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ÖZET 

 
AMAÇ 

 
Biz bu çalışmamızda, radikal prostatektomi (RP) planlanan prostat kanserli 

hastalarda doğru evreleme yapılabilmesini öngörebilmek ve ePLND kararı vermek 

adına yapay zekâ tabanlı bir araç geliştirmeyi planladık. 

 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Bu çalışmaya, RP + ePLND yapılmış olan 105 adet hasta dahil edilmiştir. 

Makine öğrenme (ML) modellerini eğitmek, değerlendirmek ve test etmek için 

MATLAB (MATrix LABoratory) programlama dilini kullandık. Yazılım 

mühendislerinin önerilerine göre üç farklı ML algoritması kullanıldı: Random forest, 

K-nearest neighbour ve lojistik regresyon. Yaş, BMI, PSAd, PIRADS v2. Skoru, ISUP 

sınıflaması, perinöral invazyon varlığı, klinik T evresi, pozitif kor sayısı, pozitif 

biyopsi materyal yüzdesi, TRUS-bx ile biyopsi derecesi (Gleason skoru ≤3+3, 3+4, 

4+3 ve ≥4+4) girdi değişkenleri olarak kabul edildi. 

 

BULGULAR 

 

ML algoritmaları arasında en iyi performans göstergeleri ANN’ye aittir. 

Verinin bir kısmını öğrenme ve parametre optimizasyonu için kullandıktan sonra test 

değerlerinde 94.12% kesinlik seviyesine 0,97 AUC ile ulaşmıştır. Diğer yöntemler de 

kesinlik olarak 80-85% arasında bir seviyede kalmışlardır. Hastaların Briganti 

grubunu tahmin etmede en çok gelecek vaat eden yöntem ANN olmuştur.  

 

SONUÇ 

 

ML tabanlı bir modelin kullanılması ePLND gerektiren hastaları daha doğru 

bir şekilde tanımlayarak prostat kanseri tedavisinde önemli bir rol oynayabileceğine 

ve önemli bir fark yaratabileceğine inanıyoruz. 
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ABSTRACT 

 
AIM 

 

In this study, we planned to develop an artificial intelligence-based tool to 

predict accurate staging and to make ePLND decision in patients with prostate cancer 

scheduled for radical prostatectomy (RP). 

 

MATERIALS AND METHODS 

 

The data of 105 patients who had undergone RP + ePLND were evaluated 

retrospectively. We used the MATLAB (MATrix LAboratory) programming language 

to train, evaluate, and test machine learning (ML) models. Three different ML 

algorithms were used according to the software engineers' recommendations: Random 

forest, K-nearest neighbor, and logistic regression. Age, BMI, PSAd, PIRADS v2. 

Score, ISUP classification, presence of perineural invasion, clinical T stage, number 

of positive cores, percentage of positive biopsy material, biopsy grade with TRUS-bx 

(Gleason score ≤3+3, 3+4, 4+3 and ≥4+4) were accepted as variables. 

 

RESULTS 

 

Among the ML algorithms, the best performance indicators belong to ANN. 

After using some of the data for learning and parameter optimization, it reached 

94.12% precision in test values with 0.97 AUC. Other methods also remained at a level 

of 80-85% precision. The most promising method for estimating the Briganti group of 

patients was ANN. 

 

CONCLUSION 

 

We believe that the use of an ML-based model could play an important role in 

prostate cancer treatment and make a significant difference by more accurately 

identifying patients requiring ePLND. 
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Key words: Artificial intelligence, machine learning, prostat cancer,  
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 
Prostat kanseri (PCa), akciğer ve meme kanserinden sonra dünya çapında en 

sık teşhis edilen üçüncü kanserdir. Ayrıca, erkeklerde kansere özgü ölümlerin beşinci 

nedenidir (1). Amerika Birleşik Devletleri'nde 2020'de yaklaşık 191.930 hastaya PCa 

teşhisi konmuş ve buna bağlı 33.330 ölüm gerçekleşmiştir (2). Her ne kadar hakkında 

birçok hayvan, insan ve laboratuvar çalışması yapılmış ve hala yapılıyor olsa da son 

birkaç yılda yapılan araştırmalar, istatistik ve yapay zekâ (AI) kullanarak PCa’nın 

teşhisinin, prognozunun ve tedavi seçiminin daha kesin bir şekilde belirlenebilmesi 

üzerine odaklanmaktadır. Bu nedenle, bilgisayar tabanlı öğrenme modellerinin 

kullanımı, PCa konusunda gelecek vadeden bir araştırma alanı haline gelmektedir. 

 

Yapay Sinir Ağları (ANN), PCa için gelişmiş prognostik modeller oluşturmak 

için giderek daha fazla kullanılmaktadır (3). Bir makine öğrenimi modelini eğitmek 

için girdi ve çıktı değişkenlerini içeren, yapılandırılmış veri kümelerine sahip olmak 

yeterlidir. Günümüzde genomik materyaller, manyetik rezonans görüntüleme (MRI) 

ve biyobelirteçler (eksozomlar ve moleküler görüntüleme) gibi PCa'nın taranması ve 

teşhisi için kullanılan birkaç yeni araç mevcuttur. Bu araçların kullanımı ile; AI, ilk 

olarak bu muazzam miktarda verinin yorumlanmasında, ikincisi ise ürologların agresif 

PCa tanısını kaçırmadan gereksiz prostat biyopsilerinin sayısını azaltmasına yardımcı 

olabilecek makine öğrenimi algoritmalarının geliştirilmesinde çok önemli bir role 

sahip olabilir. Ayrıca, genomik materyallerin ve AI’nın kullanımı daha güvenilir ve 

hızlı bir PCa testi sağlayabilir (4,5). 

 

AI, bir bilgisayarın çevredeki ortamı algılama ve bir eylemde belirli bir hedefe 

ulaşmak için insan zekasıyla aynı kararları verme yeteneği olarak tanımlanmaktadır 

(6). Makine öğrenimi (ML), AI'nın bir alt alanıdır ve verileri ve özelliklerini analiz 

etmek için algoritmaların oluşturulmasını ve kullanılmasını ifade etmektedir. Özellikle 

belirli, önceden tanımlanmış girdilere dayalı bir görev verilmemektedir. ML teknikleri 

temel olarak isimlerine ve özelliklerine göre sınıflandırılmaktadır. İsimlerine göre; 

denetimli, denetimsiz ve pekiştirmeli öğrenme gibi üç modelde sınıflandırılmaktadır. 

Özelliklerine göre; el yapımı veya el yapımı olmayan tabanlı teknikler olarak 
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sınıflandırılmaktadır (6). Derin öğrenme (DL), makinelerin (bilgisayarlar gibi) 

deneyimlerden öğrenmesini ve kavramlar hiyerarşisi açısından çevreyi anlamasını 

sağlayan bir ML biçimidir. Bilgisayarlar öğrenerek deneyim kazanır ve bir insanın tüm 

verileri bilgisayara önceden belirtmesi gerekmemektedir. Son zamanlarda, 

değiştirilmiş bir AAN türü olan derin evrişimli sinir ağlarının (DCNN'ler), bir 

bilgisayar destekli tanı (CAD) analizi biçimi olan sayısallaştırılmış görüntülere 

uygulandığında yüksek verimliliğe sahip olduğu kanıtlanmıştır. DCNN özellikle MRI 

görüntülerini kullanarak PCa ile iyi huylu dokuları birbirinden ayırıp sınıflandırmak 

için kullanılmaktadır (7). Son birkaç yılda DL, görüntü sınıflandırma, nesne algılama, 

anatomik ve hücresel yapıların tespiti, hastalık teşhisi ve prognoz konusunda çok iyi 

performans sergilemektedir (8). Bunlara ek olarak karar vermede iyileştirme sağlamak 

için klinik karar destek sistemleri (CDSS'ler) geliştirilmektedir. Günümüzde, 

incelemeler ve sistematik incelemeler, ML ve DL tekniklerinin PCa onkolojik 

bakımında CDSS'lere dayalı klinik uygulamayı nasıl sağlayabileceğine dair sınırlı veri 

vermektedir. Bu nedenle, AI ve ML hala bir gelişmekte olan bir alan olarak 

görülmektedir. 

 

 Lenf nodu metastazları prostat kanserinde önemli bir prognostik belirteçtir. Bu 

yüzden son yıllarda yapılan çalışmalarda, doğru bir evreleme için genişletilmiş pelvik 

lenf nodu diseksiyonu (ePLND) yapılması önerilse de bu prosedür beraberinde ekstra 

morbidite getirmektedir. Evrelemede lenf nodu tutulumunu öngörmede Briganti ve 

Partin nomogramları kullanılmaktadır. Günümüz teknolojisinde kullanılan AI ve ML, 

tıp dışı birçok alanda kullanılmakta ve güvenilir sonuçlar vermektedir. Bu yüzden biz 

bu çalışmamızda, radikal prostatektomi (RP) planlanan prostat kanserli hastalarda 

doğru evreleme yapılabilmesini öngörebilmek adına yapay zekâ tabanlı bir araç 

geliştirmeyi planladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. PROSTAT ANATOMİSİ 

 

Prostat, mesanenin altında yer alan ve ürogenital diyaframın üst tabakasına 

dayanan sıkı, elastik bir organdır. Normal yetişkin prostat yaklaşık 4 cm uzunluğunda 

ve 4 ila 5 cm genişliğindedir. Tüm uzunluğu boyunca, tabandan giren ve posterior 

prostatik üretrada sonlanan üretra ve ejakülatör kanallar tarafından geçilir.  

 

Prostat anatomik olarak 4 loba ve 3 zona ayrılmaktadır. Ön lob, üretranın 

önünde uzanan bezin ön kısmını tanımlamak için kullanılır. Tamamen fibromüsküler 

dokudan oluşmaktadır ve glandüler dokudan yoksundur. Medyan lob, iki ejakülatör 

kanalı ve üretra arasında yer alan bezin koni şeklindeki kısmıdır. Yan loblar (sağ ve 

sol loblar) bezin ana kütlesini oluşturur ve arkada süreklidir. Prostatik üretra ile 

ayrılırlar. Posterior lob, bazıları tarafından, dijital rektal muayene (DRE) sırasında 

rektumdan palpe edilebilen lateral lobların postero-medial kısmını tanımlamak için 

kullanılır. Zonlar ise santral, tranzisyonal ve periferik zon isimlerini almıştır. İyi huylu 

prostat büyümesi transizyonel zon kaynaklı olup, prostat karsinomları ise periferik zon 

kaynaklıdır. 

 

Prostat, prostatı tamamen saran ve sert bir fibröz doku ve kas elemanlarından 

oluşan bir kapsüle sahiptir. Bu kapsül aslında asini ile bağlantılı ve parankimden 

ayrılmaz olan aglandüler prostat dokusudur. Kapsül ise periprostatik fasya ile 

çevrilidir. 

 

Prostatın çevresinde önemli fasyal yapılar bulunmaktadır. Endopelvik fasya, 

endoabdominal fasyanın devamıdır ve pelviste bu fasyal düzlemin üç bölümü vardır 

(9). Parietal tabaka, pelvik duvarı (piriformis ve obturatorius internus) kaplayan 

kaslarıun üzerini örter ve transversalis ve iliopsoas fasyalarına bağlanır. Obturator sinir 

dışındaki tüm somatik sinirler bu fasyal tabakanın altındadır. Bu fasyanın pubisten 

iskiuma uzanan kalınlaşması arkus tendineus olarak bilinir. Endopelvik fasyanın ikinci 

kısmı (diyafragma kısmı), pelvik diyaframı (coccygeus and levator ani) oluşturan iki 
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kası kaplar. Endopelvik fasyanın üçüncü (visseral) kısmı diyafragmatik fasya ile 

devam eder ve pelvik organlar üzerinde uzanır. Anteriorda, endopelvik fasya, pubisi 

prostatik kapsüle bağlayan medial puboprostatik ligamentlerle birleşir. Lateral 

puboprostatik bağlar, endopelvik fasyanın üst diyafragmatik tabakasından prostata 

kadar uzanır. Posteriorda, prostat, embriyolojik olarak peritondan gelişmiş olan 

Denonvillier fasyası üzerine yatmış haldedir. Denonvillier fasyasının arka tabakası 

rektal fasyayı oluştururken, ön tabaka lateral olarak endopelvik ve periprostatik fasya 

ile birleşir. 

 

Üretra verumontanumda yaklaşık 45 derece açılanarak tamamen prostatın 

içinden geçerek mesaneye girer. Verumontanum, seminal veziküller/vas 

deferenslerden prostat boyunca ilerlerken ejakülatör kanalların terminal ucunu temsil 

eder. Verumontanumun tepesindeki açıklık, prostatik utrikül olarak bilinir. Ek olarak, 

prostat bezlerinden doğrudan prostat üretrasına giden bir dizi duktal açıklık vardır. 

Verumontanumun tepesindeki açıklık ise, prostatik utrikül olarak bilinir. Ek olarak, 

prostat bezlerinden doğrudan prostat üretrasına giden bir dizi duktal açıklık vardır. 

 

Prostatik kan akımı ağırlıklı olarak internal iliak arterden gelmektedir. En 

belirgin vasküler yapılar prostatın tabanındaki (superior prostatik arter) bir dizi lateral 

pediküldür. Superior prostat arteri mesane boynunun hemen altından girer ve biri 

kapsüle diğeri üretraya olmak üzere iki dal oluşturur. Hastalar yaşlandıkça, prostat 

büyümesi ile ikincisi daha belirgin hale gelir (10). Prostatik arterin diğer çıkış yerleri 

ise internal pudendal, superior vezikal veya obturator arterdir. 

 

Geçtiğimiz 20 yıldan günümüze kadar süregelen zamanda, radikal 

prostatektomi için “sinir koruyucu” cerrahi tekniği oldukça popülerlik kazanmıştır. Bu 

operasyon aslında nörovasküler demeti prostattan ayırmayı amaçlayan bir 

nörovasküler demet koruyucu tekniktir. Nörovasküler demet, Denonvillier fasyasının 

ön tabakasının altında ve prostatın posterio-laterali boyunca yer almaktadır. Daha 

distalde, nörovasküler demet prostatın apeksini geçer ve membranöz üretranın 

posterolateralinden pelvik diyaframa girer. Prostatın venöz drenajı ise, prostatın 
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anterior ve lateralinde bulunand venöz pleksus (Santorini) yoluyla olur. Bu pleksus, 

penisin dorsal damarındanda kan alarak hipogastrik vene boşalır. 

 

Prostatın lenfatik drenajı, primer olarak obturatuar lenf nodları olmak üzere, 

ağırlıklı olarak prostatik arter yolu boyunca olur. Nodal metastazların diğer potansiyel 

bölgeleri ise, eksternal iliak ve presakral lenfatik nodları içermektedir. 

 

Prostat sempatik, parasempatik ve somatik innervasyona sahiptir. Sempatik 

innervasyon, superior hipogastrik pleksus yoluyla L1 ve L2'dendir. Parasempatik ve 

somatik innervasyon sırasıyla alt hipogastrik pleksus ve pudendal sinirler yoluyla 

S2,3,4'ten gelir. 

 

2.2. EPİDEMİYOLOJİ 

 

PCa, erkeklerde en sık teşhis edilen ikinci kanserdir ve 2012 yılında dünya 

çapında tahmini 1,1 milyon teşhis ile tüm kanserlerin %15'ini oluşturmaktadır (11,12). 

PCa tanısının insidansı, farklı coğrafi bölgeler arasında büyük farklılıklar gösterir; en 

yüksek Avustralya/Yeni Zelanda ve Kuzey Amerika'da ve Batı ve Kuzey Avrupa'da 

görülmektedir. Bu farkın nedeni ise büyük ölçüde prostata özgü antijen (PSA) testinin 

kullanımı ve yaşlanan nüfusun fazla olmasına bağlanmaktadır. Doğu ve Güney-Orta 

Asya'da görülme sıklığı düşük olmasına rağmen teşhis sayılarında istikrarlı bir artış 

görülmektedir (11–13). Dünya çapında ölüm oranlarında nispeten daha az değişiklik 

vardır, ancak oranlar genellikle Afrika kökenli popülasyonlarda yüksek, ABD'de orta 

ve Asya'da çok düşüktür (11). 

 

2.3. ETİYOLOJİ 

 

2.3.1. Kalıtsal Prostat Kanseri 

Aile öyküsü ve etnik köken, genetik yatkınlığı düşündüren, artan PCa insidansı 

ile ilişkilidir (14,15). PCa'lı erkeklerin yalnızca küçük bir alt popülasyonu gerçek 

kalıtsal hastalığa sahiptir. Kalıtsal PCa (hPCa), altı ila yedi yıl daha erken bir hastalık 
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başlangıcı ile ilişkili olup, hastalığın saldırganlığı ve klinik seyri kalıtsal olmayan 

PCa’dan farklılık göstermemektedir (16,17).  

 

2.3.1.1.Germline mutasyonları ve prostat kanseri: Genom çapında 

yapılan çalışmalar, PCa riskine katkıda bulunan 100'den fazla 

lokus tanımlamıştır (18–20). Bir çalışmada, yazarlar ABD 

genelinde PCa'lı erkeklerden alınan klinik ve genetik verileri 

incelemiştir. Yazarlar, PCa'lı erkeklerin %15,6'sının, test edilen 

genlerde (BRCA1, BRCA2, HOXB13, MLH1, MSH2, PMS2, 

MSH6, EPCAM, ATM, CHEK2, NBN ve TP53) patojenik 

varyantlara sahip olduğunu ve erkeklerin %10,9'unda DNA 

onarım genlerindeki germ hattı patojenik varyantları olduğunu 

rapor etmişlerdir (21). Patojenik varyantlar en yaygın olarak 

BRCA2 (%4,5), CHEK2 (%2,2), ATM (%1,8) ve BRCA1 

(%1,1) olarak tanımlanmıştır. Gleason 8 veya daha yüksek 

Gleason puanları varlığı, DNA onarım patojenik varyantları ile 

önemli ölçüde ilişkili olduğu rapor edilmiştir (21). 

 

2.3.2. Risk Faktörleri 

Çok çeşitli ekzojen/çevresel faktörlerin, PCa geliştirme riski ile ilişkili olduğu 

veya latent PCa'dan klinik PCa'ya ilerleme için etiyolojik olarak önemli olduğu 

tartışılmaktadır (22). Bu risk faktörleri aşağıda sıralanmıştır. 

2.3.2.1.Metabolik sendrom: Metabolik sendrom bileşenşerinden olan 

hipertansiyon ve artmış bel çevresi olan önemli ölçüde daha 

yüksek PCa riski ile ilişkilendirilmiştir (23,24). 

2.3.2.2.Obezite: REDUCE çalışmasında obez hastalarda yüksek 

dereceli PCa riskinin artmış olduğu görülmüştür (25). 

 

2.4. SINIFLANDIRMA VE EVRELEME 

 

Bir tümör sınıflama sisteminin amacı, benzer klinik sonuçlara sahip hastaları 

bir araya getirmektir. Bu, nispeten homojen hasta popülasyonları üzerinde klinik 
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deneylerin tasarlanmasına, dünyadaki farklı hastanelerden elde edilen klinik ve 

patolojik verilerin karşılaştırılmasına ve bu hasta popülasyonlarının tedavisi için 

tavsiyelerin geliştirilmesine olanak tanır. Günümüzde, PCa evrelemesi için 2017 

Tümör, Lenf Nodu, Metastaz (TNM) sınıflandırması (Tablo 1) ve esas olarak 

D'Amico'nun PCa sınıflama sistemine dayanan EAU (Avrupa Üroloji Derneği) risk 

grubu sınıflaması (Tablo 2) kullanılmaktadır (26,27). İkinci sınıflama, radikal 

prostatektomi (RP) veya eksternal ışın radyoterapisi (EBRT) sonrasında benzer 

biyokimyasal nüks (BCR) riski taşıyan hastaların gruplandırılmasına dayanmaktadır. 

 

Tablo 1: PCa'nın Klinik Tümör, Lenf Nodu, Metastaz (TNM) evreleme sistemi 

 

T-Primer Tümör (sadece dijital rektal muayeneye (DRE) dayalı evre) 

Tx: Primer tümör değerlendirilemedi 

T0: Primer tümör kanıtı yok 

T1: Palpe edilemeyen, klinik olarak belirgin olmayan tümör 

T1a: Rezeke edilen dokunun %5 veya daha azında tesadüfen tümör 

bulunması 

T1b: Rezeke edilen dokunun %5’inden daha fazlasında tesadüfen tümör 

bulunması 

T1c: İğne biyopsisi ile tanımlanan tümör (örn. yüksek PSA nedeniyle) 

T2: Palpe edilebilen ve prostat içinde sınırlı tümör 

T2a: Tümör bir lobun yarısını veya daha azını içerir 

T2b: Tümör bir lobun yarısından fazlasını içerir, ancak her iki lobu içermez 

T2c: Tümör iki lobu da içerir. 

T3: Tümör prostat kapsülü boyunca uzanır 

T3a: Ekstrakapsüler yayılım vardır (unilateral ya da bilateral) 

T3b: Seminal vezikül invazyonu vardır. 

T4: Tümör fiksedir veya seminal veziküller dışındaki bitişik yapıları invaze eder: 

dış sfinkter, rektum, levator kasları ve/veya pelvik duvar 

N-Bölgesel (pelvik) Lenf Nodları 

Nx: Bölgesel lenf nodları değerlendirilemez 

N0: Bölgesel lenf nodu metastazı yok 
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N1: Bölgesel lenf nodu metastazı var 

M-Uzak Metastazlar 

M0: Uzak metastaz yok 

M1: Uzak metastaz var 

M1a: Bölgesel olmayan lenf nodu metastazı 

M1b: Kemik Metastazı 

M1c: Diğer alanlara metastaz 

 

Tablo 2: Lokalize ve lokal ileri prostat kanserinin biyokimyasal nüksü için EAU risk 

sınıflaması 

 

Düşük risk Orta Risk Yüksek Risk 

PSA<10 ng/mL 

ve GS<7 (ISUP 

grade 1)  

ve cT1-2a 

PSA 10-20 ng/mL 

ya da GS 7 (ISUP 

grade 2/3) 

ya da cT2b 

PSA>20 ng/mL 

ya da GS > 7 

(ISUP grade 4/5) 

ya da cT2c 

Herhangi PSA 

Herhangi GS 

cT3-4 ya da cN+ 

Lokalize Lokal ileri 

GS: Gleason score; ISUP = International Society for Urological Pathology; PSA = 

prostat-spesifik antijen. 

 

Biyopsi ile saptanan PCa'nın 2005 ISUP (International Society of Urological 

Pathology) modifiye Gleason skoru (GS), en kapsamlı (birincil) modelin Gleason 

derecesini ve eğer ikisi varsa, en yaygın ikinci (ikincil) paterni içerir. ISUP 2014 onaylı 

derecelendirme sistemi ise, 1 ile 5 arasındadır (Tablo 3). 

 

Tablo 3: International Society of Urological Pathology 2014 derece (grup) 

sistemi 

 

Gleason skoru ISUP derecesi 

2-6 1 

7 (3+4) 2 

7 (4+3) 3 
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8 (4+4 ya da 3+5 ya da 5+3) 4 

9-10 5 

 

2.5. TANI 

 

2.5.1. Dijital Rektal Muayene 

Çoğu PCa periferik bölgede bulunur ve hacim>0,2 mL olduğunda DRE 

tarafından tespit edilebilir. Anormal bir DRE, yüksek ISUP derecesi riski ile ilişkilidir 

ve biyopsi için endikasyondur (28–31). 

 

2.5.2. Prostat Spesifik Antijen (PSA) 

Prostata özgü antijen kansere özgü değildir; bu nedenle, iyi huylu prostat 

hipertrofisi (BPH), prostatit ve diğer kötü huylu olmayan durumlarda yükselebilir. 

Bağımsız bir değişken olarak PSA, kanserin DRE veya transrektal ultrasondan 

(TRUS) daha iyi bir göstergesidir (32–35). 

 

2.5.2.1.PSA dansitesi (PSAd): Prostata özgü antijen yoğunluğu, 

prostat hacmine bölünen serum PSA seviyesidir. PSA 

yoğunluğu ne kadar yüksekse, PCa'nın klinik olarak anlamlı 

olma olasılığı o kadar yüksektir. 

2.5.2.2.PSA hızı ve ikiye katlanma süresi: PSA hızı (PSAV), serum 

PSA'sında yıllık mutlak artıştır (ng/mL/yıl). PSA iki katına 

çıkma süresi ise (PSA-DT): zaman içinde serum PSA'sındaki 

artışın ölçülmesidir. Prostata özgü antijen hızı ve PSA-DT, PCa 

tedavisinde prognostik bir role sahip olabilir, ancak arka 

plandaki değişkenler (toplam prostat hacmi ve BPH) nedeniyle 

sınırlı tanısal kullanıma sahiptir (36–39). 

2.5.2.3.Serbest/Total PSA oranı: PSA 4-10 ng/mL olan erkeklerde 

prostat kanseri f/t PSA<0.10 olan erkeklerin %56'sında 

saptanırken, f/t PSA>0.25 ng/mL olan erkeklerin sadece 

%8'inde saptanmıştır. Toplam serum PSA>10 ng/mL ise veya 
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bilinen PCa'nın takibi sırasında serbest/toplam PSA klinik 

olarak kullanılmaz (40–42). 

 

2.5.3. Görüntüleme Teknikleri 

 

2.5.3.1.Transrektal ultrason ve ultrason tabanlı teknikler: Standart 

TRUS, PCa'yı saptamada güvenilir değildir. Bu tekniklerin 

standardizasyon eksikliği, kullanıcılar arası değişkenlik 

nedeniyle hala sınırlı klinik uygulanabilirliği vardır (43–45).  

2.5.3.2.Multiparametrik manyetik rezonans görüntüleme: mpMRI, 

radikal prostatektomi örnekleriyle körele edildiğinde (özellikle 

çapları 10 mm'den büyük olduğunda) ISUP derecesi>2 olan 

kanserlerin tespiti ve lokalizasyonu için iyi bir duyarlılığa 

sahiptir (46–49). 

 

2.5.4. Baseline Biyopsi 

 

Prostat biyopsisi ihtiyacı, PSA düzeyine, diğer biyobelirteçlere ve/veya şüpheli 

PRE ve/veya görüntülemeye bağlıdır. Yaş, olası komorbidite ve terapötik sonuçlar da 

önceden düşünülmeli ve tartışılmalıdır. Risk sınıflandırması, gereksiz biyopsileri 

azaltmak için potansiyel bir araçtır (50).  

 

Sınırlı PSA yükselmesi tek başına hemen biyopsi yapılmasını 

gerektirmemelidir. Prostata özgü antijen seviyesi, aynı laboratuvarda, standart koşullar 

altında aynı test kullanılarak birkaç hafta sonra doğrulanmalıdır (51,52). 

 

Ultrason rehberliğinde biyopsi artık standart yaklaşımdır. Prostat biyopsisi ya 

transrektal ya da transperineal yaklaşımla yapılır. MRI ile önceden görüntüleme 

yapılmadan yapıldığında kanser saptama oranları iki yaklaşım arasında 

karşılaştırılabilir, ancak bazı kanıtlar transperineal yolla enfeksiyon riskinin azaldığını 

düşündürmektedir (53). 
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2.6. TEDAVİ 

 

2.6.1. Tedavi Seçenekleri 

 

2.6.1.1. Aktif izlem: Aktif izlem, klinik olarak lokalize PCa'sı olan ve 

acil tedavi gerektirmeyen erkeklerde gereksiz tedaviden 

kaçınmayı, ancak aynı zamanda sonunda tedavi görenlerde 

iyileştirici tedavi için doğru zamanlamayı sağlamayı amaçlar 

(54–56). Aktif izlem uygulanabilecek hastalar: Klinik evre T1-

2a, PSA<10ng/dl, biyopsi GS <6, 2 kor altında tutulum, korun 

%50’sinden az tutulum 

2.6.1.2. Bekle gör: Başlangıçtan itibaren küratif tedavi için uygun 

olmadığı düşünülen hastalar için konservatif tedavi anlamına 

gelir ve hastalar, hastalıkla ilgili şikayetlerle lokal veya sistemik 

progresyon gelişimi için klinik olarak 'izlenir' ve bu aşamada 

daha sonra duruma göre palyatif olarak tedavi edilirler (57–59). 

2.6.1.3. Radikal prostatektomi (RP): RP'nin amacı, mümkün 

olduğunda pelvik organ fonksiyonunu korurken kanserin 

eradike edilmesidir. Prosedür, tüm prostatı kapsülü ile ve 

seminal bezlerin çıkarılmasını ve ardından veziko-üretral 

anastomozu içerir (60–62). 

Yakın tarihli bir sistematik inceleme, RP sırasında PLND 

(pelvik lenf nodu diseksiyonu) gerçekleştirmenin sağkalım da 

dahil olmak üzere onkolojik sonuçları iyileştirmede başarısız 

olduğunu göstermiştir. Ancak, PLND'nin evreleme ve prognoz 

için şu anda mevcut başka herhangi bir prosedürle 

eşleştirilemeyen önemli bilgiler sağladığı genel olarak kabul 

edilmektedir (63). 

ePLND, eksternal iliyak arter ve veni örten lenf nodlarının, 

obturator sinire kraniyal ve kaudal olarak yerleştirilmiş 

obturator fossa içindeki düğümlerin ve iç iliak arterin mediali 
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ve lateralindeki düğümlerin çıkarılmasını içerir. Bu şablonla 

hastaların %94'ü doğru şekilde evrelendirilir. 

Pozitif LN'leri barındıran hastaların bireysel riski, onaylanmış 

nomogramlara dayalı olarak tahmin edilebilir. Briganti 

nomogramı, Roach formülü veya Partin ve MSKCC 

nomogramları, LN invazyon riskini tahmin etmede benzer 

tanısal doğruluk göstermiştir (64,65). 

2.6.1.4. Radyoterapi (RT): Eksternal RT, gama radyasyon ışınlarının 

genellikle fotonların değişik alanlardan direkt olarak prostat ve 

çevre dokulara verilmesi ile yapılır. Mesane ve rektumda 

radyasyon hasarını minimize etmek için radyasyon ışınlarını 

prostat üzerine odaklayan bir bilgisayar içeren 3 boyutlu 

konformal RT geliştirilmiştir (66). 

2.6.1.5.Brakiterapi: Çevre dokular, mesane ve rektum korunarak, 

direkt prostat içerisine bazen de çevre dokuya transrektal USG 

eşliğinde radyoaktif çekirdekler yerleştirilerek tümöre yüksek 

doz radyasyon verilmesine dayanan bir tedavi yöntemidir (67). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 

3.1. HASTA SEÇİMİ 

 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Etik Kurulundan onay alındıktan sonra çalışmaya başlandı. Bu çalışmaya, Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi üroloji 

Kliniği’de Ocak 2017 – Ocak 2021 tarihleri arasında RP + ePLND yapılmış olan 105 

adet hasta dahil edilmiştir. Kemoterapi ya da radyoterapi alma hikayesi olan, 

otoimmün hastalığı olanlar, steroid kullananlar ve preoperatif değerlendirmede viral 

veya bakteriyel enfeksiyon geçirmiş olan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Aynı 

zamanda, PCa için preoperatif radyoterapi veya hormonoterapi almış olan, mpMRG 

yapılmamış hastalar ve uzak metastazı olan veya uzak metastaz şüphesi olan hastalar 

da çalışma dışı bırakılmıştır. Bunlara ek olarak postoperatif takip süresi 12 aydan kısa 

olan, takip verileri eksik olan veya adjuvan radyoterapi alan hastalar da çalışma dışı 

bırakılmıştır. 

 

Tüm hastalara TRUS kılavuzluğunda yapılan biyopsiden en az altı hafta sonra 

RP + ePLND uygulandı. Preoperatif kan testleri ameliyattan iki hafta önce alındı. 

Hastalar risk sınıflamasına göre sınıflandırıldı ve orta ve yüksek riskli olanlara 

abdominopelvik bilgisayarlı tomografi ve tüm vücut kemik taraması ile potansiyel 

metastaz taraması yapıldı. Tüm mpMRI prosedürleri için 3 Tesla MRI Tarayıcı 

(Magnetom Verio; Siemens) kullanıldı. PI-RADS (Prostat Görüntüleme-Raporlama 

ve Veri Sistemi) skorları, Amerikan Radyoloji Derneği tarafından bildirilen PI-

RADS'ın ikinci versiyonuna (yani, PI-RADS v2) göre belirlendi (68). PI-RADS v2 

skoru ≥2 olan lezyonlar, pozitif olarak kabul edildi. Prostat hacmi (PV), aksiyal T2WI 

görüntülerinde elipsoid formül (PV = yükseklik x genişlik x uzunluk x 0,52) 

kullanılarak TRUS ile hesaplandı. En yüksek PIRADSv2 skoruna ve en büyük çapa 

sahip lezyon indeks lezyon olarak tanımlandı. Görüntüleme ile ilgili parametreler 

mpMRI raporlarından alındı. 

 

3.2. DATA TOPLANMASI 
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Hastaların demografik verileri, preoperatif ve postoperatif parametrelerinin 

hepsi çalışmada belirtilmiştir (Tablo 4). Ayrıca PSA dansitesi (PSAd), serum total 

PSA seviyesinin PV'ye bölünmesiyle hesaplandı. 

 

Tüm prostat biyopsi örnekleri histopatolojik olarak Gleason skorlama 

sistemine göre incelendi ve hastaların klinik ve patolojik evrelemesi 2009 TNM 

sınıflamasına göre yapıldı (69). Pozitif cerrahi sınır (PSM) varlığı, boyanmış kenarda 

tümör varlığı olmasına göre karar verildi.  

 

3.3. İSTATİSTİKSEL METOD 

 

Kategorik veriler sayı ve yüzde olarak verildi. Sürekli değişkenler için 

ortalamalar ve SD'ler hesaplandı. Sürekli değişkenlerin normal dağılımı Shapiro-Wilk 

testi ile kontrol edildi. Normal dağılan iki grubun ortalamaları Student t testi 

kullanılarak karşılaştırıldı. Normal dağılım göstermeyen gruplar arasındaki 

ortalamaların karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Normal dağılan 

ve normal dağılmayan ikiden fazla grubun ortalamaları sırasıyla, ANOVA ve Kruskal-

Wallis testleri ile karşılaştırıldı. Kategorik değişkenlerin sıklığı Pearson χ2 ve Fisher'in 

kesin testleri kullanılarak karşılaştırıldı. p<0,05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. İstatistiksel analiz, Statistical Package of Social Sciences versiyon 21 

(IBM SPSS Statistics; IBM Corp.) kullanılarak yapıldı. 

 

3.4. MAKİNE ÖĞRENME MODELLERİ 

 

Makine öğrenme (ML) modellerini eğitmek, değerlendirmek ve test etmek için 

Makine öğrenme (ML) modellerini eğitmek, değerlendirmek ve test etmek için 

MATLAB (MATrix LABoratory) programlama dilini kullandık. Yazılım 

mühendislerinin önerilerine göre altı farklı ML algoritması kullanıldı: Karar ağacı, K-

nearest neighbour, lojistik regresyon, Support vector machine, discriminant analysis 

ve artificial neural networks. Karar ağacı olasılık hesaplamaları kullanan bir 

sınıflandırma yöntemidir. K-nearest neighbour algoritması, örneklerin en yakın 

komşularını arar ve bu örneklerin sınıflarını gösterir. Lojistik regresyon, sınıflandırma 
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problemlerinin olasılıklarını iki olası sonuçla modeller. Lojistik regresyon 

sınıflandırıcı, sınıflandırma için doğrusal regresyonun değiştirilmiş bir versiyonudur. 

Örnekleri sınıflandırmak için sigmoid işlevini kullanır. Support vector machine 

noktaları iki gruba ayırmak için çizgiler çizer ve bu çizginin noktalara maksimum 

uzaklıkta olmasını hedefler. Discriminant analysis verideki değişkenlerin veriyi en iyi 

açıklayan doğrusal birleşimini inceleyerek onları sınıflandırmayı hedefler. Artificial 

neural networks ise beyindeki nöronları taklit eden bir sistemle verinin içindeki 

bağıntıları çözmeye çalışır.   

 

Veri setini artificial neural network yöntemi için geliştirme seti (n = 76), test seti (n = 

17) ve validasyon seti (n=17) olmak üzere üç kısma ayırdık. Diğer yöntemlerde ise 5 

kat çapraz doğrulama uygulandı.  

 

Yaş, BMI (kg/m2), PSAd, PIRADS v2. Skoru, ISUP sınıflaması, perinöral invazyon 

varlığı, klinik T evresi, poızitif kor sayısı ve biyopsi materyalindeki pozitif örneklem 

yüzdesi girdi değişkenleri olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 
 

4.1. HASTA ÖZELLİKLERİ 

 

Dahil etme ve hariç tutma kriterlerinin uygulanmasından sonra bu çalışmaya 

105 hasta dahil edildi. Bu grupların demografik veriler ile ameliyat öncesi ve ameliyat 

sonrası laboratuvar tetkikleri, histopatolojik değerlendirme ve görüntüleme sonuçları 

Tablo 5'te gösterilmektedir. 

 

Tablo 4: Demografik veriler, özellikler ve klinik değişkenler 

 

Değişkenler (Ortalama±Standart Sapma) Total (n) 105 

Yaş (n) 62,14 (±6,42) 

BMI (kg/m2) 27,02 (±2,27) 

Pre-op PSA (ng/dl) 10,84 (±11,38) 

PSAd 0,22 (±0,22) 

Post-op PSA (nd/dl) 0,03 (±0,16) 

Prostat hacmi (cc) 57,07 (±26,52) 

Pozitif biyopsi materyal yüzdesi (%) 37,89 (±19,57) 

Briganti (%) 5,73 (±7,05) 

PIRADS v2., n (%) 

1 

2 

3 

4 

5 

 

5 (4,5) 

7 (6,4) 

35 (31,8) 

54 (49,1) 

9 (8,2) 

Biyopsi GS, n (%) 

3+3 

3+4 

3+5 

4+3 

4+4 

 

59 (53,6) 

23 (20,9) 

2 (1,8) 

19 (17,3) 

4 (3,6) 
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4+5 

5+5 

2 (1,8) 

1 (0,9) 

Ameliyat materyali GS, n (%) 

3+3 

3+4 

3+5 

4+3 

4+4 

4+5 

 

15 (13,6) 

49 (44,5) 

3 (2,7) 

30 (27,3) 

4 (3,6) 

9 (8,2) 

ISUP, n (%) 

1 

2 

3 

4 

5 

 

52 (47,3) 

32 (29,1) 

17 (15,5) 

8 (7,3) 

1 (0,9) 

Ekstraprostatik yayılım, n (%) 

Var 

Yok 

 

35 (31,8) 

75 (68,2) 

Perinöral invazyon, n (%) 

Var 

Yok 

 

34 (30,9) 

76 (69,1) 

Seminal vezikül invazyonu, n (%) 

Var 

Yok 

 

12 (10,9) 

98 (89,1) 

Klinik T evresi, n (%) 

T1C 

T2 

T2A 

T2C 

 

76 (69,1) 

3 (2,7) 

30 (27,3) 

1 (0,9) 

Patolojik T evresi, n (%) 

T2 

T3A 

 

67 (60,9) 

30 (27,3) 
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T3B 13 (11,8) 

 

 

4.2. ML TABANLI MODELLERİN BRİGANTİ NOMOGRAMIYLA 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Lojistik regresyon, tıpta en çok kullanılan sınıflandırma yöntemidir. Bizim veri 

setimizde bu yöntem 83.64% kesinlik değerine ulaşmıştır (Şekil 1). 0,84 AUC (Area 

Under Curve) değeri ise iyi bir sınıflandırma yöntemi olduğu anlamına gelir. 

Karşılaştırdığımız diğer yöntemleri ise makine öğrenmesi yöntemleridir. Literatürde 

genel olarak 0,70 üzerinde AUC değeri olan sınıflandırma yöntemleri iyi olarak kabul 

edilir. Karşılaştırma yaptığımız tüm sınıflandırma yöntemlerinin AUC değerleri 0.70 

üzerindedir. Bu da makine öğrenmesi yöntemlerinin bu alanda kullanılabilirliğini 

gösterir.  
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Şekil 1: Yapay Sinir Ağları (ANN) sonuçları 

 

Kendi aralarında karşılaştırmada ise en iyi performans göstergeleri ANN’ye 

aittir. Verinin bir kısmını öğrenme ve parametre optimizasyonu için kullandıktan sonra 

test değerlerinde 94.12% kesinlik seviyesine 0,97 AUC ile ulaşmıştır (Şekil 2). 
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Şekil 2: AUC sonuçları 

 

Diğer makine öğrenmesi yöntemleri olan Decision Trees, Support Vector 

Machines, KNN ve Discriminant Analysis ise kesinlik olarak 80-85% arasında bir 

seviyede kalmışlardır. AUC değerlerine de bakılırsa hepsinin bu veri setinde yaklaşık 

sonuçlar veren sınıflandırma yöntemleri oldukları görülür. Lojistik regresyon ile yakın 

sonuçlar vermişlerdir. Diğer yöntemlerin kesinlik ve AUC değerleri ANN yönteminin 

altında kalmıştır. Hastaların Briganti grubunu tahmin etmede en çok gelecek vaat eden 

yöntem ANN olmuştur. Yöntemin daha büyük veri setleri ile daha iyi öğrendiği 

bilinmektedir, bu sebeple gelecek çalışmalarda bu yöntem daha çok veri ile tekrar 

uygulanabilir. 
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5. TARTIŞMA 

 
Yapay zeka, neden-sonuç ilişkileri kurma ve problem çözme gibi insan bilişsel 

işlevlerini taklit eden bilgisayar teknolojileri için kullanılan bir terimdir (70). Sürekli 

artan tıbbi verileri barındırmak için geliştirilmesi gereken bu dinamik öğrenme 

teknolojisi, sağlık sistemlerimizde reform yapmaya başlamıştır ve bu alanda yeni 

gelişmelerin habercisidir (71). ML ise AI'nın bir dalıdır. Veriler arasındaki karmaşık 

ilişkileri tanımlayabilmekte ve böylece belirli bir veri setinden tahmine dayalı 

modeller oluşturmada klasik yöntemleri aşabilmektedir (71). ML yöntemleri 

günümüzde üroloji pratiğinde idrar yolu taş cerrahisi sonuçlarını tahmin etmek, renal 

hücreli karsinom vakalarında renal hücreli karsinom alt tiplerini ve Fuhrman 

derecesini belirlemek ve mesane kanseri vakalarında komplikasyonları tahmin etmek 

için kullanılmaktadır (72). Bu yöntemler PCa hastalarının yönetiminde de 

kullanılmaktadır. Biyopsi yapılan hastalarda kanserin saptanması, mpMRI bulguları 

ile PCa ve evresinin tahmin edilmesi ve radyoterapinin etkinliğinin tahmin edilmesi 

bunlardan birkaçıdır (72). 

 

Lokal olarak ilerlemiş prostat kanserinin LN evrelemesinin preoperatif olarak 

tanımlanmasının optimal yönetimi planlamak için çok önemli olduğu ve ePLND 

prosedürünün önemli komplikasyonlarla ilişkilendirilebileceği göz önüne alındığında, 

hem EAU hem de NCCN kılavuzları Briganti veya MSKCC gibi nomogramların 

kullanılmasını önermektedir (73). Biz bu çalışmamızda, hastaların kesin olarak 

tanımlanmış demografik parametrelerinin mevcudiyetinin, klinik ve histopatolojik 

verilerle birleştirildiğinde preoperatif LNI tahmin modellerinde önemli bir fayda 

sağlayabileceğini varsaymaktayız. Hipotezimizi test etmek için RP ve ePLND ile 

tedavi edilen hastalarda LNI'yi öngören yeni bir ML tabanlı model geliştirdik. 

 

Literatüre baktığımızda ML ve PCa’da kullanımı ile ilgili birçok çalışma 

görmekteyiz. Hung ve ark. postoperatif RP parametrelerini ve ML yöntemlerini 

kullanarak, vakaların %87,2'sinin hastanede kalış süresini tahmin etmişlerdir (72). 

Ayrıca, aynı yazarlar erken postoperatif performans parametreleri ile aynı modeli 

kullanarak vakaların %85'inden fazlasında postoperatif üriner kontinans durumunu 
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tahmin etmişlerdir (74). Bu çalışmalara ek olarak Wong et al. RP uygulanan hastalarda 

postoperatif birinci yıl içinde biyokimyasal nüks oranlarını (BCR) öngörmek için üç 

farklı ML yöntemi üzerinde çalışmıştır. 338 hastayı içeren bu çalışmada, ML 

yöntemleri K nearest neighbour, Random Forest ve lojistik regresyon; Cox Regresyon 

Analizi gibi klasik yöntemlerden daha yüksek bir kesinlik ile BCR'yi tahmin 

edebilmiştir (75). 

 

Biz çalışmamızda ML alt dalları olan Decision Trees, Support Vector 

Machines, KNN ve Discriminant Analysis ve ANN yöntemlerini Briganti nomogramı 

ile karşılaştırdık. Hastaların Briganti grubunu tahmin etmede en çok gelecek vaat eden 

yöntem ANN olmuştur. Buna ek olarak diğer yöntemlerin kesinlik ve AUC değerleri 

ANN yönteminin altında kalmıştır. Bunun sebebi ANN yönteminin değişkenler 

arasındaki doğrusal olmayan ilişkileri öğrenmede daha başarılı olması olabilir. Bizim 

oluşturduğumuz model literatürde bir ilktir. Ancak çalışmamızın bazı zayıflıkları 

bulunmaktadır. En önemli zayıflığı düşük hasta sayısıdır. Buna ek olarak retrospektif 

olması da bir başka zayıflığıdır. 
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6. SONUÇLAR 
 

Sonuç olarak, kesin olarak tanımlanmış demografik veriler, klinik, biyopsi ve 

görüntüleme parametreleri ile birleştirildiğinde, LNI'nin preoperatif prediktif 

modellerinde önemli bir fayda sağlayabilir. ML tabanlı bir modelin kullanılması, uzun 

vadeli prognozu iyileştirmek için optimal tedavinin daha iyi seçilmesiyle 

sonuçlanabilir. Bu nedenle, mevcut araştırma bulgularımızın ePLND gerektiren 

hastaları daha doğru bir şekilde tanımlayarak prostat kanseri tedavisinde önemli bir rol 

oynayabileceğine ve önemli bir fark yaratabileceğine inanıyoruz. 
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