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SiIMGE VE KISALTMALAR

BPH
TZV
TPV
USG
PSA

Benign Prostate Hyperplasia
Transitional Zone Volume
Total Prostate Volume
Ultrasonography

Prostate specific antigen



1-GIRIS VE AMAC

Benign prostat hiperplazisi (BPH) yaslanan erkeklerde meydana gelen alt tiriner
sistem semptomlarinin en yaygin sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1, 2). BPH in
etiyolojisi tam olarak anlasilamamistir. ilk baslarda BPH etiyolojisinde hiperpaziye
ugramig adenom dokusunun olusturdugu iiretral obstriiksiyon distiniiliirken
giiniimiizde buna ek olarak prostatik kapsiil i¢inde bulunan diiz kaslardaki alfa-1
adrenerjik tonus artis1 ve yasa bagli meydana gelen detriisor disfonksiyonu da alt
tiriner sistem semptomlarinin gelismesinde rol aldigi bilinmektedir (3). Bu faktorler
de kendi iglerinde iki sinifta toplanabilirler. Adenom dokusunun olusturdugu
obstriiksiyon statik komponent olarak, alfa-1 adrenerjik diiz kas hiicrelerinin
hipertrofisi  ve detriisor  disfonksiyonu da dinamik komponent olarak
siiflandirilabilir (3).

Normalde prostatin toplam agirliginin %45 kadari diiz kasdan olugmaktadir. Yas
ilerledikce ve BPH gelistikge prostatin diiz kas igerigi hiperplaziye ugramakta ve
%60 seviyesine kadar ¢ikabilmektedir ve bdylece BPH’da diiz kas aktivitesi
normalden daha yiiksektir (4). Bu nedenle cerrahi mudahale BPH’daki statik
komponet iizerine etki ederken, medikal tedaviler ise dinamik komponent iizerine
etki etmektedir.

BPH’1n tirodinamik prensibi hipertrofik nodiile bagli prostatik iiretrada meydana
gelen obstriiksiyondur. Cerrahi kapsiil tarafindan sinirlandirilan i¢ kisimdaki prostat
dokusu kendi igine dogru biiyiiyerek kapsiilii disa iter ve bu durum intraprostatik
basingta artiga neden olur. Intraprostatik basingtaki artis prostatik {iretrada
obstriiksiyon ile sonuglanir. Bu durumda intarprostatik basing degerinin dogru olarak
degerlendirilmesi, BPH’1n tanisinda ve dogru tedavi se¢iminde oldukga etkili rol
oynayacaktir. Kurita ve arkadaslarinin 1998°de yaptiklar1 ¢calismada transizyonel zon
indeksinin BPH’l1 hastalarda akut {iriner retansiyonu 6n gérmede etkili bir yontem
oldugu gosterilmistir (5). Transizyonel zon indeksi: transizyonel zon volimii
(TZV)/toplam prostat voliimii (TPV) olarak belirtilmistir (5).



Urodinamik ¢aligma miksiyon disfonksiyonu(disiiri, iiriner inkontinans, ndropatik
hastaliklar, alt {riner sistem obstriiksiyonuna sebep olan durumlar vb.) olan
hastalarin degerlendirilmesinde Onemli bir yontemdir. 1960 larda hidrodinamik
prensiplerin alt triner sistem fizyolojisine uygulanmasi ile alt triner sistem
hastaliklarinin  sebep oldugu miksiyon problemlerinin tayininde ileri bir yol
katedilmistir. Urodinamide mesane i¢i basmcini, detriisdr basincini dlgmek amagh
hastaya tiretral kateter ve intraabdominal basinci da 6l¢gmek amaglh transrektal kateter
yerlestirmekteyiz. Urodinami cihaz1 izotonik solusyonunu 30-45 dk siiresince,
15cc/dk hizla mesane icine gondermektedir ve sonrasinda mesane i¢i, detriisdr ve
intraabdominal basinglarini 6lgmektedir. Testin sonunda da hastanin isetilmesi ile
iseme paternini ortaya koyarak alt iiriner sistemde obstriiksiyon, detriisor myojenik
veya norojenik bozukluk gibi durumlarin tanisina yardimci olabilir. Hastada
tirodinami testi esnasinda mesane kateterizasyonundan dolay1 iretra irritasyonu,
iretrit, sistit gelismesi ihtimali bulunmaktadir. Mesane i¢ine izotonik soliisyon
verilmesinden dolay1 hastada pyelonefrit gelisebilmektedir.

Son zamanlarda yapilan g¢aligmalarda transrektal doppler ultrosonografinin,
prostatik ~ vaskiiler  yapilarin  incelenmesi ve  prostat  hastaliklarinin
degerlendirilmesinde oldukca faydali bir yontem oldugu ortaya koyulmustur.
Neumaier ve arkadaslarmin 1995°de yaptiklari ¢alismada transrektal renkli
goriintilleme ile normal prostatin vaskiiler anatomisini belirlemisler, iiretral ve
kapsiiler arterlerin anatomik olarak prostata nasil dagildigini agiklamiglardir (6).
Nelson ve akadaslar1 da doppler goriintiileme ile elde edilen rezistif indeks degerinin
vaskiiler direng ile korele oldugunu, hizin, hem akim ve basing ile iligkili oldugunu
gostermislerdir. Bu nedenle rezistif indeksin prostatdaki kiiclik damarlarin analiz
edilmesi i¢in gegerli bir indeks olabilecegini ortaya koymuslardir (7). Tsuru ve
arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklar1 arastirmalarinda artan intraprostatik basingla
beraber prostati besleyen damarlarin komprese olabilecegi ve bunun da vaskiiler
direngte artisa neden olabilecegini ortaya koymuslardir (8). Kojima ve arkadaslarinin
2000 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, transrektal renkli Doppler ultrasonografinin,
BPH’nde intraprostatik basinci dl¢ebilecegini ve rezistif indeksin BPH’nin siddet ve

derecesini gostermede yeni bir parametre olarak kullanilabilecegini ortaya koymakla



birlikte rezistif indeks (RI) ile prostatin ultrasonografik ve tirodinamik parametreleri

arasinda da anlamli bir korelasyon oldugunu belirtmislerdir (9).

Biz ¢alismamizda transrektal doppler ultrasonografi (USG)’de prostatin rezistif
indeksine bakarak; iirodinami yapmaksizin hastanin alt {iriner sisteminde bir daralma

olup olmadiginin tayin edilebilecegini arastirmay1 planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1-Prostatin Anatomisi

Ortalama bir prostat dokusu 20 gr agirhiginda, 3 cm uzunlugunda, 4 cm
genisliginde ve 2 cm kalinligindadir. Prostat bezi, anterior, posterior ve lateral
yiizlere sahiptir. Altta ki kismina apeks, mesane tabanina baglanan kisminada
prostatin basal boliimii denir. Prostat bir kapsiille g¢evrilidir. Kapsiiliin tizerindeki
Diiz kas lifleri kapsiiliin arka yiizeyinden Denonvillier fasyasina dogru uzanirlar.
Prostat lateralde, levator ani’nin pubokoksik kismi ile komsudur. Prostat levator ani
tizerindeki endopelvik fasya ile dogrudan iligkilidir. Prostatin apeksi ¢izgili iiretral

sfinkter ile sonlanir (10).

Periferik Zon

Sekil 1. Prostat bezinin zonal anatomisi(11).



2.2-Prostatin Yapisi

Prostat glandiiler yapilardan ve fibromuskiiler stromadan olusmustur. Bunlarin
birbirleri arasindaki oranlar1 ise %70 glandiiler yapilar, %30fibromuskiiler stromadir
(10). Prostatik gland igerikleri ve ejakiilasyon esnasinda prostat sekresyonunun
{iretraya atilmasi stromanin kontrakte olmasi ile gergeklesir. Uretra prostatin iginde
ilerler ve cogunlukla anterior yiiziinde prostata en yakindir ve transizyonel epitel ile
doselidir. Bu iirotelyumun i¢ kismi longitudinal, dis kismu sirkiiler kas tabakalar ile
sartlmistir. Preprostatik ve prostatik {iretray1 birbirinden ayiran agidan transizyonel
zon koken alir. Normalde transizyonel zon, prostatin glandiiler dokusunun %5-
10’unu olusturur. Yasla birlikte transizyonel zonun glandiiler doku icindeki orani
artar. Santral zon ejakulatuar kanallarin acilma bdlgesinin ¢evresindedir. Bu zon
prostatin glandiiler dokusunun %?25’ini olusturur ve ejakulatuar kanallardan mesane
tabanina kadar wuzanir. Adenokarsinomlar 9%1-5 arasinda bu zondan
kaynaklanmaktadirlar (10). Glandiiler dokunun %70’1 periferal zondan olusur.
periferal zon prostatin posterior ve lateral boliimlerini olusturur. Prostat kanserlerinin
%70’1 bu zondan kaynaklanir. Ayrica kronik prostatitden en fazla etkilenen kisimda
periferal zondur (10). Klinik olarak prostat, santral bir sulkus ile ayrilmis iki lateral

lob ile mesane i¢ine projekte olabilen median lobdan olusur (12).
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2.3-Prostatin Kanlanmasi:

Prostat bezinin arteriyel kanlanmasi;

Inferior vezikal ve medial rektal arterler tarafindan saglanir. inferior vezikal ve
medial rektal arterler internal iliak arterin dallaridirlar. Beslenmeyi saglayan ana
arteryel yapi1 inferior vezikal arterden gelir. Beze yaklastik¢a inferior vezikal arter iki

ana dala ayrilir.

Kapsiiler arter; prostatik arterin ikinci ana dalidir. Bu arter, prostatik kapsiiliin
Oniinde dallara ayrilir. Bu arterin biiylik bir kismi kaverndz sinirlerle beraber
prostatin posterolateralindeki norovaskiiler yapi i¢inde seyrederek pelvik diaframda

sonlanir (Sekil 2).

Uretral arterler; prostatovezikal bileskeyi posterolateralden penetre ederek,
liretraya paralel olarak ige dogru seyreder. Bu arterler BPH’ daki adenomun temel
arterleridir. Bu adenomlar rezeke ya da eniikle edildiginde ciddi kanamalar 6zellikle

saat 4 ve 8 pozisyonlarinda mesane boynunda ortaya ¢ikabilir.

Prostatin venleri; bezin her iki tarafinda pleksus olusturur ve derin dorsal venle

birleserek internal iliak venlere drene olur (Sekil 3).

Lenfatik drenaj; primer olarak obturator ve internal iliak lenf nodlarinadir. Drenajin
kiiciik bir kismu ise direkt olarak presakral ya da eksternal iliak lenf nodlarma

olabilir.

2.4-Prostat Fizyolojisi

Prostat bezi sitrat, ¢inko, kalsiyum, kolesterol, spermin, asit fosfataz ve baska
baz1 proteazlar igeren ince, siitsii, alkalen bir siv1 iiretir. Emisyon sirasinda prostat
kapsiiliinde kasilmalar olur ve bu sivi semen sivisina katilir (13) Prostat salgisinin
alkalen yapida olmas fertilizasyon i¢in ¢ok dnemlidir, ayrica sitrat osmotik dengenin
saglanmasinda rol oynar ve ¢inkonun bakteriostatik islevi  oldugu

diistiniilmektedir(14). Prostatik asit fosfatazin (PAF) semendeki gorevi net olarak
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bilinmemektedir. Ancak, metastatik prostat kanseri hiicreleri bu enzimi kana

salgiladiklari i¢in klinik 6nemi oldugu diisiiniilmektedir(15). PSA (prostate specific

antigen) prostatik epitelyumdan salgilanan bir proteinazdir. PSA"nin biyolojik islevi

ejakulat pihtisin1 eritmekdir. Ancak giiniimiizde prostat kanseri tani, tedavi ve
takibinde kullanilan bir belirtegdir. Prostat bezi androjen metabolizmasinda da
onemli role sahiptir. Plazmadaki serbest testosteron prostatik hiicrelere difiizyon yolu
ile girdikten sonra prostatik enzimler araciligi ile diger steroidlere metabolize olur.
Testosteronun 6nemli bir kismi 5- a-rediiktaz enzimi aracilig1 ile en 6nemli prostatik
androjen olan dihidrotestosterona (DHT) geri doniisiimsiiz olarak ¢evrilir. DHT,
prostatin embriyolojik gelisiminde dnemli bir etkiye sahiptir ve erkek dis genital

organlarinin farklilasmasini saglar (16)

2.5-BPH'nin insidans ve Epidemiyolojisi

Dogustan puberteye kadar prostatin biiyiikliigiinde ¢ok az degisiklik olur.
Pubertede, prostatin biiyiikliigiinde meydana gelen artis {i¢iincii on yilin sonrasina
kadar devam eder. Bundan sonra 31-90 yaslar arasindaki erkeklerde normal prostat
dokusu biiyiikliigiindeki yillik ortalama artis 0.4gr'dir (17). Erkeklerde otopside
BPH'nin patolojik olarak teshis edilme oran1 dordiincii on yildan sonra her yil artar.
BPH 51-60 yaslar1 arasinda %350, dokuzuncu on yilda ise % 90 oraninda goriiliir.
Ellibes yasindaki erkeklerin yaklasik %25'inin idrar akim giicii azalmigtir. Daha ileri
yaglarda ise bu oran %50’lere kadar yiikselmektedir (18). BPH'min mikroskobik
insidanst hem Bati'da hem de gelismekte olan iilkelerde oldukca sabittir. Bu da
BPH'min  baglamasimnin  ¢evresel veya  genetik  olarak  etkilenmedigini
diistindiirmektedir. Veriler aynt zamanda mikroskobik BPH prevalansinin erkek
poplilasyonunda yasla arttigini ve eger uzun siire yasarlarsa tiim erkeklerde BPH

gelisecegini gostermektedir (18).
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2.6-Benign Prostat Hiperplazisinin Etyopatogenezi

BPH, prostatin periiiretral alanlarinda artmis epitelyal elemanlar, bag dokusu,
vaskiiler yapilar ve hipertrofiye ugramis diiz kas ile karakterizedir. Yeni epitelyal
gland olusumu normalde fetal gelisim esnasinda goriilmektedir. Bu nedenle BPH’
daki doku hiperplazisinin olusum sekli net degildir. BPH’daki epitelyum
formasyonunun artis1 hakkinda yapilmis arastirmalardan en 6nemlisi olan Cunha ve
arkadaglarinin 1983’°de yaptiklari incelemedir. Bu incelemede BPH’daki epitelyum
formasyonunun artisinin stromal hiicrelerin indiiksiyonuyla yani embriyonik yeniden
uyanim teorisi ile oldugu 6ne siiriilmistiir (19). Bu konuda 6ne siiriilmiis diger bir
teoride Isaacs JT ve arkadaslarinin 1989°da 6ne siirdiikleri teoridir. Bu teoridye gore
sebep programli hiicre 6liimiiniin bozulmasi ve dengenin hiicre ¢ogalmasi yoniinde
degismesidir (20). Isaacs JT 1n 1984 de yaptigi calismada Androjenlerin ve biiyiime
faktorlerinin prostatik biiylimeyi stimiile ettikleri deneysel olarak gosterilmistir (21).
Ancak prostatik biiylimeyi sadece bu iki faktorle agiklayabilmek oldukga zordur.
Ciinkii androjenler, sadece hiicre proliferasyonunu stimiile etmekle kalmayip, ayni
zamanda hiicre Oliimiini de inhibe etmektedir. Bu konu {izerinde yapilmis diger
onemli bir ¢alisma olan Berry SJ ve arkadaslarinin 1986°da yaptiklar1 kopeklerde
androjen ve Ostradiol kombinasyonu ile deneysel BPH olusturulabilecegine dair
caligmasidir (22).

2.6.1-Androjenlerin rolii

Prostat dokusu i¢in en gii¢lii mitojen androjendir. Embriyolojik donemde de
prostat gelisimi androjen varligmma baghdir. Hipotalamus-hipofiz-testis yolu ile
hipotalamustan pulsatil olarak salgilanan LHRH (luteinizan hormone regulatory
hormone), hipofiz bezinden LH (Luteinizan hormone) salgilanmasina neden olur ve
LH’da testislerdeki Leydig hiicrelerinde testosteron sentezini stimiile eder.
Testosteron prostat epitel hiicrelerinde, ¢ekirdek membranina baglh 5 a-rediiktaz
enzimi ile daha potent olan dihidrotestosteron (DHT)’a doniisiir (23). DHT ise,
cekirdek reseptorlerine baglanarak DNA sentezinin artmasina sebep olarak hiicre
bliylimesine olanak saglar. Lee ve arkadaslarinin caligmasinda puberteden Once
kastre edilenlerde ya da androjen yapim ve fonksiyonunu etkileyen genetik hastalig

olanlarda BPH gelismedigi gosterilmistir (24). BPH gelisiminde, testosteron serum
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diizeylerinin azaldig: ileri yaslarda ortaya ¢ikmasi, in vitro olarak prostat epitel hiicre
kiiltiirlerinde androjenin mitojenik etkilerinin goriilmemesi androjenlerin tek
baslarina etkin olmadiklarin1 géstermektedir. Serumda testosteron diizeylerinde yasla
birlikte azalma olmasina ragmen, prostatik DHT diizeylerinin ve androjen reseptor
(AR) sayisinin yasla birlikte arttigi bilinmektedir (25). Testosteron ve DHT hiicre
icerisinde ayni AR’ne baglanarak etki gosterirler. DHT nun AR’lerine affinitesi
testosterondan ¢ok daha yiiksektir. Normal prostatik gelisim ve sekretuar fizyoloji
icin androjenlerin Onemine ragmen, ne testosteron ne de DHT’un yash insan
prostatinda biiylimeye neden olabilecek direkt mitojenik etkisi gosterilememistir.
Gergekten de prostatik epitelyal hiicre kiiltiiriinde, her iki hormon da mitojenik
degildir (26). Bununla beraber; birgok biiyiime faktorleri ve reseptorleri androjenler
tarafindan diizenlenir. Prostatta testosteron ve DHT nun etkisi, bliylime faktorleri ve
onlarin reseptdrlerini diizenleyerek indirekt olarak otokrin ve parakrin yollarla

olmaktadir (27).

2.6.2-Androjen Reseptorii

Prostatin, diger androjen bagimli organlardan farki yasam boyu androjenlere
cevap verebilme yetenegidir. Prostattaki androjen reseptor(AR) seviyesi yaslanmaya
ragmen yiiksek kalir. Normal kontrollerle karsilagtirildiginda, hiperplastik prostat
dokusunda AR seviyesi ¢cok daha yliksektir. Yaslanmayla paralel periferik testosteron
seviyesi azalmakta ancak intraprostatik DHT seviyesi normal kalmaktadir. Yasa
bagimli olarak azalan androjen ve normal prostatik DHT diizeyine ragmen, yaslanan
erkegin prostatinda bulunan yiliksek AR seviyesi, yaslanmaya bagli prostatik

biiylimenin ana sebebini olusturmaktadir (28).

2.6.3-Dihidrotestosteron ve Sa-Rediiktaz

Temel prostatik androjen DHT dur. DHT, testosteronun Sa-rediiktaz enzimi ile
rediikde edilmesiyle olusur. Sa-rediiktaz enziminin ayr1 ayr1 genlerde kodlanan iki
tipi vardir karaciger ve deri gibi ekstraprostatik dokularda Tip 1, prostat stromal

hiicrelerinde ise tip 2 predominantdir (29). Tip 2 enziminde olusan mutasyonlar,
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prostatin rudimenter, eksternal genital organlarin da feminizan karakterde oldugu
klinik fenotipten sorumludur. Finasterid tarafindan inhibisyona ¢ok hassastir. Tip 2
enzimi, ilerleyen yaslarda meydana gelen hiperplastik biiylime ic¢in kritik dneme
tasir. Tip 2, Sa-rediiktaz spesifik antikorlarla yapilan immunohistokimyasal
caligmalarda, enzimin primer olarak stromal hiicrelerde bulundugu gdsterilmistir
(30). Tip 1, 5a-rediiktaz enzimi, BPH ya da prostat kanserinde gosterilememistir
(31). Stromal hiicrelerin, androjen bagimli prostat biiyiimesinde merkezi bir rolii
vardir. Eger her iki tip (Tip 1/ Tip 2) Sa-rediiktaz inhibitorii, selektif Tip 2
inhibitoriiniin yerine kullanilacak olursa, periferde iiretilen DHT da inhibe olacaktir
(23).

2.6.4-Ostrojenlerin Rolii

Ileri yaslarda Leydig hiicrelerinden testosteron iiretimi azalmakla birlikte serum
testosteron diizeyide diismektedir. Aksine ileri yaslarda Ostrojen diizeyi sabit
kalmaktadir. Ayrica, seks hormon baglayici globinlerin (SHBG) artmasi ve
testosteronun bu protein i¢in daha yiiksek bir afiniteye sahip olmasiyla serbest
Ostrojen / serbest testosteron oranit %30-40 oranlarinda artmaktadir. BPH prostat
hacmi ile yasa gore serum hormon diizeyleri karsilastirildiginda, aralarinda dogru
orant1 bulundugu; serum serbest testosteron, 17 a-estradiol ve estriol diizeylerinin
biiyiik prostatlarda daha yiiksek olduklar1 gériilmiistir. Ornegin Moore ve
arkadaslarinin yaptiklar1 calismada kastre edilmis kopeklerde DHT ve 17 a-
estradioliin birlikte verilmesi durumunda, prostatta hiperplaziye yol actiklar
gosterilmistir (32). Bu durumun, 0Ostrojenin androjen reseptorlerinin sayisini
arttirmas1 sonucunda olustugu gdzlenmektedir. Ostrojen, DHT yapiminda da net
artisa neden olmaktadir. Ayrica, hem Ostrojen reseptorlerinin, hemde Sa-rediiktaz
enziminin stromada bulunmasi, DHT olusumunun ve etkisinin strojenik kontrol
altinda oldugunu gostermektedir. Ostrojenik etki ile DHT yapiminda ve AR sayinda
artis meydana gelmekte, neticesinde DHT—-AR kompleksi sayis1 artmaktadir. DHT-
AR kompleksi, daha sik olarak DNA’ya baglanmakta, sonrasinda, mRNA
sentezindeki artis da protein sentezi ve hiicre biiylimesini hizlandirmaktadir. Kastre

edilmis maymunlara 17 a-estradiol verilmesi ile santral ve periferik zonlarda sadece
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stromal hiperplazi olustugu gozlenirken, periiiretral bolgede ileri derecede stromal ve
epitelyal biiyime oldugu goriilmiistiir (33). Serumda var olan androjenler, dstrojenler
ile ortak bir etkilesim i¢inde BPH gelisiminde rol oynamaktadir. Bunu destekleyen
en 6nemli bulgulardan birisi, transizyonel ve periiiretral zonlardan gelismis olan BPH
dokusunda, androjenleri Ostrojenlere doniistiiren aromataz enzim aktivitesinin,

normal prostatlardaki aktiviteye gore daha yiiksek olmasidir (34).

2.6.5- Apoptozisin Regiilasyonu

Apoptozis; pogramli hiicre 6liimii olup, normal glandiiler dengenin saglanmasi
icin gerekli fizyolojik bir mekanizmadir (35). Androjenler, glandda herhangi bir
yerde programlanmis hiicre 6liimiinii baskilamaktadir. Kastrasyondan sonra aktif
hiicre 6liimii, luminal epitelyal popiilasyonda ve ayni zamanda her kanalin distal
boliimiinde artmaktadir. Androjenler, glandin degisik bolgelerindeki biiyiime
diizenleyici faktorlerin lokal tiretimi {izerinde diizenleyici etki gostermektedir.
Transforming biiylime Faktor-p (TGF-B) ailesinin iiyeleri, bu diizenleyici basamak
icin Orneklerdir (36). Ek olarak DHT, eriskin prostatinda hiicre proliferasyonu ve
hiicre 6liimii arasindaki dengeyi saglar. Erigkin prostatta patolojik biiyiimenin nedeni
bu yiizden DHT dur. Her biri hiicresel proliferasyonda rol alan; Epidermal Biiyiime
Faktor (EGF), Keratinosit Biiyiime Faktér (KGF) ve Insiilin Like Biiyiime Faktor
(IGFs) gibi biiyiime faktorlerinin sekresyonunu ve {iretilmesini stimiile edebilir,

apoptoziste etkin rol oynayan TGF-B’y1 etkiliyebilir (37).

2.7-BPH Patofizyoloji

McNeal BPH"nin ilk oOnce prostatin periuretral “transizyonel zonu” ndan

kaynaklandigini gostermistir. Prostat kapsiilii alt {iriner sistem semptomlarinin
(AUSS) olusmasinda énemli rolii vardir. Kdpeklerde prostat kapsiilii olmadig igin
BPH oldugu halde semptomlar ortaya ¢ikmaz. Tahminen kapsiil basincin uretray:
etkilemesini kuvvetlendirmektedir (pasif direng). Bunun en kuvvetli delillerinden biri
prostat hacminde deg8isim olmamasina ragmen transuretral kapsiil insizyonunun
semptomlari ciddi sekilde rahatlatmasidir (38). Prostatin biiyiikliigii ile semptomlarin

siddeti her zaman korelasyon gostermez. Histolojik olarak hiicre sayisinda belirgin
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artis goriilmektedir. BPH gelisiminin ilk 20 yilinda nodiillerin sayis1 artar, daha
sonrada hacimleri artmaya baslar. Ilk 20 yil igindeki 1. safthada glanduler nodiiller
stromal nodiillerden biiyliktiir, daha sonraki yillarda bu daha da belirginlesir. Kiiglik
BPH rezeksiyonlar1 sonucu elde edilen dokularda fibromiiskiiler stroma icerigi

baskindir. Biiylikk BPH ameliyatlar1 sonrasi (0zellikle eniikleasyon) elde edilen

dokular ise hemen hemen tamamen epitelyal nodiillerden olusur (39). BPH"da

prostat diiz kas dokusu ciddi hacim tutar. Adrenerjik sinir sisteminin stimiilasyonu
prostatik uretral direngte ciddi artiglara (aktif direng) yol agar. Bu uyarmin o reseptor

blokerleri ile engellenmesi ise direnci ciddi olarak diisiiriir. Prostatta en ¢ok bulunan

ve aktif direnge yol agan adrenejik reseptér olA“dir. Prostatta tip 4 ve tip 5
fosfodiesteraz izoenzimleri bulunmaktadir (40). Fosfodiesteraz inhibitorleri BPH’ ya

bagli AUSS"min tedavisinde rol oynayabilirler.

2.7.1-Mesanenin Obstriiksiyona Cevabi
BPH sonucu iiretral direng artar. Uretral direnci yenmek icin baslangicta detriisor
basinci artar ve mesanenin fonksiyonel kapasitesi de azalmaya baglar. Bu

degisiklikler ve yaslanma ile birlikte pollokiiri, noktiiri gibi semptomplar ortaya

cikar. Hastalarin yaklasik 1/3"{inde cerrahi olarak obstriiksiyon ortadan kaldirildiktan

sonra bile AUSS devam etmektedir (41). Bunun sebebi mevcut olan mesane
disfonksiyonudur. Obstriiksiyon sonucunda olusan mesane degisiklikleri 6nce
detriisor instabilitesi ve kompliyans azalmasina yol agar. Bunlar da pollakiiri ve
urgency semptomlarina sebep olurlar. Sonrasinda detriisor kontraksiyonlari
zayiflamaya baglar. Bu da idrar projeksiyonunda azalmaya, idrarda kesiklikler
olmasina, rezidiiel idrarin artmasina ve idrara baslamada giicliige yol acar. Akut
iriner retansiyon olmasi i¢in detriisér disfonksiyonu bulunmasi sart degildir. Bazi
predispozan nedenlerden dolayr da detriisér disfonksiyonu olmaksizin akut idrar
retansiyonu olusabilir. Mesane trabekiilasyonunun detriisér adelesinin kolajen
miktarinin artmasina bagli oldugu gosterilmistir. Ciddi trabekiilasyonu olan
hastalarda rezidii idrar kalmasinin nedeni detriisér disfonksiyonundan ziyade kolajen
artmasi oldugu diistiniilmektedir. Obstriiksiyona detriisoriin verdigi ilk cevap diiz kas

hipertrofisidir. Ayn1 zamanda ekstraselliiler matrikste de artiglar olmaktadir (42).
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2.8-Tam Yontemleri

Ileri yas erkeklerde, alt iiriner sisteme ait farkli patolojiler, ayn1 degilse bile
birbirine benzer semptomlar gosterebilir. Bu hastalarda teshis amagli yapilacak ilk is,
semptomlarin BPH’ ne bagli olup olmadigini gdstermektir. ilk incelemenin ve tanisal
testlerin esas amacit budur. Bununla birlikte, hastalarin biliyiikk c¢ogunlugunda
semptomlarin prostat harici nedenleri medikal oykii, fizik muayene ve idrar tetkiki
ile ayirdedilebilir. ilk incelemeden sonra, teshisin hala belirsiz oldugu hastalarda,
ilave tanisal testler gerekebilir. Bu testler ayn1 zamanda tedavi sonucunu 6ngérmede

de yararli olabilir

2.8.1-Oykii: Iseme disfonksiyonu yapabilecek diger sebepleri ve tedavide
komplikasyona yol acabilecek durumlari ortaya ¢ikarmak amaci ile ayrintili bir
anamnez alinmasi gerekir. AUA (I-PSS) semptom puanlamasi yapilir. Hematiiri,
idrar yolu infeksiyonu, diabet, Parkinson gibi sinir sistemi hastaliklari, uretra darligi,
idrar retansiyonu sorgulanmalidir. Antikolinerjikler ve alfa-sempatomimetikler
semptomlari kétiilestirebilirler. Iseme giinliigii baska bazi patolojileri degerlendirmek

amaci ile ¢ok yararli olur.

2.8.2-Fizik Muayene: Parmakla rektal muayene (PRM) yapilmalidir. Eksternal mea
darligi, peniste uretral kitle olup olmadigi, glob vesicalis mevcudiyeti
degerlendirilmelidir. PRM ile anal sfinkter toniisii, rektal kitle arastirilmalidir. PRM
bulgulart PSA sonuglari ile birlikte degerlendirilerek gerekirse prostat biyopsisi
yapilmalidir. PRM ile prostat biiyiikliigii de degerlendirilir. TUR-P ya da suprapubik
prostatektomi arasinda karar verebilmek icin prostat bilyiikliigli sistotiretroskopiden

ziyade abdominal ya da transrektal ultrasonografi ile daha dogru degerlendirilebilir.

2.8.3-Idrar Tahlili: Tam idrar tahlili ile hematiiri, idrar yolu infeksiyonu
degerlendirilmelidir. Hematiiri varsa iriner sistem tiimorleri mutlaka ekarte
edilmelidir. Hastanin ciddi irritatif semptomlar1 varsa Cis agisindan idrar sitolojisi

mutlaka yapilmalidir.
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2.8.4-Kreatinin: Bobrek yetersizligi olanlarda cerrahi tedavinin mortalitesi
olmayanlara gore 6 kat fazla bulumustur (33). Kreatinin yiiksek ise iist iiriner sistem

mutlaka en azindan ultrasonografi ile degerlendirilmelidir.

2.8.5-Serum Prostat Spesifik Antijen(PSA): Prostat bezi epitelinden salgilanan, 33
kDa agirliginda, %93 aminoasit ve %7 karbonhidrat iceren tek =zincirli bir
glikopeptiddir (39). Prostat spesifik antijen, kallikrein gen ailesinden olan bir serin
proteazdir ve prostat asiniisiinii doseyen epitelyum hiicrelerinde iiretilerek prostat
limenine salgilanir. Seminal vezikiillerde yiiksek konsantrasyonlarda bulunur.
Prostat spesifik antijen, prostat dokusuna 6zgiil olmasina karsin, hem malign hem de
benign prostat dokusundan salgilandig1 icin prostat kanserine 6zgiil degildir. PSA
yart Omriiniin 2,2-3,2 giin olmasina karsin PSA degerinin gergek serum diizeyine
donmesi, artisa neden olan girisim veya hastaligin dogas1 ve siiresinden
etkilenmektedir. Ejakiilasyondan sonra serum PSA degeri artar ve 48 saat sonra
gercek serum diizeyine doner. Prostat masaji sonrasi serum PSA diizeyi yaklagik iki
kat artarsa da, parmakla rektal muayenenin PSA degerine anlamli etkisi
saptanamamustir (43). Sistoskopi veya iiretral kateterizasyon, serum PSA diizeyinde
Klinik olarak anlamli artis (yaklasik 4 kat) yaratir, PSA’nin normal serum diizeyine
doniisli 2-3 haftayr bulur. Transrektal ultrasonografinin anlamli etkisi olmamasina
karsin prostat igne biopsisi ile anlamli artiglar bildirilmistir. Prostat biopsisi sonrasi
gercek PSA degerine doniis siiresi 14-17 giindiir, bazilarinda 30 giin siirebilir. Akut
prostatit ve iiriner retansiyon degisik derecelerde PSA diizeyini etkilemektedir.
Uriner retansiyon sonrasinda 24-48 saat igerisinde serum PSA diizeyi %50 oraninda
diiser. Akut prostatitin ardindan serum PSA diizeyinin taban seviyeye gelmesi 6-8
haftalik bir donemde olsa da bazi asemptomatik olgularda diizey yiiksek kalabilir.
BPH’li hastalar ile erken evre prostat kanseri arasinda yakin iliski vardir. Monda ve
ark, prostat kanserli hastalarin (pT1) %58’inde, BPH olan hastalarin ise %50’sinde
PSA’nin 4 ng/ml’nin altinda oldugunu, ayrica PSA’s1 4 ile 10 ng/ml arasinda olan
hastalarin %31’inde BPH, %25’inde ise prostat kanseri bulundugunu saptamislardir

(44).
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2.8.6-Uluslararas1 Prostat Semptom Skorlamasi (I-PSS): BPH’li hastalarda
obstriiktif (zayif akim, idrara baslarken bekleme, tam bosalamama hissi, idrar
bitiminde damlama) ve irritatif (gece ve giindiiz sik idrara ¢ikma, diziiri, urgensi)
semptomlar mevcuttur (45). Son yillarda BPH’li hastalarda subjektif semptomlarin
degerlendirilmesinde, uluslararasi kullanim i¢in Onerilen standart semptom skorlari
gelistirilmistir. Giiniimiizde BPH’li olgularda en ¢ok kullanilan semptom skoru
Amerikan Uroloji Dernegi’nin gelistirdigi, giivenilirligi ve gegerliligi yapilan klinik
calismalarla gosterilen AUA prostat semptom skorudur (46). Diinya Saglik Orgiitii
(WHO), bu skorlama sistemine iiriner semptomlarin yagam kalitesine etkisini
degerlendiren bir soru ekleyerek; International Prostate Symptom Score (I-PSS)’nu
gelistirmistir. I-PSS, BPH ve AUSS hakkindaki calismalarin temelini olusturur(47).
Yedi tane sorudan olusan semptom skoru toplamda 0’dan 35’e¢ kadar olabilir. I-
PSS’u 0-7 arasindaki hastalar hafif, 8-19 arasindakiler orta, 20-35 arasindakiler
siddetli derecede semptomatik olarak kabul edilir. I-PSS, BPH’li hastalarda
semptomlarin  degerlendirilmesi ve tedavi uygulansin veya uygulanmasin,
semptomlardaki degisme yoOniinden hastalarin takip edilebilmesi amaciyla

gelistirilmistir (48).
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I-PPS’den UYARLANAN TURK SEMPTOM SKORU

Hasta Adi : Dogum Tarihi : Protokol No :
Degerlendirme Tarthi : Ik degerlendirme ( ) ................ tedavi sirasinda izlem, ................ tedavisinden sonra
izlem cerrahi sonrasi izlem

ULUSLAR ARASI SEMPTOM SKORU (I-PSS:International Prostate Symptom Score)

Ao aytajasinds Higbir zaman Bes defada  Yarndan az Yemsidan Hemen hemen her
(seyrek) bir Grearay  oupaye halsinda. oo o i)
(siklikla)
1. Isedikten sonra idrar
torbanizin  bosalmadigini 0 1 2 3 4 5
hissediyor musunuz?
2. Isedikten sonraki 2 saat
iginde  yeniden igeme 0 1 2 3 4 3
ihtiyact duyuyor musunuz?
3. K651§< kesik  isiyor 0 1 2 3 4 5
musunuz’
4. Idranmz geldiginde 5
3 4
tutamadifinz oluyor mu? 0 : . >
S drann akisinda
zayiflama oldu mu? g . - ? 4 2
6. Idrara  baslarken
ikinarak zorlanma oluyor 0 1 2 3 4 5
mu?
. 5 kere ya da
Hig 1 kere 2 kere 3 kere 4 kere data fasla
7. Gece kag defa idrara 0 1 2 3 4 5
kalkiyorsunuz?
Toplam sor(S) :
URINER SEMPTOMLARA GORE YASAM KALITESI
Mutlu  Memnun ivi Kararsiz Cogunlukla Mutsuz Berbat
olurum  olurum y (bazen iyi, bazen kotii) koti olurum

1.  Hayatimzin  bundan
sonraki boliimiinde idrar
durumunuz aynen devam 0 1 2 3 4 5 6
ederse  kendinizi  nasil
hissedersiniz?
Yasam kalitesi degerlendirme indeksi (L) :

Semptom skorunun degerlendirilmesi:
0-7  : Hafif derecede semptomatik

8-19 : Orta derecede semptomatik

20-35 : Ciddi derecede semptomatik

;55

Sekil 4 Uluslararasi Prostat Semptom Skoru Formundan uyarlanan Tiirk
Semptom Skoru

2.9-Ek Tam Testleri

[k incelemenin ardindan, hastanin AUSS’ nin halen BPH dis1 bir sebepten olma

ihtimali varsa, ilave tani testlerine bagvurulmalidir. “Agency for Health Care Policy
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and Research” (AHCPR) BPH guideline’inda, ilk incelemesi normal, IPSS’u hafif
semptomatik (0-7) olan hastanin ek tani testine ihtiyaci olmadigi bildirilmektedir
(49). Bu hastalar, “konservatif izlem” programina almmmali ve takip edilmelidir. Idrar
akim hiz1 olglimii (Qmax), iseme sonrasi rezidiiel idrar miktar1 6l¢timii (PVR) ve
basing-akim c¢alismalari, orta-siddetli diizeyde semptomlart bulunan hastalart (I-
PSS>8) incelemek i¢in uygun testlerdir (49). Uluslararasi Konsensus, idrar akim hizi

ve PVR ol¢iimlerini tavsiye etmektedir.

2.9.1-Uroflovmetri: Uroflovmetri, iseme sirasinda idrar akim hizinin elektronik
olarak o6l¢iilmesidir. Diisiik idrar akim hizi herhangi bir obstriiksiyondan
kaynaklanabilecegi gibi detriisér hipokontraktilitesinden de kaynaklanabilir. isenen
idrar miktar1 150 ml’den az olursa idrar akim hiz1 6l¢iimii ¢cok giivenilir degildir.
Maksimal idrar akim hizi (Qmax) BPH’li hastalar1 belirlemede ortalama akim
hizindan (Qave) daha spesifiktir (49). Uroflovmetride, mevcut bilgilerle bir esik
deger belirlemek ve buna dayanarak tedavi yontemi se¢cmek dogru degildir. Ama
semptom skoru ile birlikte kullanildiginda mesane ¢ikim obstriikksiyonunu
belirlemede giivenilirliginin yiiksek oldugu bildirilmistir (50). Qmax<4ml/s ise
detriisor hipokontraktilitesini diisiindiiriir. Qmax’mn 10—-15ml/s degerleri aras1 gri zon
olarak degerlendirilir. 10ml/s’den diisiik degerler mesane ¢ikim obstriiksiyonunu
gosterirken (%12 nonobstruktif patoloji), 15ml/s’den biiylik degerler ise non-
obstriiktif patolojiyi (% 25’1 obstruktif patoloji) gosterir (51). Kesin olmamakla
birlikte, Qmax degeri 15ml/sn’den yiiksek olan hastalarda, 15ml/sn’den diisiik olan
hastalara gore prostatektomi sonrast hasta memnuniyeti daha azdir. Cerrahi
memnuniyetsizlik oranimi azaltmak i¢in, ciddi olarak prostatizm semptomlar1 olan,
fakat Qmax degeri 15ml/sn’den daha yiiksek olan hastalara basing-akim ¢aligmasi

gibi ileri tirodinamik testler yapilmasi uygun olabilir (52).

2.9.2-Rezidiiel idrar miktar1 (PVR): Tek bir kateterizasyon ile yapilan dl¢lim altin
standart olarak kabul edilmektedir ancak bu islem infeksiyon, hemoraji, bakteriyemi
ve sepsis gibi riskler tagimaktadir. Literatiir verileri incelendiginde, transabdominal
ultrasonografinin rezidii miktarim1 yeterli dogrulukta saptayabildigi goriilmektedir.

Dérdiincii Uluslararast BPH Konsiiltasyonu’nda, PVR 6l¢iimii “konservatif izlem”
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ya da diger konservatif yontemlerin uygulandigi hastalarda, ilk degerlendirme ve
takipleri i¢in Onerilmistir ama PVR tek basina yetersiz bir parametredir (50). PVR
miktar1 yiiksek olan hastalarda “konservatif Izlem ydnteminin basarisizlig1 daha fazla
ongoriilmekle birlikte, kotii sonuca isaret edecek esik bir PVR miktar
bilinmemektedir. Bununla birlikte normal erkeklerin %78’inde PVR miktarinin 5
ml’den az, yine tim normal erkekler goz Oniine alindiginda PVR miktarinin daima
12 ml’den az oldugu bilinmektedir (53). Postvoiding rezidii miktarinin 50 ml’nin
tizerinde olmasi klinik olarak anlamli iken, 250 ml’nin {izerindeki degerler ise

detriisor yetmezligine isaret etmektedir (54).

2.10-BPH icin Cerrahi Gereken Hastalarda Tanisal Testler

Gerek “AHCPR” gerekse “International Consensus guideline” lari, Hastada
yineleyen firiner retansiyon Oykiisii varsa, tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu,
makroskopik hematiiri, mesane tasi, bobrek yetmezligi veya biiylik boyutta mesane
divertikiilii varsa cerrahi girisim onermektedirler (50). Uriner retansiyonun sebebi
olarak primer mesane hastaligindan siiphelenilmedikce ileri tani testlerine gerek

yoktur. Boyle bir durumda, iirodinamik ¢aligsmalar yardimci olabilir.

Jensen ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada sistometri, basing akim caligmasi
ve serbest akim testinin birlikte kullanildig1 iirodinamik incelemenin prostatik cerrahi
Oncesi onemi arastirilmisdir. Cerrahi sonrast 130 erkek hastanin degerlendirilmisdir.
Preoperatif iirodinamik tetkik sonucunda infravezikal obstriiksiyon varligi
ispatlanarak cerrahi yapilmis hastalarin sonuglarimin %15 daha basarili oldugu

gosterilmigdir (55).

2.10.1-Basin¢c-Akim Cahsmalari: Invaziv bir tetkik olup, iseme esnasinda
tiroflowmetride kaydedilen akim hizi 6l¢limiiniin yanisira, detriisér basincinin da
Olciilmesi prensibine dayanir. Detriisor basing akim ¢alismalart infravezikal
tikanikligin gercek derecesini gosterebilecek en kesin ¢aligsmadir ayrica detriisor kas

yetmezligine bagl zayif idrar akimi olan hastalarin taninmasiida saglar (56).
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Infravezikal obstriikksiyon tanisinin konmasinda en iyi yontemdir. En 6nemli
parametre, maksimum akim hizi (Qmax) esnasindaki detriisér basincidir (Pdet at
peak flow). Maksimum akim hizi ile, o andaki detriisor basincinin karsilastirildigi
grafiklerin (Abrams-Graffiths, Schafer vb) yardimi ile obstriikksiyon tanisinin
konmas1 miimkiindiir. Ancak bu sayede diigsiik Qmax degerinin detriisdr yetmezligine
bagli olup olmadigi anlagilabilir. Ayrica, cerrahi tedavinin basarisini dnceden
saptayabilen yegane yontem de yine basing-akim ¢alismasidir. Baslangig
incelemeleri olan tiroflowmetri ve PVR, infravezikal obstriiksiyonunu diisiinmek i¢in
yeterli degilse, 6zellikle bir invaziv tedavi diisliniiliiyorsa ya da daha once basarisiz
bir cerrahi sonu¢ alinmissa, basing-akim ¢alismasi ile daha ileri iirodinamik tetkik
yapilmalidir (49). Basing-akim galismalari, obstriiksiyona sekonder gelismis disiik
Qmax’l1 hastalari, dekompanze ya da nodrojenik mesane disfonksiyonu sebebiyle
olusan diisitk Qmax’l1 hastalardan ayirdeder. Basing-akim ¢alismalari; ayni zamanda,
normal akim hizina sahip semptomatik hastalarda yiliksek basingli obstriiksiyonu da

gosterir.

2.10.2-Dolum  Sistometrisi: Dolum sistometrisi, mesane kapasitesi, inhibe
edilemeyen detriisor kontraksiyonlar1 varligir ve esik degeri, mesane kompliyansi
hakkinda bilgi veren invaziv bir iirodinamik tetkiktir. BPH’l1 hastalarin yaklasik
%20-40 kadarinda uzun siireli tikaniklifa veya yasa bagl detriisor degisiklikleri
nedeniyle detriisor asir1 aktivitesi gézlenmektedir (57,58,59). Sistometri BPH’ya
bagl alt iiriner sistem semptomlarinin degerlendirilmesimde tek basina degil basing
akim calismasinin bir parcasi olarak kullanilmaktadir. Islem mesanenin oda
sicakliginda serum fizyolojik ile fizyolojik dolum hizinda (kisi agirligi (kg)/4 cc/sn)
doldurulmaktadir (56). Bu esnada mesane i¢i ve abdomen igi basinglar es zamanlh
olarak kaydedilirler. Dolum sirasindaki hacimler ve basinglar sirasiyla dolum ilk
duyumunda, ilk iseme isteginde ve kuvvetli iseme isteginde kaydedilerek artmis
mesane duyumu yada azalmis mesane duyumu degerlendirilir (60,61). Normalde
mesane idrar1 disiik basing altinda ve istemsiz detriisor kasilmalari olmaksizin
depolamalidir ki buna normal mesane uyumu (mesane kompliansi) denir (60,61).

Dolum sistometrisi, AUSSlar1 bulunan, bilinen ya da siiphelenilen norolojik lezyonu
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olan hastalarin degerlendirilmesinde yararli olabilir, fakat basing-akim caligmalari

daha fazla bilgi verir.

2.10.2.1-BPH’de Urodinami Endikasyonlar

Avrupa Uroloji Dernegi (European Association of Urology — EUA)’nin BPH
kilavuzunda alt iiriner sistem semptomlari ile bagvuran hastalardan
a) Geng hastalarda (50 yasindan kiigiik)
b) Ileri yasli olanlarda (80 yasindan biiyiik)
¢) 300cc nin iizerinde PVR’i bulunan hastalarda
d) Qmax degeri 15ml/sn’den yiiksek olup alt {iriner sistem yakinmalar1i olan
hastalarda
e) Norojenik mesane disfonksiyonu siiphesi olan hastalarda
f) Radikal pelvik cerrahi gecirmis olan hastalarda
cerrahi tedavi uygulamadan 6nce dolum sistometrisi ve BAC yapilmasi gerektigi

ozellikle vurgulanmaktadir (56).

Infravezikal obstriiksiyonun siiphe ile karsilanacag1 geng hastalarla degisik ko-
morbiditelerinin  bulundugu diisiiniilen Parkinson hastaligi, multiple scleroz,
serebrovaskiiler hastaliklar, veya diabet gibi norolojik etkileri olan hastaliklar1 olan
hastalarda cerrahi tedavi i¢in cerrahi Oncesi basing akim c¢aligmasi yapilmasi
gerekmektedir (62).

Yaslanma ile detriisor kasinin kasilabilme yeteneginin azalmasindan o6tiirt,
tiretral eksternal sfinkterin fonksiyonunda azalma ve mesane duyumunda azalma
gbzlendigi i¢in yas1 ileri olan hastalarda 6zellikle dolum sistometrisi ve basing akim
calismasi yapilmasi gerekmektedir (63).

EUA kilavuzunda belirtilmemesine ragmen 4.Uluslararasi Inkontinans
Konsiiltasyonunda (International Consultation on Incontinance - ICI) o&zellikle
vurgulanan bir endikasyon daha vardir. Detriisor asir1 aktivitesine veya infravezikal
obstriiksiyona bagli mesane disfonksiyonuyla iligkili idrar kagirma sikayeti olan ve

beraberinde de alt iiriner sistem yakinmalari olan hastalardir (64).
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2.10.3-Prostat Hacmi: AUSS bulunan erkeklerde parmakla rektal muayene baslica
iki sebep nedeniyle &nemlidir. ilk olarak, mevcut olabilecek prostat kanserinin
saptanmasina yardimci olmasi, ikinci olarak da prostat hacmini tahmin edebilmesi ve
uygun tedavi segimine yardimei olmasidir. Ancak AUSS’lar1 ile gelen bir hastada,
prostat sekli ve bliyiikliigiiniin belirlenmesinde, preoperatif uygun cerrahi tedavinin
secilmesinde, transrektal ultrasonografi (TRUS) rektal muayeneden daha degerli
bilgiler sunmaktadir. Ayrica, balon dilatasyon, stent uygulamasi, transiiretral prostat
insizyonu (TUIP) gibi baz1 tedavi alternatifleri sz konusu oldugunda, prostat bezinin
anatomik Ozelliklerinin TRUS ile ortaya konmasi, 6nem kazanmaktadir (65). Prostat
hacmini hesaplamak i¢in en sik elipsoid formiil (w/6 (~0,523) x transvers ¢ap x
anteroposterior ¢ap x sefalokaudal cap) kullanilir. Prostatin biiyiikliigii arttikca
semptomlar daha sikint1 verici hale gelmekte ve tedavi gereksinimi artmaktadir.
Ancak, BPH tanisin1 sadece prostatin biiyiikliigiine dayanarak koymak yaniltict
olabilir. Ciinkii prostatik biiyiikliikk, cogunlukla semptomlarin ciddiyeti, lirodinamik
olarak saptanan obstriiksiyon ve en dnemlisi tedavinin seyri ile iyi bir korelasyon

gostermemektedir.

2.10.4-Uretrosistoskopi: Alt iiriner sistemin anatomisini ve mevcut patolojik
durumlarin1 en iyi gosteren yontem iiretrosistoskopidir. Ancak endoskopik goriiniim
iseme anindaki mesane boynu ve iretradaki fonksiyonel durumu ortaya
koyamamaktadir. Dolayisiyla, endoskopi ile obstriiksiyonun derecesi ve detriisor
kontraktilitesi hakkinda bilgi edinilmesi miimkiin degildir. Bu nedenle klinik
kullanimi, uygun cerrahi tedavinin belirlenmesinde, prostatin sekil ve biiyiikliigliniin
saptanmas1 amaciyla cerrahiden hemen Once uygulanmalidir. Bununla beraber
hematiiri (mikroskopik veya makroskopik), mesane kanseri, gegirilmis TUR-P
Oykiisli olan, iiretra darlig1 (liretrit ya da iiretral travma Oykiisii) diisiiniilen, mesane

tast veya divertikiilii bulunan erkek hastalarda tiretrosistoskopi yapilmalidir (66).
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2.11- Uriner Sistemin Goriintiilenmesi

2.11.1-Ultrasonografi: Noninvaziv ve daha giivenli (kontrast madde kullanilmadig1
i¢in) olmas1 nedeniyle biiyiik dl¢iide IVP(Intravendz Pyelografi)’nin yerini almistir.
Ultrasonografi ile iist iiriner sistem dilatasyonu, mesane tasi, trabekiilasyon ve
divertikiil gibi bulgular saptanabilir. Hematiiri (mikroskopik veya makroskopik), tas
Oykiisli, Uriner enfeksiyon Oykiisli, tiirogenital cerrahi Oykiisii ve bdbrek
fonksiyonlarinda bozulma saptanan hastalarda ultrasonografi ve/veya IVP tetkikinin
yapilmasi Onerilmektedir. Koch ve arkadasalrinin 556 hasta iizerinde yaptiklari
calismada hastalarin serum kreatin diizeyleriyle renal pelvis dilatasyonu arasinda
paralellik oldugu gosterilmigdir. BOylece renal ultrasonografinin yalnizca yiiksek
serum kreatinin diizeyi ve/veya postvoidalrezidiiel idrar voliimiiniin yiliksek oldugu

olgularda endike oldugu sonucuna varmislardir (67).

2.11.2-Intravenéz Pyelografi(IVP): ABD’de 1980’lerin sonunda, BPH hastalarinin
%73.4’tinde ve 6zellikle prostatektomi oncesinde, rutin olarak intravendz pyelografi
tetkiki uygulanmaktayd: (31). Sistogram fazinda biiyiimiis prostata ait dolum
defektinin goriilmesi, 6zellikle iireter alt uclarinin yukari dogru itilmesiyle olusan
“balik oltas1” goriiniimii 6nemli ipuclar1 olarak kabul edilmekteydi. Bunun yanisira,
IVP ile iist iiriner sistem dilatasyonu, mesane tasi, rezidiiel idrar miktari, mesanede
trabekiilasyon ve divertikiil varligi hakkinda da bilgi edinilebilmektedir. Ancak
ultrasonografinin yaygin olarak kullanilmaya baslanmasiyla, IVP nin kullanilma
siklig1 azalmistir. Ayrica ultrasonografinin de direkt Uriner sistem grafisi ile birlikte
kullanildiginda, IVP’den elde edilebilecek bilgiyi cok daha ucuz ve kolay bir metod
olarak saglayabildigi goriilmektedir. Bununla birlikte, IVP’nin kontrast maddeye
bagli belirli bir (iyonik kontrast maddelerde 1/4000, noniyoniklerde 1/100.000)

mortalite riski tasimasindan dolay1, rutin IVP kullanimi1 azalmustir.
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2.12-Tedavi

BPH’da ¢esitli tedavi segenekleri mevcuttur. Asagida bunlar belirtilmisdir.

2.12.1-Konservatif izlem

BPH yavas ilerleyen, kronik bir hastaliktir. BPHnin etyolojisi ve dogal seyri
tam olarak anlasilamadigi icin semptomatik evredeki hastalarin konservatif olarak
izlenmesi konusunda goriis birligine varilamamistir. Ball ve arkadaslarinin yaptiklar
calisgmada hafif derecede prostatizn semptomu bulunan, 107 hastayr igeren
serilerinde yalnizca 10 hastanin cerrahi olarak tedavi edildigini, 97 hastanin
semptomlannda artis goriilmedigini belirtmiglerdir. Craigen ve arkadaslarinin
yaptiklari1 ¢calismada orta derecede prostatizm semptomlari hastalarin %48 'inde 4 ile
7 yil sonunda semptomlarin geriledigini gosterilmistir. Calismalar sonucunda ciddi
semptomlar1 bulunan hastalarin cerrahi ile tedavi edilmesi gerekirken orta derecede
semptomlar1 bulunan hastalarin konservativ olarak izlenmesi uygun goriilmektedir
(68).
2.12.2-Medikal tedavi
2.12.2.1-a bloker tedavinin temelleri

Prostatik stromadaki o reseptorlerin % 60-85’1 ala alttipidir (69). ald (%66) ve
daha az olarak da ala alttipi bulunmaktadir. alb alttipi ise insan detriisor
hiicrelerinde bulunmamaktadir (70). Belirli bir dozda biitiin o1 adrenoseptor
alttiplerini ayn1 derecede antagonize eden, yani alt tip selektif olmayan ou
adrenoseptor antagonistlerinin, hem {iretra direncini hem de kan basincini azaltmasi
beklenir. Bilinen a1 adrenoseptor antagonistlerinden alfuzosin, doksazosin, prazosin
ve terazosinin hicbiri, herhangi bir o1 adrenoseptor alttipi lizerinde selektif etkiye
sahip degildir. Oysa tamsulosinin oua Ve daha hafif olarak oo selektif bir

adrenoseptoér antagonisti oldugu, bircok calismada gosterilmistir. Tamsulosin
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insanlarda, prostattaki o1 adrenoseptorler iizerine, aorttaki o1 adrenoseptorlerden 12
kat daha selektif etkiye sahiptir (70).
2.12.2.2-Alfa blokorler

a blokerler BPH" daki diiz kas tonusuna bagli dinamik komponenti bloke ederler.

1- Non-selektif a blokorler

Fenoksibenzamin

2- Selektif a1 blokarleri

Prazosin

Alfuzosin

Indoramin

3- Selektif uzun etkili a1 blokaorleri
Terazosin

Alfuzosin XL

Doksazosin

Tamsulosin

Silodosin

a1 adrenoseptor antagonistleri , (alfuzosin, doksazosin, prazosin ve terazosin)
damarlarin diiz kaslarindaki o1 adrenoseptorlerini selektif olarak inhibe etmelerinden
dolay1 ilk basta, antihipertansif ilaglar olarak iiretilmislerdir (71). Bu ilaglar ayrica

noradrenelinin  prostatta, {iretrada ve mesane boynunda yer alan o1

adrenoseptorlerdeki etkisini antagonize ederek BPH" nin dinamik komponentini

azaltirlar. o1 adrenoseptdr antagonistleri ayrica, obstriiksiyon nedeniyle mesanedeki
sayilar1 artmis olan o1 adrenoseptdrlerini de bloke edebilirler. Alt {iriner sistemdeki
bosaltim ve dolum semptomlarinin hafifletilmesi ve ayni zamanda idrar akisinin
artirllmast  amaciyla ouadrenoseptor —antagonistlerinin - kullaniminin  nedeni:
prostattaki, Uretradaki, mesanedeki diiz kaslarin gevsetilmesidir. o1 adrenoseptor
antagonistlerinin etkisi ¢abuk baglar; semptomatik diizelme ve idrar akisinin artmasi,
birka¢ hafta igerisinde saglanir (72,73). o1 adrenoseptdr antagonistlerinin yalnizca,
semptomlarin ve obstrilkksiyonun giderilmesini saglamakla kalmadigini, ayni

zamanda prostatin boyutlari ne olursa olsun terapdtik etki gosterdiklerini ortaya
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koymustur; ou adrenoseptor antagonistleri ayrica, PSA iizerinde negatif etkiye de
sahip degildir (73,74). o1 adrenoseptor antagonistlerine, cinsel disfonksiyon eslik
etmez ama; vazodilator etkiye sahip olan oi adrenoseptor antagonistlerinin, kan
basincinin diizenlenmesini aksatma ve bununla baglantili olarak g6z kararmasi,
asteni, tasikardi, semptomatik ortostatik hipotansiyon vs. senkop gibi advers olaylara
yol agma potansiyeli vardir (74). Bunlarin en fazla sikinti vereni, hastanin yere
diismesine ve muhtemelen kemik kiriklarima neden olabilen, semptomatik ortostatik

hipotansiyondur.

2.12.2.3-5 a-rediiktaz inhibitorleri

Klinik uygulamaya sunulan ilk 5 a-rediiktaz inhibitorii olan finasterid, BPH"daki

statik komponenti azaltarak, yani prostat hacminin % 20-30 oraninda azaltarak etki
eder. Bu etki, testosteronun, prostat biiylimesinden sorumlu oldugu diisiintilen aktif
sekli olan dihidrotestosterona doniismesinin engellenmesiyle saglanmaktadir (75).
Bu etki mekanizmasina uygun olarak finasteridin etkinligi, prostat hacmi 40 gr ve
lizerinde olan hastalarda sinirlidir. “International Consultation on BPH” bu ilaci
yalnizca, prostatin klinik olarak biiyiidiigii, sikinti veren alt driner sistem
semptomlar1 bulunan hastalarda onermektedir (68). Semptomlarin gerilemesi igin
tedavinin 6 ay kadar devam etmesi gerekmektedir. Ayrica finasteridin, prostat-

spesifik antijen (PSA) diizeylerini yar1 yartya azaltmaktadir. Finasterid ‘in en 6nemli

yan etkisi % 5-10 oraninda goriilen libido (cinsel istek) azalmasi, % 9-16" oraninda

goriilen erektil disfonksiyon ve % 2-8 oraninda da ejakiillasyon meydana

gelmemesidir.(68). Dutasterid, BPH nin gelismesinden sorumlu dihidrotestosteronun

sentezinde rol alan tip | ve tipll 5-a rediiktaz enzimlerini inhibe eder. Dutasterid
verilen hastalarda 3 ay gibi kisa bir siirede IPSS ve Qmax degerlerinde anlaml
iyilesme goriilmektedir. Ilacin alt iiriner sistem semptomlarini azaltmadaki etki
mekanizmas1 prostat voliimiinii azaltmasidir. 24 aylik kullanimda dutasteridin akut
iriner retansiyon ve cerrahi riskini 6nemli olgiide azaltmaktadir. Alfa-blokerlerle
kiyaslandiginda, dutasteride cerrahi gecirme veya retansiyon gibi olusabilecek
komplikasyonlar agisindan bir¢ok alfa-blokere (alfuzosin, doxazosin, indoramin,

prazosin, tamsulosin, terazosin) gore daha basarilidir. Dutasterit, hem tipl hem de
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tipll yi inhibe ederken, finasteride ise sadece tip I’i inhibe etmektedir. ilag
etkilesimlerine bakilacak olursa ketakonazol, cimetidin, ciprofloxacin, diltiazem ve

verapamil ile birlikte verildiginde serum konsantrasyonunun artabilecegi sdylenmis

ama, yine de normalde giinde 0.5 mg verilen dutasteridin, 40 mg’a ¢ikilan dozlarinda

bile giivenli oldugu eklenmistir. Yan etkileri ise empotans (%4.7), libido azalmasi
(%3), ejakulasyon bozukluklar1 (%1.4) ve jinekomasti (%0.5)’dir (68).
Medikal tedavinin disinda gerekli cerrahi sartlar olustugunda yapilacak cerrahi

tedavi segenekleri asagida belirtilmisdir.

2.12.3-Minimal invaziv Tedaviler

a) Prostat Stentleri

b) Transiiretral Prostat Igne Ablasyonu (TUNA)
c) Transiiretral Mikrodalga Tedavisi (TUMT)
d) Transiiretral Lazer Prostatektomi (TULIP)

e) Transiiretral Prostat Vaporizasyonu (TUVP)

2.12.4- BPH’nin Cerrahi Tedavisi
a) Acik Prostatektomiler (Retropubik, Suprapubik)
b) Endoskopik Tedaviler

-Transiiretral Prostat Rezeksiyonu (TUR-P)

-Transiiretral Prostat insizyonu (TUIP)
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3-GEREC- YONTEM

3.1-Hastalar ve Arastirma Prosediiri

Bu arastirma Haziran 2012 ve Agustos 2013 tarihleri arasinda Diizce Universitesi
Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’nda, poliklinik kosullarinda ve alt {iriner sistem
yakinmalar1 nedeniyle basvuran hastalardan bilgilendirilmis yazili onam alinarak
katilimi saglanan goniillii bireylerle gergeklestirildi.

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal1 poliklinigine bagvuran
ve transliretral prostatektomi yapilmasi karari alinan hastalara klinik indikasyonlarina
gore rutin standart yaklasim olan tirodinami tetkiki ve prostat voliimiinii 6l¢gmek i¢in
transrektal USG yapilirken hasta onamlari dogrultusunda transrektal renkli doppler
yapildi.

TUR-P karart alinan hastalarda indikasyon g¢ergevesi igerisinde idrar
kiiltiirlerinde tiremenin goriillmemesi sonrasinda klinigimizce rutin olarak {irodinami
tetkiki ve basing akim c¢alismasi yapilmaktadir. Ayn1 zamanda prostat voliimiiniin
dogru olarak degerlendirilmesi amacgl klinigimizde gerekli indikasyon dahilinde
rutin olarak transrektal USG ile prostat voliimleri 6l¢iilmektedir. Prostat voliimleri ve
basing akim  calismasindaki  veriler  degerlendirilerek TUR-P  karar
netlestirilmektedir.

Hastalarimizda onamlar1 alinmak suretiyle radyoloji boliimiimiizde ayni
radyoloji doktoru tarafindan prostat voliimlerinin dl¢lilmesi esnasinda prostat rezistif
indeksleri dlgiilerek degerlendirildi.

Calismamizdan vaskiiler sistemi etkileyecek damar hastaliklar1 olan ve
Diabetus mellitusu olan hastalar diglandi. Koroner arter hastaligt olan ve kan
sulandirict ilag kullanan hastalarda ¢alisma dis1 birakildi. Transrektal Doppler USG
yapilirken hastalarin ayni saat dilimi igerisinde olmalarina ve mesane dolumlarinin
yaklasik 100-150cc arasinda olmalarina 6zen gosterdik. Urodinami tetkiki ve
transrektal Doppler USG tetkikleri 6ncesinde hastalarin idrar kiiltiirlerinde tireme

olmamasina dikkat edildi.
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3.2-istatistiksel Incelemeler

Elde edilen demografik veriler ve arastirma bulgular1 Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 15.0 paket programina yiiklendi. Parametrelerimiz pearson
ki-kare testi kullanilarak karsilastirilmistir. Istatistiksel analiz sonucunda hesaplanan
p degeri <0.05 olmasi durumunda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Istatistiki ¢alismamiz fakiiltemiz bioistatistik 6gretim iiyesi Prof.Dr. Handan
Ankarali tarafindan yapilmisdar.

Sayisal nitelikteki degiskenlerin tanimlayici degerleri minimum, maksimum,
ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. Sag ve sol iiretral arter rezistif indeksi
(U.A. R.I), sistik arter rezistif indeksi (C.A. R.1) ortalamalarinin karsilagtirilmasinda
paired t testi kullanilmistir. Ayrica sol iiretral arter rezistif indeks (L.U.A. R.1.), sag
tiretral arter rezistif indeks (R.U.A. R.1.), sol sistik arter rezistif indeksi (L.C.A. R.1.),
sag sistik arter rezistif indeksi (R.C.A. R.l.) degiskenleri bagimli degisken olarak
maksimal vezikal basing, maksimal abdominal basing, maksimal detriisor basing,
acilma basinct Pdet , ilk his, normal sikisma, hesaplanan rezidiiel idrar ise bagimsiz
degisken olarak alinmig ve aralarindaki iliski Pearson korelasyon katsayis1 ve Coklu

dogrusal regresyon modeli ile incelenmistir.
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4-BULGULAR

Tablo-1 de ilgili sayisal degiskenlerin tanimlayici degerleri minimum, maksimum,
ortalama ve standart sapma olarak verilmektedir. Tablo incelendiginde arastirmaya
katilanlarin ortalama yas1 59,92+/-8,116’dir. Calismada en geng birey 43, en yash

birey ise 74 yasindadir. Diger tanimlayici degerler de benzer sekilde yorumlanabilir.

Tablo-1

N | Minimum | Maximum | ORT | S.D

YAS (yil)

IPSS

YK

PV (ml)

PSA (ng/ml)

FPSA (ng/ml)

QMAK (ml/sn)

QORT (ml/sn)

ISENEN HACIM (ml)

ISEME SURES (sn)

PVR (ml)

TZ (ml)

LUARI

RUARI

UARI

LCARI

R CARI

CARI

MAK VEZ BASING (cm/H20)

MAKS ABD BASINC (cm/H20)

MAK DET BASINC (cm/H20)

ACILMA BASINCI PDET (cm/H20)

ILK HiS (ml)

NORMAL SIKISMA (ml)

HESAPLANAN REZ
IDRAR (ml)

Q mak: maksimum iseme basinci
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Q ort: ortalama akim hizi

PVR: postvoidal rezidi idrar miktari

TZ: Transizyonel zone

LUA RI: Sol Uretral arter rezistif indeks
RUA RI: Sag uretral arter rezistif indeks
LCA R.I: Sol sistik arter rezistif indeksi
RCA RI : Sag sistik arter rezistif indeksi
Mak. Vez. Basing: Maksimal vezikal basing

Mak. Abd. Basing: Maksimal abdominal basing

Tablo-2 de sag ve sol U.A. R.I.,, C.A. R.l. degerlerine ait tanimlayici Istatistikler
ve bu Olgumlerin karsilagtirima sonuglar yer almaktadir. Tablo incelendiginde,
sag ve sol U.A. R.l.,, C.A. R.l. ortalamalarinin benzer oldugu gortulmektedir(her

iki grup i¢in p>0,05).

Tablo-2
N |orT|sD|P
Sag ve LUA
sol UARI | RI 89 ! 10
RUA 0,396
RI 39 ,6 ,07
Sag ve LCA
sol CARI [ RI 89 ! 06
R CA 0,364
RI 39 7 ,06

LUA RI: Sol Uretral arter rezistif indeks
RUA RI: Sag uretral arter rezistif indeks
LCA R.I: Sol sistik arter rezistif indeksi
RCA RI : Sag sistik arter rezistif indeksi

Tablo-3 incelendiginde, U.A. R.l. (sag ve sol ortalamasi) bagimh degiskenin
maksimal vezikal basing, maksimal abdominal basing, maksimal detrusor
basinci, acilma basinci Pdet, ilk his, normal sikisma, hesaplanan rezidlel idrar

(bagimsiz degiskenler) degiskenleri ile iligkisinin incelenmesi sonucunda elde
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edilen modele ait tim regresyon katsayilarinin anlamsiz oldugu goértlmektedir.
Yani bagimsiz degiskenler bagiml degiskeni etkilememektedir (her biri igin
p>0,05). Ayrica bagimsiz degiskenler badimli degiskenin 0,043’Unu
aciklamaktadir.

Tablo-3

(Constant)

MAK VEZ
BASING
(cm/H20)
MAKS ABD
BASINC
(cm/H20)

MAK DET
BASING
(cm/H20)
ACILMA BASINCI
PDET (cm/H20)
ILK HIS (ml)
NORMAL
SIKISMA (ml)
HESAPLANAN
REZ IDRAR (ml)

Mak. Vez. Basing: Maksimal vezikal basing
Mak. Abd. Basing: Maksimal abdominal basing

Mak. Det. Basing: maksimal detrusor basing

Tablo-4 incelendiginde, C.A. R.l. bagimh degiskenin Maksimal vezikal basing,
maksimal abdominal basing, maksimal detrisor basing, acilma basinci Pdet, ilk
his, normal sikisma, hesaplanan rezidiel idrar (bagimsiz degiskenler)
degiskenleri ile iligkisinin incelenmesi sonucunda elde edilen modele ait tum
regresyon katsayilarinin anlamsiz oldugu gorulmektedir. Yani badimsiz
degigkenler bagimli degiskeni etkilememektedir (her biri icin p>0,05). Ayrica

bagimsiz degiskenler bagiml degiskenin 0,119 ’UnU agiklamaktadir.
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Tablo-4

(Constant)

MAK VEZ
BASINC
(cm/H20)

MAKS ABD
BASING
(cm/H20)

MAK DET
BASINC(cm/H20)
ACILMA BASINCI
PDET(cm/H20)
ILK HIS (ml)
NORMAL
SIKISMA (ml)
HESAPLANAN
REZ IDRAR (ml)

Mak. Vez. Basing: Maksimal vezikal basing
Mak. Abd. Basing: Maksimal abdominal basing

Mak. Det. Basing: maksimal detrisor basing

Asagidaki tablo (Tablo-5) incelendiginde, L.U.A. R.l. bagdimh degigkenin
maksimal vezikal basing, maksimal abdominal basing, meksimal detrlisor
basing, acilma basinci P det, ilk his, normal sikisma, hesaplanan rezidUel idrar
(bagimsiz degiskenler) degiskenleri ile iligkisinin incelenmesi sonucunda elde
edilen modele ait tum regresyon katsayilarinin anlamsiz oldugu gorulmektedir.
Yani bagimsiz degiskenler bagimh degdiskeni etkilememektedir (her biri igin
p>0,05). Ayrica bagimsiz degiskenler badimli degiskenin 0,075’UnUu

aciklamaktadir.
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Tablo-5

(Constant)

MAK VEZ
BASING
(cm/H20)

MAKS ABD
BASINGC
(cm/H20)

MAK DET
BASINC(cm/H20)
ACILMA BASINCI
PDET (cm/H20)
ILK HIS (ml)
NORMAL
SIKISMA (ml)
HESAPLANAN
REZ IDRAR (ml)

Mak. Vez. Basing: Maksimal vezikal basing
Mak. Abd. Basing: Maksimal abdominal basing

Mak. Det. Basing: maksimal detrisor basing

Tablo-6 incelendiginde, R.U.A. R.l. bagimli degiskenin maksimal vezikal basing,
maksimal abdominal basing, meksimal detrisér basing, aciima basinci Pdet, ilk
his, normal sikisma, hesaplanan rezidiuel idrar (bagimsiz degiskenler)
degiskenleri ile iligkisinin incelenmesi sonucunda elde edilen modele ait tum
regresyon katsayilarinin anlamsiz oldugu gorulmektedir. Yani bagimsiz
degiskenler bagimli degiskeni etkilememektedir (her biri icin p>0,05). Ayrica
bagimsiz degigkenler bagimli degiskenin 0,073’Gn0 agiklamaktadir.

Tablo-6

(Constant)
MAK VEZ
BASINGC
(cm/H20)
MAKS ABD
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BASING
(cm/H20)

MAK DET
BASINC
(cm/H20)
ACILMA BASINCI
PDET (cm/H20)
ILK HIS (ml)
NORMAL
SIKISMA (ml)
HESAPLANAN
REZ IDRAR (ml)

Mak. Vez. Basing: Maksimal vezikal basing
Mak. Abd. Basing: Maksimal abdominal basing

Mak. Det. Basing: maksimal detrisor basing

Tablo-7 incelendiginde, L.C.A. R.l. bagimli degiskenin maksimal vesikal basing,
maksimal abdominal basing, maksimal detrlsér bsing, acilma basinci Pdet, ilk
his, normal sikisma, hesaplanan reziduel (bagimsiz degiskenler) degiskenleri ile
iliskisinin incelenmesi sonucunda elde edilen modele ait tim regresyon
katsayilarinin anlamsiz oldugu  gorulmektedir. Yani bagimsiz degdiskenler
bagdimli degiskeni etkilememektedir (her biri i¢cin p>0,05). Ayrica bagimsiz
degiskenler bagimli degiskenin 0,156’Unu agiklamaktadir.

Tablo-7

(Constant)
MAK VEZ
BASINC
(cm/H20)
MAKS ABD
BASINC
(cm/H20)
MAK DET
BASINC
(cm/H20)
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ACILMA BASINCI
PDET (cm/H20)
ILK HIS (ml)

NORMAL
SIKISMA (ml)
HESAPLANAN
REZ iDRAR (ml)

Mak. Vez. Basing: Maksimal vezikal basing
Mak. Abd. Basing: Maksimal abdominal basing

Mak. Det. Basing: maksimal detrisor basing

Tablo-8 incelendiginde, R.C.A. R.l. bagimli degiskenin maksimal vesikal basing,
maksimal abdominal basing, maksimal detrisor basing, acilma basinci Pdet., ilk
his, normal sikisma, hesaplanan rezidiel idrar (badimsiz degiskenler)
degiskenleri ile iligkisinin incelenmesi sonucunda elde edilen modele ait tum
regresyon katsayilarinin anlamsiz oldugu goérilmektedir. Yani bagimsiz
degiskenler bagimli degiskeni etkilememektedir (her biri icin p>0,05). Ayrica

bagimsiz degigkenler bagimli degiskenin 0,103’Un0 agiklamaktadir.

Tablo-8

(Constant)

MAK VEZ
BASINC
(cm/H20)
MAKS ABD
BASINC
(cm/H20)

MAK DET
BASINC
(cm/H20)
ACILMA BASINCI
PDET (cm/H20)
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ILK HIS (ml)

NORMAL
SIKISMA (ml)

HESAPLANAN
REZ IDRAR (ml)

Mak. Vez. Basing: Maksimal vezikal basing
Mak. Abd. Basing: Maksimal abdominal basing

Mak. Det. Basing: maksimal detrisor basing
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5-TARTISMA:

Alt iirinr sistem semptomlar1 (AUSS) ile basvuran hastalardaki temel amag
sikayetlerin zemininde yatan temel patolojiyi ortaya koymak ve ona yonelik etkin
tedaviyi uygulamaktadir. Boylelikle hastalarin hayat kalitelerini arttirmis ve hemde
ilerde ortaya cikabilme olasilig1 yiiksek olan komplikasyonlarin (idrar retansiyonu,
idrar yolu enfeksiyonu, idrar kagirma, obstriiktif {iropati tas hastaligir gibi) Oniine
gecmis olmaktayiz (56).

AUSS ii¢c ana bilesenden olusmaktadir. Bunlar, idrar depolamas: ile ilgili
semptomlar (pollakiiri, noctiiri, urgensi ve urge inkontinans), idrar bosaltilmasi ile
ilgili semptomlar (projeksiyon ve kalibrasyonda azalma, catalli ve daginik idrar
akimi, kesintili idrar akimi, idrara baslamada gecikme, idrara baslamada zorluk ve
terminal damlama) ve iseme sonrasi goriilen semptomlardir (rezidiiel idrar hissi,
iseme sonras1 damlama) (60,61).

AUSS bize tek basina tamyr koymada yetersiz kalmaktadir. Mesane ¢ikim
tikanikligi (MCT) bulunan hastalarda 6zellikle bosaltim semptomlar1 6n plandadir.
Diger yanda detriisor asir1 aktivitesi de (DAA) MCT’ ye eslik edebilir (76,77).

Histopatolojik bir tant olan BPH prostat bezindeki stromal ve epitelyal
dokularmn hiperplazisini ifade etmektedir ve sadece histopataoljik dogrulama sonrasi
kullanilmalidir. BPH 1n insidans1 yasla birlikte artmaktadir. Otopsi calismalarinda 80
yas tzerindeki erkeklerin tamamina yakininda prostat hiperplazisi oldugu
gosterilmisdir (78). Benign prostat hiperplazisi bilindigi iizere yash erkeklerde en
stk karsimiza ¢ikan saglik problemlerinden biridir. infravezikal obstriiksiyon tanisini
koymak hem hastaligin tedavisi hemde cerrahi yontemi belirlemede ¢ok onemlidir.
BPH’1 olan hastalarin tamaminda idrar akimiyla ilgili  yakinmalar
gbzlemlenemiyebilir. Olmstead County calismasinda orta- ileri derecede AUSS olan
hastalarin insidansini 40-49 yasinda %13 iken, 70-79 yas arasinda %28 oraninda
artmis olarak tespit etmisdir (79). Sonug olarak BPH’1 olan her hastada AUSS olmak
zorunda degildir. Uluslar arasi kontinans derneginin (international continence

society-ICS) terminolojinin dogru kullanilmast igin yaptigi c¢alismada benign
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prostatik obstriiksiyon teriminin basing akim c¢alismast (BAC) ile dogrulanmis
BPH’a bagli infravezikal obstriiksiyon bulundugunda, benign prostatik biiyiime
teriminin ise prostat hacmindeki artisin ifadesi olarak kullanilmasi 6nerilmektedir
(61). Eckhardt ve ark. AUSS bulunan hastalar iizerindeki yaptiklari calismada
tirodinamik degerlendirme sonucunda hastalarin ancak yarisinda infravezikal
obstriiksiyon oldugu gosterilmisdir. Buda tek basina semptomlarin yetersizligini
ortaya koymaktadir (80).

Infravezikal obsriiksiyon tanisini koymak i¢in yardime1 olarak birgok ydntem ve
parametre mevcuttur. Avrupa Uroloji Dernegi (European Association of Urology —
EAU) BPH kilavuzu BPH’ ya bagh AUSS diisiiniilen bir hastanin tedavisine
baslanmadan 6nce hastanin hikayesinin alinmasi, parmakla rektal muayene, semptom
skoru doldurtulmasi, iseme giinliigiiniin yapilmasi, idrar tahlili, kan kreatinin seviyesi
ile PSA tahlilinin yaptirilmasini onerilmektedir (62). Ayrica cerrahi uygulanacak
hastalarda idrar akim Ol¢iimii ile iseme sonrasi rezidiiel idrar miktart (PVR)
dlgiimiiniin yapilmasida &nermektedir. Idrar akim &l¢iimii ile PVR infravezikal
obdtriiksiyon hakkinda bilgi versede infravezikal obstriiksiyon i¢in tani1 koydurucu
altin standart yontem basing akim caligmasi igeren lirodianmik degerlendirmedir
(62). Ancak iirodinamik ¢alismanin invaziv ve pahali, uzun zaman alan bir yontem
olmasi nedeniyle sik kullanilmasim zorlastirmaktadir. Idrar akimi ve PVR &lgiimii
gibi invaziv olmayan tetkikler kolaylikla yapilabilir olmalar1 ve kabaca hastalik
hakkinda bilgi vermelerine karsin infravezikal obstriiksiyon ile detriisor kasilma
yetersizligi gibi durumlar1 ayiramadiklari icin altta yatan patolojiyi net olarak
taniyamazlar (81). Bu ise invaziv olmayan tetkiklerin en biiyiik dezavantajidir. Bu
nedenle infravezikal obstriiksiyon tanis1 koymada daha az invaziv ve daha az para ve
zaman kaybini saglayak yeni yontemler arastirilmaktadir. Bu konuda da transrektal
utrason yontemlerine yonelinmistir.

Son 10 yilda, renkli Doppler ultrasongrafinin klinik uygulamasi, prostat
hastaliklarin1 da i¢ine alacak sekilde yaygin olarak kullanilmaya baslanmigtir. Son
caligmalar, Doppler ultrasonografi ile prostata ait vaskiiler yapilarin gdsterilmesinin,
prostat hastaliklarinin degerlendirilmesinde oldukca faydali bir yontem oldugunu
ortaya koymustur Prostat hacminin tayininde en giivenilir yontem transrektal usg’dur

(49). Ancak prostat hacmi her zaman hastanin semptomlari ve {iirodinamik
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parametrelerle korelasyon gostermez (82). Kurita ve arkadaglarimin 1998’de
yaptiklar ¢alismada transizyonel zon indeksinin (TZI=TZ hacmi/total prostat hacmi)
BPH ©1 hastalarda akut iiriner retansiyon gelisme riskinin gostermede 6nemli bir
parametre oldugunu gostermistir (5). Nelson ve Pretorius 1988 yilinda yaptiklari
calismada ilk olarak rezistif indeks (RI) den bahsetmislerdir ve Doppler goriintiileme
ile elde edilen RI degeri ile vaskiiler diren¢ arasinda bir korelasyon oldugunu, hizin,
hem akima hemde basinca baghh oldugunu gostermislerdir (7). Tsuru ve
arkadaslarinin 2002 yilinda yaptklar1 ¢alismada Prostat RI nin hastanin prostat hacmi
ve transizyonel zon indeksi (TZI)‘le dogru orantili oldugunu gostermislerdir (82).
Kojima ve arkdaglar1 1997 de yaptiklar1 ¢alismada RI ile TSI arasinda dogru oranti
oldugunu gostermislerdir (83). Ayni zmanda prostat hacminin diisiik oldugu
hastalarda RI ninda prostat hacmi yiliksek olanlara gore diisiik oldugunu
gostermislerdir. Kojima ve ark.’nin yapmis olduklar1 bir ¢aligmada, tiim iirodinamik
parametreler ile RI arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu ve bu nedenle de RI
degerinin, intraprostatik basin¢ artisin1  géstermede Onemli bir parametre
olabilecegini ortaya koymuslardir (22). TZI yiiksek olan hastalarda RI de yiiksek
olamasinin nedenin net olarak agiklanammistir. Bu konuda casitli fikirler ortaya
stiriilmiistiir. Kaplan ve arkadaslart BPH da meydana gelen mekanik obstriiksiyondan
dolayr RI degerinin yiikseldigini soylemislerdir. Bununda Transizyonel zonun
biiyiimesi ve peripheral zona baski uygulamasi ve neticesinde kapsiiler arterlerde
rezistans olugsmasi temeline dayandirmislardir (84). Shinbo ve arkadaslarinin 2010
yilinda yaptiklart ¢aligmada TZI nin infavezikal obstriiksiyona tayininde yeterli
olmadigint belirtmislerdir (85). Ayn1 zamanda Handa ve arkadaslar1 1990 yilinda
yaptiklar1 calismada BPH da RI nin artmasinin sebebinin sadece TZI daki artisdan
kaynaklanmadig1 buna ayn1 zamanda yasa bagl olarak kapsiiler arterlerdeki ilerlemis
aterosklezorunda sebep oldugunu belirtmislerdir (49). Ancak son yapilan ¢aligmalar
bu konuyu acikliga kavusturmustur. Ornegin Tsuru ve arkadaslarinin, 2005 yilinda
yapmis olduklar1 ¢aligmada; BPH olan 43 hastaya transiiretral vaporizasyon (TUVP)
operasyonu uygulamiglar. Operasyon Oncesi ve operasyondan sonraki 1., 3. ve 6.
aylarda olgiillen RI degerleri istatistiksel olarak analiz edilmis. Tedavi Oncesi
0.76+£0.06 (0.64-0.91) olan RI degerinin tedavi sonrasinda belirgin olarak azaldig

izlenmis (Operasyon sonrasi 1.ve 3. ayda dl¢iilen RI degerindeki azalma i¢in p<0.01,
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6. ayda olgiilen RI degerindeki azalma igin p<0.05)(86). En son olarakda Ozden ve
arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklart ¢alismada RI nin yaslanma ve aterosklerozdan
kaynaklanmasi1 durumunda transiiretral rezeksiyon sonrasinda RI nin diismemesi
gerektigi ancak transiiretral rezeksiyon sonrasinda RI lar tekrar degerlendirildiginde
RI larin disdiigiinii gozlemlemislerdir (87). 2011 yilinda Takada ve arkadaglarinin
yaptiklart c¢alismada RI nmin TPV ve TZ hacmi ile Kkorelasyon gosterdigi
bildirilmistir(88)

Giliniimiizde infravezikal obstriikksiyon tanisinda basing-akim ¢alismalari
standarttir. Intraprostatik basing ile RI arasida bir iliski olabileceginden yola ¢ikilarak
BPH da infravezikal obstriiksiyon tayininde en son yapilan inceleme 2012 yilinda
Zhang X ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. Zhang X ve arkadaslar1 TZ hacmi,
TZ1 ile infavezikal obstrilksiyonun seviyesi ile korelasyon oldugunu ancak
infavezikal obstriiksiyonun seviyesi ile total prostat hacmi arasinda bir korelasyon
olmadigin1 gostermiglerdir. Ayn1 zamanda prostat kapsiiler arter rezistif indeksinin
infravezikal obstrikksiyonun tayininde IPSS, TPV, TZ hacmi, TZI den daha iyi
oldugunu gdstermistir. Urodianmik inceleme yerine prostat kapsiiler arter rezistif
indeksinin kullanilabilecegi ve busayede daha az invaziv, daha az zaman alan ve
daha ucuz bir yontem olarak kullanilabilecegini gostermistir(89).

Zhang X ve arkadagslar1 hasta sayilarinin 74 hasta ile sinirlamis olup sadece RI
olarak prostatik kapsiiler arterlerin RI sin1 incelemistir. Biz ¢alismamizda 40 hasta ile
yapmis olup hastalarin sag ve sol iretral arterlerindeki rezistif indeklerinin
calismamiza dahil ettik. Calismamiz neticesinde liretaral arterlerin ve mesanenin
arterlerindeki rezistif indeksler ile iirodinamik parametreler arasinda anlamli bir iliski
olmadigin1 gosterdik. Rezistif indeksdeki parametrelere bakarak {irodinamik
parametreleri tahmin etme ihtimalinin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
ispatladik.

Calismamizda sonucun istatitistiksel olarak anlamli sonu¢ elde edilmemesinin
olast sebeplerinden birisi en hasta sayisinin goreceli azligi olabilir. Ayn1 zamanda
hastalarimizin bazilarinda iiretral katater takiliydi. Ilerdeki ¢aligmalarda iiretral
katater takilan hastalarin ¢alismadan ¢ikarilmasimin sonugda anlamli degisikliklere

sebep olabilecegi kanisindayiz.
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6- OZET

Transiiretral prostatektomi dncesi iirodinamik inceleme yerine prostat rezistif

indeks bakilmasi daha efektif mi?

Amagc:
Beningn prostat hiperpalzisi (BPH) yaslanan erkeklerde meydana gelen alt iiriner
sistem semptomlarinin en yaygin sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Urodinamik
calisma miksiyon disfonksiyonu( disiiri, {iriner inkontinans, neuropatik hastaliklar,
alt liriner sistem obstrilkksiyonuna sebep olan durumlar vb.) olan hastalarin
degerlendirilmesinde altin standart yontemlerden birisidir. 1960 larda hidrodinamik
prensiblerin alt {riner sistem fizyolojisine uygulanmasi ile alt {riner sistem
hastaliklarinin  sebep oldugu miksiyon problemlerinin tayininde ileri bir yol
kadedilmistir. Hastada lirodinami testi esnasinda mesane kataterizasyonundan dolay1
liretra irritasyonu, Uretrit, sistit gelismesi ihtimali bulunmaktadir. Mesane icine
izotonik soliisyon verilmesinden dolay1 hastada pyelonefrit gelisebilmektedir. Biz
calismamizda transrektal doopler ultrasonografi (USG) de prostatin rezistif indeksine
ve mesane duvar kalinhigina bakarak; lirodinami yapmaksizin hastanin alt iiriner
sisteminde bir daralma olup olmadigmin tayin edilebilecegini aragtirmayi
planlamaktayiz. Ayrica amacimiz, doopler USG yapip prostat rezistif indekse ve
mesane duvar kalinligina bakarak prostat rezistif indeksin iirodinaminin yerini

alabilecek kadar etkili bir yontem olup olamadigini kanitlamaktir.

Gerec ve Yontem:

Bu arastirma Haziran 2012 ve Agustos 2013 tarihleri arasinda Diizce Universitesi
Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’nda, poliklinik kosullarinda ve alt iiriner sistem
yakinmalar1 nedeniyle basvuran hastalardan bilgilendirilmis yazili onam alinarak
Katilim1 saglanan goniillii bireylerle gerceklestirildi. Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi

Uroloji Anabilim Dali poliklinigine basvuran ve transiiretral prostatektomi yapilmas1
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karar1 alman hastalara klinik indikasyonlarina gore rutin standart yaklasim olan
tirodinami tetkiki ve prostat voliimiinii 6l¢gmek i¢in transrektal USG yapilirken hasta
onamlar1 dogrultusunda transrektal renkli doopler yapildi.

Bulgular: Transrectal doople USG de elde edilen resistive index parametreleri
ile tirodinamik parametreler arasinda 40 hasta iizerinde yapilan ¢aligsmada istatistiksel
olarak bir korelasyon bulunamamigdir.

Sonuglar: Calismamiz neticesinde tiretaral arterlerin ve mesanenin arterlerindeki
rezistif indeksler ile iirodinamik parametreler arasinda anlamli bir iliski olmadigini
gosterdik. Rezistif indeksdeki parametrelere bakarak iirodinamik parametreleri

tahmin etme ihtimalinin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirledik.

Anahtar kelimeler: Benign prostat hiperpazi, irodinami, rezistif indeks,
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7- ABSTRACT

Is prostate resistive index more effective than urodynamy in patients with

transurethral prostatectmy

Objective: Benign prostatic hyperplasia is the most commen cause of lower
urinary tract symptoms in aging men. Urodynamic examination is a gold standart
method 1n evaluating of patients suffer from micturation problems (dysuria, urinary
incontinance, neuropathic disorders,and disorders cause lower urinary tract
obstriction. In 1960s after using hidrodynamic principles m lower urinary tract
physiological conditions, alot of informations can be understood easily. There is a
probabily of becoming uretritis and cystitis after catheterization of patient durin
urodinamic evaluation. Pyelonefritis can be seen because of injecting izotonic
solution into the urinary bladder durin the test. We have wanted to investigate that
using transrectal doopler ultrasonography to examine the prostatic resistive index and
noting the wall thickness of urinary bladder can be used instead of urodynamic
evaluation to identify the infravezical obstructions.

Material and Method: In this study consecutive volunteer patients came to our
outpatients clinic from June 2012 to August 2013 were selected and they were been
informed about the Project. In our clinic routinely before the operation urodynemic
evaluation and measuring the prostate volume with using transrectal USG is a
standart approach. After taking patients’ permission we have used transrectal doopler
USG instead of transrectal USG to evaluate the prostatic and {rethral arteies’
resistive indexes

Results: In our project we did not find an istatisticaly correlation between
transrectal doopler USG values and urodynamic parameters of 40 paients

Conclusions: We demostrated that there were no istatistically correlations between
prostatic atreies, urinary bladder’s arteries’ resistive indexes and urodynamic
parameters. There is no possibility to make a decision on urodynamic parameters via

using resistive index parameters

Key words: benign prostatic hyperplasia, urodynamy, resistive index,
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