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rostat kanseri, erkeklerde en yaygın görülen ikinci kanser türüdür.1

Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa’da kansere bağlı ölümlerin en
sık ikinci nedenidir.2,3 Prostat kanseri insidansı coğrafi bölgelere göre

farklılık göstermektedir. Avustralya/Yeni Zelanda ve Kuzey Amerika’da in-

Prostat Spesifik Antĳen ve Türevlerinin
Prostat Biyopsi Sonuçları ile İlişkisi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Prostat kanseri şüphesiyle transrektal ultrasonografi (TRUS) eşliğinde yapılan biyop-
sinin sonuçlarını değerlendirmek ve bu sonuçların hastanın klinik ve laboratuvar verileriyle ilişki-
sini araştırmaktır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Kliniğimizde, 2012-2017 yılları arasında TRUS eşliğinde
prostat biyopsisi yapılan 252 hastanın verileri ve sonuçları retrospektif olarak incelendi. Prostat bi-
yopsisi prostat spesifik antijen (PSA) seviyesi 4 ng/mL ve üstünde olan hastalar ile PSA seviyesi 4
ng/ml altında olup, dijital rektal muayene (DRM)’de şüpheli bulguları olanlara uygulandı. Tüm has-
taların tPSA, sPSA değerleri ölçüldü. PSA değeri 4-10 ng/mL arasında olan hastaların s/t PSA oran-
larına PSA dansitelerine  (PSAD) bakıldı. BBuullgguullaarr::  252 hastanın 87 (%34,5)’inde prostat kanseri
saptandı. tPSA prostat kanserli hastalarda 43,3±101,9 ng/mL iken, kanser saptanmayan hastalarda
bu değer 8,5±9,6 ng/mL idi. s/tPSA değeri 0,25 ve altı baz alındığında kanser saptanma oranı %48,5
(34/70). Bu değer 0,25 üzeri alındığında ise bu oran %8,4 (9/107) olarak belirlendi. PSAD oranı 0,25
üstü olan hastaların %57,1’inde kanser saptandı. PSAD oranı 0,1 olan hastaların ise sadece %15’inde
kanser bulundu. Prostat kanserli hastalarda tPSA değerleri Gleason skoru arttıkça artmaktadır (sı-
rasıyla 11,9±14,6, 25,7±59,6, 25,6±22,2, 99,7±163). SSoonnuuçç:: TRUS eşliğinde prostat biyopsisine karar
vermede DRM, PSA ve PSA türevlerinin hepsinin birlikte değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu ve-
rilerin detaylı analizi gereksiz biyopsilerin engellenmesinde büyük önem arz etmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Prostat spesifik antijen; prostat biyopsi; prostat kanser

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  To evaluate the results of biopsy guided by transrectal ultrasound (TRUS) with
the suspicion of prostate cancer and investigate the relationship of these results with clinical and lab-
oratory data of the patient. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  Data and results of 252 patients who underwent
prostate biopsy at our clinics between the years 2012-2017 were retrospectively investigated. It was
applied to the patients with minimum prostate biopsy prostate specific antigen (PSA) level of 4 ng/mL
and to the ones who have suspicious findings at digital rectal massage (DRM) with PSA level less than
4 ng/mL. Levels of total(t)PSA and free(f)PSA of all patients were measured. The f/t PSA ratios of the
patients with PSA level of 4-10 ng/mL were measured and PSA densities were calculated (PSAD).
RReessuullttss:: Prostate cancer was determined at 87 (34.5 %) of 252 patients. TPSA was 43.3±101.9 ng/mL
at prostate cancer patients while it was 8.5±9.6 ng/ml at patients without cancer. When the f/t PSA
value of 0.25 and less is considered as reference, cancer detection rate was 48.5% (34/70). When this
value was taken as minimum 0.25, this rate was determined as 8.4% (9/107). Cancer was detected at
57.1% of patients with PSAD ratio as minimum 0.25. Cancer was detected at only 15% of the patients
whose PSAD ratio is 0.1. TPSA values increase at patients with prostate cancer as Gleason score in-
creases (11.9±14.6, 25.7±59.6, 25.6±22.2, 99.7±163, respectively). CCoonncclluussiioonnss:: DRM, PSA and PSA
derivatives should all be considered together while deciding for TRUS-guided prostate biopsy. Detailed
analysis of these data is significantly important in preventing unnecessary biopsies.

KKeeyywwoorrddss::  Prostate specific antigen; prostate biopsy; prostate cancer
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sidansı sırasıyla 100.000 kişi için 111,6 ve 97,2’dir,
bu oran Batı ve Kuzey Avrupa’da sırasıyla 94,9 ve
85’tir. Doğu ve Güney Orta Asya’da insidans düşük
olup, sırasıyla 10,5 ve 4,5’tir. Bu büyük oranda yaşlı
nüfus varlığı ve prostat spesifik antijen (PSA) testi
kullanımına bağlıdır.4,5

PSA, 19. kromozomun kısa kolunda lokalize
(19q13,4) insan doku kallikrein ailesinden bir serin
proteazdır.6 PSA prostatta 1970 yılında, seminal
plazmada ise 1971 yılında tanımlanmıştır.7,8 PSA ilk
kez 1980’li yılların sonunda prostat kanseri tanı-
sında kullanılmaya başlamıştır.9,10 Günümüzde de
PSA hâlen prostat kanseri tanısında yaygın olarak
kullanılmakla birlikte, PSA ölçümünde tanımlanan
kabul edilmiş standart bir değer yoktur.11

Prostat kanseri tanısı genellikle dijital rektal
muayane (DRM)’de şüphe ve/veya PSA yüksekliği
varlığında prostat biyopsisi ile konulmaktadır.
Hodge ve ark., ilk sistematik “sekstant” altı kadran
biyopsiyi transrektal ultrasonografi (TRUS) eşli-
ğinde gerçekleştirmişlerdir.12 Ancak bu yöntemde
periferik zonun yetersiz örneklenmesi nedeni ile
%15-34 oranında kanserin atlanabileceği bildiril-
miştir.13,14 Çoğu klinisyen prostat biyopsisi için
transrektal yaklaşımı kullanılmakta, ancak bazı kli-
nisyenler perineal yaklaşımı tercih etmektedir.
Prostat kanseri tanı oranlarını artırmak için Avrupa
Üroloji Birliği [European Urological Association
(EAU)] Kılavuzu TRUS eşliğinde sistematik 10-12
kor biyopsiyi önermektedir.15

Bu çalışmada, TRUS eşliğinde yaptığımız pro-
stat biyopsilerinin ve sonuçlarının retrosepktif ola-
rak değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Kliniğimizde, 2012-2017 yılları arasında TRUS eş-
liğinde prostat biyopsisi yapılan 252 hastanın veri-
leri ve sonuçları retrospektif olarak incelenmiştir.
TRUS prostat biyopsisi PSA seviyesi 4 ng/mL ve üs-
tünde olan hastalar ile PSA seviyesi 4 ng/mL altında
olup, DRM’de şüpheli bulguları olanlara uygulan-
mıştır. Daha önceden TRUS prostat biyopsi uygu-
lanan hastalar, 5 alfa redüktaz inhibitörü ve
androjen ablasyon tedavisi alanlar çalışma dışı bı-
rakılmıştır. Tüm hastaların periferik kanından ör-

nekler alınarak tPSA, sPSA ölçülmüştür. PSA de-
ğeri 4-10 ng/mL arasında olan hastaların s/t PSA
oranlarına PSA dansitelerine (PSAD) bakılmıştır.
Tüm hastalara DRM yapılmış ve biyopsi öncesi
TRUS ile prostat volümü (PV) ölçülmüştür. TRUS
biyopsi öncesinde tüm hastalara siprofloksasin 500
mg 2x1 işlemden bir gün önce başlanmış, işlemden
4 gün sonrasına kadar devam edilmiştir. Tüm has-
talara periprostatik lokal anestezi uygulanmış, pro-
stat biyopsi sistematik 12 kor alınmıştır.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Veriler SPSS for Windows software (Chicago, IL)
kullanılarak analiz edildi. Verilerin normal dağı-
lıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov testi ile in-
celendi. İstatistiki incelemede ki-kare, Kruskal
Wallis ve Mann-Whitney U testleri kullanıldı. An-
lamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Para-
metrelerin cutoff, özgüllük, duyarlılık, PPV ve
NPV değerleri için alıcı işlem karakteristikleri
analizi kullanıldı.

BULGULAR

Çalışmaya alınan 252 hastanın 87 (%34,5)’sinin pa-
toloji sonucu prostat adenokarsinom olarak geldi.
Prostat kanseri saptanan hastaların ortalama yaşı
kanser saptanmayanlara göre anlamlı olarak yük-
sek saptandı (66,8±7,8, 62,3±5,8, p<0,001). tPSA
prostat kanserli hastalarda 43,3±101,9 ng/mL iken,
kanser saptanmayan hastalarda bu değer 8,5±9,6
ng/mL olup istatistiksel olarak anlamlı bulundu
(p<0,001). Prostat volümü ve beden kitle indeksi,
benign hastalarda malign hastalar göre daha yük-
sek olup, istatistiksel olarak anlamlı fark saptan-
madı (56,8±25, 50,5±28; p=0,005 ve 22,2±2,3,
22,1±2,5; p=0,429). PSA değeri 4-10 ng/mL arasında
olan hastaların s/t PSA oranlarına bakıldığı zaman
malign hastaların s/tPSA oranlarının benign hasta-
lara göre anlamlı olarak düşük olduğu görüldü
(0,22±0,09, 0,33±0,11; p<0,001). s/tPSA değeri 0,25
ve altı baz alındığında kanser saptanma oranı
%48,5 (34/70) bulundu. Bu değer 0,25 üzeri alındı-
ğında ise bu oran %8,4 (9/107) olup, istatistiksel
olarak anlamlı fark saptandı (p<0,001). PSA değeri
4-10 ng/mL olan hastalarda PSAD bakıldığında ise
malign hastaların PSAD oranının benign hastalara
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göre anlamlı olarak yüksek saptandığı izlendi
(0,16±0,07, 0,12±0,06; p=0,006). PSAD oranı 0,25
üstü olan hastaların %57,1’inde kanser saptandı.
PSAD oranı 0,1 olan hastaların ise sadece %15’inde
kanser bulundu. Hasta verileri, PSA ve türevlerine
göre dağılımları Tablo 1’de görülmektedir. DRM
şüpheli olan hastaların %54,16 (52/96)’sında pro-
stat kanseri belirlendi. DRM şüpheli olanların tPSA
değeri DRM normal olanlara göre daha yüksek bu-
lundu (40±97,6. 8,5±8,9; p=0,032). DRM şüpheli
olan hastalar arasında malign olanların TPSA de-
ğeri benign olanlara göre anlamlı olarak yüksek
saptandı (66,2±127, 9,1 ±10,7; p<0,001). DRM nor-
mal olan hastalar arasında ise malign olanlar ile be-
nign olanlar arasında tPSA değerinde anlamlı fark
saptanmadı (sırasıyla 9,3±7,6, 8,3±9,3; p=0,105).
DRM normal olan hastalarda malign hastaların
PSAD oranları benign hastalara göre anlamlı ola-

rak daha yüksek olup (0,17±0,06, 0,12±0,05;
p<0,001), s/tPSA oranları ise anlamlı olarak daha
düşük bulundu (0,23±0,09, 0,34±0,13; p<0,001).
Prostatın tek lobunda kanser saptananlarla, iki lo-
bunda kanser saptanan hastalarda tPSA değeri
prostatın iki lobunda kanser saptanan hastalarda
anlamlı olarak daha yüksek saptandı (57,6±124,
21,4±45,4; p=0,013). Prostat kanseri saptanan has-
taların Gleason skoru sayıları Gleason skoru 6,
7(3+4),7(4+3), 8 ve üzeri şeklinde sınıflandırıldı-
ğında sırasıyla 34,18,8 ve 27 olarak bulundu. Glea-
son skorlarına göre parametrelerin dağılımı Tablo
2’te ayrıntılı olarak görülmektedir. Prostat kan-
serli hastalarda tPSA değerleri Gleason skoru art-
tıkça artmaktadır (sırasıyla 11,9±14,6, 25,7±59,6,
25,6±22,2, 99,7±163; p=0,001), (Tablo 3). Gleason
skoru 6 olan hastaların %47’sinde DRM şüpheli
iken, bu oran Gleason skoru 8 ve üzeri olan hasta-

Tüm hastalar Benign hastalar Malign Hastalar P

Hasta sayısı (%) 252 165 (%65,5) 87 (%34,5) <0,001

Yaş (yıl) 63,8±6,9 62,3±5,8 66,8±7,8 <0,001

BKİ 22,19±2,3 22,2±2,3 22,1±2,5 0,429

Prostat boyutu (g) 54,6±26 56,8±25 50,5±28 0,005

TPSA (ng/mL) 20,55±62,4 8,5±9,6 43,3±101,9 <0,001

SPSA (ng/mL) 4,93±11,9 2,91±3,8 8,7±19,1 0,166

S/T PSA 0,30±0,11 0,33±0,11 0,22±0,09 <0,001

S/T PSA, n(%)

≤0,25 70 36 (%51,5) 34 (%48,5) <0,001

>0,25 107 98 (%91,6) 9 (%8,4)

PSAD (ng/mL/cm3) 0,13±0,06 0,12±0,06 0,16±0,07 0,006

PSAD(ng/ml/cm3) n (%)

<0,1 60 51 (%85) 9 (%15) 0,019

0,1-0,25 110 80 (%72,7) 30 (%27,3)

>0,25 7 3 (%42,9) 4 (%57,1)

DRE (%)

Şüpheli 96 44 (%45,8) 52 (%54,2) <0,001

Normal 156 121 (%77,6) 35 (%22,4)

DRM şüpheli

TPSA (ng/mL) 40±97,6 9,1±10,7 66,2±127 <0,001

S/T PSA 0,29±0,11 0,33±0,1 0,22±0,09 0,001

PSAD (ng/mL/cm3) 0,12±0,06 0,15±0,17 1,96±5,3 0,5

DRM normal

TPSA 8,5±8,9 8,3±9,3 9,3±7,6 0,105

S/T PSA 0,3±0,12 0,34±0,13 0,23±0,09 <0,001

PSAD (ng/mL/cm3) 0,14±0,06 0,12±0,05 0,17±0,06 <0,001

TABLO 1: Hasta parametreleri.

BKİ: Beden kitle indeksi, TPSA: Total prostat spesifik antijen, DRM: Dijital rektal muayene, PSAD: Prostat spesifik antijen dansitesi.
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larda %85 olarak saptandı (p=0,01). DRM şüphesi
olan hastalarda farklı PSA ve PSAD cut off değer-
lerine göre spesifisite, sensitivite, pozitif ve negatif
prediktif değerleri Tablo 4’te görülmektedir. PSA

için cut off değer 4 ng/mL alındığı zaman sensitivi-
tesi %97,7, spesifisitesi ise %11,51 olarak saptandı.
Bu değer 20 ng/mL olarak alındığında ise sensiti-
vite %29,88, spesifisite %95,75 olarak bulundu.

PSA 0-3,9 PSA 4-9,9 PSA 10-19,9 PSA 20-49,9 PSA 50-99,9 PSA >100 P

Hasta sayısı 21 156 42 12 12 9

Kanserli hasta sayısı (%) 2 (9,5) 41 (26,3) 18 (42,8) 8 (66,6) 9 (75) 9 (100) <0,001

GS>6 (%) 1 (4,7) 19 (12,2) 10 (23,9) 7 (58,3) 7 (58,3) 9 (100 0,006

TABLO 3: PSA değerlerine göre kanserli hasta sayısı ve GS>6 üzeri hasta sayısı dağılımları.

Gleason 6 Gleason  3+4 Gleason 4+3 Gleason >7 P

Hasta sayısı (n) 34 18 8 27

Yaş (yıl) 65,3±8,42 64,5±4,1 68,6±8,3 68,9±8,3 0,173

BKİ 21,6±2 23±2,6 20±1,51 22,6±2,8 0,012

TPSA (ng/mL) 11,9±14,6 25,7±59,6 25,6±22,2 99,7±163 0,001

SPSA (ng/mL) 2,5±2,9 5,8±13,4 5,3±7,8 19,6±29,8 0,001

S/T PSA 0,22±0,08 0,22±0,11 0,19±0,02 0,26±0,1 0,608

PSAD (ng/mL/cm3) 0,13±0,05 0,19±0,09 0,17±0,03 0,13±0,08 0,231

Prostat volümü (cc) 48,14±20 45,8±32,3 48,6±30,3 57,1±32,8 0,237

DRM (+) (%) 16 (47) 8 (44) 5 (62) 23 (85) 0,01

TABLO 2: Gleason skorlarına göre parametrelerin dağılımı.

Parametreler Sensitivite (%) Spesifisite (%) PPV (%) NPV (%)

DRM (+)

Tümü 59,77 73,33 54,16 77,56

PSA 0-4 50 84,21 25 94,11

PSA 4-10 34,14 73,04 31,11 75,67

PSA 10-20 72,22 66,66 61,90 76,19

PSA 20-50 75 75 85,71 60

PSA 50-100 100 66,66 90 100

PSA >100 100 - 100 -

PSA cut offs

4 ng/mL 97,7 11,51 36,79 90,47

10 ng/mL 50,57 81,21 58,66 75,70

20 ng/mL 29,88 95,75 78,78 72,14

50 ng/mL 20,69 98,18 85,71 70,13

100 ng/mL 10,34 100 100 67,90

PSA Dansitesi Cut offs

0,10 ng/mL/cm3 89,65 30,9 40,62 85

0,15 ng/mL/cm3 73,56 61,21 50 81,45

0,25 ng/mL/cm3 50,57 89,1 70,96 77,36

TABLO 4: DRM şüphesi olan hastalarda farklı PSA aralığı ve farklı PSA ve PSAD cut offs değerlerine göre sensitivite,
spesifisite, pozitif ve negatif prediktif değerleri.

PSA: Prostat spesifik antijen, GS: Gleason skoru.

BKİ: Beden kitle indeksi, TPSA: Total prostat spesifik antijen, PSAD: Prostat spesifik antijen dansitesi, DRM: Dijital rektal muayene.

DRM: Dijital rektal muayene, PSA: Prostat spesifik antijen, PPV: Pozitif öngörü değeri, NPV: Negatif öngörü değeri.



PSA için cut off değerler 4,10,20,50 ve 100 ng/mL
için pozitif prediktif değerler sırasıyla %36,79,
%58,66, %78,78, %85,71, %100 olarak izlendi.
PSAD için sensitivitenin en yüksek olduğu cut off
değer 0,10 ng/mL/cm3 (%89,65) iken, spesifitenin
en yüksek olduğu değer 0,25 ng/mL/cm3 (%89,1)
olarak saptandı.

TARTIŞMA

Prostat kanseri erkeklerde en yaygın olarak teşhis
edilen ikinci kanser türüdür. 2012 yılında dünya
çapında yaklaşık 1,1 milyon prostat kanseri tanısı
konulmuş olup; bu, tüm kanser vakalarının %15’ini
oluşturmaktadır. 2013 yılında dünya genelinde
prostat kanserine bağlı yaklaşık 313.000 ölüm mey-
dana gelmiştir.4

Prostat kanseri tanısı koymada altın standart
yöntem transrektal veya transperineal yolla yapılan
prostat biyopsisidir. Prostat biyopsileri ilk tanımlan-
dığı 1930’lu yıllarda; parmak kılavuzluğunda önce-
leri tranperineal yolla, daha sonraları ise Astraldi
tarafından tanımlanan transrektal yolla yapılmaya
başlanmıştır.16 TRUS eşliğinde prostat biyopsilerinin
alınması 1990’lı yılların başından itibaren yaygın-
laşmıştır.17 Klinisyenlerin bir kısmı prostat biyopsi-
sini tranperineal yolla yapar iken, daha büyük kısmı
transrektal yolla uygulamaktadır. Kanser tanı oran-
ları her iki yöntemle de karşılaştırılabilir düzeyde-
dir.18,19 Hodge ve ark., 6 kadran biyopsi ilk sistematik
biyopsi tekniğini geliştirdikten sonra son yıllarda
çoğu araştırmacı 8-13 kor biyopsi alınmasının kan-
ser saptanma oranlarını artırdığını bildirmişler-
dir.12,20,21 Elabbady ve ark. 6 kor biyopsiyi 12 kor
biyopsi ile karşılaştırdıklarında, kanser saptanma
oranını %25,8’den %36,4’e çıkardığını bulmuşlar-
dır.22 Bizim kliniğimizde tüm prostat biyopsileri 12
kor olarak transrektal yolla gerçekleştirilmiştir.

TRUS eşliğinde prostat biyopsisi ile kanser sap-
tanma oranları değişkendir. Çeşitli çalışmalarda
prostat biyopsisi yapılan hastalarda kanser sap-
tanma oranı %14,6-69,77 arasında değişmektedir.23-

26 Yaptığımız çalışmada, kanser saptanma oranı
%34,5 olarak bulunmuştur.

PSA hâlen; prostat kanserinde taramada, ta-
nıda, evrelemede ve tedavi sonrası izlemde yaygın

olarak kullanılan bir beliteçtir. PSA organa özgü
olup kansere özgü değildir. Prostat kanseri dışında
benign prostat hiperplazisi, prostatit, yaşlanma gibi
nedenlerle de yükselebilmektedir. Yine de PSA,
TRUS veya DRM ile kıyaslandığında kanser için en
iyi belirteçtir. Günümüzde prostat kanseri için kabul
edilmiş standart bir PSA değeri yoktur.11 Daha ön-
celeri prostat kanseri için 4 ng/mL sınır değer olarak
kabul edilmiştir.27,28 Daha sonra PSA’nın 4 ng/mL al-
tında kanser saptanma oranının azımsanmayacak
derecede fazla olduğu ile ilgili çalışmalar yapılmıştır.
Bu çalışmaların en önemlisi “Prostat Kanseri Ön-
leme Denemeleri”dir. Bu çalışmada, PSA değeri 4
ng/mL altında olan erkeklerde %15,2 oranında kan-
ser saptanmıştır.29 Pan ve ark., PSA 4 ng/mL altında
kanser saptanma oranını %13,7, 4-10 ng/mL ara-
sında %21,4 ve 10-20 ng/mL arasında ise 30,2 olarak
bulmuşlardır.26 Lee ve ark. ise kanser saptanma
oranlarını PSA seviyesi 0-4, 4-10 ve 10-20 ng/mL
için sırasıyla; %9,5, %20,9, %38,4 olarak bulmuş-
lardır.30 Yaptığımız çalışmada bu oranlar, PSA 4
ng/mL altındaki hastalar için 9,5, 4-10 ng/mL ara-
sındaki hastalar için %26,3 ve 10-20 ng/mL ara-
sında ise %42,9 olarak saptandı ve PSA arttıkça
kanser oranın arttığı görülmüştür (p<0,001).

Prostat biyopsisine karar vermek için standart
bir PSA değeri olmadığından, PSA’nın prostat kan-
seri için özgüllüğünü artıracak PSA türevleri kul-
lanılmaktadır. Bunlardan biri s/tPSA’dır. PSA
değeri 4-10 ng/mL arasında olan ve DRM şüpheli
bulguları olmayan hastalarda gereksiz biyopsi ihti-
yacını azaltmak için yardımcı olmaktadır. Catalona
ve ark. yaptığı çalışmada PSA değeri 4-10 ng/mL
arasında olan hastalarda eşik değer %25 olarak alın-
dığında kanserlerin %95’i saptanırken gereksiz bi-
yopsi oranı %20 azalmaktadır.31 Çok merkezli bir
çalışmada, s/tPSA oranı 0,1’in altında biyopside
kanser saptanma oranı %56 iken, bu oran s/tPSA
0,25’in üstü alındığında ise yalnızca %8’dir.32 Ça-
lışmamızda, s/t PSA değeri 0,25 ve altı baz alındı-
ğında kanser saptanma oranı %48,5 (34/70)
bulunmuştur. Bu değer 0,25 üzeri alındığında ise
oran %8,4 (9/107) olup, istatistiksel olarak anlamlı
fark saptanmıştır (p<0,001).

PSAD, serum PSA düzeyinin TRUS ile ölçülen
prostat hacmine bölünmesiyle elde edilen bir PSA
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türevidir. PSA değeri 4-10 ng/mL arasında olan
ve DRM anormallik saptanmayan hastalarda
PSAD’nin 0,15’ten yüksek olmasının prostat kan-
serini artırdığı kabul edilmiştir.33 Ancak bununla
çelişen sonuçlar da rapor edilmiş olsa da PSAD ne
kadar yüksek olursa prostat kanser olma ihtimali-
nin yüksek olduğu kabul görmüştür.28 Patil ve ark.,
PSA değeri 4-10 ng/mL arasında olan hastaların
PSAD oranını prostat kanserli hastalarda, kanser
olmayanlara oranla daha yüksek olarak saptamış-
lardır. PSAD oranı 0,25 ng/mL/cm3 üzerinde olan
hastaların %50’sinde kanser belirlemişlerdir. Ay-
rıca, DRM şüphesi olan hastalarda PSAD için cut
off değer 0,15 ve 0,25 ng/mL/cm3 olarak alındı-
ğında, pozitif prediktif değerler sırasıyla %37,08 ve
%50 olarak bulunmuştur.25 Bizim çalışmamızda ise
PSA değeri 4-10 ng/mL olan hastalarımızda malign
hastaların PSAD oranı benign hastalara göre an-
lamlı olarak yüksek saptanmıştır (0,16±0,07,
0,12±0,06; p=0,006). PSAD oranı 0,20 ng/mL/cm3

üzerinde olan hastalarımızın %52’sinde kanser be-
lirlenmiştir. DRM şüphesi olan hastalarda PSAD
için cut off değer 0,15 ve 0,25 ng/mL/cm3 olarak
alındığında pozitif prediktif değerler sırasıyla %50
ve %70,96 olarak bulunmuştur. Çeşitli çalışmalarda
PSAD ile ilgili sonuçların farklılık göstermesinin
en büyük nedeni olarak, prostat boyutunun cihaza
ve kişiye göre farklılık göstermesi sayılabilmekte-
dir.

Günümüzde gereksiz biyopsileri azaltmak için;
prostat sağlık indeksi testi, dört kallikrein skoru
[serbest, intakt ve toplam PSA ve kallikrein-like-
Peptidaz 2 (hK2)] ve prostat kanseri geni 3 (PCA3)
çeşitli belirteçler birçok çalışmada kullanılmıştır.34-

36 Ancak, EAU Kılavuzu’nda PSA 2-10 ng/mL ara-
sındaki hastalarda bu belirteçlerin kullanımı ile
ilgili olarak kanıt düzeyi 3, öneri derecesi ise C ola-
rak verilmektedir.37 Bu sebepten dolayı  günü-
müzde prostat biyopsisi kararı vermede PSA
türevleri hâlen kullanılmaya devam etmektedir.

DRM prostat kanseri için bilinen en eski tanı
yöntemidir. DRM’de prostatın düzensiz ve sert ol-
ması prostat kanserini düşündürmektedir. Prostat
kanserinin DRM ile saptanabilmesi için lezyonun
hacminin >0,2 mL olması gerekmektedir ve 
prostat kanseri, hastaların yaklaşık %18’inde PSA

düzeyinden bağımsız olarak yalnızca şüpheli DRM
tarafından bulunmaktadır.38 Normal DRM bulgu-
ları prostat kanseri riskini tam olarak ekarte ettir-
memektedir. DRM için PPD %23-56 arasında
değişmektedir.39 Sadece DRM kullanıldığında kan-
serlerin %23-%45’ini atlanmaktadır.40 Pan ve
ark.nın yapmış olduğu bir çalışmada, DRM şüphesi
olan hastaların %57,6’sında prostat kanseri saptan-
mış olup, DRM şüphesi olmayanlarda ise bu oran
%25 olarak bulunmuştur.26 Patil ve ark.nın yapmış
olduğu diğer bir çalışmada, DRM şüphesi olanlarda
kanser çıkma oranı %62,3 iken, DRM şüphesi ol-
mayanlarda bu oran %24,6 olarak saptanmıştır. Bu
çalışmada, DRM şüphesi olanlar için PPD %71,67
olarak bulunmuştur.25 Subjektif bir değerlendirme
olması, duyarlılığının yalancı negatiflik nedeni ile
düşük oluşu, düşük prediktivitesi sebebiyle DRM tek
başına tanı yöntemi olarak kullanılamamaktadır.
Ancak, TRUS ve PSA ile birlikte kullanıldığında gü-
venirliliği artmaktadır.18 Çalışmamızda, DRM şüp-
hesi olan hastalarımızda kanser saptanma oranı
%54,2, DRM şüphesi olmayan hastalarımızda ise bu
oran %22,4 olarak bulunmuştur. DRM şüphesi olan
hastalarımızda PPD ise %54,16 olarak saptanmıştır.

Anormal DRM yüksek Gleason skoru riski ile
ilişkilidir ve PSA artıkça Gleason skorunun da art-
tığı bilinmektedir.26 Çalışmamızda, Gleason skoru 6
ve altında olan hastalarımızın %47’sinde DRM şüp-
hesi var iken, bu oran Gleason skoru 7 üstündeki
hastalarımızda %85 olarak saptanmıştır. Ayrıca,
PSA değeri artışıyla Gleason skoru artışında para-
lellik izlenmiştir (p<0,001). 

Yaptığımız çalışmanın retrospektif olması ve
hasta sayısının  çok fazla olmaması çalışmayı sınır-
landıran faktörlerdir.

SONUÇ

TRUS kılavuzluğunda, biyopsiye karar vermede
PSA değeri ile birlikte DRM hâlen çok önemli yer
tutmaktadır. Günümüzde biyopsiye karar vermede
standart bir PSA değeri olmaması klinisyenleri zor
durumda bırakmaktadır. Çalışmamızın sonuçları
göz önüne alındığında, PSA değerinin 4 ng/mL al-
tında olan hastaların da dikkate alınması gerektiği
ve s/t PSA ve PSAD gibi PSA türevlerinin hâlen
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kullanılabilir olduğu düşünülmektedir. Bu verile-
rin daha geniş serili çalışmalarda detaylı analizinin
gereksiz biyopsileri engelleyeceği kanaatindeyiz.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.
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Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-

hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.
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