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Oz / Abstract

Kemik Sintigrafisi Sonuclari ile Gleason Skor ve Prostat-
Spesifik Antijen Duizeyleri Arasindaki [liski

Relationship Between Bone Scintigraphy Results and Gleason Scores and Prostate-

Specific Antigen Levels
Ertan Sahin

Amag: Bu calismada, prostat kanseri tanili hastalarda kemik metastazi
tespitinde kemik sintigrafisi sonuclari ile Gleason skor (GS) ve Prostat
spesifik antijen (PSA) duizeyleri arasindaki iliskinin belirlenmesi amac-
lanmistir. Ayrica kemik sintigrafisi kullanimi icin PSA ve GS diizeylerinin
prediktif degeri incelenecektir.

Yontemler: Calismamiza 2013-2015 yillari arasinda prostat kanseri ta-
nisi olan ve klinigimize evreleme amacli kemik sintigrafisi yaptirmaya
gelen 73 hasta dahil edildi. Bu hastalarin kemik sintigrafisi, Gleason
skor (GS) ve Prostat spesifik antijen (PSA) diizeyleri retrospektif olarak
incelendi. Hastalar PSA, GS ve kemik sintigrafisi sonuglarina gore grup-
landirildi ve kemik sintigrafisi sonuglari ile PSA ve GS diizeyleri arasin-
daki iliski incelendi.

Bulgular: Kemik sintigrafisi sonuglarina gore hastalarin %39,7'sinde ke-
mik metastazi vardi. GS ve PSA duizeyleri ayri ayri degerlendirildiginde;
PSA diizeyi >20 ng/mL, GS =8 olan hastalarda kemik metastazi anlamli
sekilde fazla bulunmustur. GS ve PSA duzeyleri kombine edildiginde,
PSA diizeyi <20 ng/mL ve GS <6 olan hastalarda kemik metastazi an-
lamli sekilde daha dusiik bulunmustur.

Sonug: GS ve PSA diizeylerinin kombine edilmesi prostat kanserli has-
talarda kemik sintigrafisi kullanimi gerekliligi icin yarar saglayabilir, an-
cak prostat kanserli hastalarda kemik sintigrafisi kullaniminda hastaya
6zgu degerlendirme yapmanin da 6nemli oldugu unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, kemik sintigrafisi, gleason skor,
prostat spesifik antijen

Giris

Introduction: We aimed to determine the relationship between bone
scintigraphy results and Gleason score (GS) and prostate-specific antigen
(PSA) levels in the detection of bone metastases in patients diagnosed
with prostate cancer. Further, the predictive values of PSA levels and GSs
were determined using bone scintigraphy.

Methods: Seventy-three patients diagnosed with prostate cancer and
who underwent bone scintigraphy for staging at our department bet-
ween 2013 and 2015 were enrolled. The records of these patients were
retrospectively reviewed for determining bone scintigraphy results, GSs,
and PSA levels. The patients were grouped based on PSA levels, GSs,
and bone scan results, and the relationship between bone scintigraphy
results and PSA levels and GSs was examined.

Results: Based on bone scintigraphy results, 39.7% of the patients had
bone metastases. When GSs and PSA levels were independently consi-
dered, bone metastases were found significantly more often in patients
with PSA levels of >20 ng/mL and GSs of 28. When GSs and PSA levels
were combined, bone metastases were found significantly less often in
patients with PSA levels of <20 ng/ml and GSs of <6.

Conclusion: The combination of GS and PSA levels may be helpful for
the necessity of bone scintigraphy in patients with prostate cancer, but
it should be noted that it is also important to conduct a patient-specific
assessment using bone scintigraphy in patients with prostate cancer.

Keywords: Prostate cancer, bone scintigraphy, gleason score, prostate-
specific antigen
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Prostat kanseri (PCA), genetik ve bolgesel farkliklara bagli olarak degisik sikliklarda goriilmekle
birlikte, 6zellikle Amerika ve Avrupa ulkelerinde erkeklerde en sik gortilen non-kutanoz kanserdir
(1, 2). Cerrahi tedavi lokalize PCA'larda en etkili yontem oldugundan hastalarda dogru evreleme
yapilmasi, tedavi ve dolayisiyla sag kalim-morbidite agisindan oldukca onemlidir. PCA'da en sik
gortilen uzak metastaz kemik metastazlari olup, bunlarin biyiik cogunlugu osteoblastik vasiftadir
ve Teknesyum 99m-metilen difosfonat (Tc99m-MDP) tiim viicut kemik sintigrafisi ile yiiksek dog-
rulukta saptanabilirler. Sintigrafik yontemin yiiksek sensitivitesi ve tek seferde tiim viicut tarama
imkani saglamasi gibi avantajlari mevcut olmakla birlikte 6zgulligiinin dustik olmasi ve maliyet
gibi dezavantajlari nedeniyle yeni tani almis rostat kanserli hastalarin tedavi oncesi evreleme-
sinde kullaniimasi yontinde tim tlkeler icin gecerli halen net bir fikir birligi bulunmamaktadir.
Amerika ve Arupa Uroloji derneklerinin prostat kanseri kilavuzuna gore Prostat spesifik antijen
(PSA) < 20 ng/mL iken Gleason skoru (GS) da < 7 ise ve hastanin ek sikayeti bulunmuyorsa kemik
metastazi icin sintigrafik goriintiileme yapilmasina gerek yoktur goriisii hakimken Japonya Uroloji
dernegi prostat kanseri kilavuzu bu goriisii kabul etmemektedir (3-5). National Comprehensive
Cancer Network (NCNN) bu konuda; klinik T3, T4 evre hastalarda veya kemik semptomlari olan
hastalarda kemik sintigrafisi yapiimasini tavsiye ederken, klinik T1, T2 evre hastalarda ise PSA
degeri 10 ng/mL Uzerinde veya GS degeri 8 ve tizerinde ise kemik sintigrafisi yapilmasi gerektigi
gortsundedir (6). Bunlardan da anlasildigi izere PCA tanisi alan hastalarda kemik sintigrafisi han-
gi durumlarda kullanilmali konusu tartismali bir alandir.
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Calismamizda PCA tanili hastalarda metastaz tayini yoniinden ke-
mik sintigrafisi sonuglari ile GS ve PSA diizeyleri arasindaki iliskiyi
ortaya koymayi ve elde ettigimiz sonuglara gore kemik sintigrafisi
kullanimi gerekliligi konusunda bilgi sunmayr amagladik.

Yontemler

Calismamizda, histopatolojik olarak prostat kanseri (PCA) tanis
almis ve hastanemiz niikleer tip bolimiine Mart 2013-Ocak 2016
tarihleri arasinda kemik metastazi tarama amacli ttim viicut ke-
mik sintigrafisi yaptirmak icin gelmis erkek hastalarin, sintigrafi
goruntileri ve dosya kayitlari (anamnez, fizik-muayene, PSA, GS ve
varsa radyolojik tetkik sonuclari) retrospektif olarak incelenmistir.

Kemik sintigrafisi yapiimadan 6nce ¢alismaya dahil edilen hastalar
bilgilendirilmis ve onamlari alinmisti. Calisma icin tGniversitemiz
tip fakdltesinden etik kurul onayr alinmistir.

Hastalardan histopatolojik tani ile tiim viicut kemik sintigrafisi yapil-
ma zaman araligi bir ay olanlar calismaya dahil edilmistir. Tim viicut
kemik sintigrafisi sonucu metastaz yonuinden siipheli olarak deger-
lendirilen hastalar, bilinen veya stipheli diger bir malignitesi olan
hastalar, 6 ay oncesine kadar travma-kaza-fraktiir oykist olan hasta-
lar, hormonoterapi goren hastalar calismaya dahil edilmemislerdir.

Bu kriterler goz ontinde bulundurularak ¢alismamiza toplam 73
erkek hasta dahil edilmistir.

Tim viicut kemik sintigrafisi gortinttileme; iyi hidrasyon saglana-
rak 740 Mega Becquerel (MBq) Tc99m-MDP'nin iv. enjeksiyonun-
dan 2-4 saat sonra, disuk enerjili-yiiksek rezoliisyonlu kolimator-
ler (LEHR) kullanilarak cift dedektorlii Gama kamera cihazi (Symbia
E; Siemens Medical Solutions, IL, USA) ile anterior-posterior pozis-
yondan yapilmisti.

Hastalar, kemik sintigrafisinde metastaz yoniinden; kemik me-
tastazi yok (KM-) ve kemik metastazi var (KM+) seklinde iki gruba
ayrildi.

Prostat spesifik antijen (PSA) 0-4 ng/dL normal deger araligi ola-
rak kabul edildi. PSA degerlerine gore; PSA-I: 0-<10 ng/mL; PSA-II:
>10-<20 ng/mL; PSA-I1I: > 20-<100 ng/mL ve PSA-IV: >100 ng/mL
olmak tizere hastalar dort gruba ayrildi.

Gleason skor (GS) sonuglarina gore; GS-1 (GS< 6 olanlar), GS-11 (GS=7
olanlar) ve GS-111 (GS = 8 olanlar) seklinde gruplandirildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi PASW® Statistics 18 yazilimi (SPSS Inc; Chicago, IL,
USA) kullanilarak yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde ta-
nimlayici istatistiksel yontemler olarak kategorik veriler icin say,
yuzde, ortalama+ standart sapma yas icin ortalamat standart
sapma degerleri kullanildi. PSA ve GS degerlerine gore belirlenen
gruplarda, kemik metastazi goriilme sikligi student t testi ve ki-
kare testi kullanilarak karsilastirildi. istatiksel olarak p<0,05 dege-
ri anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismamiza dahil ettigimiz 73 erkek hastanin; yas arahigi 51-82 yil
(ortalama; 65,610,1 yil), PSA deger araligi 5-278 ng/mL (ortalama;

48,6+14,7 ng/mL), GS deger araligi 3-10 (ortalama; 6,7+0,8) idi.

Kemik sintigrafisine gore 29 (%39,7) hastada kemik metastazi var-
ken, 44 (%60.2) hastada kemik metastazi saptanmadi. Kemik me-
tastazi saptanmamis (KM-) grubun yas ortalamasi 63,3+9,7 yil, ke-
mik metastazi saptanmis (KM+) grubun yas ortalamasi 66,1£11,2
yil olup; iki grup arasinda yas bakimindan istatiksel olarak anlamh
fark izlenmedi (p=0,76).

Tum calisma grubu, PSA diizeylerine gore incelendiginde; 1. grup-
ta (PSA-1: 0-<10 ng/mL) 6 hasta, 2. grupta (PSA-1l: >10-<20 ng/mL)
17 hasta; 3. grupta (PSA-111: >20-<100 ng/mL) 39 hasta ve 4. grupta
(PSA-IV: >100 ng/mL) 11 hasta vard.

KM- ve KM+ olan hastalarda PSA dizeyleri ayri ayri incelendigin-
de: KM- olan hastalarin 6’si 1. grupta, 13’u 2. grupta, 23’t 3. grup-
ta, 2'si 4. grupta bulunurken; KM+ olan hastalarin 4’u 2. grupta,
16's 3. grupta, 9'u 4. grupta bulunmaktaydi. Sonuglarda dikkat
edilecegi tizere PSA diizeyi 10 ng/mL altinda olan 1. grupdaki top-
lam 6 hastanin higbirinde kemik metastazi izlenmemistir. PSA di-
zeylerine gore 4 gruba ayrilan hastalarda kemik metastazi gortilme
oranlari Tablo 1'de gosterilmistir.

Kemik metastazi olan ve olmayan gruplarda PSA degerlerinin da-
gilimi: diger 3 grup icin (2. grup, 3. grup ve 4. grup) ayri ayri deger-
lendirildiginde; istatiksel olarak farklihk gostermemistir (2. grup
icin p=0,06; 3. grup icin p=0,19; 4. grup i¢in p= 0,21).

PSA diizeyi; 0-<20 ng/mL ve >20 ng/mL seklinde gruplanarak ke-
mik metastazi varligi degerlendirildiginde; >20 ng/mL olan grup-
da kemik metastazi istatiksel olarak anlamh olarak daha fazla
bulunmustur (p= 0,008). PSA diizeylerine gore 2 gruba ayrilan has-
talarda kemik metastazi gortilme oranlari Tablo 2'de gosterilmistir.

Tum hastalar GS degerlerine gore incelendiginde; 34 hasta GS-I
(GS< 6 olanlar), 18 hasta GS-11 (GS=7 olanlar) ve 21 hasta GS-I (GS

Tablo 1. PSA diizeylerine gore 4 gruba ayrilan hastalarda
kemik metastazi varhigi oranlari

1. grup 2. grup 3. grup 4. grup
(PSA: 0-<10 (PSA: >10-<20 (PSA: > 20-<100 (PSA: >100
Grup ng/mlL) ng/mlL) ng/mlL) ng/mlL)
KM+ (n: 29) 0 (%0) 4 (%5,5) 16 (%21,9) 9 (%12,3)
KM- (n: 44) 6 (%8,2) 13 (%17,8) 23 (%31,5) 2 (%2,8)
Toplam 6(%82) 17 (%23,3) 39 (%53,4) 11 (%15,1)
(n:73)

n: hasta sayisi; PSA: prostat spesifik antijen; KM+: kemik metastazi var; KM-:
kemik metastazi yok; ng/mL: nanogram/mililitre

Tablo 2. PSA diizeylerine gore 2 gruba ayrilan hastalarda
kemik metastazi varligi oranlari

1. grup 2. grup
Grup (PSA: 0-<20 ng/mL) (PSA: >20 ng/mL)
KM+ (n: 29) 4 (%5,5) 25 (%34,2)
KM- (n: 44) 19 (%26,0) 25 (%34,2)
Toplam (n: 73) 23 (%31,5) 50 (%68,5)

n: hasta sayisi; PSA: prostat spesifik antijen; KM+: kemik metastazi var; KM-:
kemik metastazi yok; ng/mL: nanogram/mililitre
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Tablo 3. GS degerlerine gore ii¢ gruba ayrilan hastalarda
kemik metastazi varligi oranlari

GS-1 GS-11 GS-11I
Grup (GS < 6 olanlar) GS=7 olanlar  (GS > 8 olanlar)
KM+ (n: 29) 5 (%6,8) 8 (%10,9) 16 (%21,9)
KM- (n: 44) 29 (%39,7) 10 (%13,7) 5 (%6,9)
Toplam (n:73) 34 (%46,5) 18 (%24,6) 21 (%28,8)

n: hasta sayisi; GS: gleason skor; KM+: kemik metastazi var; KM-: kemik
metastazi yok

Tablo 4. PSA ve GS degerleri kombine edilerek olusturulan
gruplarda kemik metastazi varhigi oranlari

Kombine  Kombine Kombine Kombine
Grup grup 1 grup 2 grup 3 grup 4
KM+ (n:29) 6 (%8,2) 15 (%20,6) 3 (%4,1) 5 (%6,9)
KM- (n: 44) 4 (%5,5) 2 (%2,7) 29 (%39,7) 9 (%12,3)
Toplam (n: 73)10 (%13,7) 17 (%23,3) 32(%43,8) 14 (%19,2)

n: hasta sayisi; PSA: prostat-spesifik antijen; GS: gleason skor; KM+: kemik metastazi
var; KM-: kemik metastazi yok; Kombine grup 1: PSA degeri >20 ng/mL ve GS degeri
< 6 olan hastalar; Kombine grup 2: PSA degeri >20 ng/mL ve GS degeri >6 olan
hastalar; Kombine grup 3: PSA degeri <20 ng/mL ve GS degeri <6 olan hastalar;
Kombine grup 4: PSA degeri <20 ng/mL ve GS degeri >6 olan hastalar

HEns
1% KM
10
B 1
:

Kombise prup 1 Eombine grup 2 Eoenking grag 3 Koeribiee grup 4

Resim 1. KM+: kemik metastazi var; KM-: kemik metastazi yok;
Kombine grup 1: PSA degeri >20 ng/mL ve GS degeri <6 olan hastalar;
Kombine grup 2: PSA degeri >20 ng/mL ve GS degeri >6 olan hastalar;
Kombine grup 3: PSA degeri <20 ng/mL ve GS degeri <6 olan hastalar;
Kombine grup 4: PSA degeri <20 ng/mL ve GS degeri >6 olan hastalar

> 8 olanlar) grubunda yer almaktaydi. KM- ve KM+ olan hastalar-
da GS degerleri ayri ayri incelendiginde: KM- olan hastalarin; 29'u
GS-I grupta, 10’u GS-Il grupta, 5'i GS-1II grupta bulunurken, KM+
olan hastalarin; 5'i GS-I grupta, 8'i GS-1l grupta, 16’si GS-11l grupta
bulunmaktaydi. GS degerleri her bir grup icin kemik metastazi var-
l1g1 yontuinden degerlendirildiginde: GS-1 ve GS-Ill de izlenen fark
istatiksel olarak anlamli iken (GS-1 ve GS-I11 icin p<0,0001), GS-1I'de
izlenen fark istatiksel olarak anlamh degildi (p=0,63). GS degerleri-
ne gore 3 gruba ayrilan hastalarda kemik metastazi goriilme orani
Tablo 3'te gosterilmistir.

PSA ve GS degerleri kombine edilerek hastalar; PSA degeri >20 ng/
mL ve GS degeri <6 olanlar (kombine grup 1), PSA degeri >20 ng/
mL ve GS degeri >6 olanlar (kombine grup 2), PSA degeri <20 ng/
mL ve GS degeri <6 olanlar (kombine grup 3) ve PSA degeri <20 ng/
mL ve GS degeri >6 olanlar (kombine grup 4) seklinde ayrica sinif-
landinldi. Tablo 4'te PSA ve GS degerleri kombine edilmis grup-

larda kemik metastazi varligi oranlari verilmistir. Resim 1’de ise
kombine edilmis gruplarda kemik metastazi varligi grafiksel olarak
sunulmustur.

Bu gruplar icin ayri ayri kemik metastazi varhg degerlendirildi-
ginde kemik metastazinin kombine grup 2'de en yiiksek oranda,
kombine grup 3’te en diisiik oranda izlendigi gorilmis olup her
iki grup icinde sonuclar istatiksel olarak anlamli idi (Kombine grup
2 icin p=0,000; GS-1l Kombine grup 3 i¢in p=0,000).

Kombine grup 1’de kombine grup 4’e gore daha fazla oranda ke-
mik metastazi tespit edilmekle birlikte bu iki grup arasinda istatik-
sel olarak anlamli fark izlenmedi.(p=0,23).

Tartisma

Prostat kanseri (PCA), bolgesel ve genetik farkliliklara bagli olarak
gorilme sikhigr degismekle birlikte tiim diinyada erkeklerde en sik
gortilen malignitelerden biridir. Diger malignitelerde oldugu gibi
PCA'nin tedavisinde de énemli olan hastaligin dogru evrelemesi-
nin yapilabilmesidir.

Prostat kanserinin (PCA) uzak metastazlarinin en sik kemiklere
oldugu ve bunun genel olarak osteoblastik karakterde oldugu
bilinen bir gercektir. PCAnin kemik metastazlarinin tespitinde
Tc99m-MDP tiim viicut kemik sintigrafisi, sensitivitesinin ¢ok
yiiksek olmasi ve tek seferde tim viicut taramasina imkan sagla-
masi nedeniyle yaygin sekilde kullaniimaktadir. PCA'da osteolitik
metastazlar cok sik gortilmese de Tc99m-MDP tiim viicut kemik
sintigrafisinin osteolitik kemik metastazlarini gostermede sensiti-
vitesinin distik oldugu gercegi unutulmamalidir. Konvansiyonel
gama kameralara bilgisayarli tomografi (BT) teknigi eklenmesiyle
gelistirilen tek foton emisyon bilgisayar tomografi (SPECT)/BT gibi
hibrid gortintiileme sistemleri lezyonlarin saptanmasinda ek kat-
kilar saglamaktadir. Ayrica, '®F- Florodeoksiglukoz Pozitron Emis-
yon Tomografi/Bilgisayar Tomografi (FDG-PET/BT) goriintiilemenin
osteolitik metastazlarin saptanmasinda daha yiiksek sensitivite,
spesifisite ve dogruluk oranlarina sahip oldugu bircok calismada
gosterilmistir. Ozellikle son yillarda iilkemizde de yaygin sekilde
kullaniimaya baslanan ®Galyum-Prostat Spesifik Membran Antijen
(**Ga-PSMA)-PET/BT gortintiilemelerin kemik metastazlarini (oste-
oblastik-osteolitik) saptamada kemik sintigrafisine gore daha us-
tin oldugunu gosteren calismalar da bulunmaktadir. Biz calisma-
mizda bu yontemleri kullanma imkani bulamamis olsak da kemik
metastazi yonuinden supheli kaldigimiz hastalar calismaya dahil
etmeyerek kemik sintigrafisinin tanisal dogrulugunu arttirmayi
amacladik.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin %39,7’sinde kemik metasta-
zi saptanmistir, bu oran; Asya lkelerinde yapilan bazi calismalar-
da (7, 8) elde edilen sonuclara benzer iken, Amerika ve Avrupada
(9, 10) yapilan bazi calismalara gore yiiksektir. Bu calismalarin,
hem kendi icinde hem de calismamizla dizayn sekli ve degerlen-
dirme parametreleri yontinden birbirinden farkli olabilecegi ve bu
nedenle sonuglarin farklilik gosterebilecegi disiiniilse de, elde et-
tigimiz bulgular Asya toplumunda PCA'nin (her ne kadar avrupaya
oranla daha az oranda goriilse de) kemik metastazlarina daha sik
rastlanildigi bilgisiyle uyumludur.

Kemik metastazlarinin varhign hastalarin tedavi seklinde ve sag
kalim-morbidite oranlarinda anlaml degisikliklere neden oldu-
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gundan bunlarin tespit edilmesi ¢cok onem tasimaktadir. Kemik
metastazlarini ongérmede; PSA diizeyleri, GS degerleri ve bu iki
parametrenin kombine edildigi farkli cut-off degerleri ile yapilan
bircok calisma olsa da; kemik metastazlarinin arastirilmasina yo-
nelik toplum ve dilkelere ait farkli kilavuzlar mevcuttur.

Calismamizda PSA diizeylerine gore kemik metastazi varligini de-
gerlendirdigimizde; PSA diizeyi <10 ng/mL altinda olan hastalarin
hi¢chirinde kemik metastazi tespit edilmezken, PSA diizeyi >10-<20
ng/mL olan hastalarda kemik metastazi %5,5 oraninda saptanmis
olup bu degerler Janane A. ve ark. (11) yaptigi calisma ile benzerdir.

PSA diizeyi; 0-<20 ng/mL ve >20 ng/mL seklinde gruplanarak ke-
mik metastazi varligi degerlendirildiginde ise; >20 ng/mL olan
grupda kemik metastazi gorilme sikligi istatiksel olarak anlamh
sekilde daha ytiksekti. Bu degerler sirasiyla %5,5 ve %34,2 olup,
PSA diizeyi cut-off degeri 20 ng/mL olarak belirlenerek yapilan
calismalarla uyumlu bulunmustur (8, 12). Zaman MU ve arkadas-
larinin (7) yaptigi calismada ise PSA diizeyi 20 ng/mUnin altinda
olan hastalarda da kemik metastazi goriilme insidansinin yiiksek
oldugu belirtilmistir.

Gorildigu tzere PSA dizeyleri kemik metastazlari icin belirleyici
bir parametre olmakla birlikte cut-off degerinin ne olmasi gerekti-
gi net degildir. Ancak calismamiza gore, diger bircok calismayi da
destekler nitelikte, 10 ng/mLnin altindaki PSA dizeylerinin kemik
metastazi agisindan anlamli risk olusturmadigi ve kemik sintigrafi-
si yapilmasina gerek olmadigini soyleyebiliriz (8, 13-15).

Ancak, sadece PSA diizeylerinin dikkate alinmasi kemik metas-
tazini ongormede vyeterli olmadigi gercegi de unutulmamalidir.
NCNN prostat kanseri kilavuzunda kemik sintigrafisi ile metastaz
taramasi endikasyonu icin, klinik evreleme ve GS degerlerinin de
kullanilabilecegi belirtilmistir. GS degerlerinin kapsiler invazyon
ve lenf nodu metastazinda belirleyici oldugu konusunda kabul
gormis bilgiler mevcut olsa da kemik metastazini ongérmedeki
belirleyici rolii cok net degildir. Bu baglamda calismamizda GS de-
gerlerini inceledigimizde, kemik metastazi olan hastalarin 5'inde
(5/29; %17,2 ) GS degerinin <6 oldugu goriiliirken, 8'inde (8/29;
%27,6) 7 oldugu, 16’sinda (16/29; %55,2) ise 8 ve lzerinde oldu-
gu gortlmustir. Bu sonuclar; GS degeri 6'nin izerinde olan has-
talarda, kemik metastazi goriilme sikliginin cok yiiksek oldugunu
ve kemik sintigrafisi yapilmasi gerektigini distndiurmekte olup
diger calismalarla uyumludur (16, 17). Ote yandan GS degeri >8
olanlarda kemik sintigrafisi yapiimasinin uygun oldugunu belirten
calismalari ve kilavuzlan baz alarak ¢alismamizi inceledigimizde
ise, kemik metastazi saptanan hasta grubundaki hastalarin % 44,9
(13/29)'unun gozden kacirilabilecegi anlasilmaktadir ki bu yiiksek
bir orandir.

Literatiirde, PCA'nin kemik metastazlarini 6ngormede PSA ve GS
degerlerinin ayri ayri incelendigi calismalara ek olarak her iki pa-
rametrenin kombine edildigi ve bu sekilde degerlendirmenin ke-
mik metastazini 6n gormede daha kullanisli oldugunu belirten bir
cok calismanin da oldugu gorulmektedir (7, 18, 19).

Calismamizda PSA (>20 ng/mL ve <20 ng/mL) ve GS (>6 ve <6)
degerlerini (bu degerler 6nceki calismalar ile Avrupa ve Amerika
prostat kanseri kilavuzlarn dogrultusunda ¢alisma grubumuzdaki
hastalarin degerleri de dikkate alinarak belirlenmistir) kombine
ederek inceledigimizde; kemik metastazi, en yiksek oranda PSA

degeri >20 ng/mL ve GS degeri >6 olan grup(kombine grup 2)’'da
gorilirken, PSA degeri <20 ng/mL ve GS <6 olan grup(kombine
grup 3)'da en disiik oranda gorilmustir. Bu oranlar kemik me-
tastazi goriilen hastalara ve tim gruba gore mukayese edildi-
ginde, kombine grup 2 ve kombine grup 3 icin sirasiyla; %51,7
(15/29) ve %20,6 (15/73) ile % 10,3 (3/29) ve %4,1 (3/73) seklin-
dedir.

PSA <20 ng/mL ve GS <6 olan kombine grup 2'de kemik metastazi
goriilen ve gortilmeyenlerin orani %4,1 ve %39,7 olarak bulunur-
ken, PSA ve GS degerlerini ayri ayri inceleyerek mukayese ettigi-
mizde; sadece PSA duzeyi (€20 ng/mL)ne gore kemik metastazi
gorilen ve goriilmeyenlerin orani %5,5 ve %26,0, sadece GS degeri
(<6)'ne gore kemik metastazi goriilen ve goriilmeyenlerin orani
%12,3 ve %45,2 olarak bulunmustur.

Bu sonuglar dogrultusunda; PSA <20 ng/mL ve GS <6 seklinde olan
gruplamanin, her iki parametrenin ayri ayri degerlendirilmesine
gore, kemik metastazi olan ve olmayanlari ayirt etmede daha
kullanisli bir yontem oldugu ve dolayisiyla kemik sintigrafisi endi-
kasyonlarinin 6zellikle asemptomatik hastalarda, maliyet ve ulasi-
labilirlik faktorleri de goz 6niinde bulundurularak bu parametre-
lere gére belirlenmesinin daha uygun olacagi distiniilmistiir. Ote
yandan, elde ettigimiz veriler haricinde de, bu kombine edilmis
degerlerin toplum bazinda modifiye edilmeye ihtiya¢ duyulma-
s, disiik oranda olsa da bu deger araliklarinin disinda da kemik
metastazlarinin gorilebilmesi, tilkemizde oldugu gibi sosyo-eko-
nomik temelli hasta takibinin zorlugu ve hasta takibinde bazal bir
calismanin bulunmasinin avantaji, gibi faktorler PCA tanili hasta-
larda kemik sintigrafisini gerekli kilmaktadr.

Calismamizdaki kisitlayici temel unsurlar; retrospektif ve tek mer-
kezli bir calisma olmasi, vaka sayisinin cok fazla olmamasi, kemik
metastazi tanisinin histopatolojik olarak veya diger radyolojik yon-
temlerle konfirme edilemeyip sadece sintigrafi ile saglanmis ol-
masl, goriintiilemelerin konvansiyonel gama kamera ile yapilmis
olmasi (SPECT/BT gibi tanisal dogrulugu daha yiiksek olan hibrid
sistemlerin kullanilamamis olmasi), kemik metastazi ile iliskili di-
ger labarotuvar bulgularin (ALP, kalsiyum dizeyi) incelenememis
olmasidir. Bu kisitlamalara ragmen elde ettigimiz sonuclarin, lite-
ratlr bilgileriyle cogunlukla uyumlu oldugu gorilmustir.

Sonug

Prostat spesifik antijen (PSA) ve GGS diizeylerini kombine ederek
degerlendirmenin, PCAnin kemik metastazlarini ongérmede ve
ozellikle asemptomatik hastalarda kemik sintigrafisi kullanimi ge-
rekliligini belirlemede faydali olabilecegini diisinmekteyiz. Ancak
bu parametrelerin ongoriide yetersiz kalabilmesi, PCAda kemik
metastazlarinin gorilme sikhiginin yiiksek olmasi ve hastalarin
takibindeki giicliikler nedeniyle, yeni tani almis PCA'l hastalarda
kemik sintigrafisi kullaniminda, hasta bazinda degerlendirme yap-
manin da 6nemli oldugu unutulmamalidir.

Etik Komite Onay: Bu calisma icin etik komite onayl Namik Kemal Univer-
sitesi Tip Fakultesi Etik Kurul Komitesinden alinmistir.

Hasta Onami: Bu calismada retrospektif olarak veri analizi yapildigindan
hasta onami alinmamistir.
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