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OZET

REKTAL SURUNTU iLE HEDEFE YONELIK PROFILAKSININ PROSTAT
BiYOPSIiSi SONRASI KOMPLIKASYONLAR UZERINE ETKISi

Giris: Prostat kanseri erkeklerde en sik rastlanan kanser tiirii olup, kansere
bagli 6limlerde ikinci sirada yer almaktadir. Prostat spesifik antijen yiiksekligi veya
parmakla rektal muayenede siipheli bulgu varliginda transrektal ultrason esliginde
prostat biyopsisi (TRUS) prostat kanseri tanisinda gilincel yontem olarak giiniimiizde
kullanilmaktadir. TRUS esliginde prostat biyopsisi genelde hastalar tarafindan iyi
tolere edilen ve giivenli bir yontemdir. Ancak giiniimiizde islem 6ncesi rutin uygulanan
antibiyotik profilaksisine ragmen komplikasyonlar nedeni ile hastaneye bagvuru
oranlarinda giderek artis oldugu bilinmektedir. Bu calismanin amaci, islem Oncesi
rektal siirlintli sonucuna gore baslanan hedefe yonelik antibiyotik profilaksisinin

biyopsi sonrast komplikasyonlar iizerine etkisini incelemektir.

Gereg ve Yontem: Calismaya 2018-2020 yillart arasinda hastanemizde TRUS
esliginde 12 kadran prostat biyopsisi yapilan 140 hasta dahil edildi. Gruplar
randomizasyonla 2 ye ayrilarak belirlendi. Ilk gruba islem 6ncesi yapilan rektal
siiriintii sonucuna gore segilen antibiyoterapi profilaksisi uygulandi. ikinci gruba ise
rutin siprofloksasin profilaksisi verildi. Hastalar prospektif olarak biyopsi sonrasi 1

aylik siirede gelisebilecek komplikasyonlar agisindan degerlendirildi ve karsilagtirildi.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasi rektal riiriintii grubu igin 65.3+7 yil,
kontrol grubu i¢in 65.9+6.5 yil olarak saptandi. Rektal siiriintii grubunda kilo, bel
cevresi ve viicut kitle indeksi kontrol grubuna gore anlamli yiiksek bulundu. Her iki
grupta sistemik hastaliklar ve dagilimina bakildiginda aralarinda anlamli farklilik
izlenmedi. Genel komplikasyon oranina bakildiginda rektal siiriintii grubunda 21
(%30.4) hastada hesaplanirken, kontrol grubunda 39 (%54.9) hastada hesaplandi.
Rektal siiriintii grubunda 21 hastadan 18’inde (%26.1) minor komplikasyon, 3 (%4.3)
hastada ise major komplikasyon izlenirken, kontrol grubunda minor komplikasyon 32
(%45.1) hastada, major komplikasyon ise 7 (%9.9) hastada izlendi. Komplikasyon

oranlar1 kontrol grubunda rektal siirlintii grubuna gore istatistiki olarak anlaml yiiksek



bulundu. (p=0.012).

Sonug: Prostat kanseri tanisinda kullanilan TRUS biyopsi islemi dncesinde
uygulanan antibiyotik profilaksisine ragmen halen islem sonrast enfektif
komplikasyonlar izlenmektedir. Glintimiizde ¢esitli nedenlerle artmakta olan direngli
suslara bagl gelisen biyopsi sonrasi enfeksiyonlardan korunmak igin biyopsi 6ncesi
rektal siiriintii 6rnekleri alinarak hedefe yonelik antibiyotik profilaksisinin daha faydali

oldugunu ve komplikasyonlar1 azaltabilecegini diisliniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri; transrektal ultrasonografi; biyopsi;

komplikasyon.



ABSTRACT

EFFECT OF TARGETED PROPHYLAXIS USING RECTAL SWAB ON
COMPLICATIONS AFTER PROSTATE BIOPSY

Introduction: Prostate cancer is the most common type of cancer in men and
ranks second in cancer related deaths. Transrectal ultrasound-guided prostate biopsy
(TRUS) is currently used as a current method in prostate cancer diagnosis in the
presence of prostate-specific antigen elevation or suspicious findings in digital rectal
examination. Prostate biopsy with TRUS is generally well tolerated and safe method
by patients. However, despite the routine antibiotic prophylaxis applied before the
procedure, it is reported that the rate of admission to the hospital due to complications
has gradually increased. In this study, we aimed to examine the effect of targeted
antibiotic prophylaxis, which was initiated according to the result of rectal swab before

the procedure, on post-biopsy complications.

Material and methods: 140 patients who underwent 12-quadrant prostate
biopsy with TRUS in our hospital between 2018 and 2020 were included in the study.
The groups were randomly divided into 2 groups. Antibiotherapy prophylaxis was
applied to the first group, which was selected according to the result of the rectal swab
before the procedure. The second group was given routine ciprofloxacin prophylaxis.
Patients were prospectively evaluated and compared in terms of complications that

may develop within 1 month after biopsy.

Results: The mean age of the patients was 65.3 + 7 years for the rectal swab
group and 65.9 + 6.5 years for the control group. Weight, waist circumference and
body mass index were significantly higher in the rectal swab group compared to the
control group. Regarding systemic diseases and distribution in both groups, no
significant difference was observed between them. Considering the overall
complication rate, it was calculated in 21 (30.4%) patients in the rectal swab group,
while it was calculated in 39 (54.9%) patients in the control group. In the rectal swab
group, 18 out of 21 patients (26.1%) had minor complications, and 3 (4.3%) patients

had major complications, while in the control group, minor complications were



observed in 32 (45.1%) patients, and major complications were observed in 7 (9.9%)
patients. Complication rates were statistically significantly higher in the control group
compared to the rectal swab group. (p = 0.012).

Conclusion: Despite the antibiotic prophylaxis applied before the TRUS
biopsy procedure used in the diagnosis of prostate cancer, infective complications are
still observed after the procedure. We think that targeted antibiotic prophylaxis is more
beneficial and may reduce complications by taking rectal swab samples before biopsy
to prevent post-biopsy infections due to resistant strains that are increasing for various

reasons.

Key Words: Prostate cancer; transrectal ultrasonography; biopsy; complication
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1. GIRIS

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen kanserler arasinda ikinci sirada bulunur.
Beklenen yasam siiresinin artmasi ile beraber giderek daha c¢ok erkek prostat kanseri
tanis alir ve bu kanserin etkisine daha ¢ok maruz kalir (Shahait ve ark., 2016). Prostat
kanser insidansi her y1l diinya ¢apinda %2-3 oraninda artis gostermektedir (AlKhateep
ve ark., 2016). Ozellikle yiiksek oranda prostat kanseri insidansinin oldugu bélgeler
arasinda gelismis tarama programlari ve prostat spesifik antijenin (PSA) yayginlasmis
kullanim1 nedeni ile Avusturalya/Yeni Zellanda, Bati ve Kuzey Avrupa ve Kuzey
Amerika yer almaktadir (Ferlay ve ark., 2010). Bu sebeple gegmis yillara gore prostat
kanseri tanist daha erken yasta veya daha erken evrede koyulabilmekte ve tani
oranindaki irka bagh farkliliklarda giderek azalmaktadir (Shao ve ark., 2009). Bu
durumun baglica nedenleri arasinda prostat kanseri taramasinda parmakla rektal
muayene ve PSA tarama testinin yaygin kullanilmasi yer almaktadir (Carneiro ve ark.,
2018). Siipheli rektal muayene bulgulari ve yiiksek PSA degerleri sonucunda,
hastalara tan1 koyma amaglh giiniimiizde transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde
prostat biyopsisi altin standart yontem olarak uygulanmaktadir.

[k defa rektum tiimérlerini takip etmak icin 1956 yilinda Reid ve Wild tarafindan
transrektal ultrasonografinin kullanimi tanimlanmistir. 1964 yilinda ise Watanabe
prostat ve seminal vezikiilleri goriintiilemis ve ultrasonik taramasini yapmistir
(Dragsted ve ark., 1983). 1974 yilinda yine Watanabe ve arkadaslari tarafindan
ekipman olarak tanimlanmis ve uygulamaya girmistir (Watanabe ve ark., 1974).
Gilintimiizde ise Avrupa ve Amerika’da yilda 1 milyondan fazla TRUS esliginde
prostat biyopsisi yapildigi bilinmektedir (Shahait ve ark., 2016). Genellikle kolay
uygulanabilen ve giivenli bir yontem olan TRUS esliginde prostat biyopsisi, hematiiri,
hematospermi, rektal kanama, iriner retansiyon gibi mindr komplikasyonlar
potansiyel olarak tasimaktadir (Pinkhasov ve ark., 2012). Ancak son 10 yilda atesli
tiriner sistem enfeksiyonu, senkop, lirosepsis ve septik sok gibi enfeksiyon iliskili
komplikasyonlar ile hastaneye basvuru oranlar1 giderek artmaktadir. Genellikle %1
civari goriilen sepsis orani farkli ¢calismalara gore %4’lere kadar artis gostermektedir
(Nam ve ark., 2010). Bu tip komplikasyonlari azaltmak i¢in islem oncesi uygulanan

antibiyotik uygulamalar1 kritik role sahiptir. Yaygin olarak islem Oncesi oral



fluorokinolonlar standart antibiyotik profilaksisi olarak kullanilir (Pilatz ve ark.,
2020). Buna ragmen enfektif komplikasyonlarin giderek artmasi giiniimiizde
fluorokinolon direngli bakteri suslarinin yaygin olarak rapor edilmesine
baglanmaktadir (Lee ve ark., 2010).

Tim oOnlemlere ragmen prostat biyopsisi sonrasi olusan komplikasyonlar
giderek artan sekilde goriilmeye devam etmektedir. Bu sebeple komplikasyonlari
Oonlemeye yonelik yeni tedbirlere ihtiya¢c bulunmaktadir. Enfektif komplikasyonlarin
ana sebebi olan rektal floradaki direngli bakteriler islem Oncesi saptanabilirse
olusabilecek bu tip komplikasyonlarin Oniine gegilebilecegini diigiinliyoruz.
Hipotezimizin dogrulugunu degerlendirmek ig¢in de bu c¢alismayr planladik.
Calismamizin amaci biyopsi islemi 6ncesi rektal siiriintii yontemi ile belirlenen hedefe
yonelik antibiyotik profilaksisinin rutin uygulanan profilaksiye gore komplikasyonlar
tizerinde etkisinin olup olmadigini arastirmak ve bulgular1 giincel literatiir esliginde

tartismaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. PROSTAT BEZi
2.1.1. Embriyoloji

Prostat gelisimi iirogenital sinilisten kaynaklanan, solid epitelyal kordonlarin
etrafinda ve onu ¢evreleyen mezenkimal dokuya dogru biiyiimesi ile gebeligin 10-12.
haftalarinda baglar. Prostat bezini yaklasik %30’u glanduler epitelyumdan, geri
kalanida muskuler dokulardan olusmustur (Anafarta ve ark., 2011). Prostat glanduler
yapisinin epiteli iiretral tomurcugun endodermal epitel ¢ikintilarindan koken alirken
gevre mezensim prostat stroma ve kas kismini olusturur. Bu mezenkimal dokular
organin periferinde daha ¢ok yogunlasarak kapsiilii meydana getirir. Embriyolojik
koken olarak Wolf kanalindan santral zon, iirogenital siniisten transizyonel zon ve
periferik zon gelisir. Prostat gelisimi lirogenital siniis epiteli ve mezenkimi arasindaki
indiikleyici ve karsilikli etkilesimi gerektirir. Prostat epitelinin varligi mezenkimal
hiicrelerin periduktal diiz kas hiicrelerine diferansiyasyonu iizerine kritik Gneme

sahiptir (Aaron ve ark., 2016).

Fetal testis tarafindan firetilen ve fetal gonadotropinlerin kontroliinde olan
androjenler prostatin gelisimde rol oynar. 5 alfa rediiktaz enzimi eksikliginde
tirogenital sinilisten prostat olusumu olmasina ragmen toplam biiyiime oldukca
diisiiktiir. Bu sebeple iirogenital siniis mezenkiminde androjen reseptor varligi
prostatin olusumu ve diferansiyasyonu i¢in sarttir. Prostat bezi dogum sirasinda kiiciik
boyutlardadir, puberteye kadar dinlenme evresindedir. Puberte ile birlikte biiylimeye
baslar. Yiiksek seviyelerdeki androjen miktar1 da epitelin diferansiyasyonuna neden

olur (Pinkhasov ve ark., 2012).

Dolagimdaki androjenlere hiicresel cevap, hem testosteron hem de
dihidrotestosteron ile daha etkin olmak tizere aktive olan niikleer androjen reseptorleri
ile saglanir (Wang ve ark., 2013). Prostat glandinin biiyiimesi de bu iliski ile
desteklenir. Bu olaylar, dolasimdaki androjenler hiicre igerisine girince dnce androjen
reseptOriine baglanmasi ile basglar. Androjen reseptoriiniin N-terminal kismi1 DNA’ya
baglanmasinda ve transkripsiyon aktivasyonunda sorumlu kisimdir (Ozden ve

Gokkaya, 2015). Insan androjen reseptdr geni X kromozomunda ql11-q12 bélgesinde



bulunup 8 ekson igerir. Transkripsiyon aktivasyonundan sorumlu bdlgesi ekson 1°de
bulunur. Bu bolge iki polimorfik satellit icermektedir. Yiiksek oranda CAG tekrar1 ve
diisiik oranda GGC tekrar1 bulunmaktadir. Ozellikle CAG tekrar1 sayis1 glutamin
zinciri kodlar ve uzunlugu androjen reseptoriiniin transaktivasyon fonksiyonu ile ters
iligkilidir (Chamberlain ve ark., 1994). CAG tekrarinin kisa olmasi yani daha az CAG
tekrar1 icermesi erkeklerde prostat kanseri riskini artiran bir etken olarak goriilmiistiir.
Farkli etnik gruplar arasindaki degisen prostat kanseri riskininde buna bagli oldugu

distiniilmektedir (Kizilay ve ark., 2014).

Vas deferens (VD)

Ureter (U)

Seminal vezikil (SV)

Prostat (P)

Bulboiiretral bez (BB)

Resim 1: 10. haftada prostat dokusunun {irogenital siniisten gelisimi gosteren erkek
aksesuar sex glandlariin embriyojenik gelisiminin sematik ¢izimi. (Wein A. J.,
Kavoussi L. R., Partin A. W., Peters C. A. (2016). Campbell-Walsh Urology eleventh
edition. Philadelphia: Elsevier)

2.1.2. Anatomi



Prostat; mesane tabanindan tirogenital diyaframa kadar uzanan, siki ve elastik
bir kivamda, ters piramit seklinde bir dokudur (Gokhan, 2017). Prostat {iretray1
cevreleyerek uzanir ve ejakulatuvar kanallar da prostatin tabanindan girip, posterior
prostatik tiretrada sonlanirlar. Prostat bezi normal bir eriskinde yaklasik 4 cm boyunda

ve 4-5 cm genisligindedir.

Ilk yapilan anatomik smiflandirmalarda, prostat 3 ila 7 loba ayrilmustir.
Cogunlukla, bu segmentler iki lateral, bir median, bir posterior ve bir de anterior lob
seklindedir. Adult prostat: iizerindeki ayrintili ¢alismalardan sonra McNeal 1968’de
glanduler elemanlar1 santral zon, periferik zon ve transizyonel zon olmak {izere iig,
non-glanduler yapilari ise anterior fibromuskuler stroma ve preprostatik sfinkter olmak

tizere iki bolgeye ayirmugtir. (Anafarta ve ark., 2011)

Prostat, bag dokusu ve kas elemanlarindan olusan, prostatin tamamini saran ve
prostata sikica yapisik dayanikli bir kapsiile sahiptir. Kapsiil asinilere bagli ve
parankimden ayr1 olmayan, bez igermeyen prostatik dokulardan olusur. Bu yapinin
etrafi periprostatik fasya ile ¢evrilidir. Mesaneyi prostattan ayiran gercek bir kapsiil
bulunmaz ve apeks ile anterior fibromuskuler stromada ise kapsiil izlenmemektedir.
Kapsiilii ¢ok sayida sinir lifi ile beraber, diiz kaslarin Denonvillers fasyasi ile
birlesmek i¢in uzanan lifleri ve dorsal venin retropubik yag tabakasindan dorsal ven
kompleksine dokiilmek icin verdigi siiperfisiyal dali endopelvik fasya ile beraber
deler.



Uretranin
diz kast

Norovaskiiler

demet (NVD)

Denonvillers
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Resim 2: Prostatin kapsiil ve fasyal anatomisi. Prostatin Denonvillers fasya, levator
fasya ve prostatik fasya ile iliskisi (Wein A. J., Kavoussi L. R., Partin A. W., Peters C.
A. (2016). Campbell-Walsh Urology eleventh edition. Philadelphia: Elsevier)

Prostat etrafinda belirgin bir fasyal yapilanma vardir. Endopelvik fasya
endoabdominal fasyanin devamidir. Pelviste bu fasyal diizlemin 3 pargasi vardir.
Pariyetal tabaka pelvik duvar kaslarini (piriformis ve obturator internus) Orter ve
superiora dogru devam edip transversalis ve iliopsoas fasyalari ile birlesir. Obturatuar
sinirler diginda tiim somatik sinirler bu fasya tabakasinin altindadir. Bu fasyanin
kalinlasarak pubisten iskial ¢ikintiya uzanan kismi arkus tendineus olarak bilinir.
Endopelvik fasyanin ikinci pargasi (diyafragmatik kisim) pelvik diyafragmay1 yapan
iki kast (koksigeus ve levator ani) pelvisin her iki yaninda 6rter. Endopelvik fasyanin

tiglincli pargasi1 (visseral) diyafragmatik fasya ile devamlilik gosterir ve pelvik



organlarin ilizerinde farkli mesafelere uzanip onlarin fibréz tabakalari ile birlesir

(Balbay, 2008).

Anteriorda zengin vendz pleksuslarin gomiilii oldugu endopelvik fasya, medial
puboprostatik ligaman i¢inde yogunlasarak pubis ile prostatik kapsiilii birbirine baglar.
Lateral puboprostatik ligamanlar endopelvik fasyanin superior diafragmatik

tabakasindan prostata uzanir (Balbay, 2008).

Prostat igerisinden gegen tiiretra kismi verumontanum hizzasinda 45 derecelik
bir egim gosterir. Verumontanum, seminal vezikiil ve vas deferensten baslayip prostat
icinde devam eden ejakulatuar kanallarin sonlanma yeridir. Tepesindeki a¢ilim yeri
prostatik utrikul olarak bilinir. Buna ilave olarak prostat bezlerinden dogrudan iiretraya
acilan bir dizi duktal agilim vardir (Firdolas ve Orhan, 2010). Distalinde semisirkiiler
olarak posteriorda devamsiz ¢izgili kaslardan yapili, lretray1r parsiyel olarak
cevreleyen eksternal iiretral sfinkter bulunur. Bu yapi1 semisirkiilerdir ve iiretray1

posteriorda ¢evrelemez, periferal zonun anterior yiiziine baglanir.

Norovaskiiler demet (NVD) ise hem sempatik hem parasempatik sinir lifleri
iceren ve pelvik pleksustan g¢ikan sinirlerin prostat lateralinden asagi dogru inerken
olusturduklart yapidir. Bu sinirler 06zellikle ereksiyon ve ejakulasyon
mekanizmalarindan sorumludur. NVD prostatin posterolateralinden, iiggen alanlar
olusturup periprostatik fasya arasindan saat 5 ve 7 hizzasinda yol alir. Bu iiggen alanin
medial duvarini prostatik kapsiile bagli periferal zon (PZ) olustururken, lateral duvari
lateral fasya, posterior duvari ise Denonvillers fasyasi olusturur. Uggen alanin tabani
genis, ucu ise daralarak prostatin apeksine dogru ilerler. Her iki NVD inferiora dogru
ilerlerken birbirlerine apekste yaklasirlar. Apikal bolgede tiretral sfinktere ve prostat
apeksine ¢ok yakindirlar. NVD den ¢ikan lifler, prostat yiizeyine kapsiilii delerek ulagir
ve prostat yiizeyine baglanirlar. Ayrica iiretral sfinktere de dallar vermektedirler
(Balbay, 2008).

2.1.2.1. Zonal Anatomi



Prostat icin Lowsey tarafindan ilk yapilan anatomik siniflandirmada gland,
anterior lob, posterior lob, median lob ve iki lateral lob olmak iizere bes loba
ayrilmistir. Ancak yapilan anatomik ve embriyolojik caligmalar 15181nda, 1968 yilinda
McNeal glanduler elemanlar1 santral zon, periferik zon ve transizyonel zon olmak
lizere li¢, non-glanduler yapilar1 ise anterior fibromuskuler stroma ve preprostatik

sfinkter olmak {izere iki bolgeye ayirmistir.
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Resim 3: Prostatin ilk McNeal (1978) tarafindan tanimlanan zonal anatomisi. Sagittal

(A) ve koronal (B) kesitlerde prostatin periferal zon, transizyonel zon, santral zon,



verumontarum ve proksimal iiretral segmenti ile beraber preprostatik sfinkter ve
ejakulator kanal anatomisi (Roehrborn C. G. (2008) Pathology of bening prostatic
hyperplasia. Int J Impot Res. 20 (3), 11-18)

Anterior fibromuskuler stroma, tiim prostat dokusunun yaklasik %30’unu
olusturan ve 6zellikle anteriorda yer alan bir dokudur. Glanduler yap1 igermemekle
beraber, fibr6z ve muskuler dokudan olusur. Mesane detrusor kasindan kdken alir ve

prostatin 6n yiiziinli tamamen kaplar (Anafarta ve ark., 2011).

Preprostatik sfinkter, {iretray1 tlimiiyle saran diiz kas sfinkteridir. Glanduler

eleman icermez ve retrograd ejakulasyonu onlemede gorevi vardir.

Santral zon, glanduler yapilardan olugsmakta olup, verumontanumun arkasinda
iretray1 saracak bicimde yerlesmistir. Ejakulatuar duktuslari ¢evreleyen boliimdiir.

Santral zon ile transizyonel zon birbirine bitisik oldugu i¢in ayrimini yapmak zordur

(McNeal, 1980).

Transizyonel zon; distal ve proksimal {iretranin birlesim yerinde, iiretranin
hemen ¢evresinde yer alan kiiglik bir grup glanduler elemandan olusmustur. Tiim
prostat dokusunun %35’ inden azini olusturmasina ragmen fonksiyonel 6nemi c¢ok
fazladir. Bening prostat hiperplazisi transizyonel zondan koken almaktadir.

Fibromuskuler bir kapsiil dokusu ile santral ve periferik zondan ayrilir (McNeal,
1980).

Periferik zon ise glanduler yapilari igeren prostatin en bilyiik boliimidiir ve
prostatin posterolateralini gevreler. Prostat karsinomunun siklikla periferik zondan

gelistigi bilinmektedir (Anafarta ve ark., 2011).

2.1.2.2. Prostatin Arteryel Kanlanmasi

Prostatin beslenmesini saglayan asil kan akimi, hipogastrik arterin anterior
parcasinin bir dali olan, inferior vezikal arterden saglanmaktadir. Vezikal arter alt

tiretere ve vezikiila seminalislere dallar verildikten sonra saat 5 ve 7 pozisyonunda



prostata girer. Prostata girdikten sonra santral ve periferik olmak tizere 2 dala ayrilir.
Santral dal iiretraya dogru ilerler ve iiretral duvar ile peritiretral bezleri besler. Periferal
dali ise prostat bezinin geri kalan biiyiik boliimiiniin arteriyel gereksimini saglar.
Hastanin yaslanmasi ile birlikte santral dal prostat biiyiimesine bagli daha belirgin
olmaya baslar. Prostatin beslenmesine katkisi olan diger arterler ise arteria rektalis

media ve arteria pudentalis internadir (Graham ve Keane, 2011).

[Mesane boynu
_—| arteryel destegi

+ l . . | ’ - rop. oS
W i\
\{ { m Inferior vezikal
\ pleksus
N A =3
Prostatin kapstiler ‘&“ =

arter ve veni

Resim 4: Prostatin arteryel destegi. inferior vezikal arterin iki ana grup artere
ayrilip ilk grubun prostata posterolateral vezikoprostatik sinirdan giris yapip,
mesane boynu ve prostatin periliretral kismina verdigi dallar, ikinci grup ise
pelvis duvara yakin bolgeden ilerleyip prostatin ventral ve dorsal kisimlarini

besleyen arteryel damar yapilari (Brady Urological Institute)
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2.1.2.3. Prostatin Venéz Drenaji

Prostatin arterlerine eslik eden venleri olmakla beraber sayilari aslinda ¢ok
miktardadir. Bu venler, prostat kapsiiliiniin hemen iizerinde birleserek zengin bir
pleksus (santorini) olustururlar. Bu pleksusun presakral, prevertebral vendz pleksus ve
inferior hipogastrik pleksus ile serbest baglantilar1 vardir. Vendz drenaji derin dorsal

venle birleserek internal iliak venlere dokiiliir (McNeal, 1980).

NVB

inferior vezikal
pleksus

Prostatin kapsiiler
arter ve veni

Resim 5: Prostatin vendz yapilanmasinin lateralden goriiniisti (Brady Urological

Institute)

2.1.2.4. Prostatin Lenfatik Drenaji

Prostatin lenfatik drenaji obturatuar lenf diigiimleri ile beraber internal iliak
ve eksternal iliak lenf diiglimlerine olur. Lenfatik akim daha sonra kommon iliak lenf

nodlariyla birleserek preaortik lenf nodlarina dogru yonlenir (Anafarta ve ark., 2011).
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2.1.2.5. Prostatin innervasyonu

Prostatin innervasyonu hipogastrik pleksus araciligi ile olur. Otonomik sinir
sisteminin her iki grubundan da yogun bir sinir agma sahiptir. Sempatik sinirleri
sekretuar olup bazilar1 preprostatik sfinkteride innerve eder. Parasempatikler ise
prostatin muskuler stromasia dagilip, mesane kaslar1 ile devam ederler. Bu sayede

preprostatik {iretra i¢in liriner sfinkterik fonksiyonu saglarlar.

Norovaskiiler demet ise Ozellikle uygulanan sinir koruyucu cerrahilerde
korunmasi gereken, prostatin posterolateralinde prostat tabani ve Denonvillers
fasyasinin anterior yapragi arasinda uzanan bir olusumdur. Daha distalde nérovaskiiler
demet prostat apeksini ¢aprazlar ve pelvik diyafragmaya girip membrandz iiretranin

posterolateralinde seyreder (Graham ve Keane, 2011).
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Resim 6: Prostatin otonomik sinirsel innervasyonu, medulla spinalisdeki sakral

merkezden gelen parasempatik dallardan olugan pelvik pleksusun visseral dallar ile,
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torakolomber merkezden gelen sempatik dallardan olusan hipogastrik sinir ile

saglanmaktadir (Brady Urological Institute)

2.1.3. Histoloji

Prostat bezi, dairesel diiz kas lifleri ile beraber prostatik iiretray1 ¢cevreleyen ve
istemsiz sfinkteri olusturan kollajen dokulardan olusan fibr6z bir kapsiille sarilidir. Bu
tabakalarin altinda ise igerisinde epitelyal bezlerin yer aldig1 bag doku, elastik doku ve
diiz kas liflerinden ibaret prostatik stroma bulunur. Stroma, prostat bezinin yaklasik

%30-70"unu olusturur. Ozellikle prostat anterior kisimda yogunlasmustir.

Prostat bezleri ise temel olarak tiibiiloalveoler yapida olup veru montanumla
mesane boynu arasindaki iiretra tabanina agilan yaklasik 25 adet ana eksetuvar kanalla
drene olurlar. Kanallarin proksimali transizyonel epitel ile doseli iken, distali bolimii
ise transizyonel epitel ile birlikte kiiboid ve kolumnar epitel ile doselidir. Duktuslarin
yiizeyinde ise tek katli kolumnar sekretuar hiicreler izlenmektedir. Periprostatik bezler
lic bolgede diizenlenmistir. Periiiretral mukozal bezler, periiiretral submukozal bezler
ve esas bezler olarak adlandirilan periferal birlesik bezler olarak gruplandirilirlar.
Bezler tek kathi ya da yalanci ¢ok katli (pseudostratifiye) prizmatik epitel ile doselidir.
Hiicreler bol miktarda graniillii endoplazmik retikulum ve golgi aygitina sahiptir. Salgi
tirtinleri olarak da prostat-6zgiin asit fosfataz (PSAP), prostat-6zgiin antijen (PSA),
amilaz ve fibrinolizin igermektedir. Fibrinolizin semenin likefaksiyonundan
sorumludur. Yine semene salgilanan prostatik sivida yiiksek oranda sitrik asit, ¢inko,
prostat-6zgiin antijen ve asit fosfataz vardir. Bu sebeple prostat salgist asidiktir (pH
6,5). Kolumnar tipteki prostatik sekretuar hiicreler androjen reseptori (AR) de
eksprese ederken, bazal hiicreler ise PSAP ve PSA’ya yanit olusturmayip,
immunhistokimyasal incelemede yiiksek molekiil agirlikli sitokeratin (HMWCK) ile
pozitif boyanir (Kwast ve ark., 1998). Androjen yoksunlugunun neden oldugu bez
biiytikliiklerinde azalma, sekretuar hiicre kayiplart gibi durumlarda bazal hiicrelerin

sekretuar liminal hiicrelere doniisme 6zelligi vardir (Kwast ve ark., 1998).
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Resim 7: Prostat gland dokusu, kiiboidal epitel ve etrafindaki bag doku (Robbins and
Cotran Pathologic Basis of Disease, 9th ed.)

Prostat bezlerinin liimeninde ¢ap1 0,2-2 mm arasinda degisen, glikoprotein

yapili ve bazen de kalsiyum birikme alani1 olan kiiciik kiiresel cisimcikler bulunur. Bu
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cisimler prostat tasi ya da korpora amilasea olarak adlandirilir. Bu cisimlerin
sayillarinda yas ilerledikce artis izlenmektedir. Epitel hiicrelerinde goriilen
deskuamasyon ve dejenerasyonla iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Uriner sistemde en
cok endokrin-parakrin hiicre igeren organ prostattir. Bu tip hiicrelerin karakteristik
Ozelligi olan eozinofilik sitoplazmalari ile taninirlar. Hiicrelerin bazalinde daha
belirgin olmak {izere ince sitoplazmik graniiller igerirler ve Kromagranin- A ile
boyanirlar (Kwast ve ark., 1998). Cogunlukla, serotonin daha az oranda da kalsitonin,
somatostatin ve human koryonik gonodatropin igerirler. Bu hiicreler ve bu hiicrelerden

kaynakl1 tiimorlerde androjen reseptorleri yoktur (Karadag ve ark., 2009).

2.1.4. Fizyoloji

Prostat bezi erkek yardimer tireme bezlerinin en biiyiigii olup, iginde bulunan
yaklasik say1s1 30-50’yi bulan tubuloalveoler yapidaki bezler sayesinde prostat salgisini
olusturur. Bu salgi sayesinde spermin canliliginin korunmasi, beslenmesi ve kadin

genital sisteminde yol almasi saglanir.

Prostat salgis1 alkali pH 6zelligine sahip siit renginde bir sividir. Alkali 6zellikte
olmasi spermin ovumu doéllemesi igin kritik neme sahiptir. Bunun nedeni kadinlarda
vajinal sivinin asidik 6zellikte olmasi ve sperm hiicrelerinin kadin genital traktusunda
canl kalabilmesi i¢in notral pH ya ihtiyag duymasidir. Bu sivinin i¢inde ayrica sitrik
asit, asit fosfataz, amilaz, kolesterol, ¢inko, tamponlayici tuzlar, fosfolipidler,
prostaglandinler, prostat spesifik antijen, seminalplazmin, kalsiyum sitrat, fosfat
iyonlari, pihtilasma saglayict enzim ve plazminojen maddeleri bulunur. Ayrica hem
pthtiy1 olusturan hem de pihtiy1 eritici enzimler birlikte bulunmaktadir. Ozellikle
ejakulasyondan hemen sonra semenin pihtilasmasi bu sayede koitus sonrasinda
vajinanin derin kisimlarina tutunmasini saglar 6zellikle icerdigi kalsiyum miktar1 da bu
olayda 6nem tasir. Ejakulasyondan yaklasik 15-30 dakika sonra ise prostat salgisinda
bulunan profibrinolizin fibrinolizine doniiserek pihtiy1 eritir. Bu islemde en 6nemli
serin proteaz ise PSA dir ve bu sayede likefaksiyon islemi tamamlanmis olur. Icerdigi
selenyum ve katalaz enzimi gibi detoksifikasyonda goérevli maddeler ile de spermlerin

canliliginin korunmasinda hayati 6neme sahiptir (Verze ve ark., 2016).
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Sekil 1: Prostatta stromal ve epitelyal etkilesimlerin sematik goriiniimii. Testosteron
ve biliylime faktorlerinin stroma ve epitel hiicreleri ile etkilesimi. Biiylime
faktorlerinin {iretimi androjenler tarafindan uyarilabilir veya inhibe edilebilir.
Biiyiime faktorleri otokrin ve parakrin hiicrelerin lizerinde etkili olabilmektedir.
Nitrik oksit sinir hiicreleri, endotelyal hiicreler ve makrofajlardan salgilanir ve diiz
kas kontraksiyonu fiizerinde etkilidir. Testosteronun 5-alfa rediikktaz ile
dihidrotestosterona doniisimii stromal kompartimanda olmaktadir. (Wein A. J.,
Kavoussi L. R., Partin A. W., Peters C. A. (2016). Campbell-Walsh Urology eleventh
edition. Philadelphia: Elsevier)
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Prostat dokusunda bulunan yiiksek androjen reseptorleri sayesinde hem
androjen metabolizmasinda goérev alir hem de sekonder seks karakterlerinin
gelisiminde 6nemli bir yere sahiptir. Bu islemi 6zellikle testosteronu 5 alfa reduktaz
enzimi ile aktif formu olan dihidrotestosterona gevirerek saglar (Giirel, 2013).
Androjenler ise bu dengeyi dokuda bulunan biiyiime faktorleri sayesinde olustururlar.
Bu faktorler 6zellikle epidermal biiylime faktorii (EGF), temel fibroblast biiytime
faktori, insiilin benzeri biiylime faktorii ve TGF-B dir. Androjen yoksunlugu ise bu
bliylime faktorlerinin ve vaskiiler endotelyal biiyiime faktoriiniin azalmasi ile

etkilerini ortaya ¢ikarir (Yurdakul ve Giiven, 2006).
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Sekil 2: Prostat endokrinolojisinin kisa bir 6zeti. Hipotalamo-hipofizer-gonadal aks
ile prostat dokusunun en 6nemli stimulani olan testosteron leyding hiicrelerinden
salinir. Testosteronun perifer dokudaki kaynagi ise Ostrojenin aromatizasyonu ile
saglanmaktadir. Adrenokortikotropik hormon etkisi altindaki adrenal bez de dolasima
androstenedion gibi mindr androjenleri salmaktadir. Prolaktin ise prostat dokusu
tizerine etkisini androjenlerle iligkili yolaklar tizerinden gergeklestirir. Prostat bezi
hem dolagimdaki bu hormonal uyarilara cevap verir iken hem de kendi biiylime
faktorlerini de tiretebilmektedir. (Wein A. J., Kavoussi L. R., Partin A. W., Peters C.
A. (2016). Campbell-Walsh Urology eleventh edition. Philadelphia: Elsevier)

2.2. PROSTAT KANSERI
2.2.1. Prostat Kanseri Genel Ozellikler
2.2.1.1. Epidemiyoloji

Prostat kanseri Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa Birliginde en sik goriilen
birinci, Diinya’da ve Tiirkiye’de ise ikinci siklikla goriilen kanser tiirtidiir. Tiirkiye’de
ise tiim yas gruplarinda ikinci, ancak 70 yas ve iizeri grupta ise %19,8 orant ile ilk sirada

yer almaktadir (Aydin ve Boz, 2015).

Prostat kanseri orani en yiiksek Afrika kokenli Amerikalilarda izlenmektedir.
Amerika’da beyaz irkla karsilagtinldiginda uzak metastaz goriilme sikligr %50
oraninda daha yiiksek saptanmugtir. Giiney Avrupa ile Iskandinav iilkeleri
karsilastinldiginda ise, Iskandinav iilkelerinde insidans ve mortalite hizinin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayni1 kokenden olup farkl: iilkelere go¢ edenler arasinda
bile kanser insidansinda farkliliklar izlenmistir. Bu da kanser gelisiminde cevresel

farkliliklarinda 6nemli oldugunu bize gostermektedir.

2.2.1.2. insidans

Prostat kanseri insidansinda en 6nemli degisiklik cografi ve irksal farkliliklarda

izlenmektedir. ABD’ de en sik tam1 koyulan kanserler arasinda olup, kansere baglh

18



oliimlerde erkeklerde 2. sirada yer almaktadir. Ozellikle PSA testinin 1980°1i yillarda
kullanima girmeye baglamasi ile prostat kanseri insidansinda anlamli sekilde artig
izlenilmistir. Ancak PSA sayesinde artan erken tani orani ile prostat kanserine bagl
Oliim oram1 %2-3 oranina kadar gerilemistir ancak giiniimiizde halen kansere bagl

oliimlerde {ist siralarda yer almaktadir (Siegel ve ark., 2019).

Irk ve etnisite gibi 6zelliklerin prostat kanseri sikligini etkiledigi bilinmektedir.
Diinya genelinde en yiiksek insidansa sahip iilkeler Kuzey Amerika ve Iskandinav
iilkeleridir. Prostat kanser insidansi Jamaika’da 100.000°de 304, Afrika kokenli
Amerikalilar da 272, Avrupa’da 93,4 iken Cin’de 2,9 dur (Jemal ve ark., 2006).

Prostat kanseri 40-44 yaslarinda 100.000 de 9,2 oraninda gériilmekte iken bu
oran yaslanma ile artmaktadir. 70-74 yas araliginda 984.8 oraninda izlenmektedir.
Tiirkiye’de tiim yas gruplarinda prostat kanseri izlenme oran1 100.000°de 12,9 iken,
yasa gore standardize edilmis gruplarda ise 36,4 oranina yiikselmektedir. Yani bu
oranlara gore 70 yas ve lizerindeki erkeklerin beste birinde prostat kanseri

izlenmektedir (Aydin ve Boz, 2015).

2.2.1.3. Etiyoloji

Prostat kanseri etiyolojisi lizerine halen caligmalar devam etmekte ve tam
olarak ortaya koyulamamis sinirh teorilerle birlikte, bir okadar da bilinmeyen
faktorlerin oldugu distlintilmektedir. Multifaktoryel zeminde gelistigi diistiniilen
prostat kanserinin patogenezinde giiniimiizde genetik yatkinlik ile birlikte; hormon,
gen ve ¢evre etklesimi, IGF-1 ile androjen sistemi etkilesimi, prostatta oksidan ve
antioksidan dengeye bagl degisiklikler ve eser elementler ile etkilerinin de oldugu

distiniilmektedir.
Risk faktorleri;

a) Hormonal: Prostatin biiyiimesi, gelismesi ve devamliligi ve bunlarin
kontrolii androjenler tarafindan yapilmaktadir. Prostat dokusunda yiiksek oranda
bulunan androjen reseptorleri sayesinde bu etki baslatilir. AR, X-kromozomunda

Xq12’ de bulunan bir liganttir. Testosteron bu reseptdrlere baglandig1 zaman androjen
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kontroliindeki genlerin transkripsiyonunu uyarip normal prostat dokusu veya prostat
kanserinin kontroliinii saglar. Testosteron aktif formu olan dihidrotestosterona 5 alfa
rediiktaz tip 2 tarafindan doniistirilir. DHT androjen reseptoriine baglaninca
niikleusta steroid reseptor kompleksinin translokasyonunu ve androjen yanit
elemanlarinin aktivasyonunu arttirir (Makridakis ve Reichardt, 2001). Bu mekanizma
ile intraprostatik androjen yogunlugu ile prostat kanseri arasinda iliski kurulmaya
calisilmis ve prostat kanserli hastalarda orsiektomi veya medikal tedavi ile yapilan
androjen blokaj1 ile fayda saglanildigi gosterilmistir. Ancak biyokimyasal olarak
yapilan bazi ¢alismalarda ise serum testosteron seviyesi ve prostat kanseri arasinda

iliski saptanamadi@1 da goriilmiistiir (Stier ve Yaman, 2008).

5 alfa reduktaz inhibitorleri doku proliferasyonunu en giiclii sekilde uyaran
androjen olan DHT nin {iretimini baskilayarak hem bening hem malign prostat
dokusunda apopitozise neden olurlar. Bu sebeple profilaktik olarak prostat kanserinde
kullanilmast hala tartigmalidir. Literatiirde Finasteridin prostat kanseri gelisimini
azaltabilecegi ve kanser progresyonunu diisiirebilecegi yoniinde ¢alisma sonuglari

bulunmaktadir (Ozkan ve ark., 2018).

Prostatin premaling degisikliklerinden olan prostatik intrepitelyal neoplazi
takip edilmesi gereken ve rebiyopsilerde prostat adenokarsinomu yakalanma olasiligi
olan bir lezyondur. Literatiirde antiandrojenik tedavi ve 5 alfa rediiktaz inhibitorleri
ile rebiyopsilerde yeniden PIN saglama oranmin azaltilabilecegini gosteren

calismalar hormonal tedavinin etkisini desteklemektedir (Taneja, 2005).
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Sekil 3: Testosteron prostatta stromal ve epitelyal hiicrelere niifus eder. Androjenler
tarafindan diizenlenen genlerin promotor bdlgeleri ile dogrudan etkilesime gegebilir.
En potent androjen olan dihidrotestosterona stromal hiicrelerde doniistiirtiliir bu sayede
stromal hiicrelerde otokrin, epitelyal hiicrelerde de parakrin etkiye de sahiptir. (Wein
A. J., Kavoussi L. R., Partin A. W., Peters C. A. (2016). Campbell-Walsh Urology

eleventh edition. Philadelphia: Elsevier)

b) Obezite: Son donemde yapilan c¢esitli epidemiyolojik ¢alismalarin

sonuclarina gore diyabet ya da obezitenin artmis prostat kanseri gelisme riski ile
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iliskili oldugu goriilmektedir. Bu sonucun altinda yatan mekanizmalarin ise hormonal
kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Hormonal mekanizmalar arasinda en Onemli
olanlar1; insiilin/insiilin-benzeri biiyltime faktorii-1, sex steroidleri yolagi ve adipoz
dokunun olusturdugu inflamatuar olaylara yatkinlik gosterilmektedir. Ancak 6zellikle
tizerinde durulan mekanizma obezitenin sex hormonlari iizerine etkiSi sayesinde
prostat kanseri gelisimine yatkinlik olusturmasidir. Testosteronun periferal adipoz
dokuda aromatize oldugu bilinmektedir. Obezite ve diyabet gibi hastaliklarin
sonucunda artan periferal yag dokusu miktar1 aromatizasyonun da artmasina neden
olur. Aromatizasyon ile testosteron 6strojene doniisiir. Bu sebeple de prostat kanseri
riskinde androjen yetersizligine bagli artmus risk izlenebilecegi belirtilmektedir (Kim
ve ark., 2019). Adipoz dokuda testosteron aromatizasyonunun yani sira ¢ok sayida
hormon ve biiylime faktorleri bulunur ve inflamatuar sitokin saliniminda da artis

izlenir. Kronik inflamatuar zemin nedeni ile de kanserogeneze yatkinlik artmaktadir.

c) Yas: Prostat kanseri etiyolojisinde heniiz kesin olarak ortaya koyulmus bir
neden olamamakla birlikte en 6nemli risk faktorii olarak yas gosterilmektedir. Prostat
kanserinin 65 yas lizeri erkeklerde en sik izlenen kanser tiirii olmasi, ortalama tani
koyulma yasmin 72 olmasi bu diisiinceyi desteklemektedir. Ayrica tan1 koyulan
hastalarda 75 yas ve iizeri erkekler grubun %36 s1 iken, 50 yas altinda bu oranin %1
oldugu goriilmiistiir. Yas ile birlikte her dekatta prostat kanseri insidansinin arttigi

bildirilmistir (Daniyal ve ark., 2014).

d) Genetik Faktorler: Prostat kanseri ile ilgili genetik ¢alismalar devam
etmekte olup hastaliga ait 6zel genler halen belirlenememistir. Multifaktoryel bir
altyapis1 olmasi ve caligmalar arasindaki tutarsizliklara ragmen bazi gen bolgeleri
ozellikle iligkili bulunmustur. Tek niikleotid polimorfizmleri calismalarinda, 8q24
bolgesi ve 17q bolgesi incelenen oOrneklerde coklu odak olarak tespit edilmis.
Ozellikler kromozom 8q den sekanslarin silinmesi, prostat kanserinde yaygin olarak
goriilmiis. 8q degisikliklerinin prostat kanseri ile baglantili olabilecegi diistintilm{istiir

(Gudmundsson ve ark., 2007).

e) Diyet: Prostat kanseri ile beslenme aliskanliklar1 arasindaki ¢alismalar
incelendiginde, 6zellikle son donem galigmalarda pro-inflamatuar diyet aligkanliginin

kronik sistemik inflamasyona etkisi neden ile prostat kanserine yatkinligi arttirdigi
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bilinmektedir. Ozellikle et ve tereyaginin pro-inflamatuar etkisi oldugu bilinmektedir.
Bu besinlerin tiiketilmesi ile beraber yiiksek sensiviteli C-reaktif protein, E-selektin,
IL-6, tiimor nekrozis faktor ve ¢dziinebilir damar endotel adezyon molekiillerinde
artis goriilmektedir. Bu besinlerin diizenli tiiketilmesi ile beraber viicutta kronik
inflamasyona yol agilmakta ve sonug olarak artan insiilin rezistansi, insiilin benzeri
biiyiime faktorii-1 ve oksidatif stress gibi etmenler sayesinde prostat kanseri gelisimi
icin uygun cevresel ortam olusturulmaktadir. Ayrica artan insiilin rezistansi nedeni
ile IGF sinyal yolagi uyarilmakta, bu sayede androjen reseptorleri aktif hale
gelmektedir ve prostat dokusu hiicrelerinde proliferasyon artmaktadir. Ek olarak pro-
inflamatuar maddelerin artmasi ile ayrica uyarilan sinyal yolaklar1 sayesinde de
karsinogenezis de uyarilmaktadir (Hoang ve ark., 2018). Bu sebeple E vitamini ve
selenyum gibi maddelerin de ayr1 ayr1 ve kombine kullaniminin antioksidan ve
antiinflamatuar etkileri ile prostat kanseri gelisimini onlemede etkili olabilecegi

distiniilmistiir.

Likopen; domates, greyfurt ve Kkarpuzun igerisinde bulunan en 6nemli
karotenoittir. Prostat kanseri ile yapilan ¢alismalarda karakteristik olarak likopen
diisiik seviyelerde izlenmistir. EK olarak likopenin anti-inflamatuar, anti-oksidan ve
immunmodulator etkisi gibi birgok 6nemli ve yararl etkisinin oldugu gosterilmistir.
Diyetteki antioksidan kapasiteyi koruyup serbest radikallere kars1 koruyucudur ve
caligmalarda bir¢ok tiimor modelinde, tiimor gelisimi ve ilerlemesini durdurdurgu
bildirilmistir. Doz bagimli olarak prostat kanseri hiicrelerinde apopitozisi arttirdigi ve
insan kanser hiicresi proliferasyonunun potansiyel inhibitorii olabilecegi, ayrica
androjen bagimli tiimorlerde onemli bir supresér oldugu diisiiniilmektedir. Anti-
kanser etkilerinin yaninda IL-1, IL-6, IL-8 ve TNF-alfa seviyelerinde diisiise neden

olmasinda dolay1 anti-inflamatuar etkileride bilinmektedir (Jiang ve ark., 2019).

Prostat kanseri etiyolojisi, epidemiyolojisi ve patogenezi iizerinde halen
caligilmaktadir. Multifaktoryel bir altyapiya sahip olmasi nedeni ile giincel caligmalar

hem genetik hemde ¢evresel faktorler zemininde ilerlemektedir.

2.2.2. Prostat Kanserinde Klinik Bulgular ve Tam
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Prostat kanseri erkeklerde dermatolojik olmayan kanserler arasinda en sik
goriilen kanser olmasi ve 6zellikle son donem tarama testlerinin yayginlagmasi ile
erken yaglarda tan1 alma oraninin artmasina ragmen, hastaliga bagh erken evrede
nadiren semptoma dayali tant koyulmaktadir. Hastalik erken evrede nadiren
semptom vermekle beraber, lokal ileri evre ve metastatik evrede Ozellikle iiriner
sistem semptomlart ile kendini belli edebilir. Alt tiriner sistem semptomlar1 6zellikle
obstriiksiyon ve hematiiriye bagli prostatik dokunun olusturdugu kitle etkisine dayali
olusur. Ileri evrelerde obstriiksiyon ve nadiren de olsa iireteral dokuya metastazlar
nedeni ile st liriner sistemde dilatasyon ve renal doku hasar1 izlenebilir. Anatomik
yerlesiminden dolay1 da ejakulatuar kanallarin tutulumu ile hematospermi ve sperm
parametrelerinde degisim de bir diger énemli belirtecidir (Ozci ve ark., 2012). ileri
evre, metastatik donemde ise Ozelikle hastalar kemik agrilari, patolojik kemik
kiriklart ile bulgu verebilirler. Paraneoplastik sendromlar ve 6zellikle lenf nodu
metastazi yapmis hastalarda basiya bagl alt ekstremitede 6dem gibi bulgular yash
hasta grubunda uyarict olmalidir. Ancak prostat kanseri geng ve erken yasta, agresif
olan ya da olmayan, yiiksek veya diisiik dereceli olarak karsimiza gelebilir. Diisiik
riskli kanser grubu tani sirasinda en sik karsilasilan grup olmakla beraber, erken
evrede 5 yillik sagkalim 9%100’e yakindir. Ancak ileri evre 6zellikle pelvik lenf nodu
metastazi yapmiglarda bu oran %28’e kadar gerilemektedir.

Hastalig1 diisiindiiren semptomlar1 olan hastalar veya siiphelenilen hasta
grubunda 6ncelikli olarak parmakla rektal muayene, prostat spesifik antijen testi ile
tarama sonrasinda ise transrektal ultrasonografi kilavuzlugunda yapilan biyopsi ile
tan1 koyulabilmektedir. Prostat kanseri siiphesi nedeniyle prostat biyopsisi yapilmasi

daha c¢ok rektal muayene ve serum PSA yiikselmesi nedeni ile olmaktadir.

2.2.2.1. Parmakla Rektal inceleme (PRM)

PRM, prostat kanseri tarama, tan1 ve evrelemesi i¢in mutlaka yapilmas1 gerekli
olan bir incelemedir. PRM de siipheli bir sertlik hissedilmesi, nodiil bulunmasi veya
yaygin olarak prostat bezinin sert kivamda olmasi, yiizey diizensizlikleri, olagan

prostat seklinden daha farkli izlenmesi, asitmetrik bulgularin saptanmasi bizi prostat
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kanseri a¢isindan uyaran baglica muayene bulgularidir. Bu bulgularin hepsi PSA
seviyesi dikkate alinmaksizin tek basma biyopsi endikasyondur. Ancak literatiir
incelendiginde siipheli PRM bulgular1 sonucunda prostat biyopsisi yapilan hastalarin
yaklasik 1/3’linde kanser saptanabilmistir. Tek basina PMR’nin prostat kanserini
ongorme orani ¢aligmalarda %23 ile %66 arasinda degiskenlik gostermektedir. Bu
oranlar ile beraber serum total PSA seviyesine bakilmaksizin siipheli PRM bulgulari
prostat biyopsisi yapilmasinin gerektirir. Calismalarda slipheli PRM bulgusu
sonucunda prostat biyopsisi yapilmis ve sonucunda kanser saptanmis hastalar
incelendiginde, hastalarin %25’ine yakin kisminda serum total PSA degerinin 4
ng/ml’nin altinda oldugu saptanmistir. Bu sonuglar ile PRM’nin prostat kanseri tarama
ve tanisinda mutlaka kullanilmasi gereken bir inceleme oldugu diistintilmektedir.
Ancak tek basma yeterliliginin diisiik oldugu ve diger parametrelerden bagimsiz
kullanildiginda kanser vakalarinin %40 a yakinini atladigida bilinmektedir. Bu sebeple
tek basina tan1 yontemi olarak giivenilirligi diisiik olmakla beraber, PSA 6lgiimii ile

birlikte kullanildiginda giivenilirligi artmaktadir (Altinoluk ve ark., 2012).

Rektum

Prostat
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Resim 8: Prostatin boyutunu, seklini ve sertligini degerlendirmek i¢in parmakla
rektal muayene (https://patients.uroweb.org/tr/tani-araclari/)

2.2.2.2. Prostat Spesifik Antijen (PSA)

PSA ilk olarak 1980°1i yillarda klinik uygulamaya girmis olup, prostat kanserinin
erken tanisinda, evrelendirilmesinde, yapilan tedavinin izleminde ve hastalarin takibinde
kullanilan 6nemli bir tiimor belirleyicisidir. 1970’1 yillarda rektal muayenenin 6zellikle
organa sinirli prostat kanseri vakalarinda tam1 ve takibinde yeterli Olglide bilgi
saglayamamasi nedeni ile ozellikle hastalik organa smirli iken erken donemde tani
konmasini saglayacak bir tiimor belirteci ihtiyact dogmustur. Prostat dokusuna ait ancak
cok 1yi karakterize edilmemis prostatik antijenlere kars1 iiretilen antikorlarin saptanmasi
ile prostat dokusuna 6zgii iki antijen saptanmistir. Bunlarda biri prostatik asit fosfataz
olup, digerinin ise daha detayli sekilde karakterize edilmesi gerektigi bildirilmis ve
prostatik asit fosfatazdan farkli 6zellikteki bu antijeni tanimlarken prostat spesifik antijen
tanimi kullanilmistir. Prostat kanserli hastalarin serumlarinda PSA izole edilmeye
baslaninca, prostat kanseri tamsinda kullamlabilecegi diisiiniilmiistiir. Ilerleyen
caligmalarla beraber PSA nin prostatik asit fosfataz’dan daha iyi bir tiimér belirteci oldugu
ve Ozellikle radikal prostatektomiden sonra PSA’nin olgiilemeyecek kadar diisiik
seviyelere inmesi de tedavi basarisi ve takiplerde de kullanilabilecegini gostermistir
(Ablin, 1972). Son yillarda ise PSA’nin klinik kullanima daha ¢ok girmesi ile birlikte
prostat kanseri insidansinda ciddi bir artis izlenmistir. Oniimiizdeki yillarda da prostat
kanseri sikliginin daha da artacagi Ongoriilmektedir. Serum PSA  seviyelerini
degerlendirirken dikkate alinmasi gereken en dnemli konularin baginda PSA’nin prostat
kanserine 6zgii degil, prostat bezine 6zgii bir glikoprotein oldugu gelmektedir. Serum PSA
seviyeleri prostat kanseri disinda; bening prostat hiperplazisi, prostatik inflamasyon, idrar
yolu enfeksiyonlari, yas, irk, prostat hacmi, prostat masaji, idrar retansiyonu, ejakulasyon,
tiretral kateterizasyon, kullanilan ilaglar, invazif girisimler ve prostata komsu organlarin
patolojileri gibi dig etmenlerden de etkilenmektedir. Obezite goriilen erkeklerde daha
diistik PSA seviyeleri izlenmekte olup bunun sebebi 0Osterojenik etki oldugu
diigtiniilmiistiir ve obezlerde 6nemli kanserlerin maskelenebilecegi bildirilmistir. Bu

sebeplerden dolay1 serum PSA seviyeleri degerlendirmek istenildiginde oncelikli olarak
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uygun sartlar altinda hastalardan 6rnek alinmasi gerektigi bilinmelidir (Oesterling ve ark.,
1993).

PSA, glikoprotein yapisida olan ve prostatin duktal ve asiner epitelinden iiretilen
bir maddedir. 19. kromozomda lokalize olan genler tarafindan eksprese edilir ve 237
aminoasit kalintisi i¢eren, 34 kDa molekiil agirliginda, kallikrein gen ailesine tiye bir serin
proteazdir (Lundwall ve Lilja, 1987). Epitel ve asinilerinde iiretilen PSA ekzositoz yolu
ile prostat kanallarinin liimenine salgilanarak seminal plazmaya gecer. Luminal hiicrelerin
epitelyal bazal membranindan ve prostatik stromadan diffiizyon yoluyla lenfatik ve
kapillerlere buradan da sistemik dolasima ge¢mektedir. Epitel dokuda iiretilen PSA’nin
serumdaki yiikselmesinin nedeni normal prostatik yapmin bozulmasi ve salgilanan
PSA’nin dolagima katilmasidir. Ancak eskiden sadece prostat dokusunda salgilandigi
diistiniilen PSA’nin gliniimiizde tiikriik salgisi, pankreas ve meme dokusunda da tiretildigi
bilinmektedir. PSA’nin salgilanmasindaki amag¢ seminal vezikiil sivisi i¢inde bulunan
yapisal proteinlerin proteolizini saglayarak, seminal siviy1 likefiye etmektir. Glintimiizde
PSA prostat kanseri ve bening prostat obstriiksiyonu olan hastalarin tani, tedavi ve takip
stireclerinde siklikla kullanilmaktadir (Acar ve Sanli, 2012).

PSA i¢in en biyiik sinirlamalardan birisi BPO ve PCa arasindaki PSA
diizeylerinin Ortlismesidir. PSA’nin ¢ogu prostatin hiperplazik transizyonel zonundan
tiretilmektedir. Bu sebepten dolay1 transizyonel zondan kaynakli tiimérlerde yiiksek
oranda PSA yiikselmesi izlenmektedir. Ancak PSA kiigiik oranda periferik zondan da
uretilmektedir ve prostat kanseri %80 oraninda periferik zondan koken almaktadir.
Aslinda prostat kanserinde, PSA sentezinde artma yerine gercekte PSA iiretiminde hafif
bir azalma olmaktadir. Gleason derece 5 kanserler glanduler yapiy1r bozduklart i¢in

Gleason derece 3 kanserlere gore daha az PSA tiretebilirler (Kutlu ve Koksal, 2012).

PSA ilk olarak 1980’li yillarda normal referans araligi 0-4.0 ng/ml olarak
tanimlanmis ve 4.0 ng/ml tizerinde ise prostat biyopsisi yapilmas1 gerektigi bildirilmistir.
Ancak 0zellikle normal PSA degeri olan hastalarda da kanser saptanmaya baglaninca bazi
caligmalarda PSA referans araliginda degisimler meydana gelmistir. Prostat kanseri
olmaksizin yas ve prostat boyutunun da serum PSA seviyelerini etkiledigi
unutulmamalidir. Ornegin 40-49 yas arahginda ortalama deger 0-2.5 ng/ml, 50-59 yas
araliginda 0-3.5 ng/ml, 60-69 yas araliginda 0-4,5 ng/ml ve 70 yasindan biiyiik erkeklerde
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0-6,5 ng/ml olarak saptanmis ve yas ile PSA degerleri arasindaki iligkiyi anlamli derecede
gostermistir. Bu bulgulara ragmen PSA degerine gore kanser saptanma oranlart <2,5
ng/ml seviyesinde %2, 2,5-4.0 ng/ml araliginda %18, 4.0-10.0 ng/ml araliginda %25, ve
10 ng/ml tizerindeki seviyelerde %67 oldugu belirtilmistir. Bunun tizerine bazi merkezler
PSA referans araligini 2,5-4.0 ng/ml seviyelerine ¢ekmesi sonucu bu hastalarda %20-25
oraninda kanser saptanmig ancak bu seviyelerde de %80 oranlarinda gereksiz biyopsi
yapildig1 bildirilmistir. Baz1 ¢aligmalarda ise kemik metastazli hastalarin bazilarinda PSA
degeri 10 ng/ml’nin altt ve 10-20 ng/ml araliginda oldugu goriilmustiir (Lee ve ark.,
2012). Bu sebeplerden dolayr halen giincel PSA referans araligi ve PSA’nin prostat
kanserindeki etkisini, dogruluk yiizdesini arttimak igin referans degerleri ile ilgili
calismalar devam etmektedir. Ozellikle gereksiz prostat biyopsileri ve radikal

prostatektomi ameliyatlarini azaltmak igin PSA temelli birgok parametre gelistirilmistir.

2.2.2.2.1. PSA Dansitesi (PSAD)

Normal prostat epitelyumu gram bagima serum PSA seviyesine 0,1 ng/ml’lik
bir katkida bulunur. BPO dokusunda bu katki 0,3 ng/ml iken, prostat kanserinde ise
bu katkinin 3,5 ng/ml oldugu bildirilmistir. PSAD; serum total PSA diizeyinin
transrektal ultrason esliginde Olciilerek hesaplanan prostat hacmine boliinmesi ile
hesaplanir. Ancak kisiler arasinda stromal epitelyumun farkli olmasi, prostat hacmini
Olgen cihaz ve doktorun farkliik gdstermesi sonuglarin standardizasyonunu
etkilemektedir. Normal rektal muayene bulgusu olan ve PSA degeri 4-10 arasinda
PSAD 0,1 ve 0,15 alindiginda pozitif prediktif degeri %20, %31 civarinda
degismektedir (Alan ve Eren, 2011). Radikal prostatektomi yapilan hastalar tizerinde
yapilan eski ¢aligmalarda 0,35 kestirim degeri alindiginda, PSAD’1n neredeyse %90
dogruluk ile operasyon basarisi ve mikrometastaz olup olmadigi ongorebilecegi
bildirilmis, giincel yapilan ve TRUS esliginde alinan biyopsi ¢alismalarinda PSAD
icin 0,066 kestirim degerinin prostat kanserini saptamada %95 duyarlilik ve %50-100
arasinda ozgiilliigiiniin arttig1 bildirilmistir. Ozellikle yiiksek dereceli ve yiiksek

hacimle prostat kanserlerinde ciddi basarist oldugu diistiniilmektedir (Elliott, 2008).
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2.2.2.2.2. PSA Artis Hiz1 (PSAV; ng/ml/yil)

PSAV yillik olarak serum PSA diizeyindeki artis olarak tanimlanmaktadir.
Bening dokulara gore prostat kanserindeki PSA yilikselme hizi daha yiiksek
olacagindan, bu iki durumun birbirinden ayrimi i¢in kullanilmistir. Birbirine ardigik
yapilan yillik 6l¢timlerde PSA degerinin yilda 0,75 ng/ml’den fazla artis géstermesini
prostat kanseri lehine yorumlanmasi dnerilmektedir. Ik kez Carter ve arkadaslarmin
1992 yilinda yaptiklar1 ¢alismaya gore en az iki yil icinde yapilan, 3 kez PSA ol¢iimii
ile hesaplanan PSAV’1n 0,75 ng/ml ve iizeri oldugu durumlarda %95 6zgiilliik ve %72
duyarlilik ile prostat kanseri saptadigi goriilmiis. PSA degerinin >4 ng/ml oldugu
durumlarda 0,75 ng/ml/y1l, PSA <4 ng/ml oldugu durumlarda ise 0,1-0,5 ng/ml/y1l
olarak PSAV’in kestirim degeri i¢in alinmasi ileri siiriilmiistiir. PSAV degeri 2
ng/ml/y1l’dan daha fazla olan erkeklerde, olmayanlara gére PSA relapsi ve prostat
kanserinden 6liim i¢in gegen siirenin daha kisa oldugu bildirilmistir. Kanser teshisi
oncesinde yillik PSAV degerlendirilmesi ile de lokal terapiden muhtemelen fayda
gormeyecek hastalarin belirlenmesinde fayda saglayabilecegi diisiiniilmektedir.
Ayrica PSAV’1n 3.0 ng/ml/y1l’dan yiiksek olan hastalarda ise prostat kanserinden ¢ok
prostatik enflamasyon lehine iligkilendirilmektedir. Ancak PSA’nin kansere 6zgii
olmamasi, hesaplamadaki zorluklar, yasa bagli degisimlerin Ongoriillememesi,
yaklasik olarak %?25’lere varan giinliik PSA degisimleri ve Olgiimlerde farkl
zamanlarda farkli yontemlerin kullanilmasi gibi parametreler PSAV’1n giinliik rutin

kullanimdaki yerini sinirlandirmaktadir (Akbayir ve Muslu, 2016).

2.2.2.2.3. PSA Ikiye Katlama Zamam (PSA-DT)

PSA-DT, serum PSA diizeyinin iki katina ¢iktig1 siireyi ifade etmektedir.
Tanis1 koyulmus prostat kanserinde prognostik rolii olabilecegi ancak tan1 agamasinda
PSA’ya bir iistiinliigii olamadig1 bildirilmistir. Ozellikle tedavi sonrasi goriilen niiksiin
ongoriilmesinde kullanilabilir ki, PSA-DT 10 aydan kisa olan hastalarin daha kotii
prognoz ve daha az metastazsiz sag kalim oranlarina sahip oldugu bildirilmistir. Ayrica

cerrahi ve radyoterapiden sonra PSA niiksii olan hastalarda artmis kansere spesifik
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mortalite ile iliskili oldugu ileri siiriilmistiir. Sonug olarak 6zellikle tedavi sonrasi

takipte niiksii degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (Freedland ve ark., 2005).

2.2.2.2.4. Serbest PSA (sPSA)

Eriskin erkek serumunda 6lgiilen toplam PSA miktarinin ¢ogunlugiu alfa-1-
kimotripsine bagli bulunurken, %10-30 civarinda bir kismi1 sPSA olarak
bulunmaktadir. Prostat bezi bagli patolojilerde giiniimiizde en c¢ok kullanilan
parametre PSA ile birlikte serbest/Total PSA oranidir ve bu oranin azalmasi malignite
lehine yorumlanmaktadir. sPSA, total PSA degeri referans araliginda olan hastalarda
kanser saptama duyarliligini arttirmak, total PSA seviyelerinin yiikseldigi hastalarda
ise Ozglinliigli arttirmak ve yapilan prostat biyopsilerinin sayisini azaltmak amaciyla
kullanilmaktadir. Catalona ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢aligmalarda s/t PSA oram
<0,1 olan hastalarda prostat kanseri saptama oranit %56 iken, s/t PSA oranm >0,25
aliman hastalarda bu oran %8 civarinda goriilmiistir. Daha sonraki yapilan
calismalarda bu oranin 0,16 olmasi gerektigi ve bu kestirim degerinde duyarliligin
%380, dzgilligin %61,5, tanisal dogrulugun ise %84,5 oldugu bildirilmistir (Minardi
ve ark., 2000). Giiniimiizde s/t PSA orani, PSA diizeyi 4-10 ng/ml arasinda ve
parmakla rektal muayene bulgular1 normal olan hastalarda kullanilmaktadir. Serum
PSA degeri >10 ng/m olan ve prostat kanseri tanisi almis hastalarda bu oranin
kullanilmamasi onerilmektedir. Ek olarak prostatik girisimlerde total PSA’nin sPSA
komponentinde artiglarin goriilmesi ve yine kitler arasindaki varyasyonlarin varligi

elde edilen sonuglarin yanlis yorumlanmasina neden olabilmektedir.

2.2.2.2.5. ProPSA

224 aminoasid uzunlugunda olan proPSA’dan aktif PSA olusurken 7
aminoasitlik bir kisalmanin olmasi ile proPSA’nin 3 farkli formu olan [-2] proPSA, [-
4] proPSA, [-5] proPSA olusmaktadir. Sirasi ile 239,241 ve 243 aminoasitten
olusmaktadirlar. [-2] proPSA ve[-4] proPSA human kalliklerin 2 ve human kallikrein

4’{in etkisine direng gosteririp liimende stabil ve inaktif olarak kalirlar. Ozellikle de
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periferal zon kanserleri ile iligkili olduklari diisiiniilmektedir (Ito ve ark., 2013). s/t
PSA oraninin azalmasinin malignite agisindan énemli goriilmesinin yani sira sPSA’y1
olusturan PSA tiirevlerinden olan proPSA fraksiyonunun arttig1 ve proPSA/sPSA x
100 (%proPSA) oraninin da tanisal amagli kullanilabilecegi gosterilmistir. Ozellikle
PSA degeri 2,5-4 ng/ml arasindaki hastalarda prostat kanserinin erken tanisinda
proPSA’nin 6nemli bir yer tuttugu, gereksiz biyopsileri azalttig1 disiiniilmektedir
(Sokoll ve ark., 2003). t-PSA, sPSA, ve [-2] proPSA degerlerini igeren ve laboratuvar
tabanli bir indeks olan prostat saglik indeksi, p2PSA/sSPSAxVtPSA seklinde
hesaplanmaktadir. Prostat kanseri i¢in %90 ve %95 duyarlilikta s/t PSA oranina gore
daha ytiksek ozgiilliikkte oldugu bildirilmistir. Prostat saglik indeksi >55 iken prostat
kanseri saptama olasigt %52, <%25 iken bu oranin %11 oldugu bildirilmistir. 50
yasindan sonra PSA degeri 2-10 ng/ml arasinda ve normal rektal muayene bulgular
olan hastalarda gereksiz biyopsilerin azaltilabilecegi sonucuna varilmistir (Ayyildiz ve
Ayyildiz, 2014).

2.2.2.2.6. Intakt PSA

Enzimatik olarak inaktif olan bir sSPSA izoformudur. PSA’ya benzer yapidadir
ve prostat kanseri olan ve olmayan erkeklerde intakt PSA seviyeleri arasinda fark
izlenmezken, prostat kanserli erkeklerde intakt PSA’nin sPSA ile oraninda anlamli
yiikseklik bulunmustur. Intakt PSA’nin asil olarak prostat kanserinin teshisinden
ziyade kanserin agresifligi ve tedavi sonuglar ile olan iligkisini ortaya koymak i¢in

calismas1 amaglanmistir (Nurmikko ve ark., 2001).

2.2.2.2.7. Benign-Nicked PSA

Serbest PSA’nin BPO ile ilgili izoformudur. Ozellikle prostat voliimii ile korele
oldugu ve diger PSA formlarindan daha iyi seviyede bagimsiz sekilde BPO’yu
Oongordiigii saptanmistir. Benign PSA’nin yiiksek PSA degerlerinde prostat kanseri ile
BPO ayrimin1 yapmada yeterli olmadig1 belirtilmistir. Ancak Nicked PSA’nin PSA 2-

10 g/ml arasinda kanserli olmayan hastalarda daha yiiksek oldugu, buna bagl olarak
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BPO’lu hastalarin kanserden ayriminda daha etkili oldugu saptanmistir (Steuber ve
ark., 2002).

2.2.2.2.8. Komplex (Bagh) PSA

Komplex PSA, a-1 antikimotiripsin bagli PSA, a-2 makroglobulin bagli PSA,

ve a-1 proteaz inhibitor bagli PSA olarak siniflandirilir.

2.2.2.2.9. a-1 Antikimotiripsin Bagh PSA (ACT-PSA)

PSA’nm 6nemli bir kismi serumda ACT’ye bagl olarak bulunur ve komplex
PSA olarak adlandirilir. Kanserli vakalarda normalden daha fazla ACT salgilanmasi
ve total PSA degeri 4-20 ng/ml aras1 olan hastalarda kanser tanis1 koymada komplex
PSA’nin tanisal giiciiniin total PSA’dan daha iyi oldugunu savunan caligmalar
mevcuttur. Total PSA’ya gore avantaji ise gilinliik degisimlerden, prostatik
manipulasyonlardan daha az etkilenmesidir. Ancak referans degerleri konusunda net

bir fikir birligi heniiz yoktur ve rutin kullanima girmemistir (Parsons ve ark., 2004).

2.2.2.2.10. a-2 Makroglobulin Bagh PSA (A2M-PSA)

A2M, PSA’y1 ¢epegevre sararak tiim epitoplarini bloke eder ve konvansiyonel
yontemler kullanilarak oOlcililemez ancak denaturasyon teknigi kullanilarak yeni

yontemler gelistirip 6l¢tilmektedir. Klinik olarak kullanimi1 yoktur.

2.2.2.2.11. a-1 proteaz inhibitor Bagh PSA (API-PSA)

API-PSA serumda cok az miktarda bulunmaktadir. Son yillarda c¢ikan
cihazlarla beraber serumda Olgiilebilmektedir. Calismalarda API-PSA seviyesinin
prostat kanserli hastalarda diistiigii ve ileride diger PSA tiirevlerine yardimci bir

belirte¢ olarak kullanilabilecegi diisliniilmektedir.
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2.2.2.3. Transrektal Ultrasonografi (TRUS) Esliginde Prostat Biyopsisi

Prostat bezinin ultrason ile degerlendirilmesinin ardindan 1989 yilinda Hodge ve
arkadaslart TRUS esliginde sistematik olarak sekstant biyopsi yontemini tanimlamis ve
bu yontemin klinik kullanima girmesinde 6nemli rol oynamislardir. Ultrasonografinin
diger medikal goriintiileme tekniklerine gore ¢ok sayida avantajlar1 vardir. Radyasyon
kullanilmamasi, tekrar kullanilabilir olmas1 ve diger goriintiilleme yontemlerine gore
maliyetinin diisiik olmasi bu avantajlarin baglicalaridir. Prostat bezinin rektal duvara ¢ok
yakin olmasi nedeni ile TRUS ig¢in ideal bir yerlesime sahiptir. Prob basliginin yakin
olmasi1 sebebi ile MRI ve BT’ye gore yiliksek c¢oziiniirliik ve daha ytiksek kalitede
goriintiilerin tiretilmesi miikiindiir. Ancak uzun 6grenme egrisinin olmasi ve kullanici
bagimli olmasi dezavantajlar1 arasinda yeralmaktadir. Giiniimiizde de TRUS prostat

kanserine yonelik en sik kullanilan gériintiilleme yontemidir (Hodge ve ark., 1938).

Resim 9: Prostat biyopsisi i¢in kullanilan ultrason cihazi 6rnegi
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Resim 11: Yaklasik olarak verumontanum seviyesinden zonal anatomiyi tarif eden
prostatin ultrasonik goriintiisii ve diyagrami (Wein A. J., Kavoussi L. R., Partin A. W.,
Peters C. A. (2016). Campbell-Walsh Urology eleventh edition. Philadelphia:

Elsevier)

TRUS prostat biyopsisi, yasam siiresi beklentisi 10 yilin iizerinde olan
erkeklerde prostat kanseri sliphesi varsa ve tedavi gerekecekse yapilmalidir. Derweesh

ve arkadaglar biyopsi endikasyonlarini su sekilde siralamiglardir;
-semptomatik prostat kanser siiphesi (kemik metastazi, kord basis1 gibi),

-prostat kanseri i¢in tarama yapilan 10 yildan fazla yasam beklentisi olan, 50

yasin lizerinde asemptomatik hastalar;

-PSA diizeyine bakilmaksizin rektal muayenede prostatta asimetri veya

nodiil olmast,
-PSA’nin yastan bagimsiz 4 ng/dl’den yiiksek olmast,
-60 yasin altinda PSA 2,5 ng/dl’den yiiksek olmast,
-40 yasinda PSA’nin 0,6 ng/dl’den yiiksek olmast,
-Artan PSA velositesi (yilda 0,75-1 ng/dl’den fazla artis1),

-llk biyopsi 6ncesi PSA’s1 10 ng/dl altinda olan hastalarda serbest
PSA/PSA oranit %10’un altinda ise,

-Semptomatik BPO’l1 hastalarda girisim Oncesi (cerrahi tedaviden veya 5 alfa

rediiktaz inhibitorii baglamadan),
-Sistoprostatektomi veya ortotopik {iriner diversiyon dncesinde,

-Yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN) veya atipik kiigiik asiner

proliferasyon (ASAP) tanis1 sonrasi izlem biyopsilerinde,

-Sekond-line tedavi 6ncesi basarisiz radyoterapiyi gostermede Onerilmektedir.
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Biyopsinin kontraendike oldugu durumlar ise ciddi koagulopati, agrilt anorektal
durumlar, rektum tiimori, siddetli immunsupresyon, akut prostatit ve son 6 hafta i¢inde
gecirilmis  bakteriyel prostatitlerdir. Biyopsi siddetli hemoroid, anal fissiir,
abdominoperineal rezeksiyon gibi nedenlerle tehlikeli oldugu durumlarda transrektal

yerine transperineal yolla uygulanabilir (izol ve Demir, 2011).

Gri skala, TRUS prostat goriintiilemesinde kullanilan ve prostatin detayli
goriintiilemesini saglayan tekniktir. Ancak malignitelerin yaklasik olarak %11-35’lik
kiiciik bir boliimii gri skala TRUS’da goriilebilir. Ayrica goriintiilenen hipoekoik
lezyonlarin sadece %17-57’sinde malignite mevcuttur. Caligmalarda prostat kanserinin
%25,5 oranin hipoekoik lezyonda, %25,4 oraninda da hipoekoik olmayan bir lezyonda
oldugu belirtilmistir. Kor basina kanser tespit oranlari ise hipoekoik alanlar i¢in %9,3,

izoekoik alanlar i¢inde %10,4 oldugu tespit edilmistir (Smeenge ve ark., 2012).

Prostat kanser tespitinde gri skala USG’nin diisiik duyarlilik ve 6zgiilliikler
dikkate alindiginda gri skala kilavuzlugunda alinan hedefe yonelik biyopsilerin
degerinin olmadigi anlasilmaktadir. Prostat kanserini yakalamada ©nemli olan
sistematik biyopsi teknikleridir. Caligsmalarda sekstant biyopsi teknigi ile %15 ile %34
oraninda prostat kanser tanisinin atlandig1 gosterilmistir. Ik biyopside alman sekstant
biyopsi teknigi ile karsilastirildiginda ise 12 kor alinan prostat biyopsilerinin %31
oraninda prostat kanserini tespit etmede daha basarili oldugu savunulmustur. Bu
caligmalarda 18-24 kor alman biyopsilerin ise 12 kor alinan biyopsilere gore bir
Ustiinliigii saptanmamaistir. Bu sebeple giiniimiizde rutin olarak 12 kor prostat biyopsisi

uygulanmaktadir (Comez ve ark., 2015).

A B C D
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Resim 12: Onceden rapor edilmis gesitli prostat biyopsi semalari. A, 1989°da Hodge

tarafindan ¢izilen sextant biyopsi semasi. B, 2000’de Priesti tarafindan tanimlanan 10-
kor biyopsi semas1 C: 2013’de Bjurlin tarafindan tanimlanan ve Amerikan Uroloji
Dernegi tarafindan da 6nerilen, 12-kor ya da double-sextant biyopsi semasi. D, Eskew
tarafindan tanimlanan 13-kor ya da 5-bolge biyopsi semasi. (Wein A. J., Kavoussi L.
R., Partin A. W., Peters C. A. (2016). Campbell-Walsh Urology eleventh edition.
Philadelphia: Elsevier)

2.2.2.4. Biyopsi Komplikasyonlari:

TRUS esliginde prostat biyopsisi giivenli bir iglem olarak kabul edilsede, bu
islem sonrasinda ortaya bazi istenmeyen sonuglar dogabilmektedir. Hastalarin
%90’ ninda TRUS biyopsi islemine tolerans izlenmektedir ancak beraberinde bazi yan
etki ve ciddi komplikasyonlar da izlenebilmektedir. En sik goriilen islem sonrasi
komplikasyonlar arasinda hematiiri, hematospermi, hematokezya, idrar retansiyonu gibi
kendi kendini sinirlayabilen mindr komplikasyonlar ile hayat: tehdit edici ve miidahale
gerektiren idrar yolu enfeksiyolar1 ve sepsis gibi durumlar bulunmaktadir. Bu
komplikasyonlarin orani, g¢esitli kaynaklara gore degiskenlik gosterse de gilinlimiizde
artan antibiyotik direngleri, coklu ilag kullanim1 ve artan yasam siiresi gibi nedenlerden

dolay1 giderek artis gosterip %20-50 arasinda izlenmektedir (Bedir ve Kilciler, 2011).

22.24.1. Agn:

TRUS biyopsi kolay tolere edilebilir bir islem olmasina karsin, kimi merkezlerde
herhangi bir anestezi yonetemi uygulanmadan, bazi yerlerde ise analjezik, sedatif veya
anestezik ajan kullanilarak yapilmaktadir. Hicbir destekte bulunulmayan hastalarda
ciddi oranda rahatsizlik ve agrn sikayeti izlenebilmektedir. Caligmalarda hastalarin
%36’sin1n islem esnasinda orta ya da siddetli derecede agri hissettiklerini tespit
etmislerdir. Anestezi uygulanmayan hastalarin, anestezi uygulanan hastalara gore 2 kat

agr1 skorlar1 daha yiiksek dl¢iilmiistiir (Atug ve ark., 2005). Islem esnasinda olusan agri
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probun rektumda ilerlemesi, anal sfinkteri zorlamasi esnasinda olmaktadir. Islem
oncesinde hem prostat bezinin son durumunu degerlendirmek hem de anal sfinkterde
kismi dilatasyona neden olup probun girisini kolaylastirmasi i¢in parmakla rektal
muayene Onerilmektedir. Prostat inflamasyonu varlifinin saptanmasi durumunda
biyopsinin antibiyotik ve antiinflamatuar kullanildiktan sonraya ertelenemesi hastanin
rahatsizlik ve agr1 hissinin azaltilmasma yardimci olacaktir. Ozellikle hemoroid, anal
fissiir, radyasyon, rektal inflamasyon gibi durumlarda lokal olarak lidokainli jel
uygulanabilmektedir. Islem esnasinda agr1 hissine karsi, prostatik sinir blokaji lokal
anetezi ile uygulanabilir. Ayrica biyopsi islemini uygularken, gliven veren konusmalar
yapmak, uygulanacak islemlerin agiklanmasi, islem yapilan odanin sicak ve konforlu

olmas1 hastanin daha rahat olmasini saglar (Stefanova ve ark., 2019).

2.2.2.4.2. Kanama:

Kanama ve kanama ile iliskili komplikasyonlar prostat biyopsisi sonrasi en sik
goriilen komplikasyonlardandir. Kanama basit bir hematiiriden baslayip, hayati tehdit
eden agir kanamalara kadar goriilebilmektedir. Genellikle biyopsi sonrasi kanamalar
hayati tehdit eden tarzda olmaz ve gozlem, hidrasyon gibi Onerilerle takip edilip
kendiginden diizelir. Ortalama kanama siireleri 3-7 giin olarak bildirilmisir. Ancak
ozellikle ileri derecede hemoroidleri olan, pelvik radyasyon, enfeksiyon ya da baska
sebeplerle  prostat inflamasyonu izlenen durumlar, giiniimiizde kuvvetli
antikoagulanlarin kullanimi kanamayi arttirabilmektedir. Bu tip durumlarda parmakla
ya da ultrason probu ile kompresyon uygulamak beraberinde uzun tampon ve gazlarin
rektum igerisine yerlestirilmesi veya foley bir sonday1 rektuma yerlestirip balonunun
sisirilmesi ile miidahale edilebilir. Kanamanin durmadigi durumlarda uzun portegiiler,
keskin olmayan igneler ile kanama alani tespit edilmeye ¢alisilip emilebilen suturler ile
dikis atmak gerekebilir. Sutur atilamayan bolgelerde endoklip kullanimi da diger bir
alternatif yontem oldugu bildirilmistir (Katsinelos ve ark., 2009). Hematospermi orani
ise %1 ile %40 arasinda degiskenlik gostermektedir ve 1 ayda yakin siirebildikleri
bildirilmistir. Ozellikle kanama ihtimali ve olusabilecek anksiyete durumlarim dnlemek
amaci ile hastalar detayl sekilde bilgilendirilmeli ve bu durumlarda yakin izlemde

bulunulmalidir.
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2.2.2.4.3. Vazovagal Epizodlar

Bu komplikasyonlar genellikle ya rektumdaki distansiyon sonucu ya da
anksiyete sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Distansiyon sonucu gastrointestinal kan
damarlarinda vazodilatasyon meydana gelmektedir ve bunun sonucu olarak da beyine
giden kan akiminda goreceli olarak azalma izlenir. Bu epizodlarda genellikle sistolik
tansiyon degeri 90 mmHg’nin altinda izlenir ve terleme, bradikardi gibi vagal
semptomlar izlenebilir. Bu durumda serebral kan akimini arttirmak igin hastaya
trendelenburg pozisyonu verilebilir ve ayn1 zamanda da intravenéz sivi desteginde
bulunulmalidir. Bu sebeple biyopsi yapilan ortamda damar yolu acilmasi i¢in kullanilan
malzemeler destek mayiler bulundurulmali ve anksiyeteyi dnleme amaci ile rahat ve
huzurlu ortam saglanmalidir. Islem ncesinde bazi merkezlerde hastaya yapilan barsak
temizligi ve uzun siireli aglik da hastada hipoglisemiye neden olacagindan hipoglisemi

kaynakli vazovagal refleks de akilda bulundurulmalidir (Kilciler ve ark. 2008).

2.2.2.4.4. Uriner Retansiyon

Prostat biyopsisi sonrasi {iriner retansiyon riski 6zellikle islem 6ncesinde biiyiik
prostati olan hastalar ve ciddi alt iiriner sistem semptomlar1 olan hastalarda daha yiiksek
izlenebilmektedir. Caligmalarda akut tiriner retansiyon orami %0,6-2,3 arasinda
degiskenlik gosterip hastalarin az bir kisminda rastlanmaktadir ve acil kateterizasyon

gerektirmektedir (Bodakgi ve ark., 2012).

2.2.2.4.5. Erektil Disfonksiyon

Erektil disfonksiyon TRUS prostat biyopsisi sonrast nadir de olsa goriilmektedir
ancak biyopsi ile erektil disfonksiyon arasidaki iliskiyi saptayan bir¢ok ¢alisma olmasina
ragmen kesin mekanizmalar iizerinde fikir birligi bulunmamaktadir. Erektil
disfonksiyon biyopsi sonrasinda erken zamanda goriiliip, siklikla da zamanla

tyilesmektedir. Biyopsi Oncesinde uygulanan periprostatik sinir blokaji nedeni ile
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norovaskiiler demette meydana gelen hematom ve 6dem erektil disfonsiyon olusumuda
en Onemli risk faktorleri olarak goriilmektedir. Ayrica prostat kanseri taramasi igin
yapilan bir islemin olusturdugu anksiyete, hematiiri ve hematospermi gibi cani sikici
semptomlarin olusturdugu psikolojik etkinin erektil disfonksiyon gelisimi iizerine etkili
oldugu diistiniilmektedir. Genellikle bu semptomlarin biyopsi sonrast ilk 1 ay igerisinde
goriildiigii, sikayetlerin 1. aydan sonra diizelmeye basladigi ve 6. aya kadar eski

seviyelerine geri dondiigii izlenmektedir (Hazar ve Cilesiz, 2018).

2.2.2.4.6. Enfeksiyon

Prostat biyopsisi sonrasi gelisen en ciddi komplikasyon olarak enfeksiyon
gelisimi ve sonrasinda goriilebilen bakteriyel sepsis gosterilmektedir. Uygulanan rutin
antibiyotik profilaksilerine ragmen giiniimiizde artan ¢oklu ila¢ kullanim1 ve buna bagh
gelisen antibiyotik direngleri nedeni ile artik TRUS biyopsi islemi sonrast daha sik
enfeksiyon ve sepsis vakasi izlenmektedir. Ozellikle gelisebilecek enfeksiyoz bir
komplikasyondan dolay1 biyopsi sonrasi hastalar ciddi mortalite ve morbiditeden
korumak i¢in iyi bilgilendirmeli ve yakin takip edilmelidir. Ates, diziiri, irritatif
sikayetler, tistime, titreme ve diger olabilecek enfeksiyon bulgulari varliginda hastalarin
mutlaka erken kontrole gelmeleri tavsiye edilmeli ve tan1 aninda alinacak idrar kiiltiirii
gibi tanisal testler sonrasi baslanacak profilaktik antibiyotikler ile de hasta korumaya

alimmalidir.

Islem sonras1 gelisebilecek enfektif komplikasyonlari énlemek igin uygulanan
rutin antibiyotik profilaksisine ragmen, TRUS prostat biyopsisi sonrasi hastalarda %20-
53 oraninda bakteriyemi tespit edilmektedir. Bakteriyemi klinik 6nemli veya dnemsiz
olabilir ancak %16-73 gibi degisen oranlarda klinik 6nem arz edebilmektedir
(Rodriguez ve Terris, 2000). Genellikle bakteriyemi klinik 6nemsiz veya kendini
sinirlandiran gekilde olur ve siklikla ileri inceleme yapilamadigi igin tespit edilemez.
Klinik olusturan ve sepsis gibi sonuglar doguran veya 6liimle sonuglanan vakalardan
alinan kiiltiir 6rneklerinde bu olaya en sik neden olarak bakterinin Escherichia coli
oldugu bildirilmistir. Escherichia coli’yi enterekok, klebsiella, bakteriodies,

Klostiridium tiirleri ve diger ajanlar takip etmektedir ve bu bakterin kaynagi olarak
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oncelikle rektal flora gosterilmektedir. Uygulanan antibiyotik profilaksisindeki amag ise
islem sonrasi enfeksiyon oranini azaltmaktir. Gliniimiizde antibiyotik profilaksileri ile
enfeksiyon oranlar1 ciddi derecede diisiik durumda tutulmaya calisilmaktadir. Ancak
ciddi profilaksilere ragmen 6zellikle ¢oklu antibiyotik direngli enterobacteriaceae tiirleri
nedeni ile enfeksiyon oranlarinda son zamanlarda artis izlenmekte ve dliimciil sepsis
vakalart goriilmektedir. Giinimiizde rutin profilakside komplike olmayan vakalarda
fluorokinolonlar kullanilmaktadir. Ek olarak protez veya kalp kapakg¢ik problemleri olan
hastalarda amipisilin ve gentamisin kombinasyonlari, eger penisilin allerjisi varsa
ampisilin yerine vankomisin dnerilmektedir. Baz1 caligmalarda da anaerob ajanlar i¢in
profilaksiye metronidazol de eklenmesi yoniinde onerilerde bulunulmustur (Rodriguez
ve Terris, 1999).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan 2018/255 numarali karar ile onay alindiktan sonra baslanildi.

Bu calismaya Ocak 2018-Eyliil 2020 yillar1 arasinda Ordu Universitesi Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali poliklinigine basvuran ve prostat biyopsi islemi
planlanan 140 hasta dahil edildi.

Secilen vakalarda bir hasta grubuna rutin antibiyotik profilaksisi verilerek prostat
biyopsi islemi planlanirken, diger grupta ise islem dncesinde rektal swap ile rektal siiriintii
alinip kiiltiir sonucu ve antibiyogram elde edildi. Profilaksi iglemi siirtintii alinan grupta
duyarli oldugu antibiyotik ajana gére diger grupta ise rutine uygun olarak siprofloklasin
ile yapildi. Ardindan her iki gruba da prostat biyopsi islemi uyguland:. Islem sonras

hastalar komplikasyonlar agisindan degerlendirilip karsilagtirildi.

3.1. Olgu Secimi

Bu c¢aligmaya prostat biyopsi endikasyonu koyulmus ve biyopsi islemi
uygulanmas1 kararlastirnlmis 140 adet hasta dahil edildi. Prostat biyopsisi karar
verilirken kullanilan kriterlere; tiroloji poliklinigine basvuran ve 40 yas lizeri erkek
hasta grubunda, prostat kanseri taramasi i¢in gelen hastalar, yasam beklentisi 10 yilin
tizerinde olup ve PSA degeri yiiksek olan hastalar, parmakla rektal muayenede prostat

kanseri agisindan siipheli bulgusu olan hastalar dahil edildi.

Dislama kriteri olarak; 40 yas altindaki erkek hastalar, 10 yilin altinda yagam
beklentisi olan hastalar, kolon kanseri gibi nedenler ile cerrahi gegiren, kolostomi
takilan veya rektal anomalisi olmasi gibi barsak igerigi ve rektal florasi
etkilenebilecek hastalar, aktif iiriner sistem enfeksiyonu gibi enfektif sonuglar

etkileyebilecek patolojileri olan hastalar kabul edildi ve ¢alismaya alinmadi.

Seg¢ilen hastalar 6nceden randomizasyonla belirlenmis 2 gruba ayrildi.
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Grup 1: Rektal siiriintii sonrast hedefe yonelik antibiyotik ile profilaksi
uygulanan grup (69 kisi).

Grup 2: Siprofloksasin ile rutin antibiyotik profilaksisi uygulanan grup (71
kisi).

3.2. Rektal siiriintii alim1 ve antibiyogram cahsilmasi

Hastalardan rektal siirlintii alinirken giivenli ve huzurlu bir ortamda 6ncelikle
diz-dirsek pozisyonu verilip, lizerie steril katajel uygulamasi yapilan ekiivyon anal
kanaldan en az 2,5 cm ilerletilip, her iki yone de anal kritpler de 6rnek alabilmek i¢in
360 derece igerde rotasyon yaptirilarak alinmistir. Tiim 6rnekler en fazla 15 ile 30
dakika arasinda oda sicakliginda tasinip, en ge¢ 2 saat igerisinde mikrobiyoloji

laboratuvarina ulastirilmistir.

Hastalardan uygun sartlarda alinan 6rnekler, %5 koyun kanli agar (Salubris,
Istanbul, Tiirkiye) ve “eosin methylene blue” agar (Salubris, Istanbul, Tiirkiye)
besiyerlerinin ylizeyine inokiile edilmistir. Besiyeri plaklar1 37°C’lik inkiibatorde 18-
24 saat aerop ortamda inkiibe edilmis ve iiremesi olan kiiltiirler incelemeye alinmustir.
Elde edilen izolatlarin tanimlanmas1 ve antimikrobiyal duyarlilik testlert VITEK 2
Compact (bioMerieux, Marcy I’Etoile, Fransa) sistemi ile c¢alisilmistir.
Antimikrobiyal duyarlilik sonuglari ise The European Committee on Antimicrobial
Susceptibility Testing (EUCAST) onerileri dogrultusunda degerlendirilmistir. Kalite
kontrol amaciyla standart sus olarak Escherichia coli ATCC 25922 kullanilmistir.

3.3. islem hazirh@ ve uygulama

Prostat biyopsi karar1 verilen tiim hastalarda islemin gerekliligi, nasil
yapilacagi, komplikasyonlari anlatilip islem igin onam alindiktan sonra hastalar
onceden randomizasyona gore belirlenen siralama ile 2 gruptan birine alindi.
Antibiyotik profilaksisi islemden 2 saat 6nce rutin ya da hedefe yonelik olacak sekilde
yapildi. Rektal yolla uygulanacak biyopsi islemi i¢in herhangi bir barsak hazirlig
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yapilmadi. Ardindan transrektal ultrasonografi esliginde rektuma giris yapildi. islem
sirasinda lokal anestezi amaci ile periprostatik sinir blokaj1 lidokain hidrokloriir ile
her iki taraf sinir demetine uygun sekilde yapildi. Ardindan 18 gauge biyopsi ignesi
ile girisim yapilip 12 kadran standart prostat biyopsisi uygulandi. Hastalara 12. saatte
ikinci doz antibiyotikleri uygulandi.

3.4. Hastalarin takibi ve degerlendirilmesi

Prostat biyopsi islemi sonrasinda 24 saati kapsamasi amaci ile 2. doz
antibiyoterapisi uygulanan, kendisini iyi hisseden ve ates, halsizlik, bulanti, kusma
gibi sistemik sikayetleri olmayan, idrarim1 yapabilen hastalar taburcu edildi.
Taburculuk sonrasinda hastalar ile 10. ve 30. giinlerde iletisime gegilip, poliklinikte
degerlendirildi. Ayrica olagan dis1 herhangi bir sikayeti olan hastalarin bu siireleri
beklemeden poliklinigimiz ya da acil servisimize bagvurmasi sdylendi. Acil
basvurular disinda rutin olarak her hastada islem sonrasindaki enfektif
komplikasyonlar ile ilgili olabilecek sikayetler arastirildi. Ates, bulanti, kusma,
sepsis, hematiiri, diziiri, idrar aliskanliklarinda degisim gibi komplikasyonlar ve
bunlarin geligsme stireleri sorgulanip, gelisen bu sorunlar ile ilgili yapilan miidahaleler
de kaydedildi.

3.5. istatiksel Analiz

Verilerin oncelikle frekans analizi yapilmistir. Stirekli degiskenler i¢in kontrol
ve vaka gruplart Student t-testi ile karsilastirilmistir. Kategorik yapidaki degiskenler
arasindaki iligkilerin belirlenmesi amaciyla c¢apraz tablolar hazirlanmis ve iki-yonlii
Ki-kare testi (two-way chi-square test) yapilmistir. Ki-kare testlerinde beklenen
frekanslar <5 ise Pearson Ki-kare degeri (x2) yerine Likelihood ratio ki-kare degeri
(LRy?) hesaplanmistir. Hesaplamalarda ve yorumlamalarda istatistik dnem diizeyi %5
olarak dikkate alinmistir. Tiim hesaplamalar SPSS v26 (IBM corp, Chicago, IL, USA)

programu ile yapilmaistir.
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4. BULGULAR

Calismaya prostat biyopsisi oncesi rektal swap ile slriintii alinip sonrasi
caligilan antibiyogram sonucuna gore hedefe yonelik antibiyotik profilaksisi alan 69
rektal siiriintii grubu hastasi ile prostat biyopsisi 6ncesi rutin siprofloksasin profilaksisi

alan 71 hastadan olusan kontrol grubu ile toplam 140 hasta dahil edildi.

Y as ortalamasi rektal siirlintii grubu i¢in 65.3£7 y1l, kontrol grubu i¢in 65.9+£6.5
yil olarak saptandi (p=0.575). Rektal siirlintii grubundaki hastalarin kilo ve bel ¢evresi
ortalamalar1 kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,01).
Benzer sekilde BMI ortalamasi rektal siiriintii grubunda 28.7 kg/mt? hesaplanip,
kontrol grubunda ise 26.5 kg/mt? hesaplandi ve anlamli olarak rektal siiriintii grubunda
yiiksek bulunmustur (p<0.001). Rektal siiriintii grubunda sigara kullanim1 38 (%55.1)
hesaplanip goreceli olarak kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur (p=0.338). Alkol
kullanimi ise rektal siirlintii grubunda 25 (%36.2) hesaplanip kontrol grubuna gore
goreceli olarak yiiksek saptanmistir (p=0.389). Siirekli degiskenler ile birlikte sigara
ve alkol kullanim aligkanliklar1 bakimindan kontrol ve vaka gruplarinin

karsilastirilmasi ve sonuglar1 Tablo 1°de verilmistir.
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Gruplar Rektal stiriintii Kontrol o-degeri
(n=69) (n=71)
Yas (y1l) (mean £+ SD) 65.3+£7 65.9+6.5 0.575
Kilo (kg) 84.1 77.4 0.001™
BMI (kg /m 2) 28.7 26.5 0.000™"
Bel ¢evresi (cm) 99.37 93.44 0.001™
Sigara kullanimi (n) % 38(%55.1) 41(%57.7) 0.338
Alkol kullanimi (n) % 25(%36.2) 19(%26.8) 0.389

**: (p<0.01), ***: (p<0.001).

Tablo 1: Gruplarin demografik verileri ile sigara ve alkol aligkanliklar

Gruplar kan gruplari, antijenik yapilari ve Rh faktor agisindan da karsilastirildi.

Her iki grup icin kan grubu (p=0.464) ve Rh faktor (p=0.511) acisindan anlaml

farklilik izlenmedi. Kan gruplar1 ve gruplara gore dagilimi tablo 2’de 6zetlenmistir.

Rektal stiriintii Kontrol p-degeri

Gruplar

(n=69) (n=71)
A Kan Grubu 26(%37.7) 16(%22.5)
B Kan Grubu 6(%8.7) 9(%12.7) 0.464
AB Kan Grubu 6(%8.7) 7(%9.9)
0 Kan Grubu 16(%23.2) 19(%26.8)
Rh Faktor
Rh (+) 50(%72.5) 44(%61.9) 0.511
Rh (-) 7(%10.1) 4(%5.6)

*: (p< 0.05).

Tablo 2: Gruplara gore kan grubu ve Rh faktoér durumu

46



Rektal siirlintii ve kontrol gruplari ek hastaliklar ve sistemik hastaliklarin
birlikte bulunma durumlar: agisindan incelendiginde; diabetes mellitus, hipertansiyon,
astim ve koah, kalp yetmezligi, norolojik ve psikiyatrik hastaliklar a¢isindan aralarinda
anlamli farklilik goriilmedi. Sistemik hastaliklarin ayn1 hastada bir ve daha fazla sayida
bulunmasi durumu incelendiginde yine rektal siirlintii ve kontrol grubunda anlamli
farklilik izlenmedi (p=0,337). Sistemik hastaliklarin varlig1 ve hastaliklarin birlikte

bulunma oranlarinin dagilimi tablo 3’de 6zetlenmistir.

Gruplar Rektal siirtintii Kontrol _
P-degeri
(n=69) (n=71)
Diabetes 15(%21.7) 15 (%21.1) 0.850
Mellitus
Ek hastaliklar Hipertansiyon  38(%55.1) 33(%46.5) 0.212
Astim, KOAH  9(%13.0) 4(%5.6) 0.178
Kalp 15(%21.7) 20(%28.2) 0.232
Yetmezligi
Nérolojik 4(%5.8) 9(%12.7) 0.115
Psikiyatrik 4(%5.8) 10(%14.1) 0.069
Hastaliklarin 1 24(%34.8) 24(%33.8)
birlikte 2 19(%27.5) 21(%29.6) 0.337
bulunma 3 6(%8.7) 9(%12.7)
durumu
*: (p< 0.05).

Tablo 3: Sistemik hastaliklar ve hastaliklarin birlikte bulunma oranlari

Rektal siiriintii grubunda hastalardan alinan siiriintii kiiltiirleri sonucunda en sik
iireyen etkeninin 58 hastada (%84.1) Escherichia coli oldugu gériildii. Ikinci sirada 6
hastada (%8.7) enterebakter liremesi izlendi. 3 hastada (%4.3) klebsiella, 2 hastada
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(%2.9) ise pseudomonas iiremesi oldu. Ajanlarin antibiyogram sonuglarina gore
antibiyotik ajanlara duyarli ve diren¢li olma durumlan tablo 5°te 6zetlenmistir.
Antibiyogram sonuglaria gore en sik kullanilan hedefe yonelik antibiyotik ajanin 26
hastada (%37,7) seftriakson oldugu saptandi. Ardindan 15’er hastada gentamisin
(%21,7) ve siprofloksasin (%21,7) kullanildi. 11 hastada (%15.9) amikasin, 2 hastada
da (%2.9) seftazidim kullanild:.

Hastalarda biyopsi sonrasi komplikasyon oranlari gruplara ve komplikasyon
tiriine gore bakildiginda genel komplikasyon orani rektal siiriintii grubunda 21
(%30.4) kiside hesaplanirken, kontrol grubunda 39 (%54.9) kiside hesaplandi ve
istatistiki olarak kontrol grubunda anlaml yiiksek bulundu (p=0.015). Rektal siiriintii
grubundaki 21 kisiden 18’inde (%26.1) minor komplikasyon, 3 (%4.3) kiside ise major
komplikasyon izlendi. Komplikasyonlarin dagiliminda kontrol grubunda minor
komplikasyon 32 (%45.1) kiside, major komplikasyon ise 7 (%9.9) kiside izlenmis
olup rektal siiriintii grubuna gore istatistiki olarak yiiksek hesaplanmistir (p=0.012).
Komplikasyonlarin izlenme siireleri karsilagtirildiginda rektal siiriintii grubunda
komplikasyon goriilme stiresi ortalama 3.29+8.06 giin izlenmis olup, kontrol grubunda
4.92+7.56 giin izlenmistir (p=0.221). Rektal siiriintii grubunda komplikasyonlar1 ilk 1-
7 giin devam eden kisi sayis1 12 iken, kontrol gubunda 18 bulunmustur. 8-30 giin aras1
komplilasyon goriilen kisi sayilari ise rektal siirlintii grubunda 9 kontrol grubunda 21

olarak saptanmis ve goreceli olarak kontrol grubunda yiiksek bulunmustur (p=0.182).

Biyopsi sonrasi gelisen minor komplikasyon oranlar1 degerlendirildiginde,
hematiiri sikayeti rektal siirlintii grubunda 9 (%13.0) kiside kontrol grubunda 28
(%39.4) kiside izlendi (p=0.001). Hematospermi oranlari ise rektal siirlintli grubunda
3 (%4.3) iken kontrol grubunda 15 (%21.1) kiside goriildii (p=0.003). Rektal siiriintii
grubunda hem hematiiri hem de hematospermi komplikasyonlar1 anlamli olarak diisiik
bulundu. Hematiiri ve hematospermi ile bagvuran kisilerde irrigasyon ihtiyaci rektal

stiriintii grubunda 1 (%1.4) kiside, kontrol grubunda 4 (%5.6) kiside gelisti (p=0.167).

Alt iiriner sistem sikayetleri agisindan hastalar degerlendirildiginde kontrol
grubunda 21 (%29.6) kiside izlenirken rektal siiriintii grubunda 15 (%21.7) kiside
izlendi (p=0.289). Bu sikayetlerle bagvuran hastalarda iiriner retansiyon gelisip sonda

ihtiyacinin dogma oranlari rektal siiriintii grubunda 2 (%2.9) kiside, kontrol grubunda
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4 (%5.6) kiside izlendi (p=0.420). Tiim bu sebepler nedeni ile acil servis bagvuru
oranlarina bakildiginda rektal siiriintii grubunda acil servise bagvuran kisi sayis1 14

(%20.3) olup, kontrol grubunda 7 (%9.9) kisi oldugu saptandi.

Her iki grup enfektif komplikasyonlar acisindan incelendiginde prostat
biyopsisi sonras1 hedefe yonelik antibiyotik profilaksisi alan rektal siiriintii grubunda
ates (>38.5°C) goriilen hasta sayis1 3 (%4.3) kisi olup, rutin siprofloksasin alan kontrol
grubunda 10 (%14.1) kisi olarak saptandi. Ates izlenme orani rektal siiriintii grubunda
istatistiki olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p=0.047). Rektal siiriintii grubunda
biyopsi sonrasi akut prostatit tanis1 koyulan kisi sayisi 3 (%4.3) iken kontrol grubunda
10 (%14.1) hasta ya tan1 koyuldu. Rektal siiriintii grubunda prostatit oran1 anlamli
diisiik izlendi (p=0.047). Hastalarda bakteriyemi ve sepsis saptanma oranina
bakildiginda rektal siiriintii grubunda 3 (%4.3) hastada izlenirken, kontrol grubunda 7
(%9.9) hastada izlendi. Bakteriyemi ve sepsis goriilme orani kontrol grubunda
istatistiki olarak yiiksek bulundu (p=0.012). Enfeksiyon iligkili semptomlara
bakildiginda rektal siiriintii grubunda 4 (%5.8) kiside bulanti, 2 (%2.9) kiside kusma
izlenirken, kontrol grubunda 10 (%14.1) kiside bulanti, 5 (%7.0) kiside kusma
sikayetleri izlendi. Kontrol grubunda bulanti (p=0.102) ve kusma (p=0.253) sikayetleri
goreceli olarak yiiksek izlendi. Hastalarda daha nonspesifik bir semptom olan diziiri
sikayeti incelendiginde, rektal siirinti grubunda 11 (%15.9) hastada izlenirken,
kontrol grubunda 22 (%31.0) hastada izlendi. Rektal siiriintii grubunda diziiri

sikayetinin anlaml1 olarak daha diisiik izlendigi goriildii (p=0.036).

49



5. TARTISMA

Prostat kanseri son yillarda diinyada kansere bagli 6liim oraninda %23’lik
onemli bir oran ile akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir (Balc1 ve
ark., 2015). Bu nedenle mevcut avantajli tarama testleri ve yardimci goriintiileme
teknikleri ile giderek glinlimiizde prostat biyopsisi yapilma siklig1 artmaktadir. Bunun
en dnemli gostergelerinden biri olarak Amerika’da yilda 553,000 ile 992,000 arasinda
prostat biyopsisi yapildiginin tahmin edilmesi gosterilebilir (Sieber ve ark., 2007).
Amerika ve Avrupa’da ise yilda toplam 2 milyondan daha fazla prostat biyopsisi
prosediiric uygulandigi bilinmektedir (Zembower ve ark., 2017). Diinyada prostat
kanserinin gittikge artan Onemi ve prostat biyopsisi sayisinin giderek artmasi da
biyopsi islemi ile ilgili islem hazirligi, yapilist ve islem sonrasi komplikasyonlarin
yonetimini daha tartisilir hale getirmistir. Halen giliniimiizde prostat biyopsi 6ncesi
hazirlik, islem esnasinda uygulama teknigi ve kullanilacak ekipman ve islem sonrasi
komplikasyon yonetimi tartisma halindedir. Ozellikle islem sonrasi enfektif
komplikasyonlar giiniimiizde artan biyopsi sayist ile birlikte yeniden giindeme
gelmektedir. Mevcut son Avrupa Uroloji Dernegi iiroloji kilavuzlarinda ve ilgili
referans kaynaklarinda bu konu ile ilgili artan kinolon direncinin islem sonras1 enfektif
komplikasyonlari olumsuz yonde etkiledigi belirtilmektedir. Bazi iilkerde TMP-SMX
ve siprofloksasin direncinin giderek yayginlastigi ve bu iki sik kullanilan profilaktik
antibiyotik grubunun artik rutin profilakside yerinin tartisgtlir halde oldugu
bildirilmektedir (Roberts ve ark., 2017). Yine kilavuzda rektal siiriintii ile hedefe
yonelik antibiyotik profilaksisi konusunda ise hastalarda rektal florada ciddi
antibiyotik direnci siiphesi var ise onerilebilir denilmektedir (Roberts ve ark., 2017).
Ancak halen hedefe yonelik antibiyotik profilaksisine yonelik kapsamli bir ¢aligmanin
literatiirde eksikligi hissedilmektedir. Yapilan ¢aligmalara bakildiginda prostat
biyopsisi sonrast enfektif komplikasyonlar1 oOnlemeye yonelik calismalarin ya
retrospektif ya da smirli ajanlar arasinda yapildigini gérmekteyiz. Bu nedenle
calismamizda hastalar1 Onceden hazirladigimiz randomizyona gore gruplayip
prospektif olarak biyopsi sonrast 30 giin takip ettik. Hastalar arasinda enfektif
komplikasyonlari nlemek amaciyla hedefe yonelik antibiyotik profilaksisinin etkisini

arastirmaya calistitk. Prostat biyopsi islemi Oncesi rektal swapla alinan siiriintii
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sonucuna gore uygulanan antibiyotik profilaksisinin, rutin uygulanan siprofloksasin
profilaksisine gore enfektif komplikasyonlar iizerine etkisini inceledik. Caligma
sonucunda hedefe yonelik antibiyotik profilaksisi verilen grupta goriilen toplam
komplikasyon orani %30.4 (21 hasta) oraninda izlenir iken, rutin siprofloksasin
profilaksisi uygulanan grupta %54.9 (39 hasta) oraninda izlendi (p=0.015). Enfektif
komplikasyonlar1 major ve mindr komplikasyon olarak ayirdigimizda ise major
komplikasyonlar hedefe yonelik profilaksi grubunda %4.3 (3 hasta) iken, kontrol
grubunda %9.9 (7 hasta) olarak izlenmis ve anlamli derecede hedefe yonelik

antibiyotik profilaksisi alan grupta diisiik izlenmistir (p=0.012).

Prostat biyopsisi sonrasi enfektif komplikasyonlarin sikligi son yillarda
onemini yeniden kazanmaktadir. Yapilan yaymlar goz oOntine alindiginda prostat
biyopsisi sonrasi hastanelerin acil servis birimine basvuru orani %6’lara varacak
oranda giderek artig gostermektedir (Womble ve ark., 2014). Bu basvurularin 6nemli
nedenleri arasinda islem sonrasi ates ve sepsis yer almaktadir. Ayrica bu nedenlere
bagli olarak da hastaneye yatis oranlarinin da %4’ten daha fazla oldugu bilinmektedir
(Pilatz ve ark., 2019). Bizim ¢alismamizda hastane acil servisine bagvuru oranlari
rektal siirtintii grubunda %20.3, kontrol grubuda %9.9 olarak, hastaneye yatis orani ise
rektal siirlintli grubunda %#4.3, kontrol grubuda %14.1 olarak saptanmistir. Hastalarda
ates ve sepsis tanist koyulurken, biyopsi sonrasi ates ve buna bagli sistemik
inflamatuar sendrom klasik olarak biyopsiden sonraki 2 hafta i¢inde viicut 1s1sinin 38.3
°C (100 °F) veya daha yiiksek bir degerde olmasi ya da yine biyopsi sonrasi 2 hafta
icinde kan kiiltiirlinde anlamli bakteri tiremesi olarak baz alinmustir (Lee ve ark.,

2016).

Hastalarda biyopsi sonrasi enfektif komplikasyonlardan sorumlu bakterilerin
kaynagi olarak da rektal flora gosterilmektedir ve 6zellikle ¢oklu antibiyotik direncli
bakteriler olarak son donemde 6nem kazanmaktadirlar (Waganlehner ve ark., 2014).
Bazi hasta gruplarinda ise biyopsi sonrasi enfektif komplikasyon gelistirme agisindan
potansiyel olarak daha riskli kabul edilmektedir. Ornegin, prostat voliimii 75 ml ve
daha {izeri olanlar, diyabetes mellitus hastalari, 6nceden steroid tedavisi almis olan
hastalar, siddetli diziirisi olan (Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru >20, pik akim hiz1

<12 mL/sn, iseme sonrasi rezidiiel voliim >100 mL) hastalar ve altta immun yetmezlik
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durumu olusturan patolojileri olan hastalar normal gruba gore daha yiiksek risk
tagimaktadir (Togo ve Yamamoto, 2017). Bizim hasta grubuna bakildiginda yas
ortalamasi hedefe yonelik profilaksi verilen ¢alisma grubunda 65.3+7, rutin antibiyotik
profilaksisi verilen kontrol grubunda 65.9+6.5 olarak saptandi (p=0,575). Rektal
stirlinti grubunun kilo ortalamasi 84.1 kg iken kontrol grubunda 77.4 kg saptandi ve
anlamli olarak kontrol grubuna gore yiiksekti (p=0.001). Bel g¢evresi uzunlugu da
rektal siirlintii grubunda 99.37 cm kontrol grubunda 93.44 cm 6lgiildii ve kontrol
grubuna gore anlamli genis saptandi1 (p=0.001). Rektal siiriintii grubunda viicut kitle
indeksi 28.7 kg/m? hesaplanirken kontrol grubunda 26.5 kg/m? olarak hesapland ve
yine rektal siirlinti grubunda anlamli yiiksek hesaplandi (p<0,001). Kilo, bel ¢evresi
ve viicut kitle indeksi gibi genel saglik durumu hakkinda 6nemli bilgiler veren
parametrelerin rektal siiriintii grubunda daha yiiksek ¢ikmasi ve buna ragmen gelisen
enfektif komplikasyonlarin bu grupta daha az goriilmesi, hedefe yonelik antibiyotik

profilaksisi sonuglarinin 6nemini daha da yiiksek kildigini diisiinmekteyiz.

Alkol kullanim aligkanligina iki grup arasinda bakildiginda rektal siiriintii
grubunda kullanim oran1 %36.2, kontrol grubunda %26.8 olarak goriildi (p=0,389).
Sigara kullanimina bakildiginda ise rektal siiriintii grubunda kullanim orani %55.1,
kontrol grubunda %57.8 olarak saptandi (p=0,338). Sistemik inflamasyona yatkinlik
bakimindan kan grubu Rh faktoriin yatkinligi giiniimiizde bazi ¢alismalarda
belirtilmektedir. Bizim her 2 gruba bakildiginda kan gruplari ve Rh faktor agisindan
anlaml farklilik yoktu.

Sistemik hastaliklar ve dagilim1 agisindan 2 grup incelendiginde diyabet tanisi
almis ve ilag kullanan hasta sayisi rektal siiriintii grubunda 15 (%22.7) kisi olup,
kontrol grubunda 15 (%21.1) kisi olarak saptandi arada istatistiki anlamli fark yoktu
(p=0.850). Rektal siiriintii grubun da hipertansiyon tanisi almis ve ilag kullanan hasta
say1st 38 (%55.1) kontrol grubunda 33 (%46.5) saptandi (p=0.212). Astim ve kronik
obstruktif akciger hastaligi, kardiyak problemler, norojenik ve pskiyatrik sorunlar
acisindan da her iki grup arasinda biyopsi sonrasi enfeksiyon gelisimi agisindan
farklilik saptanmadi ve homojen bir dagilim izlendi. Kronik hastaliklarin birlikte
bulunma durumu agisindan bakildiginda rektal siiriintii ve kontrol grubunda en fazla

tek kronik hastalig1 olan hasta mevcuttu. 2 kronik hastalig1 birlikte tasima durumu

52



rektal siirlintii grubunda 19 hastada mevcutken kontrol grubunda 21 hastada mevcuttu.
Kronik hastaliklarin birlikte bulunma dagilimlarina bakildiginda her iki grup arasinda
istatistiki anlamli fark bulunmadi (p=0,337). Iki grup arasinda demografik veriler,
alkol ve sigara gibi madde aliskanliklar1 ve kronik hastaliklarin dagilimi agisindan
genellikle homojen dagilim izlendi ve ¢alisma sonucu etkileyebilecek anlamli fark
goriilmedi. Kimi yazarlar ve son giincel Avrupa Uroloji kilavuzunda hedefe ydnelik
antibiyotik proflaksisinin riskli gruplarda sadece yapilmasini, normal hasta grubunda
rutin profilaksiye devam edilmesini onermektedir (Loeb ve ark., 2013). Ancak bu
sekilde yaklasimda da genellikle ileri yas ve eslik eden ek hastaligi sik olan hasta
grubunda standart bir yaklasimi oldukga zor hale getirmektedir. Beraberinde literatiire
bakildiginda antibiyotik profilaksisi ile ilgili bir fikir birligi yoktur. Ciinkii uygun
antibiyotik profilaksisi kullanan ve kullanmayan, ardindan prostat biyopsisi yapilan
hastalar prospektif randomize ¢alismalar ile halen uygun sekilde karsilagtirilmamustir.
Bununla birlikte hastanin yasi, diziiri ve idrar yolu enfeksiyonu dykiisti, PSA degeri,
onceki biyopsi sayilari, obstruktif iseme semptomlari, prostat voliimii, kanser varligi,
islem 6ncesi kan kiiltiiriinde iireme olmasi gibi parametrelerle komplikasyon gelismesi
arasinda iliski oldugunu savunan yazilar olmakla birlikte bu sonuclara aykirt sonuglar
elde eden makaleler literatiirde mevcuttur (Pilatz ve ark., 2019). Genellikle proflaktik
antibiyotik uygulamalar lirologlar tarafindan biyopsi 6ncesinde veya sonrasinda rutin
olarak uygulanmakta ve ortaya ¢ikan komplikasyonlardan sonra hedefe yonelik

midahalelerde bulunulmaktadir.

Giintimiizde uygunsuz veya liizum hali disinda antibiyotik kullanimi, hastanin
kendisi kullanmasa dahi etrafinda ¢ok sayida antibiyotik kullanan kisilerle birlikte
yasamasi 6nemli bir sorun haline gelmistir (Singh ve ark., 2017). Son donemde bakteri
suglarinin kendi aralarinda yayilan antibiyotiklere kars1 direng gelistirebilme 6zellikleri
gibi nedenlerden dolay1 prostat biyopsisinde profilaksi amagl kullanilan kinolon grubu
antibiyotiklere kars1 ciddi direng gelisimi oldugu bilinmektedir (Cussans ve ark., 2016).
Ozellikle PSA yiiksekligine karsi altta yatan enfektif bir sebep olmadan rutin bir
antibiyotik profilaksisi kullanilmasi bu konuda ciddi bir sorun olusturmaktadir. Son
Avrupa Uroloji kilavuzunda PSA yiiksekligine rutin antibiyoterapi baslanip sonrasinda
tekrar PSA bakilmasi 6nerilmemektedir (Roberts ve ark., 2017). Bu sebeplerden dolay1

rutin olarak profilaksi uygulanmasi ile birlikte ortaya ciddi komplikasyonlar ¢ikmasi
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sonrasinda hem uzun siireli antibiyotik kullannrmi hem de ortaya c¢ikan
komplikasyonlarin diizeltilebilmesi i¢in ek maliyetler gerekli oldugu goriilmiistiir.
Bizim ¢alisma grubumuzda ortalama PSA yiiksekligi siiresi hedefe yonelik profilaksi
grubunda 13.31+£21.1 ay kontrol grubunda 17.8+21.1 ay olarak hesaplandi ve arada
istatistiki olarak fark saptanmadi (p=0,119). Her iki grupta ortalama PSA degeri ve bu
gruplarda ilk PSA yiiksekliginden biyopsi zamanina kadar gecen siire tablo 4’te

Ozetlenmistir.
Rektal siiriintii Kontrol
Gruplar p-degeri
(n=69) (n=71)
PSA yiiksekligi siiresi 13.31+£21.1 17.8+21.1 0.199
(ay) (mean = SD)
PSA degeri 26.03 20.65 0.710

*: (p< 0.05).

Tablo 4: Gruplara gore PSA yiiksekligi zamani ve ortalama PSA degeri

Gruplarda biyopsi yapilincaya kadar gegen PSA yiiksekligi siiresinin sebebi bazi
hastalarda 6nceden 1 veya 2 kez biyopsi yapilmasidir. Tekrarlayan biyopsi sayisi
toplamda 24 kiside saptanmistir. Her 1ki grupta da esit sekilde dagilmistir. Rektal stirtintii
grubunda 11 hastaya daha 6nce 1 defa, 1 hastaya da daha dnce 2 defa prostat biyopsisi
uygulanmistir. Ayni sekilde kontrol grubunda da 11 hastaya daha 6nce 1 defa, 1 hastaya
da daha once 2 defa prostat biyopsisi uygulanmigtir. Komplikasyonlara gére miikerrer
biyopsi yaptiran hastalara bakildiginda; daha once 1 defa prostat biyopsisi yaptiran
hastalarda, rektal siiriintii grubunda 1 hasta da major komplikasyon saptanmis, kontrol
grubunda da ayni sekilde 1 hasta da major komplikasyon saptanmistir ve sonuglari

degistirecek farkliliga neden olmamistir. Ayni sekilde daha dnce 2 defa prostat biyopsisi
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yaptiran rektal siirlintii grubundaki 1 hasta ve kontrol grubundaki 1 hastada minor

komplikasyona rastlanmustir.

Rektal swapla kiiltiir alinip uygulanan hedefe yonelik antibiyotik proflaksisi
sonrasi hastalarin enfektif komplikasyonlara bagli daha az hospitalizasyon ihtiyacinin
olmasi 6nemli bir maddi kayb1 6nledigi bildirilmektedir. Rektal swap ile islem 6ncesi
kiiltiir aliminin fluorokinolon direngli bakterilerin iglem sonrasi olusturdugu enfektif
komplikasyonlar ve yonetimi i¢in kaybolan maddi yiike gore daha ¢cok maliyet etkinligi
sagladig bildirilmistir (Taylor ve ark., 2012). Bu agidan da genisletilmis spekturumlu
antibiyotiklerin kendi maliyetleri ve komplikasyonlar1 gbz oniine alindiginda rektal
swap ile alman kiiltlir sonucu hedefe yonelik antibiyotik profilaksisi kullanimi
onerilmektedir (Toner ve ark., 2016). Esas olarak gelismekte olan {ilkelerde maliyet
etkinligi daha ¢cok 6n planda olup, 6zellikle diabetes mellitus, kronik pulmoner hastalig
olan, uzun siireli idrar kateteri kullanan hastalarda olusabilecek komplikasyonlar ve
komplikasyonlarin yonetimi i¢in mali yiikii azaltmak ve etkin tedavi saglamak amaci ile
hedefe yonelik antibiyotik profilaksisi kullanimi ciddi oranda 6nerilmektedir (Carignan
ve ark., 2012). Mevcut antibiyotik direng risk faktorleri ve rektal siiriintii almanin 6nemi
gdz Oniline alindiginda baz1 caligmalarda yazarlar tarafindan tekrarlayan prostat
biyopsileri oncesinde de eger ilk biyopsiden Once rektal siiriintii alinmis olsa bile
tekrarlayan biyopsilerden &nce de ayr olarak yeniden rektal siirlintii alinmal
denilmektedir. Mevcut antibiyotik diren¢ ve duyarlilik durumu bakilip ¢ikan sonucuna
gore yeni hedefe yonelik bir antibiyotik profilaksisi énermektedir. Bununla beraber
calismalarin sonucunda bu konu ile ilgili randomize kontrollii calisma eksikligine dikkat

cekilip, gerekliligini vurgulamistir (Bennett ve ark., 2015).

Literatiire bakildiginda antibiyotik profilaksisine ek olarak prostat biyopsisi
sonrast enfektif komplikasyonlar1 onlemek icin ¢esitli yontemler de gelistirilmeye
calistlmistir. Bu yonde yapilan arastirmalar ve sayilar1 post-biyopsi gelisen enfektif
komplikasyonlarin giincelde tasidigi 6nemi daha belirgin hale getirmektedir. Bu
caligmalara ornek olarak biyopsi sirasinda alinan kor sayis1 ve kullanilan igne capr ile
prostat biyopsi islemi sonras1 komplikasyonlar arasindaki iliski incelenmis olup alinan
kor sayist ve igne c¢ap1 ile islem sonrasi enfektif komplikasyonlar arasinda iligki

goriilmemistir. Islem sonrasi enfeksiyon iliskili hastaneye yatislarda da anlamli bir
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degisiklige neden olamadigi belirtilmistir. Enfektif komplikasyonlari dnlemede esas

olarak islem Oncesi antibiyotik profilaksisinin tizerinde durulmustur (Dai ve ark., 2015).

Prostat biyopsisinde islem sonrasi izlenen komplikasyonlarin rektal yolla yapilan
manipiilasyonlar ile barsak florasinda bulunan bakterilerin prostat dokusu ve iiriner
sisteme lokal ya da sistemik olarak yayilmasi ile olugmasi sorumlu tutulmustur. Bu
teoriden dolay1 olasi bulasi engelleme amaci ile ilgili gesitli onlemler alinmaya
calistimistir. Bu Onlemlerden biri antibiyotik profilaksisi ile beraber enfeksiyon
oranlarimi azaltmak i¢in barsak temizliginin de kullanilmasidir. Klasik olarak barsak
hazirlig1 antibiyotik profilaksisi ile beraber 2 doz enema kullanimi ve 24 saatlik aclik ile
yapilmaktadir. Ancak yapilan ¢alismalarda baz1 kliniklerde rutin olarak kullanilan bu
yontemin iglem sonrasi komplikasyonlar {izerine etkisi olmadigi, istatistiki olarak
antibiyotik profilaksisi alan hastalarda barsak hazirlig1 yapilan ve yapilmayan gruplarda
komplikasyonlar tizerinde anlamli fark bulunmadig bildirilmistir (Ruddick ve ark.,
2011). Ayrica bu islemler uygulanirken yardimci personel gerekliligi, uygulanacak
enemanin hastaya vermis oldugu rahatsizlik ve ¢ekinme hissi nedeni ile de enema ile

barsak temizligi 6nerilmemistir.

Enfeksiyonu onlemede alinan diger onlemlerden biri de rektal kaynakli
bakterilerin kolondan iiriner sisteme ve diger dokulara tasinmasinin islem sirasinda
kullanilan biyopsi ignesi araciligr ile oldugu diisliniilmesiyle gelistirilmistir. Bulagin
kullanilan igne iizerinde yapilan bazi manevralar ile 6nlenmeye c¢alisilmasi ve ignenin
sterilizasyonu iizerine ¢aligmalar literatiirde mevcuttur. Islemin basindan itibaren ayni
ignenin kullanilmasi ile birlikte ilk doku alimiyla beraber rektal flora ile kirlenen ignenin
miikerrer kullanimi bakteri suslarini tasimakta ve komplikasyonlara neden olmaktadir.
Bu sebeple biyopsi ignesinin sterilizasyonuna yonelik ¢alismalarda, literatiirde biyopsi
ignesi kullanilirken her seferinde 1 dk %10 povidone-iodine soliisyonu igerisinde
birakilip olusabilecek enfektif komplikayonlar 6nlenmeye calisiimistir. Bu uygulama
sayesinde ates, prostatit ve sepsis gibi komplikasyonlar ve bu komplikasyonlara bagl
hastanede yatis oraninda azalma saglanabildigi gosterilmis. Povidione-iodine soliisyonu
ile biyopsi ignesi yoluyla bakterilerin prostat dokusuna, vaskiiler yapisina ve iiriner
sisteme taginmasi azaltilip, biyopsi sonrasi enfektif komplikasyonlarin oraninda diisme

saglanabilecegi bildirilmistir (Benli ve ark., 2016).
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Rektal kaynakli bakterilere yonelik bir diger Onlem amagl ydntem ise
barsaklarin iglem Oncesinde povidione-iodine ile disenfeksiyonudur. Rutin cerrahi
islemler dncesinde cilde ve mukozaya toksik olmamasi nedeni ile kullanilan povidione-
iodine, jinekolojik ve kolorektal cerrahilerde de ayn1 amag i¢in kullanilmistir. Bir kisim
calismalarda barsak disinfeksiyonu yapilan hastalarda kolonda bulunan koloni sayisini
azaldig1 ve enfektif komplikasyon oranini diistirdiigii bildirilmistir (Park ve ark., 2009).
Barsak hazirligina ek olarak povidione-iodine emdirilmis bir gazli bez ile islem
yapilacak barsak segmentinin {izerinin tikanmasi ile de bulas ve enfeksiyon 6nlenmeye
calisilmis bunun sonucunda goriilen enfektif komplikasyon, bakteriiri ve bakteremi
oranlarinda azalma saglandig1 bildirilmistir (Khan ve ark., 1984). Ancak bu ¢alismalar
ile beraber literatiirde barsaklarin povidione-iodine ile disinfeksiyonunu iglem sonrasi
komplikasyonlar iizerine etkili olmadigini bildiren ¢aligmalarda mevcuttur (Park ve ark.,
2009). Beraberinde yapilan prospektif ¢alismalar ile povidione-iodine kullaniminin
islem sonrasi enfeksiyon ve hastaneye yatista etkili olmadig1 da bildirilmistir (Ryu ve

ark., 2019).

Rektal bulasi 6nlemeye yonelik teorilerin denenip anlamli sonu¢ alinamamast,
rutin kullanilan ajanlara artik direng gelismesi, prostat biyopsisi sonrasi enfektif
komplikasyonlar1 6nlemede daha hedefe yonelik onlem alinmasi gereksiminini
dogurmustur. Antibiyotik profilaksisinde kullanilan antibiyotik ajanlara bakildiginda
genellikle iirologlarin biyopsi sirasinda %90 oranlarinda oral antibiyotikleri, %3,5
oraninda intramiiskiiler antibiyotikleri, geri kalan kisminda bu iki formu kombine ederek
kullandiklar bildirilmistir (Demirtas ve ark., 2020). Florokinolon grubu antibiyotikler
tim diinyada en sik kullanilan ajanlardir (Rafiq ve ark., 2020). Bu sekilde yaygin
kullanilmasinin sonucunda diinya genelinde prostat biyopsilerinde rektal florada %22,8
oranlarinda florokinolon direngli Escherichia coli bakterilerinin olusmasina neden
oldugu goriilmiistiir. Literatiirde son 5 yilda yapilan her 100 prostat biyopsisi sonrasi
florokinolon direngli Escherichia coli’ye bagli biyopsi sonrasi sepsis orani 0.52 den 2.15
seviyelerine kadar yiikseldigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (Tan ve ark., 2019).
Sefalosporin grubu ilaglarin ise oral olarak kullanilabilmesi ve heniiz direng gelisiminin
kinolon grubu ilaglar kadar olamamas1 avantaj olarak gosterilmektedir. Caligmalarda
kinolon grubu ilaglara tolerabilitenin %75 civarinda olmasina ragmen, sefalosporin

grubu ilaglara ise %95 olmasi1 énemli bir avantaj olarak gosterilmektedir (Eroglu ve
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Kilig, 2020). Ayrica sefalosporinlerin kolorektal cerrahilerde ve sonrasinda profilaktik
ve tedavi amagl sik kullanilmasi prostat biyopsisi sonrasida da yaygin kullanilmasini
aciklamaktadir. Kinolon direngli bakteriler nedeni ile prostat biyopsisi sonrasi tekrar
hastaneye yatis1 6nlemede iigiincii kusak sefalosporinlerin avantajli olmasi da bu grubu
secilebilecek iyi bir profilaktik ajan grubuna sokmaktadir (Lee ve ark., 2016). Yine
kolorektal cerrahilerde kullanilmasi ile dnemli bir segenek olan ertapenem ile ilgili
calismalar literatiirde yer almaktadir. Ertapenemin antibiyogram spekturumunun genis
olmasi ile gram (+) ve gram (-) ajanlara kars1 etkiligi énemlidir. Bununla beraber
genisletilmis spektrumlu beta-laktamaz lireten bakterilere kars1 etkiligi ve Amp-C iireten
enterobacteriaceae ailesine karsi etkinligi ciddi bir avantajdir. Literatiirde tek basina tek
doz intravendz ertapenem kullaniminin prostat biyopsisi sonrasi komplikasyonlari
onlemede yeterli olabilecegini savunan ¢alismalarda vardir (Seitz ve ark., 2017). Ancak
biz ¢alismamizda genis spekturumlu olmasi ve direng gelisme riskini dnlemek amagl
olarak antibiyogram sonuglarinda daha dar spektrumlu segilebilecek ajanlar olmasi
sebebi ile profilakside ertapenem kullanmadik. Aminoglikozidlerden ise siklikla 2 ajan
kullanilmaktadir. Gentamisin ve amikasin prostat biyopsilerinde profilaktik olarak sik
kullanilan ajanlardir. Baz1 kliniklerde siprofloksasin ile birlikte kullanilarak etkinligi
genisletmek amaci ile de kullanilabilmektedirler. Bu konu ile ilgili ¢alismalarda biyopsi
sonrast enfektif komplikasyonlar1 azaltmada tek basina siprofloksasine gore daha etkin
bir koruma saglamaktadirlar. Ayrica olusabilecek komplikasyonlara gore
karsilagtirildiginda ekonomik olarak da anlamli etkiye sahiptirler (Walker ve ark.,
2016).

Antibiyotik seciminde elimizde ¢esitli segenekler olmasi ile birlikte literatiire
bakildiginda antibiyotiklerin kullanim stiresi ile ilgili ¢esitli goriisler mevcuttur.
Antibiyotikleri kullanim siirelerine gore yapilan bazi ¢alismalarda uzun siireli
antibiyotik kullaniminin komplikasyon oranlarini azaltabilecegi, bazi ¢aligmalarda ise
uzun donem antibiyotik kullaniminin komplikasyonlar iizerine etkili olmadig hatta
direng gelisimini artirdig1 bildirilmistir (Demirtas ve ark., 2020). 10 yildan daha 6nceki
caligmalarda tek doz 500 mg levofloksasin uygulamasinin komplikasyonlar1 6nlemede
yeterli olabilecegi savunan bilgiler mevcuttur. Ayrica bu ¢alismalar incelendiginde tek
antibiyotik profilaksisini degerlendirirken kontrol grubu olarak 2 giin ve daha fazla

stireli profilaksi alan gruplar karsilastirilmistir (Griffith ve ark., 2002). Ancak bu sekilde
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profilaksinin daha sonradan yapilan ¢alismalarda yeterli olmadigi 6zellikle Avrupa
kaynakli yayinlarda sunulmustur (Togo ve Yamamoto, 2017). Daha giincel
calismalarda ise hem rutin kinolon profilaksisi kullanan hem de eger siiphe ya da risk
faktorii var ise hedefe yonelik antibiyotik profilaksisi yapilan c¢alismalar 3 giinliik
antibiyotik profilaksisi ile yapilmistir. Bu caligmalarda rutin profilakside kinolon ile
genellikle anaerop patojenlere karsi etkili tinidazol veya metronidazol gibi ajanlar ile
desteklemislerdir. Siire agisindan uygun antibiyotik profilaksisi ile ilgili son donem
yapilan ¢aligmalar ve meta-analizlere gore prostat biyopsisi sonrast semptomatik
enfeksiyonlart 6nlemede 3 giinliik uzun dénem antibiyotik profilaksisinin 1 giinliik kisa
donem antibiyotik profilaksisine gore istlinliigli olmadig1 ayrica fazla antibiyotik
kullaniminin yine direng gelisimi ile iliskili olabilecegi gosterilmistir (Lee ve ark.,
2016). Bizde galismamizda hem hedefe yonelik hem de rutin profilaksi grubunda 24
saatlik profilaksi saglayip enfektik komplikasyonlar1 degerlendirdik. Ayrica
antibiyogram sonucuna gore kullanilacak antibiyotik ajani segerken olabilecek en dar
spektrumlu ajanm1 sectik ve genis spektrumlu ajanlara karsi direng gelisime riskini
olabildigince o6nlemeye calistik. Bizim ¢alismamiz sonucunda yapilan rektal siiriintii
orneklerinde iireyen en sik bakteri literatiirle uygun olarak Escherichia coli oldugu
goriilmiistiir. Tkinci en sik {ireyen grup ise enterobacter tiirleridir. Kiiltiir sonucu iireyen

bakterilerin dagilimi tablo 5’te gOsterilmistir.

Etken n %
Escherichia coli 58 84.1
Enterobacter 6 8.7
Klebsiella 3 4.3
Pseudomonas 2 2.9

Tablo 5: Rektal swap sonucu iireyen bakteri dagilimi
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Rektal swap ile alinan kiiltiir sonucu tireyen bakterilerin antibiyogram sonuglari da sekil

4’te gosterilmistir.
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Sekil 4: Bakterilerin antibiyogram sonuglarina gére hazirlanan grafik

Calismamizda prostat biyopsi islemi dncesi rutin profilaksi uygulanan gruba 500
mg siprofloksasin 12 saat ara ile 2 doz uygulandi. Rektal siiriintii ile elde edilen
antibiyogram sonucunda se¢ilen hedefe yonelik antibiyotik ajanlarda en sik seftriakson
ile beraber gentamisin ve siprofloksasin kullanildi. Rektal swap sonucuna gore en sik

kullanilan ajanlarm dagilimi tablo 6’da belirtilmistir.
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Etken n %

Seftriakson 26 37.7
Gentamisin 15 21.7
Siprofloksasin 15 21.7
Amikasin 11 15.9
Seftazidim 2 2.9

Tablo 6: Rektal swap sonucuna gore verilen profilaktif ajan

Prostat biyopsisi sonrasi olusabilecek komplikasyonlar literatiirde major ve
mindr komplikasyonlar seklinde ayrilmistir. Minér komplikasyonlara baktigimizda en
stk karsilasacagimiz sikayetlerden birisi agridir. Biyopsi isleminin genellikle
periprostatik sinir blokaj1 ile lokal anestezi altinda uygulanmasi ve islem sirasinda
lidokainli jeller kullanilmasi ile agrt minimuma indirilmeye galisilmaktadir (Rodriguez
ve Terris, 2000). Kanama ise genellikle hematiiri, hematospermi, hematokezya gibi
basit kanamalar genellikle sik izlenen mindr komplikasyonlardir. Calismalarda %40 a
varan oranda izlenebilecegi belirtilmektedir ve genellikle bol hidrasyon ve takip ile
kendi kendine sinirlanip klinik nem olusturmamaktadirlar (Ecke ve ark., 2008). Diziiri,
idrar yapmada zorluk, kesik kesik iseme, idrar yapmaya baslarken zorlanma ve bekleme
gibi ek miidahale gerektirmeyen ve genellikle kendiliginden diizelebilen alt iiriner
sistem sikayetleri yaklasik %7 oraninda izlenip mindr komplikasyonlar grubuna dahil
edilmektedir (Cheng ve ark., 2019). Alt iiriner sistem sikayetleri bazen daha ileri
seviyede karsimiza iiriner retansiyon ile %2’ye varan oranlarda gelebilir. Genellikle
sonda uygulamasi sonrasi kendiliginden diizelmektedir (Cheng ve ark., 2019). Enfektif
komplikasyonlar prostat biyopsisi sonrasi goriilebilen en 6nemli sikayetlerdir. Subklinik
ates, diziiri, listime titreme seklinde goriiliip ve genellikle kendini sinirlama durumda
daha yakin takip ile izlenebilen ve tan1 aninda alinan idrar kiiltiirii sonucuna gore siklikla

oral antibiyotiklerle sinirlandirilirlar.
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Prostat biyopsisi sonrast gelisen major komplikasyonlarda ise enfektif
komplikasyonlarin sistemik inflamatuar sendroma yol ag¢masi ile en tehlikeli
komplikasyonlar olan bakteriyemi ile birlikte sepsis tablosu karsimiza ¢ikmaktadir.
Tanisini biyopsi sonrasi 14 giin i¢cinde 38,5°C ve lizeri ates ya da kan kiiltiiriinde ireme
olmasi ile koyulmaktadir (Hadjipavlou ve ark., 2020). Beraberinde eslik eden bulanti
kusma gibi semptomlarla beraber; idrar yolu enfeksiyonu, epididimit-orsit, prostatit gibi
spesifik tablolar ile karsimiza gelebilir veya gliniimiizde ¢esitli kaynaklarda belirtildigi
gibi %6,9’a varan oranlara kadar sepsis tablosu ile karsimiza ¢ikabilir (Cheng ve ark.,
2019). Bu hastalarin yonetiminde hastalar hospitalize edilip yakin izlem altinda tutulup,
kan ve idrar kiiltiirii alindiktan sonra genis spektrumlu olas1 patojenleri kapsayacak
sekilde profilaktik antibiyotik baglayip, daha sonra ¢ikan antibiyogram sonucuna gore
kullanilan antibiyotik rejimi revize edilmelidir. Bizim ¢aligma sonucunda hastalarda
genel komplikasyon orani rektal swap grubu i¢in %30.4, kontrol grubu i¢in %54.9 olarak
goriildii. Komplikasyon ¢esidine gore bakildiginda minér komplikasyon orani rektal
swap grubunda %26.1, kontrol grubunda %45.1 olarak, major komplikasyonlar ise
rektal swap grubunda %@4.3, kontrol grubunda 9%9.9 olarak hesaplanmistir.
Komplikasyon dagilimi ve ortalama komplikasyon izlenme siireleri tablo 7 ve 8’de

Ozetlenmistir.
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degeri
Rektal Siiriintii Kontrol
(n) (%) (n) (%)
Genel Var 21 30.4 39 54.9 0.015*
Komplikasyon
Yok 48 69.6 32 45.1
Komplikasyon Minor 18 26.1 32 45.1 0.012*
cesidi
Major 3 4.3 7 9.9
*: (p< 0.05).
Tablo 7: Biyopsi sonrast komplikasyon oranlari ve gruplara gére dagilimi
Gruplar Rektal Siiriintii Kontrol (n=71) p-degeri
(n=69)
Ortalama siire 3.29+8.06 4.92+7.56 0.221
(giin)
1-7. giin 12 18
8-30. giin 9 21 0.182
*: (p< 0.05).

Tablo 8: Biyopsi sonras1 komplikasyon siireleri ve gruplara gore dagilimi
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En sik goriilen minér komplikasyon hematiiri olup rektal siiriintii grubunda %13
(9 hasta) oraninda, kontrol grubunda %39.4 (28 hasta) oraninda izlenmistir. Hematiiri
goriilme orani rektal siirlintii grubunda anlamli olarak diisiikk bulunmustur (p=0.001).
Hematospermi ise rektal siiriintii grubunda %4.3 (3 hasta) kontrol grubunda ise %21.1
(15 hasta) oraninda izlenmis olup rektal siiriintii grubunda anlamli olarak diisiik
bulunmustur (p=0.003). Hematiiri ve hematospermi sikayetleri sonrasi hastalar bol
hidrasyon 6nerileri ile takip edilmistir ve spontan gerileme nedeni ile miidahaleye gerek
goriilmemistir. Hastalar genellikle ates, kanama ve iiriner retansiyon nedeni ile acil
servise bagvuru yapmis olup biyopsi sonrasi acile bagvuru orani rektal siiriintii grubunda
%20.3 (14 hasta), kontrol grubunda %9.9 (7 hasta) hesaplanmistir. Genel olarak major
ve mindr komplikasyonlarin daha az goriilmesine ragmen rektal siiriintii grubundaki

hastalar acil servise gorece olarak daha sik bagvurmuslardir (p=0.113).

Genel olarak minér komplikasyonlar ve gruplara gore dagilimi tablo 9’da

detaylandirilmistir
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Rektal Siirtinti

Kontrol
Gruplar p-degeri
(n=69) (n=71)
AUSS sikayetleri Var 15(%21.7) 21(%29.6) 0.289
Yok 54(%78.3) 50(%70.4)
Hematiiri Var 9(%13.0) 28(%39.4) | 0.001**
Yok 60 (%87.0) 43 (%60.6)
Irigasyon ihtiyac1 Var 1(%1.4) 4(%5.6) 0.167
Yok 68(%098.6) 67(%94.4)
Uriner Retansiyon Var 2(%2.9) 4(%5.6) 0.420
Yok 67(%97.1) 67(%94.4)
Hematospermi Var 3(%4.3) 15(%21.1) | 0.003**
Yok 66(%95.7) 56(%78.9)
Acil Servis Bagvurusu | Var 14(%20.3) 7(%9.9) 0.113
Yok 55(%79.7) 64(%90.1)

* (p< 0.05).

Tablo 9: Biyopsi sonras1 gelisen minor komplikasyonlar ve gruplara gore dagilimi
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Islem sonras1 goriilen enfektif komplikasyonlarda rektal swap grubunda ates
(>38.5°C) saptama oran1 %#4.3 (3 hasta) iken kontrol grubunda %14.1 (10 hasta) olarak
goriilmiistiir. 38.5°C ve lizeri ates sikayeti hedefe yonelik antibiyotik profilaksisi alan
grupta anlamli derecede diisiik izlenmistir (p=0,04). Rektal swap grubunda
bakteriyemi ve sepsis goriilme oran1 %4.3 (3 hasta) iken kontrol grubunda %9.9 (7
hasta) olarak goriilmiistiir. Ates sikayeti ile uyumlu olarak bakteriyemi ve sepsis
izlenme orani anlamli olarak kontrol grubuna gore diisiik saptanmistir. En sik gelisen
biyopsi sonrasi organ spesikif enfektif klinik tablo ise prostatit olup rektal swap
grubunda %4.3 (3 hasta) oraninda goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise %14.1 (10 hasta)
oraninda goriilmiistiir ve anlamli olarak rektal siirlintli grubuna gore kontrol grubunda

yiiksek izlenmistir.

Enfektif komplikasyonlarin gruplara gore detayli dagilimi tablo 10°de gosterilmistir.
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Rektal Siiriintii Kontrol

Gruplar p-degeri
(n=69) (n=71)

Ates (>38.5) Var 3(%4.3) 10(%14.1) | 0.047*
Yok 66(%95.7) 61(%85,9)

Diziiri Var 11(%15.9) 22(%31.0) | 0.036*
Yok 58(%84.1) 49(%69.0)

Bulanti Var 4(%5.8) 10(%14.1) | 0.102
Yok 65(%94.2) 61(%85.9)

Kusma Var 2(%2.9) 5(%7.0) 0.253
Yok 67(%97.1) 66(%93.0)

Prostatit Var 3(%4.3) 10(%14.1) | 0.047*
Yok 66(%95.7) 61(%85.9)

Epididimit-Orsit Var 3(%4.3) 0(0.0) 0.042*
Yok 66(%95.7) 71(%100)

Bakteriyemi+Sepsis | Var 3(%4.3) 7(%9.9) 0.012*
Yok 66(%95.7) 64(%90.1)

*: (p< 0.05).

Tablo 10: Biyopsi sonrasi gelisen enfektif komplikasyonlar ve gruplara gore dagilimi
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Genel olarak rektal swapla islem oncesi rektal flora hakkinda bilgi sahibi olup
hedefe yonelik antibiyotik profilaksisi ile prostat biyopsi isleminin uygulamasinin
rutin kinolon profilaksisine gore enfektif komplikasyonlar {izerine anlamli derecede
etkili oldugu goriilmiistiir. Ozellikle biyopsi sonrasi en sik hospitalizasyon
nedenlerinden olan ve hayati tehdit edici 6neme sahip ates ve sonrasinda bakteriyemi
ile sepsis gelisimi agisindan incelendiginde, rutin profilaksiye gore 6nemli avantajlara

sahip oldugu saptanmaistir.

Iki grup arasinda minor komplikasyonlar bakimindan hematiiri ve
hematospermi sikayeti disinda anlamli fark olmamasi ise bu komplikasyonlarin
islemin uygulanis ile iliskili olmas1 ve daha ¢ok mekanik komplikasyonlar olmasiyla

alakali oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Sonug olarak, biyopsi sonrasi enfektif komplikasyonlar ile ilgili prospektif ve
randomize yapilan bu calismada Onemli sonuglara ulasilmistir. Literatiirde farkl
calismalar ile halen en giivenli ultrason esliginde prostat biyopsi prosediiriiniin nasil
olmas1 gerektigi ve islem Oncesi ve sonrast hakkinda alinabilecek Onlemler
tanimlanmaya ¢alisilmaktadir. Ayrica ¢alismalarin ¢cogunlukla retrospektif olmasi ve
randomizasyon kullanilmamasi da bu konudaki ¢aligmalarin dezavantajlari olarak da

goriilmektedir.

Bizim ¢alismamizda biyopsi prosediirii belirlenirken en giincel ¢alisma sonuglari
kullanilmistir. Prostat biyopsisi 6ncesi enema kullanimi gibi herhangi bir rektal hazirlik
yapilmamis ve hastalara islem 6ncesinde herhangi bir aglik prosediirii uygulanmamastir.
Islem esnasinda kullanilan malzeme ve ignenin her kullamimda povidone-iodine gibi
maddeler ile sterilizasyonu veya rektal bolgeye antiseptikli gazli bez gibi daha 6nceden
bulast 6nlemeye yonelik ¢alismalarda anlami bulunmayan teknikler kullanilmamustir.
Hastalara, rektal siiriintii grubunda rektal bélgeden swap yardimu ile alinan siiriintii ile
caligilan antibiyogram sayesinde ilk gruba hedefe yonelik antibiyoterapi profilaksisi,
kontrol grubuna da rutin siprofloksasin profilaksisi uygunlandi. Antibiyotik profilaksi
stiresi son giincel ¢aligmara uygun olarak her iki grupta da 24 saatlik uygulandi.
Hastalarda genel saglik durumu hakkinda bilgi verebilecek ve enfektif
komplikasyonlara yatkinlik agisindan anlam ifade edebilen kilo, bel ¢evresi uzunlugu ve
viicut kile indeksi rektal siiriintii grubunda yiiksek izlense bile bu grupta uygulanan
hedefe yonelik antibiyotik profilaksisi ile kontrol grubuna gore enfektif komplikasyonlar
anlamli olarak daha az goriildii. Rektal siirlintii grubunda ates, diziiri, prostatit,
bakteriyemi ve sepsis izlenme orani kontrol grubuna gore diisiik saptandi. Kontrol
grubuna gore enfektif komplikasyonlar ile birlikte hospitalizasyon oranlarinda da

anlaml farklilik izlendi.

Bu sonugclar bize prostat biyopsisinde hedefe yonelik antibiyotik proflaksisinin
rutin profilaksiye gore hayat: tehdit edebilecek enfektif komplikasyonlar1 6nlemede ve
hastaneye yatis1 azaltmada Onemli derecede etkisi olabilecegini gosterdi. Ayrica
giiniimiizde giderek daha da yayginlasan antibiyotik kullanimi1 ve bu sayede gelisen

antibiyotik direnci agisindan hedefe yonelik antibiyotik profilaksisinin, ajanlara yiiksek
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oranda direng gelisimini Onlemede 6nemli bir yerinin oldugunu da diisiiniiyoruz.
Profilakside kullandigimiz antibiyotiklere bakildiginda karbapenem grubu gibi genis
spekturumlu antibiyotiklerin ¢alisma gruplarinda profilakside hi¢ kullanim ihtiyacinin

olmamasi da bunun énemli bir gostergesi olabilir.

Giincel Avrupa Uroloji kilavuzuna gére bakildiginda sadece yiiksek riskli
hastalara degil, rutin uygulamada pratikte hedefe yoOnelik antibiyotik profilaksisi
kullanilmasinin; genel saglik iizerine etkisi olarak hastalarda potansiyel
komplikasyonlarin olabildigince dnlenmesi agisindan, biyopsiye sekonder hastaneye
yatis ve ilave uygulanacak hizmetlerin azaltilmasi bakimindan ve patojenler arasinda

coklu antibiyotik direnglerinin 6nlenmesi agisindan énem arzettigini diisiiniiyoruz.
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