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Clinical results of active surveillance for localized prostate 
cancer patients
Lokalize prostat kanserli hastalarda aktif izlem sonuçlarımız
Hasan Soydan, Furkan Dursun, Ömer Yılmaz, Sezgin Okçelik, Ferhat Ateş, Kenan Karademir

ÖZET
Amaç: Aktif izlem düşük riskli prostat kanseri olan hastalarda küratif tedavi şansını kaybetmeden uygula-
nan bir yakın izlem seçeneğidir. Bu çalışmada lokalize prostat kanserli hastalardaki aktif izlem sonuçları-
mızı değerlendirdik.

Gereç ve yöntemler: Polikliniğimizde yapılan tetkikleri sonrasında lokalize prostat kanseri tanısı alan 
hastalardan aktif izlem protokolunü seçenler PSA, parmakla rektal muayene ve TRUS eşliğinde yapılan 
biyopsilerle takip edildi. Hastaların tedaviye giriş verileri, tekrar biyopsi sonuçları değerlendirildi. Definitif 
tedavi yapılan hastalarla yapılmayanların sonuçları karşılaştırıldı.

Bulgular: Kırk bir hasta aktif izleme alınmış ve en az bir kez tekrar biyopsisi yapılan 34 hasta çalışmaya 
dahil edilmiştir. Birden çok re-biyopsi yapılan 27 hasta ortalama 27.7 (12-78) ay takip edilmiştir. Hastaların 
12’si (%44.4); 9’u radikal prostatektomi, 3’ü radyoterapi olmak üzere definitif olarak tedavi edilmiştir. İkin-
ci biyopsi sonrasi izleme devam edilen 17 hastanın 9’una (%33.3) 3. biyopsi yapılmış, bunlardan da izleme 
devam kararı verilen 7 hastanın 2’sine (%7) 4. biyopsi yapılmıştır. Definitif tedavi yapılmayan 17 hastanın 
15’inin takipleri halen devam etmektedir. 

Sonuç: Aktif izlem, düşük riskli prostat kanserli hastaları küratif tedavi seçeneğini kaybetmeden erken 
veya gereksiz definitif tedavinin komplikasyonlarından ve buna bağlı yaşam kalitelerinin bozulmasından 
koruyan bir tedavi seçeneğidir. Uygun hasta seçimi, düzenli tetkik ve kontrol ile aktif izlem güvenli olarak 
uygulanabilmektedir.

Anahtar sözcükler: Aktif izlem; prostat biyopsisi; prostat kanseri.

ABSTRACT
Objective: Active surveillance has become a management option for low-risk prostate cancer patients, while 
keeping the curative treatment option available. In this study, we evaluated the results of active surveillance 
for localized prostate cancer patients.

Material and methods: Patients diagnosed with localized prostate cancer who chose an active surveillance 
protocol were followed with PSA measurements, digital rectal examinations and TRUS-guided biopsies. 
The patients’ data and re-biopsy results were evaluated. The results were compared with the results of the 
patients who had definitive treatment.

Results: Forty-one patients on active surveillance and 34 patients with at least one re-biopsy were included 
in the study. Twenty-seven patients who had more than one re-biopsy were followed for an average of 27.7 
(12-78) months. Twelve patients (44.4%) had definitive treatment: 9 had a radical prostatectomy, and 3 had 
radiotherapy. There were 17 patients under surveillance after a second biopsy, and 9 (33%) of them had a third 
biopsy. Among these 9 patients, 7 patients were kept under surveillance, and 2 (7%) of those had a fourth 
biopsy. The follow-up of 15 of 17 patients who have not undergone definitive treatment is still ongoing.

Conclusion: Active surveillance is a treatment option that protects low-risk prostate cancer patients from 
the complications of or a reduction in the quality of life due to an early or unnecessary definitive treatment 
option, while keeping the curative treatment option available. Active surveillance can be applied safely with 
the appropriate patient selection, regular examinations and tests.
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Giriş 

Erkeklerde görülen en sık kanser olan prostat kanseri, kansere 
bağlı ölümlerde de üçüncü sıradadır.[1,2] Günümüzde prostat spe-
sifik antijenin (PSA) artan bir şekilde prostat kanseri taraması 
amacıyla kullanılmasıyla ve alınan biyopsi kor sayılarındaki 
artışlar nedeniyle düşük riskli prostat kanseri insidansında hızlı 
bir yükseliş yaşanmaktadır.[3,4] 1993-2003 yılları arasındaki 
verilere baktığımızda yeni tanı alan hastalarda klinik lokalize 
prostat kanseri saptanma olasılığı %91’dir.[1] Tarama neticesin-
de prostat kanser mortalite oranlarında %20-50 azalma olduğu 
saptanmıştır.[5-7] Ancak buna rağmen lokalize prostat kanseri 
olanların %97’si başka nedenlerle ölmekte ve bir hastanın pros-
tat kanserinden ölümünü engellemek için 48 hastanın tedavi 
edilmesi gerekmektedir.[8-10]

Günümüzde cerrahi teknik ve teknolojideki ilerlemeler, radikal 
prostatektomi (RP) veya radyoterapiden (RT) sonra görülen 
komplikasyonların azalmasını sağlamaktadır. Ancak büyük 
çalışmaların sonuçlarına bakıldığında, prostat kanseri tedavisi 
sonrasında idrar kaçırma ve cinsel işlev bozukluklarının oluş-
tuğu görülmektedir.[11] Dolayısıyla tedaviye ihtiyaç duymayan 
prostat kanserli hastaları belirlemek, bu hastaları gereksiz teda-
vilerden ve bunun olası zararlı etkilerinden koruyacaktır. Aktif 
izlem fazladan tedavinin oluşturacağı istenmeyen etkilerin üste-
sinden gelecek bir tedavi şekli gibi görülmektedir ve ilk defa 
2002’de uygulanmaya başlanmıştır.[12] Hastaları PSA, digital 
rektal muayene (DRM) ve prostat biyopsileri ile takip etmek 
ve progresyon ölçütleri oluştuğunda aktif tedavi uygulanmasını 
temel almaktadır. Aktif izlem tanımlanmasını takiben hasta 
sayısı fazla olan çalışmalarda uygulanmış ve uygulanabilirliği 
gösterilmiştir. Zira Amerikan Üroloji Birliği (AUA), Avrupa 
Üroloji Birliği (EAU) ve Ulusal Kapsamlı Kanser Şebekesi 
(NCCN)’nin lokalize prostat kanseri kılavuzlarında aktif izlem 
bir seçenek olarak kabul edilmektedir.[13-15]

Biz de çalışmamızda lokalize prostat kanserli hastalardaki aktif 
izlem sonuçlarımızı değerlendirdik.

Gereç ve yöntemler

GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Üroloji Polikliniği’nde 
2006-2012 yılları arasında yapılan tetkikler sonucunda lokalize 
prostat kanseri saptanan ve definitif tedavi yapılacak hastalar-
dan klinik evre T1C ve T2A, Gleason skoru ≤6, PSA seviyesi 
<10 ng/mL ve iki veya daha az korda tümörü olanlara aktif 
izlem (Aİ) de bir seçenek olarak sunuldu.[16] Aktif izlem seçe-
neğini kabul edenler bilgilendirilmiş onamlarının alınmasını 
takiben çalışmaya dahil edildi.

On iki aydan kısa takip süresi olanlar değerlendirilmeye alın-
madı. 

Hastalar 3-4 ayda bir PSA ve DRM ile takip edildi. Takip dönemi 
içerisinde hastalara belirli periyodlarla transrektal ultrasonografi 
(TRUS) eşliğinde en az 12 kor tekrar prostat biyopsileri yapıldı. 

Biyopsi sonuçlarında pozitif kor sayısında artış olanlara (≥2 
pozitif kor), Gleason skorunda artış olanlara ve tercihini definitif 
tedavi yönünde değiştiren hastalara definitif tedavi uygulandı.

Hastaların tedaviye giriş verileri, tekrar biyopsi sonuçları 
değerlendirildi. Definitif tedavi yapılan hastalarla yapılmayan-
ların sonuçları karşılaştırıldı. Karşılaştırma amacıyla SPPS 16.0 
programı kullanıldı.	

Bulgular

Kliniğimizde 2006-2012 yılları arasında lokalize prostat kanseri 
tanısı konan 196 hastanın 41’i (%20.9) aktif izlem seçeneğini 
tercih etmiştir. Bu hastaların içerisinden en az bir kez tekrar 
biyopsisi yapılan 34 (%17.3) hasta çalışmaya dahil edilmiştir. 
Hastaların yaş ortalaması 64.9 (55-73), klinik evreleri 30 has-
tada T1c, 4 hastada T2a ve tanı anındaki PSA değeri ortalaması 
6.33 (2-10) ng/mL idi. Alınan biyopsi kor sayısı 3 hastada 6, 28 
hastada 12, 3 hastada 18 idi. Pozitif kor sayısı 31 hastada 1, 3 
hastada 2 olup, 6 kor biyopsi yapılan hastaların hepsinde sadece 
1 korda tümör vardı. Tüm hastaların Gleason skorları 3+3 idi 
(Tablo 1).

Yirmi yedi hastaya ortalama 14.0 (4-22) ay sonra 2. biyopsi 
yapıldı. Ortalama kor sayısı 13.59 (12-21) idi. İkinci biyopsi 
sonrasında 11 hastada tümör saptanmadı. Bu hastaların tanı 
anındaki PSA ortalamaları 6.6 (4.3-9.2) ng/mL, ikinci biyopsi 
anındaki PSA ortalamaları 7.1 (5.6-8.9) ng/mL olarak saptandı. 
Tek korda tümör olan 6 hastanın 5’inde Gleason skoru 3+3 pros-
tat adenokarsinomu, birinde atipik küçük asiner proliferasyon 
(ASAP) saptandı. Bu hastaların tanı anındaki PSA ortalamaları 

Tablo 1. Aktif izlem yapılan hastaların çalışmaya giriş 
özellikleri 
Yaş (yıl)		  64.9 (55-73)

PSA (ng/mL)		  6.32 (2-10)

Klinik Evre	 T1c	 30

	 T2a	 4

Alınan biyopsi sayısı	 6 kor	 3

	 12 kor	 28

	 18 kor	 3

Pozitif biyopsi kor sayısı	 1	 31

	 2	 3

Gleason skoru	 3+3	 34
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6.45 (3.1-9.4) ng/mL, ikinci biyopsi anındaki PSA ortalamaları 
7.5 (4-12.47) ng/mL idi. Tümör saptanmayan ve 1 korda tümör 
saptanan 17 (%62.9) hastada aktif izleme devam edildi. Kalan 
10 (%37.1) hastanın tümör pozitif kor sayısı 2 ile 6 arasında 
olup, Gleson skorları 7 hastada 3+3, 2 hastada 3+4 ve 1 hastada 
4+3 idi. Bu hastaların tanı anındaki PSA ortalamaları 6.72 (4.2-
10) ng/mL, ikinci biyopsi anındaki PSA ortalamaları 6.79 (1.18-
11.3) ng/mL idi. Pozitif kor sayısında ve/veya Gleason skorunda 
artış olan bu 10 hastaya definitif tedavi yapıldı. Hastaların 7’si 
radikal prostatektomi 3’ü radyoterapi ile tedavi edildi (Tablo 2). 

İzleme devam edilen 17 hastanın 9’una (%33.3) ortalama 16 
(5-38) ay sonra 3. biyopsi yapıldı. Beş hastada tümör saptanmadı. 
Dört hastada 1 korda tümör saptandı. Tümör saptanan hastalardan 
birine hasta tercihi, bir diğerine Gleason skoru 3+4 olması nedeni 
ile radikal prostatektomi yapıldı. İzleme devam edilen 7 hastanın 
2’sine ortalama 12 (11-13) ay sonra dördüncü biyopsi yapıldı ve 
sonuçları benign olarak rapor edildi (Tablo 2).

İkinci biyopsi sonucu benign olarak rapor edilen 10 hastanın 
4’üne 3. biyopsi yapıldı. İkisi benign olarak rapor edilirken, 2’si 
Gleason skoru 3+3 prostat adenokarsinoma olarak rapor edildi. 
Benign olarak rapor edilen 2 hastanın 1’ine 4. biyopsi yapıldı ve 
benign olarak rapor edildi. 

Aktif izlem süresince radikal prostatektomi yapılan 9 hastanın 
5’inin Gleason skoru 3+3, 3’ünün 3+4 iken 1 hastanın radikal 
prostatektomi spesimeninde tümör saptanmadı. Tümör hacim-
leri ortalama 2.3 (0.2-4) cc idi. Tüm hastaların patolojik evresi 
T2 idi ve sadece 1 hastada cerrahi sınır pozitifliği vardı. Gleason 
skorlarında 3 hastada 3+3’ten 3+4’e yükselme, 2 hastada düşme 
saptanırken, 3 hastanın Gleason skorları değişmedi ve 3+3 ola-
rak rapor edildi. Bir hastada radikal prostatektomi spesimeninde 
tümör saptanmadı. 

Genel olarak değerlendirildiğinde aktif izleme alınıp birden çok 
biyopsi yapılan 27 hasta ortalama 27.7 (12-78) ay takip edil-
miştir. Hastaların 12’si (%44.4); 9’u radikal prostatektomi, 3’ü 
radyoterapi olmak üzere definitif olarak tedavi edilmiştir. İkinci 
biyopsi sonrası izleme devam edilen 17 hastanın 9’una (%33.3) 

3. biyopsi yapılmış, bunlardan da izleme devam kararı verilen 7 
hastanın 2’sine (%7) 4.biyopsi yapılmıştır. Definitif tedavi yapıl-
mayan 17 hastanın 15’inin takipleri halen devam etmektedir. 

Tartışma

Aktif izlem çeşitli tedavi kılavuzlarında da bir seçenek olarak 
yer almasına rağmen sık olarak kullanılmadığı görülmektedir. 
ABD’de PSA tarama testi olarak yaygın olarak kullanıldığı için 
aktif izleme uygun hastaların oranı %69’lara ulaşmakla beraber, 
800 erkeği içeren bir çalışmada, hastaların %40’ının cerrahi, 
%31’inin radyoterapi, %21’inin braki terapiyi seçtiği, aktif izle-
mi ise sadece %8’lik hasta grubunun tercih ettiği saptanmıştır. 
Bu çalışmada cerrahiyi seçen hastaların %60’ı fiziksel ola-
rak kanserden kurtulmayı amaçladığını belirtmiştir.[17,18] Bizim 
çalışmamızda kliniğimizde 2006-2012 yılları arasında lokalize 
prostat kanseri tanısı konan 196 hastadan 41’i (%20.9) kendisi-
ne sunulan tedavi seçeneklerinden aktif izlemi seçmiştir. Artan 
PSA taramaları ve biyopsi tekniğinde gelişmeler neticesinde son 
yıllarda düşük riskli prostat kanseri tanısında önemli oranlarda 
artış olmuştur. Aynı zamanda prostat kanserine bağlı 5 yıllık sağ 
kalım oranı da büyük bir gelişme ile %75’den % 99’lara kadar 
yükselmiştir.[19] Bu verilerin hastalarla detaylı olarak paylaşımı 
günümüzde hastaların tedavi kararı verirken ki tercihlerini aktif 
izlem lehine etkilemektedir. 

Aktif izleme alınma kriterleri çeşitlilik göstermekle beraber, 
genellikle klinik evre T1-T2a, PSA≤10 ng/mL, Gleason skoru 
≤ 3+3 ve PSA dansitesi <0.15-0.2 ve pozitif kor sayısı 2 ve 
daha az olan hastalar aktif izlem için uygun adaylar olarak 
kabul edilmektedir. Bu hastaların düşük risk grubunda olduğu 
ve küçük hacimli tümörlere sahip olduğu kabul edilmektedir.
[20] Yapılan çalışmalarda biyopsi kor sayıları değişkenlik gös-
termekle birlikte güncel çalışmalarda 12 kor biyopsi ilk tanıda 
ve rutin takiplerde kullanılmaktadır.[16] Bizim çalışmamızda da 
2006 yılında çalışmaya dahil edilen iki hastaya tanı esnasında 
6 kor biyopsi yapılmış ve tek korda tümör tespit edilmiştir. Bu 
hastaların daha sonra ki kontrolleri 12 kor biyopsi şeklinde 
yapılmıştır Diğer tüm hastalara güncel literatüre uygun olarak 
12 kor biyopsi uygulanmıştır. Bazı serilerde Gleason skoru 

Tablo 2. Tekrar biyopsilerin histopatolojik sonuçlarına göre  uygulanan tedaviler
		       İkinci biyopsi (27 hasta)		                    Üçüncü biyopsi (9 hasta)			     Dördüncü  biyopsi (2 hasta)

	 3+3 	 3+4	 4+3	 3+3	 Benign	 3+3	 3+4	 4+3	 3+3	 Benign	 3+3	 3+4	 4+3	 3+3	 Benign
	 2 ve daha 			   Tek		  2 ve daha			   Tek		  2 ve daha			   Tek	
	 fazla kor 			   kor		  fazla kor 			   kor		  fazla kor 			   kor	

RRP	 5	 1	 1	 -	 -	 -	 1	 -	 1	 -	 -	 -	 -	 -	 -

RT	 2	 1	 -		  -	 -		  -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -

İzleme devam	 -	 -	 -	 7	 10	 -	 -	 -	 2	 5	 -	 -	 -	 -	 2

Takipten çıkan	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -



3+4 olan hastalara da aktif izlem uygulandığı görülmekle 
birlikte genel olarak Gleason skoru 3+3 olan hastalara aktif 
izlem uygulanmaktadır.[21] Zira orta riskli gruptaki hastaları da 
çalışmaya dahil eden grupların radikal prostatektomi sonrası 
lokal ileri olma ihtimali ve PSA nüksü olasılığı daha fazladır.[22] 
Bizim çalışmamızda aktif izleme dahil edilme kriterleri PRIAS 
(Prostate Cancer Research International: Active Surveillance 
Study) çalışması ile benzer olup PSA dansitesi dışındaki ölçüt-
lerimiz aynıdır.[23] Biz hasta seçiminde PSA dansitesini dikkate 
almadık.

Takip ve biyopsi zamanlaması da çalışmalara göre farklılık 
göstermektedir. PRIAS çalışmasında 1., 4. ve 7. yıllarda tekrar 
biyopsileri önerilirken, John Hopkins grubu yıllık biyopsileri 
tercih etmektedir.[23,24] Biz çalışmamızda 2. biyopsiyi ortalama 
14 ay sonra yaptık. 3. biyopsi ise 2. biyopsiden ortalama 16 ay 
sonra yapıldı. Tedaviye başlama ölçütleri de çalışma grupları 
arasında farklılık göstermektedir. Toronto grubu dışında genel-
likle PSA kinetikleri tek başına tedaviye geçme ölçütü olarak 
kullanılmamaktadır. Tedaviye geçiş ölçütleri bakımından biyop-
side elde edilen histopatolojik veriler ve pozitif kor sayısı dik-
kate alınmaktadır.[20] Hastalığın ilerlediğinin göstergelerinden 
biri olarak Gleason skorundaki artış kabul edilmektedir. Ancak 
Gleason skorunda tekrar biyopsisinde saptanan artışın gerçek 
mi yoksa ilk biyopsideki skorun düşük derecelendirilmesi mi 
olduğu kesin olarak ayırtedilememekle birlikte, muhtemelen 
iki durum da söz konusu olmaktadır.[25] Biz de çalışmamızda 
biyopside 2 ve daha fazla sayıda pozitif kor olması ve/veya 
Gleason skorunda artış olmasını definitif tedaviye geçme 
ölçütü olarak belirledik. PSA ikilenme hızı (DT) ve PSA hızı 
ile biyopsi Gleason skorundaki kötüleşme ve pozitif kor sayı-
sındaki artışın birbiri ile ilişkili olmadığı veya çok az ilişkili 
olduğu bulunmuştur.[26,27] Diğer bir çalışmada, sadece PSA’daki 
artışın biyopsi histopatolojisindeki kötüye değişimin göstergesi 
olmayacağı biyopsi tarihinin erkene alınmasına teşvik edeceği 
yorumu yapılmıştır.[21] Bizim çalışmamızda da 2.biyopsi sonra-
sında definitive tedaviyi gerektiren hastalar ile gerektirmeyenler 
arasında ilk tanı anındaki PSA ve 2.biyopsi anındaki PSA değer-
leri bakımından farklılık saptamadık. PRIAS çalışmasının ilk 
tekrar biyopsi sonuçlarına bakıldığında hastaların %21.5’inde 
aktif izlemin kesilmesini gerektirecek Gleason skorunda yük-
selme veya tümör hacminde artış saptanmıştır. PSA dansitesi 
yüksek ve 2 kor biyopside tümör pozitif olanlarda daha fazla 
oranda ilerleme olduğu saptanmıştır.[28] Bizim çalışmamızda ise 
aktif tedavi gerektiren 12 hastanın ilk biyopsilerinde sadece 2 
hastada 2 kor pozitif tümör saptanırken diğerlerinde sadece 1 
korda tümör vardı. Ayrıca ilk tekrar biyopsisi sonrası aktif izle-
mi bırakma oranı bizim çalışmamızda %37 olarak bulundu. Bu 
oranın yüksek olması çalışmamızdaki hasta sayımız az olmasına 
rağmen ilk biyopsilerde tümörün düşük derecelendirildiğini 
akla getirebilir. 

Aktif izlemdeki hastaların definitif tedaviye geçme oranları or-
talama takip süreleri 1.8 ile 6.8 yıl arasındaki çalışmaların de-
ğerlendirildiği bir çalışmada %11-33 arasında bulunmuştur.[21] 
Bizim çalışma grubumuzda ortalama 27.7 aylık takip dönemin-
de hastaların %44.4’ünde definitif tedaviye geçilmiştir. Aktif 
izlem yapılan, 3600 hastayı içeren başka bir derlemede prostat 
kanserine bağlı ölüm sadece 6 hastada saptanmıştır.[21] Ancak 
ölümlerin görüldüğü iki çalışmanın aktif izlem kriterlerini tam 
kapsamayan hastaları da içerdiği göz önünde bulundurulmalıdır.
[22,23] Hastalığa özgü sağkalım ortalama 43 aylık takipte %97-
100 arasındadır.[29] Bizim çalışmamızda ortalama 27.7 aylık ta-
kip döneminde hiçbir hastada metastaz veya prostat kanserine 
bağlı ölüm saptanmamıştır. 

Çalışmamızda aktif izlem süresince radikal prostatektomi yapı-
lan 9 hastanın 3’ünde patoloji sonucu gleason skoru 3+4 pros-
tat adenokarsinomu saptanmıştır. Tümör hacimleri ortalama 2.3 
(0.2-4) cc olan hastaların hepsinin patolojik evresi T2 ve sadece 
1 hastada cerrahi sınır pozitifliği vardı. Radikal prostatektomi 
yapılmış aktif izlem için uygun olan hastalarda biyopsi ve pros-
tatektomi spesimeni patolojisinin değerlendirildiği bir çalışma-
da hastaların %45’inde gleason skorunda artış ve %20’sinde T 
evresinde ilerleme tespit edilmiştir.[30] Radikal prostatektomi 
yapılan hastalarda pT3 olma olasılığı %0-58 arasında değişmek-
tedir.[29] PRIAS çalışmasının verilerine bakıldığında gecikmiş 
RRP yapılan hastaların %38’inde cerrahi sınır pozitifliği olduğu 
saptanmıştır.[28] Aktif izleme alınan hasta seçim ölçütlerindeki 
farklılıklar radikal prostatektomi sonuçlarındaki bu geniş aralığı 
yaratıyor olabilir. Bizim çalışmamızda ise radikal prostatektomi 
yapılan 9 hastanın sadece 1’inde (%11) cerrahi sınır pozitifliği 
saptanması dışında tümörler prostata sınırlı idi. 

Çalışmamızda dikkat çeken diğer bir noktada ilk tekrar biyopsi 
patolojileri benign olarak rapor edilen hastalardır. Bu hastaların 
hiçbirisine daha sonraki biyopsilerde pozitif kor sayısı ve Glea-
son skorunda ilerleme nedeni ile tedavi gerekliliği oluşmamıştır. 
Sadece 1 hasta kendi tercihi nedeni ile 3. biyopsi sonrasında ra-
dikal prostatektomi olmuştur.

Çalışmamızın eksikliği çok az sayıda hasta sayısını içermesidir. 
Ancak bu konuda Türkiye’de yapılan ilk çalışma olması nedeni 
ile önem arz etmektedir.

Sonuç olarak, aktif izlem, tanı sıklığı artan düşük riskli prostat 
kanserli hastaları küratif tedavi seçeneğini kaybetmeden erken 
veya gereksiz radikal tedavinin komplikasyonlarından ve buna 
bağlı yaşam kalitelerinin bozulmasından koruyan bir tedavidir. 
Uygun hasta seçimi, düzenli tetkik ve kontrol ile aktif izlem 
güvenli olarak uygulanabilmektedir. 

Çıkar Çatışması
Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirmemişlerdir.
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