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ABSTRACT

Active surveillance (AS) is emerging as an alternative approach to 
limit the risk of overtreatment and impairment of quality of life 
(QoL) in patients with low-risk localised prostate cancer. Patients 
with prostate cancer may be distressed by the idea of living with 
untreated cancer. However, most of them report high levels of 
QoL. We aimed to assess quality of life of the patients in AS with 
low-risk localised prostate cancer.
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 ÖZET

Aktif İzlem (Aİ) düşük riskli lokalize prostat kanseri olan hastalar-
da aşırı tedavinin risklerini ve yaşam kalitesinde bozulmaları ön-
lemek için ortaya çıkan alternatif bir yaklaşımdır. Prostat kanseri 
olan hastalar tedavisiz kanser ile yaşama düşüncesiyle strese gi-
rebilirler. Ancak bu hastaların çoğu yüksek yaşam kalite skorları 
bildirmektedirler. Bu çalışmada lokalize prostat kanserinde Aİ uy-
gulanan hastalardaki yaşam kalitelerini incelenmeyi amaçladık.

Anahtar Kelimeler: Aktif izlem, yaşam kalitesi, lokalize prostat kanseri
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P
rostat kanseri tanısında, Prostat spesifik antijenin (PSA) kul-
lanıma girmesinden sonra artan oranda prostat kanserine 
rastlanmaktadır (1). Bu artış oranıyla birlikte artık daha er-
ken evrede ve derecede kanser tespit oranı da artmaktadır 

(2). Düşük riskli prostat kanseri sıklıkla ağrısız bir klinik yörüngede 
seyretmektedir ve bununla birlikte küratif tedavinin sağkalım avan-
tajı hala tartışmalıdır (3-7). Düşük riskli prostat kanseri tanısı alan has-
talar genel olarak 3 temel tedavi modalitesi ile tedavi edilir; radikal 
prostatektomi, radyoterapi, aktif izlem (Aİ) (8). Aİ; PSA takibi, rektal 
tuşe ile muayene ve aralıklı olarak yapılan prostat biyopsileri ile ya-
pılmasına rağmen bu değerlendirmelerin takipteki zamanlamaları 
hala net değildir (8-16). Aİ yapılan hastalardaki müdahale stratejileri 
takip protokollerinden anlamlı olarak daha farklılık göstermektedir 
ve küratif tedaviye geçme kriterlerindeki “ne zaman” ve “hangi kriter-
le” soruları hala net değildir (9-18). Bazı gruplar PSA takibine göre, 
bazı gruplar ise biyopsi ile saptanan kanser derecesinde artma ya 
da biyopsideki kanser oranında artışa göre küratif tedaviye geçme 
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kararı vermektedirler (11). Bir diğer tedavi tetikleyici ise rektal tuşede 
saptanan değişiklik veya işeme semptomlarında kötüleşmedir (18).  
Ancak burada unutulmaması gereken temel unsur ise tedavi seçi-
minde hastanın tercihidir (15-18). 

Düşük riskli prostat kanserli hastalarda küratif tedavi ile Aİ arasında-
ki yaşam kalitesini değerlendiren randomize kontrollü uzun dönem 
çalışma sayısı çok az olmasına rağmen toplum bazlı çalışmalarda ta-
kipte sadece 1/10 hastanın Aİ’yi seçtiği görülmektedir (19). Yapılan 
bir çalışmada yaklaşık 2000 lokalize prostat kanserli hastanın sadece 
%16’sının aktif izlem kriterlerine uyduğu ve bu hastaların da ancak 
%9’unun Aİ’yi seçtiği bildirilmiştir (20). Ancak Aİ’yi seçen hastalarda-
ki bir diğer önemli konu da önceden belirlenmiş takip kriterlerine 
uyumdur. Toplum bazlı çalışmalarda aktif izlemdeki hastaların sade-
ce %39’unun düzenli PSA takiplerini yaptırdığı görülmüştür (21).

“Düşük riskli prostat kanserli hastalarda 
küratif tedavi ile Aİ arasındaki yaşam 

kalitesini değerlendiren randomize 
kontrollü uzun dönem çalışma sayısı çok az 

olmasına rağmen toplum bazlı çalışmalarda 
takipte sadece 1/10 hastanın Aİ’yi seçtiği 

görülmektedir.”

“Aİ seçen hastalar incelendiğinde tedaviyi 
kabul etmelerindeki en önemli sebebin küratif 
tedavilerin yan etkilerini geciktirmek ve 
bunları olabildiğince yaşamamak olduğu 
görülmüş olup yine aynı şekilde Aİ’yi 
reddeden hastalarda ise en önemli gerekçenin 
hastalardaki küratif tedavisi olmayan 
hastalığa ilerleme kaygısı olduğu görülmüştür”
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“Aktif izlem veya izleyerek 
bekleme protokolünde 

takip edilen hastalarda 
küratif tedavinin tüm 

zararlı etkilerinin daha 
az görülmesine rağmen 

bu hastalarda da seksüel 
disfonksiyon ve stres 

bozukluğu görülebilmektedir.”

“Aktif izleme alınan hastalar 
aynı zamanda yaşam tarzı 
değişiklikleri yaparak da 
kendi yaşam kalitelerini ve 
yaşam kalitesi skorlarını 
yükseltebilmektedirler.”

yaşa oranla diğer erkeklerden daha iyi oldu-
ğu tespit edilmiştir. Bu sonuç “sağlıklı görün-
me” etkisi ya da hasta seçimi ile açıklanmaya 
çalışılmıştır. Milan’da 2007 ve 2012 yılları ara-
sında 103 düşük riskli prostat kanseri tanısı 
olan erkek üzerinde yapılan bir çalışmada 
hastaların ilk baştaki ve 10 ay sonrasındaki 
yaşam kaliteleri değerlendirilmiştir (29). Ve 
sonuçlar incelendiğinde olumsuz psikosos-
yal sonuçların partner yokluğu, yeni kanser 
tanısı, tanıdan sonra geçen zaman ve düşük 
mental kapasiteyle ilişkili olduğu görülmüş-
tür. Bu sonuçlar eşliğinde klinisyenlere aktif 
izleme alınan hastaların takibinde bu konu-
ların yakından incelenip bu konular ışığında 
hastaların takibinde hastalara gerekli destek 
verilmesi konusunda tavsiyeler verilmiştir. 
Yine aynı şekilde bu gibi çalışmalarda hasta-
ların yaşam kalitesini ölçmek için planlanan 
çalışmaların tasarlanırken bu gibi konuların 
da göz önünde bulundurulması gerektiği 
tavsiye edilmektedir (29).

Aktif izlem veya izleyerek bekleme proto-
kolünde takip edilen hastalarda küratif te-
davinin tüm zararlı etkilerinin daha az gö-
rülmesine rağmen bu hastalarda da seksüel 
disfonksiyon ve stres bozukluğu görülebil-
mektedir. Randomize prospektif kontrollü 
uzun dönem ve çok kapsamlı bir çalışmada 
küratif tedavi ve izleyerek bekleme grubun-
daki hastalar incelendiğinde prostatektomi 
grubunda 5 yıllık sonuçlarda daha fazla erek-
til disfonksiyon (%80’e karşı %45) ve idrar ka-
çırma (%49’e karşı %21), fakat daha az üriner 
obstrüksiyon (%28’e karşı %44) saptanmıştır 
(30). Barsak fonksiyonları, anksiyete, dep-
resyon, iyilik hali ve tüm yaşam kalitesi de-
ğerlendirmeleri ise 5 yılın sonunda benzer 
oranlarda ölçülmüştür. Ancak 6-8. yıllarda 
izleyerek bekleme kolunda istatistiksel an-
lamlı olarak anksiyete ve depresyon oranları 
kötüleşmiştir (31). 

Toplum bazlı kontrollü yapılan ve ortala-
ma 12 yıllık takip sürecinde değerlendirilen 
geniş kapsamlı bir İskandinav çalışmasın-
da radikal prostatektomi yapılan, izleyerek 
bekleme yapılan hastaların yaşam kaliteleri 
değerlendirilmiştir (32). Kendi değerlendir-
meleri sonucunda radikal prostatektomi 
yapılan hastaların %35’inde yüksek yaşam 
kalitesi skorları, izleyerek bekleme yapılan-
larda %34 ve kontrol popülasyonunda ise 
%45 olarak ortaya çıkmıştır. Anksiyete hem 
radikal prostatektomi hem de izleyerek 
bekleme grubunda, kontrol grubuna göre 
yüksek tespit edilmiştir (%43, %43’e karşı 
%33). Erektil disfonksiyon oranı ise yine aynı 
şekilde kontrol grubundan anlamlı olarak 
daha yüksek saptanmıştır (%84, %80’e karşı 
%46). İdrar kaçırma oranı ise prostatektomi 

Aİ seçen hastalar incelendiğinde tedaviyi 
kabul etmelerindeki en önemli sebebin kü-
ratif tedavilerin yan etkilerini geciktirmek 
ve bunları olabildiğince yaşamamak olduğu 
görülmüş olup yine aynı şekilde Aİ’yi red-
deden hastalarda ise en önemli gerekçenin 
hastalardaki küratif tedavisi olmayan has-
talığa ilerleme kaygısı olduğu görülmüştür 
(22-25). Aİ veya küratif tedavilerin seçimi 
hastaların yaşam kaliteleri üzerinde değişik 
ölçüde etki etmektedir. Cerrahi veya radyo-
terapi, hastalara hastalığın kontrol altında 
olduğu duygusu verebilir ancak seksüel, 
üriner ya da barsak fonksiyonlarıyla ilgili kö-
tüleşmelere de neden olabilir. Buna karşın 
Aİ’deki hastalar bu yan etkileri geciktirerek 
veya radikal tedaviyi önleyerek fiziksel ola-
rak olumlu etki yapmasına karşın hastalığa 
karşın etkin bir tedavi almayarak kaygı ve 
stres bozukluğu yaşayabilmektedirler. Van 
den Berg’in yapmış olduğu 129 hastalık 
seri olan PRIAS (Prostat Cancer Research 
International: Active Surveillance) çalışma-
sında yaşam kalitesi anketi kullanılmış olup 
bu çalışmada tanı sonrasında erken dönem-
de ve 9. ay sonunda daha düşük anksiyete 
ve stres düzeyleri bulunmuştur. Yüksek skora 
sahip olan hastalar incelendiğinde bu hasta-
ların nevrotik kişisel özelliklere sahip olduğu 
ve bu nedenle de daha yüksek anksiyete ve 
stres bozukluğu gösterdiği düşünülmüş-
tür. Bu hastalar prostat kanseri ile ilgili kötü 
beklentisi olan hastalar olmayıp; Aİ boyunca 
daha özel ilgi ve dikkat gösterilmesi gerek-
tiği düşünülmektedir (26,27). Vasarainen 
ve arkadaşları yine aynı PRIAS çalışmasının 
Finlandiya kolunda hem başlangıç hem de 
takip süresince sağlığa ilişkin yaşam kalitesi 
anketini kullanmış olup genel sağlık yaşam 
kalitesi değerlendirmesi, erektil fonksiyon ve 
üriner yakınmalaları genel erkek Fin popü-
lasyonuyla karşılaştırmıştır (28). Tanı sonrası 
erken dönemde yaşam kalitesinde herhangi 
bir farklılık gözlenmemiştir. Şaşırtıcı olarak 
da mental ve fiziksel kapasitelerinin genel 

grubunda %41, izleyerek bekleme grubun-
da %11 ve kontrol grubunda ise %3 olarak 
saptanmıştır.

Aktif izlem yapılan hastalarda erken dönem 
mental sağlık durumu geç dönem mental 
sağlık durumundan anlamlı olarak farklılık 
göstermektedir (28). PRIAS çalışmasında 
(28) genel yaşam kalitesi, erektil disfonk-
siyon, üriner fonksiyon, mental sağlık du-
rumları aktif izlem öncesi ve sonrası 1. yılda 
karşılaştırıldığında ise üriner ve erektil fonk-
siyonda anlamlı bir fark tespit edilmemiştir 
ve yine aynı şekilde ne mental ne de fiziksel 
yaşam kalitesi değerlerinde düşme tespit 
edilmemiştir. Aslında bu sonuçlardaki bir 
diğer önemli konu ise her iki mental ve fizik-
sel sağlık durumları bu hastalarda aynı yaş 
grubundaki genel Fin toplumundaki erkek 
popülasyonuna göre daha iyi olduğu tespit 
edilmiştir.

Uzun dönem takiplerinde mental sağlık 
durumu radikal prostatektomi, radyoterapi 
ve izleyerek bekleme gruplarında farklılık 
göstermektedir. CaPSURE çalışması yaşam 
kalitesinde gruplar arasında anlamlı deği-
şiklikler saptandığını göstermiştir (33-36). 
Erken dönem sonuçları gruplar arası ben-
zerlik göstermesine karşın uzun dönem de-
ğerlendirmeler sonucunda ise en iyi mental 
sağlık durumu radikal prostatektomi yapılan 
hastalarda tespit edilmiştir. Zaman geçtikçe 
de bu fark giderek artmaktadır. 

Aktif izleme alınan hastalar aynı zamanda 
yaşam tarzı değişiklikleri yaparak da kendi 
yaşam kalitelerini ve yaşam kalitesi skorları-
nı yükseltebilmektedirler (37). Daubenmier 
ve arkadaşlarının 93 hastanın dahil edildiği 
çalışmasında 44 hastaya yaşam tarzı deği-
şiklikleri önerilmiş ve geri kalan 49 hastaya 
ise her zamanki gibi yaşam tarzlarına devam 
etmiş, durumları incelenmiş ve karşılaştırıl-
mıştır (37). Değişiklik yapılan hastalar düşük 
yağlı diet, bitkisel beslenme, egzersiz ve 
stres yönetimi önerilmiştir. Katılımcılar SF-
36 ve stres skalası, prostat kanser indeksi, 
seksüel fonksiyon skalaları doldurarak teda-
vi başlangıcında ve 1. yılın sonunda tekrar 
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değerlendirilmişlerdir. İlk yılın sonucunda 
yaşam tarzı değişikliği yapılan grupta yaşam 
kalitesi skorlarının kontrol grubuna göre an-
lamlı olarak daha iyi olduğu görülmüştür. 
Bununla birlikte her iki grupta da daha iyi ya-
şam tarzı belirten hastalarda mental ve fizik-
sel yaşam kalite skorlarının ve seksüel fonk-
siyonların daha iyi olduğu tespit edilmiştir.

Son zamanlarda Acar ve arkadaşlarının yap-
mış olduğu 144 hastanın dahil edildiği ve 
minimum 1 yıl takip süreli olan çalışmada 
düşük riskli prostat kanseri tanısı ile braki-
terapi, robotik radikal prostatektomi ve ak-
tif izlem yapılan hastaların yaşam kaliteleri 
incelenmiştir. Bu çalışmaya 65 robotik ra-
dikal prostatektomi yapılan, 29 brakiterapi 
yapılan ve 50 aktif izleme alınan hasta dahil 

edilmiştir (38). Her hastaya başlangıç zama-
nında ve 1. yılın sonunda EORTC-QLQ-C30, 
EORTC_QLQ-Prostat Modül (PR) 25, IIEF-15 
ve ICIQ-SF formları doldurulmuştur. Takip 
sürelerinin sonucunda brakiterapi uygula-
nan grupta işeme parametrelerinde, idrar 
kaçırmalarında, seksüel fonksiyonlarda ve 
erektil fonksiyon değerlendirmelerinde an-
lamlı olarak daha kötü yaşam kalite skorları 
elde edilmiştir. Robotik radikal prostatek-
tomi yapılan grupta ise seksüel fonksiyon, 
idrar kaçırma ve erektil fonksiyon paramet-
relerinde anlamlı bir etkilenme gözlenmiş-
tir. Seksüel fonksiyondaki azalma robotik 
radikal prostatektomi grubunda %71, braki-
terapi grubunda ise %59 olarak saptanmış. 
Aktif izlem grubundaki oran ise %30 olarak 
bulunmuştur. Bununla birlikte genel yaşam 

kalitesi değerlendirmesi sonucunda takip 
süresi boyunca ne robotik radikal prostatek-
tomi, ne brakiterapi ne de aktif izlem gru-
bunda anlamlı bir yaşam kalitesi skor düşük-
lüğü saptanmamıştır. 

Sonuç olarak düşük riskli lokalize prostat 
kanserinde Aİ, aktif tedavi sonucunda ger-
çekleşebilecek komplikasyonları ertelemek 
için hastalar tarafından tercih edilebilir. Bu 
hastaların çoğu yüksek yaşam kalite skorları-
na sahiptir. Hastanın eğitim durumu, mental 
sağlığı, partner yokluğu gibi faktörler Aİ sü-
resince yaşam kalitesini etkileyebilmektedir. 
Aİ süresince yaşam kalitesinde oluşabilecek 
olumlu veya olumsuz değişiklikler için pre-
diktif faktörleri araştıran yüksek kalitede ça-
lışmalara ihtiyaç vardır.
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