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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.

Evre T1c taniminda belirsizlikler

GUnumuzde PCa evrelemesinde 2002 TNM (Tumor Nod Metastaz)
evreleme sistemi kullanilmaktadir (1). Buna gore T1c PCa sadece se-
rum PSA yiiksekligi nedeniyle biyopsi sonucu tespit edilen kanserdir.
TNM sistemi ilk defa 1975'de tanimlanmis daha sonra 1992, 1997 ve
2002'de revize edilmistir (1-4).

Bu evreleme sisteminde klinik T1c ve T2 evreleri arasinda bazi be-
lirsizlikler vardir;

1- Eger kanser parmakla rektal muayene ile palpe edilemiyor, buna
karsilik goriintiileme yontemiyle tespit ediliyorsa T2 gurubuna gir-
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OZET

Amag: PSA'nin kullanima girmesinden sonra yeni teshis edi-
len prostat kanserlerinin (PCa) bliylik cogunlugunun evre T1c ol-
dugu bilinmektedir. Bu derlemenin amaci evre T1c PCa'nin tiim
ozelliklerini arastirmak, diger klinik evrelerle karsilastirmasini
yapmaktir.

Materyal-Metot: T1c PCa'lerinin diger evrelerdeki PCa’leri ile
karsilastirmasini kapsayan, genis serili 31 makale taranmistir. TNM
sistemindeki T1c tanimindaki belirsizlikler, T1c PCa'lerinin klinik
onemi, klinik 6nemsiz PCa'lerinden farki, prostatin hangi zonla-
rindan gelisebildigi, zamanla grade progresyonu gosterip goster-
medikleri, neden parmakla rektal muayene (PRM)'de palpe edile-
medikleri sorularina cevap aranmistir.

Sonug: Evre T1c PCa'lerinin ortalama %80'i klinik 6nemli kan-
ser gurubuna girmekte, radikal tedavi gerektirmektedir. TNM sis-
temine gore T1c taniminda belirsizlikler bulunmaktadir. T1c’lerin
blyuk cogunlugu periferal zondan gelismekte, bir kismi transiz-
yonel zondan, bir kismi da hem periferal zondan hem de transiz-
yonel zondan gelisim gostermektedirler. T1c’ler T2a ile yakin ben-
zerlikler gostermektedir. Tedavi uygulanmamis T1c'lerin ortalama
%20'sinde zamanla grade progresyonu olabilmektedir.

Yorum: T1c kanserler biiylik oranda klinik dnemli olup tedavi-
yi gerektirmektedir. T1c ve T2a tiimorlerin tedavi sonrasi sonug-
lan bircok yonden benzerlik gostermektedir. Biyopsi icin esik de-
ger olarak kabul edilebilecek gtivenli bir PSA degeri yoktur. Biyop-
si karari verilmesinde en 6nemli kriter PSA'nin zaman icinde prog-
resyon gostermesidir. T1c'yi T2a'dan ayirt etmede kullanilan kri-
terlerden transrektal ultrasonografi (TRUS) bulgusunun yeterli
olup olmadigi tartismalidir.

mektedir. Ancak transrektal ultrasonografi bulgusu prostat kanseri
icin spesifik olmayip, bir cok PCa TRUS ile goriintlilenemez.

2- TNM'’ye gore T1c icin sadece PSA yiiksekligi kriter olmakla be-
raber PSA cut-off degeri belirsizligini korumaktadir. Ornegin prostat
biyopsisi icin PSA degeri olarak 4 ng/ml esik deger olarak kabul edi-
lirse, PCa’lerinin %22-25'inde PSA'nin 4 ng/ml'den daha dustk oldu-
gu bilinmektedir (5).

3- Ote yandan PRM'nin pozitif &ngérii degeri diisiiktir, subjektif
bir tani ydntemidir ve glivenilirligi yapan hekimin tecriibesiyle yakin-
dan ilgilidir. PRM’si normal olarak degerlendirilen bir hastada serum
PSA yiiksekse ve biyopsi ile PCa tespit edilmisse evresi T1c olmakta,
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“PSA’nin kullanima
girmesiyle artik daha ¢ok
tiimore erken evrede tan:
konmakta ve PRM ile palpe
edilebilir hale gelmeden
once tedavi edilebilmektedir.
Ancak PSA'nin kullanima
girmesiyle biraz once de
babsettigimiz “klinik
onemsiz” bircok kanser de

tespit edilebilmektedir.”

eder ayni hasta baska bir hekim tarafindan
muayene edilip PRM anormal olarak deger-
lendirilirse evresi T2 olmaktadir.

Goruldugl gibi evre T1c kavrami bircok
belirsizligi icine almaktadir. PRM normal, bi-
yopsi ile tani konmus, hangi PSA degeri olur-
sa olsun PCa'lilerin evresi T1c olarak kabul
edilebilir dislincesindeyiz.

PSA ve organa sinirli prostat
kanseri iliskisi

Genel bir belirleme yapmak gerekirse se-
rum PSA'nin tiimor evre ve volimiyle kore-
lasyon gosterdigi bilinmektedir. PSA; prostat
voliim{, timor grade'i, evresi, hasta yasi ve
irkindan etkilenmektedir (6). Gram doku ile
uretilen PSA iliskisine bakilacak olursa; 1 gr
BPH dokusunun Urettigi PSA, 1 gr kanser do-
kusunun urettigi PSAdan daha fazladir. Se-
rum PSA <4ng/ml olan PCa'lilerin %80’inde
hastalik organa sinirli, 4-10 ng/ml olanla-
rin %66'sinda organa sinirli iken, >10 ng/ml
olanlarin %50'sinden fazlasinda prostat digi-
na hastalik yayilimi vardir (7,8).

Makarov ve arkadaslari evresi T1c olup, ra-
dikal prostatektomi (RP) 6ncesi serum PSA’si
2,6-4 ng/ml olan 784 hasta ile 4-6 ng/ml
olan 2112 hastayi patolojik sonuglar agisin-
dan karsilastirmislardir(9). Diisiik serum PSA
ile Gleason skorunun <7 olmasi, pozitif cer-
rahi sinir ve ekstra prostatik yayilimin daha
az olmasi arasinda anlamli iliski bulmuslar-
dir. Serum PSA ile seminal vezikil invazyonu
ve lenf nodu pozitifligi agilarindan iki gurup
arasinda fark bulunamamistir. Postoperatif
biyokimyasal rekirrens orani, diigsiik serum
PSA'llarda daha az olmakla birlikte arada-
ki fark istatistiksel olarak anlam ifade etme-
mektedir. Bu calismadan c¢ikan diger bir so-
nu¢ da RP yapilanlarda yillar icinde preope-
ratif serum PSA'nin gittikce azaldig, biyopsi
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Tablo 1.

PSA<2,5 ng/ml  PSA 2,6-4 ng/ml P
Biyopsi GS 7-8 % 18 % 22 Anlamsiz
Spesmen GS 7-8 % 44 % 56 Anlamsiz
Organa sinirl olmayan PCa % 11 % 13 Anlamsiz
Masum PCa % 34 % 24 Anlamsiz
Biyolojik olarak 6nemsiz PCa % 55 % 41 5
5 yillik progresyonsuz sagkalim % 93 % 89 Anlamsiz
Pre-op PSA (ortanca) 2 35 1
Pozitif cerrahi sinir % 11 % 13 Anlamsiz

ve RP spesmeninde Gleason skorunun (GS)
daha disiik oldugu ve gecen zamanla birlik-
te pozitif cerrahi sinir ve prostat disina yayi-
lim oraninin azaldigidir (9).

PSA'nin kullanilmadigi dénemde bugiin
T1c kategorisine giren bircok timor trans
Uretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) ile tes-
pit ediliyordu. Ancak tespit edilebilen bu ti-
morler daha ¢ok transizyonel zondan geli-
sen tiimorler olup, PSA kullaniimadigi icin
periferal zondan gelisen bircok T1c timor
atlaniyordu. Tespit edilebilenlerin cogu da
muhtemelen bugtin “klinik Gnemsiz kanser”
kabul ettigimiz timorlerdi. PSA'nin kullani-
ma girmesiyle artik daha ¢ok timore erken
evrede tani konmakta ve PRM ile palpe edi-
lebilir hale gelmeden 6nce tedavi edilebil-
mektedir. Ancak PSA'nin kullanima girmesiy-
le biraz 6nce de bahsettigimiz “klinik Gnem-
siz” birgok kanser de tespit edilebilmektedir.

Sonug olarak preoperatif diigiik PSA diize-
yi daha iyi sonuglar vermektedir. Hangi PSA
degerinde prostat biyopsisi gerekliligi konu-
su belirsizligini korumaktadir. Biyopsi karari
icin en uygun kriter zaman icindeki anormal
PSA degisimidir. Bilinmelidir ki hicbir PSA
degeri PCa olmadigini garanti edemez.

PSA <4ng/mlolan Evre T1c
prostat kanserlerinin analizi

Bazi arastirmacilar kiiglik voltimli, distik
grade'li PCa icin degisik gruplandirmalar
yapmaktadirlar (10). Bunlar:

1- Masum (indolent) PCa:
- Kanser volimi <0,5 cm?
- Gleason grade 4 ya da 5 yok
- Ekstraprostatik yayihm yok

2- Biyolojik olarak 6nemsiz PCa
- Kanser volimu herhangi bir volim
olabilir
- Gleason grade 4 ya da 5 yok
- Ekstraprostatik yayihm yok

Stephenson ve arkadaslan yakin zaman-
da yayimladiklar calismalarinda PSA degeri
<2,5 ng/ml ve 2,6-4 ng/ml olan T1c evresin-
de hastalarin sonuglarini bildirmislerdir(10).
351 hastanin 84'Uinde (%24) PSA <2,5 ng/ml,
267'sinde (%76) 2,6-4 ng/ml idi. iki yiz alt-
mis birine (%74) RP, 67'sine (%19) brakitera-
pi, 23’line (%7) eksternal beam radyoterapi
(EBRT) uygulanmis. Tablo 1'de her iki grubun
karsilastirmali 6zellikleri goriilmektedir.

Bu konuyla ilgili yapiimis diger ¢alismala-
ra bakilacak olursa; PRM normal PSA 4 ng/
ml altinda olup, prostat biyopsisi alinanlar-
da PCa riski %20-30 ve bunlarin ¢cogu kli-
nik 6nemlidir. Masum PCa orani %10-30 ara-
sindadir (11,12). Benzer calismalarda PSA <
4 ng/ml oldugunda organa sinirli olmayan
kanser oraninin %25-35, masum PCa orani-
nin ise %5-15 oldugu bildirilmistir (13-15).
PSA < 1 ng/ml ve 1,1-2 ng/ml olan hastalar-
da PCa orani sirasiyla %9 ve %17'dir (16).

Sonug olarak PCa icin PSA'nin glivenli bir
alt sinir yoktur. Risk tahmini PSA'nin disinda
yas, Irk, aile hikayesi, dnceki biyopsinin so-
nucu ve PRM'ye gore yapilmalidir. Stephen-
son ve arkadaslarinin ¢calismasina gore, PSA <
2,5 ng/ml ve 2,6-4.0 ng/ml olan hastalar; or-
gana sinirh olmayan PCa, yiiksek grade PCa,
masum PCa ve kiir sansi agisindan benzerdir.
Kimi arastirmacilara gore PSA esik degerini
distrmenin ilave bir yarari yoktur. Clinku esik
degerin altindakilere biyopsi yapmak maliye-
ti ve potansiyel morbiditeyi arttirr.

Evre T1c prostat kanserinin klinik
ve patolojik bulgulari

Carter ve arkadaslari evresi T1c olan hasta-
lari prospektif degerlendirmislerdir (17). Bu
calismada klinik olarak T1c kabul edilen 336
hastanin 240'ina RP yapilmis ve Tablo 2'deki
sonuclar bildirilmistir. Bu tabloda goruldigu
Uizere klinik T1c evresindeki timorlerin ¢o-
gunlugu; orta derecede diferansiye, periferik
zon yerlesimli timorlerdir. Ayni calismada RP
yapilmig s6zi gegen 240 hastanin, 1988-1992
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Tablo 2.

Patolojik Evre
Organa sinirh
Fokal kapsiil penetrasyonu
Belirgin kapsiil penetrasyonu
Seminal vezikill ya da lenf nodu tutulumu

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

Tiimor Voliimii
< 0,2cm?
0,2-0,5 cm?
0,5-1,0 cm?
1,0-4,0 cm?®
> 4,0 cm?

Gleason Skoru
3-4
5-6

7
8-9

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

143 (%60)
58 (%24)
6 (%2)
33 (%14)

12 (%5)

160 (%67)

60 (%25)
8 (%3)

Tablo 3.
1988-1992 1994-1996

Hasta sayisi 157 240
Ortalama yas (yil) 61 58
Ortalama PSA (ng/ml 10.4 9.4
Organa sinirh vaka (%) 51 72
Pozitif cerrahi sinir (%) 17 8
Patolojik dzellikler (%)

Klinik 6nemsiz 16 17

Minimal PCa 10 12

Orta (Moderate) PCa 37 52

lleri (Advanced) PCa 37 19

arasinda RP yapilmis yine evresi T1c olan 157
hasta ile (18) Tablo 3'de goriilen karsilagtirma-
Il sonuclari da verilmistir. Bu tabloda da go6-
rildiigu gibi yillar gectikce organa sinirli kan-
ser ylizdesinde artis, pozitif cerrahi sinir pre-
velansinda azalma, hasta yasinda azalma, se-
rum PSA degerinde azalma dikkati cekmekte-
dir.Yine bu tabloda klinik 6nemsiz kanser ora-
ninin benzer oldugu goriilmektedir.

Bu calismalarda yer alan hastalar prostat
kanseri taramasi yapilan popllasyonu tem-
sil etmemektedir. Yapilan bir calismada ta-
rama yapilan popilasyondaki teshis edilen
kanserlerin %78'inin evresinin T1c oldugu
bildirilmistir (19).

Evre T1c olan prostat kanserli
hastalarda organa sinirli ve organa
sinirl olmayanlarin 6zellikleri

Veltri ve arkadaslari calismalarinda ev-
resi T1c olup RP yapilan 255 prostat kan-
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serli hastayi organa sinirli ve organa sinir-
I olmayan olarak ikiye ayirnp karsilastirma-
Il sonuglarini bildirmislerdir (20). Hastala-
rin 6zellikleri Tablo 4'de gorilmektedir. So-
nug olarak klinik T1c kanserlerin ortalama
%19'u organa sinirli degildir. Organa sinirli
olan gurupta total PSA, kompleks PSA, bi-
yopsi ve RP GS’si, ortalama kompleks PSA
dansitesi, ortalama kantitatif nikleer gra-
de organa sinirl olmayan guruba gore an-
lamli derecede daha distiik ve serbest/to-
tal PSA anlamli derecede daha yuksektir.
Bu durumda kantitatif nikleer grade, bi-
yopsi GS’si, total PSA, serbest/total PSA,
kompleks PSA ve kompleks PSA dansitesi
organa sinirli hastaligi 6ngérmede anlamh
derecede 6nemli kriterlerdir. Bunlar icinde
kantitatif niikleer grade, biyopsi GS’si ile ve
kompleks PSA dansitesi ile birlikte organa
sinirli hastaligi %81,2 dogrulukla 6ngore-
bilmektedir.

“Evre T1c olan kanserlerin
patolojik sonuglar:
incelendiginde %80’inin
“klinik onemli prostat
kanseri” oldugu bildirilmistir
(17,18). Evre T1c ve T2a-b
kanserlerinin benzer klinik
ve patolojik karakterleri ¢ogu
zaman dikkat celmektedir.
Ancak evre Tlc hastalar: igin
tedavi sonuglarinin daha iyi

oldugu bilinmektedir. >

Evre T1c ve T2a-b prostat
kanserinin klinik ve patolojik
ozelliklerinin karsilastiriimasi

Catalona ve arkadaslarinin 1778 hasta-
yI kapsayan RP serilerinde evre T1 hasta ora-
ni %37,8 olarak bildirilmistir (21). Ancak ta-
rama sonuglarina goére lokalize kanserlerin
%80'e yakininin evre T1c oldugu bildirilmek-
tedir (19). Evre T1c olan kanserlerin patolo-
jik sonuclar incelendiginde %80'inin “klinik
onemli prostat kanseri” oldugu bildirilmistir
(17,18). Evre T1c ve T2a-b kanserlerinin ben-
zer klinik ve patolojik karakterleri cogu zaman
dikkat cekmektedir. Ancak evre T1c hastalan
icin tedavi sonugclarinin daha iyi oldugu bi-
linmektedir. Ornegin Catalona ve arkadasla-
rinin RP serisinde 7 yillik rekiirrenssiz sagka-
lim orani T1c gurubunda %79, T2 gurubunda
%66'dir (p=0,0001) (21). Yapilan bir baska ca-
lismada evre T1c hastalarin T2a ve b'ye gore
daha geng yasta oldugu ve cerrahiye giris ya-
sinin daha erken oldugu bildirilmektedir (22).
Ayni calismada preoperatif ortalama PSA de-
gerlerinin evre T1c hastalarinin T2b'ye gore
anlaml derecede daha dusiik oldugu, T2a
ile anlamli fark olmadig bildirilmektedir (22).
Bu calismada T1c ve T2a arasinda preoperatif
PSA acisindan fark olmamasi prostat biyopsi-
si icin PSA esik degerinin 2,5 ng/ml olmasin-
dan kaynaklaniyor olabilir. Buna karsilik Sta-
mey ve arkadaslari evre T1c ve T2a hastalari-
nin preoperatif PSA yoniinden anlamli farkli-
lik gosterdigini bildirmislerdir (23). Prostat bi-
yopsi Gleason skoru yoniinden evre T1c olan-
lar, T2a ve b'ye gore daha distk skorlara sa-
hiptir, mesela kot diferansiye kanser ora-
ni klinik T1c'de daha dusuktur. Patolojik ola-
rak da koéti diferansiye kanser orani T1c¢'de di-
gerlerine gbre anlaml derecede daha diisiik-
tur (T1c'de %4, T2a'da %8, T2b'de %11) (23).



Tablo 4.
Organa Sinirl Organa Sinirl p
Degil
Hasta sayisi 206 (%81) 49 (%19)
Ortalama yas 58+6 56+6 282
Ortalama PSA
Total (ng/ml) 6,3+3,3 9,0+6,4 <0,0001
Kompleks 54+29 7,959 <0,0001
Serbest/Total 15,0+6,8 12,3+5,4 0,0123
Ortalama GS
Biyopsi 6,1+0,4 6,4+0,7 0,0001
RP spesmeni 6,1+0,5 6,6+0,8 <0,0001
Ortalama Prostat Biyukliga (gr) 55+17 5018 81
Ortalama kompleks PSAD 0,10+0,06 0,17+0,13 <0,0001
Ortalama kantitatif Niikleer Grade 0,14+0,13 0,39+0,26 <0,0001

Bir baska calismada patolojik olarak “orga-
na sinirh kanser” klinik T1c ve T2a evrelerin-
de %70 iken, klinik T2b evresinde %61 olarak
saptanmistir (p<0,0001) (22).Yine bu calisma-
da klinik T2b evresindeki hastalarda diger iki
evreye gore daha yiiksek oranda pozitif cer-
rahi sinir, seminal vezikil invazyonu ve lenf
nodu metastazi bildirilmistir (22). Orta dere-
cede diferansiye Gleason skoru (GS 5-7) kli-
nik T1c’lerin %91'inde, T2a'larin %77'sinde ve
T2b'lerin %79'unda saptanmistir (22). Ayni ¢a-
lismada 5 yillik reklrrenssiz sag kalim oranla-
revreT1c'de %85, T2a'da %83, T2b'de ise %72
bulunmustur ve evre T1c ve T2a icin sagkalim
T2b'ye gore anlamli derecede daha uzun ola-
rak saptanmistir (22).

Tumorl gelistigi zon yonlinden karsi-
lastinldiginda; Stamey ve arkadaslari evre
T1c’nin %25'inin, T2a’'nin ise %7,9'unun tran-
sizyonel zondan gelistigini bildirmislerdir
(24). Bilindigi gibi transizyonel zon PSA'nin
en ¢ok salgilandigi bolge olup, T1c kanser-
lerde PSA yiiksekligi nedeniyle biyopsi ile
tespit edilen kanserlerdir. Yani T1c'lerde
PSA'nin digerlerine gore yliksek olmasi sasir-
tic1 degildir. Evre T2 ise PRM'de nodiil sebe-
biyle biyopsi yapilan kanserler olup, bunla-
rin cogu periferal zondan gelistigi icin serum
PSA'lari daha duslik olabilir.

“Sonug olarak evre T'lc
kanserlerinin biiyiik
cogunlugu klinik onemli
kanserdir. Evre T1cler
prognoz yo"niinden T. Zﬂ’yﬂ
benzer olup, T2b/cden

Sfarklilik gostermektedirler.

Bir baska calismada 246 T1c ve 246 T2 ev-
resindeki hastalarin 417'si RP sonuclarina
gére karsilastinilmistir (25). iki gurubun yas
ve preoperatif PSA degerleri arasinda fark
yokken, T1c kanserler anlamli derecede du-
stk GS'li, duistik tiimor vollimli ve diistik pa-
tolojik evreli bulunmustur. Evresi T1c olan
gruptaki hastalarda anlamli derecede daha
fazla organa sinirli hastalik vard. iki gurup
arasinda “klinik 6nemsiz prostat kanseri” agI-
sindan 0,2 cm? volim 6l¢t alinirsa anlam-
It fark yokken (%13 ve %7), 0,5 cm? volim
esas alinirsa anlaml fark vardi (%22 ve %9).
Tumor yerlesim yeri agisindan; T2 kanserle-
rin hicbiri total olarak transizyonel yerlesim-
li degildi, %17’si transizyonel zon + periferik
zonda, kalani tamamen periferik zonda idi.
Evre T1c'lerin ise %140 tamamen transiz-
yonel zonda, %17’si transizyonel zon + pe-
riferik zonda, kalani tamamen periferik zon-
da idi. Transizyonel zondaki kanserler daha
disiik GS'li idi. Evre T1c olanlarda transizyo-
nel zon yerlesimli olanlar periferik zondaki-
lere gore daha yiiksek volimli, ancak orga-
na sinirhlik agisindan transizyonel zon yerle-
simli olanlar daha yiiksek oranda organa si-
nirli (%94'e karsin %72) idi (25).

Mayo Klinigin tecriibelerine gére 1987-
1995 yillari arasinda RP yapilan 1041 klinik
T1c, 1076 klinik T2a ve 2336 klinik T2b/c ev-
reli hasta analiz edilmis ve klinik T1c'ler T2'ye
gore organa sinirhlik acisindan anlamli dere-
cede ylksek (%76 ve %61) bulunmustur (26).
GS>7 olma durumuT1c'lerde % 25, T2a'larda
% 27, T2b/c’lerde % 39 olarak bildirilmistir
(p<0,001). Diploid tiimor orani T1c'de %80,
T2a'da %79, T2b/c'de %70, pozitif cerrahi si-
nir T1c'de %36 ,T2a'da %29 (p<0,001), T2b/
c'de ise %40 bulunmustur. Preoperatif se-
rum PSA T1c, T2a ve T2b/c'lerde sirayla 7,9;
6,1; 8,0 ng/ml dir. Ortanca timor volimi de
T1¢, T2a ve T2b/c'de sirasiyla 3,8 cc, 3,0 cc ve

6,0 cc (p<0,001) dir. Yedi yillik kansere spesi-
fik sagkalim oranlari T1¢, T2a ve T2b/c icin siI-
rayla %99, %98,5 ve %96dIr.

Sonug olarak evre T1c kanserlerinin bi-
yik cogunlugu klinik 6nemli kanserdir. Evre
T1c'ler prognoz yoéniinden T2a'ya benzer
olup, T2b/c'den farkhlik gostermektedirler.
Pre-op serum PSA'nin T1c'lerde T2a'ya gore
yuksek olmasinin nedeni bunlarin %25'inin
transizyonel zondan gelismesi (T2 de ise
%7-9), bu zonun da yliksek PSA salgilamasiy-
la agiklanabilir.

Yillar gectikce yeni tani alan evre T1c pros-
tat kanserli hasta sayisinin degisimi ve 6zellik-
leriile ilgili Stamey ve arkadaslarinin calismasi
bize 151k tutmaktadir. Bu calismaya gore 8 yil-
lik bir zaman diliminde evre T1c’lerin %10'dan
%73'%e c¢iktigl, organa sinirl prostat kanseri
oraninin %40dan %75%e ¢iktigl, seminal vezi-
kal invazyonunun %18'den %5'e indigi, pozi-
tif cerrahi sinir oraninin %30'dan %14%e dlstU-
gl ve RP serisinde transizyonel zon tiimorle-
rinin %10'dan %21°e ¢iktigi bildirilmistir (23).

Evre T1c prostat kanseri neden
palpe edilemez?

Gland volimi timériin PRM'de palpe edi-
lebilmesinde 6nemli bir faktordr. Klinik T1c
ve T2 timdrler tiimor volimii/gland volim
acisindan karsilastirildiginda (her iki gurup
da timor volimi acisindan benzer olduk-
lar halde) timér volimui/gland volimiinin
T1c'de T2'ye gore anlamli derecede diisiik
oldugu (0,056'ya karsi0,075) (p=0,0001) bil-
dirilmistir (18). Tumor volimanin kiguk ol-
masl, bazi tiimdrlerin anterior ve/veya sant-
ral yerlesimli olmasi, timorler arasinda no-
dil olusumunu etkileyen desmoplazi, grade,
timor konsantrasyonunun farkl olusu gibi
nedenler klinik T1c timorlerin palpe edile-
memesini agiklayabilir. Ayrica klinik T1c'de
bazi timérler > 0,5 cm? ve periferal zon yer-
lesimli oldugu halde PRM'de edilememekte-
dir. Bunun sebebi gland voliminiin biyik
olmasi ya da muayeneyi yapanin tecribesi-
nin azhgi olabilir.

Klinik 6nemsiz prostat kanseri

Otopsi calismalarinda 50 yas Uzerindeki
erkeklerin yaklasik 1/3’linde prostat kanseri-
ne rastlanmaktadir (27,28), ancak erkeklerin
sadece %10’unda klinik 6nemli kanser gelis-
mektedir. Bu calismalar, cogu kanserli olgu-
nun tedavisiz takip edilebilecegi sonucunu
ortaya koymaktadir.

Klinik 6nemsiz kanser taniminda da be-
lirsizlikler vardir, ozellikle timdr volimu
icin farkh tanimlar yapilmakta, bazilar kli-
nik 6nemsiz kanser icin timor volimu limi-
tini <0,5 cm3, bazilari da <0,2 cm3 olarak ka-
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bul etmektedir. Ucte ikisinde klinik énem-
siz prostat kanseri olan, 0,5 cc ya da daha
az kanser volimli hastayi kapsayan bir ¢a-
lismada, PSAD 0,15 esik deger kabul edile-
rek bu hastalarin %83’tinde PSAD'nin klinik
Onemsiz prostat kanserini 6ngorebildigi bil-
dirilmistir (29). Epstein ve arkadaslar biyopsi
bulgularina dayanarak klinik dnemsiz pros-
tat kanserini 6ngérmede su kriterleri orta-
ya koymuslardir; GS <6, pozitif kor <2, hic-
bir korda %50'den fazla tutulum olmamasi
ve PSAD<0,15 (18).

Epstein ve arkadaslar evresi T1c olan 163
RP yapilan hasta ile yaptiklan bir baska ¢a-
lismalarinda %30,7 klinik dnemsiz kanser
(GS<7, timdr volimi (TV) <.0,5 cm?, organa
sinirh kanser), %49,7 orta derecede 6nemli
kanser (TV > 0,5 cm3, GS<7, organa sinirh),
%19,6 ilerlemis prostat kanseri (kapstler pe-
netrasyon var ya da GS = 7 ya da cerrahi si-
nir pozitif, ya da pozitif lenf nodu ve/veya SV
invazyonu) saptamislardir. Preoperatif pros-
tat biyopsisinde 3 kordan daha az tutulum
olmasi, hicbir korda %50'den fazla tutulu-
mun olmamasi ve GS'nin <7 olmasi yaninda
serbest/total PSA'nin >0,15 olmas! kriterleri
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