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OZET

Prostat kanseri, diger iilkelerde oldugu gibi iilkemizde de erkeklerde en sik
goriilen organ kanserlerinden biridir. Prostat kanserinin histopatolojik tanisinm
koymak i¢in standart olarak kabul goren yoOntem transrektal ultrasonografi
(TRUS) kilavuzlugunda yapilan biyopsilerdir. Gilinlimiizde en sik kullanilan
prostat biyopsisi endikasyonlari, parmakla rektal muayenede saptanan siipheli
bulgular ve prostat spesifik antijen (PSA) ytiksekligidir.

Calisgma grubumuzda yer alan toplam 100 hasta, Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali ultrasonografi
iinitesinde Ekim 2009-Mart 2010 tarihleri arasinda incelenmistir. Serimize
dahil edilen tiim olgularin kesin tanilar1 histopatolojik olarak belirlenmistir. Bu
calismamizin amaci, PSA yiiksekligi olan hastalarda transrektal sonografik tani
kriterlerini belirlemek ve bu kriterlerin benign ve malign lezyonlarin ayrimi
tizerindeki etkinligini tartigmaktir.

Olgularin tiimiine biyopsi Oncesi standart hazirlik yapildi ve en az 12
biyopsi spesmeni alindi. Toplam 100 hastaya transrektal ultrasonografi esliginde
prostat biyopsisi yapildi. Olgularimizin 32’sinde (%32) malignite saptanmis olup
kalan 68 (%68) olguda malignite saptanmadi.

Calisgmamizda TRUS bulgularinin ve PSA yiiksekliginin prostat kanseri
erken tamisindaki yeri ve TRUS rehberliginde yapilan biyopsi sonuglar
degerlendirilmistir. Caligmamiz sonucunda prostat patolojilerinde saptanan
transrektal sonografik tami kriterlerinin ¢o§u zaman benignite ve malignite
arasinda yeterli ayrimin yapilmasina olanak vermedigi goriilmiistiir. Bu durumda
PSA'nin normal degerin (0-4ng/ml) iistiinde olup olmamasina ve hastanin klinik
ve muayene bulgularina bakilmasi s6z konusu olabilir. Her iki durumda da

kesin tani1 i¢in biyopsi yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Prostat Gland, PSA, TRUS, TRUS Biyopsi.



SUMMARY

Prostat CA, like other countries, one of the most frequently CA in men in
our coutries as well. The Standard procedure for Diagnosing Prostat Ca
histopathologically is transrectal US guided prostat biopsy. Currently , most
frequently prostat biopsy indications are suspicious findings on digital

examination and elavated PSA level.

100 patiend included to our study were examined at Ultrasonography Unit
of University Faculty of Medicine, department of Radiolgy. Between October
2009-March 2010.Exact diagnosis of the patients included our study were done by
histopathologically. The aim of this study is determining of the place of TRUS in

prostat lesions is it possible to distinguish the malign and bening prostat lesions.

All patients were prepared standartly for this prosedure and 12 biopsy
materiols obtained from each patiend. The result of 100 patient;32 case were
malign (%32), 68 case were benign (%68). In our study we evaluate the place of
the TRUS findings and high level of PSA in prostat Ca and the result of TRUS
guided prostate biopsy.

The result of this study show the findings of TRUS is mostly inadequate
for distinguishing of malign and benign prostate lesions. In this situation PSA
level (N: 0-4 ng/ml) and clinical findings must be checked. For both situation

histopatological study is requared for exact diagnose.

Key words: Prostat Gland, PSA, TRUS, TRUS Biopsy
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GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri gilinlimiizde erkeklerde en sik goriilen kanserdir. Akciger
kanserinden sonra ikinci sirada 6liim nedenidir. Otopsi ¢aligmalarina gore 50 yas
civarinda bir erkekte prostat kanseri bulunma riski %30-50 iken bu oran 80 yasinda
%80’e ulagsmaktadir(1). ABD’de yapilan bir arastirmaya gore 50 ve istii yas
grubunda her 10 erkekten birinde klinik 6nemi olan prostat kanseri saptanmaktadir.
Yas arttikca insidansi artan bu hastalik i¢in yilda yaklasik %30’lara varan bir
mortalite prevalansi saptanmistir. Yasla bagimli olarak artan insidans sonucunda 75
yas Ustii grupta prostat kanseri ABD’de erkeklerde kanserden en sik 6liim nedeni
olmaktadir(2).

Prostat kanseri tanisinda en sik ve ilk kullanilan yontem parmakla rektal
muayenedir (PRM). Ancak PRM ile prostat kanseri tanist koyabilmek oldukg¢a gii¢
oldugundan hastalik ancak ileri evrelerde yakalanabilmektedir. Tamidaki bu
gecikmeler sonucu tedavi ¢cok daha giiclesmekte hatta imkansiz hale gelmektedir.
Tanida ge¢ kalinmasin1 6nlemek amaciyla PRM’ye ek olarak tiimor belirleyicileri
(PSA) ve radyolojik yontemlerden TRUS kullanilmaktadir.

Giliniimiizde prostat hastaliklarinin tanisinda ilk uygulanan radyolojik yontem
transrektal ultrasonografi (TRUS) dir. Bu yontem kolay uygulanabilir ve ucuz olusu
yaninda klinik ve laboratuar yonden prostat kanseri siiphelenilen olgularda biyopsiye
rehberlik saglar. Kanser tanist almig olgularin evreleme ve takibinde de dnemli rol
oynamaktadir.

Bu yontemlerin farkli kombinasyonlarmin kullanildigi karsilastirmali
calismalarda, hi¢bir yontemin tek basina prostat kanseri tanisinda yeterli olmadigi
goriilmiistiir. Elde edilen sonuglar, {i¢ yontemin de kanser siiphesi olan durumlarda,
kanser saptamada duyariliklarinin yiiksek oldugu yoniindedir.  Biz ¢alismamizda
prostat kanserinin tanisinda PSA degeri yiiksek olan hastalarda TRUS bulgularinin
ve TRUS esliginde biyopsinin dogruluk oranlarini saptamaya calistik.



GENEL BIiLGILER

PROSTAT GLANDININ MORFOLOJISI

2-1-Embriyoloji:

Prostat glandi, embriyonik hayatin 12. haftasindan itibaren, endodermden
koken alan lirogenital siniisten gelisir. Verumontanumun her iki yaninda, iirogenital
siniisiin posteriorunda olusan kiigiik epitelyal tomurcuklar, prostat: olusturmak tizere
mezenkime penetre olur. Mezodermal kokenli olan c¢ift mezonefrik ve
paramezonefrik kanallar, ortak iirogenital katlantidan gelisirler ve genitoiiriner
sistemin gelisiminde rol oynarlar. Her iki Miiller kanali, eslik eden Wolf kanalinin
lateralinde birlesir. Birlesen kaudal ug¢, Miiller tiiberkiilii denilen kiigiik bir sislik
olarak tirogenital siniisiin posterioruna projekte olur. Miiller tiiberkiiliinden prostatik
utrikulus gelisir. Prostat gelisimi, fotal testislerden salgilanan androjenik hormonlarin
etkisi altindadir. Prostatik epitel ve stroma endodermden gelisirken, vas deferensin
intraprostatik kismi1 ve ejakiilatiiar kanal Wolf kanalindan gelisir (3).

Dogumdan 6-7 hafta sonrasina dek glandda belirgin duktal hiperplazi ve
duktal epitelde skuamdz metaplazi olusur. Bu degisiklikler fotal dolasimda bulunan
maternal Ostrojenlere baglanmaktadir. Bu siire sonunda puberteye dek prostat
boyutlarinda yavas fakat devamli bir artis gozlenir. Pubertede ise gland boyutlar1 alti
ay gibi kisa bir zamanda iki misline katlanmaktadir. Bu hizli boyut artiginin ana
nedeni glandiiler dokudaki testesterona bagimli hiperplazidir. Sonugta stromal
elemanlarin prostattaki orani azalmakta ve prostat eriskin formunu almaktadir.
Boylece prostat yaklasik 18-20 gr. agirliga ve 3x2,5x2,5 cm (transvers X antero-
posterior x sagittal) boyutlara ulasir.

B-Anatomi:

Erkek genital sisteminin en biiylik aksesuar bezi olan prostat, kemik pelvis
boslugunda, tepesi asagida, tabani yukarida, prostatik iiretranin etrafin1 saran koni
seklinde bir organdir. Taban1 mesane boynuyla, tepesi ise membrandz iiretra ile
devamlilik gosterir. Prostatin anterior, posterior ve iki adet inferolateral olmak iizere
dort yiizii vardir. Posterior yiliz, rektum ampullasindan, prostatik kapsiill ve
Denonvilliers fasyasi aracilifiyla ayrilirken, her iki vesikula seminalis ve duktus

deferensin ampullasi ile komsuluk yapar. Anterior yiiz dar ve konveks olup simfizis



pubisten 2 cm kadar uzakta bulunurken, aradaki bosluk zengin ven pleksusu
(Santorini pleksusu) ve gevsek bag dokusuyla doludur. Anterior yiliz iki adet
puboprostatik ligaman yardimiyla pubis kemigine tutunurken, inferolateral yiizlerin
levator ani kasiyla komsulugu vardir. Arada prostatik kiliflarla sarili olan zengin ven
pleksusu (lateral pleksus) bulunur.

Pelvik pleksustan kaynaklanan kaverndz siniis periprostatik kilif iginde,
prostat kapsiilii disinda, prostatin posterolateralinde, saat 5 ve 7 diizeylerinde
lokalizedir. Membrandz iiretrada ise saat 3 ve 9 hizasinda lirogenital diyafragmay1
perfore eder ve korpus kavernozuma girer. Bu sinirler yollar1 boyunca prostata dallar
verirler. Sinirlerin prostata giris bolgeleri transkapsiiler tiimdr yayilimi agisindan
diisiik direncgli yerlerdir(4). Sinirle beraber bulunan vaskiiler yapilar damar sinir
paketini olusturur. Kapsiil ile damar-sinir paketi arasindaki mesafe prostatik apekste
en kisadir(5). Prostatin fibromuskuler elemanlariyla, mesane boynunun muskuler
elemanlar1 iligki halindedir. Fibromuskiiuler stroma periferde prostatik kapsiilii
olusturur. Prostat ayrica zengin ven pleksuslarii da i¢ine alan ince bir kilifla
cevrilidir. Bu prostatik kilifin anteriorda puboprostatik ligaman ile inferiorda
transvers perine kasmin derin fasyasiyla devamlili§i vardir. Bu fasya posteriorda
Denonvillier fasyasiyla birlesir. Denonvillier fasyasi rektumu, prostat, vesikiilo
seminalisler ve mesane tabanindan ayiran giiclii bir fasyadir(6).

Uretra bazisten gland igine girer ve koninin tepe (apeks) bdliimiinden 6n yiize
yakin olarak prostati terk eder. Baziste gland iist konturunda, duktus
ejakiilatoriuslarin prostata giris yerlerine ait impresyonlar bulunmaktadir. Duktus
ejakiilatoriuslar, duktus deferens ve vesikiilo seminalislerin birlesmeleriyle olusur.
Yaklasik 2 cm uzunlukta olan ejakiilatuar duktuslar orta hattin solunda ve saginda
bazisten gland igine girerler. Daha sonra verumontanuma dogru uzanarak bu
lokalizasyonda iiretraya iki orifisle acilirlar. Prostatik iiretranin verumontanumun
izerindeki parcasina proksimal, altinda kalan pargasina ise distal prostatik {iretra ad1
verilir. Proksimal prostatik {iretra, verumontanumun altinda kalan distal bolimii ile
35 derecelik bir ag1 yaparak birlesir. Proksimal prostatik {iretra ¢evresinde diiz
kaslardan olusan internal sfinkter yer alir. Distal prostatik iiretra ¢evresinde smnirl
sayida ¢izgili kaslar yer almaktadir. Bu ¢izgili kaslar eksternal sfinkter ile apeks

seviyesinde birlesirler. Prostat arterlerini internal pudendal, inferior vezikal ve



middle rektal arterlerden almaktadir. Prostatik venler ise 6zellikle yanlarda ve baziste
belirgin olan bir vendz pleksus olusturmaktadir. Bu vendz pleksus yapisina derin
dorsal penil veni de alarak internal iliak venlere acgilir. Lenfatik drenaj daha ¢ok
prostat1 posteriordan terk eden efferent lenfatiklerle saglanmaktadir. Bunlarin bir
boliimii inferior vezikal arteri takip ederek eksternal iliak lenf nodlariyla birlesirler.
Prostat On boliimiine ait az miktardaki efferent lenf damari ise mesanenin
lenfatiklerine karisir. Prostat kapsiilii igerisinde posterolateralde inferior hipogastrik
(pelvik) pleksustan gelen sinir lifleri yer almaktadir. Sempatik lifler hem glandlari
hem de preprostatik sfinkteri, parasempatik lifler ise anterior fibromuskuler stromay1
innerve eder. Fibromuskuler yapinin orijini detriisor kasi oldugu i¢in prostatik
tiretranin iiriner sfinkter fonksiyonuna katilimini saglar(7). Prostatin detayli anatomik
arastirmasindan sonra McNeal ve ark. (8,9) prostatta morfolojik, patolojik ve
fonksiyonel bes ayr1 bolge tanimlamustir.

1-)Anterior Fibromuskuler Stroma:

Kalin bir konnektif doku olup prostatin 6n yiiziinii kaplar. Orijini detrlisor
kast olup mesane boynundan baslayarak prostatik iiretranin 6n yarisini sarar.
Apekste, bu diiz kaslar dis sfinktere lifler verir. Bu tabaka prostatik {iretranin 6n
yiiziinde bir sfinkter olusturur. Anterior fibromuskuler stroma prostat hacminin iigte
birini olusturur ve glandiiler yap1 icermez(8).
2-)Periferik Zon:

Prostatin apikal, lateral ve posterior kisimlarini saran en biiyiik pargasidir.
Total glandiiler dokunun %75°1 burada bulunur. Karsinomlarin %75-80’1 bu zondan
cikmaktadir. Prostat apeksinde prostat kapsiilii incedir ve prostat kanserlerinin
yayilimi1 agisindan zayif bir anatomik bolgedir(8).
3-)Santral Zon:

Glandiiler fonksiyon yapan diger %25’lik boliimdiir. Prostat kanserlerinin
%5- 10’u bu zondan kaynaklanir. Vezikiilo seminalisler ve duktus deferensler,
prostat tabaninda santral zona girerek birlesirler ve ejakiilator kanallar1 olusturup
santral zon igine ilerleyerek verumontanumdan iiretraya acilirlar(8).
4-)Periiiretral Glandiiler Zon:

Verumontanumun st kdsesinden sonraki iiretranin 6n tarafini sarar. Hem

glandiiler hem de nonglandiiler elemanlar tagir. Bu boliim retrograd ejakiilasyonu



Onleyen bir sfinkterdir. Ana komponenti preprostatik iiretrayr saran diiz kas
sfinkteridir. Bununla iiretra arasinda ¢ok ince periliretral glandlar vardir(8).
5-) Transizyonel Zon:

Proksimal ve distal iiretranin birlestigi bolgede kiiciik bir grup glanddan
olusur ve tiim prostatin %5’inden azimmi olusturur. BPH’nin tiimii buradan
kaynaklanir. Prostat kanserinin %10-20’si transizyonel zondan ¢ikar. BPH gelistikten
sonra kapladig1 alan artar. Komsulugundaki santral ve periferik zonlardan cerrahi
kapsiil ad1 verilen fibromiiskiiler doku ad1 verilen bir doku ile ayrilir.

Glandiiler prostatin her alanda duktuslar1 6rten epiteli, sekretuar goriiniimde
olup histolojik olarak asiniislere benzer. Tiim duktus ve asinuslarda hiicrelerin soluk
gozlenmesi sitoplazmalarindaki kiigiik, berrak vakuollere baglidir. Tiim duktus ve
asinus hiicreleri immunohistokimyasal yontemle prostat spesifik antijen (PSA),
prostatik asit fosfataz (PAF) ile ayni nitelikte boyanma 6zelligi gosterir(8,10).

C- Histoloji:

Prostat dokusu bag ve kas dokusundan olugan fibromiiskiiler stroma ve bu
yapi ile i¢ ice gegmis olan epitelyal glandiiler elemanlardan olusur. Tubuloalveolar
yapidaki bez dokusu histolojik olarak bolgelesme gosterir. Bez epiteli esas olarak tek
kath prizmatik ise de yeryer ¢ok sirali goriinlis kazanir. Prostat taglarinin bulundugu
durumlarda izoprizmatik ve hatta yassi epitel karakterine gecer. Bez icinde cogu
yerde epitelden liimene dogru villoz veya papiller uzantilar bulunur. Glandiiler
yapilarin belirgin bazal membranlar1 vardir ve birbirlerinden fibromiiskiiler stroma
ile ayrilmiglardir. Bu epitelyal glandiiler yapilar yaklasik 25 adet ekskretuar kanalla
verumontanum ve mesane boynu arasindaki bolgede prostatik iiretra tabanina
acilirlar. Prostatin epitelyal glandiiler yapisinin i¢inde 4 temel hiicre grubu vardir:
1.Prostatik Sekretuar Hiicreler:

Epitelyal hiicrelerin en 6nemli boliimiinii olusturur. prostatik asit fosfataz ve
prostat spesifik antijenin sentezlendigi hiicrelerdir. Yalnizca prostat asinilerinde degil

prostatik kanallar ve prostatik {iretrada da bulunurlar.



2.Bazal Hiicreler:

Bazal membranda bulunurlar. Sitoplazmadan fakir, iyi sinirli, kiiboidal veya
kisa kolumnar hiicrelerdir. Sekretuar hiicreler gibi PAF ve PSA i¢in boyanma
gostermezler.
3.Transizyonel Epitel:

Ekskretuar kanallarda ve iiretrada bulunur
4.Endokrin-Parakrin Hiicreler:

Normal prostatta az sayidadir. Serotonin, kalsitonin ve somatostatin gibi ¢ok

sayida peptidin yapilmasindan sorumludur.

D- Fizyoloji:

Prostat glandi igeriginde sitrat, ¢inko, kalsiyum, kolesterol, spermin, asit
fosfataz ve baska bazi proteazlar igeren ince, siitsii, alkalen bir s1v1 salgilar. Emisyon
sirasinda vaz deferensteki kasilmalarla birlikte prostat kapsiiliinde de kasilmalar olur
ve bu sivi semen sivisina katilir. Prostat salgisinin alkalen yapisi fertilizasyonda
onemli gorev tasir. Prostat salgisindaki elemanlarin yapisi net olarak bilinmemekle
beraber islevleri konusunda cesitli fikirler mevcuttur. Ornegin sitrat ozmotik
dengenin saglanmasinda rol oynar. Cinkonun bakteriostatik islevi oldugu
diisiiniilmektedir. PAF’in semendeki gorevi net olarak bilinmemekle beraber
metastatik prostat kanseri hiicreleri bu enzimi kana salgiladiklar1 i¢in klinik dnemi
vardir. PSA prostatik epitelyumdan salgilanan ve ejakulatin seminal plazmasinda
bulunan bir proteinaz olup molekiil agirligi 33 kilodaltondur. PSA hem tripsin
benzeri hem de kimotripsin benzeri enzimatik etkiye sahiptir. PSA’nin biyolojik
islevi ejakulat pihtisini eritmek ise de bu mekanizmanin fertilizasyondaki etkisi tam
bilinmemektedir. Ancak giiniimiizde prostat kanseri tani, tedavi ve takibinde
kullanilan ¢ok 6nemli bir markerdir.

Prostat bezi androjen metabolizmasinda da 6nemli rolii olan bir organdir.
Plazmadaki serbest testesteron prostatik hiicrelere diffiizyon yolu ile girdikten sonra
prostatik enzimler aracilifi ile diger steroidlere metabolize olur. Testesteronun
onemli bir kismi1 5 alfa rediiktaz enzimi aracilig ile en 6nemli prostatik androjen olan

dihidrotestesterona (DHT) geri doniisiimsiiz olarak ¢evrilir. DHT, prostatin



embriyolojik gelisiminde dnemli bir etkiye sahiptir ve erkek dis genital organlarinin

farklilagmasini saglar.

PROSTAT KANSERI
A-Epidemiyoloji:

Son yillarda PSA tarama programlarinin yayginlasmasiyla birlikte prostat
kanserinin epidemiyolojisinde O6nemli degisiklikler meydana gelmistir. Tarama
programlar1 dncesinde tim prostat kanserlerinin % 55’1 TUR spesmenlerinde tani
alirken giliniimiizde tani, biiyiik oranda igne biyopsileri ile konmaktadir (11).

Insidansi 1rklara gére farklilik gdstermekle birlikte yash erkeklerde en sik tani
konan kanser tiiriidiir. Prostat kanserine bagli 6liim orani ise yillar i¢erisinde hafifge
artmustir ki bu durumun uzamig hayatta kalim siiresi ve hastaligin virtilansinin zaman
icinde artmig olmasina bagli oldugu diistiniilmektedir.

Prostat kanseri, kansere bagl erkek 6liim nedenleri arasinda ikinci siradadir.
Tahmini yasam siiresi 140 y1l arasinda degisir (12).

B-Etiyoloji:

Ileri yas, siyah 1k ve pozitif aile dykiisii ile prostat kanseri gelisim riski
arasinda giiclii iliski mevcuttur. Patoloji ve otopsi calismalarinda 30 yas altinda
prostat kanseri tespit oram1 % 0 iken 80-90 yaslar1 arasinda yaklasik % 70
bulunmustur.

Prostat bezi hormona duyarli bir organ oldugundan testesteron kan diizeyinin
hem kanser baslangici hem de progresyonunda etkili oldugu bilinmektedir. Benzer
sekilde kanda artmis insiilin benzeri biiylime faktorii diizeyi ve sigara tiiketiminin
riski artirdigr bildirilmistir. Ayrica obezitenin yiliksek Ostrojen, diisiik testesteron
diizeyleri nedeniyle riski azalttig1, yiiksel fiziksel aktivitenin koruyucu etkiye sahip
oldugu, mesleki olarak kimyasallara maruziyetin ve vazektomi Gykiisiinlin riski
artirdig1 yoniinde ¢alismalar mevcuttur.

Tim diger kanser tiirlerinde oldugu gibi beslenme, prostat kanseri
etyolojisinde de etkili bir faktor olarak gosterilmektedir (11).

C-Klinik Bulgular:
Prostat kanserinin klinik bulgular1 6zellikle erken evrede oldukga siliktir ve

BPH bulgulariyla benzerlik gosterir. Mesane ¢ikis obstriiksiyonuna bagli prostatizm



olarak adlandirilan miksiyon bozukluklari en sik bulgudur. Diziiri, artmis idrar
siklig1, diisiik idrar kalibrasyonu ve bunlara bagl idrar retansiyonu goriiliir.
Kanserlerin % 75-80 oraninda periferik zondan, % 15-20 oraninda
periiiretral transizyonel zondan gelistigi goéz Oniinde bulunduruldugunda sadece
kansere bagl obstriiksiyon bulgularinin erken evrede goriilmesi beklenmez. Daha
nadir olarak hematiiri, ates, hematospermi, lokal invazyona ve varsa uzak
metastazlara ait bulgular goriilebilir. PRM organa sinirli hastalifin tespitinde hala
oldukca onemli bir tan1 yontemidir, 0yle ki 50 yas lizeri erkeklerde yillilk PRM
taramasin1 Oneren yayimlar mevcuttur. Aile Oykiisii olanlarda bu taramanin daha
erken yaslarda baslatilmasi tavsiye edilir. PRM de palpabl ylizey diizensizlikleri,
nodiil varligi, endurasyon, anatomik belirleyici yapilarin kaybi ve asimetri tespit

edilebilir (13).

D-Prostat Kanseri ve PSA Diizeyi:

PSA ilk olarak 1970’li yillarda seminal sividan ve daha sonra prostat
dokusundan izole edilmisse de prostat kanserinde belirte¢ olarak kullanilabilecegi
ancak 1980’lerde yapilan g¢alismalarla ortaya konmustur. Standart referans aralig
yasla degismekle birlikte 0.0-4.0 ng/ml kabul edilir. Nadiren 4 ng/dl altinda PSA
diizeyine sahip prostat kanserleri goriilebilmekle birlikte kanser vakalarinin sadece %
25-30’unda PSA 4-10 ng/dl arasindadir (13).

Yas disinda prostat hacmi, eslik eden BPH varlig1 ve irkla da PSA diizeyi
arasinda iligki bildirilmistir (11). Zaman igerisinde serbest PSA ve kompleks PSA
gibi PSA alt tipleri tanimlanmistir. Yapilan ¢aligmalarda prostat kanserli hastalarin
serumunda serbest/total PSA oraninin BPH’li hastalardan daha diisiik oldugu, benzer
sekilde kompleks/total PSA oraninin da prostat kanserinde BPH’den yiiksek
bulundugu tespit edilmistir ve bunun ayrimda kullanilabilecegi gibi tanisal duyarlilig
da artiracagi anlagilmistir. PSA ayrica prostatektomi sonrasi niiks ve metastatik

hastaligin takibinde de kullanilabilen giivenilir bir belirtectir (13).



PROSTAT KANSERINDE TANI:

PRM ve serum PSA seviyesi 6l¢limii prostat kanserinin degerlendirilmesinde
ilk basamag1 olusturmaktadir. Ancak klinik ve laboratuar bulgular yeterli duyarlilik
ve Ozgiillikte olmadigindan giinlimiizde prostat kanserinin kesin tanisi histopatolojik
inceleme ile olmaktadir. Prostat kanserinin erken tanist PRM, serum PSA seviyesi ve
TRUS-biyopsi triadi ile konulmaktadir. Elli yas tlizerindeki asemptomatik kisilerde
PRM ve PSA’nin rutin olarak kullanilmasi sonucu erken tani ve tedavi sayesinde
prostat kanserinde mortalite oran1 azalmistir (14,15).

A-Parmakla Rektal Muayene :

Bilinen en eski tan1 yontemidir. Erken tanida ve tarama testi olarak
kullantmin1 smirlayan en Onemli o6zelligi lokalize prostat kanseri vakalarini
tanimlamadaki diigiik duyarliligidir. Periferik zonda yerlesen tiimérlerin palpasyonu
miimkiindiir. Belli bir boyutun altinda olanlar ve transizyonel zonda yerlesen
tiimorler PRM ile saptanamazlar.

TRUS ve PSA ile belirli oranlarda karsinom saptanan olgularin bazilarinda
PRM’nin negatif oldugunun gosterilmesi onemli bir noktadir. Lee, TRUS ile
tanimladigr 1,5 cm’den kiigiik tiimorlerin  %41’inin  bu yontemle tespit
edilemeyecegini saptamistir (16). Lee (16) TRUS ile PRM’ye oranla iki kat daha
fazla kanser olgusunun tespit edilecegini sdylerken, Vallancien (17) tek basina PRM
ile TRUS’a gore daha yiiksek oranda tiimor tespit etmistir PRM’nin subjektif bir
degerlendirme olusu, diistik pozitif prediktivitesi, glinlimiizde 50 yas {istii erkeklerde
yillik kontrollerde yapilmasi gereken bir muayene yontemi olmasina ragmen tek
basina bir tan1 yontemi olarak kullanimini sinirlar (18).

B- Prostat Spesifik Antijen :

Prostat kanserinin tarama ve erken evrede taninmasi, evrelenmesi, tedaviye
cevabin belirlenmesinde ve hastaligin izleminde kullanilan en yararli serum timor
belirleyicisidir. Prostat kanseri acisindan kabul edilebilir duyarliliga sahip olmasina
ragmen PSA ile ilgili en 6nemli sorunlardan biri; kanser spesifik degil, organa 6zgii
olmasidir, 6zgiilliigii yetersizdir.

Proteolitik bir enzim olan PSA, hem normal hem de tiimdral prostatik
epitelyum tarafinda iretilmektedir. Serumda PSA yiikselmesi, prostatik doku

biitiinliiglinlin  bozulmast sonucu prostattan kana karigan PSA nedeniyle



10

gerceklesmektedir. Bu, prostat kanserlerinde ve diger prostat patolojilerinde
(prostatit, BPH) goriilebilecegi gibi cesitli prostat maniiplasyonlari da bu duruma
sebep olabilir. Kanserli prostat dokusu, normal prostat dokusuna gore yaklasik 10 kat

daha fazla PSA olusturabilmektedir (19,20).

Prostat Kanseri Tanisinda PSA:

Serum PSA degerinde iist sinir, 4 ng/ml olarak kabul edilir. Ancak yapilan
calismalarda 4 ng/ml simir degerin her zaman malign-benign ayirimini yapamadigi
gosterilmistir. BPH’li olgularin %20-25’inde PSA’nin 4 ng/ml’den biiylik oldugu,
klinik 6nemli kanserlerin %20-50’sinde PSA degerinin 4 ng/ml’den diisiik oldugu
tespit edilmistir. Prostat kanseri ve benign durumlardaki serum PSA degerleri zaman
zaman ¢akismakta, bu yararli tiimor belirleyicisinin prostat kanseri tanisinda yetersiz
duyarlilik ve 6zgiilliigii ile sonuglanmaktadir (21). PSA degerlerinin BPH ve prostat
kanserli hastalarda 6nemli oranlarda kesismesi, prostat kanserinde PSA’nin spesifite
ve sensitivitesinin yetersizligi arastiricilari, prostat kanserinin erken tani, evreleme ve
izleminde kullanilmak {izere PSA bazl farkl tiirevler gelistirmeye itmistir. PSA’nin
klinik uygulamadaki etkinligini arttirmak amaciyla tiiretilen parametreler: PSA
dansitesi, PSA hizi, yasa 6zgli PSA referans aralig1 ve serbest PSA’nin total PSA’ya
oranidir. Ancak unutulmamasi gereken nokta PSA’nin spesifitesi arttirilirken kanser
kagirma riski, sensitivitesi attirilirken de gereksiz biyopsi sayis1 artmaktadir (22).
Yasa Ve Irka Ozgii PSA:

PSA’nin yasa bagmli olarak gosterdigi degisiklikler g6z Oniinde
bulundurulursa normal olarak belirlenen 0—4 ng/ml PSA aralifinin prostat kanseri
icin 6nemli bir risk olusturdugu ortaya ¢ikar. Oesterling ve ark. tarafindan yasa 6zgii
PSA referans aralig1 hipotezi gelistirilirken amag radikal tedaviye uygun geng¢ hasta
grubunda hastali§1 erken evrede, organa sinirliyken daha fazla yakalamak ve aym
zamanda klinik olarak Onemsiz tlimoérlerle 10 yildan az yasam beklentisi olan ve
radikal tedaviden yarar gormeyecek olan yasl hasta grubunda daha az biyopsi
yapmakti (23). Buna gore PSA degeri 5,5 ng/ml ve rektal muayenesi normal olan 75

yasindaki hasta ile 51 yasindaki hasta farkli degerlendirilmelidir.
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Amerikan Uroloji Birligi’'nin PSA testi kullanimi ve prostat biyopsisi
endikasyonlarina yonelik en iyi uygulama politikasina gore yasa ve irka 06zgi

referans araliklar1 Tablo 2.1°de verilmistir (24).

Yas araligi (y1l) Asyal1 Afrika Kokenli | Amerikali Beyaz
40 - 49 0-2,0 0-2,0 0-2,5
50-59 0-3,0 0-4,0 0-3,5
60 — 69 0-4,0 0-4,5 0-4,5
70 — 79 0-5,0 0-5,5 0-6,5

Tablo 2.1: Serum PSA diizeyleri icin yasa 6zgii referans araliklary, PSA referans
arahi@ ( ng/ml).

Yasa 0zgli PSA referans araligit PSA’y1 60 yas altindaki erkekler i¢in daha
sensitif, 60 yas iizerindekiler i¢inse daha spesifik bir tiimor belirleyicisi haline
getirmeyi amagclar. Yasa 0zgii PSA degerleriyle standart 4 ng/ml sinir degeri
karsilagtirildiginda, 59 yasin altindaki olgularda pozitif biyopsi ve organa sinirl
hastalik saptama oraninda %8 artis tespit edilecektir. Bununla birlikte, 60 yas ve
tizerindeki erkeklerde, yasa 6zgii PSA degerleriyle %21 oraninda az biyopsi alinarak

%4 kadar organa sinirli prostat kanseri atlama riski ortaya ¢ikacaktir (25).

C- Transrektal Ultrasonografi (TRUS)

Prostat kanserinin tanisinda ve prostat bezinin anatomik yapisinin
degerlendirilmesinde TRUS o6nemli bir goriintileme yontemidir. TRUS ve
beraberinde alinan prostat biyopsileri ile prostat kanserinin yiiksek oranlarda tanisi
miimkiin olmustur. TRUS un ¢esitli klinik endikasyonlar1 arasinda en az tartismali
olan, prostattaki siipheli bir lezyondan biyopsiye rehberlik yapmasidir.

TRUS’un en 6nemli 6zelligi, PRM ile taninmayan bir¢ok kanser odagini

tanimasidir. TRUS ile tanimlanan siipheli alanlardan yapilan sistematik biyopsilerle
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kanser yakalama insidans1 artmistir. Tek basina TRUS kullanimi ile normal PRM ve
PSA’s1 olanlarin %5’inde, biyopsilerle ispatlanmis karsinom oldugu saptanmustir.
TRUS, palpe edilemeyen tiimorleri ortaya ¢ikarmaktaysa da PSA ve PRM’si normal
olgularda, prostat kanserinin erken tanisinda endike degildir.

Aragtirmacilar, tiimor hiicrelerinin sonografik olarak daha az ekoik alanlar
icermesi nedeniyle genel olarak normal dokuya oranla daha hipoekoik oldugunu
savunmuslardir. Ekojeniteyi saglayan en oOnemli ozelligin stromadaki fibrozisin
oldugu belirtilmektedir. Miks ekopaterndeki veya daha agik¢a hiperekoik alanlar,
yuksek gradeli veya asir1 fibrotik degisimlerin izlendigi tiimdrlerde saptanmaktadir

(26).

D- Transrektal Ultrason Esliginde Prostat Igne Biyopsisi

TRUS, prostat kanserinin erken tanisinda yeterince giivenilir degildir (27,28).
Bu nedenle prostat kanseri erken tanisinda serum PSA diizeyi yiiksek veya PRM’de
kanser sliphesi olan bir hastadan TRUS bulgularima bakilmaksizin biyopsi
alinmalidir. TRUS un asil islevi prostat biyopsilerinin alinmasi sirasinda biyopsilerin
aliacag1 bolgelerin dogru olarak secilmesidir. Sistematik biyopsiler sag ve sol
prostat loblarinin periferal zonlarindan apeks, median ve bazis bolgelerinden alinir.
Sistematik biyopsilere ek olarak TRUS’da saptanan lezyonlardan da biyopsi
almabilir (29-31).
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GEREC VE YONTEM

Hastanemiz Uroloji klinigine prostatizm sikayetleri ile bagvuran, PSA degeri
4 ng/ml'nin iizerinde olan toplam 100 hasta ¢aligma grubumuza dahil edilmistir. Bu
calismada ultrasonografik prostat degerlendirmesi ve sonrasinda US esliginde
transrektal prostat biyopsisi yapildi.

A)Rektum Temizligi:

Tam bir kolon temizligine gerek duyulmadan posali yiyeceklerin kisitlanmasi
ve 2 gece Onceden baslanarak laksatif piirgatif soliisyonlarin (Bekunis) ve sabah
isleme gelmeden Once kendi kendine uygulanabilen lavmanlarin (BT Enema)
kullanilmasi yeterli olmaktadir.

B)Profilaktik Antibiyotik:

Uriner enfeksiyon ve sepsis riskini en aza indirmek icin, islemden 2 giin
oncesinden baslanarak 5 giin siireyle oral kinolon (500 mg. Siprofloksasin, giinde 2
kez) verilmistir.

Teknik:

Bu calismada 1998 model Hitach1 EUB-515A (Japon) cihazinin 7.5 MHz biplan
rektal prob kullanilmustir. Igerisinde jel bulunan kondom proba gegirildi ve daha
sonra hastaya uygun pozisyon verilmesini takiben prostatin ultrasonografik
incelemesine gecildi. Hasta sol lateral dekiibit pozisyonunda diz ve kalca
fleksiyonuyla yatirildi. Biyopsi dahil tiim islemler hastanin bu pozisyonu korunarak
yapildi. Bu islemlerden sonra prostat optimal teknik sartlarda degerlendirildi. ilk
once aksiyal planda inceleme yapildi. Prob seminal vezikiiller seviyesine dek itilerek
seminal vezikiiller biiytikliik, simetri ve diger 6zelliklerine gore degerlendirildi. Daha
sonra prob yavasca digar1 ¢ekilirken zonal anatomi ve dokunun ultrasonografik
Ozellikleri bazisten apekse kadar incelendi. Bitirilen aksiyal incelemeden sonra
seminal vezikiiller ve periiiretral alanin daha 1yi degerlendirilebildigi sagittal plana
gecildi. Probun rotasyon hareketiyle prostat incelendi. Bu incelemeler sirasinda gland

boyutlar1 elipsoid formiil kullanilarak dl¢iildii, Once transvers planda bezin en genis
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transvers c¢api, daha sonra sagittal planda en biiyiik sefalokaudal ve 6n-arka ¢aplari
Olciildi. Prostat, elipsoid yapida oldugundan hacmi hesaplanirken (Transvers ¢ap) X
(sefalokaudal ¢ap) X (6n-arka cap) X (pi sayist / 6) formiilii kullanildi. Normal
prostat bezi homojen ve iiniform eko paternine sahiptir. Ozellikle periferal zonun
homojen gri tonda goriintiilenmesi saglandiktan sonra bezin diger kesimleri buna
gore izo, hiper ya da hipoekoik olarak degerlendirildi. Santral ve periferik zon
arasindaki anatomik ayrim normal geng bir erkekte US ile net olarak yapilamaz, her
iki zon homojen izoekoik yapida izlenir. Yasla birlikte zonal anatomi ayirt edilebilir
hale gelir. Periferik zon hafifce hiperekoiktir. US ile santral zon olarak tanimlanan
alan ise hem santral hem de transizyonel zonlar1 igerir. Gland i¢i ve dist lezyonlar
periferik zonun ekojenitesi ile karsilagtirilarak izo, hipo ya da hiperekoik olarak
adlandirildi.Prostat kapsiiliindeki diizensizlikler ve lezyonlara bagl disa yaylanmalar
kontur diizensizligi olarak degerlendirildi. Daha sonra biyopsi hazirligina gecildi.
Biyopsi i¢in 16 Gauage, 22 cm uzunlukta trucut biyopsi ignesi ve otomatik biyopsi
tabancas1 kullanilmigtir. Biyopsi tabancasi igindeki yay mekanizmasi sayesinde
milisaniyeler ig¢inde ignenin 2.2 cm ilerleyerek doku pargasi almasini saglayan
otomatik bir biyopsi aparatidir. Prob lezyon maniiplasyonlariyla biyopsi trasesine
getirildi. Kurulu halde olan biyopsi tabancasina takili 6zel igne atasman icinden
rektum mukozasi tamamen gegilinceye kadar ilerletildi. Igne rektum mukozasindan
elle ilerletilerek gegcildi. Boylece biyopsi tabancasinin kullanilmasi esnasinda ignenin
frajil mukozada olusturabilecegi hasar ve kanama riski azaltildi. Rektum mukozasi
gecilince probun tarama alanina giren igne trasesini belirleyen kilavuz noktalarin ve
ignenin ekranda beliren goriintiisii takip edilerek lezyonun 0,5 cm proksimaline dek
igne ilerletildi. Daha sonra biyopsi tabancasmin tetigi cekilerek ignenin 2.2 cm
distale ilerleyerek dokudan yaklasik ayni1 boyutlarda parg¢a almasi saglandi. Boylece
TRUS’de patolojik alan ve ¢evresindeki saglam alandan parca elde edildi. Bu
parcalar %10’luk formalin eriyiginde korunarak en kisa zamanda patolojik
incelemeye gonderildi. Lezyon biyopsisini takiben sistematik olarak tiim loblardan
biyopsi alinarak TRUS’de gozden kagabilecek maligniteler de saptanmaya calisildi.
Biyopsiler once patolojik alandan sonra sistematik olarak prostatin 12
bolgesinden alinmistir. 12 kadran biyopsi uygulamasi klasik 6 kadran biyopsiye ek

olarak sag ve sol periferik zonun apeks, orta ve bazis lokalizasyonunda daha
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lateraldan (far lateral) olmak {iizere birer adet daha biyopsi alinmasi ile
gerceklesmistir (sag lobdan 3 + 3 far lateral, sol lobdan 3 + 3 far lateral). Biyopsi
alimirken ignenin distal hareketi sirasinda prostat kapsiilii disina ¢ikilmamasina
dikkat edildi. Periprostatik kapsiil ¢evresinde yer alan norovaskiiler yapilara ve
mesane gibi komsu organlara penetrasyondan kaginildi

. Yaptigimiz biopsiler sirasinda erken komplikasyon goriilmedi.Biyopsi ile
alman pargalar %10’luk formol soliisyonu ile doldurulmus biyopsi tiiplerine
konulmustur.

Alman biyopsi ornekleri Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dali’na patolojik degerlendirme i¢in gonderilmistir. Alinan pargalar ayn
patolog tarafindan degerlendirilmistir. Hastalar biyopsi sonrast komplikasyonlarla
ilgili olarak bilgilendirilmis, tavsiyelerde bulunulmus ve daha sonra patoloji raporu

ile kontrole ¢agrilmistir.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Veriler SPSS 14.0 (Statistical Package for Social Sciences for Windows)
programina yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde bagimsiz gruplarda 2 ortalama
arasindaki farkin 6nemlilik testi, 2x2 diizenlerde ve ¢ok gozlii diizenlerde Khi-kare
testi kullanilmigtir. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama+standart sapma, birey

sayist ve yiizdesi seklinde birlestirip yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmistir.
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4.BULGULAR

Calismaya alinan 100 olgunun yasi minimum 47, maksimum 78 olup yas ortalamasi
63,66+6,14 olarak bulunmustur. Patolojik sonuca gore ortalama hasta yas1 asagidaki

grafikte gosterilmistir.

Grafik 4.1: Patolojik sonuca gore ortalama hasta yas.

O Hasta yasi (yil)

Benign Malign

Olgularin minimum PSA degeri 5 maksimum PSA degeri 30 olup PSA degerleri
ortalamast 11,334+5,80 olarak bulunmustur. Patolojik sonuca gére PSA ortalama

degerleri agagidaki grafikte gosterilmistir.
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Grafik 4.2: Patolojik sonuca gore PSA ortalama degeri.
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Olgularin prostat hacim degerleri minimum 35 maksimum 70 cm?® olup hacim
degerleri ortalamasi 47,29+8,18 olarak bulunmustur. Patolojik sonuca goére ortalama
prostat hacmi asagidaki grafikte gosterilmistir.

Grafik 4.3: Patolojik sonuca gore ortalama prostat hacmi
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Tablo 4.1: Prostat konturu, nodiil varhgi, lokalizasyonu, ekojenitesi ve biyopsi

materyallerinin patolojik sonucu.

Say1 Yiizde(%)

Diizgiin 47 47
Prostat Konturu Diizensiz 53 53
Var 76 76
Nodiil Varlig Yok 24 24
Nodiilsiiz 24 24
Perifer 25 25
Santral 46 46

Transizyonel |3 3

Nodiil Lokalizasyonu | Diffiiz

Nodiilsiiz 24 24

Anekoik 2 2
Hipoekoik 26 26
Hiperekoik 28 28
Nodiil Eko Paterni Heterojen 20 20
Benign 68 68
Patolojik Sonug Malign 32 32

Tablo 4.2: Patolojik sonuca gore hastalarin yas, PSA, prostat hacmi

degerlerinin karsilastirilmasi.

Olgiimler Benign X+ S Malign X£S Sonug

Yas 62.51+6,0 66.09+5,8 t=2.8
p=0.006

PSA 9.25+4.57 15.75+5.72 t=6.1
p=0.001

Prostat Hacim 50.47+7.72 40.53+£3.91 t=8.52
p=0.001




19

Patolojik sonuca gore hastalarin yas, PSA, prostat hacmi karsilastirildiginda

farklilik 6nemli bulunmustur.( p<0,05)

Tablo 4.3: Patolojik sonuca gore prostat kontur ozellikleri.

Prostat Konturu Toplam
Patalojik Sonug Diizgiin Diizensiz

Benign S 38 30 68

% 55,9% 44,1% 100,0%

Malign S 9 23 32

% 28,1% 71,9% 100,0%

Toplam S 47 53 100

% 47,0% 53,0% 100,0%

X2=6.73 p=0.009 p<0.05 6nemli

Grafik 4.4: Patolojik sonuca gore prostat kontur 6zelliginin dagilimi.
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Patolojik sonuca gore prostat konturu incelendiginde farklilik O6nemli
bulunmustur ( p<0,05). Malign olgularda ¢ogunlukla prostat konturu diizensiz iken

(71,9) benign olgularda ¢ogunlukla diizgiin bulunmustur.



Tablo 4.4: Patolojik sonuca gore prostat nodiil varhiginin incelenmesi.

Nodul varligi Toplam
Patolojik Sonug Yok Var
Benign S 22 46 68
% 32,4% 67,6% 100,0%
Malign S 2 30 32
% 6,3% 93,8% 100,0%
Toplam S 24 76 100
% 24,0% 76,0% 100,0%
X2=8.12 p=0.004 p<0.05 6nemli

20

Patolojik sonuca gore prostat nodiil varligr karsilastirildiginda farklilik 6nemli
bulunmustur( p<0,05). Goriildiigii gibi patolojik sonucu malign olanlarin biiyiik bir

boliimiinde nodiil varligi saptanmistir.

Grafik 4.5: Patolojik sonuca gore nodiil varhg
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Tablo 4.5: Patolojik sonuca gore prostatta nodiil lokalizasyonunun incelenmesi

Nodiil Lokalizasyonu Toplam
Patolojik Sonug Yok | Perifer | Santral | Transizyonel | Diffliz
Benign S 22 12 30 2 2 68
% |32,4% | 17,6% | 44,1% 2,9% | 2,9% | 100,0%
Malign S 2 13 16 1 0 32
%| 6,3% | 40,6% | 50,0% 3,1% ,0% | 100,0%
Toplam S 24 25 46 3 2 100
% | 24,0% | 25,0% | 46,0% 3,0% | 2,0% | 100,0%

X2=11.88 p=0.018 p<0.05 6nemli

Grafik 4.6: Patolojik sonuca gore nodiil lokalizasyonu
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Patolojik sonuca gore prostatta nodiil lokalizasyonu karsilastirildiginda farklilik
onemli bulunmustur. ( p<0,05). Goriildiigi gibi malign vakalarinin biiytlik boliimiinde

periferik nodiil varlig1 goriilmiistiir.



Tablo 4.6: Patolojik sonuca gore nodiil eko paterninin incelenmesi

22

Patalojik Nodiil Ekopaterni Toplam
Sonug Nodiilsiiz | Anekoik | Hipoekoik | Hiperekoik | Heterojen | Nodiilsiiz
Benign S 22 2 5 24 15 68
% 30,9% 2,9% 7,4% 36,8% 22,1% | 100,0%
Malign S 2 0 21 4 5 32
% 6,3% ,0% 65,6% 12,5% 15,6% | 100,0%
Toplam S 23 2 26 29 20 100
% 23,0% 2,0% 26,0% 29,0% 20,0% | 100,0%
X2=39.96 p=0.001 p<0.05 6nemli
Grafik 4.7: Patolojik sonuca gore nodiil ekosu
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Patolojik sonuca gore nodiil eko paterni karsilastirildiginda farkliik 6nemli
bulunmustur ( p<0,05). Goriildiigii gibi malign vakalarin biiyiik bir bdliimiinde,

hipoekoik nodiil saptanirken benign vakalarin biiyiik bdliimiinde hiperekoik nodiil

saptanmistir.



23

Tablo 4.7: Hasta yas1 ile PSA degeri ve prostat hacmi arasindaki korelasyon

katsayilarinin incelenmesi.

PSA Prostat Hacmi
Yas r=0,28 r=-0.15

p=0,005 p=0.138

p<0.05 p>0.05

Yas ile PSA degerleri arasinda aynmi yonli (r=0.28) bir korelasyon
bulunmustur. Bu korelasyon katsayisi istatistiksel olarak dnemli olmasina ragmen bir
iligki miktarini belirtmesi agisindan kiigiiktiir. Bu iligki katsayisi istatistiksel olarak

anlamsizdir. (p>0.05)
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Tablo 4.8: Hasta yasi, PSA degeri, prostat hacmi, prostat konturu, nodiil

varhgi, nodiil lokalizasyonu, nodiil ekojenitesi ve biyopsi materyallerinin

sonucu.
Hasta Prostat Nodiil
Sira | Yasi | PSA Degeri(ng/ml) | Hacmi(cm3) | Konturu | Varligi | Lokalizasyonu | Ekojenitesi | Patolojik Sonug

1 64 7 42 Lobule | Var Santral Hiperekoik Malign
2 57 5 48 Diizgiin | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
3 67 20 47 Lobule Var Periferik Hipoekoik Malign
4 72 23 37 Diizgiin | Var Periferik Hipoekoik Malign
5 71 8 55 Diizgiin | Var Santral Hiperekoik Benign
6 65 6 51 Diizgiin | Var Periferik Anekoik Benign
7 68 16 39 Lobule | Var Santral Hipoekoik Malign
8 67 6 38 Diizgiin | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
9 66 7 46 Lobule | Var Transizyonel | Hiperekoik Benign
10 | 60 14 49 Diizgiin | Var Santral Hiperekoik Benign
11 | 67 30 36 Diizgiin | Var Periferik Heterojen Malign
12 | 68 7 59 Lobule | Var Santral Hiperekoik Benign
13 | 48 21 37 Diizgiin | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
14 | S8 5 50 Lobule | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
15 | 63 9 44 Diizgiin | Var Santral Heterojen Benign
16 | 78 9 40 Lobule Var Periferik Hipoekoik Malign
17 | 60 8 38 Diizgiin | Var Santral Hiperekoik Benign
18 | 54 8 46 Diizgiin | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
19 | 74 10 44 Lobule Var Transizyonel | Hiperekoik Benign
20 | 47 5 47 Lobule | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
21 | 64 6 52 Diizgiin | Var Santral Hiperekoik Benign
22 | 70 15 35 Diizgiin | Var Santral Hiperekoik Malign
23 | 55 22 57 Diizgiin | Var Santral Hiperekoik Benign
24 | 65 8 52 Lobule Var Diffiiz Hiperekoik Benign
25 | 60 5 48 Lobule | Var Santral Hiperekoik Benign
26 | 63 7 51 Diizgiin | Var Santral Anekoik Benign
27 | 65 11 53 Lobule | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
28 | 68 12 38 Lobule Var Transizyonel | Heterojen Malign
29 | 66 6 44 Diizgiin | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
30 | 60 7 48 Diizgiin | Var Diffiiz Hiperekoik Benign
311 72 10 41 Diizgiin | Var Periferik Hipoekoik Malign
32 1 70 8 53 Diizgiin | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
33 | 62 8 60 Lobule Var Santral Hiperekoik Benign
34 | 69 9 51 Diizgiin | Var Santral Hipoekoik Benign
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Tablo 4.8: Hasta yasi, PSA degeri, prostat hacmi, prostat konturu, nodiil
varhgi, nodiil lokalizasyonu, nodiil ekojenitesi ve biyopsi materyallerinin

sonucu.

Hasta Prostat Nodiil
Sira | Yas1 | PSA Degeri(ng/ml) | Hacmi(cm3) | Konturu | Varlig: | Lokalizasyonu | Ekojenitesi | Patolojik Sonug
35 | 68 7 46 Diizgiin | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
36 | 65 9 44 Lobule Var Santral Hiperekoik Benign
37 | 52 7 46 Diizgiin | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
38 | 56 8 57 Diizgiin | Var Santral Hiperekoik Benign
39 | 56 6 55 Lobule Var Santral Hipoekoik Benign
40 | 68 5 46 Diizgiin | Var Santral Hiperekoik Benign
41 | 64 6 41 Diizgiin | Var Santral Hiperekoik Benign
42 | 52 6 59 Lobule | Var Santral Hiperekoik Benign
43 | 57 5 51 Diizgiin | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
44 | 62 8 50 Lobule Var Santral Hipoekoik Benign
45 | 58 7 57 Lobule | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
46 | 57 10 42 Lobule Var Santral Hiperekoik Malign
47 | 60 9 38 Diizgiin | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
48 | 58 7 42 Lobule | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
49 | 53 8 55 Lobule | Yok Yok Hipoekoik Benign
50 | 64 7 59 Diizgiin | Var Santral Heterojen Benign
51 ] 66 21 41 Diizgiin | Var Periferik Hipoekoik Malign
52 | 63 6 36 Lobule | Var Santral Heterojen Benign
53 1 59 6 64 Diizgiin | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
54 | 61 13 57 Lobule | Var Periferik Heterojen Benign
55 | 62 16 39 Lobule | Var Santral Hiperekoik Malign
56 | 65 18 46 Diizgiin | Var Periferik Heterojen Benign
57 | 57 5 38 Diizgiin | Var Periferik Hipoekoik Malign
58 | 59 7 39 Lobule Var Santral Heterojen Benign
59 | 66 18 38 Lobule | Var Santral Hipoekoik Malign
60 | 72 24 45 Lobule Var Periferik Hipoekoik Malign
61 | 70 23 40 Lobule Var Santral Hipoekoik Malign
62 | 69 19 42 Lobule Var Periferik Heterojen Benign
63 | 65 9 35 Diizgiin | Var Santral Heterojen Malign
64 | 58 11 44 Lobule | Var Periferik Hipoekoik Malign
65 | 68 16 41 Lobule Var Periferik Hipoekoik Malign
66 | 75 20 38 Lobule | Var Santral Hipoekoik Malign
67 | 73 18 42 Diizgiin | Var Santral Hipoekoik Malign
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Tablo 4.8: Hasta yasi, PSA degeri, prostat hacmi, prostat konturu, nodiil

varhgi, nodiil lokalizasyonu, nodiil ekojenitesi ve biyopsi materyallerinin

sonucu.
Hasta Prostat Nodiil
Sira | Yasi | PSA Degeri(ng/ml) | Hacmi(cm3) | Konturu | Varlig: | Lokalizasyonu | Ekojenitesi | Patolojik Sonug
68 | 61 14 59 Lobule Var Periferik Hiperekoik Benign
69 | 62 8 45 Diizgiin | Var Periferik Heterojen Benign
70 | 66 9 35 Lobule | Var Santral Heterojen Benign
71 | 67 5 61 Lobule Var Periferik Hiperekoik Benign
72 | 71 7 65 Diizgiin | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
73 | 57 8 49 Lobule | Var Santral Heterojen Malign
74 | 56 14 47 Diizgiin | Var Santral Heterojen Benign
75 | 66 13 62 Lobule | Var Periferik Hipoekoik Benign
76 | 63 16 52 Lobule Var Periferik Hipoekoik Malign
77 | 63 21 53 Diizgiin | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
78 | 70 20 37 Lobule | Yok Yok Nodiilsiiz Malign
79 | 56 9 39 Diizgiin | Var Santral Hipoekoik Malign
80 | 49 5 59 Lobule | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
81 | 72 8 55 Diizgiin | Var Periferik Heterojen Benign
82 | 67 9 39 Lobule | Var Santral Hiperekoik Benign
83 | 65 13 41 Lobule Var Santral Heterojen Malign
84 | 64 16 37 Lobule | Var Periferik Hipoekoik Malign
85 | 65 18 36 Lobule | Var Santral Hipoekoik Malign
86 | 68 17 48 Diizgiin | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
87 | 712 22 43 Lobule | Yok Yok Nodiilsiiz Malign
88 | 59 7 52 Lobule | Yok Yok Nodiilsiiz Benign
89 | 63 14 57 Diizgiin | Var Periferik Hiperekoik Benign
90 | 70 17 44 Lobule Var Santral Hipoekoik Malign
91 | 69 8 59 Lobule Var Santral Hiperekoik Benign
92 | 67 14 72 Diizgiin | Var Periferik Heterojen Benign
93 | 63 25 50 Lobule Var Santral Heterojen Benign
94 | 57 15 41 Lobule | Var Santral Hipoekoik Malign
95 | 74 7 49 Diizgiin | Var Santral Hiperekoik Benign
9 | 67 9 48 Lobule | Var Santral Heterojen Benign
97 | 67 8 53 Diizgiin | Var Santral Hiperekoik Benign
98 | 66 6 56 Diizgiin | Var Santral Hiperekoik Benign
99 | 62 11 57 Diizgiin | Var Periferik Heterojen Benign
100 | 61 17 40 Lobule Var Periferik Hipoekoik Malign
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TARTISMA

Prostatin iyi huylu hastaliklar1 ve prostat kanseri, orta yas ve lizeri erkekleri
etkileyen hastaliklardir. Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen kanser tiirtidiir.
Bunlar; benzer klinik tabloya sahip olduklar igin, 6zellikle 50 yas ve tizerindeki
erkeklerde hastalarin sadece sikayetlerini degerlendirerek ayirim yapmak miimkiin
degildir. Giiniimiizde bu iki grup hastaligin ayiriminda kullanilan en temel tani
yontemleri; PRM ve serum total PSA degerinin dlgiilmesidir. Ancak PRM, serum
total PSA oOlciimii veya TRUS’de lezyonlarin tespiti gibi metodlarin higbiri tek
basina yeterli duyarlilik ve 6zgiillilkte olmadigindan giiniimiizde prostat kanserinin
kesin tanist histopatolojik inceleme ile konulmaktadir, Tiim teknolojik gelismelere
ragmen prostat kanserinin erken tanist halan problemler vardir. Giiniimiizde lokalize
hastaligin kiiratif tedavisi miimkiin iken, lokal invaziv veya metastatik prostat kanseri
tedavisi sorun olusturmaktadir. Bu yoOnden yaklasildiginda oOncelikle prostat
kanserinin heniiz lokalize iken tanisinin konulabilmesi 6nem kazanmaktadir.
Lokalize prostat kanseri tanisi koyabilmek icin ise elimizdeki baslica yontem
TRUS’dir. TRUS anormal prostat bulgularinin olmasi ve/veya PSA yiiksekliklerinde
ilk bagvurulan tani aracidir (16)

Ozellikle erken evre ve organa smirli prostat kanseri tamisinda transrektal
ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi tiim diinyada altin standart kabul
edilmektedir (32-35). Transrektal ultrasonografi esliginde prostat biyopsisinin en
Oonemli avantajlari, poliklinik kosullarinda uygulanabilir olmasi ile kanama
parametrelerinin  kontrolii, rektal temizlik ve antibiyotik proflaksisi disinda ©on
hazirlik gerektirmemesidir. Komplikasyon oranlarinin, mortalite ve morbidite

yiizdelerinin diisiik olmasi ise diger 6nemli avantajlaridir.(17)

Ik olarak 1937 yilinda Astraldi tarafindan uygulanan prostat biyopsisi,
giiniimiize kadar oldukca 6nemli gelismeler gdstermistir. Ilk dénemlerde biyopsi
isleminin agrisiz oldugu ve minimal rahatsizlik yarattig1 disiiniilmekte idiyse de,

zaman icerisinde bu konuda yapilan c¢aligmalarda hastalarda % 65-90’a varan
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oranlarda biyopsi islemine bagli rahatsizlik hissi ve agr1 olustugu bildirilmektedir
(36,37). Radyolojik goriintiileme yoOntemleri teknolojisindeki tiim gelismelere
ragmen giiniimiizde biyopsi isleminin en 6nemli dezavantaji invaziv ve agrili bir

islem olmasidir.

Prostat biyopsisinde agridan sorumlu faktorlerden baglicalari; ultrason
probunun rektuma yerlestirilmesinden dolayr olusan rahatsizlik hissi ve biyopsi
ignesinin prostat kapsiiliinii delmesi sirasinda olusan agridir. Birgok hasta, ultrason
probunun rektuma yerlestirilmesi esnasinda aniiste olusan distansiyonu oldukga
rahatsizlik verici olarak tariflemekte ve rektal lidokainli jel uygulamasi ya da
periprostatik anestetik madde enjeksiyonunun pek az  rahatlama sagladigini
belirtmektedir Transrektal prostat biyopsisinde hastalarin agrisin1 kesecek, sedasyon
ozelligi ile anksiyetesini azaltacak, etkili ve giivenilir analjezi y&ntemlerine ihtiyac
vardir (38). Ancak heniiz altin standart olarak nitelendirilebilecek bir yontem
tizerinde goriis birligi saglanabilmis degildir.Bu nedenle c¢aligmamizda hastalarda

lokal anestezik madde ve sedatif ajan kullanmadik (38).

Ik olarak Hodge ve ark. (39) tarafindan 1989 yilinda tanimlanan sistematik
sekstant biyopsi ile prostat biyopsisinde yeni bir devir a¢ilmistir. Hodge ve ark. (39)
tarif ettigi sistematik alt1 kadran biyopside; prostatin her iki tarafindan, taban- orta ve
apikalden toplam alt1 adet biyopsi alinmaktadir. Bu teknik uzun yillar standart
biyopsi protokolii olarak uygulanmis olup halen bazi merkezler tarafindan
kullanilmaktadir. Hodge ve ark. (39) TRUS esliginde direk prostat biyopsisi ile
sistematik biyopsi teknigini karsilastirmiglar ve PRM’si anormal hastalarda
sistematik sekstant biyopsi tekniginin direk biyopsiye gore %9 oraninda daha fazla
kanser saptayabildigini belirtmislerdir. Ancak daha sonra bir¢cok arastirmaci,
tanimlanan alt1 kadran biyopsinin say1 ve lokalizasyonunun yeterli olmadigini ve
yaklasik %20-35 oraninda yanlig negatif sonug bildirmislerdir (39-41).

Elabbaday ve ark. (42) 2006 yilinda yaptiklar1 calismada; klasik sekstant
biyopsi ile 12 kor biyopsinin kanser saptama oranlarina ve operasyon sonrasi
Gleason derecesinin dogruluguna olan etkilerini arastirmiglardir. Klasik sekstant

biyopsi ile %24.8 (26/113) ve 12 kor biyopsi ile %36,4 (64/176) kanser
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saptanabilecegini ve iki grup arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamh

oldugunu belirtmislerdir.

Prostat biyopsisinde ama¢ hastaya en az rahatsizlik verilip, en az mobidite
yaratarak, prostat kanserinin tanisini optimal sartlarda koymak igin yeterli sayida ve
uygun lokalizasyonlardan par¢ca alinmasi olmasi nedeniyle hastalarimizda 12 kor

biyopsi teknigi kullanilmistir.

Parmakla rektal muayene subjektif bir yontem olup, kisiye ve tecriibeye gore
duyarlilig1 degismektedir. Carter ve ark. (43) yaptiklar ¢aligmada kanser saptama
oranini, %0.8-25.2 arasinda ve pozitif kestirim degerini %6.3-50 arasinda
bulmuslardir. Amerikan kanser dernegi PRM’nin duyarliligmi %57.9 olarak
bildirmistir. Sadece parmakla rektal muayeneye dayanarak yapilan biyopsilerde
kanser saptama oranini, Catalona ve ark. (44) %21, Mettlin ve ark. (45) %l17,
Brawer ve ark. (46) %6 olarak bildirmislerdir. Lee ve ark. (47) TRUS ile tanimladigi
1.5 cm’den kii¢iik tiimorlerin %41’inin PRM ile atlandigini belirtmektedir.

Biz calismamizda olgularimizi subjektif bir yontem olan PRM ile degil de

daha objektif olan PSA yiiksekligi kriterine gore belirledik.

PSA, prostata 0zgiidiir ancak prostat kanserine 6zgii degildir. Bu nedenle
serum total PSA degerinin yiiksek oldugu hastalarda biyopsi kararini vermekte
zaman zaman gli¢lesmektedir. Calismamiza gore biyopsi pozitif grupta PSA
ortalamasi1 15.75 ng/ml, biyopsi negatif grupta ise 9.25 ng/ml olarak bulunmus ve her
iki grupta, serum total PSA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmustir. Uygur ve ark. (48) yaptiklar1 ¢alismada, toplumumuzdaki erkeklerde
yasa bagli serum total PSA degerlerinin genel kabul goren literatiir degerlerinden
daha yiiksek oldugunu bildirilmiglerdir. Calismalarinda, 50-95 yaslar1 arasindaki
4486 hasta incelenmis ve 53-59 yas grubunda serum total PSA degeri 3.8 ng/ml iken,
90-95 yas grubunda 10.7 ng/ml’ye yiikseldigini saptamislardir. Prostat kanseri
disindaki degisik nedenler (kronik ve akut prostatit, yiiksek prostat hacmi, seksiiel ve
fiziksel aktivite, prostat’in iyi huylu biliylimesi, TRUS + prostat biyopsisi,
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ejakiilasyon, akut idrar retansiyonu, prostat masaji, prostatik mikroenfarktlari) serum
total PSA degerini arttirabilir (49,50). Bizim calismamizda da, prostat kanseri
saptanmayan hastalarda PSA ortalamasinin yiiksekligi, yukarida bahsettigimiz
nedenlere ek olarak toplumumuzda alt iiriner sistem yakinmasi olan hastalarin
ekonomik ve sosyal nedenlerden dolay1r doktora c¢ok ileri donemde basvurmalarina
bagli olabilir. Calismamizda, serum total PSA degeri 4-10 ng/ml, > 10 ng/ml olan
hastalarda prostat kanseri saptama oranlari sirasiyla, %6 ve %26 olarak bulunmustur.
Literatiirde ise Serum total PSA degeri < 4 ng/ml, 4-10 ng/ml, > 10 ng/ml olan
hastalarda prostat kanseri saptama sans1 %2-28, % 25 ve %50-66 olarak bildirilmistir
(51-54). Ozen ve ark. (55) serum total PSA degeri 4-10 ng/ml hastalarda yaptiklar:
biyopsilerde %?7.5 oraninda kanser saptamislardir. Akdas ve ark. (56) ayni serum
total PSA deger araliginda yer alan hastalarda yapilan biyopsi 6rneklerinde %17
oraninda kanser saptamislardir .Gerek bizim g¢alismamizda, gerekse lilkemizden
yayimnlanan diger caligmalarda biyopsi sonrasi kanser saptama oranlar literatiir

sonuclarina gore diisiik ¢ikmistir.

Ozen ve ark. (55) calismasinda belirttigi gibi irksal ve cografi 6zelliklerin bu
duruma yol acabilecegi kanisindayiz . Yiiksek serum total PSA degeri ile bagvuran
hastalara prostat biyopsisi yapildigi zaman genellikle prostatin benign patoloji
sonuclart ile karsilagilmaktadir. Calismamiz sonuglarina gore, 4 ng/ml iizerindeki

hastalarimizdan 68 hastada benign patoloji sonucu mevcuttur.

Keetch ve ark. (57) 4 ng/ml’yi sinir olarak kabul ettikleri ¢aligmalarinda %34
olguda biyopsiyle kanser saptayabilmistir.

TRUS’da izlenen hipoekoik lezyonlarin ise ancak %20’si maligndir (58).
Bizim ¢aligmamiza gérede TRUS’ nin periferik zondaki hipoekoik odaklarda tani
degeri yiliksek degildir ve hipoekoik lezyonlarin kesin tanisi ancak biyopsi ile

miimkiin goriilmektedir (59,60).

Yiikselen PSA degerleriyle birlikte prostat kanseri orani da artmaktadir.

Scattoni ve ark. (61) 6 kadran + hipoekoik odak biyopsilerinde PSA’s1 4 ng/ml
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altindaki olgularda %18 kanser saptarken, bu oran 4-10 ng/ml arasinda % 42, 10
ng/ml lizerinde %66’ya ylikselmistir. Gertsenbluth ve ark. da, (62) PSA’s1 20-30
ng/ml arasindaki olgularda biyopsiyle kanser saptama oraninin %84 oldugunu, bu
oranin artan PSA diizeyleriyle birlikte yiikselerek 50 ng/ml’nin iizerinde %95-100

diizeyine ¢iktigini gostermislerdir.

Ancak serum total PSA degeri yiiksek olan hastalarda kanser saptama
oranlarimizin diisiik olmas1 bizi biyopsi yapmay1 diisinmekten vazgecirmemelidir.
Bu hasta grubunda aksi ispatlanincaya kadar prostat kanseri riski oldugu her zaman

akilda tutulmalidir.

Calisma grubumuz iginde yer alan benign olgularin ortalama prostat hacmi
62.51+6,0 cm3, malign olgularin ise 66.09+5,8 cm3 olup prostat hacmi normalden

biiyiik olarak bulunmustur.

Prostat morfolojisi ise  benign olgularimizin yalnizca %78'inde normal olarak
degerlendirilmistir.Prostat kanserlerinde ise bu oran %2'ye diismiistiir. Serimizdeki
benign patolojilerin %38'inde prostat konturlari diizenli iken malign lezyonlarin
varliginda ise bu oran %9'dur. Dolayisi ile malign olaylarda prostat bezinde asimetri,
ic yapida heterojenite ve kontur diizensizligi izlenmektedir. Prostat biiytikliigi,
morfolojisi ve konturlar1 hakkinda serimizdeki olgular {iizerinde yapilan

degerlendirmede sonuglarimizin literatiirdeki verilerle uyumlu oldugu gortilmiistiir.(65)

Prostat patolojilerinin  degerlendirilmesinde endosonografik olarak
saptanan lezyonun lokalizasyonu 6nemli bir rol oynamaktadir. Giinlimiizde prostat
kanserinin glandiiler dokudan gelistigi bilinmektedir. Rifkin ve ark.( 67) bir
calismasinda glandiiler dokunun %70'ini periferal zon, %25'ini santral zon ve %5'ini
de transizyonel zondan olustugunu bildirmislerdir. Periferal zon, santral zondan
hacimce 3 kez daha biiyiik olmasina ragmen prostat kanseri, periferal zonda 7
kez daha siklikla gelisir. Kanserlerin yaklasik %70'1 periferal zonda, %10'u santral

zonda ve %20'si de transizyonel zonda gelisir. (65,68)
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Serimizde prostat kanserlerinin %40.6 periferal zondan, %350 santral
glanddan ortaya ¢ikmustir. Benign lezyonlarin ise %44.1'i santral glanddan, %17.6 ‘s1
periferal zondan ortaya g¢ikmustir. Prostatin hem periferal hem de santral glandim
birlikte etkileyen benign lezyonlarin orani %2.9, malign lezyonlarda bu deger
%0'dir. Prostati diffiiz olarak etkileyen benign lezyonlarin ise inflamatuar

lezyonlarda oldugu gorilmiistir.

Burks ve ark. (63) 168 prostat lezyonunu igeren serisinde, benign olaylarda
%71 oraninda diizenli bir i¢ yap1 gordiigiinii bildirmektedir. Ayni1 seride yer alan
malign lezyonlarda ise, ancak %35 oraninda diizenli bir i¢ yap1 goriilmiistiir. Lee ve
ark. (64) da malign prostat lezyonlarinin, benign patolojilere oranla daha diizensiz bir
i¢ yap1 gosterdigini vurgulamaktadir. Calisma grubumuz i¢inde yer alan benign
lezyonlarin %32.4'linde, sonografik olarak diizenli bir i¢ yap1 goriilmiistiir. Malign
lezyonlarda ise bu oran %6.3'ye kadar diismektedir. Bu konuda yapilan ¢aligmalar
incelendiginde bizim calismamizda da oldugu gibi, prostat kanserlerinin siklikla,

diizensiz bir i¢ yap1 gosterdigi ortaya ¢cikmaktadir.

TRUS incelemelerinde, prostat konturunun degerlendirilmesi, her zaman
icin 6zel bir dikkat gerektirmektedir. Benign patolojilerde, prostat konturu normal
veya diizensiz olarak izlenmektedir. (65,69). Rifkin ve ark. (70) bir ¢alismasinda,
benign patolojilerde %93 oraninda normal prostat konturu gorildiigi
bildirilmektedir. Ayn1 ¢alismada, olgularin %7'sinde diizensiz kontur goriiniimiinden
sO6z edilmektedir. Caligma grubumuzda bulunan 68 benign prostat patolojisinin
%55.9'unda normal, %44.1'inde ise diizensiz bir kontur goriiniimii saptanmistir.
Prostat konturu, malign lezyonlarda da normal veya diizensiz olarak
izlenmektedir.(67,71,72) Rifkin ve ark. (70) prostat kanserlerine bagli kontur
diizensizliklerin %74 ‘linde ortaya ciktigini bildirmektedir. Toplam 32 malign
prostat patolojisini kapsayan g¢alisma grubumuzda, olgularin %53'liinde kontur

diizensizligi tespit edilmistir.
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Benign ve malign prostat patolojileri, sonografik olarak anekojenik,
hipoekojenik, izoekojenik, hiperekojenik ve mikst ekojenik karakterlerde
izlenmektedir. Fokal prostat kanserlerinin, eskiden sanildigi gibi hiperekojenik
goriinim vermedigi, biiyiikk bir ¢ogunlugunun hipoekojenik (%40-76) ozellikte
oldugu kabul edilmektedir. Piir veya mikst hiperekojenik patem ise %0-30 oraninda
degisen siklikta goriilmektedir. Pir hiperekojenik kanserler olduk¢a nadir
goriilmektedir(%1.3). Anekojenik karakterdeki lezyonlarin, prostat kanserlerinde
goriilmedigi tim aragtirmacilar tarafindan kabul edilmektedir. Prostat kanserinin
ekojenik goriiniimiindeki bu farkliliklarin nedeni kesin olarak belli degildir.
(65,67,72)  Ritkin ve ark. (70) caligmasinda prostat kanserlerinin %10'unun
hiperekojenik, %20'sinin mikst ekojenik patemde oldugunu bildirmistir. Lee ve ark.
(64) 157 olguluk kanser serisinde izoekojenik karakterdeki lezyonlar %27.4

oraninda ortaya ¢ikmig ve sonografik olarak tanimlanamamustir.

Periferal zondaki hipoekoik lezyon prostat kanseri igin patogonomik
degildir.Benign lezyonlar kanser goriinimiinii taklit edebilir(65,73,74) Dolayisi ile
endosonografik olarak hipoekoik goriilen lezyonlara TRUS rehberliginde biyopsi
yapilmalidir. Periferal zondaki hipoekoik lezyonlarin pozitif prediktif degeri %0 ile
%350 arasinda degigmektedir. Ortalama pozitif prediktif deger ise %25 ile
%30'dur(65,70) Toplam 32 kanser olgusunu kapsayan c¢alisma grubumuzda, malign
prostat lezyonlar1 %65.6 oraninda hipoekojenik, %12.5 oraninda hiperekojenik
olarak izlenmektedir. Serimizdeki kanser olgularinin biiyiik ¢ogunlugunu fokal tipteki
lezyonlar teskil etmektedir. Ayrica kanser olgularimizin hi¢ birinde, tamamiyle

anekojenik karakterde ortaya ¢ikan bir lezyon goriilmemistir.

Burks ve ark. (63) ve Rifkin ve ark. (70) serilerinde yer alan benign
lezyonlarin, siklikla hiperekojenik karakterde oldugunu vurgulamaktadir. Burks ve
ark (63) 125 benign prostat patolojisini i¢eren serisinde, lezyonlarinin %55'inin
hiperekojenik goriiniim verdigi bildirilmektedir. Ritkin ve ark (70) 313 olguluk
serisinde ise bu oran yaklasik %46 olarak verilmistir. Toplam 68 benign
prostat patolojisinin degerlendirilmeye alindigi ¢aligma grubumuzda %36

hiperekojenik goriiniim mevcuttur.
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Bizim ¢aligma grubumuzda, 100 hastanin 76’sinda (%76) TRUS'de hipoekoik
nodiiller veya odaklar saptandi. Dogrudan bu lezyonlardan TRUS esliginde alinan
biyopside 30 hastada karsinom tanisi kondu (%30). TRUS'de hipoekoik alan
olmadig1 icin sistemik biyopsi alinan 24 hastanin 2'sinde (%6.3) ilaveten karsinom
saptandi1. Boylece toplam 32 hastada (%32) karsinom saptanmis oldu. Bu tip sonuglar
Yunanistan ve Japonya’da da %13.4 ve %13 olarak bildirildi.(75,76) Farkli etnik
gruplar arasinda klinik prostat kanserleri oranlari agisindan farklar vardir. Hem
insidans hem de mortalite oranlarinda goriildiigii gibi prostat karsinomu Asyali

erkeklerde daha az, Iskandinavya iilkelerinde daha siktir.(77)

TRUS'de hipoekoik lezyon saptandiktan sonra dogrudan bu alanlardan
biyopsi alinan hastalarda %19-36.3 aras1 oranda karsinom saptanmistir.(78) Bizim

calismamizda bu oran %17'dir.

TRUS'de siipheli lezyon saptanmayip biyopsi alinmasi sonrasinda %7.5-19
aras1 oranda karsinom saptanmisken,(78) bizim ¢alismamizda bu oran % 6.3 olarak
bulunmustur. Yine aym c¢aligmalarda,(78) TRUS ile biyopsi alinmis biitiin hastalar
diistintildiigiinde %10.8-27.5 arasinda karsinom saptanmistir. Bu oran bizim

calismamizda %32'dir.

Prostat karsinomunun en sik izlenen sonografik bulgusu periferik zonda
hipoekoik lezyon olmasidir.(78) Ancak hipoekoik lezyon saptanmasi subjektiftir ve
hipoekoik lezyonlarin biyopsi sonuglari; normal prostat dokusu, akut veya kronik

prostatit, atrofi, prostat enfarkt1 veya PIN gelebilir.

Hipoekoik lezyonlarin 6zgiillikk eksikligi bir cok arastirmaci tarafindan
bildirilmistir. Hammerer ve ark. (79) PRM normal 41 hastanin 14'tinde hipoekoik
lezyon bulmus, ancak bunlarin sadece 1'inde karsinom saptamugtir (1/14) %7. Hodge
ve ark (80) sistemik random biyopsilerin, siipheli hipoekoik lezyondan dogrudan
alman biyopsilere gore daha fazla kanser saptadigini ortaya koymustur. TRUS

goreceli diislik 6zgiilligli, PSA's1 4 ng/ml lizerinde olan hastalarda, tarama metodu
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olarak kullanimini smirlar. Hammerer ve ark. (81) bir calismada 243 hastanin
210'unda hipoekoik periferal zon lezyonu yakaladi. 210 hastanin 157'sinde (%75)

karsinom saptadi.

Carter ve ark.(82) TRUS'in goreceli duyarlilik eksikligini ilk bildiren
arastirmacidir. 59 hastalik klinik olarak (PRM) tek tarafli kanseri olan bir grupta 25
hastada (%42) hastalik siiphesi olmayan karsi lobda tlimor saptadi. TRUS ile bu 25
hastanin sadece 13'linde (%52) karsinom olabilecek lezyonlar bulundu. Benzer bir

calismada duyarlilik %53 olarak rapore edildi.(83)

PSA degeri yiiksek olan hastalarimizin TRUS bulgusu pozitif olanlarin
%61’inde patoloji sonucu benign ,TRUS pozitif hastalarin %39 unda maligndir.
Malign hastalarin % 93.8’inde, benign hastalarin %67.6° sinda nodiil varlig1 s6z

konusudur.

TRUS pozitif (hipoekoik alan bulunan) ve TRUS negatif (hipoekoik alan
bulunmayan) hastalar karsilastirildiginda patolojik sonucu malign olanlarin biiyiik bir

boliimiinde nodiil varlig1 saptanmistir.

Literatiir taramasinda, TRUS'nin prostat kanserini saptamada sensitivitesi %52-
91, spesifitesi %41-97 arasindadir(84-86). Bizim ¢alismamizda ise sensitivite %61,
spesifite %93.8 olarak bulunmustur.

Caligma grubuna sadece PSA degerleri 4 gri ng/ml ‘den yiiksek olan
hastalarin dahil edilmesi ¢alismanin bir kisitlamasi olarak kabul edilebilir. Bununla
birlikte, daha diisiik PSA esik degerleriyle calisilarak tedavi edilebilir hastalari
saptamak hedeflendigine gore, erken evre kanser saptamada TRUSmin gergek
degerini gorebilmek i¢in bu hasta grubunun secilmesi gerekmektedir. Daha yiiksek
PSA degerlerine sahip hastalarda daha iyi sonuglarin elde edilmesi zaten

beklenmektedir.
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Sonug¢ olarak, bahsedilen gri skala bulgularinin varliginda prostat kanseri
saptama siklig1 artmaktadir. Primer taninin konmasi i¢in degilse bile, lezyon hedefli
biyopsi Ornekleri elde edebilmek ve sistematik prostat biyopsisinin pozitif tani
oranini artirmak i¢in TRUS verileri gerekmektedir. Nodiile yonelik drneklemelerde
oldugu gibi heterojen periferik zon varliginda alinan sistematik 6rneklerin sayica

artirllmasi, erken evre kanser saptama olasiligini da artiracaktir.
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SONUC

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyodiagnostik Ana Bilim
Dali, Ultrasonografi Boliimiinde , PSA yiiksekligi olan ve transrektal
Ultrasonografi uygulanan toplam 100 olgu ile calisma gerceklestirilmistir.
Calisma grubuna, histolopatolojik olarak dogrulugu kanitlanmis olgular dahil
edilmistir. Benign ve malign prostat patolojilerinde saptanan transrektal
ultrasonografik tani kriterleri, calismamizin ana konusunu olusturmustur.

1-Benign ve malign prostat patolojilerinin varliginda, prostat bezinin
bliytikliigiinde ve morfolojisinde, bazi 6nemli degisiklikler ortaya c¢ikmaktadir.
Ancak bu degisiklikler, benign ve malign ayriminin yapilmasinda etkili bir rol
oynamamaktadir.

2-Malign lezyonlarin varliginda, prostat bezinin konturlari, belirgin
derecede diizensiz olarak izlenmektedir. Benign prostat patolojilerinde ise
genellikle diizenli bir kontur dikkati ¢cekmektedir.

3-Calisma grubumuzda yer alan prostat kanserleri, siklikla glandin
periferal zonundan orijin almaktadir.

4-Serimizde yer alan prostat kanserli olgularda saptanan lezyonlarin ig
yapilar1 ve sinirlar1 genellikle diizensiz olarak izlenmektedir. Benign prostat
patolojisi belirlenen olgularimizda ise lezyonlarin i¢ yapilar1 ve sinirlar siklikla
diizenli bir goriiniim vermektedir.

5-Calisma grubumuzda yer alan malign karakterli patolojiler ig¢inde,
sonografik olarak anekoik(kistik) goriinlim veren hi¢cbir kanser lezyonuna
rastlanmamistir. Bu sonu¢ anekoik(kistik) gdriiniim veren prostat lezyonlarinin,
hemen daima benignite lehine degerlendirilmesinin yanlis olmayacagini
gostermektedir. Serimizde bulunan prostat kanserlerinin genellikle hipoekojenik
bir goriinim verdigi belirlenmistir. Benign lezyonlarda saptanan ekojenite
ozellikleri ise, yalniz basina tan1 koydurucu olmaktan uzak bulunmustur.

6-Prostat patolojilerinde saptanan transrektal sonografik tani kriterleri,

cogu zaman benignite ve malignite arasinda yeterli ayrimin yapilmasina olanak
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vermemektedir. Bu durumda; PSA'nin normal degerin(0-4ng/ml) iistiinde olup
olmamasina ve klinigine bakilmasi s6z konusu olabilir ancak her iki durumda da
kesin tani1 i¢in biyopsi yapilmalidir

7-TRUS'de siipheli bir lezyon varliginda, PSA degeri normal veya yiiksek
olsa da mutlaka biyopsi yapilmalidir. Biyopsi sadece siipheli lezyona yonelik
olmamali, sistematik random biyopsi yapilmahidir. Klasik 6 kadran biyopsi yerine

perifere yonlendirilmis 12 kadran biyopsilerde kanser yakalama orani artmaktadir.

8-PSA degeri 4 ng/ml lizerindeki her hastaya biyopsi yapmak gerekli yontem
gibi durmaktadir.
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