
INTRODUZIONE

L’adenocarcinoma della prostata è una neoplasia maligna di
frequente diagnosi nel paziente anziano, la cui incidenza è
notevolmente aumentata negli ultimi due decenni a causa
del prolungamento della vita media e della maggiore sensi-
bilità e specificità degli strumenti diagnostici (1, 2). Rara-
mente si riscontra prima dei quaranta anni: l’incidenza
infatti aumenta con l’aumentare dell’età tanto da esser pre-
sente nel 30% dei maschi over 50 e nel 60-70% dei maschi
over 80. L’eziologia del cancro della prostata non è ancora
ben definita e sembra essere correlata con vari fattori tra cui
familiarità, dieta ricca di grassi e vitamina A, malattie infet-
tive croniche ed attivazione di protoncogeni (3). La maggior
parte dei casi origina dalla zona periferica della prostata e la
sintomatologia si manifesta soltanto in fase avanzata con
disturbi minzionali quali nicturia, pollachiuria, urgenza,
mitto indebolito ed ematuria. Inoltre possono comparire
dolori ossei causati da metastasi ossee, ostruzione ureterale
per coinvolgimento del trigono e del collo vescicale, ed
emospermia per invasione dei dotti eiaculatori (4). Una
notevole discrepanza tra prevalenza della neoplasia istologi-
ca e quella della neoplasia clinicamente manifesta è insita
nella biologia della malattia che ne caratterizza una storia
naturale ed un’evoluzione ordinariamente lenta. La progno-
si della malattia dipende da molti fattori ed in particolare
dall’estensione della neoplasia al momento della diagnosi e
dall’età del paziente (5). Per evitare una sovradiagnosi ed
un conseguente sovratrattamento nei casi di cancro iniziale
è stata introdotta la terapia osservazionale: il paziente è
seguito clinicamente in modo da individuare in maniera
precoce la progressione della malattia e l’insorgenza dei
sintomi (6). La terapia osservazionale si basa su due possi-
bili protocolli: la vigile attesa (watchful waiting) e la sorve-
glianza attiva (active surveillance, AS) (7-10).

DISCUSSIONE

La vigile attesa è stata adottata per decenni in molti pa-
zienti con malattia in fase iniziale e ha lo scopo di seguire
la patologia fino alla prima manifestazione dei sintomi. La
sua applicazione prevede un ricorso blando ai controlli cli-
nici e non richiede la ripetizione della biopsia prostatica.
La procedura terapeutica viene iniziata solo in caso di pro-
gressione dei sintomi (11).
La sorveglianza attiva è una strategia emergente che viene
adottata per pazienti che presentano una neoplasia in stadio
iniziale, per poi essere indirizzati alla terapia radiante o chi-
rurgica in caso di progressione. Lo scopo della AS è quello
di ritardare o evitare al paziente cure non necessarie e rin-
viare eventuali complicanze e probabili effetti collaterali dei
vari trattamenti anticancro come incontinenza e disfunzione
erettile per l’intervento chirurgico oppure sanguinamento
rettale e bruciore urinario in caso di radioterapia (12).
Esistono vari strumenti per la valutazione della neoplasia, in
particolare il dosaggio del PSA, la TRUS (transrectal ultra-
sound), l’esplorazione rettale e la biopsia prostatica (13,14).
Attualmente i criteri scelti per sottoporre il paziente all’AS
sono: PSA <10 ng/ml, densità del PSA <0,2 ng/ml, stadio
T1C/T2, Gleason score ≤3+3=6, biopsie positive <20%. In
caso di alterazione di tali parametri, e in particolare se il
PSA totale è >10 ng/ml, il Gleason >6, le biopsie positive
>20%, PSADT <24 mesi (rilevato mediante almeno 3 diffe-
renti misurazioni effettuate in un arco di tempo minimo di 6
mesi) il paziente viene indirizzato verso la terapia radiante o
chirurgica (15-17). Tuttavia è noto che tra i pazienti con
cancro alla prostata in fase iniziale, soltanto una minoranza
evolverà verso un cancro che necessita di terapia radicale
(18). Al momento attuale gli strumenti diagnostici non sono
in grado di evidenziare se un paziente appartiene all’una o
all’altra categoria. Inoltre, in alcuni pazienti in AS in segui-
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ABSTRACT

The management of adenocarcinoma localized prostate involves
the differentiation of elderly patients with aggressive biological
disease for which curative therapy is strongly recommended for
those with indolent malignancy for which it is effectively a sim -

ple conservative management. Active surveillance is intended to
limit the side effects of the drug, the social costs and delay the
eventual onset of therapy, the patient undergoing medical exami -
nation and periodic visits. 
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to trattati con prostatectomia radicale non è chiaro se la
malattia è insorta dopo l’AS oppure se la diagnosi iniziale
era errata (19). Alcuni autori hanno mostrato che una pro-
porzione non trascurabile di pazienti rispondenti ai criteri di
AS presenta una malattia aggressiva o localmente avanzata.
Secondo questi, infatti, un supporto fondamentale per indi-
rizzare il paziente verso l’AS è l’uso della biopsia (20). In
base ai criteri precedentemente esposti il numero di biopsie
positive deve essere minore del 20%. Tuttavia è importante
anche il numero di biopsie effettuate: la comparazione di
diversi studi ha dimostrato che schemi di biopsie con prelie-
vo di 6 o 12 frammenti sono insufficienti per stabilire il
rischio del paziente, mentre uno di 21 ha permesso di con-
durre i pazienti verso la AS o verso la prostatectomia radi-
cale con maggiore affidabilità (21).

CONCLUSIONE

I pazienti candidati a sorveglianza attiva per carcinoma
della prostata devono sottoporsi ad un continuo e regolare

monitoraggio. A tale scopo, tra gli strumenti a disposizio-
ne oltre all’esplorazione rettale ed al PSA (Antigene Pro-
statico Specifico) molto importante è la biopsia prostatica
che permette di evidenziare l’eventuale upgrading del
tumore, in particolare tramite il sistema di classificazione
sec. Gleason, che valuta le caratteristiche architettoniche
del tessuto neoplastico prelevato. Lo score di Gleason può
variare da 2 a 10, con significato clinico ingravescente, ed
è dato dalla somma dei due gradi più rappresentati alla
biopsia. I pazienti con tumore della prostata a basso
rischio di progressione e/o ridotta aspettativa di vita e/o
performance status compromesso sono candidabili ad AS
dato la bassa probabilità di sviluppare una malattia sinto-
matica o addirittura morire per tale neoplasia. Pertanto
sarebbe necessario stabilire dei criteri atti a selezionare i
soggetti più idonei a questo tipo di gestione in quanto
molti pazienti non riescono ad aderire alla sorveglianza
attiva e spingono per una soluzione chirurgica, in alcuni
casi non giustificata.
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