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Prostat kanseri

SORULAR: Dr. ibrahim Ciireklibatir

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall, izmir

YANITLAR: Dr. Taner Divrik

Soru 1: 55 yasinda erkek, iirolojik yakinmasi yok,
hipertansiyon nedeniyle takip altindayken PSA
bakiliyor, PSA=2,6ng/ml. RT:Gr1 Benign.

Bu hastadan biyopsi ister misin?

Yanit 1: Urolojik yakinmasi olmadan, tesadiifi olarak bakilmis bir
PSA degeri s6z konusu. Tarama testi gibi algilanabilir. PSA icin artik esik
degeri kavrami kalmadi. Prostat kanserinde tarama testi olarak kullani-
lan PSA ve DRE'nin degeri hala tartismalidir (1-5). Elestirilerden birisi,
PSA'nin distik 6zgilliige sahip olmasindan dolayi prostat kanser tara-
ma testine bagh yalanci pozitif sonuglarin yaratmis oldugu ekonomik
ve emosyonel yuktir (6, 7). Stamey ve arkadaslar, PSA<20ng/ml olan
kisilerde, serum PSA'nin benign prostat hiperplazisi ile prostat kanse-
rini ayirmada yetersiz oldugunu ileri stirmislerdir (5). Tarama testinin
kimlere yapilacagi konusunda da fikir birligi yoktur. Prostat kanseri
icin, hastanin yasini, etnik kdkenini ve prostat kanseri yoniinden pozitif
aile dykusuni (8, 9). ve bunlara ilave olarak daha 6nce biyopsi yapilip
yapilmamasini, prostat hacmini ve alt Uriner sistem semptom varligini
iceren birgok gliclii risk faktorleri ortaya konmustur (10). Prostat kanseri
tanisi alan birgok erkegin klinik 6nemsiz hastaliga sahip olduguna dair
artan kanitlar vardir. Radikal prostatektomi yapilan olgularin, histopa-
tolojik degiskenler kullanildiginda %6-27'sinde aslinda klinik 6nemsiz
timor oldugu (11-13), klinik degiskenler kullanildiginda, PSA taramasi
yoluyla gereksiz tani riskinin %18-56 oldugu belirtilmistir (14, 15). PSA
baslangi¢ degeri 2-3 ve 3-4 arasi olanlarda 5. yilsonu itibariyle anor-
mal PSA degerine (>4) ulasan kisi ylizdesi sirasiyla %33,5 ve %79 bil-
dirilmistir (16). PSA esik degerinin 2,5ng/ml’ye disurilmesi gerektigi
de savunulmaktadir (17, 18, 19). Gilbert ve ark. PSA araligi 2,5-4ng/ml
olan grupta prostat kanser saptama oranini %27,48 ve PSA aralgi 4-
10ng/ml olan grupta %30,08 olarak bildirmistir (19). Sonug olarak bu
hastaya biyopsi de 6nerebiliriz veya 6 ay-1 yil sonra yeni PSA isteyerek
artis hizina gore biyopsi karari alabiliriz.

Soru 2: Alt iiriner sistem yakinmalari olan 68 yasinda
erkek hasta, PSA=6,2ng/ml, RT:Gr1 benign, TRUS-
Bx (8 kor): 1/8 kor +, %20 tumor, Gleason skoru:2+2,
herhangi bir co-morbidite yaratacak ek hastalik yok.
Yaklagim ne olmali?

Yanit 2: Hasta yasinin 68 olmasi (10 yil yasam beklentisi ?), PSA de-
gerinin 10’un altinda olmasi, Gleason skorunun 7'den diisiik olmasi, 1/8
kor + olmasi akla tedavisiz izlemi getiriyor. Fakat alt Griner sistem yakin-
malarinin olmasi, co-morbiditenin olmayisi, PSA ve Gleason skorunun
sirastyla 10 ve 7'nin altinda olmasi da cerrahi (RRP) icin ideal bir hasta
oldugunu dislindiriyor. Ayrica biyopsi Gleason skorlamasinda cerrahi
orneklere gore genel olarak %50'ye yakin bir uyumsuzluk, %35-40 di-
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stik skorlama egilimi de bilinmektedir (20-26). Bundan dolayi, patoloji
sonucunu tekrarlatinm, hastayi izlem politikasi hakkinda ve cerrahiye
bagh gelisebilecek idrar inkontinansi ve erektil disfonksiyon yoniinden
bilgilendiririm, karari hastaya birakirnm. Hasta kesin bir yonlendirme is-
terse gonlim cerrahiden yanadir.

Soru 3: 60 yasinda erkek hasta, idrar yapmada zorluk,
IPSS:18 (Obstruktif Skor:10, irritatif Skor:8), RT: Gr 1, her
iki lobu sert, PSA: 44 ng/ml, Prostat Biyopsi Patolojisi:
Prostat adenokarsinomu, Gleason Skoru & 4+5=9,
Ozge¢mis: KOAH. Batin BT: LAP yok, Kemik Sintigrafisi:
Normal

Tedavi ne olmali?

Yanit 3: Bu hastanin evresi: cT3NxMO

1- Antiandrojen monoterapisi

Cyproteron asetat monoterapide kullanimi tartismali (27)
Bicalutamid 150 mg izlemle karsilastirildiginda hastaligin progresyo-
nunu geciktirir ancak sagkalim avantaji saglamaz (28).

2- Radikal prostatektomi

Patolojik T2 %18 sagkalim iyi

PSA > 20 ng/ml %58 lenf nodu tutulumu (+) (29).
Partin Skalasi

- %3 organa sinirli

- %23 ekstrakapsuler yayihm

- %38 seminal vezikil tutulumu

- % 35 lenf nodu tutulumu

Kattan skalasi

5 yillik progresyonsuz yasam
- radikal prostatektomi %19
- radyoterapi (72 Gy) %8

3- Neoadjuvan HT+Radikal Prostatektomi:
3 ay ve 8 ay kullanim sagkalim avantaji @ (27)

4- Radyoterapi

Radyoterapiden 4 yil sonra basarisizlik
-PSAO-4ng/ml %9

- PSA4-10ng/ml %57

- PSA > 10ng/ml %60

UROONKOLOJi BULTENI



Yiiksek Gleason skoru benzer basarisizlik
Doz arttirildik¢a basari artar.

5- Kastrasyon

ileri yasta ise, kiiratif tedavi istemiyorsa
ve ko-morbiditesi yiksek ise tercih edilebilir
(27).

Bu hastaya 6nerecegim tedavi sekli Hormo-
no-Radyoterapidir. PSA diizeyi >20 ve Glea-
son >7 oldugu icin hormon tedavisini 2 yila
uzatirim.

Soru 4: 56 yasinda erkek, IPSS: 21,
RT: Gr 1 benign, PSA: 4,6ng/ml, s/t
PSA: %23, Pelvik USG: Prostat 60gr,
Ozgecmis: Ozellik yok.

a) Bu hastaya hemen biyopsi
onerir misin

Yanit 4: a) PSA 4-10ng/ml araliginda prostat
kanseri tani olasiligr yaklasik %30'dur ve kan-
serlerin 6nemli bir bélimiu organa sinirhdir
(19). Biyopsiye bagli komplikasyonlar; Hema-
tliri, hematospermi ve rektal kanama %30-70,
Ciddi enfeksiyon % 0,5-2, Ciddi rektal kanama
¢ok nadir (30). Bu komplikasyonlara bagl sep-
sis gelismesi ya da hospitalizasyon endikasyo-
nu ¢ok nadirdir. Bu hastadan biyopsi isterim.
Biyopsi de en az 8 kor alinmalidir, hatta 10 kor
biyopsi ile klasik sekstant biyopsinin kagirdigi
%25 kanser yakalanir (31). ilk biyopsi oldugu
icin TZ ya da SV biyopsisi 5nermem ¢iinki faz-
ladan kanser saptama orani %1,8-4,3 arasidir.
Bu oran Rebiyopside %10-13’e ¢cikmaktadir.

Biyopsi Sonucu: 10 kor biyopsi yapildi
ve kanser yok, Alfa blokor tedavi baslandi,
Kontrol PSA 4.8 ng/ml, s/t PSA %18, IPSS
16'ya diistii.

b) Re-biyopsi yapalim mi?

c) ilk biyopsi sonucu HGPIN (+)
ise;

d) ilk biyopsi sonucu ASAP (+) ise
yaklasim degisir mi?

b) Klasik bir bilgi olarak, Rebiyopside kanser
gelme olasiligi %25-79 gibi genis bir aralikta-
dir (30). Daha yeni tarihli calismalarda, eger ilk
biyopsi 10 kor alinmis ise rebiyopside kanser
gelme oraninin sadece %4,6 oldugu bildiril-
mistir (32). Bu hastadan 10 kor biyopsi alin-
mustir, ikinci PSA'nin bakilma tarihi benim icin
onemli. 6 ay 1 yil araliginda bakildiysa PSA'da-
ki 4,6'dan 4,8'e olan artis beni ¢cok tedirgin et-
meyecektir ama kanseri de tamamen akildan
sildirmeyecektir, dncelikle 60 gr prostat varli-
g1, PSA artis hizinin son derece disiik olmasi
rebiyopside kanser gelme olasihgini ¢cok du-
surlirken, 6nemsiz kanser gelme olasiligini da
arttirmaktadir.
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¢) HGPIN'in eski 6nemi kalmamistir, son
yapilan calismada “extended” biyopsi sonrasi
patoloji sonucu HGPIN gelen olgularin sadece
%4,5'unda rebiyopside kanser saptanmistir ve
bu makalede ilk biyopsisi “extended” yapilan
ve sonucu HGPIN gelen olgularda rebiyopsi
onerilmemektedir (32).

d) ASAP henliz tlkemizde nadir raporlanan
bir antitedir, fakat prekanseréz lezyondur.
Moore ve ark. yapmis olduklari ¢calismada, ilk
biyopsi sonrasi (extended) ASAP raporlanan
olgularin %36'sinda ikinci biyopsilerinde kan-
ser saptanmistir (32). Bu nedenle ASAP hem
raporlanmasi acisindan patologlarin rutinleri-
ne sokmalari gereken ve titizlik arz eden pre-
kanserdz lezyondur hem de ikinci biyopsi icin
kesin endikasyondur.
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