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OZET

Pehlevan A.C. Lokalize Prostat Kanser Tamih Hastalarda Tedavi Sonrasi
Yasam Kalitesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2013. Bu calismada lokalize
prostat kanseri tanist almis hastalarda tedavi sonrast yasam kalitesini
degerlendirmeyi amagladik. Bu amagla Mart 2003- Eyliil 2012 tarihleri arasinda,
lokalize prostat kanseri tanisi konulan ve bu nedenle radikal prostatektomi ameliyati
yapilan 55 hasta ve eksternal radyoterapi alan 53 hastaya, tedavi sonrasi yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-PR25 anket
modiilleri soruldu. Her iki gruba ait genel saglik durumu/ yasam kalitesi, fonksiyonel
ve semptom skorlart hesaplandi. QLQ-C30 modiilii alt birimi olan genel saglik
durumu/ yasam kalitesi skorlarinda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi. QLQ- C30 fonksiyonel skalasinin altbirimi olan fiziksel fonksiyon
skoru ve algilama fonksiyon skoru radikal prostatektomi grubunda, radyoterapi
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu. QLQ-C30
semptom skalasinda yorgunluk, nefes darligi ve finansal zorluk skorlar1 radikal
prostatektomi grubunda, radyoterapi grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
derecede diisiik saptandi. Her iki tedavinin alt iiriner sistemdeki etkileri
incelendiginde, QLQ-PR25 modiiliinde, semptom skalasinda, iiriner semptomlar ve
depolama semptomlarina ait skorlar radikal prostatektomi grubunda, radyoterapi
grubuna gore anlamli diizeyde diisiik saptandi. QLQ-PR25 modiiliinde, fonksiyonel
skalada, seksiiel fonksiyon skorunda, radyoterapi grubunda radikal prostatektomi
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi. Lokalize prostat
kanserli hastalarda, tedavi segeneklerinin yasam kalitesine etkisi ve hastanin

beklentileri tedavi se¢ciminde faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler:  Prostat kanseri, yasam kalitesi, radikal prostatektomi, eksternal

radyoterapi, EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-PR25
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ABSTRACT

Pehlevan A.C. Post-treatment quality of life in patients diagnosed with prostate
cancer. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical Speciality
Thesis in Department of Urology, Eskisehir, 2013. In this study, we aimed to
evaluate the post- treatment quality of life outcomes of men diagnosed with prostate
cancer. Between March 2003 and September 2012, a total of 108 patients diagnosed
with localized prostate cancer were evaluated with EORTC QLQ-C30 and EORTC
QLQ-PR25 questionnaire modules to assess the post-treatment quality of life
outcomes. 55 patients were treated with radical prostatectomy and 53 were treated
with external beam radiotherapy. For each group of patients, scores concerning the
global health status and the quality of life were calculated along with the functional
scores and the symptom scores. Global health status and quality of life scorings,
which are recognized as the subunits of QLQ-C30 questionnaire module, showed no
statistically significant difference between the two patient groups. Physical and
cognitive functional scorings, which are the two subunits of QLQ-C30 functional
scale, were significantly higher in radical prostatectomy group than the radiotherapy
group. In QLQ-C30 symptom scale; fatigue, dyspnoea and financial difficulty
scorings found to be significantly lower in radical prostatectomy group than the
radiotherapy group. Assessment of the effects of these two treatment methods on
lower urinary tract was achieved by using QLQ-PR25 module symptom scale. Scores
concerning urinary symptoms and bowel symptoms were significantly lower in
radical prostatectomy group than the radiotherapy group. Functional scale of QLQ-
PR25 module showed significantly higher scores for sexual functioning assessment
in radiotherapy group than the prostatectomy group. In conclusion, considering the
effects of the different treatment options on patients’ quality of life and taking the
expectations of each patient into account may be adventageous when choosing

treatment for localized prostate cancer patients.

Key Words: Prostate cancer, quality of life, radical prostatectomy, external beam
radiotherapy, EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-PR25
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1.GIRIS

Prostat kanseri erkeklerin saglig: ile ilgili dnemli sonuglara yol acabilen,
insidans1 yas ile artan bir hastaliktir. Prostat kanseri gelisme riskinin 40 yas altinda
1/10.000, 40-59 yas arasinda 1/103 ve 60-79 arasinda 1/8 oldugu belirtilmistir (1).
ABD’de prostat kanseri en sik tan1 konulan ve akciger kanserinden sonra erkeklerde
en sik Oliime sebebiyet veren kanserdir. (2) Prostat spesifik antijenin yaygin
kullanim1 ile prostat kanseri eskiye gore daha erken evrede tespit edilmeye
baslanmigtir. Bu sayede tani1 sonrast yasam siiresi de uzamaktadir ve hastalarin
biiyilk ¢ogunlugu kanser dist nedenlerden Olmektedir (3). Prostat kanseri
etiyolojisinde hem genetik hem de ¢evresel faktorlerin rol oynadigi, ¢cok yonlii bir
hastaliktir. Diger organ kanserlerinden farkli olarak, erken evre prostat kanseri
genellikle yavas gelismektedir. Hastaligin heniiz organa sinirl evrede teshis edilmesi
ile tedavide radikal ameliyatlar ve eksternal radyoterapi daha sik yapilmaya
baslanmigtir. Hastalifin erken evrelerde semptomatolojisi ¢ok fazla olmamasina
ragmen tanit sonrasi ¢ok segenekli tedavi yoOntemleri ve bunlara bagli gelisen
komplikasyonlar olmasi nedeniyle, prostat kanseri yasam kalitesi agisindan ilgi
cekici bir alandir. Bu nedenle iiroonkolojik hastaliklarda en fazla calisma prostat
kanseri ile yapilmaktadir. ilgi odagi olmasinin bir diger nedeni de tani sonrasi
beklenen yasam siiresinin olduk¢a uzun olmasidir. Ancak bu hastalar1 da radikal
prostatektomi, primer radyoterapi veya brakiterapi gibi tedavi yoOntemleri
beklemektedir. Bu tedavi yontemleri de genitoiiriner, gastrointestinal sistemlerde
komplikasyonlara yol agmaktadir. Hastaligin yasam kalitesini nasil etkiledigini
arastiran ’Prostat Kanseri Sonu¢ Calismasi’nda yeni tani almis erken evre prostat
kanserli 2693 hasta degerlendirilmis ve hastalara farkli tedavi yoOntemleri
uygulanmistir (4). ki yil sonunda baslangig verilerine gore cinsel ve iiriner
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda genel YK daha fazla etkilenmistir. Aym
calismanin farkli bir kolunda, 293 prostat kanserli hasta 618 hastalik kontrol grubu
ile karsilastirilmistir (5). Tan1 aninda prostat kanserli hastalarin kontrol grubuna gore
tiriner ve cinsel fonksiyonlar acisindan daha iyi oldugu rapor edilmistir. 5 yil
sonunda {iriner fonksiyonlar benzer olmasina ragmen, cinsel fonksiyonlar agisindan
kontrol grubu daha iyi bulunmustur. Bacon ve arkadaglarinin ¢alismasinda da, 783

lokalize prostat kanserli hasta yine ayni yaslardaki 1928 saglikli birey ile



karsilagtiritlmistir (6). Prostat kanserli hastalar kontrol grubuna goére genel saglik,
canlilik, sosyal fonksiyonlar ve rol kisitlanmasi agisindan daha kotii bulunmustur.
Prostat kanseri ile yasam kalitesi arasindaki bir diger ilging bulgu da hastaligin hasta
esleri ile olan etkilesimidir. Kornblith ve arkadaslari, hem hasta hem de eslerinin
yasam kalitesini degerlendirmis ve hastaligin ilerledigi durumlarda eslerin de yasam
kalitesinin bozuldugunu saptamistir (7). Bu grup hastalara en ¢ok uygulanan tedavi
yontemi radikal prostatektomidir (RP). RP sonrasi ise inkontinans ve erektil
disfonksiyon (ED) g6zlenebilmektedir. Penson ve arkadaslari, RP uygulanan 1288
hastayr 5 yil siireyle takip etmistir (8). Calisma sonunda hem {iriner sistem
bozukluklar1 hem de ED 2. yil verilerine gore anlamli olarak artmustir. Inkontinans
calismanin basinda sirast ile %10 ve %22 olmasina karsin izlem sonunda ayni sira ile
%14 ve %28 diizeyine yiikselmistir. Bir bagska ¢ok merkezli ¢aligmada inkontinans
ve ED oranlart sirasiyla %33 ve %88,4 olarak rapor edilmistir (9).

Lokalize hastalikta bir diger primer kiiratif tedavi yontemi eksternal
radyoterapidir (RT). Kontrol grubu ile RT uygulanan hastalarin YK ac¢isindan
karsilastirildigi bir ¢alismada 8 yi1l sonunda {iriner problemler anlamli olarak hasta
grubunda daha yiiksek bulunmustur (10). RT’nin yasam kalitesini etkileyen bir diger
komplikasyonu da, neredeyse %350’den fazla oranda gozlenen cinsel fonksiyon
bozukluklaridir (11,12). RT sonrasi gastrointestinal yakinmalar yiiksek oranlarda
goriilmesine ragmen 6nemsiz oldugunu rapor eden ¢alismalar oldugu gibi, daha ciddi
bagirsak problemleri rapor eden galismalar da vardir (13,14).

Biz bu calismamizda lokalize prostat kanseri tanisi konulmus olup tedavi
olarak radikal prostatektomi ameliyati yapilan hastalar ile eksternal radyoterapi alan
hastalar1 tedavi sonrasi saglikla iliskili yasam kalitesi agisindan karsilagtirmayi

amagcladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Prostat Embriyolojisi

Prostat ve bulboiiretral bezler iirogenital siniisten kdken almakta, seminal
vezikiiller ve vaz deferensler ise distal mezonefrik bezlerden kaynaklanmaktadir.
Embriyonel gelisimin 10 ile 12‘nci haftasinda prostat gelisiminde gozlenen ilk
hareket, US epitelinden mezenkimal dokuya dogru protriide olmaya baslayan solid
epitelyal kordlardir. Solid prostatik bezler iiretra baglantisina, ejakiilatuvar
duktuslara dogru yonlendirilir ve bu asamada epitel dokusu luminal ve bazal olmak
tizere iki ¢esit hiicre tarafindan olusturulur (15). Bu sirada prostatik mezenkimal
doku prostatik bezleri sararak, diiz kas olarak farklilasir (16). Neonatal donemde ¢ap1
1 cm‘ den az olan prostat, puberteye kadar geliserek 2 cm c¢apa ulagmakta ve
puberteden sonra, sirkiile eden testosteron seviyesinin yiikselmesiyle birlikte
matiirasyonu hizlanarak eriskin halini almaktadir (17).
2.2 Prostat Anatomisi

Kraniokaudal boyutu yaklagik 4 cm, 6n arka boyutu yaklasik 2,5 cm ve sag—
sol boyutu yaklasik 3 cm olan prostat, mesanenin inferior kisminda yerlesimli olan
ve erkek iretrasinin proksimal kismini ¢evreleyen fibromiiskiiler ve glandiiler bir
organdir. Sekli klasik olarak ters cevrilmis ve sikistirilmis koni olarak tarif edilir
(18). Anatomik olarak gergek pelvis i¢inde simfizis pubis ile rektumun ampullas
arasinda bulunur. Erigskinde normal agirhig 20 gram kadardir (19). Ters koni
bi¢cimindeki bezin taban1 mesane tabanina yaslanir ve bu yapi ile devamlilik
igerisindedir. Apeksi ise inferiorda, iirogenital diaframin siiperior fasyasi iizerine
uzanir. Prostatin posterior, anterior ve 2 adet inferolateral ylizeyi vardir. Posterior
yiizey rektum ampullasi 6niinde bulunur ve rektumdan kendi fasyasi ve Denonviller
Fasyasi ile ayrilir (20). Posterior yiiz ayrica ist kisimda seminal vezikiiller ve vaz
deferenslerin ampullasi ile komsuluk gdsterir. Anterior yiiz simfizis pubisin yaklasik
2 cm arkasinda bulunur ve bu iki yapr arasinda gevsek yag dokusu ve zengin bir
vendz pleksus bulunur. Anterior yiiz apekse yakin kisimda iki adet puboprostatik
ligaman ile pubik kemige baglanir. Inferolateral yiizler levator ani kasinm 6n
kisimlart ile iliski i¢indedir ve aralarinda zengin vendz pleksus yapilart vardir.
Prostatin fibromiiskiiler stromasi prostat icindeki kas elemanlari ile bunlarda

mesanenin kas dokusu ile devamlilik gosterir.



Fibromiiskiiler stroma periferde yogunlasarak prostat kapsiiliinii olusturur.
Denonviller fasyast embriyolojik donemde pelvik tabana dogru ilerleyen
rektovezikal peritoneal boslugun daha sonra oblitere olmasi sonucu olusur ve prostat
ile rektum arasinda 6nemli bir cerrahi ve anatomik bariyer islevi gortir (18). Posterior
iiretra prostat icinden geger ve yaklasik 2,5 cm uzunluktadir. Prostat i¢inde apeks ve
bazis arasindaki mesafenin hemen hemen ortasinda 6ne dogru 35 derecelik bir ac1
yapar. Seminal vezikiiller prostatin siiperoposterior komsulugunda mesane ve rektum

arasinda yer alan bir ¢ift yapidir.

Sekil 2.1. Prostat bezinin zonal anatomisi

Prostat i¢cinde apeks ve bazis arasindaki mesafenin hemen hemen ortasinda 6ne dogru
35 derecelik bir a¢1 yapar. Seminal vezikiiller prostatin siliperoposterior
komsulugunda mesane ve rektum arasinda yer alan bir ¢ift yapidir. Epididimislerin

devami olan vas deferensler, bilateral seminal vezikiillerin medial kisimlarina



birleserek birlikte ejakulator kanallari olustururlar. Ejakulator kanallar prostata
posteriordan girerler ve oblik bir seyirle 6ne ve asagi dogru ilerleyerek eksternal
sfinkterin hemen proksimalinde veru montanumun i¢inden prostatik iiretraya agilirlar
(19).

Vaskiiler Dolasim

Arterleri: Prostatin beslenmesi temel olarak hipogastrik arterin bir dali olan
inferior vezikal arter tarafindan saglanir. Vezikal arter alt tireteter ve vezikula
seminalislere dallar verdikten sonra prostata girer. Prostata girdikten sonra santral ve
periferik olmak tizere iki dala ayrilir. Santral dal {iretral duvar ve periiiretral bezleri
besler. Periferik dal ise prostatin biiyiik boliimiiniin beslenmesinden sorumludur.
Bununla beraber internal pudental arter ve orta hemoroidal arter de prostatin

beslenmesine yardimci olan diger arterlerdir (21).

Inferior
vesical a.

Prostatic a.
Urethral group
of arteries

Capsular group

of arteries :
Minor vessels —

branches from
middle hemorrhoidal
and pudendal

Sekil 2.2. Prostatin arteryel beslenmesi

Venleri: Ana olarak arterlere eslik eden venler agirlikta olmak uzere zengin
bir ven6z drenaji vardir. Bu venler prostatin kapsiilii iizerinde bir pleksus

olustururlar. Bu pleksus, presakral, prevertebral ve inferior hipogastrik pleksus ile



baglantilidir. Prostatin bu vendz pleksusu derin dorsal ven ile birleserek internal iliak

vene drene olur (21).

Fascia vesicalis
Plexus venosus vesicalis

Peritoneum
\ .
V. vesicalis inferior

Fascia extraperitonealis

Symphysis puma\ \

Plexus venosus
prevesicalis (Santorini)

Fascia rectalis

Plexus venosus
prostaticus

V. pudenda interma

Plexus venosus vesicalis'e
onden bagl y dallar
Fascia prostatica anterior

Detrusor apron
Dorsal ven kompieksi
Lig. puboprostaticum
(M. puboprostaticus) . o
Lig. arcuatum inferius o Prostatouretral bilegke

Prostat

Fascia prostatica posterior
(Septum rectovesicale)

V. dorsalis profunda penis
Avaskler plan Plexus venosus prostaticus'a
onden baglanan dallara

Lig. transversum perinei
Lateral dal
Yizeyel dal V. pudenda interna’ya
bagianan dal

Sekil 2.3. Prostatin vendz drenaji

Lenfatikleri: Prostatin primer lenfatik akimi, obturator lenf nodlarindan
internal ve eksternal iliak lenf nodlarina dogrudur. Buradan da ana iliak lenf nodlari

ile birleserek preaortik lenf nodlarina drene olur (21).
Sinirleri: Prostatin sinirleri inferior hipogastrik pleksustan gelmektedir.

Prostat, hem sempatik hem de parasempatik liflerden zengindir (21).



I"Ir?ter

Prostatik Pleksus sinirleri

Sekil 2.4. Prostatin innervasyonu

2.3. Prostat Kanseri

2.3.1. Prostat Kanserinde Insidans ve Epidemiyoloji

Prostat kanseri; Avrupa, Kuzey Amerika ve Afrika’nin bazi bolgelerinde
erkeklerde goriilen en yaygin kanserdir ve kansere bagli oliimlerin ikinci en sik
nedenidir (22). Prostat kanser insidanst 1995°ten beri yillik yaklasik %1,7 artis
gosterirken, mortalite oran1 1994°ten bu yana her yil i¢in yaklasik %4 azalmaya
devam etmektedir (23). 2008 yilinda ABD’de 186.320 yeni prostat kanser vakasi ve
28.660 hastanin da prostat kanserinden Olmesi beklenmektedir (24). Ulkemizde
epidemiyolojik anlamda ilk ve tek olan insidans ¢alismasi, Izmir ilinde yapilmustir.
Bu ¢alismada prostat kanseri, akciger, mesane, malign melanom dis1 deri kanserleri,
larinks kanserinden sonra en sik goriilen 5. kanserdir ve 1995-1996 yillar1 arasinda
insidans 9.1/100000 bulunmustur (25). ABD’ de yapilan arastirmalarda Afrikali
Amerikan erkeklerinde prostat kanseri insidansinin, beyazlardan yiiksek oldugu

saptanmuistir. Asya kokenli Amerikan erkeklerinde ise siklik en azdir (26).



2.3.2. Prostat Kanserinde Risk Faktorleri

Prostat kanserinin baslama ve ilerlemesindeki sebepler tam bilinmese de
genetik ve ¢evresel faktorlerin etkisi bildirilmektedir.

Heredite

Ailede prostat kanseri dykiisii olmasi, hastaligin gelismesi i¢in en biiyiik risk
faktorii olarak kabul edilir ve genetik yatkinlik, tiim yaygin kanserler arasinda olasi
en gigli risktir (27,28). 20.000°e yakin erkegin prostat kanseri igin tarandigi
Hollanda kokenli bir calismada aile Oykiisii prevalanst %6,8 bulunmus ve aile
Oykiisli pozitif olan grupta kanser saptama orani %7,7 iken, sporadik grupta bu
oranin %4,7 oldugu bildirilmistir (29). Prevalans taramasinda, prostat kanseri tanisi
almis tiim erkeklerin %10,5-18’inde pozitif aile dykiisii gosterilmistir (29,30) .Son 50
yilda pozitif aile Oykiisiine sahip erkeklerde prostat kanseri gelisme riski aile dykiisii
olmayanlara gore 1,3-18 kat daha fazladir (28, 29, 31-32).

Cografi Ozellikler

Prostat kanseri insidansi etnik populasyonlar ve iilkeler arasinda farklilik
gostermektedir. Asya’da, Ozellikle Cinlilerde ve Japonlarda (yillik olarak
1.9/100.000) diisiik oranda saptanirken; Kuzey Amerika ve Iskandinav iilkelerinde
yiiksek orandadir (yillik olarak 137/100.000 ) (24).

Irk

Siyah irkta goriilme orani beyazlara gore yaklasik bir buguk kez daha fazladir
(33,34).

Hormonal Faktorler

Prostat kanserinin gelisimi ve ilerlemesi androjenlerden etkilenir. Medikal
veya cerrahi kastrasyon ile testosteronun kesilmesi sonucu timéor geriler (33-34).
Androjenler prostat gelisim ve olgunlasmasinda liiminal epitelin proliferasyon ve
farklilagmasini 6nemli derecede etkilemektedirler. Karsinogenezde de onemli rol
oynadiklar1 bilinmektedir (35). Uzun siire androjenlere maruz kalmayan bir prostatin
kansere karsi koruyucu etkisi oldugu bilinmekle beraber; doza bagl androjen ve
prostat iligkisi kanitlanamamustir. Prostatin normal sinirlarda androjenlere maruz

kalmasimin prostat kanseri riskini arttirmadig: bildirilmistir (36).



Besin Maddeleri

Hayvansal yag tiiketimi, kirmizi et, alfa linolelik asit, siit ve kalsiyum ile
prostat kanserinin artmus riski gosterilmistir (37, 38, 39, 40).

Obezite, Enerji Alimi, Viicut Kitle Indeksi

Deneysel veriler diyetteki yag miktarinin, alinan enerji miktarinin ve bunlarin
birlikteliginin prostat kanseri olusumunda etkili oldugunu ortaya koymustur (41).
Yine yapilan ¢alismalarda, prostat kanseri mortalite ve saldirganliginin viicut kitle
indeksi ile iligkili oldugu gosterilmistir (42,43).

Urogenital Sistem Enfeksiyonlar

Prostat inflamasyonunun, prostat kanser olusum gelisim mekanizmasina
katkida bulunduguna dair kanitlar ortaya konmustur. Kronik inflmasyon 6zofagus,
mide, kolon, karaciger ve mesane gibi bir¢cok diger organlardaki kanser gelisimi ile
iliskilendirilmislerdir. Inflamasyonun hiicre ve genom hasar1 yaparak ve hiicresel
“turnover”a yardimeci olarak kanser olusum-gelisimini koriikledigi distiniiliir.
Genetik ve molekiiler ¢alismalardan elde edilen kanitlar da prostat infalamasyonunun
ve/ veya enfeksiyonunun prostat kanserinin bir nedeni olabilecegi hipotezini
desteklemektedir.

2.3.3. Tam

Prostat kanseri erken donemlerde nadiren semptomlara yol agmaktadir.
Ciinkii bliylik cogunlukla, {iretradan wuzak, glandin periferinde ortaya g¢ikar.
Semptomlarin ortaya ¢ikmasi genelde lokal ileri ya da metastatik hastalig
diisiindiiriir. Prostat kanseri tanisinda kullanilan yontemler genel olarak; parmakla
rektal muayene(PRM), transrektal ultrasonografi (TRUS) ve prostat spesifik antijen
(PSA) ile PSA tiirevleridir. Klinik olarak bazen 6zellikle iiroloji servisleri disinda
takip edilen hastalarda yiiksek bir alkalen fosfataz seviyesi, direk grafide kemiklerde
osteoblastik lezyonlar, kemik sintigrafisinde artmis aktiviteler de prostat kanseri
tanisi ile sonuglanabilecek slipheyi olusturabilir. Kesin tan1 biyopsi ile konulur.

Parmakla Rektal Muayene (PRM)

Parmakla rektal muayene prostat kanseri tanis1 ve evrelemesi i¢in mutlaka
yapilmalidir. Endiirasyon, nodiil, yiizey diizensizligi, prostatin seklinde bozulma ve
asimetri prostat kanseri ile ilgili degisikliklerdir. PRM’de ele gelen anormalliklerin

ayirict tanisinda mutlaka bakteriyel ya da nonbakteriyel prostatitler, prostat taslari,
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infarktlar, tiiberkiiloz, cerrahi ya da biyopsi sonras1 degisiklikler dikkate alinmalidir
(44). Prostatin her iki lateral tarafindaki oluklarin silinmesi, prostatin pelvis
duvarlarina fiksasyonu gibi bulgular, PRM’de kanserin prostatin digina tagmasi ile
ilgili oldugu kabul edilen belirtilerdir (44).

Prostat Spesifik Antijen (PSA)

PSA ile ilgili kronolojiye baktigimizda ilk olarak Ablin ve arkadaglarinin
1970 yilinda prostatta gesitli antijenlerin varligin1 gosterdikleri gorilir (45). 1971
yilinda Hara ve arkadaslar1 seminal sivida PSA’y1 tanimladiktan sonra, 1979 yilinda
Wang ve arkadaslari prostat dokusunda PSA’y1 piirifiye etmislerdir (46,47). Serumda
PSA’nin ilk Olgiimii ise Kuriyama ve arkadaslar1 tarafindan 1980 yilinda
gergeklestirilmigtir (48). 1987 yilinda da Stamey bu konudaki ilk biiyiik ¢aligmay1
yaymlamistir (49). Benson ve arkadaglar1 1992 yilinda PSA dansitesini, Carter ve
arkadasglart ise PSA hizini, 1993 yilinda Christensson ve arkadaslar1 serbest/ total
PSA’nin tanisal kullanimini, Oesterling ve arkadaglart yasa 6zgii PSA’y1, 1998
yilinda Brawer ve arkadaslari kompleks PSA’y1 PSA’nin 6zgiilliigiinii arttirmak igin
kullanmaya baslamistir (50,51).

Serum PSA Degerini Etkileyen Faktorler

Akut prostatit, kronik prostatit, iiriner retansiyon, sistoskopi ve firetral
kateterizasyon degisik derecelerde serum PSA degerini etkilemektedir (52,53).
Prostat masaji serum PSA degeri yaklasik 2 kat artsa da, parmakla rektal
muayenenin(PRM) PSA degerine anlamli etkisi saptanmamustir (54). Transrektal
ultrasonografinin (TRUS) anlamli etkisi olmamasina karsin prostat igne biyopsisiyle
PSA degerlerinde anlamli artis olmaktadir (55). Ayrica intravezikal BCG tedavisinin
serum PSA degerinin yiikselmesine neden oldugu saptanmistir (56). BPH tedavisinde
kullanilan finasterid ve dutasterid, 3-6 aylik tedavi sonrasinda hastalarin serum PSA
degerlerini yaklasik %350 oraninda diisiirmekte ancak serbest/total PSA oranim
etkilememektedir (57). Gergek PSA degerinin belirlenmesinin, saptanan serum
degerinin ikiyle ¢arpilmasiyla miimkiin olabilecegi akilda tutulmalidir. PSA
degerinin gergek serum diizeyine donmesi i¢in; ejakulasyon ve iiriner retansiyon
sonras1 48 saat, akut prostatit, prostat biyopsisi sonrasi 6-8 hafta beklemek akilci

olacaktir.
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PSA’nin Tamdaki Yeri

Prostat kanseri tanisi, serum PSA degeri ve PRM’nin birlikte kullanilmas: ile
olusacak klinik kuskunun doku tanisi ile dogrulanmasi ile gergeklesir. PSA’nin ve
PRM’nin ayr1 ayri1 pozitif prediktif degerleri sirasiyla %42 ve %31 olarak
saptanmistir. Birlikte degerlendirildiginde bu oran %060’a yiikselmektedir (58).
Geleneksel olarak serum PSA degeri i¢in iist sinir 4ng/ml kabul edilegelmistir.
Oysaki kanserli olgularin yaklasik %20-25’inde PSA degeri normal sinirlar icindedir
(59). PCPT (Prostate Cancer Prevention Trial: Prostat kanseri 6nleme ¢alismasi) 0,5
ng/ml diizeyinin altinda dahi prostat kanseri goriilebilecegini gostermisken PSA i¢in
kritik sinir ifadesi hem zorlagsmakta hem de manasizlasmaktadir. PSA’nin prostat
kanserini ayirt etmedeki bu yetersizligi nedeniyle ¢ok farkli 6l¢iitlerin kullanilmasi
onerilmistir. PSA’nin 6zgiilliigiinii arttirmak icin literatiirde bircok ¢alisma vardir.
Serum PSA degerinin yasa gore degerlendirilmesi, serum PSA degerinin prostat
hacmine gore oranlanmasi (PSA dansitesi), yillik PSA artis1 (PSA hizi), serbest PSA
ve kompleks PSA gibi yontemler bu amagla giindeme gelmistir.

Transrektal Ultrasonografi (TRUS)

Prostatin anatomik yapisinin degerlendirilmesinde TRUS 06nemli bir
goriintiileme yontemidir. Transrektal sonografinin en objektif bulgusu voliim
Olgtimiidiir. Prostat kanserine yonelik tanisal yaklagimda transrektal ultrasonografinin
en Onemli rolii biyopsiye rehberlik etmesidir. Tiimoriin saptanmasinda tek basina
kullanildiginda yeterince giivenilir degildir (60).

Transrektal Ultrasonografi Esliginde Biyopsi (TRUS Bx)

Prostat biyopsisi endikasyonlari, serum prostat spesifik antijen(PSA)
degerinin yiiksek olmasi ve/veya PRM’de prostatta kanser sliphesi varligidir. Prostat
biyopsisi kiside kanser siiphesi varsa ve tedavi gerekecekse yapilmalidir. TRUS un
klinik kullamima girmesiyle biyopside hedefe yonelik biyopsi yerine sistematik
biyopsi tercih edilir olmustur (61). Sistematik biyopsi alti kadran(sextant) biyopsi
teknigi olarak ilk defa Hodge ve arkadaslan tarafindan tarif edilmistir (62). Bu
yontemde hastanin TRUS goriintiileri ve/ veya parmakla rektal prostat muayene
bulgularindan bagimsiz olarak, 6 standart odaktan 6rnekleme yapilmaktadir. Orijinal
teknikte biyopsi ornekleri her iki lob icin orta hattin ve glandin lateral kenarindan esit

uzaklikta (parasagittal) olmak iizere apeks, orta prostat ve bazis bolgelerinden
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alinmaktadir. Alt1 odak biyopsi, daha Onceleri uygulanan ve klinik siiphe olan
bolgenin Orneklenmesi esasina dayanan biyopsi teknigine oranla, prostat kanseri
tanisinda duyarliligi anlamli olarak arttirmistir (62). Hemen hemen eszamanli olarak
PSA’nin kullaniminin yayginlagsmasi, biyopsinin teknik olarak gelismesi, erken tani
ve tarama konusundaki c¢aligmalar ile son 10 yil igerisinde klinik ve patolojik olarak
organa sinirli prostat kanseri insidansinda 6nemli bir artis gézlenmistir. Hodge ve
arkadaslarinin onerisiyle benimsenen alt1 odak biyopsi teknigi prostat biyopsisinde
Oonemli bir agsama olmakla beraber, zaman i¢inde yetersiz oldugu anlasilmistir. Alt1
odak biyopsinin tani orani ¢esitli serilerde %20-25 oraninda bildirilmistir (62, 63,
64). Daha sonra yapilan aragtirmalar tek set uygulanan alt1 odak biyopsi ile %15-34

oraninda kanserin atlanabilecegini ortaya koymustur (62, 65, 66, 67).

Sekil 2.5. Otomatik biyopsi tabancasi ve biyopsi ignesi.

Sekil 2.6. Transrektal ultrasonografi probu
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Sekil 2.7. Transrektal Ultrasonografi (TRUS) goriintiisii

Transrektal ultrasonografide prostatta goriilen lezyon kendini g¢evreleyen prostat
parankim ekojenitesine oranla hipoekoik, izoekoik veya hiperekoik olarak

tanimlanir.

Sekil 2.8. Hipoekoik goriintii veren kanser odagi



14

2.3.4. Evreleme

Prostat kanseri giiniimiizde artitk hemen her yerde TNM sistemine gore
evrelendirilmektedir. Prostat kanseri evrelemesinin iki amacindan biri prognozu
ongormek, digeri ise tahmin edilen hastalik yaygmligina (evre) gore uygun tedavi
secenegini belirlemektir. Hastaligin yayginligin1 belirlemede parmakla rektal
muayene, serum tiimor belirtegleri, radyolojik goriintiileme ve pelvik lenfadenektomi
kullanilir (68). Giiniimiizde American Joint Committee on Cancer (AJCC) ve
International Union Against Cancer (UICC)’in olusturdugu TNM evrelendirme
sistemi yaygin olarak kullanilmaktadir (69).

Gleason skoru

Prostat adenokanseri i¢in en sik kullanilan derecelendirme sistemi Gleason
skorudur (70). Bu skorlama sistemi glandiiler farklilasma ve biiylime paterninin,
stroma ile iliskisine dayanmaktadir. Primer (en sik) ve sekonder (ikinci en sik)
yapisal paternler belirlenip, 1‘den 5‘c¢ kadar derecelendirilmektedir. 1 en iyi
diferansiyasyonu (normal prostat dokusuna en ¢ok benzeyen), 5 ise en koti
diferansiyasyonu (normal prostat dokusuna en az benzeyen) gostermektedir. Bulunan
iki say1 toplanarak Gleason skor elde edilmektedir. Tiimor tek bir histolojik
paternden olusuyorsa primer ve sekonder paternlere ayni derece verilmektedir.
Gleason skoru 2 ile 10 arasinda degisim gostermektedir. Iki en az agresif, 10 ise en
cok agresif olan paterni isaret etmektedir. Yapilan igne biyopsilerinde, %5 ten daha

az olsa da, en kotli patern mutlaka bildirilmelidir (71).
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Tablo 2.1. 2002 TNM Sistemi

TNM Primer Tiimor

Tx Primer tiimdr degerlendirilemiyor

T0 Primer tiimdr varligina dair bir belirti yok

T1 Timor klinik olarak saptanamiyor; palpe edilemiyor,
goriintiilenemiyor

Tla Tiimor rezeke edilen dokunun %5 ve altinda insidental olarak
mevcut

T1b Tiimor rezeke edilen dokunun >%>5’inde insidental olarak mevcut

Tlc Tiimdr ancak igne biyopsisi ile belirlenebiliyor

T2 Timor prostat disina gitkmamis

T2a Tiimor tek bir lobun yarisinda ya da daha azinda sinirl

T2b Tiimor tek bir lobun yarisindan daha fazla yer kapliyor

T2c Tlimor her iki lobu da kapliyor

T3 Tiimor kapsiilden prostat disina ¢ikiyor

T3a Kapsiil disina tasma (tek tarafli ya da cift tarafli)

T3b Tiimdr seminal vezikiil/leri invaze ediyor

T4 Tiimor fikse ya da seminal vezikiiller disindaki dokulari invaze
ediyor(Mesane boynu, eksternal sfinkter, rektum, levator kaslari
ve/veya pelvis duvar)
Bolgesel Lenf Diigiimleri (N)

NXx Bolgesel lenf diigimleri degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf diiglimlerinde metastaz yok

N1 Bolgesel lenf diiglimlerinde metastaz var
Uzak Metastaz (M)

Mx Uzak metastaz degerlendirilemiyor

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

M1la Bolgesel olmayan lenf diiglim/lerinde metastaz

M1b Kemiklerde metastaz var

Milc Kemik metastazi olsun/ olmasin baska bolge/lerde metastaz var




T2a

<1;2,w

T2c

T3a

T3b

T2b

T2¢c :

T3a

T3h—

Tablo 2.2. 2002 TNM Sisteminin Evre Gruplandirmasi
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Sekil 2.9. 2002 TNM sistemine gore T evrelerinin sematik gosterimi

Evre T N M Derece

Evrel Tla NO MO Gl

Evre 2 Tla NO MO G2, 3-4
T1b NO MO Herhangi bir G
Tlc NO MO Herhangi bir G
Tl NO MO Herhangi bir G
T2 NO MO Herhangi bir G

Evre3 T3 NO MO Herhangi bir G

Evre 4 T4 NO MO Herhangi bir G
Herhangi bir T | N1 MO Herhangi bir G
Herhangi bir T | Herhangi bir N | M1 Herhangi bir G
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2.3.5. Tedavi

Organa sinirli prostat kanseri tanili hasta tedavi alternatifleri konusunda
bilgilendirilmelidir. Cerrahi ve radyoterapi tabanli tedavi alternatiflerini, kiir
oranlarindan komplikasyon oranlarina kadar genis bir sekilde bahsedip,
beklentilerine gore kendisi icin en dogru karart vermesi konusunda hasta
aydinlatilmalidir. Tedavi secenekleri arasinda karar vermek i¢in hastanin yasi,
beklenilen yasam siiresi, prostat kanseri disindaki bagka hastaliklari, prostat
kanserinin progresyona ugrama ihtimali, her tedavinin basarili oranlar1 ve yan etki
profilleri ve kisinin 6zel olarak 6nemsedigi saglik problemleri bilinmelidir. Prostat
kanserinin ne oranda rekiirrens veya progresyon riski tagidigini dngérmek icin klinik
evre, gleason skoru ve PSA degeri ile olusturulan siniflamalarin-ideal olmasa da-
pratik anlamda faydasi oldugu kesindir. Bu siniflamaya goére hasta diisiik riskli, orta
riskli, yiiksek riskli ve ¢ok yiiksek riskli olarak gruplara ayrilabilir. Ornegin diisiik
riskli hastalarda tedavisiz izlemi se¢eneklerden biri olarak sunmak ne kadar dogru
ise, yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli hastalarda monoterapinin yetemeyebilecegi aciklikla

anlatilmalidir.

Tablo 2.3. Klinik Lokalize Prostat Kanserinde Risk Siniflamasi

Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk Cok Yiiksek Risk

Klinik Tla-T2a ve | Klinik T2b-2c ve Klinik T3a-T3b Klinik T3c-T4

Gleason 2-6 ve Gleason 7 veya veya Gleason 8-10 | veya N(+)
PSA<10 ng/ml PSA 10-20 ng/ml | veya PSA>20
ng/mi
Aktif izlem

PSA’nin yaygin kullanimiyla, biyopsi kriterlerindeki degisiklikler ve biyopsi
sayisindaki artiglar, gereksiz tani (overdiagnosis) oranindaki ciddi artisa yol agmis
olup baz1 lokalize prostat kanserlerinin varligin1 degil ama tedavisini zararli hale
getirmistir. Onemli kanserlerin ayiklanarak kokten tedavi edilmesi, kalanlarin da
kokten tedavi glivencesiyle aktif izlenmesi en akilct yaklagim gibi goriinmektedir.

Aktif izlem ile ilgili en 6nemli sorun izlem sirasinda hangi kanserin tehlikeli hale
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geldigini ya da gelecegini gecikmeden anlama sorunudur. izlem sirasinda progresyon
gostergelerinin buglinkii yetersizligi, baz1 hastalar1 sifa sansin1 kaybetme riskine
sokabilir. Bazi hastalar da boyle bir tehlikenin ve kanserle yasamanin psikolojik
baskis1 altinda kalabilir. Ancak bu risk ve zararin yaninda aktif izlem politikasinin
cok Onemli kazanimlart da vardir. Aktif izlem politikasi, gereksiz taninin neden
oldugu gereksiz erken tedaviyi (overtreatment) Onleyerek hastanin yasam kalitesini
korur. Klotz diisiik riskli lokalize prostat kanserinin kokten tedavisini “balyozla
sivrisinek Oldiirmeye” benzetiyor. Bu benzetmeyi, “tedavi sirasinda yapilan hasarin
yarardan daha fazla” oldugunu vurgulamak icin yapiyor ve ekliyor: “Aktif izlem
politikas1 sivrisinekten sineklikle kurtulmaya calisirken, balyozu zehirli akrep i¢in

kullanmay1 planlamaktir” (72).

Tablo 2.4. Aktif Izlem Politikas1 Izlem Semasi

2 yil siire ile her 3 ayda bir
PSA ve PRM degerlendirilecek, 2 yil sonra 6 aylik
kontroller ile devam(PSA ve PRM

normalse)

1 y1l sonra 10-12 parca sonra 3 yilda bir
Biyopsi devam (yasa 0zgii yasam beklentisi <10
yila kadar

Ara yillarda yapilabilir
TRUS

Radikal Prostatektomi

Radikal prostatektomi (RP) ilk kez Billroth tarafindan 1867°de Avrupa’da
gerceklestirilmistir. Ancak bu ameliyatta ¢ok ciddi kanamalarin olmasi, 6nemli
derecede idrar inkontinans oranlar1 ve hemen hemen her hastanin erektil

disfonksiyonla yasamini siirdiirme zorunlulugu, dogal olarak ameliyatin yaygin
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olarak kullanilmasini uzun yillar engellemistir. 1970’lerden sonra 6zellikle Walsh’in
cok onemli katkilartyla bu ameliyat, uygun vakalarda erektil fonksiyonu bozmadan,
idrar inkontinansina ¢ok az oranda firsat verilen ve en 6nemlisi minimum kanamayla,
milimetreyle Olciilebilen cerrahi sinirlarin temiz olarak sonlanmasi saglanabilen ve
dolayistyla tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaya baslanan bir girisim olmustur
(73,74). Radikal prostatektomide cerrahin amaci ilk olarak kanserin kontrolii ancak
bunun yani sira idrar kontinansinin ve cinsel fonksiyonun korunmasidir. Pelvik
pleksus ve korpus kavernozumlara giden dallarinin anatomisinin 6grenilmesi ile
operasyon tekniginde yapilan modifikasyonlar cinsel fonksiyonun korunabilmesine
olanak vermistir. Periprostatik anatomiye olan hakimiyetin artmasi genis cerrahi
smirlar ile eksizyona olanak vermistir. Ince apikal ve mesane boynu diseksiyonu ile
vezikotiretral anastomozun kolaylikla yapilabilmesi miimkiin olmustur (74). Radikal
prostatektomi ile tedavi edilen T1-T2 prostat kanserli hastalarda 5 yil i¢in yaklasik
%80, 10 yil i¢in ise yaklasik %70 oraninda biyokimyasal niikssiiz takip oranlari
bildirilmektedir (75).
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Sekil 2.10. Radikal prostatektomi esnasinda nérovaskiiler demet ve liretra
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Radikal prostatektomi sonrasi rekiirrensin en sik postoperatif birinci yil iginde
gergeklestigi, bunun da muhtemel sebebinin hastalarin klinik olarak diigiik
evrelendirilmeleri oldugu bildirilmis ve 5 yillik biyokimyasal niikssiiz takip
oranlarmin kiir saglanan hastalarin oranin1 gosterecegi bildirilmistir (76). Yasam
beklentisi >10 yil, disiik-orta riskli (T1a-T2b, Gleason 2-7 ve PSA<20ng/mL) olan
hastalar i¢in 6nerilmektedir (51). Bu tedavi sekli agik, laparoskopik ve robotik olarak
gergeklestirilebilmektedir (77-78).

Radyoterapi

Erken evre prostat kanseri tedavisinde uzun izlemi olan cerrahi ve radyoterapi
serilerinde, birbirine yakin sonuglar bildirilmektedir. Iyi tasarlanmis randomize
calismalarin olmamasi, radyoterapi serilerine daha ¢ok yasl hastalarin ve agresif
timorlerin alinmasi, se¢im kriterlerinin benzer olmamasi, radyoterapi serilerinde
hastalarin patolojik lenf nodu durumunun bilinmemesi, eski ve yeni seriler
karsilagtirildiginda radyoterapi teknigindeki gelisme sonucunda tiimorii yok etmek
icin gerekli yiiksek dozlarin kullanimi gibi nedenlerle cerrahi ve radyoterapi

sonuclarini saglikli olarak karsilastirabilmek, giicliikler tagimaktadir.

R
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Sekil 2.11. Prostat kanserli bir hastanin alan portalleri A: Anterior B: Lateral C:
Oblik

Modern yiiksek enerjili lineer akseleratorler ve 3 boyutlu konformal tedavinin
kullanilmasiyla morbidite oldukga diismektedir (79). 3 boyutlu tedavi planlama

sistemlerinin birlestirilmesiyle c¢oklu alanlarin kullanilarak tiimér dokusuna
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maksimum doz verilerek normal dokularin en az oranda etkilenmeleri saglanmistir.
Hastalara 3 boyutlu konformal RT’de, 39 fraksiyon ve ortalama >70 gray doz
radyoterapi uygulanmaktadir. Genellikle 6n-arka oblik 4 alan, 6n 1 alan ve 2 yan alan
olmak {lizere 6-7 alandan tedavi yapilmaktadir. 3 boyutlu konformal teknik ile
standart teknige gore rektum dozunda yaklagik %30 azalma saglanirken, timor dozu
minimum %10 oranda arttirilabilir (80). Eksternal RT sirasinda veya sonrasinda
olusan komplikasyonlar a- intestinal bozukluklar b- {iriner sistem sorunlar1 c- cinsel
fonksiyon bozukluklar1 olarak soylenilebilir. Degisik derecelerde rektal
komplikasyonlar ve tiriner komplikasyonlar konvansiyonel RT uygulanan hastalarda
%60 oraninda gozlenirken konformal RT uygulanan hastalarda %31 oraninda goriiliir
(81). Akut olarak bu semptomlar tedavinin 2-3. haftalarinda ortaya ¢ikar ve tedavi
tamamlandiktan 2-4 hafta sonra diizelir. Hastalarin ¢ok az bir kisminda 6 ay veya ¢ok
uzun siire sonra bile ge¢ komplikasyonlar gelisebilir. Lokalize prostat kanserinde
hastaliga spesifik sagkalim oranlar1 retrospektif caligmalarda 5 yil i¢in %76-89, 10
yil i¢in ise %56-85 arasinda bildirilmistir. Yapilan prospektif caligmalarda ise genel
sagkalim oranlar1 5 y1l i¢cin %74-87, 10 yil i¢in ise %43—63 arasinda bildirilmektedir
(79).

Brakiterapi

Brakiterapi veya radyoaktif izotop implantasyonu teorik olarak
konvansiyonel radyoterapiye oranla prostat dokusuna daha fazla 15 verilirken
komsu organlarin daha az 1smma maruz kalmalarma olanak verir. Yiiksek
intraprostatik doz da daha az komplikasyon ile daha etkili tiimor sterilizasyonunu
saglar. Agik cerrahi ile pelvik lenf nod diseksiyonunu takiben kalici radyoaktif iodin
(I125) implant1 yerlestirilmesi 1970“ li yillarda yaygin olarak kullaniliyordu. Bu
uygulamanin 5 yillik sonuglari umut verici iken 10 yillik sonuglar oldukga basarisiz
idi. Bunun muhtemel sebepleri heterojen 131 dagilimi ve yiiksek grade™ 1i tiimérlerin
tedavisindeki olumsuz radyobiyolojik etkiler olarak distinilmistir (82).
Brakiterapide goriintilleme ve uygulamadaki teknolojik gelismeler bu tedavi
yonteminin glinlimiizde tekrar glindeme gelmesini saglamistir.

Kriyoterapi

Kriyoterapi istenmeyen dokularin dondurma yoluyla harap edilmeleri ve

kendiliklerinden dokiilmeleri veya emilmeleri ile ortadan kaldirilmalar1 prensibine
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dayanan bir metotdur. Bu tedavi yontemi 1960 I1 yillarda uygulanmis ancak yiiksek
tiretrokutandz fistiil ve rektum yaralanmasi gibi komplikasyon oranlari sebebiyle terk
edilmistir. Son yillarda ultrasonografi ve perkiitan uygulama yontemlerindeki
teknolojik gelismelerle birlikte bu tedavi sekli yeniden giindeme gelmistir. Teknik
olarak ultrasonografi rehberliginde yerlestirilen 3—5 prob ile siv1 nitrojen kullanilarak
prostat -180°C" ye kadar sogutulmaktadir (83). Bu tedavinin primer segenek olarak
sunulabilmesi i¢in gliniimiizde uzun donemli ¢alismalarin sonuglar1 beklenmektedir.
2.4. Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, yasam kalitesi (YK), insanlarin hayatlarinda
yasadiklar kiiltiir ve diger sistemlerden beklentileri, standartlar1 ve ilgi alanlariyla
baglantili olarak kendi durumlarini algilamalar1 seklinde tanimlanmistir. Bu kavram
fiziksel ve mental saglik, aile ve is yasami, ekonomik durum, egitim diizeyi,
bagimsiz olarak fonksiyonlar1 yerine getirebilme yetenegi, kendine giiven, sosyal
iliskilerde basar1 ve kendinden memnun olma halidir (84). Bir bagka ifade ile yasam
kalitesi, kisinin 6znel olarak farkli yasam alanlarindan aldigi doyum hissini, nesnel
olarak ise sosyal islevlerini, giinliik etkinliklerini ve bedensel sagligini icermektedir.

2.4.1. Saghkla fliskili Yasam Kalitesi (STYK)

Yasam kalitesi kavraminin tarihi gerek sosyolojik ve gerek tibbi alanda ¢ok
eski zamanlara kadar dayanmaktadir. Ik filozoflardan Aristo yazilarinda mutlulugun
dogasina ve iyi bir yagsam i¢in insanlara gerekli olan konulara deginmistir (85). Tip
alaninda ise Hipokrat hastanin iyilik halini en iist diizeye ¢ikarmanin, hekimlerin
temel amaci oldugunu vurgulamistir (86). Diinya Saglik Orgiitii’niin 1948’de saghg
sadece hastalik ve sakatligin olmamas1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal tam 1yilik hali
olarak tanimlanmasindan sonra yasam kalitesi konusu saglik bakim uygulamalarinda
ve aragtirmalarda onem kazanmaya baglamistir (87). Buna ragmen tip literatiiriinde
yasam kalitesi terimi ilk olarak Long’un 1960 yilinda yayinladigi “On the Quantity
and Quality of Life” isimli makalesinde ge¢mektedir (88). Kanser tedavisi uzun
stireli bir tedavi olup ¢ogu zaman hastanin, fiziksel iyilik haline, psikolojik durumuna
ve sosyal yoniine zarar verebilir. Bu yiizden kanser hastalarinda gerek kiiratif
tedaviler gerekse destek tedavileri siiresince unutulmamasi gereken kavramlardan

biri “Yasam Kalitesi” kavramidir (89).
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Geleneksel olarak saglik uygulamalarinda hasta degerlendirilmesi, onemli
bilgiler veren laboratuvar veya klinik testler yoluyla yapilmaktadir. Ancak bu
incelemeler hastalik ile bireyin kisisel ve sosyal durumunu birbirinden ayirmaz.
SIYK &l¢iimii, klinisyenin mevcut hastaligin veya tedavinin hastanin yasaminda
olusturdugu etkileri anlamasini saglar. Modern tip ig¢inde daha c¢ok alanda
kullanildiginda YK’nin 6l¢iilmesi hastaliklara ait yeni semptomlar ve patolojileri
ortaya ¢ikaracak; bdylece hastaliklarin daha iyi algilanmasini saglayacaktir. EORTC
( Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Birligi) hangi hastalik veya tedavi durumunda
SIYK 6l¢iimiiniin gerekli oldugunu soyle belirlemektedir (90):

1. Genel veya hastaliksiz yasam beklentisinde 6nemli bir fayda saglamasa da;
YK’nin en az bir alaninda 6nemli farklilik veya diizelme beklenen
durumlarda,

2. Yasam siiresinde belirgin uzama saglamasina ragmen, toksik etkilerin fazla
gozlendigi tedavi yontemleriyle ilgili arastirmalarda,

3. Tedavi olsun veya olmasin kétii prognoza sahip hastalarda,

4. Tedavinin hasta a¢isindan zor oldugunun bilindigi hastaliklarda,

5. Yeni invazif tedavi yontemlerinin arastirilmasinda.

2.4.2. Prostat Kanserinde Yasam Kalitesi

Hastaligin semptomatolojisi ¢ok fazla olmamasina ragmen, tam1 konulma
asamasinda, tan1 sonrasi ¢ok segenekli tedavi yontemleri ve bunlara bagl gelisen
komplikasyonlar nedeniyle, prostat kanseri yasam kalitesi acisindan ilgi ¢ekici bir
alandir. Bu nedenle liroonkolojik hastaliklarda en fazla ¢aligma prostat kanseri ile
yapilmaktadir. Ozellikle lokalize hastalikta tan1 sonrasi yasam siiresi ¢ok uzun
oldugundan tedavi sonrasi yasam kalitesi bu hasta grubu i¢in daha da 6nem
arzetmektedir. Ancak bu hastalar1 da radikal prostatektomi, primer radyoterapi veya
brakiterapi gibi tedavi yoOntemleri beklemektedir. Bu tedavi yontemleri de
genitoiiriner, gastrointestinal sistemlerde komplikasyonlara yol acarak hastanin

sosyal ve fonksiyonel hayatinda yasam kalitesini etkilemektedir.
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2.4.3. Yasam Kalitesi Olcekleri

Yasam kalitesi (YK) olgekleri genel ve 6zgiil olmak iizere iki ana baslik altinda
toplanabilir. Genel amach 6l¢ekler, YK ni ilgilendiren genis bir islev kayb1 ve genel
olarak rahatsizlik spektrumunu igermeleri nedeniyle toplumun biitiin kesimlerinde
hastaliklar ve durumlarda, c¢esitli tibbi girisimlerde kullanilabilmektedir. Genel
olcekler kendi icinde de ‘Saglik profilleri’ ve ‘Yararlilik Olgiimleri’ olarak iki
boliime ayrilmaktadir. Saglik profilleri, tek bir dlgekten olusur ve saglik durumunun
degisik yonlerini incelemektedir. Ayrica girisimler arasi karsilastirmalar yapar.
Ancak ilgi alanina yeterince girmemesi ve kiiciik degisiklikleri saptayamamasi,
dezavantajlar1 olarak sayilabilir. Ozgiil lcekler ise klinik agidan duyarlidir ve kiiciik
degisimleri saptayabilir (91). Ancak bu o6lceklerin dezavantaji da uygulanacak
topluluga veya girisime bagli olmasidir. Ayrica c¢esitli durumlar arasinda
karsilastirma yapilamamaktadir. Belirli bir niifus grubuna 6zel olanlar i¢in ¢ocuklara,
yaslilara, ergenlere Ozel Olgekler 6rnek verilebilir. Bunun yaninda hemen her
hastaliga (epilepsi, diyabet, romatoid artrit), duruma (agr1) ve isleve (cinsel islev,

emosyonel durum, uyku) ait 6zel dl¢ekler de bulunmaktadir.

EORTC-QLQ-C30 Yasam Kalitesi Olcegi

Calismamizda da kullandigimiz bu anket Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi, (EORTC-QLQ-C30-European Organization
for Research and Treatment of Cancer Core QoL Questionnaire), Neil K. Aaronson
ve ark. tarafindan gelistirilmistir ve toplam 30 sorudan olugsmaktadir. Bir genel saglik
durumu ve yasam kalitesi skalasi, bes fonksiyonel dlcek (fiziksel fonksiyon, islevsel
fonksiyon, algisal fonksiyon, duygusal fonksiyon, sosyal fonksiyon) ve semptom
Olceginden olusan c¢ok boyutlu bir ankettir. Validasyon c¢alismalar1 yapilmis ve
diinyaca kabul gormiis bir 0Olgek olmasi nedeniyle calismamizda bu Olcek

kullanilmastir.
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Tablo 2.5. Yasam Kalitesi Olceklerinin Smiflamasi

Genel Amach Olcekler:

Saghk Profilleri: SF-36, WHOQOL, Nothingam Saglik Profili, Hastalik Etki

Profili (Sickness Impact Profile).

Yararhihk Olciimleri: Refah Kalitesi Olgegi (Quality of Well-Being Scale),
Avrupa yasam kalitesi 6l¢egi (EuroQol Instrument /EQ5-D), saglik yararlilik
Olgegidir (Health Utility Index-HUI).

.

Ozel Amach (spesific) (")lgekler:

Hastahga Ozel Olcekler: Epilepsi, diyabet ve romatoit artrit gibi hemen hemen

tiim hastaliklara 6zgii dlcekler ve kansere 6zgii gelistirilmis pek cok dl¢ek vardir

(EORTC QLQ-C30, FACT-G, FLIC).

Populasyona Ozel Olg¢ekler: Cocuklara (CHQ, Disabkid, KINDL, Pedsqol),
yaslilara (WHOQOL-OLD) ve ergenlere (KINDLE) 6zel dlgekler.
Isleve Ozel Olgekler: Cinsel islev (IIEF, FSFI) ve uyku i¢in gelistirilmis dlcekler.

Durum ya da soruna 6zel 6l¢ekler
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada, lokalize prostat kanseri tanisi almis hastalarin tedavi sonrasi
yagsam kalitesini degerlendirmeyi ve her iki tedavi tiirliniin saglikla iligkili yasam
kalitesine etkisini karsilastirmayr amacgladik. Bu amagla Mart 2003- Eylil 2012
tarihleri arasinda lokalize prostat kanseri tanisi konulup, tedavi olarak radikal
prostatektomi ameliyati yapilmis ve postoperatif 1. yilin1 doldurmus olan 55 hasta ile
eksternal radyoterapi almis olup son tedavinin {izerinden en az 6 ay siire gegmis olan
53 hasta galismaya dahil edildi. Calismaya baglamadan once, ¢alisma i¢in hazirlanan
protokol, Eskisehir Osmangazi Universitesi Etik Kurulu’na sunulup onay alindi
(26/09/2012 tarihli, 2012/270 sayil1 karar). Hastalarin poliklinik kontrolii sirasinda
veya hastane sisteminde kayitli telefon numaralarindan aranarak calismaya
katilmalar1 istendi. Hastalara c¢alisma hakkinda bilgi verildi ve onamlar1 alinarak
birebir goriismeyle sorulart cevaplandirmalart istendi. Tedavi sonrasit yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla hastalara, kanser hastalarina 6zgii olan 30 soruluk
EORTC QLQ-C30 ve prostat kanseri hastalarina 6zgii olan 25 soruluk EORTC QLQ
PR-25 yasam kalitesi anket sorulari soruldu.

QLQ-C30 sorgu formunda hastalarin genel iyilik hali ve genel yasam
kalitesini degerlendiren 2 soru, fiziksel, islevsel, emosyonel, algilama ve sosyal
fonksiyonlarmi degerlendiren 15 soru ve yorgunluk, bulanti, kusma, agri, nefes
darhigi, uyku bozukluklari, istah azalmasi, konstipasyon, diyare ve finansal zorlugu
degerlendiren 13 soru bulunmaktadir. Prostat kanserine 6zgii QLQ-PR25 sorgu
formunda ise seksiiel fonksiyon ve aktiviteyi degerlendiren 6 soru, {iriner
semptomlar1 degerlendiren 13 soru ve hormonal tedaviye bagli semptomlari

degerlendiren 6 soru bulunmaktadir.
EORTC QLQ-C30 (version 3.0) Tiirk¢ce Anketi

Sorularin dogru veya yanlis yanitlar1 yoktur. ilk 28 soru ve 31°den 55°¢ kadar olan
sorular dortlii likert tipi 6lgektir ve maddeler: Hig: 1, Biraz: 2, Oldukga: 3, Cok: 4
puan olarak degerlendirilmektedir. 29. ve 30. sorular genel iyilik hali alanim
olusturan sorulardir. Olgegin 29. sorusunda hastadan 1°den 7’ye kadar olan 6lgek ile
(1: ¢ok koti ve 7: mikemmel) sagligmi ve 30. soruda genel iyilik halinin

degerlendirmesi istenmektedir.
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Tablo 3.1. EORTC QLQ-C30 (version 3.0) Tiirk¢e Anket Sorulari

1. Agr bir aligveris torbasi veya valiz tasimak gibi zorlu hareketler yaparken giicliik ¢eker

misiniz?

2. Uzun bir yiiriiyiis yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misiniz?

3. Evin disinda kisa bir yiiriiyiis yaparken zorlanir misiniz?

4. Giiniin biiyiik bir kismini oturarak veya yatarak gegirmeye ihtiyaciniz oluyor mu?

5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor

mu?

6. Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi alikoyan herhangi bir engel var

miydi1?

7. Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya hibilerinizle ugrasmaktan sizi alikoyan

herhangi bir engel var miydi?

8. Nefes darlig1 ¢ektiniz mi?

9. Agrniz oldu mu?

10. Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu?

11. Uyumakta zorluk ¢ektiniz mi?

12. Kendinizi gii¢siiz hissettiniz mi?

13. Istahiniz azaldi mi1?

14. Bulantimiz oldu mu?
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Tablo 3.1. EORTC QLQ-C30 (version 3.0) Tiirkge Anket Sorular1 (Devami)

15. Kustunuz mu?

16. Kabiz oldunuz mu?

17. ishal oldunuz mu?

18. Yoruldunuz mu?

19. Agrilariniz glinllk aktivitelerinizi etkiledi mi?

20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi giinliik aktiviteleri yaparken dikkatinizi

toplamakta zorlandimiz mi1?

21. Gerginlik hissettiniz mi?

22. Endiselendiniz mi?

23. Kendinizi kizgin hissettiniz mi?

24. Bunalima girdiniz mi?

25. Bazi seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi?

26. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile yasantiniza engel olusturdu mu?

27. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal aktivitelerinize engel olusturdu mu?

28. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz maddi zorluga diismenize yol agti m1?

29. Gegen haftaki sagligimiz1 genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?




Tablo 3.2. EORTC-QLQ-C30 Yasam Kalitesi Olgegi Skorlamasi
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Skala Ad1 Altbirim | Soru Sayisi Range degeri Soru no.
Genel lyilik Hali ve QL2 2 6 29,30
Yasam Kalitesi

Fonksiyonel Skala

Fiziksel fonksiyon PF2 5 3 1-5
Islevsel fonksiyon RF2 2 3 6,7
Emosyonel EF 4 3 21-24
fonksiyon

Algilama CF 2 3 20,25
fonksiyonu

Sosyal fonksiyon SF 2 3 26,27
Semptom Skalasi

Yorgunluk FA 3 3 10, 12, 18
Bulant1 ve kusma NV 2 3 14, 15
Agr PA 2 3 9,19
Nefes darligi/Dispne DY 1 3 8
Uyku bozukluklari SL 1 3 11
Istah azalmas1 AP 1 3 13
Konstipasyon CcoO 1 3 16
Diyare Dl 1 3 17
Finansal zorluk Fl 1 3 28

QLQ-C30 modiilii, EORTC ( European Organization for the Research and

Treatment of Cancer) yasam kalitesi ¢alismalarinda, skor hesaplamalarinda, asagida

anlatilan fomiiller kullanilmaktadir. Fonksiyonel skor, semptom skoru ve genel

saglik durumu skoru su formiillerle hesaplanmaktadir: Fonksiyonel skor (FS)

hesaplanirken hastanin 15 sorudan aldigi toplam puan, toplam soru sayisina (15)

boliinerek Raw skor (RS) hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve en

diisiik puan (1) arasindaki fark (3) range degerini verir. Bu degerler ile; FS={1-(RS-

1)/range}x100 formiilii hesaplanir. Fonksiyonel olgekte sosyal fonksiyon skoru
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(SFS) hesaplanirken hastanin 26 ve 27. sorulardan aldigi toplam puan, toplam soru
sayist olan 2’ye boliinerek Raw skor (RS) hesaplanir. Cevaplara verilen en yliksek
puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (3) range degerini verir. Bu degerler
ile; SFS = {1-(RS-1)/range}x100 formiilii ile saptanir. Semptom skoru (SK)
hesaplanirken 13 sorudan alinan toplam puan, toplam soru sayisia (13) boliinerek
Raw skor (RS) hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve en diisiikk puan
(1) arasindaki fark (3) range degerini verir. Bu degerler ile; SK={(RS-1)/range}x100
formilii ile hesaplanir. Semptom o6l¢eginde yorgunluk skoru (FAS) hesaplanirken
hastanin 10,12 vel8. sorulardan aldigi toplam puan, toplam soru sayisina (3)
boliinerek Raw skor (RS) hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve en
diisiik puan (1) arasindaki fark (3) range degerini verir. Bu degerler ile; FAS ={(RS-
1)/range}x100 formiilii ile hesaplanir. Genel Saglik Skoru (GSS) hesaplanirken son
iki sorudan alinan toplam puan, toplam soru sayisina (2) boliinerek Raw skor (RS)
hesaplanir, bu iki sorudaki en yiiksek puan (7) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark
(6) range degerini verir. Bu degerler ile; GSS={(RS-1)/range}x100 formiili ile
hesaplanir (93).

Tablo 3.3. EORTC QLQ C30 ve PR25 YK Skoru Hesaplama

RAW skor hesaplamasi: RAW skor = RS = (I1+12+13+...In) /n

Fonksiyonel skor hesaplama: FS ={ 1 - ([(RS-1) /range]) } x 100

Semptom skoru ve genel saghk /
QoL skoru hesaplama : Skor = {RS-1/range}x100

Prostat kanser modiilii: QLQ-PR25:

EORTC QLQ-PR25 Tiirkge Anket Sorulari, EORTC QLQ-C30 ile birlikte
degerlendirilmelidir. Sorularin dogru veya yanlis yanitlar1 yoktur. Tiim sorular dortlii
likert tipi Olgektir ve maddeler: Hig: 1, Biraz: 2, Oldukea: 3, Cok: 4 puan olarak

degerlendirilmektedir
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Tablo 3.4. EORTC QLQ-PR25 Tiirk¢e Anket Sorulari

19

Giin boyunca sik¢a idrar yapmak zorunda kaldinmiz m1?

20

Geceleri sikga idrar yapmak zorunda kaldiniz mi?

21.

Idrar yapmay1 hissettiginiz zaman, tuvalete gitmek icin acele etmek zorunda kaldiniz mi?

22.

Gece sikga idrar yapmak i¢in kalkma ihtiyacimz oldugundan yeterince uyku almaniz
zorlagt1 mi1?

23.

Bir tuvalete yakin olma ihtiyaci yiliziinden evden ¢ikmakta zorlandiniz mi?

24,

Hig istemeyerek idrar kacirdiginiz (sizdirma) oldu mu?

25.

Idrar yaparken agr1 ya da yanma hissi oldu mu?

26.

Bu soruyu sadece idrar kagirmaya karsi dnlem aliyorsamz cevaplayiniz. Idrar kagirmaya
kars1 aldiginiz 6nlem size bir problem oluyor mu?

27.

Giinliik faaliyetleriniz idrar probleminiz yiiziinden sinirland1 mi?

28.

Giinliik faaliyetleriniz bagirsak rahatsizlig1 yiiziinden smirlandi mi?

29.

Istemeyerek hig biiyiik abdestinizi kagirdigiiz oldu mu?

30.

Biiyiik abdestinizde hi¢ kan var mrydi?

31.

Karninizda hig sigkinlik hissi oldu mu?

32.

Sicaklik basmasi oldu mu?

33.

Meme uclarinda ya da gogiislerinizde agr1 ya da biiyiime oldu mu?

34.

Bacaklarinizda ya da ayak bileklerinizde sisme oldu mu?

Gegen dort hafta zarfinda

35.

Kilo kaybi size problem oldu mu?

36.

Kilo alma size problem oldu mu?

37.

Hastalik ya da tedavi yiiziinden daha az erkeklik hissettiginiz oldu mu?

38.

Seks ile ne dl¢iide ilgilendiniz?




Tablo 3.4. EORTC QLQ-PR25 Tiirk¢e Anket Sorulart (Devami)
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39. Cinsel olarak ne 6l¢iide faaldiniz?

Asagidaki dort soru eger sadece gecen dort hafta zarfinda cinsel olarak faal
olmus iseniz cevaplayiniz.

40. Sizin icin seks ne ol¢iide zevkli idi?

41. Sertlesme olurken ya da ereksiyonun siirdiiriilmesinde sikint1 ¢ektiniz mi?

42. Bosalma problemleri yasadiniz m1? (Kuru bosalma gibi)

43. Cinsel olarak yakin olmaktan rahatsizlik hissettiniz mi?
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Tablo 3.5. Prostat kanser modiilii QLQ-PR25 skorlamasi

Skala adi Altbirim Soru sayisi Range degeri Soru no.

Fonksiyonel Skala

Sekstiel aktivite PRSAC 2 3 20,21

Seksiiel fonksiyon PRSFU 4 3 22-25

Semptom Skalasi

Uriner semptomlar PRURI 8 3 1-7,9
Depolama PRBOW 4 3 10-13
semptomlari

Hormonal tedaviye | PRHTR 6 3 14-19

bagli semptomlar

Inkontinans PRAID 1 3 8

Prostat kanser 6lgegi; EORTC QLQ-PR25 (European Organization for the
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire- Prostate Cancer
Module) prostat kanserli olgularda cerrahi, hormonal veya radyoterapiye bagli yan
etkileri, iseme semptomlarini, bagirsak ve cinsel fonksiyonlarini sorgulamayi
amaglayan 25 soruluk bir anket formudur. EORTC QLQ-C30 ile birlikte
degerlendirilmelidir. Uriner semptomlar1 degerlendiren 8 soru, depolama
semptomlarint degerlendiren 4 soru, hormonal tedaviye bagli semptomlar

degerlendiren 6 soru, inkontinansi degerlendiren 1 soru, seksiiel aktiviteyi
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degerlendiren 2 soru ve seksiiel fonksiyonu degerlendiren 4 soru bulunmaktadir.
(Tablo 3.4) Bu olgegin skorlamasi yine EORTC QLQ-C30 Version 3.0 semptom
skorlamasinda anlatilan formiil ile yapilmaktadir. Ornegin depolama semptomlarinin
skorlamasi (PRBOW) hesaplanirken hastanin 10.11.12. ve 13. sorulardan aldigi
toplam puan, toplam soru sayisina, 4’e boliinerek Raw skor (RS) hesaplanir.
Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (3) range
degerini verir. Bu degerler ile; PRBOW Skoru ={(RS-1)/range}x100 formiili ile
hesaplanir. Hastalar tarafindan doldurulan her iki anketten EORTC QLQ-C30
skorlama kilavuzu kullanilarak fonksiyonel, semptom, genel saglik skorlart
belirlendi. Ayrica her bir skalaya ait skor hesaplamasi yapildi. Hastalarin fonksiyonel
skor, semptom skoru ve genel saglik skorundan alabilecekleri toplam en diisiik puan
0, en yiiksek puan ise 100’diir. Hastalarin fonksiyonel, genel saglik skorlarindan
yiiksek puan, semptom skorlarindan diigiik puan almalar1 yasam kalitesinin yiliksek

oldugunu gostermektedir (92-93).

Istatistiksel Analiz

Hastalarin demografik bilgileri, patoloji raporlar1 ve biyokimyasal degerleri
ile QLQ-C30 ve QLQ-PR25 anket verileri IBM SPSS Statistics 21 paket programina
girildi. Verilerin istatistik analizleri yapildi ve normal dagilima uygunlugunun
aragtirtlmasinda  Shapiro  Wilk’s  testinden  yararlanildi.  Gruplar  arasi
karsilagtirmalarda normal dagilima sahip verilerin analizinde parametrik testlerden
bagimsiz orneklem t testi ve tek yomlii varyans analizi kullamildi. Gruplar arasi
karsilastirmalarda normal dagilima sahip olmayan verilerin analizinde ise parametrik
olmayan testlerden Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis H testi kullanildi. Veriler
Mean + Standard Deviation ve Median (Ql - Q3) olarak o6zetlendi. p <0.05

istatistiksel olarak 6dnemlilik diizeyi kabul edildi.
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4. BULGULAR

Lokalize prostat kanseri tanisiyla cerrahi ya da radyoterapi uygulanan 108
hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin 55’1 (%51) radikal prostatektomi, 531 (%49)
kiiratif radyoterapi tedavisi almistir. Hastalarin ortalama yas1 RP grubunda 64, RT
grubunda ise 72’dir. Hastalarin 105’1 (%97) evli, 3’i (%2,7) evli degildi. 68 hasta
(%63) ilkokul mezunu, 18 hasta (%17) ortaokul mezunu, 14 hasta lise (%12)
mezunu, 8 hasta (%7,4) yiiksekokul mezunuydu. Hastalarin 98’1 (%90) es ve
cocuklariyla beraber, 6’s1 (%5) ¢ocuklar1 veya yakin akrabalari ile birlikte, 4’1 (%3)
ise yalniz yasamaktaydi. RP grubunda ortalama tan1 PSA degeri 11,2+6,5 ng/ml iken,
RT grubunda 14,7+6,7 ng/ml’dir. Tiim hastalarin ortalama PSA degeri ise 12,9+6,6
ng/ml’dir.

Tablo 4.1. Yas Gruplarina Gore Hastalarin Dagilimi

YAS GRUPLARI (y1l) SAYI (n) YUZDE (%)
51-60 13 %12

61-70 50 %47

71 ve Ustii 45 %41
Toplam 108 %100

Tablo 4.2. Tedavi Gruplarina Goére Hastalarin Yag Ortalamasi ve minimum ve

maksimum yas degerleri

Gruplar Yas (y1l) Minimum-maksimum
yas degerleri (y1l)

RP Ort. Yas 64 £5,5 52-76

RT Ort. Yas 72 £5,0 56-81

Ort. Yas (Toplam Hasta) 68 £6,5 52-81
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TNM smiflamasina gore 11 (%10) hasta Tlc, 14 (%12) hasta T2a, 25 (%23) hasta
T2b, 36 (%33) hasta T2c, 16 (%14) hasta T3a, 6 (%0,05) hasta T3b idi. Gruplara

gore klinik evrelerin dagilimi tablo 4.3 te gosterilmistir.

Tablo 4.3. Tedavi Gruplarina Gére Hastalarin Klinik Evreleri

T RP (n) RT (n)
Tlc 11

T2a 3 11

T2b 15 10

T2c 30 6

T3a 7 9

T3b 6
Toplam 55 53

Calismamizda lokalize prostat kanseri nedeniyle radikal prostatektomi
ameliyat1 yapilan hasta grubu ile kiiratif radyoterapi alan hasta grubu, tedavi sonrasi
saglikla iliskili yasam kalitesi (SIYK) agisindan karsilastirildi. Hastalarm genel
saglik durumlar1 ve yasam kalitesi (QL2), fiziksel fonksiyon (PF2), islevsel
fonksiyon (RF2), emosyonel fonksiyon (EF), algilama fonksiyonu (CF), sosyal
fonksiyon (SF), yorgunluk (FA), bulanti ve kusma (NV), agr1 (PA), nefes darlig
(DY), uyku bozukluklar1 (SL), istah azalmas1 (AP), konstipasyon (CO), diyare (DI),
finansal zorluk (FI), seksiiel aktivite (PRSAC), seksiiel fonksiyon (PRSFU), iiriner
semptomlar (PRURI), depolama semptomlari (PRBOW), hormonal tedaviye bagh
semptomlar (PRHTR), inkontinans (PRAID) skorlar1 hesaplandi. Tedavi gruplarina

gore ortalama degerler hesaplandi ve skor degiskenleri karsilastirildi.



Tablo 4.4. Tedavi Gruplarina Gére Skor Degiskenleri- QLQC30

Olcek RP RT P degeri
Mean= Std. Dev. Mean= Std. Dev.
Median(Q1-Q3) Median(Q1-Q3)
QL2 80,7+11,7 77,2+11,3 0,113
(Genel Saglik/ 83,3(75,0-83,3) 83,3(77,0-89,5)
YK)
PF2 92,849,5 85,0+£13,5 0,001**
(Fiziksel 100,0(86,6-100) 96,6(93,3-100)
fonksiyon)
RF2 93,0+12,2 91,5+14,4 0,81
(Islevsel 100,0(83,3-100) 83,3(66,6-100)
fonksiyon)
EF 92,5+11,4 91,8+10,5 0,61
(Emosyonel 83,3(75,0-100) 91,6(83,3-100)
fonksiyon)
CF 92,4+13,5 78,3+18,0 <0,001***
(Algilama 100,0(83,3-100) 91,6(83,3-100)
fonksiyonu)
SF 79,6+18,8 80,8+21,0 0,77
(Sosyal 66,6(66,6-83,3) 91,6(70,8-100)
fonksiyon)
FA 9,2+11,8 16,7+£15,1 0,007**
(‘Yorgunluk) 0,0(0,0-22,2) 0,0(0,0-8,3)
NV 0,3+2,2 0,9+3,8 0,293
(Bulant1 ve 0,0(0,0-12,5) 0,0(0,0-0,0)
kusma)
PA 2,7+8,3 4,7+11,0 0,254
(Agr1) 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-0,0)
DY 9,0+16,2 21,3+£22,7 0,002**
(Nefes darligi) 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-25,0)




Tablo 4.4. Tedavi Gruplarina Goére Skor Degiskenleri- QLQC30 (Devami)
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SL 11,5+17,2 17,6+19,1 0,082
(Uyku 0,0(0,0-33,3) 16,6(0,0-33,3)
bozukluklari)
AP 42+12.9 8,1+14,4 0,074
(1§tah azalmasi) 0,0 0,0
CO 10,9+21,3 8,1x14,4 0,872
(Konstipasyon) 0,0(0,0-33,3 0,0(0,0-25,0)
DI 2,4+8,7 6,9+15,1 0,071
(Diyare) 0,0(0,0-25,0) 0,0(0,0-0,0)
Fl 1,8+7,6 8,8+14,8 0,003**
(Finansal zorluk) 0,0 0,0

p> 0.05 istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
p<0.05* istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.

p<0.01** istatistiksel olarak dnemli diizeyde anlaml1 bir fark bulundu.

p<0.001*** istatistiksel olarak ¢ok 6nemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.




Tablo 4.5. Tedavi Gruplarina Gore Skor Degiskenleri- QLQ-PR25
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Olcek RP RT P degeri
Mean= Std. Dev. | Meanz+ Std. Dev.
Median(Q1-Q3) Median(Q1-Q3)
PRSAC 82,1+21,9 87,1+20,0 0,185
(Seksiiel aktivite) | 66,6(66,6-66,6) 0,0(0,0-0,0)
PRSFU 46,0+14,2 56,2+16,2 0,04*
(Seksiiel 50,0(33,3-58,3) 54,1(31,2-70,8)
fonksiyon)
PRURI 14,6+£11,3 19,1+11,8 0,047*
(Uriner 16,6(12,5-25,0) 14,5(9,3-22,9)
semptomlar)
PRBOW 1,8+4,1 4,8+7,3 0,022*
(Depolama 0,0 50,08(0,0-6,2)
semptomlari)
PRHTR 6,245,02 4,5+4.8 0,148
(Hormonal 5,5(5,5-11,1) 5,5(1,3-9,7)
tedaviye bagh
semptomlar)
PRAID 22,9+20,1 14,0+16,9 0,132
(inkontinans) 33,3(0,0-33,3) 0,0(0,0-0,0)

p> 0.05 istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
p<0.05* istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.

Tablo 4.4 ve tablo 4.5’te tedavi alan her iki gruba ait olgular i¢in skor
degiskenlerinin ortalamasi ve istatistiksel karsilastirmalart gosterildi. QLQ-C30
anketinde genel saglik durumu ve yasam kalitesi (QL2) degiskeninde, ortalama
degerlerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
Fonksiyonel skala grubunda fiziksel fonksiyon (PF2) degiskeninde ortalama deger
RP grubunda, RT grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p<0,05). Yine fonksiyonel skalada, algilama fonksiyonu (CF) degiskeninde
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ortalama deger RP grubunda, RT grubuna gore istatistiksel olarak ¢ok Onemli
diizeyde anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,001). Semptom skala grubunda ise
yorgunluk (FA), nefes darhigi (DY) ve finansal zorluk (FI) degiskenlerindeki
ortalama degerler RP grubunda, RT grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisikk bulundu (p<0,05). Fonksiyonel skalada islevsel fonksiyon (RF2), emosyonel
(EF) ve sosyal fonksiyon (SF) degiskenlerinde ortalama degerlerde, her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark bulunmadi (p>0.05). Semptom
skalasinda bulant1 ve kusma (NV), agr1 (PA), uyku bozukluklar1 (SL), istah azalmasi
(AP), konstipasyon (CO) ve diyare (DI) degiskenlerinde ortalama degerlerde, her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark bulunmadi (p>0.05).

QLQ-PR25 anketinde fonksiyonel skala grubunda seksiiel fonksiyon
(PRSFU) degiskeninde ortalama deger, RT grubunda, RP grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiikksek bulundu (p<0,05). Seksiiel aktivite (PRSAC)
degiskeninde ortalama degerde, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bir fark bulunmadi (p>0,05).

QLQ-PR25 semptom skala grubunda ise iiriner semptomlar (PRURI) ve
depolama semptomlar1 (PRBOW) degiskenlerindeki ortalama degerler, RP grubunda
RT grubuna gore anlamli diizeyde diisiik saptandi (p<0,05). Hormonal tedaviye bagli
semptomlarda (PRHTR) ve inkontinans (PRAID) degiskenlerinde, ortalama
degerlerde, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark

bulunmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Prostat kanseri tanisi, serum PSA testi ve transrektal prostat igne biyopsileri ile
artik daha erken evrelerde ve daha gen¢ yaslarda konulmaktadir. Bunun sonucu,
hastalarin pek ¢ogu asemptomatiktir; fiziksel ve cinsel olarak tamamen saglikli
durumdadirlar. Ek olarak, pek ¢ogunun calisma yasamlari devam etmektedir.
Lokalize prostat kanserli erkekler i¢in, metastatik hastaligi olanlara gore, daha fazla
tedavi segenegi bulunmaktadir. Klinik olarak lokalize prostat kanserliler igin tedavi
secenekleri radikal prostatektomi, radyoterapi, yakin takip veya nadiren hormonal
tedavidir. Tedavi segeneklerinin sonuglar1 birbirine yakin bulunmakla birlikte
tasidiklart riskler farklilik gostermektedir.

Gerek cerrahi tedavi ve gerek radyasyon tedavileri cinsel fonksiyonlarda
bozulma, iseme problemleri ve bagirsak problemleri nedeniyle YK y1 etkilemektedir.
Ancak karsilastirmali ¢aligsmalarin ¢ogunda lokalize hastalikta primer kiiratif tedavi
yontemleri arasinda YK agisindan farklilik saptanmamustir (94). Bizim ¢alismamizda
da literatiirle uyumlu olarak radyoterapi ve radikal prostatektomi gruplarinda genel
saglik durumu ve yasam kalitesi skalasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilhik gozlenmedi. Sadece Davis ve arkadaslarmmin 528 hasta iizerinde
gerceklestirdikleri ¢alismada radyoterapi grubunda radikal prostat grubuna gére daha
kot YK diizeyleri rapor edilmistir (95). Litwin ve arkadaglarinin ¢alismasinda bekle-
gor, cerrahi veya radyoterapi arasinda genel YK acisindan farklilik saptanmamistir
(96). Jayadevappa ve arkadaglarinin yaptiklart c¢aligmada radikal prostatektomi
yapilanlarda cinsel ve iiriner, radyoterapi alanlarda ise barsak problemleri ile daha
sik karsilagilmaktadir (97). Shrader ve arkadaslarinin galismasinda yine RP grubunda
iriner ve sekstiel problemler, RT grubuna gore daha sik goriilmiistiir (98). John ve
arkadaglarinin yaptiklar1 633 hastalik, tedavi modalitelerine gore yasam kalitesi
karsilagtirmasinda, RT grubunda RP grubuna gore daha kotii depolama semptomu ve
RP grubunda RT grubuna gore daha kétii seksiiel fonksiyon bildirilmistir (99). Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak RT grubunda, RP grubuna gore seksiiel
fonksiyonlar istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek izlendi. Buna ragmen
seksiiel aktivite skorlar1 her iki grup ig¢inde benzer sonuglandi. Seksiiel fonksiyon

skorundaki istatistiksel farkliligin seksiiel aktivite skoruna yansimamasini, hastalarin
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erektil disfonksiyon veya bosalamama/ kuru bosalma yasamasina ragmen bunu
kendilerinde bir sorun olarak gérmemesi seklinde yorumalayabiliriz.

Alt iriner sistem semptomlart ve depolama semptomlar:i ise bizim
calismamizda literatiirden farkli olarak RP grubu hastalarinda, RT grubuna gore daha
diisiik skorla sonuglandi. Buna sebep olarak RT hasta grubunun, RP hasta grubuna
gore yas ortalamasmin yiiksek olmasi gosterilebilir. Calismamizda her iki grup
arasinda inkontinans degiskeninde, istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark
bulunmadi. John ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise RP grubunda, RT grubuna gore
daha kotii inkontinans oranlari bildirilmistir (99).

Calismamizda kognitif fonksiyon ve fiziksel fonksiyon skorlar1 RP hasta
grubunda RT hasta grubuna oranla daha yiiksek diizeyde sonuglanmistir. Yine John
ve arkadaglarinin calismasinda fiziksel fonksiyon, RT hasta grubunda RP hasta
grubuna oranla daha diisiik olarak saptanmistir. Bu ¢alismada islevsel ve sosyal rol
fonksiyonlar1 RT hastalarinda daha diisiik saptanmisken bizim ¢alismamizda iki grup
arasinda farklilik gozlenmedi. Calismamizda yorgunluk ve agri algisinda iki grup
arasinda farklilik gézlenmedi, bu sonu¢ John ve arkadaslarinin calismasinda da
benzer sekilde izlenmektedir (99). Davison ve arkadaslarmin 130 lokalize prostat
kanseri hastas1 lizerinde yaptiklari calismada, cerrahi tedavi sonrasi hastalarda
karardan pismanlik iizerine yasam kalitesinde ve cinsel fonksiyondaki degisikliklerin
etkisi aragtirmak istenmistir. Calismanin sonucunda 130 yanmit veren hastadan
(ortalama yas 62 y1l) % 4’0 cerrahiye karar vermelerinden dolay1 pisman olduklarimni
bildirmis olup, emosyonel fonksiyon ve tedaviye iliskin semptomlar 1 yila kadar
diizelirken, fiziksel ve sosyal fonksiyon tehlikeye girmistir. Erkekler cerrahi sonrasi
kendilerini daha az erkeksi hissettiklerini, daha az cinsel zevke sahip olduklarini,
ereksiyon saglamakta ve devam ettirmekte zorluk yasadiklarmi ve cinsel olarak ima
edildiklerinde rahatsizlik duyduklarini bildirmislerdir (100). Calismamizdaki diger
bir bulgu ise gruplarda kanser tedavisine bagl finansal zorluk degiskeninde, RT
hastalarinin, RP hastalarina gore daha yiiksek ortalama degerlere sahip olmasidir.
Bunda RP hastalarinin tek bir hospitalizasyon ile tedavisi miimkiinken, RT
hastalarinda her bir seans icin tekrar tekrar hastaneye basvurma gereksinimi
oldugundan, bu grup hastalarin finansal a¢idan sikintiya diisebilecegi tahmin

etmekteyiz. Hastanemiz ¢evre illere gore tist merkez konumda bir saglik kurumu
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oldugundan il disindan da ¢ok sayida RT hastasi ayaktan tedavi i¢in giiniibirlik
olarak, ortalama 39 seans hastanemize gelmekte ve bu da hastalara ekstra bir mali
kiilfet olabilmektedir. Literatiirde iki grubu finansal zorluk agisindan karsilastiran bir
caligmaya rastlanmadi. Davison ve arkadaglarinin, RP 6ncesi ve RP sonrasi 1. yilda
130 hastaya yaptiklart YK caligmasinda, hastalarin finansal durumunun ameliyat
Oncesine gore ameliyat sonrasi 1. yilda anlamli olarak azaldigi goriilmiistiir(100).
Penson ve arkadaslari, RP uygulanan 1288 hastay1 5 yil siireyle takip etmistir
(8). Calisma sonunda hem iiriner sistem bozukluklar1 hem de ED 2. yil verilerine
gdre anlamli olarak artmistir. inkontinans ve ED ¢alismanin basinda sirasiyla %10 ve
%22 olmasina karsin izlem sonunda ayni sira ile %14 ve %28 diizeyine yiikselmistir.
Bir bagka cok merkezli ¢alismada inkontinans ve ED oranlari sirasiyla %33 ve %88,4
olarak rapor edilmistir (9). Hastaligin YK’y1 nasil etkiledigini arastiran ‘Prostat
Kanseri Sonu¢ Calismasi’nda (PCOS) yeni tant almis erken evre prostat kanserli
2693 hasta degerlendirilmis ve hastalara farkli tedavi yontemleri uygulanmistir (4).
Iki y1l sonunda baslangig verilerine gére cinsel ve iiriner fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda genel YK daha fazla etkilenmistir. Ayni ¢aligmanin farkli bir kolunda, 293
prostat kanserli hasta 618 benzer yaslardaki kontrol grubu ile karsilagtirilmistir (5).
Tan1 aninda prostat kanserli hastalarin kontrol grubuna gore iiriner ve cinsel
fonksiyonlar acisindan daha iyi oldugu rapor edilmistir. 5 yil sonunda iiriner
fonksiyonlar benzer olmasia ragmen, cinsel fonksiyonlar agisindan kontrol grubu
daha iyi bulunmustur. Bacon ve arkadaslarinin ¢alismasinda da, 783 lokalize prostat
kanserli hasta yine ayni yaslardaki 1928 saglikli birey ile karsilastirilmistir (6).
Prostat kanserli hastalar kontrol grubuna gore genel saglik, canlilik, sosyal

fonksiyonlar ve rol kisitlamasi agisindan daha kotii bulunmustur.



44

6. SONUC VE ONERILER

Yasam kalitesi Ol¢imleri pratik uygulamalar sirasinda karsilagtigimiz
problemlere yonelik ve saglik sisteminde kaliteyi artirmak i¢in onemli katki saglar.
Saglik calisanlari ile hasta ve hasta yakinlar1 arasinda iletisimi saglayarak oncelikleri
ve hasta agisindan en 6nemli problemleri belirlemede ortak saptama yapmaya olanak
verir. YK, gerek kavram olarak ve gerek dlgekleri agisindan heniiz olgunlagsmamustir.
Toplumlar arasinda 6nemli farkliliklar goriilebildigi gibi ayni toplumdaki bireyler
arasinda bile degiskenlik gosterebilmektedir. YK oOlglimlerinin genis alanda
kullanilmaya baslanmasiyla yavas yavas klinik pratigimiz de etkilenmeye
baglamistir. Uygulanan tedavi yontemleri primer hastalifi ortadan kaldirirken,
meydana gelen yan etkiler ve fonksiyon kayiplarmin hastalarin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiledigi bir gergektir.

Calismamiz neticesinde;

1. Lokalize prostat kanser tanili hastalarda iiriner semptomlar, depolama
semptomlari, finansal zorluk, fiziksel fonksiyon, kognitif fonksiyonlar,
yorgunluk hali ve dispne semptomlar1 radikal prostatektomi grubunda;
sekstiel fonksiyon ise radyoterapi grubunda daha iyi YK skorlarina sahiptir.

2. Hastalarin tedavi oncesi degerlendirilmesinde bu sonuglar dikkate alinarak,
kendisi i¢in 6nemli olan YK parametreleri belirlenerek, tedavi segiminde
hastaya yardimci olunulabilir. Bu sayede hastalarin hem tedavi kararindan
pisman olmalar1 dnlenebilir, hem de sagliga iligkin yasam kalite diizeylerinin
en az sekilde etkilenmesi beklenebilir.

3. Hasta ve hasta yakinlarina tedavi 6ncesi hastalik ve tedavi yollar1 anlatilarak,
hastalarin beklentileri, sosyal yasantisi, kiiltiir diizeyi ve onkolojik prensipler
de hesaba katilarak, farkli tedavi yontemlerinin, tedavi sonrasi meydana
gelebilecek yan etki ve fonksiyonel kayiplarin, yasam kalitelerinde meydana
getirebilecegi degisiklikler konusunda bilgiler verilmelidir.
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