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a GENEL BILGILER

Prostat kanseri, erkeklerde diinya genelinde
akciger kanserinden sonra ikinci sirada tes-
his konulan i¢ organ kanseri olup, kansere
bagli mortalite agisindan da besinci sirada
yer almaktadir. Ulkemizde ise hem teshis
konulma hem de kansere bagli mortalite
acisindan akciger kanserinden sonra ikici
sirada olup kesin tani biyopsi ile konulmak-
tadir. Prostat kanseri, genelde semptomsuz
ilerleyen ve mortalitesi duslik bir hastalik
olup, taranacak hastalarda verilecek tedavi-
nin morbiditesinin ¢ok iyi degerlendirilmesi,
gereksiz taniya yonelik islemler ve tedavi-
den kaginilmasi gerekmektedir. Bu nedenle,
biyopsi yapilacak hasta se¢imi gereksiz

tani ve tedaviden kaginmak igin son derece
onem kazanmaktadir.

Tablo 1: Calisma Grubu Listesi

1.1. Protokoliin Amaci

Bu protokoliin amaci; prostat kanserine iliskin
iyi klinik uygulamalari tanimlayarak, prostat
kanseri tarama, tani, tedavi ve izleminde ylksek
kalitede bir temel 6lclt olusturmaktir. Tlrkiye
Cumbhuriyeti Saglik Bakanlig tarafindan takip
edilen prostat kanseri klinik kalite performans
gostergeleri Ek 1’de yer almaktadir.

1.2. Protokol Hazirlama Siireci
Protokol, Uroloji alanindaki uzman hekimlere
rehberlik etmeyi hedefler. Bu protokol, Uroloji
alanindaki akademisyenler ve uzman hekimler
ile Turk Uroloji Dernegi temsilcisi ve Turkiye
Cumbhuriyeti Saglik Bakanligl Saglik Arastirma-
lart Genel MdUrligl temsilcisinden olusan
Tablol’de yer alan calisma grubu tarafindan

hazirlanmistir.

/" Prof. Dr. Ali Fuat ATMACA

YBU, Ankara Atatiirk EAH N

Prof. Dr. Altug TUNCEL

SBU, Ankara Numune EAH

Prof. Dr. M. Abdurrahim iMAMOGLU

SBU, Diskapi Yildirim Beyazit EAH
Tiirk Uroloji Dernegi Temsilcisi

Prof. Dr. Mesut GURDAL

Ankara Glilhane EAH

Prof. Dr. Oner ODABAS

SBU, Tiirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi
Calisma Grubu Koordinatéri

Dog. Dr. Melih BALCI

SBU, Ankara Numune EAH

Op. Dr. Asim OZAYAR

YBU, Ankara Atatiirk EAH

Op. Dr. Sertag GIMEN

SBU, Diskapt Yildirim Beyazit EAH

\_ Olgun SENER, Kamu Yénetimi Uzmani

Saglik Arastirmalari Genel Mtid(irliigii Y,

*Prokoliin tasarimi SAGEM personeli Grafiker Selda CAN tarafindan yapilmistir.

Calisma grubu, prostat kanseri protokolint hazirlamakigin tlkeye 6zgl kosullar dikkate alarak, Ek

2'de yer alan ulusal ve uluslararasi kaynaklardan yararlanmistir. Calisma grubunun hicbir Uyesi, bu

protokoldeki 6nerilerin yanliligina yol acacak herhangi bir cikar catismasi beyan etmemistir.
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Prostat kanseri taramasi, prostat kanserini

A .. - . .
erken evrede teshis ederek mortalite ve mor- A’lGS’nde’ b’r’nC’

biditeyi azaltmayl amaglamaktadir. Taramanin : or . .
toplum tabanli (belirli bir yas tzerindeki saglikli ve 'k'nC’ d@l‘éde

erkeklerin tamaminin taranmasi) olarak mi,

oportlnistik olarak mi (prostat kanseri agisin- akrabalar'nda
dan risk faktori taslyan bireylerin taranmasi) pI’OSth kansel’l Ve/

yapilmasi gerektigi gerek diinyada gerekse de

Ulkemizde tartismali konulardan birini olus- Veya meme/over
turmaktadir. Urolojik ve onkolojik kilavuzlar ve : .. s
glncel literatur verileri incelendiginde prostat kansel’l OkaSU

kanserinde toplum tabanli taramanin kansere

bagl mortaliteyi azaltmadigy, hastalarin “asir” Olanlarda prOStat
tani ve tedavi almasina yol acarak bunlarla kanser’ gOI’UIme I’ISkI

iliskili zararli etkilerin artisina sebep oldugu

gdziikmektedir. Bu nedenle oportiinistik tarama artmaktad”’. PN

yapllmasi benimsenmistir. Prostat kanserinde

oportiinistik tarama;

® BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonlari meme

1. Yag 50 veya lizerinde olup herhangi bir alt ve over kanseri riskini arttirir. Bu nedenle

uriner sistem semptomuyla hekime basvu- S
bireyin ailesinde meme ve/veya over

ran, S -
kanseri 0ykisu olmasi s6z konusu gen

2. Yas 50 veya tizerinde olup hicbir semp- mutasyonlarini akla getirmelidir.

tomu olmayan ama kisisel olarak prostat

kanseri taramasi isteyen, Prostat kanseri tarama/taramama kararinin

3. Yasi 40 veya lizerinde olup ailesinde (bi- verilmesinde g6z éniinde bulundurulmasi gere-
rinci ve/veya ikinci derece akrabalarinda) ken kriterler asagidaki cercevede ozetlenmistir:
prostat kanseri ve/veya BRCA1 ve BRCA2
gen mutasyonu* dykiisii olan, | TARAMA?

4.YasI 75" in Uzerinde olmayan ve/veya ya- 1. | Yas?

sam beklentisi 15 yildan uzun olan,

5. Yas siniri gozetmeksizin parmak ile rektal 2. | Uriner Semptom?

muayenede kanser stiphesi olan bireylerin 3. Taranma istegi?

taranmasini amaglamaktadir. Taramada —
Ailesinde Prostat, Meme ve/veya Over

normal degerler saptanan hastalarda bir 4. Kanseri Oykiisii?

sonraki kontrol 2 yil sonra, aile 6ykisu
5. | Yasam Beklentisi?

olanlarda 1 yil sonra olmalidir.



Prostat kanseri, genelde semptomsuz ilerleyen
mortalitesi dsUk bir hastalik olup taranacak
hastalarda verilecek tedavinin morbiditesinin
cok iyi degerlendirilmesi, gereksiz tani ve teda-
viden kaginilmasi gerekmektedir. Bu nedenle
biyopsi yapilacak hasta secimi gereksiz tani

ve tedaviden kaginmak igin son derece 6nem
kazanmaktadir. Prostat kanserinin kesin tanisi

biyopsiile konmaktadir.

Tarama, serum total Prostat Spesifik Antijen
(PSA) dlzeyi ve parmakla rektal muayenenin
kombine edilmesini gerektirir. Prostat kanseri
tanisinda en yaygin kullanilan belirteg pros-

tat spesifik antijen (PSA) dir. Bununla birlikte
PSA'nin 6zgllligl ve pozitif 5ngorl degeri di-
stk olup kanser tanisiicin mutlak alt siniri de-
geri henlz tanimlanamamistir. PSA'nin prostat
kanserini tahmin etmede yetersizligi nedeniyle
PSA deriveleri (PSA dansitesi ve yasa 6zgii PSA),
PSA’nin molekdiler formlari (serbest PSA ylzdesi
ve proPSA), PSA kinetikleri (PSA artis hizi ve
ikilenme zamani) ve prostatin gortintiilenmesi
ikincil destek olarak kullanilsa da bunlarin hig-
birinin tek basina tanida kullanilmasi uygun de-
gildir. Cok degisken kullanilarak yapilan tanisal
yaklasimlarin daha uygun oldugu gosterilmistir.

Parmakla rektal muayene, prostat biyopsisi ka-
rarinda hala 6nemli bir yer tutmaktadir. Prostat
kanserlerin cogu prostatin periferal alaninda
yerlesimli oldugu icin timaor hacmi> 0.2 ml

oldugunda rektal muayene sirasinda saptana-

bilir hale gelmektedir. PSA diizeyinden bagimsiz

olarak tek basina rektal muayene ile prostat
biyopsi karari verilebilir ve pozitif muayene
bulgusunun varliginda kanser belirleme olasilig
artmaktadir.

3.1. ilk Biyopsi Karari

e Biyopsi kararii¢in PSA degeri en az iki kez
olgtlmelidir.

e Bir erkekte, prostat kanseri yok denecek PSA
alt sinir degeri tanimlanamamistir, bir baska
deyisle normal olarak tanimlanabilecek serum
total PSA degeri yoktur. Bu nedenle 50-60 yas
araliginda 2.5 ng/ml, 60-70 yas araliginda 3.5 ng/
ml alt sinir olarak glinltik pratikte kullanilabilir.

e PSA degeri 4-10 ng/ml arasindaki durumlarda
serbest/total (s/t) PSA orani BPH - prostat kan-
seri ayriminda kullanilabilir. Biyopside prostat
kanseri saptama ihtimali s/t PSA orani <0.10
ise %56, >0.25 ise %8'dir. Ancak serbest PSA,
6lcimu sirasinda laboratuvar ve klinik faktor-

lerden kolayca etkilenebilmektedir. Bu nedenle

e o (7
s/t PSA orani biyopsi kararindaki yeri sinirli olup "

kullanirken bu durum géz 6niinde tutulmalidir.

® PSAdlzeyinde ylikseklik saptanan erkekler-
de enfeksiyon semptomlari ve bulgulari yoksa
biyopsi dncesinde PSA’yi dislirme amagli an-
tibiyotik tedavisi Onerilmez. Antibiyotik sonrasi
PSA dlzeyinde degisim olmasi ya da degisme-
mesi biyopsi kararini etkilemez. PSA degerini
distrmek icin verilen uzun sureli antibiyotik
kullanimi biyopsi sonrasi sepsis riskini arttirdig
icin uygulanmamalidir.

e Transiretral olarak prostatin rezeke edilmesi
(TURP) ve sistoskopi, prostat kanser tanisi koy-
mak igin bir arac olarak kullanilmamalidir.

3.2. Biyopsi Teknigi

e Prostat biyopsisi, transrektal ultrasonografi
(TRUSG) esliginde 10-12 odaktan yapilmalidir.
® Biyopsi sirasinda lokal anestezi uygulanmali
ve antibiyotik baskisi altinda yapilmalidir.

e ilk kez yapilacak biyopside transizyonel zon
orneklemesine gerek yoktur.



3.3. Tekrar Biyopsi Karari

e [k biyopsi sonucu benign olan erkeklerde
izlem sirasinda yeni rektal muayene bulgusu-
nun ortaya ¢ikmasi ya da total PSA degerinin
ylkselmeye devam etmesi durumunda,

e ilk biyopside atipik kiictik asiner proliferasyon
(ASAP) ya da lg¢ veya Uizeri odakta yiksek de-
receli prostatik intraepitelyal neoplazi (HGPIN)
saptanmasi durumunda,

® Multiparametrik MR gorintllemesinde pozitif bul-
gular saptanmasi durumunda tekrar biyopsi onerilir.
Tekrar biyopsi, genisletilmis biyopsi (transis-
yonel zonu da dahil ederek) ya da satlrasyon
teknigi seklinde yapilir. Tekrar biyopsi sonucu
benign ise hasta izleme alinmali, yuksek kanser
bulgusu olmadig strece tekrar biyopsi alinma-
malidir. Tekrar biyopsisin genellikle ilk biyopsi-
den 3-6 ay sonra yapilmasl 6nerilir.

3.4. Satiirasyon Biyopsisi

Ultrason esliginde transrektal ya da transperi-
neal olarak yapilabilir. ilk biyopside alinan 12
odaga ek olarak 6rnek alinan odaklardan daha
lateralden daha ¢ok biyopsi ve transizyonel zon,
apikal gibi bolgelerden ek biyopsiler alinma-

sl veya prostatin sistematik olarak bolgelere
ayrilip bu bolgelerden ¢oklu biyopsi alinmasi
(toplamda 20-24 odak) seklinde uygulanir.

3.5. Tekrar Biyopsi ve Multiparametrik
prostat MR

Multiparametrik prostat MR, pahali ve tlkemiz-

Tablo 2: Prostat Kanseri D’Amico Risk Siniflamasi

> deyaygin olmamakla birlikte yakin gelecekte

primer tani ya da ikinci biyopsi yerini alabilecek
invaziv olmayan bir tetkiktir. Prostat kanseri
stphesinin devam ettigi durumlarda tekrar
biyopsi planlaniyorsa, biyopsi dncesinde miim-
kiinse multiparametrik MR incelemesi yapil-
malidir. Tekrar biyopside sistematik biyopsiye
ek olarak multiparametrik MR’da saptanan
odaklardan da biyopsi alinmalidir.

3.6. Evreleme

Prostat kanseri evrelemesinde 2009 TNM
(timor, lenf nodu, metastaz) siniflamasi
kullanilmaktadir. Klinik evrelemede kullanilan
parametreler; PSA, parmakla rektal muayene,
prostat biyopsisi bulgulari ve gorintileme yon-
temleridir. TNM evreleme sisteminde, T; kanse-
rinin organ i¢cindeki durumunu (PSA, parmakla
rektal muayene, TRUSG ve multiparametrik
MRile), N; lenf nodu tutulumunu (BT, MR) ve M
ise uzak metastazini (torakoabdominal BT ve
kemik sintigrafisi) gbstermektedir.

Prostat kanserinde klinik evrelemenin amaci,
tedavi oncesi klinik parametreleri kullanilarak
hastaligin yayginligini kestirmek ve hastaligin
prognozunu tahmin ederek en uygun tedaviyi
secmektir. Prostat kanserinde evreleme yapi-
lirken hangi yontemlere ihtiyac duyulacag risk
degerlendirilmesine gore yapilmaktadir. En sik
kullanilan risk siniflamasi D’Amico’dur. Dogru
evreleme ile en uygun tedavi secenegine ulasilir.

4 Diisiik risk Ortarisk Yiiksek risk )
PSA <10 ng/ml PSA10-20 ng/ml [ PSA>20ng/ml Tiim PSA dizeyleri
T Ve veye veye Tim Gleason skorlarn
anim Gleason skoru* Gleason skoru Gleason skoru T34 veva cNA
<TvecTl-2a TveyacT2b >T veya cl2c y
\_ Lokalize Lokal-ileri )

* Tumoérin agresifliginin dngdriilmesini saglayan, skor araligi 2 ila 10 arasinda degisen histopatolojik bir dere-
celendirme sistemidir.



3.6.1. Oneriler

e Evrelemede; PSA, Gleason skoru ve klinik T
evresi kullanilarak risk gruplar saptanir ve teda-
vi segenekleri belirlenir.

e Uluslararast literatiirde D’Amico risk sinifla-
masi sisteminin kullanimi basit ve kolay olmasi
nedeniyle Onerilen sistemdir.

e DisUk risk tasiyan hastalarda evreleme amacli
BT ve kemik sintigrafisi incelemesine ihtiyag
yoktur.

e Orta risk grubunda, birincil Gleason skoru

4 ise kemik sintigrafisi, BT veya MR yapilma-

si onerilmektedir.

e Yiksek risk grubundaki tiim hastalara kemik
sintigrafisi, BT veya MR (mimkinse multipara-
metrik MR) yapilmalidir.

3.6.2. TNM Evrelemesi

e TX Primer timor degerlendirilemiyor,

® TO Primer timore dair kanit yok,

e T1Klinik olarak belirsiz, palpe edilemeyen ve

gorintilemeyle gosterilemeyen timor,

e Tla Tumorinsidental olarak rezeksiyon doku-
sunun %>5 veya daha azinda tespit edilmis,

e T1b Tumorinsidental olarak rezeksiyon doku-
sunun %5’inden fazlasinda tespit edilmis,

e T1lc Tumorigne biyopsisiile tespit edilmis (6r;

PSA ylksekligi nedeniyle),

® T2 TUmor prostata sinirli?,

® T2a TUmor bir lobun yarisi veya daha azini
tutmus,

e T2b Tumor bir lobun yarisindan fazlasini
tutmus ancak iki lob tutulumu yok,

® T2c Tumor her iki lobu tutmus,

e T3 TUmOor prostat kapsiline ulasmis??,

® T3a Ekstrakapsuler tutulum mevcut (bir veya
iki tarafli),

e T3b Tumor seminal vezikil(ler)e invazyon
gostermis,

® T4 TUmor fiske veya seminal vezikiller disin-
da kalan dokulara invazyon géstermis; 6rnegin
eksternal sfinkter, rektum, mesane, levator
kaslar ve/veya pelvis duvar

Bolgesel Lenf Nodlari (N) :

e NX Bolgesel lenf nodu degerlendirilmemis,
e NO Bolgesel lenf nodu tutulumu yok,

® N1 Bolgesel lenf nodu tutulumu,

Uzak Metastaz (M):

® MO Uzak metastaz yok M1 Uzak metastaz var
® Mla Bolgesel olmayan lenf nod(lar)

® M1b Kemik(ler)

® MI1c Kemik metastazi olsun veya olmasin
diger bolge(ler)

Risk Belirleme

-PSA
-PRM
-Gleason Skoru

|
Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk
G - J
) | ) | ) |
BT, Kemik PSA>10ng/mlya da BT/MR, kemik
TS birincil Gleason skoru 4 g oo
sintigrafisi gibi ek ise BT/MR. kemik sinti sintigrafisi
inceleme Onerilmez IS€ ./ , Kemixsintig- yapilmalidir.
L rafisi yapilmasi onerilir. )

Sekil 1: Prostat CA Risk Belirlenmesi

Timor igne biyopsisi ile bir veya iki lobda tespit edilmis ancak palpe edilemiyor veya goriintilemede gtivenilir sekilde
gosterilemiyorsa T1c olarak siniflandirilir.
“TUmor prostat apeksine invaze veya prostat kapsiluni tutmus (kapstlt asmamis) ise T3 degil T2 olarak siniflandirilir.



Prostat kanserinde tedavi planlamasi yapilirken; hastanin yasi, ortalama yasam beklentisi, timoriin

evresi ve risk grubu géz éniinde bulundurulmasi gereken ana kriterlerdir. Bu kriterlere ek olarak, 6zel-

likle geriatrik yas grubunda hastanin performans durumu ve eslik eden saglik sorunlari mutlak suretle

degerlendirilmelidir.

Tablo 3: Tedavi Secenekleri

Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk Lokal ileri Evre
Akt';’;lem RP+PLND RP+PLND RP+PLND
ERT+Brakiterapi+AHT ERT+Brakiterapi+AHT ERT+AHT
ERT veya
. . (6 ay) (3yil) (3yil)
brakiterapi Bekle ve gor Bekle ve gor Bekle ve gor
Bekle ve gor & & &

RP: Radikal prostatektomi, PLND: Pelvik lenf nodu diseksiyonu, ERT: Eksternal radyoterapi, AHT: Adjuvant hormo-

nal tedavi

4.1. Aktif izlem

Aktif izlem, hastanin kiratif tedavi sansini
kaybetmeden tedavisinin ertelenerek hastanin
yakindan izlenmesidir. Aktifizlemde amac
klinik ©nemsiz kanserlerin gereksiz tedavisinin
engellenmesi ve buna bagli morbiditenin 6n-

lenmesidir. Hasta se¢im kriterleri;

g CT1-T2a

# Gleason<6

g PSA<10

g Transrektal prostat biyopsisinde <2 kor
pozitifligi ve tutulan korlarda < % 50
tutulum

# PSAdansitesi <0,15 ng/ml/cc

# 10 yildan fazla yasam beklentisi.

Aktif izlemde hastalar 6 ayda bir PSA, yilda bir
rektal muayene, 1. yilda ve sonrasinda yilda bir
olmak Uzere prostat biyopsisi ve gereginde mul-
tiparametrik MR ile takip edilir. Takipte; biyopsi
sonucunda degisiklikler (gleason derecesinde,
tutulan kor sayisinda ve oraninda artis), timor

evresinde artis, PSA degisikligi (6zellikle ikilen-
me zamani<3yil) ve hasta istegi durumlarinda
kiratif tedaviye gecilir.

4.2, Bekle ve Gor

Ertelenmis ya da semptomatik tedavi anlamina
gelmektedir. Hastalik ile ilgili semptoma sebep
olan lokal veya sistemik progresyon bulgulari
ortaya cikana kadar hastayi konservatif olarak
izlemeye dayanir. Yasam beklentisi kisa (<10
yil), yasli ve komorbiditesi fazla olan hastalarda
uygulanabilir. Amag hastayi tedaviye bagli yan
etkilerden korumaktir.

4.3. Radikal Prostatektomi (RP)

Prostat dokusunun eksternal sfinkter ile mesa-
ne boynu arasindaki prostatik Gretra ve seminal
vezikiller ile birlikte negatif cerrahi sinir elde
edilecek sekilde eksize edilmesidir. ileri yas ile
birlikte prostat kanserinden bagimsiz nedenlere
bagli mortalite arttigl icin yasam beklentisi 10
yilin Gzerinde olan hastalara uygulanmalidir ve
tedaviicin biryas sinirlamasi yoktur. Radikal

Prostatektominin en 6nemli avantaji organin
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tamaminin ¢ikartilmasi sebebiyle timor evre-
lemesinin en dogru bicimde yapilabilmesidir.
Kisa donemde kanama, enfeksiyon, Grinom ve
lenfosel en sik gorilen komplikasyonlari olus-
turmaktadir. Uzun dénemde en énemli kompli-
kasyonlar erektil disfonksiyon ve inkontinanstir.
Cerrahi; acik perineal, acik retropubik, laparos-
kopik ve robot yardimli olarak uygulanabilir.
Acik radikal prostatektomi genelde retropubik
yaklasimla uygulanmaktadir. Bu yaklasimda
pelvik lenfadenektomi, sinir koruyucu uygu-
lamalar ve cerrahi sinir negatifligi icin gerekli
manevralar uygulanabilmektedir. Laparoskopik
radikal prostatektomi daha iyi goriintiileme
saglamasi, daha az agri ve kisa hastanede kalis
slresi gibi cesitli avantajlari ile agik yonte-

me alternatif olarak yola ¢cikmistir. Ancak bu
avantajlar hepsi ayni anda gerceklesmeyebilir.
Laparoskopik yontem transperitoneal veya
ekstraperitoneal olarak uygulanabilir. Robotik
radikal prostatektomi 3 boyutlu gériintd sagla-
masi, kullanilan robotik kollarin fleksibilitesi ve
hareket yetenegi ile laparoskopik yonteme gore
onemli avantajlar saglamaktadir Higbir yonte-
min uzun dénemde onkolojik ve fonksiyonel
olarak birbirine Ustinligl gosterilememistir.

4.3.1. Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu

Dusuk riskli hasta gurubunda PLND endikasyo-
nu yok iken orta risk gurubunda nomogramlar
kullanilarak yapilan hesaplamada risk %5'in
Uzerinde ise, yuksek riskli ve lokal ileri evre hasta
gurubunda genisletilmis PLND yapilmalidir (La-
teralde genitofemoral sinir, medialde mesane
yan duvarl, sliperiorda Ureter caprazi, distalde
clouget nodult olacak sekilde tiim eksternal,
internal iliak ve obturator lenf nodlarinin ¢ikar-
tilmasinticerir). Cerrahi esnasinda lenf nodlarin-
dan frozen inceleme yapilmasina gerek yoktur.

4.3.2. Sinir Koruyucu Cerrahi

Preoperatif donemde erektil disfonksiyonu

olmayan disuk riskli hasta grubunda uygu-
lanabilir. Ekstrakapsuler yayilim riski yiksek
olan cT2c veya cT3 ve Gleason derecesi >7 olan
hastalarda uygulanmamalidir.

4.3.3. Radikal Prostatektomi Sonrasi Adju-
vant Tedavi

Cerrahi sonrasinda evresi pT3 NO olarak sap-
tanan hastalarda adjuvant veya kurtarma (RP
sonrasl izlemde PSA artisi [PSA degeri 0.5 ng/ml
ulasmadan 6nce kurtarma RT]) onerilir. Cerrahi
sonrasi pN1 saptanan hastalarda tutulan lenf
nodu 2 ve lzerinde veya PSA>0.1 veya ekstrano-
dal tutulum durumlarinda AHT veya AHT+ERT
hastalara uygulanmalidir.

4.4, Radyoterapi
Radyoterapi (RT), yaklasik ylzyildir kullanilan

bir tedavi secenegidir. Ancak son yillardaki
teknolojik gelismeler neticesinde risk altinda
bulunan saglikli dokularin daha iyi korunma-
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sina, dustk yan etki profiline, hedef dokulara
verilen dozun giivenle arttirilmasina ve daha
etkin timaor kontroll saglanmasina imkan tani-
yan modern RT teknikleri giderek artan sekilde
kullanilmaya baslanmistir. RT, lokalize prostat
kanserli olgular icin radikal prostatektomi
sonuglarina benzer biyokimyasal kontrol ve sag
kalim oranlarr sunan ¢nemli bir kiratif tedavi
secenegidir.

Eksternal radyoterapi ve/veya brakiterapi olarak
uygulanmaktadir. Eksternal radyoterapide
glntimuzde 6nerilen yontemler yogunluk ayarll
RT (IMRT) ve Ug boyutlu gériintileme esliginde
RT (IGRT)'dir. DUsUk riskli hastalarda74-78 Gy
IMRT veya brakiterapi, orta riskli hastalarda
IMRT (76-78 Gy) ile kombine kisa donem AHT

(6 ay) veya IMRT ve brakiterapi kombinasyonu,
yUksek riskli hastalarda pelvik lenf nodlarinida
iceren IMRT (76-78 Gy) ile kombine uzun
dénem AHT (3 yil) veya IMRT+brakiterapi+AHT
dnerilen tedavi alternatifleri ve dozlaridir.



Yan etkiler: Hastalar akut ve geg yan etkiler
ve erektil disfonksiyon agisindan bilgilendiril-
melidir. intestinal yan etkiler en sik gériilen
komplikasyonlardir. Doz artirimli IMRT + HT ile
ciddi intestinal ve (riner yan etki (=derece 3)
gortlme sikligi sirasiyla %2-3 ve %2-57dir.

4.5, Brakiterapi

Dustk doz hizli (LDR) brakiterapi ve yiiksek doz
hizli (HDR) brakiterapi olarak uygulanabilir. LDR
brakiterapide kaliciimplante edilen radyoaktif
kaynaklar kullanilmaktadir. HDR brakiterapisin-
de ise gegici yuksek enerjili radyoaktif kaynak-
lar kullanilmaktadir. TRUSG esliginde yiksek
litotomi pozisyonunda gekirdekgik (seed) yukli
igneler ile transperineal olarak prostata gekir-
dekgikler yerlestirilerek islem gerceklestirilir.
Brakiterapi evre cT1b-T2a NO, MO; biyopside
Gleason derecesi 6 ve tutulan korlarda timaor
orani <50% veya Gleason derecesi 3 + 4 ve tutu-
lan korlarda timaor orani<33%; PSA< 10 ng/mL;
prostat hacmi< 50 cm3; IPSS< 12 ve Qmax>15

mL/dk olan hastalarda tek basina uygulanabilir.

Orta, ylksek riskli ve lokal ileri hastalikta ERT ile
kombine kullanilabilir.

Yan etkiler: Akut lriner yan etkiler implant
yerlestirilmesinden 1-2 hafta icerisinde diziri,
sik idrar yapma ve hematiiri seklinde gelisir ve
6-12 haftaya kadar siirebilir. Prostat ve ¢evre
dokulardaki 6dem zayif idrar akimina ya da
triner obstriiksiyona yol agabilir. Kronik (iriner
yan etkiler 6 ay sonra ortaya ¢ikar ve sik idrar
yapma, idrar kagirma, lretral darlik ve iretral
nekrozu icerir.

4.6. Deneysel Minimal invaziv Tedavi
Yontemleri
Kriyoterapi: Prostat dokusunun dondurula-

rak yok edilmesidir.

Yuksek yogunluk odakli ultrason (HIFU): Akustik
enerji, ultrasonik odaklama ile birlikte prostat

icinde st olusturmak icin kullanilir, boylece fokal
lezyonlar veya tim prostat ablasyonu gerceklesir.

4.7. Tedavi Sonrasi Biyokimyasal Niiks
Varliginda Tedavi

Radikal prostatektomi sonrasinda takipte iki
defa dlctlen PSA degerinin > 0.2 ng/mL (ize-
rinde ve radyoterapi sonrasinda ise nadir PSA
seviyesinin =2 ng/mL Gzerindeki artisI biyokim-
yasal nliks olarak tanimlanmaktadir. Radikal
prostatektomi sonrasi tedavi alternatifleri;

e Prostatik fossaya RT (PSA<0.5ng/mliken 66
Gy), AHT ve bekle gor (Ozellikle kisitl yasam
beklentisi olanlarda)

e Radyoterapi sonrasi tedavi alternatifleri;

e Kurtarma RP (>10 yil yasam beklentisi, PSA
<10 ng/ml, yeni biyopsi gleason skoru <7 RT
oncesi klinik evresi T1 ve T2), brakiterapi, AHT,
HIFU, kriyoterapi ve bekle gor.

4.8. Metastatik Prostat Kanserinde
Tedavi

Hastalar ilk tanida metastatik olabilecekleri gibi
birincil tedavi sonrasi izlemde de metastatik
hale gelebilirler.

e M1 metastatik hastalarda birincil tedavide
dosetaksel + HT onerilir.

e Dosetaksel; 75 mg/m2, 3 haftada bir 6-10

kir uygulama onerilir.

Performans durumu ve komorbidite nedeniyle
kemoterapi alamayacak hastalarda tek basina
HT baslanmalidir. Hormonal tedavi strekli veya
aralikli olarak uygulanabilmektedir. Aralikli te-
davide hastanin PSA degeri< 4 ng/ml oldugun-
da tedavi kesilir (Hormonal tedavinin verildigi
slire, testosteron Uretiminin saglanabilmesiicin
tedavi 9 ayl gegcmemelidir) ve PSA>20 ng/mll
oldugunda tedavi tekrar baslanmalidir.
Hormonal tedavi; primer androjen Ureten
organlarin cerrahi olarak gikarilmasi (Bilateral
orsiektomi) veya hipotalamus-hipofiz-testis
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aksina midahale ile androjen Gretiminin dur-
durulmasi (LHRH agonistleri/antagonistleri) ile
yapilir. Antiandrojenlerin tek basina kullanimlari
artik 6nerilmemektedir. Maksimal androjen blo-
kajida (Bilateral orsiektomi+antiandrojen, LHR-
H+antiandrojen) yan etki profilinin arttirilmasi ve
sag kalima ciddi etkisinin olmamasi nedeniyle ilk
basamakta kullanimi 6nerilmemektedir.

4.8.1. Androjen Baskilanma Tedavisi

Tek basina hormonal tedavinin lokalize prostat
kanseri tedavisinde yeri yoktur. DUsUk ve orta
riskli hastalikta uygun bir tedavi sekli degildir.
Yuksek riskli prostat kanseri olup diger lokal
tedavi seceneklerine uygun olmayan ve PSA iki-
lenme zamani <12 ay olan, PSA degeri > 50ng/
ml olan ve kotl diferansiye timori olan has-
talarda tek basina HT kullanilabilir. Fakat PSA
ikilenme zamani >12 ay ise 6nerilmemelidir.

4.8.1.1. LHRH Agonistleri

Kronik kullanimi ile LHRH down regulasyonu
meydana gelir. Sonugta LH, FSH sekresyonu
ve buna bagli olarak serum T dizeyi azalir.
Leuprolide, Goserelin ve Triptorelinin aylik, 3
ve 6 aylik depo formlari mevcuttur. Serum T
duizeyi genellikle 2-4 haftada kastre dizeye
iner. Flare-up (Alevlenme) fenomeni nedeniyle
tedaviye antiandrojen ile baslanmali ve 1 ay
kullanilmalidir.

4.8.1.2. LHRH Antagonistleri

Hipofizdeki LHRH reseptorlerine kompetetif
olarak baglanarak hizli sekilde serum FSH, LH
ve T seviyesini dusUrdrler. Flare-up fenomeni
gelismez. Aberelix ve Degarelix aylik olarak
kullanilirlar. Aberelixin uzun streli kullaniminda

anafilaksi gelisme riski mevcuttur (%4).

4.8.2. Antiandrojenler

Prostat hucre gekirdeginde reseptor diizeyinde
T ve DHT ile yarisarak apopitozisi baslatirlar.
Steroidal (siproteron asetat, megesterol asetat,

medroksiprogesteron asetat) ve non-steroidal
(Nilutamid, Flutamid, Bikalutamid) olarak 2
gruba ayrilir.

Hormonal tedavinin yan etkileri; libido kaybi,
erektil disfonksiyon, sicak basmasi, metastatik
olmayan kemik kiriklari, viicut yag oraninda ar-
tis, kas kitlesinde azalma, metabolik sendrom,
kardiyovaskiler yan etkiler halsizlik ve anemi-
den olusmaktadir.

4.9. Kastrasyona Direncli Prostat
Kanseri

Kastrasyona direncli prostat kanseri (KDPK)
tanisi koymak icin gerekli kriterler;

1. Serum testosteronunun kastre seviyede
kabul edildigi 50 ng/dl'nin (<20 ng/dl degeri
de kullanilabilir) altinda olmasi,

2. En dlstk deger sonrasi bir hafta arayla ardi-
sik bakilan Gi¢ PSA degerinin ikisinde en du-
stk PSA degeri Gizerinde %50 artis gorilmesi
ve PSA'nin 2 ng/ml Uizerinde olmasi,

3. Radyolojik progresyon icin anlamli kabul
edilen; kemik taramasinda iki veya daha fazla
kemik lezyonunun gorilmesi, Response Eval-
ation Criteria in solid tumours (RECIST kriter
lerine gére yumusak doku lezyonlarinda
genisleme. Hastada bu kriterler mevcut ise
hastaya KDPK tanisi konur.

KDPK tanisi alan hastada ilk yapilmasi gereken
eger hasta anti-androjen tedavisi almiyor ise te-
daviye anti-androjen eklenmesidir. Eger disiik
doz bikalutamid aliyor ise dozu arttirilmalidir.
KDPK tanisi alan ve hali hazirda anti-androjen
kullanan veya anti-androjen baslanmasi son-
rasinda progresyon gosteren hastalarda ikinci
sirada yapilmasi gereken, kullanilan anti-andro-
jenin kesilmesidir. Hastalarin %15-30’u andro-
jen cekilmesine PSA'nin %50°'den fazla dismesi
seklinde, ortalama 4 ay slrecek bir yanit ver-
mektedir. Bu yanit anti-androjenin kesilmesin-
den 2-6 hafta sonra ortaya cikmaktadir.

Anti-androjen kesilmesi sonrasinda (3. basa-
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mak) progrese olan KDPK hastalarinda ikincil
hormonal manipulasyonlar olarak adlandiri-
lan 6strojen (Dietilstilbesterol) ve adrenolitik
(ketokonazol gibi) ilaglar denenebilir. Ancak

bu ilaclarin yiiksek oranda ve ciddi yan etkileri
nedeniyle kullanimi sinirlidir. ilk G¢ basamakta-
ki tedavi sonrasinda progresyon gelisen KDPK
hastalarinda birkag tedavi secenegi mevcuttur.
Bunlar;

g Abireteron asetat
# Enzalutamid

# Spilusel T

# Radium-223
g Dosetaksel
' 4

Kabazitaksel’den olusmaktadir.

Dosetaksel 6ncesinde Abireteron asetat,
Enzalutamid ve Spilusel T kullanilabilir iken,
sonrasinda Abireteron asetat, Enzalutamid,
Radium-223 ve kabazitaksel kullanilabilir. Bu
tedavilerin belirli bir kullanim sirasi yoktur

ve tedavide hangiilacin kullanilacagi dnceki
tedavilere gore karar verilmelidir. Dosetaksel
sonrasl yanit alinamayan ve progresyon gelisen

hastalarda tekrar dosetaksel tedavisi onerilmez.

4.9.1 Abirateron Asetat

Gonadal ve gonad disindaki dokularda andro-
jen senteziicin 6Gnemli bir enzim olan sitokrom
P450c17 (CYP17) enzimini inhibe etmektedir.
ikili bir etkiyle hem 17 alfa hidroksilazi hemde
C17-20 liyazi bloke etmektedir. Bu etkisiyle
testosteron Uretimini adrenal ve testis disinda
prostat kanser hiicrelerinde de bloke etmek-
tedir. Bu durum mineralokortikoid tretiminin
artmasina yol acan yolun daha fazla galismasi-
nayol acar ve sonucta ilac kullaniminda artmis
mineralokortikoid aktivitesine bagli yan etkiler
ortaya ¢ikmaktadir. Bu yan etkiler; hipokale-
mi, hipertansiyon ve sivi yiklenmesidir. ACTH
bagimli pozitif geri beslemeyi azaltmak igin
tedaviye dusuk doz glukokortikoid eklenirse

bu yan etkiler azalacaktir. Kullanim sekli; oral
olarak 1000 mg/gln + 2x5 mg prednizolondur.

4.9.2. Enzalutamid

Reseptor affinitesi oldukga yiksek olan yeni

bir non-steroidal antiandrojendir. Androjen
reseptorlerine baglanmayi, nikleer translokas-
yonu ve transkripsiyonu bloke eder. Glnltk oral
olarak 160 mg dozunda kullanilir.

4.9.3. Sipulusel-T

Prostat hiicre membraninda yerlesmis bir en-
zim olan prostatik asit fosfataz’a karsi sitotoksik
etki yapan dendritik hiicre bazli bir asidir. Dent-
ritik hiicreler hastadan l6koferez yontemiile ali-
nir, PAP ile reaksiyona sokulur, purifiye edilir ve
yeniden hastaya enjekte edilir. Asemptomatik
ya da minimal semptomatik (ECOG 0-1) KDPK
hastalariicin uygun bir tedavi secenegidir.

4.9.4. Radium-223 (Alfaradin)

a-15inim yayici olan kemik spesifik bir ajandir.
Genel sagkalim faydasinin disinda bir a-radyo-
izotop yayici olan radium-233’0n agnili kemik
metastazi olan hastalarda dnemli palyatif etkisi
gosterilmistir. Yalnizca kemik metastazi olan
hastalarda uygun olan bir tedavi secenegidir.
Visseral metastazi olan hastalarda uygulanmaz.

4.9.5. Kabazitaksel

Taksan direncini asmak icin gelistirilmis ya-
ri-sentetik taksan turevidir. Hematolojik yan
etkileri dosetakselden daha fazladir.

4.9.6. Kemik Koruyucu Ajanlar
Zoledronik asit (Bifosfonat) ve denosumab
(RANKL monoklonal antikoru) KDPK hastala-
rinda kemik metastazlarina bagli morbiditeyi
azaltmak icin uygulanmalidirlar. Tedavi 6nce-
sinde ve takibinde hastalarin dis muayeneleri
yapilmali ve cene nekrozu acisindan hastalar
takip edilmelidirler.
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IZLEM

e TEDAVI SONRASI

5.1. Radikal Prostatektomi Sonrasi
izlem

® Prostat kanseri radikal prostatektomi sonrasi
nlks edebilecegi icin hastalar izlenmelidir. Boy-
lece hastaligin niiksetmesi durumunda ikinci
bir tedavi zamaninda baslatilabilir.

e Hekimler arasinda genis kabul géren bir izlem
takvimi bulunmamakla birlikte 6zellikle geng
yasta RP ameliyati gecirmis hastalarda ve niks
acisindan orta veya yiksek risk grubunda bulu-
nan hastalarda izlemin dnemi blyuktar.

® Dislk risk grubundaki hastalar icin standart
birizlem semasi bulunmamakla birlikte orta
veya ylksek riskli (PSA>10 ve/veya Gleason
skoru=7 ve/veya klinik evre=T2b) hastalarda ilk
2 yil 3ayda 1, daha sonraki iki yil 6 ayda bir ve
sonrasinda da yillik izlemler yeterli olacaktir.

e Tani asamasinda oldugu gibi RP sonrasi
izlemde de hastalar ilk olarak serum total PSA
dizeyi ve parmakla rektal muayene ile deger-
lendirilmelidir.

e izlemde hastanin éykistnin (semptomatolo-
jisinin), serum total PSA dlizeyinin ve parmakla
rektal muayene bulgularinin degerlendirilmesi-
nin sonucunda klinik gereklilik oldugu distnal-
muyorsa gorintileme yontemlerinin kullanil-
masina gerek yoktur.

® Sonug olarak RP sonrasi izlem asagidaki
cercevede verilen temel takip parametrelerinin
etrafinda sekillenir:

RP Sonrasi Temel Takip Parametreleri

5.2. Radyoterapi Sonrasi izlem

® Radyoterapi sonrasi hastalar 3-6 ayda bir
takip edilmelidir.

e Takip randevulari sirasinda hastalarin semp-
tomlari degerlendirilmeli ve serum total PSA
duzeylerine bakilmalidir. Tedavi sonrasi serum
total PSA ‘nadir’ (en dustk) dizeyi belirlenme-
lidir.

e Serum total PSA dlizeyinin yiikselmesi duru-
munda ve/veya semptomlara gore radyolojik
gorlntileme yapilmasi onerilir.

e Radyoterapi sonrasi niks hastanin serum
total PSA diizeyinin nadir (en distik) dizeyin

2 ng/mL Uzerine ¢tkmas! (PSA=nadir+2) olarak
tanimlanir.

e Prostata uygulanan radyoterapi sonrasi
hastalarda sistit (%20), hematiri (%18), proktit
(%30), uretra darligi (%4-8), Griner inkontinans
(%1), alt ekstremitelerde 6dem (%6), erektil dis-
fonksiyon (%25-60) ve sekonder kanser (1/300)
gibi komplikasyonlar gozlenebilir. Bu nedenle
hastalar radyoterapi sonrasinda niksiin veya
tedavi basari/basarisizliginin yanisira bu agidan
da takip edilmelidirler.

e Sonug olarak RT sonrasi izlem asagidaki
cercevede verilen temel takip parametrelerinin
etrafinda sekillenir:

RT Sonrasi Temel Takip Parametreleri

1. | Oyka

1. | Oyki

2. | En Duslk PSA Duzeyi

2. | Parmakla Rektal Muayene

3. Total PSA

3. Total PSA

4. | Radyoterapi Komplikasyonlari
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5.3. Kemoterapi Sonrasi izlem

e Kemoterapi alan hastalar prostat kanserinin
yansira aldiklari kemoterapinin toksisitesi acl-
sindan da takip altinda olmalidirlar.

® Kemoterapi hormona direncli (androjen-ba-
gimsiz) prostat kanseri hastalarina verildigi icin
hastalarin takibinde serum total PSA diizeyi tek
basina yeterli olmayabilir. Bu nedenle takipler-
de serum total PSA dizeyinin yanisira serum
laktat dehidrogenaz (LDH) ve alkalen fosfataz
(ALP) diizeyleri de bakilmalidir.

e Hastalar takip randevularinda spinal kord
kompresyonu, Ureterik obstrikslyon, bobrek
yetmezligi, hiperkalsemi, anemi, hepatotok-
sisite, kemik kiriklari ve Uriner retansiyon gibi
olasI metastatik prostat kanseri ve kemoterapi
komplikasyonlari acilarindan 6ykd, fizik mua-
yene ve lizumu halinde laboratuar tetkikleri ve
radyolojik gortntlileme yontemleri ile degerlen-
dirilmelidir.

e Sonug olarak KT sonrast izlem asagidaki
cercevede verilen temel takip parametrelerinin
etrafinda sekillenir:

KT Sonrasi Temel Takip Parametreleri

1. | Oyki
2 Total PSA, LDH, ALP, Ca, hemogram,
* | ure,Cr, ALT, AST
3 Fizik muayenez goriintlileme (Metasta-

tik prostat kanseri komplikasyonlari?)

5.4. Hormonoterapi Sonrasi izlem

e Hormonoterapi sonrasl izlemde serum total
PSA duzeyi temel takip parametresidir. Ug aylik
takiplerle tedavi sonrasi “nadir” (en disUk)
serum total PSA duzeyi belirlenmelidir.

e Sonrasinda 6 aylik takiplere gecilerek kastras-
yon etkisinin devam ettiginden emin olun-
malidir. Total serum PSA dizeyinin artmaya

basladigl baska bir deyisle- kastrasyon etkisinin
azalmaya basladigi distnildiginde serum
testosteron diizey tesbiti de yapilmalidir.

e Hormonoterapinin metastatik prostat kanseri
nedeniyle verildigi hastalar takip randevularin-
da spinal kord kompresyonu, Ureterik obstrik-
stiyon, bobrek yetmezligi, hiperkalsemi, anemi
ve kemik kiriklar gibi olasi metastatik prostat
kanseri komplikasyonlari acilarindan éykd,
fizik muayene ve lizumu halinde laboratuar
tetkikleri ve radyolojik gortintileme yontemleri
ile degerlendirilmelidir.

e Takip randevularinda hastalar sicak basmasi,
erektil disfonksiyon, osteoporoz, hiperlipidemi,
jinekomasti, diyabet, anemi ve kas kitlesinde
azalma gibi yan etkiler acisindan da kontrol
edilmelidirler.

® Sonug olarak HT sonrasi izlem asagidaki
cercevede verilen temel takip parametrelerinin
etrafinda sekillenir:

HT Sonrasi Temel Takip Parametreleri

1. | Oyki

2. Total PSA+testosteron

Aclik kan sekeri, hemogram, lipit
profili

4. | Hormonoterapi komplikasyonlari?

Fizik muayenet goriintlileme (Metasta-
tik prostat kanseri komplikasyonlari?)

——

Prostat kanseri tanisi almis bir has-
tanin takibinde serbest PSA’nin yeri
yoktur.
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KLINIK OZET

Prostat Kanseri D’Amico Risk Siniflamasi
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4 Diistik risk Ortarisk Yiiksek risk )
PSA <10 ng/ml PSA10-20 ng/ml | PSA>20ng/ml Tum PSA dizeyleri
T Ve veya veya TUm Gleason skorlari
anim Gleason skoru* Gleason skoru Gleason skoru T3-4 veva cN+
<TvecTl-2a 7veyacT2b >7 veya cT2c y
Lokalize Lokal-ileri
N J
Risk Belirleme
-PSA
-PRM
-Gleason Skoru
‘ ' : ) —y
Disiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk
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BT, Kemik PSA>10ng/mlya da BT/MR, kemik
P birincil Gleason skoru 4 AT
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rafisi yapilmasi nerilir.
- J - _/
| TARAMA?
1. | Yag?
2. | Uriner Semptom?
3. | Taranmaistegi?
4 Ailesinde Prostat, Meme ve/veya Over
* | Kanseri Oykiisi?
5. | Yasam Beklentisi?
Tedavi Secenekleri
Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk Lokal ileri Evre
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KLINIK PERFORMANS GOSTERGELERI

indikator

PR.01. 50 yas ve 75 yas araligindaki

erkek hastalardan Uriner sistem
sikayetleriile gelenlerde PSA (pros-
tat spesifik antijen) bakilma orani

Hesaplama Yontemi

PSA bakilan hasta sayisi y 100

Uriner sistem sikayetleri ile gelen
50yas ve 75 yas araligindaki erkek hasta sayisi

PR.02. 50 yas ve 60 yas araligindaki
erkek hastalardan PSA (prostat
spesifik antijen)’si 2.5 ng/ml ve

Uzerinde olanlarda prostat biyop-

sisi yapilma orani

Prostat biyopsisi yapilan hasta sayisi X 100

PSA (prostat spesifik antijen)’si 2.5 ve tzerinde
olan erkek hasta sayis

PR.03.60 yas ve 70 yas araliginda-
ki erkek hastalarda PSA (prostat
spesifik antijen)’si 3.5 ng/ml ve

Uzerinde olanda prostat biyopsisi

yapilma orani

Prostat biyopsisi yapilan hasta sayisi X 100

PSA (prostat spesifik antijen)’si 3.5 ve lUzerinde
olan erkek hasta sayis

PR.04. 70 yasin Uzerindeki erkek

hastalarda PSA (prostat spesifik

antijen)’si 4.5ng/ml ve tzerinde

olanda prostat biyopsisi yapilma
orani

Prostat biyopsisi yapilan hasta sayis
X100

PSA (prostat spesifik antijen)’si 4.5 ve Gzerinde
olan erkek hasta sayis

PR.05. ilk istemde ve Prostat kan-
seri tanisi alan hastalarda serbest
PSA (Prostat Spesifik Antijen)
bakilma orani

Serbest PSA(Prostat Spesifik Antijen) bakilan

hasta sayisl X 100

Prostat Kanseri tanisi alan tim
hasta sayis

Pr. 06. Prostat kanseri tanili radyo-

terapi alan hastalarda, radyoterapi

sonrasl komplikasyon gorilme
orani

Radyoterapi tedavisi sonrasi
Komplikasyon tanisi alan hasta sayisi

(sistit, inkontinans, proktit) X 100

Prostat kanseri tanisi ile radyoterapi alan
hasta sayisl

PR.07.Prostat kanserli hastalarda
Radikal prostatektomi sonrasi
komplikasyon gortlme orani

Radikal prostatektomi sonrasi

Komplikasyon tanisi alan hasta sayisi X 100

Radikal prostatektomi yapilan hasta sayisi
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