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SIMGE ve KISALTMALAR

PSA Prostat spesifik antijen

PRM Parmakla rektal muayene

TRUS Transrektal ultrasonografi

BPH Beningn prostat hiperplazisi
HGPIN Yiiksek dereceli intraepitelyal neoplazi
ASAP Atipik kii¢iik bez proliferayonu
ASA Asetil salisilik asit

COX Siklooksijenaz

NSAID Non-steroidal antiinflamatuar ilag
pPp Periprostatik

ip Intraprostatik

IPL Intraprostatik lidokain

IPSF Intraprostatik serum fizyolojik



1. GIRiS ve AMAC

Prostat kanseri erkeklerde bati kaynakli verilerde en sik tani konan ve akciger
kanserinden sonra en sik Oliime sebebiyet veren kanserdir. 2006 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 234.460 prostat kanseri ile ilgili yeni vaka teshis edilmesi ve 27.350 oliim
beklenmektedir."

Prostat kanserinin bu yiiksek insidans ve mortalite verileri hastalifin ¢ok onemli bir
halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmesini, beraberinde de tami ve tedavide yogun ¢alismalari
getirmistir. Giiniimiiz sartlarinda kiiratif tedavinin sadece lokal hastalikta miimkiin olmasi
erken tani ve tarama faaliyetlerini ortaya ¢ikarmistir. Nitekim prostat spesifik antijenin (PSA)
yaygin olarak kullanilmasiyla hastaligin ¢ok daha erken evrelerde tan1 konulmasi ve tedavi
edilmesi; bunun sonucunda da Amerika Birlesik Devletleri’nde prostat kanserine bagl
mortalitenin azalmasi gézlemlenmistir.>

Giiniimiizde Diinya Saglik Orgiitii 50 yas iizeri erkeklerde yillik parmakla rektal
muayene (PRM) ve PSA taramasi Onermekedir. Artik tiim gelismis ve gelismekte olan
ilkelerde giderek sadece PSA yiiksekligi ile tan1 konan hasta (evre cT1c) oraminin artmakta
oldugu izlenmektedir. Erken tan1 ve tarama ¢abalarinin gelistirilmesine yonelik caligmalar da
artarak devam etmektedir.

Biitiin bu gelismelere paralel olarak prostat goriintilleme ve biyopsi tekniklerinde de
gelismeler dikkati cekmektedir. 1963 yilinda Takahashi transrektal ultrasonografi (TRUS) ile
ilk kez prostati gdriintiilemi§tir.3 TRUS’un prostat zonal anotomisini goriintiilemedeki
tistiinliigii sonucunda TRUS esliginde prostat biyopsisi prostat kanserinin histolojik tanisinda
yaygin olarak kullamlagelmistir.*> Nitekim TRUS esliginde yapilan prostat igne biyopsisi
prostat kanseri tanisinda 1989 yilinda ilk kez Lee ve arkadaslan® tarafindan bildirildiginden
beri altin standarttir. Iyi tolere edilebilir olmasina ragmen hastalarin % 65-90’1 islem sirasinda
rahatsizliklarii belirtmistir.” Hatta tekrar biyopsi gerekliligi olan hastalarin yaklasik 1/3’ii
ikinci girisim Onerisini red etmektedir.® Prostat kanseri tanisinda altin standart olan bu iglemin
poliklinik sartlarinda, optimum hasta ve hekim konforunda, en kisa siirede uygulanabilirligini
saglamak icin cesitli analjezi yontemleri gelistirilmis ve halen gelistirilmektedir. Bu
yontemler; intrarektal lokal anestezik ihtiva eden jel kullanimu ile baslayan, cesitli narkotik

analjeziklerin sistemik uygulamasi, inhalasyon anestezisi, pelvik pleksus blokajim hedefleyen



periprostatik blok ve periprostatik infiltrasyon, pudental blok ve intraprostatik blok gibi
cesitlilik kazanmastir.

Son yillarda TRUS biyopside standart olarak goriilen 6 kor sayisinin yetersiz oldugu
ve nitekim ikinci biyopsilerde onemli oranda kanser yakaladigi anlasilmis; dolayisiyla da
etkinligi arttirmak amaciyla kor sayisinin yiikseltilmesi yoOniinde ortak goriis olusmaya
baslamistir.” Bu durum da kor sayisinin arttirilmasina paralel olarak komplikasyon ve
ozellikle agr1 nedeniyle islemin tolere edilebilirligi agilarindan artan endiseleri de beraberinde
getirmistir. Heniiz standart bir analjezi yontemi olusturulmus degildir.

Bu calismada TRUS egsliginde yapilan prostat biyopsilerinde analjeziyi saglamak
amactyla uygulanan ve genel kabul gormiis periprostatik %1 lidokain enjeksiyonuna yeni bir
lokal anestezik yontem olarak tanimlanan intraprostatik %1 lidokain enjeksiyonun
eklenmesinin etkinliginin arastirilmasi, 6zellikle 12 kor uygulamadaki sonuclarinin ortaya

konulmasi amaclanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Biyopsi Endikasyonlari

Prostat kanseri tanimlanmasinda kullanilan ana araglar; PRM, PSA serum diizeyleri ve
TRUS dur." Bagimsiz bir degisken olarak PSA seviyeleri kanseri gostermede PRM ve TRUS
dan daha iyi bir belirtectir.'"' PRM’de bulgular1 normal olanlarda kanser tesbiti serum PSA
seviyelerine dayanmaktadir. Evrensel bir esik degeri olmamakla birlikte 4 ng/ml iizeri bir ¢ok
calismada kullanilagelmistir. Son yillarda bu degerin daha diisiik seviyelere indirilmesi
konusunda goriisler artmaktadir.

Prostat kanseri tanisim1 kesin olarak koymanin yolu biyopsi ile alinan veya rezeke
edilen dokunun patolojik incelemesinde kanser goriilmesi ile olur. Prostat biyosisi i¢in genel
ve goreceli endikasyonlar vardir."

Bu endikasyonlar su sekilde 6zetlenebilir:

Serum PSA diizeyinin belirlenen esik (genellikle 4 ng/ml) {izerinde olmasi

PRM bulgularinin normal dis1 olmasi

[1k biyopside yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi (HGPIN) bulunmasi
[1k biyopside atipik kii¢iik bez proliferasyonu (ASAP) bulunmasi

Kanser tedavisi sonrast PRM bulgularinin normal dig1 olmasi

Serum PSA diizeyinin yasa gore PSA degerlerinden yiiksek olmasi

Serbest/Total PSA yiizdesinin belirlenen esik diizeyden diisiik olmasi

PSA hizinin yiiksek (genellikle yillik 0,75 ng/ml’den fazla) olmasi
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Kiiratif tedavi sonrasi lokal niiks veya tedavi etkinliginin degerlendirilmesi

2.2 Biyopsi Yontemleri ve TRUS

Prostat biyopsisi baslangicta parmak esliginde lezyona yonelik yapilirken zamanla
transperineal ve transrektal ultrason esliginde uygulanir olmustur.
Parmak esliginde prostat biyopsi tiimoriin sitolojik olarak derecelendirilmesine ve

tanimlanmasmna minimal komplikasyon riskleriyle olanak saglasa da giliniimiizde



kullanilmamaktadir.”® Ancak TRUS olmayan yerlerde, mobilizasyonu ¢ok gii¢ hastalarda,
PRM’de bariz nodiilii olan ve TRUS ile bu nodiilii goriintilenemeyen hastalarda
uygulanabilir.

Transperineal prostat biyopsisinin de giiniimiizde kullamimi dramatik sekilde
azalmistir. Her ne kadar tanisal dogrulugu transrektal prostat biyopsilerden daha iyi olarak
belirtilse de islem siiresinin uzun olmasi, konforsuz olmasi ve 6grenme siirecinin uzun olmasi
gibi nedenlerden dolay1 kullanimi sinirlidir. ' Ancak 6zellikle abdominoperineal rezeksiyon
geciren hastalarda rektum olmadigindan kullanilmaktadir.

Cooner ve alrkadaslam15

1988 yilinda TRUS’nin faydalarmm yayinlamislardir.
Maligniteyi aydinlatmada ilk sirada olsa da bu giin sadece TRUS goriintiilerinin prostat
kanseri tesbitinde yeterli olmadig1 bilinmektedir. Farkli prostat kanserleri TRUS da farkli
sekilde ortaya cikmaktadir. Prostatin periferal zonunun i¢indeki klasik goriintiisii her zaman
aym sekilde izlenmez.'® Prostat, bircok degisik ekojenik karakterler iceren heterojen bir
organdir. Bununla birlikte beningn prostat hiperplazisi (BPH) ve prostat kanseri gibi prostatik
lezyonlar infiltratif olmaktan ¢ok fokaldir, bu nedenle normal doku ile karisir.'”'® Renkli
doppler ultrason ve kontrast ajan ile diger teknikler malign lezyonlarin goriintiilenmesindeki
ihtimali arttirmaktadir.' Fakat spesifikligindeki yetersizlikleri nedeniyle kullanimlar
stnirlanmaktadir.® Ayrica bir ¢ok kanser izoekoiktir ve bu nedenle dogrudan sistematik
prostat biyopsisi ile tan1 konulabilir. Bu nedenle prostat biyopsisi planlanimi sirasindaki genel
goriis prostatin TRUS goriintiilerine dayandirilmamasi yoniindedir.

TRUS’ un prostat kanseri tanimlamasinda iki énemli rolii vardir:

1. Malignite siipheli lezyonlar1 tanimlamada etkilidir.
2. Prostat biyopsisinin dogrulugunu arttirir.

Ayrica yapilan ¢aligmalar gostermistir ki TRUS PRM’den %50 daha fazla prostat
kanserli hasta tespit etmistir.>"** Bununla birlikte TRUS’daki prostat kanseri goriintiileri
olduk¢a degiskendir ve PSA serum diizeyleri ile PRM bulgular1 normal olan hastalarin ¢ok
kii¢iik bir kisminda prostat kanseri gbruntﬁlenebilir.22’24 Sonug olarak TRUS prostat biyopsisi
sirasinda sistematik isleme, gereginde siipheli alanlardan biyopsi alinmasina ve lokal anestezi

uygulaniminin goriintiilenmesine yardimcidir.



2.3 Prostat Biyopsi Kor Sayisi ve Lokalizasyonlari

Baslangicta siipheli lezyonlardan 1 ile 5 kor sayisinda hedefe yonelik biyopsiler
yapilmistir. Coklu sayida sistematik TRUS esliginde prostat biyopsilerinin parmak esliginde
ya da TRUS esliginde hedefe yonelik yapilan biyopsilerden daha c¢ok prostat kanserini
tanimladig saptanmlstlr.25

Hodge ve arkadagslar’®® 1989 yilinda prostatin 6 ayr1 kesiminden birer parca alinan
klasik sekstant biyopsiyi tariflemislerdir. Bu sistemde biyopsi odaklari; parasagital diizlemde
apeks, orta ve tabanda bilateral prostatin o tarafinin orta kesiminden alinan biyopsiler olarak
tanimlanmistir. Daha sonra Stamey ve arkadaslar’®’ 1995 yilinda klasik sekstant biyopsiyi
laterale kaydiran tekniklerinde, alt1 kadran biyopsinin lobun orta kesiminden degil, 1/3 lateral
kesiminden alinmasini 6nermislerdir. Gore ve arkadaslar®® nin 10 kor teknigi; klasik sekstant
biopsiye ek olarak lateral tabanli ve bilateral glandin orta ve taban kesimlerinden biyopsileri
icermektedir. Bu teknigin bilgisayar ile stimiilasyon ve radikal prostatektomi materyallerinin
korelasyonuyla % 2’ den daha az tanimlanmis kanseri saptayamadigi gosterilmistir.

Yiikselen PSA degerleri basta olmak iizere ¢esitli faktorler tekrar biyopsi gerekliligine
sebep olmaktadir. Tekrarlanan biyopsi sayisim azaltmak ve prostat kanseri yakalama
yiizdesini artirmak igin; 8,10,12, 21 kor ve iizeri kor i¢eren biyopsiler 6nerilebilmektedir.”~

Transizyonel zon spesifik biyopsilerin degeri tartismali olmakla birlikte, calismalar
gostermistir ki bu kesimden biyopsi alinmasi ilk defa planlanmis prostat biyopsisinde hedef

olmamalidir. Ciinkii sadece bu kesimde kanser yakalama olasilig1 %2’lerdedir. 3435

2.4 Prostat Biyopsisinde Hasta Hazirhgi

Prostat biyopsisi planlanan her hasta icin, doktoru tarafindan bilgilendirildikten sonra
bir onay formu doldurulmalidir. Tiim hastalar; kalp kapak hastalifi ve alerji acisindan
sorgulanmalidir. Ayrica akut prostatit semptomlar1 acisindan da degerlendirilmelidir.
Hastalarin kullandig ilaclar tespit edilmeli; islem sabahi kullanmakta olduklar1 koroner arter
hastaligi, hipertansiyon, diabetes mellitus vb sistemik hastaliklar1 olanlara tedavi dozlarim

aksatmamalar ifade edilmelidir.



Yapilan bir cok calismada trombosit fonksiyonunu etkileyen ila¢ kullaniminin islem
oncesi kesilmesi Onerilmistir, bununla birlikte kullamildigindaki etkilerini gosteren ¢alisma
yoktur.

Asetil salisilik asit (ASA) portal dolagimdaki trombosit agregasyonunu inhibe etmede
rol oynar. %10-15 aras1 trombosit giinliikk olarak yenilenir, bu nedenle normal pihtilasma
fonksiyonunu gergeklestirebilecek trombosit sayisina 4-5 giin siire ile  kullaniminin
durdurulmast sonucu ulagilabilir. Calismalar gostermistir ki prostat biyopsisi ASA kullanan

3637 Trombosit

hastalarda kanama komplikasyonlarin1 arttirmadan giivenle kullanilabilir.
agregasyonu sadece siklooksijenaz Tip I (COX I) aktivitesi ile yiiriitiilmektedir. Bu nedenle
yeni COX II inhibitérleri ile minimal kanama zemininde giivenle devam edilebilir.”®

Non-steroid antiinflamatuar (NSAID) ilaclarda ASA ile aym olmayan sekilde
trombosit agregasyonunu etkilemektedir. Bu nedenle islemden 24-48 saat oncesine kadar
uygulanabilir.*

Clopidogrel ve ticlopidine giiglii geri doniigsiimsiiz trombosit agregasyon
inhibitorleridir ve yukarida sayilan ajanlardan daha fazla kanamaya sebeb olabilmektedirler.
Benzer olarak coumadin kullanan hastalar 5-7 giinliik ila¢ kullanimlar1 sonlandirilimi sonrasi
INR degerleri takibi sonrasi isleme alinabilir.

Antibiyotik proflaksisi genelde uygulanir olmakla birlikte standardize edilmis bir
protokol yoktur.** Komplike olmayan hastalarda (iiriner enfeksiyon, iiretral Kateter,
immiinsiipresyon gibi) tek doz fluorokinolonlar gittikce artan bir destek gormektedir.*'™**
Implant protezi ya da kalp kapak hastaligi olan hastalarda, 1 gr ampisilin (penisilin
alerjisiolanlarda 1 gr vankomisin) ve 80 mg gentamisin ile ek proflaksi onerilmektedir.*

Biyopsi islemi oncesi enema uygulamalar konusunda da net bir fikir birligi yoktur.
Baz1 hekimler goriintii kalitesini arttirdig1 diisiincesiyle kullanmak taraftaridir. Buna karsin
baz1 literatiirlerde prebiyopsi enemanin herhangi bir avantaji olmadigi yoOniinde veriler
bulunmaktadir.**** Alt rektum defakasyon haricinde genelde bostur, enemanin gelis yolunda

karsilasacag1 fekal materyallerden dolayr miktar1 artar. Enema uygulamasi bagirsaktaki

bakteriyel kolonizasyonu enfeksiyon riski olusturacak kadar diisiirmez.

2.5. Prostat biyopsisinde Anestezi Uygulamalari

Baslangicta prostat biyopsisi sirasindaki agriy1r yok etmenin en iyi yolu rejyonel ya da

sistemik anestezi olarak tariflenmistir. Fentanil ve midazolam gibi sedoanaljeziklerin



kullanimiyla ya da Entonox (%50 nitr6z oksit ve %50 oksijen), tramadol, ketorolac
kullanimiyla yapilan biyopsi islemleri giiniimiizde ¢ok kisith sayida hastaya gerekli goriilerek
uygulanmaktadir.*”>" Etkin olmasina ragmen bu alternatiflerin kisitlayic1 faktorleri coktur:
Oncelikle hospitalize etmek ve monitorizasyon gerekliligi bir cok vakada bir giinliik is giicii
kaybina yol agcmakta ve evrak prosediirleri ilavesiyle maliyet daha da artmaktadir.

Prostat biyopsisi ile ilgili rahatsizlig1 ve agriy1 azaltmada diger bir yontem de islemden
10-20 dakika ©once uygulanan 10-20 ml lokal anestezik ihtiva eden jelin intrarektal

uygulan1m1d1r.52’53

Issa ve arkadaslar1 intrarektal lidokain jel uygulamasi ile etkin agr
kontrolii saglanabilecegini savunmuslar, ancak daha sonra yapilan arastirmalarda bu
uygulamadan herhangi bir yararlanim elde edilmeyecegi bildirilmistir.”*** Bir cok ilag
intrarektal yol ile uygulanmaktadir. Fakat etkili doz mekanizmasi rektal duvarin i¢inden
gecerek prostata gecis seklinde degildir. Intrarektal ila¢ uygulamalari direk olarak rektal duvar
ve periprostatik sinirler icine dogru degil hemoroidal sirkiilasyona dogru absorbe olmaktadir.
Bu nedenle lokal anestezik jel uygulamalan periprostatik sinirlere ulasmadan 6nce sistemik
dolasim icine absorbe olmaktadir. Bu ajanlar potansiyel olarak rektal liflerden olan agr
hissini azaltmaktadir. Fakat bu liflerin bir ¢cok hastada dentate linenin iistiinden gecmemesi
nedeniyle bir cok merkezde agr hissini ortadan kaldirmakta kullanilmamaktadir.

Nash ve arkadaslar®® tarafindan rapor edildiginden bu yana cesitli uyarlamalarda
bulunulsa da temelinde lokal anestezik maddenin seminal vezikiil ile prostat tabanin
bileskesine enjeksiyonu olarak tariflenen periprostatik blok teknigi giiniimiizde bir ¢ok
merkezde kullanilmaktadir. Prostat biyopsisi sirasindaki agri temelinde stroma ve prostatik
kapsiile biyopsi ignesinin temas1 nedeniyledir. Bu nedenle prostatik anestezi pelvik pleksustan
orjin alan norovaskiiler bandlin, prostatik sensorial dallarinin blogu ile basarilabilir. Walsh ve
arkadaslarinin ortaya koydugu pelvik pleksus; 4-5 mm uzunlugunda ve orta noktasi seminal
vezikiiliin ucunda uzanmaktadir. Rektumun her iki yaninda ilerlerken rektuma, mesaneye,
seminal vezikiille ve prostata giden ve gelen bir cok vaskiiler yap1 tarafindan perfore
edilmektedir. Pelvik pleksus rektumun yiizeyi lizerinde prostatin posterolateral boliimiinde yer
almaktadir ve norovaskiiler bandl olarak adlandirilmaktadir. Bu bandldaki bazi sinir lifleri
prostat kapsiiliinii perfore ettikten sonra prostat i¢inde kaybolmaktadir. Pelvik pleksusun
anterior boliimiinden gelen diger lifler mesane boynunun 6n yiizeyine katilmak i¢in lateral
prostatik yiizeyin etrafindan gecmektedir.

Prostat biyopsisi sirasinda agriyr minimalize etmede yeni bir yontem olarak bildirilen

intraprostatik enjeksiyonla prostatin kendisinin anestezisinin saglanmasin éngoriilmektedir.”’



3. GEREC ve YONTEM

Bu prospektif, randomize, klinik ¢alisma Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul
onay1 almarak Uroloji Kliniginde TRUS esliginde prostat biyopsisi planlanan 60 hastada
gerceklestirildi.

3.1 Hasta Secimi ve Gruplar

Prostat biyopsi endikasyonlari; siipheli parmakla rektal muayene, yiikselmis PSA
diizeyleri, onceki biyopsi patoloji inceleniminde HGPIN veya atipi varligi idi. Calismadan
cikarilma kriterleri; akut prostatit, prostatodini, hemoroid, anal fissiir ya da striiktiir gibi
prostat, rektum ve aniiste agriya yol acan durumlar, norolojik anormallikler, lidokain alerjisi
olarak saptandi. Agrinin degerlendirilimini net yapamayacak diizeyde kooperasyon
kurulamayan hastalar da ¢alisma disinda birakildi.

Bu bilgiler dogrultusunda hastalara poliklinik muayeneleri sirasinda islem hakkinda
bilgi verilerek, caligmaya katilmak isteyenlere hasta bilgilendirme ve ayrintili onam formu
okutuldu ve imzalatilarak hastalarin onay1 alindi. (Ek-1)

Bu calismada, protokol olarak TRUS esliginde prostat biyopsisi yapilan hastalarda
periprostatik (pp) %1 lidokain uygulamas tiim hastalara yapildi. Ilave olarak hastalar rastgele
iki gruba ayrildi: ik gruba intraprostatik (ip) %1 lidokain uygulamrken ikinci gruba plasebo
amaciyla intraprostatik serum fizyolojik (SF) enjeksiyonu yapildi.

Sonug olarak; biyopsi salonuna alinan hastalarin tiimiine %1 lidokain bilateral toplam
10 ml olacak sekilde periprostatik blok lokal anestezisi yapilmasini takiben hastalar rastgele 2

gruba ayrildi:

I. Grup (Grup IPL) : intraprostatik 10 ml %1 Lidokain (30 hasta).

II. Grup (Grup IPSF): Intraprostatik 10 ml SF (30 hasta).



3.2 Prostat biyopsi Islemi ve Analjezi Teknikleri

Antikoagiilan ya da aspirin alan hastalarin ilaclar1 biyopsiden bir hafta 6nce kesildi.

Antibiyotik proflaksisi olarak biyopsiden 10 dakika o©nce hastalara 1 gr cefazolin

intramuskiiler yapildi ve biyopsiden sonra 3 giin oral kinolon ile devam edildi. Hastalara

enema uygulamasi yapilmadi. Tiim biyopsiler aymi hekim tarafindan her iki lob lateral ve

uzak laterallerinden 6’sar adet olmak iizere toplamda 12 kor olarak uygulandi.

TRUS goriintillemesi 6.5 MHz biplane prob ile Hitachi EUB ultrason sistemi

kullanilarak yapildi. Prob yerlestirildikten sonra, prostat transvers ve sagital planlarda

goriintiilendi, prostat boyutlar1 kayit edildi ve asimetri ya da hipoekoik alanlar belirlendi.

Hastalar diz ve kalca fleksiyonda, sol yan yatar pozisyonda yatirildilar. Hastalarin iyi

gorebilecekleri kadar uzaklikta olan Viziiel Analog Skorlamasinin semasi (Sekil-1) detayl

sekilde aciklandi.
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Tiim hastalara sagital eksende 7-inch 22 gauge spinal igne ile saga ve sola 5 ml olmak
tizere toplam 10 ml %1 lidokain enjeksiyonu; bilateral olarak seminal vezikiil ile prostatin
kesistigi yerin lateralindeki periprostatik sinirlerin prostata girdigi alana yapildi. Her
enjeksiyon Oncesi yapilan aspirasyonla intravaskiiler enjeksiyondan kacinildi. Hiperekoik

113

beyaz dag izlenimini veren yap1 “ Mount Everest Sign” (Everest Dag1 manzarasi) olarak
adlandirimaktadir™® (Resim-1). Bu yap1 hastanin kisisel anatomisine gore diiz, pik yapmus
yada diger varyasyonlarda olabilir fakat her zaman seminal vezikiil ve prostat kesisiminin

lateralinde ortaya glkar.59

A.|.B.U.DUZCE HASTANESI

21-AUG-06 13:01:45

000

Resim-1: “ Everest Dagi manzarast” olarak adlandirilan bu alan seminal vezikiil ile prostatin

bileskesidir.

Periprostatik anestezinin basarisinin gostergelerinden olan seminal vezikiil ve prostatin
rektal duvardan ayrilmasim gosteren kabariklik diger bir deyisle olusan hipoekoik alan tiim

hastalarda izlendi ( Resim-2 ).
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ALAN

Resim-2: Lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi pelvik pleksusun seyir alaninda olusan

anestezik madde gollenmesinin olusturdugu hipoekoik alan.

Tiim hastalara periprostatik anesteziyi takiben, prostatin her iki lobunun apikal, orta ve
bazal kesimlerine toplamda 10 mlt olmak iizere Grup I (IPL) hastalarina %1 lidokain

enjeksiyonu yapilirken, Grup II ( IPSF) hastalarina ayn1 miktarda SF uygulandi ( Resim-3 ).

Resim-3: Intraprostatik uygulama sirasinda spinal igne ve enjeksiyon sonrasi hipoekoik alan
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Periprostatik anesteziyi takiben uygulanan intraprostatik toplam 10 ml %]1 lidokain
ya da SF enjeksiyonu sonrasi 5 dakika siireyle beklenildikten sonra prob tekrar yerlestirildi.
Her hastaya parasagital diizlemde lateral ve uzak lateral olmak iizere her iki lobdan toplamda
12 kor biyopsi alindi. Her biyopsi tabancasinin ateslenimi sonrasi hastalardan agr skorlamasi

istenerek biyopsi islem formuna kayit edildi.

3.3 Agn1 ve Komplikasyonlarin Degerlendirilimi

Agr skoru; hastalarin daha onceki agr1 deneyimlerine dayanarak, potansiyel cevaplar;
“0: Hi¢ agr1 yoktan “10: Siddetli agr1”’ya kadar olacak sekilde 11-nokta lineer viziiel analog
skala kullanilarak belirlendi. Biyopsi 6ncesi intramuskiiler antibiyotik enjeksiyonu, prob girisi
ve biyopsi sirasindaki her igne girisi icin ayr1 ayr1 agri skorlar elde edilerek biyopsi islem
formuna kayit edildi ( Ek-2 ).

Islem sonras1 vital bulgular1 degerlendirilen hastalara 3 giin sonra idrar kiiltiirii tetkiki
amach basvurusu onerildi. Islemden iki hafta sonra poliklinigimize patoloji sonucuyla
basvuran hastalara, biyopsi islemini yapan hekimden farkli bir hekim olan poliklinik
hekimimizce Parack ve arkadaslarmm®™ bildirisinden adapte ettigimiz sorulardan olusan
biyopsi degerlendirme formu aciklanarak, hasta yanitlari, patolojik inceleme raporlart ve idrar

kiiltiir sonuglan kayit edildi (Ek-3).

3.4 istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi. Caligma
verileri degerlendirilirken tamimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma)
yanisira niceliksel verilerin karsilastirlmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin
gruplar arast karsilastirmalarinda student t testi ve normal dagihim gostermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar % 95°1ik giiven araliginda,

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Olgular 30’ar kisilik iki grup altinda incelendi. Intraprostatik lidokain (Grup I, IPL)
uygulanan hastalarin ortalama yas1 65,23+7,65 iken intraprostatik serum fizyolojik (Grup II,
IPSF) uygulanan hastalarin ortalama yas1 65,23+8,27 olarak saptandi. Iki gruptaki hastalarin

yas ortalamalar arasinda istatiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05, Tablo-1).

Tablo-1: Gruplarn yas, PSA, prostat voliimii ve biyopsi siiresine gore karsilastirilmasi

Grup I Grup II
Testist; p
(Ort+SD) (Ort+SD)

t:0,000;
Yas 65,23+7,65 65,23+8,27

p:1,000
PSA (ng/dl) 8,87+6,72 9,31+4,06 7:-1,686;
(Medyan) (6,3) (8,7) p:0,092

t:0,427;
Postat Voliimii (ml) 50,17+17,81 48,30+£16,24

p:0,671
Biyopsisiiresi 16,93+2,92 15,87+£2,11

7:-1,646;
(dakika)

p:0,100
(Medyan) (16,5) (15)
t: Student t testi Z: Mann Whitney U testi

Grup I: Intraprostatik lidokain (IPL)  Grupll:Intraprostatik serum fizyolojik (IPSF)

PSA diizeyine gore yine gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0.05). Her iki grub prostat voliimii diizeyine gore karsilagtirildiginda da
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Kanser saptama oran1 Grup I’de %30 , Grub II’de %26,7 olarak bulundu, her iki grub
arasinda istatiksel anlaml farklilik izlenmedi.

Biyopsi siireleri incelendiginde islem ortalama birinci grubda 16,93+2,92 dakika;
ikinci grubda 15,87+2,11 dakika siirdiigii gozlendi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0.05).
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Tablo-2: Gruplarm agri1 skoruna gore karsilastirilmasi

GruplI Grup II
Testist; p
(Ort+SD) (Ort+SD)
0,62+0,96 2,34+1,83 Z:-4,180;
Agr1 (Medyan)
0) (2,5) p:0,001%%
n (%) n (%)
A <3 29 (% 96,7) 21 (% 70,0) )(2:7,680;
Il
y >3 1 (% 3,3) 9 (% 30,0) p:0,006%%
Z: Mann Whitney U testi 1 : Ki-kare testi

#* p<0.01 ileri diizeyde anlaml ) )
Grup I: Intraprostatik lidokain (IPL)  Grupll:Intraprostatik serum fizyolojik (IPSF)

Tablo-2 de goriildiigli gibi Grup I'deki olgularin ortalama agr1 skoru; Grup IT"deki
olgularin ortalama agr1 skorundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli diisiik olarak

belirlendi (p<0.01).

2,54

1
0’57 ‘gﬁ

Grup | Grup Il

Sekil-2: Gruplara gore ortalama agri skoru dagilinm

Grup I’de agn skoru 3 ve 3’iin altinda olan olgu oran1 (% 96,7); Grup II'deki
agr1 skoru 3 ve 3’iin altinda olan olgu oranindan (% 70) ileri diizeyde anlamli olarak
yiiksek bulundu. Siddetli agr1 (agn skoru 3’ten fazla) intraprostatik lidokain grubunda
sadece 1 hasta tarafindan ifade edilirken; intraprostatik serum fizyolojik grubunda 9

hastada (%30) olarak saptandi. (Sekil-2, Sekil-3).
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Sekil-3: Agri skoruna gore gruplarin dagilimi

Tablo- 3: Gruplarin intramuskiiler enjeksiyon (im) ve prob girisi sirasindaki ortalama

agri diizeylerine gore karsilastirilmasi

GruplI Grup II
Testist; p
(Ort+SD) (Ort+SD)
2,70+1,58 2,77+£2,39 Z:-0,421;
im (Medyan)
(2) (2) p:0,674
t:0,856;
Prob Girisi 4,70+£2,31 4,20+2,22
p:0,396
t: Student t testi Z: Mann Whitney U testi

Grup I: Intraprostatik lidokain (IPL)  Grupll:Intraprostatik serum fizyolojik (IPSF)

Intramuskiiler enjeksiyon (im) sirasindaki agri diizeylerine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmedi (p>0.05, Tablo-3).
Prob girisi sirasindaki agn diizeylerine gore gruplar arasinda yine istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0.05, Tablo-3)
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Tablo- 4: Biyopsi sirasinda ve sonrasindaki agr1 durumlarimin karsilastirilmasi

GruplI Grup I1 P Degeri
n (%) n (%) (Ki-kare testi)
Agr1 yok 19 (% 63,3) 5 (% 16,7)
Biyopsi
Hafif 7 (% 23,3) 10 (% 33,3)
Sirasindaki 0,001%*
Rahatsiz edici 4 (% 13,3) 11 (% 36,7)
Agn
Ac1 veren - 4 (% 13,3)
Agr1 yok 19 (% 63,3) 6 (% 20,0)
Biyopsi
Hafif 9 (% 30,0) 10 (% 33,3)
Sonrasimdaki 0,001%%*
. Rahatsiz edici 2 (% 6,7) 11 (% 36,7)
Agn
Ac1 veren - 3 (% 10,0)

#* p<0.01 ileri diizeyde anlamli . .
Grup I: Intraprostatik lidokain (IPL)  Grupll:Intraprostatik serum fizyolojik (IPSF)

Biyopsi sirasindaki agri diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamh bir farklilik gozlendi (p<0.01). Grup I’de biyopsi sirasinda agri duymama
hissi oran (% 63,3); Grup II’deki agr hissi olmamasi oranindan (% 16,7) istatistiksel olarak
anlamli sekilde yiiksek olarak belirlendi. Yine Grup II’de biyopsi sirasinda rahatsiz edici
diizeyde agr hissedilmesi oram (% 36,7); Grup I’den (% 13,3) anlamh sekilde fazla olarak
izlendi (Tablo-4, Sekil-4).

Y%

100+
901
801
70+
60
50
40+
30
201
101

Agriyok ‘ Hafif ‘Rahatsz edici‘ Aciveren

Biyopsi Srrasindaki Agri

@ Grup | B Grup I

Sekil-4: Biyopsi sirasindaki agriya gore gruplarin dagilimm
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Yukaridaki gozleme paralel olarak biyopsi sonrasindaki agri diizeyinde de gruplar
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik saptandi (p<0.01). Grup I’de
biyopsi sonrasinda agri duymama hissi orant (% 63,3); Grup II’deki agr1 hissi olmamasi
oranindan (%20) istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu. Grup II’de biyopsi
sonrasinda rahatsiz edici diizeyde agn hissedilmesi orami (% 36,7); Grup I’den (% 6,7)

anlaml sekilde yiiksekti (Tablo-4, Sekil-5).

%
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Sekil-5: Biyopsi sonrasindaki agriya gore gruplarin dagilim

Agr siiresine gore (Tablo-5) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlendi (p<0.05). Grup I’de agr1 goriilmeme oram (% 63,3); Grup II’den (% 26,7) ileri
diizeyde anlamli yiiksek olarak saptandi. Grup II’de 1 giin siiresince agr1 hissetme orani
(% 30); Grup I’de 1 giin boyunca agr hissetme oranindan (% 13,3) anlamh sekilde yiiksek
bulundu (Sekil-6).
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Tablo-5: Biyopsi sirasinda ve sonrasindaki agri siiresine ve yerine gore gruplarin

karsilastirilmasi
Grup I Grup II P Degeri
n (%) n (%) (Ki-kare testi)
Agr1 olmadi 19 (% 63,3) 8 (% 26,7)
2 saat 5 (% 16,7) 7 (% 23,3)
Agn Siiresi 0,033%
1 giin 4 (% 13,3) 9 (% 30,0)
1 hafta 2 (% 6,7) 6 (% 20,0)
Agr1 yok 18 (% 60,0) 7 (% 23,3)
Rektum-Aniis 11 (% 36,7) 20 (% 66,7)
Agn Yeri 0,032%
Skrotum-Testis - 1(% 3,3)
Batin 1 (% 3,3) 2 (% 6,7)
Analjezi kullanim 3 (% 10,0) 8 (% 26,7) 0,095

*p<0.05 diizeyinde anlamli
Grup I: Intraprostatik lidokain (IPL)

Grupll:Intraprostatik serum fizyolojik (IPSF)

100+

|

Agri olmadi
Agri Suresi

2 saat

1 gln

1 hafta

Sekil-6: Agrni siiresine gore gruplarin dagilim
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Agr yerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p<0.05). Grup II’de rektum-aniiste agr1 goriilme oram (% 66,7); Grup I’de rektum-aniiste

agr goriilme oranindan (% 36,7) anlamli sekilde yiiksek saptand1 (Sekil-7).
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Sekil-7: Agr1 yerine gore gruplarin dagilim

Analjeziye gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmedi
(p>0.05). Grup I’deki olgularim % 10’una ve Grup II’deki olgularin % 26,7’sine ilave
analjezik ihtiyaci saptand1 (Tablo-5).

Her iki grupta karsilasilan komplikasyonlar ayrintili olarak Tablo-6’da sunulmustur.
Bu komplikasyonlar irdelendginde her iki grupta da ciddi komplikasyonla karsilasilmadigi ve
gruplar arasinda bir fark olugsmadigr goriildii:

Hematiiriye gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0.05). Grup I’deki olgularin % 76,7’ sinde ve Grup II’deki olgularin % 56,7’ sinde hematiiri
yakinmasi goriildii. Hematiiri siiresine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik izlenmedi (p>0.05, Tablo-6).

Rektal kanama durumuna ve siirelerine gore de gruplar arasinda istatistiksel olarak
yine anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05). Grup I ve Grup II’deki olgularin % 83,3’iinde
rektal kanama belirtildi (Tablo-6).
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Tablo-6: Gruplara gore biyopsi komplikasyonlarimin (hematiiri, rektal kanama ve

hemospermi) durumlarimin degerlendirmesi

Grup I Grup I1 p Degeri
n (%) n (%) (Ki kare test)
Hematiiri varhg 23 (% 76,7) 17 (% 56,7) 0,100
Yok 7 (% 23,3) 12 (% 40,0)
1 giin 12 (% 40,0) 8 (% 26,7)
Hematiiri
2 giin 5(% 16,7) 5(% 16,7) 0,694
Siire
5 giin 5(% 16,7) 4 (% 13,3)
10 giin 1 (% 3,3) 1 (% 3,3)
Rektal Kanama Varhg 25 (% 83,3) 25 (% 83,3) 1,000
Yok 4 (% 13,3) 5 (% 16,7)
Rektal 1 giin 16 (% 53,3) 13 (% 43,3)
Kanama 2 giin 7 (% 23,3) 6 (% 20,0) 0,478
Siiresi 5 giin 2 (% 6,7) 6 (% 20,0)
10 giinden fazla 1 (% 3,3) -
Hemospermi Varhgi 13 (% 43,3) 14 (% 46,7) 0,694
Yok 17 (% 56,7) 16 (% 53,3)
2 giin 1 (% 3,3) 1 (% 3,3)
Hemospermi
L. 5 giin 3 (% 10,0) 1 (% 3,3) 0,678
siiresi
10 giin 4 (% 13,3) 3 (% 10,0)
10 giinden fazla 5(% 16,7) 9 (% 30,0)

Her iki grup arasinda gerek hemospermi varligi, gerekse de hemospermi siirelerine

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0.05, Tablo-6).

Higbir hastada idrar kiiltiiriinde iireme saptanmadh.
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5. TARTISMA

TRUS esliginde prostat biyopsisi prostat kanserinin histolojik tanisinda standart bir
yaklagim olup, iiroloji pratiginde cok biiyiik bir agirlik tasimaktadir. Bu islemin Amerika
Birlesik Devletleri’nde yilda 500.000’den fazla sayida yapildigi tahmin edilmektedir.”® Prostat
kanseri tanisinda, gereginde kiiratif tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde bu kadar sik
kullanilan yontem baslangicta siipheli alanlara yonelik olarak birkac adet kor sayis1 ile sinirh
idi. Daha sonralart Hodge ve arkadaslar®® tarafindan tamimlanan sistematik sekstant (6
kadran) biyopsi genel kabul goérmiistiir. Ancak zamanla prostat kanserinin bezin anatomik
yapisinin uzak lateral olarak adlandirilan bolgelerinde yogunlastiginin gosterildigi Stamey ve
arkadaglarnin®’ caligmalarini takiben kor sayisi ayni olmak kaydiyla 6rneklemenin daha uzak
laterallere kaydirilmasi giindeme gelmistir. Ancak zamanla kor sayisinin arttirilmasi
gerekliligi yayginlagmistir: Gore ve arkadaslarmin® onerisi; biyopsi kor sayisin1 sekstant
biyopsi korlarina ilaveten prostatin orta ve tabanindan alinan bilateral korlar ile 10 kor biyopsi
yoniindedir. Baska bir caligmada ise periferal kaynakl prostat kanserini saptamada parasagital
sekstant biyopsi korlarina ilave bezin apeks, orta ve taban uzak laterallerinden kor almanin
savunulmastyla kor sayisinin 12’ye ¢ikarilmasi dnerilmistir.®' Nitekim Eskew ve arkadaslari®'
13-18 kor protokollerinin kanser tesbit hizlarin1t %35 oraninda arttirdigini bildirmislerdir.
Biitiin bu tartismalar 1513inda kor sayisinin arttirilmasit genel kabul gormiigsse de heniiz
standart bir yaklasimdan bahsetmek zordur. Bu calismada daha fazla o6rneklemenin
gerekliligine istinaden periferal zondan lateral ve uzak lateral alanlardan sistematik biyopsinin
hedeflendigi toplamda 12 kor islem esas alinmistir. Eskiden standart olan sekstant biyopsi
sayist iki katina ¢ikanldiginda dahi analjezi acisindan islemin uygulanilabilirliginin
arastirilmasi planlanmistir. Nitekim saptanan kanser oran1 %30 gibi literatiirle uyumlu yiiksek
bir sayida iken hicbir hastada agri1 nedeniyle islemin yapilamamasi sz konusu olmamaistir.
Zira artan kor sayist ve biyopsi isleminin tekrar yapilma gerekliligi analjezik ihtiyacim
arttirmaktadir.

Poliklinik sartlarinda etkin analjeziyi saglama gerekliligi ve bu yondeki yogun
caligmalar, sistemik ya da rejyonel anestezik olarak kullanilan fentanil ve midazolam gibi
sedoanaljeziklerin ya da Entonox (%50 nitroz oksit ve %50 oksijen), tramadol, ketorolac
uygulamalarimt nadiren denilebilecek diizeylere diisiirmiistir. Genis bir uygulanim

popiilaritesi kazanan intrarektal anestezik jel uygulamasi, etken maddenin prostatik sinir
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pleksuslarinca absorbe olmasina firsat kalmaksizin hemoroidal absorbsiyon nedeniyle
sistemik dolagima girdiginin ispatiyla bu popiilaritesini yitirmistir.”*>> Ancak TRUS prob
girisinde anal bolgedeki etkinligi faydalidir. Giiniimiiziin genel kabul goren ve ¢alismalarin
tizerinde yogunlastifi yontem Nash ve arkadaslan tarafindan tanimlanan periprostatik
anestezidir.” Oyle ki onceki analjezik uygulamalarmin periprostatik anestezi yontemiyle
karsilastirilma donemi sona ermis, periprostatik anestezi yonteminin uygulama sekilleri kendi
icindeki farkli noktalardaki ayrintilart tartisihr hale gelmistir. Nash ve arkadaslar
periprostatik anesteziyi; bilateral prostat taban1 ve seminal vesikiil bileskesine lokal anestezik
enjeksiyonu olarak tariflemistir. Soloway ve Obek® Nash ve arkadaslarmim tekniklerini
modifiye ettikleri calismalarinda; lokal anestezik enjeksiyonunu prostat tabani ve seminal
vesikiil bileskesine, prostat orta kismina ve apekse olmak iizere 3 farkli alana yapmuslardir.
Tariflenen yontemlerin her ikisini kombine olarak uygulayan Kaver ve arkadaslan® yiiz
giildiiren sonuclar bulmusglardir. Sadece prostatin apeksine periprostatik infiltrasyon

uygulayan calismalar da literatiirlerde yerini almustir.**%

Schostak ve arkadaslan
calismalarinda; lokal anestezi uygulanmayan, prostatik pleksusus blokaji yapilan, apekse
yonelik blokaj yapilan ve hem apekse hem prostata blokaj uygulanan olarak olusturduklar 4
hasta gruplarinda lokal anestezi uygulananlarin hepsinde diisiik agr1 skoru saptandigini ve en
efektif olan uygulamann apikal infiltrasyon oldugunu raporlandirmislardir.°® Bununla birlikte
calismalar etkin periprostatik anestezi uygulama yontemleri iizerine devam etmektedir. Genel
olarak bakildiginda asamalarla prostat biyopsisi, islem siras1 giicliikler, bu giicliikleri agmak
icin uygulamalar su sekilde siralanabilir:

TRUS prob girisi; literatiir taramalarimizda ve bu calismadaki biyopsi islem formu
verilerinde hastay1 en fazla rahatsiz eden, agr1 veren noktalardan biri olarak saptandi. Lokal
anestezik uygulamasinin kismen faydasi oldugu kabul edilmekte, benzer sekilde pudental blok
uygulamanin da faydasmin bu yonde oldugu gérﬁlmektedir.67 Ancak yayinlarda bu asamay1
hastanin iyi bilgilendirilmesi sonrasinda derin derin nefes almasi saglanarak ya da valsalva
manevrasi ile asilabilecegi kanaati olusmus durumdadir.”

Hedef alan; anestezik ajanin yapilacagi nokta, “Mount Everest Sign” (Everest Dagi
manzarasi) olarak tamimlanan seminal vezikiill ile prostat tabanin kesistigi alanin
lateralindedir.”® Periprostatik sinirlerin prostata girdigi yeri tamimlamaktadir. Bu alana
yonelmek zor olmamakla birlikte kisininin anotomisine bagh olarak farkli yapilarda olmasi,
egitim siirecinde Onemli bir asamadir. Bu alana yapilacak lokal anestezik enjeksiyonu
sonrasinda seminal vesikiil ve prostatin rektal duvardan aynldigimi gérmek basarinin

anahtarlarindan biridir. Bu hipoekoik alan olusumu %30-70 arasindaki degerlerle ifade
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edilmekle birlikte bizim calismamzda bu deger her iki grup icinde %100°dii.°® Bu basan
prosodiire alisgkin olmamiza ya da birkag mm’lik alam1 bile goriintiileyebilen TRUS
cihazimizada baglanabilir.

Toplam voliim; uygulanmasi gereken lokal anestezik miktarlari igin standart bir miktar
konusunda fikir birligi yoktur. Calismalarda 5-22 cm’ arasi degerlerde toplam doz
onerilmektedir.”” Ozden ve arkadaslar’® optimum dozu toplam 10 cm? olarak Snermislerdir.

Enjeksiyon sayisi; “Beyaz Piramit” ya da “ Mount Everest Sign” olarak tarif edilen
hiperekoik alana enjeksiyon sonrasi, ignenin apekse yOnlendirilerek bir miktar daha
enjeksiyon Oneren yayinlarin yani sira, ilaveten bu alana yonelik toplamda daha fazla sayida
enjeksiyonlar tarif eden ¢alismalar da mevcuttur. Coklu enjeksiyonla bilateral tek enjeksiyon
arasinda fark bulunamam1§t1r.59

Apikal biyopsileri; prostat biyopsisinde en hassas ve agrili diger bir nokta olarak
bildirilmistir.**®> Sebebinin de anatomik olarak gosterilememis olsa da apeksteki sinir
liflerinin dansitesinin fazlalig1 olarak yorumlanmaktadir. Bazi otorler ise bunu iiromitoloji
olarak yorumlamaktadir.®**® Ancak ortaya konan énemli bir detay dentate line kavramudr.
Apikal biyopsiler sirasinda igne dentate linenin altindan geger, rektal agn lifleri de dentate
linenin altinda yogun oldugu i¢in iglem siras1 bu lifler uyarilmakta ve agri olusmaktadir. Bu
lifleri daha erken saptamak icin “rektal duyu testi” biyopsi tabancasi ateslenmeden Once
onerilmektedir.”' Hastanin rektal mukozaya dogru ilerletilen biyopsi ignesini duyumsamasi
sorgulanir, rektal sinir lifleri ile temas halinde yanit “evet” olacaktir. Yani igne seviyesi
dentate linein altindadir. Biyopsi ignesi daha da kraniale hastanin duyumsamasinin olmadigi
noktaya kadar yonlendirilerek dentat linenin iistiine ¢ikilmis olup, biyopsi tabancasi ateslenir.

Lokal anestezi uygulamalarima yeni bir alternatif olarak Onerilen intraprostatik
anestezide amag agrinin kaynagi olan prostatin kendisinin anestezisi hedeflenmistir.”® Bu yeni
yontemin sonuglari incelendiginde; biyopsi siras1 ortalama agr1 skorlar1 periprostatik lidokain
grubunda 2,6+1,1 intraprostatik lidokain grubunda 1,9+1,1 olarak bulunmus ancak efektif agr
yonetimi dikkate alindiginda, etkin analjeziyi saglama yiizdeleri ortaya konulmamustir.

Yapilan caligmalarin temel hedefi; poliklinik sartlarinda optimum hasta ve hekim
konforunda, minimal komplikasyonlu, kisa siirede etkin anestezi ile prostat biyopsisini
gerceklestirmektir. Hedefin ana belirteci baska bir ifadeyle lokal anestezik uygulamasinin
basarisinin gostergesi; biyopsi sirasi ve sonrasi agri diizeyi olarak tariflenebilir. Agrinin
degerlendirmesi siibjektif bir kavramdir, literatiir incelemelerimizde genelde islem sirasi, prob

girisi sirasi ve iglem sonrasi agr 11-nokta lineer viziiel analog skalasi ile degerlendirilmistir.
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Bu calismada; intramuskiiler antibiyotik uygulanim sirasi, prob girisi sirasi, her alinan
kor sonrasi ve biyopsi islemi sonrasi olmak iizere agri skorlar belirlendi. Prob girisi
sirasindaki agr literatiir taramalarimizda da gordiigimiiz gibi yiiksek ancak tolere edilebilir
diizeydeydi.”” islem sirasindaki agri, sonrasindaki agri skorlar1 grup I’de anlamli diizeyde
azalmis olarak saptandi.

Efektif agr yonetiminin, 11-nokta lineer viziiel analog skalasinda agr1 skorlarinda 3 ve
3 iin altindaki degerler oldugu g6z oniine alindiginda; Grup I'de %96,7, Grup II’de ise
%70’1e efektif analjezi saglandifi goriildii. Obek ve arkadaslarni’, 3 farkli yontemi
karsilastirdiklar1 caligmada gruplar; analjezik uygulanmayan, periprostatik infiltrasyon,
perianal/rektal lidokain jel ile periprostatik infiltrasyon kombinasyonu, intravendz tramodol,
uygulananlar olarak belirlenmis. Sonuglar incelendiginde efektif agri yonetimi yiizdeleri
strasiyla; %39, %75, %87, %68 olarak saptanmisir.

Mevcut calismada standart olarak bircok merkezce uygulanmakta olan periprostatik
analgezi uygulamasinin etkinliginin arttirilmasi amaglanmis ve intraprostatik analjezik ilave
etmenin plasebo olarak SF verilen gruba gore oldukca belirgin olarak agri kontroliinii
artirdigi izlenmis ve kombine intraprostatik ve periprostatik uygulamasinin tek basina
periprostatik analgeziden ¢ok daha iistiin oldugu ortaya konmustur.

Calismamizda 12 kor biyopsinin, biyopsi tabancasinin her ateslenimi sonrasi alinan
skorlan incelendiginde, her iki grupta da apeks biyopsisi sirasinda alinan agr skorlan ile
diger lokalizasyonlu agr1 skorlar1 arasinda farklilik goriilmemis olup, apeks biyopsilerinin
agril oldugunu tiromitoloji olarak nitelendiren goriisii destekler nitelikteydi.

Parack ve arkadaslarinin bildirisinden adapte edilmis olan degerlendirme
formumuzdaki verilerde; biyopsi sonrasi agri ve lokalizasyonu, hematiiri, hemospermi ve
rektal kanama her iki gruptada benzer istatiksel degerler elde edildi. Dolayisiyla klasik
sekstan biyopsi sayis1 iki katina ¢ikarilmis olsa da her iki grupta da hospitalizasyon gerektiren
kaydedeger bir komplikasyon ile karsilasilmadi ve islemin her iki grupta da tolere edilebilir
oldugu izlendi.

Sonug¢ olarak, 12 kor dahi uygulandiginda TRUS esliginde prostat biyopsisinin
minimal komplikasyonla ve etkin analjezi ile uygulanabildigi belirlendi. Bir cok merkezde
standart olarak uygulanan periprostatik analjezi uygulamasina intraprostatik analjezi ilave
etmenin agr1 kontroliinii belirgin olarak arttirdig1 izlendi. Dolayisiyla TRUS esliginde prostat
biyopsisinde bu periprostatik ve intraprostatik kombine analjezi uygulamasinin klinik

uygulamalarda daha etkin olarak kullanilabilecegi sonucuna varildi.
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6. SONUC

TRUS esliginde prostat biyopsisinde klasik sekstan kor sayis1 iki kat1 olarak uygulanan ve
bir cok merkezce standart olarak kabul edilen periprostatik analjeziye intraprostatik
uygulamanin katkisini sorgulayan bu prospektif, randomize, plasebo kontrollii calismada

asagidaki sonuclar elde edilmistir:

v Her iki grupta da etkin analjezi saglanmig olup, agri nedeniyle islemin yapilamadigi

hasta olmamastir.

v' Her iki gruptada hospitalizasyon gerektiren ve onem arz eden komplikasyon ile

karsilagilmamustir.

v" 12 kor prostat biyopsisi uygulamasi ile yaklasik %30 prostat malignitesi saptanmigtir.

v' Efektif agr1 kontrolii 11-nokta lineer viziiel analog skalasi skorlamasinda 3 ve 3’iin alt:
olarak tanimlandiginda; gruplar arasinda anlamh fark (Grup I: %96,7 — Grup II: %70)
gozlenmistir. Bu agri kontroliindeki {istiinliigiin biyopsi sonrasinda da devam ettigi

izlenmistir.

Sonug olarak periprostatik lidokain uygulamalarina, intraprostatik lidokain ilavesi
analjezi etkinligini belirgin olarak arttirmaktadir. Dolayisiyla pratik uygulamalarda
intraprostatik analjezi eklemenin agr1 kontroliinii saglamada avantaj olusturacag

gbzlenmistir.
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7. OZET

Amag

Prostat biyopsisinin TRUS esliginde yapilmasi altin standarttir. Son yillarda kor sayisinin
arttinnlmasina yonelik egilimler agirlik kazanmaktadir. Bu da analjezi uygulamalarinin 6nemini
daha da arttirmaktadir. TRUS esliginde yapilan prostat biyopsilerinde analjeziyi saglamak
amaciyla c¢ok cesitli yontemler kullamlmaktadir ve  standart bir  yontem heniiz
belirlenmemistir.

Bu ¢alismada TRUS esliginde uygulanan 12 kor prostat biyopsilerinde, analjeziyi saglamakta
kullanilan ve genel kabul gormiis periprostatik lidokain enjeksiyonuna yeni bir lokal
anestezik yontem olarak tanimlanan intraprostatik lidokain enjeksiyonun eklenmesinin
etkinliginin arastirilmas1 amaglanmaistir.

Gerec ve Yontem

Hastalar %1 lidokain bilateral (toplam 10 ml olacak sekilde) periprostatik lokal anestezi
yapilmasini takiben rastgele 2 gruba ayrildi: Grup I (Grup IPL): Intraprostatik 10 ml %1
lidokain (30 hasta), Grup II (Grup IPSF): Intraprostatik 10 ml SF (30 hasta). Bu iki grubun
TRUS esliginde yapilan 12 kor prostat biyopsilerinin agr1 skorlamalar1 (11-nokta lineer viziiel
analog skalas1) karsilastirildi.

Bulgular

Her iki grup arasinda yas, PSA ve prostat voliimleri ag¢isindan farklilik izlenmedi. Gruplar
biyopsi siiresi, intramuskiiler enjeksiyon ve prob giris ortalama agr1 skorlar1 agisindan yine
farklilk gostermedi. Ote yandan intraprostatik lidokain uygulanan grupta ortalama agri
skorlar1 0.62+0.96 iken, ikinci grupta ortalama agri skorlar1 2,34+1,83 olarak bulundu.
Aralarindaki fark istatiksel olarak anlaml diizeyde saptandi. Komplikasyonlar agisindan her
iki grupta da kaydadeger bir bulgu goriilmedi.

Sonug¢

Bu prospektif, randomize, klinik ¢alisma sonucunda TRUS esliginde yapilan 12 kor prostat
biyopsilerinde periprostatik lidokain uygulamasina ilave edilen intraprostatik lidokainin
analjezi etkinligini belirgin olarak yiikselttigi ve klinik uygulamalarda yer alabilecegi

gozlemlendi.

Anahtar Kelimeler: TRUS, prostat biyopsisi, intraprostatik, periprostatik, analjezi, prostat

kanseri.
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8. SUMMARY

Evaluation of the efficacy of periprostatic and intraprostatic local anasthesia in 12-core

transrectal ultrasonography guided prostate biopsies

Objective

TRUS guided application of prostate biopsies is accepted as the gold standard for
histological diagnosis of prostate cancer. Recently, an increase in the number of cores has
widely been suggested. In fact this approach augments the need for analgesia during the
biopsy procedure. Various strategies for the control of pain in prostate biopsies have been
defined with no standard application. In this current study, the efficacy of adding
intraprostatic lidocaine injection to the periprostatic application in 12 core TRUS guided
prostate biopsies was assessed.

Materials and Methods

The patients were randomly divided into 2 groups with 30 patients in each one after bilateral
injection of periprostatic lidocain with the total dose of 10 ml. Consequently, the first group
receiving intraprostatic 10 ml lidocain while the second group had intraprostatic 10 ml
injectitional salin. The pain scores of these two groups were compared by using visual
analog linear 11-point scale.

Results

Both groups were similar with regard the age, PSA and prostate volumes. Similarly no
difference was observed in mean pain scores related to both intramuscular injection and
probe insertion. The mean pain score of the biopsy procedure in the first group receiving
intraprostatic lidocaine injection was 0.62+0.96 while it was 2.34+1.83 in the second group
having salin. This difference in pain control was statistically significant. No remarkable
complication was observed in both groups.

Conclusions

The results of this prospective, randomised clinical trial suggest that the addition of
intraprostatic lidocaine injection to the periprostatic lidocaine application remarkably
increases the pain control in patients with 12 core TRUS guided prostate biopsies. It can be

concluded that intraprostatic injections may be included in routine clinical practice.

Key words: TRUS, prostate biopsy, intraprostatic, periprostatic, analgesia, prostate cancer

27



9. KAYNAKLAR

1. Cancer Facts & Figures — 2006, American Cancer Society (ACS), Atlanta, Georgia,
2006

2. Brown ML, Riley GF, Schussler N, and Etzioni RD. Estimating health care costs

related to cancer treatment from SEER-Medicare data. Medical Care 2002 Aug; 40 (8):

IV-104-117

3. Takahashi H, Ouchi T: The ultrasonic diagnosis in the field of urology. Proc. Jap.Soc.

Ultrasonics Med. 3: 7, 1963

4. Partin AW, Stutzmann RE: Elevated prostatic specific antigen, abnormal prostate

evaluation on digital rectal examination, and transrectal ultrasound and prostate biopsy.

Urol Clin North America. 1998; 25: 581

5. Metllin C, Chesley AE, Murphy GP: Association of free PSA percent, total PSA, age,

and gland volume in the detection of prostate cancer. Prostate. 1999; 39: 153

6. Lee, F. Torp-Pedersen, S.T. and Siders, D.B.: Use of transrectal ultrasound in

diagnosis, guided biopsy, staging, and screening of prostate cancer. Urology. 1989; 33:7

7. Collins, G. N., Lloyd, S. N., Hehir, M. and McKelvie, G.B.: Multiple transrectal

ultrasound-guided prostatic biopsies true morbidity and patient acceptance. Br J Urol,

1993; 71: 460

8. Roehl K.A, Atenor, JAV, and Catalona WJ. Serial biopsy results in prostate cancer

screening study. J Urol. 2002; 67(6): 2435-2439

9. Joe Philip, John E. Mccabe, Subhajit Dutta Roy, Azizan Samsudin, Iain M. Campbell.

Site of local anaesthesia in transrectal ultrasonography-guided 12-core prostate biopsy:

does it make a difference?

10. Gerber GS, Chodak GW. Routine screening for cancer of the prostate. J Natl Cancer

Inst 1991; 83: 329-335

11. Catalona WJ, Richie JP, Ahmann FR, Hudson MA, Scardino PT, Flanigan RC, et al.

Comparison of digital rectal examination and serum PSA in the early detection of prostate

cancer; results of a multicentre clinical trial of 6630 men. J Urol 1994; 151; 1283-1290

12. Matalga BR, Eskew LA, McCullough DL: Prostate Biopsy: Indications and Technique

J Urol, 2003; 169: 12-19

28



13. Esposti PL, Elman A, Norlen H. Complications of transrectal biopsy of prostate.
Scand J Urol Nephrol 1995; 9: 208-213

14. Emilliozzi P, Corsetti A, Tassi B, Federico G, Martini M, Pansadoro V. Best approach
for prostate cancer detection: a prospective study on transperineal versus transrectal six
core prostate biopsy. Urol: 2003; 961-966

15. Cooner WH, Mosley BR, Rutherford CL, et al. Clinical application of transrectal
ultrasonography and PSA in the search for prostate cancer. J Urol. 1988; 139:758-761

16. Lee F, Torp-Pedersen ST, Siders DB, Littrup PJ, McLeary RD. Transrectal ultrasound
in the diagnosis and staging of prostate cancer. Radilogy 1989; 170: 609-615

17. Dahnert WF, Hamper UM, Eggleston JC, et al. Prostatic evaluation by transrectal
sonography with histopathologic evaluation: The echopenic appearance of early
carcinoma. Radiology 1986; 158: 97

18. Scherr DS, Eastham J, Ohori M, and Scardino PT. Prostate Biopsy Techniques and
Indications: When, Where, and How? Semin Urol Oncol 2002; 20: 18-31

19. Purohit RS, Shinohara K, Meng MV, Carroll PR. Imaging clinically localized prostate
cancer. Urol Clin North Am. 2003 May; 30(2): 279-293

20. Halpern EJ, Verkh L, Forsberg F, et al. : Initial experience with contrast-enchanced
sonography of the prostate. AJR Am J Rontgenol 2000; 174: 1575-1580

21. Gustavsson O, Norming U, Almgard LE, Fredriksson A, Gustavsson G, Harvig B,
Nyman CR. Diagnostic methods in the detection of prostate cancer: a study of a randomly
selected population of 2.400 men. J Urol 1992; 148: 1827-1831

22. Metlin C, Murphy GP, Babaian RJ, Chesley A, Kane RA, Littrup PJ, et al. The results
of a five-year early prostate cancer detection intervention. Cancer 1996; 77: 150-159

23. Ellis WJ, Chetner MP, Preston SD, Brawer MK. Diagnosis of prostatic carcinoma: the
yield of serum prostatic specific antigen, digital rectal examination and transrectal
ultrasonography. J Urol 1994; 152: 1520-1525

24. Jones WT, Resnick MI. Prostate ultrasound in screening, diagnosis and staging of
prostate cancer. Probl Urol 1990; 4: 343-357

25. Hodge KK, McNeal JE, Stamey TA: Ultrasound guided transrectal core biopsies of the
palpably abnormal prostate. J Urol 1989; 142: 66-70

26. Hodge KK, McNeal JE, Stamey TA: Random systematic versus directed ultrasound
guided transrectal core biopsies of the prostate. J Urol 1989; 142: 71-75

27. Stamey TA. Making the most out of six systemic sextant biopsies. Urology 1995; 45:
2-12

29



28. Gore JL, Shariat SF, Miles BJ, Kadmon D, Jiang N, Wheeler TM: Optimal
combinations of systematic sextant and laterally directed biopsies for the detection of
prostate cancer. J Urol 2001; 165: 1554-1559

29. Presti JC Jr, Chang JJ, Bhargava V, Shinohara K. The optimal systematic prostate
biopsy scheme should include 8 rather than 6 biopsies: results of a prospective clinical
trial. J Urol 2000;163:163-166

30. Babaian RJ, Toi A, Kamoi K, Troncoso P, Sweet J, Evans R, et al : A comparative
analysis of sextant extended 11 core multisite directed biopsy strategy. J Urol 2000; 163:
152-157

31. Eskew L, Bare RL, McCullough DL : Systemic 5 region prostate biopsy is superior to
sextant method for diagnosing carcinoma of the prostate. J Urol 1997; 157: 199-203

32. De la Taille A, Antiphon P, Salomon L, Cherfan M, Porcher R, Hoznek A, et al.
Prospective evaluation of a 21- sample needle biopsy procedure designed to improve the
prostate cancer detection rate. Urology 2003; 61: 1181-1186

33. Stewart CS, Leibovich BC, Weaver AL, and Lieber MM. Prostate cancer diagnosis
using saturation needle biopsy technique after previous negative sextant biopsies. J Urol
2001; 166: 86-92

34. Morote J, Lopez M, Encabo G, de Torres 1. Value of routine transition zone biopsies
in patients undergoing ultrasound-guided sextant biopsies for the first time. Eur Urol
1999; 35: 294-297

35. Terris MK, Pham TQ, Issa MM, Kabalin JN. Routine transition zone and seminal
vesicle biopsies in all patients undergoing transrectal ultrasound guided prostate biopsies
are not indicated. J Urol. 1997; 157 :204-206

36. Herget E, Saliken J, Donnelly B, Gray R, Wiseman D, Brunet G. Transrectal
ultrasound-guided biopsy of the prostate: relation between ASA use and bleeding
complications. Can Assoc Radiol J 1999;50:173-176

37.Rodriguez LV, Terris MK: Risks and complications of transrectal ultrasound guided
prostate needle biopsy: A prospective study and review of the literature. J Urol 1998: 160:
2115-2120

38. Schnitzer TJ. Cyclooxegenase-2 specific inhibitors: Are they safe? Am J Med. 2001
110:46-69

39. Mercado DL and Petty BG. Perioperative medication management. Medical Clinics of

North America 2003; 87:41-57

30



40. Davis M, Sofer M, Kim SS, and Soloway MS. The procedure of transrectal ultrasound
guided biopsy of the prostate: a survey of patient preparation and biopsy technique. J Urol
2002; 167:566-70

41. Kapoor DA, Klimberg IW, Malek GH, Wegenke JD, Cox CE, Patterson AL, Graham
E, Echols RM, Whalen E, Kowalsky SF. Single-dose oral ciprofloxacin versus placebo for
prophylaxis during transrectal prostate biopsy. Urology. 1998; 52(4):552-558

42. Aron M, Rajeev TP, Gupta NP. Antibiotic prophylaxis for transrectal needle biopsy of
the prostate: a randomized controlled study. BJU Int. 2000; 85:682-685

43. Shandera KC, Thibault GP, Deshon GE Jr. Efficacy of one dose flouroquinolone
before prostate biopsy. Urology. 1998; 52(4):641-643

44. Tsen K, Kupeli B, Sinik Z, Sozen S, Bozkirli I. Antibiotic prophylaxis for transrectal
biopsy of the prostate: a prospective randomized study of the prophylactic use of single
dose oral fluoroquinolone versus trimethoprim-sulfamethoxazole. Int Urol Nephrol.
1999;31(4):491-5

45. Carey JM and Korman JH. Transrectal ultrasound guided biopsy of the prostate.

Do enemas decrease clinically significant complications? J Urol 166:82-5, 2001

46. Vallancien G, Prapotnich D, Veillon B, et al: Systematic prostatic biopsies in 100
men with no suspicion of cancer on digital rectal examination. J Urol 1991;146:1308—
1312

47. Borboroglu PG, Comer SW, Riffenburgh RH, Amling CL. Extensive repeat
transrectal ultrasound guided prostate biopsy in patients with previous benign sextant
biopsies. J Urol 2000; 163: 158-162

48. Obek C, Ozkan B, Tunc B, Can G, Yalcin V, Solok V.Comparison of 3 different
methods of anaesthesia before transrectal prostate biopsy: a prospective randomized trial.
J Urol 2004;172:502-505

49. Mireku-Boateng AO. Intravenous ketorolac significantly reduces the pain of office
transrectal ultrasound and prostate biopsies. Urol Int 2004;73:123-124

50. Masood J, Shah N, Lane T, Andrews H, Simpson P, Barua JM. Nitrous oxide
(Entonox) inhalation and tolerance of transrectal ultrasound guided prostate biopsy: a
double-blind randomized controlled trial. J Urol 2002;168:116-120.

51. McIntyre IG, Dixon A, Pantelides ML. Entonox analgesia for prostatic biopsy.
Prostate Cancer Prostatic Dis 2003;6:235-238

52.Issa MM, Bux S, Chun T, et al. A randomized prospective trial of intrarectal

lidocaine for pain control during transrectal prostate biopsy: the Emory University

31



experience. J Urol 2000; 164:397-399

53.Saad F, Sabbagh R, McCormack M, Peloquin F. A prospective randomized trial

comparing lidocaine and lubricating gel on pain level in patients undergoing transrectal

ultrasound biopsy. Can J Urol 2002;9:1592-1594

54. Chang SS, Alberts G, Wells N, Smith JA Jr., and Cookson MS. Intrarectal lidocaine
during transrectal prostate biopsy: results of a prospective double-blinded randomized trial.
J Urol 2001; 166:2178-2180

55. Desgrandchamps F, Meria P, Irani J, Desgrippes A, Teillac P, Le Duc A. The rectal
administration of lidocaine gel and tolerance of transrectal ultrasonography-guided biopsy
of the prostate: a prospective randomized placebo-controlled study. BJU Int 83:1007-1009,
1999

56. Nash P., Bruce J., Indudhara R. and Shinohara K. : Transrectal ultrasound guided
prostatic nerve blockade eases systemic needle biopsy of the prostate. J Urol,1996; 155:
607

57. Mutaguch1 K, Shinora K, Matsubara A, Yasumoto H, Mita K, Usu1 T. Local
anaesthesia during 10 core biopsy of the prostate: comparison of 2 methods. J Urol 2005;
173: 742-745

58. Paraek, G., Armenakas, N. A. and Fracchia, J. A.: Periprostatic nerve blockade for
transrectal ultrasound guided biopsy of the prostate: a randomized, double-blind, placebo
controlled study J Urol 2001; 166: 894-897

59. Presti J.C, Jones S.J Director. Prostate Biopsy: Local Anesthesia and Strategies to
improve Cancer Detection. AUA Education and Research Inc. 2006 Annual Meeting
Atlanta, GA. Course 42 IC 22 May 2006

60. Manikandan R, Srirangam S.J, Brown C.W, O’Reilly P, Collins G.N. Nitrous oxide vs
periprostatic nerve block with %1 lidocaine during transrectal ultrasound guided biopsy of
the prostate: a prospective, randomized, controlled trial [see editorial comment]. J Urol
2003;170,1881-1883

61. Philip J, Ragavan N, Desouza J, Foster C.S, Javle P. Effect of peripheral biopsies in
maximising early prostate cancer detection in 8-, 10-, 12- core biopsy regimens. BJU Int.
93: 1218-1220

62. Soloway Mark S, Obek Can. Periprostatik local anaesthesia before ultrasound guided
prostate biopsy. J Urology 2000; 163: 172-173

63. Kaver I, Mabjeesh NJ, and Matzkin H. Randomized prospective study of

periprostatic local anaesthesia during transrectal ultrasound-guided biopsy. Urology

32



2002; 59: 405-408

64. Seymour H, Perry MJ, Lee-Elliot C, Dundas D, Patel U. Pain after transrectal
ultrasonography- guided prostate biopsy: the advantages of periprostatic local anaesthesia.
BJU Int 2001; 88: 540-544

65. Rodriguez A, Kyriakou G, Leray E, Lobel B, Guille F. Prospective study comparing
two methods of anesthesia for prostate biopsies: apex periprostatic nerve block versus
intrarectal lidocaine gel: review of the literature. Eur Urol 2003; 44: 195-200

66. Schostak M., Christoph F. and Muller M. et al. Optimizing local anesthesia during
10-core biopsy of the prostate. Urology 2002; 60: 253-257

67. Adsan O, Gurdal I, Ozdogan L, Kaygisiz O, Ugurlu O, Cetinkaya M. Unilateral
pudental nerve blockade for relief of all pain during transrectal ultrasound guided biopsy of
the prostate: a prospective, randomized, double-blind, placebo- controlled study. Urology
2004; 64: 528-531

68. Obek C, Ozkan B, Tun¢ B, Can G. Hypoechoic space formation with periprostatic
Nerve block: myth or reality? Urologia Internationalis 2006; 76: 236-239

69. Matlaga BR, Lovato JF, Hall MC. Randomized prospective trial of a novel local
anesthethic technique for extensive prostate biopsy. Urology 2003; 61: 972-976

70. Ozden E, Yaman O, Gogiis C, Ozencgil E, Soygiir T. The optimum dose and injection
locations for periprostatic nerve blockade for transrectal ultrasound guided biopsy of the
prostate; a prospective, randomized, placebo controlled study. J Urol 2003; 170: 2319-
2322

71.Jones JS and Zippe CD. Rectal sensation test helps avoid pain of apical prostate
biopsies. J Urol. 2003; 170:2316-2318

72.1nal G, Yazict S, Kosan M, Ugurlu O, Tas M, Adsan O. Transrektal ultrasonografi
esliginde prostat biyopsisi oncesi 2 ml ve 6 ml periprostatik %1 lidokain enjeksiyonunun
karsilastirilmasi. Tiirk Uroloji Dergisi; 2004: 30 (2)

73.Obek C, Ozkan B, Tung B, Can G, Yal¢in V, Solok V. Comparison of 3 different
methods of anesthesia before transrectal prostate biopsy: a prospective randomized trial. J

Urol 2004; 172: 502-505

33



10. RESIMLEMELER LiSTESI

Tablolar

Tablo-1: Gruplarin yas, PSA, prostat voliimii ve biyopsi siiresine gore karsilastirilmasi

Tablo-2: Gruplarin agn skoruna gore kargilagtirilmasi

Tablo-3: Gruplarin intramuskiiler enjeksiyon (im) ve prob girisi sirasindaki ortalama
agr diizeylerine gore karsilastirilmasi

Tablo-4: Biyopsi sirasinda ve sonrasindaki agr1 durumlarinin karsilastirilmasi

Tablo-5: Biyopsi sirasinda ve sonrasindaki agr siiresine ve yerine gore gruplarin
karsilastirilmast

Tablo-6: Gruplara gore biyopsi komplikasyonlarinin (hematiiri, rektal kanama ve
hemospermi) durumlarinin degerlendirmesi

Sekiller

Sekil-1 : 11-nokta lineer viziiel analog skalasi

Sekil-2: Gruplara gore ortalama agr skoru dagilimi

Sekil-3: Agr skoruna gore gruplarin dagilimi

Sekil-4: Biyopsi sirasindaki agriya gore gruplarin dagilimi
Sekil-5: Biyopsi sonrasindaki agriya gore gruplarin dagilimi
Sekil-6: Agrn siiresine gore gruplarin dagilimi

Sekil-7: Agn yerine gore gruplarin dagilimi

Resimler

Resim-1: “ Everest Dagi manzarasi1” olarak adlandirilan alan
Resim-2: Lokal anestezik enjeksiyonu sonras1 hipoekoik alan.

Resim-3: Intraprostatik uygulama sirasinda spinal igne ve enjeksiyon sonrasi hipoekoik alan
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Murat SENER

07 Haziran 1973
[ZMIR
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Bornova Ortaokulu/ {ZMIR (1985-1988)
[zmir Atatiirk Lisesi (1988-1991)

CumhuriyetUni\{ersitesi
Tip Fakiiltesi, SIVAS (1991-1997)
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12.EKLER

Ek-1 Hasta onam formu

TRUS ESLiGINDE PROSTAT BiYOPSIiSi SIRASINDA LOKAL ANESTEZI
CALISMASI YAPILACAK HASTALARI BiLGILENDIiRME VE OLUR FORMU

islem Oncesi:

1- Saghgimz acisindan 6nem arz eden biyopsi oncesinde, biyopsi sirasi agri duymanizi
onlemek amaciyla biyopsi bolgesine yonelik  anestezik (agn Onleyici) ilag
(periprostatik ya da intraprostatik ) uygulama calismasi yapilacaktir. Agn
duymamaniz amaciyla analgezi rutin olarak kullanilmaktadir. Bu ¢alismada bu rutin
uygulamaya yeni bir teknigin eklenmesinin agr1 kontroliinde ilave fayda saglayip
saglamadigi arastirilacaktir.

2- Biyopsi sirasinda prostata makattan ilerletilen ve ultrasonografi esliginde
yonlendirilen ince igne yardimiyla 12 gereginde daha fazla sayida prostatinizdan
parcaciklar almaktir.

3- Seker, tansiyon, kalp kapak hastaligi, ila¢ alerjiniz var ise doktorunuzu uyarin.

4- Biyopsi Oncesi pithtilasmay1 Onleyici ilaglar aspirin, kumadin gibi 7- 10 giin dnceden
kesilmelidir, diger ilaglarimiz1 gerekli miktar ve zamanda alabilirsiniz.

5- Biyopsi Oncesi iltihaptan korunmak amaciyla antibiyotik tedavisi uygulanacaktir.

islem Sonras::

1- Islemden sonra iisiime-titreme, ates ve idrar yaparken yanma sikayetleri olusabilir.
Usiime titreme ve ates yiikselmesi varliginda doktorunuza basvurunuz.

2- Makattan kanama: Hastalarin % 2-10’unda goriilebilir. Genellikle tedavi gerektirmez.

3- Idrarda kanama: Hastalarin yarisindan ¢ogunda bir hafta siirebilen kanli iseme,
genellikle bol su igmek haricinde tedavi gerektirmez.

4- Meniden kan gelmesi: Hastalarin yaklasik % 30’unda goriiliir, 1 ay kadar siirebilir bu
siirecte cinsel iliskiden ka¢inilmasi onerilir, tedavi gerektirmez.

5- Idrar yapamama: Hastalarin % 1-2’sinde goriiliir, bu sirada idrar sondasi takilmasi
gerekebilir.

6- Vazovagal reaksiyon: Kan basincinin 90 mm Hg altina diigmesi, terleme, bunalti hissi
ve kalp atim hizinda azalma seklinde goriiliir. Pozisyon degisikligi ile genellikle
diizelse de bazen damardan serum vermek gerekebilir.

7- Prostat timorii varhiginda dahi biyopsilerde tiimor saptanmayabilir. Bunun nedeni
prostat tiimoriiniin 6zel bir goriintilye sahip olmamasi ve prostat bezinin orneklenen
kisimlar1 disinda kalabilme olasiligidir. Bu nedenle gelecekte tekrar biyopsiler
gerekebilir.

“Hastaligim dolayisiyla yapilacak olan transrektal ultrasonografi prostat anestezisi
calismasi ve prostat biyopsisi islemi ile ilgili bilgi tarafima verildi. Hasta bilgilendirme
Jormunu okudum. Bu islem sirasinda dogabilecek komplikasyonlarin giderilmesi icin
gerekli her tiirlii ek tibbi veya cerrahi tedavi uygulamalarim biitiin risk ve sonuglari ile
birlikte, kendi serbest iradem ile kabul ettigimi belirten bu belge tarafimdan
imzalanmistir.”

...... /....../12006 Hasta veya velisi
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Ek-2 Biyopsi islem formu

T.C.

_DUZCE TIP FAKULTESI
UROLOJi ANABILIM DALI

TRUSG TRiB UYGULAMALARI SIRASINDA LOKAL ANESTEZi CALISMASI

Ad:

Soyad :

Yas:

PM:

Prostat Voliim: W; L; H;

Islem saati:

Intramuskiiler Enjeksiyon : Q

Tarih: / /2006 islem No:

PIk. Kart No: TIf no;
PSA: fPSA: f/T:
P.P Lidokain+I.P ( Lidokain, SF )
Hipoekoik Alan: Savg: Sol:

islem sonu saat:

Prob girisi: Q
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Ek-3 Hasta degerlendirme formu

ASAGIDAKIi SORULARI CEVAPLAYINIZ
1- Biyopsi sirasindaki agr1 halini asagidaki ifadelerden hangisi en iyi tanimlar?
(a) Agn olmadi (b) Hafif (c) Rahatsiz edici (d) Aci1 veren (e) Dayanilmaz agr

2- Biyopsi sonrasindaki agri halini asagidaki ifadelerden hangisi en iyi tammlar?
(a) Agn olmadi (b) Hafif (c) Rahatsiz edici (d) Aci1 veren (e) Dayanilmaz agr

3- Agr islem sonrasi ne kadar siire devam etti ?

(a) Agni olmadi (b) 2 saat (c) 1 giin (d) 1 hafta (e) 1 haftadan fazla

4- Agrmin hissedildigi yer olarak nereyi tammlarsimiz?

(a) Agri olmadi (b) rektum-aniis (c) penis (d) skrotum-testis (e) batin

5- Herhangibir agri kesici kullanim gerekliligi olustumu?
(a) Hayir (b) Evet, ilacin adi1 ve kullanim siireniz;

6- idrarda kan gordiiniiz mii?
(a) Hayir (b) Evet , Ne kadar siire sonra sonland1?
(1) 1 giin (b) 2 giin (c) 5 giin (d) 10 giin (e) 10 giinden fazla

7- Makattan kanama gordiiniiz mii?

(a) Hayir (b) Evet , Ne kadar siire sonra sonlandi?

(1) 1 giin (b) 2 giin (c) 5 giin (d) 10 giin (e) 10 giinden fazla
8- Menide kan gordiiniiz mii?

(a) Hayir (b) Evet , Ne kadar siire sonra sonlandi?
(1) 1 giin (b) 2 giin (c) 5 giin (d) 10 giin (e) 10 giinden fazla

Idrar Kkiiltiir antibiyogram:

Patoloji sonucu:
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