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Template kilavuzlugunda transperineal prostat saturasyon biyopsisi: ilk sonuclar

Transperineal template-guided saturation prostate biopsy: Preliminary results
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Ozet

Amag: Onceki transrektal prostat biyopsileri negatif olan
ve prostat kanseri sliphesi devam eden hastalarda trans-
perineal template kilavuzlugunda saturasyon biyopsisinin
(TTSB) etkinligi degerlendirildi.

Gerec ve yéntem: Calismaya TTSB yapilan 15 hasta
(ort. yas 62; dagihm 54-76) alindi. Tim hastalara, olgu
basina 1-5 arasinda degisen toplam 43 prostat biyopsisi
yapilmisti. Onceki biyopsilerdeki kor sayisi 6-27 arasin-
da degismekteydi. Bes hasta TTSB Oncesinde 5-alfa
reduktaz inhibitér tedavisi gérmusti. Tim hastalarda
prostat spesifik antijen ylksekligi stirmekteydi (ort. 9.4
ng/ml; dagilim 2.5-22.1 ng/ml). U¢ hastada parmakla
rektal inceleme pozitif bulunmus, bir hastada ise son
yapilan biyopside yiksek dereceli prostatik intraepitelyal
neoplazi saptanmisti. ilk biyopsiyle TTSB arasindaki
siire ortalama 3.8 yil (dagiim 6 ay-9 yil) idi. islem icin,
antibiyotik profilaksisi sonrasinda transuretral kateter
yerlestirildi. Biyopsiler, spinal veya genel anestezi altin-
da litotomi pozisyonunda yapildi. Biplanar transrektal
ultrason probuna bagl 0.5 cm araliklara sahip template
Unitesi perineye yerlestirildi. Biyopsiler template kareleri
kilavuzlugunda 18 G biyopsi ignesiyle perineal yoldan
yapildi. islem sonrasinda hastalar bir giin hastanede
tutuldu.

Bulgular: Transperineal template kilavuzlugunda elde
edilen ortalama 6rnek sayisi 55.6 (dagiim 36-87) idi. Iki
hastada (%13.3) adenokarsinom saptandi. iki hastada
(%13.3) transuretral kateter cekildikten sonra gegcici idrar
retansiyonu gelisti. islemle ilgili baska komplikasyon
gbzlenmedi.

Sonug: Bu éngalismanin sonuglari, daha énce tekrarla-
yan biyopsilere ragmen prostat kanseri sliphesinin sir-
digu hastalarda, TTSB’nin prostattan yeterli 6rnekleme
saglayan guvenli bir ydntem oldugunu géstermektedir.

Anahtar sozciikler: Adenokarsinom/tani; biyopsi, igne/yéntem;
prostat/patoloji; prostat neoplazileri/tani.

Abstract

Objective: We evaluated the value of transperineal
ultrasound-guided template saturation biopsies (TTSB) in
patients in whom prostate cancer was suspected despite
previously negative transrectal prostate biopsies.

Materials and methods: The study included 15 patients
(mean age 62 years; range 54 to 76 years) who underwent
TTSB. The total number of repeat negative biopsies was
43, ranging from 1 to 5, and biopsy cores ranging from 6
to 27. Five patients received 5-alpha-reductase inhibitors
before TTSB. All the patients had persistently high pros-
tate specific antigen levels (mean 9.4 ng/ml; range 2.5 to
22.1 ng/ml). Digital rectal examination was positive in three
patients. One patient had high-grade prostatic intraepithelial
neoplasia in the last biopsy. The mean duration from the
first biopsy to TTSB was 3.8 years (range 6 months to 9
years). Before TTSB, a transurethral catheter was inserted
following antibiotic prophylaxis. Biopsies were performed
in lithotomy position under general or spinal anesthesia.
A biplanar transrectal ultrasound probe was attached to a
brachytherapy unit and a brachytherapy template with holes
0.5 cm apart was positioned over the perineum. Biopsy
cores were obtained by a transperineal approach through
the template grids using an 18-gauge biopsy needle. The
patients were discharged the day after the procedure.

Results: The mean number of biopsy cores obtained by
the transperineal saturation biopsy technique was 55.6
(range 36 to 87). Adenocarcinoma was detected in two
patients (13.3%). Two patients experienced transient uri-
nary retention after removal of the urethral catheter. No
other complications occurred.

Conclusion: The results of this preliminary study show
that TTSB is a safe procedure enabling adequate sam-
pling of the prostate in patients having risk for prostate
cancer despite previous negative repeat biopsies.
Key words: Adenocarcinoma/diagnosis; biopsy, needle/meth-
ods; prostate/pathology; prostatic neoplasms/diagnosis.
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Klasik alt1 kadran (sextant) biyopsinin Hodge ve
ark.! tarafindan tanimlanmasi ile bu teknik prostat
kanseri tanisinda hizla standart hale gelmistir. Ancak,
daha sonra alt1 kadran biyopsinin yiiksek oranda yan-
lis negatiflik gosterdigi goriilmiistiir.>* Bundan sonra,
calismalar daha lateralden daha ¢ok biyopsi ve transiz-
yonel zon, 6n boynuz (anterior horn) gibi bolgelerden
ek biyopsiler alinmasi veya prostatin sistematik olarak
bolgelere ayrilip bu bolgelerden ¢oklu biyopsi alinma-
s1 yoniinde gelisme gostermistir. Bu sekilde, kanser
tan1 oranlarinda belirgin artis saglanmigtir.*>) Daha
lateral ve daha cok biyopsilere ragmen kanser tanisi
almayan, fakat prostat spesifik antijen (PSA) diizeyi
yiiksek bulunan, parmakla rektal incelemenin (PRI)
pozitif sonug¢ verdigi veya Onceki biyopsi sonuglari
atipik glandlar ya da yiiksek dereceli prostatik intrae-
pitelyal neoplazi (PIN) seklinde olan hastalar iirologlar
icin oldukea ugrastirict olmaya devam etmektedir. Bu
hastalar icin transrektal ve transperineal saturasyon
biyopsi yontemleri tanimlanmis ve konuyla ilgili bir-
cok makale yayimlanmistir. Ancak, heniiz standart bir
yontem mevcut olmadig gibi, yayimlanan makaleler-
de saturasyon biyopsisi olarak sunulan kor sayilar1 da
oldukea degiskendir.l-'%

Bu ¢alismada daha 6nce transrektal prostat biyop-
sisi yapilmis ve kanser saptanmamis, ancak kanser
stiphesi devam eden hastalarda uyguladigimiz trans-
perineal template klavuzlugunda prostat saturasyon
biyopsilerinin (TTSB) ilk sonuglar1 degerlendirildi.

Gereg ve yontem

Mart 2007-Mayis 2008 tarihleri arasinda kli-
nigimizde 15 hastaya (ort. yas 62; dagilim 54-76;

ortanca 61) TTSB yapildi. Biyopsi endikasyonlari,
onceden en az bir negatif biyopsiye ragmen devam
eden PSA yiiksekligi ve/veya PRI pozitifligi, énce-
ki biyopsilerde yiiksek dereceli PIN ya da atipik
glandlarin izlenmis olmasrydi. Tiim hastalara islem
oncesinde antibiyotik profilaksisi (sefazolin sodyum
1 gr intraven6z) yapildi ve iiretral kateter yerlesti-
rildi. Biyopsiler, spinal veya genel anestezi altinda
litotomi pozisyonunda yapildi. Goriintiilemede B-K
Medical 2101 FALCON model ultrasonografi cihazi
ve biplanar transrektal ultrasonografi (TRUS) probu
kullanildi. Prostat boyutlar1 6lgililerek, uzunluk x
genislik x yiikseklik x 0.5236 formiilii ile prostat
hacmi (ml) hesaplandi. Biplanar TRUS probunun
uygun hareketi ic¢in, hareketli kisim (stepping-
unit: TRUS probunu kavrayarak kraniyal ve kaudal
yonde hareket etmesini saglayan aparat) sabit kisi-
ma (stand: stepping unit’in tespit edildigi aparat)
tespit edildi. TRUS probuna bagli, dikeyde 1-7,
yatayda A-G arasi 0.5 cm araliklara sahip brakite-
rapi template {initesi perineye yerlestirildi. Prostat
transvers planda, template {nitesi i¢inde olacak
sekilde goriintiilendi. Biyopsiler template kareleri
kilavuzlugunda alindi. Biyopsi i¢in tekrar kurulma
mekanizmasina sahip biyopsi tabancasi ve 18 gauge
biyopsi ignesi (GTA International Medical Devices)
kullanildi. Ignenin hiperekoik goriintiisii biyopsi
alinacak yerde transvers planda goriildiikten sonra
longitudinal goriintiiye gecilerek biyopsi ignesi
ateslendi. Longitudinal boyuta gore bir noktadan
bir ya da iki biyopsi alind1 (Sekil 1). Her bir biyopsi
ornegi template karelerine gore adlandirilarak ayri
ayri isaretlendi. Biiylik prostatlarda longitudinal
diizlemde bir noktadan iki biyopsi almak gerekti-

Sekil 1

(a) Transvers planda template kareleri ve prostatin gérinimi. (b) Longitudinal planda
biyopsi ignesinin yonlendiriligi.
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Tablo 1. Prostat saturasyon biyopsisi yapilan hastalarin 6zellikleri

Sayi Yizde Dagilim Ort.+SS p
Hasta 15
5-ARI (+) 5 33.3
5-ARi () 10 66.6
Yas 54-76 61.8+6.3
5-ARIi (+) 54-64 59.6+4.6 0.359
5-ARI (-) 55-76 62.9+6.9
Onceden yapilmis biyopsi sayisi 43
5-ARi (+) 15
5-ARi () 28
Onceden yapilmis biyopsilerde érnek sayisi 6-27
5-ARI (+) 6-27
5-ARi () 6-27
Parmakla rektal inceleme (+) 3 20.0
5-ARi (+) 1 20.0
5-ARI (-) 2 20.0
Prostat spesifik antijen (ng/ml) 2.5-221 9.4+6.2
5-ARi (+) 2.5-5.0 3.7£1.15
5-ARi (-) 3.5-22.1 12.2+5.6
Prostat hacmi (ml) 23.7-103 55.1+20.7
5-ARi (+) 23.7-103 60.3+33.7 0.638
5-ARI (-) 26.2-70 52.5+11.8
%FPSA (Serbest PSA/Total PSA) 0.16+0.06
5-ARI (+) 0.21+0.04 0.019
5-ARi (-) 0.14+0.06
Saturasyon biyopsisinde 6rnek sayisi 36-87 55.6+17.0
5-ARI (+) 41-87 59.4+18.7 0.561
5-ARI (-) 36-80 53.7+16.8
TTSB ile prostat adenokanseri tanisi 2 13.3
5-ARI (+) = 0.524
5-ARi (-) 2 20.0

5-ARI: 5-alfa rediiktaz ihhibitérii; TTSB: Transperineal template klavuzlugunda prostat saturasyon biyopsisi.

ginde biyopsiler distal ve proksimal olarak ayr1 ayr1
isaretlendi.

Hastalar bir giin siireyle hastanede gozlem altin-
da tutuldu. Islem oncesi yerlestirilen tiretral kateter
islemden 24 saat sonra alindi.

[statistiksel analizler SPSS 13.0 programi ile
Student t-testi ve Fisher kesin testi kullanilarak
yapild1.

Bulgular

[1k biyopsiyle saturasyon biyopsisi arasindaki siire
ortalama 3.8 yil (dagilim 6 ay-9 yil, ortanca 2.5 yil)
idi. Ttim hastalara 43 kez prostat biyopsisi yapilmist
(7 hastada 2, 3 hastada 3, 3 hastada 5, 1 hastada 1,
1 hastada 4 kez). Bu biyopsilerin 25’1 (%58.1) dis
merkezlerde yapilmisti. Hastalarin 6nceki biyopsile-
rindeki kor sayisi1 6-27 arasinda degismekteydi. Bes
hasta (%33.3) semptomatik benign prostat hiperp-
lazisi nedeniyle ortalama 15.4 ay (dagilim 8-30 ay)
siireyle 5-alfa rediiktaz inhibitér (5-ARI) tedavisi

gormiistii. TTSB biyopsisi oncesinde tiim hastalarda
PSA yiiksekligi siirmekteydi. Ortalama serum PSA
diizeyi 9.4 ng/ml (dagilim 2.5-22.1 ng/ml, ortanca 8.9
ng/ml) idi. 5-ARI tedavisi géren hastalarda biyopsi
kararinda diizeltilmis PSA degerleri temel alindi.
Ayrica, ti¢ hastada PRI pozitifligi, bir hastada ise
TTSB 6ncesi son yapilan 27 kor biyopside tek odakta
yiiksek dereceli PIN saptanmisti.

TTSB islemi yedi hastada (%46.7) genel anestezi,
sekiz hastada (%53.3) ise spinal anestezi altinda ger-
ceklestirildi. Ortalama prostat hacmi 55.1 ml (dag-
lim 23.7-103 ml, ortanca 53.4 ml) idi. TTSB ile elde
edilen 6rnek sayisi prostat boyutuna gére 36-87 (ort.
55.6, ortanca 52) arasinda degismekteydi.

Iki hastada (%13.3) adenokarsinom saptandi
(Tablo 1). Bu hastalardan biri 76 yasinda idi. PSA
diizeyi 18.4 ng/ml olan bu hastaya daha 6nce dis
merkezde 12 kor, bizim klinigimizde ise 15 kor
transrektal biyopsi yapilmisti. Bu hastada TTSB ile
62 kor biyopsi yapild1 ve bes korda (sol periferal lob)
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Gleason 3+4 adenokarsinom saptandi. Altmis dort
yasinda olan diger hastada PSA diizeyi 9.03 ng/ml
idi. Bu hasta ilki dis merkezde 14 kor, ikincisi kli-
nigimizde 15 kor olmak {izere iki negatif biyopsiye
sahipti. TTSB ile bu hastadan alinan 40 kor biyop-
sinin 16’sinda (sag ve sol periferal lob) Gleason 3+3
adenokarsinom saptandi. iki hastada da 5-ARI teda-
visi uygulanmamist1 ve PRI sonuglar1 normaldi.

5-ARI uygulanan grupta serbest PSA/total
PSA oranmi 0.21+£0.04 iken, uygulanmayan grupta
0.14+0.06 idi (p=0.019). Prostat hacmi bakimindan
bu iki hasta grubu arasinda arasinda anlamli fark
yoktu (p=0.638) (Tablo 1).

Iki hastada (%13.3) transiiretral kateter ¢ekildik-
ten sonra gegici idrar retansiyonu gelisti. Islemle ilgi-
li baska komplikasyon gozlenmedi. Idrar retansiyonu
gelisen hastalarda prostat hacmi ortalama 57.5+10.2
ml, retansiyon gelismeyen hastalarda ise 54.8+22.1
ml idi (p=0.869).

TTSB ile kanser tanisi konan ve konmayan has-
talarin yas ortalamalar1 arasinda anlamli fark vardi.
Kanser saptanan hastalarda ortalama yas 70.0+8.5,
saptanmayan hastalarda ise 60.5£5.3 idi (p=0.043).

Kanser saptanan ve saptanmayan hastalarda orta-
lama prostat hacmi anlamli farklilhik gostermedi
(strastyla 53.0+£6.7 ml ve 55.5£22.3 ml; p=0.880).

Tartisma

Daha o6nce ¢ok sayida negatif biyopsiye ragmen
PSA yiiksekligi siiren ve/veya anormal PRI bulgusu-
na sahip hastalar tirologlar i¢in énemli tanisal sorun
olustururlar. Onceki biyopsilerde yiiksek dereceli
PIN veya atipi izlenen hastalar da bu gruba dahildir.
Bu grup hastalar i¢in saturasyon biyopsi yontemle-
ri gelistirilmistir. Saturasyon biyopsisi transrektal
olarak yapilabildigi gibi, transperineal yolla bir bra-
kiterapi ekipmani olan template kilavuzlugunda da
yapilabilmektedir.

TTSB’nin bir takim avantajlar1 vardir. Template
sayesinde biyopsi ignesi kontrollii olarak yonlendiri-
lebilmekte, tiim prostat diizenli bir sekilde 6rneklene-
bilmektedir. Template deliklerinin 0.5 cm araliklarda
olmasi nedeniyle kiiciik timorleri yakalama olasiligi
da teorik olarak artmaktadir."Y Ayrica, ayrintili hari-
talama ve derecelendirme imkan1 vermesi nedeniyle,
kiratif tedavi veya aktif izlem i¢in hasta se¢imi
konusunda avantaj saglamaktadir.['?

Transperineal biyopside rektumun penetre edil-
memesi enfeksiyon ve rektal kanama gibi komplikas-
yonlar1 azaltmaktadir. Ayrica, template ile biyopsi

ignesinin {iretraya paralel ilerletilmesi sayesinde
hematiiri siklig1 da azalmaktadir."Y Komplikasyon
olarak sadece iki olguda iiretral kateter cekildik-
ten sonra gegici Uriner retansiyon gozledik. Higbir
hastamizda ciddi hematiiri, ates, enfeksiyon veya
diger komplikasyonlar olugsmadi. Ancak, bu yonte-
min anestezi ve brakiterapi ekipmani gerektirmesi,
dolayisiyla ek maliyeti, ayrica biyolojik agidan 6nem-
siz kanserleri tani potansiyeli dezavantaj olusturmak-
tadir.['12

Onceden negatif biyopsiye sahip, prostat kanser
stiphesi stiren olgularda transrektal veya transperi-
neal saturasyon biyopsilerinde kanser orani %11.1 ile
%43 arasinda verilmektedir.[6-1%1%16 Caligmamizda
kanser saptama orani %13.3 idi.

ik biyopsi protokolii olarak saturasyon biyopsisi
uygulanmasinin hem ilk biyopside prostat kanser
tanisinda artig saglamadigi, hem de takip eden tekrar
biyopsilerde negatif biyopsi oranlarini azaltmadigi
gosterilmistir. Yani, ilk biyopsi olarak klasik 10-12
kor veya saturasyon biyopsi yapilmasi tekrar biyopsi-
lerde elde edilen kanser oranlarini degistirmemekte-
dir.'8 Dolayisiyla, saturasyon biyopsisinin baslan-
gi¢ biyopsi protokoliinde yeri olmadigi s6ylenebilir.

Pinkstaff ve ark.”) onceden en az bir negatif
transrektal prostat biyopsisi olan 210 hastada TTSB
uygulamiglardir. Bu hastalarin 170’inde (%81) iki ya
da daha fazla negatif biyopsi vardi. Calismada elde
edilen ortalama kor sayist 21.2 idi. Bu ¢aligmada 78
hastada (%37) adenokarsinom saptanmistir. Kanserli
olgularin %77’sinde transizyonel zonda tiimér bulun-
mus; hatta olgularin %46’sinda sadece transizyonel
zonda kansere rastlanmistir. Bu yiiksek oran yazar-
larin hasta se¢im oOlgiitlerine bagli olabilir; ¢ilinkii,
calismaya onceki biyopsilerde yiiksek dereceli PIN
veya atipik gland gibi genel tekrar biyopsi endikas-
yonlarina ek olarak, PSA diizeyi 10 ng/ml veya tizeri
ve PSA hizi 0.75 ng/ml/y1l veya lizeri olan hastalar
secilmisti. Ote yandan Stav ve ark.,*) PSA ve PSA
hiz1 bakimindan benzer hasta sec¢im 6lgiitleri ile fakat
transrektal yolla ii¢c veya daha fazla negatif prostat
biyopsisi olan 27 hastada yapilan prostat saturasyon
biyopsisinde, dnceki ¢alismaya gére daha yiiksek kor
sayisina ragmen (21.2’ye karsilik 61.7) sadece {i¢ has-
tada (%]11.1) adenokanser bulmuslardir. Kanser tani
orani a¢isindan iki ¢alisma arasindaki bu 6nemli fark
(%11.1°e karsin %37) template ile prostatin muntazam
bir sekilde orneklenmesi ile agiklanabilir.

Merrick ve ark.'? ise, PSA diizeyi ortalama 9.1 ng/
ml (dagilim 2.8-32.8 ng/ml) olan ve en az bir nega-
tif transrektal prostat biyopsisine sahip 102 hastaya
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TTSB yapmislar ve 43 hastada (%42.2) adenokanser
saptamiglardir. Calismada TTSB oncesi biyopside
atipik gland tanis1 konmus olmasi veya yiiksek PSA
diizeyi istatistiksel olarak daha fazla kanser tanisi ile
iligkili bulunmustur. Aym sekilde, TTSB oncesinde
az sayida negatif biyopsiye sahip olma ve bu biyop-
silerde daha az sayida biyopsi 6rnegi elde edilmis
olmasi da TTSB’de daha yiiksek kanser orani ile
iligkili bulunmustur.

Olgularimizin sekizinde (%53.3) TTSB oncesinde
27 kor transrektal biyopsi uygulanmisti. Bunlarin
hi¢birinde TTSB’de kansere rastlanmadi. Ayni sekil-
de, TTSB oncesinde negatif biyopsi sayist ti¢ ile bes
arasinda degisen yedi hastada da kanser saptanmaz-
ken, TTSB oncesi iki negatif prostat biyopsisine
sahip yedi olgunun ikisinde adenokanser bulundu.
Bu olgularda dnceki iki biyopside elde elden toplam
kor sayis1 sirastyla 27 ve 29 idi. Olgu sayimizin az
olmasi nedeniyle kesin bir hitkiim vermek dogru
olmamakla birlikte, dnceden ii¢ veya daha fazla
negatif transrektal prostat biyopsisi olan hastalarda
TTSB ile kanser saptanmamasi, negatif biyopsi say1-
smin esigi konusunda bir fikir verebilir.

Finasteridin serum PSA diizeyini disiirdiigi
bilinmektedir. On iki ay siireyle 5 mg/giin finasterid
tedavisi ile serum PSA diizeyi %50 azalmaktadir.
Hem serbest hem de total PSA diizeyini esit sekilde
azalttig1 i¢in, serbest PSA’nin total PSA’ya orami
degismeden kalmaktadir."”! Histopatolojik olarak da
finasteridin igne biyopsisi drneklerinde kanser tanisi
icin sorun yaratmadigi, ¢linkii kanserli dokunun
degismeden kaldigi gosterilmistir.?® Calismamizda
5-ARI tedavisi goren hastalarda (ortalama PSA
3.741.15 ng/ml) biyopsi kararini vermede diizeltilmis
PSA degerini kullandik. 5-ARI tedavisi uygulanan
ve uygulanmayan gruplar arasinda FPSA/PSA orani
acisindan anlamli fark vardi (sirasiyla 0.21£0.04 ve
0.14+£0.06; p=0.019). 5-ARI tedavisinin FPSA yiiz-
desini degistirmedigini varsayarsak, bu gruptaki
ylksek FPSA ylizdesinin benign biyopsi tanistyla
uyumlu oldugu séylenebilir.

Tekrar biyopsilerde yanitlanmasi gereken en
onemli soru, tekrarlayan negatif biyopsilere ragmen
kanser stiphesi devam eden olgularda “biyopsi alma-
ya ne zaman son vermeliyiz?” sorusudur. Djavan ve
ark.”!! bu soruya yanit bulmak i¢in PSA diizeyi 4-10
ng/ml olan 1051 hastay1 incelemislerdir. Birinci ve
ikinci biyopsilerde tani konan kanserlerin patolojik
ve biyokimyasal agidan benzer ozelliklere sahip
olduklar1 bulunmus ve ikinci biyopside azimsanma-
yacak oranda (1. biyopside %22, 2. biyopside %10)
kanser tanis1 kondugu gozlenmistir. Ugiincii ve dor-

diincti biyopsilerde ise kanser orani sirasiyla %5 ve
%4 bulunmustur. Ayrica, son iki biyopside saptanan
kanserlerin oncekilere gore daha diisiik derece ve
evrede olduklar1 ve daha kiiciik hacme sahip olduk-
lart gortilmiistiir. Yazarlar, ikinci negatif biyopsiden
sonra yapilacak biyopsilerin prostat kanseri i¢in
yiiksek riske sahip hastalarda diistiniilmesi gerektigi
sonucuna varmislardir. Ancak, anilan ¢alismada elde
edilen sonuglar sekiz kor (6 kor + transizyonel zon)
ile sinirlidir ve ¢oklu kor veya saturasyon biyopsi
protokolleri ile farkli sonuclar elde edilebilecegi ger-
¢egi goz onilinde bulundurulmalidir.

Ote yandan, daha yiiksek PSA diizeyi olan veya
onceki biyopsilerde atipik gland ya da yiiksek dere-
celi PIN saptanan hastalarda tekrarlayan negatif
biyopsileri ne zaman sonlandirmamiz gerektigine
dair kesin bir bilgiye sahip degiliz. Bu ag¢idan bakil-
diginda, onceden ¢ok sayida negatif biyopsiye karsin
prostat kanseri siiphesinin devam ettigi hastalarda,
hasta konforu, tolere edilebilirligi, prostatin tiim bol-
gelerinin diizenli 6rneklenebilmesi, standart 6rnek
sayisindan ziyade prostat hacmine paralel olarak
coklu 6rnek elde edilebilmesi ve diisiik komplikas-
yon orani gibi avantajlar1 hesaba katilarak TTSB’nin
alternatif bir yéntem oldugu soylenebilir. Bu inceleme
sonucu da negatif olan, ancak prostat kanseri siiphesi
devam eden olgularda nasil bir yol takip edecegimizi
ise hentiz bilmiyoruz.
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