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ABSTRACT

Introduction: Transrectal Ultrasonography (TRUS) guided prostate biopsy is gold standard for prostate
cancer detection. This procedure is an invasive procedure that is not comfortable for most of the patients and
can cause complications like rectal bleeding or infection. There is no consensus about the number and
technique of the biopsy procedure for prostate cancer detection. It is clear that the usage of 16 Gauge needle
provides more volume of tissue for pathological examination. Before the usage of thicker biopsy needles in our
clinical applications routinely, we decided to compare the morbidities during and after and pain during the
biopsy procedure between the patients in whom 18 and 16 Gauge needles used for the biopsies.

Materials and Methods: Fifty-eight patients who underwent prostate biopsy between May 2003 and August
2004 because of abnormal findings in digital rectal examination and/or high levels of PSA were included in the
study after excluding patients with diabetes, neurological deficits, or dementia, receiving antithrombotic or
anticoagulant therapy, suffering pathological events, who had undergone surgery in anal region or undergone
prostatic surgical interventions previously. Patients were divided into two groups as follows: group 18G (n=30)
18 gauge needles and group 16G (n=28) 16 gauge needles were used for biopsies. Oral ciprofloxacin 500 mg
(two times/day) was started day before the procedure, and was continued for 5 days. Visual analog scale (VAS)
was used for detecting pain during digital rectal examination (DRE), probe insertion and biopsy procedure.
Hematuria, rectal bleeding and urosepsis were investigated with daily questionnaire. Hematuria was accepted
persistent when lasted more than 3 days. Ages, PSA levels, and TRUS volumes of the two groups were
compared with independent t-test, and pain scores with Mann-Withney U test.

Results: The mean patient ages were similar in both groups. There was no patient with urosepsis after the
procedure. Three patients in group 18G and 4 patients in group 16G had persistent hematuria. Persistent
rectal bleeding occurred in 1 patient in group 18G and in 1 patient in group 16G. No significant differences
were seen between the two groups when pain scores of the patients were evaluated at digital rectal examination
and the entrance of the probe and during the biopsy.

Conclusion: Similar pain and complication rates, in patients whose underwent biopsy procedures with 16
Gauge and 18 Gauge needles is couraging for the usage of 16 gauge needles. Furthermore, better pathological
examination can be expected with increased volume of obtained biopsies with similar morbidity rates. Because
of our data about safety of 16 gauge needle usage for prostate biopsies we decided in our clinic for prostate
cancer detection. However, prospective randomized studies in larger series are needed to determine the
clinical benefit.
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OZET

Transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde yapilan prostat igne biyopsisi iglemi, prostat kanseri tanisinda
kullanilan en giivenilir yontemdir. 16 gauge igne ile fazla hacimde doku alinmasinin patolojik degerlendirmede fayda
saglayacag: diisliniilebilir. Bu nedenle klinik uygulamalarimizda kalin biyopsi ignesi kullanimina ge¢meden once
bugiine kadar kullandigimiz 18 gauge ile 16 gauge igne kullanimimin biyopsi islemi esnasinda ve sonrasindaki hasta
konforu ve morbidite {izerindeki etkilerini karsilastirmay1 amagladik.

Klinigimizde prostat biyopsisi alinan 58 hasta ¢alismaya dahil edildi. Rastlantisal olarak 30 hastadan 18 gauge
(18G grubu) ve 28 hastadan 16 gauge (16G grubu) igne ile TRUS esliginde 10 kor prostat biyopsisi alindi. Hastalara
yapilan invaziv iglemler sirasindaki agri diizeyleri viziiel analog skalasi ile degerlendirildi. Hastalarin hematiiri, rektal
kanama sikayetleri giinliik sorgulamayla izlendi. Gruplar i¢in elde edilen sonuglar karsilastirildi.

Her iki grup ortalama yas, PSA ve prostat hacimleri agisindan benzerdi. Komplikasyon oranlari, parmakla rektal
inceleme, prob girisi ve biyopsi sirasinda agr1 skorlari agisindan gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi.
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16 gauge ve 18 gauge ile yapilan biyopsi islemlerini hasta konforu ve morbidite acisindan karsilagtiran
calismamizda, arastirilan agr1 ve morbiditede fark gdzlenmemesi, daha genis capli igne kullanilmasi agisindan cesaret
verici olarak degerlendirilirken artmig biyopsi hacmine bagli olarak doku 6rneklerinin patolojik degerlendirmesinin

daha iyi yapilabilecegi beklenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, biyopsi, biyopsi ignesi, komplikasyon

GIiRiS

Transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde
yapilan prostat igne biyopsisi islemi, prostat kan-
seri tanisinda kullanilan en yaygin ve giivenilir
yontemdir'. Bu islem hasta agisindan rahatsizhik
verici, rektal kanama ve enfeksiyon gibi kompli-
kasyonlara yol agabilen invaziv bir girisimdir®’.
1989’da Hodge’un sekstant prostat biyopsisini
tarif etmesi ile birlikte altin standart olarak klinik
uygulamaya girmistir®, ancak sekstant biyopsinin
hastalarin %15-34’iinde klinik prostat kanserini
kagirabilecegi bildirilmistir*®. Son 10 yil i¢inde
biyopsi lokalizasyonlar1 ve alinacak parga sayisi
acisindan birbirinden farkli birgok prostat biyop-
si semas1 bildirilmis olup standart bir ydntem
icin fikir birligi saglanamanustir’. Tarif edilen
prostat biyopsi yontemlerinde, PSA>4 ng/ml
iken pozitif prediktif degerler %21-62 arasinda
degismektedir’. Bu farkliligin nedeni alman bi-
yopsi say1 ve lokalizasyonlarindaki gesitlilik ve
biiyiik hacimli prostatlarda periferal zon 6rnekle-
mesinin yetersiz olusudur. Ayrica 50 cc’nin iize-
rinde prostat hacmi olan hastalardan daha fazla
biyopsi 6rneklemesi yapilmasi gerektigi bildiril-
mistir’. Goriildiigii {izere amag farkli bolgelerden
biyopsi alinmasi yaninda toplam alinacak prostat
dokusu hacmini arttirmaktir. Ancak alinan biyop-
si par¢alarmin hacmini artirarak, biyopsi islemi-
nin prostat kanseri yakalama sansini arttirmakta-
ki etkisi bilinmemektedir. Bununla beraber fazla
hacimde doku alinmasinin patolojik degerlendir-
mede gerek tan1 gerekse skorlama agisindan fay-
da saglayacag diisiiniilebilir®.

Bu diisiinceler 15181nda klinik uygulamalari-
mizda rutin olarak kalin biyopsi ignesi kullanimi-
na ge¢gmeden Once bu giine kadar kullandigimiz
18 gauge igne ile 16 gauge igne kullaniminin bi-
yopsi iglemi esnasinda ve sonrasindaki hasta
konforu ve morbidite {izerindeki etkilerini karsi-
lastirmay1 amagladik.

GEREC ve YONTEM

Mayis 2003 ile Agustos 2004 tarihleri ara-
sinda, parmakla rektal incelemede anormal bulgu
ve/veya PSA yiiksekligi nedeniyle prostat biyop-
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sisi alinan hastalardan diyabet, nérolojik defisit,
demansi1 olan, antitrombotik veya antikoagiilan
tedavi alan, anal bolgede patoloji veya gegirilmis
cerrahisi olan veya daha once prostatik cerrahi
uygulanmis olanlar c¢alisma dis1 birakildiktan
sonra geriye kalan 58 hasta calismaya dahil edil-
di. Rastlantisal olarak 30 hastadan 18 gauge
(18G grubu) ve 28 hastadan 16 gauge (16G gru-
bu) igne ile TRUS esliginde 10 kor (sextant + 4
lateral)’ prostat biyopsisi alindu.

Islemden bir giin once oral siprofloksasin
500 mg 2x1 baslanarak 5 giin devam edildi. Has-
talar sol lateral dekiibit pozisyonunda iken biyop-
si islemi gerceklestirildi. TRUS i¢in Hitachi
EUB-400 ultrasonografi cihazt ve 6,5 MHz
transrektal prob kullanildi. Hastalarin prostat ha-
cimleri TRUS ile Rahmouni ve arkadaslarinm'
tanimladig1 formiille hesaplandi: Hacim(ml)=
(4/3)m(aksial/2)(koronal/2)(sagital/2).

Biyopsi isleminde Top-cut™ biyopsi ignele-
ri kullanildi. Kullanilan her iki ignede de doku
alan kismin uzunlugu 15 mm olmakla birlikte,
bir defada alinan doku 16 gauge biyopsi ignesi
ile 20,25 mm?, 18 gauge biyopsi ignesi ile ise
12,18 mm? idi. Tiim biyopsi islemleri ayn1 dene-
yimli hekim tarafindan gergeklestirildi.

Hastalara yapilan invaziv islemler (Parmak-
la rektal muayene (PRM), prob girisi ve biyopsi)
sirasindaki agri diizeyleri hasta grubunu bilme-
yen bir hekim tarafindan 11- nokta viziiel analog
skalasi (VAS) ile degerlendirildi. Hastalarin he-
matiiri, rektal kanama sikayetleri giinliik sorgula-
mayla izlendi. 3 giin ve daha uzun siiren hematii-
ri persistan hematiiri, 3 giin ve daha uzun siiren
rektal kanama ise persistan rektal kanama kabul
edildi. Her iki grubun, yaslari, PSA diizeyleri ve
TRUS hacimleri independent t testi ile, agr1 skor-
lar1 Mann-Withney U testi ile karsilastirildi. P<
0,05 oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR
Her iki grup ortalama yas, PSA ve prostat
hacimleri agisindan benzerdi (Tablo 1). Hastala-



rin hicbirinde irosepsis gelismedi. Persistan he-
matiiri 18G grubunda 3 hastada, 16G grubunda 4
hastada, persistan rektal kanama 18G grubunda 1
hastada ve 16G grubunda 1 hastada goriildii.
Hastalarin PRM, prob girisi ve biyopsi sirasinda
agr skorlar degerlendirildiginde iki grup arasin-
da anlamli fark saptanmadi (Tablo 2).

Hasta TRUS

sayisl Yas PSA (ng/ml) Hacim (cc)
18G 30 66,5+6,9 12,73+6,17 | 53,15422,19
16G 28 65,67+8,0 | 16,55+16,75 | 69,25+44.3

Tablo 1. Hasta gruplariin 6zellikleri (ortalama+standart sap-
ma). Her iki grup ortalama yas, PSA ve prostat hacimleri ac1-
sindan benzer bulundu.

Hasta VAS VAS VAS
sayist | (PRM) | (TRUS) | (BiYOPSI)
18G | 30 24+1,8 | 49424 6,0242.5

16G | 28 3,1£1,34 | 4,1+1,74 6,85+1,71

Tablo 2. Hastalarin PRM, prob girisgi ve biyopsi sirasindaki
agri skorlarinin gruplara gore dagilimi (ortalamatstandart
sapma). Hastalarin PRM, prob girisi ve biyopsi sirasinda agr1
skorlar1 degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi.

TARTISMA

TRUS esliginde yapilan prostat biyopsisi,
prostat kanseri teshisinde Vazgeg:ilmezdir.3 Pros-
tat biyopsisi genellikle hastalar tarafindan iyi to-
lere edilmekle birlikte agrili bir islemdir™'""",
Agn diizeyini sayisal olarak degerlendirmek ol-
dukca zordur. Hasta yanitlar1 subjektif oldugun-
dan degerlendirmede kesin kriterler olusturmak
miimkiin goriinmemektedir. Biyopsi islemi sira-
sinda hasta toleransinin ve agri yogunlugunun
objektif degerlendirilmesinin yolu agr1 yogunluk
skalasidir ve bu amacla ¢esitli skalalar kullanil-
mustir”>. Son 30 yildir viziiel analog skala, duyar-
lihigr ve kullanim rahatligi nedeniyle agr1 6lgii-
miinde en iyi yontem olarak kullanilmaktadir'.
Berger ve arkadaslarmm'’ 5957 hasta ile yaptik-
lar1 galismada, prostat biyopsisi sonrasi uzayan
rektal kanama oran1 %2,3, uzayan hematiri orani
%14,5 bildirilmistir. O’Dowd ve arkadaslarmin'®
caligmalarinda iiriner sistem enfeksiyonu orant %
2,1 ve iirosepsis orant %0,1 bildirilmistir. Biyop-
si sonras1 donemde, uzayan rektal kanama %?2,1,
uzayan hematiiri %15,9 oraninda bildirilmistir.
Bizim ¢aligmamizda biyopsi alinan higbir hasta-
da iirosepsis gelismedi. Uzayan rektal kanama
18G grubunda %3,3, 16G grubunda %3,5 oranin-

16 VE 18 GAUGE IGNE KULLANIMI
(Using 16 and 18 Gauge Needles)

da goriiliirken, persistan hematiiri 18G grubunda
%10, 16G grubunda %14,2 oraninda gozlendi.

Biyopsi isleminde geng hastalarin (<60 yas)
daha fazla agn hissettikleri'*® cesitli yaynlarda
gosterilmekle birlikte kanser tanisi konmasi du-
rumunda gergek fayday1 bu hasta grubunun gore-
cegi aciktir. Bununla birlikte prostat biyopsisi
alman hastalarin %19 unun herhangi bir anestezi
uygulanmadan ayni iglemi yaptirmayacagi bildi-
rilmistir.”! Buna karsin, rebiyopsi serilerinde
prostat kanseri yakalama oran1 %10-20"dir**. Ay-
rica kiigiik, 6zellikle kesite tam girmeyen lezyon-
larda atrofik kanser-benin atrofi ayrimi yapilami-
yorsa siipheli odak olarak raporlanmaktadir.”®
Bunun siklig: literatiirde %0,4-23,4 oldugu rapor
edilmektedir*®. Alman doku hacminin kiiciiklii-
§ii, bu problemi etkileyebilecek faktdrlerden biri-
dir.® Bu nedenle daha biiyiik hacimli 6rnekleme-
lerle patolojik raporlardaki “siipheli odak™ orant
azaltarak, ilk biyopside miimkiin olan en yiiksek
dogru tani oranini yakalamak miimkiin olabilir.
Ik biyopsi sonucunda kanser saptanmayan, ta-
kiplerinde tekrar biyopsi gereken ve biiyiik ha-
cimli prostati olan hastalarda biyopsi teknigi aci-
sindan tam olarak fikir birligi bulunmasa da giin-
cel egilim daha fazla sayida biyopsi alinarak da-
ha detayli patolojik degerlendirme olanagi sag-
lanmasidir. Bu da islemi uzatarak hastalarin bi-
yopsi esnasinda duyduklari rahatsizligi arttirmak-
tadir’**. Daha fazla sayida parga alimmasinin ya-
ninda igne ¢apini arttirarak biyopsi sayisini arttir-
madan da daha fazla hacimde doku elde etme im-
kant vardir. 16 gauge biyopsi ignesi ile 18 gau-
ge’a gore %66 daha fazla doku hacmi elde edil-
mektedir. Ancak bilgilerimize gore medikal di-
zinde hem hasta konforu hem de patolojik deger-
lendirme agilarindan kryaslayici bir ¢aligma ol-
madig1 gibi patolojik sonuclarin karsilastirilmasi
siirli hasta sayisi nedeniyle sunulan ¢alismami-
zin da bakis alan1 disindadir.

16 gauge ve 18 gauge ile yapilan biyopsi is-
lemlerini hasta konforu ve morbidite agisindan
karsilastiran calismamizda, her iki grup arasinda
fark gozlenmemesi, daha genis ¢apli igne kulla-
nilmasi agisindan cesaret verici olarak degerlen-
dirilirken, artmis biyopsi hacmine bagli olarak
doku oOrneklerinin patolojik degerlendirmesinin
daha iyi yapilabilecegi beklenmektedir. Bu so-
nuglar 1518inda klinik uygulamamizda 16 gauge
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igne ile biyopsi islemini uygulamakta bir sakinca
gormemekteyiz. Biyopside kalin igne kullani-
mindaki klinik fayday1 ortaya koymak icin pato-
lojik spesimenlerin karsilastirilmas1 ve kanser

yakalama oranlarini

kiyaslamay1 amaglayan

prospektif randomize ¢alismamiz devam etmek-
tedir. Sunmus oldugumuz bu morbidite arastir-
masina yonelik ¢aligmanin esas yararinin, patolo-
jik degerlendirme ile elde edilecek sonuglarla
birlestirildiginde, daha belirgin hale gelecegi
aciktir.
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