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P rostat kanseri, erkeklerde en sık görülen ve en sık ölüme 
neden olan kanserlerden biri olduğu için her zaman üro-
logların ilgi odağı olmuştur (1). Son yıllarda prostat spesifik 
antijen (PSA) ‘ nin taramalarda kullanılmasıyla birlikte pros-

tat kanserine olan ilgi daha da artmıştır. Tanı için kullanılan standart 
yöntem prostat biyopsileridir. Günümüzde PSA değeri yüksek ya 
da parmakla rektal muayenesinde prostat kanseri şüphesi olanlara 
prostat biyopsisi önerilmektedir (2). 

Geçmişte prostat kanserinin doku tanısı için açık biyopsiler, trans-
perineal iğne aspirasyonu, parmak kılavuzluğunda transrektal ve pe-
rineal biyopsi gibi çeşitli yöntemler kullanılmıştır (3). İlk kez Hodge ve 
arkadaşları tarafından 1989’ da tanımlanan ve prostatın parasagittal 
düzleminden transrektal ultrasonografi (TRUS) kılavuzluğunda alı-
nan sistematik 6 kor biyopsi (sağ ve soldan olmak üzere taban, orta 
ve apikal loblar) günümüzde kullanılan birçok protokolün temelini 
oluşturmaktadır (4). Bu yöntem ultrasonografik olarak normal olan 
prostatta da tümör saptanabileceğini göstermiştir. Gri skala ultra-
sonografinin duyarlılığını artırmak için renkli ve power Doppler, 
mikrobaloncuk oluşturan kontrast ajanlar, 3 boyutlu ve dinamik gö-
rüntülemeler, ultrason elastografi ve impedans endotomografi gibi 
yöntemler geliştirilmektedir (5). 

TRUS kılavuzluğunda yapılan prostat biyopsileri, prostat kanseri-
nin tanısında oldukça önemli bir yere sahiptir. Hasta hazırlığı, yapılış 
tekniği, alınan materyallerin patolojiye gönderilmesi, patologlar ta-
rafından raporlanması ve mevcut raporun üroloji uzmanı tarafından 
yorumlanması gibi birçok aşama gerektirir. Hasta hazırlığı ve teknik 
yönünden farklılıklar olmasına rağmen; en sık kullanılan yöntem 
TRUS kılavuzluğunda yapılan prostat iğne biyopsileridir (6). Biyopsi-
lerin patolojik değerlendirilmesinde % 20-67 olguda prostat kanseri 
saptanırken; geri kalanlarında kanser dışı lezyonlar raporlanabilir (5). 
İlk biyopside kanser saptanmaması, prostat kanseri olmadığı anlamı-

na gelmez. Çünkü ilk biyopsilerinde kanser dışı lezyon olarak rapor 
edilenlerin önemli bir kısmında, değişik nedenlerle yapılan tekrar bi-
yopsilerde prostat kanseri saptanabilir (7). Doku örneklerinde prostat 
kanseri saptananların tedavi planları yapılırken iğne biyopsilerine ait 
patoloji raporları çok önemlidir. Bu nedenlerden dolayı gerek kanser 
dışı lezyonlar (tablo), gerekse de prostat kanseri olarak raporlanan 
prostat biyopsilerinin yorumlanması oldukça önem taşımaktadır.

Prostat biyopsisinde kanser dışı lezyonların 
saptanması

Benign prostat hiperplazisi: Gland, epitel hücre ve fibromüskü-
ler stromanın artışıyla karakterize benign lezyondur. En sık görülen 
lezyonlardan biridir. Bazal hücrelerdeki devamlılık immünohistokim-
yasal olarak sitokeratin 34βE12 (CK903) ve p63 boyamalarıyla göste-
rilebilir (8). Klinik ya da biyokimyasal olarak şüphe yoksa rutin olarak 
izlenebilir.

İnflamasyon: Prostat biyopsilerinde fokal akut ve özellikle de kro-
nik inflamasyonlar sık görülmektedir. PSA yüksekliğiyle seyredebilir. 
Sıklıkla antibiyotik tedavisi uygulanır. Klinik ya da biyokimyasal ola-
rak şüphe yoksa rutin olarak izlenebilir (9).

Atrofi: Kanseri taklit eden lezyonlardan biridir. Benign lezyon-
lardaki tipik özellik olarak lobüler yapı korunur. Lobüler/glandüler 
ünitelerin boyutu azalır ve sekretuar hücreler yassılaşır. Sıklıkla bazal 
hücrelerin hiperplazisi ve fokal olarak devamlılığının bozulması şek-
lindedir. PSA yüksekliği olabilir. Klinik olarak kanıtlanmış veriler olma-
makla beraber, fokal atrofinin prostatik karsinogenezde rol aldığını 
gösteren çalışmalar mevcuttur (10). İzole atrofi tekrar biyopsi endi-
kasyonu değildir. Klinik, aile öyküsü ve parmakla rektal muayenedeki 
özelliklerin yanı sıra PSA deriveleri takip edilerek tekrar biyopsi kararı 
verilmelidir.

Şeffaf hücreli kribriform hiperplazi: Kanseri taklit edebilir. Bazal 
hücrelerde devamlılık söz konusudur. Tamamen benign olmasına 
rağmen, kribriform intraduktal yapısı nedeniyle kanser şüphesi uyan-
dırabilir. Rutin olarak izlenir.

Seminal vezikül veya ejakülatuar kanal: Seminal vezikül hücre-
leri hiperkromatik nükleuslu ve büyük nükleoluslu olduğu için, iğne 
biyopsisinde prostat kanseriyle karışabilir. Bu tarz hücre yapısı atipik 
olmasına rağmen, duktusların etrafındaki glandların düzgün yerleşi-
miyle kanserden ayrımı yapılabilir. İntraprostatik ejakülatuar kanal da 
aynı histolojik yapıya sahip olduğu için kanserle karıştırılmamalıdır. 

Adenozis/atipik adenomatöz hiperplazi (AAH): Lobüllerdeki 
küçük glandüler ünitelerin proliferasyonunu ifade eder. Bazal ta-
bakanın devamlılığı fokal olarak bozulabilir. Düşük dereceli transiz-
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ABSTRACT
Prostate cancer is among the leading cancers of the men and 

still remains among the leading causes of cancer deaths. Today, 
the prostate needle biopsy is the standard for the detection of 
prostate cancer. In most cases management can be decided on 
biopsy data, supplemented by clinical and biochemical data. The-
refore, as prostate biopsy continues to have an important role in 
the management of prostate cancer, it should be carried out with 
care. Therefore, communication between urologists and patholo-
gists will be improved. This review outlines the clinical importan-
ce of prostate biopsy.
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yonel hücreli kanser için prekürsor olduğu 
düşünülse de premalign lezyon olarak kabul 
edilmez (11). Alınan iğne biyopsisinde AAH’ 
nin küçük bir kenarı örneklenmişse kanserle 
karışabilir. 

Prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN): 
Yapı olarak atipik hücrelerle döşenmiş be-
nign gland ve duktuslardan oluşur. Düşük 
dereceli ve yüksek dereceli PIN olarak sı-
nıflandırılır. Prostat biyopsilerinin % 0.7-30’ 
unda yüksek dereceli PIN görülür ve prostat 
kanseri için prekürsor olarak kabul edilir (12). 
Yapılan çalışmalar yüksek dereceli PIN’ in % 
30 ihtimalle prostat kanseri riski taşıdığını 
göstermektedir (13). Genişletilmiş biyopsi 
serilerinde bu risk daha düşüktür (14). Daha 
önce yüksek dereceli PIN saptandığında he-
men tekrar biyopsi önerilirken; günümüzde 
daha değişik yaklaşımlar öne sürülmektedir. 
Yüksek dereceli PIN sekstant yöntemle yapı-
lan ilk biyopside saptanmışsa hemen tekrar 

biyopsi önerilmektedir. Eğer genişletilmiş 
teknikle yapılan biyopsi sonucunda yüksek 
dereceli PIN gelmişse, hastanın parmakla 
rektal muayene ve serum PSA değeriyle ya-
kın takibi önerilmektedir. Bir başka yaklaşım, 
alınan kordaki yüksek dereceli PIN oranına 
bakılmasıdır. Eğer kordaki oran % 20’ den 
fazlaysa en kısa zamanda tekrar biyopsi öne-
rilmektedir (15). 

Atipik small asiner proliferasyon (ASAP): 
Atipik gland varlığını ifade eden bir terimdir. 
Bu atipik odak hiperplastik nodül, AAH, eja-
külatuar kanal ya da kansere ait olabilir. İğne 
biyopsilerinde ASAP oranı %1.5-5.5 arasında 
değişmektedir (13,16). İlk biyopside ASAP 
saptanan olguların yapılan tekrar biyopsi-
lerinde yarıdan fazla prostat kanseri sapta-
nırken; son zamanlarda kullanılan immüno-
histokimyasal yöntemlerle (34βE12, p63 ve 
AMACR gibi) bu oran üçte birine inmiştir (17). 
Yüksek kanser oranları nedeniyle ilk biyopsi-
de ASAP saptananlara 3 ay içerisinde tekrar 
biyopsi önerilmekte ve özellikle atipik alanın 
olduğu yerlerden fazla örnekleme alınması-
nın gerektiği bildirilmektedir. Tekrar biyopsi-
lerde, ilk biyopside ASAP saptanan bölgenin 
dışındaki odaklarda da prostat kanseri sap-
tanabilir (18). Bu nedenle sadece ASAP olan 
bölgelerden değil, diğer bölgelerden de ör-
nekleme alınması gerekmektedir. ASAP sap-
tanan olguların tekrar biyopsilerinde yüksek 
oranda kanser görüldüğü için parmakla rek-
tal muayene ve serum PSA bulgularına bakıl-
maksızın tekrar biyopsi yapılmalıdır.   

Prostat biyopsisinde kanser 
saptanması

Klinik lokalize prostat kanserinin tanısı 
prostat iğne biyopsisiyle alınan örneklerin 
histopatolojik değerlendirilmesiyle konul-
maktadır. Hematoksilen ve eozinle boyanan 
örneklerde majör ve minör doku özellikleri 
değerlendirilmektedir (8). Kanserli doku ta-
nısı için majör kriterler infiltratif glandüler 
büyüme paterni, bazal hücrelerin izlenme-
mesi ve nükleer atipidir. Prostat kanseri ta-
nısında kullanılan bazal hücre belirleyicileri 

(34βE12, p63, cystatin A, calcyclin gibi) ol-
dukça önemli bilgiler verir (8). Prostat kan-
serli dokuların büyük çoğunluğunda bazal 
hücre tabakası kaybolduğu için sitokeratin 
34βE12 (CK903) ve p63 ile boyanma olmaz 
(8). Neoplastik glandüler epitelyumdan se-
lektif olarak sentezlenen α-methylacyl co-
enzyme A racemase (AMACR) boyaması da 
prostat kanseri tanısını desteklemektedir (8). 
Hematoksilen ve eozin boyasıyla değerlen-
dirme yapılmadan, tek başına bu yöntemler-
le prostat kanseri tanısı konulmamalıdır.   

Prostat biyopsisinde kanser saptanan ol-
gularda patoloji raporu çok iyi incelenme-
lidir. Patoloji raporunda tümörün Gleason 
skoru, miktarı, lokalizasyonu ve perinöral 
ya da seminal vezikül invazyonu hakkında 
bilgi verilmesi önem taşımaktadır. Çünkü bu 
bilgiler klinik (yaş, genel durum) ve biyokim-
yasal (PSA değeri) verilerle birleştirildiğinde 
tümörün klinik davranışı hakkında yorum 
yapılmasını sağlayacaktır.

Gleason Skoru: Gleason grade sistemi 
Donald Gleason ve arkadaşları tarafından 

Tablo. İğne biyopsilerinde prostat adenokanseriyle karışan psödoneoplazmlar (8).

1. Atipik adenomatöz hiperplazi

2. Atrofi

3. Yoğun benign glandlar

4. Bazal hücre hiperplazisi

5. Sklerozan adenozis

6. Kribriform hiperplazi

7. Mezonefrik hiperplazi

8. Nefrojenik metaplazi

9. Verumontanum mukozal gland hiperplazi

10. Transizyonel hücre metaplazi

11. Prostatit

12. Malakoplaki

13. Endometriozis

14. Cowper glandları

15. Sinir ve iskelet kaslarına komşu benign glandlar
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tanımlanan ve günümüzde prostat adeno-
kanserinin gradelemesinde en çok kabul 
gören yöntemdir (19). Prostat kanseri için 
sık kullanılan nomogramlarda özellikle yer 
almaktadır. Tümörün histopatolojik yapısına 
göre 1 (iyi diferansiye) ile 5 (kötü diferansi-
ye) arasında derecelendirilir. Tümörde en sık 
görülen patern birinci, ikinci sıklıkta görülen 
patern ise ikinci sırada yazılır. Örneğin en 
sık görülen patern 3 ve ikinci sıklıkta görü-
len 4 ise Gleason skoru 3+4=7 olarak verilir. 
Eğer tümörde tek bir patern varsa, iki kere 
yazılarak ifade edilir. Örneğin sadece 3 var-
sa 3+3=6 gibi. Birinci ve ikinci paternin yanı 
sıra, üçüncü paternin 4 ya da 5 olduğu du-
rumlarda prognoz kötü yönde etkilenir. 

Prostat biyopsilerinde saptanan prostat 
kanserinin Gleason skorlaması, kanserin 
davranışı ve klinik prognozu için önemli bir 
parametredir. Bu nedenle Partin ve Kattan 
gibi nomogramlarda da kullanılır (20,21). 
Final patolojik evre, biyokimyasal nüks ve 
lokal tedavi sonrası hastalık progresyonunu 
belirlemede kullanılabilir. Prostat iğne bi-
yopsisiyle radikal prostatektomi örneklerine 
ait Gleason skorları her zaman benzer olma-
yabilir (22). İğne biyopsisinde skorun yük-
sek olması genellikle final patolojiyle uyum 

gösterirken; skorun düşük olması radikal 
prostatektomi örneğiyle uyumlu olmayabilir 
(23). İğne biyopsisinde yüksek olarak grade-
lenmiş tümörlerde biyokimyasal progresyon 
riski ve ileri evre hastalık olasılığı yüksektir.  
Düşük riskli kanser olarak bildirilmiş rapor-
larda ise derecelendirmenin düşük yapılmış 
olma ihtimali yüksektir. Alınan parça sayısı-
nın artırılması iğne biyopsisine ait Gleason 
skorlamasının doğruluk değerini artırabilir 
(23, 24).

 Kanser miktarlarının ölçümü: Biyopsiy-
le alınan prostat örneklerinde kanser mik-
tarlarının ölçümü ekstraprostatik yayılım, 
seminal vezikül invazyonu ve cerrahi sınır 
pozitifliğiyle ilişkili olabilir (22). Bu ölçüm de-
ğişik metotlarla yapılabilir. En sık kullanılan 
yöntemler kanser pozitif olan kor sayıları ve 
her bir kordaki kanser yüzdeleridir (23). Bi-
yopsideki kanser miktarının tek başına prog-
nostik değeri çok açık değildir. Ancak PSA, 
Gleason skoru ve klinik evre gibi diğer klinik 
parametrelerle değerlendirildiğinde daha 
anlamlı olmaktadır (7). İğne biyopsilerinde 
kanser miktarlarının ölçümünde yaşanan en 
büyük problem, değerlendirmeye gönderi-
len örneklerin parçalanmasıdır. Bu sorunun 
giderilebilmesi için, her bir kor yerine tüm 
korlardaki toplam tümör yüzdesinin veril-
mesi önerilebilir (25). 

Kanserin lokalizasyonu: Tartışmalı da 
olsa; prostat biyopsilerinde kanserin loka-
lizasyonunun bilinmesi klinisyene yol gös-
terici olabilir. Tümörün iki taraflı olup olma-
dığının bilinmesinin yanı sıra final patolojik 
evre veya prognoz hakkında yorum yap-
maya yardımcı olabilir. Her ne kadar kesin 
kanıtları olamasa da, lokalize hastalık olarak 
değerlendirilen uygun vakalarda, tümör 
olan taraftaki nörovasküler demetin çıka-
rılması yararlı olabilir. Prostat kanseri mül-
tifokal olabileceği için fazla örnek alınması 
hata ihtimalini azaltır ve iki taraflı tümörün 
atlanmasını engelleyebilir (24). Bir diğer 
tartışmalı nokta, biyopside alınan her bir 
örneğin ayrı ayrı işaretlenmesidir (23,26). 
Her ne kadar maliyeti artırsa da, örneklerin 
ayrı ayrı işaretlenmesi önerilmektedir. Çün-
kü bu işlem, ilk biyopsisi şüpheli gelen ve 
tekrar biyopsi gereken olgularda şüpheli 
lokalizasyonların tanımlanmasına olanak 
verecektir (13).

Perinöral ve seminal vezikül invazyo-
nu: Perinöral invazyon kanser hücrelerinin 
periprostatik dokuya yayılmasını sağlayan 
temel mekanizmadır. Radikal prostatekto-
mi örneklerinin patolojik incelemesinde 
anlamlı olmasa da; prostat biyopsilerinde 
perinöral invazyon saptanması ekstrapros-
tatik yayılım ve radikal prostatektomi son-
rası biyokimyasal nüksü belirlemede önem 

taşımaktadır (27). Perinöral invazyonu olan-
larda tek ya da iki taraflı olarak nörovasküler 
demetin çıkarılması, cerrahi sınır pozitiflik 
oranını azaltabilir (28). Teknik olarak ilk bi-
yopsilerde seminal veziküllerden rutin örnek 
alınmamaktadır. Prostat iğne biyopsilerinde 
seminal veziküle ait örnekler olabilir. Bura-
da kanser saptanması durumunda patolojik 
evre T3 olur. Prostat kanserinin seminal vezi-
küle invazyonu kötü prognostik kriterlerden 
biridir. Seminal vezikülden biyopsi alınan bir 
çalışmada, olguların %44’ ünde prostat kan-
seri saptanmış ve evre yükselmesi olduğu 
için radikal cerrahi uygulanılmasından vaz-
geçilmiştir (29). 

Küçük hacimli kanser ve klinik önem-
siz kanser: Prostat biyopsilerinde küçük bir 
alanda kanser saptanması klinik önemsiz 
kanser anlamına gelmez. Prostat biyopsile-
rinde düşük hacimli (<0.5 cc) prostat kanseri 
saptandığı halde olguların önemli bir kısmı-
nın radikal prostatektomi örneklerinde Glea-
son skoru ≥7 ve pozitif cerrahi sınır saptana-
bilir (30). Değişik tanımlamalara rağmen en 
çok kabul gören klinik önemsiz prostat kan-
seri kriterleri; Gleason skoru <7, kanserli kor 
sayısının <3 olması, her korda %50’ den daha 
az kanser ve PSA dansitesi <0.15 ng/ml/cm3 
olmasıdır (31). 

Vanishing karsinom: Prostat biyopsisin-
de kanser olduğu halde radikal prostatekto-
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mi örneğinin patolojik incelemesinde kanser 
saptanamamasıdır. Radikal prostatektomile-
rin %1’ inde bu fenomen görülebilir (32). 

Prostat kanseri tanısında 
moleküler yöntemler

Son yıllarda, prostat biyopsilerindeki 
morbidite oranlarını azaltmak için daha az 
invaziv yöntemler gündeme gelmiştir. Bu 
yöntemler reverse transcriptase-polymera-
se chain reaction (RT-PCR) gen ekspresyonu 
oranı (33) ve kanserli dokuda sentezlenen 
değişik proteinlerin surface enhanced laser 

desorption/ionization (SELDI) yöntemiyle 
analizidir (34). Moleküler tekniklerde tanı 
için biyopsiden daha az dokuya ihtiyaç du-
yulmaktadır. Bu konularda çalışmalar devam 
etmektedir (3).

Sonuç
Prostat biyopsileri prostat kanserine yak-

laşımda önemli bir basamak olup, biyopsi 
sonucunun yorumlanması da ciddi önem ta-
şımaktadır. Çünkü prostat biyopsileri sadece 
prostat kanseri tanısı konulmasında değil, 
yapılacak tedavi yaklaşımları için de yol gös-

tericidir. Çeşitli biyopsi teknikleri kullanıldığı 
için, kanser yakalama oranları da bu teknik-
lere bağlı olarak değişiklikler gösterebilir. İlk 
prostat biyopsisinde kanser dışı lezyonların 
saptanması kanser olmadığı anlamına gel-
mez. İmmünohistokimyasal yöntemlerden 
de yararlanılarak, şüpheli bulgularda tekrar 
biyopsiler planlanabilir. Biyopside kanser 
saptanan olgularda Gleason skoru, kanser 
miktarı ve tümör lokalizasyonu gibi önemli 
parametreler prognoz ve tedavi yaklaşımları 
hakkında yol göstericidir. Bu konuda üroloji 
ve patoloji uzmanı sürekli iletişim halinde 
olmalıdır.


