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Ö N S Ö Z 

Tez konusu olarak Mart 1972 ~ Temmuz 1975 tarihleri 

arası~da kliniğimize prostat büyümesi nedeni ile müracaat eden 

hastalarda transperineal iğne biopsisi ile malignite araştırıl­

mıştır. 

Bu araştırmamda ve tezimin hazırlanmasında yardımlarını 

esirgemeyen sayın hocalarıma, çalışma arkadaşlarıma teşekkürleri­

mi sunmayı borç bilirime 

DroNurettin Sertçelik 

1975 
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GİRİŞ VE AMAC 

nunyada kanserlerden ~lüm oranı ~nemli bir yer işgal etmek­

tedir. Bu nedenle bir çok araştırıcılar tarafından kanse~in erken 

teşhis ve tedavisi için sayısız çalışmalar yapılmaktadır. 

Kanserin kesin t~şhisi ancak tUmörlU dokunun histopatolojik 
-

tetkiki ile mümkün olur. 

çaıı,malar~da bu esasa dayanarak prost~t iğne biopsisi ile 

prostat•ta malignite araştırmaları yap1lmıştır. Metod çok eskiden 

beri kullanılmakla beraber bugün için bile byndan daha iyi netice 

veren doğru ve erken teşhis vasıtamız yoktur. 
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GENEL BİLGİLER 

Prostat Anatomisi 1 

Prostat embriyonel hayatın 12 ci haftasında Wolf kanalının 

arka üretraya açıldığı kışımda uretraya invagine olan epitel tomur­

cuklarından meydana gelir. 

Kestane ş~klinde, büyüklüğü şahsa göre çok değ~şik olmakla 

beraber 15-20 gr. ağırlığındadır. Ortalama olar~ yüksekliği 2,5-3c~ 

genişliği 4 cm. ve önden arkaya kalınlığı 21 5 cm. kadardır. Prostat 

Dis}ragma Urogenital.e'nin üstünde, vesica urinaria•nın a+t~nda, 

symphisis pubis'in arkasında ve rectum•un önünde bulunur30: 

üst yüzü mesane ile alt yüzü diaphragma urogenitale ile 

arka yüz rectum'la komşudur. Ön yüz symphisis putis'in 1,5-2 cm. 

arkasında bulunur, Musculus puboprostatica ye Ligamantum p~bopros­

taticum vasıtası ile pubis kemiğine yapışır. Arkada rectum'la ar~~. 

sında Denovillier fasiaaı, yanlarda. Musculus levator ani bulunur~. 

Prostat dört loba . ayrılır : Partes later8J.is, İstmus presta­

tae ve pars praeurtralis. Prostat bazi dıştan sağlam fibro musküler 

bir kapsülle sarılmış olup içinden Uretra geçer. Üretra burada geniş 

bir kanal halindedir. 

Proetat sayıları 30-40 tane olan tubulo alveoler bezler ve 

bunların arasını dolduran düz kas lifleri ile elastiki liflerden 

müteşekkildir. Bezle~ kısmen birleşerek 15-20 delikle para prosta-

tic~ uretra'daki Veru montanum(colliculus seminalis) civarına açılır­

lar. Ayrıca her iki Ductus ejaculatorlVs'larda prostat içinde eğik 

bir seyirle_Veru montanum•a açılırlar. 

Arte~leri : A. İliaca intern~•ru.n dalları olan A.Vesicaı.;s 

lnterior, A.Hemorrhoidalis media, A.Pudendalis interna'dan alır. 

Venleri : Plexus Vesicopudendalise dökülür. 

Sinirleri : N. Hypogastricustan gelir. 
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Lenfatikleri : A.V.İliaca interna çevresindeki lenf gang­

lionlarına, Hypogastrik bölge ganglionlar~na, birinci sakral ver­

tebra önündeki ganglion+ara, A.Pudendalis interna çevresindeki 

ganglionlara drene olur. 

Prestat Fizyolojisi : 

Erkek genital sistemine ait aksesuar seks bezidir. Fonksi­

yonunu androjenlerle beraber, ~empatik ve parasempatik sinir sj.s ·~ 

teminin kontrolü altında yapar. İstirahat ve ejakülasyon esnasın~ 

da miktarı değişebilen salgısı vardır. İstirahat safhasındaki 

salgısı daimi olarak üretraya atılır. Ejakülasyon esnasında sperma 

hacminin% 95 ini teşkil ederek hem spermatozoitlerin hareketlerini 

kolaylaştırır, hem de bazik olması nedeni ile spermaların aktivas­

yonunu sağlar. 

Prestat se~resyonunda, plazm~a oranla, fazla miktarda 

sodyum, potasyum ve kalsiyum vardır. Fosfat, bikarbonat ve klorür­

ler daha düşüktür. Ayrıca yüksek miktarda.sitrat ve non proteik 

nitrojen, kolestero+ ve sperm ihtiva eder. Yaklaşık olarak 35 
çeşit enzimi vardır~ 
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LİTERATtiR BULGULARI 

Prestat büyümelerinde prestat biopsisi erken ve kesin 

t his gayesiyle çok eski tarihlerden beri kullanılan bir me­
eş . 

tot~ur. zaman~m~zda bu metod değerini aynen muhafaza etmekte-

dir. Metodun birçok çeşitleri geliştirilmiş ve çeşitli araştırı­

cılar tarafından kullanılmaktadır. Burada bugün kullanılmakta 

olan prestat biopsisi çeşitleri ve biopsi endikasyanlarından 

kısaca.bahsetmeyi metodumuzun değerlendirilmesi yönünden uygun 

bulduk. 

Prestat biopsisinin endikasyanları : 

a- Rektal t~şede şüpheli sertliğin veya nodulün tesbit 

edilmesi. 

b- Radyolojik tetkikler sırasında kemiklerde metastaz 

odaklarının görülmesi. 

c- Rutin tetkikler esnaşında serum asit fosfataz seviyesi­

nin yüksek bulunması. 

d- İlmi çalışmalar gayesi ile. 

e- Kanser metastazı bulguları ile tetkik edilen hastalar­

da primer odağl.n araştırılması. gayesi ile. 

Biopsi çeşitleri : 

1- Trans rektal 9iopsi : İlk defa 1937 de Astraldi tara­

fından tarif edilmiştir. 

Hasta litotomi pozisyonunda yatırılır, uzun Lowsley trac­

tor üretradan sokulur, prosta~ rektuma doğru itilerek daha kolay 

palpe edilir duruma getirilir. Rektal temizlik yapılır, anals­

finkterin rölaşm~ı için i.v. pantotal veya alçak spinal anestezi 

tatbik edilebilir. Anüs right-angle retraktör ile açılarak veya 

parmak yardımı ile Vim Silverman iğnesi dire~ re~tal duvardan 

geçerek şüpheli saha üzerinden nümune alınır 14. 

NUmunenin direk şüpheli sahadan alınmas~ nedeni ile peri­

neal iğne biopsisinden daha doğru netice verir. Alınan dokunun, 

tetkik için yeterli, metodun kolay olması gibi avantajları yanında 

vezikorektal fistül teşekkülü, kanser hücresinin rektuma implan-
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nfektion hemoraji gibi komplikasyonları mevcuttur.ıı. 
tasyonu, e ' 

Ayrıca ıezyona iğne ile girildikten sonra enjektörıe 

. d'lerekte biopsi materyali elde edilir. Bu fÖntemle 
aspıre e ı 

Lınsk ve arkadaşları26 biopsi yaptıkları ?7 vakanın 26 sında 

teşhise yeterli materyal elde etmişlerdir. 

2- Trans üretral Biopsi : Proştat kanseri büyük oranda 

arka lopta ve kapsül altında gelişir. Bu usülle bu bölgeden 

biopsi yapmak mümkün olmadığından .. prost~t kanserinin erken teş­

hisinde fazla değeri de bulunmamaktadır. Ancak mesane boynunda 

ve üretrada tıkanma yapan prostat kanserıerinde,hem.biopsi yap­

mak hemde drenajı sağlamak gayesi ile uygulanır . 20. 

Fakat Denton ve arkadaşları 10 300 vakalık prostat kan­

seri serilerinde traneperineaı iğne biopsisi ile transUratral 

prostatektomi matariallerinin histopatolojik karşılaştırmasını 

yapmışlar ve iğne biopsisi ile kanser teşhisi konan bütün vaka­

larda transüratral prostate~tomi materyallerininde pozitif sonuç 

verdiğini rapor etmişlerdir. 

3- ~etro-Pub~ Biopsi : Flock ve Culpl4 tarafından tarif 

edi~iştir. Açık cerrahi metotla retropubik yoldan biopşi alı• 

nır. Cerrahi müdahalenin bütün kompltkasyonlarını taşır. Bu 

nedenle tercih edilen metod değildir. 

4- Açık Perineal Biopsi : Bugünkü bilgilerimize göre,erken 

prostat kanseri teşhisinde açık pe~ineal biopsiden daha doğru 

teşhise imkan verecek metod yoktur. 

Jewett•e21göre açık perineal biopsi l~yıkı ile yapıldığı 
takdirde yüzde yüz doğru netice verir. Neden olarak ta şUp~eli 

dokudan direk görüş altında materyal alındığını ifade eder. 

Hudson19 686 prestat kanserli hastada açık perineaı bi-. 

opsi ile % 96,2 oranında doğru teşhis koyduğunu rapor etmiştir. 

·. 
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Metodun eerra.b.i müdahale. olmas:ı., büyük oranda empotans 

yapması gibi sakıncaları vardır. 

5- Trans - peri11eal iğne biopsisi : Bu metod ;lk defa 

l922 yılında Barringer tarafından tl!ltbik edilmiştir. Bizi[ıl çalış­

maıaı·:ı.mızda bu teknikle yapılnll.ştır. Teknik hakk~da gerekli 

bilgi, materyal ve metod bölümünde açıklanmıştır. Perineal.iğne 

biopsisi her vakada kolayca yapıla9ilir ve tekrarlanabilir. Teh­

likeli hiçbir komplikasyonu yoktur. 

Trans perineal iğne.biopsisi açık perineal biopsiye göre 

daha az doğru netice verir. Peck'e .3lgöre prostat kanseri şüphe 
edilen hastada eğer 2 transper~neal iğne biopsisi nega~if sonuç 

verirse, açık perineal frozen seetion bi9psi endikedir. Negatif 

biopsi neticelerinin hiçbir önemi yoktur. 

Biopsiler hakkında literatürün tatkikinde görüldüğüne 

göre, biopsilerin bazıları cerrahi müdahaleler gerektirdiğinden 

cerrahi komplikasyonların ortaya çıkmasına sebep olaçaktır. 

Bu nedenle bu tip biopsiler tavsiyeye şayan değildir. Buna mu­

kabil böyle komplikasyonlara sebep vermemek için dışarıdan ya­

pılacak ve genellikle müsbet sonuç veren bir biopsi metodunun 

hangisi olacağını düşündük ve transperineal iğne biopsisini 

daha az müsbet sonuç elde edebilme olanağı bulunmasına rağmen 

komplikasıonlarının azlığı nedeni ile çalışmalarımızda tercih 

ettik. 

Çalışmamıza başlarken pr9stat büyümele~inin başlıca ne­

denlerin; : 

ı. Prostat hypertrofisi 

2. Prestat kanserleri 

şeklinde gruplandırarak literatür bulgularını da burada vermeyi 

Uygun gördük. 

ı. Pros~hypertrofisi : Literatürlere göre.çeşitli 

Yaş gruplarında çeşitli oranlarda gösterilmektedir. Korkut'a24 

göre 50-80 yaş arasında % 30, Randa.ll ra 17 göre rfo 50 oraru.ndadır~ 
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d k . erkeklerde bu oranın % 75'e çıktığı gösteril­BO yaşın.uzerin e ı 

mekted.ir. 

Eskiden olduğu,gibi bugünde kullanılan prestat hypertro­

fisi deyimi yalnıştır. Zira hypertrofi ve hyperplaziye uğTayan 

doku prestat bezi değil co11iculus seminalis ile mesane b9ynu 

arasında yer alan paraprostatik submukös bisex bezleridir.35 

Histopatolojik tatkikinde hyp~rt~ofi ve hyperplazi olan doku 

fibro-myo-adenam yapısındadır 6(Resim 1 ). 

2- Prestat kanseri : Prostat karserinden ölüm oranı ABD , 

Fransa, İngiltere, Finlandiya ve Norveç'te 1952-195~ yılları 

arasında yüzbinde 7,3 ile 191 7 arasında bulunmuştur. Hastaların 
% 60'ı 70 yaşın üzerindedir.35 Yine aynı literatüre göre erkek­

lerde prestat kanserlerinin ölüm oranı ikinci sırayı işgal ettiği 

de belirtilmektedir. Post mortem çalışmalarda prostat kanserle~i­

nin 50 yaşın üzerinde % 14-46 arasında olduğu kaydedilmektediro9-34 

Güna1~61957 - 1965 yılları arasında 60 yaşın ~zerindeki 631 h~s­
tanın 25'inde prestat kanseri tesbit etmiştir. oran% 3,9 dur. 

Prestat kans~ri esas prestat bezinden ve büyük oranda da 

arka loptan gelişir. Mutad histopatolojik tipi adenakarsinama 

olmasına rağın~n transisyonel ve skuamös karsinoma ile birlikte 

görülebilir 5(Resim 2 ). 

Biopsinin değerinin daha iyi anlaşılabilmesi için prostat 

kanserinin teşhis metodlarını kısaca gözden geçirmenin faydalı 

olacağı kanısındayız. 

ı- Rektal Tuşe : Her ne kadar kanserin erken safhasında rek­

tal muayene ile bir belirti bulunarnazsa da , hastal~ğın geç safha• 

sında rektaı bulgular genellikle yanıltıcı değildir. Karakteris­

tik olarak prostat tahta sertliğinde, yüzeyinde muntazamsızlık 

sert nodüller mevcuttur. Daha ileri safhada prostat tamamen rek-, 
tuma fixe olur. Tuşe rektal ile prostat kanserinden şüphe edile-

bilmesi için ne kadar küçük olursa olsun prostatta sert bir nodül 
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d ·ım l'dir Nodüllerin mikroskopik olarak% 50'si malign 
paıpe e ı ~ ı • 
bulunmuştur. Prostattaki sert kanseröz nodüller pr9stat taşı, 

hperplazisi, granülo.rrlatöz prostatit veya fokal T~b.c den ayırt 

edilmelidir. 

2- İdrar ve prestat sakresyonunun sitolajik tetkikleri : 

Prestat sekresyonun~ tetkiki prestat karsinaması teşhisinde 

faydalı bir metottur. Ancak sakresyon alınması için prostata 

yapılan mükerrer masajlar tümörün yayılmasına neden olur. 

Genellikle kabul edildi~ine göre bu laboratuar metodundan 

elde edilen bilgiler diğer teşhis metodları ile birleştiril~iği 

zrunan, klinikçiye en yüksek doğrulukta teşhis imkanı sağlar . 15-2 8o 

izole bir teknik olarak kullanıldığı zaman gizli veya 

şüphe edilm~ye~ prestat kanserlerinin teşhisinde doğru sonuç 

vermemiş til" .. 35. 

3- Bazı müellifler prostatik karsinemada serumda alpha2 

ve beta globulin protein fraktionlarının arttığını tesbit etmiş­

lerdir. Bugün kullanı+maşına rağmen prostatik karsinoma için 

patognomonik değildir 1~ 

4- Serum asit fosfataz tayini : Asit fosfataz prestat bezi­

nin başlıca enzimlerinden biridir. Normal serum sev~yesi "0-1,2" 

Bodansky veya "1, 37-3,25" King Armstrong ünite si dir. 

Beze lokalize olan kans.erlerde nadiren metastaz yapmış 

kanserlerde sı Y. olarak serumdaki seviyesi yükse~tir._' Bening 

hyperplazide seviyesinde hiç bir yükselme olmaz. 

Sullivan, Gutman ve Gutman35 radyografik olarak metastaz 

bulunmayan prostat kanserli.vakalarda% 11, metastaz olan vaka­

larda ~ 85 oranında serum A.fosfataz seviyesini yüksek bulmuş­

lardır. 

Serum asit fosfatazın L tartarat fraksiyonunun ölçülmesi 

bizi daha kesin bir teşhise götürür. Çünkü bu enzim sadece. 

Prestattan salgılanır ve kanserlerde esas bu enzim yükselir 25o 
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Gursel ve arkadaşıarı18kemik metastazı olduğu düşünülen 
hastalarda kemik ili~ asit fosfatazının tayininin serum asit 

f f ataz kemik skanning'i veya rutin iskelet tatkikinden daha os , . 
hassas sonuçlar verdiğini ve kemik iliği asit fosfatazının yük-

seımes;nin kemik metastazlarının ilk belirtisi olduğunu ifade 

ediyor. 

serumda A.Fosfataz tayini yaparken Wiederhorn ve Pickens'­

e 39 göre şu hususa dikkat etmelidir : Rektal tuşanin sert ve 

uzun süre yapılması - Prestat masajı sonucu serum asit fosfata­

zın seviyesinin yükselmesine benzer şekilde- se~da asit fosfa­

-ta.zın seviyesinin yükselmesine neden olmaktadır. 

5- Serum alkalen f9sfataz tayini : Serumda normal değeri 

"l-4" Bod~sky ünitesidir. Yüksek bulunması kemik metastazlarını 

ifade eder. Fakat primer kemik tümörleri, paget hastalı~ı, kara­

ciıer hastalıkları gibi durumlarda da serumda asit fosfataz sevi­

yesi artar. 

6- Serum Laktik Dehidrogenaz t~ini : Bazı müelliflere 

göre prestat karsinomal+ hastaların % 8lvi LDH indeksi ile müsbet 

bir korelasyon gösterir. Fakat LDH birçok hastalıkta yüksek bu­

lunabilir. Bu nedenle ancak bening histopatoloji mevcudiyetinde 

büyüyen bir LDH indeksi malignite şüphelerini arttırmalıdı~-8-37-33. 

7- Prostutın rndyoruttif maddelerle incelenmesi: Gernld ve 
arkadaşları32 biopsi ile kati teşhisi ~onan 21 prestat kanaerli 

hastada P32 ile sintigrafi~ çalışmalar yapmışlar 9 vakada müs­

bet bulgu elde etmişlerdir. 

8- Radyolojik m~ayene : Basit radyografi ile kemik me­

tastazları araştırılır. Bilhassa pelvis kemikleri, lomber ver­

tebraıar,femur vs de sık olarak osteoblastik nadirende osteoli­

tik ve mixt tipte metastazlar tesbit edilir 3~ 

Ayrıca kemik metastazları st~ontium 85 ile de kemik 

scanningi yaparak tesbit edilebilir. Bu metod iskelet radyogra­

fisinden daha hassastır 12-3~ 
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9_ Sistopanendeskopi : Prostat kanseri teşhisinde önemli 

bir rolü yoktur. Ancak tümör membranöz üretraya ve tr;gona kadar 

infiltre olduğu zaman sistoskopik görünüm elde edilir. Tümör bu 

yayılımı gösterineeye kadar diğer muayene usulleri ile daha er­

ken ve kesin tesbit edilir. 3. 

ıo- Kemik iliği biopsisi : Teşhiste fazla öneme haiz değil­

dir. Nelson ve arkadaşiarı29 449 prostat karsinemalı hastada sta­

ge lll ve IV de % 7,6 oranında kemik iliğinde malign hücre 
" tesbit etmişlerdir. ~ua ve arkadaşlarının ~ çalışmaları da 

bunu teyit etmektedir. 
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Resim 1 
Prestat Hyperplazisinin 
histopatolojik görünümü 

Resim 2 
Prestat adeno kanserinin 
histopatolojik görünümü 
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MATERYAL VE METOD 

Mart 1972 - Temmuz 1975 tarihleri arasında Diyarbak~r 

üniversitesi Tıp Frurültesi üroloji kliniğine müracaat eden 

prestat büyümesi olan hastalardan 45vinde kanser şüphesi ve 

araştı~ma amacı ile toplam 52 transperineal iğne biopsisi yap~l-

mıştıre 

Hastaların tümü 50 yaşın üzerinde ve prostat, rektal ola­

rak büyük bulunanlardır. Mesleki olarak bü~ün vakalar zıraat 

ve diğer işlerde çalışan beden işçileridir. 

Bugün kullanılan biopsi iğnesi çeşitleri şunlard~r : 

a. Turkel iğnesi 

b. Veenama iğnesi 

c, Franzeen iğnesi 

d~ Mellin iğnesi 

e, Vim Silverman iğnesi 

f. Vim silverman'ın modifiye Franklin tipi 

Biopsilerimizd~ bizim kullandığımız iğne Vim Silverman 

modifiye Franklin'dir •. İğne kılıf, mandren ve biopsi bıçağı 

olmak üzere 3 kısımdır. Kılıf ye mandren tamamen birbirine uya­

cak ş~kilde ve uçları sivridir. Biopsi bıçağının uç kısmı çata+­

lıdır. Kesici kısmı 7 mm uzunluğunda olup ucunda çentik vardır. 

Biopsi bıçağı mandren çıkarılıp, kılıf içine sokulunca, uç kısmı 

kılıftan 2 cm dışarı çıkar.{Şekil ı ) 

Kullandığımız Teknik : 

Haşta jinekolojik masaya dcrsal l~totomi pozisyonunda 

yatırılır. Penis skrotum karına doğru çekiler~k flasterle tesbit 

edilir. Perineal bölgeye genişçe iyod sü~lür. Eldivan giyile­

rak prostattaki şüpheli saha palpe edilir. Lezyonun yerine göre 

biopsi alınması kararlaştırılan tarafa anüsün 1-2 cm dışından 

Perineal bölgeye önce yüzeyel sonra derine 10 cm3 lokal anes­

tezik madde enjekte edilir. Anestezi yapıldıktan sonra birkaç 
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dakika beklenir. Biopsi alınacak tarafa göre aynı taraftaki 

elde bUlunan biopsi iğnesi mandrenli olarak anüsten 1-2 cm 

d~ştan daha önce anestezi yapılan perineum ~erisine batırılır. 

M.ophincter ani externus'un kanarından ve M.transverbUS perinei 

süperficialis'in altından geçerek iğne raktumdaki parmağın 

klavuel~ğu altında prostatta ·tesbit edilen lezyona doğru iler­

ıetilir.(Şekil ll ) Bu sırada iğnenin rektuma girmemesi için 

dikkatli olunmalıdır. İğnenin prostat kapsulünü delmesini, sert 

bir dokudan geçilmesi ve hastru~ın hafif bir ağrı duyması teyid 

eder. Prostatın içindeki lezyona uygun bir şekilde sokulduğu 

hissedilince mandren çekilir. Mandren çekildikten sonra kılıf­

tan kan, idrar ve pü gelebilir. İdrarın gelmesi mesaneye, 

kan gelmesi damara girildiğini ifade eder. Bu durumda iğnenin 

yeri değiştirilerak lezyonun başka bir kısmına sevk edilir. 

Şayet iğneden pU geldi ise bunun boşaltılmasına gayret edilme­

lidir. 

Gerekli şartlar sağlandıktan sonra, kesici bıçak kılıf­

tan 1 cm çıkacak şekilde sokulur. Kesici bıçak sata ve sola bir­

kaç kez sirküler hareket yaptırıldıkt~ sonra kılıf ı cm kadar 

içeri itilir ve kesici bıçak çıkarılır. Materyal% 10 luk 

formal veya % 50 lik alkol bulunan bir şişeye alınır. Materyal 

her hangi bir sebeple yeterli görülmezse, kesici _ bıçak tekrar 

kılıf içinden sokularak, aynı yöntem tekrarlanır. Şayet birkaç 

şüpheli lazyondan biopsi alınması arzu ediliyorsa, kılıf içine 

mandren takılarak diğer l~zyonlara iğne sevk edilir. Yine 

aynı şekilde biopsi alınır. 

Bazı otörler kesici bıçağın ili~ yapılru~ sirküler hare­

ketinden sonra kılıf ile çekilmesini söyler. Fakat bu usulle 

yeterli materyal gelmediği takdirde bi9psini~ tüm yöntemlerinin 

tekrar edilmesi gerektiğinden uygun değildir. 

Biopsi materyali histopatolojik tetkik için Hemataksi­

len- Eozin(HARRİS), ·gerektiğinde ö~el boya olarak Van Gieson 

bağ dokusu boya tekniği ile boyanır 30 •. 
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Şekil I 
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BULGULAR 

45 hastada ve bazı şüpheli vakalarda tekrar edilmek 

sureti 
ile toplam 52 tronsperineal iğne biopsisi yapılmıştır. 

Değerlendirmede şüpheli vak~larda tekrar edilen biopsilerin 

neticeleri kabul edilmiştir. 

Biopsi yapılan hastalarımızın yaş dağılımı Tablo ı de 

gösterilmiştir. Hastal~rımı~ın tümü 50 yaşın üzerinde, geneı­

likle 60-80 yaş arasındadır. 

Biopsi ~ateryalinin histopatolojik tetkiki tablo II de 

gösterilmiştir. Buna göre Bening prestat hiperplazisi 30 va­

kada (% 66,7), prostat kanseri 4 vakada (% 8,9), Fibrozis­

fibrolipomatozisli doku 5 vakada (%.11,1), Kifayetsiz biopsi 

6 vakada (% 13,3) tesbit edilmiştir. 

Tablo III de vakalarımızdaki tuşe bulguları ile biopsi 

materyallerinin histopatolo.jik neticelerinin mukayasesi yapıl­

mıştır. Burada tuşe bulgularında malignite göstermeyen 38 ya­

kadan 30 unda prestat hperplazisi çıkmıştır. Oran % 77 dır. 

Tuşe bulgularında şüpheli malignite bulgusu mevcut 3 has­

tadan yalnız _ bir tanesinde ~istopatolojik olarak prostat kan­

seri bulundu. Oran 'fo 33 tür. 

Tuşede kati malignite bulgusu veren 4 hastadan biops~ 

ile 3 ünde prestat kanseri tesbit edi~iştir. Oran% 73 tür. 

Tablo IV de biopsi ile prostat kanseri teşhisi konan 

4 Vakada klini~, laboratuar ve radyolojik tetkik neticeleri 

gösterilmiştir. 

Rektal tuşede. şüpheli gruptan ı, kesin malignite bulgu­

su veren 3 vakada histopatolojik olarak malignite tesbit edil­

miştir. Sedimantasyon ı vakada 25 mm/saat ten düşük, diğer 

3 vakada 25 mm/saat' ten yukarı bulunmuştur. Asit fosfataz 

seviyesi 1 vakada normal 2 vakada yüksek bul~ş, 1 vakada da 

imkansızlıklar nedeni ile tetkik edilememiştir. Radyolojik 
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ikl rd
e 2 vakada metastez bulunmamış, 2 vakada kemik metes­

tetk e · 
tazıar~ tesbit edilmiştir. 

Tablo v de biopsi yaptığımız vakalardan 23 'üne ameliyat 

J.m 
~ ve biopsi ile ameliyat materyallerinin histopatoı,jik 

yapı ı~ · 
karşılıştırııması gösterilmiştir. 

Biopsi teşhisi prostat hperplazisi olan 19 ve biopsi 

teşhisi fi.brozis-fibrolipomatözisli doku olan 4 hastanın ameli­

yat materyallerinin histop~tolojik tetkiki sonucu prestat hiper­

trofisi olduğu görülmüştür. Biopsi ile prestat hipertrofisi 

teşhisi konan hastaları~ hiç birinde, post operatif amel;!.yat 

materyallerinin tetkiklorinde kanser tesbit edilmemiştir. 

Tablo VI da 45 vakalık trans~rineal J.8ne bi~ps.i.si seri­

mizde komplikasyonlar gösterilmiştir. Buna göre iğne yerinde ka­

nama 5 vakada (% 1111), Perineumda ağr~ 10 vakada(% 22ı2) 1 me­

sanede delinme ve buna bağlı hematüri 1 vakada (% 2, 2) 1 idr ar 

retansiyonu 1 vakada(% 21 2) oranında tesbit edilmiştir~ 
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p.Hyper- P.Kanseri Fibrozis ı 
ya ş 

trofisi Fibroli-
pomatö 
doku 

50 den - --aşağl. 

51-60 9 - ı 

-
61- 70 15 ı 2 

70 den 6 3 2 
yukarı 

Tablo I 

Biopsi vakalarımızda yaş dağılımı. 

' Histo-patoloji Biopsi sonucu 

Benign Prostat 
30 Hiperplazisi 

Prestat Kanseri 4 

Fibrozis-Fibrolipomatö 
doku 5 

Kifayetsiz Biopsi 6 

Toplam 45 
"' 

Tablo II 

45 vakada yapılan biopsinin sonuçları. 

Kil ayet.-
siz Ma- Topı.am 

tery al 

- o 

2 12 

3 21 

ı 12 

Nisbet % 

66.7 

8.9 

ıı.ı 

13.3 

100 
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~ puşe bulguları ' 
Vaka Biopsi materyali-
Sayısı nin Histo-patolo-

1 jik Neticesi 

· ~ 30 Vaka Malignite 38 
' Düşün<lürmcyon P.,Hypertrofisi 

t;pheli Malig- ~ 1 Vaka 'ni te Bulgusı..:. 3 P.Kanseri 
Mevcut 

c 
ıı.._... . .- • - 1' *. 

ı K[\fi Maligni te 4 
3 ·Vaka 

~ Bulgusu Ve:_e~ P.Kanseri 

"""" 

Tablo III 

45 vakadaki biopsi serimizde tuşe bulguları ile 
histopatolojik neticelerin karşılaştırılması 

% 

77 

33 

75 

·r 
Radyolojik ~ 

~ Rektal Tuş e Sediman tasyon Asit Fosfataz 
~ 

ri 
Ctl 

~ o 
1 :zi 

- f • 

Muayene 

n 
rf ~ ıt>.'J 
Ctl 

~ (/}'ı 

cd ~ ... 
~ ..-. o 

s::ı s::ı ~ ~ >.. l> 
Q) Q) o . o 

rO rO ~ ~ ı:.:ı ı:.:ı 
·n cd cd 
ri ~ .ro ~ ri ~ :;j +=> +=> 
Q) s::ı 

~ 
·n cd (!) 

~ ~ -a ·rf ~ ~ ~ a:ı ~ 
a:ı +=> :3 .p .p +=> 

=~ (!) l.{', 1.!\ Q) o Q) (!) Q) 
~ ~ N C\1 E-i ~ >-ı E-i ~ ~ -
ı 3 ı 3 - ı 2 ı 2 2 

-
Tablo IV 

Biopsi ile kanser teşhisi konan 4 vru{ada klinik, 

laboratuvar ve radyolojik tetkik neticeleri 

~ o 
>.ı 

~ 
·rf 
~ .p 
(!) 

E-i 

-
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Histopatoıojilc Biopsi ~ 1 Ameliyat ı 

Neticeler ' --
P.Hypertrofisi 19 23 23 ---
P.Kanseri - --
Fibrolipomato 4 -
doku-Fibrosis 

~ . 
Tablo V 

kneliyat edilen 23 vru{anın biopsi ve ameliyat sonu 

histopatolojik karşılaştırılması 

Komplikasyonlar Vaka sayısı % 
-

İğne yerinde kanama 5 ıı.ı 

-
Perineumda a&Tı 10 22.2 

-
Mesanede delinme 

Hematüri ı 2.2 

İdrar retasiyonu ı 2.2 

Tablo VI 

Biopsi vakalarındaki Komp'likasyonlar. 

o 

o 
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T A R T I Ş M A 

· inden teşh~ edilen 4 kanser vakas~nın(% 8,9), 
45 hasta ıç 

. 6 7~ diğer üçüde 70 yaşın üzer~~ idi. Bu bulgu­
bir tanesı ı- v ' 

. ~. li teratü.re uygunluk _göstermekte dir. 
muz dıge~ 

Fepgusonl3 50 şer vakalık iki serisinden birinde % 78 
. ~ . d til 86 ,....,..~~ ..... ~a yetarll biopsi materyali elde- $ttiğini 

dıgerın e 7° ........ ~~ 

bi~dirmektedir ki bu da bizim elde ~ttiğ~iz ~ 86,7 oranındaki 

ye ter li mawr,1alim.izle ~tadır. 

Yeterli materyalimizin fo U,l i fibro!&is ve fibrolipomato­

zisli doku ç~4ştır~ Eu nedenle klinik teşhisimizl& yaptığ~mız 

b~OIJSil~ erasında % 75,6 oranJ.nda uygunluk elde edilmiş,tir. 

B\1. bulgularım:ı.z .Ardino ve Pre.tı.Çis&in2 % 80 oranında elele ettik­

leri uy~uEa ~değer sayılır. 

Rektal tuşade mali6llite ~u verm&~ n· va.ka.J.arda bütün 

biyo};)si aonuç:ı,arı maligni te yönünde negatif bulunmuştur. Bu normal 

bir neticedir. Çünkü; proeta~ ~kusu içinde henüz palpabl o~yan 

malign od~klardan biopsi ile materyal alınması tamamen tesadüften 

i~ttir. 

Rektal tuşede şüpheli malignite bulgusu mevcut hastaları­

mızda biopsi.sonucunda% 33 oranında kanser tesbit ettiğimizi 

belirtmi-ştik. Bu ora.nımız Jewet''in 22 211 vakasında tesbit ettiği 

% 47 or&ru. ile Kaufmann v~ Schuıtz'un 23 704 vakada buldukları 
% 35 oranı ile eşdeğerdir. 

Tuşe rektalde kesin malignite bulgusu veren 4 hastadan . 

3 Unde (% 75 oranında ) biopsi ile malignite tesbit edilmiştir, 
Bu oran birçok otoritelere göre % 55-80 arasında değişmektedir~ 
Görülüyor ki tuşa rektalde kati malignite bulguları vere~ hasta­

larda biopsi ile teşhis oranı çok daha yül{sek olmaktadır. 

Kanser teşhisi konan 4 hastamızdan birinde sedim 25 ~/sa­

atten düşük, diğer 3 ünde 25 mm/saat•ten yüksek bulunmuştur. 
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fosfataz 4 hastadan ikisinde yüksek, birinde normal pulunmuş 
Asit "mk 1 kl d · 1 ··ı ··ı · ti 
-ve bir hastada da ı ansız ı ar ne enıy e o çu ememış r. 

Asit fosfatazın yüksek bulunduğu iki v?kada radYolojik 

k ·kıe kemik metastazları tesbit edflmiştir. Asit fosfataz, tet ı · 
metastaz.yapmıyan vakalarda nadiren yükselir. Gutman'a gör~35 

% 11 dir. Metastaz ya~ış vakalarda oldukça yüksek bulunur. Yine 

GutmaP'a göre ~ 85 tir. 

Metodumuzun uygulanması esnasında karşılaştJ.ğımız kompli­

kasyonlar diğer müelliflerin ~arşılaştıkları komplikasyonlara 

göre çok daha düşük orandadır. 
Bizim Ardino ve 

Komplikasyonlar vakalarımızda Francis•e göre 

Masanede delinme 

Geçici hematuri 

Novacain reaksiyonu 

Epidydimitis 

İdrar retansiyonu 

Perineal apse 

Enfeksiyon ve perineaı 

hematom 

-
- ~ 18,6 

%. 20,4 

% ı,a 
% ı,a 
%,06 

% 06 

% 06 

Bu komplikasyonların dışında vakalarınıızda % 22,2 ora­

nında pe~eumda ağrı ve % ll, 1 oranJ.nda iğne yerinde kanama 

olmuştur. 

Görülüyor ki metodumuzun tatbiki esnasında hiçbir tehli­

keli komplikasyona rastlanmamıştır. 
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Ö Z E T' 

_ Mart 1972 ve Temmuz 1975 tarihleri arasında kliniği­

mizde prestat büyümesi tesbit ettiğimiz 45 hastaya Transperi-

ı 'ğne biopsisi tatbik edilerek 4 hastada (% 8,9) prestat nea ı · 

kanseri teşhis ettik. 

Malignite tesbit edilen hastalar 60-80 yaşları arasında 

idi. 

- Kullandığımız Trasperineal iğne biopsisi tekniği her . 

vakada, kolay ve tekrar tatbik edilebilen bir teşhis metodudur. 

- Yaptığ;mız biopsilerde % 86,7 oranında yeterli materyal 

elde edilmiştir. 

- Rektal tuşede malignite düşünülmeyen hastaların hepsin­

de biopsi neticesi bening gelmiştir. 

- Rektal tuşede şüpheli malignite bulgusu olan hastal?T­

da biopsi neticesi % 33 oranında malignite tesbit edilmiştir. 

- Rektal muayenede prostatta kati malignite bulgws~ olan 

hastalarda biopsi ile % 75 oranında malignite bulunmuştur. 

- Prestat biopsisi ve rektal tuşe prestat kanseri teşhi­

sinde diğer klinik, laboratuvar ~e radyolojik teşhis metodları­

na göre daha güvenilir teşhis metodlarıdır. 

- Birçok müelliflere göre açık perineal biopsi halen 

Prestat biopsilerinin içinde en doğru (% 100 e yakın) neticeyi 

veren bir metottur. Bizim kullandığımız metot ise teknik avan­

tajları yönünden üstünlük göstermektedir. 

- Metodurnuzda tehlikeli hiçbir koroplikasyon görülmemiştir. 
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