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Prostat Biyopsi 2014: TRUS, MRG/TRUS Flizyon?

Transrektal? Transperineal?

Prostate Biopsy 2014: TRUS, MRI/TRUS Fusion? Transrectal? Transperineal?
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Ozet

Prostat kanseri sliphesi olan hastalarda tani araci olarak bugiin icin
en sik kullanilan yontem transrektal ultrasonografi esliginde alinan
sistematik prostat biyopsisidir (TRUS-BX). Tani koymada zorluk yasanan
olgular ve yalanci negatiflik gibi nedenler gelisen teknoloji ile birlikte
alternatif tani yontemlerini beraberinde getirmistir. Bu derlemede
Transrektal Ultrasonografi (TRUS) teknolojisindeki gelismeler ile birlikte
transperineal prostat biyopsisi ve multiparametrik Manyetik Rezonans
Goruntiileme kilavuzlugunda transrektal prostat (MRG/TRUS flizyon)
biyopsileri gozden gegirilecektir. Gliniimuizde prostat kanseri siiphesi
olan olgularda ilk biyopsi icin uygulanan standart yontem uzak lateral
ve apeks bolgelerini icine alacak sekilde TRUS esliginde sistematik 12
kor biyopsidir. Transperineal prostat ve MRG/TRUS flizyon biyopsiler
kanser yakalama orani acgisindan benzer sonuclara sahip olmakla birlikte
ogrenme egrisi ve uygulamadaki zorluklar, daha fazla ekipman ihtiyaci
ve maliyet nedeniyle ilk biyopside tercih edilmemektedir. Bununla
beraber 6zellikle prostatin anterior ve apeks bolgelerinden daha iyi
ornekleme saglamasi nedeniyle kanser siiphesi devam eden ve tekrar
biyopsi planlanan hastalarda transperineal prostat biyopsisi faydal
olabilir. MRG/TRUS fiizyon daha az kor sayisi, daha yiiksek oranda klinik
onemli kanser saptama ve daha az oranda klinik 6nemsiz kanser tanisi
koyma saptama oranlari ile standart biyopsilere gére énemli avantaj
saglamaktadir. Bugiin icin prostat kanseri sliphesi olan hastalarda tani
icin ilk biyopside secilecek yontem TRUS esliginde 12 kor sistematik
prostat biyopsisidir. Transperineal biyopsi veya MRG/TRUS flizyon
esliginde prostat biyopsileri merkezlerin deneyimine gore tekrar biyopsi
planlanan kanser siiphesi devam eden olgularda faydali olabilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Biyopsi, prostat kanseri, transrektal, transperineal,
MRG/TRUS flizyon

Summary

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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Giris

Prostat kanseri diinyada ikinci en sik, Avrupa ve Amerika’da
en sik tani alan kanserdir (1). Prostat kanserinin tarama, tespit
ve teshisi, serum Prostat Spesifik Antijen (PSA) seviyelerine,
Parmakla Rektal Muayene’ye (PRM) ve Transrektal Ultrasonografi
(TRUS) kilavuzlugunda alinan sistematik biyopsilere dayanir.
Avrupa Uroloji Dernegi (FAU) giincel kilavuzunda PRM’de
ele gelen sert kitle veya asimetri gibi sekilsel anomaliler
varhginda ve normalden yiiksek PSA saptanmasi durumunda
tanisal amacli prostat biyopsisi 6nerilmektedir. Yiiksek saptanan
ilk PSA dedgeri biyopsi karar aldirmamalidir. Birka¢c hafta
sonra ejakulasyon olmadan, Uretral kataterizasyon, sistoskopi,
transuretral rezeksiyon gibi girisimler yapilmaksizin ve idrar yolu
enfeksiyonu olmadigi kanitlandiktan sonra ayni sartlarda PSA
Olcimiiniin tekrar edilmesi 6nerilmektedir (2).

Prostat biyopsisi ilk tanimlandigi 1930’lu yillarda parmak
esliginde transperineal yolla yapilirken daha sonralar Astraldi
tarafindan tanimlanan sekilde transrektal yolla yapiimaya
baslanmistir (3). 1989 yilinda Hodge ve ark. tarafindan
transrektal ultrason esliginde alti odaktan (sekstant biyopsi)
sistematik olarak alinan biyopsilerin prostat kanseri tanisinda
tuse bulgusu veren ve hipoekoik alanlardan alinan biyopsilerden
Ustinliguniin gosterilmesi sonrasinda sekstant prostat biyopsi
alinimini standart hale getirilmistir (4). TRUS’da kanser
odaklar bazen hipoekoik olarak gorilebilir ancak bazi timorler
izoekoik veya hiperekojen olabilir (5). Literatiirde bu oran
%11-35 arasinda degismektedir (6). 2004 yilinda Onur ve
ark. yaptigi bir calismada 3912 hastadan alinan 31,296 kor
degerlendirilmistir. Kor bagina kanser tespit oraninin hipoekoik
alanlar icin %9,3, izoekoik alanlar icinde %10,4 oldugunu tespit
etmislerdir (7). Calismalarda sekstant biyopsi teknigi ile %15 ile
%34’e varan oranlarda kanser tanisinin atlandigi gosterilmistir
(8,9). Altmis sekiz calismanin dahil oldugu farkli sistematik
genisletilmis biyopsi semalarinin tanisal degerliliklerinin
derlendigi bir metaanalizde sistematik olarak 12 kor alinan
prostat biyopsilerinin, ilk biyopside sekstant biyopsilere gore
%31 oraninda prostat kanserini tespit etmede daha avantajh
oldugu saptanmistir (Tablo 1). Ayni calismada 18-24 kor alinan
biyopsilerde 12 kor alinan biyopsilere gore kanser saptanma
oraninda artis saptanmamustir (10). Amerika Uroloji Dernegi
(AUA) guincel kilavuzunda da optimal ilk biyopsi sekli olarak
TRUS esliginde uzak lateral bolgeleri ve apekside icine alacak
sekilde 12 kor biyopsi onerilmektedir (11).

Yapilan calismalarda ilk biyopside prostatin periferik zonunun
posterolateral, ventrolateral ve anterior apeks bdlgesinin
orneklemeye dahil edilmesiyle beraber prostat kanser yakalama
oraninda artis saptanmistir. Apeks bdlgesinin 6rneklenmesi
yapilirken 0Ozellikle anterior apeks bdlgesinin biyopsiye
dahil edilmesi oOnerilmektedir. Biyopsilerde anterior apeks
orneklemesinin kanser saptanma oranina %4-6 arasinda katkida
bulundugu saptanmistir (12).

Kor sayisi arttinldigi zaman giindeme klinik 6nemsiz prostat
kanser saptanma oraninda artis olacagi endisesi gelmektedir.
Haas ve ark.’nin 2007 yilinda yaptigi bir calismada 18 kor alinan
genisletilmis biyopsi serilerinde %22 oraninda klinik olarak
Onemsiz prostat kanseri saptanmistir (13). Meng ve ark. yaptigi
genis bir seride (n=4072) sekstant biyopsilerle genisletilmis
biyopsi serileri karsilastinlmistir. Duistk riskli prostat kanseri

saptama oraninda abartili bir artis saptanmamisken genisletilmis
biyopsi serilerinden sonra alinacak kor sayisindaki artis ile
orantili olarak klinik 6nemsiz prostat kanseri oraninda da artig
saptanmistir (14).

Biyopsi Hazirhgi

TRUS esliginde prostat biyopsisi kolay bir ydntemdir ama biyopsi
oncesi hazirlk protokollerine uyulmadigi takdirde morbiditesi
ylksek bir islemdir. Islem 6ncesi profilaktik olarak antibiyotik
onerilmektedir. Hasta enfeksiyon icin yiksek risk altindaysa
tedavi suresinin uzatilmasi Onerilmektedir. Barsak temizligi
icin farkli protokoller mevcuttur. Biyopsi ©6ncesi semptom
skoru yulksek olan olgularda Uriner retansiyon ve yakinmalari
azaltmaya yonelik alfa blokor tedavisi baglanabilir (15).

Agn Kontrolu

Rektal ve prostatik anestezi birlikte uygulandiginda agriy
sinirlar. intrarektal lokal anestezi hem sirtinmeyi azaltir hem
de mukozayi korumaya yardimai olur. Periprostatik sinir blogu
TRUS biyopsi oncesi siklikla kullanilir. Optimal enjeksiyon
sekli seminal vezikil ile prostat arasindaki aciya yapilmasidir.
Periprostatik sinir blogu intrarektal lokal anesteziye oranla
biyopsi sirasinda hastanin daha az agri duymasina neden olur
(16). Biyopsiye bagl agry! azaltmak icin en uygun yontemin
intrarektal lidokain enjeksiyonu ile periprostatik sinir blokaji
kombinasyonunun oldugu gosterilmistir (15).

Tekrar Biyopsi

Arastirmacilar tekrar biyopside kanser saptanma oranin, ilk
biyopsi semasina gore degiskenlik gosterdigini belirtmislerdir.
Eger ilk negatif biyopsi sekstant olarak alinmissa ikinci biyopside
kanser bulma orani %39 olarak saptanmisken ilk negatif
biyopsi genisletilmis biyopsi seklinde alinmigsa kanser saptanma
oranin %21-28 arasinda degistigi belirtilmistir (17). EAU 2014
kilavuzunda tekrar biyopsi endikasyonlari artan ve/veya inatgi
PSA yiiksekligi, stipheli rektal muayene (%5-30), atipik kicuk
asiner proliferasyon (ASAP) saptanmasi (%40), yogun (cok
odakta) prostatik intraepitelyal neoplazi varligi (%20-30) olarak
belirtilmektedir. ilk biyopside anterior apikal periferik zonu
orneklenmemis olan olgularin tekrarlayan biyopsilerinde bu
bolgenin 6rneklenmesi ile hastalarda %36 oraninda kanser
saptanmistir (18). Tekrar biyopsi ihtiyacinin azalmasi ve prostat
kanser tanisinin atlanmamasi icin apeks ve uzak anterior
apeksin mutlaka orneklenmesinin gerekliligi bildirilmistir
(19). Calismalarda bazi kanserlerin sadece lateral zondan
kaynaklanmasi nedeniyle uzak lateral periferik zonunda mutlaka
orneklenmesinin gerekliligi vurgulanmistir (20). Babaian ve ark.
yaptigi bir calismada 11 kor biyopsi alinmis 85 hasta incelenmistir.
Bu hastalarda %34 oraninda kanser saptanmistir. Dokuz hastada
kanser sekstant olmayan bdlgelerde tespit edilirken, 7 hastada
uzak lateral bélgelerde 2 hastada transizyon zon bdlgesinde
saptanmistir. Transizyonel zon 6rneklemesinin biyopsiye dahil
edilmesinin disuk bir oranda kanser saptanmasina katkida
bulunacagi belirtilmistir (%2,9) (21). ilk biyopside transizyonel
zon Orneklenen hastalarla 6rneklenmeyen hastalar arasinda
tekrar biyopsi sayilari arasinda fark saptanmamistir. Glinimiizde
ilk biyopside transizyonel zon oOrneklemesi ©nerilmezken
tekrarlayan biyopsilerde alinmasi uygun gorular (22).
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ASAP varliginda rebiyopsi endikasyonu vardir. ASAP bir
tani olmaktan cok karsinomu taklit eden atrofi, bazal hiicre
hiperplazisi, adenozis, kalabaliklasma gdsteren benign bezler,
reaktif atipi gibi benign durumlar veya yiiksek dereceli PIN
(H-PIN) ve tani konmamis kictik adenokarsinom alanlarini da
iceren farkli lezyonlar grubunu yansitmaktadir (23). ilk biyopside
ASAP"1 olan olgularin rebiyopsilerinde %55 oraninda kanser tespit
edilmistir (24). Bu oran ASAP ve H-PIN’in birlikteliginde %58’e
cikmaktadir (25). Yeterli 6rneklem alinmis hastalarda HPIN tek
basina rebiyopsi endikasyonu degildir. Biyopside 4 ve daha
fazla odakta H-PIN saptanma durumunda rebiyopside kanser
gorilme orani %39’lardadir (26). National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) kilavuzunda multifokal 2 ve daha fazla
odakta H-PIN saptanmasi durumunda 1 yil icinde biyopsinin
tekrarlanmasi 6nerilmektedir. ilk negatif biyopsi sonrasi israrci
PSA yiiksekligi devam ediyorsa kacirilmis gizli bir timor varligi
akla gelmelidir. Eger ilk biyopsi genisletilmis olarak gerekli
anatomik bolgelerden alinmis ve alinan korlarin uzunluk ve
kalitesinden stiphe yoksa rebiyopsi genisletilmis 21 kor biyopsi
seklinde, satlirasyon biyopsi ya da tespit oranini arttirmak icin
gorintileme esliginde alinmalidir (20).

Gunumuzde sistematik bir sekilde kor sayisini artirarak
(20'den fazla) alinan biyopsiler satiirasyon biyopsisi fikrini
olusturmustur. Jones ve ark. ilk biyopsisinde 10 kor ve 24
kor alinan hasta gruplarini karsilagtirmistir. iki grup arasinda
kanser saptanma oraninda fark saptanmamistir. Literatiirde
ilk biyopsi seklinin satiirasyon biyopsisi olmamasi yoniinde
cesitli calismalar mevcuttur (27). Transrektal ve transperineal
olarak gerceklestirilen satiirasyon biyopsilerinde kanser saptama
oranlari benzer bulunmustur (28).

TRUS’da Yeni Teknolojiler

Gri skalanin timor tespitinde yetersiz kalmasindan dolay Ug
boyutlu ultrasonografi, renkli Doppler ultrasonografi, kontrastli
doppler ultrasonografi, elastografi gibi yontemler klinik
uygulamaya girmistir.

Sedelaar ve ark. yapti§i bir calismada iki boyut ile ¢ boyut
ultrasonografiyi karsilagtirmak icin kanitlanmig prostat kanseri
olan ve BPH'si olan 50’ser hastayi degerlendirilmistir. Prostat
kanseri tanisinda iki boyutlu USG’nin duyarhhg %74, 6zgulligu
%52 bulunurken Ug¢ boyutlu USG ile bu oranlar sirasiyla %85
ve %41 olarak saptanmistir. Bununla birlikte, kesin tiimor
lokalizasyonunda iki boyutlu USG kullaniminin duyarliigi ve
0zgulltigu sirastyla %45 ve %52, t¢ boyutlu USG'nin ise sirasiyla
%57 ve %41 bulunmustur (29). Ug boyutlu USG ile iki boyutlu
USG karsilastinldiginda lezyonlarin saptanmasinda tg¢ boyutlu
USG’'nin duyarlihdi anlamli yiksek bulunurken 6zgilligu
azalmig bununla beraber prostat kanseri tani ve evrelemesinde
klinigi anlamli olarak degistirmemistir (30).

Renkli doppler ultrasonografi teknigi ile amag perfiizyon
goriuntilemesi saglayarak kanserli dokulardaki artmis kan akimini
tespit etmektir. Bu teknigin dezavantaji hipervaskiilarite her
zaman maligniteyle iliskili degildir. BPH, prostatit ve pozisyonel
olarak kan akimi degisebilebilir (31).

Kontrasth doppler ultrason ile amag kontrast madde kullanilarak
doppler ultrasonografi ile tespit edilemeyen kiiclik damarlarin
sinyallerini yakalamaktir (32). Mitterberger ve ark. yaptigi bir
calismada 690 hastada sistematik biyopsilerle kontrastli doppler
ultrasonografi hedefli biyopsilerin kanser saptama oranlarini
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karsilastirmiglar. Kontrasth doppler ultrasonografi ile %26’ya
%20'lik gibi bir Usttinliik saglanmistir (33). Lia ve ark. kontrastl
doppler ultrasonografinin prostat kanseri tanisini koymasindaki
performansini 2624 hasta Uzerinde yaptiklari bir metaanalizde
degerlendirmis, duyarliligi 0,7 ve o&zgiilligide 0,74 olarak
saptamislardir. Kontrastl doppler ultrasonografinin umut verici
bir ara¢ oldugunu ancak mevcut kosullar altinda sistematik
biyopsinin yerini alamayacagina dikkat cekmislerdir (34).
Elastografi, doku elastikiyetini ve sertligini gorsellestirmek icin
gelistirilmis olan bir ultrasonografi teknigidir (35). Brock ve ark.
yaptiklari prospektif bir calismada elastografi esliginde alinan
biyopsi ile %51 ve gri skala biyopsilerde ise %39,4 oraninda
kanser saptama orani bulmuslardir (36). Aigner ve ark. T2
agirhkh MRG ile elastografilerini karsilagtirdiklarinda 6zgdllik
ve duyarlilik degerlerini benzer olarak rapor etmisler, her iki
goruntuleme tekniginin de negatif prediktif degerlerini %80’in
Uzerinde saptamislardir (37).

Transrektal? Transperineal?

Son yillarda TRUS esliginde biyopsiye (TRUS-BX) alternatif
olarak transperineal biyopsi glindeme gelmistir. Transperineal
biyopsi daha iyi kanser saptama oranlar, anteroapikal
bolgenin daha iyi 6rneklenmesi, daha az yanlis negatiflik orani,
kanserin daha iyi evrelendirilmesi ve kanser volimunu daha iyi
ongorilmesi gibi faktorler nedeniyle giindeme gelmistir (38).
Modern transperineal biyopsi ilk olarak Barzell and Melamed
tarafindan 8 bolgeden 3’er adet kor alarak 24 kor biyopsi
olarak tanimlanmistir (39). Transperineal biyopsi glinimuzde
iki sekilde uygulanabilmektedir. TRUS esliginde biyopsi ignesi
ile perineal yoldan prostattan ornekler alinir. Diger bir yontem
ise transperineal template biyopsi teknigidir. Bu teknikte delikli
bir 6rneklem cercevesi ile sabit araliklarla (genelikle 5-10 mm)
prostattan genellikle 220 kor biyopsi alinir. Transperineal biyopsi

Tablo 1. Prostat biyopsisi kor oranlarina gore kanser saptama
oranlari (20)

Kanser saptama orani (%)

Kor Sayisi 6 10-12 |18 20-21 | 24
Calisma

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 — 38,5 399 | — —
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 —

213 Kor genisletilmis biyopsi, b29 Kor saturasyon biyopsi
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genellikle ilk biyopside ya da ilk transrektal biyopsisi negatif gelen
hastalarda ikinci biyopside tanisal amacli uygulanmaktadir. Alti
kor alinan transperineal biyopsi semalarinda kanser saptama
oranlari %18,8-72,1 arasinda degisirken; 12 kor biyopsi alinan
semalarda %24-75 arasinda saptanmistir (40,42). Bigliocchi
ve ark. 1151 hastayla yaptiklari calismada 6 kor ile 12 kor
transperineal biyopsi semalarini karsilastirdiklarinda klinik olarak
onemli prostat kanserini saptamada 12 korun %47’'ye %35
Ustinlaguni saptamiglardir (43). Kawakami ve ark. genisletilmis
transperineal biyopsi ile genisletilmis TRUS-BX'in sonuglarini
karsilastirdiklari calismada sirasiyla %40,3’e karsilik %29,8
kanser saptama orani ile transperineal biyopsinin daha iyi
ornekleme yapabildigini saptamislardir (44) (Tablo 2).
TRUS-BX uygulama siiresinin azhgi, daha ucuz ve daha kolay
ogrenilebilir olmasi, 6zel ekipman gerektirmemesi ve kullanilan
ekipmanlarin tekrar kullanilabilirligi nedeniyle glinimuzde
halen yaygin olarak kullanilmaktadir (45,46). TRUS-BX ofis
ortaminda lokal anestezi altinda yapilirken transperineal biyopsi
genellikle anestezi altinda gerceklestirilir. Transperineal biyopsi
icin ekipman gerekliyken TRUS-BX icin sadece ultrason probu
ve biyopsi tabancasi yeterlidir. Bu ylizden transperineal biyopsi
TRUS-BX’e gore daha pahali bir islemdir. TRUS-BX 6grenme
siiresi transperineal biyopsiye gore daha kisa olup kesin veriler
su an icin mevcut degildir (47).

Transperineal biyopsi ile anterior, apeks bdlgeleri daha iyi
orneklenirken Uretranin yaralanma riski daha azdir. Anterior
ve apeks bolgesinin drneklenmesi prostat kanseri icin prostatin
diger bolgelerinden daha yiksek onem tasir. TRUS-BX'lerin
%30’lara varan yanlis negatiflik oranin olmasinin nedeni anterior
ve apeks bolgelerinin yetersiz 6rneklenmesinden kaynaklanir
(48,49). Gershman ve ark. yaptiklari caliimada daha once
iki kez negatif biyopsi Oykiisii olan ve prostat kanseri tanisi
alan hastalarda %94,1 oraninda kanserlerin anterior ve apeks
yerlesimli olduklarini géstermislerdir (46). Vyas ve ark. ilk TRUS-
BX'i negatif olan kanserli hastalarin tiimérlerinin %17 oraninda
sadece anterior zon kaynakl oldugunu saptanmiglardir (50).
Satoh ve ark. 128 hasta ile yaptiklari calismada transrektal
ultasonografi esliginde bir kez negatif biyopsi Oykiisii olan
hastalarda genisletilmis transperineal biyopsi ile %8 oraninda
anterior apekste ve %3,6 oraninda posterior apekste timori
tanimlamislardir (51).

TRUS-BX ile glinlimiizde yasanan bir diger sorun biyopsi sonuclar
ile radikal prostatektomi sonuclari karsilastirildiginda biyopsilerle
hastalarin daha dusiik gleason skoru ile evrelenmesidir (52).
Taira ve ark. 2013 yilinda yaptiklari calismada TRUS biyopsi
sonrasl Epstein kriterlerine gore klinik 6nemsiz prostat kanseri
saptanan hastalara sonrasinda transperineal template esliginde
biyopsi yapildi. Hastalarin %71,9’unda klinik olarak anlamli
prostat kanseri saptandi ve %44,6’sinda ise Gleason skoru >7
olarak geldi. Bu durum aktif izleme aday olan hastalarda tedavi
rejimini degistirmistir (53).

Prostat biyopsi sonrasi en sik goérilen komplikasyon hemattiri
olup gorulme orani %23-84 arasinda degismektedir. Rektal
kanama %17-45, hematospermi %12-93 arasinda gorilmektedir
(54,55,56). Transrektal ve transperineal biyopsi sonuglarinin
karsilastinldigi bir meta analizde major ve minér komplikasyonlar
arasinda fark saptanmamistir (57). Randomize kontrolll
calismalarda antibiyotik profilaksi uygulanmadigi zaman %25-
87 oraninda biyopsi sonrasi Uriner sistem enfeksiyonunun
gelistigi gosterilmistir (58,59,60). Transperineal biyopsi 6ncesi
idrar kultiri negatif olan hastalarda profilaktik antibiyotik
kullanilmasinin hicbir avantajinin olmadigi gosterilmis (61).
Tekrarlanan her TRUS-BX sonrasi sepsis riski daha da artmaktadir.
Erkeklerde biyopsi sonrasi sepsis insidansini azaltmak icin aseptik
olarak uygulanan transperineal biyopsi uygun bir secenektir
(62). Bir diger morbidite nedeni islem sirasindaki agridir. Kubo
ve ark. lokal anestezi altinda gergeklestirilen 14 kor transperineal
ile 12 kor TRUS-BX prosedirlerinin agr skalalarini (VAS)
karsilastinldiklarinda aralarinda anlamli fark saptamamislardir
(63). Ancak 18 kor Uzerinde transperineal olarak alinan
biyopsilerde agr kontroli lokal olarak saglanamadigindan
sedasyon, spinal ya da genel anestezi gerekliligi dogmaktadir.

MRG/TRUS Fizyon Biyopsi

Prostat dokusu glinimiizde korleme olarak biyopsi alinan tek
solid organdir. Gereksiz tekrar biyopsileri dnlemek, daha iyi bir
kanser saptama orani ve timorin daha iyi evrelendirilmesi icin
son 10 yilda cesitli yontemler gelistirilmistir (64).

Multiparametrik MRG’deki (MP-MRG) son gelismelerle prostat
kanserinin dogru lokalizasyonu icin Gmit verici gelismeler
dogmustur (65). MP-MRG ile kanser suipheli lezyonlar ytiksek
duyarlilik ve 6zgiillikle saptanabilir (66). MP-MRG ile prostat
kanseri T2 agirlikh goriintiilemelerde %50-90, difizyon agirlikli

Tablo 2. Transperinal ve TRUS esliginde biyopsi ile kanser saptama oranlari (38)

Calisma n Onceki Serum PSA Ortalama kor Saptama Orani (%) P degeri
biyopsiler (ng/ml) sayisi (tipi)

Kojima ve ark. (2001) 679 |0 Ortalama 8,1-11 12 (TP) 24 Anlamli degil

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 | Raporlanmamis | Ortalama 7,8-7,9 14 (TP) 37,5 -

Bigliocchi ve ark. (2007) 1151 | Raporlanmamis | Raporlanmamig 12 (TP) 47 <0,0001

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

Abdollah ve ark. (2011) 280 |21 Ortalama 8,6 24(TR) vs 24(TP) 31,4 (TR) vs 25,7 (TP) 0,3

Kawakami ve ark. (2007) 783 | Kanigik Ortalama 6,6 12 (TR) + 14 (TP) 29,5 (TR) ve 31,0 (TP) Anlamli degil

PSA: Prostat spesifik antijen; TR: Transrektal; TP: Transperineal
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gorintilerde %81-86, dinamik kontrastl goriintiilerde %72-
91, MR spektroskopik goriintiilerde %82-90 oraninda tespit
edilir (66,67).

MRG hedefli biyopsiler klinikte ilk biyopsi negatif olup israrli
PSA yiksekligi devam eden, PSA yuksekligi ve MRG supheli
lezyonu olan ve daha 6nce biyopsi yapilmamis hastalarda,
aktif izlem ve radyoterapi sonrasi biyokimyasal niks olan
olgularda kullaniimaktadir. Konvansiyonel biyopsi ile kanser
yakalanma oranlari %27 ile 40,3 arasinda de@ismektedir
(68). Cunki lezyonlarin %40’inin ultrasonografide izoekoik,
%20-30’unun hipoekoik gozlenmesi nedeniyle lezyon tespit
etmede yetersizlikler olusabilir (69). Konvansiyonel biyopsilerin
kanser anterior ve apeks kaynakliysa ornekleme zorluklari,
biyopsi sonuclarinin radikal prostatektomi spesmenleri
ile kargilastinldiginda daha dislk gleason skoru vermesi ve
klinik 6nemsiz kanserlerin tespiti gibi limitasyonlari mevcuttur
(70,71,72).

MRG hedefli biyopsiler klinikte ii¢ sekilde uygulanmaktadir
(Tablo 3) (73):

1) Kognitif flizyon (6ncesinde MP-MRG ile tespit edilen lezyonun
TRUS ile korele edilip o bolgeden biyopsi alinmasi).

2) Direkt MRG esliginde biyopsi.

3) MRG/TRUS flizyon biyopsi.

Kognitif flizyon biyopsi; basit, cabuk ve ekipman gerektirmeyen
bir tekniktir. Supheli alanlar 6nce MP-MRG ile belirlenir. TRUS-
BX esliginde stipheli MRG ile belirlenen alanlardan biyopsi alinir.
Teknigin dezavantaji bir hedef bolgesi olmadan TRUS esliginde
kor olarak biyopsi alinmasidir.

Direkt MRG esliginde biyopside es zamanli olarak MP-MRG
goruntusiindeki stpheli alan igne ile isaretlenerek tekrar MRG
esliginde drneklem alinir. islem siiresi uzun olup ortalama 60
ile 90 dakika arasinda degisir. Islemin diger bir dezavantaiji
ise pahali olmasidir. Direk MRG esliginde biyopsilerle standart
biyopsilerin sonuclarinin degerlendirildigi bir meta analizde
prostat kanseri saptamada MRG hedefli biyopsilerle, TRUS-
BX'ler arasinda bir fark saptanmamistir. Ancak klinik 6neme
sahip olan prostat kanserini saptamada MRG hedefli biyopsiler
TRUS-BX’e gore %20 ustunlik saglamistir (74).

Direk MRG esligindeki uygulama zorluklari nedeniyle biyopsilere
alternatif olarak MRG/TRUS flizyon biyopsi teknigi gelistirilmistir.
Oncesinde MRG ile elde edilen gorintiiler islenerek TRUS
cihazindan elde edilen 3 boyutlu prostat goéruntisuyle
birlestirilir. islenen goériintideki stpheli alanlardan ve standart
olarak periferik zonlardan biyopsi alinir. Genel olarak TRUS
ile tani konulamamis anterior prostat kanserlerinde, buylk

prostatlarda slipheli lezyon varliginda, aktif izlem hastalarinda
tercih edilmektedir (75). ik biyopsisi negatif ve PSA yiksekligi
artarak devam eden hastalarda MRG flizyon biyopsi ile %34
kanser saptama orani tespit edilmistir. Ayrica MRG/TRUS fiizyon
biyopsi ile ilk biyopsi negatif olan hastalarda %34-54 oraninda
Gleason skoru >7 kanser saptanmistir (76,77). Roehl ve ark.
2526 hasta lzerinde yaptiklan calismada birinci, ikinci, Gglinci
ve dordiinci tekrar biyopsilerde, sirasiyla %17, %14, %11, ve
%9 oraninda kanser saptama orani bulmuslardir (78). MRG/
TRUS flizyon biyopsi %34 oraninda kanser saptama basarisi
ile konvansiyonel biyopsilere gore tekrar biyopsilerde Ustiinliik
saglamistir. Vourganti ve ark. daha 6nce negatif biyopsi oykusu
olan 195 hastadan 12 kor TRUS esliginde ve 12 kor MRG/TRUS
fuzyon esliginde biyopsi gerceklestirmis. Yetmis l¢ hastada
(%37) kanser saptanmistir. Hastalarin 21‘inde (%11) gleason
28 kanser bulunmustur. Bu 21 hastanin hepsinde MRG/TRUS
fizyon esliginde biyopsilerle tani konarken, TRUS-BX ile ise
sadece 10 tanesine tani konabilmis, 11 ytksek riskli hastaya ise
TRUS-BX ile tani konulamamistir (79).

Siddiqui ve ark.‘min 2013 yilinda yaptigi bir calismada 582
hasta lizerinde MRG/TRUS flizyon biyopsi ile standart 12 kor
biyopsi karsilastinlmistir. Calismadaki hasta grubunun %55’inde
oncesinde negatif biyopsi 6ykisi mevcut idi. Standart biyopsi
ile %43,8, MRG/TRUS flizyon biyopsi ile %43,5 oraninda
kanser saptama orani tespit edilmistir. Calismada klinik 6nemli
prostat kanser tanimini gleason >4+3 olarak belirlenmistir.
Klinik olarak anlamli kanser saptama orani standart biyopsi ile
%9,8; MRG/TRUS flizyon biyopsi ile %15,1 olarak bulunmustur
(77). Kuru ve ark. yaptiklari calismada 347 hasta incelenmistir.
Bu hastalarin %49’unda Oncesinde negatif biyopsi Oykusi
mevcuttu. Bu c¢alismada bir onceki calismadan farkh olarak
biyopsiler transperineal olarak yapilmis idi. Standart biyopsi ile
%50,4, MRG/TRUS fiizyon biyopsi ile %50,6 oraninda kanser
saptama orani tespit edilmistir. Standart biyopsi ile %38, MRG/
TRUS flizyon biyopsi ile %41,1 oraninda klinik olarak anlamli
kanser saptanmistir. Standart biyopsiyle klinik olarak anlamli
prostat kanseri saptama orani %8,2 iken MRG/TRUS flizyon
biyopsi icin bu oran %30 bulunmustur (80).

2014 yihinda yayinlanan bir metaanalizde MRG/TRUS fiizyon
biyopsilerin klinik olarak anlamli prostat kanserini saptamadaki
roliinii degerlendirmek amaciyla 15 calisma degerlendirilmistir.
Metaanalizde ortalama kanser saptama orani standart biyopsiicin
%43,4, MRG/TRUS flizyon biyopsi icin %50,5 olarak verilmistir.
Tim calismalarda MRG/TRUS filizyon biyopsi tekniginin klinik
olarak anlamli prostat kanserini yakalamada daha etkin oldugu

Tablo 3. MR esliginde biyopsi tekniklerinin avantajlari, sinirliliklari ve kanser saptama oranlar (73)

Hedef teknigi Avantajlar Sinirhliklar

Kanser saptama Kaynaklar

flizyon hatalari
yazilimi,

Kognitif flizyon Basit, hizli, ek arag Hedefleme hatalari Tim saptama orani: %54-69 Puech ve ark.
ve 6zel calisma yok Klinik olarak anlaml kanser: %67-82 Haffner ve ark.
MRG/TRUS flizyon Hizli, Kognitif Direk degil, ek Tim tarama orani: %54-55, Rastinehad ve ark.

flizyon ya da kayit

Ozellesmis calisma

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

Klinik olarak anlamli kanser: %38-73

Direk MRG esliginde biyopsi | Az kor sayisi,

kesin hedefleme,
kanser taramasinda
klinik olarak anlamsizlik

Zaman, maliyet,
iki MR seansi, yanlis
negatif bulgular,
pozisyon zorlugu

Hambrock ve ark.
Hoeks ve ark.
Franiel ve ark.

Tdm tarama orani: %39-59,
Klinik olarak anlamli kanser: %48-93

132



Comez ve ark.
Prostat Biyopsi 2014: TRUS, MRG/TRUS Fiizyon? Transrektal? Transperineal?

belirtilmistir. Klinik olarak anlamli prostat kanserini yakalamak
icin ortalama kor sayisi standart biyopsi icin 37,1 (32,6-82,8),
MRG/TRUS flizyon biyopsi icin 9,2 (4-37,7) olarak saptanmistir.
Meta analizde ayrica standart biyopsi ile tani konulamayan hasta
grubunun ortalama %9,1’'inde MRG/TRUS fiizyon biyopsi ile
klinik olarak anlamli prostat kanseri tanisi konulmustur. Bu oran
standart biyopsi icin ortalama %2,1 dir (81).

Siddiqui ve ark.’min 2015 yilinda yaptigi calismada 1003 hasta
degerlendirilmistir. Hastalarda oncesinde MP-MRG ile siipheli
lezyonlar tespit edilmis, sonra MRG/TRUS filizyon esliginde
biyopsi ve es zamanl standart biyopsi alinmistir. Dort yiiz
altmig bir hastaya MRG/TRUS flizyon biyopsi ile 469 hastaya da
standart biyopsi ile prostat kanseri tanisi konulmustur. MRG/
TRUS flizyon biyopsi ile %30 (173 vs. 122 olgu) daha fazla
yuksek riskli (Gleason skoru >4+3) ve %17 (213 vs. 258 olgu)
daha az dustk riskli (Gleason skoru 3+3 ya da dusiik volumli
3+4) prostat kanseri tanisi konulmustur. Standart biyopsi korlari
hedeflenen korlarla karsilastinldiginda 103 olguda (%22) daha
disuk riskli prostat kanseri tanisi konulmustur (%83 dusik
riskli, %12 orta risk, %5 yiksek risk). MRG/TRUS biyopsi ile
170 hastanin radikal prostatektomi spesimenleri incelendiginde
disik, orta, yuksek risk prostat kanseri tahmin edebilme
yetenegi standart biyopsilere gore daha ustiin bulunmustur
(82).

Genel olarak calismalarin sonuglar degerlendirildiginde prostat
kanseri saptama oranlarina bakildi§i zaman her iki teknik
arasinda fark olmadigi gortilmektedir. Fakat standart biyopsi
ile karsilagtirildiginda MRG/TRUS fiizyon biyopsi daha az kor
sayistyla daha fazla klinik olarak 6nemli prostat kanseri saptama
oranina sahiptir.

Sonug

On iki kor genisletilmis sistematik biyopsi uzak lateral bolgeleri
ve apekside icine aldigindan maksimum kanser saptanma
orani, tekrar biyopsi gerekliliginin azhg ve klinik 6nemsiz
prostat kanserini saptama oranini minimalize ettiginden
ilk biyopsilerde standart olarak yerini korumaktadir. Tekrar
biyopsilerde transperineal yontem o&zellikle anterior ve apeks
bolgesi tiimorlerini tespit etmede avantajli bir yontem olarak
gorinmektedir. MRG hedefli biyopsiler 6zellikle daha az kor
sayisi ile klinik olarak anlamli prostat kanserini tespit etmedeki
basarisi nedeniyle tekrar biyopsilerinde 6nemli role sahiptir.
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