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The effect of surgery and radiotherapy on oncological outcomes in high-risk
prostate cancer

Yiiksek riskli prostat kanserinde cerrahi ve radyoterapinin onkolojik
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OZET
GIRIS ve AMAC: Yiiksek riskli prostat kanseri hastalarinda en iyi tedavi yaklasiminin ne oldugu, halen
tartismaya acik bir konudur. Onerilen tedavi yaklasimlari; cerrahi (radikal retropubik prostatektomi) veya
radyoterapi (RT) + androjen deprivasyon tedavisi (ADT) dir. Calismamizda yiiksek riskli prostat kanserinde
cerrahi ve radyoterapinin onkolojik sonuglarini karsilastirdik.

YONTEM ve GERECLER: Ocak 2008-Haziran 2015 arasinda klinigimizde yiiksek riskli prostat kanseri
tanisiyla tedavi edilen 50 hasta retrospektif olarak incelendi. A¢ik radikal retropubik prostatektomi (RRP) yapilan
20 hasta cerrahi grubuna, RT+ADT tedavisi verilen 30 hasta radyoterapi grubuna dahil edildi. Gruplar tedavi
sonrasi takipte, biyokimyasal niiks (BKN), biyokimyasal niikssiiz sag kalim (BFSK), kanser spesifik sag kalim
(KSK) ve genel sag kalim (GSK) agisindan incelendi.

BULGULAR: Hastalarin ortalama yas1 65.9 (51- 83 araliginda), ortalama baslangig PSA seviyeleri 24.2 (1- 94.9
araliginda) ve ortalama takip siiresi 50.24 ay (6- 104 araliginda) olarak hesaplandi. Takip siiresi cerrahi grupta
55.7 ay, RT grubunda 46.6 ay idi. Hasta yasi, baslangic PSA degeri ve klinik evre RT grubunda daha yiiksek
saptandi1 ancak anlamli bir istatistiksel fark bulunmadi. Cerrahi grupta biyopsi ve prostatektomi patolojilerine gore;
4 (% 20) hastada upgrading, 10 (% 50) hastada downstaging gézlendi. Gleason patern 5 gozlenen 4 (% 20) hastanin
hepsinde BKN saptandi. Radyoterapi grubunda ise hi¢bir hastanin biyopsisinde patern 5 saptanmadi.

TARTISMA ve SONUC: Literatiirdeki pek ¢ok calismaya benzer sekilde, bizim ¢alismamizda da yiiksek riskli
prostat kanserinde RT+ADT uygulanan hastalarin RRP uygulananlara gore, daha iyi onkolojik sonuglar i¢erdigini
saptadik.

Anahtar Kelimeler: prostat kanseri, yiiksek risk, radyoterapi, radikal prostatektomi

ABSTRACT
INTRODUCTION: The best treatment approach is still a matter of debate in high-risk prostate cancer patients.
Recommended treatment approaches are surgery (radical retropubic prostatectomy) or radiotherapy (RT) +
androgen deprivation therapy (ADT). In our study, we compared the oncological outcomes of surgery and
radiotherapy in high-risk prostate cancer.

METHODS: Fifty patients who were treated with high-risk prostate cancer in our clinic were retrospectively
studied between January 2008 and June 2015. Twenty patients with open radical retropubic prostatectomy (RRP)
were included in the surgical group and 30 patients with RT + ADT therapy were included in the radiotherapy
group. Groups were evaluated in terms of biochemical recurrence (BCN), biochemical recurrence-free survival
(BFSR), cancer-specific survival (CFS), and overall survival (GFS).

RESULTS: Mean age of the patients was calculated 65.9 (range 51-83), mean baseline PSA levels were 24.2
(range 1-94.9), and mean follow-up was 50.24 months (range 6-84). The follow-up period was 55.7 months in the
surgical group and 46.6 months in the RT group. Patient age, initial PSA level and clinical stage were found higher
in RT group but no significant statistical difference was found. According to biopsy and prostatectomy pathologies
in the surgical group; 4 (20%) patients were upgrading and 10 (50%) patients were downstaging. Four patients
(20%) which observed Gleason pattern 5 was detected biochemical recurrence. No pattern 5 was detected in the
biopsy of any patient in the radiotherapy group.
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DISCUSSION AND CONCLUSION: Similar to many studies in the literature, we found that patients treated
with RT + ADT in high risk prostate cancer had beter oncologic outcomes than those with RRP.

Keywords: prostate cancer, high risk, radiotherapy, radical prostatectomy

Giris:

Prostat kanseri erkeklerde tiim kanser tiirleri
igerisinde, cilt kanserinden sonra ikinci siklikta
gorillen malign neoplazidir. 2013 yilinda
Amerikal erkeklerde 238.590 kiside goriildiigii
tahmin edilmektedir(1). Erkeklerdeki tim
kanserlerin %28’ini olusturmaktadir. Prostat
spesifik antijen (PSA) testinin yaygin kullanimi
ile prostat kanseri yakalanma oranlar1 %90’lara
ulagmaktayken olgularin %401 yiiksek riskli
prostat kanseri tanisi almaktadir (2). Prostat
kanseri disiik, orta ve yliksek olmak {izere ii¢
risk grubuna siniflandirilir. Tan1 anindaki PSA
degeri > 20 ng/ml veya biyopsi Gleason skoru >
8 veya klinik T evresi>3a ise yiiksek riskli
prostat kanseri olarak siniflandirilmaktadir(3).

Lokalize prostat kanserinin tedavisinde
kesin bir ortak goriis olmamasina ragmen
cerrahinin diger tedavi seceneklerine iistiinliigii
gosterilmistir’. Giiniimiizde radikal retropubik
prostatektomi(RRP) erken evre, diisiik riskli
olgularda ilk tedavi secenegi olarak karsimiza
cikmaktadir. Fakat yiksek riskli olgularda
suboptimal PSA kontrolii ve sag kalim oranlari
elde edilebilmektedir. Bu grup hastalarda, cogu
merkezde iki tedavi yaklagimindan biri
secilmektedir: cerrahi (RRP) veya radyoterapi
(RT) + androjen deprivasyon tedavisi (ADT)
(4,5).

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
ekstrakapsiiler yayilim (EKY), seminal vezikiil
invazyonu (SVI), cerrahi sinir pozitifligi (CS+)
ve lenf nodu tutulumu (N+)gibi patolojik
sonuglara rastlanabilmektedir(6,7). Bu da
cerrahi sonras1t RT gibi ek tedavilere ihtiyac
duyulmasina yol agmaktadir. Radyoterapi
verilen yiiksek riskli olgularda ise RT ve ADT
kombine tedavisi verilmekte ve bu tedavi 2-3 y1l
kadar siirebilmektedir  (3,8,9).  Ozellikle
Gleason skorunun fazla oldugu yiiksek riskli
olgularda hastalik progresyonu ve Kkanser
spesifik mortalite oranlar1 artmaktadir (10,11).
Giincel olarak 2014’ te International Society of
Urological Pathology (ISUP) yeni bir Gleason
derecelendirme sistemini kabul etmistir. Buna

gore yiksek riskli hastalar kendi arasinda
Gleason skor 8 ve Gleason skor 9-10 olmak
iizere iki kategoriye ayrilmistir. Gleason skor 9-
10 daha kotii prognoz ile iliskilendirilmistir
(12,13). Bu da bize gostermektedir ki yiiksek
riskli prostat kanserinde en iyi tedavi
yaklasiminin ne oldugu, halen tartismaya agik
bir konudur.

Literatiirde pek ¢ok ¢alismada bu iki
tedavi  segeneginin  onkolojik  sonuglari
karsilastirilmustir. Fakat prospektif, randomize
kontrollii  biiylik hasta serilerini igeren
calismalar halen yoktur. Bu nedenle tedavi
modalitelerinin  belirlenmesinde  retropektif
caligmalar esas alinmaktadir. Biz de
calismamizda Tiirk popiilasyonunda yiiksek
riskli prostat kanserinin tedavisinde agik radikal
retropubik prostatektomi ile RT+ADT tedavi
yaklagimlarinin onkolojik sonuclarini
karsilagtirmay1 amagladik.

Gerec¢ ve Yontemler:

Klinigimizde Ocak 2008-Haziran 2015 arasinda
yiiksek riskli prostat kanseri nedeniyle tedavi
edilen50 hasta caligmaya alindi. Olgularin 20
tanesine agik RRP, 30 tanesine ise RT+ADT
kombinasyon tedavisi verildi. Tani aninda
metastatik hastalik tanisi olan, 1 yildan az takibi
olan, neoadjuvanRT veya ADT alan veya hasta
verileri yetersiz olan olgular ¢alisma disi
birakildi. Retrospektif olarak hastalarin verileri
incelendi. Radyoterapi verilen olgularin
tamamina eszamanli ADT baslandi.
Radyoterapi oncesi 2 ay, RT ile eszamanli 2 ay
ve RT sonrast 3 yila varan ADT (goserelin
asetat) verildi. Radyoterapi verilen olgularda ise
iki yontem kullanildi. Birinci yontemde 3
boyutlu konformal RT (3D konformal RT)
tekniginde pelvik lenf nodlarina 1.8 Gy giinliik
fraksiyon dozunda 45-50 Gy RT, prostat ve
seminal vezikiillere 67 Gy (65.0-68.0 Gy)
dozunda, toplam verilen doz <72 Gy olacak
sekilde uygulandi. ikinci yontem olan Intensity-
modulated radiotherapy (IMRT) tekniginde ise
prostat ve pelvik lenfatik bolgeyi de igerecek
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sekilde 35-37 fraksiyonda toplam doz 72-
81(=72) Gy olacak sekilde uygulandi. Bu
yontem ile Ozellikle prostatin konkav sekilli
hedef  hacimlerinde, doz  yogunluklar
ayarlanarak daha fazla etkinlik saglanirken,
cevre organlarda daha az yan etki olugmaktadir.
Her iki yontemde de bolinmiis fraksiyonlar
halinde 15 giinlikk tedavi uygulandi. Tedaviyi
takip eden donemde PSA seviyesinin nadir
degerin 2 ng/mL istiine ¢ikmasi niiks olarak
degerlendirildi.

Cerrahi grubundaki olgularin tiimiine
acik radikal retropubik prostatektomi ve
bilateral genisletilmis lenf nodu diseksiyonu
uygulandi. Cerrahiler prostat biyopsilerinden en
az 6 hafta sonra uygulandi. Cerrahi 6ncesi RT
veya ADT alan olgular ¢alisma dis birakildi.
Postoperatif donemde PSA degeri 0,2 ng/mL
istiine ¢ikan olgularda biyokimyasal niiks
(BKN) varligi kabul edildi. Tim patoloji
spesmenleri iiropatolog tarafindan
degerlendirildi.

Primer tedavilerinin ardindan olgular
ilk 2 yil 3 ayda bir, sonra 6 ayda bir PSA ile
takip edildi. Olgularin hastaliksiz sagkalim ve
biyokimyasal niiksleri (BKN) degerlendirilerek
gruplar karsilastirildi.

Calisma retrospektif olarak dizayn
edilmis olup cerrahi 6ncesi aydinlatilmig onay
formu alinmig ancak etik komite onay1
almmanustir. Istatistiksel analizler SPSS 21,0
versiyonu (SPSS inc. Chicago, IL, USA)
kullanilarak gruplar aras1 Pearson ki-kare testi
ile yapildi. p degeri 0,05 ‘in altindaki deger
anlamli kabul edildi.

Orijinal Arastirma

Bulgular:

Klinigimizde Ocak 2008 ile Haziran 2015
arasinda prostat kanseri nedeniyle cerrahi veya
RT+ADT tedavisi verilen olgularin verileri
retrospektif olarak taranarak yiiksek riskli
prostat kanseri tanisi konulan 50 olgu ¢alismaya
alindi. Olgularin demografik 6zellikleri, Klinik
ve patolojik  bulgular1  gruplandirilarak
karsilagtirildi. Olgular cerrahi ve RT grubu
seklinde 2 gruba aynldi. Tim olgularin
ortalama yas1 65.9 (51-83 araliginda), ortalama
baglangic PSA seviyeleri 24.2 (1- 94.9
araliginda) ve ortalama takip stiresi 50.24 ay (6-
104 araliginda) seklinde bulundu. Takip siiresi
cerrahi grupta 55.7 ay, RT grubunda 46.6 ay idi.
Hasta yasi, baslangic PSA degeri ve klinik evre
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RT grubunda daha yiiksek saptandi ancak
anlaml bir istatistiki fark bulunmadi.

Cerrahi grubun biyopsi ve
prostatektomi patolojileri karsilagtirildiginda, 4
(% 20) hastada upgrading, 10 (% 50) hastada ise
downstaging gozlendi. 4 (% 20) hastada hem
biyopsi hem de prostatektomi patolojilerinde
Gleason patern 5 gozlendi ve bu hastalarin
hepsinde BKN saptandi. Bir hastada ise biyopsi
sonucu Gleason 3+5 iken prostatektomi sonucu
Gleason 3+4 olarak saptandi. Downstaging
olarak degerlendirilen bu hastada BKN
gozlenmedi. Radyoterapi grubunda ise higbir
hastanin biyopsisinde patern 5 saptanmadi.
(Tablo 1)

Cerrahi grupta 12 Kkor biyopside
ortalama pozitif kor sayist1 5.89iken, BKN
gozlenmeyenlerde 3.75, BKN gozlenenlerde
7.440larak saptandi. Radyoterapi grubunda ise,
12 kor biyopside ortalama pozitif kor sayis1 5.91
iken BKN gozlenmeyenlerde 4.23, BKN
gozlenenlerde 6.01bulundu. (Tablo 1)

Radyoterapi grubunda 30 hastanin 9 (%
30)’ una <72 Gy dozda 3D konformal RT, 21
(% 70) hastaya ise >72 Gy dozda IMRT
uygulandi. Bu grupta BKN gozlenen 3 (% 10)
hastanin ikisine 3D konformal RT, birine ise
IMRT uygulandi.

Hormon tedavisi RT grubundaki tiim
hastalara uygulanirken, cerrahi grupta patolojik
N+ saptanan 2 (% 10) hastaya adjuvan olarak
uygulandi. Cerrahi sonrasinda cerrahi smir
invazyonu olan (CSI+), ekstrakapsiiler yayilimm
olan (EKY) ve seminal vezikiil invazyonu (SVI)
saptanan toplamda 6 (% 30) hastaya cerrahiyi
takiben ilk 6 ay igerisinde adjuvan RT
planlandi. Ortalama 24.6 aylik takipte, bu
hastalarin ikisinde adjuvan RT sonrasinda BKN
gozlenmezken, diger 4 hastada ise postoperatif
morbidite diizelip RT baglanana kadar gecen 3
ay icerisinde BKN saptandi. Cerrahi sonrasi
CS+, EKY ve SVIigermeyen 14 (% 50)hastanin
ortalama 27.4 aylik takibinde 7 (% 35) hastada
BKN gozlendi ve salvaj RT uygulandi.
Hastaliksiz sagkalim analizinde cerrahi grupta
18.1 ay (10 — 31 ay), RT grubunda ise 45.1 ay
(6 — 104) sagkalim goriildii. Istatistiksel olarak
anlaml1 goriilen bu sonug ile RT alan olgularin
BKN gelisme siiresi daha ge¢ olarak tespit
edildi. Cerrahi grupta hastaliksiz sag kalim
stresi 18.1 ay (10-31 arahiginda) iken;
radyoterapi grubunda 45.1 ay (6-104 araliginda)
olarak hesaplandi. (Tablo 1)
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Tablo 1: Olgularin gruplar halinde karakteristik 6zellikleri

Hasta sayis1 (n)

Yas ortalamast (y1l)

Ortalama PSA degeri (ng/mL)
PSA<10 hasta sayisi (n)

PSA 10-20 (n)

PSA>20 (n)

Preop klinik evre > T3 (n)

Biyopsi Gleason skoru (ortalama)

Biyopside ortalama pozitif kor sayisi (tim

hastalar)

Biyopside ortalama pozitif kor sayis1 (BKN

gdzlenmeyenler)

Biyopside ortalama pozitif kor sayist (BKN

gdzlenenler )

Biyopsi Gleason Skor 8 (n)
Biyopsi Gleason Skor 9-10 (n)
Biyopsi Gleasonpatern 5 (n)
Cerrahi Gleason skoru

Cerrahi Gleason Skor 8 (n)
Cerrahi Gleason Skor 9-10 (n)
Cerrahi Gleason patern 5 (n)
Cerrahi sinir pozitifligi (n)
Ekstrakapsiiler invazyon (n)
Seminal vezikiil invazyonu (n)
Lenf nodu tutulumu (n)

3D konformal RT (n)

IMRT (n)

Ortalama takip siiresi (ay)
Biyokimyasal niiks orani

Hastaliksiz sagkalim (ay)
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Cerrahi
20
61.55

16.58

7
7.75
5.89/12

3.75/12

7.44/12

11

55.7
% 55 (n:11)
18.1 (10-31)

20

Radyoterapi
30

68.8

29.28

6

3

21

8

7.56
5.91/12

4.23/12

6.01/12

9

21

46.6

% 10 (n:3)
45.1 (6-104)
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Tartisma:

Cerrahi, RT ve brakiterapi (BT) giiniimiizde
ozellikle diistik riskli prostat kanserinde kabul
edilen tedavi segenekleridir ve bu tedavilerde
yasam kalitesi ve toplam sag kalim agisindan
birbirlerine yakin sonuglar elde edilmektedir.
Ancak yiiksek riskli lokalize prostat kanserinde
durum farklidir ve standart tedavi yaklagimi
halen net degildir. Yiiksek riskli prostat
kanserinde daha kotii hastalik kontrolii ve sag
kalim sonuglar1 bildirilmektedir. Bu grupta
RRP uygulanan hastalarda ¢cogu kez SVI, EKY,
CS+ nedeniyle adjuvan RT verilmesi
gerekmektedir. Cesitli caligmalar  postop
donemde erken uygulanan adjuvan RT’ nin
daha iyi PSA kontroli ve KSK sagladigini
bildirmektedir(14,15). Hatta erken uygulanan
salvajRT’nin bile daha iyi onkolojik sonuglar
icerdigi vurgulanmaktadir(16). Cerrahi sonrasi
LN tutulumu saptanan hastalarda ise
subklinikmetastatik  hastalik progresyonunu
onleyecegi icin adjuvan ADT Onerilmektedir.
Southwest ~ Oncology  Group  (SWOG)
caligmasinda RRP sonrasi ilk 4 ay igerisinde
baglanan RT’ nin, BKN olunca baslanan salvaj
RT’ye gore daha iyi hastalik kontrolii sagladigi
belirtilmektedir(14).

Watkins ve ark. yiiksek riskli prostat
kanseri tedavisinde 5 yillik BKN oranin1 RT
+ADT alanlarda % 25.2, RRP uygulananlarda
% 79.4 olarak buldu. Aradaki bu ciddi farklilik,
RRP uygulanan hastalarin kiigiik bir yilizdesine
adjuvan RT verilmesine baglandi(17). Bu
oranlar Baker ve ark.” nin c¢alismasinda ise
sirastyla % 7.2 ve % 42.3 bulundu(5). Ancak
Watkins ve ark. BKN gelismesi lizerine salvaj
RT verilen hastalar1 biyokimyasal basarisizlik
olarak belirtirken, Baker ve ark. bu hastalar
basarisizlik olarak degerlendirmedi, salvaj RT
tamamlandiktan sonra PSA relapsi
gozlediklerini biyokimyasal basarisizlik olarak
smiflandirdi. Baker ve ark. yiiksek riskli
hastalara RT+ADT verilmesinin

PSA niikslinii azaltmanin yan1 sira, bu
hastalar1 RRP ve postop RT’ nin getirecegi yan
etkilerden koruyacagini da savunmaktadir.
Benzer calismalarda 5 yillik BKN ve uzak
metastaz goriilme oranlart RT+ADT grubunda
cerrahi uygulananlara goére daha disiik
saptandi1(5). Bizim c¢alismamizda ise cerrahi
grupta 11 hastada (% 55), RT grubunda ise 3
hastada (% 10) BKN goériildii. Olgularin
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hastaliksiz sagkalimlar1 cerrahi grupta 18.1 ay
(10— 31 ay), RT grubunda ise 45.1 ay (6 — 104)
olarak sonuclanarak RT alan olgularin BKN
gelisme siiresi daha geg olarak hesaplandi.
Verilecek RT dozunu belirlemek i¢in
pek cok ¢alisma yapilmistir. Aizer ve ark. RRP
ile IMRT (372 Gy)tADT seceneklerini
karsilastirdiklar1 556 hastalik c¢alismalarinda,
yiiksek riskli grupta RRP’ de % 38.4” e karsilik
IMRT+ADT’ de % 62.2 orani ile daha yiiksek
biyokimyasal niikssiiz sag kalim (BFSK)
g6zlendi(18). Bu sonuglar IMRT dozunun >72
Gy olmasi yaninda, hastalara ek olarak ADT
verilmesine de baglandi. Kupelian ve ark.
verilecek RT dozunun biyokimyasal niikste
etkili oldugunu belirtti. Orta ve yiiksek risk
grubunda >72 Gy dozda uygulanan External
beam radiationtherapy (EBRT)’ nin RRP’ ye
gore daha yiiksek BFSK avantaji yarattigini;
oysaki <72 Gy dozda EBRT’ nin RRP’ ye gore
istatistiksel olarak daha diisiik BFSK yarattigini
gosterdi(19).  Bizim  ¢alismamizda  da
literatiirdeki yayinlara benzer sekilde, RT+ADT
grubunda <72 Gy dozda 3D konformal RT
uygulanan 9 hastanin ikisinde (% 22) BKN
gozlenirken, >72 Gy dozda IMRT uygulanan 21
hastanin sadece birinde (% 4) BKN goézlendi.
Bu durum uygulanan RT dozunun etkinliginin
arttikga, hastalik kontrolii ve BKN’ i 6nlemede
basarili olundugunu géstermektedir.
International Society of
UrologicalPathology’ nin 2014’te yeniledigi
Gleason skor tanimlamasina gore Gleason skor
9-10, Gleason skor 8’den ayrildi ve daha yiiksek
riskli sinif olarak tanimlandi. Kishan ve ark.’
nin bu yeni tanimlamaya gore sadece Gleason
skor 9-10’u iceren 487 hastalik retrospektif
calismasinda, hastalar EBRT, doz artirilmis
radyoterapi (EBRT+BT) ve RRP kollarina
ayrildi. Radyoterapi verilen her iki kolda da
toplamda hastalarin % 94’ {ine ek olarak
ortalama 24 ay kolda ise ADT sadece lenf nodu
tutulumu (N+) saptanan hastalara uygulandi.
Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde ADT
kullanim1 oldugu goriilmektedir. Sag kalim
stireleri her ii¢ kolda da ayni iken, EBRT+BT’
nin daha iyi sistemik kontrol (metastazsiz sag
kalim) saglandigi gdzlendi. Sonug olarak
Gleason 9-10° u igeren mikrometastaz agisindan
yiiksek riskli grupta, optimal lokal kontrol i¢in
doz artirtlmig RT’ nin (EBRT+BT) kullanimin1
ve sistemik kontrol i¢in ADT’nin kullanimini
kapsayan EBRT+BT+ADT tedavisinin en iyi
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hastalik kontroliinii saglayacagi gosterildi (20).
Bizim calismamizda ise ISUP’ un bu yeni
derecelendirme sistemi dikkate alindiginda,
biyopsi sonucuna goére Gleason skor 8 olan
hastalarm % 57.8° ine RRP, % 42.2° sine
RT+ADT uygulanirken; bu oran Gleason skor
9-10 olanlarda sirasiyla % 30 ve % 70 bulundu.
Bu da daha yiiksek riskli hastalarda tedavi
tercihi olarak RT’nin 6n planda oldugunu
gostermektedir. Ama bu grupta hasta yasinin
RRP’ ye gore daha yiiksek olmas1 da bir yandan
komorbid faktorler varliginda cerrahinin
getirecegi morbiditelerden kaginildigi seklinde
bir yaklasim oldugunu da gostermektedir.

European Association of Urology
(EAU), European Society for Radiotherapy &
Oncology (ESTRO), International Society of
Geriatric Oncology (SIOG) ve National
Comprehensive Cancer Network (NCCN)
kilavuzlarinda yiiksek riskli grupta RRP yapilsa
bile adjuvan RT veya salvaj RT’ yi igeren
multimodal yaklasim  6nerilmektedir(3,21).
Nitekim biiyiik hasta sayili son calismalarda
RRP sonrasi hastalarin % 12.4° {inde adjuvan
RT uygulandigi, kalan hastalarin ise BKN
gelisince % 80’ inde salvaj RT verildigi
bildirildi(3,21). Ancak bahsedilen g¢aligmada
multimodal yaklagima uygun olarak gruplar
aras1 esit dagilim olmadigindan RRP+
adjuvan/salvaj RT * nin EBRT+ADT grubuna
veya EBRT+BT+ADT grubuna iistiinliigiinii
degerlendirip sonuglar1 genellestirmek uygun
degildir. Gruplar arasinda  tedavinin
uygulanabilirlik orani sirastyla % 84.1, % 48.3
ve % 60.9 bulundu. Bizim calismamizda ise,
hasta sayilar1 acgisindan daha homojen bir
dagilim gergeklestigi  goriilmektedir. RRP
sonrast % 30 hastaya adjuvan RT planlanirken,
BKN gelisen tiim hastalara (grubun % 35° 1)
salvaj RT uygulandi. Kishan ve ark. RRP
hastalarinin % 55’ nin bir sekilde adjuvan/salvaj
RT aldigini saptarken, bizim hastalarda bu oran
% 65 bulundu(20).
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Sonuclar
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