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Prostat Spesifik Antijen ve Tiirevlerinin
Prostat Biyopsi Sonuclari ile Iligkisi

Relationship of Prostate Specific Antigen and

its Derivatives with the Results of Prostate Biopsy

OZET Amag: Prostat kanseri siiphesiyle transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde yapilan biyop-
sinin sonuglarini degerlendirmek ve bu sonuglarin hastanin klinik ve laboratuvar verileriyle iligki-
sini aragtirmaktir. Gereg ve Yéntemler: Kliniimizde, 2012-2017 yillar1 arasinda TRUS egliginde
prostat biyopsisi yapilan 252 hastanin verileri ve sonuglari retrospektif olarak incelendi. Prostat bi-
yopsisi prostat spesifik antijen (PSA) seviyesi 4 ng/mL ve tistiinde olan hastalar ile PSA seviyesi 4
ng/ml altinda olup, dijital rektal muayene (DRM)’de siipheli bulgular: olanlara uygulandi. Tiim has-
talarin tPSA, sPSA degerleri 6l¢iildii. PSA degeri 4-10 ng/mL arasinda olan hastalarin s/t PSA oran-
larina PSA dansitelerine (PSAD) bakildi. Bulgular: 252 hastanin 87 (%34,5)’inde prostat kanseri
saptandi. tPSA prostat kanserli hastalarda 43,3+101,9 ng/mL iken, kanser saptanmayan hastalarda
bu deger 8,5+9,6 ng/mL idi. s/tPSA degeri 0,25 ve alt1 baz alindiginda kanser saptanma oran1 %48,5
(34/70). Bu deger 0,25 tizeri alindiginda ise bu oran %8,4 (9/107) olarak belirlendi. PSAD oram 0,25
ustii olan hastalarin %57,1’inde kanser saptandi. PSAD orani 0,1 olan hastalarin ise sadece %15’inde
kanser bulundu. Prostat kanserli hastalarda tPSA degerleri Gleason skoru arttikga artmaktadar (si-
rastyla 11,9+14,6, 25,7+59,6, 25,6+22,2, 99,7+163). Sonug: TRUS esliginde prostat biyopsisine karar
vermede DRM, PSA ve PSA tiirevlerinin hepsinin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu ve-
rilerin detayh analizi gereksiz biyopsilerin engellenmesinde biiyiik 6nem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Prostat spesifik antijen; prostat biyopsi; prostat kanser

ABSTRACT Objective: 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. Material and Methods: 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).
Results: 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). Conclusions: 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.

Keywords: Prostate specific antigen; prostate biopsy; prostate cancer

rostat kanseri, erkeklerde en yaygin goriilen ikinci kanser tiridiir.!
Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da kansere bagl 6liimlerin en
sik ikinci nedenidir.??® Prostat kanseri insidans: cografi bolgelere gore
farklilik gostermektedir. Avustralya/Yeni Zelanda ve Kuzey Amerika’da in-
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sidansi sirasiyla 100.000 kisi i¢in 111,6 ve 97,2dir,
bu oran Bat1 ve Kuzey Avrupa’da sirasiyla 94,9 ve
85’tir. Dogu ve Giiney Orta Asya’da insidans diisitk
olup, sirastyla 10,5 ve 4,5’tir. Bu biiyiik oranda yash
niifus varlig1 ve prostat spesifik antijen (PSA) testi
kullanimina baghdir.*?

PSA, 19. kromozomun kisa kolunda lokalize
(19q13,4) insan doku kallikrein ailesinden bir serin
proteazdir.® PSA prostatta 1970 yilinda, seminal
plazmada ise 1971 yilinda tanimlanmigtir.”8 PSA ilk
kez 1980’1i yillarin sonunda prostat kanseri tani-
sinda kullanilmaya baglamistir.”!° Giintimiizde de
PSA halen prostat kanseri tanisinda yaygin olarak
kullanilmakla birlikte, PSA 6l¢iimiinde tanimlanan
kabul edilmis standart bir deger yoktur.!!

Prostat kanseri tanis1 genellikle dijital rektal
muayane (DRM)’de siiphe ve/veya PSA yiiksekligi
varliginda prostat biyopsisi ile konulmaktadir.
Hodge ve ark., ilk sistematik “sekstant” alt1 kadran
biyopsiyi transrektal ultrasonografi (TRUS) esli-
ginde gerceklestirmiglerdir.'”? Ancak bu yontemde
periferik zonun yetersiz 6rneklenmesi nedeni ile
%15-34 oraninda kanserin atlanabilecegi bildiril-
mistir.'** Cogu klinisyen prostat biyopsisi i¢in
transrektal yaklagimi kullanilmakta, ancak baz: kli-
nisyenler perineal yaklasimi tercih etmektedir.
Prostat kanseri tani oranlarini artirmak i¢in Avrupa
Uroloji Birligi [European Urological Association
(EAU)] Kilavuzu TRUS esliginde sistematik 10-12
kor biyopsiyi 6nermektedir.'

Bu caligmada, TRUS egliginde yaptigimiz pro-
stat biyopsilerinin ve sonuglarinin retrosepktif ola-
rak degerlendirilmesi amaglanmistir.

I GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde, 2012-2017 yallar1 arasinda TRUS es-
liginde prostat biyopsisi yapilan 252 hastanin veri-
leri ve sonuclar retrospektif olarak incelenmistir.
TRUS prostat biyopsisi PSA seviyesi 4 ng/mL ve iis-
tiinde olan hastalar ile PSA seviyesi 4 ng/mL altinda
olup, DRM’de siipheli bulgular: olanlara uygulan-
mistir. Daha 6nceden TRUS prostat biyopsi uygu-
lanan hastalar, 5 alfa rediiktaz inhibitorii ve
androjen ablasyon tedavisi alanlar ¢aligma digt bi-
rakilmigtir. Ttim hastalarin periferik kanindan 6r-
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nekler alinarak tPSA, sPSA 6l¢iilmiigtiir. PSA de-
geri 4-10 ng/mL arasinda olan hastalarin s/t PSA
oranlarina PSA dansitelerine (PSAD) bakilmigtir.
Tiim hastalara DRM yapilmis ve biyopsi 6ncesi
TRUS ile prostat volimi (PV) dl¢tilmiistiir. TRUS
biyopsi 6ncesinde tiim hastalara siprofloksasin 500
mg 2x1 iglemden bir giin 6nce baslanmais, islemden
4 glin sonrasina kadar devam edilmigtir. Tim has-
talara periprostatik lokal anestezi uygulanmis, pro-
stat biyopsi sistematik 12 kor alinmistir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS for Windows software (Chicago, IL)
kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal dag:-
lima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile in-
celendi. Istatistiki incelemede ki-kare, Kruskal
Wallis ve Mann-Whitney U testleri kullanildi. An-
lamhilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Para-
metrelerin cutoff, 6zgullikk, duyarlilik, PPV ve
NPV degerleri icin alic1 islem karakteristikleri
analizi kullanild.

I BULGULAR

Caligmaya alinan 252 hastanin 87 (%34,5)’sinin pa-
toloji sonucu prostat adenokarsinom olarak geldi.
Prostat kanseri saptanan hastalarin ortalama yasi
kanser saptanmayanlara gore anlaml olarak yiik-
sek saptand1 (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 deger 8,5+9,6
ng/mL olup istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). Prostat voliimii ve beden kitle indeksi,
benign hastalarda malign hastalar gére daha yiik-
sek olup, istatistiksel olarak anlaml fark saptan-
madi (56,8+25, 50,5+28; p=0,005 ve 22,2+2,3,
22,1+2,5; p=0,429). PSA degeri 4-10 ng/mL arasinda
olan hastalarin s/t PSA oranlarina bakildig zaman
malign hastalarin s/tPSA oranlarinin benign hasta-
lara gore anlamh olarak diisitk oldugu goriildi
(0,22+0,09, 0,33+0,11; p<0,001). s/tPSA degeri 0,25
ve alt1 baz alindiginda kanser saptanma orani
%48,5 (34/70) bulundu. Bu deger 0,25 tizeri alindi-
ginda ise bu oran %8,4 (9/107) olup, istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi (p<0,001). PSA degeri
4-10 ng/mL olan hastalarda PSAD bakildiginda ise
malign hastalarin PSAD oraninin benign hastalara
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gore anlaml olarak yiiksek saptandig1 izlendi
(0,16+0,07, 0,12+0,06; p=0,006). PSAD orani 0,25
istll olan hastalarin %57,1’inde kanser saptand.
PSAD orani1 0,1 olan hastalarin ise sadece %15’inde
kanser bulundu. Hasta verileri, PSA ve tiirevlerine
gore dagilimlar: Tablo 1’de goriilmektedir. DRM
stipheli olan hastalarin %54,16 (52/96)’sinda pro-
stat kanseri belirlendi. DRM siipheli olanlarin tPSA
degeri DRM normal olanlara gére daha yiiksek bu-
lundu (40+97,6. 8,5+8,9; p=0,032). DRM siipheli
olan hastalar arasinda malign olanlarin TPSA de-
geri benign olanlara gére anlaml olarak yiiksek
saptandi (66,2+127, 9,1 +10,7; p<0,001). DRM nor-
mal olan hastalar arasinda ise malign olanlar ile be-
nign olanlar arasinda tPSA degerinde anlamh fark
saptanmadi (sirasiyla 9,3+7,6, 8,3+9,3; p=0,105).
DRM normal olan hastalarda malign hastalarin
PSAD oranlar1 benign hastalara gére anlaml ola-

rak daha yiiksek olup (0,17+0,06, 0,12+0,05;
p<0,001), s/tPSA oranlar: ise anlaml olarak daha
dtsiik bulundu (0,23+0,09, 0,34+0,13; p<0,001).
Prostatin tek lobunda kanser saptananlarla, iki lo-
bunda kanser saptanan hastalarda tPSA degeri
prostatin iki lobunda kanser saptanan hastalarda
anlaml olarak daha yiiksek saptand: (57,6+124,
21,4+45,4; p=0,013). Prostat kanseri saptanan has-
talarin Gleason skoru sayilar1 Gleason skoru 6,
7(3+4),7(4+3), 8 ve tizeri seklinde siniflandirildi-
ginda sirastyla 34,18,8 ve 27 olarak bulundu. Glea-
son skorlarina gore parametrelerin dagilimi Tablo
2’te ayrintili olarak goriilmektedir. Prostat kan-
serli hastalarda tPSA degerleri Gleason skoru art-
tikca artmaktadir (sirasiyla 11,9+14,6, 25,7+59,6,
25,6+22,2, 99,7+163; p=0,001), (Tablo 3). Gleason
skoru 6 olan hastalarin %47’sinde DRM siipheli
iken, bu oran Gleason skoru 8 ve tizeri olan hasta-

TABLO 1: Hasta parametreleri.

Tiim hastalar

Hasta sayisi (%) 252
Yas (yll) 63,8+6,9
BKi 22,19£2,3
Prostat boyutu (g) 54,6+26
TPSA {ng/mL) 20,55+62,4
SPSA (ng/mL) 4,93+11,9
S/TPSA 0,300,11
SIT PSA, n(%)
=0,25 70
>0,25 107
PSAD (ng/mL/cm?) 0,13£0,06
PSAD(ng/ml/cm?®) n (%)
<0,1 60
0,1-0,25 110
>0,25 7
DRE (%)

Stipheli 96

Normal 156
DRM siipheli

TPSA {(ng/mL) 40+97,6

S/T PSA 0,29+0,11

PSAD {ng/mL/cm®) 0,12£0,06
DRM normal

TPSA 8,5+8,9

S/T PSA 0,3£0,12

PSAD (ng/mL/cm?) 0,14+0,06

Benign hastalar Malign Hastalar P
165 {%65,5) 87 (%34.5) <0,001
62,3+5,8 66,8+7,8 <0,001
22,2423 22,1£2,5 0,429
56,8+25 50,5428 0,005
8,5+9,6 43,3£101,9 <0,001
2,91+3,8 8,7+19,1 0,166
0,33£0,11 0,22+0,09 <0,001
36 (%51,5) 34 (%48.5) <0,001
98 (%91,6) 9 (%8,4)
0,12+0,06 0,16£0,07 0,006
51 (%85) 9 {%15) 0,019
80 (%72,7) 30 (%27,3)
3 {%42,9) 4 (%57,1)
44 (945,8) 52 (%54,2) <0,001
121 (%77.6) 35 (%22,4)
9,1£10,7 66,2+127 <0,001
0,33£0,1 0,22+0,09 0,001
0,1520,17 1,96+5,3 0,5
8,3+9,3 9,3+7,6 0,105
0,34+0,13 0,23+0,09 <0,001
0,12+0,05 0,17+0,06 <0,001

BKi: Beden kitle indeksi, TPSA: Total prostat spesifik antijen, DRM: Dijital rektal muayene, PSAD: Prostat spesifik antijen dansitesi.
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TABLO 2: Gleason skorlarina gore parametrelerin dagilimi.
Gleason 6 Gleason 3+4 Gleason 4+3 Gleason >7 P

Hasta sayisi {n) 34 18 8 27
Yas (yil) 65,318,42 64,5+4,1 68,6+8,3 68,9+8,3 0,173
BKi 21,6+2 23£2,6 201,51 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 58+134 5,3+7,8 19,6+29,8 0,001
S/TPSA 0,22+0,08 0,22+0,11 0,19+0,02 0,26+0,1 0,608
PSAD {ng/mL/cm®) 0,13£0,05 0,19£0,09 0,17£0,03 0,13£0,08 0,231
Prostat voliimii (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

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

TABLO 3: PSA degerlerine gore kanserli hasta sayisi ve GS>6 iizeri hasta sayisi dagilimlari.
PSA 0-3,9 PSA 49,9 PSA10-19,9  PSA 20-49,9 PSA50-99,9  PSA>100 P

Hasta sayisi 21 156 42 12 12 9
Kanserli hasta sayisi (%) 2(9,9) 41 (26,3) 18 (42,8) 8 (66,6) 9 (75) 9 (100) <0,001
GS>6 (%) (4,7) 19 (12,2) 10 (23,9) 7 {58,3) 7 {58,3) 9 (100 0,006

PSA: Prostat spesifik antijen, GS: Gleason skoru.

TABLO 4: DRM siphesi olan hastalarda farkli PSA arali§i ve farkli PSA ve PSAD cut offs degerlerine gére sensitivite,
spesifisite, pozitif ve negatif prediktif degerleri.

Parametreler
DRM {+)

Timd

PSA 0-4

PSA 4-10

PSA 10-20
PSA 20-50
PSA 50-100
PSA >100

PSA cut offs

4 ng/mL

10 ng/mL

20 ng/mL

50 ng/mL

100 ng/mL
PSA Dansitesi Cut offs
0,10 ng/mL/cm®
0,15 ng/mL/cm?
0,25 ng/mL/cm?

Sensitivite (%)

59,77
50
34,14
72,22
75
100
100

97,7
50,57
29,88
20,69
10,34

89,65
73,56
50,57

Spesifisite (%)

73,33
84,21
73,04
66,66
75
66,66

11,51
81,21
95,75
98,18
100

30,9
61,21
89,1

PPV (%)

54,16
25
31,1
61,90
85,71
90
100

36,79
58,66
78,78
85,71
100

40,62
50
70,96

NPV (%)

77,56
94,11
75,67
76,19
60
100

90,47
75,70
72,14
70,13
67,90

85
81,45
77,36

DRM: Dijital rektal muayene, PSA: Prostat spesifik antijen, PPV: Pozitif 6ngérii degeri, NPV: Negatif dngérii degeri.

larda %85 olarak saptand: (p=0,01). DRM siiphesi
olan hastalarda farkli PSA ve PSAD cut off deger-
lerine gore spesifisite, sensitivite, pozitif ve negatif
prediktif degerleri Tablo 4’'te goriilmektedir. PSA
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i¢in cut off deger 4 ng/mL alindig1 zaman sensitivi-
tesi %97,7, spesifisitesi ise %11,51 olarak saptand:.
Bu deger 20 ng/mL olarak alindiginda ise sensiti-
vite %29,88, spesifisite %95,75 olarak bulundu.
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PSA i¢in cut off degerler 4,10,20,50 ve 100 ng/mL
icin pozitif prediktif degerler sirasiyla %36,79,
%58,66, %78,78, %85,71, %100 olarak izlendi.
PSAD igin sensitivitenin en yiiksek oldugu cut off
deger 0,10 ng/mL/cm? (%89,65) iken, spesifitenin
en yiiksek oldugu deger 0,25 ng/mL/cm? (%89,1)
olarak saptandi.

I TARTISMA

Prostat kanseri erkeklerde en yaygin olarak teghis
edilen ikinci kanser tiirtidiir. 2012 yilinda diinya
capinda yaklagsik 1,1 milyon prostat kanseri tanisi
konulmus olup; bu, tiim kanser vakalarinin %15’ini
olusturmaktadir. 2013 yilinda diinya genelinde
prostat kanserine bagl: yaklagik 313.000 6liim mey-
dana gelmistir.*

Prostat kanseri tanis1 koymada altin standart
yontem transrektal veya transperineal yolla yapilan
prostat biyopsisidir. Prostat biyopsileri ilk tanimlan-
dig1 1930’1u yillarda; parmak kilavuzlugunda 6nce-
leri tranperineal yolla, daha sonralar: ise Astraldi
tarafindan tanimlanan transrektal yolla yapilmaya
baglanmistir.'® TRUS esliginde prostat biyopsilerinin
alinmasi 1990’11 yillarin bagindan itibaren yaygin-
lagmistir."” Klinisyenlerin bir kismu prostat biyopsi-
sini tranperineal yolla yapar iken, daha biiyiik kismi
transrektal yolla uygulamaktadir. Kanser tani oran-
lar1 her iki yontemle de karsilagtirilabilir diizeyde-
dir.’® Hodge ve ark., 6 kadran biyopsi ilk sistematik
biyopsi teknigini gelistirdikten sonra son yillarda
¢ogu arastirmaci 8-13 kor biyopsi alinmasinin kan-
ser saptanma oranlarimi artirdigini bildirmigler-
dir.'>?02! Elabbady ve ark. 6 kor biyopsiyi 12 kor
biyopsi ile karsilastirdiklarinda, kanser saptanma
oranini %25,8’den %36,4’e ¢ikardigini bulmuglar-
dir.” Bizim klinigimizde tiim prostat biyopsileri 12
kor olarak transrektal yolla gerceklestirilmistir.

TRUS esliginde prostat biyopsisi ile kanser sap-
tanma oranlar1 degiskendir. Cesitli ¢aligmalarda
prostat biyopsisi yapilan hastalarda kanser sap-
tanma orani %14,6-69,77 arasinda degismektedir.”
% Yaptifimiz ¢aligmada, kanser saptanma orani
%34,5 olarak bulunmugtur.

PSA halen; prostat kanserinde taramada, ta-
nida, evrelemede ve tedavi sonrasi izlemde yaygin
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olarak kullanilan bir belitectir. PSA organa 6zgii
olup kansere 6zgii degildir. Prostat kanseri disinda
benign prostat hiperplazisi, prostatit, yaslanma gibi
nedenlerle de yiikselebilmektedir. Yine de PSA,
TRUS veya DRM ile kiyaslandiginda kanser i¢in en
iyi belirtectir. Giiniimiizde prostat kanseri i¢in kabul
edilmis standart bir PSA degeri yoktur.!! Daha 6n-
celeri prostat kanseri i¢cin 4 ng/mL sinir deger olarak
kabul edilmistir.””?® Daha sonra PSA'nin 4 ng/mlL al-
tinda kanser saptanma oraninin azimsanmayacak
derecede fazla oldugu ile ilgili caligmalar yapilmistir.
Bu calismalarin en 6nemlisi “Prostat Kanseri On-
leme Denemeleri’dir. Bu ¢aligmada, PSA degeri 4
ng/mlL altinda olan erkeklerde %15,2 oraninda kan-
ser saptanmustir.”” Pan ve ark., PSA 4 ng/mL altinda
kanser saptanma oranini %13,7, 4-10 ng/mL ara-
sinda %21,4 ve 10-20 ng/mL arasinda ise 30,2 olarak
bulmuglardir.?® Lee ve ark. ise kanser saptanma
oranlarini PSA seviyesi 0-4, 4-10 ve 10-20 ng/mL
i¢in sirasiyla; %9,5, %20,9, %38,4 olarak bulmus-
lardir.*® Yaptigimiz ¢aligmada bu oranlar, PSA 4
ng/mL altindaki hastalar i¢in 9,5, 4-10 ng/mL ara-
sindaki hastalar i¢in %26,3 ve 10-20 ng/mL ara-
sinda ise %42,9 olarak saptandi ve PSA arttikca
kanser oranin arttig1 gortlmistir (p<0,001).

Prostat biyopsisine karar vermek i¢in standart
bir PSA degeri olmadigindan, PSA’nin prostat kan-
seri i¢in 6zgiilliigiint artiracak PSA tiirevleri kul-
lanilmaktadir. Bunlardan biri s/tPSA’dir. PSA
degeri 4-10 ng/mL arasinda olan ve DRM siipheli
bulgular: olmayan hastalarda gereksiz biyopsi ihti-
yacini azaltmak i¢in yardimci olmaktadir. Catalona
ve ark. yaptig1 calismada PSA degeri 4-10 ng/mL
arasinda olan hastalarda esik deger %25 olarak alin-
diginda kanserlerin %95’ saptanirken gereksiz bi-
yopsi orani %20 azalmaktadir.?! Cok merkezli bir
calismada, s/tPSA orani 0,1’in altinda biyopside
kanser saptanma orani %56 iken, bu oran s/tPSA
0,25’in st alindiginda ise yalnizca %8’dir.>* Ca-
lismamizda, s/t PSA degeri 0,25 ve alt1 baz alindi-
ginda kanser saptanma orani %48,5 (34/70)
bulunmustur. Bu deger 0,25 {izeri alindiginda ise
oran %8,4 (9/107) olup, istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmistir (p<0,001).

PSAD, serum PSA diizeyinin TRUS ile 6l¢iilen
prostat hacmine boliinmesiyle elde edilen bir PSA
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tiirevidir. PSA degeri 4-10 ng/mL arasinda olan
ve DRM anormallik saptanmayan hastalarda
PSAD’nin 0,15’ten yiiksek olmasinin prostat kan-
serini artirdig kabul edilmigtir.*® Ancak bununla
celisen sonuglar da rapor edilmis olsa da PSAD ne
kadar yiiksek olursa prostat kanser olma ihtimali-
nin yiiksek oldugu kabul gérmiistiir.”® Patil ve ark.,
PSA degeri 4-10 ng/mL arasinda olan hastalarin
PSAD oranini prostat kanserli hastalarda, kanser
olmayanlara oranla daha yiiksek olarak saptamis-
lardir. PSAD oram 0,25 ng/mL/cm? tizerinde olan
hastalarin %50’sinde kanser belirlemisglerdir. Ay-
rica, DRM siiphesi olan hastalarda PSAD i¢in cut
off deger 0,15 ve 0,25 ng/mL/cm? olarak alindi-
ginda, pozitif prediktif degerler sirasiyla %37,08 ve
%50 olarak bulunmustur.? Bizim ¢alismamizda ise
PSA degeri 4-10 ng/mL olan hastalarimizda malign
hastalarin PSAD oran1 benign hastalara gore an-
lamli olarak yiiksek saptanmistir (0,16+0,07,
0,12+0,06; p=0,006). PSAD oran: 0,20 ng/mL/cm?
iizerinde olan hastalarimizin %52’sinde kanser be-
lirlenmistir. DRM siiphesi olan hastalarda PSAD
i¢in cut off deger 0,15 ve 0,25 ng/mL/cm? olarak
alindiginda pozitif prediktif degerler sirasiyla %50
ve %70,96 olarak bulunmugtur. Cesitli caligmalarda
PSAD ile ilgili sonuglarin farklilik gostermesinin
en biiyiik nedeni olarak, prostat boyutunun cihaza
ve kisiye gore farklilik gostermesi sayilabilmekte-
dir.

Glintimuizde gereksiz biyopsileri azaltmak i¢in;
prostat saglik indeksi testi, dort kallikrein skoru
[serbest, intakt ve toplam PSA ve kallikrein-like-
Peptidaz 2 (hK2)] ve prostat kanseri geni 3 (PCA3)
cesitli belirtecler bircok calismada kullanilmigtir 3*
% Ancak, EAU Kilavuzu'nda PSA 2-10 ng/mL ara-
sindaki hastalarda bu belirteclerin kullanimi ile
ilgili olarak kanit diizeyi 3, oneri derecesi ise C ola-
rak verilmektedir.¥” Bu sebepten dolay1 ginii-
miizde prostat biyopsisi karar1 vermede PSA
tlirevleri halen kullanilmaya devam etmektedir.

DRM prostat kanseri i¢in bilinen en eski tani
yontemidir. DRM’de prostatin diizensiz ve sert ol-
masl prostat kanserini diistindiirmektedir. Prostat
kanserinin DRM ile saptanabilmesi i¢in lezyonun
hacminin >0,2 mL olmasi gerekmektedir ve
prostat kanseri, hastalarin yaklagik %18’inde PSA
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diizeyinden bagimsiz olarak yalnizca siipheli DRM
tarafindan bulunmaktadir.?® Normal DRM bulgu-
lar1 prostat kanseri riskini tam olarak ekarte ettir-
memektedir. DRM i¢in PPD %23-56 arasinda
degismektedir.* Sadece DRM kullanildiginda kan-
serlerin %23-%45’ini atlanmaktadir.** Pan ve
ark.nin yapmis oldugu bir ¢caligmada, DRM stiphesi
olan hastalarin %57,6’sinda prostat kanseri saptan-
mis olup, DRM siiphesi olmayanlarda ise bu oran
%25 olarak bulunmustur.? Patil ve ark.nin yapmis
oldugu diger bir ¢calismada, DRM siiphesi olanlarda
kanser ¢ikma orani %62,3 iken, DRM siiphesi ol-
mayanlarda bu oran %24,6 olarak saptanmistir. Bu
calismada, DRM siiphesi olanlar i¢in PPD %71,67
olarak bulunmustur.” Subjektif bir degerlendirme
olmasi, duyarliliginin yalanci negatiflik nedeni ile
diisiik olusu, diistik prediktivitesi sebebiyle DRM tek
bagina tani yontemi olarak kullanilamamaktadir.
Ancak, TRUS ve PSA ile birlikte kullanildiginda gii-
venirliligi artmaktadir.’® Caligmamizda, DRM siip-
hesi olan hastalarimizda kanser saptanma orani
%54,2, DRM siiphesi olmayan hastalarimizda ise bu
oran %22,4 olarak bulunmustur. DRM siiphesi olan
hastalarimizda PPD ise %54,16 olarak saptanmugtir.

Anormal DRM yiiksek Gleason skoru riski ile
iligkilidir ve PSA artik¢a Gleason skorunun da art-
t1g1 bilinmektedir.” Caligmamizda, Gleason skoru 6
ve altinda olan hastalarimizin %47’sinde DRM stip-
hesi var iken, bu oran Gleason skoru 7 istiindeki
hastalarimizda %85 olarak saptanmistir. Ayrica,
PSA degeri artisiyla Gleason skoru artiginda para-
lellik izlenmistir (p<0,001).

Yaptigimiz caligmanin retrospektif olmasi ve
hasta sayisinin ¢ok fazla olmamasi ¢aligmayi sinir-
landiran faktorlerdir.

0 SONUC

TRUS kilavuzlugunda, biyopsiye karar vermede
PSA degeri ile birlikte DRM hélen ¢ok 6nemli yer
tutmaktadir. Giintimiizde biyopsiye karar vermede
standart bir PSA degeri olmamasi klinisyenleri zor
durumda birakmaktadir. Caligmamizin sonuglari
g6z ontine alindiginda, PSA degerinin 4 ng/mL al-
tinda olan hastalarin da dikkate alinmas: gerektigi
ve s/t PSA ve PSAD gibi PSA tiirevlerinin hélen
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kullanilabilir oldugu diisiiniilmektedir. Bu verile-
rin daha genis serili caligmalarda detayli analizinin
gereksiz biyopsileri engelleyecegi kanaatindeyiz.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,
gerec ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamuistir.

Cikar Catigmasi

Bu ¢aligma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite

tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-

hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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