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Prostat biyopsisi: 2008 yilinda neredeyiz?

Dr. Saadettin Eskicorapci

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Denizli

ABSTRACT

A review of the literature was performed about prostate biopsy.
The prostate biopsy technique has changed significantly since
the original sextant biopsy protocol. Numerous types of local
anesthesia are now available, but periprostatic nerve block with
or without intrarectal lidocain has proved to be the most effective
method during TRUS biopsy. The optimal biopsy protocol should
include six standard sextant biopsies, with at least 4 additional bi-
opsies (10-12 cores) taken more laterally to the base and medially
to the apex. Repeat biopsies should be based on more extended
or saturation biopsies and should include the transition zone. For
increasing accuracy of prostatic biopsy color and power Doppler
imaging, contrast enhancement and magnetic resonance ima-

OZET

Bu yazida prostat biyopsisi hakkinda bir literatlir derlemesi
olusturuldu. Prostat biyopsisi ilk tanimlanan alti kor biyopsiden
sonar ciddi anlamda degisikliklere ugramistir. TRUS esliginde bi-
yopsi sirasinda kullanilabilecek bir ¢cok anestezi yontemi bulun-
masina ragmen periprostatik sinir blokaji(lidokainli jelle beraber
veya tek basina) en etkili ydbntem olarak goze carpmaktadir. Opti-
mal biyopsi protokolii standart alti kor biyopsiye ek olarak, prostat
tabaninda daha lateralden ve apekste daha medialden alinan en
az 4 ek biyopsi (10-12 kor)koru icermelidir. Tekrar biyopsilerinde
daha fazla kor biyopsi hatta saturasyon biyopsileri uygulanmali
ve transizyonel zon biyopsileri ilave edilmelidir.

Prostat biyopsisinin dogrulugunu artirmak icin renkli dopler,

ging now can be successfully performed, but their routine use is
still controversial.

kontrastli ultrasonografi ve manyetik rezonans goriinttileme basari
ile uygulanmakla beraber, rutin uygulamadaki yeri tartigmalidir.

elismis Ulkelerde, orta yasini ge¢mis erkeklerde en sik tani
alan kanser prostat kanseridir ve kansere bagli 6limlerde

deler bu derlemenin ilerleyen béliimlerinde ayrintilari ile incelene-
cektir.
ise akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almakta-
dir. Prostat biyopsi endikasyonlari, serum prostat spesi-
fik antijen (PSA) degerinin yiiksek olmasi ve/veya parmakla rektal
incelemede (PRi)de prostatta kanser siiphesi varligidir. Biyopsinin
kontraendike oldugu durumlar rektum tiimérd, trombositopeni ve

1. Biyopsi 6ncesi profilaktik antibiyotik kullanimi

GlinUmiizde prostat biyopsisi oncesinde profilaktik antibiyotik kulla-
niminin gerekliligi herkes tarafindan kabul edilen bilimsel bir gercektir.

Prospektif, randomize bir calisma gostermistir ki antibiyotik profilaksisi
imminsupresyon, perirektal abse ve akut prostatittir. Transperineal P salismag ? yotkp

biyopsi rutin kullanilmamakla beraber, transrektal biyopsinin uygun

olmadigi abdominoperineal rezeksiyon, siddetli hemoroid ve anal
fissurr gibi hastaliklarin varliginda tercih edilebilir (1).

Hodge ve arkadaslar 19 yil dnce tanimladigi ilk modern sistemik
6 kadran biyopsi tekniginden glinimiize prostat biyopsisinde cok

“Profilaktik antibiyotik kullaniminin

gerekliligi konusunda bir siiphe olmamasina
onemli gelismeler olmustur (2). Prostat biyopsi teknigi zaman icinde
dnemli degisimlere ugramistir. Ozellikle transrektal ultrasonografi
(TRUS) problarini gelismesi ile standart teknik TRUS esliginde yapilan
biyopsiler olmustur. Yapilan ¢alismalar TRUS kilavuzlugunda yapilan
biyopsilerin kanser yakalamakta, elle yapilan biyopsilere oranla daha
basarili oldugunu gdstermistir (3).

Glnumizde prostat biyopsisi yaparken salt prostat kanseri tanisi
koymak amaci glitmemeli bircok baska parametreleri de g6z éniinde
bulundurmalidir (Tablo 1). Yani prostat biyopsisi glinlimiizde sadece
prostat biyopsisi demek degildir.

Son yillardaki gelismeler 1s1ginda giincel prostat biyopsisinde bi-
linmesi gerekenler baslklar halinde Tablo 2'de siralanmistir. Bu mad-

ragmen, hangi tip antibiyotigin ne kadar
kullanilacagr net degildir. Literatiirde 20 den
fazla protokol bulunmaktadir. Avrupa Urolojz'
Dernegi kilavuzunda ilk tercib florokinolon
grubu veya trimethoprim-sulfametoksazol
olmasina ragmen bir ¢ok ¢alismada artik
trimethoprim-sulfametoksazol yiiksek direng
nedeni ile onerilmemektedir.”
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Tablo 1. Prostat biyopsisi sadece prostat biyopsisi demek degil:

Daha dogru prostat kanseri tanisi
Daha konforlu biyopsi

US ile prostat goriintiileme ve anatomik degerlendirme

Radikal tedaviye hazirlik (sinir koruyucu cerrahi vs)
Prognostik parametreler (%KOR+ TM, TM VOLUM VS)
Tedavi sonrasi niiks degerlendirme(cerrahi, radyoterapi, kriyoterapi vs)
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Tablo 2. Giincel prostat biyopsisinde bilinmesi gerekenler:

1. Biyopsi 6ncesi profilaktik antibiyotik kullanimi

. Biyopsi oncesi barsak temizligi
. Biyopsi dncesi aspirin vb kesilmeli mi?

. Biyopsi dncesi PSA'yI diisiirmek icin antibiyotik verilmeli mi?

2

3

4

5. Biyopsi sirasinda anestezi
6. Biyopsi igne tipleri

7. Kor sayisi ve yeri

8. Tekrar biyopsiler

9. Saturasyon biyopsileri
10. Dogru patolojik inceleme

11. Morbidite

12. Yeni goriintiileme teknikleri esliginde biyopsi

(Doppler USG, 3 boyutlu USG, kontrasthi USG, MRG)

uygulanmayanlarda enfeksiy6z komplikas-
yon orani %10,3 iken, profilaksi uygulananlar-
da %3,7 olmustur (4). Bu bulgu bir ¢cok diger
calismada da destek bulmustur (5,6).
Profilaktik antibiyotik kullaniminin ge-
rekliligi konusunda bir siphe olmamasina
ragmen, hangi tip antibiyotigin ne kadar
kullanilacagi net degildir. Literatiirde 20
den fazla protokol bulunmaktadir. Avrupa
Uroloji Dernegi kilavuzunda ilk tercih flo-
rokinolon grubu veya trimethoprim-sulfa-
metoksazol olmasina ragmen bir ¢ok calis-
mada artik trimethoprim-sulfametoksazol
yiksek diren¢ nedeni ile dnerilmemektedir.
Rietbergen ve arkadaslar Uriner enfeksiyon
gelisen hastalarin hepsinin idrar kiilttrlerin-
de trimetoprim sulfametaksozol'e direncli E.
Coli Gremesi oldugunu bildirmislerdir (7). Bu
nedenle TRUS esliginde prostat biyopsisinde
rektal floray! da kapsayan genis spektrumlu
antibiyotiklerle profilaksi nerilmektedir. Bir
cok merkez islem 6ncesinde baslanan ve bi-
yopsi sonrasi 1-3 giin kullanilan bir kinolon
tlrevi antibiyotikten olusan rejimlere sicak
bakmaktadirlar. Bununla birlikte son yillarda
dinyada ve (lkemizde kinolon direncinin
arttigi bilinmektedir. Tiirkiye'de Escherichia
coli'ye karsi olan kinolon direnci oranlan
%8.3 ile %38 arasinda bildirilmektedir (8,9).
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2. Biyopsi 6ncesi barsak temizligi

Biyopsi 6ncesi lavman seklindeki rektum
temizligi 6nceki yillarda siklikla kullaniima-
sina ragmen glinimizde giderek azalan
oranlarda tercih edilmektedir. Teorik olarak,
barsak temizligi ile USG goriintu kalitesinin
daha iyi olabilecegi ve enfeksiyéz komp-
likasyonlarin azalabilecegi dusinilebilir.
Fakat biyopsi 6ncesi lavman uygulamasinin
USG goriintu kalitesini arttirdigini kanitla-
yan bir yayin yoktur (10). Bununla birlikte
lavmanin enfeksiyon oranini azalttigini soy-
leyen calismalar bulunmakla beraber, degis-
tirmedigini ve hatta artirdigini ortaya koyan
arastirmalar da vardir (3,10,11). Sonug olarak
TRUS esliginde prostat biyopsisi yapmadan
once rutin barsak temizligi glinliimizde 6ne-
rilmemektedir.

3. Biyopsi 6ncesi aspirin vb
antikoagulan tedaviler kesilmeli mi?

Prostat biyopsisi olacak hasta grubu ileri
yas grubu oldudu icin, bu hastalarin ¢ok da
az olmayan bir kismi ¢esitli nedenlerle aspi-
rin ve benzeri antikoagulan tedavi almakta-
dir. Aspirin ve non-steroid antienflamatuvar
ilaglarin biyopsi 6ncesi her durumda kesil-
mesine gerek yoktur. Ozellikle kisa siireli

“Prostat biyopsisi olacak
hasta grubu ileri yas grubu
oldugu icin, bu hastalarm
¢ok da az olmayan bir kismi
cesitli nedenlerle aspirin ve
benzeri antikoagulan tedavi
almaktadir. Aspirin ve non-
steroid antienflamatuvar
ilaglarin biyopsi oncesi her
durumda kesilmesine gerek
yoktur. Ozellikle kisa siireli
kullanim oykiisii olanlarda
kesilmeden de prostat biyopsisi
yapilabilecegi bilinmektedir
(12). Bununla birlikte

uzun siireli aspirin ve non-
steroid antienflamatuvar
tedavi alanlarda biyopsi
oncesi tedaviye 7-10 giin ara
verilmelidir”

kullanim 6ykusu olanlarda kesilmeden de
prostat biyopsisi yapilabilecegi bilinmek-
tedir (12). Bununla birlikte uzun sureli aspi-
rin ve non-steroid antienflamatuvar tedavi
alanlarda biyopsi 6ncesi tedaviye 7-10 giin
ara verilmelidir (13). Warfarinin ise girisim-
den birkag giin 6nce kesilmesinin ve girisim
sonrasindaki glin baslanmasinin yeterli ola-
bilecegini soyleyenler varken “international
normalization ratio”(INR) degerinin 2 civari-
na getirilmesi daha uygun bir yéntem olarak
goOzikmektedir (14-15).

4, Biyopsi 6ncesi PSA'y1 diisiirmek
icin antibiyotik verilmeli mi?

PSA yiiksek hastalarda, 6zellikle 4-10 ng/
ml arasindaki gri zondaki hastalarda 1-2 haf-
talik antibiyotik tedavisinin PSA’yi zaman
zaman dislrdigi gézlemlenmis ve bunun
hastalar %18-46 gereksiz biyopsiden koru-
yacadi saptanmistir (16). Fakat biyopsi 6nce-
si antibiyotik tedavisi almis hastalarda biyop-
siye bagh enfektif komplikasyonlar daha sik
olarak gozlemlenmistir (17). Ayrica, yapilan
cahismalarda, bu amacla antibiyotik verme-
nin her hastada ise yaramadigi bulunmus ve
sadece kanitlanmis prostatit veya prostatiti
distndurecek klinik bulgusu olanlarda veril-
mesi gerektidi ortaya konmustur (16,17).
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Tablo 3. Prostat biyopsisi igin kullanilabilecek anestezi tipleri

* Perianal enjeksiyon

 Rektal jel

Sekil 1. Prostat bazaline enjeksiyon: Hiperekojen alan (Everest dagi
isareti) bazal enjeksiyon icin yol gosterici

5. Biyopsi sirasinda anestezi

Son yillarda daha geng yastaki hastalara
prostat biyopsisi yapilmasi, daha ¢ok sayida
kadrandan biyopsi alinmasi ve tekrarlayan
prostat biyopsilerinin sayilarinin artmasi so-
nucunda agr kontroliiniin 6nemi artmistir.
Ayrica bircok calismada prostat biyopsisinin
hasta agisindan agrnh oldugu ortaya kon-
mustur (1,12).

islem 6ncesi anksiyetenin, islem sirasinda
agnyi arttiran bir faktor oldugu bilinmekte-
dir (12). Bu nedenle biyopsi 6ncesi hastanin
anksiyetesini mumkin oldugunca azalt-
maya calismak ve hastayr bilgilendirmek
gereklidir. Biyopsi sirasinda duyulan agrinin
farkliligi kisinin agn esigi ve cesitli rektoanal
patoloji varhdi ile aciklanabilir (18). Prostat
hacmi, PSA, rektal muayene ve patoloji bul-
gulariile agn skoru arasinda iliski saptanma-
mistir. Bununla birlikte alinan biyopsi sayisi
arttikca hastalarin agri ve rahatsizlik hissi art-
maktadir (19). Ayrica transrektal igne biyop-
sisi esnasinda genc hastalar daha fazla agn
hissetmektedir ve bu hastalar anesteziden
daha fazla fayda gérmektedir (20).

Prostatik biyopsi sirasinda analjezi icin cok
farkli metotlar kullanilmistir (Tablo 3). Bunlar
arasinda glincel pratikte en sik kullanilanlar
intrarektal jel uygulamasi ve periprostatik
sinir blokajidir.

a. NSAID (Oral, intrarektal)

Oral veya rektal yoldan uygulanan non
steroid antienflamatuar (NSAID) ajanlar
prostat igne biyopsilerinde analjezi ama-
ayla kullaniimaktadir. Fakat biyopsi 6ncesi
Rofecoxib'in oral aliminin hasta konforuna
bir katkisi olmadigi saptanmistir (21). Bu-
nunla birlikte biyopsiden 1 saat 6nce uy-
gulanan diklofenak fitiller hastalarin rahat-
sizhgini azalttigr ve toleranslarini arttirdig
belirtilmistir (22).
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b. intrarektal %40 DMSO (Dimetil
stilfoksit) ve Perianal enjeksiyon

Rutin kullanimda 6nerilmemektedir. Rek-
tal veya anal problemi olan hastalarda ve
daha 6nce anal cerrahi gegirenlerde perianal
intersfinkterik lidokain enjeksiyonu probun
girisi ve biyopsi sirasinda agri ve konforsuz-
lugu azaltmada guclu etkili bulunmustur
(23).

c. Prostat icine enjeksiyon

Prostatin icine lidokain enjeksiyonunun
anestezi etkinliginin iyi oldugu bilinmekle
beraber patolojiyi bozma ve ek morbidite
(prostatit vb.) riskleri nedeni ile rutin kulla-
nimda degildir (24).

d. Sedasyon-genel anestezi

Transrektal biyopsi sirasinda genel aneste-
zi uygulamasi ile agryr tamamen gidermek
muamkindur. Ancak risklerin olmasi ve pros-
tat biyopsisinin guntbirlik yapilmasini en-
gellemesi gibi dezavantajlari mevcuttur. Bu
nedenle rutin kullanimda 6nerilmemekte,
agdri esigi dusuk hastalarda tekrar biyopsiler-
de ve saturasyon biyopsilerinde 6nerilmek-
tedir. Tekrarlayan biyopsilerde propofol ile
sedasyon anestezisi Onerilmistir (25). Ento-
nox (%50 nitrdz oksit ve oksijen) dogumda
ve mindr cerrahiislemlerde sik kullanilan gaz
anestezik ajandir. 3. dakikada analjezi saglar
ve etki ilacin kesilmesinden 4 dakika sonra
kaybolur. Biyopsiye bagh agri ve rahatsizhgi
azaltir (26).

e. Rektal jel, periprostatik sinir blokaji
ve kombinasyon

Uygulamanin kolay olmasi, non invaziv ol-
masi ve ucuz olmasindan dolayi anestezik jel
kullanilmasi uygun bir secenek olarak 6ngo6-
rilmesine ragmen agr kontroliinde plase-

* NSAID (Oral, intrarektal)

« intrarektal %40 DMSO(Dimetil siilfoksit)

* Prostat igine enjeksiyon

« Sedasyon-genel anestezi

« Periprostatik sinir blokaji

» Kombinasyon (Rektal jel+ Periprostatik sinir blokajt)

boya Ustlinligl bulunamamistir (27,28). Pe-
riprostatik sinir blokaji ile intrarektal lidokain
jeli karsilastiran ¢alismalarda da periprosta-
tik sinir blokajinin lidokain jele gore daha
Ustlin oldugu gosterilmistir (29,30). Bununla
birlikte intrarektal lidokain jel ile periprosta-
tik sinir blokajinin kombinasyonu agr kon-
troliinde sadece periprostatik sinir blokajina
gore cogunlukla daha iyi analjezi saglamistir
(29-32). intrarektal jel uygulamasinin ultra-
son probuna bagh agriy1 ve periprostatik
biyopsi ignesi ile olusan agriyi azaltarak agn
skorunu diismesinde etkili oldugu dustniil-
miistir. intrarektal lidokain jel ile peripros-
tatik sinir blokajinin kombinasyonu aneljezi
icin yeni altin standart olarak gortlmektedir.

Periprostatik sinir blokaji prostat bazalin-
den, apeksinden ve her iki nérovaskdler sinir
demetinden uygulanabilir. Tanimlanan yon-
temlerden giiniimiizde en sik kullanani kisa
etkili bir lokal anestezik olan lidokainin TRUS
esliginde prostatin bazalinden; teorik olarak
prostata yaklasan sinirlerin bloke oldugu, se-
minal vezikll prostat bileskesinin lateraline
enjekte edildigi yontemdir (33). Bazal yak-
lasimla seminal vezikiil ve prostatin lateral
bileskesine yapilan 10 cc %1 lidokain injeksi-
yonun hasta konforunu yiikselttigi ve efektif
olarak agny: azalttigi gosterilmistir. Prostat
ve vezikiila seminalis arasinda analjezik
madde toplanmasi ile, US'de “Everest dagi”
isareti olarak adlandinlan hiperekojen bir
goriintli ortaya ¢ikar ve bu pratikte biyopsi
yapan kisiye yol gostericidir (Sekil 1). Uzun
etkili lokal anestezik olan bupivakain ile ya-
pilan calismalarda bupivakaininde gliclii ve
kisa stirede analjezi sagladigi gosterilmis ve
ozellikle saturasyon biyopsilerinde daha et-
kili olabilecegi diisinulmustir (34).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda bazal
enjeksiyon yerine apekse yapilan enjek-
siyonlarda agri ve konforsuzlugu anlamli
olarak azaltmistir (33,35). Apekse yapilan li-
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“Iekrarlayan biyopsilerde
1Z biyopsileri mutlaka
protokole dahil edilmelidir.
Genellikle 2 veya 4 drnek
ekojenite paternine
bakilmaksizin aliny. Bunun
nedeni transizyonel zonda
kansere ozgii ultrason paterni
tantmlanmas olmamasidur.
Bu biyopsilerde orta hattin
hemen lateralinden iiretraya
ve anterior fibromuskuler
stromaya yakin bolgeden
alinmasi ve ignenin periferik
zonun arkasinda derine
batirilmas: yeterlidir.
Transizyonel zon biyopsileri
diger orneklerden agrils
oldugu icin islem oncesi
hastanin wyarilmas:
gerekmektedir.

dokain bolusu denonvillier fasiasinin altin-
dan prostatin lateral sinirlarina ve seminal
vezikillerin dogru yayilarak tiim prostati
etkilemektedir. Apeks infiltrasyonu, prosta-
tik pleksus infiltrasyonuna gore daha kolay
uygulanmaktadir ve daha az agrilidir. Ayni
zamanda apeks ve prostatik pleksus enjek-
siyonlari karsilastinldiginda apikal uygu-
lama daha iyi anestezi saglamistir (33). Bu
nedenle apikal uygulamanin ilerleyen yil-
larda bazal uygulamanin yerini alabilecegi
dusinilmektedir.

6. Biyopsi igne tipleri

Prostat biyopsisi icin kullanilan standart
igneler “side-notch” (22 mm) tip ignelerdir.
Son yillarda “End-cut” tip igneler (23 mm ve
33 mm) piyasaya cikmistir. Yapilan ¢alisma-
larda”End-cut”ignelerle yapilan biyopsilerde
daha cok ve kaliteli doku 6rneklendigi goz-
lemlenmistir. Bununla birlikte her iki igneyle
yapilan prostat biyopsilerinde kanser sap-
tama orani ve morbidite ayni bulunmustur.
Ayrica”0 biyopsi” oraninin End-cut ignelerde
yiiksek oranda (%1,%7,%12) gézlenmesi bu
ignelerin rutin kullanimini sinirlayan faktor-
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sekstant Lateral 8kor 10kor

sekstant

B Eskigorapgi ve ark
2004

B Presti ve ark 2003

Sekil 2. 10 kor biyopsi protokolii sekstant, lateral sekstant ve 8 kor biyopsi

protokollerine gore daha fazla kanser yakalar (37,43).

dir (36). Glinimuzde “side-notch” igneler
halen standard olmaya devam etmektedir.

7. Kor sayisi ve yeri

Transrektal ultrasonografi esliginde sis-
tematik prostat biyopsisi ilk kez 1989 yilin-
da Hodge tarafindan tanimlanmistir. Fakat
ilerleyen yillarda yapilan arastirmalar, alti
kor biyopsinin her hasta grubunda yetersiz
oldugunu ve %15-34 oraninda kanseri atla-
yacadini ortaya koymustur (37-40).

Son yillarda yapilan detayl arastirmalarda
prostat kanserlerinin tam lokalizasyonu orta-
ya konmasi biyopsi protokollerine de ilham
kaynagi olmustur (41). Prostat kanserlerinin
cogu periferik zonun (PZ) posterolateral bo-
[imiinde, 6zellikle “6n boynuz” denilen PZ
ventro-lateral boliminde ve apekste orta
hatta yakin yerlesimlidir (10,41,42). Bu calis-
malarda ayrica transizyonel zon (TZ) kanser-
lerinin genellikle kiigtik hacimli oldugu (<0,5
cm?), orta hatta ve en uzak anterior bolge
yerlesimli olduklar gésterilmistir. Bu neden-
le laterale yonlendirilen biyopsiler ile yanls
negatiflik orani azalacaktir (10). Prospektif
randomize calismalarda standart alti kad-
ranl protokoli lateral periferik biyopsilerin
eklenmesi ile tani basarisi %14-35 oraninda
artmaktadir (37).

Presti klasik sextant biyopsiye ilave olarak
uzak lateral bolgelerden 4 adet biyopsi uy-
gulamisdir. 5 bolge biyopsisinden farkl ola-
rak orta hat biyopsileri dislanmistir. Sextant
biyopsiye gore kanser yakalanma oranini %
20 artirmistir (43). Eskicorapgi ve arkadasla-
r sextant biyopsiye ilave olarak uzak lateral
bélgelerden 4 adet biyopsi uygulamislardir.
Sextant biyopsiye gore kanser yakalanma
oranini % 25.5 artirmistir. Fakat 8 bdlge bi-
yopsilerine gdre 10 kor biyopsinin en az
%6.4 kanser oranini artirdigini gostermis-
lerdir (37). Her iki calismanin sonuglar Sekil
2'de gosterilmektedir (Sekil 2).

Presti ve arkadaslari 12 kadran biyopsi
altin standart kabul edip, %100 kanser sap-
tama orani oldugu varsaydiklarinda, klasik

sextant biyopsi ile % 78, laterale kaydirilmig
8 kadran biyopsi ile % 92, 10 kadran biyopsi
ile %96 oraninda kanser saptandigini belirt-
misler ve ideal protokollin en az 10 kor ol-
masi gerektigini saptamislardir (43).

TRUSda goriilen lezyonlardan biyopsi
alinmasi sekstant biyopsi yapilacaksa kesin-
likle 6nerilmektedir. Eger daha fazla sayida
kor sayisi ile yapilacaksa (10 kor ve Ust)
lezyonlardan alinan biyopsilerin degeri ¢ok
dismektedir ve 6nerilmemektedir (44).

Bazi calismalar prostat hacmi arttikca, kan-
ser saptama oraninin distigini net olarak
gostermistir. Eskicorapci ve arkadaslar stan-
dart protokolleri olan 10 parca biyopsinin,
prostat hacmi 14.9-35 cc. olan hastalarda 8
parcaya indirgenmesinin yeterli oldugunu
bildirmislerdir (44).

Glncel bilgiler 1siginda ilk biyopside tran-
sizyonel zon (TZ) 6rneklemesi yapilmamasi
fakat tekrarlayan biyopsilerde mutlaka yapil-
masi 6nerilmektedir. Seminal vezikil biyop-
sileri ise PSA 20ng/ml Ustiindeki ve PRI ve
USG de siipheli olan hastalarda énerilmek-
tedir (45-46).

Kansere yonelik dogru 6rnek alabilmek
icin prostatin lateral bolgelerine yogunlasan
ve 10-12 kor alinan biyopsi protokolleri gu-
nimiizde kabul goren yaklagimlardir.

8. Tekrar Biyopsi

ilk biyopsinin kanser acisindan negatif
gelmesi ve kanser siiphesinin devami du-
rumunda tekrar biyopsi yapmak gerekli ola-
bilir. Tekrar biyopsi yapilacak hastalarda en
onemli sorulardan biri ne zaman durulaca-
gidir. Djavan ve arkadaslar PSA degeri 4-10
ng/ml arasinda olan hastalara 4 kez biyopsi
uygulamistrr. ilk biyopsiden 4!ye kadar kan-
ser saptama oranlari sirastyla % 22, %10, %5
ve %4 olarak bulunmustur. ilk iki biyopside
sonuglar benzerken, lc¢lincli ve dordinci
biyopside yakalanan kanserlerin grade, sta-
ge ve hacmi diistik saptanmistir (47). Sonug
olarak ikinci biyopsiden sonra kanser bulma
orani onemli dlclide azalmaktadir ve bu ne-
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Sekil 3. Tekrar biyopsi nomogrami (53)

|
Tablo 4. Dogru patolojik rapor sadece “Benign” veya “Malign” degil:

* Her 6rnek ayn tiplerde génderilmeli(Haritalama)
* Her biyopsi 6rnegi Giropatolog tarafindan ayr ayri rapor edilmeli

* Dogru Gleason skorlama(Patolog egitimi)

« Biyopsi 6rneklerinde tiimér yiizdesi-uzunlugu
* Perindral invazyon

* PIN-ASAP

* Gerekirse hakem patolog

denle giinlimuizde ikinci biyopsiden sonraki
biyopsiler yapmak icin ¢ok ciddi kanser slip-
hesi veya PSA yikselmesi olmalidir.

Tekrarlayan biyopsilerde TZ biyopsileri
mutlaka protokole dahil edilmelidir. Ge-
nellikle 2 veya 4 6rnek ekojenite paternine
bakilmaksizin alinir. Bunun nedeni transiz-
yonel zonda kansere 6zgi ultrason paterni
tanimlanmis olmamasidir. Bu biyopsilerde
orta hattin hemen lateralinden Uretraya ve
anterior fibromuskuler stromaya yakin bol-
geden alinmasi ve ignenin periferik zonun
arkasinda derine batirilmasi yeterlidir. Tran-
sizyonel zon biyopsileri diger 6rneklerden
agrili oldugu icin islem 6ncesi hastanin uya-
rilmasi gerekmektedir.

Rebiyopside klasik sekstant biyopsiye ek
olarak 4 lateral periferal zondan ve 4 tran-
sizyonel zondan olmak lizere 14 kor biyopsi
protokolii uygulanan hastalarda, ilk biyopsi-
sinde alti kor biyopsi uygulananlarda %36.1,
10 kor biyopsi uygulananlarda %18.7 ora-
ninda timor saptanmistir (ortalama %25.6)
(48).

ikinci biyopsinin zamanlamasinda hasta-
nin klinik durumu ve ilk biyopsi/lerin patolo-
jisi belirleyicidir. Kanser siiphesi cok yiiksek,
ancak biyopsi negatif ise, bir sonraki biyop-
sinin 6 hafta sonra glvenle yapilabilecegi
bildirilmistir (10).
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Son yillarda alti kadran biyopsinin yerini
10-12 kor biyopsi protokollerinin almasi ile
birlikte, HGPIN sonrasi tekrar biyopsilerde
kanser saptama oraninda azalma olmustur
(49). Eskicorapgi ve arkadaslari, dnceki 6 kor
biyopsilerinde HGPIN bulunan hastalarda
tekrar biyopside kanser saptama oranini
%56,5 olarak saptamalarina ragmen bu oran
ilk biyopside 10 kor 6rneklem yapilmis has-
talarda %22,9 a diismekteydi (48). Bu bulgu
literatlirdeki benzer calismalarla desteklen-
mektedir (49,50). Bu nedenle ilk biyopsisi 6
kor olan ve HGPIN cikan hastalarda hemen
tekrar biyopsi yapilmalidir. Bununla birlik-
te ilk biyopsisi 10 ve daha fazla kor olan ve
HGPIN ¢ikan hastalarda izlem yapilmal ve
ek parametrelere gore tekrar biyopsi karar
verilmelidir. Zira bu grupta kanser saptama
oranl HGPIN saptanmayan grupla ¢ok ben-
zerdir (48). Tekrar biyopsinin ne zaman ve
nasil yapilmasi gerektigi konusunda fikir
birligi yoktur ancak 10-12 kor biyopsi sonra-
si, PSA'da anormal bir yiikselme olmaz veya
rektal muayenede degisiklik olmazsa tekrar
biyopsi yapmak gereksiz gibi goziikmekte-
dir.

Biyopside kanser agisindan siipheli, an-
cak tani icin yeterli olmayan atipik “gland”lar
gorulebilir. Bu durumu tanimlamak icin “Ati-
pi” veya “atipik klglik asiner proliferasyon”

(ASAP) terimi kullanilmaktadir (49). Atipi
veya ASAP varliginda tekrarlayan biyopside
kanser ¢ikma olasihdr %35den fazladir ve
bu nedenle en kisa zamanda tekrar biyopsi
yapmak gerekir (50,51). Presti, bu hastalarda
yapilan tekrar biyopside ASAP c¢ikan bdlge-
lerden ek orneklem yapilmasi gerektigini
saptamislardir (52).

Hangi hastalara tekrar biyopsi yapilaca-
gini saptamak icin kullanilabilecek tek bir
ideal parametre saptanamamistir (47,48,53).
Bununla birlikte glinimiizde, Lopez-Corona
ve arkadaslarinin tekrar biyopsiler icin olus-
turduklari nomogrami kullanmak en akillica
secenek olarak durmaktadir (53) (Sekil 3).

9. Satiirasyon biyopsileri

Satlirasyon biyopsisi prostatin tamamini
orneklemek amaci ile en az 20 kor biyop-
si gerektiren bir uygulamadir. Son yillarda
yapilan calismalarda lokal anestezi ile de
yapilabilecedi gosterilmistir. Satiirasyon bi-
yopsilerinde kanser saptama orani %34-45
arasindadir (54-56).

Satlirasyon biyopsisinin potansiyel sakin-
calari, klinik dnemi olmayan kanserlerin ya-
kalanmasi ve morbiditenin artmasidir. Walz
ve arkadaslarinin serisinde klinik énemsiz
kanser (yiksek dereceli olmayan, organa
sinirli, timdr hacmi <0,5 cc) orani %15.6
olarak bildirilmistir (57). Ote yandan Epstein
ve arkadaslar radikal prostatektomi mater-
yalinde yaptiklari incelemede, satiirasyon
biyopsisinin timdr hacmi ve derecesini stan-
dart biyopsiye oranla daha iyi belirledigini
ve dolayisiyla aktif izlem hastalarinin taki-
binde kullanilabilecegini belirtmislerdir (58).
Jones ve arkadaslan ilk biyopside hastalara
24 kor saturasyon biyopsi uygulamistir. 10
kor biyopsi ile karsilastirdiginda ilk biyopsi-
de saturasyon biyopsisinin gerekli olmadigi
sonucuna varmistir (59).

Sonug olarak, 2008 yilinda saturasyon bi-
yopsi endikasyonlari ilk biyopsisinde 10-12
kor drneklem yapilmis tekrar biyopsiler ve
aktif izlem hastalari olarak belirtilmektedir.

10. Dogru patolojik inceleme

Dogru patolojik degerlendirme icin bi-
yopsiyi gerceklestiren kisinin dikkat etmesi
gereken noktalar Tablo 4'te siralanmistir.

11. Morbidite

Transrektal USG esliginde prostat igne bi-
yopsisi guvenli bir prosediirdiir. Genellikle
major komplikasyon ¢ok nadir, mindr komp-
likasyon ise oldukca siktir. Avrupa'da yapilan
cok merkezli prostat kanseri tani ve tarama
calismasinda sistematik alti kadran biyopsi-
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ye bagli basit ve ciddi komplikasyon oranlari
siraslyla %69,7 ve %0.1 olarak bildirilmis-
tir (60). Min6r komplikasyonlar agisindan
hasta islem o©ncesinde bilgilendirilmelidir
(37,60,61).

Altidan daha fazla sayida parca alinan bi-
yopsi serileri incelendiginde basit kompli-
kasyon oranlarinda artis olsa da ciddi kompli-
kasyon oranlarinin artmadig1 gérilmektedir.
On parca biyopsi alinan bir calismada ciddi
komplikasyon orani % 0.9 olarak bulunmus
ve alti kadran biyopsiye gore morbiditenin
artmadigi belirtilmistir (37).

Transrektal prostat biyopsisi sonrasinda
koagulasyon parametreleri normal olmasina
ragmen kanama en sik goriilen komplikas-
yondur (10). Kanama hematiiri, hematos-
permi ve rektal kanama seklinde gorilir ve
genellikle kendiliginden sonlanir. Hematdri,
prostat biyopsisi sonrasinda en sik goérilen
hemorajik komplikasyondur. Sextant biyop-
si sonrasinda % 23-63 oraninda gorulir. %
0.7 oraninda pihti retansiyonu gelisir (60).
Biyopsi sonrasinda hematiiri ortalama 5 giin
stirmektedir.

Hematospermi genellikle klinik olarak
anlamsizdir. %9.8 ile %50.4 oraninda hasta
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