Lokal ilerlemis prostat kanseri: Cerrahinin yeri
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ABSTRACT

Locally advanced prostate carcinoma constitutes 10 to 20%
of all newly diagnosed cases. At this stage, two major goals
exist in management; first, the curative treatment and the
second being local control of the disease. Although, radiation
therapy and hormonal modalities are considered as standard
management, due to the fact that 9 to 27% of the patients are
overstaged, patients with T2 tumors miss surgical benefits and
are exposed to morbidities from adjuvant treatment. Concern-
ing treatment modalities in cases with T3 disease, debate is
ongoing where tumor is confined in specimen with negative
surgical margins. Even, clinically T4 cases may yield surgically
favorable results and surgery is still the gold standard to bring
out nodal involvement. Thus, accurate pathologic stage is con-
firmed and patients at high risk for recurrence and progres-
sion can be identified. In this, review basic concepts of this ap-
proach is scrutinized.

okal ilerlemis prostat kanseri klinik olarak lenf nodu tutu-

lumu veya uzak metastaz olmaksizin perikapsiiler doku,

apeks, mesane boynu veya seminal vezikiillerin invazyonuy-

la birlikte prostatik kapsulli agsmis kanser olarak tanimlanir
(1). Klinik evrelemede T3-T4 NO MO prostat kanseri olarak kategori-
ze edilmekte ve yeni tani alan prostat kanseri olgularinin %10-20'sini
olusturmaktadir (2). Lokal ileri evre hastalikta tedavinin 2 temel he-
defi mevcuttur. Bunlardan birincisi hastaligin tiimiyle yok edilme-
si, ikincisi de lokal kontroliin saglanmasidir. Lokal ilerlemis hastalikta
kanama, Uriner retansiyon, hidronefroz ve agri gibi sik karsilasilan so-
runlar hasta i¢in sikinti olusturmaktadir (3). Gorlintiileme yontemle-
rindeki teknik gelismelere ragmen lokal ilerlemis prostat kanserinin
degerlendirilmesinde parmakla rektal muayene (PRM) disinda uygu-
lanan modern girisimlerin sonuglari problemli olmayi stirdiirmekte-
dir. Transrektal ultrasonografinin (TRUS) kapsul disina yayilhm veya
seminal vezikil invazyonu tespit oranlari PRM'den daha iyi degildir
(4). Benzer sekilde bilgisayarli tomografi (BT), pozitron emisyon to-
mografi (PET) ve endorektal magnetik rezonans (eMR) prostat kan-
serinin lokal evrelemesinde PRM sonuglarindan daha fazla ilerleme
saglayamamistir (5-8). Klinik evrelemenin temelini olusturan PRM'de
ise dogal olarak belirsizlikler mevcuttur. Klinik olarak lokal ilerlemis
prostat kanserinin tedavisi hala tartismalidir. Radyoterapi ve adjuvan
hormonal tedavi standart yontem olarak diisiinilmekte ancak secil-
mis olgularda radikal prostatektomi (RP) primer tedavi olarak neril-
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OZET

Lokal ilerlemis prostat kanserleri yeni tani alan prostat kanseri
olgularinin %10-20'sini olusturmaktadir. Bu evrede tedavinin 2 te-
mel hedefi mevcuttur. Bunlardan birincisi hastaligin timuyle yok
edilmesi, ikincisi de lokal kontroliin saglanmasidir. Radyoterapi ve
adjuvan hormonal tedavi standart tedavi olarak dustiniilmekle
birlikte 6zellikle hastalarin %9-27'sinin yanlis ylksek evrelendiril-
mesi aslinda klinik T2 kanserlerin cerrahiden mahrum kalmasiyla
sonuglanmakta adjuvan tedavi morbiditelerinden hasta koruna-
mamaktadir. Timorin spesmene sinirli kaldigi, cerrahi sinirlarin
negatif oldugu T3 timorlerde de tedavi secenekleri tartisilir hale
gelmistir. Klinik T4 hastalikta bile cerrahi olarak kabul edilebilir so-
nuclar mevcuttur ve gliniimiizde lenf nodu invazyonunun goste-
rilmesinde altin standart hala cerrahidir. Boylece hastanin patolo-
jik evrelemesi en dogru sekilde yapilabilmekte rekirrens ve prog-
resyon riskine sahip hastalar belirlenebilmektedir. Bu derlemede
bu gorislerin temel noktalari incelenmektedir.

mektedir (9). Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzuna gére sinirli T3a
hastaliga sahip Gleason skoru <8, PSA degeri <20 ng/ml ve 10 yildan
uzun yasam beklentisi olan olgularda RP bir tedavi secenedi olarak
kabul edilmistir (10). Bu tartismanin ana sebeplerinden birisi T2 ti-
morlerin yanlis yiksek ve lenf nodu (LN) pozitif timaorlerin yanhs di-
stk klinik evrelenmesidir (11). Cerrahi serilerde klinik evre T3 timore-
lerin %9-27'sinin yanlis yiiksek evrelendigi (ashinda pT2) gosterilmis-
tir (12-14). Benzer sekilde klinik T3 prostat kanserli hastalar %30'a va-
ran olasilikla RP uygulandigi esnada metastatik hastaliga sahip ola-
bilmektedir (15).

RP'nin g6z ardi edilmemesi gereken bir avantaji hastanin primer
kanserinin gercek patolojik evresini gostermesi ve muhtemel LN
invazyonunu degerlendirebilmesidir (16). Bu sayede rekirrens ve
progresyon riskine sahip hastalar belirlenebilmekte, aslinda organa
sinirli hastaligi olan (pT2) hastalar adjuvan tedavi morbiditelerinden
korunabilmektedir.

T3a hastalikta cerrahinin yeri

RP monoterapisi cT3 hastalik icin kabul edilebilir bir tedavi sece-
negidir. Bu secenek sadece yanlis yliksek evrelenmis hastalarda (pT2)
degil, 6zellikle timoriin spesmene sinirli oldugu tek tarafli pT3a has-
talarda da gecerlidir. Klinik T3 hastalikta RP sonrasi 5 ve 10 yillik takip-
lerde hastaliga 6zgu sagkalim oranlari sirasiyla %85-100 ve %57-72
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Tablo 1. Lokal ilerlemis prostat kanserinde cerrahi serilerin derlemesi

Yazar Hasta Biyokimyasal Hastaliksiz Klinik Hastaliksiz Hastalija Ozgii Genel Sagkalim (%)
Sayisi Sagkalim (%) Sagkalim (%) Sagkalim (%)

Yil 5 10 15 5 10 15 5 10 15 5 10 15

Gerber (13) 242 72 32 85 57

Ward (14) 841 58(PSA>0,4) 43 38 85 73 95 90 79 90 76 53

\(’f;‘)de” Ouden g3 2g(PsA>0.1) 59 31 85 72 75 60

Martinez de la

Riva(18) 83 59.8(PSA>0,3) 100 977 948

Lerner(23) 812 58 s 30 90 80 69 86 70 51

Hsu(25) 200  59.5(PSA>0,2) 511 959 854 987 916 959 77

Yamada(26) 57 45.5(PSA>0,4) 814 912

olarak belirlenmistir. Genel sagkalim oranlari
ise 5 ve 10 yillik takiplerde sirasiyla >%75 ve
%60 olarak belirlenmistir (13,17,18).

RP  monoterapisinin  Amerika  Birlesik
Devletlerinde ve Avrupada 8 farkli merkezin
verilerinin  degerlendirildigi retrospektif bir
analizde cT3 hastaligi bulunan 345 olgu deger-
lendirilmis ve hastaliga 6zgii 10 yillik sagkalim
oraninin sadece %57 oldugu bulunmustur. Bu
hastalar timorlerin iyi, orta ve k&ti diferansiye
olarak ayrilmasindan sonra degerlendirildigin-
de ise10 yillik hastaliga 6zgii sagkalim oranla-
risirastyla %73, %67 ve %29 olarak belirlenmis-
tir. Bu sonuglar diisiik-orta dereceli timorlerin
tedavisinde radikal prostatektominin acik bir
sekilde rol alabilecegini énermektedir. Ancak
kotl diferansiye timorlerde tek bagina RP'nin
uzun dénem sagkalim ile sonuglanmasi pek
muimkiin gorilmemektedir (13).

Van den Ouden ve arkadaslarinin yayin-
ladigi cT3 hastaligi olan 83 olgunun cerrahi
olarak tedavi edildigi tek merkezli ¢alisma-
da RP monoterapisinin iyi ve orta diferansiye
timorla hastalarda kabul edilebilir sonuglar
ortaya koydugu gosterilmistir. Bu calismada
5ve 10 yillik genel sagkalim oranlari sirasiyla
%75 ve %60; hastaliga 6zgu sagkalim oran-
lani ise sirastyla %85 ve %72 olarak degerlen-
dirilmistir (15,17).

“Cok degiskenli analizde
ﬂmelz’yﬂt oncesi PSA seviyesi,
seminal vezikiil tutulumu ve

pozitif lenf nodu biyokimyasal

progresyon icin prediktif

olarak degerlendirilmistir.”
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John Hopkins Universitesi'nin bir serisin-
de hastalik rekiirrens belirleyicilerini ve has-
tahiga bagh sagkalimi saptayabilmek icin
1987-2003 yillari arasinda T3a hastalik ne-
deniyle RP uygulanan 58 hasta ortalama
10,3 yil degerlendirilmistir. Benzersiz olarak
bu seride degerlendirilen hastalara adjuvan
veya neoadjuvan herhengi bir tedavi uygu-
lanmamustir. Patolojik degerlendirmede 53
hastada (%91) kapsul disina yayilim mevcut-
ken 13 hastanin (%22) pozitif cerrahi sinirla-
r mevcuttu. Hastalarin %9'u yanhs yiiksek
evrelenmis pT2 hastalardan olusmaktaydi.
Bununla beraber 17 (%29) hastada seminal
vezikll tutulumu, 18 (%31) hastada ise lenf
nodu tutulumu mevcuttu. Hastaliga bagh
sagkalim oranlarini 5,10 ve 15 yillik olarak si-
rastyla %98, %91 ve %84 olarak bildirilmistir.
Takip esnasinda 28 hastada PSA rekiirrensi
gelismistir. Cok degiskenli analizde ameliyat
oncesi PSA seviyesi, seminal vezikil tutulu-
mu ve pozitif lenf nodu biyokimyasal prog-
resyon icin prediktif olarak degerlendirilmis-
tir. Metastaz ve prostat kanserine 6zgi mor-
talitenin sadece lenf nodu pozitifligi ile ilis-
kili oldugu bulunmustur. Biyokimyasal PSA
rekirrensi gelisen 28 hastada PSA'nin iki-
ye katlanma zamani hesaplanmis, 9 aydan
uzun olanlarda metastazsiz sagkalimin ve
prostat kanserine 6zgi sagkalimin daha iyi
oldugu gozlenmistir. PSA ikiye katlanma za-
mani 9 aydan uzun olan higbir hasta prostat
kanseri nedeniyle 6lmemistir. Bu ¢alismada
hastalarin yaklasik %75inde ya PSA rekir-
rensi saptanmamis ya da PSA artig hizi yavas
olarak saptanmistir (PSA ikiye katlanma si-
resi >9 ay). T3a hastaligi olan secilmis olgula-
rin %75'inde RP'nin tek basina yeterli bir te-
davi oldugu sonucuna varilmistir (19).

Van Poppel ve arkadaslari tarafindan ya-
pilan bir calismada 6zellikle PSA dizeyi

<10 ng/ml olan, lenf nodu ve seminal ve-
zikll tutulumu olmayan T3 hastalikta RP
monoterapisinin etkili bir tedavi oldugu
gosterilmistir. PSA dizeyi <10 ng/ml olan
cT3a hastalarda 5 yillik biyokimyasal has-
taliksiz sagkalimin %601 gectigi saptan-
mistir (20).

Martinez de la Riva ve arkadaslari yaptik-
lari calismada son derece kati secim kriterleri
uygulamislardir; parmakla rektal muayene-
de sinirli cT3a olup transrektal ultrasonogra-
fide de <T3a olan hastalar ¢alismaya alinmis-
tir. RP sonrasi ortalama 68,7 ay takip ettikleri
83 cT3a hastayi degerlendirdiklerinde genel
sagkalim ve hastaliga 6zgul sagkalim oranla-
rini sirasiyla %96,7 ve %100 olarak tespit et-
mislerdir (18).

Lokal ilerlemis prostat kanserinin teda-
visinde RP'yi savunan Zincke ve arkadas-
lari 1987-1997 yillar arasinda RP yaptiklari
8000'den fazla prostat kanserli hastanin 15
yilhk uzun dénem sonuglarini yayinlamislar-
dir (14,21-23). Radikal prostatektomi uygu-
lanmis olan 8000'den fazla hastanin 841'ini
cT3 hastalar olustururken, bu hastalarin or-
talama yasi 66, ameliyat oncesi ortalama
PSA’lari 10,2 ng/ml, biyopsi ortalama Glea-
son skoru 7 olarak degerlendirilmistir. Kli-
nik T3 grubundaki RP’ye bagli komplikasyon
nedeniyle olusan morbidite cT2 grubundan
farkh bulunmamistir. Klinik T3 grubunda 1.
yil sonunda tam kontinans orani %79 olarak
bildirilirken grade 3 stress inkontinans orani
%6,5 idi. Hastalarin %74'line sinir koruyucu
cerrahi uygulanmazken potensin tam olarak
kaybolma orani %75 olarak bildirilmistir (14).
Ancak bu calismada hastalarin %23'Unin
neoadjuvan hormonal tedavi almis olmasi
RP'nin tek basina etkinligini tam olarak de-
gerlendirmeyi miimkin kilmamaktadir.

UROONKOLOJi BULTENI



“Seminal vezikiil
tutulumunda prognostik
sonuglar kotii olmasina
ragmen izole tutulum olan
olgularda kanser kontroliiniin
uzun donem sonuglar: cok

farklilik gostermemektedir.”

Lokal ilerlemis prostat kanserinde cerra-
hiyle iliskili morbiditeyi arastiran Loeb ve
arkadaslari 1984 ve 2003 yillari arasinda tek
bir cerrah tarafindan RP uygulanan 254'U
cT2b, 34’ ¢T3 olmak lizere toplam 288 has-
tada kanser kontrolii ve yasam kalitesi du-
zeyini yayinlamislardir. Ortalama takip stire-
sinin 88 ay oldugu arastirmada 132 hastaya
(%46) monoterapi olarak sadece cerrahi uy-
gulanmistir. Arastirmaya dahil olan hastala-
rin %92'sinde idrar kontinansinin, %60'inda
da erektil fonksiyonun korundugu vurgu-
lanmistir. Ayrica palpabl ve/veya lokal iler-
lemis hastalik olmasina ragmen 215 has-
taya bilateral sinir koruyucu cerrahi uygu-
lanmistir. Klinik T3 hastalarda 7 yillik prog-
resyonsuz sagkalim, hastaliga 6zgu sagka-
lim ve genel sagkalim sirasiyla %31, %84 ve
%78; 10 yillik sagkalimlar ise sirasiyla %15,
%84 ve %63 olarak saptanmistir (24).

Hsu ve arkadaslan tek tarafli cT3a prostat
kanserlerinde cerrahinin sonuclarini incele-
dikleri calismada 5 ve 10 yillik genel sagka-
limi sirasiyla %95,9 ve %77, hastaliga 6zgi
sagkalimi ise %98,7 ve %91,6 olarak bildir-
mislerdir. Hastalarin %56'sina adjuvan veya
kurtarma tedavisi verildigi calismada bi-
yokimyasal hastaliksiz sagkalim 5 ve 10 yil-
lik sirasiyla %59,5 ve %51,1 olarak raporlan-
mistir (25). Hsu ve ark. yaptiklari yakin tarih-
li baska bir calismada ise lokal ilerlemis pros-
tat kanserinde RP sonrasi sonuclar ve prog-
nostik faktorler arastirilmistir. Bu ¢alismada
parmakla rektal muayene ile klinik T3 pros-
tat kanseri olarak degerlendirilen 164 hasta-
ya neoadjuvan tedavi verilmeksizin RP ve bi-
lateral pelvik lenf nodu disseksiyonu (PLND)
uygulanmistir. Hastalarin ortalama 100 aylik
takip sonuclarina gore cerrahi timor grade’i,
cerrahi sinir pozitifligi ve lenf nodu tutulu-
munun klinik hastaliksiz sagkalim ve has-
taliga bagh sagkalim icin anlamh prognos-
tik faktorler oldugunu bildirmislerdir. Ayri-
ca cerrahi timor grade'i, cerrahi sinir pozi-
tifligi ve ameliyat 6ncesi PSA dizeyi de bi-
yokimyasal hastaliksiz sagkalim icin anlam-
Il prognostik faktorler olarak degerlendiril-
mistir (13).
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Seminal vezikil tutulumu ve T4
hastalik

Seminal vezikiil tutulumu hastaligin erken
progresyonu ve sagkalimin azalmasi ile ilis-
kili bulunmus, 5 yillik biyokimyasal hastalik-
siz sagkalim oranlar ¢esitli calismalarda %5-
60 olarak bildirilmistir (27-34). Seminal vezi-
kil tutulumunun patolojik kriterleri son 30
yilda yenilenmistir. Ginimiizde seminal ve-
zikl tutulumunun patolojik tanisi timorin
prostat kapsiliine penetre olarak seminal
vezikiil duvarina ulasmasi ile konulmaktadir
(35). Dolayisiyla seminal vezikil tutulumu-
nun gerceklesmesi icin timordn prostat di-
sina yayllmasi gerekmektedir. Prostat ici eja-
kilator kanal tutulumu farkl bir durum ola-
rak kabul edilmekte ve seminal vezikuil tutu-
lumu tanimina dahil edilmemektedir (36).
Bazi arastirmacilar seminal vezikil tutulu-
munu alt gruplara ayirmis olsalar da (37,38)
su anda prognoz agisindan alt gruplar ara-
sinda anlamli fark bulunamamistir (36).

Seminal vezikil tutulumunda prognos-
tik sonugclar kot olmasina ragmen izole tu-
tulum olan olgularda kanser kontrolliniin
uzun dénem sonuglari ¢ok farklilik goster-
memektedir. Epstein ve arkadaslari yaptikla-
r calismada daha dusiik Gleason skoru olan
ve izole seminal vezikil invazyonu olan ol-
gularda rekiirrens oranlarini daha dusik
olabilecegini 6ne surmuslerdir (36). Klinik
olarak lokal ileri evre prostat kanserlerinin
%88,3-91'inde prostat kapsuiliniin disina ya-
yihm mevcutken cerrahi sinir pozitifligi %22-
53, seminal vezikiil tutulumu ise %23-29 ola-
rak bildirilmistir (19,39).

Secin ve arkadaslari yaptiklar calisma-
da seminal vezikil tutulumu olup ameli-
yat 6ncesi tedavi almamis olan RP uygulan-
mis 387 hastayi degerlendirmisler ve 15 yil-
lik takip sonuglarini yayinlamiglardir. Bu ¢a-
lismada lenf nodu tutulumu olmaksizin se-
minal vezikil tutulumu olan 296 hastanin
(%76) hastaliga 6zgi 10 ve 15 yillik sagka-
limlari sirasiyla %89 ve %81 iken biyokimya-
sal rekiirrens oranlari sirasiyla %64 ve %68
olarak bildirilmistir. Lenf nodu tutulumuy-
la birlikte seminal vezikil tutulumu olan
91 hastada ise 10 yillik biyokimyasal rekirr-
rens orani %90'a ylkselmekteydi. Ameli-
yat Oncesi PSA diizeyi, kapsil disina yayi-
lim, lenf nodu invazyonu ve Gleason grade'i
bagimsiz olarak biyokimyasal rekirrens-
le iliskili bulunurken; lenf nodu invazyonu
ve Gleason skorunun 8-10 olmasi hastaliga
0zgli sagkalimi 6ngérmede anlamli olarak
bulunmustur (40).

Masterson ve arkadaslari yaptiklari bir ca-
lismada RP uygulanmis ve seminal vezikul
invazyonu olan ancak lenf nodu tutulumu
olmayan hastalarda cerrahi sinirlarin hasta-

“Klinik T4 prostat
kanserlerinde nadiren
RP uygulanmaktadsr.
Genel olarak cerrahi kiir
saglamakta etkili olmasa da,
hastaligin lokal kontroliiniin
saglanmasinda ya da tiimor
hacminin kiiciiltiilmesinde

uygulanabilmektedir.”

ik progresyonu Uzerine etksini incelemis-
lerdir. Ortalama takip suiresinin 70 ay oldu-
gu calismada 5 yillik biyokimyasal hastalik-
siz sagkalim oranlari cerrahi sinirlari negatif
olan ve pozitif olan olgularda sirasiyla %71,9
ve %36,6 iken PSA progresyonuna kadar ge-
¢en siire ortalama olarak sirasiyla 26 ay ve 16
ay olarak bulunmustur. Cerrahi sinir pozitif-
ligi cok degiskenli analizde istatistiksel ola-
rak anlamh bulunmus olup 5 yillik hastali-
Ja 6zgli sagkalim oranlari negatif ve pozitif
gruplarda sirasiyla %100 ve %97; genel sag-
kalim oranlari ise sirasiyla %89 ve %79 olarak
tespit edilmistir (41).

Klinik T4 prostat kanserlerinde nadiren
RP uygulanmaktadir. Genel olarak cerra-
hi kiir saglamakta etkili olmasa da, hastali-
gin lokal kontrolliniin saglanmasinda ya da
timor hacminin kiiclltilmesinde uygula-
nabilmektedir. Klinik T4 prostat kanserleri-
ne nadir olarak rastlanmasi ve bu hastala-
ra az saylda merkezde cerrahi uygulanma-
st nedeniyle bu grup hasta sonuglarinin de-
gerlendirilmesinde zorlaniimakta ve uygu-
lanan tedavi sonuglariile ilgili fazla bilgi bu-
lunmamaktadir.

Johnstone ve ark. yaptiklarn ¢alismada
klinik T4 prostat kanseri olan 1093 hasta-
yi teshis sonrasi RP, tek basina radyotera-
pi (RT), tek basina hormon terapisi (HT), RT
ve HT'nin birlikte uygulanmasi ve hicbir te-
davi uygulanmayan hastalar olmak lizere 5
gruba ayirarak takip etmislerdir. Klinik T4
prostat kanseri icin RP uygulanan hastalar-
da sagkalimin tek basina RT veya tek basi-
na HT uygulananlara gore daha iyi oldugu
bildirilmislerdir. Cerrahi ile elde edilen sag-
kalim RT ve HT'nin birlikte uygulandigi has-
talarin sagkalim oranlariyla benzer olarak
bulunmustur. Ote yandan RP bélgesel lenf
nodu invazyonu olan sinirh bir hasta gru-
bunda yararl goriilmektedir. Klinik T4 pros-
tat kanserinde RP uygulanan hastalarda ad-
juvan tedavinin sagkalimi arttirdigi goril-
memistir (42).
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Lenf nodu diseksiyonu ve lenf
nodu invazyonu

Hastaligin ilerledigini 6ngérmede bolge-
sel lenf nodu metastazinin varligi 6nemli bir
rol oynar (43). Kimi yazarlara gore klinik ev-
renin T3a, PSA dizeyinin >20 ng/ml, Glea-
son skorunun =8 veya primer Gleason pater-
ninin 4-5 olmasi ytiksek riskli hasta olarak ta-
nimlanirken; baska bir grup yazar yiiksek risk-
li hastalar icin PSA diizeyini =15 ng/ml olarak
degerlendirmislerdir (44,45). Lenf nodu go6-
rintllemesi yapilmasi bu yuksek riskli has-
talarda 6nem kazanmaktadir. Metastatik lenf
nodu tutulumlarinin %75'inin boyutu 8-10
mm'den kiclik oldugu icin hem bilgisayar-
Il tomografi (BT) hem de magnetik rezonans
gorintileme (MRG) tutulumun tespitinde
yeterli goéruintiilemeyi saglayamamaktadirlar.
Bir meta-analizde BT ve MRG'nin sensitivite-
leri sirasiyla %42 ve %39 iken her ikisinin de
spesifitesi %82 olarak bildirilmistir (46). De-
mir oksit nanopartikillerinin intravendz en-
jeksiyon uygulanmasiyla lenf nodu metasta-
zinin tespiti kolaylasmakta, teknigin sensitivi-
tesi %91'e yikselmektedir (47).

Lenf nodu diseksiyonu uygulanmasi lokal
ilerlemis prostat kanserleri ve yiksek riskli
hastalarda lenf nodu pozitifligi daha yiiksek
olmasi sebebiyle agirlikh olarak tavsiye edil-
mektedir (48). Daha eski cerrahi serilerin-
de ¢T3 hastalikta lenf nodu pozitifligi orani
%27-41 iken (13,14,21) glincel serilerde bu
oran %8,5-11 olarak bildirilmektedir (20,49).
Standart PLND'de lenfadenektomi obtura-
tor fossayla sinirlandirilirken giiniimizde
bircok yayinda dnemi vurgulanan genisle-
tilmis PLND ile ek olarak eksternal iliak ven,
internal iliak damarlar, common iliak damar-
lar, femoral kanala da lenfadenektomi uygu-
lanmaktadir (50-52). Heidenreich ve arka-
daslarinin yaptigi calismada standart PLND
uygulanan hastalarda lenf nodu pozitifligi
orani %12 iken genisletilmis PLND uygula-
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simarly T3 hastalarda sagkalim
sonuglart lokalize hastalikla

kyaslanabilecek diizeydedir.”
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da bile tedavinin kiratif olabilecegini 6ne
strmustdr. Lenf nodu tutulumu olan ve ad-
juvan tedavi uygulanmayan 12 hastalik ki-
clk serinin 5 yillik takibinde hastalarin %75'i
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Secin ve arkadaslar seminal vezikil invaz-
yonuyla birlikte lenf nodu tutulumu bulunan
91 hastanin 10 yillik biyokimyasal hastaliksiz
sagkalim oranini %10, hastalia 6zgl sagka-
im oranini %74 olarak bildirmislerdir. Herse-
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hastaliksiz sagkalim elde edilebilmektedir.
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