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ÖZET 

Burak Tilki, Prostat Kanserli Hastalarda Genişletilmiş Prostat Kanseri Karma 

Endeksi Semptom Ölçeğinin Türkiye’de Geçerliğinin ve Güvenirliğinin 

Gösterilmesi, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyasyon Onkolojisi 

Uzmanlık Tezi, Ankara, 2023. Prostat kanseri erkelerde en sık görülen kanser olup 

özellikle lokalize hastalıkta uzun yaşam süreleri beklenmektedir. Tedavi sonrası 

süreçte tedaviye bağlı yan etkiler görülebilmekte, bu durum hastaların yaşam kalitesi 

(YK)’ni etkileyebilmektedir. Genişletilmiş Prostat Kanseri Karma Endeksi Semptom 

Ölçeği (Expanded Prostate Cancer Index Composite – EPIC), 2000 yılında geliştirilen 

ve prostat kanserli hastalarda YK’ni ölçen bir semptom ölçeğidir. Birçok farklı dile 

çevrilen ve validasyon çalışmaları yapılan bu ölçek global olarak günlük pratikte sıkça 

kullanılmaktadır. Bu tez çalışmasında EPIC ölçeğinin Türkçe’ye çevirisinin yapılması 

ve sonrasında ölçeğin geçerlik ve güvenirlik analizleri yapılarak Türkçe 

validasyonunun sağlanması amaçlanmıştır. Çevirisi yapılan Türkçe EPIC, EORTC-

QLQ C30 ve PR25 ölçekleri ile birlikte beş ayrı zamanda hastalara uygulanmıştır. 

Çalışmaya prostat kanseri tanısı alan ve bölümümüzde definitif veya postoperatif RT 

uygulanan 105 hasta dahil edilmiştir. Ölçeğin güvenirlik analizlerinde tüm ölçeğin 

Cronbach alfa değeri 0.866, ana ölçeklerin Cronbach alfa değerleri ise 0.654 - 0.969 

arasında ölçülmüş olup ölçeğin iç tutarlılığının son derece iyi olduğu ortaya 

konulmuştur. Test-tekrar test analizlerinde ana ölçeklerin korelasyon değerleri 0.413-

0.861 arasında ölçülmüş olup ölçeğin tekrarlanabilirliği kanıtlanmıştır. 20 hasta ile 

yapılan pilot çalışma başarıyla tamamlanmış, böylece görünüş geçerliği sağlanmıştır. 

Değişime duyarlılık analizi, ölçekler arası korelasyon, kriter geçerliği ve açıklayıcı 

faktör analizleri yapılmış olup analizlerin tamamında ölçeğin geçerliğini kanıtlayan 

sonuçlar elde edilmiştir. Sonuç olarak Türkçe EPIC ölçeğinin geçerliği ve güvenirliği 

kanıtlanmış, ölçeğin Türkçe’ye validasyonu sağlanmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Yaşam Kalitesi, Prostat Kanseri, Radyoterapi, Validasyon 

Çalışması, Stereotaktik Beden Radyoterapisi 

Bu çalışma için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 2 Nisan 2019 tarihinde GO 19/331 kayıt numarası ile onay alınmıştır. 
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ABSTRACT 

Tilki Burak, Turkish Validation of the Expanded Prostate Cancer Index 

Composite in Prostate Cancer Patients. Hacettepe University Faculty of 

Medicine, Thesis in Radiation Oncology, Ankara, 2023. Prostate cancer is the most 

common cancer in men, and long life spans are expected, especially in localized 

diseases. Treatment-related side effects may occur in the post-treatment period, which 

may affect the patient's quality of life (QOL). The Expanded Prostate Cancer Index 

Composite (EPIC) is a symptom scale developed in 2000 that measures QoL in 

prostate cancer patients. This scale, translated into many different languages and 

validated, is frequently used in daily practice globally. This thesis aims to translate the 

EPIC scale into Turkish and then provide Turkish validation by making validity and 

reliability analyses of the scale. The translated Turkish EPIC was administered to the 

patients five times with the EORTC-QLQ C30 and PR25 scales. The study included 

one hundred five patients diagnosed with prostate cancer and undergoing definitive or 

postoperative RT in our department. In the reliability analysis of the scale, Cronbach's 

alpha values of the whole scale were measured between 0.866, and Cronbach's alpha 

values of the main scales were measured between 0.654 and 0.969. It was revealed that 

the internal consistency of the scale was excellent. In the test-retest analysis, the 

correlation values of the main scales were measured between 0.413 and 0.861, and the 

reproducibility of the scale was proven. The pilot study with 20 patients was 

successfully completed, thus providing face validity. Sensitivity to change analysis, 

the correlation between scales, criterion validity, and explanatory factor analyses were 

performed, and results proving the scale's validity were obtained in all analyses. As a 

result, the validity and reliability of the Turkish EPIC scale have been proven, and the 

scale has been validated in Turkish. 

Key Words: Quality of Life, Prostate Cancer, Radiotherapy, Validation Study, 

Stereotactic Body Radiotherapy 

This study was approved by the Hacettepe University Ethics Committee of Non-

Invasive Clinical Research with the ragistration number of GO 19/331 on April 2nd, 

2019. 
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1. GİRİŞ 

 

 Prostat kanseri, dünya genelinde erkeklerde en sık görülen kanser türü olup 

erkeklerde en ölümcül ikinci kanser türüdür 1. Türkiye’de 2020 yılında yaklaşık 19.450 

yeni prostat kanseri vakası görülmüş olup yılda yaklaşık 5.500 hastanın prostat kanseri 

nedeniyle hayatını kaybettiği tahmin edilmektedir 2. 

 Prostat kanserinde hastalığın evresine bağlı olarak radikal prostatektomi (RP), 

eksternal radyoterapi (ERT), brakiterapi (BRT), aktif izlem, androjen deprivasyon 

tedavisi (ADT), kemoterapi (KT) gibi birçok tedavi yöntemi tek başına veya 

kombinasyon halinde kullanılmaktadır 3. Radyoterapi (RT), prostat kanserinin ana 

tedavi basamaklarından biri olup erken evreden metastatik evreye kadar çok geniş 

kullanım alanı mevcuttur. Ancak RT’nin tek başına veya diğer tedavilerle 

kombinasyonlarına bağlı olarak başlıca gastrointestinal sistem (GİS), genitoüriner 

sistem (GÜS), seksüel ve hormonal yan etkileri olmaktadır. Bu yan etkilerin 

derecesine bağlı olarak hastaların yaşam kalitesi (YK)’ni önemli ölçüde 

etkilemektedir. 

 Expanded Prostate Cancer Index Composite (EPIC), 2000 yılında Amerika 

Birleşik Devletleri (ABD)’nde geliştirilen, prostat kanserli hastalarda uygulanan 

tedavilerin hastaların YK’ne etkisini ölçen bir semptom ölçeğidir 4. Bu ölçeğin diğer 

ölçeklerden başlıca farkları BRT, RP, ERT gibi lokalize prostat kanserinin primer 

tedavisinde kullanılan en yaygın üç güncel tedavi modalitesini bir arada 

değerlendirebilmesi ve neoadjuvan veya adjuvan ADT kullanımına bağlı androjen 

yoksunluğu semptomlarını da ölçeğe dahil etmesidir. 2000 yılında yapılan ilk 

çalışmada aynı zamanda validasyonu da tamamlanmıştır 4. 

 Hem sık kullanımı, hem de objektif değerlendirme imkanı sağlaması nedeniyle 

EPIC, dünyada günlük pratikte sık kullanılan bir semptom ölçeğidir. Ancak ölçeğin 

Türkçe’ye valide edilmiş formu henüz yoktur. Bu çalışmada EPIC formlarının 

Türkçe’ye çevrilmesi ve çevirisi yapılan formun Türkçe validasyonunun yapılması 

amaçlanmıştır. Ayrıca EPIC formu ile eşzamanlı olarak, standart olarak kullanılan ve 

daha önce validasyonu yapılmış European Organization for Research and Treatment 



2 

 

of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC-QLQ) C30 ve EORTC-QLQ PR25 

formları da uygulanarak genel ve hastalığa özgü YK’nin değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır 5,6. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Prostatın Anatomisi, Fizyolojisi ve Çevre Organlarla İlişkisi 

 Prostat, pelvik bölgede yer alan bir organ olup mesanenin tabanında yerleşimli 

ekzokrin bir bezdir. Arkada rektum ile Denonvilliers fasyası (rektovezikal septum) 

aracılığıyla ayrılır. Lateralde levator ani kaslarıyla çevrilidir. Ön yüzün üstteki kısmı 

mesane ile, alttaki kısmı periprostatik fasya ile komşudur. Proksimal üretra prostat 

tarafından çevrilidir. Bu seviyede üretra bir kas tabakası tarafından çevrelenmiştir. Bu 

tabaka proksimalde düz kaslardan oluşup retrograd ejakülasyonu engeller. Daha 

distalde (prostat apeksine doğru) çizgili kaslardan oluşup idrar kontrolünde önemli rol 

oynamaktadır. 

Prostat bezinin ana işlevi, spermi koruyan ve besleyen seminal sıvının 

ürertilmesidir. Bu sıvının yaklaşık %30’u prostat tarafından salgılanırken, kalan kısmı 

seminal vezikül (SV)’ler, testisler ve bulboüretral bezlerden salgılanır. Bu sıvıya asit 

fostataz ve prostat spesifik antijen (PSA) dahil olmak üzere birçok enzim eklenir. PSA, 

seminal pıhtıların çözünmesinde rol oynayan bir serin proteazdır. Normalde kanda 

düşük konsantrasyonda bulunduğundan, prostat kanseri taraması ve tedavi sonrası 

hastalığın izlemi açısından en önemli belirteçlerden biridir. 

Prostat, anatomik olarak santral zon, transizyonel zon ve periferik zon olmak 

üzere üç ana anatomik bölgeden oluşur. Periferik zon, prostatın en büyük bölgesi olup 

prostat hacminin yaklaşık %70’ini oluşturur. Prostatik intraepitelyal neoplazi 

(PİN)’lerin ve karsinomların en sık geliştiği bölgedir. Santral zon, prostat tabanını ve 

ejakülatör kanalı içeren bölgedir ve prostat hacminin yaklaşık %25’ini oluşturur. 

Transizyonel zon prostatın en küçük bölgesi olup prostat hacminin yaklaşık %5’ini 

oluşturur. Benign prostat hiperplazisi (BPH) nedeniyle yaşlandıkça hacmi büyür. 

Prostatik kapsül, iç tabakası düz kaslardan ve dış tabakası kollajen yapıdan 

oluşan bir kapsül olup prostatın etrafını sarar. 

Prostatın sinirsel uyarımı posterolateral kenarında uzanan nörovasküler demet 

ile sağlanmaktadır. Otonom ganglionlar, nörovasküler demetin yakınında kümelenir 
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ve buradan çıkan küçük sinir gövdeleri kapsül içerisine girerek prostat bezi içerisine 

dağılır. 

 SV’ler, prostatın posterior ve superiorunda yerleşimli olup sağ ve sol olmak 

üzere çift gland yapısındadır. Her iki testiste üretilen spermler vas deferensler ile 

SV’lere taşınır. Veziküller hem glandüler dokuya hem de kas dokusuna sahiptir. Kas 

dokusu, seminal sıvıyı ve spermi üretradan ve penisten dışarı taşımak için kasılır. 

 

2.2. Prostat Kanserinde Epidemiyoloji 

 Prostat kanseri, dünya genelinde erkeklerde en sık görülen kanser türü olup 

erkeklerde en ölümcül ikinci kanser türüdür 1. Türkiye’de 2020 yılında yaklaşık 19.450 

yeni prostat kanseri vakası görülmüş olup yılda yaklaşık 5.500 hastanın prostat kanseri 

nedeniyle hayatını kaybettiği tahmin edilmektedir 2. Özellikle PSA kullanımının 

yaygınlaşması ile birlikte erken tanı ve tedavi tüm dünyada yaygınlaşmaktadır ve 

bunun sonucunda prostat kanserine bağlı ölüm oranları geçmiş yıllara göre 

azalmaktadır. Siegel ve ark.’larının yaptığı çalışmada ABD’de 1990 yılında 100.000 

erkek başına 38.56 ölüm gözlenirken, 2005-2009 yılları arasında bu sayı 100.000’de 

19.5’e gerilemiştir 7. 

 

2.3. Prostat Kanserinde Etiyolojik Faktörler 

 Prostat kanseri ile ilişkili hem çevresel hem de kişisel birçok faktör 

tanımlanmıştır, ancak hangi faktörlerin doğrudan prostat karsinogenezini başlattığı 

veya desteklediği henüz anlaşılmamıştır. 

 2.3.1. Yaş 

 Yaş, prostat kanseri ile ilişkili en önemli faktörlerden biridir, çünkü ileri yaştaki 

erkeklerin otopsi serilerinin çoğunda prostat bezinde klinik bulgu vermeyen histolojik 

kanser bulgusu vardır 8 ve klinik tespit oranı, yaş ile doğrudan ilişkilidir 9. Yaş ile 

birlikte immün sistemin yaşlanması, daha yüksek oksidatif stres seviyeleri, 

kanserojenlere uzun süre maruz kalma ve DNA hasarına verilen yanıtın bozulması gibi 

birçok neden ortaya konulsa da, bu faktörlerin ilişkisi açısından kesin bir kanıt yoktur. 
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 2.3.2. Hormonal Faktörler 

 Yapılan bazı araştırmalar, hormonların prostat kanseri oluşumunda önemli rol 

oynadığını öne sürse de, etki mekanizmaları ve etkileşimleri tam olarak 

anlaşılamamıştır. Hayvan çalışmaları, kronik testosteron maruziyetinin 

kanserojenlerin prostat dokuları üzerindeki etkilerini belirgin şekilde arttırdığını 

göstermektedir 10. Ayrıca, androjen stimülasyonu altında hem BPH hem de prostat 

kanseri aynı anda gelişmekte ve bazı raporlar, BPH olan erkeklerin prostat kanseri 

gelişimi için yüksek risk altında olduğunu öne sürmektedir 11. 

Testosteron dolaşımdaki ana androjendir, ancak prostat ve diğer periferik 

dokularda 5α-redüktaz tarafından dihidrotestosteron (DHT)’a dönüştürülür. DHT, 

androjen reseptörüne bağlanır ve nükleer translokasyona, transkripsiyonel ve 

androjene duyarlı genlerin aktivasyonuna yol açar. 5α redüktaz aktivitesi çeşitli etnik 

gruplarda farklıdır ve prostat kanserlerinin ırka göre değişken insidansını ve 

agresifliğini kısmen açıklayabilir 12,13. 

2.3.3. Irksal veya Etnik Çeşitlilik 

Prostat kanseri insidansı, coğrafi faktörlere bağlı olarak belirgin ırksal/etnik 

çeşitlilik ile karakterizedir 9.Giovannuci ve ark.’larının yaptığı çalışmaya göre Afrika 

kökenli Amerikalılarda prostat kanseri gelişme riski anlamlı oranda daha fazla 

görülmüştür 14. Ancak, ırk/etnisite ve çevresel faktörler arasında karmaşık bir 

etkileşim mevcuttur. Örneğin (örn.), belirli bir ırksal/etnik gruptaki (örn., Japonlar) 

kanser insidansı, bu grubun göç ettiği coğrafi bölgedeki (örn., ABD) nüfusa doğru 

kayma eğilimi gösterir 15. Ayrıca, belirli ırksal/etnik gruplar (örn., Afrikalı 

Amerikalılar) daha ileri prostat kanseri ile tanı alır ve hastalık toplumun diğer 

üyelerine (örn., beyazlar) göre daha kötü evrede ortaya çıkabilir 16,17. Hormonal, 

diyetetik, genetik ve sosyoekonomik faktörlerin ırksal varyasyonları bulgulardaki bu 

farklılıkları açıklayabilir 18,19, ancak bu konuda kesin kanıtlar yoktur ve ırk/etnisite ile 

prostat kanseri riski arasındaki ilişkiyi netleştirmek için daha fazla araştırma 

gereklidir. 
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2.3.4. Beslenme ile İlgili Faktörler 

Beslenme ile ilgili faktörlerin prostat kanserinin oluşumundaki rolünü ayırt 

etmek zordur, çünkü bu alanda yapılan araştırmalar diğer risk faktörleriyle olan 

etkileşimler nedeniyle kafa karıştırmaktadır. Prostat kanseri insidansında diyet temelli 

olabilecek ırksal/etnik köken ve coğrafi farklılıklar vardır. Özellikle çok yağlı 

beslenme prostat kanseri insidansı ve mortalitesi ile ilişkili görünmektedir 18,20,21, buna 

karşın retinol, bazı karotenoidler (örn., likopen), fitoöstrojenler ve D vitamini prostat 

kanserine karşı koruyucu olabilir 20,22-24. Ayrıca Sinha ve ark.’larının yaptığı bir 

prospektif kohort çalışmasının sonucunda toplam prostat kanseri insidansı ve lokal 

ileri hastalık insidansı ile işlenmiş ve kırmızı et tüketimi arasında bir ilişki olduğu 

bildirmiştir 25. 

2.3.5. Herediter Faktörler 

Yapılan birkaç çalışmada, prostat kanserinin ailesel yatkınlığı gözlemlenmiştir 

ve genetik yapının hastalığa yatkınlığı arttırabileceği öne sürülmüştür 26,27. Prostat 

kanseri vakalarının %5-15' inin kalıtsal veya ailesel olduğu ve tipik olarak sporadik 

vakalardan daha erken yaşta teşhis edildiği tahmin edilmektedir 26. Prostat kanserinin 

ailesel yatkınlığını bildiren 33 çalışmanın meta-analizinde, birinci derece akraba (baba 

veya erkek kardeş) için havuzlanmış oran 2.48'dir. İki veya daha fazla birinci derece 

akraba etkilenmişse, göreceli risk 4.39' e yükselmiştir 28. 

2.3.6. Prekanseröz Lezyonlar 

Atipik epitelyal lezyonlar prostat kanserinin öncü lezyonları olabilir ve 

bunların prostat biyopsisindeki varlığı kanser gelişimi için risk faktörü oluşturabilir. 

Bu lezyonlar ki kategoride sınıflandırılır: PİN ve atipik adenomatöz hiperplazi (AAH).  

PİN, hücresel proliferasyonun morfolojik bir devamlılığı olarak kabul edilir ve 

bu devamlılığın sonucunda prekanseröz lezyon aşamasını oluşturur. Diğer prekanseröz 

lezyonlara göre prostat kanseri ile daha güçlü bir şekilde ilişkilidir 29. Düşük ve yüksek 

dereceli PİN olarak iki gruba ayrılır ve yüksek dereceli PİN invaziv karsinomun 

öncüsü olarak kabul edilir 29,30. Çalışmalar, PİN'in prostat kanserinden 10 yıl veya daha 

fazla bir süre önce başladığını ve düşük dereceli PİN'in ilk olarak yaşamın üçüncü on 

yılında ortaya çıktığını göstermektedir 31.  



7 

 

2.4. Prostat Kanserinde Tanı ve Evreleme 

 Erken evre prostat kanserli hastaların çoğu asemptomatiktir, çünkü kanserler 

çoğunlukla bezin periferik bölgesinde ortaya çıkar. Bununla birlikte, tümör 

transizyonel bölgeden de gelişebilir ve/veya bu bölgeye doğru ilerleyebilir. Bu 

durumda prostatik üretraya baskı yaparak obstrüktif semptomlara neden olabilir. 

Başlangıçta ‘prostatizm’ olarak adlandırılan kesik kesik idrar yapma, idrar akımında 

azalma, aralıklı ve tam olmayan işeme hissi gibi semptomlar görülebilir. Daha 

ilerleyen zamanlarda ise mesane detrüsör kası esnekliğini kaybedebilir ve sık idrara 

çıkma, noktüri, dizüri ve inkontinans gibi irritatif semptomlar gelişebilir. Ancak bu 

semptomlar prostat kanseri tanısı koymak için yeterli değildir. Özellikle yaşlı erkek 

popülasyonunda sık karşılaşılan BPH ve mesane ile ilgili bir takım mekanik ve 

fonksiyonel bozukluklar da benzer semptomlar ile karşımıza çıkabilir. 

 2.4.1. Prostat Spesifik Antijen (PSA) 

 PSA, normal prostat asiner ve duktal epitel hücreleri ve/veya prostat kökenli 

neoplastik hücreler tarafından üretilen bir serin proteazdır 32. Prostat dokularındakine 

özdeş bir formu serumda tespit edilebilir ve prostat bezinin benign (örn. BPH, 

prostatit) veya malign hastalıklarında yükselebilir 32. PSA'nın çeşitli formları 

bulunmaktadır, serumda PSA-α1 antikimotripsin kompleksi baskınken, PSA'nın 

serbest (kompleks olmayan) formu daha az miktarda bulunur 33. 

 Literatürdeki çok sayıda çalışma, tedavi öncesi PSA değerinin terapötik 

sonuçları öngörmede bağımsız ve oldukça önemli bir belirteç olduğunu ortaya 

koymaktadır 34-38. Ek olarak, yine tedavi öncesi PSA değeri, biyokimyasal nüksün en 

güçlü bağımsız göstergelerinden biridir 35-39. Zagars ve ark. yaptıkları bir çalışmada 

tedavi öncesi PSA değeri ile RT sonrası klinik ve/veya biyokimyasal nüks arasında 

anlamlı bir ilişki tanımlamıştır. Bu seride, 6 yıllık takip sonunda tedavi öncesi PSA 

değerleri <4.0, 4.1-10.0, 10.1-20.0 ve >20 nanogram/mililitre (ng/mL) olanlar için 

relaps riskleri sırasıyla %16, %34, %51 ve %89 bulunmuştur 35. 

 Ek olarak, tedavi öncesi PSA değeri ekstraprostatik uzanım (EPU)’ı ve seminal 

vezikül invazyonu (SVİ)’nu öngörmede de önemli bir belirleyici faktördür. D'Amico 

ve ark. 347 RP uygulanmış prostat kanserli hasta üzerinde yaptığı çalışmada tedavi 
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öncesi PSA değerleri ≤4, 4-10, 10-20, 20-40, >40 ng/mL olanlar için SVİ oranları 

sırasıyla %0, %6, %11, %36 ve %42 bulunmuştur 40.   

D'Amico ve ark. tedavi öncesi PSA, Gleason skoru ve klinik evreye dayalı bir 

risk gruplandırması tanımlamıştır 41. Oluşturulan bu sınıflama National Cancer Center 

Network (NCCN) tarafından modifiye edilmiştir ve günümüzde sonuçların 

raporlanması ve tedavi kararının verilmesinde oldukça geniş bir alanda 

kullanılmaktadır 3 (Bkz. Ek.1). 

2.4.2. Tümör Derecesi (Gleason Skoru) 

Gleason skorlaması (GS), glandüler farklılaşma derecesi ve tümörün genel 

büyüme paterni temel alınarak oluşturulan ve global bir standart haline gelmiş 

patolojik bir skorlama sistemidir 42. Tümörün agresiflik derecesine göre beş ayrı 

büyüme paterni olarak numaralandırılmaktadır ve 1’ den 5’e doğru tümörün agresifliği 

artar. Tümörün değişken histolojik özellikler gösterebileceğinden dolayı her vaka için 

iki ayrı patern skorlanır: Primer veya predominant patern (Gleason skoru: 1-5) ve 

sekonder patern (Gleason skoru: 1-5). Gleason skoru, primer ve sekonder skorların 

toplamıdır ve 2-10 arasında değişir. Yalnızca bir patern raporlandıysa primer ve 

sekonder patern aynı olarak yazılır ve toplanır. 

2016 yılında GS’na göre beş gruplama sistemi getirilmiştir. Buna göre GS 

6’dan düşük olanlar artık malign olarak tanımlanmamaktadır. GS 3+3 grup 1, GS 3+4 

grup 2, GS 4+3 grup 3, GS 8 grup 5, GS 9-10 ise grup 5 olarak tanımlanmıştır. 

NCCN’in güncel prostat kanseri evreleme sisteminde de yukarıda bahsedilen 

gruplama sistemi kullanılmaktadır 3. 

ERT, BRT ve RP uygulanan prostat kanserli hastaların dahil edildiği ve uzun 

dönem takip süresi olan geniş örnekleme sahip birçok çalışmada, GS’nun hastalık 

nüksü ve mortaliteyi öngörmede güçlü bir prediktif faktör olduğu ortaya konulmuştur 

36,39,43-46. Çalışmalar, kötü diferansiye tümörü (derece 4-5 veya GS ≥ 7) olan hastalarda 

metastatik hastalık riskinin arttığını, genel sağkalım ve hastalıksız sağkalımın 

azaldığını açık bir şekilde göstermektedir 35,44,47. Ayrıca lokal tedaviler sonrası PSA 

seviyesi (yani biyokimyasal kontrol), tümör derecesinden etkilenir. RT ve RP 

serilerinde tedavi öncesi tümörle ilgili faktörlerin çok değişkenli analizlerinde, tümör 
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derecesinin biyokimyasal nüks için önemli bir belirleyici olduğunu doğrulamaktadır 

34,46,48-50. 

2.4.3. Klinik ve Patololik Evreleme 

Klinik ve patolojik evreleme ve evreyi belirlemek için göz önünde 

bulundurulan kriterler American Joint Commission on Cancer (AJCC) tarafından 

geliştirilmiştir ve şu anda AJCC 8. baskısı kullanımdadır 51 (Bkz. Ek.2).  

2.4.3.1. T Evresi 

Tümörün prostat ve çevre organlar ile ilişkisine göre belirlenen evrelemedir. 

Klinik (c) evrelemede T1 evresi klinik ve muayene bulgularıyla tespit edilemeyen, 

insidental olarak saptanan hastalığı temsil eder. cT1a örneklenen dokunun ≤%5'inde, 

cT1b ise >%5'inde rastlantısal tümör saptanmasıdır. cT1c ise muayene bulgularında 

tespit edilemeyen, ancak iğne biyopsi sonucunda bir veya her iki lobda tanımlanan 

tümörü temsil eder. cT2 evre tümörün muayene ile palpe edilebildiği ve prostatta 

sınırlı olduğu evredir. Tümör prostatın tek bir yarısında ve yarısından az bir alanda 

sınırlı ise cT2a, yarısından fazla bir alanda sınırlı ise cT2b’dir. Prostatın her iki 

yarısında tutulum var ise cT2c’dir. Patololik (p) evrelemesinde T evresi pT2’den başlar 

ve organa sınırlı hastalığı temsil eder. T3 ve T4 evrelemesi klinik ve patolojik olarak 

benzer tanımlanır. EPU T3a, SVİ T3b’dir. SV’ler dışındaki eksternal sfinkter, rektum, 

mesane, levator kasları ve/veya pelvik duvar gibi komşu yapılara invazyon varlığında 

T4 hastalık mevcuttur. 

2.4.3.2. N Evresi 

Prostatın lenfatik drenajı, büyük oranda obturatuar, eksternal iliak, internal 

iliak (hipogastrik) ve presakral lenfatik alanlara doğru olur. SV’nin lenfatikleri, mukus 

ve kas ağlarından kaynaklanır ve genellikle eksternal iliak lentafiklere drene olur. 

Modern cerrahi teknikler uygulanmış genişletilmiş pelvik lenf nodu diseksiyonu 

uygulanan serilerde de tutulu lenfatik alanların genellikle obturatuar, eksternal iliak ve 

internal iliak lenfatikler olduğu bildirilmiştir 52,53. Bu üç lenfatik alan lenfatik drenajın 

yaklaşık %85’ini karşılarken, kalan %15’ini ise presakral, perivezikal ve perirektal 

lenfatik alanlar karşılamaktadır 53. 
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Tümörün lenf nodlarına metastazını temsil eden evre N evresidir. N0, bölgesel 

lenf nodlarında (obturatuar, eksternal iliak, internal iliak, presakral perivezikal ve 

perirektal lenf nodları) tutulum olmadığını, N1 ise en az bir bölgesel lenf nodunda/lenf 

nodlarında tutulum olduğunu belirtmektedir. 

2.4.3.3. M Evresi 

       Uzak metastaz varlığını temsil eden evredir. Uzak metastaz yokluğunda 

M0, varlığında M1’dir. Yukarıda bahsedilen gerçek pelvis dışındaki lenf nodları 

dışında bir lenfatik metastaz varlığında M1a, kemik metastazı varlığında M1b, visseral 

organ veya diğer bölgelerin tutulumunda ise M1c olarak evrelendirilir. 

 

2.5. Prostat Kanserinde Görüntüleme 

 2.5.1. Ultrasonografi (USG) 

 Transrektal ultrasonografi (TRUS) prostat kanseri teşhisinde önemli bir 

görüntüleme yöntemidir ve evreleme amacıyla prostat bezi ve SV’lerdeki 

anormallikleri belirlemek için kullanılabilir. Prostat kanserinin tipik sonografik 

görünümü, bezin periferik bölgesinde ekojenitenin azaldığı (hipoekoik) görünümdür, 

ancak hastaların %14-29'unda normal prostat dokusundan net olarak ayırt edilemeyen 

izoekoik tümör odakları da olabilir 54. Günümüzde prostat biyopsisinde görüntü 

kılavuzluğu için ve BRT sırasında implant iğnelerin yerlerinin belirlenmesinde sıklıkla 

kullanılmaktadır. 

 2.5.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

 BT’nin intraprostatik lezyonların teşhisindeki yeri sınırlıdır, çünkü tümöral 

oluşumlar ve normal prostat dokusu BT’de benzer görünüme sahiptir. 

Abdominopelvik lenf nodlarının değerlendirilmesinde de BT sınırlı değere sahiptir ve 

lenf nodu değerlendirmesinde tanısal duyarlılığı zayıftır (~%25) 55. American 

Urological Association (AUA), abdominopelvik BT kullanımını lokal ileri vakalara ve 

yüksek riskli hastalara önermektedir 56. 
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 2.5.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 Prostat kanseri evrelemesinde, T1 ağırlıklı (T1A) sekanslar periprostatik yağ 

dokusu ve damarları, nörovasküler demetleri, perivezikal dokuları ve lenf nodlarını 

değerlendirmek için yararlıdır. Biyopsi ile ilişkili kanamanın artefaktlara neden 

olmasını önlemek için biyopsiden en az 4-6 hafta sonra veya biyopsi öncesinde MRG 

çekilmelidir. T2 ağırlıklı (T2A) sekanslar, prostatın iç anatomisini ve SV’leri yüksek 

doğrulukta gösterir. Prostat kanseri, tipik olarak normal (yüksek yoğunluklu) bir 

periferik bölge ile çevrili, T2A’da düşük sinyal yoğunluğuna sahip bir bölge olarak 

görünür. SVİ, T2A’da SV duvarının belirginliğinin azalması ile karakterize görünüme 

sahiptir. 

 1.5 Tesla (T) MRG’nin düşük duyarlılık, özgüllük ve doğruluğa sahip olduğu 

bilinmektedir ve tek başına prostat kanseri evrelemesi için yeterli olmayabilir. Son 

yıllarda gelişen teknolojiler ile birlikte daha yüksek manyetik alana sahip (3T) 

MRG’ler ve endorektal coil uygulamaları geliştirilmiştir. Bu gelişmeleri daha yüksek 

çözünürlükte görüntü elde etmeye ve evrelemenin doğruluğunun daha da artmasına 

olanak sağlamıştır 57. Yapılan prospektif bir çalışmada RP öncesi çekilen, deneyimli 

radyologlar tarafından yorumlanan, endorektal coil uygulanan 3T MRG’lerin lokal 

evreleme için doğruluk, duyarlılık ve özgüllük oranları sırası ile %94, %88 ve %96 

bildirilmiştir 58. Yine aynı çalışmada 3T MRG’nin endorektal coil eşliğinde 

çekilmesinin prostat lezyonlarını tespit etmede daha yüksek duyarlılığa sahip olduğu 

bildirilmiştir (%76’ya %45) 58. 

 DK (dinamik kontrastlı)-MRG, neovaskülariteyi gösterir ve bu görünüm 

prostat kanseri ile ilişkilidir. DK-MRG’de prostat kanseri, normal periferik bölge 

dokusuna göre daha erken kontrastlanır ve kontrast artışı daha yoğun görülür 59. 

Görüntüdeki bu ayrım prostat kanserinin normal dokudan ayırımında oldukça 

güvenilirdir 59. Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG)-MRG, su moleküllerinin 

hareketini kısıtlayan tümör hücrelerinin yoğunluğundan yararlanılarak ortaya konulan 

bir görüntüleme yöntemidir. Tek başına DAG-MRG, T2A'dan daha üstün lokalizasyon 

veya evreleme bilgisi sağlamaz, ancak deneyimli radyologlar tarafından 

değerlendirildiğinde histolojik dereceyi öngören bir biyobelirteç olarak fayda 

sağlayabilir 60. 
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 Multiparametrik (MP)-MRG, en az iki fonksiyonel MR tekniği (DK-MRG 

veya DAG-MRG) ile birlikte yüksek çözünürlüklü T2A serileri içerir. Bu tekniklerin 

birleştirilmesi hem teşhis hem de evrelemede doğruluğu önemli ölçüde arttırır. Avrupa 

Ürogenital Üroloji Derneği, MP-MRG’yi tümör evresini ve biyolojisini karakterize 

etmek için yararlı bir yöntem olarak tanımlamıştır 61. Prostate Imaging Reporting and 

Data System (PI-RADS), MP-MRG’nin değerlendirilmesinde global bir 

standardizasyon sağlamayı amaçlayan bir skorlama sistemidir 62. Bu sistemde 

lezyonlar 1’den 5’e kadar skorlanır. PI-RADS 1 lezyonların klinik olarak anlamlı 

oranda kanser olma riski oldukça düşük, PI-RADS 5 lezyonların ise oldukça yüksektir. 

 BT görüntülemeye benzer biçimde MRG’de de lenf nodu değerlendirmesi lenf 

nodunun kontrast tutulumuna ve boyutuna bağlıdır. Ayrıca kemik metastazlarının 

yapısını ve çevre yapılarla ilişkisini değerlendirmede de MRG faydalıdır. 

 2.5.4. Kemik Sintigrafisi (KS) 

 Prostat kanserinde uzak metastaz % 80-85 oranında kemiklere olmaktadır ve 

metastazların dağılım ve sıklığı kemik iliği yoğunluğu ile korelasyon göstermektedir. 

KS’de kullanılan radyonüklidler genellikle böbrekten atıldıkları için böbrek 

fonksiyonları KS görüntüsünü etkiler. KS hassas bir görüntüleme aracı olmasına 

rağmen artrit, kemik kırığı ve Paget hastalığı gibi çeşitli durumlar da radyonüklid 

tutulumuna neden olabilir. KS’nin kemik metastazını saptamada tek başına duyarlılığı 

%46, özgüllüğü %32’dir ve diğer görüntüleme yöntemleri ile kombine edildiğinde 

metastaz saptama oranları %83-100’lere kadar artar 63. 

 2.5.5. Pozitron Emisyon Tomografi (PET) Görüntüleme 

 Birçok kanserde sistemik görüntülemede işaretleyici olarak kullanılan 

florodeoksiglukoz (FGD), prostat kanserinde sistemik görüntülemede düşük duyarlılık 

ve özgüllüğe sahiptir 64. Bu nedenle araştırmacılar, prostat kanserinde sistemik 

görüntülemede doğruluğu artırabilmek için farklı yöntemler üzerinde çalışmalar 

yürütmüşlerdir. 18F sodyum fluorid (18F),  11C kolin (11C), metiyonin, asetat gibi 

işaretleyiciler kullanılarak yapılan PET görüntülemelerde, özellikle yüksek riskli 

prostat kanserlerinin evrelemesinde ve biyokimyasal nüksün tespitinde başarılı 

sonuçlar elde edilmiştir 65. Metabolik işaretleyiciler genellikle aminoasit veya lipit 
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metabolizması üzerinden bağlanır ve PET görüntülerinde kanserli bölgeleri gösterir. 

Yukarıda bahsedilen işaretleyicilerin özellikle tanıda duyarlılığı ve özgüllüğü %100’e 

varan oranlarda olsa da. özellikle PSA değeri 2 ng/mL’nin altında olan nükslerde nüks 

odaklarını göstermede başarı oranları düşüktür 66,67. 

 Prostat spesifik membran antijeni (PSMA), 750 amino asitlik bir transmembran 

proteindir. PSMA sadece prostata özgü değildir; lakrimal ve tükürük bezlerinde, 

böbreklerde, ince bağırsakta, karaciğerde ve dalakta da reseptörleri bulunur 68. 

PSMA'nın prostattaki fizyolojik rolü net olarak belli değildir 69. PSMA prostat kanseri 

hücrelerinin %95'inde yüz ila bin kat fazla eksprese edilir 68, bu da PSMA’nın prostat 

kanserinde hedefe yönelik görüntüleme ve tedavi için çok değerli bir ajan olduğunu 

ortaya koymaktadır. 

 PSMA’nın yukarıda bahsedilen avantajları, PSMA’ya bağlanan ligandların 

(peptid inhibitörlerinin) geliştirilmesinin yolunu açmıştır. 68Galyum (68Ga) küçük 

molekül yapısı, kandaki klerensinin hızlı olması, karaciğerdeki düşük tutulumu ve 

PSMA eksprese eden dokulara yüksek oranda bağlanabilmesi nedeniyle PSMA PET 

görüntülemede yaygın olarak kullanılan çok ideal bir ajandır 69. Perera ve ark. yaptığı 

bir meta-analizde 68Ga PSMA PET/BT’nin hastalık odağını gösterme oranları PSA 

değeri 0.2-1.0 ng/mL olanlarda %58, 1.0-2.0 ng/mL olanlarda %76, >2.0 ng/mL 

olanlarda ise %95 olarak ölçülmüştür 70. Özellikle PSA değeri < 2 ng/mL olanlarda 

hastalık bölgelerini yüksek doğrulukta gösterebilmiş olması, 68Ga PSMA PET/BT’yi 

prostat kanseri rekürrensinde hastalık odağını tespit edebilmek ve lokal tedavileri 

doğru uygulayabilmek açısından çok değerli kılmaktadır.  

 

2.6. Prostat Kanserinde Başlıca Tedavi Yöntemleri 

 Prostat kanserinin primer tedavisinde uzun yıllardır bilinen iki temel tedavi 

yöntemi cerrahi (RP) ve RT’dir. RT, ERT veya BRT yöntemleriyle 

uygulanabilmektedir. Çok sayıda hasta ile yapılan birçok çalışma mevcuttur, ancak 

heterojen hasta özellikleri ve birçok farklı özellikle tedavilerin kullanıldığı bu 

çalışmalar farklı sonuçlar ortaya koymaktadır. Ancak genel olarak cerrahi ve RT, 

lokalize prostat kanserinde benzer onkolojik sonuçlar ortaya koymaktadır ve her iki 
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tedavi yöntemi bütün risk gruplarında önerilebilmektedir 3,71-73. Hangi tedavi 

yönteminin tercih edileceğine hasta özelinde karar verilmeli, mümkünse tüm hastalar 

multidisipliner konseylerde tartışılarak tedavi planı yapılmalıdır. 

 2.6.1. Cerrahi 

 Prostat kanserinde uygulanan primer cerrahi teknik RP’dir. RP’de prostat 

dokusu SV’ler ile birlikte çıkarılır. Geçmişte açık prostatektomi yöntemiyle uygulanan 

cerrahi, teknolojik gelişmeleri takiben günümüzde çoğunlukla laparoskopik yöntemler 

ile yapılmaktadır. Laparoskopik radikal prostatektomi (LRP), radikal retropubik 

prostatektomi (RRP) ve son yıllarda kullanım sıklığı giderek artan robot yardımlı 

radikal prostatektomi (RYRP) günümüzde uygulanan modern laparoskopik cerrahi 

yöntemlerdir. Yapılan bir meta-analizde LRP, RRP ve RYRP arasında cerrahi sınır 

(CS) pozitifliği ve biyokimyasal relaps açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır 74. 

Pelvik lenf nodu diseksiyonu (PLND), endikasyonu olan hastalarda RP ile aynı seansta 

uygulanabilir. PLND endikasyonu açısından cerrahi yöntemler arasında bir fark 

bulunmamaktadır. European Association of Urology (EAU), Briganti nomogramına 

göre lenf nodu tutulumu riski %5’in üzerinde olan orta riskli hastalarda (cT2a, PSA 

10–20 ng/mL, GS 7) ve tüm yüksek riskli hastalarda (≥cT2b, PSA > 20 ng/mL, GS ≥ 

8) genişletilmiş PLND önermektedir 75. Genellikle 12-19 adet lenf nodu çıkarılmasının 

yeterli olduğu belirtmiştir 76. 

 2.6.2. Eksternal Radyoterapi (ERT) 

 RT, prostat kanserinin primer tedavisinde yüzyıla yakın bir süredir kullanılan 

bir tedavi yöntemidir. Son yirmi yılda, önce üç boyutlu konformal radyoterapi (3B-

KRT) ile başlayan teknolojik gelişmeleri devamında yoğunluk ayarlı radyoterapi 

(YART), volumetrik ark terapi (VMAT), stereotaktik beden radyoterapisi (SBRT) ve 

proton-beam radyoterapi (PBRT) gibi modern ERT yöntemleri görüntü 

kılavuzluğunda radyoterapi (GKRT) de dahil edilerek takip etmiştir. Bu gelişmeler 

ışığında RT uygulanan prostat kanseri hastalarında hem terapötik başarı oranları 

artmış, hem de ciddi yan etki oranları belirgin ölçüde azalmıştır. 

 Konformal RT döneminden önce, ciddi rektum ve mesane toksisitelerini 

önleyebilmek için prostat kanserinin küratif tedavisinde ortalama RT dozu yaklaşık 70 
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Gray (Gy) idi 77. BT tabanlı bilgisayar planlama sistemleri kullanılan ve yakındaki 

normal yapıları korumak için çoklu demet açılarının kullanıldığı YART tekniği ile 

prostata verilen dozu mümkün olduğu kadar yakından ayarlama imkanı gelişti. YART 

sırasında radyasyon alanının bir kısmı, hedefe yönelik radyasyonu optimize etmek ve 

dozu bitişik kritik yapılarda (mesane, rektum, penil bulb ve femurlar) sınırlamak için 

belirli zamanlarda ve konumlarda bloke edilir veya modüle edilir. X-ray, cone-beam 

computed tomography (CBCT) veya diğer tümör lokalizasyon yöntemlerini içeren 

GKRT ile RT alanlarının ve doz dağılımlarının hedeflenen bölgeyi kapsadığından 

yüksek oranda emin olunur ve yüksek dozda etkili ve güvenli tedavi uygulanabilir. 

 Yukarıda bahsedilen gelişmeler ışığında prostat kanserinde doz eskalasyon 

çalışmaları yürütülmüş, yüksek doz RT’nin tedavi başarısına ve toksisite görülme 

oranlarına etkileri araştırılmıştır. Yayınlanan bir çok seride lokalize prostat kanseri için 

reçelendirilen dozlar genellikle 70-86.4 Gy aralığındadır 78-81. Çalışmaların sonucunda 

doz eskalasyonu ile biyokimyasal rekürrens oranlarında azalma, hastalıksız sağkalım 

ve uzak metastazsız sağkalım oranlarında anlamlı oranlarda artış gözlenmiştir 82-87. 

Bununla birlikte çalışmaların çoğunda doz eskalasyonu uygulanan hastalarda Grad 

(Gr) 2 ve üzeri GİS yan etkileri anlamlı olarak artarken, birkaç çalışma dışında GR 2 

ve üzeri GÜS yan etkileri açısından anlamlı bir artış gözlenmemiştir. Güncel NCCN 

kılavuzunda da önerilen konvansiyonel RT dozu 1.8-2 Gy x 37-45 fraksiyon (frk)’dur 

3. 

 Diğer epitelyal tümörlerden farklı olarak prostat kanserinin alfa/beta (α/β) 

oranı düşüktür (yaklaşık 1.5 Gy) 88. Düşük α/β oranı, bir tümörün fraksiyon dozuna 

duyarlılığı anlamına gelir ve bu nedenle, konvansiyonel doz şemasında kullanılan 

günlük 1.8-2 Gy'den daha büyük bir fraksiyon dozu uygulanması terapötik bir avantaj 

sunar. Fraksiyon başına yüksek doz uygulanıp tedavi süresi kısaltılarak uygulanabilen 

bu tedavi şemasına ‘hipofraksiyone’ RT adı verilir.  Yapılan faz 3 randomize kontrollü 

çalışmalar sonucunda hipofraksiyone RT şemalarının konvansiyonel RT şemaları ile 

benzer onkolojik sonuçlarının olduğu ve çalışmalar arasında ufak farklılıklar olmakla 

birlikte benzer Gr 2 ve üzeri toksisite oranlarının görüldüğü gözlenmiştir 89-93. 

American Society for Radiation Oncology (ASTRO)/ American Society of Clinical 

Oncology (ASCO)/AUA ortak rehberinde düşük risk, orta risk ve pelvik lenfatik RT 
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uygulanmayacak yüksek riskli prostat kanserinde hipofraksiyone RT güçlü bir şekilde 

önermektedir 94. 

 Hipofraksiyone RT’nin yukarıda bahsedilen avantajları, etkin ve güvenle 

kullanılabilen bir yöntem olduğu görüldükçe araştırmalar, tedavi süresinin daha da 

kısaltılabilmesine yönelik gelişmiştir. Modern RT teknikleri ve gelişen teknoloji 

ışığında, daha yüksek fraksiyon dozu ile 1-5 fraksiyonda tedavilerin uygulanabildiği 

yöntem olan SBRT, prostat kanserinin küratif tedavisinde de kullanılmaya 

başlanmıştır. Yapılan bir faz 3 randomize çalışma sonucunda SBRT uygulanan 

hastaların tedavi başarı, erken GÜS, geç GİS ve geç GÜS yan etki oranlarının 

konvansiyonel RT uygulanan hastalarla benzer oranda olduğu, ancak erken GİS yan 

etki oranlarının anlamlı olarak daha fazla görüldüğü bildirilmiştir 95. Yan etki ve YK’ni 

inceleyen başka bir faz 3 randomize çalışma sonucunda da SBRT uygulanan hastaların 

konvansiyonel RT uygulanan hastalara göre uzun dönem GİS ve GÜS yan etki 

oranlarının benzer olduğu ve YK’lerinin benzer profilde seyrettiği bildirilmiştir 96,97. 

Güncel NCCN kılavuzuna göre pelvik RT uygulanmayan düşük, orta ve yüksek riskli 

prostat kanseri hastalarında SBRT, tercih edilebilecek bir tedavi yöntemi olarak 

belirtilmiştir 3. 

 2.6.3. Brakiterapi (BRT) 

 BRT, lokalize prostat kanserinde uzun yıllardır kullanılan etkili ve güvenli bir 

tedavi yöntemidir. Genellikle uzun yıllardır iyi bilinen iki yöntem kullanılarak BRT 

uygulanır: (1) low dose rate (LDR) kalıcı implant BRT ve (2) high dose rate (HDR) 

BRT. 

 Kalıcı implant BRT’de ilk olarak kaynakların geometrik yerleşim yerleri, 

litotomi pozisyonunda seri aksiyal USG’ler çekilerek ve varsa MRG’ler ile füzyon 

yapılarak belirlenir. Sonrasında kullanılacak radyoaktif kaynağın türüne göre 

dozimetrik hesaplamalar ve planlama yapılır. Kaynak olarak genellikle iyot-125 (I-

125), paladyum-103 (Pd-103) veya sezyum-131 (Cs-131) kullanılmaktadır. Kaynaklar 

transperineal bölgeden USG eşliğinde önceden planlanan geometrik noktalara 

yerleştirilerek işlem tamamlanır. 
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 HDR BRT, kalıcı implant BRT’ye benzer basamaklardan oluşan bir diğer 

tedavi yöntemidir. Hastalara yine litotomi pozisyonunda seri USG’ler çekilerek ve 

varsa MRG’ler ile füzyon yapılarak kaynakların geometrik yerleşim yerleri belirlenir. 

Kalıcı implantlardan farklı olarak HDR ‘afterloading’ iğneler kullanılır, bu iğneler 

kalıcı değildir ve her seansta yerleştirilip seans sonrasında çıkarılır. Bu nedenle HDR 

BRT’de birden çok fraksiyonda RT uygulanabilmektedir. Afterloading iğneler USG 

eşliğinde transperineal bölgeden prostat bezindeki belirlenen noktalara yerleştirilir. 

Doz hesaplamaları ve tedavi planı işlemin sonrasından yapılır. İmplant yapılmış 

şekilde hastaya planlama BT çekilir ve BT üzerinden tedavi planlanır. Tedavi 

planlanırken prostat hedefini daha iyi belirlemek için önceki MRG’ler veya diğer 

görüntülemeler ile füzyon yapılabilir. HDR BRT lokalize prostat kanserinde tek başına 

kullanılabilmekle birlikte ERT sonrası doz eskalasyonunun sağlanabilmesi açısından 

ERT ile kombine olarak da uygulanabilmektedir 98.  

 2.6.4. Postoperatif Radyoterapi (RT) 

 RP uygulanan prostat kanserli hastaların yaklaşık %25-30’unda PSA 

rekürrensi görülmektedir 50,99,100. Postoperatif RT’nin genel olarak üç ana endikasyonu 

bulunmaktadır: (1) tam cerrahi rezeksiyondan sonra olumsuz risk faktörlerinin varlığı, 

(2) postoperatif artmış PSA düzeyi ile tanımlanan subklinik hastalık varlığı veya (3) 

prostat yatağında klinik olarak belirgin nüks gelişmesi. Postoperatif RT teorik olarak 

iki ana başlıkta incelenir: (1) adjuvan RT ve (2) kurtarma RT. 

Adjuvan RT, cerrahi ile klinik olarak saptanabilen tüm hastalık çıkarıldığında 

nüks riskini azaltmak için uygulanan tedavi olarak tanımlanır 101 ve genellikle RP’den 

sonraki 2-6 aylık süre içerisinde uygulanır. AUA/ASTRO kılavuzuna göre pT3a, pT3b 

ve CS pozitifliği olan hastalara adjuvan RT önerilmektedir 101. Uzun takip süresine 

sahip üç büyük faz 3 randomize çalışmada RP sonrası adjuvan RT ve tedavisiz izlem 

karşılaştırılmış, adjuvan RT uygulanan hastalarda biyokimyasal rekürrensiz sağkalım 

ve progresyonsuz sağkalım oranları izlem kolundaki hastalara kıyasla anlamlı olarak 

daha iyi sonuçlanmıştır 102-104. Ek olarak bu çalışmaların birinde adjuvan RT 

uygulanan hastaların uzak metastazsız sağkalım ve genel sağkalım oranlarının da 

anlamlı olarak daha iyi olduğu bildirilmiştir 104. 
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Kurtarma RT, RP sonrası PSA rekürrensi geliştiğinde veya prostat yatağında 

klinik olarak kanıtlanmış bir nüks varlığında uygulanan tedavi olarak tanımlanır ve 

genellikle RP’den 6 ay sonrasında uygulanır 101. AUA kılavuzuna göre RP sonrası 

biyokimyasal nüks, ≥0.2 ng/mL’lik bir PSA değerini takiben ikinci bir >0.2 ng/mL 

PSA değerinin ölçülmesi olarak tanımlanmaktadır 105. PSA rekürrensinin en sık 

kaynağı prostat yatağındaki nükslerdir 106 ve nüksler en sık vezikoüretral anastomoz 

bölgesinden kaynaklanır 107. 

Adjuvan RT ve erken kurtarma RT’nin birbirine üstünlüğü, tartışmalı bir konu 

olmaya devam etmektedir. Yakın zamanda yayınlanan üç adet faz 3 randomize 

çalışmada adjuvan RT ile erken kurtarma RT arasında biyokimyasal ve onkolojik 

sonuçlar arasından anlamlı bir fark bulunmadığı, ancak adjuvan RT uygulanan 

hastalarda GÜS toksisite oranlarının anlamlı olarak daha fazla görüldüğü bildirilmiştir 

108-110. Her ne kadar erken kurtarma RT’nin özellikle yan etki profili açısından daha 

avantajlı olduğu ortaya konulsa da bu konuda net bir ortak görüş hala sağlanamamıştır. 

Postoperatif RT için önerilen RT dozları konvansiyonel şemalar için 64-72 Gy’dir 3. 

2.6.5. Androjen Deprivasyon Tedavisi (ADT) 

ADT ile hücre içi dihidrojen testosteron (DHT) seviyesi azaltılarak androjene 

duyarlı prostat kanserlerinin apoptotik gerilemesinin sağlandığı uzun yıllar önce 

gösterilmiştir 111. Bu mekanizma ışığında prostat kanserinde tümör hacmini 

küçültebilmek, metastatik hastalığı engelleyebilmek ve metastatik hastalık gelişmesi 

durumunda hastalık kontrolünü sağlayabilmek amacıyla ADT uygulanmaktadır. 

Yapılan birçok faz 3 randomize çalışmada prostat kanserinde ERT’ye ADT eklenmesi 

ile biyokimyasal rekürrenssiz sağkalım, uzak metastazsız sağkalım, kanser spesifik 

sağkalım ve genel sağkalım oranlarında anlamlı olarak iyileşme görüldüğü 

bildirilmiştir 112-114. 

Lokal ileri prostat kanserinde ADT süresi uzun yıllardır tartışılan önemli bir 

konudur. Bu konuda birçok faz 3 randomize çalışma yürütülmüştür, nihayetinde 

güncel AUA/ASTRO ve NCCN kılavuzlarında düşük ve olumlu-orta risk hasta 

grubunda RT ile birlikte ADT önerilmemektedir 3,115. Olumsuz-orta risk grubunda kısa 

dönem (4-6 ay) ADT, yüksek risk grubunda ise uzun dönem (2-3 yıl) ADT 

önerilmektedir 3,115. 
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2.7. Prostat Kanseri Tedavilerinin Yan Etki Profilleri 

 2.7.1 Radikal Prostatektomi (RP) 

 Son yıllarda cerrahi tekniklerdeki gelişmeler, RP sonrası komplikasyonları 

önemli ölçüde azaltmıştır. RP esnasında transfüzyon ihtiyacı %16’ya kadar gerilemiş, 

rektal yaralanma oranları %1’in altına düşmüştür ve bu hastaların da büyük bir kısmı 

kolostomi ihtiyacı kalmadan iyileşmektedir 116,117. 

Üriner inkontinans, RP sonrası sık karşılaşılan bir komplikasyon olarak 

karşımıza çıkmaya devam etmektedir. Kesin etiyolojisi tam olarak bilinmese de, 

üretranın fonksiyonel uzunluğundaki kısalma ve mesane boynu çevresindeki kas 

liflerinin zayıflaması muhtemel faktörlerdir. İnkontinansın şiddetine bağlı olarak 

koruyucu pedler, Cunningham klempi, transüretral kollajen enjeksiyonu veya yapay 

genitoüriner sfinkter yerleştirilmesi gibi yöntemler uygulanabilmektedir. RP sonrası 

hastaların yaklaşık üçte biri (%6-63) önemli miktarda idrar kaçırma yaşar ve çoğu 

hastada (%97) önemli derecede işeme disfonksiyonu bildirilmiştir 118-121. İnkontinans 

oranlarındaki değişkenlik, hasta özellikleri, cerrahi teknik ve bilgilerin elde edildiği 

yöntemlerdeki farklılıklardan kaynaklanmaktadır. RYRP uygulanan hastaları içeren 

bir meta-analizde %4-31 arasında değişen ve ortalama %16 olan üriner inkontinans 

insidansı (ped gerektirmeyen kontrol) bildirmiştir 122. Özellikle ileri yaş, büyük vücut 

kitle indeksi, komorbid durumlar, alt üriner sistem semptomları ve daha büyük prostat 

hacimleri olan hastalarda inkontinans görülme olasılığı artmaktadır. Mesane boynu 

veya anastomoz striktürü hastaların yaklaşık %12'sinde (%5-20) görülür ve idrar 

akışını iyileştirmek için dilatasyon veya insizyon gerekebilir 118. 

Sinir koruyucu cerrahi tekniklerin kullanılmasından önce, erektil disfonksiyon 

total impotans olarak tanımlanıyordu. Bununla birlikte, korpus kavernozum’un 

otonomik innervasyonu belirlendikten ve sinir koruyucu RP’ler uygulandıktan sonra 

impotansı engellemek mümkün olmuştur. Sinir koruyucu RP ile potensin %59-68 

oranında korunabildiği bildirilmiştir 123,124. Hasta yaşı, T evresi ve nörovasküler 

demetlerden birinin veya her ikisinin eksizyonu veya korunması, cinsel işlevin geri 

dönüşü ile ilişkilidir. RYRP uygulanan hastalarda RP sonrası 12. ayda %54-90, 24. 

ayda %63-94 oranlarında potensin korunduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur ve 

RYRP’nin potensi korumada daha avantajlı olabileceği vurgulanmıştır 125. 
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2.7.2 Eksternal Radyoterapi (ERT) 

 ERT sırasında veya sonrasında ortaya çıkan komplikasyonlar genellikle dört 

ana kategoride gruplandırılabilir: GİS, GÜS, seksüel ve diğer. 

RT sırasında ortaya çıkan GİS toksisitesi, genellikle RT’nin ince ve kalın 

bağırsak üzerindeki etkisinin neden olduğu akut bir enterit olarak kendini gösterir. Bu 

yan etkinin şiddeti, tedavi alanlarına dahil edilen bağırsak hacmi ile orantılıdır, ancak 

genellikle antidiyareik ilaçlar ve proktit için lokal steroid preparatlarıyla iyi kontrol 

edilir. Tedaviden sonra, bu tür semptomlar tipik olarak 2-4 hafta içinde başlangıç 

durumuna döner. Bununla birlikte, hastaların küçük bir kısmında uzun süreli yan 

etkiler meydana gelebilir ve bu durum kendini sürekli diyare, tenesmus, rektal/anal 

darlıklar veya hematokezya olarak gösterebilir. Bağırsak ülserasyonu, obstrüksiyonu 

veya perforasyonu daha nadirdir. Geç (RT'nin tamamlanmasından > 90 gün sonra) 

morbidite için Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) derecelendirme sistemi 

geliştirilmiştir ve günümüzde global ölçekte sıklıkla kullanılmaktadır (Bkz. Tablo 

2.1). 

Tablo 2.1. Geç RT Morbiditesi için RTOG Derecelendirme Sistemi 

Grad 0 Semptom yok 

Grad 1 Tedavi gerektirmeyen minör semptomlar 

Grad 2 Basit ayaktan tedavi yönetimine yanıt veren, yaşam tarzını 

(performans durumunu) etkilemeyen semptomlar 

Grad 3 Hastanın yaşam tarzını (performans durumunu) değiştiren, 

rahatsız edici semptomlar veya teşhis için hastaneye yatış veya 

küçük cerrahi müdahale gerektiren semptomlar 

Grad 4 Büyük cerrahi müdahale veya uzun süreli hastanede yatış 

gerektiren semptomlar 

Grad 5 Ölümcül komplikasyonlar 

RT= Radyoterapi, RTOG= Radiation Therapy Oncology Group 

Doz eskalasyonu uygulanmayan ilk çalışmalarda (64-70 Gy) geç GİS toksisite 

oranları kabul edilebilir düzeylerde görülmekteydi (≥Gr 2 toksisite oranları <%5), 

ancak 3B-KRT ile yüksek doz RT uygulanan çalışmalarda toksisite oranları anlamlı 
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olarak daha fazla görüldü 77,126,127. Storey ve ark. randomize doz yanıt çalışmasında 

3B-KRT ile 70 Gy ve 78 Gy RT karşılaştırılmış ve geç dönem Gr 2/3 GİS toksisite 

oranları 70 Gy kolunda %12, 78 Gy kolunda %26 olarak ölçülmüştür 126. Ancak ≥70 

Gy doz alan rektal hacim ≥%26 olduğunda Gr 2/3 GİS toksisite oranları %51 iken, 

hacim <%26 ya düşürüldüğünde oran %13’e düşmüştür. RTOG 0126 randomize 

çalışmasında 3B-KRT ile yüksek doz (79.2 Gy) RT uygulanan hastalar incelenmiş, 70 

Gy ve üzeri alan rektum hacminin (V70) %15’i, 75 Gy ve üzeri alan rektum hacminin 

(V75) %10’u geçmesi durumunda GİS toksisite oranlarının anlamlı olarak arttığı 

gözlenmiştir 128. Geç komplikasyon riski ile ilişkili klinik faktörler arasında diabetes 

mellitus, hemoroid, inflamatuar barsak hastalığı, ileri yaş, ADT, rektum boyutu, 

abdominal cerrahi öyküsü ve şiddetli akut rektal toksisite yer alır 129. 

YART ile hedef hacmin dışında daha keskin doz düşüşleri sağlanabilmekte ve 

çevre organların maruz kaldığı doz azaltılabilmektedir. Bu durum prostata yüksek doz 

RT uygulanırken toksisite oranlarını da önemli ölçüde azaltabilmeye imkan 

tanımaktadır. Zelefsky ve ark. yürüttüğü bir çalışmada ortanca 10 yıllık takip 

sonucunda, 3B-KRT ile YART uygulanan hastalar karşılaştırılmış ve YART ile GİS 

toksisite oranlarının %13’ten %5’e düştüğü bildirilmiştir 130. Yine RTOG 0126 

çalışmasında YART ile ≥Gr 2 GİS toksisite oranlarında %27 azalma gözlenmiştir 128. 

ERT uygulanan hastaların neredeyse tamamına yakını tedavi sırasında 

değişken derecelerde GÜS toksisitesi ile karşılaşır. GÜS semptomları sistit/üretrit, sık 

idrara çıkma, ani idrara sıkışma hissi (urgency), kesik kesik idrar yapma, idrarın akış 

gücünde azalma ve dizüri ile karakterizedir. Bu semptomlar genellikle hafif-orta 

şiddettedir ve tedavi tamamlandıktan 2-4 hafta sonra düzelir. Ciddi geç GÜS 

toksisiteleri nadirdir, ancak sistit, hematüri, üretral darlık ve/veya mesane kontraktürü 

şeklinde görülebilir. 

GÜS toksisitesi ile doz-volüm histogramı (DVH) arasındaki ilişki GİS 

toksisitesi kadar net ve korele değildir 86, ancak genel olarak yüksek doz alan mesane 

hacmi arttıkça GÜS toksisite riski artmaktadır. 10 yıllık takip süresine sahip Zelefsky 

ve ark. yürüttüğü bir çalışmada yüksek doz RT uygulanan hastalarda ≥Gr 2 GÜS 

toksisitesi %20 oranında görülürken, daha düşük dozlar ile tedavi edilen hastalarda 

≥Gr 2 GÜS toksisitesi %12 oranında görülmüş, yine aynı çalışmada 3B-KRT ile 
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YART arasında GÜS toksisitesi açısından anlamlı bir farklılık bulunamamıştır 130.  

Güncel doz limit önerileri RTOG 0415 çalışmasındaki protokol esas alınarak 

belirlenmiştir ve mesane için >80 Gy ve üzeri alan hacmin %15'in altında, 75 Gy ve 

üzeri hacmin %25'in altında, >70 Gy ve üzeri hacmin %35'in altında ve >65 Gy ve 

üzeri hacmin %50'nin altında olması önerilmektedir 131. 

ERT sonrası cinsel işlevin değerlendirilmesi zor ve kompleks bir durumdur. 

Genellikle RT’den 1-2 yıl sonra impotansta artış görülür, ancak prostat kanseri tanılı 

hastaları genellikle ileri yaş hastalardır ve RT’nin impotansa etkisini doğal yaşlanma 

sürecinden ayırt etmek oldukça zordur. Ek olarak diyabet veya arteriyoskleroz gibi 

komorbid hastalıklar veya kullanılan ilaçların bir sonucu olarak da impotans 

görülebilir. Yayınlanan bir meta-analizde ERT’den sonra hastaların %50-60'ında 

erektil fonksiyonların korunduğu belirtilmiştir 132. Erektil fonksiyon kaybı için spesifik 

hedef doku hala net değildir, ancak periprostatik nörovasküler demetlerin ve prostatın 

hemen altındaki penis bileşenlerin (penil bulb) sorumlu olabileceği öne sürülmüştür. 

RT planlamalarında genellikle penil bulb dikkate alınarak tedavi planları oluşturulur. 

Genellikle ortalama penil bulb dozunun 50 Gy’i aşmaması önerilir 133. 

 2.7.3 Androjen Deprivasyon Tedavisi (ADT) 

 ADT alan hemen hemen tüm hastalarda testosterondaki düşüşün bir sonucu 

olarak sıcak basması, jinekomasti, cinsel işlev bozukluğu ve libido azalması 

beklenmektedir. Ek olarak, uzun süreli luteinizing hormone-releasing hormone 

(LHRH) analogları kullanımında yağ kütlesinde artış, yağsız vücut kütlesinde azalma 

ve bel çevresinde artış gelişebilir. Özellikle kilo alımı sonucunda diyabet ve 

kardiyovasküler hastalık (KVH) riskinde olası artışı araştıran çalışmalar 

yürütülmüştür. Bazı çalışmalar ADT ile ölümcül KVH riskinde anlamlı bir artış 

gösterememişken 134,135, bunun aksine bazı çalışmalarda KVH riskinde anlamlı bir 

artış olduğu bildirilmiştir 136,137. Yine de, ADT’nin neden olduğu kilo alımı ve diğer 

değişiklikler göz önüne alındığında, önceden ciddi KVH geçmişi olan hastalarda ADT 

düşünülürken dikkatli olunması ve hasta bazında tedavilerin planlanması 

önerilmektedir ve bu hasta gurubunda mutlaka kardiyoloji bölümünün görüşleri 

alınmalıdır. 
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 ADT’nin diğer önemli bir etkisi, kemik mineral yoğunluğundaki 

değişikliklerdir. Kemik kaybını takip edebilmek için, LHRH tedavisi sırasında 1. yılda 

ve ardından her 2 yılda bir veya daha sonra klinik gereklilik durumunda temel kemik 

mineral yoğunluğu (DEXA) taraması yapılması önerilmektedir 138. Olası kemik 

kaybını önlemek için D vitamini ve kalsiyum takviyeleri yapılmalıdır. 

 

2.8. Prostat Kanserinde Yaşam Kalitesi 

 Genel olarak YK, kişinin yaşamıyla ilgili fiziksel, ruhsal ve sosyal 

beklentilerinin karşılanabilmesi durumu olarak tanımlanmaktadır. Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ), YK’yi kişinin kendi kültürü ve değer sistemi merceğinden 

gözlemlendiği gibi, kişinin beklentilerine göre kendi gerçeklik algısının öznel bir 

değerlendirmesi olarak açıklar 139. YK, kişinin sağlık durumu, sosyoekonomik ve 

sosyokültürel durumu, kişisel ilişkileri gibi birçok faktörü içine alan bir kavramdır. 

Dinamik ve kişiye özgü bir süreç olduğu için YK’yi tanımlamak ve objektif verilerle 

ölçmek oldukça zordur. 

 Prostat kanseri özelinde YK kavramı, genel olarak hastalığın tedavi 

yöntemlerinin olası yan etkilerini içeren ve bu yönde hastayı sorgulayan bir kavram 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Tüm tedavi yöntemlerindeki gelişmeler, özellikle 

lokalize prostat kanserinde yaşam süresinde belirgin uzama sağlamış, bu nedenle bu 

hasta grubunda YK’nin önemi daha artmıştır. 

 2.8.1. Expanded Prostate Cancer Index Composite (EPIC) 

 EPIC, ilk olarak 2000 yılında Wei ve ark. tarafından University of California 

Los Angeles-Prostate Cancer Index (UCLA-PCI) anketinin daha kapsamlı bir hali 

olarak geliştirilmiş ve validasyonu yapılmıştır 4,140. Radyasyon onkologları, 

üroonkologlar, prostat kanseri hemşireleri ve anket araştırmacılarının olduğu bir panel 

tarafından geliştirilen bu ölçekte hastaların RP, ERT, BRT ve ADT ile ilgili şikayetleri 

litaretür ışığında değerlendirilmiştir. UCLA-PCI anketinde yer alan üriner semptom 

fonksiyonlarına ek değerlendirme kriterleri eklenmiş (hematüri, irritatif ve obstüktif 

şikayetler gibi), bağırsak semptomlarında eklemeler yapılmış ve UCLA-PCI anketinde 

yer almayan hormonal semptomlar da ölçeğe eklenerek dört ana başlıkta ölçek 
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oluşturulmuştur: üriner şikayetler, bağırsak şikayetleri, seksüel şikayetler ve hormonal 

şikayetler. Üriner semptom ölçeği ile ilgili sorular dört alt ölçekte (fonksiyonel,  

problem düzeyi, inkontinans, iritatif/obstrüktif), bağırsak semptom ölçeği ile ilgili 

sorular iki alt ölçekte (fonksiyonel,  problem düzeyi), seksüel semptom ölçeği ile ilgili 

sorular iki alt ölçekte (fonksiyonel,  problem düzeyi) ve hormonal semptom ölçeği ile 

ilgili sorular iki alt ölçekte (fonksiyonel,  problem düzeyi) toplanmıştır. 

Toplam 50 sorudan oluşan bu ölçekte her bir maddenin yanıt seçenekleri için 

bir Likert ölçeği oluşturmuş ve çok maddeli ölçek puanları doğrusal olarak 0'dan 100'e 

bir ölçeğe dönüştürülmüştür. Tüm maddeler için daha yüksek puanlar daha iyi bir 

YK’yi temsil etmektedir. EPIC anketinin İngilizce orijinal versiyonu Şekil 2.1’de 

verilmiştir.  
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Şekil 2.1. EPIC Ölçeğinin İngilizce Orijinal Versiyonu 4 (Wei ve ark. (2000) 

Development and validation of the expanded prostate cancer index composite 

(EPIC) for comprehensive assessment of health-related quality of life in men 

with prostate cancer, Urology, 56:899-905’ten uyarlanmıştır.) 
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Günlük pratikte daha kolay kullanımını sağlayabilmek için EPIC anketinin 

kısaltılmış versiyonlarının geliştirilmesi çalışmaları yapılmıştır. Szymanski ve ark. 

tarafından 26 soruya kısaltılmış EPIC-26 versiyonu geliştirilmiş ve validasyonu 

sağlanmıştır 141. Bu ölçekte EPIC ölçeğindeki dört ana ölçek korunmuş, birbiri ile 

korelasyon gösteren sorular elenerek ölçek 26 soruya kısaltılmıştır. Bir başka 

çalışmada Chang ve ark. 16 sorudan oluşan EPIC-Clinical Practice (EPIC-CP) ölçeğini 

geliştirmişlerdir 142. Bu çalışmada EPIC ve EPIC-26 ölçekleri tek sayfada 16 soruya 

kısaltılmış ve beş alt ölçek geliştirilmiştir: üriner inkontinans, üriner iritatif/obstrüktif, 

bağırsak, seksüel ve canlılık/hormonal. Aynı çalışmada hem EPIC hem de EPIC-26 

ölçeği ile validasyonu da sağlanmıştır. 

Bir çok dilde valide edilmiş olan EPIC ölçekleri, global olarak günlük pratikte 

sık kullanılan ölçeklerdir 143-148. 

2.8.2. European Organization for Research and Treatment of Cancer 

Quality of Life Questionnaire (EORTC-QLQ) C30 

 EORTC-QLQ C30, 1993 yılında Aaronson ve ark. tarafından geliştirilen ve 

validasyonu sağlanan bir YK ölçeğidir 149. Ölçek genel sağlık ve YK skalası, beş alt 

başlıkta fonsiyonel skala (fiziksel, rol, bilişsel, duygusal ve sosyal), üç alt başlıkta 

semptom skalası (yorgunluk, ağrı ve bulantı kusma), ayrıca tek maddeler halinde 

sorgulanan kanser hastaları tarafından yaygın olarak bildirilen ek semptomlar (nefes 

darlığı, iştah kaybı, uyku bozukluğu, kabızlık ve ishal) ve hastalık ve tedavinin 

algılanan mali etkisinden oluşmaktadır. Ölçek toplam 30 sorudan oluşmaktadır. Tüm 

ölçek ve madde puanları doğrusal olarak 0’dan 100’e bir ölçeğe dönüştürülmüştür. Beş 

fonksiyonel skala ve genel sağlık ve YK skalası için daha yüksek puan, daha iyi bir 

fonksiyon düzeyini temsil etmektedir. Semptom skalaları için ise daha yüksek puan, 

daha yüksek bir semptom düzeyine karşılık gelmektedir. Türkçe validasyonu yapılmış 

olan bu YK ölçeği global olarak günlük pratikte sık kullanılan bir ölçektir 5. Birçok 

kanser türünde kullanılan bu ölçek prostat kanseri için de valide edilmiştir 150. Şekil 

2.2’de Türkçe versiyonu mevcuttur. 
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Şekil 2.2. EORTC-QLQ C30 Türkçe Versiyonu 
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 EORTC-QLQ C30 skalalarındaki soru sayısı ve soruların ölçekte karşılığı olan 

numaraları Tablo 2.2’de verilmiştir. 

Tablo 2.2. EORTC-QLQ C30 Ölçeğinin Skalaları, Soru Sayıları ve Numaraları 

Skala Soru Sayısı Soru Numaraları 

Genel Yaşam Kalitesi ve 

Sağlık Durumu  
2 29, 30 

Fonksiyonel Skalalar  

  -Fiziksel Fonksiyonlar  

  -Rol Fonksiyonları  

  -Duygusal Fonksiyonlar  

  -Bilişsel Fonksiyonlar  

  -Sosyal Fonksiyonlar  

 

5 

2 

4 

2 

2 

 

1-5 

6, 7 

21-24 

20, 25 

26, 27 

Semptom Skalaları 

  -Yorgunluk 

  -Bulantı ve Kusma  

  -Ağrı  

 

3 

2 

2 

 

10, 12, 18 

14, 15 

9, 19 

İştah Kaybı 1 13 

Konstipasyon 1 16 

Diyare 1 17 

Dispne  1 8 

Uykusuzluk 1 11 

Finansal Zorluklar 1 28 

 

2.8.3. European Organization for Research and Treatment of Cancer 

Quality of Life Questionnaire (EORTC-QLQ) PR25 

 EORTC-QLQ PR25, 2008 yılında Van Andel ve ark tarafından geliştirilen ve 

validasyonu sağlanan prostat kanserli hastalara özgü bir YK ölçeğidir 6. 25 sorudan 

oluşan bu ölçek altı alt başlıktan oluşmaktadır: üriner semptomlar, inkontinans 

durumu, bağırsak semptomları, hormonal tedavi (HT)’ye bağlı semptomlar, seksüel 

aktivite ve seksüel fonksiyon. Tüm ölçek ve madde puanları doğrusal olarak 0’dan 

100’e bir ölçeğe dönüştürülmüştür. Semptom ile ilgili ölçeklerde (üriner, inkontinans 

durumu, bağırsak ve HT’ye bağlı) daha yüksek puan, daha fazla semptomu temsil 

etmektedir. Seksüel fonksiyon ve seksüel aktivite ölçeklerinde ise daha yüksek puan, 
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daha yüksek fonksiyon ve aktivite düzeylerini yansıtmaktadır. EORTC’nin kendi 

bünyesinde Türkçe formu bulunan bu ölçek birçok dilde günlük pratikte sık olarak 

kullanılmaktadır. Şekil 2.3’te Türkçe versiyonu mevcuttur. 

 



32 

 

 

Şekil 2.3. EORTC-QLQ PR25 Türkçe Versiyonu 
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 EORTC-QLQ PR25 skalalarındaki soru sayısı ve soruların ölçekte karşılığı 

olan numaraları Tablo 2.3’de verilmiştir. 

Tablo 2.3. EORTC-QLQ PR25 Ölçeğinin Skalaları, Soru Sayıları ve Numaraları 

Skala Soru Sayısı Soru Numaraları 

Üriner Semptomlar  8 31-37, 39 

İnkontinans Durumu  1 38 

Bağırsak Semptomları 4 40-43 

HT’ye Bağlı Semptomlar 6 44-49 

Seksüel Aktivite 2 50, 51 

Seksüel Fonksiyon 4 52-55 

HT= Hormonal Tedavi 

 

2.9. Geçerlik ve Güvenirlik Tanımı ve Analiz Türleri 

 Güvenirlik, genel olarak aynı koşullarda tekrarlanan ölçümlerden elde edilen 

değerlerin kararlılığı olarak tanımlanmaktadır 151. Bir ölçme aracının güvenirliği, 

gerçek değerler ile gözlenen değerler varyanslarının oranlarından elde edilen 

güvenirlik katsayıları ile ölçülebilir. Güvenirlik katsayısının elde edilebilmesi 

amacıyla geliştirilen istatistiksel yöntemler genel olarak iki ana başlıkta toplanmıştır: 

norm-referans güvenirliği ve kriter-referans güvenirliği 151. Literatürdeki çalışmaların 

büyük bir kısmında norm-referans güvenirliği yönteminin alt analiz yöntemleri 

kullanılmaktadır. Başlıca norm-referans güvenirlik yöntemleri test-tekrar test analizi, 

eşdeğer formlar yöntemi ve iç tutarlılık analizleridir. 

 İç tutarlılık, bir ölçeği oluşturan alt birimlerin homojen bir yapı oluşturabilme 

durumudur. Örn.; belirli bir popülasyona uygulanan bir YK ölçeğinin, ilgili 

popülasyona ölçekteki sorular ne zaman sorulursa sorulsun, soruların o popülasyon 

tarafından aynı biçimde algılanıp algılanmadığını ölçmektedir. İç tutarlılık katsayısını 

belirleyebilmek için birçok istatistiksel analiz yöntemi geliştirilmiştir. Başlıca 
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kullanılan yöntemler Cronbach alfa katsayısı, Kuder-Richardson katsayıları, Teta 

kaysayısı, Omega katsayısı ve Guttman katsayısıdır 151. 

 Geçerlik, belli bir özelliği ölçmeyi amaçlayan ölçeğin, ilgili özellik harici 

başka bir özellik karıştırılmadan, doğrudan ölçebilme durumudur 152. Bir ölçeğin 

geçerliği ‘ya hep ya hiç’ metoduyla tanımlanamaz, bu nedenle ölçeğin geçerliği 

derecelendirilecek ölçülür. Bu derecelendirme de ölçeğin geçerlik katsayısının 

hesaplanmasıyla anlaşılır. Geçerlik katsayısı, ölçekten elde edilen değerlerle ölçeğin 

kullanış amacına göre belirlenen kriter ya da kriterler arasındaki ilişki katsayısıdır ve 

–1.00 ile +1.00 arasında değerler alır 151. Bu katsayının mutlak değerindeki artış, 

ölçeğin belirlenen amaca daha uygun olduğunu gösterir. 

Genel olarak, geçerlik analizleri dört ana başlıkta toplanmaktadır: görünüş 

geçerliği (face validity), kapsam geçerliği (content validity), kriter geçerliği (criterion 

validity) ve yapı geçerliği (construct validity). Görünüş geçerliği, ölçeğin ölçmeyi 

amaçladığı özelliği ölçebiliyor görünmesi durumudur ve sübjektif bir ölçektir. YK 

çalışmalarının validasyonunda sınırlı hasta sayısı ile yapılan pilot çalışmalar buna 

örnek gösterilebilir. Kapsam geçerliği, ölçeğin ve ölçeği oluşturan her bir maddenin 

bir bütün olarak ölçülmesi amaçlanan duruma ne derece uyum sağladığını 

belirlemektir 153. Mantıksal veya istatistiksel yoldan araştırılabilmektedir 151. Kriter 

geçerliği, ölçekten elde edilen puanlarla belirlenen kriter arasında gelecekteki veya o 

andaki ilişkiyi inceler 151. Kestirimsel geçerlik ve uyum geçerliği olmak üzere iki alt 

yöntemle ölçülmektedir. YK ölçeklerinin validasyonunda uygulanan, standart kabul 

edilen bir ölçek ile validasyonu yapılacak olan ölçeğin hastalara aynı anda 

uygulanması ve sonuçlarının yorumlanması uyum geçerliğine bir örnektir. Yapı 

geçerliği, ölçek yapısının birbirleriyle ilgili olduğu düşünülen alt öğelerinin arasındaki 

ilişkiyi (korelasyonu) inceleyen geçerlik yöntemidir 151. Alt ölçeklerden oluşan YK 

ölçeklerinin validasyonunda, alt ölçekler arası korelasyon analizleri bu geçerlik analizi 

grubunda sayılabilir. Bahsedilen yöntemlerin dışında, özellikle belli bir puanlama 

sistemi olan YK ölçeklerinin geçerlik analizinde hastaların YK puanlarının tedaviye 

bağlı zaman içerisindeki değişimlerinin incelendiği ve bu değişimlerdeki istatistiksel 

farkların araştırıldığı ‘değişime duyarlık (sensitivity to change)’ yöntemi de YK 

çalışmalarında sıklıkla kullanılan bir geçerlik yöntemidir 154. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 Çalışmaya 01.06.2019 – 01.12.2021 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’na başvuran prostat kanseri tanılı 

hastalar dahil edilmiştir. Biyopsi ile prostat adenokarsinomu tanısı konulan, AJCC 8. 

baskıya göre T1-4, N0, M0 evresinde olan, 18 yaş ve üzerinde olan, Karnofsky 

Performans Skoru (KPS) ≥ 70 olan, prostata veya RP sonrası prostat yatağına yönelik 

adjuvan veya kurtarma ERT, SBRT, YART veya VMAT uygulanan hastalar 

çalışmaya alınmıştır. Uzak metastazı olan, lenf nodu tutulumu olan, daha önceden 

pelvik bölgeye RT uygulanan, definitif RT planlanıp daha öncesinde transüretral 

rezeksiyon uygulanan ve melanom dışı cilt kanseri dışında başka bir kanser tanısı olan 

hastalar çalışmadan dışlanmıştır. Çalışmaya katılan hastalara RT öncesinde (bazal), 

bazal değerlendirmeden 2-4 hafta sonrasında (2. değerlendirme) ve tedavi sonrası 3. 

ay, 6. ay ve 12. ay kontrollerinde EPIC, EORTC-QLQ C30 ve EORTC-QLQ PR25 

anketleri uygulanmıştır. Uygulamalar yüz yüze ve hasta ile baş başa gerçekleştirilmiş, 

cevaplar anket formlarına işaretlenerek saklanmıştır. Geçerlik ve güvenirlik için RT 

öncesi ve 2. değerlendirme anket çalışmasına katılan hastaların verileri çalışmaya dahil 

edilmiş olup takiplerinde (3. ay, 6. ay, 12. ay) anket çalışması yapılan hastaların 

verileri de ayrıca analiz edilmiştir. Hastalarla görüşme öncesinde tüm hastalardan 

aydınlatılmış onamları alınmıştır. (Bkz. Ek.3) 

 EPIC ölçeğinin adaptasyon, güvenirlik ve geçerlik analizlerinin 

gerçekleştirilebilmesi için gerekli olan örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında 

Tabachnick ve Fidell tarafından geliştirilen model kullanılmıştır 155. Bu modele göre, 

çok değişkenli analizlerde güvenilir çıkarımlarda bulunabilmek için önerildiği şekilde 

modelde yer alan soru sayısının 10 katı kadar hasta gözleminin değerlendirilmesi 

öngörülmüştür. Buna dayanarak, bu çalışma için gerekli toplam hasta sayısı en az 

320’dir. Toplam örneklem büyüklüğünün ise yaklaşık olarak %10 yanıtsızlık oranı ile 

birlikte 350 olması gerektiği hesaplanmıştır. 
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3.1. EPIC Ölçeğinin Türkçe Validasyonu 

 İlk olarak EPIC ölçeğinin Türkçe validasyonu için izin alınması sürecine 

başlandı. Araştırmayı geliştiren araştırmacıların üyesi olduğu Michigan 

Üniversitesi’nin resmi internet sitesinde diğer dillere validasyon yapılması için 

herhangi bir resmi izne gerek olmadığı, ana çalışmanın referans olarak çalışmaya 

eklenmesinin yeterli olduğu belirtilmiştir (Bkz. Ek.4). Bu tez çalışmasında ilgili ana 

çalışma referans olarak gösterilmiştir. 

Orijinal EPIC anketi, çok iyi düzeyde İngilizce bilen Prof. Dr. Gökhan Özyiğit 

ve Prof. Dr. Fadıl Akyol tarafından birbirinden bağımsız olarak İngilizceden Türkçeye 

çevrildi. Her iki çeviri çok iyi düzeyde İngilizce bilen Prof. Dr. Pervin Hürmüz 

tarafından bağımsız olarak değerlendirildi anketin ilk Türkçe formu oluşturuldu. 

Sonrasında bu çevrilmiş olan form, çalışmaya dahil olmayan başka bir araştırmacı 

tarafından incelendi. Oluşturulan form başka bir profesyonel çevirmen tarafından 

Türkçe’den İngilizce’ye tekrar çevrildi. Çalışmaya katılan tüm araştırmacılar, orijinal 

form ile Türkçe çeviri arasında dil ve kültürel farkları göz önünde bulundurarak 

çeviride son düzeltmeleri yaptı. Bunun ardından 20 hasta ile pilot çalışma yapıldı. Pilot 

çalışmada hastalarla yüzyüze yapılan anket çalışması sonrasında hangi soruları 

anlamakta güçlük çektikleri soruldu. Hastalardan herhangi bir olumsuz geri dönüş 

alınmayınca Türkçe formun son şekli belirlendi ve çalışma yürütülmeye başlandı. 

Oluşturulan Türkçe EPIC ölçeği Ek.5’te verilmiştir. 

Oluşturulan Türkçe ölçeğin orijinal ölçek ile eşleşen soru numaraları genel 

ölçek ve alt ölçekler ile birlikte Tablo 3.1’de özetlenmiştir. 

 

 

 

 

 

 



37 

 

Tablo 3.1. Orijinal EPIC ve Türkçe EPIC Ölçeklerinin Soru Dağılımları ve 

Ölçeklerdeki Soruların Karşılık Gelen Numaraları 

Ölçekler Soru Sayısı Soru Numaraları 

  Orijinal Ölçek Türkçe Ölçek 

Genel Üriner Ölçek 12 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 

9, 10, 11, 12 

1, 2, 3, 4, 5, 6a, 

6b, 6c, 6d, 6e, 6f, 

7 

Genel Bağırsak Ölçeği 14 13, 14, 15, 16, 17, 

18, 19, 20, 21, 22, 

23, 24, 25, 26 

8, 9, 10, 11, 12, 

13, 14, 15a, 15b, 

15c, 15d, 15e, 

15f, 16 

Genel Seksüel Ölçek 13 27, 28, 29, 30, 31, 

32, 33, 34, 35, 36, 

37, 38, 39 

17a, 17b, 17c, 18, 

19, 20, 21, 22, 23, 

24a, 24b, 24c, 25 

Genel Hormonal Ölçek 11 40, 41, 42, 43, 44, 

45, 46, 47, 48, 49, 50 

26, 27, 28, 29, 30, 

31a, 31b, 31c, 

31d, 31e, 31f 

Üriner Fonksiyonel 

Ölçek 

5 1, 2, 3, 4, 5 1, 2, 3, 4, 5 

Üriner Problem Düzeyi 

Ölçeği 

7 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 6a, 6b, 6c, 6e, 6f, 

7 

Üriner İnkontinans 

Ölçeği 

4 1, 4, 5, 6 1, 4, 5, 6a 

Üriner 

İritatif/Obstrüktif Ölçek 

7 2, 3, 7, 8, 9, 10, 11 2, 3, 6b, 6c, 6d 

6e, 6f 

Bağırsak Fonksiyonel 

Ölçek 

7 13, 14, 15, 16, 17, 

18, 19 

8, 9, 10, 11, 12, 

13, 14 

Bağırsak Problem 

Düzeyi Ölçeği 

7 20, 21, 22, 23, 24, 

25, 26 

15a, 15b, 15c, 

15d, 15e, 15f, 16 

Seksüel Fonksiyonel 

Ölçek 

9 27, 28, 29, 30, 31, 

32, 33, 34, 35 

17a, 17b, 17c, 18, 

19, 20, 21, 22, 23 

Seksüel Problem 

Düzeyi Ölçeği 

4 36, 37, 38, 39 24a, 24b, 24c, 25 

Hormonal Fonksiyonel 

Ölçek 

5 40, 41, 42, 43, 44 26, 27, 28, 29, 30 

Hormonal Problem 

Düzeyi Ölçeği 

6 45, 46, 47, 48, 49, 50 31a, 31b, 31c, 

31d, 31e, 31f 
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3.2. Etik Kurul Onayı 

 Etik kurul onayı için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’na başvuruldu. 02.04.2019 tarihli toplantıda, GO 19/331 

proje numarası ve 2019/09-25 karar numarası ile çalışmanın etik kurul onayı alındı. 

 

3.3. RT Detayları 

 Çalışmaya katılan hastalara Elekta Versa HD lineer akseleratör cihazı (İsveç) 

ile endikasyon durumuna göre YART, VMAT veya SBRT uygulandı. YART veya 

VMAT yönteminde definitif RT uygulanan hastalara tüm prostat +/- SV yönelik 74-

78 Gy, postoperatif RT uygulanan hastalara ise prostat yatağına yönelik 64-70 Gy RT 

uygulandı. SBRT yönteminde definitif RT uygulanan hastalara tüm prostata yönelik 

gün aşırı olacak şekilde 5 fraksiyonda toplam 36.5 Gy, postoperatif RT uygulanan 

hastalara ise prostat yatağına yönelik gün aşırı olacak şekilde 5 fraksiyonda toplam 35 

Gy RT uygulandı. Tüm RT planları uluslararası merkezlerce yayınlanan doz limitleri 

esas alınarak planlandı. Tedavi esnasında her fraksiyonda günlük CBCT ile uygun 

mesane ve rektum doluluğu kontrol edildi ve hastanın planlama BT’deki pozisyonu ile 

aynı pozisyonda tedavi edilmesi sağlandı. Endikasyon varlığında hastalara RT’ye ek 

olarak eşzamanlı ve/veya adjuvan ADT uygulandı. 

 

3.4. İstatistik 

 Çalışmadaki sayısal veriler ortalama  standart sapma veya ortanca-çeyrekler 

arası aralık (ÇAA) ile sunuldu. Kategorik verilerin sunumunda frekans ve yüzde 

dağılımları gösterildi. Çalışmanın bağımlı grupları arası sayısal veri karşılaştırmaları 

bağımlı örnekler t testi veya Wilcoxon testi ile, bağımsız gruplar arası karşılaştırmalar 

ise bağımsız gruplar t testi veya Mann-Whitney U testi ile gerçekleştirildi. İkiden fazla 

grup arası karşılaştırmalar ise bağımlı gruplarda tekrarlı ölçümler varyans analizi veya 

Friedman non-parametrik varyans analizi ile, bağımsız gruplarda ANOVA veya 

Kruskal-Wallis testi ile yapıldı. Sayısal veriler arası ilişkiler parametrik dağılım 

varsayımlarının karşılanıp karşılanmaması durumlarına göre sırasıyla Pearson ya da 

Spearman korelasyon analizleri ile belirlendi. Korelasyon katsayısı (r) 0.05-0.30 arası 
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ilişkiler düşük veya anlamsız korelasyon, 0.30-0.40 arası düşük-orta derecede 

korelasyon, 0.40-0.60 arası orta derecede korelasyon, 0.60-0.70 arası iyi derecede 

korelasyon, 0.70-0.75 arası çok iyi derecede korelasyon, 0.75-1.00 arası ise 

mükemmel korelasyon olarak kabul edildi. İstatistiksel anlamlılık için tip 1 hata %5 

olarak kullanıldı. 

Çalışmanın güvenirlik analizleri için kullanılan test-tekrar test analizi için; 

hastaların şikayetlerinin benzer kalacağı ve ilk testte verdikleri cevapları 

hatırlamaması için literatürde genel olarak kabul gören süre olan 2-4 hafta aralıklarla 

testler dolduruldu 156,157. Test-tekrar test analizinin güvenirliği sınıflar arası korelasyon 

katsayısı (ICC) ile değerlendirildi. Ölçek iç tutarlılığı Cronbach alfa testi ile 

değerlendirildi. Bu test sonucunda Cronbach alfa katsayı 0 ile 1 arasında bir değer 

olup, güvenirlik analizleri için uygun görülen katsayı aralığı 0.70-0.95 arasıdır.  

Çalışmanın geçerliğini araştırmak için ilk olarak 20 hasta ile yapılan pilot 

çalışmanın değerlendirildiği görünüş geçerliği (face validity) değerlendirildi. 

Devamında beş ayrı zamanda uygulanan anketlerin YK puanlarındaki değişim 

değişime duyarlık (sensitivity to change) yöntemi ile analiz edildi. Alt ölçekler 

arasındaki ilişki ölçekler arası korelasyon analizi ile değerlendirildi. EORTC-QLQ 

C30 ve PR25 ölçeklerinin sonuçları Türkçe EPIC ölçeğinin sonuçlarıyla 

karşılaştırılarak kritik geçerlik (criterion validity) analizi yapıldı. Son olarak 

validasyon sürecinde ölçeğin faktör yapısı için açıklayıcı faktör analizleri yapıldı. 

Faktör analizlerinde istenilen faktör yükü değeri 0.30’dan büyük değerlerdir. 

Çalışmanın analizleri SPSS v.23 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) yazılımı ile 

gerçekleştirildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Hastaların Genel Özellikler 

 Toplamda 105 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların 55’ine definitif, 50’sine 

RP sonrası postoperatif RT uygulandı. En sık kullanılan RT şemaları definitif prostat 

RT’si uygulanan 42 hastada 36.5 Gy/5 frk, postoperatif RT uygulanan 27 hastada 35 

Gy/5 frk idi. Hastaların 38’i neoadjuvan veya adjuvan ADT almıştı. Hastaların detaylı 

özellikleri Tablo 4.1’de verilmiştir. 
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Tablo 4.1. Hastaların Genel Özellikleri 

Hasta Özellikleri Hasta Sayısı (%) N=105 

Yaş 

  -50 yaş ve üstü 

  -50 yaş altı 

 

102 (97.1) 

3 (2.9) 

Medeni Durum 

  -Evli 

  -Bekar 

 

94 (89.5) 

11 (10.5) 

Eğitim Düzeyi 

  -Üniversite 

  -Lise 

  -Ortaokul 

  -İlkokul 

 

59 (56.2) 

19 (18.1) 

10 (9.5) 

17 (16.2) 

Yaşadığı Yer 

  -Kentsel 

  -Kırsal 

 

96 (91.4) 

9 (8.6) 

Ekonomik Düzey 

  -İyi 

  -Orta 

  -Kötü 

 

28 (26.7) 

73 (69.5) 

4 (3.8) 

RT Türü 

  -Definitif 

  -Postoperatif 

 

55 (52) 

50 (48) 

RT Dozu (Gy)/Fraksiyon Sayısı (frk) 

  -35/5 

  -36.5/5 

  -64/32 

  -66/33 

  -70/35 

  -74/37 

  -76/38 

  -78/39 

 

27 (25.7) 

42 (40.0) 

2 (1.9) 

7 (6.7) 

14 (13.3) 

5 (4.8) 

5 (4.8) 

3 (2.9) 

ADT Durumu 

  -Var 

  -Yok 

 

 

38 (36.2) 

67 (63.8) 

N= Hasta Sayısı, Gy= Gray, frk= Fraksiyon, ADT= Androjen Deprivasyon Tedavisi 
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4.2. EPIC Ölçeğinin Genel Sonuçları 

 Çalışmaya dahil olan 105 hastanın tamamı bazal ve 2. değerlendirme 

anketlerini tamamladı. 100 hasta 3. ay anketini, 87 hasta 6. ay anketini, 85 hasta ise 

12. ay anketini tamamladı. 

Genel ölçekler olan üriner, bağırsak, seksüel ve hormonal ölçekler ile ilgili 

ortanca değerler, ÇAA değerler ve değerler arasında zaman içerisindeki değişimde 

istatistiksel fark olup olmadığı (p<0.05 anlamlıdır) Tablo 4.2’de verilmiştir. 

Tablo 4.2. Genel Ölçeklerin Değerlendirilmesi 

 Genel Üriner Genel Bağırsak Genel Seksüel Genel Hormonal 

 Ortanca [ÇAA] Ortanca [ÇAA] Ortanca [ÇAA] Ortanca [ÇAA] 

Bazal 82.7 [70.8-91.7] 100 [98.2-100] 17.9 [5.8-41] 97.7 [93.2-100] 

İkinci 75 [61.2-87.5] 98.2 [91.1-100] 7.7 [0-23.7] 95.5 [88.6-100] 

3. Ay 80.6 [66-89.6] 96.4 [90.2-100] 3.9 [0-24.3] 90.9 [81.8-100] 

6. Ay 79.2 [67.4-91] 98.2 [92.9-100] 7.7 [0-30.8] 88.6 [79.6-100] 

12. Ay 79.2 [68.8-91.7] 96.4 [91.1-100] 7.7 [0-23.7] 86.4 [79.6-95.5] 

     

p değeri <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

ÇAA= Çeyrekler Arası Aralık 

Üriner alt ölçekleri olan üriner fonsiyonel, üriner problem düzeyi, üriner 

inkontinans ve üriner iritatif/obstrüktif alt ölçekleri ile ilgili ortanca değerler, ÇAA 

değerler ve değerler arasında zaman içerisindeki değişimde istatistiksel fark olup 

olmadığı (p<0.05 anlamlıdır) Tablo 4.3’te verilmiştir. 
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Tablo 4.3. Üriner Alt Ölçeklerinin Değerlendirilmesi 

 
Üriner 

Fonksiyonel 

Üriner 

Problem Düzeyi 

Üriner 

İnkontinans 

Üriner 

İritatif/Obstrüktif 

 Ortanca [ÇAA] Ortanca [ÇAA] Ortanca [ÇAA] Ortanca [ÇAA] 

Bazal 90 [71.8-100] 78.6 [64.3-92.9] 100 [54.3-100] 85.7 [75-92.9] 

İkinci 85 [66.6-100] 67.9 [57.1-85.7] 100 [58.5-100] 78.6 [64.3-89.3] 

3. Ay 90 [68.4-100] 75 [64.3-85.7] 100 [55.3-100] 82.1 [73.2-91.1] 

6. Ay 90 [73.4-100] 75 [60.7-89.3] 91.8 [56.3-100] 82.1 [71.4-92.9] 

12. Ay 88.4 [73.4-100] 75 [60.7-89.3] 91.8 [54.3-100] 82.1 [71.4-92.9] 

     

p değeri <0.001 <0.001 0.11 <0.001 

ÇAA= Çeyrekler Arası Aralık 

Bağırsak alt ölçekleri olan bağırsak fonsiyonel ve bağırsak problem düzeyi alt 

ölçekleri ile ilgili ortanca değerler, ÇAA değerler ve değerler arasında zaman 

içerisindeki değişimde istatistiksel fark olup olmadığı (p<0.05 anlamlıdır) Tablo 4.4’te 

verilmiştir. 

Tablo 4.4. Bağırsak Alt Ölçeklerinin Değerlendirilmesi 

 Bağırsak Fonksiyonel Bağırsak Problem Düzeyi 

 Ortanca [ÇAA] Ortanca [ÇAA] 

Bazal 100 [96.4-100] 100 [100-100] 

İkinci 96.4 [89.3-100] 100 [92.9-100] 

3. Ay 96.4 [87.5-100] 100 [92.9-100] 

6. Ay 96.4 [89.3-100] 100 [92.9-100] 

12. Ay 92.9 [85.7-100] 100 [92.9-100] 

   

p değeri <0.001 <0.001 

ÇAA= Çeyrekler Arası Aralık 
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Seksüel alt ölçekleri olan seksüel fonsiyonel ve seksüel problem düzeyi alt 

ölçekleri ile ilgili ortanca değerler, ÇAA değerler ve değerler arasında zaman 

içerisindeki değişimde istatistiksel fark olup olmadığı (p<0.05 anlamlıdır) Tablo 4.5’te 

verilmiştir. 

Tablo 4.5. Seksüel Alt Ölçeklerinin Değerlendirilmesi 

 Seksüel Fonksiyonel Seksüel Problem Düzeyi 

 Ortanca [ÇAA] Ortanca [ÇAA] 

Bazal 12 [0-41.7] 25 [0-62.5] 

İkinci 2.8 [0-17.6] 6.3 [0-43.8] 

3. Ay 0 [0-14.8] 0 [0-43.8] 

6. Ay 5.6 [0-23.1] 12.5 [0-43.8] 

12. Ay 3.7 [0-17.6] 6.3 [0-31.3] 

   

p değeri <0.001 0.064 

ÇAA= Çeyrekler Arası Aralık 

Hormonal alt ölçekleri olan hormonal fonsiyonel ve hormonal problem düzeyi 

alt ölçekleri ile ilgili ortanca değerler, ÇAA değerler ve değerler arasında zaman 

içerisindeki değişimde istatistiksel fark olup olmadığı (p<0.05 anlamlıdır) Tablo 

4.6’da verilmiştir. 
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Tablo 4.6. Hormonal Alt Ölçeklerinin Değerlendirilmesi 

 Hormonal Fonksiyonel Hormonal Problem Düzeyi 

 Ortanca [ÇAA] Ortanca [ÇAA] 

Bazal 95 [90-100] 100 [95.8-100] 

İkinci 95 [85-100] 100 [91.7-100] 

3. Ay 90 [80-100] 95.8 [87.5-100] 

6. Ay 90 [75-100] 95.8 [83.3-100] 

12. Ay 85 [75-95] 91.7 [79.2-100] 

   

p değeri <0.001 <0.001 

ÇAA= Çeyrekler Arası Aralık 

Genel ölçekler olan üriner, bağırsak, seksüel ve hormonal ölçeklerin medyan 

değerlerinin ölçüm zamanlarına göre grafiksel dağılımı Şekil 4.1’de verilmiştir. 

 

Şekil 4.1. Türkçe EPIC’in Ana Ölçek Puanlarının Ölçüm Zamanlarına Göre Değişimi 
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4.3. EPIC Ölçeğinin Geçerlik ve Güvenirlik Analizlerinin Sonuçları 

 EPIC ölçeğinin güvenirliğini test etmek için ana ölçekler ve alt ölçekler test-

tekrar test ve iç tutarlılık analizi ile değerlendirilmiştir. İç tutarlılığı değerlendirmek 

için Cronbach alfa değeri kullanılmıştır. Tüm ölçeğin Cronbach alfa değeri 0.866 

ölçülmüş olup istenilen 0.75 - 0.90 arası değere ulaşılmıştır ve Türkçe EPIC ölçeğinin 

iç tutarlılığının son derece iyi olduğu ortaya konulmuştur. 

 Ölçeğin ana ve alt ölçekleri için test-tekrar test güvenirlik analizleri yapılmış 

ve sonuçlar için ICC kullanılmıştır. Ana ölçeklerin ICC değerleri 0.805, 0.413, 0.861 

ve 0.639 ölçülmüş olup, bu sonuç Türkçe EPIC ölçeğinin 2-4 hafta aralıklar ile 

tekrarlandığında sonuçların güçlü korelasyon gösterdiğini ortaya koymuştur.  

 Ana ölçeklerin ve alt ölçeklerin Cronbach alfa ve test-tekrar test ICC değerleri 

Tablo 4.7’de verilmiştir. 
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Tablo 4.7. Türkçe EPIC Ölçeğinin, Ana ve Alt Ölçekler ile Birlikte Güvenirliklerinin 

Değerlendirilmesi 

 Soru Sayısı Cronbach Alfa Değeri ICC Değeri 

Türkçe EPIC Ölçeği 50 0.866  

Genel Üriner Ölçek 12 
0.795 0.805 

Genel Bağırsak Ölçeği 14 
0.693 0.413 

Genel Seksüel Ölçek 13 
0.969 0.861 

Genel Hormonal Ölçek 11 
0.654 0.639 

Üriner Fonksiyonel Ölçek 5 
0.650 0.786 

Üriner Problem Düzeyi 

Ölçeği 
7 

0.751 0.790 

Üriner İnkontinans Ölçeği 4 
0.929 0.974 

Üriner İritatif/Obstrüktif 

Ölçek 
7 

0.608 0.654 

Bağırsak Fonksiyonel 

Ölçek 
7 

0.451 0.434 

Bağırsak Problem Düzeyi 

Ölçeği 
7 

0.684 0.247 

Seksüel Fonksiyonel 

Ölçek 
9 

0.963 0.881 

Seksüel Problem Düzeyi 

Ölçeği 
4 

0.942 0.790 

Hormonal Fonksiyonel 

Ölçek 
5 

0.325 0.571 

Hormonal Problem Düzeyi 

Ölçeği 
6 

0.491 0.634 

ICC= Sınıflar Arası Korelasyon Katsayısı 

 Ölçeğin geçerliğini test etmek için ilk olarak görünüş geçerliği (face validity) 

analiz edilmiştir. Orijinal ölçeğin Türkçe’ye çeviri basamakları tamamlandıktan sonra 

20 hastada pilot çalışma yapılmış, hastalara hangi soruları anlamakta güçlük çektikleri 

sorulmuştur. Herhangi bir olumsuz geri dönüş alınmaması bir geçerlik göstergesi olup 

geçerlik analizlerinin ilk basamağı tamamlanmıştır. 
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Çalışmamızın geçerliği değişime duyarlılık (sensitivity to change) yöntemi ile 

değerlendirilmiştir. Tablo 4.3, 4.4, 4.5 ve 4.6’da genel ve alt ölçek puanlarının zaman 

içerisindeki değişimleri gösterilmiştir. Tüm ana ölçek puanlarının zaman içerisindeki 

değişimlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.001). Bu sonuç, 

Türkçe EPIC ölçeğinin değişime duyarlık yöntemi ile geçerliğinin sağlandığını ortaya 

koymuştur. Üriner inkontinans ve seksüel problem düzeyi alt ölçeklerinde ise anlamlı 

bir fark bulunamamıştır. 

Ölçeğin geçerliği, bir başka geçerlik analizi yöntemi olan ölçekler arası 

korelasyon analizi ile değerlendirilmiştir. Her ana ölçeğin fonksiyonel ve problem 

düzeyi alt ölçeklerinin birbiri ile korelasyonları değerlendirilmiştir. Korelasyon 

katsayıları Tablo 4.8’de verilmiştir. Değerlendirmeler sonucunda, üriner ve bağırsak 

alt ölçekleri arasında orta derecede, seksüel alt ölçekler arasında çok iyi derecede, 

hormonal alt ölçekler arasında ise iyi derecede korelasyon sağlanmıştır. Ek olarak, 

farklı YK ölçekleri arasındaki problem düzeyi ve fonksiyon alt ölçekleri arasında zayıf 

korelasyon görülmüştür (r <0.30), bu da üriner, bağırsak, seksüel ve hormonal 

alanların kavramsal olarak ayrı YK bileşenlerini ölçtüğünü göstermektedir. 

Tablo 4.8. Alt Ölçekler Arasındaki Ölçekler Arası Korelasyon Sonuçları  

 ÜF ÜPD BF BPD SF SPD HF HPD 

ÜF 1        

ÜPD 0.513 1       

BF 0.096 0.163 1      

BPD 0.177 0.168 0.455 1     

SF 0.171 0.203 0.209 0.017 1    

SPD 0.126 0.129 0.068 0.068 0.759 1   

HF 0.079 0.159 0.250 0.250 0.018 0.178 1  

HPD  0.006 0.019 0.159 0.127 0.077 0.076 0.687 1 

ÜF= Üriner Fonksiyonel, ÜPD= Üriner Problem Düzeyi, BF= Bağırsak Fonksiyonel, 

BPD= Bağırsak Problem Düzeyi, SF= Seksüel Fonksiyonel, SPD= Seksüel Problem 

Düzeyi, HF= Hormonal Fonksiyonel, HPD= Hormonal Problem Düzeyi. Alt çizgiler, 

belirli bir alandaki semptom şiddeti (fonksiyonel ölçek) ile o alana özgü bozulma 

(problem düzeyi ölçeği) arasındaki korelasyonu gösterir. 
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 Kriter geçerliği (criterion validity) analizi için hastalara Türkçe EPIC anketi ile 

birlikte daha önce validasyonu yapılan ve global olarak kabul gören EORTC-QLQ 

C30 ve PR25 anketleri uygulanmış ve Türkçe EPIC anketi ile EORTC-QLQ C30 ve 

PR25 anketlerindeki ilgili sorular karşılaştırılmıştır. Türkçe EPIC ölçeği ile EORTC-

QLQ C30 ölçeği arasındaki korelasyon sonuçları Tablo 4.9’da, Türkçe EPIC ölçeği ile 

EORTC-QLQ PR25 ölçeği arasındaki korelasyon sonuçları Tablo 4.10’da verilmiştir. 

Analizlerin sonucunda Türkçe EPIC’in genel üriner ölçeği ile EORTC-QLQ C30’un 

genel sağlık ve YK ölçeği arasında düşük-orta derecede korelasyon, Türkçe EPIC’in 

genel hormonal ölçeği ile EORTC-QLQ C30’un yorgunluk ölçeği arasında düşük-orta 

derecede korelasyon, Türkçe EPIC’in genel bağırsak ölçeği ile EORTC-QLQ C30’un 

konstipasyon ve diyare ölçekleri arasında düşük-orta derecede korelasyon 

bulunmuştur. Ayrıca Türkçe EPIC’in genel üriner ölçeği ile EORTC-QLQ PR25’in 

üriner semptomlar ölçeği arasında çok iyi, üriner inkontinans ölçeği arasında iyi 

derecede korelasyon, Türkçe EPIC’in genel bağırsak ölçeği ile EORTC-QLQ PR25’in 

bağırsak semptomları ölçeği arasında orta derecede korelasyon, Türkçe EPIC’in genel 

seksüel ölçeği ile EORTC-QLQ PR25’in HT’ye bağlı semptomları ölçeği arasında 

orta, seksüel aktivite ölçeği arasında mükemmel, seksüel fonksiyon ölçeği arasında 

orta derecede korelasyon bulunmuştur. Bu sonuçlar, Türkçe EPIC’in kriter geçerlik 

analizlerinin başarıyla sonuçlandığını göstermektedir. 
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Tablo 4.9. EORTC-QLQ C30 ve Türkçe EPIC Ölçekleri Arasındaki Ölçekler Arası 

Korelasyon Sonuçları 

 Genel Üriner Genel Bağırsak Genel Seksüel Genel Hormonal 

Genel Sağlık 

ve YK 
0.308 0.075 0.008 0.022 

Fiziksel 0.173 0.035 0.176 0.039 

Rol 0.070 0.071 0.060 0.183 

Bilişsel 0.183 -0.006 0.098 0.097 

Duygusal 0.036 0.002 -0.038 0.113 

Sosyal 0.059 -0.078 0.047 0.104 

Yorgunluk -0.226 -0.195 -0.123 -0.370 

Ağrı -0.020 0.041 -0.206 -0.043 

Bulantı 

Kusma 
0.094 0.088 0.191 0.136 

İştah Kaybı -0.035 -0.094 0.019 0.057 

Konstipasyon 0.028 -0.306 0.125 -0.245 

Diyare 0.148 -0.351 0.141 -0.245 

Dispne  -0.107 0.075 -0.044 0.008 

Uykusuzluk 0.012 -0.165 -0.028 -0.064 

Finansal 

Zorluklar 
0.098 -0.084 0.108 -0.098 

YK= Yaşam Kalitesi. Alt çizgiler, istatistiksel olarak anlamlı korelasyonu 

göstermektedir (p<0.05) 
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Tablo 4.10. EORTC-QLQ PR25 ve Türkçe EPIC Ölçekleri Arasındaki Ölçekler Arası 

Korelasyon Sonuçları 

 Genel Üriner Genel Bağırsak Genel Seksüel Genel Hormonal 

Üriner 

Semptomlar 
-0.726 -0.273 -0.173 -0.149 

İnkontinans 

Durumu 
-0.645 -0.285 -0.318 -0.076 

Bağırsak 

Semptomları 
-0.169 -0.498 -0.006 -0.121 

HT’ye Bağlı 

Semptomlar 
-0.216 0.045 -0.495 -0.154 

Seksüel 

Aktivite 
0.293 0.059 0.769 0.034 

Seksüel 

Fonksiyon 
0.190 0.339 0.441 0.295 

HT= Hormonal Tedavi. Alt çizgiler, istatistiksel olarak anlamlı korelasyonu 

göstermektedir (p<0.05) 

 Son olarak, ölçeğin faktör yapısını belirleyebilmek amacıyla faktör analizi 

yapılmıştır. Türkçe EPIC ölçeğinin faktör yapısının, orijinal EPIC ölçeğinin faktör 

yapısına benzeyip benzemediği analiz edilmiştir. Ana ve alt ölçeklerdeki soruların 

faktör yükleri komponent matriks analizi ile ölçülmüş, kümelenen her bir alt ölçek 

farklı bir renkte işaretlenmiştir (Bkz. Ek.6). Değerlendirmeler sonucunda hem ana 

ölçekler, hem de alt ölçeklerin orijinal EPIC ölçeğindeki kümelenmeye benzer bir 

biçimde kümelendiği gösterilmiştir. Bu sonuç, Türkçe EPIC ölçeğinin orijinal EPIC 

ölçeğindeki hasta grubundan farklı bir kültüre sahip hasta grubunda da tıpkı orijinal 

ölçektekine benzer şekilde anlaşılabildiği ve soruların hastalar tarafından benzer 

doğrulukta yorumlanabildiğini göstermektedir. 
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5. TARTIŞMA 

 

EPIC, 2000 yılında prostat kanseri hastaları için geliştirilmiş ve validasyonu 

yapılmış bir YK ölçeğidir 4. Yapılan ilk çalışmaya RP, ERT ve BRT uygulanmış 252 

hasta dahil edilmiş olup, her bir grupta 84’er hasta bulunmaktadır. Çalışmanın 

sonuçlarında hem ana ölçeklerde, hem de alt ölçeklerde güvenirlik için istenilen 

Cronbach alfa değerlerine ulaşılmış, ölçeğin hem test-tekrar test, hem de alt ölçekler 

arası korelasyon katsayı değerleri beklendiği gibi sonuçlanmıştır. Bu tez çalışmasında 

da tüm testin Cronbach alfa değeri 0.866 ölçülmüş olup, ölçeğin iç tutarlılığının son 

derece iyi olduğu gösterilmiştir. Ayrıca, ana ölçeklerin Cronbach alfa değerleri de 

0.654 - 0.969 arasında ölçülmüş olup bu sonuçlar orijinal EPIC ölçeğindeki ana 

ölçeklerin Cronbach alfa değerleriyle (0.820 – 0.930) benzerlik göstermektedir. 

Güvenilirlik ölçümü için uygulanan bir diğer yöntem olan test-tekrar test analizinde 

de dört ana ölçeğin en az orta derecede korelasyon ile tekrarlanabildiği ortaya 

konulmuş, böylece Türkçe EPIC ölçeğinin güvenirlik analizleri başarılı bir şekilde 

sonuçlanmıştır. 

 Türkçe EPIC ölçeğinin adaptasyon, güvenirlik ve geçerlik analizlerinin 

gerçekleştirilebilmesi için gerekli olan örneklem büyüklüğü Tabachnick ve Fidell 

tarafından geliştirilen modele göre hesaplanmış ve en az 320 hasta olarak 

belirlenmiştir 155. Ancak hedeflenen hasta sayısına ulaşılamamış ve çalışma 105 hasta 

ile yapılmıştır. Bunun en önemli olası nedenlerinden biri 2020 yılında ülkemiz dahil 

olmak üzere tüm dünyayı etkileyen COVID-19 salgınıdır. Çalışmamızın planlama 

aşamasında, bölümümüze başvuran prostat kanserli hasta sayısı önceki yıllardaki hasta 

sayıları incelenerek hesaplanmış ve planlanan 320 hasta sayısına ulaşılabileceği 

sonucuna varılmıştır. COVID-19 salgını nedeniyle gelişen olağanüstü süreçte 

bölümümüze başvuran hasta sayısında ciddi bir azalma gözlenmiş, hastaların rutin 

kontrolleri bir süreliğine ertelenmiştir. Çalışmamızdaki istenilen hasta sayısına 

ulaşılamamasının olası bir diğer nedeni ise, anketlerin tümünün tüm hastalarla yüzyüze 

yapılmış olması olabilir. Ölçekteki soruların hastalar tarafından doğru anlaşılması 

önemli olmakla birlikte, hastaların bu soruları kendilerini rahat hissettikleri bir 

ortamda, güvenle cevaplaması çalışmanın sonuçlarının doğru yorumlanması açısından 
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çok önemli bir basamaktır. Tüm hastalar, çalışmanın yürütücü bir hekimi ile baş başa 

kaldıkları bir ortamda sorulara cevap vermiştir. Literatürde EPIC-26 ölçeğinin internet 

ve telefon ortamında hastalara uygulandığında validasyonunun sağlandığı bir çalışma 

mevcuttur 158, ancak çalışmamızdaki hastaların sosyokültürel özelliklerinin ilgili 

çalışmadaki hastalardan farklı olması, çalışmamıza katılan hastaların internet ve 

telefon kullanım yeterliğinin soruları yeterli doğrulukta anlayıp cevaplayacak düzeyde 

olup olmadığının bilinmemesi nedeniyle çalışmamızda bu yönteme başvurulmamıştır. 

Bu durumun doğal sonucu olarak çalışmamıza dahil edilen hasta sayısı istenilen 

seviyeye ulaşamamıştır. Yine de, 105 hasta ile gerçekleştirdiğimiz çalışmamızın 

sonuçları, ölçeğin geçerlik ve güvenirlik analizleri için yeterli hasta sayısına 

ulaşıldığını ortaya koymaktadır. Kaldı ki, orijinal EPIC ölçeği çalışmasında çalışmaya 

katılan hasta sayısı 252 olup bu sayı Tabachnick ve Fidell modeline göre belirlenen 

ideal hasta sayısından daha azdır 4. Yine Umbehr ve ark. tarafından geliştirilen EPIC’in 

Almanca validasyonu çalışmasında çalışmaya 92 hasta katılmış olup çalışmanın 

geçerlik ve güvenirlik testleri başarıyla sonuçlanmıştır 159. Literatürde farklı YK 

ölçekleri için Tabachnick ve Fidell modeline göre istenilen hasta sayısına ulaşamayan, 

ancak ilgili dillere validasyonu başarıyla tamamlanan birçok çalışma mevcuttur 160-164. 

 SBRT, son yıllarda kullanım sıklığı giderek artan bir RT tekniğidir 165. Çok 

kısa zamanda tedavinin tamamlanabilmesi, yüksek fraksiyon dozlarının 

uygulanabilmesi ve çevre organları iyi derecelerde koruyabilmesi önemli 

avantajlarının başında gelmektedir. Çalışmamızdaki hastaların %66’sına (n=69) 

SBRT uygulanmış olup, bu durum hem EPIC ölçeğinin kullanım alanının 

genişlemesine hem de az sayıda çalışma yapılan SBRT’de YK alanına katkı 

sağlamaktadır. Literatürde SBRT uygulanan prostat kanserli hastaların EPIC ölçekleri 

ile YK analizlerinin yapıldığı çalışmalar mevcuttur. King ve ark. 196 prostat kanserli 

hasta ile yürüttüğü çalışmada SBRT'nin iyi tolere edildiğini ve YK üzerinde çok az 

kalıcı etkiye sahip olduğunu gösterilmiştir. SBRT'den sonraki ilk birkaç ay boyunca 

üriner ve bağırsak YK’de ve ılımlı bir düşüş gözlendiği, ancak ilerleyen aylarda hızla 

başlangıç seviyelerine döndüğü belirtilmiştir 166. Boyer ve ark. benzer hasta grubu 

üzerinde yürüttüğü bir faz 2 çalışmada da SBRT'yi takiben toksisite oranlarının düşük 

olduğu ve YK’de çok sınırlı bir değişim olduğu gösterilmiştir 167. 
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Çalışmamızın bir başka ayırt edici özelliği ise postoperatif SBRT uygulanan 

hastaların çalışmaya dahil edilmiş olmasıdır. Postoperatif RT’de SBRT tekniği henüz 

çok yenidir ve bu alanda çalışmalar çok sınırlıdır. Yapılan bir sistematik derlemede 

postoperatif SBRT uygulanan 11 çalışma incelenmiş, toksisite oranlarının kabul 

edilebilir düzeyde olduğu ve konvansiyonel şemalar ile belirgin farklılık göstermediği 

belirtilmiştir 168. Postoperatif SBRT uygulanan hastaların dahil edildiği bir faz 2 

çalışmada hastaların YK EPIC-26 ölçeği ile değerlendirilmiş, bağırsak ve üriner ölçek 

puanlarında 1. ayda ılımlı bir düşüş görülmesine rağmen ilerleyen aylarda puanlar 

bazal değerlere yaklaşmıştır 169. Çalışmamızın sonuçları literatürde bahsedilen bu 

çalışmalara benzer patern göstermektedir. 

 Cronbach alfa katsayısı analizi, 1951’de Lee J. Cronbach tarafından 

geliştirilen, istatistiksel bir temele dayanan bir iç tutarlılık analizidir 170. Bu analizde, 

bir ölçekte yer alan soruların homojen bir yapıyı açıklayabilecek bir bütünlük 

oluşturup oluşturmadıklarını araştırır. Bir başka deyişle, belirli bir popülasyona, ilgili 

ölçekteki aynı soruların ne zaman sorulursa sorulsun o popülasyon tarafından aynı 

biçimde algılanıp algılanmadığını ölçmektedir. Güvenirlik analizleri için en sık ve 

yaygın kullanılan analiz yöntemlerinden biri olup çalışmamızın güvenirlik 

analizlerinden biri de Cronbach alfa katsayısı analizidir. Çalışmamızın genel, ana ve 

alt ölçek Cronbach alfa değerleri güvenirlik testi için oldukça iyi sonuçlanmakla 

beraber hormonal fonksiyonel alt ölçeğinin Cronbach alfa değerleri görece daha düşük 

ölçülmüştür (0.325). Bu değerin düşük ölçülmesinin birkaç nedeni olabilir. Literatürde 

Cronbach alfa değerinin hangi değerden daha düşük ölçüldüğünde zayıf ya da 

anlamsız bir sonucu gösterdiğine dair bir veri yoktur. Genellikle bu değer, örneklem 

büyüklüğü ile doğru orantılıdır ve örneklem büyüdükçe Cronbach alfa değeri de 

genellikle artar 171. Çalışmamıza katılan hasta sayısının beklenenden az olması bu 

sonuca neden olmuş olabilir. Ancak görece düşük ölçülen bu değer, testin güvenirliğini 

olumsuz yönde etkilememiştir. Umbehr ve ark. tarafından yürütülen EPIC’in Almanca 

validasyonu çalışmasında da çalışmamıza benzer biçimde bağırsak fonksiyonel alt 

ölçeğin Cronbach alfa katsayısı görece düşük ölçülmüş olmasına rağmen (0.51), 

bağırsak ana ölçeğinin Cronbach alfa katsayısı 0.80 ölçülmüş ve ilgili ana ve alt 

ölçeğin validasyonu sağlanmıştır 159. Marzorati ve ark. tarafından yürütülen EPIC-26 

ölçeğinin İtalyanca validasyonu çalışmasında üriner iritasyon alt ölçeğinin Cronbach 
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alfa katsayısı 0.518 ölçülmesine rağmen validasyon başarıyla tamamlamıştır. 

Validasyon çalışmalarında sadece Cronbach alfa katsayı sonuçlarına odaklanmak 

sonuçların yorumlanmasında yetersiz kalabilir veya yanlış yorumlanmasına neden 

olabilir.  Bu nedenle, literatürde güvenirlik analizi yapılan hemen hemen bütün 

çalışmalarda Cronbach alfa katsayısı analizinin yanında başka bir güvenirlik analizi 

yapılarak testin güvenirliği güçlendirilir ve/veya doğrulanır 171. 

 Test-tekrar test güvenirlik analizi, bir ölçeğin aynı popülasyona belli bir zaman 

aralığında iki kez uygulandığında, bu iki uygulamanın sonuçları arasındaki tutarlılığı 

(korelasyonu) ölçen analizdir. Literatürde iki uygulama arasındaki süre, hastaların 

şikayetlerinin benzer kalacağı ve ilk testte verdikleri cevapları hatırlamaması için 

genellikle 2-4 hafta olarak kabul edilmektedir 156,157. Analiz sonucunda ortaya bir 

korelasyon katsayısı çıkar ve bu katsayı belli aralıklara bölünerek derecelendirilir. 

Genellikle korelasyon katsayısı 0.05-0.30 arasında ise ilişkiler düşük veya anlamsız, 

0.30-0.40 arasında ise ilişkiler düşük-orta derecede, 0.40-0.60 arasında ise ilişkiler orta 

derecede, 0.60-0.70 arasında ise ilişkiler iyi derecede, 0.70-0.75 arasında ise ilişkiler 

çok iyi derecede, 0.75-1.00 arasında ise ilişkiler mükemmel derecede korelasyon 

göstermektedir. Literatürdeki çalışmaların çoğunda geçerlik analizleri, ana iki analiz 

tipi olan Cronbach alfa katsayı analizi ve test-tekrar test analizi birlikte uygulanarak 

yapılır. Çalışmamızın ana ölçeklerinin test-tekrar test katsayı değerleri 0.413-0.861 

aralığında ölçülmüş olup bu sonuç, en az orta derecede olmak üzere Türkçe EPIC 

ölçeğinin tekrarlanabilir olduğunu göstermektedir. Alt ölçeklerin korelasyon değerleri 

de bağırsak problem düzeyi alt ölçeği hariç en az orta derecede sonuçlanmıştır. 

Bağırsak problem düzeyi alt ölçeğinde test-tekrar test korelasyon değeri 0.247 

ölçülmüş olup bu değer düşük ya da anlamsız korelasyonu temsil etmektedir. Bu 

sonucun olası nedenlerinden birisi çalışmamıza katılan hasta sayısının beklenenden az 

olması olabilir. Bir diğer olası neden ise iki test arasındaki geçen sürede (2-4 hafta) 

hastaların kliniğinde veya YK’de belirgin bir değişim olmuş olmasıdır. 

Çalışmamızdaki hastaların %66’sına (n=69) SBRT yöntemi ile RT uygulanmıştır. Bu 

yöntemde yüksek fraksiyon dozları kullanılmış olup hastaların tamamında ikinci testin 

uygulandığı zaman, tedavinin son gününe veya tedavinin bitiminden sonraki 1-2 

haftaya denk gelmektedir. Konvansiyonel fraksiyone RT’de ise tedavi 6-8 hafta 

sürmektedir ve genellikle ikinci testin uygulandığı zaman tedavinin ortasına, yani 
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toksisite görülme ihtimalinin görece düşük olduğu döneme denk gelmektedir. Bu 

durum, çok merkezli faz 3 randomize bir çalışmada incelenmiş ve tedavi sonundaki 

bağırsak krampları, gayta kaçırma, kanlı gayta gibi GİS yan etkileri SBRT uygulanan 

hastalarda konvansiyonel RT uygulanan hastalara oranla daha fazla görülmüştür 95. 

Çalışmadaki ölçülen GİS yan etkilerinin çoğu çalışmamızdaki bağırsak problem 

düzeyi alt ölçeğindeki semptom ölçekleri ile örtüşmektedir. Hastalardaki kısa süre 

içerisinde hızla değişebilecek bu durum, çalışmamızda 2-4 hafta olan test-tekrar test 

süresinin bağırsak problem düzeyi için uygun olmadığını gösterebilir. Bir diğer olası 

sebep ise hızla gelişen GİS semptomları nedeniyle tedavi esnasında hastalara 

uygulanan antihemoroidal, antidiyareik tedaviler olabilir. Bu tedavilerin sonucunda 

hastaların semptom durumu değişmiş olabilir ve bu da ilk teste göre tekrar testin farklı 

sonuçları ölçmesine neden olabilir. Yine de, bağırsak problem düzeyi alt ölçeğinin iç 

tutarlılığı sağlanmış (Cronbach alfa katsayısı: 0.684) ve genel bağırsak ölçeğinin hem 

iç tutarlılığı hem de test-tekrar test analizi güvenilir olarak sonuçlanmıştır. 

 Çalışmamızın geçerliği birçok yöntem ile test edilmiştir. Bu yöntemlerden 

birisi görünüş geçerliğidir (face validity). Orijinal ölçeğin Türkçe’ye çeviri 

basamakları tamamlandıktan sonra 20 hastada pilot çalışma yapılmış, hastalara hangi 

soruları anlamakta güçlük çektikleri sorulmuştur. Herhangi bir olumsuz geri dönüş 

alınmaması bir geçerlik göstergesi olup geçerlik analizlerinin ilk basamağı 

tamamlanmıştır. 

 Çalışmamızda uygulanan bir diğer geçerlik yöntemi ise değişime duyarlılık 

yöntemidir (sesitivity to change). Bu yöntemde belli zaman aralıklarında uygulanan 

testin, o zaman aralıklarında beklenen değişimi sağlayıp sağlamadığı araştırılır. Prostat 

kanserinde RT uygulanan hastalarda, RT sonrasında EPIC’teki YK puanlarında 

RT’nin yan etkileri ile uyumlu bir düşüş/yükseliş beklenmektedir. Çalışmamızın 

sonucunda dört ana ölçekte de bazal değerlendirmeye göre zaman içerisinde EPIC 

puanlarında değişim görülmüştür ve her bir ölçek için beş değerlendirmenin birlikte 

analizinde bu değişimler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.001). Bu değişimlerin 

grafiksel dağılımı Şekil 4.1’de verilmiş olup bu değişim paterni özellikle SBRT 

uygulanan diğer çalışmalar ile karşılaştırılmıştır. Fransson ve ark. yürüttüğü faz 3 

randomize çalışmada prostat kanseri hastalarında SBRT ve konvansiyonel RT’nin YK 

ve yan etkileri Prostate Cancer Symptom Scale (PCSS) ölçeği kullanılarak araştırılmış, 
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özellikle SBRT uygulanan hastalarda tedavi sonunda üriner YK’de anlamlı bir düşüş 

görülmüştür 95. 3. ay ve sonrasında ise üriner YK’si bazal değerlendirmedeki değerlere 

yaklaşmış ve iyileşmiştir. Çalışmamızdaki genel üriner ölçek de bu çalışma ile benzer 

patern göstermektedir. Yine aynı çalışmada seksüel ölçek skoru zamanla bazalden 12. 

aya doğru ılımlı bir düşüş göstermektedir. Bizim çalışmamızda da hastaların bazal 

seksüel ölçek puanı zaman içerisinde ılımlı bir biçimde düşmüş olup ilgili çalışma ile 

benzer patern göstermektedir. Prostat kanserli hastalarda SBRT ve konvansiyonel 

RT’yi karşılaştıran bir başka faz 3 randomize çalışmada EPIC-26 ölçeği ile hastaların 

YK ölçülmüştür 97. Bazal, 6., 9., 12. ve 24. aylarda EPIC-26 ölçeği uygulanan 

hastaların bağırsak YK puanları 6.-12. ay arasında ılımlı bir düşüş göstermiş olup 

çalışmamızdaki genel bağırsak YK ölçeği ile benzer gidişat göstermiştir. Aynı 

çalışmada seksüel YK puanının 6.-12. ay arasındaki değişim paterni de 

çalışmamızdaki genel seksüel YK ölçeği ile benzer paterndedir. 

 Çalışmamızda kullanılan bir başka geçerlik testi ölçekler arası korelasyon 

analizidir. İdeal bir YK ölçeğinde, birbirine benzer YK birimlerini ölçen alt ölçekler 

arasında korelasyon beklenir. Ayrıca, farklı YK birimlerini ölçen alt ölçekler arasında 

ise zayıf veya anlamsız korelasyon beklenir. Tablo 4.8’de özetlenen ölçekler arası 

korelasyon analizinde üriner fonksiyonel ve üriner problem düzeyi alt ölçekleri 

arasında orta derecede korelasyon (r=0.513), bağırsak fonksiyonel ve bağırsak 

problem düzeyi alt ölçekleri arasında orta derecede korelasyon (r=0.455), seksüel 

fonksiyonel ve seksüel problem düzeyi alt ölçekleri arasında mükemmel korelasyon 

(r=0.759) ve hormonal fonksiyonel ve hormonal problem düzeyi alt ölçekleri arasında 

iyi derecede korelasyon (r=0.687) sağlandığı ortaya konulmuştur. Bu sonuç, Türkçe 

EPIC ölçeğinde hastaların her bir ölçekteki fonksiyon durumlarının ve bu fonksiyon 

durumlarındaki değişim nedeniyle hastanın YK’de yaratacağı problem düzeyinin 

doğru bir biçimde sorgulandığını ve ilgili ölçekteki soruların hastalar tarafından 

istenilen düzeyde algılanabildiğini göstermektedir. Aynı analizde, birbirinden 

bağımsız tüm alt ölçekler arasında zayıf ya da anlamsız korelasyon sağlanmıştır 

(r<0.250). Bu sonuç, Türkçe EPIC ölçeğinin hastalardaki dört ana semptom ölçeğini 

birbirinden bağımsız bir biçimde ölçebildiğini ve her bir ölçeğin hastalar tarafından 

ayrı ayrı anlamlandırıldığını göstermektedir. Ölçekler arası analiz, orijinal EPIC 
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çalışmasında da uygulanmış, sonuçları çalışmamızın sonuçları ile benzerlik 

göstermiştir 4. 

 Kriter geçerliği (criterion validity), bir alanda daha önceden geliştirilmiş olan 

ve geçerli ölçek olarak kabul edilen bir ölçek ile yeni geliştirilen ölçeğin aynı anda 

bireylere uygulanması ve bireylerin her iki ölçekten aldıkları puanlara göre ölçekler 

arası korelasyon katsayısı hesaplanması yöntemidir. İlgili alanda kabul görmüş 

standart bir ölçeği olan neredeyse tüm validasyon çalışmalarında kullanılan bir 

geçerlik analizi yöntemidir. Çalışmamızda da global olarak kabul görmüş ve birçok 

YK çalışmasında kullanılan EORTC-QLQ C30 ve PR25 ölçekleri, hastalara Türkçe 

EPIC ölçeği ile aynı anda aynı yöntem ile uygulanmıştır. 

 EORTC-QLQ C30, birçok kanser türünde uygulanabilen genel YK ölçeğidir. 

Çalışmamızda prostat kanseri hastaları incelenmiştir, bu nedenle Türkçe EPIC ölçeği 

ile EORTC-QLQ C30 ölçeğinin tüm alt ölçeklerinde anlamlı bir korelasyon görülmesi 

beklenmemektedir. Ancak bazı korelasyon sonuçları çalışmanın geçerliğine katkıda 

bulunmuştur. Çalışmamızda Türkçe EPIC’in genel üriner ölçeği ile EORTC-QLQ 

C30’un genel sağlık ve YK ölçeği arasında düşük-orta derecede korelasyon 

bulunmuştur. Üriner semptomlar, prostat kanseri hastalarının genel YK’ni etkileyen 

önemli bir etkendir. Dizüri, noktüri gibi iritatif/obstrüktif semptomlar hastaların 

günlük yaşantısını olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Benzer biçimde, inkontinansı 

olan hastalar özellikle sosyal yaşamlarında sorunlar yaşayabilmekte, bu durum 

hastalarda depresyon, anksiyete gibi sorunlara yol açabilmektedir. 252 hastanın dahil 

olduğu, EPIC-26 ve EPIC-CP ölçekleri ile YK analizi yapılan bir çalışmada her iki 

ölçeğin Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ölçeği ile korelasyonu 

incelenmiştir 172. Her iki EPIC anketinin üriner inkontinans ve üriner obstrüksiyon alt 

ölçekleri ile HADS ölçeğinin depresyon ve anksiyete alt ölçekleri arasında anlamlı bir 

korelasyon saptanmıştır. Çalışmamızın bir diğer analizinde Türkçe EPIC’in genel 

hormonal ölçeği ile EORTC-QLQ C30’un yorgunluk ölçeği arasında düşük-orta 

derecede korelasyon bulunmuştur. ADT uygulanan prostat kanserli hastalarda 

halsizlik/yorgunluk en sık karşılaşılan yan etkilerden biridir ve hastaların YK’sini 

önemli ölçüde etkilemektedir 173. Özellikle RT ile ADT kombinasyonunda hastaların 

yorgunluk şikayetleri önemli ölçüde artmaktadır 174. Lee ve ark. yürüttüğü bir 

çalışmada EPIC ölçeği ile EORTC-QLQ C30 ölçeği değerlendirilmiş, EPIC’in genel 
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hormonal ölçeği ile EORTC-QLQ C30’un yorgunluk ölçeği arasında anlamlı bir 

korelasyon gözlenmiştir 175. Literatür ile uyumlu olan bu durum çalışmamızda da 

gösterilmiş, hastalarımızda hormonal YK ile yorgunluk arasında anlamlı bir 

korelasyon saptanmıştır. Çalışmamızda Türkçe EPIC’in genel bağırsak ölçeği ile 

EORTC-QLQ C30’un konstipasyon ve diyare ölçekleri arasında düşük-orta derecede 

korelasyon bulunmuştur. Türkçe EPIC’in genel bağırsak ölçeği hastaların gayta tipi, 

karın ağrısı, karın ve kasık bölgesinde kramp varlığı gibi konstipasyon ve diyarede 

sıklıkla karşılaşılabilecek ortak semptomlarını sorgulamaktadır. Bu nedenle Türkçe 

EPIC’in genel bağırsak ölçeği ile EORTC-QLQ C30’un konstipasyon ve diyare 

ölçekleri arasında bir korelasyon saptanması beklenen bir durumdur. Literatürde EPIC 

ölçekleri ile EORTC-QLQ C30’un konstipasyon ve diyare ölçekleri arasındaki ilişkiyi 

inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda ilgili ölçekler arasında bulunan 

anlamlı korelasyon, Türkçe EPIC ölçeğinin hastaların bağırsak YK’ni ölçmedeki 

geçerliliğine katkıda bulunduğunu ve bu konuda literatüre katkı sağladığını ortaya 

koymaktadır. 

 EORTC-QLQ PR25, prostat kanseri hastalarında YK’ni ölçmek için 

geliştirilen bir ölçektir. Global olarak kabul gören bir ölçek olması, Türkçe EPIC 

ölçeği ile aynı hasta grubunu ve benzer semptomları sorgulaması nedeniyle 

çalışmamızda bu ölçek ile Türkçe EPIC arasında korelasyon analizleri yapılmıştır. 

Türkçe EPIC’in genel üriner ölçeği ile EORTC-QLQ PR25’in üriner semptomlar 

ölçeği arasında çok iyi, üriner inkontinans ölçeği arasında iyi derecede korelasyon 

bulunmuştur. Bu sonuç, literatürdeki validasyon çalışmaları ile uyumludur. Anota ve 

ark. tarafından yürütülen EPIC’in Fransızca validasyonu çalışmasında kriter geçerliği 

analizinde EPIC ile EORTC-QLQ PR25 ölçekleri arasında korelasyon araştırılmış, 

EPIC’in genel üriner ölçeği ile EORTC-QLQ PR25’in üriner semptomlar ve 

inkontinans ölçekleri arasında anlamlı korelasyonlar saptanmıştır (r= -0.83, r= -0.66) 

176. Umbehr ve ark. yürüttüğü EPIC’in Almanca validasyonu çalışmasında EPIC’in 

genel üriner ölçeği ile EORTC-QLQ PR25’in üriner semptomlar ölçeği arasında 

anlamlı bir korelasyon saptanmıştır (r=  -0.70) 159. Kanadalı hastaların katıldığı EPIC-

26’nın Fransızca validasyonu çalışmasında da EPIC-26 ile EORTC-QLQ PR25’in 

üriner ölçekleri arasında anlamlı bir korelasyon sağlanmıştır 144. Çalışmamızda Türkçe 

EPIC’in genel bağırsak ölçeği ile EORTC-QLQ PR25’in bağırsak semptomları ölçeği 
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arasında orta derecede korelasyon bulunmuştur. Bu sonuç, literatürdeki validasyon 

çalışmaları ile uyumludur. Umbehr ve ark. yürüttüğü EPIC’in Almanca validasyonu 

çalışmasında EPIC’in genel bağırsak ölçeği ile EORTC-QLQ PR25’in bağırsak 

semptomları ölçeği arasında anlamlı bir korelasyon saptanmıştır (r=  -0.64) 159. Anota 

ve ark. tarafından yürütülen EPIC’in Fransızca validasyonu çalışmasında da EPIC’in 

genel bağırsak ölçeği ile EORTC-QLQ PR25’in bağırsak semptomları ölçeği arasında 

anlamlı bir korelasyon saptanmıştır (r=  -0.65) 176. Çalışmamızda Türkçe EPIC’in 

genel seksüel ölçeği ile EORTC-QLQ PR25’in HT’ye bağlı semptomları ölçeği 

arasında orta derecede korelasyon bulunmuştur. Prostat kanserinde HT, günümüzde 

ADT’nin ana basamağını oluşturmaktadır. HT uygulanan prostat kanserli hastalarda 

%50-100 oranında impotans görülmektedir 177, ek olarak libido kaybı, erektil 

disfonksiyon gibi seksüel fonksiyonları olumsuz etkileyebilecek durumlar 

görülebilmektedir. Çalışmamızda Türkçe EPIC’in genel seksüel ölçeğinin hastaların 

HT’ye bağlı semptomlarını yansıtması hem geçerlik açısından hem de hastaların 

YK’sini yansıtabilmesi açısından kıymetlidir. Aynı zamanda bu sonuç literatürdeki 

diğer YK çalışmalarında da gösterilmiştir 144,176. Çalışmamızda Türkçe EPIC’in genel 

seksüel ölçeği ile EORTC-QLQ PR25’in seksüel aktivite ölçeği arasında mükemmel, 

seksüel fonksiyon ölçeği arasında orta derecede korelasyon bulunmuştur. Bu sonuç, 

çalışmanın geçerliğine katkı sağlamakla beraber beklenen bir sonuçtur. EPIC ölçekleri 

ile EORTC-QLQ PR25 ölçeği arasında yapılan validasyon çalışmalarında da ilgili 

ölçekler arasında anlamlı bir korelasyon sağlanmıştır. Sonuç olarak, çalışmamızda 

kriter geçerliği için kullanılan EORTC QLQ-C30 ve PR25 ölçekleri ile beklenilen 

korelasyonlar sağlanmış olup Türkçe EPIC ölçeğinin geçerliği bu sonuçlarla 

güçlendirilmiştir. 

 Çalışmamızdaki son geçerlik analizi faktör analizidir. Orijinal EPIC ölçeğinde 

dört ana ve on alt ölçek mevcuttur. Bu ölçeklerin her biri hastalardaki farklı YK 

faktörlerini ölçmek için tasarlanmıştır. EPIC ölçeğinin farklı dillere çevrilip farklı 

kültürdeki popülasyonlara uygulandığında orijinal ölçek yapısının korunup 

korunmadığı bu analiz yöntemiyle araştırılabilir. Her bir ölçek grubunun orijinal 

ölçektekine benzer biçimde gruplanması, validasyonu yapılan farklı dil ve/veya 

kültürdeki EPIC ölçeğinin ana faktör yapısının tıpkı orijinal EPIC ölçeğine benzer 

biçimde korunduğunu göstermektedir. Çalışmamızın faktör analizi sonucunda 
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içerisinde kümelenme bulunan beş komponent bulunmuştur. Bu komponentlerin 

komponent matriks analizi sonucunda tüm alt ölçeklerde o ölçeği oluşturan soruların 

belli bir kümelenme gösterdiği detaylı bir biçimde verilmiş (Bkz. Ek.6), her bir alt 

ölçeğin faktör kümelenmesi farklı renkler ile işaretlenerek gösterilmiştir. Bu sonuç, 

Türkçe EPIC ölçeğinin ana faktör yapısının tıpkı orijinal EPIC ölçeğindeki gibi dört 

ana ve on alt ölçeğe ayrıldığını, çalışmamıza katılan hastaların tıpkı orijinal 

ölçektekine benzer biçimde her bir alt ölçeğin birbiri ile farklarını kavrayabildiğini 

ortaya koymuştur. Genel olarak bakıldığında literatürde YK ile ilgili validasyon 

çalışmalarında faktör analizi nadiren kullanılan bir yöntem olarak görülmektedir. 

Anota ve ark. tarafından yürütülen EPIC’in Fransızca validasyonu çalışmasında faktör 

analizi uygulanmış ve çalışmamıza benzer bir faktör analizi sonucu ortaya çıkmıştır 

176. EPIC ölçeklerinin psikometrik analizlerinin incelendiği bir başka çalışmada da 

EPIC-26 ölçeğinin faktör analizi yapılmış ve alt ölçeklerin çoğunda faktör 

kümelenmesi gözlenmiştir 178. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

• Bu tez çalışmasında prostat kanserli hastalarda YK’ni ölçen EPIC ölçeğinin 

Türkçe’ye çevirisi yapılmış, geçerlik ve güvenirlik analizleri yapılarak ölçeğin 

Türkçe’ye validasyonu sağlanmıştır. 

• Oluşturulan Türkçe EPIC ölçeğinin Türk toplumundaki prostat kanseri tanısı 

alan ve definitif ve/veya postoperatif RT uygulanan hastalarda uygulanabilir 

olduğu gösterilmiştir. 

• Türkçe EPIC ölçeği ile yaşam kalitesi ölçülen hastalarımızın YK puanları hem 

zamana hem de ortanca puanlara göre literatüre benzer bir patern 

göstermektedir. 

• Çalışmamızdaki hastaların çoğu SBRT tekniği ile tedavi edilen hastalardır. 

Kullanım sıklığı giderek artan bu modern RT yönteminde hastalarımızın YK 

sonuçları literatüre katkı sağlamıştır. Bu konuda daha fazla hasta sayısı ile 

yapılacak prospektif randomize çalışmalara gerek duyulmaktadır. 

• Çalışmamızda postoperatif RT uygulanan hastaların çoğu SBRT tekniği ile 

tedavi edilmiştir. Literatürde sınırlı sayıda çalışma bulunan bu alanda özellikle 

YK’ni inceleyen çalışma sayısı çok sınırlıdır. Türkçe EPIC ölçeğinin bu hasta 

grubunda YK’ni ölçmesi literatüre önemli bir katkı sağlamıştır.  
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EKLER 

 

Ek.1. NCCN Prostat Kanseri Risk Sınıflaması 

 

1) Çok Düşük Risk  

 Aşağıdaki özelliklerin hepsini içermelidir: 

- cT1c Evresi 

- Gleason skoru 3+3 

- PSA < 10 ng/mL 

- 3’ten az pozitif kor biyopsi veya tüm biyopsilerin %50’den azında pozitif kor 

biyopsi 

- PSA dansitesi < 0.15 ng/mL/g 

 

2) Düşük Risk 

 Aşağıdaki özelliklerin hepsini içeren, ancak çok düşük risk grubuna 

uymayanlardır: 

- cT1-T2a 

- Gleason skoru 3+3 

- PSA < 10 ng/mL 

 

3) Olumlu Orta Risk 

 Aşağıdaki özelliklerin hepsini içermelidir: 

- Yüksek ve çok yüksek risk gruplarının özelliklerini içermeyenler 

- En fazla bir tane orta risk özelliklerini içerenler: 

o cT2b-T2c 

o Gleason skoru 3+3 veya 3+4 

o PSA 10-20 ng/mL 

- Tüm biyopsilerin %50’den azında pozitif kor biyopsi 

 

4) Olumsuz Orta Risk 

 Aşağıdaki özelliklerin hepsini içermelidir: 

- Yüksek ve çok yüksek risk gruplarının özelliklerini içermeyenler 

- Birden fazla orta risk özelliklerini içerenler: 

o cT2b-T2c 

o Gleason skoru 3+4 veya 4+3 

o PSA 10-20 ng/mL 

- Tüm biyopsilerin %50’den fazlasında pozitif kor biyopsi 
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5) Yüksek Risk 

 Çok yüksek risk grubunun özelliklerini içermeyip aşağıdaki yüksek risk 

özelliklerinin en az birini içermelidir: 

- cT3a 

- Gleason skoru 3+5, 4+4, 5+3, 4+5, 5+4 veya 5+5 

- PSA > 20 ng/mL 

 

6) Çok Yüksek Risk 

 Aşağıdaki özelliklerin en az birini içermelidir: 

- cT3b-T4 

- Primer Gleason paterni 4+5, 5+4 veya 5+5 

- 2 veya 3 tane yüksek risk özelliklerini içermesi 

- 4’ten fazla pozitif kor biyopsinin Gleason skoru 3+5, 4+4, 5+3, 4+5, 5+4 veya 

5+5 olması 
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Ek.2. AJCC 8. Baskı Prostat Kanseri Evrelemesi 

 

Klinik Primer Tümör Evresi (cT) 

- TX: Primer tümör değerlendirilemez 

- T0: Primer tümör kanıtı yok 

- T1: Klinik olarak belirgin olmayan, palpe edilemeyen tümör 

o T1a: Rezeke edilen dokunun %5 veya daha azında rastlantısal tümör 

varlığı 

o T1b: Rezeke edilen dokunun %5’inden fazlasında rastlantısal tümör 

varlığı 

o T1c: Bir veya her iki tarafta bulunan, ancak palpe edilemeyen, iğne 

biyopsi ile tanımlanan tümör varlığı 

- T2: Palpe edilebilen ve prostat içinde sınırlı tümör 

o T2a: Prostatın bir tarafının yarısını veya daha azını tutan tümör varlığı 

o T2b: Prostatın bir tarafının yarısından fazlasını tutan, ancak her iki 

tarafını tutmayan tümör varlığı 

o T2c: Prostatın her iki tarafını tutan tümör varlığı 

- T3: Fikse olmayan veya bitişik yapılara invaze olmayan, ekstraprostatik 

uzanımı olan tümör 

o T3a: Ekstraprostatik uzanım (tek taraflı veya bilateral) varlığı 

o T3b: Seminal vezikül(ler)e uzanım varlığı 

- T4: Fikse olan veya seminal veziküllerin dışındaki yapılara invaze olan (Örn; 

eksternal sfinkter, rektum, mesane, levator kasları ve/veya pelvik duvar) tümör 

varlığı 

 

Patolojik Primer Tümör Evresi (pT) 

- T2: Prostata sınırlı tümör varlığı 

- T3: Ekstraprostatik uzanımı olan tümör 

o T3a: Ekstraprostatik uzanım (tek taraflı veya bilateral) veya mesane 

boynuna mikroskobik invazyon varlığı 

o T3b: Seminal vezikül(ler)e uzanım varlığı 
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- T4: Fikse olan veya seminal veziküllerin dışındaki yapılara invaze olan (Örn; 

eksternal sfinkter, rektum, mesane, levator kasları ve/veya pelvik duvar) tümör 

varlığı 

 

Bölgesel Lenf Nodları Evresi (N) 

- NX: Bölgesel lenf nodları değerlendirilemez 

- N0: Bölgesel lenf nodlarında metastaz bulgusu yok 

- N1: Bölgesel lenf nodunda/nodlarında metastaz varlığı 

 

Uzak Metastaz Evresi (M) 

- MX: Uzak metastaz değerlendirilemez 

- M0: Uzak metastaz bulgusu yok 

- M1: Uzak metastaz varlığı 

o M1a: Bölgesel olmayan lenf nodunda/nodlarında metastaz varlığı 

o M1b: Kemik(ler) metastazı varlığı 

o M1c: Diğer bölgelerde metastaz varlığı 
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Ek.3. Aydınlatılmış Onam Formu 
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Ek.4. Yapılacak Çalışmalar İçin Orijinal EPIC Çalışmasının Yürütücüleri 

Tarafından Verilen İznin Belgesi 
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Ek.5. Türkçe EPIC Ölçeği
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Ek.6. Türkçe EPIC Ölçeğinin Açıklayıcı Faktör Analizleri Sonuçları 

 

 Komponent 

Soru Numarası 1 2 3 4 5 

1 0,313 -0,022 0,783 -0,312 0,129 

2 0,055 0,062 0,132 0,055 -0,113 

3 0,053 0,229 0,182 0,503 -0,342 

4 0,298 -0,021 0,803 -0,328 0,163 

5 0,324 0,018 0,716 -0,217 0,154 

6a 0,352 -0,041 0,785 -0,247 0,161 

6b 0,137 0,141 0,235 0,576 -0,265 

6c 0,014 -0,036 0,062 -0,051 -0,061 

6d 0,241 0,026 0,304 0,531 0,191 

6e 0,258 -0,079 0,131 0,680 0,009 

6f 0,245 0,044 0,305 0,668 0,003 

7 0,345 0,043 0,591 0,451 0,094 

8 0,189 0,506 0,043 -0,100 -0,265 

9 0,032 0,046 -0,103 -0,114 -0,283 

10 0,156 0,636 0,027 -0,048 0,053 

11 0,083 0,661 -0,191 -0,012 0,078 

12 0,236 0,589 -0,116 -0,023 -0,122 

13 0,084 0,520 0,111 0,161 0,046 

14 0,017 0,512 0,004 0,022 -0,136 

15a 0,304 0,659 0,118 -0,060 -0,220 

15b 0,285 0,659 0,030 -0,063 -0,059 

15c 0,212 0,653 0,031 -0,114 -0,046 

15d 0,099 0,241 -0,027 -0,147 -0,218 

15e 0,092 0,275 -0,245 -0,030 0,062 

15f 0,263 0,728 0,002 -0,083 -0,293 

16 0,237 0,803 -0,011 -0,002 -0,240 

17a 0,753 -0,184 -0,255 -0,026 -0,086 

17b 0,851 -0,223 -0,081 -0,071 -0,074 

17c 0,824 -0,189 -0,177 -0,059 -0,087 

18 0,862 -0,191 -0,001 -0,084 -0,050 

19 0,869 -0,199 -0,088 -0,044 -0,104 

20 0,759 -0,151 -0,094 -0,031 -0,054 

21 0,824 -0,176 -0,166 0,054 -0,165 

22 0,835 -0,185 -0,076 0,051 -0,156 

23 0,904 -0,170 -0,095 0,014 -0,071 

24a 0,714 -0,145 -0,186 -0,051 -0,049 

24b 0,842 -0,140 -0,009 -0,077 0,053 
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24c 0,848 -0,158 -0,123 -0,049 0,056 

25 0,828 -0,173 -0,042 0,006 0,052 

26 0,252 0,192 -0,245 0,172 0,647 

27 0,072 0,061 0,028 0,100 0,453 

28 0,163 0,207 -0,001 -0,339 0,271 

29 0,316 0,373 -0,201 0,128 0,240 

30 0,022 0,182 -0,085 -0,289 0,093 

31a 0,204 0,287 -0,316 0,214 0,655 

31b -0,013 0,023 -0,004 0,109 0,501 

31c 0,257 0,238 -0,183 0,114 0,281 

31d 0,224 0,210 -0,029 -0,287 0,306 

31e 0,310 0,415 -0,225 0,058 0,352 

31f 0,057 0,289 0,133 -0,165 0,158 
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