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OZET

Amacg: Bu calisma, lokal anestezi altinda ofis ortaminda uygulanan freehand transperineal
prostat biyopsisi (f-TPBx) prosediiriinde 6grenme egrisini (LC) analiz ederek; islem siiresi,
komplikasyon oranlar1 ve klinik anlamli prostat kanseri (CSPC) saptama oranlari {izerindeki

operatdr deneyiminin etkisini degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Gerec ve Yontem: Haziran-Kasim 2023 tarihleri arasinda f~-TPBx uygulanan toplam 176 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Dort farkli operatoriin (2 uzman, 2 tipta uzmanlik 6grencisi)
ilk 44 vakasi dahil edilerek hastalar ¢eyrekliklere (Q1-Q4) ayrildi. Demografik, radyolojik,
islemsel ve fonksiyonel parametreler analiz edildi. Ogrenme egrisi; ceyrekler arasindaki islem
siiresi, kanser saptama oranlar1 ve komplikasyon oranlar1 ile degerlendirildi. islem siiresine etki
eden faktorlerin ¢ok degiskenli analizi yapildi. Uzman ve tipta uzmanlik 6grencilerinin

ogrenme egrileri iki grup arasinda degerlendirildi.

Bulgular: Tiim uygulayicilar degerlendirildiginde, dort ¢eyrek arasinda igslem siiresi anlaml
olarak azalmis (Q1: 22,3 £4,2 dk; Q4: 13,7 + 4,1 dk; p<0,001) ve CSPC saptama oran1 artmistir
(p=0,034). Fibromuskiiler kor oranlar1 anlamli sekilde azalmis (p=0,001), komplikasyon orani
ise Ql’e kiyasla ileri ceyreklerde belirgin sekilde diismiistir (p=0,001). Fonksiyonel
parametrelerde anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05). Uzman operatdrler agisindan 6grenme
egrisinin 20 vaka civarinda tamamlandig1 gézlemlenmistir. CUSUM ve LOWESS analizleri,
uzman hekimlerin daha erken plato noktasina ulastigin1 gostermistir. Cok degiskenli regresyon
analizine gore, islem siiresini anlamli etkileyen faktorler arasinda vaka ¢eyrekleri (p<0,001) yer

almistir. Modelin aciklayiciligi R>=0,62 olarak bulunmustur.

Sonu¢: Ogrenme egrisi, operatdr deneyimiyle birlikte islem siiresi ve komplikasyon
oranlarinda anlamli iyilesmeler saglandigin1 gostermektedir. Bu prosediiriin uzman hekimler
tarafindan yapildiginda 20 vakalik Ogrenme serisine sahip oldugu, tipta uzmanlik
ogrencilerinde bu siirenin daha uzun oldugu tespit edilmistir. Elde edilen veriler bu yontemin
hizl1 6grenilebilirligi ve yiliksek uygulanabilirligi ile klinik pratige hizla entegre edilebilecegini

gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Transperineal prostat biyopsi, freehand, 6grenme egrisi, klinik anlamli

prostat kanseri
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to evaluate the learning curve (LC) of freehand transperineal
prostate biopsy (f-TPBx) performed under local anesthesia in an office-based setting by
analyzing its impact on procedure duration, complication rates, and clinically significant

prostate cancer (CSPC) detection rates.

Materials and Methods A total of 176 patients who underwent f~-TPBx between June and
November 2023 were retrospectively analyzed. The first 44 cases of four different operators
(two consultants and two residents) were included, and patients were stratified into quartiles
(Q1-Q4). Demographic, radiological, procedural, and functional parameters were evaluated.
The LC was assessed based on differences in procedure time, cancer detection rates, and
complication rates across quartiles. A multivariate analysis was performed to identify factors

affecting procedure time. Learning curves of consultants and residents were compared.

Results: There was a significant reduction in procedure duration across quartiles (Q1: 22,3 +
4,2 min vs. Q4: 13,7 + 4,1 min; p<0,001), alongside an increase in CSPC detection rates
(p=0,034). Fibromuscular core rates significantly decreased (p=0,001), and overall
complication rates declined over time (p=0,001). No significant differences were observed in
functional scores across quartiles (p>0.05). It has been observed that the learning curve for
expert operators was completed after approximately 20 cases. CUSUM and LOWESS analyses
demonstrated that experienced physicians reached the plateau phase earlier. According to
multivariate regression analysis, case quartiles were among the factors significantly affecting

procedure time (p<<0.001). The explanatory power of the model was found to be R*=0.62.

Conclusion: The LC indicates significant improvements in procedure time and complication
rates with increasing operator experience. The learning curve appears to plateau after
approximately 20 cases for experienced urologists, while a longer training period is required
for residents. These findings suggest that this technique is both rapidly learnable and highly

feasible, allowing for its prompt integration into clinical practice.

Keywords: transperineal prostate biopsy, freehand, learning curve, clinically significant

prostate cancer
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1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri (PC), diinya genelinde erkeklerde en sik karsilasilan malign
neoplazilerden biri olup, kanser iliskili morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenleri arasinda
yer almaktadir (1). PC saptama oranlarinda goriilen artig, asemptomatik erkek popiilasyonunda
prostat spesifik antijen (PSA) temelli tarama programlarinin yayginlasmasi ve bu taramalarin
ardindan gerceklestirilen biyopsi uygulamalarinin artmasina atfedilmektedir (2). Tanisal
stirecte, sistematik ya da hedefe yonelik yontemlerle elde edilen doku orneklerinin
histopatolojik analizi temel belirleyici olmaya devam etmektedir (3). Ote yandan, prostat
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) teknolojilerindeki ilerlemeler, tani yaklagimlarinda
onemli bir paradigma degisimine yol agmis; bu sayede klinik anlamli prostat kanseri (CSPC)

tespit oranlarinda belirgin bir yilikselis saglanmistir (4).

Parmak kilavuzlugunda gercgeklestirilen transperineal prostat biyopsisi (TPBx), ilk
olarak 1954 yilinda Kaufman tarafindan tanimlanmis olup, bu teknikte perineal bolgeden, aniis
seviyesinin yaklasik 1 cm {izerinden ilerletilen bir igne ile biyopsi alinmakta ve ignenin
yonlendirilmesi rektuma yerlestirilen bir parmak araciligiyla saglanmaktadir (5). Uygulanmaya
baslandigindan itibaren, transperineal yaklasim iirolojik uygulamalarda yaygin kabul gérmeye
baglamistir (6). Hodge ve ark., tarafindan 1989 yilinda yayinlanan c¢alisma ile birlikte
transrektal ultrasonografi (TRUS), anormal dijital rektal muayene (DRM) bulgular1 saptanan
hastalarda biyopsi yonlendirmesinde onemli bir yontem olarak klinik uygulamaya girmistir.
Muayene ile belirlenen nodiiler alanlarin TRUS da biiyiik oranda hipoekoik 6zellikte izlendigi
ve bu alanlarin siklikla malignite ile iligkili oldugu gosterilmistir. Bu bulgular 1s181nda, TRUS
esliginde gergeklestirilen biyopsi, PC tanisinda altin standart haline gelmistir (7).

Transrektal prostat biyopsisi (TRBx) sirasinda kullanilan igneler rektal mukozay1
gecerek enfeksiydz bakterilerin iiriner sisteme gecisine olanak tanimakta ve bu durum
enfeksiyon acisindan risk olusturmaktadir (8). TRBx yaklasgiminin kiiresel dlgekte yaygin
kullanim1 prostatit, sepsis ve rektal kanama gibi ciddi komplikasyonlarin goriilme olasiligini da
beraberinde getirmektedir (9). Enfeksiyon riskleri ve ¢oklu ilaca direngli bakteri tiirlerinin
yayginhig ile ilgili endiseler, Avrupa Uroloji Birligi'nin (EAU) transperineal yolun tercih
edilmesini 6nermesine yol agmistir (10). TPBx, ignenin dogrudan cilt yoluyla prostat dokusuna

ulagsmasini saglayarak rektal flora ile temasini engellemekte ve boylece antibiyotik profilaksisi



gereksinimini de ortadan kaldirmaktadir (11). Ayrica, transperineal yolun apeks, dorsolateral
ve anterior prostat gibi anatomik bolgelere daha etkin erisim sagladigini ve bunun da daha

yiiksek PC saptama oranlart ile iligkili olabilecegi ileri siiriilmektedir (12,13).

TRANSLATE c¢alismasinda lokal anestezi altinda uygulanan TPBx islemi hastalar
tarafindan erken donemde daha agril1 ve rahatsiz edici bulunmustur. Bununla birlikte, hastalarin
islem sirasindaki diisiik toleransinin, prostat dokusundan alinan Orneklerin yeterliligini
etkilemedigi, dolayisiyla lokal anestezi altinda iglem toleransinin diisiikk olmasinin biyopsi
kalitesini olumsuz yonde etkilemedigi ifade edilmistir (14). Koaksiyel kullanilarak
gergeklestirilen freehand transperineal prostat biyopsi (f-TPBx) teknigi, grid kullanilan
tekniklerle karsilastirildiginda daha az agriya neden olmakta, daha maliyet-etkin teknik olarak
one ¢ikmaktadir (15).

f-TPBx yontemi, yiiksek giivenlik profili ve teknik alandaki gelismeler sayesinde
yeniden giindeme gelmis, literatiirdeki bilgi birikimi ve klinik uygulama sikligi giderek
artmistir. Ancak, mevcut literatiirde f-TPBx teknigine 6zgii 6grenme egrisi (LC) hakkinda
yeterli ve net veri bulunmamaktadir. LC, bir islemin tekrariyla birlikte zaman igerisinde
operatdr performansinda gozlenen sistematik gelisimi nicel olarak degerlendiren bir kavramdir.
TPBx baglaminda 6grenme egrisi; islem siiresinde azalma, komplikasyon oranlarinda diisiis,
ornekleme kalitesinde artis ve CSPC saptama oranlarinda iyilesme gibi parametreler {izerinden
degerlendirilmektedir (16). Ozellikle goriintiileme rehberliginde gergeklestirilen hedefe yonelik
biyopsi uygulamalarinda yeterli vaka sayisina ulasildike¢a, tanisal dogruluk oranlarinda artis,
islem siiresinde kisalma ve hasta toleransinda belirgin iyilesme gozlemlenmektedir (17). Bu
cercevede Ogrenme egrisi, operatoriin uygulama deneyiminin artmasina paralel olarak
prosediiriin daha etkin, giivenli ve basarili sekilde gerceklestirilebilmesini yansitan 6nemli bir
gostergedir. Elkun ve ark., MRI-US flizyon TPBx yonelik 6grenme egrisi analizinde, CSPC
saptama oranlarinin yaklasik 40 vaka sonrasinda stabilize oldugunu, ozellikle Prostat
Gortintilleme Raporlama ve Veri Sistemi (PI-RADS) 3 ve 4 lezyonlarinda bu esik degerin 25

vaka civarinda gerceklestigini gostermistir (18).

Bu ¢aligmanin amaci, f~-TPBx uygulamasinda 6grenme egrisini degerlendirmek; islem
stiresi, komplikasyon oranlar1 ve CSPC saptama orani gibi parametreler iizerinden operator
deneyiminin siirece olan etkisini analiz etmektir. Ozellikle egitimin erken evresindeki
operatdrlerin performansindaki degisimlerin incelenmesi yoluyla, bu prosediir i¢cin gerekli olan

O0grenme siiresi ve optimum vaka sayisinin belirlenmesi amaglanmistir. Bu dogrultuda, minimal



invaziv 6zelligi ve maliyet etkinligi ile 6ne ¢ikan f-TPBx tekniginin, klinik uygulamalarda daha
yaygin benimsenmesine katki saglanmasi hedeflenmistir. Ek olarak, uzman hekimler ile tipta
uzmanlik 6grencileri arasindaki 6grenme egrisi dinamiklerinin karsilastirilmasi da ¢alismanin

amaclar1 arasinda yer almaktadir.

2. GENEL BILGILER
2.1. PROSTAT

2.1.1 EMBRiIYOLOJi

Memeli embriyolari, gelisimlerinin erken asamalarinda hem erkek hem de disi
fenotipine evrilebilme potansiyeline sahiptir. Embriyonun hangi fenotipe evrilecegi, Miillerian
kanallari, Wolff kanali, iirogenital sinlis (UGS) ve fetal gonadlar arasindaki etkilesimler
sonucunda belirlenir (19). Erkek cinsiyet yoniinde gelisim, fetal testisler tarafindan
iiretilen androjenlerin etkisiyle gerceklesirken, bu hormonlarin yoklugu disi fenotipi gelisimine
yol agar. Sertoli hiicreleri tarafindan salgilanan Anti-Miillerian Hormon (AMH), Miiller
kanallariin gerilemesine neden olurken, Leydig hiicrelerinden salgilanan testosteron, Wolff

kanallarinin gelisimini saglar (20).

Prostat gelisimi, konsepsiyondan sonra onuncu hafta itibari ile fetal androjenlerin
etkisiyle UGS’den prostat tomurcuklarinin olusmasiyla baglar ve seksiiel maturasyonun
tamamlanmasiyla sona erer (21). Bu siiregte, epitelyal tomurcuklar, ¢evrelerindeki mezenkimal
dokularin etkisiyle tiibiiler yapilar olusturur. Bes tiibiiler yapinin gelisimini tamamlamasiyla

prostatin anterior, posterior, median ve iki lateral lobu sekillenir (20).
2.1.2 ANATOMI

Prostat, pelvik diyafram ile peritoneal bosluk arasinda yer alan subperitoneal alanda
bulunan bir organdir. Mesanenin alt kisminda, simfizis pubisin arkasinda ve rektumun 6n
kisminda konumlanir. Ortalama 20 gram agirliginda sekretuar bir bez olarak iglev géren prostat,

koni sekliyle mesane ¢ikisindan itibaren proksimal iiretray1 ¢cevreleyen bir yapidadir (22).

Prostat dokusu; apeks, bazis, anterior, posterior ve inferolateral yiizlerden olusur.
Prostatin bazisi, mesane boynuyla komsudur ve prostatik iiretra, bu alandan prostat icerisinde
konumlanir. Apeksi ise tirogenital diyaframin {ist kisminda yer alir. Prostatin anterior yiizii

simfizis pubis ile yakin komsuluktur ve burada, prostat1 fikse eden puboprostatik ligamanlar ile



periprostatik vendz pleksus bulunur. Prostatin inferolateral ylizleri, levator ani kaslariyla
komsuluk yaparken, posterior ylizii rektum ile yakin iliskilidir. Prostat posterior yiiz ile rektumu

Denonvilliers’ fasyasi ayirmaktadir (22,23).

Ik olarak Lowsley, prostatin bes ayr1 anatomik lobdan olustugunu belirtmis, daha sonra
McNeal, prostatin zonal yapisini1 tanimlamistir. McNeal’in siniflandirmasina gore prostat, ti¢
glandiiler bolge (santral, periferik ve transizyonel zonlar) ve iki non-glandiiler alan (anterior

fibromuskiiler stroma ve periprostatik sfinkter) olarak bes ana yapiya ayrilir (Sekil 1) (24,25).

SAGITAL GORUNTO KORONAL GORUNTO

Ejakulatsr x
! Kanal Ejakulatdr
ne Kanal
: Koronal Goriintii REKTUM
Seviyesi LOKALIZASYONU

] cz  santral Zon
7] vz - Transizyonel Zon
[ pz  periferal zon

[] ArFs Anterior Fibromuskiller Stroma

Sekil 1. Prostatin Zonal Anatomisi (24)

Santral zon, ejaklatuar kanallar1 sarar ve prostatin glandiiler yapilarinin yaklasik %25'ini
olusturur. Transizyonel zon, liretray1 ¢evreler, genellikle prostatin glandiiler yapilarinin %5'ini
olusturur ve bu bdlge benign prostat hiperplazisinin (BPH) en sik gelistigi alandir. Bu bolgede
meydana gelen nodiiller geniglemeler, iiretraya baski yaparak  obstriiksiyon
olusturabilir. Periferik zon, prostatin en yogun glandiiler yapisina sahip olan bolgesidir ve
prostat dokusunun yaklasik %70'in1 igerir. PC ve kronik prostatitlerin cogu bu bdlgeden
kaynaklanmaktadir. Anterior fibromuskiiler stroma ve periprostatik sfinkter bolgeleri ise

glandiiler yapidan yoksundur (25).



Prostatin arteriyel beslenmesi, biiylik Olciide internal iliak arterin dali olan inferior
vezikal arter araciliiyla  saglanir.  Prostatin  vendz  drenaji, periprostatik  vendz
pleksus araciligiyla yapilir ve bu pleksus, internal iliak vene dokiiliir. Ayrica prostatik venodz
pleksus, internal vertebral venoz pleksusu (Batson ven pleksusu) ile de baglanti kurar. Bu
anastomoz, PC’nin kemiklere metastaz yapma yolunu agiklamada 6nemli bir rol oynamaktadir

(26).

Prostatin lenfatik drenaji ise cogunlukla internal iliak, eksternal iliak ve obturator lenf

nodlar1 araciligiyla gergeklestirilir (27).
2.1.3 HISTOLOJI

Prostat, fibromuskiiler stromal bag dokusu, kas lifleri ve epitelyal glandiiler
elemanlardan olusan bir yapiya sahiptir. Prostatin glandiiler epiteli, tek katli prizmatik
hiicrelerden meydana gelir ve liimene dogru uzanim gosteren villoz veya papiller projeksiyonlar
icermektedir. Her bir glandiiler yapi, kalin bazal membranlarla ¢evrili olup, fibromuskiiler
stromal doku tarafindan ayrilmistir. Bu epitelyal bezler, prostatik iiretranin tabanina sekretor
kanallar araciligtyla bosalir ve bu bolge mesane boynu ile verumontanum arasinda konumlanir

(28).

Santral zon morfolojik yapisi, prostatin diger zonlarindan farklidir. Bu bélgede bulunan
gland yapilari, genis intraluminal papiller projeksiyonlar iceren karmasik formasyonlara
sahiptir ve stromal komponenti yogun diiz kas hiicrelerinden olusur. Buna karsilik, transizyonel

ve periferik zonlarin glandlar daha kiigiik, yuvarlak ve basit morfolojik yapilar sergiler(29).
2.1.4 FIZYOLOJI

Prostat bezi, ejakiilasyonla disar1 atilan seminal sivinin yaklasik %30’unu olusturan
karakteristik bir salgi tiretir. Bu siv1, yaklasik 7,5 pH diizeyinde olup, alkalin 6zellik gosterir ve

ejakiilatin karakteristik opak goriintimiinii kazandirir (30).

Prostatik stvinin alkalin yapisi, vajinal ortamin asidik pH’sini (yaklasik pH 4) nétralize
ederek, spermlerin motilite kazanmasi i¢in ideal pH araliginin (yaklasik pH 6) saglanmasina
yardime1 olur. Ayrica, prostat bezi tarafindan salgilanan enzimler, ejakiilasyon sonrasi seminal
pihtinin ¢6ziilmesini saglayarak sivinin likefiye olmasini saglar ve bu durum, spermlerin serbest

hareketliligi agisindan kritik 6neme sahiptir (31).



2.2 PROSTAT KANSERI

2.2.1 EPIDEMIYOLOJi VE ETiYOLOJi

PC, 112 iilkede (2020 itibariyle) erkeklerde goriilme sikligina gore en yaygin kanserdir
ve kiiresel olarak teshis edilen her 14 kanserden birini ve tiim erkek kanserlerinin %15'ini
olusturmaktadir. 2020 yilinda diinya genelinde bu hastalik nedeniyle yilda 1.414.249 yeni tan1
konmus vaka ve 375.000 6liim gergeklesmistir(1). PC, lokalize evrelerde teshis ve tedavi
edildiginde, metastatik ortamda %30'a kiyasla %97 oraninda 5 yillik kansere 6zgii sagkalim
(CSS) oranma sahiptir (32). Tarama tekniklerindeki gelismelere bagli olarak PC tani
oranlarinda belirgin bir artig gozlenmis; ancak bu artisa paralel bir sekilde mortalite oranlarinda
anlamli bir azalma saglanamamistir. Bu durum, bazi hastalarin gereksiz tedavilere maruz
kalmasina neden olmus; dolayisiyla tedaviye bagli morbidite artis1, yasam kalitesinde diisiis ve

saglik sistemine yanstyan ekonomik yiikte kayda deger bir artis meydana gelmistir (33).

PC, insidans1 yiiksek bir kanser tiirii olmasina ragmen, etiyolojisine dair bilgiler halen
sinirlidir. Mevcut veriler, ailesel, ¢evresel ve genetik faktorlerin PC gelisiminde etkili
olabilecegini gostermektedir (34). Vakalarin biiyilk cogunlugunda PC sporadik olarak
goriilmekle birlikte, yaklasik %9’unun ailesel formda oldugu bildirilmektedir. Ailesel PC
olgularinda hastaligin, sporadik olgulara kiyasla ortalama 6-7 y1l daha erken ortaya ¢iktig1 ifade
edilmektedir (35).

Genetik faktorlerin hastaligin patogenezinde dnemli bir rol oynadig: diisiiniilmektedir.
Ozellikle germline mutasyonlarin varlii, hastaligin biyolojik davramigmi etkilemektedir.
Castro ve ark. tarafindan ytriitiilen bir calismada, BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonlarinin, bu
mutasyonlar1 tasimayan bireylere kiyasla daha ileri evre hastalik, daha yiiksek Gleason skoru
(GS), artmis lenf nodu tutulumu ve tani aninda metastatik hastalik ile iliskili oldugu

saptanmistir (36).
2.2.2 TANI

Erken evre PC tipik olarak asemptomatiktir. Bazen sik idrara ¢ikma, noktiiri, idrar akisi
baglatma ve siirdiirmede zorluk, hematiiri ve diziiri dahil olmak iizere BPH benzer semptomlar
gosterebilir (37). Ereksiyona ulasmada zorluk veya agrili ejakiilasyon gibi cinsel islev ve

performansla ilgili sorunlarla da iliskili olabilir (38).



PC’de en yaygin fiziksel bulgu, DRM sirasinda saptanan sert nodiildiir. Muayene
sirasinda prostatta belirgin asimetri veya genel bir sertlik de gozlenebilir. Ozellikle tas
sertliginde hissedilen bir prostat yapisi, en azindan lokal diizeyde ilerlemis bir timdriin varligini

diisiindiirebilir (39).

PC tanisinda, taramasinda ve tedavi sonrasi takipte kullanilan PSA, kansere spesifik
olmayip organa spesifik olan kallikrein grubu bir serin proteazdir (40). PSA, malignite i¢in
spesifik degildir ve BPH, prostatit gibi iyi huylu durumlarda da PSA yiiksekligi goriilebilir. PC
icin 6zgilliigli olmamasina ragmen PSA, PC’nin erken teshisi i¢in en sik kullanilan ve en

degerli testtir (41).

2.2.3 GORUNTULEME YONTEMLERI

Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MpMRG)

Son yillarda, Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintileme (MpMRG), PC
tanisinda giderek daha fazla kullanilmaktadir. MpMRG sayesinde biyopsiler, siipheli bolgeler
hedef alinarak daha hassas gergeklestirilebilmektedir. Ayrica MpMRG, PC lokal evresinin
belirlenmesinde de onemli katki saglamaktadir (42). PC’nin lokalize edilmesinde yiiksek

ozgilillik ve duyarliliga sahiptir (43).

MpMRG, yiiksek ¢oziintirliiklii T2 agirlikli goriintiiler ve en az iki fonksiyonel MRG
teknigi olan diflizyon agirlikli goriintiileme (DWI) ve dinamik kontrastli goriintiileme (DCE)
kombinasyonunu icermektedir. PC genellikle T2 agirhikli MRG'de diisiik sinyal, DWI'de
yiksek sinyal yogunlugunda ve DCE-MRG'de erken kontrastlanma yaparak kendini
gostermektedir. PI-RADS, yaymlanmis veriler ile uzman goézlem ve goriislerinin bir
kombinasyonu kullanilarak fikir birligine dayali bir siiregle gelistirilmistir (44). PI-RADS
kullanilarak MpMRG'nin sistematik degerlendirmeleri yapildiginda, CSPC olasiligimin diisiik
(PI-RADS kategori 1 veya 2), orta (PI-RADS kategori 3) veya yiiksek (PI-RADS kategori 4
veya 5) olarak degerlendirilmesi yapilabilir (45). PI-RADS skorlama sistemine gore PI-RADS
3 lezyonlarda %23, PI-RADS 4 lezyonlarda %64 ve PI-RADS 5 lezyonlarda %80 oraninda PC
saptanmaktadir (46).

2.2.4 PROSTAT BIYOPSISi

Prostat biyopsisine karar verilirken PSA diizeyi, DRM bulgular1 ve goriintiileme

yontemleriyle elde edilen sonuglar birlikte degerlendirilerek biyopsi gerekliligi belirlenmelidir



(47). Prostat biyopsisi, TRBx veya TPBx yaklasimla gerceklestirilebilir ve iki teknigin de
avantajlar1 ve dezavantajlart mevcuttur. ABD'de biyopsilerin biiyiik ¢cogunlugu (%93,1-99,2)
TRBx yaklasimiyla gerceklestirilmektedir (48). Prostat biyopsisi i¢in TRBx teknigi altin
standart olmaya devam etse de enfeksiyon riskini 6nemli Ol¢ilide azaltan temiz perkiitan bir
yaklagim sundugu icin TPBx yaklasimina olan ilgi artmaktadir (49). Kanser tespit oranlari
acisindan iki yontem arasinda anlamli bir fark gézlemlenmemekle birlikte, TPBx yaklagimla

yapilan biyopsilerde enfeksiydz komplikasyonlarin daha az goriildiigi bildirilmektedir (50).

TPBx tekniginde optimal cilt giris noktalar1 Emiliozzi ve ark. tarafindan tarif edildigi
gibi 45° ventral ve aniisten 1,5 cm uzaklikta belirlenmistir (Sekil 2) (51). Bu giris agis1 ile
prostatin herhangi bir bolgesi hedeflenebilir ve bdylece hem sistematik hem de kognitif
MRG/USG fiizyon biyopsisi yapilabilir (Sekil 3) (52). Standart biyopsi sablonu 12 biyopsi koru
icermektedir. MpMRG'de siipheli hedef lezyonlar olmas1 durumunda (>PI-RADS 3), ek bir
hedefe yonelik biyopsi yapilir ve saptanan bir lezyonun uygun sekilde 6rneklenebilmesi i¢in en
az l¢ ila bes kor alinmasi gereklidir (53—55). Teorik olarak, TPBx yaklasimda ignelerin
periferik zon boyunca ve prostatin 6n bolgelerine dogru yonlendirilmesi, bu yontemin TRBx
yaklagima kiyasla daha fazla PC saptamasini miimkiin kilabilir (56). Mevcut veriler, TPBx’in
ozellikle prostatin anterior bolgelerindeki kanserleri beklenenden daha yiiksek oranlarda tespit
ettigini ortaya koymaktadir. Bu durum, biiylik olasilikla TPBx yonteminde kullanilan biyopsi
ignesinin izledigi yolun TRBx yaklasimdan farkli olmasindan kaynaklanmaktadir (57,58).

Sekil 2. Emiliozzi ve ark. tarafindan tarif edilen optimal giris noktalari(51)



Sekil 3. Biyopsi igneleri prostata giris acisi(52)

2.2.5 HISTOPATOLOJI

PC histopatolojik incelemesinde olgularin yaklagik %90-95’inin adenokarsinom tipinde
oldugu goriilmektedir ve adenokarsinomlarin histolojik degerlendirmesi, hiicre yapilarinin
ozelliklerine gore gerceklestirilir (59). Malign hiicrelerin morfolojik 6zelliklerine gére Donald
Gleason tarafindan 1966 yilinda Gleason skorlama sistemi (GSS) gelistirilmistir. Bu skorlama
tiimoriin agresifligini belirlemede ve hastaligin seyri hakkinda 6ngoriide bulunmada 6nemli bir
rol oynayarak uzun yillar boyunca PC yonetiminde temel bir ara¢ olarak kullanilmistir (60).
Ancak bu sistem Uluslararas1 Urolojik Patoloji Toplulugu (ISUP) tarafindan 2014 yilinda

giincellenmistir ve ISUP skorlamasi adiyla kullanilmaya baglanmistir (61).

GSS’de, timor diferansiyasyonunu degerlendirmek amaciyla 1°den 5°e kadar bes farkli
histolojik patern tanimlanmistir. Bu paternlerden patern 1, tlimoriin en 1yi diferansiye oldugu
alanlari, patern 5 ise en kotli diferansiye alanlari temsil etmektedir. PC’de genellikle birden
fazla histolojik patern ayni1 anda bulunabilir. Bu durumda, en baskin patern ile ikinci en yaygin

patern belirlenip toplanarak GS olusturulur (62).

GS ayni olsa da 3+4 ve 4+3 paterne sahip adenokarsinomlar arasinda prognostik agidan

anlamli farkliliklar bulunmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde daha ayrintili bir degerlendirme



sunan ISUP siniflama sistemi tercih edilmektedir. Tablo 1’de, giincel ISUP siniflamasi ile GS

arasindaki iliski gosterilmektedir.

Tablo 1. ISUP 2014 Derecelendirme Sistemi

Gleason Skoru ISUP Derecesi
2-6 1
7(3+4) 2
7(4+3) 3

8 (4+4 veya 3+5 veya 5+3) 4

9-10 3

2.2.6 EVRELEME

Tiimdr siniflandirma sisteminin amaci, benzer klinik sonuglara sahip hastalar1 ortak
gruplar altinda toplamaktir. PC evrelemesinde de 1975 yilindan bu yana kullanilan,
Amerikan Kanser Ortak Komitesi (AJCC) tarafindan gelistirilen ve zaman igerisinde ¢esitli
giincellemelerle sekillenen Tiimoér-Nod-Metastaz (TNM) sistemi kullanilmaktadir. En giincel
versiyon olan 2017 TNM evreleme sistemi Tablo 2’de yer almaktadir (63). TNM sistemi,
primer timoriin bilytkligi ve yayilimi (T), bolgesel lenf nodlarinin durumu (N) ve uzak
metastazlarin varligi (M) olmak iizere {i¢c ana baglik altinda tiimoériin anatomik yayilimini
degerlendirir. TNM sistemi yalnizca klinik karar siireclerinde degil, ayn1 zamanda hastalarin
prognozunun belirlenmesi, tedavi planlamasi, klinik arastirmalara hasta kaydi ile
epidemiyolojik c¢aligmalar ve kiiresel kanser veri tabanlarmin olusturulmasinda da yaygin

sekilde kullanilmaktadir (64).
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Tablo 2. Prostat kanseri Tiimor Lenf Nodu Metastaz (TNM) Siniflamasi

T- Primer tiimor

Tx Primer tiimdr degerlendirilememistir
TO Primer tiimdr igin kanit yok
Tl Klinik olarak goriintiileme veya palpasyonla belirlenemeyen timor

Tla Timor insidental olarak rezeke edilen dokuda histolojik olarak %5 veya
daha azinda mevcut

T1b Tiimdr insidental olarak rezeke edilen dokuda histolojik olarak %5'inden
fazlasinda mevcut

Tlc Tiumor PSA ytiksekligi nedeniyle yapilan biyopside tespit edilmistir

T2 Tiimor palpable ve prostata sinirli
T2a Timor tek lobun %50’sinden azinda goriilmekte
T2b Tiimdr tek lobda ve lobun %50’sinden fazlasinda goriilmekte

T2¢ Tumor her iki lobda mevcut

T3 Tlimor prostat kapsiiliinii agmis
T3a Ekstrakapsiiler yayilim (Tek tarafli veya bilateral)

T3b Timor seminal vezikil(leri) tutmus

T4 Tiimor direk olarak eksternal sfinkter, rektum, levator kaslara ve/veya

pelvik yan duvarlara yayilim gosterir.

N- Bolgesel lenf nodlar1 (Obturator, internal iliak, eksternal iliak, presakral lenf

nodlari)

Nx Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor.

NO Bolgesel lenf nodlarina metastaz yok

N1 Bolgesel lenf noduna veya nodlarina metastaz var.

M- Uzak metastazlar

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
MIla Bolgesel olmayan lenf nodlarina metastaz

M1b Kemik metastazi

MIlc Diger uzak organlara metastaz
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 CALISMA DiZAYNI

Calisma igin Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurul Komitesinden retrospektif klinik calisma onayr alinmistir
(2025/47). Haziran 2023 ve Kasim 2023 tarihleri arasinda lokal anestezi altinda f-TPBx yapilan

hastalarin verileri geriye doniik olarak tarand.

Serum total PSA ytiksekligi saptanan ve/veya siipheli DRM bulgulari olan, 18 yasindan
biiyiik ve biyopsi oncesinde MpMRG cekilen hastalar calismaya dahil edildi. Prostata yonelik
fokal tedavi, pelvik RT oykiisii olan hastalar, BPH nedeni ile cerrahi dykiisii, kronik prostatit
Oykiisii, asemptomatik bakteriiiri, kanama diyatezi bulunan hastalar, aktif izlem ile takip edilen,
daha 6nceden prostat biyopsi Oykiisii olan hastalar, biyopsi islemi antibiyotik baskis1 altinda
yapilan, iiretral kateteri olan hastalar, MpMRG c¢ekilemeyen veya MpMRG baska merkezde
cekilen hastalar, verilerinde eksiklik olan ve calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

calismadan disland.

Yeterli istatistiksel giic i¢in Orneklem biiyiikliigii hesaplamasi yapildi. Literatiirdeki
benzer ¢aligmalara gore etki biiyiikligii 0,25, yanilma pay1 %0,05 ve ¢alismanin giicii %80
olarak kabul edildiginde toplamda 102 hastaya ihtiya¢ duyulacagi hesaplanmistir. Dahil edilme
ve hari¢ tutulma kriterleri sonrasinda daha 6nceden TRBx tecriibesi olan ancak TPBx tecriibesi
olmayan iki iiroloji uzman hekimin (AB, ME) ve iki {iroloji tipta uzmanlik 6grencisinin (AEF,
AA) ilk 44 hastalar1 ¢alismaya dahil edildi. Boylece her biri 44 hastadan olusan dort ayri
operator grubuyla toplam 176 hasta lizerinden analiz gergeklestirildi. Gruplar, her gruptaki

hastalarin sonuglarinin zaman i¢indeki degisikligini degerlendirmek i¢in dort ¢eyrege boliindii.

Tiim hastalarin yas, viicut kitle indeksi (VKI), PSA degeri, prostat hacmi, PSA dansitesi,
5-alfa rediiktaz inhibitdrii (5-ARI) kullanimi, MpMRG bulgular1 gibi demografik ve radyolojik
verileri toplandi. Uriner fonksiyonlar islem Oncesi ve islemden dort hafta sonra bakilan
Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS) anketi ile; erektil fonksiyonlar ise islem oncesi ve
islemden dort hafta sonra bakilan Uluslararasi Erektil Fonksiyon indeksi-5 (IIEF-5) anketi ile
degerlendirildi.
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3.2 MPMRG GORUNTULEME VE PI-RADS SKORLAMASI

Tim hastalara biyopsi 6ncesi 3-Tesla prostat MpMRG uygulamasi yapildi (Magnetom
Verio, Siemens). Inceleme sirasinda gadolinyumlu kontrast madde 0.1 mmol/kg dozundan
yaklagik 2-3 ml/sn hizinda verildi. En az ii¢ sekans (triplanar T2 agirlikliy, DCE ve DWI)
goriintiilemeden elde edilen goriintiiler degerlendirilerek tiim lezyonlar literatiirde iizerinde
fikir birligine varilmis olan 5 kategoriden olusan PI-RADS v2.1 skorlarina gore siniflandirildi
(44). Tiim hastalarin PI-RADS skoru MpMRG konusunda deneyimli bir iiroradyolog tarafindan
degerlendirildi. Birden fazla lezyonu olan hastalarda PI-RADS skoru daha ytiksek olan lezyon
indeks lezyon olarak kabul edildi.

3.3 BiYOPSi TEKNIiGi VE PATOLOJI

TPBx islemi lokal anestezi altinda litotomi pozisyonunda uygulandi. Biyopsi 6ncesi tim
hastalarin idrar kiiltiirii sterilligi arandi, ireme olan hastalarda uygun antibiyoterapi ile idrar
kiiltiirii sterilligi saglandi. Antitrombotik tedavi kullanan hastalarin medikal tedavileri islem
oncesi ilgili brans konsiiltasyonu onerisiyle kesildi veya islem antitrombotik tedavi altinda
yapildi. Biyopsi 6ncesi hastalara rektal temizlik i¢in enema regete edildi. Islemden 30 dakika
once sefiksim 400 mg PO ile antibiyotik profilaksisi tek doz uygulandi ve islem sonrasi idame
doz verilmedi. Povidon-iyot ile cilt temizligi yapildiktan sonra litotomi pozisyonunda anal
acikligin 1,5 cm superolateraline perine cildi ve preprostatik perineal bolgeye anjiokateter
yerlestirilmeden 6nce derin lokal anestezi yapildi. Ardindan her iki prostat lobuna ulagsmak i¢in
iki adet 14-gauge anjiokateter yerlestirildikten sonra periprostatik blokaj uygulandi. Anestezi
icin prilokain HCI toplamda 5 mg/kg dozunda olacak sekilde uygulandi. Transrektal biplanar
ultrason probu ile prostat goriintiilendi (EsaoteMyLabTwice; Genova, IT, TRT33). Biyopsiler
18-gauge, 25 mm derinlikli Estacore Pro otomatik biyopsi ignesi (Geotek, TR) kullanilarak
alindi. Onceden tanimlanmis semalara uygun olarak periferik bolgeden 10 sistematik kor ve
transizyonel bolgeden 2 sistematik kor alindi. Ayrica PI-RADS >3 lezyonu olan hastalarda

indeks lezyondan ek olarak kognitif fiizyon biyopsi alind1 (Sekil 4) (65).
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12 "

1-3. Peripheral. left. posterior and near the apex:

4-B. Peripheral, right. posterior and near the apex:

7-8. Peripheral. left. middle-posterior and near the apex:
9-10. Peripheral. right. middle-posterior and near the apex:
11. Transition, left and near the apex:

12. Transition, right and near the apex.

Sekil 4 Freehand Transperineal Prostat Biyopsi Sablonu (65)

Hastanin odada gecirdigi toplam siire (oda siiresi) ve anestezi uygulanmasi ile biyopsi
isleminin tamamlanmas arasindaki siire (islem siiresi) kaydedildi. Islem sonrasi hastanin agrisi
sorularak Numeric Rating Scale (NRS) gore 0-10 arasinda derecelendirmesi istendi. NRS
Olceginde 10 puan en siddetli agriyi, 0 puan ise tamamen agrisiz olmayi tanimliyordu.
Komplikasyonlar, komplikasyonlarin raporlanmasina iliskin EAU kilavuzuna uygun olarak

Clavien-Dindo 6lcegine gore kategorize edildi (66).

Alman biyopsilerdeki fibromuskuler kor sayilar1 kaydedildi ve fibromuskuler kor
oranlar1 biyopsi yeterliligi i¢in degerlendirildi. Tiimoriin ISUP skoru, tiimor tespit edilen kor
sayis1 ve korlardaki tiimor oranlart kaydedildi. CSPC en az tek korda ISUP skoru > 2 olarak

tanimlandi.
3.4 SONUCLARIN TANIMI

LC degerlendirilmesi i¢in tiim hekimlerin ilk vakalar1 ¢caligmaya dahil edilmistir. Tiim
hekimler dncesinde f~-TPBx islemi i¢in egitim almislardir. Caligmanin ilk sonlanim noktasi, f-
TPBx 6grenme degiskenleri (islem siiresi, fibromuskuler kor oranlari, kanser saptama oranlari
ve komplikasyonlar) ile LC’nin tanimlanmasidir. Caligma dénemi ¢eyreklere boliinmiistiir ve

ceyrekler arasindaki 6grenme degiskenleri karsilastirilmistir. Siireg igerisindeki komplikasyon
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oranlar1 degerlendirilerek LC ile komplikasyon oranlarinin iligkisi analiz edilmistir. Caligmanin
ikincil sonlanim noktas1 ise LC agisindan uzman hekim ve tipta uzmanlik 6grencisi arasindaki

farkin belirlenmesidir.

3.5 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package For Social Sciences for
Windows, Release ver. 29.0) paket programindan yararlanilmistir. Bu boéliimde; kullanilan
testler, tanimlayici istatistikler (betimleyici istatistikler, ortalama, standart sapma, analitik
karsilastirmalar) ve Shapiro Wilk Testi, ANOVA Analizi, post-hoc LSD testi, Paired Sample
T, Independent Sample T, ki-kare analizi, Bonferronni ¢oklu karsilastirmasi ve Lineer
Regresyon modellemesi (Dummy degiskenler, R2, B, SS, CI) hakkinda bilgi verilmektedir.
Veri setinde 4 operatore (ME, AB, AA, AEF) ait hastalarin sonug¢larinin zaman igerisinde
degisikligini degerlendirmek icin dort ceyrege (Q1, Q2, Q3 ve Q4) boliindi. f-TPBx LC’nin
ceyreklere ve operatorlere gore klinik, radyolojik ve islemsel degiskenler tizerinde farklilasma
durumu ANOVA ve Ki-Kare Analizleri ile incelenmistir. Bagimsiz degisken sayisal oldugunda
Anova, kategorik oldugunda ise Ki-Kare yapilmistir. Elde edilen anlamli farkliliklarin hangi
ikili grup arasinda oldugunu incelemek icin ANOVA analizinden sonra LSD post-hoc testi, ki-
kare analizinden sonra ise Bonferronni metodu kullanmistir. Farkliliklar fark siitununa
kodlanarak girilmistir. ki zaman noktasindaki dlciimlerin karsilastirilmasi amaciyla islem
Oncesi ve islem sonrasi degerler arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek i¢in Paired
Sample T Test kullanilmistir. Tanisal basar1 incelemesi ve komplikasyon iki grup oranlarinin
incelenmesi i¢in sayisal verilerde Independent Sample T Test ve kategorik verilerin ¢apraz
tablolamasinda ise ki-kare analizleri kullanilmistir. Islem siiresine etki eden faktdrlerin analizi
icin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lineer regresyon analizleri yapilmistir. Modelin bagimli
degiskeni; islem siiresi, bagimsiz degiskenleri; yas, PSA, prostat hacmi, fibromuskuler doku
orani, NRS skoru, patoloji, ¢eyreklikler ve PI-RADS skorlarina ait parametrelerdir. Bagimsiz
parametreler modele Oncelikle tek tek dahil edilmistir. Daha sonra toplu bir sekilde dahil
edilerek ¢ok degiskenli tahminleme giicli arastirilmistir. Ceyreklikler ve PI-RADS skorlari
modele dummy degisken seklinde kodlanarak eklenmistir. Elde edilen bulgular; beta katsayisi,
SE, %95 CI ve p anlamlilik diizeyleri ile raporlanmistir. Cok degiskenli modelin genel model
aciklayiciligl R2:0.62 (9%62) olarak hesaplanmigtir. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi olarak
p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Belirlenen zaman araliginda uygulanan 218 f~-TPBx prosediiriine dahil etme ve diglama
kriteri uygulandi. Toplam 4 hasta endoskopik BPH cerrahisi gecirdigi ig¢in, 6 hasta idrar
kiiltiiriinde sterilite saglanamadigindan (asemptomatik bakteriiiri) intravendz antibiyoterapi
baskis1 altinda prosediir gerceklestirildigi icin calisma disinda kaldi. Toplam 10 hasta aktif
izlem ile takipli oldugundan, 7 hastanin dnceden prostat biyopsi dykiisii oldugundan, 5 hastada
kronik prostatit dykiisii oldugundan, 2 hasta uzun siireli iiretral kateteri oldugundan, bir hastanin
kolorektal kanser nedeni ile radyoterapi Oykiisii oldugundan, 3 hasta MpMRG
cekilemediginden ve 4 hasta ise verilerinde eksiklik oldugundan ¢alisma dis1 birakildi. Diglama
kriterleri sonrasinda tiim operatorlerin ilk 44 hastalar1 ¢alismaya dahil edilerek toplamda 176

hasta ile ¢alismaya devam edildi. Calisma akis semasi Sekil 5’te gosterilmistir.

Freehand Transperineal
Biyopsi
(n=218)

Diglanan hastalar;

+ Endoskopik BPH cerrahisi (n=4)
+ Asemptomatik bakteriliri (n=6)
+ Aktif izlem (n=10)

+ Biyopsi Gykisid (n=7)

+ Kronik Prostatit (n=5)

+ Sondali (n=2)

+ MpMRG gekilemeyen (n=3)

+ RT dykiisii (n=1)

. i 1{n=4)

Toplam
(n=1786)

AB ME AA AEF
(n=44) (n=44) (n=44) (n=44)

Sekil 5. Calisma Akis Semasi

Dort farkli operator (AB, ME, AA, AEF) tarafindan gergeklestirilen f-TPBx hastalarina
ait demografik, radyolojik ve prosediirel parametreler Tablo 3’te ve siire¢ icerisinde ¢eyrekler
bazindaki parametreler Tablo 4’te gdsterilmistir. Hastalarin yas, VKI, 5-ARI kullanimi, PSA
diizeyi, prostat hacmi, PSA dansitesi ve PI-RADS skor dagilimi agisindan hem operatdr gruplari

arasinda hem de ¢eyrek gruplari arasinda benzer dagildig1 goriilmiistiir (p>0,05).
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Toplam kadran sayisi, fibromuskuler odak orani ve kanser saptama oranlar1 gibi
patolojik sonuglar agisindan operator gruplari arasinda anlamli bir farklilik izlenmedi (p>0,05).
Alinan kadranlardaki fibromuskuler odak oranlarinda toplamda ¢eyrekler bazinda istatistiksel
anlamli azalma oldugu goriilmiistiir (p=0,001). Post-hoc analizlerde, ilk ¢eyrek ile {ligiincili ve
dordiincii ¢eyrek arasinda; ayrica ikinci ¢eyrek ile son ¢eyrek arasinda anlamli fark gézlendi
(Q1>Q3, Q1>Q4, Q2>Q4). Ceyrekler arasinda patoloji dagilimi degerlendirildiginde, benign
patoloji tan1 oran1 zamanla azalma gosterirken, CSPC saptama orani1 anlamli sekilde artis
gostermistir (p=0,034). Bonferroni diizeltmeli Ki-kare analizine gore benign patolojiler ilk iki
ceyrekte daha yiliksek oranlarda izlenirken (Q1: %65.,9, Q2: %56.8), iicilincii ve dordiincii
ceyreklerde bu oran azalmis, yerine klinik anlamli kanser orani artmistir. Ozellikle klinik
anlamli kanser tanisi {igiincii (%40,9) ve dordiincii ¢eyreklerde (%31,8) anlamli derecede

artmistir (Q3, Q4 > Q1) (Sekil 6).

100%
80%
60%
40%
20%

0%
Q1 Q2 Q3 Q4

EBPH mISUP1 m ISUP=2

Sekil 6. Ceyrekler Arasi Patoloji Sonuglari

Oda stireleri ve islem siireleri degerlendirildiginde operatorler arasinda istatistiksel
anlamh fark goriilmezken (p=0,238 ve p=0,128) siireler ¢eyrekler arasinda anlaml sekilde
azalmistir. Islem siiresi Q1°de 22,3 + 4,2 dakika iken Q4’te 13,7 + 4,1 dakikaya kadar
dismiistiir (p=0,001) (Sekil 7). Yapilan LSD post-hoc testlerinde bu farkin ilk ¢eyrek ile diger
tiim ceyrekler arasinda oldugu goriilmiistiir (Q1-Q2, Q1-Q3, Q1-Q4). Bu sonug, klasik bir

O0grenme egrisini destekler niteliktedir.
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Sekil 7. Ceyrekler Arasi Siire Grafigi

Komplikasyon oranlar1 da operatorler arasinda benzer seyretmis olup, tim
komplikasyonlar Clavien-Dindo Grade 1 olarak gorildii (p=0,885). Ceyrekler bazinda ise
komplikasyon oranlarinda siire¢ igerisinde azalma egilimi gozlenmis olup gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p=0,001). Bonferroni analizine gore, ilk ¢eyrekte izlenen
komplikasyon oraninin (%27,3) diger ¢ceyreklerden anlamli sekilde yiliksek oldugu goriilmiistiir
(Q1 > Q2, Q3, Q4). Yalnizca 1 hastada (%0,56) akut iiriner retansiyon (AUR) gelismistir.
Hematiiri ve hematospermi gibi komplikasyonlarin siklikla ilk ¢eyrekte izlendigi ve konservatif
takiple ek tedavi ihtiyaci1 olmadan geriledigi goriilmiistiir. Son ¢eyrekte ise yalnizca 1 hastada

iiretroraji gelistigi gorilmiistiir.

Agrt degerlendirmesinde, anestezi sirasindaki NRS skoru ve biyopsi NRS skorlari
acisindan operatdr gruplart ve c¢eyrek gruplari arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
Fonksiyonel sonuclar degerlendirildiginde (IPSS ve IIEF-5 skoru) gruplar arasinda ve ¢eyrekler
arasinda benzerdi (p>0,05).

[statistiksel analizler sonucunda, 6grenme siirecine bagli olarak siirenin kisaldigi,
islemsel verimliligin arttig1, tamisal dogrulukta belirgin bir iyilesme gozlendigi ve
komplikasyon oranlarinin azaldig1 goriilmektedir. Ayrica fonksiyonel sonuglarin da bu siirecten

anlaml1 diizeyde etkilenmedigi gosterilmistir.
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Tablo 3. Freehand Transperineal Prostat Biyopsisinde operatorler arasi klinik, radyolojik ve

prosediirel parametrelerin karsilastirilmasi

Parametreler (ort =+ ss) ME (n=44) AB (n=44) AA (n=44) | AEF (n=44) xYp
Yas (y1l) 63+6,1 62,8+73 63,7+7,.8 63,7+6,7 *0,905
VKI (kg/m?) 24,5+25 249+1,8 25,1+£23 25+25 *0.648
5-ARI Kullanimu (n ; %) 6 (13,6) 8 (18,2) 9 (20,5) 8 (18,2) Yb0,863
PSA (ng/ml) 8,5+6,1 82+49 8,662 8,7+5,1 *0,981
PV (mL) 57,5+22,6 53,8 £ 14,1 54,3+20,4 56,4 +13,7 *0.743
PSA dansitesi (ng/mL/cm?) 0,16 £ 0,1 0,16 £ 0,1 0,18+ 0,1 0,17+0,1 *0.861
PI-RADS (n ; %)
2 18 (40,9) 17 (38,6) 19 (43,2) 20 (45,5) Y0,990
3 9 (20,5) 11 (25,0) 10 (22,7) 11 (25,0)
4 8(18,2) 7(15,9) 7(15,9) 8(18,2)
5 9 (20,5) 9 (20,5) 8(18,2) 5(11,4)
Toplam Kadran Sayist 13,2+14 13,3+1,2 13,5+1,3 13+1,1 *0,298
Fibromuskuler Odak med, 1 (0-3) 1(0-4) 0 (0-3) 1 (0-5) *0,153
(min - max)
Fibromuskiiler oran med, 0,07(0-0,2) | 0.06(0-0,2) | 0(0—0,2) | 0,06(0-0,3) *0,156
(min - max)
Patoloji (n ; %)
Benign 23 (52,3) 24 (54,5) 23 (52,3) 26 (59,1) 0,984
ISUP 1 7 (15,9) 7 (15,9) 9 (20,5) 7 (15,9)
ISUP>2 14 (31,8) 13 (29,5) 12 (27,3) 11 (25)
NRS anestezi 2,1+1 22+1,3 23+1,1 22+1,2 *0,712
NRS biyopsi 1,7+£0,7 1,8+1,1 1,7+0,9 1,8 +0,8 *0,823
Oda Siiresi, dk 28,4+ 6,5 28,8+5,1 26,6 £ 6,6 27,1+49 *0,238
Islem Siiresi, dk 18,2+42 17,3+£3,6 18,2+ 5,1 16,5+2,9 *0.128
Komplikasyon (n ; %)
Yok 40 (90,9) 40 (90,9) 39 (88,6) 38 (86,4) ¥0,927
AUR 0(0) 0(0) 0(0) 1(2,3)
Hematiiri 1(2,3) 1(2,3) 0(0) 1(2,3)
Hematospermi 1(2,3) 24,5 24,5 2 (4,5)
Vasovagal Senkop 0(0) 0(0) 1(2,3) 0(0)
Uretroraji 2 (4.5) 1(2,3) 2 (4,5) 2 (4,5)
Baglangic¢ IPSS 11,4 +6,5 13,6 £ 6,8 11,1 £8,9 13,8+7,2 *0,181
Baslangig ITEF-5 13,9+5,9 143+ 6,1 13+5,7 15,3+5,1 *0,293
1. Ay IPSS 11,7+£5,9 13+6,4 10,6 £8,1 142+64 *0.078
1. Ay IIEF-5 143 +6,1 13,9+6,2 13,5+£5,8 145+64 *0,679

*Anova Analizi, ’Ki-Kare Analizi; *p<0.05 Multiple Comporation

VKI: Viicut Kitle Indeksi, 5-ARI: 5-Alfa rediiktaz inhibitorii, PSA: Prostat spesifik antijen, PV: Prostat voliimii,
PI-RADS: Prostat Goriintiileme ve Raporlama Sistemi, ISUP: Uluslararas: Urolojik Patoloji Toplulugu,

NRS: Numeric Rating Scale, AUR: Akut iiriner retansiyon, IPSS: Uluslararast Prostat Semptom Skoru, IIEF-5:
Uluslararasi Erektil Fonksiyon Indeksi-5
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Tablo 4. Freehand Transperineal Prostat Biyopsisinde ¢eyrekler arasi klinik, radyolojik ve
prosediirel parametrelerin karsilagtiriimasi

Parametreler (ort £ ss) Ql (n=44) Q2 (n=44) | Q3 (n=44) | Q4 (n=44) xYp VFark
Yas (y1l) 63,1+7,1 62,5+7 64,757 | 629+7,8 | *0,480
VKI (kg/m?) 246+22 | 24,8+26 | 252+23 | 249+21 | *0.736
5-ARI Kullanimi (n ; %) 11 (25) 7 (15,9) 7 (15,9) 6 (13,6) 0,511
PSA (ng/ml) 8,5+6,1 8,5+64 9,2+5,8 7,7+3,5 *0,711
PV (mL) 59,1£204 | 555+18,2 | 56,7+14,5 | 55,5+ 18 *0,156
PSA dansitesi (ng/mL/cm?) 0,16 +£0,1 0,19+0,1 | 0,17+0,1 | 0,14+0,08 | *0.291
PI-RADS skor (n ; %)
2 25 (56,8) 18 (40,9) 17 (38,6) 14 (31,8) 0,140
3 5(11,4) 11 (25) 8(18,2) 17 (38,6)
4 8 (18,2) 8 (18,2) 9 (20,5) 5(11,4)
5 6 (13,6) 7 (15,9) 10 (22,7) 8 (18,2)
Toplam Kadran Sayist 12,8+ 1,1 13,3+1,2 13,6+ 1,4 13,3+1,2 *0,077
Fibromuskuler Odak med, 1(0-3) 0(0-2) 0(0-5) 0(0-3) *0,001* | 1 vs 34
(min - max) 2vs4
Patoloji (n ; %)
Benign 29 (65,9) 25 (56,8) 19 (43,2) 23 (52,3) | Y0,034*
ISUP 1 9 (20,5) 7 (15,9) 7(15,9) 7(15,9)
ISUP>2 6 (13,6) 12 (27,3) 18 (40,9) 14 (31,8)
NRS anestezi 22+1,2 2,1+1 1,9+1,1 2,5+1,1 *0,075
NRS biyopsi 1,8+0,9 1,7+0,8 1,6 £0,8 1,9+1,1 *0,383
Oda Siiresi, dk 332+45 28+54 264+49 | 232+3,8 | *0,001* | 91 vs 3-4
2vs4
3vs4
Islem Siiresi, dk 22,3+42 17,7£2,2 16,3+ 1,8 13,7+£4,1 | *0,001* a1 vs 2
vs3vs 4
Komplikasyon (n ; %)
Yok 32(72,7) 41 (93,2) 41 (93,2) 43 (97,7) 0,121
AUR 1(2,3) 0(0) 0(0) 0(0)
Hematiiri 2 (4,5) 0(0) 1(2,3) 0(0)
Hematospermi 4(9,1) 1(2,3) 2 (4,5) 0(0)
Vasovagal Senkop 1(2,3) 0(0) 0(0) 0(0)
Uretroraji 4(9,1) 2 (4,5) 04,5 1(2,3)
Komplikasyon (n ; %)
Yok 32 (72,7) 41 (93,2) 41 (93,2) 43 (97,7) | Y0,001*
Var 12 (27,3) 3(6,8) 3 (6,8) 1(2,3)
Baslangi¢ IPSS 12,7+ 7,6 139+7,4 10,7+£8,3 | 12,6 +12,5 | *0,270
Baglangic IIEF-5 11,8+ 5,5 14,3 +6,3 14,2 +£5,6 15,1£54 *0,337
1. Ay IPSS 11,5+7,1 132+6,7 | 11,6+7,8 | 13,1£59 | *0,490
1. Ay IIEF-5 12,7+54 14,8+ 6,1 146+54 | 143+58 | *0,419

*Anova Analizi, ’Ki Kare Analizi; *p<0.05 Multiple Comporation; 1LSD Post-Hoc Test, " Bonferronni Metod
VKI: Viicut Kitle Indeksi, 5-ARI: 5-Alfa rediiktaz inhibitorii, PSA: Prostat spesifik antijen, PV: Prostat voliimii,

PI-RADS: Prostat Goriintiileme ve Raporlama Sistemi, ISUP: Uluslararasi Urolojik Patoloji Toplulugu,
NRS: Numeric Rating Scale, AUR: Akut iiriner retansiyon, IPSS: Uluslararasi Prostat Semptom Skoru, IIEF-5:

Uluslararast Erektil Fonksiyon Indeksi-5
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Her bir operatdr igin islem siiresi lizerinden hesaplanan CUSUM egrileri Sekil 8’de
gosterilmektedir. Islem sayis1 arttikga prosediir siiresinde kademeli bir azalma oldugu
gorilmektedir. Orta donem vakalarda gézlenen bazi sapmalara ragmen, ge¢ donem vakalarda
islem siireleri daha dar bir aralikta toplanmaktadir. Egrinin egimi, performanstaki degisimi
yansitirken, plato ¢izilmesi 0grenmenin tamamlandigini; negatif egim ise islem siiresinde
iyilesmeyi gostermektedir. Operator ME i¢cin CUSUM egrisi, ilk 11 vakada dik bir yiikselme
gostermekte ve bu siirecte prosediir siiresinde belirgin sapmalar oldugu gézlemlenmektedir. On
besinci vakadan sonra egri, plato egilimine girerek stabil bir seyir izlemeye baglamistir. Bu da
o0grenmenin 15. vakada etkili oldugunu gostermektedir. Operator AB igin CUSUM egrisi ilk 7
vakada pozitif egimli hizli yiikselis gosterirken, 8-35. vakalar arasinda egride belirgin
dalgalanmalar ortaya ¢ikmistir ve genel olarak plato ¢izmistir. Operatdr AA i¢in CUSUM egrisi
ozellikle ilk 10 vakada hizl bir ylikselme gostermis, 10—-20. vakalar arasinda egri plato ¢izmistir
ve iglem siireleri daha tutarli olarak goriilmektedir. ancak 20-35. vakalar arasinda egride tekrar
dalgalanmalar olusmus, 32. vakadan itibaren egrinin egimi azalmaya baglamistir. Operatér AEF
icin CUSUM egrisi ilk 10 vakada siirekli bir artis gostermis, egri genel olarak yatay ve stabil

seyretmistir. Egrinin sonunda hafif diisiis gozlenmistir.

Uzman hekimler (AB, ME) ile tipta uzmanlik ogrencileri (AA, AEF) arasinda
karsilagtirma yapildiginda, CUSUM egrileri Sekil 8’de gosterilmistir. Uzman hekimlerin daha
hizli bir sekilde plato noktasina ulastigini ve islem siirelerinde erken evrede stabilizasyon
sagladigin1 gostermektedir. Tipta uzmanlik 6grencilerinde ise egriler daha geg plato ¢izmis ve

o0grenme siirecinin daha uzun siirdiigii izlenmistir.
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x ekseni: vaka sirasi, y ekseni: CUSUM degeri

Sekil 8. Islem Siiresi CUSUM Analiz Egrileri

Her hekime ait islem siiresi dagilimi, vaka sirasina gore yerlestirilmis ve LOWESS
(locally weighted scatterplot smoothing) yontemiyle 6grenme egrileri modellenmistir (Sekil 9).

Uzman hekimler (ME, AB) icin egriler erken donemde yiiksek islem siiresi ile baglayip hizlica

diisiis gostermekte ve 15-20. vakadan sonra plato ¢izerek stabil bir islem siiresine ulagmaktadir.
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Bu durum, 6grenme siirecinin yaklasik 20 vakada tamamlandigini gostermektedir. Tipta
uzmanlik 6grencilerinde (AA, AEF) ise egriler daha diizensiz bir seyir izlemekte ve 6grenme
siirelerinin daha uzun oldugu goriilmektedir. Ozellikle AA’da belirgin dagilma ve gec plato
olusumu gozlemlenmektedir. AEF icin egri daha diizenli bir azalma egilimi gostermektedir.

Islem siiresi giderek azalmis ve egri gdrece daha az dalgalanmistir.

Grup

o0 ® ME
® A8
® AA

AEF

30.00 ME

° ° ——AB

35.00

E AEF

25.00

20.00

Procedure time

15.00 o i ee—e—F

10.00 *

.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00

Grup

o0 ® Uzmanlar
@ Asistanlar

Uzmanlar

— Asistanlar

35.00

30.00

25.00

20.00

Procedure time

15.00

10.00 *

.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00

Sekil 9. Uzman ve Tipta uzmanlik 6grencileri islem siirelerinin LOWESS Egrisi ile

karsilagtirilmasi
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f-TPBx’de islem siiresine etki eden faktorlerin belirlenmesine yonelik yapilan lineer
regresyon analizinde hem univariate hem de multivariate modeller kullanilmistir. Bagiml
degisken olarak iglem siiresi, bagimsiz degiskenler olarak ise demografik, radyolojik ve
islemsel parametreler modele dahil edilmistir. Modelin genel agiklayiciligi yiiksek bulunmus
(R?>=0.62), bu da islem siiresindeki degiskenligin %62’sinin modele dahil edilen degiskenlerle
aciklanabildigini gostermektedir (Tablo 6).

Tablo 5. islem siiresi tahmin edici parametreler i¢in Univariate ve Multivariate Analizi

Islem Siiresi
Univariate Analiz Multivariate Analiz
B SE 95% CI P B SE 95% CI P
Yas 15,5 2,7 10-20,9 0,001* 0,04 0,03 -0,02 - 0,12 0,197
PSA 17,4 0,5 16,3 -18,5 0,001* 0,03 0,05 -0,07 - 0,14 0,516
PV 15,8 1 13,8 -17,8 0,001* 0,02 0,01 -0,01 - 0,05 0,207
Fibromuskuler 16,6 0,3 15,9-17,4 0,001* 4,6 35 2,4 -11,7 0,196
Oran
NRS Skor 18,2 0,6 16,9 - 19,5 0,001* -0,08 0,2 -0,5-0,3 0,709
Patoloji
Benign
ISUP 1 17,8 0,3 17,2 - 18,5 0,001* 2,3 1,2 -0,08 - 4.8 0,058
ISUP>2 27,6 0,3 16,9 - 18,3 0,001* 2.4 1,9 -1,4-6,3 0,221
Ceyrekler
Ql Ref - Ref -
Q2 18,1 0,3 17,4 - 18,8 0,001* -5,3 0,7 -6,8-(-3,9) | 0,001*
Q3 17,8 0,3 17,1 - 18,5 0,001* -6,6 1,2 -9-(4,2) 0,001*
Q4 17,8 0,3 17,1 - 18,5 0,001* -8,6 1,9 -12,6 - (4,7) | 0,001*
PI-RADS
2 Ref - Ref -
3 18,1 0,3 17,3 - 18,7 0,001* -1,1 0,6 -2,5-(-0,2) 0,094
4 17,5 0,3 16,8 - 18,2 0,001* 0,8 0,9 -1,1-27 0,465
5 17,5 0,3 16,9 - 18,2 0,001* 1,7 1,2 -0,7-472 0,198

Univariate and Multivariate Analyses(R*:0.62); Linear Regression, p<0.05; PSA: Prostat spesifik antijen, PV:
Prostat voliimii, NRS: Numeric Rating Scale, ISUP: Uluslararas: Urolojik Patoloji Toplulugu, , PI-RADS: Prostat

Goriintiileme ve Raporlama Sistemi

Univariate analiz sonuglarina gore yas, PSA diizeyi , prostat voliimii, fibromuskiiler
oran, NRS skoru, patoloji sonuglar1 ve PI-RADS skoru, islem siiresi ile anlamli diizeyde pozitif
iliski gostermistir. Ancak multivariate modele gegildiginde bu iliskilerin ¢ogu anlamliligini
kaybetmistir; bu durum degiskenler arasi etkilesimlerin etkisini yansitmakta olup, yalnizca
ceyrekler degiskeninin igslem siiresi lizerinde bagimsiz etkisini siirdiirdiiglinii gostermektedir.
Multivariate analizde, ¢eyrekler agisindan yapilan degerlendirmede, referans grup olan Q1’e
kiyasla Q2, Q3 ve Q4’te islem siiresi anlamli sekilde daha kisa bulunmustur (sirasiyla B=-5,3 ,
B=-6,6 ve B=-8,6 ; p<0,001).
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5. TARTISMA

TRBx, uygulama kolaylig1 ve kisa siirede tamamlanabilmesi gibi avantajlar1 nedeniyle
uzun yillar sistematik biyopsilerde tercih edilen standart yontem olmustur. Ancak zamanla
florokinolonlara kars1 gelisen direng artisiyla birlikte, sepsis ve diger enfektif
komplikasyonlarin goriilme sikligr artmis; bu da genisletilmis antibiyotik profilaksi
protokollerini giindeme getirmistir. Bu tablo karsisinda TPBx, islem sonrasi enfeksiyon riskinin
son derece diisiik olmasi ve 6zellikle anterior ile apikal zonlar gibi anatomik olarak ulasilmasi
zor bolgelerden etkin Ornekleme yapilabilmesine olanak tanimasi sayesinde sistematik
biyopsilerde giiclii bir alternatif olarak one ¢ikmistir. Antibiyotik profilaksisi uygulanmaksizin
enfeksiyon oranlarinin diisiik oldugunu gosteren ¢aligsmalarin ardindan TPBx, EAU tarafindan

klinik pratige entegre edilmistir (67).

Tarihsel olarak, brakiterapi gridi kullanilarak gergeklestirilen TPBx, cok sayida cilt
ponksiyonu gerektirmesi nedeniyle daha invaziv bir prosediir profiline sahip olmustur ve
genellikle genel anestezi altinda uygulanmistir. Ancak son yillarda gelistirilen PrecisionPoint
Transperineal Access System (Perineologic, Cumberland, MD) gibi cihazlar sayesinde, bu
yaklasim daha az invaziv hale gelmis ve hasta konforunu artiran bir yontem olarak one
cikmigtir. Ultrason probuna sabitlenebilen bu sistemler, biyopsi ignesinin hedefleme
dogrulugunu artirmakta; ayni zamanda islemin lokal anestezi altinda, ofis ortaminda ve hasta
tarafindan tolere edilebilir sekilde gerceklestirilmesine olanak saglamaktadir (68). Atagman
kullanim1 gerektiren bu gibi sistemler ek maliyet olusturdugundan, alternatif olarak freehand
biyopsi teknikleri gelistirilmistir. Lokal anestezi altinda sedasyon, spinal veya genel anesteziye
ithtiya¢ duyulmaksizin uygulanabilen f-TPBx yonteminin sistematik biyopsi amaciyla etkin
bicimde kullanilabildiginin gdsterilmesi, bu teknigin yayginlagsmasina katki saglamistir. Ayrica,
lokal anestezi ile gerceklestirilebilmesi hem hasta konforunu artirmakta hem de hastane ici
kaynak kullanimini azaltmasi1 nedeniyle son yillarda dikkat ¢ceken bir yontem haline gelmistir

(69,70).

Tiim avantajlarmma karsin f-TPBx teknigi; TRBx’e aligkin operatorler icin zonal
anatomiyi dogru sekilde yorumlamakta yasanan giicliikkler ve igne yoOnlendirmesinin
goriintiileme esliginde herhangi bir stabilizasyon cihazi kullanilmadan serbest hareket kabiliyeti
ile manuel olarak yapilmasi nedeniyle belirgin bir 6grenme siireci gerektirmektedir. Bu

yonleriyle f-TPBx, operator deneyimine yliksek derecede bagimli, teknik uzmanlik gerektiren
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bir prosediir olarak 6ne ¢ikmaktadir (71). Literatiire bakildiginda f-TPBx i¢in LC degerlendiren

caligma sayisinin kisithi oldugu goriilmektedir.

Genel olarak, kognitif MpMRG fiizyon biyopsi ve/veya sistematik sekilde
gerceklestirilen f-TPBx uygulamalari, CSPC saptanmasinda kabul edilebilir basar1 oranlari
sunmaktadir (72). Literatiirde bu basari oranlarina iliskin genis bir varyasyon dikkat
cekmektedir. Szabo. (73), calismasinda CSPC saptama oranini %14 olarak bildirirken; Bujalson
ve ark. (74), f-TPBx ile transdiisere bagli grid kullanilan yontemleri karsilastirdiklari calismada,
biyopsi-naif hastalarda f-TPBx yonteminin %59,7 oraninda CSPC saptadigim1 ve grid
kullanimina gerek kalmadan yiiksek tanisal basar1 sagladigini belirtmiglerdir. Tani
oranlarindaki bu varyasyonel farkliliklarin, ¢calismalardaki PSA, PSA dansitesi ve MpMRG
bulgular1 gibi degisken parametrelere bagli oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular, yalnizca kaniil
yardimiyla uygulanan f-TPBx tekniginin etkinligini ortaya koymakta ve minimal ekipman ile
de yiiksek tanisal dogruluk elde edilebilecegini desteklemektedir. Calismamizda, operator
bazinda CSPC saptama oranlarinin %25 ile %31,8 arasinda degistigi goriilmiis olup, bu oranlar
mevcut literatiir ile tutarlilik gostermektedir. Ayrica, LC’e paralel olarak tanisal bagarida zaman
icerisinde artig gozlenmis; Ozellikle ¢ceyrek analizinde son g¢eyrek grubunda CSPC saptama
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir yiikselis izlenmistir. Bu durumda, operator
deneyiminin artmasiyla birlikte hedefleme dogrulugunun gelistigi ve dolayistyla CSPC tani

oranlarinin zamanla artis gosterdigi goriilmektedir.

Freehand teknikte hedefleme dogrulugunun nesnel olarak degerlendirilmesinde, biyopsi
orneklerinde yer alan fibromuskiiler doku oranmi 6nemli bir kalite gostergesi olarak
kullanilmaktadir. Yiiksek fibromuskiiler oranlar, ignenin prostat dis1 veya periferal olmayan
bolgelere yoneldigini gosterebilirken; diisiik oranlar, daha dogru anatomik hedeflemeye isaret
etmektedir. Bu nedenle, fibromuskiiler oran analizi, operatér performansinin izlenmesi ve
LC’nin objektif olarak degerlendirilmesi agisindan degerli bir parametre olarak One
cikmaktadir. Gereta ve ark., c¢alismalarinda LC ile fibromuskiiler doku oranlarindaki
degisimleri incelemislerdir ve fibromuskiiler doku saptama oranlartyla iliskili 6grenme egrisi
bildirmemiglerdir (71). Calismamizda ceyrekler bazinda operatdr becerisinin artist ile
fibromuskuler doku oranlarinda anlamli azalma ve dogru hedeflemede istikrarl bir artis oldugu

goriilmektedir.

Lokal anestezi altinda bu prosediirii gergeklestirirken en 6nemli endiselerden biri agridir.

Mac Curtain ve ark. metaanalizde, Viziiel Analog Skala (VAS) veya NRS skorlarinda ortalama
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veya medyan agri skorlarinin tlimiiniin 3'lin altinda oldugunu saptamistir. Bu, hafif agr1 olarak
siiflandirilabilir. Bu biitlinciil sonuglar, lokal anestezi altinda TPBx'nin hasta tarafindan iyi
tolere edilen bir girisim oldugu yoniindeki destekleyici kanitlart daha da giiclendirmektedir
(75). Marra ve ark. ise, cok sayida ponksiyonla ornekleme yapilan 279 hastalik serilerinde
ortalama VAS skorunu 5 olarak rapor etmislerdir (72). Bu varyasyon, uygulamada kullanilan
teknik farkliliklara baglanmistir. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak, uygulanan
periprostatik blokaj sirasinda hastalar daha yiiksek diizeyde agr1 bildirdikleri (ortalama anestezi
NRS skoru 2,1 — 2,3 araliginda), buna karsin biyopsi esnasinda agr1 diizeyinin daha diisiik
oldugu (ortalama biyopsi NRS skoru 1,7 - 1,8 araliginda) gézlemlenmistir. Freehand teknik ile
daha az sayida cilt ponksiyonu yapilmasi sayesinde islem tolere edilebilirligi yliksek oldugu
goriilmekte; ancak agr1 skorlarindaki degisimin, LC ile dogrudan iligkili olmadig1

anlagilmaktadir.

TPBx, transrektal yaklasimla karsilastirildiginda enfeksiyon riski agisindan belirgin
avantajlar sunmaktadir (76). Literatiirde yer alan genis Ol¢ekli bir sistematik derleme ve meta-
analizde, toplam 42.000’den fazla hastay1 kapsayan 106 ¢alismanin incelemesi sonucunda,
TPBx sonrasi sepsis orani antibiyotik profilaksisi uygulananlarda %0,05, profilaksi
uygulanmayanlarda ise %0,08 olarak rapor edilmistir. Ayn1 ¢alismada, toplam enfeksiyon
oranlarinin da oldukca diisikk oldugu bildirilmistir (%1,35 vs %1,22) (67). Calismamizda
toplamda 19 hastada (%10,7) Clavien Grade 1 diizeyinde komplikasyon gelistigi goriilmiistiir
ve hi¢bir hastada sepsis goriilmemistir. Komplikasyonlarin ilk ¢eyrekte hentiiz yeterli deneyime
sahip olunmadig1 donemde gelistigi goriilmektedir. Siire¢ igerisinde deneyimin artmasi ile
genel komplikasyon oranlarinda literatiir ile uyumlu oranlarda anlamli gerileme oldugu

goriilmektedir.

Literatiirde, TPBx’nin alt {iriner sistem ve erektil fonksiyonlar iizerindeki etkilerini
inceleyen c¢alismalar sinirlt sayidadir. Calleris ve ark., ¢calismalar1t kapsaminda islem 6ncesi ve
40. giin kontroliindeki IPSS skorlarii karsilastirmis, biyopsi sonrasi iiriner fonksiyonlarda
anlamli bir degisiklik gbzlemlememistir. Ayn1 ¢alismada, operatdr deneyiminin IPSS sonuglari
iizerinde belirgin bir etkisi olmadig1 da rapor edilmistir (77). Marra ve ark., benzer sekilde kendi
calismalarinda TPBx’nin iiriner ve erektil fonksiyonlar iizerinde klinik etkisi olmadigini
bildirmistir (72). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde, iiriner fonksiyonlar IPSS anketiyle,
erektil fonksiyonlar ise IIEF-5 formu ile degerlendirilmistir. Elde edilen verilerdeki

degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte, klinik olarak da kayda deger
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bir farklilik gériillmemektedir. Ayrica sadece bir olguda AUR gelismis olup, bu hastanin islem
oncesi ciddi alt tiriner sistem semptomlarina sahip oldugu saptanmistir. Bu bulgular, f-TPBx
tekniginin norovaskiiler yapilara ve idrar fonksiyonlarina minimal diizeyde etkisi oldugunu,

dolayisiyla fonksiyonel morbidite agisindan giivenli bir yontem oldugunu géstermektedir.

Islem siiresi iizerinden yapilan analizlerde beklendigi gibi prosediir siiresinin vaka
sayistyla birlikte anlamh 6lgiide azaldig1 ve belirli bir vaka esiginden sonra plato seviyesine
ulagtig1 gosterilmistir. Gereta ve ark., 110 hastay1 igeren serilerinde her 20 vaka sonrasinda
ortalama 1 dakikalik iglem siiresi kisalmas1 oldugunu bildirmis ve yaklasik 90. vaka sonrasinda
prosediir siiresinin TRBx siiresiyle karsilastirilabilir hale geldigini ifade etmistir (71).
Sistematik bir inceleme, lokal anestezi altinda f~-TPBx i¢in 29'dan fazla ¢alismay1 6zetlemis ve
ortalama islem siiresinin 13.1 dakika oldugunu bildirmistir (78). Calismamizda operator
bazinda ortalama islem siirelerinin 16,5 + 2,9 dakika ile 18,2 + 4,2 dakika arasinda degistigi
goriilmektedir. Tiim hastalar i¢in 6grenme siirecinin basinda ortalama islem siirelerinin 22,3 +
4,2 dakikadan 13,7 + 4,1 dakikaya geriledigi ve bu degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu
izlenmektedir (p<0,001). Ozellikle son ¢eyrekte islem siireleri literatiir ile uyumludur. Oda
stirelerinde de islem siirelerine paralel bir degisim izlenmektedir (Q1: 33,2 + 4,5 dakika, Q4:
23,2 £ 3,8, p<0,001). Ozellikle klinigimiz gibi hasta yogunlugu fazla olan kliniklerde siiredeki
iyilesmeler f-TPBx isleminin ofis sartlarinda siire agisindan verimli bir sekilde yapilmasina
olanak saglamaktadir. Bu ¢alismada, f~-TPBx islem siiresi ve oda siiresi gibi operasyonel
parametrelerin zaman igerisinde anlamli sekilde iyilestigi, 6zellikle LC baglaminda giiglii
bulgular elde edildigi gosterilmistir. Ik ¢eyrek (Q1) ile son ¢eyrek (Q4) arasinda gozlenen
belirgin siire azalimi ve LSD post-hoc analizlerinde bu farkin Q1 ile tim diger g¢eyrekler
arasinda anlamli olmasi, klasik bir LC’yi dogrular niteliktedir. Bu durum, operatorlerin
prosediir deneyimi arttik¢a islem siiresinde kayda deger bir zaman tasarrufu saglandigini
gostermektedir. Buna paralel olarak, kanser saptama oranlarinda gozlenen artis ve
komplikasyon oranlarindaki azalma, 6grenme siireciyle birlikte hem tanisal etkinligin hem de

prosediirel giivenligin anlaml1 bigimde arttigin1 ortaya koymaktadir.

CUSUM analizleri de operator bazinda 6grenme siirecini sayisal olarak yansitmaktadir.
Uzman hekimlerde (AB, ME) erken plato olusumu ve egrilerin daha erken stabilizasyon
gostermesi, deneyimin dgrenme siiresini kisalttigini ortaya koymustur. Buna karsilik, tipta
uzmanlik 6grencisi diizeyindeki hekimlerde (AA, AEF) egriler daha ge¢ plato ¢izmis, daha

fazla dalgalanma gdstermis ve 6§renmenin daha uzun siirdiigii izlenmistir. LOWESS regresyon
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analizleri de bu gozlemleri destekler nitelikte olup, uzman hekimlerde erken ve hizli bir
ogrenme siireci ile stabil siire dagilim1 saglanirken, tipta uzmanlik 6grencilerinde daha diizensiz
ve uzamis bir 6grenme egrisi izlenmistir. Bu durum, operatdr deneyiminin dgrenme egrisi
iizerindeki etkisini net bigimde ortaya koymaktadir. Calleris ve ark., cok merkezli prospektif
caligmalarinda yaklasik 50 vakadan sonra zorlu 6grenme asamasinin sona erdigini
bildirmisglerdir (77). Calismamizda 6zellikle uzman operatorler agisindan 6grenme egrisinin 20
vaka civarinda plato ¢izdigi ve Ogrenmenin stabil hale geldigi goriilmektedir. Bu siire,
literatiirde bildirilen verilere kiyasla kisa olup, f~-TPBx prosediiriiniin hizli 6grenilebilir bir

prosediir oldugunu gostermektedir.

Islem siiresine etki eden faktorlerin belirlenmesine yonelik yapilan ¢ok degiskenli lineer
regresyon analizinde modelin aciklayiciligi yiliksek bulunmus, islem stiresindeki varyasyonun
biiylik ol¢lide modele dahil edilen degiskenlerle agiklandigi gosterilmistir. Tek degiskenli
analizlerde yas, PSA diizeyi, prostat hacmi, fibromuskiiler oran, NRS skoru, patoloji sonuglari
ve PI-RADS skorlart islem siiresiyle anlamli pozitif korelasyon gdstermistir. Ancak ¢ok
degiskenli analizde yalnizca ceyrekler degiskeni islem siiresi lizerinde bagimsiz belirleyici
oldugu goriilmiistir. Bu bulgular, operatoriin deneyim diizeyinin islem siiresi iizerinde

belirleyici bir faktér oldugunu ortaya koymaktadir.

Bu calismanin gii¢lii yonlerinden biri, ¢ok sayida operator ile degerlendirilmis olmasidir.
Farkli deneyim diizeyine sahip operatorlerin dahil edilmesi ve 6grenme egrisi analizinin
CUSUM, ceyrek analizleri ve LOWESS gibi ¢esitli yontemlerle detayli olarak yapilmis olmasi,
caligmanin klinik gecerliligini ve igsel tutarliligini artirmaktadir. Ayrica, yalnizca islem siireleri
degil; tanisal dogruluk, komplikasyon oranlari, fibromuskiiler doku oranit ve fonksiyonel
sonuclarin es zamanl olarak degerlendirilmis olmasi, prosediiriin ¢ok boyutlu sekilde analiz
edilmesini saglamistir. Calismamizin limitasyonlari ise retrospektif yapida olmasi nedeniyle,
gozlemsel yanlilik (bias) riski mevcuttur ve nedensellik iligkileri sinirli diizeyde yorumlanabilir.
Calismanin bir diger limitasyonu ise hasta sayisinin nispeten kisitlh olmasidir; bu durum, alt
grup analizlerinde istatistiksel gilicli azaltmakta ve bazi1 ¢ikarimlarin genellenebilirligini
sinirlayabilmektedir. Her ne kadar operator bazinda degerlendirilen hasta sayis1 sinirli olsa da
LC analizleri araciligiyla calismanin amagladig1 degerlendirmelere ulasilmis ve klinik olarak
anlamli sonuglar elde edilmistir. Son olarak, tek merkezli bir yapiya sahip olmasi1 nedeniyle
elde edilen bulgularin daha genis hasta popiilasyonlarina genellenebilirligi sirh

olabilmektedir.
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Bu ¢alisma, f~-TPBx’nin LC’iindi, tanisal etkinligini ve giivenlik parametreleriyle birlikte
¢ok boyutlu olarak degerlendirerek ortaya koymustur. ileride yapilacak prospektif veya cok
merkezli ¢aligmalar daha net sonuglar ¢ikartabilir. Ogrenme egrisi verileri kullanilarak
yapilandirilmis modiiler egitim programlarmin etkinligi, simiilasyon temelli uygulamalarla
desteklenerek degerlendirilebilir. Ayrica diisiik ekipman maliyeti ve hizli 6grenme egrisiyle 6ne
cikan bu teknik, saglik hizmetlerinde kaynak optimizasyonu ac¢isindan maliyet-etkinlik

analizleri kapsaminda degerlendirilmesi gereken bir yaklasim olarak dikkat ¢ekmektedir.

6. SONUC

Lokal anestezi altinda gerceklestirilen f-TPBx’nin, giivenli bir sekilde uygulanabilir
oldugu ve yiiksek tanisal etkinlik sundugu gosterilmistir. Islem siiresi, komplikasyon oranlar
ve tanisal basar1 gibi ¢cok boyutlu parametreler lizerinden degerlendirilen 6grenme egrisi 20
vaka olarak saptanmistir ve kisa siirede stabil performansa ulasilabilecegi ortaya koyulmustur.
Operator deneyiminin artmastyla birlikte CSPC saptama oranlarinda artis, fibromuskiiler doku
oranlarinda azalma ve islem siiresinde belirgin kisalma gozlenmistir. Agr1 skorlarinin diisiik
seviyede kalmasi ve sepsis komplikasyonunun goriilmemesi, yontemin hasta konforu ve
giivenligi acisindan da avantajli oldugunu desteklemektedir. Elde edilen veriler f~-TPBx’nin
hizl1 6grenilebilirligi ve yiiksek uygulanabilirligi ile klinik pratige hizla entegre edilebilecegini

gostermektedir.
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