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BOLUM I

GIRIiS VE AMAC

Benign prostat hiperplazisine bagh prostatizm semptomlari, orta ve ileri yas
erkek populasyonunun yasam sekli ve kalitesini etkileyen Onemli bir saghk
sorunudur. Son yillara kadar hastallgm etiyoloji ve epidemiyolojisiyle yeterince
ilgilenilmemis, bu nedenle de diinya iizerindeki dagilimini gosteren yeterli istatistiki
bilgiler elde edilememistir.Buna kargin tan: ve tedavi yontemlerinde ¢ok 6nemli
gelismeler  saplanmistir.  Amerika’da  yilda  379.000, Ingiltere’de  40.000
prostatektomi yapilmaktadu. Yalnizca Amerika’da benign prostat hiperplazisinin
cerrahi tedavisi i¢in 1 milyar dolar harcanmaktadir ve 50 yas tizerindeki erkeklere
uygulanan major cerrahilerde ilk sirada prostatektomi bulunmaktadir.Insan ortalama
'yasam siiresinin artmasina paralel olarak prostatizm semptomliu erkek niifus her
gecen yil daha da artmaktadir (1, 2).

Tiirkiye’de prostatizm semptomlarinin epidemiyolojisine iligkin bir bosluk
s6z konusudur.Bu konuda yapilacak ¢ok merkezli ¢aligmalarla Tiirkiye igin gergekei

istatistiksel bilgiler elde edilecektir.

Bizim gallslﬁanuzm amaglar su sekilde 6zetlenebilir:
1. Obstriktif ve iﬁ‘itatif prostatizm semptomlarinin, modifiye Boyarsky semptom
skorlamasi ile yag gruplarina gore prevalansinin belirlenmesi.
2. Dijital rektal muayene ile prostat gradelerinin, serum PSA ol¢timleriyle yas

gruplarimin ortalama PSA diizeylerinin belirlenmesi.



BOLUM II

GENEL BiLGILER

1. PROSTAT GLANDININ ANATOMISI

Prostat glandi, tabam yukanda olan koni geklinde glandiiler ve fibromiiskiiler
sekretuar yapida bir organdir. Erkek iiretrasinin baslangig bolumiinii gevreler. Pelvis
iginde simfizis pubisin ve pubik arkin alt arkasinda, rektum ampullasinin &niinde
yerlesmigtir. Koni geklinde olan glandin tabani mesane boynuyla devam eder.
Apeksi inferior yerlegimli ve iirogenital diaframin st yiizityle komgudur. Prostatin
anterior, posterior ve 2 adet inferolateral yiizeyi vardir. Prostat glandiu rektum
ampullasindan olduk¢a saglam olan Denonvilliers fasiasi ayirir. Glandin anterior
yﬁzeyi'simﬁzis pubisin 2 cm arkasindadir ve zengin bir vendz pleksus olan Santorini
pleksusu ile gevsek adipoz doku bulunur. Apeks hizasinda prostat kapsiilii ile pubik
kemikler arasinda uzanan puboprostatik ligaman vardir. Alt yan yiizleri m.levator
ani'lere temas eder. Prostat orta boliimiinde transvers olarak 3,5 cm, vertikal ve
sagittal olarak 2,5 cm boyutlarinda ve yaklagik 18 gr. agulifindadir. Glandin
fibromiiskiiler stroma boliimii dogrudan mesane boynu diiz kaslariyla devam
ederken diger taraftan glandin cevresinde yogunlasarak fibroz prostat kapsiilii
olusturur. Bunun diginda da prostat kilifi adi verilen ikinci bir kapsiil vardir. Bu
kapsiil 6nde puboprostatik ligamente, altta m.tranversus perinei fasiasma ve arkada
Denonvilliers fasiasina katilir. Bu iki kapsiil arasinda da zengin ven6z pleksuslar

vardir (3,4).

2. HISTOLOJIK YAPISI
Prostat glandi, miiskiiloglandiiler yapidadir. Ortalama olarak aguligimun
yiizde 30'u miiskiiler, yiizde 70" glandiiler epitelial yapilardan olusur. Glandiiler

yapmin kanal ve asinileri kolumnar epitelle doselidir. Glandiler yapilar primer



olarak organin posterior ve lateral bolumiinde yer alir, anterior segment
fibromiiskiiler yapidadir.

Prostatin ilk klasifikasyonu Lowsley tarafindan 5 ayr lob olarak one
stiriilmiigtiir. Bunlar anterior lob, posterior lob, median lob ve iki adet lateral
loblardir. Lowsley'e gore S degisik grup glandiiler yapimin embriyolojik olarak farkli
zamanlarda olugan fiizyonuyla uniform bir gland meydana gelmektedir. Glandiiler
yapilar prostatik iiretra ve iki adet ejekulator kanal olmak tizere 3 kanal seklinde
sekresyonlarim iletirler ve verumontanum diizeyinde birlesirler. Ancak Lowsley'nin
bu tammlamalar bugiin gegerliligini kaybetmigtir.

Bugiin i¢in gegerli olan tanimlama ilk olafék 1970 yilinda McNeal tarafindan
yapilmigtir. Bu tamimlama erigkin prostatinin detaylt anatomik ve histolojik
incelemeleri sonucunda ortaya ¢ikmugtir,

McNeal'e goére prostat 5 degisik dzellikteki bolgeden olugmaktadir.

1- Anterior fibromiiskiiler stroma .

2- Periferik zon

3- Santral zon

4- Preprostatik sfinkter

5- Transizyon zonu
1. Anterior fibromiiskiiler stroma; kalin bir konnektif doku kilifi olup prostatin 6n
yiiziinii tiimityle kaplar. Orijini mesane detriisor kasi olup mesane boynundan
baglayarak prostatik iiretranmn tiim 6n yarisini sarar. Apeks yakininda bu diiz kaslar
¢izgili dig sfinktere lifler verir ve prostatik iiretramin On yiziinde inkomplet bir
sfinkter olusturur. Anterior fibromiiskiiler stroma tiim prostat kitlesinin yaklagik
.yiizde 30'unu olusturur ve glandiiler S/apl 1germez.
~ 2. Periferik zon; santral zon ile birlikte tiim prostatik glandiiler yapmmn % 95'ini
olusturur. Yalmizca glandiiler elemanlardan olugur. Periferik zonun kanallan
verumontanumun iki yaninda firetraya agilir ve prostat karsinomu en sik periferik
zondan kaynaklanir.

3. Santral zon; periferik zondan sonra ikinci énemli glandiler bélimdir. Yalmz

verumontanumun arkasmda iiretrayla temastadir. Kanallart ejekulator kanallarin



yanmna agilir. Tepesi verumontanumda, tabam mesane tabaninda olan bir koni
seklindedir.

4. Preprostatik sfinkter; verumontanumun ust kogesinden sonraki iiretranin 6n
tarafin1 sarar. Hem glandiiler hem de nonglandiiler elemanlar igerir. Retrograd
ejekiilasyonu 6nleyen bir sfinkterdir. Ana komponenti preprostatik liretray: tiimiiyle
saran diiz kas sfinkteridir, bununla iiretra arasinda ¢ok ince periiiretral glandlar
vardir.

5. Transizyon zonu; proksimal ve distal iiretra segmentlerinin birlestigi bolgede
kiigiik bir grup glanddan olusur; Tiim prostatin %S5 'inden azini olugturur. Benign

prostat hiperplazisi bu zondan kaynaklanir.

3. PROSTATIN VASKULER YAPISI

Arterler: Ana arterler a.iliaca internadan ¢ikan a.pudenta interna ve a.vezikalis
inferiordan gelir. Inferior vezikal arter, alt iireter ve vezikula seminalis dallarin
verdikten sonra prostato-vezikal bileskede saat 4 ve 8 diizeylerinde prostata girer ve
periferik ve santral olarak 2 dala ayrilir. Santral dal diretra ve periiiretral prostat
glandlarini periferik dal ise ana prostat kitlesini besler.

Venler: Prostat venleri prostatin iki kapsiilii arasinda zengin pleksuslar olugtururlar.
Bu pleksuslar presakral vertebral pleksuslarla anastomoz yaparlar. Bu anatomik
iligki prostat kanserinin erken vertebral yayilimumni agiklar. Simfizis pubis arkasinda
olusan Santorini pleksusuna dorsal derin penis veni de katillir. Ana vendz doniis
arterlere paraleldir.

Lenfatikler: Primer lenf drenaji eksternal iliak, internal iliak ve obturator nodiillere
olur. Buradan ana iliak ve preaortik nodiillere dokiiliir.

Innervasyon: Sempatik lifler hem glandlara hem de preprostatik sfinktere dagilir.
Parasempatik lifler ise anterior fibromiiskiiler stromaya dagilir. Bu yap1 detrusorle

devam ettiginden prostatik iiretranin iiriner sfinkter fonksiyonuna katilimimi saglar
(3, 4).



4. BENIGN PROSTAT HIPERPLAZISI:

1. Tamim ve Tarihgesi: Benign prostat hiperplazisi histolojik olarak malign
olmayan prostatik nodiil formasyonuyla karakterize, klinik olarak glandin
bityiimesine bagli iiriner obstriiksiyon semptom ve bulgulari olusturan bir hastaliktir.

Prostatin anatomik olarak bilyiimesi ve firiner retansiyon nedeni oldugu ilk
olarak 1769 yilinda Morgagni tarafindan agiklamigtir (5). 18. yiizy1l ve 19. yizyil
baglarinda tedavi iiretral kateterizasyon, bu bagarilamazsa perkiitan mesane
ponksiyonundan ibaretti. 20. yiizyilin baglarindan itibaren Amerika Birlesik
Devletlerinde uygulanmaya baslayan ve halen tim diinyada yaygin olarak
uygulanan transiiretral prostatektomi BPH'nin en gegerli tedavi seklidir. Amerika'da
her yil 1.700.000 kisi muayenchane ve poliniklere BPH semptomlartyla
bagvurmakta ve yine her yil 379.000 prostatektomi yapilmaktadir. Prostatektomi 55
yas tizerindeki erkeklere en sik uygulanan major cerrahi olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Amerika'da 40 yasindaki bir erkek 80 yagina kadar yasayabilirse BPH
nedeniyle prostatektomi gegirme sansi %29'dur (1, 6).

BPH'nin bu kadar yitkksek prevalansina ve 6nemli bir halk saghigi sorunu
olmasina karsmn, son zamanlara kadar hastaligin epidemiyolojisi ve dogal seyriyle
ilgili g¢alismalarla ilgilenilmemistir. Son yapilan Diinya Saglik Orgiitii
Konferansinda hastaligmm dogal seyri, tedavi edilmemis vakalar, tedavi
endikasyonlar1 ve hastalarin bagvurularindaki eksiklikler ciddi bir sekilde
tartigilmustir. Epidemiyolojik ¢alismalarla hastaligin baglangig ve ilerlemesi arasinda
gecen siirede yeni tedavi yaklagimlarinin geligtirilmesi karara baglanmagtir (7).

2. BPH'nin Patolojisi: BPH'nin patolojisi heterojendir. Bu heterojenlik
stromal ve glandiiler elemanlarin karigimi ve adenomat6z loblarin anatomik konfigii-
rasyonundaki g¢esitlilik sonucu ortaya g¢ikmaktadir. Ayrica adenomu gevreleyen
prostatik kapsiildeki degisik dinamik etkiler de s6z konusudur. Bu nedenle hastaligin

dogal seyri ve tedaviye olan yanitta bir benzerlik ve uniformluk yoktur.



3.BPH'nin Orijini: BPH'nin orjini ve geligimi tam olarak McNeal tarafindan
tanimlanmigtir. McNeal prostatta morfolojik fonksiyonel ve patolojik dnemi olan
zonlar oldugunu ortaya koymustur.

1- Anterior fibromiiskiiler stroma

2- Periferal zon

3- Santral zon

4- Preprostatik doku (Preprostatik sfinkter ve tranzisyon zonu)

Preprostatik doku en kiigilk, en kompleks glandiller ve nonglandiiler
yapilardan olusan bélgedir. BPH buradan koken alir. Preprostatik zonun esas
komponenti iiretrayr gevreleyen silindirik diiz kas sfinkteridir. Bu sfinkter
ejekiilasyon sirasinda semenin mesaneye refliisiinii Snler. Bu silindirik diiz kaslarm
i¢ kisminda kiigiik periiiretral glandlarin bir gogu iiretradan laterale dogru ekspanse
olarak biiyiirler, bunu silindirik diiz kaslar simirlar, baz1 kanallarin distal boliimler:,
diiz kaslarmn distal agikliklarindan yararlanarak disart dogru biuyiyebilir. Bu grup
kanallar proksimal ve distal iiretral segmentlerin birlesim yerindeki kiiciik bélgeden
ortaya gikmaktadir ki buraya tranzisyon zonu denilmektedir.

McNeal'a gore nodiller dordiincii dekattan daha erken bir doénemde
transizyon zonu ve periiiretral dokudan gelismeye baglamaktadir. Periiiretral
dokudaki nodiiller genellikle degigmeden kalirlar. Bunlar piir stromal 6zelliktedir.
Ancak transizyon zonundaki nodiiller biiyiir ve BPH dokusunun ana kitlesini
yaparlar. BPH'nin olusumu 3 bagiumsiz olay ile agiklanmaktadur.

1- Nodiil olusumu

2- Transizyon zonunun diffiiz geniglemesi

3- Nodiillerin genisleyerek bityiimesi

Biiyiime ilerledikge hakiki prostat bezi fibroz kapsiile dogru itilmekte ve bez
sikisarak 2-3 mm kalinliginda bir kapsiil haline gelmekte ve cerrahi kapsiil olarak
adlandiriimaktadir.

McNeal 1990 yilinda BPH gelisiminin 2 fazda olustufunu agiklamgtir.
Nodiillerin ilk gelisim yeri transizyon zonudur. McNeal nodiillerin transizyon

zonundaki hassas dokudan embriyonik indiiksiyonla gelistiini savunmaktadar.



Bu olusum mevcut olan kanallarin tomurcuklanmasi ile nodiillerin meydana
gelisini agiklar. Embriyonik gelisimin esas 6zelligi adult donem boyunca devamh
olarak baski altinda bulunmasidir. BPH geligiminin ikinci fazinda sistemik endokrin

etkiler s6z konusu olmaktadir (3).

4. Histopatoloji: Transizyon zonunun gelisme ve biiylimesine baglh olarak
diger zonlar glandin periferine dogru sikisirlar ve cerrahi kapsiilii olustururlar.
Mikroskobik incelemede hiperplazi karakteristik olarak nodiilerdir ve hem stroma
hem de epitelyum olaya degisik derecelerde katilmustir. Histolojik diizene gore
Frank 1976'da 5 tip ortaya koymustur;

1- Stromal

2- Fibromiiskiiler

3- Miiskiiler

4- Fibroadenomatoz

5- Fibromyoadenomatoz

Mastofi ve Thompson bu tiplere saf adenomatdz tipi de ecklemislerdir.
BPH'de en gok iki lateral ve orta lobun biiyiidiigii trilober hiperplazi denilen bityiime
goriiliir (%70-75). Daha az olarak iki lateral lob, median lob, anterior lob ve
posterior lob biiytimeleri goriiliir.

Hiicrelerde anaplazi ve mitoz kural olarak bulunmaz. Hiperplazik glandin
normal gland1 degisik derecelerde etkilemesiyle sekonder olaylar meydana gelir.
Hiicresel infarkt %25 olguda goriilir. Duktal obstriiksiyona bagh sekresyonun
birikmesi sonucu hiicresel ve duktuslar diizeyinde infeksiyon, asinilerde di-latasyon,
fokal atipik hiperplazi, metaplazi ve diger epiteliyal degisiklikler histolojik olarak
tanimlanabilir. Prostat karsinomu kisilerin %10'unda ve genellikle glandm posterior
bolimiinden koken alir. Yani BPHI hastanin %]10'unda prostat karsinomu da
birlikte goriilebilir. Prostat kanserinin infarkt, inflamasyon ve firiner obstriksiyona

bagh diger ek hiicresel faktérler sonucu bir yanit olarak olustugu distiniilmektedir

3).



5. Fizyopatoloji:

a) Mekanik Obstriiksiyon: Hiperplazik kitlenin yaptig1 basi ile iiretrada
deformasyon, elongasyon yani boyunun uzamasi, deviasyon ve dislokasyon; mesane
boynunun normal seklinin bozulmasi gézlenir. Prostatik tiretradaki bu degisiklikler
sonucu, infravezikal obstritksiyona bagli olarak idrar yapmak giiglesir. Normalde
sifir olan iiretral rezistans obstriikksiyonda 80-100 cm su basincina ulasabifir ve
mesane adalesi oniindeki rezistansi yenmek ig¢in hipertrofiye ugrar, mesane igi
basing yiikselir. Boéylece mesanenin bogalmasi saglanir. Bu devreye kompanzasyon
veya irritasyon devresi denilir.

b) Dinamik Obstriiksiyon: Kapsiil diiz kas lifleri, kollajen ve degigik
derecedeki glandiiler doku igermesi nedeniyle dinamik bir organ olarak incelenir.
Kapsiilde zengin adrenerjik ve. kolinerjik sinir lifler1 mevcuttur. Adenomun
anatomik olarak biytikliigiine ve degisik derecelerde olusan otonomik stimiilasyona
bagli olarak kapsiilin simnirlant degisebilir. Bu dinamik komponent nedeniyle
hastalarin semptomlan da ¢ok degisiklik gosterir.

Christansen ve Bruskewitz intraventz alfa adrenerjik antagonist verilmesiyle
prostatik intratiretral basingta % 40 oraninda bir azalma gostermislerdir (6).

¢) Detriisér Yamti: Obstrikksiyon durumunda mesane komplianst bozulur,
detrisérde hipertrofi, hiperplazi ve kollajen depozisyonu olusur. Bu degisiklikler
detriisor instabilitesine veya refleks detriisor yanitlarinin bozulmasina yol agar. Yine
bu degigikliklerle birlikte hastalarda fonksiyonel mesane kapasitesinde azalma,
pollakﬁi‘i, urgency, noktiiri ve urgéncy inkontinans gibi semptomlar goriiliir.
Mesanenin gros olarak goriintiisii trabekiilasyonun neden oldugu yer yer kalin, yer
yer incelmig bir yapidu. Obstritksiyon ilerlemesiyle diisiik direngli bolgelerden
mukozanin herniasyonuyla divertiikiiller meydana gelir.

Hastalik tedavi edilmezse, dekompanzasyon ilerler ve mesane dilatasyonu
olur, rezidiiel idrar artar, iireter ve renal pelviste dilatasyon, sekonder infeksiyon ve

sonugta renal yetmezlik gelisebilir (8).



6. Etiyoloji:

a) Biyokimyasal Faktorler

Testosteron: Benign prostat hiperplazisinde yas ve normal testikiiler
fonksiyonun risk faktorii oldugu agikga gosterilmigtir. Hastaligim puberteden once
kastre edilenlerde goriilmedigine inanilmaktadir (9). Ancak literatiirde 1 vakada
puberteden Once kastrasyon Oykiisii bulunmaktadir (10). Ayrica fenotipik olarak
erkek, XX karyotipi olan, kastrasyon seviyesinde testosteron diizeyleri olan bir
kiside BPH tespit edilmigtir (11).

Dihidro testosteron

Prostat glandinda testosteron 5 alfa rediiktaz enzimiyle irriversibl olarak
dihidro testosterona- doniigiir. Dihidro testosteron prostatta major intraseliiler
metabolittir. Testosteron ve DHT prostatta ayni androjen reseptoriine baglanir,
ancak DHT'un afinitesi testosterona gore 5 kat fazladir (12).

Normal ve benign prostat hiperplazili dokuda dihidrotestosteron miktar
benzer oranlarda gosterilmis, ancak nitkleer androjen reseptorleri BPH dokusunda,
periferal prostat dokusundan daha fazla olarak tespit edilmistir (13).

Wilson insanlar ve kopeklerde BPH gelisiminde primer mediatoriin
dihidrotestosteron oldugunu one siirmiistiic. DHT'un av kopeklerine verilmesiyle
histolojik ve gros anatomik BPH olugturulmusgtur (9).

Estrojen

Kastre edilmis kopeklerde estradiol ve DHT prostat hiperplazisini
baslatmakta benzer sinerjistik etki gostermistir (14). Insanlarda BPH gelisiminde
“strojenin rolii tam olarak agiklanamamustir. Ekman ve arkadaglan yitksek afiniteli
ostrojen reseptdr konsantrasyonunun BPH dokusunda, normal periferik prostat
dokusuna goére daha diigiik oldugunu gostermislerdir (15).

Hulka ve arkadaglari BPH'li erkeklerle ayn1 yas grubundaki normal kontrol
grubunu karsilastrmug ve BPH grubunda serum estradiol diizeyleri diigiik
bulunmugstur (16). Ankonjuge Ostrojenik steroidlerin transformasyonuyla olusan

glukuronid derivelerinin benign prostat hiperplazisini inhibe ettifi gosterilmustir

(17).



Diger Hormonal Faktorler

Brochu ve Belanger plazma 17-OH-pregnenalon, dehidro epiandrosteron ve
androst-5-ene-3p, 17-B-diol diizeylerini BPH'da normal populasyonla karsilagtirildi-
ginda yiiksek olarak tespit etmiglerdir (17). Ancak plazma pregnenalon seviyelerinde
anlamli farklibik saptanmamugtar.

Prolaktin reseptorlerinin benign prostat hiperplazisi spesimenlerinde en az

prostat kanseri kadar bulundugu gosterilmistir (18).

b) Alfa Adrenerjik Etkiler:

Alfa adrenerjik ve kolinerjik reseptérler prostatik diiz kas, cerrahi kapsiil ve
mesane boynunda gosterilmigtir (19, 20). Prostatik o-adrenerjik reseptorlerin o) ve
o, subtipleri tamimlanmig olup, insan prostat adenomunun kontraktil dzelliginin o
reseptorlere bagh oldugu savunulmaktadir. Giinéimiizde yapilan klinik ¢aligmalarla

o; antagonistlerin BPH semptomlar: azaltmadaki etkinligi kamtlanmigtir (21).

c) Insan Prostatik Biiyiime Faktorleri:

Mori insan prostatinda peptid yapisinda 3 degisik bitytime faktorii tespit
etmistir. Bunlar;

1- Basic fibroblast factor (bFGF)

2- Transforming growth factor type B; (TGF-B,)

3- Transforming growth factor 3, (TGF-BZ)

TGF-B, ve bFGF sinerjistik etkiyle stromal hiicrelerin mezenkim benzeri
hiicrelere doniisiimiinii indiiklemektedir. Yine bFGF mitojenik etkiyle stromal ve
epiteliyal hiicrelerde bitylime, tomurcuklanma ve stromal proliferasyona neden
olmaktadir. TGF-B, normal prostat epitel hiicrelerinin bityiimesini inhibe etmekte,
stromal biiyiimeyi arttirmaktadir. Sonug olarak bFGF ve TGF-B, birlikte epiteliyal

nodiillerden ¢ok stromal prostatik nodiillerin olusumundan sorumlu tutulmaktadir

(22, 23).
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d) BPH’nin potansiyel risk faktorleri:

Sidney ve arkadaglarmin 16219 erkekte 1971 ile 1987 arasinda yaptiklarn
prospektif kohort ¢alismasinda BPH'e bagli prostotektominin potansiyel risk
faktorleri tespit edilmistir. Bu faktorler; diigiik viicut kitle indeksi, sigara igmeme,
idrar pH'nin 6 ve iizerinde olmasi, pyelonefrit veya sistit gegirilmesi, prostat disi
cerrahi operasyonlar ve tiiberkiiloz olarak bulunmustur. Giinde 3 kadeh ve iizerinde
hergiin alkol alinmasi prostatektomi riskini azaltmigtir. Yine oral glukoz
yiiklenmesini takiben 1 saat sonra kan glukoz diizeyi 233 mg/dl ve iizerinde
Olgiilenlerde prostatektomi riski diisitk bulunmustur (24). Morrison ve arkadaslarinin
yaptiklari caligmada sigara icenlerdeki prostatektomi prevalansmin diistkliigii
tartigtlmig. Bunun nedeni olarak bagta kronik obstriiktif akciger hastaliklar olmak
tizere g¢esitli hastaliklarin, elektif cerrahi igin tibbi yetersizlik olusturmasi
gosterilmigtir (25).

Yine sigara i¢iminin BPH progresyonuna olan negatif etkisinin mantia
uygun agiklamanm zorlufundan s6z edilmektedir. Ciinkii sigara insanlarda
testosteron seviyesini arttrmakta ve nikotin de kdpek prostatinda dihidrotestosteron
birikimini arttirmaktadir (26, 27).

Viicut - kitle endeksinin digiikliigityle prostatin bityiikliigii ve prostatektomi
ile olan iligkiyi agiklayan bir caligmada; BPH prevalansinin yiiksekligi endeksi
diisiik olan kisilerde testosteron seviyesinin yiiksekligiyle a¢iklanmigtir (28).

Yiiksek alkol tiiketimiyle prostatektomi riskinin azalmasi alkoliin plazma
testosteron diizeyini diiglirmesine, testosteron iiretimini azaltmasina ve testosteron
klirensini arttirmasina baglanmistir (29). |

Sirozlu erkeklerde plazma testosteron ve dihidro testosteron diizeyi ve
testosteron iiretimi azalmakta ve buna bagh olarak klinik BPH ve prostatektomi riski
de diigmektedir (30, 31). |

Bourke ve Griffin sistolik ve diastolik kan basiglari yiiksek kisilerle normal
olanlart kargilasgtirmug ve hipertansiyonun benign prostat hiperplazisi ig¢in risk
faktorii oldugu hipotezini ileri siirmiiglerdir (32). Ancak daha sonra yapilan iki
kohort galigmasinda kan basinct yiiksekligiyle BPH ve prostatektomi arasinda bir

iligki olmadif1 gosterilmistir (6, 24).
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Diabetes mellitusun prostatektomi ve benign prostat hiperplazisi igin risk
faktorii oldugu one siiriilmiis ve bu konuda birgok klinik galigma yapilmigtir (32).
Yapilan iki kohort galigmasinin birincisinde klinik BPH ve prostatektomi ile kan
glukoz yiiksekligi arasinda bir iligki saptanamamisken (6), ikincisinde oral glukoz
yiiklenmesini takiben 1 saat sonra kan glukozu 233 mg/dl ve iizerinde olan kisilerde
klinik BPH ve prostatektomi riskinin daha diigiik oldugu tespit edilmistir (4).

Jakobsen ve arkadaglart 56 vazektomili erkekle, 56 normal erkegi total
prostat voliimii, periiiretral prostat voliimii ve periferik zon volimii yoniinden
kargilagtirmuglar; iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamigtir
(33). Sidney ve arkadaglarinin yaptiklar1 kohort ¢aligmasmda da vazektominin BPH

geligiminde bir etkisi olmadif goriilmigtir (24).

¢) BPH'nin Irk, Cografi ve Sosyal Dagilimi:

Sidney ve arkadaglar1 1971 ile 1987 yillart arasinda ¢ok merkezli olarak yap-
tiklarn kohort galigmasinda 2175 zenci ile 12722 beyaz erkek benign prostat
hiperplazisi ve prostatektomi insidanst agisindan kargilastirilmig, ancak aralarinda
anlamhi bir fark bulunmamustir. Zencilerde 65 yagindan once BPH insidansi,
beyazlara gore biraz daha yiiksek olarak hesaplanmig, yine zencilerde prostat
kanseri insidans1 beyazlarin 1.8 kat1 bulunmustur (34).

Hintlilerde Afrikalilara gére BPH gelisimi 2 kat fazla olarak tespit edilmekle
birlikte, ¢aligmaya alinan Afrikali erkeklerin yag ortalamasi daha geng¢ olarak
bulunmustur (35).

Avustralya hastanelerinde prostatektomi gegiren benign prostat‘hipelplazili
kisilerin cografi dagilimina bakildiginda yerli ve yerli olmayan erkeklerin benzer yas
insidanslar bulunmugtur (36).

Tayland'da 51 yag iistit 767 erkekte yapilan otopsi ¢alismasmda 42 kiside
BPH histolojik olarak saptanmistir (37).

Watanabe ve arkadaglarmmn 3000 Japon erkek iizerinde ultrasonografi ile
yaptiklar1 tarama sonucunda BPH prevalansinin oldukga yiksek oldugu
bulunmustur. Prevalans 5. dekatta %9,1, 6. dekatta %15.5, 7. dekatta %24,7 ve 8.
dekatta %25,4 olarak tespit edilmigtir (38).
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Bostwick ve arkadaslarinin Avustralya, Hindistan, Cin, Japonya, Danimarka,
Norveg, Ingiltere ve A.B.D'de yapilan yas spesifik otopsilerin sonuglarini
derlemesiyle bu iilkelerdeki patolojik BPH prevalansinin tiim yag gruplarinda benzer
oldugu kanitlanmugtir (39).

Ozetle benign prostat hiperplazisinin irksal, sosyal ve cografi dagiliminin
bilgileri yeterli degildir. Hastaligin tamsinda standart diagnostik kriterler yoktur.
Ayrica  ¢esitli  lilkelerde yapilan ¢aligmalar bu faktorlerin  hastahigin

etiyopotogenezinde ¢ok dnemli rolii olmadigint digiindiirmektedir (3).

f) BPH'nin Dogal Hikayesi:

Anatomik prevalans ve progresyon: Bazi otdrler prostatik bilyiimenin
nadiren 30 yagindan once bagliyabilecegini bildirmektedirler. Ancak yapilan bir
otopsi ¢aligmasinda 21 ile 30 yaslari arasindaki 86 erkekte histolojik BPH
gosterilmemigtir. Ortalama prostat agirligi 21 gr. hesaplanmistir. 51-60 yaslan
arasindaki 191 erkekten 81'inde (%42), 81 yas iizerindeki 74 erkekten 63'linde
(%85) histolojik olarak hastalik tanimlanmigtir. BPH tespit edilenlerin ortalama
prostat agirhiklart 33 gr. hesaplanmig; 70 yag iizerindeki kisilerin %4'tinde prostat
agirligt 100 gr. tizerinde bulunmustur (40).

Su ana kadar bildirilen en biiyiik prostat agirhigi 1058 gr. ile 55 yasindaki
beyaz wrktan bir erkege aittir (41).

Prostat boyutlarimin transrektal ultrasonografi kullanilarak hesaplanmast
esasina dayanan bir galigmada; 30 ile 70 yaglan arasindaki kisilerin prostat boyutlar1
hesaplanmigtir. Her yil igin 0,2 'gr'hk bir artigin oldugu tespit 'edilmis. Bu oramn
otopsi g¢aligmalariyla kiyaslandiginda bir miktar daha disiik oldugu gozlenmistir
(42).

Barry otopsiyle patolojik olarak tanimlanan benign prostat hiperplazisinin,
hastalifin  klinik prevalansiin iyi bir gostergesi olmadigini, epidemiyolojik
caligmalarda klinik diagnostik kriterlerin kullamilmasinin daha uygun oldugunu
sOylemektedir (43).

Prostat biiytikliigiiyle infravezikal obstriiksiyona bagh semptomlar arasimnda
dogrusal bir iliski yoktur. Ciinkii biiyiiyen nodiillerin orijini periiiretral bolgenin
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daha i¢ kisumlarinda lokalizedir ve tiim prostat kitlesinin %2 sini olusturur.
Obstritksiyonun goériilmesi igin prostat bityiikliigiiniin ¢ok fazla olmasmna gerek
yoktur. Yine transizyon zonunun diffiiz biiyitmesi de prostat boyutunda onemli
artiglar yapmasina kargin, ciddi obstriiksiyon olusturmaz (44, 45).

BPH'e bagli olusan infravezikal obstriksiiyon karakteristik {irolojik
semptomlara neden olur. Bu semptomlar idrara baglamada gecikme yani hesitancy,
idrar kalibre ve projeksiyonunda azalma, idrar bittikten sonra mesanede tam olarak
rahatlayamama hissi ve istem dig1 idrar akimimun kesilmesidir. Bu prostatizm
semptomlari, hastanin Oykiisii ve fizik muayene hastaligin tanisi igin temel
olusturur. Prostatin bitytikliigiiyle semptomlar arasinda bir korelasyon yoktur (46,
47, 48, 49).

Invaziv iirodinamik galigmalarin epidemiyolojik degerlendirme i¢in uygun
olmadig1 ve cerrahi diisiiniilen hastalarin klinik degerlendirmesinde rutin gegerliligi
bulunmadig1 birgok iirologda goriig birligi olusturmustur (46).

Maksimum idrar akim hizi saniyede 10 ml'nin altinda olan benign prostat
hiperplazisi semptomlu kigilerde obstritksiyon oldugu kabul edilir. Prostatektomiden
sonra bu hastalarm idrar akim hizlarinda belirgin diizelme goriiliir.

Ancak idrar akim hizi tek bagmna infravezikal obstriikksiyon tanisi ve
prostatektomi endikasyonu degildir (46, 50, 51).

Yalniz bagina sistoiiretroskopi epidemiyolojik galigmalar igin ¢ok invazivdir
ve benign hiperplaziye bagh infravezikal obstriiksiyonu olan hastalarin cerrahi

segiminde tek kriter olmamalidir (46).

Klinik insidans ve Prevalans:

Boston bolgesinde 2000 saglikli erkek iizerinde 1961-1970 yillari arasinda
prospektif olarak periyodik muayeneyle kohort galigmasi yapilmig. Hastalara tam bir
tirolojik semptom sorgulamasi ve rektal muayeneyi de igeren fizik inceleme
uygulanmis prostatit veya prostat kanseri olanlar BPH tamis1 kapsamu disinda
tutulmustur. Yaslara gére klinik BPH ve prostatektomi insidanslari hesaplanmistir.
Bu oranlar (6) Tablo 1’de gosterilmistir.
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Tablo 1: Bostonda klinik BPH ve prostatektomi insidanslar

Prostatektomi Insidans: | Klinik BPH Insidans
Yas (1000 vaka / vil) (1000 vaka / vil)
40 - 49 0,2 9.4
50 - 59 4.1 31,3
60 - 69 12,1 51,3
70 - 79 19,4 59,2

Yine bu ¢aligmada 40 ile 80 yaglar1 arasinda protatektominin kiimiilatif
insidanst %29 olarak belirtilmisgtir.

Baltimore galigma grubunun tanimlanmig populasyon grubundaki 1300 erkek
tizerinde, 1958 yilinda baglattiklar: prospektif kohort galigmasimin sonuglarna gore;
klinikk BPH prevalansi, Berry ve arkadaglarmm yag spesifik otopsi prevalansiyla
benzer bulunmugtur. Bu prevalans 40 yaginda %10, 50 yasinda %30, 60 yasmda
%55, 70 yaginda %70 ve 80 yasinda %85 olarak hesaplanmistir (52, 53).

Iskogya'da 5500 niifuslu bir kasabada 40-79 yaglar1 arasindaki 699 erkek
tizerinde klinik BPH prevalansmi saptamaya yonelik bir ¢alisma yapilmistir. Bu
populasyondaki kigilere noktiiri, hesitancy, urgency, disiiri, kesik iseme, terminal
damlama, postvoiding rezidiiel idrar hissi ve idrar akim hiziyla ilgili {iriner
‘sorgulama yapilmig. Her bir parametre igin O ile 6 arasinda semptom skorlamasi
uygulanmug. Ayrica rektal tuse, serum prostat spesifik antijen (PSA) o6lgtimil
yapilmis, tiroflovmetri ve transrektal ultrasonografi ile idrar akim hizlari ve prostat
buytikliikleri hesaplanmistir. Toplam semptom skoru 11 ve iizerinde, iiriner pik akim
hizi 15 ml/sn'den diigiik veya prostat agirhg 20 gramin iizerinde olan kisiler klinik
BPH olarak kabul edilmistir. Bu kriterlerin birine veya birkagimun birlikte
kombinasyonuna gore BPH prevalanslar1 40-49 yas arasi 276 erkekte %14, 50-59
yas aras1 204 erkekte %24, 60-69 yas arasi 149 erkekte %43, 70-79 yas aras1 70
erkekte % 40 olarak bulunmustur.

Ortalama prostat aguligi 1. ve 2. grupta 27 gr. 3. grupta 36 gr., 4. grupta 40
gr. olarak hesaplanmugtir (54).
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BPH'nin Klinik Progresyonu:

Ingiltere'de 55 yas iizerinde 212 erkek kohort galigmasina alinmug. Tiim
hastalarda degisik derecelerde prostatizm semptomlar: mevcutmus. Prostat kanserli
hastalar bu ¢alisma disinda tutulmus. Hastalar periyodik kontrollerle takip
edilmigler. 89 hastada akut idrar retansiyonu olusurken, 123'tinde degisik iiriner
yakmmalar devam etmis. Hastalarin takiplerinin 1. yilinda kiimiilatif prostatektomi-
insidanst %60, 7.yilinda %80 olarak, idrar retansiyonu olusan grupta hesaplanmis.
Retansiyona girmeyen grupta bu oran kiimiilatif prostatektomi insidansi i¢in 1. yilda
%35, 7. yilda %45 olarak bildirilmigtir (55).

Birkoff ve arkadaglarinin 156 kigilik gruptan segtikleri cerrahi endikasyonu
olmayan 26 prostatizm semptomlu erkegin 3 yillik takibi yapilmig. Semptom
skorlama sistemi kullanilmig ve 3. yilin sonunda 15 hastanin semptom skorlarinda
kotiilegme tespit edilmistir (%60) (56).

Ball ve arkadaslan infravezikal obstritksiyon semptomlar1 olan 107 erkek
hastay1 5 yil siireyle takip etmis. Tiim hastalarda iirodinamik olarak obstriiksiyonun
bazal degerleri tespit edﬂmi;;. 5 yillik interval boyunca, 2'si akut idrar retansiyonu
girmig olan toplam 10 hasta prostatektomi gegirmis; diger 97 hastanin 16'sinda
semptomlar kétiilegirken, 50 hastada ayni kalmig, 31'inde semptomlarinda diizelme
gorillmiigtiir (57).

Baltimore grubunun normal yastaki BPH progresyonu ¢aligmasinda; idrar
kalibre ve projeksiyonundaki azalma ile postvoiding rezidiiel idrar hissinin; dijital
rektal muayenedeki prostatin bityiikliigii kadar prostatektomi riski olugturdugu tespit
edilmistir (58). -

Epstein ve arkadaslarma gore noktiiri ve hesitancy prostatektomi igin en
onemli risk faktorleriyken, rektal muayenedeki prostat bityiikliigii risk faktorii olarak
kabul edilmemektedir (59).

Boltimore grubunun sonuglarina gore risk faktorii bulunan ve bulunmayanlar
icin 10 ve 20 yillik kiimiilatif prostatektomi insidanslari saptanmigtir (53) (Tablo 2
ve 3).

16



Tablo 2: Baltimore grubuna gore risk faktorii bulunmayanlarda kiimiilatif

prostatektomi insidanslar.

Yas 10 Vil 20Vl
40 - 49 % 2 % 4
50-59 %2 %9
60 - 69 %9 %22

70 ve uizeri %13 -

Tablo 3: Baltimore grubuna gore risk faktorii bulunanlarin kiimiilatif prostatektomi

insidanslari.
Yas 10 Yil 4 20 Yil
40 - 49 %3 %13
50 -39 %7 %24
60 - 69 %16 %39
70 ve tizeri %34 %41

g) Benign Prostat Hiperplazisi Semptomlar: ve Klinik Bulgulari:

Biiyiiyen adenomun yaptigi anatomik obstriiksiyona ve prostat kapsiiliindeki
diiz kas tonusunun dinamik komponentine bagli olarak iiriner obstriiksiyon
semptomlart meydana gelir. Hastaliin erken donemlerinde genellikle minimal
semptomlar vardir. Bunun nedeni detriisorde idrar ¢ikis direncine karsi olusan
kompanzasyon kapasitesindeki artigtir.  Obstrilksiyon ilerledikge hastalarda
prostatizm semptomlar1 denilen yakinmalar baglar. Obstriiksiyon nedeniyle ortaya
¢ikan bu' semptomlar sunlardir;

1- Idrar kalibre ve projeksiyonunun azalmas:.

2- Hesitancy: Idrara baglamanin gecikmesi.

3- Idran sonlandirmada giigliikk ve idrar bitiminde damlama.

4- {dran tam olarak bogsaltamama ve rahatlayamama hissi.

5- Idrarim hi¢ yapamama, yani iiriner retansiyon.
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Ayrica mesane kompliansmin azalmasi ve mesane instabilitesi geligmesi
sonucunda da meydana gelebilir. Yash hastalarda noktiiri degerlendirmesi en giig
olan semptomdur (3).

Noktiirinin antidiiiretik hormonun gece salgilanmasindaki degisiklik sonucu
artan diiireze bagli olabilecegi bildirilmistir (60).

Yine klinik olarak prostatizm semptomu bulunan hastalarda %50 ile %80
oraninda detriisor instabilitesi goriilmektedir. Hematiiri BPH'de goriilen diger bir
semptomdur ve genellikle inisiyaldir. BPH'de prostat karsinomuna gore daha sik
olarak rastlanur.

Inkontinans ¢ok sik rastlanan bir semptom degildir. Dolup tagma veya
urgency inkontinans seklinde goriiliir. Artan rezidiiel idrara bagli olarak mesane
komplians1 bozulur. Detriisérde dekompanzasyon, trigonal yetmezlik ve buna bagh
~ olarak vezikotireteral reflii geligebilir. Ureter ve renal pelvisteki dilatasyon baglh
fonksiyonel renal hasar, asendan iiriner enfeksiyon sonucu pyelonefrit olabilir.

Hastalarda akut idrar retansiyonu gland hacminin artmasina bagli olarak
olugabilir. Idrar retansiyonunu tetikleyici baz1 faktorler vardir. Bunlar; soguk, alkol,
idrarm  uzun siire biriktirilmesi, antikolinerjik ve alfa-adrenerjik ajanlar,
trankilizanlar, antidepresanlar, dekonjestanlar ve infeksiyonlardir.

Uzun siiren obstriiktif semptomlara bagli olarak vezikotireteral reflii ve
hidronefroz gelisir. Bu hastalarda iist abdomende rahatsizlik hissi ve idrar yapma
esnasinda yan agrist goriiliir. Vezikoiireteral refliiniin devam etmesi halinde renal
iinitlerdeki basmng artigiyla bitlikte; kronik istahsizlik, kilo kayb1 ve somnolans gibi
bulgular saptanr.

Yine hastalarda idrar yapma sirasindaki zorlanma ve karin i¢i basing artigina
bagli olarak herni ve hemoroidler goriilebilir. Yas grubu olarak BPH diisiiniilen
hermni ve hemoroidli hastalarda tam bir tirolojik degerlendirme yapilmalidir. Bu
hastalara operasyon planlaniyorsa, bunun prostatektomiden sonra yapilmasi uygun
olacaktir. Prostatin rektuma dogru biiyiimesi sonucu gaita incelir ve konstipasyon
goriilebilir (3, 61).

BPH'nin klinik tanisi ve takibinde gesitli semptom skorlama sistemleri

kullamlmaktadir. Bunlardan en o6nemlileri AUA (Amerikan Uroloji  Birligi)
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semptom skoru, modifiye Boyarsky semptom skoru ve IPSS (Uluslararasi prostat
semptom skoru) indeksleridir. Bizim g¢alismamizda kullandigimiz modifiye
Boyarsky semptom skoru 5 obstriikktif, 4 irmritatif toplam 9 semptomdan
olugmaktadir. Her semptom igin O ile 3 arasinda puan verilmektedir (61).

1- Hesitancy (Obstriiktif)

0: Ara sira (Isemelerin %20'sinden azinda)

—

: Orta (Isemelerin %20-50'si)
- Sik (%50'sinden fazlasinda ve 1 dakikadan daha kisa beklenmesi)

N

W

: Daima goriilmesi ve isemeye baglamak igin 1 dk'dan uzun bekleme)
2- Kesik kesik idrar yapma (Isemelerin %20'sinden azinda)
0: Ara sira (Isemelerin %20'sinden azinda)
1: Orta (%20-50'si)
2: Sik (%30'sinden fazlasinda ve 1 dakikadan daba kisa beklenmesi)
3: Daima ve 1 dk'dan daha uzun siire
3- Terminal damlama (Obstriiktif)
0: Ara sira (%20'den az)
1: Orta (%20-50)
2: Sik (%50'den fazlasinda ancak her zaman olmamast)
3: Her zaman goriilmesi ve | dk'dan uzun siirmesi
4- Idrar Kalibre ve projeksiyonunun azalmasi (Obstriiktif)
0: Semptom yok
1: Idrar yéniiniin bozulmast
2: Cogu zaman kalibre ve projeksiyon azalmasi
3: Cok fazla eforla iseyebilme ve idrarn kesilmesi
5- Idrar sonrasi tam olarak rahatlayamama hissi (Obstriiktif)
0: Semptom yok
1: Nadiren igeme sonrasi tam olarak rahatlayamama hissi
2: Isemelerin yansindan ¢ogunda iseme sonrasi rahatlayamama
3: Isemeden hemen sonra siirekli olarak idrar hissi
6~ Noktiiri (Irritatif)
0: Semptom yok.
I: Gecede | kez idrara ¢ikma
2: Gecede 2-3 kez idrara gikma
3: Gecede 4 ve daha fazla idrara gtkma
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7- Pollakiiri (Irritatif)
0: 1-4 idrar/giin
1: 5-7 idrar/giin
2: 8-12 idrar/giin
3: Giinde 13 ve daha fazla idrar yapma
8- Urgency (Irritatif)
0: Semptom yok
1: Nadiren idrarim bekletememe
2: Idrarlarim %350'sinden fazlasinda idrarim bekletemede giiglitk
3:Cok zaman idrarmi bekletmede giiglitk, bazen idrari kagirma.
9- Disiiri (rritatif)
0: Semptom yok
1: Idrar sirasinda nadiren yanma
2: Idrarlarin %50'sinden fazlasinda yanma

3: Idrarlarin hemen tamaminda idrarda yanma

h) Fizik Muayene:

Idrar retansiyonu olustugu zaman mesane pubis iizerinde ele gelir. Hatta
bazen gobek seviyesine kadar yiikselir ve gézle goriilebilir. Obez hastalarda palpe
edilmese bile konkavitesi pubise bakan matite alir, pubik bélgenin palpasyonu
agrilidir. Hastada dolup tagma inkontinansi varsa idrarin tiretradan damla damla
geldigi gozlenir. Hastalarda akut pyelonefrit gelismis ise kostovertebral agi
hassasiyeti saptanir.

Ancak en 6nemli fizik muayene prostatin dijital rektal muayenesidir. Rektal
muéiyenede biiyiimiig ve diizgiin bn prostat bulunur. Orta hattaki sulcus silinmigtir.
Prostat lastik kivamindadir. Biiyiime ilerledik¢e giderek tim rektumu doldurur.
Longitudinal uzama olursa, prostatin kaidesine ve vezikula seminalislere ulastlamaz.
Prostatin rektuma dogru bityiikliigiinii gostermek i¢in grade I'den IV'e kadar degerler
kullamlir. Rektum 4 cm ¢apinda bir daire olarak kabul edilirse Grade I 1 cm'lik
biiytime, Grade IV ise prostatin rektumu tamamen doldurmasi anlamindadir.

Prostatta nodiilarite tespit edilebilir. Nodiillerin gok sert olmasi prostat kanseri
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lehinedir. Rektal muayenede prostatin biyiikligli obstritksiyonun derecesini
gosteren tek kriter degildir.

Genel fizik muayenede asagida bulgular agi1 obstritksiyon oldugunu akla
getirmelidir:

1- Kilo kaybi, ellerde ve yiizde 6dem

2- Solukluk ve diger sekonder anemi bulgulan

3- Kardiyomegoli veya pulmoner 6dem

4- Lomber sahalarda hassasiyet

5- Asag1 abdomende kitle (3, 4, 61).

i) Laboratuar ve Radyolojik Bulgular:

Enflamasyon ve enfeksiyon varllgmda, idrar tetkikinde 16kositler ve
eritrositler artmis bulunur. Idrarda bakteri goriilebilir. Bobrek fonksiyonlar
bozulmugsa kan BUN, kreatinin seviyeleri artmuis, kreatinin klirensi azalmug olabilir.
Hastalarda metabolik asidoz geligebilir.

Direk iiriner sistem grafisi, dolu bir mesaneyi, bityiimiis bobrek konturlarini,
prostat ve mesane taglarim gosterebilir.

Intravendz pyelografide, patolojinin giddetine bagli olarak iist iiriner sistem
normal olabildigi gibi, iiretero-hidronefroz saptanabilir. Mesane duvarinda
kalinlagma, trabekiilasyon, biiyliyen prostat kitlesine bagli mesane tabaninda
yitkkselme belirlenir. Mesane tabaninda prostata ait dolma defektine prostatik
indentasyon denir.

Yine mesanede divertikiil, iireter alt uglarinda balik oltas1 goriiniimii olabilir.
Miksiyon sonrasi alman sistografide rezidilel idrarm miktar1 ve obstritksiyonun
siddeti hakkinda fikir edinilebilir.

Suprapubik ultrasonografi ile prostatin biiytikliigii, rezidiiel idrar miktar,
nodiillerin varlig1 ve ekojenitesi saptanir. Transrektal ultrasonografi nodiiler yapilar

hakkinda daha dogru bilgiler verir, ayn1 anda biopsi yapma olanag1 saglar (4).
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j) Urodinamik Cahismalar:

BPH'nin objektif bulgular idrar akim hizinin diigmesi, prostatin bilyiimesi ve
artmus rezidiiel idrardir. Iidrar akim hizi, detriisériin kontraktilite giiciine, intravezikal
basinca ve iiretral rezistansa baghdur.

Uroflovmetri ile idrar yapma siiresi, miktari, maksimum idrar akim hizi,
ortalama akim huz1 6lgiilebilir. Uroflovmetrinin dogru sonug vermesi igin yapilan
idrar voliimiiniin en az 150 ml olmast gerekir. Maksimum akim hiz1 15 ml/sn ve
iizerinde ise hastada obstriiksiyondan bahsedilmez. 10 ile 15 ml/sn arast degerler
siipheli ve minimal obstritksiyon, 10 ml/sn ve alti ise obstritksiyon kabul edilir (61).

Yapilan bir caligmada semptomatik BPH'li hastalarin %7'sinde tiroflovmetrik
degerlerin normal oldugu tespit edilmigtir (62).

Sistometri urgency ve pollakiiri gibi obstrikksiyonu olmayan mesane
disfonksiyonundan siiphenilen hasta grubuna yapilmalidir. Sistometri ile detriisér
instabilitesi gosterilir. Intravezikal ve intraiiretral basing profili ¢ikarilir.

Semptomatik BPH'li hastalarin %50-80'inde detriisor instabilitesi tespit edilir (3).

k) Aymict Tani: BPH tamsinda genellikle herhangi bir zorlukla
karsilasilmaz. Ancak agagidaki hastaliklar ayirici tanida diigiiniilmelidir;

1- Uretra darlipt

2- Mesane boynu kontraktiirii

3- Mesane tas1

4- Prostat kanseri

5- Norojenik mesane

6- Mesane timorii

7- Prostatit ve iiriner enfeksiyonlar

Uretral kateter uygulamasinin bagarisiz olmasi, travma ve iiretrit Sykiisii;
iiretra darhigi veya mesane boynu kontraktiiriinii dﬁsﬁhdﬁrﬁr. Mesane taginda
infravezikal semptomlarla beraber penis ve pubik bolgede agri, hematiiri goriiliir. Bu
hastaliklarda kesin tam sistopanendoskopi ile konulur.

Prostat kanseri BPH gibi obstriiktif semptomlara neden olur. Ancak bu

hastalarda metastazlara bagli bel, kalga ve bacaklara vuran agrilar bulunabilir.
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BOLUM II11

MATERYAL VE METOD

1. Arastirmanin yapildig: bolgeyle ilgili bilgiler:

Yesilyurt ilgesi 571 km® yiizélgiimiine sahip, Malatya’ya 9 km uzakliktadur.
Doguda Malatya merkez batida Akgadag ve Dogansehir, giineyde Adiyaman ve
kuzeyde yine Malatya merkez ilge ile gevrilidir. Ilge 3 km.lik bir vadi iizerine
kurulmus olup, karasal iklim hakimiyeti vardir. 1995 Saglik Ocagma kayith niifus
6200’ diir. Aragtirma kapsamina alinan 35 ile 85 yas aras1 erkek niifus 1108 kigidir.
fige Saglik Ocagr Inénit Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dali’nin
kirsal hekimlik stajmm ve cesitli aragtirmalarin yapildig: yer olarak segilmistir. Bu
konudaki gerekli izin Malatya Il Saghk Midiirligi ve Inénii Universitesi Tip
Fakiiltesi Dekanlig1 arasinda yapilan protokolle saglanmigtir.

2. Arastirmanin modeli ve siiresi:

Bu aragtirma kesitsel tipte bir aragtirmadir.Evren olarak Yesilyurt merkez
ilgedeki 35 ile 85 yas aras1 erkekler segilmigtir. %50 sistematik orneklem almarak
kisilerin evlerine veya igyerlerine gidilerek Saglik Ocagina gelmeleri igin randevu
verilmigtir
3. Arastirmanin Icerigi:

Prostatizm semptomlarina yonelik modifiye Boyarsky semptom skorlamasi
aragtirmaci hekim tarafindan kisilere tek tek sorularak uygulanmgtir.Bu sempfom
skorlamasinda sirayla Distiri, Pollakiiri, Noktiiri, Urgency, Hesitancy, Intermittency,
Terminal dribbling, Idrar kalibre ve projeksiyonu, Post voiding rezidiiel idrar hissi
olmak iizere toplam 9 semptom sorulmug ve semptomlarmn her birine 0 ile 3 arasinda
puan verilmigtir.Bu skorlama sistemindeki maksimum skor 27’dir. Toplam semptom
skoru 6 ve iizerinde olan kigiler prostatizm yoniinden pozitif kabul edilmigtir. Disiiri,
noktiiri, pollakiii ve urgency gibi irritatif; hesitancy, intermittency, terminal
dribbling, idrar kalibre ve projeksiyonu azalmasi, idrar sonras rahatlayamama hissi

gibi obstritkktif semptomlarin yas gruplarma goére dagilimi belirlenip, bunlarn
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istatistiksel olarak anlamli olup olmadigi tespit edilmigtir. Semptomlarin birbiriyle
iligkisi agisindan korelasyon matriksi yapilmigtir.

Calismaya alian tiim kisilerin onayr alindiktan ve gerekli agiklamalar
yapildiktan sonra, dijital rektal muayeneyi de igeren iirolojik fizik muayene
yapilmig; rektal tugsede prostatin bityiikliigii rektumdan santimetre olarak kabarikhig
esas almnarak belirtilmigtir. Buna goére grade I’den kiigiikk olanlar grade 0, bir
santimetrelik biiyiime grade I, iki santimetrelik biiylime grade II, {i¢ santimetrelik
biiyiime grade III kabul edilmistir. :

Yine tiim ¢aligma grubundan 3 cc vendz kan alinmas, alinan kanlar aym gilin
santrifiije edilerek serumlarn aynlmig ve”DPC Immulite” isimli cihazla enzim
immiinometrik élgiim yontemiyle kantitatif olarak serum PSA degerleri ng/ml olarak
tespit edilmigtir. Kanlar rektal muayene oncesinde alinmigtir.

Serum PSA degeri 4 ng/ml ve iizerinde 6lgiilen 37 kisiye telefonla ulagilarak
olas1 bir prostat kanserini ekarte edebilmek i¢in; transrektal ultrasonografi ve biopsi
yapilmasi; bu biopsilerin histopatolojik incelenmesi gerekliligi sOylenmuigtir.
Transrektal ultrasonografi ve biopsiyi kabul eden 28 kisi Inonii Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Hastanesine randevu verilerek kabul edilmistir.Bu hastalara
Radyoloji Boliimii ile birlikte” Pie Medical Scanner 250 “ ultrasonografi cihazi ve
7.5 Mhzlik transrektal prob kullanilarak transrektal ultrasonografi yapilmigtir.
Transvers ve vertikal kesitleri alinarak prostat glandi incelenmis, prostatin voliimii
transvers, vertikal ve sagittal eksen uzunluklarinin birbirleriyle, gikan degerinde n/6
(0.523) sabit sayistyla garpimi sonucu hesaplanmugtir. Prostat glandmn 6zgiil
agirhgi 1 olarak kabul edilerek agirlik bulunmugtur. A

Daha sonra hastalara profilaktik antibiotik verilmesini takiben diz-dirsek
pozisyonunda 16 G tru-cut biopsi ignesi ile her iki prostat lobundan 3’er adet olmak
iizere toplam 6 adet random biopsiler almmigtir.Biopsiler sag ve sol lob igin ayrn
olarak formollii siselere konularak patolojik incelemeye gonderilmigtir.

Tiim hastalarin sonuglart elde edildikten sonra veriler bilgisayar SPSS
istatistik paket programma girilerek Ki-Kare, Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis,
Kolmogorov-Smirnov testleri kullanilarak istatistiki bilgiler elde edilmistir.
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BOLUM 1v

BULGULAR

Tablo 4’de Yesilyurt ilgesinde aragtirma kapsamina giren 35 yas ve iizeri erkeklerin
yag gruplarina gore dagilimi sunulmustur.

Tablo 4: Aragtirma kapsamina girenlerin yas gruplarina gore dagilimi

Yas Gruplan Say1 %
35-44 127 25.0
45-54 109 21.5
55-64 130 25.6
65-74 112 22.1

75 ve lizeri 29 5.7
Toplam 507 100.0

Aragtirmaya katilanlarin yas ortalamasi 55.26+0.556°dir. Minimum yas 35,
maksimum.yags 85dir.

Tablo 5’de Arastirma kapsamindakiler ve Yesilyurt ilgesinde bulunan 35 yas tizeri
erkek niifusun yiizde dagilimlari sunulmugtur.

Tablo 5: Arastirma kapsamindakiler ve Yesilyurt ilgesi 35 yas tizeri erkek niifusun
dagilimlar

Aragtirmaya Katilanlar Yesilyurt ilgesi

Yas Gruplan % %
35-44 ‘ 25.0 30.8
45-54 215 184
55-64 25.6 22.1
65-74 22.1 20.0

75 ve lizeri 5.7 8.7
Toplam 100.0 100.0
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Tablo 6’da Aragtirma kapsamindakilerin Boyarsky semptom skorlamasina goére
Semptom skor toplamlarmm dagilimlart sunulmugtur.
Tablo 6: Boyarsky semptom skorlamasina goére semptom skor toplamlarinin

dagilimlart

Semptom skor toplami Say1 %
0 157 31.0

1-2 157 31.0

3-4 79 " 156

5-6 39 7.7

7-8 22 43

9-10 13 2.6

11 ve tizeri 40 7.9
Toplam 507 100.0

Sekil 1: Semptom Skor Toplamlarinin Dagilimi

200

Pmmip 7 + : ,
SEMPTOM SKORU TOPLAMI
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Semptom skor toplami 6 ve iizerinde olanlar prostatizm bulgusu yoniinden
pozitif kabul edilmiglerdir. Buna gore tablo 7°de yag gruplarina gore prostatizm
prevalanst sunulmugtur.

Tablo 7: Yas gruplarina gore prostatizm prevalansi

Yas Gruplar say1 prevalans (%)
35-44 9 7.1
45-54 3 4.6
55-64 29 223
65-74 39 348

75" 8 276
Toplam 90 17.8

x"= 48.95, SD= 4, p<0.05

Tiim yas gruplarinda prostatizm prevalanst %17.8’dir.Yas gruplarina gore
incelendiginde 35-44 yas grubu ile 45-54 yas grubu arasinda istatistiksel olarak bir
fark bulunmamug (%7.1, %4.6); 55-64, 65-74, 75 ve iizeri grupta istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (%22.3, %34.8, %27.6). 55 yas ve iizerinde prostatizm
sikayeti artmaktadir.

Tablo 8’de Arastirmaya katilanlarda Boyarsky semptom skorlamasina gore
semptomlart skor 3 diizeyinde olanlarin dagilimi verilmigtir.

Tablo 8: Boyarsky semptom skorlamasma gore skor 3’ iin (ciddi iriner
semptomlarin) siklig

Uriner semptomlar sayl %
Disiiri . 20 3.9
Hesitancy (idrara geg baglama) : 8 1.6
Intermittency (Kesik kesik idrar yapma) 28 335
Kalibre ve projeksiyonda azalma 9 1.8
Noktiiri 53 10.5
PVR Hissi (Tam rahatlayamama hissi) 9 1.8
Pollakiiri i3 26
Terminal dribbling (idrar sonunda damlama) 17 3.4
Urgency (Acil idrar yapma istegi) 13 2.6
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Tablo 9°da  Arastirmaya katilanlarda obstriktif semptomlar: (hesitancy,
intermittency, kalibre ve projeksiyonda azalma, terminal dribbling ve post voiding
rezidii hissi) Boyarsky semptom skorlamasina gore skor 1, skor 2 veya skor 3
diizeyinde olanlarin yag gruplarina gore dagilimi sunulmustur.

Tablo 9: Yas gruplarina goére obstriiktif pozitif semptomlarin* dagilimu

Yas Hesitancy Intermittency  Kalib. ve Proj.  T.Dribbling PVR hissi
Gruplan azalma
sayt ~ %** sayi % **  sayt %**  sayt %** sayt %o
35-44 3 24 17 1349 6 47 11 87Y 5 3.9
45-54 4 37 22 2020 15 1380 9 830 3 2.8
55-64 19 1460 44 3338 36 277 33 254 13 10.0
65-74 21 188" 48 429 46 411 33 295 13 1l.e6™-
75% 6 2070 12 414 14 483 10 345 2 6.9
0891 033630 U X=6L788  X=33.00  Tx=10.138
SD=4 SD=4 SD=4 . SD=4 SD=4
p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.03

*Pozitif semptomlar: Boyarsky skorlamasina gore skor 1, 2 veya 3 olanlar

**satir yiizdesi,  Ki-kare degerleri, " Fark: yaratan gruplar

Hesitancy yoniinden yas gruplart arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmugtur. 35-44 yas grubu ile 45-54 yas grubu arasinda fark bulunmamis (%?2.4,
%3.7); 55-64, 65-74, 75 yas ve iizeri gruplan arasindaki fark, istatistiksel olarak
anlamli gikmustir (%14.6, %18.8, %20.7). 55 yas ve iizerinde hesitancy yoniinden
artig vardir,

Intermittency yﬁﬁﬁnden yag gruplarn arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmugtur. Farki yaratan, 35-44 yag grubu ile 45-54 yas grubudur (%13.4,
%20.2). 55 yas ve iizerinde intermittency yoniinden artig vardir (%33.8, %42.9,
%41.4).

Kalibre ve projeksiyonda azalma yoniinden 65-74 yas grubu ile 75 yas ve
tizeri grup arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamigtir (%41.1, %48.3). Diger
yas gruplan arasinda fark bulunmugtur (%4.7, %13.8, %27.7). 65 yas ve iizerinde

kalibre ve projeksiyonda azalma yoniinden artig vardir.
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Terminal dribbling yoniinden yag gruplan arasinda fark vardir. Farki yaratan
gruplar, 35-44 yas grubu ile 45-54 yas grubudur (%8.7, %8.3). 55 yas ve iizerinde
terminal dribbling yoniinden artig vardir (%25.4, %29.5, %34.5).

Post voiding rezidii hissi y6niinden farki yaratan grup, 65-74 yas grubudur

%11.6). Bu yas grubunda post voiding rezidii hissi daha fazladir..

Tablo 10°da Arastirmaya Katilanlarda irritatif semptomlart (disiiri. noktiiri.

pollakiiri, urgency) Boyarsky semptom skorlamasina gore skor 1, skor 2 veya skor 3

diizeyinde olanlarin yas gruplarina gore dagilimi sunulmustur.

Tablo 10: Yas gruplarina gore irritatif pozitif semptomlarin* dagilumi

Yas Gruplan Disiin Noktiiri Pollakiiri Urgency
Sayi  %**  Say1t %** Say1 Y%o** Sayi Yo *
35-44 30 236 34 268 29 228 16 12.6
45-54 22 202 37 339 15 13.8 10 9.2
55-64 37 285 71 5460 32 24.6 31 238
65-74 33 313 87 71.7Y 30 26.8 34 304"
75" 5 172 22 7597 5 17.2 7 24.1
"TXI=5.455 0 U x=81.794 x’=6.778 =21.764
SD=4 SD=4 SD=4 SD=4
p>0.05 p<0 035 p>0.05 p<0.03

* Pozitif semptomlar: Boyarsky skorlamastna gore skor 1, 2 veya 3 olanlar

**satir yiizdesi.  Ki-kare degerleri. "’ Farki yaratan gruplar

Disiiri ve pollakiiri semptomlar yoniinden yas gruplan arasinda istatistiksel
olarak fark bulunamamugtir.

Noktiiri yoniinden yag gruplan arasinda istatistiksel olarak fark vardir. 35-44
yas grubu ile 45-54 yas grubu arasinda fark bulunmamustir (%26.8, %33.9). Fark:
yaratan gruplar; 55-64, 65-74, 75 ve iizeri yag gruplandir (%54.6, %77.7. %75.9).
55 yas ve iizerinde noktiiri yoniinden artig vardir.

Urgency yoniinden farki yaratan grup, 65-74 yas grubudur (%30.4).Bu yas

grubunda urgency semptomu daha fazladir.
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Tablo 11°de aragtirma kapsamuna girenlerin PSA ortalamalan yas gmplaﬁna gore

sunulmugtur,
Tablo 11: Yas gruplarina gore PSA ortalamalar
Yas Gruplar: Say1 Ortalama SS

33-44 127 0.80+0.52 0.58
43-34 109 0.93+0.72 0.74
55-64 130 1.70+0.96 2.23
65-74 112 2.69+£0.33 3.58
75 ve lizeri 29 3.06+0.87 470

Kruskal Wallis, KW=63.07 p<0.05

Tablo 11°de goruldiigi gibi yas arttikga PSA ortalamalari da artmaktadir. Gruplar
arasindaki fark istastistiksel olarak anlamli bulunmugtur. P<0.05 yanilma diizeyinde
Mann-Whitney U testi uygulanarak yapilan ikili kargilagtirmalarda; ilk iki yas grubu
ile diger gruplar arasinda fark goriilmiistir. 55 yas ve iizerinde PSA degerleri
artmaktadir (sekil 2).

Sekil 2: Yas Gruplarina Gore PSA Ortalamalar

3.5
3,06

2,69

PSA ng/ml

1 0,93

1 , G
T

£

'l
T
35-44 45-54 55-64 65-74 75+

Yasg Gruplarl
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Ayrica iki degisken arasinda Sperman sira korelasyonu uygulanmistir. Yas ile
PSA degerleri arasinda r=0.35’lik bir iligki vardir.Bu iligki istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).
Tablo 12’de aragtrmaya katilanlarin semptom skorlar1 toplamlarinin ortalamalari
yas gruplarina gore sunulmustur.

Tablo 12: Semptom skor toplami1 ortalamalarinin yas gruplarina goére dagilimi

Yas Gruplan Say1 Ortalama SS
35-44 127 v 1.51+0.20 2.35
45-54 109 1.62+0.22 2.38
55-64 130 3.70+0.38 4.42
65-74 112 5.47+0.52 5.77

75 ve lizeri 29 4.62+0.82 445

Kruskal Wallis KW=78.36 p<0.05

Tablo 12°de goriildiigii gibi yasla birlikte semptom skor toplamlarnin ortalamalar:
da artmaktadir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

‘ P<0.05 yanilma diizeyinde Mann-Whitney U testi uygulanarak yapilan ikili
karsilagtirmalarda; ilk iki yas grubu ile diger gruplar arasinda fark goriilmiistiir. 55
yas ve lizerinde semptom skorlar toplami artmaktadir.

Ayrica iki degigken arasinda sperman sira korelasyonu uygulanmistir. Yagla
semptom skor toplamlar: arasmmda 1=0.38’lik bir iliski bulunmustur.Bu iliski
1statistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Tablo 13’de aragtirmaya katilanlarin rektal muayene bulgularina gére semptom skor

toplami ortalamalary sunulmugtur.

Tablo 13: Semptom skor toplami ortalamalarinin rektal muayene derecelerine gore
dagilim

Rektal muayene Sayi Ortalama SS
Grade 0 138 1.47+0.20 2.39
Grade 1 289 2.91+0.21 3.68
Grade 2 76 6.82+0.73 6.39
Grade 3 4 8.2+ 3.0 6.18

Kruskal Wallis KW=68.86 p<0.05
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Tablo 13’de gorilldiigii gibi rektal muayenede grade artttkga semptom skor
toplamlariin ortalamalart da artmaktadir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Istatistiksel testlerin dogrulugu igin grade 2 ve grade 3
birlestirilerek p<0.01 yanmilma diizeyinde Mann- Whitney U testi ile ikili
karsilagtirmalar yapildiginda grade 0, grade 1, grade 2 ve 3 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark ¢ikmustir.Rektal tuse derecesi arttikga semptom skor toplami
ortalamasi da artmaktadir.Rektal muayenede higbir hastada prostat Ca diigiindiirecek
diagnostik bulgu saptanmamustir. R

Aragtirmaya katilanlarin PSA degerleri ile semptom skor toplamlart arasinda
Sperman sira korelasyonu uygulanmis, bu iki degisken arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunamamigtir (r=0.10 p>0.05).
Tablo 14’de aragtirma kapsamina girenlerde yas gruplarina goére rektal muayene

derecelerinin dagilimi sunulmugtur.

Tablo 14: Yas gruplarina gore rektal muayene derecelerinin dagilimi
Yas Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Toplam

Gruplan

Sayi  %* Sayt  %* Sayi %*  Sayi %*  Say %
35-44 67 528 56 441 4 3.1 0 00 127 250
45-54 39 358 63 578 7 6.4 0 0.0 109 215
55-64 21 162 8 662 22 169 1 0.8 130 256
65-74 7 6.3 66 589 37 330 2 1.8 112 221
757 4 138 18 62.1 6 207 1 34 29 3.7
Toplam 138 272 289 570 76 150 4 08 507 1000

*satir yiizdesi

Arastirmaya katilanlar, 50 yagin altinda ve 50 yas ve iizerinde olarak iki

gruba ayrilarak, tablo 15’de rektal muayane bulgularina gore dagilimi sunulmustur.
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Tablo 15: 50 yag alti ve 50 yas iizerinde olma durumuna goére rektal muayene

derecelerinin dagilimu

Yas Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Toplam
Sayi %*  Say1 %* Sayt %*  Sayt %*  Saw %
30’nin altt 93 497 89 476 5 2.7 0 00 187 369
50 vetzeri 45 141 200 625 71 222 4 1.3 320 63.1

Toplam 138 272 289 3570 76 15.0 4 0.8 507 1000

«-Kolmogorov Smirnov KS=3.87 p<0.05
Tablo 15°de goriildigii gibi 50 ve fizeri yag grubunda rektal muayene

 dereceleri daha yiiksektir. Fark, istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.
Aragtirmaya katilan 507 kisiden PSA degeri 4 ng/ml ve iizerinde ¢ikanlarda

transrektal prostat igne biyopsisi yapilmigtir.

Tablo 16’da arastirmaya katilanlarda PSA degerinin 4 ng/ml’nin alt1 ve 4 ng/ml ve

iizerinde olma durumuna gore dagilimi sunulmustur.

Tablo 16: PSA Degerlerinin Dagilim

PSA Degeri Sayi %
4ng/ml nin altt 470 92.7
4ng/ml ve tizeri 37 7.3
Toplam 507 100.0

PSA degeri 4ng/ml ve iizerinde g¢ikan 37 kisiden transrektal ultrasonografi ve
biopsiyi kabul eden 28 kigidir.

Biopsi yapilan 28 kisinin 23’iinde (%79.3) Benign prostat hiperplazisi,
4’{inde (%]13.8) prostatit, 1 kiside de (%6.9) prostat karsinomu tespit edilmigtir.

Biopsi );apllan 28 kisi transrektal ultrasonografi ile degerlendirilmis. prostat
agirhklarn olgiilmiigtiir. Prostat kanserinin diagnostik kriterleri higbir hastada
gozlenmemigtir. Prostat aguliklarn minimum 10 gr, maksimum 98 gr’dir. Ortalama
prostat agirligi; 38.67+3.90 bulunmugtur ( Sekil 3 ve 4 ).

Yas’la prostat agirliklari arasinda, Sperman sira korelesyonu uygulanmis,
aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (r=0.20 p>0.05).Ayrica
bu 28 kisinin PSA dansiteleri hesaplanmig; PSA dansitesi ortalamalar1 0.33+0.07

bulunmusgtur.
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Biopsi yapilanlarda, prostat agirliklar ile semptom .skor toplamlar1 arasinda,
Sperman sira korelesyonu uygulanmig, aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. (1=0.38 p<0.05).

Biopsi yapilanlarda, prostat agirliklar ile PSA degerleri arasinda, Sperman
sira  korelesyonu uygulanmig, aralarmdaki iligki istatistiksel olarak anlamli

bulunmugtur (=0.38 p<0.05).

Sekil 3: Prostat Agirhig: ile PSA Degerlerinin Karsilastirilmas:
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Tablo 17°de PSA degerleri 4 ng/ml’nin alt1, 4-10 ng/ml ve 10 ng/ml nin iizeri olmak

iizere ii¢ gruba ayrilarak, rektal muayene dereceleri ile karsilastirilmastir.

Tablo 17: Rektal muayene derecelerine gore PSA degerleri

4 ng/ml’nin alt1 4-10 ng/ml 10 ng/ml’nin Gizen Toplam

Say1 Yo Sayi Yo* Sayi %o Sawi Yo
Grade 0 135 97.8 2 L4 1 0.7 138 27.2
Grade 1 273 94.5 11 3.8 5 1.7 289 37.0
Grade 2 59 71.6 13 17.1 4 53 76 15.0
Grade 3 3 75.0 0 0 1 25.0 4 0.8
Toplam 470 92.7 26 5.1 11 22 507 100.0

Kruskal Wallis KW=33.85 p<0.05

Tablo 17°de goriildigii gibi rektal muayene derecelerinin artisiyla beraber
PSA degerlerinde de bir artis gézlenmektedir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir.

Tablo 18’de Yesilyurt ilgesi 35 yag ve iizeri erkeklerde yas guplarina gore
prostatektomi  (Trans Uretral Rezeksiyon+Agik Prostatektomi) prevalanst

sunulmustur.

Tablo 18: Yas gruplarma gore prostatektomi prevalansi

Yag Gruplan Say1 Prevalans (%)
35-44 1 0.8
45-54 1 0.9
55-64 6 4.6
65-74 8 7.1

75" 5 17.2
Toplam 21 4.1

Tablo 19°da aragtirmaya katilanlarin iiriner semptomlarinin birbirleriyle olan

korelasyonlarina bakilmistir.Korelasyon katsayilar verilmistir.
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Tablo 19: Uriner Semptomlarin Korelasyon Matriksi
D H I KP N P PVR TD U

D 1.00

H 0.25 1.00

I 0.50 0.47 1.00

KP 0.39 051 059 1.00

N 0.42 0.34 045 049 1.00

P 0.41 0.24 043 040 043 1.00
PVR 0.28 0.35 043 041 023 032 1.00

TD 0.35 042 050 063 036 029 040 1.00

U 0.44 0.30 041 046 036 039 030 038 1.00

D: Disiiri, H: Hesitancy, I: Intermitency, KP: Kallibre ve Projeksiyonda azalma, N: Noktiiri, P: Pollakiiri.
PVR: Post Voiding Rezidii Hissi, TD: Terminal Dribbling, U: Urgency

Semptomlarin birbiriyle iligkileri istatistiksel olarak test edilmistir.Tiim
semptonﬂann.birbirleriyle iligkileri anlamli ¢ikmugtir.En fazla iliski intermittency ile
kalibre ve projeksiyonda azalma arasindadir (1=0.59) En az iliski ise pollakiiri ile

hesitancy arasinda bulunmustur (1=0.24).
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BOLUM V

TARTISMA

Aragtirmanin yapildig1 Yesilyurt ilgesinin niifusu segilen ¢alisma grubu igin
uygun sayida bulunmustur.35-85 yas aras1 1108 kisilik erkek populasyondan %50
oreklemle segilen 554 kisiden 507°si (%91.5) caligmaya katilmistir.Bu sayi
prostatizm prevalansinin yiiksekligi nedeniyle yeterli bulunmustur. Yagm alt sinirinin
35 segilmesinin nedeni, klinigimizde yaglari 35 ile 40 arasinda deBisen birgok
hastaya transiiretral prostatektomi uygulanmasidir.Bolgesel bir  farkliligin
olabilecepi diisiiniilmiigtiir.Calisma kapsamindaki kigilere yapilacak olan iglemler
hakkinda bilgi verildigi .ic;in uygulamada hemen hi¢ bir zorlukla
karsilagilmamistir Ancak PSA yiiksekligi saptanan 37 kigiden 9’u tiim bilgilendirme
ve uyarilara ragmen transrektal ultrasonografi (TRUS) ve biopsiyi kabul
etmemistir. Bunun nedeni diigiik sosyo-kiiltiirel diizeyle agiklanabilir.

Tiirkiye’de arastirmamiza bazi yonleriyle benzeyen iki yaym vardir. Oztas ve
arkadaglar1 Ekim 1992 tarihinde Ankara Gélbagt bolgesinde 50 yas tizerindeki 636
erkekte BPH prevalansim %28.8, iiriner enfeksiyon prevalansmi %24.2 olarak
bulmuglardir. Ancak bu g¢alismada rektal tuge yapilmamis ve bazi prostatizm
semptomlar sorgulanmamustir (66).

Akdas ve arkadaslari Mugla Yatagan’da 50 yag tizeri erkeklerde rektal
muayene, PSA, TRUS ve biopsiyle prostat kanseri taramas: yapmuslardir. 93 Tiirk,
55 Polonyali ig¢i galigmaya almmug,tim rektal muayeneler normal bulunmustur.
PSA yiiksekligi saptanan 5 Tiirk ve 3 Polonya’li erkek transrektal ultrasonografi ve
biopsiyle degerlendirilmigtir. 2 Polonya’lida prostat kanseri tamimlanirken, Tiirk

populasyonunda  prostat  kanseri  saptanmamistir  (67).Bu  g¢alismada
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populasyonlardaki hasta sayilan epidemiyolojik bir aragtirma azdir.Prostat
kanserinin gergek Tiirkiye prevalansmmn bilinebilmesi igin yiiksek hasta sayilart ve
¢ok merkezli caligmalara gereksinim vardir. Bizim ¢aliyjmamizda prostatizm
prevalanst %17.8 olarak bulunmugstur. Bu oran Oztag ve arkadaglarmin 50 yas
tizerinde bulduklar1 %28.8 degerinden diigiik gibi goriinmekle birlikte, yas
araliimizin 35’ten baglamast nedeniyle benzer olarak diigiiniilebilir.

PSA yiiksekligi saptadigimiz 37 kigiden 28’ine transrektal ultrasonografi ve
biopsi yapilabilmesi (%75;6) tahminimizin iizerindedir. Ciinkii bu kisiler sikayeti
nedeniyle poliklinige bagvuran hastalar degil, toplumda saghkli olarak yasayan
bireylerdir.

Semptomatik prostatizmli hastalarin bagli bulunduklar1 sosyal giivenlik
gercevesinde klinifimiz veya bir bagka iiroloji klinigine bagvurmalar1 Onerilerek,
ileri tetkik ve tedavileri saglanmagtir.

Norman ve arkadaslan telefonla rastgele oOrneklem segim yontemiyle
ulasabildikleri 508 Kanada’li 50 yas iizeri erkekte prostatizm semptomlarini
degerlendirmiglerdir. Telefon konugmasiyla kigilere ulagilarak, Kanada semptom
skorlamas1 uygulanmig. 50 yas iizeri prostatizm prevalanst %23 olarak bulunmugtur.
Noktiiri %63, kalibre ve projeksiyonda azalma %61, pollakiiri %46, urgency %18,
post voiding rezidii hissi %23, intermittecy %18 ve hesitancy %13 oraninda pozitif
tespit edilmistir. Bu semptomlarn birbiriyle korelasyonu incelenmis ve tiim
semptomlarm birbirinden bagimsiz oldugu goriilmiistiir (68).Bizim ¢aligmamizda ise
intermittency ile kalibre ve projeksiyonda azalma arasinda anlamli bir iligki
bulunmu§ﬁir (1=0.59). '

Sommer ve arkadaglarinim Danimarka’da yaptiklan bir aragtirmada 20 ile 79
yaglart arasmdaki 337 erkegin iiriner fonksiyonlart sorgulanmis, bu amagla skorlama
sistemi kullanilmigtir. Pozitif prostatizm semptomlarimn prevalansindaki artig 5. ve
6. dekatlarda anlamli bulunmustur.Yaglar1 60-79 arasindaki prostatizmli hastalarda
noktiiri ve urgency inkontinans en sik semptomlar olarak saptanmistir (69). Bizim
sonuglarimiza goére prostatizm semptomlart 55 yas iizerinde belirgin olarak

artmaktadir,
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semptomlarin birbirinden bagumsiz oldugu goriilmigstiir (68).Bizim ¢alismamizda ise
intermittency ile kalibre ve projeksiyonda azalma arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur (1=0.59).

Sommer ve arkadaglarinin Danimarka’da yaptiklar bir aragtirmada 20 ile 79
yaslar arasindaki 337 erkegin iiriner fonksiyonlar sorgulanmus, bu amagla skorlama
sistemi kullanilmugtir. Pozitif prostatizm semptomlarinin prevalansindaki artis 5. ve
6. dekatlarda anlamli bulunmugtur. Yaslan 60-79 arasindaki prostatizmli hastalarda
noktiiri ve urgency inkontinans en stk semptomlar olarak saptanmistir (69). Bizim
sonuglarimiza gore prostatizm semptomlart 55 yas iizerinde belirgin olarak
artmaktadr.

Benign prostat hiperplazisi prevalansiyla ilgili en kapsamli ¢alisma Garraway
ve arkadaslan tarafindan Iskogya’nin bir kasabasinda yapilmustir. Yaslari 40-79
arasindaki 699 erkek iiroflovmetri, semptom skorlamasi ile; prostatizm yakinmasi
olan 214 kisi ise transrektal ultrasonografi ve PSA ile degerlendirilmis.BPH
prevalansi 40-49 yas arasinda %14, 50-59 arasinda %24, 60-69 arasinda %43. 70-79
arasinda %40. tim bu yas gruplarinda ise ortalama prevalans %25.3 olarak
bulunmustur. Yine ortalama prostat agirliklan 40-49 ve 50-59 yaslarinda 27gr. 60-69
yaglarinda 36gr, 70-79 yaslarnda 40gr hesaplanmistir. Uriner semptom skoruyla
prostat agirli1 arasinda anlamli bir iligki bulunamamigtir (54). Bizim ¢alismamizda
bu iligki anlamli bulunmugtur. Ancak biz yalmzca PSA yiiksekligi olan kisilerde
prostat agwrhgm degerlendirdigimiz igin bu iki g¢aligma birbirinden bagimsiz
diiiiniilmelidir. Buldugumuz ortalama prostat agirligt 38 gramdir.

Hollanda’dan Bosch ve arkadaglan toplumsal temelde 502 erkegdi transrektal
ultrasonografiyle prostat agirlig1 agisindan incelemigler. Ortalama prostat agirligini
50-59 yaslarinda 30.9gr, 60-64 yaglarinda 35.3gr, 65-69 yaslarinda 37.9gr, 70-74
yaglarinda 44.4gr olarak hesaplamiglardir (70). Tirk toplumunda transrektal
ultrasonografi kullanilarak bu tiirde epidemiyolojik ¢alismalarin yapilmasi su an igin
oldukga gii¢ goziikmektedir.

Wolfs ve arkadaglarinin Hollanda’da 55 yas iizeri erkeklerde yaptig
¢aligmaya gore son 5 y1l iginde idrar yapma sorunlari nedeniyle doktora basvurma

orant %25 bulunmug, epidemiyolojik olarak populasyon incelendiginde gergekten
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BPH’nin histopatolojik prevalansi yapilan gesitli otopsi ¢aligmalani ile de
gosterilmistir.Fang ve arkadaglart Cin’de 321 otopsinin sonucuna gére BPH
prevalansini 41-50 yasglarinda %13.2, 51-60 yaslarinda %20, 61-70 yaslarinda %50,
71-80 yaslarinda %57.1, 81-90 yaslarinda %83.3 olarak saptamuglardir (73).

Berry ve arkadaglarinin Amerika’da yaptigi 1075 otopside ilk 3 dekatta
histopatolojik BPH gozlenmenmis, 4. dekatta %S5, 5. dekatta %20, 6. dekatta %40, 7.
dekatta %70, 8. dekatta %80, 9. dekatta %85 olarak bulunmugtur (50).

Klinik ¢alismalarla otopsi sonuglar karsilagtinldiginda 6zellikle 7., 8. ve 9.
dekatlarda histopatolojik BPH prevalansinin, klinik prevalanstan yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu farklilik BPH nin dinamik komponentiyle agiklanabilir.

Oesterling ve arkadaglart Amerika’da 40-79 yaglari arasinda %25 orneklem
ile segilen 471 erkegi PSA, dijital rektal muayene ve transrektal ultrasonografiyle
degerlendirmislerdir. PSA 4 ng/ml iizerinde ve/veya rektal muayenesi siipheli olan
52 hastaya prostat biopsisi yapilmis, 5 hastada prostat karsinomu tespit edilmustir.
PSA’nin yas ve prostat volimiiyle anlamli bir iligkisi oldugu bulunmustur.Yas
gruplan igin ortalama PSA degerleri tanimlanmigtir. 40-49, 50-59, 60-69, 70-79
yagslari igin swrastyla PSA degerleri 0.7, 1, 1.4, 2 ng/ml olarak bulunmus ve PSA’mn
yas gruplarina gore tahmini referans araliklar1 hesaplanmigtir. Bu degerler 40-49 yas
arasinda 0-2.5 ng/ml, 50-59 yas arasinda 0-3.5 ng/ml, 60-69 yas arasinda 0-4.5
ng/ml, 70-79 yas arasinda 0-6.5 ng/ml olarak verilmistir.Boylece PSA’nin klasik
referans aralifi olan 0-4 ng/ml degerine kargi bir goriis ortaya ¢itkmaktadir. Bu
referans degerlerinin rutin uygulamaya girmesiyle ozellikle 25-30 yil yasam
beklentisi olan gen¢ erkek populasyonunda prostat kanserinin erken tanmisin
kolaylagabilecegi ve radikal prostatektomiyle tam kiir saglanabileceginden s6z
edilmektedir (74).

Yine Collins ve arkadaslar1 Edinburg’da 40-79 yas arasi 492 erkegi PSA,
rektal muayene ve TRUS ile degerlendirmiglerdir. Rektal muayenesi normal, PSA
degerleri 4-10 ng/ml arasinda olan ve TRUS’de diagnostik kriter saptanmayan
kigilere prostat biopsisi yapilmamis, toplam 17 prostat kanseri tanist konulmustur.
Yas gruplarina gore ortalama PSA degerleri sirasiyla 40-49, 50-59, 60-69, 70-79
yaslart i¢in 1.5, 1.6, 3.1, 3.3 ng/ml olarak bulunmugstur (75). .
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Bizim galigmamizda PSA yiiksekligi olan 37 kisiden 28’ine TRUS ve biopsi
yapilmustir. Yalnizca 1 hastada prostat ‘kanseri tanist konulabilmesi, diger 9 hastanin
biopsiyi kabul etmemesiyle agiklanabilir.Bu 9 kisi i¢inde 2 hastanin PSA degerleri
19 ve 20 ng/ml gibi yiiksek degerlerde bulunmugtur.Buldugumuz ortalama PSA
degerleri 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75 ve lizeri yas gruplarinda sirasiyla 0.80,
0.93, 1.70, 2.69, 3.06 ng/ml’dir.Bu degerler Oesterling ve Collins’in buldugu
degerler ile benzerdir. PSA’nin yas ile birlikte artis1 da istatistiki olarak anlamlidir.

PSA yalmz basina prostat kanserinin spesifik bir tiimér Dbelirleyicisi
degildir. PSA yiiksekligi; rektal muayene ve transrektal ultrasonografiyle birlikte
degerlendirildiginde anlamlidir.Diinya’da ve tilkemizde orta ve ileri yastaki tiim
erkeklerin epidemiyolojik ¢aligmalarla takipleri miimkiin degildir. Bu nedenle bu
yas grubundaki erkeklerin BPH ve prostat karsinomu agisindan yillik PSA, rektal
tuse ve prostat semptom skoruyla degerlendirilmeleri saglanmalidir. Boylece
hastalarin yagsam Xkalitesi yiikselecek, bu hastaliklara bagh komplikasyonlar ve

mortalite en aza inecektir.
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BOLUM VI

SONUC VE ONERILER

Yesilyurt ilgesinde arastirmaya katlan 507 Kisinin yas ortalamasi
55.2610.55"dir (35-85 arasi).Modifiye Boyarsky semptom skoruna gore prostatizm
prevalans1 %17.8°dir.Pozitif semptomlarn tiim yas gruplarma gore ortalama
dagihmlar; noktiiri %49.5, intermittency %28.2, disiiri %?24.1, kalibre ve
projeksiyon azalmas1 %23.1, pollakiiri %21.9, urgency %19.3. terminal dribbling
%I18.9, hesitancy %10.5, postvoiding rezidii hissi %7.1 seklindedir. Disiiri ve
pollakiin yoniinden vyas gruplan arasinda istatistiki fark bulunamamistir
(p>0.05).Diger semptomlarin goriilme sikhign yasla birlikte artmaktadir.Bu artis
noktiiri, hesitancy, intermittency, terminal dribbling ig¢in 55 yas ve iizerinde:
urgency, idrar kalibre ve projeksiyonu azalmasi ile postvoiding rezidii hissi i¢in 65
yag ve iizerinde istatistiki olarak anlamlidir (p<0.005).

Yas gruplarina gére PSA ortalamalarimin artisi 55 yas ve iizerinde istatistiki
olarak anlamlidir (p<0.005).Ortalama PSA degerleri 35-44 yas grubunda 0.80+£0.05.
45-54 yag grubunda 0.93+0.72, 55-64 yas grubunda 1.7020.96, 65-74 yas grubunda
2.69+0.33, 75 ve tizeri grupta 3.06+0.87 ng/ml olarak bulunmustur.

Semptom skor toplamu 55 yas ve iizerinde anlamli olarak artmaktadir
(p<0.005). Semptom skor ortalamalart 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75 ve iizeri
gruplarda swrasiyla 1.51£0.20, 1.62+0.22, 3.3740.38. 5.47+0.52, 4.6240.82
seklindedir.

Rektal muayenedeki prostatin biiyiikliigi ile semptom skor toplami arasindaki
iliski anlamlidir (p<0.01). Ancak PSA ile semptom skoru arasmda bir iliski
bulunamamisur (p>0.05). Yine rektal muayenedeki prostat biiyiikliigii ile PSA

arasindaki iligki anlamli bulunmugtur (p<0.05).
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Caligmaya ahlmnan 507 kisiden 470’inin (%92.7) serum PSA degeri 4
ng/ml’nin altinda, 37 kisinin ise 4 ng/ml ve iizerinde tespit edilmistir. PSA 4 ng/ml
ve ilizerinde olan 37 kigiden transrektal ultrasonografi ve biopsiyi kabul eden 28
kisidir (%75.6).Rektal muayene ve transrektal ultrasonografide higbir hastada
prostat karsinomunu disiindiirecek diagnostik kriterler saptanmamig, ortalama
prostat agirhigi PSA yiiksekligi olan grupta 38.6713.90 gr olarak bulunmustur. Yine
bu kigilerin PSA dansitelerinin ortalamasi 0.3320.07°dir.

Biopéi yapilan 28 kigiden 23’iinde (%79.3) BPH, 4’tinde (%13.8) prostatit, |
kiside de (%6.9) prostat karsinomu tespit edilmistir. Prostat karsinomlu hastanin 55
yaginda, PSA degerinin 4 ng/ml, transrektal ultrsonografisinin normal olmasi yasa
Ozgii PSA kavramini desteklemektedir.

Biopsi yapilanlarda prostat agulifs ile semptom skor toplamlari ve PSA
degeri arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmugstur (p<0.05).

35 yas ve iizerinde transiiretral ve agik prostatektomi prevalansi %4.1’dir.
Prevalans 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75 yas ve lizerinde sirastyla %0.8, %0.9,
%4.6, %7.1, %17.2 olarak tespit edilmigtir.

Bu sonuglara gore oneriler asagidaki gibi siralanabilir:

1. Turkiye’de de prostatizm orta ve ileri yag erkek populasyonunun énemli bir saglik
sorunudur.Birinci  basamak saglik hizmetlerine o6nem verilerek ozellikle
semptomlarin  baglangic doneminde hastalarin  bir {rologa bagvurmas:
saglanmalidir. Boylece hastalarin takipleri yapilabilecek, medikal veya minimal
invaziv cerrahi tekniklerin uygulanmamyla hastaligin komplikasyonlar1 6nlenecek ve
* hasta yasam kalitesi yiikselecektir.

2. Saglik ocag1 hekimlerine BPH ve prostat karsinomu hakkinda mezuniyet sonrasi
egitim verilerek, bu konuda orta ve ileri yas erkeklerin bilinglendirilmeleri
saglanmali; y1llik PSA takiplerinin 6nemi vurgulanmalidir.

3. Ulke genelinde yapilacak gok merkezli saha galigmalariyla gergekgi istatistiki ve
epidemiyolojik veriler elde edilmeli; PSA degerlerinin yas gruplarina gore Tiirkiye

ortalamalan saptanmalidir.
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BOLUM VII

OZET

Malatya ili Yesilyurt ilgesinde Kasim 1995 ile Mart 1996 tarihleri arasinda
35-85 yas erkek populasyonunu kapsayan epidemiyolojik bir aragtirma yapilmigtir.
(Calismaya alinan 507 kisi %50 sistematik 6rneklem alinarak segilmigtir. Ortalama
yag 55’dir.

Modifiye Boyarsky semptom skorunun uygulanmasiyla prostatizm prevalansi
%17.8 olarak bulunmugtur. Noktiiri %49.5, intermittency %28.2, disiiri %24.1, idrar
kalibre ve projeksiyonunun azalmasi %23.1, pollakiiri %21.9, urgency %19.3,
terminal dribbling %18.9, hesitancy %10.5, postvoiding rezidii hissi %7.1 oraninda
tiim yag gruplarinin ortalamalar1 olarak saptanmigtir. Disiiri ve polakiiri yoniinden
yas gruplar arasinda istatistiki fark bulunamamigtir (p>0.05).Diger semptomlar ve
semptom skor toplamlar1 55 yag ve iizerinde belirgin olarak artmaktadir (p<0.05).

Yaga gore PSA ortalamalarinin artig1 55 yag ve iizerindeki grupta istatistiki
olarak anlamlidir (p<0.05). Rektal muayenede prostatin biiyiikliigii, semptom skoru
toplami ve PSA ile yakindan iligkilidir (p<0.01 ve p<0.05).

Dijital rektal muayene yapilan 507, transrektal ultrasonografi yapilan 28
kiside prostat karsinomunu diigiindiirecek diagnostik kriterler saptanmamustir. Serum
PSA degeri 37"ki§ide (%7.3) 4 ng/ml ve fizerinde bulunmusg, bu hastalarin 28’ine
transrektal ultrasonografi ve biopsi yapilabilmigtir.Patoloji sonuglar1 23 hastada
BPH (%79.3), 4 hastada prostatit (%13.8), 1 hastada da prostat karsinomu (%6.9)
seklindedir.Bu hastalarin ortalama prostat agirliklart 38.6743.90 gr ortalama PSA
dansitleri 0.3310.07 dir.Yine transrektal ultrasonografi yapilan kisilerde prostat
agirhigi ile, semptom skor toplamu ve PSA degerleri arasindaki iligkiler istatistiki

olarak anlamli bulunmugtur (p<0.05).
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35 yas ve fizerinde transiiretral ve agik prostatektomi prevalansi %o4.1°dir.
Prevalans 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75 yas ve fizeri gruplarda sirasiyla %0.8,
%0.9, %4.6, %7.1, %17.2 olarak tespit edilmistir.

Prostatizm semptomlarinin dzellikle yagam kalitesini etkileyerek onemli bir
saglik sorunu olusturdufu sonucuna varilmig, birinci basamaktaki hekimlerle
tirologlarin  koordineli ¢aligmasiyla morbidite ve komplikasyonlarin en aza

indirgenebilecegi diigiinilmiistiir.
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