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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Prostat kanseri, dünya genelinde erkeklerde en sık görülen ikinci kanser türüdür (1). 

Erkeklerde yaş arttıkça prostat kanseri oranı da artmaktadır. Prostat kanseri tanısı genellikle 65 

yaşından sonra konulmaktadır. Tanı konulduğundaki ortanca yaş 68’dir (2). Prostat kanseri, 

kansere bağlı ölümler arasında ikinci sırada yer alsa da erken evrede teşhis edildiğinde etkili bir 

şekilde tedavi edilebilir. Prostat spesifik antijen (PSA) testinin geliştirilmesi ve transrektal 

ultrason (TRUS) gibi görüntüleme tekniklerinin yaygın kullanımı, hastalığın daha erken 

evrelerde tespit edilmesine olanak tanımış ve tedavi başarısını artırmıştır. Ancak prostat 

biyopsisi her ne kadar prostat kanseri şüphesi olan hastalar için uygulansa da patolojik 

sonuçlarda benign prostat hiperplazisi oranı yüksektir. İyi huylu prostat hiperplazisi (BPH), 

yaşlanan erkeklerde en sık görülen iyi huylu neoplazmdır ve yaşamın dördüncü on yılındaki 

erkeklerin yaklaşık %8'inde, dokuzuncu on yılda ise %90'ına kadar varan oranda görülür (3). 

Serum PSA (prostat spesifik antijen) değeri yüksek olan ve/veya parmakla rektal muayenede 

kanser şüphesi olan erkeklerde histopatolojik tanıyı belirlemek için transrektal ultrason 

rehberliğinde prostat biyopsisi ve transperineal ultrason rehberliğinde prostat biyopsisi, prostat 

kanserini tespit etmek için en sık kullanılan iki yöntemdir. Transrektal ultrason (TRUS) biyopsi 

genelde iyi tolere edilen bir işlem olup yine de majör komplikasyonlar nadir de olsa 

görülmektedir. Ancak çeşitli minör komplikasyonlar sık görülmektedir (4).  

Son yıllarda çoklu dirençli mikroorganizma sayısında artış ile transrektal ultrason 

biyopsisi sonrası sepsiste gözle görülür artış mevcuttur. Genişletilmiş spektrum beta laktamaz 

ve kinolon dirençli bakteriler rektal florada yaygın olarak bulunur ve direnç yaygınlığı 

yükselmeye devam etmektedir. Geniş spektrumlu karbapenemler transrektal ultrason 

biyopsisinde hem profilakside hem de sepsis durumunda elimizde bulunan en güçlü ajandır. 

Ayrıca son yıllarda karbapenem dirençli enterobacteriaceeae olguları rapor edilmektedir (5). 

Çalışmamızda hastanemizde transrektal ultrason biyopsisi sonrası enfeksiyon ve sepsis 

oranlarının istatistiksel analizi yapılacaktır.  

Biyopsi işlemi genellikle lokal anestezi ile yapılır. Hem transperineal hem de transrektal 

ultrason biyopsisinde ağrı ve rahatsızlık sık görülen yan etkidir. Hastalar arasındaki toplam 

prostat hacmi ve anorektal açı farklılıkları biyopsi sırasındaki ağrı ile ilişkili bulunmuştur. 
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Hastalar farklı aşamalarda ağrı hissedebilirler (ultrason probu yerleştirme, biyopsi örneklemesi 

esnasında gibi). Ve işlem sonrasında da bu ağrı hissi devam edebilir (6). Çalışmamızda 

hastanemizde transrektal ultrason biyopsisi sonrası VAS ağrı skoru oranlarının istatistiksel 

analizi yapılacaktır. 

Kliniğimizde transrektal ultrason eşliğinde prostat biyopsisi yapılan hastaların patoloji 

sonucu benign olarak raporlanan hastalar prostat biyopsisi veri tabanında toplanmakta olup 

biyopsi patoloji raporu prostat kanseri olarak raporlanan hastalar prostat kanseri veri tabanında 

toplanmaktadır. Çalışmamızda prostat biyopsisi veri tabanı hastaları çalışılmış olup bu sebeple 

tüm hastaların patoloji raporu benign olarak raporlanmıştır. Bu çalışmamızın amacı 

hastanemizde yapılan transrektal ultrason prostat biyopsisi işlemi sonrası komplikasyon 

oranları ve hastaların istatistiksel verilerinin değerlendirilmesidir (Yaş, PSA değeri, prostat 

volümleri, rektal tuşe bulguları (ayrıca malign rektal tuşe bulgularına sahip hastalarda PSA 

gruplarına göre dağılımı), alkol ve sigara kullanımı, ek hastalıkları (anjiyografi geçmişi, 

diyabetes mellitus, hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, kronik böbrek yetmezliği, üriner sistem 

taş hastalığı geçmişi), işlem sırasındaki ve probun rektum girişi esnasındaki ağrı skalası , işlem 

sonrası ateş ve sepsis varlığı, işlem sonrası minör komplikasyonlar (hematüri, rektal kanama, 

hematospermi, üriner retansiyon), profilaktik kullanılan antibiyotik grubu ve bu 

antibiyotiklerde enfeksiyon gelişme oranları, ürolojik özgeçmiş (ailede prostat kanseri varlığı, 

TUR-prostat öyküsü, benign prostat hiperplazisi öyküsü, alfa blokör kullanım öyküsü), 

biyopside alınan kor sayıları, alt üriner sistem semptomları, IPSS skorları, MR prostat volümü 

ve TRUS ile ölçülen PV değerleri ile ilişkisi, rebiyopsi varlığı). Özellikle en önemli veriler olan 

biyopsi sırasındaki ağrı ve biyopsi sonrası ateş varlığının istatistiksel analizi 

değerlendirilecektir. Ayrıca bu çalışma sayesinde literatüre veri kazandırılacak, elde edilen veri 

tabanından yeni araştırmalar yapılacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Prostat Anatomisi 

Prostat bezi simfizis pubisin arkasında periton boşluğu ile pelvis diyaframı arasında 

mesanenin inferiorunda ve rektumun hemen önünde bulunur. Bundan dolayı parmakla rektal 

muayenede muayenesi palpasyonla yapılabilmektedir. Erkek üreme sisteminin temel ve en 

büyük organı ve bezidir. Normal bir erkekte ortalama 20 gr. ağırlığında 2,5 cm uzunluğundadır. 

Prostat bezi bir taban, bir apeks, ön, arka ve alt-yan yüzeylerden oluşur. Prostat bezinin tabanı 

mesane boynuna komşudur ve buraya oturur. Yapısı konik şekildedir. Proksimal üretrayı 

çevreleyerek prostatik üretrayı oluşturur. Konik olması sebebiyle prostat apeksi bulber üretraya 

doğru daralır. Apeksi ürogenital diyaframda lateralden ve inferolateralde levator ani kasları ile 

komşudur. Posterioru rektum anterior duvarı ile komşudur (7). 

Prostatik üretra tamamen düz kaslarla çevrilidir ve ejakülasyon sırasında bu kaslar 

kasılarak prostatik üretrayı kapatır, böylece retrograd ejakülasyonun gerçekleşmesi engellenir. 

Distal üretral sfinkter ise at nalı şeklinde düzenlenmiş çizgili kas liflerinden meydana gelir ve 

apeksin distalinde konumlanır. 

Prostat bezi hem stromal hem de glandüler elemanlardan oluşur ve prostat psödokapsülü 

ile sıkıca bir arada tutulur. Kapsülün iç taraf dokusu düz kastan oluşmaktadır dış duvarını ise 

kollajen yapısı oluşturmaktadır. Prostatın sinirsel uyarımı prostatik pleksustan kaynaklanır iken 

arteriyel beslenme internal iliak arterin dallarından sağlanmaktadır. Lenfatik drenaj ise ağırlıklı 

olarak internal iliak zincire olmaktadır. 

Prostat dört farklı bölgeye ayrılmıştır: Transizyonel zon (TZ), periferik zon (PZ), santral 

zon (SZ) ve fibromusküler stroma (FMS). En geniş bölge olan PZ, prostatın arka yüzeyini 

tamamen kaplar ve bezlerin yaklaşık %70'ini barındırır. Bu nedenle, özellikle bu bölgede 

karsinom, postenflamatuar atrofi ve kronik prostatit daha sık görülür. SZ, prostatın tabanında 

huni şeklinde yer alır ve bezlerin yaklaşık %25’i bu alanda bulunur. Ejakülasyon kanallarını 

çevreleyen bu bölge, apeks yönünde daralır ve verümontanumda sonlanır. TZ, bez yapılarının 

%5’ini oluşturur ve proksimal prostatik üretrayı çevreler. Bu bölge, özellikle benign prostat 
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hiperplazisinde (BPH) genişler. Anterior fibromusküler stroma (FMS) ise herhangi bir bez 

yapısı içermez; bu alan yalnızca fibröz doku ve düz kas dokularından oluşmaktadır (8) (9).            

(Şekil 1) (Şekil 2) 

 

Şekil 1: McNeal’ın Tanımladığı Zonal Prostat Anatomisi (9) 

 

Şekil 2: Prostat Bezi Anterior ve Posterior Anatomik Görünüm (10). 
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2.1.1. Prostatın Vasküler Anatomisi 

Prostatın arterleri: Prostat bezi hipogastrik arterin dalı olan inferior vezikal arterden 

beslenir. Bu arter prostata ilerledikçe üretral (santral) ve kapsüler (periferik) olmak üzere iki 

dala ayrılır. Üretral olan dal prostat ve mesane arasından (veziküloprostatik bileşke) 

posterolateralinden delerek üretraya doğru ilerler. Bu dal peri üretral bezleri ve üretrayı besler. 

Kapsüler dal ise kapsül üzerinde dallanır prostat posteriolateralinde kavernöz sinirler ile birlikte 

seyreder. Prostatın beslenmesine yardımcı diğer arterler ise rektalis media ve pudentalis 

internadır. 

Prostatın venleri: Prostatın venülleri birleşerek periprostatik venöz pleksusa (dorsal ven) 

dökülür. Bu pleksusun büyük kısmı inferior vezikal venler aracılığı ile iliak venlere dökülür.  

Lenfatik drenajı: Prostattan çıkan lenf damarları eksternal iliak (daha nadir), obturator ve 

internal iliak (en sık) lenf nodlarına dökülür. Bu nodların drenajı ise ana iliak lenf nodlarına 

olur (11). (Şekil 3) 

 

Şekil 3: Prostatın Vasküler Anatomik Şeması (12). 
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2.2. Prostat İnnervasyonu 

Prostat, sempatik ve parasempatik sinir sistemi ile innerve edilmektedir. Sempatik 

sinirler, prostatın sekretuvar bezlerini ve preprostatik sfinkteri uyarırken; parasempatik sinirler, 

kas stromasına etki eder. Bu stromal yapı, mesane kasları ile birleşerek prostatik üretrada 

sfinkterik yapının oluşumunu sağlar. Prostata ait sempatik sistem lifleri, L1 ve L2 

düzeylerinden kaynaklanır ve pleksus hipogastrikus superior aracılığıyla prostata ulaşan 

preganglionik sinir liflerinden meydana gelir. Prostata ait parasempatik sistem lifleri ise S2-S4 

düzeylerinden köken alır ve pelvik sinirler ile pleksus hipogastrikus inferior üzerinden prostatik 

pleksusa ulaşır. Prostatik pleksusta toplanan bu preganglionik lifler, postganglionik sinir 

liflerine dönüşerek prostat dokusunu innerve eder. Somatik sinirler de yine S2-S4 

seviyelerinden çıkarak nervus pudentalis vasıtasıyla eksternal sfinkteri kontrol eder (Şekil 4). 

Cerrahi açıdan kritik öneme sahip kavernöz sinirler, prostatik pleksustan çıktıktan sonra prostat 

bezinin posterolateralinde nörovasküler yapı içerisinde kendi damar paketiyle endopelvik fasya 

medialinde bulunur (13). 

 

Şekil 4: Prostatın İnnervasyon Şeması (14). 
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2.3. Prostat Fizyolojisi 

Prostat stromasının ana görevi, prostatik bezlerin salgı üretimi için çevresel desteği 

sağlamaktır. Stromal kompartmanın, prostatik enflamasyonlarda rol oynadığı gösterilmiştir. 

Epitelyal kompartman sekresyonların üretilmesinde rol oynar. Semenin hacimsel olarak %50-

70’i seminal vezikül sıvısı, %20-30’u prostat salgısı ve %2-5’ini de bulboüretral bezlerden 

gelen sıvı oluşturur. Prostat salgısı, ejekülasyonun yaklaşık %20-30’unu oluşturur ve fertilitede 

önemli rolü vardır. Salgılar sperm matürasyonunu aktive eder ayrıca semen likefaksiyonuna da 

yardımcı olarak motiliteye katkı sağlar. Bu salgının içeriğinde yüksek oranda glukoz, sitrat, 

çinko, PSA ve diğer kallikreinler, fosfat, spermin ve benzeri poliaminler bulunur. Vajen 

içerisindeki asidik ortamda spermlerin canlı kalabilmeleri için prostat sıvısının hafif alkali 

olması fertilizasyon için önemlidir. Bu sayede asidik vajinal ortamda semene uygun hareket 

yeteneği kazanabileceği ortam (pH 6-6.5) oluşturulmuş olur. Prostat insandaki diğer 

hücrelerden farklı olarak enerji siklusu olarak krebs siklusunu değil glikolizi kullanır (15). 

Prostat patolojisinin bir göstergesi olarak en iyi bilinen ve pratikte en çok kullanılan salgı 

proteini PSA'dır. Androjenik uyarı ile lüminal hücrelerde sentezlenen PSA normalde epitelyal 

bazal membranı geçemez ve yetişkin erkeklerin kan dolaşımında bulunmaz. Fakat, kanser ve 

enflamasyon durumları gibi normal prostat yapısının bozulduğu çeşitli durumlarda PSA, 

stromaya sızabilir ve kan dolaşımında tespit edilebilir. PSA, insülin benzeri growth faktörü 

bağlayan protein-3'ü (ILGFBP-3) çeşitli mekanizmalarla parçalar ve lokal olarak ILGF'de artışa 

yol açarak PSA içeren bir hücreye büyüme avantajı sağlayabilir (16). 

Serbest testosteron difüzyon ile prostatik hücrelere girerek 5α-redüktaz tip 2 ile DHT’a 

dönüşür. DHT serbest testosterondan 2-10 kat daha aktiftir.  Prostatın olgunlaşmasında, 

gelişmesinde ve erkek dış genital organların oluşmasında önemli bir role sahiptir (17). 

2.4. Prostat Histolojisi 

Prostat bezi iki yapıdan meydana gelmektedir. Bunlar glandüler ve fibromüsküler 

stromadır. Fibromüsküler stroma sekretuvar bir organ olup 30-50 adet tübüloalveolar gland 

içerir. Bu epitelyal glandüler yapılar sekretuvar kanalla mesane boynu ve verümontanum 

arasındaki bölgede prostatik üretra tabanına açılırlar (18).  
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Glandüler yapının içinde 4 hücre grubu vardır. Bunlar; transizyonel hücreler, sekretuvar 

hücreler, endokrin parakrin hücreler ve bazal hücrelerdir. Sekretuvar hücreler lüminal berrak 

sitoplazmalı kolumnar şekilli hücrelerdir. Bunlar PSA ve prostatik asit fosfataz (PAF) 

sentezledikleri için bunlarla pozitif boyanırlar. Ayrıca bu hücreler androjen reseptörü de 

içerirler. Prostat sekresyonu, HE (hematoksilen eozin) ile soluk boyanarak ayırt edilirler. Ayrıca 

bu hücreler diyastaza dirençlidir. Nötral müsin sadece benign bezlerde görülmez, 

adenokarsinom bezlerinde de yer alabilir. Asidik müsinler ise (Alcian mavisi ve koloidal demir 

pozitif) genellikle normal ya da hiperplastik bezlerde bulunmaz; buna karşın adenokarsinomda, 

en azından fokal olarak, sıklıkla tespit edilir (19). 

Korpora amilasea, kalsifiye olabilen ve yuvarlak, tabakalı yapılar şeklinde oluşan hiyalin, 

eozinofilik bir materyaldir. Genellikle 20 ila 40 yaş arasındaki erkeklerin prostat bezlerinin 

%25'inde görülür, ancak karsinom vakalarında nadiren rastlanır. Bu yapıların epitel 

hücrelerinin dökülmesi ve dejenerasyonuyla bağlantılı olduğu düşünülmektedir. Eskiden 

veziküla seminalis ve ejakulatör duktus epiteli için tanısal kabul edilen lipofuskin pigmenti ise, 

artık benign prostat bezlerinde hematoksilen ve eozin ile boyanan kesitlerde vakaların 

yarısında, Fontana-Masson gibi özel boyalarla incelendiğinde ise neredeyse tüm vakalarda 

görülebilmektedir (20). (Şekil5)  

 

Şekil 5: Normal Prostat Dokusunun Histolojik Görünümü (20). 
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2.5. Prostat Spesifik Antijen 

1980’de prostat kanserli hastaların serumunda PSA varlığı gösterildikten sonra prostat 

kanseri tanı ve takiplerinde belirteç olarak kullanılmaya başlanmıştır. PSA, kanser için spesifik 

olmayan ancak prostat bezine özgü bir belirteçtir (21). 

PSA, semende bulunan bir serin proteazdır ve sıvının pıhtılaşmasını sağlar. Bu enzim, 

KLK3 (kallikrein ailesinden) geni tarafından kodlanır. PSA, %93 peptit ve %7 glukoz içerir. 

33 kDa ağırlığındadır ve glikoprotein yapısına sahiptir (22). (Şekil 6) 

Şekil 6: PSA’nın Moleküler Yapısı (22). 

Prostat spesifik antijen işlevlerini semen içinde yapar. Kandaki PSA seviyesinin 

ölçülmesi klinik uygulamada yaygın bir yöntemdir. Serumda, PSA α1-antikimotripsin, α2-

makroglobulin ve α1-proteaz inhibitörüne bağlı olabilir veya serbest halde de bulunabilir. 

Prostat spesifik antijeninin kana geçişindeki ana mekanizma bazal membranın ve hücreler 

arası bağlantıların geçirgenlik mekanizmasının patolojisi olarak değerlendirilmektedir (36). 

Günümüzde prostat spesifik antijen serumda serbest ve bağlı olarak ölçülebilmektedir ve bu 

bakımdan prostatta yeri doldurulamaz bir öneme sahiptir (23). 
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2.6. PSA’nın Klinikteki Kullanımı 

Prostat dokusunda PSA ilk defa 1970 yılında gösterilmiştir (24). 1980 yılında insan 

serumunda PSA varlığı izole edildikten sonra prostat kanseri (PKa) hastalarının tanısında ve 

takibinde klinikte önemli bir belirteç olarak kullanılmıştır (25). 

PSA, prostat dokusuna özgü bir belirteç olduğundan, çeşitli fizyolojik ve patolojik 

durumlar serum seviyelerinde değişikliğe yol açabilir. PSA düzeyini etkileyen durumlar 

arasında; ırk, yaş, prostat hacmi gibi fizyolojik faktörler; rektal tuşe, prostat masajı, prostatit, 

benign prostat hiperplazisi (BPH), prostat kanseri gibi patolojik durumlar ve ejakülasyon, 

bisiklete binmek, TRUS-Bx gibi dış etkenler bulunmaktadır (26).  

Kanda PSA düzeylerindeki her artış kişide mutlak kanser varlığını göstermez. BPH (en 

sık), PKa, prostatit, prostat biyopsisi, prostat masajı, üriner retansiyon, ejakülasyon, sistoskopik 

girişimler PSA’yı yükselten nedenlerdir (27). Çalışmalarda eşik değer olarak 4 ng/ml 

belirlenmiştir fakat sonraki çalışmalarda yaşa göre belirlenmesi doğrultusunda daha güçlü 

öneriler de mevcuttur (28). Bu öneriler doğrultusunda PSA aralıkları 40-49 yaşları 0-2,5ng/ml, 

50-59 yaşları 0-3,5ng/ml, 60-69 yaşları 0- 4,5ng/ml, 70 yaş üzerinde ise 0-6,5ng/ml olarak 

bildirilmiştir. Fakat bazı çalışmalarda yaşa göre PSA değerlerinin kullanılması özgüllüğü 

arttırsa da duyarlılığı düşürmektedir (29). Düşük PSA seviyelerine rağmen malignite riskinin 

tamamen dışlanamayacağı bilinmektedir. Düşük PSA değerlerindeki malignite riskleri Tablo 

1’de gösterilmiştir (30). 

Tablo 1: Düşük PSA Değerlerine Bağlı Prostat Kanseri Riski (30). 

PSA düzeyi (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 
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2.7. Biyopsi Öncesi Değerlendirmede Parmakla Rektal Muayene 

Parmakla rektal muayene (PRM), prostat değerlendirmesinde kullanılan en eski ve temel 

tanı yöntemlerinden biridir. PRM, subjektif bir değerlendirme yöntemi olması ve pozitif 

prediktif değerinin düşük olması nedeniyle tek başına tanı yöntemi olarak sınırlı kullanıma 

sahiptir. 50 yaş ve üzerindeki erkeklerde yıllık kontrolde yapılması gereken bir muayenedir. 

Lokalize prostat kanseri hastalarını tanımlama açısından duyarlılığı düşüktür. PRM ile 

transizyonel zon yerleşimli ve küçük boyutlu periferik zon tümörlerinin tespit edilmesi 

genellikle mümkün değildir (31).  

Rektal incelemede prostatın sert ve düzensiz olması mutlaka kanseri düşündürmeli ve 

ileri inceleme için değerlendirilmelidir. Kanser tanısı alan hastaların yaklaşık %18’inde, 

biyopsi endikasyonu rektal muayene ile belirlenmiştir (32). Rektal muayenede prostatın sert ve 

düzensiz olduğu veya prostat nodülü palpe edilen ve PKa açısından yüksek riski bulunan 

hastalara PSA ya bakılmaksızın prostat biyopsisi önerilmelidir. PSA değeri arttıkça rektal 

muayenenin pozitif prediktif değeri artmaktadır (33). (Tablo 2) 

PSA seviyesi(ng/ml) PRM prediktif değeri 

0-1 %5 

1,1-2,5 %14 

2,6-4 %29 

Tablo 2: PSA ile PRM Arasındaki İlişki (33). 
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Şekil 7: Parmakla Rektal Muayene (34) 

2.8. Transrektal Ultrasonografi Eşliğinde Prostat Biyopsisi Temelleri 

1989 yılında Hodge tarafından tanımlanmıştır ve uzun seneler standart bir biyopsi 

protokolü olarak uygulanmıştır (35). Prostat kanserinin histolojik olarak tanısını koymak için 

transrektal ultrason eşliğinde biyopsi altın standarttır (36). En yaygın kullanım endikasyonu 

PSA seviyesi yüksekliği ve/veya patolojik rektal muayenedir (37). Çoğunlukla poliklinik 

şartlarında günübirlik lokal anestezi ile gerçekleştirilir. Hastaya her iki kalça ve dizleri 

fleksiyonda lateral dekübit pozisyonu verilir. Prostat bezinin anatomisini belirlemek amacıyla 

rektuma transrektal ultrason probu yerleştirilir (Şekil 8). Yaylı bir biyopsi iğne tabancası 

kullanılarak prostat bezinin her iki lobundan sistematik doku örnekleri alınır. Yeterli biyopsi 

sayısı konusunda görüş birliği bulunmamakla birlikte, 10 veya daha fazla örnek alınan biyopsi 

rejimlerinin, 6 bölgeli biyopsi tekniklerine göre daha yüksek kanser tespit oranlarına sahip 

olduğu bildirilmektedir (38). 

Transrektal ultrason ile prostat değerlendirilirken probun minimal baskısı ile oluşan 

basınç sayesinde ortaya curvilinear ekojen hat çıkmaktadır. Bu hat prostat iç bölgesi ile periferik 

bölgesinin ayrılmasında yardımcıdır. İç bölge büyümesi nedeniyle asimetri görüntüsü varsa 

BPH da şüphelenilmeli, perferik zon büyümesine bağlı asimetri görülürse PKa’nden 

şüphelenilmelidir. Normal prostat dokusu kapsülündeki düzgün sınırın kesintiye uğraması veya 

düzensizliği görülürse neoplazmdan şüphelenilmelidir. Her iki veziküla seminalis simetrik olup 

olmadığına bakılmalıdır. Duktal ektazi BPH’a bağlı görülebilir (39). 
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Şekil 8: A. Transrektal Ultrason Kullanımı Sırasında Anatomik Çizimi B. Transrektal Ultrason Eşliğinde Biyopsi 

Probu (40) 

Yaşam beklentisi yüksek (10 yıldan uzun) hastalara PKa şüphesi olduğunda biyopsi 

yapılmalıdır (41). Prostat biyopsisi endikasyonları ve kontrendikasyonları tablo 3’te 

gösterilmiştir (42). 

TRUSBX Endikasyonları TRUSBX Kontrendikasyonları 

PSA yüksekliği (Yaşa göre PSA) Rektal tümör 

Patolojik PRM Ağrılı anorektal hastalık 

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

altında olması 

İmmün supresyon 

Pro-PSA/Serbest PSA>1.8 Akut prostatit 

Bir önceki biyopside Atipik küçük asiner proliferasyon 

(ASAP) veya yüksek dereceli prostatik intraepitelyal 

neoplazi (PIN) patolojik tanısı gelen hastalar(3-6.ay) 

Belirgin koagülopati 

Başarısız radyoterapi (RT) sonrasında rekürrensin 

belirlenmesinde 

 

PSA hızı>0,75ng/ml/Yıl  

Tablo 3: Prostat Biyopsisi Endikasyon ve Kontrendikasyonları (42). 
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Prostat biyopsileri transperineal ve transrektal yaklaşım olmak üzere iki farklı yöntemle 

yapılabilir. MR ile önceden tetkik edilmiş ve prostat lokalizasyonları belirli PI-RADS skoru 

verilen hastalarda transperineal yöntem tercih edildiğinde yüksek oranlarda PKa tespit 

edilmiştir. Transperineal yöntemde PKa tespit oranı %86, transrektal yöntemde ise %73’tür. 

2006 yılındaki bir çalışmada sistematik biyopsiler için 12’den fazla örnek almanın PKa 

yakalama yüzdesini anlamlı olarak yükseltmediği görülmüştür (43). 

Prostat biyopsisinin çeşitli komplikasyonları vardır. Bunlar oranlarıyla birlikte aşağıdaki 

tabloda gösterilmiştir (Tablo 4). Bu komplikasyonları azaltmak için doğru endikasyon ile 

hastaya tanı konulmalıdır (44). 

KOMPLİKASYON SIKLIK MÜDAHALE 

GEREKSİNİMİ 

Hematospermi %50 <%1 

Uzamış hematospermi %30  

Hematüri %50  

Rektal kanama  %1-36 %2,5 

Hospitalizasyon %1-3  

Enfeksiyon %5-7  

AÜSS (geçici) %6-25  

Üriner retansiyon %0,2-%2,6  

Tablo 4: TRUS prostat biyopsisi komplikasyonları (45). 

Biyopsi sonrası minör komplikasyonlar sık görülse de majör komplikasyon çok nadir 

görülmektedir. Ne kadar nadir görülse de majör komplikasyonların ciddi sonuçları mevcuttur 

(mortalite). Yukarıdaki tabloya göre hematüri ve hematospermi en sık görülen 

komplikasyondur. İşlem öncesi komplikasyonlar açısından hastadan onam alınmalı ve hastaya 

bilgi verilmelidir (45). 



 
 

15 
 

Kanama: En sık görülen komplikasyondur. Hematospermi en sık görülen komplikasyon 

olmasına rağmen klinik önemi yoktur. Ortalama 4 ile 6 hafta sarsı sürebilir. Hasta durum 

hakkında önceden bilgilendirilmelidir. Hematüri yaklaşık olarak hastaların %50’sinde görülür 

ve bu komplikasyonda hastaların %1’inden daha azında hastane yatışı gerekir. Ortalama 3-5 

günde regrese olur (46). Rektal kanama %1 ile %36 arasında görülür. Çoğunlukla tamponlama 

ile durur. Alınan kor sayısıyla ilişkili olan kanama komplikasyonu, prostat kanseri durumu ile 

ilişkisiz olarak gösterilmiştir (47). 

Enfeksiyon ve Ürosepsis: Prostat biyopsisinin en ciddi komplikasyonudur ve acil 

müdahale gerektirir. Sepsise bağlı ölüm düşük olsa da bildirilmiştir (48). Transrektal ultrason 

eşliğinde biyopsi sonrası enfeksiyon gelişme mekanizması şu şekildedir: Biyopsi tabancası iğne 

atış sonrası rektal mukozada iğne deliği kadar perforasyon meydana gelir ve rektal floradaki 

mikroorganizmalar prostat kan damarına veya idrara inoküle olur. Prostat biyopsilerinde işlem 

sonrası enfeksiyon riski açısından faktörler şunlardır; diyabetes mellitus, siyahi ırk, daha önce 

yapılan biyopsi sayısı, son antibiyotik alımı (49). En sık izole edilen etken florokinolona 

dirençli E.Coli’dir. Pseudomonas, Staphylococcus ve Enterococcus da diğer etkenlerdir. Sepsis 

oranları %0,3 ile %3,1 arasında değişmektedir (50,51). Transrektal ultrason eşliğinde 

biyopsilerden sonra gelişen enfeksiyonların büyük çoğunluğu düşük dereceli ateş ile seyreder 

ve oral veya parenteral antibiyotikler ile tedavisi yapılır. Son yıllarda yüksek ateş ve sepsise 

bağlı hastane yatışları ve mortalite yükselmektedir (52). Transrektal ultrason eşliğinde biyopsi 

yapılan hastalarda şiddetli enfeksiyondan sorumlu olarak florokinolon dirençli bakteriler izole 

edilmiştir. E.colinin en sık direnç geliştirdiği iki antibiyotik florokinolonlar ve ampisilindir. Son 

yıllarda daha şiddetli enfeksiyonlara etken olarak karbapenem dirençli E.Coli etkeninin 

insidansı artmaktadır. Bunun sebebi akılcı antibiyotik kullanımının göz ardı edilmesidir (53). 

Biyopsi sonrası enfeksiyonlar kendini en çok akut prostatit tablosu şeklinde gösterir. Hafif alt 

üriner sistem semptomlarından sepsis tablosuna kadar çeşitli derecede semptomlarla kendini 

gösterir. Genellikle akut gelişen ağrı ve irritatif (urge (acil işeme hissi), poliüri, dizüri) ve 

obstrüktif (kesik kesik işeme, idrar retansiyonu, idrara başlamada zorlanma) işeme 

semptomlarına eşlik eden ateş (>38°C) ile karakterizedir. Ayrıca penil ağrı ve suprapubik 

hassasiyet eşlik edebilir. Hipotansiyon ve ateşin ön planda olduğu kusma ve metabolik 

bozuklukların görüldüğü sepsis tablosu görülebilir ve en ciddi sonucu bu tablodur (54). Tedavi 

öncesinde idrar ve kan kültürleri (>38°C derece ateş varsa) mutlaka alınmalıdır. Tedavisinde 
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en sık florokinolonlar kullanılır. Enterobakterilerin neden olduğu prostatitlerde, florokinolon 

tedavisi ile terapötik dozda iyileşme sağlanır. Pseudomonas ve enterokok familyasında ise öyle 

bir etki gözlenmez. Son yıllarda yapılan çalışmalarda florokinolon direncinin yüksekliği 

gösterilmiştir. Bakterinin beta laktamaz salgılamasından dolayı bu direnç gelişmektedir. Beta 

laktamaz karbapenemlere karşı direnç göstermemektedir. (55). EAU kılavuz önerisinde biyopsi 

öncesi profilakside 2.kuşak sefalosporinler güçlü öneri olarak sunulmuştur. Profilakside son 

yıllarda florokinolon grubu antibiyotikler terkedilmiş olup sefalosporinler tercih edilmektedir 

(56). 

2.9. Prostat Biyopsisi Kadran Sayısı 

İlk sistematik biyopsi 6 kadran ile yapılmış ve zamanla bu tekniğin yetersiz olduğu 

anlaşılmıştır. 6 kadran biyopside her iki lobun apeksinden orta prostatından ve bazisinden üçer 

örnek olmak üzere toplamda 6 adet örnek alınır. Prostat boyutu büyüdükçe prostat kanser 

saptama ihtimali azalmaktadır (57,58). Bu sebeple, büyük hacimli prostata sahip hastalardan 6 

parça biyopsi yerine daha fazla örneklem yapılmalıdır. Eskew ve ark. Prostat volümünün 50 cc 

ve üzeri olması halinde 18 kor biyopsiyi önermişlerdir. PSA değerlerinin yükselmesi, yeniden 

biyopsi gerekliliği (re-biyopsi) ihtimalini artıracağı için 10 kadran ve üzeri biyopsiler 

önerilmektedir (59). (Şekil 9) 

 

Şekil 9: A. Hodge ve ark. tarafından tanımlanan 6 kadran biyopsi B. Presti ve ark. tarafından tanımlanan 8 

kadran biyopsi C. Sextant 12 kadran biyopsi D. Eskew ve ark. tarafından tanımlanan 13 kadran biyopsi (60) 

Re-biyopsi endikasyonları: Daha önceden yapılan biyopsi sonucu negatif olan hastalarda, 

PSA yüksekliği, patolojik PRM bulguları, ilk biyopsilerinde atipik asiner proliferasyon, yaygın 
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yüksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi (HGPIN) (3 kor ve daha fazla), 

multiparametrik pozitif MR bulguları varsa mutlaka hastaya rebiyopsi önerilmelidir (61). 

2.10. Biyopsi Hazırlığı 

Biyopsi işlemi yapılacak olan hastalara yapılacak işlemin riskleri, komplikasyonları ve 

faydaları anlatılmalı ve mutlaka bilgilendirilmiş hasta onam formu alınmalıdır. Hastanın 

özgeçmişi sorgulanmalıdır. Antibiyotik kullanımı, idrar yolu enfeksiyonu açısından dizüri 

şikayeti, kardiyovasküler hastalık, ilaç ve lateks alerjisi detaylandırılmalıdır.  

Antibiyotik kullanımı: Florokinolonlar TRUSPB işlem öncesi profilaksi amaçlı uzun 

yıllar kullanılmıştır. Fakat ülkelerdeki son yıllarda artan florokinolon direnci sebebiyle 

sefalosporinlerin ve aminoglikozitlerin 2 randomize kontrollü çalışmada güvenli olarak 

kullanılabileceği gösterilmiştir (62). Wagenlehner ve ark’nın çalışmasında biyopsi yapılan 

hastaların antibiyotik profilaksisi uygulansa bile %5’inde enfeksiyon yaşanacağı ve bu etkenler 

içerisinde florokinolon direncinin yüksek oranlarla görüleceği bildirilmiştir (63). EAU güncel 

kılavuzu, mümkünse transperineal biyopsiyi önermektedir. Transrektal biyopsi yapılacaksa 

florokinolon grubundan antibiyotiklerin kullanılmaması gerektiği belirtilmiştir. Dışkı kültürüne 

göre hedefe yönelik biyopsi ve güçlendirilmiş profilaksi (iki antibiyotik grubu veya daha 

fazlası) ve transrektal biyopsi için profilakside alternatif antibiyotikler (örn., fosfomisin 

trometamol, sefalosporin, aminoglikozit) önerilmektedir (64). Kardiyak implantlar, protez ve 

endokardit öyküsü olan hastalara enfeksiyonu önleme amaçlı işlem öncesi profilaktik IV 

(intravenöz) ampisilin ve TRUSPB sonrası 2-3 gün oral florokinolonla tedavi verilmelidir (65). 

Rektum temizliği: TRUSPB öncesi lavman uygulaması konusunda fikir birliği 

bulunmamaktadır. Bağırsak temizliğinin temelde 2 hedefi vardır. Birincisi transrektal 

ultrasonda görüntü kalitesini artırdığı düşünülmektedir. Bazı çalışmalarda herhangi bir avantajı 

olmadığı savunulmaktadır.  İkincisi ve yine tartışmalı olanı ise enfeksiyöz komplikasyonları 

azalttığıdır (66, 67). Şu anki bilgiler ışığında biyopsi öncesinde rektum temizliği hakkında kesin 

veriler yoktur. 

Antikoagülan kullanımı: Yapılan çalışmalarda trombosit agregasyonunu etkileyen 

ilaçların biyopsi öncesinde kesilmesi önerilmekle birlikte kesilmemesi durumunda 

semptomlarını ve etkilerini gösteren bir çalışma mevcut değildir (68). Pratikte ve yaygın bilinen 
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biyopsi öncesi antikoagülan ilaçların kesilmesidir. Asetil salisilik asit işlem öncesi 7 ile 10 gün 

önceden kesilmelidir. Warfarin ise 1 gün önceden kesilmelidir (69). Warfarin kullanımı mevcut 

olan hastalarda INR’nin 2.2’den düşük olması gerektiğini gösteren yayınlar mevcuttur (70). 

2.11. Prostat Biyopsisinde Anestezi 

TRUSPB ağrılı bir işlem olup, hastalar işlem esnasında %10 ile %80 arasında skalada 

ağrı tariflemişlerdir (71). Biyopsi öncesi mevcut olan anksiyete de ağrıyı oldukça etkiler. 

Biyopsi işlemi esnasında anksiyete ve ağrıyı gidermek için birçok yöntem kullanılmıştır. Bunlar 

şu şekilde özetlenebilir; intrarektal lokal anestezi (Lidokainli jeller, prilokain ve lidokain 

karışımları), periprostatik sinir blokajı, sedonaljezi (anestezist gereksinimi) (72, 73). TRUSPB 

esnasında 2 şekilde ağrı oluşmaktadır. Biyopsi iğne girişlerine bağlı ağrı ve probun rektum 

sfinkterine olan basısı sonucu oluşan ağrıdır (74). Transrektal ile transperineal biyopsilerin 

karşılaştırıldığı çalışmalarda, transperineal biyopside transrektale göre ağrı derecesi önemli 

ölçüde yüksek bulunmuştur (75). Lokal anestezi intrarektal olarak uygulanmaktadır. Birçok 

klinisyen kolay ve hastane yatış süresi olmamasından dolayı bu yöntemi kullanır. Birçok 

çalışmada prilokain ve lidokain (ikili) karışımlı kremlerin tekli kremlere göre daha az ağrı skoru 

oluşturduğu gösterilmiştir. 2 RKÇ’da transperineal biyopsilerde pudental blok ve periprostatik 

blok anestezisinin tek başına periprostatik anesteziye oranla ağrı şiddetini daha fazla azalttığı 

gösterilmiştir (76).  

2.12. TRUSPB İşleminde Ağrının Değerlendirilmesi ve Skorlanması 

Biyopsi işlemi esnasında ağrının değerlendirilmesinde standart bir değerlendirme 

yöntemi bulunmamaktadır. Ağrı derecelendirilmesinin ilk aşaması hastadan alınan anamnezdir. 

Ağrının lokalizasyonu, şiddeti ve hastanın fiziksel tepkilerine dikkat edilmelidir. Ağrı 

skorlamasında vizüel analog skalası (VAS) ve Likert yöntemi kullanılır. 

Vizüel analog skalası: Bir ucu 0 değerinde (ağrısız), diğer ucu 10 değerinde (dayanılmaz 

ağrı) renk skalasının da olduğu 10 santimetrelik bir cetvelden oluşan testtir (Şekil 10). Hastaya 

ağrı şiddetine göre cetvelde bulunduğu yere bir işaret koyması istenir. 0 noktasından (ağrı yok) 

hastanın işaretlediği yere kadar olan uzunluk skoru belirler. Bu test kolay uygulanabilir olması 

sebebiyle avantajlıdır. Dezavantajları; yaşlı hastalardaki anlaşılma zorluğu, ölçüm hataları, en 

şiddetli ağrının kişiye göre değişkenlik göstermesi ve nonspesifik olmasıdır (77). 
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Şekil 10: Vizüel Analog Ağrı Skalası (77). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Çalışmamıza Manisa Celal Bayar Üniversitesi Hastanesi etik kurul onayı alındıktan sonra 

(10/07/2024/ 20478486-2483) başlanmıştır. Hastanemiz 2000-2024 tarihleri arasında olan 

hastaların (2000 hasta) verileri retrospektif olarak değerlendirilmiş ve istatistiksel analizi 

yapılmıştır. 2010 öncesi hastaların verileri defter kaydı olduğu için, bu hastaların yaklaşık 

%90’lık veri kaybı sebebiyle 2010 yılı sonrası hastalar çalışmaya alınmıştır. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: TRUSPB endikasyonu olan hastalar (PSA yüksekliği ve 

patolojik PRM bulguları, sert ve düzensiz sınırlı prostat nodülü palpe edilen hastalar) ve patoloji 

sonucu benign prostat hiperplazisi (BPH) olan hastalar.  

Çalışmadan dışlanan hastalar: TRUSPB yapılan ancak patoloji sonucu prostat kanseri (PKa) 

olan hastalar.  

Çalışmamızın hastalarının toplandığı ve verilerinin girildiği yer prostat biyopsisi veri 

tabanımızdır. Bu veri tabanında sadece benign patoloji gelen hastalar girilmektedir. Biyopsi 

sonrası patolojisi malign olan hastalar prostat kanseri veri tabanına girilmektedir. Bu çalışma 

hastaları prostat biyopsisi veri tabanından alınarak retrospektif olarak incelenmiştir. Hastaların 

yaş, PSA değeri, prostat volümleri, rektal tuşe bulguları (ayrıca malign rektal tuşe bulgularına 

sahip hastalarda PSA gruplarına göre dağılımı), alkol ve sigara kullanımı, ek hastalıkları 

(anjiyografi geçmişi, diyabetes mellitus, hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, kronik böbrek 

yetmezliği, üriner sistem taş hastalığı geçmişi), işlem sırasındaki ve probun rektal girişi 

esnasındaki ağrı skalası, işlem sonrası ateş ve sepsis varlığı, işlem sonrası minör 

komplikasyonlar (hematüri, rektal kanama, hematospermi, üriner retansiyon), profilaktik 

kullanılan antibiyotik grubu ve antibiyotik gruplarına göre enfeksiyon oranları, ürolojik 

özgeçmiş (ailede prostat kanseri varlığı, TUR-prostat öyküsü, benign prostat hiperplazisi 

öyküsü, alfa blokör kullanım öyküsü), biyopside alınan kor sayıları, alt üriner sistem 

semptomları, IPSS skorları (Şekil 11), MR prostat volümü ve TRUS ile ölçülen PV değerleri 

ile ilişkisi ve rebiyopsi varlığı parametrelerini retrospektif olarak istatistiksel analizlerine 

bakılmıştır.  
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Şekil 11: Uluslararası Prostat Semptom Skoru Formu (IPSS) (78) 

IPSS ölçeği, toplamda 0 ile 35 arasında bir puanlama yapmaktadır. Bu ölçeğe göre, 0-7 

puan hafif semptomatik, 8-19 puan orta düzey semptomatik ve 20-35 puan şiddetli semptomatik 

hastaları tanımlamaktadır.  

Biyopsi işlemi öncesinde tüm hastalara, yapılacak işlem ve olası komplikasyonlar 

hakkında detaylı bilgi verilmiş, ardından imzalı onam formları alınmıştır. Komplikasyon 

gelişmesi halinde ivedilikle servisimize veya acil servise başvurunun önemi vurgulanmaktadır.  

Biyopsi kararı alınan hastalarımıza rutinde (ilaç alerjisi yoksa) kinolon (siprofloksasin 

500mg) veya sefalosporin (sefpodoksim 200mg) grubu antibiyotik işlemden 1 gün önce p.o. 

2x1 başlanmakta ve 5 gün süre ile p.o. 2x1 idame ettirmesi söylenmektedir. Biyopsi işleminden 

hemen önce perianal povidin iodür ile lokal saha temizliği işlemi uygulanmaktadır. 

Biyopsi işlemlerimizde MİNDRAY marka ultrason cihazı ve transrektal ultrason probu 

kullanılmıştır. Biyopsi işlemi için 18 Gauge tru-cut biyopsi iğnesi 25 cm uzunlukta ve 

“MaxiCore-M, GEOTEK” marka otomatik biyopsi tabancası kullanılmıştır (Şekil 12). 
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Şekil 12: Prostat Biyopsisi Odamız ve Ultrason Cihazı ile Biyopsi Tabancası 

Hasta anamnezi ve fizik muayenesinden elde edilen yaş, ek hastalık (DM, KVH, KBY), 

alkol ve sigara kullanımı, PRM sonuçları, biyopsi öncesi BPH tanısı alıp almadıkları, alfa 

blokör ilaç kullanım öyküsü, TUR-P ameliyat geçmişi, üriner sistem taş hastalığı geçmişi ve 

ailede prostat kanseri öyküsü verileri prostat biyopsisi veri tabanımızdan alınmış ve istatistiksel 

analiz için kullanılmıştır.  

Hastaların TRUSPB işlemi esnasında prostat hacmini hesaplamak amacıyla transvers 

pozisyonda en uzun 2 uzunluk ve longitudinal uzunluk verileri hesaplanmakta ve 3 değer 

çarpımının 0,52 katsayısı ile çarpımı sonucu (elipsoid alan formülü) prostat hacmi hesaplanıp 

verileri girilmektedir. Aynı işlem eğer var ise hastanın MR görüntülemesinden de hesaplanıp 

veri tabanına girilmektedir. 

Hastaların ağrı düzeylerini anlamak için değerlendirme, Vizüel Analog Skalası (VAS) ile 

yapılmış ve sonuçlar veri tabanına kaydedilmiştir. Ağrı hem rektal prob girişi hem de kor 

alınmasına ait biyopsi iğne girişleri için ayrı ayrı sorgulanmıştır.  
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Biyopsi işlemi sonrası ateş yüksekliği ve halsizlik sebebiyle acil başvuruları (işlem 

sonrası 3 gün içinde) ve üroloji servis yatışları incelendi. Biyopsi sonrası enfeksiyon varlığı 

verilere işlendi. Aynı şekilde enfeksiyon varlığı esnasında sepsis bulguları olan ve yoğun bakım 

yatışı olan hastaların verileri de girildi. Enfeksiyon durumu sebebiyle yatışı yapılan hastalara 

klinik mikrobiyoloji ve enfeksiyon hastalıkları konsültasyon görüşü alınarak antibiyoterapisine 

başlanmıştır. Bu verilerin bilgilerine prostat biyopsisi veri tabanı sistemimizden ulaşılmıştır.  

Diğer komplikasyon verileri hematüri, rektal kanama, üriner retansiyon ve hematospermi 

komplikasyonu verilerine prostat biyopsisi veri tabanından ulaşıldı ve komplikasyon 

oranlarımız hasta sayısı ile yüzdelik oranda gösterildi.  

İstatistiksel analiz: Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 (SPSS Inc, Chicago, IL, 

USA) paket programında yapıldı. p<0,05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Tanımlayıcı istatistikler dağılımı normal olan değişkenler için ortalama ± standart sapma, 

dağılımı normal olmayan değişkenler için ortanca (minimum-maksimum), nominal değişkenler 

için ise kişi sayısı (n) ve yüzde (%) olarak gösterildi. Kategorik değişkenler arasındaki 

ilişkilerin analizinde Mann-Whitney testi kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

 

Ocak 2010 ile Eylül 2024 tarihleri arasında, Manisa Celal Bayar Üniversitesi Hastanesi 

Üroloji Kliniği’nde prostat biyopsisi yapılan ve patoloji sonucu benign prostat hiperplazisi 

(BPH) olarak raporlanan 2000 hasta retrospektif olarak incelenmiştir. Çalışmaya katılan hasta 

popülasyonunun yaşları 39 ile 83 arasında değişmekte olup, ortalama 65,69 ±7,73 yıldır (Tablo 

5). 

                                   Yaş 

                               (n:2000) 

 Ortalama ± SS                    Min-Max Aralık 

       65,69 ±7,73                            (39-83) 

Tablo 5: Hastaların Yaş Özelliği 

Hastaların 1718’si (%86) sigara içmiyor veya bırakmıştı. 282 (%14) hasta aktif olarak 

sigara içicisi olarak bulundu. Çalışmaya katılan hastaların 83’ü (%4) alkol kullanıyorken, 

1563’ü (%78) alkol içmiyor olarak kaydedildi. 83 alkol kullanıcısı olarak kaydedilen hastaların 

69’u sosyal içici (<2gün/hafta) iken 14 (%0,7) hasta düzenli (>2gün/hafta) alkol kullanıyor 

olarak kaydedildi.  354 hastanın (%18) alkol verilerine ulaşılamamıştır (Grafik 1). 

 

   

   Grafik 1: Alkol ve Sigara Kullanım Oranları 
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Hastaların özgeçmişleri ve ek hastalıkları sorgulandı. Diyabetes mellitus, kardiyovasküler 

hastalıkları ve kronik böbrek yetmezliği şeklinde sorgulama yapıldı ve istatistiksel analizi 

yapıldı. 2000 hastanın 463’ünün ek hastalık bilgisine ulaşılamadı ve bilinmiyor olarak 

kaydedildi. 245 (%15,9) hastanın diyabetes mellitus tanılı hastalığı mevcuttu. 298 hastada 

hipertansiyon (%19,3), 201 (%13) hastada anjiyografi, 6 (%0,3) hastada AF (atriyal fibrilasyon) 

öyküsü mevcuttu. Kronik böbrek yetmezliği 23 (%1,4) hastada gözlendi. 764 (%49,7) hastada 

bu ek hastalıklar mevcut değildi. 187 (%12,1) hastanın antikoagülan ilaç kullanım öyküsü vardı 

(Grafik 2). 

 

Grafik 2: Hastaların Ek Hastalık Dağılımları 

Hastaların ürolojik demografik özellikleri araştırıldığında üriner taş hastalığı geçmişi, 

daha önceden BPH tanısı alması, alfa blokör ilaç kullanımı, TUR-P öyküsü ve ailede prostat 

kanseri öyküsü verileri değerlendirildi. 2000 hastadan 690 hastanın üriner sistem taş öyküsü 

verilerine ulaşılamadı. 1310 hastadan 84 (%6,4) hastanın üriner sistem taş hastalığı öyküsü 

olduğu kaydedildi. Daha önceden BPH tanısı alan hasta sayısına bakıldığında 270 (%13,5) 

hastaya BPH tanısı konulmuştur. Bunlar içerisinde TUR-P öyküsü olan hasta sayısı 138 (%6,9) 

olarak tespit edildi. 2000 hastadan toplamda çeşitli nedenlerle alfa bloker ilaç kullanım öyküsü 

olan hasta sayısı 396 (%19,8) olarak kaydedildi. Ailede prostat kanseri öyküsü bulunan hasta 

sayısı 34 (%1,7) olarak tespit edildi (Tablo 6). 
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Tablo 6: Ürolojik Özgeçmiş Özelliklerinin İstatistiksel Analizi. 

2000 hastanın prostat volümleri rutin olarak ölçüldü. Eksik veriler sebebiyle 166 hastanın 

TRUS esnasında ölçülen prostat volümü değerlerine ulaşılamadı. En büyük değer 205 cc en 

küçük değer ise 25 cc olarak ölçüldü.  Verilerin ortalaması 45,32 cc standart sapması ise 24,62 

olarak ölçüldü. Hastaların 383’ünde MR görüntüleme mevcut idi. TRUS yöntemiyle aynı 

şekilde ölçümü yapıldı. Transvers kesitteki en uzun iki düzlem ile coronal kesitteki longitudinal 

en uzun düzlemin çarpımları 0,52 katsayısı ile çarpıldı. MR prostat volümü en büyük değer 

200cc en küçük değer 35 cc olarak ölçüldü. Ortalaması 46,40 cc olarak ölçülürken standart 

sapması 21,23 olarak ölçüldü (Tablo 7). 

MR görüntülemesi mevcut olan ve prostat volümü ölçülen 383 hastanın TRUS 

görüntülemesindeki prostat volümü ölçümleri istatistiksel olarak incelendiğinde 316 (%83) 

hastanın ± 5-10 cc volüm ile benzerlik gösterdiği, 38 (%9) hastanın ± 20-40 cc volüm ile 

farklılık gösterdiği 29 (%8) hastanın ise ± >40 cc volüm ile farklılık gösterdiği hesaplandı 

(Tablo 7). Mann-Whitney testine göre MR ve TRUS arasında prostat volümleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. 

 

ÜRİNER TAŞ HASTALIĞI GEÇMİŞİ 84(%6,4) 

BPH ÖYKÜSÜ 270(%13,5) 

ALFA BLOKÖR İLAÇ KULLANIMI 396(%19,8) 

TUR-P ÖYKÜSÜ 138(%6,9) 

AİLEDE PROSTAT KANSERİ ÖYKÜSÜ 34(%1,7) 
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Tablo 7: Prostat Volümünün MR ve TRUS ile Ölçüm Verileri ve Aralarındaki İstatistiksel İlişki 

Her biyopsi hastasından biyopsi endikasyonu koymak için PSA değeri görüldü. 2000 

hastanın PSA değeri en yüksek 150 ng/ml en düşük 1,27 ng/ml olarak ölçüldü. Ortalaması 15,68 

standart sapması ise ± 12,91 olarak hesaplandı (Tablo 8). 

Hastaların biyopsi işlemi sırasındaki VAS skorları kaydedildi. Ultrasonun rektal girişi 

esnasındaki (RAS) ve prostattan tru–cut biyopsi esnasındaki ağrı skoru olarak (BAS) ayrı ayrı 

değerlendirildi. Toplam 287 hastanın verilerine ulaşılamadı. RAS olarak ölçülen değerlerde en 

küçük değer 1 en yüksek değer 7 olarak bulundu. Ortalama değer 2,13 standart sapması ise 

±1,13 olarak bulundu. BAS olarak ölçülen değerler en küçük değer 1 en yüksek değer 3 

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

 

 

 

TRUSPB esnasında PV ölçümü 

n (1834) 

En büyük değer = 205 cc 

En küçük değer = 25 cc 

Ortalama = 45,32 cc 

Standart sapma = ±24,62 

 

MR görüntüden elde edilen PV 

n (383) 

En büyük değer = 200 cc 

En küçük değer = 35 cc 

Ortalama = 56,40 cc 

Standart sapma = ±21,23 cc 

 

MR görüntüleme ile TRUSPB esnasında 

ölçülen PV’lerinin istatistiksel ilişkisi 

± 5-10 cc fark           n = 383 (%83)            

± 20-40 cc fark         n = 38 (%9) 

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

 

P=0,41 
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PSA değeri 

n (2000) 

En büyük: 150 ng/ml 

En küçük: 1,27 ng/ml 

Ortalama: 15,68 ng/ml 

Standart sapma: ± 12,91 

 

RAS ağrı skoru 

n (1713) 

En büyük: 7 

En küçük: 1 

Ortalama: 2,13 

Standart sapma: ± 1,13 

 

BAS ağrı skoru 

n (1713) 

En büyük: 3 

En küçük: 1 

Ortalama: 1,27 

Standart sapma: ± 0,49 

Tablo 8: Hastaların PSA, RAS ve BAS İstatistikleri. 

Hastaların parmakla rektal muayenesindeki veriler benign ve malign olarak iki kategoride 

değerlendirildi. Muayenesi malign olan hastaların sayısı 244 (%12) iken 1756 (%88) hastanın 

muayene bulgusu benign olarak belirlendi. PRM bulguları malign gelen 244 hastanın PSA 

verilerine bakıldığında PSA değeri <4 ng/ml olan hasta sayısı 146 (%60), PSA değeri 4-10 

ng/ml olan hasta sayısı 89 (%36) PSA değeri >10 ng/ml olan hasta sayısı 9 (%4) olarak 

bulunmuştur (Grafik 3). Bu çalışmadaki tüm hastaların patoloji sonuçları benign olarak 

yorumlanmıştır. 
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Grafik 3: PRM İstatistiksel Verileri. 

Biyopsi işlemi sonrası ilk üç gün içinde ateş yüksekliği, halsizlik vb. sebebiyle acil servis 

veya poliklinik başvurusu yapan ve üroloji servis yatışı yapılan işleme bağlı enfeksiyon 

düşündürür tabloda olan hasta sayısı 104 (%5,2) olarak kaydedilmiştir. 2000 hastadan toplamda 

3 (%0,2) hastanın sepsis tablosuyla yoğun bakım yatışı yapılmış olup tedavi sonrası iyilik 

haliyle taburcu olmuştur (Mortalite yoktur). İşlem sonrası enfeksiyon gelişmeyen ve 

hospitalizasyon gerektirmeyen hasta sayısı 1893 (%94,6) olarak kaydedildi (Grafik 4). 

Profilaktik antibiyoterapi olarak kinolon grubu (tüm hastalarda siprofloksasin 500 mg 

kullanılmıştır) ve sefalosporin grubu (tüm hastalarda sefpodoksim 400 mg kullanılmıştır) 

antibiyotikler kullanılmıştır. Ayrıca tüm hastalarda bağırsak florası göz önünde bulundurularak 

500 mg ornidazol proflaktik olarak ikili antibiyotik şeklinde kullanılmıştır. 553 (%27) hastada 

sefalosporin grubu antibiyotik kullanılırken 1406 (%70) hastada kinolon grubu antibiyotik 

kullanılmıştır. İlaç alerjisi veya kontraendikasyonu sebepli 41 (%3) hastada ‘’diğer’’ başlık 

altında antibiyotik grubu profilaktik kullanılmıştır.  Veri eksikliği sebepli antibiyotik grupları 

bulunamamıştır. Kinolon grubu antibiyotik kullanan 1406 hastadan 93’ünde (%6,6) enfeksiyon 

bulgusu gelişirken sefalosporin kullanan 553 hastadan 11’inde (%1,9) enfeksiyon bulguları 

gelişmiştir. Sepsis nedenli yoğun bakım yatışı olan 3 hastada kinolon grubu antibiyotik 

profilaktik olarak kullanılmıştır (Grafik 5). 

 



 
 

30 
 

 

Grafik 4: Enfeksiyon Komplikasyonu Verileri. 

 

 

Grafik 5: Enfeksiyon Komplikasyonu Olan Hastalarda Kullandıkları Profilaktik Antibiyotik Gruplarının Sayısal 

Gösterimi. 

Diğer komplikasyonlardan hematüri, rektal kanama, üriner retansiyon ve hematospermi 

komplikasyonu verileri değerlendirildi. Biyopsi sonrası hospitalizasyon gerektiren hematürik 

hasta sayısı 17 (%0,8) olarak kaydedildi. Polikliniğe veya acil servise rektal kanama şikayeti 
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ile başvuran hasta sayısı 14 (%0,7) olarak kayıt edildi. Bu hastaların hiçbirisinde müdahale 

gereksinimi olmadı. 2000 hastadan biyopsi sonrası acil servis veya poliklinik başvurusu olan 

34 (%1,7) hastada akut üriner retansiyon geliştiği gözlendi. Toplamda biyopsi sonrası 

hematospermi şikayeti ile başvuran hasta sayısı 112 (%5,6) olarak kayıt edildi (Tablo 9). 

                                    

Grafik 6: Biyopsi Sonrası Komplikasyon Verilerimizin Grafiği 

Hastaların AÜSS’leri değerlendirilirken IPSS skorlaması kullanıldı. IPSS skorları hafif, 

orta ve şiddetli olarak sınıflandırıldı. 386 hastanın IPSS skoruna ulaşılamadı. 1614 hastadan 

129 hasta (%8) hafif, 1272 (%79) hasta orta ve 213’ü (%13) şiddetli olarak analiz edildi (Grafik 

6). 

 

 

Grafik7: IPSS Skorlaması Veri Dağılımı 
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Alınan biyopsi kor sayısı en çok 18 kor en az 6 kor biyopsidir. Biyopside alınan kor sayısı 

6, 8, 12 ve 16 kor olarak sınıflandırıldı. 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 alınmıştır. (Tablo 10) 

 

Biyopsi Kor Sayısı 

 

Sayı (n) 

  

Yüzde (%) 

6 kor 109 %5,4 

8 kor 76 %3,9 

12 kor 1717 %85,8 

16 kor 98 %4,9 

Tablo 9: Biyopsi kor sayısı yüzdeleri 

2000 hasta içerisinde toplam 285 (%14) hastaya re-biyopsi yapılmış olup daha önceki 

biyopsilerinde BPH patolojisi gözlenmiştir. Re-biyopsi yapılan hastaların patoloji sonuçları da 

BPH olarak raporlanmıştır. 
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5. TARTIŞMA 

 

Benign prostat hastalıkları ile prostat kanserleri genellikle 50 yaş üstü erkekleri etkileyen 

ve benzer klinik belirtilerle ortaya çıkan hastalıklardır. Bu nedenle sadece şikayetler 

değerlendirilerek bu hastalıkların ayrımını yapmak mümkün değildir. Temelde bu iki hastalık 

grubunun ayrımı için PRM ve PSA ölçümleri tarama olarak kullanılmaktadır. Ancak bu iki 

tarama yöntemi tek başına yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip olmadığı için kesin tanı biyopsi 

yöntemiyle histopatolojik olarak konulmaktadır. Günümüzde PSA’nın yaygın kullanılması ve 

prostat biyopsi tekniklerinin gelişimiyle beraber prostat kanseri tanısında ve insidansında artış 

gözlenmektedir. Prostat biyopsisinde en sık kullanılan yöntem TRUSPB’sidir. Prostat kanseri 

dünya genelinde erkeklerde yaş ilerledikçe artan bir sıklığa sahiptir. Akciğer kanserinden sonra 

dünyada ikinci sıklıkta görülmektedir (79, 80).  

Gelişmiş tanı ve görüntüleme yöntemlerinin klinik uygulamamıza yansımasıyla birlikte 

transperineal prostat biyopsilerinin sıklığı da artmaktadır (81). Transperineal prostat 

biyopsilerinin öne çıkan özellikleri arasında daha az komplikasyon oranlarının olması (özellikle 

enfeksiyon ve rektal kanama) ve prostat anteriorunun daha iyi görüntülenebilmesi ve 

pozisyonel olarak daha kolay patolojik materyal alınabilmesi vardır (82). 

Biyopsi sonrası enfeksiyon komplikasyon oranının en çok arttığı yöntem transrektal 

ultrason prostat biyopsisidir. Transrektal prostat biyopsisi enfektif komplikasyonlara rağmen 

kolay ulaşılabilmesi ve uygulanabilmesinden dolayı halen en çok kullanılan yöntemdir (83). 

Biyopsi işlemi öncesi enfeksiyöz komplikasyonları azaltmak için standart uygulanan 

antibiyotik profilaksisi ve rektal povidon iyodin temizliğine rağmen komplikasyonların sıklığı 

halen gündemdedir (84). Son güncel yapılan çalışmalara göre literatürde artık sıkça adını 

duymaya başladığımız TREXİT terimi ile transrektal prostat biyopsisinin direnç geliştiren 

mikroorganizmaların artması sebebiyle sık karşılaşılan enfeksiyon komplikasyonları yüzünden 

yakın gelecekte terkedileceği düşünülmektedir. Grummet ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, 

transrektal biyopsi sonrası enfeksiyon nedeniyle hastaneye yatış oranının %10 olduğu 

bildirilmiştir. 1.330 hastalık TR ve TP enfeksiyon oranlarını karşılaştıran çalışmada TR 

biyopside enfeksiyon oranı belirgin derecede yüksek bulunmuştur. Ayrıca 162.000’den fazla 
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hastayı içeren sepsis karşılaştırması yapılan 165’ten fazla çalışmada TR biyopsi için sepsis 

oranı %0,9 olarak gösterilirken, TP biyopsi için sepsis oranı %0,1 olarak gösterilmiştir (85). 

Miano ve arkadaşları, TREXİT teriminin önemine değinmiş ve farklı merkezlerden rastgele 

seçilen 763 hastanın verilerini inceleyerek, TP biyopsisinin TR biyopsiye göre enfeksiyon ve 

ürosepsis riski açısından belirgin bir üstünlüğe sahip olduğunu vurgulamıştır. Sonuç olarak, 

tüm biyopsilerin TP biyopsisi olarak gerçekleştirilmesi durumunda, yıllık 25.000 ile 65.000 

arasında daha az enfeksiyon komplikasyonu gelişeceği ve bu durumun ürosepsis ve yoğun 

bakım yatış oranlarını belirgin şekilde azaltacağı belirtilmiştir. Bunun sonucu olarak da sağlık 

sistemlerine sağlayacağı potansiyel yararın önemine dikkat çekmiştir (86). Bizim kliniğimizde 

de son yıllarda transrektal prostat biyopsisi giderek terk edilmekte olup transperineal prostat 

biyopsisine geçiş yapılmaktadır. Kliniğimizde transperineal prostat biyopsisi verileri de 

toplanmakta olup ileride transrektal prostat biyopsisi verileri ile karşılaştırmalı çalışmalar 

yapılacaktır. 

        Parkin ve arkadaşlarının yaptığı çok merkezli bir çalışmada 1998 ile 2020 arasındaki 

toplam 12.240 hastada enfeksiyöz komplikasyonlar sebebiyle hastaneye yatış oranı %2,6 olarak 

kaydedilmiş ve sepsis sebepli yoğun bakım yatış oranı %0,13 olarak belirlenmiş 12.240 hastada 

hiç mortalite kaydedilmemiştir (87). Danielsen ve arkadaşlarının 2014 ve 2016 arasındaki hasta 

gruplarında yaptıkları retrospektif bir çalışmada çalışmaya dahil edilen 590 hastadan toplamda 

37 (%6,1) hastada enfeksiyon komplikasyonu sebebiyle hospitalizasyon kaydedilmiş sepsis ve 

mortalite gözlenmemiştir (88). Şimşir ve arkadaşlarının Türkiye merkezli 2.023 hasta ile yaptığı 

retrospektif bir çalışmada 62 (%3,06) hastada 5 gün içerisinde enfeksiyon gelişmiştir (89). Bu 

araştırmamızda 2010-2024 yılları arasında toplam 2000 hastada enfeksiyon komplikasyon 

sıklığımızın verilerini değerlendirdiğimizde toplamda 104 (%5,2) hastanın enfeksiyon 

sebebiyle hospitalizasyonu yapılmış olup 3 (%0,15) hastanın sepsis sebepli yoğun bakım yatışı 

olmuş ve mortalite gözlenmemiştir. Literatüre bakıldığında benzer oranlar görülmüş olup 

benzer hasta sayısına sahip çalışmalarda benzerlik daha da artmaktadır. Hasta sayısı daha 

yüksek olan çalışmalarda hasta takibi zorluğu sebebiyle biyopsi sonrası enfeksiyon şikayetleri 

bulunan hastaların dış merkez başvurularının değerlendirilmesi gerekmektedir. Aynı açıdan 

daha düşük hasta sayısı olan çalışmalara baktığımızda enfeksiyon oranlarımız daha düşük 

bulunmuş olup bu durumda biyopsi sonrası ateş ve enfeksiyon bulguları bulunan hastalarımızın 

dış merkez hastane başvuruları olup olmadığı değerlendirilmelidir ve oranın düşüklüğü bundan 



 
 

35 
 

kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca 2019 yılına kadar kliniğimizde profilaktik olarak siprofloksasin 

500 mg ve bağırsak florasına yönelik ornidazol 500 mg kullanıldığı ve bunun sonucunda 

enfeksiyon oranlarının son dönemlerde yükseldiği görülmüş olup antibiyotik değişikliği ile 

literatür taranarak sefpodoksim 400 mg ve ornidazol 500 mg ile proflaksiye başlanmış ve 

enfeksiyon oranlarımız düşmüştür. Sepsis biyopsinin en ciddi fakat en düşük oranda görülen 

komplikasyonu olup literatüre göre oranlarımız benzerlik göstermektedir. 

1993 ile 2010 yılları arasında Amerika’da TRUSPB sonrası enfektif komplikasyonlara 

bağlı olarak hospitalizasyonun ve yatış süresinin gittikçe arttığı görülmüştür. Bu artışa sebep 

olarak görülen florokinolon, trimetoprim-sülfametoksazol ve ampisilin dirençlerinin yükseldiği 

E.Coli etkenidir. TRUS biyopsi sonrası hemen ortaya çıkan bakteriyeminin sepsis ve yoğun 

bakım yatışı açısından çok daha yüksek riskli olduğu gösterilmiştir (90). 

         Son yıllarda ve güncel literatürde bakterilerde kinolonlara karşı artmış B-laktamaz üretimi 

ile direnç artışı söz konusudur (91). Literatüre bakıldığında profilaktik antibiyotik kullanımı 

sonrası bile hastaların %20’sinde 1 hafta içinde poliklinik başvurusu olup (1/4’ü acil olarak) ek 

antibiyotik gerekliliği doğmuştur (92). Samarinas ve arkadaşlarının yaptığı prospektif bir 

çalışmada TRUSPB’de sefalosporin grubu sefiksim ve kinolon türevi olan prulifoksasini 

karşılaştırmışlardır (93). Profilaktik olarak başlanan antibiyotikler biyopsi sonrası üç gün süre 

ile idame edilmiştir. Bu çalışmada her iki ilacın enfeksiyöz komplikasyonları önleme yönünden 

istatistiksel olarak arada fark bulunmadığı görülmüştür. Sefiksimin profilaktik olarak 

transrektal prostat biyopsi uygulamasında kullanılmasının etkili ve güvenli olduğu sonucuna 

varmışlardır. Wenzel ve arkadaşlarının retrospektif olarak çok merkezli 793 hastayla yaptıkları 

çalışmada transrektal prostat biyopsisi profilaksisi için 132 (%16,6) hastaya tek doz intravenöz 

sefotaksim, 119 (%15) hastaya oral sefpodoksim ve 542 (%68,3) hastaya oral florokinolon 

verilmiştir. Biyopsi sonrası enfeksiyon oranları florokinolonlarda %1,1 iken sefpodoksim 

kullanan grupta %0,8 ve sefotaksim kullanan grupta ise %0,8 olarak bulunmuş. Ürosepsis oranı, 

sefotaksim grubunda bir hasta ve florokinolon grubunda bir hasta olmak üzere toplamda 2 hasta 

(%0,3) olarak bulunmuş (94). Sieber ve arkadaşlarının retrospektif olarak 4.439 hasta üzerinde 

yaptıkları incelemede hastalara biyopsiden 1 gün önce başlayarak günde 2 kez 4 gün boyunca 

profilaktik siprofloksasin uygulanmış ve sepsis gelişen 3 (%0,1) hasta kaydedilmiştir (95). 

Keun Lee ve arkadaşlarının yaptığı transrektal prostat biyopsisi yapılan 5.215 hastanın 
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retrospektif verilenin incelendiği çalışmada 28 (%0,54) hastada biyopsi sonrası hospitalizasyon 

gerektiren sepsis komplikasyonu gelişmiştir (96). Profilaktik kinolon alan hastalarda profilaktik 

sefalosporin alan hastalara göre daha yüksek oranda enfeksiyon gelişmiştir. Ülkemizde 

florokinolon direnci yüksektir ve EAU kılavuzlarında da florokinolonlar önerilen antibiyotikler 

listesinde değildir. Bu nedenle 2019 yılından beridir kliniğimizde florokinolonlar prostat 

biyopsisinde profilaksi amacı ile hiçbir hastada kullanılmadı. EAU 2022 kılavuzlarında 

belirtilen en çok tercih edilen profilaktik antibiyotikler aminoglikozit grubu ve sefalosporin 

grubu antibiyotiklerdir. Bu sebeple kliniğimizde proflaksi için literatür tarandığında 2019 

yılından sonra siprofloksasin terk edilmiş olup sefpodoksime geçilmiştir ve enfeksiyon görülme 

oranı azalmıştır. Çalışmamızdaki hastaların %70’ine profilaktik kinolon grubu (siprofloksasin 

500 mg) antibiyotik, %27’sine sefalosporin grubu (sefpodoksim 400 mg) antibiyotik, %3’üne 

ise kontrendikasyondan dolayı diğer antibiyotik gruplarından antibiyotik profilaktik olarak 

başlanmış ve biyopsiden 1 gün önceden başlatılarak 5 gün sürdürülmüştür. Enfeksiyon gelişen 

104 hastadan 93 (%89,4) hasta kinolon grubu 11 (%10,6) hasta ise sefalosporin grubu 

antibiyotik kullanmaktaydı. Bizim çalışmamızdaki oranlarda kinolon grubu antibiyotik 

kullanan hastaların %6,6’sında enfeksiyon bulguları gelişirken sefalosporin grubu antibiyotik 

kullanan hastaların %1,9’unda enfeksiyon gelişmiştir. Literatüre bakıldığında antibiyotik 

grupları arasında enfeksiyon oranları benzerlik göstermekte olup EAU kılavuzlarında da 

vurgulanan kinolon ilaç direncinin günümüzde yüksek olması akıllı ilaç kullanımın önemini 

ortaya çıkarmakta bu sebeple gereksiz antibiyotik kullanımından kaçınılmalıdır. 

Transrektal prostat biyopsisi sonrası enfeksiyon dışında görülen diğer komplikasyonlar 

hematüri, rektal kanama, hematospermi ve üriner retansiyondur. Skouteris ve arkadaşlarının 

yaptığı 379 hastalık transperineal (TP) ve transrektal biyopsi komplikasyon oranlarının 

karşılaştırmalı çalışmasında 265 hastaya daha önceden TRUSPB yapılmış olup, TRUSPB 

yapılan hastaların 11’inde (%4,2) hospitalizasyon gerektiren enfeksiyon bulguları gelişmiş iken 

transperineal yöntemle biyopsi yapılan hastalardan 3’ünde (%0,7) enfeksiyon bulgusu 

gelişmiştir. TRUS biyopsisinden sonra idrar retansiyonu görülmezken, TP yöntemle yapılan 

379 prostat biyopsisi hastasından 30’unda (%7,9) idrar retansiyonu ve buna bağlı 

kateterizasyon gerekliliği doğmuştur (97). Yine Şimşir ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

2.023 hastalık seride hematospermi oranları %5 ile %40 arasında değişmekte olduğunu 

göstermiştir (89). Efesoy ve arkadaşlarının yaptığı Türkiye merkezli 2.049 hastalık çalışmada 
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hematospermi %38,8 oranında, hospitalizasyon gerektiren hematüri %0,05 oranında, müdahale 

gerektiren rektal kanama %0,6 oranında, akut idrar retansiyonu %0,3 oranında görülmüştür 

(98). Chiang ve arkadaşlarının 2002 ile 2005 yılları arasındaki transrektal ultrason eşliğinde 

prostat biyopsisi yapılan 1.875 hastanın verilerinin retrospektif incelediği bir çalışmada %3,8 

oranındaki hasta grubunda enfeksiyon bulguları ile hastane yatışı, %2,1 oran ile akut idrar 

retansiyonu, %1,5 hasta oranı ile ciddi hematüri geliştiği ve %0,5 oranı ile müdahale gerektiren 

rektal kanama geliştiği raporlanmıştır (99). Çalışmamızda 2000 hastanın biyopsi sonrası verileri 

incelendiğinde hospitalizasyon ve kateterizasyon gerektiren hematüri görülme yüzdesi %0,08, 

hematospermi ile poliklinik başvurusu olan hasta sayısı yüzdesi %5,6, iki günden uzun süren 

rektal kanaması olan hasta sayısı yüzdesi %0,7, kateterizasyon gerektiren üriner retansiyon 

hasta sayısı yüzdesi %1,7 olarak değerlendirilmiştir. Literatüre bakıldığında komplikasyonlar 

açısından hematospermi ve hematüri oranlarımız düşük bulunmuş olup bunun sebebi hastaların 

retrospektif olarak değerlendirilip poliklinik başvurularının incelenmesidir. Hematospermi ve 

hematüri gelişen ve poliklinik başvurusu olmayan hastaların değerlendirilmesi yetersiz kaldığı 

tahmin edilmektedir. Ayrıca bu konuda çok ciddi olmadıkça böyle bir yan etki görülebileceği 

tüm hastalara bildirildiği için hastalar bu yan etki ile başvurmamış olabilir. Ya da çevreden 

gelen hasta sayısı çok fazla olduğu için bu yan etki için lokal sağlık kurumlarına başvurmuş 

olabilirler. Rektal kanama literatür ile benzerlik göstermektedir. Akut idrar retansiyonu 

açısından literatüre bakıldığında oranlarımız yüksek bulunmuş ve bunun sebebi 2000 hastanın 

hepsinin patoloji sonucu benign prostat dokusu olarak raporlanan hastalar olması, bu hastalar 

içerisinde BPH patolojisinin ve kliniğinin de mevcut olması ve literatür çalışmalarından daha 

yüksek ortalama prostat volümüne sahip hastaları içeren bir çalışma grubu olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. İncelenen çalışmalarda literatür ortalama prostat volümü 31,24 

cc iken bizim çalışmamızda hastaların ortalama prostat volümü 45,32 cc olarak belirlenmiştir. 

Jae Seok Lee ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 73 hastaya radikal prostatektomi 

öncesinde çekilen MR görüntülemeleri ile TRUS esnasındaki PV’leri karşılaştırılmış. Bu 

çalışmada, MR görüntüleme ile TRUS farklı hacimler vermiştir. TRUS ile ölçülen prostat 

volümü 35 cc ve altı olan hastalarda MR ile korelasyonun benzer olduğu, prostat volümü 35 cc 

ve üzeri olan hastalarda ise MR ile ölçülen volümden ±35 cc fark olduğu gösterilmiştir. Bu 

çalışmanın sonucuna göre, MR ve TRUS farklı hacimler vermiştir. MR prostat hacmini 

belirlemede TRUS'tan daha güvenilirdir (100). Paterson ve arkadaşlarının yaptığı başka bir 
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retrospektif çalışmada radikal prostatektomi öncesi 318 hastanın TRUS ve MR 

görüntülemedeki prostat hacimlerini karşılaştırmışlar. TRUS için, medyan lobları olmayan 298 

prostatın 87'si (%29,2) >10 cc örnek hacmiyle ve 298'in 22'si (%7,4) >20 cc ile farklılık 

göstermiş. MRI için, medyan lobları olmayan 298 prostatın 68'i (%22,8) >10 cc örnek hacmiyle 

farklılık gösterirken, 298'in sadece 4'ü (%1,3) >20 cc ile farklılık göstermiş. MR’ın çoğu 

hastada prostatektomi numune hacmiyle daha iyi korelasyon gösterdiği sonucunu 

çıkarmışlardır (101). Choe ve arkadaşlarının yaptığı 640 hastalık daha büyük popülasyonlu 

retrospektif bir çalışmada radikal prostatektomi öncesi hastaların TRUS ve MR görüntülemesi 

ile PV ölçümleri karşılaştırılmış. Ortalamaları sırasıyla 49,2 cc ve 54,1 cc olarak hesaplanmış. 

MR görüntülemeye kıyasla TRUS 75 cc volüme kadar olan prostatlarda ortalama %8 daha 

düşük volümlü bulunurken, 75 cc ve üzeri prostatlarda %39 daha düşük hacimli bulunmuştur. 

MR ile ölçülen PV, cerrahi patolojiyle karşılaştırıldığında TRUS'a kıyasla daha yüksek bir 

korelasyon katsayısına sahip bulunmuştur (102). Bizim çalışmamızda TRUS ile ölçülen 

ortalama prostat volümü 45,32 cc iken MR bilgileri mevcut olan 383 hastanın ortalama prostat 

volümleri 56,40 cc olarak ölçüldü. MR görüntülemesi mevcut olan ve prostat volümü ölçülen 

383 hastanın TRUS görüntülemesindeki prostat volümü ölçümleri istatistiksel olarak 

incelendiğinde 316 (%83) hastanın ± 5-10 cc volüm ile benzerlik gösterdiği, 38 (%9) hastanın 

± 20-40 cc volüm ile farklılık gösterdiği 29 (%8) hastanın ise ± >40 cc volüm ile farklılık 

gösterdiği hesaplandı. MR ve TRUS arasında prostat volümleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır. Bu çalışmadaki hastalar benign patolojiye sahip hastalar olduğu 

ve hastalara prostatektomi yapılmadığı için gerçek prostat volümleri ile karşılaştırılmadı. Ancak 

TRUS ile prostat volümü ölçümü deneyim gerektiren ve muayene eden doktora göre de 

görecelik gösteren bir ölçümdür. Bu nedenle, deneyimli bir sonografın elinde TRUS etkili ve 

ekonomik bir incelemedir (103). TRUS ve MR arasındaki volüm farklarına bakıldığında 

oransal olarak literatür ile benzerlik göstermektedir. 

Catalona ve arkadaşlarının yaptığı 1167 hastayı içeren prospektif çalışmada 50 yaş üzeri, 

PSA değeri 4 ng/ml ‘den büyük, PRM şüpheli fakat TRUS bulgusu olmayan hastalara TRUS 

eşliğinde prostat biyopsisi yapılmış ve sonuçlarını değerlendirmişler. Hastaların %15'inin PSA 

seviyesinin 4 ng/ml'den yüksek olduğunu, %15'inin sadece şüpheli bir dijital rektal muayenesi 

olduğunu ve %26'sının her iki testte de şüpheli bulgular gösterdikten sonra biyopsi yapılan 1167 

hastanın 264’ünde (%22) kanser tespit edilmiş. Parmakla rektal muayene için kanser tespit 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sonographer
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oranı %3,2, PSA için %4,6 ve iki yöntemin birleşimi için %5,8 olarak ölçülmüş ve pozitif 

prediktif değeri PSA için %32 ve dijital rektal muayene için %21 olarak hesaplamışlardır (104). 

Ackah ve arkadaşlarının yaptığı 204 hastalık çalışmada PRM ve PSA ilişkisi ile kanser tespit 

oranı araştırılmış ve biyopsi yapılan 204 hasta için kanser tespit oranı %28 olarak bulunmuş. 

PRM malign olan 93 hastanın 38’inde (%39) kanser tespit oranı %27 olarak tespit edilmiş 

(105). Sedwige ve arkadaşlarının yaptığı 210 hastalık prospektif çalışmada biyopsi yapılan 210 

hastadan PRM malign olan ve normal PSA’ya sahip olan hastalarda kanser tespit oranı %10,4 

olarak görülmüş, PRM malign olan yüksek PSA’ya sahip olan hastalarda kanser tespit oranı 

%62,9 olarak olarak görülmüştür (106).  Bizim çalışmamızda PRM’si malign olan hastaların 

sayısı 244 (%12) iken 1756 (%88) hastanın muayene bulgusu benign olarak belirlendi. PRM 

bulguları malign gelen 244 hastanın PSA verilerine bakıldığında PSA değeri <4 ng/ml olan 

hasta sayısı 146 (%60), PSA değeri 4-10 ng/ml olan hasta sayısı 89 (%36), PSA değeri >10 

ng/ml olan hasta sayısı 9 (%4) olarak bulunmuştur. Kliniğimizde transrektal ultrason eşliğinde 

prostat biyopsisi yapılan hastaların patoloji sonucu benign olarak raporlananlar prostat 

biyopsisi veri tabanında toplanmakta olup, prostat kanseri tanısı alan hastalar ise prostat kanseri 

veri tabanında toplanmaktadır. Bu çalışmamızda prostat biyopsisi veri tabanı hastaları 

çalışılmış olup bu sebeple tüm hastaların patoloji raporu benign olarak raporlanmıştır. Prostat 

kanseri veri tabanında aynı tarih aralığında biyopsi yapılan 1237 hastanın patoloji verileri 

malign olarak raporlanmıştır. Sonuç olarak 2000-2024 yılları arasında kliniğimizde transrektal 

ultrason eşliğinde biyopsi yapılan 3869 hastanın 1237’sinde (%32) prostat kanseri tanısı 

konulmuştur. Çoğu klinik muayenede olduğu gibi, PRM'de prostatın değerlendirilmesinde bir 

dereceye kadar muayene edenler arası değişkenlik vardır. Bu, ürologlar arasında, kendilerinin 

gerçekleştirdiği muayene sayısına ve dolayısıyla PRM'yi yorumlama deneyimlerine göre daha 

da değişebilir. Kliniğimizde de bu hastaların poliklinik muayenesi tek hekim tarafından 

yapılmamış olup sürece çoklu ürolog eşlik etmiştir ve yanlış pozitiflik oranının %12 olması 

bundan kaynaklanıyor olabilir. Yine bir eğitim kliniği olduğumuz için araştırma görevlileri 

arasında da deneyim açısından farklılık olması beklenen bir durumdur. Ayrıca literatürde 

DRE'nin tek başına duyarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla %81 ve %40'tır, pozitif prediktif değeri 

%42 ve negatif prediktif değeri %89 olarak bildirilmiştir (107). Bizim çalışmamızda da 

PRM’nin negatif prediktif değeri %88 bulunmuş olup literatür ile benzerlik göstermektedir. 
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Prostat biyopsisi işleminin ilk yıllarda ağrısız olduğu veya minimal ağrı oluşturduğu 

düşünülmekteydi. Fakat zaman içerisinde yapılan çalışmalarda %60-%90 arasında biyopsi 

işlemine bağlı ağrı ve rahatsızlık olduğu anlaşılmıştır. Transrektal prostat biyopsisinde ağrı 

oluşumundan sorumlu temel iki faktör ultrason probunun rektuma girişi sırasında anüste oluşan 

distansiyon diğeri ise tru cut biyopsi iğnesinin prostat kapsülünü penetre etmesi ile oluşan 

prostatik ağrı hissidir (108). En fazla ağrı oluşumu biyopsi iğnesinin prostatın kapsülüne 

penetrasyonu sonucu kapsüldeki nörovasküler sensorial sinirlerin uyarılması ile oluşmaktadır. 

Günümüzde biyopside kullanılan en sık iki yöntemden biri intrarektal lidokainli jel uygulaması 

iken diğeri periprostatik anestezi infiltrasyonudur. İki yöntemin de karşılaştırıldığı pek çok 

çalışma yapılmasına rağmen iki yöntemin de dezavantajları bulunmaktadır. Stirling ve 

arkadaşlarının yaptığı iki yöntemin de karşılaştırmalı çalışmasında intrarektal jel uygulanan 

hastalarda periprostatik anestezi infiltrasyonuna göre biyopsi işlemi esansında ağrının yüksek 

olduğu fakat ultrason probunun yerleştirilmesi esnasında daha düşük ağrı olduğu gösterilmiştir 

(109). Alavi ve arkadaşlarının yaptığı 150 hastalık lokal anestezi protokollerinin karşılaştırıldığı 

bir çalışmada intrarektal lidokainli jel uygulaması yapılan hastalarda VAS ağrı skoru ortalaması 

3,74 olarak tespit edilmiştir (110). Bestide ve arkadaşlarının yaptığı 131 hastalık prospektif bir 

çalışmada intrarektal lidokainli jel kullanılarak VAS değerlerinin istatistiksel sonuçları 

çıkarılmış ve subjektif ortanca VAS değeri 4,65 olarak tespit edilmiş, 58 (%44) hastanın VAS 

ağrı skoru 5’ten düşük olarak bildirilmiş, toplamda 10 hasta ağrı duymadığını belirtmiştir (111). 

Transrektal biyopsilerin ilk yapıldığı yıllarda alınan düşük kadran sayılı biyopsiler son yıllarda 

yerini çok kadranlı biyopsilere bırakmıştır. Yapılan çalışmalar, alınan örnek sayısının işlemin 

duyarlılığını artırmakla birlikte hastaların duydukları ağrı ve rahatsızlık hissi ile yakından 

korelasyon gösterdiğini ortaya koymaktadır. Alınan örnek sayısı arttıkça hastanın ağrı ve 

rahatsızlık hissi de artmaktadır (112). Bu çalışmamızda da tüm hastalara biyopsiden 15 dakika 

önce 10 cc %2'lik lidokain jel hem perianal hem de intrarektal olarak uygulanmıştır. RAS 

(probun rektal girişi sırasındaki ağrı skalası) ağrı skoru değerlendirildiğinde ağrı skoru 

ortalaması 2,13 olarak değerlendirilmiştir. BAS (biyopsi işlemi esnasındaki ağrı skalası) ağrı 

skoru ortalaması ise 1,27 olarak ölçülmüştür. Biyopsi kadran sayısı 12 olan hastalarda BAS 

daha yüksek bulunmuştur (2,38) ve literatürü desteklemektedir. Ağrı skorlarımız literatüre göre 

daha düşük olmuş olup transrektal prostat biyopsisi kliniğimizde 23 yıldır rutin yapılmaktadır 

ve bu da deneyim ve işlem açısından hız kazandırmaktadır. Literatüre bakıldığında işlem hızı 
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ile VAS arasında doğru orantılı bir korelasyon olduğu düşünülmektedir (113). Yapılan birçok 

çalışmada intrarektal jelin TRUS biyopsi esnasında ağrıyı azaltmadaki etkinliği gösterilmiş 

olup biz bu yöntemin hem perianal hem de intrarektal uygulanmasının probun rektuma girişini 

kolaylaştırabileceğini ve bu sayede ağrıda ek bir azalma yapabileceğini düşünmekteyiz. Bizim 

klinik deneyimlerimize göre Müezzinoğlu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya göre prob 

girişine bağlı ağrı çoğu hastada oldukça rahatsız edici olmakta ve bu nedenle önlem alınması 

gerekmektedir. İntrarektal jel olarak lidokain ve prilokain karışımlı jelin hem perianal bölgeye 

hem de intrarektal olarak uygulanmasını ve en az 15 dakika beklenildikten sonra işleme 

başlanmasını öneriyoruz (114, 115). 

TR prostat biyopsisinde biyopsi öncesi rektal temizlik rutin uygulanmamaktadır. Fakat 

bazı çalışmalarda rektal lavman temizliğinin öneminden bahsedilmektedir. Lindert ve 

arkadaşları biyopsi öncesi rektal lavman uygulaması yapılan hastalarda enfektif 

komplikasyonların azalacağını savunmuşlardır (116). Jeon S. ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada 879 hasta üzerinde rektal temizlik yapılıp yapılmamasına göre iki gruba ayırmışlar 

ve rektal temizliğin enfeksiyon komplikasyonlarını azalttığını göstermişlerdir (117). Vallancian 

ve arkadaşları ise rektal enema uygulamasının komplikasyon oranlarını arttırdığını 

savunmuşlardır (118). Bu çalışmamızda hiçbir hastaya rektal lavman uygulaması yapılmadı. 

Ancak klinik deneyim olarak kayda geçirilmemesine rağmen daha önce enfeksiyon riski olan, 

hijyeni bozuk veya işlem sırasında çok kanaması olan hastalarda iyotlu sıvı emdirilen intrarektal 

tampon uygulanmaktadır. Ancak, bu uygulamaya dair kaydın tutulmaması nedeniyle analiz 

sunulamamaktadır. 

Scattoni ve arkadaşlarının yaptığı literatür taramasında, negatif TRUS ve/veya dijital 

rektal muayene durumunda ideal biyopsi çekirdek sayısının ve prostat alanının, birçok 

merkezde rutin olarak 10 veya 12 çoklu biyopsi şeklinde belirlendiği görülmüştür (119). 

Literatürde 6-8-10-12-13 kor şeklinde bildirilmiş çeşitli biyopsi stratejileri mevcuttur fakat 

kliniklerde en çok kullanılan strateji 12 kor biyopsi tekniğidir (120). Bu çalışmamızda ve 

kliniğimizde en sık %85 oran ile 12 kor prostat biyopsisi tekniği kullanılmıştır. Bu durum 

literatürü destekler niteliktedir.  

Prostat kanseri tanısı ve taraması, yüksek risk grubunda olan ailede prostat kanseri öyküsü 

olan bireylerde (özellikle baba, abi, amca) daha erken yaşlarda PSA (40 yaşında) taramasına 
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başlanmalıdır (121). Çalışmamız hastalarında %1,7 oranla ailede prostat kanseri öyküsü olmuş 

olup bunlardan 6 hastada baba ve amca faktörü mevcuttu. Tüm bu hastalar 60 yaş üstündeydi 

ve patolojik sonuçları benign olarak raporlandı. Literatürle uyumlu olarak bu hastalara erken 

yaşta PSA takibi başlanmıştı.  

Türkiye ve dünya temelli insidans çalışmalarına bakıldığında Civek ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada HT, anjiyografi ve AF insidansı sırasıyla %16, %9, %0,8 olarak bildirilmiştir 

(122). Sezer ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada DM ve KBY insidansını %15 ve %1,9 olarak 

göstermişlerdir (123). Çalışmamızda, katılımcıların %15,9'unda diyabetes mellitus, 

%19,3'ünde hipertansiyon, %13'ünde anjiyografi öyküsü, %1,4'ünde kronik böbrek yetmezliği 

ve %0,3'ünde atriyal fibrilasyon görülmüştür. Literatüre bakıldığında çalışmamız hasta 

popülasyonu komorbidite insidansları benzerlik göstermektedir. 
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Çalışmamızın Zorlukları 

Çalışmamızda bazı kısıtlamalar mevcuttur. Çalışmamız tek merkezli ve retrospektif bir 

çalışmadır. Çalışmaya dahil edilen 2000 hasta, 2010-2023 yılları arasında prostat biyopsisi veri 

tabanımıza kaydedilen ve patolojisi benign olan hastalardır. 2010 yılı öncesine ait veriler, 

transrektal prostat biyopsisi veri tabanına kaydedilmediğinden ve yalnızca defter kaydı olarak 

mevcut olduğundan (632 hasta), kayıp veriler bulunmaktadır. Bu nedenle çalışmaya 2010 yılı 

sonrası hastaların verileri alınmıştır. Eksik veriler, 214 hastaya telefonla ulaşılmak suretiyle, 

hasta ve hasta yakınlarından onam alınarak tamamlanmıştır. 
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6. SONUÇ 

 

Son yıllarda PSA’nın yaygın kullanımı ile prostat biyopsisi sayısı artmaktadır. Bu 

durumda prostat biyopsisine bağlı komplikasyonların oranı ve önemi de artmaktadır. Güncel 

literatürde, transrektal ultrason eşliğinde transperineal yöntemle yapılan prostat biyopsilerinin, 

komplikasyonların azaltılması açısından transrektal biyopsi yöntemine göre daha üstün olduğu 

anlaşılmaktadır. EAU ve diğer kılavuzlar da, uygun şartlar sağlandığında transperineal yolun 

tercih edilmesini önermektedir. Komplikasyon oranlarımız literatür ile karşılaştırıldığında 

birçok çalışma ile benzer oranlarda sonuçlanmıştır. Transrektal prostat biyopsisi ile ilgili çok 

merkezli çok hasta sayılı çalışmalar olsa da, bu çalışmaların sayısı sınırlıdır. Kliniğimizdeki 

2.000 hastaya ait veri, hasta özellikleriyle birlikte literatüre ve yeni çalışmalara katkı sağlaması 

beklenmektedir.  
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ÖZET 

 

Amaç: 2000-2024 yılları arasında transrektal prostat biyopsisi yapılan ve benign olan 2000 

hastamızın retrospektif olarak veri analizini yapmayı ve oranlarımızı güncel literatür ile 

karşılaştırıp literatüre 2000 hastalık veri kazandırmayı ve elde edilen veri tabanından yeni 

araştırmalar yapılmasını amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Manisa Celal Bayar Üniversitesi Hastanesi Sağlık Bilimleri Etik Kurulu 

tarafından 20478486/2483 numaralı onay kararı sonrası prostat biyopsisi veri tabanımızdan 

2000 ile 2024 yılları arasındaki prostat biyopsisi yapılan hastalarımızın verileri retrospektif 

olarak incelenmiştir. Yaş, PSA değeri, prostat volümleri, rektal tuşe bulguları, alkol ve sigara 

kullanımı, ek hastalıkları (anjiyografi geçmişi, diyabetes mellitus, hipertansiyon, atriyal 

fibrilasyon, kronik böbrek yetmezliği, üriner sistem taş hastalığı geçmişi), işlem sırasındaki ağrı 

skalası, işlem sonrası ateş ve sepsis varlığı, işlem sonrası minör komplikasyonlar ( hematüri, 

rektal kanama, hematospermi, üriner retansiyon), profilaktik kullanılan antibiyotik grubu, 

ürolojik özgeçmiş (ailede prostat kanseri varlığı, TUR-prostat öyküsü, benign prostat 

hiperplazisi öyküsü, alfa blokör kullanım öyküsü), biyopside alınan kor sayıları, alt üriner 

sistem semptomları , IPSS skorları, MR prostat volümü ve TRUS ile ölçülen PV değerleri ile 

ilişkisi,  rebiyopsi varlığı verilerinin yüzdeleri ve ortalamaları çıkarıldı. 

Bulgular: Çalışmaya 2000 hasta dahil edilmiştir. Ortalama yaş 65,69 yıl olarak bulunmuştur. 

%14 aktif sigara içicisi, %0,7 ‘si düzenli alkol içicisi, %15,9’unda diyabetes mellitus, 

%19,3’ünde hipertansiyon, %13’ünde anjiyografi, %0,3’ünde atriyal fibrilasyon, %1,4 kronik 

böbrek yetmezliği, %12,1’inde antikoagülan kullanımı, %6,4’ünde üriner sistem taş hastalığı 

öyküsü, %13,5’inde BPH, %19,8’inde alfa blokör ilaç kullanımı, %6,9’unda TUR-P öyküsü 

mevcuttu. 1834 hastanın ultrason ile ölçülen ortalama prostat volümü 45,32 cc iken 383 

hastanın MR ile ölçülen prostat volümü 56,40 cc olarak belirlenmiştir. MR görüntülemesi 

mevcut olan ve prostat volümü ölçülen 383 hastanın TRUS görüntülemesindeki prostat volümü 

ölçümleri istatistiksel olarak incelendiğinde 316 (%83) hastanın ± 5-10 cc volüm ile benzerlik 

gösterdiği, 38 (%9) hastanın ± 20-40 cc volüm ile farklılık gösterdiği 29 (%8) hastanın ise ± 

>40 cc volüm ile farklılık gösterdiği hesaplanmıştır. Ortalama PSA değeri 15,68 ng/ml iken 

ağrı skalası açısından incelendiğinde ortalama RAS değeri 2,1 iken BAS ortalama değeri 1,27 
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olarak belirlendi. Hastaların %12'sinde PRM bulguları malign olarak tespit edilmiştir. 

Hastaların %5,2’sinde işlem sonrası ateş nedeniyle hospitalizasyon mevcut iken %0,15 inde 

sepsis tablosu mevcuttu. Mortalite görülmemiştir. %0,08’inde hematüri, %0,7’sinde rektal 

kanama, %1,7’sinde üriner retansiyon, %5,6’sında hematospermi nedeniyle poliklinik 

başvurusu vardı. Hastaların %27’si sefalosporin grubu, %70’i kinolon grubu, %3’ü diğer 

antibiyotik gruplarından profilaksi almıştır. Hastaların %85’5’inden 12 kor biyopsi alınmıştır. 

Hastaların %14’ü rebiyopsi hastası olmuş olup patolojileri benign prostat hiperplazisi olarak 

kodlanmıştır.  

Sonuç: Komplikasyon oranlarımızı literatür ile karşılaştırıldığında birçok çalışma ile benzer 

oranlarda sonuçlanmıştır. Transrektal prostat biyopsisi ile ilgili çok merkezli çok hasta sayılı 

çalışmalar olsa da bu çalışmaların sayısı azdır. Kliniğimizdeki 2000 hastaya ait veri, hasta 

özellikleriyle birlikte literatüre ve yeni çalışmalara katkı sağlayacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Ağrı, benign, komorbidite, minör komplikasyonlar, sepsis, transrektal 

prostat biyopsisi   
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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 from± 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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