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[tmigyedi yasinda herhangi bir saglik sorunu

tanimlamayan erkek hasta PSA:14.3 ng/ml ile

basvurdu. Parmakla rektal muayenede be-

nign nitelikte muayene bulgulari vardi. TRUS
ve sextant biyopsilerde 3/6 (+) ve Gleason grade 7 ve
hepsi sag lobta idi.

Bu hastaya tedavi secenekleri olarak neler 6nerirsiniz?

Bu hastayla tedavi seceneklerini konusmadan énce ev-
relendirme dolaysiyla da dogru tedavi se¢imi icin bazi
tetkiklere gereksinimimiz var. Oncelikle kemik metas-
tazlarini arastirmak icin kemik sintigrafisine ve akciger
grafisine ihtiyacimiz var. Burada travma, dejeneratif
hastaliklar vs gibi stipheli lezyonlarin ayirici tanisinda
MR dan da yararlanilabilir. Bilindigi gibi evrelendirme si-
rasinda her hastaya kemik sintigrafisi cektirmek gerek-
miyor. AUA Prostat Kanseri Guideline Panel’inin de
onerdigi gibi Psa 10 ng/ml den az veya kemik agrilari
yoksa kemik tutulum olma olasihigi %1 den daha dusUk.
Ancak pek ¢ok arastirmacinin da 6nemini vurguladigi gi-
bi ekstrakapsuler hastalik siphesinde ve Gleason skoru-
nun 8 veya daha yuksek olmasi durumunda kemik sin-
tigrafisi cektirilebilecegi fikrine ben de katiliyorum. Lo-
kal yayilim ve lenf bezi tutulumunun degerlendirilmesi-
ne gelince pelvik MR ve BT nin lokal yayilimi degerlen-
dirmek konusunda yeterli olmadigini biliyoruz. Endo-
rektal koil MR ise yaygin olarak kullanilmamakla birlik-
te ekstrakapsuler hastalik agisindan yuksek riskli hasta-
larda bir secenek olabilir. Dogru nodal evrelendirme an-
cak laparoskopik veya acik cerrahi sonrasi mimkandur
ancak burada bize pelvik BT ya da MR lenf bezi tutulu-
mu agisindan yararl olabilir. T1c, Psa 14.3 ng/ml ve Gle-
ason skoru 7 olan bu hasta kapsul disi yayillim agisindan
yuksek riskli ancak lenf bezi tutululum olasihgi agisindan
dastk riskli ( % 10 ) gibi gérinmektedir.
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Tedavi seceneklerine gegmeden 6nce bu hastanin pa-
tolojik degerlendirmesinde sag lobdan alinan tim bi-
yopsilerinde timér geldigini ve burada timoér yikanin
fazla ve cerrahi sonrasi cerrahi sinir pozitifligi olasihgi-
nin yuksek oldugunu éngérebiliriz. Bu kanimizi ayrica
tumorla biyopsilerin uzunlugu ve Gleason skorunun 3+
4 mi yoksa 4+3 oldudu ile de destekleyebiliriz.

Lokalize prostat kanserinde tedavi seceneklerine ge-
lince izlem i¢in hastanin geng, PSA sinin ve Gleason sko-
runun ylksek, timor yikinin fazla sonug olarak uygun
bir aday olmadigini distiniyorum.Yine bu evrede hor-
monal tedavilerin ve kombine yaklasimlarin yeri yoktur.
Daha 6ce de s6zUnl ettigim gibi prognostik goéstergeler
dogrultusunda kapsul disi hastalik olma olasiligi olan bu
hastada brakiterapi de uygun bir secenek degil. Bu du-
rumda radikal prostatektomi ve radyoterapinin arti ve
eksilerini hasta ile tartisabiliriz.

Hastaya secenekler anlatildi, Partin tablolarina gére
ekstra kapsuler hastalik olma olasiligini ytksek oldugun-
dan bahsedildi. Hasta tim verileir degerlendirdikten
sonra radikal prostatektomi olmayi yegledi ancak erek-
til fonksiyonarinin da korunmasini istiyor.

Partin tablolarini g6z 6niine alarak bu hastada sinir
koruyucu cerrahi yapar misiniz?

Sizin de soylediginiz gibi Partin tablolarina bu hasta-
nin verilerini yerlestirirsek olasiliklarin organa sinirli has-
talik %35 (31-40), kapsuler penetrasyon %45 (40-50),
vezikUla seminalis tutulumu %12 (8-16) lenf bezi tutu-
lum %8(5-11) seklinde oldugu gorulecektir. Sag lobda 3
odakda da timor bulundugundan bu taraf genis olarak
alinmalidir. Sol taraf korunabilir ama kisisel kanim bila-
teral sinir korumamaktir. Dogrusu 67 yasindaki hastada
% 30 basari sansi icin kar zarar hesabinin iyi yapilmasi
gerektigini distntyorum.
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Hastaya tek tarafli sinir korunarak RRP yapildi.
PAT: pT3a NOMO Cerahi sinir (-)

Kontinans tam.

ED (+)

3. ayda PSA 0.3 ng/ml

Bu durumda ne yapilmamali?

Burada ne yapilmali sorusuna kiyasla ne yapilmamali
daha kolay cevaplanacak bir soru. Eger 3. ayda bakilan
bu tek PSA dederini biyokimyasal niks olarak kabul
edeceksek radyoterapi yapilmamali. Biliyoruz ki cerrahi
sonrasi erken dénemde saptanan (ilk 2 yil icinde) PSA
ylkselmeleri 6zellikle ilk 6 ay icindeki PSA ikiye katlan-
ma zamani uzak metastaz ile birliktedir. Bu da sistemik
bir tedaviyi gerektirir. Bu acidan bakildiginda hormonal
tedavi olabilir. Ancak ben bu hastada pek cok nedenden
dolay! izlem secenedine daha sicak bakiyorum. Birincisi

24

PSA nukst taniminda bir goéras birligi yok. Ikincisi de
ikincil tedavinin ne olacagli ve ne zaman baslanacag
konusu. Ayrica unutulmamasi gereken o6nemli bir
konuda PSA nukslerini herzaman klinik nuksin iz-
lemedigi. Radikal prostatektomi sonrasi PSA 6l¢lilemez
dizeylerde olmalidir. Pek cok arastirmaci 0.2ng/ml veya
iki ardisik 6lcimde bu degerin Uzerindeki PSA artisini
niks olarak kabul etmektedir. Progreyon konusunda
PSA kinetikleri de bize oldukc¢a yararli bilgiler vermek-
tedir. Cerrahi sonrasi ilk 3 ay icindeki biyokimyasal niks
hastaligin erken dénemde nlks edecegini gosterebilr.
PSA ikiye katlanama zamaninin 6 aydan daha uzun ol-
dugu hastalar %80 oraninda hastaliksiz kalirken 6 ay-
dan kisa olanlarda bu oran % 64 diur.PSA katlanma
zamaninin 6 aydan daha kisa oldugu hastalarda uzak
metastaz; daha uzun olanlarda ise lokal niiks gérilmek-
tedir. Ayrica PSA nin yillik artisina bakarak da niksln
lokalizasyonu hakkinda bir fikir edinilebilir. Yilda 0,75
ng/ml den daha az atmasi lokal niks lehinedir.
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