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OZET

Amag: Benign prostat hiperplazisi (BPH) ile iligkili alt {iriner sistem semptomlarinin
altin standart tedavi yontemi olan transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP) sonrasi
irrigasyon amagcl iiretral kateter uygulanmasi rutin bir uygulama olmakla birlikte, bu
kateterizasyon siiresi konusunda heniiz bir fikir birligi yoktur. Bu ¢alismada, TURP
yapilan hastalarda iiretral kateterin postoperatif erken ve ge¢ ¢ekilmesinin etkilerini
karsilastirmak amaclanmistir.

Gerec ve Yontem: TURP yapilan 91 hasta, kanama kontrolii sonrasi iiretral kateter
¢ekilme zamanina gore erken (postop 1-2. giin) ve geg (postop 7. giin) olmak iizere
iki gruba 1:1 oraninda randomize edildi. Olgular operasyon sonrasi 1, 3 ve 6. aylarda
tedavi basaris1 (uluslararasi prostat semptom skoru (IPSS), {iriner semptomlara bagh
yasam kalitesi (YK) degerlendirmesi, liroflovmetri (maksimum ve ortalama akis hizi,
isenen hacim) ve rezidiiel idrar voliimii 6l¢iimii) ve morbidite (hematiiri, enfeksiyon,
uretral darhik, irritatif semptomlar, re-operasyon gerekliligi) acisindan
degerlendirildi.

Bulgular: Iki grup arasinda postoperatif izlemde iirodinamik incelemeler, IPSS, YK
ve morbidite acisindan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi. Sadece 3. ayda
maksimum ve ortalama idrar akis hizlar1 erken grupta daha yiiksek bulundu. izlem
sonunda benzer oranlar igermekle birlikte, tiretral darlik gelisiminin erken grupta geg
kateter ¢ekilen gruba gore daha erken (sirasiyla 1 ve 3 ay) ortaya ¢iktig1 gézlenmistir.
Sonug¢: Bu sonuglar, TURP sonrasi erken ve geg iiretral kateter ¢cekilmesinin etkinlik
ve cerrahi morbidite bakimindan Onemli bir farkliik olmayabilecegini
diistindiirmektedir. TURP ardindan iiretral kateterin ne kadar tutulmas1 gerektigi gibi
goriis birligi bulunmayan bir konuya 151k tutmaya calistik.

Anahtar Kkelimeler: Transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP), iiretral Kkateter,

¢ekilim siiresi.



INGILIZCE OZET (ABSTRACT)

Aim: Although urethral catheterization for bladder irrigation after transurethral
resection of prostate (TURP) is an absolute necessity, there is no consensus on the
timing of catheter removal, The aim of the present study was to compare the early
versus late removal of urethral catheter after TURP as a surgical therapy for severe
lower urinary tract symptoms due to benign prostatic hyperplasia (BPH).

Materials and methods: A total of 91 patients who underwent TURP, after the
control of bleeding, were randomized into two groups; early (postop 1-2. days) and
late (postop 7. day) removal of the urethral catheter. After surgery all patients were
assessed in terms of treatment success (International Prostate Symptom Score (IPSS)
and Quality of Life due to urinary symptoms (QoL), uroflowmetry (maximum and
average flow rate, and voided volume) and residual urine volume and morbidity
(hematuria, infection, urethral stricture, irritative symptoms, requirement of re-
operation) in 1, 3 and 6th months.

Results: Within the study period, there was no statistical difference in terms of
urodynamic studies, complications, IPSS and QoL in both groups. However, at three
months maximum and average flow rates were higher in the early catheter removal
group than in the late catheter removal group. Although the rate of urethral stricture
at the end of the study was similar in both groups, it occured earlier in the early
catheter removal group (1 and 3 months, respectively).

Conclusion: These results suggest that surgical outcome may be similar regardless
of early or late removal of urethral catheter after TURP. We have tried to shed light
on a topic without consensus on the time of urethral catheterization after TURP.
Keywords: Transurethral resection of prostate (TURP), urethral catheter, removal

time.
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SIMGE VE KISALTMALAR

AUSY: Alt iiriner sistem yakinmalar1
BAC: Basing akim c¢alismasi

DHT: Dihidrotestosteron

IPSS: Uluslararasi prostat semptom skoru
IDK: Istemsiz detriisér kontraksiyonu
IYE: Idrar yolu enfeksiyonu

MCO: Mesane ¢ikim obstriiksiyonu
TIT: Tam idrar tetkiki

TURP: Transiiretral prostatektomi
PSA: Prostat spesifik antijen

PVR: Postvoiding rezidiiel idrar

YK: Yasam kalitesi

Vi



1.GIRIS ve AMAC

Benign prostat hiperplazisi (BPH) iilkemizde ve diinyada yaslanan erkeklerde
alt iiriner sistem semptomlarina neden olan sikg¢a goriilen bir saglik sorunudur.
1960’1 yillardan itibaren bir¢ok caligma yapilmis olsa da prostat biiylimesinin
etyolojisi, sebep sonug iligkisi net olarak aydinlatilmis degildir. Yapilan bir
calismada 40-49 yas araligindaki erkeklerin %13’linde, 70 yas {lizeri erkeklerin
%?28’inde BPH’a bagli iseme zorluklar1 gériilmektedir. Yapilan otopsiler sonucu 41-
50 yas arast %13, 51-60 yas aras1 %20, 61-70 yas aras1 %50, 71-80 yas arast %57,
81-90 yas araliginda %83 oraninda BPH bulunmustur (1). BPH’a bagl alt iiriner
sistem yakinmalari tedavisinde glinlimiizde bir¢ok medikal ve cerrahi tedavi se¢cenegi
aktif olarak kullanilmaktadir. Transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP) benign
prostat hiperplazisinde (BPH) halen en yaygin kullanilan cerrahi ve altin standart
tedavi yontemidir. TURP sonrasi hastalara irrigasyon amaclh {iretral kateter
uygulanmas1 mutlaka gerekli olmakla birlikte, bu kateterin ne kadar siire tutulmasi
gerektigi tartismalidir. Erken kateter ¢ekilmesini savunanlar kisa hospitalizasyon ve
tedavi maliyeti agisindan avantaj one siirmektedirler. Ancak uzun ya da kisa siire
kateterizasyonun uzun dénem etkileri konusunda literatiir bilgisi yetersizdir.

Bu prospektif ¢aligmada benign prostat hiperplazisi nedeniyle TURP yapilan
hastalarda erken (kanama kontrolii saglandiktan 24 saat sonra) ve ge¢ (kanama
kontrolii saglandiktan 5-7 giin sonra) tiretral kateter ¢ekilmesinin komplikasyonlar,

semptom skoru, yasam kalitesi agisindan sonuglarini karsilastirmak amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Epidemiyoloji
Prostatta mikroskobik hiperplazik farklilasma 35 yas ve sonrasinda ortaya

c¢ikmaya baslamaktadir. Yasla birlikte goriilme sikligi artmaktadir. Benign prostat
hiperplazisi prevalanst 40 yas civarinda %8 iken 90l yaslarda %90’a kadar
artmaktadir. Berry ve arkadaslarinin yaptigi calismada yapilan otopsiler
degerlendirilmistir. 30 yas 6ncesinde BPH’nin olmadigi, 80 yaslarindaki erkeklerde
%88 oraninda BPH goriildiigii bildirilmistir (2). Mikroskobik BPH saptanan
hastalarin %50’sinde makroskopik BPH olusurken, bunlarin ise yarisinda prostatizm

semptomlar1 olusmaktadir.

2.2.Anatomi
Prostat erkek genitoiiriner sisteminin en biiylik aksesuar bezidir ve iretranin

baslangi¢ kismini olusturur. Tubuloalveolar bezlerden ve kismen de bunlarin arasini
dolduran ara dokudan olusur. Yaklasik 3cm yiiksekliginde, 4cm genisliginde ve 2cm
kalinligindadir. Prostatin agirligi yaklasik 18-20g’dir. Prostat bezi kiiciik pelviste
olup, onde simfizis pubis, arkada ampulla rektum, asagida {irogenital diyafram ve
yukarida mesane ile komsudur. Prostatin bazal kismi mesane ile, apeks kismi

eksternal sfinkter ile sonlanir (3).

2.3.Embriyoloji
Intrauterin hayatta 3. ayda prostatik farklilasma baslar. Prostat bezi iirogenital

sinlis mezenkimi ve proksimal iiretra endoderminden olusturulur. D1s glandiiler zonu
tiretra endodermi; i¢ galndiiler dokuyu ise mezonefrik ve paramezonefrik epitellerin
birlesimi ortaya cikarir. Ilerleyen zamanlarda prostat bezinin diiz kaslarini, lenf ve
kan damarlarini, bag dokusunu olusturacak kisim i¢ glandiiler zondur.

Prostat puberte ile hizli olarak biiylime gosterir, 40 yas sonras1 da diizenli olarak

biiylimeye devam eder (4).

2.4.Etiyoloji

BPH periiiretral zonda epitelyal ve stromal hiicrelerin ¢ogalmasi sonucu

gelismektedir. Etyolojide androjenler, Ostrojenler, stromal-epitelyal etkilesimler,



norotransmiterler, bliylime faktorleri sorumlu tutulmaktadir. Bunun yaninda yas ve

testis fonksiyonu g6z ardi edilmemelidir (5, 6).

2.4.1.Hiperplazi

Bir organin biiyiikligi hiicre proliferasyonu ve oliimii arasindaki denge
sonucu sekillenir. BPH erken doneminde hiicre proliferasyonu hizlidir ancak
ilerleyen donemde proliferasyon hizi neredeyse normal prostat dokusu ile esittir.
Prostat dokusunda var olan kok hiicreler nadiren bolinmektedir fakat boliinme
oldugunda hiicrelerin ¢ogalma kapasitesinde artig goriilmekte, hiicre sayisi
korunmaktadir. Yaslanmayla birlikte hiicrelerin maturasyon siireci bloke edilir ve
hiicre 6liimii engellenmis olur. Buna bir 6rnek verecek olursak; matiir epitelyal
hiicrelerin varligin1 gosteren sekresyon yasla birlikte azalmaktadir. Bu da degismis

hiicrelerin sayisinin azaldigini gostermektedir (7).

2.4.2.Androjenlerin rolii

Puberte Oncesi kastre edilen ya da androjen yapiminda sorunuyla birlikte
giden genetik hastalig1 olanlarda BPH gelismemektedir. Bu da gosteriyor ki; prostat
ve BPH gelisimi i¢in androjenlerin varligi gerekmektedir. Yaslanmayla birlikte
periferal testosteron seviyesi diiserken prostatik dihidrotestosteron ve androjen
reseptor sayist yiksek kalmaktadir. Testosteron prostat epitel hiicrelerinde Sa
rediiktaz enzimi yardimiyla dihidrotestosterona (DHT) doniistiiriiliir.(8) Bu prostat
icin en giiclii mitojendir. DHT prostatik androjenlerin %901 olusturur. DHT nin
androjen reseptOriine afinitesi testosterondan daha gii¢liidiir. Hormon-reseptor
kompleksi, androjene bagli genlerde transkripsiyonu arttiran ve protein sentezini
uyaran niikleustaki spesifik DNA baglanma yerlerine baglanir. Islevsel bir testisin
varligt BPH gelisimi i¢in kritik 6neme sahip olmakla birlikte, androjenlerin BPH
gelisiminde hangi mekanizma ile etki gosterdigi konusunda bilgi yetersizdir. Ne
testosteronun ne de DHT’nin prostat hiperplazisi gelisimi i¢in dogrudan etkili

oldugunu gosteren tatmin edici bir kanit heniiz mevcut degildir.

2.4.3.Androjen reseptorleri

Androjen reseptorleri steroid hormon reseptorleri ailesindendir. Prostattaki

androjen reseptorii sayist yaglanmaya ragmen yiiksek seviyede kalmaktadir.



Dolayisiyla, prostat yasam boyu androjenlere cevap verebilmektedir. Hiperlazik
prostat dokusunda androjen reseptor yogunlugu normal dokudan da fazladir (9). Yasa
bagl ostrojen artisi ve diger faktorler yasli prostatta androjen reseptor sayisini
artirabilir, bu da prostat dokusunda proliferasyonu indiikleyebilir ve/veya hiicre

Olimini azaltabilir.

2.4.4.0strojenler

Insanda BPH gelisiminde &strojenlerin rolii net olarak bilinmemektedir.
Kopeklerde yapilan deneysel bir ¢alismada, dstrojenlerin androjenlerle sinerjistik etki
gostererek, Ostrojenlerin androjen reseptorlerini indiikledigi gosterilmistir (10).
Ostrojen stromay1 uyararak total kollajen miktarnda artiga neden olmaktadir (11).
BPH’li hastalarda prostat dokusunda Ostrojen miktarinda artis bildiren ¢aligsmalar da
mevcuttur igerisindeki 0strojen miktarinin arttigin1 gésteren calismalar da mevcuttur

(12).

2.4.5.Stromal - epitelyal etkilesim

Prostatik epitel ve stromal hiicreler arasinda parakrin tipte bir etkilesim
vardir. Isaacs ve arkadaglarmin yaptigi calismada stromal hiicrelerden salgilanan
proteinlerin epitelyal hiicre degisimini regiile ettigi gosterilmistir (7). Benign prostat
hiperplazisinde yeni gland olusumunu, prostatik stromanin epitel hiicre gelisimini
etkiledigi embriyonik yeniden uyanisin indiikledigini diisiindiiren g¢aligmalar da
mevcuttur (13, 14). Prostattaki stroma-epitel iliski daha iyi anlasildik¢a otokrin ve

parakrin mekanizmalar iizerine etkili tedavi segenekleri giindeme gelebilecektir.

2.4.6.Biiyiime faktorleri

Biiylime faktorleri hiicre boliinmesini ve farklilagmasini uyaran ya da inhibe
eden kiiclik peptid molekiillerdir. Biiylime faktorleri ve steroid hormonlar arasindaki
iliski sonucu BPH’a neden olan hiicre proliferasyonu ve 6liimii arasindaki denge
saglanmaktadir. Ilk olarak prostatik biiyiimeyi uyaran faktoriin temel fibroblastik
biiyiime faktorii (bFGF) oldugu bildirilmistir (15). Buna ek olarak asidik FGF (FGF-
1), INT-2 (FGF-3), keratinosit biiyiime faktorii (KGF, FGF-7), transforming biiyiime
faktorleri (TGF-B), epidermal biiylime faktorii (EGF) prostat biiyiimesinde rol
almaktadirlar. TGF-a ise epitelyal bliylimeyi inhibe eder. Prostati hedef alan biiylime



faktorleri ile biiylime faktorii reseptorleri ve steroid hormonlar arasinda giiglii bir

iliski vardir (16).

2.4.7.Genetik ve ailesel faktorler

BPH i¢in ailesel genetik yatkinlik s6z konusudur. Yapilan toplum bazli bir
caligmada ailesel BPH hikayesi olan erkeklerde olmayanlara gore iirolojik semptom
riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (17). Regresyon analizleri sonucu ailesel
BPH’nin biiylik hacimle iligkili oldugu goriilmiistiir. Bir ¢alismada herediter BPH
bulunan hastalarin prostat hacmi 82 ml iken sporadik vakalarda 55 ml olarak
bulunmustur. Biitiin bunlar net aydinlatilamasa da BPH’nin genetik faktorlerle siki

bir iliski igerisinde oldugunu gostermektedir (18).

2.5.Patofizyoloji

BPH patofizyolojisi oldukca karmasik bir konudur. Prostat hiperplazisi {iretral
rezistans1 arttirarak mesanede kompansatuar degisikliklere neden olmaktadir.
Mesane ¢ikim obstriiksiyonunu asabilmek i¢in artmis detrusor basinci olugmaktadir.
Tiim bu degisiklikler birlestiginde BPH ile iligski alt {iriner sistem yakinmalar
(AUSY) ortaya gikmaktadir.

2.5.1.Patoloji

Nodiiler hiperplazi transizyonel ve periiiretral zondan baslamaktadir.
Glandiiler proliferasyona stromal ¢ogalmanin da eklenmesiyle hiperplazi belirgin
hale gelir (13). Yas ilerledik¢e transizyonel zonun nodiiler gelisimden bagimsiz
sekilde biiyiidiigii goriilmiistiir (13). Insan da alt iiriner sistem yakinmalarmim 6nemli
nedenlerinden birisi de smirli esneme yetenegi olan prostatik kapsiilin varligidir
(19). Boylece, disa dogru genisleme engellendigi i¢in doku biiyiimesine bagli basing
iiretraya iletilmekte, bu da iiretral rezistansta artisa neden olmaktadir. Prostat hacmi
her zaman obstriiksiyon siddetiyle uyumlu degildir. Dinamik iiretral rezistans,

prostatik kapsiil ve anatomik degisiklikler obstriiksiyon derecesini belirlemektedir.

2.5.2 Histoloji
BPH gercek bir hiperplazinin goriildiigii bir siirectir. Yani histolojik olarak

hiicre sayisinda artis mevcuttur (13). Transizyonel zon nodiillerinde erken dénemde



stroma miktarinda goreceli bir azalmayla birlikte glandiiler dokuda proliferasyon
goriiliir. Bu tip yeni glandlarin olusumu embriyonik gelisim disinda nadir
gorilmektedir. Glandlar siki paketler halinde bulunduklari i¢in epitel boyunda da
artisa neden olmaktadir. BPH gelisiminin ilk 20 yilinda nodiillerin sayisinda artma

gozlenirken daha sonra her yeni nodiildeki biiyiime yavastir.

2.5.3.Prostatik diiz kaslarin 6nemi

Prostat icerisinde bulunan diiz kas dokusu c¢ok yaygin olmamakla birlikte
kontraktil ozellikleri diger diiz kas hiicreleriyle benzerdir. Ancak, uzaysal
dizilimlerinden dolay1 aktif kuvvet olusturmak igin yeterli degildir (20). Bununla
birlikte, adrenerjik uyarilmayla birlikte {iretra rezistansinda dinamik bir artis
goriilmektedir. Bu artis a-reseptdr antagonistleriyle azaltilabilmektedir. Invitro
kosullarda a-reseptor agonistlerinin diiz kas hiicreleri tizerine olan etkilerinde
androjenlerin de katkisi oldugu gosterilmistir (21). Yapilan ¢alismalarda prostat
dokusunda en fazla bulunan o; reseptor alt tipinin o5, oldugu ve prostat diiz
kaslarmin aktif kontraksiyonunda rol aldiklar1 gosterilmistir (22). Giintimiizde, oy4-
adrenoreseptor blokorleri BPH’nin medikal tedavisinde en yaygin kullanilan

ilaclardir.

2.5.4.Mesanenin infravezikal obtriiksiyona cevabi

BPH siklikla istemsiz detriisor kasilmalarinin eslik ettigi mesane ¢ikim
obstriiksiyonuna (MCO) neden olabilmektedir. MCO; iskemi, detriisér kasinda
parsiyel denervasyon ve detriisérde kollajen doku artist gibi olumsuz sonuglara
neden olarak istemsiz detriisdr kasilmalarma (IDK) yol agabilmektedir (23, 24). Tiim
bunlar depolama ve bosaltim faz1 semptomlarina neden olmaktadir. AUSY olan 50
yas tzeri yaklasik 2500 erkekte tirodinamik parametrelerin degerlendirildigi bir
calismada %62 oraninda MCO saptanmistir. MCO saptanan hastalarin %66’sinda
detrlisor asir1 aktivitesinin oldugu goézlenmistir (25). Birbiriyle tutarli birkag
calismada MCO-IDK birlikteligi %40-60 oraninda bildirilmektedir (26, 27). Bu
nedenle AUSY olan hastalar degerlendirilirken, asir1 aktif mesane yoniinden siipheci

yaklasim dogru olacaktir.



2.6.Semptom ve Bulgular

BPH nedeniyle olusan alt iiriner sistem yakinmalar1 yasli erkeklerde en sik
goriilen semptomlardandir. Bu yakinmalar 50 yas tizeri erkeklerin yaklasik
%?20’sinde goriilmektedir (28). Yapilan bir ¢calismada 46 yasinda semptomu olmayan
bir erkek igin 30 yillik yasam siiresi boyunca BPH nedeniyle AUSY gelisme olasilig
yaklagik %45 olarak hesaplanmistir (29). BPH oOliimciil olmayan ancak hayat
kalitesini olduk¢a etkileyen ve mutlaka tedavi agisindan en uygun olarak
degerlendirilmesi gereken bir hastaliktir. BPH hastalarinda olusan klinik tablo
AUSY, artmis prostat hacmi ve mesane ¢ikim obstriiksiyonu ile ortaya ¢ikmaktadir
(30). AUSY ve BPH arasinda iliski karmasiktir. AUSY olan her hastada BPH ya da
BPH olan her hastada AUSY gozlenmemektedir. AUSY ve BPH’nin birbiriyle
bagintili oldugu diistiniilmekle birlikte, patofizyolojik mekanizma hala net olarak
anlasilamamstir. 1998’de 4. Uluslararasi BPH Ortak Karar Konferansi’nda (4th
International Consultation on BPH) bu durum “BPH nedenli AUSY” olarak
tanimlanmustir. AUSY/BPH semptomlarina neden olan kaynagm prostatik ya da
ekstra-prostatik olup olmadigi konusunda gortis birligi yoktur (31).

AUSY obstriiktif ve irritatif semptomlar olarak iki ana gruba ayrilabilir.
Baglica obstriiktif semptomlar “isemeye baglamadan oOnce bekleme”, “idrar
kalibrasyon ve projeksiyonunda azalma”, “zorlanarak idrar yapma”, “rezidiiel idrar
miktarinin ylksek olmasi”, “iseme sonrasi idrar damlamasi” olarak sayilabilir.
[rritatif semptomlara ise “pollakiiri”, “noktiiri”, “ani idrara gitme istegi”, “sikisma
inkontinans1” &rnek verilebilir. AUSY olan hastalarda tani ydntemlerinin amaci

mesane ¢ikimi obstriiksiyonu olan veya olmayanlar1 belirleyerek en uygun tedavi

seklini segmektir.

2.7. Tam1 Yontemleri

2.7.1.Tibbi oykii

AUSY olan hastalarda hikaye oldukca degerlidir. Obstriiksif semptomlarin
mesanenin bosalma fonksiyonunun bozulmasiyla, irritatif semptomlarin ise detriisor
instabilitesi ve mesane kompliyansinin azalmasiyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir

(6). T1ibbi 6ykiide obstriiktif ve irritatif semptomlarla birlikte gecirilmis tiriner sistem



hastaliklari, geg¢irilmis cerrahiler, kullanilan 1ilaglar, sistemik patolojiler

(hipertansiyon, diyabet...), soygecmis iyi sorgulanmalidir.

2.7.2.Fizik muayene

Fizik muayenede mesanenin palpabl olusu, ndrolojik muayene, anal sfinkter
tonusu, parmakla rektal prostat muayenesi olduk¢a onemlidir. Rektal muayene ile
prostatin buyiikligl, kivami ve sekli ile ilgili 6nemli bilgiler edinilebilir. Rektal
muayenenin en Onemli avantajlarindan birisi de prostat kanseri agisindan siipheli

muayene bulgusu elde etmektir.

2.7.3.Semptom ve yasam kalitesi sorgulama

AUSY’i daha iyi daha objektif degerlendirmek igin giiniimiize kadar birgok
semptom degerlendirme indeksleri gelistirilmistir. Bir semptom skorlamasindan
beklenenler kisaca soyledir; semptomlar: rakamsal olarak ifade etmek, hayat kalitesi
tizerine etkileri ortaya ¢ikarmak, tedavinin etkinligini degerlendirebilmek, alt tiriner
sistem fonksiyon bozuklugu tipini ortaya koymak, obstriiksiyona bagh
komplikasyonlar1 gosterebilmek, farkli dil ve cografyalarda yaygin olarak
kullanilabilmektir (32). Giiniimiizde ‘Uluslararasi Prostat Semptom Skoru’ (IPSS)
tim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir. Anket mesanenin dolumu (pollakiiri,
noktiiri, ani idrara gitme istegi) ve bosaltimi1 (mesaneyi tam bosaltamama, idrar akim
hizinda yavaslama, kesik kesik idrar yapma, idrara baslamadan once bekleme) ile
ilgili her biri 0-5 arasinda puan alabilen toplam 7 sorudan olugmaktadir. Buna gére
skoru 0-7 olanlar hafif, 8-19 olanlar orta, 20-35 olanlar ise siddetli semptoma sahip
olarak smiflanmaktadir. Ek bir soru ile hastalarin yasam kalitesi diizeyi (YK) 0 ile 6
puan arasinda belirlenebilmektedir (33, 34). Bu sorgulama ile AUSY n1 rakamsal
olarak ifade etmek miimkiin olmaktadir. Farkli lilkelerde semptomlar1 algilama ve
hastalarin ifadelerinde degisiklikler olsa da alt iiriner sistem yakinmalarini

sorgularken evrensel bir semptom degerlendirilmesi saglanmaktadir.

2.7.4. Tam idrar tetkiki

BPH disinda AUSY olusturan birgok neden vardir ve yapilmasi dnerilen bir
tetkiktir (35). AUSY ile gelen hastada tam idrar tetkiki (TIT) ile hematiiri ve piyiiri

varligi degerlendirilmekte, boylece bazi nedenler ekarte edilebilmektedir.



2.7.5.Serum PSA diizeyi 6lciimii

Serum PSA diizeyinin AUSY ile basvuran hastada rutin kullanimi netlik
kazanmamustir. Ancak rektal muayene ve PSA 6l¢iimii prostat kanserinin en dnemli
belirtegleridir. Nitekim BPH tanisiyla basgvuran hastada mutlaka prostat kanseri

taramasi yapilmalidir.

2.7.6.Iseme cizelgesi

Hastalarin 24 saat igerisinde hangi siklikla ve hangi miktarda idrar
yaptiklarin1 bize gosterir. Iseme cizelgesinden elde edilen bilgiler iirodinamik

calisma verileri ile gili¢lii bir korelasyon gosterir.

2.7.7.Serum kreatinin diizeyi 6l¢iimii

BPH’a ikincil olarak gelisen bobrek fonksiyon bozuklugunun %1°den az
oldugu bilinmektedir (35). Hastada Oykii, fizik muayene ya da idrar tetkikinde

bobrek fonksiyon bozuklugu ile ilgili bir bulgu varsa yapilmasi uygundur.

2.7.8.Uroflovmetri

Uroflovmetri ile iseme miktar1, akim siiresi, maksimum akima ulasma siiresi,
ortalama akim ve maksimum akim hizlar1 degerlendirilebilmektedir. Non-invaziv bir
test olmasit en biiyiik avantajlarindan biridir. Maksimum akim hizi detriisoriin
kasilmasi ve mesane c¢ikimmin sonrasinda sfinkterin sinerjistik etkilerinden
olusmaktadir. Maksimum idrar akimi ile mesane ¢ikimi obstriiksiyonu arasinda giiclii
bir negatif korelasyon séz konusudur. Maksimum akim hizi 15 ml/sn iizerinde
mesane ¢ikim obstritksiyonu riski %30 iken, <10 ml/sn ise %90, 10-15 ml/sn
araliginda ise %70 oranindadir (36). Akim hiz1 6l¢limiiniin uygun kosullarda en az
iki defa, en az 125-150 ml isenen idrar hacmiyle yapilmasi 6nerilmektedir. Test hem
cerrahi tedavi segenegini degerlendirme hem de tedavi sonrasi hasta izlemi agisindan

yarar saglamaktadir.

2.7.9.Postvoiding rezidiiel idrar 6l¢iimii

Iseme sonrast 100 ml’den fazla idrar miktar1 bosaltim bozuklugunu

diisiindiirmelidir. Postvoiding rezidiiel idrar 6l¢iimii (PVR) 300-350ml’den fazla ise



mesane fonksiyon bozuklugu olabilecegi disiiniilmeli tedavi buna gore
planlanmalidir.

Bununla birlikte, PVR’nin mesane ¢ikimi obstriikksiyonunu gdsterme
konusunda 6zgiilliigli sinirlidir. Mesane ¢ikim obstriiksiyonu saptanmayan erkeklerin
%350’sinde anlamli bir PVR idrar miktar1 bulunmakta, obstriiksiyonu olan erkeklerin

yaklasik %30’unda ise ciddi PVR idrar gosterilemez (37).

2.7.10.Basin¢ akim ¢alismasi

Basing akim calismasi (BAC) mesane ¢ikim obstriiksiyonu tanis1 koyabilen
tek yontem olarak kabul edilmektedir (38). BAC mesane fonksiyonu ve mesane
cikimindaki patolojiler hakkinda bilgi vermektedir. Yiiksek detriisor basinci ve diisiik
idrar akim hizinin varligi mesane ¢ikim obstriiksiyonunu diisiindiirmektedir. Ayrica
bazen yiiksek detriisor basincina eslik eden yiiksek akim hizi, kompanse edilmis bir
obstriiksiyon gostergesidir (39). BAC invaziv ve maliyeti yiiksek bir islem oldugu
icin rutin kullanimda degildir. Avrupa ve Amerika iiroloji kilavuzlarinda BPH
tanisinda opsiyonel bir secenektir. Maksimum idrar akimi >15ml/s olan geng

hastalarda cerrahi tedavi diisiiniiliiyorsa BAC yapilmasi 6nerilmektedir (40).

2.7.11.Prostatin goriintiilenmesi

BPH evaluasyonunda rutin olarak kullanimi 6nerilmemekle birlikte; prostat
hacmini degerlendirmek amaciyla yapilabilir. Transabdominal ve transrektal
ultrasonografi yaygin olarak kullanilmaktadir. Avrupa ve Amerika Uroloji Dernegi

klavuzlarinda opsiyonel segenektir.

2.7.12.Sistoskopi

Klinik kullanimi hemen cerrahi 6ncesi cerrahi tedavinin nasil yapilacagin
belirlemekle smirli kalmaktadir. Prostat loblarinin biiyiikliigii ve mesanede olusan
degisiklikler hakkinda bilgi edinilebilir. Ancak mesane, mesane boynu ve liretradaki

fonksiyonel durum hakkinda bilgi vermemektedir.
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2.8.BPH Tedavisi

2.8.1.Bekle Gor Tedavisi

Hafif veya orta derece semptomatik AUSY olan ve yasam Kkalitesi
etkilenmemis hastalarda bir secenck olabilir. Izlem semas: konusunda heniiz bir

goris birligi bulunmamaktadir.

2.8.2.BPH Medikal Tedavisi

Gelismis ve gelismekte olan {iilkelerde yasli niifusun artmasiyla BPH en
onemli saglik sorunlarindan biri haline gelmektedir. Bir erkek i¢in hayat boyu
tedaviye gerek duyulacak BPH’ya bagli AUSY gelisme riski yaklasik %25’tir.
Prostat, mesane boynu ve prostatik {iiretra fizyolojisinin daha iyi anlagilmaya
baslandig1 1990’11 yillardan sonra semptomatik BPH’da medikal tedaviler 6n plana
cikmistir. Semptomlarin hizla kontrol altina alinabilmesi, yasam kalitesinin artmasi,
akut retansiyon riskinin azalmasi, cerrahi tedavi gerekliligini azaltmasi, cerrahi
tedavi i¢in olusan ¢ekinceler ve ekonomik nedenler medikal tedaviye olan egilimin
artmasindaki nedenler arasinda sayilabilir. Asagidaki listede siralanan mutlak cerrahi
tedavi endikasyonlar1 bulunmayan her hasta medikal tedavi i¢in potansiyel bir
adaydir.

Mutlak cerrahi endikasyonlari:

1) Tekrarlayan idrar retansiyonu

2) Tekrarlayan ve kontrol edilemeyen idrar yolu enfeksiyonu

3) Bobrek fonksiyon bozuklugu riskinin bulunmasi, bobrek yetmezligi olan

hastalar

4) Mesane tas1 bulunmasi

5) Tekrarlayan makroskopik hematiiri.

2.8.2.1 Fitoterapotik ilaclar

Son yillarda Avrupa ve Amerika’da yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir.
Bitkisel ilaglar fitosterol, beta-sterol, campesterol, stigmasterol, lupenone, lupeol,
tarpenoidler, yag asitleri, lektin, bitki yaglari, polisakkarid, flavanoid, fitodstrojen,
coumesterol, genistein gibi molekiilleri i¢ermektedirler (41). Bu molekiiller

antiandrojen, fibroblast ve epidermal biiyiime faktdrii inhibisyonu, antienflamatuar,
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antiostrojen etkileri ile BPH semptomlarinda iyilesme saglamaktadirlar. Serenoa
repens Saw Palmetto, Afrika Erigi Tadenen, Giiney Afrika Yildizotu, Balkabagi
Tohumu, Bazoton, Siipiirge Otu, Cavdar Tohumu, Isirgan Otu fitoterapotik ilaglara

ornek verilebilir.

2.8.2.2.Alfa blokorler

Prostatta diiz kaslarda bulunan o; adrenerjik reseptorlerin varliginin ortaya
konmast BPH’de o blokdr kullanimimi giindeme getirmistir. Mesane boynu,
prostatik liretra ve prostat stromasindaki diiz kas hiicrelerinde bulunan a; adrenerjik
reseptorler araciligiyla kasilma olmakta ve mesane c¢ikiminda dinamik bir
obstriiksiyon olusmaktadir (42). Hem adrenerjik reseptér yogunlugu, hem de alt
tiplerin mesane, mesane boynu ve prostatta dagilimi farklidir. oy reseptorlerin 3 alt
tipi vardir. Ozellikle 0.4 (%70) ve a1.p insan prostatinda bulunur. ilk kez non-selektif
blokaj yapan fenoksibenzamin bulunmustur. Ancak giiniimiizde daha ¢ok yan
etkilerden kaginmak icin tiroselektif aj-blokdrler tercih edilmektedir. Giinlimiizde
BPH’ye bagli AUSY’yi gidermek amacl a;-blokdr olarak doksazosin, terazosin,
alfuzosin, tamsulosin ve silodosin kullanilir. a; reseptorlerin bloke edilmesi iiretral
direngte azalma saglayarak obstriiksiyona bagl gelisen semptomlarin giderilmesini
saglamaktadir. Halen kullanimda olan ¢esitli ai-blokdr ajanlarin etkinlikleri birbirine
benzer olmakla birlikte yan etki profilinde ve siddetinde baz1 farkliliklar

gozlenebilmektedir.

2.8.2.3.50 Rediiktaz inhibitorleri

Testosteron Sa rediiktaz enzimi ile daha potent bir androjen olan
dihidrotestosterona doniismektedir. Sa rediiktaz enzimi inhibitorleri testosterondan
dihidrotestosteron sentezlenmesini baskilayarak etki gosterirler. Bu ajanlarin BPH’de
kullanimiyla prostat hacmi yaklasik %30 kiigiiltiilebilmektedir (43). Dolayisiyla, Sa
rediiktaz enzimi inhibitdrleri obstriiksiyonun statik komponenti 6n planda olan biiyiik
(>40g) prostat hacmi olan semptomatik hastalarda onerilmektedir (44). Finasterid
sadece tip 2 5o rediiktaz enzimini, dutasterid ise tip 1 ve 2 alt tiplerini bloke eden
ajanlardir. Bu ilaglarin etki gdstermesi zaman alabilmektedir. Istenen klinik etkiyi
saglamak icin en az 6 ay beklemek gerekir. Ayrica, serum PSA seviyelerinde %50

diisiise neden oldugu unutulmamalidir. Son yillarda alfa blokorlerle birlikte
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kullanimlarinin daha basarili sonuglar verdigini bildiren calismalar yayinlanmistir

(45, 46).

2.8.3.Minimal Invaziv Tedavi Yontemleri

2.8.3.1.Intraprostatik stentler

Uretral stentler hakkinda yapilan calismalar halen smirli sayidadir.
Yararlarindan 6te komplikasyonlarmin rahatsizlik verici oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle prostatik stentler i¢in dogru karar verilmeli, iyi uygulanmalidir (47). Genel

olarak gecici ve kalici olarak kullanilabilmektedirler.

2.8.3.2.Transiiretral igne ablasyonu (TUNA)

Prostatin transiiretral igne ablasyonunda diisiik seviyede radyofrekans enerji
kullanilir ve prostat dokusunda lokal nekroz alanlari olusturulur. Bdylece
obstriiksiyon asilmaya calisilir. Avantaji topikal anestezi ile riskli hastalarda da

prostatta kii¢iilk ama genisleyebilen lezyonlarin olusturulabilmesidir.

2.8.3.3.Transiiretral mikrodalga tedavisi (TUMT)

Transiiretral mikrodalga 1s1 tedavisinde prostat dokusundaki 1s1 degisimi,
sempatik sinir harabiyeti ve apoptozisin etkili oldugu disiinilmektedir (48).
Anesteziye ihtiya¢ olmadan yapilabilmesi en biiyiikk avantajlarindandir. Boylece

saglik durumu uygun olmayan hastalarda da uygulanabilir (35).

2.8.3.4.Lazer prostatektomi

Teknolojik gelismelerin - ve  kullanimimin hizla artmasiyla ilerleyen
zamanlarda BPH tedavisinde lazerin 6neminin artmasi beklenmektedir. Calisma
prensibi radyasyonun uyarilmis emisyonudur. Termal koagiilasyon ve vaporizasyon
ile prostatik lojda kavite olusturularak obstriiksiyon sonlandirilmaktadir. Hastalarin

yasam kalitelerinde en az TURP kadar diizelme goriilmektedir (49).

2.8.3.5.Transiiretral vaporizasyon (TUV-P)

Transiiretral vaporizasyon yontemi elektrik enerjisi kullanilarak olusturulan

151 ile vaporizasyon ve koagiilasyonun birlikteliginden olusur. Etkinligi TURP’ye
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yakin goriinmekle birlikte kiigiik prostatta yapilan kisa siireli ¢aligmalar nedeniyle

etkinlik ve giivenlik agisindan baska ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.8.3.6.Transiiretral insizyon (TUIP)

Transiiretral insizyon; sicak bigak yardimiyla iireter orifislerinden baslayip
saat 5 ve 7 veya sadece 6 hizasindan verumontanuma kadar insizyon yapilmasidir.
Ozellikle prostatin 30g’1n altinda oldugu genc hastalarda etkindir. En énemli avantaji

retrograd ejekiilasyonun TURP’den ¢ok daha az goriilmesidir.

2.8.3.7.Transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP)
Orta veya siddetli AUSY ve prostati 30-80ml hacminde olan BPH

hastalarinda altin standart cerrahi tedavi secenegidir ancak daha biiylik hacimli
prostatli hastalardaki etkinlik ve giivenirligi hakkinda literatiir bilgisi yetersizdir.
TURP’nin amaci 6zel rezektoskop ve kesici bigaklar yardimiyla transizyonel zondan
doku ¢ikardiktan sonra koagiilasyonu saglayarak mesane ¢ikim obstriikksiyonunu
ortadan kaldirmaktir (50). TURP oOncesinde {iiriner sistem enfeksiyonlart mutlaka
tedavi edilmelidir. Antibiyotik profilaksisinin de TURP sonrasinda bakteriiiriyi,
yiiksek atesi, sepsisi ve ek antibiyotik kullaniminmi azalttigini gosteren caligmalar
mevcuttur (51).

577 hasta ile yapilan bir ¢alismada TURP sonrasi 10 yillik izlemde ortalama
IPSS’nin 4,9; ortalama yasam kalitesi skorunun 1,2 oldugu bulunmustur (52). TURP
sonrasinda alt iiriner sistem yakinmalarinda %70’e varan iyilesme goriildigi
caligmalarda bildirilmistir. TURP maksimum akis hizim1 ortalama %125 arttirmakta,
PVR’yi %60’a kadar azaltmaktadir (53).

Son yillarda prostatektomiyle iligkili mortalite giderek azalmis olup giincel
serilerde %0,25’ten daha az bildirilmektedir (54). TUR sendromu riski de son
yillarda azalmis olup %l,1’den daha az oranda gorilmektedir (53). TUR
sendromunun risk faktorleri prostatik vendz siniislerin agilmasi sonras1 kanama, uzun
operasyon siiresi, biiylik prostat ve nikotin kullanmmidir (55). Ekstravazasyon
hastalarin %0,9-2’sinde goriilmektedir. TURP sonrasi kan tranflizyonu ihtiyaci ise
%38,4’tiir (53). Postoperatif idrar retansiyon %3-9 oraninda goriiliir. Eksik rezeksiyon

bazi hastalarda rol oynamakla birlikte, primer detriisér yetmezligine bagli idrar
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yapamamanin hastalarin ¢ogunlugunda postoperatif idrar yapamamanin asil nedeni
olmasi muhtemeldir (56).

TURP sonrasi uzun donem komplikasyonlara bakildiginda stres firiner
inkontinans orani %2,2’dir (57). Operasyon sonrasi mesane boynu darligi %4,7,
tiretra darlig1 %3,8 oraninda, mesane boynu harabiyetine bagli retrograd ejekiilasyon
TURP gecirmis hastalarin  %65’inde goriilmektedir (53). Yapilan c¢alismalar
sonucunda erektil disfonksiyon ve TURP net olarak iliskilendirilememistir.

TURP monopolar veya bipolar elektrokoter ile ya da plazmakinetik enerji
yardimiyla gerceklestirilebilir. Yapilan c¢aligsmalarda etkinlik agisindan iki yontem
arasinda farklilik bulunmamistir. Bipolar yontem, hipoosmolar irrigasyon yerine
serum fizyolojik kullanildigi i¢in daha uzun siireli ve gilivenli rezeksiyon imkani
sunmaktadir. Bipolar yontem daha az kan kaybi, daha az piht1 retansiyonu

saglamaktadir. Post-operatif diziiri daha seyrek goriilmektedir (58).

2.8.4.Acik Prostatektomi

Giliniimilizde teknolojinin hizla ilerlemesinden dolay1r son zamanlarda agik
prostatektomi sayist azalmistir. Ancak Ozellikle biliylik hacimli prostatlarda
giincelligini halen korumaktadir. Avrupa iiroloji birligi 2013 kilavuzunda medikal
tedavinin basarisiz oldugu, prostat hacmi 80-100ml’den biiyiik hastalarda Holmium
lazer yoklugunda agik prostatektomi Onerilmektedir (50). Mesane divertikiili
bulunan, biliylik ve ¢ok sayida ya da ¢ok sert mesane tasi bulunan, hipospadias
operasyonu gec¢irmis olan, litotomi pozisyonu verilemeyen hastalarda da acik
prostatektomi uygulanabilir (59). Suprapubik, retropubik ve perineal yaklasimlarla

acik prostatektomi uygulanmaktadir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiza Ocak 2012 ve Kasim 2013 arasinda Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji klinigine basvuran ve BPH ile
iliskili orta-ileri siddetli alt triner sistem semptomlari tanisiyla transiiretral
prostatektomi karari verilen ve uygulanan 91 hasta dahil edilmistir. Prospektif,
randomize c¢alisma olarak planlanmustir.

Calismamiz i¢in hastanemiz etik kurulundan onay alimistir (2013/403 karar
numarali etik kurul onay1) ve tiim hastalar TURP ve komplikasyonlari hakkinda
bilgilendirilmis olup aydinlatilmis onamlar1 alinmistir.

BPH’a baghh AUSY ile klinigimize bagvuran hastalara rutin tetkikler
(Kreatinin, PSA, TiT, iiroflovmetri, PVR &l¢iimi, iiriner ultrasonografi) yapilmistir.
Ardindan cerrahi endikasyonu konulan 91 hastaya spinal anestezi ile TURP
operasyonu uygulanmistir (Medikal tedavi basarisizligi, tekrarlayan idrar
retansiyonu, tekrarlayan ve kontrol edilemeyen IYE, mesane tasi bulunmasi,
tekrarlayan makroskopik hematiiri). Hastalara TURP elektrokoter ya da plazma
enerjili sistemle uygulanmistir ve iki gruba homojen sekilde dagitilmistir. Hastalarin
timiine operasyon oncesi IPSS, YK degerlendirmesi, iiroflovmetri, parmakla rektal
prostat muayenesi, tam idrar tetkiki, PSA, kan kreatinin diizeyi olgtimii, prostat
hacmi dl¢limiinii icerecek sekilde iiriner sistem ultrasonografisi yapilmustir.

TURP sonrasinda hastalara iiretral kateter olarak 22F ii¢ yollu Foley kateter
uygulanmistir. Cerrahi girisim sonunda kateterizasyondan hemen sonra baslayarak
24 saat siireyle serum fizyolojik ile idrar duru olacak sekilde devamli mesane
irrigasyonu saglanmigtir.

Calismaya katilmaya goniillii bireyler randomize olarak TURP sonrasi iki
gruba ayrilmistir. “Erken kateter ¢cekilme grubu” operasyon sonrasi kanama kontrolii
saglandiktan sonraki 24 saat iginde iiretral kateteri cekilen hastalar, “ge¢ kateter
cekilme grubu” ise ge¢ donemde (kanama kontroliinden 7 giin sonra) iiretral kateter
¢ekilen hastalar olusturmustur.

Bu ¢alismada operasyon oncesi yapilan degerlendirmede prostat kanseri tanisi
olan, daha 6nceden TUR-P operasyonu geciren, iiretral travma hikayesi olan, renal
fonksiyon bozuklugu saptanan, iiretral darlik veya nérojen mesane tanisi bulunan

hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. 50 yas altinda ve prostat hacmi 40ml’den az olan
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hastalara basing-akim c¢aligmast yapildi; obstriiksiyon varligir kanitlandi ve diger
iseme bozukluklari ekarte edildi.

Birinci gruptaki hastalarda iiretral kateter ¢ekildikten ve rahat iseyebildikleri
gbzlendikten sonra hastaneden taburcu edilmistir. Ikinci gruptaki hastalar ise kanama
kontrolii saglaninca {iretral kateterli olarak taburcu edilmis, 7 giin sonra geri
cagrilarak iretral c¢ekilmistir. Tiim hastalar operasyon sonrast 1, 3 ve 6. aylarda
kontrole cagirilarak komplikasyonlar (kanama, enfeksiyon, iiretral darlik, irritatif
semptomlar, re-operasyon gerekliligi, klinige basvuru sayisi) agisindan
sorgulanmistir. Tiim vizitlerde IPSS, yasam kalitesi degerlendirmesi, tiroflovmetri
(maksimum ve ortalama akis hizi, isenen hacim) ve rezidiiel idrar volimi 6l¢iimii
yapilmistir. Ayrica hastalara telefon numarasi verilerek her an yakinmalarin1 ya da
olusabilecek komplikasyonlar1 klinigimize iletmeleri saglanmistir.

Istatistiksel analiz: Calisma sonucunda elde edilen verilere ait tanimlayici
degerler tablolar halinde diizenlenmistir. Uretral kateteri erken ve gec cekilen
gruplarin kategorik 6zellikler bakimindan karsilastirilmasinda uygun kikare testi
kullanilmigtir. Sayisal degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedikleri Shapiro
Wilk testi ile incelenmistir. Kateteri erken ve geg ¢ekilen gruplarin ilgili niceliksel
degiskenlerinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney testi kullanilmistir. Ayrica her iki
grupta ayri ayri periyodik degisimlerin incelenmesinde Friedman testi kullanilmistir.
[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 alinmis ve hesaplamalarda PASW (ver.18)

programi kullanilmigtir.
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4. BULGULAR

TURP sonrasi erken ve ge¢ kateter ¢cekilmek ilizere randomize edilen toplam
91 hastanin 47’si erken, 44’1 geg kateter ¢ekilme grubuna dahil edildi. Tiim hastalar
en az 6 ay izlendi.

Hastalarin operasyon oncesinde degerlendirilen yas, PSA, serum kreatinin ve
prostat hacmi gibi sayisal parametreleri ortalama, ortanca, standart sapma, alt ve tist
degerler olarak verilmistir. Ayrica bu parametreler bakimindan erken ve ge¢ grup
karsilastirilmis, sonuclar tabloda verilmistir. Tablo incelendiginde sadece kateteri geg
cekilen grupta PSA degeri ortalamasi, erken gruba oranla anlamli derecede daha
yiksek bulunmustur (p = 0,011). Diger degiskenler bakimindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (her bir karsilagtirma i¢in p>0,05) (Tablo
1).

Tablo 1. Hastalarin TURP 6ncesi degerleri

Grup | Ortalama | Medyan Standart Minipwm Maksjmum p

sapma deger deger o .

degeri

Yas Erken 60,8 59,00 7,987 45,00 84,00 | 0,582
Geg 61,8 60,00 9,804 44,00 81,00

PSA Erken 2,11 1,70 1,923 0,30 10,30 | 0,011
Geg 4,20 4,20 3,897 0,30 15,80

Kreatinin | Erken 0,98 0,90 0,304 0,70 1,80 0,325
Geg 0,89 0,90 0,228 0,60 1,70

Prostat | Erken 46 43,00 24,041 20 100 | 0,106
Hacmi* | Geg 53 55,00 23,366 20 110

*Normal dagilmadigindan veri donisimi yapilmigtir.

Operasyon Oncesi yapilan degerlendirmeler sonucu hastalar iki gruba
homojen olarak dagitilmaya c¢alisildi. Asagidaki tabloda erken ve ge¢ grupta rektal
muayene oranlarinin dagilimi yer almaktadir. Tablo 2 incelendiginde iki grupta da

rektal muayene oranlar1 benzer bulunmustur (p=0,238).
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Tablo 2. iki gruba ait rektal prostat muayenesi oranlari

Grup

Erken cekilen Gec cekilen

Gradel |Say1 42 35
1 0,
Benign | % 89,4% 79.5%
MRe"ta' Grade2 |Sayi 5 9
uayene Benign %
9 10.6% 19.5%

Cerrahi esnasinda klinigimizde de aktif olarak kullanilan, monopolar
(elektrokoterizasyon) ve bipolar sistem (plazmakinetik) olmak tizere iki farkli enerji
sistemi kullanilmistir. Bu iki sistem her iki gruba esit olarak dagitilmaya calisilmastir.
Asagidaki tabloda erken ve gec gruplara gore enerji kullanim oranlarinin degisiklik
gosterip gostermedigi incelenmis, enerji kullanimi iki grupta benzer bulunmustur

(Tablo 3)(p=0,501).

Tablo 3. Operasyonda kullanilan enerji sistemleri

Grup
Erken Geg¢
Enerji Elektrokoter Say1 9 11
sistemleri % 19,1% 25,0%
Plazmakinetik E/ay1 38 33
0 80,9% | 75,0%

Tiim hastalar operasyondan sonra 1, 3 ve 6. aylarda degerlendirilmistir. IPSS,
yasam kalitesi degerlendirmesi, iiroflovmetri (maksimum ve ortalama akis hizi,
isenen hacim) ve rezidiiel idrar hacmi Ol¢limleri yapilmigtir. Her vizitte
komplikasyonlar agisindan sorgulanmislardir.

Asagidaki tabloda iiretral kateteri erken ve ge¢ ¢ekilen kisilerde, periyodik
olarak yapilan trodinamik inceleme, yasam Kkalitesi ve semptom sorgulama
sonuglarina ait tanimlayici degerler yer almaktadir. Bu 6zelliklerin her bir periyotta
yapilan Ol¢iimleri bakimindan ayri ayr1 erken ve ge¢ gruplar karsilagtirildiginda

tablonun en saginda yer alan P degerleri elde edilmistir. Bu degerler incelendiginde,
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cerrahi Oncesi Olglilen maksimum ve ortalama akis hizlari, birinci ayda ol¢iilen
rezidiiel idrar hacminin, 3. Ayda Ol¢iilen maksimum ve ortalama akis hizlarin
ortalamalarinin erken sonda ¢ekilen grupta anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
gorilmistlir. 6. ayda ise ilirodinamik incelemeler acisindan iki grupta farklilik
gozlenmedigi gibi diger 6lglimler bakimindan da erken ve ge¢ sonda gekilen gruplar

arasinda anlamli farka rastlanmamugtir (Tablo 4).

20



Tablo 4. TURP sonrast 1,3 ve 6. aylardaki degerlendirme sonuglart
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*0(pre-op), 1, 3 ve 6. aylardaki maksimum akis hizi (Mak), ortalama akis hiz1 (Ort), isenen

hacim (ih), rezidiiel idrar (Ri), prostat semptom skoru (IPSS), yasam kalitesi (YK).
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Ayrica erken ve ge¢ gruplarda ayri ayri ameliyat sonrasi 3 farkli zamanda
Olciilen degerler kendi aralarinda karsilastirilmis ve su sonuglar elde edilmigstir. Her
iki grupta 6. ayda olgiilen maksimum akis hizi 1. ve 3. aylara gore anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur.

Erken grupta IPSS ve yasam kalitesi 6lglimii 6. ay degeri 1 ve 3. aya; 3. ay
degeri 1. ay vizitlerine gore anlamli derecede diisik bulunmustur. Bu da
gostermektedir ki IPSS ve yasam kalitesi tiretral kateteri erken ¢ekilen grupta 6. aya
kadar stirekli diisiis egilimindedir.

Geg grupta ise sadece ortalama akis hizi dlglimii 6. ayda 1 ve 3. aya gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Erken grupta bu bulgu goriillmemistir. Yine
gec grupta IPSS 6. ay 6l¢limil 3. aya gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Her
iki grupta da bunlarin disinda tanimlanmayan periyodik farklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir.

Operasyon sonrast gelisen komplikasyonlar1 tanimlamak ig¢in hastalarin
taburcu edildikten sonra 6 ay igerisinde ka¢ defa klinige basvurduklar
degerlendirildi. Her iki grupta bagvuru sayist ortalamast 0,74-0,70 olarak bulundu.
Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p 0,870).

Hastalar 1, 3 ve 6. aydaki kontrollerinde diziiri, hematiiri, tiriner sistem
enfeksiyonu, obstriiktif semptomlar agisindan sorgulandi. Iki grupta da iiretral kateter
cekilmesi sonrasinda makroskopik hematiiri gozlenmedi. Sadece erken grupta 1 hasta
tiriner sistem enfeksiyonu tanisiyla antibiyotik tedavisi aldi; 1 hastada iiretral kateter
cekilmesi sonrasi iiriner retansiyon gelisti, 4 giin Uretral kateterli takip edildikten
sonra spontan miksiyonu goriildii. Her iki grupta da %22-23 oranlarinda 1 aya kadar
devam edebilen diziiri goriildii. Asagidaki tabloda erken ve gec gruplara gore
komplikasyon tiirlerinin (diziiri, iriner retansiyon, iriner sistem enfeksiyonu,
komplikasyon olmama) degisiklik gdsterip gostermedigi incelenmistir. Tablo 5
incelendiginde  komplikasyon tiiriintin ~ dagilim1  gruplara gore  degisiklik

gostermemektedir (p = 0,583).
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Tablo 5. Komplikasyonlarin gruplara dagilimi

Grup
Erken Geg¢

Say1 34 34

Yok % 72,3% 77,3%

Say1 11 10

Diziiri % 23,4% 22,7%

Komplikasyon Sayi 1 0
Uriner %

retansiyon 2,1% 0,0%

) Say1 1 0

Iye % 2,1% 0,0%

6 ay izlem siiresi icerisinde 10 hasta darlik gelisimi nedeniyle tekrar opere
edildi. Erken (5 hasta) ve gec (5 hasta) grupta esit sayida hastaya tekrar endoskopik
girisim yapildi. Kateteri erken ¢ekilen grupta endoskopi yapilan 5 hastada da tiretral
darlik gozlendi. Bunlardan 4’i TURP sonrasi 1 ay igerisinde; 1 tanesi 3. ayda
yapildi.

Kateteri ge¢ cekilen grupta endoskopi yapilan 5 hastanin 2 tanesinde iiretra
darligi, 2 tanesinde mesane boynu darligi, 1 tanesinde mea darlig1 gézlendi. Mea
darligt TURP sonrast ilk 1 ay igerisinde gelisirken, iiretra ve mesane boynu
darliklarinin kateteri geg¢ ¢ekilen grupta 3. aydan sonra gelistigi gézlendi.

Asagidaki tabloda erken ve geg grupta 1. ay sonunda darlik tiirleri oranlarinin
degisiklik gosterip gostermedigi incelenmistir. Tablo 6 incelendiginde 1 ay igerisinde
goriilen darlik tiirii gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p =

0,806).
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Tablo 6. TURP sonrasi 1 ay i¢inde gelisen darlik tiirleri ve gruplara dagilimi

Grup
Erken Geg
Sayi 43 43
0
Yok o 91,5% 97,7%
Say1 4 0
Darlik Uretra darhigr | oy 8 5% 0,0%
Say1 0 1
Mea darlign | %
0,0% 2,3%

Asagidaki tabloda erken ve gec grupta tekrar operasyon gerekliligi olan hasta
oranlart sunulmustur. Iki grup arasinda tekrar operasyon gerekliligi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p = 0,912) (Tablo 7).

Tablo 7. Tekrar opere edilen ve edilmeyen hastalarin gruplara dagilimi

Grup
Erken Geg¢
Say1 42 39
0,
. Yok | % 89,4% 88,6%
Komplikasyon
Say1 5 5)
0,
Opere | % 10,6% 11,4%
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Asagidaki tabloda erken ve geg kateter ¢ekilmesine gore 6. aya kadar darlik

(mesane boynu, iiretral, mea) gelisme oranlar1 goriilmektedir. Postoperatif 6. aydaki

darlik gelisimi agisindan gruplara gore farklilik goriillmemektedir (p = 0,231).

Tablo 8. TURP sonrasi 6 ay igerisinde gelisen darlik tiirleri ve gruplara dagilimi

Grup

Erken Geg
Say1 42 39
Yok % 89,4% 88,6%
] Say1 S 2
Darhk Uretra darlign % 10,6% 4,5%
Say1 0 1
Mea darligi % 0,0% 2.3%
Say1 0 2
Mesane boynu darligt | % 0,0% 4,5%
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S.TARTISMA

TURP, BPH tedavisinde halen en yaygin kullanilan cerrahi ve altin standart
tedavi yontemidir. Daha az invaziv olan cerrahi yontemler TURP karsisinda istenilen
etkinligi bugiine kadar yakalayamamislardir. Sadece komplikasyonlar agisindan daha
avantajli olduklar1 iddia edilmektedirler. TURP sonrasi hastalara irrigasyon amacl
tiretral kateter uygulanmasi mutlaka gereklidir. Ancak bu kateterin operasyon sonrasi
ne kadar siire tutulmasi gerektigi tartismalidir. Cerrahiden 1-2 saat sonra, cerrahi
gecesi, cerrahiden 1 giin ya da 2-3 giin sonra kateter c¢ekilimi ve kisa donem
etkileriyle ilgili birgok ¢alisma yapilmis olmakla birlikte, Avrupa ve Amerika Uroloji
kilavuzlar1 dahil hi¢ bir literatiir kaynaginda TURP sonrasi tiretral kateterin ne kadar
siire kalmasi1 gerektigi ve kateterizasyon siiresinin uzun donem etkileriyle ilgili ikna
edici bir bilgi yer almamaktadir. Yapilan ¢alismalarda erken donemde (0-1 giin)
kateter ¢ekilmesini savunanlar kisa hospitalizasyon ve tedavi maliyeti agisindan
avantaj One siirmektedirler. Mueller ve arkadaslarinin c¢alismasinda operasyon
sonrast 1. giin kateter ¢ekilmesinin hastanede kalis siiresini 3,1 giinden 1,2 giine
indirdigi ve tedavi maliyeti agisindan avantaj sagladigi bildirilmistir (60). Toplam
tedavi maliyetinde siiphesiz hastanin hastanede toplam yatis siiresi onemli bir
faktordiir. Ancak, beklenmedik bir baska perioperatif morbidite olmadigim
varsayarak, eger kateter ge¢ cekilecekse hematiiri gegtikten sonra hospitalizasyonun
devami zorunlu degildir. Biz ¢alismamizda {iretral kateteri erken ve gec cekilen
hastalarin hastanede kalis siirelerini esit tutarak tedavi maliyetinin her iki grupta aym
olmasini sagladigimizi diistinmekteyiz.

Operasyon sonrasi iiretra darlig1 gelismesi nedenleri arasinda biiyiik prostat
hacmi, uzun operasyon siiresi, kullanilan kateterin kalinlig1, idrarin enfekte olmasi,
kalin saft kullanilmasi, yiiksek enerji kullanimi gibi sebepler sayilabilir (61).
Klinigimizde TURP yapilirken hem elektrokoter hem de plazma enerjili sistem
kullanilmaktadir. Ancak farkli sistem kullanilan hastalar homojenize edilerek
farklilik ortadan kaldirilmistir. Her iki grupta prostat hacimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir, dolayisiyla operasyon siireleri arasinda farklilik
oldugu diisiinlilmemektedir. Nitekim operasyon siiresinin net olarak olgiildiigi

caligmalarin yapilmasi bu konuda daha aydinlatici olacaktir.
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TURP operasyonu ardindan {iretral kateterin erken ya da gec¢ gegilmesinin
ameliyatin uzun dénem etkinligine katkisini arastiran randomize kontrollii prospektif
bir calisma giinlimiize kadar yapilmamistir. Calismamizda her iki grup operasyon
sonrasi 1, 3 ve 6. aylarda IPSS, yasam kalitesi ve iirodinamik incelemeler agisindan
degerlendirilmistir. Tiim hastalar dikkatli bir sekilde izlenmis ve komplikasyonlar
dakik bir sekilde kaydedilmistir. Bizim ¢aligmamizin en 0nemli tarafi, bu konuda
yapilan Onciil bir ¢alisma 6zelligi tasimasidir. Postoperatif 3. ayda maksimum ve
ortalama akis hizlar1 erken kateter cekilen grupta anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur ancak bu farkin uzun vadede (6. aya kadar) ortadan kalktig
gozlenmistir. Diger iirodinamik incelemeler acisindan iki grup arasinda farkliligin
olmadig1 gozlenmistir.

TURP sonras1 mesane boynu ve membrandz iiretradaki yara kenarlar1 opere
edilen alanda hemen yeni mukozayr olusturacaktir. Yapilan bir caligmada
operasyondan sonra miksiyonla birlikte kan pihtilari, fibrin ve nekrotik hiicrelerin
uzaklastirilacagi, uzun siire miksiyon olmazsa bu hiicrelerin orada birikip striktiir
olusumuna yol agabilecegi bildirilmistir (62). Ancak giiniimiize kadar bu durum
histopatolojik ya da iirodinamik olarak kanitlanamamistir. Bir baska hipotezde
mukozal lezyonun idrarla temasindan dolay1 inflamasyon ve skar dokusu olusturarak
darliga neden olabilecegi one siiriilmektedir. (61). Nielsen ve arkadaslari subepitelyal
alana idrar ekstravazasyonu nedeniyle ddem ve progresif inflamasyonun olustugunu,
intramural igeme basincinin da yiikselmesiyle mukoza bariyerinde idrar kagaginin
artip iretral darlik olusumuna zemin hazirladigint belirtmislerdir (63). Prostatik
uretra darliklariin gecikmis epitelizasyon ve fibrotik dokunun asir1 biiyiimesiyle
ilgili oldugu diistiniilmektedir (64). Bizim caligmamizda iki grup darlik gelisimi
acisindan karsilastirildi fakat anlamli bir farklihk gdzlenmedi. Istatistiksel olarak
anlamli bulunmamasina ragmen erken grupta olusan 5 iiretra darliginin 4’1 ilk 1 ay
igerisinde olusmustur. Tersine ge¢ grupta olusan 5 darligin 4’ operasyondan 3 ay
sonra gozlenmistir. Bu da tretral kateterin daha uzun siire tutulmas: iiretral darlig
geciktirebilecegi goriisiinii  diisiindiirmektedir. Ancak sayr olarak daha genis
gruplarda yapilacak karsilagtirmali calismalar daha faydali olacaktir.

Chander ve arkadaglari; TURP yapilan 64 hastanin iiretral kateterini idrari

berrak olur olmaz ¢ikartmislar ve en ge¢ 23 saat igerisinde taburcu etmislerdir. Bu
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stire icerisinde hastalarin hic¢birinde iseme zorlugu ya da pihti retansiyona bagl re-
kateterizasyon gereksinimi olmamisgtir (65).

TURP sonrast 1, 2 ve 3. gilinlerde iiretral kateteri c¢ikarilan 66 hastanin
degerlendirildigi bir ¢alismada tekrar kateterize edilen olgular kayit edilmistir. Olgu
sayisinin yetersiz oldugu c¢alismada TURP sonrasi erken iiretral kateter ¢ekilimi ile
idrar retansiyonu gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur
(66). Bizim degerlendirmelerimiz sonucunda sadece erken kateteri ¢ekilen grupta 1
hastada tiriner retansiyon gelismistir. Ancak bu istatistiksel olarak anlamh
bulunmamastir.

Bir¢ok klinikte ya da yapilan c¢alismada erken firetral kateter ¢ekilmesinin
hastane giderlerini azalttigi yonde goriis birligi vardir. Ancak etkinlik ve
komplikasyon oram1 agisindan herhangi bir konsensus olusmamistir. Bizim
klinigimizde ortalama iiretral kateter ¢ekilim zaman1 operasyon sonrasi 2 ile 5 giin
arasinda degismektedir. Bu konuda kat1 bir kural olmayip sorumlu cerrah tarafindan
karar verilmektedir. Kateterin ne zaman ¢ekilecegi konusunda dikkate alinan
faktorler arasinda rezeksiyon siiresi, prostat biiyiikliigii, postoperatif kanama siiresi,
hastanin genel medikal durumu ve mesane fonksiyonlarim1 bozabilecek
hastaliklarinin (6rnegin diabetes mellitus gibi) sayilabilir. Bu c¢alismada {iretral
kateteri erken ve ge¢ cekilen iki gruptaki hastalar operasyon sonrasi 2 ya da 3. giin
taburcu edildiler. Ikinci grupta hastalar eve iiretral kateterli olarak génderilmis daha
sonra iretral kateter ¢ekilmesi icin tekrar davet edilmislerdir. Bdylece hastane
giderleri agisindan her iki grupta anlamli bir farklilik olmamasi saglanmstir.

TURP sonrasi kateterizasyon siiresini belirlerken sadece fiziksel 6zellikleri
degil, hastanin mental ve ruhsal durumunu da g6z Oniinde bulundurmak
gerekmektedir. TURP ardindan hastalar hematiiri, {iriner retansiyon gelisimi irritatif
yakinmalar veya iretral kateter nedeniyle biiyiik anksiyete duymakta, yasam
kaliteleri bozulmaktadir. Olusabilecek durumlar hasta ile hekim arasinda iyi
degerlendirilmelidir. Erken sonda ¢ekilimi sonrasi iiriner retansiyon nedeniyle re-
kateterize edilen hastalarin anlamli derecede yiiksek oldugu bir ¢alismada tekrar
uretral kateter takilan hastalara yasam kaliteleri soruldugunda; hastalar bu durum
karsisinda TURP sonras1 fazladan bir giin daha iiretral kateterli kalmay1 tercih

edeceklerini ifade etmislerdir (66). Bdylece iliretral kateterin erken ¢ekilmesinin
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bircok avantaji oldugu diisiiniilse de operasyon sonrasi kateterin varligi erken
donemde birgok postoperatif komplikasyonu engelleyerek hastalarin yasam kalitesini
arttirdig1 da diisiiniilebilir. Bizim ¢alismamizda erken grupta erken donemde diziiri
varlig1 yasam kalitesini oldukca etkilerken; istatistiksel olarak anlamli olmasa da ge¢
grupta diziiri sikayetlerinin daha hafif oldugu goézlemlenmistir. Ancak tabii ki bu
konu hakkinda yapilacak prospektif randomize caligmalar iiretral kateterizasyon ve
yasam kalitesi hakkinda daha objektif veriler sunacaktir.

Uretral kateterin erken ¢ekilmesini savunanlarin bir goriisii de kisa siireli
tiretral kateterizasyonun tiriner sistem enfeksiyon riskini azaltabilecegidir (67). Bizim
calismamizda TURP sonrasi iiriner sistem enfeksiyonu kateteri erken g¢ekilen grupta
1 hastada goriilmiis; gec ¢ekilen grupta enfeksiyon saptanmamistir. Bu da savunulan

hipotezi ¢iirtitmektedir.
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6.SONUC

Calismamizda TURP sonrasi erken ve ge¢ donemde iiretral kateteri ¢ekilen
iki grup hastanin uzun dénem etkileri karsilastirilmistir. Bu konuda giintimiize kadar
bilimsel calisma yapilmamis olup cerrahi sonrasi kateter ¢ekilim siiresi hususunda bir
goriis birligi yoktur. Onciil bir ¢alisma niteliginde olmasindan dolayz iiretral kateterin
TURP sonrasi ne kadar siire kalmas1 gerektigi konusuna 151k tutmaya ¢alistik.

Operasyon oncesi degerler agisindan homojenize edilen iki grupta TURP
sonrast 6 aylk izlem sonunda IPSS, YK ve iirodinamik parametreler
karsilagtirildiginda herhangi bir farklilik gézlenmemistir. Sadece 3. ayin sonunda
maksimum ve ortalama akis hizlarina bakildiginda kateteri erken ¢ekilen grup lehine
anlamli bir farklilik olsa da bu durum 6 ay sonunda kaybolmustur.

Iki grup arasinda operasyon sonrasi erken ve ge¢ komplikasyonlar (diziiri,
hematiiri, IYE, iiriner retansiyon, iiretra darlig1) agisindan da degisiklik
gdzlenmemistir. Ozellikle literatiirde hastalarm uzun siire iiretral kateterli kalmasi
{iriner sistem enfeksiyonu igin riskli bulunsa da sadece erken grupta 1 hastada IYE
gelismistir. Bu durum ‘iiretral kateter nedenli IYE’ konusunda endiselerin yersiz
oldugunu gostermektedir.

Istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da operasyon ardindan darlik gelisimi
erken grupta biiyikk oranda ilk 1 ay igerisinde, ge¢ grupta ise 3. aydan sonra
goriilmiistiir. Bu da her iki grupta darlik gelisim oran1 agisindan farklilik gézlenmese
de kateteri erken ¢ekilen grup aleyhine darligin daha erken gelistigi gérilmiistiir.

Deginilmesi gereken bir diger nokta da hastanede kalis siireleridir. Biz her iki grupta
tiim hastalar1 kanama kontrolii saglandiktan 1-2 giin sonra taburcu ettik bdylece hem
hastanede kalig siireleri hem de maliyet agisindan farklilik ortadan kaldirildi.

TURP sonrasi iiretral kateter kalis siiresi prostat hacmine, operasyon siiresine,
operasyon sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlara, cerrahin deneyimine ve
hasta uyumuna gore giincel uygulamada ¢ok degisken olabilmektedir. TURP sonras1
tiretral kateter ¢ekilim siiresi konusunda iiroloji camiasinda bir standart olusturmak
icin denek sayisinin daha fazla oldugu randomize prospektif ¢alismalar gelecekte

mutlaka yararl olacaktir.
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