidentális, tünetmentes metakrón daganat a korai 
tüdő és vesedaganat. A gondozási protokollok intenzi
tásának csökkentése esetén ezen második daganatok ko
rai észlelése elmaradhat, ami hatással lehet az átlagos da
ganatfüggő túlélésre is.

A beteg általános erőnlétének szerepe  
a gondozásban

Az onkológiai gondozási protokollok egybevágó javasla
ta alapján rendszeres kontrollvizsgálatok folytatása csak 
azoknál a betegeknél hasznos és javasolt, akik általános 
állapotuk, szervi tartalékaik alapján esélyt mutatnak élet
meghosszabbító beavatkozásra a relapsus észlelése ese
tén [62]. A gondozás során ezért fontos a betegek erőn
létének (ECOG, Karnofskypontszám) értékelése, az 
aktív kezelésre alkalmatlan betegek intenzív ellenőrzése 
terápiás konzekvencia hiányában nem javasolható.

A COVID–19-világjárvány hatása  
az onkológiai gondozásra

A SARS/COVID–19 vírusának nagy fokú fertőzőképes
sége miatt az egészségügyi ellátórendszerben is óvintéz
kedések bevezetése vált szükségessé, amelyek elsődleges 
célja a betegbeteg és a betegegészségügyi személyzet 
kontaktusok minimalizálása [63]. Ez a törekvés átszerve
zést igényelt a gondozási folyamatok területén is. Általá
nossá vált a telekommunikációs eszközökön (elsősorban 
telefonon és interneten) történő konzultáció, valamint a 
kontrollvizsgálatok eredményeinek értékelése [63], el
hagyva így a fizikális vizsgálat lehetőségét és a beteg álla
potának felmérését segítő személyes találkozást. A korlá
tozások emellett széles körben rákényszerítették az orvo
sokat a panaszmentes betegek gondozási programjainak 
racionalizálására, az evidenciával rendelkező követési 
protokollokra való átállásra, csökkentve ezzel nemcsak a 
vizitek, hanem a képalkotó vizsgálatok számát is. A pan
démiával járó változások következményei a daganatos 
betegek kórlefolyására hosszú távú elemzéssel mérhetők 
majd fel, ami további információkat adhat a redukált 
 intenzitású utánkövetési protokollok hatékonyságának 
kérdésében is.

Következtetés

A növekvő átlagéletkor, a népességszintű szűrővizsgála
tok, a populáció egészségtudatosságának javulása, továb
bá a vizsgálóeljárások és a terápiás beavatkozások fejlődé
se azt eredményezte, hogy folyamatosan nő az elsődleges 
onkológiai kezeléssel daganatmentessé tett betegek ará
nya és száma. Ennek következtében azonos időben je
lentősen több gondozási fázisban lévő beteg van jelen az 
egészségügyben, mint aktív onkoterápiában részesülő, 
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amivel az onkológia az egészségügyi rendszer egyik leg
nagyobb „fogyasztójává” vált. 

A daganat kiújulásának esélye, a tumor és a kezelése 
okozta elhúzódó fizikai, pszichés és pszichoszomatikus 
hatások miatt az onkológiai kezelést követően rendsze
res ellenőrző vizsgálatok javasoltak a betegek számára. 
Ezek a gondozási protokollok az utóbbi évtizedben je
lentős változásokon, racionalizáláson mentek át. A be
tegségspecifikus vizsgálatok alapján egyre differenciál
tabb gondozási stratégiák kerültek a javaslatokba, 
amelyek alapját a különböző daganatok eltérő biológiai 
viselkedései adják. Intenzív lokális kontroll számos daga
natnál javasolt a potenciálisan kurábilis céllal kezelhető 
lokoregionális relapsusra való hajlam miatt, így a fejnya
ki, az emlő, valamint a vastagbéldaganatok esetében. 
Intenzív szisztémás ellenőrzés, azaz gyakori és rendsze
res képalkotó, valamint vérvizsgálattal kombinált után
követés csak a potenciálisan kurábilis távoli recidívákkal 
is jellemezhető daganattípusokban ajánlott, amelyeknél 
ezekkel a betegek életkilátásai valóban javulhatnak (pél
dául colorectalis daganat). A daganatos betegségek 
többségében azonban a relapsusok, a távoli recidívák jel
lemzően inkurábilisak, így tünetmentes stádiumban az 
intenzív utánkövetéssel elérhető korábbi felismerésük 
nem jár a beteg élethosszának megnyúlásával [1]. 

A gondozási folyamat nagy terhet ró az egészségügy 
diagnosztika oldalára és az onkológiai szakellátásra. A 
vizsgálatok intenzitásának optimalizálása jelentős kapaci
tásfelszabadulást eredményezhet az ellátórendszerben, 
elsősorban a radiológiai és a laboratóriumi diagnosztika 
oldalán. Szintén ebbe az irányba hat az ellenőrzési idő
tartamnak a gondozási protokollokban javasolt racionális 
behatárolása, valamint az intenzív onkoterápiára nem al
kalmas állapotú betegek recidíva irányú vizsgálatainak 
minimalizálása. A betegség kimenetele – elsősorban a 
túlélés – szempontjából vizsgált költséghatékonysági 
mutatók ugyancsak alátámasztották a gondozási stratégi
ák intenzitásának célszerű redukálását. Az utánkövetési 
vizsgálatokban alkalmazott invazív beavatkozások (pél
dául endoszkópiák) és ionizáló sugárzást használó diag
nosztikus metodikák potenciálisan egészségkárosító mel
lékhatásokkal bírnak, ezért a beteg számára előnyt nem 
nyújtó, „feleslegesen intenzív” gondozási programok 
emiatt sem javasolhatók.

Több daganattípus esetében az elnyújtott utánkövetés 
már nem a primer daganat recidíváját, hanem második 
daganat korai észlelését célozza. Ezen javaslatok azon
ban egyelőre alacsony evidenciaszintűek [36], populá
ciószintű hatékonyságuk további alátámasztó vizsgálato
kat kíván. A primer daganattól függetlenül megjelenő 
második daganat incidentális észlelése is várhatóan csök
ken a gondozási protokollok képalkotó vizsgálatainak 
redukálása esetén.

A daganatos betegségen átesett betegek pszichés álla
potára jellemző a daganat visszatérésétől való félelem és 
az ennek következtében kialakuló szorongás, depresszió, 
ami a következményes pszichoszomatikus kórképek mi

att további növekvő egészségügyi ellátást generál. A sze
mélyiségjegyektől függően a betegek egy részében a be
tegségtudat fenntartását, erősödését okozhatja a gyakori 
onkológiai kontrollvizsgálat, ami életminőségük romlá
sát okozhatja. A daganatos betegség kimenetele szem
pontjából nem releváns, túlzott intenzitású utánkövetési 
vizsgálatok mellőzésével elkerülhetővé válhat a betegek 
felesleges pszichés terhelése, bár a daganatos betegség 
lelki terhével való megküzdésben kiemelkedő szerepe az 
onkopszichológiai segítségnek van.

Az utánkövetési vizsgálatokat a jelenlegi gyakorlatban 
zömében onkológus szakorvosok végzik, illetve értéke
lik. A nemzetközi vizsgálatokban a nem onkológus szak
orvos által végzett ellenőrző vizsgálatok hatékonysága 
nem volt kisebb, mint a hagyományos szakorvosi ellátá
sé. A szakorvosi kapacitások optimális kihasználása érde
kében a gondozás áthelyezése a családorvosi rendszerbe 
szakmailag megfelelő alternatíva lehet, de ez elegendő 
alapellátási kapacitást is igényel.

A gondozási stratégia korlátaira hívja fel a figyelmet, 
hogy a relapsus számos esetben a tervezett vizsgálatok 
közötti időben jelentkező tünetek és panaszok miatt so
ron kívül indított vizsgálatok során derül ki. Ez is rámutat 
a betegoktatás kiemelkedő jelentőségére a daganatkiúju
lás tüneteinek korai észlelésében. A gondozási protokol
lok intenzitásának racionalizálásához vezető eredmények 
azonban az utóbbi 20 év onkológiai keze léseinek ered
ményei alapján születtek. Az onkoterápia – ezen belül is a 
palliatív ellátások – rohamszerű fejlődése az utóbbi évek
ben is gyökeresen átírta a kezelési algoritmusokat, az új 
terápiás csapásirányokkal egyre hosszabb túlélést biztosí
tunk előrehaladott daganatos betegeinknek. Ezek miatt 
egyes szerzők felhívják a figyelmet arra, hogy a jelenlegi 
következtetések óvatosan értelmezendők, mivel az elmúlt 
évtizedek eredményeire alapoznak [39].

Az onkológiai gondozás mechanizmusait és stratégiáit 
elemző, feltáró vizsgálatok eredményeként a gondozási 
protokollok differenciálódnak, egyre racionálisabbá és 
hatékonyabbá válnak. Ezzel párhuzamosan a recidívák 
észlelése mellett előtérbe került a betegek pszichésmen
tális statusának kontrollja és a kísérő késői hatások mene
dzselésének fontossága is. A gondozási protokollok 
 jelentősége az utóbbi időben került fókuszba, de a keze
lési és diagnosztikai modalitások fejlődése, az ellentmon
dó vizsgálati eredmények, illetve a nagy, prospektív vizs
gálatok hiánya miatt a jelenleg optimálisnak tartott 
gondozási ajánlások is változhatnak az új eredmények 
tükrében.

A Pécsi Tudományegyetem Onkoterápiás Intézetében 
az irodalmi áttekintést követően, a társszakmák segítsé
gével a nemzetközi ajánlásoknak megfelelő gondozási 
algoritmus alkalmazását kezdtük meg 2021től a rutin 
onkológiai utánkövetés során, amelynek intenzifikálását 
adott esetben egyedi mérlegelés alapján a kezelőorvosra 
bízzuk. Az új gyakorlat eredményeként a szakorvosi le
terheltség csökkent, a diagnosztikai eljárások elérhetősé
ge javult.
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