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A
ltm›flyedi yafl›nda herhangi bir  sa¤l›k sorunu
tan›mlamayan erkek hasta PSA:14.3 ng/ml ile
baflvurdu. Parmakla rektal muayenede be-
nign nitelikte muayene bulgular› vard›. TRUS

ve sextant biyopsilerde 3/6 (+) ve Gleason grade 7 ve
hepsi sa¤ lobta idi. 

Bu hastaya tedavi seçenekleri olarak neler önerirsiniz?

Bu hastayla tedavi seçeneklerini konuflmadan önce ev-
relendirme dolays›yla da do¤ru tedavi seçimi  için baz›
tetkiklere gereksinimimiz var. Öncelikle kemik metas-
tazlar›n› araflt›rmak  için kemik sintigrafisine ve akci¤er
grafisine ihtiyac›m›z var. Burada travma, dejeneratif
hastal›klar vs gibi flüpheli lezyonlar›n ay›r›c› tan›s›nda
MR dan da yararlan›labilir. Bilindi¤i gibi evrelendirme s›-
ras›nda her hastaya kemik sintigrafisi çektirmek gerek-
miyor. AUA Prostat Kanseri Guideline Panel’inin de
önerdi¤i gibi Psa 10 ng/ml den az veya kemik a¤r›lar›
yoksa kemik tutulum olma olas›l›¤› %1 den daha düflük.
Ancak pek çok araflt›rmac›n›n da önemini vurgulad›¤› gi-
bi ekstrakapsüler hastal›k flüphesinde ve Gleason skoru-
nun 8 veya daha yüksek olmas› durumunda kemik sin-
tigrafisi çektirilebilece¤i fikrine ben de kat›l›yorum. Lo-
kal yay›l›m ve lenf bezi tutulumunun de¤erlendirilmesi-
ne gelince pelvik MR ve BT nin lokal yay›l›m› de¤erlen-
dirmek konusunda yeterli olmad›¤›n› biliyoruz. Endo-
rektal koil MR ise yayg›n olarak kullan›lmamakla birlik-
te ekstrakapsüler hastal›k aç›s›ndan yüksek riskli hasta-
larda bir seçenek olabilir. Do¤ru nodal evrelendirme  an-
cak laparoskopik veya aç›k cerrahi sonras› mümkündür
ancak burada bize pelvik BT ya da MR lenf bezi tutulu-
mu aç›s›ndan yararl› olabilir. T1c , Psa 14.3 ng/ml ve Gle-
ason skoru 7 olan bu hasta kapsül d›fl› yay›l›m aç›s›ndan
yüksek riskli ancak lenf bezi tutululum olas›l›¤› aç›s›ndan
düflük riskli  ( % 10 ) gibi görünmektedir.

Tedavi seçeneklerine geçmeden önce bu hastan›n pa-
tolojik de¤erlendirmesinde sa¤ lobdan al›nan tüm bi-
yopsilerinde tümör geldi¤ini ve burada tümör yükünün
fazla ve cerrahi sonras› cerrahi s›n›r pozitifli¤i olas›l›¤›-
n›n yüksek oldu¤unu öngörebiliriz. Bu kan›m›z› ayr›ca
tümörlü biyopsilerin uzunlu¤u ve Gleason skorunun 3+
4  mü yoksa 4+3 oldu¤u ile de destekleyebiliriz.

Lokalize prostat kanserinde tedavi seçeneklerine ge-
lince izlem için hastan›n genç, PSA s›n›n ve Gleason sko-
runun yüksek, tümör yükünün fazla sonuç olarak uygun
bir aday olmad›¤›n› düflünüyorum.Yine bu evrede hor-
monal tedavilerin ve kombine yaklafl›mlar›n yeri yoktur.
Daha öce de sözünü etti¤im gibi prognostik göstergeler
do¤rultusunda kapsül d›fl› hastal›k olma olas›l›¤› olan bu
hastada brakiterapi de uygun bir seçenek de¤il. Bu du-
rumda radikal prostatektomi ve radyoterapinin art› ve
eksilerini hasta ile tart›flabiliriz.

Hastaya seçenekler anlat›ld›, Partin tablolar›na göre
ekstra kapsüler hastal›k olma olas›l›¤›n› yüksek oldu¤un-
dan bahsedildi. Hasta tüm verileir de¤erlendirdikten
sonra radikal prostatektomi olmay› ye¤ledi ancak erek-
til fonksiyonar›n›n da  korunmas›n› istiyor.

Partin tablolar›n› göz önüne alarak bu hastada sinir
koruyucu cerrahi yapar m›s›n›z?

Sizin de söyledi¤iniz gibi Partin tablolar›na bu hasta-
n›n verilerini yerlefltirirsek olas›l›klar›n organa s›n›rl› has-
tal›k  %35 (31-40), kapsüler penetrasyon %45 (40-50),
veziküla seminalis tutulumu %12 (8-16) lenf bezi tutu-
lum %8(5-11) fleklinde oldu¤u görülecektir. Sa¤ lobda 3
odakda da tümör bulundu¤undan bu taraf genifl olarak
al›nmal›d›r. Sol taraf korunabilir ama kiflisel kan›m bila-
teral sinir korumamakt›r. Do¤rusu 67 yafl›ndaki hastada
% 30 baflar› flans› için kar zarar hesab›n›n iyi yap›lmas›
gerekti¤ini düsünüyorum.
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Hastaya tek tarafl› sinir korunarak RRP yap›ld›.
PAT: pT3a N0M0 Cerahi s›n›r (-)
Kontinans tam.
ED (+)
3. ayda PSA 0.3 ng/ml

Bu durumda ne yap›lmamal›?

Burada ne yap›lmal› sorusuna k›yasla ne yap›lmamal›
daha kolay cevaplanacak bir soru. E¤er 3. ayda bak›lan
bu tek PSA de¤erini biyokimyasal nüks olarak kabul
edeceksek  radyoterapi yap›lmamal›. Biliyoruz ki cerrahi
sonras› erken dönemde saptanan (ilk 2 y›l içinde) PSA
yükselmeleri özellikle ilk 6 ay içindeki PSA ikiye katlan-
ma zaman› uzak metastaz ile birliktedir. Bu da sistemik
bir tedaviyi gerektirir. Bu aç›dan bak›ld›¤›nda hormonal
tedavi olabilir. Ancak ben bu hastada pek çok nedenden
dolay› izlem seçene¤ine daha s›cak bak›yorum. Birincisi

PSA nüksü tan›m›nda bir görüfl birli¤i yok. ‹kincisi de
ikincil tedavinin ne olaca¤› ve ne zaman bafllanaca¤›
konusu. Ayr›ca unutulmamas› gereken önemli bir
konuda PSA nükslerini herzaman klinik nüksün iz-
lemedi¤i. Radikal prostatektomi sonras› PSA ölçülemez
düzeylerde olmal›d›r. Pek çok araflt›rmac› 0.2ng/ml veya
iki ard›fl›k ölçümde bu de¤erin üzerindeki PSA art›fl›n›
nüks olarak kabul etmektedir. Progreyon konusunda
PSA kinetikleri de bize oldukça yararl› bilgiler vermek-
tedir. Cerrahi sonras› ilk 3 ay içindeki biyokimyasal nüks
hastal›¤›n erken dönemde nüks edece¤ini gösterebilr.
PSA ikiye katlanama zaman›n›n 6 aydan daha uzun ol-
du¤u hastalar %80 oran›nda hastal›ks›z kal›rken 6 ay-
dan k›sa olanlarda bu oran % 64 dür.PSA katlanma
zaman›n›n 6 aydan daha k›sa oldu¤u hastalarda uzak
metastaz; daha uzun  olanlarda ise lokal nüks görülmek-
tedir. Ayr›ca PSA n›n y›ll›k art›fl›na bakarak da nüksün
lokalizasyonu hakk›nda bir fikir edinilebilir. Y›lda 0,75
ng/ml den daha az atmas› lokal nüks lehinedir.




