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OZET

Prostat kanseri (PCa) erkeklerde 2. en sik tani konulan kanser ol-
masina ragmen, kansere bagli 6liimlerde 6. siraya gerilemektedir.
PSA'nin klinikte rutin kullanilma girmesi PCa sikliginda artisa ne-
den olmustur. Bu da erken saptanan lokalize PCa'larin tedavisinin
nasil olacagi konusunda yeni yontemlerin sekillenmesine neden
olmustur. Aktif izlem (AS) definitif tedavi seceneklerinden biri ol-
masa da, tedavinin yan etkilerinden miimkiin oldugu kadar uzun
bir stire korunmayi ve gerektigi zaman ancak ge¢ olmadan tedavi-
yi amaclayan, siki takip 6lcutlerine dayanan etkin bir yaklasimdir.
Hastalar AS sayesinde klinik olarak 6nemsiz olan hastalikta defini-
tif (kesin) tedavi yontemlerinin morbidite, mortalite ve yasam ka-
litesinin bozulmasi gibi ciddi yan etkilerinden korunmus olacaktir.
AS konusunda yapilan ¢alismalarin uzun dénem sonuglari heniiz
bilinmemektedir. Yine de bazi epidemiyolojik arastirmalara ait bi-
limsel bulgu ve kanitlar kullanilarak AS savunulmaktadir. Henlz
kanit diizeyi yeterli olmadigi igin secilmis dusuk risk PCa'li has-
talara, ancak iyi bilgilendirme ile dnerilmelidir.AS'de hasta secim
olcutleri agisindan, gesitli merkezler tarafindan 6nerilen ¢ok farkh
secenekler bulunmaktadir. Bu dlciitlerin hangisinin secilmesi ge-
rektigine dair ortak bir karar verilmesi icin uzun takiplirandomize
calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir. Literatiirde artan yayin sayisi
sonucunda daha gtivenli ve kesin secim Slcutleri ileride klinik kul-
lanima girebilecektir.Dernegmizin (Uroonkoloji dernegi) yiriit-
mekte oldugu cok merkezli AS ¢alismalari ile bu konuda tlkemiz-
de de ciddi ilerlemeler kaydedilecedine inanmaktayiz.
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rostat kanseri (PCa) erkeklerde 2. en sik tani konulan kanser

olmasina ragmen, kansere bagli 6limlerde 6. siraya gerile-

mektedir (1). Bu gerilmenin nedeni olarak erken tani ve te-

davide kullanilan yontemlerin gelismesi rol oynamaktadir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde SEER (‘Surveillance, Epidemiologyand
End Results’) veri tabani kullanilarak yapilan bir calismada yaklasik
60.000 hastanin 10 yillik izlem sonuclari degerlendirilmistir. Gleason
toplami 5-10 olan hastalarin Gleason toplami 2-4 olanlara gore,
PCa'ya bagli 6ltiim riskinin 10 kat daha fazla oldugu, Gleason toplami
2-4 olanlarin 6lum riskinin ise toplumun genelinden farkli olmadig
ortaya konulmustur (2).
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ABSTRACT

Although Prostate cancer (PCa) is the 2nd most common cancer
diagnosed in men, it is the 6th cause of cancer death. PCa fre-
quency increased with using PSA in daily clinical practice. Early
detection of localized PCa led to new methods for treatment and
follow-up. Active surveillance (AS) is not a definitive treatment
option. It is an efficient follow-up protocol equipped with strict
criteria which aims delayed treatment with postponing treat-
ment related untoward effects at a time when it is not too late. AS
helps to protect clinical insignificant PCa patients against defini-
tive treatment morbidity, mortality and impaired quality of life.
Results of long-term studies are not available yet. Therefore, AS
has been advocated based on the results of some epidemiological
studies and evidence. However, level of evidence is not sufficient
yet.For this reason it should be advised selectively tolow-risk PCa
patients with appropriate information. There are many different
options proposed by different centers in terms of patient selec-
tion and follow-up criteria. Long-term follow-up and randomized
studies are needed to decide which of these patient selection cri-
teria should be used. Safer and more precise selection criteria will
be started to use in the future with the light shed by the increas-
ing number of publications. We believe that Urooncology society
executed multicenter AS studies are going to contribute to good
progress in our country.

Key words: prostate cancers, active surveillance, prostate specific
antigen

“Gleason toplam: 5-10 olan hastalarin
Gleason toplami 2-4 olanlara gore, PCaya
bagl oliim riskinin 10 kat daha fazla oldugu,

Gleason toplami 2-4 olanlarin 6liim riskinin

ise toplumun genelinden farkly olmadig: ortaya

konulmustur”
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“PSA’nin kullanima girmesi
ile 90l yillardan itibaren
tant orani ciddi bir artis
gostermigtir”

Prostat spesifik antijenin tanidaki
yeri

PSAnin  klinikte yaygin kullanilmasi  PCa
sikhginda artisa neden olmustur. 1971de
Hollanda'da PCa sikhd 36/100.000 iken;
1989'da 55/100.000'%e yiikselmistir (3). PSA'nin
rutin klinik uygulamaya girmesinden sonra
PCa orani 80/100.000'e kadar ¢ikmistir (4).

Avrupada ERSPC (European Randomized
Study of Screening for Prostate Cancer) ¢a-
lismasi (5) adi verilen bir calisma yapilmistir.
Bu calismaya Avrupa’nin 8 lilkesinden yasla-
r 50-74 arasinda olan 182.160 erkek (55-69
yasinda 162.388) dahil edilerek 2 gruba (PSA
ile tarama ve kontrol) randomize edilmisler-
dir. Tarama grubunda erkekler her 4 yilda bir
PSA testine tabi tutulmuslardir. Ortanca 11
yil takipte, kiimulatif prostat kanserinden
6lim hizi orani ise tarama grubunda kontrol
grubuna gore 0,79 (%21 az, p=0,001) bulun-
mustur; "non-compliance” ayarlamasi yapil-
diginda %29. Tarama grubunda mortalitede
azalma 1,07/1000 olarak hesaplanmis ve 11
yillik takipte prostat kanserinden 1 6limiin
Onlenebilmesi icin 1055 erkege tarama ya-
pilmasi ve 37 kanser tedavi edilmesi (‘'num-
berneededtotreat’) gerektigi ortaya ¢ikmis-
tir. 7. yildan sonra tarama ve kontrol gruplari
arasinda prostat kanserinden olum farki
tarama grubu lehine giderek azalmis, 10-11
yillik takipte 6lim riskinde %38 (p=0,003)
azalma tespit edilmistir. Gruplar arasinda
genel mortalite agisindan ise bir fark bulun-
mamistir. Sonug olarak genel sag-kalimda
fark olmamasina karsin, prostat kanserinden
olumlerin tarama ile istatistiki olarak anlamh
bir sekilde distigl bulunmustur. Ancak bu
yuksek oranda fazladan tani (‘over-diagno-
sis’) ve tedaviye (‘over-treatment’) neden
olmaktadir

ASdefinitif tedavi
seceneklerinden biri olmasa
da onlardan yardim alan, sik:
takip olciitleri ile donatilmags
etkin bir yaklasimdir”

42

PSA'nin kullanima girmesi ile 90l yillar-
dan itibaren tani orani ciddi bir artis gos-
termistir (6). Bu da erken saptanan lokalize
PCa'larin tedavisinin nasil olacagi konusun-
da yeni yontemlerin sekillenmesine neden
olmustur.

Aktif izlem'in alt yapisi

Yapilan otopsi calismalarinda elde edilen
verilere bakildiginda toplumda PCa ora-
ninin %30-40 civarinda oldugu gorilmis-
tir (7) Non-U.S. Gov&apos;t</work-type>
<urls> <related-urls> <url> http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8326560</url>
</related-urls> </urls> <language>eng</
language> </record> </Cite> </EndNote>.
ABD istatistiklerine bakildiginda yasam
boyu PCa olma olasihg %15,9 olarak bil-
dirilmistir. Bu da, bir grup hastada, hastalik
klinik olarak ortaya ¢ikmadan, hastalarin PCa
nedeniyle degil PCa ile birlikte olduklerini
dustndirmektedir(6).

Elde edilen bu verilere dayanilarak bazi PCa
olgularinin klinik olarak 6nemsiz olabilecegi
hipotezi ortaya atilmistir (8). Klinik dnemsiz
oldugu dusunilen PCa hastalarinin tedavi-
sinde, tedavinin ertelendigi, ancak gerek-
tiginde kesin tedavinin mimkin olmasini
amaclayan aktif izlem (AS) kullanilmaya
baslanmistir. AS'de,gbzleyerek izlem'den
(‘watchfulwaiting’ [WW]) farkli olarak has-
talara gerektiginde definitif (kesin) tedaviler
uygulanmaktadir. WW'de ise takip ve gerek-
lilik halinde palyatif tedaviler uygulanmak-
tadir. Hastayla birlikte degerlendirildiginde,
bazi PCa'li hastalarda radikal prostatektomi
(RP) ya da radyoterapi (RT) en uygun tedavi
secenegdi iken, bazilarinda ise AS ve WW en
uygun yaklasim olabilir.

ASdefinitif tedavi seceneklerinden biri olma-
sa da onlardan yardim alan, siki takip ol¢iit-
leri ile donatilmis etkin bir yaklasimdir. AS
sayesinde klinik olarak 6nemsiz oldugu di-
stinllen hastaligi olanlarda,definitif radikal
tedavi yontemlerinin morbidite, mortalite
ve bozulmus yasam kalitesi gibi ciddi yan
etkilerinden korunulmus olacaktir.

Lokalize PCa'daAS'ninrisk ve yarar agisindan
definitif tedavi yontemleriyle karsilastinldigi
calismalarin sayisi her gegen giin artmakta-
dir (9-13). Ancak bu c¢alismalarin uzun do-
nem sonuclart henuiz kesinlik kazanmamistir.
Yine de bazi epidemiyolojik arastirmalara ait
bilimsel bulgu ve kanitlar kullanilarak WW ve
AS savunulmaktadir.

Albertsen ve ark/in yaptigi retrospektif bir
calismada PCa’'li 767 hastanin sonuglarn

degerlendirilmistir. WW yapilan hastalarda
PCa'ya bagli 61iim Gleason toplami 6 olanlar-
da %27, Gleason toplami 5 olanlarda ise %14
olarakbildirilmistir (14).

PIVOT(‘The Prostate cancer Intervention
Versus Observation Trial’) calismasinda
1994-2002 yillari arasinda olgutlere uygun
5023 hasta saptanmis, ancak hastalarin
blytk bir bolimi onam alinamadidi icin
calismaya dahil edilememistir. Sonucta
731 hastanin RP (n=364) ve WW (n=367)
gruplarina randomizasyonu yapilabilmistir.
Ortanca 10(IQR: 7,3-12,6) yil takip sonuglari-
na gore, tim nedenlere bagli 6limde (Olim:
RP'de 171/364= %47 WW'de 183/367=
%49,9; p= 0,22. HR= 0,88) ve PCa'ya 6zgii
dlimde(Olim: RP'de 21/364= %5,8, WW'de
13/367= %8,4; p=0,09, HR= 0,63) RP ve WW
gruplar arasinda istatistiksel anlamli farkhlik
saptanmamistir. Sadece orta ve ylksek risk-
liPCa olanlarda (PCa'ya 6zgul 6limde p=0,11;
tim nedenlere bagli 6limde p=0,07) veP-
SA>10 ng/ml olanlarda(PCa'ya 6zgi 6lim-
de p=0,11; tim nedenlere bagli olimde
p=0,04) RP’'nin WW'’e gore avantajli oldugu
bildirilmistir(15). Bu cahisma uzun dénem
sonuglar ile diistik risk grubu prostat kan-
serlerinde AS icin dnemli bir yol gosterici
olmaktadir.

SPCG-4 (‘Scandinavian Prostate Cancer
Group Study Number 4') calismasinda has-
talar WW ve RP yapilan iki gruba randomize
edilmistir. Bu calismada WW grubunda 12
yilda PCa'ya bagl 6lim oraninin %17,9 ol-
dudu, yani bu gruptaki hastalarin %82,1'inin
RP‘den ve RP'nin yan etkilerinden korundu-
gu gosterilmektedir. Ayrica RPPCa'ya bag-
It 6lim riskini WW'ye gore %35 (RR: 0,65,
p=0.03) azaltmaktadir. Bu da AS'de dikkatli
takip ile ilerleme durumunda hastalarin yak-
lasik 1/3’lnde hastaliga bagh mortalitenin
azaltilabilecegini gostermektedir (16). Bu
calismanin Mart 2014'de yapilan glincel-
lemesinde 23,2 yillik takip sonuglar veril-
mistirPCa’ya bagll 6lim orani RP grubun-
da %18 (n=63/347), WW grubunda %?28,5
(n=99/348) olarak bildirilmistir. RP yapilan
hastalarin WW hastalarindan PCa'ya bagli
olim acgisindan rolatif riskio,56 (Cl: 0,41,0,77;
p=0,001) olarak saptanmistir. Ozellikle 65
yas alti ve orta riskli hastalarda RP'nin rola-
tif riski 0,45'e kadar geriledigi ve cerrahiden
bu grubun en yiiksek oranda fayda goérdigu
dolayisiyla cerrahinin bu 6zellikleri (geng yas
ve orta risk) tasiyan hastalarda yarar saglaya-
cagdi bildirilmistir (17).

UROONKOLOJi BULTENI



AS uygulanacak hastalar ne
kadar geng ise secim ol¢iitleri
de o kadar sik: tutulmalidir.”

Hasta dahil edilme olgiitleri

AS'de asil amag definitif tedavi sansini kay-
betmeden sadece zamanla tedavi edilmesi
gereken hastalarin belirlenerek diger hasta-
larin fazladan tedaviye ve tedavinin yan et-
kilerine maruz birakilmamasidir. Bu nedenle
AS secilmis dislik risk PCa’li (DRPCa) hasta-
lara 6nerilmelidir. Secim &lcltlerinde kesin
olan ortak bir goriis olmasa da genel olarak
kabul goren odlcitler, timorin klinik evresi,
Gleason derecesi ve PSA ile olusturulmustur.
D’Amico ve ark/in Gleason < 6, Tlc-T2a ve
PSA < 10 ng/ml dl¢litlerinden olusan (Tablo
1) ‘disuik risk grubu’(18), ile Epstein ve ark!in
ekledigi kanserli drneksayisinin < 2 ve kan-
serli ornekte kanser ytizdesinin <%50 (Tablo
2) oldugu ‘klinik 6nemsiz kanser’ 6lctitlerin-
den olusan hastalar temelinde sekillenmek-
tedir (19). AS uygulanacak hastalar ne kadar
gencg ise secim Olcutleri de o kadar siki tutul-
malidir. Yash ve es hastaliklar (komorbidite)
nedeniyle yasa 6zgl yasam beklentisi kisal-
mis hastalarda, kesin tedavi sansini yitirme
kaygisi daha az oldugu distinlerek, bu has-
talarda D’Amico ve ark!in distk risk grubu
oOlcitleri kullanilabilir.

AS ile ilgili en 6nemli sorun, izlem protoko-
1U ile klinik ilerleme gosterecek veya goste-
rebilecek timorlin varligini ayirt etmektir.
Mevcut AS calismalarinda kullanilan prog-
noz ve progresyon (ilerleme) gdstergeleri,
PSA kinetigi, PRM,biyopsi bulgulari, yeni
molekiiler belirtecler ve goriintiileme tek-
nikleri bu sorunun c¢o6zllmesine katkida
bulunabilecektir. Radyolojik gorintileme
tekniklerindeki ilerleme, indeks kanseri be-
lirleme, takip etme ve lokalize tedavilerin se-
¢iminde kullanilmak Gzere timit vermektedir
(20). Puech ve ark/indinamik kontrasth (ga-
dolinum) MRI ile RP patolojik materyallerinin

ASde en onemli sorun
yukarida bahsedildigi
iizere kanserin biyolojik
davranisinin tam
anlasilamamasidir.
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Tablo 1. D’Amico risk siniflamasi.

Diisiik Risk PSA <10ng/ml ve Gleason <6 ve ¢T1c-cT2a
Orta Risk Gleason toplami 7 veya PSA 10-20 ng/ml veya cT2b
Yiiksek Risk Gleason >8 veya PSA >20 = cT2¢c

Tablo 2. Klinik T1c timorlerin Epstein siniflamasi.

Klinik Onemsiz Timér ~ Minimal Timér

1hmli Timér fleri Timér

TH <0,2cm3 0,2<TH<0,5cm?
ve PS ve PS

ve SV(-) ve SV(-)

ve LN(-) ve LN(-)

ve Gleason derecesi 4 ve Gleason derecesi 4
veya 5 icermeyen veya 5 icermeyen

PS, TH =0,5¢cm?

FKP veya BKP, Gleason

skoru =7
veya FKP, Gleason veya BKP, sinirlar(+)
toplami <7
veya BKP, Gleason veya SV(+)
toplami <7 ve
sinirlar(-)
Veya LN(+)

TH: Timor hacmi; PS: Prostata sinirli; FKP: Fokalkapsiilerpenetrasyon; BKP: Bariz kapsiilerpenetrasyon;

LN: Lenf nodu.

uyumunu karsilastirdiklar  calismalarinda
0,5 ml'den kigtk timorlerin, dinamik kont-
rastll MRI ile %86 duyarlik ve %94 6zgullik
ile tespit edildigi bildirilmistir (21). Fradet
ve ark!in yaptiklar bir calismada AS ile takip
edilen hastalarda MRI, MR spektroskopi ve
TRUS ile degerlendirme yapilmistir. Bu yon-
temlerden herhangi birinde stipheli gorilen
lezyonlardan TRUS biyopsi ile doku tanisi ya-
pilmistir. Sadece MRI, patolojik ilerleme (de-
rece artigl ve/veya evre artisi) olan lezyonlar
yiiksek oranda dogru olarak saptayabilmistir
(22). Bu gibi gelismeler sayesinde, zamanla
klinik dnemsiz kanser tanisi kolaylasabilir ve
belki de bu yolla yeni tedavi yaklagimlari or-
taya cikabilir.

Hasta secim Olcutleri acisindan oldukca
konservatif olan Johns Hopkins serisinde
%2,1 (2/96) oraninda lenf nodu pozitifligine
rastlanmistir (23). Bu sonuglara bakildiginda
AS'nin riskleri oldugu asikardir ancak, elimiz-
de var olan tani araclanyla, cok iyi segilmis
hasta grubunda bu riskler sinirlandirilabilir.
Yapilan calismalarin buyik bir kisminda or-
tak amag tanida klinik 6nemi olmayan PCa'y
saptayabilmektir. Tani konulan kanserin bi-
yolojik davranisini tespit edebilmek halen
mimkiin olmasa da var olan klinik ve labora-
tuvar bulgular kullanilarak 6ngériide bulu-
nulmaya calisiimaktadir. Tim bu siki 6l¢ltle-
re ragmen, bu hastalarda takip veya definitif
tedavi karari, belirli zaman araliklarinda ya-
pilan degerlendirmeler ile verilebilmektedir.
Ancak gorilduga tzere, diisik oranda dahi

olsa, ortaya ¢ikan koti sonuglar (lenf nodu
pozitifligi gibi) nedeniyle daha iyi tani ve ta-
kip olcltlerine (kanser hiicrelerinin genetik
yapisi, timor ploidisi gibi) ihtiyag vardir.

AS'de en 6nemli sorun yukarida bahsedildi-
gi Uzere kanserin biyolojik davranisinin tam
anlasilamamasidir. Bu da definitif tedavi se-
cenekleri ile kuratif tedavi sansi olan bir has-
taligin uzun sire tedavisiz birakilmasi riskini
dogurmaktadir.

Eggener ve ark. timor biyolojisinden daha
emin olabilmek ¢abasiyla yaptiklari cok mer-
kezli bir calismada, erken donemde yapilan
tekrar biyopsineticesinde de AS kriterlerine
uymaya devam eden hastalari calismaya
dahil etme olcutleri icerisine almislardir
(24). Bu konuda Berglund ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada ise AS planlanan 104
hastaya baslangi¢ biyopsiden ortanca 6 ay
sonra yapilan tekrar biyopside %27 (28/104)
oraninda derece ve/veya evre artisi izlenmis
ve bu hasta grubu calisma disina ¢ikartilarak
AS yerine diger tedavi secenekleri dnerilmis-
tir (25). Bu nedenle AS yapilacak hastalarin
seciminde ilk tekrar biyopsinin 3-6 ay icinde
yapilmasi ile aslinda dugsuk riskli olmayan
PCa'nin ortaya cikartilmasi ve AS hasta seci-
minin daha kesin yapilmasi saglanabilir.

Hasta secim olcitleri agisindan bakildi-
ginda cok farkli secenekler ortaya ¢ikmak-
tadir. Literatlirde bulunan buylk AS seri-
lerinin hasta dahil edilme olcutleri, genel
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ve hastaliga 6zgu sag-kalimlari Tablo 3'de
Ozetlenmektedir. Bu olcitlerin hangisinin
secilmesi gerektigine dair ortak bir karar ve-
rilmesi icin uzun takip sureli ve randomize
calismalara ihtiyac oldugu bir gercektir.

Uluslararasi literatiirde aktif izlem

Pubmed veritabaninda (prostate cancer
and activesurveillance) OR (prostate cancer
and expectant management) title/abstract’
syntax’i s6z dizim kurallari) kullanilarak yapi-
lan arama ile yillara gére kabaca PCa ve AS
konularindan yapilan yayimlarin 2000°den
Mart 2014'e kadar olan dagilim incelenmis-
tir (Sekil 1). Yapilan yayin sayisinin her yil
artarak aktif izleme artan bir ilginin oldugu
gorilmektedir.

Henliz basim asamasinda olan bir makalede
SEER veritabani kullanilarak 2004-2007 ara-
sinda PCa tanisi konulmus 49.193 Medicare
hak sahibi hasta arasindan 65 yasindan bu-
yuk lokalize PCa'li tanisi almis AS veya WW
yapilmis 7.347 hastanin sonuglari degerlen-
dirilmistir. Hastalarin %12,4'tine (932/7.347)
AS, %87,6'sina (6.385/7.347) WW yapildigi
bildirilmistir. AS'nin 6zellikle geng, sosyoeko-
nomik durumu iyi, dustik risk timorli has-
talarda daha fazla tercih edildigi tespit edil-
mis. Yillara goére incelendiginde 2004'den
2007'ye kadar AS yapilan hasta oranin WW
yapilan hasta oranina gore artis gosterdigi
(%9,7'den - %15,3'e), WW yapilan hasta ora-
nin azaldigi (%90,3'den %84,7'ye) gorilmis-
tlr (26). SEER veritabani kullanilarak yapilan
epidemiyoloji calismalari hemen her zaman
yuksek sayida hastanin sonuglarinin deger-
lendirmesi agisindan 6nem arz eder. Ancak
bu veritabanin erisebildigi verinin bir takim
kisithiliklari (eksik veri, cok merkezli olmasi,
farkh tedavi ve takip protokolleri gibi) ol-
dugu unutulmamalidir. Kisitliliklara ragmen
2004 yilindan itibaren genel olarak AS yapi-
lan hasta sayisinda artis oldugu acik sekilde
gorilebilmektedir.

Ulusal literatiirde aktif izlem

Ulkemizde AS'ye dstk ilginin sebeplerini
arastirmak icin yaptigimiz bir ankette aktif
izlem hakkinda bilgi sahibi olan hekim ora-
nin %82 (86/105) oldugu tespit edilmistir.
Bilgi sahibi olan hekimlerin %68'inin (59/86)
AS'yi hastalarina onerdigi ancak bu hekim-
lerin %49,3’linlin ortak kaygisinin hastalarin
dizenli takip edilememesi oldugu bildiril-
mistir (27). Turkiye atif dizininde ‘aktif izlem
ve prostat kanseri’ anahtar kelimeleri kulla-
nilarak baslk ve 6zetlerde arama yapildigin-
da konu ile ilgili 8 adet yayin bulunmustur.
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Tablo 3. Literatirde bulunan aktif izlem serilerinin genel sonuglari ve calismaya dahil edilme
olgutleri.

Yazar n Yas Takip Genel  Kansere ilerleme Dahil Edilme
(yil) (ay)  Sagkalim  Ozgii Orani Olgiitleri
ortalama ortanca (%) Sagkalim (%)
(%)
<cT2a, GT<3+4,
van As PSA<15ng/ml,
(2008) (37) 326 67 e & s 27 KbS<BOS'nin
%50’si
GT<3+3,
(Sg’é‘;vgfy(%) 230 64 33 100 100 14 PSA=<15ng/ml,
<T2, KOY =%20
Bul <T2, PSA<10ng/
2494 66 19 97,1 100 - ml, PSAD<0,2,
LTI ) GT<3+3, KOS =2
Klotz PSA<10ng/ml, GT
(2010) (9) 450 70 82 79 97 30 <343,
<75yas, <T2a,
PSA<10ng/ml,
fzgggg)er(z g 202 69 29 98,8 100 16 KOS=<3,
tekrar evreleme
biyopsisi
) cT1c, GT=<3+3,
Tosoian 769 69 32 98,6 100 332  PSDA=0,15,

(2011) (23) K0S<2, KOY<%50

GT: Gleason Toplami, PSAD: PSA dansitesi, KOS: Kansersaptanandrneksayisi,
BOS: Biyopsidealinandrneksayisi, KOY: Kanserliornektekanseryiizdesi,
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Sekil 1. 2000-2014 yillari arasinda Pubmedveritabaninda prostat kanserinde aktif izlem ile ilgili
yayinlarin yillara gore dagilimi.

Bu yayinlarin sadece bir tanesinin ASde
cinsel islevler ve depresyonun degerlen-
dirmesi ile ilgiliorjinal arastirma makalesi
(28) digerlerinin Uroonkoloji Biiltenin farkli
sayllarinda yayilanmis derleme makaleleri
olmasi dikkat ¢ekicidir (29-35). Bulunan ya-
yinlarin bu kadar az sayida olmasi hekimle-
rin bir kisminin AS'yi bildigini ancak giinliik

klinik uygulamalarinda kullanmadiklarini
distindirmektedir.

Bu konuda uzun siredir (> 46 ay) takibine
devam ettigimiz AS serimizi (>100 hasta) he-
niiz yayinlamadik. 1. Ulusal Urolojik Cerrahi
kongresinde 6zetini sundugumuz AS seri-
mizde, dahil etme &l¢ltlerine uygun (PSA

UROONKOLOJi BULTENI



<15, PSAD <0,20, kanserli 6rnek sayisi <2,
<cT2c ve Gleason toplami <3+3) en az 1 yil
takibi olan 72 hastanin sonuglar mevcuttu.
Ortalama takip suresi 35 ay idi. Bu hastalarin
5-alfa redlktaz inhibitord (5-ARI) kullanimi
ve baslangi¢c PSA degerlerine gore (<4 ng/
ml veya >4 ng/ml) sonugclari degerlendirildi.
Tum hasta grubunda %37,9 (25/72) patolojik
ilerleme oldugu, klinik evre arttikca ilerleme
oraninin arttigi, 5-ARI kullanimi ve baslangic¢
PSA seviyesinin (<4, >4) ise ilerlemeyi etkile-
medigini saptadik (36).
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