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ÖZET 

 

Prostat Kanseri Evrelemesinde Multiparametrik Prostat MR Görüntülemesi ve 

Galyum-68 PSMA PET-BT Bulgularının Karşılaştırılması 

Amaç: Prostat kanseri erkeklerde görülen en sık ikinci kanser olması 

nedeniyle önemli bir halk sağlığı sorunudur. Bilinen görüntüleme yöntemlerinin 

hiçbiri kesin olarak prostat kanseri tanısını doğrulamamakta, kesin tanı yapılan 

biyopsiler sonucu histopatolojik olarak materyalin incelenmesi sonrası 

konulabilmektedir. Bu görüntüleme yöntemleri histopatolojik inceleme amaçlı 

yapılan biyopsilere kılavuzluk edebileceği gibi tanı sonrası uygulanacak tedaviler 

öncesi evreleme amaçlı da kullanılabilmektedir.Bu çalışmada multiparametrik 

prostat manyetik rezonans görüntülemesi (MpMRG) ve Galyum-68 PSMA PET-BT 

tetkiklerinin prostat kanseri tedavisi öncesi evrelemede lenf nodu tutulumu, tümör 

lokalizasyonu, prostat dışı lokal yayılım ve seminal vezikül invazyonu açısından 

farklı evreleme özelliklerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler: Haziran 2020 ile Kasım 2022 tarihleri arasında S.B.Ü. 

Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi üroloji kliniğine başvuran PSA yüksekliği 

nedeniyle transrektal ultrasonografi eşliğinde prostat biyopsisi uygulanması sonucu 

prostat kanseri tanısı alan, primer evrelemesi MpMRG ve Ga-68 PSMA PET-BT ile 

yapıldıktan sonra radikal prostatektomi ile tedavi edilen 54 hastanın verileri 

kaydedilmiştir.  

Bulgular: Çalışmada ekstraprostatik yayılım açısından hem MpMRG hem de 

Ga-68 PSMA PET-BT’nin final patoloji bulguları ile anlamlı uyumu saptanmamıştır 

(p=0,444, p=0,484).  

Lenf nodu metastazının değerlendirilmesinde final patolojideki sağ pelvik 

lenf nodu tutulumu ile MpMRG arasında anlamlı (kappa = 0.460 /p= 0.001) uyum 

gözlenmiştir. Duyarlılık %50,0 ve özgüllük %96.0 olarak saptanmıştır. Final 

patolojideki sağ pelvik lenf nodu tutulumu ile Ga-68 PSMA PET-BT arasında 

anlamlı (kappa = 0.400 /p= 0.001) uyum gözlenmiştir. Duyarlılık %75,0 ve özgüllük 

%88.0 olarak saptanmıştır. 
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Final patolojideki sol pelvik lenf nodu tutulumu ile MpMRG arasında anlamlı 

(kappa = 0.658 /p= 0.000) uyum gözlenmiştir. Duyarlılık %100 ve özgüllük %98,1 

olarak saptanmıştır. Final patolojideki sol pelvik lenf nodu tutulumu ile Ga-68 

PSMA PET-BT arasında anlamlı (kappa = 0.196 /p= 0.016) uyum gözlenmiştir. 

Duyarlılık %100 ve özgüllük %86,8 olarak saptanmıştır. 

Seminal vezikül invazyonunun değerlendirilmesinde patolojik inceleme ile 

MpMRG arasında anlamlı (kappa = 0.348 /p= 0.005) uyum gözlenmiş ve duyarlılık 

%33.3, özgüllük % 95.2 olarak saptanmıştır. Final Patoloji ile Ga-68 PSMA PET-BT 

arasında da anlamlı (kappa = 0.391 /p= 0.001) uyum gözlenmiştir. Duyarlılık %33.3, 

ve özgüllük %97.6 olarak saptanmıştır.  

Lezyon lokalizasyonunun değerlendirilmesinde final patolojideki lezyon 

tarafı ile MpMRG arasında anlamlı (kappa = 0.137 /p= 0.056) uyum gözlenmemiştir. 

Final patolojideki lezyon tarafı ile Ga-68 PSMA PET-BT arasında ise anlamlı (kappa 

= 0.163/p= 0.040) uyum gözlenmiştir.  

Cerrahi sınır pozitifliğinin olduğu grupta serum PSA düzeyleri, MpMRG’de 

saptanan indeks lezyon boyutu ve Ga-68 PSMA PET-BT SUV max değerleri anlamlı 

olarak yüksek saptanmıştır (p=0,005, p=0,002, p=0,015). 

Sonuç: MpMRG’nin histopatolojik tanı öncesi kullanımı dışında lokal 

evrelemede de önemli evreleme verileri sunabileceği açıktır. Ga-68 PSMA PET-BT 

de tedavi kararı öncesi özellikle uzak ve lokal metastaz odaklarını yüksek duyarlılık 

ve özgüllük ile göstermesi nedeniyle önemli bir evreleme tetkikidir. Prostat kanseri 

evrelemesinde kullanılan her iki yöntem de cerrahi öncesi evrelemede farklı 

özellikleri ile doğru tedavi ve operasyon şeklinin belirlenmesinde cerraha yol 

gösterici tetkiklerdir. 

Anahtar Kelimeler: Ga-68 PSMA PET-BT, Multiparametrik Prostat MR 

Görüntülemesi , Prostat Kanseri  
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 ABSTRACT 

 

Comparison of Multiparametric Prostate MR Imaging and Ga-68 PSMA PET-

CT Imaging in Prostate Cancer Staging 

 Aim: Prostate cancer is a severe public health problem since it is the second 

most common cancer in men. None of the known imaging methods conclusively 

confirm the diagnosis of prostate cancer. The definitive diagnosis can be made after 

the histopathological examination of the material as a result of biopsies. These 

imaging modalities can guide biopsies for histopathological examination or can be 

used for staging before treatment. This study aimed to determine the different staging 

characteristics of Multiparametric prostate magnetic resonance imaging (MpMRI) 

and Ga-68 PSMA PET-CT in terms of lymph node metastasis, tumor localization, 

non-prostatic local spread and seminal vesicle invasion in staging before prostate 

cancer treatment.  

Materials and Methods: Data of 54 patients who applied to the Gülhane 

Research and Training Hospital Urology Clinic between June 2020 and November 

2022 were diagnosed with prostate cancer as a result of transrectal ultrasonography-

guided prostate biopsy due to elevated PSA and were treated with radical 

prostatectomy after primary staging was performed with MpMRI and Ga-68 PSMA 

PET-CT has been recorded. 

 Results: In the study, no significant agreement was found between MpMRI 

and Ga-68 PSMA PET-CT with the final pathology findings in terms of 

extraprostatic extension (p=0.444, p=0.484). 

 In the evaluation of lymph node metastasis, a significant (kappa = 0.460 /p = 

0.001) correlation was observed between the right pelvic lymph node involvement in 

the final pathology and MpMRI. Sensitivity was 50.0% and specificity was 96.0%. A 

significant correlation (kappa = 0.400 /p = 0.001) was observed between the right 

pelvic lymph node involvement in the final pathology and Ga-68 PSMA PET-CT. 

Sensitivity was 75.0% and specificity was 88.0%. 
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 A significant (kappa = 0.658 /p= 0.000) correlation was observed between the 

left pelvic lymph node involvement in the final pathology and MpMRI. Sensitivity 

was 100% and specificity was 98.1%. A significant (kappa = 0.196 /p = 0.016) 

agreement was observed between the left pelvic lymph node involvement in the final 

pathology and Ga-68 PSMA PET-CT. Sensitivity was 100% and specificity was 

86.8%. 

 In the evaluation of seminal vesicle invasion, a significant (kappa = 0.348 /p 

= 0.005) agreement was observed between pathological examination and MpMRI, 

and the sensitivity was 33.3% and the specificity was 95.2%. A significant (kappa = 

0.391 /p= 0.001) agreement was also observed between Final Pathology and Ga-68 

PSMA PET-CT. Sensitivity was 33.3%, and specificity was 97.6%. 

 In the evaluation of lesion localization, no significant (kappa = 0.137 /p = 

0.056) agreement was observed between the lesion side in the final pathology and 

MpMRI. A significant (kappa = 0.163/p = 0.040) agreement was observed between 

the lesion side in the final pathology and Ga-68 PSMA PET-CT. 

 In the group with positive surgical margins, serum PSA levels, index lesion 

size detected in MpMRI, and Ga-68 PSMA PET-CT SUV max values were found to 

be significantly higher (p=0.005, p=0.002, p=0.015). 

 Conclusion: It is clear that mpMRI can provide important staging data in 

local staging, apart from its use before histopathological diagnosis. Ga-68 PSMA 

PET-CT is an important staging test as it shows especially distant and local 

metastasis with high sensitivity and specificity before the treatment decision. Both 

methods used in prostate cancer staging are guiding tests for the surgeon in 

determining the correct treatment and operation type with their different features in 

pre-surgical staging. 

Keywords: Ga-68 PSMA PET-CT, Multiparametric Prostate Magnetic Resonance 

Imaging, Prostate cancer 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 Prostat kanseri erkeklerde görülen en sık ikinci kanser olması nedeniyle 

önemli bir halk sağlığı sorunudur (1). Farklı coğrafik bölgelerde prostat kanseri 

insidansı değişiklik gösterse de otopsi serilerinde histolojik olarak gösterilen sıklığı 

tüm dünyada yaklaşık olarak aynıdır (2).  

 Prostat kanseri tanısı parmakla rektal muayene bulguları ve serum prostat 

spesifik antijen (PSA) düzeyleri ölçümü sonucu oluşan klinik şüphe sonucu yapılan 

histopatolojik inceleme ile konmaktadır. Bilinen görüntüleme yöntemlerinin hiçbiri 

kesin olarak prostat kanseri tanısını doğrulamamakta, kesin tanı yapılan biyopsiler 

sonucu histopatolojik olarak materyalin incelenmesi sonrası konulabilmektedir. Bu 

görüntüleme yöntemleri histopatolojik inceleme amaçlı yapılan biyopsilere 

kılavuzluk edebileceği gibi tanı sonrası uygulanacak tedaviler öncesi evreleme 

amaçlı da kullanılabilmektedir (3). Prostat kanseri evrelemesinde tüm vücut kemik 

sintigrafisi, multiparametrik prostat manyetik rezonans görüntülemesi (MpMRG), 

galyum-68 prostat spesifik membran antijen pozitron emisyon tomografisi 

bilgisayarlı tomografi (Ga-68 PSMA PET-BT), Floride Pozitron Emisyon 

Tomografisi, Choline Pozitron Emisyon Tomografisi ve Abdominal Bilgisayarlı 

Tomografi tetkikleri kullanılabilmektedir. 

 MpMRG tetkiki klasik T1 ve T2 manyetik rezonans sekanslarının yanında 

difüzyon ağırlıklı görüntüler ve dinamik görüntülerin birlikte değerlendirildiği bir 

tetkiktir. Bu farklı sekansların raporlamaya eklenmesi ile birlikte prostatın farklı 

bölgeleri içerisindeki şüpheli lezyonların daha yüksek duyarlılık ile belirlenebilmesi 

mümkün olmaktadır. MpMRG’nin yorumlanması ve raporlanmasında küresel bir 

standart oluşturulması amacıyla prostat görüntüleme raporlama ve veri sistemi 

(PIRADS) geliştirilmiştir (4). PIRADS skorlaması ile görüntülemedeki bulgular 

ışığında prostat kanseri riski belirlenebilmektedir. PIRADS sistemi yeni yapılan 

çalışmalar ile güncellenmekte ve son olarak versiyon 2.1 kullanılmaktadır (5).   

 Prostat spesifik membran antijeni (PSMA), normal prostat epitel hücrelerinde 

eksprese edilen özellikle prostat kanserinde ekspresyonu artan bir membran 

glikoproteinidir (6). Ga-68 molekülü ile işaretlenmiş PSMA ile elde edilen Ga-68 
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PSMA PET-BT görüntülemesinin prostat kanseri evrelemesinde özellikle lenf nodu 

yayılımını gösterme açısından yüksek sensitivite ve spesifite değerlerine sahip 

olduğu gösterilmiştir (7).  

 Bu çalışmada MpMRG ve Ga-68 PSMA PET-BT tetkiklerinin prostat kanseri 

tedavisi öncesi evrelemede lenf nodu tutulumu, tümör lokalizasyonu, prostat dışı 

lokal yayılım ve seminal vezikül invazyonu açısından farklı evreleme özelliklerinin 

belirlenmesi amaçlanmıştır. 
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                             2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. PROSTAT ANATOMİSİ ve EMBRİYOLOJİSİ 

 

 Prostat, bazalde mesane ve apikal kısımda ürogenital diyafram arasında 

yerleşimli konik şekilli bir bezdir. Posterior komşuluğunda rektum yer alır ve rektum 

ile prostat Denonvillier fasyası adı verilen bir kılıf ile ayrılır. Bu kılıf ayrıca seminal 

vezikül posterior yüzünü de rektumdan ayırmakta ve prostat kanserinin yayılımını 

engelleyen bir bariyer olarak görev almaktadır (8). Prostat hakkında anatomik 

çalışmalar 16. Yüzyılın ortalarında Andreas Vesailus’un erkek aksesuar bezleri 

hakkında gözlemlerini yayınlaması ile başlamıştır (9). Prostat, kas doku ve bağ 

dokudan oluşan bir fibromüsküler stroma içerisine geçmiş epitelyal salgı bezlerinden 

oluşmaktadır. Bu glandüler kısım embriyolojik dönemde ürogenital sinüsten köken 

almakta, fibromüsküler stroma ise mezodermden gelişmektedir. Prostat salgılarının 

üretraya iletilmesini sağlayan ejekülatuar kanallar embriyolojik dönemde Wolf 

kanalından gelişmektedir (10). 

 Prostat, farklı histolojik ve fizyolojik özellikleri doğrultusunda McNeal 

tarafından beş farklı zona ayrılmıştır (11) (Şekil 1). Prostatik üretrayı çevreleyen 

transizyonel zon benign prostat hiperplazisinin en sık geliştiği bölümdür. Ejekülatuar 

kanalların içerisinden geçtiği santral zon Wolf kanalından orijin almaktadır. Prostatın 

posterolateralinde yer alan periferik zon prostat kanserinin en sık geliştiği bölümdür. 

Prostat anteriorunda yer alan bağ ve kas doku yapısında olan fibromüsküler stroma 

ise glandüler yapı içermemektedir. Verumontanumun proksimalindeki üretral 

segment, distal segmente 35 derecelik bir açı yaparak anteriora doğru bükülür. 

Preprostatik bölge olarak tanımlanan bu proksimal segmentte embriyolojik olarak 

ana kanallar oluşmaz, küçük bir geçiş bölgesi ve birkaç periüretral kanal meydana 

gelir (11).  
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Şekil 1. Prostat zonal anatomisi (TZ: transizyonel zon, PZ: periferal zon, SZ: santral 

zon, AFS: anterior fibromusküler stroma, PUA: periüretral alan, U: üretra, ED: 

ejekulatuar duktuslar, V: verumontanum, SV: seminal veziküller, NVD: 

Nörovasküler demet  

  

Prostatın arterial dolaşımı inferior vezikal , internal pudental ve orta rektal 

arterlerden sağlanmaktadır. Venöz drenaj prostatın anterolateralinde oluşan dorsal 

venöz kompleksten olmaktadır. Bu venöz kompleks penisin dorsal veninden de 

drenaj sağlamaktadır. Venöz kompleks daha sonra vezikal ve internal iliak venlere 

drene olur. Lenfatik drenaj çoğunlukla eksternal iliak lenf , obturator ve presakral 

lenf nodlarına olmakta seminal vezikül çevresi dolaşım bazen internal iliak lenf 

nodlarına da drene olabilmektedir (12). Nöronal innervasyonu pelvik pleksus 

aracılığıyla sağlanmaktadır. Sinir ve damar yapıları prostat posterolateral kısmında 

her iki yönde 5-7 hizasında nörovasküler demeti oluşturmaktadır (13).     

 

2.2. PROSTAT KANSERİ  

2.2.1. Epidemiyoloji 

Prostat kanseri, tüm dünyada erkeklerde akciğer kanserinden sonra en sık 

görülen ikinci kanser türüdür (1). Ülkemizde yapılan bir çalışmada insidansı 

35/100.000 olarak saptanmıştır (14). İnsidansı farklı coğrafik bölgelere göre 

değişiklik göstermektedir. En yüksek oranda Avusturalya, Yeni Zelanda ve Kuzey 

Amerika bölgelerinde en düşük oranda ise doğu ve güney Asya’da görülmektedir 

(15). 
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2.2.2. Etiyoloji 

 Prostat kanseri gelişiminde suçlanan en önemli risk faktörleri ileri yaş ve aile 

öyküsüdür. Aile öyküsü ve etnik köken altta yatan bir genetik yatkınlık olduğunu 

düşündürecek şekilde artmış prostat kanseri riski ile ilişkilidir. Prostat kanseri 

görülen hastaların yalnızca küçük bir alt popülasyonunda gerçekten kalıtsal prostat 

kanseri olduğu saptanmıştır. Kalıtsal prostat kanserinin 6-7 kat daha erken hastalık 

görülme riski ile ilişkili olduğu ancak kanserin seyri açısından farklılık olmadığı 

çalışmalarda gösterilmiştir (16).  

 Genetik çalışmalarda prostat kanserli hastaların %15,6’sında BRCA1, 

BRCA2, HOXB13, MLH1, MSH2, PMS2, MSH6, EPCAM, ATM, CHEK2, NBN, 

HOXB13 ve TP53 genlerinde patolojik varyantlara rastlanmış ve %10,9 hastada 

DNA tamir genlerinde patolojik varyantların tespit edildiği görülmüştür (17). 

 Bu risk faktörleri dışında çevresel birçok faktörün prostat kanseri ile ilişkisi 

sorgulanmış ve araştırılmıştır. Beslenme, metabolik sendrom, obezite ve diyabet 

özellikle üzerinde durulan faktörlerdir. Ancak prostat kanseri gelişim riskini 

azaltmayı amaçlayan hiçbir önleyici diyet önerisi bulunmamaktadır. 

 

2.2.3. Klinik Bulgular 

 Prostat kanseri tanısı çoğunlukla asemptomatik seyir nedenli görülen klinik 

şüphe üzerine yapılan histopatolojik inceleme ile konmaktadır. Nadiren alt üriner 

sistem semptomları ve hematospermi gibi semptomlar görülebilmektedir. 

Semptomatik hale gelen prostat kanseri çoğunlukla ilerlemiş hastalığın göstergesidir. 

Lokal yayılım nedenli üreteral obstrüksiyonlar ve metastatik hastalığa bağlı kemik 

ağrısı, patolojik fraktürler ve hematolojik komplikasyonlar görülebilir. Lenf nodu 

metastazları da çoğunlukla asemptomatik seyirli olmakla birlikte ileri vakalarda 

venöz ve lenfatik kompresyona bağlı alt ekstremite ödemi görülebilmektedir. Kemik 

metastazların çoğunluğu osteoblastik tipte olup en sık vertebra ve kosta tutulumları 

izlenir. Kemik metastazlarına bağlı spinal kord basısı sebebiyle bası yerine spesifik 

nörolojik semptomlar da görülebilmektedir (18). 
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2.2.4. Tanı 

 Prostat kanseri tanısı parmakla rektal muayene bulguları ve serum prostat 

spesifik antijen (PSA) düzeyi ölçümüne dayanan klinik şüphe üzerine yapılan prostat 

biyopsi örneklerinin histopatolojik incelemesi ile konmaktadır.  

Vakaların yaklaşık olarak %18’inde serum PSA düzeylerinden bağımsız 

olarak parmakla rektal muayene ile prostat kanseri saptanabilmektedir (19). T evresi 

parmakla rektal muayeneye dayanmaktadır ve pozitif bir parmakla rektal muayene 

bulgusunun daha yüksek dereceli prostat kanser ile ilişkili olduğu görülmüştür (20). 

PSA, prostat dokusunda ilk olarak 1970 yılında gösterilmiş ve 1980 yılında 

serumda ölçülmeye başlanmıştır (21). PSA 19. kromozomda yer alan genler 

tarafından eksprese edilen kallikrein gen ailesinin üyesi olan bir proteazdır (22). 

Görevi seminal sıvının yapısal proteinlerinden semenogellin proteininin proteolizisi 

ile semenin likefaksiyonunu sağlamaktır (23). PSA prostata spesifik olsa da kansere 

spesifik değildir. Benign prostat hiperplazisi, prostatit ve diğer malignite dışı 

sebepler ile de serumda yüksekliği saptanabilmektedir. PSA düzeyi açısından 

belirlenmiş standart bir sınır bulunmamaktadır. Tablo 1’de serum PSA düzeylerine 

göre prostat kanseri görülme riskleri verilmiştir. 

Serum PSA düzeyi 

(ng/mL) 

Prostat Kanseri Görülme 

Riski (%) 

Klinik Anlamlı Prostat 

Kanseri Görülme Riski 

(%) 

0.0–0.5 6.6 0.8 

0.6–1.0 10.1 1.0 

1.1–2.0 17.0 2.0 

2.1–3.0 23.9 4.6 

3.1–4.0 26.9 6.7 

Tablo 1. Serum PSA düzeylerine göre prostat kanseri görülme riskleri [24] 

  

PSA’nın düşük özgüllüğü ve kansere spesifik olmaması sebebiyle PSA 

temelli parametreler geliştirilmiştir. Bunlardan PSA dansitesi serum PSA değerinin 

prostat volümüne oranıdır. PSA dansitesi değeri ne kadar yüksek ise prostat kanseri 

riski o kadar artmaktadır. Özellikle küçük volümlü prostatlarda 0.15 ng/mL/cc sınır 

değeri kabul edilmiştir (25). PSA velositesi bir yılda serum PSA değerindeki artış 

olarak tanımlanmıştır. Yıllık artış 0.75 ng/mL üzerinde ise prostat kanseri riskinde 
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artış olduğu gösterilmiştir (26). PSA ikilenme zamanı ise PSA’nın iki katına çıktığı 

süreyi ifade etmektedir. 10 aydan kısa ise kötü prognoz göstergesidir (27). PSA 

ikilenme zamanı ve PSA velositesinin tanı koyma aşamasında üstünlüğünün 

olmadığı ancak prognozu belirleme açısından yararlı olabileceği belirtilmektedir 

(27). Serumda ölçülen PSA’nın %10-30’u serbest PSA olarak bulunmaktadır. 

Yapılan çalışmalarda PSA değeri 4-10 ng/mL olan grupta serbest PSA’nın total 

PSA’ya oranı 0.1’den az saptanan hastalarda prostat kanseri saptama oranı yaklaşık 

%56’dır. Bu oranın 0.25’ten fazla olduğu hastalarda prostat kanseri saptama oranı 

%8 olarak bulunmuştur (28). 

 PSA’nın serumda ölçülmeye başlanması ile birlikte prostat kanseri insidansı 

yıllar içerisinde artış göstermiştir. Agresif popülasyon taramaları sonucu prostat 

kanseri tanısı alan hasta sayısının arttığı ancak klinik anlamlı olmayan prostat kanseri 

tanısında da görülen artış ile birlikte gereksiz tedavileri alan hasta grubunda mortalite 

ve morbiditede artış olduğu ve taramada sağ kalım avantajının olmadığı 

gösterilmiştir (29). Bu nedenle tanı amacıyla PSA ölçümünün yapılmadan önce 

hastaya potansiyel risklerin ve faydaların belirtilmesi ve ortak karar alınması 

önerilmektedir. 15 yıldan daha az yaşam beklentisi olan ve performans durumu 

uygun görülmeyen hastalarda erken tanı amaçlı PSA taraması yapılmaması gerektiği 

bildirilmiştir. Avrupa Üroloji Derneği kılavuzlarında artmış prostat kanseri riski olan 

50 yaş üzeri hastalar, 45 yaş üzeri ancak ailesinde prostat kanseri hikayesi olan ya da 

Afrika kökenli hastalar ve BRCA2 mutasyonu olan 40 yaş üstü hastalarda PSA testi 

önerilmektedir (30,31). 

 Genetik mutasyonlar agresif prostat kanseri gelişimine neden olabilmektedir. 

Bu nedenle aile öyküsünde DNA tamir genlerinde mutasyon nedenli malignite 

gelişimi olan hastalardan; metastatik prostat kanseri olanlar, 60 yaşından erken 

prostat kanseri tanısı aile üyesi olan yüksek riskli prostat kanseri olanlar ve 60 

yaşından önce prostat kanseri tanısı almış birden fazla aile üyesi veya bir aile üyesi 

prostat kanseri nedenli ölmüş olan hastalarda genetik inceleme yapılması gerektiği 

belirtilmektedir (32).  
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2.2.5. Görüntüleme Yöntemleri 

Transrektal Ultrasonografi (TRUS): TRUS, prostat kanseri tanısında 

önerilen bir yöntem değildir ve günümüzde biyopsiye kılavuzluk etmesi dışında 

tanısal amaçlı kullanılmamaktadır. Sonoelastografi, kontrastlı ultrasonografi ve 

yüksek-çözünürlüklü ultrasonografi teknikleri ile tanısal amaçlı kullanımı 

araştırılmakta ve standardizasyon amaçlı yeni çalışmalar devam etmektedir (33). 

Multiparametrik Prostat MR Görüntülemesi (MpMRG): MpMRG, 

anatomik sekanslar olan T1 ve T2 sekanslarının yanında fonksiyonel sekanslar olan 

dinamik kontrastlı ve diffüzyon ağırlıklı görüntülemelerin değerlendirildiği prostata 

yönelik MR görüntülemesi olarak tanımlanmaktadır.  

Radikal prostatektomi patolojik spesimenlerinin incelenmesi ile korele edilen 

bir çalışmada ISUP 2 ve üzeri dereceli tümörlerde lezyon boyutu 10 mm’den fazla 

ise prostat kanserinin yakalanması ve lokalize edilmesinde tetkikin yüksek duyarlılık 

gösterdiği saptanmıştır (34).  

MRG ile saptanan lezyonun malignite olasılığının standardize edilmesi 

amacıyla ilk olarak Likert skorlaması kullanılmış olup daha sonrasında PI-RADS 

skorlaması güncel kullanıma girmiştir (35). PI-RADS sınıflaması ise son olarak 

versiyon 2.1 olarak güncellenmiş ve MRG yorumlayıcıları tarafından oluşturulan 

raporlarda bir standardizasyon sağlanması amaçlanmıştır (36). 

 MpMRG tetkiki ile prostat kanseri saptanma ihtimali ve klinik anlamlı prostat 

kanseri saptanma yüzdeleri Tablo 2’de verilmiştir. 

PI-RADS 

Skoru 

Prostat kanseri 

saptama ihtimali 

Klinik anlamlı prostat 

kanseri saptama 

ihtimali 

Klinik olarak 

anlamlı prostat 

kanseri oranı 

PI-RADS 1 Çok düşük Yüksek ihtimalle yok %0 

PI-RADS 2 Düşük Muhtemelen yok %9.6 

PI-RADS 3 Orta Şüpheli %12 

PI-RADS 4 Yüksek Muhtemel %22.1 

PI-RADS 5 Çok yüksek Yüksek ihtimal %72.4 

Tablo 2. PI-RADS skoru ve anlamlı prostat kanseri saptama oranları (37) 

 MpMRG tanı ve tarama aracı olarak kullanımı yanında klinik ve biyopsi 

verileri ile birleştirildiğinde patolojik evrelemenin tahmininde önemli yarar 

sağlayabilmektedir.  
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Lokal evrelemede en yararlı sekans T2 anatomik sekansı olup 

multiparametrik MRG sekansları da eklendiğinde ekstraprostatik yayılım, seminal 

vezikül invazyonu ve perivezikal-perirektal dokulara invazyon, lenf nodu metastazı 

gibi parametrelerde güçlü evreleme bilgisi sağlayabilmektedir (38) (Şekil 2). 

 

Şekil 2. 76 yaşında erkek hasta, serum PSA değeri 62 ng/mL olması üzerine yapılan 

MpMRG ‘de aksiyel planda prostat transizyonel ve periferal zonu bütünüyle T2 

planda hipointens görünümde, işaretli alanlarda ekstraprostatik uzanım gösteren, 

difüzyon ağırlıklı görüntülerde hiperintens, ADC serilerde hiperintens görünüm 

izlenmekte. Görüntü PIRADS v2.1 özelliklerine göre PIRADS 5 olarak 

yorumlanmıştır. Yapılan prostat biyopsisinde Gleason 4+3 prostat kanseri 

saptanmıştır. (Görüntüler S.B.Ü Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji ve 

Radyoloji Kliniği arşivinden alınmıştır.) 

 

Kontrastlı Bilgisayarlı Tomografi: Prostat kanseri evrelemesinde, orta riskli 

(cT2b veya PSA 10-20 veya Gleason skoru 7) ve yüksek riskli (cT2c veya PSA >20 

veya Gleason skoru >7) olgular için nodal veya kemik tutulumu riski %3- %10 ve 

%20-%40 aralığında olduğu için sistemik görüntüleme önerilmektedir (39). 
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Sistemik görüntüleme olarak kontrastlı kesitsel görüntüleme modalitelerinin 

lenf nodu değerlendirmedeki duyarlılıkları görece düşüktür. Literatürdeki 

çalışmalarda BT’nin lenf nodu metastazlarının saptanmasında duyarlılığının yaklaşık 

olarak %80 oranında olduğu gösterilmektedir (40).  

Nükleer Tıp Görüntülemeleri: Prostat kanseri evrelemesinde en sık 

kullanılan nükleer tıp görüntüleme yöntemleri tüm vücut kemik sintigrafisi, Choline 

PET/BT, Fluoride PET-BT, Ga-68 PSMA PET-BT ‘dir.  

 Tüm vücut kemik sintigrafisi, benign ve malign hastalıklarla ilişkili olarak 

iskelet sistemindeki aktif kemik oluşumunun dağılımını değerlendiren duyarlılığı 

yüksek bir görüntüleme tekniğidir. Çalışmalarda kemik metastazlarını 

değerlendirmede %82 özgüllük %79 duyarlılık oranları bildirilmiştir (41). Kemik 

taramasının tanısal değeri PSA seviyesinden ve klinik evreden önemli ölçüde 

etkilenir. 

 Birçok onkolojik hastalıkta olduğu gibi prostat kanserinde de Pozitron 

Emisyon Tomografi-Bilgisayarlı Tomografi (PET-BT) ile lokal hastalık, lenf nodu 

tutulumu ve uzak metastazların tespit edilmesi mümkün olabilmektedir. PET-BT, bir 

moleküler görüntüleme yöntemi olup, fonksiyonel ve morfolojik bilgi 

sağlayabilmektedir.  

PET-BT ile görüntülemede en sık kullanılan radyofarmasötik Flor-18 

Florodeoksiglukoz (F-18 FDG)’ dur. F-18 FDG’nin üriner yolla atılımı nedeniyle 

prostat kanseri hastalarının değerlendirilmesinde başlıca dezavantajıdır. 

Dezavantajları nedeniyle prostat kanserinde başta choline ve PSMA olmak üzere 

farklı radyofarmasötikler ve moleküler görüntüleme yöntemleri geliştirilmiştir (42).  

PSMA bir tip II transmembran proteini olup prostat, tükürük bezleri, böbrek, 

proksimal ince bağırsak gibi normal dokulardan da eksprese edilmektedir. Prostat 

kanserinde ve metastaz yaptığı dokularda normal dokulara kıyasla salgılanmasında 

artış görülmektedir (43) (Şekil 3).  
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Ga-68, PSMA molekülünün işaretlenmesinde en sık kullanılan izotoptur. 

Sistematik derlemelerde, evreleme için Ga68 PSMA PET-BT kullanıldığında farklı 

aralıklarda duyarlılık oranları bildirilmiş olsa da özgüllüğünün yüksek olması 

nedeniyle çoğu çalışma konvansiyonel görüntüleme yöntemlerine göre güçlü 

evreleme sağladığını göstermektedir (44). 

 

 

Şekil 3. 70 yaşında erkek hasta PSA yüksekliği nedeniyle yapılan biyopside Gleason 

3+4 prostat kanseri saptanmış olup, hastanın primer evrelemesinde yapılan Ga-68 

PSMA PET-BT görüntülemesinde vertebralarda yaygın PSMA tutulumları 

izlenmektedir. Yaygın kemik metastazı tanısı ile sistemik tedavi ve radyoizotop 

tedavileri uygulanmıştır. (Görüntüler S.B.Ü Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Nükleer Tıp Anabilim Dalı arşivinden alınmıştır.) 

 

2.2.6. Prostat Biyopsisi ve Patolojik İnceleme 

 Avrupa Üroloji Derneği kılavuzlarında serum PSA düzeyi yüksek olan, 

parmakla rektal muayenede şüpheli bulgusu olan ve MpMRG tetkikinde şüpheli 

bulguları olan hastalarda prostat biyopsisi yapılması gerektiği belirtilmektedir. 

Prostat biyopsisi öncesi MpMRG tetkikinin uygulanmasının gereksiz prostat 

biyopsilerinin önüne geçeceğini belirtilmektedir. MR bulgusu olmayan hastalarda 

klinik olarak prostat kanseri riski düşük ise, örneğin PSA dansitesi 0,15 altında olan 

ve parmakla rektal muayene bulguları olmayan hastalarda prostat biyopsisi 

alınmadan PSA kinetiğinin takibinin ve MR tetkiki ile takibin yeterli olabileceği de 

bildirilmektedir (45). 
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 Sistematik biyopsi tekniğinin tanımlanması sonrası transrektal ultrason 

eşliğinde prostat biyopsisi altın standart haline gelmiştir. Standart biyopside 12 

kadran biyopsisi halen güncelliğini korumaktadır. 30 cc üzeri prostat volümü olan 

hastalarda 10-12 kadran biyopsi alınması standart hale gelmiştir (46). Daha yüksek 

volümlü prostat ve transizyonel zon tümörü şüphesinde ilk olarak 2000 yılında 

tanımlanan en az 20 kor biyopsi alınan satürasyon biyopsisi de tanıya yardımcı 

olmaktadır (47). 

 Prostat biyopsisi transrektal yol dışında transperineal yolla şablon (template) 

şeklinde de uygulanabilmektedir. Transperineal prostat biyopsisi özellikle anterior 

bölge tümörlerinde daha doğru örnekleme sağlamakta ve işlem sonrası enfeksiyon 

riski de oldukça düşük olmaktadır (48). 

 Prostatik lezyonlar transrektal ultrason ile görüntülenemediği için lezyonu 

hedeflemek mümkün olmamaktadır. MpMRG sonucunda saptanan odakların kognitif 

olarak ultrasonografide lezyon yerinin tahmin edilmesi veya görüntülerin yazılımsal 

olarak füzyon edilmesi şeklinde ultrasonografi eşliğinde alınan biyopsiler ise MR 

füzyon biyopsi olarak adlandırılmaktadır. 

 Prostat kanserinin kesin tanısı için histopatolojik inceleme yapılması 

gerekmektedir. Patolojik inceleme amacıyla daha önce bahsedilmiş olan farklı 

teknikler ile alınmış prostat biyopsi spesimenleri en sık inceleme yapılan örneklerdir. 

Ancak prostatın transüretral rezeksiyonu (TUR-P), basit veya enükleasyon 

prostatektomi materyallerinin incelemeleri sonucunda da prostat malignitesi tanısı 

konulabilmektedir. Prostat malignitelerinin büyük çoğunluğu prostat epitelinden 

kaynaklanan prostatik adenokarsinomlardır. Prostatik adenokarsinom için histolojik 

tanıda, temel olarak glandüler mimari ve nükleer özellikler değerlendirilir ve bazal 

hücrelerin kaybı beklenir. Bezlerde anormal yerleşim ve düzenlenme vardır; normal 

epitel-stroma ilişkisi bozulmuştur (49).  

Gleason skorlama sistemi prostatik adenokarsinom için en yaygın kullanılan 

histolojik derecelendirme şemasıdır (50). Gleason skoru 1 ile 5 arasında değerler alır. 

Hem en sık saptanan hem de 2. sıklıkta saptanan paternler raporlanır. Temel 

glandüler yerleşim ve nükleus özelliklerine göre grade 1 en iyi differansiye, grade 5 

ise en az differansiye olan tümörü gösterir. Her iki patern de prognozu etkiler. Primer 
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ve sekonder paternin toplanmasıyla en düşük 2, en yüksek 10 Gleason skoru elde 

edilir. Güncel pratikte grade 1 ve grade 2 paternleri raporlamaya dahil edilmemekte 

ve en düşük grade tümör özelliğine sahip patern olan grade 3 rapor edilmektedir. 

Uluslararası Ürolojik Patoloji Derneği -International Society of Urological Pathology 

(ISUP)‘nin 2014 yılında güncellediği derecelendirme şemasına göre gleason 3+3 

(gleason 6) tümörler ISUP grade 1 ve gleason 4+5 ve gleason 5+5 (gleason 9-10) 

tümörler ISUP grade 5 olmak üzere yeni bir derecelendirme yapılması önerilmiştir 

(51). Tablo 3’te bu şema verilmiştir. 

 

Gleason Skoru ISUP Grade 

Gleason ≤ 3+3 Grade Grup 1 

Gleason 3+4 Grade Grup 2 

Gleason 4+3 Grade Grup 3 

Gleason, 3+5, 4+4, 5+3 Grade Grup 4 

Gleason 4+5, 5+4, 5+5 Grade Grup 5 

Tablo 3. Gleason skorlarına göre ISUP derecelendirme sistemi grupları (51) 

 

2.2.7. Evreleme ve Risk Sınıflaması 

 Prostat kanserinin taranması, teşhisi ve tedavisi için klinik karar vermede 

yaşam beklentisi ve kişinin sağlık durumunun değerlendirilmesi önemlidir. Prostat 

kanserinde lokalize hastalıkta, tedaviden herhangi bir fayda için 10 yıldan fazla 

beklenen yaşam süresi zorunlu kabul edilir ve kansere özgü sağkalımda bir 

iyileşmenin belirgin hale gelmesi daha uzun sürebilir. İleri yaş ve daha kötü temel 

sağlık durumu, prostat kanserine özgü mortalitede ve aktif izleme kıyasla cerrahi 

tedavinin sağladığı yaşam beklentisinde daha küçük bir fayda ile ilişkilendirilmiştir 

(52). Avrupa Üroloji Derneği kılavuzlarında yaşam beklentisi ve temel sağlık 

durumunun değerlendirilmesinde Geriatrik-8 (G8), klinik kırılganlık ölçeği ve mini-

COG gibi değerlendirme testlerinin kullanılması önerilmektedir (53). Yapılan tüm 

araştırmalar sonrası takip veya tedavi kararının alınması öncesi hastalık evresinin ve 

riskinin değerlendirilmesi gerekmektedir. Hastalık sınıflandırmasının yapılması ile 

benzer tedavi yaklaşımlarından fayda görecek hastaların gruplandırılması mümkün 
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olabilmektedir. Tablo 4’te prostat kanseri tümör nod metastaz (TNM) sınıflaması 

verilmiştir (54). 

T- Primer Tümör (Evreleme sadece parmakla rektal muayene bulgularına göre 

belirlenmektedir. 

Tx  Primer tümör değerlendirilememiştir. 

T0  Primer tümör için kanıt yok 

T1  Klinik olarak saptanamayan palpe edilemeyen tümörler 

       T1a Rastlantısal histolojik bulgu olarak doku örneklerinin %5’inden azında saptanmış tümör 

       T1b Rastlantısal histolojik bulgu olarak doku örneklerinin %5’inden fazlasında saptanmış 
tümör 

       T1c  Yüksek prostat spesifik antijen [PSA] seviyeleri nedeniyle yapılan iğne biyopsisinde 
tespit edilmiş tümör 

T2   Tümör prostat içine sınırlı ve palpe edilebilir 

        T2a  Prostatın bir lobunun yarısı ve daha azında tümör var 

        T2b  Prostatın bir lobunun yarısından fazlasında tümör var fakat her iki lobda yok 

        T2c  Her iki lobda da tümör mevcut 

T3   Tümör prostat kapsülünü aşmış 

         T3a  Ekstrakapsüler yayılım (tek veya çift taraflı) 

         T3b  Tümör seminal vezikülleri tutmuş 

T4    Tümör seminal vezikül dışındaki diğer komşu organları da tutmuş: eksternal sfinkter, 
rektum, levator kaslar ve/veya pelvik duvar 

N- Bölgesel lenf nodları (0,2 cm’den büyük olmayan metastazlar için pNmi tanımlaması 

kullanılabilir.) 

Nx  Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilememiş 

N0  Bölgesel lenf düğümü metastazı yok 

N1  Bölgesel lenf düğümü metastazı var 

M- Uzak Metastaz (Birden fazla alanda metastaz varlığında en ileri kategori 

kullanılmalıdır. M1c en ileri kategoridir.) 

M0  Uzak metastaz yok 

M1  Uzak metastaz var 

        M1a  Bölgesel olmayan lenf düğümleri 

        M1b  Kemik metastazları 

        M1c  Diğer alan metastazları 

Tablo 4. Prostat kanseri 2017 TNM sınıflaması (54) 

  

Tedavi ve izlem kararında yol gösterici olan bir diğer sınıflandırma D’amico 

risk sınıflamasıdır (55). Bu sınıflama, radikal prostatektomi veya radyoterapi sonrası 

benzer biyokimyasal nüks riski olan hastaların gruplandırılmasına dayanmaktadır. 

Tablo 5’te D’amico risk sınıflaması verilmiştir. 
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Düşük Risk Orta Risk Yüksek Risk 

PSA < 10 ng/mL ve 
Gleason Skoru < 7 

(ISUP grade 1) ve 

evre T1-2a 

PSA 10-20 ng/mL 
veya Gleason Skoru 

7 (ISUP grade 2/3) 

veya evre T2b 

PSA > 20 ng/mL 
veya Gleason Skoru 

> 7 (ISUP grade 4/5) 

veya evre T2c 

Herhangi bir PSA 
Değeri 

veya Gleason Skoru 

evre T3-4 , N+ 

Lokalize Lokal İleri 

Tablo 5. D’amico Risk Sınıflaması (55) 

 

2.2.8. Tedavi Yöntemleri 

 Evreleme ve risk sınıflamasına göre tedavi veya izlem seçenekleri 

değişmektedir. Lokalize prostat kanseri tanısı almış birçok erkek küratif tedaviden 

fayda sağlayamayacaktır. PSA yüksekliği ile tanı konulan hastaların %45’i erteleme 

yöntemi için aday olabilirler (56). Sınırlı yaşam beklentisi ve komorbiditeleri olan 

erkeklerde lokalize prostat kanserinin tedavisinin ertelenmesi yaşam kalitesi kaybını 

engelleyecektir (57). Prostat kanserinin ertelenmiş tedavisinde iki farklı yaklaşım 

mevcuttur. Aktif izlem ve dikkatli gözlem (watchful waiting) yaklaşımları tablo 6’da 

özetlenmiştir (56). 

 

 Aktif İzlem Dikkatli Gözlem 

Tedavi Amacı Küratif Palyatif 

Takip Periyodu Belirlenmiş aralıklarla Hastaya Özgü 

Takipte Kullanılan 

Parametreler 

Rektal muayene, PSA, 

Multiparametrik Prostat 
MRG, Re- biyopsiler 

Belirli bir şema yoktur. 

Semptomlara ve 
progresyona bağlıdır. 

Yaşam Beklentisi 10 yılın üzerinde 10 yılın altında 

Amaç Sağ kalımı riske atmadan 

tedaviye bağlı yan etkileri en 

aza indirmek 

Tedaviye bağlı oluşabilecek 

riskleri en aza indirmek 

Uygun Hastalar Çoğunlukla düşük riskli 

hastalar 

Tüm evrede hastalar için 

uygundur. 

Tablo 6. Prostat kanserinde ertelenmiş tedavi yaklaşımları [56]. 
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Cerrahi tedavi olarak radikal prostatektomi, prostat kapsülü ile birlikte tüm 

prostat dokusu ve seminal veziküllerin tamamen eksizyonunu takiben mesane ile 

üretra anastomozunun gerçekleştirilmesi olarak tanımlanmaktadır. Cerrahi yaklaşım 

ilk olarak Young tarafından 1904’te perineal yolla açık cerrahi şeklinde tariflenmiş 

olup pelvik lenf nodlarına ulaşımın kısıtlı olması nedeniyle zaman içerisinde farklı 

teknikler geliştirilmiştir (58).  

Cerrahi tedavide erektil fonksiyon ve kontinansın korunması prensipleri de 

önem arz etmektedir. Walsh tarafından tanımlanması sonrası popülerlik kazanan açık 

retropubik teknikte, dorsal venöz kompleks ve kavernöz sinirler gibi yapılar 

anatomik olarak tanımlanmış, bilateral sinir koruyucu yaklaşım mümkün hale 

getirilmiştir (59). Metastatik olmayan hasta grubunda temel tedavi modalitelerinden 

olan Radikal prostatektomi açık, laparoskopik ve robot yardımlı teknikler ile 

gerçekleştirilebilmektedir. İlk minimal invaziv cerrahi yaklaşım Schuessler 

tarafından 1997’de tanımlanan laparoskopik radikal prostatektomi tekniğidir (60). 

Robot yardımlı cerrahi ise ilk olarak 2000 yılında Binder tarafından Almanya’da 

gerçekleştirilmiştir (61). Yapılan çalışmalarda uzun dönem verilerde eksiklik olsa da 

minimal invaziv cerrahi tekniklerinin hastanede kalış ve kan transfüzyon oranları 

dışında onkolojik ve fonksiyonel açıdan açık cerrahi yönteme üstünlüğü 

saptanmamıştır (62).  Lokal ileri vakalarda radikal prostatektomi ile birlikte pelvik 

lenf nodu diseksiyonu uygulanmaktadır.  

 Huggins tarafından 1941 yılında prostat kanseri üzerinde hormonal 

mekanizmaların tedavi edici etkisinin gösterilmesi sonrası androjen baskılayıcı 

tedavi yaklaşımları geliştirilmiştir (63). Androjen baskılayıcı tedaviler hem 

monoterapi hem de cerrahi öncesi neoadjuvan tedavi olarak denenmiş ancak kansere 

bağlı sağkalımda iyileşme gösterilemediği için bu yaklaşımlar terkedilmiştir (64,65). 

Androjen baskılayıcı tedavide medikal ajanlar olarak LHRH agonistleri, LHRH 

antagonistleri, östrojenler kullanılabilmekte veya cerrahi kastrasyon olarak bilateral 

orşiektomi prosedürü uygulanabilmektedir. Androjen baskılayıcı tedaviler ileri evre 

veya metastatik hastalıkta temel tedavi yaklaşımlarıdır (66).  
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Radyoterapi yöntemlerinden görüntü kılavuzluğunda radyoterapi– image 

guided RT (IGRT) veya yoğunluk modülasyonlu radyoterapi- intensity modulated 

RT (IMRT) yöntemleri vücut dışından prostat hedeflenerek yönlendirilen eksternal 

beam RT (EBRT) prosedürü için en iyi yaklaşım kabul edilen yöntemlerdir (39).  

Brakiterapi ise prostat içerisine girişimsel olarak kalıcı olarak implante edilen 

radyoaktif tohumlar ile yapılır. Radyoterapi yöntemleri ile tedavi edilen lokalize 

prostat kanseri vakalarında için radikal prostatektomiye benzer oranda sağkalım 

oranları olduğu saptanmıştır (67).  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

                          3. GEREÇ ve YÖNTEMLER 

  

 Prospektif olarak dizayn edilen çalışmada Haziran 2020 ile Kasım 2022 

tarihleri arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Üroloji Kliniği’ne başvuran PSA yüksekliği veya klinik şüphe üzerine 

transrektal ultrasonografi eşliğinde prostat biyopsisi uygulanması sonucu prostat 

kanseri tanısı alan, biyopsi öncesi veya sonrasında MpMRG yapılan hastalardan 

ISUP 2 ve üzeri olanlara evreleme tetkiki olarak Ga-68 PSMA PET – BT yapıldı. 

ISUP 1 tümörlerde metastaz şüphesi halinde endikasyon dahilinde PSMA PET- BT 

yapıldı. Hastaların demografik verileri, serum PSA düzeyleri, prostat biyopsisi 

sonuçları, MRG ve PET-BT ile evreleme sonucu lezyon lokalizasyonu, 

ekstraprostatik yayılım, lenf nodu tutulumu, seminal vezikül invazyonu verileri ve 

radikal prostatektomi patoloji sonuçları incelemeye alındı. 

 Çalışmaya dahil edilme kriterleri biyopsi sonucunda prostat kanseri tanısı 

aldıktan sonra primer evrelemenin MpMRG ve Ga-68 PSMA PET-BT ile yapılmış 

olması, tedavi olarak radikal prostatektomi yapılmış olması olarak belirlendi. 

Evrelemede farklı görüntüleme yöntemlerinin kullanıldığı, tedavi olarak androjen 

baskılayıcı tedavi veya radyoterapi alan hastalar çalışmadan çıkarıldı.  

Yapılan araştırma için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Bilimsel 

Araştırmalar Etik Kurulundan 25.02.2020 tarihinde 2020-87 karar numarası ile etik 

kurul onayı alındı. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Merkezi Tıpta Uzmanlık Eğitim Kurulu’ndan 04.06.2020 tarihinde 2020/8 

karar numarası ile Tıpta Uzmanlık Eğitim Kurulu (TUEK) onayı alındı. 

 

3.1. MpMRG ÇEKİM VE RAPORLAMA PROTOKOLÜ 

 

 MpMRG’ler Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji Anabilim 

Dalı’nda yer alan Philips Achieva X-Series® (Amsterdam, Hollanda) marka 3 Tesla 

MR cihazında, Multi Echo sekansı, multi shot, multi slice, SE tekniği ile 3 mm kesit 

kalınlığında elde edildi. Kontrast madde olarak intravenöz Gadolinum maddesi 
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kullanıldı. Raporlamada PIRADS v2.1 skorlaması esas alındı ve MR görüntülerinde 

her hasta için ekstraprostatik yayılım, seminal vezikül invazyonu, mesane boynu 

invazyonu, patolojik lenf nodu varlığı, prostat volümleri, PI-RADS skorları ve 

lezyon boyutları ve yerleşimleri, perivezikal ve perirektal planlara invazyon olup 

olmadığı kayıt edildi. 

 

3.2. GA-68 PSMA PET-BT ÇEKİM VE RAPORLAMA PROTOKOLÜ 

 

 Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nükleer Tıp Anabilim Dalında, Ga-

68 radyofarmasötiği Eckert & Zeigler® (Berlin, Almanya) tarafından üretilen bir Ge-

68/Ga-68 jeneratöründen (IGG-100) elde edildi.  

Ga-PSMA-HBED-CC (Ga-68 PSMA-11) Modular-Lab Eazy sistemi 

kullanılarak elde edildi (2.5 ml 0.1M HCl elüsyonu ile). Hazırlanan radyofarmasötik 

0,06 mCi/kg dozda hastalara intravenöz olarak uygulandıktan 55-60 dakika sonra 

Discovery PET/CT 690® (GE Medical Systems, ABD) cihazında verteksten uyluk 

orta kesimine kadar her yatak pozisyonu 2 dakika olacak şekilde görüntüleme 

yapıldı.   

 

3.3. RADİKAL PROSTATEKTOMİ OPERASYONU VE PATOLOJİK 

İNCELEME 

 

 Radikal prostatektomi operasyonu güncel kılavuzlar ve belirlenmiş operatif 

standartlara uyularak Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji Anabilim 

Dalı’nda gerçekleştirildi. Lenf nodu diseksiyonu için valide edilmiş nomogramlar 

kullanılarak risk sınıflaması yapıldı, evreleme ve risk sınıflamasına göre uygun 

hastalarda bilateral pelvik lenf nodu diseksiyonu gerçekleştirildi. Operasyon sonrası 

patolojik spesimenler Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi Patoloji Anabilim 

dalında değerlendirildi ve final patoloji ISUP grade ve tümör yüzdeleri, 

ekstraprostatik yayılım olup olmadığı, lezyon boyutu ve yerleşimleri, seminal vezikül 

invazyonu, lenf nodu metastazı olup olmadığı ve cerrahi sınır bulguları raporlandı.  
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3.4. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 

 Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en 

düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanıldı. Değişkenlerin dağılımı 

Kolmogorov Simirnov test ile ölçüldü. Nicel bağımsız verilerin analizinde bağımsız 

örneklem t test, Mann-Whitney u test kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin analizinde 

ki-kare test, ki-kare test koşulları sağlanmadığında Fischer test kullanıldı.  Uyum 

analizinde Kappa uyum testi kullanıldı.  Analizlerde SPSS 28.0 programı kullanıldı. 
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                                          4. BULGULAR 

 Çalışmaya toplam 54 hasta dahil edilmiştir. Katılan hastaların yaş ortalaması 

63,9 ± 6,6 yıl olarak raporlanmıştır. Ortalama prostat volümleri 41,6 ± 21,5 cc ve 

preoperatif PSA değerleri ortalama 18,5 ± 16,4 ng/mL olarak tespit edilmiştir. 37 

hastaya robotik radikal prostatektomi, 16 hastaya açık radikal prostatektomi, 1 

hastaya da laparoskopik radikal prostatektomi uygulanmıştır. Demografik veriler, 

klinik ve patolojik özellikler Tablo 7’de özetlenmiştir. 

 

                

    Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

Yaş 46.0 - 75.0 65.0 63.9 ± 6.6 

Ameliyat               

Robot   

  

37 

 

%68.5 

Açık   

  

16 

 

%29.6 

Laparoskopik         1   %1.9 

PSA (ng/mL) 2.1 - 89.5 12.1 18.5 ± 16.4 

Prostat Volümü (cc) 13.0 - 108.0 35.0 41.6 ± 21.5 

TRUS Biyopsi ISUP 

I   
  

7 
 

%13.0 

II   
  

21 
 

%38.9 

III   
  

10 
 

%18.5 

IV   
  

11 
 

%20.4 

V   

  

5 

 

%9.3 

TRUS Biyopsi Taraf               

Sol   

  

15 

 

%27.8 

Sağ   

  

8 

 

%14.8 

Bilateral         31   %57.4 

Final Patoloji ISUP 

I         4   %7.4 

II   

  

18 

 

%33.3 

III   

  

10 

 

%18.5 

IV   

  

14 

 

%25.9 

V         8   %14.8 

Final Patoloji Taraf                

Sol   

  

10 

 

%18.5 

Sağ   

  

6 

 

%11.1 

Bilateral         38   %70.4 

Final Patoloji Tümör Yüzdesi 1.3 - 85.0 20.0 24.6 ± 18.6 

Final Patoloji_Ekstra 

Prostatik Uzanım 

Var         27   %50.0 

Yok   

  

27 

 

%50.0 

Final Patoloji Seminal Vezikül İnvazyonu               

İnvaze   

  

12 

 

%22.2 

İnvaze Değil         42   %77.8 

Final Patoloji Sağ Pelvik 

Lenf Nodu Tutulumu 

Var         4   %7.4 

Yok         50   %92.6 

Final Patoloji Sol Pelvik 

Lenf Nodu Tutulumu 

Var         1   %1.9 

Yok         53   %98.1 

Tablo 7.  Hastaların demografik verileri, klinik ve patolojik özellikleri(Min: 

Minimum, Maks: Maksimum, Ort: Ortalama) 
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Hastaların %13’ünün (n=7) TRUS biyopsi patoloji sonucu ISUP grade grup 1 

iken, %38,9’unun (n=21) 2, %18,5’inin (n=10) 3, %20,4’ünün (n=11) 4, %9,3’ünün 

(n=5) ise 5 olduğu saptanmıştır. Final patolojilerine göre hastaların %7,4’ünün (n=4) 

ISUP grade grup 1, %33,3’ünün (n=18) 2, %18,5’inin (n=10) 3, %25,9’unun (n=14) 

4, %14,8’inin ise ISUP grade grup 5 olduğu saptanmıştır. Hastaların %59,3’ünde 

(n=32) ise Cerrahi Sınır (CS) pozitifliği saptanmıştır.  

MpMRG’ye göre ortalama indeks lezyon boyutu 15,5±10,1 mm olarak 

saptanmıştır. Hastaların %7,4’ünün (n=4) MR’da PIRADSv2’ye göre PIRADS 2 

lezyonu mevcut iken, %9,3’ünün (n=5) PIRADS 3, %38,9’unun (n=21) PIRADS 4, 

%44,4’ünün (n=24) ise PIRADS 5 lezyonu olduğu görülmüştür. Olguların 

%33,3’ünde (n=18) lezyon tarafı sol, %31,5’inde (n=17) lezyon tarafı sağ, 

%27,8’inde (n=15) lezyon bilateral olarak görülmüş ve olguların %7,4’ünde (n=4) 

MR’da lezyon saptanmamıştır.MR görüntülemesinde hastaların %14,8’inde (n=8) 

ekstraprostatik uzanım, %14,8’inde (n=8) nörovasküler demete invazyon, 

%11,1’inde (n=6) seminal veziküle invazyon, %13’ünde (n=7) perivezikal veya 

perirektal yağlı planlara invazyon olduğu saptanmıştır. Sağ pelvik lenf nodu 

tutulumu %9,3 (n=5), Sol pelvik lenf nodu tutulumu %3,7 (n=2) oranında 

görülmüştür. 2 hastada (%3,7) kemik metastazı şüphesi olduğu belirtilmiştir.MR 

görüntülemesinde evreleme özellikleri Tablo 8’de verilmiştir.  

Ga-68 PSMA PET-BT görüntülemesine göre ortalama SUV max değeri 

10,9±9,4 olarak saptanmıştır. Olguların %27,8’inde (n=15) tutulum tarafı sol, 

%18,5’inde (n=10) tutulum tarafı sağ, %40,7’sinde (n=22) tutulum bilateral olarak 

görülmüş ve olguların %13’ünde (n=7) PSMA tutulumu saptanmamıştır. PET-BT 

görüntülemesine göre hastaların %18,5’inde (n=10) ekstraprostatik uzanım,  

%9,3’ünde (n=5) seminal veziküle invazyon, %11,1’inde (n=6) perivezikal veya 

perirektal yağlı planlara invazyon olduğu saptanmıştır. Sağ pelvik lenf nodu 

tutulumu %16,7 (n=9), Sol pelvik lenf nodu tutulumu %14,8 (n=8) oranında 

görülmüştür. 2 hastada (%3,7) kemik metastazı şüphesi olduğu belirtilmiştir. Ga-68 

PSMA PET-BT görüntülemesinde evreleme özellikleri Tablo 9’da verilmiştir. 
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    Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

PIRADS Skoru 

II         4   %7.4 

III   

  

5 

 

%9.3 

IV   

  

21 

 

%38.9 

V         24   %44.4 

MR Lezyon Tarafı               

Sol   

  

18 

 

%33.3 

Sağ   

  

17 

 

%31.5 

Bilateral   

  

15 

 

%27.8 

Lezyon Yok         4   %7.4 

İndeks Lezyon Boyutu 0.0 - 40.0 14.0 15.5 ± 10.1 

Ekstra Prostatik Yayılım 
Var   

  

8 

 

%14.8 

Yok         46   %85.2 

Nörovaskuler Demete 

İnvazyon 

Var         8   %14.8 

Yok         46   %85.2 

Seminal Veziküle İnvazyon 
Var         6   %11.1 

Yok         48   %88.9 

Sağ Pelvik Lenf Nodu 
Var         5   %9.3 

Yok         49   %90.7 

Sol Pelvik Lenf Nodu 
Var   

  

2 

 

%3.7 

Yok         52   %96.3 

Kemik Metastazı Şüphesi 
Var   

  

2 

 

%3.7 

Yok   

  

52 

 

%96.3 

Perivezikal Perirektal Yağlı Planlara 

İnvazyon 

    

    

  

    

İnvaze   

  

7 

 

%13.0 

İnvaze Değil         47   %87.0 

Tablo 8. Multiparametrik Prostat MR görüntülemesine göre evreleme özellikleri 

                    

    Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

SUV max 0.0 - 45.6 8.1 10.9 ± 9.4 

PSMA Tutulum Tarafı               

Yok   

  

7 

 

%13.0 

Sol   
  

15 
 

%27.8 
Sağ   

  

10 

 
%18.5 

Bilateral         22   %40.7 

Ekstra Prostatik Yayılım 
Yok   

  

44 

 

%81.5 

Var         10   %18.5 

Seminal Vezikül 

İnvazyonu  

Var         5   %9.3 

Yok         49   %90.7 

Sağ Pelvik Lenf Nodu 
Var         9   %16.7 

Yok         45   %83.3 

Sol Pelvik Lenf Nodu 
Var         8   %14.8 

Yok         46   %85.2 

Kemik Metastazı 
Var         2   %3.7 

Yok   

  

52 

 

%96.3 

Perivezikal Perirektal Yağlı Planlara 

İnvazyon 

    

    

  

    

İnvaze   

  

6 

 

%11.1 

İnvazyon Yok         48   %88.9 

Tablo 9. Ga-68 PSMA PET-BT ‘ye göre evreleme özellikleri 
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Ekstraprostatik yayılımın değerlendirilmesinde patolojik inceleme ile 

MpMRG arasında anlamlı (kappa = 0.074 /p= 0.444) uyum gözlenmemiştir. 

Duyarlılık %18.5, pozitif kestirim %62.5, özgüllük % 88.9, negatif kestirim % 52.2 

olarak saptanmıştır. Final patoloji ile Ga-68 PSMA PET-BT arasında da 

ekstraprostatik yayılım açısından anlamlı (kappa =-0.074 /p= 0.484) uyum 

gözlenmemiştir. Duyarlılık %14,8, pozitif kestirim %40.0, özgüllük % 77.8, negatif 

kestirim % 47.7 olarak saptanmıştır. (Tablo 10) 

 
                  

  

Final Patoloji 

Ekstraprostatik 

Yayılım 

D
u

y
a

rl
ıl

ık
 

P
o

zi
ti

f 
  

K
es

ti
ri

m
 

Ö
zg

ü
ll

ü
k

 

N
eg

a
ti

f 

K
es

ti
ri

m
 

K
a

p
p

a
 

p 

(+) (-) 

MR 

Ekstraprostatik 

Yayılım 

(+) 5 3 
%18.5 %62.5 %88.9 %52.2 0.074 0.444 

(-) 22 24 

PSMA 

Ekstraprostatik 

Yayılım 

(+) 4 6 
%14.8 %40.0 %77.8 %47.7 -0.074 0.484 

(-) 23 21 

        Tablo 10. Ekstraprostatik Yayılım Kappa Uyum Analizi 
   

 

Seminal vezikül invazyonunun değerlendirilmesinde patolojik inceleme ile 

multiparametrik prostat MR görüntülemesi arasında anlamlı (kappa = 0.348 /p= 

0.005) uyum gözlenmiştir. Duyarlılık %33.3, pozitif kestirim %66.7, özgüllük % 

95.2, negatif kestirim %83.3 olarak saptanmıştır. Final Patoloji ile Ga-68 PSMA 

PET-BT arasında da anlamlı (kappa = 0.391 /p= 0.001) uyum gözlenmiştir. 

Duyarlılık %33.3, pozitif kestirim %80.0, özgüllük %97.6, negatif kestirim %83.7 

olarak saptanmıştır. (Tablo 11) 

                    

  

Final Patoloji 

Seminal Vezikül 

İnvazyonu 

D
u

y
a

rl
ıl

ık
 

P
o

zi
ti

f 

K
es

ti
ri

m
 

Ö
zg

ü
ll

ü
k

 

N
eg

a
ti

f 

K
es

ti
ri

m
 

K
a

p
p

a
 

p 

(+) (-) 

MR Seminal 

Vezikül İnvazyonu 

(+) 4 2 
%33.3 %66.7 %95.2 %83.3 0.348 0.005 

(-) 8 40 

PSMA Seminal 

Vezikül İnvazyonu 

(+) 4 1 
%33.3 %80.0 %97.6 %83.7 0.391 0.001 

(-) 8 41 

Tablo 11. Seminal Vezikül İnvazyonu Kappa Uyum Analizi 
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 Lenf nodu metastazının değerlendirilmesinde final patolojideki sağ pelvik 

lenf nodu tutulumu ile MpMRG arasında anlamlı (kappa = 0.460 /p= 0.001) uyum 

gözlenmiştir. Duyarlılık %50,0, pozitif kestirim %50.0, özgüllük %96.0, negatif 

kestirim % 96.0 olarak saptanmıştır. Final patolojideki sağ pelvik lenf nodu tutulumu 

ile Ga-68 PSMA PET-BT arasında anlamlı (kappa = 0.400 /p= 0.001) uyum 

gözlenmiştir. Duyarlılık %75,0, pozitif kestirim %33.3, özgüllük %88.0, negatif 

kestirim % 97.8 olarak saptanmıştır. (Tablo 12) 

                     

  

Final Patoloji 

Sağ Pelvik Lenf 

Nodu 

Tutulumu 

D
u

y
a

rl
ıl

ık
 

P
o

zi
ti

f 

K
es

ti
ri

m
 

Ö
zg

ü
ll

ü
k

 

N
eg

a
ti

f 

K
es

ti
ri

m
 

K
a

p
p

a
 p 

(+) (-) 

MR Sağ Pelvik 

Lenf Nodu 

Tutulumu 

(+) 2 2 

%50.0 %50.0 %96.0 %96.0 0.460 0.001 
(-) 2 48 

PSMA Sağ Pelvik 

Lenf Nodu 

Tutulumu 

(+) 3 6 

%75.0 %33.3 %88.0 %97.8 0.400 0.001 
(-) 1 44 

Tablo 12. Sağ Pelvik Lenf Nodu Tutulumu Kappa Uyum Analizi 
   

 

 Lenf nodu metastazının değerlendirilmesinde final patolojideki sol pelvik lenf 

nodu tutulumu ile MpMRG arasında anlamlı (kappa = 0.658 /p= 0.000) uyum 

gözlenmiştir. Duyarlılık %100, pozitif kestirim %50,0, özgüllük %98,1, negatif 

kestirim %100 olarak saptanmıştır. Final patolojideki sol pelvik lenf nodu tutulumu 

ile Ga-68 PSMA PET-BT arasında anlamlı (kappa = 0.196 /p= 0.016) uyum 

gözlenmiştir. Duyarlılık %100, pozitif kestirim %12,5, özgüllük %86,8, negatif 

kestirim %100. (Tablo 13) 

 
                  

  

Final Patoloji 

Sol Pelvik Lenf 

Nodu Tutulumu 

D
u

y
a

rl
ıl

ık
 

P
o

zi
ti

f 

K
es

ti
ri

m
 

Ö
zg

ü
ll

ü
k

 

N
eg

a
ti

f 

K
es

ti
ri

m
 

K
a

p
p

a
 

p 

(+) (-) 

MR Sol Pelvik 

Lenf Nodu 

Tutulumu 

(+) 1 1 
%100.0 50.0% %98.1 %100.0 0.658 0.000 

(-) 0 52 

PSMA Sol Pelvik 

Lenf Nodu 

Tutulumu 

(+) 1 7 
%100.0 %12.5 %86.8 %100.0 0.196 0.016 

(-) 0 46 

        Tablo 13. Sol Pelvik Lenf Nodu Tutulumu Kappa Uyum Analizi 
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 Lezyon lokalizasyonunun değerlendirilmesinde final patolojideki lezyon 

tarafı ile MpMRG arasında anlamlı (kappa = 0.137 /p= 0.056) uyum gözlenmemiştir. 

Uyum oranı %55,3 olarak saptanmıştır. Final patolojideki lezyon tarafı ile Ga-68 

PSMA PET-BT arasında ise anlamlı (kappa = 0.163/p= 0.040) uyum gözlenmiştir. 

Uyum oranı %65,8’dir. (Tablo 14) 

  

 

Final Patoloji Tümör 

Lokalizasyonu 
Uyum 

Oranı 
Kappa /p  

Sol Sağ Bilateral 

MR Lezyon 

Tarafı 

Sol 6 0 12 

%55.3 
Kappa =0.137              

p=0.056 

Sağ 0 4 13 

Bilateral 3 1 11 

Lezyon yok 1 1 2 

PSMA Tutulum 

Tarafı 

Sol 7 1 7 

%65.8 
Kappa =0.163             

p=0.040 

Sağ 0 1 9 

Bilateral 3 2 17 

Tutulum yok 0 2 5 

        Tablo 14. Lezyon Tarafı Kappa Uyum Analizi 

 

 Radikal prostatektomi patoloji sonucuna göre cerrahi sınır pozitifliği 

saptanmış olan olgularda cerrahi sınır pozitifliği olmayan gruba göre hastaların yaşı 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. Bu gruplar arasında ameliyat şekli ve 

prostat volümü de anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. Final patolojide cerrahi 

sınır pozitifliği olan grupta PSA değeri cerrahi sınırı negatif olan gruptan anlamlı 

(p<0.05) olarak daha yüksek saptanmıştır. (Tablo 15) 

              

    
Final Patoloji-          

Cerrahi Sınır (Pozitif) 

 Final Patoloji-        

Cerrahi Sınır (Negatif) p 

    Ort.±ss/n-% Medyan   Ort.±ss/n-% Medyan 

Yaş 64.0 ± 6.4 65.0  63.6 ± 7.0 64.0 0.812 t 

Ameliyat                       

Robot 21  %65.6   16  %72.7  0.581 X² 

Açık 11  %34.4   5  %22.7  0.357 X² 
LAP 0   %0.0     1   %4.5   0.407 X² 

PSA 23.3 ± 19.2 17.5   11.5 ± 7.1 9.6 0.005 m 

Prostat Volüm 37.1 ± 17.2 33.0   48.2 ± 25.6 39.5 0.094 m 

             t Bağımsız örneklem t test  / m Mann-Whitney u test  / X² Ki-kare test(Fischer test)    

  

Tablo 15. Cerrahi sınır pozitifliği ile demografik veriler ve klinik verilerin ilişkisi 
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Şekil 4. Cerrahi sınır pozitif ve negatif olan gruplarda serum PSA düzeyi 

ortalamaları  

 

 Final patolojide cerrahi sınır pozitifliği olan ve olmayan gruplar arasında MR 

PIRADS skorları ve lezyon taraf dağılımı arasında anlamlı (p>0.05) farklılık 

izlenmemiştir. Final patolojide cerrahi sınır pozitif olan grupta MR indeks lezyon 

boyutu cerrahi sınır temiz olan gruptan anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksek 

saptanmıştır. (Tablo 16) 

                           

    
Final Patoloji-Cerrahi 

Sınır (Pozitif) 

 Final Patoloji-Cerrahi 

Sınır (Temiz) 
p 

    

Ort.±ss/n-% Medya

n 

  Ort.±ss/n-% 
Medyan 

MR PIRADS Skoru 

II 2   %6.3     2   %9.1   

0.122 X² 
III 2  %6.3   3  %13.6  

IV 11   %34.4     10   %45.5  

V 17   %53.1     7   %31.8   

MR Lezyon Tarafı                       

Sol 9  %28.1   9  %40.9  

0.462 X² 
Sağ 12  %37.5   5  %22.7  

Bilateral 9  %28.1   6  %27.3  

Lezyon Yok 2   %6.3     2   %9.1   

MR İndeks Lezyon Boyutu 18.9 ± 10.9 16.5  10.5 ± 6.1 10.0 0.002 m 

              m Mann-Whitney u test  / X² Ki-kare test(Fischer test)     

 

Tablo 16. Cerrahi sınır pozitifliği ile MR bulguları arasındaki ilişki 
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Şekil 5. Cerrahi sınır pozitif ve negatif olan gruplarda ile MR görüntülemesinde 

indeks lezyon boyutu ortalamaları 

 

 Final patoloji sonucuna göre cerrahi sınır pozitif olan grupta PSMA Prostat 

SUV Max değeri cerrahi sınırı negatif olan gruptan anlamlı (p<0.05) olarak daha 

yüksekti. Cerrahi sınır pozitif olan ve temiz olan gruplar arasında Ga-68 PSMA PET-

BT tutulum tarafı dağılımı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. (Tablo 17) 

                          

    
Final Patoloji-Cerrahi Sınır 

(Pozitif) 

 Final Patoloji-Cerrahi Sınır 

(Temiz) p 

    Ort.±ss/n-% Medyan   Ort.±ss/n-% Medyan 

PSMA SUV Max 13.4 ± 10.7 9.6  7.4 ± 5.6 5.7 0.015 
m 

PSMA Tutulum  

Tarafı 

                  
  

  

Yok 4  %12.5   3  %13.6  

0.999 X² 
Sol 9  %28.1   6  %27.3  

Sağ 6  %18.8   4  %18.2  

Bilateral 13   %40.6     9   %40.9   

             m Mann-Whitney u test  / X² Ki-kare test(Fischer test)     

Tablo 17. Cerrahi sınır pozitifliği ile Ga-68 PSMA PET-BT bulguları arasındaki 

ilişki 

 

 

Şekil 6.  Cerrahi sınır pozitif ve negatif olan gruplarda ortalama SUV max değerleri 

                                              

18.9
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5. TARTIŞMA 

 

 Prostat kanseri yönetiminde, primer tümörün tanısı sonrası yapılacak doğru 

bir evreleme tedavi kararının şekillendirilmesinde en önemli basamaklardandır. 

Lokal evreleme özellikle lokalize ve lokal ileri hastalığın ayrımında önem arz 

etmektedir. Lokal evreleme amacıyla güncel yayınlarda özellikle üzerinde durulan 

tetkiklerden biri de MpMRG’dir. Avrupa Üroloji Derneği prostat kanseri 

kılavuzlarında serum PSA değeri yüksekliği olan hastalarda primer tanı amacıyla 

yapılacak biyopsi öncesinde MpMRG yapılması güçlü öneri düzeyi ile yer 

almaktadır (39). 

 MpMRG tanı aşaması sonrası tedavi kararı verilen hastalarda lokal 

evrelemede önemli veriler de sunabilmektedir. Özellikle T2 anatomik sekansı ile 

lokal evreleme bulguları değerlendirilebilmektedir. T2 sekansında geniş tümör 

teması, kapsülün asimetrik olarak tümör lokalizasyonunda şişkinlik göstermesi, 

rektoprostatik açının obliterasyonu ve nörovasküler demetin asimetrisi gibi spesifik 

görüntüleme bulgularının ekstrakapsüler uzanım ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (68).  

Primer tümörün saptanması ve lokal evreleme bulguları olan ekstraprostatik 

uzanım, seminal vezikül invazyonu gibi parametrelerin değerlendirilmesinde MR 

görüntülemesinin araştırıldığı 2015’de de Rooij ve ark. tarafından yapılan bir 

metaanalizde ekstraprostatik uzanım için duyarlılık %57, özgüllük %91, seminal 

vezikül invazyonu açısından duyarlılık %58, özgüllük %96 olarak saptanmıştır (38). 

Çalışmamızda ekstraprostatik uzanım açısından MpMRG için duyarlılık %18,5 

özgüllük %88,9 olarak saptanmıştır. Doğrulama amacıyla nihai patoloji sonuçları ile 

değerlendirme yapıldığında ise anlamlı uyumun gözlenmediği (kappa = 0.074 /p= 

0.444) görülmüştür. Soeterik ve ark.’nın 2020 yılında yaptığı çok merkezli bir 

çalışmada ise parmakla rektal muayene ve MR görüntülemeleri ekstraprostatik 

yayılımın saptanması açısından karşılaştırılmış ve MR görüntülemesinin evre T3 ve 

üzeri tümörleri saptamada duyarlılığı %51 özgüllüğü %82 olarak bildirilmiştir (69).  

MR görüntülemelerinin T2 sekansında ekstraprostatik yayılım açısından 

önemli spesifik bulgularının olmasına karşın okuyucular arasındaki yorum 

farklılıkları, çekim teknikleri ve endorektal koil kullanımı gibi farklı parametreler 
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nedeniyle literatürde farklı özgülük ve duyarlılık oranları görülebildiği bildirilmiştir 

(70). Yılmaz ve ark. tarafından 2019 yılında yapılan bir çalışmada Ga-68 PSMA 

PET-BT ve MpMRG tetkikleri lokal evreleme açısından karşılaştırılmış PSMA PET-

BT için ekstraprostatik uzanım açısından duyarlılık %30 özgüllük %85,7, seminal 

vezikül invazyonu için duyarlılık %75 özgüllük %90 olarak saptanmıştır (71).  

Çalışmamızda ekstraprostatik uzanım için duyarlılık %14,8 özgüllük %77,8 

olarak bulunmuştur. Final patoloji ile anlamlı uyum olmadığı (kappa =-0.074 /p= 

0.484) gösterilmiştir. Her iki görüntüleme tetkiki de çalışmamızda ekstraprostatik 

uzanım açısından final patoloji bulguları anlamlı uyum sağlamasa da MR 

görüntülemesinin daha iyi duyarlılık ve özgüllüğe sahip olduğu görülmüştür.  

PET-BT’nin düşük çözünürlüklü görüntüye sahip olması nedeniyle 

ekstraprostatik uzanım açısından daha zayıf evreleme verisi sağladığı 

düşünülmektedir. 

 Seminal vezikül invazyonu prostat kanseri evrelemesinde T3b olarak 

sınıflandırılmaktadır. MR görüntülemesinde seminal veziküllerde düşük sinyal 

intensitesi izlenmesi ve PSMA PET-BT’de PSMA tutulumunun anatomik olarak BT 

kesitlerinde seminal vezikül düzeyinde gösterilmesi seminal vezikül invazyonu 

açısından şüpheli bulgulardır. Çalışmamızda MR görüntülemesinde seminal vezikül 

invazyonu için duyarlılık %33,3 özgüllük %95,2 olarak saptanmış ve final patoloji 

bulguları ile istatistiksel anlamlı uyum (kappa = 0.348 /p= 0.005) bulunmuştur. 

PSMA PET-BT için duyarlılık %33,3 özgüllük ise %97,6 saptanmıştır ve yine final 

patoloji ile istatistiksel anlamlı uyum (kappa = 0.397 /p=0.001) olduğu gösterilmiştir. 

Sonuçlarda duyarlılık oranları literatür verilerine göre daha düşük saptanmış olsa da 

her iki evreleme tetkikinin de seminal vezikül invazyonu açısından değerli evreleme 

verisi sağladığı gösterilmiş ve sonuçların literatür verileri ile uyumlu olduğu 

saptanmıştır. 

 Çalışmamızda lenf nodu tutulumunun gösterilmesi açısından evreleme 

tetkikleri, sağ ve sol pelvik lenf nodu tutulumu olarak iki ayrı grupta ele alınmıştır. 

Sağ pelvik lenf nodlarının saptanmasında final patolojide sağ pelvik lenf nodu 

tutulumu ile MpMRG arasında anlamlı (kappa = 0.460 /p= 0.001) uyum 

gözlenmiştir. Duyarlılık % 50.0, pozitif kestirim %50.0, özgüllük % 96.0, negatif 
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kestirim % 96.0 olarak saptanmıştır. PSMA PET-BT için duyarlılık %75 özgüllük 

%88 olarak saptanmış ve final patoloji verileri ile anlamlı uyum (kappa = 0.400 /p= 

0.001) olduğu gösterilmiştir. Final patolojide sol pelvik lenf nodu tutulumu ile 

MpMRG arasında anlamlı (kappa = 0.658 /p= 0.000) uyum gözlenmiştir. Duyarlılık 

%100, pozitif kestirim %50.0, özgüllük %98.1, negatif kestirim % 100 olarak 

saptanmıştır. PSMA PET-BT için duyarlılık %100 özgüllük %86.8 olarak saptanmış 

ve final patoloji verileri ile anlamlı (kappa = 0.196 /p= 0.016) uyum gözlenmiştir.  

Budiharto ve ark. tarafından 2011 yılında yapılan çalışmada MR 

görüntülemede difüzyon ağırlıklı incelemelerde lenf nodu evrelemesi açısından 

duyarlılık %18,8 özgüllük %97,6 bulunmuştur (72). Corfield ve ark. tarafından 2018 

yılında yayımlanan bir sistematik derlemeye göre PSMA PET-BT’nin lenf nodu 

evrelemesinde %99’a varan duyarlılık ve %90’ın üzerinde özgüllüğe sahip olduğu 

gösterilmiştir (44). Wu ve arkadaşları tarafından 2020 yılında yayınlanan ve 13 

çalışmanın dahil edildiği bir metaanalizde PSMA PET-BT ve MR görüntülemeleri 

karşılaştırılmış ve PSMA PET-BT’nin orta ve yüksek riskli prostat kanserinde 

ameliyat öncesi lenf nodu metastazlarının değerlendirilmesinde daha yüksek bir 

duyarlılığa ve özgüllüğe sahip olduğu bulunmuştur.  

Çalışmamızda da lenf nodu evrelemesinde hem PSMA PET-BT hem de 

MpMRG, patoloji sonuçları ile anlamlı uyum göstermiştir. MR görüntülerinde pelvik 

alanın görüntülemeye dahil edilmesi ile birlikte prostata yönelik görüntülerde 

çözünürlük azalmakta ve periprostatik alanın tanısal kalitesi düşmektedir. PSMA 

PET-BT’de tüm vücut alanının görüntülemeye dahil edilmesi ile lenf nodu ve uzak 

metastaz açısından daha anlamlı tanısal verilere ulaşılabilmektedir.  

Bir hastada sağ asetabular protez nedeniyle MR görüntülemesinde sağ pelvik 

bölgenin lenf nodu metastazı açısından değerlendirmesi optimal olamamış ve 

PSMA’da tutulum gösteren lenf nodu MR ile gösterilememiştir.  

 Preoperatif olarak indeks lezyonun ve diğer lezyonların belirlenmesi sinir 

koruyucu cerrahi planının oluşturulması açısından önemlidir. Çalışmamızda 

lezyonlar sağ prostat lobu, sol prostat lobu veya bilateral olarak 3 farklı 

lokalizasyonda kayıt edilmiş ve evreleme tetkiklerinde sadece indeks lezyon değil 

tüm lezyonlar değerlendirilmiştir. Lezyon lokalizasyonu açısından MR 
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görüntülemelerinin final patoloji verileri ile uyum oranı %55,3 saptanmış ve anlamlı 

uyum (kappa = 0.137 /p= 0.056) görülmemiştir. PSMA PET-BT için uyum oranı 

%65,8 olarak saptanmış ve final patoloji verileri ile anlamlı (kappa = 0.163/p= 

0.040) uyum gözlenmiştir. 

 2017 yılında Zamboglou ve ark. tarafından yayınlanan çalışmada 

histopatolojik kesitlerde hem PSMA PET-BT hem de MpMRG tetkiklerinin tümör 

volümlerini belirleme oranları karşılaştırılmış, PSMA için duyarlılık %75 özgüllük 

%87, MR için duyarlılık %70 özgüllük %82 olarak belirlenmiştir (73). Çalışmamızda 

lezyon lokalizasyonu açısından bir haritalama yöntemi kullanılmamıştır. Russo ve 

ark. tarafından 2016 yılında yapılan bir çalışmada MpMRG’de indeks lezyon 

saptama oranı %90, klinik anlamlı prostat kanseri saptama oranı %93 olarak 

bulunmuştur (74). İndeks lezyonun belirlenmesinde MR görüntülemesinin 

sensitivitesi oldukça yüksek olduğu görülmekte çalışmamızda MR açısından final 

patoloji ile düşük düzeyde uyumun bulunmasının sebebinin prostat kanserinin 

histopatolojik olarak multifokalite özelliği göstermesi olduğu düşünülmüştür.  

Çalışmamızda aynı zamanda indeks lezyon boyutu artışı ile cerrahi sınır 

pozitifliği arasında anlamlı uyum olduğu gösterilmiş (p<0.05) ve cerrahi sınır pozitif 

olan grupta indeks lezyon boyutu ortalaması 18,9 mm olarak saptanmıştır. Bu 

nedenle MR görüntülemesinde lezyon özelliklerinin cerrahi başarı açısından önemli 

olduğu düşünülmektedir. Tamada ve ark. tarafından 2016 yılında yapılan bir 

çalışmada MR görüntülemesinde ekstrakapsüler invazyon olması, taban ve apeks 

yerleşimli lezyonların bulunması ile cerrahi sınır pozitifliği arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur (75). Çalışmamızda ise tümör lokalizasyonu ve ekstraprostatik uzanım 

ile cerrahi sınır pozitifliği arasında bir ilişki bulunamamıştır. 

 Çalışmamızda cerrahi sınır pozitifliği ile MRG’de indeks lezyon boyutu 

dışında serum PSA düzeyleri ve PSMA PET-BT’de SUV max değerleri arasında da 

anlamlı ilişki bulunmuştur. Cerrahi sınır pozitifliği olan grupta serum PSA ortalaması 

23,3 ng/ml ve ortalama SUV max değeri 13,4 olarak saptanmıştır. Ekstraprostatik 

yayılımı olup ISUP derecesi >2 olan ve özellikle seminal vezikül invazyonu (pT3b) 

ve/veya pozitif cerrahi sınırı olan hastalar, 5 yıl içinde %50'ye kadar çıkabilen 

yüksek progresyon riski altındadır (76). Bu nedenle evreleme tetkikleri ile cerrahi 



33 
 

sınır pozitifliği riskinin preoperatif dönemde tahmin edilmesi ile daha yüksek 

sağkalım oranlarına ulaşılabileceği düşünülmektedir. 

 Çalışmamızda kısıtlı örneklem sayısı olması, evreleme tetkikleri açısından 

okuyucularda ve cerrahi gerçekleştirenlerde körlük yöntemi olmaması başlıca 

kısıtlılıkları oluşturmaktadır. Ayrıca hasta randomizasyonu sağlanması ve tümör 

lokalizasyonu açısından standardize edilmiş bir haritalama yöntemi kullanılması ile 

de daha anlamlı sonuçlar elde edilebileceği düşünülmektedir.  
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                                    6. SONUÇLAR 

 

Prostat kanseri popülasyonda yüksek oranda görülmesi nedeniyle önemli bir 

halk sağlığı sorunudur. Ancak prostat kanserinin yavaş progresyon göstermesi 

nedeniyle uygulanan tedavilerin hastalara ek komorbiditeler olarak geri dönüşü 

olduğu görülmektedir. Prostat kanseri tanısı alan hastalarda doğru bir evreleme ile 

tedavi alması gereken veya ertelenmiş tedavi modalitelerine uygun olan hasta 

gruplarının ayrımının yapılması mümkün olabilmektedir. Doğru evreleme aynı 

zamanda cerrahi planı yapılan hastalarda uygun yaklaşımın seçilebilmesi açısından 

da önem arz etmektedir.  

Çalışmamızda hem MpMRG hem de Ga-68 PSMA PET-BT tetkiklerinin 

prostat kanseri evrelemesinde farklı özellikleri ile ön plana çıktıkları görülmektedir. 

Lenf nodu evrelemesi ve seminal vezikül invazyonunun gösterilmesinde PSMA 

PET-BT’nin yüksek duyarlılık ve özgüllük gösterdiği, indeks lezyonun özellikleri ve 

hem tanı hem de lokal evreleme aşamasında kullanılabilmesi ile de MpMRG’nin ön 

plana çıktığı görülmektedir.  

Çalışmamızda aynı zamanda cerrahi sınır pozitifliği ile ilişkili bulunan indeks 

lezyon boyutu ve SUVmax değerlerinin cerrahi planlanan hastalarda preoperatif 

değerlendirmede dikkate alınması gereken veriler olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle 

evreleme tetkiklerinin cerrahi açısından yol gösterici farklı özellikleri olabileceği 

düşünülmektedir.  
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