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Lokal ileri evre prostat kanserinde glincel

tedavi yaklasimlari: tirolog yaklasimi
Current surgical approaches in local invasive prostate cancer:

urologist approach

Dr. Zafer Kozacioglu, Dr. Biilent Glnllsoy

Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinidi, izmir

OZET

Klinik olarak bolgesel lenf nodu tutulumu ya da uzak organ me-
tastazi olmadan, perikapstler dokuya invazyon ile kapsul disi ya-
yilan, sfinkter kasina, mesane boynuna veya seminal vezikiile in-
vazyon gosteren prostat kanseri, lokal ileri evre hastalik olarak ta-
nimlanmakta olup, klinik evrelemede T3 veya T4 olarak siniflan-
maktadir. Yksek riskli prostat kanserlerinin tedavisi oldukga sikin-
tihdr.

Klinik evre T3 prostat kanserlerinde cerrahinin rolii ciddi tartisma
konusudur. Radikal prostatektomi yiiksek riskli prostat kanserli
hastalarin tedavisinde bir grup hastada tek basina yeterli olma-
masina ragmen cerrahi girisim sayesinde tatminkar fonksiyonel
sonug ve iyi bir yasam kalitesi saglayabilir. Bunun yani sira dog-
ru bir patolojik veri saglar ve bdylece adjuvan tedaviler icin uy-
gun hasta secimi yapilabilir. Kabul edilebilir morbiditesi ile radikal
prostatektomi sayesinde evre T3 prostat kanserlerinde de lokali-
ze hastalikta elde edilen sonuglara erismek teknik olarak mim-
kandr.

Anahtar kelimeler: prostat kanser, lokal invaziv, radikal prostatektomi
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linik olarak bolgesel lenf nodu tutulumu ya da uzak organ
metastazi olmadan, kapsul disi yayilim gdsteren prostat
kanseri, lokal ileri evre hastalik olarak tanimlanmakta olup,
klinik evrelemede T3 veya T4 olarak siniflanmaktadir (1).
Lokal ileri evre prostat kanseri, klinik olarak tani alan olgularin bes-
te bir kadarini olusturmaktadir. Son zamanlarda yapilan populasyon-
bazl bir Isvec calismasinda, prostat kanseri olgularinin %18.6 kadari-
nin lokal ileri evre non-metastatik prostat kanseri oldugu bildirilmis-
tir (2). SEER verilerine dayanan bir baska calismada ise T3NOMO pros-
tat kanseri orani %11.6 ile %15.3 arasinda bulunmustur (3). Avrupa
ve Amerika’ dan elde edilen bu veriler evre T3-T4 prostat kanserinin
insidansinin %15-25 arasinda oldugunu ortaya koymaktadir.

Klinik olarak prostat kanserlerini 3 gruba ayirabiliriz:

1. Lokalize prostat kanseri
2. Lokal ileri evre prostat kanseri

3. Metastatik prostat kanseri
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ABSTRACT

Locally advanced prostate cancer is defined as cancer that has
extended clinically beyond the prostatic capsule with invasion
of the pericapsular tissue, the sphincter muscle, bladder neck, or
seminal vesicles, without lymph node involvement or distant me-
tastases. Locally advanced prostate cancer is referred to as clinical
stage T3-T4 NO MO disease. High-risk prostate cancer represents
a therapeutic challenge. The role of surgery in clinical stage T3
prostate cancer is still subject to debate. Although radical prosta-
tectomy might be inadequate as a solitary therapeutic approach
for high risk prostate cancer in a subset of patients, the procedure
allows surgical control with good quality of life and satisfying
functional outcome. Accurate pathologic information and im-
proved patient selection for individual adjuvant treatment is pos-
sible. In T3 prostate cancer, radical prostatectomy is technically
feasible with morbidity comparable to radical prostatectomy in
clinically localized prostate cancer.

Key words: prostate cancer, local invasive, radical prostatectomy

Lokalize prostat kanseri ve metastatik hastaligin tedavisi kilavuzla-
rindngordiigu gibi algoritmalara uygun yapilirken evre T3-T4ANOMO
prostat kanserinin optimal tedavisi yogun tartisma konusudur.

Avrupa Uroloji Dernegi’ nin kilavuzlarina gére; bekle-gér tedavisi,
radyoterapi, radikal prostatektomi, hormonal tedavi, ve de hastanin
genel durumuna ve timorin lokal yayillimina gore bahsedilen teda-
vilerin degisik kombinasyonlar tedavide uygulanabilir (Tablo 1) (4).
Mevcut bilimsel verilere gore hastalarin hepsinde olmasa bile biytik
¢ogunlugunda multimodalite tedavi gereklidir. Lokal ileri evre hasta-
ligin tedavisinde temel amag hastaligin timuyle yok edilmesi ve lo-
kal kontrollin saglanmasidir. Yakin zamana kadar evre T3 prostat kan-
seri radikal prostatektomi ile iyilestirilmesi miimkiin olmayan bir has-
talik olarak goriilmus ve bu olgulara radyoterapi ve/veya hormonal
tedavi uygulanmistir (5). Ancak bu tedavi ydnteminin tek basina cer-
rahi veya cerrahi ile birlikte hormonal tedaviden daha tstiin oldugu-
nu gosteren hicbir bilimsel veri yoktur. Thompson bu evredeki has-
talarda bekle-gor tedavisi ile %60 ile %70 arasinda degisen 5 yillik
sagkalim bildirmistir (6). Benzer bir calismada, Johansson ve ark 15
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Tablo 1. 2012 EAU Kilavuzlari 1giginda lokal ileri evre prostat kanserinde bazi tedavi alternatifleri.

Tedavi sekli

Endikasyonlar ve genel bilgi

Kanit derecesi

Bekle-gor tedavisi

PSA<50ng/mL, PSA ikilenme zamani >12 ay olan hastalar.

Radikal prostatektomi

Secilmig cT3a, Gleason 8-10, PSA>20 ng/mL: Opsiyonel

Asemptomatik, iyi ve orta derecede differansiye tiimérler ve diisilk yasam beklentisi olan hastalar, 3

Secilmis cT3b-T4, No veya herhangi bir T ve N1: Multimodalite tedavi gercevesinde uygulanabilir

T3a : Tek tarafli sinir koruyucu cerrahi 4
RP+Adj HT(Bicalutamid 150mg1x1) progresyonsuz sagkalimi arttirmada faydali
NHT+RP: genel sagkalima veya hastaliksiz sagkalima etkisiz

Radyoterapi T3NoMo hastalarda erken postop donemde Adjuvan RT(6zellikle cerrahi sinir pozitiflerde) 1

progresyonsuz sagkalima faydali

T2-T3NoMo hastalarda; persistan yiiksek PSA, niks yiiksek PSA ve PSA 0.5 ng/mLyi gecmeden 3
Kurtarma RT’si seklinde verilebilir

T3-T4NoMo ve WHO performans status-2 hastalar i¢in; eszamanli ve 1
adjuvan hormon tedavisi (3yil) genel sagkalima faydaldir
T2¢-T3 No-x, Gleason 2-6 hastalarda neoadjuvan ve 1b
eszamanl kisa siireli ADT genel sagkalima faydaldir
Yiiksek riskli ¢ - p N1Mo ve ileri derecede komorbiditesi olmayan hastalarda pelvik eksternal RT ve 2b
eszamanli uzun sireli adjuvan hormon tedavisi; genel sagkalima, biyokimyasal kontrole faydalidr,
hastaliga bagli ve metastaz gelisimi ile ilgili basarisizligi geciktirir

Hormonal tedavi Semptomatik, yiiklii olarak T3-T4, PSA>25-50 ng/mL, PSA ikilenme zamani<1 yil olan hastalar.
RT i¢in uygun hastalar hormonal monoterapi igin uygun degildir
Nonsteroidal antiandrojen monoterapi kastrasyon igin bir alternatiftir 2a

RP: Radikal Prostatektomi, HT: Hormonoterapi, RT: Radyoterapi, NHT: Neoadjuvan hormonoterapi, AGT: Androjen cekilme tedavisi

yillik progresyonsuz sagkalim oranini %46.6
ve hastaliksiz sagkalim oranini %56.5 ola-
rak rapor etmistir (7). Evre T3 prostat kanseri
uzun yasam beklentisi olan hastalar icin cid-
di mortalite riski tasiyan énemli bir kanser-
dir. Bundan dolayi bekle-gor tedavi secenegdi
sadece genel durumu koti kiglik bir hasta
grubu icin uygun bir tedavidir. Yine tek basi-
na radyoterapi bu grup hastalarda yeterli bir
tedavi degildir. Bircok uzman evre T3 prostat
kanserlerinde kombine radyoterapi ve hor-
monal tedaviyi standard tedavi ydontemi ola-
rak 6ngérmektedir.

Lokal ileri evre prostat kanserinde
cerrahi tedavi

Radikal prostatektomi, lokalize prostat kan-
serli hastalarda prospektif randomize calis-
mada bekle-gor tedavisi ile karsilagtinlimis
ve bu tedavinin kansere 6zgii sagkalim ya-
rari agisindan kanitlanmis tek tedavi yonte-
mi oldugu gosterilmistir (8,9).

Dusuk riskli bu hasta grubunda lenf nodu tu-
tulumu oldukga diistktir ve sinirli bir lenfa-
denektomi ile sinirlerin korunabildigi kiira-
tif tedavi mimkinddr. Oysa evre T3 pros-
tat kanserli hastalarda lenf nodu tutulu-
mu ve cerrahi sinir pozitifligi riski yiiksek-
tir. Prostat kanseri tanisinda PSA’ nin tarama
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testi olarak yogun bir sekilde kullaniimasiy-
la birlikte ylksek riskli prostat kanserli hasta-
larin tedavisinde radikal prostatektomi orani
duserken duistik riskli hastalarda cerrahi te-
daviye giden hasta sayisi artmistir. Ward ve
ark kendi kliniklerinde 20 yildan uzun stire-
dir evre T3 prostat kanseri tedavisinde radi-
kal prostatektomiyi savunmalarina ragmen
radikal prostatektomi ile tedavi edilen hasta
oraninin gittikce diiserek 1987’ deki %25.3
oranlarindan 2001 yilinda %2.8' lere gerile-
digini bildirmislerdir (10). Yazarlara gore bu
disls evre migrasyonu ile aciklanamaz ¢lin-
ki SEER verilerine gore bu evredeki pros-
tat kanserli hasta sayisi 20 yildir belirgin ola-
rak stabil kalmaktadir (11). Amerika Birlesik
Devletlerinde, yeni tani konulan evre T1-2
prostat kanserinde cerrahi orani %30 iken
cT3 icin sadece %8’ dir (12). Cerrahiyi tercih
etme oranlar, uzun yasam beklentisi olan
evre T1-T2 geng hastalarda %67 civarinda
iken bu oran T3’ de %19 kadardir (12). Bu
durum bu evredeki kanserlerin tedavisinde
rologlarin morbiditesi ylksek cerrahi yon-
tem yerine diger tedavi alternatiflerine yo-
nelmesi sonucudur.

Literatlrde evre T3 hastalarda radikal pros-
tatektominin kiir saglayabilecegine ait ¢a-
lismalar sinirhdir. Bu hasta grubunda ytiksek
oranda lenf nodu pozitifligi ve/veya cerrahi

sinir pozitifligi multimodal yaklasimi zorun-
lu kilmaktadir. Operasyon oncesi hangi has-
talarda seminal vezikiil invazyonu ya da lenf
nodu tutulumu pozitifligi gorilebilecegi
ongorisi ¢ozilmesi gereken bir sorundur.
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Hastaligin patolojik evresini belirlemede
PSA dizeyi, evre ve Gleason skorunu iceren
nomogramlar oldukga yararlidir (13). Avrupa
Uroloji Birligi kilavuzuna gére radikal prosta-
tektomi Gleason skoru 5-7 ve 20ng/ml’ den
daha diistik PSA degerlerine sahip sinirli T3a
hastalikta, 10 yildan fazla yasam beklenti-
si bulunan olgularda kabul goren bir tedavi
secenegidir. Cesitli klinik calismalarda muh-
temel klinik ylksek evrelendirme sonucu T3
oldugu dusiinilen bu hasta grubunda %85
ve %100 arasinda degisen kiir oranlari bil-
dirilmistir (14-16). Evre T3 prostat kanserle-
rinde 5,10 ve 15 yillik kansere 6zgii sagka-
m oranlar sirasiyla %95, %90 ve %79 ola-
rak bildirilmis ve iyi bir cerrahi deneyim ile
morbiditesi kabul edilebilir basarili onkolo-
jik sonuglar elde edilebilecegi vurgulanmis-
tir. (17,18).

Lokal ileri evre prostat
kanserinde cerrahi tedavinin
avantajlan

Lokal ileri evre hastaligin tedavisinde radikal
prostatektominin en 6nemli avantajlarindan
birisi dogru bir patolojik evrelendirmeyi sag-
layabilmesi ve de spatolojik olarak organa si-
nirl hastalar taniyabilmesidir. Patolojik veri-
ler dogrultusunda hastalik rekiirrensi ya da
progresyonu agisindan risk altinda olan has-
talarin saptanarak, bu hastalara uygulana-
cak adjuvan tedavilerin eklenmesi ile daha
basarili sonuclarin alinmasi saglanabilir (1).
Lokalize oldugu saptanan olgularda ise ek
tedaviye gerek olmaksizin radikal prosta-
tektomi ile hastalarin 6nemli bir bélumiin-
de kiir elde edilebilir. Yapilan ¢alismalar kli-
nik evre T3 timorlerin yaklasik %15-25 kada-
rinin klinik olarak yiiksek evrelendirildigi ve
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aslinda bunlarin T2 evre prostat kanseri ol-
dugunu ortaya koymustur (14, 19- 21). Mayo
klinigin tek merkezli serisinde ise bu oran
%27 olarak bulunmustur (10). Dolayisiyla iyi
secilmis olgularda radikal cerrahi iyi bir sece-
nek olabilir.

Lokal invaziv prostat kanserlerinde radikal
prostatektominin yarari dogru patolojik ev-
relendirme ile sinirh degildir. Prostatin cika-
rilmasi radyoterapiye direngli prostat kan-
ser hiicrelerinin ge¢ dénemde yayilim riskini
azalttig gibi operasyon sonrasi izlemde PSA’
nin kullanimini kolaylastirir. Onemli bir kis-
mi klinik olarak yliksek evrelendirilen ve as-
linda lokalize prostat kanserli bu hasta gru-
bunda giincel standard tedavi olarak kabul
edilen hormon ile radyoterapi kombinasyon
tedavisi fazladan verilmemis olur. Bunun en
onemli yarari bu yan etki profili yliksek teda-
vilerin yol actigi yasam kalitesine zararli etki-
lerin 6nlenmesidir. Bunlarin disinda modern
gorintileme teknikleri ile saptanamayan
lenf nodu pozitifliklerinde sagkalim avanta-
ji gecikmis hormonal tedaviye ustlin bulun-
mustur, boylece erken hormonal tedavi bas-
lanabilir (22).

Yapilan calismalarda radikal prostatekto-
minin bu olumlu etkilerinin prostatin ta-
mamen cikarilamamasi durumunda cerra-
hi morbiditede ve mikrometastaz insidan-
sinda artisa neden olabilecedi gosterilmis-
tir (23,24). Bundan dolay bu hastalar 6nce-
likle genis alani kapsayan radyoterapi ile te-
davi edilmislerdir. Ancak daha 6nce de degi-
nildigi gibi tek basina radyoterapinin uzun
donem basarisi sinirlidir. Radyoterapi sonra-
si prostat biyopsi calismalarinda hastalarin
%14-91" inde persistan prostat kanseri gos-
terilmistir (25,26).

Neoadjuvan ve adjuvan hormonal
tedavinin yeri

Lokal ileri evre prostat kanserinde neoad-
juvan tedavinin uygulanmasindaki amact-
mor kitlesinin kiicultulerek, cerrahinin daha
kolay uygulanabilir hale getirilmesi ve evre
gerilemesi saglanarak, potansiyel bir sagka-
lim avantaji elde edilmesidir (1).

Lokal ileri evre hastalikta cerrahi dncesi uy-
gulanan hormonal tedavinin pozitif cerrahi
sinir oranlarini 6nemli dlclide azalttig sap-
tanmistir (27). Ancak yapilan ¢alismalarin so-
nucunda bunun sagkalim agisindan yarari
bugiine kadar gosterilememistir (27-29).

Yine bir baska analizde, lokal ileri evre pros-
tat kanseri tedavisine iliskin ¢ok sayida ca-

lismanin patolojik sonuglan incelenmis ve
cerrahi sinir pozitifligi gérilme sikhginin

preoperatif hormonal tedavi ile azalmasina
karsin bu hastalarda seminal vezikil invaz-
yon orani %39 ve lenf nodu tutulumu orani
%21 olarak bulunmustur (30).

Lokal ileri evre prostat kanseri tedavisinde;
neoadjuvan hormonal tedavinin tek basina
cerrahiye gore biyokimyasal hastaliksiz sag-
kalim veya genel sagkalim lzerinde etkili ol-
duguna dair yeterli veri yoktur.

Radikal prostatektomi klinik lokalize pros-
tat kanserinde en etkin tedavi yontemi ol-
masina karsin uzun siireli izlemde hastalarin
%17-60"Inda biyokimyasal niiks g6zlenmek-
te ve bu hastalarin da yaklasik %30’ u metas-
tatik hastalik nedeniyle 6lmektedir ( 31,32).
Cerrahi sonrasi biyokimyasal nikste; extra-
kapsdler yayilim, cerrahi sinir pozitifligi, yuk-
sek Gleason skoru ve seminal vezikil tutulu-
mu gibipatolojik risk faktorleri cok énemli-
dir. Ayrica operasyon oncesi yuksek PSA de-
geri de risk ozelligi tasir. Yiksek riskli hasta
gruplarinda radikal prostatektomi sonrasi
adjuvan hormon verilmesi tartismalidir ( 33).
Bu konudaki tek prospektif randomize calis-
mada lenf nodu pozitif hastalarda erken ad-
juvan hormonal tedavinin belirgin sagkalim
avantaji gosterilmistir (34). Ancak bu calisma
grubundaki hastalarin %70'inde cerrahi sinir
pozitifligi ve/veya seminal vezikil invazyonu
s6z konusudur.

Adjuvant hormonoterapinin minimal lenf
nodu tutulumu olan hastalarda da ayni
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etkiyi gOsterip gOsteremeyecedi bilinme-
mektedir. Erken Prostat Kanseri ¢alismasinin
son glincellenmis sonuglarina gore tedaviye
150 mg/gilin bikalutamid eklenmesinin ge-
nel sagkalima herhangi bir yarari gérilme-
mistir (35). Son zamanlarda yapilan bir baska
calismada 1991-1999 yillari arasinda radikal
prostatektomi yapilan hastalarin 731'inde
lenf nodu pozitifligi saptanmis ve bunlarin
209’ una adjuvan hormonoterapi verilmistir
(36). Calismanin sonuclarina gore genel sag-
kalimda adjuvan hormon tedavisi verilen ve
verilmeyen hastalarda herhangi bir fark goz-
lenmemistir. Ozellikle sadece mikroskopik
lenf nodu tutulumu olan hastalarda bu teda-
vi ydnteminin uygulanmasi tartismahdir.

Lokal ileri evre prostat kanserinde
adjuvan radyoterapi

Radikal prostatektomi sonrasi patolojik bul-
gularda cerrahi sinir pozitifligi, kapsul disi
yaylhm ve seminal vezikil invazyonu varli-
ginda radyoterapi etkin bir tedavi yontemi-
dir. Radyoterapi ile birlikte neoadjuvan, ad-
juvan hormonal tedavi tek basina veya bir-
likte verilebilir. Ayrica pelvik reziduel hastalik
suphesi bulunan durumlarda adjuvan rad-
yoterapi genel olarak tedavi sansini arttira-
bilir. Lokal ileri evre prostat kanserinde mul-
timodalite tedavi icinde adjuvan radyotera-
pinin etkinligini gdsteren en 6nemli ¢alisma
prospektif randomize EORTC 22911 ¢alisma-
st olmustur (37).
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Calismanin sonucunda radikal prostatekto-
mi sonrasi verilen adjuvan radyoterapinin
hem progresyonsuz sagkalimi, hem de biyo-
kimyasal hastaliksiz sagkalimi anlamli dere-
cede iyilestirdigi gériilmistir. izlem grubun-
da 5 yillik hastaliksiz sagkalim %52.6 olurken
adjuvan tedavi kolunda %74 olarak bildiril-
mistir. Tedaviden en fazla yarari cerrahi sini-
rn pozitif olan ve seminal vezikil invazyonu
gorilen hasta grubu gérmustur.

Radyoterapi, bu hasta grubunda kurtarma
radyoterapisi seklinde de verilebilir. Burada
amacg patolojik risk tagimayan ve radyote-
rapinin sinirh fayda gésterdigi izlem grubu
hastalarinda PSA'nin ylikselmesi ile radyote-
rapinin baslanarak hastanin sagkalimini art-
tirmaktir. Kurtarma radyoterapisine basla-
mak icin esik PSA degerinin ne olmasi gerek-
tigi tartismaldir (1). Genel goris PSA'nin1.0
ng/ml altinda iken baglanmasinin etkinligi
arttirdigi yoniindedir (38,39). Bu tedavi ile 5
yillik hastaliksiz sagkalim %30 civarinda bu-
lunmustur.

Lokal ileri evre prostat kanserinde
lenf nodu diseksiyonu

Bu hasta grubunda uygulanan radikal pros-
tatektomide mimkiin oldugunca genis bir
rezeksiyon uygulanmalidir. Rezeksiyonda
seminal vezikiiliin battindyle cikariimasi cer-
rahi sonrasi uygulanmasi olasi adjuvan teda-
vilerin etkinligini arttirmaktadir. Operasyon
esnasinda sinirin korunmasi cerrahi sinir po-
zitifligi riskini arttinr. TUmorin olmadig ta-
raftaki sinirin korunmasi icin cerrahin tecri-
besine ve hastanin yasina gore karar verile-
bilir. Prostatin lenfatik drenaji eksternal ve
internal iliak, paravezikal ve promontorium
hizasinda sakral lenf nodlarina olmaktadir
(40). Son zamanlarda yapilan calismalar yuk-
sek riskli prostat kanseri hastalarinin ekster-
nal iliak ven, common iliak arter biftirkasyo-
nu ile mesane yan duvari ve obturator fos-
sayl icine alan genisletilmis bir lenfadenek-
tomiden, hastalik kontrolii bakimindan ya-
rar gérebilecegini ortaya koymustur (41,42).
Lokal invaziv prostat kanserli hastalarda ge-
nisletilmis lenf nodu diseksiyonu ile baz
hastalarda kuratif tedavi elde edilebilecegi

gibi sinirl metastatik hastalikta uzun yillar
hastaliksiz sag kalim mimkindir. Bundan
dolay bu hasta grubunda genisletilmis len-
fadenektomi tercih edilmelidir.

Sonug

Klinik olarak bdlgesel lenf nodu tutulumu
ya da uzak organ metastazi olmadan, kap-
sul disi yayillim g0Osteren prostat kanseri, lo-
kal ileri evre hastalik olarak tanimlanmakta
olup, klinik evrelemede T3 veya T4 olarak si-
niflanmaktadir. Lokal ileri evre prostat kan-
seri, klinik olarak tani alan olgularin beste
bir kadarini olusturmaktadir. Mevcut bilim-
sel verilere gore hastalarin hepsinde olma-
sa bile buyik ¢cogunlugunda multimodali-
te tedavi gereklidir. Lokal ileri evre hastali-
gin tedavisinde temel amag¢ hastaligin ti-
miyle yok edilmesi ve lokal kontroliin sag-
lanmasidir.

Avrupa Uroloji Birligi kilavuzuna gére radikal
prostatektomi, Gleason skoru 5-7 ve 20ng/
ml'den daha dusiik PSA degerlerine sahip
sinirh T3a hastalikta, 10 yildan fazla yasam
beklentisi bulunan olgularda kabul goéren
bir tedavi secenegidir. Lokal ileri evre hastali-
gin tedavisinde radikal prostatektominin en
onemli avantajlarindan birisi dogru bir pa-
tolojik evrelendirmeyi saglayabilmesi ve de
patolojik olarak organa sinirli hastalari tani-
yabilmesidir. Prostatin ¢ikarilmasi radyotera-
piye direncli prostat kanser hiicrelerinin geg
donemde yayilim riskini azalttigi gibi ope-
rasyon sonrasi izlemde PSA’ nin kullanimini
kolaylastirir. Bu hasta grubunda uygulanan
radikal prostatektomide mimkiin oldugun-
ca genis bir rezeksiyon uygulanmalidir.

Rezeksiyonda seminal vezikilin bitiintyle
¢ikarilmasi cerrahi sonrasi uygulanmasi ola-
st adjuvan tedavilerin etkinligini arttirmak-
tadir. Operasyon esnasinda timor tarafin-
daki sinirin korunmasi cerrahi sinir pozitif-
ligi riskini arttinir. Lokal invaziv prostat kan-
serli hastalarda genisletilmis lenf nodu di-
seksiyonu ile bazi hastalarda kiratif teda-
vi elde edilebilecegdi gibi sinirli metastatik
hastalikta uzun yillar hastaliksiz sag kalim
mimkandur.
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