
20 Ü R O O N K O L O J İ  B Ü L T E N İ

D
ER

LE
M

E

G
elişmiş ülkelerde, orta yaşını geçmiş erkeklerde en sık tanı 
alan kanser prostat kanseridir ve kansere bağlı ölümlerde 
ise akciğer kanserinden sonra ikinci sırada yer almakta-
dır. Prostat biyopsi endikasyonları, serum prostat spesi-

fik antijen (PSA) değerinin yüksek olması ve/veya parmakla rektal 
incelemede (PRİ)’de prostatta kanser şüphesi varlığıdır. Biyopsinin 
kontraendike olduğu durumlar rektum tümörü, trombositopeni ve 
immünsupresyon, perirektal abse ve akut prostatittir. Transperineal 
biyopsi rutin kullanılmamakla beraber, transrektal biyopsinin uygun 
olmadığı abdominoperineal rezeksiyon, şiddetli hemoroid ve anal 
fissür gibi hastalıkların varlığında tercih edilebilir (1).

Hodge ve arkadaşları 19 yıl önce tanımladığı ilk modern sistemik 
6 kadran biyopsi tekniğinden günümüze prostat biyopsisinde çok 
önemli gelişmeler olmuştur (2). Prostat biyopsi tekniği zaman içinde 
önemli değişimlere uğramıştır. Özellikle transrektal ultrasonografi 
(TRUS) problarını gelişmesi ile standart teknik TRUS eşliğinde yapılan 
biyopsiler olmuştur. Yapılan çalışmalar TRUS kılavuzluğunda yapılan 
biyopsilerin kanser yakalamakta, elle yapılan biyopsilere oranla daha 
başarılı olduğunu göstermiştir (3).

Günümüzde prostat biyopsisi yaparken salt prostat kanseri tanısı 
koymak amacı gütmemeli birçok başka parametreleri de göz önünde 
bulundurmalıdır (Tablo 1). Yani prostat biyopsisi günümüzde sadece 
prostat biyopsisi demek değildir. 

Son yıllardaki gelişmeler ışığında güncel prostat biyopsisinde bi-
linmesi gerekenler başlıklar halinde Tablo 2’de sıralanmıştır. Bu mad-
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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-
ging now can be successfully performed, but their routine use is 
still controversial. 

ÖZET

Bu yazıda prostat biyopsisi hakkında bir literatür  derlemesi 
oluşturuldu. Prostat biyopsisi ilk tanımlanan altı kor biyopsiden 
sonar ciddi anlamda değişikliklere uğramıştır. TRUS eşliğinde bi-
yopsi sırasında kullanılabilecek bir çok anestezi yöntemi bulun-
masına rağmen periprostatik sinir blokajı(lidokainli jelle beraber 
veya tek başına) en etkili yöntem olarak göze çarpmaktadır. Opti-
mal biyopsi protokolü standart altı kor biyopsiye ek olarak, prostat 
tabanında daha lateralden ve apekste daha medialden alınan en 
az 4 ek biyopsi (10-12 kor)koru içermelidir. Tekrar biyopsilerinde 
daha fazla kor biyopsi hatta saturasyon biyopsileri  uygulanmalı 
ve transizyonel zon biyopsileri ilave edilmelidir.

Prostat biyopsisinin doğruluğunu artırmak için renkli dopler, 
kontrastlı ultrasonografi ve manyetik rezonans görüntüleme başarı 
ile uygulanmakla beraber, rutin uygulamadaki yeri tartışmalıdır.

“Profi laktik antibiyotik kullanımının 
gerekliliği konusunda bir şüphe olmamasına 
rağmen, hangi tip antibiyotiğin ne kadar 
kullanılacağı net değildir. Literatürde 20 den 
fazla protokol bulunmaktadır. Avrupa Üroloji 
Derneği kılavuzunda ilk tercih fl orokinolon 
grubu veya trimethoprim-sulfametoksazol 
olmasına rağmen bir çok çalışmada artık 
trimethoprim-sulfametoksazol yüksek direnç 
nedeni ile önerilmemektedir.”

deler bu derlemenin ilerleyen bölümlerinde ayrıntıları ile incelene-
cektir.

1. Biyopsi öncesi profilaktik antibiyotik kullanımı 

Günümüzde prostat biyopsisi öncesinde profilaktik antibiyotik kulla-
nımının gerekliliği herkes tarafından kabul edilen bilimsel bir gerçektir. 
Prospektif, randomize bir çalışma göstermiştir ki antibiyotik profilaksisi 
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uygulanmayanlarda enfeksiyöz komplikas-
yon oranı %10,3 iken, profilaksi uygulananlar-
da %3,7 olmuştur (4). Bu bulgu bir çok diğer 
çalışmada da destek bulmuştur (5,6).

Profilaktik antibiyotik kullanımının ge-
rekliliği konusunda bir şüphe olmamasına 
rağmen, hangi tip antibiyotiğin ne kadar 
kullanılacağı net değildir. Literatürde 20 
den fazla protokol bulunmaktadır. Avrupa 
Üroloji Derneği kılavuzunda ilk tercih flo-
rokinolon grubu veya trimethoprim-sulfa-
metoksazol olmasına rağmen bir çok çalış-
mada artık trimethoprim-sulfametoksazol 
yüksek direnç nedeni ile önerilmemektedir. 
Rietbergen ve arkadaşları üriner enfeksiyon 
gelişen hastaların hepsinin idrar kültürlerin-
de trimetoprim sulfametaksozol’e dirençli E. 
Coli üremesi olduğunu bildirmişlerdir (7). Bu 
nedenle TRUS eşliğinde prostat biyopsisinde 
rektal florayı da kapsayan geniş spektrumlu 
antibiyotiklerle profilaksi önerilmektedir. Bir 
çok merkez işlem öncesinde başlanan ve bi-
yopsi sonrası 1-3 gün kullanılan bir kinolon 
türevi antibiyotikten oluşan rejimlere sıcak 
bakmaktadırlar. Bununla birlikte son yıllarda 
dünyada ve ülkemizde kinolon direncinin 
arttığı bilinmektedir. Türkiye’de Escherichia 
coli’ye karşı olan kinolon direnci oranları 
%8.3 ile %38 arasında bildirilmektedir (8,9). 

2. Biyopsi öncesi barsak temizliği

Biyopsi öncesi lavman şeklindeki rektum 
temizliği önceki yıllarda sıklıkla kullanılma-
sına rağmen günümüzde giderek azalan 
oranlarda tercih edilmektedir. Teorik olarak, 
barsak temizliği ile USG görüntü kalitesinin 
daha iyi olabileceği ve enfeksiyöz komp-
likasyonların azalabileceği düşünülebilir. 
Fakat biyopsi öncesi lavman uygulamasının 
USG görüntü kalitesini arttırdığını kanıtla-
yan bir yayın yoktur (10). Bununla birlikte 
lavmanın enfeksiyon oranını azalttığını söy-
leyen çalışmalar bulunmakla beraber, değiş-
tirmediğini ve hatta artırdığını ortaya koyan 
araştırmalar da vardır (3,10,11). Sonuç olarak 
TRUS eşliğinde prostat biyopsisi yapmadan 
önce rutin barsak temizliği günümüzde öne-
rilmemektedir.

3. Biyopsi öncesi aspirin vb 
antikoagulan tedaviler kesilmeli mi?

Prostat biyopsisi olacak hasta grubu ileri 
yaş grubu olduğu için, bu hastaların çok da 
az olmayan bir kısmı çeşitli nedenlerle aspi-
rin ve benzeri antikoagulan tedavi almakta-
dır. Aspirin ve non-steroid antienflamatuvar 
ilaçların biyopsi öncesi her durumda kesil-
mesine gerek yoktur. Özellikle kısa süreli 

kullanım öyküsü olanlarda kesilmeden de 
prostat biyopsisi yapılabileceği bilinmek-
tedir (12). Bununla birlikte uzun süreli aspi-
rin ve non-steroid antienflamatuvar tedavi 
alanlarda biyopsi öncesi tedaviye 7-10 gün 
ara verilmelidir (13). Warfarinin ise girişim-
den birkaç gün önce kesilmesinin ve girişim 
sonrasındaki gün başlanmasının yeterli ola-
bileceğini söyleyenler varken “international 
normalization ratio”(INR) değerinin 2 civarı-
na getirilmesi daha uygun bir yöntem olarak 
gözükmektedir (14-15).

4. Biyopsi öncesi PSA’yı düşürmek 
için antibiyotik verilmeli mi?

PSA yüksek hastalarda, özellikle 4-10 ng/
ml arasındaki gri zondaki hastalarda 1-2 haf-
talık antibiyotik tedavisinin PSA’yı zaman 
zaman düşürdüğü gözlemlenmiş ve bunun 
hastaları %18-46 gereksiz biyopsiden koru-
yacağı saptanmıştır (16). Fakat biyopsi önce-
si antibiyotik tedavisi almış hastalarda biyop-
siye bağlı enfektif komplikasyonlar daha sık 
olarak gözlemlenmiştir (17). Ayrıca, yapılan 
çalışmalarda, bu amaçla antibiyotik verme-
nin her hastada işe yaramadığı bulunmuş ve 
sadece kanıtlanmış prostatit veya prostatiti 
düşündürecek klinik bulgusu olanlarda veril-
mesi gerektiği ortaya konmuştur (16,17). 

“Prostat biyopsisi olacak 
hasta grubu ileri yaş grubu 
olduğu için, bu hastaların 
çok da az olmayan bir kısmı 
çeşitli nedenlerle aspirin ve 
benzeri antikoagulan tedavi 
almaktadır. Aspirin ve non-
steroid antienfl amatuvar 
ilaçların biyopsi öncesi her 
durumda kesilmesine gerek 
yoktur. Özellikle kısa süreli 
kullanım öyküsü olanlarda 
kesilmeden de prostat biyopsisi 
yapılabileceği bilinmektedir 
(12). Bununla birlikte 
uzun süreli aspirin ve non-
steroid antienfl amatuvar 
tedavi alanlarda biyopsi 
öncesi tedaviye 7-10 gün ara 
verilmelidir”

Tablo 1. Prostat biyopsisi sadece prostat biyopsisi demek değil:

Daha doğru prostat kanseri tanisi

Daha konforlu biyopsi

US ile prostat görüntüleme ve anatomik değerlendirme

Radikal tedaviye hazırlık (sinir koruyucu cerrahi vs)

Prognostik parametreler (%KOR+ TM, TM VOLUM VS)

Tedavi sonrası nüks değerlendirme(cerrahi, radyoterapi, kriyoterapi vs)

Tablo 2. Güncel prostat biyopsisinde bilinmesi gerekenler:

 1. Biyopsi öncesi profilaktik antibiyotik kullanımı

 2. Biyopsi öncesi barsak temizliği

 3. Biyopsi öncesi aspirin vb kesilmeli mi?

 4. Biyopsi öncesi PSA’yı düşürmek için antibiyotik verilmeli mi?

 5. Biyopsi sırasında anestezi

 6. Biyopsi iğne tipleri

 7. Kor sayısı ve yeri

 8. Tekrar biyopsiler 

 9. Saturasyon biyopsileri

10. Doğru patolojik inceleme 

11. Morbidite

12. Yeni görüntüleme teknikleri eşliğinde biyopsi 
(Doppler USG, 3 boyutlu USG, kontrastlı USG, MRG)
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5. Biyopsi sırasında anestezi 

Son yıllarda daha genç yaştaki hastalara 
prostat biyopsisi yapılması, daha çok sayıda 
kadrandan biyopsi alınması ve tekrarlayan 
prostat biyopsilerinin sayılarının artması so-
nucunda ağrı kontrolünün önemi artmıştır. 
Ayrıca birçok çalışmada prostat biyopsisinin 
hasta açısından ağrılı olduğu ortaya kon-
muştur (1,12).

İşlem öncesi anksiyetenin, işlem sırasında 
ağrıyı arttıran bir faktör olduğu bilinmekte-
dir (12). Bu nedenle biyopsi öncesi hastanın 
anksiyetesini mümkün olduğunca azalt-
maya çalışmak ve hastayı bilgilendirmek 
gereklidir. Biyopsi sırasında duyulan ağrının 
farklılığı kişinin ağrı eşiği ve çeşitli rektoanal 
patoloji varlığı ile açıklanabilir (18). Prostat 
hacmi, PSA, rektal muayene ve patoloji bul-
guları ile ağrı skoru arasında ilişki saptanma-
mıştır. Bununla birlikte alınan biyopsi sayısı 
arttıkça hastaların ağrı ve rahatsızlık hissi art-
maktadır (19). Ayrıca transrektal iğne biyop-
sisi esnasında genç hastalar daha fazla ağrı 
hissetmektedir ve bu hastalar anesteziden 
daha fazla fayda görmektedir (20). 

Prostatik biyopsi sırasında analjezi için çok 
farklı metotlar kullanılmıştır (Tablo 3). Bunlar 
arasında güncel pratikte en sık kullanılanlar 
intrarektal jel uygulaması ve periprostatik 
sinir blokajıdır.

a. NSAID (Oral, intrarektal)

Oral veya rektal yoldan uygulanan non 
steroid antienflamatuar (NSAID) ajanlar 
prostat iğne biyopsilerinde analjezi ama-
cıyla kullanılmaktadır. Fakat biyopsi öncesi 
Rofecoxib’in oral alımının hasta konforuna 
bir katkısı olmadığı saptanmıştır (21). Bu-
nunla birlikte biyopsiden 1 saat önce uy-
gulanan diklofenak fitiller hastaların rahat-
sızlığını azalttığı ve toleranslarını arttırdığı 
belirtilmiştir (22).

b. İntrarektal %40 DMSO (Dimetil 
sülfoksit) ve Perianal enjeksiyon

Rutin kullanımda önerilmemektedir. Rek-
tal veya anal problemi olan hastalarda ve 
daha önce anal cerrahi geçirenlerde perianal 
intersfinkterik lidokain enjeksiyonu probun 
girişi ve biyopsi sırasında ağrı ve konforsuz-
luğu azaltmada güçlü etkili bulunmuştur 
(23).

c. Prostat içine enjeksiyon

Prostatın içine lidokain enjeksiyonunun 
anestezi etkinliğinin iyi olduğu bilinmekle 
beraber patolojiyi bozma ve ek morbidite 
(prostatit vb.) riskleri nedeni ile rutin kulla-
nımda değildir (24).

d. Sedasyon-genel anestezi

Transrektal biyopsi sırasında genel aneste-
zi uygulaması ile ağrıyı tamamen gidermek 
mümkündür. Ancak risklerin olması ve pros-
tat biyopsisinin günübirlik yapılmasını en-
gellemesi gibi dezavantajları mevcuttur. Bu 
nedenle rutin kullanımda önerilmemekte, 
ağrı eşiği düşük hastalarda tekrar biyopsiler-
de ve saturasyon biyopsilerinde önerilmek-
tedir. Tekrarlayan biyopsilerde propofol ile 
sedasyon anestezisi önerilmiştir (25). Ento-
nox (%50 nitröz oksit ve oksijen) doğumda 
ve minör cerrahi işlemlerde sık kullanılan gaz 
anestezik ajandır. 3. dakikada analjezi sağlar 
ve etki ilacın kesilmesinden 4 dakika sonra 
kaybolur. Biyopsiye bağlı ağrı ve rahatsızlığı 
azaltır (26).

e. Rektal jel, periprostatik sinir blokajı 
ve kombinasyon

Uygulamanın kolay olması, non invaziv ol-
ması ve ucuz olmasından dolayı anestezik jel 
kullanılması uygun bir seçenek olarak öngö-
rülmesine rağmen ağrı kontrolünde plase-

boya üstünlüğü bulunamamıştır (27,28). Pe-
riprostatik sinir blokajı ile intrarektal lidokain 
jeli karşılaştıran çalışmalarda da periprosta-
tik sinir blokajının lidokain jele göre daha 
üstün olduğu gösterilmiştir (29,30). Bununla 
birlikte intrarektal lidokain jel ile periprosta-
tik sinir blokajının kombinasyonu ağrı kon-
trolünde sadece periprostatik sinir blokajına 
göre çoğunlukla daha iyi analjezi sağlamıştır 
(29-32). İntrarektal jel uygulamasının ultra-
son probuna bağlı ağrıyı ve periprostatik 
biyopsi iğnesi ile oluşan ağrıyı azaltarak ağrı 
skorunu düşmesinde etkili olduğu düşünül-
müştür. İntrarektal lidokain jel ile peripros-
tatik sinir blokajının kombinasyonu aneljezi 
için yeni altın standart olarak görülmektedir. 

Periprostatik sinir blokajı prostat bazalin-
den, apeksinden ve her iki nörovasküler sinir 
demetinden uygulanabilir. Tanımlanan yön-
temlerden günümüzde en sık kullananı kısa 
etkili bir lokal anestezik olan lidokainin TRUS 
eşliğinde prostatın bazalinden; teorik olarak 
prostata yaklaşan sinirlerin bloke olduğu, se-
minal vezikül prostat bileşkesinin lateraline 
enjekte edildiği yöntemdir (33). Bazal yak-
laşımla seminal vezikül ve prostatın lateral 
bileşkesine yapılan 10 cc %1 lidokain injeksi-
yonun hasta konforunu yükselttiği ve efektif 
olarak ağrıyı azalttığı gösterilmiştir. Prostat 
ve veziküla seminalis arasında analjezik 
madde toplanması ile, US’de “Everest dağı” 
işareti olarak adlandırılan hiperekojen bir 
görüntü ortaya çıkar ve bu pratikte biyopsi 
yapan kişiye yol göstericidir (Şekil 1). Uzun 
etkili lokal anestezik olan bupivakain ile ya-
pılan çalışmalarda bupivakaininde güçlü ve 
kısa sürede analjezi sağladığı gösterilmiş ve 
özellikle saturasyon biyopsilerinde daha et-
kili olabileceği düşünülmüştür (34).

Son yıllarda yapılan çalışmalarda bazal 
enjeksiyon yerine apekse yapılan enjek-
siyonlarda ağrı ve konforsuzluğu anlamlı 
olarak azaltmıştır (33,35). Apekse yapılan li-

Tablo 3. Prostat biyopsisi için kullanılabilecek anestezi tipleri

• NSAID (Oral, intrarektal)

• İntrarektal %40 DMSO(Dimetil sülfoksit)

• Perianal enjeksiyon

• Prostat içine enjeksiyon

• Sedasyon-genel anestezi

• Rektal jel

• Periprostatik sinir blokajı 

• Kombinasyon (Rektal jel+Periprostatik sinir blokajı)

Şekil 1. Prostat bazaline enjeksiyon: Hiperekojen alan (Everest dağı 
işareti) bazal enjeksiyon için yol gösterici
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dokain bolusu denonvillier fasiasının altın-
dan prostatın lateral sınırlarına ve seminal 
veziküllerin doğru yayılarak tüm prostatı 
etkilemektedir. Apeks infiltrasyonu, prosta-
tik pleksus infiltrasyonuna göre daha kolay 
uygulanmaktadır ve daha az ağrılıdır. Aynı 
zamanda apeks ve prostatik pleksus enjek-
siyonları karşılaştırıldığında apikal uygu-
lama daha iyi anestezi sağlamıştır (33). Bu 
nedenle apikal uygulamanın ilerleyen yıl-
larda bazal uygulamanın yerini alabileceği 
düşünülmektedir.

 6. Biyopsi iğne tipleri

Prostat biyopsisi için kullanılan standart 
iğneler “side-notch” (22 mm) tip iğnelerdir. 
Son yıllarda “End-cut” tip iğneler (23 mm ve 
33 mm) piyasaya çıkmıştır. Yapılan çalışma-
larda “End-cut” iğnelerle yapılan biyopsilerde 
daha çok ve kaliteli doku örneklendiği göz-
lemlenmiştir. Bununla birlikte her iki iğneyle 
yapılan prostat biyopsilerinde kanser sap-
tama oranı ve morbidite aynı bulunmuştur. 
Ayrıca “0 biyopsi” oranının End-cut iğnelerde 
yüksek oranda (%1,%7,%12) gözlenmesi bu 
iğnelerin rutin kullanımını sınırlayan faktör-

dür (36). Günümüzde “side-notch” iğneler 
halen standard olmaya devam etmektedir.

7. Kor sayısı ve yeri

Transrektal ultrasonografi eşliğinde sis-
tematik prostat biyopsisi ilk kez 1989 yılın-
da Hodge tarafından tanımlanmıştır. Fakat 
ilerleyen yıllarda yapılan araştırmalar, altı 
kor biyopsinin her hasta grubunda yetersiz 
olduğunu ve %15-34 oranında kanseri atla-
yacağını ortaya koymuştur (37-40).

Son yıllarda yapılan detaylı araştırmalarda 
prostat kanserlerinin tam lokalizasyonu orta-
ya konması biyopsi protokollerine de ilham 
kaynağı olmuştur (41). Prostat kanserlerinin 
çoğu periferik zonun (PZ) posterolateral bö-
lümünde, özellikle “ön boynuz” denilen PZ 
ventro-lateral bölümünde ve apekste orta 
hatta yakın yerleşimlidir (10,41,42). Bu çalış-
malarda ayrıca transizyonel zon (TZ) kanser-
lerinin genellikle küçük hacimli olduğu (<0,5 
cm3), orta hatta ve en uzak anterior bölge 
yerleşimli oldukları gösterilmiştir. Bu neden-
le laterale yönlendirilen biyopsiler ile yanlış 
negatiflik oranı azalacaktır (10). Prospektif 
randomize çalışmalarda standart altı kad-
ranlı protokolü lateral periferik biyopsilerin 
eklenmesi ile tanı başarısı %14-35 oranında 
artmaktadır (37).

Presti klasik sextant biyopsiye ilave olarak 
uzak lateral bölgelerden 4 adet biyopsi uy-
gulamışdır. 5 bölge biyopsisinden farklı ola-
rak orta hat biyopsileri dışlanmıştır. Sextant 
biyopsiye göre kanser yakalanma oranını % 
20 artırmıştır (43). Eskiçorapçı ve arkadaşla-
rı sextant biyopsiye ilave olarak uzak lateral 
bölgelerden 4 adet biyopsi uygulamışlardır. 
Sextant biyopsiye göre kanser yakalanma 
oranını % 25.5 artırmıştır. Fakat 8 bölge bi-
yopsilerine göre 10 kor biyopsinin en az 
%6.4 kanser oranını artırdığını göstermiş-
lerdir (37). Her iki çalışmanın sonuçları Şekil 
2’de gösterilmektedir (Şekil 2).

Presti ve arkadaşları 12 kadran biyopsi 
altın standart kabul edip, %100 kanser sap-
tama oranı olduğu varsaydıklarında, klasik 

sextant biyopsi ile % 78, laterale kaydırılmış 
8 kadran biyopsi ile % 92, 10 kadran biyopsi 
ile %96 oranında kanser saptandığını belirt-
mişler ve ideal protokolün en az 10 kor ol-
ması gerektiğini saptamışlardır (43). 

TRUS’da görülen lezyonlardan biyopsi 
alınması sekstant biyopsi yapılacaksa kesin-
likle önerilmektedir. Eğer daha fazla sayıda 
kor sayısı ile yapılacaksa (10 kor ve üstü) 
lezyonlardan alınan biyopsilerin değeri çok 
düşmektedir ve önerilmemektedir (44).

Bazı çalışmalar prostat hacmi arttıkça, kan-
ser saptama oranının düştüğünü net olarak 
göstermiştir. Eskiçorapçı ve arkadaşları stan-
dart protokolleri olan 10 parça biyopsinin, 
prostat hacmi 14.9-35 cc. olan hastalarda 8 
parçaya indirgenmesinin yeterli olduğunu 
bildirmişlerdir (44).

Güncel bilgiler ışığında ilk biyopside tran-
sizyonel zon (TZ) örneklemesi yapılmaması 
fakat tekrarlayan biyopsilerde mutlaka yapıl-
ması önerilmektedir. Seminal vezikül biyop-
sileri ise PSA 20ng/ml üstündeki ve PRİ ve 
USG de şüpheli olan hastalarda önerilmek-
tedir (45-46).

Kansere yönelik doğru örnek alabilmek 
için prostatın lateral bölgelerine yoğunlaşan 
ve 10-12 kor alınan biyopsi protokolleri gü-
nümüzde kabul gören yaklaşımlardır.

8. Tekrar Biyopsi

İlk biyopsinin kanser açısından negatif 
gelmesi ve kanser şüphesinin devamı du-
rumunda tekrar biyopsi yapmak gerekli ola-
bilir. Tekrar biyopsi yapılacak hastalarda en 
önemli sorulardan biri ne zaman durulaca-
ğıdır. Djavan ve arkadaşları PSA değeri 4-10 
ng/ml arasında olan hastalara 4 kez biyopsi 
uygulamıştır. İlk biyopsiden 4.’ye kadar kan-
ser saptama oranları sırasıyla % 22, %10, %5 
ve %4 olarak bulunmuştur. İlk iki biyopside 
sonuçlar benzerken, üçüncü ve dördüncü 
biyopside yakalanan kanserlerin grade, sta-
ge ve hacmi düşük saptanmıştır (47). Sonuç 
olarak ikinci biyopsiden sonra kanser bulma 
oranı önemli ölçüde azalmaktadır ve bu ne-

“Tekrarlayan biyopsilerde 
TZ biyopsileri mutlaka 
protokole dahil edilmelidir. 
Genellikle 2 veya 4 örnek 
ekojenite paternine 
bakılmaksızın alınır. Bunun 
nedeni transizyonel zonda 
kansere özgü ultrason paterni 
tanımlanmış olmamasıdır. 
Bu biyopsilerde orta hattın 
hemen lateralinden üretraya 
ve anterior fi bromuskuler 
stromaya yakın bölgeden 
alınması ve iğnenin periferik 
zonun arkasında derine 
batırılması yeterlidir. 
Transizyonel zon biyopsileri 
diğer örneklerden ağrılı 
olduğu için işlem öncesi 
hastanın uyarılması 
gerekmektedir.

Şekil 2. 10 kor biyopsi protokolü sekstant, lateral sekstant ve 8 kor biyopsi 
protokollerine göre daha fazla kanser yakalar (37,43).
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denle günümüzde ikinci biyopsiden sonraki 
biyopsiler yapmak için çok ciddi kanser şüp-
hesi veya PSA yükselmesi olmalıdır. 

Tekrarlayan biyopsilerde TZ biyopsileri 
mutlaka protokole dahil edilmelidir. Ge-
nellikle 2 veya 4 örnek ekojenite paternine 
bakılmaksızın alınır. Bunun nedeni transiz-
yonel zonda kansere özgü ultrason paterni 
tanımlanmış olmamasıdır. Bu biyopsilerde 
orta hattın hemen lateralinden üretraya ve 
anterior fibromuskuler stromaya yakın böl-
geden alınması ve iğnenin periferik zonun 
arkasında derine batırılması yeterlidir. Tran-
sizyonel zon biyopsileri diğer örneklerden 
ağrılı olduğu için işlem öncesi hastanın uya-
rılması gerekmektedir. 

Rebiyopside klasik sekstant biyopsiye ek 
olarak 4 lateral periferal zondan ve 4 tran-
sizyonel zondan olmak üzere 14 kor biyopsi 
protokolü uygulanan hastalarda, ilk biyopsi-
sinde altı kor biyopsi uygulananlarda %36.1, 
10 kor biyopsi uygulananlarda %18.7 ora-
nında tümör saptanmıştır (ortalama %25.6) 
(48).

İkinci biyopsinin zamanlamasında hasta-
nın klinik durumu ve ilk biyopsi/lerin patolo-
jisi belirleyicidir. Kanser şüphesi çok yüksek, 
ancak biyopsi negatif ise, bir sonraki biyop-
sinin 6 hafta sonra güvenle yapılabileceği 
bildirilmiştir (10).

Son yıllarda altı kadran biyopsinin yerini 
10-12 kor biyopsi protokollerinin alması ile 
birlikte, HGPİN sonrası tekrar biyopsilerde 
kanser saptama oranında azalma olmuştur 
(49). Eskiçorapçı ve arkadaşları, önceki 6 kor 
biyopsilerinde HGPIN bulunan hastalarda 
tekrar biyopside kanser saptama oranını 
%56,5 olarak saptamalarına rağmen bu oran 
ilk biyopside 10 kor örneklem yapılmış has-
talarda %22,9 a düşmekteydi (48). Bu bulgu 
literatürdeki benzer çalışmalarla desteklen-
mektedir (49,50). Bu nedenle ilk biyopsisi 6 
kor olan ve HGPIN çıkan hastalarda hemen 
tekrar biyopsi yapılmalıdır. Bununla birlik-
te ilk biyopsisi 10 ve daha fazla kor olan ve 
HGPIN çıkan hastalarda izlem yapılmalı ve 
ek parametrelere göre tekrar biyopsi kararı 
verilmelidir. Zira bu grupta kanser saptama 
oranı HGPIN saptanmayan grupla çok ben-
zerdir (48). Tekrar biyopsinin ne zaman ve 
nasıl yapılması gerektiği konusunda fikir 
birliği yoktur ancak 10-12 kor biyopsi sonra-
sı, PSA’da anormal bir yükselme olmaz veya 
rektal muayenede değişiklik olmazsa tekrar 
biyopsi yapmak gereksiz gibi gözükmekte-
dir. 

Biyopside kanser açısından şüpheli, an-
cak tanı için yeterli olmayan atipik “gland”lar 
görülebilir. Bu durumu tanımlamak için “Ati-
pi” veya “atipik küçük asiner proliferasyon” 

(ASAP) terimi kullanılmaktadır (49). Atipi 
veya ASAP varlığında tekrarlayan biyopside 
kanser çıkma olasılığı %35den fazladır ve 
bu nedenle en kısa zamanda tekrar biyopsi 
yapmak gerekir (50,51). Presti, bu hastalarda 
yapılan tekrar biyopside ASAP çıkan bölge-
lerden ek örneklem yapılması gerektiğini 
saptamışlardır (52).

Hangi hastalara tekrar biyopsi yapılaca-
ğını saptamak için kullanılabilecek tek bir 
ideal parametre saptanamamıştır (47,48,53). 
Bununla birlikte günümüzde, Lopez-Corona 
ve arkadaşlarının tekrar biyopsiler için oluş-
turdukları nomogramı kullanmak en akıllıca 
seçenek olarak durmaktadır (53) (Şekil 3).

9. Satürasyon biyopsileri

Satürasyon biyopsisi prostatın tamamını 
örneklemek amacı ile en az 20 kor biyop-
si gerektiren bir uygulamadır. Son yıllarda 
yapılan çalışmalarda lokal anestezi ile de 
yapılabileceği gösterilmiştir. Satürasyon bi-
yopsilerinde kanser saptama oranı %34-45 
arasındadır (54-56).

Satürasyon biyopsisinin potansiyel sakın-
caları, klinik önemi olmayan kanserlerin ya-
kalanması ve morbiditenin artmasıdır. Walz 
ve arkadaşlarının serisinde klinik önemsiz 
kanser (yüksek dereceli olmayan, organa 
sınırlı, tümör hacmi <0,5 cc) oranı %15.6 
olarak bildirilmiştir (57). Öte yandan Epstein 
ve arkadaşları radikal prostatektomi mater-
yalinde yaptıkları incelemede, satürasyon 
biyopsisinin tümör hacmi ve derecesini stan-
dart biyopsiye oranla daha iyi belirlediğini 
ve dolayısıyla aktif izlem hastalarının taki-
binde kullanılabileceğini belirtmişlerdir (58). 
Jones ve arkadaşları ilk biyopside hastalara 
24 kor saturasyon biyopsi uygulamıştır. 10 
kor biyopsi ile karşılaştırdığında ilk biyopsi-
de saturasyon biyopsisinin gerekli olmadığı 
sonucuna varmıştır (59). 

Sonuç olarak, 2008 yılında saturasyon bi-
yopsi endikasyonları ilk biyopsisinde 10-12 
kor örneklem yapılmış tekrar biyopsiler ve 
aktif izlem hastaları olarak belirtilmektedir.

10. Doğru patolojik inceleme

Doğru patolojik değerlendirme için bi-
yopsiyi gerçekleştiren kişinin dikkat etmesi 
gereken noktalar Tablo 4’te sıralanmıştır. 

11. Morbidite

Transrektal USG eşliğinde prostat iğne bi-
yopsisi güvenli bir prosedürdür. Genellikle 
majör komplikasyon çok nadir, minör komp-
likasyon ise oldukça sıktır. Avrupa’da yapılan 
çok merkezli prostat kanseri tanı ve tarama 
çalışmasında sistematik altı kadran biyopsi-

Şekil 3. Tekrar biyopsi nomogramı (53)

Tablo 4. Doğru patolojik rapor sadece “Benign” veya “Malign” değil:

• Her örnek ayrı tüplerde gönderilmeli(Haritalama)
• Her biyopsi örneği üropatolog tarafından ayrı ayrı rapor edilmeli
• Doğru Gleason skorlama(Patolog eğitimi)
• Biyopsi örneklerinde tümör yüzdesi-uzunluğu
• Perinöral invazyon
• PIN-ASAP
• Gerekirse hakem patolog
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ye bağlı basit ve ciddi komplikasyon oranları 
sırasıyla %69,7 ve %0.1 olarak bildirilmiş-
tir (60). Minör komplikasyonlar açısından 
hasta işlem öncesinde bilgilendirilmelidir 
(37,60,61).

Altıdan daha fazla sayıda parça alınan bi-
yopsi serileri incelendiğinde basit kompli-
kasyon oranlarında artış olsa da ciddi kompli-
kasyon oranlarının artmadığı görülmektedir. 
On parça biyopsi alınan bir çalışmada ciddi 
komplikasyon oranı % 0.9 olarak bulunmuş 
ve altı kadran biyopsiye göre morbiditenin 
artmadığı belirtilmiştir (37). 

Transrektal prostat biyopsisi sonrasında 
koagulasyon parametreleri normal olmasına 
rağmen kanama en sık görülen komplikas-
yondur (10). Kanama hematüri, hematos-
permi ve rektal kanama şeklinde görülür ve 
genellikle kendiliğinden sonlanır. Hematüri, 
prostat biyopsisi sonrasında en sık görülen 
hemorajik komplikasyondur. Sextant biyop-
si sonrasında % 23-63 oranında görülür. % 
0.7 oranında pıhtı retansiyonu gelişir (60). 
Biyopsi sonrasında hematüri ortalama 5 gün 
sürmektedir.

Hematospermi genellikle klinik olarak 
anlamsızdır. %9.8 ile %50.4 oranında hasta 

ejekülatında kan görür. Biyopsi öncesinde 
hematospermi olabileceği hastaya anlatıl-
mazsa hastalar ciddi endişe duyabilir. Hemo-
tospermi ortalama 11 gün sürmektedir (62).

TRUS sonrası en sık enfeksiyoz komplikas-
yon acil şekilde oral veya intravenöz antibi-
yotikle müdahale edilmesi gereken ve düşük 
ateşle seyreden semptomatik üriner infeksi-
yonlardır. Güncel çalışmalarda %2 oranında, 
intravenöz antibiyotik için hospitalizasyon 
gerektiren febril üriner trakt infeksiyonu, 
bakteriyemi, akut prostatit raporlanmıştır. 
Ender olsada fatal septisemiler yayınlanmış-
tır. Nadir olarak epididimit gibi enfeksiyonlar 
da görülebilir. Semptomatik infeksiyonlar-
dan en sık E.coli ve ikinci olarak da entero-
koklar sorumludur (10). 

12. Yeni görüntüleme teknikleri 
eşliğinde biyopsi (Doppler USG, 3 
boyutlu USG, kontrastlı USG, MRG)

Renkli-Power Doppler USG ile prostat bi-
yopsisi kullanımının kolay olmaması, yapan 
kişiye ve aletin teknolojisine bağımlı olması, 
maliyeti ve 10-12 kor biyopsilerde ek katkısı-
nın çok az olması nedeni ile çok yaygın kulla-

nım alanı bulamamıştır. Ancak tekrar biyopsi 
yapılacak hastalarda deneyimli merkezlerde 
yapılması uygundur (63,64).

3 Boyutlu USG son zamanlarda poplülarize 
olmuştur. Kolay uygulanması, prostat boyut 
ve şeklini daha iyi değerlendirme, evreleme 
ve tedavi için daha iyi yol gösterici olması 
ve prostat kanserli olası lezyonların daha iyi 
tanınması gibi avantajlarının yanı sıra “Real 
time” olmaması, sonuçların kaydının zor ol-
ması ve tekniğinin henüz gelişmekte olması 
ve sonuçların net olmaması günümüzde kul-
lanımını kısıtlamaktadır (65). Fakat gelecekte 
iyi bir alternatif olacağı kesindir.

Kontrastlı USG ise mikrokabarcıkları tanı-
ma esasına dayanır. Yapan kişiye ve aletin 
teknolojisine bağımlıdır. Henüz hasta sayıları 
yetersiz ve ilk sonuçlar da çok başarılı değil-
dir (Duyarlılık %40-94 Özgüllük %44-84)(64).

MR ile yapılan biyopsiler özellikle trans-
rektal prob teknolojisinin gelişmesi ile son 
yıllarda tekrar gündeme gelmiştir. Şu an için 
pratik olmaması ve pahalı olması nedeni ile 
bazı özel tekrar biyopsi hastalarında uygun 
olabilir (66). 
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