>
O
O
|
O
O
=z
O
=z
O
<
a
<<
('
S~
n
3
S
X
=<
o
5
>
<
>
(@]
<
oc

Prostat kanserinde radyasyon temelli

tedavi sonrasi olasi sorunlar ve ¢coziimler
Possible problems and solutions after radiation therapy for

prostate cancer

Dr. Serdar Ozkok

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, izmir

OZET

Erken evre prostat kanserinin kiratif tedavisi radikal radyoterapi
ya da cerrahi iken lokal ileri prostat kanserinin tedavisi hormo-
noterapi ve radyoterapidir. ERT'nin olusturdugu yan etkiler ge-
nel olarak gastrointestinal (Gi), genitoiriner (GU) ve seksiiel yan
etkiler olmak tizere Ui¢ ana grupta toplanabilir. Son yillarda mo-
dern radyoterapi tekniklerindeki gelismeler ciddi yan etki oran-
larinda belirgin azalmaya neden olmustur. Glinimuizde kullani-
lan IMRT, IGRT gibi modern RT teknikleri ile ciddi erken ve geg
yan etki oranlari %1’e gerilemekte, derece 1 ve 2 yan etki oran-
lari daha da azalmaktadir. Yasam kalitesinin degerlendirildigi ¢a-
lismalarda modern radyoterapi teknikleriyle yliksek doz uygu-
lansa bile yasam kalitesinde ge¢ donemde dedisiklik olmadigi
gosterilmistir.

Sonug: Yiiksek doz modern radyoterapi ile prostat kanserinde yan
etki artmaksizin tedavi basarisi artmaktadir.

Anahtar kelimeler: prostat kanseri, radyoterapi, yan etki

letisim (°<): serdarozkok@yahoo.com

rostat kanserinde tedavi segenekleri cerrahi, radyoterapi

ve sistemik tedavi (hormonoterapi ve kemoterapi) seklinde

olup erken evre prostat kanserinde radikal prostatektomi

(RP) ve/veya eksternal radyoterapi (ERT) ve/veya brakitera-
pi (BT), lokal ileri kanserlerde hormonoterapi (HT) ve ERT, uzak me-
tastazi olan hastalara sistemik tedavi ve palyasyon gerektiren semp-
tom oldugunda (6rnegin kemik metastazina bagli agri, beyin metas-
tazi) ERT uygulanir (1, 2).

ERT'nin, cerrahiye goére avantajlan vardir. Cerrahi ile ilgili kana-
ma, transflizyon etkisi ile olusan yan etkiler, anestezi riskleri (myo-
kardial infarktis, pulmoner emboli vb.) gibi yan etkiler gézlenmez.
Glnumizde teknolojik gelismelere paralel olarak ti¢ boyutlu konfor-
mal radyoterapi (3BKRT), “Intensity Modulated Radiotherapy” (IMRT),
“Image-Guided Radiotherapy” (IGRT) ve stereotaktik viicut radyote-
rapisi (SBRT) gibi modern radyoterapi teknikleri kullanilarak az yan
etki ile daha etkin timor kontrolu saglanabilmektedir. ERT ile cok di-
stk oranda Uriner inkontinans ve striktiir goralir, ayrica erektil dis-
fonksiyon (ED) olsa bile kisa stirede geriye doner (3). Kombine HT
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ABSTRACT

Curative treatment of early-stage prostate cancer is either radical
radiotherapy, or surgery, whereas the treatment of locally advanced
prostate cancer is hormonotherapy and radiotherapy. Side effects of
external radiotherapy can be divided into three main groups as gas-
trointestinal (Gl), genitourinary (GU), and sexual side effects.

During recent years a significant reduction in the rate of serious
side effects has been achieved due to the development of mod-
ern radiotherapy techniques. With the use of these techniques
such as IMRT, and IGRT the rate of serious early or late morbidity
has decreased to 1%, and the rate of Grade 1 and 2 morbidity has
decreased even more. Quality of life studies have revealed that
even high doses can be given safely with modern radiotherapy
techniques without any late changes in the quality of life.

Conclusion: With the use of high-dose modern radiotherapy tech-
niques treatment success of prostate cancer has increased with-
out increase in morbidity.

Key words: prostate cancer, radiotherapy, side effects

lokal ileri hastalikta sagkalimi arttirmakla birlikte erektil disfonksiyon
riskini de arttirir (4, 5). ERT'nin baslica dezavantajlari tedavi siiresi-
nin 8-9 hafta gibi uzun stirmesi, olgularin %50'sinde tedavi sirasinda
gecici mesane ve barsak sikayetlerinin ortaya ¢cikmasi, diisiik oranda
proktit ve ED’a yol agmasi seklindedir (3-5).

ERT’nin olusturdugu yan etkiler genel olarak gastrointestinal (Gi), ge-
nitodiriner (GU) ve seksiiel yan etkiler olmak iizere ii¢ ana grupta top-
lanabilir. Tedavi tamamlandiktan sonraki ilk 90 gilinde ortaya cikan
yan etkiler akut (erken) yan etki, daha sonra ortaya cikan yan etki-
ler kronik (gec) yan etki olarak tanimlanir. Yan etkilerin gérilme sik-
ligr ve ciddiyetini cesitli faktorler etkiler. Bunlar hastanin medikal du-
rumu (diabetes mellitus (DM), kronik barsak hastaligi vb), RT plan-
lamasinda prostat lokalizasyonunun dogru belirlenmesi, uygulanan
RT teknikleri (konvansiyonel RT, 3BKT, IMRT, IGRT, SBRT), prostata uy-
gun dozun verilmesi, isinlanan normal yapilarin aldigi RT dozu (uy-
gun doz voliim histogramlari) ve 1sinlanan volimun biydkligadur
(6-10). Bu faktorler g6z 6niine alindiginda dogru bir tedavi planlama-
si ve uygulamasiyla bu yan etkilerin azaltilabilecegi asikardir.

UROONKOLOJi BULTENI



Radyoterapinin gastrointestinal
sisteme etkisi

Rektal yan etkileri arttiran etkenler inflama-
tuar barsak hastaligi, abdomene cerrahi uy-
gulanmasi, isinlanan rektum volim{ndn bi-
yukligu, uygulanan RT teknigi, RT sirasinda
erken yan etkilerin gelismesi, uygulanan RT
dozunun yiiksekligi ve tedavi alanin blyiik-
1Ggu olarak bildirilmektedir. Akut barsak yan
etkisi RT'nin ilk birka¢ haftasinda bagslayabi-
lir. Rektum veya pelvik lenf nodlarinin teda-
vi alanina dahil edilmesi ve RT sahasina gi-
ren ince barsaklarin etkilenmesi ile akut en-
terit seklinde gordlir. Semptomlarin ciddi-
yeti 1sinlanan barsak volliimiine bagl ola-
rak degismekle birlikte genellikle diyarenin
medikal tedavisi ve lokal kortikosteroid pre-
paratlari ile kontrol altina alinabilmektedir.
Bu bulgular tedaviden sonraki ilk ay icinde
normale donmektedir. Bununla birlikte has-
talarin ¢ok az bir kisminda diyare, perianal
agri, mukuslu diyare, hematokezya gibi cid-
di uzun sireli barsak komplikasyonlari, na-
diren anorektal striktur, obstriksiyon, ilse-
rasyon ve perforasyon gozlenebilir. Ge¢ yan
etkilerin baslama siresi medyan 12-18 ay-
dir. Ciddi yan etkilerin tedavisinde argon la-
zer ve hiperbarik oksijen (HBO) uygulamala-
ri énerilir (11-13).

“European Organization for Research and
Treatment of Cancer” (EORTC) grubunun
22863 numarali randomize c¢alismasinda iki
boyutlu tedavi yapilan 377 olguda (olgularin
%90'in1 T3-4 olgular olusturmakta) ge¢ do-
nem yan etki oranlari derece 1, 2, 3 proktit
icin sirasi ile %8,2, %0, %0; kronik diyare icin
%3,7, %0, %0; ince barsak obstriiksiyonu icin
%9,5, %0,2, %0,2 olup toplam derece 2 ve
Uizeri yan etki oranlari %22,8 olarak bildiril-
mistir (14). Lawton, iki blyuk ¢alismada cid-
di barsak sekel oranini %3 olarak bildirmis,
bununla birlikte diare ve proktitin olgularin
Va'sinde ilk yil, 34'Unde ise ilk iki yilda diizeldi-
gini tespit etmistir (15, 16). Son calismalarda
daha yuksek dozlarda 3BKRT (78-81 Gy) ile
olgularin %90'Inda ya hi¢ morbidite gdzlen-
memis ya da minimal uzun sureli morbidite
saptanmis, ciddi yan etki sadece %1 olguda
g6zlenmistir (15). Rektumun 70 Gy alan vo-
limUnidn kisitlanmasi ve IMRT kullanimi ile
uzun sireli komplikasyon riskinin azaltilabi-
lecegi bildirilmektedir (6, 10).

IMRT gibi ileri teknoloji tekniklerinin kul-
lanimi ile daha yiksek dozlara cikilarak
daha iyi biyokimyasal kontrol saglanir (17).
ERT uygulanan olgularda derece 2 ve lize-
ri akut rektal yan etki oranlar IMRT ile
%61'den %45'e (p=0,05), ge¢ yan etki oran-
lan %13'den %0,5%e (p=0,0001) dismustir
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(6,18). Ayni calismacilar Gg yillik derece 2 geg
yan etki oranlarini daha sonra tekrar bildir-
misler, 3BKRT ile %14 olan yan etki oranlari-
nin IMRT ile %2'ye dustigini tespit etmis-
lerdir (p=0,0001) (6,18). Ayni merkezin uzun
donem takip ettigi olgularin degerlendiril-
mesinde medyan ge¢ derece 2 ve derece 3
yan etki gorilme sireleri Gl sistem icin sira-
stile 24,5 ve 17 ay olarak verilmektedir (19).

Rektal volim konturlamasi icin “Radiation
Therapy and Oncology Group”un (RTOG)
belirledigi atlaslarin kullanilmasi énerilmek-
te, doz volim kisitlamalarn icin degisik mer-
kezlerin belirledigi sinirlamalar 6nem ka-
zanmaktadir (20). Rektal yan etkiyi belirle-
yen prognostik faktorler icin rektumun aldi-
g1 toplam doz yani sira rektal duvarin %2'sinin
aldigi doz ve 50 Gy alan rektal volim (V50)
degerinin 6nemli oldugu bildirilmektedir
(21).

Radyoterapinin genitoliriner
sisteme etkisi

ERT sirasinda bircok olguda degisik derece-
lerde Uriner yan etki gozlenir. Sistit, hemora-
jik sistit, obstriiksiyon bulgulari, postopera-
tif RT uygulananlarda inkontinans, brakite-
rapi uygulananlarda Uretra darligi 6rnek ola-
rak verilebilir. Tedavi 6ncesi Uriner sikayetle-
rin olmasi (IPSS skoru), neoadjuvan HT, TUR
hikayesinin olmasi, DM varligi, tim pelvise
RT uygulanmasi, mesane dozunun 80 Gy'i
asmasi halinde uriner yan etkilerin arttig
bildirilmektedir. Sistit, mesane detrusor kasi-
nin irritabilitesi veya Urotelyumun inflamas-
yonu ile meydana gelir, sik idrara ¢ikma ve
diziri ile karakterizedir. BPH nedeniyle mev-
cut olan Uriner retansiyon prostatik 6dem ile
siddetlenebilir, idrar yapmada tutukluluk,
akim guicliniin azalmasi veya idrari tam bo-
saltamama olabilir. Bu semptomlar adrener-
jik blokerleri ile azaltilabilir ve genellikle te-
davi tamamlandiktan 2-3 hafta icinde biter.
Akut yan etkilerin tedavisinde dncelikli ola-
rak konservatif yaklasiimalidir (oral, IV hid-
rasyon, gerekirse kan transfiizyonu, katete-
rizasyon gibi). Kronik triner komplikasyon-
lar yaygin gézlenmez, ancak mesane boynu
kontraktiiri ve mesane kapasitesinin azal-
masi gortlebilir. Mesane boynu kontrakti-
ri veya Uretral striktlr, Uriner retansiyona,
submukozal mesane ve/veya Uretral telenji-
ektazi ise hematriye yol acabilir. Daha cid-
diyan etki olmasi halinde intravezikal forma-
lin uygulanmasi, sistoskopi esliginde fulgu-
rasyon, HBO, kontrol edilemeyen hemattiri-
lerde selektif embolizasyon, iliyak arter bag-
lanmasi, perkutan nefrostomi, kutanoz Ure-
terostomi, sistektomi veya Uriner diversiyon

uygulanabilir. Bu ciddi yan etkiler eski teda-
vi yontemlerinin 6zellikle Kobalt 60 teletera-
pi cihazlarinin kullanildigi dénemlerde g6z-
lenmis olup modern RT uygulamalarindan
sonra ciddi ge¢ yan etki ile karsilasma ola-
sihgr ¢ok azalmakta, cerrahi miidahale ge-
rektirecek yan etkiler ise g6zlenmemektedir
(11-13).

Lawton 70 Gy RT uygulamalarinda yakla-
stk %8 olguda orta derecede ve ciddi Uri-
ner yan etki bildirmistir (15). Bununla birlik-
te bu komplikasyonlarin yaridan fazlasi tret-
ral striktiir olup ayaktan dilatasyonla tedavi
edilebilmekte ve semptom basladiktan son-
ra ilk yil icinde dlizelmektedir. Ancak bazi ¢a-
lismacilar bu bulgularin 79,2-81 Gy gibi ytk-
sek doz RT uygulamalarinda bile goriilme-
digini bildirmistir (6, 8). Uriner inkontinans
yaygin gorilmemektedir. Lee’nin serisin-
de Uriner inkontinans orani %1,3 olarak bil-
dirilmis, TUR-P yapilanlarda, yapilmayanlara
gore daha yiiksek oranda gozlendigini sap-
tanmistir (%2'ye karsi %0,2) (22).

iki boyutlu RT uygulamasinin yapildigi
EORTC 22863 calismasinda derece 2, 3, ve 4
yan etki sistit icin %4,7, %0,5 ve %0; hema-
tlri icin %4,7, %0 ve %0; Uriner striktdr icin
%4,7, %1,3 ve %1; Uriner inkontinans igin
%4,7, %0,5 ve %0 seklinde bildirilmis olup
Kobalt 60 ile tedavi edilen toplam 15 olgu-
nun 2'sinde derece 4 GU yan etki gézlenmis-
tir (12).

“Memorial Sloan-Kettering Cancer Center”
(MSKCC)'in 3BKRT veya IMRT ile 66-81 Gy uy-
gulanan 1571 olguluk hasta grubunda (med-
yan takip suresi 10 yil), derece 2 veya Uzeri
akut GU yan etki 81 Gy'de %20, daha disiik
dozlarda %12 olarak bildirilmistir. TUR-P son-
rasi 64,8-81 Gy ERT uygulanan 120 olgunun
degerlendirilmesinde Uretral striktlr %4, de-
rece 2 geg Uriner yan etki %9 oraninda ge-
lismis, derece 4 yan etki hi¢c gozlenmemistir.
Derece | stres inkontinansi orani %18 olarak
bildirilmis, derece 2 akut GU semptom goz-
lenenlerde %7, derece 1 gbzlenen ya da hig
gozlenmeyenlerde %0 oldugu saptanmistir
(p=0,05) ( 5, 23).

Zelefsky 1996-2002 yillari arasinda 81 Gy (ol-
gularin %901) ve 86,4 Gy IMRT uyguladikla-
ri 772 lokalize prostat kanserli (medyan ta-
kip siiresi 24 ay) olguda akut derece 2 GU
yan etki oranini %28, derece 3 yan etki orani-
ni %0,1 (lriner retansiyon) olarak bildirmis-
tir (17). Geg derece 2 ve 3 GU yan etki ora-
ni sirastyla %9 ve %0,5'tir. Ayni grubun 10
yillik medyan takip siresine ulasan olgula-
rin degerlendirildigi ¢alismasinda derece 2
ve 3 ge¢ GU yan etki oranlar sirasiyla %11
ve %5, medyan gelisme sireleri ise 31 ve 42
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ay olarak bildirilmistir. IMRT uygulananlarda
2 boyutlu ve 3BKRT uygulanan olgulara gore
akut ve gec GU yan etkilerin belirgin azaldi-
g1, derece 3 lizeri yan etki g6zlenmedigi go-
rilmektedir (19).

Radyoterapinin seksiiel yan
etkileri

RT sonrasi seksiel fonksiyonun degerlendi-
rilmesi glgtdr. Erektil disfonksiyonun (ED)
tanimindaki farkliliklar, kdkeni ve varligini
tanimlamadaki gucliikler degerlendirme-
yi gliclestirir. Baz1 olgularda ED, eslik eden
kronik hastaliga (DM, arterioskleroz vb) ve/
veya kronik hastalik icin kullandigi ilaclara
bagli olabilir. RT'nin olusturdugu ED'un pri-
mer nedeni penil korporal yapilardaki vas-
kiiler sistemdeki bozulmaya baglanmakta,
korpus spongiosumun aldigi RT dozlarinin
ED ile iliskili oldugu, bu nedenle riski azalt-
mak amaciyla bu yapilardaki RT dozlarinin
mimkin oldugunca dusirilmesi gerekti-
gi, bulbus penisin medyan RT dozunun 52,5
Gy ve D90 > 50 Gy'i asmamasi Onerilmekte-
dir (24-26).

Retrospektif calismalarda RT'nin cerrahiye
gore ED’u daha az etkiledigi gosterilmistir.
Robinson %20-86 arasinda erektil fonksiyon
oranlan bildirmistir (27). Son yapilan meta
analizde bir yillik erektil fonksiyon koruyucu-
lugu yalniz brakiterapi ile %76, ERT ve bra-
kiterapi ile %60, yalniz ERT ile %55, sinir ko-
ruyucu prostatektomi sonrasi %34, standart
prostatektomi sonrasi %25'tir. iki yilin (ize-
rinde takip bildirilen calismalar géz 6niine
alindiginda bu oranlarin sadece brakitera-
pi yapilan olgular ¢ikarildiginda %60, %52,
%25, ve %25 oldugu gozlenmistir. Cerrahi
yaklasimlarla RT teknikleri arasinda ED ge-
lisiminde belirgin fark oldugu gorilmekte-
dir (28).

Sekstiel fonksiyonlarin RT sonrasi progresif
olarak kotilestigine inanilmaktadir. Ancak
Silgin ve arkadaslan tedavi 6ncesi seksu-
el fonksiyonlari bilinen (tedavi 6ncesi %74
olgu potent) medyan yasi 69 (50-82) olan,
medyan 73,8 Gy ERT uygulanan 143 olgu-
ya sekslel skor, erektil fonksiyon, ejekulas-
yon fonksiyonu ve genel memnuniyeti ice-
ren prospektif 11 soruluk anket calisma-
si yapmiglar, medyan 4,3 yillik takip sonu-
cunda, tim olgularda sekstiel fonksiyonun
ilk 24 ayda maksimum azaldigini, daha son-
raki surelerde azalma olmadigini gézlemle-
mislerdir (29). Ayni grubun, 1996-1998 yilla-
ri arasinda 81 Gy IMRT uyguladiklar (med-
yan takip slresi 99 ay) olgularda, seksi-
el fonksiyonu olan hastalarin (105 olgu)
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degerlendirilmesinde RT sonrasi 10 yillk d6-
nemde ED orani %44 olarak bildirilirken ne-
oadjuvan HT alan ve almayanlarda sirasi ile
%54 ve %35 olarak gozlenmis ve ¢ok degis-
kenli analizde HT aliminin ED'u etkileyen
prognostik faktor oldugu gosterilmistir (19).

Radyoterapinin yasam kalitesine
etkisi

Yan etki oranlari bizlere tedavinin etkisi ile il-
gili bilgi verse de yeterli olmamakta, kisinin
fiziksel, psikolojik ve sosyal yasami hakkin-
da bilgi veren yasam kalitesini bildiren test-
lerin kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu testler
genellikle sekstel, triner ve barsak disfonk-
siyonlarini belirlemeye yonelik olmaktadir
(30-32). Lokalize prostat kanserinde ERT uy-
gulamalarinin sonuglarini veren yasam kali-
tesi calismalan bildirilmistir (3,33-36). Ancak
bu calismalarin cogu tedavi sonrasi deger-
lendirme seklinde olup yasam kalitesine
degisik tedavilerin etkisini karsilastirmakta
guglukler yasanmaktadir (3,35). Son vyillar-
da “UCLA-PCI’, “EORTC-QLQ PR-25" “EORTC-
QLQ C30% “EPIC” gibi yasam kalitesi anketle-
ri gelistirilmistir. Genel yasam kalitesi anketi
olan “EORTC-QLQ C30” kendini iyi hissetme,
fiziksel fonksiyonlarin iyi olmasi, emosyo-
nel ve sosyal durumu, prostat kanserine 6z-
glil yasam kalitesi anketi olan “EORTC-QLQ
PR-25"ise hastaliga ve tedavilere bagli, niiks
anksiyetesi, sicak basmasi, mesane ve barsak
irritabilitesi, sekstel disfonksiyonla iliskili so-
rular icermektedir.

Wei “Expanded Prostate Cancer Index
Composite’de genel yasam, GU ve kanse-
re spesifik sorular gelistirmis, ERT, BT, RP ve
kontrol grubu ile bulgular karsilastirmistir
(32, 35). ERT ile tedavi edilen gruplar arasin-
da genel, kanserle iliskili, prostat kanseri ile
iliskili yasam kalitesi sonuglarinin RP grubu-
na gore daha iyi oldugu, kontrol grubunun
sonugclarinin diger yaklasimlarla tedavi edi-
lenlere gore daha iyi oldugu gézlenmis, bu
bulgular 6nemli olmakla birlikte tedavi 6n-
cesi bilgi olmamasi, tedavi formunun daha
saglikli kisilere verilmis olmasi nedeniyle
elestiri konusu olmustur. Talcott hastalari te-
daviden sonraki iki yil icinde birka¢ kez de-
gerlendirmis ve ERT'nin Uriner kontrolu etki-
lemedigini, orta derecede gecici Griner obs-
truksiyon ve irritatif mesane bulgular oldu-
gunu, sekstiel fonksiyonlari etkilemedigini
ve sonuglarin baslangi¢ta hormonal tedavi
almayan hastalarla benzer oldugunu bildir-
mistir (36).

Marchand ve arkadaslarn 76 Gy IMRT uygu-
ladiklar lokalize prostat kanserli olgularda

“EORTC QLQ-C30" ve “EORTC-QLQ-PR25" an-
ketini tedavi 6ncesi, tedaviden sonra 2., 6.
ve 18. aylarda yapmislardir. Tedavi sonra-
si Uriner ve barsak yan etkileri sirasi ile %38
ve 13% (derece 2), %2 ve %0 (derece 3); 18.
ayda %15 ve %11 (derece 2) ve %0 (derece
3) olarak bildirmislerdir (37). ikinci ayda ya-
pilan yasam kalitesi anketlerinde yorgunluk,
Uriner semptomlar, dispne, emosyonel, sos-
yal, kognitif ve fiziksel fonksiyonlarda belir-
gin kotilesme gozlenirken, 6. ayda sadece
yorgunluk ve Uriner semptomlar dizelme-
mis, 18. ayda ise dispne ve hormonal tedavi-
ye bagl degisiklikler disinda tim yasam ka-
litesi testleri diizelmistir. Bu sonuglar yiiksek
doz RT'nin (IMRT, IGRT gibi) dogru bir sekil-
de uygulandiginda yasam kalitesinde sade-
ce gecici bir bozulma meydana getirecegini
gOstermektedir.

Lips ve arkadaslari, 70 Gy 3BKRT, 76 Gy IMRT
uygulanan olgularda “EORTC QLQ-C30" ve
“EORTC QLQ-PR25” (RT o6ncesi, 1. ay ve 6
ay) anketlerini yapmislar, 10 puanhk de-
gisiklikleri klinik olarak anlamli etmisler-
dir. Konformal grupta, IMRT’ye goére adri,
rol fonksiyon ve driner semptomlarda geci-
ci bozulma gozlenmis, 76 Gy IMRT uygula-
masinda, 3BKRT'ye gore 1. ayda yasam kali-
tesi degisikliklerinin daha iyi oldugu, bunun
6. ayda da devam ettigi gosterilmistir. Her iki
gruptada seksuel aktivitede azalma oldugu
ve 6. ayda bu azalmanin devam ettigi goz-
lenmistir. Bu calismada da yiiksek doz IMRT
ile yasam kalitesinde bozukluk yapmadan
daha yiliksek dozlara cikilabilecedi dogrulan-
mistir (38).

Postop eksternal radyoterapinin
yan etkileri

Prostatektomi sonrasi ERT ile bildirilen yan
etki oranlarn degisiktir. Planlamada bilgi-
sayarli tomografi kesitlerinin kullanildig
3BKRT ve daha gelismis formu olan IMRT
ile daha az tedavi ile iligkili morbidite bildi-
rilmektedir(39). Yan etki insidansini etkile-
yen faktorler planlama ve tedavi teknikleri,
goriuntileme ve lokalizasyon teknikleri, uy-
gulanan doz, kullanilan tedavi alanlari, uy-
gulanan cerrahi teknigidir. Bununla birlik-
te postoperatif RT ile diisiik oranda da olsa
morbidite gozlenebilir, Uriner inkontinans
ERT ile kotiilesebilir (40,41), hafif-orta dere-
cede proktopati veya kronik sistit alti hasta-
nin birinde gorilebilir. Genellikle yayinlar-
da ERT uygulanmasi ile mesane boynu ve
Uretral striktiir gelisimi arasinda iliski go6z-
lenmemekte, olgularin %2-5inde sistit ve
%5-9'unda proktopati gelismekte, bu yan
etkilerin cogunlugu hafif derecede olmakta
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ve spontan olarak dizelmektedir (40, 42).
Sinir koruyucu prostatektomi sonrasi yapi-
lan RT'nin olgulardaki ED’u etkilemedigi bil-
dirilmektedir (43,44).

Modern RT tekniklerinin (3BKRT) kullanildig
randomize postoperatif adjuvan RT ¢alisma-
sinda derece 4 GU yan etki gézlenmezken, 1
olguda derece 3 GU yan etki gézlenmistir. RT
kolunda 3 olguda (%2) derece 2 GU yan etki
gozlenirken 2 olguda (%1,4) derece 2 Gi yan
etki gézlenmistir. Kiimdilatif derece 1 GU ve
Gl yan etki RT kolunda %21,9, izlem kolunda
%377'dir. RT kolunda 1 olguda, gézlem ko-
lunda 2 olguda Uretral striktlr gézlenmistir
(45).

Alongi postoperatif adjuvan ya da PSA nik-
sU sonrasi pelvik lenf nodu ve prostatik ya-
taga 3BKRT ve IMRT teknikleri ile RT uygula-
diklari olgularda yan etkileri karsilastirmislar,
IMRT'nin akut yan etkiyi belirgin azalttigi-
ni gostermislerdir (46). 3BKRT ile IMRT yapi-
lanlann karsilastinlmasinda derece 2 ve lize-
ri GU yan etki oranlari siras ile %12,3%e kar-
sl %6,6 (p=0,19), asag! Gl yan etki oranlar
%8,6'ya karsi %3,2 (p=0,14); Gst Gl yan etki
oranlarn %22,2'ye karsi %6,6 (p=0.004) ola-
rak verilmistir 3BKRT uygulanan 81 olgunun
11'inde, IMRT uygulanan 91 olgunun 2'sinde
tist Gi yan etki nedeniyle tedaviye ara veril-
mistir (p=0,006).
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