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*Excludes basal and squamous cell skin cancers and in situ carcinomas except urinary bladder.

Source: American Cancer Society, 2008.

Men
745,180

Women
692,000

•26% Breast

•14% Lung & bronchus

•10% Colon & rectum

• 6% Uterine corpus 

• 4% Non-Hodgkin
lymphoma

• 4%     Thyroid

• 4% Melanoma of skin

• 3% Ovary

• 3% Kidney & renal pelvis

• 3% Leukemia

•23% All Other Sites

Prostate 25%

Lung & bronchus 15%

Colon & rectum 10%

Urinary bladder 7%

Non-Hodgkin 5%                      
lymphoma

Melanoma of skin 5%

Kidney & renal pelvis 4%

Oral cavity 3%

Leukemia 3%

Pancreas 3%

All Other Sites 20%

2008 Kanser Olguları öngörüsü (ABD)



2008 Kanser Ölümleri öngörüsü (ABD)

ONS=Other nervous system.

Source: American Cancer Society, 2008.

Men
294,120

Women
271,530 •26% Lung & bronchus

•15% Breast

• 9% Colon & rectum

• 6% Pancreas

• 6% Ovary

• 3% Non-Hodgkin
lymphoma

• 3% Leukemia

• 3% Uterine corpus

• 2% Liver & intrahepatic
bile duct

• 2% Brain/ONS

•25%    All other sites

Lung & bronchus 31%

Prostate 10%

Colon & rectum 8%

Pancreas 6%

Liver & intrahepatic 4%
bile duct

Leukemia 4%

Esophagus 4%

Urinary bladder 3% 

Non-Hodgkin                 3%    
lymphoma              

Kidney & renal pelvis 3%

All other sites               24%



* For those free of cancer at beginning of age interval.

Source: DevCan: Probability of Developing or Dying of Cancer Software, Version 6.2.1 Statistical Research and 

Applications Branch, NCI, 2007. http://srab.cancer.gov/devcan

Lifetime Probability of Developing Cancer, Men, 2002-2004*

† All Sites exclude basal and squamous cell skin cancers and in situ cancers except 

urinary bladder.

Site Risk

All sites† 1 in 2

Prostate 1 in 6

Lung and bronchus 1 in 13

Colon and rectum 1 in 18

Urinary bladder‡ 1 in 27

Melanoma 1 in 41

Non-Hodgkin lymphoma 1 in 46

Kidney 1 in 59

Leukemia 1 in 67

Oral Cavity 1 in 71

Stomach 1 in 88

‡ Includes invasive and in situ cancer cases



Prostat kanseri sıklığı

PSA



PSA < 4 ng/ml olan her 4/5 hastada bx’si (-) 

PSA 
(ng/mL)

Randomised men 
(N)

PCa (%) PCa Gleason  7
(%)

 0.5 486 7 0.8

0.6-1.0 791 10 1.0

1.1-2.0 998 17 2.0

2.1-3.0 482 24 4.6

3.1-4.0 193 27 6.7

All 2,950 15 2.3
Prostate Cancer Prevention Trial (PCPT)

Thompson IM, et al. N Engl J Med 2004;350:2239-46

Prostat kanseri







PROSTAT   BİYOPSİSİ

KİME ?

NASIL ?

NE ZAMAN ?



• Yaş bağımlı PSA artışı

• s/t PSA < %20    ve   3 <PSA< 10 ng/ml.

• Anormal PRİ

• TRUS’da hipoekoik lezyon oluşu

• Dopler veya kontrastlı doplerde artmış

damar yoğunluğu

• Ailede Pca öyküsü 

• İlk bx. de yüksek dereceli PİN ve ASAP (+) ise

• İlk bx (-) ancak klinik şüphe devam ediyorsa

KİME ?



• Yaşam beklentisi az olanlarda

• Birçok morbid hastalığı olanlarda

• Yaşlı hastalarda

KİMLERE  
YAPILMAYABİLİR

Her hastadan PSA istenmeli midir ?



• Hasta hazırlığı; Antibiyotik? Enema? Anestezi?

• Hangi tip iğne?

• Nasıl bir biyopsi ? Transrektal ? Transperineal ?

• Hangi görüntüleme yöntemi?

• Kaç adet örnek? Hangi bölgelerden biyopsi?

NASIL ?







Vaskülerite 

artışı

Diffüz 

hipoekoik saha

İrregüler düzensiz 

sınırlı kapsül

Kapsülde fokal

kabarıklık

Kapsülde fokal

kabarıklık ile 

olan hipoekoik

nodül

Fokal nodül artmış

vasküleride etrafında

hipoekoik saha

Santral glandda 

hipoekoik nodül

Pca’ların % 79’i PZ’ den kaynaklanır

McNeal’ın  RP’lerden elde ettiği tm 

yerleşim iz düşümleri



Hodge, 1989 Norberg, 1997 Eskew, 1997

Babaian, 2000Ravery, 2000Nava, 1997

Presti, 2000 Naughton, 2000 Gore, 2001

PSA>4 PPV%54

PSA<4 PPV%29
PSA<10 PPV%28
PSA>10 PPV41

PSA<4 PPV%33
PSA<10 PPV%29
PSA>10 PPV%58

PSA<10
6-core PPV%15

12-core PPV%18
18-core PPV%32

PSA<4 PPV%17
PSA<10 PPV%30
PSA>10 PPV%39

%23

PSA<4 PPV%19
PSA>4 PPV%34

PSA<10 PPV%29
PSA>10 PPV%36

PSA<10 PPV%35
PSA>10 PPV%48

(   )  >50gm prostatlar için ek biyopsi noktaları

13-18-core

11-core

12-14-core12-core

10-12-core

10-core

8-10-core

Kaç örnek, hangi bölge?



• Klasik 6 kadran biyopsi her hastada yetersiz

• 6 kadran bx.ler kanserlerin % 20-25 ‘ini kaçırır

• Laterale kaydırılan bx. İle % 14.6 daha fazla PCa 
tanısı

• Optimal kor sayısı 6 yerine 8 olmalı

• 10 bx 8 bx.den daha üstün (% 15 daha fazla kanser)

• 10 kor bx. Sextand korda kaçırılan % 25 kanseri 
yakalar ve saturasyon bx.lerine benzer kanser saptar

Presti et al. J Urol. 2003

Eschew  et al. J Urol. 1997
Babaian et al.  J Urol 2000.

Stamey et al. Urology 1995

Eskiçorapçı et al. Eur Urol 2004

Presti et al. J Urol. 2000

Eskiçorapçı et al. Eur Urol 2004
Sıu et al. J Urol 2005

Kaç örnek ?



Ben kanser miyim ?

Acaba bende kanser çıkacakmı ?

Sizce kanser olasılığım nedir ?

Sayın Doktorum;





Rebiyopsi

• Tekrar biopsi ile kanser tespit oranı %10-30
arasındadır

• İlk biopsisi (-) olan hastaların tanıdaki
başarısızlığın primer etkeni prostat
volümü’dür

• Küçük glandlarda göreceli fazla, büyük
glandlarda daha az (suboptimal) örnekleme,
biyopsileri değerlendirmede anlamlı
farklılıklara neden olur

• Prostat volümündeki artış, Ca tespit oranını 
anlamlı olarak düşürür





• > 50 cc.  ise en az 8 kor alınmalı

• < 35 cc. ise  8 kor alınmalı
• > 35 cc. İse  10 kor alınmalı

PROSTAT HACMİ & BİYOPSİ

Presti et al. Urol Oncol. 2004

Eskiçorapçı et al. Eur Urol 2004



Boyut(cc) <50y 50-60y 60-70y >70y

20-29 8 8 8 6

30-39 12 10 8 6

40-49 14 12 10 8

50-59 16 14 12 10

60-69 - 16 14 12

>70 - 18 16 14

Vienna Nomogramı

Yaş ve prostat hacmine bağlı olarak %90 olasılıkla Ca 
saptayabilmek için gerekli biyopsi (kor) sayısı



Kaynak No 
Ortalama 
Bx Sayısı

% Ca
Bx ler arası ortalama 
süre

Keetch (1994) 427 4-6 19 12

Ellis (1995) 100 6 20 15

Babaian (2000) 277 11 29 16

Borboroğlu (2000) 57 22 30 10

Stewart (2001) 224 23 34 28

Applewhite (2002) 125 17 38,4 24

Rebiyopsi



Rebiyopside hangi korlar önemli

Eskiçorapçı et al. Int Urol Nephrol. 2007





Lopez-Corona et al. J Urol 2003; 170: 1184

Re-biyopsi nomogramı



BİYOPSİ  SAYISI

1 2 3 4 5 6

Djavan et al, J Urol, 2001 65 23 11 1 - -

Roehl et al, J Urol, 2002 77 14 6 2       <%1      <%1

Tekrarlayan biyopsilerde tümör yüzdesi (%)



• Tümörlerin çoğu PZ’ dan köken almasına rağmen 
olguların %24’ ünde TZ’ de tümör bulunur

• Soliter TZ tm’ü  %2.1 - 2,9
• İlk biopsi sırasında sistematik TZ biopsisinin bu 

düşük değerdeki diagnostik özelliği,  erken evre 
prostat kanserinin saptanmasında, rutin 
kullanımını gerekesiz hale getirmektedir

• Tekrar edilen sistematik biopsiler ile ilgili 
protokolün bir parçası olarak TZ biopsilerinin 
yapılması, bazen tek başına sekstant biopsilerin 
tekrar edilmesi ile elde edilene ek olarak, 
önemli bilgiler sağlar

TRANSİZYONEL ZONE BİOPSİLERİ



• 14-45 kor arasında örnekleme yapılır ( ideal sayı ??)

• Sedasyon veya genel anestezi gerekebilir

• Kanser saptama oranı % 34-45

• İlk bx.de 10-12 kordan üstün değil

• Klinik önemsiz kanser saptama oranı artmıyor ?? (tartışmalı)

• Komplikasyonlar artıyor

• Ne zaman kullanalım ??
• Tekrar bx yapılacaksa ( İlk bx. 10-12 kor ise) 

• Aktif izlem yapılanlarda

Stewart et al. J Urol 2001
Rabets et al. J Urol 2004
Jones et al. J Urol 2006

SATÜRASYON BİYOPSİSİ



• Nodülden ayrıca alınan biyopsinin kanser saptama 
oranına katkısı yok

• Sextant biyopsiye eklendiğinde kanser saptama 
oranını % 5-7 arttırıyor

• Extended biyopsiye eklenirse tanı değeri düşük

Onur et al. J Urol 2004

Presti et al. Urol Oncol. 2004
Eskiçorapçı et al. Eur Urol 2004

NODÜLDEN   EK 
BİYOPSİ ?



SEMİNAL VEZİKÜL BİYOPSİSİ

• Rutin değildir

• Riskli hastalarda alınabilir

• PSA > 20 ng/ml

• Klinik evre > T2b

Peyromaure et al. Eur Urol 2002. 



• Sextand bx yetersiz
• 6 kadran biyopsi özellikle büyük prostatlarda 

uygun değil.
• PSA ve altgrupları tekrar biyopsi için önemli.
• Tekrar biopside Ca tespit etme oranı %10-20
• ekrar biopsilerde apikodorsalden ve 

farlaterallerden biyopsi alınmalı.
• 3.ve 4. biopsiler sadece seçilmiş hastalara 

uygulanmalı.

GÜNCEL PROSTAT BİYOPSİSİ



GÜNCEL PROSTAT BİYOPSİSİ

• Daha fazla biyopsi (10-12 kor en ideal)

• Gerekli hastada saturasyon bx şeklinde (>10
+ TZ, saturasyon)

• TRUS eşliğinde anestezi altında

• Her bx ayrı kapta gönderilmeli
(haritalandırma)

• Gerekli hastalarda yeni görüntüleme
teknikleri (dopler USG, 3D teknikler,
kontrastlı USG ve MRG ile) kullanılmalı



• Histolojik tiplendirme

• Gleason skoru (primer, sekonder ve 

varsa tersiyer)

• Kanserli kor yüzdesi 

• Periprostatik veya Seminal vezikül 

invazyonu 

• Perinöral veya vasküler invazyon

Biyopside hangi bilgiler önemli



Histolojik tiplendirme

• Değişik varyantlar var mı ?
• Müsinöz adeno Ca
• Taşlı yüzük
• Duktal ve endometroid tip
• Küçük hücreli Ca
• Sarkomatoid tip

Yüksek grade + invaziv seyir + kötü prognoz

Biyopside hangi bilgiler önemli



Biyopside hangi bilgiler önemli

Gleason skoru

• En önemli prognostik faktör

• Farklı gleason skorlu tümörler birarada olabilir

• Düşük Gleason skorlular düşük malignite  

potansiyellidir

• Gleason 7 tümörler 5 ve 6 ya  göre daha agresiv 

seyreder



Partin et al. Urology 2001



• n: 602 

• Üropatolog tarafından tekrar değerlendirme

• Gleason skorunda en az 1 puan değişim %44

• Upgrading  %81

• Down-grading  %19

• Risk kategorisinde değişim;

• Artma  % 10.8

• Azalma  % 3.4

Nguyen PL et al. Urol Oncol, 2004; 22: 295

Patoloji konsültasyonu



Tersiyer pattern - BRFS

Türker P et al. AUA, 2011

 Tersiyer paterndeki konsensus ??







Kanserli kor yüzdesi 

• Biyopsideki % Ca, RP sonrasındaki rekürrensi öngören en 
güçlü bağımsız faktör kabul edilir

• Patolojik evre ve tümör hacmini öngörebilir

• Biyopsideki %Ca <%20, %20-55 ve >%55 olarak alınarak 
sırasıyla düşük, orta ve yüksek riskli kararı alınır

• Kanserli korların % olarak verilmeside prognostik önem 
taşır

•< % 34  iyi prognoz
•> % 67  kötü prognoz

Freedland et al. J Urol, 2002.

Grossklaus et al. J Urol, 2002.

Grossfeld et al. Urology, 2002.
D’Amico et al. J Clin Oncol, 2000.

Biyopside hangi bilgiler önemli



Kanserli kor yüzdesi 

Biyopside hangi bilgiler önemli



Freedland et al.Urology 2003; 61.742.

Bx deki % CaCa.lı kor yüzdesi

Bir kordaki kanserli dokunun en yüksek olanı 
PSA-free sağkalım ile ilintili



KİMLERE ?

• PSA ≤ 10

• Gleason Score ≤ 6

• Kanserli kor tutulumu ≤ 2

• Herhangi bir korda < %50 tutulum

• cT1-T2a

• Yaşam beklentisi > 15y

Aktif izlem



Aktif izlem

• PSA kontrolleri → 2 yıl 3 ayda bir, stabilse 
6 ayda bir

• PRİ → 6 ayda bir

• PSA kinetikleri (değişim hızı ve ikilenme 
zamanı)

• Biyopsi → 1, 4, 7 ve 10. yıllar



• Biyopsi bulguları

– Gleason skorda artma

– Gleason pattern 4-5 olması

– Bilateral veya multifokal kanser saptanması

– Kanserli kor adedinde artış

– Bir korda %50’den fazla kanser olması

Progresyon kriterleri

Aktif izlem



HACMİ < 0.5 CC TÜMÖRLERİN ÖNGÖRÜSÜ

Faktör p değeri

Klinik evre 0.89

Preop PSA 0.7

Gleason skoru 0.08

Bx.deki tümör % 0.006

RRP yapılmış 2039 hasta ve 74’ünde Pca hacmi <0.5 cc
Çok değişkenli analiz

Significant (önemli) ve insignificant (önemsiz) tümörleri 
preop ayırt edecek çok iyi bir değişken yoktur

Aktif izlem



Prostat biyopsisinde düşük hacimli Ca  

Cheng et al. J Urol. 2005



Ortalama 25%

Aktif izlem



• En iyi patolojik tanımlama ??

• TRUS biyopsilerinde daha ne gibi ek bilgiler 

edinilebilir?

• Son patolojiyi öngörebilecek ek bilgiler ?

İnsignificant-Klinik önemsiz PCa

Tartışmalı konular



Griffin CR et al. J Urol, 178: 860, 2007
Conti SL et al. J Urol, 181:1628, 2009

Gleason skorunda yükselme (> 7) 27-28%
Organ sınırlı olmayan hastalık 16-21%
SVİ 10%

insignificant kanser* 8%
-organ sınırlı, 
-Gleason grade 4 veya 5 olmayan, 
-tümör volümü < 0.5 cc

N: 1389 hasta

* Epstein Kriterleri



Perinöral veya Periprostatik invazyon

• PNİ tartşmalı bir konu

•Prognozda önemli  Sebo.AmJ Surg Pathol, 2002,Boninetal.Cancer 1997

•Prognozda önemsiz  O’Malley. Urology 2002, Freedland J Urol 2002

• Yaygın PNİ = prostat dışı tutulum ?

• Biyopside yağ doku (+) veya seminal vezikül (+)   

varsa  prostat dışına yayılım  lokal invaziv 

hastalık

Biyopside hangi bilgiler önemli



• Patoloji raporlarında  % 0.7-16.5

• Rebiyopside bunların % 23-50 ‘sinde Pca (+) 

• 1. rebiyopside BPH, HGPİN ve ASAP varsa Pca 

çıkma olasılıkları sırasıyla % 10,  % 25.9  ve % 57.1

• 10-12 kor bx sonrası HGPİN saptanırsa sonraki 1 

yıl içinde yapılacak rebx.de PCa saptama oranı 

Bostwick et al. J Urol 1995
Wills et al. Urology, 1997
Kronz et al.Am J Pathol, 2001

HGPİN

Biyopside hangi bilgiler önemli

Eskiçorapçı et al. Int Urol Nephrol. 2007
Herawi et al. J Urol. 2005
Moore et al. J Urol 2005
Presti et al. NCP Urology 2007



• Patologlarca her zaman rapor edilmiyor 

• İlk biyopsilerde % 2,5-9 oranında rastlanır

• Rebiyopside  %30-50 arasında PCa görülür

• HGPİN çıkan olguların % 10-30’unda ASAP          

eşlik eder  Bunlarda PCa saptama oranı % 46-75

• Biyopside ASAP varsa 4 ay içinde tekrarlanan 

biyopsilerde PCa çıkma olasılığı daha yüksek

ASAP

Mian et al. Urology 2002
Alsikafi et al. Urology, 2001
Kronz et al.Human Pathol, 2001

Biyopside hangi bilgiler önemli



RRP’de hangi bilgiler önemli

• Evre (hastalığın yaygınlığı ?)

• Risk gruplandırması

• Tedavi

• Prognoz



Bianco FJ, Jr., et al. Urology;66:83, 2005

Radical Prostatectomy bDFS



Bolla M et al. Lancet 366:572, 2005

EORTC 22911: Adjuvan RT vs İzlem

5 y biochemical progression-free survival 

%74 vs %52.6; p<0.0001 



EORTC 22911: Adjuvan RT vs İzlem

Colette L et al., Eur J Cancer 41: 2662, 2005 

N: 972



• Lokalizasyonu 

• Yaygınlığı

• CS(+) noktadaki Gleason patterni

Cerrahi Sınır (+)

Savdie R et al. BJUI, 2011



• Diğer  prognostik değişkenler

• Kapsüler perforasyon

• Lenf nodu dansitesi

• % tutulum  ………..

Lenf Nodu Metastazı









Tartışma
• Patolojik sonuçların standardizasyonu

• Patolojik sonuçların tedavi içinde ne 

kadar yönlendirici olmalı

• Konsültasyon gerekliliği ??

• Ürolog ve patolog konsensusu nasıl 

arttırılabilir



Güncelleme: Mayıs 2010

Üroonkoloji Derneği Üropatoloji Çalışma 
Grubu



• Patolojik sonuçların standardizasyonu

• Patolojik sonuçların tedavi içinde ne 

kadar yönlendirici olmalı

• Konsültasyon gerekliliği ??

Tartışma



Ürolog ve patolog 
konsensusu nasıl 

arttırılabilir





SABRINIZ  İÇİN  
TEŞEKKÜR  EDERİM…….


