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KISALTMALAR

BPH: Bening Prostat Hiperplazisi
IGF: Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii
MHz: Megahetz

NO: Nitrik Oksit

NRS: Niimerik Degerlendirme Skalasi
NSAID: Steroid Olmayan Antienflamatuar Ilag
O;: Oksijen

PSA: Prostat Spesifik Antijen

PSB: Periprostatik Sinir Blokaj1
TRUSG: Transrektal Ultrasonografi
VAS: Visuel (Gorsel) Analog Skala
VIP: Vazoaktif Intestinal Peptit

VRS: Verbal (Isitsel) Degerlendirme Skalas1



GIRIS

Her yil diinya ¢apinda bir¢ok erkege prostat kanseri tanis1 konulmaktadir. Cogu
vakada, s6z konusu erkeklerde hastaligin varligin1 belirlemek i¢in biyopsi
yapilmaktadir. Transrektal ultrasonografi (TRUSG) esliginde prostat biyopsisi ilk
olarak 1989 yilinda uygulanmistir ve giinlimiizde prostat kanseri tespitinde standart
yontem konumundadir. Eskiden birgok tirolog, bu islemle iligkili agrinin lokal anestezi
bile gerektirmeyecek kadar hafif olduguna inanirlardi. Birgok hasta tarafindan iyi tolere
ediliyor gibi goriinse de, TRUSG kilavuzlugunda prostat biyopsisi yapilan hastalarin bir
kismu siklikla siddetli olan bir rahatsizlik yasadiklar1 bildirilmektedir.

Bu bulgular, s6z konusu islemin uygulandigi kisilerde etkili anestezi
uygulanmasina yonelik ilgiyi arttirmistir. Ayrica, artik iirologlar rutin olarak eskiden
yaptiklarindan daha yaygin biyopsiler gerceklestirdiginden hastanin yapilan bu islemi
daha iyi tolere etmesine dnem verilmeye baglanmistir. Dolayisiyla bu islem sirasinda
hastanin konforunu artirmak ve islemi daha rahat hale getirmek amaciyla yakin tarihli
calismalarda prostatin igne biopsisi sirasinda lokal anestezi uygulamalar
yaymlanmistir. Lokal anestezik maddelerin periprostatik enjeksiyonunun prostat
biyopsisi sirasindaki agrinin azaltilmasinda en etkili yontem oldugu belirtilmekle
birlikte, rektuma lokal anestetik madde uygulamasinin da etkili oldugunu belirten
calismalar mevcuttur.

Biz ¢alismamizda prostat biyopsi endikasyonu konulan hastalarimizda; TRUSG
esliginde biyopsi almadan dnce intrarektal jel ve periprostatik bolgeye uygulanan uzun
etkili amid grubu lokal anestetik maddelerin agriyr azaltmadaki etkinligini
degerlendirdik. Ayrica yayinlanan ¢aligmalarda bahsedilen lokal anestetiklerden farkli
bir ajan olan ropivakain’in periprostatik alana uygulanmasinin kontrol grubu ve diger

ajanlara gore iistiinliigi olup olmadigini arastirdik.



GENEL BILGILER

PROSTAT BEZi

Embriyoloji:

Prostat mezonefrik kanal girisinin hem yukar1 hem de asagisindaki iiretral epitel
tomurcuklarindan geligir. Bu basit tiibiiler olusumlar 11. haftanin sonunda 5 ayr1 grup
halinde gelisir ve 16. haftada (embriyonun 12 mm biiyiikliige eristigi evre) gelisme
tamamlanir. Bunlar dallanir ve iirogenital siniisiin etrafinda farklilasan mezenkimal
hiicrelerle karigsan karmasik bir kanal sistemiyle sonuc¢lanir. Bu mezenkimal hiicreler
16. haftada tiibiiller ¢evresinde gelismeye baglar ve periferde daha da yogunlasarak
prostatik kapsiilii olusturur. Yirmi ikinci haftada miiskiiler stromanin oldukg¢a gelistigi
goriiliir ve doguma kadar gelismesini siirdiiriir (1).

Bes grup epitel tomurcugundan nihayet anterior, posterior, median ve iki lateral
lop olmak iizere 5 lob gelismeye baslar. Baglangigta bu loplar birbirlerinden oldukca
ayrik olmasma karsin daha sonra aralarinda herhangi bir boliicii septum olmaksizin
birlesirler. Her bir lobun tiibiilleri i¢ ige girmez, yalnizca yan yana dururlar (1).

Anterior lobun tiibiilleri diger loblarinki ile ayn1 anda gelismeye baslar. Erken
evrelerde anterior lop tiibiilleri genislemis olmalarina ve birden fazla dallanma
gostermesine karsin yavas yavas kiiclilir ve dallanmalarimin ¢ogunu kaybederler.
Kontrakte olmayi siirdiiriirler ve bu nedenle dogumda artik liimenleri goéziikmez, ufak
sert embriyonik epitelyal olusumlar seklinde goriliirler. Posterior lop daha az sayida
ancak yaygin ve daha genis dallanmalar gosteren tiibiillere sahiptir. Bu tiibiiller
biiylidiikge gelismekte olan median ve lateral loplarin posterioruna yayilir ve prostatin

rektumdan hissedilen posterior yiizeyini olustururlar (1).

Anatomi-Komsuluklar:

Prostat mesanenin hemen alt bdliimiinde bulunan fibromuskiiler ve glandiiler
yapida bir organdir (1). Normal prostat yaklagik 18 gr agirliginda ve 4x3x2 cm
boyutlarinda olup prostatik iiretray1 igermektedir. Ovoid bir yap1 gostermekle beraber
anterior, posterior ve lateral yiizler, asagiya dogru daralan bir apeks ve yukarida mesane
ile devamlilik gosteren diiz bir tabana sahiptir. Kollajen, elastin ve diiz kastan olusan

bir kapsiil ile ¢evrilidir. Kapsiiliin posterior yiiziinde diiz kastan mikroskobik uzanimlar



Denonvillier fasyas: ile birlesim gosterirler. Anterior ve anterolateral yiizde ise kapsiil
endopelvik fasyanin visseral uzanimi ile devamlilik gosterir. Apekste puboprostatik
ligamanlar ile prostat pubik kemige fikse olur. Lateralde levator ani kasinin
pubokoksigeal boliimii ile ¢evrelenir ve iizerindeki endopelvik fasya ile dogrudan
iliskilidir. Pariyetal ve visseral endopelvik fasyanin birlesim diizeyinin altinda pelvik
fasiya ile prostat kapsiilii ayrilir ve aralarindaki boslukta yag/bag doku ile birlikte
dorsal ven kompleksinin lateral pargasi yer alir. Kavernozal sinirler prostatin
posterolateralinde pariyetal pelvik fasya (lateral prostatik fasya) icinde ilerler. Prostatin
apeksi tretral sfinkter ile devamlilik gosterir. Mesaneye komsu kisminda sirkiiler ve

longitidunal kaslar prostatik liretraya dogru uzanarak preprostatik sfinkteri olusturur

).

ic yapr

Prostat yaklasik %70 glandiiler elemanlar ve %30 fibromuskiiler stromadan
ibarettir. Stroma, kapsiilin devami seklinde olup kollajen ve diiz kastan olusur.
Prostatin glandiiler boliimiinii ¢evreleyerek ejekulasyon esnasinda kasilmak suretiyle
prostatik sekresyonlarin iiretraya gegisini saglar (2).

Uretra prostatin uzunlugu boyunca yerlesir ve anterior yiize daha yakindur.
Prostatik kanallara da uzanabilen degisici epitel ile kaplidir. Urotelyum igte
longitudinal ve dista sirkiiler diiz kas lifleri ile gevrilidir. Uretral tomurcuk posteriorda
orta hattan igeriye uzanip prostatik iiretra boyunca ilerleyerek sifinkter diizeyinde
kaybolur. Tomurcugun her iki yaninda biitiin glandiiler elemanlarin drene oldugu
centikler olusur (prostatik siniisle ) bu orta noktada iiretra yaklasik 35 derece anteriora
doner bu ag1 0-90 derece arasinda degisebilir. Bu ag1 ile prostatik {iretra foksiyonel ve
anatomik farkliliklar gosteren proksimal (preprostatik) ve distal segmentlere ayrilir.
Uretral aginin arkasinda biitiin major glandiiler elemanlar prostatik iiretraya acilir.
Uretral tomurcuk genisleyerek posterior duvardan verumontanum olarak uzanir.
Prostatik utrikulusun orifisi verumontanumun apeksinde bulunur ve sistoskopi
esnasinda goriilebilir. Utrikulus 6 mm’lik miillerin kanal artigidir. Utrikulus orifisinin
her iki yaninda ejekulator kanallara ait iki kiiclik aciklik bulunabilir (2).

Prostat bezleri nisbeten basit dallanmalara sahip tiibiiloalveolar bezlerdir ve
kuboidal ya da kolumnar epitel ile doselidir. Sekretuar hiicreler arasina sagilmis

fonksiyonu bilinmeyen noroendokrin hiicreler mevcuttur. Her asiniiste epitelyal



hiicrelerin altinda, sekretuar epitelin kok hiicreleri olarak kabul edilen bazal hiicreler
yer alir (2).

Preprostatik ve prostatik iiretray1 ayiran agida transizyonel zon duktuslar1 ortaya
cikar ve preprostatik sifinkterin altindan gegerek lateral ve posterior yiizlere ulagir.
Transizyonel zon benign prostat hipertrofisinin siklikla koken aldigi kesimdir. Prostat
adenokarsinomlarimin % 20’sinin de buradan gelistigi bilinmektedir (2).

Santral zonun duktuslar ejekulator kanal agikliklarinin ¢evresinden baglar. Bu
zon prostatin glandiiler dokusunun %25’ini igerir. Buradaki glandlar yapisal ve
immiinhistokimyasal olarak digerlerinden farklilik gosterir ve bu nedenle Wolf kanali
kokenli olduklart diisiiniilmektedir. Kanserlerin sadece %1 - %5 kadari santral zondan
kaynaklanir (2).

Periferal zon prostatik glandiiler dokunun en biiylik kismini igerir (%70) ve
bezin posterior ve lateral boliimlerini olusturur. Duktuslari prostatik liretranin uzunlugu
boyunca prostatik siniise drene olur. Prostat kanserlerinin % 70’i periferik zon
kokenlidir. Ayrica kronik prostatititin en ¢ok etkiledigi zon da burasidir (2).

Klinik olarak prostat rektal muayene ile palpe edilebilen santral sulkusla

birbirinden ayrilan iki lateral lop ve bir orta lobtan olusur (2).

Vaskiiler Yapi:

Prostatin arteriyal kanlanmasi siklikla inferior vezikal arterden koken alir. Beze
yaklastikca arter iki ana dala ayrilir. Uretral arterler posterolateralden prostatovezikal
bileskeye penetre olur ve iiretraya dik olarak igeri dogru ilerler (2). Benign prostat
hiperplazisinde (BPH) adenomun esas kanlanmasini bu arterler saglar (3). Gland eniikle
edildiginde kanlanma biiylik oranda mesane boynundan oOzelliklede saat 4 ve 8
diizeylerinden olur (2).

Prostatik arterin ikinci ana dali kapsiiler arterdir. Bu arter kaverndz sinirlerle
birlikte prostatin posterolateralinde seyreder (norovaskiiler yapi) ve pelvik diyaframda
son bulur (2).

Prostatin vendz drenaji periprostatik pleksus boyunca yogundur (2).

Lenfatik drenaj esas olarak obturator ve internal iliak nodlaradir (2) .

Inervasyon:

Pelvik organlarin otonomik sinirler tarafindan inervasyonu adrenerjik,

kolinerjik, ve adrenerjik-kolinerjik olmayan peptiderjik sinir lifleri araciligiyla



gerceklesmektedir. Pelvik (parasempatik) ve hipogastrik (sempatik) sinirlerden olusan
pelvik ganglion dallar1 prostati inerve eder (4). Parasempatik sinirler asiniislerde
sonlanir ve sekresyonu uyarir. Sempatik lifler kapsiil ve stromanin diiz kaslarinin
kontraksiyonunu saglar. Prostatik inervasyon ejekiilasyon ve isemenin kontroliinii idare
eder (5). Prostat intramural ganglialar gibi tek tek ayrimi zor olan birgok siniri i¢eren
zengin bir sinir dagilimina sahiptir.

Sempatik lifler; spinal kordun son 3 torasik (Tjo.;2) ve ilk 2 lomber (L;.;)
segmentlerin gri cevherlerinin lateral sutunlarindan olusur, lomber sempatik
paravertebral zincirden gecer ve siiperior hipogastrik pleksus ve sempatik trunkusun
pelvik uzantilar1 araciligiyla pelvik pleksusa ulasir. Siiperior hipogastrik pleksus; ¢oliak
pleksus ve iki hipogastrik sinire ayrilan ilk 4 lomber splanik sinir tarafindan olusturulur
(4,6-10). Prostat diger kromafin organlardan 5-6 kat daha fazla sempatik sinir
dagilimina sahiptir (11).

Parasempatik lifler ; S, 4 sakral spinal sinirlerin intermediolateral sutunlarindan
koken alir. Pelvik splenik sinir olarak ortaya c¢ikarlar hipogastrik sinirle ve sakral
sempatik gangliondan gelen dallarla pelvik (inferior hipogastrik) pleksusu olusturmak
icin birlesirler (10,12).

Pelvik pleksus; kaudal kismi, prostati inerve eder ve kavernozal sinirleri
olusturur (13). Seminal vezikiillerin ucglarindan gectikten sonra, bu sinirler lateral
endopelvik fasyada Denonvillier fasyasiyla birlesimine yakin uzanirlar (9). Prostatin
posterolateral sinirinda rektum oniinde ve prostatik kapsiiler damarlarin lateralinde
seyrederler (5,14). Bu yap1 norovaskiiler demet olarak adlandirilir. Prostatik cerrahi
sirasinda, Ozellikle saat 5 ve 7 lokalizasyonunda olmak iizere apekste bu sinirler
yaralanmaya agiktir (15,16). Bu demetten ¢ikan bazi sinir lifleri prostat kapsiiliinii
perfore ettikten sonra sonlanacaktir (12). Pelvik pleksusun anterior dallarindan gelen
diger lifler mesane boynunun on yiizii ile birlesmek i¢in prostatin lateral yiizeyinden
dolanirlar (12).

a-adrenerjik ve muskarinik reseptorler ve sinirlerin bollugu otonomik sinir
sisteminin prostatin biiyiime, maturasyon ve sekretuvar fonksiyonlarinda énemli rol
oynayabildigini gosterir (17). B- adrenerjik yol kismen prostat protein sentezinin,
haberci RNA ekspresyonu ve sekresyonu ve normal histolojik yapinin idamesinden
sorumludur. Norepinefrin in vitro prostat stromal hiicreleri {izerinde direkt mitojenik

etkiye sahiptir (18).



Prostatin nonadrenerjik- nonkolinerjik inervasyonu VIP, enkafalinler, néropeptit
Y, NO, tirozin hidroksilaz, kalsitonin gen iligkili peptit ve somatostatin gibi
noropeptitlerle iligkili olmakla birlikte bunlarin gérevleri heniiz bilinmemektedir (19-
24). Insan prostatinda, seminal vezikiillerinde ve vas deferenslerinde sinir lifleri tirozin
hidroksilaz ve ndropeptit Y’den zengindir ve siv1 transportu ve organlarin fonksiyonel
aktivitesinde rol oynayabilirler (23). VIP ve NO diiz kas gevsemesi, kan akimi ve
sekresyonda rol alan ndrotranmitterler olabilir (25-27).

Prostatin duyusal inervasyonunu saglayan néronal hiicre govdeleri bazi
hayvanlar disinda bilinmemektedir (28). Mesane inervasyonu ile ilgili ¢aligmalar
prostata uygulanabilirse; o zaman prostatin duyusal inervasyonu muhtemelen
fonksiyonel olarak 6nemli hale gelecektir (29-31). Kedigillerde %90’dan fazla primer
afferent noron dorsal sakral kok ganglionlarina lokalize olmustur. Bu primer sakral
afferent noronlarin %70’1 pelvik sinir araciligi ile prostata ulasan aksonlar
olusturmakta, bununla birlikte kalan %30’u pudendal sinir aracilifi ile devam
etmektedir. Primer afferent noéronlarin kalan %10’u sempatik zincir ganglionlari,
inferior mezenterik ganglion ve pelvik pleksustaki ganglionlardaki otonomik
noronlardir (32). Ratlarda afferent ndronlarin ¢cogu sakral dorsal kok ganglionlar1 ve
periferal ganglionlara uzanir. Sakral kok ganglionlarindaki birgok afferent noronlarin
%401 L6 ve %20’si L5 seviyesindedir (17). Mesanenin yarisinin inervasyonunun
%25’1 kars1 taraftan saglanmaktadir (29). Benzer sekilde prostatin afferent

inervasyonunun bilateral organizasyonu var olabilir.
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PROSTAT KANSERI:

Tiim diinyada prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen 4. kanser olmakla
birlikte degisik iilkelerde insidansi ve mortalite oranlar1 farklilik gostermektedir (35).
1990’larin bagindan itibaren yeni tanisal yontemler ve gelisen tedaviler sayesinde
hastaligin insidansi, tan1 anindaki evre ve mortalite oranlar1 anlamli degisimlere
ugramistir.

Insidans ve mortalite oranlari iilkeler arasinda ¢ok degiskendir. Bu degiskenlik
ABD’de farkli etnik gruplar arasinda goriilen degiskenliklere cok benzerdir. Insidans ve
mortalite oranlar1 gelismekte olan {ilkelere gore batili iilkelerde genellikle daha
yiiksektir. Iskandinav iilkeleri, giiney Avrupa iilkeleri ile mukayese edildiginde, prostat
kanseri agisindan ozellikle yiiksek tani ve Oliim oranlarina sahiptir. Asya iilkeleri
arasinda belli baghlar1 olarak Japonya ve Cin, diinyada en diisiik prostat kanseri
insidans ve mortalitesine sahiptir (35).

Prostat kanseri esas olarak ileri yas erkeklerin hastaligi olup yeni tani alan
hastalarin %75°den fazlas1 65 yasin lizerindedir. Ancak 1970’lerden itibaren 50-59 yas
aras1 erkeklerde prostat kanseri insidanst 6nemli 6l¢iide artmistir. Bu durum prostat
kanseri icin yapilan taramalarin bir sonucu olarak degerlendirilmistir. Prostat spesifik
antijen (PSA) Ol¢iimiiniin tanimlanmasi ile birlikte lokal hastalik insidansi artmus,
metastatik hastalik insidansi ise azalmistir (35).

Prostat kanseri taramas1 modern onkolojideki en tartismali konulardan biridir.
Bazi uzmanlar tarama ile erken taninin miimkiin oldugunu ve lokal tedavi ile kiir
saglanabilecek hasta sayisinin arttigini sdylemektedir. Karst diisiincede olanlar ise
erken tani ile prostat kanser mortalitesinin degistigine dair bir kanit olmadigini ve fazla
tedavinin yarardan ¢ok zarar verebilecegini ileri siirmektedir. Ortak diisiince sudur ki;
prostat kanseri insidansindaki artig ile taninin gec¢ evrelerden erken evrelere kaymasi

bliylik oranda taramaya baglidir (35).

Risk Faktorleri:

Her ne kadar prostat kanserinin baslangicinda ve progresyonunda bilinen
spesifik nedenler yoksa da hastaligin etyolojisinde hem genetik hem de cevresel
faktorlerin rol oynadigina dair kanitlar vardir (35).

Bazi1 ailelerde prostat kanserinin daha fazla goriilmesi kalitimsal gegisin

olabilecegini diisiindiirmektedir. Birinci derece akrabalarindan birisinde prostat kanseri
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olan bir erkekte risk iki kat artarken, iki yada liglinde oldugunda risk 5-11 kat
artmaktadir (36,37). Genetik analizler ailesel kiimelenmenin nadir allelin otozomal
dominant gecisi ile agiklanabilecegini gostermektedir.

Prostat kanserinin baglangici ve progresyonunda androjenler Onemli bir
etkendir. Prostat kanseri androjene duyarli olup medikal ya da cerrahi kastrasyon
sonrasi geriler. Androjen diizeyleri ve prostat kanseri riskiyle ilgili yapilan prospektif
caligmalar sonucunda testesteron, seks hormon baglayici globulin, 5 alfa rediiktaz
aktivitesi ile prostat kanser riski arasinda iliski olmadig1 bildirilmistir (38). Bununla
birlikte hangi androjen ya da androjen metabolitlerinin yiiksekliginin prostat kanseri
riskini arttirdig1 halen bir tartigma konusudur.

Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1) hem normal hem transforme prostat
epitelyal hiicrelerinde mitojenik ve antiapopitotik etkileri vardir (39). IGF-1 diizeyi en
yliksek olan erkeklerde en diisiik olan erkeklerle karsilastirildiginda prostat kanseri riski
4.3 kat artmaktadir (40).

Prostat kanseri riski hem genetik hem c¢evresel faktorlerle ilgilidir. Yagdan
zengin diyet hem invivo hem invitro ortamda prostat kanser hiicrelerinin
proliferasyonunu uyarir (41). Ayrica yliksek kalsiyum diizeyide artmis prostat kanser
riskiyle iliskilidir. Domateste yliksek konsantrasyonda bulunan bir karetenoid olan
likopen gii¢lii bir antioksidandir ve kanser riskini azalttigi diisiiniilmektedir. Domates
suyunun koruyucu etkisinin olmamasi pisirmeyle likopenin biyoyararlaniminin arttigin
diisiindiirmektedir.

Antioksidan bir mineral olan selenyum da prostat kanserinden koruyucu etkiye
sahiptir. Selenyum diizeyinin yiiksek olmasi prostat kanseri gelisme riskini yaklasik
yar1 yartya azaltmaktadir.

Bir diger antioksidan E vitamini (a-takoferol) hiicre zarlarini serbest radikal
hasarina kars1 korur. E vitamininin prostat kanser hiicrelerinde proapopitotik ve anti
proliferatif oldugu bilinmektedir (42).

Prostat kanseri riski ile vazektomi arasindaki iliski ¢oziilebilmis degildir.
Vazektomi  sonrast  antisperm  antikorlarin  gelismesi, seminal androjen
konsantrasyonunun ve prostatik sekresyonlarin azalmasi prostat kanseri riskini arttiric
faktorler olarak ileri siiriilmektedir. Ancak bunlar kesin olarak ispatlanabilmis degildir.
Bir diger olasilik vazektomi yapilan erkeklerin daha sik doktora gitmesi ve prostat

kanser tanisinin daha fazla konulabilmesidir.
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Kilo ve boy gibi genetik faktdrlerin yani sira sekstiel aktivite, sigara ve alkol
alimi gibi c¢evresel faktorler prostat kanseriyle iliskili goriinmektedir ancak bu
faktorlerle prostat kanseri arasindaki iligki net olarak ortaya konmamustir. Seksiiel
aktivite prostatin enfeksiy6z ajanlara maruz kalmasina neden olur ve prostat kanseri
riskini arttirir. Agir alkol alimi dstrojen tiretimini arttirip testesteron diizeyini diistirerek

prostat kanser riskini azaltabilir.

KLINIK BULGULAR

Son zamanlarda prostat kanserlerinin ¢ogu PSA diizeylerinin yiikselmesi ve
rektal muayenede tesadiifen saptanmis bir nodiil sayesinde bulunmustur. Baska bir tani
yontemi de prostat hiperplazisi nedeniyle ¢ikartilan dokunun patolojik incelemesinde
kanserin tesadiifen fark edilmesidir. Lokal prostat kanseri nadiren semptomatiktir. Daha
yaygin hastalik kendini mesane ¢ikim obstriiksiyonu semptomlari, akut idrar
retansiyonu, hematiiri ve inkontinans seklinde gosterebilir.

Kemik metastazi olan hastalar ¢cogunlukla asemptomatiktir. Ancak bazen kemik
agrilari, spinal kord kompresyonuna bagli ndrolojik semptomlar veya patolojik kirik
ile kendini gosterebilir.

Prostat kanseri tanisinda rektal muayene olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle rektal
muayenede saptanan herhangi bir dilizensiz, fikse veya sert nodiilden biyopsi
alinmalidir.

PSA , prostat kanseri i¢in en yiiksek pozitif prediktif degere sahip tek testtir.
Rutin kullanimi, prostat kanserinin tanisin1 ve parmakla rektal muayenenin prediktif
degerini arttirmistir. Yiiksek PSA seviyeli erkeklerde, yiiksek olasilikli kanser riskinden
dolayi, parmakla rektal incelemenin sonucuna bakilmaksizin prostat biyopsisi
onerilmelidir.

Prostat kanserinin sik goriilmeyen belirtileri hematiiri, obstriiktif iiropati
bulgulari, spinal kord baskilanmasina bagli ndérolojik semptomlar veya patolojik

fraktiirlerdir. Bu belirtilerin ¢ogu metastatik hastalikta goriiliir.

TANI :
Prostat kanseri tanisi igne biyopsisi ile konur. TRUSG esliginde prostat
biyopsisi, PSA diizeyi yiiksek olsun ya da olmasin rektal muayenesi patolojik olan ve

10 yildan daha uzun yasam beklentisi olan kisilerde kesinlikle endikedir. Ayrica PSA
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diizeyi yliksek [4 ng/ml’nin (son yillarda bu sinir 2,5 ng/ml diismektedir)] hastalarda
rektal muayene normal bile olsa PSA’y1 yiikselten diger ihtimaller miimkiin oldugunca
ekarte edildikten sonra prostat biyopsisi endikedir. Prostat biyopsisi ultrasonografi
esliginde alinmalidir. TRUSG, prostat dokusunun goriintiilenerek, ignenin biyopsi
alanlarma kesin olarak ulasmasini, bdylelikle daha hassas biyopsiler alinmasini ve
bdylece alinan dokularin alindiklar1 bolgelere gore siniflanmasini saglar. TRUSG palpe
edilemeyen bircok kanseri de ortaya koymaktadir (43). Yapilan calismalar TRUSG
kilavuzlugunda yapilan biyopsilerin kanser yakalamakta, parmak esliginde yapilan

biyopsilere oranla daha basarili oldugunu gostermistir (44).

Transrektal Ultrasonografi ve Biyopsi Teknikleri:

Prostat ultrasonografisi icin transabdominal, transperineal, ve endorektal ya da
transrektal gibi bir ¢ok teknik tanimlanmistir. Transabdominal ve transperineal
yontemler 6zel bir cihaza yada hasta hazirligmma gerek olmaksizin uygulanabilirler.
Ayrica transabdominal teknikte diger abdominal organlarin incelemesi de yapilabilir.
Ancak her iki yontem de, verdikleri tanisal bilgi agisinda transrektal ultrasonografinin
gerisinde kalmaktadir. Fakat transabdominal ve transperineal metodlar, hastanin
rektumunun olmadigr durumlar, O6rnegin abdominoperineal rezeksiyon gecirmis
hastalarda kullanilir. Boyle bir durumda da transperineal yaklasim ultrasonografi ve
biyopsi i¢in tercih edilmelidir. Ancak bazi arastirmacilar transperineal ultrasonografinin
¢Oziiniirliigliniin yetersiz oldugu belirtmigler, genel anestezi altinda transiiretral
ultrasonografi ile prostat biyopsilerinin bu tiir hastalarda daha rahat yapilacagini

bildirmiglerdir (45).

Prostatta ilk TRUSG kullanimi 1963 yilinda Takahashi ve Ouchi tarafindan
yaymlanmistir (46). Hodge ve ark. (47) ilk sistemik sekstant biyopsiyi yapmislardir. Bu
klasik yontemde biyopsi su teknikte yapilmaktadir. Biyopsiler her iki prostat lobunun
taban, orta kesim ve apeksinden 6zellikle periferik zonlara denk gelecek sekilde toplam

6 kadrandan alinir (Sekil 4).

Ayrica TRUSG islemi sirasinda rastlanan bir lezyon olursa, siipheli alan
goriintiiniin ortasina alinarak bu bolgeden miimkiin olan en biiyiik pargay1 almaya ¢aba
gosterilir. Transizyonel zon biyopsileri ilk biyopside gereksizdir (48). Fakat ikinci

biyopsilere dahil edilmelidir. Genellikle 2 veya 4 06rnek ekojenite paternine
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bakilmaksizin alinir. Bunun nedeni transizyonel zonda kansere 6zgii bir ultrason paterni
tanimlanmis olmamasidir. Bu biyopsilerde orta hattin hemen lateralinden, iiretraya ve
anterior fibromiiskiiler stromaya yakin bolgeden alinmasi ve ignenin periferik zonun
arkasinda derine batirilmasi yeterlidir. Transizyonel zon biyopsileri diger 6rneklerden

daha agrili oldugu icin bu islem 6ncesi hastanin uyarilmasinda yarar vardir.

Sekil 4: Klasik sekstant biyopsi teknigi

Prostat biyopsisi i¢in optimal say1 belirlenmis olmamakla birlikte klasik 6
kadran biyopsinin yetersiz oldugu bilinmektedir (49). Hem “sekstant” biyopsinin
etkinliginin arttirilmasi, hem de re-biyopsi gereginin azaltilmasi amaciyla daha etkin
biyopsi yontemleri arastirilmistir. Bu amagla alinan 6rnek sayisinin arttirilmasi (8-18
kadran) oOnerilmistir (50,51). Chen ve ark. (51) radikal prostatektomi spesimenleri
iizerinde bilgisayarla lokalizasyonu belirlenmis 10 odaktan alinan biyopsilerle
spesmenlerdeki kanserleri %96 oraninda yakalayabilirken ayni spesmenlere standart 6
kadran biyopsiyi uyguladiklarinda kanserlerin  %73’linii  yakalayabildiklerini
belirtmislerdir. Arastirmacilar biyopsi aldiklar1 odaklar1 2 adet apikal, 2 adet taban, 2
adet orta kesimin uzak lateral bolgesi ve 2 adet anterior transizyonel zon olarak
tanimlamislardir. Bu teknigin standart 6 kadran biyopsiye gore kanser yakalamada daha
duyarli oldugunu belirten yazarlar ayrica bu yontemle diisiik hacimli tiimérleri daha

basarili bir sekilde tespit ettiklerini bildirmislerdir. Giiniimiizde bir ¢ok klinikte 6
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kadran biyopsinin yerini en az 10 kadran biyopsiler almigtir. Tiirkiye’den Eskicorapg¢i
ve arkadaglarinin (49) yaptig1 ¢aligmada 10-kor biyopsinin klasik 6 kadran biyopsiye
gore kanser saptama oraninda % 2511k bir artis sagladig1 gosterilmis ve tiim hastalara

10-kor biyopsi 6nerilmistir (Sekil 5).

Bu bilgiler 151ginda giiniimiizde 10-kor biyopsi en sik kullanilan yontemdir ve

en azindan simdilik yeni altin standart olarak goriilmektedir.

Biyopsi sayisinin prostat bezinin hacmine gore ayarlanmasi son giinlerde
siklikla tartisilmaktadir. Prostat bezi 35 cc. altinda olan hastalarda 8-kor biyopsi yeterli
olurken, daha biiyiik prostatlarda 10-kor biyopsi gerekmektedir (52).

TRUS’de goriilen lezyonlardan biyopsi alinmasi sekstant biyopsi yapilacaksa
kesinlikle 6nerilmektedir. Eger daha fazla sayida kor sayis1 ile biyopsi yapilacaksa (10-

kor ve iistii) lezyondan alinan biyopsilerin degeri ¢ok diismektedir ve dnerilmemektedir

(52, 53).

Sekil 5: 10-kor biyopsi teknigi

TRUS Esliginde Prostat Biyopsisinin Komplikasyonlari

TRUSG esliginde prostat igne biyopsisinde ulagilan teknik ilerlemeler ve
otomatik biyopsi tabancalarinin kullanilmasiyla hastalarin duyduklar1 rahatsizlik ve

komplikasyonlarin goriilme orani olduk¢a azalmstir.
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Biyopsi sonrast en sik goriilen komplikasyon kanamadir ve bunlarin arasinda
ise hematiiridir. TRUSG esligin de biyopsi sonrasinda, hastalarin %50 sinde bir haftaya
kadar uzayabilen hematiiri olabilmektedir. Hematospermi, %30 oraninda goriilmekte ve
islemi takip eden birkac¢ haftada gegmektedir. Hematokezya islem sonrasinda genelde
hafiftir ve ¢ok hizla diizelir, Cok nadiren 6zellikle kanamaya egilimli hastalarda uzamis
ve yogun kanama goriilebilir (1). Islem oncesi aspirin veya NSAID alan hastalara
ilaglarin1 7-10 giin 6nce kesmeleri onerilmektedir (1). Diger komplikasyonlar arasinda
barsak bozukluklari; ishal veya kabizlik, iiriner retansiyon (%1-2), subfebril ates,
hematom, perineal sislik, iseme zorluklari, bulanti kusma, epididimit, orsit sayilabilir.
Islem oncesi semptom skoru kotii olan hastalarda islem sonrasi iseme problemleri

¢ikma olasilig1 daha fazladir (2).

Hastalarin %8’inde anksiyete ve rahatsizlik nedeniyle vazovagal reaksiyon
olabilir (2). Kan basincinda diisme, terleme ve bradikardi goriiliir. Bunlarin ¢ogu hafif
atlatilmakla beraber nadiren tedavi gerekebilir. Tedavide hastayr Trandelenburg
pozisyonuna almak ve intravendz sivi inflizyonu yapilmalidir. Diabetli hastalarda daha

siklikla goriildiigii icin oral glukoz verilmesi de onerilmektedir.

Prostat biyopsisinin en Onemli komplikasyonu bakteriel sepsisdir ve acil
miidahale gerektirir. Sepsise bagli nadir de olsa 6liim olgular bildirilmistir (1). Biyopsi
sonras1 bakteriliri ve bakteriemi oranlar1 sirast ile %20-53 ve %16-73 olarak
bildirilmekle birlikte bunlar ¢ogunlukla asemptomatiktir (1). Profilaktik antibiyotik
rejiminin sekli hakkinda kesin bir fikir birligi yoktur ancak bir ¢ok klinik islem
oncesinde baglanan ve biyopsi sonrasi birka¢ giin kullanilan bir oral kinolon tiirevi

antibiyotikten olusan rejimlere sicak bakmaktadirlar.

Islem 6ncesinde barsak temizliginin gerekligi bir tartisma konusu olup, rektal
irigasyonun bakteriyel yayilimi arttiracagi yoniinde gorlisler bulunmaktadir (3).
TRUSG biyopsi uygulanan 418 hastalik ¢aligma grubunda islem dncesinde 225 hastaya
lavman uygulanirken 185 hastada barsak temizligi yapilmamistir. Klinik olarak énemli
komplikasyon oranlar1 karsilagtirildiginda lavman grubunda %4.4 oraninda
komplikasyon goriiliirken hazirliksiz grupta bu oran %3.2 olarak saptanmistir (4).
Retrospektif olarak 4439 hastada yapilan arastirma sonucunda da barsak temizligi
olmadan semptomatik enfeksiyon riski %0.1 bulunmustur (5). Bu bulgular 15181 altinda

rutin olarak biyopsi Oncesi barsak temizligi yapilmasi rutin olarak onerilmemektedir.
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Eger yapilmak isteniyorsa fosfat enemalar bu is i¢in en uygun ilaglar olarak

gorilmektedir (6).

Transrektal Ultrasonografi Esliginde Biyopside Anestezi:

TRUSG ile prostat biyopsisi sik uygulanan bir iirolojik islemdir. Eskiden bir¢ok
iirolog, bu islemle iligkili agrinin lokal anestezi bile gerektirmeyecek kadar hafif
olduguna inanirdi. Ancak, TRUSG kilavuzlugunda prostat biyopsisi yapilan hastalarin
belirli bir kismu, siklikla siddetli olan bir rahatsizlik yasadiklari bildirilmektedir.

Bu bulgular, s6z konusu islemin uygulandigi kisilerde etkili anestezi
uygulanmasina yonelik ilgiyi arttirmistir. Ayrica, artik {irologlar rutin olarak eskiden
yaptiklarindan daha yaygin biyopsiler gerceklestirdiginden, hastanin muayenehanede

yapilan bu islemi daha iyi tolere etmesine dnem verilmeye baglanmstir.

TRUSG esliginde yapilan prostat biyopsisinde agriy1 azaltmak i¢in bir¢ok farkl
yontem uygulanmistir. Bunlar; lokal anestezi (Ornek; periprostatik sinir blokaji,
intraprostatik anestezi ve pudendal sinir blokaj1), intrarektal anestetetik jel (lidokain ve

prilokain), sedasyon, ve analjezidir.
Lokal Anestezi

Prostat biyopsisi sirasindaki agri, ultrason probundan kaynaklanan anal
rahatsizlik ve prostat bezine ignenin batirilmasi nedeni ile olugsmaktadir. Biyopsi ignesi,
azalmig sinir iletisinin oldugu dentat ¢izginin {izerindeki lokalizasyonda rektal duvari
delerken agri olusturmaz; bu nedenle prostat biyopsisi ile iligkili agrilarin ¢ogu
prostatik kapsiiliin igne tarafindan penetrasyonu sonucu kapstilde lokalize periprostatik
sinirlerin stimiilasyonu nedeni ile meydana gelir. Kapsiildeki duyusal liflerin anestetik
maddelerle blokaji sonucu hasta daha az rahatsizlik hisseder ve daha rahattir ve pelvik

kaslarin1 kasmadigi i¢in islem daha kolay yapilabilir (60).

Periprostatik  sinir blokajinda (PSB) degisik miktarlarda ve farkh
lokalizasyonlara anestezik madde uygulanmaktadir. Sekil 6’da periprostatik lokal

anestezik madde uygulama alanlar1 goriilmektedir.
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Vezikila seminalise komsu prostat Genitouriner diyaframda prostat apikal ~ Rektum duvari ile prostat arasindaki
sinir pleksusunun infiltrasyonu. bélgesinin infiltrasyonu. dizlemin infiltrasyonunda,
hidrodiseksiyon gelisimi gérulmektedir.

Sekil 6. Periprostatik lokal aneztezi uygulama alanlar

Nash ve arkadaglar1 (61), sistematik igne biyopsisinden 6nce TRUSG
kilavuzlugunda prostatik sinir blokaji teknigine iliskin ilk bildirilerden birini
yayimlamistir. Calismada, kendi kontrolleri olarak islev goren hastalara tek tarafli
olarak prostat tabanina, prostat ile vezikiila seminalisin birlestigi noktanin hemen
lateraline 5 ml %1°lik lidokain yada serum fizyolojik enjeksiyonu yapmislardir. Bu
alana yapilan bir enjeksiyon, prostat pedikiiliinde yer alan sinir liflerini hedefler.
Arastirmacilar, tek tarafli prostatik sinir blokaji yapilan hastalarda agri puanlarimin
enjeksiyon yapilan tarafta, yapilmayan tarafa gore énemli dl¢iide daha diisiik oldugunu
bulmustur. Sonradan Soloway ve Obek (32), TRUSG kilavuzlugunda 5 ml % I’lik
lidokain enjeksiyonuyla prostat ve vezikiila seminalisin birlesme noktasinda, prostatin
orta bolgesinde ve prostat apeksinde gerceklestirilen prostatik sinir blokajiyla iligkili
ardistk 50 hastanin incelendigi caligsmalarinda iglem sirasinda duyulan agrinin

azaldigin bildirmislerdir.

Bu caligmalardan sonra periprostatik bolgede degisik lokalizasyonlara, degisik
miktarlarda ve degisik oranlarda lidokain uygulanan bir¢ok ¢alisma yapilmis ve hemen
hemen tamaminda agrida azalma gdzlenmistir. Ancak Wu ve ark. (62) vesikiilo

seminalislerin laterallerine yaptiklar1 5 ml lidokain infiltrasyonu ¢alismalarinda plasebo
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grubundan bir farklilik olmadigimi gozlemlemisler. Bu olumsuz sonucun randomize
edilen hasta sayisinin (sadece 40) az olmasi ve lokal anestetik miktarinin azligina bagh

olabilecegi seklinde aciklanmustir.

Periprostatik lokal anestezik olarak Von Knobloch ve ark. (63) lidokaine benzer
hizli etkili anestetik olan %1 artracain kullanmislar; Rabets ve arkadaslar1 da (64) uzun

etkili anestetik olan bupivakain ile etkili bir analjezi saglandigini tespit etmislerdir.

Mutagachi ve ark. (65) intraprostatik lokal anesteziyi PSB ile karsilagtirmis ve

biitiin sinirlerin blokaj1 sayesinde daha iyi agr1 kontrolii sagladigini belirtmistir.

Adsan ve ark. (66) prostat biyopsisi Oncesi, perineal olarak parmakla rektal
muayene esliginde 10 mg. %1 prilokain enjeksiyonu ile tek tarafli pudendal sinir
blokaj1 yapmislar ve agrida plaseboya gore prob yerlesimi ve biyopsi sirasinda belirgin

azalma saglamislardir.
Intrarektal Anestetik Jel Uygulanim:

Rektum duvart farmakolojik maddelerin pasif yoldan emilmesine izin
verebildiginden ve aym1 zamanda uygulanimi kolay oldugu i¢in birkag arastirmaci
prostat biyopsisinden 6nce rektum i¢ine lidokain uygulanmasinin anestezik etkililigini
incelemistir. Issa ve ark. (67), rektum i¢ine 10 ml. %2’lik lidokainli jel uygulanan ya da
hic anestezi uygulanmayan gruplardan olusan rasgele yontemli bir c¢alisma
gerceklestirmistir. Sonugta jel anestezisi uygulanan hastalarda gorsel analog agri

puanlarinin anestezi uygulanmayanlardan daha diisiik oldugunu bulmuslardir.

Lidokainli jelin anestezik etkililigini daha iyi tanimlayabilmek i¢in, birkag
arastirmact yanlislik riskini en aza indirmek i¢in plasebo bileseninin de bulundugu
caligmalar gerceklestirmistir. Desgrandchamps ve ark. (68) ile Chang ve ark.(69),
prostat biyopsisinde lidokainli jel anestezisinin incelendi8i ileriye yonelik, rasgele
yontemli ve plasebo kontrollii ¢aligmalarinda hastalar rasgele intrarektal yoldan %2’lik
lidokainli jel ya da ultrasonik hidrofilik jel uygulanan gruplara ayrilmistir. Prostat
biyopsisinden sonra hastalar, biyopside ¢ektikleri sikintinin siddetini degerlendirmistir.
Iki calismada da, intrarektal lidokainli jel uygulamasinin tek basina ultrasonografik jel

uygulanmasina gore dnemli boyutta analjezik yarar saglamadigi bulunmustur.
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Sedasyon:

Her ne kadar genel anestezi TRUSG esliginde prostat biyopsisi sirasinda agriy1
ortadan kaldirsa da risksiz degildir. Secilecek ajanin, islem sirasinda hasta toleransini
arttirmig olmasit ve ayaktan hasta statiisiinde yapilmaya olanak saglamasi akilda
bulundurulmahdir. Ideal ajanm hizli, etkili, kesildiginde kolaylikla etkisi ortadan

kalkan, minimal yan etki potansiyeline sahip olmas1 gerekir.

Entonox (%50 NO ve %50 O,) ingiltere’de ¢ok yaygin olarak kullanilan gaz
anestetik ajandir. Yaygin olarak laboratuarlarda, acil serviste ve kazalar sonrast mindr
cerrahi  gerektiren durumlarda agrinin  hizla  giderilmesinde  kullanilabilir.
Inhalasyonundan 3 dk. sonra analjezi saglanabilir ve kesildikten 4 dk. sonra gibi kisa

bir siirede etkisi ortadan kaybolur.

Masood ve ark. (70), NO ve O, karistmimnin prostat biyopsisi sirasinda
etkinligini degerlendiren ileriye doniik, rastgele yontemli ¢alismalarinda, anestezik
madde verilen grupta kontrol grubuna gore daha az agr hissedildigini saptamislardir.
Ancak, lokal anestezinin tersine, sedasyon uygulanmasi sirasinda hastanin bilincinin
yerinde olmasi, biyopsi sirasinda ve sonrasinda hastay1 izleyecek fazladan gorevliler

bulunmasini gerektirir. Ayrica bu anestezini maliyeti lokal anesteziden daha fazladir.

Peters ve ark. (71), intra vendz propofol kullanimi ile 6zellikle tekrarlanan
biyosilerde rahatsizlikta belirgin azalma oldugunu belirtmisler ve bu anestezinin

ameliyathane sartlarinda yapilma zorunlulugunu ve artmis maliyeti de ifade etmislerdir.
Analjezi:

NSAID’lerin TRUSG esliginde biyopside agriy1 azaltmada kullanimi ile ilgili
plasebo kontrollii caligmalar smirli sayidadir. Moinzadeh ve ark. (72) selektif
siklooksijenaz-2 (cox-2) inhibitérii olan refecoxib’in islemden 1-2 saat once oral
verilmesini iceren ¢alismalarinda bu ilacin faydasi olmadigint belirtmislerdir. Bununla
beraber, Haq ve ark. (73) prostat biyopsisinden 1 saat Once verilen suppazituvar
diklofenak’in islemle ilgili rahatsizlig1 azalttig1 ve morbiditede belirgin artis olmaksizin

hasta toleransini arttirdigini tespit etmislerdir.

Ayrica Mireku-Boateng’in c¢aligmasinda (74) biyopsi Oncesi intravendz 60mg

ketorolak vererek yaptigi ¢aligmada, kontrol grubuna gore ketorolak grubunda isleme
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bagli agrinin 6nemli Olgiide azaldigi ve hastalarin toleransinin arttirilarak islemin

eksiksiz yapilmasini sagladigi ifade edilmektedir.
Biyopsi Sirasinda Agr1 ve Rahatsizhigin Degerlendirilmesi

Agr1 Ol¢limii zor olan karmasik olarak algilanabilen bir tecriibedir. TRUSG
esliginde biyopsi sirasinda agri ve rahatsizlik acisindan sonuglart degerlendirmek
kisisel kalir ve uygulanan prosediiriin iyi tolere edilip-edilmedigini tanimlamada
standart kriterler yoktur. Bu amagcla farkli yontemler kullanilmakta ve bu 6n yargi

tecriibelerden kaynaklanan analizlerde g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Yakin zamana kadar agri Ol¢limiinde kullanilan yontemler agrinin tek
boyutundaki, yani siddetindeki degisiklikleri saptamaktaydi. Bu yoOntemler arasinda
verbal (isitsel) degerlendirme skalas1 (VRS) (Or.hafif-orta-siddetli agr1); niimerik
degerlendirme skalas1 (NRS) (agr siddetini 1-100 puan arasinda degerlendirme) ve
viziiel (gorsel) analog skala (VAS) sayilabilir. Bu yontemler klinikte agri siddetinin
ol¢iilmesinde ve analjezinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmig ve degerli

bilgiler vermislerdir (75).

VAS klinikte agr1 siddetinin dl¢timiinde kullanilan basit, giivenilir, kisa siirede
uygulanan bir yontemdir. VAS’ta 10 cm uzunlugunda yatay veya dikey bir ¢izgi ¢ekilir.
Cizginin sol ucunda hi¢ agr1 yok, diger ucunda hayal edilebilecek en siddetli agr
ifadeleri vardir. Hastadan bu 10 cm’lik ¢izgi lizerinde o andaki agrisinin siddetine gore
bir noktay1 isaretlemesi istenir. Cetvelle baslangi¢ noktasiyla (hi¢ agr1 yok) isaretlenen

noktanin arasi dl¢iilerek cm cinsinden sayisal bir deger elde edilir (75).

Son 30 yilda VAS’1n agr1 yogunlugunu subjektif olarak 6lgmede basarili oldugu
ispatlanmistir. Dilden bagimsiz, bilgilendirme sonrasi hassas Ol¢clim ve istatistiksel

karsilastirmaya olanak saglar (75).

VAS agriyr azaltan farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin
degerlendirilmesinde oldukca duyarli bir yontem olup verbal ve numerik agri

skalalartyla korelasyonu fazladir (75).
VAS’1n avantajlar:
1. Uygulamasinin kolay olmasi,

2. Yaniltic1 faktorlerden az etkilenmesi,
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3. Hastaya yeterli aciklama yapildiginda oldukga degerli bilgi vermesi,

4. Belli zaman dilimlerinde agr1 siddetinin Olc¢lilmesiyle degisikligin yiizde
olarak ifadesini miimkiin kilmasidir.

VAS’in basglica dezavantaji ise agriy1 tek boyutuyla, yani siddetiyle
degerlendirmesidir. Buna karsin agr1 basit, tek boyutlu bir duyu olmay1p sonsuz sayida

niteliklere sahiptir. Her agrinin niteligi digerinden farklidir. Dis agrisi, karin agrisina;

koroner arter tikanmasi agrisi, kirik agrisina benzemez (75).
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GEREC VE YONTEM

Calismaya Mayis 2006 - Agustos 2006 tarihlerinde TRUS esliginde prostat
biyopsisi yapilan 100 hasta dahil edildi ve ¢calisma randomize prospektif olarak yapildi.

Prostat biyopsi endikasyonlar1 anormal rektal tuse bulgusu ve/veya PSA
degerinin 4 ng/ml’den yiiksek olan hastalar1 icermekteydi. Calisma dis1 birakilma
kriterleri; prostatin, rektumun ve aniisiin agrili durumlari; akut prostatit veya
prostadinia, hemoroid, anal fissiir veya striktiir hikayesi olan ve norolojik durumlar1 (alt
ekstremite paraplejisi) olan hastalar1 igcermekteydi. Ayrica yanlis agri1 skorlamasini
engellemek i¢in analjezik ve narkotik ilag kullanimi olan hastalar ile rebiyopsi
yapilacak hastalar da ¢alismaya dahil edilmemistir. Antikoagiilan veya aspirin kullanan
hastalarda bu ilaglar prostat biyopsisinden bir hafta 6nce kesildi.

(Calisma icin iiniversite etik kurulundan onay alindi (2006/077 sayili etik kurul
onay1) ve caligmaya dahil edilen tiim hastalar TRUSG esliginde prostat biyopsisi ve
komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilip islem i¢in onamlar1 alindi.

Hastalar gelis sirasina gore her biri 25 kisiden olusan (toplam 100 hasta) dort
gruba sira ile dagitildi. Yirmibes kisi tamamlandikca asagida belirtilen sira
dogrultusunda diger gruplara gegildi.

Grup 1: Kontrol grubu.

Grup 2: intrarektal analjezi grubu, hastalara intrarektal % 2 lidokain jel
uygulandi.

Grup 3: Periprostatik bupivakain grubu; hastalara intrarektal % 2
lidokain jel ve peripostatik alana bupivakain ile lokal anestezi uygulandi.

Grup 4: Periprostatik ropivakain grubu; hastalara intrarektal % 2
lidokain jel ve peripostatik alana ropivakain ile lokal anestezi uygulandi.

Tiim hastalara; biyopsi isleminden birgiin 6nce baslanarak toplam 3 giin siire ile
oral siprofloksasin giinde iki kez 500 mg. ve islemden bir saat dnce tek doz gentamisin
120 mg. intramuskuler olarak verilmistir. Islem &ncesinde herhangi bir yéntemle (oral
veya intrarektal) bagirsak temizligi yapilmadi. Hastalara yanlis agri skorlamasini
engellemek i¢in biyopsi atis sesi islem Oncesi dinlettirildi ve bu sesi degerlendirmeye
almamalar gerektigi belirtildi. Ttim biyopsiler tek hekim tarafindan yapildu.

Hastalar sol lateral dekiibit pozisyonunda kalgalar ve dizler fleksiyonda
yatirildi. TRUSG goriintiileme ‘Logiq 200 Proseries 6,5 MHz prob (Korea) ile yapildi.

Grup 1 disindaki tiim gruplara oncelikle intrarektal %2 lidokain uygulanimindan 5

23



dakika sonra (Grup 1’de intrarektal analjezi uygulamadan direkt olarak) prob rektal
olarak yerlestirildi ve prostat sagital ve transvers planda goriintiilendi ve prostat voliimii
ultrason aletindeki elipsoid formiille otomatik olarak hesaplandi (Sekil 7). Prostat
yapisindaki diizensizlik ve hipoekoik alanlar belirlendi. Sagital planda 18cm. 22G
spinal igne, prostat tabaninda prostat ile vezikiilo seminalis bilesimindeki (periprostatik
alanlara) ndrovaskiiler demet bolgesine iki tarafli olarak yerlestirildi. Grup 3’te 5’er cc
bupivakain [ 5cc. markain % 0,5’e ilave Scc serum fizyolojik solusyonu (%0,25)] ve
Grup 4’te ropivakain (2,5 cc naropin ampul 10 mg/ml’ye ilave 7,5cc serum fizyolojik
solusyonu (%0,25)] intravaskiiler enjeksiyonu dnlemek i¢in aspirasyon sonrasi yavas
bir sekilde enjekte edildi (Sekil 8).

Periprostatik enjeksiyonu takiben (Grup 1 ve Grup 2’de  periprostatik
enjeksiyon yapilmadan) 5 dakika beklemeden sonra sistematik olarak her iki prostat
lobundan beser tane olmak {izere standart 10 kadran prostat biyopsisi alindi. Islem
sirasinda microvasive 18G 21cm. otomatik atimli biyopsi ignesi kullanildi.

Hastalarin agr1 degerlendirilmesinde; 0-10 arasinda degisen (0: hi¢cbir rahatsizlik
hissi yok, 10: asir1 rahatsizlik) toplam 11 noktadan olusan VAS (visual analog scale)
kullanild1. Hastalardaki agr1 degerlendirmesi ii¢ asamali olarak yapildi.

VAS 1: islem sirasinda,

VAS 2: Islemden bir saat sonra,

VAS 3: Islemden 24 saat sonra

Grup 1 ve Grup 2’deki hastalara periprostatik enjeksiyon yapilmadig: i¢in Grup
3 ve Grup 4’teki hastalara da periprostatik enjeksiyon sirasindaki agri skoru

sorgulanmasi yapilmadi.

38/86/86 18:39:57
SU HERAM TIP FAK. ESHEL HERKEZI
Hap?

“agbicaz. s
ol 42.5al

Sekil 7: Prostatin sagital ve transvers 0l¢limii.
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30/06/06 18:37:09
SU MERAN TIP FAK.ESHL MERKEZI CBF
Hap? . . (1]

Sekil 8: Prostat ve seminal vezikiil arasindaki agiya lokal anestezik madde

enjekte edilmis.

Istatistiksel Analiz:

Dort grup arasinda yas, prostat voliimii, total PSA ve VASI, VAS2, VAS3
degerleri arasindaki farklilik “Varyans Analizi Testi” ile arastirildi. VAS1 ve VAS2
skorlarindaki farkliliklar “Bonferroni Testi” ve degisik zamanlarda alinan VAS

skorlarinin kendi aralarindaki farklilik “Ki-Kare Testi” ile degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan hastalardan grupl’dekilerin yaslar1 51-76 (ortalama: 65,4);
grup 2’dekilerin yaslar1 53-78 (ortalama: 68,16); grup 3’ tekilerin yaslar1 47-78
(ortalama: 63,76); grup 4’tekilerin yaslar1 51-77 (ortalama: 66,56) idi. Gruplar arasinda
hastalarin yas dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p:
0.164).

Grup1’°dekilerin PSA degerleri 4,5-146 (ortalama: 24,31); grup 2’dekilerin 3,5-
140 (ortalama: 28,23); grup 3’tekilerin 4,38-140 (ortalama:
2,09-55,17 (ortalama: 19,11) idi. Gruplar arasinda hastalarin total PSA dagilim

17,33); grup 4’tekilerin

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p: 0,482).
Grupl’dekilerin prostat voliimleri  21-180 cc. 59,76); grup
2’dekilerin 25-146 cc. (ortalama: 48,16); grup 3’tekilerin 26-235 cc. (ortalama: 61,08);

(ortalama:

grup 4’tekilerin 19-119 cc. (ortalama: 50,84) idi. Gruplar arasinda hastalarin prostat
voliimleri dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p: 0,452).
Dort gruptaki hastalarin yas, total PSA ve prostat voliimleri arasindaki iligki

tablo 1’de gozlenmektedir.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 .
p

(Ort xs) (Ort xs) (Ort x ) (Ortx5s)
Yas 6540 £6.60 | 68.16£6.99 | 63.76+7.74 66.56 £6.77 | 1.742 | 0.164
Total PSA | 2431 +31.13 | 28.23 +31.86 | 17.33 £26.51 19.11 +£17.23 | 0.827 | 0.482
Prostat

59.76 £31.16 | 48.16 £25.12 | 61.08 £41.53 | 50.84 £31.55 | 0.885 | 0.452
Volimii

Tablo 1. Hastalarin yas, total PSA ve prostat voliimlerinin gruplar arasinda

Gruplar arasinda agr1 skorlar1 VAS’a gore degerlendirildiginde VAS3 agisindan

farkliliklarin istatistiksel agidan 6nemli olmadig: tespit edildi. Buna karsilik VASI ve
VAS?2 skorlar1 arasi farkliliklar 6nemli idi (Tablo 2).
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Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

(Ort+5s) (Ort+5s) (Ort+5s) (Ort+5s) F P
Vasl 3.04+1.49 2.76 £1.01 1.20 £ 0.65 1.04 £ 0.68 26.161 | <0.001
Vas2 1.08 £ 0.91 0.80 £ 0.65 0.24+0.44 0.20+0.41 11.633 | <0.001
Vas3 0.04 +£0.20 0.00 £ 0.00 0.00 = 0.00 0.00 £0.00 1.000 | 0.396

Tablo 2. Gruplara gore VAS skorlarinin dagilima.

Tablo 2°den de goriildiigii gibi sadece VAS1 ve VAS2 skorlar1 gruplar arasinda

farklilik gostermektedir. Bu farkliliklar hangi gruplardan kaynaklanmaktadir diye

arastirdigimizda gerek VAS1 ve gerekse VAS2 agisindan Grup 1 ve 2 (aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi i¢in ) bir grup, Grup 3 ve 4 (aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 i¢in ) ayr1 bir grup olusturmaktadirlar ( Tablo

3 ve Tablo 4).

VAS 1 deki farklhiliklarin hangi gruplardan kaynaklandigi arastirildiginda

Grupl ile Grup 2 arasinda fark olmadigi Grup 1 ile Grup 3, Grup 1 ile Grup 4, Grup 2

ile Grup 3 ve Grup 2 ile Grup 4 arasinda oldugu saptandi. VAS2 agisindan da aym

farkliliklarin 6nemli oldugu goriildii (Tablo 3).

Grupl Grup 2 Grup 3
Grup 2 1.000 1
Grup 3 <0.001 <0.001
Grup 4 <0.001 <0.001 1.000

Tablo 3.VASI1 degerlerinin gruplar

sonuglari)

arast ikiserli karsilastirma sonuglari(Bonferroni
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Grupl Grup2 Grup3
Grup 2 0.725
Grup 3 <0.001 0.014
Grup 4 <0.001 0.007 1.000

Tablo 4.VAS2 degerlerinin gruplar arasi ikiserli karsilastirma sonuglari(Bonferroni

sonuglari)

VAS skorlart (VAS 1, VAS 2, VAS 3) birbirinden farkli olup olmadigim
arastirmak i¢in; VAS 1, VAS 2 ve VAS 3 ile VAS2 de VAS 3 ile karsilastirildi.

Karsilastirma sonuglarina gore; Grup 1’de ( y° = 47.574; p<0.001 ), Grup 2°de ( y* =
47.043; p<0.001 ), Grup 3’te ( y°= 43.280; p<0.001 ) ve Grup 4’te ( y° =35.524;

p<0.001 ) VAS skorlar1 birbirinden farkl1 idi. Ikiserli karsilastirma sonuglara gére
biiyiikliiklerine gore siraladigimizda VAS 1 > VAS 2 > VAS 3 idi (Tablo 5).

Gruplar VAS1- VAS2 VASI1- VAS3 VAS2- VAS3
Grupl 4.449 4.410 4.017
<0.001 <0.001 <0.001
Grup 2 4.432 4.427 3.879
<0.001 <0.001 <0.001
Grup 3 4.707 4.416 2.449
<0.001 <0.001 0.014
Grup 4 4.001 4.099 2.236
<0.001 <0.001 0.025

Tablo 5.Gruplara gére VAS skorlarinin ikigerli kargilastirma sonuglari
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TARTISMA VE SONUC

Transrektal ultrason esliginde prostat biyopsisi prostat kanseri teshisinde baglica
yontemdir ve ayaktan hasta bazinda rutin olarak uygulanir. Hodge ve ark.’nin 1989
yilinda TRUSG esliginde sistemik sekstant biyopsiyi yapmalar1 prostat kanseri
teshisinde 6nemli bir gelisme olarak goriildii ve bu yontem hizli bir sekilde hastaligin
teshisinde altin standart haline geldi (47). Gegen 10 yil boyunca prostat biyopsisinde
gelismeler artarak devam etmis ve; biyopsi endikasyonlari, hasta hazirligi, islemle ilgili
muhtemel komplikasyonlar ve en uygun biyopsi kadran sayisi konusunda bir¢ok yazi
yayinlanmigtir (48).

Nash ve ark. (61) 1996 yilinda prostata bitisik olan sinir demetine lidokain
enjeksiyonu ile hastalarda biyopsi ile iligkili agrinin azaldigin1 gosterdikleri onciil
calismalarina kadar birgok iirolog biyopsi sirasindaki agrinin azaltilmasi gerektiginin
farkinda degildi. Bu ¢aligmay1 takiben Desgrandchamps ve ark. anestetik jel ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamislar ve bu konuda negatif
goris belirtmislerdir (68).

Soloway ve Obek 2000 yilinda biyopsi islemi sirasinda anestezi veya aneljezi
gerektigini ilk kez giiclii bir sekilde vurgulamislardir (32). Periprostatik nérovaskiiler
pleksusa 5 ml %]1’lik lidokain enjeksiyonundan sonra 50 hastadan sadece 1’inde
rahatsizlik oldugunu ve daha 6nceden biyopsi yapilmis olan 10 hastada da agrida
belirgin bir azalma oldugunu belirtmislerdir. Bu zamandan itibaren TRUG esliginde
prostat biyopsisi yaparken analjezi veya anestezi gerekliligi konusunda biiyiiyen bir ilgi
olusmustur.

TRUSG esliginde biyopsi yapilan hastalarda mevcut fizyolojik stres muhtemel
kanser teshisi, anal yol kullanimi, erkek seksiiel organlarinin bir kisminin incelenmesi
gercegi ve agri beklentisi olabilir. Prosediirle iligkili morbiditelerin ¢ogu mindr
komplikasyonlar olmakla birlikte hastalar bunu travmatik ve endise verici olarak
algilamaktadir.

Crundwell 1999 yilinda (76), rutin olarak analjezi ve sedasyon yapilmadigi
merkezlerinde daha Onceki iki yayindakine (77,78) benzer oranlarda olmak {iizere
hastalarinin hemen hemen dortte birinde orta dereceden siddetli dereceye kadar agri
rapor etti. Irandi ve ark. (77) 81 hastanin %19’unun ileride TRUSG ve biyopsi iglemini
analjezisiz reddeceklerini belirtti. Collins ve ark. (78) TRUSG esliginde en az 6 kadran

biyopsi yapilan 89 hastanin %?22’sinin islemi agrili buldugunu belirtti. Bunlara zit
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olarak Aus ve ark. (79), biyopsi yaptiklart 343 hastanin sadece %7’sinde orta-ciddi
seviyede agr1 gozlemigler ancak goz Oniinde bulundurulmasi gereken alinan ortalama
biyopsi sayisinin sadece 2.6 olmasiydi. Bastide ve ark. (80) yaklasik %50’sinden 6
kadran veya daha az biyopsi alinan hastalarinin %80’inin kabul edilebilir diizeyde
rahatsizliklarinin oldugunu ve agrili biyopsiyle iligkili risk faktorlerinin ayriminin
anesteziden fayda gorebilecek hastalarin se¢iminde Onemli oldugunu belirttiler ve
endikasyonlar1; olduk¢a gen¢ hastalar, anksiyetesi olanlar, yaygin biyopsi alinmasi
planlanan hastalar ve tekrar biyopsi islemi yapilanlar1 kapsamaktaydi.

Prostat kanseri saptamada optimal biyopsi kadran konusu tartismalidir ve birgok
calisma kadran sayis1 arttirllmig biyopsi protokollerinin kanser tespit oranini
arttirabilecegini belirtmektedir (53). Baz1 gruplar ayni goriiste olmasa da transrektal
biyopsi sirasindaki rahatsizlik alinan kadran sayisi ile orantili goriilmektedir. Chang ve
ark. kadran sayisi ile agri skoru arasinda iliski saptamamiglardir (69). TRUSG esliginde
10 kadran biyopsileri ile iligkili agr1 ve morbidite analizlerinde Peyromaure ve ark. 275
hastanin % 47.6’simmin biyopsi Oncesi, hakkinda yeterli bilgi verilmis olan VAS
skorlamasinda, islemi agrili (2/3’i hafif)olarak tarifledigini belirtmistir (81). Naughton
ve ark. prospektif olarak karsilastirdiklart 6 ve 12 kadran biyopsi protokollerinde
biyopsi sirasinda ve sonrasinda iki protokol arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulmamuslardir (82).

Zisman ve ark. 211 hastada 8 kadran biyopsi ile yaptiklari arastirmalarinda
hastalarin %96’sinda agr tespit etmislerdi (83). Bu sonuglar, biyopsi sirasinda %32
oraninda hi¢bir agr1 ve rahatsizlik tespit edilmemis ve sadece % 7 hastanin islemi agril
olarak tanimladig1 Clements ve ark. caligmalarindan farklidir (84). Bu durum agr ve
rahatsizlik tanimlamalarinin farkliligindan ve Clement ve ark. 5 kordan daha az,
lezyona odakli biyopsi 6rneklemelerine karsin; Zisman ve ark. random ve ortalama 8
kor biyopsi olmasina baglanmistir (83)

Lidokain jelin uygulanim kolayligt nedeni ile TRUSG esliginde prostat
biyopsisinde de kullanimi diistintilmiistiir. Desgrandchamps ve ark. plasebo grubu ile
benzer agri skorlari elde etmelerinden dolayr herhangi bir istiinliglii oldugunu
gozlemlememislerdir (68). Diger taraftan Issa ve ark. plasebo jel ile karsilastirildiginda
ortalama agr1 skorunda belirgin farkliliktan dolay1 %2’lik lidokain jel rutin
uygulamasini tavsiye ettiler (67). Bulgular1 Saad ve ark. tarafindan dogrulandi (85) ve

Chang ve ark. (69) 108 hastada yaptiklar1 randomize ¢ift kor calismada bunlara zit
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veriler elde edilmis ve intrarektal lidokain jelin tstiinliigii olmadig1 gézlenmistir. Bu
farki, degisik agr1 skalasi kullanimi, ¢aligmalarimin ¢ift kor olusuna ve son olarak Issa
ve ark. (67) daha Once biyopsi yapilan hastalar1 ¢alisma dis1 birakmalarina
baglamislardir. Benzer sekilde Cevik ve ark. da lokal anesteziden herhangi bir fayda
gbzlemlemislerdir (86).

Bizim ¢calismamizda da %?2’lik lidokain jelin intrarektal uygulandig: grupta
ortalama VAS 1 ve VAS 2 skorlarmmin kontrol grubuna gore bir miktar diisiik
oldugunu gozledik ancak bu fark istatistiksel olarak anlamh degildi.

Prostat biyopsisi sirasinda, biyopsi igneleri rektal duvart duyunun azaldig: ‘dentat
line’ tlizerinden gectigi icin olusan agrilarin ¢ogunlugu ignenin prostat kapsiiliine
penetrasyonu ile iliskilidir. Bu penetrasyon kapsiilde yerlesmis duyusal reseptorler
araciligiyla periprostatik sinir stimiilasyonu sonucudur. Kadavra c¢alismalar
ndroanatomik yolun seminal vezikiil uglarina yerlesmis inferior hipogastrik pleksustan
kaynaklandigin1 ve prostatin inferolateral smirlarinda prostat ve rektum arasinda
seyrettigini gostermistir (87). Kapsiiler duyusal liflerin anestetik blokajidan dolay1
hastalarin anksiyetesi azalir ve pelvik kaslarini kasmazlar ve incelemeyi daha 1iyi tolere
ederler. Anatomik yapiya gbz Oniine alindiginda farkli gruplar prostat biyopsisi
sirasinda lokal anestezi igin farkli miktarda anestetik madde ve farkli injeksiyon
bolgeleri Gnermistir.

Ik kez Nash ve ark.(61) prostat tabani ile seminal vezikiil bileskesine bilateral
enjeksiyonuyla olumlu sonuclar almiglar, bulgular1 Pareek (88) ve Leibovici (89)
tarafindan dogrulanmigtir. Damiano ve ark. (90) da bu teknigin giivenli ve
uygulaniminin kolay oldugu gosterilmistir. Soloway ve Obek PSB’nin, biri apeks
gerisine ve digeri apeks ile taban arasinda olmak iizere her bir tarafa iki ilave
enjeksiyon modifiye seklini onermistir (32). Kaver ve ark. (91) Nash ve Soloway’in
tekniklerini kombine ederek yaptiklari lateral ve apikal periprostatik anestezi ile agrida
belirgin azalma oldugunu tespit etmislerdir. Buna zit olarak Wu ve ark. 5cc. lidokainin
bilateral seminal vezikiil lateraline injeksiyonu ile plasebo arasinda fark bulamamislar
ancak bunu, caligma grubunun kii¢iik olusuna ve lidokainin lokal dozunun seminal
vezikiillerin her iki tarafinda depolanip analjezi saglamada yetersiz kalmas1 olasiligina
baglamislardir (62).

Seymour ve ark. (92) sadece apikal periprostatik infiltrasyon metodunu

gelistirdiler. Ilging olarak sekstant ve multipl sayida yapilan biyopsilerde agr1 agisindan
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anlamli fark bulmamigslardir. Bu metodun etkinligi her iki apikal tarafa lidokain
enjeksiyonu yapan Rodriguez ve ark. (93) tarafindan dogrulanmustir; apikal lidokain
basarili bir agr1 kontrolii saglamistir.

Schostak ve ark.; anestezi uygulanmayan, prostatik pleksusun anestetik blokaji,
apekste kapsiil iistline lokal anestezi ve son iki metodun kombinasyonu olmak tizere 4
grubu karsilagtirdilar (94). Tim lokal anestezi tiplerinin agr1 skorunu azalttigin
bulmuslar ve apeks infiltrasyonunun en etkili yontem oldugunu belirtmislerdir.

Bulbul ve ark. az miktarda (her iki yana 2ml) daha konsantre (%1 yerine %2)
lidokain 6nermislerdir (95). Berger ve ark. bu pozitif bulguyu dogrulamistir (96).

Von Knobloch ve ark. (63) lidokaine benzer hizli etkili bir anestezik olan %1
kartikain’i bilateral posterolateral bolgeye enjekte ederek etkinligini aragtirmislardir.
Aymni injeksiyon bélgelerine inal ve ark. 6¢cc %1 lidokainin anestezi saglamada yeterli
ve glivenli oldugunu bulmuslardir (97).

Ozden ve ark. degisik miktar ve lokalizasyonda yaptig1 randomize ¢alismada en
etkili lokalizasyon ve miktar arastirilmistir (98). Yedi grupta toplam 175 hastaya
TRUSG esliginde 8 kadran biyopsi yapilmistir. Grup 1’e salin, grup 2-7’ye 2.5, 5, 10
ml lidokain bazal veya bazal ve apikal her ikisine de uygulanmistir. 10 ml. lokal
anestezigin diisiik dozlara gore en etkin oldugunu; ayrica bazal ve apikal enjeksiyon
beraberliginin sadece bazal multipl enjeksiyonlara tistlinliigii olmadigini belirtmislerdir.

Lee-Elliott ve ark. ilk kez uzun etkili lokal anestezik olan bupivakain ile
lidokain kombinasyonunu savunmuslar, kisa etkili anestezik etkisi sonrast rebound
olarak artan agrinin azaldigimi bulmuslardir (99). Takiben Rabets ve ark. prostat ve
vezikiilo seminalis agismna verdikleri bupivakain’in, bupivakain ve lidokain
kombinasyonu kadar etkili oldugunu bulmuslardir (64).

Bu konuda karsilastirmali ¢aligmalar ilk kez Alavi ve ark. (100) tarafindan
yapilmig periprostatik infiltrasyon ile intrarektal anestetik madde uygulanimi
karsilastirmis ve PSB blogun {istiin oldugu belirtilmistir.

Stirling ve ark. lokal anestezinin 2 seklinin de etkili oldugunu ve islem sirasinda
agriyr  azaltigmi  bulmustur (101). Intrarektal lidokain enjeksiyonnun prob
yerlestirilmesi sirasinda belirgin sekilde agri skorunu azaltmasma karsin biyopsi
stirasinda bu gecerli degildir. Ayrica, periprostatik enjeksiyonla prob yerlesimi sirasinda
ortalama agr1 skorunda diisiis elde edilememis ancak biyopsi sirasindaki ortalama agri

skoru daha az olarak bulunmustur. Diger bir ¢alismada Lynn ve ark. periprostatik sinir
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blokajinin, rektal lidokain uygulamasi ve plaseboya gore daha 1iyi analjezi sagladigini
belirtmislerdir (102). Her ne kadar rektal lidokain uygulamasi ile agri skorunda azalma
saglansa da plaseboya gore bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu
bulgular Adamakis ve ark. tarafindan periprostatik lidokain enjeksiyonunun anestezik
krem uygulanimina iistlinliigii seklinde dogrulanmistir (103).

Lidokain enjeksiyonunun, lidokain jele iistiin oldugunu dogrulamayan tek
caligma olan Mallick ve ark. ¢alismasinda intrarektal jel uygulamasinin periprostatik
infiltrasyoina gore islem sirasinda ve 30 dk. sonrasinda VAS skorlarinda belirgin az
oldugu belirtilmistir (104). Bu nedenle sadece agri nedeni ile lidokain infiltrasyonu
anestezisini tavsiye etmemektedirler.

Obek ve ark. calismalarinda; kontrol, periprostatik sinir blokaji, lidokain jel ve
periprostatik sinir blokaji ve santral etkili sentetik kodein analogu tradamol olmak
iizere 300 hastay1 4 gruba randomize etmislerdir (105). Herhangi bir analjezi/anestezi
grubunun hi¢ uygulanmayan gruba gore istiinligi gosterilmistir. Lidokain jel ve
periprostatik sinir blokaji kombinasyonunun en iyi analjeziyi saglamaktadir.

Calismamizda Grup 3’teki hastalara %2 lidokain jele ilave uzun etkili
lokal aneatetik olan bupivakain (%0.25 ) her iki periprostatik alana (prostat ve
seminal vezikiil acisina) 5’er ml. olarak uygulanmis ve sadece lidokain jel ve
kontrol grubuna gore islem sirasinda (VAS 1) ve islemden 1 saat sonraki agri
skorlarinda (VAS 2) istatistiksel olarak anlamh azalma tespit edildi. Ayrica grup
4’teki hastalara, daha once periprostatik lokal anastezide kullanmilmamus,
bupivakain gibi uzun etkili amid grubu lokal anestezik olan ancak kardiotoksisite
ve norotoksisitesi bupivakain’e gore daha az (106-108) ve dolayisi ile bupivakain’e
gore maksimum tolere edilebilir dozu daha fazla olan (108,109) ropivakain
(%0.25) her iki periprostatik alana (prostat ve seminal vezikiil agisina) 5’er ml.
olarak uygulanmis ve sadece lidokain jel ve kontrol grubuna gore islem sirasinda
(VAS 1) ve islemden 1 saat sonraki agr1 skorlarinda (VAS 2) istatistiksel olarak
anlamh azalma tespit edildi. Ropivakain’in agr1 skorlarinda yaptig1 azalma
bupivakain’den daha fazla idi ama fark istatistiksel olarak anlamh bulunmadi.

Sonug olarak; TRUSG esliginde biyopsi yapilacak erkeklerde anestezi/analjezi
hasta toleransint ve komforunu arttirir. Bundan dolay1 hasta karakteristigi ve biyopsi
semasi ne olursa olsun bu islem rutin olarak klinik dahil edilmelidir. PSB’nin yalniz

uygulandig1 degisik metodlar1 veya lidokain jelin kullanimi1 giivenli, yapilmasi kolay ve
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yliksek etkilidir. Optimal biyopsi teknigi net olmasa da bu islem altin standarttir.
PSB’de uzun etkili lokal anesteziklerin (ropivakain ve bupivakain) intrarektal lidokain
jel ile kombinasyonu agrida 6nemli diizeyde azalmaya neden olur ve rahatlikla

kullanilabilirler.
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OZET

Amag: Bu calismada , inrarektal lidokain jel ve intrarektal lidokain jel ile
periprostatik alana enjekte edilen uzun etkili lokal anestetiklerin transrektal
ultrasonografi esliginde yapilan prostat biyopsisi sirasinda ve sonrasinda etkinligini

degerlendirdik.

Metotlar: Mayis 2006-Agustos 2006 tarihleri arasinada transrektal prostat biyopsisi
yapilan toplam 100 hasta, her biri 25 kisiden olusmak iizere 4 gruba randomize edildi.
Biyopsi oncesi; grup 1’e lokal anestezi verilmedi, grup 2’ye intrarektal %2 lidokain jel,
grup 3’e intrarektal %2 lidokain jel ve prostat tabani ile vezikiilo seminalis bileskesine
%0.25 bupivakain, grup 4’e intrarektal %2 lidokain jel ve grup 3’teki ayni periprostatik
alana %0.25 ropivakain verildi. Biyopsi sirasinda ve sonrasindaki agri seviyesi 10

skalal1 viziiel analog scale (VAS) ile degerlendirildi.

Sonuglar: Grup 1 ve 2 arasinda agr1 skorlarinda fark yoktu. Grup 3 ve 4’teki
hastalar biyopsi sirasinda (VAS1) ve biyopsiden 1 saat sonraki (VAS2) skorlari
acisindan  kontrol ve intrarektal lidokain jel grubuna gore belirgin diisiik VAS

skorlarina sahipti.

Sonug: Intrarektal lidokain jel ile periprostatik uzun etkili lokal anestetik ajanlarmn
kombinasyonu prostat biyosisi sirasindaki agrida belirgin azalma sagladi, buna karsilik

intrarektal lidokain jel uygulanimi agrida istatistiksel olarak anlamli azalma saglamadhi.

35



ABSTRACT

Objective: In this study, we assessed the efficacy of intrarecal lidocain gel only and
combination of lidocaine gel with long acting anesthetic agents which injected of

periprostatic area during and after transrectal ultrasound-guided prostate biopsy.

Methods: A hundred men undergoing trnsrectal prostate biopsy from May 2006 to
August 2006 were randomized into 4 groups of 25 patients each. Before the biopsy;
group 1 received no local anesthesia, group 2 received %?2 lidocaine gel intrarectally,
group 3 received intrarectal lidocaine gel and 9%0.25 bupivacaine injected junction of
the seminal vesicles and the base of prostate, group 4 received lidocain gel and injected
of %0.25 ropivacain in same location of group 3. Pain level during and after the biopsy

was assessed using a 10-point linear visual analog scale (VAS).

Results: There were no differences in pain score between group 1 and 2. Patients in
group 3 and 4 had significantly lower VAS scores than those in control and intrarectal

lidocaine gel groups during (VAS1) and one hour after biopsy (VAS2).

Conclusion: Combination of intrarectal lidocain gel and periprostatic long acting
anesthetic agents is significantly reduces pain during biopsy, whereas intrarectal

lidocaine gel administration did not istatical significant reduce on pain.
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