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ABSTRACT

Introduction: Radical prostatectomy is a successful treatment for organ-confined prostate cancer. Long-
term progression-free survival can be achieved without additional treatment in cases with pathological T2
disease in the absence of positive surgical margins. However patients with adverse surgical pathologic findings
(eg. extracapsular extension, seminal vesicule invasion, positive surgical margins) are at high risk for tumor
progression. Postoperative radiation treatment is an invaluable approach for either preventing recurrence or
as a salvage treatment. Recent prospective randomized trials have given superior results with the use of
adjuvant radiotherapy for high risk patients after prostatectomy. Improved techniques in radiotherapy cause
only to mild to moderate morbidity, which does not add significant toxicity to surgery. The role of hormonal
therapy with postoperative radiation therapy is another subject which needs further research.
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OZET

Radikal prostatektomi, organa sinirli prostat kanseri i¢in olduk¢a basarili bir tedavi yontemidir. Patolojik evre
T2 hastalikta, cerrahi sinir pozitifligi olmadig: takdirde, ilave bir tedaviye gerek olmadan uzun siireli progresyonsuz
sagkalim elde edilebilir. Ancak patolojik olarak kotii hastalik seyri 6zelliklere sahip (6rn. kapsiil dist yayilim, seminal
vezikill invazyonu, pozitif cerrahi sinir) hastalar tiimér progresyonu agisindan yiiksek risk altindadir. Ameliyat
sonrasi radyoterapi niikslerin 6nlenmesi bakimindan veya kurtarma tedavisi olarak ¢ok etkin bir yaklagim olabilir.
Son zamanlarda yapilan prospektif randomize caligmalar prostatektomi sonrasi yiiksek riskli hastalarda adjuvan
radyoterapi ile daha basarili sonuclar alindigini géstermistir. Gelisen radyoterapi teknikleri yan etkilerin hafif-orta
derecede kalmasini saglamaktadir. Ameliyat sonrasi radyoterapiye ek olarak hormonal tedavinin rolii halen arastirma

konusudur.

Anahtar Kelimeler: Prostat neoplazmlari, Radyoterapi, Adjuvan, Kurtarma

GiRIiS

Prostata smirli prostat kanserinde radikal
prostatektomi oldukg¢a basarili bir onkolojik teda-
vidir ve tilkemizde de artan siklikta uygulanmakta-
dir. Patolojik evresi T2 olan, cerrahi sinirlari temiz
olgularda ek bir tedaviye gerek duyulmaksizin
uzun siireli progresyonsuz sagkalim sonuclart sag-
lanabilmektedir. Bununla beraber, hastalik kapsiil
disina tastiginda (pT3) veya cerrahi sinirlarda tii-
mor varliginda hastaliksiz sagkalim oranlar1 belir-
gin olarak diismektedir'. Bu durumda geride kalan
subklinik hastaligin ortadan kaldirilmasina yonelik
ek tedavilerin tipki diger organ kanserlerinde oldu-
gu gibi fayda saglayabilecegi diistiniilmektedir.
Bu derleme yazisinda radikal prostatektomi sonrasi
yiiksek risk tasiyan hastalarda adjuvan radyoterapi-
nin (RT) roliiniin irdelenmesi ve kurtarma RT’si
ile karsilastirilmas1 amaglanmustir.

Klinik olarak organa smirli prostat kanserinde
(cT1-2) kapsiil disina tasma olasiligi %32-61
arasinda bildirilmektedir’. Seminal vezikiil invaz-

yonu %10, lenf nodu pozitifligi orant %5 civarin-
dadir. Seminal vezikiil ve lenf nodu tutulumu ol-
mayan hastalarda cerrahi sinir pozitifligi %15-43
arasi siklikta bildirilmektedir ve radikal prostatek-
tomi sonrasi lokal niiks yoniinden en 6nemli belir-
tegtir.

Kurtarma Radyoterapisi

Ameliyat sonrasi izlemde PSA degerinin 6l-
ciilebilir diizeylerde (>0.1 veya >0.2 olarak kabul
edilmekte) kalmasi persistan PSA yiiksekligi, dnce
olgiilebilir esigin altina diisiip sonradan yiikselmesi
ise PSA niiksii olarak kabul edilmektedir’. PSA
niiksii ile klinik niiks arasinda kuvvetli bir iligki
bulunmaktadir. Klinik niiks gelisiminden 3-5 yil
once PSA niiksiiniin goriildiigii tespit edilmistir™*.
Prostatektomi sonrasi ¢T1-2 hastalikta PSA hasta-
larin %95’inde Slgiilebilir degerlerin altina inmek-
tedir. Biyokimyasal niiks gelistiginde vezikoiiretral
anastomoz ve prostatik fossa biyopsileri yapilan
calismalarda pozitif sonug¢ degisen oranlarda bildi-

298

Tiirk Uroloji Dergisi: 32 (3): 298-304, 2006




rilmistir’™®. Pound ve ark.’nin ¢alismasinda lokal
veya uzak niiks gelisen hastalarin tamaminda dnce-
den PSA yiikselmesi goriilmiig, biyokimyasal niiks
ile uzak metastaz gelisimi arasi siire medyan § yil
olarak hesaplanmustir’. Uzak metastaz gelisimi icin
en 6nemli belirtegler ameliyat sonrast PSA’nin iki-
ye katlanma siiresi (PSA doubling time) ve cerrahi
ile PSA yiikselmesi arasi siire olmustur. Sonug ola-
rak prostatektomi sonrast PSA yiikselmesi erken
ve giivenilir bir timor progresyon belirtecidir.

Kurtarma RT’si gerek persistan PSA yiiksek-
ligi, gerekse de PSA niiksii i¢in uygulanabilen et-
kili bir tedavi yontemidir. Birgok hekim prostatek-
tomi sonrasi izlem politikast uygulayarak, PSA
niiksii gibi hastalik progresyonu bulgulart gelisti-
ginde kurtarma tedavileri uygulayarak niiksetme-
yecek hastalarmn ek bir tedavi kiilfetinden kurtarila-
bilecegini diisiinmektedir. Genel olarak kurtarma
RT’si ile 3-5 yillik biyokimyasal kontrol oranlar
%30-70 arasindadir®'°. 1997 yilinda American So-
ciety for Therapeutic Radiology and Oncology
(ASTRO) tarafindan diizenlenen bir konsensus pa-
nelinde higbir alt grubun kurtarma RT’si ile daha
az etkinlige sahip olmadig1 goriisii belirtilmistir''.
Yine de, RT oncesi PSA degeri 1.5 ng/ml alt1 has-
talarda, 64 Gy ve Ustii dozlarda daha yiiksek basar1
elde edildigi de bu raporda ortaya konulmustur.

Kurtarma RT’sinin bagarisini belirleyen prog-
nostik faktorleri arastiran ¢alismalarda cesitli fak-
torler on plana ¢gikmaktadir. Anscher ve ark.’nin
calismasinda kurtarma RT’si sonrast biyokimyasal
kontrol olasihigimi artiran faktorler tek degiskenli
analizde pre-RT PSA diizeyinin 2.5 ng/ml ve alt1
olmasi, patolojik evre’nin T2 den fazla olmamasi,
3-boyutlu konformal RT uygulanmasi, RT dozu-
nun >65 Gy olmasi, ameliyat sonrasi donemde
PSA’nin dlgiilemeyen diizeyde olmasi ve cerrahi
sonrast ilk o6lgiilebilir PSA degerinin <180 giin ol-
masi seklinde ortaya ¢ikmis, cok degiskenli analiz-
de ise sadece RT dozunun >65 Gy olmasi bagimsiz
prognostik faktor olarak kalmustir'. Yine bir baska
calismada ¢ok degiskenli analizde seminal vezikiil
invazyonu, cerrahi spesimen Gleason skoru ve pre-
RT PSA degeri ¢ok degiskenli analizde biyokim-
yasal niiks i¢in anlamli risk faktorleri olarak goste-
rilmistir'®. Taylor ve ark.’nin ¢alismasinda kurtar-
ma RT uygulanan grupta persistan PSA yiiksekligi
nedeniyle RT yapilanlarda 5 yillik biyokimyasal
kontrol oran1 %43 iken, PSA niiksii nedeniyle RT
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uygulananlarda bu oran %78’e ¢ikmistir (p=
0.009)™.

En iyi kurtarma RT sonuglar1 pre-RT PSA’nin
diisiik oldugu hastalarda saglanmaktadir. Degisik
caligmalarda farkli PSA esik degerleri (genellikle
1-2 ng/ml arasi) saptanmistir™>'>'°. Forman ve
ark. PSA degeri 2 ng/ml altinda iken kurtarma RT
uygulandiginda sonuglarin adjuvan RT kadar iyi
olabilecegini 6ne siirmektedir”. Patolojik 6zellik-
leri yiiksek risk tanimina giren hastalarin en azn-
dan %50’sinin daha sonra kurtarma tedavilerine ih-
tiyact olacagindan ve daha yiiksek RT dozlar ge-
rekeceginden, adjuvan RT (6zellikle geng hastalar-
da) daha cok tercih edilebilecek bir yontemdir.

Adjuvan Radyoterapi

Adjuvan RT’nin gerekgesi cerrahi sonrasi
PSA degerinin odlciilemeyecek diizeyde olmasina
karsin, prostat yataginda kalint1 kanser hiicrelerinin
kalabilmesi nedeniyledir. En hassas PSA 06lgliim
teknikleriyle bile, 10°-107 tiimér hiicresi varliginda
PSA 6lgiilebilir degerin altinda kalabilmektedir®'.
Lokal mikroskobik kalintisi olan hastalarin 6nemli
bir kisminda lokal niiks gelismektedir. Lokal niiks
ise metastaz gelismesine ve genel sagkalimin azal-
masina yol agmaktadir’**. Prostat yatagma uygula-
nan adjuvan RT nin lokal niiks riskini azalttig1 bir-
cok caligmada gosterilmistir. Bu nedenle uzun do-
nemde teorik olarak genel sagkalima da faydasinin
olacag1 beklenmektedir.

Modern adjuvan RT c¢aligmalarinin prostatek-
tomi sonrasi izlem ile karsilastirildigi biyokimya-
sal kontrol sonuglar1 Tablo 1°de verilmistir. Esles-
tirilmemis analizde RT grubu hastalar izlem grup-
larina gore genelde daha kotii prognostik faktorlere
sahiptir. Eslestirilmis c¢ift analizinde ise gruplar
benzer prognostik faktorlere sahip hale getirilmeye
calistlmistir. Her iki durumda da 5 yillik biyokim-
yasal kontrol oranlarinin adjuvan RT uygulanan
hastalarda daha iyi oldugu goriilmektedir.

Adjuvan Radyoterapi ve Kurtarma

Radyoterapisinin Karsilastirilmasi

Bir¢ok grup adjuvan ile kurtarma RT sonugla-
rin1 retrospektif olarak kargilastirmistir (Tablo 2).
Nerdeyse tamaminda kurtarma RT sonuglart daha
kotidiir. Burada kurtarma RT uygulanan hastalarin
izlem sonrasinda PSA niiksii veya persistan PSA
yiiksekligi nedeniyle RT uygulanan hastalar oldu-
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gu unutulmamalidir. Pollack ve ark.’nin gercekles-
tirdigi ¢ok merkezli ¢alismada adjuvan veya kur-
tarma RT uygulanmis 1168 hasta degerlendirilmis-
tir”®. Adjuvan RT grubunda medyan 73 aylik takip-
te 5 yillik biyokimyasal niiks, uzak metastaz ve ge-
nel mortalite oranlari sirasiyla %28, %1 ve %4,
kurtarma RT grubunda ise medyan 53 aylik takipte
ayni oranlar sirasiyla %65, %10 ve %7 olmustur.
Cok degiskenli analizde biyokimyasal niiks i¢in en
onemli parametrelerin kurtarma RT’si uygulanma-
s1, seminal vezikiil invazyonu, yiiksek pre-RT PSA
degeri, Gleason skoru 8-10 olmasi ve cerrahi sini-
rin negatifligi oldugu goriilmiistiir.

Tablo 1. Adjuvan radyoterapi-izlem karsilastirmali
caligmalari
S5yl
Yazar Say1 | Doz (Gy) BK p
Eslestirilmemis
analiz
228 - %40 0.0003
Schild”’ >
60 60-67 %90
18 45 - %25 0.005
Do
30 60-68 %88
3 583* - %47 0.28
Vargas
34 50.4-66.6 %57
Eslestirilmis
¢cift analizi
36 - %55 <0.01
Valicenti* 2
36 64.8 %88
76 - %359 0.005
Leibovich*! 2
76 63 %88

BK = Biyokimyasal kontrol;
*: Tim klinik T1-2 radikal prostatektomi yapilan hastalar

Tablo 2. Adjuvan radyoterapi ve kurtarma radyoterapisi
sonuglarmin karsilagtirilmasi

Yazar Say1 RT Doz (Gy) %ﬁl
Taylorlo 71 Kur.tarma 60-78 %066
75 Adjuvan 51-70 %88
Vargas® 99 Kurtarma 54-68.4 %41
34 Adjuvan 50.4-66.6 | %57
. .30 34 Kurtarma 65 %59
Valicenti™ o =1\ djuvan 65 %77
Morris® 48 Kurtarma 60-64 %68
40 Adjuvan 60-64 %88
Hagan43 116 | Kurtarma 64 %51
50 Adjuvan 61 %79
Pollack? 921 Kur.tarma 50-78 %35
247 Adjuvan 50-70 %72
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Faz III Prospektif Randomize Adjuvan

Radyoterapi Calismalari

Son yillarda sonuglart agiklanan 3 6nemli Faz
III prospektif randomize adjuvan RT ¢aligmasi bu-
lunmaktadir (Tablo 3). EORTC 22911 ¢alismasin-
da radikal retropubik prostatektomi sonrasi cerrahi
smir1 pozitif veya pT3 prostat kanserli 503 hasta
izlem koluna, 502 hasta erken ameliyat sonrast RT
koluna randomize edilmislerdir**. RT konvansiyo-
nel yontemle 60 Gy/6 hafta seklinde ve cerrahiden
sonra 16 hafta icerisinde baglamak iizere planlan-
mustir. Ilk etapta seminal vezikiillerden apekse ka-
dar periprostatik subklinik hastalik bolgesini emni-
yet payiyla alacak sekilde 50 Gy sonrasi, prostat
lojuna daha sinirli bir alandan 10 Gy ek doz veril-
mistir. Medyan 5 yillik takip sonrast RT kolunda 5
yillik biyokimyasal progresyonsuz sagkalim (biyo-
kimyasal niiks=postoperatif PSA degerinin 0.2 ng/
ml istiine ¢ikmasi) %53°ten %74’ ¢ikmustir (p<
0.0001). Klinik progresyonsuz sagkalim ve kiimii-
latif lokorejyonel niiks oranlar1 da RT kolunda da-
ha iyi ¢ikmistir. Grad 2-3 geg yan etkiler beklendi-
gi tizere RT kolunda daha sik goriilmekle beraber,
grad 3 veya istil ciddi yan etki ender goriilmiistiir
(izlem kolunda %2.6, RT kolunda %4.2, p=0.07).
Yapilan bir pilot ¢alismada RT kolunda iiriner in-
kontinans oranlarinda anlamli bir artis gézlenme-
mistir”®. izlem kolunda prostat kanserine bagli
oliim sayist RT kolunun iki kati1 olmasina ragmen
(8’e karsilik 15), genel sagkalimlar arasinda an-
lamli fark goriilmemistir. Ancak genel sagkalim
farkinin gosterilebilmesi i¢in daha uzun siireli ta-
kip gerekmektedir. izlem kolunda kurtarma RT
niikseden hastalarin yaklagik yarisinda uygulan-
mistir. Adjuvan RT’nin hangi hasta grubunda daha
faydali oldugunu aragtirmak i¢in daha sonra ger-
ceklestirilen alt grup calismasinda, tiim gruplarda
biyokimyasal progresyonsuz sagkalim distiinliigi
sagladig1 bildirilmektedir®.

SWOG 8794 calismasinda kapsiil dis1 yayi-
lim, pozitif cerrahi sinir ya da seminal vezikiil tu-
tulumu olan toplam 473 pT3 prostat kanserli hasta
cerrahi sonrasit 60-64 Gy RT veya izlem koluna
randomize edilmislerdir’’. Medyan 9.7 yillik takip
sonrast biyokimyasal kontrol oran1 RT kolunda 5
yilda %38’den %61°e, 10 yilda %23’ten %47’ye
cikmistir (p=0.0001). Uzak metastazsiz sagkalim
orant %61°den %83’e, genel sagkalim oranm1 da %
63’ten %74’e cikmasina karsin gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Yine RT fay-



PROSTAT KANSERINDE ADJUVAN RADYOTERAPI

dasi her ¢ risk grubunda da goriilmiistiir. Seminal
vezikiil tutulumu olan hastalarda 5 yillik biyokim-
yasal kontrol orani izlem kolunda %22, RT kolun-
da %57 olmustur. izlem kolundaki hastalarin %
32’sine daha sonra kurtarma RT’si yapilmigtir. RT
kolundaki hastalarin %39’una sonradan androjen
ablasyonu medyan olarak 12.4 yil sonra gerekir-
ken, izlem kolundaki hastalarin %50’sine medyan
olarak 9.9 yil sonra gerekmistir. ikinci yilda yapi-
lan yasam kalitesi degerlendirmesinde iki grup ara-
sinda fark goriilmemistir.

2005 yilinda erken sonuglari agiklanan Alman
ARO 96-02 ¢alismasinda da pT3 hastalarda 4 yil-
lik biyokimyasal kontrol orani izlem kolunda %60
iken, 60 Gy RT sonras1 %81 olmustur®®. Grad 2
geg rektum toksisitesi %3 oraninda goriilmiistiir.

Alman c¢aligmasinda sadece ameliyat sonrast
PSA degeri 6lgiilemez diizeyde olan hastalar de-
gerlendirilirken, EORTC ¢aligmasinda hastalarin
%30’unda, SWOG c¢alismasinda ise %55’inde
PSA>0.2dir. Sadece PSA<0.2 hastalar degerlendi-
rildiginde beklenen RT faydasinin daha fazla ol-
mast tahmin edilmektedir. Bu ¢alismalarin uzun
stireli takip sonuglari ile birlikte bu konu daha ay-
rintili incelenebilecektir.

Radyoterapi Teknigi

Prostatektomi sonras1 konvansiyonel ve 3-bo-
yutlu konformal/yogunluk ayarli RT teknikleri kul-
lanilmigtir. Gegmiste prostat loju ve periprostatik
dokular 6n-arka ve iki yan alanlardan 8-10 cm ge-
nislik ve 10-12 cm yiikseklikte dikdortgen alanlar
acilarak, kemik isaretlerden yararlanarak konvansi-
yonel yontemle i1silanmaktaydi. Giiniimiizde ise
CT ile elde edilen goriintiiler araciligtyla 3-boyutlu
goriintiiler elde edilerek 3-boyutlu planlama sis-
temleri sayesinde konformal tedavi uygulanmakta-
dir. Bu sayede hem normal dokular daha iyi koru-
nabilmekte, hem de riskli prostat loju daha iyi be-
lirlenebilmektedir. Boylece daha yiiksek dozlara,
daha diistik yan etki ile ¢ikmak miimkiin olabil-
mektedir.

(Adjuvant Radiotherapy in Prostate Cancer)

Zelefsky ve ark.’nin 3-boyutlu konformal RT
uyguladiklar1 42 hastalik ameliyat sonrasi seride
medyan 64.8 Gy doz ve 2 yillik izlemde grad 2
erken iriner toksisite %7, gastrointestinal toksisite
%21 oraninda goriilmiis, higbir hastada grad 3 tok-
sisite gdrillmemistir™. Geg iiriner ve gastrointesti-
nal morbidite riskleri ise %5 ve %9 olarak hesap-
lanmustir. Inkontinansi olan hastalarda tedaviden 6
ay sonra stres inkontinansta artig %17 oraninda go-
riilmiis, ancak bunlarin ¢ogunda 12 ay iginde ame-
liyat dncesi diizeye gerilemistir.

Adjuvan RT’nin zamanlamasi konusunda ke-
sin bir fikir birligi bulunmasa da, adjuvan tanimi
ameliyat sonrast 3-6 ay icinde olarak kabul edil-
mektedir. Uriner kontinansin ameliyat sonras1 nor-
male donmesi bir¢cok hastada 3 ay1 gegebilmekte-
dir. Bu nedenle genel yaklasim kontinansin geri
donmesinin beklenmesi, geri donmezse de 6 ay
icerisinde RT nin uygulanmasi yéniindedir®.

Doz Eskalasyonu

Postprostatektomi optimal RT dozu tartigmali
bir konudur. Retrospektif ¢aligmalarda 45 ila 75.6
Gy arasi dozlar kullanilmistir. Genellikle 60-64 Gy
arasi dozlar uygulanmaktadir. Son yillarda yapilan
calismalarda tipki primer RT’de oldugu gibi ameli-
yat sonrast adjuvan RT’de de bir doz-yanit iliskisi
gozlemlenmektedir. Thomas Jefferson Universite-
si’nde pT3NO prostat kanseri nedeniyle adjuvan
RT (55.8-70.2 Gy, medyan 64.8 Gy) uygulanan 86
hasta incelenmis, 61.5 Gy ve istii doz uygulanan
hastalarda 3 yillik biyokimyasal kontrol oraninin
%091, alti1 doz uygulananlarda %57 oldugu goriil-
miistiir (p=0.01)*". Yine prostatektomi sonras: PSA
yiiksekligi nedeniyle RT uygulanan, PSA degeri
0.2-2 ng/ml aras1 olan hastalarda 64.8 Gy ve istii
dozlarda 3 yillik biyokimyasal kontrol orant %79
iken, alt1 olanlarda %33 olmustur (p=0.02). Bu ne-
denle radikal prostatektomi sonrasi se¢ilmis hasta-
larda 64.8 Gy ve iistii dozlar onerilmektedir’'.

Tablo 3. Faz III prospektif randomize adjuvan radyoterapi ¢alismalari

Medyan PFS (%) GS (%)
Grup Say takip(yiy | RP | RP+RT | P RP | RP+RT p
EORTC* 1005 5 53 74 <0.0001 NS
SWOG” 410 9.7 48 67 0.0001 | 63 74 0.11
ARO? 385 3.3 60 81 <0.0001

PFS = Progresyonsuz sagkalim; GS = Genel sagkalim; RP = Radikal prostatektomi; RT = Radyoterapi; NS = Anlamsiz
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Radyoterapi Yan Etkileri

Prostatektomi sonrasi uygulanan RT yan etki-
leri genellikle hafif siddette olmaktadir. Uriner st-
res inkontinans oranlart tek basina cerrahi ile %5-
10 arast iken, RT uygulananlarda bu oran %12-
15’e ¢ikmaktadir’'. Erken dénemde klinik olarak
anlamlr sistit ve proktit %5-10 arasi siklikta goriil-
mekte ve basit medikal tedavilerle diizelmektedir.
Uretral striktiir hastalarin yaklasik %5-10"unda ge-
lisebilmektedir. Sinir koruyucu radikal prostatekto-
miler sayesinde erektil fonksiyon %60-70 oraninda
korunabilmektedir*>*. Postprostatektomi RT uy-
gulamalarinin bu yondeki etkilerini degerlendire-
bilmek i¢in heniiz yeterli veriye sahip degiliz. Az
hasta sayili bir ¢aligmada erektil fonksiyonun bo-
zuldugu bildirilirken, digerinde etkilenmedigi sdy-
lenmektedir’*.

Androjen Blokaji

Son yillarda lokal postoperatif tedavilerin ya-
ninda adjuvan sistemik tedavilerden fayda gorebi-
lecek hastalar belirlenmeye ¢alisilmaktadir. Lokal
ileri evre prostat kanserinde primer RT ile birlikte
hormonal tedavilerin faydasi birgok prospektif ¢a-
lismada gosterilmistir. Bu ¢alismalarda en ¢ok
kapsiil penetrasyonu, seminal vezikiil invazyonu,
Gleason skoru >7 gibi yiiksek riskli hastalarda hor-
mon eklenmesi fayda gostermistir.

Tarihi bir ¢aligma olan RTOG 8531 galisma-
sinda prostatektomi sonrasi hastalarda bir alt grup
analizi gergeklestirilmistir®®. Kapsiil penetrasyonu
veya seminal vezikiil tutulumu nedeniyle prosta-
tektomi sonrast adjuvan tedavi endikasyonu olan
hastalardan 71 hasta RT ile birlikte erken androjen
supresyonuna (LHRH analogu, goserelin 3.6 mg/
ay), 68 hasta RT sonrasi niiks gelisiminde androjen
supresyonuna randomize edilmistir. Calismanin bu
postprostatektomi alt grubunda, 5 yillik biyokim-
yasal niikssiiz sagkalim (<0.5 ng/ml) oranlar1 kom-
bine tedavi grubunda %65, sadece RT grubunda
%42 olmustur. Cok degiskenli analizde RT+hor-
mon uygulamasinin biyokimyasal niikssiiz sagka-
lim i¢in bagimsiz bir prognostik faktér oldugu tes-
pit edilmistir. Kombine tedaviler iimit vaat edici
olmakla beraber, bu sonuglar olasi bir faydanin do-
layli olarak gosterilmesi olarak kabul edilmektedir.

Halen 2 RTOG g¢alismasi ameliyat sonrast RT
ile birlikte yiikselen PSA veya 6lgiilemeyen diizey-
de PSA durumlarinda uzun siireli hormonal tedavi-
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lerin roliinii arastirmaktadir. RTOG 9601 ¢alisma-
sinda pT2-3 prostat kanserli ve/veya cerrahi sinir
pozitif hastalarda PSA degeri 0.2-4 ng/ml aras1 de-
gerlere yiikselen hastalar 64.8 Gy prostatik fossa
RT’si sonrasi bicalutamide 150 mg/giin x 2y1l veya
plaseboya randomize edilmislerdir.

RTOG P-0011 galismasinda ise kapsiil penet-
rasyonu, prostatektomi Gleason skoru 7 ve iizeri,
cerrahi smir pozitif veya seminal vezikiil invazyo-
nu gibi yiiksek riskli hastalarda adjuvan 63-66 Gy
RT’ye androjen supresyon tedavisinin eklenmesi-
nin her iki tedavinin tek bagina uygulanmasina go-
re daha iyi olup olmadigini arastirmaktadir. Calis-
maya katilabilmek i¢in ameliyat sonrasi PSA dege-
rinin <0.2 ng/ml olmas1 gerekmektedir. Hasta ali-
minin yavas olmasi nedeniyle tek basma hormon
kolu kapatilmig, RT +/- hormon kollarina hasta ali-
mi1 tamamlanmigtir. Her iki ¢aligmanin sonuglan-
masi ile prostatektomi sonrast RT ile birlikte hor-
monal tedavi uygulamalarmin rolii belirlenebile-
cektir.

SONUC

Klinik olarak yerlesimli prostat kanseri nede-
niyle radikal prostatektomi uygulanan hastalarda
yiiksek riskli hastalarda hastalik tekrarini 6nleme-
ye yonelik bir tedavi olarak RT uzun zamandir et-
kili bir sekilde uygulanmaktadir. RT’nin zamanla-
mast konusu uzun yillar tartisilmistir. Adjuvan
RT’nin kurtarma RT’sine gore biyokimyasal kont-
rol agisindan daha etkili bir tedavi oldugu gerek
retrospektif, gerekse de prospektif caligmalarla
gosterilmistir. Biyokimyasal kontrolii arttirict etki-
nin uzun dénemde klinik kontrol oranlar1 ve genel
sagkalimi arttirmas1 beklenmektedir. Ozellikle son
yillarda sonuglar agiklanan prospektif randomize
caligmalar sayesinde yiiksek kanit seviyesindeki
veriler adjuvan RT’nin yiiksek riskli hastalarda
bugiin i¢in standart bir tedavi yaklagimi olmasini
saglamistir. Heniiz yeterli kanita sahip olamasak
da, ¢ok yiiksek riskli hastalarda tipki primer RT
uygulamalarinda oldugu gibi hormonal tedavi ile
kombinasyonunun da basar1 oranlarini arttirmasi
beklenmektedir.
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