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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

                                                                                       

           ü ü üz                      ö ü    ikinci          . İ                      

 ü    ç                1,1                           h              v          

                      h          %15’                   4. Prostat kanseri riski her on 

 ı    1,7              ı  v  79    ı  ü  ü    %59’            ı       ı 
5
 .  

    Gü ü ü    p              nde     v    c     v             v      v     ı ı ı 

                b          ı        fı (  ), M        R        G  ü  ü     (MRG) v  

Kemik Sintigrafisi (KS)  u    ı       ı . S    ı          v     ’                 

    h         ,    f         v     z          z      v            kemik sintigrafisinde 

izlenen  ü h            z              h        ğ                    ç n, prostat 

        hüc          ü      f             Ga-68 PSMA PET/                   .  

    Ga-68 PSMA PET/BT  u    ı ı      ı          u        ı  ı . Ga-68 PSMA PET/BT 

prostat kanserinde p       ü   ü     p      ,  ü    f     v     ı                   ve uzak 

 ü  ü    p      ı   , uzak            ı     p       u u  v   c     ü         . Ga-68 

PSMA PET/BT’n   b      ı       v             ı ı            ı ı  ı b       vcu  u . Perera 

v     .   p ı ı b       -         b      ı   v         %40     ı    p zi  f        ı 

b              . Ö          ü    f     v       v        ı    b             ü           

            ü ü  PSA              bile          p    b                 

 v    j   ı     ı . Y       ı     -         b             ü                       PSA 

0,2-1 ng/ml ve 1-2   /                 ı   ı    %58 v  %76          p         ı 

b              
6
. 

    Te     u  99           f  f            KS,                b           v          p 

           ı           u u  ü    v   ı ı                     ı ı    p      ı       ü     

 u    ı ı          , u u           b     u    ı   ,           ı ı     ekonomik ve yaygı  

ol       pı    b     c        
7
 . M                       ü                               

u         p     f      .  u                  u      ı  b  ı                        ı KS’   

saptanamaz. Av up  Ü    j  D       (EAU) 2017  ı  vu u,        ubu  ı ıf    ı    ı    orta 

veya  ü            ubu    bulunan veya iskelet sistemi semptomu olan hastalara iskelet 

        ı        ı      KS   pı    ı ı             . Y     ü    f     v        ı b            



2 
 

 ü           v    iskelet sistemi semptomu olan hastalarda da iskelet         ı        ı      

KS     ilmektedir. 

     u          cı      p     j          p                  ı ı    u  u ,     v    c     v       

 ı   ı    veya  ü    f     v        ı    b             ü           v   ü  ü     p      3 ay 

       KS v  Ga-68 PSMA PET/BT                  ı  iskelet sistemi bu  u   ı ın 

    ı    ı ı ıp ü    j  p          bu             u    ı         ı ı                  . 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. ANATOMİ 

    N                p             ı  18-20        ı  ı ı   , 3 c  u u  u u   , 4 cm 

            , 2 c     ı  ı ı   ,         2,5 c   u u  u u    p         ü      ı          

f b   ü  ü    v       ü      pı   b         ı . Ov                 ı          p       

        , p         v           ü          p    v              ı  b    p    v  ü            

  b  ı       v              b     b        p    . Ü           ,      ü     v     f      v  

        v    ü      ,            u        u   up,       pub p         b      v    b     

ürogenital diyaframla desteklenir. Kollaj  ,         v     u   ü        pı ı       u  u  

b     p ü      v       . P         v            bu   p ü ü              ı  ı ı 0,5 mm olup 

 ü     ı          p   b      ı   p ü ü  p          ü ü     D   v      s f     ı     

b         ü     u   ı    . K p ü   p        v   ı ı           . P       b          ü    

D u      ı    ı ı             ı  ı   ı      ü              f           u      

Denonvilliers f     ı ı            ı        u        ı ı . P              ü ü           

 j  u               v  u      u                         p         ü                

          ü   er sfinkterin hemen proksimalinde b    ı 
8
. 

 

Şekil 1: P         v     b      ü      ı                       ü ü ü
9
 

     Lowsley’   1912      p ı ı             p             ı ıf     a gore prostat anterior, 

posterior, median,             v                    ü     b     b     b       . 
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    Gü ü ü     u    ı    Mc N   ’    1968’     p ı ı mikroskopik anatomik 

 ı ıf    ı           ü     ı ı             , p   f        ,                        ü     3 

 ı   ,      u             ı ı      f b   ü  ü           v  p  p          f             

ü              ı ı 
10

. 

    P      ı  %70’ini   u  u    periferik zon, p      ı  p        , lateral ve apikal 

 ı ı    ı ı   u  u u . %25’ini    u  u    santral zon p      ı    b  ı      ı   ı  ı        

alan p                 b     pı ı . %5’      u  u                         p         v         

prostatic ü      ı  b                v  ü      ı          v              ı . Periferik ve 

               c         p ü    ı v       f b   ü  ü       u        ı ı 
11

. 

    G    ü      pı           v              j  u      u               v        v  

proksimal p         ü      ı  ü ü           ü       f        p  p          f         
11

. 

Anterior fibro ü  ü           p      ı  %30’u u   u  u u ,      ü      pı       mekle 

b        f b    v   ü  ü       u         u u . P      ı      ü ü ü           p        

birlikte, p         v               u u   ı           v      u       ı             ı 
11

. 

    Prostattaki       ı                             ı f    ı ı .      u  u p       bü ü     

                             ı    ,                    ı  %60-70’  periferik zondan, 

%10-20’si transizyonel zondan ve %5-10’u da santral zondan kaynaklanı 
10

. 

 

Şekil 2: A: P      ı             ü ü ü B: L          ü ü ü              ü ü ü 

C:                  v       ü ü ü
10

. 
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    P      ı       b                                    ı        f      v                

   u    ı .   f      v                ü      ,   p ü    v         ü ü             ı      

b                   . A       pu                 v                            p      ı  

arteryel beslenm          ı cı                 lerdir
12

. 

    P      ı  v          jı ise derin dorsal penis veni ve internal iliak (hipogastrik) venlerle 

b      ı   ı    n periprostatik pleksusa olur 
12

. 

    Primer lenfatik drenaj obturator ve internal iliak lenf nodlarınadır. Ayrıca daha az olmak 

üzere eksternal iliak ve presakral lenf nodlarına da lenf drenajı vardır
12

. 

    Prostat bezinin otonomik (sempatik-parasempatik) innervasyonu pelvik pleksustan gelen 

kavernöz sinirler aracılığı ile olur
12

. 

2.2. EMBRİYOLOJİ 

    P       b            , 8-12. haftalarda insan koryon            p     u   ı ı    ucu 

    ı                      fı           ı . P        p      ü          u cu u             

 p                  ı       v            p              v       ı  ı ı   u  u u . P       

b       u    ı     ü ü    up puberteye kadar adeta bir dinlen     f   ı    ı . 

Puberteyle b        bü ü     b     
13

. 

2.3. HİSTOLOJİ 

    Prostat, dairesel düz kas lifleri ve üretrayı çevreleyen kollajen dokudan ibaret ince fibröz 

bir kapsülle sarılıdır. Bu tabakanın altında prostatik stroma bulunur. İçinde 30-50 adet 

tubuloalveoler bez, bağ dokusu, elastik doku ve düz kas lifleri bulunur. Bezler ekskretuar 

kanallar aracılığıyla verumontanumun yanından prostatik üretraya açılır
14

. 

     übü    v      b         ü        p           ı   ı ı     u    ıp                 

  u    corpora amilacea   ı v       p             ı bu u u .      ı           , p       b    

     ı ı    ı         f     v      ü  b         p u u                       
15

. 
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Şekil 3: Prostatın histolojisi: Bağ doku, elastik doku ve düz kas karışımı içine gömülü 

epitelyal bezler
16

.  

2.4. FİZYOLOJİ  

    Prostat bezi erkeklerde en büyük yardımcı seks bezidir. Kapsülü bol miktarda düz kas 

içerir ve fibroelastik bağ dokusu yapısındadır. Kapsülden içeri giren septumlar lobları 

oluşturur. Stromal doku düz kas lifi içeren elastik bağ dokudan ibarettir ve glandların 

etrafını sararak periferde kapsül ile devam eder. Kasların kasılmasıyla ejakulasyon 

esnasında prostat salgısının atılımı sağlanır
15

. 

    P        ıvı ı   c , alkalin pH’ ı      v   ü     ü ü  ü b    ıvı ı . K  ı       v j   

    ı ı           u u      p                         c   ı     b            bu                

gereklidir
13

. 

    P        ıvı ı         %30’u u   u  u u .  u  ıvı                   , asit fosfataz, amilaz, 

kolesterol,      ,    p     ıcı  u    , fosfolipid, prostoglandin, prostat spesifik antijen, 

seminal plazmin, kalsiyum sitrat, f  f          ı, pı  ı            ıcı       v  

plazminojen maddeleri bulunur. Ej  u                              pı  ı      ı v j    

 u u    ı          , ejakulasyondan 15-30 dakika sonra profibrinolizin fibrinolizine 

   ü      pı  ı ı       .  u            f             
13

. 
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    P       b         j       b       ı                 ü      b         ı . P          

   b                p          üc         fü        u                     p                  

   cı ı ı                           b        u .            u         b    ı  ı 5-  f -

   ü               cı ı ı               p              j                            (DH ) 

        ü ü  ü           v     . DH , p      ı    b      j                      b   

etkiye s   p    v         ı                  ı ı  f    ı      ı ı       
17

. 

    P            ü    v             u       . G               bu      2:1’    

(stromal:glanduler). F     bu  u u        v     u bü ü     p                  . 

F b   ü  ü           ı     u       ı   p ü ü   u  u u  v  bu   p ü   p     ü      v  

 j  u   u           ı              ı        ü  b         . K p ü               5 mm 

   ı  ı ı    ı  v                   c    . S       ü     , elastin ve kollaj        u u 
18

. 

2.5. EPİDEMİYOLOJİ 

    Prostat kanseri erkeklerde e                   c           . 2012          ü    

ç                1,1                           h          tur ve bu oran kanser 

               h          %15’                   4. Otopside saptanan kanser     ı  ü  

 ü            ı            ı ı 
19

. O  p      ı      ı    30    ı     ı               %5 

    ı       ü  ü  ü . H       ı         1,7              ı  v  79    ı  ü  ü    %59’lara 

       ı       ı 
5
 .Ü             ı  b     ı ı ı  2009’da    ı    ı ı v             

ü              ı  97 b                              ı  v  p               bu    ı ı  

%33,8’       u  u       ı 
20

 . 

    Prostat kanseri         ı b            ı    f    ı ı                . E   ı  A D/  v  ’   

100.000’   200 c v  ı       ü  ektedir. E   ü ü                  u v   ü    A    ı      

   ü          (10,5-4,5/100.000)
4
. 
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2.6. ETİYOLOJİ 

2.6.1. Aile öyküsü ve Genetik: 

    K p    ı  p         j      ı       p                                             

f              u u u                 ı . Z       v            ı ı    p ı ı     -analizin 

   u    ı,                ü             ı ı,    ı  ı      c    v                         ı    

riski         ı ı ı             
21

. 

    HOX B13 ve BRCA 1-2      u         ı        ı  p             i                   

bu u  u  u 
22,23

. 

2.6.2. Risk faktörleri: 

    Y     b        p                              ı . H     ı       ı ı   v      de riskle 

                       . Ö       J p        A            ı    b                        ı 
24

. 

A ı ı         ı ı
25

,  ü     p         ı ı, IGF-1   v            ü          ı
26

 , D vitamini 

seviyes                ü ü  v     ü          ı
27

,              f               ı         

                    
28

. 

    Selenyum, Vitamin E,     p     ı    ı p                                    ı 
27

. A  ıc  

hipogonadal erkek hastada verilen testesteron replasman tedavisi
29

 ve vazektomi 

  pı    ı
30

    p                          ı         ı . Ob                     ı               

 ü ü      c                         ı     u u u,   c    ü         c                    

    ı     u u u             ı       v   ı 
31

. K            v                    ı  ı ı        

anla  ı    ı  bu u     ı  ı 
32

. H     ı            ü ü      ı p                        ı 

    ı    ü                    bu u  u  u 
33

. 

2.7. HİSTOPATOLOJİ: 

    G           c                   ü              u    ı             
34

. Pr              

         ü  ü p          f            b      . M       p    ı     ü ü  bü ü      

     ü      pı ı     ü ü ü         ı ıf    ı ı ır. Patolojik derecelendirmede en fazla 

   ü              ıbı   p      v      c     ü                  c       . Derecelendirme 

1-5     ı ı      pı ı . 
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Şekil 4: Gleason derecelendirme sistemi. A: Gleason derecelendirme sisteminin 

               ı. B: G       p      1:Dü        ı ı  ı    ı           b     . C: 

G       p      2:D      v    b     . D: G       p      3:Kü ü  b      v  b      

bezl       ı     f       f p     . E: G       p      4:G    , ü      ,   b  f    b     . 

F: Gleason patern 5:Solid adalar ve merkezi komedonekroz
2
. 

2.7.1. 2005 Uluslararası Ürolojik Patoloji Derneği Modifiye Gleason Sistemi 

Patern 1: Sı ı      ı                  ı    üller; birbirine benzer, yuvarlak, orta 

bü ü  ü      b     pı    (p      3          bü ü  b     ) 

Patern 2: P      1’  b     ,   f f  ı ı  ı,  ü       ü ü  ı ı ı              f         . 

Bezler daha   v      pı   v     u p      1’           b  b      b           . 

Patern 3: A  ı  b   ü        . G       p      1 v  2’          p                ü ü  

bezler. F    ı b  u  v            . K              b          ı     f     . 

Patern 4:    b             ı   ü ü  b     . 3’       b     ı     ı   u      pı ı 

b  u  u  b     , g        b  f    b     . Hipernefromatoid. 

Patern 5: G          b   f    ı      ı    ,               v       üc        vcu . Merkezi 

       u p p        pı       v                   , kribriform veya solid kitleler
2
. 
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Prostat Biyopsi Sonucu Raporl  ı     Ö         erminoloji
35

: 

     -Benign/ malignite negatif 

     -Aktif inflamasyon 

     -G   u          f         

     -Yü         c    p               p           p     (PIN) 

     -A  p              b         ü         c    PIN,                     üp     (PINA YP) 

     - A  p           ı  b           /               üp           /   p    ü ü         

proliferasyon (ASAP) 

     -Adenokarsinom 

     -      u              

     -G    u       u           p       b   p        ı           yetersiz olarak rapor 

edilmelidir. 

    Karsinom pozitif prostat biyopsisinde belirtilmesi gereken hususlar; 

     -Karsinomun tipi 

     -P      v          /      ü G           c    (    b   b   p        ve global) 

     -Yü         c            u      ı (   bal) 

     -K       u            (          v               ) 

     -ISUP 2014 derecesi (global) 

     -E    v    ; E     p            ı ı , S       v    ü    v     u, L  f v   ü    

invazyon,       u             /   b  f    p     , P           v      v   ı ı 

belirtilmelidir
1
 

2.7.2. Gleason skoru ve İSUP 2014 grade gruplaması: 

    Biyopsi ile saptanan prostat kanserinin 2005 Uluslar    ı Ü    j   P     j  (ISUP) 

modifiye Gleason skoru, Gleason derece                ı  (p     ) patern ve  ikinci en 

    ı  p     i (sekonder)             . E        p        vcu      Gleason skorunun 2 

   ı    ı   ı    ı        . E    3 p        vcu     , Gleason skoru ne olursa olsun en 

    ı       p           ü     p                  .              bü ü     ü         4/5 

   u u   , G             2 v    3 b        <% 5'        ı       ı G           u         

edilmemelidir. Gleason skoru <4 olanlar biyopsi patolojisinde verilmemelidir
36

.       ikle 

her bir biyopside karsinom                  p        ı            ,          pozitif 

biyopsileri temel alan genel bir  G                ı        b    . 2014 ISUP Gleason 

  up    ı       f     ı    G              ı 1    5     ı          ü     5   ub  
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   ı  ı  ı 
37,38

.  u        G       6 1.  ub , G       3+4 2.   ub , G       4+3 3. gruba, 

Gleason 8 (4+4,5+3 veya 3+5) 4. gruba, Gleason 9/10 ise 5. gruba girmektedir (Tablo 1). 

  Tablo 1: Gleason skoru ve ISUP 2014 derecelendirmesi 

 

2.8. EVRELEME 

Ev            2009  ü    L  f Dü ü ü M        ( NM)  ı ıf    ı ı    ı 

 u    ı       ı  (Tablo 2). 

 

2009 TNM Sınıflandırması 

T-Primer Tümör 

 x P       ü                          

 0 P       ü            ı      

T1 Klinik olarak saptanamayan, p  p      v     ü  ü        p               ü    

       1   R       ı                  j     c        bu u  u  v     u              

%5’        ı      p    ı   ü    

       1b R       ı                  j     c        bu u  u  v     u              

%5’      f     ı      p    ı   ü    

       1c      b   p           p            ü    (Yü     PSA   v                

yapı    b   p      ucu   ) 

 2  ü    p              ı ı  ı v  p  p       b              ü  ü    b     (*) 

       2  P      ı  b     bu u     ı ı    v           ı     ü    v   

       2b P      ı  b     bu u     ı ı     f     ı     ü    v   f               b   yok 

       2c H         b       ü      v     u v   

 3  ü    p         p ü ü ü    ı  (**) 

       3  E       p ü       ı ı  (    v      f      f ı). Mikroskopik mesane boynu 
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 u u u u u              

       3b  ü            v    ü  (    )  u  u  

 4  ü  r semin   v    ü   ı ı                u         ı     u  u : Eksternal 

sfinkter, Rektum, Levator kaslar ve/veya pelvik duvar 

N: Bölgesel lenf düğümleri (***) 

Nx             f  ü ü                          

N0             f  ü ü ü         ı     

N1             f  ü ü ü         ı v   

M: Uzak metastaz (****) 

Mx U                                 

M0 Uzak metastaz yok 

M1 Uzak metastaz var 

     M1                      f  ü ü ü ( ü ü     ) 

     M1b Kemik(lere) metastaz 

      M1c D                       

*Prostat apeksin  v    p           p ü   (                )   v       3              

 2         ı ıf    ı ı ı . 

**T2a-c     c          ı ıf          v   ı . P     j    2      2017  NM 

 ı ıf    ı    ı        c  p 2 v   ı . 

***2   ’                              pN          belirtilebilir. 

****Ç   u          v   ı ı                       u    ı    ı ı . pM1c en ileri 

kategoridir. 

Tablo 2:  ü   ,    f  ü ü ü,           ı ıf    ı    ı  
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2.9. TANISAL DEĞERLENDİRME: 

2.9.1. TANI: 

    Klinisyen prostat kanserinden genellikle parmakla rektal muayene (PRM) ve/veya  PSA 

            b        üp       . K        ı p       b   p            , benign prostat 

  p  p              pı         ü                  v   p                             

             u       p     j              u      ı        u . 

2.9.1.1. PRM: 

    P                        u p   f                   ,   c   0,2 cc     bü ü     u u    

palpe edilebilir. Prostat kanseri o  u   ı ı        ı  %18’  PSA  ü         b  ı  ı  

olarak PRM ile palpe edilebilir
39

. Anormal PRM bulgusu biyopsi endikasyonudur ve 

 ü     Gleason skorund      ı                    
40

. 

2.9.1.2. PSA: 

    PSA         1970’   bu u  u  u . S       p        1971’      p          , p       

   u u    1979’     f    ı ı  ı  ı . E        u u    1980’      ü  ü  ü  v  1988’    

beri prostat kanseri klinik be     c          u    ı       ı  (35). 

   PSA doku kall                    b         p         up       ı       ü    ı  ı ı 34 

 D’ u . P               üc   v   u      p            ı   ı . F      j       v          

koagulum likefaksiyonu olup semende serumdan 10
6 

kat daha fazla bulunur. PSA serum 

   ı         ü 2,2-3,2  ü  ü 
41

. 

    Prost              ı ı    PSA  u    ı ı   v       u  u . Ancak PSA kanser spesifik 

        , seviyesi kansere ek olarak benign prostat hiperplazisinde (BPH), prostatitlerde, 

perineal travmalarda v                           u u       da  ü     b    . PSA 

b  ı  ı  b                   PRM v   RUS’               b                ü  ü  ü 
42

. 

    PSA   v             b                              u . Yü     PSA   v      p       

                   ı        ü ü  PSA   v     rinde de kanser saptanabilmektedir
42

. 
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2.9.1.3. PSA dansitesi: 

    Total PSA’ ı   RUS        ü    p         c     b  ü                    . Benson ve 

   .     fı      PH p                  ı ı     u    ı     ü                     . 61 hasta 

      p ı    ı    ı       PSA           0,15 ’    ü  ü      u    b   p     ı    ı ı 

             
43

.  

2.9.1.4. PSA artış hızı: 

    Yı  ı  PSA    ı ı           ı    ı  (  /  / ı ). Carter ve ark. 54       ı 7-25  ı   ü      

              v  PSAV 0,75 (  /  / ı ) ü             ı ı prostat kanseri lehine 

                    . 0,75 ü        bu      %47 bu u u    , 0,75    ı             % 11 

       bu u  u  u . PSA    ı   ı ı ı        ı    b            2  ı          3    ü  

  pı    ı             b              
44

. 

2.9.1.5. Serbet/Total PSA oranı: 

    P       b            ı      PSA’ ı           b           bu u    f   u    b    PSA 

             ı ı ı .  4-10 ng/ml tPSA ve negatif PRM olan hastalarda kanser riskini 

                f     ı ı . S  b   /      PSA     ı <0,10    u u    %56         

biyopsi ile kanser tespit edilebilirken, bu      >0,25    u u    %8         kanser tespit 

edilmektedir
45

. 

2.9.1.6. PCA-3: 

    Prostat Kanser Antijeni 3 (PCA3) prostatda eksprese olan noncoding RNA sentezleyen 

b          v             u u    ı       p      u          ı . PRM     p           jı 

      ı                   b  ı       ı . PSA                v       ü ü             f v  

p     f p       f         ü       
46

. 
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2.9.1.7. Transrektal ultrasonografi ve prostat biyopsisi: 

     RUS p                  ı ı           b      ü  ü               .       f  W    v  

R        fı     1955  ı ı     u    ı  ı  ı .  RUS’u  p                  ı ı     u    ı ı ı 

%80,    ü  ü ü %60’ ı .  RUS    ıc  p         c         ü                 . 

    S               u                  b   p     ı    ı ı . A       PSA  ü         v  

PRM’    üp              p      ı  u u u    b   p     ı    ı ı .     p        c     , 

biyopsiyle ilgili p               b         v      v                 u u          a bilgi 

verilmelidir. R     ı ıf    ı    ı          b   p                     p          b        ı 
47

. 

Ç  u ü       RUS           b   p        c                  p              ı        c   

edilmektedir. 

     RUS b   p                ı           p   f              b       c       v           u, 

  b       p     b              ı ı .  RUS v  PRM’    üp        lerden ek biyopsiler 

  ı  b    . 8’   b   p         ı             ı         ı . 30-40 cc’     bü ü  p            

10-12        b   p                  
48

. 12 kadrandan fazla biyopsi ek bilgi 

             ı 
49

. K            12        b   p   u  u        ı  (Ş     5). 

 

Şekil 5: K             u    ı    12         RUS-b   p        ı 

 

 



16 
 

2.10. KLİNİK EVRELEME 

    P                     ı ı ı ı                    PRM ve PSA ile b     ,            

b   p   bu  u   ı, KS, Ga-68 PSMA PET/BT,   , MRG      ü  ü ü ü . 

2.10.1. T evreleme 

       v                   cı  ü   ü                              ü     ü    u u u 

belirlemektir. Çü  ü  bu     v       ı ı         c     . PRM %50’den az vakad   ü    

evresiyle koreledir
50

. 

    S  u  PSA   v         ü     v        b                     p     j    v            ü 

 ı ı  ı ı 
51

.  P            b   p                    u  ü     , p     f c        ı ı    ı , 

        v    ü    v     u u  v          ı ı  ı                   ü  ü b        ücü ü ü  

52
.  ü    p     f b   p        b      ı ,       p          u u u ,  ı ı   u u u u v     f    u 

invazyonunun ba ı  ı  b        ücü ü ü 
53

. Serum PSA, Gleason skoru ve T evrelemesi 

son p     j    v         b                       b       . 

    S       v    ü    v     u           p  v  u                  p       f b   f      ü . 

S       v    ü  b   p       p   p     f  v              u u u u    tı  b    
54

. Serum PSA 

       10   /   ‘    ü  ünde olan, T evrelemesi   2 ’dan ileri olan hastalar seminal 

v    ü  b   p               ı    
55

.  

    Transperineal 3D prostat haritalama biyopsisi (PMB) transrektal biyopsilere alternatiftir, 

 ü  ü          u  ü                u u,   p   ı ı v  G           c                     

ve kabul edilebi    b      b        v   ı 
56

. 

    Organ   ı ı  ı ı ı  belirlenmesinde transrektal ultrasonografi PRM’          ü  ü 

        
57

. 2   ı  ı  ı    ü  ü      pMRI'           v                         ı        

olmaya devam etmektedir. 1.5  '   (     ),  pMRI'     3   f     ı ı    p                  

b      ü  ü ü v   ı ,   c    ü ü   u    ı ı    ı . EPE, SVI ve genel evre T3      

 u    ı ı  v     ü  ü ü                    bir meta-analizden toplanan veriler; 0,57 (% 95 

Confidence interval (CI): 0,49-0,64) ve 0,91 (% 95 CI: 0,88-0,93), 0,58 (% 95 CI: 0,47 

(0,47-0,68) ve 0,96 (% 95 CI: 0,95-0,97) ve 0,61 (% 95 CI: 0,54-0,67) ve 0,88 (% 95 CI: 

0,85-0,91) ‘   
58

. 
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2.10.2. N evreleme 

    N      v           v       ı ı     u            c       pı    ı ı . 

Yü     PSA          ,  2b- 3  v    ,    ü  ü    f    ı      ı v  p           v     , 

    ı  nodal met                           
59

. N           u u u u u b               

             u    ı  b    .             ü ü                  p  v      f              

potansiyel morbiditelerinden korunabilir. EAU    b                              ı ı ı 

%5’          u u    p  v      f             pılmayabilir
1
. 

    Abdominal BT ve T1- 2   ı  ı  ı MRG    f    u   pı   v     f   j      b   ı        

   f    u  u u u u u       ı                    b    . Ancak metastatik olmayan lenf 

      ı ı  bü ü  ü ü       b     v          p      f    u  u u u u    f nodunu 

bü ü     b    . S  u            f    u  u u u u            b  u  b          
60

. BT ve 

MRG’nin lenf nodu tutulumunu belirlemede        v      %40’       ı 
61

. D fü     

  ı  ı  ı MRG        bü ü  ü         f    u  u u u u   p    b       c         f bu  u 

     ı    f    u  u u u u u       ı ı ı          
60

. Dü ü                          

 v             ü ü         v                 ı    v  MRG  u    ı      ı ı . 

    11C- or 18F-kolin PE /   ‘       f    u         ı       p   f       ü          ı   

              v      %10-73     ı                 
62

. 

    Ga68 PSMA PET/BT, lenf nodu tutu u u      u u  v   c    b     ü mektedir. 

       ı   v       v  / v             v           ı      pı    b         p    f 

   ı    ı       b       -              b     u    ı ı  v     ü  ü ü       b  ı    %86 

(% 95 CI:% 37-98) ve % 86 (% 95 CI: 3-100 %) v         b  ı    % 80 (% 95 CI:% 66-

89) ve % 97 (% 95 CI:% 92-99)            p    ı  ı 
63

. 
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2.10.3. M evreleme 

2.10.3.1. Kemik Taraması 

2.10.3.1.1. Kemik Sintigrafisi 

    Teknesyum 99 MDP               f    p                                   ı ı 

                       ı            u  u . 2014  ı ı      b     ta-analizde hasta 

b  ı           v      %79 (%95 Cl:%73-83), spesifitesi %82 (95% CI: 78-85%), lezyon 

b  ı           v      %59 (% 95 CI: 55-63%) , spesifitesi %75 (95% CI: 71-79%) olarak 

   ü  ü  ü 
3
. 853       ı        b      ı       PSA  ü    , klinik evre ve Gleason 

skorunun b                      ı p     f        b  ı  ı       ücü ü    u u 

   ü  ü  ü 
6
. 23 f    ı        PSA  ü     <10   /mL olan hastalarda ortalama KS 

p     f         ı %2,3, 10,1 ve 19,9 ng/mL olan hastalarda %5,3 ve 20,0-49,9 ng/ml olan 

hastalarda %16,2            p    ı  ı . Organa  ı ı  ı            %6,4,        ı ı  ı 

olmayan hastal         %49,5            p    ı  ı . S p            ı Gleason skoru 7 

olan hastalarda %5,6 , Gleason skoru 8 ve ü                     %29,9 olarak 

    p    ı  ı 
64

. Y pı    2    ı           p  ernin Gleason 4      ı p     f       

        f    bu  u   ı            ı p         f             bu u  u  u 
65,66

. 

    Sempto               , PSA  ü    , G           u v            v      b  ı  ı         

kemi          f      pı    ı ı 
64

. 

2.10.3.1.2. Diğer Görüntüleme Yöntemleri 

    18F-Sodyum florid (18F-NaF) PET veya PET/BT  kemik sintigrafisine            ü     

 u    ı ı  v  b         ü  ü   sahiptir. D        ü  ü                           ü     

 u    ı ı   sahiptir
67,68

.  u u    b           f    u            ı ı        c    p        v  

kemik sintigrafisinin bu              maliyet-          ı daha iyidir
67

. Kolin PET/  ’nin 

kemik s       f            u    ı ı ı u     a  ü        u u b                rusa da, 

 üp                    ı          ü        ü  ü       p    u u    ü  ü  ü 
62

. 

    Yü            p                   ü  vücu  MRG ve aksiyel MRG                 ı ı 

                              f                 ü      u    ı ı   sahiptir
69

. Shen ve ark. 

  p ı    ı bir meta-                b   ı                 MRG’nı , K     PE /BT ve 



19 
 

              f              ü  ü ü ü        ü        u u u bu  u     ı . Ancak Kolin 

PET/BT en  ü        ü  ü   sahiptir
3
 (Tablo 3). 

    Ga68 PSMA PET/  ’    b      ı       v             ı ı            ı ı  ı b     

mevcuttur. Perera v     .   p ı ı     -         p       v         p     f        ı ı %40 

(95% CI: 19-64%)        bu  u     ı . Hasta    ı ı 10’          ı        ı   ı  ı ı da 

p     f        ı % 27 (95% CI:15-42%)’ye kadar  ü         
63

. 

Görüntüleme Tekniği Duyarlılık (%) Özgüllük (%) Güven Aralığı 

Kemik Sintigrafisi 78 85 %95 (0,73-0,73) 

Kolin PET/BT 91 99 %95 (0,83-0,96) 

MRG 97 95 %95 (0,91-0,99) 

 

 

 

Herhangi bir risk grubunda evreleme 

   v   RUS        v             u    ı      ı ı . 

Düşük risk lokalize prostat kanseri 

Ev          cı           ü  ü      u    ı      ı ı . 

Orta risk prostat kanseri 

G       4 (ISUP       3) p                      u u  u u      ,  v          cı 

                  ü  ü          ı               b      p  v      v  kemik 

        f                 . 

G       4 (ISUP 3) p                      u u  u u      , lokal evreleme ve 

              ü  ü          p        pMRG  u    ı    ı ı . 

Yüksek riskli lokalize/lokal ileri evre prostat kanseri 

L      v            p        pMRG  u    ı    ı ı . 

E    ı               b      p  v      ü  ü     v                f             

                ı   pı    ı ı . 

 Tablo 4: Prostat kanseri evrelemesinde EAU 2017 kılavuzu önerileri
1
 

 

Tablo 3: G  ü  ü                                    ı ı                       

b  ı           v    v   p   f              
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2.11. TEDAVİ: 

      Prostat kanseri tedavisi,       ı         u u u,      b         , b              

 ü    ,           v                        v                   ı      p         ı ı .  

H     ı         f    ı ı ı         v             ,  ü    f (RRP, RT, Brakiterapi) ve palyatif 

(HT, p      f R , p      f c      ),     f       v  b               j      u  u    b    . 

    P                     ı ıf    ı    ı    D’ A  c , K              ı, CAPRA (C  c   

 f     P        R    A        )   b   ı ıf    ı                u    ı       ı . D'A  c  

                         ü ü        ,             v   ü              up        ı       ı . 

Dü ü           up   PSA ≤10, G           u ≤6 ve klinik evresi T1-2a       ı    ,      

riskli grupta PSA 10-20 ng/ml, G           u 7 v            v      2b        ,  ü     

riskli grupta ise PSA>20   /  , G           u ≥8 veya evre T2c-3a olanlar yer 

        ı 
70

.           D’ A  c        ı ıf    ı               u     ı . 

    EAU 2017  ı  vu u    D’ A  c        ı ıf    ı    ı              ü            ubu   

             v     ubu            
1
. 

 

Tanımlama 

Düşük risk Orta risk Yüksek risk 

PSA<10 ng/ml ve 

Gleason skoru<7 

(ISUP derece 1) ve 

cT1-T2a 

PSA 10-20 ng/ml 

veya Gleason skoru 

7 (ISUP derece 2/3) 

veya cT2b 

PSA>20 ng/ml veya 

Gleason skoru>7 

(ISUP derece 4/5) 

veya cT2c 

Herhangi PSA ve 

Gleason skoru, 

cT3-4 veya cN+, 

Herhangi bir 

ISUP derecesi 

Lokalize Lokal ileri evre 

 

Tablo 5: Lokalize ve lokal        v   p                    EAU ‘ u  b             ü        

  up   ı 
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2.11.1. DÜŞÜK RİSKLİ PROSTAT KANSERİNDE TEDAVİ SEÇENEKLERİ: 

    Dü ü         p                      v           ü                  ı      p         ı ı . 

2.11.1.1. Aktif İzlem 

    A   f                          ü ü         p                     p                   b    . 

A   f          ı  c               u u                      vcu                     ü  

b         v  ı                      u     ı ; G       6 (ISUP 1)      ı, her bir korda %50 

         ü         ı v  2-3 p     f                ı, klinik evrelemede cT1c veya cT2a 

     ı, PSA   v         10   /  ’             ı v  PSA              0,15   /  /cc’den 

        ı ı 
71,72

. H       ı      b     yı          b       PRM, 6 ayda en az bir kere PSA 

   ü ü,            v    3-5  ı    b              b   p     pı ı 
73,74

. 

2.11.1.2. Bekle Gör (Watchful waiting) 

    Y     b          10  ı                       ,     v    b   ı                     , 

                     ı        cı     ü    f     v  u  u       ı ı  semptomatik olarak 

p      f            v      pı    ı ı             . 

2.11.1.3. Radikal Prostatektomi 

    K               p                ü    f     v           c                     ı           ı . 

A ı ,   p      p   v      b             p                      c               ü   ü  

         ı   ı    ı ı     ı     ü  ü     u u c           ı     u    ı v  

er       u    v  ı ı          ı  (Trifekta). PIVO     ı    ı ı   ü ü         p       

                 ı              up            b             v       ı              

p                10  ı  ı   ü                            v        ı   p   f               

          ü           ı ı    ü  ü  ü 
75

. Halbuki SPCG-4    ı    ı ı        up 

analizinde  18  ı  ı      p    u    ı    radikal prostatektominin b           ı      

         b            v                     ı   ü                ı     c          ı ı 

   ü  ü  ü . A c   bu    ı                ı     u  u u u  ü ü                 p       

                    u  u        ı
76

. Dü ü               grubunda lenf nodu tutulumu 

%5’          u u        f                           
77

. 
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2.11.1.4. Radyoterapi 

    Dü ü                             p      ü    f     v                  ı                ı . 

E R         bu                     v ,    ü  ü  ı  vu  u u   / ı  vu  u  IMR ’dir. 

Dü ü         ubu                 p                       p     u 74-78 G       ı ır. 

2.11.1.5. Brakiterapi 

    Dü ü               ubu   , p       v  ü ü 50 c 3’den az olan, IPSS skoru iyi olan 

(>12), ü  f  v              u         ı ı 15   /  ’    bü ü  olan hastalara  tedavi 

                 ü ü      b        p  (LDR)        b    
78

 . 

    Kriyoterapi, HIFU (high intensity focused ultrasonography) ve fokal tedaviler uzun 

         u    ı              ı ı          ı           ı                b    . Standart 

    v               f                        ı b     v                        ı     u u  b    
1
. 

2.11.2. ORTA RİSKLİ PROSTAT KANSERİNDE TEDAVİ SEÇENEKLERİ 

2.11.2.1. Radikal Prostatektomi 

    SPCG-4    ı    ı                        ı  18  ı  ı      p    u    ı            

p                p                     ü  v  u                           ı     c    

azalttı ı    ü  ü  ü 
76

. Y    PIVO     ı    ı ı   ub  up                    

prostatektominin genel mortaliteyi       ı     c          ı ı    ü  ü  ü 
75

. Rider ve ark 

  p ı ı b      ı       ü    f     v    pı                   p                  10 v  15 

 ı  ı  p        p   f                 ı %13 v  %19,6        bu u  u  u 
79

. 

    Orta riskli hasta grubunda lenf nodu pozit f     %3,7 v  %20,1     ı    ı  .E       f 

   u  u u u u % 5’   ü  ü      u                  p  v      f             pı    ı ı 
77

. 

2.11.2.2. Radyoterapi 

    Androjen deprivasyon tedavisi (ADT)      u  u            4-6     ü     AD      b         

76-78 Gy IMRT kombine olarak verilebilir (84). Komorbiditeleri nedeniyle ADT 

alamayan v    AD    bu                        ı        76-80 Gy IMRT veya 

braki    p  v  IMR     b            v           b    . S                            ubu    

b        p         v                  ı           b    
1
. 
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2.11.3. YÜKSEK RİSKLİ ve LOKAL İLERİ PROSTAT KANSERİNDE TEDAVİ 

SEÇENEKLERİ 

2.11.3.1. Radikal Prostatektomi 

    Yü                       PSA  ü  ü, ek tedavi gereksinimi, metastaz riski ve prostat 

              ü            ı  ı . A c    ü   ü                        ü p         

seyretmez. Kü    f     v                       10 v  15  ı  ı  p                 b   ı   üm 

riski %28,8 v  %35,5’dir
79

. Yü            p                   p          visi konusunda 

         ü  b           u . Pelvik duvara invaze olmayan, ü        f         u    ı   ü ü  

 ü    v  ü  ü                    p                 b          b    . Tedavide multimodal 

      ı  b              . Op            ü                          p  v      f           

  pı    ı ı . 

2.11.3.1.1. Lokalize Yüksek Risk Prostat Kanseri 

    Biyopsi patolojisi Gle     >8              ı  %26-31’i organa  ı ı  ı ı 
80

.        

      p    f    ı              p               pı    v   u               ı        v  

                  15  ı  ı          p   f          ı    ı %60’ı  ü        bu u  u  u 
80,81

. 

    PSA  ü     20   /  ’     ü          v          p               pı ıp  u         

      ı        v                    %70’   ü                p   f          ı         ı 

b             
70

. 

2.11.3.1.2. Lokal İleri Prostat Kanseri 

    Radikal prostatektomi lokal ileri prostat kanserli hastalarda multimodal tedavinin bir 

p     ı ı . R     p    f    ı       15  ı  ı          p   f         ı ı   %60’ı  ü       , 

10  ı  ı              ı ı  %60’ı  ü           u u u             
82-84

. 

    R       p                   ı    p 3bN0                 p     f c        ı ı  v   ı ı, 

      j       p ü            ı,         v    ü   u u u u      ı       b    ı ı  ı          

   ı       ı  v  PSA<0,1   /                                          ı       ı    

c         j   c     juv   R  v    PSA   v      0,5   /                u       R       

       v  b     j       p                    b    . 
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    E  r radikal prostatektomi patolojisinde lenf nodu p     f        ü ü              AD , 

AD ’ye ek olarak RT,           ı      p (                 f             2’den az lenf 

nodu tutulumu,              u u u         ı v  PSA<1    /   )        b    
85,86

. 

2.11.3.2. Radyoterapi 

2.11.3.2.1. Lokalize Yüksek Risk Prostat Kanseri 

    Yü      ü                   p  v      f                          ı ı  ı  IMR  u u  

           j   b   ı         v        b        u  u      ı ır. RTOG 94-13 ve RTOG 86-

10    ı      ı     ı         AD ’                 ı ı     ı    ı ı bu  ü     u u  

      AD  v                      r
70,87

. AD   ü           ı       b            v     ü 

p          f          b   ı              b    . 

2.11.3.2.2. Lokal İleri Prostat Kanseri 

    L            v   cN0 p                           R  u u        AD      b        

u  u      ı ı  (2-3  ı          )
1
. 

    H        b             v                          a almak istemeyen semptomatik veya 

    p        PSAD <12    v  PSA>40   /   v     ü   f          ü    ü               

     j   b   ı             p           b    
1
. 

2.11.4. METASTATİK PROSTAT KANSERİ 

    Metastatik prostat kanseri saptanan ha      ı      b           v        p  f       

 u u u                               b                           p                 
88

. 

Kemoterapi almak istemeyen ya da uygun olmayan hastalara sadece kastrasyon 

       b    . M             p                     p      ı   f f       v         v       

b                   u               f             ( p          b  ı ı, p     j   f    ü , 

ü        b   üksiyon,          ı ı            )                c                           . 

Semptomu olmayan metastatik hastalara da    p         v                  v        ı ı  

p         u           c        p           ı               c                           
1
. 

    K                      ı           ı               ı              . Kastre etmedeki 

                           v        50   /   ’       ı    ü ü       .  u u               
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c                      f ı            v    ADT planlanabilir. AD       Leuprolide, 

Goserelin, Triptorelin, Histrelin gibi LHRH agonistleri ve Degarelix gibi LHRH 

                u    ı  b    . LHRH agonistleri ile tedavi edilen metastatik hastalara 

   v      f                               ı                  j       v                 
1
. 

    Asemptomatik,     v    u u u  ü    ,    ü           v          ı PSA c v bı   ı    

                         ı  ı     v                  b    . A   ı  ı     v                   

    ı    ı b                    ı     ı            ı           p      b    . Tedaviden 6-7 ay 

      PSA<4   /      u u        v   u  u u    ı, PSA>10-20   /   ü        ı  ı ı    

    v           b        ı ı 
1
. 

 

2.11.5. KÜRATİF TEDAVİ SONRASINDA PSA NÜKSÜ GELİŞEN HASTALAR 

    Radikal prostatektomiden       PSA           0,2   /  ’     ü          ı
89

, kü    f 

R        ı           ü ü     ü    PSA            2   /  ’den fazla ar ı       ı 

b             ü s olarak kabul edilmektedir
90

. 

                  ü                   ı      v  p        ı            ü  ü         ü      

         u                 ı           ı ı ı b            . L      ü      p          

veya uzak                         ü        ü               PSA 0,5   /  ’    

   ı        66 G  kurtarma radyoterapisi planlanabilir.               ü  ü 3  ı     

sonra olan, PSA-DT 12 aydan uzun olan, Gleason skoru <7 olan hastalarda aktif izlemle 

  c       u        adyoterapisi planlanabilir
91

. Kü    f  adyoterapiden sonra 

b             ü           v       p     j                 ü  ü   p      ı             

                            ü      u               prostatektomisi        b    
1
. Bu grup 

             ü               v        ı       n HIFU ve kriyocerrahi ablasyon, kurtarma 

brakiterapisi tedavi                 u u  b    
1
. 

                  ü               p                   utin olarak ADT                . 

A  ıc  PSA-D ’ı 12       u u               rutin ADT           lidir. E     u       

AD  b      ı   ,     v     ı  mevcutsa     ı  ı     v                         
1
. 
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2.11.5.1. BİYOKİMYASAL NÜKSTE GÖRÜNTÜLEMELER : 

    Kü    f     v     ı  v        ı    b             ü          , PSA >10 ng/ml veya 

PSADT <6 ay olan veya PSA dansitesi >0,5   /  /        v               p      ı      

hastalara abdominopelvik BT ve KS   pı    ı ı 
92,93

. 

    K     PE            pı        f    ı     -         b             ü                      

       v    v   p   f               ı   ı la %86-89 ve %89-93        bu u  u  u 
94,95

. RP 

      ı    PSA<1   /                   %26, PSA 1-2 ng/ml olan hastalarda %44 

    ı             p         ı b             
95

. RT v    b        p        ı        PSA 1-2 

ng/ml, 2-4 ng/ml, 4-6   /   v  >6   /               ,  ı   ı   , %54,5, %81, %89 ve 

%100 lezyon sap         ı b             
96

. 

    Ga-68 PSMA PET/BT      P      v     .’ ı    p ı ı     -analizde PSA 0,2-1 ng/ml ve 

1-2   /                 ı   ı    %58 ve %76 lezyon saptama     ı b            r
63

. 

2.11.6. KASTRASYON DİRENÇLİ PROSTAT KANSERİ 

    K                   p                   b              u               ü     50   /   

‘       ı         ı v  bu             ; 

-Biyokimyasal ilerleme: 1’er   f             ü    3 PSA           2’      

%50’den fa       ı  v  PSA>2   /        ı v    

-Radyolojik ilerleme: K             f       2 v  ü                         u 

     ı v                   u u       u       u      ı           . 

    Metastatik olmayan kastrasy            p                         ı        ı ı da tedavi 

edilmemelidir
1
. M                              p                   v     u       p      

      ı                b        b                        v si    ü      u . H     ı  

performans durumu,    p      ı, komorbiditeleri, yeri v        ı ı     ı ı ı        

dosetaksel, abirateron, enzalutamid, radium-223 veya spiuleucel- ’den hastaya uygun olan 

tedavi verilebilir. D              v             p                             ,       

 u u   v           b                 kabazitaksel, abirateron, enzalutamid ve radyum-

223 tedavilerinden biri verilebilir
1
. 
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                       ı ı           p           ı ı              v       D            

b        b f  f     (               ) v         u  b              . A  ı  esicilerin yetersiz 

    ı ı                    ı    p  yatif radyoterapi v    p      f       ü     tedavi (Sm 

153 veya Sr89 ile) uygulanabilir
1
. 

2.12. Ga-68 PSMA PET/BT 

    PSMA (Prostat spesifik membran antijen), 707                     ü     ı  ı      b   

transmembran glikoproteindir. PSMA geni FOLH1, 11.         u   ı      u    

bulunur
97

. P            ü       p                    , p                 ı   u       ü     

ü        PSMA    p      u        u    ı 
98,99

. P                v     v      c        ı    

 üc      b   ı          ü     PSMA ekspresyonuna neden olur
100,101

.           p       

kanseri evresi ve kastrasyon direnci gibi durumlar             ı  PSMA ekspresyonuna 

neden olur
102

. P                üc      b      ı    PSMA    p      u,        

 üc              100     1000          f     ı 
101

. Bu nedenle PSMA PET prostat 

              ü  ü          u u  v   c    . 

    PSMA    p      u b    ,  ü  ü  b      , b b       v  b          eminde de fizyolojik 

          ü ü . P                ı ı   , b b      b       üc            ,       ,    e ve 

kolon kanserlerinde de PSMA  u u u u               
104

. Litera ü    S         v  P     

      ı ı           ı  p     f  u u u        u u b             
105,106

. 

    P                  ü  ü               u    ı    PSMA               ü , SPEC       

kamera sist             ü  ü      v  PSMA’ ı        p         p   pu    u u    I -111 

capromab (ProstaScint) isimli peptiddir.          u u   ü     ,             ü  ü 

     ü    u,  ü ü     f    u            ı ı  v       ü  ü          ı ı         c  

                       b      v    j   ı               ı   u    ı      ı bu     ı  ı 
107

. 

   rleyen        j     b   b   PSMA     p           ü      f          b        68Ga
104

, 

18F
103

 , 89Zr
124

  ve  99mTc
127

   b            c                     ü ü       ü  ü PSMA 

    b         b             . Gü ü ü    G 68 PSMA PE   u    ı ı       p      ı  ı  ve 

b             G u-NH-CO-NH-Lys-(Ahx)-[68Ga]- HBED (68Ga-PSMA-11)  A      ’     

H     b      ubu     fı                     . 
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    Prostat kanserinde Ga-68 PSMA PET/BT  u    ı ı                  ı . Maurer ve ark. 

 ü            p                  p         f             c       ı ı  Ga-68 PSMA 

PET/BT u  u      130       ı       p    f          c          v  %65,9  u    ı ı , %98,9 

   ü  ü  b              
108

. Y    P      v     .   p ı ı    ü                         -

analizde PSA <0,2 , 0,2-0,99 , 1,00-1,99 v   >2    /                Ga-68 PSMA PET/BT 

p     f        ı   ı    %42, %58, %76 v  %95        bu  u     ı 
63

. Pyka ve    .   p ı ı, 

KS ve Ga-68 PSMA PET/BT’y      ı    ı  ı ı 126       ı           ı      ı    arada 

kalan lezyonlar  b   ı        Ga-68 PSMA PET/BT       u    ı ı  %98,7-100,    ü  ü  

%88,2-100 , KS       u    ı ı  %86,7-89,3,    ü  ü  %60,8-96,1        bu u  u  ur
109

. 

2.13. Kemik Sintigrafisi 

    K             f             f      p   ı               ff                          n bu 

      u    ı   , p      v /v           f      ü  ü       pı  b      ü  vücu  

                         ü                                  b            . 

R    f                  ı  ı           u  99      b      ı  f  f   b           

( c99 MDP,  c99 HMDP   b )  u    ı ı .  c-99 ’            j    140   V   up 

   ı         ü 6        . Y        b           v           v       u 740–1110 MBq (20–30 

 C )     ı    ı .  u      f            ,                  u       ü   ü  

kemorezorpsiyonu   c v p            f                     b       c  ü              u  

         p                      pı ı      f  f     up   ı     fı      u u u    . K            

    ı      v     u u u u   c           ı       b           v      v      ı        ı ı   

v            b        b   ı ı 
110,111

. 

    K                ı, trab  ü                     1.5 c ’  u   ı c    v        

minerallerinin %40-50’      b      c                 j             ü  ü          . 

 u          ı         f             f          b   ü  ü  ü ü        b                 

                       b            c     ü  ü    b         
112

 
113

. 

    K             f                                     ı                    c   u    ı ı , 

  c    p   f         ü ü  ü . M            ı                     f          p              

               ı ı        ı  ü    b    b                 v                   

v           ı                    ı . K             f           v       ı ı            

b               ;  ı ı        u u  b       ü     ri, osteoid osteoma, P           ı ı, 
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f b       p    , f    ü ,    v  ,            ,            ,  u u       u   f        u v  

       c             c        ü      ler   . A   ı      v     u u u u        b   c   

                    ı;   f    b  ı,      f            ı ı    ı, kostokondral eklemler, 

paranaza     ü    ,      u  v                        .  u       ı ı         c           p  

    ü            ,                       p    ü        ,         f          üc     

 ü         v          bu  bü ü ü ü           b                 v              

           ı         cı       f    u       ı  b    . O  u                    f             ı  

p     f/      f    u    ı                     ı b             ı    ı,   b    u   v        

   ü  ü                   b                                 
112,113

. 

    S       f      v       ı ı                       cı     u    ı ı         v        ı     6 

                                  b   ı           ü         b           v       ı ı          

                .  u                 f             ı      v     u u u u       ı          v  

bu duruma alevlenme fenomeni (flare phenomen) denir
114

. 

    Sintigrafideki radyasyon dozu X ı ı  ı    ı                ü ü  ü . P        , 

        f                     v            ü            ı  bj              pı   ı  

   ü                 b    . A  ıc        bu      ı,   j               ı,               , 

  c                 c  b     b         ü      u    ı    ı v    j                 

        ü                    ü  ü       pı    ı        f               b    
115

. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

    H    p     j          p                  ı ı    ı , H       2016 v  A   ı  2017           

    ı     K c     Ü  v          ıp F  ü      Nü       ıp A         D  ı’        v    c    

ilk evreleme,  ü    f     v        ı    b             ü    ı   ı     v       v           ı 

  ı                 up                v   ı   ı         v          cı    Ga-68 PSMA 

PET/BT   pı    395       ı  v              p    f          c      . Yü         hasta eksik 

veri o    ı   deniyle, 55 hasta ilk    ı   ı                    ı v          v  

                     cı                        ı          , 13 hasta ise KS’    üp     

bu  u      p      ı              ı     ı ı     ı  ı. T   v    c    ile  ü    f     v  

      ı    b             ü           ve 90  ü             KS olan hem de Ga-68 PSMA 

PET/BT   pı    218       ı  v        iskelet sistemi         ı ı   p                ni 

    ı    ı       cı                   .  u         ı  Ga-68 PSMA PET/BT   p     ı 

Nü       ıp A         D  ı     fı           en         ; P             ı      v    ( ü    f 

    v              j       ı      v   ), pelvik    f    u         ı, pelvik olmayan lenf 

   u         ı, iskelet sistemi         ı, v                     ı olmayanlar ve olanlar 

olarak                . KS’ de ise iskelet sistemi         ı   mayanlar ve olanlar olarak 

               .                 kraniyum, kostalar/sternum, skapula/klavikula, servikal 

v    b  ,         v    b  ,  u b   v    b  , p  v  ,                v  ü           te olarak 9 

   ı b          ı  ı.                              u u u     u u                     

               .      ü                 ı   214’ ünde  2005 modifiye G                ı   

u    p     j    p     ı, PSA           v  PRM bu  u   ı   u   ı  ı. T   v    c      up     

hastalar D’A  c        ı ıf    ı    ı         ü ü ,      v   ü                    ı  ı. 

A  ıc         up   ı ı        up            PSA               v    c      up   20   /   

olarak,  ü    f     v        ında 1   /   v  10   /       rleri refer      ı      KS v  Ga-

68 PSMA PET/BT’                   z                      ğ                ı. G       

    u   p   ı 8’      ı, 8 v  ü       ı      KS ve Ga-68 PSMA PET/BT bu  u   ı 

    ı    ı ı  ı. 

    Ga-68 PSMA PET/BT’             ı ı      b                        p               

               . 
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3.1. GÖRÜNTÜLEME TEKNİĞİ  

3.1.1. Ga-68-PSMA Hazırlanması ve Kalite Kontrolü  

    Ga68-HBED-CC-PSMA (Ga-68-PSMA) D  ı ıfı                bu u       c      

                          G -68 radyof                 ü        u    ı         ı     ı. 

Kı  c  G -68/G -68 j        ü                 G -68, PSMA’ ı  bu u  u u           

v                 . O   ı ı ı    2    b                    (                  

         ı ı   )                                      u u       f    ı ı             f      

ü             ü ü               u                p    u  f      j          u       rek hasta 

   u    ı     ı. G 68 PSMA’ ı                  f ı  ı ı          f                 b    

             f    ü     b  ı   ı  ıvı           f    (RP-RHPLC)  u    ı      b         .  

3.1.2. Ga-68-PSMA PET/BT Görüntüleme Protokolü  

    G -68-PSMA PE /      ü  ü            G 68-PSMA 3,98 ± 1,89  c  (1.2 – 11 mci) 

                      v              j                60-90              6       

 u                                ü        ü ü  ü  ü PE       ıcı ı    (Discovery 690, 

GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA) v               u  u  b                    vücu  

   ü  ü       ı                      . E                  ü  ü    u  u         f 

        ü                                          , koronal ve sagita  p               ı  

0.5 cm kalı  ı    PE ,    v  PE -   fü                              ü        ü ü  ü  ü 

                        ü       ıp u       ı     fı                    . Y  u        

     f            f      j      ı ı ı (      ı b      ,  ü  ü  b     ,     c    ,      , 

b  ı        v           u) v  p     j    u u u    ı       ı        (u  u     u  u          ı 

 u    ı     )          .  

    Ga-68 PSMA PE /      ü  ü           u    ı    G -68 PSMA      f           

b   ıc              vücu       ı  ı ı              b                     . Bu fizyolojik 

mesane aktivitesi nedeniyle p            ı ı v      u    u v          ı                

zor o       ı .  u         bu          pı ı          f            j       u       ı 5. 

         p  v   b                 p     p                 j      ı  ı  ı . A ı    5. 

          j           f             ü  b b                 c   ü ü üp          

u   amadı ı     p            ı ı,     u    u v          ı                               



32 
 

        ı .  u                  p            ı      p               ı,  ü            ı, 

v    u             v         b   u            ı ı                 ü  ü          ı .  

3.1.3. KS  görüntüleme protokolü: 

    S       f     ü  ü                                  0.25-0.35  C /    c-99  

         f  f     (MDP)’ı   v.   j       u     2-4           ,  ü ü      j   - ü     

     ü     u              (LEHR)  u    ı      GE infinia HW 3000 WT 16960 Ç f  

D        ü G           c    ı       pı  ı. O           ü  ü      ü     12-16 dakika idi. 

H       ı   ü ü    u    ı ı ı    ı        cı       SPEC     ü  ü       pı  ı. 

3.2. İstatistiksel incelemeler: 

    Verilerin istatistiksel anal         SPSS (V        21, C  c   , IL, A D) p      ı 

 u    ı  ı,       b  ı           Mc Nemar        u    ı          ı    ı ı  ı. Alt grup 

                  ı    ı    ı           Mc N                 pı  ı.   p    b             v  

toplam kemik analizi ile ilgili bu  u                ı       ı. H     b   ı       ;         

                        ı v   ı ı     u u                         .       b   ı        9    ı 

b                  v   ı ı v      u u                         . K                          

s p        p             ı ı                       . A            ucu    p        0.05 

     ü ü     u                  ı          ı                       .  
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20,60% 
18,80% 19,70% 

4,10% 

35,30% 
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(PSMA) 

KS 

Oran (%) 

4. BULGULAR 

4.1. Genel Grup 

    Histopatolojik olara  p                  ı ı     u  3           KS v  Ga-68 PSMA 

PET/BT    ü  ü       bu u    218          ı                   ve retrospektif olarak 

               . H       ı       ı    Ga-68 PSMA PET/BT KS’den sonra   pı  ı  ı. 

H       ın ortanca    ı 70 olup,       ı 48 ve 89 arası                 . Ortanca tPSA 

de eri ise 11,4 (0,1-3110) ng/ml idi.                ı                ü   30 (7-90)  ü  idi. 

    218 hastadan, 103 (%47,2) hastaya tedav    c   nde  v          cı   , 115 (%52,8) 

         ü    f     v        ında biyokimyasal nü                       Ga-68 PSMA 

PET/BT   pı  ı.               ü   ge      115       ı  62’   RRP, 53‘ü    R     ü ü   

sahipti. 

    Ga-68 PSMA PET/BT   pı    218       ı  45 (%20,6)’     sadece iskelet sistemi 

        ı, 41 (%18,8) hastada sadece lenf no u         ı, 43 (%19,7) hastada iskelet ve 

lenf nodu m       ı b           , 9 (%4,1) hastada ise                     b        viseral 

            ü  ü  ü . KS’ de ise toplamda 77 (%35,3) hastada iskelet sistemi         ı 

   ü  ü  ü  (Grafik 1).  

 

 

Grafik 1: Ga-68 PSMA PET/BT yapılan                            ı ve KS de saptanan 

iskelet sistemi         ı     ı. 
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    Ga-68 PSMA PET/BT v  KS’        ı    ı      b   u                     de iskelet 

sisteminde            p                  ı ı 127 (%58,3) idi. Y           (%33,9) 

hastada ise her iki tetkikte iskelet sistemi  metastazı   p    ı. KS’              u u 14 

(%6,4) hastada Ga-68 PSMA PET/BT            p   ı. Bu grupta 8 (%3,6) hastada sadece 

iskelet sistemi         ı   p   ı    , 6 (%2,8) hastada ise              f    u         ı 

  p    ı. Ga-68 PSMA PET/BT’             u u 3 (%1,4) hasta       KS’de iskelet 

sistemi metastazı   p    ı (Tablo 6). H     b   ı                        ı    %84     ı    

             vcu      v        ı      f              se               ı     

(p<0,05)(p:0,013). 

 

 

 PSMAiskelet Toplam 

Normal Metastaz 

KS 
 Normal 127 (%58,3) 14 (%6,4) 141 (%64,7) 

 Metastaz 3  (%1,4) 74 (%33,9) 77 (%35,3) 

Toplam 130 (%59,7) 88 (%40,3) 218 (%100) 

Tablo 6: Ga-68 PSMA PET/BT ve KS’        ı    ı ı    ı (Yü                p          

   ı ı        v          ). 

 

                    9 b          ı  ı v    p      1962 b           ı. Patolojik iskelet 

sistemi tutulumu Ga-68 PSMA PET/BT ile toplamda 257, KS ile toplamda 181 b       

mevcuttu (Tablo 7). KS ile saptanmayan 93 b       Ga-68 PSMA PET/BT pozitif bulgu 

verdi. Ga-68 PSMA PET/BT ile saptanmayan 17 b          KS p     f bu  u v  di.     

           ı      p    b        ı ı        analizde istatistiksel olarak  ü            

      ı f    ı ı  mevcuttur (p<0,001).             ı    ı                         v    , 

torakal, lomber, kosta/     u  v                         u u b                              ı 

fark mevcuttur (p<0,05). 

     

Tablo 7: KS ve Ga-68 PSMA PET/BT ile iskelet sistemi metastazı   p      b          

   ı ı ı. 

 Krani

yum 

Servik

al 

Torak

al 

Lomber Kosta

/Stern

um 

Klavikul

a/skapula 

Pel

vis 

Ü   

Ekstre

mite 

Alt 

Ekstr

emite 

Toplam 

KS 2 4 24 30 29 17 36 7 32 181 

PSM

A 

6 16 33 42 42 21 44 11 42 257 
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    K           ı    ı       ı  ı ı        KS ile toplamda 304 kemikte, Ga-68 PSMA 

PET/BT ile ise toplamda 424 kemikte metastaz sap    ı  ı  (  b   8).                ı    

toplam                ı                                               ı f      vcu  u  

(p<0,001). 

 Tablo 8: KS ve Ga-68 PSMA PET/BT ile iskelet sistemi metastazı saptanan kemiklerin 

b                 ı ı ı. 

    TRUS-b   p   p     j         210       ı              u   p   ı ı  d  ı ı ı   b     

9’   b             . 8       ı   RUS b   p      ucu v          u   ı     ı. 

Gleason skoru 

toplamı 

Hasta sayısı Yüzde (%) 

6 (3+3) 26 % 12,4 

7 (3+4, 4+3) 63 % 30 

8 (4+4,5+3,3+5) 47 % 22,4 

9 (5+4, 4+5) 62 % 29,5 

10 (5+5) 12 %5,7 

Toplam 210 % 100 

   Tablo 9: H       ı  G       S   u           ı ı ı. 

    G           u   p   ı     ı            sistemi         ı                   ı  (p<0,05). 

Yine G           u   p   ı     ı       f    u         ı              ı  ı  (p<0,05). 
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    TRUS biyopsi patolojisi bilinen 210       ı  82 (%%39,04)’      p       l invazyon 

p     f            . P           v           46                 sistemi         ı 

  p    ı  ı . PNI v   ı ı                 ı      ı    istatistiksel olarak an    ı 

bu u  u  u  (p<0,001). PNI olan 23 hastada pelvik    f    u         ı   p    ı  ı . PNI 

    p  v      f    u         ı     ı    istatistiksel       ı          vcu  u  (p<0,05). PNI 

v   ı ı             bir yerde metastaz   p      ı     ı    istatistiksel       ı        

mevcuttur (p<0,05). 

4.2. Tedavi Öncesi Grup 

    Alt grup analizinde tedavi   c    Ga-68 PSMA PET/BT         103       ı , toplam 

57’         f    u v                    ı   p    ı. 22’   de (%21,3) sadece iskelet sistemi 

        ı, 18’     (%17,4)     c     f    u         ı, 17’      (%16,5) hem iskelet hem 

      f    u         ı            . 3 (%2,9) hastada ise                     b        viseral 

           p    ı. Toplamda %55,3     ı da patolojik lezyon   p    ı.  

    KS’de  33 (%32) hastada iskelet sistemi         ı   p    ı.  

 

Grafik 2:     v    c      up   Ga-68 PSMA PET/BT                p             ı v   

KS’  n iskelet sistemi sistemi         ı   p         ı. 
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    H     b   ı   alizde KS ve Ga-68 PSMA PET/BT 33                    p      , KS’de 

      f      6         PSMA PE             p   ı  ı . A       f                         

      ı ı  (p<0,05). 

      p    b                 ise t p    927 b           ; KS     79 b          astaz 

  p   ı     Ga-68 PSMA PET/BT     102 b                  p    ı (Tablo 10). Aradaki 

f                               ı ı  (p<0,05).             ı    ı                        

istatistiksel       ı f    ı ı  izlenmemektedir (p>0,05). 

Tablo 10:     v    c       KS ve Ga-68 PSMA PET/BT ile iskelet sistemi metastazı 

  p      b             ı ı ı. 

    K              ı    ı                                 toplamda KS ile 146 kemikte, Ga-

68 PSMA PET/BT ile 187                    p    ı  ı  (Tablo 11). Aradaki fark 

                           ı ı  (p<0,05). 

Tablo 11:     v    c       KS ve Ga-68 PSMA PET/BT ile iskelet sistemi         ı 

saptanan            b                 ı ı ı. 

        v    c                v   ı ı b                   D’A  c        ı ıf    ı    ı   

      ı ıf    ı ı  ı ı    4        ü ü      , 27                , 72           ü          

  ubu     ı. R      up   ı ı                       Ga-68 PSMA PET/BT ile daha fazla 

                   p      ı          iki tetkik ara ı    istatistiksel       ı f    

izlenmedi (p>0,05). S   c   ü            ubu      p    b        ı ı v    p          

   ı ı                           ı f                (p<0,05). Hastal  ı     ı ı ı   b   12’ 

de               . 
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Riskgrubu PSMAiskelet Toplam 

Normal Metastaz 

Düşük KS Normal               4 0 4 

Metastaz               0 0 0 

Toplam 4 0 4 

Orta KS Normal 19 1 20 

Metastaz 0 7 7 

Toplam 19 8 27 

Yüksek KS Normal 41 5 46 

Metastaz 0 26 26 

Toplam 41 31 72 

 

Tablo 12: R      ubu                ı     ı ı ı v             p               ı   ı. 

    H       ı  ortanca tPSA        23,9 (4-566) ng/ml idi. tPSA               ı    Ga-68 

PSMA PET/BT’de iskelet sistemi veya lenf    u         ı   p          ı          ı  

(p<001). 

     PSA        <20   /   olan 43 hastada; KS 10 hastada (%23,3), Ga-68 PSMA PET/BT 

12 (%27,9) hastada metastaz sapta ı. KS       f      2      da Ga-68 PSMA PET/BT’de 

metastaz   p    ı, PSA         ≥20 n /        60       ı , KS 23 (%38,3)’ü    Ga-68 

PSMA PET/BT ise 27 (%45)’      iskelet sistemi         ı   p   ı  ı . Ga-68 PSMA 

PET/BT’n        f                        p     ı                         ı            

  up            b   ı                              ı f      p      ı (p>0,05). PSA≥20 

  /          up     p    b        ı ı v    p             ı ı                 istatistiksel 

      ı f            (p<0,05) (Grafik 3). 
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Grafik 3: tPSA<20 ng/ml ve ≥20 ng/                KS v  Ga-68 PSMA PET/BT ‘ in 

iskelet sistemi         ı   p            ı (p>0,05). 

        v    c      up   Gleason skoru   p   ı     ı            v     f    u         ı      

                  ı  (p<0,001). 

    G           u   p   ı  <8 v  ≥8 v  ü        rak   up   ı  ı ı   ; <8 olan grupta 42 

hastadan KS’   11 (%26,1) hastada, Ga-68 PSMA PET/BT’de 13 (%30,9) hastada, ≥8 

       up   ı  ı ı    61 hastadan KS’de 22 (%36) hastada, Ga-68 PSMA PET/BT’   26 

(%42,6) hastada iskelet sistemi         ı   p    ı  ı . G           u   p   ı 8’in    ı    

olan grupta ik             ı    %89 , G           u   p   ı 8 v  ü               up       

               ı    %87,1              vcu     . Ga-68 PSMA PET/BT her iki grupta da 

     f        ı                      p      ,                ı           tiksel o            ı 

fark izlenmedi (p>0,05).   p    b        ı ı v    p             ı ı                 

G           u   p   ı ≥8        up                  ı                        ı f            

(p<0,05) (Grafik 4). 

23,30% 

38,30% 

28% 

45,00% 

0,00% 

5,00% 

10,00% 

15,00% 

20,00% 

25,00% 

30,00% 

35,00% 

40,00% 

45,00% 

50,00% 

tpsa<20 ng/ml     ≥20   /   

KS PSMA 



40 
 

 

Grafik 4: Gleason skoru toplamı <8 ve ≥8 olan gruplarda KS ve Ga-68 PSMA 

PET/BT’ in  iskelet sistemi         ı   p            ı (p>0,05). 

        v    c      up   17                      RP+bilateral pelvik lenfadenektomi 

  pı  ı. Lenfadenektomide toplamda         f    124         f    107    f    u  ı   ı  ı. 

Sol tarafta toplamda 2 hastada 3    f    u    p     j                     p    ı. Ga-68 

PSMA PET/BT 1         2      p     j      f    u  u u u u u         . Op           

h       ı  9’unu      8’ini     ü            ubu                 u  u        ı. 

4.3. Küratif Tedavi Sonrası Biyokimyasal Nüks Gelişen Grup: 

    Alt grup analizinde kü    f     v        ı b             ü           115       ı  53 

(%46,1)’ü ün RT, 62 (%53,9)’sinin ise RP+b         p  v      f              ü ü 

mevcut idi. Ga-68 PSMA PET/BT         115       ı  23 (%20)’ünde sadece iskelet 

        ı, 23 (%20)’ü        c     f    u         ı, 26 (%22)’ ında ise hem iskelet hem 

      f    u         ı, 40 hastada (%34,7)        ü  , 6 (%5,2) hastada ise       

metastazlarla birlikte viseral metastaz   p    ı. KS ile ise 44 (%38,2) hastada iskelet 

sistemi         ı   p    ı (Grafik 5). 
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Grafik 5: Kü    f     v       v  b             ü                      Ga-68 PSMA 

PET/BT ile saptanan  u u u         ı ve KS ile saptanan iskelet sistemi         ı     ı. 

    Hem KS, hem de Ga-68 PSMA PET/BT         115 hastadan 41’                kikte 

           p   ı    , KS’de normal olan 8 hastada Ga-68 PSMA PET/BT’   metastaz 

  p    ı. Ga-68 PSMA PET/BT’               3             KS’de metas      p    ı. 

H     b   ı                         ı                        ı f              (p>0,05).  

                        p      1035 b           ı v  KS     102 b      , Ga-68 PSMA 

PET/BT         155 b                       ı   p    ı (  b   13). KS’de normal olan 62 

b       Ga-68 PSMA PET/BT’              p   ı    , Ga-68 PSMA PET/BT normal 

     9 b           KS’              p    ı.   p    b        ı ı   b   ı analizde ise iki 

           ı    istatistiksel       ı f    ı ı  mevcut idi (p<0,05).           b   ı          

ise torakal, lumber, kosta/     u  b            istatistiksel       ı f            (p<0,05). 

Tablo 13: Kü    f     v        ı da KS ve Ga-68 PSMA PET/BT iskelet sistemi metastazı 
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      p             ı ı                                 KS       p      158 kemikte 

meta       p   ı    , Ga-68 PSMA PET/BT ile toplamda 237 kemikte            p    ı. 

A       f                               ı ı  (p<0,001) (Tablo 14). 

Tablo 14: Kü    f     v        ı    KS ve Ga-68 PSMA PET/BT ile iskelet sistemi 

        ı   p                 b                 ı ı ı. 

    RP       ı  ü           62 hastada; KS ve Ga-68 PSMA PET/BT 19 hastada metastaz 

  p      , KS’de normal olan 2 hastada Ga-68 PSMA PET/BT me         p   ı. Ga-68 

PSMA PET/BT normal      2             KS’              p    ı. RP       ı    Ga-68 

PSMA PET/BT     9                ü  , 15         p  v   LAP, 8         p  v    ı ı    

LAP v  5             v                  p    ı.                ı          b  ı    

                           ı f    ı ı  izlenmedi (p>0,05).   p    b        ı ı ve toplam 

         ı ı                                     ı f    ı ı  izlendi (p<0,05). 

    R        ı  ü             up  ki 53 hastada ise hem KS, hem Ga-68 PSMA PET/BT’de 

24 hasta normal, 22 hastada                             dirildi. KS normal olan 6 hastada 

Ga-68 PSMA PET/BT metastaz   p   ı    , KS               1             Ga-68 PSMA 

PET/BT normaldi. Ga-68 PSMA PET/BT     31                ü  , 20         p  v   

LAP, 19         p  v    ı ı    LAP v  1             v                       .            

    ı    Ga-68 PSMA PET/BT daha fazla hastada iskelet sistemi         ı   p     ı   

             b  ı                        ı f    ı ı  izlenmedi (p>0,05).   p    b     

   ı ı v    p             ı ı   b   ı                                     ı f    ı ı  izlendi 

(p<0,05). 
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Grafik 6: Kü    f     v        ı    b             ü            astalardaki iskelet sistemi 

        ı   p            ı (p>0,05)  

 
    G           u   p   ı 8’      ı         v  ≥8        up     ı       ı ı   ; her iki 

  up          b   ı           Ga-68 PSMA PET/BT      f        ı                   

        ı   p     ı                                     ı f    ı ı  izlenmedi (p>0,05) 

(Grafik7).   p    b        ı ı v    p             ı ı                       up   da 

      ı f    ı ı          (p<0,05). Bivariate analizde  toplam G           u     ı            

ve lenf nodunda metastaz              ı ı    ü  ü  ü  (p<0,05). 
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Grafik 7: G           u   p    8       ı    v  ≥8 olan grupta KS ve Ga-68 PSMA 

PET/BT ile iskelet sistemi metastazı   p            ı (p<0,05). 

                  ü                   ı  ortanca PSA de eri 1,86 (0,1-3110) ng/ml idi. 

              ü             up   PSA        <1 ng/ml, 1-9,99 ng/ml     ı v  10   /  ’ 

de  bü ü           ı  ı ı   ;  ı   ı    Ga-68 PSMA PET/BT ile %26.31, %40.9, %70 ve 

KS ile  ı   ı    %18.4, %36.36 ve %70 ola                  ı   p    ı. Ga-68 PSMA 

PET/BT     2   up        f        ı                           ı   p     ı              

           ı                        ı f    ı ı            (p>0,05). PSA 10 ng/ml v  ü        

olan grupta Ga-68 PSMA PET/BT ve KS %70       ü        ı    ı a hastada metastaz 

  p    ı (Tablo 15).  

PSA <1 ng/ml 1-<10 ng/ml ≥10 ng/ml 

Ga-68 PSMA PET/BT 10 (%26,31) 18 (%40,9) 21 (%70) 

KS 7 (%18,4) 16 (%36,36) 21 (%70) 

Toplam hasta(%) 38 (%100) 44 (%100) 30 (%100) 

Tablo 15:               ü        hasta grubund  PSA               Ga-68 PSMA 

PET/BT ve KS ile iskelet sistemi metastazı   p            ı. 
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                  ü             up   Ga-68 PSMA PET/BT ile 0,2-1 ng/ml, 1-2   /       ı 

ve 2 v  ü         PSA               ı   ı    %52,6, %78,9, %90,5     ı     ezyon 

  p    ı. 

    P         ı   ı                 up                            p       , genel analizden 

 ı    ı   ,                ı  ü   3        ı        55       ı        b   ı                

           ı                        ı f              (p>0,05). 

    KS’    üp               ı     ı ı                       ı    ı    13            , Ga-68 

PSMA PET/BT 9               , 3                    v  1              üp            

   ı     ı. 
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5. TARTIŞMA 

    Prostat kanserinin     ı  m          p ı ı        b           f       ı v             . 

                   ı ı                 v             ü       ı  ü         u  u           

v   ı  
116

. Tc
99m 

 i aretli KS p                 b   ı                  ı ın 

d        ir              ı   u    ı       ü  ü               . KS’nin iskelet 

         ındaki artmı  aktiviteyi sapta   ı,  c
99m 

          f  f   b              kanserin 

osteolitik aktivitesine cevap olarak kortekslerinde yoluyla kemiklerde osteoblastlarca 

ü              u           p                      pı ı      f  f   grubuna katılmasıyla 

        ı . P                  p   f        ı ı      b           b                 v  b  ı 

       alignitelerde de pozitif bulgu verebilir.  u          üp                 BT/ MRG 

gibi ek tetkiklere             u u       ı . 2014  ı ı      b       -analizde KS’    hasta 

bazında            ı   p       duyarlılı ı %79,  zgüllü ü %82, le     b  ı    ise 

duyarlılı ı %59,  zgüllü ü %75 olarak   p    ı  ı 
3
.  

    Ga-68 PSMA PET/BT’ in prostat kanseri          ı ı   p     ı    PSMA’    ü     

afinitesi olan Ga68-PSMA-HBED-CC  u    ı       ı . PSMA p        üc         n 

    ı      v            p                     p      u artan transmembran bir proteindir. 

        ı   ı            v                f               ü  p                üc elerine 

PSMA    cı ı ı    b           ı . Ga-68 PSMA PET/BT     v    c       p       ü    

tutulumunun belirlenmesinde,            ı    p      ı   ,  ü    f     v     ı  v  

      ı    b             ü                             ü  , lenf nodu tutulumu, iskelet ve 

v                  ı                              b      ü  ü               . Perera ve 

   .   p ı ı     -analizde prostat kanserinde Ga-68 PSMA PET/BT‘               ı 

saptamada       b  ı     u    ı ı  v     ü  ü            aynı seviyede (%86) olarak 

  p    ı  ı 
63

. Afshar-Oromieh ve ark.’nın   p ı ı 319       ı           ı   da Ga-68 

PSMA PET/BT’ in prostat kan                 b  ı     u    ı ı ı %88,        b  ı    

 u    ı ı ı %77,    ü  ü ü %100,       f      ü ü %91 ve p     f      ü ü %100        

b             
117

. Pyka ve ark. KS ve Ga-68 PSMA PET/BT bu  u   ı ı     ı    ı  ı    ı 

126 hastayı           ı      ı    Ga-68 PSMA PET/BT’               v  öz ü  ü  

  ğ               b   ı          (arada kalan lezyonların pozitif ve negatif  kabul 

edilmesine b   ı       )  ı   ı la %98,7-100 ve %88.2-%100 olarak; KS’  nkileri ise 

 ı   ı    %86,7-60,8 ve %89,3-96,1          p   ı   
109

. 
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    Ç  ı    ı       has   b  ı    KS ve Ga-68 PSMA PET/BT     ı    Ga-68 PSMA 

PET/BT lehine istatistiksel       ı f           . KS normal saptanan 14 hastada Ga-68 

PSMA PET/BT ile                 ı   p  narak                          ı   ı ı     tedavi 

p        ı       ı       ı.  

    KS’              c              ü            ı          ı     ı    ı ı 

       ı       ı . Ayrıca kemik korteksine ula mayan metastazların teknik olarak 

saptanması mümkün de ildir. Ga-68 PSMA PET/BT’                   ü  ü      3-4 mm 

    ı ı         ı,         ,           , v                     ı  b                ı  

   ı  b           v              u u  b                       ı       ı . Ç  ı    ı    

kemi     ı ı ı  daha f     v                     ı ı     u u, servikal, torakal, lomber, 

kosta/     u ,                b                           ı                        ı f    ı ı  

   u u   p    ı. P  v   b           Ga-68 PSMA PET/BT daha fazla hastada metastaz 

  p     ı         ,     ı    ı    ı                              ı f             . Ancak 

p  v   b       KS 66 kemikte metastaz saptarken, Ga-68 PSMA PET/BT 94 kemikte 

           p   ı. M          b     v  toplam metastatik          ı ı ı 

k   ı    ı  ı ı ı            f                               ı  ı. Y       ı    ı   , Ga-68 

PSMA PET/BT ile 257 b                  p   ı    , KS’   181 b                

  p    ı. KS’ni            u u 93 b       Ga-68 PSMA PET/BT metastaz saptarken, 

Ga-68 PSMA PET/BT’n             u u 17 b       KS            p   ı. 

    L      ü    Ga-68 PSMA PET/BT’nin               u  üp        ı    ı ı ı, KS’inde 

 üp     saptanan          ı daha net b              ı    ı ı ı             ı       

mevcuttur
109,118

. Ç  ı    ı               ı   ı    KS  üp     13       ı  9’u    Ga-68 

PSMA PET/BT          p   ı    , 3’ünde metastatik, 1’      üp               ı     ı. 

    Briganti v     .   p ı ı 853       ı        b      ı       PSA  ü    , klinik evre ve 

Gleason skorunun               ı p     f        b  ı  ı       ücü ü    u unu 

  p   ı  ı 
6
. 23 f    ı        PSA  ü     <10    / mL olan hastalarda ortalama KS 

p     f        ı % 2,3, PSA seviyesi 10,1 ve 19,9 ng / mL olan hastalarda % 5,3 ve PSA 

20,0-49,9 olan hastalarda % 16,2            p    ı  ı . Metastaz s p            ı Gleason 

skoru 7 olan hastalarda %5,6 , Gleason skoru ≥8 olan hastalarda % 29,9 olarak 
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    p    ı  ı 
64

. Ç  ı    ı    PSA<20 ng/ml    u u    KS ve Ga-68 PSMA PET/BT, 

 ı   ı    %23,3 ve %27,9; tPSA ≥20 ng/ml    u u    KS ve Ga-68 PSMA PET/BT, 

 ı   ı    %38,3 v  %45     ı                    ı   p   ı. Gleason skoru ≥8 olan 

hastalarda ise KS ve Ga-68 PSMA PET/BT  ı   ı    %36 ve %42,6     ı            

        ı   p   ı.  

    Lavalaye ve ark. yüksek riskli 21 hastayı içeren çalışmalarında KS’inde metastaz 

görülmeyen 4 hastada Ga-68 PSMA PET/BT ile kemik metastazı saptamışlardır
104

. Yine 

Kabasakal ve ark. yaptıkları çalışmada KS negatif olan 12 hastanın 2’sinde Ga-68 PSMA 

PET/BT’   metastaz saptamıştır
119

. Çalışmamızda da literature ile uyumlu olarak tedavi 

öncesi evrelemede 72 yüksek riskli hastanın 5’inin KS’si normal olmasına rağmen Ga-68 

PSMA PET/BT’   iskelet metastazı saptanmıştır. 

    Beresford v     .   p ı    ı    ı       ü    f     v     ı  v        ı    b            

 ü           hastalardan; PSA >10 ng/ml, PSAdt <6 ay, PSA dansitesi >0,5 ng/ml/ay veya 

           p      ı     herhangi birisinin    u u hastalara abdominopelvik BT ve KS 

  pı    ı ı             
92

.  

    Ga-68 PSMA PET/BT’     ü    f     v        ı biyokimyasal    ü              prostat 

        ü       Verburg ve ark.   p ı    ı 155       ı     ı      50 (%32)          skelet 

        ı   p   ı     ı . PSA            ı   ı    <1   /  , 1-<2 ng/ml, ≥2 ng/ml 

  ı  ı ı    Ga-68 PSMA PET/BT ile %15, %16 ve %39     ı                    ı 

  p   ı     ı 
120

. Y    bu    ı      PSA            ü                          ı      

b  ı  ı       f     ü    u u   p    ı  ı . Bizim    ı    ı    da b             ü   

          up   PSA        <1   /  , 1-9,99   /       ı v  10   /  ’    bü ü         

alı  ı ı   ;  ı   ı    Ga-68 PSMA PET/BT ile %26,3, %40,0, %70; KS ile  ı   ı    

%18,4, %36,6 ve %70     ı    kemik         ı   p    ı. PSA ≥10 ng/ml olan grupta Ga-

68 PSMA PET/BT ve KS, %59,1       ü        ı    ı                      p   ı. Ancak 

metastaz saptanan          ı ı       ı  ı ı    Ga-68 PSMA PET/BT      ü  ü  

   ü         .          ı    ı ı     u    ı da PSA  ü         ı                   

riskinin a   ı ı ı               . Perera ve ark.   p ı ı  eta-          PSA           0-0,2, 

0,2-1, 1-2, ≥2   /        ı ı    Ga-68 PSMA PET/BT’     ı   ı    %42, %58, %76, %95 

    ı             p     b    ı ı    u u u b              
63

. Eiber ve ark. radikal 
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p                   ı    b             ü            248       ı           ı      ı da, 

222 (%89,5) hastada patolojik lezyon rapor etti
121

. Yazarlar, PSA ≥2 , 1-2,  0,5-1 ve 0,2-

0,5 ng/mL     ı ı     ı   ı    96,8%, 93,0%, 72,7% ve 57,9%          p         ı 

b              . Ç  ı             PSA        1,99   /   (    ı  0,2-59,4) olarak 

    p    ı  v  toplamda 89 (%36) hastada iskelet sistemi         ı   p    ı  ı . Ancak 

bu    ı              sistemi         ı   p              ı   ü                                 

b     v            .          ı    ı    ise PSA 0,2-1, 1-2, ≥2   /            ı  ı ı    

         p               benzer ar ı         ı          v   ı   ı    %48,6, %76,9 ve %91,4 

         p    ı. Pyka v     .   p ı    ı    ı    ı        up           , biyokimyasal 

   ü                          üp               p     f    ı  ı ı    Ga-68 PSMA PET/BT 

     duyarlılık ve  zgüllük            ı   ı    %100 v  %88; KS       zgüllük %60 olarak; 

arada kalan lezyonlar negatif    ı  ı ı        Ga-68 PSMA PET/BT      %95,8, %100 ve 

KS      %83,3 ve %96 olarak sapta ı  ır
109

.          ı    ı    ise  ü    f     v  

      ı    b             ü             up   Ga-68 PSMA PET/BT, KS’         f     

                   p     ı         , aradaki fark istatistiksel olarak       ı        . 

Bunun nedeni KS’        ı   u    ı ı v          ı  bü ü  b  ü ü ü  tedavi   c    

KS’         ı, bu    ü  ü             ü         ı   pı    yeni    ü  ü            

    ı    ı ı    ı,  ı  c      v    c    v        ı                 v  radyolojik takibinin 

bilinmesinden          ı       b    . A c              p        p    b        ı ı v  

  p             ı ı   b   ı          Ga-68 PSMA PET/BT lehine istatistiksel anla  ı 

f    ı ı    vcu  u . 

    P                   ü    f     v    c             b           v  MRG    f    u   pı 

v     f   j      b   ı                v     unu        b    . Bununla birlikte metastatik 

           f       ı ı  bü ü  ü ü             v                f       ı       ı 

bü ü  ü       b    
60
. A  ıc          p      f    u   v     u       ü  ü                

      p       . Kı  c  lenf no u            ı ı    p      ı       u    ı    ideal lenf nodu 

boyutu        ildir. PK’       v  MR’ı  metastatik lenf nodunu saptamadaki duyarlılı ı 

%40’ı     ı    ı  
61

. Ga-68 PSMA PET/BT            ü            (Gleason skoru >7, PSA 

>20 ng/ml, T2c- 3   v  )                  v     f    u            ı ı          ü  ü     

              ı            ü      u    ı ı    b        b     
108,122,123

 . Kü ü , 

subsantimetrik yu u       u,    f    u v                       ı ı   ü      u    ı ı    

belirlenmesi     v        ı ı ı       irebilir. Maurer ve ark. primer lenfadenektomi 
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  c       130  ü                  ı           ı      ı da Ga-68 PSMA PET/BT      

 u    ı ı ı %65,9,    ü  ü ü ise %98,9 olarak sapta ı  ı 
108

. Ç  ı    ı    ise KS ile 77 

(%35,3)                         ı, Ga-68 PSMA PET/BT ile 84 (%38,5) hastada lenf nodu 

        ı   p    ı. Ga-68 PSMA PET/BT        f    u         ı   p      84       ı  

47’   (%21,5) KS’             p   ı    ,              37 (%16,9) hastada metastaz 

sapta  ı.  

    L      ü              a          prostat kanserinde                 ı   p       KS v  

Ga-68 PSMA PET/BT     ı    f    ı ı       ı ı    ü  ü  ü 
109

. Ç  ı    ı       

kastrasyona               ı            ı   ı               bu bu  u    b        . Bu 

gruptaki 55 h     ı  51’inde KS ve Ga-68 PSMA PET/BT, metastaz   ı   p   ı  ı . 

Ç  ı    ı    1’er hastada KS ve Ga-68 PSMA PET/BT birbiriyle uyumlu         . 

A  ıc     ı    ı     ü    f     v     ı  v  PSA        10   /   ü                   

grubunda da KS ve Ga-68 PSMA PET/BT    ı    ı                           ı 

sap   ı  ı .  u     ü        c        ı                        ı       b           u u u v  

  p    b                          u u u  ü ü  ü         . 

    P           v        vcu                     f    u ve iskelet         ı      ihtimali 

 ü     bu u  u tur 
53,124-126

. Ç  ı    ı      bu  u              ü    u u  u u . 

    Retrospektif olması çalışmamızın kısıtlılığıdır. Tarif edilen iskelet lezyonları için altın 

standart test olan histopatolojik örneklemenin olmaması da çalışmamızın dezavantajıdır. 

Ancak bu lezyonlar için rutin olarak biyopsi önerilmediğinden, bu durum sadece bizim 

çalışmamızın değil, litetatürde bu konuda yapılmış diğer çalışmaların da doğal 

kısıtlılığıdır. Literatürde duyarlılık ve özgüllük değerlerinin hesaplanmasında BVC (Best 

Valuable Comparator) önerilmiştir. BVC hastanın bütün görüntülemeleri, klinik ve 

laboratuar takipleriyle birlikte hastanın değerlendirilmesini içermektedir
69

. Çalışmamızda 

hastaların değerlendirilmesi diğer görüntüleme yöntemleri ve klinik bulgularla birlikte 

değerlendirildiğinden dolayı BVC kullanmadık. 
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6. SONUÇ 

    Prostat kanserinde       ı            u u u u      u   p    bilmesi tedavi 

p        ı ı         b          . KS                    ı ı          u u        ı     

    ı   u    ı     ü ü            b            . A c   b  ı                 ı  p     f    

v       v   üp              ı               ı          ı            k tetkiklere 

            u u       ı . Ga-68 PSMA PET/BT p                           ı   p     

  ı ı     u u  v   c     ü         . 

    Ç  ı    ı    Ga-68 PSMA PET/BT ve KS     ı                       ı ı   p    b     

            ı ı           b   ı       de Ga-68 PSMA PET/BT lehine istatik          ı 

f    ı ı  izlendi.                 ı   p        p    b        ı ı v    p             ı ı   

                             v        up      Ga-68 PSMA PET/BT lehine istatiksel 

anlamlı f    ı ı  izlendi.            b    b       ı    ı ı  ı ı                 v    , torakal, 

lumber, kosta/     u ,                b                             ı f    ı ı       di. 

        v    c      up                  ı                       ı ı   p    b               

  ı ı           b  ı    Ga-68 PSMA PET/BT lehine istatist            ı f    ı ı         . 

Bi            ü             up       Ga-68 PSMA PET/BT ile daha fazla hastada iskelet 

        ı   p      ı         ,                ı da       b  ı    istatistiksel anlam ı 

f    ı ı    p      ı. A  ıc  b             ü             up  , PSA        10   /   

ü        ı  ı ı                                    ı ı   p                  ı    ü         . 

                  ü             up  ;            PSA 1   /   ü                     Ga-68 

PSMA PE /  ’             p                  u             ı . 

    S  u      ak Ga-68 PSMA PET/BT                    ı ı   p       KS’y            

ü  ü     ü         .  u                f    u         ı, v                     ı,  ü    f 

    v                         ü  ü                                     b                ı  

ve ted v        ı ı ı          b          . Şüp              ı              ı  bilmesi ve 

              u   üp               ı       ı  v    j   ı ı . A c       ikin maliyetinin 

 ü          ı               v    jı ı  v   u            u    ı ı ı    ü             kil 

etmektedir.  

 



52 
 

OLGULARDAN ÖRNEKLER 

 

 

 

 

 

 

67    ı   ,  PSA:35   /  ,  RUS bx: 6/12 5+3              , p     j   ü      

%40,     v    c     v          cı            Ga-68 PSMA PET/BT’de S4 

vertebrada ar  ı      v                   . 

 

63    ı   ,  PSA 21   /  ,  RUS bx: 1/12                   ,     v    c    

 v          cı            KS’          j       f                              

     bu u  v  b             u    f         ı      v     u u u u      ve Ga-68 

PSMA PET/BT’   p     j    u u u     ü            . 



53 
 

66    ı   ,  ü    f R     ü ü     ,  RUS bx: 3/12 4+4                   , PSA:27 

ng/ml olan hasta. a: KS’                     v       u   u  p                 ı  

aktivite tutulumu. b: S                 v       u   u  p                 ı      v    

tutulumunun Ga-68 PSMA PET/BT                          ü     . c: S         

kanattaki tutulumun Ga-68 PSMA PET/BT ile                       ü     . d: S         

kanattaki tutulumun Ga-68 PSMA PET/BT ile ak                   ü     . 

 

 

 

 

  

 

54    ı   , RP p     j    p 3bN0Mx, 3+4              , PSA 1  /  , KS       , Ga-

68 PSMA PET/BT’       5.       p        u        ı      v      p           . 
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ÖZET 

    P                ü                     ı     ü    2.          . E   ı                  v  

b           f       ı              p  .                            ı  ü ü                 ve 

     ı        ı                 . 99mTc-MDP               f    (KS)                    ı ı 

   ü  ü              ı   u    ı             .  K                ı       u    ı    b   

         ü  ü                  Ga-68 PSMA PET / BT (PSMA PET)’nin iskelet 

meta       ı ı   p                                ü            b       vcu          . Bu 

   ı    ı     cı     v    c     v         v   ü    f     v        ı b             ü   

                                      ı ı   p   ada KS ve PSMA PET’in             

   erlendirmektir. 

    P                218                                    ı ı    p      ı    KS v  PSMA 

PET bu  u   ı ı     ı    ı  ı . 103 (%47,2)             v    c        v          cı   , 

115 (%52,8)          ü    f     v        ı    b             ü                       KS 

ve PSMA PET yapıldı.                ı                ü   30 (7-90)  ü     .              

 ü           115       ı  62’si (%28,4) radikal prostatektomi, 53’ü (%24,3) de 

         p  u  u        up    ı. 

    H     b   ı          PSMA PET’in KS’                             ı ı       ı        

     f       p   ı ı    ü  ü (p<0,05).                    v    c     v         ubu    

PSMA PE               ı f      vcu       (p<0,05),  ü    f     v        ı b            

 ü             up         ı f    ı ı            (p>0,05).   p    b        ı ı v    p    

         ı ı   b   ı            ,      PSMA PE ’   KS’                         ı ı 

      ı        f       p   ı ı           u  u (p<0,05). 

    S  u         p                       ı    PSMA PET, KS’y                          ı ı 

  p            ü  ü     ü         . A  ıc  PSMA PET,                    ı ı 

  p     ı     ı   ,    f    u            ı, v                v         ü  ü  

                                   b                v      v  p   ı ı          b          . 

PSMA PET’in KS’              b                  ü              ı ı       p, p   p    f, 

          v       p     j                         ı                v   ı . 

Anahtar Kelimeler: Prostat Kanseri,Kemik Sintigrafisi, Ga-68 PSMA PET/BT 
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ABSTRACT 

    Prostate cancer (PCa) is the second most common cancer in adult males worldwide. 

Regional lymph nodes and skeletal system are the most common metastatic regions. 

Skeletal system metastases are associated with poor quality of life and short survival. 

99mTc-MDP Bone Scintigraphy (BS) is the most common imaging modality used for bone 

metastases. 68Ga-PSMA-PET / CT (PSMA PET) is a new and promising technique for 

detection of bone metastases that could not be detected with BS. There is a lack of study in 

the literature on the success of  PSMA PET to detect skeletal metastases. The aim of this 

study is to compare the efficacy of  BS and PSMA PET in detecting skeletal metastases in 

PCa patients who underwent primary staging and who had biochemical recurrence after 

curative treatment. 

    We compared BS and PSMA PET findings in the detection of bone metastases in 218 

PCa patients. BS and PSMA PET were performed due to biochemical recurrence after 

curative treatment and primary staging in 115 (52.8%) and 103 (47.2%) patients, 

respectively. The mean time between the two tests was 30 (7-90) days. Biochemical 

recurrence group, 62 (28.4%) patients underwent radical prostatectomy and 53 (24.3%) 

patients underwent radiotherapy. 

    In the patient-based analysis, PSMA PET showed more skeletal metastases than BS 

(p<0,05). Similarly, there was a significant difference in favor of  PSMA PET in the 

pretreatment group (p <0,05), However, there was no difference in the biochemical 

recurrence group (p>0,05). In the analysis based on the total number of regions and the 

total number of bones, it was also found that PSMA PET detected higher bone metastases 

compared to BS (p<0,05). 

    In conclusion, PSMA PET seems to be superior in detecting bone metastases compared 

to BS. In addition to detecting bone lesions, PSMA PET can also detect metastatic lymph 

nodes, visceral metastases, local recurrence that may change the treatment plan. To 

confirm our results, prospective randomized studies with higher number of patients are 

needed. Histopathologic sampling of metastatic lesions may also overcome the natural 

limitation of studies on metastatic PCa. 

Keywords: Prostate Cancer, Bone Scintigraphy, Ga-68 PSMA PET/CT 
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