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66 yasinda sik idrar zorlugu yakinmasi ile basvurdu.

IPSS obtruktif 7, irritatif 5,toplam12. QoL 3. lIEF-EF:19.

Evli esi 57 yasinda. Sigara icmiyor, seyrek alkol aliyor. ilacla kon-
trol altinda olan hipertansiyonu var. Babasinda da prostat hastali-
g1 oldugunu ancak kanser olup olmadigini bilmedigini soyliiyor.

RT: Grade 1 benign.

PSA:10,2ng/dI,

Soru 1: Kontrol PSA gerekli mi, gerekli ise AB kullandiktan
sonra mi bakilmali?

Yanit: Klinige ilk kez yiksek PSA nedeniyle basvuran bir hastaya
standart olarak antibiyotik verilmesinin ya da PSA testinin tekrarlan-
masinin geredinden fazla bir genelleme oldugu kanisindayim. Hig stip-
hesiz sinirda bir PSA dederine sahip, ileri yasta, ileri derecede komorbi-
diteleri bulunan ve kronik prostatit yakinmalar gibi faktorlerin biri ya
da bir kagina sahip olgularda antibiyotik kullanmak ve sonrasinda tek-
rar PSA degerlendirmek cok akillica bir yaklagim olabilir. Yine disarida
bir merkezde yapilan PSA testinin kendi merkezimizde tekrarlanmasi,
bu merkezin gtivenilirligine ve PSA dederinin ne kadar yiiksek olma-
sina bakilarak karar verilebilir. Gercekten de cok nadir de olsa sasirtici
derecede farkl degerlerle karsilastigimiz oluyor. Neyse ki bu gibi ug
farkliliklara simdiye kadar bir iki kez rastladigimi ifade etmeliyim. Yu-
karida tanimlanan hasta prostat kanseri grubu icin nispeten geng sayi-
labilecek, her trll kiratif tedaviyi kanser tespit edilmesi durumunda
hak edecek, ciddi bir komorbiditesi bulunmayan, PSA degeri esigin bir
hayli Gizerinde olan bir olgu. ilk PSA testinin yapildigi merkez hakkinda
ciddi endiselerim yoksa PSA testini tekrarlamaksizin, antibiyotik teda-
visi uygulamadan bir an dnce biyopsi planlardim. Bu hasta grubunda
sikca klinikte karsilastigim bir durum da bu hastalarda dustik dozlarda
aspirin kullanimi. Literatlirde bu durumlarda aspirinin kesilmemesinin
kanamayi arttirmayacadini gosteren calismalar olsa da glvenli tarafta
olmak amaciyla ve klinik tecriibelerime dayanarak 7-10 glin 6ncesin-
den aspirini kesiyorum. Dolayisi ile boyle bir durum s6z konusu ise bu
slire sonunda PSA tekrarinin bir zarar olmayacaktir.

Hastaya AB verilmedi. On bes glin sonra PSA kontroll yapildi. PSA:
9,1 ng/ml

Soru 2: ilk degerlendirmede f/t PSA oraninin taniya katkisi olur mu?
Yanit: Serbest PSA'nin toplam PSA'ya orani 6zellikle toplam PSA
degeri gri bolgede olan hastalar icin biyopsiye karar verirken basvur-

dugumuz parametrelerden birisidir. Standart olarak kabul edilen bir
esik degeri olmamakla birlikte kiratif tedavinin planlandigi geng has-
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talarda serbest/toplam PSA orani icin esik deger olarak %23-25 kabul
edilebilir. Bu oranin lzerinde ise biyopsi bir siireligine ertelenebilir.
Diger taraftan yasam beklentisi cok uzun olmayan nispeten yash has-
talarda biyopsiye karar verirken esik degeri olarak %15-17 gibi deger-
ler kullanilabilir. Bu esik degerinin altinda olan hastalarda kanser riski
cok yiiksek olacadr icin biyopsi yapilabilir. Serbest PSA'nin yani sira PSA
velositesi, PSA dansitesi, transisyonel zon PSA dansitesi de serum PSA
dederi gri zonda olan hastalara biyopsi karari verirken kullanilabilecek
diger parametrelerdendir. Klinik calismalarda bu parametrelerin kulla-
niminin biyopsinin 6zgllligind arttirdigi bildirildiyse de kanser tani-
sinda duyarlilik daha 6n planda oldugu icin secilmis vakalar disinda
rutin kullanimda bu parametreleri kullanmiyorum.
f/t PSA bakilmadi, TRUS esliginde biyopsi 6nerildi.

Soru 3: Giiniimiizde biyopsi ka¢ kadran olmali. Baslangicta sa-
turasyon biyopsisi 6nerirmisiniz?

Yanit: GliniimUzde alti kadrandan alinan sekstant biyopsinin ye-
terli olmadigini biliyoruz. ilk biyopside laterallerden alinan doku &r-
nekleri de eklenmeli. Transisyonel bdlgeden, seminal vezikillerden
doku 6rneklemesi ilk set biyopside dnerilmemektedir. Yine morbidi-
teyi arttiracagindan satiirasyon biyopsisi ilk biyopsi yontemi olarak
dnerilmez. Ozetleyecek olursak, klasik alti kadran biyopsiye ek olarak
uzak lateralden alinan biyopsilerin eklenmesi ile yapilan 10-12 kad-
ran biyopsi glinimiizde 6nerilen yontemdir. Her 6rnek ayri kaplarda
etiketlendirilerek patolojiye gdnderilmelidir.

Standart 10 kadran ve sag apeksdeki hipoekoik alandan ve sag ta-
bandaki hipoekoik alandan olmak tizere 12 adet biyopsi alindi,ayri kap-
larda patolojiye gonderildi. Patoloji Prostat Adeno ca Gleason 3+4=7
sag 4/7 korlarin tamami, sol 2/5 korlarin %80 pozitif diye raporlandi.

Soru 4: D Amico ya gore risk degerlendirmesi yapar misiniz?

Yanit: D'Amico hastalan yiksek, orta ve dusuk riskli olmak lzere
3 gruba ayirmistir. Yiiksek riskli gruba Gleason skoru 8 ve lzerinde
olan hastalar veya PSA diizeyi 20 ng/ml'nin Uzerinde olan hastalar
ya da klinik evre T2c olan hastalar dahil edilmistir. Gleason skoru 6 ve
altinda olan, PSA diizeyi 10 ng/ml'nin altinda olan evre T1c veya T2a
hastalar duistik risk grubu olarak gruplandiriimistir. PSA diizeyi 10-20
ng/ml arasi hastalar ya da Gleason skoru 7 olan ya da evre T2b olan
hastalar orta risk grubunda degerlendirilir. Prostat kanserine bagli
mortalite yliksek riskli grupta disuk risk grubuna gére 14 kat, orta
riskli grupta 5 kat artmistir. Sunulan olgu orta risk grubunda deger-
lendirilmeli.
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Soru 5: Gleason skor 3+4=7 ile 4+3=7
farkh mi?

Yanit: Orta derecede diferansiye timor-
lerin prognozunun primer paternin 4 ya da
3 olmasina gore farkhlik gosterdigi bildiril-
mistir. Biyopside Gleason skorunun 4+3 ol-
masinin 3+4 olmasina gore seminal vezikiil
tutulumu riskini, lenf nodu tutulumu riskini,
cerrahi sinir pozitifligini arttirdigi bildirilmis-
tir. Yine radikal prostatektomi materyalinde
4+3 olmasi 3+4 olmasina gore, cerrahi son-
rasinda niiks durumunda daha kisa PSA iki-
lenme zamani ile birliktedir.

Soru 6: Evrelemek icin Kemik sintigrafi-
si ve CT gereklimi? Hangi hastalara cekil-
meli?

Yanit: Prostat kanseri tanisi almis hasta-
larin klinik evrelendirmesinde eski yillarda
oldugu gibi rutin olarak her hastaya kemik
sintigrafisi ve CT yapmaya gerek yoktur.
Yeni tani almis, serum PSA diizeyi 20 ng/
ml’nin altinda olan asemptomatik bir hasta-
da CT'de pozitif bir bulgu saptama ihtimali
%1 olarak bildirilmistir. Bu nedenle ¢cok yik-
sek risk grubunda olan hastalar disinda CT
onerilmemektedir. Tek basina PSA yuksekli-
ginin bu grubu tanimlamada yeterli olama-
yabilecegi bildirilmistir. Yiiksek risk grubu-
nu PSA nin 20 ng/ml’nin izerinde olan, evre
T2b-T3, yiiksek Gleason skorlu ve perindral
timor invazyonu bulunan hastalar olustu-
rur. Yine kemik sintigrafisini de serum PSA
diizeyi 20 ng/ml'nin altinda olan iyi ve orta
derecede diferansiye timoérlerde yapmaya
gerek yoktur.

ilk PSA 10 ng/ml astigi icin evrelendi. Ke-
mik sintigrafisinde sagda dizde hiperaktif
alan gorildu. Kemik grafisi istendi normal
bulundu. Agnisi soruldu olmadigi, eskiden
kaza gecirdigi ve dizinden yaralandigi 6gre-
nildi. CT de lenf nodu yoktu.

Soru 7: Olguda ekstrakapsiiler yayilim
orani kactir?. Nomogram kullaniyormu-
sunuz? Kullaniyorsaniz hangisi?, Tedavi
yonteminin saptanmasinda nomogram-
larin pratik uygulamaniza katkisi oluyor
mu?

Yanit: Olguda ekstrakapsiiler yayillim ora-
ni Partin nomogramina gdre % 40 civarinda-
dir. Klinikte rutin olarak risk degerlendirmesi
yaparken nomogramlari kullanmiyorum.
Tedavi secenegine karar verirken zorlandi-
gimiz olgularda ya da ileri derece motive
hastalarda tedavinin risk ve faydalarini tar-
tisirken Partin ve Kattan nomogramlarina
basvurdugum oluyor.
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Soru 8: Olgu radyoterapi alacaksa hor-
mon egliginde mi yapilmali? Hormon
kullanim siiresini nasil ayarliyorsunuz?
Gondereceginiz radyoterapi linitesinden
beklentileriniz nedir?

Yanit: Klinigimizde haftada iki kez yapilan
Uroloji konseylerine radyasyon onkolojisi ve
tibbi onkolojiden meslektaslarimiz katiliyor.
Buitlin onkoloji vakalarini onlarla tartisma im-
kanimiz oldugu icin kendimizi bu konuda ol-
dukgca sansh gorlyorum. Olguda her iki tarafta
da Gleason 3+4 timor mevcut ve PSA diizeyi
10 ng/ml civarinda. Bu gruptaki hastalarin doz
arttinmindan yarar gorecegdi gosterilmistir. Av-
rupa Uroloji Dernegi kilavuzu 76-81 Gy’ lik bir
doz 6nermektedir. Beraberinde hormon ve-
rilmesi de yine bir ¢ok ¢alisma ile dnerilmistir.
Orta risk grubundaki hastalara 3 ay1 neoadju-
vant olmak lizere 6-9 ay hormon eklenebilir.
RTOG 92-02 calismasinda radyoterapiye ilave
olarak 2 yillik hormon eklenmesinin biyokim-
yasal niikssiiz yasam, lokal kontrol ve uzak me-
tastaz Uizerine olumlu etkisinin oldugu goste-
rilmistir. Bes yillik sirviye bir katkisi ise Gleason
8-10 timorler disinda gosterilememistir. Rad-
yoterapi Unitesinden beklentim her zaman
isbirligi icinde olmalaridir.

Soru 9: RRP prostatektomi yapilacaksa
lenfadenektomi sinirlari ne olmali, Sinir
korunmasina nasil karar veriyorsunuz?

Yanit: Radikal prostatektomi planlanan her
hastaya lenf nodu disseksiyonu yapalim mi?
Yapacaksak sinirlari ne olmali? Bu sorularin
kesin cevabini vermek bugiinki bilgilerimiz
1siginda gercekten de cok da kolay degil.
Ozellikle Gleason skoru 6 ve altinda olan, di-
siik PSA'ya sahip hastalara rutin olarak lenf
nodu disseksiyonu yapmak morbiditeyi art-
tirmanin yaninda cok diisiik oranda pozitiflik
vereceginden onerilmemektedir. Diger taraf-
tan lenf nodu disseksiyonu yapilmasi planla-
nan hastalarda obturator lenf nodu dissek-
siyonunun yeterli olmayabilecegini, primer
metastatik odagin external iliac, internal iliac
ve presakral nodlar da olabilecegini gosteren
calismalar da mevcuttur. Fakat bu bulgular
randomize prospektif anlamda analiz edilme-
mistir. Klinikte rutin yaklasimim lenf nodu tu-
tulumu disiindigim olgular icin obturator
lenf nodlari ile sinirh oluyor. Sinir korunmasi
konusunda o6zellikle uyguladigim kriterler
yok. Tim hastalarda temel onkolojik prensip-
lerden 6diin vermeden miimkin oldugunca
kapstle yakin, sinirleri korumaya 6zen goste-
rerek disseksiyon yapiyorum.

Hastaya bilateral klasik pelvik lenfadenekto-
mi ve RRP yapildi. Solda sinir korundu. Patolojisi
Prostat Adeno Ca Gleson 3+4=7 Her iki lobda
timr var. Sagda tabanda kapsiil invaze, sag

apekste cerrahi sinir pozitif. Seminal kese nor-
mal. Lenf nodu negatif (Sagda 0/4 solda 0/5)

Soru 10: Relaps 6ngériisii icin nomog-
ram kullaniyor musunuz ve tedavide ka-
rarinizi etkiliyor mu?Bu hastada ne kadar
rekiirrens olasiligi var?

Yanit: Relaps 6ngoriisi icin nomogramlar
kullanilabilir. Ben rutin pratigimde klinik ta-
kibimi degistirmeyecekse bu nomogramlari
kullanmiyorum. Bu olguda Kattan nomog-
ramina gore 5 yillik biyokimyasal nikssiz
yasam olasiligi %55-60 civarinda.

Soru 11: Cerrahi sinir pozitifliginin yeri
ve milimi 6nemlimi? Klinik pratikte uygu-
ladiginiz bir bilgi var mi?

Yanit: Cerrahi sinir pozitifligi hastanin
takibinde niks riski acisindan 6nemli bir
parametre. Cerrahi sinir pozitifliginin lokali-
zasyonu yaninda kac¢ alanda pozitif cerrahi
sinir var oldugunu bilmek bizim icin dnemli.
AUA yillik toplantisinda 2000 yilinda sundu-
gum bir calismada izole apikal ya da bazal
margin pozitifligi olan hastalarin progno-
zunun organa sinirh hastalardan farkh ol-
madigi sunmus idim. Sadece apikal margin
pozitifliginin prognoza olumsuz etkisinin
yok denecek kadar az oldugu takiben bir
cok calismada gosterildi. Posterior, lateral
ve bazal marjin pozitifligi ise nispeten daha
koti bir prognoza neden olmaktadir. Birden
fazla marjin pozitifligi mevcut ise prognoz
olumsuz yonde etkilenmektedir.

Soru 12: Bu agsamada hastaya radyote-
rapi uygularsak surviyi arttirirmiyiz?

Yanit: Adjuvan radyoterapinin bu hastaicin
biyokimyasal niiksu azalttigini, lokal timor
kontrollinli arttirdigi gosterilmisse de sorvi
Uzerine katkisini gosteren prospektif rando-
mize calisma bulunmamaktadir. Bu hastada
cerrahi sonrasi degerlendirmede seminal ve-
zikll ve lenf nodlarinda tutulum olmadigini
O6grenmis bulunuyoruz. Biyokimyasal niks
riski az 6nce de belirttigim gibi %40-45 civa-
rinda. Diger bir ifade ile %55-60 olgu eder ad-
juvan radyoterapi baslayacak olursak gereksiz
radyoterapi almis olur. Diger taraftan PSA ile
takip ederek PSA niiksu oldugu taktirde rad-
yoterapi baslamanin PSA ¢ok yiiksek deger-
lere ulasmadan verildigi taktirde (genellikle
2 ng/ml'nin alti kabul edilir) stirvi lizerine bir
olumsuz etkisi olmadigi gosterilmistir.

Hasta izleme alindi. Birbuguk ay sonraki
PSA: 0.05 ng/ml, asir hareketle idrar kagir-
masi var. Giinde 1 pet kullaniyor 3 ayda bir
kontrole geliyor. Hastanin 9 aylik kontrolun-
de kagirmasi yok. Pet kullanmiyor. Viagraya
ragmen IIEF-ED:6 PSA:0.1 ng/ml.
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