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ONAY

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Baskanliginimn 05. 08.
2013 tarih ve 194 nolu karar1 ile “Periprostatik sinir blogunda lidokain ve
lidokain+bupivakain kombinasyonunun karsilastirilmas1” adli tez konusunun
aragtirma gorevlisi Dr. Ali Haydar Yilmaz tarafindan c¢aligilmast uygun goriilmiis ve
Etik Kurul onayina sunulmustur. Etik Kurul 23. 01. 2014 tarih ve 2 sayili oturum ve 14
nolu karar1 ve Cerrahi Tip Bilimleri Bolim Kurulunun 27. 08. 2013 tarih ve 5 sayili

oturum 25 nolu karari ile tez caligmasi olarak uygun olduguna karar verilmistir.
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OZET

Prostat kanseri (PCa) batili toplumlarda erkek cinste en sik goriilen kanser
turtidiir. Kansere baglh 6liimlerde akciger ve kolon kanserinden sonra 3. siradadir ve
kansere bagl 6liimlerin %9°undan sorumludur. Ulkemizde ise 3. en sik goriilen kanser
tirtidiir ve goriilme sikligi %5,4 olarak saptanmistir. Transrektal ultrasonografi (TRUS)
esliginde yapilan prostat biyopsisi prostat kanseri tanisinda kullanilan altin standart
yontemdir. Son yillarda daha etkili biyopsi semalar1 iizerinde ¢ok sayida galisma
yapilmis ve daha fazla sayida oOrnekleme yapilmast ve sekstant biyopside
orneklenmeyen alanlardan biyopsi alinmasi tizerine yogunlasilmistir. Bununla birlikte
daha fazla sayida 6rnekleme yapilmasi, biyopsinin agri ve rahatsizliklarini arttirmis ve
daha etkili anestezi yontemlerinin segilmesini gerektirmistir. Giliniimiizde prostat
biyopsisi sirasinda anestezi uygulamasi zorunlu olarak kabul edilmektedir. Prostat
biyopsi isleminde agriya neden olan faktorler arasinda TRUS probunun rektuma girisi
ve icerideki hareketleri, USG probunun biiytikligii ve geometrik sekli, trucut ignesinin
rektal duvardan ve prostat kapsiilinden gegisi ve kor biyopsiler alinirken olusan agri

bulunmaktadir.

TRUS esliginde prostat biyopsisi 6ncesinde kullanilmasi 6nerilen anestezi tipi
konusunda literatiirde ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Ancak bu ¢alismalarin ¢ogu islem
esnasindaki agriya odaklanmistir. Periprostatik sinir blogu (PPSB) prostat biyopsisinde
en sik uygulanan ve neredeyse standart teknik haline gelmis anestezi yontemidir.
Periprostatik sinir blokaji, hasta yasindan ve biyopsi kor sayisindan bagimsiz olarak,
neden oldugu agr1 kontrolii ve konfor nedeniyle altin standart yontemdir. Ayrica islemin
kisa siirmesi Ve anestezist gerektirmemesi, islem sonrasi hastalarin kisa siirede eksterne
edilebilmesi ve monitorizasyon gerektirmemesi ve diisiik komplikasyon oranlari ile
daha uzun yillar gegerliligini yitirmeyecek gibi goziikmektedir. PBSB’de en sik
kullanilan lokal anestezik kisa etkili bir ajan olan lidokaindir. Yapilan bazi ¢aligmalar ve
Klinik gozlemlerimiz prostat biyopsisinde agrinin islemden sonra da devam ettigini
gostermektedir. Biz bu ¢alismada, lidokaine uzun etkili lokal anestezik olan bupivakain
ilave etmenin uzun donem agr1 kontroliinde fayda saglayip saglamayacagini arastirmayi

amagladik.



Calismaya TRUS kilavuzlugunda biyopsi alinan toplam 200 hasta dahil edildi.
Hastalar randomize olarak iki guruba ayrildi. Periprostatik blok, grup I’de her iki
norovaskiiler bolgeye 5 cc %?2’lik lidokain 10 cc’ye izotonik ile tamamlanarak
uygulandi. Grup II’de ise blokaj i¢in 5 cc %2’lik lidokain ile 5 cc 5 mg/ml’lik
bupivakain kombinasyonu kullanildi. Calismada kullanilan anestetik soliisyonlar ayni
renkte olup 10 ml olarak uygulanmakta, biyopsi alan kisi ve hasta tarafindan igerigi

bilinmemektedir (gift kor).

Grup I’de (lidokain) toplam 91 hasta bulunuyordu. Bu hastalarin yas ortalamasi
68,8 + 1,1 idi. Grup II’de (lidokain+bupivakain) 109 hasta bulunuyordu ve bu hastalarin
yas ortalamast 68,1 + 0,9 yil idi. Probun ilk yerlestirilme aninda 1. gruptaki ve 2.
gruptaki hastalarin VAS ortalamalar siras1 ile 3,05+0,2, 2,7+0,2 idi. Biyopsi esnasinda
ortalama VAS skorlar1 siras1 ile I. grupta 2,6+0,2, Il. grupta 2,3+0,3 idi. Biyopsi
esnasinda ve prob ilk yerlestirilirken VAS skorlar1 bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05). Ancak yarim saatte (p 0,002), bir saatte (p
0,001), iki saatte (p <0,001), dort saatte (p <0,001), alt1 saatte (p 0,001), sekiz saatte (p
0,004) VAS skorlar istatiksel olarak anlamli derecede kombinasyon grubunda daha

diisiiktil.

Sonug olarak, PPSB uygularken ge¢ donem agr1 kontroliinde bupivakain gibi
uzun etkili bir lokal anestezikle kombinasyon uygulanmasinin, ge¢ donem agr1 kontrolii

ve hasta konforu agisindan etkili oldugu bu ¢alismada gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Trucut, Periprostatik sinir blogu, bupivakain, biyopsi
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SUMMARY

Prostate cancer (PCa) is the most frequent type of cancer in males in the western
societies. It ranks 3™ after lung and colon cancer in cancer induced deaths and it is
responsible for 9% of cancer induced deaths. It is the 3" most frequent type of cancer in
our country and its prevalence was determined as 5.4%. The prostate biopsy which is
made in company with transrectal ultrasonography (TRUS) is the gold standard method
which is used in the diagnosis of prostate cancer. In the recent years, a great number of
studies have been done on more effective biopsy schemes and they have focussed on
more samplings and taking biopsy from areas which cannot be sampled in sextant
biopsy. Besides, making more samplings increased the pains and disturbances of biopsy
and required choosing more effective anaesthesia methods. Today, it is regarded
obligatory to apply anaesthesia during prostate biopsy. TRUS probe’s entrance to the
rectum and its movements inside, USG probe’s size and geometric shape, trucut
needle’s transition from the rectal wall and prostate capsule and pain which occurs
while taking core biopsies can be listed among the factors which lead to pain in prostate

biopsy process.

There are a great number of studies in literature about the anaesthesia type which
is recommended to be used before prostate biopsy in company with TRUS. However,
most of these studies focussed on the pain during the process. Periprostatic nerve block
(PPNB) is the anaesthesia method which is most frequently applied in prostate biopsy
and has almost become a standard technique. Periprostatic nerve blockage is the gold
standard method due to the pain control and comfort it causes independent from the age
of the patient and biopsy core number. Moreover, with short operation and no need for
anaesthetist, externalization of the patients within a short time postoperatively and no
need for monitoring and low complication rates, it seems it will not lose its validity for
longer years. Lidocaine is the most frequently used local anaesthetic agent with short
effect in PBSB. Some studies and our clinical observations show that pain continues
after the operation in prostate biopsy. And, in our study, we aimed to research whether
adding long effect local anaesthetic bupivacaine to lidocaine can provide advantage in

long term pain control.



Vil

The study involved total 200 patients from whom biopsy was taken under the
guidance TRUS. Patients were divided randomized into two groups. Periprostatic
blockage was applied in Group | to both neurovascular region to 5 cc 2% lidocaine 10
cc isotonic. In Group 11, for blockage, 5 cc 2% lidocaine and 5 cc 5 mg/ml bupivacaine
combination was used. Anaesthetic solutions which were used in the study are in the
same colour and applied in 10 ml, its content is not known by the person from whom

biopsy was taken and the patient (double blind).

In Group 1l (lidokain), there were total 91 patients. The average age of these
patients were 68,8 = 1,1. In Group Il (lidocaine+bupivacaine), there were 109 patients
and the age average of these patients was 68,1 + 0,9. At the first placement of the probe,
VAS averages of the patients in group | and group Il was 3,05+0,2, 2,7+0,2
respectively. During biopsy, average VAS scores were 2,6+0,2 in group I and 2,3+0,3 in
group 11 respectively. During biopsy and while placing probe for the first time, there
was no statistically significant difference between the groups in terms of VAS scores
(p>0,05). However, VAS scores in half an hour (p 0,002), one hour (p 0,001), two hours
(p <0,001), four hours (p <0,001), six hours (p 0,001), eight hours (p 0,004) were

significantly lower in statistical terms in the combination group.

As a result, it was shown in this study that applying combination with a long
term local anaesthetics such as bupivacaine in later period pain control is effective in

terms of later period pain control and patient comfort while applying PPSB.

Keywords: Trucut, Periprostatic nerve block, bupivacaine, biopsy
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1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri (PCa) batili toplumlarda erkek cinste en sik goriilen kanser
turtidiir. Sadece ABD’de 2012 yilinda 241740 yeni prostat kanseri tanis1 konmustur.
Kansere bagli 6liimlerde ikinci siradadir ve Amerikada 2012 de yaklasik %11 oraninda
olim gergeklesmistir (1). Yasla birlikte PCa goriilme insidansi artmaktadir. Otuz dokuz
yasindaki bir erkekte prostat kanseri olusma olasiligi yaklasik olarak 1/10000 iken, bu
oran 40-59 yas araliginda 1/103, 60-79 yas araliginda 1/8 olmaktadir (2). Ulkemizde
ise kanser kayit merkezi bulunan ve veri toplanmasinda referans alinan illerimizden
Ankara’da prostat kanseri goriilme siklig1 yiiz binde 11,95, Antalya’da 18,83, Edirne’de
3,82, Erzurum’da 2,24, Eskisehir’de 9,85, [zmir’de 17,51, Samsun’da 16,24 ve
Trabzon’da 16,24°tiir (3). Ayrica en sik goriilen tigiincii kanser tiirti olarak tilkemizde
yapilan ve 2003 yilina ait verileri yansitan ulusal hastalik yiikii ¢aligmasinda prostat
kanseri goriilme sikligi 5,4 olarak saptanmistir (4). Prostat biyopsileri ilk tanimlandig:
1930’lu yillarda parmak kilavuzlugunda, dnceleri transperineal yolla, daha sonralari ise
Astraldi tarafindan tanimlanan transrektal yolla yapilmaya baslanmistir (5). PSA testi,
parmakla rektal muayene, gegerli goriintiileme yontemleri, prostat kanseri igin
kullanilmakta, ancak bununla birlikte teshis sadace prostat biyopsisi ile yapilmaktadir.
TRUSG klavuzlugunda prostat biyopsisi parmak klavuzlugunda orijinal teknik olan
transperineal prostat biyopsisinin yerini almistir (6). Prostatin ultrasonografik olarak
gorlintiilenme ¢abalart ise 1955 yilinda Wild ve Reid’in ilk kez prostatin transrektal
ultrasonografisini tanimlamalar1 ile baslamigtir. Daha sonra bu teknik Wantabe
tarafindan popiilerize edilmistir. PCa’ya 1950’lere kadar parmakla rektal muayene
(PRM) ile tan1 konulmaktaydi. TRUS esliginde prostat biyopsilerinin yayginlagmasi ve
parmak kilavuzlugunda alinan biyopsilerin yerini almasi, serum PSA diizeyi 6lgiimiiniin
Kliniklerde yaygin olarak kullanilmaya basladigi 1980’leri bulmustur. PSA ve prostat
biyopsi tekniklerinin kullanima girmesiyle lokalize prostat kanseri tani ve tedavisinde
onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Prostat biyopsisinde komplikasyonlar; 1limlh
komplikasyonlardan, kendi kendini sinirlayan ve hayati tehdit eden durumlara sebebiyet
verebilecek kadar genis bir araliktadir. Prostat biyopsisini takiben en sik goriilen
komplikasyonlar kanama, enfeksiyon ve iiriner retansiyondur (7-10). Prostat biyopsisini
takiben enfeksiyon iligkili komplikasyonlar asemptomatik bakteriiiri, triner trakt

enfeksiyonlari, febril tiriner trakt enfeksiyonlar: ve sepsistir (11). Hodge ve arkadaslari



1989 yilinda klasik 6 kor (sekstant) biyopsi protokoliinii tanimlamislardir (12). Sekstant
biyopsilerin periferal zonu en iyi 6rnekleyici yontem olmadigi, transizyonel ve anterior
zonu orneklemedigi icin birgok PCa tanisinda yeterli olmadig: bildirilmektedir. Sekstant

biyopsiler kanserlerin %20-25’ini kagirmaktadir ve yetersiz kalmaktadir (13).

Anatomik radikal prostatektominin yayginlasmas:1 ve teknikteki ilerlemeler
prostatin zonal anatomisinin daha iyi irdelenmesine olanak saglamistir. Prostat
kanserinin, en sik olarak prostatin periferik zonundan kaynaklandiginin ortaya
koyulmasindan sonra, periferik zonun tani asamasinda ¢ok iyi Orneklenmesi
gerekliliginin 6nemi vurgulanmaya baslanmistir. Giintimiizde etkinligi azalan sistematik
6 kor prostat biyopsilerinin, laterale kaydirilip prostattan daha fazla sayida parca
alinmasinin ve sekstant biyopsilere gore %15 daha fazla kanser yakalama oranina sahip
oldugu gosterilmistir (14). Bizde ve bircok klinikte artik ilk prostat biyopsisi,
transizyonel zonuda icerecek sekilde 12-14 kor biyopsi seklinde alinmaktadir.

Prostat biyopsisi sirasinda agriya neden olan faktoérler arasinda TRUS probunun
rektuma girisi ve icerideki hareketleri, probun biiyiikligii ve geometrik sekli, ignenin
rektal duvardan ve prostat kapsiilinden gegisi ve kor biyopsiler alinirken olusan agri

bulunmaktadir.

Prospektif olarak yapilan bu ¢alismada, klinigimizde Ekim 2013- Ekim 2014
tarihleri arasinda PSA yiiksekligi ve/veya anormal PRM bulgular1 nedeniyle prostat
biyopsisi  yapilan hastalarda  periprostatik  sinir  blogunda  lidokain  ve
lidokain+bupivakain kombinasyonu karsilastirilmistir. Bu sekilde uzun etkili lokal
anestezik olan bupivakin ile, lidokain kombinasyon soliisyonunun, kisa etkili anestezik
olan lidokaine uzun dénemli agr1 kontroliinde iistiinliigli olup olmadiginin gdsterilmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prostat Anatomisi
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Sekil 1. Prostatin ultrasonografik gériintiisii

Prostatin emriyonal gelisimine baktigimizda intrauterin tiglincii ayda iirogenital
siniis mezensimi Ve {iretranin proksimal kistm endodermi tarafindan olusturulur. Uretral
endoderm bezin o&zellikle dis glandiiler zonunu olustururken, bezin i¢ zonundaki
glandular doku {iirogenital, mezonefrik ve muhtemelen de paramezonefrik epitellerin
karisimindan olusur. Kadinlarda prostatin homologu iiretral ve paraiiretral glandlardir
(15). Dogumda ise gogunlugunu stromal hiicrelerin olusturdugu duktal sisteme sahip bir
gland halindedir. Dogumdan 6-7 hafta sonrasina dek glandda belirgin duktal hiperplazi
ve duktal epitelde squamdz metaplazi olusur. Bu degisikligin nedeni olarak fetal
dolasimda bulunan maternal strojenler gosterilmistir. Bu siire sonunda piiberteye kadar
prostat boyutlarinda yavas fakat devamli bir artis gézlenir. Pubertede ise gland boyutlar
alt1 ay kadar kisa bir siirede yaklasik iki kat artar. Bu hizli doku artisinin nedeni
glandiiler dokudaki testesterona bagimli hiperplazidir. Sonugta stromal elemanlarin

prostatdaki oran1 azalmakta ve prostat eriskin formunu almaktadir (16).



Erigkin bir erkekte transvers boyutu yaklasik 35 mm, vertikal ve anterioposterior
eksenlerde 25 mm olan prostat, mesanenin hemen alt kisminda yerlesmis kabaca
kestaneye benzeyen konik sekilli bir organdir. Eriskinde ortalama agirligi 18 gramdir.
Fibromiiskiiler bir stroma i¢inde 30-40 adet tubuloalveoler gland igeren sekretuar bir
organdir. Sekli klasik olarak ters cevrilmis ve sikistirlmig koni olarak tarif edilir.
Glandiiler ve fibromuskiiler bir yapi olarak erkek tiretrasini sarar. Anatomik olarak
gercek pelvis iginde simfizis pubis ile rektumun ampullasi arasinda bulunur. Ters koni
bigimindeki bezin taban1 mesane boynu ile devamliliga sahiptir. Apeksi ise inferiorda,
tirogenital diaframin siiperior fasyasi iizerine uzanir. Prostatin posterior, anterior ve 2
adet inferolateral yiizeyi vardir. Posterior yiizey rektum ampullasi oniinde bulunur ve
rektumdan kendi fasyas1 ve denonviller fasyasi ile ayrilir. Posterior yiiz ayrica iist
kisimda seminal vezikiiller ve vaz deferenslerin ampullasi ile komsuluk gosterir.
Anterior yiizde zengin bir venoz pleksus bulunur. Simfizis pubisin 2 cm gerisindedir.
Anterior yiiz apekse yakin kisimda iki adet puboprostatik ligaman ile pubik kemige
baglanir. Inferolateral yiizler levator ani kasmin én kisimlar ile iliski igindedir ve
aralarinda zengin ven6z pleksus yapilar1 vardir. Prostatin fibromiiskiiler stromas1 prostat
icindeki kas elemanlar1 ile bunlarda mesanenin kas dokusu ile devamlilik gosterir.
Fibromiiskiiler stroma periferde yogunlasarak prostat kapsiiliinii olusturur (17). Uretra
prostat cismini énden arkaya delerek geger. Inferolateral yiizii ¢cikintilidir. Levator ani
kasinin anterior pargasi ile iliskilidir. Prostat fibromuskiiler bir stromaya sahiptir. Bu
fibromuskiiler stroma, prostatik kapsiilii olusturmak i¢in glandin periferinde yogunlasir.
Prostat, fibroz dokudan olusan diger bir fasia ile ¢evrelenir. Zengin vendz pleksuslarin
gomiilii oldugu bu fibr6z doku, anteriorda puboprostatik ligaman ile devam eder.
Posteriorda rektumu prostattan ayiran denonvilier fasiasinin kalin tabakasini olusturur.
Posterior iiretra prostat iginden gecer ve yaklasik 2,5 cm uzunluktadir. Prostat i¢inde
apeks ve bazis arasindaki mesafenin hemen hemen ortasinda 6ne dogru 35 derecelik bir
ac1 yapar. Seminal vezikiiller prostatin siliperoposterior komsulugunda mesane ve
rektum arasinda yer alan bir ¢ift yapidir. Epididimislerin devami olan vas deferensler,
bilateral seminal vezikiillerin medial kisimlarina birleserek birlikte ejakulator kanallar
olustururlar. Ejakulator kanallar prostata posteriordan drene olurlar ve oblik bir seyirle
one ve asag dogru ilerleyerek eksternal sfinkterin hemen proksimalinde

verumontanumun iginden prostatik tiretraya agilirlar (18).



2.1.1. Zonal anatomi

Ik yapilan anatomik siniflandirmada prostat glandi, anterior lob, posterior lob,
median lob ve iki lateral lob olmak tizere bes loba ayrilmaktaydi. Lowsley tarafindan
yapilan bu siniflandirmanin yerine, prostatin embriyolojik gelisimi ve yapisinin
anlasilmasi1 ile daha fonksiyonel bir klasifikasyon yapilmistir. McNeal’de 1968’de
bugiiniin zonal anatomi kavramini gelistirmistir. McNeal 1968’de glandiiler elemanlari
santral zon, periferik zon ve transisyonel zon olmak iizere ii¢, non-glandiiler yapilari ise
anterior fibromuskiiler stroma ve periprostatik sfinkter olmak {izere iki bolgeye
ayirmistir. Benign hiperplazi transizyonel zondan, karsinom ise ¢ogunlukla periferal
zondan gelismektedir. Ancak unutulmamasi gereken nokta hem BPH’nin hemde
karsinomun biitiin zonlardan koken alabilecegidir. Geriye kalan %5-10’luk dilimde

transizyonel zon, komsu tiretra ve verumontanum da yer almaktadir (19) (Sekil 2).

Transition zone

Ceontral zone

Anterior fibromuscutar stroma

Sekil 2. Prostatin zonal anatomisi



Anterior fibromuskiiler stroma: Stroma tiim prostat dokusunun %30’unu
olusturan ve ozellikle anteriorda yer alan bir dokudur. Fibroz ve muskiiler dokudan
olusur, glandiiler yapilar icermez. Detriissor kasindan kdken alir ve prostatin 6n yiiziini

timiyle kaplar.

Preprostatik sfinkter: Prostatik iiretrayr tiimiiyle saran diiz kas sfinkteridir.

Glandiiler yapilar igermez. Retrograd ejakiilasyonu 6nleyen bir yapidir.

Santral zon: Prostatin tabanina yakin kisminda yer alan piramid bi¢imli bir
yapidir. Birbirlerine bitisik olduklar1 igin santral zon ile transizyonel zon arasindaki
ayrim1 yapmak zordur. Seminal vezikiil ve vas deferenslerin santral zona girdigi bolge,
bu alanda belirgin bir prostat kapsiilii bulunmamasi nedeni ile zayif bir alandir (20). Bu
bolge prostat icersindeki kanser odagmin prostat disina yayilmasi igin uygun bir
potansiyel anatomik zayifliktir. Santral zonu periferik zondan yalnizca ince bir bag
dokusu bandi ayirir ve periferik zondaki bir kanser rahatlikla burayr gegerek santral

zona yayilim gostermesi kaginilmazdir (21).

Transizyonel zon: Transizyonel zon distal ve proksimal iiretranin birlesim
yerinde, iiretranin hemen ¢evresinde yer alan kiigiik bir grup glandiiler yapidan olusur.
Tim prostatin %5’inden azini olusturmasina ragmen fonksiyonel 6nemi ¢ok fazladir.
BPH’in koken aldigi zon olarak tanimlanmistir. Transizyonel zondan gelisen BPH

fibromuskiiler band1 perifere dogru iterek cerrahi kapsiil haline doniistiirtir (21).

Periferik zon: Glandiiller yapilar1 igeren prostatin en biyiik bolimidiir.
Prostatin 40-50 tubulo-alveolar bezinin yer aldig1 esas Kitlesidir (prostatin 3/4’{inii
icerir). Pca’nin siklikla periferik zondan gelistigi bilinmektedir (16).

2.1.2. Arteryel kanlanma

Genel olarak prostatin arteryel dolasimi inferior vezikal arterden saglanir. Bu
arter, hipogastrik arterin anterior pargasinin bir dalidir. Vezikal arter alt iiretere ve
vesikiilo seminalislere dallar verdikten sonra saat 8 ve 4 pozisyonunda prostata girer.
Mesane boynuna saat 1 ile 5 pozisyonunda ve 7 ile 11 pozisyonunda yaklasir. Periferik
ve santral olmak tizere iki dala ayrilir. Santral dal iretraya dogru ilerler ve iretral

duvar, periiiretral bezleri besler. Periferal dal ise prostatin geri kalan biiyiik boliimiiniin



arteriyel gereksinimini saglar. Arteria pudentalis interna ve arteria rektalis media da

prostatin arteryel beslenmesine yardimei olan diger arterlerdir (22).

2.1.3. Venoz drenaj

Her ne kadar arterlere eslik eden venler varsa da, prostatin venleri ¢oktur.
Parankim igindeki veniiller birleserek prostatik vendz pleksusa yani dorsal ven
kompleksine dokiiliirler. Bu pleksus yapisinda kapakgiklar yoktur ve puboprostatik
ligamanlar arasinda yerlesimlidir. Penisin dorsal veni, simfiz pubis arka ve alt
boliimiinde bu pleksusla birlesir. Prostatik venoz pleksusun bir kismi vezikal venéz
pleksusa ve bu yolla internal pudental vene dokiiliir, biiyiik bir kismi ise inferior vesikal
venlere ve bu yolla internal iliak venlere dokdiliir (22).

Lenfatik drenaj: Prostatin primer lenfatik akimi, obturator lenf diigiimlerine
oldugu kadar internal ve eksternal iliak gruplara dogru olur. Bu bolgelerin drenaji ise
ana iliak lenf nodlar1 ve daha sonra preaortik lenf nodlarina olur. Prostattan ¢ikan bazi

az sayida lenfatikler ise sakral ve presiatik lenf nodlarina dokiiliirler (22).

2.2.4. inervasyon

Pelvik pleksustan gelen sempatik ve parasempatik inervasyon prostata kavernéz
sinirler araciligi ile ulasir. Prostat otonomik sinir sisteminin her ikisinden de zengin sinir
dagilimina sahiptir. Sempatikler tiimiiyle sekretuardir. Fakat bazilar1 preprostatik
sfinkteride innerve ederler. Parasempatikler ise prostatin muskiiler stromasina dagilirlar
ve direk olarak mesane kaslari ile devam ederler, bu sayede preprostatik iiretra i¢in esas
tiriner sfinkterik fonksiyonu saglarlar. Prostatin somatik sinirleri S2, S3 ve S4’den

kaynaklanarak pudental sinir vasitasiyla eksternal sfinkteri innerve ederler (22).

Norovaskiiler demet: Prostatin posterolateralinde, endopelvik fasyanin
medialinde prostatik pleksustan ¢ok sayida otonomik sinir alan bu demet kavernozal
sinirler olarak korpus kavernosumlar ve korpus spongiozumu besler. Cerrahi olarak
kavernoz sinirlerin prostat ile iligskisi 6nemlidir. Prostatik pleksustan gectikten sonra
kaverndz sinirler prostat damarlar: ile birlikte ndrovaskiiler demet iginde ilerlerler.
Prostatin lateralinden gecerken demetten dik ag1 ile ayrilan birgok ince sinir fibrili,

kiigtik arter ve venler prostat kapsiiliinii delerek parankime ulasir (17).
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Sekil 3. Prostatin normal anatomik pozisyonu (23)

2.2. Prostat Fizyolojisi

Prostat tireme sistemi organidir. Spermler testis seminifer tubullerinde iretilir.
Buradan altt metre uzunlugundaki duktus epididimise bosalir. Epididim ise vasa
deferense bosalir. Vasa deferensin son kismi ampulla olarak adlandirilir ve siskindir.
Ampullanin prostat tarafinda vezikula seminalis vardir. Ampulla ve vezikula
seminalisin icerikleri prostat i¢inden gecen ejekulator kanala ve oradan internal iiretraya
bosalir. Prostat kanalar1 ise prostat salgisin1 ejekulator kanala bosaltir. Uretral bezler ve
bulboiiretral bezler de {iretraya mukus salgilar. Semen sivist emisyon ile birlikte
tiretranin prostatik kismindan gecerken, prostat bezi ritmik olarak kasilir ve salgisini
semen sivisini olusturan karigimin igine bosaltir. Prostat bezi kalsiyum, sitrat, spermin,
cinko, Kkolesterol, asit fosfataz ve baska bazi proteazlar igeren ince, siitsii, alkalen bir
sivi salgilar. Prostat salgisiin alkalen yapisi fertilizasyonda 6nemli gorev tasir. Clinki
icinde spermleri bulunduran vasa deferens sivisi spermin asidik artik tirtinlerini ve sitrik
asidi ihtiva ettiginden asidik PH ya sahiptir. Ayrica kadin iireme yollarindan salgilanan
swvilar, Ozellikle vagina salgisi, asit karakterde oldugu igin prostat sivisinin alkalin

ozelligi spermin kadin genital traktusunda canli kalabilmelerini saglar. Prostat



salgisindaki elemanlarin yapist net olarak bilinmemekle beraber islevleri konusunda
cesitli fikirler mevcuttur. Oregin sitrat ozmotik dengenin saglanmasinda rol oynar.
Cinkonun bakteriostatik islevi oldugu disiiniilmektedir. PSA prostatik epitelyumdan
salgilanan ve ejakulatin seminal plazmasinda bulunan bir proteinaz olup molekiil
agirhigr 29 kilodaltondur. PSA hem tripsin benzeri hem de kimotripsin benzeri
enzimatik etkiye sahiptir. PSA’nin biyolojik islevi ejakulat pihtisin1 eritmek ise de bu
mekanizmanin fertilizasyondaki etkisi tam bilinmemektedir (24). PSA dolasimda iki
sekilde bulunur. PSA nin biiyiik kismi1 (%70) proteaz inhibitorii alfal antikimotripsin
veya alfa 2 makroglobulin ile kompleks halinde bulunurken kiiciik bir kismida (%30)
serbest PSA dir (25,26).

2.3. Prostatin Hastaliklar:

2.3.1. BPH

BPH prostatin sik goriilen ve bazen cerrahi girisimi gerektirecek kadar siddetli
oranda triner obstruksiyona yol acan bir hastaligin yaygin kullanilan ismidir. Benign
Prostat Hiperplazisi (BPH), ¢ok sik rastlanilan fakat etyopatogenezi tam olarak
anlasilamamig bir prostat hastaligidir. Heniiz tam olarak ispat edilmemekle birlikte,
klinik hastaligin yaslanma siirecindeki hormonal degisikliklere prostatin verdigi cevap
sonucu olustugu kabul edilir. Ancak Moore tarafindan onerilen “nodiiler hiperplazi”
terimi histopatolojik olarak daha dogru bir tanimlamadir. Hastalik glandiiler ve stromal
elemanlarin hiperplazisi sonucu prostat bezinin nodiiler biiylimesini temsil eder (27).
Katekolaminler, hem direkt olarak adrenerjik reseptorler iizerinden hem de diger
biiyiime faktorleri (GF)’nin ekspresyonunu etkileyerek indirekt olarak bir mitojen gibi
davranabilir.  Sempatektomi  ipsilateral ~ ventral atrofiye neden  olurken,
parasempatektomi kontralateral hipertrofiye yol agmakta ve periferik zonda belirgin bir
degisiklik olmamaktadir. Ancak bu etkinin afferent liflerin kesilmesi nedeniyle gelistigi
belirtilmektedir (28). BPH da &nemli rol oynayan mekanizmada bir end-organ olan
prostat bezinin hormonal uyarilarin kalitatif ve/veya kantitatif degismelerine verdigi
cevaptir. Sonug, hem gudde yapisi hem de stromada atrofi ve proliferasyon
kombinasyonudur. Histolojik degisiklikler ve yapidaki bozulma 50 yasin1 gecen hemen

her erkekte goriilmeye baslar (29).
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BPH mnin histopatolojik tanisi transiiretral rezeksiyon, acik veya radikal
prostatektomi gibi genis prostat dokusunun érneklenebildigi materyallerde konur. BPH
nin makroskopik goriiniimii nodiil formasyonu seklinde karsimiza ¢ikar. BPH nodiilleri
baslangigta fibr6z bag dokusu ve diiz kas dokusundan olusan stromal karakterde
nodiillerdir. Bunlar genelde periiiretral bolgede submukozal yerlesim gosterirler ve
biiyiilk boyutlara ulasmazlar. Transizyonel zonun lateral bolgesinden gelisen BPH

nodiilleri ise multipl ve daha biiyiiktiirler (30,31).

2.3.2. Prostatin enfektif hastahklari

Prostatitler: Prostatitler sik goriilen bir saglik sorunlarindan biridir. Cogunlukla
dordiincii ve besinci dekatta olmak iizere tim yas grubundan erkekleri etki-
leyebilmektedir. Insidans ve prevalanst %5-8 arasinda bildirilmis olup prostat
hastaliklar1 i¢inde en sik goriilen tablodur. Prostatit terimi prostatin akut bakteriel
enfeksiyonundan prostatin yangili oldugu kronik agri sendromuna kadar uzanan
etyopatogenezi hala tam net olmayan, genis bir enflamatuar hastalik yelpazesidir.

Semptomlarin li¢ aydan fazla siirdiigii olgular kronik olarak tanimlanmaktadir (15).

Geleneksel prostatit siniflandirmasi
1. Akut bakteriel prostatit

2. Kronik bakteriel prostatit

3. Kronik non bakteriel prostatit

4. Prostatodinia

Kinolonlar prostatit tedavisinde etkilidirler. Ilk secenek olmalarmin nedeni
prostat dokusuna miikemmel penetrasyon  gosterebilmeleridir.  Norfloksasin,
siprofloksasin, levofloksasin ve ofloksasin 4-6 hafta boyunca kullanildiklari zaman
bakteriyel eradikasyon oranlar1 %67 ile %91 arasinda degismektedir. Tedavi basarisiz-
liklar1 daha kisa tedavi siireleriyle (2 hafta) ve nadir etkenlerle olusan enfeksiyonlarla
iliskilidir (32).

2.3.3. Prostat kanseri

Prostat kanseri yeni vaka sayist bakimindan diinyada altinci en yaygin kanser,
erkeklerde en yaygin igiincii kanser, Avrupa, Kuzey Amerika ve Afrika’nin bazi

bolgelerinde erkeklerde en yaygin kanserdir. Prostat kanseri ayrica ileri yas erkeklerde
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en sik goriilen kanser tiiriidiir (33). Hastaliga bagli 6liimlerde de yaslilarda 6n siralarda
yer alir. Prostat kanserinin bir 6zelligi de ilerleyen yasla birlikte insidansinin belirgin
6l¢iide artmasidir. Yash popiilasyonun ¢ok oldugu tilkelerde prostat kanseri insidansi ve
buna bagl o6limlerin yiiksek olacagi disiiniiliirse, bunun olusturacagi ekonomik yiik
onemsenmelidir. Ayrica gilinimiizde gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde yash
popiilasyonun arttigit goz Oniine alinirsa, prostat kanseri ve ona bagli sorunlarin

gelecekte de 6nemini koruyacagi anlasilmaktadir.

2.4. Prostat Kanserinde Biyopsi

Klinik pratikte optimal prostat biyopsisi dikkate deger prostat kanserini
belirlemeye uygun (sensitif) olmalidir. Klinik olarak 6nemsiz prostat kanserlerini
belirlemeyi smirlandirmali ve tedavi se¢imini belirlemede uygun olmalidir. Biyopsi
teknigi cesitlilik icermektedir, mesela bilgisayarli ve manyetik rezonans teknik gibi,
fakat klinik pratikte degisken numarali standart kor biyopsi kullanilmaktadir. Prostat
biyopsileri ilk tanimlandigr 1930°lu yillarda parmak kilavuzlugunda, Onceleri
transperineal yolla, daha sonralari ise Astraldi (1937) tarafindan tanimlanan transrektal

yolla yapilmaya baglanmistir (5).
Prostat Biyopsi Endikasyonlari

Prostat biyopsisi kesin endikasyonlari

1- Artmis serum PSA degeri
2- Anormal PRM bulgulari

Prostat biyopsisi relatif endikasyonlari

1- Total PSA gri zonda olanlarda s/t PSA orani < %20
2- Pro-PSA/fPSA>% 1.8

3- Basarisiz olan RT sonrasinda rekiirrensin saptanmasi i¢in

2.4.1. Transrektal ultrasonografi

Transrektal ultrasonografinin tarihgesine baktigimizda Watabe ve arkadaslari
1967 yilinda Klinik olarak kullanilabilecek goriintii kalitesine sahip transrektal
ultrasonografiyi tanimlamislardir (34). Prostatin anatomisinin Dr. John McNeal
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tarafindan daha iyi tanimlanmasi prostat biyopsi teknikleri iizerine onemli etki
yapmustir. Transrektal prostat ultrasonografi rutin olarak gri—skala ultrasonografisi
olarak yapilmaktadir. Bu islem igin tarama agis1 180 dereceye yaklasabilen 6-10 MHz
frekansli problar kullanilmaktadir. TRUS ile 0&ncelikli olan prostat hacminin
hesaplanmasidir. Bunu bir USG cihazi, transvers ve sagittal plandaki boyutlar
girildiginde otomatik olarak hesaplamaktadir. Burada kullanilan elipsoid formiiliidiir.
Prostat dokusu sistematik olarak transvers ve sagittal planlarda incelenir. Burada
hipoekoik lezyonlara dikkat edilmeli ve bu alanlardan biyopsi alinmalidir. Ayrica

seminal vezikiiller ve prostat kapsiiliindeki diizensizliklerde not edilmelidir.

Ancak prostat kanserlerinin sadece yaklasik % 60-70’i ultrasonda hipoekoik
lezyonlar olarak ayirt edilebilir (35). Radikal prostatektomi 6rneklerinin incelenmesi ile
prostat kanseri dokusunun gevre bening dokulara kiyasla artmis damarlanma ve
mikrodamar yogunlugu gosterdigi gosterilmistir (36). Bu dokulardaki kan akimi
hizlarinin renkli doppler ve power doppler ile &lgiilmesi, prostat kanserinin belirlenmesi
acisindan ek bilgiler saglayabilir (37). Ultrasonografinin duyarliligint ve giivenilirligini
artirmak ig¢in son yillarda yeni gorintileme teknigi kullanilmaya baslanmigtir.
Ultrasonografik kontrast maddeleri ve bilgisayar yazilimlarinin desteginde gelistirilen
bu teknikler pahali ve zaman alici olmasina ragmen prostat ultrasonografisinde

%80’lere varan duyarlilik ve 6zgiilliik saglamaktadirlar (38).

2.4.2. Transrektal ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi

Transrektal ultrason esliginde yapilan prostat biyopsisi giiniimiizde prostat
kanserinin erken tanisinda kullanilan standart etkin bir yontem olmustur. Tarihsel
gelisimine baktigimizda prostat biyopsileri ilk tanimlandigr 1930’lu yillarda parmak
klavuzlugunda, onceleri transperitonel yolla yapiliyordu. Daha sonra ise Astraldi

tarafindan 1937°de tanimlanan transrektal yolla uygulanmaktadir (5).
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TRUS Esliginde Yapilan Prostat Biyopsileri
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Sekil 4. Trucut biyopsi USG goriintiisii
Sekilde ok isareti TRUCUT biyopsi ignesini gostermektedir

2.4.3. Biyopsi oncesi hazirhk

Antibiyotik  kullanimi:  Biyopsi  sonrast  gelisebilecek  enfeksiyoz
komplikasyonlar asemptomatik bakteriiiri, triner enfeksiyon, bakteriyemi, ates,
prostatit, epididimit, sepsis olarak siralanabilir. Ayrica Fournier gangreni, periprostatik
apse ve osteomiyelit gelisebilmektedir (39-41). Bu nedenle onceleri tartismali olan

antibiyotik profilaksisi bugiin i¢in standart uygulamalar arasina girmistir (42).

Prostat biyopsisi oncesi rektum igin saptanmis Standart bolgesel bir preparat
yoktur. Literatiir antimikrobiyal ilag kullanimi ile mekanik rektum bosaltici enema
preparatlarin1 bakteriemi riskini azalttig1 i¢cin kombine edilmesini 6neriyor (11). Genis
randomize kontrollii 537 hastadan olusan calismada oral ciprofloksasin alan grupta

plasaboya goére bakteriiiri insidansi dikkate deger bigimde daha diisiik gosterildi. Bu
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nedenle antimikrobiyal proflaksiye itibar etmek gerekir (43). Enfektif komplikasyonlari

olan hastalarda cerrah, alternatif antimikrobiyal rejimi g6z 6niinde bulundurmalidir.

Tablo 1. Cerrahi antimikrobiyal proflaksi

Prosediir | Organizma Proflaksi | Antimikrobiyal Alternatif Terapi
g Secimi Antimikrobiyaller | Siiresi
Transrektal Florokinolon Aminoglikozid 24 saat ve
Prostat Bagirsak Hepsi 2. 3. Kusak +Metronidazol
) .. . - . alt1
biyopsisi Sefalosporin yada Klindamisin

Uc kollu randomize kontrollii 231 hastalik calismda, bir plasabo ile
karsilastirilan tek doz oral ciprofloksasin+tinidazol kombinasyonu tek doz giinde iki
kere 3 giin ayn1 kombinasyon ile karsilastirildi; enfektif komplikasyonlarin insidansi ve
ozellikle tiriner trakt enfeksiyonlar1 dikkate deger bicimde her iki antimikrobiyal alan
grupta azalmustir. Ustelik tek doz ile ii¢ giin kullanim ayni etkililikte bulunmustur (44).
American Urological Association (AUA)’ya gore oral florokinolon ve trimetoprim

sulfametaksazol disinda tiim antimikrobiyaller IV ve IM yolla verilmelidir (45).

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzlarina gére &nerilen antibiyotik
profilaksisi 3 giinii gegmemelidir. Enfeksiyona en sik yol acan bakteri enterobakter
olup, anaerob bakterilerin rolii tartismahdir. ilk tercih florokinolon grubu veya
trimethoprim+sulfametoksazol ~ olmalidir.  Metronidazol ~kullaniminin  gerekliligi
stiphelidir. Enfektif endokardit riski olan kisilerde Amerikan Kalp Dernegi’nin Onerisi
biyopsiden en az 30 dakika 6nce 2 gr. ampisilin ve 80 mg. gentamisinin parenteral
yoldan verilmesidir (46). Penisilin allerjisi olan hastalarda ampisilin yerine 1 gr
vankomisin kullanilmalidir. Total eklem replasmani gegirmis olup yiiksek risk
grubundaki kisilerde (diyabet veya kanser hastalari, ameliyat sonrasi ilk 2 yil, immiin
yetmezligi olanlar, eklem enfeksiyonu gegirenler) AUA ve Amerikan Ortopedik
Cerrahlar Akademisi’nin ortak onerisi, biyopsiden 1-2 saat 6nce oral kinolon grubu bir
antibiyotik veya parenteral 2 gr ampisilin (penisilin allerjisi durumunda vankomisin)

kullanilmasi yoniindedir (47).
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Antikoagiilan tedavisi: Litaratiirde antikoagiilan, antiplatelet tedavisinin
biyopsi alinmasi sirasinda kullanimi ile ilgili karigiklar var. Bazi ¢alismalar minor
kanama komplikasyonlar1 ya da islem esnasinda kanama oldugunu 6ne siirmektedirler
(48,49). Metaanalizler incelendiginde aspirin kullanimima devam etmek ciddi bir
kanama kompkilasyonu riskini yiikseltmemekte, bunla birlikte minér kanama riski
yiikselmektedir (50,51). Meta analizlerden higbiri aspirin dozuna isaret etmiyor, ancak
bu meta analiz tlizerinde dayanilan baz1 gostergeler mevcut ki onlardan biri de diisiik doz

aspirinin kanama riskini yiikseltmedigi ¢ok sikilikla gosterilmistir (49,50).

Sonug olarak prostat biyopsisi esnasinda warfarin ya da klopidogrel kullanimi
kisitlanmalidir (51-54). Literatiir bu tedavinin devam edilmesini dikkate deger bir
kanama yapmayacagini one siirmektedir. Prostat biyopsisi ¢ok seyrek olarak acil bir
prosediirdiir. Bu yiizden platelet ve koagiilatif fonksiyonlarin yeniden yerine konmasi

icin yeteri kadar siire bu tedaviye ara verilmesi uygun olacaktir.

Rektum temizligi: Rektum temizligi biyopsiden dnce hazirlik amaciyla siklikla
uygulanan bir yontemdir. Bilindigi tizere biyopsi sirasinda barsak florasindaki bakteriler
dogrudan idrara gegerek ya da biyopsi ignesi yardimiyla rektumdan kan dolasimina
ulagarak bakteriyemiye neden olmaktadir. Barsak temizligi rektal temizlik saglayarak
iyi bir gorinti eldde etmek yaninda, biyopsiye sekonder gelisebilecek enfektif
komplikasyonlarin azaltilmasi amaciyla uygulanmaktadir. TRUS klavuzlugunda yapilan
prostat biyopsisi ¢ok ciddi kontamine alandan gecilerek yapilmaktadir. Bu nedenle
enfeksiyonu 6nleyici ¢ok onemli faktorlere gereksinim duyulmaktadir. Rektum igin ¢ok
genis ¢esitlilik gosteren lokal preparatlara bagvurulmaktadir. Bazi ¢alismalarda biyopsi
oncesi hazirlikta povidion —iyot yada sodyum bifosfat enemanin her ikisinde de fayda
gosterilememistir (55). Bunla birlikte baska bir ¢alismada ise, bir gece dnceden ya da
islem Oncesi sabah rektal bisakodil supozituvar infektif komplikasyonlari azalttigi
bulunmustur (9). Ulkemizde Uroonkoloji Dernegi tarafindan 2007 yilinda yayimlanan
32 iirolog ve 24 merkezin katildigi ¢ok merkezli calismada barsak temizligi yapilma
orani %46 olarak bildirilmistir (56).
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2.5. Prostat Biyopsi Teknigi: Alinmas1 Gereken Parca Sayis1 ve Yerleri

Hodge ve arkadaslarimin 1989°da klasik sekstant biyopsi protokiiliini
tamimlamalarindan bu yana prostat biyopsi stratejileri ¢ok biiyiik degisim gostermistir.
Tipik transrektal sekstant biyopside orneklemler parasagittal planda sag ve sol yanda
bazal, orta zon ve apeksi igerecek sekilde olmalidir. 1990’lardan once gosterildi Ki
sekstant biyopsileri laterale kaydirmak kanseri saptamayi artirdi. Kor biyopsi
lokalizasonunun biyopsi sonuglarini etkiledigi one siiriilmektedir (6). Eskiden,
caligmalar sekstant biyopsinin kabul edilebilir oldugunu gosteriyordu. Fakat hatiri
sayilir sayida sekonder kanserler sekstant biyopsiyi takip eden rebiyopside saptanmigtir
(57). Bircok ¢alisma gosterdi Ki biyopside alinan kor sayisi arttikga kanser yakalama
oranlar1 da artmakta ve bu mortaliteyi arttirmiyor (58). Sonu¢ olarak bugiiniin biyopsi
protokolii tipik olarak genisletilmis 10 -12 kor igerecek sekilde ve sik olarak standart
sekstant ve diger bolgeleri (periferal transizyonel anterior zon) igeriyor. Bu gbzlemlere
ragmen prostat biyopsisi i¢in optimal strateji, biyopsi numaralandirilmasi, siniflandirma,

lokalizasyon, patolojik islemle ilgili tartismalar mevcuttur (59,60).

Bununla birlikte alinan kor biyopsi sayisin1 artirdikga kanser yakalama
oranlarida artmaktadir. Bir¢ok kanser genisletilmis 6rneklem ile kii¢iik, semptomsuz ve
low grade iken tan1 almistir. Biiyiiyen bir endise de semptomsuz klinik 6nemli olmayan
prostat kanserini bu fazla alinan biyopsiler ile fazladan belirlemek ve bunlar1 fazladan
tedavi etmek konusunda ortaya ¢ikmistir. Her ne kadar biyopsi kor sayisinin artirilmasi
semptomsuz hastaliklar1 yakalasa da bu strateji halen klinik olarak 6nemli &ldiiriicii

kanserleri atlamaktadir.

Sonug olarak kor sayisinin arttirilmast maliyetleri, patoloji spesmen islemlerini
patolojik degerlendirmeyi ve kanser terapisini artirmaktadir. Optimal biyopsi
planlamasi, uygun kor sayida, negatif bulgular1 saglayacak giivende, klinik 6nemsiz

kanserleri fazladan saptamadan ve fazladan maliyetlerden kaginilacak sekilde olmalidir.

AUA guideline’inda o6nerilen; ilk prostat biyopsisi TRUS klavuzlugunda 10-12
kadran olacak sekilde, parmakla anormal rektal muayene bulgular1 yada yiiksek PSA
seviyelerine sahip (7-10) erkekleri kapsamalidir. Yiiksek PSA seviyeleri farkliliklar
gostermektedir. National comprehensive cancer network (NCCN)’un Klinisyenlere

onerisine gore ilk biyopside PSA seviyesi 2,6 ng/ml nin iizerinde olanlarin dikkate
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almmas1 gerektigi, AUA guideline’nda Italyan panelistlere gore ise ilk biyopside
onerilen PSA degeri 4 ile 2,5 arasi ve bunla birlikte aile hikayesi, anormal parmakla
rektal muayene bulgular1 ya da PSA oranmin %10’un altinda olmasi1 olarak kabul
edilmektedir (61,62). AUA, PSA biyopsi esik degeri 6nermiyor. Ciinkii bazi riskler her
PSA degerinde mevcuttur ve bununla birlikte PSA artis1 ile riskler paralel olarak
artmaktadir (63). NCCN oOnerisine gore genisletilmis 12 kadran biyopsi, standart
sekstant biyopsiyi; periferal bazal, orta gland ve apex’i; ayn1 zamanda siipheli goriintiisii
olan alan ve palpabil nodiilii kapsamalidir (62). Her ne kadar AUA guideline’daki
Italyan panelistler biyopsi protokoliinii periferal lateral zona y&nlendirilmesini
onerselerde diger panelistler prostat biyopsi érneklemesinin bolgeleri konusunda goriis
belirtmemislerdir (61). Sadece Italyan guidelinelar1 prostat biyopsi spesmenlerini
prostatin farkli bolgeleri ve farkli yiizeylerine gore (bazal, mid-gland, apek) ayr1 ayri
paketlemeyi, ayr1 kaplarda ayirmayi ve siniflandirmay1 6neriyor; bunla birlikte ayni
bolgenin kor spesmenleri ayn1 kaba konulmalidir. Bu grup ayni zamanda prostatin farkl
bolge ve yiizeyinden alinmig spesmenlerin siiflandirtlmast gerektigi ve iki yada tigten

fazla olmayacak sekilde ayni kaplara konulmasini 6neriyor.

W

el midlobar

Sekil 5. Presti’nin 10 kor biyopsi teknigi (64)

Biyopsi kor lokalizasyonu: Birgok c¢alisma kor lokalizasyonunun kanser
yakalama oran1 konusunda degerlendirilmis ve bu c¢alismalarin bir¢ogu biyopsi
orneklemlerinin  far-lateral, apeks ve transizyonel zon olmasi konusunda

odaklanmislardir. Radikal prostatektomi spesmenlerinde timor dagilimi gosterdiki
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tiimoriin en ¢ok goriildiigii odak mid-gland (%85,5) ve apeks de onu yakin olarak takip
etmektedir (%82,3)(65). Ciinkii bu bolgelere rebiyopside siklikla kanser yakalanamayan
bolgelerdir. Primer biyopside kanser yakalama oranlari konusunda bu bélgeler bagimsiz

etkiye sahiptir.

Orneklemin analiz icin islenmesi: Patolojik analiz igin prostat biyopsilerini
islemlerken, iirologlar kor numarasini1 her bir 6rneklemin Kkutusunda belirtmeli ve
optimal etiketleme bu spesmenlerin prostatin hangi bolgesi oldugunu goéstermelidir.
Birgok faktor iirologlarin se¢iminde etkilidir; 6rnek verecek olursak, hastanin terapotik
planlamas1 ve biyopsideki kanser lokalizasyonunun surveye etkisi sayilabilir. Birgok
kor biyopsi 6rneklemi tek kaba konuldugu zaman patolojik analizin kalitesi, biyopsi

kalitesinin giivenirligi kor lokalizasonunun tanimlanmasini etkileyecektir.

Oneriler: Optimal teshise yonelik prostat biyopsisi, maksimal kanser
belirlenmesine izin verecek sekilde olmali, tekrar biyopsiden kaginilmali, kime terapi
planlama gerekir, bunlar1 iceren uygun bilgiyi belirlemelidir. ideal olan biyopsi gizli
kanserleri minimalize etmeli ¢linkii semptomsuz kanserler hastalarin yasam siiresini
kisaltmaktadir. Uygulanan biyopside en iyi hedef 12 kadran sistematik 6rneklem
yapilmas1 bu orneklerin apikal ve far-lateral kisimlari igermesidir. Birgok c¢alisma
gosterdi ki ilk biyopside 12 kadrandan daha fazla mesela, transizyonel zonu da
kapsayacak sekilde biyopsi almanin faydasi yoktur. Bununla birlikte negatif biyopsi ile
bagvuranlarda farkli terapotik yaklasimlari planlamak igin; mesela lokal ablasyon gibi,
yeniden oOrneklem faydali olacaktir. Basit sekstant biyopsi lokal ilerlemis yada
metastatik hastaliklar1 dogrulamak igin yeterli doku elde edebilecektir.

Prostat biyopsileri analiz i¢in ve isleme tabi tutmak igin, optimal metodolojiye
uygun yeterlilikte doku degerlendirmesi, maliyet etkisi, kanser kor lokalizasyonu igin

yeterli bilgi elde etmeye ve terapotik planlamaya miisaade etmelidir.

Mitterberger ve ark., sonografik kontrast ajan ile periferik zondaki hipervaskiiler
bolgelerden aldiklar1 biyopsilerin sonuglarini, 10 kadran sistematik biyopsi sonuglariyla
karsilagtirdiklar1 ¢aligmada, hipervaskiiler bolgelerden alinan parcalarda kanser saptama
oranin1 %32, sistematik biyopside ise %26 olarak belirlemislerdir (66). Bu ¢alismada
ornekleme yapilan hipervaskiiler alanlarin sadece %15,6’sinda kanser saptanmustir.

Prostat kanserinin siklikla multifokal oldugunun belirlenmesi de sadece lezyonlardan
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alinan biyopsilerin yetersizligini ortaya koymus ve prostatin daha yaygin 6rneklenmesi
ihtiyacin1 dogurmustur. Uzzo ve ark. sekstant biyopside prostat 50 gr dan kiiciik
hastalarda %38, 50 gr dan biiyiik hastalarda, %23 oraninda prostat kanseri saptamislar
ve biiyiik prostatt olan hastalarda orneklemenin yetersiz olabilecegi ve tekrar
biyopsilerinin alinmasi gerekliligini vurgulamislardir (67). Chen ve ark. biyopsi
sonuglarin1 toplam prostat ve kanser voliimleri ile karsilastirdiklart bilgisayar
simulasyonu modelinde, sekstant biyopsinin 50 gr dan biiyiik ve 50 gr dan kii¢iik
prostatlarda sirasiyla %48 ve %67 pozitif oldugunu saptamislardir. Kii¢iikk voliimlii
kanserlerin biiyiik prostatlarda daha sik gozlendigini belirtmiglerdir. Arastirmacilar
biiyiik prostat voliimlii hastalarda daha az prostat kanseri saptanmasinin sebebini, bu
hastalarda benin prostat dokularindan kaynaklanan PSA artisinin daha fazla olmasina
baglamiglardir. Biiyiik prostat voliimlerinde daha biiyiik voliimlii kanser odaklarinin
sekstant biyopsi ile 6rneklenebilecegini ve ekstra biyopsi odaklarinin gereksiz oldugunu
vurgulamiglardir (68). Hastanin yas1 ve prostat voliimii gbz oniinde bulundurularak
alinmas1 gereken biyopsi sayis1 Vashi ve Djavan tarafidan Viyana Nomogrami olarak
belirtilmistir. Bu nomogram ile %90 oraninda kanser saptanmasi igin gerekli olan

biyopsi parga sayilari belirtilmistir (Tablo-2).

Tablo 2. Viyana nomogrami

YAS

Boyut (cc) | <50 50-60 60-70 >70
20-29 8 8 8 6
30-39 12 10 8 6
40-49 14 12 10 8
50-59 16 14 12 10
60-69 - 16 14 12
>70 - 18 16 14

Bu konu ile ilgili yapilan genis ¢apli ¢aligmalardan bir tanesi de 2000 yilinda
Presti ve arkadaslarinin yaptigidir (69). Presti periferik zondan daha fazla 6rnekleme
yapabilmek i¢in Klasik sekstant biyopsi protokoliine 4 yeni odak eklemistir (bilateral
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taban ve orta kesimden birer adet lateral lokalizasyonlu, toplam 10 kor). RP
spesimenleriyle karsilastirildiginda, bu yontemle kanserlerin %96’sinin saptandigini,
klasik alti kadranda tabandan parca alinan lokalizasyon ¢ikarildiginda ise bu oranin
sadece %95’¢ indigini belirten arastirmacilar, bu lokalizasyonu disarida birakarak sekiz

kadran teknigini 6nermektedir.

Sekil 6. Hodge ve arkadasglariin 6 odakli, Presti ve arkadaskarinin 10 odakli biyopsi
semalar1

Eskew ve ark.’nin onerdigi 5 bolge sisteminde klasik alt1 kadrana ek olarak; her
iki taraftan ikiser lateral ve orta hattan {i¢ adet olmak iizere, toplam 13 odaktan 48 parga
alinmaktadir (70). Bu yontemle bildirilen kanser saptanma orani %40 olup, saptanan
kanserlerin %35°1 lateral ya da orta hat biyopsi lokalizasyonlarindadir. Bulgular yine
lateral biyopsilerin degerini destekler niteliktedir. Yazarlar, ek lateral odaklarin PSA’s1
10 ng/ml’nin altinda olan hastalarda anlamli olduguna, PSA 10 ng/ml’nin iizerindeyken,
klasik alt1 kadran biyopsinin %90 kanser odagini yakalayabildigine de dikkat
cekmektedir. Sekil-7’de Eskew’in 5 bolge sistemindeki alinmasi gereken pargalarin

lokalizasyonu goriilmektedir.
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Sekil 7. Eskew’in 5 bolge sistemindeki alinmasi gereken pargalarin lokalizasyonu (70)

2.5.1. Tekrar prostat biyopsisi

Urologlarm her giin karsilastiklar1 sorunlardan biride ilk biyopsilerinde kanser
tespit edilemeyen hastalara yaklasimdir. Prostat kanserinin multifokal olmasi ve
standart sekstant yontemle prostat dokusunun c¢ok az bir bolimiiniin 6rnekleniyor
olmasi nedeniyle, ilk biyopsileri negatif olan hastalar atlanmig bir prostat kanseri
bulunduruyor olabilirler. Giniimiizde tekrar prostat biyopsilerinde kanser yakalama
oranlar1 %10-20 arasinda degismektedir (71). Kanser siiphesi ile yapilan prostat
biyopsisinde prostat dokusu igindeki bir timor odagimi iskalamak ve yanlis negatif
sonug elde etmek olasidir. Djavan ve ark. 231 hastay1 iceren yaptiklar: ¢alismada, ilk
biyopsi ve tekrar biyopsi ile yakalanan kanserleri klinik 6zellikleri, patolojik evreleri,
organa smirliliklari, seminal vezikiil invazyonlar1 agisindan incelemisler ve fark
olmadigini saptamiglardir (72). Dolayisi ile ilk biyopsilerin yanlis negatif olma ihtimali
ve tekrar biyopside yakalanan kanserlerin klinik olarak 6nemli olduklari gergegi birlikte
ele alindiginda, ikinci biyopsiyi alma kararin1 vermekte bir tereddiit edilmemelidir.
Giliniimiizde tekrar biyopsi isleminin verimini artirmak ve tekrar biyopsi karar1 vermek

i¢in kullanilan bir takim paametreler vardir. Bunlar prostat hacmi, PSA parametreleri,



22

prostat intraepitelyal neoplazi (PIN), Atipik small aciner proliferasyondur (ASAP) (71).
Ozellikle serbest PSA oranin ilk biyopsisi negatif olan ve tekrar biyopsilerde kanser
tespit edilen hastalarda daha diisiik oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (73). Ayrica
PSA dansitesi ve transisyonel zon PSA degerleri de tekrar biyopsi karari vermede
degeri gosterilmis iki parametre olarak karsimiza ¢ikar. Bir diger PSA parametresi olan
PSA velositesi, tekrar biyopside kanser ongorsii i¢in kullanilabilecek etkili bir
parametre olmadigi, daha gok kanserin agresifligini gosteren bir belirte¢ oldugu bir ¢ok
caligmada gosterilmistir (74,75). Tekrar biyopsi karari verilirken hastanin iginde
bulundugu kanser anksiyetesi, prostat hacmi, PSA parametreleri ¢ok iyi
degerledirilmelidir. Bunun i¢in Djovan ve ark tekrar biyopsi karart igin bir algoritma
gelistirmiglerdir (71). HGPIN‘e eslik eden yiiksek PSA, siipheli TRUSG veya parmakla
muayene bulgular1 olmasi, biiyiik ihtimalle kanser varligini disiindiirdiigiinden bu
hastalarda biyopsi tekrarina gidilmelidir. ASAP, tanim olarak adenokanser tanisi
koymak i¢in yeterli olmayan fakat oldukga siipheli dokular1 i¢erdiginden, bu patolojinin

saptandig1 olgulara biyopsi yapilmalidir.

Negatif i1k
Biyopsi
A 4 A 4
PSA>10 ng/mD GSA 4-10 ng/n)

TZ-PSA > 0,26 ng/ml TZ-PSA <0,26 ng/ml

Tekrar BivoDsi f/t PSA <%30 f/t PSA >%30
yop Ve/veya Ve/veya
/cc

/;

A A 4

( Tekrar Biyopsi) < Takip >

Sekil 8. Tekrar biyopsi i¢in algoritma




23

2.5.2. Biyopsi komplikasyonlar:

Biyopsi sonras1 gelisebilecek enfeksiyoz komplikasyonlar asemptomatik

bakteritiri, Uriner enfek

siyon, bakteriyemi, ates, prostatit, epididimit, sepsis olarak siralanabilir. Ayrica
hematiiri hematokezya ve hematospermi goriilebilir. Asir1 kanama degerlendirme ve
tedavi gerektirir. Nadir olarak hastalara hematiiri nedeniyle irrigasyon gerekebilir.
Antikoagiilan Kkullananlarda bazen sistoskopi ile kanayan damarlarin koterizasyonu
gerekebilir. Rektal kanama genellikle az miktarda olup kendi kendine geger. Eger rektal
kanama devam eder ve hematokritte diisme olursa proktoskopik muayene gerekebilir.
Arteryal ve ven6z kanama damari baglayarak veya damar etrafina epinefrin enjekte
edilerek kontrol edilebilir. Hematospremi durumunda sadece bilgilendirme ile hastanin
rahatlamasinin saglanmasinin yeterlidir. Mesane ¢ikim obstriiksiyonu genellikle diizelir.
Bakteritiri ve bakteriemi oldukga siktir ancak asemptomatiktir ve ileri komplikasyonlara
neden olmadan diizelir (76). Literatiirde perirektal abse, septik sok, yaygin damar igi
pihtilagsma ve osteomyelit bildirilmistir. Biyopsi traktina kanser dokusunun yayilmasi

nadir olarak bildirilmis teorik bir komplikasyondur.

2.6. Lokal ve Bolgesel Anestezi Teknikleri

Trucut prostat biyopsisi sirasinda agriya sebep olan faktorler arasinda TRUS
probunun rektuma girisi ve igerideki hareketleri, probun biyiikligii ve geometrik sekli,
ignenin rektal duvardan ve prostat kapsiiliinden gegisi ve kor biyopsiler alinirken olusan
agr1 bulunmaktadir. TRUS esliginde prostat biyopsisi alinmadan 6nce kullanilmasi

Onerilen anestezi tipi konusunda literatiirde ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur.

Anestezi teknikleri; intrarektal lokal anestezi, periprostatik sinir blokaji,
intraprostatik anestezi, pelvik pleksus blogu, kaudal blok, pudendal sinir blogu, non
steroid antienflamatuvar ilaglar, tramadol, propofol, midazolam, ve azot oksit + oksijen
uygulamalar1 olarak oOzetlenebilir. Bu yontemler icinde en yaygm kullanilanlar
periprostatik sinir blokaji ve rektal lidokainli jel uygulamalaridir. Birkag prospektif
randomize c¢alismada bu iki yontem birbiriyle karsilagtirillmis ve periprostatik sinir
blokajinin rektal jel uygulamasindan daha etkin analjezi/anestezi sagladigi gosterilmistir
(77-81).
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Intrarektal lokal anestezi (IRLA): Trucut prostat biyopsisisi sirasinda anal
kanal sensasyonun sebep oldugu agriy1 6nlemek i¢in, rektal mukozadan yiiksek oranda
emilen IRLA sik¢a uygulanmaktadir (82). Lidokain hem tek basma, hem de diger
molekiillerle kombine olarak en sik kullanilan ajandir (83,84). Fakat tek basina lidokain
jel ile yapilan IRLA’de plaseboya gore iistiinliik tesbit edilememistir (85). Bu nedenle
degisik ilag kombinasyonlariyla en etkili lokal anestezik karisimi elde etmeye yonelik
calismalar yapilmistir. Prostat biyopsileri 6zellikle de geng erkeklerde ve de anal fissiir,
hemoroid, apse, fistiil ve enfeksiyon gibi anorektal patolojileri olan hastalarda, daha da
agrili bir prosediirdiir. IRLA amaciyla lidokain jel ve %40 dimetil sulfoksit (DMSO)
verilerek yapilan ¢aligmada, probun rektuma girisi sirasinda anorektal patolojileri olan
hastada agri1 kontrolunu oldukga etkili sagladigini gostermislerdir (86). Proba bagh
agriy1 azaltmak amaciyla yapilan diger bir c¢alismada anorektal patolojileri olan
hastalarda, gliseril trinitrat kullanilmis, diiz kas gevsetici etkisiyle, anal sfinkter
tonusunu azalttigi, hastalar tarafindan islemin daha giivenilir ve konforlu sekilde tolere

edildigi vurgulanmistir (87).

Periprostatik sinir blokaji (PPSB): Trucut prostat biyopsisinde agrinin iki
temel kaynagi vardir. Bunlardan biri biyopsi sirasindaki igne girigleridir. Digeri ise
TRUS probunun sfinkterde yaptigi agridir. Biyopsi igne girislerinde olusan agr
ozellikle periprostatik sinir blokaj1 ile engellenmektedir, ancak periprostatik blokajin
sfinkterdeki agri/rahatsizhiga etkisi azdir veya yoktur. Ilging olarak bir ¢alismada sinir
blokaji i¢in yapilan enjeksiyonlarn, biyopsinin kendisinden daha agrili oldugu
bildirilmistir (88). Periprostatik sinir blokaji ilk kez Nash ve arkadaslari tarafindan tarif
edilmis olup, damar sinir paketinin pelvik pleksustan kaynaklanan duyusal liflerinin
bloke edilmesi esasina dayanmaktadir (78). Anestezinin oturmasi igin enjeksiyon
sonrasi ideal olarak en az 10 dakika beklemek ve biyopsi islemine daha sonra gegmek
gereklidir. Az da olsa PPSB sonrasinda, PPSB yapilmayan hastalarda oldugu gibi
hemorajik ve enfeksiyoz komplikasyonlar goriilebilmektedir. Anestezik ilag
enjeksiyonundan sonra bakteriiiri, ates ve hospitalizasyon gerektiren komplikasyonlarla
karsilagildigir bildirilmistir. Turgut ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada lokal
anestezi infiltrasyonunun komplikasyon sikligint %2 olarak belirtmislerdir (89).
Seymour ve ark (90) “ar1 sokmasi1” gibi bir hisin PPBS sonrasi olustugunu, Song ve ark.
ise %1 oraninda hastalarda vasovagal senkop olustugunu belirtmislerdir (91). Ancak
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lokal anestezi islemine bagli bir komplikasyon artisi olmadigi yapilan g¢aligmalarin
cogunda ve meta-analizlerde bildirilmektedir. Turgut ve ark. %1,5 oraninda islem
sonras1 10 dakika iiriner inkontinans gelisebilegini bildirmis olup (89), Addla ve ark.
PPSB sonrast kontinansta degisiklik olmadigin1 bildirmiglerdir (92). Tsivian ve ark.
biyopsi sirasinda miizik dinletilip PPSB uygulanan hastalarda, anksiyetenin azalmasina
bagli daha etkili agri kontrolu saglandigimi belirtmislerdir (93). Yilmaz ve
arakadaslarinin yaptig1 ¢calismada ise hastalar iki gruba ayrilmis. Bir gruba klasik miizik
dinlettirilmis, diger gruba dinlettirilmemis, hastalara IRLA ve PPSB uygulanmistir.
Calisma sonunda agr1 algilanmasinda asil belirleyicinin prostat boyutu oldugu ve stres
faktorlerini azaltmasi icin dinlettirilen klasik miizigin ise agri skorlarini etkilemedigini

tespit etmislerdir (94).

V. Seminalis

E NIEXSIYON yeri

Sekil 9. Prostat ve vezikiiloseminalis arasinda sinirlerin prostat bazisine yakin oldugu
ve heniiz dallanmadig1 bolgeye sinir blokaj1 uygulamasi

Intraprostatik anestezi (IPA): IPA ilk kullanim: Mutaguchi ve ark. tarafindan
tamimlanmis olup, 71 hastalik c¢alismada 2002-2003 yillar1 arasinda intraprostatik
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injeksiyon yapilan hastalarda dikkate deger bicimde faydali bulunmustur. IPA agr1 igin
yiiksek sensitiviteye sahip prostat parankimi igindeki duysal liflere lokal anestezi saglar.
Ikinci olarak periprostatik sinir blogu prostat glandinin anterioruna anestezi etki
edemez. Ancak IPA bu alanda agri kontrolii saglar. IPA hizli ve etkili agriyr
azaltmaktadir. Ashley ve ark. calismasinda orta ve apikal alandan alinan prostat
biyopsilerinde agrinin, bazale gére daha fazla oldugu, bu nedenle iPA’nin, seminal
vezikiil-prostat bazal alanina uygulanacak blokajdan daha etkili anestezi saglayacagin
vurgulamislardir (95). Cam ve ark. calismasinda ise IPA’nin, PPSB’u ile kombine
edilmesi 12 kor biyopsilerde, komplikasyonlarda fark olmaksizin, daha genis alanda,
etkili bir agr1 kontrolii saglayabilecegini belirtmislerdir (96). Binggian ve ark. , diger bir
calismada PPSB ve %2’lik 5 ml lidokainle yapilan IPA kombinasyonunu, PPSB ile
karsilastirmiglar. Kombinasyon tedavisinin tek basina IPA ya gore agri kontrolunde
daha etkili oldugu ve prostat voliimii kiigiik olan veya ¢ok yasli olmayan hastalarin bu

yontemle konforunun artacagini vurgulamiglardir (97).

Pelvik pleksus blogu (PPB): Pelvik pleksus; kaudal kismi, prostati innerve eder
ve kavernozal sinirleri olusturur. Prostatin posterolateral sinirinda rektum o6niinde ve
prostatik kapsiiler damarlarin lateralinde seyrederler. Bu yapi noérovaskiiler demet
(NVB) olarak adlandirilir. Bu teknigi ilk Wu ve ark. tanimlamiglardir. Bu teknikte, 5 ml
%]1’lik lidokain renkli dopler USG esliginde seminal vezikiil lateraline uygulanmigtir.
Ancak bu yaklasimda biyopsi iliskili agrinin pek diizelmedigi saptanmistir (98).
Akpar ve ark. yaptig1 baska bir ¢alismada ise 2 ml %2 lidokainle bir gruba PPB, diger
gruba ise PPSB uygulanmig, PPB’nun prostat proksimaline olan etkilerinden dolay1 agri
kontroliinde PPSB’na gore daha iistiin saptanmistir (99). Bu teknigin giinliik pratikte
kullanimi siirhidir. Cilinkii sadece renkli dopler USG esliginde yapilabilmektedir ve
daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kaudal blok (KB): Bu yontem, lumbosakral sinir koklerinden innerve olmasi
nedeniyle perianal prosediirler ve prostat i¢in gegerlidir. Bu islem igin uygun anestezik
ajanlar, anestezistler tarafindan secilmekte ve uygulanmaktadir. Yapanoglu ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada biyopsi isleminden 6nce diisiik konsantrasyonlu
lokal anestezik ve opioid kombinasyonu ile yapilan kaudal anestezinin agriy1 6nlemede
etkili ve giivenilir bir yontem oldugunu gostermislerdir (100). Ancak Horinaga ve ark.
yaptig1 calismada KB‘un, PPSB’na gore daha az etkili bir yontem oldugunu bildirmisler
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ve, islem anestezist tarafindan uygulanmamistir (101). Yiicel ve ark. yaptigi bir
calismada, KB ile lidokainle yapilan IRLA karsilastirilmistir. 100 hasta randomize
olarak 2 gruba ayrilmus, bir gruba 15 cc %2’lik lidokain jel intrarektal olarak uygulanip,
diger gruba 15 ml lidokain (%]1°lik) kaudal olarak enjekte edilmistir. Kaudal blok
anestezisinin anorektal hastaligi olan hastalarda prob yerlestirme ve prostat biyopsisi
sirasinda agriyr azaltmada intrarektal jel uygulamasina gore daha fstiin oldugunu

saptamiglardir (102).

PPSB’na gore kaudal blogun avantaji, anal sfinkter gevsekligi de saglayarak
probun kolay maniplasyonuna olanak saglamasidir. Anal fissur ve hemoroidi olan
hastalarda TRUS probuyla yapilan manevralar daha kolay ve agrisizdir. Ancak kaudal
anestezide etkinin ge¢ baslamasi, motor blok derecesinin ve analjezi diizeyinin istenen
sekilde kontrol edilememesi, sistemik toksisite, hipotansiyon, idrar retansiyonu,
intradural injeksiyona bagli spinal blok, intravaskiiler enjeksiyona bagli hematom,
periostal ve dural hasara bagli bas agris1 ve az olmakla birlikte miyelit, menenjit gibi
enfeksiyonlar goriilebilir. Ayrica islem igin anestezist gerektirmesi ve islem maliyet
artisina  sebep olmasi giiniibirlik hastalarda uygulanabilirligini  kisitlamaktadir.
Poliklinik sartlarinda ve monitorizasyona ihtiyag duyulmadan uygulanabilen ve agri

kontrolii agisindanda son derece etkili oldugu yapilan ¢alismalarla gosterilmistir.

Pudendal sinir blogu (PSB): Anestezist tarafindan TRUS esliginde 22 gauge
spinal ignesi ile transperineal olarak uygulanir. Hastaya litotomi pozisyonu verilir.
Bulut ve ark. yaptigi calismada 136 hasta dort gruba randomize edilmis, grup 1’deki
hastalara anestezi uygulanmamuis, grup 2’deki hastalara biyopsiden 10 dk énce 10 cc %
2 lik intrarektal lidokainli jel, grup 3’teki hastalara biyopsiden 30 dakika 6nce 20 mg
tenoksikam supozituar, grup 4’teki hastalara ise biyopsiden 10 dakika 6nce, 10 ml %1
lik lidokain kullanilarak pudental sinir blogu uygulanmis olup, sonug¢ olarak pudental
sinir blogunun prob girisi ve biyopsi sirasindaki agriy1 azaltmada etkili oldugu,
supozituar tenoksikam ve intrarektal lidokain jelin 6nemli anestetik etkisinin
saptanmadig1 kanatine varilmistir (103). Ancak islemin anestezist gerektirmesi ve islem

basarisinin anestezistin deneyimine bagli olmasi dezavantajlaridir.

PPSB ile IRLA kombinasyonu: Giincel protokoller prostat biyopsisinden énce
PPSB ve IRLA‘y1 kombine etmeyi énermektedirler. Bu biyopsi esnasinda cok etkili bir
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agri kontroli saglamaktadir. Agrinin iki temel kaynagi mevcutttur. Bunlar prob
yerlesmesi ve prostat kapsiiliine injeksiyon uygulanmasidir. Cogunlukla gen¢ hastalar
tasidigr mevcut kanser riski sebebiyle, korkmus ve stresli olup, probun maniplasyonu ve
anal kanaldan girisi nedeniyle siddetli agr1 duyabilmektedir. Bu hastalarda kombine
tedavi basariyla kullanilabilmektedir. Ayn1 zamanda hemoroid ve anal striktiir gibi
durumlarda da agr1 kontroliinii saglamasi bir diger avantajidir (97,104,105). Yapilan
birgok c¢alismalarda TRUS probunun rektuma ilerletilmesinde ve manipulasyonunda
PPNB ve IRLA kombinasyonunun, PPNB’na gore daha iistiin agr1 kontrolii sagladig
bildirilmistir. Obek ve arkadaslarmin 300 hastalik ¢alismasinda PPSB ve IRLA
kombinasyonunun tek basina PPSB’na tstiin oldugunu gostermislerdir (106). Noh ve
ark yaptigi benzer bir calismada PPSB ile PPSB ve lidokain-prilokain krem
kombinasyonu karsilastirilmig, kombinasyon tedavinin hasta konforunu daha da
arttirdigin1 vurgulamislardir (107). PPSB 6ncesi IRLA yapilan hastalarda lidokain jel ve
gliceryl trinitrat merhemin karsilastirildigi bir diger c¢alismada, gliceryl trinitrat
merhemin proba bagl olusan agrida daha etkili kontrol sagladigi belirtilmistir (108).

Ozellikle geng hastalarda kombine tedavinin tercih edilmesi gerekmektedir.

2.7. Sistemik Ajanlar ile PPSB Kombinasyonu

Tramadol: Maccagnano ve arkadaslarmin yaptigi metaanalizde tramadol ve
tramadolle yapilan kombinasyon ¢alismalar1 ve de 6zellikle nonstroid antiinflamatuar

ajanlarla uygulanan kombinasyonlar agri kontroliinde iistte gibi goziikmektedir (109).

Obek ve ark. yaptigi calismada intravenéz tramadolun, PPSB’na benzer
etkilerini saptamiglardir (106). Hirsch ve ark. yaptigi calismada ise agri1 kontroliinde
oldukga basit ve giivenilir bir yontem olarak oral tramadol ve intrarektal lidokain
uygulamasini belirtmiglerdir (110). Pendleton ve ark. yaptigi bir diger calismada oral
alman 75 mg tramadol- 650 mg asetaminofen iceriginden 3 saat sonra periprostatik
alana %1°lik lidokain uygulamasiyla; giivenilir, kolay, agrinin énemli derecede azaldigi,
ek komplikasyonlarin gézlenmedigi bir anestezinin saglanacagini belirtmislerdir (111).
Solunum sistemine ve kardiyovaskuler sisteme minimal yan etkilerinin mevcudiyeti

dezavantajlaridir.

Nonsteroid antiinflamatuarlar ve diger sistemik ajanlar: Intravenoz

nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin kullanimininin yapilan ¢esitli ¢alismalarda biyopsi
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sirasinda agr1 kontroliine etkisi saptanmistir. Visapaa ve ark. yaptigi bir ¢alismada oral
500 mg parasetamol, 30 mg kodein, PPSB kombinasyonu, sadece PPSB ile
karsilagtirilmis, PPSB ile bu ilaglarin kombinasyonunun agri kontroliinde daha etkili
oldugunu vurgulamiglardir (112). Nonstroid antiinflamatuar ilaglarin bir avantaji da
PPSB, intrarektal supozituarlar ve inhalatuar ilaglarla birlikte kullanilabilmesidir. Bu
ilaglar o6zellikle giiniibirlik kullanimda hastalardaki anksiyeteyi ve agriy1 azaltarak,
biyopsi islemininin daha konforlu sekilde uygulanmasina yardimci olmaktadirlar. PPSB
ile en sik kullanilan ilaglar diklofenak ve nitroz oksittir. Diklofenak supozituar 100 mg
hastalara kolay ve giivenilir olarak uygulanabilir. Akut agrida, 40 dakikadan az siirede
pik konsantrasyonuna ulasarak hizli etki eder (113). Nitroz oksit, spinal ve supraspinal
seviyelerde opioid reseptorleriyle etkileserek, geri dondsiimli etki gosteren bir
inhalerdir. Alindiktan 1-2 dakika sonra etkisini gostermeye baslayip, 4-5 dakika sonra
etkisi kaybolur. Ancak kardiyovaskuler ve solunum sistemi problemleri olan hastalarada
dikkatli olunmalidir. Hastalarda, hemodinami ve oksijen saturasyonunu etkilemeden
kullanilabilir. Ayrica bu ilaglarin baska bir avantaji da 6zellikle anal tonusu artmus,
hemoroid ve anal fissurlu hastalarda kullanisli olmasidir. Yapilan ¢alismalarda,
PPSB’na benzer agr1 kontrolunu sagladigi saptanmistir (114,115). Ancak giiniimiizde

irologlar tarafindan nadiren tercih edilmektedir.

2.8. Sedoanaljezi

Saturasyon biyopsileri ve rebiyopsi yapilmasi gereken hastalarda tercih
edilmektedir. Islemin monitorizasyon gerektirmesi ve anestezist gerektirmesi,
anestezinin etkisinin ¢abuk sonlanmasina ragmen, hastalara mutlaka bir refakatgi
gerekmesi ve 24 saat arac¢ kullanamamalar1 islemin dejavantajlaridir. Islemin anestezist
gerektirmesi ve monitdriizasyonu maliyetleri artirmaktadir. Ozellikle saturasyon
biyopsilerinde alinan kor sayisinin fazlaligi nedeniyel agr1 kontroliiniin saglanmasinda
hastalarin agriy1 iyi tolere etmesini saglayan bir anestezi seklidir. En sik propofol
kullanilmaktadir. Intravenoz propofol enjeksiyonunu takiben 1-5 dakika icinde hastalara

prostat biyopsisi yapilabilmektedir (116).
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3. MATERYAL METOD

TRUS kilavuzlugunda biyopsi alinan toplam 200 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Tim hastalar anormal parmakla rektal muayene ve/veya yiikselmis prostat spesifik
antijen (PSA) diizeyi (4 ng/ml veya daha yiiksek) nedeniyle biyopsi igin programa
alindi. Perianal ve/veya rektal duyu azalmasiyla sonlanan nérolojik bozuklugu olanlar,
lidokaine veya diger ilaglara bilinen alerjisi olanlar, hemoroid, anal fissiir gibi biyopsi
ile iligkili agriyr artirabilecek patolojisi bulunan hastalar ¢alisma disinda tutuldu.
Aspirin ve antikoagiilan kullanan hastalarin ilaglar1 bir hafta 6nce kesildi. Prostat
biyopsi endikasyonu konulan ve standart bilgilendirilmis onam formlar1 alinan hastalara
calisma ile ilgili bilgi verildi. Calismaya katilmayr kabul eden goniillii hastalardan
caligma igin igin ikinci bir onam formu alindi. Anestezi yontemi olarak periprostatik
sinir blokaji uygulandi. Periprostatik blokaj bilateral prostat bazali ve seminal vezikiiller

arasindaki agiya injeksiyon yapilarak uygulandi.

Hastalar randomize olarak iki guruba ayrildi. Periprostatik blok, grup I’de her iki
norovaskiiler bolgeye 5cc %2°lik lidokain 10cc’ye izotonik ile tamamlanarak uygulandi.
Grup II’de ise blokaj igin 5cc %2’lik lidokain ile 5 cc 5mg/ml’lik bupivakain
kombinasyonu kullanildi. Calismada kullanilan anestetik soliisyonlar ayni renkte olup
10 ml olarak uygulanmakta, biyopsi alan ve biyopsi sonrasi hastalar1 takip eden kisi ve
hasta tarafindan igerigi bilinmemektedir (¢ift kor). Biyopsi, ve hastanin biyopsi sonrasi
takibi ayni tirolog (AHY) tarafindan yapildi. TRUS ve biyopsi islemi, General Electric
LOGIQ P5 marka USG cihazinin 6,5 MHz endoprobe’u kullanilarak hasta sol lateral
dekubitus pozisyonunda diz ve kalgalar fleksiyona getirilerek, tam otomatik biyopsi
ignesi ile uygulandi. Biyopsi isleminden 30 dakika 6nce proflaksi igin 2 gram sefazolin
ve islem sonras1 5 giin 500 mg ciprofloksasin ve 500 mg metronidazol kullandirildi.
Periprostatik sinir blokaji biyopsi isleminden 5 dakika once yapildi. Anestezik
injeksiyonunda 22 G chiba ignesi kullanildi. Prob yerlestirildikten sonra, prostat
transvers ve sagital planlarda goriintiilendi ve prostat voliimii dlgiildii. Asimetri ya da
hipoekoik alanlar belirlendi. Biyopsi islemi BARD marka 18 G 25 cm tam otomatik
Trucut biyopsi ignesi ile yapildi. Hastalardan, daha once kendilerine detayli olarak
anlatilan 10 puanli visual analog scale (VAS) ile agriy1 tanimlamalar1 istendi. Biyopsi
stiresi probun yerlestirilmesi ile son biyopsinin yapilarak probun ¢ikarilmasi arasinda

gecen zaman olarak belirlendi. Prob yerlestirilirken, biyopsi alinirken, islemden yarim
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saat sonra, bir saat sonra, iki saat sonra, dort saat sonra ve sekiz saat sonra agr1 durumu
VAS skorlamasina gore tanimlamalar1 istendi. Biyopsi isleminden sekiz saat sonra bir
daha biyopsi aldirtp aldirmayacaklari soruldu. Hastalardan ayrica yapilan islemin
memnuniyet durumunu degerlendirmeleri istendi. Hastalara memnuniyet durumlarina

gore skor verildi.
1. Memnun degil
2. Az memnun
3. Memnun
4. Cok memnun

Sekizinci ve 48. saat komplikasyonlar (anal kanama, hematiiri, enfeksiyon)

sorguland.

Istatistiksel analiz SPSS for Windows 17 programi ile yapildi. Istatiksel
analizlerde Pearson’un ki-kare testi, Fisher’in ki-kare testi ve Mann Witney U testi
kullanildi. P<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi. P<0,01 degeri istatiksel
olarak ¢ok anlamli, P<0,001 degeri ise ¢ok ¢ok anlamli olarak kabul edildi. Hasta

sayisinin yeterliligi power analizi ile degerelendirildi.
VAS skorlar1 agagidaki gruplara ayrildi.
0 Agr yok
1-3 puan (Hafif agr1 skoru)
4-6 puan (orta derecede agr1 skoru)
7-9 puan (siddetli agr1 skoru)

10 puan (dayanilmaz agr1 skoru)
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4. BULGULAR

Grup I’de (Lidokain) yas ortalams1 68,8 +1,1 olan toplam 91 hasta bulunuyordu.
Grup II’de (lidokain+bupivakain) 109 hasta bulunuyordu ve bu hastalarin yas
ortalamasi 68,1 + 0,9 yil idi. Birinci gruptaki hastalarin prostat voliim ortalamasi; 90,6 +
5,6, ikinci gruptaki hastalarin ise 83,8 + 4,2 ml idi. Hastalarin PSA ortalamasi birinci ve
ikinci grupta sirasiyla 21,2 £3,5 ng/ml ve 27,6 £3,9 ng/ml idi. Her iki grupta ortalama
biyopsi siireleri 4,2 dakika idi. Gruplar arasinda PSA degerleri, prostat voliimii, biyopsi
stiresi ve demografik veriler bakimindan benzerlik vardi. Caligmaya alinan hastalarin
gruplara gore prostat voliimii, PSA, biyopsi siiresi, hasta yasi, hasta agirligi, ve hasta

boyu ortalama degereleri ve standart sapmalar1 tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo. 3. Caligmaya alinan hastalarin Prostat voliimii, PSA, biyopsi siiresi ve
demografik verilerinin gruplara gére dagilimi

.. Hasta Satandart
Soliisyon Ortalama .
Sayis1 Deviasyon
YAS Lidokain 91 68,88+1,1 10,312
Lidokain+Bupivakain 109 68,17+0,9 9,657
PROSTAT V. Lidokain 91 90,6+5,6 53,067
Lidokain+Bupivakain 109 83,81+4,2 44,316
PSA Lidokain 91 21,238+3,5 33,0413
Lidokain+Bupivakain 109 27,6+3,9 41,1273
BOY Lidokain 91 1,7002+0,0 0,17223
Lidokain+Bupivakain 109 1,7129+0,0 0,06383
AGIRLIK Lidokain 91 74,59+1,3 12,417
Lidokain+Bupivakain 109 75,43+1,2 12,121
BIYOPSI SURESI | Lidokain 91 4,154+0,1 1,2774
Lidokain+Bupivakain 109 4,197+0,1 1,3761

Dort puan lizerinden sorgulanan memnuniyet skoruna gore; grup I1’deki
hastalarin 82’si (%75) yapilan islemden memnun, 25 (%22) ¢cok memnun bir hasta
(%9) az memnun, bir hasta (%9) ise memnun degildi. Grup I’deki hastalarin 73t (%80)
yapilan islemden memnun kalirken 14(%15) hasta ¢ok memnun, 4(%4) hasta ise az
memnun olarak degerlendirildi. Bu grupta memnun olmayan hasta bulunmuyordu.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak memnuniyet durumlart bakimindan anlamli fark
bulunamad: (p>0,05).
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Probun ilk yerlestirilme aninda birinci gruptaki ve ikinci gruptaki hastalarin
VAS ortalamalar1 sirast ile 3,05 0,2, 2,7+0,2 idi. Biyopsi esnasinda ortalama VAS
skorlar1 birinci grupta 2,6+0,2, ikinci grupta 2,3+0,3 idi. Biyopsi esnasinda ve prob ilk
yerlestirilirken VAS skorlari bakimimdan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
yoktu (p>0,05). ilk yarim saatteki birinci grup ve ikinci grup VAS ortalamalari sirasi ile
2,1+0,2, 1,2+0,1 idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,002). Biyopsi
sonras1 1, 2, 4, 6 ve 8. saatte sorgulanan VAS skorlar1 grup II’de istatistiksel olarak
anlamli derecede daha distiktii (swrastyla p=0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,001,
p=0,004). Probun ilk yerlestirildigi zamanda, biyopsi esnasinda, biyopsi sonrasi yarim
saat, bir saat, iki saat, dort saat, alt1 saat, sekiz saatteki VAS skorlarinin gruplara gore

karsilastirilmasi ve p degerleri tablo 4’te goriilmektedir.

Tablo. 4. Biyopsi esnasinda ve biyopsi sonrasinda gruplara gore ortalama VAS
skorlarinin degerleri ve istatistiksel farklikilarin1 gosteren p degerleri

Solusyon N Mean Rank | P

Prob Yerlestirilirkenki VAS | Lidokain 91 3,05 >0.05
Lidokain+Bupivakain 109 |2,70 ’

Biyopsi Esnasindaki VAS | Lidokain 91 2,60 >0.05
Lidokain+Bupivakain 109 |2,38 ’

Agr Siiresi Lidokain 91 {3,093 0.001
Lidokain+Bupivakain 109 |1,633 ’

. Lidokain 91 (2,19

Yarm Saatteki VAS Lidokain+Bupivakain 109 |1,24 0,002

1. saatteki VAS Lidokain 91 2,00 0.001
Lidokain+Bupivakain 109 |0,95 ’

2. satteki VAS Lidokain 91 1,79 <0.001
Lidokain+Bupivakain 109 10,59 ’

4. saatteki VAS Lidokain 91 1,38 <0001
Lidokain+Bupivakain 109 10,39 ’

6. saatteki VAS Lidokain 91 0,99 0.001
Lidokain+Bupivakain 109 |0,19 ’

8. saatteki VAS Lidokain 91 10,86 0.004
Lidokain+Bupivakain 109 |0,19 ’

P<0,01 ¢ok anlamli, P<0,001 ¢ok ¢ok anlamli, P>0,05 anlamsiz.

Ayrica hasta gruplari ondort kadran genisletilmis biyopsi ve yirmidort kadran

satlirasyon biyopsi alinma durumlarina gore de karsilastirilmig, bu gruplar arasinda
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biyopsi sayisi ile agri durumlart arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamigtir
(p>0,05). Hastalar anal kanama, hematiiri ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar a¢isindan
sekizinci ve kirksekizinci saatte sorgulanmis ve komplikasyon oranlari bakimindan
gruplar karsilagtirillmistir. Birinci gruptaki hastalardan bir hastada; yiiksek ates, 12(%13)
hastada anal kanama ve hematiiri, 17(%18) hastada; sadece hematiiri, 4(%4) hastada ise
sadece anal kanama goriilmistiir, 57(%62) hastada hi¢bir komplikasyon goriilmemistir.
Ikinci grupta hicbir hastada yiiksek ates gibi enfeksiyon bulgusu gézlenmemistir. Anal
kanama ve hematiiri; 11(%210) hastada, sadece hematiiri; 21(%19) hastada, sadece anal
kanama; 5(%4) hastada gortilmiistiir. Diger hastalarda ise 72(%66) hi¢bir komplikasyon
goriilmemistir. Komplikasyon gelisme agisindanda gruplar arasinda istatistiksel anlamli

fark bulunamamustir (p>0,05).

Hastalara tibbi gereklilik halinde sekizinci saatte, rebiyopsi aldirip
aldirmayacaklar1 sorulmus ve hastalar rebiyopsiyi onaylayanlar, onaylamayanlar ve
karasizlar olarak smiflandirilmistir. Birinci gruptaki hastalarin 65’1 (%71) tibbi
gereklilik halinde rebiyopsiyi onaylarken, 23’ (%25) reddetmekte idi. Diger 3 (%3)
hasta ise kararsiz oldugunu ifade etti. Ikinci grupta olan hastalardan 85°i (%78)
rebiyopsiyi onaylarken 21’1 (%19) reddetmekte idi. 3’ (% 2) ise karasiz olduklarini
belirtmekte idiler. Grup 1| ve grup Il arasinda rebiyopsiyi onaylayip onaylamama

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

Yapilan istatistiksel analizlere gore bu verilere ulagmak icin hasta sayisinin
yeterliligi power analizi ile degerlendirilmis ve %96 -%99 arasinda yeterlilik sagladigi

tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Transrektal ultrasonogarfi esliginde prostat biyopsi esnasinda hastalarin major
olarak farkina vardiklar1 sey fiziksel ve psikolojik travmatik deneyimleridir. Klinik
deneyimler gostermistir Ki bu porosediir dikkate deger bi¢imde ¢ok agrilidir ve birgok
insan bu isleme katlanmay1 reddetmektedirler (117). Prostat biyopsisi esnasindaki agr1,
alman Kor sayist ile de iliskili olarak toplam agrida kumulatif olarak artmaya yol
acmaktadir (78). Birgok c¢alisma ortaya c¢ikardi Ki anestezisiz sekstant prostat
biyopsisinden %65 ile %90 arasi hasta rahatsizlik duymakta ve hastalarin %30’u
dikkate deger agr1 duyduklarini séylemektedirler (118,119). Sekstant biyopsi uygulanan
hastalar ile yapilan bir ¢alismada, 1 den 10 a kadar olan visual agr1 skoru (VAS)’unda
ortalama skor olarak 3-4 ¢ikmaktadir. Yaklasik olarak hastalarin %16’sinin skoru 5’ten
daha iyi ya da 5’e¢ esit olarak saptanmis, yine hastalarin %19’u tekrar biyopsiye
katlanamayacaklarin1 sdylemislerdir. Hastalarin %6’s1 islemin genel anestezi altinda
yapilmasinit istemislerdir (77). Anestezisiz uygulanan sekstan biyopsi ¢ok agrili ve
rahatsiz edici bir iglemdir, ancak anestezisiz uygulanan genisletilmis 12 kor prostat
biyopsisi iskence agrisina benzer bir agriya, orneklemin diizgiin alinmamasina ve

hastalarin islem tamamlanmadan islemi terk etmelerine sebep olmaktadir (117,120).

Agr subjektif bir histir bu nedenle 6lgmek ¢ok zordur. Agriyr algilama ve
dayaniklilik kisiden kisiye degisen varyasyonlar gosteren subjektif bir durumdur.
Prostat biyopsisi ile iliskili agri, fiziksel ve psikolojik nitelikleri olan kompleks bir
fenomendir (120). Prostat biyopsisinden sonra iyi agr1 kontrolii negatif sonuglar olan
tasikardi, hipertansiyon, ve miyokard iskemisi gibi olumsuzluklar1 da onlemektedir.
Agr1 ayn1 zamanda cerrahlarin da endiselerinden biridir. Ciinkii hastalarm kendilerini
kot hissetmesine sebep olmaktadir (121). Prostat biyopsisi esnasinda agrinin nedenleri;
biyopsi probunun yerlestirilmesi, biyopsi alinmasi ve periprostatik sinir blogu igin
injeksiyon sayilabilir (88,122). Prostat biyopsisinde anestezi yontemleri ile ilgili
caligmalarin en 6nemli zorluklarindan birisi hastanin hissettigi agr1 derecesinin saglikli
bir sekilde belirlenmesidir. Bu amagla en ¢ok tercih edilen agr1 skorlama sistemi ise
bizim de ¢alismamizda tercih ettigimiz viziiel analog skala yontemidir (123). Bundan

baska dortlii skala kullananlar da vardir (90).
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Diisiik anorektal komplianstan dolay: ve yiiksek sfinkter tonusu nedeniyle geng
hastalar agriya ve anksiyeteye yash hastalara gore daha hassasdirlar (124,125). Yash
hastalarin biyopsi esnasinda hipotonik anal sfinkter tonusu nedeniyle agr1 skorlar1 daha
distiktiir (126). Calismamizdaki gen¢ hastalarin sayist bu agidan bir karsilastirma
yapabilmek i¢in yeretli degildi. Yas siirmi 65 olarak belirleyip yaptigimiz istatistiksel
analizde bu yastan kii¢iik ve biyiik hastalarda agr1 skoru bakimindan fark yoktu.
Islemden once yapilan enemanin agriyr azalttign soylenmektedir (127). Biyopsi
esnasinda prostat apeksi en ¢ok agriyan bolge olarak bildirilmektedir. Bunun nedeni
dentat cizgi altindaki anorektal mukozanin inervasyonunun predominant somatik sinirce
yapiliyor olmasindandir (120). Prostat biyopsisi sirasinda, biyopsi igneleri rektal duvari
duyunun azaldigi ‘dentat ¢izgi’ lizerinden gegtigi i¢in olusan agrilarin ¢ogunlugu
ignenin prostat kapsiiline penetrasyonuyla ile iligkilidir. Presakral ve hipogastrik
pleksuslardan koken alan sinir lifleri prostatik pleksusta dallarina ayrilir ve prostatik
vaskiiler pedikiillerle birlikte seyreder. Posterolateral sinir liflerinin prostat igin ana sinir
kaynagi olduguna inanilmaktadir (128). Ayrica agrinin igne prostat boyunca ilerlerken
bu sinirlerle direk temasiyla ortaya ¢iktigi ileri stiriilmiistir (118). Prostat biyopsi
islemi, hasta uyumunu artirmak i¢in anestezi altinda yapilmalidir. Bunun i¢in uygulanan
anestezi yontemleri i¢inde periprostatik blogun en etkili yontem oldugu bildirilmektedir
(124). 11k biyopsisi anestezisiz, rebiyopsi periprostatik sinir blogu ile yapilan hastalar
dikkate deger bir agr1 azalmasi oldugunu sdéylemektedirler (79). Ayn1 zamanda islem
sonrasinda da analjezi gereksinimleri azalmaktadir. Damiano ve arkadaslari da bu
teknigin giivenli ve uygulaniminin kolay oldugunu goéstermislerdir (129). Periprostatik
sinir blogu ilk olarak 1996 yilinda, Nash tarafindan bazal injeksiyon teknigi igin
tanimland1 (78). Siklikla uygulanan teknik Nash'in tarifledigi gibi sinirlerin prostat
bazisine yakin oldugu ve heniiz dallanmadig1 bolgeye blokaj uygulamasi yoniindedir.
Vezikiila seminalis ve prostat arasinda yer alan bu agidaki yagli doku, USG'de
hiperekojen bir goriintii vermektedir. Burayr "Mourit Everest" isareti olarak
adlandiranlar vardir (130). Walker ve arkadaslar1 prostatin apeksine perikapsiiler
lidokain enjeksiyonunu tanimlamislar ve TRUS kilavuzlugunda yapilan prostat
biyopsilerinde agriy1 azaltmadaki etkinligini gostermislerdir (131). Bizim tercihimiz
Nash’in tarif ettigi sekilde blokaj icin bilateral prostat bazali ve seminal vezikiiller

arasindaki agiya injeksiyon uygulamaktir. Ancak EAU guideline prostat bazali ile
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prostat apeksi arasinda injeksiyon yapilmasi arasinda fark olmadigini belirtmektedir
(132).

Prosediir ayaktan hastalar i¢in uygulanabilir, ancak resiistasyon araglari hazirda
bekletilmelidir. Islem 6ncesi iiriner retansiyonu engellemek icin mesanenin bos olmasi
onerilmektedir; dolu olmasi halinde injeksiyonunun external sfinkterde relaksasyona
neden olabilecegi vurgulanmistir (90). Bu ¢alisma gurubumuzda ve rutin Klinik
tecriibemizde resiisiitasyon gerektirecek biyopsi vakamiz olmadi. Ancak agr1 ve lokal
anestezige bagli sok riski nedeniyle biyopsi uygulanan ortamda resiisiitasyon sartlarinin
blunmasi gerektigini diisinmekteyiz. Komplet sinir blogu i¢in injeksiyon bizim de
calisgmamizda uyguladigimiz gibi her iki tarafa simetrik yapilmalidir. Bununla birlikte

tek tarafl1 injeksiyon 6neren yazarlar da vardir (133).

Yapilan biyopsilerin sayis1 arttika efektif anestezinin 6nemi daha da
artmaktadir. Bazi merkezlerde TRUS kilavuzlugunda biyopsi sirasinda intrarektal
lidokain jel uygulanmasi bir standart haline gelmistir. Bununla birlikte bunun etkinligi
evrensel olarak kabul gormiis degildir (134). Desgrandchamps ve ark. yaptiklari
caligmada kontrol grubu ve anestetik jel kullanilan grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulmamaislar ve bu konuda olumsuz goriis belirtmislerdir (135). Starling
ve ark. ise intrarektal lidokain uygulamasinin prob yerlestirilmesi sirasindaki agrinin,
periprostatik enjeksiyonun ise pargalarin alinmasi sirasindaki agrilarin giderilmesinde
etkili oldugu gostermislerdir (136). Lidokain jelin kullanim kolayligi nedeni ile TRUS
esliginde prostat biyopsisinde de kullanimi diistintilmistiir. Diger taraftan Issa ve ark. ’1
plasebo jel ile karsilastirildiginda ortalama agri1 skorunda belirgin farkliliktan dolay1
%?2’lik lidokain jelin rutin uygulamasini tavsiye etmislerdir (82). Bu bulgular Saad ve

ark. ’1 tarafindan yapilan bir ¢alismada dogrulanmistir (137).

Rabets ve arkadaslarmin yaptig1 75 hastadan olusan bir ¢alismada hastalar iig
gruba ayrilmig, birinci gruba hi¢ anestezi verilmemis ikinci gruptaki hastalarda
periprostatik blok i¢in sadece bupivakain tiglincii gruptaki hastalar icinse lidokain
bupivakain kombinasyonu kullanilmis. Sadece bupivakin ve bupivakain+lidokain
kombinasyonu olan gruplarda agri kontrolinde fark izlenmemis. Ancak anestezi
almayan kontrol grubuna goére agri1 kontroliinde bu iki grupta anlamli fark izlenmistir

(138). Ancak bizim calismamizdan farkli olarak sadece biyopsi sirasindaki agri
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sorgulanmis olup uzun donemdeki agr1 sorgulanmamistir. Hastalardan bir gruba
boylesine travmatik bir prosediir i¢in, hi¢ anestezi verilmemis olmasi elestirilebilir.
Hasta sayisinin ¢ikardiklar1 sonug igin yeterli olup olamadiginin degerlendirilmemesi bu
calismanin diger bir elestiri konusu olabilir. Sunu da belirtmek gerekir ki, lidokain
birgok ¢alismada gosterildigi gibi ilk yarim saatte ve biyopsi alinirken agr1 kontroliinde
etkilidir. Bupivakain gibi uzun etkili anestetik kullanildiginda ge¢ doénem agr
sorgulansaydi bu ¢alismay1 ¢ok daha anlamli kilabilirdi. Bupivakainin etkisi lidokaine
gore daha gec¢ baslayan uzun etkili bir lokal anesteziktir. (139) Sadece bupivakain
yapilan grupta, biyopsi esnasinda, kombinasyon grubuna kiyasla esdeger agri kontrolii
saglanabilmesi bu ¢aligmanin tartismaya acik bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Lee
Elliot ve arkadaslar1 lidokain, lidokain+bupivakain kombinasyonlarini karsilatirdiklar
caligmada; biyopsi sirasinda, 1. saatte ve yedi giin boyunca giinliik VAS skoru anketle
sorgulanmis, bu ¢aligmada lidokain bupivakain kombinasyonunun ge¢ donemde daha
Iyi agr1 kontrolii sagladigin1 ortaya konulmustur. Bu ¢alisma prostat biyopsisi sonrasi
agrinin bir haftaya kadar devam edebilecegini gosterdigi i¢in ayri bir 6neme sahiptir
(140). Ancak biyopsinin uygulandig: giin 1. saatten sonra takip yapilmamus, 1. giinden
7. giine kadarki takipler ise mektupla yapilmistir. Prostat biyopsisi ile iliskili agr1 en
siddetli olarak biyopsi esnasinda hissedilir ve siddeti giderek azalir. Bu nedenle biz
lokal anestezigin ge¢ donem etkisini degerlendirebilmek igin hastalar1 8. saate kadar
takip ettik ve VAS skorlarmi kaydettik. Calismamizda, Lee Elliot ve ark. yaptig
calismaya benzer olarak biyopsi esnasindaki VAS skorlari, uzun etkili lokal anestezik
kombinasyon grubu ve lidokain gruplarinda benzer olmasina karsgin, ge¢ donem agriy1
sorguladigimizda bupivakain kombinasyonunun anlamli istiin oldugunu saptadik.
Yapilan ¢alismaslar hep islem esnasindaki agriya yogunlasmistir. Halbuki hastalardan
onemli bir kismi islemden sonra da agri duymaktadirlar. Islemden sonra agri
sorgulanmasina yonelik ¢alismalar bizim ge¢ dénem agr1 bulgularimizi tartisabilmek
acisindan yetersizdir. Bu anlamda c¢alismamizin literatiire Onemli bir katki
sunabilecegini diisiinmekteyiz. Bu g¢alismada, bupivakain gibi uzun etkili anestezik

eklenen kombinasyonun ge¢ dénem agr1 kontroliinde etkili oldugunu gézlemledik.

Rebiyopsiler; ASAP, PIN varliginda ve aktif izlem yapilan prostat kanserli
hastalarda, hasta ve iirolog agisindan anksiyete nedeni olan bir konudur. Bu

anksiyetenin azaltilmasinda ilk biyopside uygulanan anestezinin basarisi 6nemlidir.
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Bizim calismamizda grup I’de hastalarin 65’1 (%71) grup II’de ise 85’1 (%78)
rebiyopsiyi onaylamislar. Istatiksel olarak gruplar arasinda fark bulunmamis olmasini
islem sirasinda agr1 skoru bakimindan gruplar arasinda fark olmamasina bagli oldugunu
diisinmekteyiz. Her ne kadar uzun etkili lokal anestetigin uzun donemli agr
kontroliinde etkili oldugu gosterilmisse de, rebiyopsi agisindan hasta davranigini islem

sirasindaki agr1 daha fazla etkilemektedir.

PPSB, kolay, giivenilir ve neredeyse prostat biyopsisinde standart haline gelmis
bir tekniktir. Ozellikle giiniibirlik hastalarda agr1 kontrolii ve hasta konforu acisindan
son derece avantajli bir yontemdir. PPSB’de en sik kullanilan lokal anestezik ajan
olarak lidokain 6n plana ¢ikmaktadir. Ancak, periprostatik sinir blogu uygularken geg
doénem agr1 kontroliinde, bupivakain gibi uzun etkili bir lokal anestezikle kombinasyon
uygulanmasinin, agri kontrolii ve hasta konforu agisindan etkili oldugu bu c¢alismada

gosterilmistir.
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