
47

Özgün araştırma / Original research

Prostat kanserinde lenf nodu metastazını tahmin etmede etken olan faktörler 
nelerdir?

What are the factors that affect the prediction of lymph node metastasis in prostate Cancer?
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Özet
Amaç: Prostat kanseri olan hastaların lenf nodu metastazını 

öngörmek için etkili olacak faktörler araştırıldı.
Materyal ve Metotlar: Ocak 2005 ile Şubat 2011 tarihleri ara-

sında, kliniğimizde prostat kanseri tanısı ile radikal prostatektomi 
(RP) ve pelvik lenf nodu diseksiyonu (PLND) ya da sadece PLND 
yapılan  toplam 218 hasta değerlendirildi. Preoperatif PSA, hasta 
yaşı, preoperatif prostat biyopsisi, klinik evre, nihai patoloji, radyo-
lojik incelemeler değerlendirilerek lenf nodu invazyonunu etkile-
yen faktörler araştırıldı. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 
63,26±6,87 (45-76) , ortalama PSA değeri 13,11 ng/dl ve TRUSG 
ile ortalama prostat boyutu 50,2 gr olarak bulundu. Operasyon es-
nasında frozen  pozitifliği nedeniyle sadece PLND yapılan 18 has-
tanın hepsinde ve PLND-RP yapılan 210 hastanın 10’unda  (toplam 
28 hasta)  lenf nodunda tümör metastazı saptandı. Biyopsideki tü-
mörün yerleşimi açısından gruplar karşılaştırıldığında, bazal yerle-
şimli tümörlerde LNİ  oranı daha yüksek saptandı. (p=0,047)  Ya-
pılan univariate analizde en yüksek prediktif doğruluğu %88,1 ile 
pozitif kor yüzdesi ve biyopside tümörün tek veya çift taraflı olma-
sı göstermekte iken bunu %87,6 ile total-PSA ve %87,1 ile biyop-
si Gleason skoru izledi. Multivariate analizde ise total-PSA biyop-
side pozitif kor yüzdesi ve biyopsi gleason skoru anlamlı olarak bu-
lundu (p<0,02).

Sonuç: Pelvik lenf nodu diseksiyonu yapılacak hastaları seçer-
ken bizim çalışmamızın da yardımcı olacağını  düşünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, lenf nodu metastazı, lenf 
nodu diseksiyonu, genişletilmiş lenf nodu diseksiyonu, PSA, pros-
tat biyopsisi

Abstract
Objectives: To analyze the factors that will be effective in pre-

dicting lymph node metastasis in patients with prostate cancer
Materials and Methods: Between January 2005 and Febru-

ary 2011, a total of 218 patients with prostate cancer had under-
gone  radical prostatectomy (RP) and pelvic lymph node dissecti-
on (PLND), or  just pelvic lymph node dissection in our clinic were 
evaluated. Preoperative PSA, patient age, preoperative prostate bi-
opsy, clinical stage, final pathology, radiological examinations were 
evaluated to analyze the factors affecting lymph node invasion. 

Results: The average age of the patients were 63.26 ± 6.87 (45-
76). The mean PSA value was 13.11 ng/dl and the mean prostate 
size  defined by TRUSG was 50.2 gr. Lymph node tumor metastasis 
was detected in postoperative pathological examination of 28 pati-
ents including all of the 18 patients who underwent only PLND due 
to  positive frozen section and 10 of 210 patients who underwent 
PLND and RP. A higher rate of LNI was detected in tumors located 
in the basement when the biopsies of the tumor groups were com-
pared in terms of location (p=0.047). The highest positive predic-
tive accuracy was obtained as 88.1% with the percentage of positi-
ve core biopsy and whether the  tumor was single-or double-sided, 
and followed by 87.60 with the total-PSA and 87.1 with biopsy Gle-
ason score. In multivariate analyses, total-PSA, the percentage of 
the positive cores and the biopsy Gleason scores were found to be 
significant (p <0.02).

Conclusion: We think our study will be helpful  in selecting pa-
tients who will undergo pelvic lymph node dissection. 

Key Words: Prostate cancer, lymph node metastasis, lymph 
node dissection, extended lymph node dissection, PSA, prostate bi-

opsy
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Giriş
Günümüzde prostat kanserinin altın standart teda-

vi yöntemi radikal prostatektomidir (1). Minimal inva-
ziv tedavi yöntemlerinin artmasıyla, robotik ve laparos-
kopik radikal prostatektomi yaygın hale gelmiştir. Pelvik 
lenfadenektomi prostat kanserinde lenf nodlarının duru-
munu saptamak için yapılmaktadır. Pelvik lenfadenekto-
minin kimlere yapılması gerekliliği hala kesinlik kazan-
mamıştır ve yüksek riskli hastalarda uygulanması gerekti-
ği görüşü kabul görmüştür. Lokal evre prostat kanseri sık-
lığı PSA taramalarının ve insanların bilinçlenmesiyle gö-
receli olarak artmıştır ve lenf nodu metastazı olan  hasta-
ların sayısıda bununla beraber azalmıştır

Erkeklerde yaşam boyu klinik olarak saptanabilen 
prostat kanseri gelişme riski %9,7’dir ( gelişmiş ülkelerde 
%15,3, gelişmekte olan ülkelerde %4,3)(2). 

Prostat kanseri tespitinde, parmakla rektal muayene, 
transrektal ultrasonografi ve serum PSA değerinin birlik-
te değerlendirilmesi önemlidir(3). Transrektal ultrason 
eşliğinde yapılan prostat biyopsisi ile kanser tanısı konul-
maktadır ve lokal evre  kanser yakalandığında kür sağla-
mak mümkündür.

Prostat kanserinin altın standart tedavi yöntemi radi-
kal prostatektomidir, ancak lenfadenektominin kimlere 
yapılması gerekliliği hala tartışmalıdır.

Gereç ve Yöntem
Ocak 2005 ile Mart 2011 tarihleri arasında Ankara 

Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Üroloji Klini-
ğinde lokalize prostat adenokarsinomu  tanısı alan  ve ra-
dikal prostatektomi ve genişletilmiş pelvik  lenf nodu di-
seksiyonu ya da sadece  genişletilmiş pelvik lenf nodu di-
seksiyonu uygulanan 218 hasta çalışmaya dahil edildi. 
Preoperatif değerlendirmesinde lokalize hastalık olarak 
değerlendirilen hastalara radikal prostatektomi operasyo-
nu planlandı, ancak açık radikal prostatektomi esnasın-
da pelvik  lenf noduna yapılan frozen incelemede 18 has-
tada metastaz saptandı ve bu hastalara sadece pelvik len-
fadenektomi uygulandı ve operasyona son verildi. Hasta-
nemiz elektronik bilgi işlem merkezindeki hasta bilgile-
ri ve hasta dosyaları geriye dönük olarak tarandı. Çalış-
mamıza lenf nodu diseksiyonu yapılmayan hastalar dahil 
edilmedi. Radikal prostatektomi ve  genişletilmiş PLND 
(ePLND) yapılan hastaların 40’ine  robot yardımlı radikal 
prostatektomi ve ePLND, 170’üne ise açık  radikal pros-

tatektomi ve ePLND uygulandı. Retropubik radikal pros-
tatektomi planlanan ancak lenf nodu frozen incelemesin-
de metastaz saptanan 18 hastaya sadece pelvik lenf nodu 
diseksiyonu  uygulandı. Lenf nodu diseksiyonunda late-
ral sınır external iliak arterin laterali, distalde sirkumfleks 
venide dahil edecek şekilde kloake lenf nodu, proksimal-
de iliak çapraz  ve medialde damar sinir paketine kadar 
olacak şekilde obturator fossa idi. Lenf nodunda prostatik 
adenokarsinom metastazı saptanan ve saptanmayan has-
taların preoperatif bulguları; yaşları, PSA değerleri, rektal 
tuşe bulguları, prostat büyüklükleri, preoperatif alınan bi-
yopsi gleason skorları, biyopsi kor yüzdeleri, biyopsideki 
pozitif kor sayısı, biyopsideki lateralite, biyopsideki tümö-
rün yerleşimi, ve bilgisayarlı abdomen tomografi sonuçla-
rı değerlendirildi. 

İstatistiksel Yöntemler
Sayısal parametrelerin özetlenmesinde ortalama, 

standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum değer-
leri gerekli durumlarda %95 güven aralıkları; kategorik 
değişkenler ise sayı ve yüzde değerleri kullanılmıştır.  İs-
tatistik anlamlılık sınırı (p) 0,05 olarak belirlenmiştir. İs-
tatistiksel analizler SPPS (versiyon 16.0) programı ile ya-
pılmıştır.

İkincil karşılaştırmalarda tüm değişken gruplarının 
dağılımını tespit etmek için Kolmogorov-Smirnow testi 
uygulanmış, normal dağılıp gösteren değişkenler için pa-
rametrik ve normal dağılım göstermeyen değişkenler için 
non-parametrik istatistik yöntemleri kullanılmıştır.  Pa-
rametrik test olarak Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA)  
kullanılmıştır. İkincil karşılaştırmalar post-hoc Tukey 
testi ile yapılmışır. Non-parametrik test olarak Kruskall-
Wallis Analizi kullanılmış ve ikili karşılaştırmalar için 
Mann Whitney U testi kullanılmıştır.  Parametrik verile-
rin karşılaştırılmasında Student T testi ve non-parametrik 
verilerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kull-
lanılmıştır. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında 
çapraz tablo istatistikleri kullanılmıştır (Ki-kare ve Fis-
her).

Bulgular
Prostat adenokarsinomu tanısı ile tek başına ePLND 

ve radikal prostatektomi-ePLND operasyonu uygulanan 
218 hastanın klinik özellikleri ve biyopsi özellikleri tablo 
1 ve 2‘de sunulmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastaların 
yaş ortalaması 63,26±6,87(45-76), PSA değerleri ortala-
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ması 13,11 ng/dl ve TRUSG ile ölçülen prostat boyutu or-
talaması 50,20 gr idi. Operasyon esnasında frozen sonucu 
pozitifliği nedeniyle sadece ePLND yapılan 18 hastanın 
hepsinde ve RP-ePLND yapılan 210 hastanın nihai pato-
lojileri incelenmesi sonucu 10 hastada olmak üzere  top-
lam 28 hastada  tümörün lenf nodu invazyonu saptandı. 

Postoperatif yapılan değerlendirmede çıkarılan lenf 
nodu sayısı ortalaması 14,06 (8-30) saptandı.  Toplam 228 
hastanın 28’inde nihai patolojileri sonucu  lenf nodu in-
vazyonu pozitif olarak geldi.  Lenf nodu invazyonu olan 
ve olmayan hastalar değerlendirildiğinde, yaş, prostat bo-
yutu, serbest-PSA, çıkarılan lenf nodu sayısı açısından 
her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bu-
lunmazken, gruplar arasında total-PSA değeri, pozitif bi-
yopsi kor sayısı, biyopsi kor yüzdesi açısından istatistik-
sel olarak anlamlı farklılık vardı (p<0,001) (Tablo 1,2 ve 
3). Her iki grubun karşılaştırılmasında PRM inceleme-
sinde endurasyon ve nodül varlığı ve BT de prostat doku-
sunda heterojen görünüm LNİ pozitifliğini etkilemezken, 
prostat biyopsisinde tek taraflı veya bilateral tutulum olan 
hastalarda LNİ oranları arasında istatistiksel fark vardı.  
(p= 0,001) 

Lenf nodunda metastaz saptanan ve saptanmayan 
hastaların preoperatif klinik evreleri karşılaştırıldığın-
da gruplar arasında anlamlı farklılık saptandı (p=0,001)
(Tablo 2). T2C evresinde olan hastaların %66,6’ sında lenf 
nodu invazyonu pozitif bulunurken, T1C evresindeki 
hastaların %88,6’ sında lenf nodu invazyonu saptanmadı.

Lenf nodunda invazyon  olan ve olmayan olguların 
biyopsi gleason skoruna göre karşılaştırılması yapıldığın-
da metastaz saptanmayan olguların %98,3 ’ünde biyop-
si gleason skoru 6 ve altında izlenmiştir. LNİ saptanan 28 
olgunun 26’sında gleason skoru 7 ve üzeri  olarak saptan-
mıştır (Tablo 2). 

Lenf nodunda invazyon olan ve olmayan olguların 
PSA değerleri açısından karşılaştırılmasında, total-PSA 
değeri 4ng/ml’nin altında olan olguların hiçbirinde lenf 
nodunda metastaz saptanmamıştır. Lenf nodunda in-
vazyon saptanan hastaların %75’inde  total-PSA değeri-
nin 10ng/ml’nin üstünde olduğu gözlenmiştir. Lenf no-
dunda metastaz saptanmayan hastaların yaklaşık yarısın-
da total-PSA değeri 10ng/ml’nin altında iken, %12’sinde 
total-PSA değeri 20ng/ml’nin üzerindedir. Lenf nodun-
da metastazı olan ve olmayan olgular total-PSA açısın-
dan karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,001) (Tablo 3). 

Biyopsideki tümörün yerleşimi açısından gruplar kar-
şılaştırıldığında, bazal yerleşimli tümörlerde LNİ  oranı 
daha yüksektir. (p=0,047).

LNİ riskini değerlendirmede,  prediktörler ve sonuç-
ların,  univariate ve multivariate analize göre değerlendi-
rilmesinde, univariate analizde total-PSA, biyopside po-
zitif kor yüzdesi ve biyopsi gleason skoru LNİ ile ilişkili 
bulunmuştur (p<0,01) (Tablo 4). Univariate analizde en 
yüksek prediktif doğruluğu %88,10 ile pozitif kor yüzde-
si ve biyopside tümörün tek veya çift taraflı olması gös-
termekte iken bunu %87,60 ile total-PSA ve %87,10 ile 
biyopsi gleason skoru izlemektedir. Biyopsideki pozitif 
kor yüzdesi prediktif doğruluğu %10 artırırken total-PSA 
%9 artırmakta ve biyopsi gleason skorunun 8-10 olma-

Tablo 1. Lenf nodunda metastazı olan ve olmayan olguların 
paremetrik verilerinin karşılaştırılması

  LNİ(+) LNİ(-) p

Yaş 64,57+6,01 63,07+9,98 0,282

Prostat boyutu 45,50 (20-106) 45,50 (35-150) 0,304

t-PSA 16,75 (6-120) 9,88 (0-46) <0,001

f-PSA/ t-PSA oranı 9,49 (2,34-49,34) 10,89 (2,61-66,04)) 0,224

Biyopsi tümör yüzdesi 80 (14-99) 50 (4-99) <0001

Biyopsideki pozitif kor sayısı 7 (2-12) 3 (1-12) <0,001

Çıkarılan LN Sayısı 14,5 (8-27) 14(8-30) 0,804

Tablo 2. Lenf nodunda metastazı olan ve olmayan olguların preoperatif 
klinik evrelerinin ve biyopsi lateralite durumunun  karşılaştırılması

Biyopsi Lateralite          LNİ(+)                            LNİ(-)                              p

Unilateral Tm 4  (11,55) 109 (55,30)
<0,001

Bilateral Tm 24 (88,45) 90 (44,70)

Evre

T1C 15 (11.4) 116 (88,6)

0,001
T2A 7 (11,6) 53 (88,4)

T2B 5 (50) 5 (50)

T2C 18(66,6) 9 (33,4)

Tablo 3. Lenf nodunda metastazı olan ve olmayan olguların total-PSA 
değerlerine göre karşılaştırılması

PSA                                     LNİ(+)                            LNİ(-)                            p

<4 0  (0) 16 (100)

0,001
4-<10 7   (8) 80 (92)

10-<20     10  (12,3) 71 (87,7)

≥20     11 (32,3) 23 (67,7)
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sı prediktif doğruluğu 16 kat artırmaktadır. Eğer olgu-
ların biyopsi pozitif kor yüzdesi 80- 100 arasında olur-
sa bu olgularda lenf nodunda tümör metastazı olma ola-
sılığı %89,1’dir. 

Multivariate analizde ise total-PSA biyopside pozitif 
kor yüzdesi ve biyopsi gleason skoru anlamlı olarak bu-
lunmuştur (p<0,02). Biyopside pozitif kor yüzdesi pre-
diktif doğruluğu %10 artırırken total-PSA %9 artırmakta 
ve biyopsi gleason skorunun 8-10 olması prediktif doğru-
luğu 14 kat artırmaktadır.

Tartışma
Bugün  için  prostat kanseri  ile ilgili en önemli so-

run doğru evrelemedeki güçlüklerdir ve bu etkin bir te-
davi planlamasının önündeki önemli bir engeldir. Klinik 
evre, PRM, serum tümör belirteçleri, tümör derecesi ve 
görüntüleme yöntemlerinden faydalanılarak tesbit edili-
dir. PRM ile beraber TRUSG  ve manyetik rezonans gö-
rüntüleme ve diğer görüntüleme yöntemlerinin kullanı-
mı PRM ile öngörülen bilgilere ek bir katkı sağlamamak-
tadır. Patolojik evre ise prostat ve lenf nodları çıkarılıp, 
histolojik olarak değerlendirildikten sonra prostat doku-
su  ve lenf nodlarının etraf dokularla değerlendirilmesi  
ile konulur.  Patolojik evreleme ,  prognozu belirlemede 
preoperatif klinik evrelemeden daha yararlıdır, çünkü tü-
mör volümü, cerrahi sınırın durumu, ekstrakapsüler ya-
yılım, lenfatik dokularda invazyon ve seminal vezikülle-
rin durumu ortaya konabilmektedir.

Tedavi öncesi PSA düzeyi, biyopsi Gleason skorlama-
sı ve PRM ile belirlenen evreleme esas alınarak hastalı-
ğın organa sınırlı olması, ekstrakapsüler tutulum, semi-
nal vezikül tutulumu ve lenf nodu metastazı riskleri tah-
min edilebilir(4).  Ancak tüm öngörülere rağmen  cid-
di oranda ‘understaging’ olduğu görülmektedir(5) (Tablo 

5). Bu yanlış negatif öngörü sonuçları klinik evrenin bü-
yümesi ile birlikte artmaktadır(6).

PLND prostat kanserinde LNİ değerlendirmek için 
en güvenilir ve kesin  evreleme prosedürüdür(7). CT ve 
MR’ın çok sınırlı bilgi vermesine rağmen , yeni teknikler-
den lenfatik supermanyetik  nanopartiküllü kolin pozit-
ron emisyon CT veya MR henüz araştırma aşamasında-
dır, ancak yeni gelişmeler ümit vericidir(8,9).  LNİ sap-
tamak için BT’nin sensitivitesi %35 civarındadır(10). Bu 
düşük sensitivitenin sebebi , BT’ nin ancak 1 cm üzeri 
kitleleri saptayabilmesidir(10). Aynı şekilde standart MR, 
geliştirilmiş dinamik MR ve manyetik rezonans spekt-
roskopik görüntülemede LNİ için BT’den daha üstün bil-
gi sağlamaktadır(11, 12). MR ile beraber kullanılan len-
fatik paramanyetik demiroksit nanopartikülleri ile yapı-
lan ilk çalışmalar ümit vericidir ve sensitivite ve spesivite 
%80’lerin üzerinde bildirilmektedir. (13, 14) Benzer ba-
şarı MR Lenfanjiografi ile kontrast ajan olarak ferumoks-
tran-10 kullanılarak yakalanabilmiştir. (14). Bu çalışma-
ların ümit verici yanları olmasıyla beraber, sadece  sınır-
lı PLN (lPLND) yapılan hastalara uygulanmış olmaları ve 
zaten şüpheli hastalara yapılmış olmaları limitasyonlarını 
oluşturur(14). Sentinel lenfosintigrafi,  lPLND endikas-
yonu ve sınırlarını planlamada tanımlanmıştır, teknes-
yum nanokolloidleri ile preoperatif ve peroperatif  planar 
filmler alınarak diseksiyonda yol gösteririci olarak kulla-
nılır , bu lenf nodları haritalaması ile gereksiz PLND’nin 
önlenmesi amaçlanmıştır(15). Radioguided sentinel LN 
diseksiyonu %96’a varan  sensitivite sağlar(15).  Ancak bu 

Tablo 4. LNİ olasılığını değerlendirmede prediktif doğruluğu göstermede univariate ve multivariate analizler

PARAMETRE Univariate Lojistik Regresyon Modeli Multivariate Lojistik Regresyon

OR; p value Prediktif Doğruluk         OR  ;   p

t-PSA 0,914;0,013 87,60% 0,928;0,009

Biyopsi tümör %’si 0,961;0,019 88,10% 0,968;0,016

tumor Unilateral vs Bilateral 3,195;0,039
88,10%

Bx Gleason          <0,001

7 vs 6≤ 1,68;0,007
87,10%

8-10 vs 6≤ 16,02;0,002 14,568;0,002

OR =Odds Ratio; PSA= prostate spesifik antijen 

Tablo 5. Evre atlamaları

cT2→ pT3 (%43-75)

cT3→ pT2 (%17-30)

cT3→ pT4 (%4)
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yöntemin boyutu küçük mikrometastazları yakalayama-
ması  sınırlayıcı faktörüdür. (16).  Single foton emisyon 
BT (SPECT) MR ve BT ile beraber kullanıldığında sensi-
tiviteyi artırmaktadır(17)  . 

Günümüzde pelvik lenf nodu diseksiyonu, lenf nodu 
invazyonunu değerlendirmek için altın standarttır, an-
cak lenf nodu sınırları konusunda tartışma söz konusu-
dur. Özellikle üç konu şu an tartışmaların odağındadır; 
birincisi her hasta Pca nodal metastazı için risk odağın-
da değildir(11), ikinci olarak PLND işlemi tecrübe iste-
yen, operasyon süresini uzatan, belli riskleri olan bir iş-
lemdir(18, 19) ve üçüncü olarak PLND’nin Pca sonuçları 
için etkileri henüz tam olarak belirlenmemiştir (18, 19). 
Gerçekten de henüz PLND’nin Pca sonuçları üzerinde et-
kisini gösteren prospektif randomize bir klinik çalışma 
yoktur. Bir çok araştırmacı PLND gerekliliğini preopera-
tif nomogramlar ile değerlendirmektedir (11).  Bu tür no-
mogramlar ile rutin evreleme,  PLND için yardımcı ol-
makla beraber, yapılmış prospektif randomize klinik ça-
lışma olmaması nedeniyle onkolojik  perspektifleri de çok 
iyi aydınlatılabilmiş değildir. Bunun tersi olarak bazı ya-
zarlar da PLND’yi Pca için operasyon endikasyonu olan 
tüm hastalara uygulamayı önermektedir (20). Bunun se-
bebi, en doğru evrelemenin özellikle ePLND ile yapılabil-
mesidir(21). 

Bu çalışmada prostat kanserli hastalarda biyopsi ve-
rilerinin ve preoperatif klinik değerlendirmenin (PSA, 
PRM, BT, hastalığın klinik evresi), LNİ oranını öngör-
medeki başarısını incelendi. Özellikle biyopsi sonuçların-
da pozitif kor sayısı, lateralitesi (unilateral veya bilateral 
olması) , biyopsideki pozitif korlardaki tümörün yüzde 
oranı ve pozitif korların lokalizasyonunun  LNİ ile ilişkili 
olabileceği hipotize edildi. Briganti ve ark. Pozitif biyop-
si kor oranlarına bakarak lenf nodu pozitifliğinin öngö-
rülebileceğini bildirmişlerdir(22). Briganti ve ark. Sınırlı 
PNLD yaparak yayınladıları çalışmada,  PSA, klinik evre 
ve biyopsi gleason skorunun  klinik lokalize prostat kan-
seri olan olgularda LNİ’nunu öngörebileceğini bildirmiş-
lerdir, ancak PLND uygulanarak, özellikle proksimal sı-
nırın giderek uzatılması sayesinde çıkarılan lenf nodu sa-
yısının artması nedeniyle tekrar değerlendirilmesi gerek-
tiğini bildirmişlerdir(22). Ayrıca çeşitli çalışmalarda çıka-
rılan lenf nodu sayısı yani çıkarılan bölgenin genişleme-
si ile beraber pozitif lenf nodu sayısının da artacağı bildi-

rilmiştir(9).
Çalışmalar  göstermektedir ki LNİ öngörmede,  bi-

yopsi sonuçlarının değerlendirmesi çok yararlıdır. Con-
rad ve ark. Pozitif kor sayısının LNİ ile ilişkili olduğunu 
bildirmiştir ancak bunu multivarate analizlerde ispatlaya-
mamıştır (23) . Tersine Freedland ve ark.biyopsideki po-
zitif kor  yüzdesinin radikal prostatektomi sonrası biyo-
kimyasal  başarısızlığın bağımsız prediktörü olduğunu 
bildirmiştir (24). Ancak Graefen ve ark.nın çalışmasında 
pozitif kor oranın radikal prostatektomi sonrası biyokim-
yasal rekürrensi öngörmede herhangi bir kazanım ekle-
mediği bildirilmiştir.  Briganti ve ark.nın yaptıkları çalış-
mada PLND uygulanan hastalarda pozitif kor sayısı oranı 
multivariate analizde PSA devamlı değişken olarak alın-
dığında en önemli değişken olarak izlenmiştir(22).  Aynı 
çalışmada klinik evre, biyopsi Gleason skoru önemli bu-
lunmuştur.  Kattan ve ark. Nın yaptığı çalışmayı teyid 
eder şekilde(25), Briganti de pozitif biyopsi kor yüzdele-
rinin katılmasının prediktif doğrulukta en yüksek kaza-
nımı sağladığını bildirmiştir. Bizim çalışmamızda  ise  bi-
yopsi sonuçların değerlendirmesinde biyopsi tümör yüz-
desi ve biyopside bilateral tümör olması, univariate ana-
lizlerde  LNİ’nunu öngörmede etkili prediktif faktörler 
olarak izlenmiştir (Prediktif doğruluk oranı %87,10). To-
tal PSA düzeyi ve biyopsi Gleason skoru univariate ana-
lizlerde etkili prediktif faktörler olarak izlenmiştir (Pre-
diktif doğruluk oranı sırasıyla%87,60 ve %87,10). Klinik 
evrenin önemi bizim çalışmamızda da izlenmiştir. Bri-
gantinin nomogramına göre klinik evre T3 , pozitif so-
nuçların %70’ine katkı sağlar ve ilginç olarak serum PSA 
düzeyi LNİ öngörmede en az etkiyi göstermektedir(22). 
Biz çalışmamızda ilginç olarak, biyopside  saptanan tü-
mör lokalizasyonun LNİ’a etkisini saptadık. Bazal olarak 
değerlendirilen bölgeden alınan biyopsilerde istatistiksel 
olarak anlamlı daha fazla LNİ izledik. 

Lenf nodu metastazı hastalığın sistemik olduğunu ve 
yüksek progresyon riski taşıdını ifade eder. Daha önce-
ki cT3 serileri değerlendirildiğinde LN pozitifliği %27-41 
arasındayken, son serilerde bu oran %8,5-11 olarak izlen-
miştir. Bu sonuç görüntüleme yöntemlerindeki gelişme 
ve etkin kullanıma bağlıdır. Lenf nodlarının değerlendi-
rilmesinde BT, ince iğne aspirasyon biyopsive laparosko-
pik sentinel-loop lenfadenektomi preoperatif önemli bil-
giler sağlar.
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Birçok çalışma ePLND’nin, Pca’da LNİ saptanması 
oranını artığını bildirmiştir (18). Gerçekten de lPLND da 
yakalanmayan okkult metastazlar ePLND ile saptanabi-
lir. Bir çok yazara göre ePLND bölgesinde obturator, eks-
ternal iliak ve hipogastrik lenf nodları çıkarılmalıdır(26). 
Diğer bazı araştırmacılar buna hipogastrik pakenin de-
vamı olarak gördükleri preskral nodlarında eklenme-
sini önermiştir (27). Son olarak da otörler common ili-
ak nodların en azından üreter çaprazına kadar çıkılarak 
yapılmasının faydasını bildirmişlerdir(28). Heidenreich 
ve ark. Yaptıkları çalısmada genişletilmiş ve sınırlı tek-
niği karşılaştırdılarında 2 kat fark bulmuşlardır (%26 vs 
%12, p <0,003)(21). Aynı şekilde ePLND’de çıkarılan 13,1 
lenf nodu sayısı, lPLND’nin 2,8 katı olarak bir başka la-
paroskopik retrospektif seride izlenmiştir (29). Yine Bri-
ganti ve ark. Yaptığı çalışmada çıkarılan lenf nodu sayısı-
nın artmasıyla beraber preoperatif LNİ  öngörme şansı da 
yüksektir (26). İlginç olarak lenf nodu sayısı 10’un altında 
ise LNİ öngörme oranı neredeyse sıfırdır. Tersine 30’un 
üzerinde çıkarıldığında ise LNİ öngörme oranı mükem-
mele yakındır. Bu bilgiler ışığında lPLND’den ePLND’ye 
doğru bir geçiş vardır. 

Çeşitli nomogramlar ve öngörme tabloları preopera-
tif LNİ değerlendirmek için yapılmıştır. Bu tabloların ço-
ğunda preoperatif  PSA düzeyi, klinik evre ve biyopsi gle-
ason skoru toplamı kullanılmıştır. Bu araçlar LNİ açısın-
dan düşük riskli hastaları değerlendirebilir. Bu tabloların 
çoğu lPLND yapılarak oluşturulmuştur. 

Düşük riskli hastalarda LNİ oranı lPLND ile değer-
lendirildiginde %0,5-0,7 arasında saptanmıştır(29). Bu 
sonuçlar Partin tabloları ile de konfirme edimiştir. PSA 
değeri 10ng/ml ve altı, klinik evresiT1c olan ve Gleason 
skor toplamı <6 olan hastalarda LNİ %1’in altında sap-
tanmıştır. 

Bu çalışmalar lPLND yapılarak değerlendirilmiştir, 
ePLND serileri ortaya çıktıkca düşük riskli prostat gru-
bunda da LNİ oranında artış izlenmiştir(30), Wecker-
mann ve ark.nın yaptıkları retrospektif  çalışmada, PSA 
<10ng/ml, Gleason toplamı ≤6 olan hastalarda ePLND 
yapıldığında LNİ oranı %7,4 görülmüştür. Yine Schumac-
her ve ark. Yaptıkları 231 hastalık çalışmada PSA<10ng/
ml  ePLND yapılan hastalarda LNİ oranı %11 tespit et-
mişlerdir. (31). 

Bhatta-Dhar ve ark. Biyokimyasal rekürrenssiz sağka-

lımı, düşük risk hasta grubunda araştırmalarında 60 aylık 
takip sonrasında PLND yapılmış hastalarla yapılmamış 
hastalar arasında fark izlememiştir (%86 vs %88 p=0,28)
(32).

Literatürler değerlendirildiğinde PLND komplikas-
yonlarına  %2-51 arasında rastlanmaktadır(18). Clark ve 
ark. Komplikasyon riskinin ePLND ile arttığını izlemiştir 
(33), Stone ve ark. Laparoskopik olarak ePLND ve lPLND 
karşılaştırdığında PLND’de daha fazla komplikasyon iz-
lemişlerdir (% 35,9,%2 p<0,001)(18). En geniş serilerde 
ePLND sonrası komplikasyon oranları, lPLND ile karşı-
laştırıldığında sırasıyla %19,8 ve % 8,2 olarak saptanmış-
tır (19).  Ancak bunun karşılığında ePLND yapılması rağ-
men %2,1 komplikasyon izlenen çalışmalarda vardır (34). 
ePLND yaparken bazı önerilere uyulması ilişkili morbi-
tedetiye azaltacaktır, Heidenrich ve ark. Ekternal arterin 
laterlindeki tüm lenfatiklerin korunması gerektiğini öne-
rir(30), ek olarak lenfatiklerin distal uçları ligate edilmeli 
veya kliplenmelidir ve bunda da küçük klipler tercih edil-
melidir.  Her iki tarafa yerleştirilen drenler 500cc/gün al-
tına inene kadar beklenmelidir. Düşük molekül ağırlık-
lı heparin profilaksisi yapılmalıdır. Briganti ve ark. Yap-
tıkları çalışmada saptanan lenfosel oranını (%9,1) olarak 
bildirmişlerdir (35).

Avrupa üroloji derneği kılavuzlarında (EAU) prostat 
kanserli hastalarda genişletilmiş lenf nodu diseksiyonu-
nu hasta orta (cT2a, PSA 10–20 ng/ml, biyopsi gleason 
skoru 7), ya da yüksek risk (>cT2b, PSA >20 ng/ml, glea-
son skor≥8) grubunda ise önermektedir. Amerika üroloji 
derneği kılavuzunda (AUA) ise  prostat kanserli hastalar-
da genişletilmiş lenf nodu diseksiyonu hasta yüksek risk 
grubunda ise önerilmektedir.

Prospektif randomize çalışmaların olmaması sebe-
biyle PLND nunun prostat kanser sonuçlarına olan et-
kileri tartışmalıdır. Masterson ve ark. Lenf nodu negatif 
hastalarda çıkarılan lenf nodu sayısı ile biyokimyasal re-
kürrenssiz sağkalım arasında kuvvetli bir ters ilişki sap-
tamışlardır (36). Di Marco ve ark. Nod negatif hastalar-
da 13 yıllık takipte çıkarılan lenf nodu sayısı ile sağka-
lım arasında bir ilişki bulamamışlardır (37).  Bazı yazarlar 
PLND’nunun, semptomatik progresyon üzerine ve pros-
tat kanserine spesifik sağkalım üzrine olumlu etkisi oldu-
ğunu savunmaktadır (36). 

PLND prostat kanderinde nodal metastazı değer-
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Prost Ca ve lenf nodu tutulumu tahminiAsil ve ark.

lendirmede en iyi yaklaşımdır, ve eğer PLND planla-
nıyorsa, yüksek false- negatif oranları olan lPLND de-
ğil, LNİ’nunu daha yüksek oranda sa ptayabilen ePLND 
planlanmalıdır (35). 

Çalışmamızda hasta sayısı az olmasına rağmen hem 
klinik değerlendirmelerin, hemde biyopsideki özellikle-
rin LNİ açısından etkilerini gösterebildik. Ayrıca litera-
tür taramasında bulamadığımız bir bilgi olan biyopsideki 
lokalizasyonun lenf nodu invazyonunu etkileyebileceğini 
bildirdik. Bu bulgu, daha büyük sayıdaki çalışma grupla-
rında teyit edilmelidir.

Sonuç
Lokalize prostat kanserinin günümüzdeki altın stan-

dart tedavi yöntemi radikal prostatektomidir. Radikal 
prostatektomi, açık retropubik, laparoskopik, robotik ve  
perineal yolla yapılmaktadır. Pelvik lenf nodu diseksiyo-
nu ise radikal prostatektomi operasyonu ile beraber her 
zaman uygulanmamaktadır.  Prostat kanseri olan hasta-
larda, pelvik lenf nodu diseksiyonu yapılacak hastaları se-
çerken, t-PSA, pozitif kor yüzdesi, tümörün lokalizasyo-
nu ve biyopsi Gleason skoru göz önünde bulundurulma-
lıdır.
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