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ABSTRACT

Prostate biopsy is the golden standard procedure for patients
with prostate cancer doubt. Because of inadequate detection
rate of sextant biopsy scheme of Hodge and the suggestive
properties of new biopsy schemes about the morphology of
cancer, extended or saturation biopsy concept had aroused.
Anesthesia should be done prior to biopsy and the suggested
method is to block of periprostatic nerves by using 1-2 % Lido-
cain. As there is no exact number of core or the sights, a number
of 4 to 6 cores from apex, middle and basis is suggested. There
is no need sampling from transitional zone in extended biopsy.
Saturation biopsy described as taking more than twenty cores
systematically. There is no superiority of saturation to extended
biopsy as a first step. The patients with ongoing cancer suspect,
asiner small atypical proliferation (ASAP) or high grade prostatic
intraepithelial neoplasia (HGPIN) in the first biopsy needs a sec-
ond one. In such rebiopsy situations saturation biopsy highly
recommended.

Itis still controversial who should be biopsied for prostate can-
cer diagnosis. Because of low positive predictive values prostate
specific antigen (PSA) and digital rectal examination (DRE) new
laboratory tests are becoming as an issue. Prostate cancer gene
3 (PCA3) is a gene based protein expressed extensively in cancer
tissue. Although PCA3 found superior in regard of for prediction
of rebiopsy to PSA, there is still need for comprehensive trials be-
fore its routine clinical use.

rostat biyopsisi poliklinik sartlarinda sik uygulanan islem-
lerden biridir. Prostat kanseri kuskusu olan hastalardan tani
koyabilmek icin biyopsi disinda bir secenek yoktur. Arzu
edilen, biyopsi yapilacak olgunun bazi klinik ve biyokimya-
sal belirleyicilerle net olarak tanimlanmasi ardindan biyopsi ile kan-
serin olup olmadiginin agik¢a ortaya konabilmesidir. Maalesef pros-
tat kanseri tanisinda ne kullandigimiz klinik belirleyici parmakla rek-
tal muayene (PRM) ne de biyokimyasal belirleyici prostat spesifik an-
tijen (PSA) biyopsi yapilacak olgularin seciminde net yol gosterici
olamamaktadir. Biyopsi yapilacak olgulari net olarak belirleyemiyor-
sak bir sonraki adimda gerceklestirdigimiz biyopside kanser tespit
edilmeyen olgularda kanser yoktur dememiz de olanaksiz olmakta-
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OZET

Prostat biyopsisi prostat kanseri stiphesi olan hastalarda tani
icin altin standart yontemdir.

Hodge ve arkadaslarinin tanimladigi standart sekstant biyopsinin
kanser saptamadaki yetersizligi ve yeni biyopsi semalarinin kanserin
morfolojisi hakkinda da fikir vermesinden &tiirti genisletilmis biyop-
si ve saturasyon biyopsisi kavramlari ortaya ¢ikmistir. Biyopsi 6ncesi
mutlaka anestezi yapilmalidir ve %1-2lik lidokainle yapilan peripros-
tatik sinir blogu 6nerilen yontemdir. Genisletilmis biyopside optimal
ornekleme sayisi ve lokalizasyonlar kesin olarak tanimlanamasa da
standart sekstant biyopsiye ek olarak 4-6 adet lateral apeks, mid ve
bazal biyopsi alinmasi 6nerilmektedir. Transizyonel zon biyopsisi ge-
nisletilmis biyopside dnerilmez. Saturasyon biyopsisi ise sistematik
olarak 20'den fazla kor alinmasi seklinde tanimlanir. ilk biyopsi yakla-
simi olarak saturasyon biyopsisinin, genisletilmis biyopsiye tstiinli-
gu gosterilememistir. Kanser stiphesinin devam ettigi ve ilk biyopsi-
sinde atipik kiiclik asiner proliferasyon (ASAP), yiiksek dereceli pros-
tatik intraepitelial neoplazi (HGPIN) saptanan olgularda tekrar biyop-
si gerekmektedir. Bunun gibi tekrarlayan biyopsi gerekliliginde ise
saturasyon biyopsileri kuvvetle 6nerilmektedir.

Prostat kanseri tanisinda hangi olgulara biyopsi yapilmasi ge-
rektigi hala tartismali bir konudur. Prostat spesifik antijen (PSA) ve
parmakla rektal muayene (PRM)'nin duisiik pozitif prediktif deger-
lerinden 6tiirli kime biyopsi gerektigi konusunda yeni testler glin-
deme gelmistir. Prostat kanseri geni 3 (PCA3) de kanserli dokuda
yogun olarak eksprese edilen gen bazl bir proteindir. PCA3 ile il-
gili calismalarin cogunda tekrarlayan biyopsi gerekliligini 6ngor-
mede PCA3'lin PSA’ya Ustlin oldugu gosterilse de klinik kullanima
girmesi icin daha genis capli calismalara ihtiyag vardir.

dir. Sorunu kisaca iki ana noktada tanimlayabiliriz. ilki, hangi olgular-
da biyopsi yapmamiz gerektigi konusunda net fikrimiz yoktur. ikinci-
si hangi biyopsi yontemi ile kanser ya da degil taniyi tam olarak ko-
yabilecegimizi bilmiyoruz. Bu yazida, glincel veriler 1siginda biyop-
si adayi olan olgularda tekrarlanan biyopsilerin nasil olmasi gerekti-
ginden ve biyopsi yapilacak olgularin secim o&lcitleri arasinda pros-
tat kanseri geni 3 (PCA3)'lin yerinden s6z edecegiz.

Prostat biyopsisinin gerceklesme ve gelisim sireci izlendigin-
de 1937'de parmak kilavuzlugunda yapilmasinin Astraldi tarafin-
dan tanimlandigini goriiriiz. Bu tanimlamadan yillar sonra 1989 yi-
linda Hodge ve arkadaslari standart sekstant biyopsiyi tanimlamistir
(1, 2). Standart sekstant prostat biyopsisi ile prostat kanserinin tespit
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Tablo 1. Amerikan Uroloji Dernegi (AUA), Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) ve Ulusal Kapsamli Kanser Sebekesi (NCCN) 2009 Kilavuzlar

AUA

EAU

NCCN

Biyopsi Endikasyonu

PSA ve PRM temel alinir

PSA diizeyi ve PRM temel

Yas, PSA velositesi, PSA dansitesi, Biyolojik yas, potansiyel komorbidite

aile oykiisi, Irk, onceki biyopsiler,
komorbidite g6z dniinde

Bireysel risk degerlendiriimesi
Ultrason bulgusundan bagimsiz

(ASA indeksi, Charlson Komorbidite indeksi)
Ilk PSA yiikselmesi acil biyopsi gerektirmez

Pozitif PRM, normal PSA

PSA ve PSA velositesi:

a- PSA<2.5 ve velosite>0.35

b- PSA 2.6-4

c- PSA>4 ve velosite>0.75

Psa 4-10 ya da fPSA/TPSA<%10

d- PSA>10
e- 3-12 ay Oncesinde biyopsi 6ykiisi
ve PSA>10

f- Irk
Anestesi Zorunlu Ultrason kilavuzlugunda periprostatik blok Topikal lidokain jel prob
Intrarektal lokal anestetik instilasyonu bloga  yerlestirilmesinde etkili. Periprostatik
kiyasla daha az etkin enjeksiyon agri onlemede etkili
Ozel durumlarda intravendz analjezi ve
anestezi
Standart biyopsi 8-12 kor periferal zonda apeks, Sekstant biyopsi yetersiz 12 kor; 6 sekstant, 6 lateral periferal

midgland ve bazis. Ayrica lateral

Biyopsi ornekleri lateral ve posteriorda
olabildiginde uzaktan

ayrica palpabl nodiil ve kugkulu
gorintide

Genigletilmig biyopsi

Prostatin anteriorundan ve
transisyonel zondan ek doku

Ek drnekler PRM ve

TRUS kuskulu alanlardan

30-40ml prostat hacminde en azindan 8 kor
alinmali. 12 kordan fazla anlamsiz, tartigmali

Genisletilmis 12 kor biyopsi, lateral ve
sekstant, lezyona yonelik drnek alimi.

Transizyonel zon
biyopsisi

Bazal biyopsi sirasinda transizyonel zon
biyopsisiyle gok diisik tespit oranlar
Transizyonel zon 6rneklemesi tekrarlanan

Rutin biyopside transizyonel zon
biyopsisi dnerilmez
PSA yiiksekligi devam ediyorsa

biyopsilerde tekrarlayan biyopsilerde transizyonel
zon biyopsileri énerilir
AUA EAU NCCN

Biyopsi Endikasyonu

PSA ve PRM temel alinir

Yas, PSA velositesi, PSA dansitesi,
aile dykisi, irk, dnceki biyopsiler,
komorbidite g6z 6niinde

PSA diizeyi ve PRM temel

Bireysel risk degerlendirilmesi
Ultrason bulgusundan bagimsiz

Biyolojik yas, potansiyel komorbidite.
(ASA indeksi, Charlson Komorbidite Indeksi)
Ilk PSA yiikselmesi acil biyopsi gerektirmez

Pozitif PRM, normal PSA

PSA ve PSA velositesi:

a- PSA<2.5 ve velosite>0.35

b- PSA 2.6-4

c- PSA>4 ve velosite>0.75

Psa 4-10 ya da fPSA/TPSA<%10

d- PSA>10

e- 3-12 ay dncesinde biyopsi 6ykiisii
ve PSA>10

f- Irk

Anestezi Zorunlu

edilme orani %20-35 arasinda bildirilmekte-
dir (2). Bu buglinki 6nerilerle prostat kanse-
ri kuskusu duyulan bir olguda standart seks-
tant biyopsi yaptiginizda prostat kanseri ol-
gularinin 2/3't kadarini belirleyememek de-
mektir. Standart biyopsiyle saglanan tani
oranlan tahmin edilebilecegi gibi tatmin
edici degildir. Prostat biyopsisi her ne kadar
poliklinik sartlarinda uygulaniyorsa da kon-
forlu olmayan, invaziv bir islemdir. Standart
prostat biyopsisinin glinlik uygulamada ye-
rini almasindan sonra prostat kanseri tani-
sinda daha dogru tani semalar gelistirmek
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Ultrason kilavuzlugunda periprostatik blok
Intrarektal lokal anestetik instilasyonu bloga

kiyasla daha az etkin

lizere arayis baslamistir. Gelistirilecek yakla-
sim hem hasta morbiditesini azaltmali, pros-
tat biyopsisinin daha kolay uygulanabilme-
sini olasi kilmali hem de daha yiiksek pros-
tat kanseri tani oranlar saglayabilmelidir. Bu
amaca yonelik olarak ilk yaklasim standart
sekstant biyopside parca alinan odaklara ek
olarak diger prostat alanlarindan da biyop-
si alinmasidir (3). Prostattan daha genis alan-
da biyopsi alinmasinin 6nlinu acan, prosta-
ta yonelik etkili lokal anestezi yontemleri-
nin gelistiriimesidir. Dogru tani ve konfor te-
melinde standart biyopsiden sonraki asama

Topikal lidokain jel prob
yerlestirilmesinde etkili. Periprostatik
enjeksiyon agri onlemede etkili

Ozel durumlarda intravendz analjezi ve
anestezi

genisletilmis biyopsidir. Genisletilmis biyop-
side 10-12 kor biyopsi alinir. Bir ileri asama
olan satilirasyon biyopsisinde ise 20 ve lze-
ri kor alinir (4). Genisletilmis biyopsiden sa-
tlrasyon biyopsisine uzanan sire¢ son 10
yilda hizla gerceklesmistir. Bu gelismeye ek
olarak 6nemli bir degisim; prostat biyopsi-
sinin artik sadece bir tani yéntemi olmasin-
dan 6te prostat kanserinin dogru morfolojik
karakterizasyonunu saglayacak bilgilendiri-
ci bir yontem olarak nitelenmesidir. Tahmin
edilebilecegi gibi prostat kanserinin mor-
folojisi hakkinda ayrintili bilgi saglanmasi
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bir yandan izlem bir yandan da yeni tedavi
yontemlerinin uygulanmasi agisindan farkl
perspektifler dogurabilecektir. Bir baska se-
kilde ifade edersek, tani koymak kadar varsa
timorian hacmini ve farkhlasmasini bilmek
sonraki yaklasim icin bize kilavuz olacaktir.

Yazinin bashgi bir anlamda prostat kanse-
rinde biyopsi endikasyonlarinin net oldugu-
nu varsaymakta ve tekrarlanan biyopsiler-
de kurallarin nasil koyulmasi gerektigini sor-
gulamaktadir. Ancak hangi olgularda biyop-
si alinacagina yonelik kilavuzlarda bilgi veril-
se de kullanilan iki temel belirleyici; PSA ve
PRM dusuk pozitif prediktif degere sahiptir.
Dolayisiyla ilk biyopsi karari dnemli bir grup
olguda gereksiz biyopsi yapilacagi farkinda-
hidiyla gerceklestirilir. Biyopsi kriterleri net-
lesmedikge tekrarlanan biyopsilerde de ayni
kaygr tasinabilir. Ne zamana kadar biyopsi
tekrari sorusunun yaniti guiglesir.

Anestezi

Bir zorunluluk olarak karsimizda olan tek-
rarlanan prostat biyopsisi herseyden 6nce
daha ¢ok konfor bozulmasi demektir. Par-
mak kilavuzlugunda gerceklestirilen ilk bi-
yopsilerde anestezi uygulanmazken glini-
mizde biyopsi 6ncesinde anestezi uygulan-
masi zorunludur ve anestezi uygulamadan
biyopsi yapmak malpraktis sayilmaktadir (3).
Prostat biyopsisi sirasinda duyulan agn yal-
nizca kor sayistyla ilgili degildir. Biyopsi sira-
sinda probun hareketi ve prostat kapsulln-
den igne gecisi agri sebebi olabilir. Prostat
biyopsisinde uygulanacak anesteziye yone-
lik degisik yontemler tanimlanmistir. Cok sa-
yida randomize calismada %1-2'lik lidokain-
le uygulanan periprostatik sinir bloku agri
kontroli ve konfor agisindan en iyi olarak ta-
nimlanmaktadir (5, 6).

Hangi olgulara prostat biyopsisi yapma-
liyiz sorusunu yanitlayacak bilimsel veriler
tam olmasa da ¢esitli uluslararasi kuruluslar
biyopsi endikasyonu ve biyopsi sekliyle ilgili
kilavuzlar yayinlamaktadir (Tablo 1).

Genisletilmis biyopsi

Erken donemde prostat kanseri tanisi ve
uygun tedavi yaklasimini saglayabilecek op-
timal 6rnekleme sayisi ve lokalizasyonu bel-
li degildir. Prostat lateral boynuzundan o6r-
nekleme yapilmasi taniyl %25 oraninda art-
tinir (3, 7). Biyopsiler prostat bezinin periferal
bélgesinde apeks ve bazal bodlgesine yon-
lendirildiginde benzer sekilde ciddi tani ar-
tislari saglanabilirken mid biyopsilerde daha
dusuk oranlar elde edilir. Buna karsin tran-
sizyonel zon biyopsileri kanser tani oranini
%0.5-3 arttinir ( 3,7, 8).
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Tablo 2. Genigletilmig biyopside prostat biiyikligi ve kor sayisi arasindaki iligki

Otéir Dergi Prostat Hacmi (cc) Onerilen Kor
de la Taille' Urology 2003 40 12-14
Ficarra® Eur Urol 2005 igg 12{31 4
Inahara' Urology 2006 <3350 182
Damiano's Prostate Canzc(;e(;GProstatic Dis <551>0 81-114

Tablo 3. Satiirasyon biyopsisi ¢alismalari (2006-2009)

Otor Yil Hasta Kor Kanser Tanisi (%)
Jones J Urol 2006 139 24 44.6
Guichard™ Eur Urol 2007 1000 21 42.5
Lane™ J Urol 2008 257 24 42.8
Simon™® BJU Int 2008 40 139 45
Scattoni® Eur Urol 2009 617 24 46.8

Hipoekoik alanlara hedeflenen biyopsiler
anlamli bir tani artisi saglamaz (9).

Optimal biyopsi sayisini tanimlamaya yo-
nelik belirsizligi 6nlemeyi amaclayan ya-
kin zamanli bir ¢calismada 8 ve 12 kor biyop-
si alinan 6rneklerde tanida anlamli bir fark-
lilik saptanmamistir (10). Prostat buyukligu
arttikga prostat kanseri tani orani ters olarak
diismektedir (11). Prostat blyukligine gore
alinacak biyopsiyi tanimlamayl amaclayan
cok sayida calisma vardir (Tablo 2). Major
uluslararasi kilavuzlara gore onerilen genis-
letilmis biyopsi semasi 6 standart sekstant
biyopsiye ek olarak 4-6 adet lateral apeks,
mid ve bazal biyopsi alinmasidir. Transiz-
yonel zon biyopsisi genisletilmis biyopside
onerilmez (9).

Satiirasyon biyopsisi

Biyopside alinan kor sayisini artmasi, sis-
tematik bir sekilde 20'den fazla kor alinma-
siniiceren sattirasyon biyopsisi fikrini yarat-
mistir. Fizikte ve kimyada satiirasyon mad-
denin plato konsantrasyona ulastigi ani
simgeler. Satilirasyon fikri prostat biyopsisi-
ne uygulandiginda teorik olarak érnekleme
teknigi tiim prostat kanserlerini belirleme-
lidir. Baglangicta genel ya da rejyonel anes-
tezi ile uygulanan yéntem son zamanlarda
periprostatik sinir blokajiyla poliklinik sart-
larinda da yapilabilmektedir. Satlrasyon bi-
yopsisinde alinan ortalama kor sayisi 23-24
olmakla birlikte 139’a kadar 6rnekleme bil-

dirilmistir (Tablo 3).

Eichler ve ark. 12 kor Uzerinde biyopsi
alinmasi durumunda anlamli bir yarar sag-
lanamayacagini bildirmislerdir (21). Jones
ve ark. da 10-12 korun Uzerinde biyopsinin
baslangicta uygun olmadigini bildirmistir
(22). Pepe ve ark. 24-37 kor ve 18 kor sema-
lanini karsilagtirdiklari retrospektif ¢alisma-
da prostat kanseri tani oraninin artmadigi-
ni bildirmislerdir (9). Descazeuad ve ark. bas-
langig biyopsi yaklasimi olarak 21 kor biyop-
si ile 10-12 kor biyopsi semalarini karsilastir-
diklarinda benzer tani oranlar bildirmisler-
dir (23). Yakin zaman 6nce yapilan bir ¢alis-
mada Delongchamps ve ark. otopside 36 kor
biyopsi uygulayarak prostat kanseri oranlari-
ni arastirmislardir (24). Calismalarinda 18 kor
biyopsiden sonra tani oraninin artmadigini
bildirmislerdir. Scattoni ve ark. gerceklestir-
digi prospektif bir ¢calismada baslangicta 18
kor biyopsinin 12 kor biyopsiye kiyasla pros-
tat kanser tani oranini arttirmadig bildiril-
mistir (%39.9/38.4, P=0.37) (25). Lane ve ark.
ise yanlis negatif oraninin baslangictaki sa-
tlirasyon biyopsisinde geleneksel biyopsiyle
ayni oldugunu bildirmistir (18). Guichard ve
ark. ilk yaklagsim olarak standart sekstant bi-
yopsi, her periferal zon icin 3 ek posterolate-
ral ve her transizyonel zon icin 3 biyopsi uy-
gulanan 1000 olguda ardindan 21 kor sati-
rasyon biyopsisi uygulamislardir. Tani oran-
larinda anlamli olmayan diizelme bildirmis-
lerdir (17).

Uygulanan biyopsi semalarinda amag ola-
bildigi kadar az biyopsi kor sayisi ile kanser-
lerin %95'inin tespit edilebilmesidir. Bu kay-
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“Ullk yaklagim olarak
satiirasyon biyopsisi iyi bir
secenek olmasa da kuskunun
devam ettigi durumlarda,
negatif biyopsi varliginda daha

dogru prostat tiimor voliimii ve

grade tespiti saglar.”

giyla gelistirilen kullanici dostu bir modele
gore; PRM negatif, prostat voliimii <60 gr ve
yasl <65 olgularda 16 kor biyopsi yeterlidir.
PRM negatif, prostat <60 gr ve yasi 65 olan
olgularda 14 kor biyopsinin iki farkli kombi-
nasyonu en avantajli olarak goriilmektedir.
Sonug olarak PRM pozitif olan olgularda 10
kor biyopsi kanserlerin %95'ini tanir (19). Li-
teratiirde satiirasyon biyopsisinin ilk biyop-
si yaklasimi olarak uygulanmamasi yoniinde
ciddi kanitlar vardir. Tek bir hasta s6z konu-
suysa bireysel yaklasimlar kanser tani orani-
ni optimize edebilir.

Tekrarlanan biyopsi

Negatif biyopsi sonucu olan, PRM ya da
PSA tetkikiyle prostat kanseri kuskusu de-
vam eden olgularda ve ilk biyopside ati-
pik klctk asiner proliferasyon (ASAP), yiik-
sek dereceli prostatik intraepitelial neopla-
zi (HGPIN) gibi histolojik bulgulari olan bi-
reylerde biyopsi tekrari gereklidir. Baslangig-
ta uygulanacak 10-12 kor biyopside kanser-
lerin (icte biri yakalanamaz . Onceki biyopsi
semasindan bagimsiz olarak satlirasyon bi-
yopsileri ile kanser tani orani %30 olarak bil-
dirilmektedir (26).

Satlirasyon biyopsisi aktif izlem proto-
koliine aday olgularda da uygulanmali-
dir. Satlirasyon biyopsisi standart biyopsi-
ye gore prostat kanserinin yayginhginin ve
grade’inin daha dogru dederlendirilmesini
saglar (22). Fokal tedavi dusunildiginde
satlirasyon biyopsisi yapilmasi yararlidir (27).

ilk yaklasim olarak satiirasyon biyopsisi iyi
bir secenek olmasa da kuskunun devam et-
tigi durumlarda, negatif biyopsi varliginda
daha dogru prostat timér volimu ve gra-
de tespiti saglar (9). Uluslararasi kilavuzla-
ra gore tekrarlanan biyopsi zorunluluklarin-
da satilirasyon biyopsisi kuvvetle 6nerilmek-
tedir.

Transperineal yaklasim

Transperineal ve transrektal yaklasimla
prostat kanseri tanima oranlar esit sayida
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kor biyopsisi yapildiginda denktir (28). Son
yillarda transperineal yaklagimla daha diisiik
komplikasyon ve daha yiiksek kanser tanima
oranlan bildirilmektedir. Transperineal yak-
lasimda prostat apeksine longitudinal yon-
de girilir ve prostat periferal zondan daha
etkili 6rnekleme saglanir. Biyopsi tabancasi
daha iyi kontrol edilebilir, drnekler tiim pros-
tata uniform olarak dagrtilabilir. Li ve ark. sa-
tirasyon biyopsisinde kullaniimak tzere 11
bélgeli kalp kilavuzlugunda bir satiirasyon
biyopsisi semasi tanimlamistir. Transperine-
al satiirasyon biyopsisi guivenli ve etkili bir
yontem olarak tanimlanmaktadir (29).

Geometrik yaklasim temel alindiginda
apeks ve anterior bolge en iyi transperine-
al yaklasimla, bazis ise transrektal yaklasimla
orneklenebilir. Kombine yaklagim daha yuk-
sek tani oranlari saglasa da anestezi gerekti-
ren morbit bir yaklasim oldugundan &neril-
memektedir.

Yeni Gériintiileme Yéntemlerinin Onemi

Prostat biyopsisinde radyolojik olarak ta-
nimlayamadigimiz olasi kanser odagini tes-
pite yonelik bir yaklasim uygulariz. Kanser
odagini tanimlayabilecek radyolojik veri-
ler elde edebilirsek biyopsi 6rneklemelerini
o odaklara yonlendirir biyopsinin tani dog-
rulugunu arttirabiliriz. Kanser odagindaki
yeni angiogenez odaklarinin tespitine yo-
nelik goriintiileme ydntemleri gelistirilmis-
tir. Prostat kanseri dokusu artmis kigiik ve
uniform mikrodamar dansitesiyle karakte-
rizedir. Renkli Doppler gériintlileme ve po-
wer Doppler goriintiileme neovaskiiler oda-
g1 belirler. Ancak renkli Doppler ultrasonog-
rafinin prostat kanseri tanisindaki sensitivi-
tesi %49-87 ve spesifitesi %38-93 olarak bil-
dirilmektedir.

Ultrasonda kullanilan kontrast ajanlar 6zel
gaz mikrotubullerinin yumusak bir jelle kap-
lanmasi sonunda olusur. Bu ajanlar kapiller
damarlardan gecebilecek buytklikte, kan-
dan daha reflektiftir. Daha iyi akim tespitine
olanak yaratirlar. Bu partikillerin vibrasyon-
lan cevredeki dokulardan daha yiiksek dal-
galar yaratir ve bu degisim probla yakalana-
bilir. Boylelikle prostat kanserindeki neovas-
kiiler anatomi tespit edilebilir. Fraucher ve
ark. %53 sensitivite ve %72 spesifite bildir-
mislerdir (30). Prostat kanserinin benign lez-
yonlardan ayrilmasinda %70 pozitif predik-
tif degeri vardir. U¢ boyutlu kontrast kullani-
lan power Doppler ultrasonografi, PRM, PSA
diizeyi, gri skala ultrasonografi ve tek basina
power Doppler ultrasonagrafiden daha etki-
li bir diyagnostik secenek olarak durmakta-
dir. Prostat kanseri tanisinda en uygun kom-
binasyon 3 boyutlu kontrastli power Dopp-
ler ultrasonografi ve PSA olarak goriilmekte-
dir (9).

“Cesitli calismalarda PCA3
testinin hem biyopsi kararinin
verilmesinde hem de masum
ve klinik onemli kanserin
ayiriminda kullanilabilecegi

bildirilmektedir (33, 34).”

Gergek zamanli elastografi prostat kanseri
tanisinda yeni bir modalitedir. Kompresyon
ve relaksasyon sirasinda dokuda olusan di-
rengenlik farkliliklari gercek zamanli gozle-
nir. Uygulayanin deneyimi ve baski derecesi-
nin subjektifitesi limitasyonlardir (9).

Bugiin icin ideal biyopsi kor sayisi ve loka-
lizasyonu ile ilgili bir fikir birligi yoktur. Bas-
langicta genisletilmis prostat biyopsisi ye-
terlidir. Kuskunun devaminda ya da aktif iz-
lemin dustiniildiigld durumlarda satiirasyon
biyopsileri gereklidir.

PCA3 PSA kadar faydali midir?

Prostat kanseri tanisi yalnizca prostat bi-
yopsisi ile konur. Hangi olgulara biyopsi ya-
pacadimiz konusunda bize yardimc olan
PSA ve PRM'nin pozitif prediktif degeri du-
suktlr. Bir yanda tani koymak icin biyop-
si yapma zorunlulugu 6te yanda hasta seci-
minde bize yeterince yardimci olmayan iki
tetkik yer alir. Biyopsi icin daha dusiik PSA
degerlerinin alinmasi invazif, rahatsiz edici
bir islem olan biyopsinin daha ¢ok yapilma-
sina yol agacaktir. Esik deger yukarida tutul-
dugunda daha az biyopsi yapilabilecek an-
cak anlaml prostat kanserleri yakalanama-
yabilecektir. Dolayisiyla pozitif biyopsi ola-
sihgini arttiracak ve gereksiz biyopsi sayisi-
ni azaltabilecek yeni bir tani testine siddet-
le ihtiyag vardir (31). ideal olarak bu yeni test
ayni zamanda aktif tedavi gerektiren anlamli
prostat kanseri ile izlem yapilabilecek distik
volimli timorleri ayirt edebilmelidir.

Prostat kanseri geni 3, yiiksek derecede
prostat kanserine spesifik gen bazl bir belirle-
yicidir. PCA3 testinde bazisten apekse dogru
yapilan PRM sonrasinda idrarda PCA3 ve PSA
mRNA diizeyi 6lciliir (32). PCA3 skoru PCA3
mRNA/PSA mRNA x1000 formiilliyle hesapla-
nir. Cesitli calismalarda PCA3 testinin hem bi-
yopsi kararinin verilmesinde hem de masum
ve klinik dnemli kanserin ayirnminda kullanila-
bilecedi bildirilmektedir (33, 34).

Bilindigi gibi 2.5-10ng/ml arasinda PSA
degeri olan ya da kuskulu PRM bulgusu olan
olgularin %75'inde ilk biyopside timor be-
lirlenemez. Tekrarlayan biyopside bu ol-
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gularin %10-35'inde prostat kanseri tespit
edilir (35). Marks ve ark. yaptigi calismada
daha 6nce tek ya da ¢ok negatif prostat bi-
yopsi sonucu olan PSA degeri 2.5 olan 233
olguda PCA3 skoru total PSA degerine ki-
yasla tekrar biyopsi sonucunu 6ngdérmede
daha yiksek tani dogrulugu gostermekte-
dir (36). PCA3 skorunda ylkselme tekrarla-
nan biyopside pozitif sonucun ¢ikma ihtima-
linin arttigini dustindirir. PCA3 skoru igin
ideal bir esik degeri henliz tanimlanmamis-
sa da Haese ve ark. yaptigi Avrupa kaynak-
I 463 tek ya da ¢ok negatif biyopsisi olan ol-
gunun degerlendirildigi cahismada 35 olarak
alinmistir. Bu degerin prostat kanserinin be-
lirlenmesinde sensitivite ve spesifite agisin-
dan optimal dengeyi sagladig bildirilmistir
(33). Ayni calismada PCA3 testinin tekrarla-
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