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Prostat kanserli hastalar için kemik sintigrafisinin (KS) ne zaman ve 
hangi PSA aralığında yapılması gerektiği uzun zamandır tartışma konu-
sudur. Yeni tanı almış prostat kanserli hastalarda kimi yazarlar 20 ng/ml 
kimileri ise 10 ng/ml nin altında KS nin gerekli olmadığına inanırlar.(1-3) 
Bunun gerekçesi ise  bahsedilen hasta gruplarında yapılan çalışmalarda 
KS pozitifliğinin %1 civarı veya altında oluşudur. Bununla beraber bazı 
araştırmacılar hala her hastada KS yapmaya devam etmektedirler.(4) 
Bunun altında evreleme ve tedavi sonrası takipte karşılaştırma amacı 
ile kullanma niyeti vardır. Tedavi sonrası takiple ilgili ise çok fazla ciddi 
çalışma yoktur. Bu çalışma şimdiye kadar yapılmış en geniş seriye sahip 
çalışmadır. 

Gereç ve yöntem

Kuzey Amerika (23), Avrupa (24) ve İskandinavya’da (25) yapılmış 3 
randomize, çift kör ve plasebo kontrollü prospektif çalışmanın hasta-
ları kombine edilerek değerlendirilmiş. (Early Prostate Cancer clinical 
trial) Evreleri T1-4, M0 ve N+, Nx, N- olan 8113 hasta çalışmaya alınmış. 
4061 hasta plasebo, 4052 hasta standart tedaviler( bekleyerek gözle-
me (BG), radikal prostatektomi (RP) veya radyoterapi (RT)) almışlar. Her 
grup kendi içinde plasebo ve 150 mg bicalutamid alanlar olarak ikiye 
ayrılıyormuş.

Lokalize tedavi sonrası takipte düşük 
prostat spesifik antijen seviyelerine sahip 
erkeklerde kemik sintigrafileri gerekli mi?
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Tüm hastalarda ilk KS negatifmiş. Takipte KS 2 yılda bir(23 ve 24 nolu 
çalışmalar) veya 2 ve 4üncü yıllar ve sonraki her yıl(25 nolu çalışma) 
yapılmış. PSA düzeyleri ise <5, 5-10, 10-20, 20-50 ve >50 ng/ml olarak 
değerlendirilmiş.

Sonuçlar

Toplam 10839 KS nin %2 si (232) metastatik progresyon göstermiş. 
BG, RP ve RT yapılan hastalarda kemik metastazı insidansları Tablo 1, 2 
ve 3 de gösterilmiştir.

• BG yapılan hastalarda, hem plasebo hem de bicalutamid grubunda 
kemik metastazı oranı, artan PSA ile %1 seviyelerinden %23-32 ye yük-
selmiş (Tablo 1). PSA 20 ng/ml üstünde bu artış çok daha anlamlıymış.

• Yazarlar BG hasta grubunda PSA için bir alt sınırı net olarak koya-
mamakla beraber 5 ng/ml altında yapılmaması gerektiğini ve bu sını-
rın 20 ng/ml  seviyesine kadar dikkatli bir şekilde yükseltilebileceğini 
belirtmişler.

• RP yapılan hastalarda, hem plasebo hem de bicalutamid grubunda 
kemik metastazı oranı, artan PSA ile %0,2-0,6 seviyelerinden %23,5-100 
e yükselmiş (Tablo 2). 

• RT yapılan hastalarda, hem plasebo hem de bicalutamid grubunda 
kemik metastazı oranı, artan PSA ile %0,9-1,4 seviyelerinden %37,5-100 
e yükselmiş (Tablo 2). 

Tablo 1. BG yapılan hastalarda kemik metastazı insidansı 

Plasebo grubu Bwicalutamide grubu

PSA (ng/ml) KS+/ Toplam hasta sayısı (%) KS+/ Toplam hasta sayısı (%)

<5 6/460 (1.3) 9/1.316 (0.7) 

5–10 6/267 (2.2) 5/216 (2.3) 

10–20 5/359 (1.4) 5/154 (3.2) 

20–50 22/389 (5.7) 8/119 (6.7) 

>50 56/242 (23.1) 21/65 (32.3) 
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Tablo 2. RP yapılan hastalarda kemik metastazı insidansı 

Plasebo grubu Bicalutamide grubu

PSA (ng/ml) KS+/ Toplam hasta sayısı(%) KS+/ Toplam hasta sayısı(%)

<5 15/2465 (0.6) 5/2594 (0.2) 

5–10 1/48 (2.1) 1/19 (5.3) 

10–20 5/32 (15.6) 0/4(0) 

20–50 2/16 (12.5) 7/11 (63.6) 

>50 4/17 (23.5) 2/2(100) 

• Yazarlar hem RP hem de RT grubunda PSA 
5 ng/ml altında KSnin  takip protokolünden 
çıkarılmasının uygun olacağı sonucuna var-
mışlar 

Tartışma Yorum

Bir çok üroonkolog prostat kanserli has-
taların takibinde kemik sinitgrafisine sık sık 
başvurmaktadır. KS’nin  ucuz olması, üroon-
kologların metastazları kaçırma korkusu ve 
hastaların talepleri KS’nin sık kullanılmasının 
nedenleri olabilir. Ayrıca tedavi sonrası takipte 
karşılaştırma amacı ile kullanılmak üzere “ba-
seline KS” yapmak ise bazılarının tercihi ola-
bilir. Ancak bunların çoğu bilimsel gerçeklere 
dayanmamaktadır. Bu çalışma özellikle tedavi 
sonrası PSA seviyeleri ile ilintili olarak KS ge-
rekliliğini ortaya koyması açısından önemlidir. 
Hasta sayısı yeterlidir ancak RP ve RT grubun-
da artan PSA değerleri ile hasta sayısı ciddi 
oranda azalmaktadır (Tablo 2-3). Bu nedenle 
bu hastalarda (PSA>5 ng/ml) bu çalışma ile 
takipte KS gerekliliğini saptamak çok zordur. 
Fakat RP ve RT sonrası takipte PSA 5 ng/ml nin 
üstüne çıkmadan KS yapmamak uygun gibi 
görünmektedir. Aslında PSA aralıkları özellikle 
düşük seviyelerde daha dar tutulsa idi (0-2 ve 
2-5 gibi) belki daha net bulgular elde edile-
bilirdi. Bu düşük PSA seviyelerindeki KS pozi-

tifliği özellikle PSA 0-5 ng/ml aralığında daha 
yüksek KS pozitifliği gösteren BG grubunda 
yararlı olabilirdi. Böylece RP ve RT grubunda 
kullanılan 5 ng/ml seviyesi yerine belki 2 veya 
3 ng/ml gibi bir kestirim değeri saptanabilirdi. 
Bu çalışmanın bir diğer eksik tarafı ise takip 
protokollerinin standart olmayışı olarak göze 
çarpmaktadır. Ayrıca KS pozitif çıkan hastala-
rın gerçekten metastaz olup olmadığı ve bu 
hastalarda sonuçta hangi tetkiklerin yapıldığı 
ise bu yazıda bulunmayan ama merak edilen 
diğer noktalardır.

Bu geniş seri ile eski çalışmalarla ortaya ko-
nan lokalize hastalıkta düşük PSA seviyesine 
sahip asemptomatik hastalarda KS katkısının 
çok az olduğu tekrar vurgulanıyor ve bir kesti-
rim değeri saptanmaya çalışılıyor (5-7). Araştır-
macılar lokalize hastalıkta yapılan BG sonrası 
takipte 20 ng/ml altında PSA seviyelerinin al-
tında % 2 den az bir KS pozitifliği bildirmişler-
dir. Aynı oran RP grubunda 10 ng/ml altında, 
RT grubunda 5 ng/ml altında görülmektedir. 
Bu çalışma, prostat kanseri tedavisi sonrası 
(BG, RP, RT)  PSA 5 ng/ml sınırını geçmeden KS 
yapılmasının gerekli olmadığını net olarak or-
taya koyan en büyük hasta sayısına sahip ciddi 
bir çalışma olarak göze batmaktadır. Hastaların 
plasebo veya bicalutamid almaları bu sonucu 
etkilememektedir. PSA 5 ng/ml sınırını BG ya-
pılan hastalarda dikkatlice 20 ng/ml seviyesi-

ne çıkarmak uygun olabilir fakat KS pozitifliği 
bu grupta %3,2 seviyesine yükselmektedir. 
Özellikle bu grup için Gleason skor, klinik evre 
veya patolojik evre gibi ek parametrelerin kul-
lanılmasını uygun olabileceğini düşünmekte-
yim. KS sayısını dikkatlice azaltmak, maliyeti 
azaltmakla beraber hastanın endişesini de bir 
miktar düşürmeye yardımcı olabilir. Daha ileri 
dönemlerde özellikle Gleason skor, klinik evre 
veya patolojik evre gibi parametrelerin KS ge-
rekliliğine katkısını araştıran çalışmaların bu 
konuya katkısı olacağı kanısındayım.
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Tablo 3. RT yapılan hastalarda kemik metastazı insidansı 

Plasebo grubu Bicautamide grubu

PSA (ng/ml) KS+/ Toplam hasta sayısı(%) KS+/ Toplam hasta sayısı(%)

<5 9/643 (1.4) 7/794 (0.9) 

5–10 3/35 (8.6) 5/22 (22.7) 

10–20 5/35 (14.3) 6/15 (40) 

20–50 3/24 (12.5) 1/8(12.5) 

>50 6/16 (37.5) 2/2(100) 


