Tlrkiye verilerine gore prostat kanseri

taranmali mi?

Is prostate cancer be screened according to Turkey data?
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OZET

Prostat kanseri Turkiye de erkeklerde goriilen en sik Girogenital sis-
tem kanseridir. Genel siralamada akciger kanserinden sonra ikinci
siraya yerlesmis bulunmaktadir. Amerika'da en sik kanser olmasi
nedeniyle tarama programlari uygulanmaktadir fakat ,uygulanan
bu programlarin beklenen mortaliteyi azaltmamasi nedeniyle tar-
tismalar hizla bliyimektedir. Diinyanin diger tlkelerinde de konu
tartismalidir. Tarama programlari ile beraber erken taninin ortaya
konmasi prostat kanseri icin yeterli olmamaktadir. Beklenen mor-
talite azalmasi yontinden son yillarda birisi Amerika'da digeride
Avrupa'da olmak uzere iki buylk tarama programinin arastirma
sonuglar birbiri ile celiskili durumdadir. Ayrica PSA'nin prostata
degil organa spesifik olmasi tani icin biyopsiyi gerektirmesi, bi-
yopsinin yan etkileri, tanidan sonra ise bir cok énemsiz kansere
fazladan tedavi yapilmasi ve bu tedavilerin dogurdugu yan etkiler
dikkat cekicidir. Bu yazida Diinya Saglik Orgiiti'niin tarama kriter-
leri esliginde dliinyadaki duruma gore Turkiye verileri tartisiimistir.
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ABSTRACT

Prostate cancer is the most frequent malignancy in Turkish male
population and in general population, on the second line af-
ter lung cancer. In USA it is the most frequent cancer and PSA
screening programs are applied but, debate growing rapidly
because expected mortality reduction can not be seen. To di-
agnose the prostate cancer without mortality reduction is insuf-
ficient for PSA screening programs. Recently the results of dif-
ferent randomised controlled studies published from USA and
Europe with conflicting results. The main reason of controversy
concerns the harms associated with PSA screening because PSA
is organ specific and needs further evaluation, side effects of
biopsy, and when dignosed overdiagnosis, overtreatment and
mortality reduction are in dicussion. In this review we discuss
the screening programs in the guidance of WHO screening cri-
teria and debate Turkish data.
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anser taramalarindaki amag, asemptomatik populasyonda | Prostat kanseri (PCa) taramasi icin cesitli meslek orgutleri farkh go-
hastalik semptomatik hale gelmeden tani koyup, erken | riisler belirtmektedir. Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) 10 yillik yasam
tani ile daha etkili ve kolay tedaviler uygulayip, ileri evre | beklentisi olan erkeklerde 40 yasindan itibaren yillik prostat spesifik
hastalik gelisimini engellemek ve hastaligin dogal seyrini | antijjen (PSA) ve parmakla rektal muayene (DRE) énermekle beraber
degistirmektir (1). Diinya Saglik Orgiitti (WHO) bir tarama programi- siyah irk ve PCa aile dykiisu olanlarda 40 yasindan énce baslanmasi-
nin uygulanabilmesi icin temel prensipleri su sekilde belirlemistir: ni vurgulamaktadir (2). Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi (ASCO) 10
1. Hastalik snemli bir saglik sorunu olmalidir. yil yasam beklentisi olmayan erkeklerde PSA taramasinin, zararlari-
nin daha fazla olacagd icin, yapilmamasini dneriyor. 10 yildan uzun
yasam beklentisi olanlardaysa yarar ve zararlarinin hastayla tartisila-
rak yapilmasi geretigini belirtiyor (3). Avrupa Uroloji Dernegi (EAU)
40 yasindan bazal PSA degeri gorilmesi, eger PSA <1 ng/mlise 8 yil

2. Hastaligin dogal seyri, latent fazdan klinik faza gecis dahil,
bilinmelidir.
3. Tani koymak icin yeterli bir latent veya erken semptomatik evresi

O|mahd|.r'_ sonra tekrar PSA bakilmasini yeterli bulmaktadir. Ayrica 75 yas lize-

4. Tarama icin uygun test veya muayene olmalidir. rinde PSA bakilmasini 6nermemektedir (4). Ulusal Genis Kapsamli
5. Testler taranan toplum tarafindan kabul edilmelidir. Kanser Agi (NCCN) baslangic yasini 40 énermektedir. PSA 1 ng/
6. Tani ve tedavi icin uygun tesisler olmalidir. dl Gstiindeyse yillik PSA ve DRE &nermektedir. PSA <1 ng/dl ise 45
7. Tani konulan hastalar icin uygun ve etkin tedavisi olmalidir. yasinda tekrar bakilmasini ve tekrar <1 ng/dl ise 50 yasinda PSA ve
8. Kimin tedavi edilecegi hakkinda fikir birligi olmali. DRE 6nermektedir (5). US Koruyucu Hizmetler Gérev Giicii (USPSTF)
9. Tarama programinin devamlilidi olmali, hastaligin seyrine uygun | prostat kanseri icin tarama yapilmasina karsi cikarken, taramanin
araliklarla tekrarlanabilmeli, tek seferlik olmamali. net bir yararinin olmadigi ve zararlarinin yararlarina agir bastiginin

10. Maliyeti, sagladigi yararlarda disintlerek, dengeli olmal. altini cizmektedir (6). AUA, EAU ve ASCO ulusal rutin bir taramadan
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“Ulkemizdeki durumu
Saglik Bakanlig verilerine
gore yiizbinde 37,6 insidans
ile erkeklerde en sik goriilen
ikinci kanser durumundadar.
ProstaTURK ¢alismasinda
Tiirkiyede insidans: yiizbinde
35 olarak saptands.”

bahsetmemekte olup hastayi yarar ve zarar-
lar hakkinda bilgilendiren bireysel bir yakla-
simdan bahsetmektedir.

Bu derlemede PCa tarama calismalan g6z
onunde bulundurularak, WHO kriterlerine
gore Turkiyede PCa taramasinin gerekliligi
degerlendirilmistir.

Saglik sorunu mu?

ABD’de PCa erkeklerde goriilen en sik kanser
ve kanser iligkili 6liimler icinde ikinci sirada
yer almasi nedeniyle 6nemli bir saglik sorunu
konumdadir. ABD'de 2009 yilinda insidansi
192 280 ve PCailigkili 61im sayisi 27 360 ola-
rak saptandi (7). Avrupada 2006 yilinda PCa
tanisini 345 000 erkek aldi ve 68 000 erkek
PCa'dan 6ldi (8). Dinyada 2002 yilinda insi-
dansi ylizbinde 25,3 ve PCa iliskili 61iim ora-
ni %8,2'dir (9). ABD'de erkeklerin PCa tanisi
alma olasiligi %16,4 ve PCa nedeni ile 6lme
olasihgr %3,14dir (10). Ulkemizdeki durumu
Saghk Bakanhgi verilerine gore ylizbinde
37,6 insidans ile erkeklerde en sik gorilen
ProstaTURK
calismasinda Turkiye'de insidansi ylizbinde
35 olarak saptandi (11, 12).

ikinci kanser durumundadir.

“Gleason 6 ve alti olan
kanserlerde siklikla (% 70-
96) 20 yil hastalik progresyon
belirtisi olmadan yasam
beklenirken gleason 7 ve iistii
olanlarda ise tanidan sonraki
10 yillik donem iginde siklikla
(%42-87) hastaliga bagls
oliim beklenmektedir (17). ”
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Dogal seyri biliniyor mu?

PCa yavas progresyon gdsteren bir timor-
dir. Bu preklinik kanser odaklarinin cogu bir
erkek omri slresince semptom vermez ve
taninmaz. Diger malinitelerle kiyaslandigin-
da preklinik ve sistemik prostat biyopsisi ile
tani konulabilen evresi cok uzundur. Ancak
hizli progresyon gosteren ve kétl diferansi-
ye PCa'nin daha 6nceden varolan iyi diferan-
siye latent PCa'dan mi yoksa de nova olarak
gelisen preklinik fazi daha kisa olan kanser-
den mi gelistigi bilinmemektedir. Lokalize
ve lokal ileri PCa'inde progresyon timor
diferansiasyonu ile yiiksek oranda iliskilidir.
1940’larda hormon tedavisi 6ncesi donem-
de semptomatik olup tedavi edilmeyen
hastalardan olusan birka¢ calismada medi-
an yasam surelerinin kisa oldugu saptand..
Metastatik PCa'nin ne derece agir ve 1-2 yil
icinde hastanin dlimiine yol acan hastalik
oldugu gorulmustdr. (13). PCa insidansi PSA
taramasiyapilan ABD gibi iilkelerde, ingiltere
gibi taramanin yapilmadi§i yada daha az
yapildigi Ulkelere goére son iki dekatta 2,5
kat artmistir. Ancak insidans ile mortalite
oranlar arasindaki beklenen fark olmamasi
“fazla tan1” kavramini glindeme getirmistir.
Johansson ve arkadaslarinin 1989-2004 ara-
sinda tedavi edilmeyen PCa hastalarinin so-
nuclarindan olusan yayinlari ve Albertsen’in
1971-1984'de lokalize PCa tanisi alan hasta-
larin risk analizinin uzun dénem sonugclarini
iceren yayini hastaligin progresyonu hak-
kinda bilgilerimizi arttirmistir (14, 15, 16).
Gleason 6 ve alti olan kanserlerde siklikla
(%70-96) 20 yil hastalik progresyon belirtisi
olmadan yasam beklenirken gleason 7 ve
Uistl olanlarda ise tanidan sonraki 10 yillik
donem icinde siklikla (%42-87) hastaliga
bagli 6lim beklenmektedir (17).

Tani koymak icin yeterli zaman var
mi?

Chisholm ve arkadaslari randomize kontrol-
1G bir tarama calismasi olmadan erken evre
timori yakalamanin radikal bir girisim ol-
sun yada olmasin kansere 6zgi sag kalimi
arttinp arttirmayacadini bilemeyecegimizi
soylemistir (18). ERSPC'de tarama grubunda
5990, kontrolde 4307 PCa saptanmistir (19).
Saptanan PCa'li hastalarin Gleason skoru 6
ve alti olanlar tarama grubunun %72,2'sini
kontrol grubununsa %54,8'ini olusturmak-
taydi (19). Kemik metastazi saptanan veya
PSA’si 100 ng/ml'nin lzerinde olan hasta ta-
rama grubunda 23/100000 erkek-y1l, kontrol
grubundaysa 39/100000 erkek-yil saptan-
mistir (20). Tarama ile metastaz gelisme riski
rolatif olarak %30 azaltilmaktadir (20). Ayrica

Erken tani koyup erken
tedavi wygulamamizin sag
kalima etkisi ¢calismalarda
tartismalidyr.

PCa tanisi aldiktan sonra 5 yil icinde metas-
tatik olma olasiligi %0,5-4,1 arasindadir (20).
Bildigimiz kadariyla hastaligin dogal seyrin-
de kiir saglayabilecegimiz yeterince uzun bir
zaman araligi vardir. Ancak bazi kanserlerin
de nova gelisip preklinik fazinin kisa olabi-
lecedi de unutulmamalidir (21). Hastalar
metastatik olmadan yakalayabilirsek sag
kalimlarina etkimiz olabilir. Tani koymak icin
yeterli zamanimiz olsada Chisholm’lin hipo-
tezinin dogrulugu gorilmektedir. Erken tani
koyup erken tedavi uygulamamizin sag kali-
ma etkisi calismalarda tartismalidir.

Uygun tarama testi var mi?

iyi bir tarama testinin &zelligi minimal
invaziv, duyarl, 6zgil ve ucuz olmasidir.
PSA o6ncesi donemde biyopsi karari DRE
sonucuna gore verilmekteydi. Catalona ve
arkadaslari 1989 yilinda PSA degeri 4 ng/
ml'nin Gzerindeki katimcilara DRE ve trans-
rektal ultrasonografi (TRUS) yaptiktan sonra
biyopsi karar verdiklerinde PSA temelli ta-
rama ile daha erken evrede tedavi edilebilir
hastalik yakalamislardir (22, 23). Calisma ¢ok
merkezli olarak da yapildiktan sonra 1994
yilinda Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (FDA)
tarafindan PCa taramasinda PSA st siniri 4
ng/ml olarak onaylanmistir (24). Ancak PCPT
calismasi ile PSA'nin esik degeri olmadig
ve Onemli oranda kanserin yakalanamadi-
gini gostermistir (25). Sinir deger 4 ng/ml
alindiginda PCa 6zgulliglu %60-70, duyarli-
lig1 %20 ve yanlhs pozitifligi %50-60'dir (26).
Yuksek yalanci pozitiflik, hastalarin %60'iInda
gereksiz anksiyete nedeni olup, gereksiz bi-
yopsiye ve olasi komplikasyonlarina neden
olur. Esik deger 3,1 ng/ml alindiginda sen-
sitivite %32,2 spesifite %86,7 bulunmustur,
PSA dustik olsa bile ytiksek dereceli PCa ola-
bilecedi mesaji verilmistir (27). Buna ragmen
biyopside kanser olma olasiligi PSA seviyele-
ri ile dogrudan iliskilidir. ERSPC'de de benzer
sonuclar bulunmustur. ilk PSA <3,0 ng/ml
olan 48867 katilimincinin ortalama 9 yillik
takipte %5'inde PCa saptanmis ve bunlarin
%4,6's1 ylksek dereceli bulunmustur (19).
Rotterdam ayadinin sonuglari ise ilk biyop-
si sonucu negatif olanlarin %9,4'G 11 yillik
takip sirasinda progresyonsuz sagkalimi
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“ERSPC sonuglar: baz
alinarak yapilan bir risk
hesaplama aracinda PSA’nin
yani sira ultrasonda prostat
volumu, DRE ve transrektal
ultrason verileri kullanilmas
ve risk %12,5’in iizerine
biyopsi yapilsayd ilk
taramanin pozitif prediktif
degeri %29 dan %38’e
yiikselebilecegi goriilmiistiir”

daha koétl (%9) olan PCa tanisi almistir (19).
Gorildugu gibi PSA hastaliga degil, organa
spesifik oldugu icin biyopsi gerekliligini kal-
dirmaz. PSA taramasina giren ve PCa tanisi
almis hastalarin %23-42'si tarama olmasay-
di, hastaligin dogal seyri nedeniyle, hicbir
zaman kanser tanisi almayacaklardi (28).
Yiiksek oranda klinik 6nemsiz kanser bul-
masi fazla taniya ve buna bagli olarak fazla
tedaviye neden olur. ERSPC tarama kolunda
bile fazla tani orani %50'den az degildir (19).
PSA'y1 bulan Richard Ablin toplum tarama-
sini halk saghgi felaketi olarak degerlen-
dirmekte ve bir erkegi kurtarirken diger 47
erkegin sekstel fonksiyonlarinda kayba veya
idrar kacirmasina yol agildiginin unutulma-
masinin altini giziyor (29). PLCO, her ne kadar
tartismali bir calisma olsada, tarama ve kont-
rol gruplarinda PCa insidansi on binde 108,4
ve on binde 97,1 erkek-yil bulunmus olup
aradaki %12 fark (RR=1.12, %95 Cl=1.07-
1.17) istatistiksel olarak anlamlidir (30). Buna
ragmen Gleason 8-10 olan yiiksek evre has-
talik insidansi arasindaki fark (RR=0.89, %95
Cl=0.77-1.01) istatistiksel olarak anlaml bu-
lunmamistir (30). Kansere 6zgu 6lim oran-
lari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
¢ikmamis olup iskemik kalp hastaligr ve
PLCO disi kanserler gibi diger nedenlerden
6lim oranlari sinirda anlamli ¢ikmistir. PLCO,
PSA ile taramanin yiksek dereceli kanser
insidansini degistirmeyip sadece fazla ta-
niyr arttirdigini bu yiizdende kansere 6zgi
mortaliteyi degistirmedigini gostermekte
olup Ablin'in gorusini desteklemektedir.
ERSPC sonuglari baz alinarak yapilan bir risk
hesaplama aracinda PSA'nin yani sira ultra-
sonda prostat volumu, DRE ve transrektal
ultrason verileri kullanilmis ve risk %12,5'in
lizerine biyopsi yapilsaydi ilk taramanin
pozitif prediktif degeri %29'dan %38'e yik-
selebilecedi gorulmustir (31). Egri altinda
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kalan alanlar hesaplandiginda tek basina
PSA'nin prediktif degeri 0,64 olup, ERSPC
risk hesaplama aracininki 0,77'dir (31). Risk
hesaplama araci ile elbette kanser tanisi at-
lanmaktadir ancak bunlarin biyik bolimi
(%70-81) klinik 6nemsiz kanserlerdir (31).
Kisi bazli tarama algoritminin en dnemli iki
temel avantaji gereksiz invaziv test ve fazla
taniyr distirmesidir (32). Glnimizde tiim
cabalara ragmen tani konamayan kanser
sayisi ve dizenli tarama sayesinde bir son-
raki taramada guvenli olarak taninabilecek
kanser sayisi bilinmemektedir (32). PSA'nin
duyarliligini ve 6zgulliginu arttirmak, daha
az klinik 6nemsiz kanser taniyip fazla taniyi
ve tedaviyi engellemek icin proenzim-PSA,
PCA3 gibi yeni kan ve idrar testleri, risk he-
saplama araglarinin kullanimi, TMPRSS2-ERG
gibi genetik markerlar ile ideal tarama testi-
ne ulasiimaya calisiimaktadir.

Testler toplum tarafindan kabul
goriiyor mu?

PLCO'da tarama grubunun kompliyansi PSA
testi icin %85, DRE icin %86 bulunurken
kontrol grubunda kompliyans PSA testi icin
%52, DRE icin %41-46 bulundu. PLCO'da
hastalarin  %44'G randomizasyondan o&n-
cesinde en az 2 PSA testi yaptirmisti. Daha
onceden bu tarama testini yaptiran birey-
lerin tarama grubunda daha kolay PSA testi
yaptirmay! kabul edebilecedi icin kompli-
yansi arttirmis olabilir (30). Nitekim PLCO'da
biyopsi 6nerilen hastalarin ilk turda %30'u
Ucuinci turdaysa sadece %40'l biyopsiye gi-
derken ERSPC'de bu oran %85,8dir (19,30).
PLCO'da tarama kolunun %85'si taramaya
katilmis, bunlarin %50'si prostat biyopsisi-
ne izin vermis olup 10 yiIl sonunda sadece
%67'si takiptedirler. PSA diger tetkiklerle
beraber bakilabilen basit bir kan testi olarak
goruluyor olabilecedi icin kompliyansi ylk-
sek bulunurken biyopsinin anksiyeteye yol
acmasi, komplikasyonlari, yalanci negatifli-
gi ve tekrarlayan biyopsi olasiligi nedeniyle
kompliyansi diisuk olabilir.

Tani ve tedavi icin uygun altyapi
var mi?

Glinimizde PCa tani ve tedavisi bir cok mer-
kezde yapilabilmektedir. ERSPC'de PCa mor-
talitesindeki dulsusiin tarama programina
mi bagli yoksa tedavi seceneklerindeki fark-
lihiga mi bagl oldugu da incelenmistir. Her
iki grubu karsilikh olarak ayni evre ve grade
de uygulanan tedaviler karsilastinldiginda
farkhhk saptanmadi (19). Tarama grubunda
daha agresif tedaviler uygulanmis olsaydi

“11 yilin sonundaysa bir
prostat kanserinden oliimii
engellemek icin 1055 kisinin
taranmast ve 37 hastaya
definitif tedavi verilmesi
gerekmektedir.”

mortalitedeki diistis buna bagh olabilirdi.
Tedaviler arasinda tek farklilik yuksek riskli
hasta grubunda radyoterapi kombinasyonu
ve endokrin tedavisinin kontrol grubunda
daha yuksek oranda yapilmasiydi. Ancak
Goteborg calismasinda kontrol grubu pasif
olarak takip edildigi icin risk gruplarina uy-
gulanan tedavilerin detaylari bilinmemekte-
dir. Agresif kanseri olan 65 yas altindaki has-
talarda radikal prostatektomi yapilmasinin
%48-53 oraninda kansere 6zgl mortaliteyi
azalttig bilinmektedir (33). ERSPC'de tarama
kolunun tedavilerinin daha ¢ok akademik
merkezlerde yapilmasi nedeniyle radikal
prostatektomi tarama grubunda daha cok
yapilmis ve mortalitedeki %20 dismede
bu nedenle olabilir. Ayrica ERSPC'den, uy-
gulanan tedavilerin net olarak bilinmedigi,
Goteborg hasta grubu cikarilip istatistikleri
tekrar yapildiginda mortalite farkhhg
istatistiksel olarak anlam kazanmamaktadir
(RR=0.84,, %95 CI=0.70-1.01) (30). Buna kar-
sihk PLCO'da uygulanan tedaviler gruplar
arasinda ayni olup tarama sonucunda mor-
talite farkliigi saptanmadi (30).

Uygun tedavisi var mi?

ERSPC'de taramayla kanser mortalitesi 55-69
yas olarak belirlenen ¢ekirdek yas grubunda
%20 azaltildi. Kontaminasyon ve uyumsuz-
luklar diizeltikten sonra bu oran %31’e ¢kt
(19). 8.8 yilin sonunda PCa bagh 1 6limu
onlemek igin 1 410 hastanin taranmasi ve
48 hastaya definitif tedavi verilmesi gerekti-
gi cikti (19). 2002 yili diinya genelinde PCa
iliskili 6lim sayisi 221 002 olduguna gore
ERSPC sonuclarina gore bunlarin %35'i yani
77 350'si Onlenebilir ve PCa'de ABD'de kan-
ser iliskili 6limlerde ikinci siradan besinci
siraya gerileyebilir. SPG-4 ve Goteborg ¢a-
lismalarinda mortalite degisiklikleri 10 ve 14
yillik takipte bile hala sapmaya devam ettigi
icin ERSPC'nin takip siiresi net sonuclar icin
hala ¢ok kisadir. Ayrica katilimcilarin sadece
%22'si 6lmustlr. Daha uzun takip ile teda-
vinin ve taramanin sonuglari, tarama testi
olarak PSA'nin negatif prediktif degeri daha
iyi olarak yorumlanabilir. Bir kisiyi kurtarmak
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“Diigiik hastalik progresyon
riski igin kriterler Epstein
tarafindan yapilan biyopsi
sonuglarinin radikal
prostatektomi materyali ile
karsilastirilmas: sonrasinda
belirlenmis olup ortada bir
fikir birligi yoktur”

icin taranmasi gereken kisi sayisi (NNS) ve te-
davi edilmesi gereken kisi sayisi (NNT) daha
uzun takip ile daha da diismesi bekleniyor
(32). 11 yilin sonundaysa bir prostat kanse-
rinden 6limU engellemek icin 1055 kisinin
taranmasi ve 37 hastaya definitif tedavi ve-
rilmesi gerekmektedir (19). Tarama ile mor-
talite azalmasi hakkinda celiskili bilgiler var-
ken kuratif tedavilerin erektil disfonksiyon
(25-70), inkontinans (%5), daire (%10) gibi
yasam kalitesine etki eden yan etkileri oldu-
gu unutulmamaldir.

Kimler tedavi edilecek?

Glinimizde en biylk sorun nasil tedavi
yapilacagindan c¢ok kimlerin tedavi edile-
cegidir. PCa tanisi aldiktan sonra hastalar
genelde D'Amico’nun risk siniflandirmasi-
na gore siniflandirilip tedavi edilmektedir
(34). Ancak bu risk siniflandirmasi tam risk
tahmini saglamada yetersiz gelmektedir.
Bireysel risk tahmini icin nomogramlar kul-
lanilmalidir. Yapilan nomogramlar ise su
andaki calismalarin tartismali ve kesin ol-
mayan istatistiksel verileri dogrultusunda
olusmaktadir. Boyle tartismali bir ortam-
da, birde taramanin yan etkisi olarak fazla
tani ve fazla tedavi karsimiza cikmaktadir.
ERSPC'nin basarilarindan biriside bu fazla
tani ve tedaviyi de 6l¢gmesi olup, tarama ya-
pilanlarda yaklasik %50 fazla tani saptanmis-
tir(19). Dusuk hastalik progresyon riski icin
kriterler Epstein tarafindan yapilan biyopsi
sonuglarinin radikal prostatektomi materya-
li ile karsilastirilmasi sonrasinda belirlenmis
olup ortada bir fikir birligi yoktur (35). Dstk
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progresyon riskli hastalar icin aktif izlemin
yapilmasi 6nerilmektedir (4, 34). Klotz'un
450 hastalik aktif izlem serisinde 7 yillik takip
sonunda genel sag kalim %78,6 ve kanser
spesifik sag kalim %97,2 saptandi. Kanser
disi nedenlerden 6lim 16 kat fazlaydi (36).
Gereksiz tedavi ve buna bagli morbiditeyi
dustirmek, kuratif tedaviyi geciktirmek icin
hastalara aktif izlem ©nerilebilir. ERSPC'de
erkeklerin %25 aktif izlemi tercih etti (19).
Ancak Klotz'un calismasinda aktif izlemdeki
hastalarin %30'unda hastalik yeniden sinif-
landinldiginda daha yuksek risk grubuna
girdigi icin daha agresif tedaviler verildi (36).
Aktif izlem fazla tedaviyi 6nlemek icin 6ni-
mizde bir umut olmasina ragmen kiir san-
sini kagirma nedeni ile olusabilecek risklerin
su anda bilinmedigi unutulmamalidir.

Hangi araliklarla tarama yapilmali?

PLCO'da PCa tarama calismalarinin kansere
0zgl mortaliteyi etkilemedigi, ESRPC'de ise
%20 azalttigi gorildi. PLCO'da 6 yil yilhik PSA
ve 4yl yilhk DRE ile tarama yapildi. ERSPC'de
hastalarin %87'si 4 yil %13’G 2 yil arahkla
tarandi. ERSPC tartisma kisminda, daha ag-
resif tarama ile daha fazla agresif PCa tanisi
konabilecegi karsihginda ise daha fazla kli-
nik 6nemsiz kanser bulunup fazla tani, faz-
la tedavi, NNT sayisinda artis olabilecegini
Schroder diisinmustir (32). Bu goris yillik
PSA taramasi yapilan PLCO sonugclariyla des-
teklenmemistir. PLCO'da randomizasyon 6n-
cesinde kontrol grubunun PSA kontaminas-
yonu %45 olup calisma devaminda %52'ye
¢ikmistir (30). Kontrol grubunda PSA bakil-
ma sikhdi ise tarama grubunun yaklasik ya-
risidir. Yani PLCO'nun aslinda yillik tarama ile
su anda yapilan firsat¢l taramayi karsilastir-
dig1 anlasilabilir. 13 yillik takibin sonucunda
taramanin yillik olarak yapilmasinin sagladi-
g1 yarar bulunmamis olup yalanci pozitiflige
bagli zararlariile ilgili kanitlar vardir (30).

Taramanin maliyeti biliniyor mu?

Taramanin maliyetini inceleyen bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Kaliteye ayarlanmis ya-
sam yili (quality-adjusted life years) ve ma-
liyetin mortalitedeki duslis gibi taramanin

Abketif izlem fazla tedaviyi
onlemek icin oniimiizde
bir umut olmasina ragmen
kiir sansini kacirma nedeni
ile olusabilecek risklerin

su anda bilinmedigi
unutulmamalidr.”

sagladigi yararlar ile eslestirilmesi lazim.
ERSPC'nin sonraki glincellemelerinde yasam
kalitesi ve fiyat/etkinlik analizinin bulunmasi
beklenmektedir (19, 32).

Sonug

Genis kapsamli ve biiylk tarama ¢alismalari-
nin mortalite sonuglar su an icin geliskilidir.
Hastaligin dogal seyri ve tarama ile bu seyre
olan etkimiz hala tartismalidir. Bu konularin
aydinlatilmasi icin daha uzun takip siresine
ve baska calismalara da ihtiya¢ vardir. PSA
tek basina biyopsi kararinda yeterli olma-
yip bir risk hesaplama algoritmi icerisinde
kullanilarak pozitif prediktif degeri ve kanser
tanisindaki seciciligi arttinlmahdir. Ayrica
PSA yerine daha selektif yeni markerlara
ihtiya¢ vardir. GUnimuzde tiim cabalara
ragmen tani konamayan kanser sayisi ve di-
zenli tarama sayesinde bir sonraki taramada
glvenli olarak taninabilecek kanser sayisi
bilinmemektedir. Tarama ile her zaman bazi
kanserleri kagiracagiz ancak unutulmamasi
gereken bunlan “secici” olarak kagirmaktir.
Aksi halde fazla tani ve fazla tedavinin éniine
gecemeyiz. ideal tarama programi bilinme-
mektedir. Turkiye'de PCa insidansi ABD'nin
yaklasik ti¢ kati daha azdir ve mortalite ve-
rileri yoktur. Bu bilinmezlikler icinde genis
tabanl bir toplum taramasindansa hastanin
yasl, genel durumu, ek hastaliklari, beklenen
kaliteli yasam siresi ve hastanin beklentisi
de g6z 6niinde bulundurulup, hastayla kli-
nisyen karsilikli olarak sonraki invaziv giri-
simleri, yararlarini, zararlarini ve sonuglarini
da konustuktan sonra hasta isterse PSA testi
ve kanser taramasi yapilabilir.
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