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Prostat kanseri erkekler arasinda siklikla goriilmekte olup, Ame-
rika ve Avrupa’nin pek gok iilkesinde goriilme siklig1 olarak 2. sirada, mor-
talite bakimindan da akciger ve kolo-rektal kanserlerden sonra 3. sirada
yer almaktadir ve tiim kanserlerin % 21’ini olugturmaktadir(1,2). Son yil-
larda Amerika’da yapilan istatistiksel caligmalarda yilda 103.000 yeni pros-
tat kanserli hastaya rastlanmig ve bu hastaliktan yillik 6lim sayis1 28.500
olarak bildirilmigtir(5,8).

50 yas altindaki erkeklerde nadir olmasina kargin 50 yas iizerin-
de insidental karsinomlar % 5-40 oraninda goriilmektedir. Prostat kanseri-
nin gergek prevalansi bilinmemektedir, fakat basit prostatektomi materyal-
lerindeki insidens 70-79 yas aras1 % 40, 80-89 yas aras1 % 67 olarak goril-
mektedir(1,5). Bu oranlar géz6niinde tutulursa, prostat kanserinin erkek-
ler arasinda prevalansi en yitksek kanser oldugu goriiliir. 1981 senesinde
prostat kanserinin Amerika’daki mortalitesi 100.000 erkekte 18.8 olarak
bulunmugtur (Young ve arkadaglari, 1981). 1983 yilinda bu say1 24.100 ola-
rak hesaplanmigtir (Silverberg ve Lubera, 1983). ilerleyen yillarda mortali-
te orani giderek artmigtir, fakat bu artig, insidensteki artig oranindan daha
azdir. Insidens ve mortalite orani arasindaki bu fark, erken tan: yoéntemle-

rine, erken ve etkili tedaviye bagli olarak ortaya ¢gikmaktadir(1).



Prostat kanserinin tanisinda klinik muayene (6zellikle rektal
tuse), laboratuvar, radyolojik, enstriimental, sintigrafik ve patolojik anato-
mik muayenenin 6nemi bilinmektedir. Bunlarin yaninda 6zellikle prostat

biopsisi kesin tanida 6nemli bir yer tutmaktadar.

Prostat biopsisi; ifne biopsisi (core needle biopsy), aspirasyon
biopsisi (fine needle aspiration biopsy), agik perineal veya suprapubik

biopsi ya da transiiretral biopsi geklinde yapilabilir.

Bu galigmada, kolay uygulanabilirligi, komplikasyon riskinin az
olmasi, genel anestezi gerektirmemesi ve poliklinik (out patient) sartlarin-
da anestezisiz uygulanabilmesi gibi avantajlari nedeniyle prostat kanseri

tanisinda aspirasyon biopsisinin degerini aragtirdik.



GENEL BILGILER

1817°de Langstaff(1780-1846) ilk olarak prostatta malign buyii-
me gosteren bir kag olgu gorerek tip literatiiriine gegen ilk prostat kanseri
vakalarini yayinlamigtir. O tarihten bu giine kadar prostat kanserleri erkek
malign timodrlerinin % 10’unu olusturarak 6nemini korumugtur(3). Otopsi
materyallerinde tesbit edilen prostat kanseri orant % 20’dir. Bunlar latent
olgulardir ve klinik muayenede teshis edilemezler(4). Bu nedenle klinik
tan: konulan olgu sayis1 gergek sayidan daha digiiktir. Bu da gosteriyor ki

prostat kanseri prevalans: diger neoplazmlardan daha yiiksektir(1,4).

Prostat kanserinin insidensindeki artiga genel bir epidemiyolojik
egilim vardir. Bu artigin sebebi bilyiik 6lgiidde bu hastaliktan 6limlerin faz-

la olmasi ve de hastalifin tanisi igin yogun gabalarin sarfedilmesidir(8).

Etnik ve 1rksal gruplar arasindaki dagilim, gerek insidens ve
gerekse mortalite yéniinden esit degildir. insidenste Amerika (Zencilerde
beyazlara gore daha flazla) ilk sirayi, Iskandinav iilkeleri 2. siray: alir ve
doguya dogru gittikge insidensi azalir. Mortalite hizinin en yitksek oldugu
iilke Karayibler’dir ve daha sonra siray1 Kuzey Amerika ve Avrupa alir. En
digik mortalite hizt dogu populasyonunda goriilmektedir(8). Tablo 1 fark-

It popiillasyonlardaki prostat kanseri insidensini gostermektedir.



Tablo 1 - Farkli popiilasyonlardaki prostat kanseri insidans:.

Alameda, Cal.—Black 100.2

Los Angeles—Black 79.1

Hawaii—White 59.7

Utah 56.1

Los Angeles—Spanish 47.7

Sweden 434

Los Angeles—White 443

fowa 43.4

Hawaii—Hawaiian 425

New Zealand—Maori 39.8

Geneva, Switzerland 36.3

New Zealand—Non-Maori  30.7

Finland 27.2

Hawaii—Chinase 258

Denmark 236

Cali, Colombia 223

Los Angeles—Japanese 21.5

Birmingham, UK 18.6 l

israel—Jews 15.5 —

Warsaw, Poland 148

Bombay, India 6.8

Hong Kong 5.1 h

Israsl—Non-Jews 49 |

Miyagi, Japan 49 W

Osaka, Japan 34 A ‘

Shanghai, PRC o8 ) |
0 20 40 60 80 100

Irksal caligmalarda da bazi garpici farkliliklar gorilmektedir.
Ornegin Amerika zencilerine karsilik Nijerya zencilerinde klinik olarak
prosfat kanseri insidensi 6 kat daha azdir. Oysa her iki zengi grubunda
otopsilerdeki latent prostat kanseri siklig1 egit bulunmustur. Yine otopsi
¢aligmalarinda gosterilmigtir ki, farkli uluslar ve etnik gruplarda latent
prostat kanseri goriillme siklhig1 esittir. Etnik gruplar arasinda gdgle ilgili
dikkati geken bazi 6zellikler de vardir. Digiik insidensli bir yerden yilksek
insidensli bir iilkeye gegildiginde yilksek karsinom insidensi goriilmisgtiir.
Ozellikle Amerika’ya go¢ eden Japonlar veya Avrupalilar’da gorildigi
gibi(8).

Yine dinsel gruplardaki epidemiyolojik aragtirmalarda prostat
kanseri insidensi ve mortalitesi protestanlar arasinda en fazla, yahudilerde
en az bulunmustur(8).



Sosyal ve ekonomik diizey ile prostat kanseri geligmesi arasinda-
ki iligki i¢in yapilan aragtirmalarda sosyo-ekonomik diizeyi yiiksek siniflar-

da prostat kanserinin insidensi ve mortalitesi yitksek bulunmugtur(8).

Hastaligin insidensinde rol oynayan bu faktérlerin diginda agir:
yag tiitketimi, seks steroidlerinin yitksek miktarda kullanimi, fazla ve diizen-

siz seksiiel iligki de sorumlu tutulmaktadir.

Prostat kanseri yaslilik hastaligidir ve 50 yas altinda nadiren
goriilir. Insidensi 8. dekadda pik yapincaya kadar progressif olarak
artar(5). Genellikle 55-74 yaglar1 arasi 3. 6lim nedeni, 75 yag iizerinde 2.
O6lim sebebi olarak bilinmektedir. Prostat kanseri erkeklerde goriillen kan-
serlerin % 21’ini, kanser nedeniyle meydana gelen Sliimlerin de % 11’ini
olusturmaktadir. Prostat kanseri tanist konan hastalarda 5 yillik siirvi
1974-1976 yillar1 arasinda beyazlarda % 67, zencilerde % 73, 1979-1984
yillar1 arasina yine beyazlarda % 56, zencilerde % 60 olarak bulunmug-
tur(8).

Prostatik obstritksiyon semptomlar: bulunan hastalarin yaklagik
olarak % 20’sinde prostat kanseri saptanmigtir. Prostat hipertrofisi tanisi
ile prostatektomi uygulanan olgularin % 20’sinde klinik olarak tani kona-
mayan kanser odaklari tesbit edilmigtir(4). Otopside prostat kanseri tanisi
konan hastalarin 1/3’inde 6limden evvel klinik olarak prostat kanseri tani-
s1 konulmugtur (Rich, 1935)(3).

Insidens, klinik tablo ve mortalite ile ilgili istatistiksel bilgilerin
yaninda bu timoérin biyolojik davranig spektrumuna sahip oldugu sonucu-
na varilmigtir. Spektrumun bir ucunda geligmenin yavag oldugu, hastaligin
baslangict ile tanisi1 arasinda uzun bir intervalin oldugu timdérler vardir.
Timér progresyonu olduk¢a yavastir ve lezyon sinirlidir. Eger hastalik ile-
ri yaslarda ortaya gikmig ise hastanin bagka bir hastaliktan 6!diigi ve timé-
riin sadece insidental olarak teshis edildigi durumlardir. Spektrumun diger
ucunda ise progresyonu hizli témirler vardir. Bu timorler invazif ve metas-

tatik potansiyelli koloniler olugturan hizli hiicre bélinmesi ve mutasyona



sahiptirler. Bu agressif biyolojik davranigin sonucu olarak hastalifin bas-
langicindan ileri safhaya kadar gegen siire kisadir. Bu tiir hastalar genellik-
le tani sirasinda metastatik hastalig1 sahiptirler ve yasam siireleri tanidan

sonra kisadir(5).



ANATOMI ve HISTOLOJI

Prostat mesanenin hemen altinda yer alan glandiiler ve fibromiis-
kiiller yapida bir organdir. Symphisis pubis’in yaklagik 2 cm kadar arkasin-
dadir, aralarinda gevsek bag dokusu ve zengin ven pleksuslart bulunur ve

pubo-prostatik ligaman ile pubise tutunarak desteklenir.

Prostat iginde yer alan ve 2,5 cm uzunluundaki iiretra segmenti
"prostatik iiretra” olarak adlandirilir. Eksternal sfinkterin hemen proksima-
linde ve prostatik iiretra tabaninda verumontanum bulunmaktadir. Prostat
arkada verumontanuma agilan ejakulatuvar kanallar tarafindan perfore edi-

lir.
Altta lirogenital diafragma ile desteklenir.

Infero-lateral olarak m.levator ani’nin 6n yiizii ile komgudur.

Prostat iist yiizi (prostat tabani) mesane tabani ile komguluk gosterir.

Arkada ise rektumun ampullas: ile komgsudur ve aralarinda vesi-
kiilla seminalis, mesane tabani ve prostat:1 rektumdan ayiran Denonvillier

fasyasi bulunur.

Prostat, Lcwsley’in klasifikasyonuna gore anterior, posterior,

median, sag ve sol olmak iizere ikisi lateral 5 lobdan olusur.

Erigkin prostatin detayli anatomik ve histolojik aragtirmasindan
sonra Mc Neal (1970), prostatin santral ve periferal zon, transisyonel zon,
anterior segment ve preprostatik sfinkterik zon’dan olugtugunu gostermis-
tir (Resim 1). Stage A kanserler transisyonel zonda meydana gelir ve
benign prostat hiperplazisi nedeniyle opere edilen hastalarda insidental
olarak teshis edilirler(1,5).



Uretra .
Transisyonel zon

Anterior fibromuskiiler alan
Uretral adele

Uretral

adele {

_al

Ejakulatuvar
kanallar
eriferik zon
Santral zon
Mesane )
™ R
% R e Anterior fibromuskiiler
alan

Uretral adele '
— Transisyonel zon

—' Uretral adele
- —l—Santral zon

: kanallar '. 1_:'.',::: .'.;:-,'—-'/—— Periferik zon
A 7SRRI Uretra
Ejakulatuvar kanal

Vezikiila Santral zon
seminalis

Resim 1 : Prostat ve zonlarinin lateral gériiniigii, boyuna ve enine kesitleri

Prostatin yaklagik % 30’unu muskiiler kitle olugturur, kalan: glan-
diiler epitelial elemanlardan olusur. Kanallar ve glandiiler asiniler kolum-
nar epitelle ¢evrilidir. Glandiiler elemanlar esas olarak lateral ve posterior

bolimlerdedir. Anterior segment ise fibromiiskiilerdir.



ARTERLERI:

Prostatin esas kanlanmasini a.hypogastrica’nin dali olan a.vesica-
lis inferior saglar. Bu arterler prostat: saat 5 ve 7 hizasinda penetre eder-
ler, periferal ve santral olmak lzere 2 dala ayrilirlar. Santral olani iiretra
duvarini ve periiiretral prostatik glandi, periferik olani ise prostatin esas
kitlesini kanlandirir. Ayrica a.pudentalis interna ve a.rectalis media’dan

(hemoroidal) da kan alirlar.
VENLERI:

Arterlere eslik eden venler olmasina ragmen pek ¢ok prostat ven-
leri vardir. Bu venler birleserek prostat ile periprostatik sit arasinda yer
alan zengin periprostatik vendéz pleksusu olugtururlar. Bunlar da inferior

hipogastrik ve presakral-prevertebral vendz pleksuslar ile iliskidedirler.
LENF DAMARLARI:

Primer lenf drenaji eksternal ve internal iliak lenf gruplarina ve
obturator lenf nodlarina olur. Tim bu lenfatikler birlesip "common iliac"

ve sonra da pre-aortik lenf nodlarina dékilirler.
SINIRLERI:

Prostat, otcnom sinir sisteminin her iki béliimiinden gelen sinir-
ler ile innerve olur. Sempatik sinirlerin muhtemelen tiimi sekretuvardir ve
glandiiler elemanlara yayilirlar. Parasempatik lifler prostatin muskuler

stromasinin ¢ogunu innerve ederler.
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ETYOLOJi

Prostat kanserinin kesin nedeni bilinmemektedir, ancak epidemi-
yolojik aragtirmalar hastaligin gelismesinde rol oynayabilen gesitli faktorle-
rin oldugunu goéstermistir. Bu faktorlerin kanser-zaman-doz iligkisine
sahip oldugu ve adolesan gagda baslayip tim yasam boyu devam ettigi agik-
tir(5). Bu faktorler;

GENETIK FAKTORLER: Cesitli galigmalar prostat kanserli hasta-
larin akrabalarinda yine prostat kanseri insidensinin yiiksek oldugunu goés-
termigtir. Bununla birlikte HLA tipleme galigmalarinda prostat kanseri ile

herhangi bir HLA halotipi arasinda bir iligki bulunmamigtir(1).

Ameraki’daki zenciler diinyada en yiksek prostat kanseri insi-
densine sahiptirler. Hastalik Afrikali zencilerde gok daha az siklikta gdriil-
digi icin bu yiiksek insidens tiimiilyle genetik temele dayandirilamamakta-
dir. Amerikali beyazlarda prostat kanseri insidensi zencilerin yaris1 kadar-
dir(11). Bazi yazarlar zenci erkeklerin beyaz erkeklere gore seksiiel olarak
daha aktif olduklarini, 10 kat daha fazla venerial hastalia yakalandiklan-
ni, seksiiel iligki siklifinin % 50-70 daha fazla oldugunu, 5 yil evvel seksiiel
iligkiye bagladiklarini ve eslerinin 2 kat daha fazla hamile kaldiklarini
rapor etmiglerdir(11). '

Klinik olarak manifest prostat kanseri insidensindeki irksal ve
ulusal farkliliga kargin, bir ¢ok otopsi ¢aligmalarinda bulunan insidental
prostat kanseri prevalansinda tim irk ve uluslarda benzerlik saptanmig-
tir(1).

HORMONAL FAKTORLER: Bazi gozlemler hormonal faktérlerin
prostat kanserinde etyolojik olarak 6nemli oldugunu gostermistir. Bu goz-

lemler;
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- Baz1 prostat kanserlerinin androjene bagimli olmasa,

- Ostrojen ve androjenlerin kronik alinimi ile bazi fare tirlerin-
de prostat kanseri olugturulmasi gergegi,

- Eniiklerde prostat kanseri olugmadifi gergegi,

- Sklerotik prostat atrofisi ile prostat kanserinin siklikla birlikte

bulunmasidir(1).

Prostat kanserinin 50 yasin lizerinde goriilmesi endokrin sistem-
de yaglilikla meydana gelen degi§ikliklér ile ilgilidir. Yaglilikla serum tes-
tosteron seviyesi diljger ve androjen/06strojen orani 6strojen lehine degigir.
Ganadian ve arkadaglari, prostat kanserli hastalarda serum testesteron
seviyelerinin saglikli kontrollere gére daha yiikksek oldugunu géstermistir.
Otopsi aragtirmalarinda Karaciger sirozlu hastalarin daha digiik oranda
prostat kanserine sahip oldugu tespit edilmistir(11). Prostat kanserinin
androjen blokaji1 tedavisine cevap vermesi bu timdr ile hormonlar arasinda

direkt iligkiyi gosterir(S).

DIET: Hayvansal yagin yiiksek oldugu batili diet uygulayan kigi-
lerde prostat kanseri mortalitesi daha yliksek bulunmugtur. Yesil ve sar
bitkilerin (A ve C vitamini igerigi nedeniyle) bu hastalikta koruyucu etkile-
rinin oldugu diigiinillmektedir. Yiksek yag igeren dietin, kolesterol ve ste-
roid metabolizmasini degistirdigi diigiiniilmektedir. Etlerin pisirilmesi ve
hazirlanmasinda meydana gelen nitrosamine gibi karsinojenik maddeler de

etyolojiden sorumlu tutulmustur(35).
CEVRE FAKTORLERI:

Prostat kanserinde kimyasal karsinojenler ve promatdrleri etyolo-

jik faktor olarak gosteren epidemiyolojik ¢aligmalar vardir. Bu faktorler:

- Otomobil egzost dumani,
- Partikiiler hava kirliligi,
- Kadmiyum,

- Gilbre yapim endiistrisinde kullanilan kimyasal maddeler,
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- Lastik yapim endiistrisinde kullanilan kimyasal maddeler,
- Boyama endiistrisinde kullanilan kimyasal maddeler,
- Gemi yapim endistrisinde kullanilan kimyasal maddeler,

- Yayincilikta kullanilan kimyasal maddelerdir.
ENFEKSIYOZ AJANLAR:

Yapilan gesitli aragtirmalarda bazi viriis tiirlerinin hamster pros-
tatinda neoplastik transformasyon meydana getirdigi tesbit edilmig, insan-
da da prostat kanseri dokusunda ve semende elektron mikroskopu ile goste-

rilmistir. Bu viriisler:

- SV-40 DNA viriisi,

- Herpeks simpleks viriis tip 2,

- Sitomegaloviriis (CMV-DNA viriisi)

- Bazi RNA viriisiine benzer partikiillerdir.

Yine bazi aragtirmacilar venereal hastaliklarla prostat Kanseri

arasinda paralel iligki tesbit ettiler.
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PATOLOJi VE PATOGENEZ

Prostat kanserinde malign transformasyon asinar prostatik epite-
lin ana hiicrelerinde (stem cell) olusur. bu degisimin derecesi gesitli pros-
tat kanseri géri‘mi’x;nil olusturur. Baz: tiimérleri normal prostat dokusundan
ayirmak giigtiir. Bazilar1 ise hiicresel yapida belirgin degigiklikler goste-
rir(5).

Normal prostatik asiniler 2 hiicre kalinliginda kolumnar epitel-
den olugurlar. Periferik prostatik kanallar tek sirah kiibik epitel, santral
kanallar ise prostatik iiretra epiteli ile karigan degisici epitel hicreleri ile

doselidir.

Prostat kanserlerinin % 95’ten fazlasi asinar adenokarsinomdur.
Duktal karsinom % 5’ten azini olusturur(1). (Tablo 2)

Tablo 2 : Malign prostat timdrlerinin WHO histolojik klasifikasyonu

EPITELIAL

Adenokarsinom

- Kiigiik asinar

- Biiyik asinar

- Kribriform

- Solid/Trabekiiler
- Digerleri (Endometrioid, papiller, papiller kistadenokarsinom,

musindz, adenoid kistik)

Degigici epitel hiicreli karsinom
Squamdz hiicreli karsinom
Undiferansiye karsinom

NON-EPITELIAL
Rabdomyosarkom
Leiomyosarkom
Digerleri (Fibrosarkom, malign fibrdz histiositom)

KARISIK
Karsinoid
Karsinosarkom
Malign melanom
Filloid timér
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EVRELEME

Evreleme klinik muayene, yardimci tan1 yontemleri ve patolojik
muayenedeki bulgulara gdre yapilir. Klinik evreleme (staging) ve patolojik

evreleme (grading) uygun tedavinin segimi i¢in 6nemlidir.

STAGING: En sik olarak kullanilan sistem ilk olarak Whitmore
(1956) tarafindan 6nerilen ve Jewett (1975) tarafindan modifiye edilen sis-
temdir. Buna gore hastalar A’dan D’ye kadar 4 kategor;ide siniflandirilir
ve her birinin alt gruplari vardir. Ayrica Amerikan kanser komitesi
(UICC) tarafindan prostat kanserinin staging’i i¢in tiimdr, nodil, metastaz
(TNM) sistemi 6ne siirillmigtiir (Wallace, 1975) (Tablo 3):

GRADING

Prostat kanseri igin grading sistemleri malign glandiler yapinin
dizenine ve goriintimiine veya kanser hiicrelerinin anaplazi derecesine ya
da her ikisine dayandirilmaktadir. Bir kag farkli histolojik tablo bagimsiz
prognostik 6neme sahiptir. Ornegin glandiiller yapi, niikleer anaplazinin
derecesi ve hiicre sinirlarinin keskinligi kanser mortalitesi ile iligkili
bagimsiz degigikliklerdir(1).

Prostat kanseri hakkinda pek ¢ok grading sistemi tanimlanmigtir.
Bir ok literatiirde gosterildigi gibi ve gogu merkezlerde kullanilan zellik-
le 2 grading sistemi 6nemlidir. Bunlardan; Gleason sistemi (1977), glandi-
ler farklilagmanin ve kiigiik biiyiitme altinda prostatik stroma ile glandiiler
yapinin iligkisine dayanir. Seliler anaplazi hakkinda bilgi vermez. Bu sis-
tem 5 farkh histolojik grade ihtiva eder(1). Bunlar Resim_?’de gorilmekte-
dir.
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Tablo 3 : Whitmore - Jewett ile TNM sistemi ve bunlann lokalizasyonu goriilmektedir

MODIFIYE
WHITMORE JEWETT UICC
o A Stage A, (Tp,): Mikroskopik fokus ve
~ intrakapsuler timori,
e | Stage A, (Top): f\«ﬁkoskc’p”ik falfat dxffﬁz
{ intrakapsiiler timorii
2 :
')
: ob~—r__ [
.
[ Az dif.=A2 - \
,‘
by Stage B; (T(,-T;p):  Makroskopik ve 1 lobu tutan,
' : : : 1,5 cm veya daha kiigiik tiimori,
1 & Stage B, (T-T,): Makroskopik ve her iki lobu

tutan, 1,5 cm’den bityiik tiimori,

Y-

12 )
<
- ~ \Y/ Stage C; (T3): Ekstra kapsiiler, lokalize ve
. I A 70 g veya daha kigiik tiimori,
Stage C, (T,): Ekstra kapsiler, pelvik duvara
infiltre ve 70 g'dan daha '
( biiylk tiimori,
Stage D; (N+): Metastatik ancak pelvise si-
nurh timoril,
Stage D, (M +): Ekstra pelvik metastatik timori
Stage D3 (-): Endokrin tedaviye cevap ver-
. : meyen metastatik tiimorii
. “ gosterir
2~

D, Hormonal tedaviye direngli
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Resim 2 : Gleason gradign sistemini gdsteren gematik tablo goriilmektedir. Bu tabloya gore;

Grade I: Aym goriiniimlii, tek tek, birbirinden ayn ve birbirine yakin glandla-
rin olusturdugu nodiilden ibarettir.

Grade II: Tiiméral nodiil hala oldukga smnirli olmasina ragmen gevre dokuya
minimal yayilma vardir. Bu grade’deki glandlar hala tek tek ve ayndirlar, daha gevsek ola-
rak diizenlenmig ve goriiniimleri grade I’dekilere gére birbirinden biraz daha farkhidir.

Grade I1I: Timdr gekil ve boyut olarak belirgin farkliliga sahiptir ve non-neop-
lastik prostat dokusu iginde yayilir. Glandlarin pek gogu Grade I ve II'de gériilenlerden
daha kiigiiktiirler. ‘ .

Grade IV: Glandlar grade I-[IT"deki gibi tek tek ve de ayn degil birlegiktirler.

Grade V: Tumér glandiiler farklilagma gostermez, hiicreler solid ya da santral
nekrozlu kitleler halinde goriliirler.
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Pek ¢ok timodrler birdenfazla grade gésterdigi igin primer ve
sekonder grade olmak iizere 2 bdlgenin diferansiasyonu tesbit edilir. Pri-
mer grade, tiimorli bolgeyi, sekonder grade de daha az presentatif bolgeyi
ifade eder. Gleason sisteminde primer ve sekonder grade’lér Gleason histo-
lojik skoru elde etmek igin biribirlerine ilave edilir. Buna gore Gleason
skorlar1 2 ile 10 arasinda degisir. Gleason ve arkadaglar1 (1974), timor
skor ve stage’lerini kombine ederek kanser mortalitesi igin daha saghkl
tahmin yapilabilen ve 3’ten 15’e kadar skorlanan timor kategorisi olugtur-
dular. Bu kategori tek bagina timér skorlamasi ve stagihg’inden daha iyi
sonuglar vermigtir(1).

Siklikla kullanilan diger grade’leme sistemi Mostofi’nin 1-3 gra-
ding sistemidir. Bu sistemde timdr grade’i iyi diferansiye, orta derecede
diferansiye, az veya kotii diferansiye olarak degerlendirilir. 1-3 grading sis-
teminde sadece predominant grade kaydedilir(9). Bunlar glandiler yap:
yaninda seliiler anaplaziyi, seliiler, nitkleolar ve stoplazmgk karakteristikle-
ri, niikkleol varligini, mitotik aktivite ve invazyon derecesi, gibi degisiklikle-

rin bir ya da birkagini inceler.

Bu iki grading sistemi diginda kiigiik farkliliklarla ayni kriterlere
dayali Mayo Clinic Grading Siystem, 1969; Gaeta Grading System, 1980;
The M.D.Anderson Hospital Grading System, 1982; Diamond Grading
System, 1982 gibi sistemler de vardir(1).

Prostatektomi piyesi ve igne biopsisi gibi aspili;asyon biopsisi de
anlamli bir gekilde grade’lendirilebilir (Esposti, 1971). Aspirasyon biopsisi
tek olarak prostat hiicrelerini oldugu kadar timér fragrﬁanlanm da iger-
mektedir. Sitolojik aspiratin grading’i tiimér fragmanlar;mm goriniimiine,
timoriin tek hilicreye dissosiasyon egilimine ve tek hﬁcred.eki anaplazi dere-

cesine dayanir(1).
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METASTAZ

Prostat kanseri lokal invazyon, kan ve lenfatik sistem yoluyla

metastaz yapar.
Lokal Yayilma:

Prostatik kapsiil kanser hiicrelerinin yayilmasina barier olugtur-
dugu igin prostat kanserleri 6ncelikle santral olarak yayilir daha sonra kap-
siil penetre olur ve mesane taban ile perivezikiiler it bO);i:mca invaze olur-
lar (Resim 3). Prostat kanserlerinin % 10-35’inde iireftral obstritksiyon
meydana gelir. Rektuma direkt yayilma nadirdir.

Mesane - Ve.seminalise
| weynuna yayilma __,. Yayilma

Resim 3 : Prostat kanserinin lokal yayilmasini gésteren gematik resim

Lenfatik Yayilma:

Prostat kanseri ilk olarak periprostatik dokuyu invaze ettikten
sonra lenfatik embolizasyon ve sonunda hematojen olarak yayilir. Obtura-
tor lenf nodlar: en sik olarak tutulur. Prostatin lenfatik drenaj yollar: pri-

mer, sekonder ve tersiyer olarak Tablo 4’de gésterilmistir.
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Tablo 4 : Prostatin lenfatik drenaj yollan

PRIMER SEKONDER TERSIYER
Perivezikal [liak kommunis Mediastinal
Hipogastrik Inguinal Supraklavikular
Obturator Paraaortik
Presakral
Perisiatik

Hematojen Yayilma:

Kemik metastazlari, hematojen metastazlarin en sik sgeklidir.
Iskelet sisteminin en sik tutulan yerleri siras1 ile lomber vertebra, proksi-
mal femur, pelvis, torakal vertebra, kotlar, sternum, kranium ve humerus’-
tur. Kemik metastazlarinin % 80’i osteoblastik, % 16’s1 mikst ve % 4’ii de
pir osteolitik metastazlardir(1,5).

Visseral metastazlar en stk akciger, karaciger ve adrenal glandla-
ra olur(1).
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KLiNIK BULGULAR

- Prostat kanserli hastalarin 6nemli bir béliimii infra vezikal obs-
tritksiyon semptomlar: gosterir. Akut idrar retansiyonlu hastalarin yaklagik

% 25’inde prostat kanseri tesbit edilmigtir(1).

- Hematiiri seyrek goriilen semptomdur. Gérilduginde genellik-

le obstritksiyon, enfeksiyon ya da her ikisi ile birliktedir(1).

- Uzak metastazla ilgili semptomlar; kemik agrisi, kilo kaybi,
anemi, nefes darligi, lenfédem, nérolojik semptom ve belirtiler ve lenfade-

nopatidir(1).
TANI

REKTAL TUSE: Prostat kanserinde rektal tugede prostatin sert

olmasi en 6nemli bulgudur. Tuge bulgulari;

- Sert ve ayr1 bir nodil,

- Glandin timiiyle sert olmasi,

- Glandin asimetrik olmas,

- Prostat sinirinin belirsiz olmasi,

- Vesikiila seminalislerin sert, biiyiik ve fikse olmasi seklinde-
dir(1).

50 yas iizerindeki bir kisinin prostatinda sert, ayr1 bir nodiil var-
liginda malign tiimér olasiligy yaklasik % 50°dir. Prostat glandinin anato-
mik sinirlarinin kayb: ya da asimetri tesbit edilmesi veya yaygin endiiras-

yon varlifinda bu olasilik % 70’in tizerine ¢tkar(5).

LABORATUVAR BULGULARI: Prostat kanserli hastay: degerlen-

dirmek igin rutin laboratuvar bulgular;
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- Tam kan sayim
- Sedimentasyon
- Serum multiple analiz (SMA-12)’dir.

Serum lre ve kreatin seviyelerinin yiikselmesi infra-vezikal veya
bilaterel iiereteral obstritksiyona baghdir. Kan kalsiyum seviyesindeki

digiiy (Hipokalsemi) osteoblastik kemik metastazlarina baghidir.

Bu hematolojik tetkikler yaninda prostat kanserine spesifik olan

tim6r markerleri tanida en degerli laboratuvar bulgularidir. Bunlar:

ASIT FOSFATAZ: Normal prostatta asit fosfataz asinar hiicreler-
de yapilir ve prostatik duktal sistem g¢inde seminal siviya sekrete edilir.
Normal olarak pek az miktarda asit fosfataz sirkiilasyona dahil olur. Pros-
tatik sivida asit fosfataz serumdakine gore 500-1000 defa daha fazladir.
Prostat kanserli hastalarda serum asit fosfatazda yiikselmeler olabilir.
Bunun sebebi prostatik duktal sistem ile iligkilerini kaybeden kanser hiicre-
leri tarafindan yapilan asit fosfatazin direkt olarak kana karigmasidir. Ayri-
ca prostatik infarksiyon ve prostatitte de serum asit fosfataz seviyesi yiikse-
lebilir. Asit fosfataz en erken bulunan tiimoér markerlerinden biridir ve
halen prostat kanserini izlemede kullanilan en yararli biyokimyasal testler-
dendir(1).

Asit fosfataz viicutta gegitli dokularda yapilir. Bu nedenle tiimor
spesifik marker degildir. Ancak prostata spesifik asit fosfatazin yiksek
serum seviyeleri ile prostat kanserinin yayginlig: arasinda direkt bir iligki

vardir.

Asit fosfataz diizeyi Radioimmunoassay (RIA) ve enzimatik

Olgiimlerle yapilabilir(1).
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ALKALI FOSFATAZ: Alkali fosfataz titreleri metastatik prostat
kanserli hastalarda asit fosfataza gére daha sik olarak yiikselir. Timér mar-
keri olarak asit fosfataza nazaran daha az spesifiktir. Alkali fosfataz gegit-
li metabolik kemik hastaliina ve hepato-bilier hastalia sahip olan kigiler-
de de yikselir(1).

PROSTAT SPESIFIK ANTIJEN (PSA): Kuriyama ve arkadagla-
r1(1982), prostat spesifik antijen olarak bilinen, immiinolojik olarak pros-
tat kanserinin varlifini tesbit etmek igin kullanilabilen diger tiim6r marke-
rini tesbit etmiglerdir. PSA ile ilk deneyimler onun serum seviyelerinin
prostat voliimiine bagli olarak degistigi seklindedir. Bu nedenle timor kit-
lesinin bir parametresi olarak kullanilabilir. Ayrica PSA tedaviye cevabi

tayin etmede milkemmel bir markerdir.

Digital rektal muayene, iiretral enstiimentasyon ve prostat rezek-
siyonu 24-48 saat siire ile serum asit fosfataz ve PSA seviyelerinde yiiksel-

meye sebep olabilir(1).

PSA ve prostatik asit fosfataz kargilagtirildiginda prostat kanseri
tanisi igin sensitivite PSA’da % 95, prostatik asit fosfataz igcin % 60 olarak
bulunmugstur. Spesifiklik PSA igin % 96,8 ve prostatik asit fosfataz igin de
% 98,9°dur(5).
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RADYOLOJiK BULGULAR
AKCIGER GRAFISI: Akciger metastazlarini tesbit igin yapilir.

1.V. PYELOGRAFI: Bobrek fonksiyonlari, mesanedeki degisiklik-
ler, prostatin volimii ve kemik metastazlarina ait bulgular hakkinda bilgi

verir.

KEMIK GRAFISI: Sintigrafik muayenede patolojik lezyon tesbit
edildiginde yapilir.

LENFANJiOGRAFI: Lenf nodu metastazlarin1 saptamak igin

pedal lenfanjiografi seklinde uygulanir.

KOMPUTARIZE AKSIAL TOMOGRAFI: Prostatin mesane ve vezi-
kiila seminalis ile ve bunlarin da komsu yapilarla iligkisini géstermek ve
tumor stage’i igin pelvik lenf nodu metastazlarini tesbit etmek amaciyla

uygulanir.

NUKLEER MAGNETIK REZONANS (NMR): Prostatta lokalize
kiigiik kitleleri, kapsiil invazyonunu ve pelvik lenfadenopati varligini gos-

termede yararhdir.

ULTRASONOGRAFI: Prostat; suprapubik, transiiretral ve trans-
rektal ultrason (US) muayenesi ile goriintillenebilir. Suprapubik US muaye-
nesi prostat arka lobu iyi goriintileyemez, transtiretral US ise invazif bir
yontemdir. Klinikte prostat kanseri tanisi igin rutin kullanilan transrektal
US’dir.

Transrektal ultrasonografi (TRUS) prostat kanserinin lokal yayil-
masin1 gdstermede ve tiimdriin evrelemesinde etkili ve yardimeci bir teknik-
tir. Genellikle kiigiik ve lokalize timdrlerde hipoekoik alanlarin gérilmesi
tipiktir. Oysa tiimdr biiyiidiikge timérin US muayenesinde hipoekoik, hipe-

rekoik ve izoekoik olabilecegi de ileri siirilmektedir(5).
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Benign prostat hiperplazisi nodilleri, kistleri, infarktlar, enfla-
matuvar olaylar da hipoekoik gériintii vererek yaniltic1 olabilirler. Ayrica
TRUS’da prostat kapsiliiniin diizenlilii ve kapsiildeki deformiteler timo-
riin yayilim: hakkinda bilgi verir. US’da anormal goriintii etyolojik tanida

yardimcit ancak kesin degildir.

Non-invazif bir yontem olmasi, X 1sinina maruz kalinmamasi
kolay uygulanabilirligi ayrica US rehberilginde prostat biopsisi yapilabilme-
si ve radioaktif elementlerin prostat igine implantasyonunda kullanilmasi

avantajli yanlaridir(10).

Rektal US ile prostat kanserinde kapsiil invazyonu % 80, vezikii-
la seminalis invazyonu % 77-90 oraninda tesbit edilmig ve ayrica evreleme-
de % 64 dogruluk, % 78-99 spesifiklik ve % 59-87 sensitivite rapor edilmis-
tir(5).

SINTIGRAFiK MUAYENE

KEMIK SINTIGRAFISI: Kemik metastazlarini tesbit etmede en
hassas muayene yontemidir. Artmi§ radioniiklid tutulumun Paget hastaligi
veya hiperparatiroidizm gibi metabolik hastaliklarda, travma ve artrit gibi
kemik metabolizmasim1 artiran hastaliklarda da goérilebilmesi nedeniyle
nispeten non-spesifik bir muayene yontemidir(1,5). Kemik metastaz: tesbi-
tinde kemik sintigrafisi, kemik grafisinden daha yararlidir. Tedaviyi takip-

te de yararl bir yontemdir.

LENFO SINTIGRAFI: Lenfatik invazyonu viziialize etmede yarar-
hidir. Prostatik kapsiil icine transrektal olarak ya da perianal yolla radio-
nitklid enjekte edilerek yapilir.
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ENDOSKOPIK MUAYENE

Uretro-sistoskopi ile prostat kanseri sonucu posterior iiretrada

ve mesanede meydana gelen degisiklikler tesbit edilir.

PROSTAT SEKRESYONUNUN
SITOLOJIK MUAYENESI

Prostattan salgilanan sivinin sitolojik muayenesi prostat kanserli
olgularin 2/3’iinden fazlasinda kanser hiicrelerinin varligini gdsterdigi bil-
dirilmigtir. Bununla birlikte bu muayenenin genellikle prostat kanseri tani-
s1 koymada ya da elimine etmede giivenilir bir yontem olmadig: disinil-
mektedir(1,5).
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BIOPSI

Klinik olarak prostat kanserinden giiphe edilen her hasta igin
prostat biopsisi endikasyonu vardir. Sipheli nodiillere sahip hastalarin
prostat biopsilerinin % 50-75’inde kanser tanisi1 konmugstur. Bu da biopsi
endikasyonunu dogrulamaktadir(1).

Prostat biopsisi gesitli sekillerde yapilabilir. Bunlar;

ACIK PROSTAT BIOPSISI: Perineal ya da retropubik yaklagimla
yapilmaktaydi, ancak transrektal ve transperineal i§ne aspirasyon biopsile-

rinin tartigilmaz bagarisindan sonra kullanilmamaktadir.

TRANSURETRAL PROSTAT BIOPSISI: Prostat kanserlerinin ekse-
risi posterior lobda olustugu igin prostatin transiiretral rezeksiyonu prosta-
tin timor ihtiva eden bolimiinden doku alinmasinda yararli olmaz. Bu
nedenle siipheli posterior lob lezyonlarinda kanser tanisi igin transiiretral
rezeksiyon giivenilir degildir. Ancak prostat iginde yayilan genis lokal has-
talik ya da intravezikal invazyon gésteren prostat kanserinde TUR ile siip-
heli lezyondan biopsi alinarak kolayca tani konulabilir.

KEMIK ILIGI ASPIRASYON BIOPSISI Gizli kemik metastazlarint
tesbit etmek amaciyla yapilir. Ayrica radyografik olarak tiimérle uyumlu
lezyonlarda kemik metastazlarini verifiye etmede yararlidir, fakat aspirat-
ta timor hicreleri bulunmadiginda timdr varligini ekarte ettirmez. Osteob-
lastik akitvitenin fazla oldugu kemik bélgelerinde aspirasyon biopsisi uygu-

lamak gii¢litk gosterir.

LENF NODU ASPIRASYON BIOPSISi: Kompiiterize tomografik
veya radyografik kontrol altinda lenf nodu metastazlarini verifiye etmek

amaci ile yapilir.
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PELVIK LENFADENEKTOMI: Prostat kanseri stage’inde pelvik
nodlarin tutulumu hakkinda en dogru sonucu veren yaklagimdir. Bazi1 yazar-
lar tedaviye karar vermeden 6nce disseke edilen lenf nodlarinin patoloji
sonucunu beklemeyi ve evrelemeyi bu sonuglara gére yapmay: savunmuglar-
dir. Bazilari ise operasyon sirasinda frozen ile yapilan sonuglara giivenmig-
lerdir. Ancak frozen ile % 20-40 oraninda yanlis negatif sonuglar alinmg-

tir.

Evreleme igin yapilan pelvik lenfadenektomi yiiksek morbiditeye
sahiptir. Post-operatif komplikasyonlar: yara infeksiyonu, trombo embolik
fenomen, genital ve alt ekstremitelerde 6dem olup % 20-35 oraninda gori-
lir(1).

PROSTATIN iGNE ve ASPIRASYON BIOPSILERI

Her iki yontem hem transrektal hem de transperineal olarak ya

parmak ya da ultrason rehberliginde uygulanabilir.
IGNE BIOPSISI (Core needle biopsy)

Igne biopsisi uygulamasinda Tru-Cut ve Silverman ignelerinden
bagka &zellikle son zamanlarda popiiler olan otomatik biopsi ignesi (Auto-
mated core biopsy needle) ile hem aspirasyon hem de igne biopsilerinin

birlikte uygulanabildigi Surecut biopsi igneleri de kullanilmaktaduir.

Biopsi 6ncesi rektumun mekanik temizliginin post-biopsi sepsisi
insidensini azaltip azaltmadig1 hakkinda geligkili bulgular vardir. Bununla
birlikte biopsi 6ncesi profilaktik antibiyotik kullanilmasi akilc1 bir yakla-
simdir. Genel olarak igne biopsisi belirli oranda komplikasyona sebep

olmasina ragmen giivenli bir uygulamadir(1).
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Resim 4 : Tru-Cut biopsi igneleri

Transrektal biopsi uygulamasinda hastaya litotomi pozisyonunda
povidon iodin ile rektal temizlik yapildiktan sonra igne (TruCut), isaret
parmaginin voler yiizii boyunca rektuma sokulur. Igne ucu prostatik nodiile
dayanincaya kadar itilir. Kesici ug nodiil igine sokulur ve ilerletilir. Dig git
kesici ugl iizerinden ileriye itilerek gevrilir ve igne bu gekilde rektumdan

disariya gikarilir. (Resim 5)

Resim 5 - Transrektal biopsi uygulamas: gosterilmektedir.
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Anestezi gerektirmemesi, poliklinik uygulama kolaylig1 olmasi ve
nodiilden daha giivenilir bir gekilde biopsi alinmas: agisindan avantajli yon-
leri vardir. Dezavantajlar: ise % 5 oraninda rektal ve iiriner kanama, % 3
oraninda iriner obstriitksiyon, iiriner enfeksiyon ve igne traktina tiimér

hiicresi implantasyonu riski ve de % 10 yalanci negatif sonug vermesidir.

Transperineal igne biopsisinde komplikasyon daha az olmakta,
ancak nodil igine igneyi yerlestirmek bimanuel uygulamay: gerektirmeket-
dir. Bu yéntemin en biiyiik avantaji sepsis riskinin minimal olmas:, deza-

vantaji ise anestezi gerektirmesi ve basar1 oraninin dilgiik olusudur.

Transperineal biopsi uygulamasinda muayene eden parmak rektu-
ma sokulur ve endiirasyon bélgesi tesbit edilir. Biopsi ignesi lokal anestezi
uygulanan perine derisinden sokulur ve bimanuel kontrol altinda igne ucu
prostatik nodiile dayanincaya kadar ilerletilir ve transrektal biopside oldu-

gu tarzda biopsi alinir (Resim 6).

Transperineal biopsinin en bilyiitk avantaj: igne rektal mukoza-

dan gegmedigi i¢in enfeksiyon riskinin minimal olmasidir.

Resim 6 - Transperineal igne biopsisi uygulamas1 gosterilmektedir.
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ASPIRASYON BIOPSISI (Fine needle aspiration biopsy)

Aspirasyon biopsisi genellikle transrektal ya da transperineal ola-
rak uygulanmaktadir. Litotomi pozisyonundaki hastaya aspirasyon biopsisi
uygulamasinda Franzen, Chiba, Spinal ya da Surecut aspirasyon ignelerin-

den herhangi biri kullanilir (Resim 7).

Resim 7 - Franzen aspirasyon ignesi ve rehberi gorilmektedir.

Prostatik aspirasyon biopsisi uygulamasinda eldiven tlizerinden
isaret parmagina gegirilen igne rehberinin metal halkasi bagka bir eldiven-
le ortuldikten sonra bu gekilde rektuma sokulur ve siipheli nodiil parmak
ucu ile palpe edilir (Resim 8 ve 9). Rehberden ignenin gegecegi deligin rek-
tumdaki ucu aspirasyonun yapilacag: prostat boélimiine dayandirilir. igne
rehber yardimi ile prostatik lezyon igine mandreni ile birlikte sokulur.
Mandren ¢ikarildiktan sonra ignenin digsardaki ucuna enjektdr yerlestirilir.
Enjektoriin pistonu geri gekilerek enjektor iginde negatif basing olusturu-
lur ve igne enjektorle birlikte bu sekilde lezyon iginde 3-5 defa ileri ve
geri hareket ettirilerek 20 saniye kadar tutulur. Daha sonra aspiratin rek-

tal mukoza ve icerik ile kontamine olmamas: igin piston yavas olarak bira-
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kilir ve enjektdr ile birlikte igne rektumdan gikarilir. Genellikle igne igin-
de kalan prostatik aspirat, enjektdor igneden ayri olarak hava ile dohldurul-
duktan sonra yaklagik 10 cm kadar yukaridan temiz bir lam izerine piiskiir-

tiillerek yayilir, % 95’lik etil alkol ile tesbit edilir ya da havada kurutulur.

Resim 8 - Prostatik aspirasyon biopsisi uygulamasinda igne ve rehberin kullanim seklini
gosteren fotograf.

Aspirasyon biopsisinin avantajlari; komplikasyonlarin diger biop-
si yontemlerine gore az olmasi, anestezi ve rektal temizlik gerektirmemesi,

poliklinikte uygulanabilmesi, biopsi sonuglarinin 15 dakika gibi kisa bir
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sirede alinabilir ve tani i¢in multiple aspirasyon yapilabilir olmasidir.
Dezavantajlari ise yalanci negatif ve pozitif sonuglarin alinmasi ve de dene-

yimli bir iirologa ve sitopatolog’a gereksinimdir.

Resim 9- Transrektal aspirasyon biopsisi uygulamas: gosterilmektedir.

Parmak rehberliginde yapilan igne ve aspirasyon biopsisi parmak
yerine US rehberliginde yapilirsa lokalize prostat kanserlerinde daha giive-
nilir sonuglar vermektedir. Cok kiigiik olan timérlerde multiple biopsilerle
daha giivenilir sekilde taniya gidilir. Resim 10 ve 11 US rehberliginde pros-
tat biopsisi sekillerini géstermektedir.
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Resim 10-Transrektal aspirasyon biopsisinin ultrason rehberliginde uygulanmasi gosteril-
mektedir.

Resim 11-Transperineal aspirasyon biopsisinin ultrason rehberliginde uygulanmas: goste-
rilmektedir.
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MATERYAL VE METOD

Rektal muayenede prostat kanserine uyan bulgu ve/veya tiimor
markerlerinin yitksek bulunmasi nedeniyle Ekim 1990 ve Mart 1992 tarihle-
ri arasinda klinigimize bagvuran 38 erkek hastaya transrektal olarak simiil-
tane prostatik aspirasyon ve igne biopsileri uyguladik. Aspirasyon biopsisi
igin 2 degisik uglu, 22 gauge Franzen prostatik aspirasyon ignesi kullanild:
(Resim 7). igne biopsisi i¢in de 14-18 gauge Tru-Cut kullanildi (Resim 4).

Biitiin hastalarin barsak temizligi 1 gece evvel alinan siva purga-
tif ile yapildi ve litotomi pozisyonunda rektum povidon iodin ya da zefiran-

l1 su ile temizlenerek biopsiler uygulandi.

Aspirasyon biopsisi disposable aspirasyon ignesi, igne i¢in reh-
ber ve 10 veya 20 cc’lik enjektor kullanilarak, Cathejel ya da Instillagel ile
lokal anestezi ve lubrikasyon saglanarak uygulandi. Uygulama yoéntemi
Genel Bilgiler baglag: altinda anlatilmigtir.

Tim hastalara aspirasyon biopsisinden hemen sonra igne biopsi-
si uygulandi. igne biopsileri Tru-Cut biopsi igneleri ile yapildi. Uygulama
sekli Genel Bilgiler bélimiinde anlatilmigtir.

Her :ki biopsi yontemi ile de 2-4 arasinda biopsi 6rnegi alindi ve
alinan biopsi materyalleri her iki yontem ile % 95’lik alkolle tesbit edildi.
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Biopsi sonras: profilaktik amagla 1 hafta siire ile antibiyotik kul-

lanilda.

Alinan biopsi 6rnekleri Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Patoloji Anabi-

lim Dali’nda degerlendirildi.
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BULGULAR

GCalisma grubumuzu olusturan en genc'i 56 ve en yaglis1 90 yasin-
da olan erkek hastalarimizin ya§ ortalamasi 70,4 olarak bulundu. Yas grup

dagilimi Tablo 5’de gosterilmigtir.

Tablo 5 : Prostat biopsisi uyguladifimiz hastalarin yas dagilim tablosu.

Yag grubu Hasta sayis
55-59 2
60-69 14
70-79 16
80-89 5
90-99 1

Caliymamizda 38 olgunun igne biopsisi sonuglarinda 30 olguda
(% 79) malignite yoniinden pozitif, 8 olguda da (% 21) malignite yoniinden
negatif sonug alinmigtir. Aspirasyon biopsi sonuglar1 ise 21 vakada (% 55)
malignite yoniinden pozitif, 15 vakada (% 40) negatif bulunmug olup 2
olguda (% 5)..aspirasyon biopsisi giipheli bulunmugstur. Sonuglar Tablo 6’da

gosterilmigtir.
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Aspirasyon biopsisi ile mailgnite yoniinden negatif bulunan 15
hastaya karsin igne biopsisi ile ayn1 olgularin sadece 8’i negatif bulunmug-

tur.

Yine igne biopsisi ile malignite yoniinden pozitif bulunan 30

olgunun aspirasyon biopsileri ile 21’inde pozitiflik tesbit edilmigtir.

Ayrica 2 olguda aspirasyon biopsisi siipheli bulunmasina kargi bu

2 olgunun igne biopsileri malignite yoniinden pozitif sonug vermigtir.

Tablo 6 : Prostatik igne ve aspirasyon biopsisi uyguladifimuz olgularda elde ettigimiz bulgulan gosteren tablo

Igne biopsisi Aspirasyon biopsisi

Sonuglar
(Sayy) (%) (Sayt) (Yiizde)
Malignite pozitif 30 % 79 21 % 55
Malignite negatif 8 %21 15 % 40
siipheli - - 2 %5
Toplam 38 % 100 38 % 100

Tablo 6’da gorilldiigi gibi 38 olgunun 29’unda (% 76) hem aspi-
rasyon hem de igne biopsileri tan1 uygunlugu géstermektedir.

Bulgular gb6zden gegirildiginde aspirasyon biopsisinde yalanci
pozitiflik gériilmemesine karsin % 30’a varan yalanc: negatif sonug elde

edilmigtir.

1 olguda makroskopik hematiiri, 1 olguda tek tarafl epididimit,
1 olguda da triner enfeksiyon ve ates diginda komplikasyon gériilmedi.
Komplikasyon goriilen 3 olguda belli siirelerde uygun tedavi ile semptom-

lar giderildi.
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TARTISMA

Prostat kanserinin klinik tanisinda rektal tugenin yeri gok 6nem-
lidir. Ancak prostatta endiirasyon tesbit edilen olgularin yaklasik % 50’sin-
de prostat kanseri tanisi konuldugu tim g¢aligmalarda bildiriimig-
tir(13,19,20). Buradan anlagiliyor ki fizik muayene ile kesin tani tim olgu-
larda miimkiin olmamakta ve biopsiye her zaman gereksinim duyulmakta-
dir.

Prostatta mevcut giipheli endiirasyonun kesin tanisin1 koymak ya
da prostat kanseri tanisini teyid etmek igin giiniimiizde en sik kullanilan

yontem prostat biopsisidir.

Prostat biopsisi ifne veya aspirasyon biopsisi seklinde transperi-
neal ya da transrektal olarak ve giinimiize kadar teknikte artan geligmeler
ile uygulanmaktadir. bunlardan ine biopsisi ilk defa 1901 yilinda transrek-
tal olarak Astraldi tarafindan uygulanmi§ ve giiniimiize kadar prostat kan-

seri tanisina popiilarite kazandirmigtir(16).

Biz de igne biopsisi uygulamamizda rektal yolu ve Tru-Cut biop-

si ignesini kullandik.

Giiniimiizde en gok uygulanan prostat biopsi yontemi igne biopsi-

si olmasina kargin transperineal uygulama go6zoniine alindifinda aspiras-
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yon biopsisinin daha fazla deger kazandi® bildirilmistir. Literatiir gézden
gegirildiginde aspirasyon biopsi tekniginin 6zellikle Isveg basta olmak iize-
re Avrupalr’lar tarafindan yaygin kullanimi gorilmiiy ve bir gok seriler
sunulmugtur. Oysa daha Onceleri Amerika’da bu teknik faydali bulunmasi-
na ragmen sinirhh sayida ¢aligmalar yapilmig ve prostat kanserinin tanisi
daha ¢ok igne biopsisi ile konulmugtur. Artik giiniimiizde aspirasyon biopsi-
si Amerika’da da popiiler hale gelmistir(18,19,20,22,23).

Literatiirde igne biopsisi uygulamasinda gogunlukla transrektal
uygulama yerine komplikasyonlarin daha az olmasi nedeniyle transperineal
uygulama tercih edilmistir. Bu nedenle transrektal uygulama ile ilgili litera-

tiirler sinmirhidir.

Transrektal igne biopsisi uygulamasinda Kelsey (1976), 38 pros-
tat kanseri gliphesi olan 22 kanserli olgunun hepsinde pozitif sonug (%
100) elde ettigini ve hig bir yalanci negatif olgu tesbit etmedigini bildirmis-
tir(13).

Kaye ve Horwitz, transrektal surecut igne biopsisi uyguladiklar
14 prostat kanserli olgunun 12’sinde (% 86) pozitif sonug tesbit etmigler
ve % 14’lik yalanci negatif sonug bildirmiglerdir(23).

Narayan ve arkadaslari, 30 prostat kanserli hastanin hepsinde
(% 100) otomatik biopsi ifnesi kullanarak uyguladiklar1 transrektal igne
biopsisi ile pozitif sonug tesbit etmiglerdir(27). Bu ine biopsileri iginde

alinan en yeni ve en yitksek sonuglu galigmadar.

Transperineal igne biopsisi uygulamalarinda Hosking ve arkadag-
den pozitif, geri kalan 8 olguda da (% 25) yalanci negatif, Chodak (1986),
47 prostat kanserli hastanin 38’inde (% 81) taniy1 dogrularken, % 19’luk
yalanci negatif sonug bildirmiglerdir(18,20).
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Catalona (1980), yine ayni yolu kullanarak yaptig galigmasinda,
belirgin endiirasyon siiphe edilen 11 hastanin 5’inde malignite y6niinden
pozitif bulgu saptamig ve geri kalan 6 hastada da tesbit ettigi prostat
hiperplazisi tanisini prostatektomi neticesi ile kanitlamigtir(15).

Carter ve arkadaglar: (1986), prostat kanseri giiphesi olan 110
olguda perineal igne biopsisi ile % 94,7’lik sensitivite ve % 5,3’lik yalanci
negatif sonug elde etmislerdir. Bu sonuglar perineal ifne biopsi uygulama-
lar1 iginde en yitksek degerli sonugtur ve hemen hemen transrektal igne
biopsi sonuglarina egdegerdir(22).

Yine Chodak (1984), bir diger galiymasinda, 38 prostat kanseri
siipheli olguda % 86 pozitiflik ve % 14 yalanci negatif sonug bildirmis-
tir(19).

Narayan (1989), 39 prostat kanseri mevcut olan galigmasinda %

74’liik sensitivite ve % 26’lik yalanci negatif sonug elde etmistir(26).

Goldenberg (1989), 25 kanser vakasi igeren serisinde transperi-
neal ifne biopsisi ile 21 olgunun tanisini koyabilmis ve bu ¢caligmanin sensi-

tivitesini % 88, yalanci negatiflik oranin1 da % 12 olarak bildirmistir(25).

Bu g¢aligmalarin biri diginda hepsinde goriilmektedir ki histolojik
degerlendirmede perineal ifne biopsisi transrektal ifne biopsisinden daha
diisitk sonuglar vermekte ve yalanci negatiflik oranlar: da yitksek gikmakta-
dir. Transrektal uygulanan biopsi ile digital olarak kanserli nodiiliin tesbit
edilmesi, ignenin nodiile ulastirilmasi daha kolay olmaktadir ve bu nedenle
dogru yerden biopsi alinmamasi olasilhigi da daha yiksek bulunmaktadir.
Perineal yolun kullanilmasindaki yegane amag transrektal uygulama sonu-

cu meydana gelecek komplikasyonlarin daha az olmasidir.
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Biz kransrektal igne biopsisi uygulamamizda prostat kanseri sip-
hesi olan 38 hastanin 30’unda (% 79) malignite yoniinden pozitif, 8’inde
(% 21) de malignite yoniinden negatif histolojik bulgu elde ettik. Bu malig-
nite negatif bulgulari, olgulara uygulanan prostatektomi materyalinin histo-
lojik tanis: ile kargilagtirdifimizda 8’inde de histolojik olarak igne biopsi
tanimiz: dogrulayan malignite yoniinden negatif sonug elde ettik. Bu deger-

lere gore igne biopsisi igin bulunan sensitivite degeri % 100’diir.

Transrektal igne biopsisi ile elde ettifimiz sonuglar ile literatiir-
deki sonuglar arasinda paralelizm gérilmektedir. Hig bir yalanci negatif ve

pozitif sonug elde etmedik.

Aspirasyon biopsisi ise ilk olarak 1930°lu yillarda Ferguson tara-
findan perineal yoldan uygulanmigtir. Hastalar tarafindan iyi tolere edilme
ve tanidaki etkinligi bu metodun giderek gelistirilmesine neden olmustur.
1960’11 yillarda aspirasyon biopsisi Franzen ve arkadaglar: tarafindan bu
kez transrektal olarak uygulanmigtir. Bu uygulama yolu yaninda igne ve
siringada modifikasyon yaparak sitolojik tanida elde ettikleri sonuglari bil-
dirmiglerdir. Igne ve siringadaki modifikasyonlar bu giin de hala Kifa-Fran-

zen giringasi olarak bilinmekte ve kullanilmaktadir(18,19,21,23,25,26).

Ferguson (1937), prostat kanseri siiphesi olan 82 olguda transpe-
rineal aspirasyon biopsisi uygulamasinda 59 prostat kanseri vakasinin hep-
sinde (% 100) taniy: dogrularken 3 olguda yalanci pozitif sonug elde etmis-
tir(24).

Esposti (1974), 350 vakalik serisinde 226 prostat kanseri olgusu-
nun 205’inde (% 96) pozitif, 21’inde de (% 4) yalanc: negatif, Lin ve arka-
daglar1 (1979), 454 olguluk serilerinde 203 kanserli hastanin 141’inde (%
69) pozitif ve 62’sinde (% 31) yalanci negatif sonug bildirmislerdir(24).
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Kelsey (1976), aspirasyon biopsisi uygulamasinda 22 prostat kan-
seri igeren vakalarin 18’inde (% 82) pozitif, 4’iinde (% 18) yalanci negatif,
Kohler (1978) ise 43 prostat kanseri igeren olgunun 37’sinde (% 86), 6’s1n-
da (% 14) yalanci negatif sonug elde etmislerdir(13,14).

Hosking (1983), ayn1 yontemle 32 kanserli olgdunun 26’sinda
taniy1 koyduran pozitif bulgu tesbit etmistir. Camligmanin sensitivitesini %

84 ve yalanci negatiflik oranini da % 16 olarak bildirmigtir(18).

Chodak (1984), prostat kanseri gliiphesi olan 38 olguda aspiras-
yon biopsisi ile tim kanser vakalarim1 (% 100), 1986 yilinda yapti: diger
¢aligmasinda ayn1 uygulama ile de 46 kanser vakasinin 45’ini (% 98) tesbit
etmistir. Ilk galigmasinda hig, 2. ¢aligmasinda da % 2’lik yalanci negatif
sonug bildirmistir(19,20).

Carter (1986), prostat kanseri siiphesi olan 110 olguda aspiras-
yon biopsisi sensitivitesini % 97.3 ve yalanci negatifligi de % 2.7 olarak bil-
dirmigtir(22). ’

Narayan 1989 yilindaki caligmasinda 39 prostat kanseri igeren
serisinde % 87’lik sensitivite ve % 13’likk yalanci negatif sonug bildirmig-
tir(26). 1991 yilindaki ¢aligmasinda ise ayni tani yontemi ile 30 kanser
vakasinin 21’inde pozitif bulgu elde etmigtir. Yalanci negatiflik oranini ise
% 30 olarak bildirmigtir(27).

Kaye (1988), Surecut aspirasyon sitolojisi ile 14 kanser olgusu-
nun 11’inde (% 79), Chiba sitolojisi ile de 10’unda (% 71) pozitif sonug
elde etmigtir ve yalanci negatiflik oranlarini da su'a51yla'% 21 ve % 29 ola-
rak bulmugtur(22).

Ozet olarak gozden gegirildiginde literatiirlerde goriilmektedir
ki aspirasyon biopsisindeki bagar1 oranlar1 % 69-100 arasinda degismekte-
dir.
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Bizim galigmamizda aspirasyon biopsisi ile % 70 basar1 elde

ettik ve % 30 oraninda yalanct negatif sonug bulduk.

Yabanc literatiirlerde goriillen farkli bagar: ve yalanci negatiflik
oranlarinda rol oynayan bazi 6nemli kriterler mevcuttur. Bu kriterleri; tek-
nik ve uygulamay: yapan kisinin deneyimi, aspirasyon materyalinin alinma-
sinda ve yayilmasinda deneyimli bir kiginin olmasi ve de en 6nemlisi, pre-
paratin degerlendirilmesinde bir sito-patolojistin olmas: geklinde siralaya-

biliriz.

Teknik uygulamadaki amag, digital olarak endiirasyonu iyi tesbit
etmek ve bu bélgeden bir ya da bir kag aspirasyon ile yeterli materyal elde

etmektir. Biz uygulamamizda 2-4 aspirati yeterli gorditk ve uyguladik.

Multiple aspirasyon biopsisi ile bagari orani arasinda paralellik
vardir. Prostat kanseri tanisi igin multiple aspirasyon ancak aspirasyon
i¢in kullanilan biopsi ignesinin ince ve fleksible olmasi ile saglanmakta-
dir(32). Bunun igin de 21-23 gauge Franzen, Chiba ve Spinal igne yeterli-
dir ve kullanilmaktadir.

Basari oranini etkileyen 2. unsur aspiratin alinmasindaki teknige-
ilave olarak yeterli aspiratin alinmasi igin gerekli maniiplasyon ve alinan
aspiratin lam iizerine iyi ve deneyimli bir sekilde yayilmasidir. Bunun da
deneyimli bir iirolog ya da patolog tarafindan yapilmasi savunulmakta-
dir(25,32,33).

Bagsaridaki en onemli faktor ise degerlendirmeyi yapacak olan
deneyimli bir sito-patolog’a gereksinim duyulmasidir. Bu da hiicre atipisini
ve de giipheli olarak degerlendirilebilen sonuglar: sitopatolojist’in ayirdet-
mede roliint ortaya gikarmaktadir. Caligmalar bu 3 faktériin 6menimi, kli-
nisyen ile patolojistin bir ekip halinde igbirligi yapma geregini vurgulamak-
tadir(32,33).
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Teknikte tecriibeli olmak, biopsinin tekrar: ve yeterli materyalin

alinmig olmasi, yalanci negatif sonug oranini azaltir(25,33).

Bizim sonuglarimizi etkileyen unsurlari, teknige adaptasyonumu-
zun yeterli olmayigi, aspiratin preparat haline getirilmesindeki tecriibesizli-
gimiz ve patolojist ile yeterli iletigim saglayamadigimiz geklinde siralayabi-

liriz.

Negatif sonuglari bildiren baz: literatiirlerde negatif ya da siiphe-
li olgularin dogrulugu ya periyodik araliklarla tekrar edilen aspirasyon
biopsileri ile degerlendirilmis ya da igne biopsisi veya operasyon sonuglari
ile kanitlanmigtir. Bu konu ile ilgili olarak Graham ve arkadaglari, 133
olguda yaptiklari aspirasyon biopsilerinde negatif sonug elde ettikleri olgu-
lar1 9 ay sonra tekrar takiplerinde 2 olguda, 6 yil sonraki takiplerinde 10
olguda ve 11 senelik takipte 12 olguda prostat kanseri tesbit etmislerdir.
Bu sonuglarla ilk sonuglar: karsilagtirdiklarinda yalanci negatiflik oraninin
% 3’ten % 18’e degistigini belirtmislerdir. Bu degisimin savunmasini 2 ola-
ya baglamiglardir; ya hastalarda gegen siire icinde yeni prostat ktanseri
geligmigtir ya da in situ veya iyi diferansiye bir karsinomun varlig1 atlan-
migtir. Olgularda biopsilerin ayn: yerlerden alinip degerlendirilmesi 2.
alternatifi dogruladifini savunmaktadirlar. Bunun da yalanci negatiflik ora-
nin1 artirdif: vurgulanmaktadir(24).

Yine Catalona (1980), 11 olguda 6 negatif sonug bulmug ve bu 6
olgunun 5’inde igne biopsisi ya da radikal prostatektomi sonucunda malig-
nite tesbit etmigtir(15).

Caligmamizda aspirasyon sitolojisi giipheli olarak degerlendiri-

len 2 olgunun igne biopsileri kanser tanisin: dogrulamigtir.

Bu bulgularin 151§inda klinik siphe mevcut olup aspirasyonda
negatif sonug elde edilmigse iZne biopsisi ile siiphenin dogrulugunun kanit-

lanmas1 gerekir(13).
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Tek bagina aspirasyon ya da igne biopsisi uygulamak % 13-26
arasinda Kanser vakas: atlanmasi demektir(26). Goldenberg ve arkadaslar
(1989) yaptiklar: galigmada aspirasyon ve ifne biopsisinin prostat kanseri
tanisinda tamamlayici teknikler oldugu sonucunu gikardilar(25).

Yalanc: negatifliin degigsmesinde tiimoriin diferansiasyon dere-
cesi de rol oynamaktadir. Ornegin, iyi diferansiye timérlerde aspirasyon
biopsisi ile kesin tan1 koymak giigtiir ve bu konu literatiirde bahsedilmis-
tir(21,22).

Aspirasyon biopsisindeki bagari1 oranina kullanilan igne tipleri-
nin etkili olup olmadifiniaragtirdifimizda béyle bir kargilagtirmali istatis-

tiksel galiyma ve sonuglara rastlanmamagtir.

Daha 6nceki paragraflarda bahsettigimiz gibi literatiirlerde trans-
rektal igne biopsisinin kullanilmasinin transperineal igne biopsisine gore
az olusu rektal uygulama komplikasyonlarinin daha fazla olmasina baglan-
maktadir. '

Transrektal igne biopsisi uygulamasi sonucu meydana gelen
komplikasyonlar: 2 grupta toplayabiliriz:

_ - Travmatik komplikasyonlar (mesane, iireter, iiretra, prostat ve
vezikiilla seminalis hasari, idrar ekstravazasyonu, perineal ve perivezikal
hematom, hematiiri, hemospermi ve en 6nemlisi ise igne traktina malign

hiicre implantasyonu)

- Infeksiy6z komplikasyonlar (prostatit, epididimit, pyelonefrit,

osteomyelit, lokal abse, ates, septisemi ve hatta 6liim bile bildirilmigtir).

Literatiirlerde bu komplikasyonlarin orani % 2-79 olarak bildiril-
mistir(22).
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38 olguluk galigmamizda 1 vakada epididimit, ’inde ateg ve iiri-
ner infeksiyon, 1’inde de hematiiri olmak {izere 3 olguda komplikasyon
gorilmugtir. Ancak, ifne ve aspirasyon biopsilerini transrektal olarak ve
ayn1 anda uyguladifimiz igin igne ve aspirasyon biopsisinden dogan kompli-
kasyonlar1 ayr:1 ayr1 degerlendiremedik. Fakat literatiir taramamizda goriil-
mektedir ki aspirasyon biopsisinin komplikasyonlarini, serilerinde gok sayi-

da vaka igeren galigmacilar gok diigitk olarak tesbit etmiglerdir.

Esposti 3000 olguda % 04 oraninda komplikasyon bildirmistir.
Franzen ve arkadaglar: 1100 olguluk ve yine Esposti 1430 olguluk serilerin-
de hig bir komplikasyon gelismedigini bildirmiglerdir(13,20). G6zden gegi-
rilen 14000 vakalik seride ise Esposti ve arkadaglar1 (1975) 4 E.Coli sepsi-
si olgusu, 1 fatal endotoksik sok ve 5 orta derecede febril reaksiyon komp-
likasyonu tesbit etmiglerdir(24). .

Aspirasyon biopsisinin diger biopsi yontemlerine gore avantajla-
ri1 vardir. Genel anestezi ve barsak hazirli1 gerektirmeden poliklinik hasta-
larina kolayca uygulanabilmesi, komplikasyon riskinin son derece ‘diagik
olmasi, igne biopsisinin sonuglarini etkilememesi, multiple aspirasyon ali-
nabilmesi ve biopsi ile patolojik sonug alinmasi arasindaki siirenin 15 daki-
ka gibi kisa olmasi avantajli yonleridir(14,18,19,20,26).

Chodak, aspirasyon biopsisinin avantajlar1 nedeniyle bu metodun
tarama testi olarak kullanilmasi igin ideal oldugunu savunmustur(19).

Bu avantajlarina kargin aspirasyon biopsisinin dezavantajlar1 da
vardir. Bunlar; kanser grading’inde giiglik, % 31’e varan yalanci negatif-
lik, en 6nemlisi ise iyi diferansiye kanserleri yorumlamada giigliik ve granii-
lomatdz prostatitte yalanci pozitifliin goriilmesi olarak bilinmekte-
dir(19,22,26).
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SONUCLAR

1- Prostat kanseri klinik §iiphesindé prostat biopsisi mutlaka
yapilmalidir.

2- Prostatik aspirasyon biopsisinin malignite yoniinden pozitif
sonug verdigi durumlarda prostat kanseri tanisi gﬁvenilir olmaktadir.

3- Prostatik aspirasyon biopsisinin malignite yéniinden negatif
sonug verdigi durumlarda prostat kanseri tanisi kesin ekarte edilemez.

4- Prostat aspirasyon biopsisi sonucu negatif olan hastalarda kli-
nik siiphe var ise aspirasyon biopsisi tekrar edilmeli ve ayn1 zamanda igne
biopsi teknigi uygulanmalidir.

5- Prostatik aspirasyon biopsisi uygulamasi kolay, septik ve trav-
matik komplikasyonlar1 son derece diigiik, hasta tarafindan kolay tolere
edilebilen giivenilir bir tan1 yéntemidir.

6- Aspirasyon biopsisinin yalanci negatifligi yapilan teknik,
yapan kigi, preparatin hazirlanmasi1 ve sitopatolojistin deneyimine gére
degismektedir.

7- Yalanci pozitiflik ¢ok ender gorildiagi icin spesifikligi %
100’e yakin olan bir uygulamadir.

8- Prostatik aspirasyon biopsisi prostat kanseri tanmisinda tara-

ma testi olarak kullanilabilir.
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