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1. GIRIS VE AMAC

Benign prostat hiperplazisi (BPH), yiikselen yas ortalamasi sebebiyle
sikliginda 6nemli artis kaydedilen bir patolojidir. BPHnin sik goriilmesine, 6nemli
medikal ve ekonomik sonuglar dogurmasina ragmen, hastaligin prevalansi ve dogal

seyri hakkindaki bilgilerimiz kisithidir (1).

Histolojik BPH, 30 yasindan kiigiik erkeklerde saptanmamistir, ama insidansi
yasla birlikte artmakta ve dokuzuncu dekatta doruga ¢ikmaktadir. Dokuzuncu dekatta
histolojik 6rneklerin %88’inde histolojik BPH saptanmustir (2). Palpe edilebilen
prostat biiyiimesi, 60'l1 yaslarindaki erkeklerin %20'sinde ve 80'lerindeki erkeklerin
%43'tinde saptanmistir (3). Bununla birlikte, prostat biiylimesi her zaman klinik

semptomlarla iliskili degildir (4).

Klinik BPH son derecede yaygin bir hastaliktir. Dordiincii  dekattaki
erkeklerin %13'unde ve 70 yasindan biiyiik erkeklerin %28'inde orta ila agir siddette
semptomlar meydana gelmektedir (5). Semptomlarin prevalansi 40’11 yaslarindaki
erkeklerde %14 iken, 60'l yaslarindaki erkeklerde %43'e ¢ikmaktadir (6,7). Orta ila
agir siddette semptomlarin bulundugu erkeklerin orani, yasamin her on yilinda ikiye
katlanmaktadir (8). Alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) prevalansiyla ilgili olarak
yapilan calismada 50-80 yaslari arasi erkeklerin yaklagik olarak %30'unda,
Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru'na goére orta ila agir siddette semptomlarin

oldugunu (IPSS >7) gostermistir (9).

BPH yash erkeklerde en sik karsilasilan mesane ¢ikim obstriiksiyonu
nedenidir (10). AUSS obstriiksiyonuna bagli iseme semptomlari, bireyin yasam
kalitesini ve sosyal yasantisini anlamli 6l¢iide olumsuz yonde etkilemektedir (11).
BPH ve AUSS olan hastalarda tedavinin amac1 sadece semptomlarin iyilestirilmesi
olmamalidir. Uygulanacak tedavi ile hem AUSS giderilmelidir, hem hayat kalitesi

yiikseltilmeli hemde cinsel yasamin devamida saglanmalidir (12).



BPH tedavisinde konservatif izlem, medikal tedavi ve cerrahi tedavi
uygulanabilir. Giiniimiizde BPH'nin tedavisinde altin standart tedavi yontemi TUR-P
dir (13). TUR-P sadece cerrahi segenekler i¢inde degil medikal tedavi dahil tiim
tedavi alternatifleri arasindaki altin standart yontemdir. TUR-P bu etkinligine

karsin,%]18 lere varan morbidite olusturmaktadir (14).

TUR-P sonrasinda erektil disfonksiyon bir¢ok c¢alismada farkli oranlarda
bildirilmistir. Buna karsin TUR-P operasyonunun erektil fonksiyonu etkilemedigine
dair ¢aligmalarda mevcuttur. TUR-P sonrasi %3,4-32 oraninda erektil disfonksiyon
goriilir (15). Etyolojisinde kapsiile yakin rezeksiyonlarda uygulanan yiiksek
frekansli akimin norovaskiiler demeti zedelemesinin neden oldugu diisiiniilmektedir
(15). TUR-P sonras1 %13,6 oraninda erektil fonksiyon bozuklugu saptanmistir (16).
Bireysel degerlendirmeye dayanan baska bir arasgtirmaya gore TUR-P’un, cinsel
aktivite uzerinde negatif etkisi yoktur ve BPH’ya bagli olan AUSS’u belirgin olarak
hafifletir. Ayrica, TURP sonrasi erkeklerin %81’inde erektil islev degismeden kalmis
ya da iyilesmistir (17).

TUR-P nin erektil fonksiyonu olumsuz etkiledigine dair daha fazla sonug

olmasina ragmen hala bu durum tartigilmaktadir.

Bu c¢alismada BPH nedeniyle yapilan TUR-P operasyonunun erektil
fonksiyonlar ve cinsel hayat kalitesi iizerine etkisi olup olmadigimi ortaya koymay1

amagcladik.

Bu amag¢ dogrultusunda BPH nedeniyle uygulanan TUR-P operasyonunun
cinsel fonksiyonlar iizerine olan etkilerini, TUR-P Oncesi Ve sonrasi altinci ayda

parametrelerde meydana gelen degisiklikleri karsilastirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PROSTATIN EMBRIYOLOJiSi

Prostat, embriyolojik yasamin 12. haftasinda, fetal testislerden androjenik
hormonlarin salinimlarmin artmasiyla, lirogenital sinlisten gelismeye baslar. Bu
gelisim 5-alfa rediiktaz enziminin (5-AR) aktivitesi ile testesterondan (T) olusan
dihidrotestesteronun (DHT) etkisinde gerceklesir. Testesteron etkili degildir. 5 alfa
rediiktaz  enziminin yoklugunda prostat rudimenter halde kalir (18).
Verumontanumun her iki yaninda, iirogenital siniisiin arka tarafinda iki yoldan bes
epitelyal tomurcuk sekillenir ve prostati olusturmak iizere mezenkime invaze olurlar.
Alt tomurcuklar endoderm orijinli olup prostatin dis zonunu olustururken, ist iki
tomurcuk ise prostatin i¢ zonunu olustururlar. Bu tiibiiler olusumlar 11. haftanin
sonunda gelismeye baslayip 16. haftada gelisimlerini tamamlarlar. Mezenkimal
hiicreler 16. haftada tiibiiller cevresinde gelismeye baslar ve periferde yogunlasarak
prostat kapsiiliinii olusturur. 22. haftadan doguma kadar ise miiskiiler stroma gelisir.
Bes ayr1 gruptaki epitelyal prostatin bes lobu gelisir. Bu bes lob baslangigta ayr1 iken
daha sonra septasiz olarak birlesirler. Bu loblar; anterior, posterior, median ve iki
tane lateral loblardir. Prostat fetal gelisimin 3. ayinda ilk kez ortaya ¢ikmis olup ve 4.
ayda iyice belirgin hale gelmis olur. Fetal gelisimin 14. haftasinda yaklasik %70
oraninda duktal yapilardan olusan prostat mezonefrik ve paramezonefrik
mezenkimden dogan stromal komponentler ile gevrelenmistir. Gelisimin 5. ayinda
genis bir skumadz hiicre metaplazisi baglar, 36. haftada pike ulasir daha sonra ise
durmaya baslar. Dogumdan sonra skuamoz hiicre metaplazisindeki azalma ve olusan
sekresyonlar yasamin 3. ayinda fetal prostat dokusunda azalma ile sonuglanir.
Dogumda ise ¢ogunlugunu stromal hucrelerin olusturdugu duktal sisteme sahip bir

gland halindedir.

Dogumdan 6-7 hafta sonrasina dek glandda belirgin duktal hiperplazi ve
duktal epitelde squaméz metaplazi olusur. Bu degisiklik fetal dolasimda bulunan
maternal Ostrojenlere baglanmaktadir. Bu siire sonunda puberteye kadar prostat

boyutlarinda yavas fakat devamli bir artis gozlenir. Pubertede ise gland boyutlar1 alti



ay kadar kisa bir surede yaklagik iki kat artar. Bu hizli doku artisinin nedeni

glandiiler dokudaki testesterona bagimli hiperplazidir.

Sonugta stromal elemanlarin prostattaki orani1 azalmakta ve prostat erigkin

formunu almaktadir.

Ejekulatuar kanallar, verumontanumun bir boliimii ve asiner glandlarin bir

kisminin (santral zon) Wolf kanalindan orijin aldig1 diisiiniilmektedir (18,19,20).

2.2. PROSTATIN HiSTOLOJiSi

Prostat glandiiler epitel ve fibromiiskiiler stromadan olusur. insanlardaki
prostatik epitelyum 3 major hiicre tipinden olusur. Sekretuar epitelyal hiicreler, bazal

hiicreler ve noroendokrin hiicreler.

1-)Sekretuar epitelyal hiicreler; terminal olarak farklilagmistir. PSA ve asit
fosfataz sentezlerler. Morfolojileri bol sekretuar graniilleri, prostat spesifik antijen,
asit fosfataz, 16sin aminopeptidaz gibi enzimlerle kolayca ayirdedilirler. Epitelyal
hiicreler asinuslarin periferini ¢evreler ve liretra ile baglantili kanallara drene olan

asini igindeki sekresyonlar1 yaparlar.

2-) Bazal Hiicreler: Bu bazal hiicreler bazal mebran {izerine oturmuslardir.
Bazal membran ile sekretuar hiicreler arasinda yer alirlar. Normal ve hiperplastik
prostat asinisi 34-beta-E 12 (bazal hiicre spesifik antisitokeratin monoklonal
antikorlarla) boyanirlarken, prostatik adenokarsinoma bu bazal hiicreleri kaybederler

ve bu boyamadan yoksun olurlar.

3-) Noroendokrin Hiicreler: Prostatik tiretral mukozanin iirotelyumunda,
prostat bezinin her boliimiindeki kanallarda ve asini epitelyumu icinde bulunur.
Prostatik sekretuar aktivitenin regiilasyonu ve hiicre biiyiimesiyle ilgili olabilecekleri
diistintilmektedir (21,22).



2.3. PROSTATIN FiZYOLOJiSi

Insan ejekulat1 2-6 ml arasindadir. Spermatozoa ve seminal plazmadan olusur.
Spermotozoa %l'inden azini olusturur ve mililitrede 100 milyon civarindadir.
Seminal plazmanin biiylik kismimni seminal vezikiil geri kalan yaklasik 0,5 ml’lik
kismini ise prostat tarafindan saglanir. Prostat salgisinin icinde bulunan maddeler,
meninin 20-30 dakika i¢inde likefaksiyonuna neden olmaktadir. Prostat sivisi alkalen
yani baziktir. Boylece asidik vajen ortaminda ortami nétralize ederek spermlerin
hareketliligini saglar (23,24).

Prostat salgis1 “spermin” hormonu igerir, buda keskin bir koku verir. Prostat
salgist su, sitrik asit, asit fosfataz, kolesterol, kalsiyum, ¢inko, fosfolipitler,
prostoglandinler, tamponlayici tuzlar, fibrinojen, seminalplasmin, PSA ve asit

fosfataz igerir. PSA likefaksiyonu saglayan serin proteazdir (24).

Seminal plasmin antibiotik yapisindadir. Vajende bulunan bakteriler yok
edilerek spermlerin vajinal ortamda enfeksiyonla Kkarsilagmasi Onlenerek

fertilizasyona yardimci olur (24).

Prostat bezi, bir pihtilasma enzimi ve fibrinolizin igeren ince, siite benzer bir
stvi salgilar. Emisyon sirasinda vaz deferensteki kasilmalarla birlikte prostat
kapsiilinde de kasilmalar olur ve bu sivi semen sivisina katilir. Prostat sivisindaki bu
pihtilagsma enzimi, seminal vezikiilden gelen fibrinojeni etkileyerek zayif bir piht1
olusturur. Bu olay semenin servikste ve vajen derinliklerinde tutunmasini saglar.
Piht1 sonraki 15-30 dakika iginde prostattan gelen profibrinolizinden olusan
fibrinolizinlerle ¢6ziiniir ve eritilir. Ejekulasyondan sonraki ilk dakikalarda belki
pihtinin vizkositesi sebebiyle spermler hareketsiz, pihtinin ¢éziilmesiyle birliktede
yiiksek hareketlilik kazanirlar (24,25).

Sitrat osmotik dengenin saglanmasinda rol oynar. Cinkonun bakteriostatik
islevi oldugu diistiniilmektedir. Prostatik asit fosfatazin (PAF) semendeki gorevi net
olarak bilinmemekle beraber metastatik prostat kanseri hiicreleri bu enzimi kana

salgiladiklari i¢in klinik 6nemi vardir (22).



PSA prostatik epitelyumdan salgilanan ve ejakulatin seminal plazmasinda
bulunan bir proteinazdir. PSA hem tripsin benzeri hem de kimotripsin benzeri
enzimatik etkiye sahiptir. PSA’nin biyolojik islevi ejakulat pihtisini eritmek ise de bu
mekanizmanin fertilizasyondaki etkisi tam bilinmemektedir. Ancak giliniimiizde

prostat kanseri tani, tedavi ve takibinde kullanilan ¢ok 6nemli bir belirtectir (22).

Prostat bezi androjen metabolizmasinda da 6nemli rolii olan bir organdir.
Plazmadaki serbest testosteron prostatik hiicrelere difiizyon yolu ile girdikten sonra
prostatik enzimler araciligi ile diger steroidlere metabolize olur. Testosteronun
onemli bir kismi 5-alfa-rediiktaz enzimi araciligr ile en 6nemli prostatik androjen
olan dihidrotestosterona (DHT) geri doniisiimsiiz olarak ¢evrilir. DHT, prostatin
embriyolojik gelisiminde 6nemli bir etkiye sahiptir ve erkek dis genital organlarinin
farklilasmasini saglar. DHT ayrica hirsutizm ve akne gibi patolojilerin ve BPH
etiyolojisinde 6nemli role sahiptir (22).

2.4. PROSTATIN ANATOMISI

Prostat mesanenin hemen alt kismina yerlesmis, rektumun Oniinde, pubis
senfezinin alt arka tarafinda gergek pelvis icerinde yer alan, kestaneye benzeyen
konik sekilli bir organdir. Transvers olarak 35 mm, vertikal ve anteroposterior

eksenlerde 25 mm uzunlugundadir (26).

Glandiiler ve fibromuskuler bir yap1 olarak erkek iiretrasini sarar. Mesane
boynu ile devamlilia sahiptir. Apeksi inferiordadir ve tirogenital diaframin superior
fasyasmin tiistiinde uzanir. Anterior, posterior ve iki inferolateral olmak tizere dort
yiize sahiptir. Posterior yiizeyinde rektum ile arasinda Denonvilliers fasyasi ve kendi
fasyas1 mevcuttur. Anterior yiizeyi simpizis pubisin 2 cm gerisinde, gevsek yag
dokusu ve zengin ven pleksusu bulunur. Apexte puboprostatik ligaman ile pubik
kemige tutunur. Inferolateral yiizeyleri ¢ikmtihidir ve levator ani kaslar ile

komsudurlar (26).



Prostat kollajen, elastin ve yogun diiz kas yapisindan olusmus bir kapsiille
cevrilidir. Lateralde vezikoposteriorda bu kapsiiliin ortalam kalinligr 0,5 mm olup
kapsiil bu bolgelerde normal glandlar tarafindan parsiyel olarak isgal edilir. Diiz
kasin mikroskopik bantlar1 kapsiiliin posterior ylizeyinden Denonvillier fasyasi ile
birlesmek iizere uzanirlar. Prostatin anterior ve anterolateral yilizeylerinde kapsiil

endopelvik fasya ile birlesir.

Kavernozal sinirler, lateral prostatik fasya iginde prostatin posterolateralinde

seyrederler.

Eriskin prostati, fibromiiskiiler bir stroma igerisinde 30-50 adet tiibiiloalveolar
gland iceren sekretuar bir organdir. 16-32 adet kanal ile verumontanumun iKi
yanindan prostatik iiretraya agilir. Prostat bezinin yaklasik olarak %30’u glandiiler
epitelyumdan, geri kalanida miiskiiler dokudan olusmustur. Glandiiler bdliimiin
duktuslar1 ve asinileri kolumnar epitel ile ddselidir. Glandiiler elemanlar primer
olarak posterior ve lateral boliimlerdedir. Anterior segment ise fibromiiskiiler

yapidadir.

Puberte Oncesi herhangi bir degisiklige ugramayan prostat puberte ile
morfolojik olarak degisir. 21-30 yaslar1 arasinda prostat 20+6 gramdir. 25-30

yaslarinda erigkin prostat seviyesine ulasir (18,24).

Prostat ilk olarak Lowsley tarafindan bes loba ayrilmistir. Anterior, posterior,
median, sag ve sol lateral lob olarak ayirmistir. Mc Neal ise 1968 yilinda ayrintili
anatomik ve histolojik ¢alismalar yapmistir. Daha sonra 1977’de Blacklock ve
Boushill’in anatomik disseksiyon c¢aligsmalarini yayinlamalari ile prostatin i¢ yapisi
ile ilgili zonal anatomi kavrami gelismistir. McNeal zonal anatomiyi tanimlamistir.
Uretray1 bu tamimlamada referans noktasi olarak almis ve glandiiler ve non-glandiiler
elemanlart tanimlamistir. Glandiiler elemanlar1 periferik zon, santral zon ve
transizyonel zon olarak, non-glandiiler elemanlar ise anterior fibromiiskiiler stroma

ve preprostatik sfinkter olarak tanimlamastir (18,27,28).



Santral Zon; Verumontanum arkasinda iretrayr saracak bi¢imde
yerlesmistir. Bu zonun kanallar1 ejekulatuar kanallarin agilma boélgesinin ¢evresinden
cepecevre olarak koken alir. Prostatin glandiiler dokusunun %25’ini olusturur.

Adenokarsinomlarin %1-5 i bu zondan kaynaklanir (18,24,26).

Periferal zon; Prostattaki glandiiler dokunun %70 ini olusturur. Prostat
kanserinin %70’1 bu zondan gelismektedir. Prostatik glandin posterior ve lateral
bolgelerini kapsar. Tabandan apekse kadar uzanir. Kanallar1 prostatik iiretra boyunca

prostatik siniise drene olur. Kronik prostatit tarafindan en sik etkilenen zondur
(18,26).

Transizyonel Zon; Prostatin glandiiler dokusunun %5-10’luk bir kismini
olusturur. Distal ve proksimal tiretranin birlesim yerinde, {iretranin hemen g¢evresinde
yer alir. Farkli bir fibromuskuler bant dokusu transizyonel zon ile geri kalan
glandiiler kompartmanlari birbirinden ayirir ve bu TRUSG ile goriilebilir. Prostatik
adenokarsinomlarin yaklagik %20’si bu zondan kaynaklanirlar. BPH transizyonel
zondan kaynaklanir (18,26).

Anterior Fibromiiskiiler Stroma

Detriisor liflerinden koken alir. Mesane boynu ¢izgili kaslarinin normal bir
uzantist seklindedir ve prostatin anterior yiiziinii kaplayan konnektif doku kilifidir.
Prostat dokusunun yaklasik 1/3 {inii olusturur. Non-glandiiler yapidadir. Bu anterior
fibromiiskiiler stroma, prostatik kapsiil, anterior visseral fasya ve preprostatik
sfinkterin 6n kismi ile devamlilik gosterir ve elastin, kollajen, diiz kas ve ¢izgili

kastan olusmustur. Nadiren karsinom tarafindan invaze edilir (18,26).

Preprostatik Sfinkter; Glandiiler yap1 icermez. Prostatik {iretray1 ¢epegevre

saran diiz kas sfinkteridir. Retrograd ejekulasyonu onledigi diigiiniilmektedir (18,26).



2.5. PROSTATIN VASKULER DOLASIMI
2.5.1. Prostatin Arterleri

Prostatin arteryel beslenmesi arteria iliaca internanin bir dali olan arteria
vezikalis inferior tarafindan saglanir. A. pudenta interna ve a. rectalis media nin
dallar1 ilede beslenir. Bu arter beze yaklastik¢a iki ana dala ayrilir. Bu arterler
mesane boynu ile prostatin birlestigi arka dis hat bir hat boyunca bezi delerek
girerler. Alt {retere ve seminal vezikiillere dallar verdikten sonra saat 5,7
pozisyonundan prostata girerler. Santral dali iiretraya dogru ilerler ve iiretral duvari,
periiiretral dallar1 besler. Periferal dal ise bezin geri kalan biiyilk kismini besler.

TUR-P sirasinda saat 5 ve 7 hizasinda bu arterler karsimiza cikabilirler.

Lateral pelvik fasyada pelvis yan duvari boyunca uzanan kapsiiler dallar,
prostat bezinin dis kismin1 besler. Arterlerin yaninda venleride igeren bu kapsiiler
damarlar, ayn1 zamandada kavernoz sinirlerin dayanacagi bir iskelet gorevi goriirler.

Boylece norovaskiiler demetler olusur (18,24,26).

2.5.2. Prostatin Venleri

Prostat1 drene eden periprostatik venler, prostat kapsiiliiniin hemen iizerinde
birleserek prostatik vendz pleksusu olustururlar. Bu yapi1 derin dorsal ven ile

birleserek internal iliak venlere dokiiliirler.

Prostatin etrafindaki vendz pleksus ile eksternal vendz pleksus arasinda
baglantilar bulunmaktadir. Eksternal ven6z pleksus ile internal vendz pleksus
(Batson pleksusu) baglantilidir. Internal vendz pleksus vena basi vertebralisin drene
oldugu pleksustur. Bu pleksus tiim vertebral kanal boyunca medulla spinalis'i sarar.
Bu baglantilarda kapakcik olmadigr i¢in karin i¢i basincin arttigt durumlarda
(6kstirme, 1kinma, gegirme) prostatin vendz akimi tersine donerek eksternal vendz
pleksusa gider. Bu durum operasyon sirasinda goriintii kalitesinin bozulmasina yol

acabilir (18,24,26).



2.5.3. Prostatin Lenfatik Drenaji

Prostattan ayrilan lenf damarlar1 obturator, eksternal iliak ve internal iliak lenf
nodlarma drene olur. Bu bolgelerin drenaj1 ise ana iliak lenf nodlar1 ve daha sonra
preaortik lenf nodlarina olur. Prostattan ¢ikan bazi az sayida lenfatikler ise sakral
nodlara drene olurlar. Bezin arka yiizeyinden ¢ikan lenf damari, mesanenin lenf
damarlarima katilarak external iliak lenf damarlarina, 6n yiizden ayrilan lenf

damarlari ise internal iliak lenf damarlarina drene olur (29,30,31).

2.6. PROSTATIN INNERVASYONU

Prostatin sinirleri inferior hipogastrik pleksustan gelmektedir. Prostat
otonomik sinir sisteminin her ikisinden de zengin sinir dagilimima sahiptir.
Sempatikler tiimiiyle sekretuardir. Fakat bazilart preprostatik sfinkteri de innerve
ederler. Parasempatikler ise prostatin muskiiler stromasina dagilirlar ve direkt olarak
mesane kaslar1 ile devam ederler; bu sayede preprostatik iiretra i¢in esas iiriner
sfinkterik fonksiyonu saglarlar. Prostatin somatik sinirleri S2, S3 ve S4’den

kaynaklanarak pudental sinir vasitasiyla eksternal sfinkteri innerve ederler (24,26).

2.6.1. Norovaskiiler Demet

Kavern6z sinirlerin prostat ile iliskisi cerrahi olarak 6nem tasir. Prostatik
pleksustan gectikten sonra kavernoz sinirler prostat damarlart ile Dbirlikte
norovaskiiler demet iginde ilerlerler. Bu demet prostatin posterolateralinde ve

endopelvik fasyanin medialinde retroperitoneal bag dokusu i¢inde yer alir (32).
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2.7. BENIGN PROSTAT HIPERPLAZISI (BPH)

Benign prostat hiperplazisi (BPH),prostatin periiiretral zonundan baslayan
stromal ve glandiiler hiperplazi ile karakterize bir hastaliktir (33). Erkeklerde en sik
rastlanilan benign neoplastik olusumdur. Peritiretral dokudan gelisen nodiiller
stromal yapidadir ve genelde kiiciik kalirlar. Transizyonel zondan gelisen nodiiller
ise BPH Kkitlesinin biiyiik kismini olustururlar (34,13). BPH’ya bagl alt {iriner sistem
semptomlar1 (AUSS) yaslanan erkeklerde en sik rahatsizlik sebebidir. Elli yas iizeri
erkeklerin yaklasik %20 sinde orta dereceli AUSS vardir (35).

Terminolojik olarak, BPH c¢esitli alt kavramlar1 igerir. Mikroskopik BPH,
prostattaki stromal ve glandiiler elemanlarin hiperplazisi ile ortaya ¢ikan histolojik
bir tanidir. Makroskopik BPH ise bu mikroskopik biiyiimenin ilerlemesi ile prostatta
olusan, rektal muayene ve diger tan1 yontemleri (radyolojik veya endoskopik)ile
saptanabilen biiyiimeyi tamimlamaktadir. Ote yandan klinikk BPH prostat bagl
meydana gelen semptomlar1 ifade etmektedir. Klasik olarak da bu semptom

kompleksine prostatizm semptomlart ad1 verilir (14).

BPH hastalarinda klinik tablo AUSS, biiyiimiis prostat ve mesane ¢ikim
obstriiksiyonu 1ile belirlenir. Bu 3 degiskenin birbirleriyle olan iligkisi hastadan

hastaya degisim gosterir. Yani her hastada bu 3 degisken ayn1 anda olmayabilir (36).

2.7.1. BPH Prevalansi

BPH i¢in olgu taniminda semptomlar, histoloji ya da prostat boyutlarindan

hangisinin kullanildigina bagli olarak BPH prevalansi ¢ok degismektedir (14).

Histolojik BPH (Mikroskopik BPH) degisiklikleri 35 yas kadar erken bir
donemde ortaya ¢ikmaya baslamaktadir. Kirkli yaslarda %8 olan histolojik BPH
prevalansi, 90’11 yaslarda %90’a kadar ¢ikmaktadir. Otopsi arastirmalarinda BPH

prevalansi su sekilde saptanmaistir:
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30 yas altinda %0

41-50 yaslarindaki erkeklerde %20

51-60 yaslarindaki erkeklerde %50

80 in lizerindeki yaslarinda erkeklerde %90

60 yas ve iizerindeki erkeklerin %35 inde prostatizm semptomlarinin mevcut
oldugu,40-50 yaslarindaki bir erkegin 80 yasma kadar %20-30 oraninda

prostatektomi riski tasidigi bilinmektedir.

Mikroskopik BPH 40 yasin iizerinde erkeklerde goriilmeye baslar. Ancak
bunlarin hepsinde AUSS gelismez. AUSS olanlarin hepsinde neden BPH olmayabilir
(14).

2.7.2. BPH Etyolojisi

Bir organda hiicre sayis1 ve bdylece organ biiyiikliigli, hiicre ¢cogalmasi ve

hiicre 6liimii arasindaki dengeye baglidir (37).

Epidemiyolojik calismalarla bir takim risk faktorleri belirlenmissede sonucta
iki etmenin varliinin BPH gelisimi i¢in mutlak gerekli oldugu kabul edilmistir:
birincisi yaslanma, digeri ise fonksiyonel testisin yani androjenik hormonlarin
varligidir. BPH nin bu iki ana faktor etrafinda gelisen, ¢cok karmasik ve daha bir ¢cok

faktorii i¢ine alan bir etkilesim ag1 neticesinde gelistigini gostermektedir (14).

2.7.2.1. Genetik ve Ailesel Faktorler

Bulgular otozomal dominant geg¢is paterni ile uyumludur. BPH nedeniyle

prostatektomi yapilmig 60 yasin altindaki erkeklerde yaklasik %50 oraninda
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hastaligin kalitimsal bir formu oldugu bildirilmektedir. Monozigotik ikizlerde BPH

nin birlikte goriilme orani dizigotiklere gore daha fazladir (38).

Erken yasta fazla miktarda doku (37 gramin iizeri) rezeksiyonu yapilan
hastalarin birinci derece akrabalarinda prostat ameliyati olma riski kontrol grubuna
gore daha yiiksek bulunmustur (%66 ya karsilik %17). Dolayisiyla klinik BPH igin

aile oykiisiiniin 6nemli oldugu diistiniilmektedir (14).

Iki binden fazla erkegin katildign bir toplum bazli galismada, BPH yada
prostat biiylimesine dair ailesel hikayesi olan erkeklerde, olmayanlara gore orta

derecede ve siddetli iirolojik semptom riskinin arttigi bulunmustur (1).

Arastirmalar BPH olgusunda, genetik yatkinligin séz konusu olabilecegini

diistindiirmektedir (39).

2.7.2.2. Yaslanma

BPH gelisiminde yas ve fonksiyonel testisin en 6nemli iki faktdr oldugu
bilinmektedir. ileri yaslarda leydig hiicrelerinden testesteron iiretimi azalmakta ve
serum testesteron diizeyide diismektedir. Buna karsin Ostrojen diizeyi sabit
kalmaktadir. BPH ise dolasimdaki testesteron seviyesinin azaldigi bir dénemde
olmaktadir. Ancak intraprostatik DHT ve androjen reseptor diizeylerinin yaslanma
ile birlikte azalmadig1 (yaslanmayla birlikte yiiksek kaldigi), aksine androjen bagimli
hiicrenin biiytimesi i¢in yeterli oldugu gosterilmistir (14,40,41,42).

2.7.2.3. Fonksiyonel Testis ve Androjenlerin Rolii

Androjenler BPH ya neden olmamakla birlikte prostat gelisimi, puberte ve
yaslanmadaki testikiiler androjenlerin varligit BPH gelisimi i¢in gereklidir. Prostat’ta,
niikleer membrana baghi 5 alfa rediiktaz enzimi testesteronu dokulardaki esas

androjen olan DHT a gevirir (43,44).
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Insanlarda LHRH agonistlerinin veya cerrahi kastrasyonun, prostat bezinde
regresyona neden olmasi androjenlerin BPH olusmasinda énemli bir rol oynadigini
gostermektedir. BPH’l1 dokuda androjen reseptorleri daha fazla bulunmaktadir.
Androjen reseptorlerindeki bu artig, testeron ve DHT reseptér kompleksini
artirmaktadir. Sonug¢ olarak artan protein sentezide prostattaki biiylimeyi

hizlandirmaktadir (45).

Total testesteronun %90’mm1 DHT olusturur. DHT niikleer reseptorlere
baglanarak DNA sentezinin artmasina ve hiicre bilylimesine yol agmaktadirlar. 5 alfa
rediiktaz eksikliginde BPH gelismez. Androjenlerin ortamdan kalktigi durumlarda
prostatta atrofi olur. Buda androjenlerin roliinii gosterir. Salfa rediiktaz tip 2 normal
prostat biiylimesinde 6nemli rolii vardir. Yapilan hayvan calismalarinda testesteron
ya da DHT’un prostat biiyiimesinde direkt olarak etkisi gosterilememistir. Ancak, bir
cok biiyiime faktoriiniin ve reseptorlerinin etkilerinin,su an i¢in net olarak bilinmeyen
hiicresel mekanizmalarla androjenler iizerinden olustugu kabul edilmektedir (14).
Prostatta testesteron ve DHT’un etkisi indirek olarak otokrin ve parakrin yollarla
olmaktadir (13).

2.7.2.4. Androjen Reseptorleri

Prostat diger androjen bagimli organlardan farkli olarak yasam boyu

androjenlere cevap verebilme yetenegini siirdiiriir (46).
Normal kontrollerle karsilastiridiginda AR seviyesi gergekten yiiksektir (47).

Yasa bagimh olarak artan Ostrojen ve diger faktorler yaslanan prostatta AR
salinimini artirabilir. Buda periferik dolagimda azalan androjen ve normal prostatik
DHT diizeyine ragmen prostatta dahada biiylimeye neden olmaktadir. BPH’da
prostat i¢erisindeki DHT konsantrasyonu sabit kalir, ylikselmemektedir (13).
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2.7.2.5. Ostrojenlerin Rolii

Insanda BPH gelismesinde &strojenlerin rolii az bilinmektedir. Kopeklerde
deneysel BPH olusturmada androjenlerle sinerjistik etki gosteren Ostrojenler
androjen reseptor indiiksiyonunda yer almaktadir (48). Kopek prostati yiiksek
Ostrojen afinitesine sahiptir. Kopeklerde Ostrojen tedavisi stromayr stimiile ederek

total kollajen miktarinda artisa neden olmaktadir (49).

Biiyiik prostati olan hastalarda periferal dolasimda daha yiiksek Ostradiol
diizeyine bir egilim vardir (50). Ileri yaslarda Leydig hiicrelerinden testeron iiretimi
azalmakta ve serum testesteron diizeyide diismektedir. Seks hormonu baglayici
globulinin artmasi ve testesteronun bu protein i¢in daha yiiksek afiniteye sahip
olmasi serbest Ostrojenin serbest testesterona orant %40 oraninda artar. Serum
serbest testesteron, 17 alfa estradiol ve estriol diizeyleri biiylik prostatlarda daha
yiiksektir. Ostrojen dihidrotestesteron yapiminda net artisa neden olur. Testeron
diizeyinin diigmesine ragmen Ostrojenin etkisi ile DHT olusumu ve niikleer androjen
resptorleri artmakta ve androjenlerin mitojenik etkisi olusmaktadir. Dolayli olarakta
hiicre 6liim hiz1 azalmaktadir. Ostrojen reseptdrlerinin ve 5 alfa rediiktaz enziminin
stromada bulunmast DHT olusumunun ve etkisinin 0Ostrojenik kontrol altinda

oldugunu gostermektedir (14).

2.7.2.6. Stromal-Epitelyal Etkilesim

Androjenler mitojenik etkilerini ancak stromal hiicrelerin varhiginda
gosterirler. 5 alfa rediiktaz enzimi de stromada bulunmaktadir. Koépek prostat
epitelyumundaki biiylime bazal membran ile stromal hiicreler arasindaki etkilesim
tarafindan diizenlenir. Isaacs, kopegin prostatik epitelyumunu stromasiz ortamda
plastik tiizerinde biiyliyen hiicrelerin protein salgilama yetenegini kaybettigini,
hiicrelerin hizla biiylidiigiinii ve boyanma seklini kaybettiginin gostermistir. Prostatik
epitelyum prostatik kollajen iizerinde biiylirse sekretuar kapasiteleri devam eder fakat
hizla biiyiiyemezler. Boylece stromal hiicre sekresyon proteini (ekstra seliiler

matriks) epitelyal hiicre degisimini regiile ettigi gosterilmistir. BPH gelisimi
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normalde hiicre ¢ogalmasini inhibe eden stromal komponentteki defekte bagl olarak,

engelleyici mekanizmanin kaybiyla sonuglanan defekte bagli olabilir (37,51).

2.7.2.7. Biiyiime Faktorleri

Biiyiime faktorleri hiicre bolinmesi ve farklilagmasini uyaran, bazi
durumlarda ise inhibe eden kiigiik peptit molekiillerdir (52). Biiylime faktorleri ile
steroid hormonlar arasindaki iliski hiicre ¢ogalmasina karst hiicre 6liimii arasindaki
dengeyi degistirerek BPH’ya neden olmaktadir. Prostat cevresinde biiyiime
faktorleri, biiyiime faktorleri reseptorleri ve steroid hormonlar arasinda iliski
mevcuttur (53). Normal, hiperplastik, ve neoplastik prostat dokularinda bir sira
biiylime faktorii tanimlanmistir. bFGF ye ek olarak FGF (FGF-1), INT-2 (FGF-
3),keratinosit bliytime faktorii (KGF, FGF-7), transforming biiyiime faktorleri (TGF-
B) ve epidermal biliylime faktorii (EGF) prostat biiylimesinde etkilidir. TGF alfa
cesitli dokularda normal epitelyal hiicrelerin ¢ogalmasi i¢in gii¢lii bir inhibitordiir.
BPH spesmenlerinden izole edilen stromal hiicrelerin normal stromal hiicrelere
oranla daha az TGF-beta inhibisyonu gosterdigini ve bu azalmig cevabin IGF
baglayan protein-3 ekspresyonunda TGF'nin aracilik ettigi artistaki azalmaya bagl
gibi goriindiigiinii bulmuslardir (54). Epitelyal hiicre ¢ogalmasini inhibe eden TGF-
beta BPH da kaybolan ya da azalan epitelyal ¢ogalma iizerine 6nleyici etki gosterir
(55). KGF prostatik epitelyumun stromal hiicrelere dayali hormonal regiilasyonunda
arabuluculuk yapan onemli bir faktordiir (56). Histolojik olarak normal hiicrelerle

karsilastirildiginda, BPH’da bFGF artiginin 2-3 kat oldugunu gostermislerdir (57).

2.7.2.8. Programlanmis Hiicre Oliimiiniin Regiilasyonu (Apopitozis)

Androjenler (testesteron ve DHT) glandda programlanmis hiicre 6limiinii
baskilamaktadir. Kastrasyondan sonra aktif hiicre Oliimii luminal epitelyal
populasyonda ve ayni zamanda da her kanalin distal boliimiinde artmaktadir (58).

BPH gibi anormal hiperplazinin olustugu durumlarda, lokal biiyiime faktorleri ve
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biiyiime faktor reseptorlerinin etkisi ile hiicre proliferasyonu indiiklenir ve

programlanmis hiicre oliimiiii azalir.

2.7.3. BPH Patofizyolojisi

BPH'nin patofizyolojisi heniiz tam olarak aydinlatilamamistir. Prostata bagl
obstriiksiyonun artik sadece biliylimiis prostat dokusunun yapmis oldugu mekanik-
statik obstriiksiyon olmadigi; en az onun kadar 6nemli olmak {izere mesane boynu,
prostat kapsiilii icinde bulunan alfa adrenerjik diiz kas hiicrelerinin tonusu ile olusan
dinamik obstruksiyonun ve ayrica artmig iretral rezistansa bagli detriisor

disfonksiyonununda rol oynadigi bilinmektedir.

Hayvan deneyleri ile mesanenin parsiyel obstriiksiyona cevabi ii¢ evreye
ayrilmistir. Baslangi¢ evresinde mesanede olusan distansiyonun baslattigi ve cesitli
bliylime faktorlerinin yer aldigir inflamatuar siiregtir. Bunu takiben tiim mesane
duvarmi igeren proliferasyon goriiliir. Uroepitelyal hiperplazi, diiz kas hipertrofisi,
tip 3 kollajen sentezi ve depolanmasi neticesinde mesane agirlig artar. ilk bastaki
mesane kontraktilitesindeki azalma hizla diizelir, mesane basing artisin1 karsilar ve

bosaltim fonksiyonunu yerine getirir.

Ikinci evre olan kompansatuar evrede ise kitle artis1 stabilize olur. Mesane
normale yakin basingla ve bosaltma fonksiyonu ile ¢alismaktadir. Diiz kas ve
kollajen dagilim1 agisindan degisiklikler siirmektedir. Bir siire sonra mesane normal
fonksiyonlarini yerine getiremez ve dekompansatuar evreye girilir. Bu donemde kas
dokusunun yerini bag dokusu alir, mesane agirligi artar ve bosaltim fonksiyonlari
hizla bozulur. ilk iki evrede olaylar geri doniisiimliidiir ve bosaltim fonksiyonlart

normale yakin diizeydedir.

Mesanenin obstruksiyona cevabinin fonksiyonel sonuglarindan biride
detriisor instabilitesidir. Bunun diiz kasin obstriiksiyona bir cevabi mi yoksa

mesanede ki viskoelastik degisiklikler mi oldugu bilinmemektedir. Kabul edilen
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goriis parsiyel denervasyon sonucu muskarinik reseptorlerde olusan hipersensitivite

ye bagli oldugudur. Obstruksiyon noral detriisor cevaplarida etkileyebilir (14,59,60).

Statik obstruksiyon prostat hacminde artis sonucu olur. Prostat kapsiilii ve
diiz kaslar1 zengin adrenerjik ve kolinerjik sinir agina sahiptir. Dinamik obstruksiyon
ise sempatik tonus artisina bagli mesane boynu, prostat, iiretra ve prostat

kapstiliindeki yanita bagh olarak gelisir.

2.7.3.1. Anatomik Ozellikler

Biitiin BPH nodiilleri ya transizyonel zon ya da periiiretral bolgeden gelisir.
Transizyonel zon nodiil gelisimi ile iliskisiz olarak yasin ilerlemesiyle de biiyiir (34).
Median lob periiiretral orijinlidir. Insan prostatinin en énemli dzelliklerinden biride
AUSS olusmasinda nemli role sahip olan prostatik kapsiiliin bulunmasidir. Prostat
kapsiilii doku genislemesinin olusturdugu basinci iiretraya iletir ve iiretral rezistansta
artisa neden olur. Boylece BPH'nin erkeklerdeki klinik semptomlari, sadece yasa
bagli prostat hacmindeki artisla ilgili olmayip ayni1 zamanda insan prostatindaki bu

anatomik yapiya baglidir (61).

2.7.3.2. Histolojik Ozellikler

Baslangigta periliretral nodiillerin biiyiik ¢ogunlugu tamamen stromal
kaynaklidir. Bu kii¢iik stromal nodiiller minimal kollajen igerirler. Erken donemdeki
transizyonel zon nodiilleri, stroma miktarindaki relatif azalma ile birlikte olabilen
glandiiler doku proliferasyonu gosterir. Bu glandiiler nodiillerin mevcut duktuslardan
tomurcuklanarak tamamen yeni bir duktal sistem olusturan kii¢iik duktus dallarindan
koken aldigr anlasilmaktadir. Bu proliferatif siire¢ dar bir alan i¢inde glandlarin siki
paketler olusturmasina yol agtig1 gibi i¢ini doseyen epitel boyunda artisa sebep olur.
Epitelyal hiicrelerde hipertrofide ortaya ¢ikar. Yasla birlikte transizyonel zonun

hacmide artar (sadece nodiile baglh artis degil).
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BPH gelisiminin ilk yirmi yilinda hastalik esas olarak nodiillerin sayisindaki
artig ile karakterizedir. Daha sonra her yeni nodiildeki biiyiime yavastir (34). Bundan
sonra ise biiyiik nodiillerdeki belirgin artisin izlendigi gelisimin ikinci fazi ortaya
cikar. Birinci fazda glandiiler nodiiller stromal nodiillere gore daha biiylik olma
egilimindedirler. Ikinci fazda ise her bir nodiiliin hacminin arttd1 glandiiler

nodiillerin hacmi belirgin bir sekilde daha baskindir.

Primer olarak rezeke edilmis kiiclik glandlardan yapilan caligmalar
fibromiiskiiler stromanin baskin oldugunu gostermistir (62). Eniikleasyon ile
cikarilan biiyiik glandlarda ise primer epitelyal nodiiller goriiliir (63). Stroma epitel
orani arasindaki artis bunun stromal bir hastalik oldugunu gdstermez. Bu stromal

artis epitelyal hastaliga da bagli olabilir (59).

2.7.3.3. Prostatik Diiz Kaslarin Onemi

Prostatik diiz kaslar gland hacminde 6nemli yer tutar. Prostattaki diiz kas
hiicreleri, tahminen kontraktil 6zellikleri ile diger diiz kas igeren organlardakine
benzerdir. Stromal ve epitel hiicrelerdeki ve en onemlisi ekstraselliiler matriksteki
elastik maddeler, aktif diiz kas kontraksiyonundan bagimsiz olarak pasif doku
giiciinii olusturur. Bununla birlikte, adrenerjik sinir sisteminin uyarilmasi, prostatik
iiretral rezistansta dinamik artisa neden olur. BPH’l1 hastalarda adenom dokusu,
mesane boynu ve prostatik kapsiilde yogun bigimde adrenerjik reseptorler oldugu ve
toplam prostat hacminin %40’ min diiz kas liflerinden olustugu, toplam iiretral
basimcin %40’ min alfa adrenerjik tonusa bagli oldugu bildirilmistir (64). Prostatta
alfa-1 adrenerjik reseptorlerin %98’inin prostatik stromada, %2’sinin ise glandiiler
epitelde lokalize oldugu bildirilmistir (65). Normal prostat dokusundaki alfa
reseptorlerin %70’i alfa-1a, %3’ alfa-1b, %27’side alfa-1d alt tipindedir. BPH’l1
hastalarda prostattaki alfa-1a alt tipi artmakta (%85), alfa-1d reseptorii azalmaktadir
(%14) (66). Trigonda yalnizca alfa-la adrenerjik reseptor bulunur. insan detriisér
kasinda alfa-1a ve alfa-1d adrenerjik reseptor alt tipleri bulunurken alfa-1b alt tipi
yoktur. Prostatta alfa-1a adrenerjik reseptér yogunluguna karsin detriisérde alfa-1d

adrenerjik reseptdrler daha fazladir. Insan prostatinda endotelin ve endotelin
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reseptorlerinin bulundugu bildirilmistir. Fakat bu potent kontraktil ajanin prostat diiz

kas fonksiyonlari {izerindeki fizyolojik rolii heniiz netlik kazanmamustir. (67)

2.7.3.4. Obstruksiyon ve Semptomlar Arasindaki iliski

Alt iiriner sistem semptomlarinin ¢ogu ¢ikim obstriiksiyonundan ¢ok, mesane
fonksiyonunda ortaya c¢ikan obstriikksiyonun etkiledigi degisikliklere baglidir.
Yaklasik olarak hastalarin 1/3’iinde, obstriiksiyonun cerrahi olarak kaldirilmasindan
sonra da iseme disfonksiyonu belirgin derecede devam eder. Mesanede
obstriiksiyona bagli ortaya ¢ikan degisiklikler iki tiptedir. Birincisi, sik idrara ¢ikma,
acil iseme istegi gibi depolama semptomlarma yol agan detriisér kasinin
kompliansinda azalma, ikincisi ise, idrar akim hizinda azalma, kesik kesik iseme, sik
iseme gibi iseme semptomlarina neden olan detriisor kontraktilitesinin azalmasi ve
olgularin bir kisminda gozlenen detriisér yetmezligidir. Bu ikinci durum, ayni

zamanda rezidiiel idrar olusumuna da neden olabilir (14,59).

2.7.4. BPH'nin Komplikayonlari

Komplikasyonlar genellikle takip edilen hastalarda degil, komplikasyonlarin

tedavisi i¢in miiracaat eden hastalarda saptanir.

Uretra: Ozellikle ileri derecede biiyiimiis prostat dokusuna bagl olarak
tiretrada sekil bozuklugu (deformasyon),boyunda uzaman (elongasyon), ve yer
degistirme (deviasyon) izlenebilir. (14)

Mesane: Uzun siire devam eden infravezikal obstriiksiyona bagli olarak
detriisor kasinda olusan hipertrofik bantlar belirginlesir. Buna trabekiilasyon denir.
IVO’da hipertrofiye olmus mesane icerisindeki basing normale gore 2-4 Kat artabilir.
Basing, mukozay1 yiizeysel kas lifleri arasina itme (mukozal herniasyon)egilimi
gostererek, kiiclik cepgikler ya da seliiller olusturur. Seliiller mesane duvari i¢inde bir

yol agtiginda divertikiil haline gelir. Perivezikal yag dokusu igine gomiiliir ve
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peritonla kaplanir. Divertikiil duvarinda diiz kas yoktur. Obstruksiyon giderildikten
sonra dahi igeriklerini mesaneye bosaltamazlar. Obstruksiyonun nedeni ortadan

kaldirilmassa, detriisor dekompansasyonu ortaya ¢ikabilir ve isemeden sonra 500 cc

ya da daha fazla rezidiiel idrar kalabilir (14).

Otopsi c¢aligmalarinda histolojik olarak BPH tanis1 konulmus erkeklerin %3,4
iinde mesane tas1 saptanmistir. Normal populasyona gore sekiz katlik bir artis soz
konusudur. Diyet, iiriner sistem enfeksiyonu, IVO, yabanci cisim sebebiyle

olusabilir. Pratikte tas i¢in klinik bilgi yoksa arastirma gerekli degildir. (68).

Mortalite BPH ya bagli olarak giiniimiizde azalmis olmasina ragmen elimizde

net veriler bulunmamaktadir (59).
Idrar Yolu infeksiyonu

Enfeksiyon cerrahi girisimlerde ana endikasyonun %12 sini olusturur. Artmis

rezidiiel idrar miktar1 Giriner sistem enfeksiyonu i¢in zemin hazirlar (69).
Hematiiri

BPH’da bagka bir sebep olmadan hematiiri goriilebilir. Hematiiri goriilen
hastalarda mikrodamar dansiteleri daha yiiksektir. Bu hastalarda vaskiiler endotelial
growht faktorii etkileyen finasteride ilk tedavi segenegidir. Hematiiri oran1 %2

civarindadir (59).
Uriner inkontinans

BPH sonucu, mesane overdistansiyonuna sekonder olarak (overflow
inkontinans) ya da tiim obstriiksiyonlu hastalarin yarisi yada yarisindan fazlasinda
goriilen detriisor instabilitesine (urge inkontinans) bagl goriilebilecegi gibi

yaslanmaylada ilgilidir (42).
Akut Uriner Retansiyon
Eski serilerde TUR-P yapilan erkeklerin %25-30’unda AUR gériilmiistiir.

(59). IPSS (orta-agir semptomlar) ve Q max (12ml/sn nin altindaki hastalar)diisiik
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hastalarda risk yiiksektir. PVR 50 cc nin {izerinde olan hastalarda risk ii¢ kat armistir.

(14).
Ust Uriner Sistemin Bozulmasi ve Azotemi

BPH olan hastalarda kronik renal yetmezlik ve obstriiktif {iiropatinin
kiimiilatif riski hakkinda halen ¢ok az sey bilinmektedir. Hangi hastalarin sikinti
verici semptomlart olmadan, ciddi BPH komplikasyonlar1 gelistirecegini tahminde
yararli olabilecek klinik bir belirleyici tanimlamak zordur. Enfeksiyonlarin da renal
fonksiyonlarin  kotiilesmesine zemin hazirladigi  bilinmektedir. Prostatektomi
ameliyat olanlarmn yaklasik %7’sinde yiiksek kreatinin diizeyleri saptanmistir. AUSS
ile gelen hastalarin %5’inde de st tiriner sistem dilatasyonlar1 rapor edilmistir. Yash
bir erkekte, bobrek fonksiyonlarinda bozulma s6z konusu ise BPH’yA bagli olarak

gelisen infravezikal obstriiksiyon ayirici tanida ilk sirada olmalidir (14,59).

2.7.5. BPH'de Tam

Prostatizm semptomlar1 olarak kullanilan ve prostata spesifik olmayan
semptomlar kompleksi son zamanlarda AUSS olarak adlandiriimaktadir. Uretra
darligi, idrar yolu enfeksiyonlar1 ve detriisor fonksiyon bozuklugu gibi durumlarda
da benzer semptomlar goriilebilir. Bu hastalarda teshis amagli yapilacak ilk is,
semptomlarin BPH’ye bagli olup olmadigim gostermektir. Ilk incelemenin ve tanisal
testlerin esas amacit budur. Bununla birlikte, hastalarin biiyilkk c¢ogunlugunda
semptomlarin prostat harici nedenleri hikaye, fizik muayene ve idrar tetkiki ile ayirt
edilebilir (34). ilk incelemeden sonra, teshisin hala belirsiz oldugu hastalarda, ilave
tanisal testler gerekebilir. Bu testler ayn1 zamanda tedavi sonucunu 6ngérmede de

yararli olabilir (70).
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2.7.5.1. Medikal Hikaye

Uriner sistemide igine alan detayli bir hikaye ile ayiric1 tanida géz Sniinde
bulundurulmasi gereken hastaliklar hakkinda bilgi edinilmesi miimkiindiir. Ozellikle
hematiiri, tiriner sistem enfeksiyonu, diabet, parkinson, diger sistemik hastaliklar,
tiretra darligi sorgulanmalidir. Norolojik bir hastalik hikayesi ndrojenik mesaneyi,
travma veya Uretral kateterizasyon hikayesi iiretra darligini diisiindiiriir. Mesane
fonksiyonlarimi etkileyebilecek ilaglar (antikolinerjik, antidepresan) veya idrar akim
direncini artiran alfa sempatomimetik gibi ilag¢larin kullanimi1 da sorgulanmalidir.

(33,71).

2.7.5.2. Fizik Muayene

Palpabl bir mesane, inkontinansi olan kisilerde genital bolgedeki
degisiklikler, norolojik muayene, anal sfinkter tonusu ve prostat muayenesi ¢ok
onemlidir (33,71). Digital rektal muayene rektal timorler, prostat biiyiikligi, kivami
(nodiillii, yaygin sert) ve sekli (simetri) hakkinda bize onemli bulgular verir.
Muayenede prostat kanseri siiphesi olan erkeklerin en fazla 1/3'iinde biopside prostat

kanseri saptanmustir (72).

2.7.5.3. Semptom ve Hayat Kalite Skorlari

BPH'li hastalarda tedavi arayisininen énemli nedeni AUSS'laridir. AUSS iki

gruba ayrilir.

1- Depolama semptomlari (irritatif semptomlar): Sik idrara gitme (frequency),
diziiri, gece idrara ¢ikma (noktiiri), suprapubik agri, idrara sikisma hissi (urgency),

yetisememe tarzinda idrar kagirma (urge inkontinans) olarak sayilabilir.

2- Iseme semptomlar1 (obstriiktif semptomlar): Idrara baslamadan &nce

bekleme (hesitancy), idrar yaparken ikinma ve zorlanma, kesintili idrar akisi
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(intermittency), iseme sonunda damlamasi, idrar akim hizi ve idrar kalibresinde
azalma, iseme siiresi uzamasi, mesanenin tam olarak bosaltilamama hissi (rezidiiel

idrar), tagsma tarzinda idrar kagirma (overflow inkontinans) obstruktif semptomlardir.

Obstriiktif semptomlarin, mesane fonksiyonlarindan o6zellikle de bosalma
fonksiyonunun  bozulmas:  sonucunda olustuguna inanilmaktadir. Irritatif
semptomlarin  olusumunda ise detrlisor instabilitesinin ve azalan mesane

kompliyansinin rol oynadigi diisiiniilmektedir (14,59).

AUSS'm1 objektif olarak degerlendirmek, rakamsal olarak ifade etmek, hayat
kalitesi iizerine etkisini ortaya koymak, derecelendirebilmek, takip etmek ve tedavi
etkinligini saptayabilmek gerekmektedir. Bu amacla anket formu seklinde cesitli
semptom skorlama sistemleri gelistirilmistir. International Prostate Symptom Score
(IPSS)tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir. IPSS fiiriner semptomlara iliskin
yedi tane soru ve bunlara verilen cevaplara dayanir. Hastalar sorulara verdikleri
cevaplarin toplam skorlarina gore 0-7 arasi hafif, 8-19 arasi orta ve 20-35 arasi
siddetli derecede semptomatik olarak siiflandirilmaktadir (14,33,71). Idrar
yakinmalarmin yasam kalitesi iizerindeki etkisi IPSS’nin sekizinci sorusu ile
degerlendirilmektedir. Ancak bu soru, yasam kalitesini 6l¢cmekten ziyade hastalarin
semptomlarina ne derecede katlandiklarin1 6lgmektedir (73). Semptom skoru ile altta
yatan patofizyoloji arasinda (prostat voliimii, Qmax, PVR)zayif bir ilgki vardir. IPSS
diizey1 yiiksek olan kisilerin cerrahi tedaviden daha fazla fayda gordiikleri
saptanmistir.  (74) Genel olarak IPSS’nin semptom siddetini Olgmede ve
semptomlarin zaman i¢indeki gelisimini degerlendirmede gecerli ve uygun bir sistem
oldugu kabul gormektedir (73). Semptom skoru tedaviye cevabi ve hastaligin

ilerlemesini gosteren en 6nemli gostergedir (70).

2.7.5.4. Laboratuvar Tetkikleri

Tam Idrar Tetkiki (TIT): Hematiiri ve iiriner sistem infeksiyonunu ekarte
etmek icin hem Avrupa Uroloji Birligi (EAU) hem de Amerikan Uroloji Birligi
(AUA) kilavuzlarinda calisilmas: Onerilmektedir. Idrar tetkiki siipheli (hematiiri,
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piyliri) olan hastalara ileri aragtirma yontemleri kullanilarak bu hastaliklarin

BPH’den ayrilmasi gerekmektedir (33,71).

Serum Kreatinin Diizeyi Olciimii: BPH’da her ne kadar bobrek
yetmezliginin ne oranda gorildigli net bilinmese de, bunun postoperatif
komplikasyonlar1 arttirdigr saptanmistir. Baslangic degerlendirilmesinde bobrek
fonksiyonlarina bakilmasi EAU kilavuzunda onerilmektedir. BPH hastalarinin
analizi sonucunda bobrek yetmezligi oraninin %1 nin altinda oldugu ve bir¢ogunun
BPH ile iliskisiz oldugunun saptanmasi iizerine AUA kilavuzunda bobrek fonksiyon

testleri opsiyonel olarak belirtilmistir (33,75).

Prostat Spesifik Antijen (PSA): BPH'li erkeklerin %25 inde serum PSA
diizeyi 4ng/ml nin iizerindedir. Prostat kanseri de BPH gibi obstriiksiyon yaparak
AUSS’ye neden olabilir. Ayrica prostat kanseri BPH ile ayn1 anda bulunabilir
(14,33). Serum PSA 6l¢iimii en az 10 yi1l yasam beklentisi olan hastalarda, serum
PSA yiiksekligi tespit edildiginde eger uygulanacak tedavi plami degistirilecekse
onerilmektedir (33). Serum PSA (1,4ng/ml nin {izeri) ve prostat voliimii (30 ml {izeri)

klinik progresyon i¢in 6nemli belirleyicilerdir (76,77).

2.7.5.5. Goriintiileme Yontemleri

Intravenoz Pyelografi (IVP): Giiniimiizde ultrasonografinin  (USG)
yayginlagsmasiyla eski Onemini yitirmis ve maliyet yararlilik dengelerinin
sorgulanmastyla kullanumi azalmigtir. BPH hastalarinda eskiden cerrahi operasyon
oncesi rutin IVP uygulanmaktaydi. IVP’de sistogram fazinda prostata ait dolum
defekti, tireter alt uglarinin yukari dogru itilmesiyle olusan "balik oltasi" goriiniimi
onemli ipuglaridir. Bunlarin disinda iist {iriner sistem dilatasyonu, mesane tasi,
rezidiiel idrar miktari, mesanede trabekiilasyon ve divertikiil ile ilgili bilgi verebilir.
Hematiiri, tas Oykiisii,liriner sistem infeksiyonu,iirogenital cerrahi Oykiisii olan

hastalara onerilmektedir (14).
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Ultrasonografi (USG): Abdominal USG ile st iiriner sistemin anatomisi,
mesane tasi, trabekiilasyon ve divertikiil gibi bulgular elde edilebilir. Bunun disinda
prostat sekli ve hacmi, rezidiiel idrar hacminin hesaplanmasinda kullanilmaktadir.
Ust iiriner sistemin goriintiilenmesi standart bir BPH hastasinda baslangic
degerlendirmesinde Onerilmemektedir. Hematiiri, iiriner sistem enfeksiyonu, renal
yetmezlik ve tas hastaligi veya ge¢irilmis iist {iriner sistem operasyonu oykiisii olan

kisilerde onerilmektedir (14).

Transrektal ultrasonografi (TRUSG), prostat i¢ yapisinin, transizyonel zon
voliimiiniinlin ve biylikliigiiniin saptanmasinda kullanilir. Giiniimiizde TRUSG un

en sik kullanimi prostat biyopsileri sirasinda olmaktadir (14,78).

Postvoiding Rezidiiel idrar (PVR) Ol¢iimii: Iseme sonrasi rezidii idrar
(PVR), isemenin sonrasinda mesanede kalan idrar hacmidir. PVR, kateterizasyon,
endoskopi, IVP, iseme sistoiiretrografisi ve USG ile dlgiilebilmektedir.
Kateterizasyon ile yapilan 6l¢iim altin standart olarak kabul edilmektedir, ancak bu
islem enfeksiyon, hemoraji, bakteriyemi ve sepsis gibi riskler tasimaktadir.
Gliniimiizde transabdominal USG’nin rezidii idrar miktarin1 yeterli dogrulukta

saptayabildigi goriilmektedir.

Invaziv tedavi isteyen ve karisik tibbi dykiisii olan hastalarda yarali olabilir.
Obstriiksiyonsuz erkeklerin %50°sinde, anlamli PVR saptandigi, obstriiksiyonu olan
erkeklerde ise %30’unda PVR bulunmadigi bildirilmektedir (79). Tekrarlayan
Olcimlerde ayni kiside bile farkli sonuclar alinabilecegi i¢in net bir sinir deger
vermek gilictiir. Fakat klinik pratikte PVR miktarinin 100 ml’nin {izerinde olmasi
bosaltim bozuklugunun varligina isaret eder. PVR, detriisor fonksiyonu ve iiretral
rezistansin  etkilesimi sonucunda olusmaktadir. Ozellikle nérojenik mesane
disfonksiyonunda da goriilebilmektedir. Nonspesifik bir bulgu olmasmna ragmen,
onemli miktarda rezidiiel idrar saptandiginda ileri invaziv lirodinamik testler i¢in bir
kriter olusturmasi agisindan énemlidir. PVR'nin 350 ml’in {izerinde olmasi mesane

fonksiyon bozuklugunu diistindiiriir (75).
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Magnetik Rezonans Goriintilleme:  Gilinlimiizde BPH’nin anatomik
yapisini en basarilt sekilde goriintiileyen yontem olmasina ragmen pahali olmast ve

her yerde ulasilabilir bir yontem olmamasi nedeniyle klinikte kullanimini kisitlidir

(75).

2.7.5.6. Urodinamik Calismalar

Uroflovmetri: Iseme sirasinda akim hizinin elektronik olarak kaydedilmesini
saglayan ucuz, hizli, basit ve invaziv olmayan irodinamik bir testtir. Kisi islem
konusunda bilgilendirildikten sonra yalniz olarak ve alistigi pozisyonda idrar
yapmasi saglanir. Mesanenin asirt dolu olmamasina dikkat edilmelidir. Toplam idrar
hacmi, atilan idrar miktari, iseme siiresi, maksimum akim hiz1 (Q max) ve ortalama
akim hiz1 (Q ort) hesaplanir. (80). Iyi degerlendirme igin isenen idrar miktarinin 150
ml’den az olmamasi ve uygun kosullarda iki defa yapilmasi gerekir. Akim hizi,
detriisor kasilmasi ile mesane ¢ikimi ve iiretranin direncinin etkilesimi sonucunda
olugmaktadir. Dolayis1 ile diisiik akim hizi, prostata bagli mesane c¢ikim
obstriiksiyonu sonucunda olusabilecegi gibi detriisor disfonksiyonunda veya iiretra
darliklarinda da goriilebilmektedir. Normal iseme hizi da obstruksiyonu ekarte
ettirmez. Q max 15 ml/sn iizerinde ise hastalarin yaklasik %30’unda, 10ml/sn altinda
ise %90 kadarinda, 10-14 ml/sn araliginda ise yaklasik %70 kadarinda mesane ¢ikim
obstriiksiyonu olabilecegi bildirilmektedir. (77,81,82). EAU kilavuzu tarafindan

onerilmektedir. Cerrahi tedavi sonras takipler i¢in faydalidir. (79).

Q ort degeri Q max’in 2/3’li kadar olmalidir. Belirtilen hacimlerde akim
stiresinin 30 sn’yi ge¢gmesi, miksiyona baslama siiresinin 10 sn’yi ge¢mesi ve akim

hiz1 yiikselme siiresinin akim siiresinin 1/3’tinden uzun olmasi patolojiktir (83).
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Basin¢ Akim Calismasi: Mesane ¢ikim obsriiksiyonunu ortaya koyan tek
yontem olarak kabul edilmektedir (84,85). Miksiyon esnasinda idrar akimm hizini
olusturan detriisor basincint gosterdigi i¢in hem detriisor fonksiyonunu hemde
infravezkikal obstriiksiyon hakkinda bilgi verir. Giiniimiizde basing-akim ¢aligsmalari,
infravezikal obstriiksiyon tanisinda altin standart olarak kabul edilmektedir (14). En
onemli parametreler maksimum akim hizi (Q max) ve maksimum akim andaki
detriisor basincidir. Bu iki parametre ile obstriiksiyon tanisi koymak miimkiindiir

(14).

BAC sonuglarina gore diigiik detriisor basinci ile yliksek idrar akim hizi,
obstriiksiyon olmadigini, yiiksek detriisor basinct ile diisiikk idrar akim hizi
obstriiksiyon varligini, diisiik detriisor basinci ile diisiik idrar akim hizi detriisér
kasilma bozuklugunu gosterir. Ayrica bazi kisilerde gozlenen yiiksek detriisor
basinct ile yiiksek idrar akim hizi kompanze bir ostriiksiyonun varligini ve cerrahi

tedaviden ciddi fayda elde edilecegini gosterir (82).

Basing akim calismasi invaziv ve maliyetli bir islemdir. Islem esnasinda,
intravezikal basing Ol¢iimii i¢in mesaneye suprapubik veya Tlretral Kkateter,
intraabdominal basing Olgiimi i¢in de rektuma Kkateter yerlestirilir (33,71).
Videoiirodinami ile sistometri ve basing akim ¢alismalarindaki tiim bilgilerin yaninda

mesane dinamik olarak izlenir, detriisor ve sfinkter fonksiyonlar1 incelenebilir.

Maksimum idrar akim hizi 10 ml/sn iizerinde olan, invaziv veya minimal
invaziv tedavilerden birini isteyen geng kisilere tedavi dncesi basing-akim ¢aligmasi
yapilmasi Onerilmektedir. Ayrica 6nceden basarisiz invaziv tedavi dykiisii bulunan
ve mesane fonksiyonlarmi etkiledigi bilinen ndrolojik hastaligi olan kisilerdeki

AUSS'larmin degerlendirilmesinde basing-akim calismasi nerilmektedir. (86).

2.7.5.7. Endoskopi

Mikroskopik  veya makroskopik  hematiiri, iretra darligi,mesane

timori,gecirilmis alt driner sistem cerrahisi (TUR-P) Oykiisii olan kisilerde
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yapilmasi uygundur. Prostatik iiretranin ve mesanenin gozle goriilmesi hastalarin
tedaviye verecekleri cevaba ait bilgi saglamaz. invaziv tedavi yapilacak kisilerde

tedavi tipini belirlemede faydali olurlar (75).

2.7.6. BPH Tedavisi

BPH tedavisinde ama¢ hastanin semptomlarin1 ortadan kaldirmak, yasam
kalitesini diizeltmek ve hastaligin progresyonunu degistirmektir (40). BPH
hastalarinda tedaviyi ii¢ grupta toplayabiliriz. Bunlar medikal tedaviler, minimal
invaziv girisimler ve cerrahi tedavidir. Bu tedavi yontemleri disinda bazi hastalarda

konservatif izlem yolu da segilebilir.

2.7.6.1. Konservatif izlem

BPH klinik seyri tam olarak belirlenmemis bazi hastalarda sessiz ve yavas
ilerleyen bazi hastalarda ise bobrek yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilen kronik bir hastaliktir (14). Diisiik semptom skoru olan (IPSS 7 den az) olan,
Qmax 15 ml/sn nin tizerinde olan, minimal semptomlu, yasam kaliteleri bozulmamig
bilingli hastalar izlenebilir (87). Semptomlarin kanser ya da ciddi genitoiiriner
patolojilerden gelismediginden emin olunmasi ya da tedavide gecikmenin geri
donilisiimsliz sonuglara yol agmayacak olmasi durumunda izlem, mutlak cerrahi

endikasyon yoksa hastaya onerilebilecek tedavi yontemidir (88).

Bes yil i¢inde %64 hastanin stabil kaldig1,%36 smin ameliyat gecirdigi
gozlenmistir. Bir y1l icinde %85 hastanin stabil kaldigi, bes yil igerisinde %65

vakada semptomlarda progresif artma oldugu saptanmstir (89).

Konservatif izleme alinan hastalar belirli araliklarla takip edilir. Bu hastalarda
ilkin alt1 aylik daha sonrada yillik takipleri IPSS, iiroflowmetri, PVR ve serum
kreatinin diizeylerine bakilmalidir. Hastalara yatmadan 6nce siv1 kisitlamasi, diiiretik

etkisi olan yiyecek ve iceceklerden olabildigince uzak durmasi, mesane egitimi,
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baska sebeple kullandig1 ve iiriner semptomlara yol agabilecek ilaglarinin kullanim
zamaninda degisiklik gibi Onerilerde bulunulur (88,90). Takiplerde semptomlarda

diizelme olmaz veya ilerleme olursa diger tedavi yontemleri uygulanmalidir.

2.7.6.2. Medikal Tedaviler

Glinlimiizde BPH’nin medikal tedavisinde en ¢ok kullanilan ilaglar alfa
blokorler ve 5-alfa rediiktaz inhibitorleridir. Alfa blokorler dinamik olarak, 5-alfa
rediiktaz inhibitorleri ise mekanik obstriiksiyonu ortadan kaldirarak semptomatik

diizelme saglarlar.

BPH vakalarinda medikal tedaviye bagvurmada rol oynayan etkenler:

- semptomlarin hizla kontrol edilmesi

- yasam kalitesinde meydana getirecegi olumlu diizelmeler ve iyilesmeler

- Noktiirinin azalmasi, ailenin ve esinin yagam kalitesine olumlu etkiler

- hastaligin ilerlemesinin kontrol edilmesi, akut retansiyon risklerinde azalma
- minimale inen morbidite oranlarinin saglanmasi

- ameliyata gitme oranlarinin azaltilmasi

- hastalarin yaslar1 ve beraberinde bulunan hastaliklar sebebiyle ¢ekinceler

- hastanin cinselligin yasam kalitesindeki 6nemi

- hasta tercihleri ve ekonomik kaygilar (91).

Tedaviyi sinirlayan nedenler:

- ilaglarin dmiir boyu kullanilmasi
- hastalarin her zaman ameliyat riski tagimalari

- uzun siireli kullanimdan dolay1 maliyetleri (91).
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2.7.6.2.1. Fitoterapi

Fitoterapi bitkisel kaynakli ilaglarla BPH’ye bagli AUSS’nin tedavisinin
yapilmasidir. Yillardir Fransa ve Almanya da yaygin olarak kullanilmaktadir.
Plasebo etkinin iizerinde hatta alfa blokerlere ve 5 alfa rediiktaz inhibitorlerine

esdeger sonuglar1 oldugunu sdyleyen ¢alismalarda mevcuttur (92,93).
Etki mekanizmalari:

- antiandorojenik etki (5 alfa rediiktaz tip 1 ve 2 nin non-kompetetif
inhibisyonu)

- Prostatta DHT miktarinda azalma

- Anti-Gstrojenik etki

- fibroblast ve epidermal biiylime faktoérlerinin inhibisyonu

- Anti-inflamatuar etki, prostoglandin ve lokotrien sentezinin etkilenmesi
(94,95).

Bu bilesiklerle ilgili bir ¢ok soru mevcuttur. FEtki igeriklerinin tam
aciklanmamis olmalari, elde edilmelerindeki karmasiklik gibi sorular mevcuttur. Cok

merkezli, randomize, plasebo kontrollii ¢alismalar gereklidir (96).

Fitoterapotik amagcla kullanilan bitkilerden bazilar1 sunlardir: Serenoa repens

(bodur hurma meyvasi):

Klinik etkileri apopitozisi artirarak olur. Belirgin yan etkileri yoktur.
Prostattaki atrofik gland oranini %25 ten %40 ¢ikarmistir. Prostati ve PSA ve cinsel

fonksiyonlar tizerine etkisi yoktur. Belirgin bir yan etkisi bulunmaz. (97,98,99).

Pygenum africanum (Afrika erigi kabugu):
Hypooxis pooperi (Giiney Afrika yildiz otu):
Cucurbita pepo (balkabagi tohumu):

Calluna vulgaris (stipiirge otu):

Secale cereale (¢avdar tohumu):

Urtica dioica (isirgan otu):

Radix Urticare (bazoton):
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AUSS'larin1 azaltirlar. Hastalarin yasam kalitelerine olumlu etkileri vardir.

2.7.6.2.2. Alfa Adrenerjik Reseptor Antagonistleri (Alfa Blokorler)

Mesane boynu, prostatik {iretra ve prostat stromasindaki alfal reseptorlerin
varlig1 kasilmaya neden olarak idrar ¢ikimini dinamik bir obstriiksiyona neden olarak

etkilemekte, duraklatma ve kesintiye ugratmaktadir (100).

Obstritksiyonda dinamik komponentin %40 oraninda etkisi vardir,
Semptomatik BPH'l1 hastalarda stroma/epitel orani normalin 2,5 katidir. Hiperplazik
dokunun 9%20-30’u epitel, %70-80’i stromadan meydana geldigi bilinmektedir.
Stromanin yaklasik %40’ da diiz kas olusturmaktadir. Alfa-1 adrenoreseptorlerin
%098 1 prostatin stromasinda bulunur. Prostatik diiz kas tonusunun alfa-1 adrenerjik
reseptorleri tarafindan adrenerjik sistemle olusturulur. Alfa-1 reseptorlerinin alfa-1a,
alfa-1b ve alfa-1d olmak fizere ii¢ alt tipi bulunur (101,102). Alfa-2 reseptorlerin
tiriner sistemdeki etkileri bilinmemektedir. Prostatta bulunan alfa-1 reseptorlerin
%70' alfa-la dan meydana gelmistir. Alfa-1d'ler ¢ogunlukla detriisér adelesinde,
mesane boynunda ve spinal kordun sakral bolgesinde bulunur (103). Alfa-1a bloke
edildigi zaman iretral direng azalir ve ostriikksiyon semptomlar1 azalir. Alfa-1d
reseptdr  blokaji  ise  detrlisor  fonksiyonlarmi1  etkileyerek  depolama
(irritasyon)semptomlarini azaltir. Ama bu reseptorler sadece iirogenital sistemde

olmadig i¢in bunlara etki eden ilaglar tiroselektif degillerdir. (101).

[k olarak Caine tarafindan 1976 yilindada BPH’li hastalarin semptomatik
tedavisinde alfa blokorler kullanmistir. Bu ilaglarin detriisér kontraksiyonlarini
bozmadan, mesane boynu ve prostatik iiretra basinglarini etkin sekilde diistirdiiglinii
ortaya koymustur (104). Alfa blokorlerin farkliliklar1 yar1 omiirleri, yan etkileri ve

alfa reseptor selektiviteleridir. Gliniimiizde {i¢ farkli grupta siniflandirilir:
1- Non-selektif alfa blokorler (Fenoksibenzamin)

2- Selektif alfa 1 blokérler (Prazosin, Alfuzosin, indoramin)
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3- Selektif uzun etkili alfa 1 blokorler (Terazosin, Alfuzosin XL, Doksazosin,

Tamsulosin)

Fenoksibenzamin: BPH'nin semptomatik tedavisinde alfa blokor olarak ilk
kullanilan ajandir. Fenoksibenzamin, aslinda feokromositoma tedavisi igin
kullanilan, non-selektif, uzun etkili, alfa-1 ve 2 reseptorlerine duyarli olan bir alfa
blokordiir. Selektif alfa-1 blokdr olmamasina bagli olarak, bu ilacin kullanimina
bagli ¢ok sik ve ciddi yan etkiler goriilmiistiir. Bu yan etkiler; basagrisi, halsizlik, bas
donmesi, tasikardi, ejakulasyon inhibisyonu, nazal konjesyon, pupilla kiigiilmesine
bagli akomodasyon bozuklugu olarak sayilabilir (105). Deneysel olarak mutajenik ve
karsinojenik etkleri vardir (106). Maksimum idrar akim hizindal,7-6,2 ml/sn lik

diizelme ve PVR de %36-60 oraninda azalmaya yol ac¢tig1 tesbit edilmistir (107).

Prazosin: 1970’lerden sonra hem hipertasnsiyon hem de BPH/AUSS larinin
tedavisinde kullanilan selektif alfa-1 adrenoreseptér antagonistidir. Yari omri 2
saattir. 2X2 mg seklinde kullanilir. Sersemlik, diyare, ortostotik hipertansiyon gibi
yan etkileri vardir. Yapilan ¢alismada Qmax’ta 2,2-4,3 ml/sn lik artis, PVR de ise
%21-56 arasinda bir azalma saglamistir (108).

Indoramin: Kisa etkili selektif alfal blokdoriidiir. Kan beyin bariyerini

gecmesinden dolayr merkezi sinir sistemine ait yan etkilere yol agar (104).

Terazosin: BPH ye bagl gelisen AUSS'nin tedavisinde en ¢ok kullanilan alfa-
1 blokorlerden biridir. Terazosin hidrokloriir, ortalama yar1 omrii 8-12 saattir.
Baslangicta antihipertansif olarak kullanilmakta iken BPH tedavisi i¢in kesfedilen
uzun etkili alfa-1 blokordiir. Tedavinin ilk dozlarim takiben kan basincinda disiise,
ozellikle postural hipotansiyon ve senkopa neden olabilir. Bu yiizden tedavi
baslangicinda doz titrasyonu yapilarak basamak basamak doz arttirilir. Klinik yanit
icin genellikle 5-10mg’lik dozlar yeterli olur. Yeterli klinik yanit saglanip
saglanamadigint belirlemek i¢in 4-6 haftalik bir siireye ihtiya¢ vardir. HDL ve
trigliserit diizeyini etkilemeden kolesterol ve LDL seviyerlerini diigiirmiistiir.
Terazosinle ilgili yapilan bir calismada, Q max’da 2-4 ml/sn arasinda bir artis,
IPSS’de %40 oraninda bir azalma izlenmistir. Bu artislarin doz bagimli oldugu

gozlenmistir (109).
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Alfuzosin: Kan basincimi fazla etkilemeden iiretral direngte %30 oraninda
azalmaya sebep olur. Alfa-1 afinitesi alfa-2’ye gore 40 kat daha fazladir. Alfuzosin
genellikle iyi tolere edilmekte ve hipotansiyon basta olmak {izere diger yan etkiler
tedavinin kesilmesini gerektirecek siddete ulasmamaktadir. Yar1 omrii 4,8 saattir.
Alfuzosin SR (yavas salinimli) yeni gelistirilen formu olup Alfuzosin IR' (orta
salinimli)'ye gére gore biyoyararlanimi %15 daha azdir. Bu yeni form doz titrasyonu
gerektirmez ve oral olarak tek doz kullanilabilir. Uzun siireli Alfuzosin tedavisinin
BPH’ye bagli AUSS olan hastalarda akut idrar retansiyonu riskini ve ameliyat olma
olasiligin1 azalttig1 ve bunlarin disinda AUSS nin diizelmesinde etkili oldugu klinik
calismalarla desteklenmistir. Sexiiel yasam kalitesinde artma saglamigtir

(110,111,112).

Tamsulosin: Uzun etkili yiiksek selektif alfa-1 blokordiir ve alfa-1a ve alfa-1d
adrenoreseptdre selektiftir. Giinde 0,4 mg kullanilir ve doz titrasyonuna gerek yoktur.
Bas donmesi, tasikardi, ortostatik hipertansiyon ve senkop yiizdesi daha diisiiktiir.
Ejekiilasyon bozuklugu daha fazladir. Kan basincini fazla etkilemez. Yar1 émrii 13-
22 saattir. Karaciger yetmezliginde ve bobrek yetmezliginde (kreatinin klirensi
10ml/dk tistiinde olmali) kullanilabilir (113,114).

Doksazosin: Doksazosin mezilat, yapisal ve farmakolojik 6zellikleri
acisindan terazosine benzerdir. Uzun etkili alfa-1a adrenoresptor blokoriidiir ve yari
omrii 12-22 saatttir. Alfa-1 reseptor afinitesi alfa-2’ye gore 100 kat daha fazladir.
Qmax’ta 1-4ml/sn, IPSS'de %30-50 oraninda bir iyilesme gosterir. Ik doza bagiml
senkop olusum sikligin1 azaltmak igin ilk bir hafta 1mg,ikinci hafta 2 ve daha sonra
4mg kullanilir. Bas agrisi, nefes darligi,senkop,6dem yan etkileridir. Yaghlarda ve

bobrek yetmezliginde giivenle kullanilabilir (115).

Alfa-1 adrenoreseptor antagonistlerinin etkisi genel olarak g¢abuk baslar.
Birkag hafta i¢cinde semptomatik diizelme ve idrar akisinda artis gergeklesir, etkileri
birbirine yakindir. Alfa blokdrler detriisor kontraksiyonunu bozmaksizin, mesane
boynu ve prostatik iiretra basinglarini etkin sekilde diisiiriir. Bu ilaglar anatomik
obstriiksiyonu ortadan kaldirmaz. Obstriiksiyonun dinamik komponenti iizerine etki

ederler ve semptomatik rahatlama saglarlar.
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2.7.6.2.3. 5-alfa rediiktaz inhibitorleri

Testosteron, 5-alfa rediiktaz enzimi ile aktif sekli olan DHT ye doniistiirtiliir.
5-alfa rediiktaz enzimi inhibitérleri BPH’ deki statik komponent {lizerine etkilidrler
(prostat hacminde azalma ile). Klinik BPH’nin patofizyolojisinin sadece prostat
hacmine bagli olmamasi, bu tedavi segenegini sinirlayan en 6nemli nedendir. Tedavi
etkinliginin baslayabilmesi i¢in 6-9 aylik siireye ihtiya¢ duyulur. 5-alfa rediiktaz
enziminin Tip 1 ve Tip 2 alt tipleri bulunmakta olup prostatta cogunlukla Tip 2 alt
tipi bulunur (14,88).

Finasterid: Finasterid 5-alfa rediiktaz tip 2 izoenziminin selektif inhibitoriidiir.
Finasterid DHT’yi serumda 9%80-90, prostatta %90 oraninda baskilar fakat
kastreseviyelere indiremez. Kalan DHT karaciger ve ciltteki tip 1 5-alfa rediiktaz
aktivitesi ile olusur. Yapilan g¢aligmalarda Finasterid’in prostat voliimiinde %24
azalma meydana getirdigi ve bunun sonucu olarak da IPSS’de %15 iyilesme,

maksimum idrar akig hizinda 1,3-1,6 ml/sn artig sagladig goriilmiistiir (117,118).

Biiyiik hacimli prostatlarda epitelyal elemanlarin sebep oldugu mekanik
obstriiksiyonu gidermek i¢in Finasterid’in daha etkili olacag: ileri siiriilmiistiir.
Finasterid’in 40 ml’den biiylik prostatlarda daha etkili oldugu ileri siiriilmiistiir

(119,120).

Biiyiik prostati olan ya da yliksek PSA’s1t olan hastalarda akut iiriner
retansiyon gelisme ihtimali daha fazladir ve bu hastalar Finasterid tedavisinden en
fazla yarar gorecek grubu olusturur. Ilacin maximum etkisi 6. ayda ortaya ¢ikar ve
kalicidir. Finasterid, BPH’li hastalarda akut iiriner retansiyonu ve cerrahi tedavi
gereksinimini anlamli olarak azaltir (121,122). Finasterid’e ait yan etkiler libido
azalmas1 %6. 4, empotans %8. 1, ejakiilatta azalma %3. 7, memelerde biiyiime,
hassasiyet ve %]1°’den az ejekulat voliimiinde azalma olarak saptanmistir. Bu yan
etkilerin tedavinin ilk yilinda ortaya ¢iktig1, zamanla artmadig1 ve tedaviyi kesecek

diizeyde olmadigi gosterilmistir (123).

Finasterid’in prostatik epitelyal voliimii azaltici etkisi nedeniyle, prostatik

epitelyal hiicrelerden saliman PSA’nin serum diizeyini diislirmesi beklenen bir
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sonugtur. Alt1 ay boyunca giinlik 5 mg finasterid kullanan hastalarda serum PSA
diizeyinin ortalama %50 azaldig1, bu degisimin baglangic PSA degeri ve yasla ilgili
olmadig bildirilmistir. Bu nedenle Finasterid tedavisi alan hastalarda, 12 ay sonunda,
PSA degerinde %50 diisme goriilmeyen hastalar1 prostat kanseri yoOniinden
aragtirmakta yarar vardir (124,125). Lowe ve ark uzun dénem 6 yillik randomize
plasebo kontrollii ¢aligmalarinda 5 mg finasteride uygulamasiyla yan etkilerin ilk
yildan sonra azaldigi, IPSS skorunda 4 puan azalma, Qmax'ta 2,9 oraninda artma

saptamiglardir (121).

Finasteride BPH'ye bagli gross hematiiride ozellikle frajil prostat dokusu
varhiginda ¢ok etkilidir (70).

Dutasterid: Dutasterid, 5alfa-rediiktaz tip 1 ve tip 2 izoenzimini inhibe
etmekte ve bunun sonucunda da serum DHT diizeyinde %90 azalma meydana
getirmektedir. DHT diizeyindeki %90’ iizerinde azalma birinci ayda hastalarin
%>58’inde, 12. ayda ise hastalarin %85’inde goriilmiistiir. Dutasterid serum total PSA
seviyesini 6 aydan sonra %50 oraninda azaltir. Serbest PSA diizeyini ise degistirmez
(126). Prostat voliimiinii 2 yilda %25 oraninda azaltir. Dutasterid alan hastalarda
ticiincli ayda IPSS’de iyilesme oldugu ve bu iyilesmenin altinc1 ayda daha belirgin
hale geldigi goriilmistir. Prostat hacmini iki yilda %25 oraninda azalttig,
semptomlari diizelttigi, idrar akim hizini arttirdig1, akut iiriner retansiyon ve BPH’ye

bagli cerrahi insidansini azalttigi gézlemlenmistir (127,128).

Impotans %6.jinekomasti %1, ejekiilasyon bozuklugu %1, deride kizariklik,

6dem, diikiintii %1 ,ejekiilat voliimiinde azalma yan etkileridir (128).

2.7.6.2.4. Kombinasyon Tedavisi

BPH'ya bagli AUSS'nin meydana gelmesinde prostat bezinde biiyiime (statik)
faktorii ile prostat diiz kasindaki kasilma (dinamik) faktoriiniin bir araya gelmesi
onemli rol oynar. Alfa blokorler ile 5-alfa rediiktaz inhibitorlerinin  birlikte

kullanilmast her iki faktoriin giderilmesinde etkili olabilir. Kombinasyon tedavisi
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klinik BPH progresyonunu tek bir grup tedaviye gore onemli derecede azalttigi

goriilmiistiir (129).

Lepor ve ark. finasteride ve terazosin kombinasyonunu 1229 hastada bir yil
stireyle kullanarak sonuglarini agiklamigtir. Prostat voliimii %20 azalmis fakat IPSS
skoru ve Qmax kombinasyonla (terazosin ve finasterdie) terazosin alan grupta
istatistiksel olarak anlamli fark gérmemislerdir (130). Ozellikle 40 gramin iizerindeki

prostat larda BPH progresyon riskini azaltmaktadir (131).

2.7.6.3. Minimal invaziv Tedavi Yontemleri

Temel amag¢, minimal rahatsizlik ve morbidite ile altin standart cerrahiye

esdeger bir etkinlik saglamaktir. Bugiin i¢in 4 amag¢ i¢in kullanilmaktadir.

- Altin standart tedavilere alternatif olarak kullanimi: TUR-P altin standart
yontem olmasina karsin %20 ye yakin morbidite ve %25 oraninda tatminkar sonug
vermeme durumu mevcuttur. Bu yiizden daha pratik ve daha az morbid tekniklere
gereksinim duyulmaktadir.

- Cerrabhi risk tagiyan olgularda kullanimi: cerrahi icin yliksek riskli hastalarda
en az invaziv olan yotemle tedavi istenmektedir.

- Gegici amagclarla kullanimi: stentler gibi gegici rahatlama igin ihtiyag
duyulabilmektedir.

- Medikal tedavilere alternatif olarak kullanimi: Daha pratik ve maliyetin

azaltilmas1 amaciyla tedavi alternatifleri diistiniilmektedir (132).
Smiflandirma:
Kullanilan Enerjiye Gore Siniflandirma

- Radyofrekans dalgalari; Transurethral needle ablation (TUNA) ve
plazmakinetik
- Mikrodalga; Transurethral microwave heat treatment (TUMT)

- Sicak su; Water induced thermal therapy (WIT)
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- Ultrason; High intensity focused ultrasound (HIFU)
- Lazer; Nd: YAG gibi
- Kimyasallar; etanol

- Mekanik Basi; stentler ve balon dilatasyonu (132).

2.7.6.3.1. TUMT

Prosediir 30-60 dk siirmekte ve islem sonrasinda doku dokiilmesi
olmamaktadir. Diisiik enerjili TUMT isleminde bir ka¢ giin siiren pelvik rahatsizlik
ve hematiiri goriilebilmekte ve ortalama 7 giin sonda ihtiyaci gerekmektedir. Yiiksek
enerjili TUMT'ta ise 14 giin sonda gerekir ve daha fazla rahatsizlik duyulmaktadir.
Dokudaki 1s1 ve dolasim degisimleri, apopitozis gibi mekanizmalarla etki ettigi

diistiniilmektedir.

Termal hasar, fistiil, liretra ve peniste doku hasart gibi yan etkileri vardir.
Yapilan ¢alismada TUR-P de %77 semptom diizelmesi, Qmax ta %119 artma,

TUMT ta ise %65 semptom diizelmesi idrar akiminda ise %70 artis olmustur.

TUMT kalici etkinkinlik agisindan TUR-P gibi olmasada hala minimal
invaziv tedaviler arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Medikal tedaviden artik fayda
gormeyen, cerrahiden kagmman ve bu ydntem anestezi ihtiyact olmadanda
yapilabildigi i¢in saglik durumu anesteziye uygun olmayan hastalarda alternatif
olarak distintliir (71,134).

2.7.6.3.2. TUNA

Prostat i¢ine batirilan ignelerin radyo dalgalari enerjisi ile yaklasik 100 C ye
kadar 1sitilmasiyla adenom dokusunda ablasyon olusturma esasina dayanan bir
yontemdir. Yiksek 1s1 ile adenom dokusunda olusan nekroz BPH'ya bagh
semptomlari rahatlatir. Prostat hacmi 60 cc altinda olan hastalara uygulanir. Prostatik

tretradaki her 1 cm’e bir igne yersetirilerek mesane boynundan 1 cm geriden
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baslayarak igneler yerlestirilir. Islemden sonra 1 giin iiretral katater ihtiyac1 olur ve
bir hafta irritatif semptomlar siirer. inkontinans, retrograd ejekulasyon, erektil
disfonksiyon gibi yan etkiler goriilmez. Hematiiri, idrar retansiyonu, diziiri gibi
komplikasyonlar goriiliir. Semptom skorlarinda %50 ve Qmax'ta %50-70 lik bir artis
saglar. Her dort hastanin bir tanesi bes y1l sonunda tekrar tedavi ihtiyact duyar. Uzun

déenm sonuglart bilinmemektedir (71,135).

2.7.6.3.3. HIFU

Yiiksek yogunluklu ultrasonik dalgalar biiyiimiis adenom dokusu iizerine
odaklanir ve bir termal ablasyon olusturularak BPH'ya bagli mesane ¢ikim tikanikligi
tedavi edilir. Hastalarda Qmax taki artis ve semtptom skorlarindaki diizelme 1 yil
civari siirmesi, yarisindan fazlasiin tekrar tedavi ihtiyaci duymasi, hematiiri, akut
idrar retansiyonu, tiriner infeksiyon, erektil fonksiyon gibi yan etkileri nedeniyle bir
tedavi opsiyonu olmasi i¢in yeterli destekleyici kanitlar elimizde bulunmamaktadir
(136,137,138).

2.7.6.3.4. Balon Dilatasyonu

Prostatik {iretrada balon sisirilir ve baski olusturulur. Sistoskopi ile arasinda
bir fark gosterilememistir (132,133).

2.7.6.3.5. Uretral Stentler

Gecici Uretral Stentler: Uretral epitelle kaplanmamakla ve 6-36 ay arasi
kaldiktan sonra degistirilmeleri gerekir. Uretral katater veya suprapubik Kkataterlere
alternatif olarak disiiniilebilir. Enkrustasyon, migrasyon, kirilma, stres inkontinans

ve bakteriiiri gibi komplikasyonlari olabilir (132,133).
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Nonabsorbable Gegici Stentler: Uretral epitelizasyona izin vermedikleri
icin daha kolay cikarilabilirler. Spiral ve poliliretan stentler bu amagla kullanilan

stentlerdir. Biodegradable (emilmeyen) stentler umut vaad etmektedir (132,133).

Kalic1 stentler: Zaman igerisinde prostat ve {lretraya gomiilme
gozlenebilmektedir. Urolume, memotherm, ultraflex gibi kalic1 stentler mevcuttur.
Enkrustasyon, infeksiyon ve kronik agr1i gibi komplikasyonlara yol agabilir
(132,133).

Sonu¢

Bu yontemlerden TUR-P’ye yakin etkinlikte olan yontemler olsada bunlar
ancak medikal tedaviye alternatif olabilirler. Uzun donem sonuglar gerekmektedir
(132,133).

2.7.6.4. Lazer Prostatektomi

LASER (Ligt Amplification by Stimulated Emission of Radiation)olusumu
151k enerjisinin 1s1 enerjisine doniisiimiinii temel almaktadir. 0-60 derece arasinda
1sinma, 60-100 derece arasinda irreversibl koagiilasyon nekrozu ve 100 derecenin
tizerinde ise doku vaporizasyonu meydana gelir. Boylece dokunun sivi igerigi ve
solid igerigi buharlasir. Buharlasan doku ortadan kalkar ve kavite meydana gelir
(139). Yayilim metodlari: end-firing, side-firing ve interstisiel olmak tizere ii¢ tiptir
(70).

3 tip lazer prostatektomi vardir:

- Koagiilasyon Prostatektomi
- Entikleasyon Prostatektomi

- Vaporizasyon Prostatektomi
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Koagiilasyon Prostatektomi

Nd: YAG lazer ile nonkontakt yada diode lazer (interstisiel) ile uygulanir. Bu
lazerlerin dalga boylarindan dolayr su ve hemoglobin tarafindan absorbsiyonlari
azdir. Daha derine penetrasyon yapip vaporizasyondan ¢ok koagiilasyona neden
olurlar. Koagiilasyon sonrasinda dokuda nekroz ve dokiilme meydana gelir. Uzamis

irritatif semptomlar ve liriner retansiyon goriilebilmektedir (140).
Eniikleasyon Prostatektomi

Ho: YAG lazer (2140 nm dalga boyu) tarafindan yapilir. Lazerin neredeyse
tamami su tarafindan absorbe edilir ve ani 1s1 artisiyla suyun buharlagmasina,
kabarciklarin olugmasina neden olur. Kabarciklarin gosterdigi mekanik etki ile

prostat dokusunda eniikleasyon veya rezeksiyon yapmak miimkiin olur (141).
Vaporizasyon Prostatektomi

Yiiksek enerjili Nd: YAG lazerin kontakt uygulamalari ile vaporizasyon
saglanmaktadir. Koagiilasyon nekrozuna da sebep oldugu i¢in irritatif sesmptomlarada
yol agar. Ho: YAG lazerin side-fire probu kullanilarakta ablasyon (vaporizasyon)
saglanabilir. Lazr enerjisi su tarafindan absorbe edildigi i¢in enerji kaybi fazladir ve

kiiciik prostatlarda onerilir (142).
Nd: YAG (neodymium: yttrium-aliminum-garnet) Lazer

1064 nm dalga boyuna sahiptir. Su ve viicut pigmentlerinde az absorbe
edildiginden dokulara derin penetre olur. Siv1 bir ortamda bu zayif absorbsiyon doku
yiizeyinde ve tam altindaki dokuda termal koagiilasyon yapar. Koagiile doku beyaza

doner ve hemostaz saglanmis olur, doku dokiilerek iyilesir. Bu iyilesme ii¢ ay1
bulabilir (133).

Ho: YAG (holmium: yttrium-aliminum-garnet) Lazer

2100 nm frekansinda 1s1k yayar. Diger lazer tiplerinden farkli fleksible
fiberoptik gerekir (digerlerinden farkli olarak siirekli degil seri hizli pulslar yaydigi
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icin). Su tarafindan kuvvetle absorbe edilir,3-4 mmlik koagiilasyon nekrozu alani

olusur ve etkin hemostaz saglanir (133).

TUR-P ile karsilastirilmis ve daha uzun siire rezeksiyon siiresine sahip oldugu
goriilmustiir. Her iki gruptada semptomatik iyilesme ve iirodinamik bulgular
benzerdir. Ama bu yontemin hastanede kalig siiresi ve kateterizasyon siiresi kisadir.
Antikoagiilan  kullanan ve {iriner retansiyonu olan hastalarda giivenle
kullanilabilirler. Diziiri en sik rastlanan komplikasyondur ve %10 civarindadir.
Ogrenme egrisi uzundur ve vyaklasik olarak elli vakadan sonra deneyim
kazanilmaktadir (143,144,145).

Diode Lazer
KTP Lazer (potasyum titanil fosfat lazer)

532 nm dalga boyunda 1sin iiretir. Hemoglobini hedef alir ve dokuya sadece
0,8 mm penetre olur. Kan iginde yiiksek absorbsiyona ve dokuda derin olmayan
penetrasyona sahiptir. Bu derin olmayan penetrasyon olusabilecek skar dokusunuda
sinirlandirir. Yiizeyel doku hizli bir sekilde buharlastirilir, koagiile edilmis 1-2
mmlik doku kalir. Buda minimal kanamaya ve postoperatif olarak irritasyon

semptomlarinin azalmasina sebep olur.
Avantajlart:

- kanama kontroliiniin iyi olmas1

- kateterizasyon siiresinin kisa olmasi

- kardiak riskli hastalarda ve antikoagiilan kullanan hastalarda etkin tedavi
- normal salin irrigasyonu kullanilmasi

- hizli 1yilesme

- hizl1 6grenme egrisi

On vakadan sonra tecriibe kazanilmaktadir. Lazer ile doku arasinda ki mesafe
0,5 mm olmalidir. Hemoglobini hedef aldigi igin kanlanmasi iyi olan doku
kanlanmas1 az olan dokuya gore daha hizli vaporize olur. Doku spesmeni

almamadigi icin hastalar prostat kanseri agisindan degerlendirilmeli, PSA
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degerlendirilmeli ve parmakla rektal muayene yapilmalidir. Gerekli hastalara biopsi
yapilmalidir. Uretra darligi, mesane boynu darhigi, diziiri, inkontinans gibi
komplikasyonar1 mevcuttur. Yiiksek riskli antikoagiilan kullanan hastalarda giivenle
kullanilabilir. TUR-P'ye benzer sonuglar1 vardir (133,146,147). KTP lazer
prostatektomi Oncesinde 3 giin devamindada on giline kadar antibiotik tedavisi
verilmelidir. Nedeni ise prostat kapsiiliiniin i¢inde kalan stroma ile ¢evrili fiberlerin

bakteriyel kolonizasyona olanak saglayabilmesidir (148).

Malek ve ark. tarafindan yapilan 55 hastalik ve ortalama prostat voliimii 43 cc
olan hastalarda 2 yillik izlem yapilmistir. Bu hastalarda semptom skorunun 22 den
3,7 ye distiigii, idrar akim hizinin 8 ml/sn den 29 ml/sn yeye ¢iktigi, PVR ninde 154
ml den 27 ml geriledigi gosterilmistir (149). Sandhu ve ark. ortalama prostat voliimii
101,3 cc olan hastalarda yaptig1 calismada ise semptom skorunun 8,5 puan geriledigi,

Qmax 1n ise 8,5 ml/sn arttig1 gosterilmistir (150).

Sonug olarak lazer prostatektomi i¢in uzun siireli randomize g¢alismalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.7.6.5. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide ama¢ BPH’deki mekanik komponenti ortadan kaldirmaktir.

BPH’de kesin cerrahi tedavi endikasyonlart;

- tekrarlayan akut idrar retansiyonu

- tekrarlayan tiriner sistem enfeksiyonu

- BPH nedeniyle bobrek fonksiyonlarinda bozulma,

- persistan makroskopik hematiiri,

- obstrikksiyona sekonder olusan mesane tasi. Bunlarin disinda orta veya
yiiksek semptom skorlu (IPSS >7) olan; medikal tedaviyi reddeden, medikal
tedaviden memnun kalmayan veya yan etkileri nedeniyle medikal tedavi alamayan

hastalara cerrahi tedavi Onerilmektedir (14,133,150). Cerrahi tedavi segenekleri,
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invaziv ve minimal invaziv cerrahi girisimler olmak iizere iki ana baslikta

incelenebilir.

2.7.6.5.1. Transiiretral Prostat Insizyonu (TUIP)

Collings bigagiyla saat 5 ve 7 hizasindan veya orta hattan tek bir insizyon
yapilir. Ureter orifisinin hemen distalinden baslar ve veromontanumun hemen
onitinde son verilir. Prostat kapsiiliiniin lifleri goriilene kadar yapilir. Daha derin
yapilirsa ekstravazasyon ve rektal yaralanma olabilir. Hizli yapilmasi, daha az
morbideteye sahip olmast TUR-P ye gore avantajlaridir. Retrograd ejekulasyon
TUIP'de %0-37, TUR-P'de ise 50-95 arasindadir. Ozellikle geng ve prostat agirhi
30 gramin altinda olan hastalarda TUR-P ile karsilastirilabilir (133).

2.7.6.5.2. Transiirethral Prostat Vaporizasyonu (TUVP)

TUR-P'den farkli olarak &zel bir loop kullanilir. TUVP de prostat dokusuna
es zamanli olarak vaporizasyon ve koagiilasyon islemleri yiliksek akim sayesinde
uygulanir. Diziiri ve erektil disfonksiyon komplikasyonlar1 daha yiiksek, intraoperatif
kanama, kateterizasyon ve hastanede kalis siiresi ise TUR-P’ye gore daha az

bulunmustur.

Klinik ¢aligmalar smirhdir ve doku tanisi imkani saglamamasi

dezavantajlaridir (133,151).

2.7.6.5.3. Transiiretral Bipolar Prostat Vaporizasyonu-Rezeksiyonu

Bu yontemle radyofrekans ile iletken sivi olarak kullanilan salin irrigasyon
sivisi, yiiksek derecede iyonize partikiillere doniismekte ve doniisiim sayesinde doku

tizerinde olusan “plazma halesi“organik molekiiler zinciri kirmakta ve rezeksiyon

44



veya vaporizasyon olusmaktadir. Ticari olarak 2 tip cihaz vardir. Plasmakinetic ve
Coblation.

Uzun donem basarilart net olmamakla birlikte TUR-P'ye gore daha iyi
hemostaz saglanir ve daha hizli doku ¢ikarilir. Cihaz vaporizasyon sirasinda
koagiilasyon yaptigi i¢in hemostaz igin ek bir siire gerekmez, bu da operasyon
stiresini kisaltir. Kanamanin az olmasi ile hastanede kalis siiresi azalir. Glisin yerine
salin kullanildig1 i¢in TUR sendromu olmamakta ve biiylik prostatlarda daha uzun
stireli operasyon yapilabilmektedir. Fakat diisiik frekansli yiiksek akim sebebiyle
irritatif ~ semptomlarda artis, dokuda olusabilecek O6deme bagli olarak
rekateterizasyonda artis olmaktadir. Irritatif semptom sikligi %9-14 arasindadir.
Uretra darligi ve mesane boynu darlif1 daha yiiksektir. Sebebi operasyon sirasinda
yiiksek akimli enerji kullanilmas1 ve biiyiik prostatlar se¢ildigi i¢in hem operasyon
sliresinin uzamasi1 hemde daha biiyiik ¢apli rezektoskoplarin kullanilmasidir (iiretra
darligit TUR-P'de %3, bu yontemde %3-6"dir. Mesane boynu darligi orani ise TUR-P
de %1,7-3,6 bu yontemde ise %?2-3’diir. Empotans, retrograd ejekulasyon ve

inkontinans a¢isindan fark bulunmamastir.

Genis serili ve uzun dénem sonuglari olan ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir

(133,151).

2.7.6.5.4. Transiiretral Prostat Rezeksiyonu (TUR-P)

BPH tedavisinde altin standart yontemdir. Cerrahi tedavi i¢in uygun hastalar;
Mmesane tasi, iki veya daha fazla {iiriner retansiyon, tekrarlayici iiriner sistem
infeksiyonlari, BPH nedeniyle gelisen renal yetmezlik, tekrarlayan inatgt hematiiriler,
hastanin medikal tedaviden fayda gérmemesi, hastanin medikal tedavi istememesi
sayilabilir (151).

25-100 ml aras1 prostat hacminin TUR-P i¢in uygun oldugu sdylenmistir
(152). Tedavi edilmemis iiriner sistem infeksiyonu ve koagiilasyon bozuklugu olan

hastalarda yapilmamalidir.

45



BPH'Il hastalarda ameliyat dncesi %8-24 arasinda degisen oranlarda iiriner
sistem infeksiyonu saptanmistir. Bu hastalara cerrahi Oncesi sitemik antibiotik

verilmelidir. Birinci kusak sefalosporin ve gentamisin 6nerilmektedir (71).

Hastada mesane tm, akut idrar yolu infeksiyonu ve 3 cm den biiyiikk mesane

tast ve ileri derecede kalga eklemi deformitesi varsa TUR-P yapilmamalidir (152).

Cerrahi Teknik; Glisin, mannitol gibi non-hemolitik sivilar kullanilir (%1,5
glisin,%6 mannitol). Su hemolitiktir. Islem oncesinde iiretrosistoskopi yapilarak
{iretra veya mesanede baska patolojiler olup olmadig1 degerlendirilmelidir. islem
esnasinda tireter orifisleri, mesane boynu, veromontanum, dis sfinkter ve prostatin
kapsiilii referans noktalar olarak alinmalidir. Saat 12 hizasindaapeks bolgesinde

eksternal sfinktere dikkat edilmelidir (77,133).

Cerrahi islemin amaci, obstruksiyona neden olan prostat dokusunun mesane
boynundan rezeksiyonun distaldeki sinirini olusturacak verumontanuma kadar
sistematik bir sekilde rezeke edilmesidir. Bu amagcla ¢esitli yontemler gelistirilmistir.
Bunlar; nesbit, barnes, alcock-flocks ve mauermayer dir. Her yontemde enson olarak
prostatin apeks bolgesi kesilir ve sfinktere dikkat edilir. Gilinlimiizde mauermayer

yontemi en sik kullanilan yontemdir (133,151,152).

Genel olarak monopolar yiiksek frekansli maksimum 300 watlik enerji agiga
¢ikaran akim kullanilmaktadir. Bir milisaniyede dokuya uygulana maksimum gii¢
300 watt'a kadar cikabilmektedir. Rezeksiyon sirasinda koagiilasyon etkisi
ayarlanabilir (152).

TUR-P Komplikasyonlari: Komplikasyon olusumu prostatin biiytikliigiine,
islem stiresine, teknige ve kisisel tecriibe gibi faktorlere baglidir. Morbidite orani

ortalama %18 dir (14).
Intraoperatif Komplikasyonlar:

- Kanama
- Ekstravazasyon, perforasyon

- TUR sendromu
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- Intraoperatif priapizm

En sik goriilen intraoperatif komplikasyon transfiizyon gerektiren kanamadir.
Prostatin biiyiiklii§ii ve operasyon siiresi kanama miktarina etki eden en Onemli
faktorlerdir. Operasyon Oncesi liriner enfeksiyonu olan ve idrar retansiyonu gelismis
olan hastalarda prostatta olusan konjesyona bagli arteryel kanamalarin daha fazla
oldugu sdylenmektedir. Vendz kanamalar ise genelde kapsiil perforasyonu ve vendz
sinlis ac¢ilmast durumunda izlenmektedir. TUR-P sonrasi kanama nedeniyle
uygulanan transfiizyon orani %2,5°tir. Operasyon sonrasi agik pembe renk 6nemlidir.
Onceleri agik olan rengin sonradan koyu kirmizilasmasi vendz kanamay diisiindiiriir
ve bu durumda iiretral katater balonu 50 ml sisirilerek traksiyon yapilir. Eger islem
sonrast kirmizi renk devamli ise pulsatil tarzda olusuyorsa kanama arteriyeldir ve
rezektoskopla hemostaz yapilmasi gerekir. Son zamanlarda tecriibe birikimi ve

cerrahi alet teknolojisindeki gelisim ile daha iyi hemostaz saglanmaktadir (151,152).

TUR Sendromu; TUR-P operasyonlari sirasinda bir miktar sivi emilimi olur
ve genelde klinik bulgu vermez. Izotonik elektrolitli soliisyonlar monopolar
cerrahilerde kullanilamaz. Distile su ise intravaskiiler hemolize sebep olur.
Operasyon sirasinda non-hemolitik ve non-elektrolitik soliisyonlar kullanilir.
Operasyon sirasinda kapsiile yaklasildik¢a vendz siniisler agilirsa sollisyon emilimi

artabilmektedir. %2 civarinda goriiliir.

Belirtiler serum sodyum seviyesinin 125 mEq/lI'nin altina diistiigii zaman
goriiliir. Dillisyonel hiponatremi ve hipoproteinemiye bagli serum osmolalitesi diiser.
Beyin ve akciger 6demi olusur ve klinik belirtiler ortaya ¢ikar. Klinik belirtileri
mental konflizyon, bulanti, kusma, genel huzursuzluk, bas ve gogiiste basing hissi,
ekstremitelerde kramplar, hipertansiyon, bradikardi, nefes darligi, gorme bozuklugu,
oligiiridir. Tedavide intravendz furosemid, sodyum kloriir replasmant yapilir
(133,151,152).

Kapsiil perforasyonu, ekstravazasyon; %0,9-%2 oraninda goriilen
komplikasyondur. Perforasyonun derecesine, olusum yerine gore tedavi sekli
degisiklik gosterir. Genellikle ekstraperitonealdir. Karin agrisi, bulanti, kusma,

abdominal hassasiyet olabilir. Ekstravazasyon siiphesi varda hemostaz saglanarak
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isleme miimkiin oldugunca ¢abuk son verilir. Ekstraperitoneal olgularda furasemid
tedavisi yeterli iken intraperitoneal olgularda perkiitan veya acik cerrahi ile

bosaltmak gerekir. Hastalarin %901 basit iiretral katater drenaji ve operasyonun

hizlica sonlandirilmasi ile tedavi edilebilirler (133,151,152).

Intraoperatif priapizm: Belli bir siire rezektoskop cikartilip beklendikten
sonra eger ereksiyon devam ederse intravenoz diisiikk doz epinefrin, fenilefrin (0,3 ml

%1 fenilefrin) verilebilir (133).
Postoperatif Erken Komplikasyonlar:

Idrar retansiyonu en sik goriilen erken postoperatif komplikasyondur. %3-9
arasinda goriiliir. Inkomplet rezeksiyondan ziyade primer detriisor yetmezlige

baglidir.

Hasta sistoskopi veya transrektal ultrason ile degerlendirilir. Rezidii doku
gozlense bile re-operasyon igin beklenmelidir. Pasaj agiksa sistometri ile detriisor

kas1 degerlendirilip iiretral katater takilabilir (153).

Uriner enfeksiyon; %2 oraninda goriiliir. Islem siiresi 70 dakikadan fazla ise,
preoperatif bakteriliri varsa,preop hastanede kalis stiresi iki glinden fazla ise,liretral

kataterin tikanmasi ve sik irrigasyon infeksiyona egilimi artirir (133,151).

Bunun disinda sok, bakteriyemi, derin ven trombozu, pulmoner emboli,

miyokard enfarktiisii gbzlenebilir.
Postoperatif Ge¢ Komplikasyonlar:

Inkontinans, hematiiri, iiretra ve mesane boynu darhigs, retrograd ejekulasyon,

erektil disfonksiyon, re-operasyon mortalite ve morbidite goriilebilir (151).

Aralikli hematiiri %4 oraninda goriiliir ve genelde 4-6 haftada kendiliginden

diizelir.

TUR-P sonrasi iiretra darlig1 gériilme insidansi literatiirde %2,2 - %9,8 olarak

bildirilmektedir (154). Hastanin yasi, rezeksiyon siiresi, rezektoskop ile {iretra
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arasindaki ¢ap uyumsuzligu, iiriner enfeksiyon varligi, islem sirasinda rezektoskopun
meadan zor girmesi, rezektoskopun izolasyonunun tam yapilamamasi, monopolar
kismin yaptig1 kacak darlik sebepleri arasinda sayilir. Darlik en ¢ok eksternal meada
ve bulber iiretrada goriiliir. Islemden 6nce mea dilatasyonu, uygun rezektoskop

kullanim1 ve operasyon esnasinda uygun jel kullanimi darlik insidansini azaltir.

Mesane boynu darligt %0,3-9,2 arasinda goriiliir. Genelde 30 gramin

altindaki prostat rezeksiyonlarinda gortliir (133,151).

Retrograd ejakiilasyon %53 - %75 oraninda goriilir. Mesane boynu ve
prostatik liretraya uyan preprostatik sfinkterik zonun rezeke edilmesinin bu duruma
yol acabilecegi ileri siirlilmektedir. Veromontanum etrafindaki dokunun korunmasi
retrograt ejekulasyon riskini azaltabilir. Cocuk isteyen hastalar ve gen¢ hastalarda

gerekli bilgi verilmelidir.

Erektil disfonksiyon TUR-P sonrasi %3,4 - %32 oraninda goriliir.
Etyolojisinde kapsiile yakin rezeksiyonlarda uygulanan yiiksek frekansli akimin

norovaskiiler demeti zedelenmesinin neden oldugu diistiniilmektedir (133,151).

Erken inkontinans hastalarin %30-40 inda goriliirken, ge¢ donem stres
inkontinanst  %0,5 oraninda goriiliir. Erken donem inkontinans genelde urge
inkontinans seklindedir. Prostatik lojun iyilesme siireci, enfeksiyon ya da uzun siireli
BPH'!n varligi buna sebep olabilir (155). Bu doénemde antikolinerjik ilaglar
kullanilabilir. 6 aydan uzun siiren inkontinans tiretrografi, iirodinami ve sistoskopi

gibi yontemlerle arastirilmalidir.
Cerrahi sonras1 inkontinans goriilmesinde etkili faktorler;

- Sfinkter yetmezligi %30

- Mikst inkontinans %30

- Detriisor instabilitesi %30

- Rezidii adenom dokusu varligr %20
- Mesane boynu darlig1 %5

- Uretra darlig1 %5
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Inkontinans tedavisinde ilk basamak hastanin yasam tarzinda degisiklikler ve
pelvik taban egzersizleridir. Bu egzersizler mesane ve sfinkter disfonksiyonunda
etkili olabilir. Antikolinerjiklerde tirge inkontinans ta faydalidir. Konservatif tedavi
ve ila¢ tedavisinin basarisiz oldugu, cerrahi planlanan hastalarda tirodinami
yapilmalidir.  Cerrahi  tedavi olarak  Oncelikle periliretral — enjeksiyonlar

distintilmelidir.
Sfinkter yetmezliginde artifisiel sfinkter etkili yontemdir (133,151,156).

TUR-P sonrasi re-operasyon ihtiyact diger minimal invaziv yontemlere gore
daha diisiik olsa da %3-14,5 oraninda goriilebilmektedir (157). Yetersiz rezeksiyon
veya BPH’nin niiks etmesi bu komplikasyona yol acabilmektedir (151).

Mortalite %1'in altindadir.

TUR-P sonras1 hastanin semptomatik rahatlamasi %70-96 araliginda yer alir.
Ortalama %388’dir. Semptom skorunda azalma ise %85°tir. Wasson ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada 280 kisi 3 yilin sonunda degerlenidirldi. 9 hastada cerrahi
gerektiren mesane boyunu darlig,9 hastada dilatasyon gerektiren {iretra
darlig1,8’inde ise rezeksiyon ihtiyact (4'iinde sebep adenokarsinom) goriildii.
Bruskewitz ve arkadaslarinin 3 yillik takiplerinde hastalarin semptomlarinda %75

diizelme,%13 ayni kalma sézkonusu olmustur (133).

TUR-P uzun donem etkinligi kanitlanmis, kisa donemde diisiik komplikasyon
oranlarina sahip bir tekniktir. Diger tedavi yontemlerinin uzun donem etkinlikleri
ortaya konana kadar da altin standart yontem olarak yerini korumaya devam

edecektir.

2.7.6.5.5. A¢ik Prostatektomi

Biiyiik hacimli prostatlarda uygulanan ve TUR-P’ye gore morbiditesi daha

yiikksek olan bir yontemdir. Mesane divertikiilii, endoskopik yontemle tedavi
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edilemeyecek mesane taslari, hastaya litotomi pozisyonu verilememesi durumunda

acik cerrahi Onerilir.

Acik prostatektomi; suprapubik transvezikal, retropubik ve perineal

yaklasimlar ile yapilabilir.

Perioperatif kanama %11, transfiizyon gerektirecek kanama %8,yara yeri
infeksiyonu %2,5, epididimoorsit %0,8,iiretra ve mesane boynu darlig1 %2-3,erektil
disfonksiyon %3-5, retrograd ejekulasyon %80-90’dir. Emboli, derin ven trombozu,
pnémoni ve myokard infarktiisii riski %1 in altindadir. TUR-P ye gore hastanede
kalis ve 1iyilesme siiresinin uzun olmasi, kanama riskinin fazla olmasi
dezavantajlaridir. Diliisyonel hiponatremi olmamasi ve yeniden tedavi oraninin

diisiik olmasi ise avantajlari arasindadir (150,158).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismaya Ocak 2011 ve Ocak 2012 tarihleri arasinda Tirkiye Yiiksek
Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde BPH tanisiyla TUR-P
operasyonu yapilmak iizere yatirilan 56 hasta dahil edildi. Hastalara galisma Oncesi
gerekli bilgilendirme yapildi. Calisma dis1 birakilan hastalar; tiretra darligi ve mesane

boynu darlig1 olan, daha 6nce genitoiiriner sistem cerrahisi gecirmis hastalar idi.

Hastalarin ameliyat Oncesi Oykiileri alindi. Hastalarin 6zgegmislerinde
Hipertansiyon, Diabetes Mellitus ve varsa baska ek hastaliklari, sigara oykdsii,
kullandig: ilaglar, gecirdigi operasyonlar sorgulandi. Hastalara ejekulasyon sekli,
Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru (IPSS) (EK-1),Uluslararas1 Erektil Fonksiyon
Indeksi (IIEF-5) (EK-2),Cinsel Yasam Kalite Soru Formu (SQoL-M) (EK-3)
anketleri uygulandi. Hastalara daha sonra sistemik muayene yapildi ve prostatlari

parmakla rektal muayene ile degerlendirildi.

Hastalardan kan biokimyasi, hemogram, tam idrar tahlili, serum total ve
serbest PSA degerleri c¢alisildi. Hastalara {iroflowmetri, transabdominal
ultrasonografi (prostat hacmi ve rezidiiel idrar miktar1) tetkikleri yapildi. Prostat
kanseri siiphesi olan hastalar (serum PSA degeri yiiksek olan ve/veya parmakla rektal
muayenesinde prostat kanseri sliphesi olan hastalar) TRUSG esliginde 16 kadran
prostat biopsisi yapilarak ekarte edildi.

Prostat hacmi; Transvers ¢ap X anteroposterior ¢ap X sefalokaudal ¢ap X
0,52 formiili ile hesaplandi. PVR ise sagittal kesitteki en uzun ¢ap X sagittal

kesitteki anteroposterior ¢ap X 0,65 formiilii ile hesapland.

Hastalara operasyon sonrasi 6. aylarinda IPSS, IIEF-5,SQoL-M,anketleri
yiizytize yapildi ve ejekulasyon sekli soruldu. Hastalara TPSA, FPSA, tam idrar
tetkiki,  troflowmetri  (Qmax, Qortalama, isenen hacim ve iseme

sliresi),transabdominal ultrasonografi (PVR 6l¢iimii) tetkikleri yapildi.
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Hastalarin operasyon oncesi ve sonrast 6. ayindaki ejekulasyon sekli, Qmax,

Qortalama, PVR, IPSS, IIEF-5 ve SQoL-M degerleri karsilastirilda.

Hastalarda yapilan TUR-P operasyonunun, erektil fonksiyonlara ve cinsel
fonksiyonlara olan etkilerini belirlemek amaciyla IIEF-5 ve SQoL-M skorlarindaki

degisimleri istatistiksel olarak analiz edildi.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde ettigimiz verilerin istatistiksel analizi 'SPSS 20 for Windows'
kullanilarak yapildi. Calismamizdaki veriler ortalama + standart sapma olarak olarak
verildi. Istatistiksel analiz i¢in 'Eslestirilmis T'testi kullanildi. P degeri p<0,05 altinda

ise anlaml1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 56 hastanin yas ortalamasi 66,2+7,09 yas olarak
saptandi. Hastalarin transabdominal ol¢iilen ortalama prostat hacimleri 62,08+20,8

ml olarak saptandi.

Hastalarin operasyon Oncesi I|IEF-5 anketi ortalamasi 15,2+7,4 olarak
saptandi. Operasyon sonrasi ise IIEF-5 anketi ortalamasi 14,19+8,4,2 olarak
saptandi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli (p>0,05) bulunmad: (Tablo 1,Grafik
1).

lIEF-5

TUR-P Oncesi TUR-P Sonrasi

Grafik 1. TUR-P oncesi ve sonrasindaki IIEF-5 ortalama degerleri

TUR-P yapilan hastalarin operasyon oOncesi SQOL-M anketi ortalamasi
64,1£31,9 olarak saptandi. Operasyon sonrasi ise SQOL-M anketi ortalamsi
59,084+31,9 olarak saptandi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli (p>0,05)
bulunmadi (Tablo 1,Grafik 2).
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Grafik 2. TUR-P oncesi ve sonrasindaki SQoL-M ortalama degerleri

Hastalarin operasyon oncesi IPSS anketi ortalamasi 22 +7,3 olarak saptandi.
Operasyon sonrasi ise IPSS anketi ortalams1 4,6 + 4,3 olarak saptandi. Bu degerler

istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulundu (Tablo 1,Grafik 3).

IPSS

TUR-P Oncesi TUR-P Sonrasi

Grafik 3. TUR-P o6ncesi ve sonrasindaki IPSS ortalama degerleri
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Operasyon oOncesinde transabdominal olarak oOlciilen PVR degerleri
ortalamas1 110,2 + 106,2 olarak saptandi. Operasyon sonrast PVR degerleri
ortalamasi ise 34,4 £+ 36,0 olarak saptandi. Bu degerler istatistiksel olarak anlaml
(p<0,001) bulundu (Tablo 1,Grafik 4).

PVR(ml)

BSeri 1

34,41

TUR-P Oncesi TUR-P Sonrasi

Grafik 4. TUR-P oncesi ve sonrasindaki PVR(mI) ortalama degerleri

TUR-P yapilan hastalarin operasyon oncesi yapilan iiroflowmetri tekiklerinde
Qmax (ml/sn) ortalamasi 9,4+3,5 olarak saptandi. Operasyon sonrasi yapilan
tiroflowmetri tekiklerinde ise Qmax (ml/sn) ortalamast 19,1+6,2 olarak saptandi. Bu
degerler istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulundu. (Tablo 1,Grafik 5). Hastalarin
operasyon oncesi yapilan tiroflowmetri tekiklerinde Qaver (ml/sn) ortalamasi 4,4+1,7
olarak saptandi. Operasyon sonrasi yapilan iiroflowmetri tekiklerinde ise Qaver

(ml/sn) ortalams1 9,8+3,8 olarak saptandi. Bu degerler de istatistiksel olarak anlaml
(p<0,001) bulundu (Tablo 1,Grafik 6).
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Qmax(ml/sn)

TUR-P Oncesi TUR-P Sonrasi

Grafik 5. TUR-P oncesi ve sonrasindaki Qmax (ml/sn) ortalama degerleri

Qort(ml/sn)

14
12

oON PO

TUR-P Oncesi TUR-P Sonrasi

Grafik 6. TUR-P 6ncesi ve sonrasindaki Qort(ml/sn) ortalama degerleri

Operasyondan sonra ise hastalarin %68'inde retrograd ejekulasyon saptandi.

Yaptigimiz ¢alismada TUR-P operasyonuyla hastalarda meydana gelen 1EF-
5, SQoL-M, IPSS, Qmax, Qort, PVR'deki degisimleri karsilagtirdik. Hastalarin
operasyon sonrasinda IIEF-5,SQoL-M anketi degerlerinde negatif yonde bir degisim

olmasina ragmen veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).



IPSS degerlerinde operasyondan sonra bir azalma gozlendi. Bu degisim

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Uroflowmetri tetkikinde ise Qmax ve Qort degerlerinde artis bulundu ve bu

degerlerdeki artig istatistiksel olarak anlamliydir (p<0,001). Hastalarda operasyondan

sonra PVR degerlerinde bir azalma goriildii. Bu azalma da istatistiksel olarak anlamli

olarak bulundu (p<0,001).

Calismamizda operasyon Oncesi antegrad ejekulasyonu olan 48 hastanin

operasyon sonrasi 33 (%68)’tinde retrograd ejekulasyon gozlendi.

Tablo 1. Calismamizda yer alan hastalarin TUR-P o6ncesi ve TUR-P sonrasi 6.
aydaki verilerinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi

TUR-P 6ncesi TUR-P sonrasi

(Ortalama+Standart (Ortalama+Standart

Sapma) Sapma)
IHEF-5 15,232+7,463 14,196+£8,428 p=0,242
SQoL-M 64,107£31,931 59,089+£31,970 p=0,150
IPSS 22,017+7,302 4,625+4,379 p<0,001
PVR (ml) 110,214+106,232 34,418+36,008 p<0,001
Q max 9,428+3,536 19,160+6,271 p<0,001
(ml/sn)
Qort (ml/sn) | 4,482+1,716 +9,821+3,804 p<0,001

Istatistiksel degerlendirme icin eslestirilmis t testi kullanildi.
p<0,05 degeri istatistiksel anlamli oldugunu ifade etmektedir.
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5. TARTISMA

20. ylizyilda insan 6mrii yaklasik olarak 20 yi1l artmistir. Dolayisiyla yaslanan
niifus artmaktadir. BPH, {irolojik yonden ileri yas hasta grubunda karsimiza ¢ikan en
onemli saglik problemlerindendir. Orta-ileri derecedeki alt {iriner sistem sikayetleri;
50-59 yas grubu erkeklerde %8-29, 60-69 yas grubu erkeklerde %14-40, 70-79 yas
grubunda ise %27-56 arasinda bulunmustur. 60 yasin {izerindeki hastalarda %50,85
yasin lizerindeki hastalarda %85 histolojik olarak belirlenmis BPH goriiliir. 50 yasin
tizerindeki erkeklerin  9%20-25'i yasamlari boyunca prostatektomi gecirmeye

adaydirlar (159,160).

BPH, erkeklerin partnerlerininde hayat kalitesini kotii yonde etkilemektedir.
Gece tuvalete gitme ihtiyaci, cerrahi miidahale korkusu, acil idrar yapma istegi,cinsel
yasam kalitesinde bozulmaya yol agmaktadir. BPH ve alt iiriner sistem semptomlari
olan hastalardaki tedavinin amaci sadece semptomlari iyilestirmek olmamalidir.
Uygulanacak tedavi ile hem alt iiriner sistem semptomlar1 giderilmelidir, hem de

hayat kalitesi yiikseltilmeli ve cinsel yasaminda devami saglanmalidir (16).
BPH'nin altin standart tedavi yontemi TUR-P'dir.

Buna karsin komplikasyonlarindan dolayr hala yeni tedavi alternatifleri
aragtirtlmaktadir. Prostatin biiylikligii, islem siiresi, teknik ve kisisel tecriibe gibi

faktorlere bagl olarak morbidite goriilmektedir. Morbidite orani ortalama %18 dir

(14).

TUR-P sonrasi erektil disfonksiyon gelistigine dair daha fazla yayin
bulunmasina ragmen, erektil fonksiyonun degismedigini gosteren yayinlarda
mevcuttur (17,168). Erektil fonksiyonun etkilendigini gosteren yaymlarda da farkli
erektil disfonksiyon oranlari verilmektedir. Bu oranlar tizerinde de g¢esitli risk

faktorlerinin etkili oldugu bildirilmistir (169).

Calismalar ileri yas grubu erkeklerde cinsel aktivitenin 6nemli Olglide

azaldigim gostermektedir. Glinlimiizde erkeklerin biiyiik bir kisminin da 70 yasina
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kadar cinsel yasamlarini siirdiirdiikleri bilinmektedir. Yaslar1 30-80 arasi olan 4489
hastalik bir calismada erkeklerin %71,3’{inlin diizenli cinsel aktiviteye sahip
olduklar bildirilmistir. Haftada en az bir defa cinsel aktivitede bulunan erkeklerin
orani 60-69 yas grubunda %66,70-80 yas grubunda %41,5 olarak verilmistir (160).
Ameliyat Oncesi hastanin anksietesi, hastanin yasi, ameliyat sonrasi donemde
hastanin istekli ve yardimci bir seks partnerinin olmasi erektil fonksiyonun
korunmasinda etkilidir (161). Postoperatif donemde hasta eger cinsel iliski igin
istekli ve partneride kendisine yardimeci olursa erektil fonksiyonda azalma
gbzlenmez. Hastanin anksiyete seviyesinin, hastanin yasama bakist ve genel
mutlulugunun, hastanin ameliyat Oncesinde postoperatif donemle ilgili olarak
yeterince bilgilendirilmesinin erektil fonksiyon bozuklugunu azaltacagini belirten

calismalar mevcuttur (161).

Muntener ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada 988 hasta ameliyattan
Once,642 hasta ise ameliyattan sonra anketlerle degerlendirilmistir. Ameliyat 6ncesi
anket dolduranlarin 722 (%73,1)’si cinsel olarak aktif olduklarini belirtmislerdir.
Artan yagla birlikte ise cinsel aktivite azalir. Calismada operasyon sonrasi ¢alismaya
katilan hastalarin 474 (%73,8) 1 cinsel olarak aktiftir. TUR-P oncesi seksiiel olarak
aktif 579 hastanin %37,5’inde normal ereksiyon devam etmistir. Hastalarin %58,7 si
cok az miktarda ereksiyonda azalma oldugunu,%3,8’inde ise hi¢ ereksiyon olmadigi
belirtilmistir. TUR-P den sonra ise seksiiel olarak aktif olan 405 hasta
degerlendirilmistir. Bunlarin  %40,4’i normal ereksiyon oldugunu,%53,6's1
ereksiyonda az bir diisis yasadigini,%6,3’i ise hi¢ ereksiyon yasamadigini
belirtmistir. Bu sonuglara gore TUR-P'nin cinsel aktivite lizerinde negatif etkisi
olmadig1 belirtilmistir. Fakat ejekulat miktarinin azaldig1 ve retrograt ejekulasyonun

ooriildiigii bildirilmistir (17).

Calismalarin ¢ogu ise TUR-P operasyonunun erektil fonksiyonlar {izerine
negatif etkileri oldugunu gostermektedir (162,170,171). Diabetes Mellitus, kapsiiler
perforasyon, ileri yas, iiriner retansiyon ataklar1 ve kan transfiizyonlar1 ED igin risk
faktorleridir. Etken mekanizmalar ise kaverndz sinir hasari, kavernoz arter trombozu
ve fibrozisi, vendz kagak, genital bolgeye girisimin etkisi, retrograd ejekulasyon ve
sfinkter yetersizligine bagli psikolojik faktorlerdir (162,170,171). Hastanin

60



operasyon dncesi IIEF-5 skorunun 21 puanin altinda olmasi, biiylik prostat agirligi ve
operasyon siiresinin uzun olmasi ED igin risk faktorleri arasindadir (163). Yasla ED
arasindaki iliski iyi bilinmektedir. ED ve AUSS arsindada yakin iliski mevcuttur.
TUR-P sonras1i ED gelisme oram1 %?2-40 arasinda bildirilmektedir. Calisma

gruplarinin farkli olmasi sonuglari etkilemektedir (162).

BPH nedeniyle 246 hastaya cerrahi tedavi uygulanmis ve bunlarin sonuglari
degerlendirilmistir. 108 (%43,9) hastaya agik prostatektomi,138 (%56,1) hastaya ise
TUR-P yapilmis, TUR-P grubundaki hastalarda operasyon oOncesi %24,6 erektil
disfonksiyon gozlenmistir. Ameliyat oncesi yas ile ED arasinda kuvvetli iliski
gozlenmistir. TUR-P operasyonu yapilan hastalarin %75,4 iinde ED yok veya
hafif,%13,4 iinde ise ED goriilmiistir. Hipertansiyon, kapsiiler perforasyon ve

yiiksek kardiak risk ED i¢in risk faktorii olarak bulunmustur (162).

Retrospektif bir metanalizde TUR-P sonrast %13,6 oraninda erektil fonksiyon

bozuklugu,%70,4 oraninda da ejekulasyon bozuklugu saptanmistir (160).

Baska bir calismada prostatektomi sonrasi tiim cinsel parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli olmasada kotiiye gidis saptanmustir (164). Prostatektomi
sonrasi erektil fonksiyon bozuklugu sik beklenen bir durum olmadig, hastalarin %42
sinde erektil fonksiyonlarda kotiiye gidis oldugu belirtilmistir. Erektil fonksiyon
bozuklugunun meydana gelmesinin nedenleri arasinda; prostatektomi sonrasinda
gelisen depresyon, huzursuzluk ve bunlarin sonucunda partnerine karsi olan ilgide
azalma, prostatektomi teknigine bagli olarak, operasyon esnasinda dokuda olusan
yiikksek 1smin  yol a¢tigi noropraksi (bulbokavernéz refleksin yok olmasi,
somatosensitif uyar1 potansiyeli azalmasi), operasyonda kullanilan elektrik
enerjisinin yarattigi hasar nedeniyle venookluziv mekanizmanin bozulmasi,
operasyon sonrasinda gelisen retrograt ejakulasyonun yarattigi psikolojik stres
sayillmistir. Bu nedenlere ek olarak, cerrahi esnasinda mesane boynunda ve prostatik
kapsiilde siitiir yada koagulasyonla asir1 hemostaz yapilmasinin ve operasyon
sirasinda gelisebilecek kapsiil perforasyonunun erektil fonksiyon bozukluguna yol

acabilecegi belirtilmistir (164,165).
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Prostat cerrahisinin libido iizerinde direk etkisi beklenmemektedir. Fakat
yapilan bir ¢calismada hastalarin %32. sinde libidoda kétiilesme oldugu goriilmiistiir.
Ancak operasyon sonrasi donemde, genital bolgeye ait gecirilmis cerrahi islem
sonucu gelisen psikolojik travma ve retrograt ejakulasyonun libido azalmasina yol

acabilecegi soylenmistir (160).

Linder ve arkadaslar1 erektil fonksiyon bozulmasinin, hastalarin yaslari ile
dogru orantili olarak ameliyat sonrasi1 donemde goriildiigii savunmustur. Bu
calismada 55-65 yas grubunda; ameliyat oncesi normal erektil fonksiyonu olan
erkeklerde, post-operatif donemde %3. 5 oraninda erektil disfonksiyon rastlanirken;
75 yasin iizerinde, bu oranin %32'ye ¢iktigi gosterilmistir (166). Benzer sonuglara
Gold ve ark. 'lar1 tarafindan da varilmistir. Bu ¢alismada ameliyat gesitlerinin farkli
bir etkisi olmadig1 fakat ileri yasin erektil fonksiyonu daha olumsuz etkiledigi ileri

stirilmistiir (167). TUR-P erektil fonksiyonlar {izerinde olumsuz etkiye sahiptir
(172).

TUR-P ameliyatinin erektil disfonksiyona yol a¢ma nedenleri olarak;
elektrikkoter ve kesme islemlerinin prostat kapsiiliin saat 5 ve 7 hizasindan gegen
kaverndz sinire zarar vermesinden, ve ayrica kesme sirasinda olusan termal enerjinin

kaverndz arterde koagiilasyona ve tromboza yol a¢gmasindan siiphelenilmektedir.
(161).

Bagka bir g¢alismada postoperatif donemde 80 hasta takip edilmis, bu
hastalarin 58 (%72) tanesi ameliyat oncesi erektil fonksiyonlarindan memnun iken,
ameliyat sonrast 18 (%31)tanesi yetersiz sertlesme oldugunu séylemislerdir. Bu
sonug¢ prostat ameliyatinin erektil fonksiyonu olumsuz etkiledigini gostermektedir
(p<0. 001). Bu sonug literatiirdeki sonuglara benzerlik gostermistir. TUR-P den sonra

erektil disfonksiyona %27. 2 oraninda rastlanmaktadir (161).

Prostat ameliyatlarindan sonra goriilen ve cinsel yasami etkileyen bir bulguda
retrograd ejekiilasyondur. Prostat ameliyatlarin takiben %55 oraninda retrograd
ejekiilasyona rastlanmistir (161). Bizim ¢alismamizda operasyon oncesi antegrad
ejekulasyonu olan 48 hastanin operasyon sonrast 33 (%68)’iinde retrograd

ejekulasyon gozlendi. TUR-P de 6zellikle mesane boynu fazla rezeke edilmez ise
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retrograd ejekiilasyona daha az neden olunacag bildirilmektedir. Cinsel iliski siklig1
ileri yas grubu erkeklerde ameliyat oncesi 2. 9 kez/ay olarak bulunmustur (161).
Ameliyat sonras1 azalma erektil disfonksiyon veya libido azalmasindan daha ¢ok
ameliyat sonrasi hastanin kendini travmada koruma istegine ve kanama olasiliginin

kendine anlatiimasina baglamak daha dogrudur (161).

Retrograd ejakiilasyon %53-%75 oraninda goriilir. Mesane boynu ve
prostatik {iretraya uyan preprostatik sfinkterik zonun rezeke edilmesinin bu duruma
yol acabilecegi ileri siiriilmektedir. Verumontanum etrafindaki dokunun korunmasi

retrograt ejekulasyon riskini azaltabilir.

Bizim c¢alismamizda TUR-P operasyonu sonrasinda hastanin IIEF-5 ve
SQoL-M anketi degerlerinde bir azalma gozlendi. Fakat bu negatif yondeki degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmadai.

Hastalarda %68 oraninda retrograd ejekulasyon tespit edildi. Bu yapilan diger
calismalarla benzer sonu¢ tasimaktaydi. Hastalarin IPSS anketinde ki azalma,
tiroflowmetri tetkikindeki Qmax ve Qort degerlerindeki artisda istatistiksel olarak
anlamli idi ve bu sonuglarimizda diger calismalara benzer sonug¢ verdi. Yine
hastalarimizda PVR degerlerindeki azalmada istatistiksel olarak anlamli bulundu ve

diger caligmalarla benzer sonuclar elde edildi.

Yapilan calismalar genel olarak ¢ok merkezli ve daha fazla hasta sayisi
igeriyordu. Bizim ¢alismamiz ise tek merkezli ve hasta sayisinin daha az oldugu bir
calismaydi. Calismamizda ki hedefimiz olan IIEF-5 ve SQoL-M skorlar1 anket olarak
yapildi ve bunlarin hastanin ifadelerine gore degerlendirildi. Calismanin hasta
ifadelerine gbére yapilmast ve bu konuda hastalarin objektif kriterlerle
degerlendirilememesi  bir  eksiklik olarak disiintildii. Cinsel yasantidan
beklentilerinin hastalarin sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeylerine bagl olarak farkli

olduklar1 gézlendi.
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Hastalarimizin bir kisminda operasyon sonrasi skorlarda artis meydana geldi.
Negatif yonde etkilenen hastalarin bir kisminda ise 6zellikle ilk 2-3 aydan sonra
cinsel memnuniyetin arttigit goézlendi. Benzer c¢alismalara gore hastalarin
operasyondan sonra daha ge¢ (6 ay sonra)degerlendirilmesi elde edilen verilerde
farkliliga yol agmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle operasyondan sonra
psikolojik olarak negatif yonde etkilenen hastalarin daha uzun zaman igerisinde
degerlendirilmesi de, bu durumun hastalar {izerindeki olumsuz etkilerini degistirmis
olabilecegi fikrini akla getirmektedir. Ozellikle ciddi kronik hastaligi olmayan ve
sekstiel partneriyle iligkisi 1yi olan bir grupta, [IPSS'de meydana gelen diismeye bagl
yasam kalitesinde meydana gelen pozitif durumun beklentilerimizin aksine anket
skorlarinda herhangi bir azalma goézlemlenmedi. Hasta sayimizin diger yapilan
calismalara gore daha az olmasi dolayisiyla elde ettigimiz sonuglari bu grubun daha

fazla etkilemis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Operasyon teknigi olarak prostatin apikal kesiminde prostatik kapsiile kadar
rezeksiyon yapilmamasi, hemostaz sirasinda kullanilan enerjinin fazla olmamasina
dikkat edilmesi, asir1 rezeksiyondan kaginilmasi, operasyon siiresinin 60 dakikayi
gegmemesine dikkat edilmesi sonuglar ftizerinde etkili olabilir. Yine hasta
grubumuzun kiiciik olmasi1 ve diger etmenler sonucunda hastalarimizin higbirinde
kapsiil perforasyonu, TUR sendromu gozlenmedi. Yukarida belittigimiz etmenler bir
arada distiniildigiinde elde ettigimiz sonucun (IIEF-5 ve SQoL-M deki degisimin
istatistiksel olarak anlamli olmamasi) yapilan c¢alismalarla benzer sonuclara sahip

olmamasi neticesini dogurdugu diistiniilmektedir.
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6. SONUC ve OZET

BPH, {irolojik yonden ileri yas hasta grubunda karsimiza ¢ikan en onemli
saglik problemlerindendir. 60 yasin {izerindeki hastalarda %50, 85 yasin iizerindeki
hastalarda %85 histolojik olarak belirlenmis BPH goriiliir. 50 yasin tizerindeki
erkeklerin  %20-25'i yasamlari boyunca prostatektomi gecirmeye adaydirlar
(159,160).

BPH, erkeklerin partnerlerininde hayat kalitesini kotii yonde etkilemektedir.
Gece tuvalete gitme ihtiyaci, cerrahi miidahale korkusu, acil idrar yapma istegi,
cinsel yasam kalitesinde bozulmaya yol a¢gmaktadir. BPH ve alt {iriner sistem
semptomlar1 olan hastalardaki tedavinin amaci sadece semptomlar: iyilestirmek
olmamalidir. Uygulanacak tedavi ile hem alt {riner sistem semptomlari
giderilmelidir, hem de hayat kalitesi yiikseltilmeli ve cinsel yasaminda devami
saglanmalidir (16). BPH’ nin erektil disfonksiyona yol agma sebebi olarak nitrik oksit
yolundaki etkilenme oldugu diistiniilmektedir (173).

Bu c¢alismada BPH nedeniyle yapilan TUR-P operasyonunun erektil
fonksiyonlar ve cinsel hayat kalitesi {izerine etkisi olup olmadigini ortaya koymay1

amagcladik.

Bu ¢alismaya Ocak 2011 ve Ocak 2012 tarihleri arasinda Tiirkiye Yiiksek
Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde BPH tanisiyla TUR-P

operasyonu yapilmak {lizere yatirilan 56 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin operasyon oncesi IIEF-5 anketi ortalamasi 15,2 + 7,4 olarak
saptandi. Operasyon sonrast ise I|IEF-5 anketi ortalamasi 14,1 + 8,4 olarak saptandi.
Bu degerler istatistiksel olarak anlamli (p>0,05) bulunmadi. TUR-P yapilan
hastalarin operasyon dncesi SQOL-M anketi ortalamasi 64,1 + 31,9 olarak saptandi.
Operasyon sonrasi ise SQOL-M anketi ortalamsi 59,08 + 31,9 olarak saptandi. Bu
degerler istatistiksel olarak anlamli (p>0,05) bulunmadi. Hastalarin operasyon &ncesi
IPSS anketi ortalamasi 22 + 7,3 olarak saptandi. Operasyon sonrasi ise IPSS anketi
ortalamsi 4,6 + 4,3 olarak saptandi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)
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bulundu. Operasyon oncesinde transabdominal ultrasonografi ile o&lgiilen PVR
degerleri ortalamas1 110,2 + 106,2 olarak saptandi. Operasyon sonras1 PVR degerleri
ortalamasi ise 34,4 + 36 olarak saptandi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli
(p<0,001) bulundu. Hastalarin operasyon oncesi yapilan tiroflowmetri tekiklerinde
Qmax (ml/sn) ortalamasi 9,4 + 3,5 olarak saptandi. Operasyon sonrasi yapilan
tiroflowmetri tekiklerinde ise Qmax (ml/sn) ortalamasi 19,1 + 6,2 olarak saptandi. Bu
degerler istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulundu. Hastalarin operasyon oncesi
yapilan troflowmetri tekiklerinde Qaver (ml/sn) ortalamasi 4,4 + 1,7 olarak saptandi.
Operasyon sonrasi yapilan tiroflowmetri tekiklerinde ise Qaver (ml/sn) ortalamsi 9,8

+ 3,8 olarak saptandi. Bu degerler de istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

BPH'1 hastalarda tiim tedavi altenatifleri diisliniildiigiinde altin standart
tedavi yontemi TUR-P'dir. Bu yontemin cinsel fonksiyonlar iizerinde etkileri oldugu
bilinmektedir. Fakat yapilan ¢alismalar da elde edilen veriler genis bir araliktadir.
Bizim ¢aligmamizda TUR-P’nin,cinsel yasantiy1 degerlendiren anket skorlarinda bir
azalma ya sebep oldugu ama bunun istatistiksel olarak bir anlam1 olmadig1 sonucuna
ulastik. Bu konuda daha fazla merkezde, daha ¢ok hasta i¢eren gruplarla ¢alismalarin

yapilmasi sonucunda daha net bilgilerin elde edilebilecegi kanaatindeyiz.

Yaptigimiz calisma genis bir hasta grubunu icermemekle birlikte TUR-P
operasyonunun cinsel yasam tizerinde etkileri ile ilgili olarak bilgi vermektedir. Daha
fazla sayida hasta iceren ve daha fazla merkezde yapilacak ¢alismalar ile TUR-P
operasyonun cinsel fonksiyonlar {izerindeki etkileri {izerinde daha net veriler elde
edilebilir. Buna bagli olarak ta hastalar operasyonun sonuglari hakkinda daha iyi

bilgilendirilebilir.
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8. EKLER

EK 1. IPSS’den UYYARLANAN TURK SEMPTOM SKORU

Hasta Adi: Dogum Tarihi:
Degerlendirme Tarihi:

Son 1 ay igerisinde Higbir zaman

(seyrek)

Bes defada bir

Yarisindan az
(arasira)

Yari-yartya

Yarisindan
fazla (siklikla)

Hemen hemen
herzaman
(genellikle)

1-)isedikten sonra
idrar torbanizin 0
bosalmadigmni

hissediyormusunuz?

2-) Isedikten
sonraki 2 saat 0
icerisinde yeniden
iseme ihtiyaci

duyuyor musunuz?

3-) Kesik kesik 0
isiyor musunuz?

4-)Idrariniz

geldiginde 0 1

tutamadiginiz (idrar
kagirdiginiz) oluyor
mu?

5-)idrarinizin 0
akisinda zayiflama
incelme oldu mu?

6-)idrara baslarken 0
1ikinarak zorlanma
oluyor mu?

7-)Gecede kag defa Hig
idrara
kalktyorsunuz?

1 kere

2 kere

3 kere

4 kere

5 kez veya
daha fazla

5

Toplam Skor:

Semptom Skorunun Degerlendirilmesi:
0-7:Hafif derecede semptomatik
8-19:Orta derecede semptomatik
20-35:Ciddi (agir) semptomatik

Uriner Semptomlara Gére Yasam Kalitesi

Mutlu
olurum

Memnun
olurum

Tyi

Kararsiz
(bazen iyi
bazen kotii)

Cogunlukla
kotii

Mutsuz
olurum

Berbat

Hayatinizin
bundan
sonraki
boliimiinde
idrar
durumunuz 0 1
aynen devam
ederse
kendinizi
nasil
hissedersiniz

Yasam Kalitesi Degerlendirme Indeksi:
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EK 2. ULUSLARARASI EREKTIiL FONKSIYON TESTI (IIEF-5 FORMU)

Ad-soyad: Tarih:

Son 6 ay icerisinde
1-)Sertlesme saglama Cok diisiik Disiik Orta Yiiksek Cok yiiksek
ve stirdiirme konusunda
kendinize olan
gliveniniz hangi 1 2 3 4 5
diizeydedir?
2-)Cinsel uyart ile Hig yada Girisimlerin Girigsimlerin Girisimlerin Her zaman
sertlesme neredeyse hig yarisindan ¢ok yaklasik yarisindan ¢ok
sagladiginizda,bu daha azinda yarisinda daha fazlasinda
sertlesme hangi siklikta 2 4
iceriye 1 5
(vajene/hazneye)girmek 3
icin yeterliydi?
3-)Cinsel birlesme Hig yada Girisimlerin Girigsimlerin Girisimlerin Her zaman
oncesinde sagladiginiz neredeyse hi¢ yarisindan ¢ok yaklagik yarisindan ¢ok
sertlesmeyi igeriye daha azinda yarisinda daha fazlasinda
(vajen/hazne) girdikten 2 4
sonra ne siklikta 1 5
stirdiirebildiniz? 3
4-)Cinsel birlesme Asir1 zorlandim Cok zorlandim Zorlandim Biraz zorlandim Hig zorlanmadim
sirasinda,sertligi
iliskinin sonuna kadar
stirdiirmekte ne derece 1 2 : 4 5
zorlandiniz?
5-)Cinsel birlesme Hig yada Girisimlerin Girigimlerin Girisimlerin Her zaman
girigsimleriniz sizce ne neredeyse hi¢ yarisindan ¢ok yaklagik yarisindan ¢ok
siklikta tatmin daha azinda yarisinda daha fazlasinda 5
ediciydi?

Y 1 2 3 4
SKOR:

Skor Kategori

Siddetli 5-7 1
Orta 8-11 2
Hafif-orta 12-16 3
Hafif 17-21 4
ED yok 22-35 5
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EK 3. SQoL-M (Cinsel Yasant1 Kalitesi Soru Formu Erkek)

Bu soru formu,cinsel yasantiniz hakkinda sahip olabileceginiz diisiince ve duygularinizi igeren bir dizi ifadeden olugsmaktadir.
Ifadeler olumlu yada olumsuz olabilir. Sizden,her bir madde igin,ifadelere hangi 6l¢iide katildigmiz ya da katilmadigimiza
gore,alt1 segenekten birini isaretlemeniz istenmektedir.

Bu maddeleri cevaplarken asagida ki tanimlar1 g6zoniinde bulundurun.

Cinsel yasanti:Hem cinsel esinizle yasadiginiz fiziksel cinsel faaliyetler,hem de cinsel esinizle sahip oldugunuz duygusal cinsel
iligki.

Cinsel faaliyet:Birlesme,oksama,on oyunlar,mastiirbasyon veya agiz yoluyla cinsellik gibi cinsel uyar1 yada cinsel zevk ile
sonuglanabilen herhangi bir faaliyeti kapsar.

Genellikle aklimza gelen ilk cevap en iyisidir,her bir soru iizerinde fazla zaman harcamayin.

Biitiin cevaplariniz sadece doktorunuz tarafindan degerlendirilecektir.

Tamamen Orta Cok az Cok az Orta Tamamen
katiliyorum derecede katiliyorum karsiyim derecede karsiyim
katiliyorum karsiyim

1-)Cinsel yasantimi
diistindiigiimde, kendimi
cesareti kirllmig
hissediyorum

2-) Cinsel yagantimi
distindiigtimde, kendimi
¢okkiin hissediyorum

3-) Cinsel yagantimi
diistindiigiimde,kendimi
eksik bir adam gibi
hissediyorum

4-) Bir cinsel eg olarak
kendime giivenimi
kaybettim

5-) Cinsel yasantimi
diistindiigiimde,gerginlik
hissediyorum

6-) Cinsel yagantimi
diistindiigiimde,6fke
hissediyorum

7-) Cinsel yasantimin
geleceginden endise
ediyorum

8-) Cinsel yagantimi
diistindiigtimde,sikintt
hissediyorum

9-) Cinsel yasantimi
diistindiigiimde,sugluluk
hissediyorum

10-) Cinsel yasantimi
diigiindigiimde,cinsel
esimin kendini incinmis
yada reddedilmis
duydugundan endise
ediyorum

11-) Cinsel yasantimi
diistindiigiimde,kendimi
bir sey kaybetmis gibi
hissediyorum

Bu sorularin her birine verilecek cevaba gore 1’den 6’ya kadar puan verilir. ’Tamamen katiliyorum’” cevabi 1 puan
“Tamamen karstyim’’ cevabi ise 6 puan alir.
Bu anketin sonug skoru 0 ile 100 arasinda olmaktadir. Skorun artmasi hayat kalitesinin daha iyi olduguna isaret etmektedir.

Anket Skoru: Verilen cevaptan elde edilen skor toplami-olabilecek en diisiik skor X100
Miimkiin olan skor araligi (55)
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