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Giriş

Prostat kanserinde (PCa) erken teşhisin amacı tedavi edilebilir 
aşamada hastalığı tespit etmektir. Parmakla Rektal Muayene’de 
(PRM) şüpheli bulgular ve/veya yükselmiş Prostat Spesifik 
Antijen (PSA) değerleri prostat kanseri varlığını saptamak için 
prostat biyopsi endikasyonlarıdır (1). 
1989 yılında Hodge ve ark. transrektal ultrasound eşliğinde 
sistematik sextant prostat biyopsisini tanımlamışlardır ve yıllarca 
bu protokol prostat kanseri saptamada standart yöntem olarak 
kullanılmıştır. Ancak, Sextant prostat biyopsi protokolünün kabul 
edilemeyecek düzeyde yüksek yanlış-negatif sonuçları nedeni ile 
genişletilmiş prostat biyopsi protokolü tanımlanmıştır (2,3). 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) klavuzları 
genişletilmiş protokolü sextant biyopsiye ek olarak lateral 
periferal zondan en az 4 kor daha biyopsi alınması hem de 
PRM ve görüntülenme yöntemleri ile tespit edilen odaklardan 
ek biyopsilerin alınması olarak tanımlamıştır. Tanımlanmış olan 
genişletilmiş prostat biyopsi yöntemi komplikasyon oranını 
arttırmadan prostat kanseri tespit oranını arttırmıştır (4). 

NCCN prostat kanserli hastaları tedavi öncesi serum PSA değeri, 
biyopsi Gleason skoru ve klinik evrelerine göre prognostik risk 
gruplarına ayırmıştır. Bu sınıflamaya göre, çok düşük riskli grup; 
Gleason skroun ≤6, T1c hastalık, PSA<10, <3 pozitif biyopsi 
koru, herhangi bir biyopsi korunda ≤%50 ve PSA dansitesi <0,15 
ng/ml/g. Düşük riskli grup; evre T1-T2a hastalık, Gleason skoru 
≤6, PSA <10. Orta riskli grup; T1b/T2c hastalık veya Gleason 
skoru 7 veya PSA 10-20. Yüksek riskli grup; evre T3a veya 
Gleason skoru 8-10 veya PSA >20 ve çok yüksek riskli grup ; 
T3b ve T4 hastalık olarak tanımlanmıştır. Tedavi kararı hastanın 
tanı anındaki risk grubuna, öngörülen yaşam süresine, hastanın 
kendi tercihlerine bağlıdır (5).
Lokalize prostat kanserinde hatta düşük riskli hastalıkta başlıca 
tedavi yöntemi radikal prostatektomidir. Radikal prostatektomi 
yapılan hastalarda %2,3-25 oranında cerrahi sonrası önemsiz 
kanser tespit edildiği rapor edilmiştir. Bundan dolayı gereksiz 
tedavi (overtreatment) düşük riskli lokalize prostat kanseri için 
büyük bir sorun olduğu ifade edilmektedir (6,7). Özellikle PIVOT 
çalışmasında bu konu vurgulanmış, radikal prostatektominin 
izlem ile karşılaştırıldığında genel ve hastalık spesifik sağ kalımı 
belirgin olarak attırmadığı ifade edilmiştir (8).
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Active Surveillance (AS) is an alternative modality to radical treatment 
in patients with low-risk prostate cancer. There is a considerable role for 
AS in carefully selected patients. However the differentiation of clinically 
important prostate cancer from low risk disease is a major problem. 
Although more accurate grading was provided with the developments in 
prostate biopsy techniques, imaging and tumor markers still there is no 
standard method. This review was aimed to evaluate new developments 
that might affect the treatment decision in AS patients with prostate 
cancer.
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Aktif İzlem (Aİ) düşük riskli prostat kanserli hastalarda radikal 
tedaviye alternatif bir yöntemdir. Aİ yapılan hastaların takibinde 
en büyük zorluk ne zaman kesin tedaviye karar verileceği ve 
ne zaman hastanın takibine devam edileceğidir. Tedavinin ne 
şekilde devam edeceğini etkileyen başlıca nedenler; Gleason 
skor progresyonu, yükselen PSA (artan PSA velositesi) ve 
hastanın anksiyetesidir. Gleason skor progresyonu daha az 
tartışma konusudur, takip eden biyopsilerde gleason skorunun 
≥7 olması kesin tedaviye yönelmek için yol göstericidir. PSA 
kinetikleri (PSA doubling time ve PSA velositesi) ise hastalığın 
ilerlemesini belirlemede daha az yararlıdır. Önceden cut-off 
değeri ≤2 yıl ile ≤4 yıl arasında değişen PSA “doubling time” 
aktif tedavi kararı için bir kriterdi. Ancak bir çalışmada bu 
kriterleri karşılayan 290 aktif izlem hastasının ortalama 3 yıllık 
takiplerinde hastaların %35’inde patolojik progresyon tespit 
edildiği bildirilmiş ve PSA kinetiklerinin hastalığın progresyonunu 
öngörmede güvenilir olmadığı ifade edilmiştir (9). Ayrıca, aktif 
izlem sırasında hastaların takibinde diğer bir zorluk da yükselen 
PSA değerlerine rağmen sürekli biyopsilerin negatif çıkmasıdır. 
Standart transrektal biyopsi sırasında kolayca örneklenemeyen 
daha anterior yerleşimli tümörlerin tespitinde MRI kullanımının 
yaralı olabileceğini öneren artan kanıtlar olduğu bildirilmiştir 
(10,11).

Aktif İzlem ve Markerlar
Üriner Markerlar
Prostat kanser antijeni 3 (PCA 3) aktif izlem için potansiyel 
bir kriter olarak araştırılmaktadır. PCA 3 kodlanmayan RNA 
eksprese eden bir gendir. PCA 3 sadece prostat dokusunda 
eksprese edilir ve prostat kanserinde ekspresyonu aşırı derecede 
arttığı ifade edilmiştir. Ploussard ve ark. radikal prostatektomi 
yapılan 106 hastada PCA 3’ün performansını retrospektif 
olarak test etmişlerdir. PCA 3 skorunun tümör volümü ile güçlü 
bir korelasyon gösterdiğini belirtmişlerdir. ≥0,5 cm kanser 
ve belirgin prostat kanseri olma riski PCA 3 skoru ≥25 olan 
erkeklerde PCA 3 skoru <25 olanlara göre 3 kat arttığını tespit 
etmişlerdir (12).
Tosoian ve ark. John Hopkins aktif izlem programında 294 
hastada PCA 3 skorlarının değerini araştırmışlar. Ortalama PCA 
3 skorlarının stabil hastalar ile biyopside progresyon gösteren 
hastalar da fark olmadığını belirtmişlerdir (13).
Lin ve ark. 387 hastanın dahil edildiği bir çalışmada PRM sonrası 
PCA 3 ve TMPRSS2: ERG’nin  (prostat kanseri tanısı ile ilgili gen 
füzyonu) değerini araştırmışlar. PCA 3 ve TMPRSS2: ERG’nin 
medyan değerinin biyopsideki pozitif kor sayısı ve Gleason 
skorun arttıkça yükseldiğini tespit etmişlerdir (14).
Serum Markerları
Serumda PSA’nın serbest ve bağlı formları hem de farklı PSA 
protein izoformları bulunur. Tosoian ve ark. aktif izlemde takip 
ettikleri hastaların yıllık biyopsi sonuçlarındaki olumsuz sonuçların 
(Gleason ≥7, 3 veya daha fazla pozitif kor, >%50 tutulum) 
PSA isoformları ile olan ilişkisini 167 hastada retrospektif olarak 
incelemişler. Biyopsi sonrası hastaların tekrardan sınıflandırılmasının 
free PSA’nın total PSA’ya oranı (tPSA; %fPSA), (-2) proPSA’nın 
fPSA ya oranı (%(-2)proPSA), (-2)proPSA’nın %fPSA’ya oranı ve 
prostat sağlık indexinin (Prostat Health Index, phi; ([-2]proPSA 
pg/ml)/(fPSA ng/ml)] x [tPSA mg/ml] [0.5]) bazal ve longitudinal 
ölçüm oranları ile ilişkili olduğu tespit etmişlerdir. Ortalama 
baseline Phi tekrar sınıflandırılma yapılanlarda yapılmayanlara 

göre sırası ile 37,5 (SD: 18,2), 28 (SD: 10,07) (p=0,0002) olarak 
hesaplamışlardır (15).
Makarov ve ark. PSA isoformlarını hem serumda hem de 
kanserli prostat dokusunda ve komşu dokularda kantitatif 
immünohistokimyasal yöntemler kullanarak değerlendirmişler. 
Aktif izlem altında takip edilen 71 hastanın sonuçları tekrar 
biyopsilerde saptanan olumsuz sonuçlar (Gleason ≥7, 3 veya 
daha fazla pozitif kor, >%50 tutulum) açısından analiz edilmiş. 
Tekrar biyosilerde progresyon tespit edilen hastalarda tanıda 
[-2]proPSA2’nin %fPSA ya oranının yüksek olduğu tespit 
edilmiş. [-5/-7]proPSA progresyon gösteren grupta dokularda 
daha yoğun boyanmış. [-2]proPSA’nın %fPSA ya ortalama oranı 
tekrar biyopside progresyon göstermeyenlerde progresyon 
tespit edilenlere göre sırasıyla 0,65 (SD: 0,36), 0,87 (SD: 0,44) 
(p=0,02) olduğu tespit edilmiş (16).
Aktif izlemdeki hastalarda fPSA’nın öneminin değerlendirildiği 
çalışmalarda ise; Van ve ark. 326 aktif izlem hastanın 
değerlendirildiği multivaryant analizinde T evresi ve %fPSA’nın 
aktif izlemdeki hastalarda radikal tedaviye geçiş için belirgin 
belirleyiciler olduğunu tespit etmişlerdir (17). Khan ve ark. 
67 aktif izlem hastanın değerlendirildiği çalışmalarında tanıda 
tPSA ve prostat volümüne ek olarak %fPSA kullanımının 
re-biyopsilerdeki olumsuz sonuçları öngörmede etkili olduğunu 
belirtmişlerdir. Kombine değişkenlerin tanısal doğruluğu %75 
ile %84 arasında değiştiğini, ROC eğrisi altında kalan alanın ise 
0,83 olduğunu belirtmişlerdir (18).
Aktif izlemdeki hastaların sonuçlarını öngörmede fPSA ve PSA 
izoformları klinik parametrelere eklenmesi ile yapılmış bir çok 
çalışma mevcuttur. Aktif izlem için uygun hastalar ile uygun 
olmayan hastaların sonuçlarının çakışması nedeniyle bu kriterleri 
hastaların seçimi ve tedavi kararında tek başına kullanılmasının 
zor olduğu ifade edilmektedir. 

Aktif İzlemde Yeni Yöntemler
Transperineal Template-Guided Mapping Biyopsi (TTMB)
Prostat biyopsi tekniklerindeki çeşitli modifikasyonlar kanser 
tespitinde doğruluk oranlarını arttırmıştır. Bittner ve ark. yaptıkları 
bir çalışmada TTMB ile prostattaki kanserin lokalizasyonun daha 
iyi belirlenebileceği ifade edilmiştir. Ayrıca TRUS-biyopsi ile 
TTMB karşılaştırıldığında prostat dokusundaki kanserin yaklaşık 
%24’ünün TRUS-biyopsi ile tespit edilemediği ve %18’inin 
ise daha düşük gleason skoru ile tespit edildiği belirtilmiştir 
(19). TTMB ile radikal prostatektomi spesmenlerinin klinik ve 
patolojik olarak karşılaştırıldığı diğer bir çalışmada ise TTMB 
korlarının %72’sinin RP spesmeni ile aynı grade de olduğu ve 
TTMB’nin kanserin lateralitesini %80 oranında doğru tahmin 
ettiği tespit edilmiştir (20). Bu çalışmalarda TTMB ile TRUS-
biyopsiye göre prostat kanserinin özelliklerini tespit etmede 
daha doğru sonuçlar elde edildiği belirtilmiştir. TRUS-biyopsi ile 
prostat kanseri tespit oranı %20-40 iken TTMB ile ilk biyopside 
yaklaşık %74, ilk biyopsi negatif olan hastalarda ise %68 olarak 
belirtilmektedir. Ayrıca TRUS-biyopsi ile prostat kanseri tanısı 
konulan hastalarda evre ve grade artması %20-50 oranında 
belirtilirken bu oran TTMB de %8-10 olarak tespit edilmiştir 
(21). Bu bilgiler ışığında aktif izlem hastalarında daha doğru 
tanı konulması ve ileri evre hastalığın ayırt edilebilmesi TTMB ile 
arttığı söylenebilir.
Multiparametrik Manyetik Rezonans Görüntüleme (Mp-MRI)
Manyetik Rezonans’taki (MR) son dönemlerdeki gelişmelerle 
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birlikte prostatın MR ile görüntülenmesi daha önceki tekniklere 
göre belirgin farklılık göstermiştir. Bu gelişme prostat MR 
protokolüne difüzyon ağrılıklı görüntüleme ve dinamik 
kontrastlı görüntülemenin (perfüzyon) eklenmesiyle elde 
edilmiştir. Difüzyon ağırlıklı MR görüntüleme dokudaki hücre 
yoğunluğunun değerlendirilmesinde kullanılan güçlü bir klinik 
araçtır. Prostat kanserinde su moleküllerinin hareketini sınırlayan 
hücresel yoğunluk kanserli dokuda fazladır. Bu nedenle prostat 
kanserli hastalarda lezyon genellikle difüzyon haritalarında 
koyu görülürken normal dokular parlak görünür (22,23). 
Dinamik kontrastlı MR görüntüleme ise prostatın kan akımının 
değerlendirilmesini sağlayan önemli bir araçtır. Ayrıca prostat 
kanserinin tespiti ve evrelendirilmesinde önemli bilgiler elde 
edilmesini sağlar (24). İster difüzyon MR olsun isterse de 
dinamik kontrastlı MR olsun her yöntemin kendine göre 
etkin ve zayıf olduğu yönler vardır. Prostat görüntülemesinde 
doğruluğu arttırmak için bu iki yöntem kombine edilmiştir. 
Böylece prostatın T1 ve T2 ağrılıklı görüntülerinin fonksiyonel 
MR (difüzyon ağırlıklı, dinamik kontrast ağırlıklı) görüntüleri 
ile birleştirilmesi sonucu Mp-MRI elde edilmiştir (25). Prostatın 
MR ile görüntülenmesi sırasında kullanılan bir diğer araçta 
endorektal koildir. Endorektal koil prostat kapsülü hakkında 
ayrıntılı bilgi elde edilmesini sağlarken intraprostatik lezyonlarda 
ek katkı sağlamadığı ifade edilmektedir. Hasta konforunu 
bozması ve işlem süresini uzatması nedeniyle de prostatın MR 
ile görüntülenmesinde rutin olarak kullanımı önerilmemektedir 
(26).
Mp-MRI ile elde edilen T2, difüzyon ve dinamik kontrastlı 
görüntülere ortak bir yorum yapılmasını sağlamak amacı ile 
California üniversitesi (UCLA) skorlama sitemini tanımlamış olsa 
da 2012 yılında Avrupa Ürogenital Radyoloji Derneği (European 
Society of Urogenital Radiology, ESUR) tarafından PI-RADS 
(Prostate imaging, reporting, and data system) skorlama 
sistemini tanımlamıştır. Bu skorlama sisteminde T2, difüzyon 
ve dinamik tekniklerle elde edilen görüntülerde tespit edilen 
lezyonun özelliklerine göre 1’den 5’e kadar skor verilmekte ve 
ortama skora göre lezyonun nihai skor hesaplanmaktadır. Skor 
arttıkça şüpheli lezyonun malign olabilme özelliğinin arttığı 
ifade edilmektedir (26).
Aktif izlem için uygun olabilecek hastaların prostat MRI bulguları 
ile radikal prostatektomi sonuçlarının karşılaştırıldığı çalışmalara 
bakıldığında; Lee ve ark. 188 hastanın dahil edildiği radikal 
prostatektomi sonuçları ile 3 tesla difüzyon MR’daki maksimal 
lezyon çapını retrospektif olarak karşılaştırmışlar. Yetmiş iki 
hastada MR’da lezyon tespit edilmemiş, 43 hastada <1 cm, 73 
hastada >1cm lezyon tespit edilmiş. >1 cm büyük lezyon tespit 
edilen grupta diğer gruba göre (lezyon tespit edilmeyen ve <1 
cm lezyon olanlar) gleason skor >6 (%39 vs. %20; p=0,007) 
ve artmış tümör hacmi (ort. 1,09 vs. 0,73 ml) ile ilişkili olduğu 
bulunmuş (27). Ayrıca diğer bir çalışmada 133 hasta preoperatif 
3-T mp-MR ile analiz edilmiş. Yüz yirmi altı hastada (%95) 
lezyon MR’da tespit edilmiş. Patolojik önemsiz hastalık; tümör 
hacmi <0,5 ml, Gleason pater 4’ün, ekstrakapsüler yayılım 
ve seminal vezikül invazyonunun olmadığı hastalık olarak 
tanımlanırsa, MR’ın patolojik önemsiz hastalığı tahmin etmede 
%93 sensitivite, %57 pozitif prediktif değer ve %92 genel 
doğruluk gösterdiği ve Epstein, d’Amico ve prostat kanseri 
risk değerlendirme kriterlerine göre daha iyi sonuç verdiği 
bildirilmiştir (28).

Aktif izlem hastalarının tekrar biyopsi bulguları ile MRI 
bulgularının karşılaştırıldığı çalışmalarda ise;
Vargas ve ark. aktif izlemde olan 388 hastaya re-biopsi (12 
kor) yapmadan önce 1,5 veya 3 T MRI planlamışlar. MR’daki 
tümör şüphesi olan odaklar üç radyolog tarafından ayrı ayrı 5 
puan üzerinden değerlendirilmiş. Düşük şüpheli skorların (skor 
1-2) re-biyopsideki tümör upgradi açısından yüksek negatif 
prediktif değer (%96-100) ve yüksek spesifite (%95-100) 
gösterdiğini tespit etmişler ve bu hastalarda biyopsiden güvenle 
kaçınılabileceğini ifade etmişlerdir. Biyopside tespit edilen tümör 
upgradi için ise pozitif prediktif değer (%21-26) ve sensitivitenin 
(%6-32) düşük olduğu bulunmuş. Fakat diğer bir taraftan MR 
görüntülerindeki yüksek şüpheli odakların re-biyopsideki tümör 
“upgrade”i açısından yüksek sensitivite (%87-90) göstermesine 
rağmen spesifitesinin göreceli olarak düşük (%22-37) olduğunu 
belirtmişlerdir (29).
Başka bir çalışmada Mp-MR’da şüpheli lezyon olmamasının 
klinik açıdan önemli kanser açısından %95’ten fazla negatif 
prediktif değere sahip olduğu gösterilmiştir (30). Böylece 
MR negatif olan ve düşük riskli hastalara aktif izlem ile takip 
önerilebileceği ifade edilmiştir. Mp-MR’da görülebilir lezyonu 
olan hastalarda ise kanser progresyonunda genel bir risk atışı 
olduğu belirtilmiştir. Fradet ve ark. Mp-MR’da lezyon tespit 
edilen hastalarda kanser progresyon riskinin 3 kat arttığını ifade 
etmişlerdir (31).
Vasarainen ve ark. tekrar biyopsiye ek olarak 3T difüzyon ağırlıklı 
MR planladıkları hastaların %50’sinde şüpheli lezyon tespit 
edilmiş ve bu lezyonların %75’inin de difüzyon ağırlıklı MR 
görüntülerde malign özellik taşıdığını ifade etmişler. MR’daki 
tümör görünümün hiçbir klinik parametre, re-biyopsi bulguları 
ve aktif izlemi sonlandırma kararı ile korele olmadığını ifade 
etmişlerdir (32).
Özet olarak aktif izlem de mp-MR’ın değeri hakkında birçok 
yayın mevcut olmasına rağmen hiçbiri MR’ı tedavi endikasyonu 
olarak kullanmamıştır. Mevcut bilgiler ışığında mp-MR’ın aktif 
izlemde hasta seçimi ve takipte kullanılabileceği ve tekrar 
biyopsi gereksinimini önleyebileceği ifade edilmiştir.
MR-TRUSG Füzyon Prostat Biyopsisi
TRUSG ile prostat kanseri tespit edebilme oranı yaklaşık olarak 
%50’dir. Biyopsi kor sayısı arttırılınca prostat kanseri tespit 
oranının artacağı ifade edilmiştir. Ancak artan kor biyopsi 
sayısı hastalarda komplikasyon gelişme oranını da arttırdığı 
belirtilmiştir. Ayrıca klinik olarak önemsiz prostat kanserinin 
aşırı tespiti ve buna bağlı olarak aşırı tedavisine yol açmaktadır. 
Bunun için prostatta yüksek gradeli ve klinik olarak önemli 
kanserin tespiti ve tedavisinin planlanması önem arz etmektedir 
(33).
Difüzyon ağırlıklı MR haritalarında Gleason skoru 7’nin (4+3) 
üstünde olan prostat kanseri düşük Gleason skorlu olanlardan ayırt 
edilebilmektedir (34). Bu özelliğinden dolayı MR kılavuzluğunda 
prostat biyopsisi tanımlanmıştır. En büyük avantajı biyopsideki 
toplam kor sayısını azalmış olmasına rağmen, artan maliyet ve 
işlem süresi nedeniyle pratik uygulamaya girememiştir (35). 
MR kılavuzluğunda üç çeşit prostat biyopsisi yapılabilmektedir. 
Birincisi MR cihazı içerisinde hastanın yerleştirilerek (MR in-bore) 
hedeflenen dokudan biyopsi alınması yöntemidir. Burada işlem 
öncesinde, işlem sırasında ve sonrasında hedeflenen dokunun 
görüntülenmesi sağlanabilmektedir. Bu yöntem fazla zaman 

 Özden ve ark.
Aktif İzlem-Tedavi Kararını Etkileyen Faktörler: 3M: “Marker”, “Mapping”, “MRI”



159

alması nedeniyle sistemik biyopsi yapılması için uygun bir 
yöntem olmadığı belirtilmektedir. Sistematik prostat biyopsi 
yapılmadığı için önemsiz prostat kanseri daha az sıklıkla 
tespit edildiği bildirilmiştir (36). Ayrıca birçok önemli kanser 
hedeflenen prostat dokusunun dışında geliştiğinden MR ile 
hedef biyopsi yapıldığında bazı kanserlerin atlanmış olabileceği 
endişesine yol açabileceği ifade edilmektedir (35). Kognitif 
füzyon ise daha önceden çekilmiş 2 boyutlu MR görüntüsüne 
bakılarak ultrasound yardımı ile prostattan biyopsi alınmasıdır. 
Tamamen ultrasoundu yapan kişiye bağlıdır ve ek eğitim ve 
cihaz gerektirmeyen bir yöntemdir. Bir çalışmada kognitif 
füzyon ve cihaz ile füzyon MR biyopsilerinin tümör tespit 
oranlarının benzer, her iki yönteminde kör alınan sistemik 
prostat biyopsilerden daha iyi olduğu bildirilmiştir (37).
Üçüncü yöntem device (cihaz) füzyon görüntülemede ise 
daha önceden elde edilmiş MR görüntülerini “real-time” 
USG ile elde edilen görüntüler ile digital rekonstrüksiyon 
yapan bir programla bilgisayar ekranında 3 boyutlu görüntü 
elde edilmesini sağlamaktadır. MR görüntüleri ile USG’den 
elde edilen görüntülerin birleştirilmesi sonucunda hem 
hedeflenen bölgeden hem de sistematik prostat biyopsisi 
yapılabilme olanağını sağlar. Bunlara ek olarak gerekirse aktif 
izlem hastalarında olduğu gibi daha önceden alınan biyopsi 
odaklarının kaydedilmesini sağlamaktadır (38).
FDA onayı almış beş farklı firmanın MR-USG füzyon görüntüleme 
sağlayan cihazı mevcuttur. Bir çalışmada MR-USG füzyon 
görüntüleme eşliğinde yapılan prostat biyopsisinin sistematik 
prostat biyopsisine göre prostat kanserini 3 kat daha fazla oranla 
tespit ettiğini belirtmişlerdir (35). Ayrıca füzyon biyopsilerin 
daha önceki biyopsileri negatif ve PSA artışı tespit edilen 
hastalarda prostat kanseri tespitini arttırdığı belirtilmiştir (39).

Sonuç
Aktif izlemle takip edilen prostat kanserli hastalarda izlem veya 
tedavi kararını etkileyen bir çok faktör mevcuttur. Hastalığın 
doğru olarak evrelendirilmesi gereksiz tedaviyi önlemektedir. 
Ancak hala standart bir tanı yöntemi mevcut değildir. Bazı tümör 
belirteçleri ve multiparametrik MR’daki gelişmeler hastalığın daha 
doğru evrelendirilebilmesini sağlayabilir. Böylece özenle seçilmiş 
hastalarda aktif izlem ile gereksiz tedaviye bağlı morbidite ve 
mortalitede azalma sağlanabileceği düşünülmektedir.
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