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SIMGELER ve KISALTMALAR

AMACR: Alfa-metil-CoA rasemaz

AUR: Akut tiriner retansiyon

BPH: Benign prostat hiperplazisi

BT: Bilgisayarli tomografi

DSO: Diinya saglik orgiitii

HIFU: Yiksek Yogunluklu Odaklanmig Ultrason
ICC: Smif-i¢i korelasyon katsayisi

ml: Mililitre

MR: Manyetik rezonans goriintiileme

ng: Nanogram

PRM: Parmakla rektal muayene

PSA: Prostat spesifik antijen

RITA: Radyofrekans Intertisyel Tiimor Ablasyonu
RP: Radikal prostatektom

TAUS: Transabdominal ultrasonografi

TRUS: Transrektal ultasonografi

%095 CI: %95 gliven aralig1



OZET

Prostat Kanseri Tanis1 ile Radikal Prostatektomi Yapilan Hastalarda Radyolojik
Goriintilleme Yontemleri ile Saptanan Prostat Voliimiiniin Cerrahi Olarak Cikartilan

Prostat Agirhg ile Karsilastirilmasi

Amag: Transabdominal ultrasonografi (TAUS), transrektal ultrasonografi (TRUS) ve
bilgisayarli tomografi (BT) ile elde edilen prostat voliimlerini gercek prostat agirlhigr ile
karsilastirilmasini degerlendirildi.

Materyal ve Metot: Ocak 2005 ile Haziran 2009 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi 1. Uroloji Kliniginde prostat kanseri tanisi ile radikal prostatektomi
yapilan hastalarin kayitlar1 incelendi. Preoperatif transabdominal ultrasonografi, transrektal
ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi ve postoperatif gercek prostat voliim Slgiimleri tam
olan hastalar calismaya dahil edildi. Istatiksel analizler tekrarli &l¢iimlii varyans analizi ve
Sinif-i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) ile %95 giiven araligi (%95 CI) kullanilarak yapildi.
Bulgular: Transabdominal ultrasonografi, transrektal ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi
Prostat voliim olc¢timleri ve gercek prostat agirliklart olan 163 hasta tanimlandi. Ortalama
hasta yas1 64.2+6.4 (45 ile 76 araliginda) yildi. Ortalama prostat agirligi 54.7£27.9 gramdi.
TAUS, TRUS ve BT ortalama prostat voliimleri sirastyla 50.2+24.1, 50.7+24.6 ve 62.7+28.2
ml olarak bulundu (p<0.001). TAUS, TRUS ve BT o6lgtiimleri ile gergek prostat agirhigr iyi
korelasyon gostermekteydi (sirasiyla ICC 0.838, 95% CI 0.774 ile 0.883, 1CC 0.898, 95% CI
0.835ile 0.933 ve ICC 0.780, 95% CI 0.653 ile 0.855).

Sonug: Yas gruplar dikkate alindiginda goriintiileme yontemleri ile gergek prostat agirligi ile
korelasyon bulunurken prostat agirlik gruplarinda korelasyon bulunmadi. Goriintiileme
yontemlerinin her birinde prostat voliim dl¢limleri, gercek prostat agirligr ile iyi korelasyon
gostermekteydi. En iyi korelasyon TRUS ile yapilan oOlgiimlerde elde edildi. Ancak
klinisyenler bu goriintilleme yontemlerinde hatalarin ve sapmalarin olabilecegini tedavi

planlarken gz 6niinde bulundurmalidir.

Anahtar kelimeler: prostat, prostatik neoplaziler, prostat voliimii, ultrasonografi, transrektal

ultrasonografi, bilgisayarli tomografi.
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SUMMARY

Comparison of radiologic detected and surgically removed prostate volumes in patients

who underwent radical prostatectomy for prostate cancer

Aim: Prostate volumes measured on transabdominal ultrasound (TAUS), transrectal US
(TRUS) and abdominal computed tomography (CT) were compared with surgically removed
prostate volumes in patients who underwent radical retropubic prostatectomy (RRP) for
localized prostate cancer (PCa).

Materials and Methods: Patients with localized PCa who underwent RRP between January
2005 and June 2009 at Ankara Atatiirk Training and Research Hospital, 1** Urology Clinic
were evaluated retrospectively. Patients with preoperative recorded prostate volumes
measured with abdominal US, TRUS, abdominal CT and postoperative measured prostate
weights were included in the study. Statistical analysis was made by using variant analysis
and Intraclass Correlation Coefficient (ICC) with a 95% confidence interval (95% CI1.).
Resuts: Overall, 163 patients with abdominal US, TRUS, abdominal BT and surgically
resected prostate volumes were detected. Mean patient age was 64.2+6.4 years (range, 45-76).
Mean prostate volume was 54.7+27.9 grams. Mean prostate volumes measured on abdominal
US, TRUS and abdominal BT were 50.2+24.1, 50.7+24.6 and 62.7+28.2 ml, respectively
(p<0.001). Correlation was detected between abdominal US, TRUS, abdominal CT and
surgically resected prostate volumes, respectively (ICC 0.838, 95% CI 0.774 and 0.883, ICC
0.898, 95% CI 0.835 and 0.933 and ICC 0.780, 95% CI 0.653 and 0.855).

Conclusion: When considered due to age groups, although correlation was detected between
radiological imaging modalities and surgically resected prostate weights, no correlation was
observed among the prostate weight groups. In each imaging group, correlation was detected
between radiologically measured prostate volumes and surgically resected prostate weights.
Most significant correlation was detected in the TRUS measured prostate volume group.
Errors and deviations might occur during measuring prostate volumes by radiological imaging

modalities and should be kept in mind in the treatment of these patients.

Key Words: prostate, prostatic neoplasms, prostate volume, ultrasonography, transrectal

ultrasonography, computed tomography.
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1. GIRIS ve AMAC

Prostat voliimii, hem benign hem de malign prostat hastaliklar1 tan1 ve tedavisinde
onemli bir parametredir’. Benign prostat hiperplazisi (BPH) yaslanan erkeklerde en sik
gorililen hastaliklardan biridir. Diinya genelinde yaslanan populasyonun artmasi ile birlikte, bu
hastalik saglik sistemleri ve kurumlari i¢in ana bir sorun haline gelecektir. Hastaligin dogal
gidigat1 iizerine yapilan yeni ¢alismalarda, BPH’nin progresif bir hastalik oldugu ortaya
cikmustir®. Siklikla, hastaligin ilerleyecegi erkekleri dnceden bilip bilemeyecegimiz sorusu
akla gelmektedir. Hastaligin progresyona ugrayacagi erkeklerin dnceden tanimlanmasinin,
tedavi secenekleri arasinda bulunan, gbzlem, cerrahi veya tibbi miidahaleler arasinda se¢im
yapilmasi lizerine anlamli bir degisiklik yapacagi agiktir. Yas, prostat spesifik antijen (PSA),
prostat voliimii ve semptomlar hastaligin ilerleme riskini degerlendirmek i¢in kullanilmistir.
Fakat en derin incelenen iki risk faktorii, PSA ve prostat voliimiidiir®.

Cesitli onemli makalelerde, prostat boyutunun BPH progresyonunda ve BPH ilgili yan
etkilerde 6nemli bir belirte¢ oldugu gosterilmistir. Olmsted Country halk: {izerinde yapilan bir
calismada, akut iiriner retansiyon riskinin (AUR) daha biiyiik prostati olanlarda daha fazla
oldugu gosterilmistir®.

Prostat kanseri, yeni vaka sayisi bakimindan diinyada altinci en yaygin kanser,
erkeklerde en yaygin ligiincii kanser, Avrupa, Kuzey Amerika ve Afrika’nin bazi bolgelerinde
erkeklerde en yaygmn kanserdir’. Amerikan erkeklerinde, yeni tan1 konan kanser vakalari
icinde %29 oraninda, erkek kanser oOliimleri icinde %11 oraninda goriilmekte ve kanser
Oliimleri i¢inde ikinci siray1 almaktadir®.

Ulkemizde tam insidansi bilinmemekle beraber, sikligmin arttidi ongoriilmektedir.
Prostat kanserinde erken teshisle tedavi ¢ok basarilidir. Erken teshis icin rektal muayene ve
prostat spesifik antijen kullanilir. Kanser tanisi transrektal ultrason esliginde biyopsi ile
konulmaktadir ve organa sinirli kanser yakalandiginda kiir saglamak miimkiindiir.

Prostat kanserinin uzun seyirli bir hastalik olmas1 ve hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun
65 yasin lizerinde olmasi nedeniyle, sik tan1 konulan bir hastalik oldugu halde, takibi ve
tedavisi konusunda tartismalar devam etmektedir. Uygulanacak agresif tedavilerin kendilerine
0zgl olumlu ve olumsuz yanlar1 vardir ve hastalarin nasil tedavi edilecegine dair ¢ok kesin
kanitlar yoktur. Karar verilirken hastaya ait faktorlerle, hastaliga ait faktorler goz Oniine

alinip, her birey igin ayr1 karar verilmesi en dogru yol gibi goriinmektedir”®.



Prostat agirliginin prostat kanseri risk stratifikasyonunda, BPH tedavi ve takibinde
onemli bir klinik yeri vardir. Bizim amacimiz prostat kanseri tanisi alan ve higbir tedavi
almayan hastalarda cerrahi olarak c¢ikartilan prostat dokusunun agirligi ile transrektal
ultrasonografi, abdominal ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi ile olgiilen prostat
agirhiginin - karsilagtirllmast  ve hangi yontemin Korelasyonun daha iyi oldugunun

degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1.PROSTAT
2.1.1. Embriyoloji

Prostatik tiretra epiteli, trogenital siniis endoderminden koken alir®. Prostat,
embriyolojik hayatin 3. ayinda dehidrotestosteronun etkisiyle {irogenital siniisten gelisir.
Dihidrotestosteron iirogenital siniiste bulunan 5 alfa rediiktaz enzimi ile fetal testosteronun
metabolik degisimi ile iiretilir'®.

Embriyonel gelisimin ii¢lincii ayinda verumontanumun her iki yaninda, tirogenital
siniisiin posteriorunda olusan kiiciik epitelyal tomurcuklar, prostati olusturmak iizere
mezensime penetre olur. Prostatin glandiiler bez epiteli bu endodermal hiicre
tomurcuklarindan gelisirken, epitel hiicreleriyle iligkili mezensimden ise organin stromasi ve
diiz kaslar1 meydana gelmektedir. Uretral orta noktada, verumontanum Seviyesinde prostata
acilan ejakiilatuar duktuslar ve etrafindaki mezenkim dokusu, wolf kanali (mezonefrik kanal)
kokenlidir. Bu nedenle prostat ¢ift embriyonik gelisimlidir. Dogumdan sonra puberteye kadar
prostat boyutlarinda yavas fakat devamli bir artis gozlenir. Neonatal donemde capt 1 cm’den
az olan prostat, puberteye kadar geliserek 2 cm’den kiigiik ¢apa ulasir. Puberteden sonra
prostatin maturasyonu hizlanir, gland boyutlar1 6 ay gibi kisa bir zamanda iki misline
katlanmaktadir. Bu hizli boyut artisinin nedeni glanduler dokudaki testosterona bagimli
hiperplazidir. Sonugta stromal elemanlarin prostattaki orani azalmakta ve prostat eriskin

formunu almaktadir. Prostat yirmi yasinda eriskin halini alir®.

2.1.2. Anatomi

Erkek genital sisteminin en biiyiik aksesuar bezi olup, erkek iiretrasinin baslangi¢
kismini olustururll. Sekli klasik olarak ters ¢evrilmis ve sikistirilmig koni olarak tarif edilen
prostat, erkek iiretrasinin proksimal kismini ¢evreleyen fibromiiskiiler stroma iginde 30-50
adet tubiiloalveolar bezlerin bulundugu bir organdir*’. Bezler 16 ile 32 arasinda degisen
sayidaki ekskretuar kanallarla verumontanumun iki yanindan prostatik {iretraya
agilmaktadir®, Yaklasik 20 gr agirligindaki organ, iirogenital diyaframmn iistiinde, mesanenin
arka alt yiizii altinda, simfiz pubisin arkasinda, rektumun Oniinde yerlesmistir. Prostatin
yukarida bulunan tabanina bazis, asagida bulunan tepesine apeks adi verilir'”.

Apeks, inferiorda iirogenital diafragmanin superior fasyasi iizerinde uzanirken,
posterior ylizey rektum ampullast Oniinde bulunur ve bu yapidan kendi kapsiilii ve

Denonvillier fasyasi ile ayr111r15. Prostatin fibromiiskiiler stromasi periferde yogunlasarak



prostat kapsiiliinli olusturur. Denonvillier fasyasi prostat ve rektum arasinda 6nemli bir cerrahi
ve anatomik bariyer islevini goriir'?. Eriskin prostatimin ayrmtili anatomik ve histolojik
calismalar1 sonucunda Mc Neal 1968°de glanduler elemanlar1 santral zon, periferik zon ve
transizyonel zon olmak iizere iig, non glanduler yapilari ise anterior fibromuskiiler stroma ve
preprostatik sfinkter olmak iizere iki zona ayirmistir'®.

Periferal zon prostatin yaklasik %70-75'ini olusturur ve prostat kanserinin en sik
gelistigi zondur. Transizyonel zon kiigiik periiiretral bezlerin hemen periferinde yer alan daha
karmasik yapili bezlerden olusur ve benign prostat hiperplazisinin esas kaynaklandigi
boliimdiir. Transizyonel zonda prostat kanseri gelismesi ise yaklasik %10 oranindadir. Santral
zon ejakiilatuar kanallar1 prostat i¢indeki yollar1 boyunca sarar ve prostat dokusunun yaklasik
%25'ini olusturur. Prostat kanserinin %10'u da santral zondan kaynaklanmaktadir. Anterior
fibromiiskiiler stroma kalin bir bag dokusu kilifidir ve genellikle glanduler elemanlar
yoktur'"1819
Prostatin kanlanmasinin biiyiik boliimii genellikle inferior vezikal arter saglamaktadir.
A. Pudendalis interna ve A. rektalis media da prostatin arteryel beslenmesine yardimci olan
diger arterlerdir. Inferior vezikal arter, iiretral ve kapsiiler olmak iizere iki ana dala ayrilir.
Uretral arterler, prostatovezikal bileskenin posterolateralinden girerler ve iiretraya dik olarak
ice dogru seyreder. Mesane boynuna saat 1 ile 5 ve 7 ile 11 pozisyonunda yaklasirlar.
Prostatik arterin ikinci ana dali olan kapsiiler arter, prostatik kapsiiliin 6niinde dallara ayrilir.
Bu arterin biiylik bir kismi prostatin posterolateralinde kaverndz sinirlerle beraber
(norovaskiiler demet) seyreder ve pelvik diyaframda sonlanir®.

Parankim i¢indeki veniiller birleserek prostatik vendz pleksusa (dorsal ven kompleksi)
dokiiliirler. Prostatik vendz pleksusun bir kismi vezikal vendz pleksusa ve bu yolla internal
pudental vene dokiiliir. Biiyiik bir kismi ise inferior vezikal venlere ve bu yolla internal iliak
venlere dokiiliir™.

Lenf drenaj1 obturator, eksternal iliak ve internal iliak lenf ganglionlarina drene olur.
Bu bolgelerin drenaji ise ana iliak lenf nodlar1 ve daha sonra preaortik lenf nodlarina olur®.

Prostatin sinirleri inferior hipogastrik pleksustan gelmektedir. Prostat otonomik sinir
sisteminin her ikisinden de zengin sinir dagilimina sahiptir. Sempatikler tiimiiyle sekretuardir.
Fakat bazilar1 preprostatik sfinkteri de innerve ederler. Parasempatikler ise prostatin muskiiler
stromasina dagilirlar ve direkt olarak mesane kaslar1 ile devam ederler; bu sayede preprostatik
tiretra icin esas Uriner sfinkterik fonksiyonu saglarlar. Prostatin somatik sinirleri S2, S3 ve

S4’den kaynaklanarak pudental sinir vasitasiyla eksternal sfinkteri innerve ederler?’.



2.1.3. Fizyoloji

Prostat glandi iceriginde sitrat, ¢inko, kalsiyum, kolesterol, spermin, asit fosfataz ve
baska proteazlar igeren siitsii, alkalen bir sivi salgilar. Emisyon sirasinda vaz deferensdeki
kasilmalar ile birlikte prostat kapsiiliinde de kasilmalar olusur ve bu sivi semen sivisina
katilir. Prostat salgis1 3-3.5 ml'lik ejakulatin yaklasik 0.5 ml'sini olusturur 223

Prostat kanseri i¢in tiimor markeri olan prostat spesifik antijen (PSA) de prostatik
epitelyumdan salgilanan ve ejakulatin seminal plazmasinda bulunan bir proteinaz olup
molekiil agirhigr yaklasik 33 kilodaltondur. PSA'nin biyolojik islevi ejakulat pihtisini eritmek
ise de bu mekanizmanin iireme fizyolojisindeki 6nemi tam olarak anlasilabilmis degildir. PSA
giintimiizde prostat kanseri tani, tedavisi ve izleminde yaygin olarak kullanilan ¢ok 6nemli bir

markerdir??°.

2.2. PROSTAT KANSERI
2.2.1. Epidemiyoloji:

Ileri yas, siyah 1rk ve pozitif aile dykiisii ile prostat kanseri gelisim riski arasinda giiclii
iliski mevcuttur. Erkeklerde, prostat kanseri en sik goriilen malignitedir ve solid organ
kanserlerine bagli 6lim nedenleri arasinda ikinci siradadir. Prostat kanseri 50 yas altinda
nadiren goziikiirken insidansi yasamin 9. dekatinda giderek artar. Bazi arastirmacilar bu
artisgin  ileri ki dekatlarda prostat kanseri taramasindaki artisa bagli olabilecegi
belirtmektedirler®. Prostat kanseri gériilme sikligi yasa son derece bagimhidir. 50 yas altinda
olduk¢a nadir goriiliirken (tiim vakalarin %0.1’inden az), bu yastan sonra goriilme siklig1
hizla artar. Otopsi ¢alismalarinda, 50-59 yaslar1 arasinda %29, 70-79 yaslar1 arasinda %40,
80-89 yaslar1 arasinda %67 oraninda histolojik prostat kanseri tanis1 konur.

Goriilme sikligy, lilkeler ve topluluklar arasinda oldukga farklidir. 100.000 kisi basina
diisen prostat kanserli hasta sayisi, siyah Amerikalilarda 137, beyaz Amerikalilarda 101,
Avrupa’da daha diisiik ve uzak doguda en diisiik olarak tespit edilmistir. Ayn iilke i¢inde
yasayan farkli etnik gruplarda da prostat kanseri insidans1 degismektedir. Mesela Amerika’da
yasayan Japon go¢menlerinde prostat kanseri goriilme sikligi 47/100.000 (Los Angeles) ve
64/100.000 (Havai) olarak bildirilmistir ki bu rakamlar, her iki tilkede goériilen oranlardan da
farklidir?’. Yasam boyunca erkeklerin %10’unda klinik olarak prostat kanseri gelismektedir®.
2.2.2. Etiyoloji

Giinlimiize kadar prostat kanseri hakkinda birgok arastirma yapilmis, bircok dngoriide

bulunulmus olmasma ragmen, henliz net bir etiyolojik faktér ana sebep olarak



konulamamistir. Prostat karsinomu gelisimindeki en 6nemli faktorlerin basinda yas, aile
hikayesi ve rksal durum gelmektedir.
Yas:

Ozellikle yas ile prostat karsinomu arasinda gii¢lii iliski bulunmaktadir. Klinik olarak
prostat karsinomlarmim biiyiik kismi 60 yas ve itizerinde tespit edilmektedir®®. 1980’lerde
ortalama tani yas1 72 iken, basta PSA olmak iizere gelistirilen tarama programlar1 sayesinde
glinlimiizde ortalama tani yas1 60’11 yaslara kaymlstlrzg. Tiim prostat karsinomlarinin %181
50-59 yaslar arasinda olup 50 yas altinda goriilme oran1 %1 dir.

Aile Hikayesi:

Prostat karsinomlarmin yaklasik % 25’inde aile hikayesi mevcuttur. Ozellikle risk, bu
hastaliktan etkilenen yakinlarinin sayisina ve kanser baslangi¢ yasimna baghdir. Birinci
dereceden akrabasinda prostat karsinomu olan bir erkekte, bu hastaligin gelisme riski 3-4 kat
artmaktadir. Eger, birinci dereceden iki akrabasinda prostat karsinomu mevcut ise risk 5-6 kat
artmaktadir™®. Baba veya kardeslerden birinde, 40 yasinda prostat karsinomu gelismis ise, 0
Kisi i¢in kanser gelisme riski 11 kat artmaktadir®®,

Genetik alt yap1 anlaminda, ailevi yatkinlik ile drtiisen 1. kromozomda bulunan birkag
genomik alan, olasi timér baskilayici genlerin meveudiyeti ile tanimlanmistir®. Su ana kadar
9 adet sorumlu olabilecek gen tarif edilmistir, bunlar RNASEL/HPC1, ELAC2/HPC2, SR-
A/MSR1, CHEK2, BRCA2, PON1, OGG1, MIC-1 ve TLR-4 diir. Bunlardan en iyi
karakterize olan HPC1 olarak karsimiza ¢ikmistir. Bu yapr genetik gecis gOsteren prostat
kanserli aile genomlarinda yapilan taramalarda sorumlu tutulmus ve son yillarda elde edilen
veriler sonucunda da prostat kanseri olusumundaki rolii netlestirilmistir™.

Irk:

Prostat karsinomunun insidansi ve mortalitesi irklar arasinda belirgin farkliliklar
gostermektedir. Buna gore; Asya populasyonunda en diisiik olup iskandinav toplumunda en
yiiksek bulunmustur®*.

Diyet:

Beslenme aligkanliklar1 diger suglanan faktorlerden biridir. Ozellikle bati tarz yiiksek
kalorili ve yagl beslenme, prostat karsinomu gelisme riskini arttirmaktadir. Yagh diyet bir
veya birka¢ mekanizma ile prostat karsinomu gelismesinde rol oynamaktadir. Bunlardan en
onemlileri seks hormon diizeyindeki degisiklikler ve lipid peroksidasyonunun neden oldugu
DNA hasaridir®. Diyetle alinan meyve ve sebze oraninin artmasi ise kanser riskini
azaltmaktadir. Yapilan calismalarda 6zellikle domateste bulunan Lycopene adli antioksidan

maddenin prostat karsinom riskini diisiirdiigii belirtilmistir®®. Prostat kanserinin diisiik oranda



goriildiigli bolgelerde diyette yiiksek oranda fitodstrojen (6zellikle flavinoidler) bulunmasi
dikkati ¢ekmektedir. Yiiksek oranda fitoOstrojen iceren soyaninda prostat kanseri riskini
azalttigin1 gosteren yayinlar meveuttur>®.

Alfa-metil-CoA rasemaz (AMACR) geni, diyetle alinan dallanmis yag asitlerinin
peroksizomal oksidasyonunda gorev alir. Peroksizomal oksidasyon hiicrede oksidatif hasarin
potansiyel kaynagidir ve karsinojenik olan hidrojen peroksit birikimine neden olur. Sigir eti
ve siit driinleri diyetle alinan dallanmis yag asitlerinin major kaynagi oldugundan;
AMACR’nin artis1 ve etkisinin gii¢lenmesi, siit {irlinleri ve prostat kanser arasinda ilisKiyi
aciklayabilir. AMACR geni, normal prostat dokusunda bulunmaz®.

Steroid Hormonlar:

Testosteron ve dihidrotestosteron prostat kanserinin gelisiminde 6nemli etkiye sahip
olup puberteden once kastrasyona ugrayan erkeklerde nadiren prostat karsinomu
gelismektedir. Ancak serum androjen seviyeleri ile prostat kanser riski arasinda anlamli bir
iliski bulunamamistir. Serumda total ve serbest testosteron seviyesi diisiik olan erkeklerde de
prostat karsinomu gelisebilmektedir. Bilinen bu faktorlere ek olarak Vitamin D’nin serumda
yiiksek seviyelerde bulunmasi ile az differansiye ve ileri evre prostat karsinomu gelisme riski
arasinda ters oranti oldugunu ileri siiren yaymlar da mevcuttur. Giinese ve dolayisiyla
ultraviyole 1518a maruziyetin ¢ok az oldugu kuzey iilkelerde prostat karsinomunun daha sik

goriilmesi bu goriisii destekleyebilir37.

Yine deneysel ortamda prostat karsinomu hiicre

kiiltiirlerinde, vitamin D’nin tiimor hiicre biiyiimesini yavaglatic etkisi oldugu gén’ilmﬁstﬁrzg.
Plazmada insulin benzeri biiylime faktorii-1 seviyelerindeki artis, sedanter yasam tarzi

ve kadmiyum bilesiklerinin prostat karsinomu gelisiminde potansiyel risk faktorleri oldugu

diisiiniilmektedir®®,

2.2.3. Tan1 ve Evreleme

Giliniimiizde lokalize hastaligin kiiratif tedavisi miimkiin iken, lokal ileri evrede niiks
oranlar1 artmakta, metastatik hastalikta ise sifa miimkiin olmamaktadir. Ilerlemis prostat
kanserinin tedavisi ile ilgili olarak ortaya konan tedavilerin etkinligi kisitlidir. Bu sonuglar
etkin bir tedavi i¢in hastaligin erken tanist gerekliligini ortaya ¢ikarmistir. Son yillarda
Ozellikle tarama c¢alismalarinin artmasiyla prostat kanserli hastalarin bagvuru sekilleri de
oldukea degismistir. Onceki yillarda prostat kanserli hastalar, ileri evre hastalik nedeni ile kilo
kaybi, kemik agrilari, yorgunluk ve iiriner retansiyon ile basvururlardi. Son zamanlarda
asemptomatik olarak saptanan veya erken evrelerde yakalanan olgu sayisi artmaktadir. Prostat

kanserinde semptomlar genellikle ge¢c donemde ortaya ¢ikar ve nonspesifiktir. Serum PSA



analizinin 1980’lerden sonra yaygin kullanimiyla prostat kanseri tanisinda biiyiik artis
belirlenmis ve evre gocii yasanmistir. Rutin olarak yapilan prostat muayenesi ve PSA tetkiki
asemptomatik olgular1 tanimakta ve prostat kanserine bagli mortaliteyi biiylik oranda
azaltmaktadir®,

Prostat kanseri ¢ogunlukla biyolojik davranigi diisiik olup yavas ilerleyen bir hastalik
oldugundan ge¢ semptom verir. Tiimorilin ikiye katlanma zamani 4 yil civarindadir. Yine
hastaligin periferik zondan ve multifokal kiigiik halinde odaklar halinde meydana
gelmesinden dolayi, erken evre prostat kanserli hastalarin cogu asemptomatiktir4o.

Prostat kanseri, genellikle prostatin periferik zonundan kaynaklanir ve bu zon {iretraya
uzak oldugu i¢in erken evrede alt iiriner sistem yakinmalar1 yoktur. Prostat kanserine bagl
semptomlarin varligi, genellikle hastaligin lokal ileri evre ya da metastatik oldugunu
diisiindiiriir. Prostatin iiretraya veya mesane boynuna dogru biiylimesi obstriiktif ve irritatif
semptomlara yol agar. Tlimoriin lokal progresyonu ve ejakiilatuar kanallarin obstriiksiyonu
hematospermiye ve sperm voliimiiniin azalmasina yol agar. Erektil disfonksiyon gelisen
hastalarda tiimoriin  kapsiil disina yayildigi ve norovaskiller demeti invaze ettigi
diisiiniilmelidir. Metastaz ile iskelet sisteminin tutulmasi kemik agrisi, kemik iliginin
tutulmasi ile de anemi gelisebilmektedir. Pelvik lenf nodlarinin invazyonu sonucu biiyliyen
lenf nodlarinin iliak damarlara basi yapmasi sonucu alt ekstremitelerde ddem gozlenebilir.
Daha az siklikla, kanser hiicrelerinin peritiretral lenfatikler boyunca yayilimi retroperitoneal
fibrozise sebep olabilir. Ektopik hormon salgilanmasina bagli olarak paraneoplastik

sendromlar ve dissemine intravaskiiler koagiilasyon tespit edilebilmektedir®*.

2.2.3.1. Parmakla Rektal Muayene (PRM)

Parmakla rektal muayene prostat kanseri tanisinda en basit ve en giivenli aragtir. Erken
tanida ve tarama testi olarak kullanimini sinirlayan en 6nemli 6zelligi lokalize prostat kanseri
vakalarmi tanimlamadaki diisiik duyarliligidir. Belirgin prostat kanseri riski nedeniyle,
PRM’de patoloji saptanan erkeklerde PSA diizeyleri ne olursa olsun biyopsi alma gerekliligi
vardir. Ciinkii prostat kanserlerinin %?25’inde serum PSA degeri, esik deger olarak kabul
edilen 4 ng/ml’nin altindadir®. PRM, prostat kanserinin lokal yayilimini degerlendirmek i¢in
rutin olarak kullanilan bir yontemdir. Ancak PRM subjektif bir yontem oldugundan, bu yolla
yapilan evreleme c¢ok saglikli olmamaktadir. Radikal prostatektomi sonrasi yapilan
histopatolojik degerlendirmelerde, PRM ile organa sinirli oldugu diisiiniilen vakalarda ciddi

oranda ekstrakapsiiler yayilim oldugu goriilmiistiir®.



Endurasyon veya asimetrik sertlik palpe edilmesi, prostat kanseri varliginin bulgusu
olabilir ama bunlar 6zellikle granulamatdz prostatit gibi inflamatuar hastaliklarda da olabilir.
PRM tek basma kullanildiginda, PSA yiiksekligi veya anormal transrektal ultrasonografi

nedeni ile yapilan biyopsilere gére %23-45 prostat kanseri saptanamayabilir®*.

2.2.3.2. Prostat Spesifik Antijen (PSA)

PSA, prostat kanseri tani, evreleme ve takibi i¢in {iroloji pratigindeki en yararl timor
belirleyicisidir. PSA noétral proteaz olup, kromozom 19 iizerindeki genler tarafindan kodlanan,
33 kilodalton agirliginda %7 karbonhidrat iceren bir glikoproteindir. Prostat epitel
hiicrelerinin hemen tiimiinde bulunur. En yiliksek konsantrasyonda oldugu yerler prostat
asinilerinin ve duktuslarinin liimenidir. Burada sistemik dolagima gore milyon kez daha fazla
bulunur. PSA kimotripsin benzeri ve tripsin benzeri aktivite sayesinde, fizyolojik olarak bir
serin proteaz ve bir arginin esteraz olarak calisir. PSA’nin olast biyolojik rollerinden biri
ejakulat: likefiye etmektir®.

PSA prostatik epitelin kolumnar luminal hiicrelerinde {iretilir. Luminal hiicreler
normalde prostat bazal hiicreler ile gevrilidir. Bazal hiicre tabakasini prostat bazal membrani
cevreler. Bunun etrafinda ise diiz kas ve fibroblastlardan olusan prostatik stroma vardir.
Prostatik stromada gomiilii olan prostatik damarsal olusumlar ise kapiller bazal membran ve
endotelyal hiicreler ile cevrilidir. PSA sistemik dolasima ge¢cmek ig¢in tiim bu bariyerleri
asmak zorundadir. Bu bariyerlerin basta prostat kanseri olmak {izere ¢esitli patolojilerce
bozulmasi serum PSA seviyesini ylikselten en onemli faktordir®®. PSA prostat disinda ¢ok az
oranda endometriumda, meme dokusunda, anne siitiinde, adrenal tiimorlerde ve renal hiicreli
karsinomda bulunur®’.

PSA serumda iki farkli sekilde bulunmaktadir. Bir tanesi serbest PSA digeri ise bagl
PSA’dir. PSA’nin en az seviyede olan kismi serbest PSA’dir. Ejakiilattaki PSA’nin timii
serbest PSA’dir. Bu muhtemelen aktif formu olup ejakiilatin likefaksiyonunu saglar. Bagh
PSA esas olarak alfa 1 antikimotripsine ve alfa 2 makroglobuline bagl olarak bulunan
PSA’dir. Bunun disinda ihmal edilebilir diizeylerde alfa 1-antitripsine ve interalfa tripsin
inhibitdriine bagl olarak da bulunabilmektedir. Bunlar kompleks PSA olarak da tanimlanir ve
serbest PSA ile birlikte 6l¢iilebilen kompleks PSA’lar birlikte total PSA’y1 olusturur. Alfa-2
makroglobiiline bagli PSA’nin yapis1 antikor baglanmasina uygun olmadig1 icin glinlimiizde
higbir ticari 6l¢iim metodu ile serumda tesbit edilememektedir. Alfa-1 antitripsine ve interalfa
tripsin inhibitdriine bagli form ise serumda ¢ok az diizeyde bulunur. En biiyiik kisim ise Alfa-

1 antikimotripsine bagli olandir. Bugiin i¢in ticari olarak immiinolojik testlerle olciilebilen



proteolitik olarak aktif olan serbest PSA, alfa 1 antikimotripsine bagli PSA ve total PSA’dur.
Alfa-1 Antikimotripsine bagli PSA, kompleks PSA olarak da tanimlanir. Bunlarin yarilanma
Omrii sirasi ile serbest PSA da 1.5 saat, kompleks PSA’da 3 giin ve total PSA’da 2.6 giindiir.
Bagli PSA serumdan karaciger yoluyla metabolize edilir, serbest PSA ise daha diisiik
molekiiler agirliga sahip oldugu i¢in renal klirens ile elimine edilir*® 84,

Kanda PSA 6l¢iimii yararli bir test olmasina ragmen miikemmel bir test degildir. Cut-
off degeri olarak 4 ng/ml alindiginda benign prostat hiperplazisi ve diger prostat ile ilgili
hastalig1 olan bireyler ile prostat kanseri olan bireyler arasinda Ortiisme goriilebilir. 65 yasin
altindaki erkeklerde total PSA’nin 4 ng/ml’nin altinda olmasi normal kabul edilmesi
bildirenler oldugu gibi 60 yasin altinda PSA cut-off degerinin 3 ng/ml’nin altinda olmasi
gerektigini bildirenlerde vardir. Total PSA (tPSA) diizeyi 4-10 ng/ml arasindaysa % 27
oraninda prostat kanseri, 2.6-4 ng/ml arasindaysa % 20,2 oraninda PCa tespit edilmektedir.
Serbest PSA yiizdesi % 10 nun altindaysa tPSA 4-10 ng/ml araliginda % 37 oraninda, tPSA
2.6-4 ng/ml aralifinda % 22.9 oraninda prostat kanseri vardir. Serbest PSA yiizdesi % 10-15
arasindaysa tPSA 4-10 ng/ml araliginda % 32 oraninda, tPSA 2.6-4 ng/ml araliginda % 22
oraninda prostat kanseri vardir™.

PSA duyarliigi ve 6zgilligi ile ilgili problemler nedeni ile tek basina evrelemede
kullanilamaz. Ancak PSA seviyesine gore ¢ok iyi bildigimiz bazi gercekleri burada tekrar
vurgulamak gerekir.

PSA< 4ng/ml: Radikal prostatektomi yapilan %80 hastada organa sinirli kanser vardir.

PSA<10ng/ml: Metastaz oran1 ¢ok diisiik oldugundan bu seviyede kemik sintigrafisi ve

pelvik BT gereksizdir.

PSA>10ng/ml: Ekstrakapsiiler yayilim oran1 %60°1n lizerindedir.

PSA>50 ng/ml: Cok biiyiik olasilikla metastaz vardir®’.

2.2.3.3. Prostat Kanserinde Gériintiileme
Transrektal Ultrasonografi (TRUS):

Ultrasonografi askeri bir cihaz olarak gelistirilmistir ve iirolojide ilk olarak bobrek
taglarinin saptanmasi amaciyla kullanilmistir™'. US ile prostatin degerlendirilmesi ise ilk
olarak Watanabe ve arkadaslari tarafindan (1968) bildirilmistir™2. 1980°1i yillarin basinda US
teknolojisindeki gelismeler, Hodge ve arkadaslarinin TRUS esliginde sistemik sekstant
biyopsiyi tanimlamalar1 bu yontemin rutin klinik kullanima girmesinde rol oynamlstlrS?’.

Transrektal ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi, kanser siiphesi olan hastalara

tan1 koymada altin standarttir. TRUS lokalize erken prostat kanserini saptamada dogru bir
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metot olmadig1 i¢in, tarama yontemi olarak birinci sirada Onerilmemektedir. Prostat kanseri
tanisinda TRUS un primer roli, prostat dokusunda kanser bulundurma riski yliksek olanlari
saptamak ve biyopsiye yardimci olmaktir. Rektal muayene ile saptanabilen nodiillerin
yaklasik %70’1 ve palpe edilemeyen kanserlerin %50 sinden fazlasi hipoekoiktir. Bu
hipoekojenite spesifik olmayip, inflamasyon, atrofi, hiperplazi ve hatta normal prostat
dokusunda da goriilebilir. Tranzisyonel zon malignitelerinin en az %80’1 periferik zon
tiimorlerinin %30-50 izoekoiktir™,

Prostat voliimii artikca prostat kanseri yakalanma ihtimali azalmaktadir. Prostat
hacminin 30 cc’nin altinda, 30-50 cc ve 50 cc’nin iizerinde oldugu olgularda tekrarlayan
biyopsilerde prostat kanseri yakalama oranlari sirasiyla % 43, %27, % 24 olarak
bulunmustur. Kii¢iik prostatlarda tekrarlayan biyopsilerde prostat kanseri yakalama ihtimali 2
kat fazladir>>.

Prostat kanserinin TRUS ile degerlendirilmesinde; prostat bezinin sekli ve hacmi
degerlendirilmeli, boyut ve seklinde asimetri olup olmadig1, kapsiiliin sinirlarinda distorsiyon,
kabariklik, asimetri arastirilmalidir. Glandin internal yapisi degerlendirilmelidir. Prostatin
icerisindeki lezyon tespit edildigi zaman sayisi, ekojenitesi, lokalizasyonu, sinirlarinin diizenli
ya da diizensiz olusu, kapsiilde distorsiyona neden olup olmadigi, prostatik iiretranin durumu,
periprostatik alanlar degerlendirilmelidir. Seminal vezikiillerin boyut, sekil ve simetrisi,
seminal vezikiil ile prostat acisinin simetrisi, ¢entigin varligr ve simetrisi arastirilmalidir.
Mesane tabaninin gorliniimii, lezyonun mesane tabaninda bozulma yapip yapmadigi
incelenmelidir®®. Periprostatik yagh planlarda silinme ve lenfadenopati arastiriimalidur.

Kanser dokusu biiyiikliigli ve tizerinde gelistigi prostat dokusunun 6zelliklerine gore
ultrasonografik o6zellikler vermektedir. Periferik zonda BPH nedeniyle belirgin eko
farkliliklar1 izlenmemektedir. Bu nedenle BPH geligse de nispeten homojen kalan periferik
zondaki oOzellikle 1 cm’den kiicik kanser dokusu siklikla bir lezyon olarak
saptanabilmektedir. Oysa tiimor biiyiidiikge tiimoral dokuyla kiyaslanabilecek normal ekoda
periferik zon dokusu azaldigindan tan1 zorlasmaktadir. Buna ek olarak tiimoral dokunun kendi
ekojenitesi de farklilasmaktadir®’.

Prostat kanserinin kitle etkisi nedeniyle gland konturlarinda asimetri ve kapsiilde disa
itilme gobzlenebilmektedir. TRUS'da ekojenitesi nedeniyle saptanmasinda giiglikk cekilen
olgularda kanserin bu tiir sekonder belirtileri dikkatle aranmalidir. Periferik zonda yerlesmis
bir tiimdr oncelikle sagittal aksta biliylimekte ve ancak ileri donemde i¢ glanda uzanmaktadir.
Bunu prostat i¢inde yer alan kanser penetrasyonuna dayanikli dokularla agiklamak

miimkiindiir. Transizyonel zonu ¢epegevre saran fibroz kapsiil kanser penetrasyonuna karsi
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direnglidir. Halbuki periferik zon ve santral zon ayrimi ¢ok ince bir konnektif dokuyla
oldugundan kanser sagittal aksta rahatlikla biiyliyebilmektedir. Prostati ¢epegevre saran ince
fibroz kapsiilde penetrasyona karsi dogal bir bariyer olusturmaktadir. Béylece kanser bir siire
icin intraprostatik dokuya sinirli kalmaktadir. Periprostatik kapsiiliin zayif oldugu ya da hig
olmadig1 yerlerde ekstraprostatik alana yayilim daha kolay olmaktadir. Tiimoriin prostat
apeksine komsu trapezoid alana ve duktus ejakulatoriuslarla bazis komsuluguna yayilimi
kolaylikla olabilmektedir. Bundan baska norovaskiiler yapilarin kapsiilii gectigi posterolateral
boliimlerden de ekstraprostatik penetrasyon daha kolay olmaktadir®’.

Kapsiiler invazyon olustugunda ekstraprostatik yagli dokuya ait diizgiin hiperekojen
smir bozulmaktadir. Bu vakalarda ekstraprostatik alanda nonhomojen hipoekojeniteler
izlenmektedir. Ekstraprostatik yagli dokuda bulunan dilate vaskiiler yapilarda benzer
goriinlimler vererek bazen yaniltict olabilmektedir. Duktus ejakulatoriuslari saran ince fibroz
kapsiil de timoéral yayimma yatkindir. Buradan tiimor kranial yonde ilerleyerek seminal
vezikiillere ve ¢evre dokuya invaze olabilmektedir. Rektal tusede zorlukla degerlendirilebilen
seminal vezikiiller TRUS'da kolaylikla incelenilebilmektedir. Ozellikle kismen dolu bir
mesanenin olusturdugu akustik pencere ile degerlendirme daha kolay olmaktadir. Periferik
zonda yerlestiginde oldukca karakteristik goriinlimler veren prostat kanseri transiyonel zonda
yerlestiginde tani giicliiklerine neden olmaktadir. BPH nodiillerinin ve kalsifikasyonlarinin
arasinda kansere ait hipoekojen goriintimlerin segilebilmesi giic olmaktadir. Nodiillerin
yarattig1 asimetri ve kapsiiler itilmeler bazen kanserin sekonder belirtilerinin de segilmesini
engelleyebilmektedir. Saptanan hipoekojen odaklar ise biiyiik bir siklikla BPH nodiillerine ait

yaniltict goriiniimler olmaktadir®’.

Bilgisayarh Tomografi (BT):

BT ile bezin sadece sekil ve boyutu gosterilebilmektedir, fakat prostatin i¢ anatomisi
(zonal anatomi) gosterilememektedir. Ayrica BT’de normal prostat dokusu ile karsinomu
arasinda bir kontrast farklilig1 da goriilmez. Yani prostat kanseri dogrudan izlenemez. Bolus
kontrast madde uygulamasi ile erken donemde alinan kesitle normal prostat dokusunun zonal
anatomisi ayirt edilebilir. Bu goriinlimiin kaybolmasi nonspesifik olarak prostat hastaligini
ifade eder. Prostattaki intrensek hastalifi saptayamamasi yani sira BT, kapsiil
degerlendirmesini ve periprostatik uzanimi da hassas olarak yapamaz. Bu nedenle BT daha
cok uzak metastaz arastiritlmasinda kullanilmaktadir. Postoperatif donemde niiks ve metastaz
aragtirmasi i¢in BT takibi yapilabilir. Lokalize prostat kanserlerinin evrelemesinde de BT ve

BT esliginde lenf nodu biyopsisi onerilmektedir™,
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Prostat Hacminin Hesaplanmasi:

Prostat hacminin hesaplanmasinda iki yontem tanimlanmistir. Birinci yontem TRUS
kullanilarak prostatin bir elipsoid, kiire veya prostatin sferoid oldugu kabul edilerek
matematiksel bir formiil ile prostat hacmi hesaplanir®®. Elipsoid formiile gore ;

Prostat hacmi= En (W) x Boy (H) x Uzunluk (L) x 7/6 olarak hesaplamrﬁo.

Prostatin kiire oldugu kabul edilirse R®.7/6 formiilii kullanilir. (R: Biiytik ¢ap veya
prostatin Ol¢iilen en biiylik uzun kenari, r: Kiigiik ¢ap veya prostatin Olgiilen kisa kenari)
Terris ve Stamey bu formiilin TRUS’da 80 gr istiindeki prostatlar i¢in daha giivenilir
oldugunu séyleyerek 80 gr altindaki prostatlar igin, sferoid formiilii olan, R®.r.n/6 formiiliinii
kullanmiglardir. Planimetrik metot ise prostattan aliman 2-5 mm’lik kesitlerin yiizey
alanlarinin hesaplanmasi ve bu alanlardan hacim tayinine gitme esasina dayanir. Bu islem
yavas ve zahmetli olmakla birlikte diger yontemlere kiyasla gergege daha yakin bir sonug

verir®®%°,

2.2.4. Gleason Derecelendirme

Donald F. Gleason tarafindan 1966 yilinda tiimoriin yapisal paterni temel alarak
yapilan ve giiniimiize kadar bazi modifikasyonlara ugrayan Gleason derecelendirme sistemi,
halen en yaygin kullanilan derecelendirme sistemidir. Baglangicta Gleason tarafindan 4 farkli
pattern tanimlanmig olup daha sonra seffaf hiicrelerden olusan farkli bir tiimor paternininde
eklenmesi ile 5°1i patern olusturulmustur. Buna gore grade 1 en iyi differansiye tiimorii, grade
5 ise en kotl differansiye tiimorii yansitmaktadir. Tiimor i¢inde en yaygin (tiimoriin %50
sinden fazlasi) goriilen patern primer paterni ve ikinci en yaygin patern (en az %5) ise
sekonder paterni olusturmakta ve bunlarin toplami ise Gleason skorunu vermektedir. 2004
yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan ve devaminda 2005 yilinda Amerika
Birlesik Devletlerinde International Society of Urological Pathology (ISUP) tarafindan
yapilan konferanslar sonucu su anki modifiye Gleason derecelendirme sistemi
olusturulmugtur®-62°2,
Grade 1: Olduk¢a diizgiin smirh, nodiiler goriinimde, yuvarlak-oval sekilli ve orta
bliytikliikte (patern 3’de izlenen glandlardan daha biiyiik) glandlardan olusur. Arada ¢ok az
stromal doku izlenmektedir. Gleason skor 1+1=2 olan vakalarin ¢ogu giiniimiizde atipik
adenomatoz hiperplazi olarak tan1 almaktadir.
Grade 2: Grade 1’de izlenen paternden farki, tiimor nodiiliinde, periferde minimal

infiltrasyon alanlarinin varligi ve glandlardaki uniform goriiniimde azalma olmasidir.
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Glandlar birbirinden grade 1’e¢ gore daha uzak yerlesimli olup aradaki stromal alan
belirginlesmistir. Genel yaklasim &zellikle igne biyopsilerinde Gleason skor 2+2=4 tanisinin
verilmemesidir. Bunun baslica nedeni, nodiiler tiimoral lezyonun tamamen incelenmesine
olanak olmamasi, klinisyen ve hastaya tiimoriin disiik gradeli oldugu fikrinin verilmesi ve
hemen hemen her zaman yiiksek gradeli tiimoriin radikal prostatektomi materyalinde
goriilmesidir.

Grade 3: Gleason grade 1 ve 2’de tanimlanan glandlardan daha kii¢iik boyutta, belirgin sekil
ve boyut farkliligi gosteren ve arada normal prostat asinuslarin izlenebildigi infiltrasyon
alanlar1 ile karakterlidir. Burada esas problem kribrifom yapidaki glandlarin
siiflandirilmasidir. Orjinal Gleason derecelendirmesinde grade 3’de yer alan kribriform
glandlar, 2005 modifiye Gleason sisteminde bazi yapisal 6zelliklerine gore grade 3 ve grade 4
arasinda paylastirilmistir. Buna gbre normal benign prostat gland biiyilikliigiinde, yuvarlak,
diizgiin sinirli, glandin igindeki limenlerin ve kopriilerin kalinliklarinin uniform oldugu
kribriform glandlar grade 3 olarak kabul edilmektedir. Daha biiyiik, diizensiz sekilli ve
diizensiz simirli, limenlerin ve kopriilerin kalinliklarinin uniform olmadigi glandlar ise grade
4 olarak degerlendirilmistir.

Grade 4: Genis, diizensiz sekilli ve diizensiz sinirli, kribriform glandlarin yani sira birbirleri
ile birlesen, dallanan liimenleri zor segilebilen glandlarin olusturdugu paterndir. Orjinal
Gleason derecelendirmesinde de olan ve renal hiicreli karsinoma benzeyen hipernefromatoid
paternde bu tanimlamaya dahil edilmistir.

Grade 5: Glandiiler differansiyasyonun izlenmedigi, solid tabakalar, seritler ve tek tek
hiicrelerin olusturdugu paterndir. Komedo tipte santral nekrozun izlendigi papiller, kribriform
veya solid paternde tiimér adalar1 da grade 5 olarak degerlendirilmistir®.

Gleason skoru 4’iin altindakiler iyi diferansiye, 5 ile 6 orta diferansiye, 7 olanlar orta-
kotli diferansiye, Gleason skoru 8 ve lizerinde olan kanser hiicreleri kotii diferansiye olarak
siniflandirilirlar®®. Gleason 7 ise farkli degerlendirilir. Gleason 4, 3’den daha kotii prognoza
sahiptir bu yiizden Gleason 4+3, 3+4’den daha kétiidiir®®.Gleason derecelendirme sistemi
hastalarin yagam oranlar ile kiyaslandiginda, iki farkli tiimor paterni igeren tiimorlerde tespit
edilen 0lim orani, primer ile sekonder paternden beklenen oliim oranlari arasindaki bir
noktaya isabet etmektedir. Ciinkii hem primer hem de sekonder tahmin edilen prognozu
etkilemektedir ki, bu primer ve sekonder gradelerin toplanmasi ile elde edilen Gleason skoru

ortaya glkmlsterS.
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2.2.5. Evreleme

Prostat kanseri hastalarinda patolojik evre, tedavi kararinit ve sonucunu ciddi derecede
etkilemektedir. Bu nedenle histopatolojik olarak prostat kanseri tanis1 konduktan sonra, PRM,
serum tiimor belirleyicileri, histolojik grade, radyolojik goriintiileme yontemleri ve pelvik
lenfadenektomi vb. kullanilarak evreleme yapilir’. Prostat kanseri evrelendirmesi American
Joint Commitee on Cancer (AILC) tarafindan belirlenen TNM smiflandirmasi ile yapilmakta

olup son olarak 2002 yilinda 6. versiyon olarak sekillendirilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Prostat kanseri TNM siniflamast

TX Primer tiimor degerlendirilemiyor

T0 Primer tiim6r varligina dair bir belirti yok

T1 Tiimor klinik olarak saptanamiyor; goriintiilenemiyor veya palpe edilemiyor
Tla Rezeke edilen dokunun %5’inden azinda insidental olarak mevcut

T1b Rezeke edilen dokunun %5’ inden fazlasinda insidental olarak mevcut

Tlc PSA yiiksekligi nedeniyle yapilan prostat igne biyopsisinde tiimor saptanmasi
T2 Tiimor palpabl ve prostata sinirlt

T2a Tlimor tek bir lobu yarisinda veya daha azinda sinirh

T2b Tlimor tek bir lobun yarisindan daha fazlasini kapliyor

T2c Tiimor her iki lobu da kapliyor

T3 Prostati kapsiiliinii asan timor

T3a Tek veya iki tarafli ekstrakapsiiler tutulum

T3b Seminal vezikiil invazyonu

T4 Timor fikse veya seminal vezikil disindaki dokulari invaze ediyor (mesane

boynu, eksternal sfinkter, rektum, levator kaslar1 ve/veya pelvis duvari)

Nx Bolgesel lenf nodlar degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodlarinda metastaz yok

N1 Bolgesel lenf nodlarinda metastaz var

Mx Uzak metastaz degerlendirilmemis)

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz

Mla Bolgesel olmayan lenf nodlarinda metastaz

M1b Kemiklerde metastaz var

Milc Baska bolgelerde metastaz (kemik tutulumu olsun veya olmasin)
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2.2.6. Tedavi Secenekleri

Prostat kanserli hastalar igin tedavi segenekleri tartisilirken oncelikle hastalarin hangi
risk grubunda olduklarinin belirlenmesi gerekir. Bunun i¢in de hastaligin 3 6zelligi dikkate
alinir: Klinik evreleme, biyopsi Gleason skoru ve serum PSA diizeyi. cT1a-T2a, Gleason
skoru < 6 ve PSA < 10 olan hastalar diisiik risk grubunu, cT2b-T2c, Gleason skoru 7 ve PSA
10-20 olan hastalar orta risk grubunu, cT3a-cT3b, Gleason 8-10 ve PSA >20 olan hastalar ise
yiiksek risk grubunu olusturur®’.

Hastaliga ait faktorler arasinda en belirleyici olan prostat kanserinin klinik énemde
olmast ve yaygmligmmin belirlenmesidir. Klinik 6nemsiz kanserler PSA dansitesi <0.1,
biyopside Gleason 4 ve 5 paternlerinin olmamasi, en az 6 doku Ornegi alinarak yapilan
biyopside 3 6rnekten az doku pargasinda kanser goriilmesi ancak bunlarin higbirinde kanserli
alanin doku uzunlugunun %50sinden fazla olmamasi olarak tanimlanabildigi gibi PSA
dansitesinin <0.15, biyopside Gleason 4 ve 5 paternlerinin olmamast ve en az 6 doku ornegi
aliarak yapilan biyopside doku orneklerinden sadece birisinde en fazla 3 mm uzunlugunda
kanser goriilmesi olarak da tammlanabilir®. Benzer bir calismada da PSA veya PSAD etkisi
olmadan, sadece bir biyopsi drneginde en fazla 3mm uzunlugunda olmasi ve hi¢ Gleason 4
veya 5 paterni bulunmayan kanser goriilmesi durumunda hacminin 0.5 cc’den daha az
olacagina isaret ettigi bildirilmistir®®. Bu o6zelliklerdeki tiimérii olan hastalarn hayat
beklentileri kisa ise RP’ye gerek yoktur. Ancak 60 yasindan gen¢ hastalarda klinik dnemsiz
prostat kanseri tanisi konmamalidir’.

Tedavi seciminde, bu siniflama disinda hastalarin belirtilen tedavi yontemlerine
erisimi ve takiplerdeki uyumu da dikkate alinmalidir. Radikal prostatektomi, dikkatli gozlem,
eksternal radyoterapi, brakiterapi, hormonal tedaviler, kriyoterapi, HIFU gibi yontemler tek
baslarima veya kombine edilerek organa sinirli ve lokal ileri evre prostat kanserinin

tedavisinde uygulanmaktadir.

2.2.6.1. Dikkatli Gozlem

Ertelenmis tedavi veya bekle gor olarak da bilinir. Tanim olarak uygun hastalarda kiiratif
amagl lokal tedavi segeneklerini uygulamayarak, klinik semptom gelismesi veya prosgresyon
olana kadar tedaviyi ertelemektir. Diisiik voliimli, diisiik gradeli mitkkemmel prognoza sahip
olmasi beklenen hastalarda kansere bagli semptomlarin hi¢ gelismeyebilecegi veya ¢ogunun
prostat kanserinden baska bir nedenle &lebilecegi mantigina dayanir. Bu tedavinin riski

tedavinin geciktirilmesi sonraki tedavilerin daha zor yapilir hale gelmesine ve tedavinin yan
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etkilerinin artmasina sebep olabilecegi gibi hastanin kiir sansimni kagirmasina da sebep

olabilir'>",

2.2.6.2. Aktif Izlem

Aktif gbzetim olarak da bilinir. Iyi se¢ilmis olgularda ve diisiik risk grubundaki hastalarda
hastaya aktif tedaviyi hemen baslamaksizin, 6nceden tanimlanmig progresyon bulgulari ortaya
ciktiginda veya klinik semptom ortaya ¢iktiginda kiiratif tedavi sansini kaybetmemesi icin
yapilan izlemdir”. Bu yaklasimin temeli hastaligin dogal seyrini ongoérmeye dayanir. Dikkatli
gozlemden veya bekle gor tedavisinden farkli olarak dikkatli gozlemde semptom
progresyonunda palyatif tedaviler uygulanirken aktif izlemde kiiratif tedavi sansinin
kacirilmamasi esastir. Hasta ve ailesine yapilacak olan izlem yonteminin dogal siireci,
yontemin yarar ve zararlar1 dikkatli sekilde agiklanmalidir. Bu yontemin tedavide ihmal degil,
gereksiz tedavilerin getirebilecegi yan etkilerden korunarak hastanin yasamini siirdiirebilecegi

inanci verilmelidir™"*"°.

2.2.6.3. Radikal Prostatektomi
Tiim prostat dokusunun seminal vezikiillerle beraber ¢ikarilmasidir. Operasyonun
birincil hedefi prostat kanseri i¢in kiir saglamak, metastatik hastalilk ve Olimi

75,76

engellemektir™ ™. Radikal prostatektomi ilk defa 20. yiizyil basarinda Young tarafindan

perineal yolla uygulanmustir’”’. Memmelaar ve Millin ilk defa retropubik radikal

prostatektomiyi yaptilar’.

Walsh ve arkadaslarinin 1980’°lerin baglarinda dorsal vendz
kompleks ve norovaskiiler bundle anatomisini tanimlamasindan sonra operasyon daha az kan
kaybi, daha yiiksek kontinans ve potens oranlari ile uygulanmaya baslandi’”’. Radikal
retropubik prostatektomi lokalize prostat kanseri tedavisinde altin standarttir, fakat
laparoskopik ve robotik prostatektomi diinya ¢apinda bir¢ok merkezde standart tedavi haline
gelmektedir’®®°.

Radikal perineal prostatektomide kullanilan insizyon gizli bir bolgededir ve daha iyi
bir kozmetik goriiniim saglar. Hastanin, postoperatif donemdeki agrinin daha az ve iyilesme
stiresinin de kisa olmas1 nedeniyle, erken taburcu edilme sansi vardir®®, Perineal yaklasim,
prostatin posterior, lateral ve apikal bolgelerinde ¢ok iyi goriintii saglayarak cerrahi sinir
pozitifligini azaltabilir®®5*. Operasyon sirasinda kan kaybi daha diisiiktiir ¢linkii diseksiyon
Santorini vendz pleksusun altinda yapilir. Fakat bu diseksiyon tarzi, anterior alanda pozitif

cerrahi sinir olasiligini artirabilecegi i¢in ayn1 zamanda bir dezavantaja doniistiirebilir®,
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Retropubik prostatektomi de anatomi iirologlar i¢in daha asinadir, daha az rektal
yaralanma olusmaktadir. Pelvik lenf adenektomi énemli bir avantajidir ve genis bir ekspojur
avantaji1 s6z konusudur. Genis operasyon sahasi sayesinde norovaskiiler demetler daha rahat
korunabilmekte ve daha diisiik cerrahi marjin gériilmektedir67’76.

Laparoskopik radikal prostatektomi asendan yontem ile ilk olarak 1991 yilinda,
Schuessler ve arkadaslari tarafindan uygulanmistir. 1997 yilinda 9 hastalik ilk serilerini
yayinlamiglar, uzun ameliyat siiresi ve bir¢ok teknik zorluklar nedeni ile ameliyatin
uygulanmasimni miimkiin olmadigin1 bildirmislerdir85,86. 1999 yilinda Rassweiler ve
arkadaglar1 Heilbronn’da “Heilbronn teknigini” gelistirmislerdir. Teknik; iiretranin erken
kesilmesi ve prostatin posterolateral diseksiyonu i¢eren bir asendan boliim ile bunu takip eden
mesane boynunun kesilmesi, vaz deferensler ve seminal vezikiillerin kranial diseksiyonunu

8788 | aparoskopik radikal prostatektomi

iceren bir desandan biiliimden olusmaktadir
teknolojinin gelisimi ve deneyimin artmasi ile ginimiizde onkolojik ve fonksiyonel sonuglari
ile etkin bir ameliyat yontemi olarak kendini kanitlamis, agik cerrahiye bir alternatif haline
gelmistir®®***, Laparoskopik radikal prostatektomi ile bu avantajlara ilaveten daha az kan
kaybi1 ve daha hizli iyilesme saglanabilmektedir92’93.

Robotik RP ii¢ boyutlu goriintii, daha yiiksek oranda biiylitme, el titremesinin
engellenmesi, dijital kayit, iyilestirilmis sag el kullanimi gibi 6zellikleri kapsayan pek ¢ok
yarar saglar. Bu robotik 6zellikler tiimor rezeksiyonu, hemostaz ve sinir korumay1 en yiiksek
orana ¢ikarma agisindan yarar11d1r94. Robotik radikal prostatektomi, laparoskopiye gore

ogrenme egrisi kisa iken, kullanilan ekipman laparoskopiye kiyasla ¢ok pahali bir yontemdir.

2.2.6.4. Brakiterapi:

Transiiretral olarak radyum yerlestirme ilk olarak 1910°da Pasteau ve Delgrais
tarafindan uygulanmistir. Periferik dokularin yeterli dozu almadigini1 gozleyen Hugh Hampton
Young rektal muayene bulgularina gore tiimoér haritasini ¢izdikten sonra, ucunda radyum
bulunan aplikatorlerle transrektal, transvezikal, transiiretral seanslar halinde tedavi
uygulamasina baglamistir™. ik kez transrektal ultrasonografi esliginde transperineal
radyoizotop yerlestirilmesi 1981 de Holm ve Gamelgaard tarafindan tanimlanmigtir.
1980’lerin ikinci yarisindan itibaren Ragde, Blasko ve diger otorler yaygin olarak bu tedaviyi
uygulamaya baslamislardir®. Zaman igerisinde biplanar ultrason problari devreye girmis,
implantasyon igneleri gelistirilmis, stepper devreye sokulmus, en dnemlisi bilgisayar yardimi

ile dozimetri yapilmaya baslanmigtir.
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Amerikan Brakiterapi Dernegi tarafindan 1999°da Iyot 125 ve Palladium 103 igin
tedavi standartlar1 belirlenmistir”. Monoterapi icin uygun hastalar, kombine tedavi alacak
hasta kriterlerinin belirlenmesi, uygulanacak dozlarin standardizasyonu, toksisiteyi azaltmaya
yonelik Oneriler ortaya konmustur. Tedavinin basarisinda kullanilacak PSA diizeyi ile ilgili
heniiz tam bir standardizasyon olugmasa da, post implant dozimetri gerekliligi ortaya
konmustur. Temel olarak transrektal ultrasonografi ile bir sablon iizerinden yollanan igneler
vasitastyla tiimoriin i¢ine veya yanina piring tanesi biiylikliiglinde radyoaktif igeren
cekirdeklerin yerlestirilmesi ile yapilir™.

Cerrahi tedavi gibi brakiterapinin basarisi da hastaligin prostatta sinirli olmasina
baghdir. Diisiik riskli hastalarda radikal prostatektomiye alternatif olabilir fakat orta ve
yiksek risk grubunda bir {Ustlinliigli yoktur. Hasta seciminde PSA diizeyi, erektil
disfonksiyonu, prostat biiylikliigli ve prostatizm yakinmalarmin derecesi ¢ok Onemlidir.
Biiyiik prostatli ve yiiksek IPSS skorlu hastalar ile yiliksek risk grubunda tercih edilmemelidir.
Tedavi maliyetleri agisindan iilkemizde brakiterapi radikal prostatektomiden daha pahali bir

yontemdir. Geligmis tlilkelerde ise maliyetler cogu zaman birbirine yak1nd1r98.

2.2.6.5. Eksternal Radyoterapi:

1950°’den beri kullanilan bir tedavi segenegidir. Bircok retrospektif ve prospektif
calismada lokalize prostat kanserinde radyoterapinin etkinligi gosterilmistir. 1970’lerden
baslayarak 1990’lara kadar prostat kanseri tedavisinde kullanilan modern lineer akselerator
cihazlariyla, lokalize prostat kanseri tedavisinde olduk¢a 6nemli bilgi birikimi saglanmlstugg.
Bu gelismeler sonucunda, artik prostatektomi ile radyoterapinin etkinligi esit diizeyde kabul
edilmektedir'®. Ancak prostat radyoterapisi sirasinda rektum ve mesane komplikasyonlari
gelisebilmektedir. Rektum ve mesanenin bir kismi prostat ve seminal vezikiiller kadar yiiksek
radyasyon almakta ve bu da komplikasyonlara neden olmaktadir. Daha sonraki yillarda
bilgisayarli tomografinin tedavi planlamalarinda kullanim1 hem hedefte hem de ¢evre kritik
organlarda radyasyon doz dagiliminmi anlamamizi, daha iyi doz dagilimi i¢in daha kiiciik
radyasyon alan1 segmemize ve konformal tedaviye olanak saglamlstlrloo.

Gorilintiileme  sistemlerindeki  gelismeler ve bu modalitelerin  radyoterapi
planlamalarinda kullanimi, tiimor ve ¢evre kritik organlarin 3 boyutlu goriintiilenmesi, prostat
kanserinin dogal siirecinin daha iyi anlasilmasi radyoterapiyi prostat kanseri tedavisinde daha
etkin ve glivenli bir tedavi se¢imi haline getirmistir. Son yillarda dnemli teknolojik ilerlemeler
sayesinde doz artimina ragmen morbiditede diisiis saglanabilmistir. Giiniimiizde bu yontem

yerini 3 boyutlu konformal radyoterapiye birakmistir. Bilgisayarli tomografi ile tedavi
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pozisyonundaki hasta goriintiisli, bilgisayar ortamina aktarilarak tedavi planlamasi ve bir
emniyet marj1 olusturacak sekilde etraftaki dokular1 korumak amaciyla kullanilir. Son yillarda
doz artim1 ve odaklanmis radyoterapi ile daha iyi kanser kontrolii saglandigi gésterilmistirloo.
Radyoterapi sirasinda androjen blokajinin kullaniminin amaci; radyoterapi Oncesi
kullaniminda klonojen tiimor hiicre sayisint ve bunun sonucunda radyoterapi ile 6ldiiriilecek
hiicre sayisin1 azaltmak, prostat dokusu iizerindeki involiisyon etkisi ile daha kii¢iik bir
voliimiin 1s1nlanmasi, radyoterapi ve androjen ablasyonun birbirleri tizerine sinerjik etkisinin

ve androjen blokajinin sistemik etkisinin olmasidir'®.

2.2.6.6. Kriyoterapi:

Kriyoterapi, lokalize prostat kanserinde minimal invaziv tedaviler icerisinde en fazla
kullanilan ve FDA (Amerikan Gida ve Ilag Dairesi) onayr almis bir yontemdir. -40°C gibi gok
diisiik 1silarin diizenekler sayesinde prostat bezine aktarilmasidir. Hizl1 sogutma ile hiicrede
dehidratasyon, protein ve lipoprotein hasari, membran hasari, hiicre hasari, iskemi ile
sonuclanacak mikrosirkiilasyonun durmasini saglayan vaskiiler staz ve mikrotrombiis
olusumu ve apoptozis mekanizmalari ile hiicre 6liimiine yol acar'".

Giliniimiizde kullanimda olan 3 kriyoterapi sistemi mevcuttur. CMS AccuProbe
Sistemi sikistirllmig ve — 206 °C’ye sogutulmus sivi nitrojen kullanmaktadir. Cryocare
Sistemi s1v1 argonu dondurma kaynag olarak kullanarak ayni anda 2,4 mm capinda 8 probun
sogutmasina olanak verir. Her 2 sistemde de olusan buz topunun ¢ap1 yaklasik 4 cm, uzunlugu
ise 4-5 cm olmaktadir. En son gelistirilen sivi argon kullanan Galil Sistemi ise 30 adete kadar
17-Gauge ignelerin kullanimina olanak verir. Diger sistemlere goére daha konformal
dondurma paterni saglar ve olusan buz topunun ¢ap1 yaklasik 2 cm’dir.10#1%,

Kriyoterapi sistemlerinde siv1 nitrojen ya da argon, probun ortasindan gegen bir liimen
ile probun ucuna tagmir. Kismen buharlagsmis gaz probun hemen yiizeyinin altinda bulunan
dis boliimden gecerek geri doner. Dolasimda olan bu gaz dokudaki 1s1y1 kendine dogru ¢eker.

Buna genlesen gazlarin Joule-Johnson prensibi denir. Kriyoterapi sirasinda iiretrayi
korumak amaciyla poliliretenden yapilmig ¢ift liimenli bir katater kullanilir. Bir pompa
aracilifiyla 37-42 °C’ye kadar 1sitilmis serum fizyolojik siirekli sistem i¢inde dolagtirilir.
Etkili bir 1sitma sonucunda doku hasari, darlik olusmasi, idrar inkontinansi gibi
komplikasyonlar en aza indirilir*®*1%31%4,

Kriyoterapi genellikle hastalar hospitalize edilmeden giinliik yatis seklinde uygulanir.

Doku dokiilmesi ve buna bagli idrar retansiyonu gelisiminin 6nlenmesi amaciyla hastalara 3

hafta kadar {iretral veya suprapubik katater takilir. Uygulamay1 takiben hiicresel nekroza bagl
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hiicre icerisindeki PSA kan dolagimina gegerek ¢ok yiiksek seviyelere ulasir. PSA’nin en
diisiik seviyesine genellikle islemden sonraki 3. ayda ulasilir'™®. Kriyoterapi lokalize prostat
kanseri tedavisinde hem primer olarak, hem de basarisiz radyoterapi tedavilerinden sonra

kurtarma amaciyla hastalarda uygulanabilmektedir.

2.2.6.7 Yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason (HIFU):

HIFU lokal tiimér tedavisinin amaglandigi yeni gelistirilen bir teknolojidir. Ultrason
dalga yayilimi transduser titresimi temelindedir. Transduserin her iki tarafindaki pozitif ve
negatif elektrik voltaj degisimi transduserde dilatasyon ve kontraksiyona neden olarak
akustikal bir basing olusturur. Bu akustikal basing dokuda dilatasyon ve kontraksiyon hareketi
olusturur. Bu hareketin genligi direkt basing seviyesi ile iligkilidir. Basing artisina doku
cevab1 elastik olmadigindan enerji kaybi olmakta ve 1siya doniismektedir. Bu 1s1 eger
transduser odaklanmaz ise ultrason yoniine dogru homojen olarak yayilir. Sferik (kiiresel)
sekilli bir transduser kullanilirsa ultrason dalgasi transduserin odaklandigi nokta iizerinde
maksimum bir basing olusturacak sekilde toplanir. Doku 1sinmasi direk olarak maksimum
basing ile iliskilidir. Transduserin odaklandigi bolgede birka¢ saniye igerisinde sicaklik
aniden 85-100 0C’ye yiikselerek protein denatiirasyonu ve sonunda koagiilasyon nekrozuna
neden olur. Bu alanda 1-2 mm c¢apinda 1-1.5 cm uzunlugunda silindirik yapida kiiciik bir
lezyon olusur. Bilgisayar kontrol sistemi 6nceden programlanmis plana gore kademe kademe
hareket ederek tedaviyi gergeklestirir. Halen klinik olarak kullanilmakta olan 2 HIFU sistemi
(Ablatherm ve Sonablate) mevcuttur. Her iki sistemde de hem goriintiileme hem de tedavi
transduseri olan transrektal prob mevcuttur. Tedavi transduseri probdan yaklasik 2-3 cm’lik
uzaklikta bir alan1 odaklayan tek bir genis piezoelektrik kristaldirt?*102102106.107

Prostat bezi yerlesim olarak rektum duvari anterioruna komsulugundan dolayr HIFU
tedavisi i¢in ideal adaydir. Ayrica Prostat bezinin ultrasonik yapist ve komsu yapilarla iligkisi
kapsaml1 olarak tan1m1anm1§t1r106.

HIFU hastalara spinal veya genel anestezi altinda uygulanir. Hasta kullanilan sisteme
gore litotomi veya sag lateral dekiibitis pozisyonundadir. Bir suprapubik katater ve transrektal
yolla stvi baglantili balon seklinde lateks sogutucu aygit igerisinde ultrason probu yerlestirilir.
Rektum duvari sicaklik degisikligine duyarlidir. Bu nedenle HIFU sistemi rektal duvar
korumak i¢in glivenlik 6zelligi icerir. Tedavi sirasinda rektum duvar aktif olarak sogutulur,
1s1 iglem siiresince 37 0C’nin altinda tutulmaya calisilir. Rektal duvar ve rektum duvari-

prostat arast mesafe 1sis1 siirekli olarak monitorize edilir'®.
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Hastalarda prostat voliimii 50 ml’nin iizerinde ise bu HIFU i¢in bir dezavantajdir.
Boyle durumlarda neoadjuvan hormonoterapi ile prostat boyutunun kiiciiltiilerek uygulama
icin gerekli prostat boyutuna ulasilmasi saglanmalidir. Ayrica intraprostatik biyiik
kalsifikasyonlarin veya taglarin varligi ve rektum duvar kalinliinin 6 mm’nin {izerinde

olmas1 HIFU igin uygun olmayan diger durumlardir'®*%,

2.2.6.8. Radyofrekans intertisyel tiimor ablasyonu (RITA):
RITA sistemi hepatoma, osteoid osteoma, renal hiicreli kanser gibi ¢esitli timdrlerin
tedavisinde uygulanan bir tedavi yontemidirl01,102, Radyofrekans tedavi yontemi prostatta

ilk olarak BPH tedavisinde kullanilmugtir'®%

RITA sistemi kiiciik bir igne ve dokuya
yerlestirildiginde ignenin ucundan ¢ikan sirkiiler elektrotlardan olusur. Diisiik kuvvetli (490
Hz) radyo dalga enerjisi elektrotlarin ¢evresindeki dokuyu 100 0C’ye wsitir. Yiiksek 1s1 dokuda
2 cm capinda, kiire seklinde, koagulasyon nekrozuyla sonuglanan termal hasara neden olur.
Cok sayida igne dokuya yerlestirildiginde genis nekroz alanlari olusur'®. Lezyonun capi
dokuya uygulanan toplam enerji ile baglantilidir. Gereginden ¢ok enerji uygulanmasi hizli
doku kurumasiyla sonuglanarak igne ile doku arasinda bir diren¢ gelisimine neden olabilir. Bu
nedenle en iyi sonucu almak igin enerji seviyesi uygun bir sekilde dengelenmelidir™®*%,

Bu tedavinin major avantaji kullanilan ignenin 15 gauge ¢apinda olmasidir ki bu kriyo
probundan 6nemli Ol¢lide kiigiiktlir ve prostata daha az travmatikdir. RITA sisteminde doku
ablasyonu, kriyoterapi veya HIFU ile karsilastirildiginda olduk¢a ¢abuk gergeklesmektedir.
Uygulama lokal anestezi altinda ve ofis sartlarinda yapilabilir. Az sayida hastada yapilan
caligmalarda ciddi komplikasyon goriilmemistir ve hastalar islemi iyi tolere etmislerdir.
Sistemin dezavantaji ise doku ablasyonunun ultrason ile monitdrize edilememesi ve 1si
absorbsiyonu ve doku empedans degisimine bagli ablasyon alaninin onceden tahmin

edilememesidirt®+1%?,
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3. MATERYAL VE METOT

Ocak 2005 ile haziran 2009 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk Egitim ve Aragtirma
Hastanesi 1. Uroloji Kliniginde prostat adenokarsinom tanisi ile dért cerrah tarafindan radikal
prostatektomi yapilan hastalarin hastanemiz elektronik bilgi islem merkezindeki bilgileri ve
hasta dosyalar1 geriye doniik olarak tarandi. Daha Once transiiretral prostatektomi, andojen
deprivasyon veya radyoterapi tedavisi alanlar c¢alisma dis1 birakildi.  Transrektal
ultrasonografi, abdominal ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve gercek prostat agirliklar
verileri tam olan 163 hastanin sonuglart degerlendirildi. Goriintiileme yontemlerinde boyutlari
verilen prostat bezleri elipsoid formiil kullanilarak voliimleri hesaplandi. Prostat bezinin 6zgiil
agirhigr 1.050 oldugundan TRUS, abdominal ultrasonografi ve BT ile elde edilen voliimler
¢ikartilan prostat spesimen agirhg ile direkt olarak karsilagtirildi™®.

Preoperatif donemde yapilmis abdominal ultrasonografi, transrektal ultrasonografi ve
bilgisayarli tomografi ile dlgiilen prostat voliimleri ile cerrahi eksizyonu takiben ilk 5 dakika
icinde formol ile fiske edilmeden hemen Once tartilan seminal vezikiilleri ve vaz deferens
giidiiglinii de i¢eren prostat agirliklari ile karsilastirildi.

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Tanimlayici
istatistikler siirekli degiskenler icin ortalama + standart sapma seklinde, nominal degiskenler
ise olgu sayis1 ve (%) olarak gosterildi.

Gergek prostat agirligi, TAUS, TRUS ve BT ye gore tahmin edilen prostat agirligi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olup olmadigi Tekrarli Olgiimlii
Varyans analizi ile degerlendirildi. Tekrarli Olgiimlii Varyans analizi sonucunda anlaml
farkin goriilmesi halinde farka neden olan durumlar tespit etmek amaciyla Bonferroni
Diizeltmeli ¢oklu karsilastirma testi kullanildi. Ayn1 zamanda gercek prostat agirligina gore
TAUS, TRUS ve BT’ye gore tahmin edilen prostat agirliklarinin mutlak deger farklari
alinarak yontemler arasindaki farkliliklarin 6nemliligi de incelendi.

Gergek prostat agirligi, TAUS, TRUS ve BT ye gore tahmin edilen prostat agirligi
Olctimlerinin uyumlu olup olmadig ise Sinifi¢i Korelasyon Katsayist ve (%95 Giliven Araligi)
hesaplanarak incelendi.

p<0.05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi.

23



4. BULGULAR

Prostat adenokarsinomu tanisi ile radikal prostatektomi uygulanan hastalarin cerrahi
esnasindaki ortalama hasta yasi 64.2+6.4 (45-76 araliginda) yildi. Cerrahiden 6nceki bir ay
igerisindeki son PSA seviyesi 10.6+£7.7 ng/ml araligindaydi. Gleason skorlar1 82 (%50.3), 40
(%24.5), 14 (%8.6) ve 21 (%12.9) hasta da sirasiyla <6, 3+4, 4+3, >8 olarak raporlandi. 6

hastanin patolojik spesimeninde prostat adenokarsinomuna ait bulgu saptanmadi (Tablo 2).

Tablo 2. Demografik ve klinik 6zellikler

Degiskenler n=163

Yas 64.2+6.4 (45-76)
Total PSA 10.6+7.7 (0.89-50.6)
Free PSA 1.4+1.0 (0.15-7.55)
Gleason skoru

<6 82 (%50.3)

3+4 40 (%24.5)

4+3 14 (%8.6)

>8 21 (%12.9)

Timor yok 6 (%3.7)

Kapsiil invazyonu, perindral invazyon ve seminal vezikiil invazyonu sirasiyla 102
(9%62.6), 113 (%69.3) ve 9 (%5.5) olarak bulundu. Pelvik lenf nodlarinin frozen patoloji
incelemesi timor negatif olarak raporlanan 4 (%2.5) hastanin nihai patoloji incelemesinde
metastatik lenf nodlar1 olarak geldi. Pelvik lenf nodlar1 4 hastada perineal ve 13 hastada robot
yardimli laparoskopik radikal prostatektomi yapildigi i¢in toplam 17 (%10.4) hastada
cikartilmadi. Cerrahi sinir pozitifligi 24 (%14.7) hastada saptandi Hastalarin patolojik
sonuglart Tablo 3’de gosterilmistir.

Ortalama gergek prostat agirligi 54.7427.9 gr olarak olgiildii. Transabdominal
ultrasonografi (TAUS), transrektal ultrasonografi (TRUS) ve bilgisayarli tomografi (BT) ile
Olgiilen ortalama prostat voliimleri sirasiyla 50.2+24.1, 50.7+24.6 ve 62.7+28.2 ml olarak
bulundu (Sekil 1). TAUS ve TRUS ile elde edilen Oolgiimler gercek agirhik ile
karsilastirildiginda daha az hesaplanirken (%8.2 ve %7.3) BT ’de daha yiiksek saptandi
(%14.6). Gergek prostat agirligr ile TAUS, TRUS ve BT ile oOlgiilen prostat agirliklart
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001) (Tablo 4).
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Tablo 3. Patolojik sonuglar

Degiskenler n=163
Kapsiil invazyonu

Var 102 (%62.6)
Yok 61(%37.4)
Perinoral invazyon

Var 113 (%69.3)
Yok 50(%30.7)
Cerrahi simir

Pozitif 24 (%14.7)
Negatif 139(%85.3)
Lenf nodu metastazi

Var 4 (%2.5)
Yok 142(%87.1)
Cikarilmayan 17 (%10.4)
Seminal vezikiil invazyonu

Var 9 (%5.5)
Yok 154(%94.5)

Tablo 4. Tim olgular igerisinde gergek agirlik ile goriintiileme yontemlerine gére Olgiilen

ortalama prostat agirlik diizeyleri

Degiskenler Ortalama Agirhk Ortalama Agirhk Ortalama Agirhk
Farka Fark Yiizdesi %

TAUS 50.2+24.1 -4.5 -%8.2

TRUS 50.7£24.6 -4 -%7.3

BT 62.7+£28.2 +8.0 +%14.6

Gergek agirhk 54.7£27.9

p <0.001

Gergek prostat agirhigi ile TAUS, TRUS ve BT ile olgiilen prostat agirliklari
arasindaki uyum diizeyi TAUS i¢in 0.838, TRUS i¢in 0.898 ve BT i¢in 0.780 olarak bulundu.
En yiiksek uyum diizeyi TRUS ile yapilan 6lgiimlerde bulundu (Tablo 5).

Hastalar 60 yas ve alt1 (n=46) ile 60 yas tistii (n=117) olarak 2 grup olusturuldugunda
ortalama gercek agirlik <60 (45-60 araligl) yas ve >61 (61-76) yas grubunda sirasiyla
48.1+24.1 ve 57.2+28.9 gr olarak bulundu. TAUS, TRUS ve BT ile elde edilen ortalama
agirliklar 60 yas ve altinda sirasiyla 44.8+19.5, 44.8+£23.2 ve 52.2+20.6 bulunurken 60 yas
iistlinde sirasiyla 52.2425.5, 52.7424.9 ve 66.5+29.8 olarak bulundu. Yas gruplar arasinda
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gercek agirlik goriintiileme yontemleri ile prostat agirliklarn karsilastirildiginda istatiksel

olarak anlamli bulundu (sirastyla p=0.002 ve p<0.001) (Tablo 6).

Sekil 1. Gergek agirlik ile goriintiilleme yontemlerine gore dlgiilen prostat agirlik diizeyleri

100
90 -
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60 *
50 ¢ 4
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Prostat Agirhg (g)
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20 4
10 +
0

TAUS TRUS BT Gergek Agirlik

Tablo 5. Tim olgular igerisinde gergek agirlik ile goriintiileme yontemlerine gére Slgiilen
prostat agirlik diizeyleri arasindaki uyum diizeyini gosteren sinifi¢i korelasyon katsayisi ve

(%95 giiven aralig)

Degiskenler n=163

TAUS 0.838 (0.774-0.883)
TRUS 0.898 (0.835-0.933)
BT 0.780 (0.653-0.855)

Hasta yas1 60 yas ve altt ile 60 yas {istiinde gercek agirlik ile goriintiilleme
yontemlerine gore Olgiilen prostat agirliklart arasindaki uyum diizeyine bakildi (Sekil 2). Yas
gruplar i¢inde aynm1 goriintiileme yontemleri arasindaki uyum diizeyleri benzerdi. Her iki yas
grubunda transrektal ultrasonografi ile elde edilen sonucglarda uyum diizeyleri yiiksek
(sirastyla 0.910 ve 0.892) iken BT ile elde edilen sonuglar diger iki radyolojik yontemle
karsilastirildiginda uyum diizeyi daha diisiik saptandi (sirasiyla 0.757 ve 0.777) (Tablo 7).
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Tablo 6. Yas gruplan igerisinde gergek agirlik ile goriintiileme yontemlerine gore Olgiilen

prostat agirlik diizeyleri

<60 Yas (n=46) >61 Yas (n=117)

Degiskenler Ortalama Ort. Oort. Ortalama Ort. ort.

Agirhk Agirhk  Agirhk Agirhk Agirhk Agirhk

Farki  Fark % Farki Fark %

TAUS 44.8+19.5 -3.3 -6.9 52.2425.5 -5 -8.7
TRUS 44.8+23.2 -3.3 -6.9 52.74+24.9 -4.5 -7.9
BT 52.2+20.6 +4.1 +8.5 66.5+29.8 -9.3 +16.3
Gerg¢ek Agirhk 48.1+24.1 57.2428.9
p 0.002 <0.001

Sekil 2. Yas gruplan arasinda gergek agirlik ile goriintileme yontemlerine gore olgiilen

prostat agirlik diizeyleri
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Prostat agirliklar1 40 gram ve az, 41 ile 60 gram, 61 ile 80 gram ve 80 gram {istii olarak dort
gruba boliindi (Sekil 3). Hasta sayisi sirasiyla 52, 61, 27 ve 23 olarak bulundu ve istatiksel
olarak anlamli bulundu (Tablo 8).
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Tablo 7. Yas gruplan igerisinde gergek agirlik ile goriintiileme yontemlerine gore Olgiilen

prostat agirlik diizeyleri arasindaki uyum diizeyini gosteren sinifi¢i korelasyon katsayisi ve

(%95 giiven aralig1)

Degiskenler <60 Yas (n=46) >61 Yas (n=117)

TAUS 0.823 (0.701-0.898) 0.838 (0.763-0.889)
TRUS 0.910 (0.836-0.951) 0.892 (0.815-0.933)
BT 0.757 (0.600-0.858) 0.777 (0.607-0.866)

Uyum diizeyine bakildiginda sadece 80 gramin {istiindeki grupta kabul edilebilir olup
diger gruplarda uyum diizeyi diisiik bulundu. Bu dustklik gruptaki hasta sayisinin
distikligiine veya spesifik gruplarda ¢alismaya bagli oldugu disiiniildii (Tablo 9). Prostat
agirhgr arttikca ozellikle 80 gramin {izerindeki prostatlarda, bilgisayarli tomografi ile elde
edilen olglimler transabdominal ve transrektal ultrasonografi ile karsilastirildiginda ortalama
agirlik farki ve ortalama agirlik farki yiizdesi daha az (-2.8ml, -%2.6) bulundu. Prostat agirlig
azaldik¢a ozellikle 40 gramin altindaki prostatlarda, transrektal ultrasonografi ile elde edilen
Ol¢iimler transabdominal ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi ile karsilagtirildiginda

ortalama agirlik farki ve ortalama agirlik farki yiizdesi daha az (-0.2ml, -%0.6) bulundu.

Tablo 8. Prostat agirligina gore gercek agirlik ile goriintiileme yontemlerine gore Olgiilen

prostat agirlik diizeyleri

<40 gr (n=52) 41-60 gr (n=61) 61-80 gr (n=27) >80 gr (n=23)

Ortalama Ort.  Ort. Ortalama Ort. Ort. Ortalama Ort. Ort. Ortalama Ort. Ort
Degiskenler Agirhk  Agirhk Agirhk Agirhk Agirhk Agirhk Agirhk  Agirhk Agirhk  Agirhk  Agirhk Agirhk
Farki Farki Farki Farki Farki Farki Farki Farki

% % % %

TAUS 343£9.0 +2.6 +8.2 449+11.8 -3.0 -6.3 594153 -89 -13.0 91.1£30.3 -17.3 -159

TRUS 31.5£8.0 -0.2 -0.6 43696 -4.3 -89 609+133 -74 -108 96.8+21.9 -116 -10.7

BT 43.4+15.1 +11.7 +36.9 57.0t154 +9.1 +19.9 743+189 +6 +8.8 105.6+£34.5 -2.8 -2.6
Gergek 31.7£6.3 47.9+5.5 68.3+5.3 108.4+£29.9

Agirhk

p <0.001 <0.001 <0.001 0.002
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Sekil 3. Prostat agirligima gore gercek agirlik ile goriintiileme yontemlerine gore Slgiilen

prostat agirlik diizeyleri
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Tablo 9. Prostat agirligi gruplari igerisinde gergek agirlik ile goriintiileme yontemlerine gére
Olgiilen prostat agirlik diizeyleri arasindaki uyum diizeyini gosteren sinifi¢i korelasyon

katsayis1 ve (%95 giiven aralig1)

Degiskenler <40 gr (n=52) 41-60 gr (n=61) 61-80 gr (n=27) >80 gr (n=23)

TAUS 0.401 (0.154-0.603) 0.129 (0-0.361) 0.138 (0-0.445) 0.681 (0.140-0.878)
TRUS 0.545 (0.321-0.712) 0.184 (0-0.401) 0.265 (0-0.562) 0.744 (0.333-0.898)
BT 0.198 (0-0.438) 0.196 (0-0.413) 0.243 (0-0.555) 0.655 (0.339-0.838)

Mutlak farklar agisindan incelendiginde gercek agirlifa en yakin dl¢iimler transrektal
ultrasonografi ile elde edildi (8.4+8.5). Bilgisayarli tomografi ile bu 6l¢iim daha yiiksek
saptandi (14.9+11). Transabdominal ultrason ile 6l¢iimde degerler transrektal ultrasonografi
ile bilgisayarl tomografi arasindaydi ve 11.4+9.6 bulundu.(p<0.001) (Tablo 10).

TRUS ile yapilan 6l¢ltimler mutlak farklar agisindan yas gruplar1 arasinda 60 yas ve
altinda ile 60 yas iistiinde 8,0+6,1 ve 8,6+9,3 olarak bulundu. BT ile yapilan 6l¢iimler mutlak
farklar agisindan yas gruplar arasinda 60 yas ve altinda 12,1£10,1 iken 60 yas istiinde
16,0+12,1 olarak bulundu. TAUS ile yapilan dl¢imler mutlak farklar agisindan yas gruplari
arasinda 60 yas ve altinda 10,1+8,4 iken 60 yas tistiinde 12,0+10,1 olarak bulundu (Tablo 10).
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Tablo 10. Tiim olgular icerisinde gercek agirlik ile goriintiileme yontemlerine gore Olgiilen

prostat agirliklart arasindaki mutlak farklarin karsilastirilmast

Degiskenler n=163 41-60 Yas (n=46) 61-76 Yas (n=117)
TAUS 11.4+9.6 10.1+8.4 12.0+10.1
TRUS 8.4£8.5 8.0+6.1 8.6+£9.3

BT 14.9+11.7 12.1+£10.1 16.0+12.1

P <0.001 0.099 <0.001

Mutlak farklar acisindan gergek agirlik goriintiileme yontemleri ile karsilagtirildiginda
60 gramin istiinde istatiksel olarak anlamli bulunmazken 60 gramin altinda mutlak farklar

acisindan istatiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 11).

Tablo 11. Prostat agirligi gruplar igerisinde gergek agirlik ile goriintiileme yontemlerine gore

Olciilen prostat agirliklar: arasindaki mutlak farklarin karsilastirilmasi

<40 gr 41-60 gr 61-80 gr >80 gr
Degiskenler

(n=52) (n=61) (n=27) (n=23)
TAUS 7.1+£5.0 10.1+£7.2 14.4+9.2 21.2+15.0
TRUS 5.5+4.2 7.9+7.3 9.9+9.6 14.7+13.3
BT 13.6£11.8 13.7+£9.5 14.7+9.8 21.2+16.5
p <0.001 <0.001 0.086 0.113

Ortalama agirlik farki ve ortalama agirlik farki yiizdesi agilarindan incelendiginde her
lic yontem arasinda gercek agirliga en yakin Olgiimler transrektal ultrasonografi ile elde
edilenlerdi (sirasiyla -4 ve -%7.3). Bilgisayarli tomografi ile bu olgiimler daha yiiksek
saptand1 (sirasiyla +8 ve +%14.6). Transabdominal ultrason ile 6l¢iimde degerler transrektal
ultrasonografi ile bilgisayarli tomografi ile elde edilen degerlerin arasindaydi ve ortalama

agirlik farki ve ortalama agirlik farki yiizdesi -4.5 ve -%8.2 olarak bulundu.
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5. TARTISMA

Prostat voliimii, hem benign hem de malign prostat hastaliklar1 tan1 ve tedavisinde
6nemli bir parametredir'. Prostatin voliimiiniin dogru hesaplanmasi radikal veya agik
prostatektomi, yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason, brakiterapi, kriyoterapi ve benign
prostat hiperplazisinin minimal invaziv tedavisinin planlanmasinda faydalidir. PSA
dansitesinin hesaplanmasinda ve 5 alfa rediiktazlara cevabi O6ngdérmede yardimcidir. Bu
yiizden prostat voliimiiniin dogru hesaplanmasi énemlidir. Biz bu ¢alismada kendi kligimizin
verilerini kullanarak radikal prostatektomi uygulanan hastalarda transrektal ultrasonografi,
transabdominal ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi ile 6l¢iilen prostat voliimlerini gergek
agirlik ile karsilasgtirdik. Prostat bezinin 6zgiil agirligr 1.050 oldugundan TRUS, abdominal
ultrasonografi ve BT ile elde edilen voliimler ¢ikartilan prostat spesimen agirligi ile direkt

%9 transabdominal ultrasonografi ve transrektal ultrasonografi

olarak karsilastirildiginda
gercek prostat agirligi ile iyi korele oldugu (0.898 ve 0.838) ancak daha diisiik (%8.2 ve
%7.3) hesapladigi goriildii. Benzer sekilde bilgisayarli tomografi ile gergek agirligin iyi
korele oldugu (0.780) ancak yaklasik %15 kadar daha fazla 6l¢iildiigii goriildii.

Sajadi ve arkadaslar1 radikal prostatektomi yapilan 497 hastanin transrektal
ultrasonografi ve ¢ikartilan spesimenin agirhigini karsilastirmiglardir. TRUS 6nemli hatalara
ragmen miikemmel olmayan bir alternatif oldugunu bildirmislerdir. Biiylik prostatlarda (40 gr
iistii) daha dogru sonuclar verdigini bildirmislerdir®. Bizim calismamizda TRUS un 80
gramin tUzerindeki prostatlarda uyum oran 0.744’dir ve daha dogru sonug verdigi
gorilmiistiir.

Sajadi ve arkadaglart TRUS’daki voliim tahminindeki hata oranlarimi Ol¢lime
baglamiglardir. Bunun disinda radikal prostatektomi esnasinda olusan kan kaybi nedeni ile
fiksasyon Oncesi prostat agirliginin azalabilecegini, seminal vezikiillerin ve vazal uglarin bir
agirliginin oldugunu ve goriintiileme yontemleri ile bunlarin dl¢iilmedigini bildirmislerdir''°,

Bunlara bagli olarak biiyiik prostatlarin kiiciik prostatlara gore daha fazla agirliginin
etkilenecegini rapor etmislerdir. Prostat dansitesi, normal prostat dokusu, BPH (stromal ve
glanduler hiperplazi) ve adenokarsinomun rélatif katkisina bagl olarak degisir. ideal 6l¢iim
seminal vezikiil ile vaz uclarnin ¢ikartilmasi ve hizli bir sekilde spesimenin ameliyathanede
yer degistiren veya tasan sivi miktarina gore degerlendirilmesini bildirmislerdir™™.

Hoffelt ve arkadaglar1 radyoterapi planlanan tedavi almamis prostat kanserli 36

hastada bilgisayarli tomografi ve transrektal ultrasonografi ile 6lgiilmiis prostat voliimlerini

31



karsilastirdilar. BT ve TRUS ile 6l¢iilen prostat voliimleri arasinda gii¢lii bir korelasyon
bulmalarma karsin BT yaklasik %50 oraninda fazla saptadigii bulmuslardir’. Bizim
calismamizda bilgisayarli tomografi ile transrektal ultrasonografi 6l¢timleri arasinda istatiksel
olarak anlamliydi ve BT yaklasik %15 oraninda fazla 6l¢tiigli saptandi.

Terris ve arkadaslart 50 hastada transrektal ultrasonografi ile saptanan prostat
bulgularin1 transperineal ultrasonografi ile karsilastirmislardir. Transperineal ultrason
voliimlerinin transrektal ultrasonografi ile iyi korele oldugunu ancak transperineal
ultrasonografi ile siipheli lezyonlar1 tespit etmede yetersiz bulmuslardir™?.

Gergek prostat agirligr radikal prostatektomi ile prostatin ¢ikartilmasini takiben ilk 5
dakika i¢inde formol ile fikse edilmeden hemen Once tartilan prostat bezi, seminal vezikiiller
ve vaz deferens giidiiklerini icermekteydi. Seminal vezikiil agirliklari ¢ikartilmadi. Rodriguez
ve arkadaslar1 seminal vezikiillerin ortalama agirliga 3.8 gr (2.2 ile 4.6) katkida bulundugunu
ve hastalar arasinda seminal vezikiillerin degiskenlikler gosterdiginden dolayr hatalara ve
sapmalara neden olabilecegini bildirmislerdir**%.

Kélkner ve arkadaslar1 lokalize prostat kanseri nedeni ile konformal radyoterapi ve
brakiterapi kombinasyonu planlanan hastalarin BT ve TRUS prostat voliimlerini
karsilagtirmiglar. BT sonuglart TRUS elips formiilii ile hesaplanan prostat voliimlerinden
ortalama %48 oraninda fazla oldugu tespit etmislerdir. Kesit agisinin prostat boyutlarini
etkiledigini bildirmislerdir. TAUS ve BT hastalar sirtiisti TRUS ise sol lateral dekiibit
pozisyonunda, dizler iyice karnina g¢ekilerek pozisyon verilerek dlgtimlerimizi yaptik. Daha
horizantal kesitlerde kranio-kaudal boyut azalirken antero-posterior boyut artar. Kilkner ve
arkadaslar1 Ancak boyut farkliligini bu kesit agisinin tek basina tamamen agiklayamayacagini
bildirmislerdir™.

Hatal1 6l¢timlerin bir diger sebebi ise abdominal veya transrektal ultrasonografi yapan
doktorun deneyimi ve kullandigi cihaz olabilir. Kim ve arkadaglar1 TRUS de farkli
deneyimdeki (acemi, egitimli ve uzman) 3 radyolog tarafindan 94 hastada transrektal ultrason
ile abdominal ultrasonu, 54 hastada transrektal ultrason ile 3 boyutlu ultrasonu kullanilarak
prostat volimleri hesaplandi. USG ile prostat voliimii hesaplamasinda TAUS ile
korelasyonunda TRUS’daki deneyimin 6nemli oldugunu ayrica 6l¢iim sirasindaki mesane
hacminin bir 6nemi olmadigini bildirdiler™.

Huang Foen Chung arkadaslarinin yaptigi calismada 100 hastanin oldugu 2 grupta
dlgiimler yaptilar. ilk grupta TAUS ile TRUS, ikinci grupta transabdominal dlciimler iki cihaz

kullanilarak yapildi. Transrektal 3 arastirmact ve transabdominal yaklasim 1 arastirmact

tarafindan uygulanmistir. Transrektal ile transabdominal arasinda, iki farkli model
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transabdominal cihaz veya farkli arastirmacilar arasinda istatiksel olarak bir fark
saptanmam1$t1r115.

Prostat biiyiikliigiinii tiriner kontinans agisindan da 6nemlidir. Konety ve arkadaslar
CAPSURE veritabani kullanilarak radikal prostatektomi yapilan 4984 hasta arasindan TRUS
voliimleri ile preoperatif ve postoperatif iiriner fonksiyon sonuglar1 bilinen 2097 hastanin
datalar1 incelenmis. 50 cc den biiyiik prostati olan hastalarda daha diisiik kontinans oranlarina
sahip olduklarini bildirdiler. Ancak biitiin hastalarin 2 y1l sonunda benzer oranlarda kontinans
seviyesine ulastigini rapor etmislerdir®®.

Prostatin voliimii bir diger goriintileme yoOntemi olan manyetik rezonansla da
Olgiilebilir. Pettus ve arkadaslart 2295 hastanin cerrahi olarak ¢ikartilan prostat agirligini
Manyetik rezonans (MR) goriintiileme ile bulunan prostat voliimii ile karsilastirmislar.
Konkordans 0.61 ve Spearman korelasyon katsayist 0.78 olarak bulunmus. Ancak MR’in
prostat voliimiinii spesimen agirlig1 ile karsilastirildiginda daha diisiik 6l¢me egilimi oldugu

bildirilmistir'*’.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Transabdominal ultrasonografi, transrektal ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi
gorlintiilleme yontemleri ile elde edilen voliimler ile gergek prostat agirliklar1 arasinda iyi bir
uyum oldugu goriilmekle beraber en iyi uyum transrektal ultrasonografi ile elde edildi. Sinif-
ici korelasyon Kkatsayilar1 transabdominal ultrasonografi, transrektal ultrasonografi ve
bilgisayarl1 tomografi ile elde edilen Olgiimlerde sirasiyla 0.838, 0.898 ve 0.780 olarak
bulundu. Ortalama agirlik farki ve ortalama agirlik farki yiizdesi incelendiginde her iig
yontem arasinda gercek agirlifa en yakin olgiimler transrektal ultrasonografi ile elde edildi
(sirastyla -4 ml ve -%7.3). Bilgisayarli tomografi ile elde edilen sonuglarda ortalama agirlik
farki ve ortalama agirlik farki yiizdesi daha yiiksek saptandi (sirasiyla +8 ml ve +%14.6).
Transabdominal ultrason ile olgiimde degerler transrektal ultrasonografi ile bilgisayarli
tomografi ile elde edilen degerlerin arasindaydi (sirasiyla -4.5 ml ve -%8.2).

60 yas ve alt1 ile 60 yas lstli yas gruplar1 dikkate alindiginda goriintiileme yontemleri
ile gergek prostat agirhigi arasinda iyi korelasyon bulundu. Prostat agirligi gruplari arasinda 80
gr tzerindeki grupta daha iyi korelasyon bulunurken diger gruplarda kotii korelasyon
bulundu. Prostat agirligi arttikca 6zellikle 80 gramin iizerindeki prostatlarda bilgisayarli
tomografi ile elde edilen Ol¢iimler transabdominal ve transrektal ultrasonografi ile
karsilastirildiginda ortalama agirlik farki ve ortalama agirlik farki yiizdesi daha az (-2.8ml ve
-%2.6) bulundu. Prostat agirligi azaldik¢a Ozellikle 40 gramin altindaki prostatlarda
transrektal ultrasonografi ile elde edilen Olgiimler transabdominal ultrasonografi ve
bilgisayarli tomografi ile karsilastirildiginda ortalama agirlik farki ve ortalama agirlik fark:
yiizdesi daha az (-0.2ml ve -%0.6) bulundu. Klinisyenler goriintiileme yontemlerinde hatalar
ve sapmalarin olabileceginin farkinda olmali ve hastalara tedavi planlarken bunlarn goz

ontinde tutmalidirlar.
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