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KISALTMALAR ve SIMGELER

ABP: Akut bakteriyel prostatit

AFMS: Anterior fibromiiskiiler stroma

Al: Aktif izlem
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BPH: Benign prostat hiperplazisi

DKB: Diyasyolik kan basinci

EAU: Avrupa Uroloji Dernegi
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FBx: Multiparametrik prostat manyetik rezonans goriintiileme/Transrektal
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HPV: Human papilloma viriis

IASP: Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi
IPSS: Uluslararasi Prostat Semptom Skoru
ISUP: Uluslararasi Urolojik Patoloji Dernegi
ILA: Intrarektal lokal anestezik

IYE: Idrar yolu enfeksiyonu

KBP: Kronik bakteriyel prostatit

KH: Kalp hiz1

KOPK: Klinik énemli prostat kanseri



KPAS: Kronik pelvik agr1 sendromu

LND: Lenf nodu disseksiyonu

MpMRG: Multiparametrik prostat manyetik rezonans goriintiileme
MRG: Manyetik rezonans goriintiileme

NIH: Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Orgiitii
PCET: Prostat Kanseri Onleme Calismasi

PI-RADS: Prostat Goruntuleme Raporlama ve Bilgi Sistemi
PK: Prostat kanseri

PRM: Parmakla rektal muayene

PSA: Prostat spesifik antijen

PSAD: Prostat spesifik antijen dansitesi

PSADT: Prostat spesifik antijen ikilenme zamani
PSAV: Prostat spesifik antijen velositesi

PSB: Periprostatk sinir blokaj1

PVR: Postvoiding rezidii idrar

PZ: Periferik zon

RP: Radikal prostatektomi

SBx: Sistematik prostat biyopsisi

SKB: Sistolik kan basinci

SS: Solunum sayis1

SSS: Santral sinir sistemi

STAI: Durumluk — Siirekli Anksiyete Olgegi

STAI-I: Durumluk Anksiyete Olgegi



STAI-II: Siirekli Anksiyete Olcegi
SV: Seminal vezikiil

SZ: Santral zon

TNM: Tiimor, Lenf Nodu, Metastaz
TRUS: Transrektal ultrason

TUIP: Transiiretral prostat insizyonu
TUR-P: Transiiretral prostat rezeksiyonu
TZ: Transizyonel zon

US: Ultrason

VAS: Viziiel Analog Skala

VKI: Viicut kitle indeksi

5-ARI: 5-alfa rediiktaz inhibitorleri
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1. GIRIS ve AMAC

Prostat kanseri (PK) erkeklerde en sik goriilen maligniteler arasinda ikinci
siradadir. 2020 yilinda yapilan GLOBOCAN calismasinda tiim diinyada yillik 1,4
milyondan fazla erkek PK tanis1 almistir (1). PK taramasi ve erken tanisinda
prostat spesifik antijen (PSA) diizeyi ve parmakla rektal muayene (PRM) 6nem
tasimaktadir. PSA yiiksekligi olan veya PRM’de prostatta sertlik, nodiil ve
diizensizlik saptanan hastalarda PK’den siiphe edilir. PK i¢in siiphe olusturan
bulgusu olan ve yaklagik 10 yildan uzun siireli yasam beklentisi olan hastalara
prostat biyopsisi onerilmektedir (2, 3). Prostat biyopsisinde duyarlilig1 arttirmak
icin hastalara islem oncesinde multiparametrik prostat manyetik rezonans
goriintiileme (MpMRG) yapilabili. MpMRG’de Prostat Goruntuleme Raporlama
ve Bilgi Sistemi (PI-RADS) >3 lezyonu olan hastalara hedefe yonelik biyopsi
yapilmaktadir. MpMRG ve transrektal ultrason (TRUS) goriintiilerini birlestirerek
hedefe yonelik yapilan biyopsiye MpMRG/TRUS fiizyon prostat biyopsisi (FBx)
denir. Bu yontem, her iki goriintiileme yontemini gercek zamanli olarak
birlestirerek klinik énemli prostat kanseri (KOPK) tanisinda biyopsi duyarliligini
arttirmaktadr. Islem sonrasinda sistematik biyopsi (SBx) yapilabilmesi islemin bir
diger avantajidir (4-6).

Flizyon prostat biyopsisi tipki1 SBx gibi hastalarda agriya yol agan bir
islemdir. Biyopsi esnasindaki agrinin temel nedenleri, probun rektumda dilatasyon
yapmasi, prob manipiilasyonu ve biyopsi ignesinin kapsiilii delerek prostat
boyunca yol almasidir (7). Biyopsi esnasindaki agriy1 azaltmak i¢in intrarektal

lokal anestezik (ILA) instilasyonu ve periprostatik sinir blokaji (PSB) gibi



yontemler tercih edilmektedir (8). FBx esnasindaki hissedilen agri ayn1 zamanda
anksiyete diizeyiyle de iliskilidir. Akut anksiyete sempatik sinir sistemi (SSS)
aktivasyonuna neden olur. Boylece katekolamin salinimi basta olmak tizere birgok
fizyolojik etkiye yol agar. Bu tablo hiperaljezi ve nosiseptor benzeri néronlarin
sensitize olmasiyla sonuglanir. Boylece anksiyete, adrenerjik aktivasyon ile agri
algisini arttirir (9, 10).

Miizigin agr1 ve anksiyete tizerine olumlu etkileri oldugunu belirten
calismalar mevcuttur. Miizigin kisinin dikkatini olumsuz uyaranlardan
uzaklastirarak ve farkindaliklarini miizige yonlendirerek olumlu etki yarattigi
diisiiniilmektedir (11). Bu nedenle miizik terapisi, agri1 ve kaygiy1 azaltabilecek
uygun maliyetli ve non-invaziv bir teknik olarak goriilmektedir (12).

Bu ¢alismaya FBx ve ardindan 12 kor SBx yapilan hastalar dahil edildi.
Hastalar, miizik dinleyen grup ve sadece giiriiltii 6nleyici kulaklik takan kontrol
grubu olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Her iki gruptaki hastalarin islem 6ncesi
ve islem sonrasi vital parametreleri degerlendirilmistir. Ayrica tiim hastalardan
islem sonrasinda viziiel analog skala (VAS) ve durumsal — siirekli anksiyete 6lgegi
(STAI) anketlerini doldurmalar1 istenmistir. Boylece miizik grubu ve kontrol
grubunun VAS skoru, durumsal anksiyete 6l¢egi (STAI-I) ve siirekli anksiyete
Olgcegi (STAI-II) skorlar1 karsilastirilmistir. Bu ¢alismada; FBx’te konvansiyonel
agr1 palyasyonu yontemlerinin yaninda miizik dinletilmesinin, hastalarin agr1 ve

anksiyete diizeyleri iizerine etkisi aragtirilmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Prostat Anatomisi

Prostat bezi, simfizis pubisin arkasinda, rektumun On tarafinda ve
mesanenin altinda bulunan ovoid sekilli bir bezdir. Normal prostat bezi, 3x4x2 cm
boyutlarinda ve yaklasik 18 gram agirhigindadir. Anterior, posterior ve lateral
ylizleri disinda alt tarafta apeks ve iist tarafta mesane tabaniyla sinirlandirilan genis
bir bazise sahiptir. Diiz kas yapilarindan zengin bir kapsiile sahiptir (13). Arka
tarafta Denonvilliers fasyasi ile rektumdan ayrilir. Arka iist komsulugunda her iki
seminal vezikiil (SV) ve vas deferensler bulunur. Altta iirogenital diyafram, 6n

yiizde ise puboprostatik ligamanlar prostat bezine destek olusturur (14).

Prostatin glandiiler yapilar1 ile kanallarmin lokalizasyonu ve farkl patolojik
tablolara yol agabilmesi nedeniyle, John McNeal tarafindan prostatin zonal
anatomisini tanimlanmistir (Sekil 1). Boylece prostat, anterior fibromuskiiler
stroma (AFMS), santral zon (SZ), transizyonel zon (TZ) ve periferik zon (PZ) iizere
dort bolgeye ayrilmistir (15). Prostatin yaklagik %701 glandiiler elemanlardan,
%30’u ise fibromiiskiiler stromadan olusmaktadir. AFMS, mesane boynundan
eksternal sfinktere uzanan kisimdir. SZ, ejekiilatuar kanallar1 ¢evreleyen, prostatin
glandiiler dokusunun yaklasik %25’ini olusturan bolgedir. TZ, iiretray1 ¢cevreleyen
ve prostatin glandiiler dokusunun yaklagik %5’ini olusturan kisimdir. PZ, glandiiler
yapmin yaklasik %70’ini olusturan, prostatin lateral ve posteriorunu saran bolgedir.
Bu bolgenin 6nemli bir 6zelligi de PK gelisiminin diger zonlara gére daha fazla

goriilmesidir. Tiim PK’lerin yaklasik %70°1 PZ’den gelismektedir (13-15).



Prostatin bezinin arterleri genellikle internal iliak arter dali olan inferior
vesikal arterden kdken almaktadir. Ayrica medial rektal arter ve internal pudendal
arter prostatin kanlanmasma katki saglamaktadir. Vendz drenaji ise prostatik
pleksus yoluyla saglanmaktadir. Bu pleksus, derin dorsal venlerle beraber internal
iliak venlere drene olur. Lenfatik drenaji genellikle obturator ve iliak lenf nodlar1
araciligiyla saglanmaktadir. Prostat bezi, hem sempatik hem de parasempatik
sinirlerle zengin bir ndronal yapiya sahiptir. Prostatin sinirleri genellikle inferior

hipogastrik pleksustan koken almaktadir (13, 16).

Sekil 1. Prostatin zonal anatomisi (13)




2.2 Prostat Histolojisi

Prostat bezi stromal ve epitelyal (glandiiler) bilesenlerden olusmaktadir.
Glandiiler epitel; luminal, bazal ve ndroendokrin hiicreler olmak tizere ii¢ tip hiicre
tarafindan siralanan asiniis ve kanallardan olusmaktadir (Sekil 2). Luminal hiicreler,
prostatik sekresyonla iligkilidir. Bazal hiicreler, prostatta bazal membrana bitisik
olan hiicrelerdir (17). Noroendokrin hiicreler ise sinirsel uyariyla beraber hormon
salgilayan hiicreler olarak bilinmektedir (18). Prostatik stroma ise diiz kas hiicreleri,

bag doku ve nérovaskiiler yapilar icermektedir (17).

Sekil 2. Prostat bezi histolojisi (19)
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2.3 Prostat Fizyolojisi ve Sekresyonu

Prostat bezi sekresyonu; sitrat iyonlari, sodyum, potasyum, ¢inko, kalsiyum,
lipitler ve PSA ile birlikte bircok enzim icermektedir (20). PSA, 19. kromozom
tizerindeki kallikrein gen dizisinin bir iirlinlidiir. PSA, 237 aminoasitten olusan

glikoprotein yapida bir serin proteazdir. Serum PSA’nin yaklasik %90 kadar alfa-



1 antikimotripsin ile kompleks halde bulunmaktadir. PSA, prostat bezine 6zgii olup
PK ve benign prostat hiperplazisi (BPH) gibi prostatik patolojilerde serumdaki

diizeyi ytikselebilir. Ancak herhangi bir prostatik patolojiye spesifik degildir (21).

2.4 Prostat Bezi Patolojileri

2.4.1 Benign Prostat Hiperplazisi

Benign prostat hiperplazisi (BPH), alt {iriner sistem semptomlar1 (AUSS)
ile birlikte goriilen, prostatin 1yi huylu biiylimesiyle karakterize bir klinik tablodur
(22). Genellikle periiiretral bolge ve TZ’den koken alir (13). BPH prevalansi yas
arttikca belirgin olarak artar. 6.dekatta %50 bir prevalans goriiliirken, 9.dekata
gelindiginde bu oran %480’lerin iizerine ¢ikar (23). BPH etiyolojisi tam olarak
aydmlatilmamis olsa da en onemli sebeplerden birinin hormonal degisiklikler
oldugu diisiiniilmektedir. inflamatuvar yolaklarm doku hasar1 ve sonrasida kronik
doku iyilesmesine yol acarak prostatin biiylimesine yol actig1 diistiniilmektedir (22).
Bunun disinda genetik, metabolik sendrom ve obezite gibi bazi nedenlerin BPH
etiyolojisinde rol oynadig1 diisiiniilmektedir. BPH AUSS’ye neden olmaktadir.
Hesitancy, idrar kalibrasyonunda ve projeksiyonunda azalma, idrar yapma siiresinin
artmasi1 gibi obstriiktif semptomlar ve sik idrara ¢ikma, urgency ve noktiiri gibi

irritatif semptomlara yol agmaktadir (24).

Tanisal degerlendirme oykii ve fizik muayene ile baslamaktadir. Bu
degerlendirmede AUSS’ye neden olabilecek ndrolojik sebepler, kalp hastaliklari,
iiretra darlig1 ve PK arastirmasi yapilmahdir (25). Oykiide diger AUSS nedenleri,

yasam tarzi aliskanliklar1 ve kullanilan ilaglar sorgulanmalidir. Fizik muayenede ise



suprapubik bolgenin muayenesi, AUSS sebebi olabilecek meatal stenoz, fimozis
gibi penil patolojiler ve norolojik muayene yapilmasi dnerilmektedir. PRM, prostat
hacminin tahmini ve PK siiphesi olusturan nodiil veya sertlik varligini
degerlendirmede faydalidir (24). Semptom skorlari, taniya yardimc1 olabilmektedir.
Avrupa Uroloji Dernegi (EAU), Uluslararast Prostat Semptom Skoru (IPSS)
kullanilmasini onermektedir. Ayrica siklik hacim ¢izelgesi ve mesane giinliigi,
BPH tanisinda kullanilabilir. Metabolik bozukluk, hematiiri ve idrar yolu
enfeksiyonu (IYE) agisindan idrar tahlili goriilmesi faydahi olabilir. EAU,
iiroflovmetri ve postvoiding rezidii (PVR) tayininin BPH 6n tanili erkeklerde rutin

kullanimin1 6nermektedir (25).

Hastalarin 6zelliklerine gore, prostat kanseri tanisi i¢in serum PS A diizeyine
bakilmaktadir. Yas, BPH, prostatit, PK ve prostatik manispiilasyonlar PSA diizeyini
etkilemektedir. PSA, PK siiphesinin degerlendirilmesi agisindan Onemli bir
tetkikdir. Ayrica PSA diizeyi prostat boyutu ve BPH ’nin progresyonu hakkinda bilgi
vermektedir. (26). BPH hastalarinda rutin iiriner sistem goriintiilemesine gerek
yoktur. BPH’ye bagl iiriner retansiyon, hidronefroz ya da bobrek yetmezligi
tablolar1 olusmasi halinde iiriner sistem goriintiilemesi yapilabilir. Urolitiazis, IYE
ve hematiiri varliginda da goriintiileme yapilmalidir (24). Transabdominal ultrason
ile Ust ve alt liriner sistemi degerlendirilebilir. Ancak prostat hacmi agisindan
transrektal ultrason (TRUS) daha duyarl bir tetkiktir. Prostat boyutu 6l¢iimii eger
medikal tedavi se¢iminde etkili olacaksa veya cerrahi tedavi plani varsa ultrason
(US) yapilmas1 &nerilmektedir (27). Urodinamik incelemeler, BPH hastalarinda

rutin olarak onerilmez. Geng hastalar, basarisiz cerrahi geciren ve bilinen norolojik



hastalig1 bulunan hastalarda cerrahi tedavi disiiniiliiyorsa lirodinamik inceleme

yapilmasi onerilmektedir (27, 28).

Benign prostat hiperplazisi tedavisinde genel olarak ilk kullanilan ilaglar
alfa-blokerlerdir. Bu ilaglar hiperplaziye ugramis prostat dokusu, prostat kapsiilii ve
mesane boynunda bulunan alfa-adrenerjik reseptorleri bloke ederek diiz kas
tonusunu azaltir. Boylece idrarin Oniindeki direncin azaldigi ve idrar akiminin
arttig1 diistiniilmektedir (29). Bunlarin disinda 5-alfa rediiktaz inhibitorleri (5-ARI),
BPH tedavisinde kullanilmaktadir. 5-alfa rediktaz enzimi, testosteronun daha
potent bir derivesi olan dihidrotestosterona doniisiimiinii katalize eder. Enzimin
bloke edilmesi bu dokularda androjen eksikligine neden olur (30). Bu ilaglar BPH
tedavisinde etkin olduklar1 gibi prostat hacmini de azalttiklar1 gosterilmistir. Bu
ilaglar tek baslarina kullanilabilecegi gibi kombinasyon tedavisi seklinde de
kullabilabilir. Bu iki tedavi diginda fosfodiesteraz 5 inhibitorleri gibi baska medikal

tedavi secenekleri de bulunmaktadir (29, 30).

Medikal tedaviye diren¢ olmasi halinde cerrahi tedavi diisiiniilmektedir.
Ayrica tekrarlayan IYE, iiriner retansiyon, mesane tasi, tekrarlayan makroskopik
hematiiri ve bobrek yetmezligi tablosu BPH’de mutlak cerrahi endikasyonlardir
(31). BPH’nin cerrahi tedavisi agik veya minimal invaziv cerrahi yontemleriyle
yapilabilmektedir. Transiiretral prostatektomi (TUR-P), transiiretral prostat
insizyonu (TUIP), lazer prostatektomi ve acik prostatektomi temel cerrahi

secenekleridir (32).



BPH’de hem medikal hem de cerrahi tedavi etkinligini gosteren en dnemli
iki faktor, semptomlarda azalma olmasi ve idrar akim hizinda artis olmasidir.

Tedaviye yanitta bu parametrelerin kullanilmasi fayda saglamaktadir (29).

2.4.2 Prostatit

Prostatit 50 yas altindaki erigkin erkeklerde en sik goriilen irolojik
hastaliktir. Elli yas tizerindeki erkeklerde ise BPH ve PK’nin ardindan tgiincii
sirada gelmektedir (33). Histopatolojik olarak, prostatin inflamatuvar hiicreler
tarafindan infiltrasyonunu tanimlamaktadir. Amerika Birlesik Devletleri Ulusal
Saglik Orgiitii (NIH), 1998 yilindan itibaren prostatit siniflamasin1 dort ayr1 grupta
incelenmistir. Bu gruplar; akut bakteriyel prostatit (ABP), kronik bakteriyel
prostatit (KBP), kronik pelvik agri sendromu (KPAS) ve asemptomatik
inflamatuvar prostatittir (34). Tiim prostatitlerin %90’indan fazlasini olusturan,
KPAS olarak bilinen tip 3 kronik prostatit en sik goriilen prostatit tablosudur. KBP
tanis1 i¢in ise en az 3 ay semptomlarin devam etmesi gerekmektedir. Semptomlar

perine ve skrotum basta olmak birden fazla lokalizasyonda agr1 ve AUSS dir (14,

34).

Akut bakteriyel prostatit, prostatin genellikle IYE ile birlikte
inflamasyonunu belirtir. Bakteriyel enfeksiyona sekonder olarak prostat i¢inde ve
cevresinde 10kosit infiltrasyonu goriiliir. ABP klinigi, ani baslayan ates, titreme,
halsizlik, perineal agr1 ve AUSS ile karekterizedir. Ozellikle diziiri, agrili iseme,

urgency ve sik idrara ¢ikma goriilmektedir. Prostat 6demine bagli akut iiriner



retansiyon (AUR) goriilebilir. PRM’de prostat agrili, sis ve hassastir. Bakteriyemi

ve sepsis riski diisiiniilerek prostat masajindan kaginilmalidir (14).

Bakteriyel prostatitin en sik nedeni vakalarim yaklasik %50-80’inden
sorumlu olan Escherichia coli’dir. Diger etkenler arasinda Klebsiella pnomoni ve
Proteus mirabilis basta olmak tlizere Enterobacteriaceae grubu mikroorganizmalar
dikkat cekmektedir. Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa da diger
bakteriyel prostatit etkenlerindendir. KBP’de ise patojen tiirlerin spekturumu daha
genistir ve atipik mikroorganizmalar1 icerebilir. Yine bu grupta E. coli baskin

goriilen patojendir (35).

Bakteriyel prostatit tanisinda kullanilan en onemli tetkikler serum PSA
diizeyi, prostatik sivinin mikroskobik incelemesi ve idrar kiiltiiriidiir. Prostatik
stvinin kiiltiirti, prostat masajindan dnce ve sonra alman drneklerle yapilmaktadir
(14). Tanmida yardimci olabilecek diger parametre ise PSA’dir. ABP’li hastalarin
yaklasik %60’inda, KBP’li hastalarm ise yaklasik %20’sinde PSA artis1
goriilmektedir. Antibiyoterapi ile PSA diisiisii gozlenebilir. Ayn1 zamanda klinik

iyilesme ile korelasyon gosterebilir (36).

Antibiyotik tedavisi ABP’de ¢ok énemli bir yer tutar. Idrar kiiltiirii sonucuna
gore antibiyoterapi baslanmasi daha efektif olsa da tiim ABP’li hastalara ampirik
antibiyotik baslanmalidir. Tedavi baslangicinda mutlaka parenteral antibiyotik
tedavisi verilmelidir (35). Bu tedavide genellikle ilk tercihler florokinolon grubu,
trimetoprim-siilfametoksazol ve genis spektrumlu beta laktam grubu

antibiyotiklerdir. Eger sistemik hastalik yoksa, genellikle 2-4 haftalik tedavisi
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stiresi yeterlidir. Ancak siddetli hastalik veya bakteriyemi varliginda tedavi siiresi
uzatilmalidir (37). Kronik bakteriyel prostatitte genellikle ilk tercih florokinolon
grubudur. KBP’de antibiyoterapi genellikle 4-6 haftaya tamamlanmalidir. ABP’nin
tersine kiiltiir ve duyarlhlik sonuglar1 ¢ikana kadar tedavi ertelenebilmektedir. KBP
hastarinda florokinolon grubuna cevap iyi olsa bile niiks olduk¢a yaygindir.
Florokinolon direnci bu grubun en 6nemli sorunudur. Bu durumda {i¢iincii kusak
sefalosporin, karbapenemler veya makrolidler alternatif olarak degerlendirilebilir

(35).

2.4.3 Prostat Kanseri

2.4.3.1 Epidemiyoloji

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen ikinci malignitedir. GLOBOCAN
2020 calismasinda tiim diinyada yillik yaklasik 1,4 milyonun {izerinde erkek PK
tanis1 aldigr belirtilmistir (1). PK insidans1 cografyaya gore degisiklik
gostermektedir. En yliksek insidans1 Kuzey Amerika, Avustralya ve Bat1 Avrupa’da
goriilmektedir. Bu durumun yash popiilasyon varligi ve PSA testine ulasim
kolayligina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir (38). PK insidanst genetik, yasam
tarzi, ulusal veya uluslararas1 kuruluslarin tarama programlar1 gibi faktorlerden

etkilenmektedir (39).

2.4.3.2 Etiyoloji ve Risk Faktorleri
Prostat kanserinde degistirilemeyen risk faktorleri arasinda en belirgin olan
parametre yastir. Artan yasla beraber PK insidansmmn arttigi gosterilmistir. Iyi

bilinen bir diger risk faktorii ise aile oykiistidiir. Aile oykiisti de artmis PK riski ile
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iligkilidir (40). Herediter PK, diger PK’lere gore daha erken yasta ortaya gikar.
Ailesinde PK oykiisii olan erkeklerde PK riskinin arttigi gosterilmistir. BRCAI ve
BRCA?2 genleri de PK riskini etkiler (40). Genis katilimli bir ¢calismada BRCA2
mutasyonu olan erkeklerin, mutasyon olmayan erkeklere gore daha yiiksek oranda

ve daha geng yasta PK tanis1 aldig1 gosterilmistir (41).

Obezitenin PK riskini arttirdig1 genis katilimli bir ¢alismada gdsterilmistir.
Bu artis 6zellikle yiiksek evreli PK’lerde daha belirgindir (42). Metabolik
sendromun PK riskini az da olsa arttirdig1 ancak bu artisin meme ve kolon
kanserleri kadar yiiksek olmadig1 gdsterilmistir (43). Artmis viicut kitle indeksinin
(VKI), PK insidansmni ve PK’ye bagli 6liim riskini arttirdigini gdsteren calismalar
mevcuttur. Ancak VKI’de artisin daha az PK tanistyla iliskili oldugunu gdsteren
calismalar da vardir. Bu nedenle VKI ile PK arasmdaki iliskiyle ilgili net bir

yorumda bulunmak oldukga zordur (40, 44).

Prostat kanseri ve diyet arasindaki iligki kesin olarak ortaya konulmasi zor
olsa da bu iligkiyi agiklamaya calisan ¢ok sayida calisma mevcuttur. Diisiik veya
normalden ¢ok yliksek D vitamini diizeylerinin artmis PK riski ile iliskili
olabilecegi gosterilmistir (45). Diisiik selenyum ve E vitamini seviyesinin de PK
riskini arttirabilecegi gosterilmistir (46). Fazla miktarda alkol tiikketmenin PK
riskini ve PK nedeniyle 6liim oranlarini arttirabilecegi gosterilmistir (47). Yeterli
seviyede soya tiiketiminin ise PK riskini azalttigmi gosteren ¢alismalar mevcuttur
(48). Ayrica sigara kullanan erkeklerde PK progresyonunun ve hastaliga bagli 6liim

oranlarmnn arttig1 gosterilmistir (49).
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Prostat kanserinin hormon bagimli bir hastalik oldugu diisiiniildiigiinde
hormonal ilaglarm etkisinin oldugu varsayilmistir. Bu amagla 5-ARI’lerinin PK
iizerine etkisi arastirilmustir. Prostat Kanseri Onleme Calismas1 (PCET), plasebo ve
finasterid gruplarmda PK insidansmi karsilastirmiglardir. Finasterid kullanan
grupta daha az PK tanis1 konulmustur. Ancak bu grupta tespit edilen kanserlerin
daha ileri evreli oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle kemopreversiyon amaciyla 5-

ARI kullanim1 8nerilmemektedir (50).

PK’de androjen etkisi diisiiniildiigiinde testosteron kullanimmim riski
arttirabilecegi  diisiiniilmiistiir. Testosteron preparatt kullanan hipogonadal
erkeklerde PK riskinin arastirildig1 bir caligmada, bu grupta PK riskinin artmadigi

gosterilmistir (51).

Cinsel yolla bulasan hastaliklarin PK {izerine etkisi tartismahidir. Bir
calismada gonore olan erkeklerde PK riskinin arttigi gosterilmistir (52). Human
papilloma viriis (HPV) ile enfekte olan hastalarda PK riskinin incelendigi bir bagka
calismada, ozellikle HPV tip 16 pozitif erkeklerde PK riskinin arttig1 goriilmiistiir

(53).

2.4.3.3 Patoloji

Prostat kanseri evrelemesinde 2017’de tanimlanan Tiimor, Lenf Nodu,
Metastaz (TNM) smiflamast kullanilmaktadir (Tablo 1). Klinik evrelemede PRM
bulgular1 ve goriintilleme yontemleri kullanilarak evre belirlenir. Patolojik
evreleme ise radikal prostatektomi (RP) spesmeni ve lenf nodu diseksiyonu (LND)

yapilmigsa lenf nodlarmin patolojik incelemesiyle belirlenmektedir (54).
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Tablo 1: TNM Evrelemesi (2017) (54).

T EVRESI
TX Primer tiimor degerlendirilememistir.
TO Primer tiimor bulgusu yok
T1 Klinik olarak saptanamayan, palpe edilemeyen tiimor
Tla Rastlantisal olarak doku &rneklerinin %5’inden azinda saptanmig tiimor
T1b Rastlantisal olarak doku orneklerinin %5’inden fazlasinda saptanmus
timor
Tlc Yiiksek PSA diizeyi sebebiyle yapilan igne biyopsiside tespit edilen timor
T2 Palpe edilebilen ve prostata sinirli timéor
T2a Prostat bir lobunun yarisi ve daha azinda tiimér mevcut
T2b Prostat bir lobunun yarisindan fazlasinda tiimér mevcut
T2c¢ Prostatin her iki lobunda da tiim&r mevcut
T3 Prostat kapsiiliinii agsan timdr mevecut
T3a Ekstrakapsiiler yayilim (tek veya cift taraflr)
T3b Seminal vezikiil invazyonu (tek veya cift tarafli)
T4 Timor seminal vezikiil disindaki komsu organlari tutmus, eksternal
sfinkter, rektum, levator kaslar1 ve/veya pelvik duvar invazyonu mevcut
N — Bolgesel Lenf Nodu
NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememistir
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 Bolgesel lenf nodu metastazi var

M — Uzak Metastaz

Mo Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
Mila Bolgesel olmayan lenf nodu metastazi
M1b Kemik metastazi
Milec Diger uzak organ metastazlari
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Gleason derecelendirme sistemi, PK’de en yaygm kullanilan sistemdir.
Prostat bezinin kii¢lik biiylitmedeki glandiiler morfolojisine dayanir. Gleason skoru
(GS), tlimoriin 6zelliklerine gore bes dereceye ayrilir. GS derece 1 en iyi, GS derece
5 ise en kotii diferansiyasyon derecesi anlamina gelmektedir. Spesimende iki farkli
patern varsa, en sik goriilen ve ikinci en sik goriilen paternlerin toplami GS’yi
belirler. Ug farkli patern varsa en sik goriilen patern ve en yiiksek derecenin toplami
GS’yi verir. Eger biyopside tek patern varsa, bu paternin iki ile carpilmasi1 GS’yi1
belirtir (55). Uluslararas1 Urolojik Patoloji Dernegi (ISUP), PK davranisina gore,
GS derece gruplarmnin eksiklerini gidermek ve modifiye bir derecelendirme sistemi
olusturmay1 kararlastirmistir. Son olarak 2014°te ISUP, PK’yi prognostik olarak

derece gruplarma aymrmstir (Tablo 2) (56).

Tablo 2. ISUP 2014 Derecelendirme Sistemi (56)

Gleason Skoru ISUP Derecesi
2-6 arasi 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) 3
8 (4+4/3+5/5+3) 4
9 veya 10 5
2.4.3.4 Tani

Prostat kanseri i¢in toplum taramasi; risk altindaki asemptomatik bireylerin
tespit edilerek, PK’ye bagl 6liim oranmi azaltmak ve yasam kalitesini arttirmak
icin erken taniy1 amacglar. EAU kilavuzlarinda 40 yasinda PSA>1 ng/ml ve 60

yasinda PSA>2 ng/ml olan erkeklerde iki yilda bir PSA taramasi 6nermektedir.
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Ayrica yasam beklentisi 15 yildan kisa olan erkeklerde erken tani programlari

onerilmemektedir (57).

Parmakla rektal muayene tani ve taramanm ¢ok 6nemli bir parcasidir.
PRM’de prostatta sertlik, nodiil ve diizensizlik hissedilmesi PK’den
stiphelenilmesini saglar. PRM hekim tecriibesine bagli bir muayenedir ve birinci
basamakta duyarliligi ¢ok yiiksek degildir. Bu nedenle PRM’de patolojik bulgu

olmamasi PK’yi ekarte ettirmez (2).

Serum PSA diizeyi PK’ye 6zgili olmayip BPH, prostatit ve diger prostatik
patolojilerde de yiikselebilen organ spesifik bir belirtectir. (58). Serum PSA diizeyi
icin net smirlar yoktur. Serum PSA diizeyi arttikga PK riski artiyor olsa da diisiik
PSA diizeylerinde de PK saptanabilir. Bu nedenle PSA diizeyi; yas, PRM ve diger

klinik 6zelliklerle beraber degerlendirilmelidir (59).

Prostat biyopsisi karar1 verilirken PSA ile birlikte diger klinik 6zelliklerle
beraber PSA derivelerinin kullanilmas1 da faydalidir. Bunlardan birisi PSA
dansitesidir (PSAD). PSAD, serum PSA seviyesinin prostat bezi hacmine
bdliinmesiyle bulunur. PSAD ne kadar yiiksekse KOPK olma olasilig1 o kadar
yiiksek oldugu bulunmustur (60). Bir sistematik derlemede PSAD i¢in esik degerin

0,15 ng/ml/cc olarak kullanilabilecegini belirtmistir (61).

Serum PSA diizeyinin yillik artisina PSA velositesi (PSAV) denir (62). PSA
doubling time (PSADT) ise PSA diizeyinin iki katina ¢ikmasina kadar gegen stiredir

(63). Serbest / total PSA orani da prostat biyopsisi kararinda 6nem arz etmektedir.
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Bir ¢calismada; PSA’s1 4-10 ng/ml arasinda olan erkeklerde, serbest/total PSA orani
0,10’un altinda olanlarda %56 PK saptanmisken, 0,25’in iizerinde olanlarda %8 PK
saptanmistir. BOylece prostat biyopsisi karar1 verilirken bu oranin dikkate

almmasimin fayda saglayabilecegi gosterilmistir (64).

2.4.3.4.1 Transrektal Ultrasonografi

Transrektal ultrasonografi, PK saptamada giivenilir bir yontem degildir.
TRUS’daki bulgular PK’ye spesifik degildir. Hipoekoik nodiil, heterojen alanlar
PK’yi temsil ediyor olabilse de bu degisiklikler benign ve inflamatuvar prostat
patolojilerinde de goriilebilir. TRUS un en 6nemli faydalari, prostat anatomisi ve
prostat hacmi hakkinda bilgi vermesi ile TRUS esliginde sistematik prostat

biyopsisi (SBx) uygulanmasidir (65).

2.4.3.4.2 Multiparametrik Prostat Manyetik Rezonans Goriintiileme

Multiparametrik prostat manyetik rezonans goriintiileme (MpMRG), PK
tanisinda yiiksek duyarliligi ile dikkat ¢eken bir goriintiileme yontemidir (66).
MpMRG, anatomik ve fonksiyonel sekanslardan olusmaktadir. Anatomik agidan en
faydali sekans T2 agirlikli goriintiilemedir. T2 agirlikli gériintiileme, PZ ve anterior
gland ayriminda oldukc¢a faydalidir. Fonksiyonel sekanslar; dinamik kontrastl,
difizyon agirlikli goriintiilemeler ve MR spektroskopiden olusmaktadir.
MpMRG’de bu sekanslarin kombinasyonu kullanilmaktadir. Anatomik 6zellikleri
en 1yi yansitan T2 agirlikl goriintiiler ile diffiizyon agirlikli goriintiiler, dinamik
kontrasth perflizyon goriintiiler ve spekstroskopik goriintiilerin birlikte kullanilmasi

MpMRG ’nin temelini olusturmaktadir (67, 68).
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Prostat bezi igerisinde PK acgisindan riskli alanlarin tespiti i¢in, Avrupa
Urogenital Radyoloji Dernegi (ESUR), MpMRG degerlendirmesini ve raporlamay1
standardize etmek amaciyla 2012 yilinda PI-RADS smiflamasi adinda bir kilavuz
yaymlamistir (69). Bu kilavuzun eksiklikleri géz oniine alinarak 2015 ve 2019
yillarinda gilincelleme yapilmistir. Bdylece bu kilavuzun giincel hali PI-RADS v2.1
ortaya ¢ikmustir (70). Bu risk smiflamasi, KOPK saptanma riskini 1 ile 5 arasinda
Olceklendirmistir (Tablo 3). Bu smiflamayr inceleyen bir meta-analizde,
MpMRG’de PI-RADS 2 lezyonu hastalarin sadece %9 unda KOPK saptanmustir.
Ayni ¢calismada KOPK saptanma orani PI-RADS 3 lezyonu olan hastalarda %16,
PI-RADS 4 lezyonu olanlarda %59, PI-RADS 5 lezyonu olan hastalarda %85
olarak saptanmistir (71). Bu nedenle EAU 2022 kilavuzunda PI-RADS 3 ile 5

arasinda siipheli lezyonu olan erkeklerde prostat biyopsisi onerilmektedir (72).

Sekil 3. MpMRG’de iki adet siipheli lezyonu olan hastanin MR gorintiisii,
prostat ve lezyonlarin sinirlari, transvers eksen (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali Arsivi)
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Tablo 3. PI-RADS v2.1 Siniflamasi (70).

PI-RADS SINIFLAMASI

PI-RADS X Teknik olarak yetersiz ya da gergeklestirilmemis goriintiileme
PI-RADS 1 Klinik 6nemli prostat kanseri riski ¢ok diisiik

PI-RADS 2 Klinik 6nemli prostat kanseri riski diisiik

PI-RADS 3 Klinik 6nemli prostat kanseri riski orta-giipheli

PI-RADS 4 Klinik 6nemli prostat kanseri riski yiiksek

PI-RADS 5 Klinik énemli prostat kanseri riski ¢ok yiiksek

2.4.3.4.3 Prostat Biyopsisi

Prostat biyopsisinin mutlak endikasyonlari, PRM’de PK siiphesi olusturan
bir bulgu olmas1 ve serum PSA degerinin yasa gore yiiksek olmasidir. Yaklasik 10
yildan uzun siireli bir yasam beklentisi olan erkeklerde PK siiphesi oldugunda
prostat biyopsisi yapilmahdir (3). Ciddi koagiilopati, rektum tiimorii, siddetli
immunsiipresyon  ve akut  prostatit ~ tablosu  biyopsi isleminin
kontrendikasyonlarindandir.  Prostat  biyopsisinin ~ komplikasyonlar1  ise

hematospermi, hematiiri, rektal kanama, prostatit, liriner retansiyon ve sepsistir

(73).

Antiagregan ve antikoagiilan grubu ila¢ kullanan hastalarmn islem sonrasi
kanama riskini artmaktadir. Islem swrasmda ve sonrasinda kanamayi en aza
indirmek i¢in bu ilaglarin kesilmesinin uygun olacagi gdsterilmistir. Ancak
tromboemboli riskini en aza indirmek i¢in iglemden Once diisiik molekiil agirlikl

heparin baslanmasi degerlendirilmelidir (74).
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Prostat biyopsisi Oncesi enteral veya parenteral antibiyotik profilaksisi,
enfektif komplikasyonlar1 azaltmada etkili bulunmustur. Antibiyotik rejimi igin
farkli segenekler degerlendirilse de profilaktik antibiyoterapinin enfeksiyon riskini
azalttig1 goriilmiistiir (75). Rektumdaki mikroorganizmalarin, biyopsi esnasinda
bakteriyemi riski olusturabilecegi i¢in islem Oncesi barsak temizligi yapilmasi da
onerilmektedir. Yine isleme baslamadan once rektal povidon-iyot uygulamasi

onerilmektedir (76).

Sistematik prostat biyopsisi, agrili bir islem olmasi nedeniyle anestezik
madde kullanimi ¢ok sayida caligmada arastirilmistir. SBx, anestezik madde
kullanilmadan yapilabilecegi gibi lokal veya genel anestezi altinda da yapilabilir.
Lokal anestezik kullaniminda en yaygm yontem ILA ve PSB’dir. PSB genellikle
prostat tabaninda prostatin seminal vezikiil (SV) ile birlestigi bolge, prostat orta yan
kismi ve apeks olmak lizere li¢ farkli bolgeye %1 lidokain enjeksiyonu seklinde
yapilmaktadir (77). Agr1 kontrolii agisindan, biyopsi dncesinde ILA agri iizerine
olumlu etkisi gosterilmistir. Ancak PSB yapilmasi, lokal anestezik madddenin

rektum i¢ine verilmesinden daha etkin bulunmustur (78).

Standart transrektal prostat biyopsisi, her iki lobdan toplamda en az 10-12
kor 6rnek alinarak yapilmakta ve SBx olarak tanimlanmaktadir. Yine de SBx
esnasinda prostat hacmini de g6z 6niinde bulundururak kor sayis1 belirlenmelidir.
On iki kor biyopsilerin genellikle kanser saptama orani ve komplikasyonlar
acisindan dengeli oldugu kabul edilmektedir (57, 79). SBx’i negatif olan hastalarda,

yiikselen ya da siirekli yiiksek seyreden PSA varliginda veya PRM’nin siipheli
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olmasi1 halinde biyopsiyi tekrarlamak gerekmektedir. Bu durumda satiirasyon
biyopsisi ad1 verilen en az 20 kordan olusan SBx yapilir. Ancak ilk biyopside

satlirasyon biyopsisi dnerilmemektedir (80).

Bir diger biyopsi prosediirii ise hedefli biyopsi ¢esitlerinden olan kognitif
biyopsidir. Bu teknik MpMRG’de stipheli goriilen lezyonun lokalizasyonun tespiti
ve sonrasinda TRUS esliginde biyopsi alinmasina dayanmaktadir (4). Hedefli bir
baska biyopsi yontemi de MpMRG esliginde (in-bore) prostat biyopsisidir. Hasta
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) cihazindayken stlipheli goriilen alanlarda
es zamanl yapilan biyopsi teknigidir. Bu sayede islem Oncesi, islem sirasinda ve
islem sonunda goriintii alinabilmektedir. Islemin uzun siirmesi ve birden fazla MRG

cekimi gerekmesi gibi sebepler in-bore biyopsinin pratik kullanimimni kisitlamigtir

(5).

Biyopsi oncesindeki MpMRG’de PK acisindan siipheli lezyon olmasi
halinde yapilabilecek bir bagka biyopsi yontemi MpMRG/TRUS flizyon prostat
biyopsisi (FBx)’dir. Bu yontem MpMRG ve TRUS goriintiilerinin eslestirilmesi
sonucunda hedeflenen odaktan dogrudan biyopsi alinmasini igerir (Sekil 4, Sekil
5). Bu yontemin temel avantaji, yliksek duyarlilig1 olan MpMRG goriintiilerinin
gercek zamanli TRUS goriintiileri ile birlestirilebilmesidir. Bununla beraber hedefe
yonelik biyopsi sonrasinda SBx yapilabilmesi 6nemli bir avantajdir (5, 6). Biyopsi
oncesi MpMRG ¢ekilerek, hedefli biyopsi yapilmasi KOPK tanisinda biyopsi
performansini arttirmaktadir (4). EAU, 6zellikle daha 6nce negatif biyopsi sonucu

olan hastalarda hedefe yonelik biyopsi yapilmasini dnermektedir. Biyopsi oykiisii
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olmayan fakat PK siiphesi olan hastalarda ilk biyopsi oncesinde de MpMRG
cekilmesi dnerilmektedir (57). FBx’in bir diger kullanim alan1 da aktif izlem (Al)
hastalaridir. Al hastalarmda FBx yapmak, prostat biyopsisinin duyarliligini

arttirmasi ve re-biyopsi oranini azaltmasi nedeniyle sik kullanilan bir yontemdir (6).

Tiim diinyada genel olarak FBx cihazlar1 iki yontemi kullanmaktadir.

Bunlar sensor bazli navigasyon ve organ bazli navigasyondur.

Sensor Bazli Navigasyon: TRUS probunu gercek zamanli olarak takip eden
sistemlerdir. TRUS probunda bulunan sensorler yardimiyla elektromanyetik takip
saglanir. Sensor bazli navigasyonun en Onemli avantaji gercek zamanli hedef

orneklemesi yapilabilmesidir. Dezanantaji ise hareketten etkilenmeleridir (81).

Organ Tabanli Navigasyon: TRUS probu yerine prostat bezini takip eden
sistemdir. TRUS probuyla prostatin {i¢ boyutlu seklinin tanimlanmasi islemin
temelini olusturur. Bu sistemin en Onemli avantaji hareketten daha az
etkilenmesidir. Ancak hedefin ger¢cek zamanli izlenememesi Onemli bir

dezavantajdir (81).
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Sekil 4. FBx yapilan hastamin prostat ve lezyon siirlari, biyopsi ignesinin
ilerleyecegi hat, sagital eksen (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji
Anabilim Dali)

Type of registration
W Elastic Rogistration

0 &

Sekil 5. FBx yapilan hastanin doku orneklerinin ahndigr yerlerin
isaretlenmesi, sagital eksen (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji
Anabilim Dal1 Arsivi)
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2.4.3.5 Tedavi

2.4.3.5.1 Bekle — Gor (watchful waiting)

Bekle-gor (watchful waiting), tan1 anindan itibaren kiiratif tedavi i¢in uygun
olmadig1 diisiiniilen hastalar i¢in konservatif bir yontemi tanimlar. Hastalar, lokal
veya sistemik ilerlemenin gelismesi acisindan takip edilir. Progresyon gelismesi

halinde semptomlarma yonelik palyatif olarak tedavi edilirler (82).

2.43.5.2 Aktifizlem

Aktif izlem, diistik riskli PK tanisi alan hastalarda kiiratif tedavi secenegini
kaybetmeden tedavinin ertelenerek hastanmn yakin izlemini iceren bir prosediirdiir
(57). Al asin1 tedaviyi azaltmak amaciyla uygulanmaktadir. Buradaki temel
diisiince, progresyon riski diisiik olan erkekleri belirlemek ve takip sirasinda sadece
progrese olan hastalarda definitif tedaviye gecmektir. Bunun sebebi ¢ogu diisiik
riskli PK’nin yavas bir seyir izlemesi ve progresyon riskinin diisiik olmasidir (83).
Bir hastanin Al’ye alinmasi i¢in en sik kabul edilen kriterler; ISUP derece 1 tiimor
varligi, PRM’nin T1c veya T2a olmasi, PSA<10 ng/mL ve PSAD < 0,15 ng/mL/cc

olmasidir (57).

2.4.3.5.3 Radikal Prostatektomi

Radikal prostatektomi, EAU kilavuzlarinda 10 yildan uzun yasam beklentisi
olan, organa sinirh hastalifa sahip erkeklere onerilmektedir. Se¢ilmis lokal ileri
evredeki  hastalarda ise multimodal tedavinin bir pargast olarak
uygulanabilmektedir. RP i¢in net bir yas siir1 olmamasina karsin 75 yas lizerindeki

hastalarda cerrahi risk g6z oniinde bulundurularak karar verilmelidir (57).
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Radikal prostatektomi; agik, laparoskopik veya robot yardimli laparoskopik
olarak uygulanabilmektedir. Ayrica RP, retropubik veya perineal yaklasimla da
gerceklestirilebilir. Hangi yaklasim veya teknikle yapilirsa yapilsin, RP’nin amaci
kanseri ortadan kaldirirken, kontinans ve ereksiyon fonksiyonlar: gibi pelvik organ

fonksiyonlarmin korunmasidir (84).

Radikal prostatektomi, prostatin tamaminmn saglam bir sekilde, SV’ler ile
birlikte ¢ikarilmasini i¢erir. Bu asamay1 vezikotiretral anastomoz agamasi takip eder
(85). RP sirasinda ve cerrahi sonrasinda komplikasyon yonetimi olduk¢a 6nemlidir.
Intraoperatif komplikasyonlardan en sik goriilen kanamadir. Bunun yani sira
rektum yaralanmasi, SV diseksiyonu esnasinda iireteral yaralanma, LND yapilan
hastalarda vaskiiler yaralanmalar ve obturator sinir hasar1 diger olusabilecek
komplikasyonlardandir. Postoperatif donemde en sik goriilen komplikasyonlar ise
inkontinans ve erektil disfonksiyondur. Bununla birlikte anastomoz kagagi, lenfosel

ve kanama da goriilebilir (86).

2.4.3.5.4 Radyoterapi

Radyoterapi (RT), lokalize prostat kanserinin definitif tedavi
seceneklerindendir. RT, RP cerrahisine alternatif tedavi sekli olarak uygulanmstur.
Literatlirde genel olarak, RT ve RP’nin onkolojik sonuglarinin benzer oldugu
gosterilmistir. RP’ye benzer olarak RT ile tedavi edilen hastalarda sik idrara gitme,
urgency gibi {iriner sistem yan etkilerinin yaninda, diyare, rektal kanama, tenezm
gibi gastrointestinal sistem yan etkileri ve seksiiel fonksiyonlarla ilgili yan etkiler

goriilmektedir (14, 87).
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2.4.3.5.5 Brakiterapi
Brakiterapi, ¢ekirdeklerin prostata kalici olarak yerlestirildigi diisiik doz
oranli brakiterapi ve katater aracilifiyla gegici ¢ekirdeklerin yiiklendigi yliksek doz

oranli brakiterapi olmak tizere iki farkli sekilde uygulanabilir (14).

Bahsedilen bu tedavi yontemleri diginda; kriyoterapi, yliksek yogunluk
odaklr ultrason (HIFU), radyofrekans ablasyon ve lazer tedavisi gibi lokal tedavi
secenekleri de mevcuttur. Ancak su asamada tiim bu yontemler deneysel tedaviler

olarak diisiintilmektedir (57).

2.5 Agrimin Degerlendirilmesi

Agr1, Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (IASP) tarafindan, “var olan
veya potansiyel doku hasariyla iliskili veya bu tiir bir hasarla tanimlanan hos
olmayan duyusal ve duygusal bir deneyim” olarak tanimlanmis; duyusal,
emosyonel, motor ve kiiltiirel komponentleri i¢ine alan ¢ok boyutlu karmasik bir
olay olarak aciklanmistir (88). Cerrahi ve girisimsel islemler sonrasinda agri
kontrolii olduk¢a 6nemlidir. Direngli postoperatif agrinin, morbidite ve mortalite
iizerine etkili oldugu gosterilmistir. Postoperatif agri kontroliinlin yetersiz
yapilmasmin derin ven trombozu, pulmoner emboli, miyokard enfarktiisii ve

pnomoni gibi tehlikeli sonuglar olabilir (89).

Girigimsel igslemlerden sonra agriy1 degerlendirmede bir¢ok dlgek ve anket
kullanilabilir. Bunlar arasindan en sik kullanilan “Viziiel Analog Skala (VAS)” dir.

VAS, Tiirk¢e validasyonu olan bir agr1 6lgegidir. Bu 0Olgekte baslangi¢ cizgisi
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“sifir” olarak belirlenmistir ve “hi¢ agri yok” anlamina gelmektedir. Bitis ¢izgisi
“on” olarak belirlenmistic ve “en siddetli, dayanilmaz agri” olarak
nitelendirilmektedir. Hastalar bu ¢izgi lizerinden kendi agrisin1 yansitan bir noktay1

isaretleyerek testi tamamlar (Ek 1). Testin basit ve kolay uygulanabilir olmasi,

literatiirde 6n plana ¢ikmasina neden olmaktadir (90, 91).

2.6 Anksiyetenin Degerlendirilmesi

“Durumluk — Siirekli Kaygi Olgegi (STAI)” anksiyeteyi degerlendirmek
icin gelistirilmis iki farkl anketten olugmaktadir. Durumluk kaygi 6l¢egi (STAI-I),
kisinin belirli bir anda kendisini ne kadar kaygili hissettigini belirler (Ek 2). Stirekli
kayg1 6lgegi (STAI-II) ise kisinin i¢inde bulundugu durumdan bagimsiz olarak
genel olarak ne kadar kaygili oldugunu gosterir (Ek 3). Bu anketlerin Tiirkce
validasyonu 1975 yilinda Oner ve arkadaslar1 tarafindan yapilmustir (92). Her iki
ankette de pozitif ve negatif maddeler vardir. Pozitif maddeler kaygi diizeyini
arttiran durumlar1 temsil etmektedir. Negatif maddeler ise kaygi diizeyinin az
oldugunu ifade eden maddelerdir. Puanlama yapilirken, maddenin pozitif ya da
negatif olmasina gore 1 (ya da -1) ile 4 (ya da -4) arasinda bir puan verilmektedir.
Verilen puanlarin toplanmasi ile ortaya ¢ikan sonuca ek bir sabit deger eklenerek
toplam skor bulunmaktadir. STAI-I anketi i¢in eklenen sabit deger 50 iken, STAI-
II skoru i¢in bu deger 35°dir. Toplam puan 20 ile 80 arasinda degigmektedir. Puanin

yiikselmesi hastanin daha yiiksek kaygi hissettigi anlamina gelmektedir (92, 93).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma i¢cin Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’dan 08.05.2023 tarihli 402 sayili etik kurul onay1 alinmistir. Bu randomize
kontrolii caligma prospektif olarak yapilmistir. Tiirkiye’de FBx’in ilk uygulanmaya
baslandig1 kliniklerden birisi olan Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Uroloji
Anabilim Dali’nda, dort aylik siire boyunca FBx uygulanan 149 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Bu hastalardan 78’ine FBx islemi sirasinda miizik dinletilirken, 71’1
ise kontrol grubunu olusturmaktadir. Miizik dinletilmese bile tiim hastalara gliriiltii

onleyici kulaklik takilmistir.

PSA vyiiksekligi, PRM’de nodiil, sertlik gibi siipheli bulgular1 olan ve
MpMRG’de PIRADSV2.1’e smiflamasima gore PIRADS > 3 lezyonu olan hastalara
FBx karar1 alimmustir. Calismaya MpMRG goriintiilemeleri 3.0 Tesla MRG cihazi

ile yapilan hastalar dahil edildi.

Islem oncesinde tiim hastalarda biyopsi i¢in kontrendikasyon
olusturabilecek durumlar sorgulandi. Kanama diyatezi, hemoroidal hastalik,
lidokain alerjisi, anksiyete bozuklugu, panik atak ve isitme bozuklugu olan hastalar
caligmaya dahil edilmedi. Ayrica VAS skoru ve STAI anksiyete anketlerini eksik ya
da yanlis dolduran hastalar analiz dis1 birakildi. Tiim hastalarda islem 6ncesi idrar

kiiltiirii sterilitesi sart1 arand.

Tiim hastalardan islem 6ncesinde bilgilendirilmis goniillii olur formu alind1.

Bu esnada islem, komplikasyonlar, VAS skoru ve STAI anketiyle ilgili bilgi verildi.
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Biyopsi Oncesinde ve sonrasinda tiim hastalarin yasi, serum PSA diizeyleri, islem
sliresi, islem Oncesi ve sonrasi fizyolojik parametreleri (sistolik ve diyastolik kan
basinc1 (SKB, DKB), kalp hizi (KH), solunum sayis1 (SS)), MpMRG’de elde edilen
bulgular1 (prostat voliimii, lezyon sayisi, lezyon voliimii, lezyon lokalizasyonu, PI-

RADS skoru), VAS skoru, STAI-I ve STAI-II anket skorlar1 kaydedildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara islemden bir giin 6nce giinde iki kez
olmak iizere siprofloksasin 500 mg baslandi. Islemden 6nceki bir saat i¢inde barsak
temizligi i¢in lavman yapildi. Profilaksi amaciyla tiim hastalara biyopsiden 30
dakika Once intramiiskiiler 1 gram seftriakson enjeksiyonu yapildi. Tiim hastalara
antibiyotik enjeksiyonunu takiben 6 ml %2 lidokain HCI igeren ILA instilasyonu
yapildi. Intrarektal jel uygulamasindan en az 5 dakika gectikten sonra isleme

baslandi. Tiim hastalara litotomi pozisyonunda iglem yapildi.

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruba islem esnasinda
giiriiltii onleyici bluetooth kulakligi araciligiyla miizik dinletisi yapildi. Tim
hastalara ayni oynatma listesinden ayni sirayla klasik miizik tiiriinde ayn1 pargalar
dinletildi. Kontrol grubundaki hastalara ise giiriiltii onleyici kulaklik takildi ancak

muzik dinletilmedi.

Transrektal ultrason islemi Flex Focus 500 ultrason sistemi (BK Medical,
Herlev, Denmark) ile yapildi. Bu ultrason sistemiyle kombine olarak ¢alisan BioJet
fiizyon sistemi (D&K Technologies, Barum, Germany) yazilimi {izerinden, T2

sekanslarinda iglem dncesinde prostat ve lezyon sinirlarinin ¢izimi yapilmistir. Bu

29



sekilde silipheli lezyonlardan biyopsi alindiktan sonra tiim hastalarda 12 kor SBx

yapilmustir.

Islem igin hastalar litotomi pozisyonuna alindiktan hemen sonra tiim
hastalara “Philips TAUH 202” model bluetooth kulaklik takildi. Miizik dinletilen
grupta isleme baslamadan daha onceden belirlenen ve tiim hastalarda ayni olan
klasik miizik oynatma listesi baslatildi. Biyopsi islemine TRUS probunun rektuma
yerlestirilmesiyle baglanmigtir. Tiim biyopsi islemleri esnasinda otomatik biyopsi
tabancas1 ve 18 Gauge biyopsi ignesi kullanildi. ilk olarak MpMRG’de siipheli
olarak goriilen lezyonlardan hedefli biyopsi yapildi. FBx sirasinda alinan kor
sayisina, 2 — 4 kor arasinda olmak {iizere, lezyonun boyutuna gére karar verildi.
Hedefli biyopsi esnasinda tiim hastalarda 43 derecelik igne probu kullanildi
Hedefli biyopsi islemi bittikten sonra, tiim hastalarda 18 derecelik igne probu
takilarak SBx’ye gecildi. SBx’de tiim hastalardan, prostat bezinin medial ve
lateralinden bazal, midbazal, apeks olmak iizere sag ve soldan toplam 12 kor

biyopsi alindi ve ardindan biyopsi islemi sonlandirildi.

Islem sonlandirildiktan sonra hastalara yaklasik on dakikalik bir istirahat
siiresinin ardindan VAS skoru anketi, STAI-I ve STAI-II anketleri verildi. Her iki
gruptaki hastalar anketleri doldurduktan sonra sonuglar1 kaydedildi. Gelisebilecek

komplikasyonlar ve aciller ile ilgili bilgi verilip hastalar taburcu edildi.
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3.1 Iistatistiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel analizi i¢in R studio versiyon 3.6.3
programi kullanildi. Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu analitik
yontemler (Kolmogorov-Smirnov /  Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
degerlendirildi. Tanimlayict bulgular kisminda kategorik degiskenler say1 (yuzde)
verilerek; surekli degiskenler ise normal dagilan veriler i¢in ortalama + standart
deviasyon ve normal dagilmayan veriler i¢in ortanca (¢eyreklikler arasi genislik)
ile sunuldu. Kategorik degiskenler i¢in gruplar arasinda siklik bakimindan
istatistiksel fark olup olmadig1 Ki-kare testi ve Fisher’s Exact testi kullanilarak
karsilastirildi.  Devamli degiskenler i¢cin gruplar arasinda siklik bakimindan
istatistiksel fark olup olmadigi Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri

kullanilarak karsilastirildi. Istatistiksel fark p<0,05 iken anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik oOzellikleri, laboratuvar
degerleri, klinik bulgular ve goriintiilemeleri de igeren hasta 6zellikleri Tablo 4 ve
tablo 5°de 6zetlenmistir. Miizik dinletilen 78 hasta (%52,3) ve kontrol grubundaki
71 hasta (%47,7) ile birlikte toplam 149 hasta ¢alismaya dahil edildi. Miizik ve
kontrol grubundaki hastalar yas dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu. Hastalarin biyopsi Oncesindeki serum PSA diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. MpMRG’de tespit edilen lezyon
ozellikleri incelendiginde; lezyon sayilari, PI-RADS skorlari, lezyon lokalizasyonu
ve lezyon caplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Ayrica
MpMRG’de oOlgiilen prostat voliimleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmada. Islem siireleri incelendiginde, miizik grubunun medyan islem siiresi 22
dakika (20,0 — 25,0), kontrol grubunun medyan islem siiresi 20 dakikayd1 (16,0 —
24,0). Miizik grubunun islem siiresi kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak

anlaml diizeyde uzun bulundu (p<0,001) (Tablo 4).

Islem 6ncesinde miizik grubundaki hastalarm medyan solunum sayis1 22/dk
(20-22) iken kontrol grubunda 20/dk (20 — 22) idi. Islem 6ncesi solunum sayilar1
karsilastirildiginda, miizik grubunda kontrol grubuna oranla istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksek bulundu (p=0,03). islem sonras sistolik kan basinglar1 arasinda
da istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu. Miizik grubunun islem 6ncesi medyan
SKB 122,5 (110,0 — 130,0) mmHg iken kontrol grubunda bu deger 130,0 (120,0 —

140,0) mmHg idi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu
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(p=0,006). Islem 6ncesinde SKB, DKB ve KH agisindan her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Islem sonrasi fizyolojik parametrelerden ise
DKB, KH ve SS agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 5).

Miizik grubunun islem sonras1t medyan VAS skorlar1 3,60 (3,00 — 4,35) ve
kontrol grubunun medyan VAS skoru ise 5,40 (4,40 — 6,90) olarak bulundu. Miizik
grubunun VAS skoru kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha diisiik
bulundu (p<0,001). Miizik grubunun islem sonrasindaki medyan STAI-I skoru
38,00 (34,00 — 43,75) iken kontrol grubunun medyan STAI-I skoru 44,00 (38,50 —
47,50) bulunmustur. Miizik grubunun STAI-I skoru istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,001). Her iki grup karsilastirildiginda STAI-II

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.
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Tablo 4. Demografik 6zellikler ve hasta ozellikleri

Toplam Miizik Grubu Kontrol Grubu p degeri
(n=149) (n=78) (n=71)
Yas (y1l) 63,00 (60,00 — 64,50 (60,00 — 63,00 (58,50 — 0,300
(medyan, Q1,Q3) 68,00) 68,00) 68,00)
Serum PSA diizeyi 6,60 (4,80 -9,30) 6,45 (5,025 - 8,85) 6,70 (4,60 —9,90) 0,846
(ng/ml)
(medyan, Q1,Q3)
Lezyon Sayis1 (n, %) 0,630
1 lezyon 72 (%48,3) 37 (%47,4) 35 (%49,3)
2 lezyon 63 (%42,3) 32 (%41,0) 31 (%43,7)
3 lezyon 10 (%6,7) 6 (%7,7) 4 (%5,6)
4 lezyon 4 (%2,7) 3 (%3,8) 1(%1,4)
PI-RADS Skoru 0,884
PI-RADS 3 | 56 (%37,6) 30 (%38,5) 26 (%36,6)
PI-RADS 4 | 62 (%41,6) 33 (%42,3) 29 (%40,8)
PI-RADS 5 | 31 (%20,8) 15 (%19,2) 16 (%%22,5)
Prostat Voliimii (cc) 55,0 (42,0 — 74,0) 56,5 (42,0 —75,0) 54,0 (43,0 — 70,0) 0,771
(medyan, Q1,Q3)
Lezyon Cap1 (mm) 22,0 (12,0 — 29,0) 24,0 (14,0 - 31,0) 21,0 (12,0 -27,0) 0.123
(medyan, Q1,Q3)
Lezyon Lokalizasyonu (n, %) 0,735
Izole PZ 63 (%42,3) 34 (%43,6) 29 (%40,8)
Anterior 86 (%57,7) 44 (%56,4) 42 (%59,2)
Islem Siiresi (dk) 20,0 (16,0 —24,0) 22,0 (20,0 —25,0) 20,0 (16,0 —24,0) <0,001
(medyan, Q1,Q3)
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Tablo 5. Miizikli ve miiziksiz gruplarda agr1, anksiyete ve vital bulgularin

karsilastirilmasi

Toplam
(n=149)

Miizik Grubu
(n=78)

Kontrol Grubu
(n=71)

p degeri

Islem 6ncesi SKB
(mmHg) (medyan,

QL,Q3)

125,0 (110,0 — 130,0)

124,0 (110,0 — 130,0)

125,0 (110,0 — 130,0)

0,817

Islem 6ncesi DKB
(mmHg) (medyan,
Q1,Q3)

75,0 (70,0 — 80,0)

70,0 (70,0 — 80,0)

75,0 (70,0 — 80,0)

0,584

Islem 6ncesi kalp
hiz1 (/dk) (medyan,

Q1,Q3)

76,0 (72,0 — 84,0)

76,0 (73,25 — 84,0)

76,0 (71,0 — 84,0)

0,620

Islem 6ncesi
solunum sayis1
(/dk) (medyan,
QLQ3)

21,0 (20,0 — 22,0)

22,0 (20,0 — 22,0)

20,0 (20,0 — 22,0)

0,030

Islem sonras1 SKB
(mmHg) (medyan,
Q1,Q3)

130,0 (110,0 — 140,0)

122,5 (110,0 — 130,0)

130,0 (120,0 — 140,0)

0,006

Islem sonras1t DKB
(mmHg) (medyan,
Q1,Q3)

75,0 (70,0 — 80,0)

72,5 (70,0 — 80,0)

75,0 (70,0 - 86,5)

0,138

Islem sonras1
nabiz (/dk)

(medyan, Q1,Q3)

80,0 (72,0 — 76,0)

80,0 (70,5 — 84,0)

80,0 (72,0 - 88,0)

0,280

Islem sonrasi
solunum sayist
(/dk) (medyan,
Q1,Q3)

22,0 (21,0 — 22,0)

22,0(21,0-22,0)

22,0(21,0-23,0)

0,648

VAS Skoru
(medyan, Q1,Q3)

4,40 (3,40 — 5,70)

3,60 (3,00 —4,35)

5,40 (4,40 — 6,90)

<0,001

STAI-I Skoru
(medyan, Q1,Q3)

41,00 (36,00 —46,00)

38,00 (34,00 —43,75)

44,00 (38,50 —47,50)

<0,001

STAI-II Skoru
(medyan, Q1,Q3)

45,00 (38,00 — 50,00)

46,00 (38,00 — 51,00)

44,00 (38,50 —47,00)

0,071
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Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark ¢ikan VAS skorunun
alt gruplara gore analizi yapildi (Tablo 6). Yas gruplarina gore incelendiginde, <60
yas hastalarda medyan VAS skoru, miizik grubunda 3,60 (3,00 — 5,10) ve kontrol
grubunda 5,45 (4,27 — 6,52) bulundu. 60-70 yas araligindaki hastalarda medyan
VAS skoru miizik grubunda 3,50 (2,90 — 4,10) ve kontrol grubunda 5,40 (4,60 —
7,00) bulundu. >70 yas hastalarda medyan VAS skoru, miizik grubunda 3,65 (3,10
— 3,97) iken kontrol grubunda 4,60 (4,20 — 7,10) bulundu. Buna gore tiim yas
gruplarinda miizik grubunda VAS skoru istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiik bulundu (swrastyla p=0,009, p<0,001 ve p=0,001). Yas gruplarina gore VAS
skorlar1 incelendiginde; hem miizik grubu hem de kontrol grubunda, yas

araliklarina gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Hastalarm MpMRG deki siipheli lezyon sayilar1 incelendiginde tek lezyonu
olan hastalarm medyan VAS skorlari, miizik grubunda 3,40 (2,35 — 4,00), kontrol
grubunda 4,60 (4,10 — 5,40) idi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark mevcuttu (p<0,001). MpMRG’de multiple lezyonu olan hastalarin medyan
VAS skorlar1, miizik grubunda 3,70 (3,10 — 4,80) iken kontrol grubunda 6,55 (5,22
— 7,20) idi. Yine her iki grup karsilastirildiginda miizik grubunda medyan VAS
skoru istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,001). Miizik ve
kontrol grubundaki hastalarin VAS skorlar1 lezyon sayilarina gore incelendiginde,
her iki grupta da multiple lezyonu olan hastalarin medyan VAS skorlar1 istatistiksel

olarak anlaml diizeyde yiiksek bulundu (sirastyla p=0,04 ve p<0,001).
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Stipheli lezyonlarin ¢aplarma gore hasta gruplarinin VAS skorlar1 arasindaki
fark incelendiginde; lezyon capt <I5 mm olan hastalardan, miizik grubunda
medyan VAS skoru 3,40 (2,35 —4,00) kontrol grubunda ise 4,60 (4,10 —5,40) olarak
bulundu. Lezyon ¢ap1 15-30 mm araligindaki hastalardan, miizik grubunda
bulunanlarin medyan VAS skoru 3,65 (2,67 — 4,80), kontrol grubunda 5,90 (4,67 —
7,07) olarak bulundu. Lezyon c¢apt >30 mm olan hastalardan, miizik
grubundakilerin medyan VAS skoru 3,65 (3,15 — 3,90) iken kontrol grubunda 6,60
(5,50 — 7,10) olarak bulundu. Lezyon ¢ap1 agisindan her {i¢ grupta bulunan
hastalarda, miizik grubundaki hastalarin VAS skoru, kontrol grubuna oranla
istatistiksel olarak anlamhi diizeyde diisiik bulundu (sirasiyla p<0,001, p<0,001 ve
p<0,001). Lezyon ¢capmin VAS skoru iizerine etkisi incelendiginde, miizik dinleyen
grupta, lezyon ¢apmim VAS skoru iizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
olmadig1 goriildii. Ancak kontrol grubunda lezyon capi arttikga VAS skorunun

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu gorildi (p=0,003).

Periferik zon disinda lezyonu bulunmayan hastalar izole PZ lezyonu olarak
gruplandirilirken, PZ disinda prostat anteriorunda lezyonu olan hastalar anterior
lezyon grubuna dahil edildi. Lezyon lokalizasyonlarma gore alt gruplarin VAS
skorlar1 incelendi. izole PZ lezyonu olan hastalarda medyan VAS skoru, miizik
grubunda 3,25 (2,27 — 3,60), kontrol grubunda 5,20 (4,20 — 6,60) olarak bulundu.
Anterior lezyon grubundaki hastalarda medyan VAS skoru, miizik grubunda 3,90
(3,25 — 4,92) iken kontrol grubunda 5,65 (4,60 — 7,07) olarak bulundu. Lezyon
yerlerine gore siniflandirilan her iki grupta da miizik dinleyen hastalarin VAS skoru,

kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
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bulundu (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). Lezyon lokalizasyonlarmin VAS skoru
iizerindeki etkisi de incelendi. Miizik grubunda anterior lezyonlarin, izole PZ
lezyonlaria oranla VAS skoru istatistiksel olarark anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p=0,040). Kontrol grubundaki hastalarin lezyon lokalizasyonlarmma gére VAS

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Hastalar islem siireleri agisindan ii¢ gruba ayrildi. Islem siiresi <20 dakika
olan hastalarda medyan VAS skoru, miizik grubunda 3,40 (2,90 — 3,60) bulunurken,
kontrol grubunda 5,10 (4,25 — 5,85) olarak bulundu. islem siiresi 20-25 dakika olan
hastalarda medyan VAS skoru miizik grubunda 3,50 (2,60 — 4,52) iken kontrol
grubunda 5,40 (4,35 — 7,25) olarak bulundu. Islem siiresi >25 dakika olan
hastalardaki medyan VAS skoru, miizik grubunda 3,90 (3,60 — 4,80) bulunurken,
kontrol grubunda 7,00 (6,60 — 7,20) olarak bulundu. Bu bulgulara gére, islem siiresi
acisindan her {i¢ grupta da miizik dinleyen hastalarda VAS skoru istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diisiik bulundu (sirasiyla p<0,001, p<0,001 ve p<0,001). Ayrica
hem miizik hem kontrol grubunda, islem siiresine gére VAS skoru dagilimlar1
karsilastirildiginda; kontrol grubundaki hastalarin islem siiresi arttikca, VAS
skorlar1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek bulundu (p=0,005). Miizik

grubunda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi (STAI), hastalara islem sonrasinda
uygulanan anksiyete anketiydi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunan STAI-I skoru i¢in alt gruplara gdre analiz yapild1 (Tablo 7). Yas

araliklarma gore, <60 yas olan hastalarda medyan STAI-I skoru miizik grubunda
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38,00 (35,00 —39,000) iken kontrol grubunda 46,00 (43,75 — 47,25) olarak bulundu.
Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,001). 60-70
yas araligindaki hastalarda medyan STAI-I skoru, miizik dinleyenlerde 38,00
(35,00 —45,00) iken kontrol grubunda 44,00 (38,00 — 46,75) bulundu ve istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,052). Hastalardan >70 yas olanlarin medyan STAI-
I skoru, miizik dinleyenlerde 35,50 (31,50 — 39,25) iken kontrol grubunda 44,00
(39,00 — 49,00) olarak bulundu. Her iki grup arasindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark mevcuttu (p=0,022). Yas araliklarinin STAI-I skorlar1 {izerindeki
etkisi incelendiginde, hem miizik grubunda hem de kontrol grubunda, yas gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Lezyon sayismin STAI-I skoru lizerindeki etkisi incelendi. Tek lezyonu olan
hastalardaki medyan STAI-I skoru, miizik grubunda 35,00 (30,00 — 39,00) iken
kontrol grubunda 44,00 (38,00 — 46,00) olarak bulundu. Multiple lezyonu olan
hastalarda medyan STAI-I skoru, miizik grubunda 39,00 (36,00 — 45,00) iken
kontrol grubunda 46,00 (41,25 — 50,00) olarak bulundu. Lezyon sayis1 agisindan
tek veya multiple lezyon grubunda bulunan hastalarda, miizik dinletilmesinin
STAI-I skorunu istatistiksel olarak anlamli diizeyde diislirdiigii goriildi (sirasiyla
p<0,001 ve p=0,008). Ayrica hem miizik grubunda hem de kontrol grubunda lezyon
sayisinin artmasimin STAI-I skorunu istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiikselttigi

goriildii (srastyla p=0,001 ve p=0,019).

Lezyon ¢apt <15 mm olan hastalarda medyan STAI-I skoru, miizik

grubunda 35,50 (31,25 — 39,00) iken kontrol grubunda 44,00 (38,00 —46,75) olarak
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bulundu. Lezyon ¢ap1 15-30 mm araliginda olan hastalarda medyan STAI-I skoru
miizik grubunda 39,50 (34,25 — 44,00) ve kontrol grubunda 44,00 (40,00 — 46,00)
olarak bulundu. Lezyon ¢ap1 >30 mm olan hastalarda medyan STAI-I skoru miizik
grubunda 38,00 (35,00 — 44,00) ve kontrol grubunda ise 50,00 (46,50 — 50,00)
olarak bulundu. Lezyon c¢ap1 acisindan her ii¢ gruptaki hastalarda da miizik
dinletilmesinin STAI-I skorunu istatistiksel olarak anlamli diizeyde distrdigi
goriildii (srastyla p=0,003, p=0,023 ve p=0,015). Ister miizik grubunda ister kontrol
grubunda olsun, hastalarin lezyon c¢aplarinin STAI-I skoru iizerine istatistiksel

olarak anlamli bir etkisi olmadig1 goriildii.

Izole PZ lezyonu bulunan hastalarin medyan STAI-I skorlar1 miizik
grubunda 35,00 (30,00 — 39,00), kontrol grubunda ise 43,00 (38,00 — 46,00) olarak
bulundu. Kontrol grubunun STAI-I skorlarini miizik grubuna oranla istatistiksel
olarak diizeyde yiliksek oldugu gorildii (p=0,003). Anterior lezyon grubundaki
hastalarda; miizik dinleyenlerin medyan STAI-I skoru 39,00 (36,00 — 45,25) iken
kontrol grubunun medyan STAI-I skoru 46,00 (41,00 — 49,75) olarak bulundu. Yine
miizik grubunun lehine istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,003). Lezyon
lokalizasyonunun anksiyete tizerindeki etkisi incelendiginde, ister miizik grubunda
ister kontrol grubunda olsun, anterior lezyonu bulunan hastalarin medyan STAI-I
skorlar1 izole PZ lezyonlarina oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulundu (sirastyla p=0,003 ve p=0,017).

Islem siiresi <20 dakika olan hastalardan miizik grubunda olanlarm medyan

STAI-I skoru 37,00 (35,00 — 39,00) iken kontrol grubunda olanlarin medyan STAI-
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I skoru 43,50 (37,25 — 47,00) olarak bulundu. STAI-I skorlar1 karsilastirildiginda,
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,029). Islem
stiresi 20-25 dakika olan hastalarin medyan STAI-I skoru; miizik grubundaki
hastalarda 38,00 (32,00 —44,00) iken kontrol grubundaki hastalarda 44,00 (39,75 —
48,00) olarak bulundu. Yine her iki grubun STAI-I skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,001). Islem siiresi >25 dakika olan hastalarin
medyan STAI-I skorlar1 karsilastirildiginda, miizik grubundaki hastalarda 40,00
(38,00 — 44,00), kontrol grubundaki hastalarda 46,00 (44,00 — 47,00) olarak
bulundu. Islem siiresi >25 dakika olan hastalarda miizik ve kontrol gruplar:
arasinda, medyan STAI-I skoru acisindan istatistiksel olarak anlamh fark
bulunamadi. Ayrica hem miizik grubu hem de kontrol grubundaki hastalarda, islem
stiresinin STAI-I skoru iizerine etkisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamadi.
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Tablo 6. VAS skoru alt grup analizleri

Miizik Grubu Kontrol Grubu p degeri
(n=78) (n=71)
Yas (y1l) (medyan, Q1,Q3)
<60 3,60 (3,00 - 5,10) 5,45 (4,27 - 6,52) 0,009
60 —70 3,50(2,90 - 4,10) 5,40 (4,60 — 7,00) <0,001
>70 3,65(3,10-3,97) 4,60 (4,20 - 7,10) 0,001
p degeri 0,755 0,776
Lezyon Sayist (medyan, Q1,Q3)
Tek 3,40 (2,35 -4,00) 4.60 (4,10 — 5,40) <0,001
Multiple 3,70 (3,10 — 4,80) 6,55 (5,22 -17,20) <0,001
p degeri 0,040 <0,001
Lezyon Cap1 (medyan, Q1,Q3)
<15 mm 3,40 (2,35 -4,00) 4,60 (4,10 — 5,40) <0,001
15-30 mm 3,65 (2,67 —4,80) 5,90 (4,67 —17,07) <0,001
>30 mm 3,65(3,15-3,90) 6,60 (5,50 - 7,10) <0.001
p degeri 0,352 0,003
Lezyon Yeri
Izole PZ 3,25(2,27-3,60) 5,20 (4,20 — 6,60) <0,001
Anterior 3,90 (3,25-4,92) 5,65 (4,60 — 7,07) <0,001
p degeri 0,040 0,140
Islem Siiresi (medyan, Q1,Q3)
<20 dakika 3,40 (2,90 — 3,60) 5,10 (4,25 - 5,85) <0,001
20-25 dakika 3,50 (2,60 —4,52) 5,40 (4,35 - 7,25) <0,001
>25 dakika 3,90 (3,60 — 4,80) 7,00 (6,60 — 7,20) <0,001
p degeri 0,071 0,005
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Tablo 7. STAI-I (durumluk) anksiyete skoru alt grup analizleri

Miizik Grubu Kontrol Grubu p degeri
(n=78) (n=71)

Yas (y1l) (medyan, Q1,Q3)
<60 38,00 (35,00 —39,00) | 46,00 (43,75 — 47,25) 0,001
60 —70 38,00 (35,00 —45,00) | 44,00 (38,00 - 46,75) 0,052
>70 35,50 (31,50 —39,25) | 44,00 (39,00 —49,00) 0,022
p degeri 0,177 0,687

Lezyon Sayist (medyan, Q1,Q3)
Tek 35,00 (30,00 — 39,00) | 44,00 (38,00 —46,00) <0,001
Multiple 39,00 (36,00 —45,00) | 46,00 (41,25 —50,00) 0,008
p degeri 0,001 0,019

Lezyon Cap1 (medyan, Q1,Q3)
<15 mm 35,50 (31,25 —-39,00) | 44,00 (38,00 —46,75) 0,003
15-30 mm 39,50 (34,25 — 44,00) | 44,00 (40,00 — 46,00) 0,023
>30 mm 38,00 (35,00 — 44,00) | 50,00 (46,50 —50,00) 0,015
p degeri 0,173 0,051

Lezyon Yeri (medyan, Q1,Q3)
Izole PZ 35,00 (30,00 —39,00) | 43,00 (38,00 —46,00) 0,003
Anterior 39,00 (36,00 —45,25) | 46,00 (41,00 —49,75) 0,003
p degeri 0,003 0,017

Islem Siiresi (medyan, Q1,Q3)
<20 dakika 37,00 (35,00 —39,00) | 43,50 (37,25 —47,00) 0,029
20-25 dakika 38,00 (32,00 — 44,00) | 44,00 (39,75 —48,00) 0,001
>25 dakika 40,00 (38,00 — 44,00) | 46,00 (44,00 —47,00) 0,094
p degeri 0,291 0,644
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5. TARTISMA

Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi (IASP) agriyr “var olan veya
potansiyel doku hasariyla iligkili veya bu tiir bir hasarla tanimlanan hos olmayan
duyusal ve duygusal bir deneyim” olarak tanimlamaktadir. Agri, kisinin yasantisini
olumsuz etkiler ve yasam kalitesini 6nemli 6lgiide azaltir (88). Anksiyete de agr1
gibi hastalarda olumsuz bir deneyime yol acar. Peroperatif donemdeki anksiyete
hipertansiyon, aritmi ve planlanan islemin ertelenmesi gibi komplikasyonlara yol
acabilir. Ayrica agri algisini da degistirebilir ve hasta memnuniyetinin azalmasina

yol agabilir (94).

Prostat biyopsisinde agri1 duyulmasinin en énemli nedenleri ultrason (US)
probunun rektum dilatasyonu yapmasi, prob manipiilasyonu ve biyopsi esnasinda
ignenin prostat boyunca yol katetmesi olarak belirtilmektedir (7). Bunun yaninda
prostat biyopsisi i¢in yapilan TRUS, 6zellikle rektal patolojiler ile ilgili olan diger
rektal US’lere gore daha fazla agri olusturdugu gosterilmistir. Bunun nedeni
prostatin viziielize edilmesi i¢in probun rektal patolojilere gore daha kraniyal
alanlara ulastirilmas1 geregi ve probun c¢ok daha fazla manipiile edilmesi
gerekliligidir (95). TRUS ve prostat biyopsisinin bu nedenlerle hastada olusturdugu
ciddi agr1 goz 6niinde bulunduruldugunda, prostat biyopsisi dncesi agr1 blokaj1 bir
rutin haline gelmistir (57). Prostat biyopsisinin olusturdugu yiiksek agr1 seviyeleri
ve ILA jellerin yetersiz kalmasi nedeniyle daha invaziv olan PSB’nin tercih

edilmesine neden olmustur (8).
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Agrinin fizyolojik parametreleri de etkiledigi géz online alindiginda FBx;
KH, SKB, DKB, SS gibi vital parametrelerin iizerine etkisi ciddi bir risk teskil
etmektedir (96). Hastalardaki FBx kaynakli olusacak agriya sekonder olan ve
islemin kendisine baglh olusan anksiyete ile SSS aktivasyonuna bagl katekolamin
artist hem bu agriy1 arttirabilir hem de hastanin anksiyetesine bagli olarak vital
parametre degisikliklerini ortaya ¢ikarabilir (10). Tiim bu nedenlerle ciddi bir agr1
kaynagi olan FBx’in agr1 palyasyonu bir gereklilik haline gelmektedir. Bunun
yaninda FBx’in olusturdugu agriy1 etkileyen parametreleri bilmek dogru agr

palyasyonunu yaklasimi a¢isindan 6nem tasimaktadir.

Prostat biyopsisinde agriya yol agan noral iletim prostati innerve eden
otonomik lifler araciligiyla olur. Bu otonomik lifler, SV’lere komsu olan inferior
hipogastrik pleksustan kaynaklanir. Bu lifler, prostat kapsiilii ile rektum arasindan
gecer. Bu noral yapilar, daha yogun olarak prostatin inferolateralinde uzanir. Prostat
biyopsisinde olusan agrmin biiyiikk kismi, ignenin noral agidan daha zengin olan
prostat inferolateralinden gecerken, dogrudan sinirlere temasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Bu nedenle PSB’de bu alana lokal anestezik madde enjeksiyonu
yapilmaktadir (97, 98). Rektum duvari ilag emilimi i¢in oldukca iyi bir yiizeydir.
ILA jel kullanimi1 hem lokal anestezi etkisi saglar, hem de siirtiinmeyi azaltarak
mukozal hasar1 azaltir (78). ILA uygulamasinda genellikle, rektal mukozadan
yiiksek oranda absorbe edilen lidokain kullanilmaktadir (98). Prostat biyopsilerinde
agr1 kontrolii i¢in genellikle; ILA instilasyonu, PSB veya bunlarin kombinasyonu

uygulanmaktadir.
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MpMRG, biyopsi dncesi malignite tanisi agisindan yiiksek prediktif degeri
olan, hedefe yonelik biyopsi ile PK tan1 oranlarini arttiran bir tetkiktir. Bunun
yaninda SBx ile tespit edilemeyecek anterior lezyonlarm tespitini saglayan bir tani
aracidir (99). Ayrica FBx’de SBx’e ek olarak hedefli biyopsi yapilmasi nedeniyle
ornek alinan kor sayisi artmaktadir. Bu durum biyopsi isleminin uzamasina yol
acmaktadir. Bu nedenle hastalarin hissettigi agrinin artmasi beklenebilir. Hedefe
yonelik biyopsiden sonra SBx yapilmasi, PCa i¢in en iyi tan1 oranlarini
saglamaktadir. EAU kilavuzu, hedefe yonelik biyopsi sirasinda FBx ile SBx’in
kombinasyonunu énermektedir (57). Ancak FBx dncesi hastalara MpMRG’de
kanser agisindan siipheli bir lezyonun oldugunun bildirilmesi, hastada islemin
olusturacagi anksiyete diizeyinin artmasima yol acabilir (99). Buna ragmen
Demirtag ve ark. ile Robins ve ark.’larmin yapmis oldugu iki farkli caligmada,
FBx ve SBx yapilan hastalarin sonuglar1 karsilastirilmis ve iki grup arasinda agri
ve anksiyete agisindan fark bulunamamustir (7, 100).

Biyopsi esnasinda hissedilen agr1 ve anksiyete iizerine etkisi olabilecek
parametrelerden birisi toplam alinan kor sayisidir. Arsov ve ark. yaptiklar1 bir
randomize kontrollii ¢aliymada, FBx ile MRG in-bore biyopsi yapilan hastalarin
agr1 ve rahatsizlik seviyelerini karsilagtirmislar ve FBx yapilan hastalarin kor
sayilar1 anlamli sekilde daha fazla olmasina ragmen hastalarin agr1 diizeylerinin
daha diisiik oldugu tespit etmislerdir (101). Bu durum prosediirler arasindaki siire,
konfor ve islem yerinin farkli olmasindan olabilecegi gibi kor sayisinin agr1
tizerinde etkisinin ¢ok belirleyici olmadigi sonucu da ¢ikarilabilir. FBx’de agriy1

arttiran risk faktorlerini inceleyen bir baska ¢alismada da kor sayisinin ve iglem
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sliresinin agr1 lizerine etkisi olmadig1 gosterilmistir (102). Yine yakin tarihli bir
baska galigmada, alinan kor sayisi ile agr1 siddeti arasinda bir iligki olmadigi
belirtilmistir. Ancak hastalarin yaklasik %40'min alian kor sayisi arttik¢a agr1
iizerinde olumsuz etki yaratacagindan korktugu belirtilmistir (103). Chesnut ve
ark. yapmis oldugu calismada, SBx ile FBx + SBx kombinasyonu karsilastirilmais,
kombine yapilan prosediirde anksiyete ve rahatsizlik skorlar1 anlamli olarak daha
yiiksek ¢ikmis ancak agr1 skorunda her iki grup arasindaki fark olmadigini
raporlamiglardir (99). Yazarlar artan agr1 ve anksiyete diizeyinin artan kor sayist
veya uzamis islem siiresine baglamislardir. Bir bagka calismada SBx ile sadece
hedefe yonelik olarak yapilan FBx karsilastirilmis olup, FBx grubunda agr1
diizeyinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada yazarlar kor sayismin
agr1 diizeylerini etkiledigi ve diisiik agr1 diizeylerinin FBx grubunda kor sayisinin
daha az olmasindan kaynakli oldugu yorumunu yapmislardir (104). Yine Han ve
ark. yaptig1 calisma da bu yorumu destekler niteliktedir. Yazarlar alinan kor
sayistyla agr1 diizeyindeki artisin dogru orantili oldugunu belirtilmistir (105).
Bizim ¢aligmamizda her iki grupta da lezyon sayisi arttikca VAS skoru ve STAI-I
skorunun arttig1 goriildii. Bu durum muhtemelen lezyon sayis1 artis1 sonucunda
alinan kor sayisinin artmasi ile ilgiliydi. Nakai ve arkadaslar1 ilk kor
orneklemesinden sonuncuya dogru gittikce, biyopside hissedilen agrinin
kiimiilatif olarak arttigin1 belirtmislerdir (106). Biyopsi esnasindaki agrinin
rektum ve prostat kaynakl oldugu bilinmektedir. Prostatik sinir pleksusu kapsiilii
cevrelemektedir (107). Bu ylizden prostat kaynakli agr1 temel olarak prostat

kapsiiliinden kaynaklanir. Bunun yaninda alinan 6rnek sayisiin artmasi
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rektumdaki irritasyonun artmasina yol agacaktir. Bu nedenle alinan kor sayisinin
artmasi, kapsiiliin perforasyonunu ve boylece pleksusun irritasyonunu arttiracagi
diistiniilmektedir. Tiim bu parametreler goz oniine alindiginda; artan kor sayisinin,
biyopsi esnasindaki agr1 akiimiilasyonunun agr1 ve anksiyetenin artmasina yol
actigini diistinmekteyiz.

Ornek almacak lezyonun yeri, ultrason probunun rektumda aldig1 mesafeyi
de etkilemektedir. Prostat ile aniis yiizeyi arasindaki mesafe de agr1 diizeyi lizerine
etkili oldugu gdsterilmistir. Bu mesafenin kisa olmasi1 probun kalin kisminim aniise
yakin yerlesmesine yol agacagi i¢in agr1 diizeyini arttirabilecegini belirten
calismalar mevcuttur (102). FBx’de MpMRG’ye gore, biyopsi islemi esnasinda
zor erigilebilecek lezyonlarin hedeflenmesi ve dolayisiyla probun rektumda
bulundugu siirenin artmasi hastanin agr1 diizeyi ve rahatsizligini etkileyebilir
(100). FBx’de prostatin anterior zonu gibi rektumdan uzak alanlardan 6rnek
almacag1 g6z oniinde bulunduruldugunda, probun rektuma carparak daha fazla
agriya yol agabilecegi diisiintilebilir (108).

Prostat biyopsisi d0ncesi MpMRG yapmak 6zellikle anteriordaki
lezyonlarimn tespitinde dnemlidir. Anteriordaki lezyonlarin bir diger 6nemli 6zelligi
konvansiyonel SBx’de bu alanlardan 6rnekleme yapilmamasidir (108). Prostat
apeksinin, dentat ¢izginin altindaki seviyede somatik sinirlerin yogunlugu
nedeniyle prostatta agriya en duyarl bdlge oldugu diisiiniilmektedir (109). Dentat
hattin proksimalinin inervasyonu agirlikli olarak splanknik iken distali inferior
rektal sinir araciligiyla yogun somatik sinir yapilanmalari igerir (107). Bu nedenle

prostatin apeksini de orten bu distal kesim agriya olduk¢a duyarlidir. Bu bolgeye
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yapilacak islemlerde PSB’ye ek olarak topikal anestezik madde instilasyonlar1 da
onem tagimaktadir. Bu durum ayn1 zamanda anterior bolge biyopsilerinin daha
agrili olacagini diistindiirmektedir (107, 109). Yoo ve ark. yapmis oldugu bir
calismada FBx yapilan hastalarda, lezyon lokalizasyonuna gore agr1 skorlar1
degerlendirmislerdir. Anterior zon lezyonu olan hastalardaki agr1 diizeyi anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur (108). Bir bagka ¢alisma, biyopsi islemi sirasinda
ornek alinan ilk lokalizasyonun agri iizerine etkili oldugunu gostermistir. Bu
calismada, ilk 6rnegin apeksten alinmasi islem esnasindaki agriyi arttirdigi
gosterilmistir (110). Rempega ve ark. yapmis oldugu calismada lezyon
lokalizasyonlarma gore agr1 seviyeleri karsilastirmiglardir. Prostat apeksinden
alman biyopsilerin daha agrili oldugu gosterilmistir. Ancak bu ¢alismada ilging bir
sekilde anterior zon biyopsileri daha agrili olarak bulunmamastir. Yazarlar bu
durumun agrinin siibjektif bir parametre olmasia ve analjezik uygulamalarma her
hastanin farkli siddette yanit verebilecek olmasina baglamistir (109). Nakai ve
ark. ile Meng ve ark. yapmis oldugu iki farkli calismada, prostat biyopsisi
esnasindaki agrinin, 6rnek alinan lokalizasyonla ilgili olmadigi sonucuna
varilmigtir (106, 111). Bizim ¢caliygmamizda lezyon lokalizasyonu, hastalarin
biyopsi sonrasindaki agr1 ve anksiyete diizeylerini etkiledigi sonucuna varilmastur.
Prostatin anteriorunda bulunan lezyonlarin, izole PZ lezyonlar1 ve posteriorda
bulunan lezyonlara oranla agr1 ve anksiyete skorlarmin daha ytiksek oldugu
gosterilmistir. Ozellikle prostat anteriorunda bulunan lezyonlarda US probunun
manipiilasyonunun fazla olmas1 ve biyopsi ignesinin prostat igerisinde katettigi

mesafenin fazla olmasi nedeniyle agriy1 arttirdigini diisiinmekteyiz.
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Prostat biyopsisi esnasinda agr1 ve anksiyeteyi etkileyebilecek muhtemel
bir diger parametre islem siiresidir. Hedefe yonelik FBx’e ek olarak 12 kor SBx
yapilan hastalarin incelendigi ve ortalama islem siiresinin 22 dakika oldugu bir
calismada, biyopsi siiresinin agr1 diizeyi lizerine bir etkisinin olmadig1
belirtilmistir (102). FBx sirasinda agriyla ilgili risk faktorlerinin arastirildigi bir
baska calismada da biyopsi siliresinin agr1 diizeyiyle ilgisi olmadig1 gosterilmistir
(102). Yapilan bir ¢alismada FBx + SBx kombinasyonu SBx ile karsilastirilmis,
FBx + SBx kombinasyonu yapilan grupta, SBx yapilan gruba gore anksiyete ve
rahatsizlik diizeylerinin daha yiiksek ¢ikmasini kombine prosediirde islem
stiresinin uzamasina baglamiglardir (99). FBx ile MRG in-bore biyopsi
sonuglarmi karsilastirilan bagka bir calismada ise MRG in-bore biyopsi yapilan
hastalarda alinan 6rnek sayisi daha az olmasina ragmen agr1 diizeyleri daha
yiiksek bulunmustur. Yazarlar bunun nedenini biyopsi siiresinin daha uzun
olmasina baglamiglardir (101). SBx yapilan hastalarin degerlendirildigi farkl iki
calismada, islem siiresinin artmasinin, hastalarin hissettigi agr1 ve rahatsizlik
diizeylerini arttirdig1 gésterilmistir (106, 109).

Bizim c¢aligmamizda kontrol grubunda islem siiresi uzadik¢a hastalarin
hissettikleri agrinin arttig1 gésterilmistir. Bunun en 6nemli nedeninin ultrason
probunun rektumda gecirdigi siirenin uzamasi ve probun manipiilasyonun artmasi
oldugunu diistinmekteyiz. Bu ¢ikarimimiz literatiirdeki pek ¢ok calismayla
uyumlu géziikmektedir. Miizik grubunda da islem siiresinin uzamasi hastalarin
VAS skorlarint arttirmustir. Ancak bu degisim kontrol grubundaki kadar marjinal

olmamustir. Bunun nedeninin, miizigin agr1 lizerine olan olumlu etkisi ve boylece
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islemin tolere edilebilirligini arttirmasi oldugunu diisiinmekteyiz. Artan islem
stiresi ¢calismamiza dahil ettigimiz hastalarda anksiyete skorlarimi da bir miktar
arttirmistir. Ancak her iki grupta da bu degisim istatistiksel anlamli olacak kadar
belirgin degildir. Bildigimiz kadariyla literatiirde islem siiresinin hastalarin
duydugu kaygiya etkisiyle ilgili genis capli bir calisma yoktur. Bu nedenle
anksiyete ile ilgili sonuglarimizin anlam kazanmasi i¢in genis katilimh
calismalara ihtiyag vardir.

Prostat biyopsisi yapilan hastalarda ortalama lezyon ¢apmin 14 mm oldugu
bir caligmada, lezyon ¢apinin agr1 diizeyiyle iligkili olmadig1 gosterilmistir (109).
Bildigimiz kadariyla yakin zamanda yapilan bu ¢alisma disinda literatiirde prostat
biyopsisi yapilan hastalarda lezyonun ya da alinan 6rnegin ¢apiyla, agri ve
anksiyete diizeyleri arasindaki iligskiyi arastiran bir ¢caligma bulunmamaktadir.
Calismamizda kontrol grubundaki hastalarda lezyon cap1 arttik¢a hastalarin agr1
diizeyi artmaktadir. Yine kontrol grubunda lezyon ¢ap1 arttik¢a anksiyete
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli olmasa bile belirgin olarak artig
goriilmiistiir. Bu durumun nedeninin biyopsi ignesinin ilerledigi mesafe ve alinan
ornek sayistyla ilgili oldugunu diisiinmekteyiz. Lezyon ¢apmin artmasi hem
ignenin prostat icerisinde aldig1 mesafeyi arttiracak hem de lezyonun biiyiimesi
nedeniyle alian drnek sayisinin artmasina neden olacaktir. Boylece lezyon
capmin artmasiyla agr1 ve anksiyete skorlarinin dogru orantili olarak artmasina
yol agacaktir. Miizik grubunda, lezyon ¢apinin artmasiyla beraber agr1 ve
anksiyete de kontrol grubu kadar belirgin bir artis goériilmemektedir. Kismen artis

olmasina ragmen, miizik grubunda lezyon ¢apinin artigina bagli agr1 ve anksiyete
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diizeylerinin belirgin yiikselmemesinin sebebinin, miizigin agr1 ve anksiyete
iizerindeki olumlu etkisine bagl oldugunu diisiinmekteyiz. Miizigin bu etkisinin
FBx’in hastalar i¢in daha tolere edilebilir bir prosediir olmasina yol actigini
disiinmekteyiz. Lezyon capiyla agr1 ve anksiyete iligkisini inceleyen ilgili
literatiirde fazla caligma olmamasi nedeniyle yeni ¢galismalarin gerekli oldugunu
disiinmekteyiz.

Islem dncesi ve sonrasinda bakilan fizyolojik parametrelerde her iki grup
arasinda genel anlamda fark yoktu. Islem sonrasinda 6l¢iilen SKB kontrol
grubunda miizik grubuna oranla daha yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte iglem
oncesi SKB her iki grupta benzerdi. Bu nedenle islem sonrasinda kontrol
grubunda SKB artiginin miizik grubuna oranla daha belirgin olmasi, miizigin agr1
ve anksiyete tizerine olumlu etkisine bagli olabilir. Yine de bu parametrelerin tek
basina degerlendirmesinin yeterli olamayabilecegini diisiinmekteyiz.

Miizik dinletisinin agr1 ve anksiyeteyi azaltabilecegi diisiiniilmektedir.
Miizigin agr1 iizerine olan etkisini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Kalp
hastalig1 olan hastalar, pediatrik hastalar ve kanser hastalar1 gibi ¢esitli hasta
gruplarida miizik etkisi arastirilmistir. Bu gruplardan bir tanesi de cerrahi islem
veya girisimsel islem gegiren hastalardir (112). Miizigin singulofrontal korteks
iizerine etki gostererek, dikkat dagitic1 bir etki yaratip agriy1 hafifletmede etkili
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (10). Miizigin yine sempatik sinir sistemi
aktivitesini azaltip parasempatik sinir sistemi aktivitesini arttirarak, anksiyete
lizerine de olumlu bir etkisi oldugu belirtilmektedir (113). Miizik dinlemek

peroperatif agr1 ve anksiyete diizeylerini azaltmada etkili oldugu diisiiniilen, non-
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invaziv ve ucuz bir yontemdir. Bir calismada preoperatif donemde miizik
dinlemenin hastalarda kortizol diizeylerini azalttig1 gosterilmistir. Bu durum,
sempatik sinir sistemi aktivitesinde azalma ile birlesince daha diisiik anksiyete
seviyesiyle iliskili olacagini diisiindiirmektedir (114).

Anksiyete ve agri algisinin birbiriyle iliskili oldugu diistiniildiiglinde, miizik
dinlemenin kaygiy1 azaltmakla beraber agr1 esigini yiikseltebilecegi ve hissedilen
agr1 diizeyini azaltabilecegi diisiiniilmektedir (115). Miizik dinletilmesi ayni
zamanda fizyolojik etkilere de sahiptir. Kan basinci, kalp hizi gibi fizyolojik
parametrelerin diizenlenmesine de yardimci oldugu diisiiniilmektedir (116). Cerrahi
gecirecek hastalarin, ameliyat Oncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyattan sonra
miizik dinlemesini inceleyen bir meta-analizde; her ii¢ grupta da miizigin agr1 ve
anksiyeteyi azalttig1 gosterilmistir. Anksiyete lizerine etkinin en yiiksek oldugu
grubun ameliyat oncesi hastalar oldugu diistiniiliince, miizigin anksiyolitik etkisi
daha da anlamli olmaktadir (117). Miizik ile oral midazolam tedavisinin,
preoperatif donemde hastalarin anksiyetesi lizerindeki etkilerini karsilastiran bir
randomize kontrollii caliymada, miizigin anksiyete iizerine etkisinin, midazolama
gore daha yliksek oldugu gosterilmistir (118). Meme kanseri hastalarinda yapilan
randomize kontrollii bir calismada ise miizigin, hospitalizasyon siiresini azalttig1 ve

hastalarin anksiyeteleri iizerine olumlu etkisinin oldugu gosterilmistir (119).

Caliymamizda tiim alt grup analizlerinde, miizik dinleyen grubun kontrol
grubuna oranla agr1 ve anksiyete skorlar1 anlamli derecede diisiik ¢ikmigtir. Miizik
dinleyen grubun islem sonras1 yasadig1 agrinin belirgin olarak daha diisiik oldugu

bulunmustur. Lee ve ark.’larmin yapmis oldugu ve toplamda 94 hastay1 inceleyen
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yakin tarihli bir ¢aligmada, SBx yapilan hastalarda miizigin, hastanin yasadigi agr1
ve anksiyete lizerine etkisi aragtirilmistir. Miizik dinletilen grupta hem VAS skoru
hem de STAI-I skoru anlaml1 derecede daha diisiik bulunmustur (120). Ancak bu
calismada lokal analjezikler disinda hastalara biyopsi dncesinde intravendz
pethidin ve yine ilk dozu biyopsi dncesi olmakla beraber giinde iki kez 650 mg
asetaminofen verilmistir. Bu tedavilerin agr1 diizeyine etkisi olacagi
disiiniildiigiinde sonucglarm bizim sonuglarimizla direkt olarak karsilastirilmasini
zorlastirabilir. Toplamda 76 hastayi iceren ve SBx esnasinda miizigin agr1 ve
anksiyete iizerine etkilerini inceleyen bir baska ¢alismada, miizik grubunda agri
ve anksiyete diizeyleri daha diisiik bulunmustur (96). Bu ¢alismanin sonuglari,
calismamizi desteklese de 6rneklemin kiiciik oldugu dikkate alinmalidir. Packiam
ve ark’larmin yapmis oldugu ¢calismada SBx yapilan toplam 200 hasta miizik ve
kontrol gruplarina ayrilmis ve her iki grubun agr1 ve anksiyete skorlar1 arasinda
fark bulunmamustir (121). Ancak bu ¢alismanin ortam miizigiyle yapilmis olmasi,
miizigin anksiyolitik etkisini azaltmis olabilir. Tsivian ve ark.’larmm yaptig1 88
hastalik caligmada, SBx yapilan hastalar {i¢ gruba ayrilmigtir. Miizik dinletilen
grup, giiriiltii 6nleyici kulaklik takan grup ve kontrol grubu olmak iizere ii¢ gruba
ayrilan hastalar agr1 ve anksiyete skorlar1 karsilastirilmistir. Her ti¢ grupta da
islem sonras1 agr1 skorlarinimn yiikseldigi bulunmustur. Ancak buna karsin ii¢ grup
arasinda agr1 skorlar1 arasinda anlamli fark olmadig: belirtilmistir (10). Bu
calismada istatistiksel agidan fark olmasa da hem islem oncesi hem de islem
sonrasinda miizik grubunda, agr1 ve anksiyete skorlar1 daha diisiik ¢ikmistir. Bu

nedenle caligmanin 6rnekleminin kiigiik olmasi sonucun anlamli ¢itkmamasina yol
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acmis olabilir. Cho ve ark.’larinin yapmis oldugu ¢alismada SBx yapilan 40 hasta
miizik ve kontrol grubu olarak esit iki gruba ayrilmistir. SBx sonrasinda hastalarin
agr1 skorlar1 arasinda fark olmadigi bulunmustur. Ancak miizigin anksiyeteyi
belirgin olarak azalttig1 bulunmustur. Agr1 ve anksiyete lizerinde tutarsiz bir
etkinin bulunmasi, makalenin yazarlari tarafindan 6rneklemin kii¢lik olmasina
baglanmistir (122). Yine de anksiyete ile agr1 arasindaki iliski diisiiniildiiglinde;
kayg1 diizeyinin azalmasina agr1 diizeylerinin daha diisiik olmasinin eslik etmesi
beklenebilirdi.

Calismamiz bildigimiz kadariyla, MRG/TRUS flizyon prostat biyopsisi
yapilan hastalarda miizik dinletilmesinin, agr1 ve anksiyete tizerine etkisinin
inceleyen literatiirdeki ilk ve tek ¢alismadir. Calismamizda FBx yapilan hastalarda
miizigin agr1 ve anksiyete ilizerine olumlu etkisi oldugu sonucuna varilmistir. Alt
grup analizleri yapildiginda, tiim alt gruplarda miizigin bu olumlu etkisi
goriilmiistlir. Ancak daha 6nceki ¢alismalarda SBx ve FBx’in agr1 diizeylerinin
benzer oldugunu gosteren ¢caligmalar1 géz oniinde bulundurursak, SBx hastalariyla
yapilan ¢aligmalarin dikkate almabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin bazi 6nemli limitasyonlar1 mevcuttu. ilk olarak ¢alismamiz
kor olarak yapilamadi. Ayrica kontrol grubunda giiriiltii 6nleyici kulaklik olmasina
ragmen biyopsi tabancasinin sesi hastalar tarafindan duyuldu. Bu durumun
ozellikle anksiyete lizerine etkisi olabilecegini diisiinmekteyiz. Miizik tiirii olarak
tiim hastalarimizda standart bir oynatma listesi kullanildi. Miizigin etkisinin
hastalarm kiiltiirel ve sosyal seviyelerine gore etkili olacagini diisliniirsek; her

hasta iizerindeki etkisi standardize edilememis olabilir. Hastalarin miizikleri kendi
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se¢melerinin etkisinin de incelenmesi gerektigini diisiinmekteyiz. FBx esnasinda
agrmin kaynaklar1 probun rektuma yerlestirilmesi, prob manipiilasyonu ve biyopsi
ignesiyle 6rnek alinmasidir. Calismamizda islemin her asamasinin ayr1 ayr1
degerlendirilmemesi, miizik etkisinin hangi asamada daha etkili oldugunu tespit
etmemizi engellemistir. Daha sonraki ¢calismalarda bu asamalar ayr1 ayr1
degerlendirilebilecegini diistinmekteyiz. MpMRG’de siipheli lezyonlarin tam
olarak voliimii hesaplanamamistir. Bunun nedeni elde edilen ve radyolog
tarafindan raporlanan sonuglarda standart olarak ii¢ boyutun verilmemesidir. Bu
nedenle sadece lezyonun en biiyiik cap1 kaydedilmis olup, lezyon voliimiiniin tam
etkisi belirlenememistir. En biiyiik ¢capin genel olarak lezyon hacmiyle korele
oldugunu diisiiniiyor olsak bile hacmin tam olarak hesaplanmasinin daha dogru

sonug verebilecegini dngdriiyoruz.
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6. SONUC

Hastalar i¢cin FBx isleminin ciddi agr1 potansiyeli mevcuttur. Agr1 ve
anksiyete arasindaki iligki de diistiniildiigiinde hastalarin tecriibe ettigi kaygi
diizeyleri de oldukca yiiksek olabilir. FBx isleminde hastalarin yasadigi1 agr1 ve
anksiyete hem hasta konforunu azaltacak hem de hastalarin islemden kaginmasina
yol agacaktir. Bu durum 6zellikle PK riski devam eden hastalar ve Al hastalarinda
PK tanisinin gecikmesi veya atlanmasina yol agabilir. Ayrica agr1 ve anksiyetenin
yol acacagi komplikasyonlar da 6nemli klinik tablolara yol agabilir. Bu nedenle
FBx sirasinda agr1 palyasyonu oldukca 6nem tagimaktadir.

Daha 6nceki ¢alismalar, ILA instilasyonu ve PSB’nin agr1 iizerine olumlu
etkilerini kanitlamistir. Ancak buna ragmen hastalarin deneyimledikleri agr1 ve
anksiyete seviyeleri oldukca ciddi olabilmektedir. Bu durum ek agr1 palyasyonu
tekniklerinin arastirilmasina yol agmistir. Daha 6nce kanser hastalari, cerrahi
hastalar1 ve girigsimsel islem yapilan hastalarda miizik etkisini inceleyen
calismalar mevcuttur. Ancak ¢calismamiz, bildigimiz kadariyla FBx yapilan
hastalarda miizik etkisini inceleyen literatiirdeki ilk ve tek ¢aligmadir.
Calismamizda miizigin hastalarin yasadig1 agr1 ve anksiyete diizeylerini azalttig
gosterilmistir. Bununla beraber miizik ucuz, kolay uygulanabilir ve non-invaziv
bir yontem olmasiyla 6n plana ¢ikmaktadir. Literatiirde daha 6nce SBX, sistoskopi
ve lirodinamik caligmalar gibi giiniibirlik tirolojik prosediirlerde miizik etkisi
incelenmis olup, avantajlar1 degerlendirilmistir. Bu ¢alismalar1 da gz dniinde
bulundururak FBx’de rutin olarak miizik dinletilmesinin agr1 palyasyonu,

anksiyete diizeyleri ve hasta konforu agisindan faydali olabilecegini
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diistinmekteyiz. Ancak literatiirde bildigimiz kadariyla FBx’de miizigin etkisini
inceleyen caligma bulunmamasi nedeniyle, daha genis katilimli ve randomize

kontrollii galigmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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8. OZET

Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintiileme / Transrektal
Ultrason Fiizyon Prostat Biyopsi Islemi Sirasinda Miizik Dinletilmesinin Agr

ve Anksiyete Uzerine Etkisi

Prostat kanseri, erkeklerde ikinci en sik goriilen malignitedir. PK’nin kesin
tanis1 prostat biyopsisiyle konur. Prostat biyopsisinin duyarliligini arttirmak i¢in
islem 6ncesinde ¢ekilen MpMRG lere gore siipheli alanlardan hedefe yonelik
doku 6rnegi almabilir. MpMRG ve TRUS goriintiilerini birlestirerek yapilan bu
isleme FBx ad1 verilir. FBx’nin genel pratik kullanimi, MpMRG’deki siipheli
lezyondan doku 6rnegi alindiktan sonra, SBx yapilmasini iceren kombine
yaklasimdir. Bu sayede PK i¢in en i1yi tan1 oranlar1 yakalanmaktadir.

Calismamiza MpMRG’de PI-RADS >3 siipheli lezyonu olan ve FBx plani
olan 149 hasta dahil edildi. Tiim hastalara biyopsi dncesinde ILA instilasyonu
yapildi. Hedefe yonelik yapilan FBx islemi sonrasinda biitiin hastalara 12 kor SBx
uygulandi. Mayis 2023 - Eyliil 2023 arasinda FBx yapilan bu hastalardan 78
tanesine FBx islemi sirasinda, tiim hastalar i¢in ayni sirayla olusturulan oynatma
listesindeki klasik miizik parcalar1 dinletildi. 71 hasta ise giiriiltii 6nleyici kulaklik
takt1 ancak miizik dinletilmedi. Tiim hastalarin islem 6ncesinde sKB, dKB, SS ve
KH gibi vital parametrelerine bakildi. Biyopsi sonrasinda tekrar hastalarin vital
parametrelerine bakildi. Islem sonlandiktan en az 10 dakika sonra hastalardan
VAS skoru, STAI-I ve STAI-II anketleri doldurulmalar1 istenerek hastalarin agr1

ve anksiyete diizeyleri 6l¢iildii.
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Miizik ve kontrol grubun olarak ayrilan hastalardan, her iki grup arasinda
yas, PSA diizeyleri, lezyon sayilari, PI-RADS skorlari, prostat voliimii, lezyon
caplar1 ve lezyon yerleri agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Miizik
grubunda medyan islem siiresi 22 dakika (20 — 25) iken, kontrol grubunda 20
dakika (16 — 24) olarak bulundu. islem siiresi miizik grubunda istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksekti (p<0,001). Islem 6ncesi medyan SS miizik grubunda 22/dk
(20 — 22) iken kontrol grubunda 20/dk (20 — 22) olarak bulundu. Islem sonrasi
medyan sKB miizik grubunda 122.5 (110,0 — 130,0) mmHg olarak bulunurken,
kontrol grubunda 130,0 (120,0 — 140,0) mmHg olarak bulundu. Her iki grup
arasinda iglem oncesi SS ve islem sonras1 sKB parametrelerinde istatistiksel
anlaml fark mevcuttu (sirastyla p=0,03 ve p=0,006). Bu parametreler disinda
kalan vital degerlerin hi¢ birinde islem Oncesi veya sonrasinda gruplar arasinda
istatistiksel anlaml fark bulunmadi.

Her iki grup arasindaki medyan VAS skoru karsilastirildiginda; miizik
grubunda 3,60 (3,00 — 4,35), kontrol grubunda 5,40 (4,40 — 6,90) bulundu. Her iki
grup arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttu (p<0,001). Hastalarin medyan
STAI-I skorlar1; miizik grubunda 38,00 (34,00 — 43,75), kontrol grubunda 44,00
(38,50 — 47,50) olarak bulundu. Her iki grup arasinda STAI-I skoru agisindan
istatistiksel anlamli fark mevcuttu (p<0,001). STAI-II skorlar1 karsilagtirildiginda,
her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu.

Sonug olarak, FBx islemi esnasinda konvansiyonel agr1 palyasyonu
tekniklerine ek olarak miizik dinletilmesi, hastalarin agr1 ve anksiyete diizeylerini

diistirmektedir. Miizik; ucuz, kolay ulasilabilir ve non-invaziv bir yontem olmasi
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nedeniyle, FBx hastalarinda islem esnasinda rutin olarak kullanilmasi agr1
palyasyonu ag¢isindan avantaj saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: flizyon biyopsi, miizik, agri, anksiyete
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9. SUMMARY

Impact of listening music during the procedure of Multiparametric
Magnetic Resonance Imaging / Transrectal Ultrasound Fusion Prostate Biopsy

on pain and anxiety levels

Prostate cancer is the second most common malignancy in men. The
definitive diagnosis of prostate cancer is made through a prostate biopsy. To
enhance the sensitivity of the biopsy, targeted tissue samples can be obtained from
suspicious areas identified on multiparametric magnetic resonance imaging
(MpMRI) before the procedure. The fusion of MpMRI and transrectal ultrasound
(TRUS) images to guide the biopsy is referred to as fusion biopsy (FBx). The
standard practice of FBx involves performing systematic biopsies (SBx) after
obtaining tissue samples from suspicious lesions identified on MpMRI, leading to
the highest diagnostic rates for prostate cancer.

Our study included 149 patients who had suspicious lesions with a Prostate
Imaging Reporting and Data System (PI-RADS) score of >3 on MpMRI and were
scheduled for FBx. Intrarectal local anesthetic (ILA) instillation was performed in
all patients before the biopsy. Following the targeted FBx + SBx procedure, all
patients underwent 12-core SBx. Between May 2023 and September 2023, out of
these patients, 78 were played classical music from a predefined playlist during
the FBx procedure, while 71 patients wore noise-canceling headphones without
music. Vital parameters such as systolic blood pressure (SBP), diastolic blood

pressure (DBP), respiratory rate (RR), and heart rate (HR) were assessed for all

73



patients before the procedure and again after the procedure. At least 10 minutes
after the procedure, patients were asked to complete a visual analog scale (VAS)
score, as well as the State-Trait Anxiety Inventory (STAI-I and STAI-II)
questionnaires, to measure their pain and anxiety levels.

There were no statistically significant differences between the music and
control groups in terms of age, PSA levels, number of lesions, PI-RADS scores,
prostate volume, lesion diameter, and lesion locations. The median procedure time
in the music group was found to be 22 minutes (20-25), while it was 20 minutes
(16-24) in the control group. The procedure time was significantly higher in the
music group (p<0.001). The median RR before the procedure was 22/min (20-22)
in the music group and 20/min (20-22) in the control group. After the procedure
the median SBP was 122.5 (110.0-130.0) mmHg in the music group and 130.0
(120.0-140.0) mmHg in the control group. There were statistically significant
differences in the pre-procedural RR and post-procedural SBP parameters
between the two groups (p=0.03 and p=0.006, respectively). Apart from these
parameters, there were no statistically significant differences in any of the other
vital signs between the groups, either before or after the procedure. When
comparing the median visual analog scale (VAS) scores between the two groups,
it was 3.60 (3.00-4.35) in the music group and 5.40 (4.40-6.90) in the control
group. There was a statistically significant difference between the two groups
(p<0.001). The median State-Trait Anxiety Inventory (STAI-I) scores of the
patients were 38.00 (34.00-43.75) in the music group and 44.00 (38.50-47.50) in

the control group. There was a statistically significant difference in STAI-I scores
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between the two groups (p<0.001). When comparing the STAI-II scores, there
was no statistically significant difference between the two groups.

In conclusion, playing music during the FBx procedure, in addition to
conventional pain palliation techniques, helps reduce patients' pain and anxiety
levels. Music, being inexpensive, easily accessible, and non-invasive, it can be
routinely used during FBx procedures to provide advantages in terms of pain

palliation for patients.

Keywords: fusion biopsy, music, pain, anxiety
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10. OZGECMIS

Ad1 — Soyadi: Cagri COSKUN
Dogum Tarihi ve Yeri: _
Egitimi: |

Yabana Dili: Ingilizce
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11. EKLER

11.1 Ek 1- Viziiel analog skala (VAS)

(Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Arsivi)

UROLOJI ANABILIM DALI
AGRI SiDDETi DEGERLENDiIRME FORMU

VizUEL ANALOG SKALA (VAS)

GAZi HASTANESI

ADI SOYADI:
YASI:

TARIH:

Asagidaki gizgi Uzerinde islem sirasindaki agri siddetinizi gosteren noktayi isaretleyiniz.

Hig agrim yok En siddetli agn
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11.2 EK 2- Durumluk Anksiyete (")lg:egi (STAI-I) (123)

STAI FORM TX -1

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettidinizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin lzerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil
hissettidinizi gdsteren cevabi isaretleyin.

m

E

=

N

SFAPNE

s m o =

1. |Su anda sakinim M@ 3G @D
2. |Kendimi emniyette hissediyorum M@ 3 @D
3 |Su anda sinirlerim gergin M@ @D
4 |Pigmanlik duygusu igindeyim M@ 3| @
5. |Su anda huzur igindeyim M@ 3G @D
6 |Su anda hig keyfim yok M@ 3| @
7 |Bagima geleceklerden endise ediyorum M@ 3 @
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum M@ 3| @
9 |Su anda kaygihyim M@ 3G @
10. |Kendimi rahat hissediyorum M@ 3 @D
11.|Kendime glivenim var M@ 3 @
12 |Su anda asabim bozuk M@ 3| @
13 |Cok sinirliyim M@ 3G @
14 |Sinirlerimin gok gergin oldugunu M@ G| @

hissediyorum
15. |Kendimi rahatlamis hissediyorum M@ 3G @D
16.|Su anda halimden memnunum OIOHSOIRG)
17 |Su anda endiseliyim OIS HOIRGO)
18 |Heyecandan kendimi saskina donmis M@ 3| @
hissediyorum

19.|Su anda sevingliyim OIS HOIRGO)
20. |Su anda keyfim yerinde. M@ 3G @D
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11.3 Ek 3- Siirekli Anksiyete (")l(;egi (STAI-II) (123)

STAI FORM TX -2

YONERGE:Asadida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlig
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin (zerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil
hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

§ c

EE |5 |s

o€ E E £

sels |R |25

§S/N |¥ |EE

Icm O |IN
21. |Genellikle keyfim yerindedir O (@O W
22 |Genellikle gabuk yorulurum M (@13 @
23 |Genellikle kolay aglarim N [ @
24 |Baskalari kadar mutlu olmak isterim O (@O &
25 |Cabuk karar veremedigim igin firsatlan kaginnm O (@O W
26. |Kendimi dinlenmis hissediyorum M (@13 @
27. |Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim N [ @
28 |Glgliklerin yenemeyecedim kadar biriktigini hissederim | (1) | (@) | 3) | ()
29 |Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim O (@O W
30. |Genellikle mutluyum M (@13 @
31 |Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim O (@O W
32 |Genellikle kendime giivenim yoktur O (@O &
33. |Genellikle kendimi emniyette hissederim M (O3 @
34 |Sikintih ve glic durumlarla kargilagmaktan kaginirim N (@13 @
35 |Genellikle kendimi hiiziinl( hissederim (IO RIOREC)
36. |Genellikle hayatimdan memnunum (1) 23| @
37 |Olur olmaz dusiinceler beni rahatsiz eder M (@13 @
38 |Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye alirnim ki hig M (@13 @

unutamam
39. | Akl baginda ve kararl bir insanim N (@13 | @
40 |Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin n 1|3 @
ediyor
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