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Prostat Karsinomunda Radikal Prostatektomi
Sonrası Adjuvan Radyoterapi:

Erken Dönem Klinik Sonuçlarımız

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Prostata sınırlı karsinom varlığında, yaşam beklentisi 10 yılın üzerinde ve yüksek risk
teşkil edecek ek hastalıkları olmayan hastalarda radikal prostatektomi öncelikli seçilen tedavi yön-
temidir. Operasyon sonrası cerrahi sınır pozitifliği ve/veya kapsül dışı yayılım bulguları nedeni ile
adjuvan radyoterapi gereksinimi belirlenen hastalarda amaç, mikroskobik düzeydeki kalıntı tümörü
yok ederek lokal nüksleri azaltmaktır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Çalışmamızda üçüncü basamak sağlık
hizmeti veren radyasyon onkoloji kliniğimize Şubat 2017-Ağustos 2017 tarihleri arasında radyote-
rapi amaçlı refere edilen ve prostat karsinomu tanısı nedeni ile radikal prostatektomi yapılmış ar-
dışık 20 hastanın verileri retrospektif olarak değerlendirildi. BBuullgguullaarr::  Cerrahi sınır pozitifliğinin 13
(%65); seminal vezikül invazyonunun 8 (%40), ekstrakapsüler yayılımın 11 (%55), lenfovasküler in-
vazyonun 7 (%35), perinöral invazyonun 17 (%85), lenf nodu pozitifliğinin 6 (%30) hastada mev-
cut olduğu görüldü. Adjuvan tedaviye alınma kriterleri; cerrahi sınır pozitifliği ve/veya kapsül dışı
yayılım ya da seminal vezikül tulumu oldu. Toplam 8 (%40) hastaya adjuvan hormonoterapi teda-
visinin eklendiği görüldü. Hastaların 15 (%75)’inde radyoterapi sonrası sistit gelişimi olduğu ve te-
davi ile hepsinde düzelme gözlendiği saptandı. SSoonnuuçç:: Hastaların alacağı tedaviler hastalıksız
sağkalımı etkilerken, yaşam kalitesini de bozmamalıdır. Prostat kanserinde radikal prostatektomi
sonrasında cerrahi sınır pozitifliği ve/veya kapsül dışı yayılım bulguları varlığında adjuvan radyo-
terapi volümetrik ark tedavisi tekniği ile lineer akseleratör cihazıyla başarıyla gerçekleştirilebil-
mektedir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Prostatektomi; adjuvan radyoterapi; prostat spesifik antijen; nüks

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Radical prostatectomy is the preferred method of treatment for patients
with prostate limited carcinoma, life expectancy over 10 years, and not have high operative risk. The
aim of adjuvant radiotherapy after surgery in patients with surgical borderline positivity and/or ex-
tracapsular spread is to reduce local recurrences by destroying residual tumor at the microscopic
level. MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss:: We retrospectively evaluated 20 consecutive patients who under-
went radiotherapy after radical prostatectomy between February-August 2017 in our radiation on-
cology clinic. RReessuullttss::  A total of 13 (65%) patients had surgical margin positivity; 8 (40%) had
seminal vesicle invasion; 11 (55%) had extracapsular extension; 7 (35%) had lympho-vascular in-
vasion; 17 (85%) had peri-neural invasion; and 6 (30%) had lymph node positivity. Patients with
positive surgical margin and/or invasion of capsula and involvement of vesicular seminalis were
candidate for adjuvant treatment. Adjuvant hormonotherapy treatment were administered to 8
(40%) patients. In 15 (75%) of the patients, cystitis developed with radiotherapy and all patients
were healed with medical treatment. CCoonncclluussiioonn::  Patients' treatment will affect disease-free survival
after radical prostatectomy and should not interfere with quality of life. Adjuvant radiotherapy
with volumetric arc treatment technique using linear accelerator in the presence of surgical bor-
der positivity and/or extracapsular spread after radical prostatectomy can be used successfully in
prostate cancer.

KKeeyywwoorrddss::  Prostatectomy; adjuvant radiotherapy; prostate specific antigen; recurrence
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rostat kanseri, erkeklerde görülen kanserler
sıralamasında dünyada ilk sırayı alırken, ül-
kemizde akciğer kanserinden sonra ikinci sı-

rada yer almaktadır.1 Prostat spesifik antijen (PSA)
kontrollerini yaptıran erkeklerin sayısı arttığından,
yeni tanı alan genç yaştaki hasta sayısı da artmak-
tadır. Yapılan biyopsi sonucu prostat kanseri tanısı
alan hasta, ilave klinik, radyolojik ve laboratuvar
bulguları ile derecelendirilmektedir. Rektal tuşe ve
radyolojik görüntülemeler ışığında klinik T-evresi;
patoloji raporunda görülen Gleason skoru, serum
PSA değerlerine göre risk grupları belirlenmekte-
dir. Tedavi algoritmaları da bu risk gruplarına göre
düzenlenmiştir. Çok düşük riskli ve aktif izlem kri-
terlerini karşılayan bir grup hasta dışında; tedavi
yaklaşımı radikal prostatektomi±lenf nodu diseksi-
yonu veya primer radyoterapi±hormonal tedavi
olarak belirlenmektedir. Lokal tedavilerin ardın-
dan görülen rekürrenslerde de hastanın klinik ve-
rilerine göre multidisipliner bir yaklaşım sergilen-
melidir.

Hastaların çoğunluğu cerrahiye aday olmakla
beraber, bazılarında cerrahi sonrası adjuvant rad-
yoterapi gereksinimi doğmaktadır. 

Bu çalışmada, hastanemiz üroloji servisi tara-
fından tedavi edilen prostat kanserli hastaların ad-
juvant radyoterapi gereksinimlerinin tanımlaması
amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmamızda, üçüncü basamak sağlık hizmeti veren
radyasyon onkoloji kliniğimize, Şubat 2017-Ağustos
2017 tarihleri arasında radyoterapi amaçlı refere edi-
len ve prostat karsinomu tanısı nedeni ile radikal pro-
statektomi yapılmış ardışık 20 hastanın verileri
retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Hastaların,
patolojik bulguları (Gleason skorları, seminal vezikül
tutulumu, ekstra kapsüler yayılım durumu, lenfo-
vasküler invazyon, perinöral invazyon, lenf nodu tu-
tulumu vb.), adjuvant tedaviye başlama süreleri,
tedavi öncesi ve sonrası PSA değerlerine ulaşılmıştır.
Radyoterapi sonrası hormon tedavisi alıp almadığı,
neden aldığı ve radyoterapi sonrası akut sistit gelişip
gelişmediğine hastane kayıtlarından ulaşılmıştır. Sis-
tit komplikasyonu tanısı, hastanın şikâyetleri temel
alınarak (dizüri, poliüri, noktüri) konulmuştur.

Çalışma dâhilindeki kantitatif veriler orta-
lama±standart sapma, kalitatif değerler sayı (yüzde)
şeklinde belirtilmiştir.

RADYOTERAPİ

Çalışmada, adjuvan radyoterapiye alınma kriterleri;
p T3 evresinde olma ve/veya cerrahi sınır pozitifli-
ğidir. Hastaların tümü aynı üroloji kliniğinde opere
edilmiş olan hastalardır ve adjuvan tedavi kararı üro-
onkoloji konseyinde değerlendirilerek verilmiştir.

Çalışma dâhilindeki hastalara, Lineer aksele-
ratör (LINAC) (Elekta®) cihazı ile volümetrik ark
tedavisi tekniği kullanılarak, prostat yatağı ve pel-
vik lenf nodlarına günlük 200 cGy fraksiyon do-
zundan 23 fraksiyonda 4.600 cGy; prostat yatağına
ek doz ile toplam 33 fraksiyonda 6.600 cGy radyo-
terapi uygulanmıştır.

BULGULAR

Çalışma dâhiline alınmış toplam 20 hastanın Glea-
son skoruna göre altı ve altında olan hasta sayısı-
nın 4 (%20); yedi olanların 9 (%45); sekiz ve
üzerinde olanların 7 (%35) olduğu görüldü. Radikal
prostatektomi sonrası radyoterapiye başlama za-
manı ortalama 2,8±1,3 ay idi. Adjuvant tedavi son-
rası ortalama izlem süresi 4,7 (3,1-7,1) ay olarak
saptandı. Pre-operatif PSA değerlerinin ortalaması
16,9±12,1 ng/mL olarak belirlendi. Radyoterapi ön-
cesi PSA değerlerinin ortalaması 0,05±0,023 iken
adjuvan tedavi sonrası bu değerlerin ortalaması
0,01±0,007’ye düşmüştür (p=0,0001).

Cerrahi sınır pozitifliğinin 13 (%65), seminal ve-
zikül invazyonunun 8 (%40), ekstrakapsüler yayılı-
mın 11 (%55), lenfovasküler invazyonun 7 (%35),
perinöral invazyonun 17 (%85), lenf nodu pozitifli-
ğinin 6 (%30) hastada mevcut olduğu görüldü.

Toplam 8 (%40) hastaya adjuvan hormonote-
rapi tedavisinin eklendiği saptandı. Bu hastalardan
6 (%75)’sının lenf nodu pozitifliği nedeni ile, 2
(%25)’sinin ise yüksek risk faktörleri (seminal ve-
zikül invasyonu pozitifliği ve ekstrakapsüler yayı-
lım) nedeni ile hormonoterapi aldığı belirlendi.
Hastaların 15 (%75)’inde radyoterapi sonrası sistit
gelişimi olduğu ve tedavi ile hepsinde düzelme göz-
lendiği saptandı. 
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TARTIŞMA
Radikal prostatektomi, yaşam beklentisi 10 yıl ve
üzeri olan lokal evre, düşük ve orta riskli hastalarda
primer tedavi seçenekleri arasında yer almaktadır.2

Pelvik lenf nodu diseksiyonu; lenf nodu tutulum
riskinin nomogramlarla %2’nin altında olduğu has-
talarda yapılmayabilmektedir. Radikal prostatek-
tomi sonrası ilk PSA’yı görmek için dört-altı hafta
beklenmeli ve bundan sonra üç ayda bir izlemlere
devam edilmelidir. Bir şüphe yoksa ilk yıldan sonra
altı ayda bir hastanın kontrolleri yapılmalıdır.3

Operasyon sonrası PSA değerlerinin hep ölçülebi-
lir düzeyde kaldığı hastalarda persistan PSA yük-
sekliğinden bahsedilmektedir. Bir grup hastada ise
PSA önce ölçülebilir eşiğin altına düşüp sonra da
yükselebilmektedir. Bu durum PSA nüksü olarak
kabul edilmektedir.4 Yakın kontroller, klinisyenin
biyokimyasal nüksü saptayıp, tedaviyi planlamasını
sağlamaktadır. Günümüzde kabül edilen cerrahi
sonrası biyokimyasal nüks tanımı; Avrupa Üroloji
Birliği’nin belirttiği üzere, 0,2 ng/mL ve izleyen iki
PSA yükselmesidir.5 Biyokimyasal rekürrens sapta-
nan hastalarda metastaz ve kansere bağlı ölüm sü-
relerinin araştırıldığı bir çalışmada 15 yıl izlem
altında olan bu hastaların yaklaşık üçte birinde
sekiz yıl içinde metastaz geliştiği ve metastazdan
sonra kansere bağlı ölümlerin de ortalama beş yıl
içinde gerçekleştiği saptanmıştır.6 Biyokimyasal re-
kürrens sonrası hızla progrese olacak hastaları ön-
görebilmek için PSA ile ilgili diğer hesaplamaları
da yapmak uygun olacaktır. PSA’nın ikiye katlama
süresi (PSA doubling time), cerrahi ile PSA yüksel-
mesi arasındaki süre gibi değerlendirmeler de göz
önünde bulundurulmalıdır.6 Biyokimyasal nüks ya
da kalıcı PSA yüksekliği durumunda kurtarma rad-
yoterapisi yapılmaktadır. Bu tedavi ile beş yıllık bi-
yokimyasal kontrol oranı %70’i bulmaktadır.7,8

Radyoterapi öncesi PSA değerinin düşük olduğu
hastalarda başarı şansı artmaktadır.7-11 Yapılan bir
çalışmada, PSA’nın 2 ng/mL’nin altında olduğu
hastalarda yapılan kurtarma radyoterapisi sonuç-
ları adjuvan radyoterapi sonuçlarına yakın bu-
lunmuştır.12 Ancak, daha sonraları yapılan çok-
merkezli çalışmalarda, PSA’nın çok daha düşük de-
ğerlerinde bile kurtama tedavisine başlamanın sür-
viye katkısı olduğu gösterilmiştir.

Radikal prostatektomi sonrası hastanın pato-
lojik verilerine göre adjuvan tedavi ihtiyacı belir-
lenmektedir. Hastalık, prostata sınırlı olarak
kalmıştır ve cerrahi sınırlar negatif ise ek bir teda-
viye gerek kalmamaktadır ve hasta kontrollere ça-
ğırılmaktadır. Sonuçlar, hastalığın prostat kapsülü
dışına çıktığını gösteriyor ise veya cerrahi sınır-
larda tümör varlığından bahsediliyorsa adjuvan te-
davi planlanmalıdır. Çalışmamızda da ekstrakap-
süler yayılımın 11 (%55) hastada bulunduğu sap-
tanmıştır. Patoloji evresi T3 olarak belirlenen (kap-
sül dışı yayılımın olduğu hastalarda) veya cerrahi
sınırların pozitif olduğu hastalarda sağ kalım oran-
larının düştüğü bildirilmektedir.13 Bu grup hasta-
larda yapılan çalışmalar, izleme kıyasla adjuvan
radyoterapi yapılması ile beş yıllık biyokimyasal
kontrolün anlamlı olarak daha iyi olduğunu göste-
miştir.14,15 Adjuvan radyoterapinin uygulanma
amacı, cerrahi yatakta kalmış olabilecek tümör
hücrelerinde DNA kırığı oluşturarak etkisiz hâle
getirmektir.

Adjuvan radyoterapinin zamanlaması önemli
bir husus hâline gelmektedir. Güney Batı Onkoloji
Grubu’nun çalışmasında, operasyondan sonra 16
hafta içinde adjuvan radyoterapiye başlanmıştır.16

Bu çalışmada, radyoterapi öncesi PSA değerinin
prediktif değerinin etkilerine de değinilmiştir. Pre-
radyoterapi PSA değeri <0,2 ng/mL olan hastalarda
beş yıllık biyokimyasal sağkalım %77, Avrupa Kan-
ser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu’nun çalış-
masındaki PSA’nın <0,4 olduğu hastalarda bu
oranın %74 olduğu bildirilmiştir.17 Pre-radyoterapi
PSA değeri 1 ng/mL’ye ulaştıkça PSA kontrol oran-
ları yarı yarıya düşmüştür. PSA değeri kalıntı
tümör yükünün bir belirteci olduğundan PSA, de-
ğeri arttıkça radyoterapinin etkisinin azalacağı da
bilinmelidir. Bu da opere edilmiş yüksek risk
özellikleri taşıyan hastaların adjuvan tedavisinin
hemen mi yapılacağı konusunu tartışmaya aç-
maktadır. Adjuvan radyoterapiye başlamak için
ameliyat sonrası üriner inkontinansın düzelmesi
beklenmeli ve düzelir düzelmez tedaviye başlan-
malıdır, geri dönmezse de altı aydan önce tedaviye
başlanması önerilmelidir.4 Çalışmamızda ele aldığı-
mız hastalarda da radikal prostatektomi sonrası
radyoterapiye başlama zamanının postoperatif al-
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tıncı aydan önce olduğu (ortalama 2,8±1,3 ay) gö-
rülmüştür. Bu çalışmalarda radyoterapi alanı ola-
rak sadece prostat yatağı 60-64 Gy dozlarda
ışınlanmıştır. Günümüzde, yoğunluk ayarlı radyo-
terapi ile postoperatif dozlarımız 66-70 Gy’lere
yükselebilmiştir. Yoğunluk ayarlı olarak yapılan
radyoterapi planları, bir prostat radyoterapisinde
riskli organlar olarak belirlenen rektum ve mesa-
nede yan etkileri en aza indirgemeye olanak sağla-
maktadır. En sık görülen yan etkiler olan sistit ve
proktit erken dönemde görülmekte ve destek me-
dikal tedaviler ile düzeltilebilmektedir. Stres in-
kontinans sorunları cerrahiye ek olarak radyoterapi
alan hastalarda bir miktar artmaktadır.18 Çalışma-
mız kapsamındaki hastaların 15 (%75)’inde radyo-
terapi sonrası sistit gelişimi olduğu ancak hepsinin
tedavi ile düzeltildiği saptanmıştır. Lenf nodu po-
zitifliği olan veya yüksek risk faktörleri nedeni ile
lenf nodu tutulumu açısından riskli hastalarda pel-
vik lenf nodları da radyoterapi alanı içine dâhil
edilmiştir. Muhtemelen serimizdeki akut sistit ora-
nındaki bu yükseklik radyoterapi sahası büyüdüğü
için akut sistit vakaları da artmıştır.

Erektil fonksiyonlar, sinir koruyucu cerrahi ile
büyük oranda korunabilmektedir. Cerrahiye ekle-
nen radyoterapinin bu fonksiyonlar üzerine etki-
sini inceleyen çalışmalar yetersiz olmakla beraber,
minimal bir olumsuz etkisinin olabileceği gösteril-
miştir.19,20 

Bu çalışmaya alınan hastaların hemen hep-
sinde sinir koruyucu cerrahi yapılmış olmuş olup;
hastalar kendilerinden erektil disfonksiyon rapor
etmemişlerdir. Buna ilaveten, çalışmamızın retros-
pektif dizaynı, tedavi sonrası izlem süresinin nis-
peten kısa olması ve komplikasyonların hasta
şikâyetleri dâhilinde değerlendirilmesi dolayısıyla
bazı kısıtlanmaları mevcuttur.

Adjuvan radyoterapinin yanı sıra hormonote-
rapinin hangi hastalara başlanacağına da multidi-
sipliner yaklaşımla karar verilmelidir. Nod pozitif
hastalarda hormonoterapi başlanması kaçınılmaz
iken; nod negatif, ancak olumsuz prognostik fak-
törleri barındıran patoloji sonuçlarına sahip hasta-
larda klinisyen kararı ön plana çıkmaktadır.
Çalışmamızda yüksek risk faktörleri taşıyan %40
hastanın adjuvan tedavisinde hormonoterapi de yer

almıştır. Postoperatif radyoterapi ile birlikte 
androjen baskılayıcı tedavi verilmesi ve bu tedavini
süresi ile ilgili yapılmış çalışmalar az sayıdadır.
Radyasyon Terapisi Onkoloji Grubu [Radiation
Therapy Oncology Group (RTOG)] 8531 çalışması-
nın alt grup analizlerinde, ekstrakapsüler yayılım
ve/veya seminal vezikül tutulumu nedeni ile adju-
van radyoterapi alan hastaların bir bölümüne an-
drojen tedavisi de başlanmış, diğer bölümüne ise
nüks durumunda bu tedavi verilmiştir. İkinci
grupta beş yıllık biyokimyasal nükssüz sağkalım
daha düşük bulunmuştur.21 RTOG’nin bu konuda
devam eden çalışmaları mevcuttur. Bu çalışmalar-
dan biri olan RTOG 9601 çalışmasında pT2-3-N0M0
hastalar iki kola randomize edilmiş, birinci grup
kurtarma radyoterapisine ek olarak, iki yıl süre
ile bikalutamid (150 mg/gün) alırken diğer grup
sadece radyoterapi almıştır. Yedi yıllık ilk sonuç-
lar, androjen eklenen kolda daha az biyokimya-
sal relaps görüldüğünü göstermiştir. Uzak
metastaz görülme oranları bikalutamid tedavisi
alan kolda %7,4 iken, plasebo kolunda %12,6 ola-
rak bulunmuştur.22

SONUÇ

Uzun yaşam ve artan sağlık taramaları, prostat kan-
seri tanısı alan hasta sayısını artırmaktadır. Bu-
nunla birlikte hastaların yaş aralığı da genişle-
mektedir. Prostata sınırlı hastalığı olan, yaşam bek-
lentisi 10 yılın üzerinde ve yüksek risk teşkil ede-
cek ek hastalıkları olmayanlarda radikal
prostatektomi öncelikli seçilen tedavi yöntemidir.
Operasyon sonrası cerrahi sınır pozitifliği ve/veya
kapsül dışı yayılım bulguları nedeni ile adjuvan
radyoterapi gereksinimi belirlenen hastalarda
amaç, mikroskobik düzeydeki kalıntı tümörü yok
ederek lokal nüksleri azaltmaktır. Diğer bir grup
hasta da operasyon sonrası izlemde kalıcı PSA yük-
sekliği olan ya da PSA nüksü olduğu görülen ve
kurtarma radyoterapisi yapılarak yine lokal nüks-
lerin ve dolayısıyla sistemik hastalığın önlenmesi-
nin hedeflendiği gruptur. Hormonoterapi de
adjuvan tedavide yer bulan ve etkinliği ile ilgili ça-
lışmaların yürütüldüğü bir tedavi seçeneğidir. Has-
taların alacağı tedaviler hastalıksız sağkalımı
etkilerken, yaşam kalitesini de bozmamalıdır. Pro-
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stat kanserinde radikal prostatektomi sonrasında
cerrahi sınır pozitifliği ve/veya kapsül dışı yayılım
bulguları varlığında, adjuvan radyoterapi volümet-
rik ark. tedavisi tekniği ve lineer akseleratör ciha-
zıyla başarıyla gerçekleştirilebilmektedir.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite

üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı

FFiikkiirr//KKaavvrraamm::  Ayben Yentek Balkanay; TTaassaarrıımm:: Ayben Yen-
tek Balkanay, Didem Karaçetin, Ekrem Güner; DDeenneett--
lleemmee//DDaannıışşmmaannllııkk::  Ayben Yentek Balkanay, Didem Karaçetin,
Ekrem Güner; VVeerrii  TTooppllaammaa  vvee//vveeyyaa  İİşşlleemmee:: Ayben Yentek
Balkanay; Analiz ve/veya Yorum: Ayben Yentek Balkanay,
Didem Karaçetin; KKaayynnaakk  TTaarraammaassıı::  Ayben Yentek Balkanay;
MMaakkaalleenniinn  YYaazzıımmıı::  Ayben Yentek Balkanay; EElleeşşttiirreell  İİnnccee--
lleemmee::  Didem Karaçetin; KKaayynnaakkllaarr  vvee  FFoonn  SSaağğllaammaa::  Ayben
Yentek Balkanay, Didem Karaçetin, Ekrem Güner; MMaallzzeemmee--
lleerr::  Ayben Yentek Balkanay, Didem Karaçetin; DDiiğğeerr::  Ekrem
Güner.
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