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Prostat kanseri şüphesi olan hastalarda tanı aracı olarak bugün için 
en sık kullanılan yöntem transrektal ultrasonografi eşliğinde alınan 
sistematik prostat biyopsisidir (TRUS-BX). Tanı koymada zorluk yaşanan 
olgular ve yalancı negatiflik gibi nedenler gelişen teknoloji ile birlikte 
alternatif tanı yöntemlerini beraberinde getirmiştir. Bu derlemede 
Transrektal Ultrasonografi (TRUS) teknolojisindeki gelişmeler ile birlikte 
transperineal prostat biyopsisi ve multiparametrik Manyetik Rezonans 
Görüntüleme kılavuzluğunda transrektal prostat (MRG/TRUS füzyon) 
biyopsileri gözden geçirilecektir. Günümüzde prostat kanseri şüphesi 
olan olgularda ilk biyopsi için uygulanan standart yöntem uzak lateral 
ve apeks bölgelerini içine alacak şekilde TRUS eşliğinde sistematik 12 
kor biyopsidir. Transperineal prostat ve MRG/TRUS füzyon biyopsiler 
kanser yakalama oranı açısından benzer sonuçlara sahip olmakla birlikte 
öğrenme eğrisi ve uygulamadaki zorluklar, daha fazla ekipman ihtiyacı 
ve maliyet nedeniyle ilk biyopside tercih edilmemektedir. Bununla 
beraber özellikle prostatın anterior ve apeks bölgelerinden daha iyi 
örnekleme sağlaması nedeniyle kanser şüphesi devam eden ve tekrar 
biyopsi planlanan hastalarda transperineal prostat biyopsisi faydalı 
olabilir. MRG/TRUS füzyon daha az kor sayısı, daha yüksek oranda klinik 
önemli kanser saptama ve daha az oranda klinik önemsiz kanser tanısı 
koyma saptama oranları ile standart biyopsilere göre önemli avantaj 
sağlamaktadır. Bugün için prostat kanseri şüphesi olan hastalarda tanı 
için ilk biyopside seçilecek yöntem TRUS eşliğinde 12 kor sistematik 
prostat biyopsisidir. Transperineal biyopsi veya MRG/TRUS füzyon 
eşliğinde prostat biyopsileri merkezlerin deneyimine göre tekrar biyopsi 
planlanan kanser şüphesi devam eden olgularda faydalı olabilmektedir.

Anah tar Ke li me ler: Biyopsi, prostat kanseri, transrektal, transperineal, 
MRG/TRUS füzyon

Today, transrectal ultrasonography guided systematic prostate biopsy 
(TRUS-BX) is the most preferred diagnostic method for patients with 
suspicion of prostate cancer. Difficulties in diagnosis and false negative 
results bring about alternative diagnostic methods with recent 
technological developments. Technological developments in transrectal 
ultrasonography (TRUS) together with transperineal prostate biopsy and 
multiparametric magnetic resonance imaging guided prostate biopsy 
(MRI/TRUS fusion) will be revised in this review. Initial biopsy method 
for cases with a suspicion of prostate cancer consist of TRUS guided 12-
core systematic prostate biopsy strategy involving far-lateral and apical 
samples. Transperineal prostate biopsy and MRI/TRUS fusion prostate 
biopsy demonstrates similar results in terms of cancer detection rates; 
however both techniques are not preferred as initial biopsy method due 
to practical considerations, learning curves, need for more equipment 
and expense. Transperineal prostate biopsy may be useful for whom 
suspicion of prostate cancer can not be excluded and repeat biopsy 
is planned because it may aid in better sampling of the anterior and 
apical regions of the prostate. MRI/TRUS fusion provides important 
advantages over standard biopsies by sampling fewer cores and with 
better detection of clinically significant cancer and less detection rates 
for clinically insignificant cancer. TRUS guided 12-core systematic 
prostate biopsy is the method of choice for the initial biopsy of patients 
with suspicion of prostate cancer. Considering the experience of the 
centers, both transperineal and MRI/TRUS fusion prostate biopsies may 
be useful for whom prostate cancer can not be excluded and repeat 
biopsy is planned.
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TRUS fusion
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Giriş
Prostat kanseri dünyada ikinci en sık, Avrupa ve Amerika’da 
en sık tanı alan kanserdir (1). Prostat kanserinin tarama, tespit 
ve teşhisi, serum Prostat Spesifik Antijen (PSA) seviyelerine, 
Parmakla Rektal Muayene’ye (PRM) ve Transrektal Ultrasonografi 
(TRUS) kılavuzluğunda alınan sistematik biyopsilere dayanır. 
Avrupa Üroloji Derneği (EAU) güncel kılavuzunda PRM’de 
ele gelen sert kitle veya asimetri gibi şekilsel anomaliler 
varlığında ve normalden yüksek PSA saptanması durumunda 
tanısal amaçlı prostat biyopsisi önerilmektedir. Yüksek saptanan 
ilk PSA değeri biyopsi kararı aldırmamalıdır. Birkaç hafta 
sonra ejakülasyon olmadan, üretral kataterizasyon, sistoskopi, 
transüretral rezeksiyon gibi girişimler yapılmaksızın ve idrar yolu 
enfeksiyonu olmadığı kanıtlandıktan sonra aynı şartlarda PSA 
ölçümünün tekrar edilmesi önerilmektedir (2).
Prostat biyopsisi ilk tanımlandığı 1930’lu yıllarda parmak 
eşliğinde transperineal yolla yapılırken daha sonraları Astraldi 
tarafından tanımlanan şekilde transrektal yolla yapılmaya 
başlanmıştır (3). 1989 yılında Hodge ve ark. tarafından 
transrektal ultrason eşliğinde altı odaktan (sekstant biyopsi) 
sistematik olarak alınan biyopsilerin prostat kanseri tanısında 
tuşe bulgusu veren ve hipoekoik alanlardan alınan biyopsilerden 
üstünlüğünün gösterilmesi sonrasında sekstant prostat biyopsi 
alınımını standart hale getirilmiştir (4). TRUS’da kanser 
odakları bazen hipoekoik olarak görülebilir ancak bazı tümörler 
izoekoik veya hiperekojen olabilir (5). Literatürde bu oran 
%11-35 arasında değişmektedir (6). 2004 yılında Onur ve 
ark. yaptığı bir çalışmada 3912 hastadan alınan 31,296 kor 
değerlendirilmiştir. Kor başına kanser tespit oranının hipoekoik 
alanlar için %9,3, izoekoik alanlar içinde %10,4 olduğunu tespit 
etmişlerdir (7). Çalışmalarda sekstant biyopsi tekniği ile %15 ile 
%34’e varan oranlarda kanser tanısının atlandığı gösterilmiştir 
(8,9). Altmış sekiz çalışmanın dahil olduğu farklı sistematik 
genişletilmiş biyopsi şemalarının tanısal değerliliklerinin 
derlendiği bir metaanalizde sistematik olarak 12 kor alınan 
prostat biyopsilerinin, ilk biyopside sekstant biyopsilere göre 
%31 oranında prostat kanserini tespit etmede daha avantajlı 
olduğu saptanmıştır (Tablo 1). Aynı çalışmada 18-24 kor alınan 
biyopsilerde 12 kor alınan biyopsilere göre kanser saptanma 
oranında artış saptanmamıştır (10). Amerika Üroloji Derneği 
(AUA) güncel kılavuzunda da optimal ilk biyopsi şekli olarak 
TRUS eşliğinde uzak lateral bölgeleri ve apekside içine alacak 
şekilde 12 kor biyopsi önerilmektedir (11). 
Yapılan çalışmalarda ilk biyopside prostatın periferik zonunun 
posterolateral, ventrolateral ve anterior apeks bölgesinin 
örneklemeye dahil edilmesiyle beraber prostat kanser yakalama 
oranında artış saptanmıştır. Apeks bölgesinin örneklenmesi 
yapılırken özellikle anterior apeks bölgesinin biyopsiye 
dahil edilmesi önerilmektedir. Biyopsilerde anterior apeks 
örneklemesinin kanser saptanma oranına %4-6 arasında katkıda 
bulunduğu saptanmıştır (12). 
Kor sayısı arttırıldığı zaman gündeme klinik önemsiz prostat 
kanser saptanma oranında artış olacağı endişesi gelmektedir. 
Haas ve ark.’nın 2007 yılında yaptığı bir çalışmada 18 kor alınan 
genişletilmiş biyopsi serilerinde %22 oranında klinik olarak 
önemsiz prostat kanseri saptanmıştır (13). Meng ve ark. yaptığı 
geniş bir seride (n=4072) sekstant biyopsilerle genişletilmiş 
biyopsi serileri karşılaştırılmıştır. Düşük riskli prostat kanseri 

saptama oranında abartılı bir artış saptanmamışken genişletilmiş 
biyopsi serilerinden sonra alınacak kor sayısındaki artış ile 
orantılı olarak klinik önemsiz prostat kanseri oranında da artış 
saptanmıştır (14).

Biyopsi Hazırlığı
TRUS eşliğinde prostat biyopsisi kolay bir yöntemdir ama biyopsi 
öncesi hazırlık protokollerine uyulmadığı takdirde morbiditesi 
yüksek bir işlemdir. İşlem öncesi profilaktik olarak antibiyotik 
önerilmektedir. Hasta enfeksiyon için yüksek risk altındaysa 
tedavi süresinin uzatılması önerilmektedir. Barsak temizliği 
için farklı protokoller mevcuttur. Biyopsi öncesi semptom 
skoru yüksek olan olgularda üriner retansiyon ve yakınmaları 
azaltmaya yönelik alfa blokör tedavisi başlanabilir (15).

Ağrı Kontrolü
Rektal ve prostatik anestezi birlikte uygulandığında ağrıyı 
sınırlar. İntrarektal lokal anestezi hem sürtünmeyi azaltır hem 
de mukozayı korumaya yardımcı olur. Periprostatik sinir bloğu 
TRUS biyopsi öncesi sıklıkla kullanılır. Optimal enjeksiyon 
şekli seminal vezikül ile prostat arasındaki açıya yapılmasıdır. 
Periprostatik sinir bloğu intrarektal lokal anesteziye oranla 
biyopsi sırasında hastanın daha az ağrı duymasına neden olur 
(16). Biyopsiye bağlı ağrıyı azaltmak için en uygun yöntemin 
intrarektal lidokain enjeksiyonu ile periprostatik sinir blokajı 
kombinasyonunun olduğu gösterilmiştir (15).

Tekrar Biyopsi
Araştırmacılar tekrar biyopside kanser saptanma oranın, ilk 
biyopsi şemasına göre değişkenlik gösterdiğini belirtmişlerdir. 
Eğer ilk negatif biyopsi sekstant olarak alınmışsa ikinci biyopside 
kanser bulma oranı %39 olarak saptanmışken ilk negatif 
biyopsi genişletilmiş biyopsi şeklinde alınmışsa kanser saptanma 
oranın %21-28 arasında değiştiği belirtilmiştir (17). EAU 2014 
kılavuzunda tekrar biyopsi endikasyonları artan ve/veya inatçı 
PSA yüksekliği, şüpheli rektal muayene (%5-30), atipik küçük 
asiner proliferasyon (ASAP) saptanması (%40), yoğun (çok 
odakta) prostatik intraepitelyal neoplazi varlığı (%20-30) olarak 
belirtilmektedir. İlk biyopside anterior apikal periferik zonu 
örneklenmemiş olan olguların tekrarlayan biyopsilerinde bu 
bölgenin örneklenmesi ile hastalarda %36 oranında kanser 
saptanmıştır (18). Tekrar biyopsi ihtiyacının azalması ve prostat 
kanser tanısının atlanmaması için apeks ve uzak anterior 
apeksin mutlaka örneklenmesinin gerekliliği bildirilmiştir 
(19). Çalışmalarda bazı kanserlerin sadece lateral zondan 
kaynaklanması nedeniyle uzak lateral periferik zonunda mutlaka 
örneklenmesinin gerekliliği vurgulanmıştır (20). Babaian ve ark. 
yaptığı bir çalışmada 11 kor biyopsi alınmış 85 hasta incelenmiştir. 
Bu hastalarda %34 oranında kanser saptanmıştır. Dokuz hastada 
kanser sekstant olmayan bölgelerde tespit edilirken, 7 hastada 
uzak lateral bölgelerde 2 hastada transizyon zon bölgesinde 
saptanmıştır. Transizyonel zon örneklemesinin biyopsiye dahil 
edilmesinin düşük bir oranda kanser saptanmasına katkıda 
bulunacağı belirtilmiştir (%2,9) (21). İlk biyopside transizyonel 
zon örneklenen hastalarla örneklenmeyen hastalar arasında 
tekrar biyopsi sayıları arasında fark saptanmamıştır. Günümüzde 
ilk biyopside transizyonel zon örneklemesi önerilmezken 
tekrarlayan biyopsilerde alınması uygun görülür (22). 
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ASAP varlığında rebiyopsi endikasyonu vardır. ASAP bir 
tanı olmaktan çok karsinomu taklit eden atrofi, bazal hücre 
hiperplazisi, adenozis, kalabalıklaşma gösteren benign bezler, 
reaktif atipi gibi benign durumlar veya yüksek dereceli PIN 
(H-PIN) ve tanı konmamış küçük adenokarsinom alanlarını da 
içeren farklı lezyonlar grubunu yansıtmaktadır (23). İlk biyopside 
ASAP’ı olan olguların rebiyopsilerinde %55 oranında kanser tespit 
edilmiştir (24). Bu oran ASAP ve H-PIN’in birlikteliğinde %58’e 
çıkmaktadır (25). Yeterli örneklem alınmış hastalarda HPIN tek 
başına rebiyopsi endikasyonu değildir. Biyopside 4 ve daha 
fazla odakta H-PIN saptanma durumunda rebiyopside kanser 
görülme oranı %39’lardadır (26). National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) kılavuzunda multifokal 2 ve daha fazla 
odakta H-PIN saptanması durumunda 1 yıl içinde biyopsinin 
tekrarlanması önerilmektedir. İlk negatif biyopsi sonrası ısrarcı 
PSA yüksekliği devam ediyorsa kaçırılmış gizli bir tümör varlığı 
akla gelmelidir. Eğer ilk biyopsi genişletilmiş olarak gerekli 
anatomik bölgelerden alınmış ve alınan korların uzunluk ve 
kalitesinden şüphe yoksa rebiyopsi genişletilmiş 21 kor biyopsi 
şeklinde, satürasyon biyopsi ya da tespit oranını arttırmak için 
görüntüleme eşliğinde alınmalıdır (20).
Günümüzde sistematik bir şekilde kor sayısını artırarak 
(20’den fazla) alınan biyopsiler satürasyon biyopsisi fikrini 
oluşturmuştur. Jones ve ark. ilk biyopsisinde 10 kor ve 24 
kor alınan hasta gruplarını karşılaştırmıştır. İki grup arasında 
kanser saptanma oranında fark saptanmamıştır. Literatürde 
ilk biyopsi şeklinin satürasyon biyopsisi olmaması yönünde 
çeşitli çalışmalar mevcuttur (27). Transrektal ve transperineal 
olarak gerçekleştirilen satürasyon biyopsilerinde kanser saptama 
oranları benzer bulunmuştur (28).

TRUS’da Yeni Teknolojiler
Gri skalanın tümör tespitinde yetersiz kalmasından dolayı üç 
boyutlu ultrasonografi, renkli Doppler ultrasonografi, kontrastlı 
doppler ultrasonografi, elastografi gibi yöntemler klinik 
uygulamaya girmiştir.
Sedelaar ve ark. yaptığı bir çalışmada iki boyut ile üç boyut 
ultrasonografiyi karşılaştırmak için kanıtlanmış prostat kanseri 
olan ve BPH’si olan 50’şer hastayı değerlendirilmiştir. Prostat 
kanseri tanısında iki boyutlu USG’nin duyarlılığı %74, özgüllüğü 
%52 bulunurken üç boyutlu USG ile bu oranlar sırasıyla %85 
ve %41 olarak saptanmıştır. Bununla birlikte, kesin tümör 
lokalizasyonunda iki boyutlu USG kullanımının duyarlılığı ve 
özgüllüğü sırasıyla %45 ve %52, üç boyutlu USG’nin ise sırasıyla 
%57 ve %41 bulunmuştur (29). Üç boyutlu USG ile iki boyutlu 
USG karşılaştırıldığında lezyonların saptanmasında üç boyutlu 
USG’nin duyarlılığı anlamlı yüksek bulunurken özgüllüğü 
azalmış bununla beraber prostat kanseri tanı ve evrelemesinde 
kliniği anlamlı olarak değiştirmemiştir (30).
Renkli doppler ultrasonografi tekniği ile amaç perfüzyon 
görüntülemesi sağlayarak kanserli dokulardaki artmış kan akımını 
tespit etmektir. Bu tekniğin dezavantajı hipervaskülarite her 
zaman maligniteyle ilişkili değildir. BPH, prostatit ve pozisyonel 
olarak kan akımı değişebilebilir (31).
Kontrastlı doppler ultrason ile amaç kontrast madde kullanılarak 
doppler ultrasonografi ile tespit edilemeyen küçük damarların 
sinyallerini yakalamaktır (32). Mitterberger ve ark. yaptığı bir 
çalışmada 690 hastada sistematik biyopsilerle kontrastlı doppler 
ultrasonografi hedefli biyopsilerin kanser saptama oranlarını 

karşılaştırmışlar. Kontrastlı doppler ultrasonografi ile %26’ya 
%20’lik gibi bir üstünlük sağlanmıştır (33). Lia ve ark. kontrastlı 
doppler ultrasonografinin prostat kanseri tanısını koymasındaki 
performansını 2624 hasta üzerinde yaptıkları bir metaanalizde 
değerlendirmiş, duyarlılığı 0,7 ve özgüllüğüde 0,74 olarak 
saptamışlardır. Kontrastlı doppler ultrasonografinin umut verici 
bir araç olduğunu ancak mevcut koşullar altında sistematik 
biyopsinin yerini alamayacağına dikkat çekmişlerdir (34). 
Elastografi, doku elastikiyetini ve sertliğini görselleştirmek için 
geliştirilmiş olan bir ultrasonografi tekniğidir (35). Brock ve ark. 
yaptıkları prospektif bir çalışmada elastografi eşliğinde alınan 
biyopsi ile %51 ve gri skala biyopsilerde ise %39,4 oranında 
kanser saptama oranı bulmuşlardır (36). Aigner ve ark. T2 
ağırlıklı MRG ile elastografilerini karşılaştırdıklarında özgüllük 
ve duyarlılık değerlerini benzer olarak rapor etmişler, her iki 
görüntüleme tekniğinin de negatif prediktif değerlerini %80’in 
üzerinde saptamışlardır (37).

Transrektal? Transperineal? 
Son yıllarda TRUS eşliğinde biyopsiye (TRUS-BX) alternatif 
olarak transperineal biyopsi gündeme gelmiştir. Transperineal 
biyopsi daha iyi kanser saptama oranları, anteroapikal 
bölgenin daha iyi örneklenmesi, daha az yanlış negatiflik oranı, 
kanserin daha iyi evrelendirilmesi ve kanser volümünü daha iyi 
öngörülmesi gibi faktörler nedeniyle gündeme gelmiştir (38). 
Modern transperineal biyopsi ilk olarak Barzell and Melamed 
tarafından 8 bölgeden 3’er adet kor alarak 24 kor biyopsi 
olarak tanımlanmıştır (39). Transperineal biyopsi günümüzde 
iki şekilde uygulanabilmektedir. TRUS eşliğinde biyopsi iğnesi 
ile perineal yoldan prostattan örnekler alınır. Diğer bir yöntem 
ise transperineal template biyopsi tekniğidir. Bu teknikte delikli 
bir örneklem çerçevesi ile sabit aralıklarla (genelikle 5-10 mm) 
prostattan genellikle ≥20 kor biyopsi alınır. Transperineal biyopsi 
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Tablo 1. Prostat biyopsisi kor oranlarına göre kanser saptama 
oranları (20)

Kanser saptama oranı (%)

Kor Sayısı 6 10-12 18 20-21 24

Çalışma

Eskew ve ark, 1997 26,1 40,3b — — —

Naughton ve ark, 2000 26 27 — — —

Presti ve ark, 2000 33,5 39,7 — — —

Babaian ve ark, 2000 20 30 — — —

Elabbady ve Khedr, 2006 24,8 36,4 — — —

Gore ve ark, 2001 31 43 — — —

Philip ve ark, 2004 23 32 — — —

Shim ve ark, 2007 22 28 — — —

Scattoni ve ark, 2008 — 38,5 39,9 — —

de la Taille ve ark, 2003 22,7 28,3 30,7 31,3 —

Pepe & Aragona, 2007 — 39,8 39,8 — 49,0b

Jones ve ark, 2006 — 52 — — 45

Guichard ve ark, 2007 — 38,7 41,5 42,5 —

Ploussard ve ark, 2012 32,5 40,4 — 43,3 —
a13 Kor genişletilmiş biyopsi, b29 Kor saturasyon biyopsi
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genellikle ilk biyopside ya da ilk transrektal biyopsisi negatif gelen 
hastalarda ikinci biyopside tanısal amaçlı uygulanmaktadır. Altı 
kor alınan transperineal biyopsi şemalarında kanser saptama 
oranları %18,8-72,1 arasında değişirken; 12 kor biyopsi alınan 
şemalarda %24-75 arasında saptanmıştır (40,42). Bigliocchi 
ve ark. 1151 hastayla yaptıkları çalışmada 6 kor ile 12 kor 
transperineal biyopsi şemalarını karşılaştırdıklarında klinik olarak 
önemli prostat kanserini saptamada 12 korun %47’ye %35 
üstünlüğünü saptamışlardır (43). Kawakami ve ark. genişletilmiş 
transperineal biyopsi ile genişletilmiş TRUS-BX’in sonuçlarını 
karşılaştırdıkları çalışmada sırasıyla %40,3’e karşılık %29,8 
kanser saptama oranı ile transperineal biyopsinin daha iyi 
örnekleme yapabildiğini saptamışlardır (44) (Tablo 2).   
TRUS-BX uygulama süresinin azlığı, daha ucuz ve daha kolay 
öğrenilebilir olması, özel ekipman gerektirmemesi ve kullanılan 
ekipmanların tekrar kullanılabilirliği nedeniyle günümüzde 
halen yaygın olarak kullanılmaktadır (45,46). TRUS-BX ofis 
ortamında lokal anestezi altında yapılırken transperineal biyopsi 
genellikle anestezi altında gerçekleştirilir. Transperineal biyopsi 
için ekipman gerekliyken TRUS-BX için sadece ultrason probu 
ve biyopsi tabancası yeterlidir. Bu yüzden transperineal biyopsi 
TRUS-BX’e göre daha pahalı bir işlemdir. TRUS-BX öğrenme 
süresi transperineal biyopsiye göre daha kısa olup kesin veriler 
şu an için mevcut değildir (47). 
Transperineal biyopsi ile anterior, apeks bölgeleri daha iyi 
örneklenirken üretranın yaralanma riski daha azdır. Anterior 
ve apeks bölgesinin örneklenmesi prostat kanseri için prostatın 
diğer bölgelerinden daha yüksek önem taşır. TRUS-BX’lerin 
%30’lara varan yanlış negatiflik oranın olmasının nedeni anterior 
ve apeks bölgelerinin yetersiz örneklenmesinden kaynaklanır 
(48,49). Gershman ve ark. yaptıkları çalışmada daha önce 
iki kez negatif biyopsi öyküsü olan ve prostat kanseri tanısı 
alan hastalarda %94,1 oranında kanserlerin anterior ve apeks 
yerleşimli olduklarını göstermişlerdir (46). Vyas ve ark. ilk TRUS-
BX’i negatif olan kanserli hastaların tümörlerinin %17 oranında 
sadece anterior zon kaynaklı olduğunu saptanmışlardır (50). 
Satoh ve ark. 128 hasta ile yaptıkları çalışmada transrektal 
ultasonografi eşliğinde bir kez negatif biyopsi öyküsü olan 
hastalarda genişletilmiş transperineal biyopsi ile %8 oranında 
anterior apekste ve %3,6 oranında posterior apekste tümörü 
tanımlamışlardır (51). 

TRUS-BX ile günümüzde yaşanan bir diğer sorun biyopsi sonuçları 
ile radikal prostatektomi sonuçları karşılaştırıldığında biyopsilerle 
hastaların daha düşük gleason skoru ile evrelenmesidir (52). 
Taira ve ark. 2013 yılında yaptıkları çalışmada TRUS biyopsi 
sonrası Epstein kriterlerine göre klinik önemsiz prostat kanseri 
saptanan hastalara sonrasında transperineal template eşliğinde 
biyopsi yapıldı. Hastaların %71,9’unda klinik olarak anlamlı 
prostat kanseri saptandı ve %44,6’sında ise Gleason skoru ≥7 
olarak geldi. Bu durum aktif izleme aday olan hastalarda tedavi 
rejimini değiştirmiştir (53). 
Prostat biyopsi sonrası en sık görülen komplikasyon hematüri 
olup görülme oranı %23-84 arasında değişmektedir. Rektal 
kanama %17-45, hematospermi %12-93 arasında görülmektedir 
(54,55,56). Transrektal ve transperineal biyopsi sonuçlarının 
karşılaştırıldığı bir meta analizde major ve minör komplikasyonlar 
arasında fark saptanmamıştır (57). Randomize kontrollü 
çalışmalarda antibiyotik profilaksi uygulanmadığı zaman %25-
87 oranında biyopsi sonrası üriner sistem enfeksiyonunun 
geliştiği gösterilmiştir (58,59,60). Transperineal biyopsi öncesi 
idrar kültürü negatif olan hastalarda profilaktik antibiyotik 
kullanılmasının hiçbir avantajının olmadığı gösterilmiş (61). 
Tekrarlanan her TRUS-BX sonrası sepsis riski daha da artmaktadır. 
Erkeklerde biyopsi sonrası sepsis insidansını azaltmak için aseptik 
olarak uygulanan transperineal biyopsi uygun bir seçenektir 
(62). Bir diğer morbidite nedeni işlem sırasındaki ağrıdır. Kubo 
ve ark. lokal anestezi altında gerçekleştirilen 14 kor transperineal 
ile 12 kor TRUS-BX prosedürlerinin ağrı skalalarını (VAS) 
karşılaştırıldıklarında aralarında anlamlı fark saptamamışlardır 
(63). Ancak 18 kor üzerinde transperineal olarak alınan 
biyopsilerde ağrı kontrolü lokal olarak sağlanamadığından 
sedasyon, spinal ya da genel anestezi gerekliliği doğmaktadır. 

MRG/TRUS Füzyon Biyopsi
Prostat dokusu günümüzde körleme olarak biyopsi alınan tek 
solid organdır. Gereksiz tekrar biyopsileri önlemek, daha iyi bir 
kanser saptama oranı ve tümörün daha iyi evrelendirilmesi için 
son 10 yılda çeşitli yöntemler geliştirilmiştir (64). 
Multiparametrik MRG’deki (MP-MRG) son gelişmelerle prostat 
kanserinin doğru lokalizasyonu için ümit verici gelişmeler 
doğmuştur (65). MP-MRG ile kanser şüpheli lezyonlar yüksek 
duyarlılık ve özgüllükle saptanabilir (66). MP-MRG ile prostat 
kanseri T2 ağırlıklı görüntülemelerde %50-90, difüzyon ağırlıklı 
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Tablo 2. Transperinal ve TRUS eşliğinde biyopsi ile kanser saptama oranları (38)

Çalışma n Önceki 
biyopsiler

Serum PSA 
(ng/ml)

Ortalama kor 
sayısı (tipi)

Saptama Oranı (%) P değeri

Kojima ve ark. (2001) 679 0 Ortalama 8,1-11 12 (TP) 24 Anlamlı değil

Ficarra ve ark. (2005) 480 0 Ortalama 7,6 14 (TP) 43,8 -

Kawakami ve ark. (2004) 289 1-4 Ortalama 10,7 14 (TP) 36 -

Suzuki ve ark. (2009) 539 Raporlanmamış Ortalama 7,8-7,9 14 (TP) 37,5 -

Bigliocchi ve ark. (2007) 1151 Raporlanmamış Raporlanmamış 12 (TP) 47 <0,0001

Numao ve ark. (2012) 715 0 Ortalama 6,1 12 (TR) vs 14 (TP) 35,9 Raporlanmamış

Abdollah ve ark. (2011) 280 ≥1 Ortalama 8,6 24(TR) vs 24(TP) 31,4 (TR) vs 25,7 (TP) 0,3

Kawakami ve ark. (2007) 783 Karışık Ortalama 6,6 12 (TR) + 14 (TP) 29,5 (TR) ve 31,0 (TP) Anlamlı değil

PSA: Prostat spesifik antijen; TR: Transrektal; TP: Transperineal
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görüntülerde %81-86, dinamik kontrastlı görüntülerde %72-
91, MR spektroskopik görüntülerde %82-90 oranında tespit 
edilir (66,67).
MRG hedefli biyopsiler klinikte ilk biyopsi negatif olup ısrarlı 
PSA yüksekliği devam eden, PSA yüksekliği ve MRG şüpheli 
lezyonu olan ve daha önce biyopsi yapılmamış hastalarda, 
aktif izlem ve radyoterapi sonrası biyokimyasal nüks olan 
olgularda kullanılmaktadır. Konvansiyonel biyopsi ile kanser 
yakalanma oranları %27 ile 40,3 arasında değişmektedir 
(68). Çünkü lezyonların %40’ının ultrasonografide izoekoik, 
%20-30’unun hipoekoik gözlenmesi nedeniyle lezyon tespit 
etmede yetersizlikler oluşabilir (69). Konvansiyonel biyopsilerin 
kanser anterior ve apeks kaynaklıysa örnekleme zorlukları, 
biyopsi sonuçlarının radikal prostatektomi spesmenleri 
ile karşılaştırıldığında daha düşük gleason skoru vermesi ve 
klinik önemsiz kanserlerin tespiti gibi limitasyonları mevcuttur 
(70,71,72). 
MRG hedefli biyopsiler klinikte üç şekilde uygulanmaktadır 
(Tablo 3) (73): 
1) Kognitif füzyon (öncesinde MP-MRG ile tespit edilen lezyonun 
TRUS ile korele edilip o bölgeden biyopsi alınması). 
 2) Direkt MRG eşliğinde biyopsi. 
 3) MRG/TRUS füzyon biyopsi. 
Kognitif füzyon biyopsi; basit, çabuk ve ekipman gerektirmeyen 
bir tekniktir. Şüpheli alanlar önce MP-MRG ile belirlenir. TRUS-
BX eşliğinde şüpheli MRG ile belirlenen alanlardan biyopsi alınır. 
Tekniğin dezavantajı bir hedef bölgesi olmadan TRUS eşliğinde 
kör olarak biyopsi alınmasıdır.
Direkt MRG eşliğinde biyopside eş zamanlı olarak MP-MRG 
görüntüsündeki şüpheli alan iğne ile işaretlenerek tekrar MRG 
eşliğinde örneklem alınır. İşlem süresi uzun olup ortalama 60 
ile 90 dakika arasında değişir. İşlemin diğer bir dezavantajı 
ise pahalı olmasıdır. Direk MRG eşliğinde biyopsilerle standart 
biyopsilerin sonuçlarının değerlendirildiği bir meta analizde 
prostat kanseri saptamada MRG hedefli biyopsilerle, TRUS-
BX’ler arasında bir fark saptanmamıştır. Ancak klinik öneme 
sahip olan prostat kanserini saptamada MRG hedefli biyopsiler 
TRUS-BX’e göre %20 üstünlük sağlamıştır (74). 
Direk MRG eşliğindeki uygulama zorlukları nedeniyle biyopsilere 
alternatif olarak MRG/TRUS füzyon biyopsi tekniği geliştirilmiştir. 
Öncesinde MRG ile elde edilen görüntüler işlenerek TRUS 
cihazından elde edilen 3 boyutlu prostat görüntüsüyle 
birleştirilir. İşlenen görüntüdeki şüpheli alanlardan ve standart 
olarak periferik zonlardan biyopsi alınır. Genel olarak TRUS 
ile tanı konulamamış anterior prostat kanserlerinde, büyük 

prostatlarda şüpheli lezyon varlığında, aktif izlem hastalarında 
tercih edilmektedir (75). İlk biyopsisi negatif ve PSA yüksekliği 
artarak devam eden hastalarda MRG füzyon biyopsi ile %34 
kanser saptama oranı tespit edilmiştir. Ayrıca MRG/TRUS füzyon 
biyopsi ile ilk biyopsi negatif olan hastalarda %34-54 oranında 
Gleason skoru ≥7 kanser saptanmıştır (76,77). Roehl ve ark. 
2526 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada birinci, ikinci, üçüncü 
ve dördüncü tekrar biyopsilerde, sırasıyla %17, %14, %11, ve 
%9 oranında kanser saptama oranı bulmuşlardır (78). MRG/
TRUS füzyon biyopsi %34 oranında kanser saptama başarısı 
ile konvansiyonel biyopsilere göre tekrar biyopsilerde üstünlük 
sağlamıştır. Vourganti ve ark. daha önce negatif biyopsi öyküsü 
olan 195 hastadan 12 kor TRUS eşliğinde ve 12 kor MRG/TRUS 
füzyon eşliğinde biyopsi gerçekleştirmiş. Yetmiş üç hastada 
(%37) kanser saptanmıştır. Hastaların 21’inde (%11) gleason 
≥8 kanser bulunmuştur. Bu 21 hastanın hepsinde MRG/TRUS 
füzyon eşliğinde biyopsilerle tanı konarken, TRUS-BX ile ise 
sadece 10 tanesine tanı konabilmiş, 11 yüksek riskli hastaya ise 
TRUS-BX ile tanı konulamamıştır (79). 
Siddiqui ve ark.’nın 2013 yılında yaptığı bir çalışmada 582 
hasta üzerinde MRG/TRUS füzyon biyopsi ile standart 12 kor 
biyopsi karşılaştırılmıştır. Çalışmadaki hasta grubunun %55’inde 
öncesinde negatif biyopsi öyküsü mevcut idi. Standart biyopsi 
ile %43,8, MRG/TRUS füzyon biyopsi ile %43,5 oranında 
kanser saptama oranı tespit edilmiştir. Çalışmada klinik önemli 
prostat kanser tanımını gleason ≥4+3 olarak belirlenmiştir. 
Klinik olarak anlamlı kanser saptama oranı standart biyopsi ile 
%9,8; MRG/TRUS füzyon biyopsi ile %15,1 olarak bulunmuştur 
(77). Kuru ve ark. yaptıkları çalışmada 347 hasta incelenmiştir. 
Bu hastaların %49’unda öncesinde negatif biyopsi öyküsü 
mevcuttu. Bu çalışmada bir önceki çalışmadan farklı olarak 
biyopsiler transperineal olarak yapılmış idi. Standart biyopsi ile 
%50,4, MRG/TRUS füzyon biyopsi ile %50,6 oranında kanser 
saptama oranı tespit edilmiştir. Standart biyopsi ile %38, MRG/
TRUS füzyon biyopsi ile %41,1 oranında klinik olarak anlamlı 
kanser saptanmıştır. Standart biyopsiyle klinik olarak anlamlı 
prostat kanseri saptama oranı %8,2 iken MRG/TRUS füzyon 
biyopsi için bu oran %30 bulunmuştur (80). 
2014 yılında yayınlanan bir metaanalizde MRG/TRUS füzyon 
biyopsilerin klinik olarak anlamlı prostat kanserini saptamadaki 
rolünü değerlendirmek amacıyla 15 çalışma değerlendirilmiştir. 
Metaanalizde ortalama kanser saptama oranı standart biyopsi için 
%43,4, MRG/TRUS füzyon biyopsi için %50,5 olarak verilmiştir. 
Tüm çalışmalarda MRG/TRUS füzyon biyopsi tekniğinin klinik 
olarak anlamlı prostat kanserini yakalamada daha etkin olduğu 
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Tablo 3. MR eşliğinde biyopsi tekniklerinin avantajları, sınırlılıkları ve kanser saptama oranları (73)

Hedef tekniği Avantajlar Sınırlılıklar Kanser saptama Kaynaklar

Kognitif füzyon Basit, hızlı, ek araç 
ve özel çalışma yok

Hedefleme hataları Tüm saptama oranı: %54-69
Klinik olarak anlamlı kanser: %67-82

Puech ve ark.
Haffner ve ark.

MRG/TRUS füzyon Hızlı, Kognitif 
füzyon hataları 

Direk değil, ek 
füzyon ya da kayıt 
yazılımı, 
özelleşmiş çalışma

Tüm tarama oranı: %54-55, 
Klinik olarak anlamlı kanser: %38-73

Rastinehad ve ark.
Sonn ve ark.
Pinto ve ark.
Testa ve ark.

Direk MRG eşliğinde biyopsi Az kor sayısı, 
kesin hedefleme, 
kanser taramasında 
klinik olarak anlamsızlık 

Zaman, maliyet, 
iki MR seansı, yanlış 
negatif bulgular, 
pozisyon zorluğu

Tüm tarama oranı: %39-59, 
Klinik olarak anlamlı kanser: %48-93

Hambrock ve ark.
Hoeks ve ark.
Franiel ve ark.
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belirtilmiştir. Klinik olarak anlamlı prostat kanserini yakalamak 
için ortalama kor sayısı standart biyopsi için 37,1 (32,6-82,8), 
MRG/TRUS füzyon biyopsi için 9,2 (4-37,7) olarak saptanmıştır. 
Meta analizde ayrıca standart biyopsi ile tanı konulamayan hasta 
grubunun ortalama %9,1’inde MRG/TRUS füzyon biyopsi ile 
klinik olarak anlamlı prostat kanseri tanısı konulmuştur. Bu oran 
standart biyopsi için ortalama %2,1’dir (81). 
Siddiqui ve ark.’nın 2015 yılında yaptığı çalışmada 1003 hasta 
değerlendirilmiştir. Hastalarda öncesinde MP-MRG ile şüpheli 
lezyonlar tespit edilmiş, sonra MRG/TRUS füzyon eşliğinde 
biyopsi ve eş zamanlı standart biyopsi alınmıştır. Dört yüz 
altmış bir hastaya MRG/TRUS füzyon biyopsi ile 469 hastaya da 
standart biyopsi ile prostat kanseri tanısı konulmuştur. MRG/
TRUS füzyon biyopsi ile %30 (173 vs. 122 olgu) daha fazla 
yüksek riskli (Gleason skoru ≥4+3) ve %17 (213 vs. 258 olgu) 
daha az düşük riskli (Gleason skoru 3+3 ya da düşük volumlü 
3+4) prostat kanseri tanısı konulmuştur. Standart biyopsi korları 
hedeflenen korlarla karşılaştırıldığında 103 olguda (%22) daha 
düşük riskli prostat kanseri tanısı konulmuştur (%83 düşük 
riskli, %12 orta risk, %5 yüksek risk). MRG/TRUS biyopsi ile 
170 hastanın radikal prostatektomi spesimenleri incelendiğinde 
düşük, orta, yüksek risk prostat kanseri tahmin edebilme 
yeteneği standart biyopsilere göre daha üstün bulunmuştur 
(82).
Genel olarak çalışmaların sonuçları değerlendirildiğinde prostat 
kanseri saptama oranlarına bakıldığı zaman her iki teknik 
arasında fark olmadığı görülmektedir. Fakat standart biyopsi 
ile karşılaştırıldığında MRG/TRUS füzyon biyopsi daha az kor 
sayısıyla daha fazla klinik olarak önemli prostat kanseri saptama 
oranına sahiptir.

Sonuç
On iki kor genişletilmiş sistematik biyopsi uzak lateral bölgeleri 
ve apekside içine aldığından maksimum kanser saptanma 
oranı, tekrar biyopsi gerekliliğinin azlığı ve klinik önemsiz 
prostat kanserini saptama oranını minimalize ettiğinden 
ilk biyopsilerde standart olarak yerini korumaktadır. Tekrar 
biyopsilerde transperineal yöntem özellikle anterior ve apeks 
bölgesi tümörlerini tespit etmede avantajlı bir yöntem olarak 
görünmektedir. MRG hedefli biyopsiler özellikle daha az kor 
sayısı ile klinik olarak anlamlı prostat kanserini tespit etmedeki 
başarısı nedeniyle tekrar biyopsilerinde önemli role sahiptir.
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