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1.  OZET

Amag: Transrektal prostat biyopsi yapilacak hastalara islem 6ncesi B.T enema + Povidon
fodin karigimi ile yapilan rektal temizligin isleme bagli enfektif komplikasyonlara olan

etkisini prospektif olarak incelemeyi amagladik.

Gerec ve Yontem: Hitit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan aliman
40600303/604.02 numarali karar1 sonras1 Eyliil 2023 ve Mart 2024 tarihleri arasinda
tiroloji poliklinigine basvuran, PSA yiiksekligi veya PRM’de siipheli lezyon varligi
nedeniyle ilk kez transrektal prostat biyopsi yapilmasi planlanan hastalar, rektal mukoza
temizligi amaciyla rektal B.T enema + Povidon lodin karisimi veya sadece B.T enema
kullanilarak olusturulan 60’ar kisilik 2 gruba prospektif olarak randomize edildi. Tiim
hastalara islemden 1 gilin 6nce antibiyotik profilaksisi baslandi ve isleme baslamadan
hemen 6nce povidon iodin ile rektal mukoza temizligi uygulandi. Kontrol grubundaki
hastalara islemden 1 saat once rektal B.T enema uygulanirken c¢alisma grubundaki
hastalara islemden 1 saat once B.T enema ile 10cc povidon iodin karistirilarak rektal
olarak uygulandi. Islem sonrasi hastalar hematiiri, hematospermi, rektal kanama, ates,
akut {iriner retansiyon, hospitalizasyon, sepsis durumu, idrar kiiltiirii ve kan kiiltiirleri

acisindan degerlendirilip karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya 120 hasta dahil edildi. Kontrol grubundaki 6 hastanin (%10) idrar
kiiltiirii pozitif iken ¢alisma grubundaki hastalarn idrar kiiltiirleri steril goriildii ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,046). Atesli iiriner enfeksiyon nedeniyle kontrol
grubunda 6 hasta (%10), ¢alisma grubunda 2 hasta (%3,3) hospitalize edildi. Hematiiri,

hematospermi, rektal kanama ve akut iiriner retansiyon oranlari arasinda fark goriilmedi.

Sonuglar: Bu ¢alismada B.T enema + Povidon iodin karisimi ile yapilan rektal temizlik
ile transrektal biyopsi sonrasi pozitif idrar kiiltiirii oraninda anlamli diisiis gortilmiistiir.
Atesli liriner enfeksiyon nedeniyle hospitalizasyon ve sepsis durumunda sayisal olarak
diisme egilimi goriilse de istatistiksel olarak farklilik izlenmedi. Daha fazla hasta sayisi

ile yapilacak genis hasta sayili calismalarda daha net veriler elde edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Prostat biyopsi, B.T enema, Povidon iodin, Enfeksiyon
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IV. ABSTRACT

Aim: We aimed to prospectively examine the effect of rectal cleaning with B.T enema +
Povidone lodine mixture on the infective complications related to the procedure in

patients who will undergo transrectal prostate biopsy.

Materials and Methods: Patients who applied to the urology clinic between September
2023 and March 2024 after the decision numbered 40600303/604.02 taken by the Hitit
University Clinical Research Ethics Committee and who were planned to undergo
transrectal prostate biopsy for the first time due to PSA elevation or the presence of a
suspicious lesion in DRE, They were prospectively randomized into 2 groups of 60 people
each, using the rectal B.T enema and povidone iodine mixture or B.T enema. Antibiotic
prophylaxis was started in all patients 1 day before the procedure, and rectal mucosa
cleaning was performed with povidone-iodine just before the procedure. While B.T
enema was applied rectally to the patients in the control group 1 hour before the
procedure, B.T enema and 10cc of povidone iodine were mixed and applied rectally to
the patients in the study group 1 hour before the procedure. After the procedure, the
patients were evaluated and compared in terms of hematuria, hematospermia, rectal
bleeding, fever, acute urinary retention, hospitalization, sepsis, urine culture and blood

cultures.

Results: 120 patients were included in the study. While the urine culture of 6 patients
(10%) in the control group was positive, the urine cultures of the patients in the study
group were found to be sterile and were found to be statistically significant (p = 0.046).
Due to febrile urinary infection, 6 patients (10%) in the control group and 2 patients
(3.3%) in the study group were hospitalized. There was no difference in the rates of

hematuria, hematospermia, rectal bleeding and acute urinary retention.

Conclusion: In this study, a significant decrease was observed in the rate of positive urine
culture after transrectal biopsy in rectal cleaning with B.T enema + Povidone iodine

mixture. Although there was a numerical decreasing trend in cases of hospitalization due



to febrile urinary infection and sepsis, no statistical difference was observed. More clear
data can be obtained in studies with a larger number of patients.

Keywords: Prostate biopsy, B.T enema, Povidone iodine, Infection
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1. GIRIS ve AMAC

Yasli niifusun artmasiyla prostat kanseri insidansi da artmaktadir. Prostat kanseri
(PKa) erkeklerde en sik teshis edilen ikinci kanserdir (1). 2018 yilinda tiim diinyada
kansere baglh oliimlerde altinci siradadir (1). Otopsi ¢alismalarinda 30 yasin altindaki
erkeklerde %5 prevalansa sahipken bu oran her 10 yilda 1,7 kat artarak 79 yasin
istiindekilerde prevalans %59’a ulagmaktadir (2). Farkli etnik kokene sahip ve farkli
cografi bolgelerde yasayan erkekler arasinda otopsi ile tespit edilen prostat kanseri
sikhiginda farklihk goriilmektedir (Ornegin 71-80 yaslar1 arasindaki ABD’li beyaz
erkeklerde %83 iken Japonya’da %41°dir) (3).

Prostat kanseri multifaktoriyel olup hem genetik hem ¢evresel faktorler rol
oynamaktadir. Aile dykiisii riski arttiran en onemli faktorlerden biridir (Ayni ailede 3
veya daha fazla vaka, birbirini takip eden 3 nesilde PKa veya 55 yasindan 6nce PKa tanisi
alan 2 veya daha fazla kisi olmasi) (4). ABD’de ¢oklu gen testi yapilan PKa hastalig1 olan
erkeklerin %15,6’sinda patojenik varyantlar izlendi. En yaygin olarak BRCA2 (%4,5),
CHEK2 (%2,2), ATM (%1,8) ve BRCA1 (%1,1) mutasyonlar1 saptandi (5).

Prostat kanseri tanis1 yiiksek prostat spesifik antijen (PSA) ve/veya parmakla
rektal muayenede (PRM) kanser siiphesi olan hastalara, ayrica prostat Multiparametrik
MRG’de siipheli lezyonu (skor 3-5) olanlarda transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde
prostat biyopsisi yapilmasi ile aliman pargalarin histopatolojik degerlendirmesi ile
konmaktadir (6). PSA, prostat kanseri tarama, tam1 ve tedavinin takibi igin
kullanilmaktadir. PSA’nin kansere degil organa spesifik bir belirte¢ olmasindan dolay1
Ozgiilligi ve duyarliligi distiktiir (7).

Transrektal ultrasonografi (TRUS) ilk kez 1957 yilinda Wild ve Reid tarafindan
tanimlanmistir. TRUS ucuz, kolay uygulanabilir olmas1 ve biyopsiye rehberlik etmesi ile
prostat hastaliklarinda 6nemli bir rol oynamaktadir. TRUS kilavuzlugunda yapilan
konvansiyonel prostat biyopsisi sistematik ve randomize olarak alinan 12 parga tru-cut

orneklemeler ile uygulanmaktadir (8).



Biyopsi islem sonrasinda hematiiri, hematospermi, rektal kanama, idrar yolu
enfeksiyonu, agri, ates, piyliri ve akut prostatit gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.
En sik hematospermi goriilmektedir. Calismamizda bu yontem ile alinan TRUS esliginde
prostat biyopsisi sonrasi mortalite ve mobiditeye sebep olabilecek enfektif

komplikasyonlar1 azaltmay1 ve klasik 6nlemler ile karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. ANATOMIi

Prostat, mesane tabanindan membranéz iiretraya kadar uzanan posterior iiretray1
cevreleyen, ovoid sekilli, erkek genital sisteminin en biiylik aksesuar bezidir. Normal
prostat bezi 3 cm boyunda, 4 cm genisliginde ve 2 cm derinliginde olup yaklasik 18-20 g
agirligindadir. Prostat yapisindaki fibromuskiiler stroma, prostatik kapsiilii olusturmak
icin glandin periferinde yogunlagmistir. Prostat etrafindaki prostatik kapsiil ortalama 0,5
mm kalinliginda olup kollajen, elastin ve diiz kastan olugmaktadir. Prostatin apeks
kisminda kapsiil bulunmamaktadir. Ayrica mesaneyi prostattan ayiran bazal bolgede de

gergek bir kapsiil yoktur (9).

Prostat tirogenital diyafram ile periton kavitesi arasinda, simfizis pubisin inferior
kenarinin arkasinda, rektal ampullanin 6n kisminda bulunur. Superior kisimdan

mesaneye, inferior kisimdan ise eksternal iiriner sfinkter ve membranéz liretraya baglidir

(Sekil 1) (10).

Prostat ovoid sekilli olmasina ragmen anterior, posterior ve lateral yiizeylere
sahiptir. Prostatin taban1 mesane tabanina oturur, apeksi ise eksternal iiretral sfinkterin
tizerindedir. Levator ani kaslarinin medial kenarlar1 ve endopelvik fasya ile
birlesmektedir. Anteriorda simfizis pubisin arkasinda pubik kemiklere puboprostatik
ligamentlerle baglanmistir. Prostatin anterior yiizii ile simfizis pubis arasindaki bosluga
Retzius boslugu denir. Retzius boslugu icerisinde; prostatik vendz pleksus (Santorini),
yiizeyel dorsal ven ve yag dokusu bulunmaktadir. Anterior kisim c¢ogunlukla
fibromuskiiler doku igermektedir. Prostatin anterior ve lateral kisimlari endopelvik
fasyadan kaynaklanan bir fasya ile kaplhdir. Inferolateral yiizeyleri pelvik duvarlarin
kaslar1 ile baglantilidir. Bu kaslar prostattan ince bir bag dokusu ile ayrilmaktadir. Uretra,
prostatin anterior kenarindan girer ve anterior ile orta bolgeden gecer. Prostatin arkasinda,

rektum ile arasinda denonvillier fasyasi vardir (11).
3



Denonvillier fasyas1 embriyolojik donemde pelvik tabana ilerleyen rektovezikal
peritoneal boslugun oblitere olmasi ile olusur ve prostat ile rektum arasinda 6nemli bir

cerrahi ve anatomik bariyer gorevi yapar (12).

Sypmhisis e
Pubis

Prostat Bezi

Glans Penis

Sekil 1. Prostat Bez Anatomik Yeri

Prostatin superoposterior komsulugunda, mesane ve rektum arasinda seminal
vezikiiller bir ¢ift yap1 olarak bulunur. Vaz deferensler bilateral seminal vezikiillerin
medial kisimlarinda birleserek ejakulatuar kanallar1 olustururlar. Ejakulatuar kanallar
prostata posteriordan girerler ve oblik bir sekilde ilerleyerek eksternal sfinkterin hemen

proksimalinde verumontanumun iginden prostatik iiretraya agilirlar (Sekil 2) (13).



Vas Deferens Ampulias
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Prostatik Utriku
Ejekulatuar Kana

Acima Noktaian

Derin Transvers Kas ve Fasva Suboiretral Bezer

Sekil 2. Prostat Bezi Anterior ve Posterior Goriiniim

2.1.1. Prostatin Lobar ve Zonal Anatomisi

Prostatin yaklasik %30’u fibromuskiiler doku, %70°1 ise glanduler elementlerden
olusur. Prostatin ilk anatomik siiflamas1 1912 yilinda Lowsley tarafindan yapilmistir.
Prostatin anterior, posterior, medyan ve iki adet lateral olmak iizere bes adet lobu
bulunmaktadir. McNeal tarafindan ise 1968 yilinda giiniimiizde kabul gérmiis olan zonal
smniflama tanimlanmistir. Prostat glanduler elemanlarin iiretradaki kanallarinin
lokalizasyonlarina, farkli patolojik lezyonlara yol agmalarina ve farkli embriyolojik

orjinlerine gore 4 farkli zona ayrilmistir (Sekil 3) (14).

2.1.1.1. Periferal Zon

Prostat bezinin posterior ve lateral boliimlerini sarar. Prostat bezi glandiiler
yapisinin %70’ini olusturmaktadir. Periferal zon glanduler elementler icermektedir.
Prostatin palpe edilebilen tek bolimiidiir. Prostat kanserleri en sik bu bolgeden

kaynaklanmaktadir (15).
2.1.1.2. Santral zon
Ejakiilator kanallarin agilma bolgesinin gevresinde bulunur. Prostat bezi glandiiler

yapisinin %25’ini olusturmaktadir. Koni seklindedir ve taban kismi mesane boynunda,

apeks kismi ise prostatik utrikul diizeyindedir (16).
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2.1.1.3. Anterior Fibromuskiiler Stroma

Prostat bezi ile preprostatik iiretranin anteriorundaki periferik bolgeleri
doldurmaktadir. Prostatin glandiiler olmayan dokusunun biiyiik kismini1 olusturur.
Kollajen, diiz ve ¢izgili kas ile elastin icerir. Mesane, mesane boynu ve preprostatik

sfinkterin diiz kas ve ¢izgili kaslari ile devamlilik gosterir (16).

2.1.1.4. Transizyonel Zon

Transizyonel zon, glanduler elementler igerir ve diger glanduler
kompartmanlardan fibromuskiiler bir bant ile ayrilir. Benign prostat hiperplazisi
cogunlukla bu zondan kaynaklanmaktadir. Prostat bezi glandiiler yapisinin %5’ini
olusturmaktadir (16).

Anterior Fibrimusmuskuler Stroma

Transizyonel Zon

— Uretra
1

Periferal Zon

Santral Zon

Ejekulatuar Kanallar

Prostatik Kapsul

Sekil 3. Prostat Bezi Zonal Anatomi

2.1.2. Prostatin Vaskiiler ve Sinir Sistemi

Prostatin arteryel beslenmesi internal iliak damarin dali olan inferior vezikal arter
ile olur. Ayrica internal pudental arter ve arteria rektalis media da perfiizyona yardime1
olur. Inferior vezikal arterin dali olan iiretral arterler prostatovezikal bileskeye
posterolateralden girerler ve iiretraya dik olarak seyrederler. Posteriordan verdikleri genis
dallar prostatin transizyonel zonunu, periiiretral glandlar1 ve iiretray1 beslerler. Prostat
hiperplazisi agisindan énem arz ederler. Inferior vezikal arterin prostat1 besleyen diger

dali ise kapsiiler arterdir. Kapsiiler arterler anterior prostatik kapsiilii besleyen kiigiik
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dallar verirler. Inferior vezikal arterin biiyiik kismi, prostat posterolateralinde kaverndz

sinirle beraber norovaskiiler demet igerisinde seyreder ve pelvik diyaframda sonlanir
(Sekil 4) (17,18).

internal
ifiak Arter

inferior vezikal
Arter

Uretral Dallar
Prostat Lateral Lob
Kapsiuler Dallar

Pudenda ve Rekta
Arter Dallan

Sekil 4. Prostatin Arteriyel Kanlanmasi

Prostatin vendz drenaji prostatik vendz pleksusa (Santorini Pleksusu) sonra da
internal iliak vene olur. Prostatik pleksus inferior hipogastrik, prevertebral ve presakral
pleksus ile baglantilidir. Prostatik pleksusun, vertebral pleksusla anastomoz yapmasi,
Prostat kanserinin vertebral metastazlarini agiklar. Prostatik pleksus penisin derin dorsal
veni ile anastomoz yaparak inferior vezikal venoz pleksusa ardindan internal iliak venlere
drene olmaktadir (18,19).

Prostatin lenfatik drenaji primer olarak obturator ve internal iliak lenf nodlarina

olmaktadir. Nadiren lenfatik drenajin kii¢tlik bir kismin1 presakral ve eksternal iliak nodlar
saglar (20).

Pelvik pleksustan gelen kavernéz sinirler prostatin sempatik ve parasempatik

innervasyonunu saglamaktadir. Parasempatik innervasyon pelvik splanknik sinirlerden
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(S2-S4), sempatik innervasyon ise inferior hipogastrik pleksustan orijin alir.
Parasempatik sinirler glanduler dokularda sonlanarak sekresyonu uyarirlar, prostatin
muskiiler tabakasina dagilir ve mesane kaslarinda devamlilik gosterir. Sempatik lifler ise
kapsiil ve stromadaki diiz kaslarin kasilmasini innerve ederler (21). Seksiiel aktivite
sirasinda, parasempatik stimiilasyon prostatik asinilerdeki sekresyonu artirir. Sempatik
stimulus preprostatik sfinkteri kapatir ve prostatik diiz kaslar1 kasarak sekresyonlari
prostatik {iretra igerisine gonderirler. Somatik sinirler ise semenin iiretradan atilmasini
saglamak icin ¢izgili bulbospongioz kaslarda kontraksiyon yapmaktadir (ejakiilasyon)

(22).
2.2. Prostat Bezinin Embriyolojisi

Prostat ve bulboliretral bezler ile seminal vezikiillerin embriyojenik kdkenleri
farklidir. Seminal vezikiiller, testosteron stimiilasyonu ile mezonefrik kanaldan (Wolf)
geligir. Prostat, prostatik {iretra ve bulboiiretral bezler ise iirogenital siniisten
dihidrotestosteron (DHT) stimiilasyonu ile gelisir. Prostat bezi gelisimi, 8-12. haftalarda
insan koryonik gonadotropinin (HCG) uyaris: ile testislerden salgilanan testosteron
tarafindan saglanmaktadir. Testosteronun DHT doniisiimiinii saglayan So- rediiktaz
enzimi eksikliginde prostat olusumu gozlenmesine ragmen hacmi oldukga diisiik
olmaktadir. Stromal ve glanduler yapilardan olusan prostatin epiteli endodermal kokenli,
stromal elemanlar1 ise mezenkimal kokenlidir. Verumontanum, iiretral krestin posterior
duvardan genislemesi ve protriizyonu ile olusur. Prostatik utrikul verumontanumun
tepesinde yarik seklinde goriiniir. Prostatik utrikul, paramezonefrik kanal (Miillerian)

kalintisidir (23).
2.3. Prostat Bezinin Fizyolojisi

Prostat bezi igerisinde sayilar1 30-50 arasinda degisen tiibiiloalveolar yapida
bezler bulunur. Bu bezler iiretranin prostatik kismina agilir (21). Prostat kapsiilii yogun
miktarda diiz kasa sahip olup fibroelastik bag dokusu yapisindadir. Stromal doku ise
elastik bag dokusu ve diiz kas yapisindadir. Glandlarin gevresini kusatarak periferde
kapsiil ile devam eder. Ejakiilasyon sirasinda, prostat bezinin kapsiilii, vaz deferens
kontraksiyonlariyla es zamanli kasilir ve boylece, prostat bezinin siit benzeri renkte, pH’s1
alkali olan akigkan si1visi semen hacmine katkida bulunur. Prostat sivisinin igerisinde su,

sitrat, amilaz, asit fosfataz, ¢inko, tamponlayici tuzlar, prostaglandinler, prostat spesifik



antijen (PSA), plazminojen, pihtilagsma saglayicit enzimler ve fosfat iyonlari bulunur.

Pihtilasma isleminde kalsiyum iyonlari rol alir (24).

Semenin hacimsel olarak %50-70’i seminal vezikiil sivisi, %20-30’u prostat
salgist ve %2-5’ini de bulboiiretral bezlerden gelen sivi olusturur. Vajen igerisindeki
asidik ortamda spermlerin canli kalabilmeleri i¢in prostat sivisinin hafif alkali olmasi
fertilizasyon i¢in onemlidir. Ejekiilasyondan sonra semeni dnce pihtilastirir, bu koitus
sonrasinda kadin lireme sisteminde tutunmasini saglar. On ila yirmi bes dakika sonra
likefaksiyon ile profibrinolizine doniiserek pihtilagsmayi eritir ve bu asamada spermlerin
hareketine izin vermis olur. Prostat bezinden salinan PSA’nin da bu degisime katkisi
vardir. PSA, prostat tarafindan ejekiilata yiiksek konsantrasyonlarda salgilanan birkag
serin proteazdan biri olmakla birlikte temel fonksiyonu semen koagiilasyonun
diizenlenmesi ile ilgilidir. Sperm, i¢inde bulundugu sivinin pH’s1 6-6,5 civarinda olmadan

optimal hareketlilik kazanmaz (25).

Prostat bezi glanduler ve stromal doku igerir. Glanduler elementin duktus ve
asinileri kolumnar epitel ile doselidir. Epitelyal hiicreler bazal, transizyonel, kolumnar
sekretuar ve endokrin-parakrin hiicreler igerir. Stromal hiicreler ise diiz kas hiicreleri,
fibroblastlar ve endotelyal hiicrelerden olusmaktadir. Fibromuskiiler stromanin

yogunlagmasi kapsiilii olusturur (20).

Serbest testosteron difiizyon ile prostatik hiicrelere girerek Sa-rediiktaz tip 2 ile
DHT’a doniisiir. DHT serbest testosterondan 2-10 kat daha aktiftir. DHT, prostatin

olgunlagmasinda ve erkek dis genital organlarin olusmasinda dnemli bir role sahiptir (26).
2.4. Prostat Spesifik Antijeni

PSA, semende bulunan ve stvinin pthtilasmasini saglayan bir serin proteazdir. Bu
enzim, kallikrein ailesinden KLK3 geni tarafindan kodlanir. PSA, %93 peptit ve %7
glukoz igerir. Glikoprotein yapisina sahiptir ve 33 kDa agirligindadir (Sekil 5) (27).

1980°de prostat kanserli hastalarin serumunda PSA varlig1 gosterildikten sonra
prostat kanseri tan1 ve takiplerinde belirteg olarak kullanilmaya baslanmigtir (28). PSA
organa spesifik olup kansere spesifik degildir (29).

Prostat spesifik antijenin tiim islevlerini semen iginde yapar. Bununla birlikte, asil

klinik kullanimi, kanda 6l¢iilebilen PSA varligidir. Serumda, PSA a2-makroglobulin, al-



antikimotripsin ve al-proteaz inhibitoriine bagli olabilir veya serbest halde de

bulunabilir.

Prostat spesifik antijeninin kana ge¢isindeki ana etmen bazal membranin ve

hiicreler aras1 baglantilarin patolojik ge¢irgenligi olarak degerlendirilmektedir (30).

Prostat spesifik antijeninin artisi, fizyolojik, patolojik ve iatrojenik sebeplere bagl
olabilir. Ayrica, prostat kanseri hastalarinda bile, kanser hiicrelerinin PSA iiretiminin

artmamasi bu teoriyi dogrular.

Sekil 5: Prostat Spesifik Antijeni Molekiiler Yapisi

Gilinlimiizde prostat spesifik antijen serumda serbest ve bagli olarak

Ol¢iilebilmektedir ve bu bakimdan prostatta yeri doldurulamaz bir 6neme sahiptir.
2.4.1. Prostat Spesifik Antijeni’nin Klinikteki Yeri

Prostat spesifik antijeni, en yaygin kullanim yeri benign prostat hiperplazisi ve
prostat kanseri taramalaridir. Metastatik ve metastatik olmayan prostat kanseri takibinde
onemli bir testtir. PSA, kansere 6zgii olmasi i¢in, PSA artig hizi, PSA dansitesi ve free

PSA oran1 gibi pek ¢cok parametre gelistirilmeye ¢alisilmistir.

PSA testinin toplum taramalarinda kullanimi, ¢esitli kilavuzlar arasinda farklilik
gostermesine ragmen, en son European Association of Urology (EAU) tarafindan, en az

10-15 y1l yasam beklentisi olan 50 yasindan biiyiik tiim erkeklerde prostat spesifik antijen
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taramasi yapilmasi 6nerilmektedir. Aile dykiisii olanlarda ve Afrikan-Amerikanlarda yas
smir1 45 iken BRCA2 mutasyonu olanlarda 40 olarak belirlenmistir (31-33).

PSA, kansere degil, prostat organina 6zgiidiir ve bu nedenle bazi durumlarda
serum seviyelerinde degisiklikler olabilir. Asagidaki durumlar, serum PSA seviyelerinde

degisikliklere neden olabilir:
> Irk
» Yas
» Prostat voliimii
» Viicut kitle indeksi
» Rektal tuse ve prostat masaji
» Prostatit
» Benign prostat hiperplazisi ve prostat kanseri
> Uretral kateterizasyon
» Sistoskopi veya transiiretral prostat rezeksiyonu
» Testosteron replasman tedavisi
» Kabizlik
» Bisiklete binmek
» Ejakiilasyon
» TRUS ve TRUS-Bx
» Akut idrar retansiyonu

Birgok ¢alismada total PSA (tPSA) esik degeri 4 ng/ml olarak kabul edilse de PSA
icin esik deger belirlemek zor olmakla beraber PSA esik degeri 2.5 ng/ml olarak kabul
edilmektedir. Bununla birlikte esik degerin altindaki PSA seviyeleri PKa’y1 dislamaz.
Her PSA seviyesinde PKa goriilebilir (Tablo 1). Sadece tPSA, biyopsi yapilacak hasta
seciminde yeterli olmadigindan birgok tiirevi gelistirilmistir. Bunlardan biri yasa gore
PSA’dir ve kullanilmasi gerektigini soyleyen ¢alismalar vardir (34). Bu ¢alismalara gére
PSA araliklart 40-49 yaslarinda 0-2,5 ng/ml, 50-59 yaslarinda 0-3,5 ng/ml, 60-69

yaslarinda 0-4,5 ng/ml, 70 yas iizerinde 0-6,5 ng/ml olarak belirlenmistir (35,36).
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Tablo 1: Diisiik total PSA diizeylerine gore PKa riski

PSA diizeyi (ng/ml) PKa riski (%) ISUP grade >2 PKa riski (%)
0,0-0,5 6,6 08
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

Diger belirtecler: Ek serum testleri, PHI (Prostat Health Index) ve 4K skor testidir.
PCAS3 antijeni, ExoDX, 11 Michigan Prostat Score (MiPS) ve Select MDX idrarda
bakilan testlerdir (37).

2.5. Prostat Kanseri
2.5.1. insidans ve Mortalite

Prostat kanseri erkeklerde, Amerika’da en sik, diinyada ve tilkemizde ikinci
siklikta goriilen bir kanserdir (38,39). Yasla orantili olarak sikligi artmaktadir (40).
Prostat kanseri insidansi, 1975'ten 1980'lerin sonuna kadar yilda yaklasik %2 artis
gostermistir (41). Prostat spesifik antijen kullaniminin yayginlasmasiyla prostat kanseri

insidansi sekil 6'da gosterildigi gibi artmig veya azalmistir (Sekil 6) (42).

ProstaTURK calismasinda Tiirkiye’de prostat kanseri ortalamasi %0,035 iken
Saglik Bakanlig1 tarafindan %0,037 olarak belirtilmistir (43,44). Prostat kanseri, Amerika
Birlesik Devletleri'nde kansere bagli oliimlerin %10'undan sorumlu olarak Gliimlerin
ikinci sik sebebidir (42). Prostat kanseri insidans: farkli bolgelerde degisiklik gosterir ve
en yiksek Kuzey Amerika'da, en diisiik ise Asya'da goriiliir (45). Farkli cografya ve

kiiltirlerde yasayan ayni irktan insanlar arasinda da insidans farkliliklart goriiliir (46).
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Sekil 6: 1975-2012 yillarinda PKa insidansi

Erkeklerde PKa goriilme sikligi ve mortalite oranlarinin yasla beraber arttigi
bilinmekte ve tablo 2’de gosterilmektedir (Tablo 2) (42).

Tablo 2: PKa i¢in insidans ve mortalite oranlar:

Yas Insidans Mortalite

<49 %0,3 <%0,1
50-59 %2,1 %0,1
60-69 %5,8 %0,3

>70 %10 %3,1

Prostat kanseri PSA taramasi ile erken tani, ilerlemis hastalik tedavisindeki
gelismeler, kiiratif tedavilerin etkinliginin ve kullaniminin artmast ve diger sebeplere
bagli 6lim oranlarindaki artis ile 1991 yilindan itibaren prostat kanserine bagli

mortalitede belirgin bir diisiis gézlemlenmistir (47).

PSA taramasinin yayginlagmasi ile son 30 yilda dnceki yillara gore prostat kanseri

hastalarinin tan1 anindaki evreleri daha diisiik olarak saptanmistir (48).
2.5.2. Etiyoloji ve risk faktorleri

Prostat kanserinin etiyolojisine baktigimizda su ana kadar kesin sebebi
aydinlatilamamistir. Belli risk faktorleri tanimlanmistir. Kanitlanmis risk faktorleri; yas,

etnik koken ve genetik gegistir (4). En 6nemli risk faktorii yastir (49).

Prostat kanserli hastalarin birinci ve ikinci derece akrabalarinda PKa insidansinin

arttigin1  gosteren c¢aligmalar vardir. Hemminki ve ark. 55 yasin altindaki erkek
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popiilasyonu ile yaptigi calismada PKa riski, babasinda PKa olan erkeklerde 2,1 kat
artarken, 3 erkek kardesinde PKa olan erkeklerde 17,7 kat arttig1 bildirilmistir (4).

Irk, PKa igin diger énemli bir risk faktoriidiir. En yiiksek insidansi olan 1rk

Afrikan-Amerikanlardir, ayrica siyah irkta mortalite oran1 daha yiiksektir (50).

BRCA1 ve BRCAZ2 genlerinin, prostat kanseri riskini arttirdigi disiiniilmektedir
(51). BRCAL geni erkeklerde prostat kanseri riskini 1,8-3,5 kat, BRCA2 geni ise 4,6-8,6
kat arttirmaktadir (52). Prostat kanseri BRCA genleri ile iliskili ise daha kotii bir prognoza
sahip oldugu bilinmektedir (53).

Prostat kanseri gelisimini etkileyebilecek veya kanserden koruyabilecek gesitli
molekiiller ve davranig tarzlari ile arastirmalar yapilmistir (54). Obezite, metabolik
sendrom, sigara kanser gelisimini etkileyebilirken vitamin D ve diizenli ejekiilasyon
koruyucu olabilir (54-58). Ancak su anda bilinen etkili bir Onleyici diyet veya
farmakolojik tedavi yoktur.

Androjenler, prostat kanseri gelisimi ile ilgili dnemli bir konudur. Prostat kanseri
insidansinda, b5-alfa rediktaz inhibitori ile testosteronun dihidrotestosterona
doniistimiiniin engellendigi Reduction by Dutasteride of Prostate Cancer Events
(REDUCE) ve Prostate Cancer Prevention Trial (PCPT) ¢alismalarinda %25-30 oraninda

azalma gozlemlenmistir (59).

Ancak, Endojen Hormon ve Prostat Kanseri Isbirligi Grubunun (Endogenous
Hormones and Prostate Cancer Collaborative Group); 18 farkli aragtirmanin incelendigi
bir meta-analiz ¢alismasinda prostat kanseri ile serbest testosteron, serum testosteron,
dihidroepiandrostenedion, DHT, 0&strodiol, serbest Ostrodiol ve androstanediol
glukuronid molekiilleri arasinda bir iliski olmadigi gériilmistiir (60). Bu bulgular
dogrultusunda prostat kanseri i¢in serum seks hormonlarinin bir risk etkeni olarak

kullanilamayacagini anlasilmistir (60).
2.5.3. Semptom ve Belirtiler

Prostat spesifik antijen (PSA) testinin yayginlasmasiyla birlikte prostat kanseri

semptom gostermeyen lokalize evrede iken tani alabilmektedir (47).

PKa tanisi; ¢cogunlukla idrar akisinda zayiflama, noktiiri gibi alt iiriner sistem

semptomlar1 veya diger genitoiiriner semptomlarla bagvuran 50 yasinin tistiindeki erkek
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hastalara PSA, PRM veya MpMRG’de siiphe duyulmasi iizerine yapilan prostat biyopsisi
ile konulur. Ancak alt iiriner sistem semptomlarinin siddeti ile PKa olasilig1 veya tani

anindaki evresi arasinda bir iliski yoktur (61).

Prostat kanseri lokal ileri veya metastatik evrede tutulan organa gére semptomlar
geligebilir. Prostat kanserinin metastazi en sik lenf nodlarina olurken, 2. siklikta vertebra,
kosta, pelvik kemik, femur ve omuz gibi kemiklere gergeklesir. Bundan dolay1, metastatik
prostat kanseri olan hastalarda sirt ve kalca agrilar1 goriilebilir ve ileri evre metastazlarda
patolojik kiriklar olabilir (62). Lokal invazyon sonucu trigon ve fiireter orifislerinin
etkilenmesi, hidronefroza ve yan agrisina yol agabilir. Korpus kavernozumlarin
etkilenmesi, priapizm gibi durumlara yol agabilir. Prostatin ¢evresindeki ndrovaskiiler
agin etkilenmesi, erektil disfonksiyona neden olabilir. Rektuma invazyon, rektal kanama
ve kabizlik gibi semptomlar1 ortaya ¢ikarabilir. Metastatik kemik lezyonlari, kemik iligi

tutulumu anemiye neden olabilir ve kemik yikimi hiperkalsemiye neden olabilir (63).
2.5.4. Prostat Kanserinde Tam Yoéntemleri

2.5.4.1. Parmakla Rektal Muayene (PRM)

Parmakla rektal muayene, prostat kanseri taramasinda kullanilan en Onemli
yontemdir. Parmakla rektal muayenede prostatin sert kivamda olmasi, diizensiz siirlt
olmasi, fikse olmasi ve nodiil ele gelmesi PKa diisiindiiren bulgulardir. Ancak PRM’nin
normal olmasi PKa’ni tamamen diglamaz. PSA seviyesi <2 ng/mL olan hastalarda siipheli
bir PRM, %5-30 pozitif prediktif degere sahiptir. PSA diizeyinden bagimsiz olarak
hastalarin yaklasik %18’i anormal PRM bulgularina gére tani alirlar (64). Prostat
kanserinin en sik gelistigi periferik zonun, PRM ile tespit edilebilmesi i¢in hacmi en az

0,2 ml olmasi gerekir (65).
2.5.4.2. PSA ve Tiirevleri
PSA, prostat kanseri tanisi, tedavi planlamasi, aktif izlemde ve tedavi sonrasi

takipte kullanilmaktadir. PSA sadece prostat kanserine degil, organa 6zgii bir belirtegtir.
PSA, prostat hastaliklarinin ¢ogunda artma egilimindedir.

Prostat kanserinin PSA’nin 0.5 ng/ml’nin altindaki diizeylerinde dahi tespit

edilebilecegi Prostate Cancer Prevention Trial ¢alismasi ile gosterilmistir (36). Bu
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nedenle sadece PSA, biyopsi yapilacak hasta se¢ciminde yeterli olmadigindan daha kesin
bir sekilde prostat kanserinin belirlenebilecegi yeni kriterler gelistirilmistir.

Yasa 0zgii PSA: Yaslandikca artan prostat dokusu her y1l PSA degerlerinde 0.1-
0.5 ng/ml artisa neden olmaktadir (66). Yasa gore belirlenen PSA degerleri genglerde
PSA’nin hassasiyetini arttirmaya, yaslh hastalarda ise klinik 6nemli olmayan kanserlerin
tanisindan kaginmaya yardimci olmustur. Bu degerler tablo 3’te gosterilmistir (Tablo 3)

(35).

Tablo 3: Yasa gore PSA araliklari

Yas PSA (ng/ml)
40-49 0-2,5
50-59 0-3,5
60-69 0-4,5
70-79 0-6,5

Serbest/total PSA: plazmadaki serbest PSA diizeyinin total PSA diizeyine
boliinmesi ile elde edilen degerdir. Calismalarda PKa olgularinda serbest PSA degeri
daha diisiik bulunmustur. PSA degeri 4-10 ng/ml araliginda (gri zon) olan hastalarin
serbest/total PSA oranlar karsilastirildiginda bu oran %10’dan kiiclik olan hastalarda
%56 oraninda PKa goriiliirken %?25°ten yiiksek olan hastalarda ise %8 oraninda PKa
gorilmistiir (67).

PSA velositesi: PSA’nin yillik artig hizidir (ng/ml/y1l). PSA velositesinin 0,75
ng/ml/y1l diizeyinde bir artisin gri zon hastalarinda PKa tanisina katkisi olabilecegi

gosterilmis olmakla beraber tek basina PSA’dan iistiin degildir (68).

PSA dansitesi: PSA diizeyinin transrektal ultrasonografi (TRUS) ile dSlgiilen
prostat hacmine boliinmesi ile bulunan degerdir. Gri zonda bulunan hastalarda PKa
ongorme konusunda yardim edebilir (69). PSA dansitesi ile kanser olasilig1 arasinda bir
iligski oldugu gosterilmistir. Gri zonda olan ve PRM bulgulari normal olan erkeklerde 0,15

ve lizeri PSA dansitesi var ise prostat biyopsisi onerilmektedir (70).
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2.5.4.3. Prostat Biyopsisi

[lk prostat biyopsisi 1930 yilinda transperineal olarak yapilmis daha sonra 1937
yilinda transrektal olarak parmak yardimiyla uygulanmaya baslanmistir (71). 1989
yilinda Hodge ve ark. TRUS rehberliginde prostat biyopsisini tanimlamistir. Bu biyopsi
protokolii 6 kadrandan olusuyordu, ancak sonraki g¢aligmalarla birlikte 12 kadranli

standart transrektal ultrasonografi esliginde biyopsi protokolii olusturulmustur (72).

Prostat biyopsisi transrektal veya transperineal yoldan yapilabilir. Transrektal
prostat biyopside enfektif komplikasyonlar daha fazla goriilmesine ragmen genellikle
giivenli oldugu kabul edilir ve ayaktan tedavi ortaminda yapilir (73). Transperineal
biyopside liriner retansiyon gibi non-enfektif komplikasyonlarin fazlaligi, agrili bir islem
olmasi ve Ozel cihazlar gerektirmesi gibi uygulama zorluklari mevcuttur (74).
Transperineal prostat biyopsisi sayica az merkezde uygulanabilmektedir. Giiniimiizde

hala en ¢ok tercih edilen yontem transrektal prostat biyopsisidir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilerek aydmlatilmig onam formu
imzalatilmalidir. Diisiik doz aspirinin kesilmeden de biyopsi uygulanabilir (75). Varfarin,
klopidogrel gibi antikoagiilanlarin islemden 7-10 giin once, apiksaban, dabigatran gibi
yeni oral antikoagiilanlarin islemden 2-5 giin 6nce kesilmesi gerekmektedir (76). islem

oncesi periprostatik lokal anestezi yapilmasi giiclii bir analjezi saglamaktadir.

Aktif liriner sistem enfeksiyonu, diizeltilmemis koagiilopati ve immiin yetmezlik
gibi durumlarda prostat biyopsisi yapilmamalidir. Biyopsi Oncesinde idrar kiiltiirii
alinarak var olan enfeksiyonun tedavi edilmesi ve idrarin steril hale getirilmesi
gerekmektedir. Biyopsinin en onemli komplikasyonu iiriner enfeksiyondur ve bunu
onlemek icin antibiyotik profilaksisi Onerilmektedir (77). Transrektal yolla yapilan
prostat biyopsisi Oncesi antibiyotik profilaksisi tiim hastalara kilavuzlarca 6nerilmektedir
(77).

Florokinolonlar yillarca antibiyotik profilaksisi olarak kullanilmis ancak son
yillarda florokinolon direncinde artis meydana gelmistir. Bu nedenle European Medicines
Agency (EMA) tarafindan florokinolonlarin prostat biyopsisi dahil perioperatif
antibiyotik profilaksisi endikasyonu iptal edilmistir (78). Biyopsi dncesi ve sonrasi gesitli
antibiyotik profilaksi rejimlerinin kullanilmasina ragmen belirli bir rejim standart haline

gelmemistir. Florokinolonlarin profilaksi olarak onerilmedigi iilkelerde sefalosporinler
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veya aminoglikozidler kullanilabilir (77). Transrektal ultrason kilavuzlugunda biyopsi
(TRUS-bx) 6ncesi barsak temizligi hakkinda standart bir fikir birligi olmamasina ragmen,
genellikle {iroloji kliniklerinde rektal enema tercih edilmektedir. Antimikrobiyal
profilaksiye ek olarak biyopsiden oOnce rektal povidon iodin kullanilmasi enfektif

komplikasyonlar1 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir (79).

Prostat biyopsisi giivenli bir islem olmasina karsin ¢esitli komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Hastane yatislarina neden olan en sik komplikasyonu iiriner sistem
enfeksiyonudur (80). Prostat biyopsisi sonrasi gelisen tiriner enfeksiyonlar bazen sepsis
veya septik sok gibi ciddi tablolara yol agabilmektedir. Florokinolonlarin yaygin
kullanimi1 nedeniyle artmis direngli bakteriler biyopsi sonrasi gelisen ciddi iiriner sistem
enfeksiyonlarmin sorumlusu olarak goriilmektedir (81). Her ne kadar biyopsi sonrasi
ciddi enfektif komplikasyonlar goriilebilse de yapilan ¢alismalarda TRUS biyopsi sonrasi

enfektif komplikasyonlarin gériilme oraninin %1’den az oldugu raporlanmistir (82).

2.5.4.4. Prostat Kanserinin Radyolojik ve Sintigrafik Goriintiileme

Yontemleri

Direkt grafi: Prostat kanserinde kullanim alanlar1 sinirhidir, metastaz diisiiniilen
hastalarda primer ve metastatik kemik patolojileri ayriminda yararli olabilmektedir.
Direkt grafide herhangi bir lezyon goriillmeyen ve metastaz tanisi konmus hastalara kemik

sintigrafisi yapmak gerekmektedir (21).

Transrektal USG: TRUS’da lezyonlar hipoekoik, izoekoik veya hiperekoik
gorlinebildigi i¢in prostat kanserini saptamada gilivenilir degildir. TRUS’un pozitif
prediktif degeri %52, negatif prediktif degeri ise %72 dir (83). Giiniimiizde daha ¢ok

biyopsiye rehberlik etmesi amaciyla kullanilmaktadir.

Ga-68 PSMA PET Sintigrafisi: Ga-68 PSMA PET Sintigrafisi, prostat kanserine
bagli metastazlarin tespitinde diger yontemlere gére daha avantajlidir. Lenf nodu
metastazlarinin tespitinde de bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilemeye
gore daha etkili oldugu yapilan ¢alismalar ile gosterilmistir (84). Basgka bir ¢alismada
PSMA PET’in lenf nodlarindaki patolojik radyofarmasdétik tutulumu %100 duyarhilikla
tespit ettigi belirtilmistir (85). EAU kilavuzuna gére PSMA PET sintigrafisi N-
evrelemede MRG, kontrastli BT veya kolin PET/BT ye gore daha hassastir ancak yine

de kiigiik lenf nodlarii gézden kacirabilir. Prostat kanserinin uzak metastazi veya pelvik
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lenf nodu tutulumunun tespitinde PSMA PET sintigrafisinin (%92) dogrulugu, geleneksel
yontemlerden (BT, kemik sintigrafisi) (%65) %27 daha yiiksektir (86).

Kemik sintigrafisi: Kemik sintigrafisi benign ve malign hastaliklara bagh
iskeletteki aktif kemik degisimini degerlendiren olduk¢a hassas bir goriintiileme
teknigidir.Bir meta-analize gore %79 duyarliligi ve %82 6zgilligi vardir (87). Kemik
sintigrafisinin tanisal etkinligi PSA seviyesinden, Klinik evreden ve ISUP derecesinden
onemli 6l¢iide etkilenir (88,89).

2.5.4.5. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

1980°den beri yumusak doku ¢oziiniirliigliniin yiiksek olmast nedeniyle prostat
kanseri goriintiilemesinde kullanilmaktadir. Prostat MRG ilk yillarinda T1 (T1A) agirlikli
ve T2 (T2A) agirlikli sekanslari ile prostat kanserli hastalarda evrelemede, lokal yayilim

ve lenf nodu metastazlarinin belirlenmesinde kullanilmaktaydi (90).

Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MpMRG), T1 agirlikli (T1A)
ve T2 agirlikli (T2A) sekanslar ile birlikte Dinamik Kontrastli Goriintileme (DKMRG),
Diflizyon Agirlikli Goriintilleme (DAG) ve Manyetik Rezonans Proton Spektroskopi
(MRS) gibi farkl: tetkiklerin kombine edilmesi ile saglanan bir goriintiileme yontemidir
(90). MpMRG, prostat kanserinin tanisinda, lokalizasyonunu belirlemede ve

evrelemesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.

2.5.4.6. Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintiileme

MpMRG, farkli manyetik rezonans sekanslarmin bir araya getirilmesidir.
Bunlarin icinde anatomik T2A sekansi, difiizyon agirlhikli goriintiileme, dinamik
kontrastli manyetik rezonans goriintiileme ve manyetik rezonans proton spektroskopi yer
alir (91). T2A goriintiileme ile birlikte en az iki fonksiyonel tetkikin varligi ve bu

incelemeye Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintilleme denir (92).

Prostat MpMRG degerlendirme ve raporlanmasina standart bir yaklagim getirmek
icin Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi (ESUR) 2012 yilinda Prostate Imaging
Reporting and Data System (PIRADS) kilavuzunu yaymlamistir. PIRADS versiyon-1’in
metaanaliz sonucunda duyarliligi %78, 6zgilligi %79 oldugu gorilmistir (93). 2015
yilinda Amerika Radyoloji Dernegi (ACR)’nin de katilimiyla ikinci versiyonu, 2019
yilinda ise en giincel hali PIRADS v2.1 yayinlanmistir. Bu skorlama sisteminin amaci
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klinik anlamli prostat kanserinde goriilen anormallikleri tanimak ve standardize etmektir.
Klinik anlamli prostat kanserinde heniiz fikir birligi yoktur, genel kabul ISUP-2 ve
tistlidiir (94). PIRADS sisteminde 5 skor vardir ve skor arttik¢a klinik anlamli prostat

kanseri oran1 artmaktadir (95).

MpMRG igin uygun goriinti kalitesi alabilmek i¢in 3 tesla ana manyetik giicline
sahip MRG cihazlarinin kullanimi1 ve endorektal bobin kullanimi PIRADS Version 2
kilavuzunda onerilmektedir. Daha 6nce TRUS-bx yapilmis hastalarin MRG ¢ekimleri
igin 6-8 hafta beklenmesi 6nerilmektedir (96).

MpMRG o6ncesi hasta hazirligi icin bagirsak hareketleri nedeniyle olusabilecek
goriintii bozuklugunu azaltmak igin spazmolitik ilaglar kullanilmasi, endorektal bobin
kullanimi, kullanilamiyorsa c¢ekim Oncesi rektal lavman uygulanmasi, seminal
vezikiillerin degerlendirilmesi i¢in en az 3 giin 6nce ejekiilasyondan kac¢inilmasi bazi

uzmanlar tarafindan 6nerilmektedir ancak bu konuda net bir fikir birligi yoktur (96).

2.5.4.6.1. MpMRG ic¢in Prostatin Fonksiyonel Anatomisi

Prostatin manyetik rezonans goriintiilleme raporlamasi bazal bolge, orta bolge ve

ist bolge (apex) olmak iizere iki eksen ve ii¢ pargaya ayrilir.

Prostat zonlar1 dort ana bolgeden olugmaktadir.
e AFS, prostatin bir bolgesidir ve gland yapisi icermez.
e TZ, verumontanum proksimalinde {iretray1 ¢epecevre saran ve glandiiler dokunun
%5'ini igeren bir zondur.
o CZ, ejakiilator kanallarin ¢evresinde bulunur ve toplam glandiiler dokunun %25'ini
igerir.
e PZ, toplam glandiiler dokunun %70'ini i¢eren prostatin en biiyiik bolgesidir.
Sekil 7'deki MRG goriintiilerinde, aksiyel (A) ve koronal (B) T2 agirlikli
goriintiilemelerde periferal zon yiiksek sinyal intensitesi gosterirken, transizyonel zon
BPH nodiilleri igermektedir (Sekil 7).
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Sekil 7: MpMRG'de T2A Kesitlerde Prostat Goriiniimii

Prostatin sagittal goriintlisiinde; ejakiilator kanal (ok), iiretra (U), prostatik
lretranin orta bdoliimiine agildigt ve ejekiilator kanallarin birlestigi seviye olan

verumontanum (*) gosterilmistir (Sekil 8).

Sekil 8: Prostatin Sagittal Goriintiisii
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Sekil 9’daki prostatin koronal goriintiisinde, CZ ve PZ net bir sekilde
goriilebilmektedir. CZ’nin ters huni seklinde olmasi ve tabaninin prostatin tabani ile ayn1
yonde olmasi dikkat cekmektedir. Homojen hipointens sinyal CZ’nin glandiiler dokudan
ziyade stromadan daha zengin olmasindan kaynaklanmaktadir. Ancak yas ilerledikc¢e
transizyonel zonda BPH’ye bagli genislemeler ve santral bolgenin yer degistirmesi

nedeniyle goriintiilemede zorluklar yasanabilmektedir.

Sekil 9: Prostatin koronal goriintiisii

Prostat bezi 38 seminal vezikiiller 2 ve eksternal {iretral sfinkter 1 olmak iizere
toplam 41 sektorliik bir haritalama sistemi kullanilarak, PI-RADSv2.1 prostatik
lezyonlarin lokalizasyonlarinin belirlenmesine olanak saglamaktadir. Sistem Sekil 10°da

goriildiigl gibi detayli bir sektor haritast sunmaktadir (Sekil 10).
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Sekil 10: Sektorel Haritalama (PIRADS v2.1° den alinmistir)

Prostate Imaging—Reporting and Data System Version 2 (PIRADSv2.1) i¢in

Yorum

MpMRG temel amaci klinik olarak anlamli kanser ile uyumlu anormallikleri
tanimlamak ve yerlerini tespit etmektir. Lezyonun prostat icerisindeki lokalizasyonuna
ve ¢evre dokuya bagli olarak, 5 mm'den kiigiik boyutlarda, orta ile yiiksek dereceli
kanserleri saptayabilir (96).

Klinik olarak anlamli prostat kanserleri, multiparametrik manyetik rezonans
goriintlileme ile tespit edilen 6zelliklerin bir kombinasyonunu saglayan kanserlerdir. Bu
ozellikler sunlardir: histopatolojik Gleason skoru > 7 (3+4 veya daha yiiksek), voliim >

0.5 cc ve ekstraprostatik yayilim varlig (96).

PIRADS v2.1 degerlendirilmesinde, klinik olarak anlamli prostat kanseri ile
uyumlu lezyon, multiparametrik manyetik rezonans goriintiilemede T2A, DAG (DAG)
ve DKMRG (DKMRG) bulgular birlestirilerek 5 puan iizerinden skorlama yapilir (96).

v PIRADS 1 (P1): Cok diisiik (klinik anlamli kanser ihtimali neredeyse yok)

v PIRADS 2 (P2): Diisiik (klinik anlaml kanser ihtimali diisiik)
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v PIRADS 3 (P3): Orta (siipheli klinik anlaml1 kanser)
v PIRADS 4 (P4): Yiiksek (muhtemel klinik anlamli kanser)

v PIRADS 5 (P5): Cok yiiksek (¢ok yiiksek ihtimalle klinik anlamli kanser)

2.5.5. Prostat Kanserinde Gleason Skorlama Sistemi

Gleason skorlama sistemi, Dr. Donald Floyd Gleason tarafindan 1966 yilinda
tanimlanmistir. Giinlimiize kadar c¢esitli modifikasyonlara ugramistir ve prostat
kanserinde en yaygin kullanilan skorlama sistemlerinde biri olmustur (97). Gleason
skorlama sistemi, glandiiler morfolojiye gore yapildigi icin, hiicre bazli sitolojik

degerlendirmelerden ayridir.

International Society of Urological Pathology (ISUP) 2005, Gleason skorlama
sisteminde cesitli gilincellemeler yapilarak gelistirilmistir ve giliniimiizde kullanilan
sistemi olusturmustur (98). ISUP sisteminde, en sik goriilen Gleason paterni birinci
sirada, ikinci siklikta olan patern ise ikinci sirada yazilmaktadir. Orneklerde tek patern
var ise hem birinci hem ikinci patern olarak yazilir. Eger 3 farkli patern mevcut ise, en
stk gortilen patern birinci sirada rapor edilir ve ikinci sirada en yiiksek patern yazilir.

Eger paternlerden biri %5'in altinda bir oranda ise, tersiyer patern olarak kaydedilir (98).

Gleason sistemi raporlarda skor 1 ve 2’yi kullanmaz, sadece Gleason skor 3 ve
izeri paternler rapor edilir. Gleason skoru primer ve sekonder paternlerin skorlarinin
toplami ile elde edilir ve kanser prognozunu belirlemede 6nemlidir. Primer ve sekonder
paternleri 3+4 ve 4+3 olan hastalarin Gleason skorlar1 ayn1 olsada prognostik acidan
farklidir (99). International Society of Urological Pathology sayisal farkliliklardan
kaynaklanan risk gruplarindaki karisgikhigi ¢ozmek i¢in ISUP evrelemesini

olusturmustur (Tablo 4).
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Tablo 4: ISUP Evreleri

Gleason skorlari ISUP evresi
Gleason skor 2-6 ISUP 1
Gleason skor 3+4 ISUP 2
Gleason skor 4+3 ISUP 3
Gleason skor 8 ISUP 4
Gleason skor 9-10 ISUP 5

2.5.6. Prostat Kanserinde Evreleme

Prostat kanseri, klinik evreleme ve patolojik evreleme olmak {izere farkl
yontemlerle degerlendirilmektedir. Klinik evreleme, prostat kanseri teshisi i¢in yapilan
tetkikler ve muayene bulgulari ile yapilirken patolojik evreleme genellikle prostatektomi
sonrasinda gerceklestirilen prostat, seminal vezikiiller ve lenf nodlarinin histopatolojik
incelemesi ile yapilan TNM evrelemesidir. TNM evreleme sisteminin en son 2017°de

giincellemesi yapilan son hali;
T- Primer Tiimor
TX Primer tiimor degerlendirilemez
TO Primer tiimoriin kanit1 yok
T1 Klinik olarak saptanamayan, palpe edilemeyen veya goriintiilenemeyen timor

T1la Rezeke edilen dokunun %5 veya daha azinda rastlantisal olarak histolojik

timor saptanmasi

T1b Rezeke edilen dokunun %5’inden fazlasinda rastlantisal olarak histolojik

timor saptanmast

Tlc Igne biyopsisinde tiimoér saptanmasit (Or. Yiikselmis PSA seviyesi

nedeniyle)
T2 Palpe edilebilir ve prostatta sinirli timor
T?2a Bir lobun yarisini veya azini kapsayan timor

T2b Iki lobu birden kapsamayan yalmz bir lobun yarisindan fazlasin1 kapsayan

timor
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T?2c Her iki lobu kapsayan tiimor

T3 Prostat kapsiiliinii agmis timor
T3a Ekstrakapsiiler yayilim (unilateral ya da bilateral)
T3b Tiimér seminal vezikiil(leri) tutmus

T4 Tiimor fikse veya seminal vezikiil disindaki diger komsu organlara yayilmas:

Eksternal sfinkter, rektum, levator kaslar ve/veya pelvik duvar

N-Bolgesel Lenf Nodlari
Nx Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemez
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Bolgesel lenf nodu metastazi mevcut

M-Uzak Metastaz

Mx Uzak metastaz degerlendirilemez
MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz

M1a Bolgesel olmayan lenf nod(lar)
M1b Kemik(lere)

M1c Diger alan(lar)

2.5.7. Prostat Kanseri Risk Gruplar

Prostat kanserinde birgok faktér g6z Oniinde bulundurularak risk gruplamalari
olusturulmustur ve bu gruplamalar progresyonu belirleme amaciyla kullanilabilir. En ¢ok

kullanilan1 D’ Amico risk siniflamasidir. (Tablo 5).
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Tablo 5: D’ Amico risk simflamasi

DUSUK RISK ORTA RISK YUKSEK RiSK
PSA<10 ng/ml PSA 10-20 ng/ml | PSA>20 ng/ml | Herhangi bir PSA
degeri veya
Gleason<7 Gleason=7 Gleason>7
Gleason skoru
T1-2a T2b T2c
T3-4 yada N+
LOKALIZE LOKAL ILERI

2.5.8. Prostat Kanseri Tedavisi

Prostat kanseri her hasta i¢in farkli prognostik 6zelliklere sahip oldugu icin ayri
ayr1 degerlendirilmeli ve risk gruplamalari yapilarak tedavi segenekleri belirlenmelidir.
Klinik olarak onemsiz kanserlerde gereksiz tedavilerden kaginilmali, klinik olarak

anlamli kanserlerde ise tedavi geciktirilmeden baslanmalidir.

Prostat kanseri tedavisinde, hastaligin farkli prognozlarina bagli olarak
bekleyerek takip, aktif izleme, radikal prostatektomi, radyoterapi, kriyoterapi, Yiiksek
Yogunluklu Odaklanmis Ultrason (HIFU), androjen baskilama tedavisi, kemoterapi ve

bu tedavilerin kombinasyonu gibi birgok tedavi ve takip yontemi kullanilmaktadir (100).

Bekle-gor tedavisi, prostat kanseri nedeniyle olusan semptomlarin tedavisine
yonelik bir tedavi protokoliidiir. Ozellikle ileri yasli hastalarda veya komorbiditeleri
nedeniyle tedavi alamayacak olan hastalarda uygulanir. Miimkiin olduk¢a beklemek ve
gerektiginde palyatif tedavi ile miidahale amaglanmistir. Bu tedavi protokolii, hastaligin
dogal seyrinin hastanin beklenen yasam siiresinden uzun oldugu durumlarda tercih edilir
(101).

Aktif izlem, disiik riskli prostat kanseri (PSA<10 ng/ml, Gleason<7, T1-2a) tespit
edilmis, 10 yildan uzun yasam beklentisi olan hastanin kanserini tedavi etmeden yakin
izlem altinda tutarak kiiratif tedavi sansim1 korumasii saglar. Bu protokoliin amaci,
kanser tedavisinin yol agabilecegi komplikasyonlar ve yasam kalitesindeki

bozukluklardan hastayr korumak ve tedavi sansini kaybetmemesini saglamaktir (102).
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Aktif izlem kriterleri; ISUP skor 1, Tlc/T2a, total PSA<I0 ng/ml, 2 kor ve altinda
tutulum, biyopside alinan korun %50’den az tutulmasidir (103). Hastalar 3-6 ayda bir
PSA ve PRM kontrolii, gerekliliginde MRG ve yilda bir prostat biyopsisi ile takip edilir
(17).

Giiniimiizde prostat kanserinde HIFU, brakiterapi ve Kriyoterapi gibi fokal
tedaviler kullanilmaktadir. Tedavilerin yeni olmasi nedeniyle uzun dénem sonuglar
heniiz bilinmemektedir. European Association of Urology (EAU) kilavuzlar, fokal
tedavilerin kiiratif tedavilerin yerine geg¢meyecegini sadece klinik ¢aligsmalarda

Onerilmesini ifade etmektedir (104).

HIFU, ultrason dalgalarini prostat icindeki tiimdre odaklar, 65 derecenin iizerinde
151 lireterek hedeflenen alanda pihtilagsma nekrozu olusturarak lezyonu yok eder. Biiytik
prostatlarda tam ablasyonun saglanmasindaki ve prostatin anterior bdlgesindeki

lezyonlara hedeflenmesindeki zorluklar dezavantajlaridir (17).

Brakiterapi ise transrektal ultrasonografi kilavuzlugunda direk prostat icine ve
bazen ¢evre dokuya da yerlestirilen radyoaktif ¢ekirdek veya igneler ile tiimore yiiksek
doz radyasyon verilmesine dayanan bir tedavi yontemidir. Bu sayede tiimore yiiksek doz

radyasyon verilirken mesane ve rektumun korunmasi saglanmaktadir (17).

Kriyoablasyon, prostat dokusunun dondurulmasi ile yapilan tedavi yontemidir.
Minimal invanziv olmasi, radyasyona maruz kalinmamasi, tedavinin tekrarlanabilir
olmasi ve potensi korumanin miimkiin olmas1 bu yontemin avantajlari olarak sdylenebilir.
Radyofrekans ablasyon ise prostat dokusunu 38 derecenin iistiine kadar 1sitarak non-
selektif veya daha az 1sitarak selektif doku yikimi yapilan tedavi yontemidir. Bu tedavi

yontemlerinin etkinlik ve komplikasyonlara ilgili uzun dénem sonuglar belli degildir
(17).

Radikal prostatektomi, prostatin seminal vezikiiller ile birlikte ¢ikarilmasi ve
sonrasinda vezikoiiretral anastomoz yapilan cerrahi bir operasyondur (105). Agik,
laparoskopik veya robotik olarak yapilabilmektedir. Ilk olarak 1904’te Young tarafindan
acik perineal yapilmig ancak bu yontemde lenfadenektomi yapilamamistir (106). Aktif
izlem ile radikal prostatektomi karsilastirildiginda prostat kanserine bagli 6liim oraninda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (107). Bu nedenle klinik 6nemsiz kanserli

hastalarin tedavisinde aktif izlem seg¢enegi gbz oniinde bulundurulmalidar.
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Radyoterapi lokalize hastalikta radikal prostatektomiye alternatif bir kiiratif
tedavi segcenegidir. Radyoterapi, gama radyosyon 1sinlarinin direk olarak prostat ve ¢cevre
dokulara verilmesi ile yapilir. 3D-CRT ve daha gelismis formu olan IMRT (Image
Modulated Radyoterapi) ile mesane ve rektumdaki radyasyon hasari en aza indirilmekte
ve prostatin ulasilmasi zor bolgelerine yeteri kadar dozda radyasyon verilebilmektedir.
Diisiik riskli hastada (cT1-2a, Gleason <6, PSA<10), 70-72 Gy, orta riskli hastada (cT2b,
Gleason 7, PSA 10-20 aras1) 75-76 Gy, yiiksek riskli hastada (cT2c, Gleason >7,
PSA>20) ise 80 Gy ve iizeri dozda radyosyon verilmektedir (17).

Androjen deprivasyon tedavisi metastatik prostat kanserinde hastaligi kontrol
altinda tutmak amaciyla kullanilir (108). Bu amagla Luteinizing hormone-releasing
hormone (LHRH) agonistleri/antagonistleri, cerrahi kastrasyon ve Ostrojenler
kullanilmistir. Cerrahi kastrasyon halen tercih edilen bir yontemdir. Testosteronu kastre
seviyeye indirmesi agisindan diger yontemlerden daha hizlidir ancak aralikli tedaviye
olanak saglamaz (108). Ostrojenler bir zamanlar kullanilmis olsa da yan etkileri nedeniyle

artik kullanilmamaktadir (109).

Maksimal androjen blokaji, hem testislerden salinan testosteron miktarini
azaltmay1 hem de siirrenal bezlerden dolasima verilen androjenleri reseptor diizeyinde

baskilamay1 hedefleyen bir androjen deprivasyon tedavisi yontemidir (110).

Prostat kanseri progresyonun devam etmesi nedeniyle bir siire sonra kastrasyona
direngli hale gelir bu asamadan sonraki tedavi segeneklerinde biri kemoterapidir.
Dosetaksel ve cabazitaksel gibi kemoterapi kombinasyonlar1 ile sagkalimin uzadigi
gosterilmistir (111). Dosetaksel tiibiiliin depolimerizasyonunu inhibe ederek timor
hiicrelerinin mitozunu engeller (112). Ayrica mitokondri bagiml yolakta apoptoza neden
olan NF-kB’yi aktive eder (113). Cabazitaksel mikrotiibiillere baglanarak mitozu
engeller. Ayn1 zamanda mikrotiibiil iliskili motor protein dynein’e baglanarak androjen

reseptorlerini inhibe eder (114).

Abirateron asetat, CYP17’yi (17a-hidrolaz ve 17-20-liyaz) inhibe ederek
testosteronun adrenal bezde ve kanser hiicrelerinin iginde sentezini baskilayarak hiicre igi
testosteron seviyesini azaltir. ilaca bagl hiperaldosteronizmi 6nlemek igin

prednizon/prednizolon ile birlikte kullanilmalidir (115).
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Apalutamid, darolutamid ve enzalutamid androjen reseptoriine (AR) geleneksel
non-steroidal antiandrojenlere gore daha yiiksek afiniteyle baglanan yeni non-steroidal
antiandrojenlerdir.  Geleneksel non-steroidal antiandrojenler, AR’lerinin hiicre
niikleusuna taginmasina izin verirken yeni antiandrojenler AR ’nin niikleusa transferini de

engelleyerek etki gostermektedir (116-118).

Otolog aktif hiicresel immiinoterapi olan Sipuleucel-T, metastatik kastrasyon
direngli prostat kanserinde sagkalima faydasi oldugu gosterilmis. Faz 3 g¢alismasinda

plaseboya gore %22 oraninda 6liim riskinde azalma oldugu gosterilmis (119).

Ipatasertib bir AKT inhibitériidiir. AKT hiicre i¢i sinyal yolaginda rol alan
serin/treonin protein kinazdir. Hiicrelerin biiyiimesi ve hayatta kalmasi i¢in sinyal
gdndermede rol oynar. Ozellikle PTEN kayb1 olan metastatik kastrasyona direngli prostat
kanserinde abirateron asetat ile kombine edildigi faz 2 ¢alismasinda tek basina abirateron

asetat’a Ustiin antitiimor aktivite gosterdigi goriilmistiir (120).

PARP (Poli ADP-Riboz Polimeraz-1) inhibitorleri (olaparib, talazoparib) PARP
enzimini inhibe ederek etkisini gosterir. BRCA mutasyonu olan kanser hiicrelerini segici

olarak hedeflemeyi amagclayarak gelistirilmistir (121).

Prostat kanserinin tedavisinde hasta bazli yaklasim benimsenerek, yasam
beklentisi, yas, komorbiditeler, hastanin beklentileri, tedavi olanaklar1 ve hekim
tecriibeleri gbéz oOniinde bulundurularak planlama yapilmalidir. Prostat kanserinde
radyoloji, iiroloji, radyasyon onkolojisi, patoloji, niikleer tip ve medikal onkoloji gibi

birgok bransin bulundugu bir ortak akilla tedavi planlamasi en dogru tercih olacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirmanin amaci, islem 6ncesi povidon iodin (PI) ve B.T enema karigimi ile
yapilan rektal temizligin, isleme bagli enfektif komplikasyonlara etkisinin olup
olmayacagini aragtirmaktir. Transrektal prostat biyopsisi i¢in tiroloji klinigine basvuran
hastalar B.T enema ve B.T enema + Povidon iodin (P.I) karisimi grubu olarak randomize
edilmistir. B.T enema + Povidon iodin(P.I) karisimi1 grubundaki hastalara islem oncesi
B.T enema ve P.I karisimi ile rektal temizlik yapilarak biyopsi islemi gerceklestirilirken
diger gruba sadece B.T enema ile rektal temizlik yapilarak transrektal prostat igne
biyopsisi uygulandi. Hitit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan alinan
13.09.2023 tarihi ve 2023-90 sayili kararla galismamiz onaylanmistir. Calismanin hastane
biinyesinde gerceklestirilebilmesi i¢in Saglik Bakanligi Hitit Universitesi Corum Erol
Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi Egitim Ar-Ge EPK Birimi’nden 40600303/604.02

numarali karari ile yazili izin alinmastir.
3.1. Hasta Secimi

15 yildan fazla yasam beklentisi olan PSA yiiksekligi (PSA>2.5 ng/dl) (26) ile
birlikte veya olmaksizin parmakla rektal muayenede anormalligi olmas1 (122) nedeniyle
prostat biyopsisi yapilmasi planlanan oryante ve koopere olan, ¢alismaya katilmayi kabul
eden, aktif liriner enfeksiyonu olmayan, kanama diyatezi normal olan hastalar ¢alismaya
alind1 ve hastalarin tiimiine islem bir iirolog tarafindan yapildi. Islem éncesinde tedavi
edilmemis idrar yolu enfeksiyonu olan hastalar, povidon iodine kars1 bilinen alerji, devam
eden immunosupresif tedavi, son 10 giin i¢inde idrar yolu enfeksiyonu tedavisi alan
hastalar, son 3 ay i¢inde prostat biyopsisi yapilan hastalar, daimi sondali olan hastalar

caligmaya alinmadi.

3.2. Teknik ve Materyal

Caligmaya toplam 120 hasta dahil edildi ve randomizasyon sonucunda 60 hastaya
B.T enema + P.1 karisimu ile rektal temizlik yapilarak, 60 hastaya ise B.T enema ile rektal

temizlik yapilarak biyopsi islemi uygulandi. Calisma grubunda B.T enema 135 ml ve P.I
31



10 ml miktarlarda karistirilarak karigim elde edildi. Islem yapilan hastalarm hepsine
islemden hemen once rektal povidon iodin uygulandi (123). Her iki grupta profilaktik

olarak islemden 1 giin 6nce antibiyotik basland1 (77) ve 1 hafta boyunca devam edildi.

Prostat biyopsi islemi Oncesinde prostat boyutu transrektal ultrasonografi ile
olciildi ve prostat voliimii prolate ellipsoid formiilii
(Voliim=0,52xuzunlukxyiikseklikxgenislik) ile hesaplandi. Her 2 grupta standart olarak
2 noktadan periprostatik lokal anestezik (10 cc prilokain hidrokloriir) yapildi. Sonrasinda
hastalara yandan ateslemeli 18 gauge biyopsi probu yardimiyla dnce prostat bazisinden,
ardindan mid glanddan ve son olarak apeksten sol ve sag loblardan 2 ser adet olmak {izere

toplam 12 kor biyopsi alind1 (124).

Biyopsi sonrasi hastalar ile ilk 1 hafta giinliik telefon goriismesi yapildi. Ates,
hematiiri, hematospermi, rektal kanama ve diger semptomlar sorgulandi. Hastalar 14. giin
poliklinik kontroliine ¢agirildi, enfektif ve enfektif olmayan komplikasyonlar agisindan
sorgulandi ve patoloji sonuclart kaydedildi. 30. giin tekrar telefon goriismesi

gerceklestirildi ve herhangi bir semptomu olmayanlar takipten ¢ikarildi.

1992 yilinda yapilan konsensus toplantisinda (American College of Chest
Physicians/Society of Critical Care Medicine Consensus Conference Commission)
tanimlanan kriterler sepsis tanimi1 olarak kabul edildi. Sepsis, viicudun enfeksiyona karsi
sistemik inflamatuar yanit (SIRS) olusturmasi olarak tanimlanmistir (Tablo 6) (125).

Sepsis gelisen hastalarin takiplerine yogun bakimda devam edilmistir.

Tablo 6: SIRS Kriterleri

1.Viicut sicakliginin >38 veya <36 °C olmasi

2.Kalp atim1 >90/dk

3.Solunum sayis1 >20/dk veya arteryel karbon dioksit basincinin <32 mmHg olmasi

4.Lokosit sayist> 12,000/mm? veya <4,000 mm? ya da band formunun >10% olmas1

SIRS tanist i¢in en az 2 kriterin olmas1 gerekmektedir.
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Islem sonras1 takiplerinde atesi 37,8 °C’ nin iizerinde ve prostatizm semptomlari
olan hastalar febril tiriner enfeksiyon kabul edilerek hospitalize edildi ve bu hastalar
Enfeksiyon hastaliklar1 boliimiine konsiilte edilerek antibiyotik tedavisi planlandi.
Hospitalize edilen tiim hastalara tam kan sayimi, bobrek fonksiyon testleri, karaciger
fonksiyon testleri, tam idrar tahlili, idrar kiiltiirsi, kan kiiltiirti, C-reaktif protein (CRP) ve
procalcitonin bakildi. Hastalarin DM, HT, KAH gibi komorbiditeleri sorgulandi ve
kullandig1 antiagregan/antikoagiilan ilaglarin bilgisi alindi. Yas, boy ve kilo bilgileri
Ogrenildi ve viicut kitle indeksleri hesaplandi. Biyopsi dncesi total PSA ve serbest PSA
degerleri kaydedildi. Hastalarin patoloji sonuglari kaydedildi. ASAP ve 3 odaktan fazla
HGPIN saptanan hastalara re-biyopsi planlandi.

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde nicel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirinov testi ile incelenmistir. Normal dagilima uygunluk goésteren nice
degiskenlerde iki grup karsilastirmalar1 Independent samples t test ile incelenmistir.
Normal dagilima uygunluk géstermeyen nicel degiskenlerde grup karsilastirmalart Mann
Whitney u testi ile incelenmistir. Nitel degiskenlerde gruplara gore frekans dagilimlar
farkliliklar1 Chi Square testi ve Fisher exact testi ile incelenmistir. Istatistik parametreleri
Medyan(min-maks), Aritmetik ortalama+Standart sapma, say1 (n) ve oran (%) ile ifade
edilmistir. Istatistiksel anlamlihk p<0,05 olarak kabul edilmistir. Verilerin

degerlendirilmesinde IBM SPSS versiyon 22 programindan yararlanilmistir.

33



4. BULGULAR

Eyliil 2023 ile Mayis 2024 tarihleri arasinda klinigimizde TRUS prostat biyopsisi
yapilan 120 hasta ¢alismaya dahil edildi. Her iki grubun yas ortalamasi 66,6 (+£7,20)
olarak bulundu. (Tablo 7).

Tablo 7: Sosyodemografik ve klinik bilgiler

B.T enema, n (%) 60,00(50,00)
Grup B.T enema+Povidon iodin, n (%) 60,00(50,00)
Yas,Mean+SD 66,60+7,20
Boy,Mean+SD 172,40+5,40
Kilo,Median(Min-Max) 80, (45,0-110,0)
VKIi, Median(Min-Max) 27,0(14,7-37,2)

Gruplardaki hastalarin boy (171,9 ve 172,8 p=0,333), kilo (80,0 ve 80,0 p=0,766)
ve viicut kitle indeksleri (27,7 ve 26,5 p=0,598) arasinda anlamli fark bulunmadi.
Ortalama total PSA ve free PSA, B.T enema kullanilan grupta sirasiyla 6,9 / 1,3 olarak,
B.T enema+Povidon iodin(P.l) kullanilan grupta ise 6,6 / 1,4 olarak bulundu. Her iki
grupta tPSA (p=0,823) ve fPSA (p=0,523) degerleri arasinda fark izlenmedi. Islem dncesi
transrektal ultrason ile Olgililen prostat hacimleri B.T enema grubunda 60,0 cc, B.T
enema+P.l grubunda 62,5 cc olarak bulundu, istatistiksel fark izlenmedi (p=0,310) (Tablo
8).
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Tablo 8: Demografik ve klinik verilerin gruplar arasi dagilim

B.T enema+Povidon P
B.T enema iodin

Yas, Mean+SD 66,60+6,80 66,70+7,60 0,950
Boy,Mean+SD 171,90+5,60 172,80+5,30 0,333

Kilo, Median(Min-Max) | 80,0(55,0-108,0) 80,0(45,0-110,0) 0,766
VKI, Median(Min-Max) | 27,7(19,5-37,2) 26,5(14,7-35,2) 0,598
PSA, Median(Min-Max) | 6,9(2,6-49,2) 6,6(0,5-100,0) 0,823
f-PSA, Median(Min-Max) | 1, 3(0,2-5,0) 1,4(0,1-50,0) 0,523
K’XSZTZE?GTWQ) 60,0(25,0-180,0) | 62,5(20,0-175,0) 0:310

Independent samples t test; Mann Whitney u test, a:0.05; * gruplar arasindaki
farklilik anlaml

Komorbiditeler agisindan karsilastirildiginda HT, B.T enema grubunda 22
hastada (%36,7) B.T enema+P.I grubunda 15 hastada (%25) (p=0,166), DM, B.T enema
grubunda 20 hastada (%33,3) B.T enema+P.l grubunda 12 hastada (%20) (p=0,099),
KAH ise B.T enema grubunda 16 hastada (%26,7) B.T enema+P.I grubunda ise 9 hastada
(%15) (p=0,116) oldugu izlendi. B.T enema grubunda 13 hasta (%21,7)
antikoagiilan/antiagregan ila¢ kullanirken c¢aligma grubunda 10 hasta (%16,7)
kullaniyordu(p=0,487). Gruplar arasinda komorbiditeler arasinda istatistiksel farklilik
yoktu (Tablo 9).
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Tablo 9: Komorbiditelerin gruplar arasi dagilimi

Grup

B.T enema B.T enema+P.|

N % N % P

HT Yok 38|  63,3% 45| 75,0% 0,166
Var 22| 36,7% 15| 25,0%

DM Yok 40|  66,7% 48| 80,0% 0,099
Var 20|  333% 12| 20,0%

KAH Yok 44| 733% 51| 85,0% 0,116
Var 16|  26,7% 9| 15,0%

Antikoagiilan Yok 47| 78,3% 50| 83,3% 0,487
Var 13| 21,7% 10| 16,7%

Antikif:ggﬁlan Aseti'lssailtisilik 11 18,3% 70 11,7% 0,702
Lo [ a2
Klopidogrel 0 0,0% 1) 1,7%
Rivaroksaban 1 1,7% 0| 0,0%
Warfarin 0 0,0% 11 1,7%
yok 47 78,3% 50| 83,3%

Chi Sqaure test; Exact test; a:0.05;* gruplar arasindaki dagilimsal farklilik anlamli

Calismamizin amaci olan iglem sonrasi goriilen enfektif komplikasyonlar B.T

enema grubunda 6 hastada (%10), B.T enema+P.I grubunda ise 2 hastada (%3,3) izlendi.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda bu sonucun anlamli olmadigi tespit edildi

(p=0,272). Atesli triner enfeksiyon nedeniyle hospitalize edilen bu hastalarin sikayetleri

B.T enema grubunda ortalama 3,5 giin, B.T enema+P.l grubunda ise 3 glin devam ettigi

izlendi (p=0,857). B.T enema grubundaki hospitalize edilen 6 hastanin 2’sinde (%3,3)

sepsis gelistigi icin yogun bakim ihtiyact olurken B.T enema+P.l grubundaki hicbir

hastada sepsis gelismedi ve yogun bakim ihtiyaci olmadi (p=0,496) (Tablo 10).
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Tablo 10: Komplikasyonlara ait verilerin karsilastiriimasi

Grup
B.T enema B.T enema+P.|
N % N % P
Ates yok 54 90,0% 58 96,7% 0,272
var 6 10,0% 2 3,3%
Hematospermi | yok 35 58,3% 34 56,7% 0,853
var 25 41,7% 26 43,3%
Hematiiri yok 44 73,3% 39 65,0% 0,323
var 16 26,7% 21 35,0%
Diziiri yok 42 70,0% 50 83,3% 0,853
var 18 30,0% 10 16,7%
Rektal kanama | yok 48 80,0% 55 91,7% 0,083
var 12 20,0% 5 8,3%
Akut  driner| yok 59 98,3,0% 59 98,3% 0,067
retansiyon var 1 1,7% 1 1,7%
Atesli  iriner| Yok 54 90,0% 58 96,7% 0,272
enfek_siyon(Ho var
spitalizasyon) 6 10,0% 2 3,3%
Sepsis ve yok 58 96,7% 60 100,0% 0,496
g;’lilﬁll ithtiyact h 2 3,3% 0 0.0%

Chi Sqaure test; Exact test, a:0.05; * gruplar arasindaki dagilimsal farklilik
anlaml

Enfektif komplikasyon nedeniyle hospitalize edilen tiim hastalardan idrar kiiltiirii
(idrar kx) ve kan kiiltiirii (kan kx) alindi. Hospitalize edilen hastalarin alinan idrar
kiiltiirlerine bakildiginda B.T enema grubundaki 6 hastada (%10) pozitif oldugu goriildii.
Idrar kiiltiirii pozitif olan 5 hastada (%8,3) Escherichia Coli (E.Coli), 1 hastada (%1,7)
ise Enterococcus Faecium (E.Faecium) tespit edildi. B.T enema+P.l grubundaki
hospitalize edilen 2 hastanin idrar kiiltiirlerinin steril oldugu goriildii ve bu sonug
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,046). Kan kiiltiirlerine bakildiginda B.T enema
grubunda 2 hastada (%3,3) E.Coli tespit edilirken 4 hastada (%6,7) sterildi. B.T
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enema+P.l grubundaki 2 hastanin da kan kiiltiirleri sterildi ve istatistiksel farklilik

yoktu(p=0,320) (Tablo 11).

Tablo 11: Gruplar arasi idrar ve kan Kkiiltiirii verilerinin karsilastirilmasi

B.T enema (N=60) | B.T enema+P.l (N=60)
n % n % P
Idrar kx | E.Coli 5 8,3 0 0,0 0,046*
o) 4 L | 0 | oo
Steril 0 0 2 3,3
Kan kx |E.Coli 2 3,3 0 0,0 0,320
Steril 4 6,7 2 3,3

Ortalama hastanede kalis siireleri B.T enema grubunda 8 giin iken B.T enema+P.|

grubunda 7,5 giindi (p=0,643). Sepsis nedeniyle yogun bakim ihtiyaci olan hastalarin

yogun bakimda ortalama kalig siiresi 2,5 giin olarak izlendi (Tablo 12).

Tablo 12: Gruplar aras1 komplikasyonlarin siirelerinin karsilastirilmasi

Grup
B.T enema B.T enema+P.|
Median | Min | Max |Median |Min | Max P

At?sl var olanlarda Ates Siiresi 35 2.0 5.0 3.0 20 | 40 0,857
(Giin) (n=8)
Hematiiri var olanlarda Hematiiri 0,175
Siiresi(giin) (n=37) 2,0 1,0 | 40 10 |10 |40
Hematospermi  var  olanlarda 0,866
Hematospermi  Siiresi  (Giin)| 5,0 00 | 7,0 50 |30 180
(n=52)
IDizuri var olanlarda Diziiri Siiresi 0,524
(Giin) (n=28) 2,5 10 [ 7,0 30 |20 170
Rektal kanama var olanlarda 0,646
Rektal Kanama Siiresi (Giin)| 1,0 1,0 | 2,0 10 |10 |20
(n=17)
Hospilizasyon var  olanlarda 0,643
Hospitalizasyon (Giin) 3 (giin)| 8,0 50 | 110 | 75 |50 (10,0
(n=8)
Yogun bakim var olanlarda -
'Yogun Bakim (Giin) (n=2) 2,5 2,0 3,0
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Hospitalize edilen hastalarin antibiyoterapisinde genellikle genis spektrumlu
penisilin, karbapenem grubu ilaglar veya kombinasyonlari tercih edildi. Ortalama
antibiyoterapi siiresi B.T enema ve B.T enema+P.l grubunda sirasiyla 8,0 (5,0-11,0) ve
7,5 (5,0-10,0) giin olarak goriildii ve istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,643)
(Tablo 13).

Tablo 13: Antibiyotik kullanmim siirelerinin karsilastirilmasi

B.T enema B.T enema+P.| p
Antibiyotik 0,643
Siiresi,Median(Min- 8,0(5,0-11,0) 7,5(5,0-10,0)
Max) (n=8)

Mann Whitney u test; a:0.05; * gruplar arasindaki farklilik anlamli
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5. TARTISMA

Prostat kanseri, diinya ¢apinda en sik teshis edilen ikinci kanserdir (1). Avrupa’da
en sik tani alan kanserdir ve kansere bagh 6liimlerde tigilincii siradadir (126). Prostat
kanserinin son yillarda toplumdaki farkindaliginin artmasi ve tarama yontemleri olan
PRM, PSA ve MpMRG’ nin yayginlagsmasi ile prostat biyopsisi yapilan hasta sayisi
giderek artmaktadir. Prostat biyopsisi transrektal ve transperineal yolla
uygulanabilmektedir. Transrektal yolda enfektif komplikasyonlar daha fazla goriiliirken
transperineal biyopside iiriner retansiyon gibi non-enfektif komplikasyonlarin fazlaligi,
agril1 bir islem olmasi ve 6zel cihazlar gerektirmesi gibi uygulama zorluklar1 mevcuttur.
Transrektal prostat biyopsisi uygulamadaki kolayli§i  nedeniyle enfektif

komplikasyonlara ragmen hala en ¢ok tercih edilen yontemdir (73).

Avrupa ve Amerika’da yilda 2 milyondan fazla prostat biyopsisi yapilmaktadir
(127). Biyopsi uygulamasinin yayginlagsmasiyla biyopsi oncesi hazirlik ve isleme bagli
komplikasyonlarin yonetimi daha 6nemli hale gelmektedir. Transrektal prostat biyopsi
oncesi 0zellikle enfektif komplikasyonlar1 engellemek icin antibiyotik profilaksisi ve P.|
ile rektal mukoza temizligi standart uygulamalardir (128). Islem ©6ncesi yapilan
uygulamalar enfektif komplikasyonlar1 belirgin oranda azaltmasina ragmen bu tiir

komplikasyonlar goriilmeye devam etmektedir.

Caligmamiza Eylil 2023 ile Mayis 2024 tarihleri arasinda transrektal prostat
biyopsi (TRUS-bx) yapilan 120 hasta dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 66,6 (+7,20),
VKI 27,0(14,7-37,2) idi. Transrektal ultrasonografi ile dlgiilen prostat voliimii ortalama
61,25cc (20-180cc) oldugu goriildii. Komorbiditeleri incelendiginde 37 hastada (%30,8)
hipertansiyon, 32 hastada (%26,6) diyabetes mellitus, 25 hastada (%20,8) koroner arter
hastalig1 oldugu goriildii. 23 hasta (%19,1) antikoagiilan/antiagregan ilaglar kullaniyordu.
Demografik veriler incelendiginde literatiir ile uyumlu oldugu goriildi (129,130).
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Transrektal prostat biyopsisi sonrasi enfektif komplikasyonlar disinda hematiiri,
hematospermi, rektal kanama ve akut iiriner retansiyon gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Calismamizda hematospermi, B.T enema uygulanan grupta 25
hastada (%41,7), B.T enema+P.l uygulanan grupta ise 26 hastada (%43,3) izlendi
(p=0,853). Hematiiri, B.T enema grubunda 16 hastada (%26,7), B.T enema+P.I grubunda
21 hastada (%35) goriildi (p=0,323). Rektal kanama B.T enema grubunda 12 hastada
(%20), B.T enema+P.l grubunda 5 hastada (%8,3) vardi (p=0,083). Akut iiriner
retansiyon ise her iki grupta 1’er hastada (%1,7) gelisti (p=0,067). Gruplar arasinda
istatistiksel farklilik yoktu.

Borghesi ve arkadaglarinin (127) yaptigi 7000 bin kayitin incelendigi bir
metaanaliz sonucuna gore hematospermi prostat biyopsisinden sonra %1,1 ile %92,6
oraninda en degisken sekilde rapor edilen komplikasyondur. Simsir ve ark. (131) yaptigi
Tiirkiye merkezli, 2618 hastaya yapilan transrektal prostat biyopsi sonrasi hematospermi
%S5 ile %45 arasinda degisen oranda izlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise hematospermi,
B.T enema uygulanan grupta 25 hastada (%41,7), B.T enema+P.l uygulanan grupta ise
26 hastada (%43,3) izlendi (p=0,853) ve her iki grupta ortalama 5 giin siirdiigii gérillmiis.
Gruplar arasinda istatistiksel veriler incelendiginde, islem sonrasi hematospermi goriilme
oranina B.T enema veya B.T enematpovidon iodin kullanimi arasinda anlamli bir

farklilik izlenmedi. Bulgularimiz literatiir ile uyumlu idi.

Wegelin ve ark. (132) yaptigi ¢ok merkezli randomize kontrollii galigmada
transrektal kognitif biyopsi sonras1 %74,4 oraninda hematiiri goriilmiis. Hematiiri gelisen
125 hastanin 3’iinde (%1,3) kataterizasyon ihtiyaci olmus ve hospitalize edilmis. Simsir
ve ark. (131) yaptig1 calismada ise %13 ile %58 arasinda degisen oranlarda hematiiri
izlenmis. Loeb ve ark. (133) TRUS-bx sonras1 %10-84 oranlarinda hematiiri gelistigini
ve prospektif ¢aligmalarda yiiksek oranlarda goriiliirken retrospektif anket ¢aligmalarinda
daha diisiik oranda goriildiigii raporlanmistir. Pinkhasov ve ark. (134) 1000 vakadan elde
edilen deneyiminde 4 hastada (%0,4) kataterizasyon gerektiren hematiiri izlenmistir.
Caligmamizda her iki gruptaki 120 hastanin 37’sinde (%30,8) hematiiri izlenmistir. B.T
enema grubunda 16 hastada (%26,7) hematiiri goriiliirken, B.T enema+P.I grubunda 21
hastada (%35) hematiiri izlenmistir. Her iki grup arasinda bu anlamda istatistiksel olarak

fark izlenmemistir (p=0,323). Hematiiri gelisen vakalarin tamami kataterizasyon ihtiyact
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olmayan, ortalama 1-2 giinde kendiliginden diizelen, mindr kanamalar1 olan hastalardi.
Ozetle TRUS-bx sonras1 mindr hematiiri siklikla gériiliirken, hospitalizasyon gerektiren

major hematiiri vakalarin %1’inden azinda meydana gelmektedir (133).

Rektal kanamalar TRUS-bx sonrasi siklikla goriilen ancak c¢ogunlukla hafif,
kendini sinirlayan gecici kanamalardir. Genellikle alinan biyopsi kor sayisindan ve
antikoagiilan kullanimindan etkilenmektedir. Eineluoto ve ark. (135) yaptig1 ¢aligmada
sistematik TRUS-bx sonrast %32 oranda rektal kanama bildirilmis. Xue ve ark. (136)
transrektal ve transperineal biyopsinin karsilastirildigi bir metaanalize gore transrektal
biyopsi sonrasi rektal kanama %10,2 oraninda goriilmiis. Lee ve ark. (137) yaptigi
calismada ise TRUS-bx sonrast %1,3 ve %37 arasinda degisen oranda rektal kanama
goriilmiis ve ortalama 2 gilin slirmistiir. Prostat biyopsi komplikasyonlarinin
degerlendirildigi 4818 kayit1 inceleyen bir derlemede ise rektal kanamanin %1,3 ile %45
oranlar arasinda gelisebildigi goriilmiis (133). Calismamizda rektal kanama, B.T enema
grubunda 12 hastada (%20), B.T enema-+P.I karisimi1 grubunda ise 5 hastada (%8,3)
goriildii. Her iki grupta da rektal kanama ortalama 1 giin siirdii. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak fark izlenmedi (p=0,083) ve bulgularimiz literatiir ile uyumluydu.

TRUS-bx sonrasi idrar retansiyonu riski %0,2 ile %]1,7 arasinda degisir ve
genellikle cerrahi miidahale gerektirmez (133). Adrian Sosenko ve ark. (138) 8000
hastanin incelendigi bir ¢alismada idrar retansiyon riski %0,9 bulunmustur. Bizim
caligmamizda her iki grupta 1’er hastada (%1,7) akut iiriner retansiyon goriildii. Her iki
hastada retansiyona sekonder gegici akut bobrek hasart meydana geldi ve {iretral
kataterizasyon ile diizeldi, ek cerrahi miidahaleye gerek olmadi. Gruplar arasinda akut
triner retansiyon goriilmesi acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,067).

Bulgularimizin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.

TRUS kilavuzlugunda yapilan transrektal prostat biyopsisinde rektum florasindan
iiriner sisteme biyopsi ignesi araciligiyla ekilme sonucu bakteriiiri gelisebilmektedir. Bu
bulas sonucu enfektif komplikasyonlar ile karsilasilabilmektedir. Enfektif
komplikasyonlar, asemptomatik bakteriliriden sepsise kadar degisen tablolar ile
karsimiza ¢ikabilmektedir. P.I ile rektal mukoza temizligi ve antibiyotik profilaksisinin,
enfektif komplikasyonlar1 ve hospitalizasyonu azalttigi  bilinmektedir (77,139).

Transrektal prostat biyopsisinden kaynaklanan enfeksiy6z komplikasyonlar son yillarda
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%0,1 ile %7 arasinda, sepsis oranlar1 ise %0,3 ile %3,1 arasinda degisen oranlarda artis
gostermistir (135). Cok merkezli bir randomize kontrollii ¢alismaya gore, prostat
biyopsisi sonrasi liriner sistem enfeksiyon nedeniyle hospitalizasyon %0-6,4 araliginda
bir oranda izlenmistir (132). Fiizyon ve sistematik transrektal biyopsinin karsilastirildigi
262 hasta ile yapilan ¢aligmada fiizyon biyopsi yapilan grupta %2 oranda yiiksek ates
izlenirken sistematik biyopsi yapilan grupta bu oranin %5 oldugu gorilmiistiir (140).
Povidon iodin ile yapilan rektal temizligin enfektif komplikasyonlara etkisinin
incelendigi 100 hastalik prospektif bir caligmada P.l ve antibiyotik profilaksisi ile yapilan
TRUS prostat biyopsisinde %8 oraninda enfektif komplikasyon gelistigi goriilmiis ve
TRUS prostat biyopsisi sonrasi enfektif komplikasyonlarin %3 ile %11, sepsis ise %0,1
ile %5 oraninda goriilebildigi belirtilmistir (139). Pedraza ve ark. (129) yaptigi TRUS-bx
oncesi klorheksidin ve povidon iodin ile yapilan rektal mukoza temizliginin glivenlik
profilinin degerlendirildigi 428 vakalik prospektif ¢alismada P.I grubunda %16,7 idrar
yolu enfeksiyonu izlenirken klorheksidin grubunda %35,3 oldugu goriilmiis(p=0,77). Ayn1
calismada sepsis, povidon iodin grubunda %6,6 goriiliirken klorheksidin grubunda %0,5
oraninda izlenmistir (p=0,18). Klorheksidin ve povidon iodin ile yapilan rektal temizligin
enfektif komplikasyon ve sepsis oranlarini azaltmasina ragmen sepsisi tamamen

engelleyemedigi goriilmektedir.

Prostate Testing For Cancer and Treatment (ProtecT) g¢alismasi kapsaminda
yapilan prospektif kohort ¢aligmasinda (Prostate Biopsy Effects: ProBE) biyopsi sonrasi
hastalarda %17,5 oraninda yiiksek ates saptanmistir (141). Bizim ¢aligmamizda B.T
enema grubunda 6 hastada (%10) febril iiriner enfeksiyon izlenirken 2 hastada (%3,3)
sepsis gelisti. B.T enema+P.l grubunda ise 2 hastada (%3,3) febril iiriner enfeksiyon
meydana geldi (0,272). Bu grupta higbir hastada sepsis gelismedi (0,496). Sepsis
gelismesi konusunda B.T enema ve povidon iodin grubunda istatistiksel olarak anlaml
olmayan bir diisiis goriildii. Hastalarimizda septik sok veya komplikasyonlara bagli

mortalite izlenmedi.

Hiffa ve ark. (142) 1250 vaka ile yaptig1 alkol ile igne yikama protokiiliinde
hastalar, sepsis gelismesi acisindan degerlendirilmis, igne yikama yapilmayan grupta
%1,4 oraninda sepsis gelisirken igne yikama yapilan gruptaki hastalarin higbirinde sepsis

gelismedigi izlenmistir.
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TRUS biyopsi sonrasi enfektif komplikasyonlar1 azaltmaya yonelik stratejileri
inceleyen randomize kontrollii ¢alismalari karsilagtiran bir metaanalize gore islem oncesi
lavman uygulanan ve uygulanmayan hastalarda karsilagtirilabilir sayida enfektif
komplikasyon gelistigi, antimikrobiyal lubrikan kullanilan hastalarda ise rektumdaki
bakteri sayisin1 azaltmasina ragmen enfektif komplikasyonlar1 azaltmadigi belirtilmis

(128). Perineal dezenfeksiyonun ise faydasinin olmadigi goriilmiis (143).

Amerika ve Kanada’da 1993-2010 yillar1 arasinda TRUS-bx sonrasi enfektif
komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatirilan hasta sayilarimin giderek arttigi tespit
edilmis. Bu artisin baslica nedeninin florokinolon, ampisilin ve trimetoprim-
stilfametoksazol direncinin yiiksek oldugu Escherichia Coli oldugu goriilmiis (133).
Prostat biyopsisini takiben ortaya c¢ikan bakteriyeminin, diger tetikleyici nedenlere

kiyasla yogun bakim ihtiyaci gerektirme olasiligi daha yiiksek bulunmustur (133).

Pinkhasov ve ark. (134) 1000 ardisik vaka serisinde 12 hastada (%1,2) idrar
kiltirti pozitif izlenmis, bunlardan 11 hastada E. Coli (%91,6) 1 hastada ise S.
Epidermidis (%8,4) saptanmistir. Bu 12 hasta febril iiriner sistem enfeksiyonu veya sepsis
nedeniyle ortalama 5 giin hospitalize edilirken, 2 hastanin ise sepsis nedeniyle 2 giin
yogun bakimda takibinin yapildigi bildirilmistir. Prostat biyopsisi sonrasi sepsis
gelisimini inceleyen prospektif bir c¢alismada hastalara biyopsi Oncesi antibiyotik
profilaksisi ve enema uygulanmasini takiben 8,10 veya 12 kor biyopsi alinmig ve
toplamda %3,06 oraninda, 12 kor alinan hastalarda ise %4,21 oraninda sepsis gelistigi
goriilmiis. Bu hastalarin idrar kiiltiirleri incelendiginde %74,2’sinde E.Coli, %14,5 ‘inde
K.Pneumonia’nin etken oldugu tespit edilmistir (131). Bizim verilerimizi
inceledigimizde B.T enema grubunda hospitalize edilen 6 hastanin (%10) idrar kiltiird,
2 hastanin (%3,3) kan kiiltiirii pozitif bulunmustur. Idrar kiiltiirii pozitif olan 5 hastada E.
Coli(%83,3), 1 hastada ise E. Faecium(%16,7) tespit edildi. Sepsis gelisen 2 hastada ise
etken E.Coli (%100) idi ve bu hastalarin kan kiiltiirlerinde de E.Coli(%100) oldugu
goriildi. B.T enema + P.1 grubunda ise 2 hasta (%3,3) febril iiriner enfeksiyon nedeniyle
hospitalize edildi ve 2 hastanin da idrar ve kan kiiltiiriinde bakteri tespit edilmedi. Bu

veriler istatistiksel olarak anlamli bulundu(p=0,046).

Literatiirde TRUS-bx sonrasi febril iiriner enfeksiyonlar ve sepsis durumlarindan

en sik sorumlu etken olarak E.Coli goriilmektedir. Calismamizda B.T enema ve Povidon
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fodin karisimu ile rektal temizlik yapilan ve sadece B.T enema yapilan hastalar arasinda
febril {iriner enfeksiyon ve sepsis acisindan istatistiksel olarak anlamli farkliligin
izlenmemesini smirl sayidaki hasta sayisi ile iliskili oldugu diisiiniilmiistiir. Bununla
birlikte B.T enema + P.I karigimu ile yapilan rektal temizlikte B.T enema grubuna gore
E.Coli bulagmin azaltildig: istatistiksel olarak ortaya konmustur. Ayni zamanda B.T
enema ve P.I karisimi kullanilan hastalarin higbirinde sepsis gelismemistir. TRUS-bx
sonrasi enfektif komplikasyonlar1 degerlendirmek amaciyla B.T enema + P.I karisimi ile
yapilan rektal temizlik ile sadece B.T enema ile rektal temizlik yapilan gruplar1 igeren

genis hasta sayili ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Son yillarda artan prostat biyopsi sayist ile biyopsiye baglh gelisen
komplikasyonlarin ydnetimi énem kazanmaktadir. Ozellikle morbidite ve mortaliteye
neden olabilen enfektif komplikasyonlar: 6nlemeye yonelik stratejiler gelismeye devam
etmektedir. Calismamizda transrektal ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi oncesi
B.T enema + P.I karigimu ile yapilan rektal temizligin enfektif komplikasyonlar1 sayisal
olarak azaltmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir diislis izlenmemistir. Ancak
biyopsi sonrast enfektif komplikasyon gelisen hastalarin idrar kiiltliriinde goriilen
E.Coli’nin anlamli derecede azaldig1 tespit edilmistir. Ilerleyen zamanlarda daha genis

hasta sayilarini i¢eren ¢alismalarla daha net veriler elde edilebilir.
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