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OZET

Derlemenin amaci: Her kanserde oldugu gibi prostat kanserinde
(PKA) de yiiksek risk tanimini iyi yapmak ve hangi hasta grubunun
bu tanimlamaya dahil olacagini tam olarak belirlemek gerekmek-
tedir. Ancak yiksek riskli PKA'de hangi tedavi yonteminin bu has-
talar icin daha uygun oldugunu séylemek zordur. Bu derlemede,
ylksek riskli PKA'nde cerrahi tedavi ve/veya radyoterapi literattr
esliginde degerlendirilecektir.

Yeni bulgular: Son yillarda gériintiileme yontemlerinin ve cerrahi
sonrasi nihai patolojiyi tahmin etmek icin kullanilan Partin tablo-
lari/nomogramlarin artan rollerine ragmen klinik olarak T3 PKA'li
hastalarin %13-27'sinin nihai patolojilerinde prostata sinirli hastalik
saptanmaktadir. Yiiksek riskli PKA'de mikrometastazlar nedeniyle
lenf nodu ve sistemik yayilimin yiiksek olabilecegi bilinse de, mik-
rometastatik hastalikta lokal pelvik kontroliin dnemli oldugunu
disunduren yayinlar bulunmaktadir. Ancak, ytiksek riskli PKA'li
hastalara agresif multimodal tedavi protokoli ile daha iyi sonuclar
elde edilebilecegdi vurgulanmaktadir. Prostatektomi spesmeninde
ylksek riskli bulgularin (R1) saptanmasi adjuvan radyoterapi (ART)
endikasyonlari olarak belirlenmistir. Yapilan calismalar, kurtarma
radyoterapisine gore ART'nin daha yuksek 5 yillik biyokimyasal re-
kiirrenssiz sagkalim ve daha iyi lokal kontrol sagladigi saptanmistir.

Sonug: Yiiksek riskli PKA'nde tek tedavi olarak sadece cerrahiya da
radyoterapinin onkolojik sonuclari yeterli degildir ve bu hastalar
multimodal yaklagimlardan fayda gormektedirler. Gelecekte bu
hasta grubunun kuratif lokal tedavilere ek olarak efektif adjuvan
sistemik tedavilerle kombine edilen yeni algoritimlerden daha
cok fayda gormesi beklenmektedir.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, radikal prostatektomi,
adjuvan radyoterapi, kurtarma radyoterapisi
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ABSTRACT

Aim: As all cancer types, the definition of high risk prostate cancer
(PCa) and the patients groups who get involved in this definition
should be throughly determined. However, it is very difficult to
say which treatment is suitable for the patients. In this review, sur-
gical treatment and/or radiotherapy in high risk PCa is evaluated
according to current literature.

New Findings: Although increasing role of imaging modalities
and Partin tables/nomograms for predicting the permanent pa-
thology in recent years, 13-27% of permanent pathologies in
clinically T3 PCa patients were determined as localized PCa. Even
lymph node and systemic invasion is known to be high in high
risk PCa, some publications are present to make us think that local
control could be important. However, it is emphasized that better
results could be obtained with aggressive multimodal treatments
protocols in high risk PCa. The high-risk features (R1) in prostatec-
tomy specimens define as indications of adjuvant radiotherapy
(ART). In the studies, It is found that ART has higher 5 years bio-
chemical recurrence-free survival and better local control regard-
ing to salvage radiotherapy.

Conclusion: Oncologic results of single treatments as only surgery
or radiotherapy are not sufficient in high risk PCa and these pa-
tients take an advantage of multimodal therapy. In the future, it
is expected that these patients may benefit much more from new
algorithms that constitute local curative treatments combined
with effective adjuvant treatments.

Key words: Prostate cancer, radical prostatectomy, adjuvant radiotherapy,
salvage radiotherapy
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Uksek riskli kanser terimi genellikle bir hastalikta klinik relaps,
tedaviye bagh komplikasyonlar, sekonder malignite gelisimi
ve kanser spesifik mortalite gibi durumlarin daha yiksek
oranda gorulebilecegini ifade etmek igin kullaniimaktadir.
Her kanserde oldugu gibi prostat kanserinde (PKA) de yiiksek risk ta-
nimini iyi yapmak ve hangi hasta grubunun bu tanimlamaya dahil ola-
cagini iyi belirlemek gerekmektedir. D’Amico risk siniflamasina gore,
yuksek riskli PKA, lokal ileri evre (T2c-3 NO-X M0), Gleason skoru 8-10

“RP uygun segilmis yiiksek riskli hastalarda
tercih edilebilecek tedavi seceneklerinden

biridir.”
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“Yapilan ¢alismalarda
Gleason skoru 8-10"un RP
sonrasit PKA'ne bagl oliimii
belirleyen bagimsiz bir risk
[faktorii oldugu saptanmastsr.”

ve tedavi 6ncesi PSA'nin 20 ng/ml Uizerinde
oldugu hastaligi ifade etmektedir (1).

PSA testinin yayginlagmasi ile PKA'nin evre
ve timor derecesinde belirgin bir degisim
gorilmis ve klinik lokalize kanser saptan-
ma orani %90'a ulasmistir (2). Buna ragmen,
hastalarin %25-30"u tani aninda yiksek riskli
PKA tanisi almaktadir (3). PKA'nin tedavisin-
de, radikal prostatektomi (RP), radyoterapi,
hormonal tedavi ve kemoterapi gibi farkli
yontemler uygulanmaktadir. Ancak yuksek
riskli PKA'de hangi yéntemin hangi hasta icin
daha uygun oldugunu séylemek zordur. Bu
derlemede, yiiksek riskli PKA'nde cerrahi te-
davi ve/veya radyoterapi literatiir esliginde
degerlendirilecektir.

Yiiksek riskli prostat kanserinde
radikal prostatektomi

Radikal prostatektomiile gorerekizlem teda-
vilerinin uzun dénem sonuglarinin karsilasti-
rildigr PIVOT (Prostate Cancer Intervention
versus Observation Trial) calismasinin so-
nuglarina gore RP'nin, PSA degerleri 10 ng/
ml'nin Uzerindeki hastalarda (p=0.004) ve
orta-ytiksek riskli PKA'lilerde genel morta-
liteyi (p=0.007) azalttigir gosterilmistir(4).
Bununla birlikte, klinik T3 hastalikta cerrahi
tedavi sonrasi pozitif cerrahi sinir oraninin
yuksek olmasi, mikroskopik lenf nodu me-
tastazlar ve erken dénem uzak organ relaps-
lari nedeniyle RP'nin tek basina yeterli olma-
yacagi kanisi yaygindir. CaPSURE (Cancer of
the Prostate Strategic Urological Research
Endeavor) veritabanindan elde edilen verile-
re gore ylksek riskli PKA'l hastalarin RP‘'den

(43

ayo Klinik hasta serisinde
yiiksek riskli PKA'da RP’nin

lokal kontrolii sagladig: ve
lokal rekiirrens oranlarinin

sadece %13 oldugu
goriilmektedir.”
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daha ¢ok radyoterapi ve hormonal tedavi
kombinasyonu ile tedavi edildigi saptanmis-
tir (5). Ancak, RP uygun secilmis yuiksek riskli
hastalarda tercih edilebilecek tedavi sece-
neklerinden biridir (6).

Boorjian ve arkadaslar tarafindan yapilan
D’Amico risk siniflamasi validasyon calisma-
sinda yer alan yiiksek riskli PKA nedeniyle RP
yapilan 1513 hastanin patolojilerine bakildi-
ginda %60'Inin organa sinirl hastaliga (pT2)
sahip oldugu saptanmistir. Ortalama takip su-
resi 7.7 yil olan bu hastalarin %25'ine adjuvan
hormonal tedavi ve %710'undan azinda ise
adjuvan radyoterapi uygulanmistir. 10 yilhk
biyokimyasal niiksstiz sagkalim orani %55, lo-
kal rekirrenssiz sagkalim orani %90, sistemik
progresyonsuz sagkalim orani %89 ve genel
sagkalim orani %80 olarak saptanmistir. Risk
gruplari siniflamasinin RP sonrasi progresyon
ve mortaliteyi 6ngdérmede kullaniimasiyla
birlikte 1987-1992 yillarinda ytiksek riskli PKA
nedeniyle RP yapilan hastalarin orani %34
iken, bu oran 1999-2003'te %14'lere gerile-
mistir. Ayni zamanda duisik riskli PKA'li hasta-
larin orani %22'den %55'e ¢ikmistir (7).

Her ne kadar PSA'nin yaygin olarak kulla-
nima girmesi hastalarin erken tani oranla-
rini arttirsa da yuksek riskli PKA'li hastalar
gortlmeye devam etmektedir. Yillar icinde
gorintileme yontemlerinin (endorektal coil
magnetik rezonans goriintiileme (e-MRG),
MRG spektroskopi ve dinamik kontrasth
MRG gibi) ve cerrahi sonrasi nihai patolojiyi
tahmin etmek icin kullanilan Partin tablolari
ve nomogramlarin artan rollerine ragmen
klinik olarak T3 PKA'li hastalarin %13-27'sinin
nihai patolojilerinde prostata sinirli hastalik
saptanabilmektedir (8).

Yiiksek Gleason skoru tek basina yiiksek risk-
li PKA icin 6nemli bir parametredir (9,10).
Yapilan calismalarda Gleason skoru 8-10'un
RP sonrasi PKA'ne bagh 6limi belirleyen ba-
gimsiz bir risk faktort oldugu saptanmistir
(11). PSA duzeyleri ile gleason skorlar ara-
sindaki iliskiye bakildiginda ise PSA>50 ng/
ml olan hastalarin yaklasik %25'inde Gleason
skoru 8-10 bulunmustur (12). Buna ek olarak
hastalarin yaklasik yarisinda ekstraprostatik
yayilhm ve %37'sinde pelvik lenf nodu tutulu-
mu saptanmistir. PSA>50 ng/ml olup genel-
likle tek tedavi olarak RP uygulanan hastalar
oldukca kotl onkolojik sonuglara sahiptir.
Bu hastalara agresif multimodal tedavi pro-
tokolli ile daha iyi sonuglar elde edilebi-
lecegi vurgulanmaktadir (13). Mayo Klinik
hasta serisine bakildiginda, PSA’si 50-99 ng/
ml olan hastalarda PSA rekirrenssiz 10 yillik
sagkalim %40 saptanirken, PSA>100 ng/ml
olanlarda bu oran %36 olarak saptanmistir

(14). Han ve arkadaslarinin yaptigi calismada
ise 120 palpable hastaligi olan (cT2a-cT3a)
ve PSA>15 ng/ml olan hastalarda RP ile 5
yillik PSA rekirrenssiz sagkalim %56 iken,10
yillik sagkalim %40 saptanmistir (15).

Yiiksek riskli PKAde mikrometastazlar ne-
deniyle lenf nodu ve sistemik yayilimin yik-
sek olabilecegi bilinse de mikrometastatik
hastalikta lokal pelvik kontrolliin 6nemli ol-
dugunu disundiren yayinlar bulunmakta-
dir. Mayo Klinik hasta serisinde yuksek riskli
PKAda RP'nin lokal kontroli sagladigi ve
lokal rekirrens oranlarinin sadece %13 oldu-
gu gorulmektedir (12). Buna karsilik primer
radyoterapinin (RT) RP ile karsilastinldiginda
daha kéti onkolojik sonuclara sahip oldugu
gOsterilmistir (16,17). Zagars ve arkadaglan
yaptigi calismada yiksek riskli PKA'li hasta-
larda RT sonuglarina gore 10 yillik metastazsiz
sagkalim %41 ve lokal rekurrenssiz sagkalim
%64 olarak saptanmistir (18). Ayrica klinik
onemi iyi tanimlanmamakla birlikte RT sonra-
sI biyopsi calismalarinda hastalarin %14'G ile
%91'i arasinda persistan PKA saptanmaktadir
(19). D’Amico ve arkadaslarinin yaptiklar ¢a-
lismada 10 yillik PKA'ne spesifik mortalitenin
cerrahi ile tedavi edilen hastalarda %10, RTile
tedavi edilen hastalarda %25 oldugunu belir-
tilmektedir (20). Ancak bu calismalardaki en
blyuk sinirlamanin serilerde uygulanan RT
dozlarinin bugiinki standartlara gore diistik
olmasi ve hormon tedavisi ile desteklenme-
mis olmasidir. Bu nedenle etkinliginin tam
olarak belirlenmesi icin daha genis randomi-
ze calismalara ihtiyag vardir.

cT3 ve yiiksek riskli PKA'nde yalniz RP veya
RT'nin yeterli olmayacadi ve multimodal te-
davinin gerekli oldugu belirtiimektedir (13).
Ancak, bu hastalarda, RP'nin lokal kontroll
saglayabilecedi, gelecekteki metastazlarin
potansiyel kaynagini ortadan kaldirabilecegi
ve sistemik tedaviye yaniti arttirabilecegi sa-
vunulmaktadir (21). Mayo Klinik hasta serisin-
de, RP uygulanan 842 cT3 PKA'li hastanin 10
yillik ve 15 yillik kanser spesifik sagkalimlari
%90 ve %79 olarak saptanmistir (22). Ancak,
bu hastalarin %78'si adjuvan hormonal tedavi
veya kurtarma radyoterapisi (KRT) almiglardir.
Bu calismadaki 6nemli bulgulardan bir tanesi
hastalarin %27'sinde radikal prostatektomi
spesmeninde organa sinirli hastalik (pT2 NO
MO0) bulunmasidir. RP sirasinda eger néro-
vaskiler demetler glvenli bir sekilde koru-
namiyorsa ve/veya preoperatif goériintiileme
invazyonu duislnduriyorsa, genis lokal ek-
sizyon yapmak pozitif cerrahi sinir olasiligini
azaltarak maksimum lokal kontrol saglamak-
tadir. Ayrica, cT3 hastalikta RP’'nin morbidite-
sinin organa sinirl hastaliktan farkli olmadig
belirtilmektedir (22).

UROONKOLOJi BULTENI



“Sagkalim analizlerine
bakildiginda ART nin daha
yiiksek 5 yillik biyokimyasal

rekiirrenssiz sagkalim ve daha
iyi lokal kontrol sagladig:

saptanmagtr.”

RP sonrasi biyokimyasal rekiirrensi
olan hastalarda radyoterapi

Radikal prostatektomide tim prostat do-
kusu cikarildigi icin ameliyat sonrasi PSA
diizeyinin teorik olarak sifir olmasi beklenir.
PSA dizeyinin cerrahi sonrasi kontrollerde
ylksek seyretmesi ya geride benign/malign
prostat dokusunun kaldigini yada rejyonel/
sistemik hastaligin varligini géstermektedir.
PSA'nin takiplerde yiikselmesi ise biyokim-
yasal rekurrens olarak tanimlanmaktadir. RP
sonrasi PSA oOlclilemez dlizeyde iken her-
hangi bir zamanda Ust Uste Ol¢lilen iki PSA
diizeyinin 0.2 ng/ml ve lizerinde saptanmasi
biyokimyasal rekurrens olarak tanimlan-
maktadir (23). Ancak, bu tanimlama adju-
van tedaviye baslamak icin bir tek basina
yeterli degildir. PSA kinetiklerinin rekiirrens
riskini ongdrebilecedi yapilan calismalarla
gosterilmistir. PSA ikileme zamani (PSADT)
genel sagkalim ve kansere bagh 6ltim riskiy-
le yakindan iliskili bulunmustur. Freedland
ve ark. yaptiklari bir ¢alismada, PSADT'nin,
nihai patolojik grade’in ve rekirrense kadar
gegen slrenin kansere bagli 6lim riskini et-
kileyen faktorler oldugunu saptamislardir.
Buna goére, PSADT'si 3 aydan kisa olan, biyo-
kimyasal niikst 3 yildan 6nce meydana ge-
len ve Gleason skoru> 8 olan hastalarda or-
talama sagkalimin 3 yil oldugu saptanmistir.
Bunun aksine PSADT'si 15 aydan uzun olan
ve rekurrensin 3 yildan daha uzun siirede
meydana gelen hastalarda sagkalim %7100
olarak tespit edilmistir (11).

Rekkurrensin klinik olarak degerlendirilmesi
icin en sik kullanilan tanisal radyolojik tetkik-
ler abdominopelvik bilgisayarli tomografi
(BT) ve kemik sintigrafisidir. Ancak yapilan
calismalar bu iki tetkikin de yeterli olmadigi-
ni gostermektedir. Okotie ve arkadaslarinin
calismasinda tetkik 6ncesi PSA degeri 10 ng/
ml'nin altinda olan hastalarda kemik sintig-
rafisi ve BT'nin duyarhliklarini sirasiyla %11
ve %0 olarak saptamislardir (24). Dotan ve
arkadaslan ise ayni PSA degerlerinde pozi-
tif sintigrafi oranini %4 olarak bulmuslardir
(25). Yapilan calismalarda transrektal ultra-
son ve anastomotik biyopsinin kesin olarak
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klinik faydasi kanitlanamamistir. Ozellikle
disiik PSA dizeylerinde duyarliig oldukca
dusuktlr (26). Buna karsin MRG'nin PSA <10
ng/mlolan hastalarda lokal rektirrensi goste-
rebildigi belirtiimektedir (27). MRG inceleme
ile pelvik lenf nodlarinin degerlendirilmesi
ve kemik metastazlarinin goérilebilmesinin
yanisira MRG kilavuzlugunda radyasyon doz
yukseltme protokollerinin uygulanmasi ile
RT etkinliginin arttirilabilecegi belirtilmekte-
dir. Ancak, calismalar PSA rekiirrensi gorilen
her hastaya bu kadar pahali gorintileme
yontemlerinin yapilmasina gerek olmadigini
vurgulamaktadir. Bunun icin PSA kinetikleri-
nin faydali olabilecegini gosteren calismalar
mevcuttur. Aylik PSA ivmesi 0.5 ng/ml'nin
altinda olan hastalarda kemik sintigrafisi ve
BT'nin pozitif olma olasiligi dusikken (28),
PSADT'si 6 aydan kisa olanlarda ise bu oran
oldukca yliksektir (24).

Radikal prostatektomi sonrasi RT ug klinik
senaryoda verilebilmektedir: 1) PSA dlzeyi
<0.2 ng/ml oldugu durumlarda yiksek risk-
li patolojik ozellikleri olan hastalara verilen
adjuvan radyoterapi (ART) 2) Geg ylkselen
PSAda verilen KRT 3) Cerrahi sonrasi israrli
PSA yiiksekligi olanlara uygulanan KRT

Adjuvan radyoterapi (ART)

Prostatektomi spesmeninde yiksek riskli
bulgularin (R1) saptanmasi ART endikasyon-
lani olarak belirlenmistir. Kétt prognozla ilis-
kili bu patolojik 6zellikler Gleason skorunu-
nun 8-10 olmasi, pozitif cerrahi sinir varligi,
ekstrakapsdler yayilim, seminal vezikiil ve
lenf nodu invazyonudaur. Literatiirde ART'nin
etkinliginin degerlendirildigi t¢ blylk ran-
domize kontrolli ¢alisma yayinlanmistir.
Bu calismalar icerisindeki en buylk hasta
grubuna sahip calisma olan EORTC-22911
calismasinda pT3 ve pT2R1 evreli 1005 has-
ta, ART ve ertelenmis/kurtarma RT'ye ran-
domize edilmislerdir (29). ART uygulanan
hastalarin %11'nin randomizasyon Oncesi
PSA degerleri 0.2'nin altindadir. Ortalama
10.6 yillik takiplerde ART grubundaki hasta-
larin %39.4’linde, ertelenmis veya kurtarma
radyoterapisi grubunun ise %61.8'inde biyo-
kimyasal veya klinik progresyon gozlenmis-
tir (p<0.0001). Geg yan etkiler kim{latif ola-
rak ART grubunda daha fazla gozlenmistir.
Sagkalim analizlerine bakildiginda ART'nin
daha yiksek 5 yillik biyokimyasal rekiirrens-
siz sagkalim ve daha iyi lokal kontrol sagla-
dig1 saptanmistir. Ancak, ART'nin etkinligi 70
yasinin altindaki ve cerrahi sinir pozitif olan
hasta gruplarinda belirgindir (29).

Thompson ve arkadaslarinin 431 pT3NOMO
hastay! ART ve izlem gruplarina randomize
ettikleri calismalarinda (SWOG-S8794) me-
tastazsiz sagkalimin ART grubunda istatis-
tiksel olarak anlamli sekilde daha iyi oldugu
saptanmistir (ART grubunda %43.4 ve izlem
grubunda %54, p=0.016) (30). izlem grubun-
daki hastalarin %33.3'G KRT almistir. Genel
sagkalim oranlari ART grubunda %41.1 ve
izlem grubunda %52.1 (p=0.023) olarak sap-
tanmistir. Bu verilere dayanarak, 12.6 yilhk
takiplerde 1 hastadaki metastatik hastalg
onleyebilmek icin 12.2 hastaya ART uygu-
lamak gerekmektedir. Bu oran, bir hastanin
Olumiinu onleyebilmek icin 9.1 hasta ola-
rak bulunmustur. Sonug olarak ART'nin pT3
hastalarda metastaz riskini azalttigi ve me-
tastazsiz sagkalimi uzattigr belirtiimektedir
(30). Wiegel ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alis-
mada, RP sonrasi 6l¢lilemez PSA degeri olan
268 pT3NO hastanin (114 ART uygulanan ve
154 izlem hastasi) 5 yillik biyokimyasal prog-
resyonsuz sagkalimlari, ART grubunda %72
ve izlem grubunda %54 olarak saptanmis-
tir (p=0.0015). Gleason skoru 6-7, RP 6ncesi
PSA>10 ng/ml, T3a/b timor evresi ve cerrahi
sinirt pozitif olan hastalarin ART uygulandi-
ginda daha iyi biyokimyasal progresyonsuz
sagkalima sahip olduklari belirlenmistir (31).

Yukarida bahsedilen ti¢ randomize calisma-
nin hepsinde radyasyon dozu 66 Gy'in altin-
dadir. Bununla birlikte PKA primer RT doz
ayarlama calismalarinda oldugu gibi ART ve
KRT'de de doz arttirilarak distik lokal toksisi-
te ile birlikte daha iyi biyokimyasal yanit elde
edilebilmektedir (32,33). Daha iyi goriintle-
me yontemleri kullanildiginda konvansiyo-
nel yontemlere gore daha yliksek doz kul-
lanimi miimkiin olabilmektedir. 60 Gy dozla
verilen ART sonrasi hastalarin %9'unda lokal
rekirrens gorilmesi doz ve hedef doku hac-
minin artirnlmasinin gerektigini distnddr-
mektedir (34).

Prostatik fossa’ya ART veya KRT verilirken
kullanilan hedef doku hacmi tarifinin rad-
yoterapistler arasinda %65 oraninda degis-
kenlik gosterdigi belirtiimektedir (35,36).
Bununla birlikte, doz planlamasi sirasinda lo-
kal toksisite goz 6niinde bulundurulmalidir.
EORTC-22911 calismasinda hastalarin %3.1i
en sik diyare olmak tzere lokal semptom-
lar nedeniyle ART'yi birakmistir. Prostatik
fossa’ya ART veya KRT uygulandiginda gra-
de 3 ve 4 toksisite nadir olmasina ragmen
EORTC-22911 calismasi ve SWOG-58794 ca-
lismalarinda adjuvan kolda 6zellikle Uretral
darlik (rolatif risk 9) ve inkontinans (rolatif
risk 2.3) riskinin en az iki kat arttigi belirlen-
mistir (29,30).
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“Yiiksek riskli PKA’nin tanum:
dogru bir sekilde ortaya
konuldugunda tek basina
cerrahi ya da radyoterapinin
uygun bir tedavi sekli

olmadigr goriilmektedir.”

Kurtarma radyoterapisi (KRT)

RP sonrasi biyokimyasal rekiirrensi olan has-
talarda RT kullanimiyla ilgili pek ¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda, optimal te-
davi sonuglarini elde etmek icin izlem, RT ve
hormonal tedavi (HT) ihtiyacini belirlemeye
yardimci bir cok parametre 6ne stirilmus-
tlr. Bunlarin icerisinde RT 6ncesi PSA dederi
en onemli parametre olarak belirlenmistir.
Bununla birlikte, Cotter ve arkadaslarinin
RP uygulanan 4036 hastanin verilerini ana-
liz ettigi calismalarinda ortalama 11.3 yil ta-
kipte KRT'nin PSADT <6 ay veya >6 ay olan
tim hastalar gruplarinda genel mortaliteyi
belirgin derece azalttigi gosterilmistir (37).
Siegmann ve arkadaslarinin RP sonrasi bi-
yokimyasal rekirrensi olan hastalarda en
iyi tedavinin zamanlamasinin belirlenmesi-
ne yonelik calismalarinda ortalama 30 aylik
takipte HT verilmeden KRT uygulanan 301
hastanin biyokimyasal yanitlar degerlendir-
mistir (38). Cok degiskenli analizde KRT son-
rasi Olclilemeyen PSA degerleri elde etmeyi
etkileyen faktorlerin KRT oncesi PSA degeri
ve seminal vezikil tutulumu oldugu saptan-
mistir. KRT &ncesi PSA degeri 0.28 ng/ml’in
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yasal rekirrenssiz sagkalimin RT dozunun
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