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OZET

PROSTAT DOKUSUNUN TRANSREKTAL YOUNG’S MODULU
DEGERININ PROSTAT KANSERI SAPTANMASINDAKI YERI VE
ETKINLIGi

AMAC: Prostat kanseri siiphesi olan hastalarda yapilacak gereksiz biyopsilerin
Oniine gecilmesi amaciyla prostat bezinin doku sertliginin shear wave elastografi
(SWE) ile kilopaskal (kPa) cinsinden olgiilen Young’s modiilii degerinin benign ve

malign dokularin ayrimindaki etkinligi aragtirmak amacglanmaistir.

GEREC ve YONTEM: Prospektif klinik bir calisma olarak tasarlanan galismamiza
Ocak 2019 ile mayis 2019 tarihleri arasinda iiroloji klinigimizde prostat kanseri
sliphesi ile prostat biyopsisi yapilan 42 goniillii hasta dahil edildi. 42 hastadan alinan
504 kor biyopsi Ornegi patolojisi ve bu noktalara karsilik gelen 496 elastografik
young’s modiilii (kPa) degeri kullanildi. Malign doku sertligini 6ngérecek cut-off
degeri receiver operating characteristic (ROC) analizi ile hesaplandi. ROC
analizinden elde edilen veriler ile en yiikksek Youden index [duyarlilik — (1-
Ozgiillik)] degerini saglayan Young’s modiilii degeri ¢alismamizda ideal cut-off
degeri olarak kabul edildi. Ideal cut-off degeri igin dzgiilliik, duyarhlik, negatif ve

pozitif kestirim degerleri hesaplandi.

BULGULAR: Hastalarin ortalama yas1 63, ortalama total prostat spesifik antijen
(PSA) degeri 11,8 ng/dl ve ortalama prostat hacmi 56,7 cc’dir. Hastalardan alinan
toplam 504 kor biyopsinin 74’tinde (%14,7) prostat kanseri saptandi ve 42 hastanin
13(%31)lne prostat kanseri tanist konuldu. Elastografik o6l¢iim yapilan benign
(n:428) ve malign (n:68) korlarin ortalama Young’s moduludegeri sirasiyla 42,3 kPa
ve 71,1 kPa olup malign dokularin benign dokulardan daha sert oldugu gosterildi
(p<0,001). Malign ve benign doku ayriminda ideal cut-off degeri ROC egrisi ile
degerlendirildi. Egri altinda kalan alan 0,733 olup en yiiksek Youdenindex degerini
saglayan 35,85 kPadegeri ideal esik deger olarak kabul edildi. Ideal cut-off degeri
olarak kabul edilen 35,85 kPa degeri i¢in duyarlilik, 6zgiillikk, negatif ve pozitif
kestirim degerleri sirasiyla 0,83, 0,49, 0,78 ve 0,95 oldugu gosterildi.



SONUC: Calismamizda elastografik olgiim ile prostat bezinde benign ve malign
dokular arasinda anlamli sertlik farki oldugu gosterildi. Young’s modiilii degerinin
prostat kanserini ongormekte yiiksek sensitiviteye sahip olmasina karsin ¢alisma
protokollerinin heterojenligi nedeniyle giinlimiizde halen net bir esik degeri
saptanamamugtir. Elde edilen bu bilgilerin daha genis popiilasyonda ¢ok merkezli
prospektif calismalarla degerlendirilip desteklenilmesi gerekmektedir. Bu konuda
yapilacak olan bagka yeni ¢alismalar ile bu farklilik teknolojik ilerlemelerle birlikte
azalacak ve elastografinin tanmidaki etkinlik degeri giderek artacaktir. Bu nedenle
yakin bir gelecekte SWE’nin prostat goriintiilemesinde standart protokoliin bir

parcasi olacagina inanmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Prostat biyopsisi, Prostat kanseri ve tanisi, Shear wave
elastografisi, Ultrasonografi, Young’s moduli



ABSTRACT

THE ROLE AND EFFECTIVENESS OF TRANSRECTAL YOUNG’S
MODULE VALUE OF PROSTATE TISSUE IN PROSTATE CANCER
DETECTION

PURPOSE: To investigate the effectiveness of Young’s modulus measured by shear
wave elastography (SWE) to differentiate benign and malignant tissues in order to

prevent unnecessary biopsies in patients with suspected prostate cancer.

MATERIAL AND METHODS: The study was designed as a prospective clinical
study. Between January 2019 and May 2019, 42 volunteer patients who underwent
prostate biopsy with suspicion of prostate cancer in the our urology clinic were
included. Five hundred and four core biopsy specimens and 496 elastographic
young’s modulus (kPa) values from 42 patients corresponding to these cores were
used. The cut-off value predicting malignant tissue stiffness was calculated by
receiver operating characteristic (ROC) analysis. Young’s modulus which provides
the highest Youden index value (sensitivity - (1 - specificity)) using the data from
ROC analysis were accepted as the ideal cut-off value in our study. Specificity,
sensitivity, negative and positive predictive values were calculated for the ideal cut-

off value.

RESULTS: The mean age of the patients was 63, mean total prostate specific
antigen (PSA) value was 11.8 ng / dl and mean prostate volume was 56.7 cc. Prostate
cancer was detected in 74 (14.7%) of 504 core biopsies and 13 (31%) of 42 patients
were diagnosed with prostate cancer. The mean Young’s values of benign (n: 428)
and malignant (n: 68) cores with elastographic measurements were 42.3 kPa and 71.1
kPa, respectively, and it was shown that malignant tissues were harder than benign
tissues (p <0.001). The ideal cut-off value was evaluated with the ROC curve. The
area under the curve was 0.733 and the 35.85 kPa value, which provides the highest
Youden index, was considered the ideal cut-off value in order to distinguish between

malignant and benign tissue. The sensitivity, specificity, negative and positive

Xi



predictive values were shown to be 0.83, 0.49, 0.78 and 0.95, respectively for the
35.85 kPa value which is considered as the ideal cut-off value.

CONCLUSIONS: In our study, it was shown that there was a significant difference
in stiffness between benign and malignant tissues in the prostate gland by
elastographic measurement. Although Young’s modulus value has high sensitivity in
predicting prostate cancer, there is still no clear threshold due to heterogeneity of
study protocols. This information should be evaluated and supported by multicenter
prospective studies in a wider population. With further studies on this subject, this
difference will decrease with technological advances and the diagnostic value of
elastography will gradually increase. Therefore, we believe that SWE may be a part

of the standard protocol for prostate imaging in the near future.

Key Words: Diagnosis of prostate cancer, Prostate biopsy, Shear wave elastography,

Young modulus, Ultrasonography
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1. GIRIS ve AMAC

Prostat kanseri tim diinyada erkeklerde cilt kanserlerinden sonra gorilen en
yaygin malignite olup Amerikan kanser istatistiklerine gore prostat kanseri 2019
yilinda tiim kanserler icerisinde erkeklerde %20 oran ile en sik yeni tan1 almasi
beklenen kanser tiiriidiir. Benzer sekilde 2019 yili igerisinde beklenen 6liim oranlari
incelendiginde %10 siklik ile akciger kanserinden sonra ikinci sirada oldugu

gorulmektedir(1).

Prostat kanserinin tanisindaki 1970’lerde baslayan ozellikle 1994 yilinda
FDA(U.S. Food and Drug Administration, Amerikan Gida ve ilag Dairesi )
tarafindan tarama testi olarak total PSA degerininkullanilmaya baslanmas: ile prostat
kanserine 0zgu mortalitenin yillar igerisinde azaldigi, buna karsin yapilan prostat
biyopsisi sayisinin % 70 oraninda arttigr saptanmistir. Biyopsi sayisindaki bu
dramatik artis ile hastalarin 6nemli bir kismina biyopsi yapilarak gereksiz invaziv bir
islem uygulanmis olmaktadir. Bu durum aslinda prostat kanseri olmayan saglikli
bireylerde invaziv olan bu igsleme bagli gelisebilecek kanama, enfeksiyon, agr1 gibi

komplikasyonlarin goriillme oranini ciddi oranda arttirmaktadir(2, 3).

Sistematik 12 kor prostat biyopsi yapilan hastalarin sadece %19-25’inde
prostat kanseri saptanmaktadir (4). Sistematik biyopsinin kanser saptama oraninin
diisiik olmasi nedeniyle hem gereksiz yapilan biyopsi sayisinin azaltilmasi hem de
klinik anlamsiz ile klinik anlamli prostat kanserlerinin ayirt edilebilmesi i¢in yeni
belirteg¢ veya tekniklere gereksinim duyulmaktadir. Bu amagla stiregelen yillar
icerisinde PSA dansitesi, PSA ikiye katlanma zamani, serbest/total PSA oraninin
hesaplanmas1 gibi PSA’nin kanser tanisindaki etkinligini arttirmaya yonelik
calismalar yapilmistir(5, 6). Bu amag i¢in teknolojik gelismelere paralel olarak
radyolojik tetkiklerde de yeni gelismeler yasanmaktadir. Siipheli kanser olgularinda
lezyonu saptama, lokalize etme, karakterize etme ve risk diizeyi saptanmasini
arttirmak i¢in glinimiizde gittikge artan bir siklikta multiparametrik manyetik
rezonans goriintileme (Mp MR) da kullanilmaktadir(7). Benzer sekilde dokularin ig¢
yapisint ortaya koymaya yonelik ultrasonografik goriintiileme ydntemleri

(sonoelastografi gibi) de son yillarda giderek daha fazla kullanilmaktadir.



Sonoelastografi (SE) dokunun uygulanan bir kuvvete karsi cevabini ve bu
yolla doku elastisitesini (sertlik derecesi) oOl¢en bir goriintileme yontemidir.
Sonoelastografi’nin kullanildig1 ilk yillarda elle dokulara kuvvet uygulanmis ve
dokularin  bu kuvvete verdikleri yamit Olgiilerek dokularin  sertlikleri
degerlendirilmistir. Bu nedenle SE’nin ilk donemlerinde sadece ylizeyel dokular
incelenebilmistir. Ancak ilerleyen yillarda dokulara kuvvetin uygulanis bigimi ve
dokularin bu kuvvete verdigi yanitt Olgme konusunda farkli teknikler ortaya
cikmistir. SE’de uygulanan yeni teknikler bu goriintiilleme yonteminin abdomende en
stk karaciger olmak iizere bobrek, pankreas, dalak, uterus ve prostat dokusunda
kullanilmasimi saglamistir. Shearwave elastografi (SWE) ise teknik olarak dokularda
olusan shear dalgalarinin hizin1 dlgerek dokularin elastisitesinin kantitatif olarak
kilopaskal (kPa) cinsinden ifade edildigi yeni bir yontemdir. Elastografik
degerlendirme teknikleri icerisinde SWE, uygulayiciya bagimli olmamasi,
kompresyon artefakt: olusmaksizin kantitatif degerlendirme olanagi vermesi ile elle
veya mekanik kompresyonun kullanildigi diger -elastografik ydntemlerinden

ustindur(8, 9).

Bu calisma ile gereksiz yapilan biyopsilerin oniine gegilmesi amaciyla prostat
kanseri siiphesi olan hastalarda prostat bezi i¢erisindeki dokunun sertliginin SWE ile
kilopaskal cinsinden 6l¢iilen Young’s modiilii degerinin benign ve malign dokularin

ayrimindaki etkinligi arastirmak amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER
2.1. PROSTAT BEZi

2.1.1. Embriyoloji

Prostat bezi biitiin erkek memelilerde korunmus olan baslica tiibiiloalveolar
ekzokrin bir bezdir. Prostat gelisimi, iirogenital siniisiin epitelyal ve mezenkimal
hiicreleri arasindaki kompleks etkilesimler ile olur. Intraiiterin hayatta, gebeligin 12.
haftasinda, fotal testislerden salinan androjenik hormonlarin artmasiyla prostat
gelisimi baglar. Mezonefrik kanalin iirogenital siniise girisinin alt ve istlindeki
tiretral epitelyum tomurcuklarindan olustugu gozlenmistir. Bu basit tiibiiler
olusumlar, 11. haftanin sonunda ileride anterior, posterior, median ve iki lateral lobu
olusturacak olan bes ayr1 grup halinde gelismekte ve 16. haftada gelisimlerini
tamamlamaktadirlar. Bu tiibliler olusumlar zaman icerisinde dallanarak, iirogenital
siniisiin etrafinda farklilasan mezenkimal hiicrelerle birlesir ve karmasik bir kanal
sistemini olusturur. 16. haftaya gelindiginde mezenkimal hicreler tlbdllerin
etrafinda gelismeye baslar ve Ozellikle periferde daha da yogunlasarak prostatik
kapsiilii olusturur. Fibromuskiiler stromanin 22. haftada oldukca gelistigi goriiliir ve
doguma kadar da gelismesi siirer. Bu bes grup epitel tomurcugundan gelisen anterior,
posterior, median ve iki lateral lob gelisimlerininin ilk baslarinda birbirinden ayrik
olsalarda ilerleyen gilinlerde aralarinda septum olmaksizin birlesirler. Erken
evrelerden sonra anterior lob tiibiilleri yavas yavas kiigiilerek dallanmalarinin ¢ogunu
kaybederler ve dogumda liimenleri goriilemeyen embriyonik epitelyal olusumlar
haline gelirler. Posterior lob ise daha az sayida ancak yaygin ve daha genis
dallanmalar gosteren tiibiillere sahiptir. Bu tiibiiller biiyiidiikge, gelismekte olan
median ve lateral loblarin posteriorunu sarar ve prostatin rektumdan hissedilen
posterior yiizeyini olustururlar. Dogumda ise c¢ogunlugunu stromal hiicrelerin
olusturdugu duktal sisteme sahip bir gland halindedir. Prostat boyutlarinda yavas da
olsa devamli bir artis puberteye kadar gozlenir. Pubertede ise gland boyutlar birkag
ay gibi kisa bir siirede yaklasik iki kat artar. Sonugta stromal elemanlarin prostattaki

orani gittikge azalmakta olup boylece prostat bezi eriskin formunu almaktadir(10).



2.1.2. Anatomi

Prostat, mesanenin inferioruna yerlesmis olan ve erkek genital sisteminin en
bilyilk aksesuar bezidir. Uretranin proksimal kismini cevreleyen fibromuskiiler ve
glandiiler yapilardan olusmus bir ekzokrin organdir. Eriskinde prostat bezi yaklasik
15 — 20 gr agirhgmdadir. Fibromuskiiler bir stroma i¢inde tahminen 30-50 adet
tubiiloalveolar gland i¢cermekte olup bu glandlar ise yaklasik olarak 16-32 adet kanal

ile verumontanumun her iki yanindan prostatik iiretraya agilmaktadir.

Mesane boynu ile devamlilik gosteren bu bezin tabani yani basis kismi
apekse gore genis olup mesanenin inferoru ile devamlilik gostermektedir. Apeks ise

inferiordadir ve lirogenital diyaframin siiperior fasyasinin iistiinde bulunur.

Anterior yuzey ise, simfizis pubisin posteriorunda bulunur ve bu iki yap1
arasinda gevsek yag dokusu ve zengin bir vendz pleksus bulunur. Dorsal venin
yiizeyel dalinin olusturdugu bu vendz pleksus endopelvik fasyayir delerek ana dorsal
vene drene olmaktadir. Ayrica Apeks dizeyinde puboprostatik ligament ile
anteriordan pubik kemige tutunur. Bu ligament ve vendz pleksus prostat cerrahisinde

onem arzetmektedir.

Posterior yiizeyi rektum ampullasinin anteriorunda bulunur. Rektumdan
denonvillier fasyasi ve prostatin kendi fasyasi olan lateral prostatik fasya ile ayrilir.
Ayn1 zamanda posterior ylizey, Ust kisimda seminal vezikiiller ve vaz deferenslerin

ampullasi ile komsuluk gostermektedir (Sekil 1)(11).
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Sekil 1.Prostat bezinin fasialari (11)

Prostatin i¢ yapis1 ve zonal anatomi kavrami Oncelikle 1968’de McNeal’in,
daha sonra ise 1977°de Blacklock ve Boushill’in ¢aligsmalarini sonucunda geligmistir.
Gilinlimiizde de halen yaygin olarak kullanilmakta olan bu smiflamaya gore prostat
periferal zon, santral zon, transizyonel zon, anterior fibromuskiler stroma ve

preprostatik sfinkterik zondan olusmaktadir (12).

Bu smiflamaya gore; prostat bezi kabaca glandiiler (%70) ve non glandiiler
(%30) olmak tizere ikiye ayrilir. Prostatin periferal zonu, santral zonu ve transizyonel
zonu glandiiler kism1 olustururken anterior fibromuskiiler stroma ile preprostatik

sfinkterik bolge ise non-glandiiler kismi1 meydana getirmektedir.

Tranzisyonel zon prostat bezinin yaklasik % 5 ile % 10’unu olusturur.
Cerrahi kapsil de denilen ayri1 bir fibromuskiiler doku bandi tranzisyonel zonu
prostatin diger kisimlarindan ayirir. Benign bir durum olan prostat hiperplazisi
(BPH) genellikle tranzisyonel zondan kaynaklansa da prostat adenokarsinomlarinin

yaklagik % 20’si tranzisyonel zonda gorulbilmektedir.

Periferal zon, prostat bezinin en biiyiik pargast olup yaklasik %70’ini
olusturur. Anatomik olarak prostatin posterior ve lateral bdliimlerini sarar. Apekse

dogru yaklastik¢a anteriora uzanarak, apeks hizasinda iiretray1 tamamen ¢evreler. Bu



periferal zonun klinik 6nemi prostat kanserlerinin yaklasik %701 periferal zondan
koken almasidir ve ayrica bu zon 6zellikle kronik prostatitten de en ¢ok etkilenen

bolgedir(Sekil 2).

Sekil 2. Prostat bezinin transvers kesitte ultrasonografik goruntisu. (PZ: periferal
zon, TZ: transizyonel zon)

Anterior fibromuaskuler stroma ise prostatin yaklasik %30’unu olusturur.
Adindan da anlasilacag: iizere bag doku (Elastin, kollajen gibi) ve kas dokudan( diiz
ve ¢izgili kas gibi) meydana gelmektedir. Prostatin 6n yiiziinii tamamen kaplayan bu
yap1 glandiiler elemanlar igermemektedir. Bu nedenle prostat adenokarsinomu bu

zonda c¢ok nadir gelismektedir.

Prostatin glandiiler elemanlarinin yaklasik %25’ini olusturan ve embriyolojik
olarak wolf kanallarindan gelistigi ileri siiriilen santral zon, ejakulatuar kanallar
cepegevre sararak bu kanallarin agilma yerine kadar devam eder. Bu zonun dokusu
yapisal ve immunhistokimyasal olarak diger prostat dokularindan farklidir. Seminal
vezikil ve vaz deferenslerin santral zona girdigi alanda belirgin bir prostat kapsiilii
bulunmamaktadir ve benzer sekilde santral zonu periferal zondan ayiran bag dokusu
da oldukga ince oldugundan, periferal zondaki bir kanser odagi rahatlikla buray:
gecerek santral zona yayilim gosterebilmektedir. Cevreden invazyonun kolay oldugu
bu santral zondan primer olarak kdken alan prostat adenokarsinomlari ¢ok nadir olup

tiim prostat kanserlerinin yaklasik %1-5’1 gelistigi gosterilmistir.



Preprostatik sfinkterik zon ise verumontanumun st kisminda yer alan ve
tiretral diiz kas elemanlarmin yogunlasmasi ile olugmaktadir. Glandiiler yap1
icermemesi ve kas dokusu icermesi ile anterior fiboromuskiler stromaya benzer bir
yapiya sahiptir. Yogun diiz kas icerigi nedeniyle kontinans mekanizmasinda ve

retrograd ejakiilasyonu 6nlemede gorev almaktadir (Sekil 3)(13, 14).

Sekil 3.Prostat bezinin zonal anatomisi ( a: santral zon, b:fibromuskuler zon, c:
tranzisyonel zon, d: periferal zon, e: peritretral alan)

Prostatin arteriyel beslenmesi, esasen hipogastrik arterin anterior pargasinin
bir dali olan inferior vezikal arterden saglanir. internal pudental arter ve ve arteria
rektalis media da prostatin arteriyel beslenmesine yardimct olan diger arterlerdir.
Inferior vezikal arter seyri sirasinda alt iiretere ve seminal vezikiillere dallar
verdikten sonra saat 4 ve 8 pozisyonunda prostata girerek, Uretral arter ve kapstuler
arter olmak iizere iki dala ayrilir. Uretra, periiiretral bezler ve transizyonel zonun
beslenmesinden sorumlu olan iiretral arter, prostatovezikal bileskeden saat 5 ve 7
hizasindan prostata dik 90 derece aciyla girer ve sonrasinda liretraya paralel olarak
donerek seyreder. Kapsiiler arter ise, prostatin posterolateralinde kaverndzal
sinirlerin komsulugunda ilerler. Kapsiiler arterden dik ac1 ile ayrilan dallar1 prostati

delerek glandiler dokular: besler.



Prostatin vendz drenaji ise parankim igindeki ¢ok sayidaki veniillerin
birleserek prostatik vendz pleksusa dokiilmesi ile olur. Kapakcik yapisi
bulundurmayan bu vendz pleksus, puboprostatik ligamanlar arasinda yerlesir.
Simfizis pubisin arka ve alt béliminde penisin dorsal veni bu prostatik pleksusa
katilir. Prostatik vendz pleksus inferior vezikal venler yoluyla internal iliak venlere
acilmaktadir. Kiigiik bir kismi1 ise vezikal vendz pleksus yoluyla internal pudental

vene dokulur (Sekil 4)(11).

Prostat cerrahisi esnasinda lenf nodu diseksiyonunda énem arzetmekedir. Bu
nedenle prostatin lenfatik drenajim bilmek klinik bir 6neme sahiptir. Lenfatik
drenaj oncelikle obturator ve internal iliak lenf nodlarina; bir kismi ise presakral ve
eksternal iliak lenf nodlarina olmaktadir. Bu lenf nodlar ise, ana iliak ve preaortik

lenf nodlarina drene olmaktadir.

Prostat innervasyonu: Prostatin afferent sinirleri, uyarilart pelvik pleksus
araciligi ile pelvik ve torakolomber spinal gibi iist merkezlere iletirler. Prostatin
efferent innervasyonu ise otonom ve somatik olarak ikiye ayrilabilir. Otonomik
innervasyonu olan sempatik ve parasempatik innervasyon, inferior hipogastrik
pleksus aracilig ile pelvik pleksustan gelir. Parasempatik sinirler sekresyonu baslatir.
Sempatik sinirler ise kapsiil ve stromadaki diiz kaslarin kasilmasini saglar,
preprostatik sfinkteri innerve eder. Prostatin somatik sinirleri ise S2, S3 ve S4’ten

kaynaklanarak pudental sinir vasitasiyla eksternal sfinkteri innerve ederler.

Arterial supply
to bladder neck

Capsular a. and v."
of the prostate

Sekil 4.Prostatin vaskiiler ve noronal anatomisi (11)



2.1.3. Histoloji

Prostat bezi, fibromuskiiler stroma ve bu yapi ile i¢ ige ge¢mis olan epitelyal
glandiiler bilesenlerden olusur. Bez epitelini olusturan esas hiicreler, tek kath
prizmatik 6zelliktedir. Glandiiler yapilar1 birbirlerinden ve fibromuskiiler stroma ile

ayrilan belirgin bazal membranlar1 vardir(15).

Prostati1 olusturan epitelyal hiicreler 4 temel grupta incelenebilir:

1.Prostatik asiner veya sekretuvar hicreler: Prostatin luminal yiizeyinde
yerlesip epitelyal hiicrelerin en 6nemli boliimiinii olustururlar. Bu hiicreler kolumnar
ya da kiiboidal sekilli, soluk ya da berrak sitoplazmalidir. Prostatik asit fosfataz
(PAP) ve PSA’nin sentezlendigi esas hiicreler olup androjen reseptorl igerirler.

Prostat asinuslarinda, prostatik kanallarda ve prostatik iiretrada bulunmaktadir.

2.Bazal hicreler: Bazal membran tizerinde bulunurlar ve androjen reseptori

icermezler. Bu hiicrelerin lokal regulatuar maddeler salgiladiklar1 diisiiniilmektedir.

3.Transizyonel epitel: Ekskretuvar kanallar ve tretrada bulunur.

4.Endokrin-parakrin  hdcreler:  Serotonin,  kalsitonin,  bombesin,
somatostatin liretiminden sorumlu hiicreler olup fonksiyonlar: halen tam olarak

aciklanamamustir.

2.2. PROSTAT KANSERI

2.2.1. Epidemiyoloji

Prostat kanseri tim diinyada erkeklerde cilt kanserlerinden sonra gérilen en
yaygin malignite olup tiim kanser tanilari igerisinde ise en sik goriilen besinci
malignitedir. Amerikan kanser istatistikleri incelendiginde prostat kanseri 2019
yilinda tiim kanserler icerisinde erkeklerde %20 oran ile en sik yeni tani almasi

beklenen kanser tipi olup, benzer sekilde 2019 yil1 igerisinde beklenen 6liim oranlari



incelendiginde %10 siklik ile akciger kanserinden sonra ikinci sirada oldugu

gorulmektedir(1).

Yasam boyu prostat kanseri saptanma orani %16,7 olup, ozellikle ileri yas

hastalig1 olup goriilme siklig1 yasla beraber artmaktadir(16).

Yeni tarama yontemlerinin yaygin olarak uygulanmasi sonucu, klinik énemi
olmayan prostat kanserlerinin artan oranda tani almasi ile ozellikle 1990’lardan
itibaren prostat kanserlerinin insidansinda neredeyse tiim diinyada artis saptanmustir.
Prostat kanseri heterojen bir natiire sahip oldugu i¢in hastaligin sikligi ve 6lim
oranlar farkli toplumlarda oldugu gibi ayni toplumun farkli popiilasyonlarinda bile
degiskenlik gostermektedir. Yillik insidans oranlari asya’da en diisiik, kuzey amerika
ve iskandinavya’da ise en yiiksek oranda saptanmaktadir. Etnik yapi olarak
incelendiginde ise, siyah 1rkta insidansinin beyaz irka gore 1.3 kat daha fazla oldugu,
daha erken yasta tespit edildigi ve daha yiliksek mortalite oranina sahip oldugu
bildirilmistir. Olim oranlarina bakildiginda ise diinyada daha az varyasyon

izlenmektedir ve Afrikada en sik, asyada ise en az mortalite izlenmektedir(17, 18).

2.2.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Prostat kanseri baslangicinin ve progresyonunun kesin nedenleri heniiz tam
olarak bilinmemektedir ve bu konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda hala tatmin edici
sonuglar alimamamustir. Etiyolojik calismalarda prostat kanserinin giiclii bir ailesel
bileseni olduguna isaret etmekte olup bu da kanserin genetik bir altyapisinin
oldugunu gostermektedir. Buna gore, 1. derece akrabada kanser varliginda bireysel
risk 2 katina, iki veya daha fazla 1. derece akrabada kanser Oykiisii varsa risk 5-11
katina ¢ikmaktadir. Buna ragmen, prostat kanseri olan erkeklerin sadece kii¢iik bir alt

popiilasyonu (~% 9) ailesel bir hastaliga sahiptir(19).

Ailesel yatkinligi agiklayabilmek icin genetik faktorler arastirildiginda,
prostat kanserinde bazi genler tanimlanmistir ancak poligenik bir hastalik olan
prostat kanserinin, genetik yapisi halen tam olarak aydinlatilabilmis degildir. Bu

genler arasinda RNasel (HPC1, kalitsal prostat kanseri-1 bolgesi) ile ELAC2 (HPC2,
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kalitsal prostat kanseri-2 bolgesi) 17p lokalizasyonunda saptanmis, MSR1 (Makrofaj
stpdricu reseptor 1) ise 8p22-23 lokalizasyonunda belirlenmistir. Ayrica BRCA-1/2
ve HOXB13 gen mutasyonlarinda prostat kanserinin sikliginin artmis oldugu

gorulmektedir(20, 21).

Prostat kanseri gelisme ve progresyon riski ile iligkili olarak c¢ok c¢esitli
ekzojen faktorler tartisilmistir. Metabolik sendrom komponentlerinden olan
hipertansiyon ve bel ¢evresi (>102 cm) tek baslarina prostat kanseri riskini arttidigi
ancak toplamda 3> risk faktorii tasiyanlarda kanser riskinin diistigi
gozlenmistir(22). REDUCE calismasinda, diyabetik hastalarda prostat kanserinin
diisiik oranda saptandigi, obezitenin diisiik dereceli prostat kanseri riskinde azalmaya
yol actig1, yiliksek dereceli kanser riskinde ise artma ile iligkili oldugu ancak kan
kolesterol diizeyleri ile statin tiirevi ila¢ kullaniminin prostat kanseri gelisiminde bir
iligkisinin olmadigi bulunmustur. Ancak su anda halen prostat kanserini onleyici

etkili bir diyet veya farmakolojik mudahale yoktur(23).

Hormonal faktorler incelendiginde 5 alfa rediiktaz inhibitorleri ile yapilan
prostat kanserini Onleme calismasinda %?24,8’lik bir risk azalmasi bildirilmistir.
Ancak finasterid kullanan deneklerde yiiksek dereceli prostat kanserinin gorilme
oraninin plaseboya gore fazla olmasi finasteridin bir kemopreventif ajan olarak kabul
gormemesine neden olmustur(24). Ayrica hipogonadizm nedeniyle testosteron

replasman tedavisi alan hastalarda kanser riskinde aris saptanmamaktadir(25).

2.2.3. Tarama

PSA’nin klinik kullaniminin artmasi ile o6zellikle 1993 ile 2003 yillar
arasinda prostat kanseri mortalitesinde %32.5, ileri evre hastalik saptama

oraninda %75’lik bir azalma gdzlenmistir(26).

Prostat kanserinde toplum taramasi onerilmedigi icin klinik pratikte tarama
yapilacak bireylerin tespiti 6nem arzetmektedir. 10-15 yillik yasam beklentisi olan,
1yi bilgilendirilmis, performans skoru yiiksek olan kisilere risk uyarlanmis yaklagim

onerilmektedir. Bu nedenle Avrupa iiroloji klavuzunda PSA taramasi Onerilen, risk
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tagtyan grup; 50 yas ustii erkekler, pozitif aile dykiisii olan 45 yas ustii erkekler, 45
yas ustii afro-amerikan erkekler, 40 yas {istlinde PSA >1 ng/ml olan, 60 yas iistiinde

PSA > 2 ng/ml olan hastalar olarak belirtilmistir (27, 28).

2.2.4. Tam

Prostat kanseri varligi konusunda siiphe duyulmasma yol acan iki temel
faktor, parmakla rektal muayene (PRM) ve/veya PSA seviyesi yukselmesidir. Prostat
kanseri tanisi ise, ¢ogunlukla bu iki bulgudan siiphelenilmesi sonucu yapilan altin

standart tan1 yontemi olan prostat biyopsisine dayanir.

2.2.4.1. Parmakla Rektal Muayene:

PSA’dan bagimsiz olarak sadece siipheli PRM ile prostat kanserlerinin %181
tespit edilmektedir. Anormal PRM bulgusu da tek basimna, PSA normal olsa bile

biyopsi endikasyonudur ve artmig yiiksek Gleason Skoru oranlart ile iligkilidir(29).

2.2.4.2. Prostat Spesifik Antijen (PSA):

Glikoprotein yapisinda bir serin proteaz olan PSA; 33 kilodalton (kD)
agirliginda olup ilk defa 1979 yilinda insan serumunda gosterilmistir(30).

Serum PSA diizeyi ¢esitli durumlarda degisebilmektedir. Bu nedenle sadece
malign durumlarda degil benign prostat hiperplazisi (BPH), prostatit, ejakiilasyon,
uriner manipilasyonlara, 5 alfa rediiktaz gibi ila¢ kullanimina baglh olarak da PSA
yiikselebilir veya diisebilir. Buradan da anlasildig: iizere serum PSA degeri organa

spesifik olup kansere spesifik degildir(3).

Prostat kanser tanisin1 koyduracak net bir PSA deger aralig1 giiniimiizde halen
mevcut degildir. Genellikle serum PSA degerinin >4 ng/ml oldugu durumlarda
biyopsi yapilmasi Onerilmektedir. Ancak mutlak kanser tanis1 koyduracak PSA alt
siirt heniiz tanimlanamamistir. PSA diizeyi 1 ng/dl’den diisiik oldugu durumlarda

bile prostat kanseri %10,1 oraninda saptanabilmektedir. Yiiksek PSA degerleri
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malignite ile daha fazla iliskilendirilmekte olup, PSA degerlerinin diisiikk oldugu
durumlarda da ytiksek riskli malignite tespit edilebilmektedir(31).

PSA degerinin bir¢ok parametreden etkilendigi ve halen net bir degerin
olamamasi1 nedeniyle PSA ile kanser iliskisini kuvvetlendirecek c¢esitli ek
parametreler de kullanilmaya baslanmistir. Serbest/Total PSA orani (s/t PSA), PSA
dansitesi, PSA-Transizyonel Zon Dansitesi (PSA-TZ) ve PSA-Periferal Zon
Dansitesi (PSA-PZ), PSA hiz1 (velositesi) (PSAV) ve PSA ikiye katlanma siiresi
(PSA-DT) gibi PSA ilisgkili parametreler glinlimiizde kullanilmaktadir(32, 33).

Prostat kanseri tanisinda PSA ve s/tPSA oranindan daha iistiin olan ¢esitli
molekiil aragtirmalari halen devam etmektedir. Bu amagla FDA oyami almig olan
Prostat Kanser Antijen 3 (PCA3), baska bir organda ya da tiimorde artis gostermedigi
icin organa degil, hastaliga 6zgiidiir. Bu nedenle PSA’nin biyopsi endikasyonunu

koydurmakta yetersiz kaldigi durumlarda kullanilabilmektedir(34).

2.2.4.3. Multiparametrik MR (mp-MRG)

Multiparametrik MR(mp-MRG), T1 agirlikli (T1A) ve T2 agirlikli (T2A)
anatomik sekanslarla fonksiyonel sekanslarin (dinamik kontrastli MRG; Dk-MRG,
difiizyon agirlikli goriintileme; DAG ve MR spektroskopi; MRS) en az ikisinin
kombine edilmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu sayede tetkikin tanisal dogrulugu
artmaktadir. European Society of Urogenital Radiology (ESUR) 2012 yilinda mp-
MRG kavramim gelistirip bunun c¢ekim ve raporlanmasi i¢in cesitli kriterler
belirlemistir. PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) adi verilen
skorlama sistemi ile ortak bir dil gelistirme ve lezyonlar1 daha net tanimlama imkani
ortaya c¢ikmistir. PI-RADS skorlama sisteminin 2. versiyonu 2015 yilinda

yayinlanmis olup gelisme siireci giiniimiizde halen devam etmektedir (34-36).

Multiparametrik MR sirasiyla % 63-98 ve % 34-68 arasinda negatif ve pozitif
prediktif degerler ile prostat biyopsisi adaylarindaki klinik olarak anlamli prostat
kanserini saptamaktadir. Pozitif ve negatif prediktif degerlerdeki bu genis aralik,

tiimore bagl faktorlere (gleason skoru, timér voliimii ve lolizasyonu gibi), ¢cekim
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teknigi veya radyologun tecriibesi gibi parametrelere bagli olugsmaktadir. Yuksek
tecriibeli ve iyi bir teknikle ¢ekimin yapildigi merkezlerde mp-MRG’ nin prostat
kanseri saptamadaki tanisal dogrulugu da artmaktadir. Multiparametrik MR ’1n pahali

ve zaman alic1 bir gériintiileme modalitesi olmasi gibi dezavantajlar1 da vardir(37).

2.2.4.3. Prostat Biyopsisi

Prostat kanseri siiphesi oldugu durumlarda prostat biyopsisi prostat kanseri
tanis1 i¢in altin standart tan1 yontemdir. Transrektal ultrason (TRUS) esliginde
prostat biyopsisi en sik kullanilan yontem olup, transperineal veya MR-flizyon
prostat biyopsisi de yapilabilmektedir. TRUS esliginde biyopsi giiniimiizde standart
olarak 10-12 odaktan alinmaktadir. Ancak, en uygun kor sayisinin hastaya 6zel
belirlenmesi Onerilmekte olup 12 kordan fazla alinmasiin tanida bir {stlinliigi

gosterilememistir(38).

Prostat biyopsisi ¢ok masum bir islem olmayip g¢esitli komplikasyonlar
izlenmektedir. Hematospermi %37,4 oran ile en sik izlenen komplikasyondur.
Takiben hematiiri (%14,5), rektal kanama (%2,2), prostatit (%1), ates (%0,8),
epididimit  (%0,7) ve Uriner retansiyon (%0,2) gorllebilmektedir. Bu
komplikasyonlardan sakinmak i¢in olabildigince az sayida ve dogru hastaya biyopsi

endikasyonunun koyulmasi ¢ok ciddi bir nem arz etmektedir(39, 40).

2.2.5. Patoloji

Prostat kanserlerinin %95°ten fazlasini adenokarsinom, %4’ linili transizyonel
hiicreli karsinom, geriye kalan %1’den daha az bir kismi1 ise néroendokrin kanserler
ve sarkomlar olusturur. Prostatik glandlardan gelisen prostat kanseri atipik kiiciik
asiner proliferasyon (ASAP), prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN) ve

adenokarsinom olmak tizere 3 baslik altinda incelenmektedir(41).

Atipik hiicrelerle doseli, stromal invazyon goOstermeyen bazal membrani
intakt prostatik asinus veya duktuslarindan olusan prostatik intraepitelyal neoplazi

(PIN) diisiik ve yiiksek olmak iizere iki derecede incelenmektedir. Yiiksek grade'li
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PIN (HGPIN), prostat karsinogenezinde en erken basamak olarak kabul edilmektedir.
Ozellikle, iki ve iizeri biyopsi odaginda HGPIN saptandiginda %30 oraninda
adenokarsinom eslik etmektedir. ASAP siklikla atipik proliferasyon gdsteren ancak
prostat kanseri kesin tanmist i¢in gerekli kriterleri karsilamayan durumlar1 ifade
etmektedir. Gergek bir histopatolojik kavram olmayip klinik 6nemi ASAP varligina

adenokarsinom eslik etme oraninin %40-60 olmasindan kaynaklanmaktadir(42, 43).

Adenokarsinom ise prostat kanseri denildiginde kastedilen patolojik tanidir.
Prostat kanserleri %70-85 oraninda periferal zon yerlesimlidir. Hiicre
diferansiyasyon derecesi ve ¢ekirdek anaplazisine bagli olarak gelistirilen
derecelendirme sistemleri igerisinde, prostat kanseri i¢in en sik kullanilan dereceleme
sistemi gleason’dir. En sik gdzlemlenen birinci ve ikinci patern belirlenerek, bunlara
1’den 5’e kadar derece verilir. Gleason derecelendirme sistemi son olarak 2014
yilinda Uluslararas1 Urolojik Patoloji Dernegi (ISUP) tarafindan revize edilmistir. Bu
revizyona gore, prostat igne biyopsisi sonrasi rapor edilen en diisiik derece 3+3’tiir

ve gruplama su sekilde yapilmaktadir(Tablo 1)(44):

Tablo 1.ISUP 2014 yeni Gleason derecelendirme sistemi

Gleason skor ISUP grade
2-6 1
7 (3 +4) 2
7 (4 +3) 3
8 (4+4 veya 3+5 veya 5+3) 4
9-10 5

2.2.6. Evrelenmesi ve Risk Smiflandirmasi

Prostat kanserinde kullanilan evreleme tiimoér-nod-metastaz (TNM)’dir(Tablo
2). Tedavi sonrasinda biyokimyasal niiks (BKN) riskini 6ngoriip uygun tedavi karari

alinirken kullanilan sistem ise D’ Amico risk siniflama sistemidir(Tablo 3)(45).
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Tablo 2.Prostat kanserinde TNM evrelemesi

Primer TUmoér (T)

TX Primer tiimér degerlendirilemiyor
TO Tumére ait hicbir bulgu yok

T1 Palpasyon yada gorintiileme yéntemleriyle klinik olarak saptanamayan timor

T1a Insidental olarak saptanan ve rezeke edilen dokunun %5’den daha az miktarinda
timor meveut

T1b insidental olarak saptanan ve rezeke edilen dokunun %5’den daha fazla miktarinda
timor mevcut

Tlc igne biyopsisinde tespit edilen tiimor (PSA yiiksekligi nedeni ile)

T2 Prostata sinirli timor
T2a Yalnizca tek lobta ve tek lobun yarisindan daha azinda saptanan tiimor
T2b Yalnizca tek lobta ve tek lobun yarisindan daha fazlasinda saptanan tumaor
T2c Her iki lobta saptanan timor

T3 Prostat kapsiiliinti agsan timor
T3a Ekstrakapsiiler yayilim (tek veya ¢ift tarafli), mikroskopik mesane boynu invazyonudahil
T3b Seminal vezikul tutulumu olan tumor

T4 Fikse bir timor veya seminal vezikiil disindaki bolgesel organlara yayilmis olan tiimor(eksternal
sfinkter,rektum,levator kaslar,pelvik duvar)

Bolgesel Lenf Nodulleri (N)

Nx Bolgesel lenf nodiillerinin degerlendirilmedigi olgular
NO Bélgesel lenf nodilli metastazi bulunmayan olgular
N1 Bolgesel lenf nodiil veya nodiillerine metastazi bulunan olgular

Uzak Metastaz (M)

Mx Uzak metastaz degerlendirilemiyor
MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
M1a Bolgesel olmayan lenf nodiillerine uzak metastaz var
M1b Kemik metastazi mevcut
MIc Diger organlara metastaz mevcut

Tablo 3.D’ Amico risk smiflamasi

Diisiik-risk Orta-risk YUksek-risk

PSA<10ng/ml ve PSA 10-20ng/ml PSA>20ng/ml Herhangi PSA,
veya veya

GS<7 Herhangi GS

(ISUP Grade 1) GS7 GS>7 (herhangi bir ISUP

Ve

cT1-2a

(ISUP Grade 2-3)
veya

cT2b

(ISUP Grade 4-5)
veya

cT2c

grade),

cT3-4, veya cN+

Lokalize

Lokal ileri
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2.2.7. Tedavi

Prostat kanserinde tedavi se¢enekleri timoriin klinik evresi ve hastaligin risk
derecesi hastanin yasi, genel durumu, yasam beklentisi g6z Oniine alinarak

planlanmaktadir.

Giiniimiizde tedavi yaklagimlari genel olarak hastaligin lokalize, lokal

olarakileri veya metastatik olmasina gore degismektedir.

2.2.7.1. Lokalize Prostat Kanserinde Tedavi

Klinik olarak organa lokalize prostat kanserinde tedavi secenekleri aktif

izlem, radikalprostatektomi, eksternal radyoterapi ve brakiterapidir.

2.2.7.1.1. Aktif izlem

Aktif izlem yontemi, organa siirli diisiik riskli hastalikta, gereksiz tedaviyi,
yan etkilerinden korunmak i¢in kiir sansin1 kaybetmeyecek sekilde ertelemektir.

Burada 6nemli olan nokta hasta segimidir.

Aktif izlem grubuna uygun hasta kriterleri; PSA<10ng/ml, Gleason skoru <6,
klinik evre Tlc veya T2a olmasi, biyopside iki ve daha az odakta ve her biyopsi
spesmeninde <%50 tiimoral olusumu olmasi ve 10 yildan fazla yasam beklentisi
bulunmasidir. Aktif izlemde hasta takibi, genellikle tG¢ ayda bir kez tekrarlanmak
tizere; PRM, PSA vetekrarlayan biyopsilere dayanmaktadir. Takiplerde PSA’da
yukselme, biyopside saptanan gleason derecesinde artma, palpe edilebilir timérin

boyutunda artma olmasi1 durumunda kiiratif tedaviye gegilmelidir(46).

2.2.7.1.2. Radikal Prostatektomi

Radikal prostatektomi (RP) ilk kez Young tarafindan 1905 yilinda perineal
yaklasim ile tarif edilmistir. Retropubik yaklasimin onciiliigiinii ise Thomas Millin

194011 yillarda yapmistir. Radikal prostatektomide cerrahin amaci ilk olarak
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kanserin kontrolii ancak bunun yani siraidrar kontinansinin ve cinsel fonksiyonun
korunmasidir. Radikal prostatektomi bu operasyonile kiir saglanabilecek ve bu
kiirden yararlanabilecek kadar wuzun yasam beklentisi olanhastalar igin

uygulanmalidir(47).

Acik cerrahi yontem olarak Radikal Retropubik Prostatektomi (RRP) ve
Radikal Perineal Prostatektomi (RPP); minimal invaziv yontem olarak ise,
Laparoskopik Radikal Prostatektomi (LRP) ve Robot Yardimli Laparoskopik
Prostatektomi (RYLP) teknikleri uygulanabilmektedir(48).

2.2.7.1.3. Radyoterapi ve Brakiterapi

Eksternal radyoterapi (RT) gunimuzde lokalize prostat kanseri tedavisinde
radikalprostatektomiye  esdeger  kontrol oranlart  sunmaktadir.  Eksternal
radyoterapinin lokalize prostat kanseri tedavisindeki sonuglarini
degerlendirirken,prostat kanseri ve doz iliskisi mutlaka g6z Oniine alinmalidir(49).
Brakiterapi yuksek intraprostatik doz, daha az komplikasyon ile daha etkili timoral
kontrol saglar(50).

2.2.7.2. Lokal ileri Evre Prostat Kanserinde Tedavi

Bu grup hastalar hem teshis hem de tedavi agisindan en ¢ok tartisilan hasta
grubudur. Eldeki tiim goriintimle yontemlerine ragmen klinik T2 olan tiimérlerin
%43-75’inin aslinda T3 klinik T3 olan tiimorlerin ise %17-30’unun aslinda T2
oldugu gosterilmistir. Bu yilizden bugrup hastalarda en uygun tedavi secenegi de
halen net degildir. Bu hastalarda daha uzun kansersiz sag kalimi saglayabilmek i¢in

sistemik tedavi secenekleri diisiiniilmelidir(51).

Artmig cerrahi sinir pozitifligi riski ve lenf nodu ve/veya uzak metastaz niks
ihtimali nedeniyle radikal prostatektomi bu hasta grubunda sinirli bir yere sahiptir.
Hasta se¢imi olduk¢a zordur. Hastalarla cerrahi sonrasi ek tedavi gereksinimi

mutlaka konusulmalidir.
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Lokal ileri evre hastalar i¢in yalnizca eksternal radyoterapi sonuglart pek
olumlu degildir. Bu nedenle gilinimiizde radyoterapi ve hormon tedavisi
kombinasyonu daha iyi bir tedavi secenegi olarak kabul gormektedir. Bu
kombinasyon tedavisi neoadjuvan hormonal tedavi +eksternal radyoterapi, ekternal
radyoterapi + adjuvan hormonal tedavi yada neoadjuvanhormonal tedavi + ekternal

radyoterapi + adjuvan hormonal tedavi seklinde uygulanabilir(52, 53).

2.2.7.2.1. Androjen Ablasyon Tedavisi (ADT) Secenekleri

Hormonal tedavi amaciyla ¢esitli tedavi modaliteleri mevcuttur. Cerrahi
kastrasyon, o0strojenler (Dietilstibestrol), LHRH agonisti (buserelin, goserelin,
I6prolin ve triptorelin), LHRH antagonisti (abereliks, degareliks), anti-androjenler
(siproteron asetat,megestrol asetat, medroksiprogesteron asetat, nilutamid, flutamid,
bikalutamid) ve yeni ajanlardan  abirateron asetat ve enzalutamid
kullanilmaktadir(54).

2.2.7.3 Metastatik Prostat Kanserinde Tedavi

Prostat kanseri hormona duyarli ve duyarsiz hiicrelerden olusan heterojen bir
yapi sergiler.Sag kalim PSA seviyesi, Gleason skoru, metastatik hastaligin hacmi ve
kemik semptomlarinin varligina gore degisir. Hormonal tedavi esnasinda, tedaviye
direng gelismesi veya hormona duyarsiz hiicrelerin proliferasyonuna bagli olarak
tedaviye cevap degisir. Metastatik prostat kanserinde ortalama 18-20 ay sonra

hormonal tedaviye direng gelistigi goriilmektedir (55).

Metastatik hastalik i¢in, sistemik tedaviler uygulanir. Metastatik prostat
kanseri tedavisi temel olarak ikiye ayrilir. ilki ADT duyarli olan hastalarin tedavisi
(hi¢ HT almamus), digeri ise kastrasyona direngli hastalarin (daha once ¢ok defalar

HT almis) tedavisidir.

Metastatik  hastalikta ADT ile eszamanli olarak kemoterapi (KT)
uygulanmasinin yasam siiresi {izerine olumlu etkileri oldugunu gostermistir.

Bunlardan ilki olan CHAARTED calismasinda yeni tani aldiginda metastatik olan
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yiiksek voliimlii hastalarda androjen baskilanmasina ilave edilen 6 kiir dosetaksel
tedavisi ile sagkalimda ileri derecede anlamli artig gosterilmistir. Bunu takip ederek
STAMPEDE calismasi, metastatik tan1 konan, takipte metastaz gelisen hastalarda,
risk grubu ayird etmeksizin, kemoterapinin sagkalima katkisi oldugunu gostermistir.
Metastatik hormon duyarli prostat kanseri tedavisinde, ADT ile birlikte dosetaksel
uygulanmasini, kemoterapi alabilecek kadar performanst iyi her hastada

onermektedir (56, 57).

2.2.7.4. Hormon Direncli Prostat Kanserinde Tedavi

Hormon tedavisine ragmen bazi hastalar kaginilmaz bir sekilde progresyon
gosterirler ve hormona direngli hale gelirler. Serum testosteronun kastre diizeyde
(<20 ng/ml) olmasina ragmen, biyokimyasal progresyon (bir hafta arayla bakilan 3
ardistk PSA de erinde nadir seviyenin >%50’s1 kadar artig veya PSA >2 ng/mL
olmasi) veya radyolojik progresyon (Kemik lezyonlarinda >2 lezyon ortaya ¢ikmasi)

durumu olarak tanimlanabilir(58).

Kastrasyon direngli prostat kanseri (KDPK)’de ikincil hormonal
manipiilasyonlar uygun degilse ya da yanmit almamiyorsa, standart tedavi
dosetakseldir.  Diger taksan grubu kemoterapdtik ajan ise, kabasitaksel’dir.
Progresyonsuz sagkalim (2.8 aya karsin 1.4 ay) ve genel sagkalimda (15.1 aya karsin

12.7 ay) anlamli uzama saglamaktadir(59).

Yeni nesil androjen biyosentez inhibitéri olan abireteronun ve yeni nesil
androjen reseptor blokeri olan enzalutamid’in post-kemo ddnemde (dosetaksel
uygulamasi sonrasi) veya pre-kemo donemde (dosetaksel uygulamasit Oncesi)

kullanimina hastaliksiz sagkalimi uzatip 6liim riskini azalttigi gosterilmistir(60, 61).

Immunoterapotik amagli uygulanan Sipuloucel-T, prostat kanserine karsi
immiin cevabi uyaran otolog dendritik bir hiicre asisi olup pre-kemo dénemde
kullanilmaktadir. Baslangigta kemik koruyucu tedavi olarak denenen Radium-
223’{in, genel sagkalim avantaji saglayabilmesi ile post-kemo donemde kullanimi

gundeme gelmistir(62).
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2.3. ULTRASON ELASTOGRAFi

Radyolojide kullanilan konvansiyonel goriintiileme teknikleri ile incelenen
dokunun ya da lezyonun morfolojik 6zellikleri ve kontrast tutulum karakteristikleri
degerlendirilebilmektedir. Dokularin i¢ yapisin1  ortaya koymaya yonelik
goriintiileme yontemleri ise son yillarda giderek daha fazla kullanilmaktadir.
Elastografi dokunun uygulanan bir kuvvete karsi cevabini ve bu yolla doku
elastisitesini (sertlik derecesi) dlcen bir gérintileme yontemidir. Sonoelastografinin

(SE) dokular goriintiillemede kullanilabilecegi ilk defa 1987 yilinda tarif edilmistir.

Sonoelastografi’nin kullanildig: ilk yillarda elle dokulara kuvvet uygulanmig
ve dokularin bu kuvvete verdikleri yanit Olglilerek dokularin sertlikleri
degerlendirilmistir. Bu nedenle SE’nin ilk donemlerinde sadece yiizeyel dokular
incelenebilmistir. Ancak ilerleyen yillarda dokulara kuvvetin uygulanis bicimi ve
dokularin bu kuvvete verdigi yaniti 6lgme konusunda farkli teknikler ortaya
cikmigtir. SE’de uygulanan yeni teknikler bu goriintiileme yonteminin abdomende en
stk karaciger olmak iizere bobrek, pankreas, dalak, uterus ve prostat dokusunda

kullanilmasini saglamistur.

Sonoelastografi tekniklerindeki temel prensip dokuya uygulanan bir dis
kuvvet ile birlikte dokuda yer degisimi ve deformasyon olusturma sonrast dokunun
bu kuvvete verdigi yanitin ve dokunun c¢evresinde olusan degisikliklerin
Olcilmesidir. Elastografide gorintu elde etmek ve 6lcim yapmak i¢in kullanilan
kuvvet manuel olarak operator eli ve eksternal mekanik cihazla, fizyolojik hareketle,
dogrudan ultrason (USG) probundan ¢ikan akustik dalgalar ile elde edilebilir.
Dokularin bu kuvvete verdigi yanit dokularin sertliklerine ve elastikiyetlerine gore
degisir. Elde edilen veriler dokularin elastisite verilerinin Young modiiliine gore
dagilimi kullanilir. Young modiilii dis basi ile uyarilan dokunun dikey plandaki i¢

geriliminin sonografik olarak gdsterilmesinde kullanilir.

Giintimiizde dokularin USG ile sertlik derecesini 6lcen strain elastografi(SE)
ve shear wave elastografi (SWE) olmak (zere iki temel elastografi yontemi

mevcuttur.
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Strain elastografide dokunun elastikiyeti, transduserin tekrarlayan kompresif
hareketi sirasinda dokudan gelen eko sinyallerinin bozulmalarinin analiz edilmesi ile
tespit edilmektedir. Kompresyondan veya solunum ve kalp gibi dogal viicut
hareketleri Oncesi ve sonrasinda gelen eko sinyalleri karsilastirilarak dokunun
kompresyonun uygulandigi longitudinal yonde ne kadar yer degistirdigi
hesaplanmaktadir. Sert dokularda daha az deformasyon olusurken, yumusak
dokularda daha ¢ok deformasyon olusmaktadir. Kalitatif ve semikantitatif 6lcim

yontemidir.

‘Shearwave’ kavrami dokunun akustik radyasyon kuvveti ile uyarilmasindan
sonra uygulanan kuvvete dik planda dokunun lateraline dogru hareket eden dalgalar
ifade etmektedir. Shearwave elastografi ise dokularda olusan shear dalgalarinin
hizim1 dlgerek dokularin kPa ile ifade edilen elastisitesini kantitatif olarak ortaya

koyan yeni bir yontemdir.

Elastografik degerlendirme teknikleri icerisinde SWE, uygulayiciya bagimli
olmamasi, kompresyon artefakti olusmaksizin kantitatif degerlendirme olanag:
vermesi ile elle veya mekanik kompresyonun kullanildigi diger elastografik

yontemlerinden Gstundir(63, 64).
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3. MATERYAL METOT

Prospektif klinik calisma olarak tasarlanan ¢alismamiz T.C. Saglik Bakanligi
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Kecidren Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde

ocak 2019 ile may1s 2019 tarihleri arasinda tiroloji kliniginde yapildu.

Calismanmiz T.C Saglik Bakanligi Il Saglik Miidiirliigii Dr. Abdurrahman
Yurtaslan Ankara Onkoloji Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Etik Kurulu
tarafindan alman 19.10.2018 tarihli ve 2018-12/149 numarali kararla ¢alismamiz
onaylanmigtir. Bu calisma icin T.C Saghk Bakanligi il Saghk Miidiirliigii Dr.
Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu (TUEK) tarafindan 25.12.2018 tarih ve 60 sayili, T.C.
Saghk Bakanligi Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Kegidren Egitim Ve Arastirma Hastanesi
Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu tarafindan ise 15.01.2019 tarih ve 35 no’lu toplanti ile
TUEK uygunluk karar1 almistir. Caligmamiza katilan tiim hastalara bilgilendirilmis

goniillii onam formu imzalatilarak onaylart alinmstir.

Goniilliilerin calismaya alinma Kkriterleri:

Rektal muayenesi prostat kanseri agisindan siipheli olan ve/veya PSA degeri
4 pg/L’nin tizerinde olan ve bu nedenle prostat biyopsisi yapilma karari alinmis

hastalar igerisinden ¢alismamiza dahil olmay1 kabul eden goniillii hastalar calismaya

dahil edildi.

Gondllalerin Calismadan Cikarilma Kriterleri:

Olusturabilecegi fibrozis nedeniyle doku sertligini etkileyebilecek olan
biyopsi veya transiiretral rezeksiyon gibi prostata yonelik herhangi bir girisimsel
islem yapilmis olanlar, biyopsi Oncesi iiriner retansiyon Oykiisii olanlar, poliklinik
muayenesinde akut prostatit tanis1 alan hastalar, dutasterid kullanan hastalar (PSA
diizeyini ve prostat dokusunun yapisin1 ve sertligini etkiler), ultrasonografik

inceleme sirasinda hareket ettiginde SWE ile sertlik dl¢iimii yapilamayan ve SWE
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parametrelerinin ideal ¢alisma protokoliine gore alinamadig1 hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.

Orneklem Biiyiikliigii Hesaplanmasi:

Orneklem biiyiikliigii ve standart etki biiyiikliigii hesaplanirken bu konu ile
ilgili onceden yapilmis olan bir calismadaki degerler referans alinarak % 5 hata
pay1, % 80 gug ile standart etki biiytikliigii 0.61 olarak belirlenmis olup ¢aligmaya
42 vaka alinmasi yeterlidir. Bu nedenle ¢alismamiza toplam 42 goniillii hasta dahil

edilmistir(65).

TRUS, Young’s modiilii 6l¢iimii ve biyopi islemi:

Biyopsi planlanan tiim hastalara profilaktik antibiyotik olarak, islemden 1 giin
once ve 3 giin sonrasinda da igerecek sekilde siprofloksasin 500 mg tablet tedavi
dozunda verildi. Islem 6ncesi lavman ile uygun bagirsak temizligi yapildi. islemler
sirasinda hastalarin sol lateral dekiibit pozisyonunda kalmasi ve mesanesinin bos

veya az dolu olmas1 saglandi.

Islem i¢in uygun pozisyonun verilmesini takiben tiim hastalara prostat dijital
rektal muayene sonrasinda transrektal ultrason incelemesi (B-mod, SWE ile Youngs
modiilii 6l¢iimii) ve ultrason esliginde transrektal biyopsi islemi sirasiyla 3 asamada
gerceklestirildi. Mesleginde deneyimli bir iirolog ve 3 yil elastografi deneyimi olan
radyolog tarafindan yapilan islemlerde Toshiba Aplio (TUS-A500, Toshiba Medical
Systems Corporation, Otawara, Japonya) ultrason cihazi ile 6 MHz endokaviter prob
kullanild1. Biyopsi islemi igneyi kilavuz g¢izgilerine yonlendiren ek aparat takili
endokaviter prob ile Geotek marka yayli sistem ile ¢alisan biyopsi tabancasi

kullanilarak 18 gauge 22 cm biyopsi ignesi ile yapildi.(Sekil 5)
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BASIS

Sekil 5. SWE o6l¢iimii ve sistematik 12 kor biyopsi yapilacak alanlarin prostat bezi
tizerindeki yerlesimi; USG ile transvers kesitte SWE 6l¢limiiniin yapilacagi ve
takiben biyopsi drneginin alinacagi periferal zon alanlar1 (mavi kureler), biyopsi
ignesinin izleyecegi yol (kirmizi ¢izgi)

Dijital rektal muayene ile prostat boyutu, kivami, sertlik, endiirasyon, nodiil
varligi degerlendirildi. Takiben endokaviter prob ile transrektal olarak prostat bezi

ultrason incelemesinde degerlendirildi. B-mod incelemede prostat hacmi hesaplandi

ve eger var ise periferal zondaki malignite yoniinden siipheli hipoekoik alanlar
kaydedildi.

Takiben biyopsi islemi i¢in iki noktadan bilateral periprostatik sinir blokaji

yapildi. Lokal anestezik ajan olarak toplam 6 cc prilokain hidrokloriir kullanildi.
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Periprostatik sinir blokaji uygulamasini takiben SWE modunda prostat bezi
transvers kesitte apeks, orta ve basise kadar periferal zonda sistematik kor biyopsi
alinacak olan 12 bolgenin ve elastografi penceresi dahilindeki periferal zona komsu
transisyonel-santral zonun Young modiilii degeri kilopaskal cinsinde olgiildii ve

degerler dijital ortamda kaydedildi.

Shear wave elastografi modunda prostat bezinin timu elastografi penceresine
sigmadigindan en ideal goriintiilerin ve Olgiimlerin olusturulmasi igin elastografi
penceresi artefakt olusturmayacak boyutta her bir prostat lobu i¢in ayr1 ayri, periferik
ve santral-transizyonel zonu igine alacak sekilde ayarlandi. Prostat bezinin sag ve sol
lobu ayr1 ayr1 transvers planda bazis, orta ve apeks seviyelerinde incelendi ve olusan
6 adet bolgenin US goriintiisii (bazis sag lob, bazis sol lob, orta sag lob, orta sol lob,
apeks sag lob, apeks sol lob) iizerinden degerlendirme yapildi. SWE Ol¢limiinde her
bir bolgede gri skala goriintiisii Tizerine eklenen renge gore degerlendirilen (kirmizi
sert, mavi yumusak) elastogram (kPa) ve hiz (m/s) pencereleri ile dalga diizeyinde
degerlendirme yapilan yayilim (propagation) penceresi seklinde 3 ayr1 pencere

olusturuldu.

Young’s modiilii 6l¢iimii sirasinda 5 sn siire ile hastanin hareketsiz olmasi,
doktorun proba baski uygulamadan sabit tutmasi saglandi. Elastogram penceresinde
en ideal-artefaktsiz goriintiiler elde edilene (elastogram (kPa) kutucugu %90 ve/veya
istlinde renkle homojen olarak dolmali, yayilim (propagation) kutucugunda dalgalar
birbirine paralel olmali) kadar islem en az ii¢ kere uygulandi ve goriintiilerde
inceleme alani derinligi 0,7 mm-2,2 cm araliginda oldugu goriildii. ideal ve
tekrarlayan ol¢iimlere ragmen elastogram kutucugu icerisinde artefaktin devam ettigi
bolgelerde (6zellikle B mod incelemedeki hipoekoik alanlarda) 6l¢tim yapilamadi ve

artefakt disinda kalan alanlar degerlendirildi.

Biyopsi Ornegi alinacak periferal zon alaninin sertligi her bir bolgede
elastogram (kPa) penceresi iizerine biyopsinin alinacagi noktalara denk gelecek
sekilde periferal zona 2 adet, bu alana komsu olan transisyonel-santral zona ise 3
adet, 3-5 mm ¢apinda halkasal ROI (region of interest) yerlestirilerek olgiiliip ve
young’s modiil 6lgtimii degerleri (kPa) sirasiyla yPZ, yTZ olarakkaydedildi.
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Ardindan sadece bir bolgedeki inceleme alanma giren periferal zonun
tamamini, transisyonel-santral zonun tamamin1 ve tiim bu zonlar1 kapsayacak sekilde
ayr1 ayr1 maniiel olarak ROI ¢izildi ve Young’s modiil 6l¢iim degerleri (kPa) o bolge
igin sirastyla YPZ, YTZ ve YTP (YPZ+YTZ) olarak kaydedildi (Sekil 6, 7).
Tekrarlayan oOlgiimlere ragmen elastogram kutusunda artefaktin devam ettigi
bolgelerde ise Olglim yapilamadi ve artefakt disinda kalan alanlar
degerlendirildi(Sekil 8).

Prostat bezinin tiim zonlarinin ve tamaminin sertligini degerlendirebilmek
igin 6 bolgede yapilan tiim Sl¢timler kullanilarak periferal zon, transizyonel-santral
zon ve bu zonlarin tamamin (PZ+TZ) kapsayan ROI o6l¢ciim degerlerinin (kPa)
ortalamasi sirastyla her bir hasta i¢in ayr1 ayr1 hesaplanip OrtPZ, OrtTZ ve OrtTP
olarak kaydedildi.

Biyopsinin  yapildigt  noktanin  sertliginin  komsulugunda  bulunan
transizyonel-santral zondan ne kadar farkli oldugunu degerlendirebilmek igin
periferal zondaki her bir yPZ degerinin ayni1 ayni elastogram penceresindeki komsu
YTZ degerine orani ylizde olarak RYTZ degeri (yPZ/YTZ*100) seklinde her bir
biyopsi koru i¢in kaydedildi.

Benzer sekilde biyopsinin yapildigi noktanin sertliginin ilgili hastanin prostat
bezinin ve zonlarinin tamaminin ortalama sertliginden ne kadar farkli oldugunu
degerlendirebilmek i¢in ise periferal zonda dlciilen her bir yPZ degerinin o hastanin
OrtTZ’sine orani yiizde olarak RortTZ degeri (ROI/OrtTZ*100), benzer sekilde
yPZ degerinin o hastanin OrtTP’sine orami ise ylizde olarak RortTP degeri
(ROI/OrtTP*100) olarak kaydedildi.

Periferal zondaki her bir Youngs modilu 6l¢iminun ardindan EAU-ESTRO-
ESUR-SIOG prostat kanseri kilavuzunun 6nerilerine uygun olarak standart onerilen
12 kor prostat biyopsisi islemi periferal zonda 6l¢iim yapilan halkasal ROI’lere (yPZ)
denk gelecek sekilde ardarda gergeklestirildi(66). Biyopsi ile alinan prostat dokusu

parcalar1 %10 formalinli ¢6zelti ile patolojik incelemeye gonderildi.
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Sekil 6. 67 yasinda hasta, 110 gr prostat bezi, sag lob apekste normal prostat bezi
goruntisi, USG incelemesi (B mod , SWE). A) B mod goruntisu, periferal zon (PZ,
siyah ok), transisyonel zon (TZ, beyaz ok), B) SWE mod goruntisu, elastografi (kPa)

penceresi, transizyonel zon (kirmizi renk sert, periferal zon mavi renk yumusak
dokuyu ifade eder),C) Yayilim (propagation) penceresi, birbirine paralel dalgalar, D)
ve E) Elastografi (kPa) penceresi; periferal zondaki biyopsi yapilacak noktadaki
halkasal ROI (yPZ)(kirmiz1 renkli halkalar), transizyonel zondaki halkasal ROI
(yTZ)(beyaz renkli halkalar), periferal zonun tamamindaki manuel ROI (YPZ)(sar1
renkli gergeve igerisinde kalan alan), transizyonel zonun tamamindaki manuel ROI
(YTZ) (turuncu renkli cerceve icerisinde kalan alan), periferal ve transisyonel zonun
tamamindaki manuel ROI (YTP) (en distaki siyah renkli ¢erceve igerisinde kalan tiim
alan).

Sekil 7.72 yasinda hasta, 75 gr prostat bezi, sol lob orta kesimde periferal zonda
malign lezyon, USG incelemesi (B mod ve SWE), A) B mod goérintusu, beyaz ok
periferal zondaki diizensiz sinirli heterojen hipoekoik lezyon, B) SWE mod
gorintlsu, elastografi (kPa) penceresi, kirmizi renk sert (malign kitle), mavi
yumusak, C) Yayilim (propagation) penceresi birbirine paralel dalgalar, D)
Elastografi (kPa) penceresinde periferal zondaki halkasal ROI’ler ve periferal zonun
tamamindaki manual ROI’nin diger bolgelere gore elastisite degerleri daha yiiksek
saptand1 (patolojik malign kitle).
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Sekil 8.71 yasinda hasta, sol lob alt kesimde periferal zonda malign lezyon, USG
incelemesi (B mod ve SWE), A) B mod goriintiisii, sol periferal zonda, sag lob ve
ekstrakapsuler uzanimi (siyah ok ucu) olan, bezin konturunda diizensizlige neden
olan diizensiz smirli heterojen hipoekoik kitle (kalin ok) ve bezde milimetrik
kalsifikasyonlar (beyaz ok ucu), B) SWE mod goruntlsu, elastografi (kPa) penceresi,
kitlenin asir1 sert olmasina bagli oldugunu diisiindiigiimiiz artefakt gortntusu (ince
ok), C) Yayilim (propagation) penceresinde artefakli dalga, D) Elastografi (kPa)
penceresinde, pencere dahilindeki artefakt dis1 periferik ve transisyonel zonlardaki
halkasal ve manuel ROI’lerin elastisite degerleri yiiksek saptand1 (kirmizi
renk)(malign Kitle).

Patolojik degerlendirme:

Hastalardan alinan 6rneklerin patolojik degerlendirilmesi ile patoloji sonucu 2
ayr1 gruba ayrildi. Birinci grup benign patoloji olarak degerlendirildi. Bu gruba
patoloji sonucu malignite igermeyen normal prostat dokular1 dahil edildi. ikinci grup
ise malign grup olarak degerlendirildi. Malign gruba toplam gelason skoru 6 ve uzeri
olan prostat kanseri iceren patolojilere sahip korlar dahil edildi. Bu tanilarin

disindaki patolojik sonuclar ¢alismaya dahil edilmedi.
Data ve istatistiksel analiz:

Prostattan biyopsi alinacak her noktanin ayrica diger prostatik zonlarin
elastografik Slgiimiinden elde edilen veriler kullanildi. Eger bir nokta i¢in birden
fazla dl¢lim yapilacak ise en yliksek Young’s modiil degeri (kilopaskal) istatistiksel
analize dahil edildi. Her biyopsi materyali histopatolojik degerlendirilmesi sonrasi
benign ya da malign olarak kaydedildi. Tiim bu veriler SPSS 22.0 programi
kullanilarak istatistiksel analiz yapildi. TUm istatistiksel analizlerde %95 given

araliginda p degeri <0,05 olarak kabul edildi.
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Verilerin istatistiksel analizinde kategorik Olclimler say1 ve yiizde olarak,
sayisal Olgiimler ise ortalama (gerekli yerlerde ortanca ve minimum-maksimum)
olarak Ozetlendi. Kategorik Ol¢iimlerin gruplar arasindaki karsilastirilmasinda Ki
Kare testi kullanildi. Sayisal oOlgiimlerin normal dagilim varsayiminmi saglayip
saglamadigi Kolmogrov Smirnov testi ile test edildi. Gruplar arasinda sayisal
Ol¢iimlerin karsilastirilmasinda varsayimlarin  saglanmasi durumunda bagimsiz
gruplarda T testi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Mann-Whitney-U testi

kullanildi.

Hastalarin elastografik Young’s modiilii degerleri kullanilarak receiver
operating characteristic (ROC) analizi ile malign doku sertligini 6ngorecek cut-off
degeri ve egri altinda kalan alan (EAA) hesaplandi. En iyi cut-off degerini
hesaplayabilmek icin ROC analizinde elde edilen her bir degerin 6zgiilliik ve
duyarlilik degerleri kullanilarak Youden index’i [duyarlilik — (1- 6zgullik)]
hesaplandi. En yiiksek Youden index degerini saglayan Young’s modiili degeri
calismamizda ideal cut-off degeri olarak kabul edildi. Bu cut-off degeri icin

ozgilliik, duyarhilik, negatif ve pozitif kestirim degerleri hesaplandi.

yPZ degeri, RYTZ, RortTZ, RortTP oranlar1 ile elde edilen verilerin
maligniteyi 6ngérmedeki basarilar1 %95 giiven araliginda lineer regresyon analizi ile

degerlendirildi.
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4. SONUC

4.1. Hasta Populasyonu ve Histopatolojik Analiz

Hastalarin ortalama yasi 63, ortalama total prostat spesifik antijen (PSA)
degeri 11,8 ng/dl ve ortalama prostat hacmi 56,7 cc’dir. Biyopsi sonucuna gore 42
hastanin 13(%31)line prostat kanseri tanis1 konulmustur. Hastalar benign ve malign
olarak simiflandirildiginda yas, total PSA ve prostat hacmi agisindan her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,34). (Tablo4)

Tablo 4. Hastalarin 6zellikleri

BENIGN MALIGN TUM HASTALAR
(n:29) (n.13) degeri (n:42)
Ort (min-maks) Ort (min-maks)
YAS 62,6 (43-77) 66,4 (56-79) 0,14 63,8 (43-79)
TOTAL PSA 10,8 (3,1-49) 13,8(4-42 0,34 11,8 (3,1-49)
gfg\sﬁ'ﬁ‘;) 56,8(20-100) 56,4 (22-100) 0,95 56,7 (20-100)

(Ort: ortalama) (n: hasta sayisi)

Hastalardan toplam 504 kor biyopsi patolojik incelemeyle degerlendirildi.
Toplam 74 adet malign patoloji saptandi (%14,7). Malign patolojiler kendi igerisinde
toplam gleason skoruna gore iki gruba ayrilirsa gleason skoru 6 olan 34 adet kor ile

gleason 7 ve 7’nin iizerinde olan toplam 40 kor saptandi. (Tablob5).

Tablo 5. Biyopsi korlarinin patolojik degerlendirilmesi

MALIGN
TOPLAM | BENIGN n (%)
n (%) n (%) GLEASON
GLEASON 6 2e
BiYOPSi KOR 504 430 34 40
PATOLOJISI (%100) (%85,3) (%6,7) (%8)

(n: kor sayist)
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4.1. Prostat Bezinin Elastografik Degerlendirmesi

4.1.1. Periferal Zonun (PZ) Elastografik Degerlendirilmesi:

Elastografik sertlik incelemesi periferal zondan biyopsinin yapilacagi korun
biyopsi 6ncesi ROI’ler (region of interest halkalar1) kullanilarak toplam 496 kor i¢in
yapilabildi. Elastografi pencerelerinde yogun artefakt olusumu nedeniyle 8 korda
giivenilir Ol¢iim yapilamadigi icgin elastografik degerlendirme yapilamadi. Bu
nedenle biyopsi sonucu ile karsilastirmali istatistiksel analizler 6l¢iim yapilabilen 496

kor {izerinden yapildu.

Olgiilebilen tiim korlarmn (n:496) ortalama sertligi 46,2 kPa olarak hesaplandi.
Benign (n:428) ve malign (n:68) korlarin ortalama sertligi ise sirasiyla 42,3 kPa ve
71,1 kPa‘dir. Malign dokularin benign dokulardan daha sert oldugu istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). (Tablo 6)(Grafik 1).

Malign patolojiler ise toplam gleason skoru 6 olanlar ile 7< olanlar olmak
tizere 2 gruba ayrilarak incelendi. Gleason skoru 6 olan 34 kor birinci grup, 7 ve
tizeri olan 40 kor ise ikinci grup olarak degerlendirildi. Elastografik dl¢limlerde ise
ikinci gruptaki 6 biyopsinin Ol¢limii artefakt nedeniyle gergeklestirilemedigi igin
kalan 34 kor ile istatistiksel analiz yapildi. Her iki grup arasinda istatistikel olarak
anlamli bir farklilik saptanmis olup gleason skoru 6 olan birinci grubun ortalama
sertligi 54,2 kPa, 7 ve lizerinde gleason skoru olan ikinci grubun ortalamasi ise 79,7

kPa’dir (p=0,009).

Tablo 6.Periferal zonun Young’s Modiilii degerleri (kPa)

TOTAL BENIGN ROI’LER MALIGN ROI’LER
pDEGERI
n ORTALAMA n ORTALAMA n ORTALAMA
SERTLIK (kPa) SERTLIK (kPa) SERTLIK (kPa)
PERIFERAL ZON 46,2 423 71,1
ELASTOGRAFISi 496 (7,4-149,9) 428 (7,4-138,3) 68 (16-149,9) <0001

(ROI: Region of interest, periferal zonda halkasal elastografik 6l¢cliim yapilan nokta) (kPa: Kilopaskal)
(n: halkasal ROI sayis1)
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Grafik 1.Periferal zonun elastografik degerlendirilmesinde Benign ve Malign
korlarin Young’s modiilii degerleri (kPa) (p<0,001)

Artefakt nedeniyle giivenli 6l¢lim yapilamayan 8 korun tiimiinde gri skala
ultrasonografisinde prostatin anatomik sinirlar1 net degerlendirilememistir ve bu
artefaktli korlarin patolojik degerlendirilmesinde 6 korun (%75) malign oldugu

saptandi.

4.2.2. ideal Sertlik Esik Degeri (Cut-Off Degeri), Ozgiillik ve Duyarhlik

Hesaplanmasi

Shear-WaveElastografinin (SWE) periferal zondaki benign dokular ile malign
dokular1 ayirt etmedeki performansi toplam 496 yPZ ROTI’sinden (region of interest)
elde edilen Young’s modiilii degeri (kPa) kullanilarak ROC egrisi (receiver operating
characteristic) ile degerlendirildi. Egri altinda kalan alan 0,733 olup en yiksek
Youden index degerini saglayan 35,85 kPa esik degeri olarak kabul edildi. Esik
degeri olarak kabul edilen 35,85 kPa icin duyarlilik, 6zgiillik, negatif ve pozitif
kestirim degerleri sirastyla 0,83, 0,49, 0,78 ve 0,95 dir. (Grafik 2)
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Grafik 2.Benign ve malign dokularin Shear-Wave Elastografi (SWE) ile
ayriminda ROI (region of interest) degerlerinin ROC egrisi; egri altinda kalan alan

(EAA): 0,733. (ROC: receiver operating characteristic)

4.2.3. Transizyonel Zon ile Tdm Prostat Dokusunun Elastografik

Degerlendirilmesi, Periferal Zon ile Karsilastirilmasi

Hastalarin prostat dokularinin tamami incelendiginde her hasta icin OrtPZ

degeri malign (n:13) ile benign (n:29) hastalarda sirasiyla 65 kPa, 41 kPa‘dir. OrtTZ

degeri ise sirasiyla 77,2 kPa,61,1 kPa’dir. Transisyonelzonun hem malign hem de

benign hasta grubunda periferal zondan daha sert oldugu goriilmektedir.

Malign ve benign tanili hastalar arasinda OrtPZ degeri malign hasta grubunda

istatistiksel olarak daha yuksektir (p=0,04), OrtTZ degerinin de malign hasta

grubunda daha yiiksek bulunmasina ragmen bu fark OrtPZ’nin aksine istatistiksel

olarak anlamli olmadig: saptanmistir(p=0,06). (TABLO 7)

Tablo 7. Benign ve malign tanili hastalarda ortalama PZ ve TZ sertliginin

karsilastirilmasi
Ortalama Young’s Modiilii Degeri (kPa) oo
- ] p degeri
Benign (n:29) Malign (n:13)
OrtPzZ 41 65 0,04
ortTZ 61,1 77,2 0,06

(kPa: Kilopaskal, PZ:periferal zon, TZ:Trasnsiyonel zon

OrtTZ: Tim TZ youngs modull degerlerinin her bir hastanin kendi ortalamasi
OrtPZ: Tum PZ youngs modiilii degerlerinin her bir hastanin kendi ortalamasi
n: hasta sayisi)
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Malign korlarin (n:68) RYTZ oram1 benign korlara (n:428) gore daha

yiiksektir. Benzer sekilde RortTZ ve RortTP degerleri de malign kor grubunda daha
yuksektir (p<0,001)(Tablo8).

Tablo 8. ROI degeri, RYTZ orani, RortTZ orani ve RortTP orani

BENIGN MALIGN p Degeri

n | Ort MIN-MAX) | n | Ort (MIN-MAX)
yPZ Degeri (kPa) | 428 | 42,3(7,4-138,3) |68 | 71,1(16-149,9) p<0,001
RYTZ degeri(%) |428| 70,8 (9-724) |68 100 (12-257) p<0,001
RortTZ degeri (%) | 428 | 74,4 (11-179) | 68 96 (13-189) p<0,001
RortTP degeri (%) | 428 | 74,6 (11-224) |68 102 (14-245) p<0,001

(YPZ (region of interest) degeri: biyopsinin alindig1 her korun halkasal youngsmodiilii degeri (kPa)

RYTZ degeri: her bir yPZnin komsulugundaki TZninyoungsmodiilii degerine (YTZ) oran1*100

RortTZ degeri: her bir yPZnin ayn1 hastanin tiim TZ youngsmodiilii degerlerinin ortalamasina (OrtTZ) oran1*100
RortTP degeri: her bir yPZnin aym1 hastanin tiim prostat bezinin ortalama youngsmodiilii degerine (OrtTP)
oran1*100 ) (kPa: Kilopaskal ) (Ort: ortalama) (n: kor sayist)

Malign ve benign doku ayrimini daha iyi yapabilmek i¢in kullanilabilecek

olan bu 4 parametrenin (yPZdegeri, RYTZ, RortTZ ve RortTP oranlari) timu malign

dokularin benign dokulardan daha sert oldugunu istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde gosterebilmistir. Bu 4 parametrenin malignite varligin1 6ngérmedeki etkinligi

ise lineer regresyon analizi ile degerlendirildi. RortTZ, RortTP ve RYTZ oranlarinin

malign dokuyu 6ngdrmede istatistiksel olarak anlamli olmadigi, bu 4 parametreden

sadece YPZ degerinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde ongérebildigi (p=<
0,001) gosterildi (Tablo 9).

Tablo 9. yPZ, RyTZ, RortTZ ve RortTP degerlerinin regresyon analizi

%95 GA (B degeri i¢in)

B degeri p Degeri -
Alt simir Ust Simir
yPZ degeri 0,369 0,000 0,003 0,006
RYTZ oram - 0,028 0,637 -0,001 0,001
RortTZ oram 0,131 0,166 -0,001 0,004
RortTP oram - 0,152 0,149 -0,003 <0,001

(YPZ (region of interest) degeri: biyopsinin alindig1 her korun halkasal youngsmodiilii degeri (kPa)

RYTZ degeri: her bir yPZnin komsulugundaki TZninyoungsmodiilii degerine (yTZ) oran1*100

RortTZ degeri: her bir yPZnin ayni1 hastanin tiim TZ youngsmodiilii degerlerinin ortalamasina (OrtTZ) oran1*100
RortTP degeri: her bir yPZnin ayni hastanin tiim prostat bezinin ortalama youngsmodiilii degerine (OrtTP)
oran1*100 ) (GA: giiven aralig1 )
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5. TARTISMA

Bu c¢alismamizda prostat dokusunun sertli§inin prostat kanseri

saptanmasindaki etkinligi arastirildi.

Shear wave elastografi, konvansiyonel ultrasonografik tetkiklere gore daha
yeni bir teknik olmasina ragmen prostat kanseri saptamasinda c¢esitli ¢alismalar ile
kullaniminm1 degerlendirmistir. Bizim ¢alismamizda 42 hastadan elastografik ol¢timii
takiben alinan toplam 496 biyopsi koru ile yapildi. Benign korlarin ortalama sertligi
42,3 kPa, malign korlarin ortalamasi ise 71,1 kPa’dir. Maligniteyi 6ngoren ideal esik
degeri 35,85 kPa (EAA:0,733) ve bu esik degeri i¢in duyarlilik(sensitivite), 6zgiilliik
(spesifite), negatif ve pozitif kestirim degerleri sirasiyla 0,83, 0,49, 0,78 ve 0,95 dir.
Literatiirde benzer calismalara bakildiginda 87 hasta ile yapilan retrospektif bir
calismada benign-malign prostat dokusu ayriminda saptanan cut-off degeri 43,9 kPa
icin egrinin altinda kalan alan (EAA) 0,599’dur. Bu calismada 43,9 kPa cut-off
degerinin yiiksek spesifiteye (%80,8) ragmen diisiik sensitifiteye (%43) sahip oldugu
goriilmistiir(65). Correas ve ark. 2015 yilinda 184 hasta iizerinde yaptigi prospektif
calismada ise PCa saptanan dokularin benign dokulardan daha sert oldugu (p<0,001)
belirtilmistir. Yine ayni ¢aligmada maligniteyi dngoren saptananesik degeri 35 kPa
icin spesifite, sensitifite, pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif deger
(NPD) sirasiyla %96, %85, %48 ve %99 olarak hesaplanmistir(67).Baska bir
calismada Boehm ve ark. tarafindan 60 hasta tizerindeki veriler ile kanserli dokularin
ortalama sertliginin ( 88 kPa) benign dokularin ortalama sertliginden (42 kPa) daha
yiiksek oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Ayrica Boehm ve
ark. saptanan cut-off degeri olarak 50 kPa icin spesifite, sensitifite, PPD ve NPD
sirastyla %69,1, %80,9, %67,1 ve %82,2 olarak hesaplanmistir(68). 212 hasta
tizerinde Wei ve ark. yaptig1 prospektif ¢alismalarinda yiiksek bir spesifiteye sahip
(%96,8) 82,6 kPa degerini cut-off olarak kabul etmislerdir. Bu 82,6 kPa cut-off
degeri icin EAA 0,976, sensitivite ise %67,8 olarak hesaplanmisdir(69). Benzer
sekilde Barr ve ark. yaptig1 calismada isttistiksel anlamli bu cut-off degerini 37 kPa
olarak kabul etmistir(70). Giincel literatiirde bu galismalarin yami sira diisiik

spesifite ve sensitifiteye sahip caligmalar da mevcuttur. Poursh ve arkadaslarinin
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calismasinda 50 kPa cut-off degeri icin %43 spesifite ve %74 sensitivite
hesaplanmigtir. Bu degerlerin diger calismalardakilerden daha diisiik oldugu
gOriilmektedir. Ancak bu c¢alismada sadece 10 hasta gibi ¢cok az sayida veri

kullanildig1 unutulmamalidir(71).

Calismamizda malign ve benign doku ayriminin daha iyi yapilabilmesi i¢in
sadece biyopsinin alinacagi noktanin degil prostatin diger zonlarin1 da kapsayan 3
farkli parametre de (RyTZ orani, RortTZ ve RortTP oranlari) incelendi. Bu 4
parametrenin tiimi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde malign korlarin benign
korlardan daha sert oldugunu gosterdi. Malign ve benign doku ayriminda bu 4
parametrenin etkinlikleri lineer regresyon analizi ile degerlendirildi. RortTZ, RortTP
ve RyTZ oranlarinin malign dokuyu 6ngérmede istatistiksel olarak anlamli olmadig,
bu 4 parametreden sadece ROI degerinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

ongorebildigi (p=0,000) gosterildi.

Gleason skoru ile Young’s modiilii degeri arasinda anlamli bir iliski oldugu
gosterildi. Gleason 7 ve iizerinde patolojiye sahip olan korlarin gleason skoru 6 olan
korlardan daha sert oldugu c¢alismamizda gosterildi (p=0,009).Yiiksek gleason
skorunun oldugu dokularin daha sert yapida oldugu bizim c¢alismamiza benzer
sekilde onceki literatiirlerde de gosterilmistir. Yani D’amico siiflandirmasina gore
orta — yuksek risk grubundaki klinik anlamli prostat kanseri olan hastalarin diisiik
risk grubundakilere gore anlaml bir sekilde daha sert bir periferal zona sahip oldugu

gorulmektedir (65, 67).

Prostat kanserinin yaklagik olarak %20 si transizyonel zondan gelismektedir.
Giliniimiizde sadece TZ’dan gelisen prostat kanserinin saptanmasinda SWE’nin
tanidaki performans ile ilgili yeterli veri yoktur. Ciinkii TZ'nin 6n boliimii biiyiik
prostat hacmine sahip hastalarda teknik olarak yetersiz penetrasyon nedeniyle SWE
degerleri net degerlendirilemeyebilir. Bu nedenle TZ yi de igeren ¢alismalarin kanser
saptanmasindaki spesifitesi PZ incelendigi hastalardan daha diisik oldugu
goriilmektedir. TZdaki yetersiz bilgi birikimi nedeniyle PCa tanisinda SWE suan i¢in
daha yliksek spesifitesi oldugundan PZdaki lezyonlarin degerlendirilmesi daha uygun

oldugu diisiinilmiistir. Bu c¢alismada sadece patolojik olarak periferal zon

37



degerlendirilmis olup transizyonel zonu igeren biyopsi drnekleri alinmadigi icin TZ

kokenli prostat kanserinin elestografik degerlendirilmesi yapilamamustir.

Prostat bezinin sertligi kendi igerisinde de farklilik gostermektedir.
Calismamizda transisyonel zonun hem malign hem de benign hasta grubunda
periferal zondan daha sert oldugu goriilmektedir. Literatirde yapilan diger
calismalarda benzer sekilde prostat bezinin TZ’unun PZ’dan daha sert oldugu
gosterilmistir. Bu durum periferal zonun glandiiler igeriginin transizyonel zondan
fazla olamsindan kaynaklandigr diisiiniilmiistiir. Ayrica tiimor olmayan sadece
benign dokularin Young’s modiilii degerleri incelendiginde ventral dokularin

dorsalden, medial dokularin lateralden daha sert oldugu gosterilmistir(72, 73).

Benign ve malign dokularin kilopaskal degerleri karsilastirilirken SWE
6l¢iimiinde kullanilan ROI’lerin yerlesiminin dnemli oldugu goriilmektedir. Yapilan
onceki caligmalarin biiylik ¢ogunlugunda her biyopsi koru igin tek bir ROI
kullanilmistir. Bizim g¢aligmamizda da benzer sekilde her bir biyopsi koru igin
periferal zonda o kora denk gelecek noktadan periferal zonun boyutuna en uygun
biiytlikliikte 3 ile 5 mm arasinda degisen ROI halkalar1 kullanilmistir. Buna karsin
Woo ve ark. yaptig1 calismada ise her biyopsi koruna denk gelecek yerlere 2 adet
ROI yerlestirilerek dl¢lim yapilmistir. Beklenildiginin aksine fazla ROI kullanilan
calismadaki sensitifite daha diisiik bulunmustur (0,43 e kars1 0,86, p=0,04).
Sensitifitedeki bu diisiikliigii aciklayabilecek c¢esitli nedenler mevcuttur. Biyopsi
korunda kanser iceren bolum tlm korun uzunlugu igerisinde ¢ok az bir miktarda
olabilir ve korun icerisindeki normal prostat dokusunun oraninin daha yiiksek oldugu
ve bu nedenle ortalama sertlik degerinin malign olmayan dokularin kilopaskal
degerine daha yakin olabileceginden kaynaklanabilir. Ayrica iki ROI kullanildig:
zaman ikinci ROI benign alana denk geldiginde SWE sertligi belirgin diisiik oldugu
durumlarda beklenildigi tizere iki ROI’'nin de ortalama degeri daha diisiik
saptanacaktir. Bu nedenle bizim ¢alismamizda her bir biyopsi koru i¢in tek bir ROI

halkas1 kullanildi (74).

Her biyopsi koru i¢in tek tek SWE deger 6l¢iimiin yapilmasi hedefe yonelik

biyopsi yontemleri i¢in bir dayanak olusturacaktir. Buradan elde edilecek veriler
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1s18inda  glinlimiizde gittikce yayginlasan hedefe yonelik biyopsi islemlerinin
ayrilmaz bir parcasi olacagi disiiniilmektedir. TRUS esliginde olgiilen SWE
degerinin PCa saptanmasinda iyi bir performansa sahip oldugunun g¢alismalar ile
gosterilebilirse Ozellikle TRUS ile hedefe yonelik biyopsi yapilacak hastalarda
biyopsi hedefi olarak belirlenen lezyonun SWE degeri benign ve malign doku

ayriminda kullanima girecegi diisiiniilmektedir.

Bizim calismamizda dokularin benign-malign ayriminda altin standart tani
yontemi olan TRUS esliginde biyopsi referans alinmistir. Biyopsi sonucunun negatif
gelmesinin hastadaki kanser riskini tamamen dislanamadigi bilinmektedir. Bu bilgiye
dayanarak smirli sayidaki bazi ¢aligmalarda referans olarak biyopsi degil radikal
prostatektomi spesmeni kabul edilmistir. Biyopsi veya radikal prostatektomi
materyalinin referans alinmasi1 sonuglardaki heterojeniteye yol acabilecegi
diisiiniilmektedir. Woo ve ark. 2017 yilinda 8 farkli ¢alisma sonucu incelenerek
yaptig1 meta-regresyon analizi ile referans olarak secilen yontemin istatistiksel olarak
bir farka yol agmadigi gosterilmistir. Ancak bu meta analiz ¢alismasinda radikal
prostatektomiyi referans alan sadece 2 calisma olup bu bilginin daha giivenilir

olabilmesi i¢in bu yonde daha fazla ¢alismaya gereksinim mevcuttur (74).

Kantitatif veri saglamasi ile diger tekniklerden iistiin olan SWE’nin ¢esitli
limitasyonlari mevcuttur. SWE, strain elastografiden farkli olarak doku elastisitesini
6l¢erken manuel kompresyon yapilmamasiyla daha iistiindiir. Ancak prostat dokusu
islem esnasinda ultrason probu ile istemsiz olarak komprese edilebilmektedir. Bu
durum biiylik hacimli prostatlarda ve 0Ozellikle rektuma dogru biiylimiis olan
prostatlarda izlenebilmektedir. Doku anizotropisi ve muhtemel transduser
basincindaki farkliliklara bagli olarak sagittal planda yapilan 6l¢iimlerde benign
prostatik dokular aksial plana gére daha sert oldugu saptanmaktadir. Prostat bezinin
sertligi kendi icerisinde de farklilik gostermektedir. Yapilan caligmalarda tiimor
olmayan benign dokularin SWE parametreleri incelendiginde ventral dokularin
dorsalden, medial dokularin lateralden benzer sekilde TZ’un PZ’dan daha sert oldugu
gosterilmigtir. Bu nedenle her bir prostatik bolge i¢in ve kesit planina gore ayri bir
cut-off degeri hesaplanmasi gereksinimini dogurmaktadir. Ayrica teknik bir durum

olarak ise SWE’de kullanilan akustik dalga kuvveti dokuda yaklasik olarak 3-4 cm
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derinlikte basarili sonuglar vermektedir. Bu nedenle biyuk hacimli prostata sahip
hastalarm  SWE  degerlendirilmelerinde ~ anterior ~ prostatik ~ dokularin
degerlendirilmesinde yeterli etkinlige sahip olamamaktadir. Bu durum periferal zon
icin gegerli olmayip Ozellikle transizyonel zonun anterior kesiminde

izlenmektedir(75).

Elastografik Ol¢iim esnasinda artefaktli goriinti olusumu sik olarak
izlenmekte olup artefaktsiz goriintiiler elde edilinceye kadar islem tekrarlanmis ve
artefaktsiz gorilintiiler tizerinden Ol¢iim yapilmistir. Artefaksiz goriintii elde
edilemeyen 8 korun 6’sinin malign patolojiye sahip olmasi bu malign dokularin
sertliginin Olgiilebilir smirlarin {izerinde olmasi veya malign dokunun yiksek
heterojenitesinden dolay1 artefak olustugunu diisiindiirmiistiir. Ancak bunu gdsteren

bir literatir verisi bulunmamaktadir.

Bizim ¢alismamizin ¢esitli limitasyonlar1 mevcuttur. Prostat kanseri
saptanmast konusunda giincel bir yontem olan SWE’nin kullanimi ile ilgili heniiz
yeterli standardizasyon yoktur. Calisma protokoliiniin olusturulmasi, prostatin zonal
anatomisi, hastalarin se¢imi, ROTI’lerin biiyiikliigli ve yerlesim yerleri yapilan
caligmalarda farkliliklar gostermektedir. Benzer sekilde ultrasonografik olarak
prostatin ideal goriintiilenme plani (sagittal, aksiyel plan gibi) ile ilgili de net bir veri
yoktur. Bu konu ile ilgili standart bir sablon olmadig1 i¢in biz de ¢alismamizi 6nceki

calismalara benzer sekilde planladik.

Olgiimde kullanilan ROI’lerin benign ve malign dokulari ne kadar oranda
icerdigi hakkinda bir degerlendirme yapilmamakta olup bu durum elastografik

verilerin giivenilirligini azaltmaktadir.

Calismamiza dahil olan hastalarin higbirinde transizyonel zondan biyopsi
yapilmadigr i¢in TZ kokenli prostat kanseri ile ilgili bir veri elde edemedik. Teknik
olarak TZ Ol¢limiiniin zorlugu ve TZ kokenli prostat kanseri sayisinin azlig

nedeniyle TZ elastografisi ile ilgili literattirde de yeterli bir veri yoktur.
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Prostat biyopsisi 6ykusu, prostatik kalsifikasyonlar veya kronik enflamatuvar
stireglerin varlig1 gibi prostat dokusunun sertligini etkileyebilecek olan ¢esitli
faktorler mevcuttur. Kalsifikasyon orani veya kronik enflamatuvar siireclerin
siddetinin biyopsi Oncesinde Ongérillemeyecedi igin hasta secimi heterojen
olmaktadir. Bu heterojenligi minimalize edebilmek i¢in c¢alismamiza dutasterid
kullanim1 olan veya prostata yonelik girisimsel bir islem gecirme (olusturabilecegi

fibrozis nedeniyle doku sertligini etkiler) 6ykiisii olan hastalar dahil edilmedi.

Biiytik hacimli prostatlarda teknik bir neden olan 6l¢iim penceresinin alaninin
dar olmasi nedeniyle, prostat bezinin transisyonel ve santral zonlarinin tamaminin
Olgiilemedigi durumlarda sadece Ol¢lim penceresindeki goriintii alanina giren
bolgelerin dlglimleri yapilmistir. Ayrica dokuda 6lgim derinligi arttik¢a penetrasyon
azalig1 icin Ol¢iim kalitesi de diismektedir. Bu nedenle TZ ve tiim prostatik dokunun

sertligi ile ilgili verilerin gilivenilirligi azalmaktadir.

Sonu¢ olarak bizim caligmamizda periferal zonda elastografik olgum ile
benign ve malign doku arasinda anlamli sertlik farki oldugu gosterildi. Ayrica
yiiksek gleason skoru olan dokularin diisiik gleason skorlu dokulardan daha sert
oldugu saptandi. Yapilan benzer caligmalarda oldugu gibi ¢alismamizda da degerler
arasinda ¢ok genis Ozgiillik ve duyarlilik farkliligir bulunmaktadir. Young’s modiilii
degerinin prostat kanserini 6ngoérmekte yiiksek sensitiviteye sahip olmasina karsin
calisma protokollerinin heterojenligi nedeniyle giiniimiizde halen net bir esik degeri
saptanamamustir. Elde edilen bu bilgilerin daha genis popiilasyonda ¢ok merkezli
prospektif caligmalarla degerlendirilip desteklenilmesi gerekmektedir. Bu konuda
yapilacak olan bagka yeni ¢alismalar ile bu farklilik teknolojik ilerlemelerle birlikte
azalacak ve elastografinin tanidaki etkinlik degeri giderek artacaktir. Bu nedenle
yakin bir gelecekte SWE’nin prostat goriintiilemesinde standart protokoliin bir

parcasi olacagina inanmaktayiz.
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