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Yuiksek riskli lokalize prostat kanserinde
radikal prostatektomi endikasyonlari ve

sonuclari

Radical prostatectomy indications and outcomes
in the high-risk localised prostate cancer
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Mugla Sitki Kocman Universitesi Tip Fakiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Mugla

OZET

Yiiksek riskli prostat kanserinin kesin tanimini yapmak zordur.
D’Amico, PSA >20 ng/ml, biopsi gleason skoru 8-10 ya da klinik
evre>T2c hastalar yuksek riskli prostat kanseri olarak tanimladi.
Yiiksek riskli prostat kanseri potansiyel olarak éldurici bir hasta-
liktir ve yeni tani konan olgularin <%15'de goriiliir. Bu hastalarda
radikal prostatektominin rolu tartismalidir. Ancak, giincel litera-
tlirde yuksek riskli prostat kanserli hastalarda radikal prostatekto-
mi uygulanmasini destekleyen ¢ok sayida sonug vardir. Bu neden-
le radikal prostatektomi, secilmis yiiksek riskli hastalarda birincil
tedavi secenedi olarak sunulmalidir ve bu tedavi uzun sireli prog-
resyonsuz sagkalim ile sonuclanabilir.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, ylksek risk, radikal prostatektomi, tedavi

ABSTRACT

The exact definition of high-risk prostate cancer remains cont-
roversial. D’Amico defined it as a PSA value >20 ng/ml, biopsy
gleason score 8-10 or clinical stage>T2c. High-risk prostate can-
cer is potentially lethal disease and accounts for <%15 of all new
diagnosis. The current role of radical prostatectomy in patients
with high-risk prostate cancer remains contraversial. But, there
are many substantial results that support the use of radical pros-
tatectomy for patients with high-risk localised prostate cancer in
current literature. So, radical prostatectomy must be represented
as a primary treatment option for selected high-risk patients and
can result in long-term progression-free survival.

Key words: Prostate cancer, high-risk, radical prostatectomy, treatment

iletisim (>-): hasahin63@gmail.com

rostat kanseri Avrupa'da en sik gorilen solid neoplazmdir
ve insidansi 100.000 erkekte 214'tlr (1). Klinik olarak pros-
tat kanserini; lokalize, lokal ileri evre ve metastatik olmak
Uzere Ug¢ grupta inceleyebiliriz. Lokalize ve metastatik has-
taligin tedavisi konusunda belli bir konsensus saglanmis olmasina
karsin lokal ileri evre prostat kanserinin optimal tedavisi konusunda
tartismalar devam etmektedir. Prostat kanserleri ayrica biyolojik dav-

Tablo 1. Yiiksek riskli prostat kanseri tanimlari.

Tanmimlama

PSA=20 ng/ml ya da GS 8-10 ya da
klinik evre=T2c

Kaynak
D’Amico et al. (3), AUA (4)

ranislar bakimindan dusuk, orta ve yiksek risk gruplarina ayrilmak- EAU (9) gi%zyzzaodgg(mligae\?rzg¥323| Gs

tadir. Ancak, risk tanimlamasi konusunda ne yazik ki tam bir fikir birli-

gi saglanamamustir. Yiiksek riskli hastalik icin zaman, zaman ‘klinik T3 RTOG (6) PSA 20-100 ng/ml, biyopsi GS 8-10

‘lokal olarak ilerlemis; 'kotu farklilasmis’ gibi terimler kullanilsa da tek Kle hl‘irhangi tfll; k“nikdevre ya da
- y . S " . inik evre =T2c ya da

bir kriter bu ha'stallgl t?nl'ml.a'malf!g'ln yeterli deglldl.r (2).Y.uksek riskli PSA<100 ng/ml ve GS 8-10

prostat kanseri tanimi ile ilgili degisik kaynaklarin kriterleri Tablo 1'de

6zetlenmistir. Risk gruplamasinda en cok kullanilan D’Amico'nun si- | NGCN (7) PSA>20 ng/ml ya da GS 8-10 ya da

klinik evre=T3 ya da
su parametrelerin herhangi ikisi:
T2b/c, GS=7, PSA>10

niflamasidir. Buna gdre; prostat spesifik antijen (PSA)=20 ng/ml ya
da gleason skoru (GS) 8-10 ya da klinik evre=T2c'den birine sahip
olan hastalar yiksek riskli olarak kabul edilir (3). Bu risk siniflamasini
2007'den beri Amerikan Uroloji Dernegi (AUA)'de kullanmaktadir (4).
Ancak bu risk siniflamasinin da sorunlari vardir. Birincisi, parmakla
rektal incelemede (PRI) lateral sulkusu silik saptanan olgularin %30'u
T2 evresindedir (10). Ayrica PRi olgularin %30-50'sinde ekstraprosta-
tik yayihmi saptamada yetersizdir (11). ikincisi, igne biyopsi GS'lari ile
radikal prostatektomi (RP) sonrasi skorlar arasinda da uyumsuzluklar
vardir. Donohue ve ark. (12) RP yaptiklari 4043 olgunun biyopsi ve RP

Eastham et al. (8) Kattan nomograminda 5 yillik

progresyonsuz olasih§i<%50

D’Amico et.al. (9) Preoperatif PSA hizi>yillik 2 ng/ml

AUA: American Urologic Association; PSA: Prostat Spesifik antijen;
GS: Gleason skoru; EAU: European Urologic Association; RTOG: Radiation
Therapy Oncology Group; NCCN: National Comprehensive Gancer Network
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“D’Amiconun simiflamasina
gore; PSA>20 ng/ml ya

da GS 8-10 ya da klinik
evre2 T2cden birine sabip

olan hastalar yiiksek riskli
olarak kabul edilir.”

sonrasi GS'larini incelemislerdir. Biyopsilerde
GS<7, GS=7 ve GS 8-10 oranlar sirasiyla
%71.5, %21.6 ve %6.9 bulunurken; bu oran-
lar RP sonrasinda %53.2, %36.4 ve %10.4
olarak saptanmistir. Bir baska calismada
ise biyopside GS 8-10 saptanan olgularin
%31'inde RP sonrasi GS<7 bulunmustur (13).
Uclinciisi, cerrahi éncesi PSA degerleri kan-
ser disi nedenlerden de etkilenebilmektedir.

Yuksek riskli prostat kanseri taniminda kon-
sensus olmamasina karsin alti farkli tanim-
lamanin karsilastinldigi bir calismada RP
sonras! biyokimyasal niiksstzlik oranlar
arasinda fark saptanmamistir (14).

Gerek AUA gerekse Avrupa Uroloji Dernegi
(EAU), yuksek riskli prostat kanserli hasta-
larda birincil tedaviden sonra hastalik niiks
etme riskinin yuksek oldugunu kabul eder
(4,5). O nedenle taramalar, ylksek riskli pros-
tat kanserli hastalarin erken taninmasini
(6zellikle lokalize evredeyken) saglayacaktir.
Tarama yapilanlarda ve yeni tani konan ol-
gularda yiiksek riskli prostat kanseri saptan-
ma olasihgi %15'den azdir (15). Literatiirde 8
calismayi kapsayan toplam 4708 RP’nin so-
nuglari degerlendirilmistir. Buna gore farkli
yuksek risk tanimlamalar kullanilan calis-
malarda yuksek riskli prostat kanseri oranlari
%3 ile %38 arasinda bulunmustur (16).

Yiksek riskli prostat kanserlerinin primer te-
davilerinde tek bagina ya da kombine olarak
kullanilabilecek tedavi secenekleri: RP, radyo-
terapi, hormonal tedavi ve kemoterapidir. Bu
tedavi seceneklerinden hangisinin optimal
oldugu konusunda fikir birligi yoktur. Sadece
cerrahi ya da radyoterapi ile yapilan tekli te-
davilerde progresyonsuz sagkalim yalnizca

“Yiiksek riskli prostat
kanserlerinde yapilan RP’nin
morbiditesi, diisiik riskli
hastalardaki ile benzerdir.”

Cilt:12. Sayi1:2 - Haziran 2013

%507dir (3). Uygulanan definitif tedavi yontem-
lerine karsin yiksek riskli prostat kanserlerinin
yaklasik yarisi 10 yil icinde biyokimyasal niiks
gostereceklerdir (17). Bu nedenle bazi hasta-
larda daha agresif tedavi yaklasimlarina gerek-
sinim vardir. Tedavi secimi yas, hasta komorbi-
diteleri ve bireysel hasta tercihi gibi faktorler
g6z 6niine alinarak yapilmalidir (18).

Radikal prostatektomi

Geleneksel olarak Urologlar, ylksek riskli
prostat kanserlerinin tedavisi icin RP’den ¢ok
radyoterapi ya da androjen baskilama teda-
visi (ABT) dnermektedirler. Populasyon bazli
SEER (Surveillance, Epidemiology, and End
Results) kanser verilerinin sonuglari incelen-
diginde klinik olarak T3 hastaligi olanlarda
RP uygulanma oranlari 1995-2001 yillari ara-
sinda %18.1'den %9.3'e duserken radyotera-
pide %20 bir artis gozlenmistir (19). Yuksek
riskli kanseri olan 70 yasin altindaki erkekle-
rin ¥'U etkin bir lokal tedavi almamaktadir
(2). CaPSURE verilerinde, yiiksek riskli yeni
tani konmus lokalize prostat kanserli hasta-
larin cogunda, hastaligin tedavisinin olma-
diginin kabul edildigi ve tek tedavi secenegi
olarak ABT'nin sunuldugu gorilmektedir
(20). Yani tum veriler yiiksek riskli prostat
kanserlerinde RP'nin gereginden az uygu-
landigini gostermektedir.

Yiksek riskli kanserlerde hekimlerin RP'yi
Onermede tereddiitlii davranmalari ve has-
tanin kabul etmede zorlanmasindaki en bi-
yuk neden bu hastalarda RP uygulamanin
teknik olarak gili¢ olmasi ve bundan dolayi
morbidite olaylarinin daha fazla gézlenme-
sidir. Ancak gtiniimiizde yiiksek riskli prostat
kanseri taniminda degisiklikler olmus, ayrica
cerrahi tekniklerde ilerlemeler saglanmistir.
Radikal prostatektomiye anatomik yaklasi-
min gelismesiyle cerrahi sonrasi hem morbi-
dite hem de fonksiyonel sonuglar diizelmistir
(2). Yuksek riskli prostat kanserlerinde yapilan
RP'nin morbiditesi, disuk riskli hastalardaki
ile benzerdir (2). Bu nedenlerle glnimiiz-
de yiksek riskli hastalarda RP daha siklikla
onerilmeye baslanmis ve uygulanmaktadir.
Berglund ve ark. yilksek risk grubunda ya-
pilan RPnin iyilesme sdiresi, kateterizasyon
stresi ve kontinansin geri dénme siiresinin
disuk risk grubunda yapilan RP’ler ile ben-
zer oldugunu bildirmistir (21). Benzer sekilde
RP yapilan klinik T3 hastalardaki perioperatif
mortalite oranlari klinik T2 hastalarinkinden
daha kotu olmadigi bildirilmistir (22).

Radikal prostatektomi uygulanan biyik
merkezlerin sonuglarindan elde edilen 5
yillik ve 10 yillik biyokimyasal nikssuizlik

oranlari sirasiyla %30-70 ve %15-60dir (23-
25). Bir calismada klinik T1¢c-T3b prostat kan-
serlerde RP yapilan hastalar ile radyoterapi
uygulanan hastalar retrospektif olarak kar-
silastinlmistir. Sekiz yillik takip sonucunda
koti risk grubundaki hastalarda metastatik
progresyon oranlari; radyoterapi uygulanan-
larda RP uygulananlara gore %9.5 daha fazla
oranda saptanmistir (2).

Yossepowitch ve ark. 1985-2004 yillari ara-
sinda RP uyguladiklari 4708 hastay! deger-
lendirmistir. Bu hastalarin icinde ytiksek riskli
hasta orani (kullanilan yiiksek risk tanimina
gore degismekte olup) %3-38 olarak rapor
edilmistir. Yuksek riskli kanseri olanlarda
kapsul disina yayillim %35-71, seminal vezi-
kdl tutulumu %10-33, lenf nodu tutulumu
%7-23 oraninda bulunmustur. Olgularin
%22-63'Uinde organa sinirli hastalik saptan-
mistir. Yalnizca cerrahi uygulanan hastalarda
10 yillik progresyonsuz sagkalim oranlari
%41-74 arasinda saptanmistir. Yazarlar glin-
cel risk tanimlamalarinin yeterince giivenilir
olmadigini belirtmislerdir. Ayrica, yuksek
riskli bazi hastalarin sistemik hastaliklari ola-
bildigi ve lokal tedaviden sonra niiks edebi-
lecegi vurgulanirken, énemli bir kisim has-
tanin lokalize hastahgi oldugu ve tek basina
cerrahi ile tedavi edilebilecekleri ve boylece
ek tedavilerin morbiditelerinden korunacak-
lari iddia edilmistir (16,26).

Tim bu bilgiler 1s1ginda  ytksek riskli
(D'Amico siniflamasina goére) hastalarda RP
monoterapi olarak dusinilmelidir. Ancak
son karar; yas, hasta komorbiditeleri ve bi-
reysel hasta tercihi gibi faktorler g6z 6niine
alinarak verilmelidir. Kilavuzlarda da klinik
T3a hastaligi, GS 8-10 ya da PSA>20 ng/ml
olan secilmis prostat kanserleri olgularinda
RP kabul edilebilir bir secenek olarak 6ne-
rilmektedir (4,5). Bunun yani sira, hastalara
RP sonrasi ek tedavilerin gerekebilecegi de
mutlaka bildirilmelidir.

Yiiksek riskli prostat kanserinde
RP’nin avantajlar

Radikal prostatektominin en 6nemli avantajla-
rindan birisi dogru bir patolojik evrelendirme
olanagi saglamasidir. Boylece patolojik olarak
organa sinirl hastalar taninabilmektedir. Bu
hastalara sadece RP uygulanarak gereksiz ek
tedavilerden ve o tedavilerin yan etkilerinden
kaginilmaktadir. Klinik evre T3 tlimorlerin yak-
lasik 9%15-25 kadarinin ylksek evrelendirildigi
belirtilmektedir (27). Radikal prostatektomi,
cerrahi sonrasinda ek tedavi gerekirse bu has-
talarin tedavilerinin seciminde de yol gosteri-
ci olmaktadir. Ayrica RP sirasinda yapilan lenf
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“Yiiksek riskli prostat
kanserlerinde cerrahbi
sonrasi organa sinirli,

daha diisiik GS'lu hastalik
saptanma olasiliginin hi¢
de azimsanmayacak oranda

oldugu unutulmamalidir.”

nodu diseksiyonu ile gériintileme yontemleri
ile saptanamayan mikrometastazlarin saptan-
mas! miimkdn olabilmektedir. Boylece bu has-
talarda erken adjuvan ABT'nin baslanmasina
olanak saglanmaktadir.

Yiiksek riskli hastalarda RP'de
nelere dikkat edilmeli?

Radikal prostatektomide amac; negatif cer-
rahi sinir saglayarak kanserin tam olarak
¢ikarilmasi, minimal kan kaybi, ciddi peri-
operatif komplikasyon gelisimine izin ver-
memek, potens ve idrar kontinansinin tam
olarak geri dénmesini saglamaktir. Bu he-
deflerin hepsini birden her zaman saglamak
mimkin degildir. Onkolojik acidan cerrahi
sinir negatifliginin saglanmasi dnemlidir.
Rezeksiyonda seminal vezikiillerin butiny-
le c¢ikarilmasi cerrahi sonrasi uygulanmasi
olasi adjuvan tedavilerin etkinligini arttir-
maktadir (27).

Prostat kanserinde genisletilmis lenf nodu
diseksiyonunun sonuglar uUzerindeki etki-
si net degildir. Ancak, yiksek riskli prostat
kanseri icin yapilan RP sirasinda genisletil-
mis lenf nodu diseksiyonu uygulanmalidir.
Bu amacla, hipogastrik ve obturatuvar lenf
nodlarini icerecek sekilde eksternal iliak ve
hipogastrik venler arasindaki ve obturatuvar
sinirin Gzerindeki ve altindaki lenf nodlari ta-
mamen ¢ikariimalidir (2).

Prostat  disseksiyonuna  baslanmadan
once iyi bir kanama kontroli yapilmalidir.
Bdylece cerrahin; kanser dokusunun ta-
mamen cikarilmasi, eksternal sfinkterin ve
nérovaskiler demetin uygun sekilde korun-
masina odaklanmasi saglanmalidir. Dorsal
vendz kompleks, prostatik apeks ayrilirken
ve Uretra insizyonu sirasinda prostata insiz-
yon yapmaktan kacinilmahdir. Apikal sinir
pozitifligini minimalize etmek icin prostat
apeksi etrafinda yeterli diseksiyon yapilmali.
Ozellikle posterior apikal kisimda disseksi-
yon distale dogru uzatilmahdir. Postoperatif
donemde kontinansin erken saglanmasi icin
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Urretra ve perilretral kaslarin asir diseksiyo-
nundan kaginilmalidir. Posteriorda denonvil-
ler fasyasinin altinda cerrahi sinir pozitifligini
azaltmak icin derin disseksiyon rutin olarak
yapilmalidir (2).

Yiksek riskli hastalarda pozitif cerrahi sinir-
dan kaginmak icin sinir koruyucu yaklasimin
yapilmasi celiskilidir. Son zamanlarda perip-
rostatik anatominin daha iyi tanimlanma-
siyla ekstraprostatik yayilimi olan yiksek
riskli hastalarda bile norovaskiler bandin
bir kismi korunabilmektedir (2). Yani secil-
mis olgularda onkolojik prensiplerden 6diin
vermeksizin yiiksek riskli hastalarda da sinir
koruyucu RP yapilabilir.

Yiiksek riskli prostat kanserlerinde
RP ileilgili calismalar

Yiksek riskli hastalarin yasi, genel saglik du-
rumu uygunsa (en az 10 yillik yasam beklen-
tisi olan) RP Oncelikle dnerilmelidir. Ancak
tim yiksek risk grubundaki hastalar RP
sonrasi benzer sonuglara sahip olmayacak-
tir. Radikal prostatektomi sonrasi metastaz
ve kansere bagh 6limiu 6ngérmede hangi
risk faktériintin daha 6nemli oldugunu aras-
tirmak icin Loeb ve arkadaslari bir calisma
yapmistir (28). D’Amico risk siniflamasina
gore yuksek riskli 175 olgunun RP spesmen-
leri incelenmis ve olgularin %35'inde organa
sinirh hastalik oldugunu saptamiglardir. On
yillik takip sonunda biyokimyasal niikssiiz
sagkalim orani %68, metastassiz sagkalim
orani %84, kansere 6zgii sagkalim orani %92
bulunmustur. Biyokimyasal niiks (BKN), me-
tastatik hastalik ve prostat kanserine bagli
Olumi 6ngdrmede en dnemli risk faktori-
nin GS oldugu vurgulanmistir (GS 8-10a
karsin GS<7). Lewinshtein ve arkadaslar ise
GS=8 olan 91 olguyu iceren retrospektif ¢a-
lismalarinda ortalama 8.2 yillik takip sonrasi
%41 BKN, %12 metastatik hastaliga ilerleme
ve %6 6lim rapor etmislerdir (29).

Gleason skorunun RP sonuglarina etkisinin
degerlendirildigi bir calismada GS=8 olan
ve RP uygulanan 116 hastanin sonuglarinin
degerlendirilmistir. Calismada 3 ve 5 yillik
progresyonsuz sagkalim oranlari sirasiyla
%84.6 ve %78.1 bulunmustur. Bes yillik biyo-
kimyasal progresyonsuz sagkalim GS 8 olan
hastalarda %72.1 bulunurken, GS 9 ise bu
oran %38.2 saptanmistir (30). Bu bulgu RP
sonrasi kot sonuglar 6ngérmede GS'nun
O6nemini vurgulamakta ayrica GS arttikca RP
sonrasi takiplerin daha dikkatli yapilmasi ge-
rektigini gostermektedir.

Retrospektif cok merkezli bir calismada yuik-
sek riskli prostat kanseri nedeniyle (PSA>20

ng/ml, klinik evre=T3 ya da GS 8-10'dan en
az birine sahip olan) 1987-2010 yillar ara-
sinda RP yapilan hastalar degerlendirilmistir.
Toplam 5638 hastadan degerlendirilebilir
verileri elde edilen 3828 hasta calismaya da-
hil edilmistir. Hastalarin cerrahi sirasindaki
yasl, komorbidite durumlari ve risk faktori
sayisi ile kansere 6zgi 6lim ve kanser disi
nedenlere bagli 6lim oranlari arasindaki
iliski arastinlmistir. On yillik kansere 6zgu
ve kanser disi nedenlere bagh 6lim oranlari
genel olarak degerlendirildiginde sirasiyla;
%5.9 ve %14.3 saptanmistir. Kanser disi ne-
denlere bagli 6limlerde yas ve komorbidite-
ler etkiliyken, kansere 6zgii 6limlerde bun-
larin etkisi minimal bulunmustur (31).

Avrupa'da 8 merkezde 1987-2009 yillari ara-
sinda yuksek riskli prostat kanseri (PSA>20
ng/ml, klinik T3, biyopsi GS 8-10'den en az
birine sahip olan) nedeniyle RP uygulanan
1366 hasta degerlendirilmistir (32). Hastalarin
genel olarak %37'sinde spesmen sinirli has-
talik saptanmistir. Bu oran preoperatif risk
faktorlerinden yalnizca birinin varliginda %45
iken, 3 risk faktoriniin de varliginda spes-
men sinirli hastalik saptama orani %9'a dus-
mektedir. Spesmen sinirli hastalikta 10 yillik
biyokimyasal niiks ve kansere 6zgl sagkalim
oranlari sirasiyla %66 ve %98 iken, spesmen
sinirll olmayan hastalarda bu oranlar %47 ve
%88 bulunmustur. Yazarlar, tek basina RP’den
maksimum yarar gorecek hastalarin belirlen-
mesi icin spesmen sinirli hastalarin cerrahi
oncesi ayrimini saglayabilmek amaciyla; cer-
rahi sirasindaki hasta yasi, PSA diizeyi, biyopsi
GS, klinik evreyi iceren bir nomogram gelis-
tirmislerdir. Nomogram ile spesmen sinirli
olgular %72 dogrulukla saptanabilmektedir.
Bu nomogramin kullaniimasi ile RP icin en
uygun prostat kanserli hastalarin segiminin
daha dogru yapilabilecegi bildirilmektedir.

Lokal ileri evre hastalarda en 6nemli sorun
RP sonrasi cerrahi sinir pozitifliginin ve do-
layisiyla da nikslerin yiiksek olmasidir. Mayo
klinikte RP uygulanan klinik evre T3 hasta-
larin 10 yillik takip sonuclarini yayinlamistir.
On yillik takipte %43 niiksstz sagkalim sag-
lanmasina karsin olgularin 2/3'ne adjuvan
radyoterapi ve/veya ABT gerekmistir (33).
Van Poppel ve ark. (34) tarafindan, mono-
terapi olarak RP'nin T3 hastalikta ozellikle
PSA<10ng/ml olan, lenf nodu ve vezikula
seminalis tutulumu olmayan hastalarda et-
kin bir tedavi oldugu bildirilmistir. Parmakla
rektal incelemede vezikula seminalis invaz-
yonu ve pelvik yan duvar fiksayonu olmayan
klinik T3 hastaligi olup 10-15 yilin izerinde
yasam beklentisi olan hastalar RP i¢cin uygun
adaylardir (35).

UROONKOLOJi BULTENI



“EAU kilavuzunda klinik
13a, GS 8-10 ya da PSA>20
ng/ml olan se¢ilmis prostat
kanserleri olgularinda

RP kabul edilebilir bir
secenek olarak onerilmeli

ve RP sirasinda mutlaka
genisletilmis lenfadenektomi
yapilmalidir.”

Neoadjuvan androjen baskilama
tedavisi (ABT) +RP

Neoadjuvan ABT alan hastalarda, timor
boyutunda ve PSA diizeylerinde azalmanin
yanli sira pozitif cerrahi sinir ve lenf nodu
metastazlarinda anlamli azalma saptanmis-
tir. Ancak hicbir calisma biyokimyasal niiks
ve genel sagkalimda diizelme sagladigini
goOstermemistir (18). O nedenle gerek EAU
gerekse AUA kilavuzlarinda RP 6ncesi ABT
onerilmez (4,5).

RP+ Adjuvan ABT

Messing ve ark. lenf nodu metastazi olan 98
hastay! iki gruba randomize etmistir. Birinci
gruba RP sonrasi hemen ABT uygulanirken
ikinci gruba uzak metastaz ya da sempto-
matik niiks gelistiginde ABT baslanmistir.
Ortalama 11.9 yillik takip sonunda hemen
ABT alan hastalarda genel sagkalimin an-
lamh olarak dizeldigi gozlendi (36). Ancak
bu calisma PSA 6ncesi basladigi icin ABT yal-
nizca klinik hastalik ilerlemesi durumunda
verilmis olup PSA nikslerinde verilmemistir.

Boorjian ve ark. RP sonrasi lenf nodu pozi-
tif 507 hastayi degerlendirdikleri calismada
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