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ÖZET 

 

Sistematik Prostat Biyopsisi Bir Zorunluluk mu? Lezyon Temelli 

Biyopsi Optimizasyonu Nasıl Olmalıdır? 

Kayhan Tarım  

Üroloji Anabilim Dalı 

26.06.2024 

 

Prostat kanseri (PKA) tanısında, prostat biyopsisi altın standart yöntemdir. Güncel 

çalışmalar, prostat biyopsisinde sistematik biyopsinin (SB) gerekliliğinin ve katkısının 

azaldığını göstermektedir. Avrupa Üroloji Derneği, eski kılavuzundaki HYB + SB 

önerisini, güncel kılavuzunda HYB + Bölgesel Biyopsi (BB) olarak değiştirmiştir. Bu 

çalışmada, sadece HYB, HYB+BB ve HYB+SB kombinasyonlarının PKA saptama 

oranları karşılaştırılması amaçlanmıştır. PIRADS 3 ve 5 lezyonlara sahip hastalarda 

sadece HYB, HYB + SB kombinasyonu ile ISUP GG≥2 PKA saptama açısından benzer 

tanısal performans gösterdi (p=0.063 ve p= 0.5). PIRADS 4 grubunda ise HYB 

duyarlılığı, HYB + SB ile karşılaştırıldığında 95/118 (%80.5) bulundu (p<0.001). 

PIRADS 4 grubunda sistematik biyopsinin saptayıp HYB’nin saptayamadığı 23/340 

(%6.76) ISUP GG≥2 PKA olduğu görüldü. Sistematik biyopsinin katkısının olduğu hasta 

grubunda (n=23), diğer gruba (n=317) kıyasla lezyon boyutu daha küçüktü (7.15 mm vs. 

9.88 mm, p<0.001). Yapılan ROC analizinde 9.25 mm kesme değer olarak bulundu. <9.25 

mm lezyonlarda 59 hastada ISUP GG≥2 PKA saptandı. HYB bu hastaların 39’unda 

(%66.1) ISUP GG≥2 PKA saptayabildi (p<0.001). <9.25 mm lezyonlarda HYB + BB, 

56/59 (%94.9) ISUP GG≥2 PKA saptadı (p=0.125). ≥9.25 mm PIRADS 4 lezyonlarda, 

59/168 (%35.1) hastada ISUP GG≥2 PKA saptandı. HYB’nin 56(%94.9) hastada bu 

kanserleri saptadığı görüldü (p=0.25). Bizim çalışmamızın sonuçları, güncel öneri olan 

HYB + BB kombinasyonunun her hasta için bir zorunluluk olmayabileceğine işaret 

etmektedir. Hastaların PIRADS skoruna, lezyonun yerine ve lezyonun boyutuna göre 

biyopsi stratejisi optimize edilebilir.  

 

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, prostat biyopsisi, hedefe yönelik biyopsi 
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ABSTRACT 

 

Is Systematic Biopsy Mandatory? How Should Lesion-Based Biopsy Optimization Be 

Performed?" 

Kayhan Tarım 

 

Department of Urology 

June 26th, 2024 

 

Prostate biopsy is the gold standard for diagnosing prostate cancer (PCa). Recent studies 

suggest that the necessity and contribution of systematic biopsy (SB) in prostate biopsies 

are decreasing. The European Association of Urology has updated its guidelines, 

replacing the recommendation of targeted biopsy (TB) + SB with TB + Regional Biopsy 

(RB). This study aims to compare the PCa detection rates of TB, TB + RB, and TB + SB 

combinations. In PIRADS 3 and 5 lesions, TB alone had similar diagnostic performance 

to the TB + SB in detecting ISUP GG ≥2 PCa (p=0.063 and p=0.5). In the PIRADS 4 

group, TB's sensitivity was 80.5% (p<0.001). In 23 PIRADS 4 patients, ISUP GG ≥2 PCa 

cases were detected by SB but not by TB in the PIRADS 4 group. The lesion size was 

smaller in the group where SB contributed (7.15 mm vs. 9.88 mm, p<0.001). ROC 

analysis determined a cut-off value of 9.25 mm. In lesions <9.25 mm, ISUP GG ≥2 PCa 

was detected in 59 patients, with TB detecting 39 of these (66.1%) (p<0.001). TB + RB 

detected 56/59 (94.9%) ISUP GG ≥2 PCa in <9.25 mm lesions (p=0.125). In PIRADS 4 

lesions ≥9.25 mm, ISUP GG ≥2 PCa was detected in 59 patients, with TB detecting 56 of 

these (94.9%) (p=0.25). Our results indicate that the current recommendation of TB + RB 

may not be mandatory for all patients. The biopsy strategy can be optimized based on the 

PIRADS score, location, and size of the lesion.  

 

Keywords: Prostate cancer, Prostate biopsy, Targeted biopsy 
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1. GİRİŞ 

Prostat kanseri (PKA) erkeklerde en sık rastlanan ikinci kanserdir ve erkeklerde 

ölümün en sık 6. sebebidir(1). Prostat biyopsisi, tanı aşamasında altın standart yöntemdir(2). 

Transrektal ya da transperinal yolla yapılabilen biyopsi teknikleri ile ilgili standardizasyon 

eksikliği olsa da en yaygın kullanılan yöntem transrektal biyopsidir(3). Prostat biyopsilerinde 

temelde iki strateji uygulanır: belli bir şablona göre, prostatın periferal zonunu taramayı 

amaçlayan sistematik biyopsi (SB)(4) ve multiparametrik prostat magnetik rezonans 

görüntüleme (mpMRG) ile şüpheli bulunan lezyonu taramayı amaçlayan hedefe yönelik 

biyopsi (HYB). Güncel çalışmalar, prostat biyopsisinde SB’ nin gerekliliği ve katkısının 

azaldığını göstermektedir(6). Literatürdeki çalışmalar, genellikle tüm populasyon üzerinden 

biyopsi stratejilerinin tanısal performanslarını kıyaslamıştır ve alt grup analizlerinin yapıldığı 

çalışma sayısı yetersizdir(6). Güncel Avrupa Üroloji Derneği (EAU) kılavuzu, biyopsi 

endikasyonu aşamasında, lezyonların Prostate Imaging Reporting and Data System 

(PIRADS) skoruna ve Prostat Spesific Antigen (PSA) dansitelerine göre alt grupları içeren 

önerilerde bulunmaktadır(2). Biyopsinin, hangi PIRADS skorunda nasıl uygulanması 

gerektiği ile ilgili bir detay bulunmamakta ve tüm hastalar için HYB + Bölgesel Biyopsi (BB) 

önerilmektedir(2). Bu çalışmada; lezyonların PIRADS skoru, yeri ve boyutuna göre; sadece 

HYB’ nin, HYB+BB ve HYB+SB kombinasyonlarının, International Society of 

Uropathology Grade Group (ISUP GG) ≥2 PKA ve ISUP GG 1 PKA saptama oranlarını 

araştırılması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

SB’nin klinik önemsiz prostat kanseri saptama oranının yüksek olması, buna bağlı 

olarak gereksiz tedavilerin yüklediği morbiditeleri, aktif izlemin yarattığı anksiyeteleri ve 

hepsinin sonucu olarak maliyeti arttırması en önemli kısıtlılıklarıdır(5). Diğer kısıtlılığı ise 

klinik anlamlı prostat kanseri saptamada yetersiz kalabilmesidir(5).    

Prostat kanseri tanısında mpMRG yüksek negatif prediktif değere sahiptir (6-9). 

mpMRG temelli biyopsi endikasyonu koymanın biyopsi oranlarını azalttığı, klinik önemsiz 

kanser oranlarını azalttığı ve klinik anlamlı prostat kanseri oranlarını arttırdığı 

gösterilmiştir(10, 11). Biyopsi endikasyonunun yanı sıra, biyopsi işlemi sırasında mpMRG 

bilgilerinin kullanılması ve bu doğrultuda ortaya çıkan HYB’ nin, SB’ ye eklenmesinin klinik 

anlamlı prostat kanseri saptama oranlarını arttırdığına yönelik çalışmalar mevcuttur(5, 12-

15). Diğer yandan HYB ve SB’nin birlikte kullanılması klinik önemsiz prostat kanseri 

saptama oranını arttırdığını gösteren çalışmalar da vardır(16). EAU, sondan bir önceki 

kılavuzunda, daha önce biyopsi yapılmamış hastalarda sistematik ve hedefe yönelik 

biyopsiyi kombine ederek kullanılmasını önermekteydi(17). 8 çalışmanın dahil edildiği 

meta-analizde, HYB + Bölgesel biyopsi (BB) kombinasyonu, HYB + SB kombinasyonuna 

göre ISUP GG ≥2 prostat kanseri saptamada farklılık göstermemiştir(6). EAU’ nun referans 

verdiği diğer çalışmalara göre, HYB+BB kombinasyonu, HYB+SB ile kıyaslandığında, 

ISUP GG 1 saptama oranını %12-17 azaltmaktadır(18, 19). EAU, bu çalışmaları referans 

göstererek, güncel kılavuzunda artık HYB’ye tüm sistematik biyopsiyi eklemek yerine 

HYB+BB kombinasyonunu önermektedir(2). Yukarıda bahsi geçen meta-analizin 

vurguladığı diğer sonuç ise HYB+BB kombinasyonunun sadece HYB’den, ISUP GG ≥2 

PKA saptamada istatistiksel olarak daha başarılı olduğudur(6).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Çalışma populasyonu 

 2019-2024 yılları arasında, PSA yüksekliği ve/veya rektal tuşe bulgusu nedeniyle 

prostat biyopsisi endikasyonu koyulan, daha önce biyopsi yapılmamış, mpMRG’de tek 

lezyonu olan, lezyon skoru PIRADS 3,4 veya 5 olan, HYB + SB uygulanmış 803 hastanın 

verileri retrospektif olarak incelendi. Hastaların demografik verileri, mpMRG’ deki lezyona 

ait bilgileri ve patoloji sonuçları kaydedildi. Çalışmanın etik kurulu Koç Üniversitesi Etik 

Kurulundan alınmıştır (2023.422.IRB2.100). 

3.2 Biyopsi prosedürü 

Tüm hastaların görüntüleme protokolü, en az iki ortogonal düzlemde elde edilen T2 

ağırlıklı görüntülemeyi, çoklu b-değerleri ile elde edilen aksiyel difüzyon ağırlıklı 

görüntülemeyi ve vücut ağırlığının kg başına 0.1 mmol dozunda gadolinyum bolusu 

intravenöz enjeksiyonundan sonra elde edilen aksiyel kontrastlı dinamik görüntülemeyi 

içermektedir. mpMRG yorumlaması ve software tabanına uygun olarak şüpheli alanın 

sınırlarının çizimi kurumumuzda görev yapan tecrübeli üro-radyologlar tarafından yapıldı. 

Tüm magnetik rezonans-transrektal ultrasonografi füzyon biyopsileri (MR-TRUS FB), 

mpMRG çekimini takip eden ilk 2 ay içinde, kurumumuzda çalışan 25 ve 20 yıllık prostat 

biyopsi tecrübesi olan, iki farklı operatör tarafından yapıldı (1 ürolog, 1 girişimsel radyolog). 

mpMRG ve TRUS görüntüleri DynaCAD software (Philips Healthcare) tabanında 

birleştirilerek mpMRG görüntüleri üzerinden önceden çizilmiş şüpheli lezyon, TRUS 

görüntülerine aktarıldı. Lezyondan minimum 3, genelde 4, gerekli görülmesi halinde daha 

fazla örnekler alındı. Ardından şablona uygun olarak 12 kadran sistematik biyopsi yapıldı(4). 

Tüm biyopsiler aynı cihaz (UroNav Fusion Biopsy System, ©Koninklijke Philips N.V. 

Amsterdam, Hollanda) ile yapıldı. Tüm biyopsiler tecrübeli üro-patologlar tarafından 

incelendi.   

3.3 Tanımlar ve Gruplar 

 Lezyonların her iki glanda uzanıp uzanmadığı, uzanmıyorsa sağda ya da solda mı 

olduğu, periferal zonda ya da periferal zon dışında olup olmadığı uro-radyologlar tarafından 

belirlenmiştir. Lezyonlar öncelikle unilateral ya da her iki glanda uzanım gösteren olarak iki 
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gruba ayrılmıştır. Unilateral lezyonlar, PIRADS skorlarına göre gruplandırılmıştır. Unilateral 

lezyonlardan, PIRADS skorundan bağımsız olarak, anterior fibromuskuler stroma, santral 

zon ve transizyonal zondaki lezyonlar için periferal zon (PZ) dışındaki lezyonlar olarak bir 

alt grup oluşturulmuştur (Şekil 3.1). 

  

Şekil 3.1: Lezyonların özelliklerine göre oluşturulan alt gruplar. 

HYB, üro-radyolog tarafından software tabanında çizilen şüpheli alandan alınan 

biyopsileri ifade etmektedir. Sistematik biyopsi şablonuna göre periferal glanddan alınan 

biyopsi korlarının, lezyon ile aynı tarafta olanları ipsilateral gland biyopsisi olarak 

tanımlanmıştır. Hagens ve ark. yaptığı meta-analizde ipsilateral biyopsiler, bölgesel biyopsi 

olarak kategorize edilmiştir(6). Bizim çalışmamızda da ipsilateral gland biyopsileri, bölgesel 

biyopsi (BB) olarak tanımlanmıştır. Çalışmada tüm hastalara HYB + SB yapılmıştır. 

Lezyondan ve her kordan alınan biyopsiler ayrı ayrı raporlanmıştır. Bu raporlar 

doğrultusunda 3 ayrı tanısal test grubu oluşturulmuştur: 1) HYB, 2) HYB+BB, 3) HYB+SB 

(Şekil 3.2). 

Tüm hastalar 
(n=803)

Unilateral lezyonlar 
(n=706)

Periferal zon 
dışındaki 
lezyonlar 
(n=199) PIRADS 3  

(n=221)
PIRADS 4 
(n=340)

PIRADS 5 
(n=145)

Her iki glanda uzanan 
lezyonlar (n=97)
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Şekil 3.2: Biyopsi korlarının yerlerine göre oluşturulan tanısal test grupları.  

  Klinik anlamlı ve klinik önemsiz prostat kanserinde literatürde halen net bir tanım 

belirtilmese de ISUP GG ≥2 PKA ve ISUP GG 1 PKA en sık kullanılan kriterdir (2, 6, 20). 

Bu çalışmada HYB, HYB + BB ve HYB + SB kombinasyonlarının ISUP GG ≥2 PKA ve 

ISUP GG 1 PKA saptamadaki performansları birbirleri ile karşılaştırıldı.  

3.4 İstatistiksel analiz 

İstatistiksel analizde SPSS version 28.0.0.0 (IBM, Chicago, ABD) kullanıldı. HYB, 

HYB + BB ve HYB + SB testlerinin duyarlılıkları Receiver Operating Characteristic (ROC) 

analizi ve McNemar testi ile karşılaştırıldı. Gruplar arasındaki karşılaştırmalı analizde, 

kategorik parametreler için chi-square testi, ortalamalar arasındaki farkı karşılaştırmak için 

Mann Whitney U ve Student T test kullanıldı. Güven aralıkları (GA) Clopper-Pearson testi 

ile belirlendi. Kesme değerleri hesaplamak için ROC analizi yapıldı. P<0.05 istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi.  

 

 

 

 

Hedefe Yönelik Biyopsi

(HYB)

Hedefe Yönelik Biyopsi

(HYB)

+

İpsilateral Biyopsi (İB)

/Bölgesel Biyopsi (BB)

Hedefe Yönelik Biyopsi

(HYB)

+

Sistematik Biyopsi (SB)
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1: Tüm hastaların ve alt grupların demografik özellikleri, lezyonun radyolojik 

özellikleri ve patoloji sonuçları. 

 

Tüm 

hastalar  
     

 
 

Unilateral 

Lezyonlar 
     

 
 Tümü 

   

Periferal 

zon 

dışındaki 

lezyonlar 

Bilateral 

glanda 

uzanan 

lezyonlar 

    

PIRADS 

3 

PIRADS 

4 

PIRADS 

5 

 

 
Hasta 

sayısı, 

(%) 

803 

(100) 706 (100) 

221 

(31.3) 

340 

(48.2) 

145 

(20.5) 

199 

(28.2) 

97 (100) 

Yaş, yıl, 

median 

(ÇA) 

66 (59-

72) 

66 (59-

72) 

64 (58-

69) 

66 (59-

72) 

70 (64-

77) 

66 (59-

71) 66 (58-

74) 

Yaş, 

ortalama 

(SS) 

65.89 

(8.5) 

65.95 

(8.16) 

63.8 

(7.2) 

65.7 

(7.8) 69.8 (9) 

65.2 

(7.59) 65.38 

(10.7) 

PSA, 

ng/ml, 

median 

(ÇA) 

6.5 

(4.5-

9.5) 

6.1 (4.5-

9) 

5.65 

(4.03-8) 6 (4.5-8) 

8 (5.5-

13.3) 

6.1 (4.4-

8.9) 

9 (5.7-

33) 

PSA, 

ng/ml, 

ortalama 

(SS) 

12.95 

(44.37) 

7.82 

(6.84) 

6.56 

(4.48) 

6.96 

(4.35) 

11.74 

(11.58) 

7.7 

(5.71) 

49.96 

(119.95) 

PSAD, 

ng/ml/cc, 

median 

(ÇA) 

0.1 

(0.07-

0.17) 

0.1 (0.07-

0.16) 

0.08 

(0.06-

0.12) 

0.1 

(0.06-

0.15) 

0.17 

(0.1-

0.25) 

0.1 

(0.06-

0.15) 

0.17 

(0.08-

0.58) 

PSAD, 

ng/ml/cc, 

ortalama 

(SS) 

0.24 

(0.98) 

0.14 

(0.17) 

0.1 

(0.055) 

0.12 

(0.1) 

0.24 

(0.3) 

 

0.13 

(0.11) 0.94 

(2.69) 

Prostat 

hacmi, 

cc, 

median 

(ÇA) 

58 (45-

81) 

58 (45-

83) 

66 (49-

95) 

57 (46-

81) 

49 (38-

72) 

 

63 (47-

85) 

55 (42-

78) 
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Prostat 

hacmi, 

cc, 

ortalama 

(SS) 

67.7 

(35.7) 

68.3 

(36.2) 

76.4 

(39.3) 

67.6 

(35) 

57.7 

(30.9) 

 

70.2 

(35.7) 

63.07 

(31.46) 

Lezyon 

boyutu, 

mm, 

median 

(ÇA) 

11 (8-

17) 11 (7-15) 9 (6-13) 9 (7-12) 

19 (16-

24) 

 

12 (8-

15) 28.5 

(14.8-

40) 

Lezyon 

boyutu, 

mm, 

ortalama 

(ÇA) 

14 

(9.95) 

12.14 

(6.79) 

9.96 

(5.37) 

9.7 

(3.87) 

20.7 

(6.93) 

 

12.9 (6) 

28.9 

(16.41) 

PRİ -, n 

(%) 

481 

(59.9) 

449 

(63.6) 

181 

(81.9) 

220 

(64.7) 

48 

(33.1) 

165 

(82.9) 32 (33) 

PRİ +, n 

(%) 

311 

(38.7) 

246 

(34.8) 

36 

(16.3) 

114 

(33.5) 

96 

(66.2) 

33 (16.6) 

65 (67) 

Mevcut 

değil, n 

(%)   11 (1.6) 4 (1.8) 6 (1.8) 1 (0.7) 

1 (0.5) 

  

Lezyonun 

konumu        

 

  

PZ, n (%) 

579 

(72.1) 

507 

(71.8) 

125 

(56.6) 

266 

(78.2) 116 (80) 

0 (0) 

72 (74.2) 

PZ dışı, n 

(%) 

224 

(27.9) 

199 

(28.2) 

96 

(43.4) 

74 

(21.8) 29 (20) 

199 

(100) 25 (25.8) 

Patoloji 

sonuçları        

 

  

ISUP GG 

1, n (%) 

184 

(22.9) 

175 

(24.8) 

65 

(29.4) 

93 

(27.4) 

17 

(11.7) 

47 (23.6) 

9 (9.3) 

ISUP GG 

≥2, n (%) 

310 

(38.6) 

243 

(34.4) 11 (5) 

118 

(34.7) 

114 

(78.6) 

41 (20.6) 

67 (69.1) 

 

Tüm hastaların ve alt grupların demografik özellikleri, lezyonun radyolojik özellikleri 

ve patoloji sonuçları tablo 4.1’de özetlenmiştir. 803 hastanın dahil edildiği çalışmamızda, 

310 hastada ISUP GG≥2 PKA saptandı (%38.6). Lezyonların her iki hemiglanda uzandığı 97 

hasta tespit edildi. 706 hastada, lezyon sadece sağ ya da sol hemiglandda izlendi. Bu 

hastaların 221’i (%31.3) PIRADS 3, 340’ı (%48.2) PIRADS 4, 145’i (%20.5) PIRADS 5 

lezyona sahipti. 706 hastanın 243’ünde ISUP GG≥2 PKA saptandı (%34.4). HYB, bu 

hastaların 213’ ünü (%87.7) saptadı ve HYB + SB kombinasyonu ile karşılaştırıldığında bu 
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iki test arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0.001). Alt grup analizlerine göre, 

PIRADS 3 ve 5 lezyonlara sahip hastalarda sadece HYB, HYB + SB kombinasyonu ile ISUP 

GG≥2 PKA saptama açısından benzer tanısal performans gösterdi (p=0.063 ve p= 0.5) (Tablo 

4.2 ve 4.5). PIRADS 4 grubunda HYB’nin, ISUP GG≥2 PKA saptama oranı HYB + SB’ den 

istatistik olarak anlamlı bir şekilde azdı (p<0.001). PIRADS 4 grubunda HYB + BB 

kombinasyonu, 118 ISUP GG≥2 hastadan 114’ünü (%96.6) saptayabildi (p=0.125).  
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PIRADS 4 grubunda sistematik biyopsinin saptayıp HYB’nin saptayamadığı 23/340 

(%6.76) ISUP GG≥2 PKA olduğu görüldü. Bu 23 hasta ile 317 hasta karşılaştırıldığında; yaş, 

PSA, PSA dansitesi ve prostat hacmi benzerdi (Tablo 4.3). Sistematik biyopsinin katkısının 

olduğu hasta grubunda (n=23), diğer gruba (n=317) kıyasla lezyon boyutu daha küçüktü 

(7.15 mm vs. 9.88 mm, p<0.001) (tablo 3). Yapılan ROC analizinde 9.25 mm kesme değer 

 

 

 

Tablo 4.2: PIRADS 5 lezyonlarda HYB, HYB + BB ve HYB + SB testlerinin 

karşılaştırmalı analizi. 

PIRADS 5 

(n=145) 
       

HYB vs. HYB + 

SB 
HYB, n 

(%) 

HYB + 

SB, n (%) 

Fark, n 

(%) 

EAA, (%95 

GA) 

HYB 

duyarlılığı, 

% 

HYB + SB 

duyarlılığı, 

% 

P 

ISUP GG ≥2 112 (77.2) 114 (78.6) 2 (1.4) 
0.991 

(0.977-1) 
98.2 100 0.5 

ISUP GG 1 15 (10.3) 17 (11.7) 2 (1.4) 
0.937 

(0.847-1) 
88.2 100 1 

HYB + BB vs. 

HYB + SB HYB + 

BB, n (%) 

HYB + 

SB, n (%) 

Fark, n 

(%) 

EAA, (%95 

GA) 

HYB + 

BB 

duyarlılığı, 

% 

HYB + SB 

duyarlılığı, 

% 

P 

ISUP GG ≥2 114 (78.6) 114 (78.6) 0 (0) 1 (1-1) 100 100 1 

ISUP GG 1 16 (11) 17 (11.7) 1 (0.7) 
0.971 

(0.905-1) 
94.1 100 1 

HYB vs. HYB + 

BB HYB, n 

(%)  

HYB + 

BB, n (%) 

Fark, n 

(%) 

EAA, (%95 

GA) 

HYB, 

duyarlılığı, 

% 

HYB + 

BB, 

duyarlılığı, 

% 

P 

ISUP GG ≥2 112 (77.2) 114 (78.6) 2 (1.4) 
0.991 

(0.977-1) 
98.2 100 0.5 

ISUP GG 1 15 (10.3) 16 (11) 1 (0.7) 
0.965 

(0.895-1) 
93.8 100 1 
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olarak bulundu. Bu lezyonlar 9.25 mm altı ve üstü olmak üzere iki gruba ayrıldı. 9.25 mm’nin 

altındaki lezyonlarda 59/172 (%34.3) hastada ISUP GG≥2 PKA saptandı. HYB, bu hastaların 

39’unda (%66.1) ISUP GG≥2 PKA saptadı (p<0.001). 9.25 mm’den küçük lezyonlarda 

HYB’nin yanına ipsilateral gland biyopsisi eklendiğinde 56/59 (%94.9) ISUP GG≥2 PKA 

saptandı (p=0.25). Diğer yandan 9.25 mm’den büyük lezyonlarda 59/168 (%35.1) hastada 

ISUP GG≥2 PKA saptandı. HYB 56 (%94.9) hastada bu kanserleri saptayabildi (p=0.25).  

Tüm lezyonlar periferal zonda olanlar ve olmayanlar olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Periferal zon dışındaki alanlarda bulunan 199 lezyondan 41’inde (%20.6) ISUP GG≥2 PKA 

saptandı. HYB, bu kanserlerin 36’sını (%87.8) saptayabildi (p=0.063). Lezyonların her iki 

glanda uzandığı 97 hastanın 67’sinde (%69) ISUP GG≥2 PKA saptandı. HYB, bu 67 hastanın 

62’sini (%92.5) saptadı (p=0.063).  

 

 

 

 

Tablo 4.3: PIRADS 4 grubunda sistematik biyopsinin ISUP GG ≥2 PKA saptama açısından 

katkısı olan ve katkısı olmayan hastaların karşılaştırmalı analizi. 

PIRADS 4 (n=340) Sistematik 

biyopsinin katkısı 

olmayanlar (n=317) 

Sistematik 

biyopsinin katkısı 

olanlar (n=23) 

p 

Yaş, ortalama (SS) 65.6 (7.78) 67.2 (8.1) 0.337 

PSA, ng/ml, ortalama (SS) 7.01 (4.45) 6.19 (2.55) 0.385 

PSAD, ng/ml/cc, ortalama (SS) 0.12 (0.1) 0.12 (0.07) 0.931 

Prostat hacmi, cc, ortalama (SS) 68.2 (35.27) 59.3 (30.4) 0.237 

Lezyon boyutu, mm, ortalama 

(SS) 9.88 (3.87) 7.15 (2.74) <0.001 
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Tablo 4.4: PIRADS 4 lezyonlarda HYB, HYB + BB ve HYB + SB testlerinin karşılaştırmalı 

analizi 

PIRADS 4 

(n=340) 
       

HYB vs. HYB + 

SB 
HYB, n 

(%) 

HYB + 

SB, n (%) 

Fark, n 

(%) 

EAA, (%95 

GA) 

HYB 

duyarlılığı, 

% 

HYB + SB 

duyarlılığı, 

% 

P 

PR 4 (340), ISUP GG 

≥2 
95 (27.9) 

118 

(34.7) 
23 (6.8) 

0.903 (0.859-

0.946) 
80.5 100 <0.001 

▪<9.25 mm (172), 

ISUP GG ≥2 
39 (22.7) 59 (34.3) 

20 

(11.6) 

0.831 (0.754-

0.907) 
66.1 100 <0.001 

▪≥9.25 mm (168), 

ISUP GG ≥2 
56 (33.3) 59 (35.1) 3 (1.8) 

0.975 (0.942-

1) 
94.9 100 0.25 

PR 4 (340), ISUP GG 

1 
59 (17.4) 93 (27.4) 34 (10) 

0.793 (0.730-

0.856) 
63.4 100 0.002 

▪<9.25 mm (172), 

ISUP GG 1 
35 (20.3) 56 (32.6) 

21 

(12.2) 

0.769 (0.686-

0.853) 
63 100 0.071 

▪≥9.25 mm (168), 

ISUP GG 1 
24 (14.3) 37 (22) 13 (7.7) 

0.817 (0.720-

0.913) 
65 100 0.007 

HYB + BB vs. 

HYB + SB 
HYB + 

BB, n 

(%) 

HYB + 

SB, n (%) 

Fark, n 

(%) 

EAA, (%95 

GA) 

HYB + 

BB 

duyarlılığı, 

% 

HYB + SB 

duyarlılığı, 

% 

P 

PR 4 (340) ISUP GG 

≥2 

114 

(33.5) 

118 

(34.7) 
4 (1.2) 

0.983 (0.964-

1) 
96.6 100 0.13 

▪<9.25 mm (172), 

ISUP GG ≥2 
56 (32.6) 59 (34.3) 3 (1.7) 

0.975 (0.942-

1) 
94.9 100 0.25 

▪≥9.25 mm (168), 

ISUP GG ≥2 
58 (34.5) 59 (35.1) 1 (0.6) 

0.992 (0.972-

1) 
98.3 100 1 

PR 4 (340) ISUP GG 

1 
82 (24.1) 93 (27.4) 11 (3.2) 

0.937 (0.898-

0.976) 
88.2 100 0.22 
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▪<9.25 mm (172), 

ISUP GG 1 
47 (27.3) 56 (32.6) 9 (5.2) 

0.911 (0.852-

0.970) 
84 100 0.065 

▪≥9.25 mm (168), 

ISUP GG 1 
35 (20.8) 37 (22) 2 (1.2) 

0.973 (0.930-

1)  
95 100 0.5 

HYB vs. HYB + 

BB HYB, n 

(%)  

HYB + 

BB, n (%) 

Fark, n 

(%) 

EAA, (%95 

GA) 

HYB, 

duyarlılığı, 

% 

HYB + 

BB, 

duyarlılığı, 

% 

P 

PR 4 (340), ISUP GG 

≥2 
95 (27.9) 

114 

(33.5) 
19 (5.6) 

0.917 (0.876-

0.958) 
83.3 100 <0.001 

▪<9.25 mm (172), 

ISUP GG ≥2 
39 (22.7) 56 (32.6) 17 (9.9) 

0.848 (0.773-

0.923) 
69.6 100 <0.001 

▪≥9.25 mm (168), 

ISUP GG ≥2 
56 (33.3) 58 (34.5) 2 (1.2) 

0.983 (0.955-

1) 
96.6 100 0.5 

PR 4 (340) ISUP GG 

1 
61 (17.9) 84 (24.7) 23 (6.8) 

0.844 (0.784-

903) 
72.6 100 0.035 

▪<9.25 mm (172), 

ISUP GG 1 
37 (21.5) 49 (28.5) 12 (7) 

0.845 (0.769-

0.981)  
76 100 0.503 

▪≥9.25 mm (168), 

ISUP GG 1 
24 (14.3) 35 (20.8) 11 (6.5) 

0.835 (0.740-

0.931)  
69 100 0.022 
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Tablo 4.5: PIRADS 3 lezyonlarda HYB, HYB + BB ve HYB + SB testlerinin 

karşılaştırmalı analizi 

 

 

 

 

 

PIRADS 3 

(n=221) 
       

HYB vs. HYB + 

SB 
HYB, n 

(%) 

HYB + 

SB, n (%) 

Fark, n 

(%) 

EAA, (%95 

GA) 

HYB 

duyarlılığı, 

% 

HYB + SB 

duyarlılığı, 

% 

P 

PR 3 (221), ISUP 

GG ≥2 
6 (2.7) 11 (5) 5 (2.3) 

0.773 (0.585-

0.961) 
54.5 100 0.063 

PR 3 (221), ISUP 

GG 1 
32 (14.5) 65 (29.4) 

33 

(14.9) 

0.737 (0.654-

819) 
49.2 100 <0.001 

HYB + BB vs. 

HYB + SB 
HYB + 

BB, n 

(%) 

HYB + 

SB, n (%) 

Fark, n 

(%) 

EAA, (%95 

GA) 

HYB + 

BB 

duyarlılığı, 

% 

HYB + SB 

duyarlılığı, 

% 

P 

PR 3 (221), ISUP 

GG ≥2 
7 (3.2) 11 (5) 4 (1.8) 

0.818 (0.642-

0.994) 
63.6 100 0.125 

PR 3 (221), ISUP 

GG 1 
53 (24) 65 (29.4) 

12 

(5.4) 

0.898 (0.840-

0.956) 
81.5 100 0.04 

HYB vs. HYB + 

BB HYB, n 

(%)  

HYB + 

BB, n 

(%) 

Fark, n 

(%) 

EAA, (%95 

GA) 

HYB, 

duyarlılığı, 

% 

HYB + 

BB, 

duyarlılığı, 

% 

P 

PR 3 (221), ISUP 

GG ≥2 
6 (2.7) 7 (3.2) 1 (0.5) 

0.929 (0.776-

1) 
85.7 100 1 

PR 3 (221), ISUP 

GG 1 
35 (15.8) 56 (25.3) 

21 

(9.5) 

0.813 (0.732-

0.893) 
62.5 100 <0.001 
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Tablo 4.6: Periferal zon (PZ) dışı lezyonlarda HYB, HYB + BB ve HYB + SB testlerinin 

karşılaştırmalı analizi 

PZ dışı (n=199) 

HYB vs. HYB + 

SB 

HYB, n 

(%) 

HYB + 

SB, n (%) 

Fark, n 

(%) 

EAA, (%95 

GA) 

HYB 

duyarlılığı, 

% 

HYB + SB 

duyarlılığı, 

% 

P 

PZ dışı (199), ISUP 

GG ≥2 
36 (18.1) 41 (20.6) 5 (2.5) 

0.939 (0.880-

0.998) 
87.8 100 0.063 

PZ dışı (199), ISUP 

GG 1 
24 (12.1) 47 (23.6) 

23 

(11.5) 

0.749 (0.654-

0.843) 
51.1 100 <0.001 

HYB + BB vs. 

HYB + SB 
HYB + 

BB, n 

(%) 

HYB + 

SB, n (%) 

Fark, n 

(%) 

EAA, (%95 

GA) 

HYB + 

BB 

duyarlılığı, 

% 

HYB + SB 

duyarlılığı, 

% 

P 

PZ dışı (199), ISUP 

GG ≥2 
40 (20.1) 41 (20.6) 1 (0.5) 

0.988 (0.960-

1) 
97.6 100 1 

PZ dışı (199), ISUP 

GG 1 
40 (20.1) 47 (23.6) 7 (2.5) 

0.926 (0.865-

0.986) 
85.1 100 0.016 

HYB vs. HYB + 

BB HYB, n 

(%)  

HYB + 

BB, n 

(%) 

Fark, n 

(%) 

EAA, (%95 

GA) 

HYB, 

duyarlılığı, 

% 

HYB + 

BB, 

duyarlılığı, 

% 

P 

PZ dışı (199), ISUP 

GG ≥2 
36 (18.1) 40 (20.1) 4 (2) 

0.950 (0.895-

1) 
90 100 0.125 

PZ dışı (199), ISUP 

GG 1 
24 (12.1) 40 (20.1) 16 (8) 

0.794 (0.697-

0.890) 
60 100 0.001 
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Tablo 4.7: Bilateral glanda uzanımı olan lezyonlarda HYB, HYB + BB ve HYB + SB 

testlerinin karşılaştırmalı analizi 

HYB vs. HYB + 

SB 
HYB, n 

(%) 

HYB + 

SB, n (%) 

Fark, n 

(%) 

EAA, (%95 

GA) 

HYB 

duyarlılığı, 

% 

HYB + SB 

duyarlılığı, 

% 

P 

Bilateral glanda 

uzanımı olan 

lezyonlar (n=97) 

ISUP GG ≥2 

62 (63.9) 67 (69.1) 5 (5.1) 
0.963 (0.925-

1) 
92.5 100 0.063 

Bilateral glanda 

olan lezyonlar 

(n=97) 

ISUP GG 1 

5 (5.2) 9 (9.3) 4 (4.1) 
0.761 (0.555-

0.967) 
55.6 100 1 
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Şekil 4.1: Alt gruplara göre çalışmamızın biyopsi optimizasyonunun özeti.  

ISUP GG 1

ISUP GG ≥ 2 

Tüm 
hastal

ar 
(n=80

3)

Unilateral 
lezyonlar 
(n=706)

Periferal
zon dışı

lezyonlar, 
n=199

Öneri: 
HYB

BB katkısı:  

4 (%2) 

p=0.125

SB katkısı: 

5 (%2.5)

p=0.063

BB etkisi: 

16 (%8)

p=0.001

SB etkisi: 

23 (%11)

p<0.001

PIRAD
S 3, 

n=221

Öneri: 
HYB

BB atkısı:

1 (%0.5)

p=1

SB katksı:

5 (%2.3)

p=0.063

BB etkisi: 

21 (%9.5)

p<0.001

SB etkisi:  

33 
(%14.9)

p<0.001

PIRAD
S 4, 

n=340

<9.25 mm

Öneri: 
HYB + 

BB

BB katkısı: 

17 (%9.9)

p=<0.001

Kontalaterali de 
eklemenin 

katkısı: 

3 (%1.7) p=0.25

BB etkisi:

12 (%7)

p=0.503

SB etkisi: 

21 (%12.2)

p=0.071

≥9.25 mm

Öneri: 
HYB

BB katkısı:

2 (%1.2)
p=0.5

SB katkıs:

3 (%1.8) 
p=0.25 

BB etkisi: 

11 (%6.5)

p=0.022

SB etkisi:

13  (%7.7)

p=0.007

PIRAD
S 5, 

n=145

Öneri: 
HYB

BB katkısı:

2 (%1.4)

p=0.5

SB katkısı: 

2 (%1.4)

p=0.5 

BB etkisi:

1 (%0.7)

p=1

SB etkisi: 

2 (%1.4)

p=0.5

Her iki loba 
uzanan 

lezyonlar 
(n=97)

Öneri: 
HYB

SB 
katkısı: 

5 (%5.2)

p=0.063

SB 
etkisi:

4 (%4.1)

p=1
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda tüm populasyonda hedefe yönelik biyopsi ve sistematik biyopsilerin 

klinik anlamlı kanser saptama oranları literatür ile benzer bulunmuştur (11, 21). Hagens ve 

ark. yaptığı sistematik derleme ve meta-analizde ISUP GG ≥2 PKA saptamada, HYB + SB’ye 

kıyasla, HYB’nin duyarlılığı %81 (73-89), HYB + BB’ nin duyarlılığı %96 (90-99) 

bulunmuştur(6). Bizim çalışmamızda HYB duyarlılığı %87.7, HYB + BB duyarlılığı %96.7 

bulunmuştur.  Yine aynı çalışmada referans test (SB+HYB), ISUP GG ≥2 PKA saptamada, 

HYB’ den daha başarılı bulunmuştur (RR 1.24, 95% CI 1.15–1.33; p <0.001) (6).  HYB + 

BB kombinasyonu ile SB+HYB karşılaştırıldığında ise anlamlı farklılık görülmemiştir (RR 

0.95, 95%CI 0.90–1.01; p = 0.09)(6). HYB + BB kombinasyonu, yalnızca HYB ile 

karşılaştırıldığında ISUP GG ≥2 PKA saptamada üstün olduğu görülmüştür (RR 1.18, 95% 

CI 1.10–1.25; p <0.001)(6). Sonuç olarak, bu meta-analize göre HYB + BB 

kombinasyonunun, sadece HYB’ye göre üstün olduğu ve referans teste göre daha altta 

olmadığı vurgulanmıştır(6). EAU kılavuzları da bu çalışmayı referans vererek, daha önce 

biyopsi yapılmamış hastalarda HYB + SB önerisini, güncel kılvuzunda HYB + BB olarak 

değiştirmiştir(2). Benzer şekilde, Bryk ve ark. 211 hasta ile yaptıkları çalışmada, HYB + 

ipsilateral gland biyopsisinin ISUP GG ≥2 prostat kanseri saptamada duyarlılığını %96 

olarak saptamış ve kontralateral biyopsinin ihmal edilebileceği rapor etmişlerdir (21).  

Yazarlar, bu çalışmada hasta sayısının azlığı nedeniyle, lezyonların risk skorlarına göre alt 

grup analizi yapılamamasını, çalışmanın kısıtlılıkları arasında göstermiştir (21). 

Literatürdeki çoğu çalışmada sonuçlar tüm populasyon üzerinden verilmiş olup alt grup 

analizleri açısından yeterli çalışma yoktur. Bizim çalışmamızda, hasta sayısının literatürdeki 

benzer çalışmalara göre fazla olması çalışmanın üstün yanlarından biridir (21-25). Hasta 

sayısının görece fazla olması, PIRADS skorlarına ve lezyonun yerine göre alt grup analizleri 

yapma imkanı vermiştir. Yapılan alt grup analizlerine göre, PIRADS 3 ve 5 lezyonlarda 

sadece HYB, ISUP GG ≥2 PKA saptamada HYB + SB ile benzer performans göstermiştir. 

Daha önce yapılan çalışmalarda, PIRADS 5 hasta grubunda sadece HYB’nin yeterli 

olabileceği gösterilmiştir (20, 26). Bizim çalışmamızda da PIRADS 5 hastalarda sadece HYB 

112/114 (%98.2) performans göstererek HYB + SB ile istatistiksel olarak benzer performans 

göstermiştir (p=0.5). Yine bizim çalışmamızda HYB’ ye ipsilateral gland biyopsisi 

eklendiğinde 114/114 (%100) duyarlılığa ulaşılmıştır.  
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PIRADS 3 grubunda HYB’nin ISUP GG ≥2 PKA saptamada, duyarlılığı görece az 

olsa da (6/11, %54.5) HYB+SB ile istatistiksel olarak benzer tanısal performans göstermiştir 

(p=0.063). Duyarlılığın düşük olmasına rağmen benzer performansın saptanması, bu grupta 

ISUP GG ≥2 PKA hasta sayısının görece az olması bağlı olabilir. Literatürde PIRADS 3 

grubunda ISUP GG ≥2 PKA oranı %16 (7-27) iken bizim kohortumuzda %5 oranında 

saptandı (2). Güncel EAU kılavuzunda, PIRADS 3 grubunda biyopsi kararı verirken Prostate 

Spesific Antigen Density (PSAD)’nin <0.1 olması durumunda biyopsi önerilmemektedir (2). 

Bizim çalışmamız, bu kılavuzun güncellenmesinden önce olan PIRADS 3 hastaları da 

içermektedir. 221 PIRADS 3 hastasının 145 (%65.6)’ini PSAD <0.1 olan hastalar 

oluşturmaktadır. Bu durum bizim çalışmamızda ISUP GG ≥2 PKA oranının görece az 

olmasını açıklayabilir. Bu görece az oran, sistematik biyopsinin katkısını da azaltmış (%2.3) 

ve istatistiksel olarak anlamsız hale getirmiştir. Diğer yandan PIRADS 3 grubunda 65/221 

(%29.4) hastada ISUP GG1 PKA saptanmıştır. HYB’ye BB eklendiğinde 21 (%9.5), 

sistematik biyopsi eklendiğinde 33 (%14.9) ISUP GG1 PKA artışı ile sonuçlanmaktadır 

(p<0.001 ve p<0.001). PIRADS 3 grubunda ISUP GG ≥2 PKA tanısını atlamamak için ilave 

edilecek bölgesel biyopsi ya da sistematik biyopsinin, ISUP GG1 sayısında artışa neden 

olacağı akılda tutulmalı ve olası bir tedavi kararı vermedeki potansiyel rolleri de göz önünde 

tutulmalıdır.  

340 hastanın yer aldığı PIRADS 4 grubunda; HYB, ISUP GG ≥2 PKA saptamada % 

80.5 duyarlılık göstermiş ve HYB + SB’den istatistiksel olarak anlamlı az olarak saptanmıştır 

(p<0.01). Bu grupta HYB + BB kombinasyonu %94.9’luk duyarlılık ile HYB + SB’ye benzer 

performans göstermiştir. PIRADS 4 grubunda, sistematik biyopsinin hangi hasta grubunda 

katkısının olduğunu belirlemeye yönelik yapılan istatistiksel analizlerde bu katkının kesme 

değeri <9.25 mm PIRADS 4 lezyonlarda belirginleştiği saptanmıştır (Tablo 3 ve Tablo 4). 

Bunun aksine, PIRADS 4 grubunda ≥9.25 mm lezyonlarda sadece HYB’nin, ISUP GG ≥2 

PKA saptamada HYB + SB ile istatistiksel olarak anlamlı farkının olmadığı saptanmıştır. 

<9.25 mm PIRADS 4 lezyonlarda HYB, HYB + SB’den istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde farklıyken, HYB’ye ipsilateral gland biyopsisi eklendiğinde HYB + SB’ ye 

istatistiksel olarak benzer seviyede performans gösterdiği saptandı. Küçük lezyonlarda, 

lezyonun küçüklüğünün doğal bir sonucu olarak lezyonu doğru örnekleyememe ihtimalinin 

artması, sistematik biyopsinin katkısını önemli hale getirmiş olabilir. HYB’ye sadece 
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ipsilateral gland biyopsisinin eklendiği durumda, HYB+SB’ ye benzer bir performans 

göstermesi, aslında sistematik biyopsinin katkısının, kontralateral glanddan ziyade ipsilateral 

gland biyopsilerinden geldiğini göstermektedir. Bu da aslında ISUP GG ≥2 prostat kanserinin 

muhtemelen lezyon bölgesinde olduğu, ancak tam örneklenemediği için HYB ile 

saptanamadığı ve ipsilateral biyopsinin bu alanı örnekleyebilmesi sayesinde 

saptanabildiğinin indirekt bir göstergesi olabilir. Diğer yandan ipsilateral biyopsi, lezyonun 

yakınından çıkması muhtemel ISUP GG ≥2 PKA’ yı da örneklemiş olabilir. Brisbane ve ark. 

yaptığı çalışmada PIRADS 4 lezyonlarda, lezyon dışındaki ISUP GG ≥2 PKA, lezyonun 12,1 

mm yarıçap uzaklığındaki alandan saptandığını bildirmişlerdir (18). ISUP GG ≥2 PKA 

saptama oranlarına göre, 9.25 mm’den küçük lezyonlarda 56/59 (%94.9), büyük lezyonlarda 

ise 58/59 (%98.3) duyarlılık ile HYB + BB’nin, HYB + SB ile benzerliğini görmekteyiz 

(p=0.25 vs. p=1). Bizim sonuçlarımız HYB’nin duyarlılığının -istatistiksel olarak anlamlı 

farklılığa sahip- en az olduğu grup olan 9.25 mm’den küçük PIRADS 4 lezyonlarda dahi, 

kontralateral biyopsinin ISUP GG ≥2 PKA saptamada katkısının olmadığını göstermektedir. 

Literatürdeki bazı çalışmalar, tüm kohortta (sadece PIRADS 4 için değil) yapılan analizlerde, 

kesme değer lezyon boyutu olarak 1 cm alındığında HYB tanısal performansının, HYB + SB’ 

ye benzer olduğu bildirmekte ve 1 cm’nin üzerinde HYB ve SB’yi kombine etmenin 

faydasının anlamlı olmadığını göstermektedir (22, 25). Bizim çalışmamızda, ISUP GG ≥2 

PKA riskinin en önemli prediktif parametresinin PIRADS skoru olduğu bilgisiyle (17) alt 

gruplarımızı PIRADS skoruna göre oluşturduk. Bizim kohortumuzda PIRADS 3 grubunun 

lezyon boyutu ortalamasının PIRADS 4’e göre yüksek olduğu halde (9.96 mm vs. 9.7 mm, 

p>0.05) ISUP GG ≥2 PKA, PIRADS 3 grubunda PIRADS 4’e göre belirgin daha azdır (%5 

vs. %34.7, p<0.001). Buna bağlı olarak, tüm kohortta lezyon boyutu analizi yapmaktansa, 

kohort heterojenitesini azaltıp mümkün olan en homojen gruplarda lezyon boyutu analizi 

yapmayı daha doğru bir strateji olarak belirledik. ISUP GG ≥2 PKA saptamada, PIRADS 3 

ve 5 gruplarında lezyonun boyutundan bağımsız HYB’nin yeterli olacağı sonucuna vardık. 

PIRADS 4 grubunda lezyon boyutu ile ilgili yaptığımız analizler sonucu kesme değer lezyon 

boyutu literatür ile benzer olarak bulunmuştur (9.25 mm vs. 10 mm) (22, 25).  

Periferal zon dışındaki lezyonlarda ise tek başına HYB’nin, HYB + SB ile ISUP GG 

≥2 PKA saptama oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p=0.063).  

Diğer yandan periferal zon dışındaki lezyonlarda BB ya da SB eklemeninin istatistiksel 
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olarak anlamlı bir şekilde ISUP GG 1 PKA oranlarını arttırdığı unutulmamalıdır (Fark: %8 

ve %11.5, p=0.001 ve p<0.001).  

Lezyonun her iki hemiglanda uzandığı alt grupta sadece HYB, ISUP GG ≥2 PKA 

saptamada HYB + SB ile benzer performans göstermiştir. Lezyonun sadece bir hemiglandda 

yer aldığı gruba kıyasla bu grubun daha yüksek oranda PIRADS 5 lezyonlardan oluşması bu 

sonucu doğurmuş olabilir (%20.5 vs. %61.9, p<0.001). Daha önce de bahsedildiği gibi 

HYB’nin PIRADS 5 lezyonlarda, tanısal performansı HYB + SB’ye oldukça yakındır. Ayrıca 

lezyonların her iki tarafa uzandığı grupta lezyon boyutu, diğer gruba göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde daha büyük olduğu görülmüştür (12.14 mm vs. 28.9 mm p<0.001). Bu 

sayede hedefi doğru bir şekilde örnekleme şansı artmış ve bu da sadece HYB’nin tanısal 

performansını arttırmış olabilir. Her iki hemiglanda uzanan lezyonlarda SB yapmanın ISUP 

GG ≥2 PKA saptamada istatistiksel anlamlı katkı sağlamadığı gibi, ISUP GG1 oranlarını da 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttırmadığı da görülmüştür. Bu lezyonların boyutunun 

büyük olması, hem HYB’de hem de SB’de aslında aynı alanların örneklenmesine ve bu 

nedenle HYB’nin, HYB + SB ile benzer sonuçlar vermesine neden olmuş olabilir.  

Sistematik biyopsinin ya da kontralateral gland biyopsilerinin terk edilmesinin doğal 

bir sonucu kor sayısının azalmasıdır. Kor sayısının azaltılmasının, enfeksiyon 

komplikasyonlarını azaltacağına ilişkin yayınlar mevcuttur (29, 30). Yine benzer şekilde kor 

sayısının azaltılmasının, biyopsi ilişkili diğer komplikasyonları da azaltacağı gösterilmiştir 

(31). Kor sayısının artmasının, robotik radikal prostatektomi sırasında daha fazla kan kaybına 

ve perioperatif komplikasyonlarda artışa neden olabileceği raporlanmıştır (32). Bizim 

çalışmamızda da lezyondan alınan ortalama kor sayısı 4.28 (SS: 0.912), HYB + BB’de 

ortalama kor sayısı 10.28 (SS: 0.931), HYB + SB’de ortalama kor sayısı 16.28 (SS: 0.948) 

olduğu görülmüştür. Kontralateral biyopsiyi yapmamak hasta başına ortalama 6, sistematik 

biyopsiyi yapmamak hasta başına ortalama 12 daha az kor anlamına gelmektedir. Bu 

çalışmada kor sayısını azaltmanın maliyete ya da komplikasyonlara etkisinin araştırılmamış 

olması çalışmanın kısıtlılıklarından biridir. Çalışma tasarımının retrospektif olması, radikal 

prostatektomi spesmenleri ile sonuçların verifiye edilmemiş olması çalışmanın diğer 

kısıtlılıklarındandır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Bizim çalışmamızın sonuçları, güncel öneri olan HYB + BB kombinasyonunun her 

hasta için bir zorunluluk olmayabileceğine işaret etmektedir. Hastaların PIRADS skoruna, 

lezyonun yerine ve lezyonun boyutuna göre biyopsi stratejisi optimize edilebilir. Bizim 

sonuçlarımız, ISUP GG ≥2 PKA saptamada, <9.25 mm PIRADS 4 grubunda HYB’ ye BB 

eklemek gerektiğini gösterirken, PIRADS 3, ≥9.25 mm PIRADS 4, PIRADS 5, periferal zon 

dışı lezyonlar ve her iki glanda uzanan lezyon alt gruplarında sadece HYB yapılmasının 

yeterli olduğunu göstermektedir.  Ayrıca, PIRADS 3, ≥9.25 mm PIRADS 4 ve periferal zon 

dışı lezyonlarda, HYB ’ye BB ya da SB eklemek ISUP GG 1 saptama oranını arttırırken diğer 

alt gruplarda ISUP GG1 saptama oranlarını değiştirmemektedir. Hastaların tedavi 

seçimlerine karar vermede bu strateji önemli olabilir ve biyopsi öncesi akılda tutulmalıdır. 

Bu çalışmanın verilerinin daha büyük hasta serileri ve çok merkezli çalışmalarla 

desteklenmesi gerekmektedir. 
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