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OZET ve ANAHTAR SOZCUKLER

Transrektal Ultrason Kilavuzlugunda Prostat Biyopsisi Esnasinda Kullanilan 3 Farkh
Anestezi Yonteminin Karsilastirilmasi

Amac: Bu prospektif randomize c¢alismada, transrektal ultrason (TRUS)
kilavuzlugunda prostat biyopsisi alinan 100 hastada uygulanan 3 farkli anestezi tekniginin
etkinligini karsilastirdik.

Yontem ve Gerecler: Ocak 2007-Mayis 2007 tarihleri arasinda ¢aligma kriterlerine
uyan 100 hastadan TRUS esliginde 12 kor prostat biyopsisi alindi. Hastalar randomize
olarak her biri 25 kisiden olusan 4 gruba ayrildi; anestezi kullanilmayan grup (Grup 1),
periprostatik blokaj (Grup 2), intrarektal lidokainli jel (Grup 3) ve sedoanaljezi (Grup 4).
Igne ile biyopsi sirasinda (VAS 1), biyopsiden hemen sonra (VAS 2) ve 1 saat sonraki
(VAS 3) agn skorlar1 degerlendirildi.

Bulgular: Dort grubun ortalama yaslari, PSA degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu. Gruplar aras1t VAS 1, VAS 2, VAS 3 agn skorlar1 sonuglar
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu tespit edildi (p=0,001).
Grup 1 ve 3 hastalarina ait agr skorlar1 yiiksekken aralarinda anlamh fark yoktu (p>0,05)
Grup 1 ile 2’ye bakildigmda VAS 1 ve VAS 2 agn skorlarinda azalma anlaml idi.
Sedoanaljezi grubunda agr1 skorlar1 diger 3 gruba gore anlamli derecede diisiikti
(p=0,0001). Grup 2 ile 3 karsilastirildiginda, Grup 2’deki VAS 1, VAS 2 ve VAS 3 agn
skorlarinda azalma anlamli idi. PPB ve intrarektal jel grubu ile sedoanaljezi grubuna
bakildiginda sedoanaljezi grubunda VAS 1, VAS 2, VAS 3’teki agn skorlarinda
istatistiksel olarak anlaml diisiikliik goriildii (p=0,0001).

Sonu¢: TRUS kilavuzlugunda prostat biyopsisi esnasinda hastalarda agri ve
rahatsizlik kontroliiniin saglanmasi olduk¢a Onemlidir. Yapmis oldugumuz caligmada
periprostatik blokaj veya sedoanaljezi ile hasta konforunun daha iyi saglandigi ve azalmis
agn skorlar elde edilebilecegini gosterdik.

Anahtar Sézciikler: prostat, biyopsi, analjezi, periprostatik blokaj
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ABSTRACT and KEYWORDS

The Comparison of 3 Different Analgesia Methods During The Transrectal
Ultrasound Guided Prostate Biopsy

Objective: In this prospective randomized study we compared the efficiency of
three different anesthetic tecniques transrectal ultrasound (TRUS) guided prostate biopsy.

Material and Method: TRUS guided 12 core prostate biopsy were performed on 100
suitable patients with the study criteria between October 2007—March 2008. Patients were
randomized to 4 groups each containing 25 patients. The groups were, group 1: no
anesthesia, group 2: periprostatic blockage, group 3: intrarectal gel instillation and group 4:
sedoanalgesia. Pain scores were evaluated during needle biopsy (VAS 1), just after the
biopsy procedure (VAS 2) and 1 hour after biopsy (VAS 3).

Results: There were no statistically significant differences between four groups in
terms of mean age and PSA values.Statistically significant differences were determined
between groups, when VAS 1, VAS 2, VAS 3 pain scores were compared (p=0.001).
Although, the pain scores were high in group 1 and group 3, the difference was not
significant (p>0.05). In group 1 and 2 there were significant decrease in VAS 1 and VAS
2. The pain scores were significantly lower in sedoanalgesia group than other 3 groups
(p=0.0001). When group 2 and 3 were compared, decreasing of VAS 1, VAS 2 and VAS 3
scores in group 2 were significant. When PPB and intrarectal gel group was compared to
sedoanalgesia group, there was statistically significant decrease in VAS 1, VAS 2 and VAS
3 scores in sedoanalgesia group (p=0.0001).

Conclusion: It is crucial to control pain and discomfort in patients during TRUS
guided prostate biopsy. In this study, it was shown that patient comfort is better and it is
possible to get decreased pain scores with periprostatic blockage or sedoanalgesia.

Keywords: prostate, biopsy, analgesia, periprostatic blockage
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1- GIRIS

Prostat kanseri, diinyada 4. en sik goriilen erkek malignitesidir. Kansere baglh 6liim
nedenleri arasinda 2. sirada yer almasina ragmen erken evrede tan1 konuldugunda basari ile
tedavi edilebilmektedir. Prostat spesifik antijenin (PSA) tanimlanmasi, TRUS gibi
goriintilleme yOntemlerinin yaygin olarak kullanima girmesi ile birlikte hastalara daha
erken evrede tan1 konulabilmekte ve basari ile tedavi edilebilmektedir. Serum PSA degeri
yiilksek olan ve/veya parmakla rektal muayenede kanser siiphesi olan erkeklerde
histopatolojik taniy1 belirlemek icin TRUS kilavuzlugunda prostat biyopsisi alinmasi
uygulanan standart tan1 yontemidir.

Diinyada yaygin olarak kullanilan bir yontem olmasina karsmn, ultrasonografi
kilavuzlugunda yapilan prostat biyopsilerinde hasta hazirhigi ve teknigiyle ilgili bir
standardizasyon heniiz yoktur. Kolay yapilabilir olmasi, ciddi yan etki oraninin diisiik
olmasi, hastanede kalis gerektirmemesi bu islemin poliklinik sartlarinda da
uygulanabilmesini saglamistir. Onceleri bu islemle iliskili agrinmn lokal anestezi bile
gerektirmeyecek kadar hafif olduguna inanilirdi. Ancak yapilan c¢alismalarda hastalarin
bliylik kismmin biyopsi esnasinda hissettikleri agridan dolayr rahatsiz olduklarn
bildirilmistir. Bu nedenle islem sirasinda hastanin konforunu artirmak ve islemi daha rahat
hale getirmek amaciyla uygulamada kullanilabilecek etkili anestezi yontemlerine yonelik
ilgi artmistir. Bu amagla genel anestezi, sedoanaljezi, nitroz oksit, intrarektal lokal
anestezik jel, periprostatik veya intraprostatik lokal anestezi enjeksiyonu gibi ¢esitli
yontemler uygulanmaktadir.

Biz calismamizda transrektal ultrason kilavuzlugunda biyopsi alinacak hastalara
islem Oncesi uygulanan ultrason jeli, intrarektal lidokainli jel, periprostatik blokaj ve

sedoanaljezi yontemlerinin agriy1 azaltmadaki etkinligini degerlendirdik.



2- GENEL BILGILER

2.1. Prostat Bezi

2.1.1. Embriyoloji

Prostat mezonefrik kanal girisinin hem yukar1 hem de asagisindaki iiretral epitelyum
tomurcuklarindan kdken alir. Bu basit tiibiiler olusumlar 11. haftanin sonunda 5 ayn grup
halinde gelisir ve 16. haftada (embriyonun 12 mm biiyiikliige eristigi evre) gelisme
tamamlanir. Bu siirecte ortaya ¢ikan olusumlar dallanir ve lirogenital siniisiin etrafinda
farklilasan mezenkimal hiicrelerle karisan karmasik bir kanal sistemiyle sonug¢lanir. Bu
mezenkimal hiicreler 16. haftada tiibiiller cevresinde gelismeye baslar ve periferde daha da
yogunlasarak prostatik kapsiilii olusturur.'

Bes grup epitel tomurcugundan en sonunda anterior, posterior, median ve iki lateral
lob olmak iizere 5 lob gelismeye baslar. Baslangicta bu loblar birbirlerinden olduk¢a ayrik
olmasina karsin daha sonra aralarinda herhangi bir boliicii septum olmaksizin birlesirler.

Anterior lobun tiibiilleri diger loblarn tiibiilleri ile ayn1 anda gelismeye baslarlar.
Erken evrelerde anterior lob tiibiilleri genislemis olmalarina ve birden fazla dallanma
gostermesine karsin yavas yavas kiiciiliir ve dallanmalarinin ¢ogunu kaybederler. Kontrakte
olmay: siirdiiriirler ve bu nedenle dogumda liimenleri géziikmeyip, ufak sert embriyonik
epitelyal olusumlar seklinde goriiliirler. Posterior lob daha az sayida ancak yaygin ve daha
genis dallanmalar gosteren tiibiillere sahiptir. Bu tiibiiller biiyilidiik¢e gelismekte olan
median ve lateral loblarin posterioruna yayilir ve prostatin rektumdan hissedilen posterior

yiizeyini olustururlar.’

2.1.2. Anatomi — Komsuluklari
Prostat mesanenin hemen alt boliimiinde bulunan fibromuskiiler ve glandiiler yapida
bir organdir. Normal prostat 18 gram agirliginda olup 3 cm uzunlugunda 4 cm genisliginde
2 cm kalinliginda olup igerisinden iiretra gecer. Ovoid bir yap1 géstermesine ragmen prostat
anterior, posterior ve lateral yiizeylere sahiptir ve altta daralmis bir apeks ve {iste mesane

tabani ile devam eden genis bir tabana sahiptir. Kollajen, elastin ve yogun diiz kas



yapisindan olugmus bir kapsiille ¢evrilidir. Bu kapsiiliin posterior ve lateralde ortalama
kalinlig1 0,5 mm olup bu noktalarda normal glandlar tarafindan parsiyel olarak isgal edilir.
Prostatin anterior ve anterolateral yiizeylerinde kapsiil endopelvik fasya ile karisir.
Puboprostatik ligamanlar apekse dogru prostati pubik kemige asmak {izere anteriora dogru
uzanirlar. Prostat lateralde, levator ani’nin pubokoksik kismi ile komsu olup levator ani
tizerindeki endopelvik fasya ile dogrudan iliskilidir. Paryetal ve visseral endopelvik
fasyanin birlestigi yerin altinda (pelvik arkus tendinéz fasya) pelvik fasya ve prostat
kapsiilii birbirinden ayrilir, arada olusan boslugu, yagh areolar doku ve dorsal ven
kompleksinin lateral boliimii doldurur.

Prostatin apeksi ¢izgili iiretral sfinkter ile devam eder. Histolojik olarak normal
prostat bezlerinin fibromuskiiler stroma ya da kapsiile karigsmaksizin c¢izgili kaslara
uzandig1 goriilebilir. Prostatin tabaninda detriisoriin dis longitudinal lifleri birbirine
kaynasir ve kapsiiliin fibromuskiiler dokusu ile harmanlanir. Orta sirkiiler ve ig
longitudinal kaslar prostatik iiretradan asag1 dogru preprostatik sfinkter olarak uzanirlar.
Apekste oldugu gibi gercek kapsiil prostati mesaneden ayirmaz. Cerrahi olarak rezeke
edilmis prostat kanserlerinde bu 6zel anatomik olusum, bu smirlarin zor yorumlanmasma

yol agar. Bazi patologlar bu nedenle prostatin gergek bir kapsiilii olmadigina inanirlar.

2.1.3.1¢ Yap1

Prostat % 70 glandiiler elamanlardan ve % 30 fibromuskiiler stromadan olusmustur.
Stroma kapsiille devam edip kollajen ve yogun diiz kastan olusur. Stroma, prostat
sekresyonunu iiretraya atmak icin kontrakte olur. Sekretuar hiicreler arasina sagilmis
fonksiyonu bilinmeyen néroendokrin hiicreler mevcuttur. Her asiniiste epitelyal hiicrelerin
altinda bazal hiicreler yer alir.

Prostat histolojik yapisina gore ve farkli embriyolojik orjinleri ile farkli zonlara
ayrilmistir. Bu zonlar TRUS’de agik¢a goriilebilir. Preprostatik ve prostatik {iretray1
birbirinden ayiran agidan transizyonel zonun kanallar1 kdken alir ve preprostatik sfinkterin
altindan gecerek onun lateral ve posterior yiizlerinde seyreder. Normalde transizyonel zon
prostatin glandiiler dokusunun % 5-10’unu olusturur. Farkli bir fibromuskiiler bant dokusu

transizyonel zon ile geri kalan glandiiler kompartimanlar1 birbirinden ayirir. Bu ayirim



TRUS ile rahatlikla goriiliir. Yaklasik olarak prostat adenokarsinomun % 20’si bu zondan

koken alir. Sekil 1°de prostatin bolgesel anatomisi goriilmektedir.

Santral zon

Anterior fibromuskuler tabaka

Periferal zon

Sekil 1. Prostatin bolgesel anatomisi

Prostatin glandiiler dokusunun % 25’ini olusturan santral zonun kanallar1 ejekulatuar
acilma bdlgesinin ¢evresinden ¢epecevre olarak koken alir. Bu zondaki glandlar, yapisal ve
histokimyasal olarak geri kalan prostat glandlarindan farklidirlar ve bu glandlarin Wolf
kanallarindan kaynaklandiklart diisiiniilmektedir. Adenokarsinomalarin % 1-5 arasinda bu
zondan kaynaklandiklar1 diisiiniilmekteyse de komsu zonlardaki kanserler tarafindan

infiltre edilebilir.



Periferal zon, prostatik glandiiler dokunun ¢ogunu (% 70) olusturur ve bezin
posterior ve lateral boliimlerini sarar. Kanallar prostatik {iretra boyunca prostatik siniise
drene olur. Prostat kanserlerinin % 70’1 bu zondan kaynaklanir, ayrica bu zon kronik

prostatitte en sik etkilenen zondur.”

2.1.4. Vaskiiler Dolasim

Prostatin arteryal dolasimi genellikle inferior vezikal arterden kdken alir ve bu
arterler beze yaklastik¢a, iiretral ve kapsiiler olmak iizere iki ana dala aynlir. Uretral
arterler, prostatovezikal bileskeye posterolateralden penetre eder ve iiretraya paralel olarak
ice dogru seyreder. Mesane boynuna saat 1 ile 5 pozisyonunda ve 7 ile 11 pozisyonunda
yaklasir son olarak iiretrayi, periiiretral bezleri ve transizyonel zonu beslemek i¢in tiretraya
paralel olarak kaudale doner.

Prostatik arterin ikinci ana dali olan kapstiler arter, prostatik kapsiiliin 6niinde dallara
ayrilir. Bu arterin biiyiik bir kismi kaverndz sinirlerle beraber prostatin posterolateralinde
seyreder ve pelvik diyaframda sonlanir. Kapsiiler dallar prostati dik agiyla deler ve
glandiiler dokular1 beslemek icin stromanin retikiiler bantlarini takip eder. Prostatin venz

drenaji periprostatik pleksusta ¢ok yogundur.”

2.1.5. inervasyon

Pelvik organlarin otonomik sinirler tarafindan inervasyonu adrenerjik, kolinerjik, ve
adreno-kolinerjik olmayan peptiderjik sinir lifleri aracilifiyla gerceklesmektedir. Prostat
pelvik (parasempatik) ve hipogastrik (sempatik) sinirlerden olusan pelvik ganglion dallar1 1
inerve eder.’ Parasempatik sinirler asiniislerde sonlanir ve sekresyonu uyarir. Sempatik
lifler kapsiil ve stromanin diiz kaslarmin kontraksiyonunu saglar. Prostatik inervasyon
ejekiilasyon ve isemenin kontroliinii idare eder.” Prostat intramural ganglialar gibi tek tek
ayrimi zor olan birgok siniri igeren zengin bir sinir dagilimma sahiptir. Sempatik lifler;
spinal kordun son 3 torasik (T10-12) ve ilk 2 lomber (L1-2) segmentlerin gri cevherlerinin
lateral siitunlarindan olusur. Lomber sempatik paravertebral zincirden gecer ve siiperior
hipogastrik pleksus ve sempatik trunkusun pelvik uzantilar1 araciligiyla pelvik pleksusa

ulagir. Siiperior hipogastrik pleksus; ¢oliak pleksus ve iki hipogastrik sinire ayrilan ilk 4



lomber splanik sinir tarafindan olusturulur.>>” Prostat diger kromafin organlardan 5-6 kat
daha fazla sempatik sinir dagilimina sahiptir.'

Parasempatik lifler; S2-4 sakral spinal sinirlerin intermediolateral siitunlarindan
koken alir. Pelvik splenik sinir olarak ortaya ¢ikarlar hipogastrik sinirle ve sakral sempatik
gangliondan gelen dallarla pelvik (inferior hipogastrik) pleksusu olusturmak igin
birlesirler."

Pelvik pleksus; kaudal kismu, prostati inerve eder ve kavernozal sinirleri olusturur.'?
Seminal vezikiillerin u¢larindan gectikten sonra, bu sinirler lateral endopelvik faysa ile
Denonvillier fasyasiyla birlesim noktasina kadar uzanirlar.® Prostatin posterolateral
smirinda rektum 6niinde ve prostatik kapsiiler damarlarin lateralinde seyrederler.*"> Bu
yap1 norovaskiiler demet olarak adlandirilir. Prostatik cerrahi sirasinda, 6zellikle saat 5 ve
7 lokalizasyonunda olmak {izere apekste bu sinirler yaralanmaya agiktir. Bu demetten
cikan bazi sinir lifleri prostat kapsiiliinii perfore ederek sonlanirlar. Pelvik pleksusun
anterior dallarindan gelen diger lifler mesane boynunun 6n yiizii ile birlesmek igin

prostatin lateral yiizeyinden dolanirlar.'' Sekil 2°de prostatin nérovaskiiler anatomisi, Sekil

4’te ise prostat inervasyonu sematik olarak gosterilmistir.

Biiylime
» o adrenerjik p{ Olgunlagma
Sekresyon
Protein sentezi
» B adrenerjik » mRNA sekresyonu
LS Histolojik yap1
e — Hipogastrik Sinir Sempatik
12 5 >
Pelvik sinirler Parasempatik -3
L5 |-
— " Non-adrenerjik ) Anestezi uygulama
,_“;_ o Non-kolineriik NPY,VIP, NO I bolgelerl
) 3 >
Pudental Sinir
> :
Sakral Gangliyon

Sekil 2. Prostat inervasyonu14



. S2-354
(parasempatik)

Sekil 3. Prostatin nérovaskiiler anatomisi’

2.2. Prostat Kanseri

Prostat kanseri diinyada 4. en sik goriilen erkek malinitesidir.' Insidans ve mortalite
oranlan 1rk, diyet aligkanlig1, yasam tarzi, cografya, tarama calismalar1 ve onleyici tedavi
gibi nedenlerden dolay1 farkli etnik popiilasyonlarda ve iilkelerde degiskenlik gosterir.
1990’larin bagindan itibaren yeni tanisal yontemler ve gelisen tedaviler sayesinde hastaligin
insidansinda, tan1 anindaki evresinde ve mortalite oranlarinda anlamli diizelmeler olmustur.
En diisiik insidans basta Japonya ve Cin olmak iizere Asya iilkelerindeyken (1,9/100.000),
Iskandinav iilkeleri ve Kuzey Amerika’da, dzellikle Afrika kokenli Amerikalilarda bu oran
en ylksek seviyededir (272/100.000). Prostat kanseri nedeniyle mortalite oranlarma
bakacak olursak en yiiksek oran Isveg’teyken (23/100.000 yil) en diisiik oran Asya
iilkelerindedir (<5/100.000 yil)."” Ulkemizde izmir ilinde yapilmis ilk ve tek insidans

calismasinda prostat kanseri en sik goriilen 5. kanser olarak tespit edilmis ve 1995-1996



yillari arasmda insidans 9,1/100.000 olarak bildirilmistir.'® Prostat kanser insidansi
1995°ten beri yillik yaklasik % 1,7 artis gosterirken, mortalite oran1 1994’ten bu yana her
yil igin % 4 azalmaya devam etmektedir.'’

Prostat kanseri 50 yas alt1 erkeklerde nadiren goriiliirken (% 0,1), pik insidans1 70-74
yas arasinda yapar ve tan1 konulan hastalarin % 85’i 65 yas tizerindedir.'® Prostat spesifik
antijen Ol¢limiiniin tanimlanmasiyla birlikte 50-59 yas arasi erkeklerde prostat kanser
insidans1 belirgin sekilde artmustir.”” Yeni tarama calismalariyla birlikte prostat kanserine
daha erken yasta tan1 konulur hale gelinmistir ve lokal bolgesel hastaligm insidans1 artarken
metastatik hastaligin insidans1 azalmistir.

Giliniimiizde yeni tani konulan olgularin % 75’ini palpe edilemeyen kanserler
olusturmaktadir.”® Bu degisikliklere paralel olarak klinik lokalize prostat kanser insidansi
artmis ve radikal prostatektomi ile tedavi edilmis erkeklerin yiizdesi 1983°de % 7°den
1992°de % 32’ye yiikselmistir."”

Tarama yapilan popiilasyonda mortalitede belirgin azalmay1 goésteren randomize
kontrollii ¢aligmalar olmamas1 nedeniyle prostat kanseri taramast modern {iirolojide en ¢ok
tartisilan konularindan biridir. Bu diislinceyi savunanlar, erken taninm miimkiin
olabilecegini ve uygun tedaviyle kiir saglanabilecek hasta sayisinin artabilecegine
inanmaktadirlar. Kars1 diisiincede olanlar ise erken taninin prostat kanserinin mortalitesinde
degisikliklere yol agtigina dair kanitlarin olmadigin1 ve gereksiz tedavinin yarardan ¢ok
zarar verebilecegini ileri siirmiistiir.>** Sonug olarak son yillardaki gelismeler prostat
kanseri insidansinda artisa ve tanmin erken evrelere kaymasina neden olmustur. Bu
konudaki taramanin katkisiyla ilgili kesin kan1 Avrupa (European Study of Screening for
Prostate Cancer (ERSPC)) ve ABD’de (The Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian
Cancer Screening Trial (PLCO)) devam eden c¢ok merkezli tarama c¢alismalarinin

sonucunda olusacaktir.

2.2.1. Risk Faktorleri
Prostat kanseri etyopatogenezinde rol alan spesifik nedenler heniiz tam olarak
bilinmemekle beraber genetik ve cevresel faktorlerin hastaligin gelisiminde 6nemli rol

oynadigna dair 6nemli kanitlar bulunmaktadir.



2.2.1.1. Heredite

Bazi ailelerde prostat kanserinin daha fazla goriilmesi ve yapilan epidemiyolojik
calismalarda bunun dogrulanmasi bu hastaligm ailesel ve genetik komponenti olabilecegini
ortaya ¢ikarmistir. Brott ve ark.’larinin yapmis oldugu calismada etkilenen aile bireylerinin
say1s1, bunlarin akrabalik derecesi ve tan1 anindaki yaslartyla rolatif riskin ve niiks oraninin
artt1g1 bildirilmistir.”

Sonug olarak ailede prostat kanser 0ykiisii olmasi, hastaligin gelismesi igin en biiyiik
risk faktorii olarak kabul edilir ve bu erkeklerin erken yasta ve sik aralikla yapilan PSA

tarama testinden, genel popiilasyona gore daha fazla yarar gorebilecegi kabul edilir.***’

2.2.1.2. Enflamasyon, infeksiyon ve Genetik Yatkinhk
Kronik enflamasyonda hiicresel asir1 ¢ogalma, zedelenmis dokunun yerini alarak
kolon, 6zefagus, mide, prostat, mesane ve karacigerde enfeksiyonla ilgili kanser gelisimine
katkida bulunur.®® Prostat spesimenlerinde enflamasyonla karakterize proliferatif
enflamatuar atrofiye sikca rastlanir.”’ Proliferatif inflamatuar atrofi ayni zamanda, yiiksek
grade prostatik intraepitelyal neoplazi veya erken kanser dokularma komsu olarak

bulunabilir ve bu patolojik durumlar arasi genetik gecis tanimlanmistir.”®

2.2.1.3. Androjenler

Androjenler prostatin gelisimini, maturasyonunu ve devamliligini saglayan baslica
hormonlardir. Yiikksek androjen seviyesinin prostat kanser riskini arttirip arttirmadigini
belirlemek icin ¢ok sayida calisma yapilmistir ancak kesin iligki saptanamamuistir. Ancak
Shaneyfelt ve ark.’larinin prostat kanserinin hormonal habercileri hakkinda 6nceden
yayinlanmis ¢alismalarin meta-analizini yapmigslar ve total testosteron seviyesinin yiiksek
oldugu erkeklerde kanser gelisme olasiliginn 2,34 kez yiiksek oldugu sonucuna
varmislardir.” Ancak, Prostat Kanser Calisma Grubu tarafindan 2008 yilinda yapilan,
endojen seks hormonlari ile prostat kanseri arasi iliskiyi aragtiran ¢ok merkezli prospektif

calismada arada bir iliski olmadig bildirilmistir.*°



2.2.1.4. insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii
Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1’in (IGF-1) hem normal hem transforme prostat
epitelyal hiicrelerinde mitojenik ve antiapopitotik etkileri vardir. Androjen reseptorleri
biiyiitiicii etkilerinin bir kismini1 IGF-1 {izerinden yapmaktadirlar. Androjenler serumda IGF
baglayic1 proteinleri azaltarak serumdaki serbest IGF-1 diizeyini arttirirlar. Yapilan bir
prospektif calisma serumdaki IGF-1 miktarindaki 100 ng/ml’lik bir artisin prostat kanseri

riskini 2 kat arttirdigini gostermistir.”’

2.2.1.5. Diyet

Cografi degisiklikler ve gogebeler iizerinde yapilan epidemiyolojik ¢aligsmalar prostat
kanseri gelisiminde diyetin 6nemini vurgulamistir.”* Ozellikle diyetin latent ya da histolojik
kanserlerin klinik olarak ortaya ¢ikmasinda rol alabilecegi 6ne siiriillmektedir.

Diinyada prostat kanseri insidansi ve mortalite oranlart 6zellikle ¢oklu doymamis
yaglar olmak tizere diyetsel yag miktar ile koraledir. Yiiksek miktarda alinan yag
miktariin in-vivo, in-vitro ve hayvan modellerinde prostat kanser hiicre proliferasyonunu
uyardig1 gosterilmistir.**

Viicut kitle indeksiyle 6lgiilen obezitenin prostat kanseri mortalite ve agresifligiyle
iliskili oldugu gosterilmistir.>*® Adipoz dokuda tiretilen leptin, tiimor nekrotizan faktor-
alfa, adiponektin gibi sitokinler obeziteyle kanser arasindaki baglantinin temsilcisi

olabilir.”’

Ancak obezitenin prostat kanser prognozu ve insidansindaki rolii hala
tartismalidir.

Yiiksek kalsiyum tiiketiminin de prostat kanser riskini artirdig1 bildirilmistir.”' Tam
olarak bilinmemekle birlikte, yiiksek kalsiyumun D vitamini iiretimini azaltabilecegi ve
boylelikle hiicre proliferasyonunu uyarabilecegi dne siiriilmiistiir.

Domateste yliksek oranda bulunan bir karotenoid olan likopen, giicli bir
antioksidandir ve kanser riskini azalttif1 diistiniilmektedir. Domates suyu tiiketiminin

koruyucu etkisi bulunmamaktadir, bu da likopenin biyoyararlanimmin pisirmeyle arttigini

gostermektedir.”®
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Selenyum, bir antioksidan olan glutatyon peroksidazin eser mineral komponentidir.
Yapilan olgu-kontrol ve plasebo-kontrol ¢alismalarda selenyumun prostat kanser gelisimini
karsinogenezisin erken safhalarini etkileyerek azalttigi gosterilmistir.””*

Vitamin E (alfa tokoferol), hiicre zarlarni serbest radikallere karsi koruyan yagda
¢oziilebilen antioksidandir. E vitamini direk antiandrojen aktivite ve apopitozis
indiiksiyonu ile kanser gelisimini 6nler."'

ABD’de devam etmekte olan ve 10000’den fazla hastayr iceren bu konudaki
“Selenium and Vitamin E Cancer Prevention Trial” (SELECT) calismas1 bu maddelerin
kanseri 6nlemedeki etkisini ortaya ¢ikaracaktir.*

Ayrica yesil ¢ay ve soya tiikketiminin diisiik kanser gelisme riskiyle ilgili oldugu
bildirilmistir.>* Tiitiin kullanimu, alkol, seksiiel aktivite ve vazektomide prostat kanserinde

suglanan risk faktorlerindendir.***

2.2.2. Tam

Prostat kanserinin erken tanisinda kullanilan yontemler parmakla rektal muayene
(PRM), serum PSA seviyesi ve TRUS esliginde yapilan prostat biyopsisidir. PRM ve serum
PSA seviyelerinin beraber kullanimi prostat kanser riskini degerlendirmede ilk asamada en
yararli parametrelerdir.** TRUS prostat kanserinin erken tanismda diisiik prediktif deger
olmasi nedeniyle ilk asamada tarama amagl kullanilmaz.*

Prostat kanserinin kesin tanisi biyopsiyle konur. Biyopsiler TRUS ya da parmak
esliginde transrektal yoldan #ru-cut biyopsi igneleriyle yapilir.*® Parmak esliginde biyopsi:
TRUS olmayan yerlerde, mobilizasyonu ¢ok gii¢ hastalarda, PRM” de kiiciik bariz nodiili
oldugu halde ve bu nodiilii TRUS ile goriintiilenemeyen ve total PSA seviyesi yiiksek olan
hastalarda ¢ok nadiren gerekli olabilir. Perineal yoldan biyopsi alan kliniklerde vardir.
TRUS, prostat dokusunun goriintiilenerek ignenin biyopsi alanlarina kesin ulagmasini,
boylelikle daha hassas biyopsiler alinmasmi ve bdylece alinan dokularin alindiklar
bolgelere gore smiflanmasini saglar. Bu sekilde palpe edilemeyen birgok kansere tani

konur.*’
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2.3. Transrektal Prostat Ultrasonografisi

2.3.1. Tarihge
Askeri bir cihaz olarak gelistirilen ultrasonografi (US) iirolojide ilk olarak bdbrek
taglarinin saptanmas1 amaciyla kullanilmistir.”® US ile prostatin degerlendirilmesi ise ilk

olarak Wantanabe ve ark.’lan tarafindan (1968) bildirilmistir.*’

1980°1i yillarin basinda
US teknolojisindeki gelismeler, Hodge ve ark.’larinin TRUS esliginde sistemik sekstant

biyopsiyi tanimlamalari bu yéntemin rutin klinik kullanima girmesinde rol oynamustir.>

2.3.2. Transrektal Ultrasonografide Prostat Anatomisi
Prostat rektumun Oniinde mesane boynu ile lirogenital diyafram arasinda uzanir ve
ideal olarak TRUS ile degerlendirilebilir. Zonal anatomi olarak anterior fibromuskiiler
stroma (AFS), transizyonel zon (TZ), periiiretral zon, santral zon (SZ) ve periferal zondan
(PZ) olusur ancak farkli histolojik yapilar1 olmasma ragmen bu yapilar US ile ayrn ayri
degerlendirilemez (Sekil 4).

Sekil 4. Transrektal Ultrasonografide Prostat Anatomisi

Normal SZ ve PZ prostatin posterior 1/3’linii kaplayan homojen, acik orta gri
tonlarinda izlenir. Anteriorda lokalize olan TZ bu iki zona oranla heterojen ekojenite

gostermektedir. Artan benign prostat hiperplazisi (BPH) ile birlikte belirginlesen
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heterojenite ve hipoekojenite muhtemelen BPH‘yi olusturan glandlara ve stromadaki
degisimlere baglidir. TZ normal prostatin % 5’ini, BPH’li prostatin ise % 90’dan fazlasini
olusturmaktadir. Normalde TZ verumontanum diizeyini ge¢mez. Bununla birlikte
genisleyen TZ distale dogru bliyliyerek apikal kesimle PZ’ nin iizerine dogru uzanir. TZ ile
PZ arasindaki smir diger deyisle cerrahi kapsiil normalde hipoekoik konveks bir ¢izgidir.
Bu sinirda siklikla daginik noktasal goriiniimlii hiperekoik “korpora amilesea” izlenir. Bu
birikintiler daha da kalsifiye olup yogunlagarak TZ nin izlenmesini engelleyen bir posterior

gblgelenmeye neden olurlar.’’

Bu tip kalsifikasyonlar patolojik durumdan ziyade
enflamasyon hikayesi olmayan saglikli erkeklerde de yasla orantili olarak siklikla
goriilmektedir.”

Kalin muskiiler duvarlart ve siviyla dolu liimenleri olan seminal vezikiiller (SV)
prostatin posteriorunda yer alir ve ortalama 4,5-5,5 cm boyunda, 2 cm genisligindedir. Vas
deferanslan ise tranvers planda orta hatta yakin genellikle hipoekoik olarak gorebiliriz.
Baskin olarak adipoz yapilarina bagli olarak periprostatik dokular genellikle hiperekoiktir.

Prostatin posterolateral kesiminde beze giren ndrovaskiiler yapilar ince duvarli sivi igerikli

venlere sekonder anekoik alanlar igeren koyu gri yapilar olarak izlenir.

2.3.3. Transrektal Ultrasonografi Prostat Biyopsi Endikasyonlar1 ve
Kontraendikasyonlari
TRUS prostat biyopsisi, serum PSA degeri yiiksek olan ve/veya PRM’de kanser
siiphesi olan erkeklerde endikedir. Yasam siiresi beklentisi 10 yilin iizerinde olan
erkeklerde kanser siiphesi varsa ve tedavi gerekecekse yapilmalidir. TRUS prostat kanseri
i¢in bir tarama yontemi olarak onerilmistir. Ancak maliyeti, sinirli duyarliligi ve 6zgilligi

nedeniyle tarama yontemi olarak ilgi gormemistir.”>>*

Derweesh ve ark.’lar1 2004 yilinda
biyopsi endikasyonlarini su sekilde siralamislardir;
- Semptomatik prostat kanser siiphesi (6rn; kemik metastazi, kord basisi)
- Prostat kanseri i¢in tarama yapilan 10 yildan fazla yasam beklentisi olan, 50 yasin
iizerinde asemptomatik hastalar
o PSA diizeyine bakmaksizin PRM’de prostatta asimetri veya nodiil olmasi

o PSA’nin yastan bagimsiz 4 ng/dl’den yiiksek olmasi
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o 60 yasin altinda PSA 2,5 ng/dl’den yiiksek olmasi
o 40 yasinda PSA’nin 0,6 ng/dI’den yiiksek olmasi
o Artan PSA velositesi (yilda 0,75-1,0 ng/dl’den fazla artis)
o 1Ilk biyopsi oncesi PSA’st 10 ng/dl altinda olan hastalarda serbest
PSA/PSA orani1 % 10’un altinda ise
- Semptomatik BPH’l1 hastalarda girisim Oncesi (0rn; cerrahi tedavi veya 5 alfa
rediiktaz inhibotorii baslamadan)
- Sistoprostatektomi veya ortotopik tiriner diversiyon dncesi
- Yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN) veya atipik kiiciik asiner
proliferayson (ASAP) tanis1 sonrasi izlem biyopsilerinde (3-6ay)
- Second-line tedavi oncesi basarisiz radyoterapiyi gostermede Gnerilmektedir.”
Biyopsinin kontraendike oldugu durumlar ciddi koagiilopati, agrili anorektal
durumlar, rektum tiimorii, siddetli immunsiipresyon, akut prostatit ve son 6 hafta i¢inde
gecirilmis bakteriyel prostatittir. Biyopsinin transrektal yoldan gergeklestirilemedigi
siddetli hemoroid, anal fissiir, abdominoperineal rezeksiyon gibi nedenlerle sakincali veya

imkansiz ise, biyopsi transperineal yoldan gerceklestirilebilir.

2.3.4. Hasta Hazirhg:

TRUS esliginde biyopsi yapilacak her hasta yapilacak islemin riskleri ve faydalari
acisindan bilgilendirilmeli ve hasta onam formu alinmalidir. Tiim hastalar implant, kalp
kapak hastaligi, protez, alerji ve akut prostatit semptomlar1 agisindan sorgulanmalidir.
Antikoagiilan ilaglardan asetil salisilik asit biyopsiden 7-10 glin Once, warfarinin ise
tedaviyi baslayan hekimle goriisiilerek girisimden birka¢ giin 6nce kesilmesi yeterlidir
(2,43). Warfarin kullanan hastalarda “international normalization ratio” (INR) degeri

1,5’in altina diismeden biyopsi yapilmamalidir.

2.3.4.1. Antibiyotik Profilaksisi
Biyopsi oncesi profilaktik antibiyotik kullaniminin gerekliligi literatiirde yapilmis

prospektif, randomize, kontrollii ¢alismalarda ortaya konmustur. Bu konuda fikir birligi
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olmasma ragmen hangi antibiyotigin, hangi dozlarda ve ne kadar siireyle uygulanacagi
konusunda belirgin netlik yoktur.”> Kullamlan antibiyotiklerden bagimsiz olarak
enfeksiyon orani ileri derecede diisiik (% 1’den az), sepsis veya bakteriyemi gelisme riski
ise % 0,1-% 0,5 arasinda degismektedir.”® Genel olarak komplike olmayan hastalarda en
stk kullanilan protokol biyopsi isleminden 1 saat dnce ve 2-3 giin sonrasina kadar oral
fluorokinolon kullanmudir.”” Implant, protez ya da kalp kapak hastaligi olan hastalarda
parenteral 2 gr ampisilin (penisilin alerjisi olanlarda 1 gr vankomisin) ve 80 mg

intramuskiiler gentamisin ile biyopsi islemini takiben 2-3 giin oral tedavi onerilmektedir.”®

2.3.4.2. Rektum Temizligi
Biyopsi islemi 6ncesi lavman seklinde rektum temizligi kullanilan bir uygulamadir
ve 2 temel esasa dayanir. Bunlarda birincisi rektumdaki feges miktarinin azaltarak daha iyi
goriintii kalitesi elde edilebilecegi digeri ise bu yolla infeksiy6z komplikasyonlarin
azalabilecegidir. Bununla birlikte goriintii kalitesinin diizelecegi ile ilgili herhangi bir yayin
yoktur ayrica lavmanin infeksiyoz komplikasyon oranlarini azalttifi, degistirmedigi ve

artirdigini vurgulayan degisik calismalar meveuttur,” %

2.3.4.3. Hasta Pozisyonu
Hastalar genelde diz ve kalgalar 90 derece biikiilii olacak sekilde sol lateral dekiibit
pozisyonunda yatirilir. Masanin yanina monte edilmis bir kol dayanagi ve dizler arasina
yerlestirilen bir yastik hastanin pozisyonunu bozmadan durmasina yardimci olur.
Klinisyenin tercihi veya hastanin durumuna gore sag lateral dekiibit veya litotomi

pozisyonunda da islem gerceklestirilebilir.”"

2.3.5. Transrektal Ultrasonografi Prostat Biyopsi Teknikleri
Prostat ultrasonografisi i¢in transabdominal, transperineal ya da transrektal gibi
bir¢ok teknik tanimlanmistir. Transabdominal ve transperineal yontemler 6zel bir cihaza ya
da hasta hazirligina gerek olmaksizin uygulanabilirler. Ancak her iki yontem de, verdikleri

tanisal bilgi acisindan TRUS’nin gerisinde kalmaktadir. Fakat transabdominal ve
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transperineal metodlar, hastanin rektumunun olmadig1 durumlar, 6rnegin abdominoperineal
rezeksiyon geg¢irmis hastalarda kullanilabilir. Ancak bazi arastirmacilar transperineal
ultrasonografinin ¢oziiniirliigiiniin yetersiz oldugu belirtmisler, genel anestezi altinda
transiiretral ultrasonografi ile prostat biyopsilerinin bu tiir hastalarda daha rahat
yapilacagmi bildirmislerdir.®*

TRUS’ye oncelikle hem sagital hem transvers planda prostat tabanindan apekse
dogru goriintiilenerek ve hacmi hesaplanarak baslanmalidir. Cogu modermn US cihazlar
prostat goriintiileme i¢in otomatik olarak ayarlanmistir ve herhangi bir lezyonun
lokalizasyonu ve 6zelligi rahatga tanimlanabilir.

TRUS probu ile uyumlu 18 Gauch tam otomatik t7u-cut biyopsi igneleri bu islemde
siklikla kullanilir. Bu yontem ile saniyeden kisa bir siirede doku Ornegi alarak maniiel
maniipulasyonun verdigi rahatsizlii, ezilme artefaktlarini ve maniiel yolla alinan
dokularda goriillen hemorajiyi ortadan kaldirnr.” TRUS goriintiisii ignenin ilerlemesi
beklenen yolu gosteren kilavuz ¢izgiyle ayni hizaya getirilmelidir. Biyopsi ignesi 0,5 cm
ilerletilir ve sonrasindaki 1,5 cm.lik dokudan 6mmek alnir.®* Alinan biyopsi pargalari
alindiklar1 yere gore ayrilip, % 10’luk formoliin i¢inde patoloji béliimiine gonderilir.

TRUS esligindeki prostat biyopsisi dnceleri lezyona yonelik yapilmistir. Lezyona
yonelik biyopsiler sadece TRUS ve\veya radyoterapide siipheli olan odaklardan alinirdi.
Ancak alt1 kadran biyopsi tekniginin tarif edilmesinden (Hodge ve ark.1989b) sonra lezyon
biyopsileri daha az oranda yapilmaktadir.” Alt: kadran biyopside daha fazla sayida kor
alinacaksa (10 kor ve iistii) lezyondan alinan biyopsilerin degeri ¢ok diismektedir ve
onerilmemektedir.®>*°

Hodge ve ark. ilk sistematik biyopsiyi, alti kadran “sekstant” biyopsi olarak
tanimlamuslardir.” Bu klasik yontemde biyopsi parasagital diizlemde her iki prostat
lobunun taban, orta kesim ve apeksinden ozellikle periferik zonlara denk gelecek sekilde
toplam 6 kadrandan alinir. Lezyon biyopsilerinden iistiin olmakla birlikte alt1 bu yontemde
de % 15 ile % 34 arasinda degisen oranda kanserin atlanabilecegi bildirilmistir.*”*® Bu
yontemin en énemli 2 dezavantaj1 periferik zonun yetersiz dmeklenmesi ve farkli prostat
hacimlerini kompanse edecek esnekligin olmamasidir. Alt1 kadran biyopsi sisteminin

duyarlilig1 sadece 2 cm’den biiyiik kanserler goz oniine alinirsa % 83,3, PZ kanserlerinde

16



% 71,4, bu ikisi i¢in 6zgilligi ise sirastyla % 97,3 ve % 97,2°dir. Oysa TZ kanserlerinde
alt1 kadran biyopsinin duyarliligi % 33,3’e diismektedir.”

Prostat kanseri % 70 oraninda periferal zondan ve Ozellikle bu bdlgenin
posterolateral boliimiinden kaynaklanir. Stamey, laterale yonlendirilen biyopsiler ile
prostat kanserinin en sik kaynaklandigt PZ’nin daha 1iyi Orneklenebilecegini
gostermiglerdir.”” Prostat kanserinin % 21-24’ii TZ’den kaynaklanir ve bu olgularm %

55’inde tiimor hacmi 0,5 cm®den azdir.”"”

Benzer sekilde alman parca sayisinin
arttirilmas1 ve TZ biyopsilerinin standart biyopsiye eklenmesi ile kanser saptama oraninin
artacagi bildirilmistir.”>’*” Bununla birlikte ¢ogu yazar negatif alti kadran biyopsili
olgularin re-biyopsilerinde TZ biyopsilerinin daha degerli oldugu konusunda
hemfikirdir.”*"" Sonug olarak TZ biyopsilerinde kanser saptama oran1 literatiirde % 2-31
arasinda degisen farklililk gostermektedir ve giincel yaklagimda ilk biyopside TZ
6rneklenmesi onerilmemektedir.””

Biyopsi sayisinin prostat hacmine gore ayarlanmasi tartisilan konulardan biridir.
Yapilan ¢alismalarda prostat hacmi 50 cc’den kiiciik oldugunda 12, biiyiik oldugunda 18
adet biyopsi almmasi onerilmektedir.”>® Bu sekilde alman biyopsilerle saptanan
tiimorlerin % 83’iinde Gleason skor 6’nin {izerindedir yani klinik 6nemi olan tiimorlerdir.
Eskigorapg¢1 ve ark.’lar1 prostat hacmi 15-35 cc arasinda olan hastalarda 8 parca biyopsinin
yeterli oldugunu bildirmislerdir.®

Son yillarda ¢ok sayida arastirmaci tarafindan standart alti kadran teknige alternatif
olarak 8-13 kor biyopsi alinmasi1 6nerilmis ve bu sayede kanser saptama oranlarmin arttig1
bildirilmistir (Sekil 5).2%77%%! Presti ve ark.’lar1 483 hasta iizerinde yapmus olduklar
calismada standart alt1 kadran biyopsi ile 10 kor biyopsi yontemini karsilastirmislar, basari

oranlarni sirayla % 80 ve % 96 olarak bildirmislerdir.** Sonug olarak 6 kadran yontem

rutin olarak donerilmemektedir

17



A B C D

Sekil 5. Uygulanan sistematik biyopsi semalar1 A: 6, B: 8, C: 12, D: 13kor

2.3.6. Transrektal Ultrasonografi Esliginde Biyopsi Komplikasyonlar:
Prostat biyopsisi poliklinik sartlarinda uygulanabilen giivenli bir islem olarak kabul
edilmektedir. Bununla birlikte islemin genellikle mindr olmak {izere belirli oranda
komplikasyonlar1 vardir. Major komplikasyonlar nadir goriilmesine ragmen cok ciddi
sonuclara hatta mortaliteye dahi neden olabilir. Hasta onam formunda alirken olusabilecek

komplikasyonlar hastaya anlatilmali ve daha sonra isleme baslanmalidir.

2.3.6.1. Enfeksiyon

TRUS esliginde biyopsi sonrasi goriilen cogu enfeksiydz tablolar ssmptomatik tiriner
sistem enfeksiyonu ve hafif atesli klinik tabloyla smirlidir ve ¢ogunlukla oral veya
intravendz antibiyotik tedavisi ile diizelir. Ancak literatiirde nadiren olsa da islem sonrasi
sepsise bagli 6liim bildirilmistir.**

Rutin antibiyotik kullanimi Oncesi biyopsi sonrasi bakteriiiri hastalarin % 32-
36’sinda, atesli hastalik ise % 48-69’unda goriiliirdii.*> Son yillarda rutin antibiyotik
kullanimi1 sonrasi yapilan ¢alismalarda atesli liriner sistem enfeksiyonu, bakteriyemi veya

akut prostatit ve intravendz tedavi gerektiren hastanede kalis hastalarin sadece % 2’sinde

saptanmustir.*® Akut epididimit gibi daha az goriilen enfeksiyonlar nadiren bildirilmistir.*’
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2.3.6.2. Kanama
Kanama, prostat biyopsisi sonrasi en sik goriilen komplikasyondur. Hematiiri
hastalarin % 23-63’tinde goriiliir ve bunlarim % 1’inden azinda hastanede kals gerektirir.*
Rektal kanama % 1-37 arasinda goriiliir ve tipik olarak prob veya parmakla basi
uygulanmasi sonucu kontrol altina alinir. Ciddi kanamalarda anoskopik degerlendirme
gerekebilir. Islem anindaki rektal kanama miktar1 alinan parca sayisiyla iliskili, biyopsi
lokalizasyonlar1 prostat hacmi ve kanser varligiyla iliskisizdir.”” Hematospermi biyopsi

sonras1 siklikla goriiliir ancak klinik énemi yoktur ve 4-6 hafta siirebilir.*

2.3.6.3. Uriner Retansiyon
Islem sonras iiretral kateterizasyon gerektirecek iiriner retansiyon hastalarm % 0,2
ila % 0,4’inde gelisir.” Islem Oncesi bilyiik prostatt olan ve ciddi alt iiriner sistem

semptomlari olan hastalarda retansiyon riski fazladir.

2.3.6.4. Vazovagal Senkop
Biyopsi sirasindaki agr1 ve anksiyete vagal sinir stimulasyonu yaratarak
vazodilatasyon ve perflizyonda azalmaya neden olabilir. Rodriguez ve Terris biyopsi
yapilan hastalarn % 8’inde vazovagal reaksiyon sonucu senkop gelistigini
bildirmislerdir.’” Bu durumda hastayr Trendelenburg pozisyonuna getirmek genelde yeterli
olurken IV siv1 inflizyonu da gerekebilir. Hipoglisemi vazozagal reaksiyon igin
predispozan faktér olabileceginden kolay ulasilabilir bir yerde oral glukoz

bulundurulmalidir.

2.3.7. Transrektal Ultrasonografi Esliginde Biyopside Anestezi
TRUS kilavuzlugunda prostattan biyopsi alinmasi esnasinda duyulan agrinin lokal
anestezi bile gerektirmeyecek kadar hafif olduguna inamlirdi.”® Ancak, yapilan
calismalarda prostat biyopsisinin hastalar acisindan agrili  bir islem oldugu

91,92,93

gosterilmistir. Bu nedenle prostat biyopsisi esnasinda yapilacak her tiirli

anestezi/analjezi uygulamasi, hastanin agnisin1 ve sikintisini azaltacaktir. Islem oncesi
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anksiyetinin miimkiin oldugunca azaltilmasi islem sirasinda duyulacak agrinin da
azalmasma katkida bulunur.’’

Prostat biyopsisinde agri ve rahatsizligi azaltmak amaciyla birgok farkli yontem
uygulanmistir. Bunlar; lokal anestezi (periprostatik sinir blokaji, intraprostatik anestezi ve
pudendal sinir blokaj1), intrarektal anestetik jel (lidokain veya prilokain), sedasyon
(tramadol, propofol, midazolam ve azot oksit) ve analjezidir.

Prostat biyopsisi sirasindaki agri, ultrason probundan kaynaklanan anal rahatsizlik ve
prostat bezine ignenin batirilmasi nedeni ile olugmaktadir. Biyopsi ignesi, rektal duvar
delerken azalmis sinir iletisinin oldugu dentat ¢izginin iizerindeki lokalizasyonda agr
olusturmaz; bu nedenle prostat biyopsisi ile iliskili agrilarin ¢ogu prostatik kapsiiliin igne
tarafindan penetrasyonu sonucu kapsiilde lokalize periprostatik sinirlerin stimiilasyonu
nedeni ile meydana gelir. Kapsiildeki duysal liflerin anestetik maddelerle blokaji sonucu
hasta daha az rahatsizlik hisseder ve daha rahattir, pelvik kaslarmi kasmadigr i¢in islem
daha kolay yapilabilir.”*

Intrarektal ilag uygulanmasmin kolay olmasi ve de farmakolojik ajanlarm rektum
duvarindan pasif olarak emilebilmesi nedeniyle bircok arastirmaci prostat biyopsisinden
once rektum i¢ine lidokain uygulanmasinin anestezik etkisini incelemistir.

Her ne kadar genel anestezi TRUS esliginde prostat biyopsisi sirasinda agriy1 ortadan
kaldirsa da risksiz degildir. Secilecek ajanm hizli, etkili, kesildiginde kolaylikla etkisi

ortadan kalkan, minimal yan etki potansiyelinde sahip olmas1 gerekir.

2.3.8. Biyopsi Sirasinda Agri1 ve Rahatsizh@in Degerlendirilmesi

Agr Olciisiinii objektif olarak degerlendirmek zor ve karmasiktir. TRUS esliginde
biyopsi sirasinda agri ve rahatsizligi degerlendirmek ve uygulanan prosediiriin iyi tolere
edilip edilmedigini tanimlamada standart kriterler yoktur. Bu amagla farkli yontemler
kullanilmakta ve bu On yarglt tecriibbelerden kaynaklanan analizlerde g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bu yOntemler arasinda verbal degerlendirme skalasi, nilimerik
degerlendirme skalasi, viziiel analog skala (VAS) ve de Likert yontemi sayilabilir. Bu
yontemler klinikte agr1 siddetinin dlciilmesinde ve analjezinin degerlendirilmesinde yaygin

olarak kullanilmaktadir.
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GEREC ve YONTEM

Klinigimizde, Ocak 2007-May1s 2007 tarihleri arasinda, Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Uroloji Kliniginde, prostat kanser siiphesi olan ve TRUS esliginde prostat
biyopsisi uygulanan 100 hasta gelis sirasina gore randomize edilerek her grupta 25 hasta
olmak tlizere 4 gruba ayrildi.

Grup 1 (K); kontrol grubu, herhangi bir analjezi veya anestezi yontemi uygulanmadan
ultrason jeli siirtildiikten sonra prob rektal olarak yerlestirilip biyopsi islemi yapildi.

Grup 2 (P); periprostatik sinir blokaji, litotomi pozisyonunda TRUS probu
yerlestirdikten sonra sagital planda prostat tabani ve seminal vezikiil arasina her iki
norovaskiiler demetin oldugu bdlgeye ayri ayr1 5 cc % 2’°lik lidokain 25 cm 18 gauge (G)
spinal igne yardimui ile enjekte edildi ve bu islemden 10 dakika sonra 12 kor biyopsi alindi
(Sekil 6).

Periprostatik sinir blokajt
yapilan bolgeler

Sekil 6. Periprostatik sinir blokaji
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Grup 3 (J); intrarektal analjezi grubu, hastalara intrarektal % 2’lik lidokainli 10 cc jel
TRUS probu yerlestirmeden 10 dakika dnce uygulandi.

Grup 4 (A); sedoanaljezi, hastaya intravendz (IV) 2 mg midazolam 2 dakikada
yavasca verildi ve gerektiginde toplam doz 5 mg’1 asmayacak sekilde doz inflizyonu
yapildi. Analjezi i¢in ise fentanil 2ug/kg IV kullanildi. Bu sekilde hastaya sedoanaljezi
sagladiktan sonra hastaya litotomi pozisyonu verildi ve TRUS kilavuzlugunda prostat
biyopsisi yapildi. Her ne kadar bu islem basit ve risksiz goriinse de komplikasyonlari en aza
indirgemek i¢in Oncelikle gerekli ekipmanmm saglanmasi sarttir. Girisim Oncesinde
anamnez, fizik muayene, laboratuar testleri, konsiiltasyonlar ve anestezi sekli
degerlendirilmelidir. Hasta monitorize edilmeli, oksijenasyon, ventilasyon, dolagim ve
viicut 1sis1 takip edilmelidir. Acil bir duruma karsilik aspiratdr, airway, ventilator,
defibrilatdr, intravendz anestezik ve resiisitasyon ilaglari, oksijen kaynagi ve uygulamak
icin donanim hazir bulunmalidir.

Prostat biyopsi endikasyonlari anormal rektal muayenesi ve/veya serum PSA
seviyeleri 4,0 ng/ml’nin iizerinde olan hastalar icermekteydi. Daha 6nce TRUS esliginde
prostat biyopsisi almanlar, kanama diyatezi veya antikoagiilan tedavi alanlar, hemoroid,
anal fissiir veya striktiir gibi rektum ve aniisiin agrili durumlari, akut prostatit ve alt
ekstremite paraplejisi gibi agri duyusunun azaldigi veya olmadigi ndrolojik durumlar,
analjezik veya narkotik ila¢ kullanan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Tiim hastalara biyopsi isleminden 1 giin 6nce ve sonrasinda 4 giin devam etmek iizere
500 mg siprofloksasin oral olarak giinde 2 kez verildi. Bagirsak temizligi i¢in biyopsi
sabah1 fleet lavman intrarektal olarak tiim hastalara uygulandi. Hastalara yanlis agn
skorlamasini engellemek icin biyopsi atig sesi islem Oncesi dinlettirildi ve bu sesi
degerlendirmeye almamalar1 gerektigi anlatildi. Tiim biyopsiler ayni hekim tarafindan
yapild1 ve biyopsi formu (Ek-1), agr1 skalalar1 ayn1 hekim tarafindan dolduruldu. Hastalarin
agn beklentisi, islem sirasinda duyulan agri miktarimi artirir ve sonugta karsilikli olarak
anksiyete ve agrinin birbirini arttirdigr kisir bir dongli olusur. Bunu degerlendirmek
amaciyla tiim hastalara islem Oncesi durumluk-siirekli kaygi Olcegi skalast (Ek-2)

doldurtuldu.
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TRUS kilavuzlugunda biyopsi sonrasi agri skorlamasinda viziiel agri skalasi
kullanilmistir. VAS’da agn siddeti 1-100 puan arasinda puanlanmistir. Ayrica hastalarin
agrilarinin ~ giddetini likert yontemi (LAS) kullanarak ifade etmeleri istenmistir
(hissetmedim-0, ¢ok az-1, az-2, normal-3, fazla-4, ¢ok fazla-5 olarak puanlanmistir). Bu iki
Olgegin birlikte kullanilma amaci hastalarin vermis oldugu cevaplarin tutarliligini
degerlendirmekti. VAS ve LAS skorlari, igne ile biyopsi esnasmda (VAS 1, LAS 1),
biyopsiden hemen sonra (VAS 2, LAS 2) ve 1 saat sonrasinda (VAS 3, LAS 3) kaydedildi.
VAS, LAS, iiretral ve rektal kanama ayn1 hekim tarafindan degerlendirildi.

Hastalara litotomi pozisyonu verildikten sonra TRUS goriintiileme i¢in ‘LOGIQ200
PRO Series’ US ile 6,5 Mhz rektal prob kullanildi. Prob rektal olarak yerlestirildikten sonra
prostat sagital ve transvers planda goriintiilenip prostat voliimii ultrason aletindeki elipsoid
formiille otomatik olarak hesaplandi (Sekil 7). 25 cm 18 G tam otomatik biyopsi ignesi
kullanarak her hastadan standart 12 kor biyopsi 6rnegi alind1 (Sekil 8).
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Sekil 7. Elipsoid formiille otomatik prostat biiyiikliigii hesaplanmasa.
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Sekil 8. A. Prostat biyopsi semas. B. igne ile biyopsi alindig an.

Islem sonrasi tiim hastalar en az 1 saat bekletildi ve problemi olmayan hastalar
taburcu edildi. Yiiksek ates (>38°), idrar yaparken yanma, hematiiri, rektal kanama gibi
durumlarda hastaneye bagvurmalart 6nerildi.

Calisma i¢in iiniversite etik kurulundan onay alindi ve ¢alismaya dahil edilen tim
hastalar TRUS esliginde prostat biyopsisi ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendirilip
islem i¢in onam formu (ek-3) alindi.

Istatistiksel analiz:

Verilerin normal dagilima uygunlugu test edilmis, normal dagilim gosteren siirekli
degiskenlerin analizinde t testi, tek yonlii varyans analizi, repeated measure analizi, normal
dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin analizinde ise Mann whitney U, Kruskall Wallis
ve Friedman testleri kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin analizinde ise ki-kare testi
kullanilmistir. Sonuglar ortalamatstandart sapma, medyan (min-max), n ve ylizde olarak
ifade edilmistir. p degerinin <0,05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yaslar1 grup 1°de 64,7£10,5 (47-90) yil,
grup 2’de 63,4+7,6 (49-77) yil, grup 3’te 59,5+£12,1 (53-85) y1l ve grup 4’te 63,4+8,6 (50-
77) yildi. Gruplar arast yas dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmedi (p=0,293).

Hastalarin ortalama serum PSA seviyeleri Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 4’te
sirastyla 14,7£13,1 (3-65) ng/ml, 11,1£7,8 (3-39) ng/ml, 11,6£11,2 (3-44) ng/ml ve 17,1+
17,0 (4-66) ng/ml idi. Gruplar aras1 serum PSA seviyeleri dagilimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0,262).

Grup 1’dekilerin ortalama prostat voliimleri 43,1+13,5 (28-75) ml, Grup 2’dekilerin
46,4+18,9 (27-100), Grup 3’dekilerin 38,1+12,5 (20-70) ve Grup 4’tekilerin 59,8+26,2 (20-
120) ml idi (p=0,005).

Dort gruptaki hastalarin yas, PSA ve prostat volliimleri arasi iligki tablo 1’de

gosterilmektedir.

Tablo 1. Hastalarin yas, PSA ve prostat voliimlerinin gruplar arasi dagilim

Grup
Ort+SD

Medyan (min-max)

Periprostatik | Intrarektal .

Kontrol blokaj Jel Sedoanaljezi p

Yas (y1l) 64,7+10,5 63,4+7.6 59.,5+12,1 63,4+8.6 0,293
55 (47-90) | 59 (49-77) | 62(53-85) | 57(50-77)

PSA 1474131 | 111478 | 116112

17,1+ 17,0 0,262

(mg/ml) | 11 (3.7-65) | 7.6 (3.7-39) 7ff6’)2' 8.5 (4,5-66)
Prostat | 431=135 | 464+189 | 381125 | 5984262 | (005
mh | 40G875) | 40Q27-100) | 3520-70) | 50(20-120)
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Gruplar arasi hissedilen agrn skorlart VAS 1, VAS 2, VAS 3 degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p=0,001). En yiiksek agr1 skorlar
kontrol grubunda goriiliirken en diisiik skorlar sedoanaljezi grubunda elde edildi.

Gruplar kendi aralarinda da ayr ayr1 incelenerek agr1 skorlar degerlendirildi. Kontrol
grubu ile intrarektal jel grubu arasinda VAS 1, VAS 2, VAS 3’te fark istatistiksel olarak
anlaml degildi (p>0,005). Kontrol grubu ile PPB grubuna bakildiginda VAS 1 ve VAS
2’de agn skorlarinda azalma istatistiksel olarak anlamli iken VAS 3°de fark yoktu.
Sedoanaljezi grubunda ise kontrol grubuna gore 3 agr1 skoru da anlamli derecede diistiktii
(p=0,0001).

PPB ile intrarektal jel grubu karsilastirildiginda VAS 1, VAS 2 ve VAS 3’te agn
skorlarinda azalma istatistiksel olarak anlamli idi. Sedoanaljezi grubunda VAS 1, VAS 2,
VAS 3 agn skorlari, PPB ve intrarektal jel grubundakiler ile kiyaslandiklarinda istatistiksel
olarak anlamli diisiikliik goriildi (p=0,0001).

Sonug olarak PPB ve sedoanaljezi uygulanan hastalarda biyopsi esnasinda kabul
edilebilir agr1 skorlar elde edilirken, kontrol ve intrarektal jel grubunda hastalarin agridan
belirgin sekilde rahatsiz olduklart tespit edildi.

Grup 1, 2, 3’teki hastalarin % 46,6’s1 islemden 1 saat sonra hi¢ agr1 hissetmediklerini
geri kalan1 ise ¢ok az veya az agr hissettiklerini belirtmis. Sedoanaljezi grubunda ise ¢cok
az agr1 hisseden 2 hasta disinda hicbir hasta agr1 hissetmemis. Tablo 2’de LAS ve VAS’in
zamana ve gruplara gore dagilimu, sekil 1, 2, 3’te ise VAS 1, VAS 2 ve VAS 3 skorlarinin
gruplara gore dagilimi gosterilmektedir. Tablo 3°de ise gruplarin agr1 skorlar1 agisindan

birbirleriyle karsilastirilmalart gériilmektedir.
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Tablo 2. LAS ve VAS’1n zamana ve gruplara gore dagilimi

Grup
Mean+SD
Medyan (min-max)
. a3 <~ F
Kontrol Perlprost.atlk Intrarektal Sedoanaljezi P degeri
blokaj Jel
LAS
o 2,40+1,04 1,0+0,9 1,92+0,75 0,12+0,33
1gne 3 (0-4) 1(0-3) 2(1-3) 0 (0-1) 0,0001
hemen sonra 2,84+0,98 1,84+0,94 2,64+0,86 0,20+0,50
3 (1-5) 2 (0-3) 3 (1-4) 0 (0-2) 0,0001
1 saat sonra 0,8+0,8 0,48+0,65 0,92+0,81 0,08+0,27
1 (0-2) 0 (0-2) 1 (0-3) 0 (0-1) 0,0001
P degeri* 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
VAS
isne 30,88+17,0 | 10,16£13,23 |29,24+11,67| 0,96+2,70
g 30 (0-66) | 4 (0-37) 29 (6-45) 0 (0-9) 0,0001
hemen sonra 45,52420,65| 22,32+16,65 | 45,8+16,8 1,88+4,94
42 (9-88) 17 (0-56) 45 (15-78) 0 (0-19) 0,0001
1 saat sonra 10,28+13,43 | 3,92+6,58 | 9,76+12,12 | 0,28+1,06
3 (0-41) 0 (0-25) 6 (0-41) 0 (0-5) 0,0001
P degeri* 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
* Gruplarm kendi i¢inde zamana gére karsilastirilmasi
7 4 grup karsilastirdmas: (Kruskal Wallis test)
Tablo 3. Gruplarmn agr skorlar1 acisindan istatistiksel karsilastirilmasi (p degerleri)
Grup 1- Grup 1- Grup 1- Grup 2- Grup 2- | Grup 3-
Grup 2 Grup 3 Grup4 Grup 3 Grup 4 Grup 4
LAS
igne 0,0001 0,046 0,0001 0,001 0,0001 | 0,0001
hemen sonra 0,001 0,391 0,0001 0,006 0,0001 | 0,0001
1 saat sonra 0,158 0,611 0,0001 0,041 0,008 | 0,0001
VAS
igne 0,0001 0,861 0,0001 0,0001 0,0001 | 0,0001
hemen sonra 0,0001 0,977 0,0001 0,0001 0,0001 | 0,0001
1 saat sonra 0,116 0,765 0,0001 0,037 0,006 | 0,0001
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LAS ve VAS olgeklerinin birlikte kullanilma amaci hastalarin vermis oldugu
cevaplarin birbiriyle olan tutarliligini degerlendirmekti. Nitekim, igne ile biyopsi sirasinda
LAS ve VAS degerleri arasinda yiiksek oranda pozitif korelasyon saptanmistir (r=0,95). Bu
oranlar biyopsi bitiminde ve 1 saat sonrasi i¢inde yiiksek bulunmustur (=0,96, r=0,98)
(Tablo 4). Sekil 9, 10, 11’de VAS 1,VAS 2,VAS 3 agn skorlarinin gruplar arasi

karsilagtirilmasi goriilmektedir.

Tablo 4.iki farkh agri skalasi arasindaki korelasyon

VAS
igne Biyopsi 1. saat

LAS
Igne (r) 0,95

p 0,0001
Biyopsi (1) 0,96

p 0,0001
1.saat (r) 0,98

p 0,0001
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Sekil 9. Gruplar aras1 VAS 1 skorlarinin karsilastirilmasi
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Sekil 10. Gruplar aras1 VAS 2 skorlarinin karsilastirilmasi
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Sekil 11. Gruplar aras1 VAS 3 skorlarinin karsilastiriimasi

Agn ve anksiyete birbirini etkileyen durumlardir. Bunu degerlendirmek amaciyla
islem Oncesi doldurtulan durumluk-siirekli kaygi Ol¢egi skalalarinda gruplar arasi

istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi (Tablo 5).
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Tablo S. Gruplardaki durumluk-siirekli kayg: 6lcegi skor ortalamalar:

46-
441
421
404 !
D STAI
381 OSTAI-I

36-
34-
32-

Hastalarin hissettikleri agrinin prostat voliimii, yas ve PSA ile olan iliskisine bakild:.
Prostat voliimii arttikga agrinin azaldigi ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptandi. Yas ve PSA ile agn arasindaki iliski ise istatistiksel olarak anlamsizdi (Tablo 6).

Tablo 6. Prostat voliimii, yas ve PSA ile agrinin ve anksiyetenin iligkisi
Yas USG_VOLUM PSA
r r r
p p p
PSA () | 046(**) 0,27 (**) -
p 0,000 0,007 -
VAS 1 (r) -0,045 -0,22(%) -0,106
P 0,661 0,02 0,295
VAS 2 (r) -0,136 -0,26(*) -0,073
P 0,179 0,01 0,469
VAS 3 (r) -0,080 -0,18 -0,139
P 0,430 0,067 0,169
STAI-I (r) -0,197 -0,005 -0,075
P 0,051 0,963 0,458
STAI-I (r) 0,186 0,003 0,070
p 0,065 0,978 0,489
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Biyopsi yapilan hastalardan 33 tanesine prostat kanseri tanis1 konuldu. Tespit edilen
prostat kanseri orani agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(Tablo 7). Bu nedenle 33 prostat kanserli hasta ile kanser olmayan 67 hastanin agr skalalar

karsilagtirildi. Prostat kanserli hastalarda agr skorlarin istatistiksel olarak daha diisiik

oldugu goriildii (Tablo 8).

Tablo 7. Prostat kanseri olan ve olmayanlarin gruplara gore dagilimi

Grup Toplam
n (%)
K P J A
Prostat Ca
Yok 19 (76,0) 18 (72,0) 16 (64,0) 14 (56,0) 67 (67,0)
Var 6 (24,0) 7 (28,0) 9 (36,0) 11 (44,0) 33 (33,0)
p=0,446

Tablo 8. Prostat kanseri olan ve olmayan hastalarin agri skorlarmm dagilim

Grup
Mean+SD
Medyan (min-max)
Prostat kanseri Var Yok
n 33 67

12972152 2024183

Vasl 8 (0-49) 22 (0-66)
32.94124.03 318038

VAS2 19 (0-77) 34 (0-88)
6.0312.67 6.0729.15

VAS3 0 (0-41) 2 (0-36)
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Biyopsi sonrasi rektal kanama hastalarin %44’linde goriilmiis (ortalama 8 ml),
kanama miktar1 ve hasta sayist agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamis.

PPB uygulanan bir hastada kisa siireli hipotansiyon meydana geldi ve kisa siirede
diizeldi. Erken donem ve biyopsi sonrasi 3 haftaya kadar hicbir hastada komplikasyon

gorlilmedi.
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TARTISMA

Transrektal ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi, kanser siiphesi olan hastalara
tan1 koymada altin standarttir. TRUS kilavuzlugunda yapilan sekstant biyopsinin
tanimlanmas1 ve bu yontem Onciiliigiinde diger birgok biyopsi tekniginin gelistirilmesi
histopatolojik tanmin konulmasinda 6nemli bir asama olmustur.” Yaygin olarak kullanilan
bir yontem olmasma karsin, hasta hazirlig1 ve teknigiyle ilgili bir standardizasyon heniiz
yoktur.

Urolojik kanserler arasinda en sik goriilen prostat kanseri tanisinda, biyopsi isleminin
herhangi bir analjezi veya anestezi yontemi uygulamadan dogrudan yapilmasi hastalarda
agr ve rahatsizliga neden olmaktadir.”’™ Bu hasta-hekim uyumunu bozabilir ve dogru
yerlerden yeterli miktarda biyopsi alinmasini engelleyebilir. Agr1 6zellikle probun anal
kanala yerlestirilmesi esnasinda, probun hareketi ve igne ile biyopsi alinmasi esnasinda
ortaya ¢ikmaktadir. islem sirasinda hasta uyumunu ve konforunu artirmak, agriyr azaltip
islemi daha rahat hale getirmek amaciyla bir analjezik veya anestetik yoOntem
uygulanmalidir. Bu amagla kullanilan farkli birgok yaklasim mevcuttur. Bunlar arasinda
rektal lidokainli jel, lidokain-prilokainli jel, lidokain supozituvar, periprostatik sinir blokaji
pudendal blok, nonsteroid antienflamatuvar ilaglar, tramadol, propofol, midazolam ve azot
oksit ile birlikte oksijen uygulamasi sayilabilir. Uygulayacak kliniklerin arasinda yontem
iizerine heniiz fikirbirligi yoktur. Hastaya bagli faktorler arasinda hastanin agriya
duyarlilig1, mevcut patolojileri 6zellikle anorektal hastaliklar, 6zge¢misi, gecirmis oldugu
biyopsi tecriibesi, sosyokiiltiirel diizeyi ve islem oOncesi duygu-durumu sayilabilir.
Klinikteki hasta sayisinin yogunlugu, biyopsi yapacak kisilerin tercihi, uygulanacak yontem
icin altyapida secilecek yontemi etkileyen faktorlerdir.

Biz calismamizda hastalara islem Oncesi yaygin uygulanan periprostatik blokaj,
intrarektal lidokainli jel ve sedoanaljezi yOntemlerinin agriy1r azaltmadaki etkinligini
degerlendirdik. Uygulanan anestezi yonteminin etkinliginin ortaya konulabilmesi ve

hastanin hissettigi agr derecesinin saglikli bir sekilde belirlenmesi igin viziiel agn skalasini

kullandik.
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Desgrandchamps ve Chang, prostat biyopsisinde lidokainli jel anestezisinin
incelendigi plasebo kontrollii ¢alismalarinda hastalan intrarektal % 2’lik lidokainli jel ya
da ultrasonik hidrofilik jel uygulanan 2 gruba ayirmislar ve hastalarin hissettikleri agrinin
derecesini degerlendirmislerdir. Her iki ¢calismada da, tek basina intrarektal lidokainli jel
uygulamasimin ultrasonografik jel uygulanmasma gore istatistiksel olarak anlamli analjezi
saglamadig1 bildirilmistir.”>*°

Issa ve ark.’lar1 hastalari, rektum i¢ine 10 ml % 2’lik lidokainli jel uygulanan ve
anestezi uygulanmayan olmak {lizere 2 gruba ayirmislar ve jel uygulanan hastalarda gorsel
agn skorlarinin anestezi uygulanmayanlara gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.””’

Raber ve ark.’lar1 biyopsi dncesi intrarektal jel ve plasebo uyguladiklart 200 hastay1
degerlendirmislerdir. Lidokainli jel ile anestezi saglanan grupta probun rektuma
yerlestirilmesi ve igne ile par¢a alinmasi esnasinda agrida plasebo grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede azalma oldugu ve komplikasyon oranlarinin benzer
oldugu bildirilmistir.”®

Cevik ve ark.’larmin 100 hastada intrarektal 20 cc lidokainli jel ve plasebo
uygulayarak yapmis olduklar1 ¢alismada iki grup arasinda biyopsi esnasinda analjezi
saglama yoniinden fark gériilmemistir.”

Calismamizda 10 cc % 2°lik lidokainli jeli intrarektal yolla hastalara uyguladiktan 10
dakika sonra 12 kor prostat biyopsisi alindi. Bu hastalar, kontrol grubundakiler ile
karsilastirildi ve kontrol grubunun agri skorlart daha yiliksek bulundu. Ancak her iki grubun
VAS 1,VAS 2, VAS 3 degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Higbir
hastada hastanede kalis veya girisim gerektirecek herhangi bir komplikasyon goriilmedi.
Literatiirde, yapilan birgok ¢alismada da intrarektal jelin TRUS biyopsi esnasinda agriy1
azaltmada ki etkinligi gosterilememistir. Biz bu ydntemin probun rektuma girisini
kolaylastirabilecegini ve bu sayede agrida bir miktar azalma yapabilecegini diistinmekteyiz.
TRUS kilavuzlugunda prostat biyopsisinde analjezi yontemi olarak tek basma rutin
intrarektal jel uygulanmasini 6nermemekteyiz.

Periprostatik sinir blokaji, ilk kez Nash ve ark.’lar1 tarafindan tanimlanmistir.'®
Calismalarinda, hastalara tek tarafli olarak prostat tabanina, prostat ile vezikiila seminalisin

birlestigi noktanin hemen lateraline 5 ml % 1°lik lidokain ve kars1 tarafa serum fizyolojik
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enjeksiyonu yapmislardir. Bu alana yapilan enjeksiyon, prostat pedikiiliinde yer alan sinir
liflerini hedefler. Arastirmacilar, tek tarafli prostatik sinir blokaji yapilan hastalarda agri
puanlarinin enjeksiyon yapilan tarafta, yapilmayan tarafa gére dnemli 6lgiide daha diisiik
oldugunu bulmustur.

Soloway ve Obek 2000 yilinda biyopsi islemi esnasinda anestezi veya analjezi
gerektigini vurgulamiglardir. Yaptiklart ¢aligmada, 50 hastaya TRUS kilavuzlugunda
prostat ve vezikiila seminalisin birlesme noktasina 5 ml % [I’lik lidokain enjekte ederek
prostat orta bolgesinde ve apeksinde sinir blokaj1 ger¢eklestirmigler. Hastalarin tamaminda
islem sirasinda duyulan agrinin azaldigini ve bir hasta diginda 6nemli bir komplikasyon
goriilmedigini bildirmislerdir.'""

Lokal anestezik infiltrasyonunun, sag ve solda olmak iizere 3 ayr noktadan veya
yalniz apekse uygulanacak sekilde cesitli modifikasyonlar yapilmis ve bu yontemlerinde
etkin oldugunu gésteren calismalar yayimlanmugtir.'*>'?

Biz ¢aligmamizda periprostatik sinir blokajinda infiltrasyonu, TRUS probu
yerlestirdikten sonra sinirlerin heniiz dallanmaya baslamadigi, prostat tabani ve seminal
vezikiil arasmna her iki ndrovaskiiler demetin oldugu bolgeye uyguladik. Islemden 10 dakika
sonra 12 kor biyopsi alindi. Hastalarin igne ile biyopsi alinma esnasinda, biyopsiden hemen
ve 1 saat sonraki agn skorlar1 (VAS 1, VAS 2, VAS 3 sirayla) kaydedilip kontrol ve jel
grubuyla karsilagtirildi. Periprostatik sinir blokaji uygulanan grupta, kontrole gore VAS 1
ve VAS 2 agn skorlar istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii. VAS 3 aras1 fark
yoktu. Intrarektal jel grubu ile karsilastirildiginda ise her 3 agr1 skorunun da istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik oldugu tespit edildi. Periprostatik blokaj uygulanan bir
hastada kisa siireli hipotansiyon meydana geldi ve kisa siirede diizeldi. Bunun disinda
herhangi bir komplikasyon goriilmedi. U¢ grupta da hastalarin % 50’sinde minimal rektal
kanama goriildii (<5 ml) ancak gruplar arasi1 kanama ve komplikasyon acisindan fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Bulgularimiz literatiirdeki birgok calisma ile de
uyumludur. Periprostatik blokaj uygulanarak yapilan TRUS kilavuzlugunda prostat
biyopsisinin hastalar tarafindan kolaylikla tolere edildigi ve agr1 derecesinin belirgin olarak
azaldig1 saptanmistir. Bu yontem ucuz, kolay uygulanabilen, hastalar tarafindan kabul

edilebilirligi yiikksek ve minimal invaziv bir uygulamadir. Hasta konforunu arttirmak ve
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biyopsiyi daha rahat yapabilme agisindan islem Oncesinde periprostatik sinir blokajinin
rutin olarak uygulanmasmi onermekteyiz. Bu yontemle birlikte intrarektal jel uygulamasi
maliyeti ¢ok arttirmadan islemi daha da kolaylastirabilir. Obek ve ark’larmnm yaptiklar
baska caligmada hastalar1 kontrol, periprostatik blokaj, intrarektal lidokainli jelle birlikte
periprostatik blokaj ve santral etkili kodein analogu tradamol olmak iizere 4 gruba
ayirmislardir.'® Bir analjezi veya anestezi yontemi uygulanan grubun hi¢ uygulanmayana
gore daha iistlin oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda intrarektal jelle birlikte periprostatik
blokajinda en iyi analjezi sagladigi, tradamol ve periprostatik blokajin esit etkiye sahip
oldugu bildirilmistir. Hastalarin hi¢birinde hastanede kalis gerektirecek ciddi komplikasyon
goriilmemistir. Benzer sekilde periprostatik blokajla birlikte intrarektal jel uygulamasinin
plaseboya gore iistiinliigii yapilan birgok ¢alismada gosterilmistir.' !

Alavi ve ark.’lar1 biyopsi 6ncesi periprostatik blokaj veya intrarektal jel uyguladiklar
150 hastayr degerlendirmislerdir. Lidokain enjeksiyonu ile periprostatik blokaj yapilan
grupta agrinin anlamli derecede daha az oldugunu saptamislardir. Prostatit gelisen ve
hastaneye yatirilarak antibiyotik tedavisi verilen 2 hasta disinda herhangi bir komplikasyon
bildirmemislerdir."**

Periprostatik blokaj ve plasebonun karsilastirildigi bir ¢calismada hastalarin islem
stiresince ve igne ile biyopsi alinmasi esnasindaki agrilart karsilastirilmis, blokaj yapilan
hastalarda agrmn belirgin az oldugu tespit edilmistir.'"

Mallick ve ark.’lar1 yapmis olduklan ¢alismada intrarektal jel ve periprostatik blokaj
uygulanan hastalarin anestezi yoOntemini uygulama esnasinda, biyopsi sirasinda ve
islemden yarim saat sonraki agr skorlarini karsilastirmislardir. Intrarektal jel uygulanan
grupta, 6zelikle anestezi yontemi uygulama esnasinda ve biyopsiden yarim saat sonraki
agn skorlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikliik saptamislardir. Periprostatik
blokaj yapilan grupta ise biyopsi siiresince agrmin az oldugunu tespit etmislerdir. Sonug
olarak ta periprostatik blokaj ile birlikte intrarektal jel uygulanmasini onermislerdir.
Anestezi yontemine baglh hicbir hastada ciddi komplikasyon goriilmemis. 3 hafta sonra
tekrar degerlendirilen hastalarda her iki grupta da % 2 oraninda uzamis hematiiri ve % 1

hematospermi bildirilmistir."'®
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Ragavan ve ark.’lan TRUS esliginde prostat biyopsisi esnasinda periprostatik
lidokain infiltrasyonu, islemden 40 dakika once diklofenak sodyum supozituar ve ikisinin
birlikte uygulandigi yontemleri karsilastirmislardir. Tek basma diklofenak sodyum
kullanilan grup disindaki diger iki grupta biyopsi esnasinda agrida istatistiksel olarak
anlamli oranda azalma tespit etmislerdir. Bununla birlikte probun rektumdaki varligindan
dolayi, islemden 1 saat ve 1 giin sonra hissedilen agr skorlar1 arasi fark goriilmemistir.
Gruplar arasinda enfektif veya hemorajik komplikasyonlarda benzer oranda
bulunmustur.'’

Periprostatik blokaj esliginde yapilan satiirasyon biyopsisinde yeterli analjezi
saglanabilecegi ilgili ¢alismalarda gosterilmistir. Jones ve ark.’larinin yapmis olduklari
calismada 20 cc % 2 lidokain ile periprostatik anestezi saglandiktan sonra 24 kor biyopsi
alinmis ve hastalarin tamami islemi rahatlikla tolere etmisler, girisim gerektirecek herhangi
bir komplikasyon bildirilmemistir.'"®

Bu calismalardan sonra periprostatik bolgede degisik lokalizasyonlara, degisik
miktarlarda ve degisik oranlarda lidokain uygulanan bir¢cok ¢alisma yapilmis ve hemen
hemen tamaminda agrida azalma gozlenmistir. Ancak Wu ve ark. vesikiilo seminalislerin
laterallerine yaptiklar1 5 ml lidokain infiltrasyonu ¢aligmalarinda plasebo grubundan bir
farkhilik olmadigim gézlemlemisler.'”® Bu olumsuz sonucun randomize edilen hasta
sayisinin (sadece 40) az olmasi ve lokal anestetik miktarinin azligma bagli olabilecegi
seklinde agiklanmistir.

Periprostatik lokal anestezik olarak Von Knobloch ve ark.lar1 lidokaine benzer hizli
etkili anestetik olan % 1 artracain kullanmislar; Rabets ve arkadaslari da uzun etkili
anestetik olan bupivakain ile lidokainin periprostatik alana uygulanmasmi karsilagtirmislar
ve 2 yontemin de etkili bir analjezi sagladigmni tespit etmislerdir.'**"*'

Mutagachi ve ark.lari, intraprostatik lokal anesteziyi periprostatik blokaj ile
karsilastirmis ve biitiin sinirlerin blokaji sayesinde daha iyi agri kontrolii sagladigmi

belirtmistir.'**
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Adsan ve ark.lar prostat biyopsisi Oncesi, perineal olarak parmakla rektal muayene
esliginde 10 mg % 1 prilokain enjeksiyonu ile tek tarafli pudendal sinir blokaji yapmislar
ve agrida plaseboya gore prob yerlesimi ve biyopsi sirasinda belirgin azalma
saglamislardir.'®

Lynn ve ark.’larinin periprostatik blokaj ve intrarektal jel uygulamasini karsilastirdigi
calismada, periprostatik blokaj uygulanan hastalarda diger gruba gore anlamli derecede
daha az agr1 hissedildigi bildirilmistir."**

Periprostatik blokaj, intrarektal lidokain jel ve plasebo grubunun karsilastirildigi
calismada periprostatik blokaj uygulanan grupta diger ikisine gore hissedilen agrida
anlamli azalma oldugu ve jel ile plasebo grubu arasinda fark olmadig bildirilmistir. Mindr
komplikasyon oranlar1 benzer olmakla birlikte major komplikasyon higbir grupta
goriilmemistir.'*

Stirling ve ark.’larinin 150 hasta tizerinde periprostatik blokaj, intrarektal lidokain jel
ve plasebo uygulayarak yapmis olduklari ¢alismada prob yerlestirilme esnasinda hissedilen
agn intrarektal jel grubunda diger 2 gruba gore anlamli derecede az iken, biyopsi esnasinda
agn periprostatik blokaj yapilan grupta daha az olarak tespit edilmis ve 2 analjezi
yonteminin de biyopside etkili ve giivenilir sekilde kullanilabilecegi bildirilmistir.'*

Gaz anestezik madde olan entonox (% 50 NO ve % 50 O, karigimi) Ingiltere’de
dogum esnasinda, kaza veya acil servislerdeki minor girisimlerde kisa etkili anestezi
saglamas1 nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. Inhalasyonla uygulandiktan 3 dakika
sonra analjezik etkisi baslar ve kesildikten 4 dakika sonra etkisi biter. Masood ve
ark.’larinin TRUS prostat biyopsisi uygulanacak 110 hasta iizerinde yapmis olduklar
calismada entonox inhalasyonu, hava inhalasyonu ve plaseboyu karsilastirmiglar ve
entonox’un diger 2 gruba gore biyopsi esnasinda hizli ve etkili agr1 kontroli sagladigini
bildirmislerdir. Ancak lokal anestezinin tersine, sedasyon uygulanmasi sirasinda hastanin
bilincinin yerinde olmamasi, biyopsi sirasinda ve sonrasinda hastayr izleyecek fazladan
gorevliler bulunmasini gerektirir. Bu nedenlerden dolay1 genel anestezinin maliyeti lokal

. 12
anesteziden fazladir.'”’
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Manikandan ve ark.’lann TRUS prostat biyopsi isleminde entonox, periprostatik
blokaj ve plasebo uyguladiklari1 235 hastay1 degerlendirmis ve plasebo grubuna gore diger 2
grupta agrmin anlamli derecede ve birbirine benzer oranda daha az oldugunu
bildirmislerdir. Entonox veya periprostatik blokajin TRUS prostat biyopsi uygulamalarinda
giivenle kullamilabilecegi gosterilmistir.'*®

Peters ve ark.’lar1 intravendz propofol kullanimi ile 6zellikle tekrarlanan biyopsilerde
rahatsizlikta belirgin azalma oldugunu belirtmisler ancak bu anestezinin ameliyathane
sartlarinda yapilma zorunlulugunu ve artmis maliyeti de ifade etmislerdir.'*’

Biz c¢alismamizda sedoanaljezi yapacagimiz hastalarin, islemden 1 hafta oOnce
laboratuar testleri ve konsiiltasyonlar ile anesteziye uygunlugunu degerlendirdik. Biyopsi
oncesi gerekli hazirliklar yapildiktan sonra hastaya IV 2 mg midazolam 2 dakikada yavasca
verildi ve gerektiginde toplam doz 5 mg’t asmayacak sekilde doz inflizyonu yapildi.
Analjezi i¢in ise fentanil 2 pg/kg IV kullanildi. Her ne kadar bu islem basit ve risksiz
gorliinse de komplikasyonlari en aza indirgemek i¢in hastalar monitorize edildi,
oksijenasyon, ventilasyon, dolasim takip edildi. Acil bir duruma karsilik aspirator, airway,
ventilator, intravendz anestezik ve resiisitasyon ilaglari, defibrilator, oksijen hazir
bulunduruldu. Biyopsi yapilan her klinikte bu altyapiy1 olusturmak zor ve maliyetli olabilir.
Ancak genel anestezi veya sedoanaljezi ile bu islem yapilacaksa mutlaka gerekli ekipman
saglanmalidir. Klinigimizde sadece defibrilator bulunmadigindan dolayi, bu yontemle
biyopsi yapacagimiz zamanlarda tagmabilir defibrilatorii hazir bulunduruyoruz.

Bu sekilde sedoanaljezi sagladiktan sonra hastaya litotomi pozisyonu verilerek TRUS
kilavuzlugunda 12 kor prostat biyopsisi alind. islem sonrasmnda hastalarin VAS 1, VAS 2,
VAS 3 agn skorlart hesaplanip kontrol, periprostatik blokaj ve intrarektal jel uygulanan
grupla karsilastirildi. Her ti¢ agrn skoru da 3 gruba gore olduk¢a diisiik ve istatistiksel
olarak anlamli idi. Islem sonras1 herhangi bir komplikasyon gériilmedi ve hastalar 1 saat
sonra taburcu edildi.

Bu yontem cok etkili goriinse de biyopsiden 1 hafta dnce tetkik yapilmasi nedeniyle
isgiicli kayb1 olmasi, gerekli alt yapmin zor saglanmasi, islem sonrasi hastanin takip edilme
gerekliligi, ¢ok nadirde olsa mortal komplikasyonlarn goriilebilmesi ve maliyetin

yiiksekligi yontemin kullanilabilirligini kisitlamaktadir. Ancak agri esigi ¢ok diisiik olan,
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satiirasyon biyopsisi gereken, ciddi anorektal rahatsizligi olan, lokal anestetik maddeye
kars1 alerjisi olan veya bu yontemi tercih eden hastalarda basartyla kullanilabilir.

Genel olarak tiim hastalar1 karsilastirdigimizda prostat hacmi arttik¢a hissedilen
agrinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigini tespit ettik. Agr ile yas ve PSA
arasinda herhangi bir iligki saptanmadi. Retrospektif olarak prostat kanseri olanlar ve
olmayanlar degerlendirildiginde, agr1 skorlar1 kanser tanisi alanlarda istatistiksel olarak

anlamli derecede daha diisiik saptandi.
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SONUC ve ONERILER

Sonu¢ olarak TRUS esliginde prostat biyopsisi yapilacak hastalarin agr1 ve
rahatsizlig1 olabildigince giderilmeli, hasta konforu arttirilmalidir. Biz yapmis oldugumuz
bu caligmada kontrol grubu ve intrarektal jel uygulanan 2 grupta hastalarin agridan belirgin
sekilde rahatsiz olduklarini gordiik. Periprostatik blokaj ve sedoanaljezi uygulanan
hastalarda biyopsi esnasinda kabul edilebilir agri skorlart elde ettik. Sedoanaljezi
uygulamasi zor, maliyetli ve ciddi altyapi1 gerektiren bir yontem oldugu icin rutin
hastalardan ziyade yukarida bahsedilen endikasyonlarda kullanilmalidir. Periprostatik sinir
blokaj1 klinikte kolay uygulanabilen, diisiik maliyetli, glivenli ve etkinligi yiiksek bir
anestezi yontemidir. Bu yontemin, TRUS esliginde prostat biyopsisinde tek basma veya

intrarektal jelle birlikte standart olarak kullanimini 6nermekteyiz.
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EKLER

Ek1
TRANSREKTAL PROSTAT ULTRASONU VE BIYOPSISI
BIiLGILENDIRILMiS ONAM FORMU
Hasta Adi-Soyadi @........c.ooviiiiiiiininn. Protokol No t.....covviiiiiiiiii,

Saym Hastamiz,

T1ibbi durumunuz ve hastaliginizin tan1 ve/veya tedavisi igin size onerilen tiim tibbi ve/veya
cerrahi uygulamalar konusunda bilgi sahibi olmak en dogal hakkmizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi
girisimlerin yararlarmi ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak uygulamalari kabul etmek
ya da etmemek yine kendi karariniza baghdir.

Bu agiklamanin amaci, sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saghgniz ile ilgili
konularda sizi bilinglendirerek almacak karara katilmamzi saglamaktir.Arzu ederseniz,
saglhigimizla ilgili tim bilgi ve dokiimanlar size veya uygun goreceginiz bir yakininiza verilebilir.
Yasal ve tibbi zorunluluk tastyan durumlar disinda bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz.

Yapilacak islem (Hastanin kendi s zciikleriyle yazilmalidir):

Hastaliginiza tani konulabilmesi i¢in prostatin ultrason kullanilarak incelenmesi ve prostattan
patoloji testleri yapilmak iizere pargalar alimnmasi gerekmektedir. Pargalar makat icerisine
yerlestirilen ultrason cihazinin yol gostericiliginde rektum (kalin barsagmn son bolimil)
duvarindan gegilerek alinacaktir. Bu islem Oncesinde agr1 duymay: azaltacak yerel uyusturma
yapilacaktir.

Isleme ait Riskler:

Girigim swrasinda doku biitiinliigliniin bozulmasi nedeniyle barsak igerisinde ya da prostat
bezindeki mikroplar kana karisabilir (sepsis). Bu riski en aza indirmek igin biyopsi oncesi ve
sonrasinda antibiyotik tedavisi uygulanacaktir. Biyopsi sonrasinda titremelerle yiikselen ates
durumunda hemen doktorunuza ulagarak ek tedavileri almaniz gerekecektir.

Biyopsi alinmasindan sonra makattan kisa veya nadiren uzun siireli kanama olabilir. Ayrica
girisimden sonraki donemde gegici olarak idrarda ve ejakulatta (meni) kan veya kan pihtisi
goriilebilir.

Biyopsi islemi sonrasinda idrarda yanmaya neden olabilecek idrar yolu enfeksiyonu antibiyotik
kullanilarak tedavi edilecektir.

Girigim sonrasinda prostat dokusunun sigmesine bagl olarak idrar yapma gii¢liigii yasanabilir.
Sorun gerektiginde kullanilabilecek ilag tedavileri ile asilacaktir.
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Ek 1 devami.

Hasta/Korumasi/Vekili tarafindan Teblig:

Doktor/sorumlu saglik personeli tarafindan tibbi durumum hakkinda bilgilendirildim.

Hastaligimin tanis1 ile ilgili yapilacak olan Transrektal Ultrasonografi ve Biyopsi islem konusunda

bilgi aldim.

Olusabilecek komplikasyonlar ve olasi riskler ayrintilar ile anlatild.

Bu islemi reddettigim zaman sagligimi tehdit edici bagka hangi risklerin olabilecegi, bu islem

yerine uygulanabilecek bir bagka tibbi yontemin bulunup bulunmadigi konusunda bilgilendirildim.

Islemin maliyeti konusunda gerekli bilgiler bana anlatild.

Doktoruma hastaligim ile ilgili sorular1 ve aklimdaki g¢ekinceleri ilettim. Bunlar doktorum tarafindar
cevapland ve tatmin edici sekilde bilgilendirildim.

Bu girigim ile mevcut durumumda diizelme olmama ihtimali oldugunu biliyorum.

Acil ve beklenmedik durumlarda onayim olmaksizin kan ve kan {iriinleri uygulamalarina izin veriyorum.
Buislem sirasinda gerekirse doktorum tarafindan konsiiltan doktor ¢agrilabilecegini ve ilave

girisimler uygulanabilecegini biliyorum.

Operasyon sirasinda fotograf ya da video goriintiilerinin alinabilmesine ve bunlarin kimligim

ortaya ¢ikmayacak sekilde egitim amaclh kullanilmasina izin veriyorum.

Hastaligimla ilgili klinik bulgu, tetkik, tedavi ve sonug bilgilerinin tim kimlik bilgilerim gizli kalmal§
kosuluyla, geriye veya ileriye doniik bilimsel ¢aligmalar i¢in kullanilmasina ve yayinlanmasina
izin veriyorum.

Islemin klinikte alisan bagka bir hekim tarafindan da uygulanabilecegini kabul ediyorum.

Bu bilgiler 15181nda, yukarida aciklanan Transrektal Ultrasonografi ve Biyopsi girisiminin
sahsima uygulanmasina / vekili oldugum hastaya uygulanmasma izin veriyorum.
Tarih:....... fooi... [ociiinn, Saat :.........oeeee

ADI-SOYADI iMZA

Hasta/Hasta Yakini(*)
(yakmlik derecesi)

Tanik

Sorumlu saglik personeli

*Hastanin yakini : Vasiyeti altindakiler i¢in vasi, resit olmayanlar i¢in anne-baba, bunlarin
bulunmadig1 durumlarda birinci derecede kanuni mirasgilar.
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Ek 2

C.U.T.F. Uroloji Anabilim Dah
Prostat TRUS - Biyopsi Formu

Ad1 — Soyadr : Adres:

Yas :

Protokol : TIf:

Hasta No : Kurum:

Sikayet:
Pollakiiri Strangiiri Hematiiri
Noktiiri Damlama Hemotokezya
Disiiri Catallama Hematospermi

Hemoroid/anal fissiir/anal fistiil/anogenital hastalik

Ozgecmis: psikiyatrik hastalik var / yok

Ailede Prostat Ca oyKkiisii:

Onceki TRUSG — Bx: Yok T[] Var [ adet.........
patoloji .........
Rektal Tuse: Grade 1 2 3 4
Nodiil Yok 1 Var [
Sertlik Yok 1 Var [

Diizensizlik Yok 11 Var [

PSA:
Antibiyotik profilaksisi:
USG (prostat voliimii) :

Randomizasyon:
Kontrol [ Periprostatik blok [
Intrarektal jel [ Anestezi [ ]

56



Ek 2 devam

Volum:

Kapsiil
Biitiiniiyle Diizgiin
Lokal diizensizlik
Sag lateral
Sol lateral
Orta hat
Diffiiz diizensizlik

Prostat Kalsifikasyonu

Yok

Periiiretral kalsifikasyon
Santral zonda kalsifikasyon
Periferal zonda kalsifikasyon

Yaygwn kalsifikasyon

TRUSG - Bx:

Patoloji:

Biyopsi Esnasinda Kanama:

Biyopsi Sonrasi:

TRUSG

Santral zon
Homojen
Nodiil

Heterojen

Sag mid
Sag bazal
Sag apeks

Yok [

Periferal Zon
Homojen
Nodiil
Heterojen

Sol mid
Sol bazal
Sol apeks

Var [ ............

0.saat

1.saat

12.saat

VAS

Hematuri
(var/yok)

Hemotekezya
(var/yok)

Komplikasyon: :

Yok

[] Var [
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Ek 2 devam
I- Buiyopsi esnasinda ne kadar AGRI hissettiniz?

Hissetmedim
Cok az

Az

Normal

Fazla
Cok fazla

2- Igne ile biyopsi almirken ne kadar AGRI hissettiniz ?

Hissetmedim
Cok az

Az

Normal
Fazla

Cok fazla

3- Su an ne kadar AGRI hissediyorsunuz?

Yok
Cok az
Az
Normal

Fazla
Cok fazla

4- Idrar yapinca kan geldi mi? Evet Hayir

T
En aBR# 881 En cBR g8k 481
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Ek 3

Durumluk Kaygi Ol¢egi (STAI-1)
Ad1 Soyada:

Cinsiyet:

Yas:

Meslek:

Tarth:

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygular anlatmada kullandiklar1 bir

takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi,

herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman kaybetmeksizin, uygun olanin1 belirtin.

1-Su anda sakinim

2-Kendimi emniyette hissediyorum

3-Su anda sinirlerim gergin

4-Pigmanlik duygusu i¢indeyim

5-Su anda huzur i¢indeyim

6-Su anda hi¢ keyfim yok

7-Bagima geleceklerden endige ediyorum
8-Kendimi dinlenmis hissediyorum

9-Su anda kaygilryim

10-Kendimi rahat hissediyorum

11-Kendime giivenim var

12-Su anda asabim bozuk

13-Cok sinirliyim

14-Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum
15-Kendimi rahatlamis hissediyorum

16-Suanda halimden memnunum

17-Su anda endiseliyim

18-Heyecandan kendimi sagkina donmiis hissediyorum
19-Su anda sevingliyim

20-Su anda keyfim yerinde

O
O
O
O
O
O
O
@)
O
O
O
O
O
@)
@)
O
O
O
O
@)

Biraz
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

Cok

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

Tamamyla
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
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Ek 3 devam

Siirekli Kaygi Olcegi (STAI-2)

21-Genellikle keyfim yerindedir
22-Genellikle ¢abuk yorulurum
23-Genellikle kolay aglarim
24-Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim
25-Cabuk karar veremedigim i¢in
firsatlar1 kagiririm
26-Kendimi dinlenmis hissederim
27-Genellikle sakin, kendime hakim
ve sogukkanliyim
28-Giigliiklerin yenemeyecegim kadar
biriktigini hissederim
29-Onemsiz seyler icin endiselenirim.
30-Genellikle mutluyum
31-Her seyi ciddiye alir ve
etkilenirim.
32-Genellikle kendime giivenim yoktur
33-Genellikle kendimi emniyette
hissederim
34-Sikmntil ve gii¢ durumlarla
kargilagmaktan ka¢mirim
35-Genellikle kendimi hiiziinli
hissederim
36-Genellikle hayatimdan memnunum
37-Olur olmaz diistinceler beni
rahatsiz eder
38-Hayal kirikliklarini 6ylesine
ciddiye alirim ki hi¢ unutmam
39-Akli basinda ve kararli  bir insanim
40-Son zamanlarda kafama takilan

konular beni tedirgin eder

Higbir
zaman

O
O
@)
@)

@)
O

@)
O
O
O

O
O

O

0

O
@)

@)

@)
@)

@)

Bazi

zaman

@)
@)
0
0

0
@)

0
0
@)
0

0
0

0

0

@)
0

0

0
0

0

Cok

zaman

@)
@)
0
0

0
@)

0
@)
@)
0

@)
0

@)

0

@)
0

0

0
0

0

Her

zaman

@)
@)
0
0

0
@)

0
@)
@)
0

@)
0

@)

0

@)
0

0

0
0

0
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