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ABSTRACT

Active surveillance can be defined as postponing curative treat-
ment without missing cure chance in low-risk prostate cancer cas-
es. Success of active surveillance mainly depends on appropriate 
patient selection. However, neither a consensus nor a protocole 
exists for ideal patient selection, methods of follow-up or crite-
ria of switching into definitive treatment before losing chance 
of cure. Active surveillance studies unfortunately bear the dis-
advantages of being retrospective, limited number of cases and 
variability of inclusion criteria. In addition, relative shortness of 
mean follow-up times hinder prediction of long-term risks and 
outcome of active surveillance. Cancer specific survival rates in 
several active surveillance series have been reported to be nearly 
100%. However, one in every three cases has been switched into 
definitive treatment during follow-up. 

Key words: Active surveillance; localized prostate cancer; clinically insig-
nificant prostate cancer; treatment

ÖZET

Aktif izlem, düşük riskli prostat kanseri olgularında küratif teda-
vi seçeneğinin, tedavi şansını kaybettirmeden ertelenmesi olarak 
tanımlanabilir. Aktif izlemin başarısında en belirleyici faktör uy-
gun hasta seçiminin yapılmış olmasıdır. Ancak uygun hastaların 
nasıl seçileceği, takiplerin hangi yöntemlerle yapılacağı ya da ta-
kip sırasında hangi olguların daha yüksek riskli gruba geçtiğine 
karar vererek, ertelenmiş tedavinin kür şansını yitirmeden başlan-
ması konularında ortak bir görüş ve protokol bulunmamaktadır. 
Aktif izlem çalışmaları çoğunlukla retrospektif olmaları, hasta seri-
lerinin kısıtlılığı ve birbirinden farklı dahil etme ölçütleri içermesi 
gibi dezavantajlara sahiptir. Bir başka sorun da ortalama takip sü-
relerinin kısa olması nedeniyle aktif izlemin uzun dönemdeki risk 
ve sonuçlarının kestirilmesindeki güçlüktür. Aktif izlem protokol-
lerinde kanser spesifik sağkalım oranları %100’e yakın olarak bil-
dirilmektedir. Ancak takiplerde yaklaşık 3 olgudan biri daha yük-
sek risk grubuna geçiş nedeniyle küratif tedavi gerektirmektedir. 

Anahtar kelimeler: Aktif izlem; lokalize prostat kanseri; klinik önemsiz 
prostat kanseri; tedavi
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L
okalize prostat kanserinde (T1-2N0M0) tedavi seçenekle-
ri izlem, radikal prostatektomi (RP), eksternal radyotera-
pi (RT), brakiterapi, kriyoterapi, yüksek yoğunluklu hedef-
lenmiş ultrason (HIFU) ve hormonoterapi olarak sıralanabi-

lir. İzlem grubu, gözleyerek bekleme (watchful waiting) ve aktif iz-
lem (active surveillance) şeklinde adlandırılan birbirinden tamamen 
farklı iki izlem seçeneğinden oluşmaktadır. Aktif izlem, düşük risk-
li prostat kanseri olgularında küratif tedavi seçeneğinin tedavi şan-
sını kaybettirmeden ertelenmesi olarak tanımlanabilir (1). Diğer bir 
ifadeyle halen lokalize hastalıkta standart tedavi olarak kabul edi-
len aktif tedavilere bağlı komplikasyon ve risklerden kaçınmak adı-
na, gerekmedikçe fazladan tedavinin verilmemesidir. Önemli bir 
nokta da, olguların belki de asla definitif bir tedavi gerektirmeye-
bileceği, dolayısıyla yalnızca olası bir definitif tedaviden bahsedili-
yor olabileceği gerçeğidir. Gözleyerek bekleme ise prostat kanseri 

tanısı konan olgularda kanserin klinik önemsiz olup olmadığını dik-
kate almadan semptomatik progresyon oluncaya dek tedavinin ge-
ciktirilmesidir. İki izlem yöntemi arasındaki temel farklılıklar tedavi-
nin amacı ve yaşam beklentisi temelinde belirginleşmektedir. Aktif 
izlemde tedavinin amacı küratif iken, diğerinde hormonal palyas-
yondur. Diğer taraftan, aktif izlemde yaşa özgü yaşam beklentisi, 
kansere özgü yaşam beklentisinden daha uzun iken, gözleyerek 
bekleme durumunda tam tersidir.

Teknoloji ve cerrahi tekniklerdeki gelişmelere karşın gerek RP ve 
RT gibi aktif tedavi yöntemlerinin, gerekse minimal invazif teda-
vi seçenekleri olarak adlandırılan kriyoterapi ve HIFU’nun önemli 
düzeydeki morbidite ve komplikasyon oranları, aktif izlem de da-
hil olmak üzere yeni seçeneklerin tedavide kullanımını gerekli kıl-
maktadır. 
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Hasta seçimi için farklı çalışmalarda deği-
şik parametreler tanımlanmış olsa da sıklık-
la D’Amico risk sınıflaması ile Epstein ve ar-
kadaşları tarafından tanımlanan klinik ola-
rak önemsiz prostat kanserini belirleyen pa-
rametreler ve daha az sıklıkta da Partin tab-
loları ve CAPRA skoru kullanılmaktadır. 

Düşük riskli prostat kanseri

Aktif izlem çalışmalarında sıklıkla kullanılan 
D’Amico düşük riskli prostat kanseri grubu-
nu, PSA ≤10 ng/mL, Gleason skoru ≤6 (4 ve 
5 paterni yok) ve T1-2a olgular oluşturmak-
tadır (13). Tümör hacmi ve evresi, serum PSA 
değeri ve PRM ile belirlenirken, tümör his-
tolojisi Gleason skoru ile değerlendirilmek-
tedir. Partin ve arkadaşları, klinik evresi T1c, 
Gleason skoru 5 veya 6, PSA değeri 6 ile 10 
ng/mL arasında olan olgularda kanserin 
%75 oranda organa sınırlı olabileceğini be-
lirtmektedirler (14). 

Çalışmaların çoğunda düşük risk için 10 ng/
mL ve altındaki PSA değerleri kabul edilirken 
(15-17), sınırı 15 ng/mL olarak kabul eden 
çalışmalar da sözkonusudur (18). Hasta seçi-
minde serum PSA düzeyi dışında PSA kineti-
ği de kullanılmaktadır. PSA dansitesinin 0.15 
ng/mL/cm3’ün altında olmasının potansiyel 
olarak klinik önemsiz prostat kanserini belir-
leyebileceği bildirilmektedir (19).

Düşük risk için Gleason skorunun 6 ve altın-
da olması genel kabul görmüş olsa da (15, 
16) bazı yazarlar 3+4 olmak kaydıyla üst sı-
nır olarak 7’nin kullanımını önermişlerdir 
(18, 20). Risk değerlendirmesinde Gleason 
skorunu kullanmanın en önemli dezavantajı, 
radikal prostatektomi spesimenindeki sko-
run iğne biyopsisindeki skordan daha yük-
sek bulunması olasılığının %25 ile 38 arasın-
da bildirilmesidir (21).

Hasta yaşının 70’in üzerine çıkması ve yaşam 
beklentisinin azalmasıyla aktif izleme alın-
ma ölçütleri biraz daha geniş tutulmakta-
dır (22). PSA üst sınırının 15 ng/mL, Gleason 
skoru üst sınırının 3+4 olmak kaydıyla 7 ola-
rak alınması bu grupta geçerlidir.

Son yıllarda düşük serum testosteron düze-
yi ile prostat kanseri arasındaki ilişki araştırıl-
maya başlanmıştır. Başlangıçta düşük testos-
teron düzeyi olan ve RP yapılan olgular art-
mış cerrahi sınır pozitifliği ve daha kötü genel 
sağkalım oranları ile ilişkili bulunmuştur (23). 
Morgentaler, düşük testosteron düzeyi ile 
daha yüksek Gleason derecesi arasında ilişki 
olduğunu göstermiştir (24). Yine Nishiyami ve 
arkadaşları, intraprostatik dihidrotestosteron 
düzeylerinin, Gleason skoru ≤6 kanserlere 

kanseri nedeniyle değil, prostat kanseri ile 
ölmeleri; ve (6) aktif tedaviler ile fazladan te-
davi yanında, tedavilere ait komplikasyon 
riski ve yaşam kalitesinin bozulması, olarak 
özetlenebilir.

Aktif izlem protokolü

Aktif izlem protokolünü üç aşamada ele 
alarak özetlemek mümkündür. Birinci aşa-
ma uygun hasta seçimidir. Bu amaçla PSA, 
parmakla rektal muayene (PRM) ve prostat 
iğne biyopsisi Gleason skoru gibi paramet-
reler kullanılarak düşük riskli prostat kanse-
ri olguları belirlenmeye çalışılmaktadır. İkinci 
aşama takip yöntemlerinin belirlenmesi-
dir. Takipler sıklıkla PSA kinetiği kullanılarak, 
PRM, belli sürelerde yapılan rebiyopsiler ve 
görüntüleme yöntemleri yardımıyla yapıl-
maktadır. Üçüncü aşama, kür şansını kaybet-
meden definitif tedaviye geçme kararını ver-
mek üzere hangi olguların progresyon gös-
terdiğine veya daha yüksek riskli gruba geç-
tiğine karar verilmesidir. 

Hastaların tedavinin tüm detayları hakkında 
bilgilendirilmesi, tedaviye uyum açısından 
oldukça önemli bir yer tutmaktadır.

Uygun hasta seçimi

Aktif izlem için uygun olgular belirlenir-
ken kabaca hastanın yaşı veya yaşam bek-
lentisi, komorbiditeler, tümörün klinik evre-
si ve derecesi ile tümör hacmi dikkate alın-
malıdır. Hastanın yalnızca genç yaşta olma-
sı düşünüldüğü gibi bir kontrendikasyon 
oluşturmamaktadır (1, 10). Hasta yaşı tek 
başına dışlanma ölçütü olmasa da aktif iz-
lem için en uygun yaş grubunu 70 yaş üze-
rinde ve yaşam beklentisi 20 yıl ve altında-
ki olgular oluşturmaktadır (11). Erken evre 
prostat kanserinde RP ile gözleyerek bekle-
me seçeneklerinin karşılaştırıldığı yakın za-
manlı prospektif bir çalışmada RP’nin gözle-
yerek beklemeye göre sağkalım yararı gös-
terdiği belirtilmektedir. Onbeş yıllık takip-
te RP grubunda prostat kanserinden ölüm 
oranı %14.6 iken, izlem grubunda %20.7 ola-
rak bulunmuştur. Ancak bu sağkalım yara-
rı (%6.1) özellikle 65 yaş altındaki olgularda 
belirgin iken, bu yaş üzerinde iki grup arasın-
da sağkalım oranları açısından bir benzerlik 
sözkonusudur (12). Daha erken yaştaki ol-
guların cerrahiden yarar görmesi, daha ile-
ri yaşlardaki olgularda sağkalım oranlarının 
benzer olması aktif tedavi ya da aktif izlem 
kararı verilmesi noktasında belirleyici bir fak-
tör olarak akılda tutulmalıdır. 

Aktif izlemin mantığı

Prostat spesifik antijen (PSA) testinin yaygın 
olarak kullanılması ve transrektal ultrasonog-
rafi (TRUS) eşliğinde yapılan prostat iğne bi-
yopsilerinde kor sayısının artırılması ile birlik-
te özellikle küçük hacimli, lokalize ve iyi dife-
ransiye prostat kanseri, diğer bir deyişle dü-
şük riskli prostat kanseri insidansı belirgin ola-
rak artış göstermiştir. Yeni tanı konan düşük 
riskli prostat kanseri oranı 1989-1992 aralığın-
da yaklaşık %30 iken, 1999 ile 2001 yılları ara-
sında %45’e kadar yükselmiştir (2). Ancak aynı 
dönemde androjen deprivasyon tedavisi ve 
brakiterapi oranlarında üç kat artış izlenirken, 
gözleyerek bekleme ya da aktif izlem oranla-
rı iki kat kadar azalmıştır (3, 4). Diğer bir ifade 
ile yeni tanı almış düşük riskli prostat kanse-
ri olguları artmış olsa da aktif izlem oranında 
paralel bir artış izlenmemiştir. PSA’nın sık kul-
lanımıyla birlikte yine prostat kanseri mortali-
tesinde %20, metastazlarında %41’lik bir azal-
madan bahsedilmektedir (5, 6).

Prostat kanseri insidansı ile mortalite oran-
ları arasında büyük bir farklılık söz konu-
sudur. Bir erkeğin yaşamı boyunca pros-
tat kanseri riski yaklaşık %15 iken, pros-
tat kanserinden ölüm oranı yalnızca %3’tür. 
İnsidans-mortalite oranı 5’tir (7). Başka bir 
deyişle hastalar %97 oranında, sıklıkla kar-
diyovasküler hastalıklar olmak üzere, pros-
tat kanseri dışında bir nedenle kaybedilmek-
tedir. Yine iyi diferansiye kanserlerin, semp-
tomlar ya da ölüm açısından sınırlı bir risk 
oluşturduğu, 20 yıllık kansere özgü sağka-
lım oranlarının ise %80-90 olduğu vurgu-
lanmaktadır (8). Otopsi çalışmalarında 50 
yaş üzerindeki 3 erkekten 1’inde histolojik 
prostat kanseri saptandığı ve bu tümörle-
rin %80’inin, 0.5 mL’den küçük ve düşük de-
receli, başka bir deyişle klinik olarak önem-
siz kanserler olduğu vurgulanmaktadır (9). 
Erkeklerin önemli bir bölümünün aslında ya-
şamlarını prostat kanseri ile birlikte sürdür-
düğü anlaşılmaktadır.

Yaşamı tehdit etmeyen düşük riskli kanserler 
için uygulanacak RP veya RT gibi aktif tedavi 
yöntemleri, fazladan tedavi ve tedaviye spe-
sifik yan etkilere neden olabileceği gibi ya-
şam kalitesini de olumsuz yönde etkileyebi-
lecektir. 

Aktif izlemin gerekçeleri, (1) düşük riskli veya 
klinik olarak önemsiz prostat kanseri sap-
tanma oranlarında artma; (2) hastalığa bağ-
lı ölüm oranlarının azalması; (3) düşük riskli 
kanserlerde, kansere spesifik sağkalım oran-
larının 20 yıl için %80-90 gibi yüksek olması; 
(4) hastaların sıklıkla prostat kanseri dışı ne-
denlerle (%97) kaybedilmeleri; (5) hastalık 
seyrinin yavaş olması ve hastaların prostat 
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veya 3-4 yılda (17) bir yapılmasının uygun 
olduğunu iddia eden çalışmalar sözkonusu-
dur. Negatif rebiyopsilerden sonra hastaların 
yalnızca %11’inde progresyon izlenirken, bu 
oran pozitif rebiyopsiler için %40 düzeyinde-
dir (34).

Aktif izlem progresyon ölçütleri

Progresyon tanımı için kullanılan parametre-
ler PSA düzeyi, PSAD, PSA ikiye katlanma za-
manı (PSADT), PSA velositesi (PSAV), rebiyop-
sideki Gleason skoru, tümör hacmi ve pozitif 
kor yüzdesi olarak özetlenebilir. PSA kinetiği-
nin kanser davranışını öngörmede kullanıla-
bilecek ve aktif izlemde tedaviye geçme nok-
tasında belirleyici olabilecek bir parametre ol-
duğu iddia edilse de (19), aksini öne süren ça-
lışmalar da sözkonusudur (16). Prostat spesifik 
antijen dansitesinin 0.15 ng/mL/cm3’ten daha 
büyük olduğu olgularda yüksek tümör prog-
resyon riski nedeniyle definitif tedavi öneril-
mektedir (19). PSA ikiye katlanma zamanının 
mortalite için en güçlü belirleyici faktör oldu-
ğu iddia edilmektedir. Aktif izlem hastalarında 
PSADT için <2 yıl veya <3 yıl gibi farklı değer-
ler kullanılarak, tedaviye olan gereksinim sor-
gulanmaktadır (17, 33, 35). Klotz ve arkadaşla-
rı, PSADT <3 yıl olmasının tedavi kararında en 

biyopsilerindeki tümör oranlarının birlikte 
ele alınarak değerlendirildiği bir risk skor-
lama sistemidir (Tablo 1). Olgular 0-2 puan 
arasındaysa aktif izlem için uygun kabul edil-
mektedir. Puan 3-4 ise küratif, 5-6 ise hor-
mon tedavisiyle desteklenen küratif yakla-
şımlar ve 7-10 arasındaysa sistemik andro-
jen tedavisine uygun olarak değerlendiril-
mektedir (32).

Aktif izlemde hasta takibi

Hasta seçiminde olduğu gibi hastaların ta-
kibinde de ortak bir görüş sözkonusu de-
ğildir. Takipler genel olarak PSA, PSA kine-
tiği, PRM ve düzenli aralıklarla yapılan rebi-
yopsiler ile yapılmaktadır. Hasta takibiyle il-
gili farklı protokoller Tablo 2’de özetlenmiş-
tir. Carter ve arkadaşları tarafından DRM ve 
PSA ölçümünün 6 ayda bir yapılması öneri-
lirken (10), diğer araştırmacılar bu paramet-
relerin genellikle iki yıl boyunca her 3-4 ayda 
bir tekrarlanması gerektiğine dikkat çekmiş-
lerdir (15-17). Konfirmatif rebiyopsileri öne-
ren çalışmalar dışında (10, 16, 17) re-biyopsi 
yapılmasını gereksiz bulan çalışmalar da bu-
lunmaktadır (18, 33). Yine rebiyopsi zaman-
lamasında da tam bir fikir birliği bulunma-
maktadır. Yılda bir (10, 16), 2 yılda bir (15) 

kıyasla Gleason skoru ≥7 kanserlerde belirgin 
olarak daha düşük olduğunu göstermişlerdir 
(25). Klinik önemli hastalığa işaret edebilen 
PSAD >0.15 değeri, serum testosteron düze-
yi düşük olan kanserli olgularda anlamlı ola-
rak daha sık saptanmıştır (19).

Uygun hasta seçiminde TRUS ve manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG) yöntemleri de 
kullanılmaktadır. Özellikle üç boyutlu ve renk-
li Doppler ultrasonografi ile tümör karakteris-
tiğinin daha sağlıklı bir şekilde belirlenebile-
ceği ileri sürülmektedir (26). Non-invazif bir 
görüntüleme yöntemi olan MRG ile düşük ve 
yüksek dereceli prostat kanserlerinin ayrımı-
nın yapılabileceği ve yine MRG’nin klinik ola-
rak önemli, büyük hacimli prostat kanserleri-
ni saptamada daha duyarlı olabileceği vurgu-
lanmaktadır. Özellikle PSA kinetiğinin sınırda 
olduğu, tekrar biyopsilerde minimal hastalık 
bildirilen olgularda MRG’nin daha yararlı ola-
bileceği bildirilmektedir (22, 27).

Biyopsideki örnekleme hataları aktif izlem-
deki en önemli kısıtlayıcı faktörlerden biri-
dir. Güncel biyopsi şemalarının sıklıkla bü-
yük hacimli anterior bölge tümörlerini kaçır-
dığı belirtilmektedir. Bu durum kısaca PEATS 
(prostatic-evasive anterior tumor syndrome) 
olarak adlandırılmaktadır (28). Rutin biyopsi 
pratiğinde sıklıkla atlanan anterolateral böl-
geyi örneklemek için, genel anestezi altın-
da satürasyon biyopsisinin yapılmasını öne-
ren çalışmalar bulunmaktadır (29). Dinamik 
kontrastlı MRG’nin yine bu bölgedeki tümör-
leri tanımlamada yararlı olabileceği ileri sü-
rülmektedir (28). 

Klinik önemsiz prostat kanseri

Epstein ve arkadaşları tarafından 1994 ve 
1998 yıllarında klinik önemsiz prostat kan-
serlerini tanımlamak için yayımlanan çalış-
maların ortak değerlendirmesi sonucunda 
kullanılabilecek parametreler: (a) Serbest/
total PSA oranı ≥0.15; (b) PSAD ≤0.15 ng/
mL/cm3; (c) Pozitif kor sayısı <3; (d) Bir kor-
daki tümör yüzdesi <%50; (e) Tümör hacmi 
<0.5 mL; (f ) Gleason patern <4 veya Gleason 
skoru <7; ve (g) Bir kordaki tümör tutulumu 
<3 mm, şeklinde sıralanabilir (30, 31). 

Aktif izlem hasta seçiminde sıklıkla pozitif 
kor sayısı <3 veya ≤%50 değeri kullanılırken, 
Dall’Era ve arkadaşları bu amaçla ≤%33 de-
ğerinin kullanımını önermişlerdir (15).

CAPRA skoru

CAPRA (Cancer of the Prostate Risk 
Assessment) skoru hasta yaşı, PSA değeri, 
Gleason skoru, tümör klinik evresi ve iğne 

Tablo 1. CAPRA (Cancer of the Prostate Risk Assessment) skorlama sistemi.

Parametre Değerler Puanlar

PSA (ng/mL)  2-6 0

 6.1-10 1

10.1-20 2

20.1-30 3

>30 4

Gleason skoru
   (Primer/Sekonder)

1-3/1-3 0

1-3/4-5 1

4-5/1-5 3

Klinik evre
cT1/cT2 0

cT3 1

Pozitif biyopsiler
<%34 0

≥%34 1

Yaş
<50 yıl 0

≥50 yıl 1
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4 olması (3+4 yerine 4+3 olması), pozitif kor 
sayısının artarak >2 olması progresyon kri-
terleridir ve tedavi gerektirmektedir (10, 16, 
17, 20, 30, 34, 38) (Tablo 3). 

Görüntüleme yöntemleri PSA ve PSA kine-
tiği ile biyopsi bulguları arasında bir uyum-
suzluk sözkonusu ise kullanılabilmektedir 
(22, 27). Tedavi kararı verilmesinde etkili ola-
bilecek faktörler Tablo 3’te özetlenmiştir.

PSA kinetiği ve biyopsi bazlı değerlendirme-
lere dayanan aktif izlem protokolünde ölüm 
son derece düşük oranda olmasına karşın, 
takiplerde yaklaşık 3 olgudan biri progres-
yon için daha yüksek risk grubunda tanım-
lanmakta ve küratif tedavi gerektirmektedir 
(11). Diğer bir ifadeyle izlemden aktif tedavi-
ye geçiş oranları kabaca %14 ile %35 arasın-
da değişmektedir (Tablo 3).

Aktif izlem çalışmaları

Yıllar içerisinde aktif izlem tercihinde bir ar-
tış izlenmektedir. Özellikle 2000-2001 dö-
neminde %6.2 olan tercih oranı, 2004 ile 
2006 yılları arasında %10.2’ye kadar yük-
selmiştir (39). Aktif izlem popülarite kazan-
mış ise de halen bazı bölgelerde daha ender 
olarak uygulanmaktadır. Amerika Birleşik 
Devletlerinde aktif izlem protokolüne alınan 
olgular %10’luk bir grubu oluştururken (40), 
aktif izlemin daha sık uygulandığı ülkelerde 
bu oran en fazla %30’a çıkmaktadır (41). Bir 
çalışmada 70 yaş altındaki prostat kanserli 
olguların %68’i doğrudan RP ile tedavi edil-
mişlerdir (42). Benzer şekilde, aktif izlem için 
uygun olan hastaların %67’sine bu tedavi se-
çeneği hiç önerilmemiştir (16). Tedavi karar-
larının %57-70 gibi değişen oranlarda hekim 
tercihine bırakıldığı düşünülürse bu oldukça 
kritik bir durumu yansıtmaktadır (43). 

Aktif izlem çalışmaları çoğunlukla retrospek-
tif olmaları, hasta serilerinin kısıtlılığı ve bir-
birinden farklı dahil etme ölçütleri içermesi 
gibi dezavantajlara sahiptir. Bir başka kısıtlı-
lık da ortalama takip sürelerinin kısa olması 
nedeniyle aktif izlemin uzun dönemdeki risk 
ve sonuçlarının kestirilmesindeki güçlüktür. 
Literatürdeki en uzun takipli aktif izlem çalış-
ması Klotz ve arkadaşları tarafından gerçek-
leştirilmiştir (Tablo 4). Toplam 450 hastanın 
izleme dahil edildiği bu çalışmanın ortalama 
takip süresi 6.8 yıldır (1-13 yıl). Bu çalışmay-
la ilgili bilgiler Tablo 3 ve 4’te özetlenmiştir. 

Klotz ve arkadaşlarının çalışmasında top-
lam 450 olgunun 135’inde (%30) aktif te-
davi gerekmiştir. İzlem protokolünden ak-
tif tedaviye geçiş nedenleri Tablo 5’te özet-
lenmiştir (17). Bu çalışmada hastaların kendi 

değer tanımlanmamış iken, NCCN (National 
Comprehensive Cancer Network) kılavuzu prog-
resyon tanımı için PSAV >0.75 ng/mL/yıl değe-
rinin anlamlı olduğunu belirtmektedir (36, 37). 

Prostat rebiyopsilerinde tümör yüzdesinin 
ve Gleason derecesinin artması (örneğin 4 
veya 5 paterninin olması), primer paternin 

güçlü belirleyici olduğunu belirtmişlerdir (17). 
İkilenme zamanı 3 yılın altında olan olgularda 
definitif tedavi sonrası biyokimyasal rekürrens 
oranı, PSADT >3 yıl olan olgulara göre 8.5 kat 
daha fazla saptanmıştır (17). Kılavuzlar PSA ve-
lositesinin aktif izlem olgularında progresyon 
takibinde kullanımını önermektedir. Avrupa 
kılavuzunda progresyon için herhangi bir sınır 

Tablo 2. Aktif izlemde farklı takip protokolleri.

DRM PSA Re-biyopsi TRUS

Klotz ve ark. (17) İlk iki yıl
3 ayda bir

PSA stabilse
sonraki yıllarda 

6 ayda bir

İlk iki yıl
3 ayda bir

PSA stabilse
sonraki yıllarda 

6 ayda bir

12’nci ayda
(Anterolateral 
boynuz dahil)

Sonra her 3-5 yılda bir
(80 yaşa kadar)

Opsiyonel

Hardie ve ark. (20) İlk iki yıl
3- 6 ayda bir

İki yıldan sonra
6 ayda bir

İlk iki yıl
3- 6 ayda bir

İki yıldan sonra
6 ayda bir

Klinik şüphe varlığında -

Car ter ve ark. (10) Altı ayda bir Altı ayda bir
(serbest/total 

PSA)

Yılda bir
(10-12 kor, uzak lateraller 

dahil edilecek şekilde)

Yılda bir

Soloway ve ark. (16) İlk iki yıl
3-4 ayda bir

Sonra 6 ayda bir

İlk iki yıl
3-4 ayda bir

Sonra 6 ayda bir

9-12’nci ayda -

Dall’Era ve ark. (15) 3-6 ayda bir 3-4 ayda bir 12’nci ayda

İlk yıldan sonra
12-24 ayda bir

ya da
klinik şüphe varsa

9-12 
ayda bir

Tablo 3. Aktif izlemdeki olguların definitif tedaviye geçiş özellikleri.

n Tedavi 
(%)

Tedaviye 
geçiş ölçütü

Ortalama 
izlem (ay)

Soloway ve ark. (16) 230 14 Gleason skorunun 
ar tması

Tümör hacminin 
ar tması

44

Klotz ve ark. (17) 450 30 Gleason skorunun 
ar tması

PSADT <3 yıl
Klinik progresyon varlığı

82

Warlick ve ark. (38) 320 31 GS ≥7
Gleason 4, 5 paterni

Pozitif kor >2
Tümör oranı >%50

23

Hardie ve ark. (20) 80 14 Yükselen PSA
Klinik şüphe

42

Patel ve ark. (34) 88 35 Gleason skorunun 
ar tması

PSAV >0.75ng/mL/
yıl ar tış

44
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Tablo 4. Aktif izlem çalışmaları.

n Ortanca 
Yaş (yıl)

Ortalama 
izlem (ay)

Genel 
sağkalım (%)

Kanser e özgü 
sağkalım (%)

İzlemi süren 
olgular (%)

Klotz ve ark. (17) 450 70 82 78.6 97.2 70

Soloway ve ark. (16) 230 64 44 100 100 86

Van den Bergh ve ark. (41) 533 70 48 90 99 50

Car ter ve ark. (10) 407 66 41 98 100 59

Dall’Era ve ark. (15) 321 64 43 - 100 76

Toplam 1,941 67 51.6 91.6 99.2 68.2

Tablo 5. Aktif izlemden tedaviye geçiş nedenleri.

Tedavi nedenleri n
Hastalar (%)

Tedavi grubu 
(n= 135)

Tüm olgular 
(n= 450)

Kısa PSADT 65 48 14

Grade yükselmesi 36 27 8

T1’den T2’ye progresyon 6 4 1

Hacim progresyonu 4 3 0.9

Üreteral obstrüksiyon 2 2 0.4

Hasta tercihi 14 10 3

Bilinmeyen 8 6 2

Toplam 135 100 30

tercihleriyle aktif izlemden aktif tedaviye ge-
çiş oranları %3 olarak verilmiş olsa da, di-
ğer çalışmalarda hastalık progresyonu ile il-
gili herhangi bir kanıt olmaksızın psikosos-
yal nedenlerle doğrudan izlemden aktif te-
daviye yönelim oranları daha yüksek olarak 
(%25-50) bildirilmektedir (11, 44).

Aktif izlemdeki en büyük endişe hastala-
rın takipler sırasında tedavi şansını kaybe-
dip kaybetmedikleridir. Freedland ve arka-
daşları, düşük riskli prostat kanseri nedeniy-
le 180 gün sonra RP yapılan olgularla hemen 
RP yapılanlar arasında biyokimyasal progres-
yon ve patolojik özellikler açısından bir fark-
lılık olmadığını belirtmektedirler (45). Diğer 
bir çalışmada, aktif izlemde iken klinik prog-
resyon nedeniyle ortalama 26.5 ay sonra RP 
yapılan olgularla ilk tanı sırasında RP yapılan 
olgular arasında patolojik özellikler bakımın-
dan herhangi değişiklik izlenmediği ileri sü-
rülmektedir (38). Van den Bergh ve arkadaş-
ları, ortalama 2.6 yıl gibi daha uzun bir ak-
tif izlem döneminden sonra RP yapılan ol-
gularla, ortalama 6 ay sonra RP yapılan ol-
gular karşılaştırıldığında biyokimyasal prog-
resyon ve tümör histopatolojik özellikleri 

(Gleason skoru, cerrahi sınır pozitifliği, kap-
süler penetrasyon, tümör hacmi) açısından 
farklılık olmadığını göstermişlerdir (46). Yine 
Shappley ve arkadaşları, aktif tedavi ile erte-
lenmiş tedavi arasında mortalite açısından 
bir farklılık olmadığını bildirmişlerdir (47). 
Tüm bu bilgilerden hareketle klinik olarak 
önemsiz ya da düşük riskli prostat kanser-
lerinin (T1c-T2, PSA ≤10 ng/mL, PSAD <0.15 
ng/mL cm3, Gleason skoru ≤6, pozitif kor sa-
yısı ≤2, her kordaki tümör yüzdesi <%50) 
hızlı ilerleme göstermediği ve ertelenmiş 
tedavinin hastalığın doğal yapısını değiştir-
mediği söylenebilir. Ancak tüm bu bulgula-
ra karşın yakın zamanlı bir çalışmada tedavi-
deki altı ay ve üzerindeki gecikmenin daha 
kötü patolojik tümör özellikleri ve biyokim-
yasal progresyonla ilişkili olduğu iddia edil-
miştir. (48). Aktif izlem çalışmalarında pros-
tat kanserinden ölüm oranları son derece 
düşüktür. Krakowsky ve arkadaşlarının ça-
lışmasında aktif izlemdeki 453 hastadan yal-
nızca 5’i prostat kanserine bağlı olarak kay-
bedilmiştir (49).

Aktif izlemin psikososyal etkileri ile ilgi-
li çelişkili çalışmalar bulunmaktadır. Bazı 

çalışmalarda aktif izlemin hastalarda daha 
fazla anksiyeteye ve daha düşük oranda ken-
dini iyi hissetme haline yol açtığı belirtilirken 
(50, 51), aksini iddia eden çalışmalar cerrahi 
ve izlem grupları arasında anksiyete ve dep-
resyon bakımından farklılık olmadığını ileri 
sürmektedir (52).

Aktif izlemle ilgili dikkatlerden kaçırılmama-
sı gereken bir diğer konu da, takipler sırasın-
da yapılan rebiyopsiler ile ilişkili olduğu ileri 
sürülen erektil disfonksiyon, artan ürosepsis 
ve akut üriner retansiyon risklerinin hastalar-
la paylaşılması gerekliliğidir (53, 54).

Sonuç

Lokalize prostat kanserinde optimum teda-
vi seçeneği hala tartışmalıdır. Bütün tartış-
malara karşın en etkili tedavi seçeneği ra-
dikal prostatektomi olarak belirginleşmek-
tedir. Radikal prostatektominin gözleyerek 
beklemeye üstünlüğü düşük risk grubu da 
dahil olmak üzere 65 yaş altındaki hastalar-
da gösterilmiş durumdadır. Böylece radikal 
prostatektomi, bir yandan erken yaşta tanı 
alan ve düşük riskli görünen hasta grubun-
da sağkalım avantajına sahip görünürken, 
diğer yandan bazı sakatlayıcı etkileri bera-
berinde getirmektedir. Söz konusu yan et-
kiler dikkate alındığında, aktif izlem iyi se-
çilmiş düşük riskli prostat kanseri olguların-
da bazı dezavantajlarına karşın kullanılabi-
lecek geçerli bir tedavi alternatifi olarak gö-
rünmektedir. Ancak hasta seçiminden takip 
protokollerine ve progresyon ölçütlerine ka-
dar her aşama için bir ortak görüş veya kıla-
vuz oluşturulması gerekmektedir. Genç yaş-
taki hasta grubunda definitif tedavinin sağ-
kalım avantajından yararlanmak ile belki hiç 
gerekmeyebilecek tedavilerin morbiditesin-
den korunmak arasındaki ikilemin çözüm-
lenmesi ancak uzun dönem sonuçları içeren 
prospektif aktif izlem çalışmalarının artma-
sıyla mümkün olacaktır. 
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