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GIRIS VE AMAC

Prostat karsinomu, giiniimiizde, erkeklerdeki kanser siklifi siralamasinda, birinci
siraya yiikselmistir (1). Prostat kanseri mortalitesi ise, akciger kanserinden sonra ikinci
sirada yer almaktadir (2). Artan prostat kanseri insidansinin sebebi olarak, 6zellikle
bati toplumlarindaki yagh popiilasyonun sayisindaki artma (yagh erkeklerde prostat
karsinomu riski belirgin derecede artmaktadir), bunun yaninda hastahigin klinik
tamisindaki geligmeler ve saghik ¢aliganlan ile toplumda bu hastalifin éneminin daha
belirgin bir gekilde kavranmakta olugu yer almaktadir (2).

Her y11 100.000 yeni prostat kanseri olgusu yakalandif: tahmin edilmektedir ve
buﬁlarm yaklagik tigte biri blhm ile sonuglanmaktadir (3).

Prostat kanserinin tedavi yontemleri, cerrahi, radyoterapi ve hormonal
manipiilasyon olarak siralanabilir. Cerrahi ve radyoterapi, erken evrede yakalanmus,
lokalize kanserlere uygulanabilmektedir. Bu gruptaki hastalarin %50-80'inin 10 yillik
yasam sansi vardir. Buna kargin ilerlemis, metastatik prostat karsinomlarinin ana tedavi
yontemini endokrin tedavi olusturmaktadir. Prostat kanseri hiicreleri androjenlere
bagiml olarak gelisim gosterdiklerinden, endokrin manipiilasyonlarda amag tiimor
hiicrelerini testosterondan yoksun birakmaktir (4). Bu da, orgiektomi veya ilag
tedavileri (estrojen preparatlan, liiteinize edici hormon serbestlestirici hormon (LHRH)
sentetik agonistleri, steroidal veya nonsteroidal antiandrojen ilaglar) ile saglamlmaya
¢ahgilmaktadir. Tiim tedavi yontemlerine karsin, yaygm prostat karsinomlarinda 10
yillik yasam yiizdesi (survival rate) %10-40 olarak bildirilmektedir (1).

Prostat karsinomu tanis1 konulmug hastalanin dogru tedaviye yonlendirilmeleri igin
yiiksek dogruluk gdsteren klinik evrelendirme yontemine ihtiyag bulunmaktadir. Klinik
evrelendirmede ulagilmaya ¢aligilan nokta, klinik ve patolojik evrelendirme arasindaki
farkin miimkiin oldufu kadar ortadan kaldinlmasidir, ki bu ideal noktaya heniiz
yaklagilamamigtir. Klinik evrelendirmede kullanilan klasik yéntemler: prostatin rektal
tuge ile degerlendirilmesi, biyokimyasal incelemeler (asit fosfataz ve prostat spesifik



antijen), patolojik yoOntemler (prostat biopsisi ile grade'lendirme yéntemleri), ve
transrektal ultrasonografi (TRUS), manyetik rezonans (MR) goriintiileme, bilgisayarli
tomografi (BT), tiim viicut kemik sintigrafisi gibi goriintiileme yéntemleridir (5).

Bu galiymamizin amaci:

MR, TRUS ve BT incelemelerinin, prostat karsinomunun preoperatif lokal
evrelendirmesindeki yerini, 10 retropubik radikal prostatektomi olgusunda patolojik
evrelendirme sonuglan ile kargilagtirarak retrospektif olarak degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

ANATOMI:

Prostat, kraniokaudal boyutu yaklagik 4 cm., 6n-arka boyutu yaklagik 2.5 cm. ve
sag-sol boyutu yaklagik 3 cm. olan, normal eriskinde ortalama 20 gr. agirlikta bulunan
koni geklinde bir organdir. Inferior kenanm olugturan ve "apeks" adi verilen kismu
koninin ﬁcunu yapmaktadir ve iirogenital diafram iizerine oturmaktadir (Sekil 1).
Prostatin superiorunu olugturan taban kism daha genigtir ve prostatin superior
komgusu olan mesane ile yakin iligkidedir. Prostatin anterior komgulugunda pubik
kemikler ve simfisis pubis yer alir, aralaninda anterior periprostatik yag ve fasia vardur.
Anterior periprostatik yag alan igerisinde Santorini pleksusu adi verilen vendz pleksus
bulunmaktadir. Prostatin lateral komguluklarim inferiorda bilateral levator ani kaslan
ve daha superiorda obturator internus kaslan olugturmaktadir. Prostat, bu yapilardan,
prostat anterior kismumn devamu olan ince fibréz bir kapsiil ve periprostatik yag ile
ayrilmigtir. Prostatin bilateral posterolateral komguluklarinda ise, bu bélgelerden
prostati penetre ederek igine giren nérovaskiiler demetler bulunur. Norovaskiiler
demet, sinirler, lenfatikler ve damarlardan olusan bir yapidir. Prostat, posterior
komgusu olan rektumdan, sirasiyla, periprostatik yag dokusu, Denonvillier fasias1 adi
verilen fasial bir membran ve perirektal yag dokusu ile ayrilmaktadir. Uretranin prostat
iginden gegen kismina prostatik {iretra ismi verilir. Prostatik iiretranin proksimal
ucunda, yani mesane boynunda basladifi yerde, diiz kaslardan olugan internal sfinkter
yer almaktadir. Prostatik iiretranin sonlandi1, yani prostat apeksinden ¢iktif1 yerde ise
iirogenital diafram ile devamlilik g6steren eksternal sfinkter vardir. Seminal vezikiiller,
prostatin superoposterior komgulugunda bilateral olarak, mesane ve rektum arasinda
yer alan, bir ¢ift yapidir. Epididimislerin devami olan vas deferensler, bilateral seminal
vezikiillerin medial kisimlanina birlegerek, birlikte ejakiilatuar kanallari olustururlar.
Bilateral - ejakiilatuar kanallar ise, verumontanum ismi verilen ve prostatik iiretranin

orta kisminda yer alan bolgeye agilirlar (6,7).



SEKIL 1.
Prostatin yakin
anatomik
komgulukian.
T= prostat tabani,
A= prostat
apeksi, S=
seminal vezikiil,
Y= anterior
periprostatik yag
dokusu,

D= ﬁrogenital
diafram,

R= rektum.

Prostatin gros ve mikroskopik i¢ anatomisi ile ilgili anlayis, son birkag on yilda
onemli degisiklikler gostermigtir. Prostat i¢ yapisi ile ilgili klasik anlayis, Lowsley'in
1912'de tarif ettifi lober anatomi kavramina dayanmaktadir ve yaklagik 100 yil
boyunca prostat ig yapis: ve prostat hastaliklarinin tanimlanmasinda kullanilagelmistir
(6,8). Buna gore prostat, anterior lob, orta veya median lob, posterior lob ve iki adet
genis lateral lob olmak #izere 5 lobdan olugmakta idi. Ancak Lowsley'in tanimi,
tamamen anatomik pozisyonlara dayal1 bir kavramdir ve prostatin degisik histolojik
komponentlerini goz 6niine almamaktadir (6).

flk olarak 1968'de McNeal'm (9) ve daha sonra 1977'de Blacklock ve Boushill'in
(10) anatomik diseksiyon ¢aligmalanim yayinlamalan ile prostatin i¢ yapisi ile ilgili
"zonal" bir anatomi kavramu geligmistir. Bugiin artitk yaygin olarak kabul géren
McNeal'in zonal anatomisine gore prostat 3 glandiiler zona ayrilmaktadir: transizyon
zonu (transition zone), santral zon ve periferal zon. Bu 3 zonun diginda ayrica bir de
anterior fibromiiskiiler stroma vardir (Sekil 2). Bazen pratik uygulamada, transizyon
zonu ile santral zon, birlikte "santral gland" olarak anilir.
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SEKIL 2. Prostatin zonal anatomisini koronal (a), sagital (b) ve aksial (c) ditzlemlerde gosteren
diagramlar. P= periferal zon, S= santral zon, T= transizyon zonu, A= anterior fibromiiskiiler
stroma, V= verumontanum, U= prostatik {iretra, SV= seminal vezikiiller, e= ejakiilatuar kanallar,
d= vas deferensler.

Simdi bu zonal anatomiyi biraz daha aynintih inceleyelim:

1) TRANSIZYON ZONU (transition zone): Proksimal prostatik firetranin
(prostatik iiretranin verumontanumdan daha proksimaldeki kismi) heriki yaninda yer
alir (Sekil 2). Bu zonun duktal sistemi, iiretraya paralel olarak seyreder ve
verumontanuma yakin bolgede proksimal prostatik iiretraya agilir. Geng erigkinlerde,
yani benign prostat hiperplazisi (BPH) gelismeden 6nceki durumda, transizyon zonu
prostatik glandiiler dokunun yalmzca %S5 kadanm olusturur. Ancak yag ilerledikge




gelisen BPH'ne bagh olarak (BPH tamamen transizyon zonundaki bezlerden koken
alir), transizyon zonunun kapladifi alan giderek artar. Transizyon zonu,
komgulugundaki periferal ve santral zonlardan "cerrahi kapsiil" adi verilen
fibromiiskiiler bir doku ile ayrilir (11).

2) SANTRAL ZON: Santral zon (Sekil 2), prostatin tabanina yakin kisminda yer
alan piramidal gekilli bir yapidir ve prostatik glandiiler dokunun yaklagik %25'ini
olusturur. Bu zon verumontanuma dogru daralir ve glandiiler kanallar prostat
tabanindan verumontanuma dogru ilerleyerek buraya agilirlar. Bilateral seminal
vezikiiller ve vas deferensler, prostat tabaninda santral zona girerek birlegirler ve
bilateral ejakiilatuar kanallan olusturup santral zon iginde ilerleyerek yine
verumontanumda iiretraya agilirlar. Iste seminal vezikiil ve vas deferenslerin santral
zona girdigi bolge, bu alanda belirgin bir prostat kapsiilii bulunmamasi1 nedeniyle
anatomik olarak zay1f bir bélge olugturmaktadir (12). Ustelik santral zon iginden gegen
ejakiilatuar kanallar ile santral zon glandiiler elemanlan arasinda yalmizca gevsek bir
bag dokusu vardir ve bu doku periprostatik dokunun prostat igine dogru bir girintisidir
("invaginated extraprostatic space"). Bu bdlge, prostat igindeki bir karsinom odaginin
prostat digina yayilmas: i¢in uygun bir potansiyel anatomik yoldur. Santral zonu
periferal zondan yalmzca ince bir bag dokusu bandi ayirmaktadir ve periferal zondaki
bir karsinom rahathikla buray1 gegerek santral zona yayilim gosterebilir (11,13).

3) PERIFERAL ZON: Prostatik glandiiler dokunun yaklagik %70'ini olugturan
periferal zon (Sekil 2), prostatin posterior, apikal ve lateral kisimlarimi olugturur.
Periferal zonun glandiiler kanallan, verumontanum ve distal prostatik iiretraya agilr.
Prostatin apeksi, bu bolgede prostatik kapsiiliin ince olusu veya hi¢ olmayig1 nedeniyle
anatomik olarak zayif bir bélgeyi olugturur ve bu bélgeye literatiirde "trapezoid” bolge
ads verilmektedir (11).

4) ANTERIOR FIBROMUSKULER STROMA: Anterior fibromiiskiiler stroma,
prostatin anterior yiiziinii olugturan glandlardan yoksun bir alandir (11).

Prostatin, tarif edilen bu zonal anatomisi 6nemlidir ¢iinkii degisik zonlardan geligen
kanserlerin degisik klinik 6nemleri vardir. Genel bilgi olarak, TRUS ve MR ile



prostatin i¢ yapisi ile ilgili bu zonal anatomi ayirt edilebilmektedir, ancak BT prostatin

i¢ yapisim ve zonal anatomisini gdsteremez.

PATOLOII:

PROSTAT KARSINOMU ZONAL DAGILIMI:

1) Periferal zon: Prostat karsinomlarnimin yaklagtk %70-80'i periferal zondan
kaynaklanmaktadir ve genellikle de prostat kapsiiliine 3-4 mm. uzaklikta olugur (14).
Prostat karsinomu, asiner glandlardan gelismektedir ve periferal zon da prostatik
glandiiler dokunun yaklagik %70'ini olugturmaktadir (11). Daha &nce de belirtildigi
gibi prostat apeksi, periferal zonun anatomik olarak zayif bir kismi oldugundan, apekse
yakin yer alan tiimérler prostat digma daha kolay yayilabilirler. Bu nedenle bazi
aragtiricilar, karsinom apekse yakin yer aldifinda, biopsi sirasinda "trapezoid
bolge"den de, evrelendirme amagh, TRUS eslikli biopsi alinmasinm1 6nermektedir (13).

2) Santral zon: Prostat karsinomlarinin %S5'den daha az1 santral zondan
kaynaklanir. Yine de, aralarindaki ince bag dokusu ayrnimi nedeniyle, periferal zon
kokenli karsinomlar kolayca santral zona ve buradan da prostat tabanindan prostat
disina, seminal vezikiillere yayilabilir. Gergekten de, g¢ofu genig prostatektomi
serilerinde, periferal zon kokenli kanserlerin %25'inde seminal vezikiil invazyonu
olduu goriilmiistiir (15). Seminal vezikill invazyonu olan hastalarin yagam oram
belirgin sekilde diigmektedir. Bu nedenle baz1 aragtincilar, goriintiilleme yontemleri ile
ejakiilatuar kanallara yakin lokalizasyonda oldugu goriilen prostat karsinomlarinin,
yayilim potansiyeli nedeniyle bu bélgeler ve seminal vezikiillerden evrelendirme
amagh TRUS eglikli biopsi alinmasim1 6nermektedirler (13).

3) Transizyon zonu (Transition zone): Prostat karsinomlarinin yaklagik %10-20'si
transizyon zonundan kaynaklamir (11). Aradaki daha direngli "cerrahi” Kkapsiil
nedeniyle, ¢ok bilyilk olmadikga, periferal zondan kaynaklanan tiimorler nadiren

transizyon zonuna invazyon gosterirler (16).



PROSTAT KARSINOMU KATEGORILERI:

Prostat karsinomu 4 ana kategoride incelenmektedir (17).

1) Latent Karsinom: Hayatta iken prostat ile ilgili herhangi bir semptom veya
bulgusu olmayan bir kisinin postmortem incelemesinde patologun buldugu prostat
karsinomuna latent karsinom adi verilmektedir. Bu tiimérler prostat iginde herhangi bir
lokalizasyonda olabilir ancak genellikle santral ve periferal zonda olup iyi
diferansi&edirler. Latent karsinom frekanst %26 ile 73 arasinda degismektedir. Bugiin
ulagilmaya ¢aligilan nokta, bu tiimérlerin, klinik olarak yakalanan ve metastaz yaparak
hastamin 6liimiine yol agan iyi diferansiye prostat karsinomlarindan ne tiir farklan
oldugunun ortaya gikariimasidir.

2) Insidental Prostat Karsinomu: Klinik olarak BPH diigiiniilerek opere edilen
hastalarin %6-20'sinin histopatolojik incelemesinde prostat karsinomu goriilmektedir.
Insidental prostat karsinomu adi verilen bu grup, klinik evrelendirmede de evre A yada
T1'dir. Tiimér hacmine goére de, Al veya A2 olarak alt gruplara aynilmaktadir. Bu
kanserler genellikle transizyon zonu yani periiiretral alandan gelisir ve gogu zaman iyi
diferansiyedir. Akla gelen soru su olmaktadir: Bu prostat karsinomlan,
yakalandiklarinda tedavi edilmeden birakilmah mi, yoksa ekstraprostatik yayilim ve
metastaz potansiyeli varmudir? Ozellikle evre Al karsinomlanin uzun siire sessiz
kaldiga bilinmektedir, ancak az da olsa bir kismu klinik veya okkiilt prostat
karsinomuna ilerlemektedir. Bugiin ulagilmaya c¢aligilan nokta, bu karsinomlarn
hangisinin yavag, hangisinin agresif davranacagim, bir yontem ile Onceden
bilebilmektir (buna tiimoriin biyolojik davrams: ad1 verilir).

3) OKKkiilt Prostat Karsinomu: Bu kategoriyi, prostat hastalifi semptomu olmayip,
herhangi bir sebeple yapilan kemik veya lenf nodu biopsisinde karsinom g¢ikan hastalar
olusturur. Bu metastatik karsinomun prostat kokenli oldugu, yiiksek serum prostatik
asit fosfataz (PAF) ve/veya prostat spesifik antijen (PSA) seviyeleri ile gosterilmekte
ve prostat biopsisi ile kesin taniya gidilmektedir.

4) Klinik Prostat Karsinomu: Bu kategoriyi, rektal tuse incelemesinde prostatta

endiirasyon, diizensizlik veya nodill bulunarak, bunun {izerine yapilan prostat



biopsisinde prostat karsinomu tanisi alan olgular olusturur. Baz1 galigmalar (18), rektal
tugesi prostat karsinomu diigiindiiren hastalannn %S50'sinde prostat karsinomu
bulundugunu gostermigtir. Klinik prostat karsinomu tamsindaki diger y6ntemler ise
PAF, PSA ve TRUS'dir. Tiim bu y6ntemlerde kesin tam ancak biopsi ile dogrulanr.

INSIDANS VE ETYOLOII:

Genelde prostat karsinomu 50 yas iistii erkeklerin hastalifidir. Amerika Birlegik
Devletleri (ABD)'nde yasa bagh insidans 100.000'de 69 olarak bulunmugtur. Ancak
daha da ilging olan yasa 6zgi‘1 oranlardir: 45-49 yag grubunda insidans 4.8 iken 70-75
yaglan arasinda 513'e gikmaktadir (1). Latent prostat karsinomu prevalansi ise daha da
yiiksek bulunmugtur. Bir ¢aligmada, otopside incelenen prostatlarin %30'unda latent
karsinom odag1 bulundugu saptanmgtir (1). Prostat karsinomu prevalansinda gagirtici
derecede ik ve iilke farkhiliklan dikkati gekmektedir. Uzakdogu insanminda prostat
karsinomu son derece nadirdir. Buna kargin prevalans ABD'nde yasayan beyaz irkta
belirgin derecede daha yiiksektir. Siyah wkta ise prevalansin daha da yiiksek oldugu
dikkati ¢ekmektedir (1). Bu farkhiliklann, 6zellikle gevresel etkenlere bagli oldugu
ditgiiniilmektedir giinkit ABD'ne go¢ eden Japon'larda, prostat karsinomu insidansinin
yitkseldigi dikkati gekmigtir. Ancak buna ragmen ABD d;)gmnlu kigiler kadar yiiksek
bulunmamugtir (1).

Prostat karsinomu etyolojisinde rol oynayan 4 ana faktor oldugu diigiiniilmektedir:
Yas, urk, endokrin sistem ve gevre faktorleri (1). Yas, itk ve gevre faktdrlerinden
bahsettik. Prostat karsinomu geligmesinde endokrin sistemin rolii gesitli ¢aligmalarla
ortaya konulmugtur ancak bu konu tam olarak agikliga kavusmamugtir (1). Metastatik
prostat karsinomunun ilerlemesinin, orsiektomi veya hastaya estrojen verilmesinden
sonra durdugu dikkati ¢ekmis ve bu da androjenlerin karsinom gelisiminde rolii
olabilecegini diisiindiirmiigtiir. Ancak bu hipotezi dogrulamaya ¢aligan aragtirmalar,
hormonal sistem ile prostat karsinomu gelisimi arasindaki iligkiyi tam olarak ortaya
koyamamigtir. Bu nedenle bugiinkii goriig, prostat karsinomu geligiminde hormonal
etkilerin ikincil oldugu yéniindedir (1).



PATOLOJIK MORFOLOJI:

Histolojik olarak, prostat karsinomlanmn biiyiikk ¢ogunlugu adenokarsinomdur.
Epidermoid karsinom, adenoid kistik karsinom, transizyonel hiicreli karsinom
(transitional cell carcinoma) nadir gorillen prostatik kanser formlandir (1). Prostat
karsinomunda goriilen hiicre tipleri iginde 6zellikle son yillarda, néroendokrin
hiicrelerin iizerinde durulmaktadur.

Karakteristik olarak, gros kesitlerde, neoplastik doku serttir. Bazen gozle normal
dokudan ayirt edilmesi giig¢ olabilir ve palpasyonla daha iyi farkedilebilir. Ancak sunu
da unutmamak gerekir ki, 6zellikle stromal proliferasyon reaksiyonu olugturmamig
prostat karsinomu odaklarn sert olmayabilir. Prostat karsinomunun genellikle
multifokal bagladig1 kabul edilmektedir, fakat hastalifa tan1 kondugunda goZunlukia
¢ok saylciaki odaklar biiyiiyerek birbirleriyle birlegmis durumda bulunur (1).

PROGNOSTIK FAKTORLER:

Prognostik faktorlerin 6nemi iki grupta incelenebilir. Daha 6nemli olan, ilk tanida
prognoz tayinidir, ¢iinkii tedavi y6ntemi buna gore segilecek ve hasta buna gére
tedaviye yonlendirilecektir. ikincil prognoz tayini ise operasyondan (radikal
prostatektomi) sonra yapilandir. Bu gekildeki prognoz tayini, ek tedavilere karar
verilmesi ve hastanin izleminde 6nemli olmaktadir.

Once prognostik faktorleri inceledikten sonra, bunlarin adeta bir bilegkesi olan
evrelendirme sistemleri {izerinde durulacaktir:

1) Lokal invazyon: Erken lokal invazyonun meydana geldigi iki énemli bélge
vardir. Biri tiimériin prostat kapsiiliinii agarak periprostatik yag dokusunun igine
uzanmasi, diferi ise seminal vezikiil invazyonudur (19). Prostat kapsiiliiniin
makroskopik invazyonu ve periprostatik yag dokusu igine tiimér uzaniminmn prognoz
yo6niinden 6nemli oldugu bilinmektedir. Ancak mikroskopik kapsiil invazyonunun
prognozu ne sekilde etkiledigi tam olarak aydinlatilmamigtir (5). Seminal vezikiil
invazyonu olan hastalarda prognozun daha kétii olduguna dair galigmalar vardir (19).

2) Pelvik Lenf Nodu ve Uzak Organ Metastazlari: Cogu otorite, lenf nodu
yayiliminin, cerrahi veya radyoterapdtik yontemlerle tedavi edilemeyecek derecede
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ileri, sistemik hastalia igaret ettegini diisiinmektedir (1).

3) Tiimdr Biiyiikliigii: McNeal, prostat karsinomunun, biiyiidikkge daha anaplazik
ve invazif hale geldigini belirtmektedir (20). Prostat karsinomunun, yaklagik 0.2-1 cm.
¢apa ulagtifinda histolojik olarak agresif hale geldigi gosterilmigtir. Tiimoér hacmi 3
cm3 veya daha kigiik oldugunda, kapsiil penetrasyonu ve seminal vezikiil invazyonu
son derece nadirdir, lenf nodu metastaz1 gorillmez ve radikal prostatektomi bu
durumdaki hastalarin hemen tiimiinde iyi sonug verir (19). Yine tiimér hacmi 3-4 cm3
arasinda ise, hastalarin %7'sinde tam kapsiiler penetrasyon ve %7'sinde seminal vezikiil
invazyonu goriilmektedir. Lenf nodu metastaz1 yine goriilmez ve radikal prostatektomi
sonuglan iyidir (19). Tiim bu veriler, tiimér biiyiikliigiiniin tedaviyi etkileyebilecek en
6nemli bir prognostik faktdr oldugunu gostermektedir. Buradan gikacak bir diger
6nemli sonu¢ da, yalmzca prostat boyutlannm degil, prostat karsinomu hacmini de
hesap edebilecek goriintiileme yontemlerine giddetle gereksinim oldugudur.

4) Tiimdriin Biyolojik Davramsi: Prostat karsinomlan g¢ok degisken biyolojik
davranig gosteren tiimorlerdir (21). Latent karsinomlar da dahil edildiginde, prostat
karsinomlarinin biiyiik bir gogunlufu iyi diferansiye, kiigiik, sessiz ve klinik olarak
Onemsiz tiimorlerdir. Bunlarin iginde tam konulabilen az bir kismi, ya otopside
kesfedilmekte yada BPH nedeniyle yapilan ameliyat sonucunda insidental olarak
bulunmaktadir (21). Buna kargimn, prostat karsinomlarinin gok kiigiik bir yiizdesi, hizli
bir sekilde komgu yapilara yayilim veya kemik, akciger, karacifere metastaz yapan
6liimciil kanserlerdir. Yelpazenin bu iki ucu arasinda yer alan pek ¢ok degisik biyolojik
davramyg tiirii bulunmaktadir (21).

Bu biyolojik davramig farklibiklan su sorulan akla getirmektedir: Relatif olarak
inaktif bir prostat karsinomu daha sonra hizli bityiime fazina bir gegis yapmaktamidir?
Eger boyle ise hangi faktorler buna neden olmaktadir? Agresif tiimorler daha bagindan
itibaren mi bu davranig1 gostermektedirler? Sessiz seyreden tiimorler siirekli bu gekilde
mi kalmaktadirlar? Morfolojik olarak heterojen bir yap1 gosteren prostat tiimérlerindeki
hangi histolojik parametreler tiimér davramigi hakkinda bilgi verebilir? Ciinkii hangi
tiimorlerin yavag bilyilyecegi, hangilerinin agresif seyredip yayihm gosterecegini
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bastan ayirt edebilirsek, ona gore tedavi yontemine de "bekle ve izle" veya "agresif
tedavi” seklinde karar verebiliriz (21).

Bu amagla, bugiine kadar tiimériin yapisal paternleri, glandiiler morfoloji oranlan,
anaplazi derecesi, hiicre ¢ekirdegi sekil ve karakteristiklerinde degigiklikler veya bu
parametrelerin  kombinasyonlan kullamilarak pekgok degisik prostat karsinomu
"grade"leme sistemleri ortaya atilmigtir (21). Bu yontemlerin iginde, bugiin oldukga
yaygin kullanilan dort ana yontem vardir: Gleason sistemi, World Health Organization
(WHO) §istemi, DNA analizi ve proliferasyon hizi tayini.

Ik sistem 1966 yilinda Gleason tarafindan ortaya atilmig (22) ve daha sonra 1979
yilinda National Prostat Cancer Detection Project (NPCDP) degisik hali ile bu sistemi
nermigtir. Bu sistem artan malignansiyi gdsterecek sekilde, histolojik paterni 1'den 5'e
kadar skorlamaktadir. Sistem, her birinde 5 degisik patern bulunan, primer ve sekonder
paternlerden olugmaktadir. Total skor, primer ve sekonder patern skorlarinin
toplamiyla belirlenir (22,23). Bazen pratikte, Gleason grade 2-5, diisiik grade; grade
6,7, orta grade; grade 8-10, yiiksek grade tiim&r olarak kabul edilir. Bu sistemde en
6nemli sorun, tekrarlamalarda aym sonucu elde etme oraminin diigiik olusudur.

WHO'in grade'leme sistemi, niikleer anaplazi derecesi (niikleer grade'leme) ve
glandiiler diferansiyasyon paternini (histolojik grade'leme) g6z Oniine almaktadir
(23,24). Niikleer anaplazi derecesinde, ¢ekirdek bityiikliigi, sekli, kromatin dagilimi ve
gekirdekgik karakterindeki degigiklikler gz 6niine alinmaktadir. Bunlar hafif (niikleer
grade 1), orta (niikleer grade 2) ve belirgin niikleer anaplazi (nitkleer grade 3) seklinde
derecelendirilir. Histolojik grade'lendirmede ise diferansiyasyon, glandiiler formasyona
bakilarak degerlendirilir. Buna gére iyi diferansiye (histolojik grade 1), orta derecede
diferansiye (histolojik grade 2), kétii diferansiye (histolojik grade 3), ve andiferansiye
(histolojik grade 4) olarak derecelendirilir. Bu iki parametre tek baglarina veya birlikte
kullanildiklarinda iyi bir prognostik indeks olugturduklan gériilmiigtiir (23).

Murphy ve Whitmore (25), grade'leme sistemlerinin, tek tek olgularda tiimoriin letal
potansiyelini giivenilir olarak nceden belirleyemedigini belirtmektedirler. Bu nedenle
tedavi karannda timor grade'lemesinin gok dikkatle kullamilmasi gerektigini
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belirtmektedirler. Buna ragmen pekgok iirolog, tedavilerini Gleason skorlarina gore
saptamaktadirlar ve Gleason 3,4 ve 5'in metastaz yapmayan lokalize tiimorler oldugunu
kabul etmektedirler. Ancak tiimér grade'inde herhangi bir degisiklik olmaksizin lenf
nodu metastazi gosteren Gleason 5 veya alt1 skora sahip prostat karsinomu olgulan
bildirilmektedir (23).

Son birkag y1lda, daha iyi prognoz tayini igin DNA analizi yontemi ortaya ¢ikmgtir.
Bu analiz, akim sitometre (flow cytometry) ¢aligmas: ile yapilmaktadir (23). Buna gére
prostat karsinomu, diploid, tetraploid, andploid ve nontetraploid andploid olarak alt
gruplara ayriimaktadir. Benign prostat dokularindan, iyi diferansiye ve daha sonra kotii
diferansiye prostat karsinomu dokularina dogru gidildikge, diploid hiicre oranmn
azaldif1, buna karsin oncelikle tetraploid-andploid ve daha sonfa kotii diferansiye
tiimorlerde anoploid-nontetraploid hiicre yiizdelerinin arttifi dikkati gekmektedir (23).
Timér evrelerinde de diigiikten yitksege dogru gidildikge benzer bir hiicre yiizde
degigimi goriildiigi belirtilmektedir (23).

Pognoz tayini igin proliferasyon hz1 da kullamlabilmektedir. Proliferasyon hizi
tayininde uygulanan yontemlerden, niikleoler organize edici bélgelerin (nucleolar
organizing regions = NOR) gosterilmesi yontemi geligmektedir. Bu bdlgeler,
13,14,15,2'1 ve 22'inci kromozomlarda, ribozomal DNA genlerinin bulundugu 6zel
alanlardir. Parafine gomiili dokularda kolloidal giimiiy boyalan kullamlarak
gosterilebilirler ve bu durumda, "arjirofilik agregatlar" (argyrophilic aggregates) olarak
anilirlar (AG—NOR). Hiicre proliferasyonunun iyi bir marker'i olan projekte AGNOR
bolgeleri dlgiimleri, BPH ile prostat karsinomu arasinda ¢ok belirgin olarak farklihk
gostermektedir. (23)

PROSTAT KARSINOMU EVRELENDIRMESI
Prostat adenokarsinomu evrelendirmesinde bugiin kullanilan 3 temel evrelendirme
sistemi vardir. Jewett-Whitmore-Prout simiflandirmas: ilk olarak Whitmore (26)
tarafindan ortaya atilmi§ ve daha sonra Jewett ve Prout tarafindan modifiye edilmigtir
(5). Ozellikle Amerika Birlesik Devletlerinde en yaygin olarak kullamlan
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sinfflandirmadir,. TNM (Tiimér, Nodlar, Metastaz) smmflandirmas1 ise Union
Internationale Contre le Cancer (UICC) ve American Joint Committee for Cancer
Staging and End Results Reporting (AJC) tarafindan popiilerize edilmigtir. Ik bagta bu
iki grubun TNM sistemleri arasinda akil kangtinci bazi farklar olmasina kargin,
1987'de TNM evrelendirme sistemi iizerinde anlagma saglanmaya baglanmigtir. Daha
yakin zamanda ise National Institute of Health'in Organs Systems Coordinating Center
(OSCC) kurulusu, kendi siniflandirmasini nermistir (27). En son, 1992 TNM sistemi
yaymlanmigtir (28). Biitiin bu siniflandirma yontemlerinin ortak noktasi, hastalifin
yaygihgim ve lokal olarak da tiimériin biiyiikliigiinii tanimlamaya galigmalandir. Ug
ana evrelendirme sistemi, Tablo 1'de kargilagtirmali olarak gésterilmektedir (5,27,28).
Jewett-Whitmore-Prout sniflandirmasinin  avantaji basit olusu ve yaygmn
kullamlmasidir. Baglica dezavantaji ise, hastalifin lokal yayginligs ile uzak yayilimini
birbirinden net olarak ayirmamasindadir. Omegin evre B tiimérlerin yaklagik %25'inde
lenf nodu metastazi goriilmektedir ve bu durumda evre D1 olarak evrelendirilmesi
gerekmektedir. Oysa bu tiimériin evre D1 olarak evrelendirilmesi, tiimériin lokal
yayginlif1 hakkinda bilgi vermemektedir. TNM siniflandirmas: ise, kanserin lokal ve
uzak yayiliminmi ayn ayn daha iyi tanimlamak igin geligtirilmigtir, ancak kompleks
olusu en 6nemli dezavantajidir. OSCC smiflandirmas1 ise, Whitmore ve TNM
siniflandirmalaninin en iyi yanlanim birlestirmeye ¢alisan bir siniflandirmadir. Bu
siiiflandirma  lokal ve uzak yayilmi ayn ayn tammlamakla birlikte UICC
siniflandirmas1 kadar da kompleks degildir. Tiimdriin lokal yayilimi Tal-Tc3 ile,
pelvik lenf nodlan ise mikroskopik (N1) veya makroskopik (N2) olarak
tanimlanmaktadir. Bu simiflandirma, ek olarak, gros bir metastaz belirtisi olmaksizin
yﬁksek serum asit fosfataz diizeyleri olan hastalar i¢in ayn bir kategoriye de sahiptir

().
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TABLO 1. PROSTAT KARSINOMU EVRELENDIRME SISTEMLERI (5,27,28)

Whitmore
Jewett UICC/AIC
Prout OSCC 1992 TNM
NONPALPABL ve GORUNTULEMEDE IZLENEMEYEN
<3 fokus Al
<%S5 cerrahi spesimende TAl Tla
>3 fokus A2
>%S5 cerrahi spesimende TA2 T1b
<%S5, koti diferansiye TA2
Biopsiyle tan1 (4n PSA nedeniyle) Tlc
PROSTAT ICINE LOKALIZE TUMOR
<1.5cm, bir lobda B1 TB1
1 lobun yans1 veya daha azi T2a
>1.5cm B2 TB2
1 lobun yansindan fazlasi T2b
Her iki lobda TB3 T2c*
LOKAL YAYILIM VAR
Unilat. kapsiil digina yayilim T3a""
Bilat. kapsiil disina yayilim T3b**
Unilat. seminal vezikil C1 TC1 T3c
Bilat. seminal vezikiiller C2 TC2 T3¢
Pelvik yan duvarlar C3 TC3
Mesane boynu, eksternal
sfinkter, rektum T4a
Levator kaslan, pelvik
yan duvara fikse T4b
UZAK METASTAZ
Pelvik nodlar D1
<2cm N1
2-5cm N2
>5cm N3
Mikroskopik N1
Gros N2
Uzak nodlar D2 N3 Mila
Kemik met. D2 M2B Mib
Yumusgak doku met. M2V Milc
Gosterilebilen met yok,
yiiksek asit fosf.(x3) Ml

* Nonpalpabl olan veya gorintiilemede izlenmeyen, ancak ifne biopsisinde 1 yada 2 lobda (+) gelen

timor, "Tlc" olarak smiflandinlr.

** Prostatik apeks veya kapsiile invazyon (kapsiil digina tasmayan) T3 degil "T2" olarak simiflandinlir.
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Ekim 1991'de toplanan bir evrelendirme ve patoloji komitesinin raporunda, prostat
karsinomu evrelendirmesinde tiim6ér hacminin, tiimériin palpabl olmasina gére gok
daha 6nemli oldufu ve tedaviye yon vermede onemli bir prognostik faktér oldugu
vurgulanims, timor hacmi degerlendirmesine dayali bir prostat karsinomu
evrelendirme sistemi dnerilmigtir (Tablo 2) (29).

TABLO 2. YENI ONERILEN, TUMOR HACMINE DAYALI EVRELENDIRME
SISTEMI

EVRE TANIM

VIS Yiiksek-grade'li prostatik intraepitelial neoplazi
Vx Hacim degerlendirilemiyor

Vo Tiumor yok

V1 <1 cc, kotii diferansiye olmayan

V2a 1-4 cc, veya kotii diferansiye

V2b >4cc

V3 Kapsiil digina tagma

V4 Seminal vezikiil, mesane boynu, komgu yap: tutulumu
N Nodal tutulum

M1 Kemik sintigrafisinde 6 yada daha az aksial lezyon
M2 Masif kemik metastazi
M3 Yumusak doku metastaz

Urolog igin evrelendirmede en onemli nokta, tiimdriin prostat kapsiili digina
yayilm (lokal veya uzak) gostermis olup olmadizidir! Genel bir gergeveden
bakildiginda, bundan daha komplike bir evrelendirmeye gerek yoktur (29).

Son olarak, hasta igin dogru tedavinin seg¢ilmesinde unutulmamas: gereken nokta,
tiimor prognozunun yalmzca evrelendirme sistemleri ile saptanamayacagi, grade,
Gleason skoru, ploidi gibi histolojik 6zellikler ile yagin da hesaba katilmast
gerektigidir.

KLINIK EVRELENDIRME YONTEMLERI

Prostat karsinomunu, cerrahi tedaviden once dogru olarak evrelendirmek g¢ok
6nemlidir; ¢iinkii 6zellikle kanserin ileri evre oldugunu dogru saptayamamak, hastanin
gereksiz majér bir operasyona gitmesi gibi ciddi sonuglar dourur. Bu nedenle
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evrelendirme igin kullanilacak testin duyarlilifinin yiiksek olmasi gereklidir (19).

Evrelendirmeyi iki ana gruba ayirabiliriz. Birincisi lokal evrelendirmedir ve prostat
karsinomunun lokal yayilm yapmig olup olmadiginin degerlendirilmesidir. Digeri ise
uzak metastazlann olup olmadifinin degerlendirilmesidir, ki buna pelvik-paraaortik
lenf nodu metastazlan ile uzak organ metastazlan girmektedir (basta kemik olmak
tizere karaciger, akciger gibi).

REKTAL TUSE iLE PROSTATIN INCELENMEST:

Prostaf karsinomu lokal evrelendirmesinde kullanilan en basit ve kolay yontemdir.
Bu incelemede kullanilan kriterler: palpe edilen periferal zon prostat nodiilii
biiyiikliigii, prostat konturlanmn palpasyonda irregiiler olup olmayisi, ve genel olarak
prostat ve lateral kenarlannin '(lateral resesler) 'palpasyonda fikse olup olmadigidir.
Ancak pekgok genig klinik galigma, bu yontemin evrelendirmede diigiik duyarliliia
sahip oldufunu gdstermistir. Caliymalann ¢ogunda, rektal tugenin prostat karsinomunu
%50 oraninda oldufundan daha diigiik evre olarak gosterdigi (patolojik evre T3 oldugu
halde yontemin evre T1-2 olarak yorumlamasi, "understaging") belirtilmigtir (5).
Rektal tuge incelemesine gére lokalize olan prostat karsinomlarinin %36'sinda kapsiiler
invazyon ve %49'unda ise seminal vezikiil invazyonu gérillmektedir (5). Ote yandan,
prostat karsinom hacminin hastalifin evresi ile 1iyi korelasyon gosterdigi
dﬁsﬁnﬁldﬁgﬁnde, rektal tugede karsinom hacmi tahmini ile patolojik 6l¢iim arasinda iyi
korelasyon bulunamamgtir (5).

PROSTATIK ASIT FOSFATAZ (PAF):

Asit ortamda presipite olan bir ortofosforik monoester fosfohidrolaz olan PAF,
postpubertal erkeklerde, prostatik epitel hiicrelerinden salimir, fakat asit fosfatazin
karacifer, trombositler, kemik, kas dokularinda diger izoenzimleri de vardir. Bu
nedenle asit fosfataz glikojen depo hastaliklan, karaciger hastaliklari, Paget hastali,
osteogenezis imperfekta, osteoporoz, karacifer - kemik metastazlan ve 16semide de
yiikselebilir. Prostatik izoenzim, ekstrakapsiiler yayilim gdsteren prostat karsinomunda
degisik derecelerde yiikselebilir, ancak bunun diginda prostatit, prostatik infarktlar,
prostatik manipiilasyonlar gibi benign sebeplerle de yiikselme olabilir. Dikkat edilmesi
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gereken nokta, malign olmayan sebeplerde PAF yiikselmesinin gegici oldugudur. Bu
nedenle PAF seviyesi yiiksek gelen hastalarda testin tekrarlanmasi 6nerilir. Prostat
karsinomunda PAF seviyeleri evre ile dogru orant1 gosterir. Prostat kapsiilii digina
tagmami§ karsinomlarda, PAF diizeyleri nadiren yiikselirken, metastatik hastalif
olanlarin yaklagik %67'sinde yiikselmis olarak bulunur (5). Az sayidaki bir hasta
grubunda ise, klinik olarak tiimér lokalize oldugu halde (metastaz belirtisi yok), sebat
eden PAF yiikseklii bulunabilir. Bu grup hasta, OSCC evrelendirme sisteminde M1
grubuna alinmaktadir, ve bu hastalarda 18 ay iginde hastalifin hizla ilerleme riski
vardir (5).

Sonu¢ olarak normal PAF diizeyleri, hastada prostat karsinomunun lokalize
oldugunu géstermez; ancak yiiksek PAF diizeyleri genellikle ileri evre hastalia igaret
eder (29).

PROSTAT SPESIFIK ANTIJEN (PSA):

PSA ilk kez 1979'da Wang ve ¢aligma arkadaglan tarafindan tanimlanmig ve
bildirilmigtir (30). Bu glikoprotein, prostat karsinomuna degil prostat epitel dokusuna
6zgiidiir. PSA, giiniimiizde klinik onkolojide kullanilan en iyi ve en duyarh tiimér
marker'i olarak kabul edilebilir. Gergekten de PSA, prostat karsinomu tanisinda
prostatik asit fosfatazin yerini almigtir (2). Bugiin igin kullanilan iki PSA &lgiim
yontemi vardir: Hybritech monoklonal immiinometri yéntemi ve Yang poliklonal RIA
yontemi. Hybritech metodunda normal serum diizeyleri 0-4.0 ng/ml ve Yang
yoOnteminde ise normal serum seviyeleri 0-2.5 ng/ml oldugu gosterilmistir ve normal
erkeklerin %95'inin PSA seviyelerinin bu simrlar iginde oldufu belirlenmigtir (31).
PSA seviyeleri, prostat biopsisi, agin prostat masaji ve transiiretral prostat rezeksiyonu
(TURP) yapilan kisilerde oldugundan ¢ok daha fazla yiikselir. Ancak PSA seviyesinin
genelde rektal tuse incelemesinden etkilenmedigi diistiniilmektedir (2).

PSA, prostat karsinomu taramas: ve tedavi sonrasi izleminde yeri olan bir testtir.
Baz1 g¢aligmalarda PSA diizeylerinin prostat karsinomu kapsiiler invazyonu, Gleason
skoru, lenf nodu tutulumu ve pozitif kemik sintigrafisi ile korelasyon gosterdigi
bildirilmigtir (5,32). PSA aymi zamanda prostatit, prostatik infarkt, prostatik
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manipﬁlaéyonlar ve BPH'inde de yiikselmektedir. Metastatik prostat karsinomu
bulunan hastalarda, PSA diizeyleri belirgin derecede yiiksek bulunmaktadir, ancak
erken evre (T1-2) karsinomu olan hastalann %12'sinde de PSA diizeylerinin 30
ng/ml'nin iizerinde bulunabildigi gésterilmigtir (32). Lenf nodu tutulumunu 6ngérmede
ise, daha diigitkk dogruluk g6stermektedir. Bruce ve galigma arkadaglannin yayininda,
PSA diizeyi 50 ng/ml'nin iizerinde olan 14 hastadan 11l'inde lenf nodu tutulumu
saptandif belirtilmektedir (5). Bu nedenle PSA, diger testlerle birlikte korelasyon igin
kullanilabilecek yararh bir test olmakla birlikte, tek bagina evrelendirmede kullamitmak
igin yeterli degildir (5,32).

TOMOR BIYOLOJIK DAVRANISINI DEGERLENDIREN YONTEMLER:

Bu yo6ntemlerin teknik 6zellikleri bir onceki boliimde, "Prostat Karsinomlarinda
Prognostik Faktorler” baghg altinda anlatilmgh. Bunlar, indirekt evrelendirme
yontemleri olarak kabul edilir. Iglerinden Gleason veya benzeri yontemler ile histolojik
grade'lemenin, lenf nodu metastazlanni 6ngérmede basarili olabilecedi bildirilmigtir
(5). DNA ploidi incelemelerinin ise tiimor grade'i ve hacmi ile iyi korelasyon
gosterdigi ancak patolojik evrelendirme ile Kkorelasyonunun giipheli oldugu
belirtilmigtir (5). Grade'leme, DNA ploidisi ve AGNOR degerlendirmelerinin, klinik
evrelendirme algoritmlerine katilmasi, evrelendirmedeki giivenilirlik oranlarini
artirabilir.

GORUNTULEME YONTEMLERI:

TOM VUOCUT KEMIK SINTIGRAFiSI: Radyoniiklid goriintileme
yontemlerinden olan tiim viicut kemik sintigrafisi, kemik metastazlan igin son derece
duyarli bir yontemdir (19). Ancak prostat karsinomu yag grubunda sikga goriilen
dejeneratif osteoartrozun da sintigrafide metastaza taklit edebilecek bulgular
verebilecegi unutulmamalidir. Kemik sintigrafisi giipheli ise, ilgili bolgenin radyografik
veya MR incelemesi yapilabilir. Prostat karsinomunda en sik goriilen uzak organ
metastazi olan kemik metastazlan igin duyarli bir yontem oldugundan, tiim viicut
kemik sintigrafisi, prostat karsinomu evrelendirmesinde, uzak metastaz

degerlendirmesinde rutin olarak kullanilan bir yéntemdir (5).
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AKCIGER RADYOGRAFISI: Bu da, prostat karsinomu evrelendirmesinde,
akciger metastazim degerlendirme igin rutin olarak kullamlan bir incelemedir. Siipheli
bulgu saptandiginda ileri inceleme olarak toraksin BT incelemesi yapilabilir (5).

LENFANJIOGRAFI: Bilateral alt ekstremitelerden lenfatik sisteme radyoopak
madde verildikten sonra belli araliklarla yatarak direkt karin radyografisi alinarak
yapilan bu inceleme, prostat karsinomu uzak yayilimlarindan lenf nodu metastazlarini
degerlendirmede kullanilmaktadir. Heniiz boyutlarinda biiyiime meydana gelmemis
lenf nodlarindaki metastazlan gosterebilen tek goriintileme yontemi olan
lenfanjiografinin duyarhihg disiiktiir (%54-57) (33). Ustelik uygulanmas: son derece
zor ve zaman alan bir yéntem olmasi ve bununla elde edilen bilginin kismen serum
PSA dﬁzéyleri ve Gleason grade'lendirmesi ile elde edilebilmesi nedeniyle bugiin artik
pek uygulanmayan bir yéntemdir (19).

ABDOMINOPELVIK BILGIiSAYARLI TOMOGRAFi (BT) iNCELEMESI:
Abdomen ve pelvisin degisik patolojileri nedeniyle yapilabilen, olduk¢a yerlesmig bir
inceleme yontemi olan abdominopelvik BT, oral ve intraven6z kontrast madde
verilerek yapilmaktadir. incelemede, abdomen ve pelvis (diafram kubbesinden simfisis
pubis alt kenarina kadar) 10 mm. kalinlikta kesitlerle taranabilir. Ancak 6zellikle pelvik
lenf nodlaninin daha iyi degerlendirilebilmesi igin iliak krestlerden kaudale pelvis, 5-6
mm.lik Kkesitlerle incelenmelidir. Prostatin daha iyi lokal evrelendirmesi igin de,
prostattan gegen kesitlerde, kesit kalinhif 3-4 mm. segilebilir.

BT, prostatin i¢ anatomisini (zonal anatomi) gosteremez. Ayrica BT'de, normal
prostat dokusu ile Karsinom arasinda bir kontrast farklihif da gorillemez. Yani prostat
karsinomu dogrudan izlenemez. Prostat karsinomunun lokal evrelendirmesinde BT'de
kullamilan kriterler, periprostatik ya§ dokusu invazyonu ve/veya seminal vezikiil
invazyonu bulgularina dayamir. Prostat konturlarinda lokal irregiilerite, periprostatik
yag dokusunda obliterasyon, levator ani kaslarinda asimetrik kalinlagma gibi bulgular,
tiimoriin prostat kapsiilii digina lokal yaythm gosterdigini diigiindiiren bulgulardir. Bir
seminal vezikiilde, karsidakine gére asimetrik genigleme, seminal vezikiil - mesane
tabam arasindaki ya§ dokusunun obliterasyonu ise seminal vezikiil invazyonu

diigiindiiren bulgulardir (34) (Resim 1 ve 2).
20



RESIM 1. BT'de prostat karsinomu periprostatik yayilim1. Prostat seviyesinden gegen 3 mm.
kalinlikta BT goriintiisiinde, prostat sa§ konturunda diizensizlik ve sagda periprostatik yag dokusu
igine dogru irregiiler uzanim izlenmektedir (ok).

RESIM 2. BT'de seminal vezikil invazyonu. Seminal vezikiiller seviyesinden gegen BT
gorintiisiinde, sag seminal vezikiilde sola gbre asimetrik genigleme dikkati gekmektedir.
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Tim diger goriintilleme yontemleri gibi, BT de, lokal evrelendirmede ancak
makroskopik invazyon ile ilgili bilgi verebilir. Lokal evrelendirmede BT'nin duyarlih
ile ilgili %18-75 arasinda degisen oranlar bildirilmigtir (19,35). Lenf nodu metastaz ile
ilgili olarak da, BT, lenf nodu mikroskopik metastazini gisteremez. Ancak biiyiime
gosteren lenf nodlarim saptayabilir. Burada pelvik ve paraaortik lenf nodlarnin
genellikle' 1 cm.den biiyilk olmasi metastaz diigiindiiren bulgu olarak kabul
edilmektedir. BT'nin buradaki duyarlihf: da yiiksek degildir ve %0-66 arasinda degisen
oranlar bildirilmigtir (19,33-36). BT, ¢ok ileri evre hastalify ekarte ettirebilmektedir.
Bu sekilde, hastanin prostatektomiye uygun olmadigim syleyebilir. Ancak, bir
hastanin radikal prostatektomi igin uygun oldugunu séylemedeki dogrulugu diigiiktiir.

Abdominopelvik BT, tek bir incelemede hem karacier, hem kemik yapilar, hem
pelvik-paraaortik lenf nodlarini degerlendirmede yardime: olabildigi, ve hem de prostat
karsinomu lokal invazyonu hakkinda bilgi verebildifi igin, bugiin, prostat karsinomu
evrelendirmesinde oldukga yaygin olarak kullanilan bir gériintiileme y6ntemidir.

TRANSREKTAL ULTRASONOGRAFi (TRUS): TRUS, prostat karsinomu
evrelendirmesinde yalmzca lokal evrelendirmeye katkida bulunabilen bir y6ntemdir.
Prostat gérﬁnﬁilenmesi, ilk 6nceleri kullanilan transabdominal ultrasonografi yontemi
ile idealden gok uzakti. Prostatin incelemesinde artik bugiin tercih edilen y6ntem,
yiiksek rezoliisyonlu, yiiksek frekans (5-7 MHz) transduserli transrektal ultrasonografi
(TRUS) kullanilmas: ve iki planda (aksial ve sagital gériintiiler) inceleme yapilmasidir.
Bu y6ntemle prostatin i¢ yapisim izlemek ve 6zellikle ileri yas hasta popiilasyonunda
BPH gosteren transizyon zonu ile periferal zonu ayirdetmek miimkiin olabilmektedir
(Resim 3). Sagital goriintiilerde ise prostatik firetra ve ejakiilatuar kanallann gegtigi
bolge izlenebilmektedir. Bunun diginda hiperekojen goriiniim veren periprostatik yag
dokusu rahatga izlenebilmektedir. Seminal vezikiiller de, bilateral simetrik biiyiiklitk ve
anekoik goriintimleri ile degerlendirilebilmektedirler (8,11,13).
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RESIM 3. TRUS'de normal periferal zon ve BPH. Prostatin sol yanmindan gegen aksial TRUS
gorintiisinde, periferal zon ve santral gland arasi smir izlenmektedir (ok). Santral glandda,
transizyon zonundan gelismis BPH nodiillerine bagh genisleme, ve buna sekonder olarak periferal
zonda incelme dikkati cekmektedir. Periprostatik yag dokusu, hiperekojen olarak goriilmektedir (*).

Prostat karsinomlari, degisik ultrasonografik goriiniimlere sahip olmakla birlikte, en
sik goriiniimii periferal zonda simirlan belirgin olmayan hipoekoik alan geklindedir
(Resim 4) (37). Ancak 5 mm.den biiyiik ¢aphi karsinomlarin hepsi, ki 5 mm.den biiyiik
karsinomlar potansiyel klinik 6nemi olan kanserler olarak kabul edilir (38), bu tipik
TRUS goériiniimiine sahip degildir. Radikal prostatektomi spesimenlerinde saptanan 5
mm.den biiyiikk ¢aph karsinom odaklarimin ancak %40'min TRUS'de hipoekoik alan
olarak kendini gdsterdigi bildirilmigtir (38). Bu tiimérlerin TRUS'de dogrudan
goriinemeyiglerinin nedeni, ekojenitelerinin geri kalan prostat dokusu ile aym olugudur
(izoekoik). Baz tiimérler yine de kapsiilde diga bombelik (bulge), periferal zonda fokal
kalinlagma, kapsiiler irregiilerite veya periprostatik yag dokusu i¢ine uzanim yada yag
dokusunda irregiiler goriiniim gibi indirekt bulgularla yakalanabilirler. Diger baz1 yap1
ve/veya patolojiler de kanser goriiniimiinii taklit edebilir: inflamasyon (prostatit),
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fibrozis, infarkt, ejakiilatuar kanallann gevresindeki diiz kaslar, ve BPH (37). Bundan
dolay1 hipoekoik lezyonlanin yalmzca %20-40'min malign ¢iktigr bildirilmektedir
(2,39).

RESIM 4. TRUS'de prostat karsinomu. Aksial TRUS goriintiisinde, sag periferal zonda
hipoekoik lezyon izlenmektedir. Lezyona komsu periprostatik yag dokusunda, invazyon ile
uyumlu irregiiler gériiniim ve spikiiler uzammlar dikkati ¢ekmektedir (ok).

Prostatta, karsinom diigiindiiren TRUS bulgusu olan bolgede prostat kapsiilii
irregiileritesi ve/veya komgu periprostatik yag dokusunda irregiiler goriiniim, prostat
karsinomunun kapsiil digina lokal invazyon gosterdigini diigiindiiren bulgulardir
(Resim 4). Ayrnica bir taraf seminal vezikiilde kars1 tarafa gére asimetrik genigleme
veya anekoik (siyah) seminal vezikiil iginin ekojenitelerle doiu olmasi, yada seminal
vezikiil - prostat tabam aras1 yag dokusunun oblitere olmasi gibi bulgular, seminal
vezikiil invazyonu diigiindiiren bulgulardir (Resim S) (37).
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RESIM 5. TRUS'de seminal vezikiil invazyonu. Prostat tabani ve saf seminal vezikiilden gegen
oblik TRUS goriintiisiinde, saf seminal vezikiil (ok) ile prostat tabaru arasindaki yag dokusunu
oblitere eden hipoekoik lezyon (ok ucu) izlenmektedir.

Ik ¢aligmalar, prostat karsinomu lokal evrelendirmesinde TRUS'nin yiiksek
dogruluga sahip oldufunu bildirmis ise de (40-42), daha sonra yapilan genig serili
¢aligmalarda TRUS'nin yitksek dogruluk géstermedigi sonucu gikmigtir. Cok merkezli
bir ¢aliyjmada (38), TRUS'nin prostat karsinomu lokal evrelendirmesindeki
duyarliliinin (lokal invazyon olduunu saptamadaki  duyarlilifi) %66 oldugu
bulunmugtur. Bir diger ¢aligmada ise TRUS'min seminal vezikiill invazyonunu
gostermedeki duyarlilifinin %28 oldugu belirtilmistir (40).

TRUS, tek bagina, prostat karsinomu lokal evrelendirmesinde duyarlilif: yiiksek
olmayan bir yontem olmakla birlikte, TRUS esliginde evrelendirme biopsileri
yapildiginda, lokal evrelendirmede yiiksek duyarhilik saglandigi bildirilmektedir
(11,19). Ornegin seminal vezikiiller ve tiimér yayilimina uygun anatomik bélgelerden
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(ejakiilatuar kanallann prostat tabanina yakin kisimlar, prostat apeksindeki "trapezoid"
bolge. Bicz: "Anatomi" boliimii) biopsi alindiginda, preoperatif lokal evrelendirmede
daha dogm sonug alindig: ve evre T2 ile T3'iin ayrilabildigi belirtilmektedir (19).

MANYETIK REZONANS (MR) GORUNTULEME: MR, hem prostatin lokal
evrelendirmesinde hem de pelvik lenf nodlannin degerlendirilmesinde kullanilabilen
bir yéntemdir. 1980'lerin bagindan itibaren tamsal radyoloji yéntemleri arasina katilan
MR, bagdondiiriicii bir hizla geligme gostermis ve bagta santral sinir sistemi ve kas
iskelet sistemi olmak {izere hemen hemen tiim organ ve sistemlerin goriintiilemesinde
kullanilmaya baglanmistir. Geligimi, giderek hizlanan bir gekilde giiniimiizde de devam
etmektedir. Pelvisin yiiksek kalitede goriintiilerinin elde edilebilecegi gosterildikten
sonra (43-46), MR'1n prostatin incelenmesindeki rolii arastiiimaya baglanmigtur.

Prostatin konvansiyonel MR incelemesinde govde koilleri (body coil)
kullaniimaktadir. Hernekadar yeni gelistirilen endorektal koiller, geometrik rezoliisyon
ve sinyal/giiriiltii oraninda belirgin geligme saglamakta ise de, bunlar heniiz yaygin
klinik kullanima girmemigtir.

MR'm en Onemli avantaji, istenilen diizlemde ve degisik doku kontrastlarinda
goriintii verebilmesidir. Omegin T1 agirhikh gorintiiler, 6zellikle periprostatik anatomi
ve periprostatik yag dokusunun incelenmesinde yararli olurken, T2 agurlikhi gériintiiler
prostat i¢ anatomisini gosterebilmekte ve prostat karsinomu ile diger patolojik olaylan
goriintiileyebilmektedir. Koronal goriintiiler, prostatin lateral kenarlarim, prostat tabam
ile mesane tabam arasindaki iligkiyi ve prostat apeksinin iirogenital diafram ile olan
iligkisini gosterebilmektedir. Sagital goriintiller ise prostat anterior ve posterior
kenarlan ile prostat tabaninin mesane tabani ile olan iligkisini ortaya koymaktadir. Orta
hat sagital goriintiilerde prostatik iiretra izlenebilir. Aksial goriintiilerde ise prostatin
lateral po§terior ve anterior kenarlan degerlendirilebilir. Prostat taban: ve apeksi, aksial
diizlemde net degerlendirilemeyebilir, ancak aksial goriintiiler, prostat igindeki
herhangi bir patolojinin prostat digina yayilimini en iyi gésteren diizlemdir.

Degisik goriintiileme protokolleri 6nerilmis olmakla birlikte, bugiin en fazla kabul
goren protokol spin eko sekansi kullamlarak, aksial diizlemde T1 agirlikh (kisa
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TR=repetition time) ve proton dansitesi - T2 agurhikh (gift eko uzun TR=repetition
time) goriintiiler alinmasi; daha sonra buna spin eko sekansinda sagital ve/veya koronal
diizlemde; T1 agirlikh goriintiler eklenmesidir. Pelvik lenfadenopati yo6niinden
degerlendirme igin aksial goriintiilerden en az birinin (T1 veya T2 agirlikli) superiorda
aortik bifurkasyona kadar devam ettirilmesi Onerilmektedir (7). Bu konvansiyonel
protokollerin diginda, heniiz yaygin kullanima girmis olmamakla birlikte, gériinti
kalitesini artirmak igin endorektal koil kullanimi (47,48), yag dokusu baskilama (fat
suppression) (49), ve diger yeni teknikler (50) gibi daha kiigiik gériintii alami (field of
view = FOV) ve daha yiiksek kontrast/giiriiltii, sinyal/giiriiltii oranlann saglayan
yo6ntemler ortaya gikmaktadir.

Normal prostat, T1 agirhkli goriintiillerde homojen olarak orta sinyal intensitesinde
goriiniir .'ve zonal anatomi aynimi yapilamaz. Periprostatik yag dokusu, prostat
¢evresinde yiiksek sinyal intensitesine sahip ince bir yapi olarak izlenir (Resim 6a).
Prostatin anterior, lateral ve posterolateral komsuluklarinda, periprostatik yag dokusu
iginde damarsal yapilar izlenir. T1 agirlikls goriintillerde seminal vezikiiller, prostata
benzer orta-diisiik sinyal intensitesinde yapilar olarak izlenir. T2 agirlikli goriintiiler ise
prostatin zonal anatomisini daha iyi ortaya koyar. Periferal zon sinyal intensitesi,
santral zon ve transizyon zonu'nun birlikte olugturduklan santral gland sinyal
intensitesine gbre daha yiiksek (hiperintens)dir (Resim 6b). Benign prostat
hiperplazisi geligimi ile birlikte genigleyen santral gland, heterojen bir sinyal intensitesi
gosterebilir ve periferal zonu komprese edebilir. T2 agirlikli goriintillerde seminal
vezikiiller siv1 igerikleri nedeniyle yiiksek sinyal intensitesinde (hiperintens) gériiniirler
(Resim 7). Yine T2 agirlikh goriintiilerde, periprostatik yag dokusu nisbeten diigiik
sinyal intensitesi nedeniyle net degerlendirilemez, ancak periprostatik vendz

pleksuslar, hiperintens goriiniimleri ile belirgin olarak izlenirler (Resim 6b) (7).
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RESIM 6. MR'da normal prostat ve BPH. a) T1 agrhkh aksial MR gorintiisinde, hiperintens
periprostatik yag dokusu ve iginde vendz pleksuslara ait tiibiler yapilar (ok) izlenmektedir.
Prostatik Giretradan gegen sondaya ait goriinim dikkati gekmekte olup prostat i anatomisi ayirt
edilememektedir. b) Aym hastann T2 afirhkh aksial MR gorintisiinde, prostat zonal
anatomisinin incelenebildigi dikkati gekmektedir. Santral glandda, BPH nodiillerine ait heterojen-
hipointens gériinlim vardir. Periferal zon, hiperintens homojen yap1 olarak izlenmektedir (ok).
Periprostatik yaZ dokusu igindeki vendz pleksuslar, hiperintens tibiiler yapilar olarak
goriilmektedir.
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RESIM 7. MR'da normal seminal vezkiller. T2 agirhkh MR gorintisinde, yiksek s
igerikleri nedeniyle hiperintens gOriinim veren seminal vezkiiller, simetrik olarak
izlenmektedirler.

Yapilan g¢ahigmalar sonucunda, prostat karsinomunun, T2 agulikhi goriintiilerde
yiiksek sinyal intensiteli (hiperintens) periferal zon iginde diisiik sinyal intensiteli
(hipointens) lezyon olarak gériindiigii kabul edilmektedir (Resim 8) (7,51-54).

RESIM 8. MR'da prostat karsinomu. T2 agirlikh aksial MR goriintiisiinde, hiperintens periferal
zon iginde, sagda hipointens lezyon dikkati gekmektedir (ok).
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Ancak prostat karsinomu unifokal olabildigi gibi multifokal veya diffiiz de
olabilmektedir. Iste bu diffiiz tiimdrler tiim periferal zonu tutan azalmig sinyal
intensitesi gosterdiklerinden, taninmalan gii¢ olmaktadir (7). Ayrica, 6zellikle benign
prostat hiperplazisine bagli aginn incelme gosteren olgularda, periferal zonun T2
agirlikls goriintilerde beklenen hiperintens goriiniim yerine, daha diigiikk sinyal
intensitesinde goriinebilmesi nedeniyle bu olgularda da var olabilecek tiimérlerin
taninmasi zorlagmaktadir. Bu iki durum, prostatik MR incelemesinin prostat karsinomu
tanisinda duyarhilifim diigiiren faktérlerdir. Bu gibi durumlarda, TRUS'de oldugu gibi
prostat konturunda fokal diga bombelesme (bulge) veya periferal zonda fokal
kalmlasmé gibi indirekt bulgular kullanilabilir. Ancak yine, burada, asimetrik benign
prostat hiperplazisinin sebep oldufu asimetrik periferal zon kompresyonu isi
kangthrmaktadir, Ote yandan aynen TRUS'de izlenen hipoekoik periferal zon
lezyonlannin hepsinin karsinom olmayisi gibi, MR goriintiillemede de periferal zon
iginde yer alan her diigiik sinyal intensiteli alan da malignansi degildir. Bunlarin iginde,
prostat tabanina yakin kesitlerde, periferal zonda posterior orta hatta ejekiilatuar
kanallan saran diiz kas demetlerine bagh diigiikk sinyal intensiteli alan sayilabilir.
Ayrica fibrozis, atrofi, skar dokusu, veya periferal zon igine dofru bastiran asimetrik
bir BPH nodiilii, karsinomu taklit edebilir. Iste bu saydigimz faktorler de, prostat MR
incelemesinin prostat karsinomu tanisinda 6zgtllugiini diigiiren faktorlerdir.

Prostat karsinomu lokal evrelendirmesinde kullamlan MR goriintii kriterleri
sunlardir: T2 agirlikh gorintiilerde hiperintens periferal zon iginde yer alan hipointens
lezyona karsilik gelen bir bolgenin, T1 agirlikli gériintiilerde periprostatik yag dokusu
igine dogru yayilmasi, komsu periprostatik yag dokusunun irregiiler goriiniimii, yada

komgsu nérovaskiiler demette irregiiler gériiniim (Resim 9).
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RESIM 9. MR'da periprostatik invazyon. a) T2 agirlikh aksial MR gorintisinde, 6zellikle tiim
sag periferal zonu kaplayan hipointens lezyon izlenmektedir. b) Ayn: hastanmn T1 agirhikh aksial
gorintiisinde, bir dnceki gorintadeki lezyona uyan sa periferal zondan periprostatik yag dokusu
iine dogru uzanim dikkati ¢ekmektedir (ok).
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Ote yandan T2 agurlikli gériintillerde normalde hiperintens goriinen seminal
vezikiillerin iginde yer kaplayan hipointens goriiniim olmasi yada seminal vezikiil ile
prostat tabam arasindaki yag dokusunun 6zellikle sagital kesitlerde oblitere goriiniimii,
seminal vezikil invazyonunu diigiindiiren bulgulardir (7,19) (Resim 10).

RESIM 10. MR'da seminal vezikiil invazyonu. T2 agrlikh aksial MR gbriintiisiinde, hiperintens
seminal vezikiil iginde, 6zellikle solda, yer kaplayan hipointens lezyon dikkati ¢ekmektedir (ok).

Prostat karsinomu lokal evrelendirmesinde MR'in duyarhiligy ile ilgili, %44-77
arasinda degigen oranlar bildirilmektedir (38,55). Endorektal koil kullamildifinda bu
duyarliligin arthfi belittilmektedir (55). MR'in seminal vezikill invazyonunu
saptamadaki duyarlilif: i¢in %50-87 arasinda degisen oranlar bildirilmistir (55,56).

MR';m pelvik lenf nodu metastazlarimi degerlendirmede duyarhlifn ile ilgili
¢alismalar, BT'ye benzer sonuglar elde edilebildigini géstermigtir (7,34,55).

Bugiin igin, MR gériintiilemenin en 6nemli dezavantajlan arasinda yiiksek maliyeti
ve incelemenin nisbeten uzun zaman almasi da sayilabilir. |

Prostat karsinomu tamisinda MR goriintiillemedeki ileriye yonelik gelismeler

32



endorektal koil kullanimi ve normal bir prostat glandi ile iéinde prostat karsinomu olan
gland arasindaki fosforlu bilegiklerin farkli oranlérmm ortaya konulmasina dayanan
fosfor-31 transrektal MR spektroskopi incelemesi sayilabilir (7).

LENFADENEKTOMI:

Klinik evrelendirme yontemleri sonucunda erken evre (T1-2,NO,MO) prostat
karsinomu oldugu diisiiniilen hastalar operasyona alinmakta ve genellikle iliak arter
bifurkasyonlarina kadar, bilateral obturator lenf nodu diseksiyonu yapilmaktadir.
Derhal patolojik incelemeye gonderilen bu lenf nodlarinin "frozen" kesitlerinin
incelemesi karsinom metastazi yoniinden pozitif gelir ise, yaygin olarak uygulanan
iglem operasyona bu safhada son vermek ve prostatektomi uygulamamaktir. Bilateral
pelvik lenfadenektominin, pelvik lenf nodu metastazlarim saptamada duyarhhk ve
ozgilliii gok yiiksektir. Ancak bu yontemin %20-30 arasinda operatif morbiditeye
sahip oldugu unutulmamahdir (5,19).

Bilateral pelvik lenfadenektomi "frozen" kesit sonuglan karsinom metastaz1 igin
negatif geldiginde ise, retropubik radikal prostatektomi + bilateral seminal vezikiil
eksizyonu operasyonuna gegilmektedir (19).
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GEREC VE YONTEM

HASTA POPULASYONU:

7.8.1991 ile 16.12.1992 tarihleri arasinda hastanemiz iiroloji boliimii tarafindan
bilateral pelvik lenfadenektomi ve radikal retropubik prostatektomi + bilateral seminal
vezikiil eksizyonu operasyonu uygulanan 10 hasta ¢aligma kapsamina alinmigtir.
Hastalann yaglan 63 ile 73 arasinda degigmekte olup ortalama yag 67 idi. Biitiin
hastalardé tami, rektal tugede prostat karsinomu lehine giipheli bulgu gériilmesi iizerine
TRUS eslikli biopsi yapilarak konulmugtu. Preoperatif degerlendirmede, tiim hastalarin
klasik klinik evrelendirme ile (rektal tuse, tim viicut kemik sintigrafisi, akciger
radyografisi, abdominopelvik BT ile iﬁak—paraaortik lenf nodu ve Kkaraciger
degerlendirmesi) erken evre prostat karsinomu (Klinik evre T2 NO MO) oldugu
diigiiniilmiigtih (operasyon kriteri). Hastalann preoperatif degerlendirilmelerinde ayrica
prostatik asit fosfataz, prostat spesifik antijen (PSA) ve lokal evrelendirme igin
goriintilleme incelemesi olarak 10 hastanin 8'inde TRUS+MR+BT; 1 hastada
TRUS+MR; ve 1 hastada TRUS+BT incelemeleri yapilmigti. Operasyon, gériintilleme
incelemelerinden sonra ortalama 3 ay iginde yapilmist.

TRANSREKTAL ULTRASONOGRAFI (TRUS):

incelemeler, prostat TRUS'sinde deneyimli radyoloji uzmanlann veya onlann
denetiminde arastirma gorevlileri tarafindan yapilmigt. Incelemeler sirasinda
doldurulan ve boliimiimiizde prospektif prostat TRUS aragtirmas: igin hazirlanmig olan
araghrma formlan ile TRUS goriintiileri, randomize sirayla, retrospektif olarak bir
bagka uzman radyolog tarafindan degerlendirilmiy ve bu ¢aligma igin hazirlanan ayn
bir formun doldurulmasi saglanmigtir (Bakimuz Ek 1). Bu kigi, hastalarin biopsi ile
kamtlanmy prostat karsinomlu hastalar oldugunu biliyor ancak hastalarin diger
inceleme ve patolojik evrelendirme sonuglanni bilmiyordu.

Lokal evrelendirme ydoniinden, prostat kapsiilinde lokal diizensizlik veya
periprostatik yag dokusunun belirsizlesmesi, periprostatik yag dokusu igine invazyon
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olarak kabul edilmigtir. Ayrica, bilateral posterolateral yerlesimli nérovaskiiler demet
bolgeleri invazyon yoniinden degerlendirilmigtir. Seminal vezikiilde karsiya gore
asimetrik genigleme veya anekoik seminal vezikiil iginde ekojenitelerin goriilmesi yada
seminal vezikiil ile prostat tabami aras1 ya§ dokusunun oblitere goriiniimii, seminal
vezikiil invazyonu olarak degerlendirilmistir. Bu kriterlerden herhangi biri pozitif
oldugunda, ultrasonografik lokal evrelendirme T3 (prostat digina yayihm) olarak
kaydedilmigtir.

MANYETIK REZONANS (MR) GORUNTULEME:

Hastaiar MR incelemesi igin hastane digt merkezlere refere edildiklerinden, goriintii
parametrelerinde kesin bir standardizasyon yoktu. Bir hasta diginda (0.2 Tesla Hitachi
MP20) tim hastalarda 0.5 Tesla magnet kullamlmigtt (Philips Gyroscan). Tiim
incelemelerde spin eko sekansi uygulanmigh. Goriintiiler aksial + koronal ve/veya
sagital diizlemlerde, prostat ve periprostatik komgu yapilan igerecek sekilde alinmigts.
Genelde; T1 agubhikh (TR=400-525msn, TE=15-25msn) goériintiiler aksial, koronal,
sagital diizlemde ve proton dansitesi-T2 agirhikli (TR=1800-2000msn, TE=20-25msn
ve TE=90-110msn ¢ift eko) goriintiller aksial diizlemde elde edilmigti. Kesit
kalinhiklan 6 mm, kesitler aras1 aralik (gap) 0.6 mm, "number of signal averages"
(NSA=NEX) 2, matriks 205x256, "feild of view" (FOV) 35-40 cm. idi.

MR incelemeleri, random bir sirayla, retrospektif olarak, bir radyoloji uzmam
tarafindan degerlendirilmis ve bu galigma igin hazirlanmig olan ¢aligma formunun
doldurulmas: saglanmigtir (Bakimiz Ek 2). Bu kigi, hastalanin biopsi ile kamitlanmig
prostat karsinomlu hastalar oldufunu biliyor ancak hastalanin diger inceleme ve
patolojik evrelendirme sonuglarim bilmiyordu.

T2 agirhkli goriintiilerde, hiperintens periferal zon iginde hipointens lezyona
karsilik gelen bir bélgenin T1 afirhikli goriintiilerde periprostatik yag dokusu igine
dogru yayilmasi veya nérovaskiiler demette irregiiler gériiniim, kapsiil disina yayithm
olarak kabul edilmigtir. T2 afuhkhi goriintillerde, normalde hiperintens goériinen
seminal vezikiillerin iginde yer kaplayan hipointens gériiniim olmasi, seminal vezikiil

invazyonu olarak kabul edilmigtir. Levator ani kaslarinda asimetrik kalinlasma ile
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birlikte bu kalinlagma bélgesinin T2 afirhikli goriintillerde hiperintens goriinmesi ise
levator ani invazyonu olarak kabul edilmigtir. Bu bulgulardan herhangi birinin olmasi,
ekstrakapsiiler yayihm (MR evre T3) olarak degerlendirilmigtir. Kriterlerin negatif
olmasi1 durumunda ise timériin prostat sumrlann iginde oldugu (MR evre T2)
kaydedilmigtir.

PELVIK BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT) INCELEMESI:

Biitiin BT incelemeleri, oral ve intravenéz kontrast madde verilerek yapilmigti. 9
hastanin 8'inde kesit kalinlif1 aortik bifurkasyondan prostata kadar 6 mm., prostat
boyunca 3 mm. (Philips Tomoscan 350), 1 hastada ise kesit kalinli1 8 mm. (Siemens
Somatom DRG) idi. Incelemeler uzman radyologa ayn bir seansta, yine random
sirayla, rétrospéktif olarak degerlendirtilmis ve bu galigma i¢in hazirlanmig olan formu
doldurmas: saglanmigtir (Bakimz Ek 3). Bu kigi, hastalarin biopsi ile kanmitlanmig
prostat karsinomlu hastalar oldufunu biliyor ancak hastalarin diger incelemeleri ve
patolojik evrelendirme sonuglanm bilmiyordu.

Periprostatik yag dokusunun obliterasyonu veya levator ani kaslaninda asimetrik
kalinlagma, kapsiil invazyonu olarak kabul edildi. Seminal vezikiilde kars: tarafa gére
asimetrik geniglik veya seminal vezikiil-mesane tabami arasindaki yag dokusunun
obliterasyonu, seminal vezikiil invazyonu olarak degerlendirildi. Bu bulgulardan
herhangi birinin varhiinda ekstrakapsiiler yayilim oldugu kabul edilerek BT evre T3
olarak kaydedildi. Kriterlerin hepsinin negatif oldugu durumda ise BT evre T2 olarak
kabul edildi.

HISTOPATOLOJIK DEGERLENDIRME:

Operasyonda gikanlan prostatektomi spesimeni tartilmig, boyutlan 6lgiilmiis, sag-
sol on-arka apeks-taban orientasyonlann saglanacak gekilde igaretlenmis ve usuliine
uygun fiksasyondan sonra, prostat igindeki lokalizasyonlarina gére etiketlenerek 2-3
mm.lik rutin kesitlerle incelenmigti ("whole-mount" kesitler yapilamamigtir). Prostat
karsinomu lokalizasyonu, haritalama geklinde kaydedilmigti. Cerrahi simrlarda
karsinom goriilmesi, kapsiil disina yayilim olarak degerlendirilmigti. Sag-sol ayn ayn

seminal vezikiillerde, kas tabakasinin karsinom ile tutulumu, seminal vezikiil
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invazyonu olarak kabul edilmigti. Bulgulardan biri bulundugunda patolojik evre T3
(ekstrakapsiiler yayilum) olarak rapor edilmigti. Lokal evrelendirme incelemesi diginda,
ayn spesimen olarak gelen bilateral pelvik lenfadenektomi materyalindeki lenf nodlan,
karsinom invazyonu yoniinden incelenmigti. Gerekli bilgiler, bir patolog tarafindan,
patoloji raporu ve lezyon haritalarindan, bu ¢aligma igin hazirlanmis olan formlara
gegirilmigtir (Bakimiz Ek 4).

VERILERIN ANALIZI:

Bu ¢aligmada evrelendirme sistemi olarak, Union Internationale Contre le Cancer
(UICC) ve American Joint Committee For Cancer Staging and End Results Reporting
(AJC)'in ortak TNM smiflandirmasi kullamlmigtir (Bakiniz Genel Bilgiler) (28). Buna
gore TI1, rektal tusede nonpalpabl, transiiretral prostatektomi spesimeninin
histopatolojik incelenmesinde ortaya ¢ikan karsinomdur, ki ¢aligmamizda bu evre
karsinom yoktur. Evre T2, rektal tugede palpabl ve prostat konturlan digina yayilim
gostermeyen karsinomdur. Evre T3 ise, rektal tusede palpabl ve ekstrakapsiiler lokal
yayilim gosteren karsinomdur. TRUS, MR ve BT'nin prostat karsinomu pfeoperatif
evrelendirmesindeki dogruluk, duyarlihk, 6zgiilliikk, pozitif 6ngérii degeri ve negatif
6ngori deferleri hesaplanmigtir (Bakimz Ek 5). "Dogru pozitif" sonuglar, evre T3
karsinom'a gore referans alinmigtir. Goriintiileme yontemlerinin dogruluk, duyarlilik ve
Ozgilliklerinin ikiger ikiger birbirleriyle istatistiksel kargilagtirmasinda bagiuml
orneklerde ki-kare testi (McNemar testi) kullanilmigtir (57).
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BULGULAR

Klasik klinik evrelendirme ile erken evre (T2 NO MO) oldugu diisiiniilerek opere
edilen 10 hastadan 7'sinin patolojik evrelendirme sonucu T3 olarak belirlenmigtir, 3
hastanin ise patolojik evrelendirme sonucu T2 idi.

EVRELENDIRMEDE DOGRULUK:

DOGRULUK, DUYARLILIK, OZGULLUK:

TRUS'nin evrelendirmedeki genel dogrulugu %60'dir (10 hastanin 6's1) (Tablo 3).
Patolojik olarak prostat digina uzamm goriilen 7 hastadan 5'ini TRUS dogru olarak
tamimlamigtir (duyarlilik= %71). TRUS patolojik olarak prostat simirlanm agmamug
(evre T2) prostat karsinomlu 3 hastadan 1'ini dogru olarak tanimlamigtir (6zgiilliik=
%33).

TABLO 3. TRUS, BT ve MR'in EVRELENDIRME SONUCLARININ

KARSILASTIRILMASI.
TRUS BT MR
(n=10) (n=9) (n=9)
PATOLOJIK EVRE T3
(INCELEMEYE GORE T3) DP 5 3 1
(INCELEMEYE GORE T2) YN 2 4 5
PATOLOJIK EVRE T2
(INCELEMEYE GORE T2) DN 1 1 1
(INCELEMEYE GORE T3) YP 2 1 2
Dogruluk (%) 60 44 22
Duyarhhk (%) 71* 43 17*
Ozgiillik (%) 33 50 33
Pozitif dngorii degeri (%) 71 75 33
Negatif dngdrii degeri (%) 33 20 17

* x2=3  p~0.05 : siurda istatistiksel anlamlilik (n=hem MR hem TRUS yapilmis olan 9 hasta)
DP:dogru pozitif YN:yalanc: negatif
DN:dogru negatif YP:yalanci pozitif
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BTnin evrelendirmedeki genel dogrulufu %44'diir (9 hastanin 4'i) (Tablo 3).
Patolojik evre T3 olarak belirlenen 7 hastanin 3'iinii BT dogru olarak tanimlamistir
(duyarlilik= %43). BT, patolojik evre T2 olarak belirlenen 2 hastadan 1'ini gogru
olarak tanimlamistir (6zgiillikk= %50). ‘

MR'in evrelendirmedeki genel dogrulufu %22'dir (9 hastamin 2'si) (Tablo 3).
Patolojik evre T3 olarak belirlenen 6 hastadan 1'ini MR dogru olarak tanimlamigtir
(duyarlibk= %17). MR, patolojik evrelendirmesi T2 olan 3 hastadan 1'ini gogru olarak
tanimlamigtir (6zgiillitkk= %33).

3 yo6ntemin evrelendirmedeki dogruluk, duyarlilik ve 6zgilliikler, ikiser ikiger
birbirleni ile karplagtinldiginda (Hem TRUS hem BT incelemesi yapilan 9 hasta, hem
TRUS hem MR incelemesi yapilan 9 hasta, ve hem BT hem MR incelemesi yapilan 8
hastada), TRUS ve MR'in duyarhiliklan diginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamigtir. TRUS ve MR'in evrelendirmedeki duyarhiliklan arasindaki fark
sinirda istatistiksel anlamhilikta bulunmugtur (Tablo 3).

ONGORU DEGERLERI:

TRUS'nin evre T3 (prostat digina lokal yayilim) oldugunu iddia ettidi 7 hastadan
5'inde patolojik evre T3 ¢tkmugtir (prostat digina yayilim 6ngérme degeri= %71); yani
7 hastadan 2'sini, olduundan daha ileri evre (patolojik olarak T2 ¢iktifz halde TRUS
T3 olarak evrelendirmigtir) olarak gostermigtir (%29 "overstaging™). TRUS'nin evre T2
olduBunu iddia ettigi 3 hastadan 1'inde patolojik evre T2 gelmistir (kanserin prostat
kapsiilii iginde oldugunu 6ngérme degeri= %33); yani 3 hastadan 2'sini, olduundan
- daha diigiik evre (gergekte T3 oldugu halde TRUS evre T2 oldugunu iddia etmis)
olarak gostermistir (%67 "understaging"”).

BT'nin prostat diina yayilim oldugunu iddia ettigi 4 hastadan 3'iinde patolojik evre
T3 ¢ikmugtir (prostat digina yayilimi ongérme degeri= %75); yani 4 hastadan 1'ini,
oldugundan daha ileri evre olarak gostermistir (%25 "overstaging"). BT'nin evre T2
oldugunu iddia ettifi 5 hastadan 1'inde patolojik evre T2 gelmistir (kanserin prostat
kapsiilii iginde oldugunu 6ngérme degeri= %20); yani 5 hastadan 4'iinii, oldugundan
daha diigiik evre olarak gostermistir (%80 "understaging").
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MR'm prostat digina yayihm oldugunu iddia ettii 3 hastadan 1'inde patolojik evre
T3 ¢ikmugtir (prostat digina yayihimi &ngérme degeri= %33); yani 3 hastadan 2'sini,
oldugundan daha ileri evre olarak gdstermistir (%67 "overstaging"). MR'in evre T2
oldugunu iddia ettifi 6 hastadan l'inde patolojik evre T2 gelmigtir (kanserin prostat
kapsiilii iginde oldufunu 6ngérme degeri= %17); yani 6 hastadan 5'ini, oldufundan
daha diisiik evre olarak g6stermistir (%83 "understaging").

SEMINAL VEZIKUL INVAZYONU:(Tablo 4)

TRUS, patolojik olarak invazyon goriillen 12 seminal vezikiilden 3'iinii dogru olarak
tanimlamugtir (duyarlilik= %25) ve invazyon goriilmeyen 8 seminal vezikiilden de
7'sini dogru olarak tammlamigtir (6zgiillik= %88).

BT, patolojik olarak invazyon goriilen 12 seminal vezikiilden 1'ini dogru olarak
tammlamigtir (duyarhlik= %8) ve invazyon gériilmeyen 6 seminal vezikiilden de 5'ini
dogru olarak tamimlamigtir (6zgiillitkk= %83).

MR, patolojik olarak invazyon goriilen 10 seminal vezikiilden 1'ini dogru olarak
tanimlamugtir (duyarliik= %10) ve invazyon goriilmeyen 8 seminal vezikiilden de
7'sini dogru olarak tammlamigtir (6zgiillilk= %88).

Ug incelemenin ikiger ikiger karsilastinlmasinda, incelemeler arasinda duyarhilik ve
6zgiillik bakimindan istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamistir.

TABLO 4. TRUS, BT ve MR'in SEMINAL VEZIKUL INVAZYONU
- SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI.

TRUS BT MR
(n=20) (n=18) (n=18)
PATOLOJIDE INVAZYON VAR
(INCELEMEYE GORE VAR) DP 3 1 1
(INCELEMEYE GORE YOK) YN 9 11 9
PATOLOJIDE INVAZYON YOK
(INCELEMEYE GORE YOK) DN 7 5 7
(INCELEMEYE GORE VAR) YP 1 1 1
Duyarliik (%) 25 8 10
Ozgiillik (%) 88 83 88

DP:dogru pozitif YN:yalanci negatif
DN:dogru negatif YP:yalanci pozitif
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' PERIPROSTATIK YAG DOKUSU ICINE INVAZYON:

Periprostatik yag dokusu igine invazyon, prostat sa yanm - sol yanm
lokalizasyonu da g6z 6niine alinarak degerlendirildiginde (Tablo 5): TRUS, patolojide
periprostatik yag dokusu invazyonu saptanan 11 prostat yarimindan 3'iinde bu
invazyonu dogru olarak gostermistir (duyarhlik= %?27); patolojide infiltrasyon
saptanmayan 9 prostat yanmindan 7'sinde dogru degerlendirme yapmuigtir (6zgiillik=
%78).

BT, patolojide periprostatik yag dokusu invazyonu saptanan 11 prostat yanmindan
2'sinde bu invazyonu dogru olarak gostermigtir (duyarhlik= %18); patolojide
infiltrasyon saptanmayan 7 prostat yanmindan S'inde dogru degerlendirme yapmistir
(6zgiillitk= %71). |

MR, patolojide periprostatik yag dokusu invazyonu saptanan 9 prostat yarimindan
higbirinde bu invazyonu dogru olarak gdsterememistir (duyarhlik= %0); patolojide
infiltrasyon saptanmayan 9 prostat yannmindan 9'unda da dogru degerlendirme
yapmustir (6zgiilliik= %100). MR, higbir olguda periprostatik yag dokusu i¢ine uzanim

diigiindiiren gbriiniim saptayamamigtir!

TABLO 5. TRUS, BT ve MR'n PERIPROSTATIK YAG DOKUSU
INVAZYONU SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI.
TRUS BT MR
(n=20) (n=18) (n=18)

PATOLOJIDE INVAZYON VAR

(INCELEMEYE GORE VAR) DP 3 2
(INCELEMEYE GORE YOK) YN 8 9 9
PATOLOJIDE INVAZYON YOK
(INCELEMEYE GORE YOK) DN 7 5 9
(INCELEMEYE GORE VAR) YP 2 2 0
Duyarhhk (%) 27 18 0
Ozgilllik (%) 78 71 100

DP:dogru pozitif YN:yalanci negatif
DN:dogru negatif YP:yalanci pozitif
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TARTISMA

Giiniimiizde, TRUS, MR ve BT de dahil higbir gériintiileme teknigi mikroskopik
diizeyde tiimdr yayilimim gosterememektedir. Ister lokal yayilim (periprostatik veya
seminal vezikiil invazyonu), ister uzak yayilim (lenf nodu veya uzak organ metastazi)
degerlendirilmeye galigthlyor olsun, bu yontemler ancak makroskopik yayilimi
gosterebilmektedirler (38). Prostat karsinomunun preoperatif evrelendirmesinde
TRUS'nin genel dogrulugunu %60, BT'nin genel dogrulufunu %44 ve MR'in genel
dogrulugunu %22 olarak bulduk. Her ii¢ yontem de, tiimériin lokal olarak ileri evre
olduBunu 6ngdrmede daha iyi sonug vermekte idi. TRUS'nin erken evre (T2) oldugunu
iddia ettifi hastalarn yalniz %33'iinde pafolojik sonug gergekten 6yle ¢ikti. Bu
yiizdeler BT igin %20 ve MR igin %17 idi. Bunun g¢ok 6nemli bir klinik anlami
olabilir: Bu yontemlerin, bizim ¢aliyjmamizda oldugu gibi, 6nemli sayidaki bir hasta
grubunda yanlis olarak, hastalifi oldugundan daha diigikk evrelendirdikleri
diisiiniilebilir ("understaging”). Omegin TRUS'nin erken evre oldugunu (T2) iddia
ettigi hastalarin %67'si ileri evre (T3) ¢ikmigtir. Bu oranlar BT igin %80 ve MR i¢in
%83 olarak bulunmugtur. Caligmamizdaki bu bulgu, literatir ile de uyum
gostermektedir (38).

Inceleme yontemleri arasinda, 0.05 p seviyesinde istatistiksel olarak anlamh fark
olmamakla birlikte (bunun nedeninin 6ncelikle hasta sayisiin diigiikliigi oldugunu
diisiinmekteyiz) genelde en iyi performanst TRUS ve en koti perforﬁlan51 MR
gostermistir. Bu ¢aligmada, MR'da ger¢ekte oldugundan daha diigiik evrelendirme
yapma sorununun en O6nemli nedeninin periprostatik yag dokusu igine invazyonu
gﬁstermedeki bagansizhifs oldugu digiiniilmektedir. Ciinkii seminal vezikiil
invazyonunu degerlendirmede MR'n  diger iki yontemden belirgin bir farks
bulunmamasina kargin, MR higbir olguda periprostatik yag dokusu igine uzanim
diigiindiiren goriiniim saptayamamigtir. Bu nedenle de patolojik olarak periprostatik
yag dokusu igine invazyon saptanan alanlan yakalayamamgtir.

42



1987-1989 yillaninda ¢ikan yayinlarda, prostat karsinomu evrelendirmesinde TRUS
ve MR'1n yiiksek giivenilirligi bildirilmigti. Ancak daha sonra ortaya gikan ve 6zellikle
biri, ¢ok merkezli, genig serili ¢galiymaya dayanan yayinlar, bu iyimserligi bozmustur
(38,58). Bizim bu galijmamzda elde ettifimiz TRUS evrelendirme sonuglan,
literatiirdeki bu iki galigma ile uyumluluk géstermektedir. Literatirde BT ve MR
kargilagtiran bir c¢ahigma (34) ile kiyaslandiginda, bizim g¢ahigmamizda BT'nin
evrelendirmedeki dogruluunun biraz daha diisiikk oldufu dikkati gekmektedir. Ancak
esas 6nemli nokta, TRUS sonuglanmizin uyumluluk gésterdigi iki ¢alijmadaki MR
sonuglan ile kargilaghnldiginda, bizim ¢aliygmamizdaki MR evrelendirme sonuglarinin
belirgin derecede diigiik dogrulukta oldugudur. Bunun degisik agiklamalan sdyle
- siralanabilir: Oncelikle, prostat biopsisine bagh olarak periprostatik alanda geligebilen
kanama, inflamasyon ve skar dokusu tiimér invazyonu ile kangtirilabilinir, Bu,
biopsiden sonra yapilan MR ve BT incelemeleri alehine bir faktordiir. Bunun diginda,
boliimiimiizde dzellikle TRUS ile olan tecriibenin fazla olusy, buna karsm MR'da
prostat lokal invazyonu igin kullamlan goriintii kriterleri ile olan tecriibenin nisbeten
daha az olugu, TRUS lehine, MR alehine faktorler olarak yorumlanabilir. MR ve BT
alehine bir dier faktor de, galiymanin retrospektif karakteri nedeniyle MR ve BT
goériintilleme teknifi parametrelerinin  standardizasyonunun istenilen diizeyde
saglanamamas1 ve parametrelerde heterojenite  olmasidir. Ozellikle MR
incelemeslerinde, bazi olgularda uygulanan daha genis field of view (FOV)'lar, degisik
kesit diizlemlerinin kullaniminda heterojenite, prostatin periprostatik yag dokusu ile
olan iligkisini degerlendirmede optimal diizeye erigilememesine neden olmug olabilir.
Buna kargin, TRUS inceleme sonuglan retrospektif olarak degerlendirilmis olmasina
ragmen, incemeler yapildifinda, standart kesin kriterlere gore yapilmiglardi ve bu da
TRUS ile evrelendirmede optimal sonug almamizda etkili olabilir.

MR'1n dogrulufunu optimal diizeye gikarabilmek igin, teknifin dikkatli segimi ve
stardizasyonu, lokal evrelendirme igin kiigiik FOV kullanimi ve birden fazla diizlemde
T1 ve T2 agulikli goriintiilerin alinmas: saglanmahdir. Goriintiilerin, tan1 kriterlerine
6zel dikkat gosterilerek incelenmesi de MR ve TRUS'nin dogrulugunu artirabilir (59).

43



TRUS'nin saglayabilecegi bir avantaj TRUS esliginde evrelendirme biopsilerinin
yapilabilmesi olabilir (58). Prostat karsinomu evrelendirmesinde MR'da
kullanilabilecek ve gelecek vaat eden yontemler arasinda, giiriiltii oramm diigiiriicii
teknikler (50), yag dokusu baskilama (fat suppression) teknikleri (49), endorektal koil
kullanim (47,48) ve MR spektroskopi (60-62) say1labilir.

Caliyjmamizin giivenilirlifini etkileyen faktorlerin basinda hasta popiilasyonunun
kiigiikliigi gelmektedir. Ekim 1991'de prostat karsinomu taramas: konusunda toplanmig
olan bir komitenin raporunda, American Cancer Society (ACS)'nin, asemptomatik,
ortalama riske sahip kigilerde erken kanser yakalanmasi ile ilgili onerileri (63)
arasinda, prostat karsinomu yoniinden, 40 yag ve iistii erkeklerde yillik rektal tuge
incelemesi yapilmasim 6nerdigi vurgulanarak, bu uygulamaya bir de, 6zellikle 50 yas
ve iistii erkeklerde rektal tuge ile birlikte serum PSA bakilmasimin da eklenmesinin
uygun olacagi bildirilmigtir (64). Oysa iilkemizde, bagta diizenli saghk kontrolii
aligkanhginin olmayisi nedeniyle, hastalar hekime semptomlarla bagvurduklarinda
hastaliklan gogu kez ilerlemig bulunmaktadir. Bu durum, prostat karsinomu igin de
farkli olmadifindan, radikal prostatektomi operasyonu gansi olabilen, klinik olarak
erken evre prostat karsinomu olgusu sayis1 olduk¢a diigitk kalmaktadir, Ustelik radikal
prostatektomi operasyonlar, iilkemizde 6zellikle son iki yildir yeni yeni yapilmaya
baglanan ve halen de pek ¢ok merkezde nadiren uygulanabilen operasyonlardir. Bu
konudaki deneyim arttik¢a radikal prostatektomi uygulamas: da artacagindan,
evrelendirme yOntemlerinin daha biyiik serilerde degerlendirilmesi ve hastalara en
yararh yéntemlerin ortaya ¢ikanlmas: igin, yurdumuzda da, buyuk merkezlerin bu
konuda ortak prospektif ¢aligmalar yiiriitmelerinin yararh olacagina inanmaktay1z.
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SONUC

Bu ¢aligmamizda, prostat karsinomu lokal evrelendirmesinde TRUS, MR ve BT
yiiksek dogruluk oram gdstermemigtir. Istatistiksel olarak anlamh fark bulunamamakla
birlikte ¢aligmada karsilagtirdigimiz ii¢ goriintilleme y6ntemi ig¢inde, prostat karsinomu
lokal evrelendirmesinde digerlerine gore daha dogru sonug veren TRUS'nin, nisbeten
ucuz yontem olugu da g6z Oniine alindifinda, prostat karsinomu lokal
evrelendirmesinde bugiin igin tercih edilebilecek bir yontem oldugunu ve BT'nin ise
uzak evrelendirmeye olan katkisindan dolayn TRUS ile birlikte evrelendirmede yeri
oldugunu diigiinmekteyiz.
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EK 1. TRUS FORMU

TRUS
| PROSTAT Ca: EVRELENDIRME FORMU

lxop NO: AD: DOSYA NO:
f, YAS: TARIH: / /
| DEGERLENDIRME: Yapilabiliyor ~ Yapilamiyor

Il Kag ayn alanda PCa?:
| PCa bulgusu var ise,bu bulgunun karakteri:
Hipoekoik Hiperekoik
| PCa lokalizasyonu: A) R
’ B) Hanta51

O COL D

|| APENS ORTA TABAMN
IPERIFERAL ZON: Degerlendirilebiliyor

Degerlendirilemiyor (Agint incelme nedeniyle)
| PZ-SG Ayrimu: Yapiliyor Yapilamiyor

| PZ Kalinlif: Normal Incelme

| PCa EVRELENDIRMESI:
| Periprost yag i¢ine invazyon: YOK VAR R L
Nérovaskiiler demet invazyonu: YOK VAR R L
Seminal vezikiil invazyonu: YOK VAR R L
Ekstrakapsiiler yayilm: ' YOK(Confined) VAR(Unconfined) R L

EVRE ? : A1(T1a): <%S5, diisiik veya orta grade
A2(T1b): >%S5 veya yiiksek grade
B1(T2a): 1 lobda,<1.5cm normal prost dokusu ile ¢evrili
B2(T2b): 1'den fazla lobu kaplayan, >1.5 cm
C (T3) : Prostat digina lokal yayilim
D1(N1,2,3): +Pelvik lenf nodu: 1(<2cm) 2(2-5cm) 3(>5cm)
D2(M10SS): +Uzak lenf nodu veya metastaz(kemik vs)
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EK 2. MR FORMU

'P

PROSTAT Ca: EVRELENDIRME FORMU
KOD NO: AD: DOSYA NO:
YAS: TARIH: / /
DEGERLENDIRME: Yapilabiliyor  Yapilamtyor
| MR BULGUSU:
|| Kag ayn alanda PCa?:
| PCa bulgusu var ise,bu bulgunun karakteri:
Yaga Gore: Hipointens Hiperintens Izointens
PZ a Gore: Hipointens Hiperintens Izointens
| PCa  lokalizasyonu: A) R
B) Hanta51
APEKS : ORTA TABAN

5, PERIFERAL ZON: Degerlendirilebiliyor
Degerlendirilemiyor (Asin incelme nedeniyle)

} PZ-SG Aynmu: Yapiliyor Yapilamutyor

i PZ Kalinligx: Normal Incelme

|PCa EVRELENDIRMESI:

il Periprost yag i¢ine invazyon: YOK VAR R L

i Norovaskiiler demet invazyonu: YOK VAR R L

| Seminal vezikiil invazyonu: YOK VAR R L
Levator ani tutulumu: YOK VAR R L

Ekstrakapsiiler yayllim: YOK(Confined) VAR(Unconfined) R L

Pelvik LAP: - + R L
Kemik met: - +

IEVRE ? : A1(T1a): <%S5, diisiik veya orta grade
‘ A2(T1b): >%S5 veya yiiksek grade
B1(T2a): 1 lobda,<1.5cm normal prost dokusu ile gevrili
B2(T2b): 1'den fazla lobu kaplayan, >1.5 cm
: C (T3) : Prostat digina lokal yayilim
I D1(N1,2,3): +Pelvik lenf nodu: 1(<2cm) 2(2-5c¢m) 3(>5cm)
I D2(M10SS): +Uzak lenf nodu veya metastaz(kemik vs)
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EK 3. BT FORMU

BT
PROSTAT Ca: EVRELENDIRME FORMU

KOD NO: AD: DOSYA NO:
YAS: TARIH: / /
TEKNIK, ALET:

DEGERLENDIRME: Yapilabiliyor  Yapilamiyor

BT BULGUSU:
PCa bulgusu var ise,bu bulgunun karakteri:
Periprost yag igine tagma
Prostat kontur diizensizligi
Sem vez dilatasyonu
il PCa lokalizasyonu: A) R

OO

APEKS ORTA TABAN
PER[FERAL ZON: Degerlendirilebiliyor

Degerlendirilemiyor (Agin incelme nedeniyle)

; PZ-SG Aynmi:  Yapihyor Yapilamiyor

I| PZ Kalinlhig: Normal Incelme

|PCa EVRELENDIRMES!:
Periprost yag i¢ine invazyon: YOK VAR R L
Norovaskiiler demet invazyonu: YOK VAR R L
Seminal vezikiil invazyonu: YOK VAR R L
Levator ani tutulumu: YOK VAR R L

Ekstrakapsiiler yayihm: YOK(Confined) VAR(Unconfined) R L

Pelvik LAP: - + R L

Kemik met: - +

IEVRE ? :-A1(T1a): <%5, diisiik veya orta grade
A2(T1b): >%S5 veya yiiksek grade
B1(T2a): 1 lobda,<1.5cm normal prost dokusu ile gevrili
B2(T2b): 1'den fazla lobu kaplayan, >1.5 cm
C (T3) : Prostat digina lokal yayihim
DI(N1,2,3): +Pelvik lenf nodu: 1(<2cm) 2(2-5cm) 3(>5cm)
D2(M10SS): +Uzak lenf nodu veya metastaz(kemik vs)
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EK 4. PATOLOJI FORMU

PATOLOJI
' PROSTAT Ca: EVRELENDIRME FORMU
i KOD NO: AD: DOSYA NO:
| YAS: TARIH: / / PATOLOJI NO:
|PROSTAT BOYUTLARI: Tr: AP: Long: VOLUMU:
; TEKNIK: Whole mount section Diger_
' TEKNIK YETERLILIK
|RRP BULGUSU:
| PCa: 1-Var 2-Yok(Evre A?)
| Kag Adet:
| PCa lokalizasyonu: A) R
* B) Hanta51
| APENS : ORTA TABAN :
| PCa EVRELENDIRMESI:
| Periprost yag igine invazyon:. YOK VAR R L
Norovaskiiler demet invazyonu: YOK VAR R L
| Seminal vezikill invazyonu: YOK VAR R L
| Ekstrakapsiiler yayilim: YOK(Confined) VAR(Unconfined) R L
| Pelvik LAP: - + R L Toplam Lenf Nodu Sayisi:

|EVRE ? : A1(T1a): <%S5, diigiik veya orta grade
: A2(T1b): >%S veya yiiksek grade
B1(T2a): 1 lobda,<1.5cm normal prost dokusu ile gevrili
B2(T2b): 1'den fazla lobu kaplayan, >1.5 cm
C (T3) : Prostat digina lokal yayilim
D1(N1,2,3): +Pelvik lenf nodu: 1(<2cm) 2(2-5cm) 3(>5cm)
D2(M10SS): +Uzak lenf nodu veya metastaz(kemik vs)

| GRADE: Gleason: 2-5(Dilsiik) 6-7(Orta) 8-10(Yiiksek)
WHO : 1(Hafif niik anapl) 2(Ortan.a.) 3(Belirgin n.a.)
(lyi dif) (Orta dif) (Kot dif)
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EK 5. INCELEME YONTEMLERININ DOGRULUKLARININ
DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN ORANLAR

o HASTA .
POZITIF NEGATIF
. POZITIF Dogru Pozitif Yalanci Pozitif
iNCELEME (DP) (YP)
YONTEMI )
NEGATIF Yalanc: Negatif Dogru Negatif
(YN) (DN)
DOGRULUK (ACCURACY) = DP+DN / DP+YN+DN+YP
DUYARLILIK (SENSITIVITY) = DP / DP+YN
Yontem, pozitif olgulann yiizde kagim dogru olarak yakalamakta?
YP ORANI (FALSE + RATIO) = 1- DUYARLILIK
OZGULLUK (SPECIFICITY) = DN/ YP+DN
Yontem, negatif olgularin yiizde kagini1 dogru olarak yakalamakta?
YN ORANI (FALSE - RATIO) = 1-0ZGULLUK
POZITIF ONGORU DEGERI = DP / DP+YP

(POSITIVE PREDICTIVE VALUE)

Yontem "pozitif” dediginde, olgunun gergekten "pozitif” ¢ikma yiizdesi nedir?

NEGATIF ONGORU DEGERI =
(NEGATIVE PREDICTIVE VALUE)

DN /DN+YN

Yontem "negatif" dediginde, olgunun gergekten "negatif” ¢ikma yiizdesi nedir?
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