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Prostat Biyopsisi: Endikasyon ve Kontrendikasyonlar
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Prostat kanserinin tanisinda kullanilan en énemli yontemlerden
biri transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde yapilan biyopsidir.
TRUS ile prostat biyopsisi, serum PSA degeri yiksek olan ve/veya
parmakla rektal muayene (PRM)’de kanser siiphesi olan erkeklerde
endikedir. Bununla birlikte gri zondaki PSA degerine sahip hastada
(4-10 ng/ml), biyopsi isleminin gerekliligi bazi parametreler 1siginda
(f/T PSA gibi) degerlendirilerek gereksiz biyopsiden kacinilabilir.
Ayrica TRUS esliginde yapilan biyopsi her ne kadar minimal invaziv
bir girisim olarak degerlendirilse de koagulasyon bozuklugu gibi bazi
6zel durumlarda yapildiginda ciddi problemler gelismesine neden
olabilir. Bu derlemede TRUS esliginde yapilan prostat biyopisisinin
endike ve kontrendike oldugu durumlar giincel literatir bilgileri
isiginda tartisilacaktir.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, prostat biyopsisi, transrektal
ultrasonografi

Giris

Prostat kanseri (PCa) bati toplumlarinda erkeklerde en
sik gorilen kanser tlridir. PCa 1950’lere kadar parmakla
rektal muayene (PRM) ile tani konulmaktaydi. Tarihsel gelisi-
mine bakildiginda prostat biyopsileri ilk tanimlandigi 1930’lu
yillarda parmak kilavuzlugunda, énceleri transperineal yolla,
daha sonralari ise Astraldi tarafindan tanimlanan transrektal
yolla yapilmaya baslanmistir.(1) Transrektal ultrasonografi
(TRUS) esliginde prostat biyopsilerinin yayginlagsmasi ve
parmak kilavuzlugunda alinan biyopsilerin yerini almasi,
serum PSA dizeyi 6lgimintn kliniklerde yaygin olarak kul-
lanilmaya basladigi 1980’leri bulmustur. PSA ve TRUS ile
prostat biyopsi tekniklerinin kullanima girmesiyle lokalize
PCa tanisi ve tedavisinde 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir.

Hodge ve arkadaglar ilk sistematik biyopsiyi, alti kadran
“sekstant” biyopsi olarak tanimlamiglardir.(2) Bu klasik yén-
temde biyopsi parasagital dizlemde her iki prostat lobunun
taban, orta kesim ve apeksinden 6zellikle periferik zonlara
denk gelecek sekilde toplam 6 kadrandan alinir. Lezyon
biyopsilerinden Ustln olmakla birlikte bu yéntemde de %15
ile %34 arasinda degisen oranda kanserin atlanabilecegi
bildirilmistir.(3, 4) Bu yontemin en énemli 2 dezavantaji peri-

One of the most important methods used for the diagnosis of pros-
tate cancer is biopsy carried out with transrectal ultrasonography
(TRUS). Prostate biopsy with TRUS is indicated for those males with
a high serum PSA value and/or with the suspicion of cancer on the
digital rectal examination. However, by evaluating the necessity for
biopsy in a particular patient in the grey zone (4-10 ng/ml) according
to the PSA value; one can avoid unnecessary biopsy with the aid of
some parameters (e.g. f/T PSA). Although biopsy carried out with
TRUS is considered to be a minimally invasive approach, it might
lead to serious problems when carried out under certain conditions
such as coagulation disorders. The present review discusses the
cases where prostate biopsy carried out with TRUS is indicated and
contraindicated in the light of the contemporary literature.
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ferik zonun (PZ) yetersiz 6rneklenmesi ve farkll prostat
hacimlerini kompanse edecek yeterlilikte olmamasidir. Alti
kadran biyopsi sisteminin duyarliiyi sadece 2 cm’den
blylk kanserler géz éniine alinirsa %83.3, PZ kanserlerin-
%97.2°dir. Transizyonel zon kanserlerinde ise alti kadran
biyopsinin duyarliigi %33.3’e dismektedir.(5) Son yillarda
¢ok sayida arastirmaci tarafindan standart alti kadran tekni-
ge alternatif olarak 8-13 kor biyopsi alinmasi 6nerilmis ve bu
sayede kanser saptama oranlarinin arttigi bildirilmistir.(6, 7)

Prostat Biyopsisi Endikasyonlari

TRUS ile prostat biyopsisi, serum PSA degeri ylksek
olan ve/veya PRM’de kanser siiphesi olan erkeklerde endi-
kedir. Ayrica yasam suresi beklentisi 10 yilin Uzerinde olan
erkeklerde kanser siphesi varsa ve tedavi gerekecekse
yapilimaldir.

Prostat biyopsisi kesin endikasyonlari

1. PSA yuksekligi

2. Anormal PRM bulgularn

3. Yillik PSA velositesinin 0.75 ng/ml (zerinde olmasi



Prostat biyopsisi kismi endikasyonlari

1. Total PSA degeri gri zonda (4-10 arasi) olanlarda, s/t
PSA oraninin %20’nin altinda olmasi

2. Pro-PSA/s PSA oraninin %1.8’in lizerinde olmasi

3. Basarisiz olan radyoterapi (RT) sonrasinda rekirren-
sin saptanmasi igin

4. YUksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN)
veya atipik klglk asiner proliferasyon (ASAP) tanisi
sonrasi izlem biyopsilerinde (3-6 ay)

PSA Yiiksekligi

Serum PSA diizeyi PCa’nin yaninda BPH, prostatit, yas-
lanma, prostatik infarkt gibi benign durumlarda da artis
gOsterir. Serum PSA degerinin yiksek olmasi kanser agisin-
dan tek basina PRM veya TRUS ile tespit edilen bir lezyon-
dan daha degerlidir. Serum PSA degeri ne kadar artarsa
kanser ihtimali de o dl¢tide artmaktadir.(8) PSA ve PRM’nin
tek baslarina pozitif prediktif degerleri (PPD) sirasiyla %42.1
ve %31.4 olarak belirlenmistir. Birlikte kullanimlarinda bu
deger %60 dizeyine ylkselmektedir.(9) Her ne kadar kan-
ser igin serum PSA degerleri en yiksek PPD’i olan test olsa
da PSA’nin parmakla muayene yapiimadan tek basina kul-
laniimasinin yeterli olamayacag bildirilmistir. PSA esik
degeri 4 ng/ml kabul edildiginde her 5 erkekten birisindeki
kanser tanisiz kalmaktadir.(10) Serum PSA diizeyi 4-10 ng/
mL arasinda olan olgularda biyopsi yapildiginda sadece
%25’inde kanser saptanabilmesi ise prostatta kanser varli-
gini gosteren PSA degerinin ne olmasi gerektigi sorusunu
daha da iginden c¢ikilamaz bir noktaya getirmektedir.
Bundan dolayi, PSA testinin guivenilirligini arttiracak yasa
veya irka 6zgl PSA, PSA dansitesi, yillk PSA artisi (PSA
velositesi), serbest PSA (sPSA) ve kompleks PSA gibi yeni
yontemler glindeme gelmistir.

PSA Dansitesi

Normal prostat epitelyumu, serum PSA seviyesine 0.1
ng/ml’lik bir katkida bulunur. BPH dokusunun katkisi 0.3 ng/
ml, kanserinki ise 3.5 ng/ml olarak tahmin edilmektedir.(11)
PSA dansitesi, serum PSA dizeyinin transrektal ultrasonog-
rafi ile 6lglilen prostat hacmine béliinmesiyle elde edilir. iki
onemli konu PSA dansitesi kullanimini sinirlandirmaktadir.
Bunlar prostat hacmini élgen cihaz ve doktorun farklilik gés-
termesi ve bireyler arasinda stroma epitelyum oraninin fark-
lliklar géstermesidir. PSA’yl sadece prostatik epitelin Ureti-
yor olmasi ve TRUS ile stroma miktarinin tahmin edilemiyor
olmasi PSA dansitesinin kullanimini kisitlamaktadir. Bu
sebeple PSA dansitesi kullanimi ile ilgili yapilan bildiriler
uyumlu degildir Normal PRM ve PSA 4-10 arasinda PSAD
0.10 ve 0.15 olarak alindiginda PPD sirasiyla %20, %32,
%29, %31 olarak bildiriimistir. (12, 13). Catalona ve arka-
daslar PSA’sI 4-10 ng/ml arasinda olan hastalarda PSAD
0.15 kestirim degeri alinarak yapilan biyopsilerde kanserlerin
%>50’ye yakininin saptanamayabilecegi bildirmiglerdir.(14)
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Yasa Ozgii PSA

PSA degerinin yasa bagh olarak degisiklik gostermesi
sebebiyle Oesterling tarafindan yasa 6zgi toplam PSA sinir-
lari tanimlanmistir.(15) Bu sayede yasa 6zgl PSA’ya gore
biyopsi endikasyonu konulmasi, genc¢ hastalarda erken tani
konmasini saglarken, yash hastalarda tani konulamayan kan-
ser sayisini kabul edilebilir diizeyde tutmayi saglar (Tablo 1).

PSA Velositesi

PCa olan kisilerde benign prostat hiperplazisine oranla
PSA degeri daha hizli yukselir. 0.75 ng/ml veya daha yuksek
yilik PSA artigi PCa igin anlamlidir ve prostat biyopsisi igin
endikasyon olusturur.

Anormal Parmakla Rektal Muayene (PRM) bulgusu

PCa icin bilinen en eski tani ydntemidir. PRM’de prosta-
tin diizensiz ve sert olmasi PCa’yl dustndirir. Palpabl
prostat nodiillerinin sadece 1/3’0 aslinda PCa’dir. Geri
kalan 2/3’( ise BPH, prostat tasi, prostatit, seminal vezikul
anomalileri ve rektal patolojilerdir. Normal PRM bulgulan
PCa riskini tam olarak ekarte ettirmez. PRM i¢in PPD %23
ile %56 arasinda deg@ismektedir.(16) Belirgin PCa riski
nedeniyle, PRM’sinde patoloji saptanan erkeklerden PSA
dizeyleri ne olursa olsun biyopsi alma gerekliligi vardir.
Sadece PRM kullanildiginda kanserlerin %23-%45’ini atlan-
maktadir.(17) Stamey 3 ml’den kigik hacimli kanserlerin
%18’inde extrakapsitler yayilim oldugunu g&stermistir. Bu
kadar kicuk timdrlerin PRM’de taninabilmesi ¢cok zordur.
Subjektif bir degerlendirme olmasi, duyarliiginin yalanci
negatiflik nedeniyle disik olusu, diisik prediktivitesi nede-
niyle PRM tek basina tani yéntemi olarak kullanilamaz.
Ancak TRUS ve PSA ile birlikte kullaniidiginda gavenilirligi
artar.(18)

Yilhk PSA Velositesi

Yillik PSA artigini gosteren velosite ilk tanimlandigdi yillar-
da, yilda 0.75 ng/ml’yi asan PSA artislarinin %72 sensitivite
ve spesifite ile ylksek risk PCa ile uyumlu oldugu bildirilmis-
tir.(19) Fakat daha sonra yapilan calismalarda 6zellikle ilk
PSA degeri 4 ng/ml tizerinde olan olgularda duisiik duyarlilik
ve 0zginlik degerleri elde edilmistir.(20) Kisa sureli PSA
artis epizotlan (6rnegin gecici inflamatuvar progeslerden
dolay)) serum PSA seviyelerinin yasla olan tedrici dogal
yikselmeleri PSA velositesinin limitli kullanimina neden
olmaktadir.(21) Eastham ve arkadaslar 4 yillik periodda tek
bir anormal PSA degeri olan erkeklerin cogunda nihayetinde
PSA seviyelerinin normale indigini bildirmiglerdir. Bu da bize
bireydeki PSA fluktuasyonlarinin yanlis pozitif yoruma
neden olabilecegini géstermektedir.(22)

Son yapilan ¢alismalarda timor evresi, grade’i ve radikal
prostatektomi sonrasi rekirrens zamanini tahmin etmek i¢in
tedavi 6ncesi yillik PSA velositesi konsepti dne strdlmustr.
D’Amico ve arkadaslari sasirtici bir sekilde 2 ng/ml’den fazla
yillik PSA velositesi olan erkeklerde, olmayanlara gére PSA
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relapsi ve kanserden 6lim icin geg¢en slrenin daha kisa
oldugunu bildirmislerdir.(23) Buna gore teshis 6ncesi yillik
PSA velositesi de@erlendiriimesi lokal terapiden muhteme-
len fayda gdérmeyecek adaylarin tespitinde umut veren bir
yaklasim olabilir.

s/t PSA Orani

PSA degeri 4-10 ng/ml arasinda olan ve dijital rektal
muayenesinde sUpheli bulgulari olmayan hastalarda PCa
belirleme oranini arttirmak ile gereksiz biyopsi oranini azalt-
mak amaciyla serbest/total PSA orani bu araliktaki PSA
dizeyinde biyopsi kararini vermede yardimci olmaktadir.
Nitekim yapilan galismalarda serbest PSA’nin total PSA’ya
oraninin PCa’ll hastalarda, BPH’l hastalara gére disuk oldu-
gu gobsterilmistir. Catalona ve arkadaglan tarafindan yapilan
773 hastallk galisma sonucunda PSA degeri 4-10 ng/ml
arasinda olan hastalarda esik degeri %25 olarak alinan ser-
best PSA orani ile kanserlerin %95’i saptanirken gereksiz
biyopsi orani %20 azaltimaktadir.(24) Bu ¢alismada %25’in
Uzerinde serbest PSA orani olan olgularin daha cok yash
popllasyonda olan ve daha az agresif tedavi gereksinimi
olan kisiler oldugu belirtiimektedir. Bir diger ¢alismada %23
esik degeri ile stipheli muayene bulgusu olmayan PSA dege-
ri 4-10 ng/ml arasinda olan hastalarda kanser saptama orani
%21.4 olarak bulunmus ve gereksiz biyopsinin %18 azaltila-
rak kanserlerin %94.4’Unun saptandidi belirtilmistir.(25)
Morote ve arkadaslan tarafindan yapilan bir calismada %10
esik deger degerinin %91 duyarlilik ve 86 6zgullikte oldugu
belirtiimektedir.(26) Thakur ve arkadaslar tarafindan yapilan
calismada %10 esik deger degeri ile %54 duyarliik ve %83
0zgullik saglandigi ayni grupta %16 esik degeri ile duyarlilk
%85’e cikarken 6zgullik %67’ye gerilemektedir. Oranin esik
degerinin daha arttinimasi duyarliigr arttirmazken 6zgullik
%40’lara gerilemektedir.(27) Luderer ve arkadaglarn %20
esik degeri ile %80 duyarliik ve %49 06zglllik degerlerini
saptadiklarini bildirmektedirler.(28)

ProPSA/sPSA

PCa’li olgularin serumlarindaki serbest PSA’nin yaklasik
%30’unun proPSA tarafindan olusturuldugu bildirilmigtir.(29)
Dusiuk PSA seviyelerindeki (PSA 2.5-4.0 ng/ml) proPSA/sPSA
orani %1.8’in Uzerinde oldugu durumlarda %90 duyarlilik ve
%19 6zgullik elde edildigi bildiriimistir.(30)

Basarisiz Olan RT Sonrasinda

Rekiirrensin Saptanmasi

RT’den sonra PSA’nin niks 6ngori degeri daha azdrr.
External RT veya brakiterapi uygulanan hastalarda PSA hi¢
bir zaman saptanamaz dlizeye kadar gerilemeyecegi igin,
Olcllebilir serum PSA degerleri, uygulanan tedavinin basa-
risiz oldugu anlamina gelmez. Ancak tedavi sonrasi PSA
degeri (nadir PSA), ne kadar diisliik diizeye inerse, tedavinin
o Ol¢lide etkin oldugu anlamina gelmektedir. RT sonrasinda
benign ve malign glandlar PSA Uretebilecedinden, mevcut

Tablo 1. Yasa gére PSA degerleri

Yas (yil) PSA Degeri (ng/ml)
40-49 0-2.5
50-59 0-3.5
60-69 0-4.5
>70 0-6.5

PSA seviyesi rezidiiel malign ve/veya benign glandiler doku
kaynakll olabilir.(31, 32) RP aksine, primer RT sonrasi PSA
daha yavas diser ve Olgllen en disik deger nadir PSA
olarak tanimlanir. Nadir PSA’ya ulasmasi icin gegen siire ise
ortalama 18 ay (12-42 ay) olarak bulunmustur.(33) RT’den
sonra biyokimyasal nilks tanisi konusunda literattirde birbi-
rinden cok farkl bilgiler mevcuttur. Bu ylzden ASTRO
(Americen Society of Therapeutic Radiology and Oncology)
bu konuda bir birliktelik saglamak amaciyla bir komite olus-
turmus ve birtakim kararlar alinmistir. Buna goére primer
RT’den sonra nadir degere disen PSA’nin ardisik &lcilen
Uc degerinin ylksek ¢ikmasi, biyokimyasal nliks olarak
kabul edilmistir.(34) PSA dlctmlerinin ilk 2 yil 3-4 ayda bir,
sonraki yillarda 6 ayda bir yapilmasi dnerilmistir. RT sonrasi
PSA’si yikselen hastalarda rekirrensin saptanmasi igin
biyopsi yapiimaldir.

Yiiksek Dereceli PIN veya ASAP Tanisi

Sonrasi Izlem Biyopsileri

Patoloji sonucu ASAP olarak rapor edilen hastalarda
biyopsinin tekrarlanma endikasyonu vardir. ASAP aslinda
patolog tarafindan adenokarsinom tanisina tam olarak vari-
lamadigini ancak s6z konusu odakta kanser slphesinin
oldugunu ifade eder.(35) ASAP bir tani olmaktan ¢ok karsi-
nomu taklit eden atrofi, bazal hiicre hiperplazisi, adenozis,
kalabaliklasma gdsteren benign bezler, reaktif atipi gibi
benign durumlar veya yiiksek dereceli PIN (H-PIN ) ve tani
konamamis kigiik adenokarsinom alanlarini da igeren fark-
Il lezyonlar grubunu yansitmaktadir.(36) ASAP tanisi alan
olgularin énemli bir kismi tani konamamis adenokarsinom
grubunu icerir. Diger bir kafa karistirici sonug ise H-PIN’dir.
H-PIN i¢cin 4 ana yap! tanimlanmistir. Bunlar diiz, mikropa-
piller, kribriform, tomurcuklanma seklinde olup bunlar digin-
da nadir gérilen képuksu, tagh yuzik ve misindz tipleri de
vardir.(37)

Bundan 10 yil 6dncesine kadar, biyopside H-PIN saptan-
mas! tekrar biyopsi endikasyonu doguruyordu.(38)
Biyopsilerde kadran sayisinin artiriimasi ile birlikte bu endi-
kasyonun dogru olmadigi, H-PIN varliinin kanser ¢ikma
riskini ve sikhgini artirmadigi sonucuna ulasildidi igin tekrar
biyopsi endikasyonu olmadigi belirtildi.(39) Bu nedenle,
H-PIN saptanan olgularda tekrar biyopsi yapma endikas-
yonlarinin yeniden ele alinmasi gerekmektedir. Glincel pros-
tat biyopsi tekniklerinde érnekleme sayisinin artmasi, buna
bagh kiiclk ve disUk evreli kanserlerin daha fazla tani alma-
sl, yalnizca HPIN icin biyopsi yapilmamasinin nedeni olarak



gosterilmektedir. ik biyopside érnekleme sayisi diisiik ise
(6 ve daha az), tekrar biyopsilerde kanser ¢ikma orani daha
yiksek olmaktadir. Bu nedenle yeterli 6rnekleme yapilmis
olgularda tekrar biyopsilerin 6-12 ay sonra yapilmasi éneril-
mektedir.(40) George ve arkadaslarl yaptiklar ¢alismada 4
veya daha fazla kadranda H-PIN saptanmasi durumunda,
olgularin tekrar biyopsilerinde %39 oraninda prostat kanse-
ri cikacagini sdylemekte, bu oranin H-PIN saptanan olgular-
daki risk orani olan %23-32.2’den ve benign tanisi alan
olgulardaki %19-26.2 oranindan daha yUksek oldugu belir-
tilmektedir. Bu sonug ile, 4 ve daha fazla kadranda H-PIN
saptanan olgularda tekrar biyopsinin gerekliligine karar veri-
lebilecegi sonucuna ulasiimaktadir.(40)

Kontrendikasyonlar

Biyopsinin kontrendike oldugu durumlar ciddi koagulo-
pati, agri anorektal durumlar, rektum timoérd, siddetli
immunsUpresyon, akut prostatit ve son 6 hafta iginde geci-
rilmis bakteriyel prostatittir. Siddetli hemoroid, anal fissur,
abdominoperineal rezeksiyon gibi durumlarda biyopsi
transperineal yoldan gercgeklestirilebilir.

Antikoagiilan Tedavi Kesilmeli mi?

Yaygin uygulama kanama riskini en aza indirmek icin
islem Oncesi ASA, tiklopidin, klopidogrel ve NSAI ilaglarin
kesilmesidir. Eger kesilecekse ASA 7-10 giin éncesinden
birakilmalidir. Warfarinin ise girisimden birka¢ giin éncesin-
den kesilmesi yeterli olabilir. Biyopsi 6ncesi hastaya antiko-
agulan tedaviyi primer olarak baslayan hekim ile gorusule-
rek tedavinin diizenlenmesi yerinde bir yaklasim olacaktir.

Sonuc¢

GuUnUmUlzde biyokimya, radyoloji, nikleer tip ve tibbi
genetikteki teknolojik gelismelere ragmen PCa'’yi organa sinir-
Il iken saptayacak ve gereksiz biyopsi yapilmasini engelleye-
cek yontem ve tetkik bulunmamaktadir. Halen PRM ve PSA
en 6nemli iki tani aracidir. PSA’nin tani degeri hastanin yasi,
prostat hacmi, s/t PSA orani ve yillik PSA artisi gibi hususlar
dikkate alindiginda daha da artmaktadir. Belirgin PCa riski
olan kisilerde re-biyopsi yapmaktan ¢ekiniimemelidir.
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