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The relationship between prostate size, patient age and prognostic 
factors in patients with prostate biopsy cancer detected
Prostat biyopsisinde kanser saptanan hastalarda prostat boyutu ve hasta 
yaşının prognostik faktörlerle ilişkisi
Sacit Nuri Görgel1, Ertuğrul Şefik1, Uğur Balcı1, Mehmet Cengiz Girgin1, Çetin Dinçel2

ÖZET
Amaç: Bu çalışmada prostat spesifik antijen yüksekliği (PSA) nedeniyle transrektal ulrasonografi eşliğinde 
prostat biyopsisi yapılan hastalarda prostat boyutu ve hasta yaşının prognostik faktörlerle ilişkisi araştırma-
yı amaçladık. 

Gereç ve yöntem: Prostat spesifik antijen yüksekliği nedeniyle kliniğimizde 2001-2012 yılları arasında 1133 
hastaya transrektal ultrasonografi eşliğinde periferik ve santral zondan olmak üzere 10 kor prostat biyopsisi 
yapıldı. Prostat adenokarsinomu saptanan olgular, yaş ve boyut açısından alt gruplara ayrıldı. Hastalar <60, 
60-70 ve >70 olmak üzere yaş gruplarına ayrıldı. Prostat boyutu açısından hastalar <40 cc, 40-70 cc ve >70 
cc olmak üzere üç gruba ayrıldı. Prostat kanseri saptanan olgularda yaşın ve prostat boyutunun prognostik 
faktörlerle ilişkisi değerlendirildi. Yaş gruplarına göre sınıflandırılmış prostat kanserli olgular PSA, PSA dan-
sitesi (PSAD), gleason skoru, pozitif kor yüzdesi, ortalama maksimum kanser yüzdesi ve perinöral invazyon 
açısından karşılaştırıldı. Prostat boyutuna göre gruplandırılmış prostat kanserli olgular total PSA, gleason 
skoru, pozitif kor yüzdesi, ortalama maksimum kanser yüzdesi ve perinöral invazyon açısından karşılaştırıldı. 

ABSTRACT
Objective: In this study, we investigated the relationship between prostate size and age with prognostic 
factors in patients who underwent transrectal ultrasonography-guided (TRUSG) prostate biopsy because of 
high prostate specific antigen (PSA) values. 

Materials and methods: A total of 1133 patients underwent 10-quadrant TRUSG-guided prostate biopsy 
due to high PSA values at our clinic between 2001-2012. Cases with prostate cancer were divided by age and 
prostate size. Patients were classified into 3 groups according to age (<60, 60-70 and >70 years) and prostate 
size (<40 cc, 40-70 cc and >70 cc). We evaluated the relationship between prostate size and age with prog-
nostic factors in patients with diagnosed prostate cancer. Cases with prostate cancer classified according to 
age were compared in terms of PSA, PSA density, Gleason score, positive core percentage, average highest 
positive core tumor percentage and perineural invasion. Cases classified according to prostate size were 
compared in terms of PSA, Gleason score, positive core percentage, average highest positive core tumor 
percentage and perineural invasion. 

Results: A total of 1133 patients underwent prostate biopsy. Prostate adenocarcinoma was detected in 326 
patients (28.7%), and benign prostate hyperplasia was detected in 808 (71.3%) patients. The detection rate 
of prostate cancer in patients <60 years of age and >70 years of age was 18.2% and 40.7%, respectively 
(p<0.001). The prostate cancer detection rate in patients with a prostate size <40 cc and >70 cc was 39.2% 
and 16.1%, respectively (p<0.001). PSA, PSA density, Gleason score, positive core percentage, average high-
est positive core tumor percentage and perineural invasion were increased significantly in older prostate 
cancer patients (p<0.05). Although PSA increased with prostate size (p<0.001), Gleason score, positive core 
percentage, average highest positive core tumor percentage and perineural invasion were not correlated with 
prostate size.

Conclusion: While the detection rate of prostate cancer increased with age, a negative correlation was 
observed with prostate size in patients who underwent prostate biopsy due to high PSA values. It was clear 
that poor prognostic factors were related to age, but that was not shown with prostate size except for PSA. 
Prostate cancer detection rate was lower in younger patients who underwent prostate biopsy due to high PSA 
levels. Therefore, non-cancer causes of elevated PSA and the use of PSA derivatives should be considered to 
increase the detection rate of cancer in these patients.
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Giriş 

Prostat kanseri ileri yaş erkek popülasyonunda en önemli sağ-
lık problemlerinden biri olup Avrupa’da en sık görülen solid 
tümördür.[1] Prostat kanseri, erkeklerde kanserden ölümlerin en 
sık ikinci nedenidir.[2] Prostat kanseri tanısı, serum PSA değeri 
ve parmakla rektal muayenenin (PRM) birlikte kullanılması 
ile oluşacak klinik kuşkunun doku tanısı ile doğrulanması ile 
gerçekleşir.[3] Transrektal ultrasonografi (TRUSG) eşliğinde 
yapılan prostat biyopsisi günümüzde prostat kanserinin tanı-
sında kullanılan standart yöntemdir.[4] Prostat biyopsisi değer-
lendirilmesinde birçok prognostik faktör tanımlanmıştır.[5] Bu 
çalışmada prostat boyutu ve yaşın kötü prognostik faktörlerle 
ilişkisini araştırmayı amaçladık. 

Gereç ve yöntem

Prostat spesifik antijen yüksekliği nedeniyle kliniğimizde 2001-
2012 yılları arasında 1133 hastaya transrektal ultrasonografi 
eşliğinde periferik ve santral zondan olmak üzere 10 kor prostat 
biyopsisi yapıldı. Prostat adenokarsinomu saptanan olgular, yaş 
ve boyut açısından alt gruplara ayrıldı. Hastalar <60, 60-70 ve 
>70 olmak üzere yaş gruplarına ayrıldı. Prostat boyutu açısından 
hastalar <40 cc, 40-70 cc ve >70 cc olmak üzere üç gruba ayrıldı. 
Prostat kanseri saptanan olgularda yaşın ve prostat boyutunun 
prognostik faktörlerle ilişkisi değerlendirildi. Yaş gruplarına göre 

sınıflandırılmış prostat kanserli olgular PSA, PSAD, Gleason 
skoru, pozitif kor yüzdesi, ortalama maksimum kanser yüzdesi 
ve perinöral invazyon açısından karşılaştırıldı. Prostat boyutuna 
göre gruplandırılmış prostat kanserli olgular total PSA, Gleason 
skoru, pozitif kor yüzdesi, ortalama maksimum kanser yüzdesi 
ve perinöral invazyon açısından karşılaştırıldı. Tüm istatistiksel 
değerlendirmeler için Windows SPSS version 16.0 paket prog-
ramı kullanıldı. İstatistiksel analizde ANOVA testi, Ki-kare testi, 
T testi, Kruskal-Wallis Testi kullanılmıştır. P değeri <0.05 olması 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular 

Biyopsi yapılan 1133 hastanın 326’sında (%28.7) prostat ade-
nokarsinom saptanırken, 808 (%71.3) hastada benign prostat 
hiperplazisi saptandı. Yaşı <60 olan olgularda prostat kanseri 
saptanma oranı %18.2, 60-70 arasında %23 ve >70 olanlarda 
bu oran %40.7 olup yaşla birlikte prostat kanseri saptama oranı 
anlamlı olarak artmıştır (p<0.001). Prostat boyutu <40 cc olan-
larda prostat kanseri saptanma oranı %39.2, 40-70 cc olanlarda 
%28.5 ve >70 cc olanlarda bu oran %16.1 idi. Prostat boyutu 
ile kanser saptama arasında ters ilişki gözlenmiştir (p<0.001) 
(Tablo 1). Prostat kanserli olgularda yaşla birlikte total PSA, 
PSAD, Gleason skoru, pozitif kor yüzdesi, ortalama maksi-
mum kanser yüzdesi ve perinöral invazyonun anlamlı oranda 
arttığı saptandı (p<0.05) (Tablo 2). Prostat boyutu arttıkça PSA 

Bulgular: Biyopsi yapılan 1133 hastanın 326’sında, (%28.7) prostat adenokarsinom saptanırken, 808 (%71.3) hastada benign prostat hiperplazisi 
saptandı. Yaşı <60 olan olgularda prostat kanseri saptanma oranı %18.2 iken >70 olanlarda bu oran %40.7 idi (p<0.001). Prostat boyutu <40 cc 
olanlarda prostat kanseri saptanma oranı %39.2 iken >70 cc olanlarda bu oran %16.1 idi. (p<0.001). Prostat kanserli olgularda yaşla birlikte total 
PSA, PSAD, gleason skoru, pozitif kor yüzdesi, ortalama maksimum kanser yüzdesi ve perinöral invazyonun anlamlı oranda arttığı saptandı 
(p<0.05).  Prostat boyutu artıkça PSA artarken (p<0.001), prostat boyutu ile gleason skoru, pozitif kor yüzdesi, ortalama maksimum kanser yüz-
desi ve perinöral invazyonun arasında ilişki gözlenmedi.

Sonuç: Prostat spesifik antijen yüksekliği nedeniyle prostat biyopsisi alınan hastalarda yaşla birlikte prostat kanseri saptama oranı artarken, 
prostat boyutu ile kanser saptama arasında negatif kolerasyon gözlenmiştir. Kötü prognostik faktörlerin yaşla ilişkişi net bir şekilde gösterilirken, 
prostat boyutunda bu ilişki PSA dışında gözlenmemiştir. PSA yüksekliği nedeniyle prostat biyopsisi yapılan genç hastalarda prostat kanseri sap-
tanma oranı düşük bulunmuştur. Bu nedenle PSA yüksekliğine neden olan kanser dışı nedenler ve PSA deriveleri göz önünde bulundurularak bu 
hastalarda kanser saptanma oranı artırılabilir.

Anahtar sözcükler: Prostat biyopsi; prostat boyutu; prostat kanseri; yaş.

Tablo 1. Hasta yaşı ve prostat boyutunun malignite ile ilişkisi
		  Benign		  Malign		  p

		  n	 %	 n	 %	

Yaş (yıl)	 <60	 171	 81.8	 38	 18.2	

	 60-70	 387	 77.0	 117	 23.0	 <0.001

	 >70	 249	 59.3	 171	 40.7	

Prostat hacmi (cc)	 <40	 223	 60.8	 145	 39.2	

	 40-70	 338	 71.5	 134	 28.5	 <0.001

	 >70	 246	 83.9	 47	 16.1	
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artarken (p<0.001), prostat boyutu ile Gleason skoru, pozitif 
kor yüzdesi, ortalama maksimum kanser yüzdesi ve perinöral 
invazyonun arasında ilişki gözlenmedi (Tablo 3).

Tartışma

Radikal prostatektomi sonrası biyokimyasal rekürrensi öngör-
mede preoperatif psa değeri, Gleason skoru ve patolojik evre en 
önemli parametrelerdir.[6] Gleason skoru patolojik evreyi öngör-
mede güçlü bir prognostik faktördür.[7] Klinik evre, serum PSA 
değeri ve biyopsi Gleason skoru kullanılarak patolojik evreyi 
öngörmek için kullanılan Partin tablosunda Gleason skorunun 
önemi kanıtlanmıştır.[8] Gleason skoru prostat adenokarsinomun-
da önemli bir prognostik gösterge olup tedavi şeklini etkilemek-
tedir. Gleason skoru; bekle gör, radikal cerrahi veya radyoterapi 
seçeneklerinden birinin seçilmesinde ve hastaya radikal cerra-
hinin şekli hakkında (nörovasküler demetin korunabilirliği ve 
lenfadenektomi yapılıp yapılmayacağı) karar vermede önemli 
bir faktördür.[7] Grade, cerrahi ve radyoterapi sonrası kanser 
kontrolünde önemli role sahip bir parametredir.[9, 10] Gleason sko-
runun yaş ve PSA ile ilişkisini gösteren çalışmalar mevcuttur.
[11, 12] Bizim çalışmamızda yaşla birlikte Gleason skoru ve PSA 
değerinin anlamlı olarak arttığı gözlenmiştir.

Literatürde prostat boyutu ile prognostik faktörlerin ilişkisi-
ni değerlendiren çalışmalar genellikle radikal prostatektomi 
spesmeninin histopatolojik incelemesi sonucu yapılan çalışma-
lardır. Briganti ve arkadaşları,[13] radikal prostatektomi yapılan 
3412 hastada küçük prostat boyutuyla ekstraprostatik uzanım, 
seminal vezikül invazyonu ve tümör volümü açısından ilişki 
göstermişlerdir. Freedland ve arkadaşları,[14] prostat boyutuyla 
high grade prostat kanseri, pozitif cerrahi sınır ve ekstrapros-
tatik uzanım açısından ters ilişki göstermişlerdir. Kulkarni ve 
arkadaşları[15], küçük prostat boyutunu prostat biyopsisinde high 
grade hastalık açısından risk faktörü olarak bulmuşlardır.

Prostat boyutunun organ sınırlı hastalığı göstermede önemli 
olduğu bildirilmiştir.[14] Patolojik sonuçları öngörme ve tedavi-
ye yanıtı değerlendirmede birçok parametre mevcutken boyut 
grade ilişkisi net değildir.[16, 17] Cerrahi spesmenin patolojik 
değerlendirmesinde upgrading %50’den fazla orandadır.[18] 
Diğer bir çalışmada ise %33 oranında upgrading gözlenmiştir. 
Bu çalışmada küçük prostat boyutu ile ekstraprostatik uzanım, 
pozitif cerrahi sınır arasında ilişki saptanmıştır.[19] Çalışmamızın 
literatürle olan farklılığı biyopsideki düşük derecenlendirme ile 
açıklanabilir.

Tablo 2. Hasta yaşının PSA, PSA dansitesi, Gleason skoru, Pozitif kor yüzdesi ve Ortalama maksimum kanser yüzdesi 
ve Perinöral invazyon ile ilişkisi

		  Yaş grupları (Yıl)		  p

	 <60 (n=38)	 60-70 (n=117)	 >70 (n=171)	

Toplam PSA, Ort±SS	 13.66±19	 22.16±26.8	 26.36±26.4	 <0.001

PSA dansitesi, Ort±SS	 0.34±0.39	 0.55±0.73	 0.65±0.77	 0.002

Gleason skoru, Ort±SS	 6.49±0.80	 6.59±0.94	 6.79±0.88	 0.012

Pozitif kor yüzdesi, Ort±SS	 34.95±30.42	 44.17±31.95	 48.24±30.33	 0.025

Ortalama maksimum kanser yüzdesi, Ort±SS	 51.53±33.65	 54.55±33.97	 64.31±31.72	 0.025

Perinöral invazyon varlığı, n (%)	 5 (12.8)	 6 (15.4)	 28 (71.8)	 0.014
Ort: Aritmetik ortalama, SS; Standart Sapma

Tablo 3. Prostat hacminin PSA, Gleason skoru, pozitif kor yüzdesi, ortalama maksimum kanser yüzdesi ve Perinöral 
invazyon ile ilişkisi 

		  Prostat hacmi (cc)		  p

	 <40 (n=145)	 40-70 (n=134)	 >70 (n=47)	

Toplam PSA, Ort±SS	 17.96±21.6	 26.56±27.2	 31.37±31.8	 <0.001

Gleason skoru, Ort±SS	 6.60±0.84	 6.80±0.95	 6.65±0.92	 0.238

Pozitif kor yüzdesi, Ort±SS	 44.04±31.18	 48.24±30.80	 40.47±31.54	 0.201

Ortalama maksimum kanser yüzdesi, Ort±SS	 59.19±31.25	 62.19±35.34	 51.83±32.03	 0.213

Perinöral invazyon varlığı, n (%)	 16 (41)	 18 (46.2)	 5 (12.8)	 0.651
Ort: aritmetik ortalama, SS: standart sapma



Prostat boyutu ve PSA değeri genç hastalarda daha düşük 
bulunmuştur. Genç hastalarda preoperatif kötü histopatolojik 
parametrelerle ilişkili bulunmuştur. Küçük prostat boyutu ile 
total Gleason skoru, tümör volümü, ekstraprostatik uzanım, 
pozitif cerrahi sınır arasında anlamlı ilişki gözlenmiştir.[20] 
Bizim çalışmamızda yaşla birlikte PSA, PSAD, Gleason skoru, 
pozitif kor yüzdesi ve ortalama maksimum kanser yüzdesi 
yaşla birlikte anlamlı olarak artmaktadır. Literatürle olan fark-
lılık histopatolojik değerlendirmenin biyopsi materyali olması, 
biyopsideki undergrading ve retrospektif çalışma olmasıyla 
açıklanabilir.

Radikal prostatektomi yapılan hastalarda ekstraprostatik uzanım 
ile prostat boyutu arasında ters ilişki bulunmuştur. Bu durumu 
tümörün daha agresif natürde olmasına ve/veya tümör yükünün 
fazla olması nedeniyle ekstraprostatik yayılımın daha fazla 
olmasına bağlamışlardır.[21] Küçük boyutlu prostatlarda tümörün 
agresif olduğunu bildiren çalışmalar vardır.[14, 22-24] Buna karşın 
prostat boyutuyla lenf nodu tutulumu arasında istatistiksel ilişki 
gözlenmemiştir.[20] Diğer çalışmada ise küçük boyutlu prostat 
ile yüksek gradeli hastalığın pozitif ilişkisi sadece klinik T1c 
hastalarda gözlenirken diğer evrelerdeki hastalarda aynı durum 
saptanmamıştır.[25]

Uzzo ve arkadaşları,[26] Prostat hacmi 50 cc’den küçük hasta-
larda sekstant biyopsi ile %38 kanser yakalanırken bu oranın 
prostat hacmi 50 cc’den büyük hastalar da %23’e gerilediğini 
göstererek, prostat hacmi ile kanser yakalama oranları arasın-
daki ilişkiye dikkat çekmişlerdir. Yu ve arkadaşlarının[27] yap-
tığı çalışma da prostat boyutu arttıkça kanser saptama oranının 
azaldığını saptamıştır. Karakiewicz ve arkadaşları[28] yaptıkları 
çalışmada, prostat volümü artışıyla sekstant biyopsinin tanı 
koymadaki değerinin azaldığını belirlemişledir. Eskiçorapçı ve 
arkadaşları[29] yaptıkları çalışmada 35cc’den küçük prostatlarda 
8 kadran biyopsi protokolünün yeterli olabileceğini ancak 35 
cc’den büyük tüm volüm gruplarında sekstant biyopsiye 4 adet 
lateral periferik zon biyopsisi eklenmesiyle oluşan 10 kadran 
biyopsi protokolünün uygulanması gerektiğini savunmuşlardır.
Bizim çalışmamızda prostat boyutu arttıkça kanser saptama 
oranı anlamlı olarak azalmaktadır. Prostat boyutu büyük olan 
olgularda biyopsi kor sayısı artırılarak kanser saptama oranı 
artırılabilir.

Biyopside kanser saptanan korlardaki en yüksek tümör yüzdesi 
postoperatif dönemde PSA rekürrensinde önemli prognostik 
faktörlerden biridir.[30, 31] Çalışmamızda ortalama maksimum 
kanser yüzdesi yaşla birlikte anlamlı olarak artarken, bu durum 
prostat boyutunda gözlenmemiştir.

Perinöral invazyon (PNI) varlığı, ekstraprostatik yayılım için 
artmış bir risk olarak belirtilmiştir. Bununla beraber PNI’nin 
radikal prostatektomi sonrası oluşan PSA rekürrensini, preo-

peratif Gleason skoru, PSA ve klinik evreden bağımsız olarak 
etkilemediği de belirtilmiştir. Biyopsideki PNI pozitifliğinin 
genellikle yüksek biyopsi Gleason skoru, multiple kor tutulu-
mu ve yüksek PSA ile birlikte olduğu rapor edilmiştir.[5] Bizim 
çalışmamızda perinöral invazyon yaşla birlikte artarken, prostat 
boyutu ile ilişki gözlenmemiştir.

Lokalize prostat kanserli hastalarda aktif izlem için seçim kri-
terleri: Klinik evre T1-T2a, Gleason toplamı ≤7 (3 + 4), PSA 
<15 ng/mL, Pozitif kor sayısı ≤%50 olarak tanımlanmıştır. 
Çalışmamızda PSA değeri ile prostat boyutu ve yaş arasında 
anlamlı ilişki gözlenirken, pozitif kor yüzdesi yaşla birlikte 
artarken, bu ilişki prostat boyutu ile gözlenmemiştir. Prostat 
spesifik antijen dansitesi >0.15 ng/mL olan olgularda prostat 
kanseri riski artmaktadır. PSAD, prostat adenokarsinomunu 
öngörmede ve gereksiz biyopsiyi önlemede önemli parametre-
lerden biridir. Bizim çalışmamızda PSAD yaşla birlikte anlamlı 
olarak artmaktadır.[32-35] Yapılan diğer bir çalışmada ise PSA 
dansitesi ile ekstrakapsüler yayılım ve pozitif cerrahi sınır ara-
sında anlamlı ilişki gözlenmiştir.[36]

Bizim çalışmamızda prostat boyutu ile sadece PSA arasında 
anlamlı kolerasyon gözlenmiştir. Gleason skoru, pozitif kor 
yüzdesi, ortalama maksimum kor yüzdesi açısından prostat 
boyutu ile ilişki gözlenmemiştir. Literatürdeki yapılan çalış-
malardaki küçük prostat boyutu ile kötü prognostik faktörlerin 
ilişkisi prostatektomi spesmeninin histopatolojik incelenmesi ile 
oluşan sonuçlardır. Bizim çalışmamızdaki farklı sonuç biyopsi 
materyalinin histopatolojik değerlendirmesindeki düşük grade-
leme ile açıklanabilir.

Sonuş olarak, PSA yüksekliği nedeniyle prostat biyopsisi alınan 
hastalarda yaşla birlikte prostat kanseri saptama oranı artarken, 
prostat boyutu ile kanser saptama arasında negatif kolerasyon 
gözlenmiştir. Kötü prognostik faktörlerin yaşla ilişkişi net bir 
şekilde gösterilirken, prostat boyutunda bu ilişki PSA dışında 
gözlenmemiştir. PSA yüksekliği nedeniyle prostat biyopsisi 
yapılan genç hastalarda prostat kanseri saptanma oranı düşük 
bulunmuştur. Bu nedenle PSA yüksekliğine neden olan kanser 
dışı nedenler ve PSA deriveleri göz önünde bulundurularak bu 
hastalarda kanser saptanma oranı arttırılabilir. Ayrıca prostat 
boyutu arttıkça prostat kanseri saptama oranı azalmaktadır. Bu 
nedenle prostat boyutu büyük olan olgularda biyopsi sayısında 
artırarak daha fazla sayıda kanserli olgu saptanabilir. 
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