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*Rutin kontroller sirasinda PSA 6,2 ng/dl olan 59 yasinda bir erkek hasta
doktora basvuruyor. Herhangi bir yakinmasi olmayan hastanin, medi-
kal tedavi ile kontrol altinda olan hipertansiyonu disinda ek morbiditesi
yok. Parmakla rektal incelemesi normal.

Bu asamada serbest PSA ve benzeri parametreler sizi
biyopsiden vazgecirebilir mi? Kullanim alanlari ne
olmali?

Hastanin serum PSA degeri normalin tizerinde. Bu durum benim agim-
dan mutlak biyopsi endikasyonudur. Bu asamada serbest PSA degerini
bilmek yaklasimimi degistirmezdi. Hastayi ilk géren ve PSA isteyen he-
kim ben olsaydim, laboratuvardan serbest PSA isteginde kesinlikle bu-
lunmazdim. Hastadan PSA isterken rutin serbest PSA istemi yapilmasi-
nin yaygin ve 'kéti bir aliskanlik’ oldugu kanisindayim. Bu hastada ilk
biyopsi sonucu kanser agisindan negatif geldigi taktirde, serbest/total
PSA orani, PSA yiikselme hizi, ve PSA katlanma zamani gibi parametre-
ler tekrar biyopsi yapip yapmama, veya tekrar biyopsinin zamanlamasi
konusunda karar verirken basvuracagim parametreler olurdu.

Bir antibiyotik uygulamasi ile PSA diisiisii saglanip
biyopsiden hasta kurtarilabilir mi?

Benim buradaki esas endisem hastada mevcut olan bir kanseri at-
lamak olurdu. Bu nedenle rutin pratigimde klinik olarak akut riner
enfeksiyon/prostatit diisindiren nadir durumlar digsinda PSA yiiksek-
liginde antibiyotik tedavisi uygulamiyorum. Beni enfeksiyon acisindan
stiphelendiren birinci durum hastanin enfeksiyon semptomlarindan
yakinmasi ve enfeksiyon bulgularini géstermesi; ikinci durum da izlem-
de olan PSA degerlerinde ani beklenmedik yiikselme (6rnegin 5 ng/ml
iken 30 ng/ml olmasi) goriilmesi olurdu.

Sizce PSA alt sinirt ne olmali?

Bu sorunuza birkag yil 6ncesine kadar 4 ng/ml, birkag ay dncesine
kadar ise 2,5 ng/ml diye yanit verirdim. Ancak bugiin PSA degerlendir-
memizin degismekte oldugu bir siirecte oldugumuzu distniyorum.
Benim gtincel bilgiyi yorumlamam pek yakin bir gelecekte (veya belki
bugiin) biyopsi endikasyonlarini 4,0, 2,5 vb. “cut-off” degerleri yerine
PSA yiikselmesini zaman icinde izleyerek koyacagimiz/koymamiz ge-
rektigi yonlinde. Bu ylikselmeyi izlemek icin ise belki her erkegin heniiz
BPH gelismesi baslamadan dnce bir PSA testi yaptirmasi ve testi belirli
aralarla tekrarlamasi dile getirilen bir diisince ve bana da ¢cok mantikli
geliyor.
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PSA degeri 2,0-4,0 ng/ml arasinda olan erkeklerde biyopsinin rolii
birkac ¢alismada irdelenmistir. Bu konuda tartisilmasi gereken nokta-
lar PSA degeri 2,0-4,0 ng/ml arasi olan hastalarda >4,0 ng/ml degere
ulasip ulasmayacagi, PSA 2,0-4,0 ng/ml arasi degerde saptanan kanser-
lerin klinik “dnemi” olup olmadigi, ve PSA 2,0-4,0 arasi hastalarda tanisi
konan ve tedavi edilen kanserlerde hastaligin kontrolunun ve sonugla-
rin PSA >4 olan hastalara oranla daha basaril olup olmadigidir. Catalo-
na ve ark. taramada rektal muayenesi nomal, PSA degeri 2,5-4,0 ng/ml
arasinda olan 914 hastayi incelediler'. Ucytizotuziki (%36) kisiye biyopsi
uygundi ve %22 oraninda kanser saptandi. Tim tani konulan kanserler
klinik olarak lokalize idi. Bunlardan radikal prostatektomi uygulanan
hastalarda timor %81 oraninda organa sinirliydi, ve yalniz %17 olguda
distk volimli, distk gradeli ve dolayisiyla muhtemelen klinik olarak
onemsizdi. Gann ve ark. PSA degeri 2.0-3.0 ng/ml olan olgularda ta-
kiple prostat kanseri tanisi konmasi oranini PSA degeri 1.0 ng/ml ve
altinda olan olgulara goére 5.5 kat (95% Cl, 3.7 to 9.2) daha fazla olarak
saptadilar?. Bu bulgu PSA degeri 2.0-3.0 ng/ml olan popiilasyonun dahi
prostat kanseri olmasi/gelismesi acisindan ciddi risk altinda oldugunu
telkin etmektedir. Schroder ve ark. PSA degeri 0-3.9 olan radikal pros-
tatektomi olgularinin patolojik analizinde en az %50 oraninda klinik
olarak 6nemli kanser (Gleason skoru > 7, veya Gleason 4/5 varligi) sap-
tadilar; olgularda timér %84 oraninda organa sinirlydr®.

Dikkatinizi cekmek istedigim bir nokta ¢esitli yas gruplarina gére or-
tanca PSA degerleridir. Bu deger 40 |1 yaslarsa 0,6 ng/ml, 50li yaslarda
0.9 ng/ml, ve >60 yasta 1,4 ng/ml dir*. Serum PSA degeri bu seviyenin
Uzerine ¢iktikca prostat kanseri tanisi konma riski de cok anlamli (p<0-
,0001) olarak artmaktadir ve bu durum 6zellikle genc erkeklerde daha
belirgin olarak ortaya cikmaktadir. Ornegin 40-50 yas grubunda PSA nin
0,7-2,5 arasi olmasi riski 10 kat, 2,6-4,0 olmasi 104 kat arttirmaktadir.

**Hastaya ultrasonografi esliginde transrektal prostat igne biyopsisi
yapilmaya karar verildi.

Klasik 6 kadran biyopsi yeterli midir? Degilse ka¢
kadran yapalim? TRUS bulgulari biyopsi sayisi ve seklini
degistirebilir mi?

Sistematik 6 adet biyopsi Hodge ve ark. tarafindan tanimlandiktan
sonra tim Uroloji camiasinda benimsenmis ve ¢ok kisa zamanda altin
standart halini almisti. Sistematik 6 parca biyopsi ile es zamanl olarak
glinliik pratigimize giren bir diger cok 6nemli yenilik PSA ile prostat
kanseri taramasi ve bunun prostat kanseri erken tanisi icin yaygin kul-
lanilmaya baslanmasi oldu. Bu siire¢in baslamasindan sonra tani konan
prostat kanserleri artan siklikta klinik ve patolojik olarak organa sinirli
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ve T1c evresinde olmaktadir. Bu degisimin
ortaya cikardigi gercekler glinimiizde 6 adet
biyopsinin rutin kullaniminin yeterli olmadigi-
ni gostermistir. Klasik 6 parca biyopsiye ilave-
ten 6 parca daha alinmasinin prostat kanseri
yakalama oranini %20-25 oraninda arttirdigi
bildirilmistir®,. Burada alinan parca sayisi artti-
rilirken biyopsilerin daha laterale kaydiriimasi
lateral ve anterior periferik zonun daha iyi 6r-
neklenmesine olanak verir. Bugiin icin kanim-
ca alinacak biyopsi sayisi en az 12 olmalidir.
Ulkemizde bildigim kadariyla pek ¢ok biyopsi
yapan merkez 10 ve Uizerinde érnekleme yap-
maktadir. Biz Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali olarak birkag yildir 12 odaktan
biyopsi almaktayiz. Yasi geng ve prostat hac-
mi gorece biylik olgularda bu sayi artirilabilir;
¢linkd bu olgular yasi itibariyla erken tanidan
maksimum yarar saglayabilecek kisilerdir ve
prostatlari biyik oldugu icin az sayida ran-
dom 6rnekleme kanser odagini yakalamakta
yeterli olamayabilir. Her ne kadar en az 12
biyopsinin rutin olmasi gerektigini sdylemis
olsak da, alinan parca sayisini 12 den az tut-
tugumuz nadir olgular da olabilmektedir. Bu
klinik olarak prostat kanseri oldugundan emin
oldugumuz, ancak tedaviye baslamadan 6nce
patolojik olarak prostat kanserini dogrulamak
istedigimiz durumlarda hasta agisindan mor-
biditeyi en aza indirgemek icin uyguladigimiz
bir yontemdir. Ornegin PSA degeri >100 ve
parmakla rektal muayenede tamamiyle sert
palpe edilen prostati olan bir olguda ben pra-
tigimde her iki lobdan birer olmak tizere top-
lam iki parca biyopsiyi yeterli gormekteyim.

TRUS degerlendirmenin timor tanisindaki
duyarliiginin distk oldugu bilinen bir ger-
cektir. Ben kendi deneyimim ile TRUS'u pros-
tat kanser varligi ve lokalizasyonu acisindan
degerlendiren bir ara¢ olmaktan cok, biyopsi
esnasinda igneyi istedigim yere yonlendiren
bir arac olarak gortiyor ve kullaniyorum. An-
cak TRUS esnasinda kanser acisindan stipheli
alanlar gérdilirse (bu siklikla hipoekoik bir no-
dul olacaktir), bu bolgelerden de ilave biyop-
siler almak dogru olacaktir.

Biyopsi 6ncesinde barsak temizligi
kullanalim mi?

Biyopsi ©ncesi barsak temizligi yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir. Barsak te-
mizliginin uygulama ve sonrasi agisindan iki
faydasi oldugu 6ngorilmektedir. Bunlardan
birincisi ultrasonografik gortintiiniin  daha
once temizlenmis olan rektumda daha kaliteli
olmasi; ikinci ve daha énemlisi ise biyopsiye
bagl enfeksiyon oranini diistirmektir. Barsak
temizligi ve enfeksiyon arasindaki iliski litera-
tiirde cesitli calismalarda irdelenmis ve farkh
gorusler bildirilmistir. Glncel bir ¢alismada
Carey ve Korman ayni antibiyotik profilaksisi
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uygulanan 410 hastada barsak temizliginin
enfeksiy6z komplikasyonlar Uzerindeki et-
kisini irdeledi’. Bu calismada biyopsi oncesi
yapilan lavmanin enfeksiyéz komplikasyonlar
acisindan bir avantaj saglamadigi sonucuna
varildi. Yine oldukca glincel bir diger ¢alisma
ise biyopsi oncesi yapilan barsak temizliginin
bakteritri ve bakteriyemi insidansini azaltti-
gini gosterdi®. Bu calismada saptanan diger
bir bulgu ise antibiyotik profilaksisinin rektal
temizlikten bagimsiz olarak klinik enfeksiy6z
komplikasyonlari 6nlemesiydi.

Ben kisisel deneyimim olarak biyopsiyi her
iki sekilde de uyguladim. Cerrahpasa Tip Fa-
kiiltesi Uroloji Anabilim Dali olarak yillardir
politikamiz geregi biyopsi 6ncesi rektal lav-
man uygulamaktayiz. Yurt disinda calistigim
donemlerde ise biyopsiyi barsak temizligi
yapmaksizin uyguladim. Barsak temizliginin
ne ultrasonografik gortintiileme agisindan,
ne de enfeksiyon komplikasyonlari &nleme
acgisindan bir Gstlinlik yarattigi kanaatinde
degilim.

Biyopsi 6ncesinde antibiyotik
profilaksisi nasil olmali?

Bilindigi gibi Uroloji pratiginde prostat
biyopsisi ile birlikte antibiyotik uygulamasi
yaygin olarak kullaniimaktadir. Ancak bunun
gerekliligi, stresi, ve kullanilacak antibiyotik
cesidi ile ilgili literattr oldukga celiskilidir. Bu
konuda dikkat ¢ekmek istedigim bir nokta
profilaksi kelimesinin anlami ile ilgilidir. Pro-
filaksi <24 saatlik antibiyotik uygulamasi icin
kullanilan bir tanimlamadir, ve 24 saati asan
antibiyotik uygulamalarinda “profilaksi”yerine
“tedavi"den s6z etmek gerekir.

Aron ve ark!nin oldukca giincel, randomize
ve plasebo kontrollu calismasinda hastalara
plasebo, tek doz oral antibiyotik, ve 3 giin si-
reyle oral antibiyotik verilmistir®. Bu ¢alisma-
da plasebo grubundaki hastalarda enfeksiyoz
komplikasyonlar istatistiksel olarak anlamh
oranda ylksek bulunmus; antibiyotik uygu-
lamasi stirecinin uzatilmasinin da hastaya bir
faydasi olmadigi saptanmistir. Antibiyotik uy-
gulamasinin plaseboya Ustiinliguni savunan
diger calismalar olmasina ragmen, antibiyotik
uygulamasinin siresini irdeleyen baska calis-
ma yoktur. Kalp kapak hastaligi olan hastalar-
da, bakteriyel endokardit profilaksisi agisindan
Amerikan Kalp Birliginin 6nerisi islemden en
az 30 dakika 6nce 2 gr. parenteral ampisilin
ve 80 mg. gentamycin uygulamasidir®. Total
eklem replasmani yapilmig hastalar icin Ame-
rikan Uroloji Dernegi ve Amerikan Ortopedik
Cerrahlar Akademisi Gyelerinin olusturdugu
bir panel, enfeksiyon acisindan en blytk risk
altinda olan hastalari belirlediler'. Bu hastalar
eklem replasmanin yapilmasindan sonraki ilk
iki yil icinde olanlar, eklem replasmani yapilip

immun yetmezligi olanlar, ve/veya daha 6nce
eklem enfeksiyonu geciren hastalar veya diya-
bet, kanser gibi 6zel durumu olan hastalar ola-
rak belirlendi. Panelin bu olgular icin dnerisi ya
biyopsiden 1-2 saat 6nce alinacak tek doz oral
kinolon grubu bir antibiyotik, veya 2 gr. paren-
teral ampisilin (penisiline alerjik hastalarda 1 gr.
Vankomisin) ve 80 mg. gentamisinin islemden
en az 30 dakika 6nce uygulanmasidir'™. Avrupa
Uroloji Dernegi'nin guideline’larina bakildigin-
da, prostat biyopsisinde antibiyotik kullani-
mi icin Oneriler soyledir. “Oral fluorokinolon,
aminoglikozid, ikinci jenerasyon sefalosporin
+ metronidazol, veya aminopenisilin + beta
laktam inhibitori kalin igne ile biyopsi yapilan
durumlarda dnerilmektedir. Uriner sistemin di-
ger tanisal girisimlerinde profilaksi ylksek riskli
hastalarda tavsiye edilir ve oral/parenteral fluo-
rokinolon veya ko-trimoksazol uygundur”.

Bizim su andaki uygulamamiz biyopsi sa-
bahi, biyopsiden en az 2 saat 6nce tek doz ve
bundan 12 saat sonra 2. doz oral kinolon uy-
gulamasi seklindedir. Ancak, bunun optimal
antibiyotik profilaksisi olmadigini da bilmek-
teyiz'? ve bu konudaki daha uygun semanin
arayisl icindeyiz. Standart uygulamamiz olan
periprostatik sinir blokaji uygulamasi ile kino-
lon kulaniminin ideal olmadigini daha 6nce
bildirmistik'2. Ancak bundan sonra yaptigimiz
prospektif bir calismada (heniiz yayinlanma-
d), cesitli antibiyotik rejimleri arasinda bir fark
saptamadik. Dolayisiyla halen yukarida belir-
tilen semayi uyguluyoruz. Dogru antibiyotik
seciminde altini ¢izmek istedigim ve dikkat
edilmesi gereken 6nemli bir nokta da biyop-
sinin uygulanacadi klinigin kendi florasinin ve
antibiyotik direncinin bilinmesi ve antibiyotik
seciminin bu bilgi 1s1ginda yapilmasinin ge-
rekliligidir.

Biyopside anestezi kullanalim
mi1? Anestezi uygulamasinin artik
standard bir yontemi var midir?

Biyopside aneztezi mutlaka
kullanalhim

Transrektal ultrasonografi esliginde biyopsi
uygulamasi esnasinda kullanilacak her tiirlt
anestezinin, anestezisiz uygulamaya kiyasla
hastanin agrisini azalttig, ve hasta igin islemi
daha konforlu hale getirdigi son bes yilda ya-
pilmis olan pek cok prospektif, randomize ve
kontrollu calisma ile net olarak ortaya kon-
musgtur. Bununla beraber yontem hala yurdu-
muzda kanimca gerektigi kadar benimsemis
degildir. Birka¢ ay 6nce bir tiroonkoloji top-
lantisina katilan drologlarin %10 undan azi
biyopsi esnasinda anestezi uyguladiklarini
belirttiler. Hastanin agrisini azaltip, konforunu
arttirabilecek, uygulamasi basit ve yan etkisi
hemen hi¢ olmayan bir yontemi hastamiza
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Onerip uygulamamak benim icin anlamasi ve
kabul etmesi pek mimkin olmayan bir du-
rum...

Bu konudaki esas tartisiimasi gereken ka-
nimca “anestezi agisindan hangi ydntemin
daha iyi oldugu” olmalidir. Bugiin icin en etkin
ve yan etkisi az olan yontem periprostatik sinir
blokaji uygulamasidir. Biz bu blokaja ilaveten
perianal ve rektal jel uygulamasinin da agriyi
anlamli olarak azalttigini gosterdik ve bu-
glinki standart uygulamamiz lidokainli jel +
periprostatik sinir blokajidir'3. Farkl anestezi/
analjezi yontemleri veya periprostatik bloka-
jin farkli uygulamalari ile ilgili teknik detaylari
burada tartismak icin yerimiz olmadidi icin
bunlardan bahsetmiyorum.

Biyopsiyi patologlara nasil
gondermeli ve ne gibi bilgiler
istemeliyiz?

Oncelikle patologumuzun iyi bir degerlen-
dirme yapmasini istiyorsak, biz de klinisyen
olarak Gizerimize dlisen gdrevi yerine getirme-
li ve patologa hastanin klinigi ile ilgili gerekli
bilgiyi iletmeliyiz. Ornegin hasta 5-alfa-rediik-
taz inhibitori kullaniyorsa, veya hormonal
tedavi veya radyoterapi uygulanmissa, saghkh
patolojik degerlendirme olabilmesi icin pato-
logun bunu bilmesi sarttir.

Biz biyopsilerimizi patologumuzun &nerisi
ile Holland solusyonuna koyuyoruz. Bu pros-
tat biyopsisinin daha saghkh degerlendiril-
mesine olanak veren, ancak degerlendirme-
de deneyim gerektiren bir solusyon. Alinan
biyopsi ornekleri tek tek biyopsi siselerinde
patolojiye iletilmeli ve her birinin hangi loka-
lizasyondan alindigi belirtilmelidir. Parcalar
siselemeden once steril kurutma kagidina
yerlestirmek bizim rutinde uyguladigimiz ve
alinan 6rnegin bozulmadan, bikilmeden pa-
toloji laboratuvarina ulasmasini saglayan, ve
orada siseden disar alinmasini kolaylastirip
bu esnada hasarlanmasini 6nleyen yardimci
bir uygulamadir.

Patoloji raporunda bilgi her kor icin ayri ve
detayh verilmelidir. TUmor saptanan biyopsi
orneginin nereden alindigi, timor uzunlu-
gunun ne kadar oldugu, o biyopsi 6rneginin
ne kadarini isgal ettigi ylzde olarak belirtil-
melidir. Elbette tiimoriin Gleason skorlamasi
belirtilmelidir. Peri-néral invazyon varhiginin
klinik 6Gnemi tartismali olmakla beraber, rapor
edilmesi ilave bilgi vermesi agisindan yerinde
olacaktir.
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***Prostat biyopsi patolojisi AdenoCa Glea-
son 3+4 geldi.

Bu asamada karar vermeden
once tedavi icin ne gibi ek bilgiler
istersiniz?

Hastanin patolojisi ile ilgili olarak yukarida
bahsettigim detaylari bilmek isterim; kisaca
kac korda timor oldugunu, sag ve sol lobdaki
timor uzunluklarini ve yiizdelerini 6grenmek
isterim. Bu bilgiler ve bunlara ilaveten hasta-
nin timordniun Gleason skoru, ve PSA dege-
rini Kattan nomogramina uygulayarak her iki
lob icin kapsul disina yayilim oranini hesapla-
rim. Bu hem sinir koruyucu cerrahi kararinda
bana isik tutar, hem de hasta ile cerrahinin
detaylarini tartisirken hastayi bilgilendirme
icin kullandigim ve bu agidan oldukgca yararh
oldugunu dustindigum bir bilgi. Bunlara ila-
veten hastanin iseme sikintisi olup olmadigi-
ni bilmek ve IPSS skorunu 6grenmek, ayrica
erektil fonksiyonu hakkinda fikir sahibi olmak
ve |IEF skorlamasini da bilmek isterim. Bunlar
da tedavinin planlanmasi ve hastanin bilgilen-
dirilmesi icin gereksinim duyacagim bilgiler.
Hasta icin brakiterapi tercih edebilecedi bir
tedavi secenedi ise, transrektal ultrasonogra-
fi ile prostat hacmini tayin etmek uygun olur.
Evre T1c, PSA 6,2, ve Gleason skoru 3+4 olan
bu hastada (biyopsideki timor ylkini bilmi-
yorum ve ¢ok fazla olmadigini varsaylyorum)
kemik sintigrafisi veya diger bir radyolojik go-
riintiilemeye gereksinim duymazdim.

Hastaya ne gibi tedavi alternatifleri
sunarsiniz?

Hastanin kalici sagitim saglayacak (kuratif)
bir tedaviye gereksinimi var. Bu durumda ra-
dikal prostatektomi ve radyoterapi secenekle-
rini hasta ile detayh olarak tartisinm. Radikal
prostatektomi icin acik cerrahi, laparoskopik
cerrahi, ve robotik cerrahi secenekleri ile ilgili
hastay! bilgilendiririm. Radyoterapi secenek-
leri olarak da hastaya 3-D konformal radyote-
rapi ve brakiterapi hakkinda bilgi veririm.

****Hastaya bilateral sinir koruyucu RRP uy-
gulandu. iki yillik takiplerinde PSA 0,06 ve in-
kontinansi yok. Cinsel birlesmeye izin verecek
kadar ereksiyon mevcut.
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