Radyoterapi

Prostat Kanseri Tedavi Sekilleri ve
Son Radyoterapi Yaklasimlar

Cilt kanserleri harig¢ tutulursa prostat kanser-

leri erkeklerde 3.s1klikla gorilen  bir neoplazmdir

(5). 50 yas tistindeki erkeklerde en sik gorilen

neoplazm olup 60 yas tistindeki erkeklerde

yaklasik %20 siklikla gorilir ve 75 yas dstindeki

erkeklerin 6lim nedenlerinin basinda gelir (12).

A.B.D.'nde 1971 yilinda 35.000 yeni prostat kanseri

vakasi saptanmis olup bu vakalarin 17.200 iinin

limine neden olmustur (5). Histolojik olarak en

belirgin tip adeno karsinom olup transisyonel tip

kanserleri ve sarkomlari nadirdir  (5).

Erken fazda belirti vermeyen PK genellikle

dikkatli rektal muayene ile saptanir. En sik gorilen

semptomlar pollakiuri, agrilt idrar, agri olup

komplet idrar retansiyonu ve hematiri nadirdir (2).

Yayilim1 perikapsiler olarak vesikula semi-

nalis, mesane ve rektuma, lenfatik yolla pelvis

i¢cinde siklik sirasina gore hipogastrik, obturatuar

ve external iliak  lenf bezlerine, extra  pelvik olarak

da para aortik ve mediastinal lenf bezlerine,

nadiren aksiller ve servikal bolgeye yapar (2).

Hematojen yolla bobrek, adrenal bez, karaciger,

akciger ve vakalarin ¢ogunda vertebral ven plek-

susunun dagilimina bagli olarak pelvis, femur  ve

lomber vertebralara yayilim yapar (2) Sekil 1).

Mc Cullough arastirmasinda kanser—

(11):

prostat

lerinin evrelere gdre oranlarini

Evre A%5-10

Evre B%5-1()

Evre C %45

Evre D%30-35 olarak saptanmistir. Ancak

daha oO6nce evreleri belirtilen prostat kanserli has-
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talarin ameliyat sonucunda, evre A 1 vakalarinda
%0 LAP, A2 de %25 LAP, B 1 de %15 LAP, C de
%50 ve daha yiksek oranda LAP saptanmigtir
(Tablo 1).

TEDAVI

Genel hatlari1 ile prostat kanserinin tedavisi,
cerrahi, radyoterapi, hormonterapi ve kemoterapi
olarak degerlendirilir. Tedavideki kiratif  etkenin
vakanin erken evrelerde olmasi ve tedavinin
miltidisipliner anlay1s iginde uygulanmasi ile
arttigr bilinen bir gergektir.

CERRAHI TEDAVI

Cerrahi olarak siklikla wuygulanan radikal pros-

tatektomidir ve bu
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operasyona en uygun grup Evre

1 olan gruptur  (19). Ancak bu girigime uygun

sinirlt olup, tim prostat kanserlerinin

%5'idir. The Johns Hopkins HospitaPa

3711 prostat kanserli hastanin 475'1

edilmistir. Bu vakalarin 292 si Evre B 1

ve oran %7,9 dur (19). Ayni1 hastahenede Evre

1 olup radikal prostatektomi gegiren 57 vakanin

yillik hayatta kalimlarinda %51'i saglikli, %17'si

kanserden ex olmus, %32'si ise kanser dist

olmuslardir. Benign hipertrofi

yapilip histolojisi kar-

yillik

prostatektomi

gelen vakalarin 5 hayatta kalimi1 %75,

kalimi %47 bulunmustur (2). Vick-

ve Kerr radikal perineal prostatektomi sonrasi

kalim:1 %79, 10  yillik hayatta kalim1

olarak bulmuslardir. Vaterans Administra—
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Sekil 1. Prostat bezinin lenfyollan

Evre 1 ve Evre 2 vakalarinin prostatektomi sonrasi

5 yillik hayatta kalim1 %70, metastazi olmayan

Evre 3 vakalarinin prostatektomi sonrasi 5 yillik

hayatta kalimi %50, uzak metastazli evre 4

vakalarinin 5 yillik hayatta kalimi %25 dir (2).

RADYOTERAPI

Eksternal RT

internal RT
internal-Eksternal RT
intraoperatif RT.
Eksternal RT primer kiratif ve postoperatif

olarak yapilir. Evre A 1'in her zaman tedaviye

alinmasi1 gerektigi hakkinda tartigsmalar oldugu igin
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Tablo -1

Catalona ve Scott

Evre A 1: fyi diferansiye, iigten az mikroskopik adeno ca odagi

Evre A 2: Az diferansiye veya multipl fokal odaklar.

Evre B 1: Cevresini enfiltre etmemis, 2 em ve daha ufak,
asemptomatik palpabl nodul ve normal asit fosfataz
seviyesi.

Evre B 2: Prostatta sinirli, kapsiile penetre olmayan 2 cm den
biyik nodul veya prostat bezinin %35'den fazlasini
tutan lezyon ve normal asit fosfataz seviyesi (11).

Evre C 1: Orta derecede gelismis ve prostat kapsiiliini asip
seminal bezi mesane, ilrethray: tutan veya kapsiil
icinde sinirli ancak artmis asit fosfataz seviyesi (4).

Evre C 2: Massiv tutulum, bir veya 2 pelvik duvara fikse veya
rektum, mesaneye direk yayilim.  Sayet pelvik L AP
veya diisik diferansiyeli timor varsa D 1 olarak
degerlendirilir. Evre C de kemik sintigrafisi metas~
taz gOstermemesine ragmen asit fosfataz artmuig
olabilir.

Evre D 1: Pelvik L AP veya artmamis asit fosfataz seviyesi.

Evre D 2: Pelvis dist L A P veya karaciger, akciger gibi organ

metastazi.

radikal prostatektomiye wuygun olan Evre A2 ve B

1 vakalaridir (10). Evre B 2 wvakalarinin 2/3'iinin
paraprostatik  dokulara yayilim yapmasi ve 15 yillik
hayatta kalimlarinin %13 olmas1 nedeniyle radikal
prostatektomi aday1 olmalar: yanligtir. Aristizabal

3) Evre A'nin eksternal radyoterapisinin 5 yillik

hayatta kalimini %100, Evre B de %80, Hanks )
Evre A da 10 yillik  hayatta kalim1 %63 olarak
bulmustur Gibson ve

3). Bunun yaninda

arkadaslari ) 1984 tarihinde Evre A,B,C

vakalarinda radikal prostatektominin 5 yillik  hayat—
ta kalimini %94 10 yillik hayatta kalimini ise %78

olarak bulmuslardir.

Radyoterapi Teknigi

Kapsiil icinde sinirli prostat kanserleri:

Disuk gradeli ve erken evreli (A-B) prostat

kanserlerinde lenf tutulum olasiligt %5-10"un
altinda oldugu igin tedavi prostat  ve periprostatik
bolgeyi igine alacak sekilde yapilir. Stanfort'un

serilerinde orneklendigi gibi tedavi 4-10 mev.lik

orta enerjide linear akseleratdor ile 360 dereceli
tedavisi ile

veya bilateral 120 derecelik ark

homojen doz dagilimi elde edilir. Burada 7000~
7600 radlik tedavi dozu ile 5 yillik  hayatta kalim

%72 dir.
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Sekil 2.  A) Onve arka tedavi sahalari.

Sekil 2. B)

5 alan Co-60 tedavisi Mc Gaven tarafindan
tarif edilmistir ve evrelerine goére 5 yillik hayatta
kallm %66 - 90 arasindadir. Benzer sonuglar Perez
ve Neglia tarafindan 22 mev.lik betatron ile AP-PA
15x18 cm'lik alana 5000 rad verildikten sonra,
14x14 cm 1lik alana (Sekil 2) 180 ner raddan ilave
1000 rad ve daha sonra 6x8 cm'lik alana
kugultilerek 1000 rad daha verilerek elde edil-
mistir (11). Neglia AP-PA 10x10 cm'lik  sahaya ve
lateral 10x8 c¢m'lik alana 200 raddan 5000 rad, daha
sonra sadece AP-PA 8x8 c¢m'lik sahaya 1000 veya
2000 rad ilave ederek uygulanmistir (13) (Sekil 2

A-B).

Kapsiil disina tasmis ve yuksek gradeli pros-

tat kanserleri: Timor kapsuli gegince LAP

olasiligt %59  dur. Evre B'de orta derece diferan-

siye timodrde %19 ve az diferansiye timdrde L AP

olasiligi % 40'a g¢ikar. Evre C'de az diferansiye
timorde bu oran %80'in dstine ¢ikar (15). Bitin
bu vakalarda tedavi alanmin lenf bezlerimde ig¢ine
alacak sekilde genisletilmesi gereklidir. Stanford
sisteminde orta enerjili linear akseleratér ile 4 alan
tedavisi igine )] obturatuar, internal ve eksternal
iliak  ve kommun iliak lenf nodlari daMl1 edilmis
olunur. (AP-PA alan iskial tubrositastan L-5 ver-
tebraninin istiine kadar ve yanlara mindr pelvisin
1,5 ¢cm disindan gegen bolgedir, lateral sahalarin
alt sinir1 rektumun uzunlama hattinin ortasindan,
lst sinir pubisin anterior kesimine kadar olan
kesimdir, tim koseler uygun olarak korunur). Tim
raddan 2600 rada

alanlar giinde 200 ulastiktan

sonra 7x7 veya 8x8 cm lik sagh sollu 120 derecelik
ark ile 2000 rad verilip sonra tekrar onceki 4 alana
dontilerek 2400 rad daha verilir, bu sayede bdlgesel
lenf bezleri 5000 rad ve prostat 7000 rad almig
olur, bu teknikte LAP leri diseke edilmis olanlar
harig, gelisen ge¢ komplikasyonlar ancak %1
oraninda cerahi onarim ister. Boyle tedavide evre
C de nik olmaksizin 5 yillik  hayatta kalim
%55,3'tir  (15). Paraaortik lenf bezlerinin tutulumu
oldugunda tedavi sahasi pelvik alanin {stinden T-
12 seviyesine ¢ikar ve 2 alan arasinda uygun bir
bosluk birakilir. Paraaortik bolgeye AP-PA 4000
rad verildikten sonra yandan 1000 rad daha ilave
yapilir, yalniz bu yan sahada renal parankiminin on

kisimda tedavi alaninin igine girmis olur.

Literatir goz ontine alindiginda prostat

kanseri vakalarinin bdlgesel lemfatiklere metastaz

oraninin erken evrelerde dahi yiksek oranda

oldugu dikkati g¢ekmektedir (A2 de %25, Bl de
%15, C de %50 oraninda). Bu nedenle Ankara

Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi

An a Bilim Dalinda prostat kanserindeki tedavi
yaklasimimiz su sekildedir; timoér erken evrede
olsa bile eger yiiksek gradeli ve en az diferansiye
(%40 lemfatik metastaz) ise postoperatif pelvis
1sinlamas1 yapmaktayiz. Tedavi plant olarak, Co-60
Gamatron ile pelvik bdlge 15x15 veya 15x18 cm.
boyutlarda 6n ve arkadan ginde 200 c¢cGy den 5000
¢cGY timdér dozu uygulandiktan sonra tedavi sahasi
kigiltilerek sadece primer timodr sahasini igine
alacaksekilde 6x6 veya 8x8 cm'lik alana onden 1000
uygulamaktir.

veya 2000 cGy ilave radyoterapi

Ayrica son siralarda pelvik bdlge 1sinlandiktan

sonra lokal timor bolgesinin intrakaviter olarak

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6,1989
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yiuksek doz oranli Co-60 Selectron kaynagi ile haf-
tada bir yaklasik 500 ¢cGy, toplam 2000 ¢cGy ile in-

ternairadyoterapiuygulanmasinabaslanilmistir.

Otede beri siire gelen bu yaklasimimizda ileri
evre prostat kanseri olgularinda primer kiratif
radyoterapi ile radikal prostatektomiden daha iyi
sonuglar elde ettik (Halen devam etmekte olan
¢alismamizda 35  hasta g6z oniine alinarak 5 yillik
sag kalim %83.3 olarak tesbit edildi). Sonug¢ olarak
primer kiiratifradyoterapinin ileri evre timdrlerde
radikal prostatektomiden daha

yararli oludgu

kanisindayiz.

Otdorler arasinda genelde tam bir anlagsma ol—

mamasina ragmen ¢ogu prostat bolgesine ginde

180-200 raddan haftada 5 gin seklinde en az 6000

rad uygulanmasini kabul ederler, pelvik bolge ise
ayni semada en az 5000 rad almalidir. Neglia
(13)6,5 haftada 6500 ve 7 haftada 7000 radlik

tedaviler 1ile erken orta gelismis prostat kanser—

lerinde lokal kontrol bakimindan bir fark
gérmemistir. Masif timorlerde 7  haftada 7000 rad
iizerine ¢ikilmas: lokal kontrol oranini artirir ancak

bu istatistiksel olarak ¢ok anlaml: olmayi1p aksine
ciddi komplikasyonlarin %10'a ¢ikmasina neden

olur.

Radyoterapi postoperatif donemde lokal

niksden dnce yapilirsa 5 yillik hayatta kalim

Pilepich (14) ve arkadaslarinin serisinde %45,
Rosenvearkadaslarininkinden %94 (17), Gibbons
ve arkadaslarinin (6) serisinde  %73'tir. Oysa lokal
niksten sonra yapilan radyoterapide hastalik ol—
madan geg¢en 5 yillik hayatta kalim %40'tir (16).
Ameliyat sonrasi dénemde klinik niks ¢itkmadan
ne kadar 6nce radyoterapi yapilirsa 6000 rad gibi
daha disik dozlar uygulanabilinir ve daha hafif

komplikasyonlar gorlir.

Internai Radyoterapi

Bu tedavide Au 198 veya I 125 in prostat bezi
igine implantasyonu amag¢lanmaktadir ve internai
tedavinin eksternal tedavi ile kombine edildigi tak—
dirde basari oram artmaktadir. William ®) ve
arkadaslar: erken evreli prostat kanserli vakalara
Au 198 ile 2500 rad ve ameliyattan iki hafta sonra
coplam 6500-7000 rada ulasacak sekilde eksternal
6nerirler. William'in

radoyetaripinin yapilmasini

serisinde operasyonla evresi kesin olarak saptanan

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6,1989
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295 vakamn toplam hayatta kalimlari: A 2 %98, B

%85, C 1 %86, D 1 %79'dur.

Brakiterapi (Intrakaviter
Radyoterapi)

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Radyasyon
Onkolojisi Ana Bilim dalinda uygulanan diger yeni
bir radyoterapi sekli intrakaviter tedavidir. Bu

tedavi seklinde yaklasimiz su sekildedir:

Prostat kanserleri Co-60 ile o6n ve arkadan
4600 rad pelvik saha 1s1nlandiktan sonra Selectron
High Dose Rate-60 ile intra urethral olarak haf-
tada bir 581 rad ile 4 seansta 2324 rad verilmek~—
tedir. Bu sayede

prostat bolgesine 7500 rad

civarinda 1smm verilmig olunur.

Teknik: Urethradan mesane igine

yerlestirilen idrar sondasinin balonu kontras
madde ile s§isirilip mesane boynuna oturtulduktan
sonra 6n arka pelvis grafisi ile prostat iist ucu sap—
tanir. Prostat uzunlugu ve hacmi dnceden
ultrasonografi veyabilgisayarli batin tomografisi ile
hesaplandigindan prostat aplikatdri ile girilerek
aplikatéorin Ust ucu sonda ile ayn1 seviyeye gelecek
sekilde arasina

prostat alt ve ist ucu aplikator

intra uretral olarak yerlestirilip lokalizasyon
grafileri ile kontrol edilir. Aplikatdrde prostat hac—
mine gdére prostatin en uzak noktasinda 500 rad
elde edilecek sekilde kaynak se¢imi ve amanlama
yapilir. Tedavi baslamadan 6nce reetuma konan
ICD-5 dozimetresi ile  tedavi sirasinda ayr1  ayri 5
noktadan rektum 6n duvarinin aldigi doz saptanir.
istenen dozun verilmesi 200-300 saniyesi kapsayip,
hastanin tedavinin sonlanmasi

hazirlanip yaklasik

30 dakika igerisinde gergeklesir.

IntraoperatifRadyoterapi

Eksternal radyoterapi sirasida birg¢ok tedavi

sahasinin igine hastalikla ilgisi olmayan  organ ve

dokularin girmesi nedeniyle, ameliyatla timoral
dokunun eksize edilmesinden hemen sonra ¢evre
dokular edilerek

organ ve kenarlara ekarte

bolgesel ve timoral artiklarin olabilecegi alan
Betatron ile bir seansta 2000-3000 rad uygulandi1g:
takdirde istenmeyen yan etkilerin ¢itkmasi
6nlenebilinir (1). Bagshaw evre B ve C prostat
kanserinde, lokal olarak 3 ve 4 cm g¢aplik alana
sirasityla 10 mev.lik elektronla 3000 ve 2800 rad

uygulamis ve 6 ve 2 yi1l sonra hala vakalari hayatta
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olarak saptamistir. Bu sekilde bir ¢ok unrezektabl

timdrde intraoperatif teknikle 5 yildan fazla yagam
saglanabilinir(l).
Radyoterapi Komplikasyonlari
Komplikasyon tedavi sonrasi 3 ay i¢ginde

gelismis ise akut olarak degerlendirilir. En sik

goriilen akut semptom bagirsak aliskanligindaki

degisme olup hastalarin %60'da goriulur, bunlar

tedavinin 4., 5. haftasinda gorilen kansi1z diare veya

mukuslu veya kanli diskilamadir. Proktitis genel—

likle posa birakmayan diet, hidrokortizon destegi

ve gaita yumusaticilar: ile dizelir. Akut genito

tiriner semptom olan diziri ve sik idrara ¢i1kma has—

talarin %25 inde goérilir, hastalarin %I10'unda

gorilen derin perineal agri ise uygun analjezikler

ile dizeltilebilinir. En stk gorilen kronik rektal

sekel %4 vakada saptanan diskinin kan ile gegici

¢izgilenmesidir, baz1 vakalarda ise inatg¢1 tenesmus

kalabilir. Kronik genito iriner lezyon irethral

sitriktir seklinde ve daha 6nemlisi RT oncesi

potent olan hastalarin %30'unda potens kaybi

gorilmesidir (5).
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Hormon  Tedavisi
Amag testikiler androjeni orsiektomi ile
azaltma ve dstrojen vererek androjen etkisini

noétralize etmektir (2). Bu saede agrilar, kilo kayb1,

istahsizlik azalip, primer timorin ve metastaz™
larinin kiigilmesi ve yumusamasi gorilir.
Tedavide plasebo, orsiektomi+tplasebo.orsiek-

tomi + Ostrojen
Ancak

semptomlarin

kombinasyonlar: seciliebilinir.

yapilan incelemeler metastazlarin ve

gecikmesi kilo kaybi performans ve 5

yillik hayatta kalimda istatistik farkliliklarin
olmadigini gostermis, androjen kontroli
tedavisinin tim diger tedavi yontemlerinin
basarisiz oldugu durumlarda uygulanmasini dner—
mektedir (2).

Kemoterapi

Kemoterapinin prostat kanserlerindeki yeri

evre D 1 vakalar: olup erken evreli prostat kanser—
lerinin tedavisinde adjuant olarak kullanilmasidir
(18).
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