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ABSTRACT

Prostate cancer is the second most common cancer among males 
and it is identified more in the old population. Its etiology is not 
known certainly. After prostate specific antigen has come in to 
clinic use, localized prostate cancer is encountered frequently 
and the majority of these patients are old patients. At present, 
because of the progress in the health system, the increase of the 
quality of life, the increase in life expectancy and the fact that get-
ting old has slided in to further ages, in the old population, pa-
tients with localized prostate cancer is encountered more. In the 
treatment of these patients, only age should not be effective on 
the treatment decision because the expectancy of life is progres-
sively increasing. When the general health condition of the old 
patients is well, they should be provided with the same treatment 
opportunities as their young equels. In this review, the articles 
about the importance of age in the treatment desicion and the 
surgical results in patients with prostate cancer who are 70 years 
old or more have been reviewed.
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ÖZET

Prostat kanseri erkeklerde en sık rastlanan ikinci kanserdir ve 
yaşlı popülasyonda daha fazla tespit edilmektedir. Etyolojisi 
kesin olarak bilinmemektedir. Prostat spesifik antijenin klinik 
kullanıma girmesinin yaygınlaşmasından sonra lokalize prostat 
kanseriyle sık olarak karşılaşılmaktadır ve bu hastaların çoğun-
luğu yaşlı hastalardır. Günümüzde sağlık sisteminde iyileşmeler, 
yaşam kalitesinin artması ve yaşam beklentisinin artması ve yaş-
lanmanın daha ileri yaşlara kayması sonucu yaşlı popülasyonda 
daha fazla lokalize prostat kanserli hastalarla karşılaşılmaktadır. 
Bu hastaların tedavisinde yaş tek başına tedavi kararında etkili 
olmamalıdır. Çünkü giderek yaşam beklentisi artmaktadır. Yaşlı 
hastaların genel sağlık durumları müsait olduğunda genç akran-
ları ile aynı tedavi olanaklarından yararlanmaları sağlanmalıdır. 
Bu derlemede; 70 yaş ve üstü lokalize prostat kanserli hastalarda 
tedavi kararında yaşın önemi ve cerrahi sonuçlarla ilgili makale-
ler gözden geçirildi.

Anahtar kelimeler: lokalize prostat kanseri, yaş, genel sağlık durumu

Lokalize prostat kanseri tedavi kararında 

yaşın etkisi: 70 yaş üzerinde cerrahi 

sonuçları
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Prostat kanseri

Prostat kanseri (PK) erkeklerde en sık rastlanan ikinci kanserdir ve 
sıklıkla yaşlı erkeklerde görülmektedir (1). Prostat kanserinin etyolo-
jisi kesin olarak tanımlanamamakla birlikte yaş, ırk, aile öyküsü gibi 
nedenler risk faktörü olarak bildirilmektedir (1). Son 30 yıldır dün-
yanın demografik yapısındaki değişmeler, prostatik spesifik antijen 
(PSA)’nin klinik kullanımda yaygınlaşması ile halen yaşlıların hastalığı 
olan PK’nin epidemiyolojisini değiştirmiştir (2). Yaşlı popülasyonun 
devamlı artmasından dolayı PK tanısı alan hasta ve gerekecek tedavi 
sayısı önümüzdeki yıllarda artış gösterecektir (3). Geçmiş yıllarda PK 
tanısı sıklıkla ileri veya metastatik evrede konulurken günümüzde 
yaşlı hasta populasyonundaki artış ile birlikte daha erken dönemler-
de tanı konulmaya başlanmıştır. Bu verilerin ortaya koyduğu sonuç-
lar değerlendirildiğinde; sağlık bakımındaki iyileşmenin sonuçlarına 
mı bağlı yoksa PSA testinin yaygınlaşmasından mı kaynaklandığı net 
olarak bilinmemektedir.

İletişim (): urology52@yahoo.com

Yaşlı popülasyonda PSA taraması

Bowen ve ark 80 yaş ve üzeri erkekler arasında PK tarama oranları-
nı 50-65 yaş arasındakilerden daha yüksek bulmuşlardır (4). Benzer 
şekilde D’Ambrossio ve ark tarafından yapılan bir çalışmada yıllık 
PSA taramasının en sık 70-79 yaşları arasında olduğu gösterilmiştir. 

“Geçmiş yıllarda PK tanısı sıklıkla ileri veya 
metastatik evrede konulurken günümüzde 
yaşlı hasta populasyonundaki artış ile birlikte 
daha erken dönemlerde tanı konulmaya 
başlanmıştır.”



55C i l t : 13 •  S a y ı : 1  •  M a r t  2 0 1 4

Lokalize prostat kanserinde tedavi 
seçenekleri

Lokalize prostat kanserinde radikal 
prostatektomi(RP), brakiterapi, eksternal 
ışın tedavisi(RT), kriyocerrahi ve yüksek yo-
ğunluklu hedeflenmiş ultrason(HIFU) teda-
vi seçeneklerini oluşturmaktadır. Alternatif 
olarak hastalar izlem grubu tedavisine de 
alınabilirler. Radikal prostatektominin bu yaş 
grubunda morbiditesinin ve hastaların PK 
dışı bir nedenle ölme olasılıklarının yüksek 
olması, radikal prostatektomi uygulamala-
rında sıklıkla idrar kaçırma ve erektil disfonk-
siyon komplikasyonu gözlenmesi bu tedavi 
seçeneğini sorgulanır hale getirmiştir (13). 
Aktif izlemde ise hastalar ve yakınları hem 
kanser teşhisinin oluşturduğu stres ile baş 
etmek zorunda iken hem de zaten karmaşık, 
tartışmalı ve tedavisinde tek cevabı olmayan 
konuları anlamaya çalışmaktadırlar (14,16). 

Hasta yaşı tek başına dışlanma ölçütü olma-
sa da aktif izlem için en uygun yaş grubunu, 
70 yaş üzerinde ve yaşam beklentisi 20 yıl ve 
altındaki olgular oluşturmaktadır (17). Erken 
evre prostat kanserinde RP ile aktif gözlem 
seçeneklerinin karşılaştırıldığı yeni prospektif 
bir çalışmada, RP’nin aktif gözleme göre sağ 
kalım yararı gösterdiği belirtilmektedir. On 
beş yıllık takipte RP grubunda prostat kanse-
rinden ölüm oranı %14,6 iken, izlem grubun-
da %20,7 olarak bulunmuştur. Ancak %6,1 
oranında ki bu sağ kalım yararı özellikle 65 
yaş altındaki olgularda belirgin iken, bu yaş 
üzerinde iki grup arasında sağ kalım oranları 
açısından bir benzerlik söz konusudur (18). 

Yaş - yaşam beklentisi

Yirminci yüzyılda genç hastalardaki mortalite-
de azalma, medikal avantajlar, daha iyi sağlık 
koşulları ve bakımı gibi başarılar hem gelişen 
hem de gelişmekte olan ülkelerde daha uzun 
yaşam beklentisine yol açtı (19). Yapılan ista-
tistiki çalışma sonuçlarına göre 60 ve üzeri yaş 
nüfusu 1990’da %10 iken 2050 yılında %22 
oranında olacağı beklenmektedir (20). Bu ora-
nın Hong Kong’da %40 olacağı tahmin edil-
mekte iken Türkiye’de 2000 yılında %5,1 olan 
erkek nüfusun 2050 yılında %15,6’ya yüksele-
ceği belirtilmektedir (21-22). Erkek cinsiyetinin 
tüm dünya genelinde 4 kat artacağı tahmin 
edilmektedir (7). Bu nüfüsun büyük kısmının 
ise 70 yaş üzerinde olacağı belirtilmekte ve 70 
yaş üzerindeki erkeklerin yaşamlarını aktif ola-
rak sürdürmesi beklenmektedir. Japon Sağlık 
Bakanlığı 1998 verilerine göre Japon erkekleri 
için ortalama yaşam beklentisinin 77,16 yaşın-
da olduğunu, 75 yaşına ulaşan erkeklerdeki 
yaşam beklentisinin 10,43 yıl, 80 yaşına ulaşan-
larda ise 7,68 yıl olarak bildirmiştir (23).

Yazarlar, İtalya›da herhangi bir mantıksal 
temele dayandırılmadan gittikçe artan 
oranlarda bu yaş grubunda PSA taramasının 
yapıldığını belirtmektedirler (5). Buna 
karşılık, Zeliadt ve ark 75 yaş üstü erkek-
lerde Amerika’da Koruyucu Servis Görev 
Gücü›nün uyarıları sonucu PSA kullanımının 
azalmaya devam ettiğini bildirmişlerdir (6). 
70 yaş ve üzeri erkeklerde yapılan bir kaç 
çalışmada PK’nin daha az invaziv ve daha 
erken patolojik evrede yakalanması oranla-
rında artış olduğunu ve bunun aşırı tanı ve 
tedavi endişesini de beraberinde getirdiğini 
vurgulamışlardır (7-8). Bununla birlikte 65 
yaş üstü Amerikan erkeklerinin yaşam bek-
lentilerinin 16 yıl ve lokalize düşük riskli 
PK’da ölüm riskinin yaklaşık 17 yıl olması 
nedeniyle, yaşlılar arasında PSA taraması-
nın tartışmalı olacağı açıktır (9-11). İlaveten, 
yapılan bir 2013 yılı değerlendirmesinde 
Amerika Birleşik Devletleri’nde 2,7 milyonun 
üzerinde hayatta kalan PK hastası olduğu ve 
bu sayının 2022 yılına kadar 3,9 milyondan 
fazlasına ulaşacağı tahmin edilmektedir (12). 

Lokalize prostat kanserinde yaşın 
önemi

Aslında PK ileri yaşlarda görülen bir hastalık-
tır. Esas olarak hastalık 65 yaş üstü erkeklerde 
sık gözlenirken nadiren 40 yaş öncesi gelişir. 
Sıklığı yaşla birlikte artmaktadır. Otopsi çalış-
malarından elde edilen kanıtlarda yaşlılıkta 
yüksek oranda bulunduğunu ve bunların bir 
bölümünde öldürücü PK’nin gelişebileceğini 
göstermektedir. 70 yaş üzeri erkeklerin ne-
redeyse yarısında mikroskobik düzeyde PK 
kanseri bulunmaktadır ve bu hasta grubunda 
prevelans %57,4 civarındadır(9, 24). Yaşın PK 
gelişimini nasıl kolaylaştırdığı halen bilinme-
mektedir. Ancak bu yaş-PK ilişkisine androjenik 
etkinin aracılık ettiği ifade edilmektedir (9). 

Prostat Kanseri sıklığı yaşla artmaktadır, bu 
nedenle sağlıklı yaşlı erkekler bu kanser açı-
sından yakın izlenmesi gereklidir. Aksi halde 
bu hastalar karşımıza yüksek riskli PK ile gel-
mektedirler ve böylece küratif tedavi şansını 
kaçırmaktadırlar (18). Kendi genç akranları 
gibi sağlıklı yaşlı hastalar PK açısından rektal 
tuşe ve PSA ile izlenmelidir. 

Uluslararası Geriatrik Onkoloji Prostat 
Kanseri Çalışma Grubu yaşlı hastaları; sağ-
lıklı, reversibl bir hastalığı olan, irreversibl 
hastalığa sahip olan ve terminal dönemdeki 
hastalar olmak üzere 4 gruba ayırmışlardır. 
Sağlıklı ve reversibl bir hastalığa sahip has-
taların genç erkeklerle aynı tedaviyi alması 
gerektiğini, irreversibl hastaların uyarlanmış, 
terminal dönemdeki hastaların ise yalnızca 
semptomatik ve palyatif tedavi almaları ge-
rektiğini önermişlerdir (9). Bu ayırım sayesin-
de hızlı ve basit değerlendirme hekime, han-
gi hastaya PSA taraması yapması gerektiği 
ve hangi hastaya ne tür tedavi planlaması 
konusunda yardımcı olabilir.

Yaşın tedaviye etkisi

Yaş, PK tedavi seçiminde önemli paramet-
relerden birini oluşturmaktadır. İleri yaş 

“65 yaş üstü Amerikan 
erkeklerinin yaşam 

beklentilerinin 16 yıl ve 
lokalize düşük riskli PK’da 

ölüm riskinin yaklaşık 17 
yıl olması nedeniyle, yaşlılar 

arasında PSA taramasının 
tartışmalı olacağı açıktır.”

“Yapılan istatistiki çalışma 
sonuçlarına göre 60 ve 

üzeri yaş nüfusu 1990’da 
%10 iken 2050 yılında 
%22 oranında olacağı 

beklenmektedir (20). Bu 
oranın Hong Kong’da %40 

olacağı tahmin edilmekte iken 
Türkiye’de 2000 yılında %5,1 

olan erkek nüfusun 2050 
yılında %15,6’ya yükseleceği 

belirtilmektedir.”

“Bazı hastalar cerrahinin 
komplikasyonlarından 
korkmalarına bağlı olarak 
aktif izlemi tercih etmelerine 
rağmen diğerleri tümörden 
tamamen kurtulmalarını 
sağlayacağı için cerrahiyi 
seçtiklerini belirtmişlerdir .”
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hastaların lokal tedavi alma olasılığı azalt-
maktadır. Bununla birlikte PK’li yaşlı hastala-
rın tedavisine karar verirken onların krono-
lojik yaşlarına göre değil, özellikle eşlik eden 
hastalıklarına göre yapılması tavsiye edilmek-
tedir (9). Prostat kanserli hastaların tedavisin-
de takvim yaşı, yaşam beklentisinden daha az 
önemlidir. Hastanın sağlık durumu ve komor-
biditesi daha fazla önem teşkil etmektedir. 
Prostat kanseri tedavisinde cut-off sınırı sıklık-
la 70 yaş kabul edilmesine rağmen olmasına 
rağmen 10 yıllık yaşam beklentisinin takvim 
yaşından daha değerli olduğu düşünülmeli-
dir (25-26). Bir çalışmada; PK’nın tedavisinde 
ileri yaşın, önemli komorbidite artışı, bazı te-
davi formlarına intolerans, sosyal problemler 
ve yaşam beklentisinin azalması gibi faktörler 
üzerine etkisi bildirilmiştir (27). 

Tedavi seçiminin yaş üzerinde önemli et-
ken olduğu gösterilen brakiterapi tedavisini 
alan hastalar arasında yapılan bir çalışma-
da ağrı, invazivlik, yan etkiler, uygunluk ve 
cerrahiden sakınma isteği gibi etkenler be-
lirlenmiştir. Multivariete analizleri brakitera-
pinin daha az invaziv olduğu için hastalar 
tarafından tercih edildiğini ve cerrahiden 
sakındıklarını göstermiştir (28). Bazı hastalar 
cerrahinin komplikasyonlarından korkmala-
rına bağlı olarak aktif izlemi tercih etmele-
rine rağmen diğerleri tümörden tamamen 
kurtulmalarını sağlayacağı için cerrahiyi 
seçtiklerini belirtmişlerdir (29). Ancak şu da 
bir gerçektir ki nitelikli çalışmalardan elde 
edilen bulgularda hastaların kendi tedavi 
tercihleri ile ilgili yanlış fikre sahip oldukları-
nı göstermiş ve bu nedenle karar vermelerini 
kolaylaştırmak için daha fazla bilgi verilmesi 
gerektiği sonucuna varılmıştır (30). 

Cerrahi tedavi

Lokal prostat kanserinde RP tedavisini avan-
tajlı kılan faktörler; prostat kanserinin ciddiye-
tinin kavranması, kanserin tedavi edilebilmesi 

ve hastalığın progresyon gösterme riskinin 
anlaşılmasıdır (28). Avrupa Üroloji Derneği 
(EAU) kılavuzlarında RP yapmak için tavsi-
ye edilen üst yaş sınırı yoktur (31). Ancak 
birçok hekim 70 yaşından büyük yaşlarda 
PK tanısı alan hastalar RP’den fayda görme-
yeceklerine inanır, çünkü bu yaş grubunda 
RP›nin morbiditesi yüksektir ve bu hastalar 
prostat kanserinden başka bir nedenle ölme 
olasılıkları fazladır (13). Buna karşın seçilmiş 
yaşlı hastalarda RP’nin güvenle yapılabileceği 
de gösterilmiştir (32). Yaşlı hastalarda laparos-
kopik RP’nin deneyimliler tarafından yapıldı-
ğında güvenli olduğu ve önemli avantajları 
da beraberinde getirdiğini bildiren çalışmalar 
bulunmaktadır (28). Cerrahi tedavide sonu-
cu etkileyen en önemli gösterge hastanın 
yaşam beklentisi ve yaşam kalitesidir. İki bin 
altı yılında yapılan bir çalışmada; lokalize PK 
tedavisinde Radikal Prostatektominin spesifik 
survey’nin %86 olduğu bildirilmiştir (33).

70 Yaş üzeri cerrahi sonuçlar

Kanamura ve ark lokalize prostat kanserli 
75-89 yaşındaki hastalarda radikal cerrahi ve 
RT’yi endokrin ve gözlemle karşılaştırdılar, ge-
nel ve göreceli sağ kalım açısından fark olma-
dığını bildirmişlerdir (34). Amerika’da yapılan 
bir çalışmada ise ırksal geçiş etkisi incelenmiş, 
bu etki 70 yaş civarında belirgin olarak oluş-
tuğu bildirilmiştir. Beyaz erkeklerde 70 yaş altı 
daha iyi hayatta kalma oranları varken siyahi 
ırkta ise tam tersi etki 70 ve üzeri yaşlarda 
görülmekteydi (35). Yapılan bir çalışmada; 
371 hastalık bir seride hastalar 60 yaş altı, 60-
69 yaş ve 70 yaş üstü olarak sınıflandırıldılar 
ve 5 yıllık survey 70 yaş üstü %51 iken 60-69 
yaş için ise %76 olarak bildirildi. Bu hastaların 
107’si 70 yaş üstüydü. Tüm grupta tek başına 
RP ya da RP ile diğer tedavilerin kombinas-
yonu uygulanan hastaların sonuçları (%91) 
diğer tedavi gruplarından (hormon tedavisi 
için %57, RT için %88) daha iyi olarak bildirildi 
(36). Çalışma sonucunda en iyi prognozun 60-
69 yaş arası hastalarda olduğu bildirilmiştir 
(36). Yetmiş yaş üzerinde yapılan diğer bir ça-
lışmada RP’de kansere özgü yaşam süresinin 
ortalama 9,4 yıl olduğu, konservatif tedavide 
ise 5,8 yıl olduğu ifade edilmiştir (37). Radikal 
cerrahi girişim yüksek gradeli tümörlerin bile 
doğal gidişini değiştirmektedir (38).

Radikal cerrahi sonrası komplikasyonların de-
ğerlendirildiği yaşlılarda yapılan çalışmalarda; 
tedaviden 2 yıl sonra yapılan değerlendirme-
de klinik olarak önemli idrar rahatsızlığı sıklığı 
RP sonrası %8 gözlenirken, diğer çalışmalar-
da ise idrar kaçırmanın %69 oranlarına kadar 
arttığı ifade edilmiştir (38-41). Kopp ve ark 
yaptıkları bir çalışmada (42), PK’dan tedavileri 

yapılıp hayatta kalanlar arasında cerrahi te-
davi sonrasında idrar kaçağı prevelansı 4 kat 
daha fazla bulunmuştur. Ancak idrar kaçağı-
nın şiddeti tedaviden itibaren giderek artmış-
tı ve tedavi zamanındaki yaştan bağımsızdı. 
Bu veriler, PK tanısı alan yaşlı hastalarda izlem 
dahil tüm tedavi seçeneklerinde idrar sağlığı-
nın bozulması için bir risk faktörü olduğunu 
göstermektedir ve aktif olarak tedaviyi takip 
etmese bile olumsuz sonuçlar doğurmak-
tadır. PSA taraması ve PK’nın erken tespiti 
yaşlı erkeklerdeki idrar sağlığını önemli ölçü-
de azaltır. Çok yeni bir çalışmada ise cerrahi 
tedavi sonrasında 15 yıl kadar süren takipler 
esnasında devamlı artan bir inkontinansla 
karşılaşılmıştır. Yazarlar yaşlanmayla artan 
idrar kaçırma sıklığındaki artışın da akılda tu-
tulmasını önermişlerdir (43). Pardo ve ark ise 
tedavi için yaşlı hastalarda uygulanan RT, cer-
rahi ve brakiterapi uygulamalarının idrar in-
kontinansını arttırdığını ifade etmişler ancak 
idrar kaçırma sıklığının cerrahi grupta yaklaşık 
2 kat daha fazla olduğunu vurgulamışlardır 
(40). Cerrahi geçiren hastaların cerrahi sonrası 
iyileşme periyodları uzundur ve komplikas-
yonlarıdaha sık izlenir. Komorbiditesi olma-
yan hastalarda cerrahi uzun dönem sonuçları 
açısından değerlendirildiğinde olası kompli-
kasyonlar uygun hastalarda göz ardı edilebi-
lir. Yaşlı hastalarda pelvik cerrahinin mortalite 
ve morbiditesini inceleyen çalışmalar, iyi seçil-
miş hasta grubunda cerrahi sonuçların olduk-
ça iyi olduğunu bildirmektedirler (23,25). 

Sonuç 

Lokalize prostat kanseri tedavisinde radi-
kal prostatektomi halen altın standart olup 
70 yaş üstü ve yaşam beklentisi 10 yıl olan 
hastalarda da güvenli olarak uygulanabilir. 
Özellikle laparoskopik cerrahi oldukça gü-
venli olarak ve artan tecrübe ile bu grupta 
kullanılmaya başlanmıştır. Cerrahinin getirdi-
ği lokal yara iyileşmesi, idrar kaçırma, erektil 
disfonksiyon gibi bazı sıkıntılar ve birde bu 
hastaların başka nedenlerle öleceği şeklinde 
ki inanışlar oldukça küratif olan bu tedaviden 
hastaları yoksun bırakmamalıdır. Çünkü hasta 
ve doktorun çekindiği bazı sakıncalar aslında 
bu yaş grubundaki hastaların doğal yaşlan-
masının bir sonucu olarak zaten artan sıklıkla 
ortaya çıkmaktadır (idrar kaçırma, erektil bo-
zukluklar…). En azından hastalar tam olarak 
tüm tedavi seçenekleri ve sonuçları hakkında 
bilgilendirilmelidir. Radikal prostatektomi id-
rar problemlerini biraz daha artırabilir ancak 
uzun dönem sonuçları ve uygun vakalarda 
tedavi edici özelliği onun cazip yönünü oluş-
turmaktadır. Bu yaşlı hastalarda genel sağlık 
durumu göz önüne alınarak uygun hastalar-
da cerrahi tek başına ya da kombine tedavi 

“Bazı hastalar cerrahinin 
komplikasyonlarından 

korkmalarına bağlı olarak 
aktif izlemi tercih etmelerine 

rağmen diğerleri tümörden 
tamamen kurtulmalarını 
sağlayacağı için cerrahiyi 

seçtiklerini belirtmişlerdir .”
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şeklinde genç akranları gibi güvenli bir tedavi 
seçeneği olarak yerini korumaktadır.

Sıklıkla prostat kanserinin tedavisinde cut-
off sınırı 70 yaş kabul edilmekte olmasına 
rağmen ve 10 yıllık yaşam beklentisi 

cerrahlar için önemli bir faktördür. Buna 
rağmen tedavi bireyselleştirilmeli ve uy-
gun hastalarda takvim yaşı, hastanın ge-
nel durumuna ve eşlik eden hastalıklarına 
göre karar verilmelidir. Prostat kanserinde 
cerrahi tedavi öncelikli düşünülmelidir. 

Çünkü bu tedavi hastanın yaşı nedeniyle 
ertelenirse ve hasta lokalize evreden ileri 
evreye geçerse kendisi için çok önemli olan 
bu zamanı kaçırmış olabilir. Ayrıca PSA tara-
maları da aynı mantıkla düşünülmelidir.
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