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Prostat kanseri saptanmasinda en dnemli yéntem transrektal ultra-
son kilavuzlugunda uygulanan prostat biyopsisidir. Prostat spesifik
antijenin (PSA) yaygin olarak kullanilmaya baslanmasiyla transrektal
biyopsi sayisinda hizli oranda artis olmustur. TRUS kilavuzlugunda
prostat biyopsisi tanida altin standart olmasina ragmen biyopsi
tekniginde tartigsmalar halen devam etmektedir. Bu derlemede lite-
rattirde kullanilan biyopsi tekniklerini, ilk ve tekrar biyopsi endikas-
yonlarini, prostat hacminin etkisini ve morbiditesini inceledik.
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Giris

Prostat kanseri, diinyada 4. en sik goérilen erkek malig-
nitesidir. Kansere bagh 6lim nedenleri arasinda 2. sirada
yer almasina ragmen erken evrede tani konuldugunda
basar ile tedavi edilebilmektedir.(1) Prostat spesifik antije-
nin (PSA) tanimlanmasi, transrektal ultrason (TRUS) gibi
goruntlileme ydntemlerinin yaygin olarak kullanima girmesi
ile birlikte hastalara daha erken evrede tani konulabilmekte
ve basan ile tedavi edilebilmektedir. Serum PSA degeri
yuksek olan ve/veya parmakla rektal muayenede kanser
sUphesi olan erkeklerde histopatolojik taniyi belirlemek igin
TRUS kilavuzlugunda prostat biyopsisi alinmasi uygulanan
standart tani yéntemidir.

Diunyada yaygin olarak kullanilan bir ydntem olmasina
karsin, ultrasonografi kilavuzlugunda yapilan prostat biyop-
silerinde hasta hazirh@i ve teknigiyle ilgili bir standardizas-
yon heniiz yoktur. lyi tolere edilebilir bir islem olmasina
ragmen hastalarin yaklasik %96’sI biyopsi esnasinda degi-
sen siddette agn ve rahatsizliktan bahsetmistir. Ozellikle
hemoroid, fissir, abse, fistlil ve infeksiyon gibi anorektal
hastaliklar olanlarda bu sikayetlerin belirgin oldugu bildiril-
mistir. Bu hastalarda mutlaka bir analjezi/anestezi tekniginin
uygulanmasi, gerekirse iglemin transperineal veya transpe-
ritoneal yapilmasi 6nerilmektedir.(2, 3) Kolay yapilabilir

Transrectal ultrasound (TRUS)-guided prostate biopsy remains the
most important method for detecting prostate cancer. The wide-
spread use of the measurement of prostate-specific antigen for
prostate cancer screening has led to a dramatic increase in the
number of transrectal biopsies. Although TRUS-guided prostate
biopsy is the gold standard in the diagnosis of prostate cancer,
the strategies for biopsies remain controversial. We review the cur-
rent methods of prostate biopsies, the indication for performing
an initial and repeat biopsy, the impact of prostate volume on the
number of cores taken, and the morbidity of the procedure.
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olmasi, ciddi yan etki oraninin disik olmasi, hastanede
kalis gerektirmemesi bu iglemin poliklinik sartlarinda da
uygulanabilmesini saglamistir. Biz bu yazida TRUS kilavuz-
lugunda yapilan prostat biyopsisi ile ilgili literatlri gegmis-
ten glinimize degerlendirmeyi amagladik.

Transrektal Prostat Ultrasonografisi

Tarihge

US ile prostatin degerlendiriimesi ise ilk olarak Wantanabe
ve ark’lar tarafindan (1968) bildirilmigstir. 1980’li yillarin basinda
US teknolojisindeki gelismeler, Hodge ve arkadaslarinin TRUS
esliginde sistemik sekstant biyopsiyi tanimlamalari bu yonte-
min rutin klinik kullanima girmesinde rol oynamistir.(3)

Transrektal Ultrasonografide Prostat Anatomisi

Prostat rektumun 6niinde mesane boynu ile trogenital
diyafram arasinda uzanir ve ideal olarak TRUS ile degerlen-
dirilebilir. Zonal anatomi olarak anterior fibromuskdler stro-
ma (AFS), transizyonel zon (TZ), peritretral zon, santral zon
(S2) ve periferal zondan (PZ) olusur ancak farkl histolojik
yapilari olmasina ragmen bu yapilar US ile ayri ayr deger-
lendirilemez.

Normal SZ ve PZ prostatin posterior 1/3’Unl kaplayan
homojen, agik orta gri tonlarinda izlenir. Anteriorda lokalize



olan TZ bu iki zona oranla heterojen ekojenite géstermekte-
dir. Artan benign prostat hiperplazisi (BPH) ile birlikte belir-
ginlesen heterojenite ve hipoekojenite muhtemelen BPH'yi
olusturan glandlara ve stromadaki degisimlere baghdir. TZ
normal prostatin %5’ini, BPH’li prostatin ise %90’dan fazla-
sini olusturmaktadir. Normalde TZ verumontanum duzeyini
gecmez. Bununla birlikte genisleyen TZ distale dogru blyu-
yerek apikal kesimle PZ’nin Uizerine dogru uzanir. TZ ile PZ
arasindaki sinir diger deyisle cerrahi kapstl normalde hipoe-
koik konveks bir ¢izgidir. Bu sinirda siklikla daginik noktasal
gorinimli hiperekoik “korpora amilesea” izlenir. Bu birikin-
tiler daha da kalsifiye olup yogunlasarak TZ’nin izlenmesini
engelleyen bir posterior golgelenmeye neden olurlar.(3) Bu
tip kalsifikasyonlar patolojik durumdan ziyade enflamasyon
hikayesi olmayan saglikli erkeklerde de yasla orantili olarak
siklikla gértlmektedir.

Kalin muskdler duvarlari ve siviyla dolu limenleri olan
seminal vezikiller (SV) prostatin posteriorunda yer alir ve
ortalama 4.5-5.5 cm boyunda, 2 cm genigligindedir. Vas
deferanslari ise tranvers planda orta hatta yakin genellikle
hipoekoik olarak gdrebiliriz. Baskin olarak adipoz yapilarina
bagh olarak periprostatik dokular genellikle hiperekoiktir.
Prostatin posterolateral kesiminde beze giren ndérovaskuler
yapllar ince duvarl sivi icerikli venlere sekonder anekoik
alanlar iceren koyu gri yapilar olarak izlenir.(4)

Transrektal Ultrasonografi Prostat Biyopsi
Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari
TRUS prostat biyopsisi, yagsam suresi beklentisi 10 yilin
Uzerinde olan erkeklerde kanser stphesi varsa ve tedavi
gerekecekse yapiimalidir. Derweesh ve arkadaslari biyopsi
endikasyonlarini su sekilde siralamiglardir;
- Semptomatik prostat kanser suphesi (6rn; kemik
metastazi, kord basisi)
- Prostat kanseri icin tarama yapilan 10 yildan fazla
yasam beklentisi olan, 50 yasin (izerinde asemptoma-
tik hastalar
e PSA diizeyine bakmaksizin PRM’de prostatta asi-
metri veya nodil olmasi

e PSA’nin yastan bagimsiz 4 ng/dI’den ylksek olma-
S|

¢ 60 yasin altinda PSA 2.5 ng/dI’'den yiksek olmasi

e 40 yasinda PSA’nin 0.6 ng/dl’den ylksek olmasi

¢ Artan PSA velositesi (yllda 0.75-1.0 ng/dl'den fazla
artis)

¢ Ik biyopsi 6ncesi PSA’si 10 ng/dl altinda olan has-
talarda serbest PSA/PSA orani %10’un altinda ise

- Semptomatik BPH’lI hastalarda girisim Oncesi (6rn;
cerrahi tedavi veya 5 alfa rediiktaz inhib6toérl bagla-
madan)

- Sistoprostatektomi veya ortotopik Uriner diversiyon
oncesi

- Yuksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN)
veya atipik kiiclik asiner proliferayson (ASAP) tanisi
sonrasi izlem biyopsilerinde (3-6 ay)

- Second-line tedavi 6ncesi basarisiz radyoterapiyi
gOstermede dnerilmektedir. (5)
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Biyopsinin kontrendike oldugu durumlar ciddi koagtlo-
pati, agrih anorektal durumlar, rektum timord, siddetli
immuUnsUpresyon, akut prostatit ve son 6 hafta icinde gegi-
rilmis bakteriyel prostatittir. Biyopsinin transrektal yoldan
gerceklestirilemedigi siddetli hemoroid, anal fisstr, abdomi-
noperineal rezeksiyon gibi nedenlerle sakincali veya imkan-
siz ise, biyopsi transperineal yoldan gerceklestirilebilir.

Hasta Hazirhg

TRUS esliginde biyopsi yapilacak her hasta yapilacak
islemin riskleri ve faydalan acgisindan bilgilendirilmeli ve
hasta onam formu alinmaldir. Tim hastalar implant, kalp
kapak hastaligi, protez, alerji ve akut prostatit semptomlari
acisindan sorgulanmalidir. Antikoagllan ilaglardan asetil
salisilik asit biyopsiden 7-10 gin énce, warfarinin ise teda-
viyi baglayan hekimle goérlusllerek girisimden birkag gun
once kesilmesi yeterlidir.(6)

Antibiyotik Profilaksisi

Biyopsi 6ncesi profilaktik antibiyotik kullaniminin gerek-
liligi literatirde yapilmis prospektif, randomize, kontrolll
galigmalarda ortaya konmustur ve en sik kullanilan protokol
biyopsi isleminden 1 saat dnce ve 2-3 glin sonrasina kadar
oral fluorokinolon kullanimidir.(7) implant, protez ya da kalp
kapak hastaligi olan hastalarda parenteral 2 gr ampisilin
(penisilin alerjisi olanlarda 1 gr vankomisin) ve 80 mg intra-
muskuler gentamisin ile biyopsi islemini takiben 2-3 gln
oral tedavi 6nerilmektedir.(8)

Rektum Temizligi

Biyopsi islemi dncesi lavman seklinde rektum temizligi
kullanilan bir uygulamadir. Bununla birlikte gortnti kalitesi-
nin dizelecegi ile ilgili herhangi bir yayin yoktur ayrica lav-
manin infeksiydz komplikasyon oranlarini azalttigi, degistir-
medigi ve artirdigini vurgulayan degisik caligsmalar mevcut-
tur.(9, 10)

Hasta Pozisyonu

Hastalar genelde sol lateral dekibit pozisyonunda yati-
nlir. Klinisyenin tercihi veya hastanin durumuna gore sag
lateral dekubit veya litotomi pozisyonunda da islem gercek-
lestirilebilir.(11)

Transrektal Ultrasonografi Esliginde

Biyopside Anestezi

Yapilan galigsmalarda prostat biyopsisinin agrili bir islem
oldugu gosterilmistir.(12, 13) Agr ve rahatsizigi azaltmak
amaciyla birgok farkl yéntem uygulanmistir. Bunlar; lokal
anestezi (periprostatik sinir blokaji, intraprostatik anestezi
ve pudendal sinir blokaji), intrarektal anestetik jel (lidokain
veya prilokain), sedasyon (tramadol, propofol, midazolam
ve azot oksit) ve analjezidir. Glinimizde periprostatik blo-
kaj standart yéntem olarak kabul edilmistir.
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Transrektal Ultrasonografi Esliginde Biyopsi

Komplikasyonlari

Prostat biyopsi isleminin komplikasyonlarini hematos-
permi (%37.4), 1 glnden fazla sltiren hematiri (%14.5), 2
glinden az siliren rektal kanama (%2.2), prostatit (%1), Ates
(>38.5, %0.8), epididimit ve girisim gerektiren rektal kana-
ma (%0.7), Uriner retansiyon (%0.2) olarak sayabiliriz.(14)

Transrektal Ultrasonografi Prostat Biyopsi Teknikleri

Prostat ultrasonografisi i¢in transabdominal, transperi-
neal ya da transrektal gibi birgok teknik tanimlanmistir.
Transabdominal ve transperineal ydntemler 6zel bir cihaza
ya da hasta hazirligina gerek olmaksizin uygulanabilirler.
Ancak her iki ydntem de, verdikleri tanisal bilgi agisindan
TRUS’un gerisinde kalmaktadir. Fakat transabdominal ve
transperineal metodlar, hastanin rektumunun olmadigi
durumlar, érnegin abdominoperineal rezeksiyon gegirmis
hastalarda kullanilabilir. Ancak bazi aragtirmacilar transperi-
neal ultrasonografinin ¢6zUndrligunin yetersiz oldugunu
belirtmisler, genel anestezi altinda transuretral ultrasonog-
rafi ile prostat biyopsilerinin bu tir hastalarda daha rahat
yapilacagini bildirmislerdir.(15)

TRUS’a 6ncelikle hem sagital hem transvers planda
prostat tabanindan apekse dogru gérintilenerek ve hacmi
hesaplanarak baglanmaldir. Cogu modern US cihazlar
prostat gorintileme igin otomatik olarak ayarlanmistir ve
herhangi bir lezyonun lokalizasyonu ve 06zelligi rahatca
tanimlanabilir.

TRUS probu ile uyumlu 18 Gauge tam otomatik tru-cut
biyopsi igneleri bu islemde siklikla kullanilir. Bu yéntem ile
saniyeden kisa bir stirede doku 6rnegi alarak manuel mani-
pulasyonun verdigi rahatsizlidi, ezilme artefaktlarini ve manuel
yolla alinan dokularda gérilen hemorajiyi ortadan kaldirir.
TRUS goérintlsi ignenin ilerlemesi beklenen yolu gésteren
kilavuz cizgiyle ayni hizaya getiriimelidir. Biyopsi ignesi 0.5 cm
ilerletilir ve sonrasindaki 1.5 cm’lik dokudan 6rnek alinir.(16)
Alinan biyopsi parcalan alindiklar yere gére ayrilip, %10’luk
formolln iginde patoloji bélimiine gdnderilir.

TRUS esligindeki prostat biyopsisi 6nceleri lezyona
yonelik yapilmistir. Lezyona yonelik biyopsiler sadece TRUS
vel\veya radyoterapide slpheli olan odaklardan alinirdi.
Ancak alti kadran biyopsi tekniginin tarif edilmesinden
sonra lezyon biyopsileri daha az oranda yapiimaktadir. Alti
kadran biyopside daha fazla sayida kor alinacaksa (10 kor
ve Ustl) lezyondan alinan biyopsilerin degeri cok diismek-
tedir ve 6nerilmemektedir.(17)

Hodge ve arkadaslar ilk sistematik biyopsiyi, alti kadran
“sekstant” biyopsi olarak tanimlamislardir. Bu klasik yén-
temde biyopsi parasagital diizlemde her iki prostat lobunun
taban, orta kesim ve apeksinden 6zellikle periferik zonlara
denk gelecek sekilde toplam 6 kadrandan alinir.(2) Lezyon
biyopsilerinden Ustlin olmakla birlikte altl bu ydntemde de
%15 ile %34 arasinda degisen oranda kanserin atlanabile-
cegi bildiriimistir. Bu ydntemin en 6nemli 2 dezavantaji

periferik zonun vyetersiz 6rneklenmesi ve farkll prostat
hacimlerini kompanse edecek esnekligin olmamasidir. Alti
kadran biyopsi sisteminin duyarliigi sadece 2 cm’den
blylk kanserler gbz 6nline alinirsa %83.3, PZ kanserlerin-
%97.2°'dir. Oysa TZ kanserlerinde alti kadran biyopsinin
duyarliligi %33.3’e dlismektedir.(18)

Prostat kanseri %70 oraninda periferal zondan ve 6zel-
likle bu bélgenin posterolateral béliminden kaynaklanir.
Stamey, laterale yonlendirilen biyopsiler ile prostat kanseri-
nin en sik kaynaklandigi PZ’'nin daha iyi érneklenebilecegini
gOstermislerdir.(19) Prostat kanserinin %21-24’0 TZ’den
kaynaklanir ve bu olgularin %55’inde timér hacmi 0,5
cm®den azdir. Benzer sekilde alinan parga sayisinin arttiril-
masi ve TZ biyopsilerinin standart biyopsiye eklenmesi ile
kanser saptama oraninin artacagi bildiriimistir.(20) Bununla
birlikte gogu yazar negatif alti kadran biyopsili olgularin
re-biyopsilerinde TZ biyopsilerinin daha degerli oldugu
konusunda hemfikirdir. Sonug olarak TZ biyopsilerinde kan-
ser saptama orani literatlirde %2-31 arasinda degisen fark-
ik gbstermektedir ve glncel yaklasimda ilk biyopside TZ
orneklenmesi 6nerilmemektedir.(21, 22)

Biyopsi sayisinin prostat hacmine gére ayarlanmasi tar-
tisilan konulardan biridir. Yapilan c¢alismalarda prostat
hacmi 50 cc’den kiiglk oldugunda 12, bliylk oldugunda 18
adet biyopsi alinmasi 6nerilmektedir.(23) Bu sekilde alinan
biyopsilerle saptanan timorlerin %83’(inde Gleason skor
6’nin Uzerindedir yani klinik &énemi olan timérlerdir.
Eskigorapci ve arkadaslar prostat hacmi 15-35 cc arasinda
olan hastalarda 8 parga biyopsinin yeterli oldugunu bildir-
miglerdir. Son yillarda ¢ok sayida arastirmaci tarafindan
standart alti kadran teknige alternatif olarak 8-13 kor biyop-
si alinmasi dnerilmis, bu 6neri kilavuzlarda yerini almig, bu
sayede de kanser saptama oranlarinin arttigi bildirilmistir.

Tekrar biyopsinin endikasyonlari yiikselen ve/veya
direncli PSA ylksekligi, sipheli rektal muayene ve atipik
kiicUk asiner proliferasyondur. Ne zaman yapilacagi konu-
sunda net bilgi yoktur. Negatif tekrar biyopsilere ragmen
kanser sliphesi varsa MR esliginde biyopsiler yapilabilir.(24)
Satlirasyon biyopsisi ile prostat kanseri saptama orani
dnceki biyopsilerde alinan kor sayisi ile iligkilidir. Ozel
durumlarda transperineal olarak ta yapilabilmektedir.
Uriner retansiyon normale gére daha sik gériilen (%10) yan
etkidir.(25)

Sonug¢

Prostat bezinin gérlintilenmesinde, histopatolojik
degerlendiriimesinde kullanilan altin standart yéntem trans-
rektal ultrasonografi ve kilavuzlugunda alinan biyopsidir.
Literattrd inceledigimizde, 1980°den itibaren uygulanan bu
yéntem hakkinda birgok farkli biyopsi semasi, anestezi yon-
temi ve teknik tanimlanmigtir. Yapilan galismalar sonrasi
gunumuzde, simdilik bir standart belirlenmis, lateral dekubit



pozisyonunda periprostatik blokaj sonrasi 8-12 kor mater-
yal alinmasi kilavuzlarda énerilmistir.
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