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1. GIRIS ve AMAC

Alt iiriner sistem yakinmalar1 (AUSY) yasla birlikte artmak kaydiyla oldukca sik
goriilen ve de dolayisiyla son derece onemli bir halk sagligi sorunudur. 50 yas {izeri her ii¢
veya dort erkekten birisinde orta veya siddetli derecede AUSY’nin oldugu kanita dayali
arastirmalarla ortaya konmusur.'” Giiniimiizde beklenen yasam siiresinin uzamakta oldugu
dikkate alinirsa, bu oranlarin artmakta oldugu da asikardir. AUSY nadiren yasam tehdit eden
bir hastalik oldugundan genellikle tedavideki amag¢ yakinmalar1 hafifletmek ve kisinin hayat
kalitesini artirmaktir.

Ote yandan AUSY nin patofizyoloji de net olarak ortaya konmus degildir. AUSY
yillarca sadece benign prostat hiperplazisine (BPH) bagli olarak olarak degerledirilmistir.
Halbuki aralarindaki iliski son derece kompleksti. AUSY olan her hastada BPH
bulunmayacag: gibi, BPH olan her hastada da AUSY bulunmayabilir.

BPH disinda iiretra darligi, prostatit, detriisr fonksiyon bozukluklarinda da AUSY
goriilebilmektedir. Hatta AUSY ve BPH etyolojisinde son yillarda yaslanma, atheroskleroz
gibi kavramlar da yer edinmeye baglamistir. Bu nedenlerle 4. Uluslararast BPH Konsultasyon
Toplantisinda “prostatizm yakinmalar1® terimi yerine AUSY ’nin kullamlmas: énerilmistir.*

BPH hastalarindaki klinik tabloyu AUSY, biiyiimiis prostat ve infravezikal
obstritksiyonun derecesi belirler.” Her hastadada bu ii¢ degisken aym anda olmayabilir. Ug
degiskenden biri olan biiylimiis prostat tek basina tedavi gerektiren bir durum degildir.
Yapilan arastirmalarda prostatin biiyiikliigii ile AUSY arasinda bir dogru oranti olmadig1
tespit edilmistir. Mevcut bulgular 15181nda tedavisiz birakilan bir BPH hastasinin
komplikasyon ve morbidite acgilarindan nasil bir sonugla karsilasilacagi kesin olarak
bilinmemektedir.*

Uyku saglikli yasam i¢in vazgecilmez, ic¢giidiisel, geri doniisiimlii fizyolojik bir
stirectir. Hayatimizin iicte birini gecirdigimiz uykunun fizyolojisi yirminci ylizyilda
elektroensafalografinin bulunmasi ile birlikte agiklanabilmistir. 1965 yilinda Gastaut
tarafindan tanimlanan, giiniimiizde de uyku apne sendromu tanisinda altin standart olarak
kabiil géren polisomnografi tetkikiyle uykunun solunum {izerine etkileri gdsterilmistir. Ilk
baslarda onemli bir halk sagligi sorunu olmadigi diisliniilen uyku apne sendromunun,

toplumda %]1-5 oraninda degisen siklig1 ile glinlimiizde tipki diabetes mellitus, brong astmasi



gibi yaygin hastaliklar kadar goriildiigii anlasilmistir.®"' Uykudaki solunum bozukluklarinin
%90-95’ini uyku apne sendromu olusturmaktadir. Bu nedenle uyku apne sendromu
denildiginde akla ‘tikayici uyku apne sendrumu’ (obstructive sleep apnea syndrome, OSAS )

1213 Horlama OSAS’1m en erken ve en sik goriilen semptomudur.'* Bu sikayetle

gelmektedir.
bagvuran hastalarin %35’inde OSAS saptanmistir. Basit horlama sosyal bir hastalik olup
tedavisi istege bagh iken OSAS ise ciddi morbidite, hatta mortaliteye neden olabilecek bir
hastaliktir. Bu nedenle uyku sirasindaki solunum bozukluklarinin tanisinin konup uygun
tedavisi diizenlenmelidir. OSAS tanisi polisomnigrafi ile konulmaktadir."”> OSAS hastaliginin
bir¢ok sistemik patoloji ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bunlar arasinda hipertansiyon
gibi onemli hastaliklar yer almaktadir. OSAS tedavisinin bu sistemik hastaliklarin da kontrol
altina alinmasina imkan sagladig: bilinmektedir. Dolayisiyla OSAS’1n iirolojik semptomlarla
da iliskili olabilecegi ortadadir.

Bu prospektif ¢aligmada; polisomnografi ile OSAS saptanan ve saptanmayan 50 yas
ve iizeri erkeklerin AUSY acisindan karsilastirilmas: planlanmistir. Giiniimiizde hem OSAS
hem de AUSY yash popiilasyonu ilgilendiren ve dnemi giderek artan halk saglig1 sorunlaridir.
Her iki hastaligin da patofizyolojik olarak cesitli sistemik hastaliklarla iligkili oldugu
bilinmektedir. Ancak bu iki kompleks hastalik arasindaki olasi iligskiyi irdeleyen yeterli
prospektif calismanin olmadigi da asikardir. Bu calismada OSAS varligmin AUSY

olusmasinda bir risk faktorii olarak olas1 roliiniin arastirilmasi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prostat

2.1.1. Embriyoloji:

Prostat bezi, embriyolojik olarak 12. haftasindan itibaren gelisir. Endoderm kokenli
lirogenital siniisten olusur. Verumontanumun her iki yaninda, {irogenital siniisiin
posteriorunda olusan kiigiik {iiretral epitelyal tomurcuklar, prostati olusturmak iizere
mezenkime penetre olur. Bu basit tiibiiler olusumlar 11. haftanin sonunda 5 ayr1 grup halinde
gelismeye baslar ve en sonunda bes ayri epitel tomurcugundan anterior, posterior, median ve
iki lateral lob olusur. 16. haftada gelisme tamamlanir. Baslangicta bu loblar birbirlerinden
oldukca ayrik olmasina karsin daha sonra aralarinda herhangi bir boliicli septum olmaksizin
birlesirler. Buna karsin loblarin tiibiilleri i¢ ige girmez, yalnizca yan yana dururlar. Loblarin
tiibiilleri ayn1 anda gelismeye baslamasina ragmen erken evrelerde anterior lob tiibiilleri yavas
yavag kiiclilir ve dallanmalarinin ¢ogunu yitirirler. Bu nedenle dogumda kiigiik, sert
embriyonik epitelyal olusumlar seklinde izlenirler. Posterior lob sayica daha az olmasina
ragmen yaygin ve daha genis dallanmalar gosteren tiibiillere sahiptir. Posterior lobtaki
tiibiiller biiylidiikkce gelismekte olan median ve lateral loblarin posterioruna uzanarak,
prostatin parmakla rektal muayenede hissedilen posterior yiizeyini olustururlar. Urogenital
siniis etrafindaki mezenkimal hiicreler ise 16. haftada tiibiiller ¢cevresinde gelismeye baslar ve
periferde daha da yogunlasarak prostatik kapsiilii olusturur.'® 22. haftadan doguma kadar olan
stire i¢cinde muskiiler stroma gelisir.

Mezodermal kdkenli olan ¢ift mezonefrik ve paramezonefrik kanallar, ortak iirogenital
katlantidan gelisirler ve genitotiriner sistemin gelisiminde rol oynarlar. Her iki Miiller kanali,
eslik eden Wolf kanalinin lateralinde birlesir. Birlesen kaudal ug, Miiller tiiberkiilii denilen
kiiciik bir sislik olarak iirogenital siniisiin posterioruna projekte olur. Miiler tiiberkiiliinden
prostatik utrikulus gelisir. Prostatik epitel ve stroma endodermden gelisirken, vas deferensin
intraprostatik kismi ve ejakiilatiiar kanal Wolf kanalindan gelisir.'”

Prostat gelisimi, fotal testislerden salgilanan androjenik hormonlarin etkisi altindadir.

Wolf kanalindan koken alan organlarin gelisimi sadece testosterona bagli oldugu halde,
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tirogenital sinusun  diferansiyasyonu 5-a rediiktaz ile testosterondan {iretilen
dihidrotestosterona (DHT) bagimlidir. DHT, {irogenital sinusun pelvik kismindan prostatin

biiytimesi ve gelismesi igin gereklidir. Gebeligin 4. ayinda prostat iyice farklilagir.">"

2.1.2. Anatomi — Komsuluklari:

Prostat mesanenin hemen altina yerlesmis, igersinden liretra gegen piramit sekilli bir
organdir. %70 glandiiler elamanlardan ve %30 fibromuskiiler stromadan olusur. Bu oran yasla
birlikte degisir. Erkek genital sistemin en biiyiik aksesuar bezidir. Kadindaki paraiiretral
bezlerin (skene bezleri) karsihigidir.”® 20 yasindaki erkekte normal prostat ortalama 20 gr
agirliginda olup, trasvers capi tabanda 4,5cm, vertikal capt 3,5- 4 cm, anteroposterior ¢api
3cm’dir.!

Prostat bezi mesane boynu ile iirogenital diyafram arasinda, simfizis pubisin alt
smirmin arkasinda ve rektumun 6niinde yer almaktadir.”? Bazis adi verilen tabam yukarida,
arkaya yonelmis apeksi ise asagidadir.

Prostat tabani, mesanenin boyun kismina oturur. Bu yiizlin biiyilk bolimii, mesane
duvarina yapisiktir. Uretra bu yiiziin orta kisminin biraz én tarafindan delerek prostata girer.
Detriisoriin dis longitudinal lifleri ile kapsiiliin fibromuskiiler dokusu prostat tabaninda
kaynasirlar. Buna karsin detriisériin orta sirkiiler ve i¢ longitudinal lifleri, erkeklerde arka
tretranin istemiz diiz kas sfinkterini olustururlar. Prostat tabaninda gercek kapsiil
olmadigindan cerrahi olarak rezeke edilmis prostat kanserlerinde bu sinirin yorumlanmasi
zordur. Bu nedenle bazi patologlar prostatin gercek bir kapsiilii olmadigina inanirlar.”

Apeks prostat, prostatin asagida bulunan tepe kismi olup, diafragma iirogenitalenin tist

yiizeyi ile kosudur. Apeks prostat ¢izgili iiretral sifinkter ile devam eder.

2.1.3. Zonal Anatomi:

Lowsley tarafindan yapilan anatomik siniflandirmada, prostat bezi, anterior, posterior,
median, sag lateral ve sol lateral olmak iizere 5 loba ayrilmistir.”* Bu goriis 50 y1l boyunca
kabul gérmiistiir. 1954’te Fransk zonal anatomi fikrini ortaya atmistir. McNeal’de 1968°de
bugiiniin zonal anatomi kavramini gelistirerek prostati, glandiiler ve nonglandiiler elemanlar
olarak siniflandirmistir. Glandiiler elemanlar1 santral zon, periferik zon ve tranzisyonel zon
olmak tizere 3 bdlgeye; nonglandiiler yapilar1 ise anterior fibromuskiiler stroma ve

preprostatik sfinkter olmak iizere iki bélgeye aywrmustir.”>?® Klinik tarif olarak prostatin
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santral bir sulkus ile ayrilmis iki lateral lobdan ve yash erkeklerde mesane icine dogru
bliyiiyen median bir lobdan olustugu sdylenir. Fakat bu loblar prostat dokusundaki histolojik
yapilara karsilik gelmez. Bunun yaninda periiiretral bezlerin santral, transizyonel zonun ise
lateral olarak patolojik biiylimesine karsilik gelir. Transizyonel zon ve santral zon arasindaki
ayrimi yapmak zordur ve patologlar tarafindan ¢ogu defa bu ayrim yapilamamaktadir. Benign
hiperplazi transizyonel zondan, karsinom ise c¢ogunlukla periferal zondan gelismektedir.
Ancak unutulmamasi gereken nokta hem BPH’nin hem de karsinomun biitiin zonlardan kdken

alabilecegidir.

2.1.4. Histoloji:

BPH, transizonel zon olara isimlendirilen periiiretral kesimden gelisirken, karsinomlar
cogunlukla periferik zondan koken alir. Mikroskopik olarak prostat, glandiiler epitelyum ve
fibromiiskiiler stromadan meydane gelir. Normal bir prostat, fibromuskuler stromasi i¢inde
30-50 adet tiibiiloalveoler glanddan olusur. Her bir tubuloalveolar gland duktusu ile prostatik
iiretraya agilir.”” Her glandiiler alanm kendine 6zgii yapisal ve stromal ozellikleri vardur.
Organin glandiiler kompeneti duktus ve asini yapilarin1 olusturur. Epitelyal hiicreler hem
duktus hem de asinuste mevcuttur. Biitiin zonlarda hem duktus hem de asiniler sekretuar

epitelyum tarafindan désenmistir.

2.1.5. Patoloji:

Erkeklerde en sik goriilen benign adenom olup, transizonel zondaki hiicre sayisinda
artisgin bir sonucu olarak gelisir. Mikroskopik degerlendirme cesitli oranlarda stroma ve
epitelden olusan nodiiler bir biiylime kalibin1 ortaya cikarir. Nodiiler hiperplazi prostat
dokusunun transizyonel ve periiiretral zonlarindan basar. Once glandiiler proliferasyon
ardindan stromal gogalma ile nodiiler hiperplazi daha belirgin hale gelir.”® Bu nodiillerin
etrafinda gergek kapsiil yoktur. Proliferatif doku ile sikisan normal prostat dokusunun
olusturdugu psédokapsiil mevcuttur.” Bu sinir transizyonel zonu periferik zondan ayirir. Bu
da acik prostatektomi sirasinda prostatin eniikleasyonu i¢in klivaj diizlemi saglar. Stroma

kollagen ve diiz kastan meydana gelir.



2.2. Benign Prostat Hiperplazisi (BPH)

2.2.1. Epidemiyolojisi:

BPH erkeklerdeki en sik goriilen selim tiimdr olup insidansi yasla ilgilidir. BPH 1n
mikroskoik, makroskopik ve klinik olmak iizere 3 alt tipi mevcuttur.*® Histopatolojik olarak
saptanan BPH’ya mikroskoik BPH denilmektedir. Fizik muayeneyle biiyiik prostati saptanan
hastalar ise makroskopik BPH denir ve bu tip hastalarda hastaligin kliniginin olmasi
gerekmez. AUSY ile konulan taniya da kilinik BPH denilmektedir. Kilinik BPH’I1 hastalarda
bliyiik prostat olma zorunlulugu yoktur. Makroskopik BPH olan hastalarin tiimiinde
semptomlar olusmadig gibi, kiigiik prostatli hastalarda da obstriiktif semptomlar gelisebilir.”!
Tanis1 anemnez, semptom skorlamasi, fizik muayene, parmakla rektal muayene, idrar akim
hiz1 l¢iimleriyle konur.*>° Erkeklerin hayatlar1 boyunca yaklasik %40 oraninda bu hastaliga
yakalanma riski vardir.

Otopsi c¢aligmalarinda mikroskopik BPH prevalansi, 40 yasinda yiikselmeye
baslayarak %10’a ulasir. BPH prevalansi, 80 yasmnadan sonra ise %90’lara ¢ikmaktadir.>®
BPH yasami tehdit eden bir hastalik olmasa bile azalan idrar akim hizi, prostat boyutunun
artmasi, akut {liriner retansiyon ile karekterize ilerleyici 6zelligi ve yasam kalitesininin
bozulmasina sebeb oldugundan toplum saghigi agisindan énemini artirmaktadir.’” Avrupa’da
tahminen yaklasik 36 milyon erkek BPH nedeniyle tedavi gormektedir.”® 60 yas ve iizerindeki
erkeklerin %35’inde prostatizm semptomlarin mevcut oldugu, 40-50 yaslarindaki bir erkegin
80 yasina kadar %20-30 oraninda prostatektomi riski tasidigi bilinmektedir. Ancak TUR-P
yapilan hastalarinda 1/3’linde semptomlarin devam ettigi bununda giiniimiizde biiyiik oranda
yasa bagli detriisor disfonksiyonunun neden oldugu diisiiniilmektedir. BPH 1n yagsam siiresi
uzamakta olan diinya niifusu ve bunun sonucu artan yagh populasyon nedeniyle gelecekte

daha 6nemli saglik sorunu olacagi ortadadir.

2.2.2. Etyolojisi:

BPH etyolojisi tam anlamiyla anlasilmamis olsada ¢ok etmenli ve endokrin kontrollii
oldugu bilinmektedir. Histopatolojik olarak BPH epitelyal ve stromal hiicrelerin prostatin
periiiretral kisminda ¢ogalmasiyla karekterizedir. Epidemiyolojik c¢aligmalarda degisik risk

faktorleri bildirilmistir. Ancak en 6nemli sorun klinik BPH i¢in standart bir tanimlamanin



yapilmamis olmasidir. Yine de iki faktoriin kesin olarak gerekliligi ortaya konmustur: Yas ve
testosteron.

Bazi calismalarda 60 yasin altinda BPH i¢in cerrahiye giden hastalarin birinci derece
akrabalarinda prostat ameliyati olma riski konrol grubuna gore yliksek bulunmustur. Bu
nedenle ailesel ve genetik faktorlerin rol alabilecegi iddia edilmistir. Klinik BPH etnik
faktorler olarak, prostat kanserinin aksine siyah ve beyazlarda ayni oranda olmaktadir. Otopsi
calismalarinda da cografi ve etnik farkliliklarin olmadigr belirtilmistir. Bir ¢ok ¢alismada
sigaranin klinik BPH ile ya c¢ok zayif bir negatif korelasyon gosterdigi ya da iliskisiz oldugu
ortaya konmustur. Sismanlarda ve alkol kullananlarda diisiik testesteron seviyesine bagl
olarak klinik BPH goriilme olasiliginin daha az oldugu bulunmustur.

Diger organlardan farkli olarak prostat bilylime yetenegine sahiptir. Yeni epitel gland
olusumu normalde sadece fetal gelisim doneminde goézlenir. Prostat hiperplazisindeki bu
durum stromal hiicrelerin indiiksiyonu teorisiyle agiklanmaya g¢alisilmistir. Bununla ilgili
baska bir teori de programli hiire 6liimiiniin bozulmasi sebebiyle dengenin hiicre ¢ogalmasi
yoniinde degismesidir. Bu teoride hiicre sayisinda artisin goriinmesi yaslanma siirecinde bir
blok olusarak programlanmis hiicre Sliimiiniin bozulmasi sonucu olusan hiicresel birikimin
sonucudur denmektedir. Androjenler, Ostrojeler, stromal epitelyal etkilesimler, biiyiime
faktorleri ve norotransmitterler tek basina ya da birlikte bu hiperplastik siirecin etyoljisinde
yer almaktadirlar.

Epidemiyolojik ¢alismalar bir takim risk fakdrleri belirlemisse de sonugta iki etmenin
BPH gelisimi i¢in mutlak gerekli oldugu kabul edilmistir. Birincisi yaslanma, digeri ise
fonksiyonel testisin yani prostat dokusu i¢in en gii¢lii mitojen olan androjenik hormonun
valigidir. Embriyolojik donemde de prostat gelisiminin androjen varligina bagl oldugu
bilinmektedir. 30 yas Oncesi kastrasyon veya hipopitiiiterizm olugsmasi1 durumunda BPH
gelismemektedir. Testosteron prostat epiteli hiicreleri i¢erisinde 5-alfa rediiktaz enzimi ile ¢ok
daha potent olan dihidrotestosterona (DHT) doniisiir. DHT da niikleer reseptorlere baglanarak
DNA sentezinin artmasina ve hiicre bilylimesine yol agmaktadirlar. Bu bilgiler 1s1ginda 5-alfa
rediiktaz enzim eksikliginde de BPH gelismemesi ve androjen ortamdan kalktiginda prostatta
atrofi olugmasi androjenik etkinin etyolojide 6nemli bir yer tuttugunu gostermektedir. Yasla
birlikte serum testosteron diizeylerinde azalma olmasina ragmen DHT diizeylerinin ve
androjen resoptdr sayisimin artign bilinmektedir. Ote yandan ileri yaslarda serum ostrojen
diizeyi sabit kalmaktadir. Baz1 deneysel calismalarda kastra edilmis kdpeklere DHT ve 17-
alfa estradiol birlikte verildiginde prostatta hiperplaziye yol agtiklar1 saptanmistir. Bu sinerjik



etkinin Ostrojenin androjen reseptOrlerinin  sayisim1  artirmasi  sonucunda olustugu

bilinmektedir.

2.2.3. BPH tanisn:

BPH ve beraberindeki AUSY yash erkeklerde en sik karsilasilan hastaliklardan biridir.
Mikroskopik BPH prevalansi yasa baglimli olup 40 yasindan sonra baglar. 60 yasin da
prevalans %50’iken, 85 yasindan bu oran % 90’a kadar ¢ikmaktadir.” Mikroskopik BPH
tanist konanlarin hepsinde klinik bulgu olmayabilir. Ancak yarisinda orta ve ileri derece
AUSY vardir. AUSY terimi siklikla yash erkeklerde ortaya ¢ikan obstriiktif ve irritatif
semptomlar1 agiklamak amaciyla kullanilmaktadir. BPH tanisinda iirologlara yardime1 olmak
amactyla gerek Avrupa Uroloji Dernegi (EAU), gerekse Amerikan Uroloji Dernegi (AUA)
kanita dayal klavuzlar yaymlamuslar ve bu klavuzlar zaman igersinde revize edilmislerdir.**""
* Her iki klavuzda da tanida kullanilan yontemler; onerilir, istege baglhdir, énerilmez olarak
siniflandiriimaktadir. Ik degerlendirmeden sonra uygulanmasi onerilen testler sunlardir; tibbi
Oykii alinmasi, parmakla rektal muayeneyi de igeren fizik muayene, Uluslararasi Prostat

Semptom Skoru (IPSS), idrar tekiki, serum kreatinin, PSA, iiroflovmetri, ve rezidiiel idrar

miktar1 6l¢timiidiir. Diger tetkikler 6nerilmez ya da istege baghdir.

Anemnez:

AUSY ile bagvuran BPH diisiiniilen hastalarda ilk planda detayli medikal oykii
aliarak, bu sikayetlere sebep olabilecek diger durumlar gézden gegirilmeli, aile dykiisiinde
de ailesel prostat hastaliklar1 (BPH, karsinom) sorgulanmalidir.** iyi bir tibbi dykii almak hem
AUA hem de EAU klavuzlarin 6nerilen ilk incelemedir.** AUSY’lar1 geleneksel olarak
obstriiktif (iseme fazi) ve irritatif (depolama fazi) semptomlar olmak iizere iki ana gruba
ayrilir:

Obstriikktif semptomlarin  mesane  fonksiyonlarinin, ozellikle de bosalma
fonksiyonunun bozulmasi sonucunda ortaya ¢iktigir bilinmektedir. Bunlar; kesik kesik idrar
yapma, idrar akimimnin giici ve ¢apinda azalma, tam olmayan mesane bosaltim hissi, idrar
yapmada zorlanma, ¢ift iseme (Onceki isemeden sonra 2 saat i¢inde ikinci kez iseme), iseme
sonras1 damlama ve akut iiriner retansiyondur.

Irritatif semptomlarin olusumunda detriisdr instabilitesinin ve azalan kompliyansin rol

oynadig1 diistiniilmektedir. Bunlar; noktiiri, pollakiiri (glindiiz sekiz kezden fazla idrara



cikma), acil iseme ihtiyacidir. Noktiiri ve pollakiiri siklikla hastay1 doktora getiren en rahatsiz
edici semptomlar olmasina ragmen oOzgiilliikkleri azdir. Diziiri ise siklikla iiriner sistem
enfeksiyonlarin da goriilen BPH a spesifik olmayan bir yakinmadir.

Ayrica iligkili semptomlarin basinda kesin cerrahi tedavi endikasyonlarindan biri olan
hematiiri gelmektedir. BPH’da biiyiik adenomlardaki vendz yapilardan kanama olabilmesi

hematiiri sebebidir.

Semptom Skorlari:

AUSY’larmin tanisinda su ana kadar pek ¢ok semptom skoru dnerilmisse de, su an
gecerli olan Diinya Saglik Orgiitii ve Prostat Konseyi tarafindan da kabul edilen Uluslararasi
Prostat Semptom Skoru (IPSS) anketidir. EAU, IPSS semptom skorunun kullanilmasini
onermektedir. Bu semptom skoru, 8 sorudan olusmakta olup, 7 soru iiriner septomlarla
ilgiliyken, 1 soru ise yasam kalitesini degerlendirmektedir. Semptom derecesi 3 gruba
boliinebilir: Buna gore hafif semptomlar (0-7), orta semtomlar (8-19), agir semptomlar (20-
35) olarak smiflandirilmaktadir. Buna ek olarak bu semptomlarin verdigi rahatsizlik diizeyi

(0-6) belirlenmektedir.*>*

Fizik Muayene:

Medikal 6ykii sonrasinda parmakla rektal muayene (RM) ve ndrolojik muayene
yapilmasi dnerimektedir. Bazi hastalarda glob vezikale saptanabilecegi unutulmamalidir. RM,
prostatin yaklasik biiyiikliigii, kivami, olas1 bir prostat ya da rektuma ait karsinom varligi, anal
sfinkterin noromuskiiler tonusu hakkinda fikir verebilir. Ancak prostat biiyiikligii, semptom
siddeti, iirodinamik obstriiksiyon derecesi ya da tedavi sonuglariyla korelasyon gostermez.*’°

Kismi norolojik muayene igerisinde de hastanin genel mental ve fiziki durumu, alt ekstremite

ve anal sfinkter noromiiskiiler tonusu degerlendirilmelidir.

Tam idrar Analizi:

Tam idrar analizi hematiiri ve pyiiri varligini ekarte etmek ve semptomlarin BPH dis1

sebeplerini belirlemek i¢in ya idrar ¢ubugu ya da sediment mikroskopisi ile yapilmaktadir.’'=

Boylece AUSY na neden olabilecek mesane kanseri, karsinoma in situ, mesane tas1, iiriner



enfeksiyon veya trtera darlig1 gibi patolojilere 6n tan1 konulabilir. Su anki klinik uygulama
mikroskopik hematiiri varhiginda ileri radyolojik tetkiklerin ve endoskopinin yapilmasi

yoniindedir.

Serum Kreatinin Olciimii:

AUSY’l1 biitiin hastalarda obstriiktif {iropatinin sebep olabilecegi renal yetmezlik
durumunu digslamak i¢in baslangi¢ incelemesi olarak serum kreatinin Olglimii tavsiye

edilmektedir.’'~?

EUA de BPH semptomlar1 ile bagvuran hastalarin %10’nunda degisik
derecelerde renal yetmezlik goriildiiginden serum kreatinin 6l¢iimiinii énermektedir.*® Ayrica
serum kreatinini yliksek olan BPH’l1 hastalarda goriintiileme yontemleriyle st {riner

sistemde incelenmesi Onerilmektedir.

Prostat Spesifik Antijen Olciimii:

Prostat Spesifik Antijen (PSA) o6l¢iimii iki hasta gubuna Ozellikle Onerilmelidir.
Bunlar, en az 10 yil yasam beklentisi olan ve prostat kanseri teshisinin tedavi seklini
degistirtecegi hastalar ile PSA degerinin BPH tedavi seklini degistirecegi hastalardir. RM ile
PSA testinin birlikte kullanilmasi tek basina RM’ye gore prostat kanseri teshis oranini artirir.
Bu nedenle serum PSA 6l¢iimii kanser tespitinin BPH tedavi seklini degistirecegi hastalarda
yapilmalidir.”'* BPH’l1 hastalarin %25’inde serum PSA degeri >4.0ng/ml iistiindedir.* Bu
nedenle klinik lokalize prostat kanserini atlamamak ig¢in PSA hizi, serbest/total PSA,
kompleks PSA, yasa 6zgiil PSA ve PSA dansitesi degerini de goz Oniline almak PSA
ozgiilligiinii artirmaktadir. PSA’nin kanser spesifik degil organa spesifik oldugunu ve BPH,
prostatit, akut retansiyon, prostat biyopsisi gibi prostat bez biitlinliigiinii bozan tim
durumlarin da PSA artisina sebep olabilecegi unutulmamalidir. EAU klavuzlarinda ve 5. BPH
Uluslararas1 Konsultasyon Toplantisinda PSA testi ilk degerlendirme testi olarak
onerilmistir.**>

BPH tanisiyla hormonal tedavi kullanan (finasteride, dutasteride) hastalarda 3-6 ayda
PSA degerinde %40-50 azalma oldugu bilinmektedir. Bunlarda tedavi dncesi PSA degerinin

bilinmemesi ileri zamanlarda yapilan PSA’nin degerlendirilmesini zorlastirabilir.
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Sonug olarak PSA doktora basvuran bir hastada erken tani amaciyla yapilmalidir.
Ozellikle 50-70 yas gurubundaki her hastada ve hatta aile Oykiisii nedeniyle yiiksek risk
tasiyanlarda 40 yasindan sonra PSA tetkiki istenmelidir.

Uroflovmeri:

Urofovmetri, iseme sirasinda akim hizinin elektronik olarak kaydedilmesidir. Bu test
noninvaziv, basit ve temel bir iirodinamik tetkiktir. Uroflovmetrideki akim hizinin detriisor
kasmin olusturdugu itme giiciiyle mesane ¢ikimi ve iiretranin direncinin etkilesimi sonucu
olustugu unutulmamalidir. Bu nedenle diisikk akim hizi detriisor disfonksiyonu sonucu
olusabilecegi gibi prostata ve/veya iiretra darliklarina bagli mesane ¢ikim obstriiksiyonuna
bagli da olusabilir. Uroflowmetri ile idrar akim hizinmn &l¢iimii yaninda miksiyon zamani,
akim zamani, maksimum akima ulasma zamani, ortalama akim zamani, maksimum akim hizi
saptanabilrnektir.54 Genel olarak 150ml iizerinde isenen idrar hacminde maksimum akim
hizinin (Qmaks)>15ml/sn’nin iizerinde olmasi normal olarak kabiil edilmektedir. Ancak
Qmaks degeri <10ml/sn altinda oldugunda basing akim c¢alismasiyla %88 oraninda
obstriiksiyon saptanmisken; Qmaks degeri >15 ml/sn’nin iizerinde olanlarda bu oran %33
belirtilmistir. Bu nedenle 6zellikle norolojik hastaliklar sonucunda olusan detriisor yetmezligi
ve obstrilksiyonun kompanze doneminde yaniltict sonuglar elde edilebilir. Diisiik Qmaks
degerine sebep olan bozulmus detriisér kontraksiyon durumu ve mesane ¢ikim obstriiksiyonu
arasindaki farki idrar akim hizi Slgiimii ayirt edemez.”® Ayrica iirolowmetri sonuglarmi
etkileyebilecek bazi hususlar géz oniinde bulundurulmalidir. Uretral kateter takilmis olan
hastalarda test kateter c¢ekiliminden birka¢ giin sonra yapilmalidir. Aksi taktirde 6dem ve
sfinkter spazmi gibi faktorler iseme bicimini etkileyebilir. Bunun yaninda hatanin pisikolojik
durumu, testin yapildig1 ortam, isenen idrar miktari (en az 150ml) uygun olmalidir.

Ozetle iiroflovmetri BPH’in tanisinda simrlt bir duyarhiligi vardir.’®’ Her zaman
dikkatle yorumlanmalidir. Buna karsin non invaziv ve basit olmasi, ileri tirodinamik tetiklerin
gerekliligi konusunda fikir vermesi sebebiyle BPH degerlendirilmesi ve tedavi sonrasi

izlemde 6nemli bir yere sahiptir.
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Rezidiiel idrar Miktari:

Iseme sonrasi mesanede kalan idrar miktaridir. Normal erkekler de 12ml altinda
olmasi gerektigi tespit edilmisir.”' Bunun yani sira 100ml’in iizeri bir rezidiiel idrar hacminin
saptanmast Onemli bir bosaltim bozuklugunun varligini isaret etmektedir. Rezidii idrar
miktarinin giderek artmasi zamanla pollakiiri, noktiiri gibi semptomlarin ortaya ¢ikmasina ve
ardinda tasma tipi inkontinansa yol acabilmektedir. Tekrarlayan {iriner sistem
enfeksiyonlarinin bir sebebi olarak da degerlendirilmektedir. Rezidii idrarin infravezikal
obstriiksiyondan ziyade mesane disfonksiyonuna bagli oldugu bu yilizden cerrahi tedavi
sonrasinda da rezidiiel idrar kalabildigi ifade edilmektedir. T{iim bunlarin 15181 da postvoiding
rezidiiel idrar Ol¢limii AUA klavuzlarma gore noninvaziv tedavi yapilacak hastalarda
postvoiding rezidiiel idrar 6l¢iimii opsiyonel olarak kabiil edildi.* EAU kalvuzlarinda ise
kullanimi Gnerilmektedir.*’

PVR olgiimleri nonnvaziv (ultrason) ve invaziv (kateterizasyon) tekniklerle
yapilabilmektedir. Kullanilan tekniklereden bagimsiz olarak aymi kisilerde dahi belirgin
farkliliklar gosterir. Bu farkliliklar1 azaltmak amaciyla 6lgiimlerin tekrarlanmasi noninvaziv
test i¢in maliyeti, invaziv test i¢in hasta mennuniyetsizligini artirmaktadir.”® Ozetle PVR bir
gilivenlik parametresi olarak degerlendirilmeli ve yiiksek PVR si olan hastalar cerrahi tedavi

dis1 bir yol sectiklerinde yakin takip edilmelidir.

Basing-Akim Cahsmasi (BAC):

Basing-akim ¢aligsmasi, invaziv iirodinamik ¢alismalardan biri olup, iseme esnasinda
tiroflovmetride kaydedilen akim hizinin yami sira detriisor basincinin da o6lgiilmesi ile
yapilmaktadir. Giiniimiizde BAC, infravezikal obstriiksiyonu ortaya koyan tek yontem olarak
kabul edilmektedir.” Basing-akim calismasinda en Snemli parametre Qmaks ile o andaki
detriisor basincidir. Bu degerin karsilastirildigi grafikler (Abrams-Griffiths, Schifer vb.)
yardimu ile obstriiksiyon tanismin konmasi ve siddetinin saptanmasi miimkiindiir.®® Buna gore
diisiik detriisor basinci ile yiliksek idrar akim hizi obstriiksiyon olmadigini, yliksek detriisor
basinci ile diisiik akim hiz1 obstriiksiyonu, diisiik detriisér basinci ile diisiik idrar akim hizi da
detriisor kasilma bozuklugunu gosterir. Ayrica yiiksek detriisér basinci ile seyreden yiiksek
idrar akim hiz1 da kompanze obstriiksiyon varligini gosterir ve bu hastalarin cerrahi tedaviden

ciddi fayda goreceklerinin gotergesidir.’’ BAC’in cerrahi tedavinin basarismi onceden
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ongormedeki degeri belirsizdir. Eger ilk degerlendirmelerde, mesane ¢ikis obstriiksiyonunun
saptanmasinda yetersiz kalimyorsa basing-akim calismalari yapilmalidir.®? Basing-akim
calismalari, hastalarin daha dogru kategorizasyonunu saglar. Yapilan bir calismada,
prostatizmi olan hastalarda sadece Qmaks degeri kullanilarak obstriikte-nonobstriikte ayrimi
dogru bir sekilde smiflandirmak ancak yarisinda miimkiin olurken, Qmaks ile beraber
detriisor basmncinin da eklenmesi ile bu oran yaklasik olarak 2/3’e yiikselmistir.*

BAC islemi esnasinda intravesikal basing 6l¢iimii i¢in mesaneye ve intraabdominal
basing Ol¢limii i¢in de rektuma bir kateter yelestirilmesi gerekir. Dolayisiyla BAC hem
invaziv hem de maliyetlidir. Bu nedenle hem AUA hem de EAU klavuzlarinda opsiyonel yani
BPH hastalarina mutlaka yapilmas: gerekli degildir.*** Ayrica, BAC sonrasinda semptomatik
{iriner sistem enfeksiyonu %4-6 oraninda bidirilmistir.>®

Basing-akim ¢alismalari, detriisor fonksiyonu ve miksiyon disfonksiyonunun
etyolojisinde, idrar akim hizi Slciimlerine nazaran daha spesifik goriis saglarlar. Ilk
degerlendirmede benign prostat hiperplazisinden ziyade semptomlarinin sebebinin mesane
disfonksiyonu oldugu diisliniilen veya Qmaks degeri 15 ml/sn’den fazla ve belirgin
semptomlari olan hastalarda, basing-akim ¢alismalarmin yarari ¢ok agiktir.” Uluslararasi 5.
BPH konsultasyon toplantisinda, maksimum akim hizi 10ml/sn {izerinde olan, invaziv ya da
minimal invaziv tedavilerden birini isteyen gen¢ hastalarda tedavi dncesi BAC yapilmasi
onerilmektedir. Bunun yaninda 6nceden basirisiz invaziv tedavi dykiisii bulunan ve mesane
fonksiyonlarini  etkileyen norolojik  hastaligt  olan  hastalardaki ~ AUSY’larinin

degelendirilmesinde onerilmektedir.**

Endoskopi:

Sistoiiretroskopi alt {iriner sistemin anatomo-patolojik durumunu gdsteren en iyi
yontemdir. Klasik olarak, endoskopik yolla prostat loblarinin biiyilikliiiinlin ve mesane igi
degisikliklerin goriilmesi obstriiksiyonun degerlendirilmesinde ve uygun cerrahi tedavini
secilmesinde kullanilmaktadir. Ancak endoskopik goriiniim de izlenen trabekiilasyon artig1 ve
divertikiillerin varlig1 da BPH icin spesifik degildir. Ayrica iseme anindaki mesane boynu ve
tiretradaki fonksiyonel durumu ortaya koyamamaktadir. Dolayis1i ile endoskopi ile
obstriiksiyonun derecesi ve detriisor kontraktilitesi hakkinda bilgi edinilmesi miimkiin
degildir. Bu sebepten klinik kullanimi, sadece invaziv tedavinin planlanmasi amaciyla hemen
cerrahi dncesinde yapilmasyla smirli olmalidir.®*® EAU klavuzlarinda istege bagli olarak

degerlendirilmekle birlikte AUA’de eger hastanin miroskopik ya da makroskopik hematiirisi,
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tiretra darlig1 hikayesi veya bunun icin risk faktorleri, mesane tiimorii veya gegirilmis BPH
cerrahisi hikayesi varsa yapilmasmin uygun olabilecegini aksi takdirde hastanin ilk

o .. . . . 4.40
degerlendirilmesi asamasinda 6nermemektedir.™
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2.3. Tikayicl (Obstriiktif) Uyku Apne Sendromu (OSAS)

Uyku bozuklar1 toplumda sik rastlanir. Bunlar igersindeki en sik grup da uyku ile
iligkili solunum bozuklugudur. Uyku ile iliskili solunum bozuklugunun bir ucunda énemli bir
ailesel ve sosyal sorun olan basit horlama var iken, diger ucunda ise ciddi bir sorun olan
morbiditesi yliksek ve dliimciil olabilen tikayict uyku apne sendromunun (OSAS) bulundugu
genis spektrumu kapsamamaktadir. Uluslararast uyku bozukluklari smiflamasina (ICSD-2)
gore OSAS, “uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya parsiyel (hipopne) iist solunum yolu
obstriiksiyonu epizodlart ve siklikla kan oksijen satlirasyonunda azalma ile karakterize bir

sendromdur.” seklinde tanimlanmaktadir.

Epidemiyolojisi:

OSAS, her iki cinste, tim 1k, yas, sosyoekonomik diizey ve etnik gruplarda
goriilebilen ve en sik kargilagilan uyku bozukluklarindan biridir. Prevalansi ¢esitli toplumlarda
%1-5 arasinda degismektedir. Diabetes mellitus prevalansinin %3 civarinda oldugu
diistiniilirse OSAS’1n ne derece sik goriilen bir hastalik oldugu daha kolay anlasilabilir.

ABD’de, 30-65 yas grubunda 12 milyon kisinin OSAS’1 oldugu ve bunlarinda
yaklasik %25’inin orta veya agir dereceli hastaliga sahip oldugu tahmin edilmektedir. OSAS
prevalanst konusunda iilkemiz agisindan saglikli degerler vermek ne yazik ki miimkiin
degildir. Bu konuda yapilan bir ¢alismada, toplumumuzdaki OSAS prevalanst %0,9-1,9

olarak tahmin edilmektedir.®

Risk Faktorleri:

e Yas: OSAS genellikle 40-65 yaslarinda pik yapmaktadir.® Fakat 65 yasindan sonra
OSAS goriilme sikli1 bazi yaynlara gore azalmaktadir.®®%’

e Cisiyet: Son yapilan yayinlada her yas grubu i¢in kadin/erkek orani 1/3 olarak tespit
edilmistir.®®

e Obezite: Santral obezite iist solunum yolu ¢evresinde yag artisi ile iist solunum yolu
acikligi ve kompliyansin1 degistirerek, abdominal yag birikimi ile de solunum

paternini etkileyerek OSAS’a egilimi arttirmaktadir. Yapilan yayinlarda hafif ya da

orta derecede kilo vermekle uyku apnesinde diizelme oldugu gosterilmisir.*®
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e Boyun cevresi: Boyun cevresi artmis kisilerde, boyun derisinin kalinliginin dolayisiyla
boyun yag dokusunun artmasina bagli olarak, OSAS daha sik izlenir. Yine yapilan
yayinlarda cilt kalinligi OSAS’li olanlarda olmayanlara gore daha fazla

saptanmlstlr.m’71

e Genetik faktorler: Bazi ailelerde OSAS goriilme insidansinin ait olduklari
toplumdakinden daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.””

o Alkol, ilaglar ve sigara: Alkol ve ilaglar (sedatif-hipnotikler) iist solunum yolu
noromuskuler aktivitesini azaltarak ve arousal esigini arttirarak OSAS i¢in bir risk
teskil ederler ve /veya OSAS’1 agirlagtirirlar. Buna karsin sigaranin etkisi net

bilinmemekle beraber hava yolu inflamasyonunu arttirarak OSAS’a egilimi arttirdigi

diintilmektedir.
Terminolojisi:

Apne: Agiz ve burunda olan hava akiminin en az 10sn veya daha fazla stireli tam ya
da tama yakin (%70’den fazla) kesilme olmasidir.”””> American Academia of Sleep
Medicine’nin (AASM) 2007 yilinda uyku ile iliskili skorlama klavuzuna gore, bir solunumsal
olaya apne diyebilmek i¢in asagidaki 3 kiriterin tamami saglanmalidir:’®

1. Termistorden alinan kayitta, bazala gore en az %90’lik azalma olmasi,

2. Solunumsal olayin en az 10sn siirmesi,

3. Apne i¢in belirtilen amplitiid azalmasinin, olay siiresinin en az %90’1 boyunca
stirmesi.

Hipopne: Agiz ve burunda olan hava akiminin 10sn veya daha uzun siire ile
azalmasidir.”””> Apnenin tanimi net olmasina karsilik hipopne i¢in pek ¢ok farkli tanim
onerilmekte ve bunun nedeni ise hava akimindaki azalmayi dlgen yontemin farkliligindan
kaynaklanmaktadir. AASM’ye gore bir solunumsal olaya hipopne diyebilmek i¢in 2 ayr
tanim onerilmistir.”’

Birinci Tamim:

1- Nazal kaniil akiminda % 30 ya da daha fazla azalma,

2- Bu durum en az 10 sn siirmeli,

3- Olaymn en az % 90 1 1. kritere uymall,

4- Birlikte en az % 4 satiirasyonda diisiis olmal..
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Ikinci Tanim:

1-Nazal kaniil akiminda %50 yada daha fazla azalma (amplitiitiin %50-10 arasina
diismesi),

2-Bu durum en az 10 sn siirmeli,

3-Olayin en az % 90’1 1. kritere uymall,

4-Birlikte en az % 3 satiirasyonda diisiis olmal1 ya da arousal ile sonlanmal..

Solunumsal ¢abaya gore apne ve hiponeler 3’¢ ayrilir:™®

1.Obstriiktif tip: Solunumsal olay siiresince agiz ve burun solunumunun kesilmesine
karsilik, abdominal ve torasik solunumun devam etmesidir. Yani solunum ¢abasi devam eder
ya da artar.

2.Santral tip: Solunumsal olay siiresince abdominal ve torasik solunum hareketlerinin
durmastyla birlikte, agiz ve burundan hava akiminin da kesilmesi santral uyku apnesi olarak
tanimlanir. Burada ise solunum ¢abasida ortadan kalkar.

3.Miks tip: Solunum olay1 baslangi¢ta agiz ve burun hava akiminin kesilmesi ile
birlikte karin ve gdgiis solunumunun da kesilmesi seklinde ortaya ¢ikip, sonra hava akiminin
kesikliginin devam etmesine karsilik, solunum ¢abasmin yeniden baslamasidir. Ozetle miks
apne santral apne seklinde baslar, obstriiktif apne seklinde devam eder.

Arousal: Uyku sirasinda mevcut fazdan bir dnceki faza yani da ylizeyel bir uyku
evresine ya da uyaniklik durumuna gecistir. Arousal oksijen desaturasyonunun sonucu olarak
ortaya c¢ikar, uyanmaya neden olarak uykuyu bdler, verimliligini azaltir.

Bir saatlik uyku siirecindeki apne sayisina apne indeksi (Apne Indeksi (Al)= Apne
sayisi/toplam uyku stiresi)denir.

Uyku saati bagina diisen apne ve hipopnelerin toplamina ise apne-hipopne indeksi

(Apne—Hipopne indeksi (AHI)= Apne ve hipopne sayisi toplami/toplam uyku siiresi) denir.”®
Tanisi:

OSAS tanisinda altin standart polisomnografidir. Polisomnografi uykuda solunum
bozukluklarinm yam sira diger uyku bozukluklarimi da tespit etmekte kullanilanir.”” Uyku
siirecinde norofizyolojik, respiratuvar, kardiyovaskiiler, diger fizyolojik ve fiziksel
parametrelerin siklikla, biitlin gece boyunca, belli bir periyotla, es zamanli ve devamli
kaydedilmesi islemidir. Giiniimiizde en sik uykuda solumum bozukluklarinin tanisinda

kullanilmaktadir.
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OSAS; AHI’ne gore iice ayrilir:

OSAS semptomlari su sekilde siniflandirilir:

Hafif OSAS: 5-14
Orta OSAS: 15-30
Agir OSAS: >30

1.Major Septomlar:

Horlama
Tanikl1 apne

Giindiiz asir1 uyku hali

2. Minor Semptomlar:

A. Kardiyopulmoner semptomlar:

Uykuda bogulma hissi,
Atipik gbgiis agrisi

Noktiirnal aritmiler

B. Noropsikiyatrik semptomlar:

Uyaninca bas agrisi

Yetersiz ve boliinmiis uyku
Insomni

Karar verme yeteneginde azalma
Hafiza zayiflamasi, unutkanlik
Karakter ve kisilik degisiklikleri
Cevreye uyum giicliigii
Depresyon, anksiyete, psikoz

Uykuda anormal motor aktivite

C. Diger semptomlar:

Ag1z kurulugu

Gece terlemesi

Noktiirnal 6ksiiriik
Noktiiri, enlirezis

Libido azalmasi, empotans
Isitme kayb1

Gastroozofageal reflii

18



OSAS (AASM, 2007) tanisi i¢in A, B ve D veya C ve D varlig1 gerekir.”’
A. Asagidakilerden en az birinin varligi:
e Uyanikken istem dist uyku episodlari, giindiiz uyku hali, dinlendirmeyen uyku,
yorgunluk veya insomnia yakinmalari,
e Soluk tutma veya bogulma hissi ile uyanma,
e Uyku sirasinda giiriiltiilii horlama, soluk kesilmeleri veya her ikisinin hasta
yakini tarafindan izlenmesi.
B. Polisomnografik kayitta asagidakilerin gosterilmesi:
e Bir saatlik uykuda 5 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (AHIZS5)
e Her solunumsal olayin tamaminda veya bir kisminda solunum ¢abasinin varligi
C. Polisomnografik kayitta agagidakilerin gosterilmesi:
e Bir saatlik uykuda 15 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (AHIZ15)
e Her solunumsal olayin tamaminda veya bir kisminda solunum g¢abasinin varligi
D. Diger:
e Bozuklugun bagka bir uyku bozuklugu, medikal veya norolojik bozukluk, ilag

veya madde kulanimi ile agiklanamamasi.

Saglikli kisilerde bile uykuda solunum sistemi agisindan olumsuz degisiklikler
yasanirken, OSAS sonuglari bu hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasina yol
acmaktadir. OSAS’in uykuda oliimlere kadar varan en agir sonuglar ise kardiyovaskiiler
sistemde goriilmektedir. OSAS’da goriilen komplikasyonlarin temelini baslica iki olay
olusturur.

1. Asifiksi ve kapali hava yoluna karsi inspirasyon yapilmaya calisilmasi (uyku
sirasinda sik tekrarlayan Miiler manevralar1). Bu durum intraplevral basing dalgalanmalarina
ve intratorasik negatif basing artisina, sonugta hipoksemi, hiperkapni ve asidoza neden olur.
Bu degisiklikler sistemik hipertansiyondan ani Oliimlere kadar bir dizi OSAS
komplikasyonundan sorumlu tutulmaktadir.

2. Sik tekrarlayan apne ve arousallara bagli olarak otonom sinir sisteminin aktivasyonu
ve bunun sonucunda kardiyak aritmilerden giindiiz asir1 uyku hali ve trafik kazalarina kadar
bir dizi komplikasyonun gelismesidir. Ancak 6nemli bir nokta bu iki olayin birbirinden
bagimsiz olmayisidir. Bu olaylar birbirlerini etkilemekte ve OSAS sonuglarinin birgogunda

ortak faktor olarak rol oynayarak OSAS morbidite ve mortalitesini belirlemektedir.
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OSAS Sonuglari:

OSAS sonuglar1 su sekilde siniflandirilabilir:
1. Kardiyovaskiiler sonuglari

e Sistemik hipertansiyon

e Iskemik kalp hastalig

e Sol kalp yetmezligi

e Pulmoner hipertansiyon-

e Sag kalp yetmezligi

e Kardiyak aritmiler

e Ani 6lim
2. Pulmoner sonucglart

e Overlap sendromu

e Brongsiyal hiperreaktivite
3. Norolojik sonuglar

e Serebrovaskiiler hastalik

¢ Giindiiz asir1 uyku hali

e Sabah bas agris1

e Noktiirnal epilepsi

e Huzursuz ve yetersiz uyku
4. Psikiyatrik sonuglari

e Bilissel bozukluk

e Anksiyete, depresyon
5. Endokrin sonucglart

e Libido azalmasi, empotans
6. Nefrolojik sonuglart

e Noktiiri

e Proteiniiri

e Noktiirnal eniirezis
7. Gastrointestinal sonuclari

e Gastroozefageal reflii
8. Hematolojik sonuglart

e Sekonder polisitemi



9. Sosyoekonomik sonuglari

Trafik ve is kazalar1
Ekonomik kayiplar
Is kayb1

Evlilik sorunlar

Yasam kalitesinin azalmasi

10. Mortalite
11. Diger

Isitme kayb1
Glokom
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Secimi:

Ocak 2007-Nisan 2010 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda OSAS siiphesi nedeniyle uyku laboratuarlarinda tiim gece
polisomniografi testi yapilan 50 yas iistii erkek hastalar calismaya alindi. Yapilan test
sonucuna gore hastalar 2 gruba ayrildi: 1. grupta Apne-Hipopne Indeksi (AHI)=15-30 olan
orta OSAS’l1 11 hasta ve AHI>30 olan agir OSAS’l1 18 hasta; 2. grupta ise AHI<5 altinda
olan ve dolayisiyla OSAS saptanmayan 21 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma i¢in Diizce
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Calismalar Etik Komitesinden onay alindi.

Calismaya horlama sikayetiyle basvuran, OSAS siliphesi olan, 50 yas {istii erkek
hastalar dahil edildi. Daha 6nce alfa-bloker veya 5-alfa rediiktaz inhibitorii kullanma Gykiisti
olan, 6zge¢cmisinde diabetes mellitus, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 dykiisii olan, TUR-
P ve/veya BPH’ya yonelik herhangi bir girisimsel tedavi alan, {iretra darlig1 ve/veya herhangi
bir nedenle alt {iriner sistem cerrahisi (liretratomi, Uretroplasti, hipospadias onarimi,
sistolitotomi gibi) geciren, prostat kanseri tanisi konmus ve/veya radikal prostatektomi
operasyonu gegirmis hastalar ¢aligmaya almmadi. Aym sekildle AUSY’ na yol acabilecek
norolojik muayene bulgusu olan ve/veya norolojik hastaligi (serebrovaskiiler olay, spinal
travma, multipl skleroz gibi) olanlar da ¢aligma dis1 birakildi. Ayrica diiiretik ve alkol
kullanilanlar ¢alismadan ¢ikartildi. Bu nedenle ¢alismaya dahil edilen hasta sayis1 sinirli oldu.

Bu hastalar ve eslerinden detayli anemnez alindi. Hastalara iseme sikayetleri
acisindan, Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS) formu, iiroflovmetri; erektil
disfonksiyon degerlendirilmesi icin ise Uluslararasi Erektil Fonksiyon Indeksi (IIEF)
uygulandi. Tiim hastalardan suprapubik ultrasonografi ile prostat voliimii Sl¢iimii yapildi.
Detayli fizik muayene norolojik inceleme dahil olmak iizere yapildi. Rektal muayenede
prostat biiyiikliigli grade I: Hafif derecede biiylimiis (prostat sulkusu hissediliyor), grade II:
Orta derecede biiyiimiis (prostat sulkusu hissedilmiyor) ve grade III: Ileri derecede biiyiimiis
(rektal kaviteyi yaris1 veya fazlasi kadar isgal etmis) olarak degerlendirildi. Tim fizik
muayeneler tek bir hekim (Dr.SC) tarafindan yapildi. Bazal degerlendirmede total PSA,

kreatin ve tam idrar tahlili yapildi. Caligmaya alinan 2 hastaya anormal rektal muayene
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ve/veya yasa uyarlanmis PSA’nin 2,5ng/ml iizerinde olmasi nedeniyle daha sonra transrektal
ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi yapildi. Bu hastalardan birisine biyopsi sonucu,
prostat adenokarsinom tespit edilmesi tizerine radikal prostatektomi operasyonu yapildi.

Her iki gruptaki hastalarin AUSY, Tiirk Uroloji Dernegi tarafindan validite edilmis
olan IPSS formu kullanilarak incelendi. Bu 7 soru, mesane dolumuna ait (sik idrara gitme, ani
idrara gitme istegi, gece idrara kalkma) ve mesane bosaltimina ait (mesaneyi tam
bosaltamama, kesik kesik idrar yapma, idrar akim hizinda azalma, idrara baslamadan 6nce
bekleme) fonksiyonlar ile ilsikili sikayetlerin siddetini 6lgmek icin kullanildi. Yakinmanin
siddetine gore her sorunun 0-5 araliginda puanlandigi form, uygulayicinin olasi etkisini
Onlemek i¢in hastalar tarafindan dolduruldu. Ancak hastalarin anlamadiklar1 sorular i¢in
tarafimizdan bilgi alabilecekleri belirtildi. Buna gore semptom diizeyi hafif (0-7), orta (8-19),
ciddi (20-35) olarak degerlendirildi. Ayrica ek bir soru ile de bu yakinmalarin verdigi
rahatsizlik diizeyi (0-6 araliginda bir puanlama ile) de basit bir hayat kalitesi dlgme islemi
olarak belirlendi.

Mesanenin bosaltim hizin1 degerlendirmek icin tiim hastalara iiroflovmetri testi
yapildi. Uroflovmetri muayene &ncesinde, uygun ortamda, hasta alistigi pozisyonda (ayakta
veya oturarak), yalnizken ve uzaktan kumanda ile yapildi. Isenen hacimin en az 150ml ve iistii
olanlar ¢alismaya dahil edildi. Isenen hacim 150ml diisiik olanalara islem tekrarlandi. Ote
yandan 600ml {zerindeki bir iseme hacmi mesanenin asir1 gerilmesi ve detriisor
dekompanzasyonuna neden olarak yanlis sonuglara sebep olabileceginden tekrarlandi.
Uroflovmetri parametreleri olarak maksimum idrar akim hizi (Qmaks ml/sn), ortalama idrar
akim hiz1 (Qort ml/sn), isenen hacim degerlendirildi.

Erektil disfonksiyon degerlendirilmesi ise 5 sorudan olusan IIEF 6l¢egi kullanilarak
yapildi. Her soru 1 den 5’e kadar puanlandigindan toplamda minimum skor 5, maksimum
skor 25 olarak degerlendirildi. Bu erektil disfonksiyon siddet skalasina gore 5-7 siddetli; 8-11
orta; 12- 16 hafif-orta; 17-21 hafif; 22-25 ise normal kabul edildi. Yine form uygulayicinin
olas1 etkisini Oonlemek ic¢in hastalar tarafindan dolduruldu. Ancak hastalarin anlamadiklar1

sorular i¢in tarafimizdan bilgi alabilecekleri belirtildi.

3.2. istatiksel incelemeler:

Elde edilen veriler SPSS 15.0 paket programina yiiklendi. OSAS tanisi alan ve
almayan gruplar agisindan hastalarin yasi, PSA diizeyi, prostat voliimii, rektal muayene

bulgusu, AHI, IPSS, yasam kalitesi (YK) puani, Qmaks, Qort, isenen hacim, noktiiri, prostat
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voliimii, IIEF degerlerini karsilastiran istatiksel analizler ayn1 program kullanilarak yapildi.
OSAS olan ve olmayanlarda yapilan 6l¢timlerin dagilim sekilleri Kolmogorov-Smirnov testi
ile incelendi. Normal dagilim gosteren degiskenler bakimindan bu iki grubun
karsilagtirilmasinda student t-testi; normal dagilim gostermeyen degiskenler bakimindan
karsilagtirmalarda ise Mann-Whitney testi kullanildi. Ayrica nokturi siklig1 ve rektal muayene
derecesi ile gruplar arasindaki iliskiler Pearson ki-kare analizi ile incelendi. Istatistik testler

sonucunda hesaplanan p degerinin 0,05’in altinda olmasi1 durumunda sonug istatistiksel olarak

anlamh kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen ve polisomnografi testine gore orta ve yliksek OSAS tanisi alan
(I. Grup, AHI >15) ile almayan (II Grup, AHI <5) olmak iizere iki gruba ayrilan hastalarin
yas, PSA, prostat voliimii ve AHI ile ilgili dagilimlar1 Tablo 1°de gdsterilmistir.

Tablo-1: Yas, PSA, prostat voliimii, AHI ile ilgili parametrelerin genel dagilimi

OSAS Hasta sayis1 Ortalama Standart P
(n) sapma
Yas (yil) (+) 1.Grup 29 59,17 8,22 0,41*
(-) 2.Grup 21 61,10 7,84
Prostat Voliimii (cc) (+) 1.Grup 29 41,04 13,4 0,76*
(-) 2.Grup 21 39,12 12,8
PSA (ng/dl) (+) 1.Grup 29 2,34 2,90 0,74%
(-) 2.Grup 21 3,11 4,19
AHI (+) 1.Grup 29 42,50 21,27 0,000%*
(-) 2.Grup 21 2,87 1,25

*student t-testi

&: Mann-Whitney U testi

OSAS: Tikayict Uyku Apne Sendromu
AHI: Apne-Hipopne Indeksi

PSA: Prostat spesifik antijen

OSAS olan ve olmayan seklinde tanimlanan bu 2 grup; hasta yaslari, PSA diizeyleri ve
prostat hacimleri agisindan benzer bulundu. Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yaslar
OSAS tanisi alan ilk gruptaki hastalarda 59,17 (50-84) yil iken, OSAS saptanmayan ikinci
gruptaki hastalar i¢inse 61,10 (50-76) y1l olarak bulundu. Gruplar aras1 yas dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0,41). Grup 1°de PSA ortalamas1 2,34
ng/ml iken, grup 2’de bu deger 3,11 ng/ml olarak 6l¢iildii. Gruplar arasi serum PSA seviyeleri
dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,74). Prostat hacimleri
(suprapubik ultrasonografi verilerine gore) grup 1°de ortalama 41,04+13.4 cc; grup 2’de ise

39,12+12,8 cc olarak tespit edildi. Gruplar arasinda prostat voliimii acisindan istatistiksel
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olarak anlamh fark tespit edilmedi (p=0,76). Aym sekilde tek bir hekim tarafindan yapilan

rektal muayene isleminde saptanan prostat biiyiikliikleri (muayene yapan hekim tarafindan

grade I: Hafif derecede biiyiimiis, grade II: Orta derecede biiyiimiis, grade III: ileri derece

biiylimiis seklinde saptanan hacimler) acisindan da OSAS olan ve olmayanlar arasinda bir

fark izlenmedi (Tablo-2). Buna karsilik OSAS tani kriteri olan AHI; grup 1°de ortalama 42,50

iken, grup 2’de bu oran 2,87 olarak &lciildii. Dogal olarak gruplar arasinda AHI dagilim

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,000, Tablo-1).

Tablo 2: Rektal muayenede saptanan prostat biiyiikliiklerinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
Prostat Grup 1 Grup 2
biiyiikligii OSAS (+) OSAS () P*

n % n %

I 23 79,3 17 81,0
Rektal
Muayene 1 5 17,2 2 9,5 0,78

I 1 3,4 2 9,5

*Pearson ki-kare testi

OSAS: Tikayict Uyku Apne Sendromu

I: Hafif derecede biiyiimiis (prostat sulkusu hissediliyor)

//:Orta derecede biiyiimiis (prostat sulkusu hissedilmiyor)

II: Ileri derecede biiyiimiis (rektal kaviteyi yarisi veya fazlasi kadar isgal

etmis)

Gerek OSAS’1 olanlarim, gerekse OSAS’1t olmayanlarin alt {riner sistem

fonksiyonlarmin ve yakinmalarinin degerlendirilmesinde kullanilan {iroflovmetri testi

parametreleri ve IPSS sonuglari ile ilgili karsilastirmalar1 Tablo-3 de gosterilmistir.
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Tablo-3: Gruplarin iseme fonksiyonlar: agisindan (Qmaks, Qort, isenen hacim,
IPSS ve YK) karsilastirilmasi

OSAS Hasta Ortalama Standart P*
sayisi (n) sapma
Qmaks (ml/sn) (+) 1.Grup 29 17,51 6,14 0,74
(-) 2.Grup 21 16,95 5,86
Qort (ml/sn) (+) 1.Grup 29 9,34 4,18 0,79
(-) 2.Grup 21 9,04 3,77
Voliim (ml) (+) 1.Grup 29 342,86 178,30 0,50
(-) 2.Grup 21 308,76 174,36
IPSS (+) 1.Grup 29 10,58 7,29 0,48
(-) 2.Grup 21 9,19 6,37
YK (+) 1.Grup 29 2,37 1,47 0,40
(-) 2.Grup 21 2,04 1,24

*student t-testi

OSAS: Tikayict Uyku Apne Sendromu
Omaks: maksimum akim hizi

Qort: ortalama akim hizi

IPSS: Uluslararasi Prostat Semptom Skoru
YK: Yasam kalitesi

Ortalama Qmaks seviyeleri grup 1’de 17,51 ml/sn, grup 2’de 16,95 ml/sn idi. Gruplar
arast Qmaks dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0,74).
Ortalama Qort 6l¢iimleri OSAS olanlarda 9,34 ml/sn, OSAS tanis1 almayanlarda 9,04 ml/sn
idi. Gruplar aras1 Qort dagilimi agisindan yine istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi
(p=0,79). Ortalama isenen hacim bakimindan grup 1°de 342,86 ml, Grup 2’de 308,76 ml idi.
Gruplar arasi isenen hacim dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,50).

IPSS degerlerinde ise grup 1’de ortalama total skor 10,58 olarak bulundu. Grup 2’de
ise bu deger ortalama 9,19 olarak 6l¢iildii. Bu sonuglara gére gruplar arasinda total semptom
skoru agisindan da istatistiki anlamli fark bulunmadi (p=0,48). Yasam kalitesi degerlerinde ise
grup 1 de ortalama 2,37 iken, grup 2 de 2,04 olarak tespit edildi. Buna gore gruplar arasinda

yasam kalitesi parametresi agisindan anlamli fark izlenmedi (p=0,40).
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Ote yandan alt iiriner sistem yakimalar1 arasinda en &nemlilerinden olan noktiiri
siklig1 incelendiginde gruplar arasinda 6nemli bir farkin oldugu izlendi (Tablo 4). OSAS
olanlarda noktiiri yakinmasinin belirgin olarak fazla oldugu; OSAS grubunda hastalarin
%44’ en az 3 kez gece idrar i¢in uyanirken, bu oran OSAS olmayanlarda %5 olarak
belirlendi. Nitekim ortalama noktiiri sayisi grup 1’de 2,48; grup 2’de 1,10 olarak tespit edildi.
Bu sonuca gore gruplar arasi noktiiri siklig1 dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

goriildi (p=0,001).

Tablo 4: Noktiiri siddetinin OSAS olan ve olmayanlarda karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Noktiiri OSAS (+) OSAS (-) p*
Sayis1 n % n %
0 1 3,4 6 28,6
1 8 27,6 8 38,1
Noktiiri ) 7 24,1 6 28,6 0,001
Sikhgt 3 7 24,1 1 48
4 1 3,4 0 0
5 5 17,2 0 0

*Pearson ki-kare testi
OSAS: Tikayict Uyku Apne Sendromu

OSAS’in erektil disfonsiyonlar acisindan bir risk faktorii olup olmadiginin analizi
Tablo-5"de verilmistir. Hastalarin erektil disfonksiyon agisindan karsilagtirilmasina bakilacak
olursa grup1’de ortalama skor 15,48 iken, grup 2’de bu skor 19,90’du. OSAS olanlarda erektil
fonksiyonlar1 6lgen anket skorlar1 daha diisiik bulundu. Bu bilgiler 1s181nda gruplar arasindaki

fark anlamli bulundu (p=0,023).
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Tablo-5: Gruplarin erektil disfonksiyon acisindan karsilastirilmasi

Hasta sayisi(n) Ortalama Standart sapma
OSAS (+)
IIEF (I. Grup) 29 15,48 7,64
OSAS (-)
(II. Grup) 21 19,90 5,27

*student t-testi
OSAS: Tikayict Uyku Apne Sendromu
IIEF: Uluslararasi Ervektil Fonksiyon Indeksi

P*

0,023
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5. TARTISMA

AUSY yasla birlikte artmak kaydiyla oldukca sik goriilen son derece onemli bir halk
sagligr sorunudur. Giinlimiizde beklenen yasam siiresinin uzamakta oldugu dikkate alinirsa,
Ooneminin daha da fazla artacagi asikardir. Yapilan ¢alismalarda 50 yas lizeri erkeklerin
yaklasik %20’sinde en azindan orta dereceli AUSY oldugu tespit edilmistir.*

AUSY patofizyoloji de net olarak ortaya konmus degildir. Bu sikayetler yillarca BPH
ile es anlamli olarak degerledirilmistir. Ancak klinik gdzlemlerde obstriiksiyon olmayan
vakalarda da benzer semptomlarin var olmasi ve cerrahi tedavi ile obstriiksiyonu giderilen
onemli orandaki hastada yakinmalarinin siirmesi AUSY patofizyolojisinde baska faktdrlerin
de olabilecegini diisiindiirmiistiir. Bunun yaminda AUSY degerlendirmesinde rutin olarak
kullanilan IPSS sonuglarinin kadin ve erkeklerde benzer degerler verebilecegi de gosterilmis
ve genel tedavi prensiblerinin aksine IPSS’in tek basma tedavide karar verdirici olmamasi
gerektigine dair goriisler bildirilmistir.*’ Tikanikligin AUSY icin yegane faktor olamayacag
deneysel calismalarda da gosterilmis olup, yaslanmanin da 6nemli rol alabilecegi tespit
edilmistir.*> Nitekim AUSY yaslanma sonucunda da olusabilecegi goriisiinii destekleyen
calismalar giderek artmaktadir. Yapilan caligmalarda yasa bagli olarak artan detriisor
insitabilitesi ve bozulmus detriisor kontraktilitesi dikkati c¢ekmektedir.*® Yagsla birlikte
maksimum idrar akim hizi, rezidiiel idrar voliimii, isenen idrar voliimii, mesane kapasitesi gibi
tirodinamik  parametrelerdeki  degisiklikler gerek kadinlarda, gerekse erkeklerde
gosterilmistir.*

Hem AUSY hem de onun en biiyiik sebebi olarak gériilen BPH konusunda heniiz
acikliga kavusturulmamis bir¢cok sorular mevcuttur. Mesanenin dolum ve bosaltim fazi
islevlerini dolayistyla mesane fizyolojisini etkileyen her durumda AUSY ile karsilasmak
olasidir. Bundan dolay1 nérojen mesane kapsamindaki detriisor yetmezliginde de infravezikal
obstriiksiyondan farksiz yakinmalar goriilebilmektedir. Bu nedenle mesane morfolojisini ve
sonrasinda mesane fizyolojisini etkileyen durumlar da AUSY’na sebep olabilmektedir.
Yapilan c¢aligmalarda vaskiiler hastaliklarin ve hatta hiperlipideminin diiz kas yap1 ve

858 Yasla birlikte giderek artan siklikla

fonksiyonlarmi olumsuz etkiledigi tespit edilmistir.
gozlenen arteriyal okliiziv hastaliklarin mesane iskemisine yol acarak AUSY ile

sonuglanabilecegi belirtilmistir.®’
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Normal mesane fonksiyonu otonomik innervasyona bagli olup, yeterli miktarda
oksijen ve besinin kan dolasmmiyla saglanmasiyla olusmaktadir.®® Giinlik yapilan
miksiyonlarda iskemi sonrasi reperfiizyon olusabilmektedir. Fakat mesnenin, normal sartlarda
bunlarin olusturmus oldugu iskemi ve reperflizyon hasarint engelleyecek mekanizmasi
mevcuttur. Ancak yapilan caligmalar, mesane ¢ikiminin parsiyel obstriiksiyonunun bile
hipoksi siiresini uzattig1 i¢in reperflizyonun yan etkilerini daha da arttirdigin1 gostermistir.
Bunun nedeni ise; parsiyel mesane ¢ikim obstriisiyonuna bagli artmis miksiyon siiresinin
uzunlugu (gerek idrara baslarken ikinmaya, zorlanmaya bagli; gerekse de akim hizinin
azalmasima bagli olarak) ve buna paralel olarak artmig mesane kontraksiyonu sonrasinda
vaskiiler iskemi ve hipertrofik mesanedeki reperfiizyondur.***' Greenland ve arkadaslar
domuzlarda normal miksiyon esnasinda iskemi ve hipoksi peryodunu incelemisler ve parsiyel
mesane ¢ikim obstriiksiyonun mesane duvar hipoksinin seviyesini ve siiresinin arttirdigin
belirtmislerdir.¥’ Mesane ¢ikim obstriiksiyonunda meydana gelen hasarda iskemi tek basina
degildir. Beraberinde reperflizyon da rol alir. Buna paralel yapilan ¢aligmalarda iskeminin tek
basina verebilecegi hasardan daha fazlasimi reperfiizyonun verdigi ortaya konulmustur.’>*?
Ayrica yine yapilan diger bir ¢alismada parsiyel mesane ¢ikim obstriikksiyonunun, mesanenin
kontraktil disfonksiyonuna neden oldugunu, bunun da iseme basincinda ve akiminda
azalmaya, iseme sonrasi rezidii idrarda artisa yol agtigini belirtmislerdir.”* Hatta bu esnada
olusan mukozal iskemik hasarlanma, mukozal gecirgenligi etkilemekte, bunun sonucunda da
ani idrar sikisma ve idrar kagirmalarina neden olan detriisér overaktivitesine sebep olan
sensoryel sinir aktivasyonunda artis olmaktadir.”* Daha onceki yillarda iskemi-reperfiizyon
hasarlanmasinin patolojisinde detriisor overaktivitesi, ateroskleroz, hiperkolesterolemi, diabet

birlikteligi degerlendirilmistir.***"%>*

Yildirim ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada,
kronik iiriner retansiyonu ve mesane ¢ikim obstriilksiyonu olanlarin antioksidanlar, serbest
radikal yok ediciler ve noroprotektif ilaglardan yarar gordiigiinii kanitlamislardir.”’

Ote yandan son zamanlarda yapilan ¢alismalarda farkli sistemik hastaliklarin AUSY
ile iliskisi giindeme gelmistir. Fakat bu hastaliklarin da yasla birlikte giderek atan insidanslari
nedeniyle net olarak saglikli verilere ulagilamamigtir. Yine yapilan farkli ¢aligmalarda
birbirleriyle ¢elisen sonuglar almmustir. Ornegin hipertansiyonun da yasla birlikte artan
insidans gostermesi ve patofizyolojsinde yasa bagl olarak artan sempatik tonusun yer almasi
nedeniyle AUSY iliskisi arastirilmistir. Bu ¢aligmalarin bir kisminda hipertansiyon AUSY
icin risk faktorii olarak goriiliirken, bazi ¢alismalarda aralarinda baglanti kurulamamustir.”®

Son yillarda giderek artan bir 6neme sahip olan ve ¢ok ¢esitli sistemik hastaliklarla

iliskili olabilecegi diisiiniilen bir diger yaygin hastalik da OSAS’tir. OSAS’ta her nefes
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durmasi esnasinda kanda oksijen (O,) basinci diiser, karbondioksit (CO;) basinci yiikselir ve
pH diiser. Bu gelismeler santral sinir sistemi kemoreseptorlerini uyararak, yaygin
vazokonstriksiyon ve katekolamin saliniminda artisa neden olurlar. Santral sinir sistemi ile
kemoreseptorlerinin uyarilmasinin ardindan kisinin apneden kurtulmasi i¢in refleks olarak
uyanmasina, tekrar kaslarin tonusunun artmasina ve negatif basinci yenerek kollabe bolgenin
acilmasina neden olur. Apne sirasinda olusan negatif intratorasik basingin hipertansiyon ve

diger kardiyak komplikasyonlarin olusumunda énemli rolii vardir.””'%

Kollabe bolgenin
acilmasi ile hava akimi tekrar baslar, apne ortadan kalkar ve O, basinci yiikselir, CO, basinci
diiser ve pH yiikselir ve kisi tekrar uykuya dalar. Fakat apnelerin ¢ok azi hastanin yakinlari
tarafindan farkedilir. Her nefes durmasinin ardindan saniyeler siiren kisa bir uyaniklik donemi
gelisir. Bu kisa uyaniklik donemlerini kisi uyaniklik olarak algilamaz ancak bunlar uykunun
derinlesmesini ve dinlendirici bir uyku haline gelmesini engeller. Bu gibi uykuya dalma, apne,
uyanma periyotlar1 uyku boyunca devam eder. OSAS da sistemik sorunlara neden olabilen
gelismeler de olabilir. Bunlar; pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezIligi, polisitemi, giin
boyu uyuklama hali, agiklanamayan ani gece Oliimleri, kisilik ve davranis bozukluklart ve
huzursuz uyku goriilebilir.

OSAS tanist konulan bir hastada basta endokrin bozukluklar olmak iizere bir ¢ok
hastalik birlikte goriilebilmektedir. Bu hastaliklarin baginda da hipertansiyon gelmektedir.
OSAS ile hipertansiyon arasindaki iliski ¢ok sayida genis serili toplum tarama caligmas: ile
gosterilmistir. OSAS olan hastalarin %30-50'de sistemik hipertansiyon saptanmistir.’”' Yine
tilkemizde yapilan 62 olgunun incelendigi bir ¢alismada da, olgularin %35,5’inde
hipertansiyon, %11,3’linde diabet, %16,1’inde iskemik kalp hastaligi, %5,9’unda subklinik
hipotiroidi, %]1,6’sinda serebrovaskiiler olayin eslik ettigi gozlenmistir.'”> Gerek AUSY
gerekse OSAS icin risk faktorleri genelde ortiismektedir. Bunlar su sekilde 6zetlenebilir:

Obesite ile AUSY arasinda, yapilan calismalarda, pozitif bir iliski oldugu
gosterilmistir. Yine aym sekilde santral obezite {ist solunum yolu ¢evresinde yag artisi ile {ist
solunum yolu ag¢iklig1 ve kompliyansini degistirerek, abdominal yag birikimi ile de solunum
paternini etkileyerek OSAS’a egilimi arttirmaktadir. Yapilan yayinlarda hafif ya da orta
derecede kilo vermekle uyku apnesinde diizelme oldugu gosterilmisir.*’

Sigara kullanim1 hem testesteron hemde 6strojen diizeyi artirdig1 ve boylece AUSY
arttirdigim ileri siiren goriisler mevcuttur. Ote yandan OSAS igin ise iist solunum yolu
noromuskuler aktivitesini azaltarak ve arousal esigini arttirarak bir risk teskil ederler ve /veya

OSAS’1 agirlagtirirlar.
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Hipertansiyon da yasla birlikte artan insidans gostermesi ve patofizyolojsinde yasa
bagli olarak artan semptik tonusun yer almasi nedeniyle AUSY ilskisi arastirilmistir. Bu
caligmalarin bir kisminda hipertansiyon AUSY igin risk faktorii olarak goriiliirken bazi
caligsmalarda aralarinda baglanti kurulamanustir.”® Bunun yaninda OSAS’l1 hastalarin yaklagik
1/3’ine hipertansiyon eslik etmektedir.

Nokturi yetiskin bir kisinin giinde birden fazla idrara ¢ikmasidir. Normalde gece idrar
iretimi gen¢ erkeklerde giinlik idrar cikisinin <%20 iken, yetiskinlerde <%30’nu
olusturmaktadir.'” Almanya’da yapilan 705 kisilik ¢alismada uyku bélinmesinin en sik
sebebi olarak nokturi gosterilmistir.'® Nokturinin etyolojisi multifaktdryeldir. Nokturiye
sebep olan patolojik durumlar; kardiyovaskiiler hastaliklar, diabetes mellitus ve insipitus, alt

105-107
Davranigsal ve

iiriner sistem obstriiksiyonlari, uyuma bozukluklar1 yer almaktadir.
cevresel faktorlerde noktiiriye sebep olmaktadir. Bunlar; diiiretik ila¢ tedavisi, kafein-alkol
kullanimi, asir1 su tiikketimi, beta-bloker ve selektif serotonin geri alim inhibitori
kullanimudir."® " Nokturnal idrar iiretimi kismen yatmadan 6nce alman siviya, vasopressin
ve atrial natriiiretik peptid gibi hormonlara baglidir. Vasopressin kisi yatar pozisyondayken
artar ve bu artis gece boyunca olan idrar iiretimini azaltir.'"'

BPH’in ¢esitli mekanizmalarla nokturiye neden oldugu kanitlanmistir. Bunlarin
icerisinde One ¢ikan; mesane ¢ikim tikaniklig1 yaparak mesanenin tam olarak bosaltilamamasi
ve detriisor asir1 aktiveitesine neden olmasi bu mekanizmalardan birkacidir.'” Aki ve
arkadaslar tarafindan AUSY epidemiyoloji alaninda yapilan iilkemizdeki ilk calismada en sik
gozlenen ilk ii¢ AUSY sirasiyla nokturi, sik idrara ¢ikma ve idrar akiminda azalma iken; en az
gbzlenen yakinma ise gecikmeli idrar baslatmadir.'” Yine buna benzer bir Ispanyol
calismasinda da en sik gézlenen AUSY ’lar1 sirastyla nokturi, sik idrar yapma ve sikigsmayken;
en az gozlenen yakinma ise ¢ogu ¢alismada oldugu gibi gecikmeli idrar baglatmadir.'"*

Yine OSAS’in da c¢esitli mekanizmalarla nokturiye sebep oldugu ileri siiriilmiistiir.
Burada 6ne c¢ikan; parsiyel ve tam solunum yolu tikanikligi ile olusan negatif intratorasik
basing kalpte siv1 yliklenmesini diisiindiirecek yanlis bir sinyale neden olur. Bu da fizyolojik
bir yanit olan natriiiretik, diiiretik ve vazorelaksan bir hormon olan atrial natriiiretik peptid
salgilar. Atrial natritiretik peptid glomeriiler filtrasyonu artirirken vasopressin, aldosteron
salmmini azaltir. Renin- angiotensin sistemini inhibe eder.''” Sonucunda da nokturi
olusmaktadir.

AUSY ve ED vyaslanan erkekler de en sik karsilasilan rahatsizliklardandir. Gerek
AUSY gerekse ED hayat Kkalitesi iizerine belirgin etkilere sahiptir. AUSY erektil

disfonksiyonun yaninda ejakulasyon anomalileri, orgazma ulasmada giicliik, azalmig libido ve
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genel memnuniyetsizlikle birlikteligi de vardir. Yapilan caligmalarda BPH belirtilerinin ve
cinsel disfonksiyonun bazi yonlerinin ayni ana fizyolojik temellere dayanabilecegini
belirtilmistir. Bu bilgilerin 15131nda AUSY ile bagvuran hastalara yaklasimin, cinsel islev
bozukluklarmi da kapsayacak sekilde ele alimasi gerektigi kanisina varilmistir. AUSY ile
ED iliskisini tespit eden pek ¢ok ¢aligmalar bildirilmistir: IPSS>7 olan 117 hastay1 kapsayan
bir calismada hastalarin hayat kaliteleri degerlendirilmis, seksiiel aktivite {izerindeki etkinin
birinci sirada oldugu saptanmustir.''® Bu nedenle BPH yakinmalarinin tedavisinden sonra
seksliel fonksiyonlarinin  diizelmesine katkida bulunabilecegine yonelik caligmalar
bildirilmistir. Bunun sebebi de alfa adrenerik reseptorlerin c¢esitli tiplerinin mesanede,
prostatta ve penil dokuda bulunmasidir. Korpus kavernosumdaki adrenerjik reseptorlerin
baskilanmasi diiz kas gevsemesine ve vaskiiler tonusun azalmasina sebep olarak ereksiyonu
saglamaktadir. Bunun tersi ise yani reseptorlerin uyarilmasi diiz kasin kasilmasina ve vaskiiler
tonusu artirarak detiimesansa yol agmaktadir.'”

Yash erkeklerde erektil disfonksiyon siklikla vaskiiler kaynakli bir hastaliktir ve
koroner arter hastalig1 ile bir ¢ok ortak 6zelligi tespit edilmistir. Uluocak ve arkadaglarinin
yapmis oldugu ¢alismada anjiyografi ile koroner arter hastaligi gosterilmis erkeklerde degisik
derecelerdeki ED sikligini %81,9 olarak tespit edilmistir.''® Erektil disfonksiyon koroner arter
hastaligi mevcut erkeklerin pek ¢cogunun karsilagabilecegi bir durum olmakla birlikte, pek cok
calismada ED’nin atherosklerotik damar hastaligi icin erken belirte¢ olabilecegi

belirtilmigtir.''*-'*°

Bu konuda prospektif randomize daha genis ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu
distiniilmektedir.

Tarafimizca yapilan bu prospektif calismada iiroflovmetri, prostat voliimii, IPSS
parametreleri agisindan gerek OSAS’lilarda gerekse OSAS’1 olmayan hastalarda istatistiksel
acidan anlamli bir fark olmadig tespit edilmistir. Ote yandan Aricigil ve arkadaslarmin 2008
yilinda agir OSAS’li 15 hastayr kapsayan calismalarinda CPAP tedavisi Oncesindeki
tiroflovmetri ile 2 ay CPAP tedavisi sonrasindaki iirflovmetriyi karsilastirmiglar ve istatistiki
olarak anlamli bir diizelme bulmuslardir. Bunun sonucundada OSAS’m AUSY’na sebep
olacag kanisina varmislardir.'*' Fakat yapilan calismada hasta sayismim diisiik tutulmasi, obez
hastalarin secilmesi ve calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasinin 50 olmasi
nedeniyle elde edilen sonuglarin yeterli olmayabilecegi diisiiniilebilir. Ote yandan Koritsiadis
ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir c¢alismada iiretelyum ve detriisor kasin hipoksik strese

daha direngli oldugu tespit edilmistir.'**

BPH’1n kendisinin de iskemi ve reperfiizyona sebep
olarak AUSY artirdig1 calismalarla kanitlanmistir. BPH’1n mukozal iskemiye sebep oldugu ve

bunun sonucunda da mesane overaktivitesi gelistigi tespit edilmistir. Bunun neticesinde de ani
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idrara sikisma ve ani idrar kagirma gibi AUSY sikayetlerini artirdi1 sonucuna ulasilmistir.
Dolayisiyla ¢esitli sistemik hastaliklarda iliskili olan ve genel bir iskemi sebebi olarak
degerlendirilebilecek OSAS ile patogenezinde iskeminin net olarak yer aldigi artik bilinen
AUSY arasinda bir iliskinin olasi oldugu tarafimizca da hala diisiiniilmektedir. Bunu
degerlendirmek i¢in siiphesiz ¢ok genis serilere, daha agir OSAS’l1 hastalar1 da kapsayan,
hatta prospektif bir ayagi olarak OSAS tedavisi sonrasi alt iiriner sistem fonksiyonlarini ve
AUSY n1 irdeleyecek calismalara gereksinim duyuldugu asikardir. Bizim calismamizda ise bu
iligski bu hasta sayist ile tespit edilememistir.

Ote yandan nokturi agisindan bakildiginda; OSAS’l1 hastalarda OSAS’1 olmayanlara
gore nokturinin fazla goriildiigli, tarafimizca yapilan g¢alismada, tespit edilmistir. OSAS’l1

123-125 </
Yine

hastalarda da noktiirinin daha yaygin oldugu yapilan ¢alismalarla tespit edilmistir.
OSAS’l1 88 kisiyi kapsayan bir ¢alismada; CPAP tedavi oncesi 3,8 olan noktiiri miktarinin,
tedaviden 4 ay sonra 0,7 geriledigi gdsterilmistir.'*® Dolayisiyla OSAS’1 olan hastalarda
CPAP (Continuous positive air pressure) tedavisinin noktiiriyi de belirgin derecede azalttigi
gosterilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda; noktiiri ile bagvuran hastalarin OSAS agisindan da
arastirilmasi onerilebilir.

IIEF agisindan ise; OSAS’1 olan ve olmayanlar arasinda, anlamli bir fark tespit
edilmistir. Bu da literatiirle uyumlu bulunmustur. 1977°de Perimenus ve arkadaslar ilk olarak

7 .
Yine

erektil disfonsiyonun OSAS’m bir komplikasyonu oldugunu bildirmislerdir."?
tilkemizde 2008 yilinda Tagkin ve arkadaslar1 tarafindan agir OSAS’l1 17 hastay1 kapsayan bir
calismada 2 ay CPAP tedavisi sonrasi IIEF karsilastirilmasinda istatistiki olarak anlamli

® Bunun sonucunda OSAS tamsi almis hastalar da erektil

diizelme bulmuslardir."
disfonksiyonun da sorgulanmasi ve sonucunda CPAP tedavisinden fayda gorebilecegi
sonucuna varmuglardir. Ote yandan Perimenis ve arkadaslari tarafindan yapilan diger bir
calismada da sadece CPAP tedavisi alan grup ile CPAP ve sildenafil kombinasyonu alan grup
karsilastirildiginda, kombine tedavinin daha etkili oldugu sonucu bildirilmistir."”’ Bu
calismalarin aksine Margel ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada CPAP tedavisinin

BYED yakinmasimin sistemik bir

erektil disfonksiyon sikayetlerini artirdigi savunulmustur.
vaskiiler hastaligin penisteki belirtisi olarak yorumlanmasi giderek kabul goérmektedir.
Dolayisiyla OSAS ve ED arasinda bir iliski saptanmasi benzer literatiir bilgileri 1s181nda da
son derece dnemli olarak degerlendirilmistir. Ote yandan s6z konusu birliktelik; bu pozitif
iliskinin OSAS ve AUSY arasinda da olabilecegi savim destekler nitelikte yorumlanabilir.

Ulkemizde kisiler ED ile ilgili yakinmalarini dile getirmekten kagimabilirler. Bundan dolay1
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OSAS tanisi alan hastalarin ED agisindan; erektil disfonksiyonu olan hastalarin da OSAS
acisindan sorgulanmasi gerektigi bu calismanin verileri dogrultusunda asikardir.

Sonug olarak, bu prospektif ¢calismada OSAS olan ve olmayan hastalar arasinda IPSS
ile dlciilen AUSY ve iiroflovmetri parametleri agisindan bir iliski gdsterilememistir. Ancak
her iki hastalik agisindan gerek patofizyolojilerinde iskeminin yer almasi, gerekse de
epidemiyolojik gozlemlerde c¢esitli sistemik hastaliklarla iligskili olmalar1 6nemlidir.
Dolayisiyla bu birliktelik konusunda kesin kanaat olusturmak ig¢in, genis hasta sayilarini
iceren ve prospektif tedavi kollarini kapsayan klinik gézlemlere ihtiya¢ duyuldugu ortadadir.
Ote yandan OSAS’in en 6nemli AUSY’s1 olan noktiiri ile iliskili oldugu bu calismada
saptanmistir. Yine IIEF skorlar karsilastirildiginda OSAS grubunda anlamli bir dezavantaj
olustugu belirlenmistir. ED ve OSAS arasindaki bu iliski de, AUSY ve OSAS arasindaki olasi
bir baglantiy1 destekler nitelikte oldugundan ilave c¢alismalarin gerekli oldugunu

distindiirmektedir.
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6. SONUCLAR

Tikayier Uyku Apne Sendromu ile Alt Uriner Sistem Yakinmalari arasindaki

iliskiyi arastiran bu calismamizda asagidaki sonuclar elde edilmistir:

e Gerek OSAS’l1 hastalar gerekse OSAS’1 olmayan hastalarda noktiiri haricinde AUSY
acisindan bir fark olmadigi tespit edildi. Dolayisiyla OSAS’in noktiiri haricinde
AUSY agisindan bir risk faktorii olmadig1 goriisiine varildi.

e Benzer sekilde OSAS saptanan ve saptanmayan grupta iiroflovmetri parametreleri
acisindan (Qmaks, Qort, idrar voliimii) bir fark saptanmadi.

e Noktiirinin ise OSAS’in bir komplikasyonu oldugu diisiiniildii. Bu bilgiler 1s1ginda
noktiiri ile bagvuran hastalarin OSAS agisindan da sorgulanmasi gerekmektedir.

e Erektil disfonksiyon degerlendirilmesinde ise OSAS tanis1 konan hastalarda, OSAS’1
olmayanlara gore, daha sik fonksiyon kayb1 oldugu saptandi. Bu nedenle gerek OSAS
tanisi alan hastalarin erektil disfonksiyon acisindan, gerekse de erektil disfonksiyonu
olan hastalarin OSAS acisindan irdelenmesi gerektigi diistiniildii.

e Tarafimizca yapilan bu prospektif ¢alisma, OSAS ve AUSY arasindaki iliskiyi
aragtiran ilk ¢alisma olmasi nedeniyle son derece 6nemlidir. Ancak birer halk saglig
sorunlar1 olan OSAS ve AUSY arasindaki iliskinin tam olarak ortaya konmasi igin

daha fazla hasta sayilarini iceren prospektif ¢calismalara ihtiya¢ duyuldugu agikardir.
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7. OZET

Tikayic1 Uyku Apne Sendromu ile Alt Uriner Sistem Yakinmalari

Arasindaki iliskinin Arastirillmasi

Amag: Alt Uriner Sistem Yakinmalar1 (AUSY) genel olarak yash erkeklerde ortaya
¢ikan onemli bir halk sagligi sorunudur. Tikayict Uyku Apne Sendromu (OSAS) da bir¢ok
hastalikla birlikte iliski olabilen 6nemli bir saglik problemidir. Bu prospektif calismada,
onemi giderek artan iki yaygin sorun olarak AUSY ve OSAS arasindaki iliskinin arastirilmasi

planlandi.

Gere¢ Yontem: Ocak 2007- Nisan 2010 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’na OSAS siiphesi ile basvuran 50 yas tstii erkek
hastalara tiim gece polisomniografi testi yapildi. Apne-Hipopne Indeksi (AHI):15-30 olan orta
OSAS’l1 11 hasta ve AHI>30 olan agir OSAS’l1 18 hasta ilk grup olarak galismaya dabhil
edildi. AHI<5 altinda olan OSAS negatif 21 hasta ise kontrol grubuna alindi. Her iki grupta
da AUSY yol acabilecek hastaliklar1 olanlar ¢alisma dis1 birakildi. Iseme sikayetleri;
Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru (IPSS), iiroflometri, prostat voliimii ve noktiiri sayisi
kullanilarak; erektil disfonksiyon (ED) degerlendirilmesi ise Uluslararasi Erektil Fonksiyon

Indeksine (IIEF) gore yapildi.

Bulgular: Her iki grup yas, prostat spesifik antijen (PSA), prostat volimi, rektal
muayenedeki prostat biiyiikliigii acilarindan benzer bulundu. Gerek IPSS degerleri gerekse de
tiroflovmetri parametreleri bakimindan da her iki grup arasinda istatistiksel anlamli bir fark
goriilmedi. OSAS grubunda ortalama total IPSS degeri 10,58, ortalama maksimum akim hizi
(Qmaks) 17,51 ml/sn iken; OSAS negatif grupta ayni degerler sirasiyla 9,19 ve 16,95 ml/sn
olarak bulundu (p>0,05). Buna karsin noktiiri ve erektil disfonksiyon parametresi agisindan
yapilan karsilastirmada ise OSAS grubunda ortalama noktiiri sayis1 1,47, IIEF skoru 15,48
iken; diger grupta bu degerler sirasiyla 0,88 ve 19,90 olarak bulundu. Aralarindaki fark
istatistiksel anlamli olarak saptandi (p<0,05).
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Sonugclar: Bu calismada; OSAS tanis1 konmus hastalar ile OSAS tanis1 almamis hastalar
arasinda IPSS ve iiroflovmetri degerleri acisindan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi.
Ote yandan noktiiri ve IIEF sonuglart bakimindan OSAS’li hastalarda istatistiksel olarak
anlamli farklilik belirlendi. Sonu¢ olarak bu calisma verilerine gore, OSAS’m AUSY
agisindan noktiiri haricinde bir risk faktorii olmadigi tespit edildi. Ote yandan OSAS’in,
erektil disfonksiyon ve noktiiri agindan bir risk faktorii olusturdugu belirlendi. Bu nedenle,
gerek ED ve gerekse de noktiiri ile bagvuran hastalarin OSAS acisindan da sorgulanmasi
gerektigi diisiiniildi. Benzer sekilde OSAS hastalarinin da ED agisindan tetkik edilmesinin
uygun olacagi goriildii. Bu prospektif ¢alisma OSAS ve AUSY arasindaki iliskiyi sorgulayan
ilk arastirmalardan biri olmasi agisinda olduk¢a 6nemli olmakla birlikte, s6z konusu iliskiyi

irdeleyen son derece genis kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu ortadadir.

Anahtar kelimeler: AUSY, Benign Prostat Hiperplazisi, OSAS, IPSS,
Polisomnografi, Uroflovmetri, Noktiiri, IIEF
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8. ABSTRACT

The Relationship Between Obstructive Sleep Apnea Syndrome and

Lower Urinary Tract Symptoms

Objective: Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS) usually occur in older men and
establish a major public health problem. Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) as a
significant health problem is also associated with various systemic diseases. The aim of this
prospective study was to investigate the relationship between LUTS and OSAS as two

Common disorders.

Materials and Methods: Between January 2007 and April 2010, the men over the age
of 50 admitted to the outpatient department of Pulmonary Diseases, Diizce Medical School,
Diizce University with suspected obstructive sleep apnea were selected. All patients had
polysomniography analysis. A total of 29 patients having moderate and severe OSAS with
apnea-hypopnea index (AHI)=15-30 (11 patients) and AHI>30 (18 patients), respectively
were included in the first group. OSAS negative 21 patients with AHI<S constituted the
control group. The ones with any disorder that could cause LUTS were excluded from the
study. Voiding symptoms were evaluated by using International Prostate Symptom Score
(IPSS), uroflowmetry, and prostate volume. Erectile dysfunction (ED) was investigated by

Administering International Index of Erectile Function (IIEF).

Results: Both groups were comparable with regard to age, PSA, prostate volume, and
prostate size by digital rectal examination. IPSS values and uroflovmetry results were also
similar in these two groups of patients. The mean total IPSS value was 10.58 and the mean
maximal flow rate (Qmax) was 17.51 ml/sec in the OSAS group; while these parameters were
16.95 and 9.19 ml/sec in the control group, respectively (p> 0.05). On the other hand, nocturia
and IIEF results were remarkably different between two groups. The average number of
nocturia was 1.47, and the mean score of IIEF was 15.48 in patients with OSAS. On the other
hand,mean nocturia and IIEF values were 0.88 and 19.90 in the control group, respectively

(p<0.05).
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Conclusions: In this study, IPSS and uroflovmetry values showed no difference
between patients with and without OSAS. On the other hand, nocturia and IIEF results were
both remarkably different in OSAS patients. The results of this study suggested that OSAS
was not a risk factor for LUTS except for nocturia. However, OSAS was shown to be
associated with nocturia and ED. Therefore, the patients with complaint of either nocturia or
ED should be investigated for OSAS. Similarly, ED should be considered in patients
presented with OSAS. Although, this prospective study is valuable as the first clinical
observation evaluating the relationship between OSAS and LUTS, it is obvious that further

trials with substantially higher number of patients are required on this issue.

Key words: LUTS, Benign Prostate Hyperplasia, OSAS, IPSS, Polysomnography,
Uroflowmetry, Nocturia, [IEF
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Ek1: invaziv Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Komitesi

Arastirma Basvuru Onay1

DUZCE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
INVAZIV OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KOMITESI

] ] ARASTIRMA BASVURU ONAYI
BASVURU BILGILERI | ARASTIRMANIN ADI | “Tikayici uyku apne sendromu ile alt iiriner sistem
yakinmalar: arasindaki iliskinin aragtirilmasi”
SORUMLU ARASTIRICI | Prof. Dr. Kamil CAM
UNVANI/ADI
DIGER Aras. Gor. Dr. Soner COBAN, Do¢. Dr. Oner
ARASTIRMACILAR BALBAY
ARASTIRMA MERKEZI | Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma
Hastanesi
DESTEKLEYIiCI FIRMA | —
ARASTIRMAYA KATILAN | & Tek Merkez [ Cok Merkez
___ MERKEZLER O Ulusal O Uluslararas
CALISMA ESASI 1YI KLINIK UYGULAMALAR KILAVUZU
KARAR . Karar No : 2010/37 Tarih : 29/07/2010
BILGILERI

Prof. Dr. Kamil CAM sorumlulugunda yapilmas: tasarlanan ve yukarida bagvuru bilgileri verilen
aragtirma bagvuru dosyas: ve ilgili belgelerin aragtirmanin gerekge, amag¢, yaklasim ve ybntemleri
dikkate alinarak incelenmesi sonucunda, adi ge¢en aragtirmanin gerceklestirilmesinde etik yonden
sakinca olmadigina mevecudun oy birligi ile karar verilmistir.

Unvany/Ady/Soyadi Uzmanhk Adi Kurun‘lu __ Cinsiyeti | Iligki (*) | Kathm(**) | Imza , ,
S, [ [t o (r o | )
- - ¥

KAYA (ouion Vard | sl |0 | ® B[R L
DERIN (oot | Dok ia | TP | B [DE [DE HRTILAEAD
e R P S R
goEa;. Dr Yavuz(ﬁ o Anestezi %‘;‘;:E;Iit‘;”““i E I%;E{ g g u;,.nwm
e el el MY R Y/ A
g;:lA %l;m D(r.ﬁiys:)mt Genel Cerrahi '?\'::Z;ZEGESMI E % EI g IF-JI ,’M?Tl LD
Wy || | TR KT

: Dizce Universitesi G T
Ecz. Elif EFE ( Uye) Eczac1 a;;?::: . K % ﬁ S El ewtiLnd) |
Av. Suat UYAR (Uye) | Hukuk Ditzce Diversitsi E % El 0 E EATILMAD |
Ars.Gor.Metin TOZ Sivil gm;kﬂgg;:"ﬂ* E OE EL;:I 2#7
_g}_'e) Fakiltesi M H OH ? |

* Aragtirma ile iligki ** Toplantida bulunma

55



	dış
	iç
	SCTEZKC7-ENSON TEŞEKKÜR-İÇİNDEKİLER
	SCTEZKC7-ENSON



