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                                                         GİRİŞ 

 

 Prostat kanseri sıklığı dünya genelinde artmaktadır. Amerika Birleşik 

Devletleri’nde en sık görülen kanserdir ve kansere bağlı ölümlerde ikinci 

sıradadır. Ülkemizde tam insidansı bilinmemekle beraber, sıklığının arttığı 

öngörülmektedir. Prostat kanserinde erken teşhisle tedavi çok başarılıdır. 

Erken teşhis için rektal muayene ve prostat spesifik antijen kullanılır. Kanser 

tanısı transrektal ultrason eşliğinde biyopsi ile konulmaktadır ve organa 

sınırlı kanser yakalandığında kür sağlamak mümkündür.  

 

         Prostat kanseri etyolojisi henüz aydınlatılamamıştır. Prostat kanseri ile 

ilişkili olarak öngörülen olası faktörler arasında obezite ve diyetsel yağ   

alımına bağlı kolesterol yüksekliği yer almaktadır. Prostat kanseri ile 

hiperkolesterolemi arasındaki olası bağlantı, kolesterol hedefli tedavi 

stratejilerini ön plana çıkarabilir. 

 

        Son yıllarda  artan biyopsi sıklığı ağrı kontrolünün önemini artırmıştır. 

Prostat biyopsisinde analjezi için periprostatik sinir blokajı son yıllarda en sık 

kullanılan yöntem olarak göze çarpmaktadır. Fakat blokajın uygulanacağı 

bölge konusunda fikir birliği sağlanamamıştır. 

 

         Çalışmamızın amacı; 12 kadran prostat biyopsinin prostat kanseri 

tanısındaki etkinliğini saptamak, prostat kanseri ile hiperkolesterolemi 

arasında ilişkiyi araştırmak ve transrektal prostat biyopsi sırasında farklı 

anestezi yöntemlerini karşılaştırarak en etkin, hasta konforunu en iyi 

sağlayan metodu ortaya koymaktır. Bu amaçla; prostat biyopsisi planlanan 

tüm hastalardan kolesterol parametreleri gönderildi ve vücut kitle indeksi 

hesaplandı. Tüm hastalara 12 kadran biyopsi uygulandı ve biyopsi işlemi 

sırasında üç farklı anestezi yöntemi kullanılarak bu yöntemlerin etkinlikleri 

karşılaştırıldı.  
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                                         GENEL BİLGİLER 

 

        1. PROSTAT KANSERİ EPİDEMİYOLOJİSİ 

        Prostat kanseri dünya genelinde erkeklerde, akciğer kanserinden sonra 

ikinci en sık görülen kanserdir ve tüm yeni kanser vakalarının %11.7’sini 

oluşturur (1). Prostat kanseri insidansı, tüm dünya genelinde artmaktadır. 

2002 yılında dünya çapında 679.000 yeni vaka bildirilmiştir (1). Eğer prostat 

kanserindeki artış hızı sabit kalırsa 2010 yılında 900.000 yeni vaka 

beklenmektedir (1). 

 

                                                                                                                                        

  

   

        Şekil 1: Dünya genelinde prostat kanserinin insidans ve mortalitesi  

                                (Global kanser istatistikleri 2002) (1) 
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        Prostat kanserinin insidansı ve ölüm oranları ülkeler arasında  farklılık 

göstermektedir. Dünyada en sık Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 

görülmektedir ve erkeklerde en sık tanı alan kanserdir (2). Yaşam boyunca 

her altı erkekten birinde prostat kanseri gelişmesi beklenmektedir (2). Benzer 

şekilde Avrupa birliği ülkelerinde de en sık tanı alan, tüm Avrupa’da ise 

akciğer  kanserinden sonra ikinci en sık tanı alan kanserdir (3). Asya ve 

Kuzey Afrika ülkelerinde ise insidans ve mortalite oranları düşüktür. ABD’nde 

insidans oranı Çin’e göre 80 kat, mortalite oranı 16 kat fazladır (1). 

 

        Prostat kanserinin ülkemizdeki sıklığı ile ilgili çok sağlıklı rakamlar 

bulunmamaktadır. Fakat iki ciddi çalışma göze çarpmaktadır. Bunlardan 

ilkinde; 1993-94 yılları arasında İzmir’de yapılan insidans çalışmasında, 

prostat kanseri insidansı yüz binde 4.2 saptanmıştır. Ürogenital kanserler 

arasında, mesane kanserinden sonra ikinci sırayı almıştır. Tüm kanserler 

içinde 7. sırada olduğu belirtilmiştir (4). Bununla birlikte bu çalışma 14 yıl 

önceki durumu yansıtmaktadır ve yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Ülkemizdeki prostat kanserlerinin özelliklerini göstermesi açısından önemli 

olan diğer çalışma da Eskiçorapçı ve arkadaşlarının yayınladığı 13 merkezin 

katılımıyla gerçekleştirilen Partin tablolarının doğrulama çalışmasıdır. Buna 

göre ülkemizdeki çalışma grubu, Amerika Birleşik Devletleri’nden Partin 

çalışma grubuna göre iki ana farklılık göstermektedir. Bu farklar ülkemizde 

T1c klinik evre ile tanı alan hasta sayısının düşüklüğü ve Gleason skor 2-4 

olan grubun daha yüksek oranda bulunmasıdır (5). 

 

       2.RİSK FAKTÖRLERİ 

       Yaş 

        Prostat kanseri gelişiminde yaş önemli risk faktörüdür. Yaşa özgü 

insidans çalışmalarında prostat kanseri 55 yaşından sonra keskin bir şekilde 

artmaya başlar ve 70-74 yaşlarında pik yapar (6). Prostat kanserine 

yakalanma olasılığı  40-59 yaş arası toplum için 1/45 ve 60-79 yaş arası için 

1/7 olarak saptanmıştır (7). Ayrıca genç erkeklerde radikal prostatektomi 

sonuçları daha iyi bulunmuştur (8). 
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       Aile Öyküsü 

        Ailede prostat kanseri olması hastalık için en önemli risk faktörüdür. Aile 

öyküsü pozitif olan erkeklerde kanser saptanma oranı % 7.7 iken sporadik 

grupta % 4.7 kadardır (9). Birinci derece akrabalarından birinde prostat 

kanseri olan bir kişinin prostat kanseri geliştirme riski 2 kat artarken,  akraba 

sayısı 2 ve 3 olursa bu risk  5 ve 11 kat artmaktadır (10). 

          

        Irk 

        Prostat kanseri belirgin etnik varyasyonlar gösterir. Afrika kökenli 

Amerikalı erkekler arasında prostat kanseri en yüksek insidansa sahiptir. 

Aynı şekilde Afrika kökenli Amerikalı erkeklerde beyaz ırka göre uzak 

metastaz ile görülme olasılığı % 50 daha fazladır ve yüksek olasılıkla daha 

genç yaşlarda görülür (6). 

 

        Obezite Ve Hiperkolesterolemi 

        Obezite yağın vücutta yoğun birikimi ve depolanması ile karakterizedir.  

Dünya genelinde epidemik olarak yayılmaktadır ve birçok kanserin oluşumu 

ile bağlantılı olduğu düşünülmektedir (11). ABD’nde son 20 yılda obezite 

prevelansı yetişkinlerde iki katına çıkarak %30’lara ulaşmıştır (12).  Dünya 

Sağlık Örgütü vücut kitle indeksinin (VKİ) 25‘in üstünde olmasını (VKİ>25)  

aşırı kilo, 30’un üstünde olmasını (VKİ>30) obezite olarak tanımlamıştır. 

Günümüzde prostat kanseri insidansı, düşük insidanslı Çin, Japonya gibi 

Asya ülkelerinde de artmaktadır. Aynı zamanda bu ülkeler batılı yaşam 

tarzına adapte olmaktadır ve obezite oranları yükselmektedir (13).  

 

        Rafine karbonhidrat, sature yağlar, kaloriden zengin ve meyve,  

sebzeden fakir diyet batı tipi diyet olarak adlandırılır. Dünya çapında bu 

diyete adaptasyon olmuştur ve obezite insidansı artmıştır (14). Obezite 

birçok faktör sonucu oluşur. En önemlisi artmış gıda alımıdır, artmış total 

kalori alımı obezite ile sonuçlanır (15). 

 

      VKİ  ile  prostat  kanseri  arasındaki  ilişki  konusunda  fikir  birliği  yoktur.   
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        Hayvan çalışmaları kilo vermenin prostat kanseri gelişimini geciktirdiğini 

göstermiştir. Erken kanıtlar diyetteki yağ içeriği ile prostat kanser riski ve 

mortalitesi arasında bağlantı bulmuştur (16). Birkaç çalışmada VKİ artışı ile 

prostat kanseri arasında bağlantı saptanırken, (17,18) diğer çalışmalar 

prostat kanseri ile VKİ arasında ilişki saptamamıştır (19,20). Giovannunci ve 

arkadaşları ise sadece aile öyküsü olan ve 60 yaşından küçük hastalarda 

VKİ ile prostat kanseri arasında ilişki saptamıştır (21). 

 

        Rodriguez ve arkadaşları obezite ile artmış agresif hastalık ve azalmış  

agresif olmayan hastalık riskini bağlantılı bulmuştur (22). Artmış agresif 

hastalıkla yüksek östradiol, insülin, serbest IGF-1 ve leptin seviyesi ve düşük 

testesteron ve adinopektin seviyesi ile ilişkilendirilmiştir (23). 

 

        Obezite insidansında artış hiperkolesterolemi insidansı ile paralellik 

gösterir. Obezite ile total kolesterol, LDL, VLDL seviyelerinde yükselme ve 

HDL seviyesinde azalma izlenir. Vücut ağırlığında her %10’luk artış 

kolesterol seviyelerinde 10-15 mg/dl artışa yol açmaktadır (24). 

 

        Hiperkolesterolemi ile prostat kanseri arasındaki pozitif bağlantı 

konusunda kanıtlar çok sınırlıdır. İlk kez 1942 yılında Swyer prostatik 

adenomlar içindeki kolesterol içeriğinin normal prostat dokusundan fazla 

olduğunu göstermiştir (25). Bu çalışmadan sonra bir çok laboratuar 

çalışması benign ve malign prostat dokularında, prostatik doku ve 

sekresyonlardaki kolesterol seviyelerindeki yüksekliği desteklemiştir. Bravi 

ve arkadaşları özellikle 50 yaş altında ve 65 yaş üstünde daha kuvvetli olmak                                    

üzere prostat kanseri ile hiperkolesterolemi arasında bağlantı bulmuşlardır 

(26). Kolesterol ile prostat kanseri arasındaki diğer ilişki kolesterolün 

androjenlerinde içinde bulunduğu steroid hormonların temel bileşeni 

olmasıdır (26). 

           

        Cyrus  ve  arkadaşları  ise  hiperkolesterolemi   olan   hastalarda  PSA 

seviyesinin normal kolesterollü hastalara göre daha  yüksek olduğunu ve 
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statinlerin kullanılması ile bu hastalarda PSA seviyelerinin düştüğünü rapor 

etmişlerdir (27).   

 

       3. PROSTAT KANSERİ TANI YÖNTEMLERİ 

        Prostat kanseri erken dönemlerde nadiren semptomlara yol açmaktadır. 

Çünkü büyük çoğunlukla, üretradan uzak, glandın periferinde ortaya çıkar. 

Semptomların ortaya çıkması genelde lokal ileri ya da metastatik hastalığı 

düşündürür. Serum PSA düzeyi, parmakla rektal inceleme ve transrektal 

ultrasonografi (TRUS) eşliğinde prostat biyopsisi tanıda kullanılan 

yöntemlerdir. 

 

        Prostat Spesifik Antijen (PSA)   

        PSA, prostat kanseri için en iyi ve en sık kullanılan tümör belirtecidir 

(28). PSA’nın geniş kullanımı ile birlikte evre T1c tanısı alan hasta sıklığı 

artmıştır ve daha fazla erken evre prostat kanseri yakalanmaktadır (29). 

Metastatik hastalık oranı %20’den % 5 seviyesine gerilemiştir (30). 

 

        Her ne kadar PSA prostat kanseri tanısında kullanılan en önemli 

belirteç olsa da prostat kanserine değil organa özgüdür. Yüksek duyarlılığa 

rağmen düşük özgüllük ve düşük pozitif öngörü değerine sahiptir. Prostat 

kanseri dışında birçok faktör serum PSA seviyesini değiştirebilir (32). BPH, 

prostatit, prostat kanseri gibi prostat hastalıklarında ve prostat masajı, 

prostat biyopsisi gibi prostat girişimlerinde PSA seviyesinde artış izlenir (31). 

 

        PSA 4-10 ng/ml arasında pozitif öngörü değeri ortalama %21, PSA 10 

ng/ml den yüksek olduğunda ortalama %60’dır (32). Bu yüzden PSA, 4.0-10 

ng/ml arasında benign, malign hastalık ayrımını yapmada çok yeterli değildir.  

 

       Parmakla Rektal Muayene (PRM) 

        Parmakla rektal muayene prostat kanseri tanısı ve evrelemesi için 

mutlaka yapılmalıdır. Endürasyon, nodül, yüzey düzensizliği, prostatın 

şeklinde bozulma ve asimetri prostat kanseri ile ilgili değişiklerdir. Ele gelen 
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anormalliklerin ayırıcı tanısında bakteriyel ve non spesifik prostatitler, prostat 

taşları, infarktlar, tüberküloz, cerrahi ve biyopsi sonrası değişikler dikkate 

alınmalıdır (31). Bilinmektedir ki PSA değeri 1-4 ng/ml arasında rektal tuşede 

anormallik olan  erkeklerin %14-30 ‘unda prostat kanseri saptanmaktadır 

(33). 

 

       Transrektal Ultrasonografi (TRUS) 

        Prostatın anatomik yapısının değerlendirilmesinde TRUS önemli bir 

görüntüleme yöntemidir. Transrektal sonografinin en objektif bulgusu volüm 

ölçümüdür. Prostat kanserine yönelik tanısal yaklaşımda transrektal 

ultrasonografinin en önemli rolü biyopsiye rehberlik etmesidir. Tümörün 

saptanmasında tek başına kullanıldığında yeterince güvenilir değildir (34). 

Tipik olarak erken evre prostat kanseri periferal zonda hipoekoik lezyon 

olarak izlenir. Rektal muayene ile saptanabilen nodüllerin % 70’i ve palpe 

edilemeyen kanserlerin %50’sinden fazlası hipoekoiktir (31). Ancak bu bulgu 

prostat kanserine özgü olmayıp prostatit, infarkt, hiperplazi ve lokal atrofi gibi 

benign süreçlerde izlenebilir. Aynı zamanda periferik zon malignitelerinin 

%30 ile %50‘si, transizyonel zon malignitelerinin en az %80’i izoekoiktir (31). 

Bu yüzden saptanmaları güçtür.  

 

        Bu üç ana tanı yönteminden farklı yeni yöntemler araştırılmaktadır. 

Yaşa göre PSA, PSA velositesi, PSA dansitesi, transizyonel zon dansitesi, 

serbest-total PSA oranı, kompleks PSA, ribonükleaz gibi parametreler 

kullanılmıştır (32). Serum ribonükleaz seviyesi prostat kanseri tanısında 

PSA’e ek katkı sağlamamıştır (35). Transizyonel zon PSA dansitesi, serbest-

total PSA oranı (36,37) ve kompleks PSA dansitesi (38) prostat kanseri ve 

benign prostat hastalıklarını ayırmada en etkili parametreler olarak göze 

çarpmaktadır. 

 

        Son yıllarda prostat kanserinin tanısında PSA’e yardımcı olmak 

amacıyla FSH, LH ve testesteron seviyeleri araştırılmaktadır. Bu hormonlarla 

prostat kanseri arasında bağlantıyı netleştirmek için daha ileri çalışmalara 

ihtiyaç vardır (39,40). 
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        4. PROSTAT BİYOPSİ ENDİKASYONLARI  

        Günümüzde prostat biyopsisi için çoğunlukla kabul gören 

endikasyonlar; anormal rektal tuşe bulguları, 2.5 ng/ml üzerinde PSA 

yüksekliği, daha önceki biyopside yüksek grade prostatik intraepitelyal 

neoplazi veya atipi olması, kanser için küratif tedaviden sonra anormal 

muayene veya PSA artışıdır (41). 

 

        Prostat biyopsisi için PSA eşik değeri 1990’lı yılların başında 4ng/ml 

olarak tanımlanmıştır ve tüm dünyada kabul görmüştür (42). Bununla birlikte 

son yıllarda PSA eşik değerinin düşürülmesini öneren çok sayıda araştırma 

yapılmıştır. Saptanabilen kanserlerin yaklaşık %20’sinin PSA değerleri 4 

ng/ml altında olan erkeklerde görüldüğü gösterilmiştir (43). Dolayısıyla PSA 

sınır değeri 4 ng/ml alınırsa klinik olarak önemli kanserlerin bir kısmı 

kaçırılmaktadır. Gilbert ve arkadaşları 36.136 hastanın biyopsi sonuçlarını 

inceleyen geniş bir seride PSA düzeyi 2.5 ile 4 ng/ml arasında olan hasta 

grubunda kanser saptama oranını  % 27.4 ve PSA 4-10 ng/ml olan grupta 

%30 ile birbirine benzer bulunmuştur (44). PSA eşik değerinin düşürülmesi 

ile organa sınırlı, erken dönem hastalık oranı da artırılabilir. Prostat kanseri 

nedeni ile radikal prostatektomi yapılan hastalarda organa sınırlılık oranı 

PSA  2.6-4 ng/ml arasında olan hastalarda %81, 4.1-5 ng/ml arasında %70, 

5.1 ile 10 ng/ml arasında %71 ve 10 ng/ml üzerinde %53 bulunmuştur (45). 

Ülkemizde de İrkilata ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada PSA 2.6-4 

arasında rektal muayenesi normal hastalarda % 12.5 oranında kanser 

saptanmıştır (46). 

 

       5.BİYOPSİ TEKNİĞİ 

        Transrektal ultrasonografi eşliğinde sistematik prostat biyopsisi ilk kez 

1989 yılında Hodge ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır (47). Altılı 

(sextant) biyopsi tekniği parasagittal düzlemin her iki tarafından bezin taban, 

orta, apeks bölgelerinden biyopsi alınması olarak tanımlanmıştır. Bu teknik 

uzun yıllar standart olarak kabul edilmiştir. Bununla birlikte takip edilen 

yıllarda yapılan çalışmalarda sekstant biyopsi ile % 20-31 oranında yanlış 

negatif sonuç alındığı gösterilmiştir (48). Bu nedenle periferik zondan alınan 
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örnek miktarını artırmak için lateral biyopsilerin önemi ilk kez Stamey 

tarafından tanımlanmıştır (49).  

 

        Standart altı kadranlı protokole lateral periferik biyopsilerin eklenmesi ile 

tanı başarısı % 30-35 oranında artmıştır (48). Eskiçorapçı ve arkadaşları 

sextant biyopsiye ilave olarak uzak lateral bölgelerden 4 adet biyopsi 

uygulamıştır. Sextant biyopsiye göre kanser yakalanma oranını % 25.5 

artırmıştır. Ayrıca 8 bölge biyopsilerine göre 10 kor biyopsinin en az %6.4 

kanser oranını artırdığını göstermişlerdir (50). Presti ve arkadaşları 12 

kadran biyopsi altın standart kabul edip, %100 kanser saptama oranı olduğu 

varsaydıklarında, klasik sextant biyopsi ile % 78, laterale kaydırılmış 8 

kadran biyopsi ile % 92, 10 kadran biyopsi ile %96 oranında kanser 

saptandığını belirtmişlerdir (51). 

 

        Uzzo ve arkadaşları sistematik altı kor biyopsi alınan hastalarda kanser 

saptama oranını, 25 ml ve altındaki prostat hacimlerinde % 49, 25-50 ml 

arasında % 38, 50-100 ml arasında % 23, 100 ml üzerinde ise % 14 olarak 

saptamışlardır (52). Eskiçorapçı ve arkadaşları prostat volümü ile biyopsi 

sayısının korelasyonunu araştırdıkları çalışmalarında prostat hacminin 35 ml’ 

den küçük olduğu prostatlarda 8 kor biyopsi önerirken, prostat bezi 35 ml 

üstünde büyük prostatlarda 10 kor biyopsinin gerekliliğini vurgulamışlardır  

(53). 

 

        Genel olarak PSA yüksekliğinin devam etmesi ve parmakla rektal 

incelemede belirgin değişikler, ilk biyopsinin yetersiz sayıda alınması kesin 

tekrar biyopsi endikasyonudur. Tekrar biyopside klasik sekstant biyopsiye ek 

olarak 4 lateral periferal zondan ve 4 transizyonel zondan olmak üzere 14 

kor biyopsi protokolü uygulanan hastalarda, ilk biyopsisinde altı kor biyopsi 

uygulananlarda %36.1, 10 kor biyopsi uygulananlarda %18.7 oranında tümör 

saptanmıştır (54). 

 

         Djavan ve arkadaşları bir veya iki kere biyopsi uygulanan radikal 

prostatektomili iki hasta grubu arasında yaptıkları çalışmada gruplar 
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arasında organda sınırlılık, ekstrakapsüler uzanım, seminal vezikül 

invazyonu,  Gleason skoru ve kanser hacmi açısından anlamlı farklılık 

olmadığı göstermiştir. Saptanan tek fark,  tek biyopsi ile tanı konan grupta 

multifokalite oranının daha yüksek olmasıdır. Sonuçlar tekrar biyopsinin 

gerekli olduğunu göstermektedir(55). Djavan tarafından PSA parametrelerine 

bakarak tekrar biyopsiye karar vermede kullanılmak üzere bir algoritm 

geliştirilmiştir (56). Buna göre ilk biyopsisi negatif gelen, PSA 10 ng/ml’den 

yüksek hastalarda tekrar biyopsi yapılır. PSA 4-10 ng/ml arasında serbest / 

total PSA oranı % 30‘un altında ise veya transizyonel zon PSA 0.26 

ng/ml/cc‘den büyükse tekrar biyopsi önermektedir.  

 

        Son yıllarda artmaya başlayan diğer tekrar biyopsi yöntemi saturasyon 

biyopsileridir. 20 ve üzeri sayıda parça alınan bu biyopsilerde kanser 

saptama oranları %35-40’ lara kadar yükselmektedir (57,58) Epstein ve 

arkadaşları radikal prostatektomi materyalinde yaptıkları incelemede, 

saturasyon biyopsisinin tümör hacmi ve derecesini daha iyi belirlediğini 

belirtmiştir (59). Saturasyon biyopsilerinin potansiyel sakıncaları, klinik önemi 

olmayan kanserlerin yakalanması ve morbiditenin artmasıdır (60). Sonuç 

olarak satürasyon biyopsileri ilk biyopsisinde 10-12 kor örneklem yapılmış 

tekrar biyopsiler ve aktif izlem hastalarında kullanılmaktadır (60). 

 

         Prostat biyopsisi için kullanılan standart iğneler side notch tip 

iğnelerdir. Son yıllarda end cut tip iğneler piyasaya çıkmıştır. Yapılan 

çalışmalarda end cut iğnelerle yapılan biyopsilerde daha kaliteli doku 

alınmasına rağmen kanser saptama oranı ve morbidite aynı bulunmuştur 

(61). 

 

         6.TRANSREKTAL ULTRASON EŞLİĞİNDE YAPILAN 

PROSTAT BİYOPSİSİNDE ANESTEZİ UYGULAMASI  

        Transrektal biyopsi yapılacak hastalarda sonucun kanser olma ihtimali, 

işlemin rektal yoldan yapılacak olmasının yarattığı psikolojik rahatsızlık ve 

işlemin ağrılı olabileceği düşüncesi anksiyeteye neden olmaktadır. Prostat 

iğne biyopsisinde hissedilen ağrıdan genelde iki ana faktör sorumludur. 
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Bunlar ultrason probuna bağlı anal rahatsızlık ve prostat bezine iğnenin 

batırılmasına bağlı rahatsızlık olarak sayılabilir (62). 

          

        Biyopsi sırasında duyulan ağrının farklılığı, kişinin ağrı eşiği ve çeşitli 

rektoanal patoloji varlığı ile açıklanabilir (63). Prostat hacmi, PSA, rektal 

muayene ve patoloji bulguları ile ağrı skoru arasında ilişki saptanmamıştır. 

Bununla birlikte alınan biyopsi sayısı arttıkça hastaların ağrı ve rahatsızlık 

hissi artmaktadır (64). Ayrıca transrektal iğne biyopsisi esnasında genç 

hastalar daha fazla ağrı hissetmektedir ve bu hastalar anesteziden daha 

fazla fayda görmektedir (65,66).   

 

        Prostat biyopsisinde kullanılan anestezi tipleri Tablo 1’ de gösterilmiştir. 

Prostat biyopsisinde anestezi için güncel pratikte üç ana metot 

kullanılmaktadır. Bunlar intrarektal jel uygulaması, periprostatik sinir blokajı 

ve intravenöz veya oral sedasyondur (67). 

               

        Uygulamanın kolay olması, non invaziv olması ve ucuz olmasından  

dolayı transrektal biyopside anestezik jel kullanılması uygun bir seçenek 

olarak öngörülmüştür. Fakat yapılan çalışmalarda intrarektal lidokain jelin 

ağrı kontrolünde plaseboya üstünlüğü bulunamamıştır (63,60). Periprostatik 

sinir blokajı ile intrarektal lidokain jeli karşılaştıran çalışmalarda da 

periprostatik sinir blokajının anestezi etkisinin lidokain jele göre daha üstün 

olduğu gösterilmiştir (68-69). Bununla birlikte intrarektal lidokain jel ile 

periprostatik sinir blokajının kombinasyonu ağrı kontrolünde sadece 

periprostatik sinir blokajına göre daha iyi analjezi sağlamıştır (70,71,72). 

İntrarektal lidokain jel ile periprostatik sinir blokajının kombinasyonu anestezi 

için yeni altın standart olabileceği belirtilmiştir  (70). 
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Tablo 1: Prostat biyopsisinde kullanılan anestezi tipleri 

 

 

        Periprostatik sinir blokajı güvenli, kolay ve yüksek efektiftir ve 

günümüzde optimal teknik olmuştur (73). Sinir blokajı için anestezinin 

uygulanacağı ideal bölge ve anestezik madde dozajı konusunda fikir birliği 

sağlanamamıştır. Farklı lokal anestezik ajanların, değişik dozlarının prostatın 

farklı yerlerine enjekte edildiği çalışmalar yapılmıştır. En sık kullanılan 

yöntem kısa etkili bir lokal anestezik olan lidokainin TRUS eşliğinde prostatın 

bazalinden; teorik olarak prostata yaklaşan sinirlerin bloke olduğu, seminal 

vezikül prostat bileşkesinin lateraline enjekte edildiği yöntemdir (67). Bazal 

yaklaşımın hasta konforunu yükselttiği ve efektif olarak ağrıyı azalttığı 

gösterilmiştir (69,74).         

 

         Son dönemlerdeki çalışmalarda bazal enjeksiyon yerine apekse 

yapılan enjeksiyonlar ağrı ve rahatsızlık hissini anlamlı olarak azaltmıştır 

(75,76). Apeks infiltrasyonu, prostatik pleksus infiltrasyonuna göre 

uygulaması daha kolay ve daha az ağrılı bulunmuştur. Aynı zamanda apeks 

ve prostatik pleksus enjeksiyonları karşılaştırıldığında apikal uygulama daha 

iyi anestezi sağlamıştır (67,77). 

 

         Oral veya rektal yoldan uygulanan non steroid antiinflamatuar 

ajanlarda prostat iğne biyopsilerinde analjezi amacıyla kullanılmaktadır. 

Selektif siklooksijenaz inhibitörleri Rofecoxib’in biyopsi öncesi oral alımı 

 

• Rektal jel 

• Periprostatik sinir blokajı 

• Kombinasyon (rektal jel+periprostatik sinir blokajı) 

• Prostat içine enjeksiyon 

• Non steroid antiinflamatuar 

• Sedasyon, genel anestezi 

• İntrarektal  % 40 DMSO 
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hastaların rahatsızlığının ciddiyetini azaltmamıştır (78). Bununla birlikte 

biyopsiden 1 saat önce uygulanan diklofenak fitiller hastaların rahatsızlığını 

azalttığı ve toleranslarını arttırdığı gösterilmiştir (79). 

 

        Prostat içine lidokain enjeksiyonun anestezi etkinliği gösterilmesine 

rağmen patolojiyi bozma ve prostatit gibi ek morbidite riskleri nedeni ile rutin 

kullanılmamaktadır (60). 

 

         Lokal anestezinin optimum dozunu saptamak için, %1 lidokain  

2.5,5,10 cc uygulanarak yapılan karşılaştırmalı bir çalışmada 10 cc lidokainin 

daha düşük dozlardan daha iyi ağrı kontrolü sağladığı gösterilmiştir (80). 

Yine lidokainin daha konsantre formu (%2) ile daha düşük miktarda (2 ml) 

anestezik enjeksiyonun yeterli ağrı kontrolünü sağlayabilmektedir (81). 

         

        Transrektal biyopsi sırasında genel anestezi uygulaması ile ağrıyı 

tamamen gidermek mümkündür. Ancak risklerin olması ve prostat 

biyopsisinin günübirlik yapılmasını engellemesi gibi dezavantajları mevcuttur. 

Peters ve arkadaşları sedasyon için propofol kullanılması ile ağrı ve 

rahatsızlıkta ciddi azalma gözlemlemiştir. Özellikle tekrarlayan biyopsilerde 

ve saturasyon biyopsilerinde propofol ile sedasyon anestezisi önerilmiştir 

(82).  

 

         Entonox (%50 nitröz oksit ve oksijen) doğumda ve minör cerrahi 

işlemlerde sık kullanılan gaz anestezik ajandır. 3.dakikada analjezi sağlar ve 

etki ilacın kesilmesinden 4 dakika sonra kaybolur. Entonox ile yapılan 

biyopside ağrı ve rahatsızlığı azalttığı gösterilmesine rağmen hastanede 

takip gerekmekte  ve biyopsinin günübirlik yapılmasını engellemektedir (83). 
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                                   GEREÇ VE YÖNTEM 

 

      Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim 

Dalında  Mart 2007- Nisan 2008 tarihleri arasında yürütülmüştür. TRUS 

eşliğinde biyopsi yapılan 45-80 yaş arasında 296 hasta çalışmaya alınmıştır.  

 

        Çalışmaya alınan hastalara işlem hakkında detaylı bilgi verilmiş ve 

gönüllüler için onay formu alınmıştır. Çalışma için Pamukkale Üniversitesi 

Tıbbi Etik Kurulundan 26,02,2007 tarihli 200/039-1042 karar numaralı onay 

alınmıştır. 

 

        ÇALIŞMAYA ALINMA VE DIŞLANMA KRİTERLERİ 

       Alınma Kriterleri 

        1- 60 yaş üzerinde, PSA seviyesi 4 ng/ml düzeyinden yüksek olan 

hastalar. 

        2- 45-60 yaş arasında, PSA düzeyi 2.5 ng/ml düzeyinden yüksek olan 

hastalar. 

        3- Anormal rektal muayene bulguları olan hastalar  

       Dışlanma Kriterleri 

1- Lokal anesteziklere karşı alerji öyküsü olan hastalar 

2- Kronik prostatit ve prostatodini  olan hastalar 

3- Aktif anal ve rektal hastalıklar (hemoroid, anal fistül, striktür) 

4- Sürekli analjezik ve narkotik ilaçlar kullanan hastalar  

 

        BİYOPSİ YÖNTEMİ 

        Biyopsi öncesinde sabah saatlerinde hastalar aç olarak çağırılarak, total 

kolesterol, HDL, LDL, VLDL parametreleri çalışılmıştır. Total kolesterol için 

eşik değer 200 mg/dl, LDL kolesterol için 130 mg/dl, VLDL kolesterol için 32 

mg/dl ve HDL kolesterol için 40 mg/dl olarak alındı. Hastaların vücut kitle 

indekslerini hesaplayabilmek için boy ve kiloları sorgulanmıştır. Hastalar 

vücut kitle indeksine göre dört gruba ayrılmıştır (Grup 1 VKİ < 25, grup 2 VKİ 
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25-27.5, grup 3 27.6-30 ve grup 4 VKI >30).  Bütün bu parametrelerin kanser 

saptama oranı ve kanser özelliklerine etkileri incelendi. 

 

        Aktif idrar yolu infeksiyonu olan hastalara öncesinde idrar kültürlerine 

göre antibiyoterapi uygulandıktan sonra idrar kültürleri negatif olduğunda 

tekrar PSA bakıp, gerekirse biyopsi uygulandı. İdrar kültürü temiz olan tüm 

hastalara biyopsiden bir gün önce ciprofloksasin profilaksisi başlandı. 

Antibioterapiye biyopsiden sonra 3 gün süreyle devam edildi. Endokardit, 

protez, pacemaker olan hastalarda iv ampisilin (penisilin alerjisi varsa 

vankomisin) ve gentamisin işlem öncesi uygulandı. 

 

        İşlem öncesi hastalar sol lateral dekibüt pozisyona alındı. Diz ve kalça 

fleksiyona getirildi. 7.5 MHz transrektal prob (Toshiba™) ile transvers ve 

sagittal planlarda total prostat volümü ve transizyonel zon volümü ölçüldü. 

Hacimden sonra prostat kontürleri değerlendirildi. Tek tek zonların 

ekojeniteleri değerlendi. Prostat değerlendirilmesi tamamlandıktan sonra her 

iki tarafta seminal veziküllerin boyutları, simetrisi ekojenite özellikleri 

incelendi. Transrektal ultrasonografideki şüpheli alanlar kayıt edildi.  

 

 

 

 

 

Şekil 2: Transrektal ultrason eşliğinde prostat biyopsi tekniği 
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        Transrektal ultrasonografi eşliğinde biyopsi uygulanan hastalara biyopsi 

sırasında oluşabilecek ağrı ve rahatsızlık hissini engellemek amacıyla 22 

gauge 18 cm chiba iğnesi ile 10 cc lidokain verilerek periprostatik sinir blokajı 

yapıldı (Şekil 2).  

 

        Anestezi yöntemine göre hastalar üç farklı gruba ayrıldı. (Tablo 2) 74  

hastaya 5 ml sağ ve 5 ml tarafa olmak üzere 10 cc bazal enjeksiyon 

uygulandı. Enjeksiyon sonrası yapılan transrektal ultrasonda Everest dağı 

görüntüsü olması bazal enjeksiyonun doğru yapıldığını gösterir (Şekil 3). 

 

Tablo 2: Anestezi grupları 

Anestezi grupları (hasta sayısı)         Anestezi tipi 

GRUP 1 (n=74) Bazal enjeksiyon 

GRUP 2 (n=74) Apikal enjeksiyon 

GRUP 3 (n=74) İntrarektal jel + Apikal enjeksiyon 

 

 

 

         148 hastaya apikal enjeksiyon yapıldı (Şekil 4). Bu hastaların 74’üne 

enjeksiyon öncesi 10 ml lidokain jel uygulanarak, 5 dakika beklendikten 

sonra prob yerleştiridi (Grup 2). Diğer 74 hastaya rektal lidokain jel 

uygulanmaksızın prob yerleştirildi. İki gruba da 10 cc lidokain ile apikal 

periprostatik enjeksiyon yapıldı (Grup 3). 

    Şekil 3: Bazal enjeksiyon tekniği (Everest dağı görüntüsü) 
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.      Tüm hastalardan prostatın sağ ve sol tarafından apeks, orta, taban, uzak 

lateral apeks, uzak lateral orta ve uzak lateral taban olmak üzere toplam 12 

adet biyopsi alındı (Şekil 5). Biyopsiler ayrı ayrı şişelenerek patoloji 

laboratuarına gönderildi. Her korun kanser yakalama oranı ve kora özgü 

kanser yakalama oranı saptandı. 

 

        Hastaların hissettiği ağrı şiddeti VAS (vizüel ağrı skorlaması) ile ölçüldü 

(Şekil 6). Probun girişinden periprostatik enjeksiyona kadar geçen sürede 

hissedilen ağrı vizüel ağrı skoru 1 (VAS1), enjeksiyondan işlem sonuna 

kadar geçen sürede hissedilen ağrı vizüel ağrı skoru 2 (VAS2) olarak 

tanımlandı. 

 

 

 

   

 Şekil 5: 12 kadran biyopsi tekniği 

 Şekil 4: Apikal enjeksiyon tekniği 
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        .  

 

 

       İstatiksel Değerlendirme  

        Tüm istatistik değerlendirmeler için Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) version 13.0 paket programı kullanıldı. 

 

        Çalışma sonucunda elde edilen verilerin analizinde non parametrik 

dağılım gösteren ortalamaların karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi, 

parametrik değişkenlerin ortalamalarının analizinde tek yönlü varyans analizi 

(ANOVA) post hoc testi olarak da Tukey metodu uygulandı. Çapraz 

tablolarda yüzdelerin farkının anlamlılık testi için ki kare testinden 

yararlanıldı. 

 

        Tüm bu analizlerde p< 0.05 anlamlı değer olarak kabul edildi. 

         

 

 

  

 

 

 Şekil 6:Vizüel analog ağrı  skalası 



 25 

                                         BULGULAR 

 

   Çalışmaya alınan 296 hastanın yaşları 45-80 arasında değişmekteydi. 

Ortalama yaş 66.1( ±8 ) idi. Hastaların 87‘sinde (%29.4) patolojik inceleme 

sonucunda kanser saptandı. Patoloji sonucu adenokanser olan ve olmayan 

hastaların demografik özellikleri Tablo 3 ‘de gösterildi. 

 

Tablo 3: Hastaların demografik özellikleri. Prostat kanseri olan ve olmayan hasta 

gruplarında ortalama yaş, prostat ve transizyonel zon volümleri, total, serbest PSA 

değerleri ve S/T PSA değerlerinin karşılaştırılması 

 *İstatiksel olarak anlamlı farklılık var. 

 

        Tablo 4’de prostat kanserli hastaların Gleason skorlarına göre dağılımı 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 4: Adenokanserli hastaların Gleason skoruna göre dağılımı   

Gleason Skoru Hasta Sayısı % 

≤6 33 37,9 

3+4 14 16,1 

4+3 16 18,4 

8-10 24 27,9 

TOPLAM 87 100 

        

 Kanser(+)  

 n=87 

Kanser(-) 

n=209 

p değeri 

 Yaş 71 65 < 0,001*          

Prostat volüm(cc) 48 52 0,248 

Tz volüm(cc) 17 23 0,033* 

Total PSA(ng/ml) 14,2 5,5 < 0,001* 

Serbest PSA(ng/ml) 1,9 1,2 < 0,001* 

S/t  PSA oranı 0,14 0,2 < 0,001* 
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        Adenokanserli hastalarda transrektal USG eşliğinde yapılan biyopsi 

korlarının genel kanser saptama oranı ve kora özgü kanser saptama oranı 

Tablo 5’de sunulmuştur. Prostat 40 gramın altında ve 50 gramın altında kora 

özgü kanser saptama oranları Tablo 6’da belirtilmiştir. Prostat hacmi 50 

gramın altında taban, 40 gramın altında taban ve uzak lateral apeksin kora 

özgü kanser saptama oranı sıfırlanmaktadır 

 

  Tablo 5 : Biyopsi korlarının genel ve kora özgü kanser saptama oranları                      

 

               

   Tablo 6:  Prostat hacmi 40 ve 50 gramın altındaki hastalarda prostat     

   biyopsi korlarının, kora özgü kanser saptama oranı 

        

         Prostat kanseri olan ve olmayan hastaların vücut kitle indeksi ortanca 

değerleri arasında istatiksel fark yoktu. (sırasıyla 25.7-25.1) (p=0.863)  

 Genel Kanser 

Saptama Oranı 

Kora Özgü Kanser 

Saptama Oranı 

Apeks %61 %4.5 

Orta %70 %5.7 

Taban %64 %2.3 

Uzak lateral apeks %65 %4.5 

Uzak lateral orta %69 %5.7 

Uzak lateral taban %65 %4.5 

 Kora Özgü 

Oran(<50gr) 

Kora Özgü 

 Oran(<40 Gr) 

Apeks %2.3 %2.3 

Orta %3.4 %2.3 

Taban %0 %0 

Uzak lateral apeks %2.3 %0 

Uzak lateral orta %2.3 %2.3 

Uzak lateral taban %1.1 %1.1 
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Prostat kanseri tanısı alma oranları, VKİ gruplarında grup 1’den grup 4 ‘e 

kadar sırasıyla %27, %35, %24, %27 olup istatiksel olarak fark 

saptanmadı. (p=0.413) (Tablo 7) 

 

  Tablo 7: Vücut kitle indeksine göre prostat kanseri saptanma yüzdesi 

 

        Gleason skorlarına göre vücut kitle indeksinin değerlendirilmesi Tablo 

8’de gösterilmiştir. Vücut kitle indeksi ile Gleason skoru  arasında bağlantı  

saptanmamıştır.(p=0.405)  

 

  Tablo 8: Vücut kitle indeksine göre Gleason skorlarının dağılımı 

 

        Vücut kitle indeksi ile ortalama total PSA  değerlerinin karşılaştırılması 

Tablo 9’ da gösterilmiştir. Vücut kitle indeksi ile ortalama total PSA  arasında 

istatiksel fark saptanmadı.(p=0.493) 

 

        Serum total kolesterol, LDL, VLDL, HDL seviyesi ile patoloji sonuçları 

arasındaki ilişki karşılaştırıldı.(Tablo 10)  Serum total kolesterol, LDL, VLDL, 

HDL seviyesi ile BPH ve prostat kanseri arasında istatiksel fark saptanmadı. 

(p>0.05) 

 

 

 Prostat Kanser Yüzdesi p 

Grup 1 VKI<25 30/110          ( %27) 0.413 

Grup 2 VKI 25.1- 27.5   34/96          ( %35)  

Grup 3 VKI 27.5- 30 12/51            (%24)  

Grup 4 VKI >30 10/37             (%27)  

 Gleason <7 Gleason≥7 p 

Grup 1 VKI<25 11 21 0.405 

Grup 2 VKI 25.1- 27.5 10 21  

Grup 3 VKI 27.5- 30 6 7  

Grup 4 VKI >30 5 7  
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Tablo 9: Vücut kitle indeksine göre ortalama total PSA 

 

 

Tablo 10:Prostat kanseri ile kolesterol parametreleri arasındaki ilişki 

 

          

         Kolesterol parametreleri ile prostat kanserli hastaların Gleason skorları 

arasındaki ilişki Tablo 11’de gösterildi. Kolesterol parametreleri ile Gleason 

skorları arasında ilişki saptanmadı. (p>0.05) 

 

        Prostat kanserli hastaların yaş ile kolesterol seviyeleri arasındaki ilişki 

Tablo12’de gösterildi. Bu ilişki istatiksel olarak anlamlı saptanmadı.(p=0.416) 

 

        Anestezi grupları içinde grup 1 (bazal enjeksiyon), grup 2 (apikal 

enjeksiyon) ve grup 3’deki (lidokain jel+apikal enjeksiyon) hastaların 

demografik özellikleri Tablo 13’de gösterilmiştir.  

   

 Total PSA (ng/ml) p 

Grup 1 VKI<25 14,5 0,493 

Grup 2 VKI 25.1- 27.5 16,2  

Grup 3 VKI 27.5- 30 21,1  

Grup 4 VKI >30 13,8  

 Prostat   Kanseri / 
Total    Hasta (%) 

p 

KOLESTEROL<200mg/d 
                      ≥ 200   

57 /199  (% 28.6) 
30 /97    (% 30.9) 

P=0.783 

  LDL  <130 mg/dl   
         ≥130 

73 /248  (%31,2) 
14 /48    (% 29.1 

P=0.628 

VLDL  <32 mg/dl   
            ≥32 

67 /201  (%29.4) 
29 /95    (%30.5) 

P=0.825 

HDL    <40 mg/dl   
            ≥40 

21 /82    (%25.6) 
66 /214  (%30.8) 

P=0.653 
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        Grup 3’ün ortalama VAS1 değeri diğer gruplara göre istatiksel olarak 

anlamlı olarak düşüktü.(Ağrı skorları sırasıyla 3.54-3.41-2.5) (p=0,048). Grup  

1 ile grup 2 arasında VAS1 skorları arasında ise fark saptanmadı. 

 

Tablo 11:Gleason skorları ile kolesterol parametreleri arasındaki ilişki 

 

 

Tablo 12: Kanserli hastaların yaş ile kolesterol seviyeleri arasındaki ilişki 

 

 

 

     

 

 

 Tablo 13: Hastaların anestezi gruplarına göre demografik özellikleri 

 Gleason <7 Gleason≥7 p 

KOLESTEROL<200mg/d 
                      ≥ 200   

21 

14 

28 

24 

0.423 

LDL  <130 mg/dl   
         ≥130 

29 

46 

6 

6 

0.218 

VLDL  <32 mg/dl   
            ≥32 

25 

33 

10 

19 

0.538 

HDL    <40 mg/dl   
            ≥40 

15 

15 

20 

37 

0.268 

 <65 Yaş   ≥65 Yaş p 

KOLESTEROL    <200  pca+ 16 39 0,416 

KOLESTEROL    ≥ 200 pca+ 11 21  

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 p 

Hasta sayısı                      74 74 74  

Ortalama yaş 67.1±9.1 66±8.64 69±8.54 0.268 

Ortalama PSA (ng/ml) 9.7±6.1 9.29±8 11.2±9.3 0.253 

Ortalama prostat  

hacmi (cm3)       

51.2±22.6 54.2±22 58.3±26 0.661 

PRİ anormal (%) 27 33 21 0.179 

Prostat kanseri (%) 22 28 27 0,624 
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        Grup 3 ve grup 2’de  istatistiksel olarak grup 1’den anlamlı derecede 

daha düşük VAS2 saptandı. (Sırasıyla 2.48-1.57-1.45) (p=0.042)   Şekil 8’ de 

grupların VAS1 ve VAS2  değerleri gösterilmiştir. Grup 2 ile grup 3 VAS2 

skorları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı  fark yoktu. (p=0.863) 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Şekil 7: Grupların VAS1 ve VAS2 değerlerinin karşılaştırılması 

         

       VAS1 ve VAS2  skorları ile yaş, prostat volümü ve patoloji sonucu 

arasındaki ilişki Tablo 14’ de gösterilmiştir. VAS 1 ve VAS2 ile yaş, prostat 

volümü, patoloji sonucu arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. (p>0.05) 

 

 Tablo 14: VAS’ ın yaş, prostat hacmi ve patoloji sonucu ile ilişkisi 

 Ortalama 

VAS1 

p Ortalama 

VAS2 

     p 

Yaş < 65 

Yaş ≥ 65 

3.15 

3.22 

0.826 1.77 

1.92 

0.523 

Prostat < 50 

Prostat  ≥ 50 

2.88 

3.38 

0.112 1.85 

1.92 

0.898 

BPH 

Adenokanser 

3.00 

3.34 

0.433 1.78 

2.10 

0.088 

0

1

2

3

4

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3

VAS 1

VAS 2
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        Vücut kitle indeksi ile VAS1 ve VAS2 arasındaki ilişki incelendi.(Tablo 

15)  Vizüel ağrı skorları ile vücut kitle indeksleri arasında istatiksel olarak 

anlam saptanmadı.(p=0.136, p=0.437) 

 

 

 Tablo 15: Vücut kitle indeksine göre ortalama VAS1 ve VAS2 

 

 

         Her üç anestezi grubunda görülen komplikasyonlar Tablo 16’da 

gösterilmiştir. Her üç grupta da nadir minör komlikasyonlar görülmüştür. 

 

Tablo 16: Anestezi gruplarında görülen komplikasyonlar 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

                                            

 

 

                                                

 VAS1 p VAS2     p 

Grup 1 VKI<25 3,6 0,136 2 0,437 

Grup 2 VKI 25.1- 27.5 3,1  1,7   

Grup 3 VKI 27.5- 30 3,4  1,9  

Grup 4 VKI >30 3,1  1,8  

 GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 

Hasta Sayısı 74 74 74 

Rektal  Kanama 2 - - 

Makroskopik 

Hematüri 

2 2 2 

Hematospermi - 1 - 

Üriner Retansiyon - - 1 

Bakteriyemi 2 2 1 

Total(%)         6 (%7)          5 (%6)         4 (4.8) 
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                                            TARTIŞMA 

          

       Çalışmamıza dahil edilen 296 hastanın %29.4’ünde prostat kanseri 

saptanmıştır. Bu oran daha önce ülkemizde ve dünyada yapılan biyopsi 

çalışmalarında bulunan kanser oranları ile benzerlik göstermektedir (50). 

 

       Sextant prostat biyopsisi Hodge ve arkadaşları tarafından 1989’da 

tanımlanmış olup uzun yıllar kullanılmıştır (43). Fakat sextant biyopsi 

prostatın lateral ve anterior bölgesindeki kanserleri yakalamada yetersiz 

kalmaktadır. Bu yüzden çeşitli genişletilmiş biyopsi protokolleri sextant 

biyopsi ile karşılaştırılmıştır. 10 kor biyopsi ile %25.5, 12 kor biyopsi ile %22, 

13 kor biyopsi ile %35 oranında kanser yakalama oranının arttırıldığı 

gösterilmiştir (50). Bizim çalışmamızda da sextant biyopsiye eklenen 6 

lateral biyopsi ile kanser yakalama oranını % 15 oranında artırılmıştır. Ayrıca 

12 kor biyopsi lateral sextant biyopsilerin kanser saptama oranını %12.5 

artırmaktadır. 12 kor biyopsi 10 korun tüm kombinasyonlarına göre en az    

% 2.3, 8 kora göre en az  % 6.8 oranında kanser yakalama oranını 

artırmaktadır. 

 

        Birçok çalışma prostat volümünün prostat biyopsisine etkisini 

araştırmıştır. Applewhite ve arkadaşları 30 gramdan küçük prostatlarda % 

50, 30-50 gram arasında % 41, 50 gramın üstünde % 31 oranında kanser 

saptandığını saptamışlardır (84). Uzzo ve arkadaşları ise 50 gram altında % 

38, 50 gram üstünde ise % 23 kanser tespit etmiştir (52). Bununla birlikte 

korlara özgü kanser oranlarını içeren çalışmalar nadirdir.  

 

         Eskiçorapçı ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 35 gramın altındaki 

prostatlarda apeks, orta, uzak lateral orta ve uzak lateral taban biyopsileri 

içeren 8 kor ve 35 gramın üstünde ise 10 kor biyopsi önermişlerdir (53).    

Presti  ve  arkadaşları  50  gramın  üstünde  prostat  hacmi  olan  hastalarda  
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apeks, orta, uzak lateral orta ve uzak lateral taban biyopsileri içeren en az 8 

kor biyopsi önermiştir (85). Çalışmamızda 40-50 gramın arasında prostat 

volümü olan hastaların taban biyopsilerinin, 40 gramın altında taban ve uzak 

lateral apeks biyopsilerinin kora özgü kanser yakalama oranının sıfır olduğu 

gösterilmiştir. Bu nedenle prostat volümü 40 gramın altında apeks, orta, uzak 

lateral orta ve uzak lateral taban biyopsileri içeren 8 kor, 40-50 gram 

arasında  8 kora ilave uzak lateral apeks biyopsileri içeren 10 kor, 50 gramın 

üstünde ise 12 kor biyopsi en uygun biyopsi protokolü olarak saptanmıştır. 

 

        Günümüzde prostat kanseri ile VKİ arasındaki ilişki yoğun bir şekilde 

araştırılmaktadır. Bununla birlikte literatürdeki sonuçlar çok çelişkilidir. 

Prostat kanseri ile VKİ arasında bağlantı bulan ve bulmayan yayınlar 

mevcuttur.  Bir kaç çalışma, VKİ artışı ile prostat kanseri riski artışının 

bağlantılı olduğunu bulmuştur. Veieroid ve arkadaşları diyet ile prostat 

kanseri arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarında VKİ 27.6’ dan yüksek 

olan hastaların daha yüksek prostat kanseri riski taşıdığını bulmuşlardır (17). 

Putnam ve arkadaşları da prostat kanserinin VKİ 24.1‘ in üstünde olan 

hastalarda daha yüksek bulunduğunu belirtmiştir (18). 2003 yılında Pan ve 

arkadaşları farklı kanser türlerinin obezite ile ilişkisini inceleyen 

epidemiyolojik çalışmalarında, obezitenin prostat kanseri riskini arttırdığı 

sonucuna varmışlardır. VKİ 30’ un üstünde olan hastalarda daha fazla 

kanser saptanmıştır. Hiperinsülinemiye bağlı serbest IGF-1 düzeylerinin 

yükselmesinin ve SHBG azalmasına bağlı serbest testesteron seviyelerinin 

artmasının riski artırabileceği düşünülmüştür (86). 

 

        Birkaç çalışma ise  VKİ artışının prostat kanseri için risk oluşturmadığını 

hatta prostat kanserinden koruyucu olabileceğini örgörmüştür. Testesteron 

periferik yağ dokusunda östrojene dönüşmektedir. Obez hastalar bundan 

dolayı düşük testesteron ve yüksek östrojen konsantrasyonuna sahip 

olabileceği ve buna bağlı prostat kanseri riskinin azalabileceği hipotezi 

ortaya    konmuştur   (87).   Obez    erkeklerde   prostat  kanserinin  daha  az  
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olmasının bir nedenide tanı koymadaki zorluk olabilir. Obez erkeklerde daha 

geniş plazma hacminden kaynaklanan hemodilüsyona bağlı PSA seviyesinin 

daha düşük olması prostat kanser tanısı için daha az biyopsi yapılmasına yol 

açar (23).  

              

        Schuurman ve Nilsen ise yaptıkları çalışmalarda, VKİ ile prostat kanseri 

arasında ilişki saptamamışlardır (16,20). Bizim çalışmamızda VKİ<25, VKİ 

25.1- 27.5, VKİ 27.6- 30, VKİ>30 olan gruplarda prostat kanseri görülme 

sıklığında istatiksel fark görülmedi. VKİ artması prostat kanseri saptama 

oranını arttırmamaktadır.  

 

        Rodriguez ve arkadaşları obezitenin azalmış düşük grade prostat 

kanseri ve artmış yüksek grade prostat kanseri (gleason skoru≥8) ile birlikte 

olduğunu saptamıştır. Özellikle VKİ 27.5’ un üstünde yüksek grade prostat 

kanseri  belirgin artığını göstermişlerdir (22). Çalışmamızda VKİ<25, VKİ 

25.1- 27.5, VKİ 27.6- 30, VKİ>30 olan gruplar ile Gleason skorları 7 ve  

üstünde olan hastalarla, 7’ in altında olan hastalar karşılaştırılmış; iki grup 

arasında istatiksel fark saptanmamıştır. Eskiçorapçı ve arkadaşlarının 

yaptığı Partin nomogramının Türkiye validasyonu çalışması ülkemizde  

Gleason skor 2-4 olan prostat kanserli hasta grubun daha yüksek oranda 

olduğunu göstermişdir (5). Bu sonuç bizim çalışmamızda hiperkolesterolemi 

ile Gleason skorları arasında bağlantı bulmamızın olası bir nedeni olabilir. 

 

        Literatürde obez erkeklerin düşük testesteron seviyesi dolayısıyla düşük 

PSA üretimi ve daha geniş plazma hacminden kaynaklanan hemodilüsyona 

bağlı obez erkeklerde PSA seviyesinin düşük olduğunu belirten çalışmalar 

mevcuttur. Fakat bu bulgular Hutterer ve Freedland ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmalarda ise doğrulanmamıştır (88,89). Aynı şekilde bizim hasta 

grubumuzda  PSA ile VKİ arasında bağlantı bulunamadı. 
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         Literatürde hiperkolesterolemi ile prostat kanseri arasında ilişki bulan 

iki çalışma mevcuttur. Magura ve arkadaşları hiperkolesterolemi ile prostat 

kanseri arasında anlamlı bağlantı saptamışlardır. Prostat kanseri grubunda 

%44, kontrol grubunda ise %33 hastada kolesterol seviyesi 200 mg/dl’den 

yüksek bulunmuştur. Ayrıca kolesterol parametreleri ile prostat kanseri 

arasında ilişki araştırılmış, kolesterol seviyesi 5.17 mmol’den (200 mg/dl), 

LDL seviyesi 3.33 mmol’den (130 mg/dl) yüksek ve HDL seviyesi 1.03 

mmol’den (40 mg/dl) düşük  hastalarda prostat kanseri sıklığı arttığını 

bulmuşlardır (90). Bravi ve arkadaşları da özellikle 65 yaş üstünde daha 

belirgin olmak üzere prostat kanseri ile hiperkolesterolemi (200 mg/dl) 

arasında ilişki saptamışlardır (26). Prostat kanseri grubunda %28.1, kontrol 

grubunda ise %18.7 hastada kolesterol seviyesi 200 mg/dl’den yüksek 

bulunmuştur. Her iki çalışmada da önemli sayıda hasta popülasyonu 

içermesine rağmen vaka kontrol çalışmalarıdır. Bu çalışmaların tersine Hiatt 

ve arkadaşları kolesterol yüksekliği ile prostat kanseri arasında ilişki 

saptamamıştır (91). Bizim çalışmamızda total kolesterol, VLDL, LDL, HDL 

seviyesi ile prostat kanseri arasında ilişki bulunmadı. Ayrıca çalışmamızda 

65 yaş üstünde prostat kanserli hastaların kolesterol düzeyi ile prostat 

kanseri arasında da ilişki saptanmadı. Prostat kanseri ile hiperkolesterolemi 

arasında ilişkiyi daha açık ortaya koyabilmek için prospektif randomize 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

        Magura ve arkadaşları hiperkolesterolemili hastalarda yüksek grade 

prostat kanserlerinin (Gleason ≥ 7) daha sık olduğunu belirtmiştir (90). Bu 

çalışma prostat kanseri grade’i ile kolesterol seviyelerini karşılaştıran 

literatürdeki tek çalışmadır. Bizim çalışmamızda kolesterol seviyeleri ile 

Gleason skorları 7 ve  üstünde olan hastalarla, 7’in altında olan hastalar 

karşılaştırılmış; kolesterol seviyelerinin kanser diferansiyasyonunu 

etkilemediği saptanmıştır. 

  

        Son yıllarda daha genç yaştaki hastalara prostat biyopsisi yapılması, 

daha çok kadrandan biyopsi alınması ve tekrarlayan prostat biyopsilerinin  
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sayılarının artması sonucunda ağrı kontrolü ve hasta memnuniyetinin önemi 

artmıştır. Irani ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada biyopsi yapılan hastaların 

%19’u anestezi uygulanmadan tekrar biyopsi yapılmasını kabul 

etmemektedir (92). Yapılan çalışmalarda biyopsi yapılan hastaların %65-

90’ında ağrı oluştuğu gösterilmiştir  (69). 

 

        Günümüzde biyopsi için anestezi amaçlı en sık kullanılan iki yöntem 

periprostatik enjeksiyon ve intrarektal lidokain jel uygulamasıdır. 

Periprostatik enjeksiyon son yıllarda altın standart olarak kabul edilmektedir. 

Fakat enjeksiyonun uygulanacağı bölge konusunda ortak görüş yoktur.  

 

        1996 yılında Nash ve arkadaşları prostat tabanı ile seminal veziküllerin 

birleşim yerine yapılan bilateral enjeksiyonun prostat biyopsisindeki ağrıyı 

azalttığını göstermiştir (93). Nash ve arkadaşlarının bulguları Pareek ve 

Leibovici tarafından onaylanmıştır (94,95). Bu bulgular eşliğinde bazal 

periprostatik enjeksiyon prostat biyopsisinde en sık kullanılan yöntem 

olmuştur. 

 

        Son yıllarda bazal enjeksiyona alternatif olarak apikal enjeksiyonun 

etkinliği konusunda çalışmalar yapılmaktadır. Rodriguez ve arkadaşları 

apikal enjeksiyon ile plasebo grubunu karşılaştırmıştır. Apikal enjeksiyon 

plaseboya göre ağrı skorunu belirgin olarak düşürmüştür. Apikal 

enjeksiyonun komplikasyon oranını arttırmadığını ve radikal prostatektomi 

sırasında apikal kesiyi zorlaştırmadığını rapor etmişlerdir (76). 

 

        Nguyen ve arkadaşları apikal enjeksiyon ve bazal enjeksiyonu 

karşılaştırmıştır. 100 milimetrelik vizüel ağrı skoru değerlendirmede 

kullanılmıştır. Apikal grupta ortalama ağrı skoru 17.6, bazal grupta 28.7 

saptanmış olup, fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Apikal 

enjeksiyonun üstünlüğünü apekse yapılan lidokain bolusunun denonvilier 

fasiasının altından prostatın lateral sınırlarına ve seminal veziküllere doğru 

yayılmasına ve tüm prostatı etkilemesine bağlamışlardır (67). 
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        Schostak ve arkadaşları anestezi uygulanmayan, prostatik pleksusa 

anestezi blokajı uygulanan, apikal blokaj uygulanan, apikal ve bazal 

enjeksiyon kombinasyonu uygulanan hastaları karşılaştırmışlardır. En 

yüksek ortalama ağrı skoru anestezi uygulanmayan hastalarda saptanmış 

olup, bu hastaların %93’ ünde orta ve %2.3’ ünde şiddetli ağrı olmuştur. Tüm 

enjeksiyon grupları anestezi uygulanmayan gruba göre etkili bulunmuştur. 

Enjeksiyon gruplarında en yüksek ortalama ağrı skoru 1.8 ile bazal 

enjeksiyon grubunda,  en düşük ortalama ağrı skoru 1.2 ile apikal enjeksiyon 

grubunda saptanmıştır. Apekse uygulanan enjeksiyonun düşük ağrı skoru, 

apekse uygulanan anesteziğin kapsülün dorsalateral yüzeyine yayılarak 

yaptığı anestezi bloğuna bağlanmıştır. Apikal ve bazal enjeksiyon 

kombinasyon grubunun apikal enjeksiyona göre daha iyi sonuç vermemesini 

ise tekrarlayan enjeksiyona bağlı ağrıya bağlamışlardır. Schostak minimal 

morbiditesi, kolay uygulanabilirliği ve yüksek etkinliği dolayısıyla 10 kor 

biyopside apikal enjeksiyonu önermiştir (77). 

 

        Bizim çalışmamızda apikal enjeksiyon yapılan hastalarda bazal 

enjeksiyona göre VAS2 daha düşük bulundu. Bazal enjeksiyonun ortalama 

ağrı skoru 2.48, apikal enjeksiyonun ortalama ağrı skoru 1.57 olup iki grup 

arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı saptandı. 

 

        İntrarektal lidokain jel uygulaması tek başına kullanıldığında plaseboya 

üstünlüğü gösterilememiştir. Bununla birlikte Stirling ve arkadaşları yaptıkları 

çalışmada intrarektal lidokain jel uygulanan hastalarda probun yerleştirilmesi 

esnasında daha düşük ağrı skorlarının olduğu ancak biyopsi işlemi  

esnasında ağrı skorlarının yükseldiğini, periprostatik anestezik madde 

enjeksiyonu yapılan hastalarda ise biyopsi sırasında ağrı skorlarının düşük 

buna karşılık probun yerleştirilmesi esnasında ağrı skorlarının yüksek 

olduğunu saptamışlardır (96). 

 

        Raber ve arkadaşları bazal enjeksiyonla, lidokain-prilokain krem ile 

bazal  enjeksiyon  kombinasyonunu  karşılaştırmışlardır.  Prob yerleştirilmesi  
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sırasında bazal enjeksiyonda ortalama ağrı skoru 1.48, kombinasyon 

grubunda 0.29, periprostatik enjeksiyon sırasındaki ortalama ağrı skorları ise 

sırasıyla 2.39 ve 1.06 saptanmıştır. Hem prob yerleştirilmesi sırasında hem 

de enjeksiyon sırasındaki ağrı kombinasyon grubunda istatiksel olarak daha 

düşük saptanmıştır (72). 

 

        Bizim çalışmamızda bazal enjeksiyon grubunda ortalama VAS1 3.54, 

apikal enjeksiyonda 3.41, apikal enjeksiyonla kombine edilen lidokain jel 

grubunda ise 2.5 olarak saptanmıştır. Lidokain jel ile apikal enjeksiyon 

kombinasyonu, apikal enjeksiyona ve bazal enjeksiyona göre VAS1’i 

istatiksel olarak anlamlı bir şekilde azaltmıştır. İntrarektal lidokain jelin 

ultrason probuna bağlı ağrıyı ve periprostatik enjeksiyon sırasında oluşan 

ağrıyı azaltarak etki gösterdiğini düşünmekteyiz. 

  

        Bütün bu bulgular ışığında apikal enjeksiyonun lidokain jel ile 

kombinasyonunun prostat biyopsisinde yeni altın standart olabileceğini 

söyleyebiliriz. 

 

        Chang ve arkadaşları ağrı skorları ile prostat volümü, patoloji sonuçları 

ve yaş arasındaki  bağlantıyı araştırmışlardır. Prostat volümü ve patoloji 

sonuçları ile ağrı skorları arasında bağlantı bulmamışlardır.  Bununla birlikte 

vizüel ağrı skoru ile yaş arasında ilişki olduğunu ve genç erkeklerin daha 

fazla ağrı hissettiğini belirtmişlerdir (65). Djavan ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada da 60 yaş altındaki hastaların daha fazla ağrı hissetiğini 

bulmuşlardır (66).  İnal ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise ağrı skorları 

ile yaş arasında bağlantı bulunmamıştır (74). 

 

         Çalışmamızda prostat volümü, yaş ve patoloji sonuçlarının  hem VAS1 

hem VAS2’ye olan etkisi araştırılmıştır. Bu parametrelerle ağrı skorları 

arasında bağlantı bulunmamıştır. Bu farklılık ülkemizdeki hastaların ağrı 

eşiğinin yüksek olmasına ve genç yaştaki hastaların ülkemizde batılı 

toplumlara göre daha az tarama için başvurmalarına bağlı olabilir.        
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        Çalışmamızda hem apikal hemde bazal enjeksiyon grubunda nadir 

minör komplikasyon görülmüştür. Bu sonuçlar periprostatik enjeksiyonun 

güvenirliğini göstermektedir. Daha önce Walker ve arkadaşları apikal 

enjeksiyonun (75),  Nash  ve  arkadaşları  bazal  enjeksiyonun  plesaboyla 

karşılaştırıldığında komplikasyonları anlamlı şekilde arttırmadığını 

göstermişlerdir (93). Bu bulgular bizim sonuçlarımızı teyit etmektedir. 

Hastaların hiçbirisinde enjeksiyonlara bağlı bir yan etki ve komplikasyon 

görülmemiştir. 
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                                              SONUÇLAR 

 

 

1. Prostat volümü 40 grama kadar olan prostatlarda taban ve 

farlateral apeks biyopsileri dışlanarak 8 kor, prostat  volümü 40-50 

gram olan hastalarda taban biyopsileri dışlanarak 10 kor biyopsi 

alınabilir. Prostat volümü 50 gramın üstünde 12 kor biyopsi 

yapılmalıdır. 

 

2. 12 kadran prostat biyopsisi sextant biyopsiye göre kanser saptama 

oranını % 15, lateral sextant biyopsiye göre %12.5 artırır. 

 

3. Vücut kitle indeksi ile prostat kanseri arasında ilişki bulunmamıştır. 

Bununla birlikte  vücut kitle indeksi ile  Gleason skorları ve PSA 

seviyesi arasında da bağlantı saptanmamıştır. 

 

4. Serum kolesterol seviyelerinin yüksekliği ile prostat kanseri 

arasında ilişki bulunmamıştır. Ayrıca serum kolesterol seviyelerinin 

yüksekliği ile  Gleason skorları arasında  da bağlantı saptanmamıştır.. 

 

5. Apikal enjeksiyona intrarektal lidokain jel eklenmesi, probun 

girişinden periprostatik enjeksiyona kadar geçen sürede hissedilen 

ağrıyı (VAS1) sadece apikal enjeksiyon veya bazal enjeksiyona göre 

istatiksel anlamlı olarak azaltmıştır.  

 

6. Apikal enjeksiyon, bazal enjeksiyona göre, anestezik 

enjeksiyondan biyopsi işleminin sonuna kadar geçen sürede 

hissedilen ağrıyı (VAS2) istatiksel olarak anlamlı olarak azaltmıştır 

 

           7. Yaş, prostat volümü, vücut kitle indeksi ve patoloji  sonuçları                                    

.          hastaların biyopsi sırasında duyduğu ağrıyı değiştirmemiştir 
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8.  Periprostatik sinir blokajında nadir minör komplikasyon görülür. Bu 

bulgular prosedürün güvenirliğini göstermektedir. 

 

          Sonuç olarak; obezite ve hiperkolesteroleminin prostat kanseri 

etyolojisinde rolü saptanmamıştır. Apikal enjeksiyon ile lidokain jel 

kombinasyonu prostat biyopsisinde uygulanan anestezi için yeni altın 

standart olabilir. 

 

. 
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                                               ÖZET 

 

Prostat Kanserinin Etyolojisinde Hiperkolesteroleminin Yeri Ve                                   

Prostatın Farklı Bölgelerine  Uygulanan Periprostatik Sinir Blokajının 

Ağrı  Skorlarına  Etkisi 

 

                                      Dr. Mehmet Özarı 

 

Çalışmamızda, 12 kadran biyopsinin etkinliğini saptamak, prostat 

kanseri etyolojisinde hiperkolesterolemi ve obezitenin rolünü araştırmak ve 

prostat biyopsisi sırasında farklı anestezi yöntemlerini karşılaştırarak en etkin 

metodu ortaya koymak amaçlandı. 

 

        Etik Kurul onayı ile prospektif, randomize çalışmamıza; TRUS eşliğinde 

biyopsi yapılan 296 hasta alındı. Biyopsi öncesinde, total kolesterol, HDL, 

LDL, VLDL parametreleri çalışıldı. Hastaların vücut kitle indeksleri 

hesaplandı. Tüm hastalardan 12 kor biyopsi alındı. Hastalar anestezi 

yöntemine göre üç gruba ayrıldı. 74 hastaya bazal, 74 hastaya apikal 

enjeksiyon, 74 hastaya lidokain jel ve apikal enjeksiyon uygulandı. 

 

          Çalışmamızda  sextant biyopsiye eklenen 6 lateral biyopsi ile kanser 

yakalama oranını % 15 oranında arttığı saptandı. 40-50 gramın arasında 

prostat volümü olan hastalarda taban biyopsilerinin, 40 gramın altında 

olanlarda taban ve uzak lateral apeks biyopsilerinin kora özgü kanser 

yakalama oranı sıfırlanmıştır. Total kolesterol, VLDL, LDL ve HDL seviyesi 

ile prostat kanseri yakalama oranı ve grade’i arasında istatiksel ilişki 

saptanmadı. Ortalama VKİ BPH grubunda 25.1, prostat kanser grubunda 

25.7 olup istatiksel fark bulunamamıştır. Bazal enjeksiyon grubunda 

ortalama VAS1 3.54, apikal enjeksiyonda 3.41, apikal enjeksiyonla kombine 

edilen lidokain jel grubunda  2.5 saptanmıştır. Lidokain jel ile apikal 

enjeksiyon kombinasyonu, sadece apikal enjeksiyona ve bazal enjeksiyona 

göre VAS1’i istatiksel anlamlı şekilde azaltmıştır. Bazal enjeksiyonda 
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ortalama VAS2 2.48, apikal enjeksiyonda 1.57 olup iki grup arasındaki fark 

istatiksel olarak anlamlı saptandı. 

 

         Sonuç olarak; 50 gramın üstünde prostatlarda 12 kadran biyopsi 

uygulanmalıdır. 40 gramın altında 8 kor, 40-50 gram arasında 10 kor biyopsi 

uygulanabilir. Obezite ve hiperkolesteroleminin prostat kanseri etyolojisinde 

rolü saptanmamıştır. Apikal enjeksiyon ile lidokain jel kombinasyonu prostat 

biyopsisinde uygulanan anestezi için yeni altın standart olarak düşünülebilir. 

 

Anahtar kelimeler: Anestezi, Biyopsi, Hiperkolesterolemi, Prostat, 

Vücut  kitle İndeksi 
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                                            SUMMARY 

 

The Place Of Hypercholesterolemia In The Etiology  Of Prostate Cancer And 

The  Effects Of  Different  Types Of Periprostatic Nerve Blockage On The  

Pain Scores 

 

 

        The aims of this study were to detect the efficacy of 12 core biopsies; to 

study the roles of hypercholesterolemia and obesity in the etiology of 

prostate cancer and to find the most effective anesthesia method for 

transrectal prostate biopsy. 

 

        296 patients had been included in this prospective, randomized study. 

Approval from the ethics committee had been obtained. All the patients' total 

cholesterol, HDL, LDL, VLDL parameters had been analyzed before the 

biopsy procedures.  Body mass indices had been calculated. All of patients 

that had undergone 12 core biopsy procedure. Patients had been 

randomized into 3 groups consisting basal injections, apical injections and a 

combination of lidocain gel and apical injections. Each group consisted of 74 

patients. 

 

        Six additional lateral biyopsies increased the cancer detection rate by 

15%.  Spesific cancer detection of base biopsies in patients with prostate 

gland 40–50 cc, and the basal and farlateral biopsies in the patients with the 

prostate gland smaller than 40 cc were zero. No statistical significant 

correlation had been  detected between total cholesterol, VLDL, LDL, HDL 

levels, the incidence and the grade of prostate cancer. Mean BMI was 25.1 

in BPH group and 25.7 in prostate cancer group and there was no significant 

correlation. Mean VAS1 was 3,54 for the basal injection group, 3,41 for the 

apical injection group and 2,5 for the combination of lidocain gel and apical 

injection group. There was a statistical significant decrease in VAS1 in the 

combination of lidocain gel and apical injection group as compared to the 
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other groups. VAS2 was 2,48 in the basal injection group and 1,57 in the 

apical injection group showing a statistically significant difference. 

 

          Finally; 12 core prostate biopsy must be performed for glands larger 

than 50 cc. For glands smaller than 40 cc 8 core and for glands between 40 

and 50 cc 10 core biopsy procedure may be performed. There are no 

significant roles of obesity and hypercholesterolemia in the etiology of 

prostate cancer. Combination of lidocain gel with apical injection may be the 

new gold standard for anesthesia in prostate biopsy. 

 

Keywords: Anesthesia, Biopsy, Body Mass İndex, Hypercholesterolemia, 

Prostate,  
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