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OZET

Lokal ileri prostat kanserlerinde hastalik progresyonu riski olduk-
ca yuksektir ve tedavisiz birakildigi takdirde kansere bagh élim ile
sonuglanabilmektedir. HT ile kombine kiratif RT bu hastalara 6ne-
rilen temel tedavi modelidir. Prostat RT'si mutlaka modern RT tek-
nikleri kullanilarak, goriintl rehberliginde uygulanmali ve teda-
vi sirasinda organ hareketleri saptanarak diizeltilmelidir. Prostat
kanserlerinde IMRT, hedef voliime yiiksek doz verilmesini saglar-
ken hedef voliim disinda keskin doz diististi 6zelligi ile radyasyon
onkologuna cevre kritik organlarin tolerans dozlarini asmaksizin,
hedef voliimiin aldigi RT dozlarini homojen bir sekilde arttirilma-
sina imkan verir. Hastalik kontrold icin uzun sireli HT ile birlikte
hedef volime minumum 74 Gy RT uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Lokal ileri prostat kanseri, yogunluk ayarli RT, kuratif
RT, hormonoterapi.
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rostat kanserinin tim evrelerinde, tedavi birden fazla disipli-
nin bir arada ¢alismasini gerektiren ve farkli tedavi modelle-
rinin uygulanabildigi, olduk¢a karmasik bir siirectir. PSA ta-
ramasi ile erken evrede tani sansina ragmen Ullkemizde lo-
kal ileri prostat kanserli hastalar yaygin olarak karsimiza cikmaktadir.

Lokalileri hastaligin kabul edilmis bir evrensel tanimi yoktur. Ancak, yine-
leme riski oldukca yiiksek olan, non-metastatik klinik evre T3 ve T4 pros-
tat kanserli hastalar lokal ileri evre olarak degerlendirilmektedir. Bununla
birlikte ytiksek riskli olarak degerlendirilen klinik evre T3a, Gleason skoru
8-10 ve PSA degeri 20'nin lizerinde bulunan olgular ve radikal prostatek-
tomi sonrasinda post-op degerlendirmede birden fazla kétl prognostik
faktorlere sahip olgular yine olan lokal ileri evre hastalik gibi degerlen-
dirilmektedir. Lenf nodu metastazi bulunan non-metastatik hastalar da
yine yineleme riski cok yuiksek lokal ileri hastalik gibi degerlendiriimek-
tedir. GOruinty kilavuzlugunda 3 boyutlu konformal radyoterapi (KRT)/
yogunluk ayarl radyoterapi (IMRT) ile kombine hormonoterapi (HT) bu
olgularda en ¢ok tercih edilen tedavi secenegidir.

Lokal ileri prostat kanserli hastalarin hastalik progresyonu riski olduk-
ca yuksektir ve tedavisiz birakildiklar takdirde kansere bagl 6ltm ile so-
nuglanabilmektedir. Tedavide hastaligin kontrol altinda tutulmasi iki ko-
sulun saglanmasi ile miimktindiir. Birincisi prostat kanserinin lokal kont-
roliinii saglamak, ikincisi hastalik progresyonuna kadar saptanamayan
ancak var oldugu kabul edilen mikroskopik metastatik hastaligi kontrol
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ABSTRACT

Patients with locally advanced prostate cancer generally have a sig-
nificant risk of disease progression and cancer-related death if left
untreated. Curative RT combined with HT is the main treatment mo-
dality for these patients. Modern radiotherapy techniques, such as
IMRT should be used in prostate cancers and this should combined
with some form of image guided RT in order to visualize and cor-
rect the organ movement in real time. IMRT allows dose escalation
for the target volume, produces sharp dose gradient around the tar-
get volume and enables radiation oncologists to increase radiation
doses homogeneously within the target volume without exceeding
the tolerance doses in organs at risk. A minimum dose of >74 Gy RT
kombined with long-term HT is recommended for disease control.

Key words: Locally advanced prostate cancer, imrt, curative RT,
hormonotherapy.

altina almaktir. Uygulanacak optimum tedavi ile hem lokal hem de sis-
temik hastalik tedavi edilmelidir. Tedavi karari verilirken hangi kombine
modalitelerin uygulanacadi, zamanlamasi ve suresi multidisipliner bir
ekip tarafindan tartisiimali ve uygulanmasi planlanan tedavilerin fayda/
yan etki dengeleri hasta ile ayrintilari ile paylagilmalidr.

RT; prostat kanseri tedavisinde uzun yillardan beri kullanilmakla bir-
likte, son 20-25 yilda bilgisayar teknolojisindeki gelismeler sayesinde
daha yiiksek dozlarda ve daha gtivenli bir sekilde uygulanabilmekte-
dir. Glincel RT teknikleri ile prostat kanserlerinin tedavisinde hem kiir
sansi artmis, hem de rektal yan etkiler belirgin olarak azalmistir. Bu
nedenle RT, glinimuzde lokal ileri prostat kanserlerinin lokal tedavi-
sinde en sik kullanilan tedavi modeli olmustur.

RT ile kombine hormonoterapi
(Neoadjuvan, Konkomittan, Adjuvan)

Uluslararasi kilavuzlar yiiksek riskli hastalikta ve lokal ileri hastalikta uzun
dénem hormonoterapi ile birlikte RT'yi dncelikli tedavi olarak nermek-
tedir (1,2). Ozellikle duisiik voliimii olan yiiksek dereceli tiimérlerin te-
davisi agresif lokal RT ile kombine 2-3 yillik hormonoterapiyi gerektir-
mektedir. Cogu T3 hastanin degerlendirildigi iki biiyiik faz 3 randomi-
ze calismada, uzun dénem HT ile birlikte RT ve yalniz HT tedavileri kar-
silastinlmigtir (3,4). On yillik sonuglarin verildigi European Organisation
for Research and Treatment of Cancer (EORTC) ¢alismasinda ve HT'nin
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relapsta verildigi Radiation Therapy Oncology
Group (RTOG) calismasinda benzer kollarda
hastalar degerlendirilmistir (5,6). Bu dort calis-
manin tiimiinde HT ile kombine RT'nin, hem
hastaliga 6zgl sagkalimi hem de genel sagka-
limiyalniz bagina HT'den daha uzun siire arttir-
digi gosterilmistir.

HT'nin kiiratif RT ile kombine kullanimi rutin bir
tedavi olmasina ragmen radikal prostatektomi
sonrasl neoadjuvan ya da adjuvan HT kullani-
minin genellikle ek bir fayda saglamadigi bilin-
mektedir. Cerrahi sonrasi adjuvan HT kullani-
mi yalnizca lenf nodu poxzitif hastalikla sinirlidir
(7). Ancak, lenf nodu pozitif olan 731 hastanin
degerlendirildigi bir meta-analizde de radikal
prostatektomi sonrasinda uygulanan HT'nin
sag kalima katkisi gosterilememistir (8).

Androjen blokaji ve RT
arasindaki etkilesimin muhtemel
mekanizmalari

Androjen blokaji ve RT'nin birlikte kullanil-
masi ile sonuglarin daha iyi olabilecegi fik-
ri cerrahi 6ncesinde neoadjuvan hormono-
terapi uygulamalarina ait deneyimlere da-
yanmaktadir (9). Yapilan calismalar, cerrahi
oncesinde hormonoterapi uygulanmasiy-
la elde edilen yanit oranlarinin (timér vo-
limlndeki azalma) %90’lara yaklastigini ve
hem prostatta hem de tiimérde belirgin ki-
¢llme elde edildigini géstermistir. Ancak bu
kombinasyonun radikal prostatektomi son-
rasinda pozitif marjin oranini azaltmasina
ragmen hastalarin genel sagkalimi Gizerinde
olumlu bir etki yaratmadigi anlasiimistir (10).

Hormonoterapi ve RT arasindaki etkilesimin
mekanizmasi kesin olmamakla birlikte asa-
gidaki etkilesimler s6z konusudur:

Lokal etkilegsimler

Androjen blokaji tedavisi ile blylimus olan
tim prostat bezinde bir blizlisme, kiicilme
meydana gelmektedir. Bu durum uygulana-
cak olan RT'yi kolaylastirmaktadir. RT planla-
masinda kullanilacak olan alanlar daha ki-
clk olacagindan daha az normal doku isinla-
nacak ve bu sayede daha yiiksek timér doz-
lari verilmesi mumkiin hale gelecektir (11).

Androjen blokaji tedavisi ile klonojenik kan-
ser hiicresi sayisinda meydana gelen azalma
RT'ye baslarken daha az timor yuki kalmasi
nedeniyle RT'nin etkinligini arttiracaktir (12).

Prostat kanseri hiicrelerinin mikrogevresinde
oksijen seviyesinin diistik oldugu bilinmekte-
dir (13). Androjen blokaji tedavisi timaordeki
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kanser hiicresi miktarini azaltmaktadir. Bu du-
rum tiimore gelen kan akiminin artmasini ve
dolayisiyla tlimor mikrogevresindeki oksije-
nasyonun da artmasini saglamaktadir (14).

Kanser hiicrelerinde RT ile aktive olamayan
apoptoz, androjen blokaji ile uyariimaktadir (15).

Sistemik etkilesimler

Androjen blokaji, daha sonra olusacak olan uzak
mikro-metastazlarin gelisimini dnleyebilir (16).

RT ile kombine hormonoterapinin bir prospek-
tif klinik randomize calisma icinde sagkalim ya-
rari ilk kez Bolla ve arkadaslari tarafindan gos-
terilmistir (17). Bu calismada bes yillik sagka-
lim orani yalniz RT alan olgularda %62, RT ile
kombine HT alan olgularda %79 bildirilmistir.
Hastaliksiz sag kalim oranlari arasindaki fark
daha da belirgin bulunmustur (%85 karsi %48
p=0.001). Bu ¢alismanin ardindan, diger calis-
malar da benzer sonuglar bildirmis ve kombi-
ne tedavinin yarari kanitlanmistir (4, 17-21).

Kuratif RT 6ncesinde neoadjuvan
HT (NHT)

Kuratif RT 6ncesinde uygulanan neoadjuvan
HT ile prostat hacminde ortalama %25-30'luk
bir kiiclilme meydana gelir ve bu durum plan-
lanacak RT sahalarinin daha kiclk olmasi-
ni ve dolayisiyla cevredeki normal dokularin
(rektum, mesane gibi) daha disik doz alma-
sini sadlar (22, 23). Bu nedenle kiratif RT on-
cesinde neoadjuvan HT yaygin olarak kulla-
nilmaktadir. Hormonoterapinin neoadjuvan
uygulanmasiyla ilgili ilk faz Il calisma RTOG
86-10'dur (24). Non-metastatik lokal ileri evre
prostat kanserli hastalara RT baslangicindan
iki ay 6nce ve RT ile birlikte 2 ay, toplam 4 ay
stire ile HT (goserelin ve flutamid) uygulanmig
ve sonuglar yalniz RT alan hastalarla karsilasti-
rilmigtir. Medyan takibin 4.5 yil oldugu bu ca-
lismada bes yillik lokal progresyon orant NHT
alan olgularda %46 iken yalniz RT alan olgu-
larda %71 bulunmustur. Medyan takibin 12
yil oldugu son giincellemede medyan sag ka-
lim (7.3 versus 8.7) ve 10 yillik sag kalim oran-
lan (%35 karsi %47) yine NHT alan hastalarda
daha Ustlin bulunmustur (25). NHT'nin aras-
tinldigr diger bir Faz-lll calisma Trans-Tasman
Radiation Oncology Group (TROG)'un 96.01
calismasidir (26). Bu calismada yalniz RT alan,
3 ay NHT alan ve 6 ay NHT (goserelin ve fluta-
mid) alan nonmetastatik lokal ileri evre olgu-
lar karsilastiniimistir. Yalniz RT ile karsilastiril-
diginda NHT alan hastalarda hem PSA prog-
resyonunda, hem lokal progresyonda anlam-
Il azalma g6zlenmis hem de hastaliksiz sagka-
limda iyilesme g6zlenmistir. Bununla birlikte 6

ay NHT alan hastalarda yalniz RT alan hastalar
ile karsilastirldiginda uzak metastaz oranlarin-
da diisme ve prostat kanserine bagl mortalite-
de azalma bildirilmistir. Ayni iyilesme bulgulan
3 ay NHT alan olgularda g6zlenmemistir.

RT’ye adjuvan HT

RT ile kombine edildiginde HT ne zaman ve
ne kadar sure ile uygulanmali sorusunun ce-
vabini aramak Uzere bir dizi biyiik multisent-
rik randomize calismalar yapilmistir. Bu calis-
malar ve bir meta-analizin sonucunda loka-
lize yiiksek riskli ve lokal ileri hastaliga sahip
prostat kanserli hastalarda erken baglanan
adjuvan hormonoterapi ile hastalik progres-
yonunda gecikme, genel sagkalimda anlamli
bir iyilesme ve mortalitede anlamli bir azalma
oldugu gosterilmistir (7, 17, 27, 28). EORTC
22863 calismasi, lokal ileri evre prostat kan-
serli hastalarda RT'ye 3 yil sureli adjuvan go-
serelin uygulanmasinin etkinligini aragtirmis-
tir. Bu calismada yalniz RT alanlar ile karsilas-
tinldiginda 3 yil stire ile adjuvan HT alan has-
talarda 10-yillik sagkalim ve hastaliksiz sagka-
lim oranlarinda anlamli iyilesme oldugu bildi-
rilmistir (29). RTOG 85-31 ¢alismasi da benzer
sekilde kuratif RT alan ytiksek riskli hastalar-
da uzun sireli adjuvan goserelin hormonote-
rapisinin etkinligini arastirmis ve adjuvan HT
alan hastalarda 10-yillik genel sagkalim ora-
ninin yalniz RT uygulanan hastalardan daha
iyi oldugu (%49 karsi %39) gosterilmistir (6).
Bu calismanin alt grup analizlerinde HT'den
en fazla yararlanan hasta grubunun gleason
skoru 8-10 arasinda bulunan yuksek riskli
hastalarin oldugu bildirilmistir (genel sagka-
lim oranlan adjuvan HT alan olgularda %39,
almayan olgularda %25). RTOG 92-02 calis-
masinda da uzun sireli (2 yil) adjuvan HT'nin
etkinligi arastinlmig ve hastaliksiz, uzak me-
tastazsiz ve biyokimyasal yinelemesiz sagka-
lim oranlarinin kisa sureli HT'ye gore anlamli
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olarak arttigi gosterilmistir. RTOG 92-02'de de,
RTOG 85-31'i destekler sekilde alt grup analiz-
ler yapildiginda gleason skoru 8-10 olan has-
talarda faydalanimin en fazla oldugu gosteril-
mistir (30).

Galismalar arasinda farkliliklar olmasi nedeniy-
le HT'nin optimal zamanlamasi ve siiresi ko-
nusunda belirsizlikler devam etmekle birlikte
optimum siirenin NHT icin yaklasik 3 ay, adju-
van HT i¢in minimum 1 yil, Gleason skoru 8'in
Uzerinde olan hastalarda minimum 2 yil olma-
si gerektigi yoniindedir. Bununla birlikte ileri
evre kanserli hastalarda hormonoterapinin si-
resinin arttirlmasi ile sagkalim avantajinin ar-
tacadi yapilan calismalarda gosterilmistir.

Lenf nodu pozitif olan hastalarda
pelvik RT

Cerrahi seriler ve RTOG 85-13 calismasinin
sonugclarina gore radikal prostatektomi son-
rasinda pelvik lenf nodu metastazi sapta-
nan hastalarda standart tedavi pelvik RT ile
birlikte hormonoterapidir (31,32). Ancak bu
hastalar zaman zaman klinisyenin ényargi-
si nedeniyle, metastatik hastalik kabul edi-
lerek radyoterapiye gonderilmemektedir.
On yildan uzun yasam beklentisi olan lenf
nodu pozitif prostat kanserli hastalar yalniz
HT ile veya yalniz lokal tedavi ile degil HT
ile kombine pelvik RT ile tedavi edilmelidir.
IMRT teknigi ile pelvik RT uygulamasi nor-
mal doku toksisitesini azaltacagindan tercih
edilen tedavi yontemi olmalidir.
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Radikal prostatektomiyi takiben
hemen ya da salvaj RT

Kapstil invazyonu bulunan (pT3) hastalarda lo-
kal yineleme oranlan %30’lara kadar ¢ikabil-
mektedir. Cok faktorli analizlerde PSA sevi-
yesi, cerrahi spesimenin gleason skoru ve po-
zitif cerrahi marjinin biyokimyasal relaps icin
prediktif degere sahip oldugu gosterilmistir.
Cerrahi sonrasi hemen postoperatif RT ile ge-
cikmis RT'yi karsilastiran 3 prospekif randomi-
ze calisma mevcuttur. EORTC 22911, 1005 has-
tanin degerlendirildigi en genis seridir. Cerrahi
sonrasinda 60 Gy RT ve lokal yineleme sonra-
sinda 70 GY RT uygulanan pT3 R1 ve PT2R1
hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Cerrahi son-
rasi hemen RT uygulandiginda 5-yillik klinik
ve biyokimyasal sagkalim orani %72 iken sal-
vaj RT uygulandiginda bu oran %52.8 bulun-
mustur . Bu ¢alismada RT'den en ¢ok yararla-
nan hasta grubunun R1 hastalar oldugu gos-
terilmekle birlikte negatif marjinli olup diger
olumsuz risk faktorlerine sahip hastalarin da
RT'den yararlandigi bildirilmistir (33,34).

SWOG randomize calismasinda hastalar cer-
rahi sonrasinda pT3, seminal vezikll invaz-
yonu ve pozitif marjin durumlarina gore
60-64 Gy RT ve gozlem kollarina randomize
edilmistir. On yillik medyan takip sonrasin-
da biyokimyasal relapssiz sagkalim orani RT
alan hastalarda belirgin olarak artmis, hor-
monoterapi kullanimi ortalama 2.5 yil gecik-
tirilmistir. Ayni calismanin daha uzun dénem
takip verilerinde post-op hemen uygulanan
adjuvan RT ile metastassiz ve genel sagka-
lim oranlarinin da arttirdigi bildirilmistir (35).

Pratikte, radikal prostatektomi sonrasi pozi-
tif cerrahi sinir, kapsil rlptiirl, seminal ve-
zikdl tutulumu, PSA seviyesi > 0.1 ng/ml
gibi ylksek riskleri bulunan pT3pNO hasta-
lara Uriner fonksiyonlar iyilesir iyilesmez (ti-
pik olarak 2-4 ay sonra) cerrahi yataga 60-66
Gy RT onerilmektedir (33,35, 36). Bir diger
secenek ise PSA ve klinik takipleri esnasinda
PSA seviyesi 0.5 ng/ml'ye ulasmadan salvaj
RT'nin baglatiimasidir (37,38).

RT teknikleri

Uc¢ boyutlu konformal RT (KRT) ve
yogunluk ayarli RT (IMRT)

Modern RT teknikleri, tedavi pozisyonunda
alinan BT kesitleri ile hastanin anatomik ve-
rilerinin G¢ boyutlu tedavi planlama sistemi-
ne transfer edilmesini ve bu sayede her has-
tanin kendine 6zgl klinik hedef volimleri-
nin olusturulmasini saglamaktadir. Bu hedef
volliimlere glivenlik marjini eklenerek teda-
viler planlanmaktadir. KRT esnasinda ciha-
zin ¢ok yaprakli kolimatorleri 1sin demetinin

gordiigu hedef voliim konturlarina otomatik
olarak adapte olmaktadir. IMRT uygulamala-
rinda ise cok yapraklh kolimatorler isin deme-
tinin gordiigu hedef volimiin konturiine su-
rekli olarak uyum saglamakta ve bu sayede
konkav sekilli alanlarin (rektum gibi) doz yo-
gunlugu optimum olmaktadir.

IMRT tekniginde KRT tekniginde kullanilan
Doz-Hacim Grafikleri (DVH) ve hedef-kritik
organ tanimlari kullanilmaktadir. Bu neden-
le IMRT"yi lic boyutlu KRT'nin gelistirilmis bir
sekli olarak tanimlayabiliriz. IMRT, hedef vo-
lim disinda keskin doz duslisti saglamasi
ozelligi ile radyasyon onkologuna cevre kritik
organlarin tolerans dozlarini asmaksizin, he-
def volimiin aldigi RT dozlarini (86 Gy'e ka-
dar) homojen bir sekilde arttirnlmasina imkan
verir. KRT ile karsilastinldiginda IMRT'nin lokal
kontrolli anlamli olarak arttirdigi ve normal
doku komplikasyonlarini azalttigi klinik cahs-
malarda gosterilmistir (39, 40, 41).

IMRT ile doz arttirilmasi, hem tiimér kontro-
1 hem de tedavi toksisitesi bakimindan or-
gan hareketlerini 6nemli bir konu haline ge-
tirmistir. Prostat bezi mesane ve rektumun
dolulugundan etkilendigi icin pozisyonu de-
gisebilen bir organdir. Bu nedenle IMRT'nin
gorinti rehberlidi ile kombine edilerek uy-
gulanmasi (IGRT, TRUS ile yerlestirilen altin
isaretleyiciler gibi), tedavi sirasinda organ
hareketlerinin saptanarak RT sahasinin buna
gore diizenlenmesine olanak saglamakta-
dir. IGRT ile birlikte IMRT uygulanmasinin
yuksek riskli hastalarda biyokimyasal timor
kontroliini arttirdigi ve gec Uriner toksisite
oranlarini diistirdigu bildirilmistir (42).

Prostat IMRT'sinin en 6nemli avantajlarindan
birisi rektal toksisitedeki azalmadir. Rektal
toksisite, yliksek RT dozuna maruz kalan rek-
tum volimdi ve RT dozu ile iligkilidir. Prostata
komsu olan rektum voliminin (sekil 1,2) al-
digi dozlar IMRT ile sinirlandirilirsa (6rnegin
rektum V40 Gy, <%35; V65 Gy, < %17 gibi)
akut ve geg rektal komplikasyonlar %5'in al-
tinda g&zlenir. IMRT uygulamalari konusunda
diinyadaki en 6nemli merkezlerden biri olan
MSKCC'nin 81 Gy RT dozu sonrasinda 10 yil-
lik izlemde derece 2 ve 3 rektal toksisite oran-
lari sirastyla %2 ve %1 olarak bildirilmistir (40).

Lenf nodu negatif, yilksek riskli ve lokal ileri
prostat kanserlerinin RT'sinde isinlanacak kli-
nik hedef vollime prostat ve seminal vezikiil
(SV) ile birlikte %15 lizerinde metastaz ge-
lisme riski olan hastalarda pelvik lenf nodla-
ri da (obturator, external ve internal iliak) he-
def vollime dahil edilebilir. Pelvik lenf nodla-
rina 1.8 Gy gunliik fraksiyon dozunda 45-50
Gy RT sonrasinda prostat ve SV volimlerine
onerilen RT dozu HT ile birlikte en az 74 Gy'dir.
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Sekil 1. Hedef ve kritik organ volimlerine ait RT planlama goérintleri.

Sekil 2. IMRT uygulanan bir hastada RT sahalari ve doz dagiiminda rektum konkavitesi

Bu hastalarda pelvik lenf nodlarinin profilak-
tik RT'si tartismali (opsiyonel) olmakla bera-
ber uzun sdreli HT ile birlikte pelvik 1sinlama-
nin yararinin gosterilmesi klinik calismalar ile
ileri arastirmayi gerektirmektedir.

Transperineal dusik doz hizl brakiterapi
prostat kanserli hastalarda uygulanan giiven-
li ve etkin bir RT teknigi olmakla birlikte siklk-
la erken evre ve disuk riskli hasta gruplarina
onerilmekte, lokal ileri hastalikta yaygin ola-
rak kullanilmamaktadir. Ir-192 ile yiiksek doz
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hizli brakiterapi ise external RT ile kombine
edilerek boost (ek doz) alternatifi olarak bazi
merkezlerde kullaniimaktadir. Ancak kompli-
kasyon oranlari IMRT'den daha yksektir.

Prostat kanserleri, rolatif olarak yavas proliferas-
yon hizina sahip olup alfa/beta orani genellikle
1-4 arasinda bildirilmektedir. Bu degerlerin rek-
tal mukozanin alfa/beta oranindan daha diisiik
oldugu dustintlmektedir. Son yillarda popiiler
olan hipofraksiyone RT rejimlerinin kullaniima-
sl ile prostati cevreleyen normal dokularda geg
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toksisiteyi arttirmadan fraksiyone RT'de elde
edilen lokal kontrol oranlarinin elde edilmesi
beklenmektedir. Daha kiiclik ve siki marjinler
kullanildigi icin stereotaktik viicut radyoterapi-
si (SBRT) prostat kanserlerinin tedavisinde timit
vaat eden bir tedavi secenedi olarak goriilmek-
tedir. SBRT ile oldukga konformal ve yiiksek doz
RT 5 veya daha az fraksiyonda glivenli bir sekil-
de uygulanmaktadir. Bes-yilk sonuglarin veril-
digi tek merkez serilerine ait sonuglarda biyo-
kimyasal progresyonsuz sag kalim oranlarini
%90-100 arasinda bildirilmistir (43, 44, 45). Akut
yan etki (mesane, rektum ve yasam kalitesine
ait) oranlar diger standart RT teknikleri ile ben-
zer olmakla birlikte ge¢ yan etkilerin degerlen-
dirilebilmesi icin daha uzun takip ve ¢cok mer-
kezli prospektif calismalara gereksinim vardir.

Sonug

Lokal ileri evre prostat kanserlerinin tedavisin-
de HT ile kombine KRT/IMRT en yaygin uygu-
lanan tedavi modelidir. NHT ve adjuvan HT'nin
RT ile kombine edilmesi sagkalim sonuclarini
belirgin olarak arttirmistir. NHT icin optimum
stire 3 ay iken adjuvan HT i¢in minimum 1 yil,
GS 8'in tizerinde ise minimum 2 yil, hasta tole-
re edilebilirse 3 yila kadar uzatilmalidir. Hastalik
kontrolii icin hedef voliime IMRT teknigi ile mi-
numum 74 Gy RT uygulanmalidir.
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