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Lokal ileri evre prostat kanserinde laparoskopik radikal prostatektomi:
ilk sonuclarimiz

Laparoscopic radical prostatectomy for locally advanced prostate cancer: our initial results

Murat Binbay, Tolga Akman, Cem Kezer, Mehmet Kaba, Yal¢in Berberoglu, Ahmet Yaser Miisliimanoglu
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Ozet

Amag: Klinik lokal ileri evre (cT3) prostat kanserinde en
iyi tedavi secenegi halen tartismalidir. Son yillarda, artan
cerrahi tecrlibenin sonucunda radikal prostatektomi bu
hastalarda bir tedavi secenegi olarak ortaya ¢ikmistir. Bu
calismada, cT3 prostat kanserli hastalarda uyguladigimiz
laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) deneyimlerimizi
sunuyoruz.

Gere¢c ve ydéntem: Klinigimizde, Ocak 2007 ile Aralik
2009 tarihleri arasinda 100 hastaya LRP uygulandi.
Bu hastalardan en az 18 ay takip edilen 10 cT3 prostat
kanserli hasta calismamiza alindi. Tim ameliyatlar ayni
cerrah tarafindan yapildi. Hasta ve isleme ait bilgiler ret-
rospektif olarak analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 62.7+6.0 idi. Ortalama
operasyon suresi 262.9+21.0 dakikaydi (dagilim 210-360
dakika). Ortalama hastanede kalis slresi ve ortalama
Uretral katater suresi sirasiyla 4.6+0.5 glin (dagihm 3-11
gun) ve 12.6+0.7 giin (dagilim 11-15 gin) idi. Ortalama
kan kaybi 310+110 mL (dagihm 100-800 mL) olup 4
hastaya (%40) operasyon sirasinda kan transflizyonu
gerekti. Hastalarin ortalama kontinans geri kazanim stre-
si 41.0+1.5 gundu (dagihm 30-60 giin) ve operasyon son-
rasi 1. yil sonunda 2 hasta inkontinan kaldi. Dért hastada
cerrahi sinir pozitifliligi tespit edildi.

Sonug: ilk sonuglarimiz ¢T3 prostat kanseri tedavisinde
LRP’nin kabul edilebilir komplikasyon oranlariyla cerrahi
olarak mimkin oldugunu géstermektedir. Bu hasta gru-
bunda, agik radikal prostatektomide oldugu gibi LRP’de
de pozitif cerrahi sinirlar ve biyokimyasal rektrrens énemli
bir konudur.

Anahtar sézciikler: Laparoskopik radikal prostatektomi; lokal
ileri prostat kanseri; prostat malign neoplazmi.

Abstract

Objective: The best treatment option for locally advanced
prostate cancer (cT3) remains controversial. In the recent
years, as a result of increased surgical experience, radi-
cal prostatectomy has emerged as a treatment option for
these patients. In this study, we present our experience
with extraperitoneal laparoscopic radical prostatectomy
(LRP) for cT3.

Materials and methods: Between January 2007 and
December 2009, LRP was performed in 100 patients in
our department. Of these patients, 10 cT3 patients who
were followed up at least 18 months were enrolled in
the study. All operations were performed by the same
surgeon. Patient and procedure related data were retro-
spectively analyzed.

Results: The mean age was 62.7+6.0 years. The mean
operation time was 262.9+21.0 min (range 210-360 min).
The mean hospitalization time and mean catheterization
time was 4.6+0.5 days (range 3-11 days) and 12.6+0.7
days (range 11-15 days), respectively. The mean blood
loss was 310+110 mL (range 100-800 mL) and periopera-
tive blood transfusion was required in 4 patients (40%).
The mean continence recovery time was 41.0+1.5 days
(range 30-60 days), however 2 patients remained incon-
tinent at the end of 1 year after the operation. Positive
surgical margins were identified in 4 patients.

Conclusion: Our preliminary results show that LRP is
surgically feasible for clinically advanced prostate cancer
with acceptable complication rates. Positive surgical mar-
gins and biochemical recurrence remains an important
issue as in open radical prostatectomy for LRP.

Key words: Laparoscopic radical prostatectomy; locally
advanced prostate cancer; prostate malign neoplasm.
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Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen malign
hastaliktir ve 50 yas tizerinde siklig1 yas ile dogru
orantili olarak artmaktadir."! Prostat kanserinin teda-
visinde radikal prostatektomi uzun dénemde (15 yil)
milkemmel kiir oranlar1 ile lokalize prostat kanse-
ri icin altin standart tedavi segenegi olarak kabul
edilir.” Lokal ileri evre prostat kanseri (cT3), klinik
olarak prostatik kapstilii agan, periprostatik dokuya,
mesane boynuna ve seminal vezikiile invaze olan,
bolgesel lenf noduna yayilmayan veya uzak metastaz
yapmayan prostat kanseri olarak tanimlanmaktadir.
Bl Bu hastalar i¢in tek basina cerrahi ya da radyo-
terapi ile tam kiir elde edilemediginden giiniimiizde
altin standart tedavi hormonoterapi ile radyoterapinin
kombinasyonu olarak kabul edilmektedir. Bununla
birlikte klinik olarak lokal ileri evre prostat kanseri
oldugu diisiiniilen hastalarin %15 ile %251 patolojik
olarak organa smirlidir ve bu hastalarda tek basina
cerrahi tedaviyle kiir saglanabilir. Bu yiizden cT3
evredeki secilmis prostat kanseri hastalarinda cerrahi,
kabul edilebilir bir tedavi segenegidir.**!

Laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) yillar
icerisinde geliserek, giiniimiizde prostat kanserinin
tedavisinde gilivenilir ve etkili bir cerrahi yaklasim
olarak yerini almistir.[%7) Onceleri 6zellikle prostata
siirl kanserlerde uygulanmaktayken, alet teknoloji-
sinde ilerleme, cerrahi teknikteki gelisim ve bu konu-
da uzmanlagmis laparoskopist sayisindaki artis ile
lokal ileri tlimdrlere agik cerrahi ile benzer onkolojik
ve fonksiyonel sonuglar elde edilerek uygulanmaya
baslandi.

Biz de ¢alismamizda, lokal ileri evre prostat kan-
seri nedeniyle LRP uyguladigimiz hastalardaki fonk-
siyonel ve onkolojik sonuglarimizi degerlendirdik.

Gerec ve yontem

Klinigimizde, Ocak 2007 ile Aralik 2009 tarihleri
arasinda Ortalama yas1 62.7+6.0 yil olan 100 hastaya
LRP uygulandi. Bu hastalardan en az 18 ay takipli
olan 61 hastanin 10’u (%16) klinik olarak lokal ileri
evre prostat kanseriydi. Bununla birlikte hi¢bir has-
tada operasyon oncesi seminal vezikiil tutulumunun
klinik bulgusu yoktu. Tiim hastalardan ameliyat
oncesi ayrintilt onam formu alindi. Ameliyatlar ayn1
ekip tarafindan gerceklestirildi.

Hastalar operasyon Oncesi parmakla rektal mua-
yene, prostat spesifik antijen (PSA) diizeyi ve prostat

biyopsisi Gleason skoru ile incelendi ve sonuglar
Partin tablosu esas alinarak degerlendirildi. PSA diize-
yi 10 ng/mL’nin iizerinde olan hastalardan ve lokal
ileri evre prostat kanseri diisiiniilen hastalardan pelvik
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve kemik sin-
tigrafisi istendi. Klinik ve patolojik evreleme Diinya
Saglik Orgiitii’niin 2002 smiflamasina gore yapild.

Hastalarin yas1 (yil), serum PSA degeri (ng/mL),
transrektal ultrasonografide elde edilen prostat hacmi
(cc), biyopsi Gleason skoru, hemoglobin diizeyi (gr/
dL), operasyon siiresi, kateterizasyon siiresi, has-
tanede kalis siiresi, postoperatif gelisen erken ve
gec komplikasyonlar retrospektif olarak kaydedildi.
Patolojik evreleri, cerrahi sinir pozitiflikleri ve adju-
van tedavileri degerlendirildi.

Laparoskopik radikal prostatektomi daha onceki
yayinlarimizda tarif edildigi {izere Heilbronn teknigi-
ne uygun olarak retroperitoneal olarak assendan yolla
yapildi.¥ Kisaca, hastalar supin ve yaklasik 20-30°
Trendelenburg pozisyonunda yatirildiktan sonra her
iki kol adduksiyonda olacak sekilde hastalara pozis-
yon verildi. 1k olarak 12 mm’lik trokar Hasson tek-
nigine uygun olarak infraumblikal olarak yerlestirildi.
Bu port teleskop ve ameliyat sonrasi dokunun disari
alinmasinda kullanildi. Diger 4 trokar (2 adet 10 mm
ve 2 adet 5 mm) ise, pndmoretroperitonyum (en yiik-
sek basing 15 mmHg) olusturulduktan sonra, “W”
seklinde endoskopik kontrol esliginde yerlestirildi.
Retzius bosluguna ekstraperitoneal girisi takiben,
Retzius alani disseksiyonu sonrasi, prostatin one
retraksiyonu amaciyla suprapubik alana 5 mm’lik
altinct bir trokar yerlestirildi. Biitiin hastalara cift
tarafli genisletilmis pelvik lenf nodu disseksiyonu
yapild1 ve ¢ikan nodlar operasyon sirasinda frozen
icin yolland1. Cikarilan lenf nodlarinda tiimor hiicre-
lerinin bulunmadigi patolojik olarak dogrulandiktan
sonra isleme devam edildi. Endopelvik fasya, pros-
tatin lateralinden insize edildi. Santorini pleksusu ve
iretra arasindan ardasik yerlestirilen 2 adet (Vicryl
MH 2/0) ve prostat bazaline geri akim kontrolii i¢in
yerlestirilen 1 adet endoskopik sutiir (Vicryl SH 2/0)
ile pleksus kontrol edildi. Uretra kesildikten sonra
prostat apeksi rektumdan ayrildi. Prostatin posterola-
teral damarlart Hem-o-lok (Weck, Teleflex Medical,
IL, ABD) kliplerle kontrol edilip kesildi. Mesane
prostat bileskesinde, mesane boynunun insizyonuna
on duvardan baglandi. Ardindan mesane boynu arka
duvari insize edilerek retrovezikal alana girildi ve ret-
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rovezikal Denonvillier fasyas1 agildiktan sonra her iki
vas deferens ve seminal vezikiiller disseke edilerek
Hem-o-lok (Weck, Teleflex Medical, 1L, ABD) klip-
lerle kontrol edilip kesildi. Prostat dokusu tiimiiyle
serbestlestirilince intrakorporeal alana alinan endos-
kopik torba igine yerlestirilerek, anastamoz sonlan-
dirilincaya dek Retzius’ta birakildi. Veziko-iiretral
anastamoz van Velthoven veya modifiye Patel teknigi
kullanilarak yapildi. Anastamozu takiben infraumbli-
kal 12 mm’lik trokardan organ torbasi endodissektor
ile yakalanarak disar1 alind1.

Ameliyat siiresi, ilk insizyonun yapilmasindan (alt
batin, periumblikal) tiim yara yerlerinin veya trokar
insizyonlarinin kapatilmasma kadar gegen zaman
(dakika) olarak tanimlandi. Ameliyat sirasinda ameli-
yat siiresi, yaklasik kan kaybi (mL) ve kan transfiiz-
yonu yapilan hastalar kaydedildi.

Hastalar ameliyat sonras1 9-12. giinde sistografi
ile degerlendirildi ve anastomoz kagagi olmayan
hastalarn tiretral kateterleri alindi. Kateter alindiktan
sonra tiim hastalara Kegel eksersizi onerildi. Olgular
kontinans ag¢isindan degerlendirildi. Ped kullanma-
yan, profilaktik amacla giinde en fazla 1 ped kullanan
veya agir eforda birka¢ damla idrar kaciran hastalar
kontinan olarak kabul edildi. Operasyon sonras1 1-3.
ayda hastalar serum PSA diizeyleri ile degerlendirildi.

Bulgular

Lokal ileri evre prostat kanserli, Heilbronn teknigi
ile LRP uyguladigimiz ortalama yas1 62.7+6.0 (dagi-
lim 53-71) olan ortalama 25 ay takipli 10 hastanin
ameliyat oncesi bulgular1 Tablo 1’de 6zetlenmekte-
dir. Hastalarin ortalama operasyon siiresi 262.9+21.0
dakika (dagilim 210-360 dakika), ortalama yatis siire-
si 4.6%0.5 giin (dagilim 3-11 giin) ve ortalama tiretral
katater kalis stiresi 12.6+0.7 giin (dagilim 11-15 giin)
olarak belirlendi. Hesaplanan ortalama kan kaybi
310+£110 mL (dagilim 100-800 mL) olup 4 hastaya
(%40) operasyon sirasinda kan transfiizyonu gerekti.
Biitiin hastalara genigletilmis pelvik lenf nodu dis-
seksiyonu uygulanirken higbir hastanin patolojisinde
lenf nodu metastazina rastlanmada.

Operasyon esnasinda rektal yaralanma gelisen bir
hastada acik operasyona gegilerek onarim yapildi.
Klinik takibinde pT4 prostat kanseri olan hasta-
da operasyon sonrast 13. giinde rektovezikal fistiil
gelisti. Hastaya cerrahi kliniginde kolostomi acildi.

Operasyon sirasinda seminal vezikiiliin tam olarak
disseke edilemedigi diisiiniilen bir hastada daha iyi
onkolojik sonuglar elde etmek i¢in agik cerrahiye
gecildi. Fakat agik cerrahi ile de, kalan seminal vezi-
kiil dokusu ¢ikarilamadi. Hastalarin kontinans geri
kazanim siiresi ortalama 41.0+1.5 giin (dagilim 30-60
giin) iken, biri rektovezikal fistiil gelisen iki hasta
inkontinan olarak kaldi. Operasyon sonrasi erken ve
ge¢ donemde goriilen istenmeyen yan etkiler Tablo
2’de ozetlenmektedir.

Hastalarin %20’si (n=2) patolojik olarak evre T2,
%701 (n=7) evre T3 (bu hastalarin 3’iinde seminal
vezikill invazyonu mevcuttu) ve %10’u (n=1) ise
evre T4 prostat kanseriydi. Operasyon sonrasi pato-
lojisi pT3a gelen 1 hastada, pT3b gelen 2 hastada ve
pT4 gelen hastada cerrahi siir pozitifligi belirlendi.
Patolojik olarak T3b gelen hastalarin ikisine hor-

Tablo 1. Hastalarin genel 6zellikleri

Ort.+SS (dagilim)
62.7+6.0 (53-71)
52412 (15-100)
25.4+4.1 (1.5-50)
6.4+0.5 (5-7)
262.9+21.0 (210-360)
310+110 (100-800)
3.0+0.5 (1-7)
4.6+0.5 (3-11)
12.6+0.7 (11-15)
41.0+2.1 (30-60)
25+3.4 (18-28)

Yas (yil)

Prostat blyUkligua (cc)

Serum PSA duzeyi (ng/mL)
Operasyon 6ncesi Gleason skor
Operasyon slresi (dakika)

Kan kaybi (mL)

Dren siiresi (gun)

Hastanede kalis slresi (gun)
Kataterizasyon suresi (glin)
Kontinans geri kazanim siresi (guin)

Ortalama takip siresi (ay)

PSA: Prostat spesifik antijen

Tablo 2. Ameliyat sonrasinda gdériilen istenmeyen
yan etkiler (n=10)

n (%)

Erken dénem istenmeyen yan etkiler

Transflizyon gerektiren kanama 4 (%40)

Skrotal hematom 1 (%10)

Pelvik hematom 0

Rektal yaralanma 1 (%10)

Yara enfeksiyonu 2 (%20)
Ge¢ dénem istenmeyen yan etkiler

Mesane boynu kontraktlri 3 (%30)

inkontinans (6. ay) 2 (%20)
Gec¢ dénemde girisim

Uretra darligi (internal tretrotomi) 1 (%10)
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monoterapiyi (loprolid asetat) takiben radyoterapi
verilirken, ticline sadece hormonoterapi (16prolid ase-
tat) baslandi. Ortalama 18 ay takip edilen hastalarin
birinde (pT3a) 1. ayda PSA niiksii saptandi. Hastalarin
LRP sonras1 onkolojik sonuglart Tablo 3’de &zetlen-
mektedir.

Tartisma

Klinik lokal ileri evre (cT3) prostat kanserinin
optimal tedavisi lizerindeki tartigmalar halen siir-
mektedir. Giinlimiizde, hormonoterapi ile kombine
edilmis radyoterapi bu hasta grubu i¢in altin standart
tedavi olarak kabul edilmektedir.”’ Walsh ve ark.!'”
tarafindan yayinlanan ve cT3 prostat kanserli has-
talara ayni1 cerrah tarafindan radikal prostatektomi
uygulanmig en genis seride 15 yillik takip sonrasi
hastalarin %50’sinde PSA rekiirrensi gelismemesi ve
hastalarin sadece %16’°sinin prostat kanseri nedeniyle
6lmesi, radikal prostatektominin ¢T3 prostat kanserli
secilmis bir hasta grubunda uygulanabilir bir tedavi
secenegi oldugunu gostermektedir. Avrupa Uroloji
Birligi prostat kanseri kilavuzlarinda; 10 yildan fazla
sagkalim beklentisine sahip, PSA diizeyi 20 ng/
mL nin altinda olan, diisiik prostat hacimli, biyopside
Gleason skoru 8’in altinda olan ve tek taraf tutulumu
olan ¢T3 prostat kanserinde, radikal prostatektomi bir
tedavi se¢enegidir.'"!

Diger taraftan, Ward ve ark.!'” ¢T2 ve ¢T3 hasta-
lar1 genel ve kansere 0zgili sagkalim agisindan kar-
silastirip, her iki grup arasinda istatistiksel bir fark
saptamadi ve radikal prostatektominin ¢T3 hastalar
icin de uygun bir tedavi segenegi oldugunu vurgula-
di. Bu ¢aligsmada hastalarin genel sagkalim oranlar

Tablo 3. Ameliyat sonrasi onkolojik bulgular [n (%)]

Cerrahi sinir (+) hasta sayisi 4 (%40)
Tumor evresi
pT2a 1 (%10)
pT2b 1 (%10)
pT3a 2 (%20)
pT3b 5 (%50)
pT4a 1 (%10)
PSA niksu gelisen hasta sayisi 1 (%10)
Adjuvan radyoterapi ve hormonoterapi 2 (%20)
Adjuvan hormonoterapi 4 (%40)
Adjuvan radyoterapi 1 (%10)

PSA: Prostat spesifik antijen.

5., 10. ve 15. yillar i¢in sirastyla %90 ile %95, %76
ile %82 ve %53 ile %61 iken kansere 6zgii sagkalim
oranlari ise sirastyla %95 ile %99, %90 ile %96 ve
%79 ile %92, olarak bildirildi.'*! Ayrica, ¢T3 prostat
kanserli hastalarda 9%24-27 oraninda patolojik olarak
organa sinirli prostat kanseri oldugu ve bu hastalarda
tek basma cerrahi tedavi tam kiir sagladigi bildirildi.
(12 Bizim serimizde de ¢T3 prostat kanserli hastalarin
%20’si patolojik olarak organa smirliydi. Hastalarin
nomogramlar kullanilarak degerlendirilmesi, ame-
liyat sonrasi patolojik olarak organa sinirli kanser
saptama olasiligini arttirabilir.

Operasyon sonrasi fonksiyonel sonuglar agisindan
bakildiginda, Touijer ve ark.”’ LRP uyguladigi lokal
evre prostat kanserli hastalari ortalama 23 ay kon-
tinans durumlar1 hakkinda takip etti ve inkontinans
oranlarint %37 olarak buldu. Serimizde inkontinans
orant %30’dur. Aynm1 ¢aligmada postoperatif iiretral
darlik bir hastada goriiliirken bizim serimizde posto-
peratif 6. ayda mesane boynu kontraktiirii gelisen bir
hasta i¢in internal {iretrotomi operasyonu yapildi.

Kasim 2006 ile Mayis 2007 tarihleri arasin-
da klinigimizde organa simirli prostat kanserli 18
hastaya LRP uygulanmis olup ortalama operasyon
stiresi 281.4+73.7 dakika olarak belirlenmistir.®
Calismamizda ise cT3 prostat kanserli 10 hastamizin
operasyon siireleri ortalama 262.9+21.0 dakika olup
ilk yaymladigimiz operasyon siirelerinden daha kisa-
dir. Bunun nedeni ¢T3 prostat kanserli vakalar1 artan
tecriibe sonras1 LRP ile tedaviye baslamamiz olabilir.
Ayn1 zamanda bu hastalarda bilateral pelvik lenf
nodu diseksiyonu yapilmasina karsin sinir koruyucu
cerrahi teknik uygulanmamasi operasyon siiresini
degistirmemektedir.

Cerrahi sinirlarm durumu, radikal prostatekto-
mi yapilan hastalarin sonuglart i¢in tanimlanmis
en onemli patolojik Ongoriicii etkenlerden birisidir.
Bir¢ok c¢alisma cerrahi sinir pozitifliginin sonuglar
tizerine olumsuz etkilerinin oldugu gostermistir. Ohio
ve ark.l'¥ cerrahi sinir pozitifliginin sadece kapsiil
disina yayilimi olan orta derecede differansiye kanse-
rin progresyonsuz sagkalimi kotii yonde etkiledigini
gosterdi. Ayn1 ¢aligmada kanser prostata sinirliysa,
cerrahi siir pozitifliginin prognozu anlamli diizeyde
etkilemedigi bildirildi.

Laparoskopik cerrahinin en 6nemli dezavantaj-
larindan bir tanesi cerrahin operasyon sahasina ait
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dokunma hissinin azalmis olmasidir. Bu nedenle
iiroloji uzmanlari cerrahi sinir durumunun ¢ok 6nemli
oldugu ¢T3 prostat kanserli hastalarin laparosko-
pik cerrahi ile tedavisine kusku ile yaklagsmaktadir.
Gillenoue ve ark.'"¥ 1,000 vakalik LRP serisinde
pT3a olan hastalarin %30’unda ve pT3b olan hastala-
rin ise %32’sinde cerrahi sinir pozitifligi gorildiigiini
bildirdiler. Yine ayn1 grup, cerrahi sinir pozitifligi-
nin prostata sinirh kanserler de dahil olmak iizere
LRP sonras1 sonuglar1 dngdren bagimsiz faktorlerden
oldugunu gosterdi. Rassweiller ve ark.['! yaymladik-
lar1 526 vakalik LRP serisinde ¢T3 kanserler i¢in cer-
rahi sinir pozitifliginin %39.2 oraninda goriildiiglini
bildirdi. Serimizde de cerrahi sinir pozitifligi benzer
orana sahipti (%30). Cerrahi smir pozitifligi ile ilgili
yayinlanmis serilere gore bizim oranlarimizin diisiik
olmasinin altinda genisletilmis pelvik lenf nodu
diseksiyonu yapilmasi, genis eksizyon uygulanmasi,
iretranin miimkiin oldugunca kisa birakilmasi ve
sinir koruyucu teknik uygulanmamasi yer almaktadir.

Seminal vezikiil invazyonu (SVI), radikal prosta-
tektomi sonrasi prostat kanseri rekiirensi i¢in 6nemli
bir prognostik faktordiir. Secin ve ark.['®! 2006 yilinda
387 lenf nodu metastazi olmayan bununla birlikte
SVI olan pT3b prostat kanserli hastay1 retrospek-
tif olarak taramis ve radikal prostatektomi sonrasi
bu hastalarin %36’sinda 10 yillik, %32’sinde ise
15 yillik biyokimyasal rekiirrens goriilmedigi ve
calismalarinin Salomon ve ark.'”! serisi ile benzer
oranlara sahip oldugunu belirtmistir. Ayni ¢aligmada
pT3b hastalarda serum PSA diizeylerinin prognozu
etkileyen onemli bir bagimsiz faktdr oldugu da yer
almustir. Bizim serimizde SVI olan 5 hastada (%50)
ortalama 25 ay takip sonrasi biyokimyasal rekiirrens
saptanmadi.

Ward ve Zincke!'® yaptiklari caligmada ¢T3 prostat
kanserinin tedavisinde ilk secenegin radyoterapinin
kombine edildigi veya edilmedigi LRP’nin minimal
morbidite ve mitkemmel tiimorsiiz sagkalim sagladigi
gortisiindedir. Ward ve Zincke!"® 2005 yilinda Mayo
kliniginde ¢T3 prostat kanserli 842 hastaya cerrahi
tedavi uyguladi. Hastalarin yarisindan fazlasina hor-
monoterapi verilmis olup 10 ve 15 yillik sagkalim
oranlari sirastyla %90 ve %79 idi. van Den Ouden ve
ark."! ¢T3 prostat kanseri olan 83 hastaya adjuvan
bir tedavi vermeksizin LRP uygulamis olup 10 yillik
tiimorsiiz sagkalim oranlart diisiik dereceli diferan-
siye tiimorler i¢in %76, yliksek dereceli diferansiye

timorler i¢in ise %65 olarak bildirdi. Serimizde pT3a
gelen iki hastadan yaygin cerrahi sinir pozitifligi olan
birine radyoteapi uygulanirken, fokal cerrahi sinir
pozitifligi olan hastaya ise adjuvan tedavi verilmeyip
takibe alindi. Patolojisi pT3b gelen hastalarin ikisine
hormonoterapiyi (I6prolid asetat) takiben radyoterapi
uygulanirken, ligiine sadece adjuvan hormonoterapi
(16prolid asetat), pT4 gelen bir hastaya ise adjuvan
hormonoterapi baslandi.

Biitiin bu bulgular 1s18inda, cT3 prostat kanserli
hastalar i¢in tek bir tedavi secenegi olmamakla birlikte
ozellikle final patolojileri sonucunda yaklasik dortte
birinin aslinda T2 olmasi da goz Oniine alindiginda
LRP’nin segilmis hasta gruplari i¢in 6nemli bir tedavi
secenegi oldugu asikardir. Calismamiz cT3 prostat
kanseri hastalariin tedavisinde LRP’nin kabul edile-
bilir onkolojik ve fonksiyonel sonuglarla uygulanabilir
bir segenek oldugunu gostermektedir. Bu bulgularimizi
destekleyecek daha fazla hasta sayili ve daha uzun
onkolojik takip siireli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Cikar catismasi

Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catigmasinin s6z
konusu olmadigini bildirmislerdir.
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