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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.

ÖZET

Amaç: Bu derlemenin amacı, düşük-orta risk prostat kanserli has-
talardaki tedavi seçeneklerinin onkolojik ve fonksiyonel sonuçla-
rını güncel literatür eşliğinde karşılaştırarak günümüzdeki stan-
dart tedavi modelini belirlemektir.

Yeni Bulgular: Amerika Birleşik Devletleri’nde 2011 yılında 240.890 
yeni prostat kanseri olgusu saptanmış ve bu olguların yaklaşık 
%90’ının hastalık lokalize evredeyken tanı aldığı belirtilmiştir. 
Düşük-orta risk prostat kanserinde tedavi alternatifleri arasında 
aktif izlem, radikal cerrahi tedaviler, radyoterapi, fokal ablatif te-
daviler ve deneysel tedaviler yer almaktadır. İdeal tedaviye karar 
verirken hastanın yaşam beklentisi ve komorbit hastalıkları, tü-
mör biyolojisi, uygulanacak tedavinin risk ve komplikasyonları ile 
klinik önemsiz kanser varlığı göz önünde bulundurulmalıdır.

Sonuç: Aktif izlem, endikasyon kriterlerinin net olmaması, yo-
ğun takip gerektirmesi ve uzun dönem sonuçları olan randomi-
ze kontrollü çalışmaların bulunmaması nedeniyle günümüzde 
standart bir tedavi haline gelememiştir. Radikal prostatektomi, 
onkolojik sonuçlarının radyoterapiden üstün, morbiditesinin ise 
radyoterapi ile benzer olması sebebiyle günümüzde düşük-orta 
risk prostat kanserli hastalarda 2013 yılında altın standart tedavi 
yöntemidir.

Anahtar kelimeler: Düşük-orta risk prostat kanseri, aktif izlem, radikal 
prostatektomi, radyoterapi, onkolojik sonuçlar.
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1
980’lerin sonu ve 1990’ların başında, Amerika Birleşik 
Devletleri’ndeki erkeklerde yeni tanı konulmuş prostat kan-
seri (PK) sayısı dramatik olarak artış göstermiştir ve akciğer 
kanserini aşarak erkeklerdeki en sık görülen kanser durumu-

na gelmiştir. 2012 yılında 241,740 yeni olguya PK tanısı konulacağı 
tahmin edilmiş, bu oranın 2012’de yeni kanser tanısı alan erkeklerin 
%29’u olduğu bildirilmiştir (Şekil 1) (1,2). Bu artışın temel nedenleri 
olarak prostat spesifik antijen (PSA) taramasının yaygınlaşması, pros-
tat biyopsisi endikasyonlarının genişlemesi ve biyopside alınan odak 
sayısının artması sayılabilir. Bu durum aynı zamanda PK hastalarının 
daha erken evrede saptanmasına neden olmuştur. Örneğin, düşük 
riskli hastaların oranı 1989-1992 yılları arasında %30 iken bu oran 
1999-2001’de %45’e yükselmiştir (P< .0001) (3). ABD verilerine göre, 
2011’ de 240.890 yeni PK olgusu saptanmıştır ve bu olguların yaklaşık 
%90’ı hastalık lokalize evredeyken tanı almaktadır (4). 

İletişim (): drsye@yahoo.com

Düşük-orta risk prostat kanserinde tedavi seçenekleri

Düşük-orta risk PK’nin en uygun tedavisinin ne olduğu, hangi has-
taya hangi tedavinin uygulanacağı konusu tartışmalıdır. Çünkü bazı 
hastalarda kanser agresif olabilirken bazı hastalarda hiçbir zaman 

“Düşük-orta risk PK’lı hastalarda tedavi 
spektrumunun bir ucunu radikal cerrahi 
tedaviler oluştururken diğer tarafta izlem 
seçeneği bulunur. Radyoterapi ve fokal tedavi 
seçenekleri ise bu spektrumun ortasında yer alır.”
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sağkalım avantajının 65 yaş altı hastalarda 
daha belirgin olduğu bildirilmiş ve düşük 
risk tümörlü erkeklerde RP’nin Aİ’den daha 
üstün olduğunu vurgulamışlardır. Buna kar-
şılık, Wilt ve ark. tarafından yürütülen PIVOT 
çalışmasında ise 1994-2002 yılları arasında 
ortalama yaşı 67 ve ortanca PSA değeri 7.8 
ng/ml olan lokalize PK’lı 731 erkek hasta ran-
domize olarak RP ve gözlem olmak üzere 2 
gruba ayrılmıştır (8). Ortalama takip süresi 
10 yıl olan bu çalışmanın sonucunda PK ya 
da tedaviden dolayı ölen hastaların oranı RP 
grubunda %5.8 iken gözlem grubunda %8.4 
olarak bulunmuştur (P=0.09). Bu çalışmanın 
sonucunda gözlemle karşılaştırıldığında 
RP’nin PSA testi çağında tanı konulan klinik 
lokalize PK’lı hastalarda tüm nedenlere bağlı 
ya da PK’ya bağlı mortaliteyi 12 yıl boyunca 
anlamlı olarak azaltmadığı gözlenmiştir.

Tedaviye karar verirken göz 
önünde bulundurulması gereken 
faktörler

1-Hastaya bağlı faktörler: Hastanın yaşı, 
komorbid hastalıkları, yaşam beklentisi süresi

2-Hastalığa bağlı faktörler: Günümüzde PK 
biyolojisini en objektif olarak ortaya koyabile-
cek parametreler yakın zamanda D’Amico ve 
ark. tarafından tanımlanmış ve bu sınıflama 
yaygın kabul görmüştür (Tablo 1) (9).

hayatı tehdit edici hale gelmemektedir. Bu 
nedenle bu hastaların tedavisinde farklı te-
davi ve izlem yöntemleri mevcuttur. Düşük-
orta risk PK’lı hastalarda tedavi spektru-
munun bir ucunu radikal cerrahi tedaviler 
oluştururken diğer tarafta izlem seçeneği 
bulunur. Radyoterapi ve fokal tedavi seçe-
nekleri ise bu spektrumun ortasında yer alır. 
Tüm bu tedavi seçenekleri hastalığın sağaltı-
mında etkin olmakla birlikte, yıllar içerisinde 
tekniklerindeki gelişmelere rağmen, hala 
önemli oranlarda komplikasyon ve morbi-
ditelere de neden olmaktadırlar. Hastalığın 
seyrinin yavaş olması, erken evrede yakalan-
ma oranının artması, hastalığa bağlı ölüm 
oranının giderek azalması, hastaların tedavi 
sonrası yaşam kalitesi beklentilerinde artış 
olması gibi olumlu gelişmelerin sonucu ola-
rak, tedavi seçenekleri gereksiz ve aşırı teda-
vi açısından sorgulanır olmuş ve hasta için 
en uygun seçenek arayışları başlamıştır. (5).

Literatürde bir tedavi seçeneğinin diğerine 
üstünlüğünü bildiren pek çok retrospektif 
çalışma bulunmakla birlikte kanıt düzeyi 
yüksek çalışma sayısı maalesef az sayıda 
bulunmaktadır. Bu durum sonuçların ob-
jektif olarak değerlendirilmesini zorlaştır-
maktadır. Bununla birlikte düşük-orta risk 
PK’da onkolojik ve fonksiyonel sonuçların 
değerlendirilmesinde farklı kriterlerin kulla-
nılması da, sonuçların karşılaştırılabilirliğini 
sınırlamaktadır. (6) Örneğin, Bill-Axelson ve 
ark. tarafından yapılan SPCG-4 çalışmasın-
da, 1989-1999 yılları arasında erken evre PK 
nedeniyle radikal prostatektomi (RP) yapılan 
347 hasta ile aktif izlem (Aİ) uygulanan 348 
hastanın 12.8 yıl median takip süreli sonuç-
ları karşılaştırılmıştır (7). 15 yıllık, PK’ya bağlı 
ölüm oranları RP ve Aİ gruplarında sırasıy-
la %14.6 ve %20.7 olarak bulunmuştur. Bu 

3- Uygulanacak tedaviye bağlı faktörler:  

Tedavinin yan etki ve komplikasyonları, hasta-
nın beklentileri ve yaşam kalitesine olan etkisi.

4-Klinik önemsiz kanser: PSA’nın yaygın 
olarak kullanılması, prostat biyopsisi uygu-
lamalarındaki değişiklikler, klasik 6 kadran 
yerine 10-12 kadrana çıkılması, hatta bazın 
kliniklerde rutin uygulanan saturasyon bi-
yopsisi, tanı tekniklerindeki ilerlemeler ve 
toplumun hastalık konusunda bilgilendiril-
mesi ile birlikte PK’lı hastaların çoğu erken 
evrede yakalanmaktadır (5). Ancak tüm bu 
nedenler, ek olarak klinik düşük riskli PK’lı 
hastaların teşhis edilme sayısında da önemli 
bir artışa ve gereksiz tedavilere neden ol-
maktadır (10,11). Bu nedenle Epstein ve ark. 
tarafından klinik önemsiz kanser kriterleri ta-
nımlanmıştır (12). Bu kriterler şunlardır:

1- Klinik evre T1c hastalık
2- PSA dansitesi 0.15 ng/ml
3- Gleason patern 4 ya da 5 olmaması
4- 3’den az biyopsi korunda tumor olması
5- Pozitif kor başına tumor varlığının 

%50’den az olması.

Aktif izlem

Welch ve ark. 50 yaş üzeri erkeklerin otopsi-
lerinde %30 oranında PK’ya rastladıklarını be-
lirtmişlerdir (13). Bunların %30-70’inin klinik 
önemsiz PK olduğu tespit edilmiştir. Bu has-
talarda PK’dan ölüm riski %2.9 olarak bildiril-
miştir. Yapılan çalışmalarda PK nedenli bir ölü-
mü engellemek için tedavi edilmesi gereken 
hasta sayısı 48 olarak hesaplanmış ancak ar-
tan izlem süresiyle bu sayının giderek azaldığı 
ve 11 yıllık izlemde 37 olduğu hesaplanmıştır 
(14). Yine de bu veriler önemli bir grup hasta-
ya fazla tedavi uygulandığını göstermektedir. 
Bu gözlemler PK tanısı alan hastaların daha 
ayrıntılı sınıflandırılması gerektiğini göster-
miş ve düşük riskli hastlarda tedavisiz izlem 
seçenekleri gündeme gelmiştir. 

Aktif izlem (Aİ), düşük riskli PK olarak adlandı-
rılan düşük hacimli, düşük evreli ve dereceli 
hastalığı olan erkek hastaların belli aralıklarla 
PSA ölçümleri, parmakla rektal muayene ve 
tekrarlanan prostat biyopsileri ile takip edile-
rek hastalığın ilerlemesinin erken bulgularının 
saptanması ve küratif amaçlı tedavi yapılması 

Şekil 1. Öngörülen yeni kanser olguları ve ölümler için, cinsiyete göre önde gelen on kanser tipi, 
Amerika Birleşik Devletleri, 2012.

Tablo 1. D’Amico risk grupları

Risk Grubu PSA Gleason  Klinik T-evre

Düşük   ≤10 ng/ml ≤6 T1c-T2a

Or ta 10-20 ng/ml 7 T2b

Yüksek >20 ng/ml 8-10 T2c
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“Sonuç olarak, Aİ yapılacak 
hastalarla ilgili endikasyon 
kriterlerinin net olmadığı, 

Aİ yapılan hastaların 
tekrarlayan saturasyon 

biyopsileri ile yoğun takip 
gerektirip bunun hastaya ek 
yük getireceği, uzun dönem 

sonuçları olan randomize 
kontrollü çalışmaların (RKÇ) 

bulunmadığı ve “hastanın 
hergüne kanserle uyanacağı” 

gibi psikolojik faktörler de 
düşünülürse 2013 yılında bu 
yöntemin standart bir tedavi 

olamayacağı aşikardır.”

şansının korunması yaklaşımıdır (15). Aİ yakla-
şımının temeli, düşük riskli hastalığın tanısın-
dan hastalığın klinik olarak ilerlemesine kadar 
geçen sürenin genel olarak uzun olması ve 
izlem sırasında progresyon bulguları saptanır-
sa, bu aşamada hastalığı kür ile sonuçlanacak 
şekilde tedavi edilebileceği bir evrede olacağı 
hipotezine dayanmaktadır (15,16).

Epstein ve ark.’ın öncü çalışmasında kullan-
dıkları kriterle RP spesmenlerinde patolo-
jik olarak önemsiz kanser (tumor vaolümü 
<0.2 cm3, Gleason skrou 6 ve organa sınırlı 
hastalık) varlığını olguların %73’ünde doğru 
olarak öngörmüştür (17). Epstein kriterleri-
nin validasyonu amacıyla gerçekleştirilen ve 
366 hasta içeren bir çalışmada bu kriterlere 
sahip olguların %20’sinde RP örneklerinde 
kötü prognostik özellikler (Gleason 7 ve üstü 
tumor ya da organa sınırlı olmayan hastalık) 
saptanmıştır (18). Söz konusu yanılamaları 
azaltmak amacıyla ilave kriterler nedeniyle 
yapılan Aİ çalışmaları incelendiğinde, dahil 
edilme kriterlerinin merkezler arasında bazı 
farlılıklar gösterdiği görülmektedir (Tablo 2).

Aktif izlem sonuçları

Prostate Cancer Research International: 
Active Surveillance (PRIAS) çalışmasında kli-
nik evre T1/T2 PK’lı, 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 ölçümü 
ve 1, 4 ve 7. yılların sonunda hacim-bazlı 

tekrarlanan biyopsilerle Aİ uygulanmıştır 
(26). Tekrarlanan biyopsilerde ikiden fazla 
pozitif kor sayısı ya da Gleason>6 yeniden 
sınıflama olarak tanımlanmıştır. PSA ikileme 
zamanı <3 yıl olan ve ya da yeniden sınıflama 
olan olgulara tedavi önerilmiştir. Çalışmaya 
1.6 ortanca yıl takip edilen 2494 hasta dahil 
edilmiştir. Çalışmanın sonucunda 1480 erke-
ğe bir ya da daha fazla biyopsi yapılmış ve 
bunların 415’i (%28) yeniden sınıflama gös-
termiştir. Takip süresince hastaların %21.1’i 
aktif tedaviye gitmiştir. 2 yılda aktif tedavisiz 
sağkalım oranı %77.3, 4 yılda %66 olarak bil-
dirilmiştir. Hastalığa özgü sağkalım oranı ise 
%100 olarak bulunmuştur.  Fakat Aİ’nin gü-
venilirliği konusunda kesin bir sonuca ulaşa-
bilmek için takip süresinin çok kısa olduğu 
vurgulanmıştır. Organa sınırlı PK için Aİ çalış-
malarının sonuçları Tablo 3’te gösterilmiştir.

Avrupa Üroloji Derneği’nin (EAU) 2012 Prostat 
Kanseri Kılavuzu’nda Aİ’nin sadece çok iyi se-
çilmiş hastalara önerilebileceği, bilhassa ve-
rilerin görünürde lokalize PK’lı bazı hastalar 

için konservatif tedavi sonrası belirgin tümör 
progresyonu riski olduğunu gösterdiği be-
lirtilmiştir. Birçok yayında, cT1c tümörlerin 
çoğunlukla önemli olduğu ve tedavisiz bıra-
kılmamaları gerektiği, çünkü cT1c tümörlerin 
%30’unun nihayi histopatolojik analizde lokal 
yayılım gösterdiği vurgulanmaktadır (27).

On yıllık yaşam beklentisi olan evre T2a hasta-
lara RP önerilmelidir, çünkü tedavi edilmedik-
leri takdirde %35-55’i hastalık progresyonu 
gösterecektir. Düşük derece T2 kanser için 
aktif monitörleme önerilmekteyse de tümör 
derecesinin iğne biyopsiyle preoperatif de-
ğerlendirilmesi sıklıkla güvenilir değildir (27).

Mitsuzuka ve ark. tarafından yapılan çalışmada 
neoadjuvan tedavi verilmeksizin radikal pros-
tatektomi yapılan 1268 hastanın verileri retros-
pektif olarak incelenmiş ve düşük risk hastalıklı 
(PSA<10 ng/ml, Gleason skoru≤6 ve klinik evre 
T1c ya da T2a) 211 hasta PRIAS kriterlerine sa-
hip olanlar ve olmayanlar şeklinde iki gruba 
ayrılmıştır (28). Çalışmanın sonucunda PRIAS 
kriterlerine sahip olup da RP yapılan hastaların 

Tablo 2. Organa sınırlı PK için aktif izlem klinik çalışmaları: dahil edilme kriterleri.

Referans
Hasta 
sayısı

Median 
yaş Kriterler

Dall’Era (19) 376 62 Gleason≤3+3, PSAd≤0.15 ng/dl, T≤T2, 
biyopsilerin≤%33’ü+, korların≤%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+, korların≤%20’si+

Klotz (23) 453 70 Gleason≤6, PSA≤10 ng/dl, (1999’a 
kadar; Gleason≤3+4, PSA≤15 ng/ml), 
biyopsilerin≤3’ü+, her korun≤%50’si+

Tosoain (24) 633 66 Gleason≤3+3, PSAd≤0.15 ng/dl, T1, 
biyopsilerin≤2’si+, korların≤%50’si+

Adamy (25) 238 64 Gleason≤3+3, PSA≤10 ng/ml, T≤T2a, 
biyopsilerin≤3’ü+, uzunluk≤%50

Tablo 3. Organa sınırlı PK için aktif izlem klinik çalışmaları: ana sonuçlar.

Progresyon Sağkalım

Median takip 
süresi (ay)

Biyopsi 
(%)

PSA/
PSA DT

Hastanın 
isteği

Total 
sağkalım

Kansere özgü 
sağkalım

Progresyonsuz 
sağkalım

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 - - -
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%20’sinin olumsuz patolojik özelliklere sahip 
olduğu ve hastaların sadece %30’unun klinik 
önemsiz kanser kriterlerine (pT2a, Gleason 
skoru≤6 ve tümör volümü<2.5ml) sahip ol-
duğu belirlenmiştir. Hastaların %10.3’ünde 
patolojik T3 evre hastalık olduğu, %19.5’inde 
Gleason skorunun daha yüksek dereceli 
(≥4+3) olduğu, %11’inde cerrahi sınırın pozitif 
olduğu ve ortalama tümör volümünün 0.81 ml 
olup %61.1’inde >0.5ml ve %30’unda >1.3 ml) 
olduğu bildirilmiştir.  

Sonuç olarak, Aİ yapılacak hastalarla ilgili 
endikasyon kriterlerinin net olmadığı, Aİ 
yapılan hastaların tekrarlayan saturasyon 
biyopsileri ile yoğun takip gerektirip bunun 
hastaya ek yük getireceği, uzun dönem so-
nuçları olan randomize kontrollü çalışmala-
rın (RKÇ) bulunmadığı ve “hastanın hergüne 
kanserle uyanacağı” gibi psikolojik faktörler 
de düşünülürse 2013 yılında bu yöntemin 
standart bir tedavi olamayacağı aşikardır.

Radikal prostatektomi

RP operasyonunda amaç prostatın, seminal 
veziküllerin ve vaz deferens ampullasının 
intakt bir biçimde negatif cerrahi sınırlarla 
birlikte eksize edilmesidir. EAU 2012 Prostat 
Kanseri Kılavuzu’nda lokalize PK’lı iyi seçilmiş 
hastalarda total cerrahi çıkarmanın mükem-
mel tedavi seçeneği olduğu belirtilmiştir. 
Eğer bu operasyon deneyimli bir cerrah ta-
rafından yapılırsa hastanın bundan sonraki 

yaşam kalitesi de tatmin edicidir (27). Ayrıca 
RP, prospektif randomize olarak, Aİ ile karşı-
laştırıldığında kansere özgü sağkalımı artır-
dığı gösterilen tek tedavi alternatifidir (29). 
Bugün retropubik RP, uzun dönem onkolojik 
ve fonksiyonel sonuçları ile ürologların en sık 
uyguladıkları cerrahi tekniklerin başında gel-
mektedir (30). Böylece, RP tarif edildiği tarih-
ten günümüze kadar hemen hemen evrimini 
tamamlamış ve teknik açıdan büyük bir oran-
da “klasik” bir operasyon haline gelmiştir (31).

RP yapılan hastalarda negatif cerrahi sınır elde 
edilmesi, hem olgular üzerinde oluşturduğu 
psikolojik etki hem de uzun dönem onkolojik 
sonuçların öngörülmesi bakımından önemli-
dir (6). Bu bağlamda, kanser kontrolü, potens 
ve kontinans parametrelerinden oluşan  “tri-
fekta” konseptine erken dönem komplikas-
yon olmaması ve negatif cerrahi sınır sağlan-
ması parametreleri de eklenerek “pentafekta” 
kavramı güncel literatürde yerini almıştır (32). 
RP uygulanan 5831 olgunun değerlendirildi-
ği uluslar arası bir çalışmada, cerrahi sınır ne-
gatif olan olguların pozitif olanlara kıyasla iki 
kat daha fazla (%80 ve %40, p<0.0001) 10 yıl-
lık hastalıksız sağkalım oranına sahip oldukla-
rı gösterilmiştir (33).  Organa sınırlı PK için ya-
pılan RP ile ilgili klinik çalışmaların onkolojik 
sonuçları Tablo 4’te gösterilmiştir.

RP’nin avantajları (41)

1- Uzun süreli kanser kontrolü
2- Patolojik evre ile daha iyi prognoz tayini
3- Lenf nodu diseksiyonunun mümkün olması
4- PSA ile takibin çok kolay olması
5- Alt üriner sistem şikayetlerinin ortadan 

kaldırılması
6- Psikolojik olarak kanserli dokunun çıka-

rılmasından doğan rahatlık
7- Lokal nükste adjuvan radyoterapi olanağı

RP’nin dezavantajları (41)

1- Ciddi erektil disfonksiyon riski
2- Operatif morbidite riski

3- Cerraha bağlı fonksiyonel sonuçlar
4- Az da olsa inkontinans riski
5- Göreceli uzun nekahat süresi

RP’nin rölatif kontrendikasyonları (41)

1-  Komorbidite yüksekliği
2- Nörojenik mesane
3- 10 yıldan daha az yaşam beklentisi
4- Cerrahiden çok çekinen hastalar
5- Geçirilmiş açık prostatektomi (göreceli)

RP komplikasyonları

EAU 2012 Prostat Kanseri Kılavuzu’nda RP ile 
ilgili bildirilen komplikasyonlar ve insidans-
ları Tablo 5’te verilmiştir.

Tablo 5. RP komplikasyonları (27)

Komplikasyon İnsidans (%)

Perioperatif ölüm 0.0-2.1

Majör 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

Üriner kaçak, fistül 0.3-15.4

Hafif stres inkontinans 4.0-50.0

Ciddi stres inkontinans 0.0-15.4

İmpotans 29.0-100.0

Mesane boynu tıkanıklığı 0.5-14.6

Üreteral tıkanıklık 0.0-0.7

Üretral darlık 2.0-9.0

Literatürdeki sistematik derlemeler, retropubik 
RP (RRP)’nin sonuçlarıyla laparoskopik RP/robot 
yardımlı laparoskopik RP (LRP/RALP)’nin sonuç-
larını karşılaştırmışlardır. LRP ve RALP’nin belir-
gin daha az kan kaybı ve transfüzyon oranıyla 
ilişkili olduğu ve ulaşılabilir verilerin fonksiyonel 
ve onkolojik sonuçlar açısından herhangi bir 
cerrahi yaklaşımın üstünlüğünü ispatlamak için 
yeterli olmadığı vurgulanmıştır (27).

Tablo 4. Organa sınırlı hastalıkta RP’nin onkolojik sonuçları

Referans Hasta 
sayısı

RP yılı Median 
takip (ay)

10 yıllık PSA-
free sağkalım

10 yıllık kansere 
özgü sağkalım (%)

15 yıllık kansere 
özgü sağkalım (%)

25 yıllık kansere 
özgü sağkalım (%)

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 - -

Por ter 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 -

“RP, onkolojik sonuçlarının 
RT’den üstün, morbiditesinin 

ise RT ile benzer olması 
sebebiyle günümüzde düşük-

orta risk PK’lı hastalarda 
hala standart tedavidir.”
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Radyoterapi

PK tedavisinde mevcut RT seçeneklerine ba-
kıldığında çok sayıda modalitenin gündemde 
olduğu görülmektedir. Retrospektif karşılaş-
tırmalarda eksternal RT sonuçları onkolojik 
sonuçlar ve hayat kalitesi açısından cerrahiye 
çok yakın sonuçlar ortaya koymaktadır. Ancak 
bugüne kadar RP ile RT modalitelerini kıyas-
layan henüz randomize kontrollü bir çalışma 
yapılmamıştır. Literatürde eksternal RT ile ilgili 
çalışmaların sonuçları Tablo 6’da gösterilmiştir.

Abdollah ve ark.’ın SEER veritabanını kulla-
narak 1992-2005 yılları arasında lokalize PK 
nedeniyle 22144 RP ve 46521 RT uygulanan 
hastanın mortalite sonuçlarını propensity 
score matching yöntemi kullanarak karşı-
laştırdıkları çalışmalarında, 10 yıllık kansere 
özgü mortalite düşük-orta riskli PK’da RP 
grubunda %1.4, RT grubunda %3.9 olarak 
bulunurken yüksek risk PK’da sırasıyla %6.8’e 
karşın %11.5 oranında bulunmuştur (44). 

RT’nin komplikasyonları

EORTC 22863 çalışmasının sonuçlarına göre 
RTOG derecelemesine göre RT’nin geç dö-
nem toksisiteleri ve insidansı Tablo 7’de gös-
terilmiştir (45).

RP ile RT’nin karşılaştırılması

Tablo 8. RP ile RT’nin karşılaştırılması

Radikal prostatektomi Radyoterapi

 Aktif izleme üstünlük
 Patolojik değerlendirme şansı
 >20 yıl kanser kontrolü
 PSA relapsını değerlendirme kolaylığı
 40 yıllık cerrahi deneyim
 Düşük maliyet 

 İnkontinans ve erektil disfonksiyon bir miktar daha az
 Genel anestezi yok
 Yüksek doz RT ile etkinlikte ar tış
 Gelişen teknoloji ile yan etkilerde azalma

Yaşam kalitesi

Sanda ve ark.’ın yaptıkları çalışmada 2003-
2006 yılları arasında daha önce herhangi bir 
tedavi almamış olan T1 ve T2 evre 1201 has-
ta çalışmaya dahil edilmiş ve bunlara RP, eks-
ternal-beam RT ve brakiterapi uygulanmıştır 
(46). Hastalar tedaviye başlandıktan sonra 2 
yıl süreyle takip edilmişlerdir. 2 yılın sonunda 
RP grubunda üriner problemler %7, barsak 
problemleri %1, seksüel problemler %43 
oranında izlenirken RT grubunda sırasıyla 
aynı problemler %11, %11 ve %37 oranların-
da görülmüştür. Büyük prostatlı hastalarda 
üriner problemlerin RP sonrası azaldığı be-
lirtilmiştir. Hormon tedavisinin yaşam kalite-
sini kötü etkilediği belirtilen çalışmada sıcak 
basması, depresyon, enerji düşüklüğü ve 

Tablo 6. Eksternal radyoterapi sonuçları

Çalışma Yıl Hasta (N) Doz Yaş bRFS (10 yıl) (%) GİS toksisite (%) GÜS 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 rekürrenssiz sağkalım

Tablo 7. RTOG derecelemesi ile geç dönem toksisite insidansı (EORTC 22863 çalışmasından) (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 5.3

Hematüri 18 4.7 0 0 0 0 18 4.7

Üriner darlık 18 4.7 5 1.3 4 1 27 7.1

Üriner inkontinans 18 4.7 2 0.5 0 0 20 5.3

Tüm genitoüriner toksisite 47 12.4 9 2.3 4 1 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

İnce barsak obstrüksiyonu 1 0.2 1 0.2 0 0 2 0.5

Tüm gastrointestinal toksisite 36 9.5 1 0.2 0 0 37 9.8

Bacak ödemi 6 1.5 0 0 0 0 6 1.5

Tüm toksisite 72 19.0 10 2.7 4 1 86 22.8

kilo değişimi gibi problemlerin her iki grup 
arasında benzer olduğu bildirilmiştir. 

Sonuç

Aİ, endikasyon kriterlerinin net olmaması, 
tekrarlayan saturasyon biyopsileri ile yoğun 
takip gerektirmesi, uzun dönem sonuçları 
olan randomize kontrollü çalışmaların (RKÇ) 
bulunmaması ve psikolojik faktörler de dü-
şünülürse 2013 yılında düşük-orta risk PK’lı 
hastalarda standart bir tedavi haline gele-
memiştir. RP, onkolojik sonuçlarının RT’den 
üstün, morbiditesinin ise RT ile benzer ol-
ması sebebiyle günümüzde düşük-orta risk 
PK’lı hastalarda hala standart tedavidir.
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