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Dusiik risk lokalize prostat kanserli hastalarda aktif izlem sonuglarimiz
Results of active surveillance in low-risk localized prostate cancer patients
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Ozet

Amag: Disuk risk lokalize prostat kanseri tanili hastalarda aktif izlem sonuglarimizi degerlendirmek.

Yontem ve Gereg: Klinigimizde disuk risk lokalize prostat kanseri tanisi alan ve aktif izlem segenegini kabul eden
hastalar calismaya dahil edildi. Hastalar 3 ayda bir PSA, PRM (parmakla rektal muayene) ve yilda bir 12 kor prostat
biopsisi ile takip edildi. Risk artisi veya hasta istegi kiratif tedaviye gegcme kriteri olarak belirlendi.

Bulgular: Aktif izlem yapilan 45 hastadan en az bir re-biopsisi olan 20 hastanin verileri geriye doniik olarak incelendi.
Ortalama takip suresi 46 ay (12-144 ay) idi. 20 hastadan 6 tanesi kuratif tedavi aldi (%30). Dért hasta (%20) Gleason
skor artisi nedeniyle, 2 hasta (%10) kendi istegi ile kiiratif tedavi aldi. Aktif izlem yapilan hastalarin 5'i ( %29.4) birinci
yilda, 1'i (%5.8) ikinci yilda kiratif tedavi aldi. Hastalarin ortalama kiratif tedaviye gegme suresi 14 ayd..

Sonug: Aktif izlem dustk riskli hastalarda kiratif tedavi sansini kaybetmeden hastalarin tedavi komplikasyonlarindan
muimkin oldugunca korunmasini saglamaktadir. Bu grup hastalarda tedavi uyumu agisindan kabul edilebilir bir
alternatiftir.

Anahtar Sozciikler: Dusuk risk, aktif izlem, prostat kanseri.

Summary

Aim: To evaluate the results of active surveillance in low-risk prostate cancer patients.

Materials and Methods: Patients who have been diagnosed with low-risk localized prostate cancer and accepted
the active surveillance treatment option were included in the study. These patients were followed with PSA and DRE
(digital rectal examination) examinations every three months and an annual 12-core prostate biopsy in our clinic.
Increased risk and patient's preference determined the decision for curative treatment.

Results: Data from 20 of the 45 patients under the active surveillance program and those who had at least one re-
biopsy result were prospectively examined. The average follow-up period was 46 months (range 12-144 months). Six
out of 20 patients (30%) were treated with curative intent. Due to an increase in Gleason score, 4 patients (20%), and
2 patients (10%), due to their own preferences, received curative treatment. Five (29.4%) of the active surveillance
patients underwent curative treatment within the first year, and 1 patient (5.8%) within the second year. The mean
period in undergoing treatment was 14 months.

Conclusion: In low-risk patients, active surveillance ensures protection to the upmost degree from possible
complications, without losing the chance of curative treatment. For this group of patients it is an acceptable
alternative in terms of compliance with treatment.
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Giris

Prostat kanseri erkeklerde en sik gorilen kanserdir (1).
Yapilan galismalarda yasam boyunca prostat kanserin-
den 6lim olasilii %3 olarak hesaplanmistir. PSA’nin
yaygin olarak kullaniimaya baslanmasiyla glinumizde
dusuk risk prostat kanseri saptanmasinda artis
gorulmektedir (2). Erken tani sayesinde prostat kanseri
mortalitesinin yaklasik 1/3 oraninda azaldigi gosteril-
migtir (1). Bir hastanin prostat kanserinden 6limuna
engellemek icin 48 hastanin tedavi edilmesi gerekmek-
tedir (3). Artan izlem suresiyle bu oranin azaldigi ve 11
yillik izlem sonrasi %37 oldugu saptanmistir (3).

GuUnumuzde dustk risk lokalize prostat kanseri
tedavisinde kullanilan cerrahi ve radyoterapinin uzun
dénemde inkontinans, erektil disfonksiyon basta olmak
Uzere birgok komplikasyona yol actigi bilinmektedir (4).
Bu calismalar prostat kanseri tanisi alan hastalarin
siniflandirma agisindan yeniden gézden gegirilmeleri ve
disik riskli hastalarda alternatif tedavi segeneklerinin
degerlendirilmesi gerekliligini ortaya koymustur. Nitekim
AUA (American Urological Association), EAU (European
Association of Urology), NCCN (National Comprehensive
Cancer Network) kilavuzlarinda dusik risk grubunda
aktif izlem bir segenek olarak kabul edilmistir (5-7).

Bu calismamizda dustk riskli lokalize prostat kanserli
hastalardaki aktif izZlem sonuglarimizi degerlendirdik.

Gere¢ ve Yontem

Klinigimizde 2000-2012 vyillari arasinda dusuk riskli
lokalize prostat kanseri tanisi alan ve aktif izlemi kabul
eden hastalar calismaya dahil edildi. Kilavuzlara uygun

Tablo-1. Kuratif Tedavi Alan Hastalarin Takip Profili.

olarak klinik evre <T2A, Gleason skor <6, PSA<10 olan
hastalar dusuk riskli lokalize prostat kanseri olarak kabul
edildi. Hastalara 3 ayda bir ve PRM (parmakla rektal
muayene) yapildi ve yine 3 ayda bir PSA bakildi. Bir yil
arayla 12 kor prostat biyopsisi yapildi. PSA ikileme
zamani 3 yilin altinda olan hastalarda biyopsi erkene
alindi. Hastalarin risk grubu degisikligi (orta-yuksek risk)
ve kendi istedi olmasi durumunda kiratif tedavi
uygulandi.

Bulgular

Klinigimizde 2000-2012 yillari arasinda dugsik riskli
lokalize prostat kanseri tanisi konan 175 hastadan 45’ine
(%25.7) aktif izlem uygulandi. Aktif izleme alinan ve en
az 1 kez re-biyopsi uygulanan 20 hasta (%11.4) calis-
maya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 67.1 (55-81
yas) idi. Ortalama takip sUresi 46 ay (12-144 ay) idi. TUm
hastalar klinik evre T1C idi. Tani 6ncesi ortalama PSA
degeri 6.26 ng/mL olarak saptandi (3.73-9.36 ng/ml).
Tum hastalarin tani anindaki Gleason skorlar 3+3 idi.
Calismaya dahil edilen hastalarin 1’ine 4, 1’ine 3, 4’lUine
2, 14’Une 1 defa 12 kor re-bx uygulandi.

Aktif izlem yapilan 20 hastanin 2’sinde (%10) PSA
ikileme zamani 3 yilin altinda saptandi. Bu 2 hastadan
1'inde biyopside skor artisi varken, diger hastada skor
artisi olmadi. 20 hastadan 6 tanesi kiratif tedavi aldi
(%30). Dort hasta (%20) Gleason skor artigi nedeniyle, 2
hasta (%10) kendi istegi ile kiratif tedavi aldi. Gleason
skor artisi olan hastalarin hepsinde Gleason skoru 3+4
olarak raporlandi. 5 hastaya radikal prostatektomi, 1
hastaya hormonoradyoterapi uygulandi (Tablo-1,2).

Tedaviye .
Gegme Tedavi Alma Nedeni Tedavi Sekli Takip PSA Ikileme
L Zamani
Siiresi
1.vi Gleason Skor Artigi Radlkal. Prostatektomi 6. ay niiks yok 43.1 yil
(cerrahi sinir -)
Radikal P ktomi
1.vi Gleason Skor Artigi adi a. rostatektomi 18. ay niiks yok 3.6 yil
(cerrahi sinir -)
Radikal Prostatektomi
il Kendi istegi 12. iyoki I nik 20.0 yIl
1 endi istegi (cerrahi sinir +) ayda biyokimyasal niiks 0.0y
1.l Gleason Skor Artigi Hormonoradyoterapi 18. ay nuks yok 2.9yl
Radikal P ktomi
1.yl Kendi istegi adikal Prostatektomi 60. ay niiks yok 2.8yl
(cerrahi sinir +)
2.Yil Gleason Skor Artigi Radlkal, Prostatektomi 48. ay niks yok -19.5yil
(cerrahi sinir -)
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Tablo-1. Galismaya Alinan 20 Hastanin Takip Profili.

Hasta No Rebiyopsi Sayisi PSA ikileme Gleason Skor artigi Kiiratif tedavi
zamani<3yil

1 4 - -
2 3 - -
3 2 + +
4 2 - -
5 2 - -
6 2 - -
7 1 + +
8 1 - -
9 1 - -
10 1 + +
11 1 -

12 1 - -
13 1 - +
14 1 - -
15 1 - -
16 1 + +
17 1 - -
18 1 - -
19 1 - +
20 1 -

Aktif izlem yapilan 20 hastanin 5'i ( %29.4) birinci yilda,  kilavuzlarda belirtildigi gibi dusik risk grubunu

1'i (%5.8) ikinci yilda kuiratif tedavi aldi. Hastalarin
ortalama kuratif tedaviye gegcme suresi 14 aydi. Tedavi
alan hastalarin 1’inde (%16.6) tedavi sonrasi 12. ayda
biyokimyasal nuks gelisgti. Diger hastalarin takiplerinde
niks gelismedi. Kuratif tedavi alan hastalarin sadece
1'inde PSA ikileme zamani 3 yilin altinda idi. Diger
hastalarda bu siire ya daha uzun ya da aksine PSA’da
azalma vardi. Radikal prostatektomi yapilan tim
hastalarin Gleason skoru 3+4 olarak raporlandi.

Tartisma

Aktif izlem tim kilavuzlarda tedavi alternatifi olarak kabul
edilmesine ragmen cok secilmemektedir.

Aktif izlem; disiik evreli ve diisuk dereceli hastaligi olan
hastalarin belli araliklarla parmakla rektal muayene, PSA
Olcimu ve tekrarlanan prostat biyopsileri ile takip
edilerek hastaligin ilerlemesinin erken bulgularinin
saptanmasini amaglar. Boylelikle kiratif amach tedavi
yapllmasi sansinin korunmasini saglar. Bu yaklasimin
temeli tani ile progresyon arasindaki stirenin genellikle
uzun olmasina dayanmaktadir (5-7).

Lokalize prostat kanseri 768 hastanin dahil edildigi bir
calismada hastalarin sadece %8’ aktif izlemi kabul
etmistir.(8). Calismamizda ise hastalarin %25.7’si aktif
izlemi tercih etmistir. DuslUk risk grubunda sagkalim
oranlarinda son yillarda artis olmasi, kuratif tedavi
sonrasi ortaya c¢ikan komplikasyonlar, gelisen biyopsi
teknikleri ve ayrintih  bilgilendirmenin  aktif izlemi
segmede etkili oldugunu disindyoruz. Cesitli galisma-
larda dislk risk grubuna bilinen kriterler diginda (<T2a,
PSA<10 ng/mL, Gleason skorus 3+3) biyopsi kor sayisi
ve bir kordaki timor yizdesi de kriter olarak eklenmigtir
(9,10). Ancak aktif izleme dahil edilme kriterleri
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icermektedir (5-7). Biz de bu grup hastaya aktif izlem
Oneriyoruz.

Yapilan c¢alismalarda biyopsi kor sayilari degiskenlik
gOstermekle birlikte guincel calismalarda 12 kor biyopsi
ilk tanida ve rutin takiplerde kullaniimaktadir (11). Bizim
calismamizda da 12 kor biyopsi standart olarak uygulan-
mistir. Bazi c¢alismalarda Gleason skoru 3+4 olan
hastalara da aktif izlem uygulandigi raporlanmistir (12).
Ancak genel goris Gleason skoru 3+3 olan hastalara
aktif izlem uygulanmasina yoéneliktir (13). Aktif izlemde
takipler konusu da ¢ok tartismalidir. Yilda bir biyopsi
Onerenler oldugu gibi 2-3 yil arayla biyopsi 6neren
¢aligsmalar da mevcuttur (10,12,14).

Kuratif tedaviye gegme kriterlerinde genellikle patoloji
sonucuna goére karar verilmektedir. PSA degisikliklerini
kriterlere dahil eden g¢alismalarda mevcuttur (12). Genel
kabul olarak bizde Gleason skor artisini tedaviye gegme
kriteri olarak degerlendiriyoruz. Literatirde PSA ikileme
zamani ile Gleason skor artigi arasinda iligki olmadigina
yonelik calismalar mevcuttur (15,16). Bizim c¢alisma-
mizda da PSA ikileme zamani ile Gleason skor artisi
arasinda iligki gorilmemistir. Bir calismada PSA’daki
degisikliklerin tedaviye gecisi degil biyopsi suresini
erkene almaya yonelik anlamli olabilecegi ifade edilmistir
(13). Galismamizda 2 hastada PSA ikileme zamani 3
yilin altinda saptanmigtir. Bir hastada Gleason skor artigi
olurken 1 hastada skor artigi olmamistir. Literatiirde
cesitli calismalarda %11-33 oraninda kiratif tedaviye
gecme orani bildiriimigtir. Ortalama tedaviye gegme
suresi ise 1.8-6.8 yill olarak bulunmustur (13).
Calismamizda kuratif tedaviye gegme orani %30,
ortalama kuratif tedaviye gegme siresi ise 14 ay olarak
saptandi. Hastaliga yonelik sag kalim 43 aylik takipte
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%97 olarak belirtilmistir (12). Calismamizda da 43 aylik
ortalama takip suUresinde kansere baglh 6lum
gOrulmemigtir.

Bir hastada kuratif tedavi sonrasi biyokimyasal niks
gorilmustir. Aktif izlem igin uygun olan hastalarda
radikal prostatektomi sonrasi biyopsi ve prostatektomi
patolojisinin  karsilastirildigi  bir c¢alismada, Gleason
skorunda artis %45 ve T evresinde ilerleme %20 tespit
edilmistir (17). Calismamizda 20 hastanin 4’linde (%20)
Gleason skor artisi oldu. Tim hastalarin Gleason skoru
3+4 idi. Kuratif tedavi olarak radikal prostatektomi
yapllan 5 hastadan 2’sinde cerrahi sinir pozitifligi
mevcuttu ve hepsi patolojik evre T2 olarak rapor edildi.
Bu fark hasta sayimizin az olmasindan kaynaklaniyor

sayllir. Uygun hasta segimi igin kriterlerin farkliik
gostermesi  uygulamayi zorlastiran faktorlerdendir.
Ayrica, kanserle yasama duslncesi hastalarin aktif
izlemi kabul etmesini zorlastirmaktadir. Bizim g¢alisma-
mizda da hasta sayisinin az olmasinin en 6nemli
sebebini olusturmaktadir. Ancak hastalarin daha ayrintih
bilgilendiriimesi ile kolaylastirilabilecegini distnuyoruz.

Sonug

Sonug olarak, aktif izlem dusuk risk prostat ca grubunda
hasta uyumu agisindan kabul edilebilir bir alternatiftir.
Literatirde genel olarak PSA ikileme zamani sik
kullaniimaktadir. Bizim hasta grubumuzda PSA ikileme
zamani yol gbésterici olmamistir. Hastalarin son bx
Gleason skorlari ile radikal prostatektomi Gleason

olabilir.
skorlarinin uyumlu olmasi, onkolojik agidan kabul

edilebilir gibi goériinmekle birlikte hasta sayisinin az
olmasi bir dezavantajdir.

Dusuk risk prostat kanseri hastalar igin aktif izlem
nispeten yeni bir yontemdir. Prostat kanserinin dogal
seyri gbz 6nline alinirsa literatiirdeki izlem sureleri kisa
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