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Evre T1c tanımında belirsizlikler

Günümüzde PCa evrelemesinde 2002 TNM (Tümör Nod Metastaz) 
evreleme sistemi kullanılmaktadır (1). Buna göre T1c PCa sadece se-
rum PSA yüksekliği nedeniyle biyopsi sonucu tespit edilen kanserdir. 
TNM sistemi ilk defa 1975’de tanımlanmış daha sonra 1992, 1997 ve 
2002’de revize edilmiştir (1-4). 

Bu evreleme sisteminde klinik T1c ve T2 evreleri arasında bazı be-
lirsizlikler vardır; 

1- Eğer kanser parmakla rektal muayene ile palpe edilemiyor, buna 
karşılık görüntüleme yöntemiyle tespit ediliyorsa T2 gurubuna gir-
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ABSTRACT

Aim: It is a known fact that a particular number of prostate can-
cer (PCa) patients diagnosed in the PSA era have T1c tumors. The 
aim of this review is to investigate the unique characteristics and 
natural history of T1c tumors and compare them to other clinical 
stages of PCa.

Materials and methods: Thirty-one studies including the com-
parison of T1c cancers with cancers of other clinical stages are 
reviewed. The questions regarding the debates about the defini-
tion and clinical significance of T1c tumors, their differences from 
insignificant cancers, the zones of the prostate that they tend to 
develop from, tendency for grade progression and why they may 
not be palpable during digital rectal examination are investigated. 

Results: Almost 80% of T1c cancers are clinically significant 
and require radical treatment. If untreated, 20% may experience 
grade progression. There are some uncertainties regarding the 
definition of T1c cancers in the TNM system. Most of the T1c can-
cers develop from the peripheral zone, some develop from tran-
sitional zone while some of them develop from both peripheral 
and transitional zones. T1c tumors show some similarities with 
T2a tumors.

Conclusions: An important proportion of T1c cancers are clini-
cally significant and require treatment. Treatment outcomes of 
T1c cancers are similar to those of T2a cancers in some aspects. A 
safe threshold PSA value for biopsy decision is yet to be defined, 
instead, PSA progression over time remains to be a more impor-
tant criteria in deciding for a biopsy. It is still debateful if a posi-
tive transrectal ultrasound finding is sufficient to discriminate T1c 
from T2a tumors.

ÖZET

Amaç: PSA’nın kullanıma girmesinden sonra yeni teşhis edi-
len prostat kanserlerinin (PCa) büyük çoğunluğunun evre T1c ol-
duğu bilinmektedir. Bu derlemenin amacı evre T1c PCa’nin tüm 
özelliklerini araştırmak, diğer klinik evrelerle karşılaştırmasını 
yapmaktır.

Materyal-Metot: T1c PCa’lerinin diğer evrelerdeki PCa’leri ile 
karşılaştırmasını kapsayan, geniş serili 31 makale taranmıştır. TNM 
sistemindeki T1c tanımındaki belirsizlikler, T1c PCa’lerinin klinik 
önemi, klinik önemsiz PCa’lerinden farkı, prostatın hangi zonla-
rından gelişebildiği, zamanla grade progresyonu gösterip göster-
medikleri, neden parmakla rektal muayene (PRM)’de palpe edile-
medikleri sorularına cevap aranmıştır.

Sonuç: Evre T1c PCa’lerinin ortalama %80’i klinik önemli kan-
ser gurubuna girmekte, radikal tedavi gerektirmektedir. TNM sis-
temine göre T1c tanımında belirsizlikler bulunmaktadır. T1c’lerin 
büyük çoğunluğu periferal zondan gelişmekte, bir kısmı transiz-
yonel zondan, bir kısmı da hem periferal zondan hem de transiz-
yonel zondan gelişim göstermektedirler. T1c’ler T2a ile yakın ben-
zerlikler göstermektedir. Tedavi uygulanmamış T1c’lerin ortalama 
%20’sinde zamanla grade progresyonu olabilmektedir.

Yorum: T1c kanserler büyük oranda klinik önemli olup tedavi-
yi gerektirmektedir. T1c ve T2a tümörlerin tedavi sonrası sonuç-
ları birçok yönden benzerlik göstermektedir. Biyopsi için eşik de-
ğer olarak kabul edilebilecek güvenli bir PSA değeri yoktur. Biyop-
si kararı verilmesinde en önemli kriter PSA’nın zaman içinde prog-
resyon göstermesidir. T1c’yi T2a’dan ayırt etmede kullanılan kri-
terlerden transrektal ultrasonografi (TRUS) bulgusunun yeterli 
olup olmadığı tartışmalıdır.

mektedir. Ancak transrektal ultrasonografi bulgusu prostat kanseri 
için spesifik olmayıp, bir çok PCa TRUS ile görüntülenemez.

2- TNM’ye göre T1c için sadece PSA yüksekliği kriter olmakla be-
raber PSA cut-off değeri belirsizliğini korumaktadır. Örneğin prostat 
biyopsisi için PSA değeri olarak 4 ng/ml eşik değer olarak kabul edi-
lirse, PCa’lerinin %22-25’inde PSA’nın 4 ng/ml’den daha düşük oldu-
ğu bilinmektedir (5). 

3- Öte yandan PRM’nin pozitif öngörü değeri düşüktür, subjektif 
bir tanı yöntemidir ve güvenilirliği yapan hekimin tecrübesiyle yakın-
dan ilgilidir. PRM’si normal olarak değerlendirilen bir hastada serum 
PSA yüksekse ve biyopsi ile PCa tespit edilmişse evresi T1c olmakta, 
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ve RP spesmeninde Gleason skorunun (GS) 
daha düşük olduğu ve geçen zamanla birlik-
te pozitif cerrahi sınır ve prostat dışına yayı-
lım oranının azaldığıdır (9).

PSA’nın kullanılmadığı dönemde bugün 
T1c kategorisine giren birçok tümör trans 
üretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) ile tes-
pit ediliyordu. Ancak tespit edilebilen bu tü-
mörler daha çok transizyonel zondan geli-
şen tümörler olup, PSA kullanılmadığı için 
periferal zondan gelişen birçok T1c tümör 
atlanıyordu. Tespit edilebilenlerin çoğu da 
muhtemelen bugün “klinik önemsiz kanser” 
kabul ettiğimiz tümörlerdi. PSA’nın kullanı-
ma girmesiyle artık daha çok tümöre erken 
evrede tanı konmakta ve PRM ile palpe edi-
lebilir hale gelmeden önce tedavi edilebil-
mektedir. Ancak PSA’nın kullanıma girmesiy-
le biraz önce de bahsettiğimiz “klinik önem-
siz” birçok kanser de tespit edilebilmektedir.

Sonuç olarak preoperatif düşük PSA düze-
yi daha iyi sonuçlar vermektedir. Hangi PSA 
değerinde prostat biyopsisi gerekliliği konu-
su belirsizliğini korumaktadır. Biyopsi kararı 
için en uygun kriter zaman içindeki anormal 
PSA değişimidir. Bilinmelidir ki hiçbir PSA 
değeri PCa olmadığını garanti edemez. 

PSA ≤ 4ng/ml olan Evre T1c 

prostat kanserlerinin analizi 

Bazı araştırmacılar küçük volümlü, düşük 
grade’li PCa için değişik gruplandırmalar 
yapmaktadırlar (10). Bunlar:

1- Masum (indolent) PCa:

-  Kanser volümü <0,5 cm3

-  Gleason grade 4 ya da 5 yok
-  Ekstraprostatik yayılım yok

2- Biyolojik olarak önemsiz PCa

-  Kanser volümü herhangi bir volüm 
olabilir

-  Gleason grade 4 ya da 5 yok
-  Ekstraprostatik yayılım yok

Stephenson ve arkadaşları yakın zaman-
da yayımladıkları çalışmalarında PSA değeri 
≤2,5 ng/ml ve 2,6-4 ng/ml olan T1c evresin-
de hastaların sonuçlarını bildirmişlerdir(10). 
351 hastanın 84’ünde (%24) PSA ≤2,5 ng/ml, 
267’sinde (%76) 2,6-4 ng/ml idi. İki yüz alt-
mış birine (%74) RP, 67’sine (%19) brakitera-
pi, 23’üne (%7) eksternal beam radyoterapi 
(EBRT) uygulanmış. Tablo 1’de her iki grubun 
karşılaştırmalı özellikleri görülmektedir.

Bu konuyla ilgili yapılmış diğer çalışmala-
ra bakılacak olursa; PRM normal PSA 4 ng/
ml altında olup, prostat biyopsisi alınanlar-
da PCa riski %20-30 ve bunların çoğu kli-
nik önemlidir. Masum PCa oranı %10-30 ara-
sındadır (11,12). Benzer çalışmalarda PSA < 
4 ng/ml olduğunda organa sınırlı olmayan 
kanser oranının %25-35, masum PCa oranı-
nın ise %5-15 olduğu bildirilmiştir (13-15). 
PSA < 1 ng/ml ve 1,1-2 ng/ml olan hastalar-
da PCa oranı sırasıyla %9 ve %17’dir (16).

Sonuç olarak PCa için PSA’nın güvenli bir 
alt sınırı yoktur. Risk tahmini PSA’nın dışında 
yaş, ırk, aile hikayesi, önceki biyopsinin so-
nucu ve PRM’ye göre yapılmalıdır. Stephen-
son ve arkadaşlarının çalışmasına göre, PSA ≤ 
2,5 ng/ml ve 2,6-4.0 ng/ml olan hastalar; or-
gana sınırlı olmayan PCa, yüksek grade PCa, 
masum PCa ve kür şansı açısından benzerdir. 
Kimi araştırmacılara göre PSA eşik değerini 
düşürmenin ilave bir yararı yoktur. Çünkü eşik 
değerin altındakilere biyopsi yapmak maliye-
ti ve potansiyel morbiditeyi arttırır. 

Evre T1c prostat kanserinin klinik 
ve patolojik bulguları

Carter ve arkadaşları evresi T1c olan hasta-
ları prospektif değerlendirmişlerdir (17). Bu 
çalışmada klinik olarak T1c kabul edilen 336 
hastanın 240’ına RP yapılmış ve Tablo 2’deki 
sonuçlar bildirilmiştir. Bu tabloda görüldüğü 
üzere klinik T1c evresindeki tümörlerin ço-
ğunluğu; orta derecede diferansiye, periferik 
zon yerleşimli tümörlerdir. Aynı çalışmada RP 
yapılmış sözü geçen 240 hastanın, 1988-1992 

eğer aynı hasta başka bir hekim tarafından 
muayene edilip PRM anormal olarak değer-
lendirilirse evresi T2 olmaktadır.

Görüldüğü gibi evre T1c kavramı birçok 
belirsizliği içine almaktadır. PRM normal, bi-
yopsi ile tanı konmuş, hangi PSA değeri olur-
sa olsun PCa’lilerin evresi T1c olarak kabul 
edilebilir düşüncesindeyiz. 

PSA ve organa sınırlı prostat 
kanseri ilişkisi

Genel bir belirleme yapmak gerekirse se-
rum PSA’nın tümör evre ve volümüyle kore-
lasyon gösterdiği bilinmektedir. PSA; prostat 
volümü, tümör grade’i, evresi, hasta yaşı ve 
ırkından etkilenmektedir (6). Gram doku ile 
üretilen PSA ilişkisine bakılacak olursa; 1 gr 
BPH dokusunun ürettiği PSA, 1 gr kanser do-
kusunun ürettiği PSA’dan daha fazladır. Se-
rum PSA <4ng/ml olan PCa’lilerin %80’inde 
hastalık organa sınırlı, 4-10 ng/ml olanla-
rın %66’sında organa sınırlı iken, >10 ng/ml 
olanların %50’sinden fazlasında prostat dışı-
na hastalık yayılımı vardır (7,8).

Makarov ve arkadaşları evresi T1c olup, ra-
dikal prostatektomi (RP) öncesi serum PSA’sı 
2,6-4 ng/ml olan 784 hasta ile 4-6 ng/ml 
olan 2112 hastayı patolojik sonuçlar açısın-
dan karşılaştırmışlardır(9). Düşük serum PSA 
ile Gleason skorunun <7 olması, pozitif cer-
rahi sınır ve ekstra prostatik yayılımın daha 
az olması arasında anlamlı ilişki bulmuşlar-
dır. Serum PSA ile seminal vezikül invazyonu 
ve lenf nodu pozitifliği açılarından iki gurup 
arasında fark bulunamamıştır. Postoperatif 
biyokimyasal rekürrens oranı, düşük serum 
PSA’lılarda daha az olmakla birlikte arada-
ki fark istatistiksel olarak anlam ifade etme-
mektedir. Bu çalışmadan çıkan diğer bir so-
nuç da RP yapılanlarda yıllar içinde preope-
ratif serum PSA’nın gittikçe azaldığı, biyopsi 

“PSA’nın kullanıma 
girmesiyle artık daha çok 
tümöre erken evrede tanı 

konmakta ve PRM ile palpe 
edilebilir hale gelmeden 

önce tedavi edilebilmektedir. 
Ancak PSA’nın kullanıma 

girmesiyle biraz önce de 
bahsettiğimiz “klinik 

önemsiz” birçok kanser de 
tespit edilebilmektedir.”

Tablo 1.

PSA≤2,5 ng/ml PSA 2,6-4 ng/ml P

Biyopsi GS 7-8 % 18 % 22 Anlamsız

Spesmen GS 7-8 % 44 % 56 Anlamsız

Organa sınırlı olmayan PCa % 11 % 13 Anlamsız

Masum PCa % 34 % 24 Anlamsız

Biyolojik olarak önemsiz PCa % 55 % 41 5

5 yıllık progresyonsuz sağkalım % 93 % 89 Anlamsız

Pre-op PSA (or tanca) 2 35 1

Pozitif cerrahi sınır % 11 % 13 Anlamsız
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Evre T1c ve T2a-b prostat 
kanserinin klinik ve patolojik 
özelliklerinin karşılaştırılması

Catalona ve arkadaşlarının 1778 hasta-
yı kapsayan RP serilerinde evre T1 hasta ora-
nı %37,8 olarak bildirilmiştir (21). Ancak ta-
rama sonuçlarına göre lokalize kanserlerin 
%80’e yakınının evre T1c olduğu bildirilmek-
tedir (19). Evre T1c olan kanserlerin patolo-
jik sonuçları incelendiğinde %80’inin “klinik 
önemli prostat kanseri” olduğu bildirilmiştir 
(17,18). Evre T1c ve T2a-b kanserlerinin ben-
zer klinik ve patolojik karakterleri çoğu zaman 
dikkat çekmektedir. Ancak evre T1c hastaları 
için tedavi sonuçlarının daha iyi olduğu bi-
linmektedir. Örneğin Catalona ve arkadaşla-
rının RP serisinde 7 yıllık rekürrenssiz sağka-
lım oranı T1c gurubunda %79, T2 gurubunda 
%66’dır (p=0,0001) (21). Yapılan bir başka ça-
lışmada evre T1c hastaların T2a ve b’ye göre 
daha genç yaşta olduğu ve cerrahiye giriş ya-
şının daha erken olduğu bildirilmektedir (22). 
Aynı çalışmada preoperatif ortalama PSA de-
ğerlerinin evre T1c hastalarının T2b’ye göre 
anlamlı derecede daha düşük olduğu, T2a 
ile anlamlı fark olmadığı bildirilmektedir (22). 
Bu çalışmada T1c ve T2a arasında preoperatif 
PSA açısından fark olmaması prostat biyopsi-
si için PSA eşik değerinin 2,5 ng/ml olmasın-
dan kaynaklanıyor olabilir. Buna karşılık Sta-
mey ve arkadaşları evre T1c ve T2a hastaları-
nın preoperatif PSA yönünden anlamlı farklı-
lık gösterdiğini bildirmişlerdir (23). Prostat bi-
yopsi Gleason skoru yönünden evre T1c olan-
lar, T2a ve b’ye göre daha düşük skorlara sa-
hiptir, mesela kötü diferansiye kanser ora-
nı klinik T1c’de daha düşüktür. Patolojik ola-
rak da kötü diferansiye kanser oranı T1c’de di-
ğerlerine göre anlamlı derecede daha düşük-
tür (T1c’de %4, T2a’da %8, T2b’de %11) (23). 

serli hastayı organa sınırlı ve organa sınır-
lı olmayan olarak ikiye ayırıp karşılaştırma-
lı sonuçlarını bildirmişlerdir (20). Hastala-
rın özellikleri Tablo 4’de görülmektedir. So-
nuç olarak klinik T1c kanserlerin ortalama 
%19’u organa sınırlı değildir. Organa sınırlı 
olan gurupta total PSA, kompleks PSA, bi-
yopsi ve RP GS’si, ortalama kompleks PSA 
dansitesi, ortalama kantitatif nükleer gra-
de organa sınırlı olmayan guruba göre an-
lamlı derecede daha düşük ve serbest/to-
tal PSA anlamlı derecede daha yüksektir. 
Bu durumda kantitatif nükleer grade, bi-
yopsi GS’si, total PSA, serbest/total PSA, 
kompleks PSA ve kompleks PSA dansitesi 
organa sınırlı hastalığı öngörmede anlamlı 
derecede önemli kriterlerdir. Bunlar içinde 
kantitatif nükleer grade, biyopsi GS’si ile ve 
kompleks PSA dansitesi ile birlikte organa 
sınırlı hastalığı %81,2 doğrulukla öngöre-
bilmektedir.

arasında RP yapılmış yine evresi T1c olan 157 
hasta ile (18) Tablo 3’de görülen karşılaştırma-
lı sonuçları da verilmiştir. Bu tabloda da gö-
rüldüğü gibi yıllar geçtikçe organa sınırlı kan-
ser yüzdesinde artış, pozitif cerrahi sınır pre-
velansında azalma, hasta yaşında azalma, se-
rum PSA değerinde azalma dikkati çekmekte-
dir. Yine bu tabloda klinik önemsiz kanser ora-
nının benzer olduğu görülmektedir. 

Bu çalışmalarda yer alan hastalar prostat 
kanseri taraması yapılan popülasyonu tem-
sil etmemektedir. Yapılan bir çalışmada ta-
rama yapılan popülasyondaki teşhis edilen 
kanserlerin %78’inin evresinin T1c olduğu 
bildirilmiştir (19). 

Evre T1c olan prostat kanserli 
hastalarda organa sınırlı ve organa 
sınırlı olmayanların özellikleri

Veltri ve arkadaşları çalışmalarında ev-
resi T1c olup RP yapılan 255 prostat kan-

“Evre T1c olan kanserlerin 
patolojik sonuçları 

incelendiğinde %80’inin 
“klinik önemli prostat 

kanseri” olduğu bildirilmiştir 
(17,18). Evre T1c ve T2a-b 
kanserlerinin benzer klinik 

ve patolojik karakterleri çoğu 
zaman dikkat çekmektedir. 

Ancak evre T1c hastaları için 
tedavi sonuçlarının daha iyi 

olduğu bilinmektedir. ”

Tablo 2.

Patolojik Evre
  Organa sınırlı
  Fokal kapsül penetrasyonu
  Belirgin kapsül penetrasyonu
  Seminal vezikül ya da lenf nodu tutulumu

173 (%72)
30 (%12)
28 (%12)
9 ( %4)

Tümör Lokalizasyonu
  Posterior (PZ)
  Anterior (TZ)
  Lateral (PZ)
  Anterior ve posterior (PZ+TZ)

143 (%60)
58 (%24)

6 (%2)
33 (%14)

Tümör Volümü
  < 0,2 cm3

  0,2-0,5 cm3

  0,5-1,0 cm3

  1,0-4,0 cm3

  > 4,0 cm3

43 (%18)
37 (%15)
51 (%21)
98 (%41)
11 (%5)

Gleason Skoru
  3-4
  5-6
  7
  8-9

12 (%5)
160 (%67)
60 (%25)

8 (%3)

Tablo 3.

1988-1992 1994-1996

Hasta sayısı 157 240

Ortalama yaş (yıl) 61 58

Ortalama PSA (ng/ml 10.4 9.4

Organa sınırlı vaka (%) 51 72

Pozitif cerrahi sınır (%) 17 8

Patolojik özellikler (%)
  Klinik önemsiz
  Minimal PCa
  Or ta (Moderate) PCa
  İleri (Advanced) PCa

16
10
37
37

17
12
52
19
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6,0 cc (p<0,001) dir. Yedi yıllık kansere spesi-
fik sağkalım oranları T1c, T2a ve T2b/c için sı-
rayla %99, %98,5 ve %96’dır.

Sonuç olarak evre T1c kanserlerinin bü-
yük çoğunluğu klinik önemli kanserdir. Evre 
T1c’ler prognoz yönünden T2a’ya benzer 
olup, T2b/c’den farklılık göstermektedirler. 
Pre-op serum PSA’nın T1c’lerde T2a’ya göre 
yüksek olmasının nedeni bunların %25’inin 
transizyonel zondan gelişmesi (T2 de ise 
%7-9), bu zonun da yüksek PSA salgılamasıy-
la açıklanabilir.

Yıllar geçtikçe yeni tanı alan evre T1c pros-
tat kanserli hasta sayısının değişimi ve özellik-
leri ile ilgili Stamey ve arkadaşlarının çalışması 
bize ışık tutmaktadır. Bu çalışmaya göre 8 yıl-
lık bir zaman diliminde evre T1c’lerin %10’dan 
%73’e çıktığı, organa sınırlı prostat kanseri 
oranının %40’dan %75’e çıktığı, seminal vezi-
kül invazyonunun %18’den %5’e indiği, pozi-
tif cerrahi sınır oranının %30’dan %14’e düştü-
ğü ve RP serisinde transizyonel zon tümörle-
rinin %10’dan %21’e çıktığı bildirilmiştir (23). 

Evre T1c prostat kanseri neden 
palpe edilemez?

Gland volümü tümörün PRM’de palpe edi-
lebilmesinde önemli bir faktördür. Klinik T1c 
ve T2 tümörler tümör volümü/gland volümü 
açısından karşılaştırıldığında (her iki gurup 
da tümör volümü açısından benzer olduk-
ları halde) tümör volümü/gland volümünün 
T1c’de T2’ye göre anlamlı derecede düşük 
olduğu (0,056’ya karşı0,075) (p=0,0001) bil-
dirilmiştir (18). Tümör volümünün küçük ol-
ması, bazı tümörlerin anterior ve/veya sant-
ral yerleşimli olması, tümörler arasında no-
dül oluşumunu etkileyen desmoplazi, grade, 
tümör konsantrasyonunun farklı oluşu gibi 
nedenler klinik T1c tümörlerin palpe edile-
memesini açıklayabilir. Ayrıca klinik T1c’de 
bazı tümörler > 0,5 cm3 ve periferal zon yer-
leşimli olduğu halde PRM’de edilememekte-
dir. Bunun sebebi gland volümünün büyük 
olması ya da muayeneyi yapanın tecrübesi-
nin azlığı olabilir.

Klinik önemsiz prostat kanseri

Otopsi çalışmalarında 50 yaş üzerindeki 
erkeklerin yaklaşık 1/3’ünde prostat kanseri-
ne rastlanmaktadır (27,28), ancak erkeklerin 
sadece %10’unda klinik önemli kanser geliş-
mektedir. Bu çalışmalar, çoğu kanserli olgu-
nun tedavisiz takip edilebileceği sonucunu 
ortaya koymaktadır. 

Klinik önemsiz kanser tanımında da be-
lirsizlikler vardır, özellikle tümör volümü 
için farklı tanımlar yapılmakta, bazıları kli-
nik önemsiz kanser için tümör volümü limi-
tini <0,5 cm3, bazıları da <0,2 cm3 olarak ka-

Bir başka çalışmada 246 T1c ve 246 T2 ev-
resindeki hastaların 417’si RP sonuçlarına 
göre karşılaştırılmıştır (25). İki gurubun yaş 
ve preoperatif PSA değerleri arasında fark 
yokken, T1c kanserler anlamlı derecede dü-
şük GS’li, düşük tümör volümlü ve düşük pa-
tolojik evreli bulunmuştur. Evresi T1c olan 
gruptaki hastalarda anlamlı derecede daha 
fazla organa sınırlı hastalık vardı. İki gurup 
arasında “klinik önemsiz prostat kanseri” açı-
sından 0,2 cm3 volüm ölçü alınırsa anlam-
lı fark yokken (%13 ve %7), 0,5 cm3 volüm 
esas alınırsa anlamlı fark vardı (%22 ve %9). 
Tümör yerleşim yeri açısından; T2 kanserle-
rin hiçbiri total olarak transizyonel yerleşim-
li değildi, %17’si transizyonel zon + periferik 
zonda, kalanı tamamen periferik zonda idi. 
Evre T1c’lerin ise %14’ü tamamen transiz-
yonel zonda, %17’si transizyonel zon + pe-
riferik zonda, kalanı tamamen periferik zon-
da idi. Transizyonel zondaki kanserler daha 
düşük GS’li idi. Evre T1c olanlarda transizyo-
nel zon yerleşimli olanlar periferik zondaki-
lere göre daha yüksek volümlü, ancak orga-
na sınırlılık açısından transizyonel zon yerle-
şimli olanlar daha yüksek oranda organa sı-
nırlı (%94’e karşın %72) idi (25).

Mayo Kliniğin tecrübelerine göre 1987-
1995 yılları arasında RP yapılan 1041 klinik 
T1c, 1076 klinik T2a ve 2336 klinik T2b/c ev-
reli hasta analiz edilmiş ve klinik T1c’ler T2’ye 
göre organa sınırlılık açısından anlamlı dere-
cede yüksek (%76 ve %61) bulunmuştur (26). 
GS≥7 olma durumu T1c’lerde % 25, T2a’larda 
% 27, T2b/c’lerde % 39 olarak bildirilmiştir 
(p<0,001). Diploid tümör oranı T1c’de %80, 
T2a’da %79, T2b/c’de %70, pozitif cerrahi sı-
nır T1c’de %36 ,T2a’da %29 (p<0,001), T2b/
c’de ise %40 bulunmuştur. Preoperatif se-
rum PSA T1c, T2a ve T2b/c’lerde sırayla 7,9; 
6,1; 8,0 ng/ml dir. Ortanca tümör volümü de 
T1c, T2a ve T2b/c’de sırasıyla 3,8 cc, 3,0 cc ve 

Bir başka çalışmada patolojik olarak “orga-
na sınırlı kanser” klinik T1c ve T2a evrelerin-
de %70 iken, klinik T2b evresinde %61 olarak 
saptanmıştır (p<0,0001) (22). Yine bu çalışma-
da klinik T2b evresindeki hastalarda diğer iki 
evreye göre daha yüksek oranda pozitif cer-
rahi sınır, seminal vezikül invazyonu ve lenf 
nodu metastazı bildirilmiştir (22). Orta dere-
cede diferansiye Gleason skoru (GS 5-7) kli-
nik T1c’lerin %91’inde, T2a’ların %77’sinde ve 
T2b’lerin %79’unda saptanmıştır (22). Aynı ça-
lışmada 5 yıllık rekürrenssiz sağ kalım oranla-
rı evre T1c’de %85, T2a’da %83, T2b’de ise %72 
bulunmuştur ve evre T1c ve T2a için sağkalım 
T2b’ye göre anlamlı derecede daha uzun ola-
rak saptanmıştır (22).

Tümörü geliştiği zon yönünden karşı-
laştırıldığında; Stamey ve arkadaşları evre 
T1c’nin %25’inin, T2a’nın ise %7,9’unun tran-
sizyonel zondan geliştiğini bildirmişlerdir 
(24). Bilindiği gibi transizyonel zon PSA’nın 
en çok salgılandığı bölge olup, T1c kanser-
lerde PSA yüksekliği nedeniyle biyopsi ile 
tespit edilen kanserlerdir. Yani T1c’lerde 
PSA’nın diğerlerine göre yüksek olması şaşır-
tıcı değildir. Evre T2 ise PRM’de nodül sebe-
biyle biyopsi yapılan kanserler olup, bunla-
rın çoğu periferal zondan geliştiği için serum 
PSA’ları daha düşük olabilir.

Tablo 4.

Organa Sınırlı Organa Sınırlı 
Değil

p

Hasta sayısı 206 (%81) 49 (%19)

Or talama yaş 58±6 56±6 282

Ortalama PSA
  Total (ng/ml)
  Kompleks
  Serbest/Total

6,3±3,3
5,4±2,9

15,0±6,8

9,0±6,4
7,9±5,9

12,3±5,4

<0,0001
<0,0001
0,0123

Ortalama GS
  Biyopsi
  RP spesmeni

6,1±0,4
6,1±0,5

6,4±0,7
6,6±0,8

0,0001
<0,0001

Or talama Prostat Büyüklüğü (gr) 55±17 50±18 81

Or talama kompleks PSAD 0,10±0,06 0,17±0,13 <0,0001

Or talama kantitatif Nükleer Grade 0,14±0,13 0,39±0,26 <0,0001

“Sonuç olarak evre T1c 
kanserlerinin büyük 

çoğunluğu klinik önemli 
kanserdir. Evre T1c’ler 

prognoz yönünden T2a’ya 
benzer olup, T2b/c’den 

farklılık göstermektedirler.“
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nodu pozitifliği açısından fark bulunama-
mıştır. İki gurup arasında klinik önemsiz kan-
ser açısından da anlamlı fark bulunamamış-
tır. Bir anlamda kor sayının ≥9 olmasının kli-
nik önemsiz kanser oranını arttırmadığı so-
nucu çıkmaktadır, ancak PCa belki de daha 
erken teşhis edilmektedir. Biyopsi sonucu-
na göre prostat kanserine net olarak klinik 
önemsiz diyebilmek zordur.

Bir tedavi uygulanmadan takibe alınan kli-
nik T1c kanserlerinde zamanla grade progres-
yonu olur mu? Son dönemde yapılmış olan 
bir çalışmada Sheridan ve arkadaşları başlan-
gıçta klinik T1c olan (GS ≤ 6, pozitif kor <3, hiç 
bir korda > %50 tutulum yok, PSAD < 0,15 ng/
ml), 241 hastayı yıllık biyopsi ile ortalama 32,3 
ay takip etmişler ve 45 vakada (%18,7) grade 
progresyonu saptamışlardır (31). Progresyon-
ların büyük kısmı 24 ay içinde olmuş, progres-
yon gösteren vakalarda başlangıçta grade ≤6 
iken, grade progresyonu olarak ≥7 kabul edil-
miştir. Sonuç olarak progresyon riskinin dü-
şük olduğu, grade progresyonu gösterenlerin 
çoğunun da ilk teşhis konduğunda çoklu bi-
yopsi örneklerinde GS 6 olan vakalar olduğu 
bildirilmektedir.

kullanıldığında RP sonucuna göre 17 klinik 
önemsiz kanserin 16’sının (%94,4 doğruluk-
la) tespit edilebildiğini bildirmişlerdir (12). 
Bu kriter PSAD’a göre daha güvenilirdir, çün-
kü PSAD ölçümünde TRUS ile volüm belirle-
nirken subjektivite olabilmektedir.

Klinik önemsiz ya da minimal kategori-
ye giren bir PCa derhal tedavi edilmeden 
ne kadar takip edilmeli ya da ne zaman te-
davi edilmeli soruları için zamanla artan se-
rum PSA bir ipucudur, ancak düşük serum 
PSA da bile klinik önemli ya da ileri evre tü-
mör olabilmektedir. Bu sebeple bu tür has-
talarda periyodik biyopsi gereklidir, hastanın 
takipten çıkarılmasında en önemli kriter ya-
şıdır. Biyopsi kor sayısının arttırılmasının kli-
nik önemsiz kanser oranını değiştirip değiş-
tirmeyeceği sorusu akla gelmektedir. Bu ko-
nuda Chan ve arkadaşları yaptıkları çalış-
mada rektal muayenesi negatif olan ve ba-
zal serum PSA değeri, PV’si, yaşı benzer olan 
297 hastanın 107’sine ≤8 kor, 190’ına da ≥9 
kor biyopsi yapmışlardır (30). ≥9 kor biyop-
si alınanlarda daha fazla PCa teşhis edilmiş 
(p=0,006), iki gurup arasında GS, cerrahi sınır 
pozitifliği tümör volümü, SV invazyonu, lenf 

bul etmektedir. Üçte ikisinde klinik önem-
siz prostat kanseri olan, 0,5 cc ya da daha 
az kanser volümlü hastayı kapsayan bir ça-
lışmada, PSAD 0,15 eşik değer kabul edile-
rek bu hastaların %83’ünde PSAD’nin klinik 
önemsiz prostat kanserini öngörebildiği bil-
dirilmiştir (29). Epstein ve arkadaşları biyopsi 
bulgularına dayanarak klinik önemsiz pros-
tat kanserini öngörmede şu kriterleri orta-
ya koymuşlardır; GS ≤6, pozitif kor ≤2, hiç-
bir korda %50’den fazla tutulum olmaması 
ve PSAD<0,15 (18).

Epstein ve arkadaşları evresi T1c olan 163 
RP yapılan hasta ile yaptıkları bir başka ça-
lışmalarında %30,7 klinik önemsiz kanser 
(GS<7, tümör volümü (TV) <.0,5 cm3, organa 
sınırlı kanser), %49,7 orta derecede önemli 
kanser (TV > 0,5 cm3, GS<7, organa sınırlı), 
%19,6 ilerlemiş prostat kanseri (kapsüler pe-
netrasyon var ya da GS ≥ 7 ya da cerrahi sı-
nır pozitif, ya da pozitif lenf nodu ve/veya SV 
invazyonu) saptamışlardır. Preoperatif pros-
tat biyopsisinde 3 kordan daha az tutulum 
olması, hiçbir korda %50’den fazla tutulu-
mun olmaması ve GS’nin <7 olması yanında 
serbest/total PSA’nın ≥0,15 olması kriterleri 
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