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ALT URINER SISTEM SEMPTOMLARI NEDEN IYLE TUR(P) YAPILAN
HASTALARDA IDRAR KULTURU, PROSTAT DOKU KULTURU VE
INTRAPROSTATIK INFLAMASYONUN IPSS iLE iLIiSKiSI

OZET

Benign prostat hiperplazisi (BPH)skman erkekte en sik gorilen hastaliklardan
biridir ve alt triner sistem semptomlarinin (AUSS) galinde en bsta gelen faktorlerdendir.
BPH’ya neden olan/olabilecek bircok patofizyolojik mekanizma vie faktorinin oldgu
bilinmektedir. Enflamatuar mekanizmalar, hormonal mekanizmalasa yiaali doku

modifikasyonlari, metabolik sendromlar bunlardan bazilaridir.

Calsmamizin amaci, TUR(P) yapilan, BPH’'li yada prostat kan¢eda) hastalarda
akut/kronik intraprostatik inflamasyonun (ACI), idrar ve prostat doku K@ttindeki

dremenin IPSS (International Prostate Symptom Score) lizerine etkisinaastir.

prostat dokularindaki bakteriyolojik kiltir ve histopatolojik enflamasyon arl

deserlendirildi

Preoperatif idrar aerob kultiriindeAK) treme olmasi ile IPSS arasinda anlamli bir
iliski vardi. Histolojik olarak ACI olan hastalarin TUR(P) ile giken kuru prostat doku
agirhgl, ACl olmayanlara gore daha fazlaydi. Preoperatif idrar aékghirinde Ureme

olmasiyla prostat doku kultirinde Greme olmasi arasinda anlamlgiivdrdi.

Preoperatif idrar kdltirinde treme olmasiyla ACI gorilmesi ve grogoku kadltart
pozitifli gi ile IPSSsiddeti arasinda anlamli bir gki yoktu. Ek olarak, ACI olup olmamasiyla
IPSS arasinda da birgki gosterilememtir.

Bu sonuclara gére preoperatif idrar kiltirinde Greme olan hastdiR®®’larinin
siddetli olduu ve prostat doku kulttrlerinde Ureme olma ihtimalinin yiksek gldu
gOsterilmitir.  Ancak prostat doku Kkudltirlerinde dreme olup olmamasi IPSS’nu

etkilememektedir.

Anahtar kelimeler: IPSS, ACI, BPH,doku kulttrd, idrar kultdr



RELAT IONSHIP BETWEEN URINER CULTURE, PROSTATIC TISSUE
CULTURE,INTRAPROSTATIC INFLAMMATION WITH IPSS IN PATIENTS
UNDERGONE TURP WITH LOWER URINARY SYSTEM SYSPTOMS

ABSTRACT

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is one of the most comns®ass in aging men
and one of the leading factors in the development of the lower yrinact symptoms
(LUTS). It's known that there are many pathological mecmasiand risk factors that can
cause BPH. Inflammatory mechanisms, hormonal mechanisms, atggretissue

modifications are some of them.

The aim of this study is to investigate the effects of acltehic intraprostatic
inflammation (ACI) yielding with urine and prostatic tissue cu@tuon IPSS (International
Prostate Symptom Score) in the patients undergone TUR(P) because ddether prostate

cancer.(Pca).

The existence of bacteriological and histopathological inflanamatin the
preoperative IPSS, in urine cultures and in the removed tissues gpfatieats that were

involved in the study were evaluated.

It was found that IPSS was strongly associated with existehbacterial yielding in
the preoperative urine aerob culture. Histologically, weight of gresemoved with TUR(P)
of the patients with ACI was greater than in the patiefnttsowt ACI. There was a significant
association between bacterial yielding in the preoperative uvenod Zulture and the prostate

tissue culture.

There were no significant relation between existence debatyielding in the preoperative
urine culture with the presence of ACI and positive prostate tmdtiee and IPSS severity.

Moreover, it was not indicated any relations between ACI existence and IPSS.

According to these results, those patients in whom bacteriatlingelin the
preoperative urine culture was observed, were with severe IPSSahtjhaisk of yielding
in prostate tissue culture. However, bacterial yielding in pmsisdue cultures has no effect
on IPSS.

Key Words:IPSS, ACI,BPH,prostatic tissue culture, urinary culture



SIMGELER VE KISALTMALAR

ACT : Alfal-Antikimotripsin

ACI: Akut ve/veya intraprostatik inflamasyon
APC:Antijen sunucu hiicre

AR :Androjen Reseptoru

AUA : American Urology Association, Amerikan Uroloji Degne
AUR: Akut Uriner retansiyon

AUSS Alt Griner sistem semptomlari

BMI : Body Mass Index, Vicut Kitléndeksi
BPB :Benign Prostat Buyumesi

BPH :Benign Prostat Hiperplazisi

BPO :Benign Prostat Obstruksiyonu

CombAT :The Combination of Tamsulosin and Avodart Study, Tamsulosin ve Avodart

Kombinasyon Calismasi

CLAP :Contact Laser Ablation of the Prostat

DHT : Dihidrotestosteron

DNA :Deoksiribonukleik asit

EAU :European Association of Urology; Avrupa Uroloji Degne

HIFU :High-intensy Focused Ultrasound, Yuksekg¥nlukta Odaklanmis Ultrason
Ho:YAG : Holmium:Yttrium-Aluminum-Garnet

HoLEP :Holmium Laser Enukleation of the Prostate

| LC : Interstitial Laser Coagulation

ICS :International Continence Society; Uluslararasi Kontinans Zerne



IPSS International Prostate Symptom Score, Uluslararasi Prostat Semptom Skoru
IR : Immediate Release

IAK :Idrar aerob kiiltur

KTP:YAG : Potasyum Titanil Fosfat:Yttrium-Aluminum-Garnet
MCO : Mesane Cikim Obstruksiyonu

MIC-1: Makrofaj inhibitor sitokin 1

MTOPS :Medical treatment of Prostate Symptoms

Nd:YAG : Neodymium:Yttrium-Aluminum-Garnet

PCa Prostat Kanseri

PMR :Post miksiyonel rezidu

PRM :Parmakla Rektal Muayene

PSA :Prostat Spesifik Antigen

PVR :Post Voidal Residue

Q max :Maksimumidrar Hizi

SHBG :Seks Hormon Bgayici Globulin

SPSA Serbest Prostat Spesifik Antijen

SR :Sustained Release

TIiT :Tamidrar Tahlili

TPSA :Total Prostat Spesifik Antijen

TRUS :Transrektal Ultrasonografi

TUIP :Transurethralncision Of Prostate, Transuretral Progtesizyonu
TULIP : Transurethral Ultrasound Guided Laser Induced Prostatectomy

TUMT : Transurethral Microwave Treatment, Transuretral Mikrodalga Tedavisi



Vii

TUNA : Transurethral Needle Ablation, Transureige Ablasyonu
TURP :Transurethral resection of prostate, Transuretral prostat rezeksiyonu

TUVP :Transurehral Vaporisation Of Prostate, Transuretral Prostatin Buhrdreess!

VLAP : Visual Laser Ablation of the Prostate
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GENEL BILGILER

Benign prostat hiperplazisi (BPH) 4G yeeri erkeklerde gortlen, glanma ile sikig
artan, ksilerin biyopsikososyal vaghini etkileyen 6nemli bir gguk sorunudur. Yganmayla
beraber prostat dokusu, prostatik tretra etrafinda noduler buyime g@&Rtiyglanmayla
birlikte gortlme sikigl artan bir hastaliktir (1). Prostatin nodiler buyimesi zamaelaalir
pasajin daralmasina ve hatta ttkanmasina ve dolayisi ile urgatiekiri, noktlri, mesaneyi

tamamen bgaltamama ve zayif idrar akimi gibi AUSS ghiasina neden olabilir

Elli yas ve Ustlu erkeklerde BPH gorilme orani % 14-30 arasinda ilsem :dmasiyla
birlikte bu oran %35'in de lzerine ¢ikar (2). Gorilme giktaki bu ary hem sglik hem de
ekonomi alanindaki uzmanlar egelendirmektedir. ikibin yilinda, Amerika'da BPH
nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarglikaistemine maliyeti 1,1 milyar dolari bulgtur
(3). Bundan dolay! sorun bir an 6nce vegmosekilde tanimlanmali, tedavisi ekonomik
kosullar g6z 6nune alinip hastaninggen kalitesi etkilenmeden gercegtieiimelidir. Tam
bunlarn kavrayabilmek ve hastam takip ve tedavisinde etkin rol alabilmek icin de temel

tanimlamalar iyi bilinmelidir.
Prostat Anatomisi:

Sekli yas ile iliskili olan, dlguleri 30 x 40 x 20 mmgaligl 18 gram olan prostat, 16-
32 kanal ile verumontanumun proksimalinden arka Uretraya acilan, 30-5Qilzidleatveolar
bez yapi iceren en buyidk yardimci seks organidir. Bununla berdigdads@ proteaz,
kallikrein, fosfataz ve prostatglandin iceren asidik salgisjg&ulat hacminin yakkak %30
unu olyturur. Prostat, fibroz kapsille cevrilidir ve kapsul apekste elatsfimkter, tabanda
mesane ve seminal keseler ile devam ederken 6n lateral yluetetdpelvik faysa ile birkgr.
Stromasi ba dokudan ve diz kaslardangmdur(4,5). Rektal muayene ile benign prostat
dokusu stromasindan dolay! yugalt ve dizenli hissedilirken malign karakterli biytmelerde
sert ve duzensizdir. Prostat yuzeyindeki nodilarite ve fiksasyon malignitedietGne

Prostat, tabani mesane boynuna, apeksi Urogenital diyafragrakgeaksekilde
yerlesmistir. Prostatin apeksi sfinkterik (membran6z) Uretra ile gilérostatin 6n ylzinde
prostat kapsuluntn gnda penisin dorsal venlerinden kaynaklanan Santorini pleksusu ya da

dorsal ven kompleksi olarak da bilinen preprostatik vaskiler pleksus yer alir (7).



Prostatin arka duvar kamugunu yapan rektumla prostat arasinda Denonviller fasyasi
bulunur. Bu sinir radikal urolojik pelvik cerrahilerde cok 6nemli yer tktadhr. iki seminal
kese ve vaz deferensin iki ampullasi prostatin mesaneylatigriaoktada bulunmaktadir.
Yan yilzeylerde prostat, levator ani kasinin pubokoksigeal kismi val ders kompleksinin
yan dallari yer alir. Levator ani kasinin Uzerini 6rten pariyetalopelvik fasya prostat
Uzerinde 'lateral prostatik fasya' olarak adlandirilir. Kavernsinaller ve damarlar prostatin
posterolateral yuzinde pariyetal endopelvik fasya icinde seyeedddu olgumlarin

yerlerinin bilinmesi sinir koruyucu radikal prostatektomilerde énemlidir (8)

Prostatin icyapisina bakgchda %70'i glandiler ve %30'u fiboromuskuler stromadan
olusur. icerisinden uzanan giici epitelle kaph prostatik Uretra, orta noktasinda ortalama 35
(O° ile 90°arasinda gesen) derecelik aci ile 6ne gau bukudltr (9). Bu acginin proksimalinde
kalan kisim preprostatik, distalinde kalan kisim ise prostatik Uaeak adlandirilir.
Preprostatik Uretrada yer alan sirkuler kas tabakasi karalaistemsiz i¢ sfinkteri ofturur
(10).

Prostatin Zonal Anatomisi: Daha oOnceden Lowsley’'in 5 periembriyonik tiabdl olarak
tanimladgl prostatt Mc Neal; embriyolojik kéken farkliliklari, gedn patolojik lezyon ve
lokalizasyonu nedeniyle zonlara bolgtiir. Preprostatik tretranin alt, arka ve yanlarini saran
transizyonel zon, prostat bez yapilarinin %210-20'sini kapsar. Bu bdlgBtRH ve
adenokarsinomlarin %20'si kaynaklanir. Santral zon, prostat bezinin %ht1Rapsar.
Prostat kanserinin (Pca) ancak %1-5'i bu zondarsigeRrostatin arka ve her iki yanini
kaplayan periferal zon, prostat bezinin %60-70'ini kapsar. Kronik prostatgik bu zonu
etkiler ve Pca’nin %70'i periferal zondan geli Prostat kitlesinin ¢ok az bir kismini da

olusturan 6n fiboromuskuler stroma bez yapi icermez (11).

Norovaskiler Demetler: Radikal prostatektomilerde erektil fonksiyonun korunabilmesi icin
korunmasi gereken nérovaskiler demet; Kavernozal sinir ve prostatin étapsidrleri

prostatin posterolateralinde seyreder (12) .

Prostatin Arterleri ve Venleri: Internal iliak arter (Hipogastrik) sakroiliak eklemin éniinden
iner ve 6n ve arka dallarina ayrilir. On dalindan, oblitere kalbkrterin proksimalinden
inferior vezikal arter ¢ikar. Prostatin arteryel beslenndesinferior vezikal arterden olur.
Inferior vezikal arter vezika seminalislere, mesane tabaninarostata vezikodeferansiyel
dallari verdikten sonra prostatta; Uretral ve kapsuler dallarelersonlanir. Vas deferensin

damarlari vaz deferens boyunca ilerler ve kramasterik vekikstiarterlerle birlgr. Bu



anastomozun klinik anlami, bazi durumlarda testikiler arterin test#illgl bozulmadan
feda edilebilmesine olanak @amasidir. Prostatin gdiytizeyini posterolateralde bulunan
pelvik fasya icinde yan pelvik duvar boyunca seyreden kapsuler aresdéerken, Uretral
arterler vezikoprostatik bif&enin posterolateralinden (saat 5, 7 hizasi) prostata girerler ve

mesane boynu ile prostatin peritretral kismini besler (9) .

Prostatin venleri Santorini pleksusunda toplanir. Penisin derin dorsalBueki
fasyasinin altinda korpus kavernozumlar arasindan penisi terk eder wgenitab
diyafragmay delerek yluzeyel, save sol lateral vendz pleksuslar olmak lzere t¢ gruba
ayrilir. Yuzeyel dallar puboprostatik ligamentlerin arasindan prostamesane boynuna
dogru orta hatta uzanir. Lateral ventz pleksuslar ve ana ven yapimatire® endopelvik

fasyalar tarafindan sarilgtur(13).

Prostatin Lenfatik Drenaji: Prostatin lenfatikleri obturator, presakral ve internal pudendal
lenf nodlari ile temel olarak internal iliak lenf nodlarina dokulilbbdéminal duvar, urakus,
mesane ve bir kisim i¢ genitaller de eksternal iliak nodlaeaedolur.internal ve eksternal

iliak nodlar1 ana iliak nodlara wa ve lateral aortik nodlara ualar.

Prostatin Sinirleri ve Innervasyonu: Torakolomber segmentten hipogastrik sinir yoluyla
gelen sempatik lifler, stroma ve kapsulde kontraksiyona yol agaderal segmentten cikan
pelvik sinir yoluyla gelen parasempatik sinirler prostatik glandhnerve ederek sekresyona
yol acar (14). Post sinaptik lifler vezikoprostatik bikeden prostata girmeden 6nce kapsulin
ve Denonviller fasyasinin gnda seyrederler. Daha sonra kavernozal sinir lifleri lateral pelvik
fasyanin icinde kapsulinginda prostatin kapsuler dallariyla seyreder. Bu yapiya Walsh’in
norovaskuler demeti denir. Bu yapi 6zellikle radikal prostatektomilerdktil fonksiyonun
korunmasi acgisindan hayati 6neme sahiptir(15).

Prostat Histolojisi:

Insan prostati histolojik olarak 2 ana hiicredegroaktadir. Birgok alt grubu bulunan
epitelyal hucreler (kok htcreler, bazal epitelyal hicreler, umamzisyonel hucreleri,
ndroendokrin hicreler ve luminal salgl hicreler) ve yapisal desiikyan stromal hticreler
(16,17). Stromal hucreler padokusu ve diz kas lifleriyle yapisal degstegslar. PSA,
epitelyal bir hiicre olan kolumnar salgi hicrelerinden salgilarolurknar salgi hucreleri,
prostatta en cok bulunan hicre tipidir ve androjen baskilanmasi sonrasyrda 8490

oraninda azalir (18) .



Terminoloji ve Tanimlamalar:

Bindokuzyuizdoksanlara kadar gecerli gorilen erkeklerdeki tipik AUSSHatek
nedeni olarak prostati adres gdsteren “prostatizm” kelimesi yerine ReynE995 yilinda ‘alt
driner sistem semptomlari’ terimini kullangtir (19). Erkeklerdeki bu semptomlarin sadece
prostatla ilgkilendirilmis olmasi ve mevcut durumlari acgiklamadaki yetersizlikleri daha
spesifik tanimlamalar yapilmasi gerelditi dogurmustur. ICS (International Continence
Society; Uluslararasi Kontinans Depile AUSS ile ilgili terminolojideki standardizasyonu
sgzlamak i¢in 2000 yilinda bazi yeni tanimlamalari yayintam@ya var olan tanimlamalara
degisiklikler getirmistir (20,21).

BPH’'nin tanisinda anamnez, parmakla rektal muayeneyi(PRMhifigik muayene,
kan kreatinin 6l¢cimu, IPSS formu doldurulmasi, troflovmetre dlgiimi, tamtadvidi (TIT),
prostat spesifik antijen (PSA) dlctimleri, Griner ultrasonogra8@®), transrektal USGseme
cizelgesi, Urodinami, endoskopi uygulanabilir .

Anket Formlari ve Yasam Kalitesi: Gunuimuzde en ¢ok kullanilan, 8 sorudarsafu(ilk 7
soru semptomlarin vergi rahatsizlgi ve son soru da yam Kkalitesini sorgular) IPSS
formudur (Tablo-1). Burada semptomlarin vgrdikinti 0’dan 5’e kadar, yam Kkalitesini
sorgulayan soruda ise 6’a kadar derecelendgilmBu puanlamalar sonucunda elde edilen
skor diizeyi 0-7 puan hafif, 8-19 puan orta, 20- 35 puddetli olacak sekilde t¢ gruba

ayrilir.

Dunya Sglik Orgutii ygam kalitesini hastanin hem igindesgidg kiiltiirel yapi ve
deserler, hem de kendi amaclari, beklentileri, standartlari,seledi acisindan yamdaki
durumu ile ilgili kisisel algisi olarak tanimlaghr. IPSS formunda bu ger likert tipi tek bir

soruyla dgerlendirilmistir (22).



Tablo-1 :ULUSLARARASI PROSTAT SEMPTOM SKORU (I-PSS)

ULUSLARARASI PROSTAT SEMPTOM SKORU (I-PSS)

Hasta Adi...... @amTarihi.......... Protokol No........
1-Gegen ay boyunca idrar yaptiktan| hi¢ Son 30 ginSon 30 gun Son 30 gin Son 30 gun i¢cindg Hemen hemen
sonra mesanenizin bgalmadig icinde yapilan|icinde yapilan|icinde yapilan|yapilan tim | her zaman
hissine kag kere kapildiniz? tum idrarlarin | tim tum idrarlarin | idrarlarinyarisindan
5'te 1'inden az | idrarlarin yarisi fazla
yarisindan az
2-gecen ay boyunca idrar yaptiktan O 1 2 3 4 5
sonra iki saatten daha az bir sirede
tekrar idrar yapma ihtiyacini kag
kere duydunuz?
3-gecen ay boyunca ka¢ kere idra| 0 1 2 3 4 5
yaparken birka¢ kez durup tekrar
basladiniz
4-Gegcen ay boyunca idrarinizi 0 1 2 3 4 5
tutmakta kag kere gugclik cektiniz
5-Gegcen ay boyunca ka¢ ker¢O 1 2 3 4 5
idrarrinizin  akim gucinde azalma
farkettiniz?
6-Gecen ay boyunca idrar yapmaye 0 1 2 3 4 5
baslamak icin ka¢ kere zorlandiniz
yada ikindiniz?
hic 1 kere 2 kere 3 kere 4 kere 5 yada ¢ok
7-Gegen ay boyunca yatmaya gittikter] 0 1 2 3 4 5

sabah kalkana kadar ka¢ kere idrar

yapmak uzere kalktiniz?

URINER SEMPTOMLARA GORE YA SAM KAL ITESI

Hayatinizin ~ bundan Mutlu Memnun 1yi Kararsiz Cogunlukla koétu | Mutsuz Berbat
sonraki  bolumundg olurum olurum bazen iyi olurum
idrar durumunuz bazen kotu
aynen devam eders
kendinizi nasil
hissedersiniz?
0 1 2 3 4 5 6




AUSS olan erkeklerin d@rlendiriimesinde kilavuz ofturan iki kurum, EAU ve

AUA, BPH’ne bali semptomlarin deerlendiriimesinde oOnerileri Tablo-2 'de aciklagtm

(23,24).

Tablo-2: EAU ve AUA kilavuzlarinin karsilastiriimasi

YONTEMLER EAU ONERILERI AUA ONERILERI
PRM Mutlaka uygulanmalidir. Tavsiye edilir.
IPSS Tavsiye edilir. Tavsiye edilmez.
Kreatinin 6lcme Tavsiye edilir. Tavsiye edilir.
Uroflovmetre Tavsiye edilir. Tavsiye edilir.
TIT Tavsiye edilir. Tavsiye edilir.
PMR Tavsiye edilir. Tavsiye edilir.
PSA o6lcuimi Tavsiye edilir. Tavsiye edilir.
Uriner USG Opsiyoneldir . Opsiyoneldir .
Transrektal USG Opsiyoneldir . Opsiyoneldir .
Iseme Cizelgesi Opsiyoneldir . Opsiyoneldir .
Urodinami Opsiyoneldir . Opsiyoneldir .
Endoskopi Opsiyoneldir . Opsiyoneldir .

BPH ve AUSS Patofizyolojisi ve Klingi

BPH, yalanan erkeklerde AUSS’unun énemli bir nedenidir ancak tek faktgldite
Yasla beraber detriisor kasindaki gtigklikler de AUSS gelme riskini arttirmaktadir.
Dolayisi ile AUSS’unu sadece 1960’larda gidwgibi “prostatizm” le sinirlamak yaglolur.
BPH'nin klinik tanisinda benign prostat biyumesi (BPB), mesane olxstniksiyonu (MCO)
ve AUSS uclist 6nemlidir ve bunlar, aslinda bir biri Gstiineséntidurumlardir. AUSS,
depolama, seme ve §eme sonrasi semptomlar olarak Uce ayrilabijieme semptomlari,
blyumi(g prostat bezinin tikayici etkisi (statik komponent) ve prostatitnsnin duz kas
tonusu (dinamik komponent), depolama (irritatif) semptomlari ise MC@emgle olgan
mesane disfonksiyonu ile gkilidir. Iseme ile ilgili semptomlar; idrara Famada zorluk,
kesik kesik §eme, zayif idrar akimi, uzagnseme suresi iken, depolama ile ilgili semptomlar;
sik sik idrara ¢ikma, acil idrar hissi, sra tipi inkontinans ve nokturididseme sonrasi
semptomlar ise mesaneningabmama hissi ve idrar yaptiktan sonra damlamadir (20,25).



Geni tabanli toplum c¢agmalari gosterngtir ki BPH ve AUSS arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir i§ki yoktur. Sadece MCO ile AUSS arasinda istatistiksel Rlasyif bir
ili ski saptanmgtir (25).

AUSS geliminde BPH etken bir faktordir fakat tek gldir. BPH olusumuna
bakildginda ise bu sirecte BPH’sine neden olan/olabilecek bircok patadjiyatekanizma

ve risk faktorinun oldgu goraldr.

Hormonal Faktorler: Bir organda hucrelerin sayisal artianlamina gelen hiperplazi,
BPH’sinde peritretral alandaki epitelyal ve stromal hicrelaaydaki artgla karakterizedir.
Bu hiperplazi surecinde hormonlar (androjenler, 6strojenler, stropiahal blylime
faktorleri) cok 6nemli rol oynarlar.

Androjenler prostatta normal hiicrezglmasini sglayarak ve hicre 6lumuna inhibe
ederek etki gosterirler. BPH'sinde de hicre sayisindg agya programlanmi hiicre
olimindeki azalma ile hiicre birikimi olur (26). Testosteron ve onun aldiélmoliti olan

dihidrotestosteron (DHT) en 6nemli androjenlerdir.

Testosteron, testisin Leydig htcrelerinde, pregnenalondan bir eserddanigtmiu
tepkime ile sentezlenir, b-rediktaz ile DHT'a ve aromataz ile dstrojene cevrilir ve bu
tepkimeler geri dordiimsuzdir (27). Testosterona ek olarak, adrenallerden salinarbizayif
androjen olan androstenedion da 6strojene aromatize olmaktadir. Bu plkzarattajenin
%210’unu olyturur. Ergkin bir erkekte serumdaki androjenin %95'i testikiler orijinlidir.
Spermatik venin testosteron konsantrasyonu (40-50 ng/100 ml) olup periferik ven
konsantrasyonunun yaklasik 75 katidir (28,29).sKtri bir erkesin plazma testosteron
seviyesi ortalamasi 611 + 100 ng/ml dir (300-1000 ng/ml arasi) {2%nis yasindan sonra
500 ng/ml seviyelerine dgar (29-31). Total serum testosteronun ancak %?2'si serbest halde
bulunur. Normal erkeklerde plazma DHT konsantrasyonu testosteron ilslakgiginda
yaklasik 10 kat daha diiktir (56 = 20 ng/100 ml). Yani DHT, prostatin gefhi,
farklilasmasi ve glevindeki hicresel olaylarin regulasyonunda temel androjen olarak rol

almaktadir. Prostat dokusu icerisinde DHT seviyesi sabit kalmaktadir.

DHT'un yapisina bakilirsa, testosteronun A halkasindaki ¢ift bazimi aracilg ile
yikilmasi sonucu olusur. Bu enzimin en az % 50 homoloji gosteren Tipid 2e@Imak lGzere
iki tip steroid izoformu mevcuttur (32). Tip 2, &rediktaz ekspresyonu aksesuar seks

dokularinda 6zellikle fiboromuskuler stromal kompartmanda baskindir. Tip drimaf ise



deri, prostatik epitel ve daha az oranda fibromuskuler stromada bulunastdfid, 5a-
reduktazin tip 2 izoformuna, dutasterid hem tip 2 hem de tip 1 izoformiahibe etmektedir
(29,33,34).

DHT, androjen reseptorlerine (AR) testosterondan daha fazlataffgisterir ve
DHT/AR kompleksi T/AR kompleksinden daha stabil yapi géstermektedHT,Dbu
kompleksi olgturduktan sonra androjen reseptorlerinin hiicre deoksiribontkleik asit (DNA)
tzerindeki etkileri ile protein sentezidl@. Sonuc¢ olarak androjenler anabolik steroidlerdir.
Ayni zamanda androjenlerin ortamdan kaldiriimasi ile hiicre 6liumunen ridde genlerde
aktivasyon artmaktadir (35). Ayni zamanda prostat dokusu dar diriner sistem
organlarindaki androjen reseptorlerinden farkli 6zellikte androjen tetepte sahiptir (36).

Bu reseptorler ydanmayla beraber prostatta hala yuksek kalir dolayisi ileégirb&yimeye
devam eder. Testosteronsitida BPH’In patofizyolojisinde 0Ostrojenler, buyime faktorleri,

genetik ve ailesel faktorler vegdir etyolojik faktorler de rol almaktadir.

Erkeklerde plazma o6strojeninin %75-90'inin  androstenedion ve testosteronun
periferde aromataz tepkimesi ile sirasiyla 6stron ve 6steaditigmesi sonucu okimaktadir
(37). Bunun sadece %15-20 kadar testislerden salinmaktadir. kllistgaerkeklerde plazma
Ostadiol seviyesi %50 oraninda artmaktadir ancak seks horngayisa globulin (SHBG)
orani da artfindan serbest 6stradiol artisadece %10 oraninda olmaktadir. Artaglaya
beraber azalan serbest testosteron miktari nedeniyle seéstrestiol/serbest testosteron orani
%40 civarinda artmaktadir. Ostrojengdadan veya dolayli olarak prostatin stromal yapisini
uyarmaktadir bunu androjen reseptorlerinin androjenlere olan affinitasimarak yapfiina
dair bulgular mevcuttur (38,39nsanda BPH gafimi tizerinde rolii net dgidir.

Progesteronun prostat tzerindeki roli de henliz net olarak ortayaskdgidir.
Rennie ve ark. prostat cevresinde biylume faktorlerinin androjen @dseptle iliskisini
oldugunu goésteren bircok kanit bulmasinggmen (40) blylime faktorlerinin hasgah

seyrindeki roliinu ortaya koymak icin ileri calismalar gerekmektedir (39)
Kronik inflamasyon immun yanit
Inflamasyon hiicreleri

Hemen hemen bitin cerrahi BPH spesmenlerinde histolojik incelenflageasyon
infiltratlar gosterilmektedir. Buna gmen bu hastalarda bakteriyel yad&edi antijenlerle

korele olan enfeksiyon bulgulari yoktdnfiltrat %70 T hiicreleri, %15 B hiicreleri ve %15



makrofaj ile mast hicrelerinden elu. Yaslanmayla birlikte T hicre ygunlugunda artma
meydana gelmektedir. Fakat BPH’si olan hastalarda 28 katlikrigr gorilmektedir (41).
Normal prostatta 7 hicre/mm2 olan T hicre&gwydugu BPH'de 195 hicre/mm2 T hicre
yogunluguna c¢ikmaktadir(42). CD8+T hicre gmlugu CD4+T hicre ygunluguna
kaymaktadir.

BPH’da baskin hiicre tipi T hicrelerinin %60 1in1stlman aktive olmgiCD4 T hiicre
reseptorio/B T helper hicreleridir (42,43). Normal prostatlaskastirilinca bu hicreler 60
kat arts gostermektedir. 3 tip T helper (Th) hicre tipi mevcuttur. Thidrdler interferory
(IFN vy) ve interlokin-2 (IL-2) Ureterek hicresel immuin yanitta ralla Th 2 hicreler 1L-4
ve IL- 13 sentezleyerek himoral immun yanitta rol alirlar. Kiegiiup sitokini sentezleyen
hicreler Th 0 htcre tipidir. Th 1 hicrelerinin immun cevabinin BRitabgi¢ evresinde rol
oynadgl disinulmektedir. B lenfositler ve makrofaj gibi antijen sunucu hicrefdd?Q)
BPH’daki infiltratlarinin %30’unu olgturmaktadir. Makrofaj infiltrasyonunun artmasinin
nedeni, makrofaj inhibitér sitokinl (MIC-1) saliniminin azalmasi alagdsterilebilinir.
Semptomatik BPH tanili hastalara yapilan cerrahi spesmashdebu sitokinin baskilangli
gosterilmitir (44).

Yas: Ozellikle bainci dekatta % 8, sekizinci dekatta %60 ve dokuzuncu dekatta %90
oraninda BPH go6zlenmektedir. Bununla beraber, 7. dekat ve Uzerindeki erkékB&iinde
AUSS/BPH semptomlarinin mevcut ofgubilinmektedir (45). Yga beraber gorilme siki
artsa da BPH'In yda olan iliskisini olusturan faktorler net dgldir.

Sosyoekonomik Faktorler: Prostatin bilyimesinde olmasa da semptomlarin algilanmasinda

sosyoekonomik duzeyin bazi etkileri ortaya konmustur (39,46).

Cinsel Aktivite: Altwein ve ark’lari cinsel aktivitenin prostat fibromiskuler yaply
arttirdgini ileri suirmglerdir. Yalanan erkekte cinsel ki sikliginin zamanla azalmasinin
benign prostat hiperplazisinin ilerleyenskmbelirginlemesi arasinda da ters orantil bighli

oldugu g6z 6ninde tutulmalidir (%7

Alkol Ve Sigara: Alkol, testosteronun serumdaki klirensini arttirir ve testosterornyssvi
azalir. Glynn ve ark.’da alkol tuketen erkeklerde Klinik ve cerrahraklarisk arts
saptamadilar. Sigara kullanimi ile maruz kalinan nikotin, vicutt@stesbn ve 6strojen
seviyelerinde arja neden olmaktadir. Fakat bu pozitif korelasyon cerrahi oranlarina
yansimamtir (48-50).



Diger Faktorler: BPH'In yala arasindaki ikki gibi hipertansiyonla olan gkisi de net
degildir. Zira hipertansiyonun da goérilme sgkh yasla beraber artmaktadir ve BPH
gelisiminde zamandan amsiz bir nedensel bir gki olup olmadgini gosteren cajmalar
mevcut dgildir. Artmis Vicut kitle indeksi (Body Mass Index, BMI) ve obezite ile BPH
arasinda prostat hacmi acisindan pozitif bikiilbldugu disintlmektedir (51-53).

TUum bu faktérlerin prostat dokusu Uzerindestohdusu etkiyle ya da sonucunda
prostat hiperplazisi gair. Prostat hiperplazisi mesane c¢ikiminda tikapgeliretral direncte
artisa yol acarak mesanede gorulen patolojik suregilaimasina neden olur.

Mesanede obstruksiyona ilk cevap diz kas hipertrofisidir. Diz kas diisertte
beraber kollajende de artgorulir(54,55). Chai ve ark. obstruktif siregtemenin néronal
kontroltiindeki dgisikliklere dikkat cekmgtir ve bu dgisikliklerin obstruksiyon kaldirilsa da

devam etgini gostermgtir (56).

Mesanede prostatin obstruktif etkilerinden kaynaklangtisiklékler neticesinde,
patoloji ortadan kaldinimagh takdirde komplikasyonlar gorulebilmektedir. Bu
komplikasyonlarin bgicalari mesane $a (%3,4), idrar yolu enfeksiyonu (%5,2), hematuri
(%2,5) azotemi (%7,6), akut Uriner retansiyon (%25-30), Uriner inkontinans (%6,1)dir (39).

BPH Tedavisi

BPH tedavisinin ilk amaci AUSS’usiddetini azaltarak hastanin ggan Kalitesini

artirmak ve dgal seyrin olasi komplikasyonlarini azaltmak/engellemektir. fHafi

semptomlarin bir kismi kendiinden iyilesse de kalani bir zaman sonra cerrahi olmayan ya

da cerrahi midahaleye ihtiyaci duyacaktir. Cerrahi olmaygaviemedikal tedavi veya aktif
izlem tedavisinden olmakta iken cerrahi tedavi de minimal invaziv tedavi ve cetedavi

olarak dgerlendirilebilir.
BPH’In Cerrahi Olmayan Tedavisi
Aktif Tzlem

BPH’'lI hastalari izlem tedavisine yonlendirirken, mutlak cerramdikasyon
gerektirecek durum olup olmamasi, hastanin sempimdeti, ilagc kullanmaya yonelik
distnceleri, muhtemel der tedavilerden tam bilgi sahibi olmasi gibi faktorler gz 6niinde
bulundurulmalidir. Aktif izlem gtim, given verme, hayat tarzi ggikligi ve periyodik
takipten olgmaktadir (23). Hastadan gece yatmadan oOnceki sivi alimlarinirakmsési
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istenir. Alkol ve kafein aliminin azaltilmasi onerilir. Addilaclar gbzden gegcirilir. Mesane
egzersizleri, pelvik antrenmanlar, Uretray! sivazlama gibi masyphlar @retilir. Hastaya
rahat ve ikili geme gitimi verilir. Bununla ilgili olarak Wasson ve ark.larinin yaptiklair
calismada, orta derecedeldetli semptomlari olan 280’i TURP grubunda, 276’s1 aktif izlem
grubunda olan 556 hastayi incelediler. Sonugcta cerrahinin semptomttarietkin dizelti,
fakat BPH’a bgli semptomlari hafif dizeyde olan hastalar icin aktif izlemirbolealternatif
tedavi seceng oldugu belirtildi (57).

Medikal Tedavi

BPH’li hastalarda cerrahi olmayangdr tedavi secerge de medikal tedavidir. Caine
ve ark. 1975'te ve daha sonra Hiebele ve ark. 1985'de prostat dokusuadrenerjik
uyarilardan etkilenerek kasifni gosterdikten sonra medikal tedavideblokerler Gzerine
odaklaniimgtir(58,59). Post sinaptik sempatik sinir liflerinden salinan nératirena
adrenerjik reseptdrlerle etkglerek yanit olgturur. a 1 adrenerjik reseptorlerian 1A(%63), o
1B(%6),a 1D(%31) subtiplerip 2 adrenoseptorlerin 2A, o 2B, o 2C subtipleri mevcuttur.
Insan prostatinda en ¢ok bulunan adrenerjik resept@r subtipidir. Kalan kisme 1B, o 1D
reseptorleri olgturur. Prostat epitelinde en ¢ok bulunan resepttB iken stromada en ¢ak
1A’lar bulunur.a 1A’lar ayni zamanda vaz deferens ve vezikila seminalisiéedggun
olarak bulunmaktadir (60-63). BPH'nin medikal tedavisinde kullanilan rfiaghdki ettpi
reseptore gore siniflandirmaninsidda bir de farmakodinamik oOzelliklerine ve plazma

yarilanma émdrlerine gore de (Tablo-3) siniflandirabiliriz (64,65)
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Tablo- 3: BPH tedavisinde kullanilas-blokerler

o BLOKER SINIFI DOZ
Nonselektif
Fenoksibenzamin 10 mg 2*1/gun
a 1 kisa etkili
Prazosin 2 mg 2*1/gun
a 1 uzun etkili
Terazosin 5-10 mg 1*1/gin
Doksazosin 4-8 mg 1*1/gun
a la selektif
Tamsulosin 0,4 mg 1*1/gln
Alfuzosin 10 mg1*1/gin

ARI inhibitorleri

Coffey ve Walsh’'in 1990 da gostegdigibi BPH androjen baml bir sirectir ve bu
surecte rol alan en 6nemli molektl DHT dir. DHT pFediktaz enzimi ile testosterondan
donismektedir(66). Bu noktadan yola ¢ikarak BPH geilini baskilamak / yawdatmak icin

5 a-rediiktaz inhibitorleri (5-ARI) denengtir. Iki 6nemli 6rngi Finasterid ve Dutasteridtir.
BPH’nin Cerrahi Tedavisi

BPH’In uzun dénemde en iyi tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavi endikasygudardir (23):

-Refraktor triner retansiyon

- Tekrarlayan Uriner enfeksiyon

- Tekrarlayan hemattiri

- Renal yetmezlik

- Mesane tdari

Bu gerekgelerin dinda medikal tedaviye direnclgjddetli semptomlari olan hastalarda da

cerrahi mudahale duntlmelidir.

BPH'in Minimal invaziv Cerrahi Tedavisi
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Intraprostatik Stentler
TUNA (Transurethral Needle Ablation, Transureigle Ablasyonu)

TUMT (Transurethral Microwave Treatment, Transuretral Mikrodalga Tedavisi)
TUVP (Transurehral Vaporisation Of Prostate, Transuretral Pros@itiharlastirilmasi)
TUIP (Transurethralncision Of Prostate, Transuretral Progtesizyonu)

HIFU (High-intensy Focused Ultrasound, Yuksek gdolukta Odaklanmis Ultrason)
Lazerler: BPH'nin altin standart tedavisi olan TURP, morbiditesi nedeniglga az morbid
girisimlere olan ihtiyaci dgurmustur. Bu amacla gediirilen bir yontem olan lazerle prostat
dokusuna yuksek yoinlukta gik verilir ve dokuda bu enerji absorbe edilir ve Isi artar. Bu
absorbe edilen enerji ve dolayisi ile @no 1s1 lazerin dalga boyuyla alakaldir. Kisa dalga
boylari proteinler tarafindan, uzun dalga boylari ise su tarafindan alesbiibé67).

4 tip lazer vardir.

1-Nd:YAG (Neodymium:Yttrium-Aluminum-Garnet) Lazer

2-Diode Lazer

3-Ho:YAG (Holmium:Yttrium-Aluminum-Garnet) Lazer

4-KTP:YAG (Potasyum Titanil Fosfat:Yttrium-Aluminum-Garnet) Laze
BPH'nin invaziv Tedavisi

TUR(P) (Transuretral Prostat rezeksiyonu):

Video ve optik teknolojisinin gelmesiyle 30 ml'den 100 ml'e kadar cerrahi
muidahale arahl olan ve bu cerrahide altin standart sayilan TUR(P) halegiiecel cerrahi
yontemlerin bainda gelmektedir. Cerrahi komplikasyonlar acgisindagedendirildiginde;
intraoperatif komplikasyon olarak kanama, kapsil perforasyonu sédiykiabi en cok
korkulani TUR sendromudur. Serum sodyum seviyesi 125 mEg/dl altina kerl&yon,
bulanti, kusma hipertansiyon, bradikardi gibi karakteristik yan etizlenebilir. Tedavisinde
hizli olmamak kaydiyla %3’'luk NaCl inflzyonu verilebilir ve sendrordolemek igin
intraoperatif didretik uygulamasi, irrigasyon sivisinin yukgekiln 60 cm’de tutulmasi ve

operatif siirenin 60 dakikanin altinda tutulmasi gerekmektedir.
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Erken postoperatif komplikasyonlar pihti retansiyonu, kanama ve igoféten gec
postoperatif komplikasyonlar mesane boynu garke Uretra dargidir (68). Postoperatif
takiplerde semptomlarda %90’dan fazla iytee olmasi TUR(P)'nin eskiden olgu gibi
bundan sonra da prostat cerrahisinde altin standart olmagiayazak gibi gozikmektedir
(69).

Acik Prostatektomi: Endoskopik olarak kirilamayan mesanglaa ve 3 cm den buyidk
mesane divertikili vagiinda, uygun pozisyon verilemeyen hastalarda, median lobu olan
prostat hacmi 100 gr'i gegcen hastalarda suprapubik, perineal vegpulal yaklgimlarla

acik prostatektomi uygulanabilir. Operasyon sonrasi takip doneminde somUg4P) den
daha iyi olsa da yara yeri enfeksiyonu, kanama, hospitalizasyoringiiragun olmasi ve
anatominin ¢ok iyi bilinmesi gerekli TUR(P)'nin daha cok tercih edilmesine neden
olmaktadir (70).



GEREC YONTEM

Bu Calsma, Ocak 2010- Aralik 2010 tarihleri arasinda Cumhuriyet Univeisiig
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalrna AUSS ile lpauran ve TUR(P) yapilan hastalarda yapildi.
Hastalar operasyon dncesinde aydinlatilomam formlarini okudu ve onayladilar.

BPH ve Pca (radikal prostatektomi endikasyonu olmayan) nedeniyRP)Uapilan
hastalar cagmaya dahil edildi. Mesane timori ve Urineg taastalgl olanlar cakmaya

alinmadi.

Ayrintil anamnez, parmakla rektal muayene(PRM)'yi de icéi@kh muayene, idrar

aerob kultirt , IPSS ve serum PSA 6lcumleri tim hastalara uygulandi.

IPSS formlan hastalarla bizzat kaolarak dolduruldu. IPSS derlendirilirken 0-7
arasi hafif semptomatik, 8 -19 arasi orta, 20 ve Uzesidsetli semptomatik grup olarak
deserlendirildi. Preoperatif kataterize olan hastalddetli semptomatik gruba dahil edildi.

Preoperatif idrar kultirt bakteriyolojik agidan gedendirildi. Yuzbin ve Uzeri
kolonizasyon olan Uremeler ile gik sayida da olsa kesin patojen mikroorganizmalarin
saptanmasi anlamli kabul edildi. Bu hastalara uygun antibiyadéviieri verilerek kontrol

kultdrlerinin steril olmasindan sonra cerrahi midahale yapildi.

TUR(P) sirasinda alinan prostat doku orneklerinden bir kac¢ tanesi ipalcjéc
olarak incelenmesi icin mikrobiyoloji labarotuvarina steril kapieerisinde gonderildi.
Prostat doku ornekleri labarotuarda stegdrtlarda homojenize edildi, %5 koyun kanh
Columbia agar ( Salubris) ve Cukulatamsi agar ( Salubris) drésiyne ekimleri yapilarak
36.5 C° ‘de 48 saat enkibe edildikten sonra plaklatediendirildi. Enkibasyon stresi
sonunda Ureme tespit edilmeyen Ornekler “bakteri Uretilemedétatd dgerlendirilirken,
Ureme tespit edilen o6rnekler tanimlama ve antimikrobiyal dunartestlerine alindi.
Mikroorganizmalarin tanimlama ve antimikrobiyal duyarhlifdemleri Phoenix 100 ve

Micronaut Candida kit ve cihazlar kullanilarak yapildi.

Operasyonla cikarilan dokular kurgishk 6lcimi ve histopatolojik inceleme igin
patoloji laboratuarina gonderildi. Spesmenler %210 luk formalin icinde fedildi. Doku
takibi islemi sonrasi parafin bloklardan alinan kesitler hematoksilen ve gesdoyandiktan
sonra g1k mikroskobu ile incelendi. Bgerlendirmede 6dem ve prostat glandlarinda luminal

epiteli infiltre eden, limende de bulunan cevre stroma icine bicegeekadar uzanan ¢ok
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saylida notrofillerle birlikte makrofajlar, lenfosit ve plazimicrelerinin varig ACI olarak
kabul edildi.

ACI ile IPSS, preoperatliAK’ii ile IPSS , prostatik doku kultiirii ile IPSS arasindaki
ili skileri degerlendirmedey? (pearson chi-square)testi kullanildi.

[statistiki analizlerde ise SPSS.v.16.0 kullanildi vistatistiki testlerin
degerlendiriimesinde C. U .TIP. FAK. Halk 8lag1 A.D’indan yardim alindi.
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BULGULAR

Calsmamiza dabhil edilen 103 hastanirg yatalamasi 68,6 £7,42 (54-84) idi. Bunlarin
38 (%36.8) inde IPSS orta, 65(%63.1) inde igddetli idi. Akut Uriner retansiyon (AUR)
nedeni ile preoperatif kataterize olan 29 (%28.1) haskdetli semptomatik gruba dabhil
edildi.

PreoperatiffAK Greme 18 (%17.5) hastada, ACI 28 (%27.2) hastada ve prostat doku

kultarlerinde Ureme ise sadece 9 (% 8.7) hastada saptandi.

PRM ile 103 hastanin 84’0 (%81.5) benign, 19'u(18.5) ise sert gigateeli maligndi.
Bu 19 hastanin 11'i (% 57,9 ) radikal prostatektomi endikasyonu olmayan prostatoa3’kal
(% 42,1) ise yuksek PSA seviyesingmeen biopside BPH tanisi alan hastalardi.
Patolojik tan1 103 hastanin 92’sinde (%89.3) BPH, 11'inde (%10.6) ise Pca idi.

ACI olan 28 hastanin 10'unda (%35) IPSS eiddetli , 18 inde (%65) isesiddetli
idi. ACI olmayan 75 hastanin 28 inde (%37.3) IPSS gddetli iken 47 sinde (%62.6)ise
siddetli idi .

ACI olup olmamasiyla IPSS arasinda bikiliistatistiki olarak gosterilementir
(p>0,05).

Tablo-4 : ACl ile IPSSkisi
IPSS
orta siddetli Total
var 10 18 28
ACI
yok 28 47 75
Total 38 65 103

©2=0,023  p=0,88

PreoperatifiAK treme olan 18 hastanin tamaminda IP§i8detli , preoperatif AK
Ureme olmayan 38 (%44.7) hastada orta, 47(%55.2) hasta giddesti idi.

PreoperatifiAK (+) ligiile IPSSsiddeti arasindaki igki anlamli idi (p<0,05)



Tablo-5 : PreoperafifK ile IPSS iliskisi

IPSS
siddetli [Total
orta
. ureme var 0 18 18
Preop IAK
ureme yok 38 47 85
Total 38 65 103

2 =12,75 p=0,00

Prostat doku kdltirinde treme olan 9 hastanin 1'inde(%11.1) IPSS atan, k
8'inde (%88.8) isaiddetli idi. Prostat doku kultiriinde treme olmayan 94 hastanin 37 sinde
(%39.3) IPSS orta, 57 sinde (%60.6) iseldetli idi.

Prostat doku kultirt pozitigh ile IPSS siddeti arasindaki ki istatistiki olarak
anlamsizdi (p>0.05).

Tablo-6: Prostat doku kaltart ile IPSS skisi
IPSS
siddetli [Total
orta
Ureme var |1 8 9
Prostat doku kalttr
ureme yok 37 57 94
Total 38 |65 103

12=2,81 p=0.093

Prostat doku kiiltiriinde Greme olan 9 hastanin 4 inde (%44.4) predpétadié
pozitifti, diger 5 hastanin (%55.5) ise preopertK sterildi. Prostat doku kiiltiirinde tireme
olmayan 94 hastanin sadece 14 unde (%14.9) preopKtipozitifti, kalan 80 hastada
(%85.1) ise hem doku kultiiri hem de preopeiatif'de tireme yoktu.



19

Preoperatif IAK pozitifli gi ile prostat doku kiltirii pozitifi arasinda istatistiki

anlamli bir iliski vardir.(p<0.05).

Tablo-7: PreoperatifiAK ile prostat doku kltiirii arasindaki ili skisi

Prostat doku kultard
B ureme yokTotal
Ureme var
) Ureme var 4 14 18
PRE IAK
Ureme yok 5 80 85
Total 9 94 103

2=497  p=0.026

PreoperatifiAK’inde Greme olan 18 hastanin 5‘inde (%27.7) ACI vardi, kalan
13'Unde (%72.2) ise ACI rapor edilmegtii Preoperatif AK tireme olmayan 85 hastanin 23
(%27) Unde ACI varken , 62 sinde(%73) ise ACI rapor edilrgemi

Istatistiksel olarak preoperatifAK'de ireme olup olmamasi ile intraprostatik

inflamasyon arasinda birgki gosterilememitir (p>0.05) .

Tablo-8: PreoperatifAK ile ACI arasindaki ili ski
ACI
yok [Total
var

Preoperatif GUremevar 5 13 (18

IAK ureme yok 23 62 (85

Total 28 75 103
x?2 =0.004 p=0,95

ACI olan 28 hastanin operasyonla cikarilan dogulig ortalama 21,6+3,9Zram
iken ACI raporlanmayan 75 hastanin cikarilan dokuligl ise ortalama 13,8 1,+09gram
idi.



TUR(P) ile cikarilan prostat dokg@aligl, ACI olan hastalarda ACI olmayanlara gore
istatistiki olarak anlamlgekilde fazla bulunmgtur (p<0.05).

Tablo-9: ACI ile prostat doku gurl g1 arasindaki iliski
Std. Std. Error Mean
ACI N Mean o
Deviation (SEM)
TUR ILE CIKARILAN DOKU Var [28 221,61 20,72 3,92
AGIRLI Gl Yok 75 (13,81 9,46 1,09

P=0.007 Mann Whitney U testi



TARTI SMA

BPH, yalanan erkekte AUSS‘larina en sik neden olan hastaliklardanrbiridi
BPH'nin etyopatogenezinde rol oynayan bircok faktor mevcut olupnhkémuyla ilgili
argtirmalar devam etmektedir. Hormonal durumsg,yenflamatuar mekanizmalar, metabolik
sendrom bunlardan sadece birkacidir.

Calsmamizin amaci, TUR(P) yapilan, BPH'li yada TUR pasajlgapprostat kanserli
hastalarda, akut/kronik intraprostatik inflamasyonun (ACI), idrar ve g@irostoku
kultirlerindeki tUremenin IPSS (International Prostate Symptom Sdizejine etkisini
argstirmaktir.

Preoperatif IAK (+) ligi ile IPSS siddeti arasinda istatistiki olarak anlamli bigkii
gosterildi. Bu bilinen sonug, idrar yolu enfeksiyonu ile birlikte [RSSsiddetli olan
hastalarda, dgru cerrahi endikasyonu icin idrar steril edildikten sonra IPSS’naileyenesi
gerekliligini bir kez daha ortaya koyrgtwr. Calsmamizda ayrica, idrar kiltirinde dreme

olmasinin intraprostatik inflamasyonla bigkisinin olmadgi gosterilmitir.

Chute CG ve arkadkri, prostatit semptomu olmayan BPH’li hastalarin doku
kultdrlerinde inflamasyon ve bakteriyel kolonizasyonu mikrobiyolojik veologk olarak
gostermglerdir. Ancak inflamasyonun derecesi ve yaygnile bakteri varlgl arasinda bir
ili ski bulamadiklarini belirtngierdir .(71)

Calsmamizda TUR(P) yapilan 103 hastanin % 8.7 inin prostatik doku kilttrindee tre
tespit edildi, inflamasyon saptanan 28 hastanin ise sadece ihitapesstat doku kultiriinde
de Ureme vardi.Soler ve arkadgari ACI olan 68 hastanin  %27,9'unun prostat doku

kultirinde dreme oldiunu gosterngierdir. (72)

Calismamizda, doku kultirinde Greme olup olmamasiyla IPSS arasinda dvitamli
iliski gOsterilemedi. Literatrde prostat doku kulturlerinde Greme olapawlasiyla IPSS
arasinda ikkiyi arastiran bir ¢calgmaya rastlanmartir.

Mc Neal ve arkadgdari 91 vakay! iceren otopsi serisinde %44 oraninda intraprostatik
inflamasyona rastladiklarini bildirmektedirler(73). Moore RA yagiir derlemede altmgiyas
Uzeri erkeklerde yapilan farkli otogglismalarinda da inflamasyon oranini %5-16l&rak
belirtmistir(74).
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Mishra ve arkadgari, prostatektomi yapilan hastalarda intraprostatik inflamasyonu
argtirmislar ve ACI oranini %46,4 olarak bulgtardir(75). Benzer ¢caimalarda ise bu
oran daha da yuksek bulungtwr. %51-93(76,77).

Roehrborn ve arkagar, MTOPS (Medical Therapy of Prostatic Symptoms)
calismasinin sonuclarini enflamasyon varlagisindan tekrar gerlendirdiklerinde; Akut ve
kronik inflamasyonlu erkeklerde daha buylk prostat hacmi ve BPHga blut Uriner
retansiyon riskinin daha fazla olglunu gosternsierdir. (78)

Nickel ve arkadglar yslar 50-75 ve PSA derleri 2,5-10 ng/ml olan 8824 (Reduce
calismasi) hastada prostat biyopsi sonuglarini incglemve %77.6' sinda ACI tespit
etmiglerdir. Prostatik inflamasyonun yiksek prostat hacmi, yiksek IPSSike&ely irritatif
semptomlarla birlikte oldgunu bulmglardir (79).

Robert G ve arkadari, ciddi BPH semptomlari olan ve cerrahi olarak tedavi edilen
282 hastanin doku orneklerini, enflamasyon acisindgeri@adirmiler ve ACI ile prostat
hacmi ve IPSS arasinda anlaml bigkiioldugunu gosterngierdir(80).

Calsmamizda ACI varfii orani %27.2 olup, inflamasyon vailveya yoklgu ile
IPSS arasinda anlamli birgki gosterilememtir.

Soler ve arkaddari da 175 hasta iceren gatialarinda ACI varfiini yukarida belirtilen
calismalardan daha dik olarak (%38,9) gostergher.(72)

Litaretir bilgileri gozden gecirilginde ACI gorulme oranlarindaki farkliliklar geik
nedenlere k& olabilir. Bunlar iginde histopatologlar arasinda inflamasyon
deserlendiriimesinin standart olmamasi, ayrica 0Ozellikle timor laakeaa primer hedef
genelde inflamasyondan cok spesmende tumére  odaklaniliyor olmasieniyie,
inflamasyon tanisinin raporda yazilmamasi sayilabilir. Peasitaalan hastalarimizin
higbirisinde inflamasyonun vaginin belirtimemsg olmasi bunu destekleyebilir. Son yillarda
BPH etyopatogenesinde enflamasyonu staan calgmalar giderek artmakta ve
inflamasyonun medikal tedavisi ile semptomlardaki dizelmeye dalti fgorisler ortaya
cikmaktadir. Dolayisiyla yakin donemde prostat doku orneklerinde A@brlaau giderek
artacak gibi gézukmektedir.

Calismamizda TUR(P) ile cikarilan prostat dok@iragi, ACI olan hastalarda ACI
olmayanlara gore istatistiki olarak anlargékilde fazla bulunmgtur. Bircok calsmada da
ACI gosterilen BPH'li hastalarda c¢ikarilan dokgiraginin - ACI olmayanlara gore daha
fazla oldgu gosterilmgtir (75,78).
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SONUC

Calsmamizda; preoperatif idrar kiltiriinde Uremesi olan BPH’lI hadal#?SS’in
dahasiddetli ve prostat doku kulturlerinde Greme olma ihtimalinin daha yuksdkgol
gOsterilmitir. Ancak preoperatif idrar kultiriinde treme ile intraprostatilkmasyon sikfi
arasinda bir ikki bulunamamgtir. Yapilan bir ¢cok cajmada da gosterilgi gibi
Intraprostatik inflamasyonu olan hastalarda cikarilan dgkdi@anin  daha fazla oldiu
belirlenmstir. Buna kagin, intraprostatik inflamasyonla ile IPSS arasinda, literatiirdekl
olarak, anlamli bir ikki gosterilememtir.
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