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Prostat kanseri tanısında standart yöntem trans rektal ultraso-
nografi eşliğinde yapılan prostat biyopsisidir. Bu işlem için hatı-
rı sayılır derecede hasta rahatsızlığı bildirilmiştir. Her ne kadar bu 
işlem yaygın olarak kullanılmakta ise de işlem öncesi hazırlık ve 
biyopsi tekniği konusunda doktorlar arasında bir standart birliği 
yoktur. Bu yüzden de prostat biyopsi kılavuzuna gereksinim var-
dır. Bu yazıda biz bu tekniği, antikoagülan tedavi kullanımı, prof-
laktik antibiyotik seçimi ve kullanımı, alfa adrenerjik reseptör ge-
reksinimi ve işlem öncesi kullanılan ağrı kesici teknikler yönünden 
literatür eşliğinde tekrar gözden geçirdik.

ABSTRACT

Transrectal ultrasound-guided prostate biopsy is the standard 
method for the diagnosis of prostate cancer. Significant rates of pa-
tient discomfort have been reported for this procedure. Although 
the procedure is widely used patient preparation and biopsy tech-
nique are not standardized among physicians. Thus, a guideline on 
prostate biopsy is needed. In this report, we reviewed the literature 
regarding this process in terms of preparation of patients using an-
ticoagulant treatment, bowel preparation, prophylactic antibiotic 
selection and use, necessity for alpha-adrenergic receptor antago-
nists and pain-control techniques applied prior to the procedure.

P
rostat kanseri tanısında transrektal ultrasonografi (TRUS) 
eşliğinde yapılan prostat biyopsisi standart tanısal yöntem 
olarak kabul edilmektedir (1). İşlem kolay uygulanabilme-
si ve çok düşük oranda mortaliteye neden olmasına karşın 

hastaların hissedebilecekleri rahatsızlıkların ve gelişebilecek kompli-
kasyonların daha da azaltılmasına yönelik çabalar işlem öncesi hazır-
lıkların ve yeni protokollerin geliştirilmesine neden olmaktadır. An-
cak merkezlere göre uygulanan protokollerin değişkenlik gösterdi-
ği ve halen standardize edilmiş bir kılavuzun olmadığı da bilinen bir 
gerçektir.

TRUS eşliğinde prostat biyopsi hazırlığı yapılırken aşağıda belirti-
len ve merkezlere göre uygulama farklılıkları gösterebilen faktörlerin 
gözden geçirilmesi gerekmektedir. 

1. Antikoagülan ilaç kullanımı
2. Barsak temizliği
3. Antibiyotik profilaksisi
4. Alfa-bloker kullanımı
5. Analjezik - anestezi kullanımı
Prostat biyopsisi güvenli bir tanısal yöntem olmakla birlikte olgula-

rın %64-78’inde enfeksiyon, rektal kanama, hematüri, üriner retansi-
yon, hematospermi ve vazovagal reaksiyon gibi minör, %0,3 ile %3,3 
arasında değişen oranlarda sepsis, mortalite gibi majör komplikas-
yonlar bildirilmektedir (2-6). Bu faktörlerin değerlendirilmesi ile bah-
sedilen komplikasyonların en aza indirgenmesi hedeflenmektedir. 

Antikoagülan ilaç kullanımı

Biyopsi işlemi sonrası kanama olası komplikasyonlardan biridir. Bu 
komplikasyonu minimize etmek için biyopsi öncesinde antikoagü-
lan/antiagregan ilaç kullanımının sorgulanması gerekmektedir. Bu-

gün için halen bu tür ilaçların kesilmesine yönelik geliştirilmiş stan-
dart bir yaklaşım söz konusu değildir. Sıklıkla kullanılan ilaçlar şu şe-
kilde sıralanabilir; aspirin düşük doz (100 mg/gün), aspirin yüksek 
doz (300mg/gün), klopidogrel, varfarin. Düşük doz aspirin kullanı-
mının kanamayla ilgili komplikasyon oranlarında anlamlı artışa yol 
açmadığı bu nedenle işlem öncesi ilacı kesmenin gerekmediği be-
lirtilmektedir (7). Ancak yüksek doz aspirin için yapılmış böyle bir ça-
lışma söz konusu değildir. Antiinflamatuvar ilaç kullanımı ile kana-
ma riskinde bir artış olmadığı belirtilmektedir (6). Varfarin kullanan 
hastalarla (n=49) kullanmayanların (n=731) sorgulama anketiyle kar-
şılaştırıldığı bir çalışmada kanama açısından farklılık olmadığı söy-
lenmektedir (8). Ancak bu çalışmada varfarin kullanan hasta sayısı-
nın az olduğunu vurgulamak gerekir. Varfarin ve aspirininin işlem-
den ne kadar süre önce kesildiğine yönelik yapılan bir anket çalışma-
sında varfarinin hem ürolog hem de radyologların çoğu tarafından 
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“ Antikoagülan ilaçların kesilmesi sırasında 
akılda tutulması gereken en önemli durum ilaç 
kesilmesine bağlı gelişebilecek tromboembolik 
olayların artış riskidir. İlaç kesilmesine bağlı 
bu riski taşıyan hastaların düşük molekül 
ağırlıklı heparin ile işleme hazırlanması ve 
INR<1.5 iken işlemin gerçekleştirilmesi sağlıklı 
bir yaklaşım olarak görünmektedir (10).”
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ları (31) ile Sabbagh ve arkadaşlarının (32) 
çalışmaları bu sonucu destekler niteliktedir. 
Aus ve arkadaşlarının 1 haftalık norfloksasin 
profilaksisini tek doz uygulama ile karşılaş-
tırdıkları prospektif randomize bir çalışmada 
enfeksiyon oranları risk gruplarına göre ele 
alınmıştır (2). Diyabet, üretral kateter, üriner 
enfeksiyon gibi enfeksiyöz komplikasyonlar 
açısından risk oluşturan hastalarda tek doz 
ile 1 haftalık norfloksasin profilaksi sonuçla-
rı karşılaştırılmış ve uzun süreli profilaksi gru-
bunda enfeksiyöz komplikasyonlar anlamlı 
olarak daha düşük oranda saptanmıştır. Her-
hangi bir risk faktörü olmayan grupta ise bu 
iki protokol arasında istatistiksel anlamlı fark 
saptanmamıştır. Buradan hareketle özellikle 
risk faktörü taşıyan olgularda 1 haftalık, ta-
şımayan olgularda ise tek doz norfloksasin 
profilaksisi önerilmiştir.

Yoğun kinolon kullanımı ilaca karşı di-
renç gelişimini de beraberinde getirmiş-
tir. Özellikle İngiltere, Galler ve Kuzey İrlan-
da kaynaklı çalışmalarda 1993 yılı itibariy-
le E.Coli’nin siprofloksasin direnci %1 düze-
yinde belirtilirken, bu oran 2001’de %6’ya, 
2007’de %15’e yükselmiştir (33). Son zaman-
larda prostat biyopsisi sonrası kinolon rezis-
tan patojenlerle gelişen septik şok ve sepsis 
vakaları bildirilmiştir (34, 35). Özellikle kino-
lon rezistan E.Coli enfeksiyonu olasılığı yük-
sek olan olgularda ampirik olarak seftriak-
son, seftazidim veya amikasin seçenekle-
ri üzerinde durulmaktadır (36). Transrektal 
prostat iğne biyopsisinden önce rektal sü-
rüntüden kültür yapılarak antibiyogram du-
yarlılığının değerlendirildiği bir çalışmada 
%10,6 siprofloksasin, %0,2 ise amikasin di-
renciyle karşılaşılmıştır. Bu çalışmada biyop-
siyle ilişkili enfeksiyonların profilaksisi ve te-
davisinde uygun antibiyotik seçiminin yapı-
labilmesi açısından biyopsi öncesi rektal sü-
rüntü kültürünün yapılması önerilmektedir 
(37). 

Anaerob bakteriler kolon florasını oluş-
turan majör ajanlardandır ve nadiren fatal 
komplikasyonlara yol açabilmektedir (22). 
Bu nedenle profilaksi rejiminde anaerobla-
ra etkili ve oral kullanımında siprofloksasin-
ler gibi prostatik dokuya iyi geçiş gösteren 
metronidazol’ün eklenmesi de tercih edilen 
yöntemlerdendir (21).

Biyopsi kor sayısının enfeksiyöz kompli-
kasyonları artırıp artırmadığı konusu tartış-
malıdır. Ancak yapılan çalışmaların çoğun-
da artırmadığı yönündedir. Sistematik 6 par-
ça biyopsinin 10, 12 ve 15 parça biyopsi ile 
karşılaştırıldığı gerek retrospektif gerekse 
prospektif çalışmalarda enfeksiyöz kompli-
kasyonlar açısından bir fark olmadığı belir-
tilmiştir (38-43). Sadece Jeon ve arkadaşları-
nın yapmış oldukları retrospektif bir çalışma-

Genel bir bakış açısıyla dünya üzerinde 
barsak temizliğine yaklaşıma baktığımızda 
burada da farklı sonuçlarla karşılaşmaktayız. 
Anket bazında yapılan çalışmalarda Amerika 
Birleşik Devletleri’nde barsak temizliği yapıl-
ma oranı %79-81 iken, bu oran Japonya’da 
%49, İngiltere’de %18 düzeyinde belirtilmiş-
tir (11, 17, 18, 19). Ülkemizde ise Üroonkoloji 
Derneği tarafından 2007 yılında yayımlanan 
32 Ürolog ve 24 merkezin katıldığı çok mer-
kezli çalışmada barsak temizliği yapılma ora-
nı %46 olarak bildirilmiştir (20).

Antibiyotik profilaksisi

PSA testi sayesinde ürologlar tarafından 
sıklıkla uygulanan işlemlerden biri haline ge-
len TRUS eşliğinde prostat biyopsisi nadiren 
fatal olabilecek enfeksiyonlara neden olabil-
mektedir (21, 22). Biyopsi sonrası gelişebi-
lecek enfeksiyöz komplikasyonlar asempto-
matik bakteriüri, üriner enfeksiyon, bakteri-
yemi, ateş, prostatit, epididimit, sepsis olarak 
sıralanabilir. Ayrıca Fournier gangreni, perip-
rostatik apse ve osteomiyelit gelişebilmek-
tedir (22-24). Bu nedenle önceleri tartışmalı 
olan antibiyotik profilaksisi bugün için stan-
dart uygulamalar arasına girmiştir (25). An-
tibiyotik profilaksisi yapılmadan biyopsi ya-
pılan olgularda %5 semptomatik üriner sis-
tem enfeksiyonu, %2 hospitalizasyon gerek-
sinimi, %19 bakteriüri rapor edilmiştir (26, 
27). Amerika Birleşik Devletleri’nde bir anket 
çalışmasında çalışmaya katılan yaklaşık 600 
üroloji uzmanının %99’u işlem öncesi profi-
laksi uyguladıklarını belirtmişlerdir (11). Ül-
kemizde ise bu oran Üroonkoloji Derneği 
anket çalışmasında %100 olarak bildirilmek-
tedir (20).

 Normalde rektum florasında kolonize 
olan E.Coli biyopsi sonrası gelişen semptom-
lardan sorumlu esas mikrobiyal ajandır. Bu 
ajan dışında Proteus spp., Bacteriodes spp., 
ve Enterococcus spp. gibi anaerobik mikro-
organizmalar da sorumlu tutulmaktadır (28). 

Teorik olarak uygun bir profilaksi hem 
idrar yolları hem de intestinal floraya et-
kin, prostat içinde yüksek doku konsantras-
yonlarına ulaşabilen antimikrobiyal bir aja-
nı içermelidir. Bu özellikler yanında geniş 
spektrumlu, ekonomik ve yan etki profilinin 
düşük olması istenmektedir. Florokinolonlar 
özellikle de siprofloksasin bu özellikleri içer-
mesi ve de oral olarak da kullanılabilmesi ba-
kımından en çok tercih edilen ajanlardandır 
(11, 17, 29, 30). Ancak yine de bu ajanların 
ne kadar süreyle kullanılacakları konusunda 
farklı görüşler sözkonudur. Aron ve arkadaş-
ları prospektif bir çalışmada 3 günlük oral 
siprofloksasin uygulamasının tek doz siprof-
loksasin uygulanımına üstün olmadığını be-
lirtmişlerdir (27). Yine Schaeffer ve arkadaş-

işlemden yaklaşık 4-5 gün önce kesildiği ra-
por edilmiştir. Aspirin için kesilme süresi rad-
yologların yarısı (%52) tarafından yine yakla-
şık 5 gün iken, ürologlar tarafından (%37’si) 
bu süre biraz daha uzun (8 gün) tutulmuş-
tur (9). Genel yaklaşım ilaçların işlemden 4-5 
gün önce kesilmesi yönündedir. Antikoagü-
lan ilaçların kesilmesi sırasında akılda tutul-
ması gereken en önemli durum ilaç kesil-
mesine bağlı gelişebilecek tromboembolik 
olayların artış riskidir. İlaç kesilmesine bağ-
lı bu riski taşıyan hastaların düşük molekül 
ağırlıklı heparin ile işleme hazırlanması ve 
INR<1.5 iken işlemin gerçekleştirilmesi sağ-
lıklı bir yaklaşım olarak görünmektedir (10).

Barsak temizliği

Biyopsi öncesi hazırlık amacıyla sıklıkla 
uygulanan bir yöntemdir. Bilindiği üzere bi-
yopsi sırasında barsak florasındaki bakteriler 
doğrudan idrara geçerek ya da biyopsi iğne-
si yardımıyla rektumdan kan dolaşımına ula-
şarak bakteriyemiye neden olmaktadır. Bar-
sak temizliği kolonoskopi hazırlığında oldu-
ğu gibi rektal temizlik sağlayarak iyi bir gö-
rüntü elde etmek yanında, biyopsiye sekon-
der gelişebilecek enfektif komplikasyonların 
azaltılması amacıyla uygulanmaktadır. 

Barsak temizliği için farklı protokoller ta-
nımlanmış olsa bile konsensus sağlanmış bir 
kılavuz söz konusu değildir (2, 3, 11, 12, 13). 
Bu handikap yanında halen prostat biyopsi-
si öncesinde barsak temizliğinin gerekli olup 
olmadığı konusu tartışıla gelmektedir. Carey 
ve Korman biyopsi öncesinde yapılan barsak 
temizliğinin maliyet yanında hasta rahatsız-
lığını artırmaktan başka klinik olarak anlam-
lı bir katkı sağlamadığını belirtmişlerdir (14). 
Oysa Lindert ve arkadaşları biyopsi öncesi 
kullanılan fosfat enemanın kullanılan profi-
laktik antibiyotikten bağımsız olarak bakte-
riyemiyi anlamlı şekilde azalttığını belirtmiş-
lerdir (15). Yine Huang YC ve arkadaşları fos-
fat enemaya ek olarak perirektal bölgenin 
povidon iyotla temizlenmesinin enfeksiyon 
riskini belirgin olarak azalttığını ileri sürmüş-
lerdir (16).

“Antibiyotik profi laksisi 
yapılmadan biyopsi yapılan 
olgularda %5 semptomatik 

üriner sistem enfeksiyonu, %2 
hospitalizasyon gereksinimi, 

%19 bakteriüri rapor 
edilmiştir (26, 27).”
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ze çalışmayı kapsayan bir meta-analizde pe-
riprostatik lidokain enjeksiyonunun VAS skor-
larını plaseboya göre anlamlı olarak azalttığı 
belirtilmektedir (65). Ancak bunun aksini id-
dia eden çalışmalar da söz konusudur (66, 67), 
hatta Ingber ve arkadaşları prostat biyopsisi-
ne bağlı ağrının anestezi gerektirmeden tole-
re edilebileceğini belirtmektedirler (67). Pe-
riprostatik sinir blokajının ultrason probu yer-
leştirilirken ve maniple edilirken oluşan ağrı-
yı azaltma etkisi yoktur. Bu işlemler sırasında 
oluşan ağrıyı azaltmak için değişik ajanlar ve 
kombinasyonlar kullanılmaktadır. Bingqian 
ve arkadaşları tarafından periprostatik sinir 
blokajı ve intrarektal lokal anestezi kombinas-
yonunun tek başına periprostatik sinir bloka-
jına kıyasla ağrıda daha anlamlı azalmaya yol 
açtığı rapor edilmiştir (68). Benzer iki çalışma 
da bu sonucu doğrular niteliktedir (69, 70). 
İntrarektal enjeksiyon ile ultrason probu yer-
leştirilirken gelişen ağrı, periprostatik enjek-
siyon ile biyopsi sırasındaki ağrının gideril-
mesi hedeflenmektedir (71). Periprostatik si-
nir blokajı ile intrarektal lidokain enjeksiyonu-
nun kombinasyonu dışında bu iki yöntemin 
birbiriyle karşılaştırıldığı çalışmalar da bulun-
maktadır. Çalışmaların çoğunda sinir bloka-
jı ağrıyı azaltma konusunda daha üstün bu-
lunmuştur (72-75). Altı adet (872 hasta) plase-
bo kontrollü randomize çalışmayı kapsayan 
bir meta-analizde de periprostatik sinir bloka-
jı yine daha etkin bulunmuştur (63). Sadece 
Mallick ve arkadaşlarının çalışmasında anes-
tezi sırasında, biyopsi sırasında ve de biyop-
siden 30 dakika sonra periprostatik sinir blo-
kajı grubunda VAS skorları intrarektal enjeksi-
yon grubuna kıyasla daha yüksek bulunmuş-
tur (76). 

Yaygın olarak kullanılan bu iki yöntem dı-
şında değişik ajanlar ağrıyı gidermek ama-
cıyla kullanılmaktadır. Gliseril trinitrat anal to-
nusu azaltarak anal fissür tedavisinde kullanı-
lan bir ajandır. Bu kremin biyopsi öncesi kul-
lanımı ile plaseboya kıyasla anlamlı VAS skoru 
düşüşü rapor edilmiştir (77). Dimetilsülfoksit 
(DMSO) lidokainin penetrasyonunu artırmak-
tadır. Yine nikotinik asetilkolin reseptörlerini 
etkileyerek anestezik maddelerin etkisinde 
artışa neden olmaktadır (59). Demir ve arka-
daşları lidokain ile DMSO’yu birlikte uygula-
dıkları hastalarda sadece lidokain verilen gru-
ba kıyasla probun girişi sırasında ağrıda daha 
belirgin azalma belirtmekte ve anorektal pa-
tolojisi olan olgularda kullanımını önermek-
tedirler. Ancak biyopsi sırasındaki ağrı skoru 
iki grup için farklılık göstermemiştir (78). Yine 
tramadol, kaudal anestezi, intravenöz sedoa-
naljezikler ve nitröz oksit inhalasyonu ile VAS 
skorunda anlamlı azalma bildiren çalışmalar 
söz konusudur (79-85).

52, 53). Yine olguların üçte biri bu ağrı nede-
niyle ikinci bir biyopsiyi kabul etmemekte-
dir (53,54). Biyopsi sırasında ağrı iki nedene 
bağlı olarak gelişmektedir. Ultrason probu-
nun anüsten geçmesi, rektuma ilerletilme-
si ve rektum içinde maniple edilmesi sebep-
lerden biridir. Diğer neden ise biyopsi iğne-
sinin prostat kapsülünden geçerek prostatik 
stroma içinde ilerlemesidir. Ağrı hissedilme-
si noktasında dentat hat önemli bir belirle-
yici role sahip gibi görünmektedir. Özellikle 
bu hattın proksimalinden işlemin gerçekleş-
tirilmesi daha az ağrıya yol açmaktadır (55). 
Aynı yöntem, aynı cihazlarla ve hatta aynı 
ağrı azaltıcı protokollerle işlem gerçekleşti-
rilmesine karşın her hasta için ağrı eşik düze-
yinin değişkenlik gösterebileceği akılda tu-
tulmalıdır. 

Biyopsiye bağlı ağrıyı azaltmak için oral 
veya rektal analjezikler, sedatif ajanlar, peria-
nal veya intrarektal topikal anestezik ajanlar, 
periprostatik sinir blokajı, bölgesel ve inha-
lasyon anestezisi uygulanan yöntemler ola-
rak sıralanabilir. Özellikle ayaktan uygulama-
lar için yan etki profili düşük, hastayı riske at-
mayan bir yöntem seçilmelidir. 

İntrarektal lidokain uygulamasının ağrı 
üzerine etkisini değerlendiren çalışmalarda 
farklı sonuçlar rapor edilmiştir. Lidokain uy-
gulanarak altı, sekiz ve 12 parça biyopsi alı-
nan olgularda lidokain uygulanan hastalarla 
uygulanmayanlar arasında vizüel ağrı skorla-
rında (VAS) anlamlı fark saptanmadığı belir-
tilmiştir (56-59). Bunun yanında lidokain jel 
uygulaması ile ağrı ve anal rahatsızlığın azal-
dığını belirten çalışmalar da söz konusudur 
(60-62). Ancak 2007 yılında yayınlanan bir 
meta-analizde (5 çalışma, 466 hasta) intra-
rektal lokal anestezinin kontrol grubuna kı-
yasla ağrıyı azalttığı ancak bu azalmanın is-
tatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşmadığı 
belirtilmektedir (63). 

Günümüzde etkinliği kanıtlanmış ve en sık 
uygulanan yöntem periprostatik sinir bloka-
jıdır (64). On altı plasebo kontrollü randomi-

da, biyopside alınan parça sayısı arttıkça ar-
tan enfeksiyöz komplikasyonlardan bahse-
dilmiştir (44).

Kalıcı üretral kateterin enfeksiyöz komp-
likasyonlar açısından bir risk faktörü olduğu 
ileri sürülmüş ise de (2, 6, 45, 46) bunun ak-
sini söyleyen çalışmalar da söz konusudur. 
Enlund ve arkadaşlarının çalışmasında pro-
filaktik antibiyotik verilmeden biyopsi yapı-
lan kalıcı üretral kateterli hiçbir hastada iş-
lem sonrası enfeksiyöz komplikasyon göz-
lenmemiştir (25). Yine Sieber ve arkadaşları-
nın çalışmasında antibiyotik profilaksisi son-
rası biyopsi yapılan 39 üretral kateterli olgu-
nun hiçbirinde enfeksiyon rapor edilmemiş-
tir (12). 

Alfa Bloker ilaç kullanımı

Biyopsi sonrasında prostatta ödem ve ka-
namanın oluşturduğu pıhtılara bağlı mik-
siyon sıkıntılarıyla karşılaşılmaktadır ve bu 
durum %0,8-40 oranında rapor edilmekte-
dir (39, 47, 48). Üriner retansiyon oranları ise 
%0,4-1,2 arasında belirtilmiştir (48, 49). İşe-
me güçlüğünün biyopsi öncesi semptom 
skoruyla ilişkili olduğu belirtilmektedir (6). 
Özellikle uluslararası prostat semptom sko-
runun 20’nin üzerinde olduğu olgularda bi-
yopsiyi takiben erken dönemde semptom 
skorundaki bozulmanın diğer hastalara göre 
daha yüksek olduğu belirtilmektedir (50). 
Alınan parça sayısına göre miksiyon yakın-
malarının benzer oranlarda olduğu belirtil-
mektedir (39, 40). Bozlu ve arkadaşları işeme 
güçlüğüne yönelik olarak alfa blokör kullanı-
mının etkisini araştırmışlardır (51). Bu amaca 
yönelik olarak 66 hastayı kapsayan prospek-
tif bir çalışma gerçekleştirilmiştir. Çalışma-
daki 33 hastaya işlemden 1 gün önce baş-
layıp 30 gün devam edilecek şekilde Tamsu-
losin 0,4 mg verilirken kontrol grubuna her-
hangi bir tedavi uygulanmamıştır. İki grup-
tan da 12 kor biyopsi alınmıştır. Biyopsi son-
rası 7. günde tedavi grubunda işeme güçlü-
ğü anlamlı olarak düşük saptanmıştır (%9,1’e 
karşın %42,4). Biyopsi sonrası 30. günde te-
davi grubunda hiçbir hastada işeme güçlü-
ğü kalmamış iken, bu oran kontrol grubunda 
%24,2 olarak belirtilmiştir. Retansiyon oran-
ları da istatistiksel olarak anlamlı olmamak-
la birlikte tedavi grubunda daha düşük sap-
tanmıştır (%3’e karşın %9,1). Biyopsi sonrası 
gelişebilecek işeme güçlüğüne yönelik ola-
rak alfa blokör tedavi uygulanması mantıklı 
bir yaklaşım gibi durmaktadır.

Analjezi ve Anestezi

TRUS eşliğinde prostat biyopsisi yapılan 
olguların dörtte biri işleme bağlı orta düzey-
de ya da şiddetli ağrı hissedebilmektedir (6, 

“Ancak 2007 yılında 
yayınlanan bir meta-analizde 

(5 çalışma, 466 hasta) 
intrarektal lokal anestezinin 

kontrol grubuna kıyasla 
ağrıyı azalttığı ancak bu 

azalmanın istatistiksel olarak 
anlamlı düzeye ulaşmadığı 

belirtilmektedir (63).”
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ker tedavi başlanması mantıklı bir yaklaşım-
dır. Biyopsiye bağlı rahatsızlık ve ağrıyı azalt-
mak için çok farklı protokoller uygulanmak-
tadır. Her hastanın ağrı eşiği ve işleme olan 
toleransının farklı olabileceği düşüncesin-
den hareketle gerekli olgulara en etkin yön-
tem gibi görünen intrarektal lidokain enjek-
siyonu ile periprostatik sinir blokajı kombi-
nasyonun uygulanması doğru bir seçim gibi 
görünmektedir.

rilmesi yönündedir. Hasta enfeksiyon için 
yüksek risk grubunda ise sürenin uzun tu-
tulması yararlı olacaktır. Profilaksi verilirken 
olası ilaç direnç durumunun dikkate alın-
ması gerekmektedir. Barsak temizliği konu-
sunda ülkeden ülkeye, klinikten kliniğe fark-
lı yaklaşımlar söz konusudur. Biyopsi öncesi 
semptom skoru belirgin olarak yüksek olan 
olgularda olası üriner retansiyon ve miksi-
yon yakınmalarını azaltabilmek için alfa blo-

Sonuç

TRUS eşliğinde prostat biyopsisi uygulan-
ması kolay bir yöntemdir ancak tüm önlem-
lere ve biyopsi hazırlık protokollerine rağ-
men morbiditesi yüksektir. Biyopsi öncesi 
olası komplikasyonlar için risk faktörlerinin 
gözden geçirilmesi kanama, üriner retansi-
yon, ve enfeksiyon oranlarını azaltabilecek-
tir. Genel yaklaşım profilaktik antibiyotik ve-
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