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Oz

Amac: Bu yazida klinigimizde prostat adenokarsinomu nedenli radikal
prostatektomi (RP) yapilan hastalar arasindan prostat igne biyopsisi
oncesi testosteron (TE) verileri olan hastalar degerlendirildi. D’Amico risk
siniflamasina gore gruplandirilan hastalarin TE verileri arastirildi.

Gereg ve Yontem: Prostat kanseri nedeni ile RP yapilan ve TE verileri olan
hastalar D’Amico risk siniflamasina gore ¢ grupta degerlendirildi. Dusik
risk grubunda olan hastalar Grup 1, orta risk grubunda olan hastalar
Grup 2 ve yiiksek risk grubunda olan hastalar Grup 3 olarak adlandirildi.
Hastalarin prostat spesifik antijen ve TE degerleri, biyopsi ve RP patoloji
verileri ve biyokimyasal niiks oranlari degerlendirildi. Mevcut veriler Grup
1, Grup 2 ve Grup 3 arasinda karsilastirilarak degerlendirildi.

Bulgular: TE verileri olan 81 hasta degerlendirildi. Ortalama 37,7 ay
izlemi olan hastalardan 28’i Grup 1’de, 45’i Grup 2'de ve 8'i Grup 3’teydi.
Toplam TE (TTE) Grup 3’te disiik saptandi (p=0,033). RP patolojik evresi
(p=0,004), Gleason skoru (p<0,001), tersiyer Gleason paterni (p=0,032),
timoér hacmi (p<0,001), cerrahi sinir pozitifligi (p=0,023), lenf nodu
pozitifligi (p=0,01) ve biyokimyasal niiks (p=0,026) oranlari Grup 3'te
yuiksekti.

Sonug: Sonug¢ olarak RP o6ncesi D’Amico risk siniflamasina gore
degerlendirilen hastalarin TTE distkligiinin ylksek riskli hastalikla iligkili
oldugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: D’Amico risk siniflamasi, prostat igne biyopsisi,
testosteron, prostat kanseri

Dr. Omer Demir', Dr. Burgin Tuna?,

Summary

Objective: In this report, patients, who had testosterone (TE) level
data before prostate needle biopsy and who later underwent radical
prostatectomy (RP) due to prostate adenocarcinoma, were evaluated. The
TE levels were analyzed in patients divided into three groups according to
the D’Amico risk classification.

Materials and Methods: Patients in the low-risk group constituted group
1, those in the intermediate-risk group-group 2 and subjects of the high-
risk group were in group 3. Prostate specific antigen and TE levels, biopsy
and RP pathological findings and biochemical recurrence rates were
evaluated. Then all data were compared between the groups.

Results: We evaluated 81 patients, whose data on TE level were available.
Twenty eight patients were included in Group 1, 45 were in Group 2 and
8 were in Group 3. The mean follow-up time was 37.7 months. Total
testosterone (GTE) levels were detected to be lower in Group 3 (p=0.033)
than in patients of Group 1 and Group 2. However, pathological stage
(p=0.004), Gleason score (p<0.001), tertiary Gleason pattern (p=0.032),
tumor volume (p<0.001), surgical margins positivity (p=0.023), lymph
node positivity (p=0.01) and biochemical recurrence (p=0.026) rates were
found to be higher in Group 3.

Conclusion: In conclusion, preoperative low TTE levels in patients
who underwent RP were found to be associated with high-risk disease
according to the D’Amico risk classification.
Keywords: D’Amico risk classification,
testosterone, prostate cancer

prostate needle biopsy,

Giris

Radikal prostatektomi (RP) lokalize prostat kanserinde kuratif
tedavi yontemlerinden biridir (1,2). RP sonrasi patolojide
ekstraprostatik yayilim, cerrahi sinir pozitifligi ve lenf nodu
pozitifligi gibi lokal ileri evre hastalik bulgulari saptanan prostat
kanserli hastalarda ek tedavi gereksinimi dogabilmektedir. Bu
yuzdendir ki radikal tedavi oncesi lokal ileri hastahigr tahmin

edebilmek adina 6ngoru faktorleri arastirilmis ve risk gruplan
olusturulmustur (1,2). Bu faktorlerden en onemlileri hastanin
klinik evresi, prostat igne biyopsisi oncesi prostat spesifik antijen
(PSA) degeri ve prostat igne biyopsi Gleason skorudur (3,4).
Bu ug¢ faktorin birlikte degerlendirilerek radikal tedaviden
fayda/zarar oranini 6ngorebilmek adina olusturulan ve en ¢ok
kullanilan siniflama D’Amico risk siniflamasidir. Bu faktorlerin
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disinda daha 6nce tarafimizca da arastirilan prostat igne biyopsi
patolojisindeki perindral invazyon (PNI) varligi 6nemli 6ngori
faktorleri arasinda soylenebilir (5,6). Ozellikle son yillarda
yapilan bircok calismada total testosteronun (TTE) da lokal ileri
hastaligi 6ngoren faktorlerden biri oldugu gosterilmistir (7). Bu
nedenle bu yazida klinigimizde prostat adenokarsinomu nedenli
RP yapilan hastalar arasindan prostat igne biyopsisi oncesi
testosteron (TE) verileri olanlar degerlendirildi. D’Amico risk
siniflamasina gore gruplandirilan hastalarin RP patoloji sonuclari
ile TE verileri arasindaki iligki arastirildi.

Gerec ve Yontem

2005-2015 tarihleri arasinda tek merkezde (klinigimizde) ve
ayni ekip tarafinca RP yapilan hastalar retrospektif olarak tarandi.
Patoloji verileri mevcut olan hastalar arasindan prostat igne
biyopsisi oncesi TTE ve serbest TE (STE) degerleri mevcut olanlar
(TE verileri olan hastalar; alt Griner sistem sorgulamasi ile birlikte
erektil durumu da sorgulanan hastalarin PSA ile birlikte sabah
saat 08:00-10:00 arasi TE diizeyleri de Olcllen hastalardan
olusmaktadir) calismaya dahil edildi. Bunun disinda herhangi bir
hormonal tedavi alan hastalar ise calisma digi birakildi. Hastalarin
TE verileri yaninda ayrica yas, PSA, PSA dansitesi, klinik evresi,
prostat igne biyopsi patolojisi (Gleason skoru, biyopsi odak
sayisl ve timér yiizdesi ve PNI pozitifligi) ve RP patolojisi
(patolojik T evresi, Gleason skoru, timoér hacmi, cerrahi sinir
pozitifligi ve lenf nodu pozitifligi) ile biyokimyasal niiks oranlari
da dederlendirildi. Hastalar D’Amico risk siniflamasina gore
u¢ gruba aynldi. Grup 1’de PSA <10 ng/mL ve prostat igne
biyopsi Gleason skoru<é ve klinik T1c-T2a olan hastalar; Grup
2'de PSA 10-20 ng/mL ve/veya prostat igne biyopsi Gleason

skoru=7 ve/veya klinik T2b olan hastalar; Grup 3'te ise PSA >20
ng/mL ve/veya prostat igne biyopsi Gleason skoru >8 ve/veya
klinik >T2c olan hastalar degerlendirildi. Hastalarin TTE, STE ve
prostat volumu (PV) degerleri Gizerinden ayrica TTE/STE ve TTE/
PV oranlari hesaplandi. Mevcut veriler Grup 1, Grup 2 ve Grup
3 arasinda karsilastirilarak degerlendirildi. Ayrica hastalar TTE
duzeylerine gore diisiik (<300 ng/dL) ve normal TTE diizeyi olan
hastalar diye ikiye ayrilarak risk gruplari arasinda degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Hasta verilerinin gruplar arasi dagilimlari Kolmogorov Smirnov
testine gore degerlendirildi. Gruplardaki hasta sayisinin azlhig
ve dagilimlarinin normal olmamasi tzerine gruplar arasi veriler
Kruskal Wallis test ve Pearson 2 test ile karsilastirmali olarak
degerlendirildi. istatistiksel analizde Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS, Version 20.0; SPSS, Chicago, III) kullanildi
ve p degeri <0,05 olan degerler anlamh kabul edildi.

Bulgular

Prostat igne biyopsi ve RP patoloji verilerine ulasilan 381
hastadan TE degerlendirmesi olan, ortalama yasi 62,8 (48-76,5)
yll olan 81 hasta calismaya dahil edildi. Genel hasta verileri
Tablo 1’de verilmistir. Ortalama 37,7 ay izlemi olan hastalardan
28'i Grup 1'de, 45'i Grup 2'de ve 8'i Grup 3’teydi. D’Amico
risk gruplarinin temelini olusturan PSA, klinik evre ve prostat
igne biyopsisindeki Gleason skoru ve diger biyopsi verileri ile bu
verilerin ortanca, minimum ve maksimum degerleri Tablo 2’de
verilmistir. Hasta gruplarinin yas, TTE, STE, TTE/PV, STE/TTE, RP
patoloji T2/T3 evresi, RP patoloji Gleason skoru, tersiyer Gleason
paterni, timor hacmi, cerrahi sinir pozitiflik oranlari, lenf nodu

Tablo 1. Hastalarin prostat spesifik antijen, testosteron, prostat igne biyopsi, radikal prostatektomi patoloji ve biyokimyasal niiks verileri

Ortalama degerler

Hasta verileri (n=81)

Yas (yil), ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

62,8+6,04 (48-76,5)

PSA (ng/mL), ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

8,3246,05 (2,3-36)

PSA dansitesi (ng/mL/cc), ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

0,218+0,186 (0,04-1,11)

Biyopsi Gleason skoru, ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

6,6410,64 (6-9)

Biyopsi odak sayisi, ortalama * standart sapma (minimum-maksimum)

2,62+1,9 (1-8)

Biyopsi timor ylizdesi, ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

34,38+30,3 (5-100)

Biyopsi PNI pozitifligi, n (%)

25 (30,9)

Klinik evre T1c-T2a/T2b/>T2c, (n)

72/5/4

TTE (ng/dL), ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

361,7£157,2 (59-751)

STE (ng/dL), ortalama * standart sapma (minimum-maksimum)

11,1£10,6 (1-79)

TTE/PV (ng/dL/cc), ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

10,57,9 (1,1-36,2)

STE/TTE, ortalama * standart sapma (minimum-maksimum)

0,04+0,05 (0,01-0,38)

RP evre T2/T3, n/n

49/32

RP Gleason skoru, ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

70,8 (6-9)

Tersiyer Gleason paterni, ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

4,7+0,4 (4-5)

TUmor hacmi (cc), ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

2,3+3,2 (0,01-20)

Cerrahi sinir pozitifligi, n (%) 19 (23,5)
Lenf nodu pozitifligi, n (%) 3@3,7)
Biyokimyasal niiks, n (%) 13(16)

PSA: Prostat spesifik antijen, PNI: Perinoral invazyon, TTE: Total testosteron, STE: Serbest testosteron, PV: Prostat voliimii, RP: Radikal prostatektomi
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pozitifligi orani ve biyokimyasal niiks oranlari ile gruplar arasi
istatistiksel analiz sonuglari da Tablo 2’de verilmistir. Risk grubu
artistyla birlikte RP patolojisindeki T3 hastalik orani (p=0,004),
Gleason skoru (p<0,001), tersiyer Gleason paterni (p=0,032),
timor hacmi (p<0,001), cerrahi sinir pozitifligi (p=0,023),
lenf nodu porzitifligi (p=0,01) ve biyokimyasal niiks (p=0,026)
oranlarinda artig gozlendi. Hormonal verilere bakildiginda; Grup
1, Grup 2 ve Grup 3’te ortalama TTE dlzeylerinin sirasi ile 406,4
ng/dL, 352,9 ng/dL ve 254,6 ng/dL oldugu gozlendi. Gruplar
arasi ortanca TTE verileri incelendiginde ise (Tablo 2) risk
grubu arttikca TTE diizeyinin istatistiksel olarak anlamli azaldig
gozlendi (p=0,033). STE, TTE/STE ve TTE/PV verilerinde ise
gruplar arasi istatistiksel anlamli farklihk saptanmadi. TTE duzeyi
distk ve normal olan hastalar gruplar arasinda karsilastirilarak
degerlendirildiginde ise risk arttikca dusiik TTE diizeyine sahip
hasta sayisinda artis oldugu gozlendi (Tablo 3).

Tartisma

Prostat kanserinin en dogru evrelemesi RP patolojisi
ile mumkindiir. Prostat igne biyopsisi ile dogru evreleme
yapabilmek tek basina mimkiin degildir. Bu ylizden RP dncesi
ekstraprostatik yayilimi, seminal vezikil invazyonunu ve lenf nodu
metastazini 6ngorebilmek icin prostat igne biyopsi bulgularini
da iceren bazi nomogramlar kullanilmaktadir (1,8,9,10,11,12).
Bunlardan en onemlileri PSA, klinik evre ve prostat igne
biyopsisi Gleason skoru ve bu (¢ veriyi icererek gelistirilen
D’Amico risk siniflamasidir. Bu risk siniflamasina goére dusk,
orta ve yiksek risk gruplar tanimlanmis olup, calismamizda

da bu risk gruplarina gore hastalar degerlendirilmistir. Son
zamanlarda prostat igne biyopsisi 6ncesi TE degerlendirmesinin
prostat kanseri Uzerine etkisini arastiran bazi calismalar
yayinlanmistir. Fakat calismalarda D’Amico risk siniflamasina
gore degerlendirme yapilmamistir. TTE'nin RP T evresi lzerine
etkilerini arastiran calismalara bakildiginda, klinik lokalize prostat
kanseri saptanan ve sonrasinda RP uygulanan hastalarin patoloji
verileri ile TTE degerleri karsilastinlmistir. Calismalarda T2
hastalarda ortalama TTE degerleri 4,33 ng/mL ve 421 ng/
dL saptanmisken, lokal ileri hastalarda 3,44 ng/mL ve 379
ng/dL saptanmistir (7,13). Ayrica TTE <3 ng/mL saptanan
hastalarda da yiiksek Gleason skoru ile birlikte T3 hastalikta artig
oldugu gésterilmistir (14). Son donemde tarafimizca yapilan
ve T3 hastalarda hormonal verilerin incelendigi calismada,
T3a ve T3b hastalar hormonal verilerine gore karsilastirilarak
degerlendirildi. Estradiol dlizeyinin T3b hastalarda daha ytiksek
oldugu saptanmakla birlikte TTE verileri arasinda anlamli bir
farkhhk saptanmadi (15). TTE'nin biyokimyasal niks ile iligkisini
arastiran calismalara baktigimizda ise 455 klinik olarak lokalize
prostat kanserli hastanin degerlendirildigi bir calismada distk
TTE'nin (<220 ng/dL) yiiksek Gleason skoru ile iliskili oldugu
fakat bunun hastalik progresyonu ve biyokimyasal niikse etkisinin
olmadigi gozlenmisken (16), 227 hastanin degerlendirildigi
diger calismada ise distik TTE dlzeyinin biyokimyasal niksle
iligkili oldugu raporlanmigtir (17). Hem T3 hastallk hem de
biyokimyasal niikst arastiran calismalarda ise, diistik TTE duizeyi
olan hastalarda normal olan hastalara oranla ekstraprostatik
yayihm ve biyokimyasal niiks oranlarinda artis oldugu

Tablo 2. D’Amico risk siniflamasina gore hastalarda testosteron degerleri ile radikal prostatektomi patoloji 6zellikleri ve biyokimyasal niiks
oranlari ile gruplar arasi analiz sonuclari

Grup 1 (n=28) Grup 2 (n=45) Grup 3 (n=8) P
Yas (yil), ortanca (min-maks) 60,6 (50-76,5) 64,2 (48-74,4) 65,3 (52-70,6) 0,09
PSA (ng/mL), ortanca (min-maks) 4,9 (2,3-7,9) 7,3(2,7-18,8) 15,6 (4,3-36) <0,001
PSA dansitesi (ng/mL/cc), ortanca (min-maks) 0,12 (0,06-0,2) 0,2 (0,04-1,1) 0,23 (0,1-0,9) <0,001
Biyopsi Gleason skoru, ortanca (min-maks) 6 (6-6) 7 (6-7) 8 (6-9) <0,001
Biyopsi odak sayisi, ortanca (min-maks) 1(1-6) 2 (1-8) 3(1-8) 0,01
Biyopsi timor ylizdesi, ortanca (min-maks) 5(5-70) 30 (5-90) 70 (10-100) <0,001
Biyopsi PNI pozitifligi, n (%) 1(3,5) 20 (44) 4 (50) 0,001
Klinik evre T1c-T2a/T2b/>T2c, (n) 28/0/0 42/3/0 2/2/4 <0,001
TTE (ng/dL), ortanca (min-maks) 368 (198-751) 311 (91-732) 221,5 (59-516) 0,033
STE (ng/dL), ortanca (min-maks) 10,5 (5-24) 8,5 (2-45) 7 (1-79) 0,061
TTE/PV (ng/dL/cc), ortanca (min-maks) 9,21 (4,7-31,3) 7,66 (1,8-36,2) 5(1,1-25,8) 0,083
STE/TTE, ortanca (min-maks) 0,03 (0,01-0,05) 0,03 (0,01-0,38) 0,03 (0,02-0,19) 0,645
RP evre T2/T3, n/n 23/5 24/21 2/6 0,004
RP Gleason skoru, ortanca (min-maks) 6,5 (6-7) 7 (6-9) 8 (7-9) <0,001
Tersiyer Gleason paterni, ortanca (min-maks) 4 (4-5) 5 (4-5) 5 (5-5) 0,032
Timor hacmi (cc), ortanca (min-maks) 0,68 (0,01-3,8) 1,7 (0,04-20) 4 (0,5-14) <0,001
Cerrahi sinir pozitifligi, n (%) 5017,8) 9 (20) 5(62,5) 0,023
Lenf nodu pozitifligi, n (%) 0 (0) 1(2,2) 2 (25) 0,01
Biyokimyasal niiks, n (%) 14) 9 (20) 3(37,5) 0,026
min: Minimum, maks: Maksimum, PSA: Prostat spesifik antijen, PNi: Perindral invazyon, TTE: Total testosteron, STE: Serbest testosteron, PV: Prostat voliimu, RP: Radikal
prostatektomi
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raporlanmistir (18,19). Tedavi 6ncesi Gleason skoru <6 ve <T2c
klinik evreli 167 hastanin TTE dlzeylerinin degerlendirildigi bir
calismada, RP patolojisinde Gleason skorunda ve T evresinde artis
saptanan hastalar ile artis olmayan hastalar karsilastirilmis olup,
artis olan grupta TTE diizeylerinin artis olmayanlara gore daha
distk oldugu raporlanmistir (20). Benzer bir calismada da yine
distk serum TTE dlzeyine sahip hastalarin preoperatif dugsiik
risk grubundayken RP patolojisindeki Gleason skorunda artis
oldugu gosterilmistir (21). Son donemde yapilan calismalardan
birinde ise 681 hastada prostat biyopsisi oncesi TTE duzeyleri
arastiriimis ve diistik TTE (<300 ng/dL) diizeyine sahip hastalarin
yuiksek riskli hastalik ile iliskili oldugu raporlanmistir (22). Yapilan
calismalara bakildiginda tedavi oncesi dusik TTE dizeyinin
genel olarak tedavi sonrasi yiiksek Gleason skoru, ekstraprostatik
yayllim ve biyokimyasal niiks oranlarinda artis ile birlikte
oldugu soylenebilir. Sadece bir calismada dusiik TTE'nin prostat
biyopsisindeki yiiksek Gleason skoru ile yani ylksek riskli prostat
kanseri ile iliskili oldugu sdylenmektedir (22). Bakildiginda bu
calismanin sonuglarinin ¢calismamiz ile ortustigu gortlmektedir.
Calismamizda PSA, klinik evre ve prostat biyopsi Gleason skoru
benzer hastalari ayni grupta degerlendirmek adina hastalar
D’Amico risk gruplarina ayrilarak degerlendirildi. Risk grubu
arttikca Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’te TTE dizeylerinde sirasiyla
azalma oldugu saptandi (p<0,05). Ayrica dusiik TTE diizeyi ile RP
patolojisindeki T3 evre, yliksek Gleason skoru, tersiyer Gleason
paterni, timor volimd, cerrahi sinir pozitifligi, lenf nodu
pozitifligi ve biyokimyasal niiks oranlarinin da literatir ile benzer
oranda paralellik gosterdigi saptandi. TTE diizeyi diisiik (<300
ng/dL) ve normal olan hastalar degerlendirildiginde ise risk
grubu arttikca dusiik TTE diizeyine sahip hasta sayisinin arttigi
saptandi. RP sonrasi adjuvan tedavi riskini degerlendirdigimizde
preoperatif TTE >300 ng/dL, PSA <10 ng/mL, prostat biyopsi
Gleason skoru=6 olan ve postoperatif T3 hastalik orani %17,8
ve biyokimyasal niiks orani %4 saptanan dustk riskli hastalarda
adjuvan tedavi gereksinimi azken, preoperatif TTE <300 ng/
dL, PSA >20 ng/mL ve prostat biyopsi Gleason skoru >7 olan
ve postoperatif T3 hastalik orani %75 ve biyokimyasal niks
orani %37,5 saptanan yiiksek riskli hastalarda adjuvan tedavi
gereksiniminin yiiksek oldugu sdylenebilir. Orta risk grubunda
ise TTE ve PSA diizeyi ile birlikte prostat biyopsi Gleason skoru,
timor yilizdesi ve odak sayisina gore ek tedavi gereksiniminin
olabilecegi bilinmelidir.

Calismamizi sinirlayan etmenlerden biri verilerin retrospektif
ve uzun donemde toplanan hastalardan olugsmasi, digeri ise
gruplardaki 6zellikle de yiiksek riskli prostat kanseri grubundaki
hasta sayisinin azhigidir. Diger bir sinirlayici etmen ise gerek
retrospektif tarama gerekse, 3. gruptaki hasta sayisinin
kisith olmasindan 6tiiri power analiz yapilmadan verilerin
degerlendirilmesidir. Fakat TE verilerinin prostat kanseri
tanisindan oncesine dayanmasi ise avantaj olarak belirtilebilir.

Tablo 3. D’Amico risk siniflamasinda diisiik ya da normal total
testosteron diizeylerinin risk gruplarina gore dagilimi ve analiz
sonuglari

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(n=28) (n=45) (n=8)
TTE <300 ng/dL, n (%) |6 (21,4) 19 (42,2) 5(62,5) 0.018
TTE >300 ng/dL, n (%) |22 (78,6) 26 (57,8) 3 (37,5 '

TTE: Total testosteron

Prostat kanseri Gzerine androjenlerin etkisinin son yillarda yapilan
calismalarla birlikte baska bir boyut kazandigi ve dolayisiyla
prostat kanseri patofizyolojisinde baska olasi mekanizmalarin
arastirlldigi soylenebilir. Dusiik TTE duzeyi ile prostat kanseri
arasindaki iligki incelendiginde, dusik TTE saptanan hastalarda
RP sonrasi TTE duzeylerinin normallestigi gosterilmis olup,
TTE dizeyindeki dusikligiun nedeninin timorin hipotalamo-
hipofizer aksta inhibisyona neden oldugu ve bunun sonucunda
TTE dizeyinin azaldigi gorisu ortaya atilmistir (23,24). Bagka
bir hipotezde ise duslik TE diizeyinin prostat hticre gelisiminde
bozulmaya ve mutasyona neden olarak androjen duyarsiz,
agresif prostat kanseri htcrelerinin gelistigi savunulmaktadir
(25). Olasi mekanizmalar 1siginda bile baktigimizda halen
prostat kanseri ve TE arasindaki iliskinin aydinlatiimay bekledigi
sOylenebilir.

Sonu¢

RP oncesi D’Amico risk siniflamasina gére degerlendirilen
hastalarin prostat igne biyopsisi oncesi TE degerlendirmesi ile
saptanan dusiik TTE duzeyinin ylksek riskli prostat kanseri ve
RP sonrasi yiiksek evreli timor, cerrahi sinir pozitifligi, lenf nodu
pozitifligi ve biyokimyasal niks ile iligkili oldugu saptandi. Bu
calismanin sonuclari, bu hastalarda olusabilecek adjuvan tedavi
gereksinimini ve invaziv hastaligi 6ngoérmede TTE diizeyinin de
degerlendirilmesinin katki saglayabilecegini gostermektedir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Retrospektif calismadir, Hasta Onayi:
Retrospektif calismadir.
Hakem Dedgerlendirmesi:
degerlendirilmistir.

Editorler kurulu tarafindan

Yazarlik Katkilar

Cerrahi ve Medikal Uygulama: Ozan Bozkurt, Omer Demir,
Guven Aslan, Konsept: Serdar Celik, Ozan Bozkurt, Dizayn:
Serdar Celik, Ozan Bozkurt, Veri Toplama veya Isleme: Serdar
Celik, Huseyin Alperen Yildiz, Analiz veya Yorumlama: Serdar
Celik, Ozan Bozkurt, Omer Demir, Burcin Tuna, Kutsal Yériikoglu,
Given Aslan, Literatir Arama: Serdar Celik, Ozan Bozkurt,
Huseyin Alperen Yildiz, Yazan: Serdar Celik.

Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
cikar catismasi bildirmemistir.

Finansal Destek: Calismamiz icin hicbir kurum ya da kisiden
finansal destek alinmamistir.

Kaynaklar

1. Kattan MW, Eastham JA, Stapleton AM, et al. A preoperative
nomogram for disease recurrence following radical prostatectomy
for prostate cancer. ] Natl Cancer Inst 1998;90:766-771.

Kattan MW, Wheeler TM, Scardino PT. Postoperative nomogram for
disease recurrence after radical prostatectomy for prostate cancer. |
Clin Oncol 1999;17:1499-1507.

3. Huland H, Hammerer P Henke RR Huland E. Preoperative prediction
of tumor heterogeneity and recurrence after radical prostatectomy
for localized prostatic carcinoma with digital rectal, examination
prostate specific antigen and the results of 6 systematic biopsies. |
Urol 1996;155:1344-1347.

4. Peller PA, Young DC, Marmaduke DR, et al. Sextant prostate biopsies.
A histopathologic correlation with radical prostatectomy specimens.
Cancer 1995;75:530-538.

101



Celik ve ark.

Prostat Kanseri Risk Gruplarinda Testosteron

10.

11

12.

13.

14.

Bozkurt O, Celik S, Demir O, et al. Clinical Significance of Perineural
Invasion in Prostate Needle Biopsy in Patients Diagnosed with
Extraprostatic Extension and Seminal Vesicle Invasion after Radical
Prostatectomy. Bulletin of Urooncology 2015;14:5-7.

Delancey JO, Wood DP Jr, He C, et al. Evidence of perineural invasion
on prostate biopsy specimen and survival after radical prostatectomy.
Urology 2013;81:354-357.

Imamotoa T, Suzukia H, Fukasawa S, et al. Pretreatment serum
testosterone level as a predictive factor of pathological stage in
localized prostate cancer patients treated with radical prostatectomy.
Eur Urol 2005;47:308-312.

Ross PL, Scardino PT, Kattan MW. A catalog of prostate cancer
nomograms. | Urol 2001;165:1562-1568.

Badalament RA, Miller MC, Peller PA, et al. An algorithm for predicting
nonorgan confined prostate cancer using the results obtained from
sextant core biopsies with prostate specific antigen level. ] Urol
1996;156:1375-1380.

Ukimura O, Troncoso P Ramirez El, Babaian R). Prostate cancer
staging: correlation between ultrasound determined tumor contact
length and pathologically confirmed extraprostatic extension. | Urol
1998;159:1251-1259.

. D’Amico AV, Whittington R, Malkowicz SB, et al. Combination of the

preoperative PSA level, biopsy gleason score, percentage of positive
biopsies, and MRI T-stage to predict early PSA failure in men with
clinically localized prostate cancer. Urology 2000;55:572-577.

Partin AW, Kattan MW, Subong EN, et al. Combination of prostate-
specific antigen, clinical stage, and Gleason score to predict
pathological stage of localized prostate cancer. A multi-institutional
update. JAMA 1997;277:1445-1451.

Cabral PH, Iwamoto MW, Fanni VS, et al. Study of testosterone as a
predictor of tumoraggressiveness in patients with prostate cancer. Int
Braz | Urol 2013;39:173-181.

Xylinas E, Ploussard G, Durand X, et al. Low pretreatment
total testosterone (<3 ng/mL) predicts extraprostatic disease in
prostatectomy specimens from patients with preoperative localized
prostate cancer. BJU Int 2010;107:1400-1403.

102

15.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Celik S, Bozkurt O, Yildiz HA, et al. Association between hormonal
evaluation before prostate needle biopsy and locally advanced
prostate cancer. Bulletin of Urooncology 2016;15:52-56.

. Lane BR, Stephenson AJ, Magi-Galluzzi C, et al. Low testosterone

and risk of biochemical recurrence and poorly differentiated prostate
cancer at radical prostatectomy. Urology 2008;72:1240-1245.

. Rader MA, Christensen 1], Berg KD, et al. Serum testosterone level

as a predictor of biochemical failure after radical prostatectomy for
localized prostate cancer. BJU Int 2012;109:520-524.

. Kim HJ, Kim BH, Park CH, Kim CI. Usefulness of preoperative

serum testosterone as a predictor of extraprostatic extension and
biochemical recurrence. Korean ] Urol 2012;53:9-13.

. Hwang EC, Yu SH, Jo YH, et al. Effect of serum testosterone and

percent tumor volume on extra-prostatic extension and biochemical
recurrence after laparoscopic radical prostatectomy. Asian ] Androl
2016;18:54-59.

Gao Y, Jiang CY, Mao SK, et al. Low serum testosterone predicts
upgrading and upstaging of prostate cancer after radical
prostatectomy. Asian ] Androl 2016;18:639-643.

Pichon A, Neuzillet Y, Botto H, et al. Preoperative low serum
testosterone is associated with high-grade prostate cancer and an
increased Gleason score upgrading. Prostate Cancer Prostatic Dis
2015;18:382-387.

Park J, Cho SY, Jeong SH, et al. Low testosterone level is an
independent risk factor for high-grade prostate cancer detection at
biopsy. BJU Int 2016;118:230-235.

Miller LR, Partin AW, Chan DW, et al. Influence of radical prostatectomy
on serum hormone levels. | Urol 1998;160:449-453.

Teloken C, Da Ros CT, Caraver E et al. Low serum testosterone levels
are associated with positive surgical margins in radical retropubic
prostatectomy: hypogonadism represents bad prognosisin prostate
cancer. | Urol 2005;174:2178-2180.

Isom-Batz G, Bianco FJ Jr, Kattan MW, et al. Testosterone as a
predictor of pathological stage in clinically localized prostate cancer.
J Urol 2005;173:1935-1937.



