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1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri, diinya genelinde erkeklerde en sik goriilen ikinci kanser turadur (1).
Erkeklerde yas arttik¢a prostat kanseri orani da artmaktadir. Prostat kanseri tanis1 genellikle 65
yasindan sonra konulmaktadir. Tan1 konuldugundaki ortanca yas 68’dir (2). Prostat kanseri,
kansere bagli dliimler arasinda ikinci sirada yer alsa da erken evrede teshis edildiginde etkili bir
sekilde tedavi edilebilir. Prostat spesifik antijen (PSA) testinin gelistirilmesi ve transrektal
ultrason (TRUS) gibi goriintiilleme tekniklerinin yaygin kullanimi, hastalifin daha erken
evrelerde tespit edilmesine olanak tanimis ve tedavi basarisimi artirmistir. Ancak prostat
biyopsisi her ne kadar prostat kanseri siiphesi olan hastalar i¢in uygulansa da patolojik
sonuglarda benign prostat hiperplazisi orani yiiksektir. Iyi huylu prostat hiperplazisi (BPH),
yaslanan erkeklerde en sik goriilen iyi huylu neoplazmdir ve yasamin doérdiincii on yilindaki
erkeklerin yaklasik %8'inde, dokuzuncu on yilda ise %90"ma kadar varan oranda gorulir (3).
Serum PSA (prostat spesifik antijen) degeri yiiksek olan ve/veya parmakla rektal muayenede
kanser siiphesi olan erkeklerde histopatolojik taniyr belirlemek igin transrektal ultrason
rehberliginde prostat biyopsisi ve transperineal ultrason rehberliginde prostat biyopsisi, prostat
kanserini tespit etmek i¢in en sik kullanilan iki yontemdir. Transrektal ultrason (TRUS) biyopsi
genelde iyi tolere edilen bir iglem olup yine de major komplikasyonlar nadir de olsa

gorilmektedir. Ancak gesitli mindr komplikasyonlar sik goriilmektedir (4).

Son yillarda ¢oklu direngli mikroorganizma sayisinda artig ile transrektal ultrason
biyopsisi sonrasi sepsiste gozle goriiliir artis meveuttur. Genisletilmis spektrum beta laktamaz
ve kinolon direngli bakteriler rektal florada yaygin olarak bulunur ve diren¢ yayginligi
yikselmeye devam etmektedir. Genis spektrumlu karbapenemler transrektal ultrason
biyopsisinde hem profilakside hem de sepsis durumunda elimizde bulunan en giiglii ajandir.
Ayrica son yillarda karbapenem direngli enterobacteriaceeae olgulart rapor edilmektedir (5).
Calismamizda hastanemizde transrektal ultrason biyopsisi sonrasit enfeksiyon ve sepsis
oranlarmin istatistiksel analizi yapilacaktir.

Biyopsi islemi genellikle lokal anestezi ile yapilir. Hem transperineal hem de transrektal

ultrason biyopsisinde agr1 ve rahatsizlik sik goriilen yan etkidir. Hastalar arasindaki toplam

prostat hacmi ve anorektal ag1 farkliliklar1 biyopsi sirasindaki agri ile iliskili bulunmustur.



Hastalar farkli asamalarda agr1 hissedebilirler (ultrason probu yerlestirme, biyopsi 6rneklemesi
esnasinda gibi). Ve islem sonrasinda da bu agri hissi devam edebilir (6). Calismamizda
hastanemizde transrektal ultrason biyopsisi sonrasi VAS agri1 skoru oranlarinin istatistiksel

analizi yapilacaktir.

Klinigimizde transrektal ultrason esliginde prostat biyopsisi yapilan hastalarin patoloji
sonucu benign olarak raporlanan hastalar prostat biyopsisi veri tabaninda toplanmakta olup
biyopsi patoloji raporu prostat kanseri olarak raporlanan hastalar prostat kanseri veri tabaninda
toplanmaktadir. Calismamizda prostat biyopsisi veri tabani hastalari ¢alisilmis olup bu sebeple
tim hastalarin patoloji raporu benign olarak raporlanmistir. Bu c¢alismamizin amaci
hastanemizde yapilan transrektal ultrason prostat biyopsisi islemi sonrasi komplikasyon
oranlar1 ve hastalarin istatistiksel verilerinin degerlendirilmesidir (Yas, PSA degeri, prostat
voliimleri, rektal tuse bulgular1 (ayrica malign rektal tuse bulgularina sahip hastalarda PSA
gruplarina gore dagilimi), alkol ve sigara kullanimi, ek hastaliklar1 (anjiyografi ge¢misi,
diyabetes mellitus, hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, kronik bobrek yetmezligi, iiriner sistem
tas hastalig1 gecmisi), islem sirasindaki ve probun rektum girisi esnasindaki agr1 skalast , islem
sonrasi ates ve sepsis varligi, islem sonrast mindr komplikasyonlar (hematuri, rektal kanama,
hematospermi, Uriner retansiyon), profilaktik kullanilan antibiyotik grubu ve bu
antibiyotiklerde enfeksiyon gelisme oranlari, iirolojik 6zge¢mis (ailede prostat kanseri varligi,
TUR-prostat Oykiisii, benign prostat hiperplazisi Oykiisii, alfa blokdr kullanim Oykiisii),
biyopside alinan kor sayilari, alt iiriner sistem semptomlari, IPSS skorlari, MR prostat voliimii
ve TRUS ile 6lgiilen PV degerleri ile iliskisi, rebiyopsi varligi). Ozellikle en 6nemli veriler olan
biyopsi sirasindaki agr1 ve biyopsi sonrasi ates varligimn istatistiksel analizi
degerlendirilecektir. Ayrica bu galisma sayesinde literatiire veri kazandirilacak, elde edilen veri

tabanindan yeni arastirmalar yapilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prostat Anatomisi

Prostat bezi simfizis pubisin arkasinda periton boslugu ile pelvis diyaframi arasinda
mesanenin inferiorunda ve rektumun hemen 6niinde bulunur. Bundan dolay1 parmakla rektal
muayenede muayenesi palpasyonla yapilabilmektedir. Erkek {ireme sisteminin temel ve en
biiyiik organi ve bezidir. Normal bir erkekte ortalama 20 gr. agirliginda 2,5 cm uzunlugundadir.
Prostat bezi bir taban, bir apeks, 6n, arka ve alt-yan yiizeylerden olusur. Prostat bezinin tabani
mesane boynuna komsudur ve buraya oturur. Yapisi konik sekildedir. Proksimal iiretray1
cevreleyerek prostatik iiretray1 olusturur. Konik olmasi sebebiyle prostat apeksi bulber iiretraya
dogru daralir. Apeksi iirogenital diyaframda lateralden ve inferolateralde levator ani kaslari ile

komsudur. Posterioru rektum anterior duvari ile komsudur (7).

Prostatik Uretra tamamen diiz kaslarla gevrilidir ve ejakiilasyon sirasinda bu kaslar
kasilarak prostatik {iretray1 kapatir, boylece retrograd ejakiilasyonun gergeklesmesi engellenir.
Distal iiretral sfinkter ise at nali seklinde diizenlenmis ¢izgili kas liflerinden meydana gelir ve

apeksin distalinde konumlanur.

Prostat bezi hem stromal hem de glandiiler elemanlardan olusur ve prostat psddokapstilii
ile sikica bir arada tutulur. Kapsiiliin i¢ taraf dokusu diiz kastan olusmaktadir dig duvarimni ise
kollajen yapis1 olusturmaktadir. Prostatin sinirsel uyarimi prostatik pleksustan kaynaklanir iken
arteriyel beslenme internal iliak arterin dallarindan saglanmaktadir. Lenfatik drenaj ise agirlikli

olarak internal iliak zincire olmaktadir.

Prostat dort farkli bolgeye ayrilmistir: Transizyonel zon (TZ), periferik zon (PZ), santral
zon (SZ) ve fibromuskiiler stroma (FMS). En genis bolge olan PZ, prostatin arka yiizeyini
tamamen kaplar ve bezlerin yaklasik %70'ini barindirir. Bu nedenle, 6zellikle bu bolgede
karsinom, postenflamatuar atrofi ve kronik prostatit daha sik goriiliir. SZ, prostatin tabaninda
huni seklinde yer alir ve bezlerin yaklasik %251 bu alanda bulunur. Ejakiilasyon kanallarini
cevreleyen bu bolge, apeks yoniinde daralir ve verimontanumda sonlanir. TZ, bez yapilarinin

%S35’ini olusturur ve proksimal prostatik iiretray1 ¢evreler. Bu bolge, 6zellikle benign prostat



hiperplazisinde (BPH) genisler. Anterior fibromuskiiler stroma (FMS) ise herhangi bir bez
yapist icermez; bu alan yalnizca fibréz doku ve diiz kas dokularindan olusmaktadir (8) (9).

(Sekil 1) (Sekil 2)

Transition zone

Anterior fibromuscular stroma

Peripheral zone

Sekil 1: McNeal’in Tanimladig1 Zonal Prostat Anatomisi (9)

Sekil 2: Prostat Bezi Anterior ve Posterior Anatomik Goriinim (10).



2.1.1. Prostatin Vaskiiler Anatomisi

Prostatin arterleri: Prostat bezi hipogastrik arterin dali olan inferior vezikal arterden
beslenir. Bu arter prostata ilerledikce Uretral (santral) ve kapsuler (periferik) olmak tzere iki
dala ayrilir. Uretral olan dal prostat ve mesane arasindan (vezikiiloprostatik bileske)
posterolateralinden delerek tiretraya dogru ilerler. Bu dal peri Uretral bezleri ve liretray1 besler.
Kapsiiler dal ise kapsiil lizerinde dallanir prostat posteriolateralinde kavern0z sinirler ile birlikte
seyreder. Prostatin beslenmesine yardimci diger arterler ise rektalis media ve pudentalis

internadir.

Prostatin venleri: Prostatin veniilleri birleserek periprostatik vendz pleksusa (dorsal ven)

dokiiliir. Bu pleksusun biiyiik kismi1 inferior vezikal venler araciligi ile iliak venlere dokiiliir.

Lenfatik drenaji: Prostattan ¢ikan lenf damarlari eksternal iliak (daha nadir), obturator ve

internal iliak (en sik) lenf nodlarina dokiiliir. Bu nodlarin drenaji ise ana iliak lenf nodlarina

olur (11). (Sekil 3)
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Sekil 3: Prostatin Vaskiiler Anatomik Semasi (12).



2.2. Prostat innervasyonu

Prostat, sempatik ve parasempatik sinir sistemi ile innerve edilmektedir. Sempatik
sinirler, prostatin sekretuvar bezlerini ve preprostatik sfinkteri uyarirken; parasempatik sinirler,
kas stromasina etki eder. Bu stromal yapi, mesane kaslari ile birleserek prostatik {iretrada
sfinkterik yapmin olusumunu saglar. Prostata ait sempatik sistem lifleri, L1 ve L2
diizeylerinden kaynaklanir ve pleksus hipogastrikus superior araciligiyla prostata ulasan
preganglionik sinir liflerinden meydana gelir. Prostata ait parasempatik sistem lifleri ise S2-S4
diizeylerinden koken alir ve pelvik sinirler ile pleksus hipogastrikus inferior Gizerinden prostatik
pleksusa ulasir. Prostatik pleksusta toplanan bu preganglionik lifler, postganglionik sinir
liflerine doniiserek prostat dokusunu innerve eder. Somatik sinirler de yine S2-S4
seviyelerinden cikarak nervus pudentalis vasitasiyla eksternal sfinkteri kontrol eder (Sekil 4).
Cerrahi agidan kritik 6neme sahip kavernoz sinirler, prostatik pleksustan ¢iktiktan sonra prostat
bezinin posterolateralinde norovaskiiler yapi igerisinde kendi damar paketiyle endopelvik fasya

medialinde bulunur (13).
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Sekil 4: Prostatin Innervasyon Semasi (14).



2.3. Prostat Fizyolojisi

Prostat stromasinin ana gorevi, prostatik bezlerin salgi {iretimi i¢in g¢evresel destegi
saglamaktir. Stromal kompartmanin, prostatik enflamasyonlarda rol oynadigi gosterilmistir.
Epitelyal kompartman sekresyonlarin iiretilmesinde rol oynar. Semenin hacimsel olarak %50-
70’1 seminal vezikiil sivisi, %20-30’u prostat salgist ve %2-5’ini de bulboiiretral bezlerden
gelen s1vi olusturur. Prostat salgisi, ejekiilasyonun yaklasik %20-30’unu olusturur ve fertilitede
onemli rolii vardir. Salgilar sperm matlirasyonunu aktive eder ayrica semen likefaksiyonuna da
yardimci olarak motiliteye katki saglar. Bu salginin igeriginde yiiksek oranda glukoz, sitrat,
cinko, PSA ve diger kallikreinler, fosfat, spermin ve benzeri poliaminler bulunur. Vajen
icerisindeki asidik ortamda spermlerin canli kalabilmeleri i¢in prostat sivisinin hafif alkali
olmasi fertilizasyon i¢in 6nemlidir. Bu sayede asidik vajinal ortamda semene uygun hareket
yetene8i kazanabilecegi ortam (pH 6-6.5) olusturulmus olur. Prostat insandaki diger

hiicrelerden farkli olarak enerji siklusu olarak krebs siklusunu degil glikolizi kullanir (15).

Prostat patolojisinin bir gostergesi olarak en iyi bilinen ve pratikte en ¢ok kullanilan salgi
proteini PSA'dir. Androjenik uyari ile liminal hiicrelerde sentezlenen PSA normalde epitelyal
bazal membran1 gegemez ve yetiskin erkeklerin kan dolasiminda bulunmaz. Fakat, kanser ve
enflamasyon durumlart gibi normal prostat yapisinin bozuldugu cesitli durumlarda PSA,
stromaya sizabilir ve kan dolasiminda tespit edilebilir. PSA, insiilin benzeri growth faktorii
baglayan protein-3'U (ILGFBP-3) ¢esitli mekanizmalarla pargalar ve lokal olarak ILGF'de artisa
yol agarak PSA igeren bir hiicreye biiyiime avantaji saglayabilir (16).

Serbest testosteron difiizyon ile prostatik hiicrelere girerek Sa-rediiktaz tip 2 ile DHT a
doniisiir. DHT serbest testosterondan 2-10 kat daha aktiftir. Prostatin olgunlasmasinda,

gelismesinde ve erkek dis genital organlarin olusmasinda 6nemli bir role sahiptir (17).
2.4. Prostat Histolojisi

Prostat bezi iki yapidan meydana gelmektedir. Bunlar glandiiler ve fibromiiskiiler
stromadir. Fibromiiskiiler stroma sekretuvar bir organ olup 30-50 adet tubuloalveolar gland
icerir. Bu epitelyal glandiiler yapilar sekretuvar kanalla mesane boynu ve veriimontanum

arasindaki bolgede prostatik iiretra tabanina agilirlar (18).



Glandiiler yapinin iginde 4 hiicre grubu vardir. Bunlar; transizyonel hicreler, sekretuvar
hicreler, endokrin parakrin hiicreler ve bazal hucrelerdir. Sekretuvar hiicreler liminal berrak
sitoplazmali kolumnar sekilli hiicrelerdir. Bunlar PSA ve prostatik asit fosfataz (PAF)
sentezledikleri i¢in bunlarla pozitif boyanirlar. Ayrica bu hiicreler androjen reseptorii de
igerirler. Prostat sekresyonu, HE (hematoksilen eozin) ile soluk boyanarak ayirt edilirler. Ayrica
bu hucreler diyastaza direnglidir. NOtral musin sadece benign bezlerde gorilmez,
adenokarsinom bezlerinde de yer alabilir. Asidik musinler ise (Alcian mavisi ve koloidal demir
pozitif) genellikle normal ya da hiperplastik bezlerde bulunmaz; buna karsin adenokarsinomda,

en azindan fokal olarak, siklikla tespit edilir (19).

Korpora amilasea, kalsifiye olabilen ve yuvarlak, tabakali yapilar seklinde olusan hiyalin,
eozinofilik bir materyaldir. Genellikle 20 ila 40 yas arasindaki erkeklerin prostat bezlerinin
%?25'inde goriiliir, ancak karsinom vakalarinda nadiren rastlanir. Bu yapilarin epitel
hiicrelerinin dokiilmesi ve dejenerasyonuyla baglantili oldugu disiiniilmektedir. Eskiden
vezikila seminalis ve ejakulator duktus epiteli i¢in tanisal kabul edilen lipofuskin pigmenti ise,
artik benign prostat bezlerinde hematoksilen ve eozin ile boyanan kesitlerde vakalarin
yarisinda, Fontana-Masson gibi 6zel boyalarla incelendiginde ise neredeyse tiim vakalarda

gorilebilmektedir (20). (Sekil5)
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Sekil 5: Normal Prostat Dokusunun Histolojik Goértinum (20).



2.5. Prostat Spesifik Antijen

1980°de prostat kanserli hastalarin serumunda PSA varlig1 gosterildikten sonra prostat
kanseri tan1 ve takiplerinde belirteg olarak kullanilmaya baslanmistir. PSA, kanser igin spesifik

olmayan ancak prostat bezine 6zgu bir belirtectir (21).

PSA, semende bulunan bir serin proteazdir ve sivinin pihtilasmasini saglar. Bu enzim,
KLK3 (kallikrein ailesinden) geni tarafindan kodlanir. PSA, %93 peptit ve %7 glukoz igerir.
33 kDa agirligindadir ve glikoprotein yapisina sahiptir (22). (Sekil 6)

Sekil 6: PSA’nin Molekiiler Yapisi (22).

Prostat spesifik antijen iglevlerini semen iginde yapar. Kandaki PSA seviyesinin
Ol¢iilmesi klinik uygulamada yaygin bir yontemdir. Serumda, PSA al-antikimotripsin, a2-

makroglobulin ve al-proteaz inhibitoriine bagli olabilir veya serbest halde de bulunabilir.

Prostat spesifik antijeninin kana gegisindeki ana mekanizma bazal membranin ve hiicreler
aras1 baglantilarin gecirgenlik mekanizmasimin patolojisi olarak degerlendirilmektedir (36).
Giinimiizde prostat spesifik antijen serumda serbest ve bagl olarak olciilebilmektedir ve bu

bakimdan prostatta yeri doldurulamaz bir 6neme sahiptir (23).



2.6. PSA’nin Klinikteki Kullanimi

Prostat dokusunda PSA ilk defa 1970 yilinda gosterilmistir (24). 1980 yilinda insan
serumunda PSA varlig1 izole edildikten sonra prostat kanseri (PKa) hastalarinin tanisinda ve

takibinde klinikte 6nemli bir belirte¢ olarak kullanilmistir (25).

PSA, prostat dokusuna 6zgii bir belirte¢ oldugundan, ¢esitli fizyolojik ve patolojik
durumlar serum seviyelerinde degisiklige yol agabilir. PSA duzeyini etkileyen durumlar
arasinda; 1rk, yas, prostat hacmi gibi fizyolojik faktorler; rektal tuse, prostat masaji, prostatit,
benign prostat hiperplazisi (BPH), prostat kanseri gibi patolojik durumlar ve ejakilasyon,
bisiklete binmek, TRUS-Bx gibi dis etkenler bulunmaktadir (26).

Kanda PSA diizeylerindeki her artis kiside mutlak kanser varligin1 géstermez. BPH (en
sik), PKa, prostatit, prostat biyopsisi, prostat masaji, iiriner retansiyon, ejakiilasyon, sistoskopik
girisimler PSA’y1 yiikselten nedenlerdir (27). Calismalarda esik deger olarak 4 ng/ml
belirlenmistir fakat sonraki caligmalarda yasa gore belirlenmesi dogrultusunda daha gii¢lii
Oneriler de mevcuttur (28). Bu 6neriler dogrultusunda PSA araliklar1 40-49 yaslar1 0-2,5ng/ml,
50-59 yaglar1 0-3,5ng/ml, 60-69 yaslar1 0- 4,5ng/ml, 70 yas iizerinde ise 0-6,5ng/ml olarak
bildirilmigtir. Fakat bazi ¢aligmalarda yasa goére PSA degerlerinin kullanilmasi 6zgiilliigii
arttirsa da duyarlilig1 diisiirmektedir (29). Diisiik PSA seviyelerine ragmen malignite riskinin
tamamen dislanamayacagi bilinmektedir. Diisiik PSA degerlerindeki malignite riskleri Tablo

1’de gosterilmistir (30).

PSA duzeyi (ng/mL) PKa riski (%) ISUP derecesi> 2 PKa riski (%)
0,0-0,5 6.6 0,8
0,6-1,0 10.1 1.0
1.1-2.0 17.0 2.0
2.1-3.0 23.9 4.6
3.1-4.0 26.9 6.7

Tablo 1: Diisiik PSA Degerlerine Bagl Prostat Kanseri Riski (30).
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2.7. Biyopsi Oncesi Degerlendirmede Parmakla Rektal Muayene

Parmakla rektal muayene (PRM), prostat degerlendirmesinde kullanilan en eski ve temel
tan1 yontemlerinden biridir. PRM, subjektif bir degerlendirme ydntemi olmasi ve pozitif
prediktif degerinin diisiik olmasi nedeniyle tek basina tan1 yontemi olarak sinirli kullanima
sahiptir. 50 yas ve lizerindeki erkeklerde yillik kontrolde yapilmasi gereken bir muayenedir.
Lokalize prostat kanseri hastalarin1 tanimlama agisindan duyarliligi disiiktir. PRM ile
transizyonel zon yerlesimli ve kiiglik boyutlu periferik zon tiimorlerinin tespit edilmesi

genellikle miimkiin degildir (31).

Rektal incelemede prostatin sert ve diizensiz olmas1 mutlaka kanseri diisindiirmeli ve
ileri inceleme i¢in degerlendirilmelidir. Kanser tanisi alan hastalarin yaklasik %18’inde,
biyopsi endikasyonu rektal muayene ile belirlenmistir (32). Rektal muayenede prostatin sert ve
diizensiz oldugu veya prostat nodiilii palpe edilen ve PKa agisindan yiiksek riski bulunan
hastalara PSA ya bakilmaksizin prostat biyopsisi Onerilmelidir. PSA degeri arttikca rektal
muayenenin pozitif prediktif degeri artmaktadir (33). (Tablo 2)

PSA seviyesi(ng/ml) PRM prediktif degeri
0-1 %5
1,1-2,5 %14
2,6-4 %29

Tablo 2: PSA ile PRM Arasindaki iliski (33).
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Sekil 7: Parmakla Rektal Muayene (34)

2.8. Transrektal Ultrasonografi Esliginde Prostat Biyopsisi Temelleri

1989 yilinda Hodge tarafindan tanimlanmistir ve uzun seneler standart bir biyopsi
protokoll olarak uygulanmistir (35). Prostat kanserinin histolojik olarak tanisin1 koymak igin
transrektal ultrason esliginde biyopsi altin standarttir (36). En yaygin kullanim endikasyonu
PSA seviyesi yiiksekligi ve/veya patolojik rektal muayenedir (37). Cogunlukla poliklinik
sartlarinda giiniibirlik lokal anestezi ile gergeklestirilir. Hastaya her iki kal¢ca ve dizleri
fleksiyonda lateral dekiibit pozisyonu verilir. Prostat bezinin anatomisini belirlemek amaciyla
rektuma transrektal ultrason probu yerlestirilir (Sekil 8). Yayli bir biyopsi igne tabancasi
kullanilarak prostat bezinin her iki lobundan sistematik doku 6rnekleri alinir. Yeterli biyopsi
say1s1 konusunda goriis birligi bulunmamakla birlikte, 10 veya daha fazla 6rnek alinan biyopsi
rejimlerinin, 6 bolgeli biyopsi tekniklerine gére daha yiiksek kanser tespit oranlarina sahip

oldugu bildirilmektedir (38).

Transrektal ultrason ile prostat degerlendirilirken probun minimal baskisi ile olusan
basing sayesinde ortaya curvilinear ekojen hat ¢ikmaktadir. Bu hat prostat i¢ bolgesi ile periferik
bélgesinin ayrilmasinda yardimcidir. I¢ bolge biiyiimesi nedeniyle asimetri gorintiisii varsa
BPH da siiphelenilmeli, perferik zon biiylimesine bagli asimetri goriilirse PKa’nden
stiphelenilmelidir. Normal prostat dokusu kapsiiliindeki diizgiin sinirin kesintiye ugramasi veya
diizensizligi goriliirse neoplazmdan siiphelenilmelidir. Her iki vezikiila seminalis simetrik olup

olmadigina bakilmalidir. Duktal ektazi BPH’a bagl goriilebilir (39).
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Sekil 8: A. Transrektal Ultrason Kullanim1 Sirasinda Anatomik Cizimi B. Transrektal Ultrason Esliginde Biyopsi

Probu (40)

Yasam beklentisi yiiksek (10 yildan uzun) hastalara PKa siiphesi oldugunda biyopsi

yaptlmalidir (41). Prostat biyopsisi endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 tablo 3’te

gosterilmistir (42).

TRUSBX Endikasyonlar:

TRUSBX Kontrendikasyonlari

PSA yiiksekligi (Yasa gore PSA)

Rektal tiimér

Patolojik PRM

Agril1 anorektal hastalik

Total PSA 4-10ng/ml iken serbest/total PSA %20 nin

altinda olmasi

Immiin supresyon

Pro-PSA/Serbest PSA>1.8

Akut prostatit

Bir dnceki biyopside Atipik kiglk asiner proliferasyon
(ASAP) veya yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal
neoplazi (PIN) patolojik tanis1 gelen hastalar(3-6.ay)

Belirgin koagtlopati

Basarisiz radyoterapi (RT) sonrasinda rekiirrensin

belirlenmesinde

PSA hizi>0,75ng/ml/Y1l

Tablo 3: Prostat Biyopsisi Endikasyon ve Kontrendikasyonlari (42).
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Prostat biyopsileri transperineal ve transrektal yaklasim olmak iizere iki farkli yontemle
yapilabilir. MR ile dnceden tetkik edilmis ve prostat lokalizasyonlar1 belirli PI-RADS skoru
verilen hastalarda transperineal yontem tercih edildiginde yliksek oranlarda PKa tespit
edilmistir. Transperineal yontemde PKa tespit oran1 %86, transrektal yontemde ise %73 tiir.
2006 yilindaki bir ¢alismada sistematik biyopsiler i¢in 12’den fazla 6rnek almanin PKa

yakalama ylizdesini anlamli olarak yiikseltmedigi goriilmistiir (43).

Prostat biyopsisinin ¢esitli komplikasyonlar1 vardir. Bunlar oranlariyla birlikte asagidaki
tabloda gosterilmistir (Tablo 4). Bu komplikasyonlar1 azaltmak i¢in dogru endikasyon ile

hastaya tan1 konulmalidir (44).

KOMPLIKASYON SIKLIK MUDAHALE
GEREKSINIMI
Hematospermi %50 <%l
Uzamis hematospermi %30
Hematdri %50
Rektal kanama %1-36 %2,5
Hospitalizasyon %1-3
Enfeksiyon %5-7
AUSS (gegici) %6-25
Uriner retansiyon %0,2-%2,6

Tablo 4: TRUS prostat biyopsisi komplikasyonlari (45).

Biyopsi sonrast mindr komplikasyonlar sik goriilse de major komplikasyon ¢ok nadir
goriilmektedir. Ne kadar nadir goriilse de major komplikasyonlarin ciddi sonuglart mevcuttur
(mortalite). Yukaridaki tabloya gore hematiiri ve hematospermi en sik goriilen

komplikasyondur. Islem 6ncesi komplikasyonlar agisindan hastadan onam alinmali ve hastaya

bilgi verilmelidir (45).
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Kanama: En sik goriilen komplikasyondur. Hematospermi en sik goriilen komplikasyon
olmasina ragmen klinik 6nemi yoktur. Ortalama 4 ile 6 hafta sars1 siirebilir. Hasta durum
hakkinda 6nceden bilgilendirilmelidir. Hematiiri yaklasik olarak hastalarin %50’sinde gorulir
ve bu komplikasyonda hastalarin %1’inden daha azinda hastane yatis1 gerekir. Ortalama 3-5
glinde regrese olur (46). Rektal kanama %1 ile %36 arasinda goriiliir. Cogunlukla tamponlama
ile durur. Alinan kor sayisiyla iligkili olan kanama komplikasyonu, prostat kanseri durumu ile

iliskisiz olarak gosterilmistir (47).

Enfeksiyon ve Urosepsis: Prostat biyopsisinin en ciddi komplikasyonudur ve acil
miidahale gerektirir. Sepsise bagh 6liim diisiik olsa da bildirilmistir (48). Transrektal ultrason
esliginde biyopsi sonrasi enfeksiyon gelisme mekanizmasi su sekildedir: Biyopsi tabancasi igne
atis sonrasi rektal mukozada igne deligi kadar perforasyon meydana gelir ve rektal floradaki
mikroorganizmalar prostat kan damarina veya idrara inokiile olur. Prostat biyopsilerinde islem
sonras1 enfeksiyon riski agisindan faktorler sunlardir; diyabetes mellitus, siyahi irk, daha 6nce
yapilan biyopsi sayisi, son antibiyotik alimi (49). En sik izole edilen etken florokinolona
direngli E.Coli’dir. Pseudomonas, Staphylococcus ve Enterococcus da diger etkenlerdir. Sepsis
oranlart %0,3 ile %3,1 arasinda degismektedir (50,51). Transrektal ultrason esliginde
biyopsilerden sonra gelisen enfeksiyonlarin biiylik ¢ogunlugu diisiik dereceli ates ile seyreder
ve oral veya parenteral antibiyotikler ile tedavisi yapilir. Son yillarda yliksek ates ve sepsise
bagli hastane yatislar1 ve mortalite yukselmektedir (52). Transrektal ultrason esliginde biyopsi
yapilan hastalarda siddetli enfeksiyondan sorumlu olarak florokinolon direncli bakteriler izole
edilmistir. E.colinin en sik direng gelistirdigi iki antibiyotik florokinolonlar ve ampisilindir. Son
yillarda daha siddetli enfeksiyonlara etken olarak karbapenem direngli E.Coli etkeninin
insidansi artmaktadir. Bunun sebebi akilci antibiyotik kullaniminin g6z ardi edilmesidir (53).
Biyopsi sonrasi enfeksiyonlar kendini en ¢ok akut prostatit tablosu seklinde gosterir. Hafif alt
iiriner sistem semptomlarindan sepsis tablosuna kadar ¢esitli derecede semptomlarla kendini
gosterir. Genellikle akut gelisen agr1 ve irritatif (urge (acil iseme hissi), polilri, dizlri) ve
obstruktif (kesik kesik iseme, idrar retansiyonu, idrara baslamada zorlanma) iseme
semptomlarina eslik eden ates (>38°C) ile karakterizedir. Ayrica penil agri ve suprapubik
hassasiyet eslik edebilir. Hipotansiyon ve atesin 6n planda oldugu kusma ve metabolik
bozukluklarin goriildiigi sepsis tablosu goriilebilir ve en ciddi sonucu bu tablodur (54). Tedavi

oncesinde idrar ve kan kulttrleri (>38°C derece ates varsa) mutlaka alinmalidir. Tedavisinde

15



en sik florokinolonlar kullanilir. Enterobakterilerin neden oldugu prostatitlerde, florokinolon
tedavisi ile terapotik dozda iyilesme saglanir. Pseudomonas ve enterokok familyasinda ise dyle
bir etki gozlenmez. Son yillarda yapilan caligmalarda florokinolon direncinin yiiksekligi
goOsterilmistir. Bakterinin beta laktamaz salgilamasindan dolay1 bu direng gelismektedir. Beta
laktamaz karbapenemlere kars1 direng gostermemektedir. (55). EAU kilavuz 6nerisinde biyopsi
oncesi profilakside 2.kusak sefalosporinler gii¢lii 6neri olarak sunulmustur. Profilakside son
yillarda florokinolon grubu antibiyotikler terkedilmis olup sefalosporinler tercih edilmektedir

(56).
2.9. Prostat Biyopsisi Kadran Sayisi

Ik sistematik biyopsi 6 kadran ile yapilmis ve zamanla bu teknigin yetersiz oldugu
anlagilmistir. 6 kadran biyopside her iki lobun apeksinden orta prostatindan ve bazisinden tger
ornek olmak iizere toplamda 6 adet 0rnek alinir. Prostat boyutu biiylidiik¢e prostat kanser
saptama ihtimali azalmaktadir (57,58). Bu sebeple, blyik hacimli prostata sahip hastalardan 6
parca biyopsi yerine daha fazla 6rneklem yapilmalidir. Eskew ve ark. Prostat voliimiiniin 50 cc
ve lizeri olmasi halinde 18 kor biyopsiyi onermislerdir. PSA degerlerinin yiikselmesi, yeniden
biyopsi gerekliligi (re-biyopsi) ihtimalini artiracagi i¢in 10 kadran ve tizeri biyopsiler
onerilmektedir (59). (Sekil 9)

A B C D

Sekil 9: A. Hodge ve ark. tarafindan tanimlanan 6 kadran biyopsi B. Presti ve ark. tarafindan tanimlanan 8

kadran biyopsi C. Sextant 12 kadran biyopsi D. Eskew ve ark. tarafindan tanimlanan 13 kadran biyopsi (60)

Re-biyopsi endikasyonlari: Daha 6nceden yapilan biyopsi sonucu negatif olan hastalarda,

PSA ytiksekligi, patolojik PRM bulgulari, ilk biyopsilerinde atipik asiner proliferasyon, yaygin
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yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi (HGPIN) (3 kor ve daha fazla),

multiparametrik pozitif MR bulgular1 varsa mutlaka hastaya rebiyopsi onerilmelidir (61).

2.10. Biyopsi Hazirhg

Biyopsi islemi yapilacak olan hastalara yapilacak islemin riskleri, komplikasyonlar1 ve
faydalar1 anlatilmali ve mutlaka bilgilendirilmis hasta onam formu alinmalidir. Hastanin
Ozgecmisi sorgulanmalidir. Antibiyotik kullanimi, idrar yolu enfeksiyonu agisindan diziiri

sikayeti, kardiyovaskiiler hastalik, ila¢ ve lateks alerjisi detaylandirilmalidir.

Antibiyotik kullanimi: Florokinolonlar TRUSPB islem 6ncesi profilaksi amagli uzun
yillar kullanilmigtir. Fakat iilkelerdeki son yillarda artan florokinolon direnci sebebiyle
sefalosporinlerin ve aminoglikozitlerin 2 randomize kontrollii ¢alismada giivenli olarak
kullanilabilecegi gosterilmistir (62). Wagenlehner ve ark’nin ¢alismasinda biyopsi yapilan
hastalarin antibiyotik profilaksisi uygulansa bile %5’inde enfeksiyon yasanacagi ve bu etkenler
icerisinde florokinolon direncinin yuksek oranlarla goriilecegi bildirilmistir (63). EAU giincel
kilavuzu, miimkiinse transperineal biyopsiyi onermektedir. Transrektal biyopsi yapilacaksa
florokinolon grubundan antibiyotiklerin kullanilmamasi gerektigi belirtilmistir. Digk1 kiiltiiriine
gore hedefe yonelik biyopsi ve giiglendirilmis profilaksi (iki antibiyotik grubu veya daha
fazlasi) ve transrektal biyopsi i¢in profilakside alternatif antibiyotikler (6rn., fosfomisin
trometamol, sefalosporin, aminoglikozit) dnerilmektedir (64). Kardiyak implantlar, protez ve
endokardit Oykiisii olan hastalara enfeksiyonu 6nleme amach islem Oncesi profilaktik 1V

(intravendz) ampisilin ve TRUSPB sonrasi 2-3 guin oral florokinolonla tedavi verilmelidir (65).

Rektum temizligi: TRUSPB oncesi lavman uygulamast konusunda fikir birligi
bulunmamaktadir. Bagirsak temizliginin temelde 2 hedefi vardir. Birincisi transrektal
ultrasonda goriintii kalitesini artirdig: diistiniilmektedir. Bazi ¢alismalarda herhangi bir avantaj
olmadig1 savunulmaktadir. Ikincisi ve yine tartigmali olani ise enfeksiydz komplikasyonlari
azalttigidir (66, 67). Su anki bilgiler 1s18inda biyopsi 6ncesinde rektum temizligi hakkinda kesin

veriler yoktur.

Antikoagulan kullanimi: Yapilan ¢aligmalarda trombosit agregasyonunu etkileyen
ilaglarin  biyopsi Oncesinde kesilmesi Onerilmekle birlikte kesilmemesi durumunda

semptomlarini ve etkilerini gosteren bir caligma mevcut degildir (68). Pratikte ve yaygin bilinen
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biyopsi dncesi antikoagiilan ilaglarin kesilmesidir. Asetil salisilik asit iglem 6ncesi 7 ile 10 giin
onceden kesilmelidir. Warfarin ise 1 giin 6nceden kesilmelidir (69). Warfarin kullanim1 mevcut

olan hastalarda INR’nin 2.2°den diigiik olmasi1 gerektigini gosteren yayinlar mevcuttur (70).
2.11. Prostat Biyopsisinde Anestezi

TRUSPB agril1 bir islem olup, hastalar islem esnasinda %10 ile %80 arasinda skalada
agn tariflemislerdir (71). Biyopsi dncesi mevcut olan anksiyete de agriyr oldukga etkiler.
Biyopsi islemi esnasinda anksiyete ve agriy1 gidermek igin bir¢ok yontem kullanilmistir. Bunlar
su sekilde Ozetlenebilir; intrarektal lokal anestezi (Lidokainli jeller, prilokain ve lidokain
karigimlari), periprostatik sinir blokaji, sedonaljezi (anestezist gereksinimi) (72, 73). TRUSPB
esnasinda 2 sekilde agr1 olugmaktadir. Biyopsi igne girislerine bagli agri ve probun rektum
sfinkterine olan basis1 sonucu olusan agridir (74). Transrektal ile transperineal biyopsilerin
karsilastirildigi calismalarda, transperineal biyopside transrektale gore agri derecesi onemli
olglide yiiksek bulunmustur (75). Lokal anestezi intrarektal olarak uygulanmaktadir. Birgok
klinisyen kolay ve hastane yatis siiresi olmamasindan dolayr bu yontemi kullanir. Birgok
caligmada prilokain ve lidokain (ikili) karisimli kremlerin tekli kremlere gore daha az agr1 skoru
olusturdugu gosterilmistir. 2 RKC’da transperineal biyopsilerde pudental blok ve periprostatik
blok anestezisinin tek basina periprostatik anesteziye oranla agr1 siddetini daha fazla azalttigi

gosterilmistir (76).

2.12. TRUSPB isleminde Agrinin Degerlendirilmesi ve Skorlanmasi

Biyopsi islemi esnasinda agrinin degerlendirilmesinde standart bir degerlendirme
yontemi bulunmamaktadir. Agr1 derecelendirilmesinin ilk asamasi hastadan alinan anamnezdir.
Agrinin lokalizasyonu, siddeti ve hastanin fiziksel tepkilerine dikkat edilmelidir. Agr

skorlamasinda viziiel analog skalasi (VAS) ve Likert yontemi kullanilir.

Viziiel analog skalasi: Bir ucu 0 degerinde (agrisiz), diger ucu 10 degerinde (dayanilmaz
agr1) renk skalasinin da oldugu 10 santimetrelik bir cetvelden olusan testtir (Sekil 10). Hastaya
agr1 siddetine gore cetvelde bulundugu yere bir isaret koymasi istenir. 0 noktasindan (agr1 yok)
hastanin isaretledigi yere kadar olan uzunluk skoru belirler. Bu test kolay uygulanabilir olmast
sebebiyle avantajlidir. Dezavantajlari; yash hastalardaki anlasilma zorlugu, 6l¢iim hatalari, en

siddetli agrinin kisiye gore degiskenlik gostermesi ve nonspesifik olmasidir (77).

18



113e j1jeH

11ge 1nappis epo —

Sekil 10: Viziiel Analog Agri Skalasi (77).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiza Manisa Celal Bayar Universitesi Hastanesi etik kurul onay1 alindiktan sonra
(10/07/2024/ 20478486-2483) baslanmistir. Hastanemiz 2000-2024 tarihleri arasinda olan
hastalarin (2000 hasta) verileri retrospektif olarak degerlendirilmis ve istatistiksel analizi
yapilmistir. 2010 Oncesi hastalarin verileri defter kaydi oldugu igin, bu hastalarin yaklagik
%9011k veri kayb1 sebebiyle 2010 yil1 sonrast hastalar calismaya alinmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri: TRUSPB endikasyonu olan hastalar (PSA yiiksekligi ve
patolojik PRM bulgulari, sert ve diizensiz sinirli prostat nodiilii palpe edilen hastalar) ve patoloji

sonucu benign prostat hiperplazisi (BPH) olan hastalar.

Calismadan dislanan hastalar: TRUSPB yapilan ancak patoloji sonucu prostat kanseri (PKa)

olan hastalar.

Calismamizin hastalarinin toplandig1 ve verilerinin girildigi yer prostat biyopsisi veri
tabanimizdir. Bu veri tabaninda sadece benign patoloji gelen hastalar girilmektedir. Biyopsi
sonrasi patolojisi malign olan hastalar prostat kanseri veri tabanina girilmektedir. Bu ¢alisma
hastalar1 prostat biyopsisi veri tabanindan alinarak retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin
yas, PSA degeri, prostat voliimleri, rektal tuse bulgulari (ayrica malign rektal tuse bulgularina
sahip hastalarda PSA gruplarina gore dagilimi), alkol ve sigara kullanimi, ek hastaliklar
(anjiyografi gecmisi, diyabetes mellitus, hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, kronik bobrek
yetmezligi, iiriner sistem tas hastalifi ge¢misi), islem sirasindaki ve probun rektal girisi
esnasindaki agr1 skalasi, islem sonrasi ates ve sepsis varligi, islem sonrast mindr
komplikasyonlar (hematuri, rektal kanama, hematospermi, Uriner retansiyon), profilaktik
kullanilan antibiyotik grubu ve antibiyotik gruplarina gore enfeksiyon oranlari, Grolojik
0zgeemis (ailede prostat kanseri varligi, TUR-prostat Oykust, benign prostat hiperplazisi
oykisii, alfa blokor kullanim &ykdsii), biyopside alinan kor sayilari, alt iiriner sistem
semptomlari, IPSS skorlar1 (Sekil 11), MR prostat volimu ve TRUS ile dlglilen PV degerleri
ile iliskisi ve rebiyopsi varligi parametrelerini retrospektif olarak istatistiksel analizlerine

bakilmistir.
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ULUSLAR ARASI SEMPTOM SKORU (I-PSS:International Prostate Symptom Score)
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Semptom skorunun degerlendirilmesi
0-7 - Hafif derecede semptomatik

8-19 : Orta derecede semptomatik

20-35 : Ciddi derecede semptomatik

Sekil 11: Uluslararasi Prostat Semptom Skoru Formu (IPSS) (78)

IPSS 6l¢egi, toplamda 0 ile 35 arasinda bir puanlama yapmaktadir. Bu 6lgege gore, 0-7
puan hafif semptomatik, 8-19 puan orta diizey semptomatik ve 20-35 puan siddetli semptomatik

hastalar1 tanimlamaktadir.

Biyopsi islemi Oncesinde tiim hastalara, yapilacak islem ve olasi komplikasyonlar
hakkinda detayli bilgi verilmis, ardindan imzali onam formlar1 alinmistir. Komplikasyon

gelismesi halinde ivedilikle servisimize veya acil servise bagvurunun 6nemi vurgulanmaktadir.

Biyopsi karari alinan hastalarimiza rutinde (ilag alerjisi yoksa) kinolon (siprofloksasin
500mg) veya sefalosporin (sefpodoksim 200mg) grubu antibiyotik islemden 1 giin 6nce p.o.
2x1 baglanmakta ve 5 giin siire ile p.0. 2x1 idame ettirmesi soylenmektedir. Biyopsi isleminden

hemen 6nce perianal povidin iodir ile lokal saha temizligi islemi uygulanmaktadir.

Biyopsi islemlerimizde MINDRAY marka ultrason cihazi ve transrektal ultrason probu
kullanilmigtir. Biyopsi islemi i¢cin 18 Gauge tru-cut biyopsi ignesi 25 cm uzunlukta ve

“MaxiCore-M, GEOTEK” marka otomatik biyopsi tabancasi kullanilmistir (Sekil 12).
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Sekil 12: Prostat Biyopsisi Odamiz ve Ultrason Cihazi ile Biyopsi Tabancasi

Hasta anamnezi ve fizik muayenesinden elde edilen yas, ek hastalik (DM, KVH, KBY),
alkol ve sigara kullanimi, PRM sonuglari, biyopsi oncesi BPH tanis1 alip almadiklari, alfa
blokoér ilag kullanim 6ykiisii, TUR-P ameliyat ge¢misi, iiriner sistem tas hastalig1 ge¢misi ve
ailede prostat kanseri Oykusu verileri prostat biyopsisi veri tabanimizdan alinmis ve istatistiksel

analiz i¢in kullanilmistir.

Hastalarin TRUSPB islemi esnasinda prostat hacmini hesaplamak amaciyla transvers
pozisyonda en uzun 2 uzunluk ve longitudinal uzunluk verileri hesaplanmakta ve 3 deger
carpiminin 0,52 katsayisi ile garpimi sonucu (elipsoid alan formili) prostat hacmi hesaplanip
verileri girilmektedir. Ayni iglem eger var ise hastanin MR goriintiilemesinden de hesaplanip

veri tabanina girilmektedir.

Hastalarin agr1 diizeylerini anlamak i¢in degerlendirme, Viziiel Analog Skalas1 (VAS) ile
yapilmis ve sonuclar veri tabanina kaydedilmistir. Agr1 hem rektal prob girisi hem de kor

alinmasina ait biyopsi igne girisleri i¢in ayr1 ayr1 sorgulanmistir.
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Biyopsi islemi sonrasi ates yiiksekligi ve halsizlik sebebiyle acil bagvurular1 (islem
sonras1 3 giin icinde) ve iiroloji servis yatiglart incelendi. Biyopsi sonrasi enfeksiyon varligi
verilere islendi. Ayni sekilde enfeksiyon varligi esnasinda sepsis bulgulari olan ve yogun bakim
yatisi olan hastalarin verileri de girildi. Enfeksiyon durumu sebebiyle yatisi yapilan hastalara
klinik mikrobiyoloji ve enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyon goriisii alinarak antibiyoterapisine

baglanmigstir. Bu verilerin bilgilerine prostat biyopsisi veri tabani sistemimizden ulagilmigtir.

Diger komplikasyon verileri hematiiri, rektal kanama, {iriner retansiyon ve hematospermi
komplikasyonu verilerine prostat biyopsisi veri tabanindan ulasildi ve komplikasyon

oranlarimiz hasta sayisi ile yiizdelik oranda gosterildi.

Istatistiksel analiz: Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 (SPSS Inc, Chicago, IL,
USA) paket programinda yapildi. p<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Tanimlayict istatistikler dagilimi normal olan degiskenler icin ortalama + standart sapma,
dagilimi1 normal olmayan degiskenler i¢in ortanca (minimum-maksimum), nominal degiskenler
icin ise kisi sayisi (n) ve yuzde (%) olarak gosterildi. Kategorik degiskenler arasindaki

iliskilerin analizinde Mann-Whitney testi kullanildu.
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4. BULGULAR

Ocak 2010 ile Eyliil 2024 tarihleri arasinda, Manisa Celal Bayar Universitesi Hastanesi
Uroloji Klinigi’nde prostat biyopsisi yapilan ve patoloji sonucu benign prostat hiperplazisi
(BPH) olarak raporlanan 2000 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Caligmaya katilan hasta
populasyonunun yaglari 39 ile 83 arasinda degismekte olup, ortalama 65,69 +7,73 yildir (Tablo
5).

Yas Ortalama £ SS Min-Max Aralik

(n:2000) 65,69 +7,73 (39-83)

Tablo 5: Hastalarin Yas Ozelligi

Hastalarin 1718’si (%86) sigara igmiyor veya birakmisti. 282 (%14) hasta aktif olarak
sigara i¢icisi olarak bulundu. Calismaya katilan hastalarin 83’ii (%4) alkol kullaniyorken,
1563’1 (%78) alkol igmiyor olarak kaydedildi. 83 alkol kullanicisi olarak kaydedilen hastalarin
69’u sosyal igici (<2glin/hafta) iken 14 (%0,7) hasta dizenli (>2gun/hafta) alkol kullaniyor
olarak kaydedildi. 354 hastanin (%18) alkol verilerine ulasilamamstir (Grafik 1).

SIGARA KULLANIM ALKOL KULLANIM
ORANLARI ORANLARI

4%

% J

w Aktif Sigaraigen  w Sigara igmiyor-Birakmig » Aktif Alkol Kullanimi  w Alkol lgmiyor = Bilinmiyor

Grafik 1: Alkol ve Sigara Kullanim Oranlari
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Hastalarin 6zgeg¢misleri ve ek hastaliklar1 sorgulandi. Diyabetes mellitus, kardiyovaskdiler
hastaliklar1 ve kronik bobrek yetmezligi seklinde sorgulama yapildi ve istatistiksel analizi
yapildi. 2000 hastanin 463’liniin ek hastalik bilgisine ulasilamadi ve bilinmiyor olarak
kaydedildi. 245 (%15,9) hastanin diyabetes mellitus tanili hastaligi mevcuttu. 298 hastada
hipertansiyon (%19,3), 201 (%13) hastada anjiyografi, 6 (%0,3) hastada AF (atriyal fibrilasyon)
oykiisli mevcuttu. Kronik bobrek yetmezligi 23 (%1,4) hastada gozlendi. 764 (%49,7) hastada
bu ek hastaliklar mevcut degildi. 187 (%12,1) hastanin antikoagiilan ilag kullanim 6ykiisii vardi
(Grafik 2).

OZGECMIS VERILERI

Antikoagulan Kullarurm
Ek Hastalik Yok
Anjiyografi

Kronik Bobrek Yetmezhd
Atriyal Fibrilasyon

Hipertansiyon

Diyabetes Mellitus

0 100 200 300 A00 500 600 J00 s00 900
Diyabetes Atriya Kronik Bobrek Ek Hastalik Antikoagilan
Hipertansiyon . Anjiyograf
Mellitus Fibrilasyon  Yetmezligi o Yok Kullanim
W Seril 245 258 & 23 201 /o4 187

Grafik 2: Hastalarin Ek Hastalik Dagilimlar

Hastalarin iirolojik demografik 6zellikleri arastirildiginda tiriner tas hastaligi ge¢cmisi,
daha onceden BPH tanis1 almasi, alfa blokor ilag kullanimi, TUR-P 6ykdisu ve ailede prostat
kanseri oykiisii verileri degerlendirildi. 2000 hastadan 690 hastanin iiriner sistem tag Oykiisii
verilerine ulasilamadi. 1310 hastadan 84 (%6,4) hastanin iiriner sistem tas hastalig1 oykiisii
oldugu kaydedildi. Daha 6nceden BPH tanisi alan hasta sayisina bakildiginda 270 (%13,5)
hastaya BPH tanis1 konulmustur. Bunlar igerisinde TUR-P 6ykiisii olan hasta sayis1 138 (%6,9)
olarak tespit edildi. 2000 hastadan toplamda ¢esitli nedenlerle alfa bloker ila¢ kullanim &ykiisii
olan hasta sayis1 396 (%19,8) olarak kaydedildi. Ailede prostat kanseri 6ykiisu bulunan hasta
sayisi 34 (%1,7) olarak tespit edildi (Tablo 6).
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URINER TAS HASTALIGI GECMISI 84(%6,4)
BPH OYKUSU 270(%13,5)
ALFA BLOKOR ILAC KULLANIMI 396(%19,8)
TUR-P OYKUSU 138(%6,9)

AILEDE PROSTAT KANSERI OYKUSU 34(%1,7)

Tablo 6: Urolojik Ozgegmis Ozelliklerinin Istatistiksel Analizi.

2000 hastanin prostat voliimleri rutin olarak 6l¢iildii. Eksik veriler sebebiyle 166 hastanin
TRUS esnasinda 6l¢iilen prostat volimii degerlerine ulasilamadi. En biiyiik deger 205 cc en
kiigiik deger ise 25 cc olarak dlgiildii. Verilerin ortalamasi 45,32 cc standart sapmasi ise 24,62
olarak ol¢iildii. Hastalarin 383’tinde MR goriintiileme mevcut idi. TRUS yontemiyle ayni
sekilde Ol¢limii yapildi. Transvers kesitteki en uzun iki diizlem ile coronal kesitteki longitudinal
en uzun diizlemin ¢arpimlar1 0,52 katsayisi ile ¢arpildi. MR prostat voliimii en biiyiik deger
200cc en kiigiik deger 35 cc olarak odlgiildii. Ortalamas1 46,40 cc olarak Olgiiliirken standart
sapmast 21,23 olarak 6lgiildi (Tablo 7).

MR goriintiilemesi mevcut olan ve prostat voliimii olgiilen 383 hastanin TRUS
goriintiilemesindeki prostat volimii 6l¢iimleri istatistiksel olarak incelendiginde 316 (%83)
hastanin £+ 5-10 cc volim ile benzerlik gosterdigi, 38 (%9) hastanin + 20-40 cc voliim ile
farklilik gosterdigi 29 (%8) hastanin ise = >40 cc volim ile farklilik gosterdigi hesaplandi
(Tablo 7). Mann-Whitney testine gére MR ve TRUS arasinda prostat voliimleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir.
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TRUSPB esnasinda PV 6l¢iimi

n (1834)

En biiyiik deger = 205 cc
En kiigiik deger = 25 cc
Ortalama = 45,32 cc

Standart sapma = £24,62

MR goruntiiden elde edilen PV

n (383)

En biiyiik deger = 200 cc
En kiigiik deger = 35 cc
Ortalama = 56,40 cc

Standart sapma = +21,23 cc

MR goruntiileme ile TRUSPB esnasinda

Olciilen PV’lerinin istatistiksel iligkisi

+ 5-10 cc fark n = 383 (%83)
+ 20-40 cc fark n = 38 (%9)

+ >40 cc fark n =29 (%8)

P=0,41

Tablo 7: Prostat Volimiiniin MR ve TRUS ile Olgiim Verileri ve Aralarindaki Istatistiksel iligki

Her biyopsi hastasindan biyopsi endikasyonu koymak i¢in PSA degeri goriildii. 2000

hastanin PSA degeri en yiiksek 150 ng/ml en diisiik 1,27 ng/ml olarak 6l¢iildii. Ortalamasi 15,68

standart sapmasi ise + 12,91 olarak hesaplandi (Tablo 8).

Hastalarin biyopsi islemi sirasindaki VAS skorlar1 kaydedildi. Ultrasonun rektal girisi

esnasindaki (RAS) ve prostattan tru—cut biyopsi esnasindaki agr1 skoru olarak (BAS) ayr1 ayri

degerlendirildi. Toplam 287 hastanin verilerine ulasilamadi. RAS olarak Ol¢iilen degerlerde en

kiglk deger 1 en yiiksek deger 7 olarak bulundu. Ortalama deger 2,13 standart sapmasi ise

+1,13 olarak bulundu. BAS olarak oOlcilen degerler en kiglk deger 1 en yiiksek deger 3

ortalama deger 1,27 standart sapma ise 0,49 olarak bulundu (Tablo 8).

27




PSA degeri

n (2000)

En biyuk: 150 ng/ml
En kiguk: 1,27 ng/ml
Ortalama: 15,68 ng/ml

Standart sapma: + 12,91

RAS agr1 skoru

n (1713)

En biyuk: 7
En kiguk: 1
Ortalama; 2,13

Standart sapma: + 1,13

BAS agr skoru

n (1713)

En biyuk: 3
En kiguk: 1
Ortalama; 1,27

Standart sapma: + 0,49

Tablo 8: Hastalarin PSA, RAS ve BAS Istatistikleri.

Hastalarin parmakla rektal muayenesindeki veriler benign ve malign olarak iki kategoride
degerlendirildi. Muayenesi malign olan hastalarin sayis1 244 (%12) iken 1756 (%88) hastanin
muayene bulgusu benign olarak belirlendi. PRM bulgulari malign gelen 244 hastanin PSA
verilerine bakildiginda PSA degeri <4 ng/ml olan hasta sayis1 146 (%60), PSA degeri 4-10
ng/ml olan hasta sayist 89 (%36) PSA degeri >10 ng/ml olan hasta sayis1 9 (%4) olarak

bulunmustur (Grafik 3). Bu g¢alismadaki tiim hastalarin patoloji sonuglar1 benign olarak

yorumlanmustir.
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PRM iSTATISTIGI Malign PRM HASTALARINDA PSA GRUPLARINA

Malign PRM GORE YUZDELIK VERI DAGILIMI
12%
>10 ng/ml
4%
4-10 ng/ml
36%

<4 ng/ml

Benign PREM 60%

88%
» Malign PRM  m Benign PRM m<4ng/ml  w4-10 ng/ml =10 ng/ml

Grafik 3: PRM istatistiksel Verileri.

Biyopsi islemi sonrasi ilk {i¢ giin i¢inde ates yiiksekligi, halsizlik vb. sebebiyle acil servis
veya poliklinik bagvurusu yapan ve iroloji servis yatisi yapilan isleme bagli enfeksiyon
diistindiiriir tabloda olan hasta sayis1 104 (%5,2) olarak kaydedilmistir. 2000 hastadan toplamda
3 (%0,2) hastanin sepsis tablosuyla yogun bakim yatis1 yapilmis olup tedavi sonrasi iyilik
haliyle taburcu olmustur (Mortalite yoktur). Islem sonrasi enfeksiyon gelismeyen ve
hospitalizasyon gerektirmeyen hasta sayis1 1893 (%94,6) olarak kaydedildi (Grafik 4).

Profilaktik antibiyoterapi olarak kinolon grubu (tim hastalarda siprofloksasin 500 mg
kullanilmistir) ve sefalosporin grubu (tlim hastalarda sefpodoksim 400 mg kullanilmistir)
antibiyotikler kullanilmistir. Ayrica tiim hastalarda bagirsak florasi g6z 6niinde bulundurularak
500 mg ornidazol proflaktik olarak ikili antibiyotik seklinde kullanilmistir. 553 (%27) hastada
sefalosporin grubu antibiyotik kullanilirken 1406 (%70) hastada kinolon grubu antibiyotik
kullanilmustir. ilag alerjisi veya kontraendikasyonu sebepli 41 (%3) hastada ‘’diger’” baslk
altinda antibiyotik grubu profilaktik kullanilmistir. Veri eksikligi sebepli antibiyotik gruplari
bulunamamistir. Kinolon grubu antibiyotik kullanan 1406 hastadan 93’{inde (%6,6) enfeksiyon
bulgusu gelisirken sefalosporin kullanan 553 hastadan 11’inde (%1,9) enfeksiyon bulgular
geligmistir. Sepsis nedenli yogun bakim yatis1 olan 3 hastada kinolon grubu antibiyotik

profilaktik olarak kullanilmistir (Grafik 5).
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2000 1893 (%94,6)

200 104 (%5,2)
3 (%0,2
o — (e0.2)

Islem Sonrasi Enfeksiyon islem Sonrasi Sepsis Enfeksiyon Gelismeyen

Grafik 4: Enfeksiyon Komplikasyonu Verileri.
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M Sefalosporin Grubu  ® Kinolon Grubu

Grafik 5: Enfeksiyon Komplikasyonu Olan Hastalarda Kullandiklar1 Profilaktik Antibiyotik Gruplarmm Sayisal

Gosterimi.

Diger komplikasyonlardan hematiiri, rektal kanama, iiriner retansiyon ve hematospermi
komplikasyonu verileri degerlendirildi. Biyopsi sonras1 hospitalizasyon gerektiren hematurik

hasta sayis1 17 (%0,8) olarak kaydedildi. Poliklinige veya acil servise rektal kanama sikayeti
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ile bagvuran hasta sayis1 14 (%0,7) olarak kayit edildi. Bu hastalarin higbirisinde midahale
gereksinimi olmadi. 2000 hastadan biyopsi sonrasi acil servis veya poliklinik bagvurusu olan
34 (%1,7) hastada akut iiriner retansiyon gelistigi gozlendi. Toplamda biyopsi sonrasi

hematospermi sikayeti ile bagvuran hasta sayis1 112 (%5,6) olarak kayit edildi (Tablo 9).

BIYOPSi SONRASI KOMPLIKASYONLAR

120 112(%5,6)

100
80
60
40 34({%1,7)

20 17%0.8) 14(%0,7)

, ]

HEMATUORI REKTAL KANAMA  URINER RETANSIYON HEMATOSPERMI

Grafik 6: Biyopsi Sonras1 Komplikasyon Verilerimizin Grafigi

Hastalarin AUSS’leri degerlendirilirken IPSS skorlamasi kullanildi. IPSS skorlar1 hafif,
orta ve siddetli olarak siniflandirildi. 386 hastanin IPSS skoruna ulasilamadi. 1614 hastadan

129 hasta (%8) hafif, 1272 (%79) hasta orta ve 213’1 (%13) siddetli olarak analiz edildi (Grafik
6).

IPSS VERI DAGILIMI

SIDDETLI HAFIF
13% 8%

ORTA
79%

= HAFIF = ORTA = SIDDETLI

Grafik7: IPSS Skorlamasi Veri Dagilimi
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Alinan biyopsi kor sayis1 en ¢ok 18 kor en az 6 kor biyopsidir. Biyopside alinan kor sayis1
6, 8, 12 ve 16 kor olarak siniflandirildi. 109 hastadan (%5,4) 6 kor, 76 hastadan (%3,9) 8 kor,
1717 hastadan (%85,8) 12 kor ve 98 (%4,9) hastadan 16 kor biyopsi alinmistir. (Tablo 10)

Biyopsi Kor Sayist Say1 (n) Yizde (%)
6 kor 109 %5,4
8 kor 76 %3,9
12 kor 1717 %85,8
16 kor 98 %4,9

Tablo 9: Biyopsi kor sayisi yiizdeleri

2000 hasta icerisinde toplam 285 (%14) hastaya re-biyopsi yapilmis olup daha onceki

biyopsilerinde BPH patolojisi gozlenmistir. Re-biyopsi yapilan hastalarin patoloji sonuglar da

BPH olarak raporlanmistir.
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5. TARTISMA

Benign prostat hastaliklari ile prostat kanserleri genellikle 50 yas iistii erkekleri etkileyen
ve benzer klinik belirtilerle ortaya c¢ikan hastaliklardir. Bu nedenle sadece sikayetler
degerlendirilerek bu hastaliklarin ayrimimni yapmak miimkiin degildir. Temelde bu iki hastalik
grubunun ayrimi i¢cin PRM ve PSA 6l¢iimleri tarama olarak kullanilmaktadir. Ancak bu iki
tarama yontemi tek basina yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olmadigi igin kesin tan1 biyopsi
yontemiyle histopatolojik olarak konulmaktadir. Giinlimiizde PSA’nin yaygin kullanilmasi ve
prostat biyopsi tekniklerinin gelisimiyle beraber prostat kanseri tanisinda ve insidansinda artis
gozlenmektedir. Prostat biyopsisinde en sik kullanilan yontem TRUSPB’sidir. Prostat kanseri
diinya genelinde erkeklerde yas ilerledikce artan bir sikliga sahiptir. Akciger kanserinden sonra

diinyada ikinci siklikta goriilmektedir (79, 80).

Geligmis tan1 ve goriintiileme yontemlerinin klinik uygulamamiza yansimasiyla birlikte
transperineal prostat biyopsilerinin sikligi da artmaktadir (81). Transperineal prostat
biyopsilerinin 6ne ¢ikan 6zellikleri arasinda daha az komplikasyon oranlarinin olmasi (6zellikle
enfeksiyon ve rektal kanama) ve prostat anteriorunun daha iyi gorintilenebilmesi ve

pozisyonel olarak daha kolay patolojik materyal alinabilmesi vardir (82).

Biyopsi sonrasi enfeksiyon komplikasyon oraninin en ¢ok arttigi yontem transrektal
ultrason prostat biyopsisidir. Transrektal prostat biyopsisi enfektif komplikasyonlara ragmen
kolay ulasilabilmesi ve uygulanabilmesinden dolay1 halen en ¢ok kullanilan yontemdir (83).
Biyopsi islemi oOncesi enfeksiydz komplikasyonlar1 azaltmak igin standart uygulanan
antibiyotik profilaksisi ve rektal povidon iyodin temizligine ragmen komplikasyonlarin sikligi
halen giindemdedir (84). Son giincel yapilan ¢alismalara gore literatiirde artik sikga adini
duymaya basladigimiz TREXIT terimi ile transrektal prostat biyopsisinin direng gelistiren
mikroorganizmalarin artmasi sebebiyle sik karsilasilan enfeksiyon komplikasyonlar1 yiiziinden
yakin gelecekte terkedilecegi diislinlilmektedir. Grummet ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada,
transrektal biyopsi sonrast enfeksiyon nedeniyle hastaneye yatis oranmin %10 oldugu
bildirilmistir. 1.330 hastalik TR ve TP enfeksiyon oranlarini karsilastiran ¢alismada TR
biyopside enfeksiyon oram belirgin derecede yiliksek bulunmustur. Ayrica 162.000’den fazla
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hastay1 iceren sepsis karsilagtirmasi yapilan 165’ten fazla ¢alismada TR biyopsi i¢in sepsis
orani %0,9 olarak gosterilirken, TP biyopsi i¢in sepsis oran1 %0,1 olarak gosterilmistir (85).
Miano ve arkadaslar;, TREXIT teriminin énemine deginmis ve farkli merkezlerden rastgele
secilen 763 hastanin verilerini inceleyerek, TP biyopsisinin TR biyopsiye gore enfeksiyon ve
tirosepsis riski agisindan belirgin bir istiinliige sahip oldugunu vurgulamistir. Sonug olarak,
tiim biyopsilerin TP biyopsisi olarak gergeklestirilmesi durumunda, yillik 25.000 ile 65.000
arasinda daha az enfeksiyon komplikasyonu gelisecegi ve bu durumun iirosepsis ve yogun
bakim yatis oranlarini belirgin sekilde azaltacagi belirtilmistir. Bunun sonucu olarak da saglik
sistemlerine saglayacagi potansiyel yararin onemine dikkat ¢gekmistir (86). Bizim klinigimizde
de son yillarda transrektal prostat biyopsisi giderek terk edilmekte olup transperineal prostat
biyopsisine gec¢is yapilmaktadir. Klinigimizde transperineal prostat biyopsisi verileri de
toplanmakta olup ileride transrektal prostat biyopsisi verileri ile karsilastirmali ¢aligmalar

yapilacaktir.

Parkin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢ok merkezli bir ¢alismada 1998 ile 2020 arasindaki
toplam 12.240 hastada enfeksiy6z komplikasyonlar sebebiyle hastaneye yatis orani %2,6 olarak
kaydedilmis ve sepsis sebepli yogun bakim yatis oran1 %0,13 olarak belirlenmis 12.240 hastada
hi¢c mortalite kaydedilmemistir (87). Danielsen ve arkadaslarinin 2014 ve 2016 arasindaki hasta
gruplarinda yaptiklar: retrospektif bir caligmada ¢alismaya dahil edilen 590 hastadan toplamda
37 (%6,1) hastada enfeksiyon komplikasyonu sebebiyle hospitalizasyon kaydedilmis sepsis ve
mortalite gozlenmemistir (88). Simsir ve arkadaslarin Tiirkiye merkezli 2.023 hasta ile yaptigi
retrospektif bir ¢alismada 62 (%3,06) hastada 5 giin icerisinde enfeksiyon gelismistir (89). Bu
arastirmamizda 2010-2024 yillar1 arasinda toplam 2000 hastada enfeksiyon komplikasyon
sikligimizin  verilerini degerlendirdigimizde toplamda 104 (%5,2) hastanin enfeksiyon
sebebiyle hospitalizasyonu yapilmis olup 3 (%0,15) hastanin sepsis sebepli yogun bakim yatist
olmus ve mortalite gézlenmemistir. Literatiire bakildiginda benzer oranlar goriilmiis olup
benzer hasta sayisina sahip caligmalarda benzerlik daha da artmaktadir. Hasta sayist daha
yiiksek olan ¢aligmalarda hasta takibi zorlugu sebebiyle biyopsi sonrasi enfeksiyon sikayetleri
bulunan hastalarin dis merkez basvurularinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Ayni agidan
daha diislik hasta sayisit olan caligmalara baktifimizda enfeksiyon oranlarimiz daha diisiik
bulunmus olup bu durumda biyopsi sonrasi ates ve enfeksiyon bulgulari bulunan hastalarimizin

dis merkez hastane bagvurulari olup olmadigi degerlendirilmelidir ve oranin disiikliigii bundan
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kaynaklaniyor olabilir. Ayrica 2019 yilina kadar klinigimizde profilaktik olarak siprofloksasin
500 mg ve bagirsak florasina yonelik ornidazol 500 mg kullanildigir ve bunun sonucunda
enfeksiyon oranlarinin son dénemlerde yiikseldigi goriilmiis olup antibiyotik degisikligi ile
literatiir taranarak sefpodoksim 400 mg ve ornidazol 500 mg ile proflaksiye baslanmis ve
enfeksiyon oranlarimiz diigmiistiir. Sepsis biyopsinin en ciddi fakat en diisiik oranda goriilen

komplikasyonu olup literatlire gore oranlarimiz benzerlik gostermektedir.

1993 ile 2010 yillar1 arasinda Amerika’da TRUSPB sonrasi enfektif komplikasyonlara
bagli olarak hospitalizasyonun ve yatis siiresinin gittikge arttig1 goriilmiistiir. Bu artisa sebep
olarak gorilen florokinolon, trimetoprim-sulfametoksazol ve ampisilin direnglerinin yiikseldigi
E.Coli etkenidir. TRUS biyopsi sonrasi hemen ortaya ¢ikan bakteriyeminin sepsis ve yogun

bakim yatis1 agisindan ¢ok daha yiiksek riskli oldugu gosterilmistir (90).

Son yillarda ve giincel literatiirde bakterilerde kinolonlara kars1 artmis B-laktamaz tretimi
ile direng artis1 s6z konusudur (91). Literatiire bakildiginda profilaktik antibiyotik kullanimi
sonrasi bile hastalarin %20’sinde 1 hafta i¢cinde poliklinik bagvurusu olup (1/4’ acil olarak) ek
antibiyotik gerekliligi dogmustur (92). Samarinas ve arkadaslarinin yaptigi prospektif bir
calismada TRUSPB’de sefalosporin grubu sefiksim ve kinolon turevi olan prulifoksasini
karsilastirmiglardir (93). Profilaktik olarak baslanan antibiyotikler biyopsi sonrasi ii¢ giin siire
ile idame edilmistir. Bu ¢alismada her iki ilacin enfeksiy6z komplikasyonlar1 nleme yéninden
istatistiksel olarak arada fark bulunmadigi goriilmiistiir. Sefiksimin profilaktik olarak
transrektal prostat biyopsi uygulamasinda kullanilmasinin etkili ve giivenli oldugu sonucuna
varmislardir. Wenzel ve arkadaslarinin retrospektif olarak ¢cok merkezli 793 hastayla yaptiklari
caligmada transrektal prostat biyopsisi profilaksisi icin 132 (%16,6) hastaya tek doz intravenoz
sefotaksim, 119 (%15) hastaya oral sefpodoksim ve 542 (%68,3) hastaya oral florokinolon
verilmistir. Biyopsi sonrasi enfeksiyon oranlari florokinolonlarda %1,1 iken sefpodoksim
kullanan grupta %0,8 ve sefotaksim kullanan grupta ise %0,8 olarak bulunmus. Urosepsis orant,
sefotaksim grubunda bir hasta ve florokinolon grubunda bir hasta olmak Uizere toplamda 2 hasta
(%0,3) olarak bulunmus (94). Sieber ve arkadaslarinin retrospektif olarak 4.439 hasta iizerinde
yaptiklar1 incelemede hastalara biyopsiden 1 giin 6nce baslayarak giinde 2 kez 4 giin boyunca
profilaktik siprofloksasin uygulanmis ve sepsis gelisen 3 (%0,1) hasta kaydedilmistir (95).

Keun Lee ve arkadaslarmin yaptigi transrektal prostat biyopsisi yapilan 5.215 hastanin
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retrospektif verilenin incelendigi ¢alismada 28 (%0,54) hastada biyopsi sonrasi hospitalizasyon
gerektiren sepsis komplikasyonu gelismistir (96). Profilaktik kinolon alan hastalarda profilaktik
sefalosporin alan hastalara gore daha yiiksek oranda enfeksiyon gelismistir. Ulkemizde
florokinolon direnci yiiksektir ve EAU kilavuzlarinda da florokinolonlar 6nerilen antibiyotikler
listesinde degildir. Bu nedenle 2019 yilindan beridir klinigimizde florokinolonlar prostat
biyopsisinde profilaksi amaci ile hi¢bir hastada kullanilmadi. EAU 2022 kilavuzlarinda
belirtilen en gok tercih edilen profilaktik antibiyotikler aminoglikozit grubu ve sefalosporin
grubu antibiyotiklerdir. Bu sebeple klinigimizde proflaksi i¢in literatiir tarandiginda 2019
yilindan sonra siprofloksasin terk edilmis olup sefpodoksime gegilmistir ve enfeksiyon goriilme
orani azalmigtir. Caligmamizdaki hastalarin %70’ine profilaktik kinolon grubu (siprofloksasin
500 mg) antibiyotik, %27’sine sefalosporin grubu (sefpodoksim 400 mg) antibiyotik, %3’line
ise kontrendikasyondan dolay1 diger antibiyotik gruplarindan antibiyotik profilaktik olarak
baslanmis ve biyopsiden 1 giin 6nceden baslatilarak 5 giin siirdiiriilmiistiir. Enfeksiyon gelisen
104 hastadan 93 (%89,4) hasta kinolon grubu 11 (%210,6) hasta ise sefalosporin grubu
antibiyotik kullanmaktaydi. Bizim c¢alismamizdaki oranlarda kinolon grubu antibiyotik
kullanan hastalarin %6,6’sinda enfeksiyon bulgular1 gelisirken sefalosporin grubu antibiyotik
kullanan hastalarin %1,9’unda enfeksiyon gelismistir. Literatiire bakildiginda antibiyotik
gruplar1 arasinda enfeksiyon oranlari benzerlik gostermekte olup EAU kilavuzlarinda da
vurgulanan kinolon ilag direncinin giinimiizde yiliksek olmasi akilli ilag kullanimin 6nemini

ortaya ¢ikarmakta bu sebeple gereksiz antibiyotik kullanimindan kagiilmalidir.

Transrektal prostat biyopsisi sonrasi enfeksiyon diginda goriilen diger komplikasyonlar
hematiiri, rektal kanama, hematospermi ve iiriner retansiyondur. Skouteris ve arkadaslarinin
yaptig1 379 hastalik transperineal (TP) ve transrektal biyopsi komplikasyon oranlarinin
karsilagtirmali ¢alismasinda 265 hastaya daha onceden TRUSPB yapilmis olup, TRUSPB
yapilan hastalarin 11’inde (%4,2) hospitalizasyon gerektiren enfeksiyon bulgulari gelismis iken
transperineal yontemle biyopsi yapilan hastalardan 3’iinde (%0,7) enfeksiyon bulgusu
gelismistir. TRUS biyopsisinden sonra idrar retansiyonu goriilmezken, TP yontemle yapilan
379 prostat biyopsisi hastasindan 30’unda (%7,9) idrar retansiyonu ve buna bagh
kateterizasyon gerekliligi dogmustur (97). Yine Simsir ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
2.023 hastalik seride hematospermi oranlari %5 ile %40 arasinda degismekte oldugunu

gostermistir (89). Efesoy ve arkadaslarinin yaptig1 Tiirkiye merkezli 2.049 hastalik caligmada
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hematospermi %38,8 oraninda, hospitalizasyon gerektiren hematiiri %0,05 oraninda, miidahale
gerektiren rektal kanama %0,6 oraninda, akut idrar retansiyonu %0,3 oraninda gorilmiistiir
(98). Chiang ve arkadaslarinin 2002 ile 2005 yillari arasindaki transrektal ultrason esliginde
prostat biyopsisi yapilan 1.875 hastanin verilerinin retrospektif inceledigi bir ¢aligmada %3,8
oranindaki hasta grubunda enfeksiyon bulgular ile hastane yatisi, %2,1 oran ile akut idrar
retansiyonu, %1,5 hasta orani ile ciddi hematiiri gelistigi ve %0,5 orani ile miidahale gerektiren
rektal kanama gelistigi raporlanmistir (99). Calismamizda 2000 hastanin biyopsi sonrasi verileri
incelendiginde hospitalizasyon ve kateterizasyon gerektiren hematiiri goriilme ytizdesi %0,08,
hematospermi ile poliklinik bagvurusu olan hasta sayis1 yiizdesi %5,6, iki ginden uzun siiren
rektal kanamasi olan hasta sayist ylizdesi %0,7, kateterizasyon gerektiren iiriner retansiyon
hasta sayis1 yiizdesi %1,7 olarak degerlendirilmistir. Literatiire bakildiginda komplikasyonlar
acisindan hematospermi ve hematiri oranlarimiz diisiik bulunmus olup bunun sebebi hastalarin
retrospektif olarak degerlendirilip poliklinik bagvurularinin incelenmesidir. Hematospermi ve
hematiri gelisen ve poliklinik bagvurusu olmayan hastalarin degerlendirilmesi yetersiz kaldigi
tahmin edilmektedir. Ayrica bu konuda ¢ok ciddi olmadik¢a bdyle bir yan etki goriilebilecegi
tiim hastalara bildirildigi i¢in hastalar bu yan etki ile bagvurmamis olabilir. Ya da ¢evreden
gelen hasta sayis1 ¢cok fazla oldugu i¢in bu yan etki i¢in lokal saglik kurumlarina bagvurmus
olabilirler. Rektal kanama literatiir ile benzerlik gostermektedir. Akut idrar retansiyonu
acisindan literatiire bakildiginda oranlarimiz yiiksek bulunmus ve bunun sebebi 2000 hastanin
hepsinin patoloji sonucu benign prostat dokusu olarak raporlanan hastalar olmasi, bu hastalar
icerisinde BPH patolojisinin ve kliniginin de mevcut olmasi ve literatiir galismalarindan daha
yiiksek ortalama prostat voliimiine sahip hastalari igeren bir ¢alisma grubu olmasindan
kaynaklandig diisiiniilmektedir. incelenen ¢alismalarda literatiir ortalama prostat voliimii 31,24

cc iken bizim ¢alismamizda hastalarin ortalama prostat voliimii 45,32 cc olarak belirlenmistir.

Jae Seok Lee ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada 73 hastaya radikal prostatektomi
oncesinde cekilen MR goriintiilemeleri ile TRUS esnasindaki PV’leri karsilastirilmis. Bu
calismada, MR goriintiileme ile TRUS farkli hacimler vermistir. TRUS ile Olgiilen prostat
vollimii 35 cc ve alt1 olan hastalarda MR ile korelasyonun benzer oldugu, prostat voliimii 35 cc
ve lizeri olan hastalarda ise MR ile 6lciilen voliimden +35 cc fark oldugu gosterilmistir. Bu
calismanin sonucuna gore, MR ve TRUS farkli hacimler vermistir. MR prostat hacmini

belirlemede TRUS'tan daha guvenilirdir (100). Paterson ve arkadaslarinin yaptigi baska bir
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retrospektif calismada radikal prostatektomi oOncesi 318 hastanin TRUS ve MR
goriintiilemedeki prostat hacimlerini karsilagtirmiglar. TRUS i¢in, medyan loblar1 olmayan 298
prostatin 87'si (%29,2) >10 cc 6rnek hacmiyle ve 298'in 22'si (%7,4) >20 cc ile farklilik
gostermis. MRI i¢in, medyan loblar1 olmayan 298 prostatin 68'1 (%22,8) >10 cc 6rnek hacmiyle
farklilik gosterirken, 298'in sadece 4"l (%1,3) >20 cc ile farklilik gostermis. MR’1n ¢ogu
hastada prostatektomi numune hacmiyle daha iyi korelasyon gdosterdigi sonucunu
cikarmislardir (101). Choe ve arkadaslarinin yaptigi 640 hastalik daha biiyiik poptlasyonlu
retrospektif bir calismada radikal prostatektomi 6ncesi hastalarin TRUS ve MR goriintiilemesi
ile PV ol¢timleri karsilastirilmis. Ortalamalar sirasiyla 49,2 cc ve 54,1 cc olarak hesaplanmis.
MR goriintiilemeye kiyasla TRUS 75 cc voliime kadar olan prostatlarda ortalama %8 daha
diisiik voliimlii bulunurken, 75 cc ve tizeri prostatlarda %39 daha diisiik hacimli bulunmustur.
MR ile Olculen PV, cerrahi patolojiyle karsilagtirildiginda TRUS'a kiyasla daha yiiksek bir
korelasyon katsayisina sahip bulunmustur (102). Bizim g¢alismamizda TRUS ile 6lgilen
ortalama prostat voliimii 45,32 cc iken MR bilgileri mevcut olan 383 hastanin ortalama prostat
volimleri 56,40 cc olarak o6lculdi. MR goéruntilemesi mevcut olan ve prostat volima 6lcilen
383 hastanin TRUS goriintiilemesindeki prostat volimii 6l¢limleri istatistiksel olarak
incelendiginde 316 (%83) hastanin + 5-10 cc voliim ile benzerlik gosterdigi, 38 (%9) hastanin
+ 20-40 cc voliim ile farklilik gosterdigi 29 (%8) hastanin ise = >40 cc voliim ile farklilik
gosterdigi hesaplandi. MR ve TRUS arasinda prostat voliimleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamustir. Bu ¢aligmadaki hastalar benign patolojiye sahip hastalar oldugu
ve hastalara prostatektomi yapilmadigi i¢in gercek prostat voliimleri ile karsilagtirilmadi. Ancak
TRUS ile prostat volimi 6lgim0 deneyim gerektiren ve muayene eden doktora gore de
gorecelik gosteren bir 6lctimdir. Bu nedenle, deneyimli bir sonografin elinde TRUS etkili ve
ekonomik bir incelemedir (103). TRUS ve MR arasindaki voliim farklarina bakildiginda

oransal olarak literatir ile benzerlik gdstermektedir.

Catalona ve arkadaglarinin yaptig1 1167 hastayi igeren prospektif calismada 50 yas tlizeri,
PSA degeri 4 ng/ml ‘den blylk, PRM siipheli fakat TRUS bulgusu olmayan hastalara TRUS
esliginde prostat biyopsisi yapilmis ve sonuglarini degerlendirmisler. Hastalarin %15'inin PSA
seviyesinin 4 ng/ml'den yiiksek oldugunu, %15'inin sadece siipheli bir dijital rektal muayenesi
oldugunu ve %26'simin her iki testte de stipheli bulgular gosterdikten sonra biyopsi yapilan 1167

hastanin 264’tinde (%22) kanser tespit edilmis. Parmakla rektal muayene igin kanser tespit
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orant %3,2, PSA i¢in %4,6 ve iki yontemin birlesimi i¢in %5,8 olarak Slgiilmiis ve pozitif
prediktif degeri PSA igin %32 ve dijital rektal muayene igin %21 olarak hesaplamiglardir (104).
Ackah ve arkadaslarinin yaptig1 204 hastalik ¢alismada PRM ve PSA iliskisi ile kanser tespit
orani arastirilmis ve biyopsi yapilan 204 hasta i¢in kanser tespit oran1 %28 olarak bulunmus.
PRM malign olan 93 hastanin 38’inde (%39) kanser tespit oran1 %27 olarak tespit edilmis
(105). Sedwige ve arkadaslarinin yaptig1 210 hastalik prospektif ¢alismada biyopsi yapilan 210
hastadan PRM malign olan ve normal PSA’ya sahip olan hastalarda kanser tespit oran1 %10,4
olarak goriilmiis, PRM malign olan yiliksek PSA’ya sahip olan hastalarda kanser tespit orani
%62,9 olarak olarak goriilmiistiir (106). Bizim ¢alismamizda PRM’si malign olan hastalarin
sayist 244 (%]12) iken 1756 (%88) hastanin muayene bulgusu benign olarak belirlendi. PRM
bulgular1 malign gelen 244 hastanin PSA verilerine bakildiginda PSA degeri <4 ng/ml olan
hasta sayis1 146 (9%60), PSA degeri 4-10 ng/ml olan hasta sayis1 89 (%36), PSA degeri >10
ng/ml olan hasta sayis1 9 (%4) olarak bulunmustur. Klinigimizde transrektal ultrason esliginde
prostat biyopsisi yapilan hastalarin patoloji sonucu benign olarak raporlananlar prostat
biyopsisi veri tabaninda toplanmakta olup, prostat kanseri tanisi1 alan hastalar ise prostat kanseri
veri tabaninda toplanmaktadir. Bu galismamizda prostat biyopsisi veri tabani hastalar
calisilmis olup bu sebeple tiim hastalarin patoloji raporu benign olarak raporlanmistir. Prostat
kanseri veri tabaninda ayni tarih araliginda biyopsi yapilan 1237 hastanin patoloji verileri
malign olarak raporlanmistir. Sonug olarak 2000-2024 yillari arasinda klinigimizde transrektal
ultrason egliginde biyopsi yapilan 3869 hastanin 1237°sinde (%32) prostat kanseri tanisi
konulmustur. Cogu klinik muayenede oldugu gibi, PRM'de prostatin degerlendirilmesinde bir
dereceye kadar muayene edenler arasi degiskenlik vardir. Bu, iirologlar arasinda, kendilerinin
gergeklestirdigi muayene sayisina ve dolayisiyla PRM'yi yorumlama deneyimlerine gore daha
da degisebilir. Klinigimizde de bu hastalarin poliklinik muayenesi tek hekim tarafindan
yapilmamis olup siirece ¢oklu iirolog eslik etmistir ve yanlis pozitiflik oraninin %12 olmasi
bundan kaynaklaniyor olabilir. Yine bir egitim klinigi oldugumuz igin arastirma gorevlileri
arasinda da deneyim agisindan farklilik olmasi beklenen bir durumdur. Ayrica literatlrde
DRE'nin tek basma duyarliligi ve 6zgiilliigii sirastyla %81 ve %40'tir, pozitif prediktif degeri
%42 ve negatif prediktif degeri %89 olarak bildirilmistir (107). Bizim g¢alismamizda da
PRM’nin negatif prediktif degeri %88 bulunmus olup literatur ile benzerlik gostermektedir.
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Prostat biyopsisi isleminin ilk yillarda agrisiz oldugu veya minimal agri1 olusturdugu
diistiniilmekteydi. Fakat zaman igerisinde yapilan galismalarda %60-%90 arasinda biyopsi
islemine bagli agr1 ve rahatsizlik oldugu anlasilmistir. Transrektal prostat biyopsisinde agri
olusumundan sorumlu temel iki faktor ultrason probunun rektuma girisi sirasinda aniiste olusan
distansiyon digeri ise tru cut biyopsi ignesinin prostat kapsiiliinii penetre etmesi ile olusan
prostatik agr1 hissidir (108). En fazla agri olusumu biyopsi ignesinin prostatin kapsiiliine
penetrasyonu sonucu kapsiildeki norovaskiiler sensorial sinirlerin uyarilmasi ile olusmaktadir.
GUnumuzde biyopside kullanilan en sik iki yontemden biri intrarektal lidokainli jel uygulamasi
iken digeri periprostatik anestezi infiltrasyonudur. Iki yéntemin de karsilastirildig1 pek cok
caligma yapilmasina ragmen iki yontemin de dezavantajlari bulunmaktadir. Stirling ve
arkadaglarinin yaptig1 iki yontemin de karsilastirmali ¢alismasinda intrarektal jel uygulanan
hastalarda periprostatik anestezi infiltrasyonuna goére biyopsi islemi esansinda agrinin yiiksek
oldugu fakat ultrason probunun yerlestirilmesi esnasinda daha diisiik agr1 oldugu gosterilmistir
(109). Alavi ve arkadaslarinin yaptig1 150 hastalik lokal anestezi protokollerinin karsilastirildigi
bir calismada intrarektal lidokainli jel uygulamasi yapilan hastalarda VAS agr1 skoru ortalamast
3,74 olarak tespit edilmistir (110). Bestide ve arkadaglarinin yaptig1 131 hastalik prospektif bir
caligmada intrarektal lidokainli jel kullanilarak VAS degerlerinin istatistiksel sonuglari
cikarilmis ve subjektif ortanca VAS degeri 4,65 olarak tespit edilmis, 58 (%44) hastanin VAS
agri skoru 5’ten diisiik olarak bildirilmis, toplamda 10 hasta agri duymadigini belirtmistir (111).
Transrektal biyopsilerin ilk yapildig1 yillarda alinan diisiik kadran sayil1 biyopsiler son yillarda
yerini ¢ok kadranli biyopsilere birakmistir. Yapilan ¢aligmalar, alinan 6rnek sayisinin iglemin
duyarliligin1 artirmakla birlikte hastalarin duyduklart agri ve rahatsizlik hissi ile yakindan
korelasyon gosterdigini ortaya koymaktadir. Alinan ornek sayisi arttikga hastanin agri ve
rahatsizlik hissi de artmaktadir (112). Bu ¢alismamizda da tim hastalara biyopsiden 15 dakika
once 10 cc %2'lik lidokain jel hem perianal hem de intrarektal olarak uygulanmistir. RAS
(probun rektal girisi sirasindaki agri skalasi) agri skoru degerlendirildiginde agri1 skoru
ortalamasi 2,13 olarak degerlendirilmistir. BAS (biyopsi islemi esnasindaki agr1 skalasi) agri
skoru ortalamasi ise 1,27 olarak dlciilmiistiir. Biyopsi kadran sayisi 12 olan hastalarda BAS
daha yiiksek bulunmustur (2,38) ve literatirti desteklemektedir. Agri skorlarimiz literatiire gore
daha diisiik olmus olup transrektal prostat biyopsisi klinigimizde 23 yildir rutin yapilmaktadir

ve bu da deneyim ve islem agisindan hiz kazandirmaktadir. Literatiire bakildiginda islem hizi
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ile VAS arasinda dogru orantili bir korelasyon oldugu diistiniilmektedir (113). Yapilan birgok
caligmada intrarektal jelin TRUS biyopsi esnasinda agriy1 azaltmadaki etkinligi gosterilmis
olup biz bu yontemin hem perianal hem de intrarektal uygulanmasinin probun rektuma girigini
kolaylastirabilecegini ve bu sayede agrida ek bir azalma yapabilecegini diisiinmekteyiz. Bizim
klinik deneyimlerimize gdre Miiezzinoglu ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismaya gore prob
girisine bagli agr1 cogu hastada oldukga rahatsiz edici olmakta ve bu nedenle dnlem alinmasi
gerekmektedir. Intrarektal jel olarak lidokain ve prilokain karigimli jelin hem perianal bolgeye
hem de intrarektal olarak uygulanmasini ve en az 15 dakika beklenildikten sonra isleme

baslanmasini 6neriyoruz (114, 115).

TR prostat biyopsisinde biyopsi Oncesi rektal temizlik rutin uygulanmamaktadir. Fakat
bazi c¢aligmalarda rektal lavman temizliginin 6neminden bahsedilmektedir. Lindert ve
arkadaslar1 biyopsi Oncesi rektal lavman uygulamasi yapilan hastalarda enfektif
komplikasyonlarin azalacagini savunmuslardir (116). Jeon S. ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada 879 hasta iizerinde rektal temizlik yapilip yapilmamasina gore iki gruba ayirmislar
ve rektal temizligin enfeksiyon komplikasyonlarini azalttigin1 gostermislerdir (117). Vallancian
ve arkadaslar1 ise rektal enema uygulamasinin komplikasyon oranlarini arttirdigini
savunmuslardir (118). Bu ¢alismamizda higbir hastaya rektal lavman uygulamasi yapilmadi.
Ancak klinik deneyim olarak kayda gecirilmemesine ragmen daha dnce enfeksiyon riski olan,
hijyeni bozuk veya islem sirasinda ¢ok kanamasi olan hastalarda iyotlu sivi emdirilen intrarektal
tampon uygulanmaktadir. Ancak, bu uygulamaya dair kaydin tutulmamasi nedeniyle analiz

sunulamamaktadir.

Scattoni ve arkadaglarinin yaptig literatiir taramasinda, negatif TRUS ve/veya dijital
rektal muayene durumunda ideal biyopsi cekirdek sayisinin ve prostat alaninin, bir¢ok
merkezde rutin olarak 10 veya 12 ¢oklu biyopsi seklinde belirlendigi goriilmiistiir (119).
Literatlirde 6-8-10-12-13 kor seklinde bildirilmis ¢esitli biyopsi stratejileri mevcuttur fakat
kliniklerde en ¢ok kullanilan strateji 12 kor biyopsi teknigidir (120). Bu ¢alismamizda ve
klinigimizde en sik %85 oran ile 12 kor prostat biyopsisi teknigi kullanilmistir. Bu durum

literatirii destekler niteliktedir.

Prostat kanseri tanis1 ve taramasi, yiiksek risk grubunda olan ailede prostat kanseri dykiisii

olan bireylerde (6zellikle baba, abi, amca) daha erken yaslarda PSA (40 yasinda) taramasina
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baglanmalidir (121). Calismamiz hastalarinda %]1,7 oranla ailede prostat kanseri dykiisii olmus
olup bunlardan 6 hastada baba ve amca faktorii mevcuttu. Tiim bu hastalar 60 yas iistiindeydi
ve patolojik sonuglart benign olarak raporlandi. Literatiirle uyumlu olarak bu hastalara erken

yasta PSA takibi baglanmusti.

Tiirkiye ve diinya temelli insidans ¢alismalarina bakildiginda Civek ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada HT, anjiyografi ve AF insidansi sirastyla %16, %9, 9%0,8 olarak bildirilmistir
(122). Sezer ve arkadaslarinin yaptig1 calismada DM ve KBY insidansini %15 ve %1,9 olarak
gostermislerdir (123). Calismamizda, katilimcilarin  %15,9'unda  diyabetes mellitus,
%19,3'linde hipertansiyon, %13'linde anjiyografi dykiisii, %1,4'linde kronik bobrek yetmezligi
ve %0,3"linde atriyal fibrilasyon goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda ¢aligmamiz hasta

poptilasyonu komorbidite insidanslart benzerlik gostermektedir.
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Cahismamizin Zorluklar:

Calismamizda bazi kisitlamalar mevcuttur. Calismamiz tek merkezli ve retrospektif bir
calismadir. Calismaya dahil edilen 2000 hasta, 2010-2023 yillar1 arasinda prostat biyopsisi veri
tabanimiza kaydedilen ve patolojisi benign olan hastalardir. 2010 yil1 Oncesine ait veriler,
transrektal prostat biyopsisi veri tabanina kaydedilmediginden ve yalnizca defter kaydi olarak
mevcut oldugundan (632 hasta), kayip veriler bulunmaktadir. Bu nedenle galismaya 2010 yili
sonras1 hastalarin verileri alinmistir. Eksik veriler, 214 hastaya telefonla ulagilmak suretiyle,

hasta ve hasta yakinlarindan onam alinarak tamamlanmustir.
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6. SONUC

Son yillarda PSA’nin yaygin kullanimi ile prostat biyopsisi sayisi artmaktadir. Bu
durumda prostat biyopsisine bagli komplikasyonlarin oran1 ve 6nemi de artmaktadir. Guncel
literatiirde, transrektal ultrason esliginde transperineal yontemle yapilan prostat biyopsilerinin,
komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan transrektal biyopsi yontemine gore daha iistiin oldugu
anlasilmaktadir. EAU ve diger kilavuzlar da, uygun sartlar saglandiginda transperineal yolun
tercih edilmesini Onermektedir. Komplikasyon oranlarimiz literatiir ile karsilastirildiginda
birgok calisma ile benzer oranlarda sonuglanmistir. Transrektal prostat biyopsisi ile ilgili ok
merkezli ¢cok hasta sayili ¢aligmalar olsa da, bu ¢alismalarin sayist sinirlidir. Klinigimizdeki
2.000 hastaya ait veri, hasta ozellikleriyle birlikte literatiire ve yeni ¢caligmalara katki saglamasi

beklenmektedir.
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OZET

Amagc: 2000-2024 yillar1 arasinda transrektal prostat biyopsisi yapilan ve benign olan 2000
hastamizin retrospektif olarak veri analizini yapmay1 ve oranlarimizi giincel literatiir ile
karsilastirip literatiire 2000 hastalik veri kazandirmay1 ve elde edilen veri tabanindan yeni

arastirmalar yapilmasin1 amagladik.

Gereg ve Yontem: Manisa Celal Bayar Universitesi Hastanesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu
tarafindan 20478486/2483 numarali onay karar1 sonrasi prostat biyopsisi veri tabanimizdan
2000 ile 2024 yillar1 arasindaki prostat biyopsisi yapilan hastalarimizin verileri retrospektif
olarak incelenmistir. Yas, PSA degeri, prostat voliimleri, rektal tuse bulgulari, alkol ve sigara
kullanimi, ek hastaliklar1 (anjiyografi gec¢misi, diyabetes mellitus, hipertansiyon, atriyal
fibrilasyon, kronik bobrek yetmezligi, tiriner sistem tas hastaligi gegmisi), islem sirasindaki agri
skalasi, islem sonrasi ates ve sepsis varligi, islem sonrast minér komplikasyonlar ( hematri,
rektal kanama, hematospermi, Uriner retansiyon), profilaktik kullanilan antibiyotik grubu,
trolojik 6zgegmis (ailede prostat kanseri varligi, TUR-prostat Oykisu, benign prostat
hiperplazisi Oykiisii, alfa blokor kullanim Oykiisii), biyopside alinan kor sayilari, alt iiriner
sistem semptomlar1 , IPSS skorlari, MR prostat voliimii ve TRUS ile dlgiilen PV degerleri ile

iligkisi, rebiyopsi varlig: verilerinin yiizdeleri ve ortalamalari ¢ikarildi.

Bulgular: Calismaya 2000 hasta dahil edilmistir. Ortalama yas 65,69 yil olarak bulunmustur.
%14 aktif sigara igicisi, %0,7 ‘si diizenli alkol icicisi, %15,9’unda diyabetes mellitus,
%19,3’linde hipertansiyon, %13’iinde anjiyografi, %0,3’linde atriyal fibrilasyon, %]1,4 kronik
bobrek yetmezligi, %12,1’inde antikoagiilan kullanimi, %6,4’linde iiriner sistem tas hastaligi
oykiisi, %13,5’inde BPH, %19,8’inde alfa blokor ilag kullanimi, %6,9’unda TUR-P 6ykdsu
mevcuttu. 1834 hastanin ultrason ile Olciilen ortalama prostat volimii 45,32 cc iken 383
hastanin MR ile 6l¢tlen prostat volimu 56,40 cc olarak belirlenmistir. MR goérintulemesi
mevcut olan ve prostat voliimii 6l¢iilen 383 hastanin TRUS goriintiilemesindeki prostat voliimii
Olgtimleri istatistiksel olarak incelendiginde 316 (%83) hastanin + 5-10 cc volim ile benzerlik
gosterdigi, 38 (%9) hastanin + 20-40 cc voliim ile farklilik gosterdigi 29 (%8) hastanin ise +
>40 cc voliim ile farklilik gosterdigi hesaplanmistir. Ortalama PSA degeri 15,68 ng/ml iken
agri skalasi agisindan incelendiginde ortalama RAS degeri 2,1 iken BAS ortalama degeri 1,27

45



olarak belirlendi. Hastalarin %12'sinde PRM bulgulart malign olarak tespit edilmistir.
Hastalarin %5,2’sinde islem sonrasi ates nedeniyle hospitalizasyon mevcut iken %0,15 inde
sepsis tablosu mevcuttu. Mortalite goriilmemistir. %0,08’inde hematiiri, %0,7’sinde rektal
kanama, %]1,7’sinde iriner retansiyon, %35,6’sinda hematospermi nedeniyle poliklinik
basvurusu vardi. Hastalarin %27’si sefalosporin grubu, %701 kinolon grubu, %3’ii diger
antibiyotik gruplarindan profilaksi almistir. Hastalarin %85°5’inden 12 kor biyopsi alinmstir.
Hastalarin %14’ii rebiyopsi hastast olmus olup patolojileri benign prostat hiperplazisi olarak

kodlanmustir.

Sonu¢: Komplikasyon oranlarimizi literatiir ile karsilastirildiginda bir¢ok ¢alisma ile benzer
oranlarda sonuglanmistir. Transrektal prostat biyopsisi ile ilgili cok merkezli ¢cok hasta sayili
caligmalar olsa da bu calismalarin sayis1 azdir. Klinigimizdeki 2000 hastaya ait veri, hasta

ozellikleriyle birlikte literatiire ve yeni ¢aligmalara katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Agri, benign, komorbidite, minér komplikasyonlar, sepsis, transrektal
prostat biyopsisi

46



ABSTRACT

Objective: We aimed to retrospectively analyze the data of 2000 benign patients who
underwent transrectal prostate biopsy between 2000 and 2024 and to compare our rates with
the current literature, to add 2000 disease data to the literature and to conduct new researches

from the database obtained.

Materials and Methods: After the approval decision of Manisa Celal Bayar University
Hospital Health Sciences Ethics Committee with the number 20478486/2483, the data of our
patients who underwent prostate biopsy between 2000 and 2024 from our prostate biopsy
database were retrospectively analyzed. Age, PSA value, prostate volumes, rectal touch
findings, alcohol and smoking, comorbidities (history of angiography, diabetes mellitus,
hypertension, atrial fibrillation, chronic renal failure, urinary system stone disease), pain scale
during the procedure, presence of post-procedural fever and sepsis, minor post-procedural
complications (hematuria, rectal bleeding, hematospermia, urinary retention), Percentages and
averages of prophylactic antibiotic group, urologic history (family history of prostate cancer,
history of TUR-prostate, history of benign prostatic hyperplasia, history of alpha blocker use),
number of cores taken in biopsy, lower urinary tract symptoms, IPSS scores, MR prostate
volume and its relation with TRUS-measured PV values, and presence of rebiopsy were

extracted.

Results: The study included 2000 patients. The mean age was 65.69 years. 14% were active
smokers, 0.7% were regular alcohol drinkers, 15.9% had diabetes mellitus, 19.3% hypertension,
13% angiography, 0.3% atrial fibrillation, 1.4% chronic renal failure, 12.1% had anticoagulant
use, 6.4% had a history of urinary tract stone disease, 13.5% had BPH, 19.8% had alpha blocker
drug use, and 6.9% had a history of TUR-P. In 1834 patients, the mean prostate volume
measured by ultrasound was 45.32 cc, while the mean prostate volume measured by MRI was
56.40 cc in 383 patients. When the prostate volume measurements in TRUS imaging of 383
patients with MR imaging and prostate volume measurements were analyzed statistically, it

was calculated that 316 (83%) patients were similar to+ 5-10 cc volume, 38 (9%) patients
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differed fromz 20-40 cc volume and 29 (8%) patients differed from+ >40 cc volume. While the
mean PSA value was 15.68 ng/ml, when analyzed in terms of pain scale, the mean RAS value
was 2.1 and the mean BAS value was 1.27. PRM findings were malignant in 12% of the
patients. While 5.2% of the patients had hospitalization due to fever after the procedure, 0.15%
had sepsis. There was no mortality. 0.08% had hematuria, 0.7% had rectal bleeding, 1.7% had
urinary retention, and 5.6% had hematospermia. 27% of the patients received prophylaxis from
cephalosporin group, 70% from quinolone group and 3% from other antibiotic groups. 12 core
biopsies were obtained from 85'5% of the patients. 14% of the patients were rebiopsy patients

and their pathology was coded as benign prostatic hyperplasia

Conclusion: When we compared our complication rates with the literature, we found similar
rates with many studies. Although there are multicenter studies on transrectal prostate biopsy
with a large number of patients, the number of these studies is small. The data of 2000 patients

in our clinic will contribute to the literature and new studies with patient characteristics.

Keywords: Benign, comorbidity, minor complications, sepsis, pain, transrectal prostate biopsy
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