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. GIRIS VE AMAG

Prostat kanseri yasl erkek populasyonunda en sik gorulen malignitedir ve
kansere bagl erkek 6lum sebepleri arasinda akciger kanserinden sonra ikinci
siradadir (1-6).

Radyolojik goérintileme ydntemlerindeki tim ilerlemelere ragmen
hastaligin tanisinda altin standart yontem, invaziv bir iglem olan transrektal
ultrasonografi esliginde prostat biyopsisidir (TRUS-Bx) (6-12). Erken evre ve
organa sinirli  prostat kanseri tanisi koyabilmek icin son yillarda yogun bir
bicimde PSA taramalari yapiimakta ve bunun sonucunda prostat biyopsisi
gereksinimi belirgin élgude artmaktadir (11-15).

TRUS-Bx islemi genellikle poliklinik kosullarinda yapilabilmekte, kanama
parametrelerinin degerlendiriimesi, rektal temizlik ve antibiyotik profilaksisi
disinda 6zel on hazirlik gerektirmemektedir. Bununla birlikte islem sirasinda
hastalarin gogu agri hissettiklerini belitmekte, yaklasik %20-25'’i ise siddetli
agridan yakinmaktadir. isleme bagli agriyi ortadan kaldirabilmek icin cesitli
uygulamalar yapilmaktadir. Bunlarin arasinda en yaygin yontemler olarak
bolumumuzde de rutin olarak kullanilan rektal lidokainli jel uygulamasi ve
periprostatik lokal anestezi infiltrasyonudur (16, 17, 18, 19).

TRUS-Bx isleminin kendisi ve sonucu agisindan hastanin anksiyete
dizeyi dikkat edilmesi gereken bir noktadir. Yakin tarihli bazi yayinlarda;
islem Oncesi kaygi duzeyleri ile iglem sirasinda hissettikleri agri arasinda
korelasyon bulundugu bildirilmektedir (1, 20). Literaturde prostat biyopsisi
yapilan hastalarda yasam kalitesinin degerlendirildigi bir c¢alismaya
rastlanmamigtir.

Sunulan prospektif calisma; hemen biyopsi islemi dncesinde, hastanin
kaygl duzeyini, yasam Kkalitesini degerlendirmek, iglem sirasindaki agri

skorunu tespit etmek, kaygi duzeyi ile islemde hissedilen agri duzeyi ve



yasam kalitesi arasinda korelasyon bulunup bulunmadigini incelemek Uzere
tasarlandi.

Calisma grubu; Celal Bayar Universitesi Uroloji Anabilim Dal’'nda yapilan
klinik muayene ve PSA Olgcimleri sonucunda, prostat kanseri 6n tanisiyla
TRUS-Bx yapilmasi planlanan hastalar olarak belirlendi ve Mart 2012 ile
Mayis 2012 tarihleri arasinda 50 hasta ile galigildi.

Literatirde prostat biyopsisi yapilan hastalarda igleme bagl agr algisi
konusunda pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismalarin da énemli kismi farkl
anestezi yontemleri kullanildiginda agri algilanmasindaki degisikligin
arastiriimasi ekseninde dizenlenmistir (3, 10, 17-30).

Sunulan calismada bu konuda daha dnce yapilmis calismalardan farkh
olarak, iglem oncesinde hastanin kaygi duzeyi ile, yasam kalitesi ve iglemde
duyulan agri algisi arasindaki iligkinin arastiriimasi amaclanmis olup, bilgimiz

dahilinde literatirde bu konuda yapilmis benzer bir calisma bulunamamistir.



ll. GENEL BILGILER

2.1. Prostat Bezi
2.1.1. Embriyoloji:

Prostat mezonefrik kanal girisinin hem yukari hem de asagisindaki uretral
epitel tomurcuklarindan gelisir. Bu basit tubudler olusumlar 11. haftanin
sonunda 5 ayri grup halinde gelisir ve 16. haftada (embriyonun 12 mm
bayukluge eristigi evre) gelisme tamamlanir. Bunlar dallanir ve Urogenital
sinUsun etrafinda farklilasan mezenkimal hicrelerle karisan karmasik bir
kanal sistemiyle sonuglanir. Bu mezenkimal hucreler 16. haftada tubdller
cevresinde gelismeye baslar ve periferde daha da yogunlasarak prostatik
kapsulu olusturur. Yirmi ikinci haftada muskuler stromanin oldukca gelistigi
gOrulur ve doguma kadar gelismesini surdurur (31).

Bes grup epitel tomurcugundan nihayet anterior, posterior, median ve iki
lateral lop olmak Uzere bes lob gelismeye baslar. Baslangigta bu loplar
birbirlerinden oldukg¢a ayrik olmasina karsin daha sonra aralarinda herhangi
bir bolucu septum olmaksizin birlesirler. Her bir lobun tubulleri i¢ ice girmez,
yalnizca yan yana dururlar (31). Anterior lobun tibdalleri diger loblarinki ile
ayni anda gelismeye baglar. Erken evrelerde anterior lop tubulleri genislemis
olmalarina ve birden fazla dallanma gostermesine karsin yavas yavas
kUgullr ve dallanmalarinin ¢cogunu kaybederler. Kontrakte olmayi surdartrler
ve bu nedenle dogumda artik limenleri gézikmez, ufak, sert, embriyonik
epitelyal olusumlar seklinde gorulurler. Posterior lop daha az sayida ancak
yaygin ve daha genis dallanmalar gdsteren tubullere sahiptir. Bu tuballer
blyudukge gelismekte olan median ve lateral loplarin posterioruna yayilir ve

prostatin rektumdan hissedilen posterior yuzeyini olugtururlar (31).



2.1.2. Anatomi ve Komsuluklar:

Prostat mesanenin hemen alt bolumunde bulunan fibromuskuiler ve
glandiler yapida bir organdir (31). Normal prostat yaklasik 18-20 gr
agirhginda ve 4x3x2 cm boyutlarinda olup prostatik Uretrayi icermektedir.
Ovoid bir yap!r gostermekle beraber anterior, posterior ve lateral yuzler,
asaglya dogru daralan bir apeks ve yukarida mesane ile devamlilik gosteren
duz bir tabana sahiptir. Kollajen, elastin ve diz kastan olusan bir kapsul ile
cevrilidir. Kapsulun posterior yuzunde duz kastan mikroskobik uzanimlar
Denonvillier fasyasi ile birlesim gosterirler. Anterior ve anterolateral ylizde ise
kapsul endopelvik fasyanin visseral uzanimi ile devamlilik gosterir. Apekste
puboprostatik ligamanlar ile prostat pubik kemige fikse olur. Lateralde levator
ani kasinin pubokoksigeal boliumu ile gevrelenir ve Uzerindeki endopelvik
fasya ile dogrudan iligkilidir. Pariyetal ve visseral endopelvik fasyanin birlesim
dizeyinin altinda pelvik fasiya ile prostat kapsuli ayrilir ve aralarindaki
boslukta yag/bag doku ile birlikte dorsal ven kompleksinin lateral pargasi yer
alir. Kavernozal sinirler prostatin posterolateralinde pariyetal pelvik fasya
(lateral prostatik fasya) icinde ilerler. Prostatin apeksi Uretral sfinkter ile
devamlilik gosterir. Mesaneye komsu kisminda sirkuler ve longitidtinal kaslar

prostatik Uretraya dogru uzanarak preprostatik sfinkteri olusturur (32).

2.1.3. i¢ Yapr:

Prostat yaklasik %70 glandiler elemanlar ve %30 fibromuskuiler stromadan
ibarettir. Stroma, kapsulin devami seklinde olup kollajen ve diz kastan
olugur. Prostatin glanduler bolimunu cevreleyerek ejekulasyon esnasinda
kasilmak suretiyle prostatik sekresyonlarin Uretraya gecisini saglar (32).
Uretra prostatin uzunlugu boyunca yerlesir ve anterior ylize daha yakindir.
Prostatik kanallara da uzanabilen degisici epitel ile kaplidir. Urotelyum igte
longitudinal ve digta sirkiiler diiz kas lifleri ile gevrilidir. Uretral tomurcuk
posteriorda orta hattan iceriye uzanip prostatik Uretra boyunca ilerleyerek
sifinkter dlzeyinde kaybolur. Tomurcugun her iki yaninda butin glanduler
elemanlarin drene oldugu c¢entikler olusur (prostatik sinUsler). Bu orta

noktada uretra yaklasik 35 derece anteriora doner ve bu aci 0-90 derece



arasinda degisebilir. Bu agi ile prostatik Uretra foksiyonel ve anatomik
farkhliklar gosteren proksimal (preprostatik) ve distal segmentlere ayrilir.
Uretral aginin arkasinda bitiin major glanddiler elemanlar prostatik tretraya
acilir. Uretral tomurcuk genisleyerek posterior duvardan verumontanum
olarak uzanir. Prostatik utrikulusun orifisi verumontanumun apeksinde
bulunur ve sistoskopi esnasinda gorulebilir. Utrikulus 6 mm’lik mullerian kanal
artigidir. Utrikulus orifisinin her iki yaninda ejekulator kanallara ait iki kiglk
aciklik bulunabilir (32).

Prostat bezleri nisbeten basit dallanmalara sahip tubuloalveolar bezlerdir
ve kuboidal ya da kolumnar epitel ile doselidir. Sekretuar hlcreler arasina
sacllmis fonksiyonu bilinmeyen noéroendokrin hicreler mevcuttur. Her
asinuste epitelyal hucrelerin altinda, sekretuar epitelin kdk hucreleri olarak
kabul edilen bazal hucreler yer alir (32). Preprostatik ve prostatik Uretrayi
ayiran acgida transizyonel zon duktuslari ortaya c¢ikar ve preprostatik
sifinkterin altindan gecerek lateral ve posterior ylzlere ulasir.

Transizyonel zon benign prostat hiperplazisinin siklikla kdken aldidi
kesimdir. Prostat adenokarsinomlarinin % 20’sinin de buradan gelistigi
bilinmektedir (32). Santral zonun duktuslari ejekulator kanal agikliklarinin
cevresinden baglar. Bu zon prostatin glanduler dokusunun %25’ini igerir.
Buradaki glandlar yapisal ve immunhistokimyasal olarak digerlerinden
farkhlik gosterir ve bu nedenle Wolf kanali kokenli olduklari distntlmektedir.
Kanserlerin sadece %1-5 kadari santral zondan kaynaklanir (32). Periferal
zon prostatik glandiler dokunun en buylk kismini icerir (%70) ve bezin
posterior ve lateral bolumlerini olugturur. Duktuslari prostatik Uretranin
uzunlugu boyunca prostatik sinise drene olur. Prostat kanserlerinin % 70’i
periferik zon kokenlidir. Ayrica kronik prostatititin en ¢ok etkiledigi zon da
burasidir (32). Klinik olarak prostat rektal muayene ile palpe edilebilen santral
sulkusla birbirinden ayrilan iki lateral lop ve bir orta lobtan olusur (32).

2.1.4. Vaskiiler Yapiu:
Prostatin arteriyal kanlanmasi siklikla inferior vezikal arterden kdken alir.

Beze yaklastikga arter iki ana dala ayrilir. Uretral arterler posterolateralden



prostatovezikal bileskeye penetre olur ve Uretraya dik olarak igeri dogru ilerler
(32). Benign prostat hiperplazisinde (BPH) adenomun esas kanlanmasini bu
arterler saglar (33). Gland enukle edildiginde kanlanma biylk oranda
mesane boynundan 6zelliklede saat 4 ve 8 dlzeylerinden olur (32). Prostatik
arterin ikinci ana dali kapsuler arterdir. Bu arter kaverndz sinirlerle birlikte
prostatin posterolateralinde seyreder (nOrovaskuler yapi) ve pelvik
diyaframda son bulur (32). Prostatin ven6z drenaji periprostatik pleksus
boyunca yodundur (32). Lenfatik drenaj esas olarak obturator ve internal iliak
nodlaradir (32).

2.1.5. inervasyon:

Pelvik organlarin otonomik sinirler tarafindan inervasyonu adrenerjik,
kolinerjik ve adrenerjik-kolinerjik olmayan peptiderjik sinir lifleri aracihgiyla
gerceklesir. Pelvik (parasempatik) ve hipogastrik (sempatik) sinirlerden
olusan pelvik ganglion dallari prostati inerve eder (34). Parasempatik sinirler
asinUslerde sonlanir ve sekresyonu uyarir. Sempatik lifler kapsil ve
stromanin duz kas kontraksiyonunu saglar. Prostatik inervasyon ejekilasyon
ve isemenin kontrolinu idare eder (35). Prostat intramural ganglialar gibi tek
tek ayrimi zor olan birgok siniri igeren zengin bir sinir dagilimina sahiptir.

Sempatik lifler; spinal kordun son 3 torasik (T10-12) ve ilk 2 lomber (L1-2)
segmentlerin gri cevherlerinin lateral situnlarindan olusur, lomber sempatik
paravertebral zincirden gecger ve suUperior hipogastrik pleksus ve sempatik
trunkusun pelvik uzantilari araciliiyla pelvik pleksusa ulasir. Superior
hipogastrik pleksus; coliak pleksus ve iki hipogastrik sinire ayrilan ilk 4
lomber splanik sinir tarafindan olusturulur (34,36-40). Prostat diger kromafin
organlardan 5-6 kat daha fazla sempatik sinir dagilimina sahiptir (42).

Parasempatik lifler; S2-4 sakral spinal sinirlerin intermediolateral
sutunlarindan koken alir. Pelvik splenik sinir olarak ortaya ¢ikarak hipogastrik
sinirle ve sakral sempatik gangliondan gelen dallarla pelvik (inferior
hipogastrik) pleksusu olusturmak igin birlesirler (40,42). Pelvik pleksus;
kaudal kismi, prostati inerve eder ve kavernozal sinirleri olusturur (43).

Seminal vezikullerin uglarindan gegtikten sonra, bu sinirler lateral endopelvik



fasyada Denonvillier fasyasiyla birlesimine yakin uzanirlar (39). Prostatin
posterolateral sinirinda rektum o6nudnde ve prostatik kapsuler damarlarin
lateralinde seyrederler (35,44). Bu vyapl noérovaskuler demet olarak
adlandirilir. Prostatik cerrahi sirasinda, 6zellikle saat 5 ve 7 lokalizasyonunda
olmak Uzere apekste bu sinirler yaralanmaya agiktir (45,46). Bu demetten
¢ikan bazi sinir lifleri prostat kapsulinu perfore ettikten sonra sonlanacaktir
(42). Pelvik pleksusun anterior dallarindan gelen diger lifler mesane
boynunun 6n yuzu ile birlesmek igin prostatin lateral yluzeyinden dolanirlar
(42).

a-adrenerjik ve muskarinik reseptorler ve sinirlerin bol olmasi otonomik
sinir sisteminin prostatin blylime, maturasyon ve sekretuvar fonksiyonlarinda
onemli rol oynayabildigini gosterir (47). B- adrenerjik yol kismen prostat
protein sentezinin, haberci RNA ekspresyonu ve sekresyonu ve normal
histolojik yapinin idamesinden sorumludur. Norepinefrin in-vitro prostat
stromal hicreleri Gzerinde direkt mitojenik etkiye sahiptir (48).

Prostatin nonadrenerjik- nonkolinerjik inervasyonu vazoaktif intestinal
peptit (VIP), enkefalinler, néropeptit Y, nitrik oksit (NO), tirozin hidroksilaz,
kalsitonin gen iligkili peptit ve somatostatin gibi néropeptitlerle iligkili olmakla
birlikte bunlarin gdrevleri henliz bilinmemektedir (49-54). insan prostatinda,
seminal vezikullerinde ve vas deferenslerinde sinir lifleri tirozin hidroksilaz ve
néropeptit Y’den zengindir ve sivi transportu ve organlarin fonksiyonel
aktivitesinde rol oynayabilirler (53). VIP ve NO diiz kas gevsemesi, kan akimi
ve sekresyonda rol alan norotranmitterler olabilir (55-57).

Prostatin duyusal inervasyonunu saglayan noronal hucre govdeleri bazi
hayvanlar disinda bilinmemektedir (58). Mesane inervasyonu ile ilgili
calismalar prostata uygulanabilirse; o zaman prostatin duyusal inervasyonu
muhtemelen  fonksiyonel olarak o6nemli hale gelecektir (59-61).
Kedigillerde %90’dan fazla primer afferent néron dorsal sakral kok
ganglionlarina lokalize olmustur. Bu primer sakral afferent néronlarin %70’i
pelvik sinir araciligi ile prostata ulasan aksonlari olusturmakta, bununla
birlikte kalan %30’u pudendal sinir aracihgi ile devam etmektedir. Primer

afferent noronlarin kalan %10’'u sempatik zincir ganglionlari, inferior



mezenterik ganglion ve pelvik pleksustaki ganglionlardaki otonomik
noronlardir. Ratlarda afferent noronlarin gogu sakral dorsal kok ganglionlari
ve periferal ganglionlara uzanir. Sakral kok ganglionlarindaki bir¢cok afferent
noronlarin %401 Le ve %20’si L5 seviyesindedir (47). Mesanenin yarisinin
inervasyonunun %25'’i kargl taraftan saglanmaktadir (59). Benzer sekilde
prostatin afferent inervasyonunun bilateral organizasyonu var olabilir. Resim

1'de prostatin innervasyonu gorulmektedir.
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Resim 1: Prostatin innervasyonu (62)

2.2. Prostat Kanseri

TUm dinyada prostat kanseri erkeklerde en sik gorulen 4. kanser olmakla
birlikte degisik Ulkelerde insidansi ve mortalite oranlan farklilik
gOstermektedir (63). 1990’larin basindan itibaren yeni tanisal yontemler ve
gelisen tedaviler sayesinde hastaligin insidansi, tani anindaki evre ve
mortalite oranlari anlamli degisimlere ugramistir. insidans ve mortalite
oranlari ulkeler arasinda ¢ok degiskendir. Bu degdiskenlik Amerika Birlesik
Devletlerin'de farkli etnik gruplar arasinda gérilen degiskenliklere c¢ok
benzerdir. insidans ve mortalite oranlari gelismekte olan (lkelere gére batil



Ulkelerde genellikle daha yiiksektir. Iskandinav Ulkeleri, Giiney Avrupa
Ulkeleri ile mukayese edildiginde, prostat kanseri agisindan 6zellikle yiksek
tani ve 6lum oranlarina sahiptir. Asya Ulkeleri arasinda belli baslilari olarak
Japonya ve Cin, dinyada en dusUk prostat kanseri insidans ve mortalitesine
sahiptir (63).

Prostat kanseri esas olarak ileri yag erkeklerin hastaligi olup yeni tani alan
hastalarin %75'den fazlasi 65 yasin Uzerindedir. Ancak 1970’lerden itibaren
50-59 yas arasi erkeklerde prostat kanseri insidansi dnemli olgude artmigtir.
Bu durum prostat kanseri igin yapilan taramalarin bir sonucu olarak
degerlendirilmigtir. Prostat spesifik antijen (PSA) dlgimunun tanimlanmasi ile
birlikte lokal hastalik insidansi artmig, metastatik hastalik insidansi ise
azalmistir (63). Prostat kanseri taramasi modern onkolojideki en tartismali
konulardan biridir. Bazi uzmanlar tarama ile erken taninin mimkuan oldugunu
ve lokal tedavi ile kur saglanabilecek hasta sayisinin arttigini sdylemektedir.
Karsl dlusuincede olanlar ise erken tani ile prostat kanser mortalitesinin
degistigine dair bir kanit olmadigini ve fazla tedavinin yarardan ¢ok zarar
verebilecegini ileri sUrmektedir. Ortak dusunce sudur ki; prostat kanseri
insidansindaki artis ile taninin geg¢ evrelerden erken evrelere kaymasi buyuk

oranda taramaya baghdir (63).

2.2.1. Risk Faktorleri:

Her ne kadar prostat kanserinin baslangicinda ve progresyonunda bilinen
spesifik nedenler yoksa da hastaligin etyolojisinde hem genetik hem de
cevresel faktorlerin rol oynadigina dair kanitlar vardir (63). Bazi ailelerde
prostat kanserinin daha fazla gorilmesi kalitimsal gegisin olabilecegini
dusundurmektedir. Birinci derece akrabalarindan birisinde prostat kanseri
olan bir erkekte risk iki kat artarken, iki yada Ugunde oldugunda risk 5-11 kat
artmaktadir (64,65). Genetik analizler ailesel kimelenmenin nadir allelin
otozomal dominant gegisi ile agiklanabilecegini gostermektedir.

Prostat kanserinin baglangici ve progresyonunda androjenler énemli bir
etkendir. Prostat kanseri androjene duyarli olup medikal ya da cerrahi

kastrasyon sonrasi geriler. Androjen duzeyleri ve prostat kanseri riskiyle ilgili



yapilan prospektif calismalar sonucunda testosteron, seks hormon baglayici
globulin, 5-alfa reduktaz aktivitesi ile prostat kanser riski arasinda iligki
olmadidi bildirilmigtir (66). Bununla birlikte hangi androjen ya da androjen
metabolitlerinin  yUuksekliginin prostat kanseri riskini arttirdigi halen bir
tartisma konusudur.

Insiilin benzeri blyime faktori-1 (IGF-1) hem normal hem de transforme
prostat epitelyal hlcrelerinde mitojenik ve antiapopitotik etkileri vardir (67).
IGF-1 duzeyi en vyuksek olan erkekler en dusuk olan erkeklerle
kargilastirildiginda prostat kanseri riski 4.3 kat artmaktadir (68).

Prostat kanseri riski hem genetik hem gevresel faktorlerle ilgilidir. Yagdan
zengin diyet hem invivo hem invitro ortamda prostat kanser hucrelerinin
proliferasyonunu uyarir (69). Ayrica ylksek kalsiyum dizeyi de artmis prostat
kanser riskiyle iligkilidir. Domateste yluksek konsantrasyonda bulunan bir
karotenoid olan likopen gugla bir antioksidandir ve kanser riskini azalttigi
dusunulmektedir. Domates suyunun koruyucu etkisinin olmamasi pigirmeyle
likopenin biyoyararlaniminin arttigini  dusundurmektedir. Antioksidan bir
mineral olan selenyum da prostat kanserinden koruyucu etkiye sahiptir.
Selenyum duzeyinin yuksek olmasi prostat kanseri gelisme riskini yaklasik
yarl yarlya azaltmaktadir. Bir diger antioksidan E vitamini (a-takoferol) hicre
zarlarini serbest radikal hasarina kargi korur. E vitamininin prostat kanser
hicrelerinde proapopitotik ve antiproliferatif oldugu bilinmektedir (70).

Prostat kanseri riski ile vazektomi arasindaki iliski henlz ¢o6zulebilmis
degildir. Vazektomi sonrasi antisperm antikorlarin gelismesi, seminal
androjenlerin  konsantrasyonunun ve prostatik sekresyonlarin azalmasi
prostat kanseri riskini arttirici faktorler olarak ileri striimektedir. Ancak bunlar
kesin olarak ispatlanmis degildir. Bir diger olasilik vazektomi yapilan
erkeklerin daha sik doktora gitmesi ve prostat kanser tanisinin daha fazla
konulabilmesidir. Kilo ve boy gibi genetik faktorlerin yani sira sekstiel aktivite,
sigara ve alkol alimi gibi cevresel faktorler prostat kanseriyle iligkili
gorunmektedir ancak bu faktdrlerle prostat kanseri arasindaki iligki net olarak
ortaya konmamistir. Seksuel aktivite prostatin enfeksiyoz ajanlara maruz

kalmasina neden olur ve prostat kanseri riskini arttirir. Agir alkol alimi

10



ostrojen Uretimini arttinp testosteron duzeyini dugurerek prostat kanser riskini

azaltabilir.

2.2.2. Klinik Bulgular:

Son zamanlarda prostat kanserlerinin cogu PSA duzeylerinin yukselmesi
ve rektal muayenede tesadifen saptanmig bir nodul sayesinde bulunmustur.
Baska bir tan1 yontemi de prostat hiperplazisi nedeniyle ¢ikartilan dokunun
patolojik incelemesinde kanserin tesadifen fark edilmesidir. Lokal prostat
kanseri nadiren semptomatiktir. Daha yaygin olarak hastalik kendini mesane
¢cikim obstriksiyonu semptomlari, akut idrar retansiyonu, hematiri ve
inkontinans seklinde gosterebilir. Kemik metastazi olan hastalar ¢gogunlukla
asemptomatiktir. Ancak bazen kemik agrilari, spinal kord kompresyonuna
bagli nérolojik semptomlar veya patolojik kirik ile kendini gosterebilir.

Prostat kanseri tanisinda rektal muayene olduk¢ca 6nemlidir. Bu nedenle
rektal muayenede saptanan herhangi bir dizensiz, fikse veya sert nodllden
biyopsi alinmaldir. PSA, prostat kanseri i¢cin en ylksek pozitif prediktif
degere sahip tek testtir. Rutin kullanimi, prostat kanserinin tanisini ve
parmakla rektal incelemenin (PRI) prediktif degerini arttirmistir. Yiiksek PSA
seviyeli erkeklerde, yuksek olasilikli kanser riskinden dolayi, parmakla rektal
incelemenin sonucuna bakilmaksizin prostat biyopsisi onerilmelidir. Prostat
kanserinin sik gorulmeyen belirtileri hematuri, obstruktif Gropati bulgulari,
spinal kord baskilanmasina baglh norolojik semptomlar veya patolojik

frakturlerdir. Bu belirtilerin cogu metastatik hastalikta gorulur.

2.2.3. Tant:

Prostat kanseri tanisi igne biyopsisi ile konur. Transrektal ultrasonografi
(TRUSG) esliginde prostat biyopsisi, PSA dizeyi ylksek olsun ya da olmasin
rektal muayenesi patolojik olan ve 10 yildan daha uzun yagsam beklentisi olan
kisilerde kesinlikle endikedir. Ayrica PSA dlzeyi yuksek [4 ng/mI'nin (son
yillarda bu sinir 2,5 ng/ml'ye dugmektedir)] hastalarda rektal muayene normal
bile olsa PSA’yl ylkselten diger ihtimaller mumkin oldugunca ekarte

edildikten sonra prostat biyopsisi endikedir. Prostat biyopsisi ultrasonografi
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esliginde alinmaldir. TRUSG, prostat dokusunun goruntilenerek, ignenin
biyopsi alanlarina kesin olarak ulagsmasini, boylelikle daha hassas biyopsiler
alinmasini ve boylece alinan dokularin alindiklari bolgelere gore
siniflanmasini saglar. TRUSG palpe edilemeyen birgok kanseri de ortaya
koymaktadir (71). Yapilan c¢alismalar TRUSG kilavuzlugunda vyapilan
biyopsilerin kanser yakalamakta, parmak esliginde yapilan biyopsilere oranla

daha basarili oldugunu gdstermistir (72).

2.3. Transrektal Ultrasonografi ve Biyopsi Teknikleri

Prostat ultrasonografisi i¢in transabdominal, transperineal, ve endorektal
ya da transrektal gibi bir ¢ok teknik tanimlanmistir. Transabdominal ve
transperineal ydntemler 6zel bir cihaza yada hasta hazirigina gerek
olmaksizin uygulanabilirler. Ayrica transabdominal teknikte diger abdominal
organlarin incelemesi de yapilabilir. Ancak her iki yontem de, verdikleri
tanisal bilgiler agisindan transrektal ultrasonografinin gerisinde kalmaktadir.
Fakat transabdominal ve transperineal metodlar, hastanin rektumunun
olmadigi durumlar, érnegin abdominoperineal rezeksiyon gegirmis hastalarda
kullanilir. Boyle bir durumda da transperineal yaklasim ultrasonografi ve
biyopsi igin tercih edilmelidir. Ancak bazi arastirmacilar transperineal
ultrasonografinin ¢6zinUrliGgunun yetersiz oldugu belirtmisler, genel anestezi
altinda transuretral ultrasonografi ile prostat biyopsilerinin bu tir hastalarda
daha rahat yapilacagini bildirmiglerdir (73).

Prostatta ilk TRUSG kullanimi 1963 vyilinda Takahashi ve Ouchi
tarafindan yayinlanmistir (74). Hodge ve ark. (75) ilk sistemik sekstant
biyopsiyi yapmiglardir. Bu klasik yontemde biyopsi su teknikte yapiimaktadir.
Biyopsiler her iki prostat lobunun taban, orta kesim ve apeksinden 6zellikle
periferik zonlara denk gelecek sekilde toplam 6 kadrandan alinir. Ayrica
TRUSG islemi sirasinda rastlanan bir lezyon olursa, supheli alan gorintintn
ortasina alinarak bu bdlgeden mumkun olan en buylk pargcayl almaya caba
gosterilir. Transizyonel zon biyopsileri ilk biyopside gereksizdir (76). Fakat
ikinci biyopsilere dahil edilmelidir. Genellikle 2 veya 4 06rnek ekojenite

paternine bakilmaksizin alinir. Bunun nedeni transizyonel zonda kansere
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Ozgu bir ultrason paterni tanimlanmis olmamasidir. Bu biyopsilerde orta
hattin hemen lateralinden, Uretraya ve anterior fibromuskuler stromaya yakin
bdlgeden alinmasi ve ignenin periferik zonun arkasinda derine batiriimasi
yeterlidir. Transizyonel zon biyopsileri diger 6rneklerden daha agrili oldugu
icin bu iglem 6ncesi hastanin uyarilimasinda yarar vardir. Prostat biyopsisi
icin optimal sayi belirlenmis olmamakla birlikte klasik 6 kadran biyopsinin
yetersiz oldugu bilinmektedir (77). Hem “sekstant” biyopsinin etkinliginin
arttinilmasi, hem de re-biyopsi gereginin azaltiimasi amaciyla daha etkin
biyopsi yontemleri arastinlmistir. Bu amagla alinan 06rnek sayisinin
arttinimasi (8-18 kadran) oOnerilmigtir (78,79). Chen ve ark. (50) radikal
prostatektomi spesmenleri Gzerinde bilgisayarla lokalizasyonu belirlenmis 10
odaktan alinan biyopsilerle spesmenlerdeki kanserleri %96 oraninda
yakalayabilirken ayni spesmenlere standart altt kadran biyopsiyi
uyguladiklarinda kanserlerin  %73’Unu yakalayabildiklerini belirtmislerdir.
Arastirmacilar biyopsi aldiklari odaklari 2 adet apikal, 2 adet taban, 2 adet
orta kesimin uzak lateral boélgesi ve 2 adet anterior transizyonel zon olarak
tanimlamiglardir. Bu teknigin standart 6 kadran biyopsiye gobre kanser
yakalamada daha duyarli oldugunu belirten yazarlar ayrica bu yontemle
dusuk hacimli tamarleri daha basaril bir sekilde tespit ettiklerini bildirmiglerdir.
GuUnumuzde birgcok klinikte 6 kadran biyopsinin yerini en az 10 kadran
biyopsiler almigtir.

Tarkiye’den Eskicorapgi ve arkadaslarinin (77) yaptigr ¢calismada 10 kor
biyopsinin klasik 6 kadran biyopsiye gore kanser saptama oraninda % 21'lik
bir artis sagladigi gdsterilmis ve tim hastalara 10 kor biyopsi énerilmistir. Bu
bilgiler 1s1ginda ginumuzde 10 kor biyopsi en sik kullanilan yontemdir ve en
azindan simdilik yeni altin standart olarak gorilmektedir. Biyopsi sayisinin
prostat bezinin hacmine gobre ayarlanmasi son gunlerde siklikla
tartigsilmaktadir. Prostat bezi 35 cc. altinda olan hastalarda 8 kor biyopsi
yeterli olurken, daha buyuk prostatlarda 10 kor biyopsi gerekmektedir (80).
TRUSG’de goérulen lezyonlardan biyopsi alinmasi sekstant biyopsi

yapilacaksa kesinlikle dnerilmektedir. Eger daha fazla sayida kor sayisi ile
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biyopsi yapilacaksa (10 kor ve ustu) lezyondan alinan biyopsilerin degeri gok

dusmektedir ve dnerilmemektedir (80, 81).

2.4. TRUS-Bx Komplikasyonlari
2.4.1. Enfeksiyon:

Transrektal prostat biyopsisinin en ciddi komplikasyonu Uurosepsistir.
Literatlrde bu konuda yapilmis ¢ok sayida insidans ¢alismasi mevcuttur (82-
83). Kilinik enfeksiyon semptomlarinin taniminda standardizasyon
olmadigindan kan ve idrar kulturleri ile enfeksiyon varligi dogrulanarak
yapilan c¢alismalarin sonuglari daha saglikli kabul edilmektedir. Bu
calismalarda bakteritri orani %20-53, bakteriyemi orani %16-73 arasinda
bulunmustur (84,85). Hastalarin ¢ogu asemptomatik olup semptomatik
enfeksiyonlardan en sik Eschericia Coli sorumlu bulunmustur. Bunu
enterokoklar, Klebsiella, Bacteroides Fragilis ve Klostridyum takip etmektedir
(85,86). Urosepsis, énemli bir morbidite ve mortalite nedeni oldugundan
erken tani ve tedavisi gereklidir. Bu amagla hastalar enfeksiyonun belirti ve

bulgulari agisindan bilgilendirilmelidir.

2.4.2. Kanama:

Transrektal prostat biyopsisinin en sik gorulen komplikasyonu kanamadir.
Kanama rektal yoldan ya da daha sik olarak hematuri seklindedir. Hastalarin
en az %50’sinde igslemden sonraki 7. gune kadar hematuri gorulebilir,
ortalama insidansi %30 olup bir ay kadar devam edebilir (86). Rektal kanama
ise cogunlukla daha hafiftir ve daha kisa siire devam eder. islem anindaki
rektal kanama suresi, alinan parca sayisiyla iliskili, prostat hacmi, biyopsi

lokalizasyonlari ve kanser varligiyla iligkisizdir (87).

2.4.3. Vazovagal Reaksiyon:
Biyopsi esnasindaki agri ve anksiyete vagal sinir stimulasyonu yaratarak
vazodilatasyon ve perfluzyonda azalmaya neden olabilir. Bir calismada

vazovagal reaksiyon bulgulart 90 mmHg altinda kan basinci ile birlikte
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terleme ve bradikardi olarak tanimlanmig, hastalarin %8’'inde gelistigi
ve %5.3’Unde orta siddette oldugu bildirilmigtir (87). Genellikle hastayi
Trendelenburg pozisyonuna getirmek yeterli olurken bazen i.v. sivi inflzyonu

gerekebilmektedir.

2.4.4. Uriner Obstriiksiyon:

islem &ncesi yiiksek prostat semptom skoruna sahip hastalarin islem
sonrasi kotulesen miksiyon semptomlari agisindan risk altinda oldugu
bildirilmigtir (87). Biyopsi sonrasi hastalarin % 10'u iseme gugluginden
yakinirken, uriner retansiyon yaklagik %1-2’sinde gelismekte ve gecici uretral

kateterizasyonla kisa sirede diizelmektedir (88).

2.5. Transrektal Ultrasonografi Egliginde Biyopside Anestezi

TRUSG ile prostat biyopsisi sik uygulanan bir drolojik iglemdir. Eskiden
birgok urolog, bu islemle iligkili agrinin lokal anestezi bile gerektirmeyecek
kadar hafif olduguna inanirdi. Ancak, TRUSG kilavuzlugunda prostat
biyopsisi yapilan hastalarin belirli bir kismi, siklikla siddetli olan bir rahatsizlik
yasadiklari bildirilmektedir. Bu bulgular, s6z konusu islemin uygulandigi
kisilerde etkili anestezi uygulanmasina yonelik ilgiyi arttirmistir. Ayrica, artik
urologlar rutin olarak eskiden vyaptiklarindan daha yaygin biyopsiler
gercgeklestirdiginden, hastanin muayenehanede yapilan bu islemi daha iyi
tolere etmesine dnem vermeye baslamiglardir. TRUSG esliginde yapilan
prostat biyopsisinde agriyl azaltmak igin birgok farkli yontem uygulanmigtir.
Bunlar; lokal anestezi (periprostatik sinir blokaji, intraprostatik anestezi ve
pudendal sinir blokaji), intrarektal anestezik jel (lidokain ve prilokain),

sedasyon ve analjezidir.

2.5.1. Lokal Anestezi:

Prostat biyopsisi sirasindaki agri, ultrason probundan kaynaklanan anal
rahatsizlik ve prostat bezine ignenin batirilmasi nedeni ile olugsmaktadir.
Biyopsi ignesi, azalmis sinir iletisinin oldugu dentat ¢izginin Uzerindeki

lokalizasyonda rektal duvari delerken agri olusturmaz, bu nedenle prostat
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biyopsisi ile iligkili agrilarin ¢odu prostatik kapsulin igne tarafindan
penetrasyonu sonucu kapsulde lokalize periprostatik sinirlerin stimulasyonu
nedeni ile meydana gelir. Kapsuldeki duyusal liflerin anestezik maddelerle
blokaji sonucu hasta daha az rahatsizlik hisseder ve daha rahattir ve pelvik
kaslarini kasmadigi i¢in igslem daha kolay yapilabilir (89).

Periprostatik sinir blokajinda (PSB) degisik miktarlarda ve farkh
lokalizasyonlara anestezik madde uygulanmaktadir. Nash ve arkadaslari (90),
sistematik igne biyopsisinden 6nce TRUSG kilavuzlugunda prostatik sinir
blokaji teknigine iligskin ilk bildirilerden birini yayimlamistir. Calismada, kendi
kontrolleri olarak iglev goren hastalara tek tarafli olarak prostat tabanina,
prostat ile vezikila seminalisin birlestigi noktanin hemen lateraline 5
ml %7’lik lidokain yada serum fizyolojik enjeksiyonu yapmislardir. Bu alana
yapilan bir enjeksiyon, prostat pedikulinde yer alan sinir liflerini hedefler.
Aragtirmacilar, tek tarafli prostatik sinir blokaji yapilan hastalarda agri
puanlarinin enjeksiyon yapilan tarafta, yapiilmayan tarafa gére énemli dlgctide
daha disuk oldugunu bulmustur. Sonradan Soloway ve Obek (91), TRUSG
kilavuzlugunda 5 ml % 1’lik lidokain enjeksiyonuyla prostat ve vezikila
seminalisin birlesme noktasinda, prostatin orta bodlgesinde ve prostat
apeksinde gercgeklestirilen prostatik sinir blokajiyla iligkili ardigik 50 hastanin
incelendigi calismalarinda islem sirasinda duyulan agrinin azaldigini
bildirmiglerdir.

Bu c¢alismalardan sonra periprostatik bolgede degisik lokalizasyonlara,
degisik miktarlarda ve degisik oranlarda lidokain uygulanan birgok c¢alisma
yapiimis ve hemen hemen tamaminda agrida azalma gozlenmistir. Ancak
Wu ve ark. (92) vesikuloseminalislerin laterallerine yaptiklari 5 ml lidokain
infiltrasyonu c¢alismalarinda plasebo grubundan bir farkliik olmadigini
g6zlemlemigler. Bu olumsuz sonucun randomize edilen hasta sayisinin
(sadece 40) az olmasi ve lokal anestezik miktarinin azhgina bagli olabilecegi
seklinde acgiklanmistir. Periprostatik lokal anestezik olarak Von Knobloch ve
ark. (93) lidokaine benzer hizli etkili anestezik olan %1 artracain
kullanmiglardir. Rabets ve arkadaslari da (94) uzun etkili anestetik olan

bupivakain ile etkili bir analjezi saglandigini tespit etmiglerdir. Mutagachi ve
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ark. (95) intraprostatik lokal anesteziyi periprostatik sinir blokaji (PSB) ile
kargilastirmis ve butun sinirlerin blokaji sayesinde daha iyi agri kontrolu
saglandigini belirtmistir. Adsan ve ark. (96) prostat biyopsisi éncesi, perineal
olarak parmakla rektal muayene egliginde 10 mg. %1 prilokain enjeksiyonu
ile tek tarafli pudendal sinir blokaji yapmiglar ve agrida plaseboya gore prob

yerlesimi ve biyopsi sirasinda belirgin azalma saglamiglardir.

2.5.2. intrarektal Anestezik Jel Uygulamasi

Rektum duvari farmakolojik maddelerin pasif yoldan emilmesine izin
verdiginden ve ayni zamanda uygulanimi kolay oldugu icin birka¢ aragtirmaci
prostat biyopsisinden 6nce rektum igine lidokain uygulanmasinin anestezik
etkililigini incelemistir. Issa ve ark. (97), rektum icine 10 ml. %2’lik lidokainli jel
uygulanan ya da hi¢ anestezi uygulanmayan gruplardan olusan rastgele
yontemli bir calisma gergeklestirmistir. Sonugta jel anestezisi uygulanan
hastalarda gorsel analog agri puanlarinin anestezi uygulanmayanlardan
daha dusik oldugunu bulmuslardir. Lidokainli jelin anestezik etkililigini daha
iyi tanimlayabilmek icin, birka¢ arastirmaci yanlislik riskini en aza indirmek
icin plasebo Dbileseninin de bulundugu c¢alismalar gergeklestirmistir.
Desgrandchamps ve ark. (98) ile Chang ve ark. (99), prostat biyopsisinde
lidokainli jel anestezisinin incelendigi ileriye yodnelik, rasgele yontemli ve
plasebo kontrolli galismalarinda hastalar rasgele intrarektal yoldan %Z2’lik
lidokainli jel ya da ultrasonik hidrofilik jel uygulanan gruplara ayriimistir.
Prostat biyopsisinden sonra hastalar, biyopside c¢ektikleri sikintinin siddetini
degerlendirmistir. iki calismada da, intrarektal lidokainli jel uygulamasinin tek
basina ultrasonografik jel uygulanmasina goére énemli boyutta analjezik yarar

saglamadigi bulunmustur.

2.5.3. Sedasyon:

Her ne kadar genel anestezi TRUSG esliginde prostat biyopsisi sirasinda
agriy! ortadan kaldirsa da risksiz degildir. Segilecek ajanin, islem sirasinda
hasta toleransini arttirmis olmasi ve ayaktan hasta statlisinde yapilmaya

olanak saglamasi akilda bulundurulmalidir. ideal ajanin hizli, etkili,
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kesildiginde kolaylikla etkisi ortadan kalkan, minimal yan etki potansiyeline
sahip olmasi gerekir. Entonox (%50 NO ve %50 O2) ingiltere’de gok yaygin
olarak kullanilan gaz anestezik ajandir. Yaygin olarak laboratuarlarda, acil
serviste ve kazalar sonrasi minor cerrahi gerektiren durumlarda agrinin hizla
giderilmesinde kullanilabilir. inhalasyondan 3 dk. sonra analjezi saglanabilir
ve kesildikten 4 dk. sonra gibi kisa bir strede etkisi ortadan kaybolur.

Masood ve ark. (100), NO ve O2 karisiminin prostat biyopsisi sirasinda
etkinligini degerlendiren ileriye donuk, rastgele yontemli c¢alismalarinda,
anestezik madde verilen grupta kontrol grubuna gore daha az agn
hissedildigini saptamiglardir. Ancak, lokal anestezinin tersine, sedasyon
uygulanmasi sirasinda hastanin bilincinin yerinde olmasi, biyopsi sirasinda
ve sonrasinda hastayi izleyecek fazladan gorevliler bulunmasini gerektirir.
Ayrica bu anestezinin maliyeti lokal anesteziden daha fazladir. Peters ve ark.
(101), intra vendz propofol kullanimi ile 6zellikle tekrarlanan biyosilerde
rahatsizlikta belirgin azalma oldugunu belirtmigler ve bu anestezinin
ameliyathane sartlarinda yapilma zorunlulugunu ve artmis maliyeti de ifade

etmislerdir.

2.5.4. Analjezi:

Nonsteroid antienflamatuar ilaglarin (NSAID) TRUSG esliginde biyopside
agriy1 azaltmada kullanimi ile ilgili plasebo kontrolli c¢alismalar sinirli
sayidadir. Moinzadeh ve ark. (102) selektif siklooksijenaz-2 (COX-2)
inhibitord olan refecoxib’in igslemden 1-2 saat 6nce oral verilmesini igeren
calismalarinda bu ilacin faydasi olmadigini belirtmiglerdir. Bununla beraber,
Haq ve ark. (103) prostat biyopsisinden 1 saat 6nce verilen suppozituvar
diklofenak’in islemle ilgili rahatsizligi azalttigi ve morbiditede belirgin artig
olmaksizin hasta toleransini arttirdigini tespit etmislerdir. Ayrica Mireku-
Boateng’in (104) biyopsi dncesi intraven6z 60 mg ketorolak vererek yaptigi
calismada, kontrol grubuna gore ketorolak grubunda igleme bagh agrinin
onemli dlglide azaldidi ve hastalarin toleransinin arttirilarak islemin eksiksiz

yapilmasini sagladidi ifade edilmektedir.
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2.6. Kaygi Duzeyi ve Agri Algisi

Kayg! (anksiyete), nesnel olmayan bir tehlikeye karsi duyulan endige
duygusu olarak tanimlanir. Kisilerin kaygi duzeylerini belirlemek igin birgok
Olcek kullaniimaktadir. Bu Olceklerden bir tanesi de c¢alismamizda
kullandigimiz HAD (Hospital Anxiety and Depression scale) olgegidir (Ek-1).
HAD o0lgegi dinyada ve uUlkemizde kabul gormus anksiyete degerlendirme
Olceklerinden birisidir. Hastada anksiyete ve depresyon ydninden riski
belirlemek, duzeyini ve siddet degisimi degerlendirmek ic¢in kullanilir. Kisa ve
anlasilabilir olmasi nedeniyle uygulamasi kolaydir ve hastalar kendi baglarina
doldururlar. Toplam 14 soru icermekte ve bunlarin yedisi (tek sayilar)
anksiyeteyi ve diger yedisi (cift sayilar) depresyonu 6lgmektedir (105). Her bir
maddenin puanlamasi birbirinden farkh bicimdedir. Alt o6lgeklerin toplam
puanlari bu madde puanlarinin toplanmasi ile elde edilir. Anksiyete alt dlgegi
icin kesme puani 10/11, depresyon alt dlgegi icin kesme puani 7/8 olarak
belirlenmistir (106). Bu puanlarin Gzerindekiler risk altindadir. HAD 6élgeginde
hesaplanan anksiyete puaninin ylksek olmasi hastada kaygi dizeyinin
yuksekligini goOsterir. Anksiyete puanlarinin hesaplanmasindan sonra bu
puanlarla, hesaplanmak istenen degiskenlerin iligkisi ortalamalar Uzerinden
degerlendirilir.

Literatirde hem preoperatif donemde hem de girisimsel cerrahi islemler
oncesinde hastanin kaygi duzeyinin Olgumune yonelik caligmalar mevcut
olup kadinlarda, orta yas grubunda ve dusuk sosyokultiurel dizeye sahip
bireylerde kaygi duzeyinin daha yuksek oldugu belirtiimistir (107). Hastalarin,
islemden o©Once, yapilacak islemin riskleri ve komplikasyonlari hakkinda
bilgilendiriimeleri kaygiyr azaltirken c¢ok detayli bilgilendirmenin kaygiyi
arttirdig1 saptanmigtir (108).

Girisimsel islemlerde anksiyete siklikla igslem 6ncesi donemde en yluksek
seviyede olup, islemden sonra kisa slrede azalarak kaybolmaktadir (109).
Girisimsel radyolojik islemlerden o6nce hastanin kaygi dizeyinin iglem
esnasindaki agri ve anksiyetesini etkiledigi, ylksek kaygi duzeyli hastalarda

ek analjezi gerektigi bildirilmistir (110). Biyopside herhangi bir anestezi
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yontemi kullaniimaksizin da iglemin hastalar tarafindan iyi tolere edildigini

bildiren galismalar mevcuttur (111).

2.7. Vizuel Agn Skalasi

Vizuel Analog Scala (VAS), bir ucunda agrisizlik, diger ucunda dayanilmaz
siddetli agri durumunu temsil eden Uzerinde renk belirtecinin de oldugu 10
cm’lik bir cetvelden olusur (Resim 2). Hastalardan agrilarinin derecesini
cetvel Uzerinde isaretlemesi istenir. Cetvelin baslangi¢ noktasindan hastanin
isaretledigi noktaya kadar olan uzaklik olgulir ve agri skoru olarak alinir (O:
agri yok, 10: dayaniimaz siddetli agri). Bu skalayla ilgili problemler; yash
hastalarda kullanim zorlugu, hastalarin olabilecek en gsiddetli agriy
kavramasindaki zorluklar, oOlgim hatalari ve skalanin dogru olarak

yorumlanmamasi olarak sayilabilir.
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= = =
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Resim 2: Vizuel Analog Scala cetveli

2.8. Yasam Kalitesi:

Yasam Kalitesi kavraminin tarihi gerek sosyolojik ve gerek tibbi alanda
cok eski zamanlara kadar dayanmaktadir. ilk filozoflardan Aristo yazilarinda
mutlulugun dogasina ve iyi bir yasam igin insanlara gerekli olan konulara
deginmistir (112). Aristo ve ardindan gelen ¢ogu filozofa gére yasamanin
temel amaci en yuksek dlzeye ve yasamin izin verdigi en iyi duruma sahip

olmaktir. Boylece bu hedefe ulasan kisi en yluksek yasam kalitesine sahip
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olur. Tip alaninda ise Hipokrat zamaninda bile hekimlere, hastalarin
iyilegtirilmesi ve yakinmalarinin giderilmesi sirasinda olabildigince iyilik
halinin en ylksede c¢ikarilmasi konusunda sorumluluk almalari
ogretilmekteydi (113). Ancak terim olarak yasam Kkalitesi, ilk olarak
Priestley’in 1943'deki “Cumartesi Igiklari” (Daylight on Saturday) adli
oyununda kullanilmistir (114). Dinya Saghk Orgiti (WHO) 1946 yilinda
saghgr “Yalnizca hastalik ve sakatligin olmayisi dedgil, fiziksel, ruhsal ve
sosyal yonden tam iyilik hali” olarak olumlu bir sekilde tanimlamasindan
sonra yasam kalitesi kavramina karsi ilgi son yillarda oldukga artmigtir (115).
Buna ragmen tip literatirinde yasam kalitesi terimi ilk olarak Long’'un 1960

yilinda yayinladidi “On the Quantity and Quality of Life” isimli makalesinde
gecmektedir (116). 1970 yilina kadar sadece 10 makalede yasam kalitesi
terimine deginilirken; 1991-2000 vyillari arasinda bu rakam 30813’e
ulasmaktadir. Ancak tum bu calismalarda %30-50 oraninda yasam
kalitesinden s6z edilmekte iken, yasam kalitesine iligskin bir élgek kullanma
orani ise sadece %2-7'dir (117). Dahasi arastirmacilar bu konuda olumlu
gorus bildirirken, gunlik uygulamalarinda cok fazla yer vermedikleri de

bilinmektedir (118).

Yasam Kkalitesine ilginin son vyillarda artmasinin bir diger nedeni de,
teknolojik gelismeye paralel olarak saglik alaninda da onemli ilerlemeler
kaydedilmesidir. GUnUimuzde artik ¢ogu hastalik tedavi edilebilmektedir.
Buna bagl olarak yasam suresi uzamig ve kronik hastaliklar ile daha uzun
sure birlikte yasama zorunlulugu dogmustur. Ayrica hastaliklar icin etkili
ilaglar piyasaya suruldikge, bu ilaglar arasindaki farki da belirleyen hastanin
tedavi sirasindaki konforu olmustur. Boylece hastalarin yasam kalitesi
giderek daha énemli hale gelmektedir. iletisimin artmasi ve internetin yaygin
kullaniimasi ile birlikte artik hastalar doktora basvurmadan dnce hastaliklari
ile ilgili pek ¢ok bilgiye ulasabilmektedir. Bu da doktorun saglikta tek karar
verici olma Ozelligini azaltmakta ve hastalarin gorus ve isteklerini de goz

=

onlne almasini gerektirmektedir. Ayrica “yasamin kutsalligi” (sanctity of life)
ideolojisinin gelismesi, tip icinde de etkisini gostermektedir (119). Bunun

sonucu, doktorlarin sadece hastayi yasatmasi degil, yasamaya devam eden
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bireylerin yasam kalitesine de dnem vermesi gerektigi fikri kabul gormektedir.
1970’li yillara kadar saglik calisanlari etkinliklerini morbidite, mortalite ve
fizyolojik dlgumlere dayandirarak yapiyorlardi. Ancak 1992 yilinda saghgin
kazanilmasindaki en énemli gostergeler arasinda yasam kalitesine de yer
verilmigtir ~ (120). Sonucta arttk  gunumuizde  tibbi tedavinin
degerlendiriimesinde fiziksel ve fizyolojik parametrelerin  Olgimu ile
saptanabilen; yakinmalarin azaltilmasi veya yasam suresinin uzatilmasi gibi
gostergeler yetersiz kalmaktadir. Hastanin bakis acisini da igeren yeni
kriterlerin bu degerlendirmeye dahil edilmesi gerekmektedir. Gunumuzde
artik tibbi bakim ve tedavinin birincil amaci belki de sadece yasam suresini
uzatmak ve kur saglamak degil, yasam Kkalitesinin de birlikte saglanmasi

olmalidir.

2.8.1. Tanim:

Son yillarda gerek sosyal gerek tip bilimlerinde ¢ok fazla kullaniimakla
birlikte, yasam kalitesini (YK) tanimlamak olduk¢a zordur (121,122,123).
Cunkl YK pek cok alani kapsayan cok faktorli bir kavramdir. Toplumlar
arasinda énemli farkhliklar goruldagu gibi ayni toplumdaki bireyler arasinda
bile degiskenlik gdsterebilmektedir (124,125). Ancak genel kabul goéren
kaniya gore YK icinde olmazsa olmaz basliklar sunlardir: iglevsel yeterlilik,
hastalik ve tedavi ile iligkili yakinmalar, psikolojik ve sosyal islevlerde yeterlilik
(126,127). Calman ve ark. YK'ni hastalarin beklentileri ile elde ettikleri
arasindaki agik (gap theory) olarak tanimlamaktadir (128). Hunt ve ark. ise
YK’ni gereksinimlerin belirlenmesi olarak tanimlamaktadir (129). Buna gore
henuz elde edilmemis olsa da bu gereksinimler YK’ni elde etmek igin kisinin
yasami boyunca ortaya koyduklarini yansitmaktadir. Gill ve ark. ise
‘hastalarin kendi saglik durumlari ve/veya yasamlarinin saglik disinda kalan
alani ile ilgili olarak hissettiklerini gosteren, kigisel algisi’ olarak tanimlamistir
(130). Diinya Saglk Orgitli Yasam Kalitesi (WHOQOL) grubu YK'ni;
‘Hastanin, hem iginde yasadigi kultirel yapi ve degerler sistemi baglaminda,
hem de kendi amaclari, beklentileri, standartlari ve endigeleri agisindan,

yasamdaki durumu ile ilgili kisisel algis’’ olarak tanimlamaktadir (131,132).
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Bu tanimla birlikte hastanin kendi yasamiyla ilgili olarak YK’ni nasil
degerlendirdigi Uzerine odaklaniimistir (133,134). Bu tanimlara dayanarak YK
kavraminda yasam doyumu, Oznel iyi olma, mutluluk, islevsel yeterlilik,
sosyal iyilik gibi bilesenler 6n plana ¢ikmaktadir (117,135). Yasam doyumu
ve Oznel iyi olma duygusu bir kisinin yagsaminin niteliginin yada kalitesinin
belirli dlgutlere gore genel olarak degerlendiriimesi seklinde tanimlanabilir.
Doyum dizeyi kisaca istenen ile elde edilen basari arasindaki kisi tarafindan
algilanan fark olarak tanimlanmaktadir.

Mutluluk ise olumlu duygu, olumsuz duygu ve biligssel degerlendirmeden
olusan Ug ana bilesenden meydana geldigi ileri siralmektedir. Bireyin olumlu
duygular yasama duzeyi ve arzularinin gergeklestigini algilama derecesi
olarak tanimlanabilir. islevsel yetersizlik teriminin iginde de ti¢ kavram vardir:
bozulma (impairment), yetiyitimi (disability) ve sakathk (handicap). Hastalik
sonucu gelisen bu yetersizliklerin YK’ni nasil etkiledigi Dinya Saglik Orgiti
(WHO) modelinde agiklanmaktadir (136). Bozulma; psikolojik, fizyolojik ya
da anatomik yapi yada iglevlerde herhangi bir yitim yada anormalliktir.
Yetiyitimi; bir insan i¢cin  normal kabul edilebilecek bir etkinligi
gerceklestirebilmede kisithlik yada yetersizlik halidir. Sakatlk ise; kisi igin
(yasa, cinsiyete, toplumsal yada kulturel etmenlere bagli olarak) normal kabul
edilen rollerin gergeklestiriimesinde kisitlamalara neden olan yetersizlik yada
yeti yitiminin yol actigi bir durumdur. Bu U¢ faktérin varhidi sonugta kiside
yetiyitimine yol agmakta ve baskasina bagimli hale getirerek YK'de
bozulmayla sonuclanmaktadir. Sosyal iyilik ise bazi kavramlari iceren bir
batundur. Bunlar arasinda karsilikli ailesel destek, toplumsal etkinlikler ve
arkadaslik, maddi yeterlilik, bireysel yasam (mahremiyetin korunmasi, yetileri
surdirme), bireysel basarilar, cinsel doyum ve yasam felsefesinden

olusmaktadir.

2.8.2. Saghkta Yagsam Kalitesi (SYK):
Saglikla ilgili Yasam Kalitesi bitlincil olarak yasam kalitesinin bir alt
bilesenidir. Bu yuzden bu iki kavram birbirleriyle yakindan iligkili kavramlardir.

Bir goruse gore YK ve saglikta yagsam kalitesi (SYK) birbirinden ayrilarak

23



incelenmeliyken diger bir gorise gore aslinda yasam kalitesinin tim boyutlari
saglikla ilgili yasam Kkalitesini de belirler ve bunlari birbirlerinden ayirmak
olanaksizdir.

Ornegin gelir diizeyi, sosyal olanaklar, politik ortam, gevre kosullari ve
kisisel inancglar genel yasam Kkalitesinin iginde degerlendirilirken bunlari
saglikla ilgili yagsam kalitesinden ayri dusunmek bizi genellikle yanilgiya
g6turdr, ¢unkd bunlarin ¢cogu saglik sorunlarini belirleyen temel faktorlerdir.
Eder SYK’nin bir tanimini yapmak gerekirse; yaygin kabule dayanarak
“‘Hastaligin ve tedavisinin hasta Uzerindeki etkilerinin yine hasta agisindan
degerlendiriimesi” olarak tanimlayabiliriz (137). Burada yeniden vurgulanmasi
gereken en o6nemli nokta; bu verileri elde ederken basvuru kaynagimiz
mutlaka hasta olmalidir. Ancak hastanin yeterli uyum gosteremedigi
durumlarda doktor ve/veya hasta yakininin degerlendirmesi goéz 6nune

alinabilir.

Sunulan prospektif ¢calismada hastalarda yasam kalitesi degerlendirmesi
icin tum dunyada en yaygin jenerik Olgek olarak kullanilmakta olan Kisa
Form-36 (Short Form-36) (SF-36) kullanildi. Kisa Form-36, 6zellikle fiziksel
hastaligi olan hastalarda yasam kalitesini olgmek igin gelistirilmigtir. Ancak
saghkh deneklerde ve psikiyatrik hastaligi olanlarda da basariyla
kullaniimaktadir. Saghk durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini
de degerlendirebilir ve ozurlUlukteki kuguk degisimleri saptamada oldukca
duyarhdir. Kisa Form- 36, fiziksel fonksiyon, rol kisitlamalari (fiziksel ve
emosyonel sorunlara bagl), sosyal fonksiyon, mental saglik, vitalite (ener;ji),
agri ve saghgin genel olarak algilanmasi gibi saghgdin 8 boyutunu 36 madde
ile incelemektedir. Kisa ve anlasilabilir olmasi nedeniyle uygulanmasi
kolaydir ve hastalar kendi baslarina doldurabilirler. Olgegin bir toplam puani

yotur; yalnizca 8 alt boyutun toplam puani hesaplanir.

2.8.3. Kisa Form-36 (Short Form-36, SF-36):
Yasam kalitesi dlgekleri icinde jenerik Olgek 6zelligine sahip ve genis acili

Olcim saglayan Kisa Form-36; Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda
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gelistiriimis ve kullanima sunulmustur (138). Olgek gelistirilirken kisa, kolay
uygulanabilir olmasinin yani sira ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip
olmasi da amacglanmistir. 1990 yilinda baslayan ¢alismalarda 149 madde ile
yola ¢ikilmis ve 22000’i askin kisi Uzerinde yapilan ¢alismalarda faktor analizi
ile once 20 maddeli bicimi olan SF-20 hazirlanmigtir. Ancak psikometrik
Ozelliklerin ve kapsaminin artiriilmasi amaciyla 36 maddeye cikarilarak SF-36
olusturulmustur (139) (Ek-2). SF-36’ nin 6zelliklerinin basinda bir kendini
deg@erlendirme dlgedi olmasi gelmektedir (140). Bes dakika gibi kisa slrede
doldurulabilmesi, saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini
de degerlendirebilmesi Olgegin avantajlari arasinda sayillmaktadir (141).
Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun o6lgimini
saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisithliklari (4 madde), emosyonel sorunlara
bagl rol kisithliklari (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4
madde), agri (2 madde) ve sagligin genel algilanmasi (5 madde). Olgek son
4 hafta g6z 6nune alinarak degerlendiriimektedir. Akut bigimini olusturmak
amaciyla son 1 haftayr degerlendiren bir formu da uygulanmistir (142).
Degerlendirme 4. ve 5. maddeler diginda Likert tipi (U¢lU- altill) yapiimaktadir;
4. ve 5. maddeler evet/hayir bigiminde yanitlanmaktadir. Olgek yalnizca tek
bir toplam puan vermek yerine, her bir alt élgek igin ayri ayri toplam puan
vermektedir. Alt dlgekler saghgi 0 ila 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0
kotu saglik durumunu igerirken, 100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir. SF
36’nin Turkce versiyonunun guvenirlik ve gecerlilik ¢alismasi Kogyidit ve

arkadaslari tarafindan yapilmigtir (143).
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lIl. GEREG YONTEM

Calisma grubu; C.B.U. Uroloji Anabilim Dalr’'nda yapilan klinik muayene
ve PSA oOlgumleri sonucunda, prostat kanseri on tanisiyla TRUS-Bx
yapilmasi planlanan hastalardan olugsmaktadir. PSA 2.5 ng/ dl Gzerinde olan,
PRI sonucu prostatinda nodiil tespit edilen, sert, diizensiz konturlu prostati
olan hastalara TRUS-Bx endikasyonu konuldu. Calismaya dahil olmayi
istemeyen hastalar, anket ve Olgekleri doldurma sorunu olan (egitimsiz,
fiziksel kisithlik, psikiyatrik bozukluk vs.) hastalar, agrn duzeyini
etkileyebilecek rektal patolojisi olan (hemoroid, anal fissur vs.) hastalar,
psikiyatrik herhangi bir tedavi alan hastalar, re-biyopsi hastalari ¢calisma digi
birakildi. Mart 2012 ile Mayis 2012 tarihleri arasinda biyopsi yapilmasi
planlanan ardigik 50 hasta ile ¢alisildi. Hastalarin yaglari 51 ile 78 arasinda
degismekteydi. Ortalama yas 64.14 idi. Her hastaya, yapilacak biyopsi islemi
anlatildi ve olasi komplikasyonlari hakkinda bilgi verilerek onam formlari
alindi. Prostat biyopsisi islemine endikasyon olusturan anormal PRI bulgulari
ve/veya total PSA duzeyleri kaydedildi. Hastalar, TRUS- Bx yapilmak Uzere
randomize olarak 20 ile 30 gun arasinda degisen periyotlarda rastgele
randevulandi. Calismanin amaci dogrultusunda, randevulama asamasinda,
gerekli bilgilendirme yapildiktan sonra antibiyotik profilaksisi amaciyla, her
hastaya biyopsinin yapilacagi gunden 1 gun 6nce baslanarak, biyopsiden
sonraki 4 gun devam edilecek sekilde 2x1 dozunda peroral (p.o.)
sefpodoksim 200 mg tablet ve 2x1 dozunda peroral (p.o.) ornidazol 500 mg
tablet recete edildi. Biyopsi igleminin hemen oncesinde hastalarin anksiyete
duzeylerini degerlendirmek amaciyla HAD 0lgegi formu ve yasam kalitesi
degerlendirmesi amaciyla Kisa Form-36 dolduruldu. Ardindan biyopsi
islemine gegildi.

Biyopsi iglemi sol lateral dekubit pozisyonunda gergeklestirildi. Tum
hastalara rektal lidokainli topikal jel uygulandiktan sonra, Logig 100 Pro

ismindeki ultrason probu ile dncelikle sonografik inceleme yapildi. Ultrason
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probu rektum icerisine yerlestirildikten sonra, aksiyel ve sagittal planda
goruntdler alindi. Oncelikle prostat bezinin tranvers planda en genis uzunlugu
olan transvers c¢ap Olguldi, daha sonra sagittal planda vertikal uzunlugu
(sefalokaudal ¢ap) ve derinligi (anteroposterior ¢ap) kaydedildi. Prostat
bezinin elipsoid yapisi nedeniyle;

Prostat Hacmi=(Transvers ¢ap) X (sefalokaudal ¢ap) X (6n-arka ¢ap) X (pi
sayisi / 6) formalu kullanilarak prostat hacimleri hesaplandi (144). Gri skala
incelemede daha sonra prostat bezinin kontur 6zellikleri degerlendirildi.
Duzgun ya da duzensiz kontur ozellikleri kaydedildi. Biyopsi isleminde, 18 G
tru-cut biyopsi ignesi, biyopsi atagmani ve otomatik biyopsi tabancasi (Bard
Magnum) kullanilarak 6rnekler alindi. Her hastadan 6nce sag periferik
zondan, prostat apeksinden tabanina dogru gidilerek, prostat boyutu 40 cc ve
Uzerindeki hastalardan 6 adet drnek alindi, ayni islem sol periferik zonu
orneklenmek Uzere tekrarlandi. Prostat boyutu 40 cc'nin altinda olan
hastalardan 6nce sa§ periferik zondan, prostat apeksinden tabanina dogru
gidilerek 5 adet drnek alindi. Ayni islem sol periferik zonu érneklenmek Uzere
tekrarlandi. Sonugta prostat boyutu 40 cc ve Uzeri hastalardan 12 adet, 40
cc'nin altindaki hastalardan 10 adet drnekleme yapildi. Alinan drnekler, ayri
kaplar igerisinde ve numaralandirilarak C.B.U. Patoloji Anabilim Dal’'na
gonderildi. Tim biyopsi islemleri ve patolojik incelemeler ayni uygulayicilar
(Dr. E. Ozbek ve Dr. N. Nese) tarafindan gergeklestirildi.

Biyopsi islemi tamamlandiktan hemen sonra hastanin iglemde duydugu
agn ile ilgili VAS (vizlel analog scala) kaydedildi. Hastalarin ge¢mis
yasamlarindaki agri deneyimlerine dayanilarak “0: sorun yok, 10: buglne
kadar karsilastigim en siddetli agri” araliginda olacak sekilde 10 nokta lineer
vizUel analog scala Uzerinde puanlamasi istendi. Vizuel analog scala hem
prob girisi sirasinda rektumda duyulan agri (RAS) hemde biyopsi sirasinda
prostatta duyulan agri (BAS) icin ayri ayri hastalara dolduruldu.

Biyopsi sonrasi olasi rektal ve driner kanama takibi ve enfeksiyon
bulgulari agisindan hastalar bilgilendirilerek islem sonlandirildi. islemden
once hastalarin doldurdugu HAD 0dlgegi puanlar ile SF-36 yasam kalitesi

degerlendirme formu puanlari ve VAS skorlari arasindaki iligki incelendi. Yas
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ile yagsam Kkalitesi ve anksiyete arasindaki iliski incelendi. Anormal PRI
bulgusu (sert,duzensiz kontur), prostat boyutu, yas ve alinan érnek sayisi ile
VAS skorlari arasindaki iligki incelendi.

istatistiksel degerlendirme icin, SPSS 11.0 (Statistical Package For The
Social Sciences) programi kullanildi. Degigskenlere ait frekans, yuzde,
ortalama ve standart sapma gibi betimleyici istatistikler hesaplandi. Anksiyete
skorunun, yasam kalitesi skoru, RAS ve BAS skorlari ile iligkisi korelasyon
analizi ile incelendi. Yas ile yasam kalitesi ve ankasiyete skorlari arasindaki
iliski de yine korelasyon analizi ile incelendi. Prostat Boyutu ve PRI
bulgularinin RAS ve BAS' a olan etkisini degerlendirmek icin Mann-Whitney
U testi yapildi. Analizler %95 glven dizeyinde gergeklestirildi (p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi).
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IV. BULGULAR

Calisma grubumuzu olusturan 50 hastanin yaslari 51 ile 78 arasinda
degismekteydi. Hastalarin yas ortalamasi 64.14+6.71 olarak bulundu. Prostat
boyutlari 20 cc ile 88 cc arasinda degismekteydi (ort 39.88+12.94) (Tablo 1).
Hastalarin total PSA degerleri 4 ng/ dl ile 150 ng/ dl arasinda degismekteydi.
(ort 13.90+21.84) (Tablo 1). Tum hastalar TRUS-Bx endikasyonlarina gore
degerlendirildiginde; hastalarin tamaminda PSA yuksekligi, 7 hastada (%14)
PSA vyiksekligi ile birlikte anormal PRI bulgusu (sert, diizensiz kontur)

mevcuttu.

Tablo1: Yas, Prostat Boyutu, Total PSA degerleri

N Minimum _Maksimum Ort. St. Sapma
Yas 50 51 78 64.14 6.71
Prostat boyutu 50 20 88 39.88 12.94
Total PSA 50 4 150 13.90 21.84

Tum hastalar deg@erlendirildiginde hemen islem 06ncesi hastalarin
doldurdugu HAD 0lgegdi anksiyete skorlari O ile 21 arasinda degismekteydi.
Anksiyete skoru ortalamasi 8.68+4.88 olarak hesaplandi (Tablo 2). Yasam
kalitesi alt Olgcegi skorlari ise; genel saglik skoru ortalamasi 53.70+16.81,
fiziksel fonksiyon skoru ortalamasi 62.60+28.40, rol guglugu (fiziksel) skoru
ortalamasi 48.50+38.27, rol guglugu (emosyonel) skoru ortalamasi
53.33+39.84, sosyal fonksiyon skoru ortalamasi 59.50+30.05, agri skoru
ortalamasi 60.40£26.03, vitalite 49.70£22.19, mental saglik skoru ortalamasi
61.36+£20.53 olarak hesaplandi (Tablo 2).
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Tablo 2: Anksiyete skoru, SF-36 ve VAS skoru degerleri

N Min. Mak. ort st. sapma
Anksiyete skoru 50 0 21 8.68 4.88
Genel Saglk 50 30 95 53.70 16.81
Fiziksel Fonksiyon 50 0 100 62.60 28.40
Rol glclagu (fiziksel) 50 0 100 48.50 38.27
Rol Gug¢lugl (emosyonel) 50 0 100 53.33 39.84
Sosyal Fonksiyon 50 0 100 59.50 30.05
Agri 50 0 90 60.40 26.03
Vitalite 50 0 100 49.70 22.19
Mental Saglik 50 4 100 61.36 20.53
RAS 50 0 4 1.32 1.06
BAS 50 0 4 1.76 1.13

Biyopsi igleminin hemen ardindan, biyopsiye bagl agri degerlendirmesi
icin délgulen RAS ve BAS skorlari O ile 4 arasinda degismekteydi. RAS skoru
ortalamasi 1.32+1.06, BAS skoru ortalamasi 1.76+1.13 olarak hesaplandi
(Tablo 2).

Tam hastalarin Anksiyete skoru ile biyopsiye bagli saptanan agr (RAS ve
BAS) skorlari arasinda anlamh bir iligki tespit edilemedi (RAS: p=0,228; BAS.:
p=0,650) (Tablo 3).

Tablo 3: Anksiyete ile RAS ve BAS iligkisi

Anksiyete
VAS r P
RAS -0,173 0,228
BAS -0,066 0,650

HAD odlgeginde anksiyete kesme puani 10/ 11 olarak kabul edilmektedir.
Anksiyete skoru <10 olan 29 hasta, 10 ve Uzeri olan 21 hasta tespit edildi.
Anksiyete skoru <10 olan hastalarda RAS ortalamasi 1.55, =10 olan
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hastalarda RAS ortalamasi 1.00 olarak hesaplandi, RAS skoru agisindan iki
grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p= 0.092) (Tablo 4). Anksiyete skoru
<10 olan hastalarin BAS ortalamasi 1.86, =10 olan hastalarin BAS
ortalamasi 1.62 olarak hesaplandi, BAS skoru agisindan da iki grup arasinda
anlamli fark tespit edilmedi (p= 0.432) (Tablo 4).

Tablo 4: HAD 6lgegi anksiyete kesme puani ile RAS ve BAS iligkisi

Anksiyete skoru N Ortalama Std. p
Sapma
RAS <10 29 1,55 1,152
210 21 1,00 0,837 0,092
BAS <10 29 1,86 1,187
=10 21 1,62 1,071 0,432

Prostat boyutu 21 hastada 40 cc ve Uzerinde iken, 29 hastada 40 cc'nin
altinda olguldd. Prostat boyutu 40 cc’nin altinda olup, 10 kor biyopsi érnegi
alinan hastalarla, 40 cc'nin Ustlinde olup 12 kor biyopsi 6rnegi alinan hastalar
arasinda RAS (p=0,336) ve BAS (p=0,232) skorlari agisindan anlamh iligki
saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 5: Kor sayisi ile RAS ve BAS iliskisi

Biyopsi kor Std.
N Ortalama P

sayisi Sapma
10 kor 29 1,24 1,154

RAS 0,336
12 kor 21 1,43 0,926
10 kor 29 1,59 1,053

BAS 0,232
12 kor 21 2,00 1,225
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Prostat boyutu

ile VAS skorlarn
(p=0,376) ve BAS (p= 0,197) skorlari agisindan anlamli iliski saptanmadi
(Tablo 6).

arasindaki

Tablo 6: Prostat Boyutu ile RAS ve BAS iligkisi

Prostat Boyutu

VAS r P
RAS 0,128 0,376
BAS 0,186 0,197

Benign 6zellikte PRI bulgusu olan hastalarla, anormal (sert, diizensiz
kontur) PRI bulgusu olanlar arasinda RAS (p=0,471) ve BAS (p=0,571)

degerlendirmede, RAS

skorlari agisindan anlamli farkhlik saptanmadi (Tablo 7).

Tablo 7: PRI bulgusu ile RAS ve BAS skoru iligkisi

. Std.
PRI Bulgusu | N Ortalama p
Sapma
Benign 43 1,37 1,113
RAS 0,471
Sert 7 1,00 0,577
Benign 43 1,79 1,125
BAS 0,571
Sert 7 1,57 1,272

Hasta yasi ile VAS skorlari arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede,
yas ile VAS skorlari arasinda anlamh bir iliski tespit edilmedi. Korelasyon

katsayilari ve p degerleri tablo 8' de verilmigtir.
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Tablo 8: Yas ile VAS Skoru iligkisi

Yas
VAS r p
RAS -0,084 0,562
BAS -0,017 0,907

Anksiyete skorlari ile tim SF-36 alt Olgek skorlari arasinda yapilan
istatistiksel degerlendirmede, ters yonli anlamli bir iligki tespit edildi (Tablo 9).
Bu sonug¢ anksiyete skoru yuksek hastalarda yasam Kkalitesinin dusuk
oldugunu gostermektedir. Korelasyon katsayilari (r) ve p degerleri tablo 9'da

gorulmektedir.

Tablo 9: Anksiyete ile SF-36 iligkisi

SF.36 Anksiyete
r p
Genel Saglk -0,417 0,003
Fiziksel Fonksiyon -0,466 0,001
Rol Giglagu (Fiziksel) -0,451 0,001
Rol Gu¢ligl (Emosyonel) -0,579 <0,001
Sosyal Fonksiyon -0,671 <0,001
AGri -0,537 <0,001
Vitalite -0,526 <0,001
Mental Saglik -0,457 0,001

Yas ile yasam Kkalitesi
degerlendirmede, yas ile yasam kalitesi ve anksiyete arasinda anlaml bir
iligki gérulmedi (Tablo 10).
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Tablo 10: Yas ile SF-36 ve Anksiyete iligkisi

Yas
SF-36 ve Anksiyete r 5
Genel Saglk -0,040 0,783
Fiziksel Fonksiyon -0,247 0,084
Rol Giglugu (Fiziksel) -0,146 0,311
Rol Gucligl (Emosyonel) -0,156 0,280
Sosyal Fonksiyon -0,167 0,245
Agri -0,210 0,144
Vitalite -0,184 0,201
Mental Saglik -0,037 0,799
Anksiyete 0,130 0,369
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V. TARTISMA

Erken evre ve organa sinirh prostat kanseri tanisinda transrektal
ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi tim dinyada altin standart olarak
kabul edilmektedir (6-12). Prostat kanserinin yagl erkek populasyonunda en
sik tani konan malignite oldugu ve kansere bagli erkek 6lum nedenleri
arasinda ikinci sirada yer aldigi g6z 6nunde bulunduruldugunda poliklinik
kosullarinda rahatlikla uygulanabilen ve duyarlihgl yuksek bir tani yontemi
olan TRUS-Bx igleminin gerek hasta ve gerekse klinisyenlere sagladigi
konfor giderek daha da 6nem kazanmaktadir. Ozellikle 1980’li yillardan
baglayan ve gunumuize dek artarak yayginlagsan PSA tarama programlarinin
kullanima girmesiyle TRUS-Bx ihtiyaci belirgin bicimde ylkselmektedir.
Glinimiizde, anormal PRI bulgulari ve artmis serum PSA diizeyi tespit edilen
hastalarda ayirici tanida TRUS ve gereklilik durumunda TRUS-Bx ilk tercih
edilecek radyolojik tani yontemleridir. Transrektal ultrasonografi esliginde
prostat biyopsisinin en énemli avantajlari, poliklinik kosullarinda uygulanabilir
olmasi ile kanama parametrelerinin kontrolu, rektal temizlik ve antibiyotik
profilaksisi diginda 6n hazirlik gerektirmemesidir. Komplikasyon oranlarinin,
mortalite ve morbidite yuUzdelerinin dusuk olmasi ise diger Onemli
avantajlardir.

ik olarak 1937 yilinda Astraldi tarafindan uygulanan prostat biyopsisi,
glinimiize kadar oldukga dnemli gelismeler gostermistir. ik dénemlerde
biyopsi isleminin agrisiz oldugu ve minimal rahatsizlik yarattigi disunulmekte
idiyse de, zaman icerisinde bu konuda yapilan calismalarda hastalarda % 65-
90’a varan oranlarda biyopsi islemine bagli rahatsizlik hissi ve agri olustugu
bildirilmektedir (145,146).

Goruntlleme ydntemlerindeki tim gelismelere ragmen gunumuizde biyopsi
isleminin en 6nemli dezavantaji invaziv ve agrili bir islem olmasidir. Prostat

biyopsisi islemine baglh VAS ortalamalari Medd ve arkadaslarinin
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calismalarinda 4.3, Raja ve arkadaslarinin ¢alismalarinda ise 3 ile 4 arasinda
bildirilmigtir (1,2). Sunulan ¢alismada ortalama VAS skoru prob girisi
sirasinda rektumda duyulan agr i¢in 1.32+1.06, biyopsi sirasinda prostatta
duyulan agr igcin 1.76+£1.13 olarak bulundu. Prostat biyopsisine bagli agri
algist  konusunda Irani ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada,
hastalarin  %6’s1 biyopsi islemini genel anestezi altinda yapilmasini
belirtirken, %19’u anestezi olmadan ikinci bir biyopsiyi kabul etmeyecegini
belirttigi saptanmis (147). Collins ve ark. hastalarin %22’sinde agri
olustugunu bildirirken, Bastide ve arkadaslari hastalarin %80’inde islemin
rahatsizlik olusturdugunu saptamislardir (148). Kurtulus ve arkadaslarinin
calismasinda, hastalarin yaklagik olarak %36’sinin islem esnasinda orta
veya siddetli derecede agri hissettikleri bildiriimektedir (149). Avci ve
arkadaslarinin yaptiklari bir c¢alismada ise higbir anestezi yodntemi
uygulanmayan hastalarin agri skorlarinin uygulananlara oranla 2 kat daha
yuksek oldugu, anestezi uygulanmayan hastalarin sadece yarisinin ikinci bir
biyopsiyi kabul edecegini belirttigi anlasiimistir (150).

Transrektal biyopsilerin ilk yapildigi yillarda alinan dusik kadran sayili
biyopsiler son yillarda yerini ¢ok kadranl biyopsilere birakmigtir. Yapilan
calismalar, alinan 6rnek sayisinin iglemin duyarlihgini artirmakla birlikte
hastalarin duyduklari agri ve rahatsizlik hissi ile yakindan korelasyon
gosterdigini ortaya koymaktadir. Alinan drnek sayisi arttikca hastanin agri ve
rahatsizlik hissi de artmaktadir (151). Sunulan calismada 12 adet Ornek
alinan hastalarin agri skorlari 10 adet 6rnek alinan hastalardan daha yuksek
bulunmakla birlikte bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi.

Prostat biyopsisinde hastalarin en ¢ok rahatsizlik duydugu faktorlerden
birisi de tekrarlayan biyopsiler ve iglemin yarattig1 fiziksel ve psikolojik
travmadir. Satlrasyon biyopsileri, kanser tanisinda islemin duyarliliginin
artinilmasi amaciyla genellikle 24 kadran ya da daha fazla érnegin elde
edilmesi seklinde, giderek daha yaygin bicimde kullaniimaya baslanmistir.
Genellikle negatif bir biyopsinin ardindan, supheli klinik bulgulari ve PSA
yuksekligi devam eden hastalara uygulanmaktadir. Cok sayida kadrandan

ornek alinmasi ve islemin daha agrili olmasi nedeniyle genellikle genel ya da
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spinal anestezi altinda yapilmaktadir. Ancak son zamanlarda lokal anestezi
ile de yapilabilecegini bildiren calismalar yayinlanmaktadir.

Zisman ve arkadaslari, 211 hastayi iceren bir calismada, hastalardan 8
kadran biyopsi almislar ve islemin hastalarin yaklagik %96’sinda
agri, %89unda da rahatsizlik hissi olusturdugunu saptamiglardir. Bu
calismada ayrica biyopsi yapilacak hastalarin %64’Unde islem Oncesi
anksiyete olustugu, anksiyetenin iglem esnasinda en yuksek duzeye ¢iktigi
ve hastalarin duydugu agriy1 artirdigi ortaya konmustur. Ayni c¢alismada
hastalarin birgogunun islemi ruhsal ve psikolojik agidan travmatik bulduklari
bildiriimektedir (152). Gustaffson ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢calismada,
prostat biyopsisi islemine karar verilmesinin bile hastalarda emosyonel stres
olusturdugu ve plazma Kkortizol seviyelerini yukselttigi saptanmistir (153).
Transrektal biyopsi yapilacak hastalarin ¢ogunda neticenin kanser olma
ihtimali, iglemin rektal yoldan yapilacak olmasinin yarattidi psikolojik
rahatsizlik ve islemin agrili olabilece@inin bilinmesi nedeniyle belirgin stres
olusmaktadir. Hastalarin buylUk c¢ogunlugunda anksiyete yaygin olarak
gorulmekte ve bu anksiyetenin isleme bagh agriy1 artiran bir faktor oldugu
bilinmektedir.

Sunulan g¢alismada, TRUS-Bx hastalarinda HAD 0l¢edi anksiyete skorlari
ile biyopsi isleminde hissedilen agri algisi arasinda anlamli iliski saptanmadi.
ik biyopsi yapildiktan sonra isleme ait sikintili anilari olan hastaya ikinci bir
biyopsiyi yapmak guclesmektedir. Hastalarin yaklasik olarak %20’sinde ise
tekrarlayan biyopsiler icin genel anestezi gerekebilmektedir (154). PSA
taramalarinin klinik kullanimlarinin yayginlagsmasi sonucunda, gunumuzde
daha duslik seviyelerdeki PSA degerleri icin biyopsi yapilmasi geregi
dogmaktadir. Yine bu taramalarin getirisi olarak, giderek daha gen¢ yaslarda
hastalara TRUS-Bx uygulanmaktadir.

Sunulan calismada hasta yasi ile kaygi diizeyi ve islemde hissedilen agri
algisi arasinda anlamli korelasyon tespit edilmemekle birlikte, bazi literatur
calismalarinda geng yastaki hastalarda anksiyetenin daha ylksek ve biyopsi
isleminin daha agnli oldugu saptanmistir (87). Cok kadranli biyopsilerin

yayginlasmasli, giderek daha gen¢ vyasta prostat biyopsi hastalarina
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uygulama yapilir hale gelinmesi ve re-biyopsi oranlarinin artmasi sonucunda
TRUS-Bx hastalar icin giderek daha agrili hale gelmektedir. Bunun
sonucunda da prostat biyopsisinde dikkatler agrinin kontrolline, daha etkin
analjezi ve anestezi yontemlerinin geligtiriimesine ve hasta konforunun
artinimasina yonelmektedir.

Prostat biyopsisinde agridan sorumlu faktérlerden baglicalari; ultrason
probunun rektuma yerlestirimesinden dolayl olusan rahatsizlik hissi ve
biyopsi ignesinin prostat kapsulini delmesi sirasinda olusan agridir (144).
Birgok hasta, ultrason probunun rektuma yerlestirimesi esnasinda anuste
olusan distansiyonu oldukg¢a rahatsizlik verici olarak tariflemekte ve rektal
lidokainli jel uygulamasi ya da periprostatik anestezik madde enjeksiyonunun
pek az rahatlama sagladigini belitmektedir (155).

Biyopsi ignesi rektum duvarini dentat c¢izginin Uzerindeki azalmig
hassasiyete sahip bdlgeden delmektedir. Bununla birlikte, prostat biyopsisi
uygulanirken en fazla agri ignenin prostat kapsulini delmesi sirasinda
olusmaktadir. ClnkU ignenin penetrasyonu ile prostatik kapsuldeki sensoérial
sinirler uyariimaktadir. Bu da hissedilen agrinin en énemli nedeni oldugu
dusunulmektedir. GUnumuzde prostat biyopsisinde en yaygin kullanilan iki
analjezi yontemi rektal lidokainli jel uygulamasi ve periprostatik lokal anestezi
infiltrasyonudur. Periprostatik lokal anestezik infiltrasyonu rektum duvarinin
delinmesini ve prostat ile rektum arasina lokal anestezik madde verilmesini
icerir. Yapilan c¢alismalarda hastalarin biyopsi esnasinda daha az agri
hissettiklerini belirttikleri bildirilmektedir. Halen ideal bir enjeksiyon yeri ve
anestezik madde dozu saptanabilmis degildir. Ayrica infiltrasyon teknigi
standardize edilememistir ve bircok metodolojik farkliliklar analjeziyi
etkileyebilmektedir. Jones ve arkadaslari, periprostatik lokal anestezi
infiltrasyonunun agriyi azalttigini ancak bu infiltrasyonun farkh innervasyona
sahip dentat ¢izginin altindaki bolgeyi etkileyemedigini one surmuslerdir (156).
Bagka bir c¢alismada hastalarin  birgogunda ultrason  probunun
yerlestiriimesinin oldukga guglu rahatsizlik ve agri olusturdugu, periprostatik
lokal anestezik infiltrasyonunun, bazi hastalar tarafindan biyopsi isleminin

kendisinden daha agrili olarak hissedildigi bildirilmektedir (157).
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Lidokainli jel uygulamasi, sistoskopi gibi birgok gunubirlik cerrahi igslemde
kullaniimaktadir. Uygulama kolayligindan dolayi prostat biyopsilerinde de
tercih edilmektedir. Ancak yapilan birgok calismada lidokainli jelin etkisi
gOsterilememistir. Desgrandchamps ve arkadasglari yaptiklari bir galismada
lidokainli jelin plasebo jele oranla ustinlugu bulunmadigini belirtmislerdir
(158). Prostat biyopsisinde agri kontrolunde en yaygin olarak kullanilan bu iki
yontemin etkinligini karsilastiran pek ¢ok galisma yapilmigtir. Ancak her iki
yontemin de dezavantajlari vardir. Stirling ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada rektal lidokainli jel uygulanan hastalar ile periprostatik anestezik
madde infiltrasyonu yapilan hastalarin agr algilari karsilastiriimistir.
Calismanin sonucunda rektal lidokainli jel uygulanan hastalarda probun
yerlestiriimesi esnasinda daha dusuk agri skorlarinin oldugu ancak biyopsi
islemi esnasinda agri skorlarinin ylUkseldigi, periprostatik infiltrasyon
anestezisi uygulanan hastalarda ise biyopsi igslemi sirasindaki agri skorlarinin
dusuk, buna karsilik probun yerlestiriimesi sirasindaki agri skorlarinin yiksek
oldugu tespit edilmistir (159). Bu iki yontem disinda, oral ve rektal yoldan
kullanilan non-steroid antiinflamatuar ilaglar, anal sfinkter tonusunu azaltici
gliseril trinitrat gibi ajanlar, sedasyon olusturucu entonox, propofol gibi
anestezik maddeler ve pek ¢ok baska yontemler TRUS-Bx'te agri kontrolu
amaciyla denenmekte olan uygulamalardir.

Tdm bu calismalar gostermektedir ki transrektal prostat biyopsisinde
hastalarin agrisini kesecek, sedasyon 06zelligi ile anksiyetesini azaltacak,
poliklinik kogullarinda kullanilabilecek, etkili ve guvenilir analjezi yontemlerine
ihtiyagc vardir. Ancak heniz altin standart olarak nitelendirilebilecek bir
yontem Uzerinde gorus birligi saglanabilmis degildir. Hastalarin agri algisi
uzerine etkili bir diger faktor de kaygl duzeyidir. Girisimsel radyolojik
islemlerden 6nce hastanin kaygi dizeyinin iglem esnasindaki agri ve
anksiyete ile korelasyon gosterdigi yuksek kaygi duzeyli hastalarda ek
analjezi gerektigi bildirilmistir (110).

Turgut ve arkadaslarinin bir calismasinda, TRUS-Bx'e badli hasta
rahatsizlig1 Uzerinde belirleyici olan temel faktorlerin uygulayici tecrubesi ve

hasta yasi oldugu bildiriimekte iken, biyopsi 6érneklemesinin sirasi, total PSA
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degeri, prostat hacmi ve histopatolojik tani ile igleme bagli hasta rahatsizligi
arasinda iligki saptanmamistir (160).

Sunulan c¢alismada tim biyopsi islemleri ayni uygulayici tarafindan
gerceklestirimekle birlikte, benzer sekilde prostat boyutu ile agri algisi
arasinda iliski izlenmezken, bahsedilen ¢alismadan farkli olarak sunulan
calismada, hasta yasi ile agr algisi ve kaygl duzeyi arasinda iligki
saptanmadi. Yun ve arkadaglarinin bir galismasinda ise daha buyuk prostat
hacmine sahip hastalarin islemde daha fazla agri hissettikleri belirtimektedir
(161). Sunulan calismada prostat hacmi ile agri algisi arasinda bir iligki
saptanmadi.

Bastide ve arkadaglarinin ¢alismasinda, prostat biyopsisinde agri ve
rahatsizlikla ilgili tek risk faktérinin biyopsiye baslanan lokalizasyon oldugu,
apeksten drneklemeye baslandiginda iglemin daha agrili oldugu belirtiimekte,
biyopsiye prostat tabanindan baslanmasi Onerilmektedir. Bu c¢alismada
arastinilan diger risk faktorleri olan hasta yasi, prostat hacmi, érnek sayisi,
uygulayici etkisi ve daha dnce biyopsi yapilmisg olmasi ile agri algisi arasinda
iliski saptanmamistir (162).

Prostat biyopsisi yapilan hastalarda yasam kalitesi degerlendirmesi ile
ilgili literatirde benzeri ¢alisma bulunmamakla birlikte, Demiral (2004) ve
arkadaslar tarafindan SF-36 Turk Toplumunun Standartlarinin Belirlenmesi
Calismasi'nda fiziksel islevsellik tlrk toplumu ortalama puani 86.6 iken
sunulan caligmada fiziksel islevsellik ortalamalari dusuk bulundu (163). Ayni
calismada fiziksel rol gugligu turk toplumu ortalama puani 89.5 iken sunulan
calismada ortalama puan belirgin sekilde dusuk bulundu (163). Ayni
calismada agri puanlari ortalamasi tlrk toplumu igin 86.1 iken sunulan
calismada ortalama agri puanlari dusuk bulundu (163). Genel saglik algisi
turk toplumu puan ortalamasi 73.9 iken sunulan g¢alismada dusuk bulundu
(163). Ayni calismada vitalite puani ortalamasi 67.0 bulunurken, sunulan
calismada vitalite ortalama puani dusuk olarak bulundu (163). Sosyal
islevsellik ayni ¢alismada ortalama puani 94.8 olarak bulunurken, sunulan
calismada ortalama sosyal iglevsellik puani disuk olarak bulundu.

Emosyonel rol guglugu ayni galismada turk toplumu ortalama puani 94.7 iken
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sunulan calismada dusuk olarak bulundu (163). Mental saglik agisindan
bakildiginda turk toplumu ortalama puani ayni g¢alismada 73.5 olarak

bulunurken, sunulan ¢alismada dusuk bulundu (163).

Bu verilere gore prostat biyopsisi yapilan hastalarin yasam kalitesi
puanlari turk toplumu ortalama puanlarinin altinda ve yasam kaliteleri dusuk
olarak bulundu. Literatirde yasam kalitesi ile ilgili yapilan birgok calisma
mevcut olup, yas ile yasam kalitesi arasinda yapilan ¢alismalarda anlamli bir
iliski bulunamamistir (164,165). Bazi calismalarda ise, ileri yasin, ozellikle
fiziksel fonksiyon ve emosyonel rol alanlarinda olmak Gzere, dislik yasam
kalitesi puanlari ile iligkili oldugu belirtiimistir (166,167). Calismamizda
buldugumuz dugik yasam kalitesi puanlarinin biyopsiye mi yoksa kanser
olma korkusuna mi bagli oldugunu hedefleyen yeni ¢alismalara gereksinim

vardir.
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VI. SONUG ve ONERILER

1. Hastalarin buyuk kismi tarafindan agrilh bir islem olarak tanimlanan
transrektal ultrasonografi esliginde uygulanan prostat biyopsisinde, anksiyete
ile agr algisi arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Bu calismada transrektal ultrasonografi esliginde uygulanan prostat
biyopsi islemine bagll olasi anksiyetenin varligini saptamay! ve bunun da
isleme bagli agri ve hastalarin yasam kalitelerini etkileyip etkilemedigini
saptamayl amacgladik. Anksiyetenin varhigr ve etkilerinin saptanmasi
sonucunda da buna yoénelik tedavi gereksinimlerini ortaya koymayi planladik.
Ancak calismamizin sonuglarina gore anksiyetenin agri Uzerine etkili bir
faktor olmadigr ve bu nedenle de anksiyeteye yonelik profilaktik medikal
tedaviye gerek olmadigi sonucuna vardik.

Biyopsi olacak hastalarin bir kisminda bulunan kanser olma kaygisi
isleme bagh kayginin olasi etkilerini ortadan kaldiriyor olabilir. Bu nedenle
Ozellikle anhk kaygi duzeyininin daha iyi degerlendirilebilecedi anksiyete
Olceklerinin kullanildigi prospektif ve genis hacimli ¢alismalarla bu konuda
kesin bir kanaate varilabilecegini dusunudyoruz. Cunkd biz calismamizda
biyopsi olacak hastalardaki anksiyeteyi genel olarak degerlendirdik, biyopsi
islemi Oncesi olugsan anksiyete kanser olma korkusuna mi yoksa yapilacak
islemin yarattigi strese mi bagh oldugunu bilmiyoruz. Ozel olarak biyopsi
isleminin yarattigi strese bagli anksiyetesi olan hastalarin tespit edilip islem
sirasinda hasta konforunu artirmaya yonelik ve agri algisini azaltacak
profilaktik medikal tedaviler denenebilecedini dusunmekteyiz.

2. Parmakla rektal inceleme bulgusu ve prostat bezinin boyutlari ile biyopsi
islemine bagl agri algisi bakimindan anlamli fark saptanmadi.
3. Alinan kor biyopsi sayisi ile VAS skoru ortalamalari arasinda pozitif iligki

saptandi, ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamli degildi.
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4. Hasta yasi ile anksiyete, yasam kalitesi ve biyopsi islemine bagh agri algisi
arasinda anlamli iligki saptanmadi.

5. Anksiyete ile yasam kalitesi arasinda ters yonlu anlamli iliski saptandi.
Anksiyetesi ylksek hastalarda yasam kalitesi disuk bulundu.

Ozellikle kaygi dizeyi vyiksek hastalarda daha etkin anestezi
yontemlerinin uygulanmasi, hastanin igsleme uyumu agri algisi ve yasam
kalitesi Uzerine olumlu etkide bulunacagi dustincesindeyiz.

Hasta sayisinin goreceli disuk olmasi ve farkli anestezi yontemlerinin
etkinliginin karsilastirlmamis olmasi galismamizin eksikligi olarak sayilabilir.
islem 6ncesi kaygl diizeyi yiksek hastalarda farkli anestezi yéntemlerinin
etkinliginin karsilastinldigi, daha genis capli ¢alismalarin planlanmasi, hem
bu ¢alismanin sonuglarinin dogrulanmasi hem de hasta konforunu ve isleme
uyumunu artirmak icin hangi hastalara, ne tur analjezik yontem

kullaniimasinin uygun olacaginin bulunabilecegdini diusinmekteyiz.
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VIl. OZET

AMAG:

Bu calismanin amaci, transrektal ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi
yapilan hastalarda anksiyetenin agri ve yasam kalitesi Uzerine etkilerini
degerlendirmektir. Boylece ginimuizde oldukca sik uygulanan bu yontemden
once anksiyeteyi azaltmaya yonelik herhangi bir tedavi gerekliligi
belirlenebilecektir.

GEREG- YONTEM:

Prostat biyopsi endikasyonu konulan 50 hastaya islemden hemen énce HAD
(Hospital anxiety of depression) Olgegi ve Kisa Form-36 dolduruldu. Ardindan
biyopsi iglemi gergeklestirildi. Daha sonra biyopsideki agri seviyesi vizuel
analog scale (VAS) ile degerlendirildi.

BULGULAR:

Hastalarin agri skorlari ile anksiyete arasinda anlamh iligki saptanmadi.
Anksiyete ile yasam kalitesi arasinda ters yonlu anlamli iligki saptandi. Yas
ile agri algisi, anksiyete ve yasam kalitesi arasinda iliski saptanmadi. Prostat
boyutu, alinan érnek sayisi ve anormal parmakla rektal inceleme bulgusu ile
agr algisi arasinda anlamli iligki saptanmadi.

SONUGC:

Bu galismada transrektal ultrasonografi esliginde yapilan prostat biyopsisinde
anksiyetenin isleme bagh agri algisi Gzerine etkili bir faktoér olmadigi saptandi.
Bu nedenle biyopsi oncesi anksiyeteye yonelik profilaktik tedaviye gerek
olmadigl kanaatindeyiz. Hastalarin anksiyetesi ile yasam kaliteleri arasinda
ters yonla anlamh bir iligki gbézlendi. Ancak anksiyetesi olan hastalarin
yapilan invaziv igleme mi yoksa kanser korkusuna mi bagh oldugu
arastinimadi. Bu nedenle daha genis hacimli ve anksiyeteyi anlik
degerlendirebilen Olgeklerin kullanildigi prospektif calismalarla bu konuya

daha iyi kanit elde edilebilecegi kanaatindeyiz.
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VIIl. SUMMARY

PURPOSE:

The purpose of this study to evaluate the effects of anxiety on pain and
quality of life in patients undergoing prostate biopsy with transrectal
ultrasonography. Thus, the necessity of any treatment to reduce anxiety will

be determined before this method which frequently applied nowadays.

MATERIALS- METHODS:

HAD scale form and Short Form-36 were filled in 50 patients with prostate
biopsy indication just before the procedure. Then a biopsy was performed.
After that, the level of pain on biopsy was evaluated by VAS.

RESULTS:

There was no significant relationship between anxiety and pain scores of
patients. Significant inverse correlation was found between anxiety and
quality of life. There was no relationship between age and pain perception,
anxiety and quality of life. There was no significant relationship between pain
perception and prostate size, number of samples, abnormal rectal

examination with finger finding.

CONCLUSION:

In this study, on prostate biopsy with transrectal ultrasonography, anxiety
was not an effective factor on related-procedure pain perception. Therefore,
we believe that there is no need prophylactic treatment for anxiety before
biopsy. Significant inverse correlation was observed between anxiety of
patients and quality of life. However, anxiety in patients is depending on
invasive procedure or fear of cancer is not investigated. For this reason, we
believe that a better evidence of this issue can be obtained with prospective
studies which used to the larger volume and instantaneous evaluate of

anxiety scales.
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IX. EKLER

EK 1: HAD OLCEGIi FORMU

Hasta Adi Soyadi : Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birka¢ guininizi gbéz 6énlnde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz igin ¢gok disunmeyin, akliniza ilk gelen
yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi”’ hissediyorum.
[] Coguzaman
[ ] Birgok zaman
[[] Zaman zaman, bazen

[ ] Hicbir zaman
2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

[ ] Aynieskisi kadar
[] Pek eskisi kadar degil
[ ] Yalnizca biraz eskisi kadar

[ ] Neredeyse hig eskisi kadar degil
3) Sanki koétu bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.

[ ] Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli
[ ] Evet, ama cok da siddetli degil

[ ] Biraz, ama beni endiselendiriyor
[]

Hayir, hic de dyle degil
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4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.

[[] Herzaman oldugu kadar

[] Simdipek o kadar degil

[] Simdikesinlikle o kadar degil
[]

Artik hig degil

5) Aklimdan endise verici diislinceler gegiyor.

[] Coguzaman

[ ] Birgok zaman

[ ] Zaman zaman, ama cok sik degil
[] Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.

[ ] Hicbir zaman

[] Sikdegil

[ ] Bazen

[] Coguzaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

[] Kesinlikle

[ 1 Genellikle
[] Sikdegil

[ ] Higbir zaman
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8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.

[[] Hemen hemen her zaman
Cok sik

Bazen

0O o o

Hicbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
[] Hicbir zaman

[] Bazen

[ ] Oldukca sik

[]

Cok sik

10) Dis gorunugiime ilgimi kaybettim.

[] Kesinlikle

[ ] Gerektigi kadar 6zen géstermiyorum
[] Pek o kadar 6zen géstermeyebilirim

[ ] Her zamanki kadar 6zen gésteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymigim gibi huzursuz
hissediyorum.

[ ] Gercekten de cok fazla
Oldukcga fazla

Cok fazla degil

0O O

Hic degil
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12) Olacaklan zevkle bekliyorum.

[[] Her zaman oldugu kadar

[[] Her zamankinden biraz daha az

[ ] Her zamankinden kesinlikle daha az
[]

Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

[ ] Gercekten de cok sik
[ ] Oldukca sik

[] Cok sik degil

[ ] Hicbir zaman

14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

[] Siklikla
[[] Bazen

[] Peksik degil
[]

Cok seyrek

49



EK 2: KISA FORM-36 (SF-36)

Hasta adi soyad: Tarih:
1. Genel olarak saghginiz igin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Mikemmel b)Cokiyi c)lyi d)Orta e) Kotu

2. Bir yil dncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak saghginizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir yil 6ncesine gbre ¢ok daha iyi

b) Bir yil 6ncesine goére biraz daha iyi
c) Bir yil dncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kot

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kot

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saglhiginiz simdi bu etkinlikleri
kisithiyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, oldukca Evet, Hayir, hic
kisithyor biraz kisitlamiyor
kisithyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi
agir etkinlikler

Bir masayi ¢ekmek, elektrik supurgesini itmek ve agir
olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Gunluk alisveriste alinanlar kaldirma veya tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma

Merdivenle bir kat gcilkma

Egilme veya diz ¢cokme

Bir iki kilometre ylrime

Birkac sokak oteye yurime

Bir sokak oteye yurime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sadliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger

gunluk etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

is veya diger etkinlikleri yaparken guiclik ¢ektiniz mi? (érnegin daha
fazla ¢gaba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkinlik veya kaygi)
sonucu olarak isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili agsagidaki sorunlarla

karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hic b) Cok hafif c¢)Hafif d)Orta e)Siddetli f) Cok siddetli.
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem evislerinizi hem ev digi isinizi

disuniniz) ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukca etkiledi

e) Asir etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhgini gézénine

alarak, seginiz.

Her
zaman

Gogu
zaman

Oldukca | Bazen

Nadiren

Hicbir
zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi higcbir seyin neselendiremeyecegi
kadar kendinizi Gzgln hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hizinll hissettiniz
mi?

Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b)Cogu zaman c) Bazen
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11. Agagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir?

Her bir ifade i¢in en uygun olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlis

Kesinlikl
e yanlig

Diger insanlardan
biraz daha kolay
hastalaniyor gibiyim.

Tanidigim diger
insanlar kadar
saglikliyim.

Saghgimin kotuye
gidecegini
distnuyorum.

Saghgim mikemmel.
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