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ÖZET 

Transrektal ultrasonografik prostat iğne biyopsilerinde tanıda güçlük yaratan lezyonlardan biri de “atipik küçük asiner proliferasyon” 
(ASAP) olarak tanımlanan odaklardır. Tanı alanındaki gelişmeler nedeniyle patologlar bu lezyonla daha sık karşılaşmaktadır. Çalışmamızda 
Şubat 2005 – Haziran 2012 tarihleri arasında prostat iğne biyopsileri ve transüretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) materyallerinin histopatolo-
jik incelemesinde ASAP tanısı verilmiş 23 hasta incelenmiştir. Bu tanının daha sonra yapılan tekrar biyopsileri ve prostatektomi materyalle-
rinin histopatolojik inceleme sonuçlarıyla korelasyonu araştırılmıştır. Buna göre ASAP tanısı aldıktan sonra tekrar biyopsileri ve TUR-P 
işlemi yapılan 23 hastadan 9’unda (%39) adenokarsinom saptanmıştır.  Bu hastalarda ASAP tanısı verilen prostat kadranları ile tekrar biyop-
silerdeki adenokarsinom kadranları arasında farklılıklar olduğu dikkat çekici bir bulgu olarak karşımıza çıkmıştır. Sonuç olarak çalışmamız, 
prostat iğne biyopsilerinde ASAP tanısı alan hastaların takibinin önemli orandaki kanser riski nedeniyle mutlaka tüm kadranları içeren tekrar 
biyopsileriyle yapılması gerektiğini ortaya koymuştur.   
Anahtar Kelimeler: ASAP. Prostat  iğne biyopsisi. Prostat lezyonları. 
 
What is the Significance of Atypical Small Acinar Proliferations in the Way of Prostate Cancer? 
 
ABSTRACT 

Atypical small acinar proliferation (ASAP) is one of the lesions which cause difficulties in the diagnosis of transrectal ultrasonographic 
prostate needle biopsies. The pathologist come across with these lesions more frequently due to the developments in the diagnosis area. In 
this study, 23 patients, who have been diagnosed with ASAP by prostate needle biopsy and by the histopathologic examination of tran-
suretral prostate resection (TUR-P) materials, between February 2005 and June 2012, were analyzed. The correlation of this diagnosis with 
the histopathological examination results of repeated biopsy and prostatectomy materials was investigated. Accordingly, adenocarcinoma 
was diagnosed in 9 patients out of 23 patients, who had repeated biopsy and TUR-P after being diagnosed as ASAP. It was a striking discov-
ery that, in these patients, there were differences between the prostate quadrants of that diagnosed as ASAP and the adenocarcinoma quad-
rants which were diagnosed with repeated biopsy. In conclusion, our study revealed that the patients who are diagnosed as ASAP by prostate 
needle biopsy, should be followed with repeated biopsy of all quadrants due to the significant risk of cancer. 
Key Words: ASAP. Prostate needle biopsy. Prostate lesions. 

 
Prostat kanseri erkeklerde en sık saptanan kanser 
türüdür1,2. Çoğu gelişmiş ülkede en yaygın görülen 
nonkutanöz malignitedir3,4. Kanserden ölümler sırala-
masında, akciğer kanserinden sonra ikinci sırada yer 
alır2,5-7. Dünya çapında gittikçe artan sayıda prostat 
kanseri tanısı konulduğundan bu hastalık ve hastalığın 
önlenmesiyle ilgili bilgiler daha önemli hale gelmiştir. 

Prostat iğne biyopsisi, düşük morbidite oranı ile kan-
serin derecesi ve yaygınlığı hakkında spesifik bilgiler 
sağladığından erken prostat kanserinin tanısında tercih 
edilen bir metottur. Bununla birlikte prostat iğne bi-
yopsilerinin yaklaşık %4-6’sında benign ve malign 
ayrımı kesin olarak yapılamaz8. Prostat iğne biyopsile-
rinde tanıda güçlük yaratan bu lezyonlar günümüzde 
‘atipik küçük asiner proliferasyon (ASAP)’ olarak 
raporlanmaktadır. Tanı alanındaki ilerlemeler prostat 
biyopsilerinde büyük oranlarda artışa neden olduğun-
dan patologlar ‘tanısı karsinom olmayan, fakat şüpheli 
olan küçük glandüler yapılar’ sorunu ile daha sık karşı 
karşıya kalmaktadır9-11. 
Biyopside ASAP saptanan olgulardaki yüksek kanser 
riski nedeniyle bu hastalara 3 ay içerisinde tekrar 
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biyopsi önerilmektedir. Biz bu retrospektif çalışma-
mızda, başlangıç biyopsilerinde ASAP tanısı almış 
hastaların tekrar biyopsilerindeki prostat kanseri sap-
tanma oranını araştırdık. 

Gereç ve Yöntem 

Çalışmamıza kanser şüphesi nedeniyle 2005-2012 
yılları arasında transrektal ultrasonografi eşliğinde 10 
kadran prostat iğne biyopsisi ve TUR-P yapılmış olan, 
bölümümüzde ASAP tanısı almış 23 hasta dahil edildi. 
Bu hastaların tamamına en az bir kez biyopsi tekrarı 
yapılmıştı (3 hastaya tekrar TUR-P, 20 hastaya tekrar 
prostat iğne biyopsi). Hastaların başlangıç PSA değer-
leri not edilerek, tanı aldıkları prostat lokalizasyonları 
(1 nolu: sağ periferik zon baz, 2 nolu: sağ periferik 
zon baz-orta, 3 nolu: sağ periferik zon orta-apeks, 4 
nolu: sağ periferik zon apeks, 5 nolu: sağ periferik zon 
far lateral, 6 nolu: sol periferik zon baz, 7 nolu: sol 
periferik zon baz-orta, 8 nolu: sol periferik zon orta 
apeks, 9 nolu: sol periferik zon apeks, 10 nolu: sol 
periferik zon far lateral) tekrar biyopsilerdeki tanıları 
ve rezeksiyon materyali olanların sonuçları değerlen-
dirildi.  

Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen 23 hastanın yaş ortalaması 68 
bulundu. Hastaların PSA değerleri 0.34 ile 15.7ng/ml 
arasında olup medyan PSA değeri 6.8 idi. 19 hastanın 
(%82) PSA değeri 4ng/ml’nin üzerindeydi.  
İlk prostat iğne biyopsisinde ASAP tanısı alan 20 
hastanın lezyon lokalizasyonu tablo I’de gösterilmiştir. 
Buna göre 20 hastadan 12’sinin (%60) lezyonu sağ 
tarafta,7’sinin (%35) lezyonu ise sol tarafta idi (Şekil 
1A, 1B). Sadece 1 hastada (%5)  birbirine komşu iki 
farklı zonda (3 ve 8 nolu) ASAP izlendi. En sık ASAP 
tanısı alan lokalizasyon sağ pelvik zon far lateral (5 
nolu) olarak saptandı. 3 hastaya TUR-P yapılmış ol-
duğundan ASAP lezyonlarının kesin lokalizasyonları 
belirtilemedi.   
ASAP tanısı ilk olarak prostat iğne biyopsisinde sap-
tanan 20 hastaya tekrar prostat iğne biyopsisi, TUR-P 
materyalinde saptanan 3 hastaya ise tekrar TUR-P 
işlemi uygulandı. Tekrar biyopsilerdeki lezyonların 
dağılımı tablo II’de gösterilmiştir. Buna göre ikinci 
prostat iğne biyopsilerinde 20 hastanın 8’i benign, 3’ü 
ASAP, 9’u adenokarsinom (Şekil 2), tekrar TUR-P 
işlemi yapılan 3 hasta ise benign tanısı aldı. Yani 
takipli 23 hastanın %48’ine benign, %13’üne 
ASAP, %39’una adenokarsinom tanısı verildi. Tekrar-
lanan ikinci prostat iğne biyopsisinde ASAP tanısı 
alan 3 ve benign tanısı alan 8 hastada takibe PSA 
ölçümleriyle devam edildi. Adenokarsinom tanısı alan 
9 hastanın 1’i hastanemizdeki takipten çıkmış, diğer 
8’ine ise radikal prostatektomi yapılmıştı. 

Tablo I- ASAP tanısı alan 23 hastanın tekrarlanan 
biyopsi/TUR-P materyallerindeki tanıları.   

    Tanı     Hasta sayısı (%) 
    Benign     11 (48) 
    ASAP      3  (13) 
    Adenokarsinoma      9  (39) 
 

 
 

 
Şekil 1: 

İlk prostat biyopsisinde 8 nolu zonda saptanan  
ASAP odağı (A: 40xHE, B:200xHE); 

 
Tablo II- İkinci kez doku örneği alındığında adeno-

karsinom saptanan 9 olgunun ASAP ve tü-
mör lokalizasyonlarının karşılaştırılması. 

Hasta 
no 

1.biyopsideki 
ASAP  

lokalizasyonu 
(lob) 

2.biyopsideki 
adenokarsinom 
lokalizasyonu 

(lob) 

Prostatektomideki 
adenokarsinom 

lokalizasyonu (lob) 

1 3, 8 (sağ+sol) 2, 3, 8 (sağ+sol) Sağ+sol 
2 6 (sol) 9 (sol) Sağ+sol 
3 1 (sağ) 9,10 (sol) Sol 
4 5 (sağ) 2, 3, 5 (sağ) Sağ arka 
5 5 (sağ) 5 (sağ) Sağ ön-arka 
6 8 (sol) 7, 8, 10 (sol) Sağ+sol 
7 2 (sağ) 1-7,10 (sağ+sol) Sağ+sol 
8 5 (sağ) 4 (sağ) *takipten çıktı 
9 7 (sol) 6, 10 (sol) Sağ+sol 
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Şekil 2: 

İkinci prostat biyopsisinde 8 nolu zonda saptanan 
adenokarsinom odağı (100xHE); 

 
İlk biyopside ASAP, tekrar biyopside ve prostatekto-
mi materyalinde adenokarsinom lokalizasyonları tablo 
III’de gösterilmiştir. 3 hastanın biyopsisinde ASAP ve 
adenokarsinom sol lobda tespit edilmesine rağmen, 
prostatektomide tümör her iki lobda da izlendi (Şekil 
3). 2 hastanın ilk iki biyopsisinde olduğu gibi (ASAP 
ve adenokarsinom) prostatektomide de tümör sağ 
lobda tespit edildi. 1 hastanın hem biyopsilerinde 
(ASAP ve adenokarsinom) hem de prostatektomisinde 
tümör her iki lobda mevcuttu. 1 hastanın biyopsisinde 
ise ASAP sağ lobda iken beklenenin aksine ikinci 
biyopsi ve prostatektomide adenokarsinom sol loba 
lokalize idi. 
 
Tablo III- İkinci kez doku örneği alındığında adeno-

karsinom saptanan 9 olgunun ASAP ve 
tümör lokalizasyonlarının karşılaştırılması. 

Hasta 
no 

1.biyopsideki 
ASAP  

lokalizasyonu 
(lob) 

2.biyopsideki adeno-
karsinom  

lokalizasyonu (lob) 

Prostatektomideki 
adenokarsinom  
lokalizasyonu 

(lob) 
1 3, 8 (sağ+sol) 2, 3, 8 (sağ+sol) Sağ+sol 
2 6 (sol) 9 (sol) Sağ+sol 
3 1 (sağ) 9,10 (sol) Sol 
4 5 (sağ) 2, 3, 5 (sağ) Sağ arka 
5 5 (sağ) 5 (sağ) Sağ ön-arka 
6 8 (sol) 7, 8, 10 (sol) Sağ+sol 
7 2 (sağ) 1-7,10 (sağ+sol) Sağ+sol 
8 5 (sağ) 4 (sağ) *takipten çıktı 
9 7 (sol) 6, 10 (sol) Sağ+sol 

 
Gleason skoru; 5 hastada 3+3, 3 hastada 4+3 tespit 
edildi. 8 hastanın tamamında tümör dışı prostat doku-
sunda BPH mevcuttu. 7 hastada prostatik intraepitel-
yal neoplazi (PIN) odakları izlendi. 4 hastada perinö-
ral invazyon, 1 hastada lenfovasküler invazyon tespit 
edildi. Hastaların evreleri; 2’sinin pT2a, 1’inin pT2b, 
3’ünün pT3c, 1’inin pT3a, 1’inin pT3b idi. 

 
Şekil 3: 

Prostatektomide her iki lobda da izlenen  
adenokarsinom alanı (40xHE). 

Tartışma 

Prostat adenokarsinomu erkeklerde en sık görülen 
kanser olup tipik olarak 50 yaş üzeri erkeklerin hasta-
lığıdır. Yapılan çalışmalarda prostat kanserli hastaların 
yaklaşık %75’inde PSA’nın 4ng/ml’nin üzerinde ol-
duğu tespit edilmiştir. Bu da PSA değeri tek başına 
kullanıldığında tümörlerin yaklaşık %20-30 oranında 
atlanabileceğini göstermektedir12. Bizim çalışma gru-
bumuzda da biyopsi sonucunda kanser tanısı alan 
hastaların %82’ sinde PSA değeri 4ng/ml’nin üzerinde 
saptanmıştır. Bu da hastalarımız sadece PSA değerle-
riyle takip edilmiş olsalardı %18 oranında kanser 
olgusunun erken tanı ile saptanamayacağını ortaya 
koymuştur. Prostat iğne biyopsileri ise erken prostat 
kanseri tanısında oldukça güvenilir bir yöntemdir. 
Kesin histopatolojik özellikler bulunduğunda tanı 
kanser olarak yazılır, ancak tanı için yeterli özellikler 
yoksa ‘atipik, kanser için şüpheli’ şeklinde raporlana-
bilir6,13. ABD’de 332 kuruluşun katıldığı ve 15.753 
biyopsinin incelendiği bir çalışmada kesin tanı verile-
meyen olgu oranı %7 olarak tespit edilmiştir14. 
ASAP terimi ise ilk olarak 1995 yılında Bostwick ve 
arkadaşları tarafından kullanılmıştır. ASAP, atipik 
epitel hücrelerinin oluşturduğu küçük asiner yapılar-
dan meydana gelen fokal odaklar tanımlaması ile 
aslında patoloğun tanı için yeterli veriye sahip olma-
dığı ve kanser açısından kararsız kaldığı bir durumu 
tarif etmektedir5. Iczkowski ve arkadaşlarının 33 olgu 
ile yaptığı çalışmada ASAP izlenen olgularda yaş 45 
ile 72 arasında olup ortalama yaş 61.6 olarak ifade 
edilmektedir10. Cheville ve arkadaşlarının 48 olgu ile 
yaptığı çalışmada ise kanser şüphesi olan atipik odak-
lar içeren olgularda hastaların yaşları 55 ile 85 arasın-
da değişmekte olup ortalama yaş 69 olarak belirtil-
mektedir. Bizim çalışmamızda da ASAP tanısı alan 
hastaların 54-87 yaşları arasında olduğunu görüldü. 
Ortalama yaş literatür bilgileri ile uyumlu olarak 68 
olarak saptandı. 
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Çeşitli çalışmalarda ASAP tanısı sonrası lezyon ve 
çevresindeki kadranlara daha detaylı olmak üzere 
prostat çok kadranlı iğne biyopsi uygulanmış ve bu 
biyopsilerde adenokarsinom görülme oranının %40-60 
arasında değiştiği saptanmıştır. Avrupa Üroloji Der-
neği Prostat Kanseri Kılavuzunda da bu oranlar koru-
narak yer almaktadır10,16-18. Bizim çalışmamızda da bu 
oran literatürdeki çalışmalara yakın bir değerde %39 
olarak bulunmuştur.  
ASAP tanısı alan hastaların klinikopatolojik korelas-
yon doğrultusunda tekrar biyopsileriyle takip edilme-
leri bir gerekliliktir. Ancak tekrar biyopsilerinde ade-
nokarsinom görülme oranı bu kadar yüksek olduğu 
halde biyopsisi tekrarlanan hasta sayısının %47-63 
gibi düşük oranlarda kalmasının nedenleri açık değil-
dir10,18,19. Bizim hastanemizde de Şubat 2005-Haziran 
2012 tarihleri arasında 40 ASAP vakası tespit edilmiş 
ve 23’üne tekrar biyopsi yapılmıştır. Sonuç olarak 
ASAP tanısı olan hastaların %57.5’i tekrar biyopsile-
riyle takip edilmiştir. 
Tekrar biyopsilerde, ilk biyopsideki ASAP saptanan 
bölgenin dışındaki odaklarda da prostat kanseri tespit 
edilebilir20. Bu oranı Epstein ve arkadaşları %39 ola-
rak belirtmişlerdir21. Bizim çalışmamızda hastaların 
ASAP ve adenokarsinom saptanan iğne biyopsileri 
karşılaştırıldığında; 1 hastada ASAP ve adenokarsi-
nom aynı lokalizasyonda, 4 hastada ASAP tanısı veri-
len odağa ilaveten aynı lobda fakat farklı odaklarda 
adenokarsinom saptandı. 3 hastada ASAP ve adeno-
karsinom farklı odaklarda olmasına rağmen aynı loba 
lokalize idi. 1 hastada ise ASAP ve adenokarsinom 
farklı odak ve farklı lobdaydı. ASAP izlenen alandan 
farklı lokalizasyonda adenokarsinom görülme ora-
nı %44 olarak bulundu. 
Prostatektomi yapılan 8 hastanın histopatolojik sonuç-
ları ilk ve tekrarlayan iğne biyopsileriyle karşılaştırıl-
dığında 5 hastanın (%62.5) sonuçları korelasyon gös-
termekteydi. 3 hastanın (%37.5) iğne biyopsilerinde 
lezyonları sol lobda tespit edildiği halde prostatekto-
mide tümör her iki lobda mevcuttu. Bu durum ASAP 
tanısı sonrası uygulanan tekrar biyopsilerinin prostatın 
tüm kadranlarını içermesi gerektiği sonucunu doğur-
maktadır. 

Sonuç 

Üniversitemiz hastanesinde ASAP tanısı sonucu tekrar 
prostat biyopsisi ile takip edilen hastaların % 39’unda 
prostat adenokarsinomu saptanmıştır. Literatürle 
uyumlu olan bu sonuç prostat iğne biyopsisinde ASAP 
tanısı alan hastaların mutlaka ikinci bir biyopsi ile 
takip edilmesi gerekliliğini bir kez daha ortaya koy-
maktadır. Ayrıca bu hastalarda ASAP saptanan odak-
tan farklı bir lokalizasyonda tümör saptanabileceği 
akılda tutularak sadece lezyonlu kadran ve çevresi 
değil tüm kadranlar örneklenmelidir. 
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