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Sunus

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Tirk Uroloji Dernegi egitim, bilim ve teknoloji politikasi cercevesinde TUAK tarafindan
koordine edilen kitap dizisinden “ Lokal ileri Evre Prostat Kanseri” derlemesini liyelerimiz ve
tipta uzmanlik 6grencilerinin kullanimina sunmaktan biylik mutluluk duymaktayiz. Tipta /
Urolojide dretilen bilginin yarilanma siiresi bes yil olup giincel bilginin meslektaslarimiza
ve tipta uzmanlik 6grencilerine kisa siirede ve evrensel bilgi 1siginda ulastiriimasi 6nem
kazanmaktadir.

Tirk Uroloji Akademisi, Endodirolojide “Uriner Sistem Tas Hastaliginin Tedavisi’, “Robotik
Cerrahi Giincelleme”, “Uretra Darligi Tedavi Giincelleme”, Néroirolojide “Uriner inkontinans
Tani ve Tedavi’, Néroiirolojide “Pratik Urodinami El Kitabi”, Androlojide “Erkek ve Kadin Cinsel
Saghgi”, Uroonkolojide, “Mesane Kanseri Giincelleme’, “Bébrek Kanseri Giincelleme”, “Testis
Kanseri”, “Urolojide Tip Hukuku”, TUAK / Tiirkiye ESRU “Asistan El Kitabi’, “Urolojide Lazer
Kullanimi”,“Urolojide Perioperatif Siirec Yénetimi’, “Cocuk Urolojisi Giincelleme”, “Uroonkoloji
El Kitabi’, “Uretra Darliklarinda Tani, Tedavi ve Takip Protokolleri Kilavuzu”, “Metastatik Bobrek
Timérinde Giincel Tedaviler Kilavuzu” “Mesane Kanserinde intravezikal Tedaviler Kilavuzu”,

2016 EAU Giincelleme Kilavuzu ve 2017 EAU Giincelleme Kilavuzunu kullanima sunmustur.

“Cerrahi Sanati El Kitab1” ve Uroonkolojide “Prostat Kanseri Giincelleme” eserlerini de en kisa
surede kullanima sunacaktir.

“Lokal ileri Evre Prostat Kanseri” derlemesi, Prof. Dr. M. Derya Balbay ve Uzm. Dr. Fatih Yanaral
editorliglinde hazirlanmistir. Yayina katkida bulunan yazarlara tesekkiir ederken kitabin
meslektaslarimiza / tipta uzmanlik 6grencilerine katkisina olan inancimizin tam oldugunu
vurgulamak isteriz.

Yayincilikta ilk kitaplari / dergileri hazirlamak zor; bu yayinlari devam ettirmek ise daha da
zordur. TUAK tarafindan baslatilan ve koordine edilen bu yayinlarin gelecekte elektronik
versiyonlarinin da olusturulmasi ve kullanima sunulmasi dilegiyle meslektaslarimiza / tipta
uzmanhk 6grencilerine saygilar sunariz.

Dr. Ates Kadioglu Dr. R. Cankon Germiyanoglu
Turk Uroloji Akademisi Koordinatéri Tiirk Uroloji Dernegi Baskani
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Lokal ileri Evre Prostat Kanseri
Uzm. Dr. Fatih YANARAL' ve Prof. Dr. M. Derya BALBAY?

'Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi

2Ko¢ Universitesi Hastanesi Uroloji Klinigi

TANIM

Lokal ileri evre prostat kanseri; herhangi bir prostat spesifik antijen (PSA) ve Gle-
ason skorunda, TNM siniflamasinda ekstrakapsuler uzanim (T3) veya komsu organ
invazyonu (T4) veya bélgesel lenf nodu metastazi (N+) varligini kapsamaktadir. ileri
evre lokalize kanserlerin %79'unun T3, %21inin T4 evrede oldugu bildirilmistir! Serum
PSA degerinin tarama amagli yaygin kullanimi sonucu yeni tani alan prostat kanseri
sayisl artmakta ve daha fazla erken evre hastalik, daha az ileri evre hastalik yaka-
lanmaktadir. Yapilan guncel bir ¢alismada; lokal ileri hastaligin tim olgular igindeki
oraninin %11.8'den %3.5'e, yuksek risk grubundaki oraninin %32.3'ten %21.9'a dustugu
bildirilmistir? Bu hastalarin tek tedavi yontemi ile tedavisi, lokal hastaligin aksine
yuksek rekarrens riskini tagimaktadir.

EVRELEME

Lokal evreleme, tedavi planlamasinda ve prognozun tahmininde énemli rol oynamak-
tadir. Evre tespitiigin ilk olarak parmakla rektal muayene yapiimalidir. Parmakla rek-
tal muayene ve transrektal ultrason ile kanserin ekstrakapsuler uzanimini saptamak
zor olabilir. Dolayisiyla ileri evre kanserli hastalarda lokal evreleme igin multipara-
metrik prostat MR'I ve metastaz arastirmasi igin tim batin kesitsel géruntilenmesi
ve kemik taramasi yapiimalidir.® Multiparametrik prostat MR'inin, nihai patolojide ki
ekstrakapsuler uzanimi saptamadaki etkinligi bilinmektedir (duyarliik %33-64, 6z-
gulltik %72-86, pozitif kestirim degeri %33-90, negatif kestirim degeri %38-86, tanisal
dogruluk %79)* MR'In bu basarisi yliksek riskli hastalarda daha yiiksektir.
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Genel olarak, lenf nodu primer evrelemesi BT veya MR kullanilarak yapilir, ancak
bu testlerin sonuglari lenf nodu morfolojisi ve boyutuna baghdir. Bununla birlikte,
metastatik lenf nodlarinin bayuk gogunlugu, klinik uygulamada kullanilan sinir olan 8
mm'den daha kuguktur. Bu nedenle, yuksek riskli prostat kanserinin primer evrele-
mesinde daha hassas lenf nodu evrelemesine ihtiyac vardir. iyi sonuclar bildirilme-
sine ragmen, mevcut kilavuz lenf nodlarinin primer evrelendirilmesinde choline PET
BT kullaniimasini tavsiye etmemektedir.’ Literatirde sinirli sayida ¢alisma olmasina
ragmen, 68Ga-PSMA PET primer evrelemede geleneksel gérunttlemelerden ve al-
ternatif PET yontemlerinden daha Ustundur. Perera ve arkadaslari tarafindan yapilan
metaanalizde; ileri evre kanserli hastalarin primer evrelemesinde %40 68Ga-PSMA
PET poxzitifligi bildiriimistir (hasta bazinda duyarlilik ve 6zguilliik %86 ve lezyon bazinda
duyarlilik %80, 6zgulltk %97).° Dolayisiyla, yiksek riskli hastalikta evrelemede ek bilgi
saglayabilir. Ancak bu bilgilerin valide edilmis prospektif calismalar ile desteklenme-
si gereklidir.

RiSK DEGERLENDIRMESI

Tedavi karari vermeden once, timaorun rekirrens, progresyon ve mortalite olasilik-
larini tahmin etmek 6nemlidir. DAmico siniflandirmasi, ¢esitli nomogramlar, UCSF-
CAPRA skoru ve molekuler testler bu amacla kullanilan araclarindandir. Bunlarin
cogu PSA, Gleason skoru ve tumor evresi gibi parametrelere dayanmaktadir.

D'Amico risk siniflandirmasi: En yaygin kullanilanlardan biridir ve iyi bir ilk risk deger-
lendirme aracidir. Bu sistem, PSA, Gleason derecesi ve T evresi kullanarak hastalari
dusuk, orta veya yuksek risk olarak gruplarlara ayirir.

Nomogramlar: Partin tablolari radikal prostatektomi (RP) planlanan hastalarinin
nihai patolojik evresinin ameliyat oncesi tahmin etmeye yardimei olur. Gunumuzde
klinik uygulamada RP'den sonra hastaligin nuks ve progresyonunu éngoérmek igin en
sik kullanilan araclar Kattan ve arkadaslarinin gelistirdigi nomogramlardir. Memori-

al Sloan-Kettering Kanser Merkezi, lenf nodu tutulumunu degerlendiren on-line bir
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nomogram sunmaktadir. Briganti nomograminda, diger nomogramlarda kullanilan
parametrelere (PSA, klinik evre ve biyopsi Gleason skoru) ek olarak pozitif biyopsi kor
ylzdesi de yer almaktadir. Gincel bir metaanalizde, lenf nodu tutulumu tahmininde
nomogramlar arasinda fark bulunmamig ve hepsinin kabul edilebilir sonuclar verdigi
bildirilmistir.®

UCSF-CAPRA skoru: CAPRA (Cancer of the Prostate Risk Assessment] skorlamas,
Kaliforniya Universitesi, San Fransisco (UCSF) tarafindan RP'den sonra biyokimyasal
rekdrrens riskini Gngéren preoperatif yeni bir arac olarak gelistirildi.” Preoperatif
PSA, toplam Gleason skoru, klinik olarak timar evresi, pozitif biyopsi yuzdesi ve hasta
yas! prediktif degiskenler olarak kullanilmaktadir. Bu degiskenlerle bir puan sistemi
olusturulmustur ve her hasta i¢in 0-10 arasinda bir toplam skor elde edilir. Toplam
skora dayanarak, RP sonrasi 5 yillik PSA nikssUz sagkalim, ikincil tedavi ihtiyaci, me-
tastaz ve kansere bagl 6lum oranlari hesaplanmaktadir.

CAPRA-S skoru: CAPRA skorunun bir versiyonu olarak gelistirilmis, cerrahi sonra-
sI patoloji bilgilerini de iceren, reklrrens ve mortaliteyi tahmin eden bir aractir.
CAPRA-S risk skoru; PSA, RP sonrasi son Gleason derecesi, evre, cerrahi sinir ve no-
dal durumdan hesaplanir. Daha agresif tedaviden fayda saglayabilecek hastalarin
belirlenmesine yardimci olabilmektedir.

Molekuler yontemler: Son zamanlarda, prostat kanseri dokusundan alinan gesitli ge-
netik testler, klinik karar vermede yardimci olabilecek hale gelmistir.

Tedavi oncesi testler: Oncotype DX testi, kanser igceren biyopsi 6rneklerini analiz et-
mektedir. Yiksek derece ve/veya ylksek evre hastalik iliskili olabilecek 17 gen aras-
tirilir. OncotypeDX, 1-10 arasi bir Genomik Prostat Skoru Uretir. Yiksek skor, RP'de
kotu patoloji stphesi olusturur. Prolaris, kanser gelisiminde 6nemli bir dizenleyici
olan hucre dongusu ilerlemesiyle ilgili 31 genin ekspresyonunu inceleyen bir genomik
testtir. Gen ekspresyon seviyelerine dayanarak -3 ila +3 araliginda bir skor Uretir.
Prolaris testi, cerrahi sonrasi hastaligin rekirrensi ve metastazi da dahil olmak Uzere
konservatif tedavi ile 10 yillik prostat kanseri 6lum riskini 6ngorebilmektedir.®
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Cerrahi sonrasl testler: Prolaris ve Decipher, RP sonrasinda spesimen Uzerinde uy-
gulanabilen gen ekspresyon testlerinden olusur ve metastaz riskini 6ngérmek Uzere
tasarlanmiglardir. Decipher testinin prostat kanserinin postoperatif radyasyon du-
yarlihigini 6ngorebildigi bildirilmistir.®

TEDAViI

Lokal ileri evre prostat kanseri olan hastalarin hastaliga 6zgi mortalite oranlar,
dusuk evre hastaliga kiyasla anlamli oranda yuksektir. Bes ve on yillik takiplerde
sirastyla; %22 ve %75 klinik progresyon, %22 ve %84 lokal progresyon, %27 ve %56 uzak
metastaz gelisimi bildirilmistir? ileri evre kanseri olan hastalarda genel sagkalim
oranlart; 5 yillik %10-92, 10 yillik %14-78 seviyelerindedir! Bu hastalarin tek tedavi yon-
temi ile tedavisi yuksek rekurrens riskini tagimaktadir. Kombinasyon tedavilerinin
gelismesi, risk gruplarinin daha iyi taninmlanmasi ile birlikte morbiditenin azaltiimasi
ve yasam Kalitesinin artirilmasi mumkuin olmaktadir. Tedavi karari; ilgili tim branglar
ile konsulte edildikten sonra hastaya 6zgu verilmelidir.

Radikal Prostatektomi

Lokalize prostat kanserinde RP, klinik olarak nodal tutulumun olmadiginda onerilir.
Ancak PSA'nin yaygin kullanimi ve modern gorunttleme yontemleri, yuksek riskli tu-
morlerin erken teshisini sagladi. Buna bagl olarak ileri evre prostat kanseri olan
erkeklerde cerrahiye olan ilgi artmaktadir. Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzunda;
cT3a evreli lokal ileri hastaligi olan ve 10 yildan fazla yasam beklentisi olan secilmis
hastalarda multimodal tedavinin bir pargasi olarak RP 6nerilmektedir. cT3b-T4 NO
veya N1 evreli lokal ileri hastalidi olan ¢ok segilmis hastalarda da multimodal tedavi-
nin bir pargasi olarak RP énerilmektedir.?

Lokal ileri prostat kanserinde cerrahi tedavi; genisletiimis lenf nodu diseksiyonu,
dikkatli apikal diseksiyon, timar olan tarafta norovaskuler demet (NVD) rezeksiyonu,
seminal vezikullerin tam rezeksiyonu ve ¢ogunlukla mesane boynunun rezeksiyonu-
nu iceren radikal bir prostat eksizyonunu icerir. Cerrahi deneyimde ki artis ile be-
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raber pozitif cerrahi sinir oranlarinda dists olmustur (1987-1994te %75, 1995-999'da
%42, 2000-2004te %104)° Klinik olarak T3 hastaligi olanlarda, RP sonrasi 5-10 yillik
kansere 0zgu sagkalim oranlari sirasiyla %85-100 ve %57-72'dir. Genel sagkalim oran-
lar1 ise sirayla >%75 ve %60'tir. Klinik olarak T4 hastalik i¢in RP uygulanan hastalar,
yalnizca hormonoterapi (HT) veya yalnizca radyoterapi (RT) alanlara kiyasla daha iyi
sagkalima sahipken, RT arti HT alanlara benzer sagkalim oranina sahiptir (5 yillik
sagkalim; RP yalniz HT, yalniz RT ve RT arti HT igin siraslyla; %72, %41, %61 ve %71)"

Lokal ileri hastalikta, yuksek lenf nodu pozitifligi riski nedeniyle genisletilmis lenf
nodu diseksiyonu yapilmalidir. Serilerde, klinik olarak T3 hastalikta lenf nodu pozi-
tifligi %27-41 olarak bildirilmistir Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER)
kayitlari incelenerek 3095 hastanin dahil oldugu ¢alismada; baslangicta RP ile tedavi
edilen lokal ileri evre lenf nodu tutulumu olan hastalar, baslangicta RT ile tedavi
edilen hastalardan daha dustk metastaz ve kansere 6zgu 6lim riski gosterdigi bu-
lunmustur® Bu sonuglar 1siginda lenf nodu tutulumunda cerrahi tedavinin avantaj
sagladigini sdylemek mumkuandur.

Cerrahinin en sik komplikasyonlar olan idrar kagirma ve cinsel islev bozuklugu
insidans! bu hasta grubunda genis eksizyondan dolayl daha yiksektir™ Lokal ileri
hastalikta rezidi kanseri 6nlemek icin en azindan timar olan tarafta sinir korun-
masindan kaginiimasi 6nerilir. Multiparametrik prostat MR, evrelemeye katkisina ek
olarak NVD'de olasI timor tutulumunu gosterebilmektedir. Dolayisiyla NVD korun-
masina veya daha genis rezeksiyona uygun hastalarin segimine katki saglamaktadir.
Preoperatif klinik degiskenler (evre, pozitif kor sayisi, mpMR) ve cerrahin intraope-
ratif bulgulari kullanilarak NVD'nin segici olarak korunmasinin, orta dénem onkolojik
ve fonksiyonel sonuglarinin iyi oldugu bildirilmistir® Sinir korunmasi “var veya yok"
seklinde olmamalidir, yuksek riskli hastalarda segici sinir karunmasi uygulanabilir.

RPicin en iyi adaylar, sinirli ekstrakapsuler yayilimi olan veya orta derecede fark-
lilagmig olan timorlu hastalardir. Bununla birlikte, geng hastalarda ileri evre ve Glea-
son skoru =8 timorlerde ilk tedavi olarak RP énerilebilir™ Nomogramlarin ve modern
goruntileme tekniklerinin artan kullanimi, cerrahi tedaviden fayda gérmesi muh-
temel lokal ileri evre kanserli hastalari belirlemeye yardimei olur. Ek postoperatif
tedaviye gereksinimi degerlendirmek igin cerrahi sonrasi patoloji sonuglari dikkatle
incelenmelidir. Cerrahi tekniklerdeki gelismeler, lokal ileri evre prostat kanseri olan
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hastalar icin hem kanser kontrolt hem de tedaviyle iligkili morbiditenin azaltiimasini
saglamistir. Tartismali bir konu olmasina ragmen son yillarda lokal ileri evre prostat
kanseri tedavisinde cerrahinin etkinligi artmaktadir.

Radikal Prostatektomi+Radyoterapi
RP yapilan erkeklerde 5 yillik biyokimyasal nukssuz sagkalim; patolojik organ sinir-
i hastalik, ekstrakapsuler yayilim, seminal vezikil invazyonu, pozitif lenf nodu olan
erkekler icin sirastyla %95, %76, %37 ve %18 olarak bildirilmistir. Genel olarak, yuksek
riskli hastalarda ameliyattan sonra PSA ntkssUz sagkalim 5-7 yilda yaklasik %650'dir.®
Cok sayida hastada, RP monoterapisi kir saglamamaktadir. Bu nedenle, cerrahi
sonras! erken adjuvan veya gec kurtarma RT veya HT disindlmelidir. iki randomize
calismada lokal ileri prostat kanseri igin tek basina RP ile postoperatif RT karsilas-
tinimistir. Bolla ve arkadaslari, postoperatif adjuvan RT ile tedavi edilen hastalarda
daha iyi biyokimyasal progresyonsuz sagkalim (%74 vs %52.6, p <0.0001) bildirmisler
ancak kanser spesifik sagkalimda fark bulmamiglardir” Thompson ve arkadaslari,
postoperatif adjuvan RTnin PSA relaps ve hastalik rekirrens riskini 6nemli dlgtde
azalttigini bildirmislerdir (medyan PSA relapssiz sagkalim RT'de 10.3 yil, gdzlem gru-
bunda 31 yil [p <0.001], medyan rekirrenssiz sagkalim RT'de 13.8 yil, gézlem grubunda
9.9 yil [p <0.001])8

Yuksek riskli hastalarda adjuvan RTnin degerlendirildigi 3 randomize galismada
da kabul edilebilir toksisite ile beraber biyokimyasal progresyonsuz sagkalimda artis
gosterilmistir®?2 Ek olarak SWOG 87-94 galismasinda, adjuvan RT ile genel sagkalim-
da belirgin dizelme kaydedilmistir (adjuvan RT alan ve almayan hastalarda 10 yillik
sagkalim oranlari siraslyla; %74 ve %66).2 Patolojik olarak evre TANOMO hastalarda RP
sonrasi PSA degeri 6lgulemeyen hastalara, en azindan biyokimyasal ntksslz sagka-
limi artirdidi icin, adjuvan RT énermek gerekir. Alternatif olarak PSA artisi olursa kur-
tarma RT yapilabilecegi bilgiside verilmelidir (PSA 0.5 ng/mL gegmeden yapilmalidir).
Adjuvan RT'nin en etkili oldugu hasta grubu pozitif cerrahi sinirlari olanladir.?

Radikal Prostatektomi+Hormonoterapi
RP sonuglarinin iyilestirilmesi igin neoadjuvan androjen baskilanmasi arastiriimistir.
Ancak, hem retrospektif hemde prospektif calismalarda lokal ileri hastalikta cerrahi
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oncesi neoadjuvan androjen baskilama tedavisinin (ABT) genel sagkalim ve hastalik-
siz sagkalimda iyilesmeye yol agmadigi bildirilmistir (Neoadjuvan HT ve sadece RP
icin; 5 yillik genel sagkalim sirasiyla %88 ve %93 [p= 0.69], 7 yillik PSA niiksiiz sagkalim
siraslyla %49 ve %51 [p= 0,58]) 2%

RP'den sonra lokal hastalik yayilimi olan yuksek riskli erkeklerde erken donem
ABT faydalidir. Zincke ve meslektaslari, patolojik olarak T3b kanseri olan erkeklerde
erken adjuvan ABT'nin progresyon ve kansere 0zgu sagkalimi pozitif olarak etkile-
digini bulmuslardir. Bu bulgular yalnizca seminal vezikil invazyonu icin degil, sinirli
lenf nodu pozitifligi olan hastalar iginde gecerli degildir. Prostatektomi ve adjuvant
ABT'den sonra, tek bir pozitif lenf nodu olan hastalarda 10 yillik hastaliksiz sagkalimi
%94 olarak bildirmislerdir.?

Radyoterapi+Hormonoterapi
Onkolojik sonuglara gére mutimodal yaklasim monoterapiye ustunddr. Birgok ran-
domize kontrolli ¢alisma kombine HT+RT tedavisinin, monoterapiye gore sagkalim
avantaji oldugunu gdstermektedir. Kanada Ulusal Kanser Enstitiisi (NCIC), ingiltere
Tibbi Arastirmalart Konseyi (MRC) gruplarinin beraber yarattiga PR3/PRO7 calisma-
sinda lokal ileri kanserli 1205 hasta, sadece ABT alan ve ABT+RT gruplara randomize
edilmistir. Medyan 8 yillik izlem suresi sonunda, RT grubunda genel sagkalim, hasta-
liga 6zgu sagkalim, hastalik progresyon zamani, biyokimyasal progresyon orani agl-
sindan belirgin bir iyilesme oldugu bildirilmistir (Sadece ABT ve ABT+RT gruplari igin
sirastyla; 10 yillik genel sagkalim %49 ve %55 [p <0,001], 10 yillik progresyonsuz hasta
orani %46 ve %74, 10 yillik PSA niksstz oran %27 ve %63).7

EAU kilavuzunda; RT'nin 76-78 Gy dozunda kullaniimasi veya RT ile beraber braki-
terapi (yuksek doz veya distk doz) kullanilmasi 6nerilmektedir? EORTC 22863 ¢a-
lismasinda lokal ileri evre prostat kanserli hastalarda standart uygulama RT ve ABT
olarak belirtilmistir.2® RT ve HT birlikte kullanimi, sadece RT'ye gore genel sagkalimi
artirmaktadir (10 yillik genel sagkalim; sadece RT grubunda %39, RT+HT grubunda
%58 [p= 0.0004]). Gunlik uygulamada, ABT RT'nin baslangicinda (adjuvan) ya da iki
veya (¢ ay 6nce (neoadjuvan) baslanabilir. Lokal ileri hastaliklar igin kisa sireli (alti
ay) ABT degil iki ila (i¢ yil arasinda degdisen uzun streli ABT dnerilmektedir. 2% Yapilan
bir metaanalizde lokal ileri evre hastalar igin en iyi sagkalim sonuglarinin RP+adjuvan
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RT ve primer RT+adjuvan HT ile oldugu belirtiimistir (RP+adjuvan RT igin 5 yillik has-
taliga 6zgU sagkalim %98, RT+adjuvan HT igin 5 yillik genel sagkalim %79) ¥
Genisletiimis lenf nodu diseksiyonu sonrasi patolojik olarak lenf nodu tutulumu
saptanan hastara adjuvan ABT onerilmeli, ek olarak RT'de secenek olarak sunulma-
lidir. Mikroskopik olarak <2 nod tutulumu olan, PSA <01 ng/mL olan, ekstranodal

yayilim olmayan hastalara takip énerilebilir.}

Hormonoterapi

PSA doubling zamani >12 ay ve PSA <50 ng/mL olan, herhangi bir lokal tedavi almay
istemeyen ya da alamayan asemptomatik hastalarda, monoterapi olarak ABT one-
rilebilir.?

TAKIP

RP sonrasi prognozu 6ngéren en 6nemli patolojik kriterler; Gleason skoru, cerrahi si-
nir durumu ve organ disi hastaligin varligidir (ekstrakapstler uzanim, seminal vezikil
invazyonu, lenf nodu tutulumu gibi). Tedavi sonrasi asemptomatik hastalar hikaye,
PSA, parmakla rektal muayene ile duzenli olarak takip edilmelidir. Bu takip; tedaviden
ug, alti ve oniki ay sonra, takiben ug yila kadar alti ayda bir, daha sonra yilda bir kez
yapilmalidir. Biyokimyasal nuks belirtisi yoksa asemptomatik hastalara rutin olarak
kemik taramasi ve diger gérunttleme yontemleri énerilmemelidir. Hastalarda kemik
agrisi veya diger progresyon semptomlari varsa, serum PSA dizeyinden bagimsiz
olarak tekrar evreleme dustnulmelidir?

Definitif tedavi sonrasi biyokimyasal ntks olgularinda, disuk PSA ile lokorejyonal
veya uzak klguk hacimli metastazlarin saptanmasi problemlidir. Bu hasta grubunda
68Ga-PSMA PET igin umut verici sonuglar yayinlanmaktadir. PSA degeri 0-0.2 ng/ml,
0.2-1ng/ml ve 1-2 ng/ml araliklarinda 68Ga-PSMA PET pozitifligi sirasiyla %42, %58 ve
%76 bildirilmistir.> Diger tekniklerle karsilastirildiginda yuksek duyarlilik ve 6zgullige
sahip olsa da bu sonugclarin prospektif, homojen hasta gruplari ile desteklenmesi
gerekmektedir. Bu nedenle kilavuzda henuz standart bir degerlendirme araci olarak
dustntlmemesi belirtimektedir.® Bununla birlikte, lokal kurtarma tedavisi planlan-
mis hastalarda 68Ga-PSMA PET/BT iyi bir goriintileme segenegidir.
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