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GİRİŞ

Prostat kanseri (PK) erkeklerde en sık tanı alan kan-
serdir ve prostat kanserinin insidansı gün geçtikçe 
artmaktadır1. PK önemli bir sağlık sorunudur ve 2012 
yılında dünya genelinde 1.111.000’den fazla hastaya 
tanı konulmuştur2. Stamey ve ark.3 tarafından tanım-
lanan ve 1986’da FDA (US Food and Drug Administra-
tion) tarafından prostat kanseri takibinde kullanılmak 
üzere onay alan PSA (prostat-spesifik antijen) testi 
1980’lerin sonundan günümüze kadar PK tanı ve ta-
ramasında kullanılmaktadır4. PSA testinin son yıllarda 
yoğun şekilde kullanılması ile PK insidansi artmıştır 
fakat bu hastaların hepsinin klinik önemli prostat kan-
serine sahip olmamalarından dolayı PSA’nın fazladan 
tanı koymaya ve gereksiz tedavi yapılmasına neden 
olduğu tartışılmaktadır5. PSA’nın organ spesifitesi 
yüksek olmasına rağmen, kanser spesifitesi düşüktür 
ve bu da gereksiz TRUS (transrektal ultrasonografi) 

biyopsilerin yapılmasına, klinik önemsiz kanserlerin 
fazladan tanı almasına ve bunlara fazladan tedavi 
yapılmasına neden olmaktadır6. Kehinde ve ark.7 PSA 
değeri 0-10 ng/ml olan 1539 hastanın dahil edildiği 
çalışmada, bu hastaların hepsine TRUS biyopsi yapıl-
dığında %0,2’de PK, %9’da benign prostat hiperplazisi 
(BPH), %2’de prostatit ve %87,6’da hiçbir hastalık bu-
lunamamıştır7. Klinik pratikte PK tanısı için hastanın 
PSA değeri yapılan parmakla rektal muayene (PRM) 
bulgusu ile birlikte değerlendirilmektedir ve böylece 
prostat biyopsisi kararı verilmektedir. Günümüzde PK 
tanısında ileri araştırma için hangi PSA değerinin sınır 
değer alınacağı belli değildir. 1991 yılında Catalona ve 
ark. PSA’nın sınır değerinin 4 ng/ml olarak alınması 
gerektiğini bildirmişlerdir8. Daha sonra 1997 yılında 
yaptıkları diğer bir çalışmayla PSA değeri 2,6-4 ng/
ml aralığına sahip hastalarda %22 oranında PK’nin 
saptanabileceğini belirlemişlerdir9. 21,500 hastanın 
dahil edildiği toplum bazlı bir çalışmada, PSA değeri 

ABSTRACT

Prostate-specific antigen (PSA) is the most commonly used mar-
ker in the screening of prostate cancer which is the most com-
mon solid tumor in men. Although PSA is specific for prostate, its 
specificity for prostate cancer is low and its false negative rate 
is high. With PSA-based screening, disease-specific mortality has 
declined in recent years, but this has led some patients to recei-
ve overdiagnosis, unnecessary biopsies and treatment. In recent 
years, new biomarkers have been developed that can provide 
specific and early diagnosis of prostate cancer to resolve these 
problems. In this review, the biomarkers and imaging methods 
used for the diagnosis and screening of prostate cancer will be 
evaluated in the light of the current literature.
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ÖZ

Erkeklerde en sık görülen solid tümör olan prostat kanserinin 
taramasında günümüzde halen en sık belirteç olarak prostat 
spesifik antijen (PSA) kullanılmaktadır. PSA, prostata spesifik ol-
masına rağmen, prostat kanseri için spesifitesi düşüktür ve yanlış 
negatiflik oranı yüksektir. PSA bazlı taramalar ile hastalığa özgü 
mortalite son yıllarda azalmış ancak bu bazı hastaların fazladan 
tanı almasına, gereksiz biyopsilere ve tedaviye maruz kalmasına 
neden olmuştur. Bu gibi sorunları giderilmesi amacıyla son yıl-
larda prostat kanserine spesifik ve erken tanı olanağı sunabilen 
biyomarkerler geliştirilmiştir. Bu derlemede prostat kanseri tanı 
ve taraması için kullanımda olan biyomarkerlar ve görüntüleme 
yöntemleri güncel literatür eşliğinde değerlendirilecektir.
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48

Med Med J 2018;33(1):47-53

>1,5 ng/ml olan hastaların PK gelişimi açısından 15 
kat daha fazla risk taşıdığı bildirilmiştir10. Thompson 
ve ark. yaptığı, 5587 hastanın dahil edildiği ve 7 yıllık 
takip süresine sahip olan bir çalışmada, PSA sınır de-
ğeri 4 ng/ml alındığında ≥ Gleason 7 PK sahip hastala-
rın %59,6’sının tanısının atlanacağını, PSA sınır değeri 
2 ng/ml alındığında ≥ Gleason 7 PK sahip hastaların 
yalnızca %24,4’nün tanısının atlanacağını bildirmiş-
tir. GPIU (Global Prevalence Study of Infections in 
Urology) çalışmasına göre, antibiyotik profilaksisine 
rağmen TRUS-biyopsi sonrası hastaların %5’te enfek-
siyon, %3,1’de enfeksiyona bağlı hastanede yatarak 
tedavi gerekliliği meydana gelmektedir11. Bu belir-
sizlikler ve riskler hastalar üzerinde PSA anksiyetesi 
denilen bir durum oluşturmakta ve hastaların yaşam 
kalitesini bozmaktadır12. PK tanısı ve klinik önemli 
PK ayrımının yapılabilmesi için veya gereksiz pros-
tat biyopsilerinden kaçınılması amacıyla PSA testine 
yardımcı olarak serumda, idrarda ve dokudaki yeni 
tümör belirteçlerini ve görüntüleme yöntemlerini 
inceleyen birçok çalışma mevcuttur. Bu makalede, 
güncel literatür ele alınarak PSA ve PSA dışı serum, 
idrar ve doku tümör belirteçlerinin ve görüntüleme 
yöntemlerinin mevcut kullanım durumları değerlen-
dirilecektir. 

Serbest/total PSA:

Serumda ölçülebilen total PSA, proteinlere bağlı for-
mu olan kompleks PSA (c-PSA, %70-90) ve proteinle-
re bağlanmayan formu olan serbest PSA’dan (s-PSA, 
%10-30) oluşmaktadır13. PSA değeri gri zonda (4-10 
ng/ml) olan hastalarda s/t PSA değerinin düşük veya 
yüksek olması doğrultusunda PK varlığı hakkında bir 
görüş bildirilebilmektedir. 17.571 hastanın dahil edil-
diği ve 1647 hastaya TRUS-biyopsinin yapıldığı bir ça-
lışmada, PK tanısı için pozitif prediktif değerin PSA ≥4 
ng/ml, s/t PSA>15 ve anormal PRM bulgusu olan has-
talarda %63,9 olduğu belirlenmiştir. Anormal PRM 
bulgusu ve PSA ≥4 ng/ml değeri olan hastalarda, s/t 
PSA ≤15 olduğunda, PK tanısı için pozitif prediktif de-
ğerinin %82,2’ye yükseldiği saptanmıştır. PSA değeri 
2,5-3,9 ng/mL, s/t PSA ≤15, PRM bulgusu normal olan 
hastalara ve PSA 4,0-10,0 ng/mL, s/t PSA ≤15 ve PRM 
bulgusu normal olan hastalara radikal prostatektomi 

operasyonu yapıldığında her iki grubun klinik önemli 
PK sahip olma oranlarının benzer (%66,6-%56,5) ol-
duğu belirlenmiştir14. Larsen ve ark.15 yaptığı bir çalış-
mada, s/t PSA >20 olarak alındığında PK tanı koyma 
oranının %30, s/t PSA <15 olarak alındığında bu ora-
nın %49’a yükseldiği bildirilmiştir. Bu çalışmaya göre, 
düşük s/t PSA oranı klinik anlamlı PK saptama olasılı-
ğını artırmaktadır. Türkiye’den yapılan ve PSA değeri 
4-10 ng/ml değerine sahip 4955 hastanın dahil edil-
diği bir çalışmada, s/t PSA <10 olarak alındığında PK 
tespitinde spesifitenin en yüksek değere, s/t PSA >30 
olarak alındığında ise en yüksek sensiviteye ulaşıldığı 
belirlenmiştir. s/t PSA değerinin yaşa göre değişkenlik 
gösterdiği de bildirilmiştir16. NCCN (National Comp-
rehensive Cancer Network) kılavuzuna göre s/t PSA 
değerinin daha önce biyopsi öyküsü olmayan, PSA 
>3 ng/ml olan veya daha önce negatif biyopsisi olan 
ve yüksek riskli olduğu düşünülen hastalarda TRUS-
biyopsi kararı vermek için kullanılması önerilmekte-
dir17. EAU (Avrupa Üroloji Derneği) kılavuzu PSA 2-10 
ng/ml aralığında olan hastalarda gereksiz biyopsi-
lerden kaçınılması için s/t PSA değerinin kullanımını 
önermektedir18.

4K Skoru:

Total PSA, serbest PSA, iPSA(intact PSA) ve hK2 (hu-
man kallikrein-related peptidase 2) gibi prostat kö-
kenli 4 kallikrein proteinin serum düzeylerinin hasta 
yaşı, PRM ve daha önceki biyopsi öyküsü ile birlikte 
değerlendirildiği ve yüksek Gleason skorlu PK’ni be-
lirleme amacıyla kullanılan bir skorlamadır. Russo ve 
ark.19 yaptığı bir sistematik derlemeye göre 4K panel 
skorunun PK tanısında sensivitesinin %74, spesifitesi-
nin %60 olduğu, yüksek gradeli PK tanısında sensivi-
tesinin %87, spesifitesinin %61 olduğu gösterilmiştir. 
4K panel skorunun PK’de tanı koymadaki negatif pre-
diktif değeri 0.15-0.63 aralığında ve pozitif prediktif 
değeri 0.76-0.98 aralığındadır. Yüksek gradeli PK tanı-
sında negatif prediktif değeri 0.08-0.43 aralığında ve 
pozitif prediktif değeri 0.95-0.99 aralığındadır. Ayrıca 
yüksek gradeli PK tanısını koymada 4K panel skoru-
nun Phi (prostate health index)’e göre 3 kat daha iyi 
olduğu bildirilmiştir. Vickers ve ark.20 yaptığı 2186 
hastanın dahil edildiği çalışmada, PK tanısı için yal-
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nızca PSA ve yaş kriterleri kullanıldığında eğri altında 
kalan alanın 0.637, yaş ve 4K skoru birlikte değerlen-
dirildiğinde, eğri altında kalan alanın 0.764`e yüksel-
diği belirtilmiştir. 4K panel skoru metastaz ve PK bağlı 
ölüm olasılığı açısından yüksek riskli hastaları ayırt 
etmek için kullanılabilecek etkin bir testtir21. EAU ve 
NCCN kılavuzları gereksiz biyopsilerden kaçınılması 
için ve daha önce negatif biyopsisi olup, yine biyopsi 
yapılması planlanan hastalarda 4K skorunun kullanı-
mını önermektedir17,18.

Ph İndeksi (Prostate Health Index):

Prostat dokusu değişik oranlarda sPSA’nın izoformları-
nı yapısında barındırır. sPSA’nın yapısını oluşturan bir-
leşenlerden biri olan proPSA, PK ile ilişkilidir. [-2]proP-
SA prostat kanseri dokusunda bulunan ilk formdur ve 
sPSA ile birlikte kullanımında PK tanısında spesifiteyi 
artırmaktadır. Phi, PSA’nın üç farklı formu olan total 
PSA, sPSA ve [-2]proPSA’nın [-2]proPSA/sPSAx√PSA 
formülü ile hesaplanması sonucunda elde edilmekte-
dir22. Phi, prostat kanseri erken tanısında kullanılması 
amacıyla 2012 yılında FDA tarafından onaylanmış ve 
negatif biyopsiye sahip hastalarda yine biyopsi kararı 
vermeden önce değerlendirilmesi önerilmektedir18. 
Catalona ve ark.22 yaptığı ve 892 hastanın dahil edildi-
ği çalışmada, PSA değeri 2-10 ng/ml olan gri zondaki 
hastalarda phi`nin artan değerlerinde PK riskinin art-
tığı ve phi’nin spesifitesinin sPSA’a göre daha yüksek 
olduğu sonucu elde edilmiş. Phi`nin PK tanısında sen-
sivitesinin %90,2, spesifitesinin %90,3 olduğu ayrıca 
gereksiz biyopsilerin %52’nin engellenebildiği ve Gle-
ason ≥7 kanserlerin yalnızca %12,1’inin kaçırılacağı 
bildirilmektedir. Russo ve ark.19 yaptığı derlemede, 
genel olarak PK tanısında veya Gleason ≥7 PK tanısı 
koymada Phi’nin sensivitesinin 4K skoruna göre daha 
yüksek olduğu fakat spesifitesinin daha düşük olduğu 
belirlenmiştir. Phi skorunun uygun değeri konusunda 
belirsizlikler bulunmakla beraber, Phi skorunun eşik 
değerinin 28.6 olarak alınmasının uygun olacağı be-
lirtilmektedir23.

Prostat Kanseri Antijeni-3 (PCA-3) Skoru:

DD3 (differential display clone 3) geni yüksek dansi-

tede stop kodonu içeren 9. kromozomda bulunan ve 
kodlama yapmayan bir mRNA’dır ve prostat kanseri 
antijeni 3 (PCA-3) olarak adlandırılmaktadır. Busse-
mark ve ark.24 tarafından 1999 yılında prostat kanseri 
tanısı için belirteç olabileceği ve radikal prostatek-
tomi spesmenlerinde normal prostat dokuna göre 
10-100 kat daha fazla eksprese olduğu belirlenmiştir. 
PCA3 mRNA’nın, PSA mRNA’a oranı PCA-3 skorunu 
elde etmemizi sağlamaktadır. RT-PCR (reverse trans-
kriptaz polimeraz zincir reaksiyonu) bazlı PCA-3 testi 
prostat masajı sonrası toplanan idrar sedimentinde 
ölçülür. Bu yöntem esas alınarak TMA (transkripsiyon 
aracılı amplifikasyon paneli, APTİMAR) bazlı PCA-3 
testi (Progensa) daha önce negatif prostat biyopsisi 
olan hastalarda PK tanısı ve agresif tümörün varlı-
ğını belirleme amacıyla 2012 yılında FDA tarafından 
onaylanmıştır. PCA-3 (Progensa) testinin PK tanısın-
daki sensivitesi %69, spesifitesi %79’dur25. Hease ve 
ark.26 çalışmasında, PCA-3 skorunun eşik değeri 20 
olarak alındığında gereksiz biyopsilerin %44 azaldığı 
ve klinik anlamlı kanserlerin yalnızca %9’unun kaçırıl-
dığı bildirilmektedir. PCA-3 aktif izlemdeki hastalarda 
klinik anlamlı prostat kanseri ayrımında kullanılır ve 
takip sırasında Gleason skoru artışını öngörebilmek-
tedir27. Bu konuda yapılan son metaanalizde, PCA-
3’ün %50’den fazla gereksiz biyopsiyi engelleyebildiği 
gösterilmiştir. Ayrıca bu çalışmada, PCA-3’ün de da-
hil olduğu ve UAP1, PDLIM5, IMPDH2, HSPD1, PSA, 
TMPRSS2, ERG, GAPDH, B2M, AR, PTEN gibi gen eks-
presyonlarının değerlendirildiği bir algoritm oluştu-
rulduğunda yüksek gradeli PCa’nin tespitinde sensi-
vitenin %84, spesifitenin %93 olduğu belirlenmiştir28. 
Hessels ve ark.29 yaptığı çalışmada, PCA-3 ile patolojik 
grade, tümörün yoğunluğu ve patolojik evre arasında 
bir ilişki tespit edilememiştir. EAU kılavuzu ise PCA-
3’ün PK’nin yoğunluğu ile doğru orantılı olduğunu 
fakat Gleason skorunu öngörmede ve aktif izlemde 
kullanılması için var olan bilgilerin yetersiz olduğunu 
bildirmektedir. Bu bilgiler doğrultusunda ilk negatif 
biyopsi sonrası yine biyopsi endikasyonunu belirleme 
aşamasında kullanılması önerilmektedir18,30.

Mİ-Prostat Skoru (MİPS):

PCA-3 ve TMPRSS2:ERG gen füzyonunu idrarda de-
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ğerlendiren PK tanısında kullanılan Mİ-Prostat skoru 
(MİPS) Michigan üniversitesi (University of Michigan 
MLabs, Ann Arbor, MI, USA) tarafından geliştirilen 
yeni bir testtir31. PK’li hastaların %40-70’de gözle-
nen androjen bağımlı transmembran serin 2 geni 
olan TMPRSS2’nin, ETS ailesinin bir üyesi olan on-
kogen ERG ile yaptığı füzyon en baskın olan füzyon 
tipidir32. Prostat masajı sonrası elde edilen idrarda 
bakılan TMPRSS2:ERG füzyonu ile PCA-3 testlerinin 
kombinasyonun PK tanısında daha etkin olabileceği 
düşüncesi ile MİPS skoru oluşturulmuştur33. Tomlins 
ve ark.34 773 hasta ile yaptığı çalışmada, PK ve yüksek 
gradeli PK tanısında MİPS ve PSA kombinasyonunun, 
PSA+TMPRSS2:ERG füzyonu, PSA+PCA-3 ve tek başı-
na PSA ile karşılaştırılmasında eğri altında kalan ala-
nın MİPS+PSA kombinasyonunda en yüksek olduğu 
belirlenmiştir. PSA<10 ng/ml olan hastalarda PCA-3 
ve TMPRSS2:ERG füzyonunun her ikisinin de pozi-
tif olması halinde biyopside PK saptama olasılığının 
%76, PSA>10 ng/ml olan hastalarda ise bu olasılığın 
%95’e yükseldiği belirlenmiştir33. Etkinliği konusunda 
birçok çalışma var olan MİPS skoru halen kılavuzlarda 
yer alamamıştır. 

SelectMDx:

SelextMDx, Leyten tarafından 2015 yılında PK’nin 
erken tanısında kullanılmak üzere tanımlanan yeni 
idrar gen panelidir. Leyten ve ark.35 yaptığı çalışma-
da, HOXC6, TDRD1 ve DLX1 genlerinin PCR analizinin 
Gleason skoru ≥7 PK tanısında PCA-3 (Progensa)’ten 
daha etkin olduğu bildirilmiştir. Van Neste ve ark.36 

yaptığı çalışmada, SelextMDx’i oluşturan HOXC6 ve 
DLX1 genlerinin Gleason ≥7 PK tanısı için eğri altın-
da kalan alanın 0.76 olduğu belirlenirken, bu iki gen 
yaş, PSA, PSA dansitesi, aile öyküsü, PRM ve önceki 
prostat biyopsisi durumu ile kombine edildiğinde eğri 
altında kalan alanın Gleason ≥7 PK tanısı için 0.90’a 
yükseldiği bildirilmektedir. Bu iki gen panelinin yük-
sek gradeli PK için negatif prediktif değeri %98’dir ve 
gereksiz biyopsilerin %42’sini engellemektedir. Bu 
nedenle bu gen paneli gereksiz biyopsileri engelle-
mek ve fazladan tedaviyi azaltmak amacıyla kullanı-
labilir5.

EXO-DX:

Nilsson ve ark.37 tarafından 2009 yılında idrar ekso-
zomlarının PK tanısında kullanılabileceği fikri öne sü-
rülmüştür. İnvaziv olmayan bir idrar testi olan ve id-
rardaki eksozom RNA ekspresyonunu değerlendirilen 
bu test ile yüksek gradeli PK belirlenebilmektedir38. 
PRM olmadan toplanan idrar örneğinde ERG, PCA3 
ve SPDEF eksozomal ekspresyonların gösterilmesi so-
nucu bulunan gen skoru Exo-Dx (Prostate Intelliscore 
[ExosomeDx]) olarak adlandırılmaktadır. McKierman 
ve ark. yaptığı PSA değeri 2-10 ng/ml olan 50 yaş üstü 
499 hastanın dahil edildiği çalışmada, Gleason ≥7 PK`i 
belirlemede ideal ekspresyon skorunun eşik değeri 
15.6 olarak alındığında elde edildiği bildirmektedir. 
Bu değer kullanıldığında gereksiz biyopsilerin %20’nin 
önlendiği, Gleason ≥7 PK belirlemede negatif predik-
tif değerin 0.96, pozitif prediktif değerin 0.37 olduğu 
ve bu değerde yüksek gradeli PK tanısının yalnızca 
%2’nin atlanabileceği bildirilmiştir. Genel PK tanısın-
da sensivitenin %92 olduğu ve gereksiz biyopsilerin 
%27`nin önlendiği gösterilmiştir. Eşik değer 20 ola-
rak alındığında Gleason ≥ 7 PK tanısında sensivitenin 
%87 olduğu, gereksiz biyopsilerin %37`nin önlendiği 
ve yüksek gradeli PK tanısında %12`nin atlanacağı 
belirlenmiştir39. Donovan ve ark.40 yaptığı çalışmada 
ise, PCA3 ve ERG eksozomal RNA kullanılarak yapılan 
EXO106 skorlamasında Gleason ≥ 7 PK tanısında ne-
gatif prediktif değerin %97,5, pozitif prediktif değerin 
%34,5 olduğu belirlenmiş ve gri zondaki PSA değe-
rine sahip hastalarda biyopsi öncesi yüksek gradeli 
PK`ni belirlemede yeni bir idrar belirteci olabileceği 
belirtilmektedir. 

ConfirmMDX:

Prostat biyopsilerinde yanlış negatiflik oranı %30 
civarındadır ve bu oran alınan kor sayısından ve bi-
yopsinin alınma şeklinden etkilenmektedir. Bu oran 
atipi varlığı veya HGPIN (high grade prostatic intra-
epithelial neoplasia) varlığında artmaktadır41. GSTP1 
(glutathione S-transferase pi 1), APC (adenomatous 
polyposis coli) ve RASSF1 (Ras association domain fa-
mily member 1) genlerinin çoklu metilasyon profilleri 
kullanılarak yapılan ConfirmMDX, biyopsi sonrası his-
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tolojik incelemede benign belirlenen dokularda PK 
varlığını belirlemek ve gereksiz yine biyopsileri önle-
mek için kullanılan doku bazlı bir testtir. Çok merkezli 
MATLOC çalışmasında prostat biyopsisi yapılan PSA 
değerleri ve PRM bulguları benzer olan ve daha önce 
bir kez negatif biyopsiye sahip olan ve otuz gün içinde 
yine biyopsi yapılan 483 hasta çalışmaya dahil edilmiş. 
Histopatolojik inceleme sırasında metilasyon profille-
ri değerlendirildiğinde sırasıyla adenokarsinom sap-
tanan dokularda daha sonra HGPIN patolojiye sahip 
dokularda, en son olarak da benign dokularda artan 
oranlarda metilasyonun olduğu saptanmış ve tümö-
rün agresifliği arttıkça da daha yüksek oranlarda me-
tilasyonun belirlendiği bildirilmiştir. İki kez negatif bi-
yopsiye sahip hastaların %64’te negatif metilasyona 
sahip olunduğu ve böylece bu hastalarda ilk biyopsi 
değerlendirilmesi esnasında metilasyon profilleri de-
ğerlendirildiğinde gereksiz olan biyopsilerin %64’nün 
engellenebileceği anlamına gelmektedir. PK tanısında 
sensivitenin %68, spesifitenin %64 ve negatif predik-
tif değerin %90 olduğu bildirilmektedir. Bu sonuçlar 
göz önünde bulundurulduğunda, ilk biyopsi sonucu 
benign olarak gelen ve yine biyopsi yapılması düşü-
nülen hastalarda ConfirmMDX`in kullanılması NCCN 
ve EAU kılavuzları tarafından önerilmektedir17,18. 

MpMRI (multiparametrik-MRI):

Anatomik sekanslara en az iki fonksiyonel sekansın 
eklenmesi ile gerçekleştirilen görüntüleme mpMRI 
olarak adlandırılmaktadır. Biyopsi kararı vermeden 
önce yüksek gradeli PK’nin belirlenmesinde kullanı-
lan ve lokal yayılımın veya lenf bezi metastazlarının 
belirlenmesinde kullanılan mpMRI (multiparametrik-
MRI) son yıllardaki teknolojik gelişmelerle birlikte, 
teknisyenler, radyologlar, ürologlar ve patologlarda-
ki tecrübe artışı sayesinde artan etkinlikte kullanıl-
maktadır. MpMRI, diğer görüntüleme teknikleri ile 
karşılaştırıldığında, daha üstün bir görüntüleme yön-
temidir. Üç boyutlu görüntüleme ve artmış kontrast 
çözünürlüğü sayesinde prostat bezinin en iyi anato-
mik görüntülemesini sağlar. MpMRI, klinik anlamlı 
kanser ayrımı yaparken klinik anlamsız kanserin faz-
ladan tanı almasını engellemektedir42. Fütterer ve 
ark.43 yaptığı sistematik derlemede, mpMRI’in klinik 

anlamlı prostat kanserini belirlemedeki sensivitesi-
nin %58-90, spesifitesinin %23-87, negatif prediktif 
değerinin %63-98 ve pozitif prediktif değerinin %34-
68 olduğu bildirilmiştir. Fakat klinik pratikte negatif 
prediktif değerin sensiviteden daha değerli olduğunu 
düşündüğümüzde mpMRI’ın yüksek negatif predik-
tif değerlere sahip olduğu ve mpMRI kılavuzluğunda 
yapılan biyopsi ile elde edilen negatif prediktif de-
ğerin (%96,7) konvansiyonel transrektal ultrason bi-
yopsiye göre daha yüksek olacağı belirtilmektedir44. 
MpMRI ile TRUS-biyopsinin etkinliğini karşılaştıran 
PROMİS çalışmasında mpMRI’ın sensivitesi %93, ne-
gatif prediktif değeri %89 olarak, TRUS-biyopsinin 
sensivitesi %48, negatif prediktif değeri %74 olarak 
belirlenmiştir45. MpMRI görüntülemede görünüşte-
ki difüzyon katsayısı-apperent coefficient diffusion 
(ADC) kullanılarak yüksek Gleason skorlu kanser ile 
düşük Gleason skorlu kanser ayrımı yapılabilmekte-
dir46. mpMRI’ın etkinliğinde radyoloğun tecrübesi çok 
önemlidir. Branger ve ark.47 yaptığı çalışmada, klinik 
anlamlı PK tanısında tecrübeli radyologlar ile nega-
tif prediktif değerin %95’e kadar yükseldiği belirlen-
miştir. MpMRI’ın klinik pratik kullanım avantajlarının 
yanında mali yükü de göz önünde bulundurulmalıdır. 
MpMRI’ın fiyatı genelde genetik testlerle eş veya 
daha yüksektir. Ancak mpMRI’ın kullanılması ile ge-
reksiz prostat biyopsilerin getirdiği morbidite ve mali 
yükün azaltılması ve klinik anlamsız PK ayrımı yapıla-
rak fazladan tanı konulmasının engellenmesi de fiyat 
avantajı sunmaktadır. NCCN ve EAU kılavuzu negatif 
biyopsiye sahip hastalarda yine biyopsiye karar veril-
meden önce mpMRI`ın kullanımını önermektedir17,18. 
EAU kılavu ayrıca yine biyopsi yapılacağı zaman siste-
mik TRUS-biyopsiye mpMRI kılavuzluğunda biyopsi-
nin de eklenmesini önermektedir18.

SONUÇ

Günümüzde PK’e özgü PSA’dan üstün olması bekle-
nilen umut verici yeni birçok marker tanımlanmıştır. 
Çeşitli çalışmalarda, bu markerların PSA’a üstünlük-
leri gösterilmiş ve birçok kılavuz tarafından önerilmiş 
olsa da ülkemizde henüz klinik pratikte kullanım ala-
nı bulamamışlardır. Fiyat analizinde PSA’a göre daha 
yüksek maliyete neden olan bu markerlar biyopsi ka-
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rarı vermede, tedavi seçiminde ve aktif izlem hasta-
larında karar aşamasında kullanılarak gereksiz tedavi 
ve ek tetkiklerden uzak durulmasını sağlayarak uzun 
süreçte fiyat etkinliği sağlanmasına katkıda bulunabi-
lirler. Ayrıca kesin bir fikir beyan edilememesi ve has-
taların takip sürecinde kalmaları hastalar üzerinde bir 
anksiyete yaratmaktır. Günümüzde FDA tarafından 
onaylanan PCA-3 ve Phi başta olmak üzere diğer bi-
yomarker ve testleri, PRM ve aile öyküsü ile birlikte 
ele alarak gereksiz biyopsilerin ve fazladan tedavile-
rin önlenmesi amaçlanmalıdır. 
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