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Duslik-orta risk prostat kanserinde

tedavi secenekleri

Treatment options in low-intermediate risk prostate cancer
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OZET

Amag: Bu derlemenin amaci, disiik-orta risk prostat kanserli has-
talardaki tedavi seceneklerinin onkolojik ve fonksiyonel sonucla-
rini giincel literatir esliginde karsilastirarak giinimuzdeki stan-
dart tedavi modelini belirlemektir.

Yeni Bulgular: Amerika Birlesik Devletleri'nde 2011 yilinda 240.890
yeni prostat kanseri olgusu saptanmis ve bu olgularin yaklasik
%90'Inin hastalik lokalize evredeyken tani aldigi belirtilmistir.
Dusuk-orta risk prostat kanserinde tedavi alternatifleri arasinda
aktif izlem, radikal cerrahi tedaviler, radyoterapi, fokal ablatif te-
daviler ve deneysel tedaviler yer almaktadir. ideal tedaviye karar
verirken hastanin yasam beklentisi ve komorbit hastaliklari, ti-
mor biyolojisi, uygulanacak tedavinin risk ve komplikasyonlari ile
klinik dnemsiz kanser varligi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Sonug: Aktif izlem, endikasyon kriterlerinin net olmamasi, yo-
gun takip gerektirmesi ve uzun dénem sonuglari olan randomi-
ze kontrolli ¢alismalarin bulunmamasi nedeniyle glinimiizde
standart bir tedavi haline gelememistir. Radikal prostatektomi,
onkolojik sonuglarinin radyoterapiden lstiin, morbiditesinin ise
radyoterapi ile benzer olmasi sebebiyle gliniimiizde dusuk-orta
risk prostat kanserli hastalarda 2013 yilinda altin standart tedavi
yontemidir.

Anahtar kelimeler: Diistik-orta risk prostat kanseri, aktif izlem, radikal
prostatektomi, radyoterapi, onkolojik sonuglar.

iletisim (0-<): drsye@yahoo.com

ABSTRACT

Aim: The aim of this review is to determine the current standard
treatment modality via comparing oncological and functional
outcomes of treatment options under current literature in pa-
tients with low-intermediate risk prostate cancer.

New Findings: In 2011, in United States, 240.890 new prostate
cancer cases was detected and 90% of these cases were at the
stage of localized disease. Treatment alternatives for low-inter-
mediate risk prostate cancer involves active suveillance, radical
surgical treatments, radiotherapy, focal ablative treatments, and
experimental treatment modalities. While making decision about
the optimum treatment modality, patient’s lif expectancy, comor-
bidity, tumor biology, risks and complications of the treatment
modality and clinically insignificant disease should be considered.

Results: Because of the lack of clearness about the indication cri-
teria, needing intensive follow-up and the absence of randomised
controlled trials which have long term results, active surveillance
could not become a standard treatment modality currently. The
oncological outcomes of radical prostatectomy are superior and
the morbidity is similar to radiotherapy, so that, in 2013, radical
prostatectomy is the standard treatment modality in patients
with low-intermediate risk prostate cancer.

Key words: Low-intermediate risk prostate cancer, active surveillance,
radical prostatectomy, radiotherapy, oncologic results.

980’lerin sonu ve 1990'larin basinda, Amerika Birlesik

Devletleri'ndeki erkeklerde yeni tani konulmus prostat kan-

seri (PK) sayisi dramatik olarak artis gdstermistir ve akciger

kanserini asarak erkeklerdeki en sik gortilen kanser durumu-
na gelmistir. 2012 yilinda 241,740 yeni olguya PK tanisi konulacagi
tahmin edilmis, bu oranin 2012'de yeni kanser tanisi alan erkeklerin
%29'u oldugu bildirilmistir (Sekil 1) (1,2). Bu artisin temel nedenleri
olarak prostat spesifik antijen (PSA) taramasinin yayginlasmasi, pros-
tat biyopsisi endikasyonlarinin genislemesi ve biyopside alinan odak
sayisinin artmasi sayilabilir. Bu durum ayni zamanda PK hastalarinin
daha erken evrede saptanmasina neden olmustur. Ornegin, disiik
riskli hastalarin orani 1989-1992 yillari arasinda %30 iken bu oran
1999-2001'de %45'e yiikselmistir (P< .0001) (3). ABD verilerine gore,
2011"de 240.890 yeni PK olgusu saptanmistir ve bu olgularin yaklasik
%90" hastalik lokalize evredeyken tani almaktadir (4).

Diislik-orta risk prostat kanserinde tedavi secenekleri

Dusuk-orta risk PK'nin en uygun tedavisinin ne oldugu, hangi has-
taya hangi tedavinin uygulanacagi konusu tartismalidir. Clinkli bazi
hastalarda kanser agresif olabilirken bazi hastalarda hicbir zaman

“Diisiik-orta risk PK'l: hastalarda tedavi
spektrumunun bir ucunu radikal cerrabi
tedaviler olustururken diger tarafta izlem
segenegi bulunur. Radyoterapi ve fokal tedavi

secenekleri ise bu spektrumun ortasinda yer alir.”
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Sekil 1. Ongériilen yeni kanser olgular ve dliimler icin, cinsiyete gére énde gelen on kanser tipi,

Amerika Birlesik Devletleri, 2012.

hayati tehdit edici hale gelmemektedir. Bu
nedenle bu hastalarin tedavisinde farkl te-
davi ve izlem yontemleri mevcuttur. Dlsuk-
orta risk PK'li hastalarda tedavi spektru-
munun bir ucunu radikal cerrahi tedaviler
olustururken diger tarafta izlem secenedi
bulunur. Radyoterapi ve fokal tedavi sece-
nekleri ise bu spektrumun ortasinda yer alir.
Tum bu tedavi secenekleri hastaligin sagalti-
minda etkin olmakla birlikte, yillar icerisinde
tekniklerindeki gelismelere ragmen, hala
onemli oranlarda komplikasyon ve morbi-
ditelere de neden olmaktadirlar. Hastaligin
seyrinin yavas olmasi, erken evrede yakalan-
ma oraninin artmasi, hastaliga bagl 6lim
oraninin giderek azalmasi, hastalarin tedavi
sonrasl yasam kalitesi beklentilerinde artis
olmasi gibi olumlu gelismelerin sonucu ola-
rak, tedavi secenekleri gereksiz ve asiri teda-
vi agisindan sorgulanir olmus ve hasta icin
en uygun secenek arayislari baslamistir. (5).

Literatlirde bir tedavi secenedinin digerine
Gstlnltgin bildiren pek ok retrospektif
calisma bulunmakla birlikte kanit duzeyi
yuksek calisma sayisi maalesef az sayida
bulunmaktadir. Bu durum sonuglarin ob-
jektif olarak degerlendirilmesini zorlastir-
maktadir. Bununla birlikte disiik-orta risk
PK'da onkolojik ve fonksiyonel sonuglarin
degerlendirilmesinde farkh kriterlerin kulla-
nilmasi da, sonuclarin karsilastirilabilirligini
sinirflamaktadir. (6) Ornegin, Bill-Axelson ve
ark. tarafindan yapilan SPCG-4 calismasin-
da, 1989-1999 yillar arasinda erken evre PK
nedeniyle radikal prostatektomi (RP) yapilan
347 hasta ile aktif izlem (Al) uygulanan 348
hastanin 12.8 yil median takip sireli sonug-
lart karsilastinlmistir (7). 15 yillik, PK'ya bagl
8lim oranlari RP ve Al gruplarinda sirasiy-
la %14.6 ve %20.7 olarak bulunmustur. Bu
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sagkalim avantajinin 65 yas alti hastalarda
daha belirgin oldugu bildirilmis ve dusik
risk timérli erkeklerde RP'nin Ai'den daha
Ustlin oldugunu vurgulamislardir. Buna kar-
sihk, Wilt ve ark. tarafindan yurutilen PIVOT
calismasinda ise 1994-2002 yillan arasinda
ortalama yasi 67 ve ortanca PSA degeri 7.8
ng/ml olan lokalize PK'li 731 erkek hasta ran-
domize olarak RP ve gozlem olmak (izere 2
gruba ayrilmistir (8). Ortalama takip suresi
10 yil olan bu calismanin sonucunda PK ya
da tedaviden dolayi 6len hastalarin orani RP
grubunda %5.8 iken gézlem grubunda %8.4
olarak bulunmustur (P=0.09). Bu calismanin
sonucunda gozlemle karsilastinldiginda
RP’nin PSA testi caginda tani konulan klinik
lokalize PK'li hastalarda tiim nedenlere bagl
ya da PK’ya bagl mortaliteyi 12 yil boyunca
anlamli olarak azaltmadigi g6zlenmistir.

Tedaviye karar verirken g6z
oniinde bulundurulmasi gereken
faktorler

1-Hastaya bagh faktoérler: Hastanin yasi,
komorbid hastaliklari, yasam beklentisi stiresi

2-Hastaliga bagh faktorler: Gliniimiizde PK
biyolojisini en objektif olarak ortaya koyabile-
cek parametreler yakin zamanda D’Amico ve
ark. tarafindan tanimlanmis ve bu siniflama
yaygin kabul gérmstir (Tablo 1) (9).

3- Uygulanacak tedaviye bagh faktorler:
Tedavinin yan etki ve komplikasyonlari, hasta-
nin beklentileri ve yasam kalitesine olan etkisi.

4-Klinik onemsiz kanser: PSA'nin yaygin
olarak kullanilmasi, prostat biyopsisi uygu-
lamalarindaki degisiklikler, klasik 6 kadran
yerine 10-12 kadrana ¢ikilmasi, hatta bazin
kliniklerde rutin uygulanan saturasyon bi-
yopsisi, tani tekniklerindeki ilerlemeler ve
toplumun hastalik konusunda bilgilendiril-
mesi ile birlikte PK’li hastalarin cogu erken
evrede yakalanmaktadir (5). Ancak tim bu
nedenler, ek olarak klinik dustk riskli PK'l
hastalarin teshis edilme sayisinda da 6nemli
bir artisa ve gereksiz tedavilere neden ol-
maktadir (10,11). Bu nedenle Epstein ve ark.
tarafindan klinik 6nemsiz kanser kriterleri ta-
nimlanmistir (12). Bu kriterler sunlardir:

1- Klinik evre T1c hastalik

2- PSA dansitesi 0.15 ng/ml

3- Gleason patern 4 ya da 5 olmamasi

4- 3'den az biyopsi korunda tumor olmasi

5- Pozitif kor basina tumor varliginin
%50'den az olmasi.

Aktif izlem

Welch ve ark. 50 yas Uzeri erkeklerin otopsi-
lerinde %30 oraninda PK'ya rastladiklarini be-
lirtmislerdir (13). Bunlarin %30-70'inin klinik
onemsiz PK oldugu tespit edilmistir. Bu has-
talarda PK'dan 6luim riski %2.9 olarak bildiril-
mistir. Yapilan ¢alismalarda PK nedenli bir 614-
mu engellemek icin tedavi edilmesi gereken
hasta sayisi 48 olarak hesaplanmis ancak ar-
tan izlem siiresiyle bu sayinin giderek azaldig
ve 11 yillik izlemde 37 oldugu hesaplanmistir
(14).Yine de bu veriler nemli bir grup hasta-
ya fazla tedavi uygulandigini gostermektedir.
Bu gozlemler PK tanisi alan hastalarin daha
aynntili siniflandinimasi gerektigini goster-
mis ve dusik riskli hastlarda tedavisiz izlem
secenekleri glindeme gelmistir.

Aktif izlem (Al), distik riskli PK olarak adlandi-
rilan distik hacimli, dusiik evreli ve dereceli
hastaligi olan erkek hastalarin belli araliklarla
PSA olclimleri, parmakla rektal muayene ve
tekrarlanan prostat biyopsileri ile takip edile-
rek hastaligin ilerlemesinin erken bulgularinin
saptanmasi ve kiratif amacli tedavi yapilmasi

Tablo 1. D’Amico risk gruplari

Risk Grubu PSA Gleason Klinik T-evre
Diisiik <10 ng/ml <6 T1c-T2a
Orta 10-20 ng/ml 7 T2b
Yiksek >20 ng/ml 8-10 T2c
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“Sonug olarak, Al yapilacak
hastalarla ilgili endikasyon
kriterlerinin net olmadigs,
Al yapilan hastalarin
tekrarlayan saturasyon
biyopsileri ile yogun takip
gerektirip bunun hastaya ek
yiik getirecegi, uzun donem
sonuglar: olan randomize
kontrollii ¢calismalarin (RKC)

bulunmadigs ve “hastanin

hergiine kanserle wyanacagr”

gibi psikolojik faktorler de
diistiniiliirse 2013 yilinda bu
yontemin standart bir tedavi

olamayacag agikardir.”

Tablo 2. Organa sinirli PK icin aktif izlem klinik calismalari: dahil edilme kriterleri.

Hasta  Median
Referans sayisi yas Kriterler
Dall’Era (19) 376 62 Gleason<=3+3, PSAd<0.15 ng/dl, T<T2,
biyopsilerin<%33’li+, korlarin<%50’si+
Van den Berg (20) 616 66 Gleason=3+3, PSA<10 ng/ml, PSAd=<0.2 ng/dl,
T<T2, biyopsilerin<2’si+
Van As (21) 326 67 Gleason=3+4, PSA<15 ng/ml, T<T2a,
biyopsilerin=%50’si+
Soloway (22) 230 64 Gleason=<6, PSA<10 ng/dl, T<T2,
biyopsilerin=2’si+, korlarin<%20’si+
Klotz (23) 453 70 Gleason=6, PSA<10 ng/dl, (1999’'a
kadar; Gleason=<3+4, PSA<15 ng/ml),
biyopsilerin<3’li+, her korun<%50’si+
Tosoain (24) 633 66 Gleason=3+3, PSAd=<0.15 ng/dI, T1,
biyopsilerin<2’si+, korlarin<%50’si+
Adamy (25) 238 64 Gleason=3+3, PSA<10 ng/ml, T<T2a,

biyopsilerin=<3’li+, uzunluk<%50

Tablo 3. Organa sinirli PK igin aktif izlem klinik galigmalari: ana sonuglar.

sansinin korunmasi yaklasimidir (15). Al yakla-
siminin temeli, diistk riskli hastaligin tanisin-
dan hastaligin klinik olarak ilerlemesine kadar
gecen surenin genel olarak uzun olmasi ve
izlem sirasinda progresyon bulgulari saptanir-
sa, bu asamada hastaligi kiir ile sonuclanacak
sekilde tedavi edilebilecegi bir evrede olacagi
hipotezine dayanmaktadir (15,16).

Epstein ve ark/in 6ncili calismasinda kullan-
diklan kriterle RP spesmenlerinde patolo-
jik olarak 6nemsiz kanser (tumor vaolimi
<0.2 cm?, Gleason skrou 6 ve organa sinirli
hastalik) varligini olgularin %73'linde dogru
olarak 6ngérmustir (17). Epstein kriterleri-
nin validasyonu amaciyla gerceklestirilen ve
366 hasta iceren bir calismada bu kriterlere
sahip olgularin %20'sinde RP &rneklerinde
kotl prognostik 6zellikler (Gleason 7 ve Usti
tumor ya da organa sinirli olmayan hastalik)
saptanmistir (18). S6z konusu yanilamalari
azaltmak amaciyla ilave kriterler nedeniyle
yapilan Al calismalari incelendiginde, dahil
edilme kriterlerinin merkezler arasinda bazi
farlihklar goésterdigi goriilmektedir (Tablo 2).

Aktif izlem sonuclari

Prostate Cancer Research International:
Active Surveillance (PRIAS) calismasinda kli-
nik evre T1/T2 PK'li, PSA seviyesi< 10 ng/ml,
PSA dansitesi<0.2ng/ml/ml, biyopside bir ya
da iki pozitif koru olan ve Gleason skoru<6
olan hastalara her 3-6 ayda bir PSA 6l¢cimi
ve 1, 4 ve 7. yillarin sonunda hacim-bazl
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Progresyon Sagkalim
Median takip Biyopsi PSA/ Hastanin Total Kansere 6zgii Progresyonsuz
siiresi (ay) (%) PSADT istegi sagkalim sagkalim sagkalim
Dall’Era 47 35 5 8 97 100 54
Van den Berg 52 - 13 18 91 100 68
Van As 22 13 18 2 98 100 73
Soloway 32 10 - - 100 100 86
Klotz 82 9 14 3 68 97 70
Tosoain 32 14 - 9 98 100 54
Adamy 22 13 14 11 - - -

tekrarlanan biyopsilerle Al uygulanmistir
(26). Tekrarlanan biyopsilerde ikiden fazla
pozitif kor sayisi ya da Gleason>6 yeniden
siniflama olarak tanimlanmistir. PSA ikileme
zamani <3yil olan ve ya dayeniden siniflama
olan olgulara tedavi 6nerilmistir. Calismaya
1.6 ortanca yil takip edilen 2494 hasta dahil
edilmistir. Calismanin sonucunda 1480 erke-
ge bir ya da daha fazla biyopsi yapilmis ve
bunlarin 415'i (%28) yeniden siniflama gos-
termistir. Takip stresince hastalarin %21.1'i
aktif tedaviye gitmistir. 2 yilda aktif tedavisiz
sagkalim orani %77.3, 4 yilda %66 olarak bil-
dirilmistir. Hastaliga 6zgl sagkalim orant ise
%100 olarak bulunmustur. Fakat Ai'nin gii-
venilirligi konusunda kesin bir sonuca ulasa-
bilmek icin takip siiresinin ¢ok kisa oldugu
vurgulanmistir. Organa sinirl PK icin Al calis-
malarinin sonuclari Tablo 3'te gosterilmistir.

Avrupa Uroloji Dernegi’'nin (EAU) 2012 Prostat
Kanseri Kilavuzu'nda Ai'nin sadece cok iyi se-
cilmis hastalara onerilebilecegi, bilhassa ve-
rilerin goriintirde lokalize PK'li bazi hastalar

icin konservatif tedavi sonrasi belirgin timor
progresyonu riski oldugunu gosterdigi be-
lirtilmistir. Bircok yayinda, cT1c timorlerin
¢ogunlukla 6nemli oldugu ve tedavisiz bira-
kilmamalari gerektidi, clinku cT1c timorlerin
%30'unun nihayi histopatolojik analizde lokal
yayilim gésterdigi vurgulanmaktadir (27).

On yillik yasam beklentisi olan evre T2a hasta-
lara RP 6nerilmelidir, ¢clinkli tedavi edilmedik-
leri takdirde %35-55'i hastalik progresyonu
gOsterecektir. Duslik derece T2 kanser igin
aktif monitdrleme onerilmekteyse de timor
derecesinin igne biyopsiyle preoperatif de-
gerlendirilmesi siklikla gtivenilir degildir (27).

Mitsuzuka ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
neoadjuvan tedavi verilmeksizin radikal pros-
tatektomi yapilan 1268 hastanin verileri retros-
pektif olarak incelenmis ve dustik risk hastalikl
(PSA<10 ng/ml, Gleason skoru<6 ve klinik evre
T1cya daT2a) 211 hasta PRIAS kriterlerine sa-
hip olanlar ve olmayanlar seklinde iki gruba
aynlmistir (28). Calismanin sonucunda PRIAS
kriterlerine sahip olup da RP yapilan hastalarin

UROONKOLOJi BULTENI



Tablo 4. Organa sinirli hastalikta RP’nin onkolojik sonuglar

Referans Hasta RP yili Median 10 yillik PSA- 10 yillik kansere 15 yillik kansere 25 yillik kansere
sayisi takip (ay) free sagkalim Gzgii sagkalim (%) 6zgii sagkalim (%) 6zgii sagkalim (%)

Isbarn ve ark.(2009) (34) 436 1992-97 122 60 94 - -

Roehl ve ark. (2004) (35) 3478  1983-2003 65 68 97 - -

Han ve ark. (2001) (36) 2404 1982-99 75 74 96 90 -

Hull ve ark. (2002) (37) 1000 1983-98 53 75 98 - =

Porter ve ark. (2006) (38) 752 1954-94 137 71 96 91 82

Bill-Axelson ve ark. (2011) (39) 347 1989-99 153 - - 85 -

Stephenson ve ark. (40) 6398  1987-2005 48 - - 88 -

%20'sinin olumsuz patolojik 6zelliklere sahip
oldugu ve hastalarin sadece %30'unun klinik
Onemsiz kanser kriterlerine (pT2a, Gleason
skoru<6 ve tiimor volimii<2.5ml) sahip ol-
dugu belirlenmistir. Hastalarin %10.3'inde
patolojik T3 evre hastalik oldugu, %19.5'inde
Gleason skorunun daha yiksek dereceli
(=4+3) oldugu, %11'inde cerrahi sinirn pozitif
oldugu ve ortalama timaor volimiiniin 0.81 ml
olup %61.1inde >0.5ml ve %30'unda >1.3 ml)
oldugu bildirilmistir.

Sonug olarak, Al yapilacak hastalarla ilgili
endikasyon kriterlerinin net olmadigi, Al
yapilan hastalarin tekrarlayan saturasyon
biyopsileri ile yogun takip gerektirip bunun
hastaya ek yiik getirecegi, uzun dénem so-
nuclari olan randomize kontrollii ¢alismala-
rin (RKC) bulunmadigr ve “hastanin hergiine
kanserle uyanacagi” gibi psikolojik faktorler
de dusunilirse 2013 yilinda bu yontemin
standart bir tedavi olamayacadi asikardir.

Radikal prostatektomi

RP operasyonunda amag prostatin, seminal
vezikillerin ve vaz deferens ampullasinin
intakt bir bicimde negatif cerrahi sinirlarla
birlikte eksize edilmesidir. EAU 2012 Prostat
Kanseri Kilavuzu'nda lokalize PK'li iyi secilmis
hastalarda total cerrahi ¢ikarmanin mikem-
mel tedavi secenedi oldugu belirtilmistir.
Eder bu operasyon deneyimli bir cerrah ta-
rafindan yapilirsa hastanin bundan sonraki

“RB onkolojik sonuclarimmn
RT den iistiin, morbiditesinin
ise RT ile benzer olmas:
sebebiyle giiniimiizde diisiik-
orta risk PK’l1 hastalarda
hala standart tedavidir.”
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yasam kalitesi de tatmin edicidir (27). Ayrica
RP, prospektif randomize olarak, Al ile karsi-
lastinldiginda kansere 6zgii sagkalhmi artir-
dig1 gosterilen tek tedavi alternatifidir (29).
Bugin retropubik RP, uzun dénem onkolojik
ve fonksiyonel sonuglari ile trologlarin en sik
uyguladiklari cerrahi tekniklerin basinda gel-
mektedir (30). Boylece, RP tarif edildigi tarih-
ten gliniimiize kadar hemen hemen evrimini
tamamlamis ve teknik acidan buyik bir oran-
da“klasik” bir operasyon haline gelmistir (31).

RP yapilan hastalarda negatif cerrahi sinir elde
edilmesi, hem olgular tzerinde olusturdugu
psikolojik etki hem de uzun dénem onkolojik
sonuclarin 6ngorilmesi bakimindan 6nemli-
dir (6). Bu baglamda, kanser kontrold, potens
ve kontinans parametrelerinden olusan “tri-
fekta” konseptine erken donem komplikas-
yon olmamasi ve negatif cerrahi sinir saglan-
masi parametreleri de eklenerek “pentafekta”
kavrami glincel literatiirde yerini almistir (32).
RP uygulanan 5831 olgunun degerlendirildi-
gi uluslar arasi bir calismada, cerrahi sinir ne-
gatif olan olgularin pozitif olanlara kiyasla iki
kat daha fazla (%80 ve %40, p<0.0001) 10 yil-
lik hastaliksiz sagkalim oranina sahip oldukla-
ri gosterilmistir (33). Organa sinirl PK igin ya-
pilan RP ile ilgili klinik calismalarin onkolojik
sonuclari Tablo 4'te gosterilmistir.

RP'nin avantajlar (41)

1- Uzun sireli kanser kontroli

2- Patolojik evre ile daha iyi prognoz tayini

3- Lenfnodu diseksiyonunun miimkiin olmasi

4- PSA ile takibin cok kolay olmasi

5- Alt Uriner sistem sikayetlerinin ortadan
kaldiriimasi

6- Psikolojik olarak kanserli dokunun cika-
rilmasindan dogan rahathk

7- Lokal nukste adjuvan radyoterapi olanagi

RP'nin dezavantajlari (41)

1- Ciddi erektil disfonksiyon riski
2- Operatif morbidite riski

3- Cerraha baglh fonksiyonel sonuclar
4- Az da olsa inkontinans riski
5- Goreceli uzun nekahat siresi

RP'nin rolatif kontrendikasyonlari (41)
1-  Komorbidite yiiksekligi

2- Norojenik mesane

3- 10 yildan daha az yasam beklentisi

4- Cerrahiden ¢ok ¢ekinen hastalar

5- Gegirilmis agik prostatektomi (goreceli)

RP komplikasyonlari

EAU 2012 Prostat Kanseri Kilavuzu'nda RP ile
ilgili bildirilen komplikasyonlar ve insidans-
lari Tablo 5'te verilmistir.

Tablo 5. RP komplikasyonlari (27)

Komplikasyon Insidans (%)
Perioperatif 6liim 0.0-2.1
Major kanama 1.0-11.5
Rektal hasar 0.0-5.4
Derin ven trombozu 0.0-8.3
Pulmoner emboli 0.8-7.7
Lenfosel 1.0-3.0
Uriner kagak, fistiil 0.3-15.4
Hafif stres inkontinans 4.0-50.0
Ciddi stres inkontinans 0.0-15.4
impotans 29.0-100.0
Mesane boynu tikanikligi 0.5-14.6
Ureteral tikaniklik 0.0-0.7
Uretral darlik 2.0-9.0

Literattirdeki sistematik derlemeler, retropubik
RP (RRP)'nin sonuglariyla laparoskopik RP/robot
yardimli laparoskopik RP (LRP/RALP)'nin sonug-
larini karsilagtirmiglardir. LRP ve RALP'nin belir-
gin daha az kan kaybi ve transfiizyon oraniyla
iliskili oldugu ve ulagilabilir verilerin fonksiyonel
ve onkolojik sonuclar agisindan herhangi bir
cerrahi yaklagimin Gstlinligini ispatlamak icin
yeterli olmadigi vurgulanmistir (27).
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Tablo 6. Eksternal radyoterapi sonuglari

Galisma yil Hasta (N) Doz Yas bRFS (10 yil) (%)  GIS toksisite (%)  GUS toksisite (%)
Kuban (42) 2008 150 70 Gy 69 50 13 8
151 78 Gy 69 73 26 13
Zietman (43) 2010 197 70.2 Gy 67 78 13 (=2. Derece) 24 (=2. Derece)
197 79.2 Gy 66 83 25 (=2. Derece) 29 (=2. Derece)

bRFS: biyokimyasal rekiirrenssiz sagkalim

Radyoterapi

PK tedavisinde mevcut RT seceneklerine ba-
kildiginda cok sayida modalitenin glindemde
oldugu gorilmektedir. Retrospektif karsilag-
tirmalarda eksternal RT sonuclari onkolojik
sonuclar ve hayat kalitesi acisindan cerrahiye
cok yakin sonuclar ortaya koymaktadir. Ancak
bugline kadar RP ile RT modalitelerini kiyas-
layan henliz randomize kontrolli bir calisma
yapilmamistir. Literatiirde eksternal RT ile ilgili
calismalarin sonuclar Tablo 6'da gosterilmistir.

Abdollah ve ark/in SEER veritabanini kulla-
narak 1992-2005 yillari arasinda lokalize PK
nedeniyle 22144 RP ve 46521 RT uygulanan
hastanin mortalite sonuglarini propensity
score matching yontemi kullanarak karsi-
lastirdiklar calismalarinda, 10 yillik kansere
0zgl mortalite duslk-orta riskli PK'da RP
grubunda %1.4, RT grubunda %3.9 olarak
bulunurken yiiksek risk PK'da sirasiyla %6.8'e
karsin %11.5 oraninda bulunmustur (44).

RT’nin komplikasyonlari

EORTC 22863 ¢alismasinin sonuglarina gore
RTOG derecelemesine gore RT'nin ge¢ do-
nem toksisiteleri ve insidansi Tablo 7'de gos-
terilmistir (45).

RP ile RT'nin karsilastiriimasi

Tablo 8. RP ile RT’nin karsilastiriimasi

Radikal prostatektomi

Radyoterapi

m Aktif izleme Gstiinlik

= Patolojik degerlendirme sansi

= >20 yil kanser kontroli

= PSA relapsini degerlendirme kolaylig
m 40 yillik cerrahi deneyim

m Diisiik maliyet

Yasam kalitesi

Sanda ve ark’in yaptiklari calismada 2003-
2006 yillar arasinda daha 6nce herhangi bir
tedavi almamis olan T1 ve T2 evre 1201 has-
ta calismaya dabhil edilmis ve bunlara RP, eks-
ternal-beam RT ve brakiterapi uygulanmistir
(46). Hastalar tedaviye baslandiktan sonra 2
yil stireyle takip edilmislerdir. 2 yilin sonunda
RP grubunda driner problemler %7, barsak
problemleri %1, seksiiel problemler %43
oraninda izlenirken RT grubunda sirasiyla
ayni problemler %11, %11 ve %37 oranlarin-
da gorilmistar. Blyik prostatl hastalarda
Uriner problemlerin RP sonrasi azaldigi be-
lirtilmistir. Hormon tedavisinin yasam kalite-
sini kot etkiledigi belirtilen calismada sicak
basmasi, depresyon, enerji dusukligu ve

= inkontinans ve erektil disfonksiyon bir miktar daha az
= Genel anestezi yok

m Yiilksek doz RT ile etkinlikte artig

m Geligen teknoloji ile yan etkilerde azalma

kilo degisimi gibi problemlerin her iki grup
arasinda benzer oldugu bildirilmistir.

Sonug

Al, endikasyon kriterlerinin net olmamasi,
tekrarlayan saturasyon biyopsileri ile yogun
takip gerektirmesi, uzun dénem sonuglari
olan randomize kontrolll calismalarin (RKG)
bulunmamasi ve psikolojik faktorler de di-
stnilirse 2013 yilinda diistk-orta risk PK'h
hastalarda standart bir tedavi haline gele-
memistir. RP, onkolojik sonuglarinin RT'den
Uistin, morbiditesinin ise RT ile benzer ol-
masi sebebiyle giinimiizde disiik-orta risk
PK'li hastalarda hala standart tedavidir.

Tablo 7. RTOG derecelemesi ile ge¢ donem toksisite insidansi (EORTC 22863 calismasindan) (46)

2. Derece 3. Derece 4. Derece Herhangi belirgin toksisite
(=2. Derece)
No. % No % No % No %
Sistit 18 4.7 2 0.5 0 0 20 5.8
Hematiri 18 4.7 0 0 0 0 18 4.7
Uriner darlik 18 4.7 5 1.3 4 1 27 7.1
Uriner inkontinans 18 4.7 2 0.5 0 0 20 5.3
Tiim genitoiiriner toksisite 47 12.4 9 2.3 47 17 60 15.9
Proktit 31 8.2 0 0 0 0 31 8.2
Kronik diyare 14 3.7 0 0 0 0 14 3.7
ince barsak obstriiksiyonu 1 0.2 1 0.2 0 0 2 0.5
Tim gastrointestinal toksisite 36 9.5 1 0.2 0 0 37 9.8
Bacak ddemi 6 1.5 0 0 0 0 6 1.5
Tim toksisite 72 19.0 10 2.7 4 1 86 22.8
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