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GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri yasl erkek popiilasyonunda en sik goriilen malignitedir ve kansere
bagl erkek 6liim sebepleri arasinda akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir
(1-6).

Radyolojik goriintiilleme yontemlerindeki tiim ilerlemeye ragmen hastali§in tanisinda
altin standart yontem, invaziv bir islem olan transrektal ultrasonografi esliginde sistematik
prostat biyopsisidir (TRUS-Bx) (6-12). Erken evre, organa siirli ve tedavi edilebilir asamada
prostat kanseri tanist koyabilmek i¢in son yillarda yogun bir bigimde PSA tarama programlari
uygulanmakta ve bunun sonucunda TRUS-Bx gereksinimi belirgin dl¢iide artmaktadir
(11-15).

Biyopsi islemi genellikle poliklinik sartlarinda  yapilabilmekte, kanama
parametrelerinin incelenmesi, rektal temizlik ve antibiyotik profilaksisi haricinde 6zel 6n
hazirlik gerektirmemektedir. Bununla birlikte islem sirasinda hastalarin hemen timii agr
hissettiklerini belirtmekte, yaklasik % 20’si ise siddetli agridan yakinmaktadir. isleme bagl
agriy1 ortadan kaldirabilmek i¢in ¢esitli uygulamalar onerilmektedir. Bunlarin arasinda en
yaygin yoOntemler olarak boliimiimiizde de rutin olarak kullanilan rektal lidokainli jel
uygulamasi ve periprostatik lokal anestezi infiltrasyonu sayilabilir (3,10,16,17,18,19).

TRUS-Bx isleminin kendisi ve sonucu acisindan hastanin kaygi diizeyi dikkat
edilmesi gereken bir diger noktadir. Yakin tarihli baz1 yayinlarda; islem sonrasinda, sonug
bekleme silirecinde ve sonucun ne olacagii bilememekle hastalarin en yogun kaygiyi
hissettikleri, islem Oncesi kaygi diizeyleri ile de iglem sirasinda hissettikleri agr1 arasinda
korelasyon bulundugu bildirilmektedir (1,20).

Bu perspektiften hareketle sunulan prospektif calisma; randevulama asamasinda,
hemen biyopsi islemi 6ncesinde, islem sonrasinda ve sonug¢ alma agamalarinda hastanin kaygi
diizeyini degerlendirmek, islem sonrasinda viziiel agri skorunu tespit etmek, islem Oncesi
bekleme siiresi ve kaygi diizeyi ile islemde hissedilen agr1 diizeyi arasinda korelasyon
bulunup bulunmadigini incelemek iizere tasarlanmistir.

Calismanin hasta grubu; ADU Uroloji Anabilim Dali’nda ya da dis merkezli iiroloji
departmanlarinda yapilan klinik muayene ve PSA Olgiimleri sonucunda, prostat kanseri
ontanisiyla TRUS-Bx yapilmak iizere ADU Radyoloji Anabilim Dali’na refere edilmis

hastalar olarak belirlenmistir. 6 aylik periyot igerisinde 60 hasta ile calisiimustir.



Literatiirde prostat biyopsisi yapilan hastalarda isleme bagli agri algist konusunda
sinirh sayida ¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismalarin da 6nemli kismu1 farkli anestezi yontemleri
kullanildiginda agr1 algilamasindaki degisikligin arastirilmasi ekseninde diizenlenmistir
(3,10,17-31).

Sunulan caligmada bu konuda daha 6nce yapilmis ¢alismalardan farkli olarak, islem
oncesinde hastanin kaygi diizeyi ve randevu verilmesi- biyopsi arasi bekleme siiresi ile,
islemde duyulan agri algis1 arasindaki iliskinin arastirilmasi amaclanmis olup, Ingilizce

literatiirde bu konuda yapilmis benzer bir ¢caligmaya ulasilamamistir.



GENEL BIiLGILER

I- PROSTAT BEZININ EMBRIYOLOJISI

Prostat bezi, embriyolojik gelisimin {igiincli ayinda prostatik iiretranin epitelial
invajinasyonlarindan gelismeye baslar ve ortaya ¢ikan tubuler olusumlar gestasyonun 11.-16.
haftalar1 arasinda 5 gruba ayrilarak farklilasirlar. Bu farklilasma, alttaki Ozellesmis
mezenkimin uyarici etkisi altinda gergeklesir.

Normal prostat gelisimi i¢gin 5-alfa rediiktaz etkisi ile testesterondan sentezlenen 5-alfa
dihidrotestesteron gereklidir. 5-alfa rediiktaz, lirogenital siniis ve eksternal genital organlarda
bulunur. Genetik olarak 5-rediiktaz eksikligi olan erkeklerde ciddi eksternal genital
anomalilerle birlikte rudimenter morfolojide prostat olabilir ya da prostat hi¢ bulunmaz
(32,33).

16. haftada tirogenital siniis etrafinda dallanan tubuler yapilar ve mezenkimal
hiicrelerden olusan karmagik bir kanal sistemi ortaya ¢ikar. Mezenkimal hiicreler, periferde
daha da yogunlasarak prostatik kapsiilii olustururlar. 22. haftada muskiiler stromanin oldukca
gelistigi goriiliir ve doguma kadar gelisimine devam eder.

Daha once de bahsedildigi gibi 5 grup epitel tomurcugundan 5 prostat lobu gelisir.
Baslangigta 5 lob birbirinden ayr1 olmakla birlikte daha sonra aralarinda septum olmaksizin

birlesirler. Her bir lobun tubiilleri i¢ ige girmez, sadece yan yana dururlar.

II-PROSTAT BEZININ ANATOMISI

Prostat bezi, erkek iiretrasinin baslangic kesimini saran fibromiiskiiler bir stroma
icerisinde dagilmis 30-50 adet tubuloalveoler gland igeren sekretuar bir organdir. Tabani
yukarida, apeksi asagida yerlesimli bilobiile bir koni seklindedir (34-36). Boyutlar1 yasla
degismekle birlikte transvers ¢ap1 4 cm, vertikal ¢cap1 3 cm, on-arka ¢ap1 2 cm’dir, yaklasik 8
gr agirhiktadir. Yukarida mesane boynu, asagida iirogenital diyafram, dnde simfizis pubis ve
pubik ark, arkada rektal ampulla ile komsuluktadir ki bu komsuluk parmakla rektal
muayenede (PRM) palpasyonuna olanak saglar (34).

I.1.Prostat Bezinin Komsu Pelvik Yapilarla iliskisi
Prostat bezi, 0n yiiziinde simfizis pubisten retropubik alanda Retzius boslugu olarak
adlandirilan ekstraperitoneal yag dokusu ile ayrilir. Aradaki zengin vendz pleksus ve gevsek

bag dokusu nedeniyle simfizis pubisin 2 cm gerisindedir.



Denonvillier’s Fasiyast

Prostat bezi arka yiiziinde rektal ampulla ile yakin iliskidedir, her iki yap1 birbirinden
rektovezikal septumla ayrilir ki buraya Denonvillier Fasyasi denir. Bu fasiyanin 6n ve arka
olmak {izere iki lamellas1 mevcuttur. On lamellasina rektoprostatik fasiya da denir. Prostatin
arka yliziine yapisiktir. Lateral periprostatik fasiya, prostatik kilif ve endopelvik fasiya ile

devamlilik gosterir. Arka lamella ise rektumun 6n ve anterolateral yiizlerini orter (36).

Endopelvik Fasiya

Prostat bezinin yan ve alt yiizlerini levator ani kasinin 6n lifleri sarar. Levator ani
kasmin pubokoksigeal parcasi boyunca uzanan fasiyal oOrtiiye lateral pelvik fasiya ya da
endopelvik fasiya denir (35).

Endopelvik fasiya, pelvis i¢gine dogru dis strata, intermediate strata ve i¢ strata olmak
iizere 3 ayr1 tabaka seklinde ilerler. Intermediate strata, diger pelvik organlari ve prostat:
saran yagl tabakadir, prostat ¢cevresinde periprostatik fasiya ya da prostatik kilif adin1 alir.

Prostatik kilifla prostat kapsiilii arasinda yagli areolar doku ve dorsal ven
kompleksinin lateral par¢asi bulunur ki radikal retropubik prostatektomi esnasinda endopelvik
fasiya insize edilirken vendz kompleksle komsuluguna dikkat edilmesi gerekir. Benzer
sekilde pelvis icerisindeki derin yerlesimi ve pubik kemigin arkasinda bulunmasi, prostata
yonelik cerrahi girisimleri ve bu esnada bezi cevreleyen komsu yapilarin korunmasini
gliclestirir.

Periprostatik fasiya bezin lateral marjini boyunca norovaskiiler demeti de sarar ve bu
acidan da cerrahi 6neme sahiptir. Daha sonra posterolaterale uzanir ve Denonvillier fasiyasi

ile birlesir (36).

Norovaskiiler Demet

Kavernoz sinir ve prostatovezikiiler arter ve venin dallar1 prostatin posterolateralinde,
lateral prostatik fasiya igerisinde ndrovaskiiler demeti olustururlar. Kaverndz sinir pelvik
pleksustan c¢ikar, sempatik ve parasempatik liflere sahiptir, kavernéz cisim ve korpus
spongiozuma ulasir, penil hilumda kavernéz damarlar ¢evresinde ag olusturan lifler seklinde
sonlanir.

Prostatektomi esnasinda uygun cerrahi siir saglamak ve erektil fonksiyonu korumak
icin endopelvik fasiya norovaskiiler demetin Oniinden, prostatik venéz kompleksin hemen

lateralinden insize edilmelidir (36).



Prostatik Kapsiil

Prostatik kapsiil, yogun diiz kas dokusu ile kollajen ve elastin iceren bag dokusundan
olusur, degisken kalinliktadir. Bezin 6n ve anterolateral kesimlerinde prostatik kilifla, arka
kesiminde Denonvillier fasiyasinin 6n lamellas1 ile kaynagir. Apeksin 6n yliziinde oldukca
incelir, dyle ki bazi cerrahi 6rneklerde bu bolgede hig kapsiil izlenmez (37).

Ne apeks ne de tabanda prostat: iiretral sfinkterden ya da mesane boynundan ayiran
net sinirl bir kapsiil izlenmez bu nedenle prostatik kapsiiliin gergek bir kapsiil olmadigi kabul

edilir (36).

I.2.intrensek Anatomi
Prostat bezinin i¢ anatomik yapisi lobar ya da zonal siiflamaya gore incelenebilir:

(Resim 1)

Resiml: Lobar ve zonal kesitsel anatomi



Lobar Anatomi
Lowsley, 1912 yilinda embriyolojik gelisim siirecine dayanarak prostat bezini 5 loba

ayrrmigtir (Resim 2)

anterior lobe ejaculatory duct

posterior lobe

lateral lobe

lateral lobe

Resim 2: Sagittal kesitte, Lowsley tarafindan tanimlanan lobar anatomi

Bu tanimlamaya gore baslangicta, gestasyonun onbirinci ile onaltinci haftalar
arasinda tirogenital siniisii olusturacak sekilde dallanan 5 grup epitelial tomurcuk mevcuttur.
Dallanmalar arttik¢a {iiretray1 c¢evreleyen kompleks bir duktus sistemi olusur ve On, arka,
median ve iki yan lob olarak 5 prostat lobu ortaya ¢ikar (36).

Prostat bezi anterior, posterior ve iki inferolateral olmak {izere dort ylize sahiptir.

Ejekiilator duktuslar posterior yiizii iist kismindan delerek bez i¢ine girerler, orta hatta
dogru oblik sekilde seyrederler, verumontanum diizeyinde prostatik {iretranin arka yiiziine
acilirlar, bu yiizii {ist ve alt olmak iizere ikiye ayirirlar. Ust parcanin boyutlar1 degisken olup
median lobun dis yiizlinii olusturur. Median lobun On yiiziinde iiretra, arka yiiziinde
ejekiilatuar duktuslar bulunur. Ust kismi ise mesane trigonu ile iliskidedir ve zengin bez
yapist icerir. Daha biiyiik olan alt par¢a ise median sulkusla sag ve sol lateral loblara ayrilir ve
iiretranin arkasinda uzanir. Arka lob ejekiilatuar duktuslarin arkasinda yeralir.

Diger loblara gore daha az glandiiler doku igeren 6n lob ise fibromuskiiler bir bant
olarak {iiretranin 6n kesiminde yer alir ki bu yapiya anterior fibromuskiiler stroma da denir

(34).
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Zonal Anatomi

Prostat bezinin zonal anatomisi cerrahi uygulamalara uygunlugu nedeniyle klinik
pratikte daha fazla kullanilmaktadir. Bu siniflamaya gore santral zon ve periferik zon olmak
iizere 2 ana alan vardir. Adenomatdz hiperplazi mevcut degilse, prostat dokusunun % 95’ini
bu iki alan olusturur. Bezin geriye kalan kismini ise transizyonel zon, anterior fibromuskiiler
stroma ve periiiretral glandiiler zon kaplar (36).

Periferik zon geng erkekte prostat dokusunun yaklasik % 70’ini olusturan, agirlikl
olarak glandiiler elemanlar igeren en genis pargasidir. Apikal, posterior ve lateral prostatik
dokunun biiyiik kismini olusturur. Verumontanumun distalinde apekse yaklasildik¢a tiretray1

dogrudan periferik zon sarar. (Resim 3)

Peripheral zone

Resim 3: McNeal tarafindan tanimlanan zonal anatomi

Prostat kanserlerinin en az % 70’1 periferik zondan gelisir. Bezin periferinde yerlesimi
ve rektal ampulla komsulugunda genis arka yiiziiniin olmas1 nedeniyle bu durum, parmakla
rektal muayene sirasinda patolojinin tespit edilme sansini artirir. Bu sekilde sert nodiillerin

yani sira, bezdeki 1s1 artig1 ve hassasiyet gibi baska bulgular da saptanabilir.
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Prostatik kanallar, inframontanal iiretra boyunca uzanarak prostatik siniise drene
olurlar, bu da kronik prostatitte periferik zonun en sik etkilenen bdlge olmasina neden olur
(36).

Santral zon ejekiilatuar duktuslar1 c¢evreler ve mesane boynuna dogru uzanir.
Glandiiler dokulardan olusur. Verumontanumun arkasinda iiretray1r saracak bigimde
yerlesmistir. Diiz ylizii prostat tabaninda, u¢ kismi verumontanuma dogru uzanan koni
seklindedir.

Hiperplastik yapidaki bir prostat bezinde toplam glandiiler dokunun yaklasik % 25’ini
santral zon olusturur. Santral ve transizyonel zonlar birbirine bitisik yerlesimli olduklarindan
birbirinden ayirt edilmeleri zordur. Bununla birlikte transizyonel zonda adenomatdz
hiperplazi gelistiginde ¢evreleyen parankim basilanir ve cerrahi ya da transiiretral rezeksiyon
icin bir cerrahi kapsiil olusur.

Immiinhistokimyasal 6zelliklerine bakildiginda santral zon glandlarinin gelisimsel
olarak prostatin diger kesimlerindeki glandlardan farkli yapida ve Wolffian kdkenli oldugu
diistintiliir. Histolojik incelemede santral zon glandlarmin liimenlerinin periferik ve
transizyonel zon glandlarmin liimenlerinden 2 kat daha genis oldugu izlenir. Prostat
kanserlerinin kii¢iik bir yiizdesi santral zondan gelisir (36).

104 prostatektomi spesimeni ile yapilan bir calismada kanserlerin % 8’inin santral zon
kokenli oldugu bulunmustur (38). Ayrica santral zon diger zonlardan gelisen kanserler
tarafindan da infiltre edilebilir (33).

Transizyonel zon, ejekiilatuar duktuslarin  proksimalinde iiretray1 ¢evreler.
Hiperplastik olmayan prostatin % 5-10’unu olusturur. Buna ragmen fonksiyonel Onemi
fazladir. Benign prostat hiperplazisinin koken aldig1 zon olarak tanimlanir. BPH’11 hastalarda
bezin en hacimli kismi haline gelebilir (34). Distal ve proksimal iiretranin birlesim yerinde
iiretranin hemen ¢evresinde yeralan kiiclik bir grup glandiiler elemandan olusmustur (33).

Prostat kanserlerinin % 24’iiniin transizyonel zon kdkenli oldugu bildirilmektedir (38).

Periliretral glandiiler zon, prostatik {iretray1r ¢evreleyen subtrigonal mukozal
glandlardan olusur, bu glandlar hiperplaziye egilimli olup, hiperplazisi mesane boynunda
obstriiksiyona neden olabilir (36).

Prostatin bezleri tubuloalveolar yapida olup, kiibik ya da kolumnar epitel ile doselidir.
Sekretuar hiicrelerin arasinda kesin fonksiyonlar1 bilinmeyen daginik néroendokrin hiicreler
izlenir. Epitelyal hiicrelerin altinda bulunan ve her bir asiniisii déseyen yass1 bazal hiicrelerin,
sekretuar epitelin kok hiicreleri olduguna inanilir. Her bir asiniis, ince bir stromal diiz kas ve

bag doku ile ¢evrelenmistir.
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Prostatik Uretra

Prostatik iiretra prostat tabaninin santral kesiminden bez i¢ine girer ve koninin daralan
kisminda apeksin 6n yiiziiniin hemen altindan {irogenital diyafram diizeyinde bezi terk eder
(35).

Normal prostatik iiretra 3-4 cm uzunluktadir ve verumontanum (seminal kollikulus)
ile iki segmente ayrilir.

Proksimal (supramontanal) segment, mesane boynundan ejekiilatuar duktuslarin
verumontanuma girisine kadar olan kismidir. Bu diizeyde iiretra 6ne dogru 35-45 derecelik
bir doniis yapar.

Distal (inframontanal) segment ise verumontanumdan membrandz liretraya kadar
uzanir. Supramontanal {retra gelisimsel olarak mesaneye benzer, transizyonel epitelle
doselidir. Muskiiler stromasi detriisdr kasi ile devamlilik gosterir. Inframontanal iiretra ise
distal iiretraya benzer sekilde pseudostratifiye ya da stratifiye kolumnar epitelle doselidir
(36).

Sfinkter Mekanizmasi

Prostat bezinin tabani mesane boynu ile devamlilik gosterir. Bu bolgedeki kaslar her
iki organi birden kesintisiz olarak sarar. m.detriisore ait iki kat kas tabakasi seklindeki lifler
mesane boynunun ilerisine uzanarak prostatik iiretranin kapanmasina katkida bulunurlar. Orta
sirkiiler lifler prostat igine uzanmaz, mesane boynu diizeyinde aniden sonlanirlarken, i¢
longitiidinal lifler tlim prostatik iiretra boyunca uzanirlar. Dis longitiidinal lifler ise proksimal
iiretray1 1-1.5 cm’lik bir segmentte ¢cepecevre sarar ve distalde prostatik doku ile devamlilik
gosterirler.

Yiizeyel trigon kokenli kas lifleri krista iiretralis olarak devam eder, verumontanum
diizeyinde ejekiilator duktus kas yapisina katilirlar, sempatik kontrol altinda olup ejekiilasyon
sirasinda duktusun agilmasini saglarlar. Derin trigondan koken alan kas lifleri ise
supramontanal prostatik liretra i¢ine ve cevresine uzanirlar, esas olarak sempatik kontrol
altinda olup ejekiilasyonda kasilarak seminal sivinin retrograd kacisina direng olustururlar. Bu
sekilde bu yapi, iiriner sfinkter mekanizmasindan yapisal ve fonksiyonel olarak ayri bir
‘genital sfinkter’ gorevi istlenir. Bu kaslar ayrica sekstiel uyar ile kasilarak iiretral kresti
arkaya, prostatik siniisleri 6ne ¢ekerek iiretray1 dilate eder, ejekiilasyon oncesi seminal sivi
icerigini artirirlar (34).

Verumontanum distalindeki sfinkter mekanizmasinin iki ayr1 komponenti mevcuttur:

Intrensek komponent, inframontanal prostatin dens muskiiler stromasi ve periiiretral

kas yapisidir. Hem diiz hem de ¢izgili kas liflerinden olusan periiiretral kaslar inframontanal
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prostattan bulbar {iretraya kadar uzanan bir tlip yapisi olusturacak sekilde organize olmustur.
Bu periiiretral tiip yapisinin pelvik tabandan gegtigi kisitma eksternal (prostatomembrandz)
sfinkter denir. Sonucta intrensek periliretral kaslar ve pelvik taban diizeyindeki ¢izgili kas

demetleri birlikte liretral sfinkter mekanizmasini ¢alistirirlar (36).

I.3.Arteriyel Beslenme

Prostatin primer arteriyel beslenmesi mesane tabani boyunca asagiya ilerleyen
prostatovezikal arterle saglanir. Orjini degisken olmakla birlikte siklikla internal iliak arterin
gluteopudental dalindan koken alir (39). Daha sonra prostatovezikal arter inferior vezikal
arter ve prostatik arter dallarina ayrilir. Prostatik arter ise prostat tabani diizeyinde biiyiik
posterolateral ve daha kiiciik olan anterior dallarina ayrilir.

Prostat bezinin siiperolateral kesimi bazen orta ve {ist rektal arterlerden de
beslenebilir. Prostatik arterin iiretral dallart mesane boynu diizeyinde kapsiil igine girer ve
transizyonel zonu beslerler. Uretraya dik olarak prostati kateder ve lateral loblar boyunca
uzanirlar. Kapsiiler dallar1 ise daha distalde kapsiil i¢ine girer, santral ve periferik zonlar

beslerler (36).

1.4.Venoz Drenaj

Parankimal prostat venleri tiim derin pelvik yapilari drene eden venler gibi prostatik
vendz pleksusla baglantilidir. Ince duvarli olan bu vendz yapilar prostat bezinin 6n kisminda
periprostatik fasiya i¢inde uzanirlar.

Penisin derin dorsal veni de simfizis pubis altinda pubaprostatik ligamentler arasinda
bu pleksusa katilir. Bu sekilde vendz kanin biiyiik kismi prostatik ven ve inferior vezikal

venler yoluyla internal iliak venlere drene olur.

I.5.Lenfatik Drenaj

Lenf kapillerleri, fibr6z stroma igerisinde ortaya ¢ikar ve perilobiiler aglar1 olugturmak
lizere anastomoz yaparlar. Daha sonra kapsiilii deler, prostatik kilif i¢cinde periprostatik lenf
agini olusturur, arteriyel aga¢ boyunca uzanirlar.

Ana lenfatik drenaj, prostatik arter boyunca ilerleyerek obturator ve internal iliak
nodlara dokiilerek gerceklesir. Ikinci bir drenaj yolu ise prostat tabani diizeyinde, seminal
vezikiiller boyunca ilerleyerek eksternal iliak nodlara dokiiliir. Daha az olarak kapsiiler

lenfatikler yoluyla sakral nodlara da drenaj mevcuttur (36).
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I.6.innervasyon

Prostat bezinin innervasyonu iki fizyolojik siire¢ agisindan onemlidir. Bunlardan
birincisi seminal sivinin sekresyonu ve kompozisyonu, ikincisi liriner kontinansa yardimci
olma fonksiyonudur. Sekstiel aktivite sirasinda parasempatik aktivasyonla prostatik asinilerde
sekresyon iiretimi baglar. Sempatik sinirler ise supramontanal sfinkteri kasarak retrograd
ejekiilasyonu oOnler, prostat parankimindeki ve kapsiildeki diiz kaslar1 kasarak sekresyonlarin
iiretrada birikmesine neden olur. Cizgili kas yapisindaki bulbospongioz kasin kontraksiyonu
ile ejekiilasyon gergeklesir.

Supramontanal sfinkteri ve prostatik diiz kaslar1 innerve eden preganglionik sempatik
lifler spinal L2-L3 diizeyinden koken alir ve siiperior hipogastrik pleksusta postganglionik
noradrenerjik liflerle sinaps yaparlar.

Prostatik epitelin parasempatik innervasyonunu ise spinal S2-S4 diizeyinden orjin alan
pelvik splanknik lifler saglar. Bu preganglionik ndronlar prostatik pleksusta sinaps yapar ve
prostat stromasina kisa postganglionik lifler génderirler.

Somatik motor lifler S1-S3 diizeyinden ¢ikan pudental sinirden kdken alir, m.
pubokoksigeus ve eksternal sfinkteri innerve ederler.

Prostatik sinir sempatik, parasempatik ve somatik lifler igerir. Prostat tabaninda ana
dallarin1 verdikten sonra posterolaterale gecer, apikal dallarin1 ve ejekiilatdr duktus dalini
verir, muskiiler ve glandiiler hiicrelerde sonlanir. Afferent lifler pelvik pleksus yoluyla spinal

korddaki sensorial traktlara ulasir (36).

I.7.Prostat Bezinde Yasa Bagh Degisiklikler

Dogumda, prostat bezinin biiyilk boliimii stroma icine gomiilmiis duktuslar
sisteminden olusmustur. Duktus epitelinde, kollikulus seminalis ve prostatik utrikiildeki bu
hiperplazi ve squamoz metaplazinin maternal Gstrojenlere bagh oldugu diisiiniiliir. Dogumla
birlikte regresyon gelismeye baslar ve bu sessiz donem puberteye kadar devam eder.

Piiberte ile birlikte yaklasik 14-18 yaslar1 arasinda prostat bezi matiirasyon fazina
girer. Boyut olarak iki katina ¢ikar. Baslangicta mevcut olan ¢ok katli yass1 ya da kiiboidal
ozellikteki glandiiler epitel, bazal, ekzokrin sekretuar ve ndroendokrin hiicreler igeren
pseudostratifite epitele transforme olur. Egzokrin sekretuar hiicreler asit fosfataz, PSA ve
beta-mikroseminoprotein gibi molekiilleri tretirler. Tiim bu degisikliklerin bu donemde

testisten salgilanmaya baglayan testesteron etkisine bagli oldugu diisiiniiliir.
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Ucgiincii dekat boyunca glandiiler epitel gelismesini siirdiiriir ve follikiil liimenlerine
dogru irregiiler epitelial katlantilar olusturur. Uciincii dekattan sonra yaklasik 45-50 yaslarina
kadar prostat boyutlar1 sabit kalir. Daha sonra prostatik involiisyon gelismeye baslar.

Eger benign prostat hiperplazisi yoksa yasla birlikte atrofi progressif olarak devam

eder (34).

III-PROSTAT BEZIiNIN BENIiGN HASTALIKLARI

I11.1. BENIGN PROSTAT HIiPERPLAZISI (BPH)

Transizyonel zondaki ya da periiiretral bolgedeki glandlarin nonmalign adenomatoz
bliyiimesidir. Hiperplastik glandiiler biliylimenin beraberinde periduktal, periasiner ve
periliretral stromada, bag doku ve diiz kas liflerini de igerecek sekilde proliferasyon meydana
gelir. Lateral loblarin biiyiik kismi, median lob ya da Albarran’in subservikal glandlar tek
basina ya da farkli kombinasyonlarla hiperplaziye ugrayabilirler (40).

US ile olgiilen 1 ml prostat hacmi pratikte 1gr prostat dokusuna karsilik gelir ve bu
hacim yas ile orantilidir. Geng erkekte prostat bezi yaklasik 20 gr agirlikta iken, 50°1i
yaslardan itibaren bezin hacimsel dubling zamani 10 yildir. Genel olarak yaslh erkeklerde 40
gr ve lizeri biiyiime kabul edilir (41).

Prostat kanseri olmaksizin 55-74 yas arasi1 erkeklerde BPH siklig1 % 19 bulunmustur.
Otopsi ¢alismalarinda ise bu oran daha yiiksek olup 51-60 yas arasinda % 40-50 ve 80 yas
iizerinde % 80’¢ ¢ikar (42).

Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, BPH nin yasla birlikte ortaya g¢ikan
hormonal degisikliklere bagli oldugu diisiiniiliir.

Periiiretral bolgede gelisen cok sayida fibroadenomat6z nodiiliin progresif biiylime ve
cogalmas1 sonucunda prostat dokusu perifere dogru yer degistirir ve basilanir. Prostatik iiretra
uzar ve liimeni daralir. Idrar akimi ilerleyici olarak tikanir, artmis mesane i¢i basing
m.detriisérde hipertrofiye, trabekiillerde artis ve selliil formasyonuna ve divertikiillerin ortaya
c¢ikmasina neden olur. Yetersiz mesane bosalmasi ve staz sonucu list iiriner traktta tas ve
enfeksiyonlar, hidronefrozla birlikte bobrek fonksiyonlarinda bozulma ya da prostatta
prostatit gibi sekonder inflamatuar degisiklikler ortaya cikar.

Progresif daralma ve yetersiz idrar bosalimi sonucunda hastalarda pollakitiri, diziiri ve

noktiiri gibi klinik semptomlar gelisir (42).
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PRM’de protat bezi genellikle biiyiimiis olarak palpe edilir ancak bazen normal boyutlardaki
bezde de obstriiksiyon gelisebilir. Distansiyon varsa abdominal muayenede mesane ele gelir.

BPH, prostatit ve prostat kanseri benzer belirti ve bulgulara sahip olabileceginden
PRM’de palpabl prostatik anomali tespit edilenler kanser ya da enfeksiyon olasiligimi
dislamak, obstriiksiyonun derecesini saptamak amaciyla ileri incelemeye tabi tutulur. Bu
amagla serum PSA Ol¢limi, iiriner trakta yonelik US ve IVU, TRUS ve endikasyon halinde
TRUS esliginde biyopsi yapilir (42).

BPH da tipik sonografik bulgu, bezin i¢ kismimin genislemesi ve periferik zona gore
hipoekoik hale gelmesidir. Eko paterni glandiiler ve stromal elemanlarin kompozisyonuna
gore degisir ¢iinkil nodiiller fibroblastik, fibromuskiiler, muskiiler, hiperadenomatdz ya da
fibroadenomatdz karakterde olabilir. Ayrica periiiretral bolgede, bileskede kalsifikasyonlar ve
yuvarlak hiperekoik nodiiller de goriilebilir.

Bazen bezdeki distorsiyon nedeniyle US ile transizyonel zondaki nodiiller periferik
zondaymis gibi goriilebilir. Cerrahi kapsiil, i¢ gland ve periferik zon arasinda net bir
demarkasyon hatt1 olusturdugundan ayrimda yararlanilabilir ¢iinkii periferik zondan farkli
olarak transizyonel zondaki hipoekoik nodiillerin yaklasik %80-90°1 hiperplastiktir. TRUS ile
bezin boyutlar1 6l¢iiliir, benign ya da kuskulu nodiil varlig1 tespit edilir, gereklilik halinde
biyopsi ya da takip karar1 verilir (41).

IVU, VSUG, RUG gibi kontrastli dinamik goriintiileme yontemleri ile iireterlerde ‘J’
seklinde kancalasma ve trigonun yukariya dogru yer degistirdigi izlenir. Mesane tabaninda
bliyiimiis prostat bezine ait indentasyon goriiliir (40).

BT de global olarak biiylimiis prostat bezi goriiliir, biiyiimiis median lob mesane
tabaninda bir dolum defekti olusturur.
MRG de hiperintens periferik zonla santral gland dokusu arasindaki oranin bozuldugu

izlenir ancak BPH ile prostat kanseri ayrimi net yapilamaz (40).
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I11.2. PROSTAT BEZININ INFLAMASYONLARI (PROSTATITLER)

Prostatit, irritatif ya da obstriiktif tiriner semptomlar ve perineal agri ile klinige
yanstyan birbirinden farkl bir grup hastalig1 kapsayan klinik bir tanimlamadir.

Baz1 vakalarda bezin bakteriyel enfeksiyonu s6zkonusu iken bazi vakalarda patolojisi
cok iyl bilinmeyen nonenfeksiyoz inflamatuar faktorler ve/veya iirogenital diyafram
kaslarinin spazmi sorumlu tutulur.

Tani, idrar mikroskobisi ile birlikte prostatik masajdan 6nce ve sonra alinan idrar
orneklerinin kiiltiir sonuglarina dayanilarak, klinik olarak konur.

Nonbakteriyel nedenler bakteriyel nedenlerden daha siktir ancak Ozellikle kronik
prostatitlerde bu ayrimi yapmak zordur.

Bakteriyel prostatit akut ya da kronik olabilir, tipik iiriner patojenlerle meydana gelir.
Klebsiella, escherichia coli, proteus, klamidya etken olabilir. Etkenlerin hangi yolla prostata
ulasip enfekte ettikleri bilinmemektedir.

Nonbakteriyel prostatit, inflamatuar ya da noninflamatuar olabilir. Mekanizmasi kesin
bilinmemekle birlikte iiriner sfinkterin yetersiz relaksasyonu ve dissinerjik miksiyon sorumlu
tutulmustur. Artmis {iriner basing prostat bezine idrar reflusuna neden olur, diger taraftan
artmis pelvik otonomik aktivite nedeniyle inflamasyon olmaksizin kronik agri ortaya cikar
(42).

Herhangi bir enfeksiy6z etkenin izole edilemedigi kronik prostatit tablosuna
prostatodynia denir (41).

En sik ates, agri, diziiri, ani idrar yapma hissi, pollakiiiri ve ¢ikis obstriiksiyonuna
bagl klinik yakinmalarla ortaya ¢ikar (40).

Goriintilleme bulgular1 nonspesifiktir. Akut prostatit tanisinda sonografinin roli
kisithdir. Agr1 nedeniyle probun yerlestirilmesi gii¢ olabilir. Kanseri taklit eden hipoekoik
alanlar izlenir. Doppler US ile bu boélgelerin artmis kanlanmaya sahip oldugu goriiliir. Kronik
prostatitte en sik sonografik bulgular farkli derecelerde ekojeniteye sahip fokal kitleler,
ejekiilatuar duktus kalsifikasyonlari, kapsiiler kalinlasma ve diizensizlik ile periiiretral
glandiiler irregiilaritedir. Periprostatik venlerde dilatasyon ve seminal vezikiillerde
distansiyon goriilebilir.

Kronik prostatit ve seminal vezikiilit hematospermiye neden olabilir. TRUS,
neoplazinin diglanmasi yani sira aspirasyona ve tedavi amagli steroid ve antibiyotik

enjeksiyonuna da olanak sagladigindan oldukca yararlidir. Ayrica hematosperminin diger
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nedenleri olan prostat ve seminal vezikiil kistleri, seminal vezikiil yada ejekiilatuar duktus
taglar1 ve vaskiiler malformasyonlar gri skala ve doppler US ile tespit edilebilir (41).

Kronik Graniilomatoz Prostatit, siklikla mesane tiimorii nedeniyle BCG tedavisi
uygulanmig hastalarda goriiliir. Sonografik olarak prostat kanserini taklit edebilir. Diffiiz irili

ufakli hipoekoik alanlar veya soliter hipoekoik lezyonlar goriilebilir (41).

II1.3. PROSTATIK ABSE

Tedaviye direngli akut prostatitli ya da persistan pelvik agrili hastalarda internal eko
iceren ya da igermeyen anekoik kitle varlig1 prostatik abseyi diigiindiiriir. Beraberinde akut
epididimit, hematiiri, piiriilan iiretral akint1 olabilir. En sik gram negatif basiller etkendir.
PRM de bezde hassasiyet ve fluktuasyon goriiliir.

TRUS, absenin erken tanisinda onemlidir. Aym1 zamanda US esliginde transrektal
veya transperineal yaklasimla aspirasyon ve abse kavitesi icine antibiyotik enjeksiyonu

uygulanabilir (41).

I11.4. PROSTAT VE SEMINAL VEZIKUL KiSTLERI
Prostat ya da seminal vezikiil kisti bulunan hastalar siklikla asemptomatiktir. Nadiren
enfekte olduklarinda veya biiyiikk boyutlara ulastiklarinda semptomatik hale gelir, {riner

retansiyona neden olabilirler.

I11.4.a.Prostatik iitrikiil Kistleri
Prostatik titrikiiliin dilatasyonu ile ortaya c¢ikar, linilateral renal agenezi ile birliktelik
gosterebilirler. Her zaman orta hatta ve genellikle kii¢iik boyutludurlar. Nadiren spermatozoa

igerirler.

I11.4.b.Miillerian kanal Kistleri
Kanal artiklarindan gelisir, orta hattin lateraline uzanabilir ve biiyiik boyutlu

olabilirler. Konjenital anomalilerle birliktelikleri yoktur ve spermatozoa icermezler.

I11.4.c.Ejekiilatuar kanal Kistleri
Ejekiilatuar duktuslarin olasilikla tikanmaya bagli dilatasyonu sonucunda olusurlar,
genellikle kiiciik boyutludurlar, aspire edildiklerinde spermatozoa icerdikleri goriiliir.

Infertilite ile birlikte olabilir, siklikla sperm say1s1 diisiik erkeklerde rastlanirlar.
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I11.4.d.Seminal vezikiil Kistleri

Soliter ve biiylik boyutlu olduklarinda ipsilateral renal ageneziyle birliktelik
gosterebilirler. Bu birlikteligin Wolf kanali gelisim anomalisi nedeniyle oldugu diistiniiliir.

Sonografik olarak kistler i¢ ekojenite icermeyen keskin sinirli yuvarlak lezyonlar
olarak goriiliir. BT de 0-20 HU aras1 su dansitesinde, MRG de ise T1 agirlikli sekanslarda

hipointens, T2 sekanslarda hiperintens sinyal intensitesinde izlenirler.

II1.5. PROSTATIK KALSIFIKASYONLAR

En sik kronik prostatit ve graniilomatdz prostatitte izlenirler. Genellikle asemptomatik

olup herhangi bir klinik 6nemleri yoktur. En iyi BT de tespit edilirler (41).

IV- PROSTAT KANSERI

IV.1.Epidemiyoloji

Son yillarda PSA tarama programlarinin yayginlagsmasiyla birlikte prostat kanserinin
epidemiyolojisinde 6nemli degisiklikler meydana gelmistir. Tarama programlar1 6ncesinde
tiim prostat kanserlerinin % 55’1 TUR spesimenlerinde tani alirken giiniimiizde tani, biiyiik
oranda igne biyopsileri ile konmaktadir (36).

Insidans1 1rklara gore farklilik gdstermekle birlikte yasli erkeklerde en sik tan1 konan
kanser tiiriidiir. Prostat kanserine bagl 6liim orani ise yillar i¢erisinde hafif¢e artmistir ki bu
durumun uzamis hayatta kalim siiresi ve hastaligin viriilansinin zaman i¢inde artmig olmasina
bagl oldugu diisiiniilmektedir.

Prostat kanseri, kansere bagh erkek 6liim nedenleri arasinda ikinci siradadir. Tahmini

yasam siiresi 1-40 y1l arasinda degisir (41).

IV.2.Etyoloji

Ileri yas, siyah 1rk ve pozitif aile dykiisii ile prostat kanseri gelisim riski arasinda giiclii
iliski mevcuttur.

Patoloji ve otopsi calismalarinda 30 yas altinda prostat kanseri tespit oran1 % 0 iken
80-90 yaslar1 arasinda yaklasik % 70 bulunmustur.

Prostat bezi hormona duyarli bir organ oldugundan testesteron kan diizeyinin hem
kanser baslangict hem de progresyonunda etkili oldugu bilinmektedir. Benzer sekilde kanda

artmis insiilin benzeri biiylime faktorii diizeyi ve sigara tiiketiminin riski artirdig
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bildirilmistir. Ayrica obezitenin yiiksek Ostrojen, diisiik testesteron diizeyleri nedeniyle riski
azalttigi, yiiksel fiziksel aktivitenin koruyucu etkiye sahip oldugu, mesleki olarak
kimyasallara maruziyetin ve vazektomi Oykiisliniin riski artirdigi yoniinde c¢aligmalar
mevcuttur.

Tim diger kanser tiirlerinde oldugu gibi beslenme, prostat kanseri etyolojisinde de

etkili bir faktor olarak gosterilmektedir (36).

IV.3.Klinik Bulgular

Prostat kanserinin klinik bulgular1 6zellikle erken evrede oldukga siliktir ve BPH
bulgulariyla benzerlik gosterir. Mesane c¢ikis obstriikksiyonuna bagli prostatizm olarak
adlandirilan miksiyon bozukluklar1 en sik bulgudur. Diziiri, artmis idrar sikligi, diisiik idrar
kalibrasyonu ve bunlara bagli idrar retansiyonu goriliir.

Kanserlerin % 75-80 oraninda periferik zondan, % 15-20 oraninda periiiretral
transizyonel zondan gelistigi g6z Onilinde bulunduruldugunda sadece kansere bagh
obstriiksiyon bulgularinin erken evrede goriilmesi beklenmez. Daha nadir olarak hematiiri,
ates, hematospermi, lokal invazyona ve varsa uzak metastazlara ait bulgular goriilebilir.

PRM, organa sinirl hastaligin tespitinde hala olduk¢a 6nemli bir tan1 yontemidir, dyle
ki 50 yas tizeri erkeklerde yillik PRM taramasini oneren yayimnlar mevcuttur. Aile oykiisii
olanlarda bu taramanin daha erken yaslarda baslatilmasi tavsiye edilir. PRM de palpabl
ylzey diizensizlikleri, nodiil varligi, endurasyon, anatomik belirleyici yapilarin kaybi1 ve

asimetri tespit edilebilir (32).

IV .4.Prostat Kanseri ve PSA Diizeyi

PSA ilk olarak 1970’li yillarda seminal sividan ve daha sonra prostat dokusundan
izole edilmisse de prostat kanserinde belirte¢ olarak kullanilabilecegi ancak 1980’lerde
yapilan ¢aligmalarla ortaya konmustur.

Standart referans aralig1 yasla degismekle birlikte 0.0-4.0 ng/ml kabul edilir. Nadiren
4 ng/dl altinda PSA diizeyine sahip prostat kanserleri goriilebilmekle birlikte kanser
vakalarmin sadece % 25-30’unda PSA 4-10 ng/dl arasindadir.

Yas disinda prostat hacmi, eslik eden BPH varligi ve irkla da PSA diizeyi arasinda
iligki bildirilmistir (36).

Zaman igerisinde serbest PSA ve kompleks PSA gibi PSA alt tipleri tanimlanmaigtir.
Yapilan caligmalarda prostat kanserli hastalarin serumunda serbest/total PSA oranimin BPH’I1

hastalardan daha diisiik oldugu, benzer sekilde kompleks/total PSA oraninin da prostat
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kanserinde BPH’dan yiiksek bulundugu tespit edilmistir ve bunun ayrimda kullanilabilecegi
gibi tanisal duyarlilig1 da artiracagi anlagilmistir. PSA ayrica prostatektomi sonrasi niiks ve

metastatik hastaligin takibinde de kullanilabilen giivenilir bir belirtectir (32).

IV.S. Prostat Kanserinde Evreleme
Prostat kanserleri % 95 oraninda adenokarsinom yapisindadir. Nadiren skuamoz
hiicreli, transizyonel hiicreli karsinomlar, ¢ok daha nadir olarak sarkomlar da bildirilmistir.
Prognoz ve tedavi yaklasimi, tan1 anindaki evresi ve yaygimligina baglidir. Bu nedenle
patolojik evreleme uygun hasta yonetimi i¢in kritik 6neme sahiptir.
International Union Against Cancer (UICC) TNM smiflamasma gdre prostat
kanserinde evreleme su sekilde yapilir:
Tx : Primer tiimor degerlendirilemiyor
TO : Primer tiimor yok
T1 :Timdr insidental histolojik bulgu olarak mevcut (palpe edilemiyor ya da
goriintliilenemiyor)
Tla : Spesimenin % 5’ten az1 timor tarafindan tutulmus
T1b : Spesimenin % 5’ten fazlasi tiimor tarafindan tutulmus
Tlc : Timor igne biyopsisi ile tan1 almis (PSA yiiksek)
T2 : Tiimor klinik ya da radyolojik olarak tespit edilebiliyor ancak organa sinirl
T2a : Sadece tek lobu tutmus
T2b : Bir lobdan fazlasini tutmus
T3 : Timor prostat kapsiiliiniin 6tesine ge¢mis ancak fikse degil
T3a : Unilateral ya da bilateral ekstrakapsiiler uzanim
T3b : Seminal vezikiil invazyonu mevcut
T4 : Tiimor seminal vezikiiller disinda komsu yapilara invaze ve fikse (mesane boynu,
eksternal sfinkter, levator ani ve / veya pelvik kaslar)
Nx : Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor.
NO : Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 : Tek ya da multipl lenf nodu metastazi mevcut
Mx : Uzak metastaz degerlendirilemiyor
M1 : Uzak metastaz mevcut
M1a : Bolgesel lenf nodlarina metastaz mevcut
M1b : Kemik metastazi

MIc : Diger uzak metastazlar
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Dogru patolojik evreleme i¢in prostatektomi spesimeninin hem gross diseksiyonu hem
de mikroskopik incelemesi dikkatle yapilmalidir.

Prostat kanserlerinin biiylik kismi bezin periferinden gelismekle birlikte % 40-50
oraninda multifokal olabilecegi bildirilmistir bu nedenle sag ve sol loblar, periferik ve santral
alanlar ¢oklu kesit 6rnekleriyle degerlendirilmelidir (36).

Literatiir calismalarinda geng yasta tan1 konmus olmasmin kansere bagli mortaliteyi
artirdig1 bildirilmistir. Bu durum 6zellikle yasam beklentisi 10 yil ve iizerinde olan hastalarda
kiiratif tedavinin gerekliligini ortaya koymaktadir. 50-60 yas arasinda tani1 almis hastalarda
prostat kanseri nedeniyle 6liim oran1 % 71 iken, 80-90 yas arasi tani alan hastalarda bu oran

% 52’ye diismektedir (36)

V- PROSTAT BEZi GORUNTULEME YONTEMLERI

Gorlintlileme prostat hastaliklarinin tanisinda onemli role sahiptir. Anormal PRM
bulgular1 ve artmis serum PSA diizeyi tespit edilen hastalarda ayirici tanida TRUS ve
gereklilik durumunda TRUS-Bx ilk tercih edilecek goriintiilleme yontemleridir. Ayrica MRG
ile lokal yayilim, BT ve kemik sintigrafisi ile uzak organ ve kemik metastazlari

degerlendirilerek evreleme yapilabilir (40).

V.1.Transrektal Ultrasonografi

Yiiksek rezoliisyonlu ve endokaviter prob teknolojisindeki gelismelere paralel olarak
gittikce artan kullanim sikligina ulasan TRUS, hem prostat bezi hem de seminal vezikiillerin
transvers ve sagittal planda goriintiilenmesine olanak saglar.

Gri skala inceleme ile boyut 6l¢limii yani sira parankim yapisi da degerlendirilerek
kuskulu kanser6z nodiil ve Kkitleler tespit edilir. Doppler US ile kanlanma parametreleri
degerlendirilir.

Ultrasonografinin bir diger 6nemli 6zelligi ise biyopsiye kilavuzluk etmesidir (36).

V.2.Manyetik Rezonans Goriintilleme ve MR Spektroskopi

MRG de TRUS gibi prostat kanseri i¢in tarama yontemi olarak kabul edilmemekle
birlikte prostat hastaliklarinin tani ve ayirica tanisinda yaygin olarak basvurulmaktadir.
Prostat kanserinde evreleme yontemi olarak 1984 yilindan bu yana kullanilmakta olup diger

goriintiileme yontemlerine en belirgin iistiinliigii zonal anatomiyi tanimlayabilmesidir.

23



Gelistirilen yeni endorektal ve pelvik faz dizilimli koil dizaynlarn ve hizli puls
sekanslar1 ile daha da artan uzaysal ve kontrast ¢oziiniirligli sayesinde MRG’nin lokal
evrelemede en {istiin modalite oldugu diistintilmektedir.

Standart MRG protokoliinde, zonal anatomiyi degerlendirebilmek icin tiim prostat
bezi ve seminal vezikiilleri igerecek sekilde aksiyel T2 agirlikl kesitlere ek olarak koronal ya
da sagittal T2 agirlikli goriintiiler, pelvik lenf nodu metastazin1 degerlendirebilmek igin ise,
aortik bifurkasyon diizeyinden baslayacak sekilde aksiyel T1 agirlikli kesitler yeralmalidir.
Olabildigince ince kesit kalinlig1 (3-4mm) ve kiiciik FOV kullanilmalidir.

MR Spektroskopi, MRG ile elde olunan morfolojik verilere metabolik veriler de
ekleyerek daha spesifik tan1 yani sira kanser lokalizasyonun tespitini saglar. Kanserli dokuda
normal prostat parankimi ya da BPH’dan farkli olarak belirgin artmig kolin ve azalmis sitrat
diizeyleri saptanir.

MRG ve MR spektroskopi 6zellikle kombine kullanildiklarinda prostat kanseri icin
pozitif ongorli degerinin % 89-92 arasinda oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur (43).

MR spektroskopi ayrica rezidiiel kanser dokusunun nekrozdan ve kriyocerrahi sonrasi

rezidiiel dokulardan ayrimini sagladigi gibi timor agressivitesi hakkinda da bilgi verir (36).

V.3.Bilgisayarh Tomografi

BT, prostat kanserinin lokal evrelemesinde diisiik tanisal dogruluga, duyarlilik ve
ozgiilliige sahiptir, zonal anatomi hakkinda bilgi vermez. Asil 6nemli rolii komsu organlara
yayilmis ileri evre hastaligin ve lokal ya da uzak lenf nodu metastazi riski bulunan hastalarin
degerlendirilmesindedir. Ayrica visseral ya da kemik metastazlarinin ortaya konmasini saglar.
Tedavi sonrasi tekrar yiiksek PSA degerleri saptanan hastalarda da tarama amaciyla kullanilir.

Optimum BT protokoliinde intraven6z kontrast madde enjeksiyonu ardindan 70.
saniyede, tiim abdomen ve pelvisi igerecek sekilde, tercthen 7 mm kalinlikta elde edilmis
kesitler yeralmalidir. Bu sekilde, metastatik lezyonlarin tespiti ve kan damari-lenf nodu
ayrimi maksimize edilmis olur. Helikal BT teknolojisi ile hareket artefaktlari azaltilir.

BT’nin bir diger kullanim alan1 da gereklilik halinde beraberinde ince igne

aspirasyonuna kilavuzluk etmesidir (36).
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V.4.Sintigrafi

Kemik, metastatik prostat kanserinin ikinci siklikta tuttugu organdir.

Yeni tan1 konmus hastalarin % 5’inde, prostat kanserinden Olenlerin % 80-85’inde
kemik metastazi mevcuttur. Bu nedenle kemik metastazi varli§i 6nemli bir prognoz
gostergesidir.

Incelemede Teknesyum 99m difosfonat kullanilir. Tutulmus kemiklerde artmis
radyoizotop uptake’i goriiliir. Ancak sintigrafik metastaz tanisi i¢cin kemik dokusunun %
50’den fazlasinin tiimoér dokusu ile yer degistirmis olmasi gerektiginden, ozellikle
dejenerasyondan ayriminda konvansiyonel radyografi ya da MRG ile dogrulanmasi
gerekebilir.

Lenf nodu metastazlar1 basta olmak {izere yumusak doku yayilimimin
degerlendirilmesi amaciyla ise radyoizotop olarak Indium 111 capromab pendetide ile isaretli
monoklonal antikor konjugatlar1 kullanilir. Intravendz enjeksiyon sonrasinda SPECT ile
abdomen ve pelvise yonelik 30. dakika, 96 ve 120. saat goriintiileri alinir. Bu yOnteme
ProstaScint denir. Yiiksek maliyeti nedeniyle tedavi oncesi tarama yontemi olarak kullanimi
kisithdir. Ancak yiiksek duyarliligi nedeniyle tedavi sonrasi PSA artisinda rekiirrensi

arastirmak amaciyla kullanilir (44).

VI- TRUS VE TRUS ESLIGINDE PROSTAT BiYOPSISINiN TARIHCESI

Ses enerjisinin bir ortamda ilerlemesi, kirilmasi, yansimasi ve emilmesi sirasinda elde
edilen verilerden yararlanma fikri ilk olarak Pierre Curie tarafindan giindeme getirilmis ve
1880 yilinda askeri alanda SONAR cihazlarinda, Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra da tipta
kullanilmaya baglanmistir.

1961°de oncelikle bobrek taslarinin tespitinde yararlanilmakta iken 1963°te Takahashi
ve Ouchi prostat goriintillemesinde transrektal ultrasonografiyi tanimlamistir. Ancak o
donemde tibbi sonografinin teknik yetersizlikleri nedeniyle klinik olarak giivenilir kalitede
TRUS goriintiileri elde edilememis, ilk kez 1967°de Watanabe ve arkadaslarinin 3.5 MHz
transduser kullanarak yaptiklar1 caligmalariyla birlikte tekrar dikkat ¢ekmeye baslamistir.
1980’lerin ortalarinda 7 MHz transduserlerin kullanima girmesi ve 6zellikle PSA tarama
testlerinin gelistirilmesi sonucunda prostat kanserinin daha erken tespit edilebilecegi fikri ilgi
cekmeye baglamig ve prostat biyopsisi gerektiren hasta sayis1 dramatik olarak artmistir (47).

Ik prostat igne biyopsisi 1930 yilinda Ferguson tarafindan, transperineal yaklasimla

ve 18-gauge igne kullanilarak yapilmistir. ilk transrektal biyopsi ise 1937°de Astraldi
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tarafindan uygulanmistir. 1980’lerin ortalarinda Once transperineal, sonra transrektal
transduserlere biyopsi aparati eklenerek fokal lezyonlarin 6rneklenmesine baglanmustir.

TRUS esliginde prostat biyopsisi ilk kez 1987°de tanimlanmis, zaman igerisinde
yapilan caligmalarla sistematik ¢ok kadranli biyopsilerin lezyona yonelik core biyopsilerine
iistiinliigii ortaya konmustur.

Ultrason teknolojisindeki 1ii¢ gelisme TRUS esliginde biyopsiyi prostat
orneklemesinde tercih edilen yontem haline getirmistir. Bunlar; yiiksek rezoliisyonlu
endokaviter transdiiserlerin kullanima girmesiyle kanser tespit oraninin artmasi, yayl biyopsi
tabancasi ile islemin 6zel bir anestezi gerektirmeden poliklinik kosullarinda uygulanabilir
hale gelmesi ve ¢ok kadranli biyopsi yontemlerinin tanimlanmasi ile islemin duyarliliginin
artmasidir (33).

Radikal prostatektomi ornekleri degerlendirilerek yapilan patoloji korelasyonlu
caligmalarda pozitif sistematik biyopsi ornek sayisi ile ekstraglandiiler uzanim varligi ve
cerrahi sonrasi sagkalim siiresi arasinda olumlu yonde iliski bildirilmistir.

Giliniimiizde TRUS-Bx prostat kanseri tanisinda altin standart teknik olarak kabul
edilmektedir (6-12, 47).

VII-TRUS VE TRUS-Bx ENDIKASYON VE KONTRENDIKASYONLARI

VII.1.Parmakla Rektal Muayene

Prostatin birincil muayene yontemi parmakla rektal muayenedir. Muayeneyi yapan
kisiye prostatin morfolojisi hakkinda bilgi verir. Bu sekilde irregiiler, noduler ya da endure
alanlar tespit edilebilir. Ancak subjektif bir muayene yontemi olup limitasyonlara sahiptir.
Ornegin tiim prostat kitleleri palpabl olmadigindan patoloji korelasyonlu ¢alismalarda
PRM’nin kanserlerin énemli bir kismimi tespitte tek bagina yetersiz oldugu ve bu sekilde
saptanan vakalarin genellikle ileri evrede oldugu goriilmiistiir (48).

Anormal PRM bulgusu varligi, hastanin PSA degerine bakilmaksizin biyopsi
endikasyonudur. Bu bulgular sinirli nodiil, fokal endurasyon, diffiiz sert prostat ve bazi

vakalarda asimetridir (47).
VII.2.Yiiksek Serum PSA Degeri

Biyopsi i¢in en sik endikasyon yiiksek serum PSA degeridir. Genellikle 4 ng/ml iizeri
yuksek kabul edilmekle birlikte yasa gére normal PSA degerlerine ait tablolar yaymlanmastir.
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Ozellikle riskli gruptaki hastalarda zaman icerisinde géreceli artis, deger 4 ng/dl altinda bile
olsa biyopsi endikasyonudur (47).

PSA degerinde yillik 0.75 ng/dl iizerinde artisin prostat kanseri varliginin spesifik bir
belirteci oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur (49).

TRUS-Bx i¢in tek kontrendikasyon kanama diyatezi varligidir (47).

VIII- TRUS-Bx KOMPLIKASYONLARI

VIII.1.Enfeksiyon

Transrektal prostat biyopsisinin en ciddi komplikasyonu {irosepsistir. Literatiirde bu
konuda yapilmis ¢ok sayida insidans c¢alismast mevcuttur (50-52). Klinik enfeksiyon
semptomlarinin taniminda standardizasyon olmadigindan kan ve idrar kiiltiirleri ile
enfeksiyon varli§i dogrulanarak yapilan c¢alismalarin sonuglar1 daha saglikli kabul
edilmektedir. Bu ¢alismalarda bakteritiri oran1 % 20 - % 53, bakteriyemi oran1 % 16 - 73
arasinda bulunmustur (53- 54).

Hastalarin ¢ogu asemptomatik olup semptomatik enfeksiyonlardan en sik Eschericia
Koli sorumlu bulunmustur. Bunu enterokoklar, Klebsiella, Bacteroides Fragilis ve
Klostridyum takip etmektedir (54,56).

Urosepsis, énemli bir morbidite ve mortalite nedeni oldugundan erken tan1 ve tedavisi
gereklidir bu amagla hastalar enfeksiyonun belirti ve bulgular1 agisindan bilgilendirilmelidir
(33).

VIII.2.Kanama

Transrektal prostat biyopsisinin en sik goriilen komplikasyonu kanamadir. Kanama
rektal yoldan ya da daha sik olarak hematiiri seklindedir. Hastalarin en az % 50’sinde
islemden sonraki 7. giine kadar hematiiri goriilebilir, ortalama insidanst % 30 olup bir ay
kadar devam edebilir (56).

Rektal kanama ise ¢ogunlukla daha hafiftir ve daha kisa siire devam eder. Islem
anindaki rektal kanama siiresi, aliman parca sayisiyla iligkili, prostat hacmi, biyopsi

lokalizasyonlar1 ve kanser varligiyla iliskisizdir (50).

VIIL3.Uriner Obstriiksiyon
Islem 6ncesi yiiksek American Urology Association (AUA) skoruna sahip hastalarin
islem sonras1 kotiilesen miksiyon semptomlar1 agisindan risk altinda oldugu bildirilmistir

(50).
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Biyopsi sonrasi hastalarin % 10’u iseme giicliigiinden yakinirken, {iriner retansiyon
yaklagik % 1 ila % 2’sinde gelismekte ve gecici lretral kateterizasyonla kisa siirede

diizelmektedir (33).

VIII.4.Vazovagal Reaksiyon

Biyopsi esnasindaki agr1 ve anksiyete vagal sinir stimiilasyonu yaratarak
vazodilatasyon ve perfiizyonda azalmaya neden olabilir. Bir ¢alismada vazovagal reaksiyon
bulgular1 90 mmHg altinda kan basinci ile birlikte terleme ve bradikardi olarak tanimlanmas,
hastalarin % 8’inde gelistigi ve % 5.3’ilinde orta siddette oldugu bildirilmistir (50).

Genellikle hastay1 Trendelenburg pozisyonuna getirmek yeterli olurken bazen i.v. sivi

inflizyonu gerekebilmektedir.

IX- HASTA HAZIRLIGI

Islem &ncesi detayli hasta anamnezi alinarak olast komplikasyonlar en aza
indirilebilir.
Biyopsiden o&nce hastaya islemin amaci, Onemi, alternatifleri, sonu¢ ve

komplikasyonlar1 anlatilarak aydinlatilmis onam alinmalidir.

IX.1.Kanama Parametreleri

Aspirin kullaninminin biyopsi sonrasi kanama riskini artirmadigini bildiren ¢alismalar
mevcuttur (50). Genel yaklagim hastanin aspirin ve non-steroid antienflamatuvar kullaniminin
uygun zaman periyodunda biraktirilmasi yoniindedir ancak bu ilaglarin kullanimi biyopsi i¢in
kesin kontrendikasyon kabul edilmemelidir. Antikoagiilan tedavi i¢in ise goriisler daha nettir
ve islemden once kesilmesi gerektigi yoniindedir.

Ilag kullanim &ykiisii olsun ya da olmasin TRUS-Bx yapilacak tiim hastalarm islem

oncesi kanama parametreleri degerlendirilmelidir.

IX.2.Antibiyotik Proflaksisi

Biyopsi islemi sirasinda ve sonrasinda enfeksiyon gelisme riski yiiksek oldugundan,
oncesinde antibiyotik proflaksisi gereklidir. Bu konuda farkli antibiyotiklerin, farkli dozlarda
ve siirelerde kullanimu ile ilgili cok sayida ¢alisma mevcuttur. En yaygin uygulama, islemden
bir giin 6nce oral yoldan baslanan kinolon grubu antibiyotigin islem sonrasinda da devam

edilecek sekilde kullanilmasi yoniindedir.
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Tek doz antibiyotik proflaksisi giderek artan destek gormektedir. Literatiirde tek doz
ile 3 giinliik siprofloksasin ve tinidazol kullanimi karsilastirildiginda, antibiyotiklerin enfektif
komplikasyon insidansini azalttig1 ancak tek dozla 3 giinlik doz arasinda fark olmadiginm
bildiren ¢alismalar mevcuttur (51).

Bunun disinda kalp kapak hastaligi bulunanlarda ek olarak parenteral antibiyotik

proflaksisi uygulanmalidir (47).

IX.3.Barsak Temizligi

Biyopsi isleminden 6nce rektal yoldan lavman uygulanarak, hem rektal temizlikle
birlikte enfeksiyon riski azaltilmig hem de daha iyi saha viziializasyonu saglanmis olur.

Povidon-iyodin lavman kullananlarda, kullanmayanlara oranla bakteriyemi riskinin
azaldigin bildiren yayilar mevcuttur (53).

Literatiir calismalarinda fosfat lavmanlarimin da povidon-iyodin lavmanlar1 kadar
etkili oldugu tespit edilmistir (54).

Glinlimiizde fosfat lavmanlari TRUS-Bx’te etkili, ucuz, kolay bulunabilir ve
uygulanabilir olmalar1 nedeniyle tercih edilen preperatlar olarak yaygin bigimde

kullanilmaktadir (33).

IX.4.Anestezi

Transrektal ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi yapilan hastalarin biiyiik kismi
agn tariflemekte, % 20-30’u ise siddetli agr1 hissettiklerini belirtmektedir (55). Bu agriyi
ortadan kaldirabilmek amaciyla gesitli analjezi ve anestezi yontemleri onerilmektedir.

Gilinlimiizde en yaygin kullanilan anestezi yontemleri rektal lidokainli jel uygulamasi
ve periprostatik lokal anestezi infiltrasyonudur (3,10,16-24, 27-31). Bu iki yontem disinda
oral ya da rektal yoldan uygulanan non-steroidal antienflamatuar ajanlar, anal sfinkter
tonusunu azaltici topikal gliseril trinitrat, lidokain suppozituvarlari, ya da sedasyon ve
retrograd amnezi olusturan nitrik oksit, propofol, i.v. kontramal gibi anestezik maddeler vb.
pek cok yontem denenmisse de heniiz altin standart olarak nitelenebilecek bir yontem mevcut

degildir (52).

IX.5. Hasta Pozisyonu
Hasta sag bacagi kalca ve dizden 90 derece fleksiyonda, sol bacagi kalgadan
ekstansiyonda olacak sekilde sol lateral dekiibit pozisyonunda yatirilir. Hastanin sirt1, prob ve

biyopsi tabancasinin maniiplasyonunu kisitlamayacak sekilde masanin kenarinda olmalidir.
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Agr ya da kontraktiir nedeniyle sol lateral dekiibit yatamayan hastalarda sag lateral
dekiibit ya da litotomi pozisyonlarinda da islem yapilabilir.
Litotomi pozisyonu daha rahatsiz edici olmakla birlikte transperineal biyopsilerde ve

brakiterapilerde tercih edilir (33).

IX.6. Biyopsi Oncesi PRM
TRUS-Bx’te, probu rektuma yerlestirmeden 6nce PRM yapilmalidir. Bu sekilde hem
probun yerlestirilmesine kontrendikasyon olusturabilecek olasi patolojiler hem de islemde

0zel dikkat gerektirecek palpabl anomaliler tespit edilmis olur (47).

X- TEKNIK DONANIM VE ENSTRUMANTASYON

Glinlimiizde kullanimda olan US cihazlarinin donanimlarinda siklikla 6zel rektal
problar yanisira hem transrektal hem de transvajinal incelemeye uygun endokaviter problar
bulunmaktadir. Dokuya gonderdigi ses dalgalarinin, dokunun 6zelliklerine gore geri yansiyan
sinyallerini toplayan TRUS problar1 genis banthi ve yiiksek frekansli olmalidir. Sonugta
yiksek rezoliisyona sahip multiaksiyel goriintiiler elde edilir. Bu amagla 4-8 MHz arasi
problar kullanilabilir. 7 MHz frekansa sahip bir prob, prostat kanserlerinin ¢ogunun koken
aldig1 periferik zonun goriintiilenmesi i¢in ideal olan 1-4 cm derinlikte fokal uzakliga sahip
yiksek rezoliisyonlu goriintiiler olusturur. 2-8 cm fokal uzakliga sahip diisiik frekansl
problarla bezin 6n sinirlar1 daha net izlenebilir ve daha saglikli hacim ol¢iimleri yapilabilirse
de internal yap1 uygun sekilde degerlendirilemez.

[k kusak endokaviter problarda alic1, probun u¢ kismina (6nden goriintiilemeli) ya da
45 derece ag1 ile kenarina (yandan goriintiilemeli) yerlestirilmis olabilir. Bu sekilde prob
manuel olarak 90 derece dondiiriilerek transvers ve sagittal kesitler olugturulur. Daha yeni
sektor tarayicilarda ise manuel rotasyona gerek duyulmaz. Biplanar, multiplanar ya da iki
boyutlu olarak adlandirilan bu problar iki temel modelden olusur; Birinci modelde sagital ve
transvers goriintiiler simiiltane olarak izlenemez, ancak oryantasyon degistirildiginde prob
sabit tutulursa transvers ve sagital gorlintiiler ayn1 kesitten alinmis olacagindan anomalilerin
iki diizlemde de incelenmesi saglanir. Diger modelde ise birbirine dik aciyla yerlestirilmis iki
ayr1 transdiiser vardir. Transvers ve sagital gorlintiiler ayni kesitten alinamaz, ancak
monitdrde simiiltane olarak gosterilebilirler.

Elektronik tarayicilar ise transdiiseri incelenen alanin iizerinden geciren mekanik

tarayicilarin tersine, 50 ile 100 arasinda sabit transdiiser igerir. Tarama, transdiiserlerin
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devamli olarak tekrarlayan, kisa elektronik tetiklenmeleri ile gergeklestirilir. Transdiiserler
transvers ve/veya sagital goriintilleme i¢in yonlendirilebilirler. Bu teknolojiyle mekanik
tarayicilarda izlenen artefaktlar en aza indirgenir.

Bazi ultrasonografi cihazlari transvers ve sagital goriintiileri ti¢ boyutlu goriintiilere
cevirir. Ug boyutlu gériintiiler kiigiik lezyonlarm saptanmasinda, brakiterapide ya da minimal

invaziv prostatik ablasyon tedavilerinde kullanighdir (33).

X.1. Gri Skala Goriintiileme

Endokaviter prob uygun sekilde rektuma yerlestirildikten sonra bezin tiim On-arka
capt ve proksimal seminal vezikiiller goriintii alaninda olacak sekilde FOV ayarlanir,
transvers (aksiyel) ve longitiidinal (sagittal) olmak tizere iki planda degerlendirme yapilir.
Transvers planda bezin sol tarafi ekranin saginda-rektum asagida, sagittal planda ise kranial
kesimi ekranin solunda- rektum altinda yer alir.

Normal prostat bezi homojen ve iiniform eko paternine sahiptir. Ozellikle periferal
zonun homojen gri tonda gorilintliilenmesi saglandiktan sonra bezin diger kesimleri buna gore
izo, hiper ya da hipoekoik olarak degerlendirilir. Transvers planda ilk olarak mesane
tabaninda sag ve sol seminal vezikiiller hipoekoik yapilar olarak izlenir, daha sonra sirasiyla
mesane boynu, bezin orta kesimi ve apeksi degerlendirilir. Sagittal planda ise bezin sag, orta
ve sol kesimleri incelenir. Periferik zonla karsilagtirildiginda hipo ya da hiperekoik
goriiniimde odak tespit edildiginde detayli inceleme yapilir (47).

Santral ve periferik zon arasindaki anatomik ayrim normal geng bir erkekte US ile net
olarak yapilamaz, her iki zon homojen izoekoik yapida izlenir. Yasla birlikte zonal anatomi
ayirt edilebilir hale gelir. Periferik zon hafifce hiperekoiktir. US ile santral zon olarak
tanimlanan alan ise hem santral hem de transizyonel zonlar1 igerir. Gland i¢i ve dis1 lezyonlar
periferik zonun ekojenitesi ile karsilastirilarak izo, hipo ya da hiperekoik olarak adlandirilir.

Prostat kanseri i¢in en sik sonografik goriiniim, hipoekoik periferik zon lezyonu
seklindedir. Bir ¢caligmada en yliksek 6ngorii degerine sahip US bulgusunun lem den biiyiik,
iyl smirh, hipoekoik periferik zon lezyonu oldugu bildirilmistir (56). Ancak prostat
kanserlerinin 6nemli bir yiizdesinin izoekoik paterne sahip nodiillerde tespit edildigi gercegi
ve kanserdz lezyonlar disinda prostatitler, prostatik enfarktlar, dilate glandlar, skar dokulari
ve PIN sahalarmin da hipoekoik alanlar seklinde goriilebildigi goz oniinde bulundurulmalidir.
Bu nedenle TRUS incelemesi sirasinda kontur diizensizligi, asimetri, santral zondan seminal
vezikiillere uzanan hipoekoik alanlar gibi yardime1 ek bulgulara ve PRM ile anomali tespit

edilen bolgelere 6zellikle dikkat gosterilmesi gereklidir.
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Radikal prostatektomi spesimenlerinin incelenmesiyle yapilan patoloji korelasyonlu
bir ¢calismada, nonpalpabl tiimorlerin sadece % 36’sinin sonografik olarak goriilebilir oldugu
bildirilmistir (57). Baska bir calismada ise PRM ve PSA diizeyi normal iken, prostat
kanserinde TRUS un pozitif 6ngdrii degeri tek basina % 6 bulunmustur (58).

Santral ve periferik zonlarin genel eko paternleri incelendikten sonra boyutlari
dlgiimleri yapilir. Once transvers planda bezin en genis transvers capi, daha sonra sagittal
planda en biiyiik sefalokaudal ve 6n-arka caplar1 olgiiliir. Prostat, elipsoid yapida oldugundan
hacmi hesaplanirken asagidaki formiil kullanilir;

(Transvers ¢ap) X (sefalokaudal ¢ap) X (6n-arka ¢ap) X (pi sayist/ 6)

Bezin hacmi 6l¢iildiikten sonra, hastanin PSA diizeyinin prostat hacmine oranlanmasi
ile PSA dansitesi (PSAD) hesaplanir ki orta derecede artmis (4-10 ng/dl) PSA diizeyine sahip
hastalarda PRM ve TRUS normal bile olsa 0.15 degeri biyopsi icin esik deger kabul edilir
(47).

X.2. Doppler US ve 1.V. Kontrast Maddeler

TRUS’un kanser tanisindaki limitasyonlari, 6zgiillik ve duyarliliginin kisith olmasi
nedeniyle malign lezyonlardaki artmis kan akiminin, i.v. kontrast madde kullanilmadan ya da
kullanilarak yapilan doppler incelemeleri ile gdsterilmesi fikri dogmustur. Bu amagla yapilan
caligmalarda malign lezyonlarda artmis kan akimi saptanmigsa da bu bulgunun spesifik
olmadigi, enflamasyonlarda ve BPH’da da goriilebildigi sonucuna ulagilmistir (59). Doppler
incelemenin 6zgiilliigiinli artirmak amaciyla power Doppler iizerinde de ¢alisilmakla birlikte
heniiz standart renkli Dopplere gére anlamli bir farklilik ortaya konulamamastir (13,60).

I.v. kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda yapilan intermittan prostat
goriintiilemesinin, malign prostat lezyonlarmin selektif kontrastlanmasini tespitte ve biyopsi
acisindan yol gostermede yararli oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (60,61). Baska bir
caligmada ise kontrastli goriintiilemenin malign odaklarin tespitinde duyarhlig artirdigi ancak
bu etkinin kiiciik hacimli ve Gleason skoru 6 ve altindaki lezyonlarda izlenmedigi

belirtilmistir (62).

XI. TRUS ESLiGINDE BiYOPSi TEKNIiGi

1980’lerin baglarinda TRUS-Bx ilk kez tanimlandiginda PRM kilavuzlugunda yapilan
biyopsiler gibi lezyona yonelik 6rnekleme esasina dayanmaktaydi. Sadece PRM bulgularina
dayanan kor biyopsilerden {istiin olmakla birlikte zaman igerisinde bu nodiillerin ¢ogunun

histolojik olarak benign oldugu goriildi (63). Hodge ve arkadaslari daha 6nce PRM
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kilavuzlugunda biyopsi alinip kanser saptanmayan hastalarin % 53’tinde, TRUS esliginde
lezyona yonelik olarak yapilan biyopsiler sonucu kanser saptandigini tespit ettiler. (64). Cok
kadranli biyopsi tekniklerinin gelistirilmesiyle lezyon biyopsileri daha az yapilmaya baslandi.
Giliniimiizde standart biyopsi lokalizasyonlar1 disinda kalan kuskulu bir lezyon goriildiiglinde
kullanilmaktadirlar.

Hodge ve arkadaslari tarafindan ilk kez 1989°da tanimlanan 6 kadran biyopsi teknigi
ile kanser hacminin saptanmasinda, uygulayict ve Ornek yetersizliginden kaynaklanan
hatalarin en aza indirilmesinde, cerrahiye yol gosterecek sinirlarin saptanmasinda ve daha
dogru Gleason smiflamasina ulagilmasinda 6nemli ilerlemeler kaydedildi (65). Bu teknikte
biyopsi alinan odaklar; parasagital diizlemde, apeks, orta ve tabanda, bilateral, glandin o

tarafinin orta kesiminden alinan biyopsiler olarak tanimlanmistir (Resim 4).

Resim 4: Klasik 6 kadran (sextant) biyopsi semast

Klasik 6 kadran ornekleme yontemi % 20-25 pozitif biyopsi orani ile olduk¢a 6nemli bir
ilerleme olmakla birlikte daha sonra yapilan calismalarda 6zellikle re-biyopsilerde % 15-34
diizeylerine ulasan yiiksek yanlis negatiflik oranlar1 bildirilmis ve periferik ve transizyonel
zonlarin Orneklenmesinde yetersiz oldugu anlagilmistir. Terris ve arkadaslarinin bir
calismasinda RT’si normal olan hastalarda 6 kadran biyopsilerin duyarliligi % 60, 6zgiilliigii
% 100 bulunmustur. Sadece 2 cm’den biiyiik kanserler goz Oniine alindiginda duyarlilik
% 83,3 iken bu oran periferik zon kanserlerinde % 71,4’e, transizyonel zon kanserlerinde ise
% 33,3’e diismektedir (66).

Bu sonuglar iizerine 1990’larin baslarindan itibaren modifiye teknikler gelistirilmeye
baslanmigtir. Klasik yontemde tanimlandig: sekilde bezin orta kesimi yerine kanserlerin daha
siklikla gelistigi 1/3 lateral kesimden oOrnekleme yapilmasi amaciyla biyopsi traktinin

anterolaterale yonlendirilmesi ile periferik zonun daha iyi 6rneklenecegi diisliniilmiistiir. Bu
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amacla gelistirilen lateral biyopsilerin en yiiksek pozitiflik oranina sahip oldugu hasta grubu,
prostat lateral kesiminde hipoekoik lezyonu ya da palpe edilebilen nodiileritesi olan olgular

ve daha dnce 6 kadran biyopsi yapilip kanser saptanamayanlardir (67) (resim 5).

(ii)

Resim 5: Modifiye 6 kadran( sextant) biyopsi semast

Klasik 6 kadran yontemiyle karsilagtirildiginda kanser tespit oranlarinda artis
saptanmakla birlikte daha sonra yapilan patoloji korelasyonlu ¢alismalarda apikoposterior ve
orta hat periferik zon kanserlerinin atlandig1 anlasilmis ve degisik arastiricilar tarafindan 8 ve
10 kadranli 6rnekleme teknikleri gelistirilmistir (58) (resim 6).

Literatiir calismalarinda TRUS-Bx’de o6rnekleme sayis1 arttikga cerrahi Oncesi
hastaligin yaygimlig1 agisindan pozitif ongorii degerinin arttifi ve uzun donem takipte re-

biyopsi gereksiniminin azaldig1 bildirilmektedir (68, 69).

(iii) (iv)

Resim 6: Cok kadranlh biyopsi semalart

Prostat kanserlerinin yaklasik % 20’si transizyonel zondan gelisir ve bu kanserlerin
daha az agresif olup daha yiikksek PSA degerleri olusturduklar1 bilinmektedir (58).
Transizyonel zon kanserleri siklikla palpe edilemezler ve genellikle TUR-P ile teshis
edilebilirler. Rutin TRUS-Bx’te transizyonel zon orneklemesinin tanisal degerini % 3-31

arasinda bildiren farkli caligmalar mevcuttur. Benzer sekilde rutin 6rneklemede transizyonel
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zon biyopsilerinin gerekliligi konusunda da goriis ayriliklar1 bulunmaktadir. Bununla birlikte
birgok arastirict negatif 6 kadran biyopsili olgularin rebiyopsilerinde transizyonel zon
biyopsilerinin ¢ok degerli oldugu konusunda hemfikirdir (70). Transizyonel zon biyopsileri
orta hatta yakin, liretraya ve anterior fibromiiskiiler stromaya miimkiin oldugunca yaklasarak
almmalidir. Bu amagla biyopsi ignesi, prostatin posterior kapsiilii gecilerek periferik zonun
icine, sonografik olarak da secilebilen cerrahi kapsiile 2-3 mm kalana kadar ilerletilmelidir.

Alt1 kadran biyopsinin tanimlanmasindan sonraki siirecte hasta basina alinan biyopsi
sayist artmis ve re-biyopsi orami yiikselmistir (71). Bu durum biiyiik oranda biyopsilerin
yuksek yanlis negatiflik oranlarinin anlasilmasindan kaynaklanmaktadir. Re-biyopsiler, ilk
biyopside kanser saptanmayan ancak malignite acgisindan halen yiiksek kusku tasiyan
hastalara Onerilmelidir. Bu hastalar ¢ok yiiksek PSA diizeyi olanlar, PSA diizeyinde hizli
yikselme goriilenler, ailesinde prostat kanseri Oykiisii olan siyahi irk ve ilk biyopsisinde
prostatik intraepitelyal neoplazi saptananlardir. Re-biyopsi yapilan bir¢ok olguda tekrar re-
biyopsi gerekebilir, ¢linkii 3. kez yapilan biyopsilerde kanser saptama oram1 % 30’a kadar
cikmaktadir (71).

Abdominoperineal rezeksiyon geciren hastalarda rektum olmadigindan prostat kanseri
tanis1 ve taramasi zordur. Transperineal ultrasonografi, (TPUS) prostat lokalizasyonunun
belirlenmesi ve hacminin Olciilmesinde efektif olmakla birlikte, sonografik anomalilerin
saptanmasinda yararlilig1 sinirhidir.

TPUS esliginde biyopsi i¢in perineye en uygun ulasim litotomi pozisyonudur.
Tercihen 5-6 MHz gibi diisiik frekansli ugtan goriintiilemeli ya da biplan bir probla kaliteli
TPUS goriintiileri elde edilebilir, ayrica transabdominal prob da kullanilabilir.

Biyopsi Oncesi perine cildine lokal anestezik infiltrasyonu yapilmalidir. Baz1 hastalarda
bu bolgedeki skar formasyonu ya da inflamasyon nedeniyle probun yerlestirilmesi ve
goriintiileme optimum olmayabilir. TPUS esligindeki prostat biyopsilerinin uygulama zorlugu
ve diisiik kanser saptama oranlari, yasam stiresi beklentisi 10 yilin iizerinde olan erkeklerde
abdominoperineal rezeksiyon Oncesi prostat kanseri taramasi yapilmasinin Onemini
vurgulamaktadir. TPUS esliginde biyopsi ile tan1 konulamazsa, BT ya da MRG esliginde
yapilan biyopsiler, transiiretral doku oOrneklemesi, transiiretral ultrasonografi esliginde
transperineal biyopsi ya da transabdominal ultrasonografi esliginde prostat biyopsileri

yapilabilir (33).
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XII. PROSTAT KANSERINDE PATOLOJIK DERECELEME SiSTEMi

Prostat adenokarsinomlarinin derecelenmesinde farkli yontemler tanimlanmis olmakla
birlikte giinlimiizde en yaygin kullanilan ve kabul géren yontem, ayni zamanda hastaligin
yayginligt ve biyolojik davranist hakkinda da ongdrii degerine sahip olan  Gleason
dereceleme sistemidir (72). Bu sistemde grade’leme, mikroskobun kiigiik biiylitme alaninda
izlenen tlimoral glandlarin yapisal 6zellikleri temel alinarak yapilir ¢iinkii yapisal grade’in
kabaca sitolojik grade ile paralel oldugu kabul edilir. Gleason sisteminde sitolojik atipi
degerlendirilmemekle birlikte yapilan ¢alismalarda Gleason derecesindeki artigla sitolojik
atipi oranindaki artigin paralel oldugu bulunmustur (36).

Prostat adenokanserleri siklikla heterojen yapidadir ve aymi timorde iki ya da daha
fazla sayida yapisal patern, dolayisiyla birden fazla sayida grade tanimlanir. Gleason
derecelendirme sistemi hastalarin 6liim oranlari ile birlikte degerlendirildiginde, iki farkl
patern iceren tiimdre bagli 6liim orani, primer ile sekonder paternden beklenen 6liim oranlari
arasindaki bir noktaya isabet etmektedir. Ciinkii her iki patern de prognozu ayri ayri
etkilemektedir ki bu da primer ve sekonder grade’lerin toplanmas ile elde edilen Gleason
skorunu ortaya ¢ikarmistir.

Gleason sisteminde primer (tiimorde baskin olan) ve sekonder (ikinci sirada baskin
olan) yapisal patern ayr1 ayr1 derecelendirilir ve birlestirilerek Gleason skoru olusturulur. Her
bir yapisal patern i¢in 1 ile 5 arasindaki skalaya gore ve tiimoral glandlarin farklilagma
diizeyleri esas alinarak puanlama yapilir. Bu sekilde toplam Gleason skoru 2 (1+1) ile 10
(5+5) arasinda degisir. Geleneksel olarak Gleason skoru 2-4 arasi tiimdrler iyi diferansiye
(diistik-grade 1), 5-7 arasi tiimorler orta derecede diferansiye (intermediate-grade 2) ve 8-10
arast timorler kotii diferansiye (yliksek-grade 3) tlimorler olarak adlandirilir. Bir timor
sadece bir histolojik paterne sahip ise primer ve sekonder paternler aynidir ve tlimdrde
uniformite (tek diizelik) vardir.

Gleason sistemi, prognoz tayini ve tedavi yonetimi yani sira pelvik lenf nodu
metastazi varhigi, kapsiiler ve seminal vezikiil invazyonu agisindan da Ongoriiye sahiptir.
Gleason skoru 2-4 arasi tiimorlerde % 12, 5-7 arasi tiimorlerde % 35, 8-10 arasi tiimorlerde
%061 oraninda pelvik lenf nodu metastazi bulundugu bildirilmistir (73).

Gleason skoru, tan1 anindaki serum PSA diizeyi, klinik tiimor evresi ve pozitif biyopsi

oranlar1 ile kombine edilerek tedavi sonrasi prognoz 6ngorii degeri artirilabilir.
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XIII. KAYGI DUZEYi, AGRI ALGISI VE ViZUEL AGRI SKALASI

Kaygi (anksiyete), nesnel olmayan bir tehlikeye karsi duyulan endise duygusu olarak
tanimlanir. Durumluk (anlik) ve siirekli kaygi olarak ikiye ayrilmaktadir.

Anlik kaygi; tehlikeli, istenmeyen bir durumla karsilasildiginda ortaya ¢ikan kaygidir.
Stirekli kaygi ise ortada nesnel bir neden yokken de var olan ve bdyle bir neden ortaya
ciktiginda, gercekle orantisiz bigimde uzun siireli ve siddetli olan kaygidir. Anlik kaygi
siklikla gecici iken siirekli kaygi daha uzun siire devamlilik gosterir ve daha yaygindir (74).

Tim diinyada kisilerin anlik ve siirekli kaygi diizeylerini saptamak i¢in Charles D.
Spielberger tarafindan gelistirilmis STAI (State-Trait Anxiety Inventory) puanlamasi
kullanilir. Bunlar durumluk ve siirekli kaygi 6lgegi puanlaridir. Olgek, durumluk kaygi
diizeyini 6l¢en STAI-1 ve siirekli kaygi diizeyini 6lgen STAI-2 olmak iizere iki boliimden
olugsmaktadir. Cocuk yas gruplari ve yetigkinler i¢in farkli 6l¢ekler kullanilir.

Spielberg’in kaygi oOlgekleri birgok dile c¢evrilmis, 1974-77 yilinda Tiirkce'ye
uyarlanmig, gegerlilik ve gilivenilirlik c¢alismalar1 yapilmistir. Giiniimiizde anksiyete
Olclimiinde standart test olarak kabul edilmektedir (75).

Her iki 6l¢ekte de dogrudan ve tersine donmiis ifadeler vardir. Dogrudan ifadeler
icin elde edilen toplam puandan tersine donmiis ifadeler i¢in elde edilen toplam puan
cikarilip, sabit degerler eklenerek kisinin durumluk ve siirekli kaygi puanlar1 elde edilir.
Puanin yiiksek olmasi kaygi diizeyinin ylksekligini gosterir. Kaygi puanlarmin
hesaplanmasindan sonra bu puanlarla hesaplanmak istenen degiskenlerin iliskisi ortalamalar
tizerinden degerlendirilir.

Literatiirde hem preoperatif donemde hem de girisimsel cerrahi islemler dncesinde
hastanin kaygi diizeyinin Ol¢limiine yonelik caligmalar mevcut olup kadinlarda, orta yas
grubunda ve diisiik sosyokiiltiirel diizeye sahip bireylerde kaygi diizeyinin daha yiiksek
oldugu belirtilmistir (75,76).

Hastalarin, islemden 6nce yapilacak islemin riskleri ve komplikasyonlar1 hakkinda
bilgilendirilmeleri kaygiyr azaltirken ¢ok detayli bilgilendirmenin kaygiyr artirdigi
saptanmistir (77).

Girigimsel islemlerde anksiyete siklikla islem Oncesi diizeyde en yiiksek seviyede
olup, islemden sonra kisa siirede azalarak kaybolmaktadir (78,79). Girisimsel radyolojik
islemlerden Once hastanin anlik kaygi diizeyinin islem esnasindaki agri ve anksiyetesini

etkiledigi, yiiksek kaygi diizeyli hastalarda ek analjezi gerektigi bildirilmistir (80).
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Sunulan ¢alismayla ilgili olarak, literatiir calismalarinda her iki deneyimi de yasamis
hastalarin % 82’sinin TRUS esliginde biyopsiyi PRM kilavuzlugunda yapilan biyopsiye
tercih ettikleri bildirilmektedir (81). Herhangibir anestezi yontemi kullanilmaksizin da
islemin hastalar tarafindan iyi tolere edildigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (82).

Viziiel Analog Skala (VAS), bir ucunda agrisizlik, diger ucunda ani siddetli agr
durumunu temsil eden 10 cm’lik bir cetvelden olusur. Hastalardan agrilarinin derecesini
cetvel iizerinde isaretlemesi istenir. Cetvelin sol ucundan hastanin isaretledigi noktaya kadar
olan uzaklik ol¢iiliir ve agr1 skoru olarak alinir. (0=agr1 yok, 10=¢ok siddetli) Bu skalayla
ilgili problemler; yasli hastalarda kullanimi1 zorlugu, hastalarin olabilecek en siddetli agriy1
kavramasindaki zorluklar, 6l¢lim hatalar1 ve skalanin dogru olarak yorumlanmamasi olarak

sayilabilir.
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GEREC VE YONTEM

Sunulan galismanin hasta grubu, ADU Uroloji Anabilim Dali’nda ya da dis merkezli
iiroloji departmanlarinda yapilan klinik muayene ve PSA Olgiimleri sonucunda, prostat
kanseri ontamistyla TRUS-Bx yapilmak iizere ADU Radyoloji Anabilim Dali’na refere
edilmis hastalar olarak belirlendi. Bu amacgla Ocak 2008- Haziran 2008 tarihleri arasinda
prostat biyopsisi istemiyle bagvuran 60 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalarin yaslar1 52 ile 77 arasinda degismekteydi, ortalama yas 64.6 = 6.7 olarak
hesaplandi.

Her hastaya, yapilacak biyopsi islemi anlatildi ve olast komplikasyonlar1 hakkinda
bilgi verilerek onam alindi. inceleme kosullarna uyamayacak sekilde yeterli kooperasyon
kurulamayan hastalar ¢alisma dig1 birakildi.

Prostat biyopsisi islemine endikasyon olusturan anormal PRM bulgular ve/veya total
ve serbest PSA diizeyleri kaydedildi. Serbest PSA / total PSA oranlar1 hesaplandi.

Hastalar, TRUS- Bx yapilmak {izere randomize olarak 1 ile 55 giin arasinda degisen
periyotlarda rastgele randevulandi.

Calismanin amaci1 dogrultusunda, randevulama asamasinda, gerekli bilgilendirme
yapildiktan sonra, her hastadan, anlik kaygi diizeyinin degerlendirilmesine yonelik olarak,
“STAI TX-I Kendini Degerlendirme Formu” doldurmasi istendi. Tiim diinyada anlik kaygi
diizeyini tespit etmek amaciyla altin standart olarak kabul edilen bu kaygi degerlendirme
0lcegi, 10 dogrudan ve 10 tersine donmiis ifadeden olusan toplam 20 sorgulama icermekteydi
(Ek 1).

“STAI TX-I Kendini Degerlendirme Formu”, hastaya biyopsi islemi yapilmadan
hemen Once ve hasta patoloji sonucunu almaya geldiginde, sonu¢ almadan hemen 6nce
tekrarlandi.

Biyopsi igleminden Once tiim hastalarin kanama parametreleri 6l¢iildii. Bu amagcla
protrombin zamani (PT), aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT), International
Normalized Ratio (INR) degerleri kontrol edildi.

Antibiyoproflaksi amaciyla, her hastaya biyopsinin yapilacagi giinden 1 giin 6nce
baslanarak biyopsiden sonraki 4 giin devam edilecek sekilde 1x1 dozunda peroral (p.o.)
ofloksasin 400 mg tablet recete edildi.

Islemden yarim saat &nce, rektal yoldan sodyum fosfat lavman kullandirilarak barsak

temizligi saglandi.
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Biyopsi islemi sol lateral dekiibit pozisyonunda gergeklestirildi. Tiim hastalara rektal
lidokainli topikal jel uygulandiktan sonra, Aplio 80 (Toshiba, Japonya) Doppler ultrason
cihazi ve broadband (6-9 MHz) endokaviter ultrason probu ile dncelikle sonografik inceleme
yapildi.

Ultrason probu rektum igerisine yerlestirildikten sonra, aksiyel ve sagittal planda
goriintiiler elde olundu. Oncelikle prostat bezinin tranvers planda en genis uzunlugu
(transvers cap) Olciildii, daha sonra sagittal planda vertikal uzunlugu (sefalokaudal ¢ap) ve
derinligi (anteroposterior ¢ap) kaydedildi. Prostat bezinin elipsoid yapisi nedeniyle asagidaki
formiil kullanilarak prostat hacmi hesaplandi:

Prostat Hacmi = (Transvers ¢ap) X (sefalokaudal ¢cap) X (6n-arka ¢ap) X (pi sayisi/ 6)

Gri skala incelemede daha sonra prostat bezinin kontur o6zellikleri degerlendirildi.
Diizgiin ya da diizensiz kontur 6zellikleri kaydedildi. Daha sonra santral ve periferik zon ayr1
ayr1 degerlendirilerek homojen, heterojen ya da adenomatoz eko yapisi belirlendi. Santral ve
periferik zonlar kist, nodiil veya kitle varlig1 agisindan arastirildi. Lezyon tespit edilen
olgularda lezyonun yonii (sag ya da solda) ve yeri (prostat apeksinde, orta kesimde ya da
prostat tabaninda) kaydedildi.

Power Doppler ultrasonografi incelemesinde, prostat bezinin kanlanma o&zellikleri
incelendi. Asimetrik artmis kanlanma odaklar1 arastirildi. Lezyon tespit edilen olgularda
lezyonun kanlanma bulgular1 (hipovaskiiler ya da hipervaskiiler) kaydedildi.

Biyopsi isleminde, 18 G tru-cut biyopsi ignesi, biyopsi atagsmani ve otomatik biyopsi
tabancast (Bard Magnum, Bard inc., Conington, ABD) kullanilarak o6rnekler alindi. Her
hastadan Once sag periferik zondan, prostat tabanindan apeksine dogru gidilerek, 4 adet
ornek alindi, aym islem sol periferik zon Orneklenmek {iizere tekrarlandi. Daha sonra

transizyonel zon biyopsileri yapildi. Once sag, sonra sol transizyonel zondan birer adet drnek
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alindi. Sonucta her bir hastadan toplam 10 adet 6rnekleme yapildi. Sinirli nodiil varliginda
ayrica lezyon biyopsileri alindu.

Alinan &rnekler, ayr kaplar icerisinde ve numaralandirilarak ADU Patoloji  Anabilim
Dalr’na gonderildi.

Tiim biyopsi iglemleri ayn1 uygulayici tarafindan gergeklestirildi.

Biyopsi islemi tamamlandiktan hemen sonra hastanin islemde duydugu rahatsizlik ve
agr ile ilgili viziiel analog skala (VAS) kaydedildi (EK 2). Hastalarin ge¢mis yasamlarindaki
agr1 deneyimlerine dayanilarak, kendisine yoneltilen 21 farkli sorgulamay1 “0: sorun yok -
10: bugiine kadar karsilastigim en kotlii durum’’ araliginda olacak sekilde 10 nokta lineer
viziiel analog skala lizerinde puanlamasi istendi.

Biyopsi sonrasi olasi rektal ve iiriner kanama takibi ve enfeksiyon bulgular1 agisindan
hastalar bilgilendirilerek islem sonlandirildi.

Hasta patoloji sonucunu almak iizere geldiginde komplikasyonlar agisindan ayrica
sorgulandi ve sonuglar1 kaydedildi.

Kaygi diizeyini etkileyebilecegi diisiincesi ile patoloji sonucu alma agsamasindan once
hastaya ultrasonografik bulgular ile ilgili bilgi verilmedi. TRUS raporu ve patoloji sonucu
ayni agsamada hastaya teslim edildi.

Randevulama asamasindan biyopsi tarihine kadar olan islem 6ncesi bekleme siiresi ile
islemden sonra 6l¢iilen VAS skoru arasindaki korelasyon hesaplandi.

Randevulama, hemen biyopsi islemi oncesi ve sonug¢ alma asamalarinda 6l¢iilen anlik
kaygi diizeyi (DKO) skoru ortalamasi ile hemen islem sonrasinda &lgiilen VAS skoru
ortalamasi arasindaki korelasyon degerlendirildi.

Her hastanin histopatolojik sonucu kaydedildi. Prostat kanseri tanisi alan hastalarin
histopatolojik bulgular1 ile sonografik bulgular1 karsilagtirildi.

Hastalarin yas, anormal PRM bulgulari, serum PSA diizeyi, free/total PSA oranlari,
prostat hacmi, anormal TRUS bulgular ile kanser varlig1 arasindaki iliski incelendi.

Istatistiksel degerlendirme icin, SPSS 10.0 (Statistical Package For The Social
Sciences, Chicago, ABD) programi kullanildi. Pearson korelasyon testi ve ki-kare testleri

uygulandi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p esik degeri 0.05 kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma  grubunu olusturan 60 hasta TRUS-Bx endikasyonlarmma gore
degerlendirildiginde; 46 hastada (% 76.6) PSA yiiksekligi mevcuttu, 1 hastada (% 1.6) PSA
diizeyi normalken anormal PRM bulgusu saptandi, 13 hastada ise ( % 21.6) hem anormal
PRM bulgusu hem de PSA yiiksekligi s6zkonusuydu.

En sik anormal PRM bulgusu sagda ya da solda ele gelen sertlik olup hastalarin 5
tanesinde (% 8.3) tespit edildi. Bunun disinda 4 hastada (% 6.6) nodiil palpe edilerek, 3
hastada (% 5) sagda ya da solda asimetri saptanarak, 2 hastada (% 3.3) ise yine sagda ya da
solda endurasyon tespit edilerek TRUS-Bx yapilmas1 uygun goriildii. Anormal PRM bulgusu
olan hastalardan sadece 1’inde (% 1.6) PSA diizeyi normal sinirlardaydi.

Hastalarin total ve serbest PSA diizeyleri degerlendirildiginde; Total PSA degerleri
3.52 ngr/dl ile 64.10 ngr/dl arasinda degismekteydi. (ortalama 13.58 + 13.38 ngr/dl) Serbest
PSA degerleri 0.30 ngr/dl ile 32.20 ngr/dl arasinda idi, serbest PSA/total PSA oranlari
hesaplandiginda; 0.01 ile 0.50 arasinda olup ortalama 0.16 + 0.09 bulundu.

Hastalar biyopsi islemi yapilma istemiyle basvurduklarinda randomize olarak 1-55
giin arasinda randevulandi. (ortalama 14.4 + 1.29 giin). Buna goére 23 hastanin (% 38.3)
biyopsi islemi ilk 10 giin igerisinde, 37 hastanin (% 61.6) biyopsi islemi 10 giinden daha uzun
siirede gerceklestirildi.

Tim hastalar birlikte degerlendirildiginde, randevulama asamasinda Olgiilen STAI-1
anlik kaygi diizeyi skoru ortalamasi 31.4 + 7.9 iken, hemen biyopsi islemi dncesinde Ol¢iilen
anlik kaygi diizeyi skoru ortalamasi 39.7 + 9.4, sonu¢ verme agamasinda Ol¢iilen anlik kaygi
diizeyi skoru ortalamast ise 39.9 + 8.9 olarak hesaplanda.

Buna gore hastalarin islem Oncesi ve sonu¢ verme asamalarindaki kaygi diizeyi ile
randevulama asamasindaki kaygi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p=0.000).

Hastalarin kaygi diizeyinin islemden 6nce belirginlestigi, sonu¢ alma asamasinda ise

daha da arttig1 tespit edildi (Tablo 1).
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Tablo 1: Randevulama, biyopsi islemi Oncesi ve sonu¢ verme asamalarinda STAI-1

durumluk kayg1 6l¢egi ortalamalari

DKO ortalamasi p
Randevu Verme asamasinda 314+79 -
Biyopsi Islemi Oncesinde 39.7+9.4 0.000
Sonu¢ Verme asamasinda 399+84 0.000

DKO: Durumluk Kaygi1 Olgegi

Hastalarin VAS skoru ortalamalar1 0.14 ile 4.43 arasinda degismekteydi. (Ortalama
2.02 £1.13).

Randevulama asamasindaki STAI-1 anlik kaygi diizeyi skoru ortalamasi ile VAS
skoru ortalamasi arasinda korelasyon saptanmadi (KK=0.138) (p=0.294).

Biyopsi 6ncesi STAI-1 anlik kaygi diizeyi skoru ortalamasi ile VAS skoru ortalamasi
arasinda iyi diizeyde ve dogru yonde korelasyon mevcuttu (KK=0.498) (p=0.00). Benzer
sekilde sonug¢ verme asamasinda dl¢iilen STAI-1 anlik kaygi diizeyi skoru ortalamasi ile VAS
skoru ortalamasi arasinda da iyi diizeyde ve dogru yonde korelasyon saptandi (KK=0.450)

(p=0.000). (Tablo 2)

Tablo 2: Randevulama, biyopsi islemi oncesi ve sonu¢ verme asamalarinda DKO skoru

ortalamalar1 ile VAS skoru ortalamas1 arasindaki korelasyon

DKO VAS Skoru
KK* p
Ortalamasi Ortalamasi
Randevu Verme
314+£79 2.02+1.1 0.138 >0.05
Asamasinda
Biyopsi islemi
. 39.7+94 2.02+1.1 0.498 0.000
Oncesinde
Sonu¢ Verme
309+ 84 2.02+1.1 0.450 0.000

Asamasinda

KK*: Korelasyon Katsayisi
DKO: Durumluk Kayg1 Olgegi
VAS: Viziiel Analog Skala
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Biyopsi islemi ilk 10 giin icerisinde yapilan 23 hastada randevulama asamasinda
STAI-1 anlik kaygi diizeyi skoru ortalamasi 31.1 + 8.0 iken, islem Oncesinde 35.7 + 9.5,
sonu¢ verme asamasinda 37.6 + 8.6 olarak hesaplandi.

Biyopsi islemi 10 giinden daha uzun siirede yapilan 37 hastada ise ayni degerler
sirasiyla randevulama asamasinda 31.5 + 8.0, islem Oncesinde 42.2 + 8.5 ve sonu¢ verme
asamasinda 41.3 = 8.1 bulundu.

Biyopsi islemi ilk 10 giin igerisinde yapilan hastalarda VAS skoru ortalamasi
1.49 + 0.94 iken, 10 giinden daha uzun siirede biyopsi yapilanlarda VAS skoru ortalamasi
2.35 £ 1.12 olarak saptand1 (KK=0.266) (p=0.004).

Islem &ncesinde dlgiilen DKO skoru ortalamasiyla VAS skoru ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon mevcuttu. (KK= 0.337) (p=0.000). Benzer sekilde
sonug verme asamasinda dlgiilen DKO skoru ortalamasiyla VAS skoru ortalamasi arasinda da
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (KK=0.215) (p=0.000).

Buna gore randevulama asamasindan itibaren 10 giinden daha uzun siirede biyopsi
yapilan olgularin hem STAI-1 anlik kayg1 skoru ortalamalari, hem de VAS skoru ortalamalari
ilk 10 giin igerisinde biyopsi yapilan olgulara goére anlamli Ol¢lide yiiksek olarak
degerlendirildi (Tablo 3).

Tablo 3: islem Oncesi Bekleme Siiresi Ile VAS Skoru Arasindaki Iliski

n VAS Skoru Ortalamasi p

10 Giin I¢inde Biyopsi Yapilan Olgular 23 1.49 +£0.95 >0.05
10 Giinden Sonra Biyopsi Yapilan Olgular 37 235+ 1.12 0.000

VAS: Viziiel Analog Skala

Hastalarin yaslar1 ile VAS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmadi.

TRUS bulgular1 degerlendirildiginde; hastalarin prostat hacmi 21 gr ile 160 gr
arasinda degismekteydi (ortalama 59.4 + 31.5 gr ). Prostat hacmi ile VAS skoru ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi.

Prostat bezinin kontur o6zellikleri degerlendirildiginde 40 hastada (% 66.6)
konturlarinin diizgiin, 20 hastada (% 33.3) diizensiz oldugu saptandi. Santral zon eko yapis1 7
olguda homojen, 11 olguda heterojen, 42 olguda adenomat6z olarak izlendi. 32 hastada (%

53.3) santral zonda lezyon saptanmazken 20 hastada (% 33.3) kist, 7 hastada (% 11.6) nodiil,
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1 (% 1.6) hastada kitle izlendi. Periferik zon eko yapisi 27 olguda homojen, 33 olguda
heterojen olarak izlendi. 43 hastada (% 71.6) TRUS ile periferik zonda nodiil ya da kitle
izlenmezken, 15 hastada (% 25) nodiil, 2 hastada (% 3.3) kitle tespit edildi. izlenen nodiillerin
tamami hipoekoik 6zellikte idi.

Patolojik primer tan1 10 olguda (% 16.6) normal prostat dokulari, 28 olguda (% 46.6)
prostatit, 1 olguda (% 1.6) BPH, 1 olguda (% 1.6) L-PIN, 1 olguda (% 1.6) H-PIN, 19 olguda
(% 31.6) prostat adenoCA olarak rapor edildi.

Hasta patoloji sonucunu almaya geldiginde kanamali komplikasyonlar acisindan
yapilan sorgulamada 57 olguda (% 95) 1 haftadan kisa siire devam eden hafif rektal kanama
ve hematiiri gelistigi, 3 olguda ise (% 5) hematiirinin 1 haftadan uzun siire devam ettigi ancak
tedavi gerektirmeksizin sonlandigi saptandi. 59 (% 98.3) olguda enfeksiy6z komplikasyon
gelismezken 1 (% 1.6) olguda 1 giin devam eden ates gelistigi ve semptomatik tedavi ile
diizeldigi anlasildi.

Prostat kanseri tanis1 alan 19 hastanin VAS skoru ortalamalar1 1.94 + 1.35 iken, H-
PIN, prostatit, BPH ve normal tani alan 41 hastanin VAS skoru ortalamalar1 2.07 £ 1.03
bulundu. Iki grup arasinda VAS skoru ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p=0.717).
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TARTISMA

Radyolojik goriintiileme, prostat bezi hastaliklarinin tanisinda 6nemli role sahiptir.
Ozellikle erken evre ve organa sinirli prostat kanseri tanisinda transrektal ultrasonografi
esliginde prostat biyopsisi tiim diinyada altin standart kabul edilmektedir (6-12). Prostat
kanserinin yasl erkek populasyonunda en sik tani konan malignite oldugu ve kansere bagh
erkek 6lim nedenleri arasinda ikinci sirada yer aldigi goéz oniinde bulunduruldugunda
poliklinik kosullarinda rahatlikla uygulanabilen ve duyarlilig1 yiiksek bir tan1 yontemi olan
TRUS-Bx isleminin gerek hasta ve gerekse klinisyenlere sagladigi konfor giderek daha da
onem kazanmaktadir.

Ozellikle 1980’li yillardan baslayan ve giiniimiize dek artarak yaygmlasan PSA
tarama programlarmin kullanima girmesiyle TRUS-Bx ihtiyact belirgin bigimde
yukselmektedir. Giiniimiizde, anormal PRM bulgular ve artmis serum PSA diizeyi tespit
edilen hastalarda ayiric1 tanida TRUS ve gereklilik durumunda TRUS-Bx ilk tercih edilecek
radyolojik tani yontemleridir. Transrektal ultrasonografi esli§inde prostat biyopsisinin en
onemli avantajlari, poliklinik kosullarinda uygulanabilir olmasi ile kanama parametrelerinin
kontrolii, rektal temizlik ve antibiyotik proflaksisi disinda 6n hazirlik gerektirmemesidir.
Komplikasyon oranlarmin, mortalite ve morbidite yiizdelerinin diisiik olmas1 ise diger
onemli avantajlardir.

Ilk olarak 1937 yilinda Astraldi tarafindan uygulanan prostat biyopsisi, giiniimiize
kadar olduk¢a 6nemli gelismeler gdstermistir. ilk dénemlerde biyopsi isleminin agrisiz
oldugu ve minimal rahatsizlik yarattig1 diisiiniilmekte idiyse de, zaman igerisinde bu konuda
yapilan ¢aligmalarda hastalarda % 65-90’a varan oranlarda biyopsi islemine bagl rahatsizlik
hissi ve agr1 olustugu bildirilmektedir (83,84).

Radyolojik goriintileme yontemleri teknolojisindeki tiim gelismelere ragmen
giiniimiizde biyopsi isleminin en 6nemli dezavantaji invaziv ve agrili bir islem olmasidir.
Prostat biyopsisi islemine bagli VAS ortalamalar1 Medd ve arkadaslarinin ¢alismalarinda 4.3,
Raja ve arkadaslarinin calismalarinda ise 3 ile 4 arasinda bildirilmistir (1,2). Sunulan
caligmada ise ortalama VAS skoru 2.02+/- 1.1 bulunmustur. Prostat biyopsisine baglh agri
algis1 konusunda Irani ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, hastalarin % 6’sinin iglemin
genel anestezi altinda yapilmasi gerektigini soylerken, % 19’unun anestezi olmadan ikinci bir
biyopsiyi kabul etmeyecegini belirttigi saptanmistir (85). Collins ve arkadaglari, hastalarin
% 22’sinde agr olustugunu bildirirken, Bastide ve arkadaslar1 hastalarin % 80’inde islemin

rahatsizlik olusturdugunu saptamislardir (84,86). Kurtulus ve arkadaslarinin caligmasinda,
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hastalarin yaklasik olarak % 36’smin islem esnasinda orta veya siddetli derecede agri
hissettikleri bildirilmektedir (87). Aver ve arkadaglarinin yaptiklar: bir ¢alismada ise higbir
anestezi yontemi uygulanmayan hastalarin agr1 skorlarin uygulananlara oranla 2 kat daha
yiksek oldugu, anestezi uygulanmayan hastalarin sadece yarisinin ikinci bir biyopsiyi kabul
edecegini belirttigi anlasilmistir (88).

Transrektal biyopsilerin ilk yapildig1 yillarda alinan diisiik kadran say1l1 biyopsiler son
yillarda yerini ¢ok kadranli biyopsilere birakmistir. Yapilan ¢aligmalar, alinan 6rnek sayisinin
islemin duyarliligmi artirmakla birlikte hastalarin duyduklar1 agri ve rahatsizlik hissi ile
yakindan korelasyon gosterdigini ortaya koymaktadir. Alinan 6rnek sayisi arttikca hastanin
agr1 ve rahatsizlik hissi de artmaktadir (89). Prostat biyopsisinde hastalarin en ¢ok rahatsizlik
duydugu faktorlerden birisi de tekrarlayan biyopsiler ve iglemin yarattigt fiziksel ve
psikolojik travmadir.

Satiirasyon biyopsileri, kanser tanisinda islemin duyarliliginin artirilmasi amaciyla
genellikle 24 kadran ya da daha fazla 6rnegin elde edilmesi seklinde, giderek daha yaygin
bicimde kullanilmaya baslanmistir. Genellikle negatif bir biyopsinin ardindan, siipheli klinik
bulgular1 ve PSA yiiksekligi devam eden hastalara uygulanmaktadir. Cok sayida kadrandan
ornek alinmasi ve iglemin daha agrili olmasi nedeniyle genellikle genel ya da spinal anestezi
altinda yapilmaktadir. Ancak son zamanlarda lokal anestezi ile de yapilabilecegini bildiren
caligmalar yaymlanmaktadir.

Zisman ve arkadaslari, 211 hastay1 iceren bir ¢alismalarinda, hastalardan 8 kadran
biyopsi almislar ve islemin hastalarin yaklasik % 96’sinda agr1, % 89’unda da rahatsizlik hissi
olusturdugunu saptamislardir. Bu ¢alismada ayrica biyopsi yapilacak hastalarin % 64’tinde
islem Oncesi anksiyete olustugu, anksiyetenin islem esnasinda en yiiksek diizeye ¢iktig1 ve
hastalarin duydugu agriy1 artirdig1 ortaya konmustur. Ayni ¢alismada hastalarin birgogunun
islemi ruhsal ve psikolojik agidan travmatik bulduklar1 bildirilmektedir (90). Gustaffson ve
arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢alismada, prostat biyopsisi iglemine karar verilmesinin bile
hastalarda emosyonel stres olusturdugu ve plazma kortizol seviyelerini yiikselttigi
saptanmistir (91). Transrektal biyopsi yapilacak hastalarin ¢ogunda neticenin kanser olma
ihtimali, islemin rektal yoldan yapilacak olmasinin yarattigi psikolojik rahatsizlik ve islemin
agrili olabileceginin bilinmesi nedeniyle belirgin stres olusmaktadir. Hastalarin biiyiik
cogunlugunda anksiyete yaygin olarak goriilmekte ve bu anksiyetenin isleme bagl agriyi
artiran bir faktor oldugu bilinmektedir.

Sunulan ¢alismada, TRUS-Bx hastalarinda randevulama asamasinda saptanan DKO

skoru ortalamasi ile islemde hissedilen agri arasinda korelasyon saptanmazken, hemen

47



biyopsi islemi oncesinde ve patoloji sonucu alma asamalarinda saptanan DKO skoru
ortalamalar1 ile VAS skoru ortalamasi arasinda iyi derecede korelasyon bulundugu tespit
edilmistir. Benzer sekilde hastalarin biyopsi Oncesi ve sonu¢ alma asamalarinda sahip
olduklar1 kaygi diizeyi, randevulama asamasindaki kaygi diizeylerine gore anlamli Slgiide
yiksek bulunmustur.

Ilk biyopsi yapildiktan sonra isleme ait sikintili anilari olan hastaya ikinci bir
biyopsiyi yapmak gliglesmektedir. Hastalarin yaklasik olarak % 20’sinde ise tekrarlayan
biyopsiler i¢in genel anestezi gerekebilmektedir (92).

PSA taramalarinin klinik kullanimlarinin yayginlagsmasi sonucunda, giiniimiizde daha
diisiik seviyelerdeki PSA degerleri icin biyopsi yapilmasi geregi dogmaktadir. Yine bu
taramalarin getirisi olarak, giderek daha gen¢ yaslarda hastalara TRUS-Bx uygulanmaktadir.
Sunulan g¢alismada hasta yasi ile kaygi diizeyi ve islemde hissedilen agr1 algis1 arasinda
korelasyon tespit edilmemekle birlikte bazi literatlir caligmalarinda geng yastaki hastalarda
anksiyetenin daha yiiksek ve biyopsi isleminin daha agrili oldugu saptanmistir (50).

Cok kadranli biyopsilerin yayginlagmasi, giderek daha gen¢ yasta prostat biyopsi
hastalarina uygulama yapilir hale gelinmesi ve rebiyopsi oranlarinin artmasi sonucunda
TRUS-Bx hastalar i¢in giderek daha agrili hale gelmektedir. Bunun sonucunda da prostat
biyopsisinde dikkatler agrinin kontroliine, daha etkin analjezi ve anestezi ydntemlerinin
gelistirilmesine ve hasta konforunun artirilmasina yonelmektedir.

Prostat biyopsisinde agridan sorumlu faktorlerden baslicalari; ultrason probunun
rektuma yerlestirilmesinden dolay1 olusan rahatsizlik hissi ve biyopsi ignesinin prostat
kapsiiliinii delmesi sirasinda olusan agridir. Bircok hasta, ultrason probunun rektuma
yerlestirilmesi esnasinda aniiste olusan distansiyonu oldukc¢a rahatsizlik verici olarak
tariflemekte ve rektal lidokainli jel uygulamasi ya da periprostatik anestetik madde
enjeksiyonunun pek az rahatlama sagladigini belirtmektedir (94).

Biyopsi ignesi rektum duvarini dentat ¢izginin {lizerindeki azalmis hassasiyete sahip
bolgeden delmektedir. Bununla birlikte, prostat biyopsisi uygulanirken en fazla agr1 ignenin
prostat kapstliinii delmesi sirasinda olusmaktadir. Cilinkii ignenin penetrasyonu ile prostatik
kapstildeki sensoryal sinirler uyarilmaktadir. Bu da hissedilen agrinin en 6énemli nedenidir.

Giliniimiizde prostat biyopsisinde en yaygin kullanilan iki analjezi yontemi rektal
lidokainli jel uygulamasi ve periprostatik lokal anestezi infiltrasyonudur.

Periprostatik lokal anestezik infiltrasyonu rektum duvarinin delinmesini ve prostat ile
rektum arasina lokal anestezik madde verilmesini icerir. Yapilan caligmalarda hastalarin

biyopsi esnasinda daha az agr1 hissettiklerini belirttikleri bildirilmektedir. Halen ideal bir
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enjeksiyon yeri ve anestezik madde dozu saptanabilmis degildir. Ayrica infiltrasyon teknigi
standardize edilememistir ve bircok metodolojik farkliliklar analjeziyi etkileyebilmektedir.

Jones ve arkadaslari, perprostatik lokal anestezi infiltrasyonunun agriy1 azalttigini
ancak bu infiltrasyonun farkli innervasyona sahip dentat c¢izginin altindaki bdlgeyi
etkileyemedigini 6ne siirmiislerdir (95). Baska bir ¢alismada hastalarin bir¢ogunda ultrason
probunun yerlestirilmesinin oldukca giiclii rahatsizlik ve agr1 olusturdugu, periprostatik lokal
anestezik infiltrasyonunun, bazi hastalar tarafindan biyopsi isleminin kendisinden daha agrili
olarak hissedildigi bildirilmektedir (96).

Lidokainli jel uygulamasi, sistoskopi gibi bir¢ok giiniibirlik cerrahi islemde
kullanilmaktadir. Uygulama kolayligindan dolayr prostat biyopsilerinde de tercih
edilmektedir. Ancak yapilan birgok caligmada lidokain jelin etkisi gosterilememistir.
Desgrandchamps ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada lidokain jelin plasebo jele oranla
istiinliigii bulunmadigini belirtmislerdir (97).

Prostat biyopsisinde agr1 kontroliinde en yaygin olarak kullanilan bu iki yontemin
etkinligini karsilastiran pek ¢ok calisma yapilmistir. Ancak her iki yontemin de dezavantajlari
vardir.

Stirling ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada rektal lidokainli jel uygulanan hastalar
ile periprostatik anestezik madde infiltrasyonu yapilan hastalarin agr1 algilar
karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda rektal lidokainli jel uygulanan hastalarda probun
yerlestirilmesi esnasinda daha diisiik agr1 skorlarinin oldugu ancak biyopsi islemi esnasinda
agr1 skorlarinin yiikseldigi, periprostatik infiltrasyon anestezisi uygulanan hastalarda ise
biyopsi islemi sirasindaki agri skorlarmin diisiik, buna karsilik probun yerlestirilmesi
stirasindaki agr1 skorlarinin ytiksek oldugu tespit edilmistir (98).

Bu iki yontem disinda, oral ve rektal yoldan kullanilan non-steroid antiinflamatuar
ilaglar, anal sfinkter tonusunu azaltici gliseril trinitrat gibi ajanlar, sedasyon olusturucu
entonox, propofol gibi anestezik maddeler ve pek ¢ok baska yontemler TRUS-Bx’te agri
kontrolii amaciyla denenmekte olan uygulamalardir.

Tim bu c¢alismalar gostermektedir ki transrektal prostat biyopsisinde hastalarin
agrisim1 kesecek, sedasyon oOzelligi ile anksiyetesini azaltacak, poliklinik kosullarinda
kullanilabilecek, etkili ve giivenilir analjezi yontemlerine ihtiya¢ vardir. Ancak heniiz altin
standart olarak nitelendirilebilecek bir yontem {izerinde goriis birligi saglanabilmis degildir.

Hastalarin agr1 algisi lizerine etkili bir diger faktor de kayg diizeyidir.

Farkli girisimsel radyolojik prosediirlerde hastalarin agri algisinin degerlendirildigi

caligmalarda islem oOncesi kaygi diizeyinin islemde hissedilen agri1 algis1 ile korelasyon
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gosterdigi, sosyokiiltiirel diizeyi yiliksek hastalarda ve kadinlarda kaygi diizeyinin daha
yiiksek oldugu, islem oncesinde, yapilacak islemin detaylar1 konusunda bilgilendirmenin ise
kaygi diizeyi ve agr1 algisi lizerinde etkide bulunmadig saptanmistir (99).

Turgut ve arkadaglarinin bir caligmasinda, TRUS-Bx’e bagli hasta rahatsizligi
iizerinde belirleyici olan temel faktorlerin uygulayici tecriibbesi ve hasta yasi oldugu
bildirilmekte iken, biyopsi Orneklemesinin sirasi, total PSA degeri, prostat hacmi ve
histopatolojik tani ile isleme bagli hasta rahatsizlig1 arasinda iligki saptanmamistir (100).
Sunulan ¢alismada tiim biyopsi ilsemleri ayn1 uygulayict tarafindan gerceklestirilmistir.
Benzer sekilde prostat hacmi ve histopatolojik tani ile agr1 algis1 arasinda iligki izlenmezken,
bahsedilen calismadan farkli olarak bu calismada, hasta yasi ile agr1 algis1 ve kaygi diizeyi
arasinda iligki saptanmamuistir. Bu farkliligin, sunulan ¢aligmada geng hasta sayisinin goreceli
diisiik olmasina bagli olabilecegi diistiniilmiistiir.

Yun ve arkadaglarinin bir c¢alismasinda ise daha biiyiik prostat hacmine sahip
hastalarin islemde daha fazla agri hissettikleri belirtilmektedir (101).

Bastide ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, prostat biyopsisinde agr1 ve rahatsizlikla ilgili
tek risk faktoriiniin biyopsiye baslanan lokalizasyon oldugu, apeksten Orneklemeye
baslandiginda islemin daha agrili oldugu belirtilmekte, biyopsiye prostat tabanindan
baslanmasi Onerilmektedir. Bu ¢alismada arastirilan diger risk faktdrleri olan hasta yasi,
prostat hacmi, 6rnek sayisi, uygulayici etkisi ve daha dnce biyopsi yapilmis olmasi ile agri
algis1 arasinda iligki saptanmamistir (102).

Sunulan c¢alismanin sonuclarina gore; islemi 10 giinden daha uzun siirede yapilan
hastalarin hem DKO skor ortalamalari, hem de VAS skoru ortalamalar islemi ilk 10 giin
icerisinde gergeklestirilen hastalara gore anlaml 6l¢iide yiiksek bulunmustur. Bu bulgulardan
hareketle, prostat biyopsisi yapilmasina karar verilen hastalarda islemin en kisa siirede
yapilmast ve oOzellikle kaygi diizeyi yiliksek olgularda daha etkin anestezi yontemleri
kullanilmasimin hasta konforu ve isleme uyumunun artirilmasina olumlu etkide
bulunabilecegi diisliniilmiistiir.

Hasta sayisinin goreceli diisiik olmasi ve farkli anestezi yontemlerinin etkinliginin
karsilagtirilmamis olmasi ¢alismanin limitasyonlari olarak sayilabilir.

Kaygi diizeyi yiiksek hastalarda farkli anestezi yontemlerinin etkinligini karsilastiran,
daha genis hacimli, prospektif ¢caligmalarin tasarlanmasi ile hem bu ¢alismanin sonuglarinin
verifiye edilmesi, hem de hangi hastaya ne tiir anestezi yonteminin kullanilmasinin uygun

olcaginin ortaya konmasi saglanabilir.
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OZET

Erken evre ve organa smirli prostat kanseri tanisinda altin standart yontem ise
transrektal ultrasonografi esliginde prostat biyopsisidir.

Agr kontrolii amaciyla en yaygin kullanilan iki yontem rektal lidokainli jel
uygulamasi ve periprostatik lokal anestezi infiltrasyonudur.

Agr1 algis1 lizerine etkili bir diger faktor ise kaygi diizeyidir. Bu verilerden hareketle
sunulan ¢aligmada, prostat biyopsisi yapilan hastalarda islem oncesi bekleme siiresi ve kaygi
diizeyinin agn algisi tizerindeki etkisini arastirmak amaglanmustir.

Ocak 2008 - Haziran 2008 tarihleri arasinda, ADU Uroloji Anabilim Dali’nda ya da
dis merkezli liroloji departmanlarinda yapilan PSA 6l¢limleri ve PRM bulgular1 sonucunda
prostat kanseri dntanistyla prostat biyopsisi yapilmak iizere ADU Radyoloji Anabilim Dali’na
refere edilen 60 hasta ¢alismaya dahil edildi. Her hastadan randevulama sirasinda, hemen
biyopsi islemi Oncesinde ve patoloji sonucunu alma asamalarinda toplam 3 kez STAI-1
kendini degerlendirme formu doldurmasi istendi. STAI formlari, tlim diinyada kisilerin kaygi
diizeyini degerlendirme altin standart kabul edilen kaygi olgekleri olup, STAI-1; anlik
(durumluk) kaygiy1, STAI-2 ise siirekli kaygiy1 6lcmede kullanilir. Bu ¢alismada hastalarin
prostat biyopsisi islemine bagh kaygi diizeylerini degerlendirmek amaciyla STAI-1 olgegi
kullanild1. Kendini degerlendirme formunda toplam 20 sorgulama mevcuttu ve hastalar her
soruyu l-hi¢, 2-biraz, 3-oldukca ve 4-tamamen seceneklerinden birisi ile cevaplandirdi.
Olumsuz sorularin puanlamalarn tersine gevrilerek her asama i¢in Durumluk Kaygi Olcegi
(DKO) skoru hesaplandi.

Hastalar 1 — 55 giin arasinda randomize olarak randevulandi.

Anestezi yontemi olarak tiim hastalara rektal lidokainli jel uygulandi. Her iki periferik
zondan 4’er adet ve sag ve sol transizyonel zonlardan birer adet olmak iizere toplam 10
ornekleme yapildi, lezyon tespit edilenlerde lezyon 6rnekleri alindi. Tiim biyopsi islemleri tek
uygulayici tarafindan gergeklestirildi.

Biyopsi tamamlandiktan hemen sonra hastalarin islemde duyduklar: rahatsizlik ve agri
ile ilgili VAS skorlar1 kaydedildi. Hastalar, ge¢mis agr1 deneyimlerine dayanarak toplam 21
sorgulamay1 0 - 10 arasinda puanladi.

SPSS 10.0 istatistik programi kullanilarak islem Oncesi bekleme siiresi ve kaygi
diizeyi ile islemde hissedilen agr1 arasindaki korelasyon arastirildi.

19 olgu prostat AdenoCA, 1 olgu H-PIN, diger olgular prostatit ya da BPH tanis1 aldi.
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Korelasyon testlerinde hemen islem Oncesinde ve patoloji sonucunu alma
asamalarinda DKO skoru ortalamasinin randevu alma asamasindaki DKO skoru ortalamasina
gore anlaml olclide yiiksek oldugu saptandi.

Islem oncesi ve sonu¢ alma asamalarinda Olgiilen kaygi diizeyi ile VAS skoru
ortalamasi arasinda iyi diizeyde ve dogru yonde korelasyon tespit edildi.

Biyopsi islemi, randevulamadan itibaren 10 glinden uzun siirede gerceklestirilen
hastalarda hem DKO, hem de VAS skoru ortalamalar1 ilk 10 giin i¢inde yapilan hastalara gore
anlaml 6l¢iide yiiksek bulundu.

Hastanin yasi, prostat bezinin boyutlar1 ve eslik eden patolojik tani ile agri1 algisi
arasinda korelasyon saptanmadi.

Cok kadranl biyopsilerin yayginlagmasi, tarama programlarinin getirisi olarak biyopsi
yasinin giderek diismesi ve rebiyopsi oranlarinin artmasi sonucunda TRUS-Bx, hastalar i¢in
daha agrili hale gelmektedir. Bu bulgular, prostat biyopsisinde hasta konforunu artirma
geregine, dikkatlerin agr1 kontroline ve dolayisiyla daha etkin anestezi ydntemlerinin
arayisina yonelmesine neden olmaktadir.

Sunulan ¢alisma, TRUS-Bx’te islem Oncesi bekleme siiresi ve kaygi diizeyi ile
islemde hissedilen agr1 algis1 arasindaki iliskiyi degerlendiren ulasilabilen Ingilizce
literatiirdeki ilk caligmadir. Calismanin sonuglarina gore kaygi diizeyinin hemen islem
oncesinde belirginlestigi ve sonu¢ alma asamasinda daha da arttig1 saptanmistir. Ayrica kaygi
diizeyi ile islemde hissedilen agr1 arasinda 1iyi derecede korelasyon bulundugu
anlasilmaktadir.

Bu ¢aligsma, hasta sayisinin goreceli diisiik olmasi ve farkli anestezi yontemlerinin agri
algis1 tizerindeki etkisinin karsilastirilmamis olmasi gibi limitasyonlara sahip olup bir 6n
calisma kabul edilebilir.

Sonug¢ olarak TRUS-Bx’te hastanin konforu ve isleme uyumunu artirmak amaci ile
biyopsi isleminin en kisa siirede yapilmasi ve 6zellikle kayg diizeyi yiiksek olgularda daha
etkin anestezi yontemlerinin kullanilmasinin agr1 algisi {izerinde olumlu etkide bulunabilecegi

diistiniilmektedir.
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SUMMARY

Transrectal ultrasound guided prostate biopsy (TRUS-Bx) is the gold standard method
in the diagnosis of early stage and organ confined disease.

Rectal lidocain gel application and periprostatic local anesthesia infiltration are the
most widely used anesthetic methods to provide pain control in TRUS-Bx.

Another important factor affecting the pain is the anxiety level of the patients. Within
this perspective; the aim of the presented study was to investigate the effect of pre-procedural
waiting period and anxiety level on the pain perception during the TRUS-Bx.

Between January-June 2008, 60 patients with abnormal digital rectal examination
findings or high levels of PSA were enrolled into the patient group of this prospective study.
All the subjects were asked to fill-out the State-Trait Anxiety Inventory scale - 1 (STAI-1) to
obtain immediate anxiety level at three consecutive time period: 1) when procedure requested
2) just before procedure 3) before getting the pathological result. The STAI scales are the
gold standard tests to determine the anxiety levels; STAI-1 and STAI-2 measure immediate
and general anxiety status, consecutively. The STAI-1 scale used in this study consisted of 20
statements with the following answers: 1) never 2) slightly 3) substantially 4) exactly.

All the patients TRUS-Bx appointments were randomly arranged between 1 - 55 days.
Biopsy procedures were carried out after rectal lidocain gel application. Standard 8 quadrant
systematic prostate biopsy samples were obtained. One sample from each transitional zone
and suspicious nodule samples were added, if any suspicious peripheral zone nodule was
detected on US examination. All the biopsies were done by the same operator.

Just after biopsy, the patients were asked to fill-out the Visual Analogous Scale (VAS)
to evaluate the pain perception due to biopsy procedure, according to the previous pain
experiences of the patients. Each patient responded to the 21 statements and scored between
0-10 points.

On histopathological examination; 19 cases were diagnosed as prostate
adenocarcinoma, 1 case was diagnosed as high-grade prostatic intraepithelial neoplasia and
the other cases were named as prostatitis or benign prostatic hiperplasia.

Correlation between the pre-procedural waiting period and the anxiety level with the
pain perception at TRUS-Bx was investigated by SPSS 10.0. According to the statistical
analysis; STAI-1 scores just before biopsy and before getting the pathological result were
significantly higher than STAI-1 score when procedure requested. By the same way, these

scores were well correlated with VAS score.
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Both STAI-1 and VAS scores of the patients, whose procedures were performed more
than 10 days after the request, were significantly higher than the other group.

No statistically significant correlation was found between patient’s age, prostatic
volume or pathologic diagnosis and the pain perception.

From another point of view, the wide-spread use of multi-quadrant biopsies, sampling
of younger individuals and increased re-biopsy rates raise the perceived pain during the
procedure.

As far as we can find on the web-based English literature, the presented study is the
first one that investigated the potential correlation between pre-procedural waiting period,
anxiety level and pain perception at TRUS-Bx. According to these results, anxiety levels of
the patients increase before the procedure and maximize before getting the pathological
results. There is also a strong correlation between anxiety levels and VAS score.

Relatively limited number of the cases is a potential drawback in this study. Also, the
difference between the efficacy of various anesthetic methods on the pain perception was not
assessed. Nevermore, the presented study may be accepted as a preliminary work.

In conclusion; performing the TRUS-Bx procedure as soon as possible the use of more
effective anesthetic methods especially for patients with high levels of anxiety may have a

positive impact on patient tolerance.
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SONUCLAR

Hastalarin biiyiik kismi tarafindan agrili bir islem olarak tanimlanan TRUS-Bx’te,
islem Oncesi kaygi diizeyinin agr1 algist {izerine etkili bir faktor oldugu

diistiniilmektedir.

Biyopsi iglemi Oncesinde ve patoloji sonucu alma asamalarinda o6lgiilen kaygi
diizeylerinin randevulama asamasinda o6l¢iilen kaygi diizeyine gore anlamli 6l¢iide
yiksek oldugu saptanmistir. Kaygi diizeyi, hemen biyopsi islemi Oncesinde

belirginlesmekte ve patoloji sonucunu alma 6ncesinde daha da artmaktadir.

Hemen biyopsi oncesinde ve sonu¢ verme agamalarinda 6l¢iilen, prostat biyopsisi ile
iligkili kaygi diizeyi ortalamalar1 ile islemde hissedilen agri1 algis1 arasinda iyi

derecede korelasyon bulundugu goriilmustiir.

Biyopsi islemi 10 giinden daha uzun siirede gercgeklestirilen olgularin hem kaygi
diizeyi hem de agr1 skoru ortalamalarinin ilk 10 giin i¢inde biyopsisi gerceklestirilen

olgulara gore anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu bulunmustur.

Prostat biyopsisi islemine bagli agr1 algisi ile hastanin yasi, prostat bezinin boyutlari

ve eslik eden patoloji arasinda iliski saptanmamustir.

Prostat biyopsisi isleminin karar verildikten sonra en kisa silirede yapilmasi ve
ozellikle kaygi diizeyi yliksek olgularda daha etkin anestezi yOntemlerinin

uygulanmasi, hastanin isleme uyumu ve agr1 algisi iizerinde olumlu etkide bulunabilir.

Islem 6ncesi kayg1 diizeyi yiiksek olgularda farkli anestezi yontemlerinin etkinliginin
karsilagtirildigi prospektif ve genis hacimli ¢alismalarin planlanmasi durumunda,
hasta konforunu ve isleme uyumunu artirmak i¢in hangi hastalara ne tiir analjezik

yontem kullanilmasinin uygun olacaginin bulunabilecegi diistiniilmektedir.
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EK 1: ANLIK KAYGI DUZEYi DEGERLENDIRME FORMU

Hasta Adr: Dosya No :
Tarih : Asama : 1-Randevu 2-Islem  3-Sonuc

KENDINI DEGERLENDIRME ANKETI STAI FORMU TX-1

YONERGE : Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada
kullandiklar1 birtakim ifadeler verilmistir.Her ifadeyi okuyun sonra da o anda
nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki alternatiflerden en uygun olanini
isaretlemek suretiyle belirtin, dogru ya da yanlis cevap yoktur.Herhangi bir
ifadenin iizerinde fazla zaman sarfetmeksizin su anda nasil hissettiginizi
gosteren cevabi isaretleyiniz.

Hic Biraz Olduk¢a Tamamen
1- Kendimi sakin hissediyorum (1) (2) (3) (4)
2- Kendimi emniyette hissediyorum (1) (2) (3) (4)
3- Huzursuzum (1) (2) (3) (4)
4- Pismanlik duygusu icindeyim (1) (2) (3) (4)
5- Kendimi rahat hissediyorum (1) (2) (3) (4)
6- Icimde bir sikint1 hissediyorum (1) (2) (3) (4)
7- Tleride olabilecek kétii olaylar: (1) (2) (3) (4)
diisiinerek  iiziilliilyorum
8- Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) (2) (3) (4)
9- Kendimi kaygih hissediyorum (1) (2) (3) (4)
10- Kendimi rahathk icinde (1) (2) (3) (4)
hissediyorum
11- Kendime giivenim oldugunu (1) (2) (3) (4)
hissediyorum
12- Kendimi sinirli hissediyorum (1) (2) (3) (4)
13- icimde bir huzursuzluk var (1) (2) (3) (4)
14- Cok gergin oldugumu hissediyorum (1) (2) (3) (4)
15- Siikunet icindeyim (1) (2) (3) (4)
16- Halimden memnunum (1) (2) (3) (4)
17- Endise icindeyim (1) (2) (3) (4)
18- Kendimi fazlasiyla heyecanl ve (1) (2) (3) (4)
saskin hissediyorum
19- Kendimi neseli hissediyorum (1) (2) (3) (4)
20- Keyfim yerinde (1) (2) (3) (4)
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EK 2: VIZUEL ANALOG SKALA (VAS) DEGERLENDIiRME FORMU

Hasta Ada: Dosya No:
Tarih: /
Bugiine Dek
Orta  Siddeti arsiastiim
En Kotii
Durum

1 Biyopsiicin 4567 8 9 10
bekleme siiresi

, Biyopsiolma 456 7 8 9 10
diisiincesi

3 Neyapilacagini 456 7 8 9 10
bilememe endisesi

4 Igne korkusu 4 5 6 7 8 9 10
Biyopsiye

5 dayanabilir miyim 4 5 6 7 8 9 10
diisiincesi

6 Kendini korumasiz 456 7 8 9 10
hissetme durumu

” Yardim alamama 456 7 8 9 10
korkusu
Biyopsi sirasinda

8 kiiclik diisme 4 5 6 7 8 9 10
korkusu
Biyopsi sirasinda

9 c¢iplak kalma 4 5 6 7 8 9 10
tedirginligi
Biyopsi sirasinda

10 zarar gorme 4 5 6 7 8 9 10
korkusu
Yapilan islemi

11 gorememe 4 56 7 8 9 10
tedirginligi
Biyopsi sirasinda

12 rahatsizlik duyma 4567 89 10

13 Bjyopsi sirasinda 45 6 7 8 9 10
agr1 duyma
Biyopsi sirasindaki

14 seslerden rahatsiz 4 5 6 7 8 9 10

olma
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15

Biyopsi sirasinda
altina kacirma
korkusu

10

16

Biyopsi sirasinda
kanama olmasi
korkusu

10

17

Biyopsi sonrasinda
kanama olmasi
korkusu

10

18

Biyopsi sirasinda
enfeksiyon kapma
korkusu

10

19

Sonu¢ bekleme
sirasindaki
tedirginlik

10

20

Sonugtan dolay1
tedirginlik

10

21

Biyopsiden sonra
ne olacagini
bilememe korkusu

10
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EK 3: BILGILENDIRILMIS OLUR METNI

Uroloji béliimiinde yapilan muayene ve tetkikler sonucunda prostat biyopsisi yapilmak iizere
klinigimize bagvurmus bulunmaktasiniz.Sikayetlerinize neden olan hastaliginizin teshisi amaciyla
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dalimizda prostat bezinizden
biyopsi (parca alma) islemi yapilacaktir.Ayrica islem Oncesi bekleme siiresi ve kaygi diizeyiniz ile
islemde duyacagimiz agn arasindaki iliskiyi degerlendirmek iizere size randevulama, iglem Oncesi,
islem sonras1 ve sonug¢ alma agamalarinda birer anket formu ve hemen islem sonrasinda hissedeceginiz
agrinin diizeyini 6l¢cmek amaciyla bagka bir degerlendirme formu doldurtulacaktir. Biyopsi islemi
sonucunuz, diger muayene ve tetkik sonuglarinizla birlikte degerlendirilerek hastaliginizin tanisi
konacak ve uygun tedaviniz diizenlenecektir.

Calismada kullanilacak ilag, testler ve diger tetkiklerin {icretleri tarafiniza ve kurumunuza

Odettirilmeyecektir. Tiim ¢alisma boyunca tarafimizdan karsilanacaktir.
Yukarida goniillilye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik Aragtirmaya

kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1, Imzasi, Tarih, Adresi (telefon no, varsa faks no.)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin Ad1, Imzasi, Tarih,

Adresi (telefon no varsa faks no)

Aciklamalar yapan arastirmacinin Adi, Imzasi, Tarih

Dr. Alparslan Unsal

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin Ad1, imzas1, Tarih,
Gorevi:

+ Bu belgenin birer kopyast goniilliiye ve hekime verilecek ve hasta dosyasma eklenecektir.
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