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1. GIRIS

Benign prostat hiperplazisi (BPH), yaslanan erkeklerde alt driner sistem
semptomlarina (AUSS) neden olan patolojik bir durumdur. BPH klinik olarak idrar akim
hizinda azalma, idrara baslamada gecikme, idrar bitiminde damlama, kesik kesik idrar
yapma, mesaneyi tam bosaltamama hissi, idrar yaparken zorlanma, acil olarak iseme
ihtiyaci, sik idrar yapma, gece idrar yapma ihtiyaci, idrar kagirma gibi yakinmalari iceren

semptomlara neden olabilir.

Uzun yillardir yapilan arastirmalara ragmen erkeklerdeki prostat biylimesinin
nedenleri ve prostat blylmesi ile hastadaki semptomlarin iliskisi tam olarak
aydinlatilamamistir. Biyliyen adenom dokusunun olusturdugu Uretral direng artisinin
(statik komponent), mesane boynu ve prostatta yogun olarak bulunan a-1 adrenerjik
diiz kas hicrelerinin hipertrofisi (dinamik komponent) ve yaslanmaya bagl gelisen
detriisor disfonksiyonunun da alt Uriner sistem semptomlarinin gelismesinde etkili
oldugu gosterilmistir (1). Bu faktorlerin, Gretral dirence olan katkilari kisiden kisiye ve
zaman icinde degisebilir. Bu nedenle diiz kas aktivitesi hiperplastik prostat dokusunda

normalden daha yuksektir (2).

BPH teshisinde yol gosterici olmasi acisindan bir takim tani kriterlerine

gereksinim vardir. Uluslararasi prostat semptom skoru (IPSS), idrar akim hizi ve iseme



sonrasi mesanede kalan idrar miktari, Griner ultrasonografi ve (irodinamik calismalar
alt Uriner sistem yakinmalari olan hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan tani

yontemleridir.

Semptomatik BPH'de medikal ve cerrahi tedavi secenekleri mevcuttur. Tedavi
seciminde semptomlarin siddeti, hastanin yasi, genel durumu, prostat boyutu gibi
belirleyici faktorler g6z oninde bulundurulur. Boylece hastaya en uygun tedavi

yontemine karar verilir.

Transiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) bu gin icin BPH’nin cerrahi
tedavisinde altin standarttir. Cerrahi tedavide amag, hastayi BPH nedeniyle ilerde
olusabilecek morbidite ve mortaliteden korumak, semptomlari ortadan kaldirmaktir.

TUR-P operasyonunda %18 morbidite, %0.2 mortalite mevcuttur (3).

Sempatik deri cevabi (SDC), herhangi bir uyaran ile deri rezistansinda meydana
gelen degisiklikleri kaydederek, sempatik sudomotor liflerin fonksiyonunun
degerlendirilmesinde kullanilan elektrofizyolojik bir yontemdir. SDC (st beyin sapi,
retikiler ag, hipotalamus arka bolimleri ve omurilikle koordineli olarak calisir.
Etiyolojisinde sempatik sinir sistem disfonksiyonu disinilen bircok hastalikta sempatik

deri cevaplari arastirilmistir.

BPH ve erektil disfonksiyon (ED) yasla beraber sikhgi artan ve birlikte goérilme
ihtimali ylksek iki hastaliktir. Her iki hastaligin etiyolojisinde de sempatik aktivite artisi
suclanmustir. Yasli ratlar Gzerinde yapilan bir calismada sempatik sistem aktivitesindeki

artisin BPH’y1 indlikledigi sonugta prostatta bliyiimeye neden oldugu goridlmdistir (4).

Bu bilgiler 1siginda sempatik sistem aktivitesinin objektif bir gostergesi olan
sempatik deri cevabi (SDC) kullanilarak, semptomlarinin etiyolojisinde a-1 adrenerjik
liflerin hiperaktivitesinin sorumlu tutuldugu BPH hastalarinin, TUR-P 6ncesi ve TUR-P

sonras! deri yanitlarina bakildi. Noninvazif ve kolay uygulanabilen bir test olan SDC



Olciminin BPH tanisinda ve operasyon kararinin verilmesinde kullanilabilirligi

arastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prostatin Anatomisi

Prostat mesanenin hemen alt kismina yerlesmis yaklasik 18 gr agirliginda, konik
sekilli bir organdir. Transvers olarak 35 mm, vertikal ve anterioposterior olarak 25 mm
uzunlugundadir. Fibromuskiler bir stroma icinde 30-50 adet tubuloalveolar gland
iceren sekretuar bir organdir ve erkek Uretrasini sarar. Apeksi inferiordadir ve

Urogenital diaframin slperior fasyasinin Gsttinde uzanir (5).

Prostat bezi posterior, anterior ve iki inferolateral olmak lizere dort ylizeye
sahiptir. Posterior yizeyi transvers olarak yassilasmis ve onlinde uzandigi rektum
ampullasindan kendi kapsili ve Denonvilliers fasyasi ile ayrilmistir. Posterior ylizeyin
Ustd mesane ile komsudur. Prostat apeksten puboprostatik ligament ile pubik kemige
tutunur. Uretra prostat cismini 6nden arkaya delerek gecer ve prostat apeksinin

anterosuperiorundan ¢ikar ve levator ani kasinin anterior parcasiile iliskilidir (5).

Prostat, fibromuskiler bir stromaya sahiptir. Bu da mesane boynunun diz
kaslari ile baglantiidir. Bu fibromuskiler stroma, prostatik kapsili olusturmak icin
glandin periferinde yogunlasir. Prostat, fibroz dokudan olusan diger bir faysa ile
cevrelenir. Zengin venoz pleksuslarin gobmili oldugu bu fibréz doku, anteriorda
puboprostatik ligament ile devam eder. Posteriorunda prostati rektumdan ayiran

Denonvilliers fasyasinin kalin tabakasini olusturur (5).
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Sekil 1: Prostat ve mesanenin sagital gorinimii (6)

Ampulia of ductus d

Sekil 2: Prostat ve mesanenin arkadan gérinimi (6)




Prostat bezinin glandiler boélimiinin duktuslari ve asinileri kolumnar epitelyum
ile doselidir. Prostatik duktuslar, prostatik Uretranin posterioruna drene olurlar.
Glandiiler element primer olarak posterior ve lateral bolimlerdedir. Anterior segment
ise fibromuskiler yapidadir. Lowsley tarafindan yapilan ilk anatomik siniflandirmada
prostat glandi anterior lob, posterior lob, median lob ve iki lateral lob olmak lizere 5
loba ayrilmaktaydi. Adult prostati Uzerindeki ayrintii anatomik ve histolojik
calismalardan sonra McNeal 1968’de glandiiler elemanlari santral zon, periferik zon ve
transizyonel zon olmak Uzere (¢, non-glandiler yapilari ise anterior fibromuskiler

stroma ve preprostatik sfinkter olmak Gzere iki bolgeye ayirmistir (5).

Central zone

Anterior fibromuscular stroma

Sekil 3:Prostatin Zonal Anatomisi (7)

Anterior fibromuskiiler stroma tiim prostat dokusunun %30’ unu olusturur.
Fibroz ve muskiler dokulardan olusur. Detrusor kasindan koken alir ve prostatin 6n

yUzina timuyle kaplar.



Preprostatik sfinkter prostatik Uretrayi tiimiyle saran diiz kas sfinkteridir ve
glandiler elemanlar icermez. Retrograd ejekiilasyonu onler. Santral zon glandiiler
yapidadir. Verumontanumun arkasindan (retrayr saracak sekilde yerlesmistir.
Transizyonel zon ile bitisiktir ve ayrimi zordur. Transizyonel zon distal ve proksimal
Uretranin birlesim yerinde, Uretranin hemen cevresinde yer alan kicik bir grup
glandiler elemandan olusur. Tim prostatin %5’ inden azini olusturmasina ragmen
fonksiyonel 6nemi cok fazladir. Benign prostat hiperplazisinin kdoken aldigi zondur.
Periferik zon glandiler yapidadir ve prostatin en biyik bolimini olusturur. Prostat

karsinomu siklikla bu zondan gelismektedir (5).

Prostat bezinin temel arteriyel beslenmesini inferior vezikal arter
saglamaktadir. Bu arter hipogastrik arterin anterior pargasinin bir dalidir. Vezikal arter
alt Ureter ve vezikila sminalislere dal verdikten sonra saat 5 ve 7 hizalarindan prostata
girer. Periferik ve santral olmak Gzere iki dala ayrilir. Santral dal iretraya dogru ilerler
ve Uretral duvari, perilretral bezleri besler. Periferal dal ise prostat bezinin geri kalan
blyuk boliminin beslenmesini saglar. Arteria pudentalis interna ve arteria rektalis de

prostata dallar vererek beslenmesine yardimci olmaktadir.

Prostatin vendz drenaji prostat kapsilliiniin hemen Uzerinde birleserek zengin
bir pleksus olusturur. Bu venoz pleksus presakral, prevertebral venoz pleksus ile oldugu
gibi inferior hipogastrik pleksus ile de serbest baglantilara sahiptir. Ven6z drenaj derin
dorsal ven ile birleserek internal iliak vene drene olur. Prostatin lenfatik akimi
obturator lenf nodlarina, internal ve eksternal lenf nodlarina olmaktadir. Bu
bolgelerden gelen lenfatikler kommon iliak lenf nodlariyla birleserek preaortik lenf

nodlarina giderler.

Prostatin sinirleri inferior hipogastrik pleksustan gelmektedir. Prostat, otonomik
sinir sisteminin her ikisinden de zengin sinir dagiimina sahiptir. Sempatikler cogunlukla
sekretuvardir. Ancak bazilari preprostatik lifleri innerve eder. Parasempatikler ise
prostatin muskiler stromasina dagilirlar ve direkt olarak mesane kaslariyla devam

ederler. Bu sayede preprostatik liretra icin esas Uriner sfinkterik fonksiyonunu saglarlar

(5).



2.2. BPH’'nin Epidemiyoloji

BPH vyasli erkeklerde cok sik goriilen bir hastaliktir. Otopsi prostat spesmenleri
incelendiginde 50-59 yas arasinda %40 oraninda gorilirken 70 yas lzerinde bu oran
%80’lere ulasmaktadir (8). Ancak bu oran semptomatik BPH oranini gostermemektedir.
Aslinda 90 yas Uzerindeki hemen hemen tiim erkeklerde mikroskopik BPH mevcutken,
klinik olarak BPH goriilme orani ise buna gore daha dustktir. Cinki prostattaki

blylime her zaman klinik bulgu vermemektedir.

Klinik BPH prevalans calismasi iskogya’dan Garraway ve ark. tarafindan
yapimistir (9). Bu calismada BPH, prostatin >20 gr olmasi, idrar yapma sikayetleri ile
birlikte maksimal idrar akim hizinin <15 ml/sn olmasi seklinde tanimlanmistir. Bu
calismaya gore; 40-49 yas arasinda %14, 50-59 yas arasinda %24, 60-69 yas arsinda
%43 ve 70-79 yas arasinda ise %90 olarak bildirilmistir.

2.3. BPH’'nin Etyopatogenezi

BPH histopatolojik olarak, prostatin periliretral alanlarinda artmis epitelyal
elemanlar, bag dokusu, vaskiler yapilar ve hipertrofiye ugramis diz kas ile
karakterizedir. Yasla birlikte gorilme sikhgr artmaktadir. Obezite, hipertansiyon ve kalp
hastaligi BPH icin risk faktorleri arasinda sayilabilir. BPH gelisiminde androjenler,
ostrojenler, biylime faktorleri stromal epitelial etkilesim ve apopitozis inhibisyonu gibi

faktorlerin rol oynadigi goriisii hakimdir.

Androjenler: Hem testosteron hem de dihidrotestosteronun (DHT) roli en sik
calisilan konulardandir. Hangi steroid hormonun BPH’ya yol actigi bilinmemekle birlikte
DHT’ nun prostatik gelisim icin gerekli oldugu aciktir. Hipotalamustan pulsatil olarak
salgilanan LHRH, hipofiz bezinden LH salgilanmasina yol agmakta, LH da testislerdeki
Leydig hicrelerinde testosteron sentezini stimiile etmektedir. Testosteron prostat
epitel hicrelerinde, ¢ekirdek membranina bagl 5 a-rediiktaz enzimi ile daha potent

olan DHT’a donlsir (10). Normal prostatik gelisim ve sekretuar fizyoloji icin



androjenlerin 6nemine ragmen, ne testosteron, ne de DHT un yash insan prostatinda

blylimeye neden olabilecek direkt mitojenik etkisi gdsterilememistir.

Androjen Reseptorii (AR): Prostat, diger androjen bagimli organlardan farkli
olarak yasam boyu androjenlere cevap verebilme yetenegini stirdiirir. Halbuki peniste,
puberte tamamlandiktan sonra, AR salinimi 6nemsiz noktalara kadar azalir. Boylece
kanda, yliksek oranda androjen olmasina ragmen, yetiskin penisinin androjene bagimli
blyumesi durur (11). Tersine prostattaki AR seviyesi yaslanmayla hala yliksek kalir.
Normal kontrollerle karsilastirildiginda, hiperplastik prostat dokusunda AR seviyesi
gercekten ylksektir (12). Yaslanmayla paralel periferik testosteron seviyesi azalmakta,
ancak intraprostatik DHT seviyesi normal kalmaktadir. Yasa bagimli olarak azalan
androjen ve normal prostatik DHT dizeyine ragmen, yaslanan erkegin prostatinda

bulunan yiiksek AR seviyesi, yasla birlikte artan BPH insidansini aciklamaktadir (11, 12).

Dihidrotestosteron ve b5a-Rediiktaz: Temel prostatik androjen DHT'dur.
Testosteronu DHT’'na ¢eviren 5a-rediiktaz enziminin ayri ayri genlerde kodlanan iki tipi
vardir (13). Karaciger ve deri gibi ekstraprostatik dokularda Tip 1, prostat stromal
hicrelerinde ise tip 2 predominanttir. Tip 2 enziminde olusan mutasyonlarla olusan 5a-
rediktaz enzim eksikligi sonucunda, prostatin rudimenter, eksternal genital organlarin
da feminizan karakterde oldugu goriilmektedir. Tip 2 enzimi, yasamin ilerleyen
safhasinda meydana gelen hiperplastik blylime icin kritik Gneme sahiptir ve stromal
hicrelerin, androjen bagimli prostat bilylimesinde merkezi bir roli oldugunu

gostermektedir.

Ostrojenlerin Rolii: Ozellikle 6stradiol olmak (izere &strojenler de BPH
gelisiminde suclanmaktadir. Erkek dolasimindaki Ostrojenlerin ¢ogu androjenlerin
periferal konversiyonu ile olusmaktadir. ileri yaslarda Leydig hiicrelerinden testosteron
Uretimi azalmakta ve serum testosteron diizeyi diismektedir. Buna karsilik, dstrojen
dizeyi sabit kalmaktadir. Serum 17 a-estradiol ve estriol dizeylerinin blyuk
prostatlarda daha yiiksek oldugu ve kastre edilmis kopeklerde DHT ve 17 a- estradiol
birlikte verildiginde, prostatta hiperplaziye yol actiklari saptanmistir (14). Ayrica, gerek

Ostrojen reseptorlerinin, gerekse 5a-rediktaz enziminin stromada bulunmasi, DHT
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olusumunun ve etkisinin 6strojenik kontrol altinda oldugunu distindirmektedir. Bu
sinerjik etkinin, Ostrojenin androjen reseptorlerinin sayisini arttirmasi sonucunda
olustugu bilinmektedir. Ayrica Ostrojen, DHT yapiminda da net artisa neden

olmaktadir.

Apoptozisin Regiilasyonu: Hiperplazi basitce normal hiicresel prolifrerasyon ve
apopitozis arasindaki dengenin bozulmasi olarak nitelendirilmektedir. Androjenler,
glandin degisik bolgelerindeki blylime dizenleyici faktorlerin lokal Gretimi (izerinde
dizenleyici etki gostermektedir. DHT, eriskin prostatinda hiicre proliferasyonu ve
hicre 6limi arasindaki dengeyi saglar. DHT her biri hicresel proliferasyonda rol alan;
Epidermal Growth Faktér (EGF), Keratinosit Growth Faktor (KGF) ve insiilin Like Growth
Faktor (IGF) gibi bliyime faktorlerinin sekresyonunu ve Uretilmesini stimile edebilir,

apoptoziste etkin rol oynayan TGF-B’yi etkiliyebilir (15).

Stromal-Epitelyal Etkilesim: Her ne kadar tartismali bir konu olsa da BPH
belirgin olarak stromal bir hastalik olarak goriilmektedir. BPH'da hem stromal hem
epitelial hiperplazi mevcuttur ve her ikisi de prostat hacminde artisa neden olmaktadir.
Androjenlerin epitelyal doku {zerindeki mitojenik etkisi ancak stroma varliginda
goriilmekte ve mezenkimal dokunun orijinal miktari, eriskindeki prostat boyutlarini
belirlemektedir. Androjenik uyarilar prostatik epitelin cogalmasini saglamakla birlikte,
in situ kosullarda prostatik biylime, yine androjenik hormonlardan etkilenen bir doku
olan (rogenital mezenkimin varligina baghdir (16). Bu olay, hticre kiiltlrlerinde
epitelyal hiicrelerin stroma yoklugunda neden androjenlere yanit vermedigini kismen
aciklamaktadir. Ozet olarak ¢cogalan stromal doku, beraberinde epitelyal proliferasyonu

getirmekte ve sonucta da prostatta morfolojik olarak biylime goriilmektedir.

inflamasyon: Her ne kadar klinik olarak énemi bilinmese de inflamatuar
infiltratlar BPH dokularindaki temel bulgulardan biridir. Makrofaj ve T hicre
infiltrasyonu glandiiler dokularin dekstriiksiyonuna ve mezensimal elemanlarla yer

degistirmesine neden olabilir.
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Biyiime Faktorleri: Bliyime faktorleri, hiicre bolinmesi ve farklilasmasini
uyaran, bazi durumlarda ise inhibe eden kiclik peptid molekdillerdir. Kiltir ortaminda,
KGF, EGF ya da IGF-I ve Il gibi peptid yapili biylime faktorlerinin prostat epitelyum
hicrelerinde proliferasyonu sagladiklari gosterilmistir. Bunlardan; temel fibroblastik
blyume faktori (bFGF=FGF-2), asidik fibroblastik bliyime faktori (FGF-1), INT-2 (FGF-
3), KGF (FGF-7), TGF-B ve EGF prostat bliyimesinde etkilidir. Bu ylzden steroid
hormonlarin BPH olusumunda tetik mekanizmay! baslattiklar, ancak gelisimin
tamamlanmasindan  peptid vyapili  blylime faktorlerinin  sorumlu  oldugu
dislinilmektedir. Peptid vyapili blyime faktorleri, hicrelerin birbirleriyle olan
iletisimini, infeksiyon, travma gibi olaylara cevap vermesini, embriyogenezin
koordinasyonunu saglar. Bununla birlikte mezenkimal ve epitelyal hiicrelerin birbirleri
ile olan etkilesimlerini, bliyime, farklilasma ve apoptozis gibi temel hiicresel olaylari
yonetirler. Bu bliyime faktorlerinin islevlerindeki bozukluklarin, hiperplazi ya da
maligniteye yol acabilecegi dislintilmektedir (17). Peptid yapili bliyime faktorlerinin
prostat dokusu lizerine dogrudan etkisinin oldugunu gdsteren bulgular vardir. insan ve
fare prostat hiicrelerinin, kiiltiirde prolifere olmak icin androjenlere degil, EGF, FGF ya
da KGF'ye ihtiyac duydugu gosterilmistir (18). Peptid yapili bliyime faktorleri prostat
dokusu ve prostat bezi salgilarinda bulunmaktadir ve BPH'de ekspresyonlari artmistir
(19). Son bilimsel veriler; prostat dokusunun, steroid yapida hormonlar ve degisik
blyume faktorlerinin cok yonli etkilesimi sonucunda belirli bir diizene sahip oldugunu,
bu mekanizmada ortaya ¢ikacak herhangi bir aksakligin dengeyi bozarak anormal

blylumeye yol acabilecegini géstermektedir.

2.4. BPH’nin Patofizyolojisi

BPH semptomlarinin nedenlerini tam anlamiyla agiklayabilecek kesin bulgular
henlz elde edilememekle birlikte hastaligin seyri ile ilgili bazi gozlemler ortaya
konulmustur. Prostat blylimesi obstriksiyona yol agmasina ragmen; prostat blyukIGgu
ile  obstriksiyon derecesi ve semptomlarin siddeti arasinda korelasyon
bulunmamaktadir. Median lob varligi semptomlarin daha belirgin ve erken yasta ortaya
cikmasina yol acabilir. Yas, kullanilan ilaglar, diyet ve mesane fizyolojisi prostat

blyukliginden bagimsiz olarak semptomlarin siddetini etkileyebilmektedir.
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Klinik semptomlarin ¢ogu, direkt olarak infravezikal obstriksiyonundan ziyade
obstriiksiyonun yol actigl mesane fonksiyonundaki degisiklikler ile de ilgilidir. Bazen bu
degisiklikler kalici olabilmekte, obstriiksiyon cerrahi yolla kaldirilsa dahi hastalarin
1/3’tinde semptomlar devam edebilmektedir. Bunun sebebi BPH nedeniyle basvuran
olgularin yarisindan fazlasinda mesane instabilitesi olmasindan kaynaklanir. Ancak
bazen de {lrodinamik olarak infravezikal obstriiksiyonu olmayan olgularda da

prostatektomi sonrasi instabilite kaybolmakta ve semptomlar diizelebilmektedir (20).

Obstriksiyon sonrasi iki farkli semptom grubu ortaya cikar. Birincisi, sik idrara
cikma, acil iseme istegi gibi irritatif semptomlar, ikincisi ise, idrar akim hizinda azalma,
kesik kesik idrar yapma, sik idrara ¢cikma gibi obstriktif semptomlardir. Mesanenin
parsiyel obstriksiyona cevabi li¢c evreden olusmaktadir:

1. Baslangic (irritasyon-Obstruksiyon) evresi
2. Kompansatuvar evre

3. Dekompansatuvar evre

Baslangicta, mesanede olusan distansiyonun sonrasinda inflamatuvar cevap
olusmakta ve ardindan tim mesane duvarinda proliferasyon izlenmektedir.
Histopatolojik olarak liroepitelyal hiperplazi, diiz kas hipertrofisi, tip lll kollojen sentezi
ve depolanmasina bagh olarak mesane yapisi bozulmaya baslamaktadir. Bu evrede

mesanenin kasilma kapasitesi azaltilarak mesane ici basinci disarilebilir (21).

Obstriksiyonun devam etmesi halinde, fonksiyonel problem yasanmasa bile,
morfolojik degisiklikler devam eder. Zamanla kas dokusunun yerini bag dokusunun
almasiyla bosaltma fonksiyonu progresif olarak bozulur, mesane fonksiyonlarini yerine
getiremez. Uzun vyillar bu obstriktif progesin siirmesiyle, yiksek intravezikal basingla
birlikte veziko-ureteral refll, hidronefroz ve bébrek yetmezIligi tablosu ortaya ¢iktiginda

mesane artik dekompanse evrededir.

BPH semptomlarinin ortaya ¢cikmasinda yalnizca bliyimis prostat dokusunun

yapmis oldugu mekanik-statik obstriksiyonuna baglh degildir. Mesane boynu ve prostat
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kapsuli icinde bulunan al adrenerjik diz kas hiicrelerinin tonusu ile olusan dinamik
obstriiksiyonun da etkili oldugu bilinmektedir. BPH’li hastalarda adenom dokusu,
mesane boynu ve prostatik kapsilde yogun bicimde adrenerjik reseptoérler oldugu ve
toplam prostat voliminin %45’inin diz kas liflerinden olustugu, toplam dretral
basincin %45’inin alfa adrenerjik tonusa bagh oldugu bildirilmistir (22). Prostatta a-1
adrenerjik reseptorlerin %98’inin prostatik stromada, %2’sinin ise glandiiler epitelde

lokalize oldugu bildirilmistir (23).

Normal prostat dokusundaki a reseptorlerin %69,3'G a-la, %3,3’'U0 al-b,
%27,3'U0 a-1d subtipindedir. BPH’li hastalarda prostattaki a-1a subtipi artmakta (%85),
o-1d reseptorl azalmaktadir (%14) (24). Trigonda yalnizca a-1a adrenerjik reseptor
bulunur. insan detriisér kasinda a-la ve a-1d adrenerjik reseptorler subtipleri
bulunurken a-1b subtipi yoktur. Prostatta a-1a adrenerjik reseptor yogunluguna karsin

detriisorde a-1d adrenerjik reseptorler daha fazladir (24)

I:I:I L 4 Predominates

3]  ceapredominates

Ureters

—

Bladder detrusor m.

Urinary bladder

Trigone of the bladder

Prostatic urethra

Prostate gland

Panile urethra

Sekil 4: Prostat ve Mesanede Reseptorlerin Dagilimi (24)
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Sonug olarak; prostatik biylme (statik komponent), prostatik diz adele
hipertrofisi (dinamik komponent) ve vyaslanmaya paralel gelisen detrisor
disfonksiyonunun bu semptom kompleksinin nedeni oldugu kabul edilmektedir. Tim
bu bilgiler 1siginda; hastalik kompansatuvar donemde iken teshis edilip, medikal
ve/veya cerrahi olarak tedavi edilmez ise bazi komplikasyonlarin meydana gelmesi
kacinilmazdir. Bu komplikasyonlar;

1. Mesane tasi

2. Uriner sistem enfeksiyonu

3. Mesane dekompanzasyonu

4. Uriner inkontinans

5. Ust Uriner sistemin bozulmasi ve azotemi
6. Hematdri

7. Akut Uriner retansiyon

2.5. BPH’nin Tanisi

ileri yas erkeklerde, alt iriner sisteme ait farkli patolojiler birbirine benzer
semptomlar gosterebilir. Bu hastalarda semptomlarin prostat harici nedenleri medikal
oyki, fizik muayene ve idrar tetkiki ile ayirdedilebilir. Ayirnm net olarak yapilamazsa
ilave tanisal testler gerekebilir. Bu testler ayni zamanda tedavi sonucunu 6éngérmede

de yararh olabilir.

Anamnez: Basvuran hastalarda ilk olarak genel saglik sorunlari, gecirmis oldugu
cerrahi girisimler sorgulanmali ve hastanin planlanabilecek cerrahi girisimlere
uygunlugu arastinlmaldir.  Uriner sistemi etkileyen (antikolinerjikler, alfa
sempatomimetikler) ilaglarin  kullanimi, hematiri, tekrarlayan Uriner sistem

enfeksiyonu, diyabet ve idrar retansiyonu oykiisii sorgulanmalidir.
Fizik Muayene: Dis genital muayene, globtaki bir mesaneyi tespit etmek icin

abdominal muayene yapilmalidir. Parmakla rektal muayene ve ndérolojik muayene,

prostata ya da rektuma ait maligniteyi saptamak, anal sfinkter tonusunu incelemek ve
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semptomlara sebep olabilecek herhangi bir norolojik problemi ekarte etmek icin

yapilir.

idrar incelemesi: Semptomlarin BPH disi sebeplerini (mesane timérii ve Uriner

sistem enfeksiyonu) belirlemek icin idrar tetkiki yapilmalidir.

Kan iire azotu ve kreatinin o6lgciimii: Uzun sireli ve ileri dereceli infravezikal
obstriiksiyon sonucunda bobrek yetmezligi ortaya cikabilmektedir. Eger AUSS’lari
bulunan hastada yiksek serum kreatinin diizeyi saptanirsa, Ust Uriner sistemin uygun

sekilde gorintiilenmesi gerekmektedir (25).

Uluslararasi Prostat Semptom Skorlamasi (IPSS): BPH’li hastalarda subjektif
semptomlarin degerlendiriimesinde, uluslararasi kullanim icin Onerilen standart
semptom skorlari gelistirilmistir. Ginimuizde BPH’li olgularda International Prostate
Symptom Score (IPSS) en sik kullanilan skordur (Sekil 5). Toplamda 0’dan 35’e kadar
olabilir. IPSS’i 0-7 arasindaki hastalar hafif, 8-19 arasindakiler orta, 20-35 arasindakiler

siddetli derecede semptomatik olarak kabul edilir.
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Sekil 5: Uluslararasi Prostat Semptom Skoru Formu

Prostat Spesifik Antijen (PSA): Prostat bezinden salgilanan, 33 kDa agirliginda
bir serin proteazdir ve prostat asinlisiini doseyen epitelyum hicrelerinde Uretilerek

prostat limenine salgilanir. Seminal vezikillerde yiiksek konsantrasyonlarda bulunur
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ve esas gorevi seminal sivinin likefaksiyonudur. PSA, hem malign hem de benign
prostat dokusundan salgilandigi icin prostat kanserine 6zgil degildir. Ancak PSA dizeyi

ylkseldikce prostat kanseri acisindan prediktif degeri artmaktadir.

PSA dizeyi bircok faktorden etkilenmektedir. Yas, BPH, prostatit, Uretral
endoskopik girisimler, prostat masaji, prostat biyopsisi, ejakilasyon, foley takilmasi gibi
faktorler serum PSA diizeyinin yikselmesine sebep olmaktadir. Parmakla rektal
muayenenin PSA degerine anlamli etkisi saptanamamistir ancak yinede o6l¢cimiin

muayene oncesinde yapilmasinda yarar vardir (26).

BPH tedavisinde kullanilan 5a-Rediktaz inhibitorleri ise PSA dizeyini
dusltirmektedir. Bu ilaclar 6 ay kullanilmissa, olclilen PSA degeri 2 ile carpiimalidir.
Ayrica prostat kanseri tedavisinde uygulanan hormonal manipilasyonlar, orsiektomi,
radyoterapi ve prostat dokusunun cerrahi olarak ablasyonu da serum PSA dizeyinde

dislise neden olabilir.

Prostat Volliimii: Parmakla rektal muayene ile prostat hacmi tahmin edilebilir.
Ancak semptomatik bir hastada, prostat seklinin ve buylkliginin belirlenmesinde,
preoperatif uygun cerrahi tedavinin secilmesinde, transrektal ultrasonografi (TRUS)
rektal muayeneden daha degerli bilgiler sunmaktadir. Prostat hacmini hesaplamak icin
en sik elipsoid formul (/6 (~0,523)xtransvers ¢apxanteroposterior capxsefalokaudal
cap) kullanihr (27). Ancak, sefalokaudal 6lciim cerrahi spesmenlerle zayif korelasyon
gostermektedir. TRUS ile oOlcililen prostat buylkligl, cerrahi olarak cikarilan doku
agirhigl ile daha uyumludur. Ayrica prostat blyUklGgu ile obstriiktif semptomlar

arasinda ancak zayif bir korelasyon kurulabilmistir (28, 29).

Uroflowmetri: idrar akim hizinin elektronik olarak kaydedilmesidir. Alt Griner
sistem obstriiksiyonunu arastirmak icin kullanilan non-invaziv bir testtir. Ancak dusutk
idrar akim hizi herhangi bir obstriksiyondan kaynaklanabilecegi gibi (prostat
hiperplazisi, Uretra darligi, mea darhig), detrisor hipokontraktilitesinden de
kaynaklanabilir. isenen idrar miktari 125-150 ml’den az olursa idrar akim hizi 6lgimii

cok glvenilir degildir. Qmax<4ml/s ise detrliisor hipokontraktilitesini dusundtrr.

17



Qmax’in 10-15ml/s degerleri arasi gri zon olarak degerlendirilir. 10ml/s’den dusik
degerler mesane c¢ikim obstriiksiyonunu gosterirken (%12 nonobstruktif patoloji),
15ml/s’den blyik degerler ise non-obstriktif patolojiyi (% 25’i obstruktif patoloji)
gosterir (29). Ancak prostatizm semptomlari olan, fakat Qmax degeri 15ml/sn’den
daha yliksek olan hastalara basing-akim c¢alismasi gibi ileri Grodinamik testler yapilmasi

uygun olabilir.

Rezidiiel idrar miktari (PVR): PVR, bircok yontem ile Oolclilebilmektedir.
Kateterizasyon ile yapilan 6lciim altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak bu
islem infeksiyon, hemoraji, bakteriyemi ve sepsis gibi riskler tasimaktadir.
Transabdominal ultrasonografinin rezidii miktarini yeterli dogrulukta saptayabildigi
kabul edilmektedir. Postvoiding rezidii miktarinin 50 ml’'nin Gzerinde olmasi klinik
olarak anlamli iken, 250 ml’nin Uzerindeki degerler ise detrisor yetmezligine isaret

etmektedir (30).

Ultrasonografi: BPH’li hastalarda ultrasonografi ile Ust driner sistem
dilatasyonu, mesane tasl, trabekilasyon ve divertikiil gibi bulgular saptanabilir. Yapilan
calismalar renal ultrasonografinin yalnizca yiksek serum kreatinin dizeyi ve/veya
postvoidal rezidiiel idrar volimiinin yiksek oldugu olgularda endike oldugu sonucuna
varmislardir (31). Bu bilgiler 1siginda, sadece hematiri (mikroskopik veya makroskopik),
tas oykusl, driner enfeksiyon oOykisd, Urogenital cerrahi oykisi ve bobrek
fonksiyonlarinda bozulma saptanan hastalarda ultrasonografi ve/veya iVP tetkikinin

yapiimasi 6nerilmektedir.

Basing-Akim Calismalarni: invaziv bir {irodinamik tetkik olup, iseme esnasinda
Uroflowmetride kaydedilen akim hizinin 6lcimiinin yanisira, detrisor basincinin da
Olclilmesi ile yapiimaktadir. Mesane cikim obstriksiyonu tanisinin konmasinda en iyi
metoddur. En 6nemli parametre, maksimum akim hizi (Qmax) esnasindaki detrisor
basincidir. Maksimum akim hizi ile o andaki detriisor basincinin karsilastirilarak
obstriiksiyon tanisinin konulmasi mimkindir. Ancak bu sayede disik Qmax degerinin
detriisor yetmezligine bagh olup olmadig anlasilabilir. Ayrica, cerrahi tedavinin

basarisini 6nceden saptayabilen yegane yontem de yine basing-akim calismasidir.
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Baslangi¢c incelemeleri olan Uroflowmetri ve PVR, mesane c¢ikim obstriksiyonunu
dustinmek icin yeterli degilse, 6zellikle bir invaziv tedavi disiniliyorsa ya da daha
once basarisiz bir cerrahi sonug¢ alinmissa, basing-akim calismasi ile daha ileri
Urodinamik tetkik vyapiimalidir. Basing-akim calismalari, obstriiksiyona sekonder
gelismis disik Qmax’li hastalari, dekompanze ya da norojenik mesane disfonksiyonu
sebebiyle olusan disik Qmax’li hastalardan ayirdeder. Basing-akim calismalari; ayni
zamanda, normal akim hizina sahip semptomatik hastalarda vyiksek basingli

obstriiksiyonu da gosterir (30).

Sistometri: Dolum sistometrisi, mesane kapasitesi, inhibe edilemeyen detriisor
kontraksiyonlari varligi ve esik degeri, mesane kompliyansi hakkinda bilgi veren invaziv
bir tGrodinamik tetkiktir. Alt Griner sistem semptomlari olan hastalarin pek ¢cogunun
incelenmesinde sinirli yarar saglar ve rutin uygulamada yeri yoktur. Dolum sistometrisi,
AUSS’lari bulunan, bilinen ya da siiphelenilen nérolojik lezyonu olan hastalarin
degerlendirilmesinde yararl olabilir, fakat basing-akim calismalari daha fazla bilgi verir.
inhibe edilemeyen detriisér kontraksiyonlari, detriisér asiri aktivitesi (DAA) varligi,
AUSS’lari bulunan hastalarin yaklasik %60’inda vardir ve irritatif iseme semptomlari ile
siki korelasyon gésterir. irritatif semptomlar, hastayi en fazla rahatsiz eden ve doktora
basvurmasina neden olan semptomlardir. DAA; obstruktif, nérojenik, idiopatik ve yasa
bagl olabilir. Prostatik obstriksiyonla DAA birlikteligine sik rastlanmaktadir ve
obstriiksiyon giderildikten sonra DAA pek cok hastada kaybolur. Alt Uriner sistem
semptomlari bulunan hastalarda, Diabetes Mellitus (DM), Parkinson Hastalgi,
gecirilmis serebrovaskiler olay oykisi gibi norolojik hastalik 6ykist varsa, BPH'de,

norojenik nedenli DAA’nin ayirici tanisi icin dolum sistometrisi dnerilir.

BPH’de Urodinami Endikasyonlari:

1. AUSS ile birlikte norolojik hastalik éykiisii olan hastalar
2. Geng erkekte AUSS bulunmasi

3. 200 ml nin Gizerinde PVR’I bulunan hastalar

4. AUSS ve iyi idrar akim hizi olan hastalar

5. AUSS ve irritatif semptom birlikteligi
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Uretrosistoskopi: Alt (riner sistemin anatomisini ve mevcut patolojik
durumlarini en iyi gosteren yontem Uretrosistoskopidir. Klasik olarak, endoskopik yolla
prostatik loblarin  blydklGginin ve mesane ici degisikliklerin  gorilmesi,
obstriiksiyonun degerlendirilmesinde ve uygun cerrahi tedavinin secilmesinde
kullaniimaktadir. Ancak endoskopik gorinim iseme anindaki mesane boynu ve
Uretradaki fonksiyonel durumu ortaya koyamamaktadir. Ayrica, trabekilasyon ve
divertikillerin varligi da BPH icin spesifik degildir. Dolayisiyla, endoskopi ile
obstriiksiyonun derecesi ve detriisor kontraktilitesi hakkinda bilgi edinilmesi mimkin
degildir. Bu nedenle klinik kullanimi, uygun cerrahi tedavinin belirlenmesinde, prostatin
sekil ve blyudkliginin saptanmasi amaciyla cerrahiden hemen 6nce uygulanmalidir.
Bununla beraber hematiiri (mikroskopik veya makroskopik), mesane kanseri, gecirilmis
TUR-P oykiist olan, Uretra darhg! (Uretrit ya da Uretral travma oykisd) diasitndlen,

mesane tasl veya divertikili bulunan erkek hastalarda liretrosistoskopi yapiimalidir.

intravendz Pyelografi (IVP): BPH hastalarinda bu yontem ile sistogram fazinda
blyumis prostata ait dolum defekti, Ust Uriner sistem dilatasyonu, mesane tasi,
rezidliel idrar miktari, mesanede trabekiilasyon ve divertikil varligr hakkinda da bilgi
edinmek miimkiindir. Ancak ultrasonografinin yaygin olarak kullanilmaya baslanmasi
kullanimini azaltmistir. Ayrica ultrasonografi, direkt Griner sistem grafisi ile birlikte
kullanildiginda, kontrast madde kullanimi gerektiren ve radyasyon maruziyetine sebep

olan IVP kadar gerekli bilgiyi verebilmektedir.

2.6. BPH Tedavisi

BPH tedavisinde izlem, fitoterapi, medikal tedavi ve cerrahi tedavi gibi
secenekler mevcuttur. Bu tedavilerden hangisinin daha uygun olduguna karar
verebilmek icin hastaya ve hastaliga 0zgli faktorler her zaman titizlikle

degerlendirilmelidir.

Kesin ameliyat endikasyonu olmayan hastalara semptomatik rahatlama icin,

cerrahinin yapilamayacagi hastalara, ameliyat istemeyen hastalara medikal tedavi
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baslanabilir. Ayrica ameliyati bekleyen hastalara, ameliyata kadar olan siirede

semptomlari gidermek ve retansiyon riskini azaltmak icin medikal tedavi verilebilir.

Ancak hastada refrakter Uriner retansiyon, rekirren Uriner sistem enfeksiyonu,
reklirren gros hematdri goriliyorsa cerrahi tedavi yapmak gereklidir. Bunun disinda
mesane tasi, blyuk divertikiil, BPH'ya sekonder hidronefroz ve renal hasar gelisen

hastalara da cerrahi tedavi 6nerilmektedir.

1- BPH’nin Medikal Tedavisi:
a) Alfa adrenerjik reseptor bloker tedavisi (Tonus Azalticilar)

I.  -Selektif olmayan a-blokerler (Fenoksibenzamin)

Il.  -Selektif al-blokerler (Prazosin, IR Alfuzosin, indoramin)

lll.  -Uzun etkili al-blokerler (Terazosin, Doksazosin, Alfuzosin SR)
IV.  -Alt tip selektif al-bloker (Tamsulosin)

b) Androjen Baskilanmasi (Hacim Azalticilar)

I.  -GnRH Analoglari (Leuprolid, Nafarelin asetat, Cetrorelix)

IIl.  -Progestasyonel Ajanlar (17a-Hidroksikortizon, Megesterol)
lll.  -Antiandrojenler (Flutamid, Oksandolon, Bikalutamid, Zanoteron)
IV.  -5a-Rediiktaz inhibitérleri
V. -Tip 2, 5a-Rediiktaz inhibitori (Finasterid)

VI.  -Dual (Tip 1-2), 5a-Rediiktaz inhibitori (Dutasterid)
c) Kombinasyon Tedavileri

d) Aromataz inhibitorleri (Atamestan)

2- BPH’nin Cerrahi Tedavisi
a) Acik Prostatektomiler (Retropubik, Suprapubik)
b) Endoskopik Tedaviler
I.  Prostat Stentleri
[l.  Transiretral Prostat igne Ablasyonu (TUNA)
lll.  Translretral Mikrodalga Tedavisi (TUMT)
IV.  Transiretral Lazer Prostatektomi (TULIP)

V.  Prostat Vaporizasyonu (TUVP)
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VI.  Transiretral Prostat Rezeksiyonu (TUR-P)

VIl.  Transiretral Prostat insizyonu (TUIP)

Transiretral prostat cerrahisi 1930°lu yillarin sonlarina dogru uygulanmaya
baslamistir. Teknolojik gelismelerin de katkisiyla ginimizde BPH’nin cerrahi
tedavisinde altin standart olmustur. Ulkemizde de vyaklasik 40 vyildir TUR-P

uygulanmaya baslamistir ve acik prostatektominin yerini almistir.

TUR-P ameliyatinin temelinde prostat dokusunun endoskopik aletler yardimi ile
Uretral yoldan c¢ikarilmasi islemi vardir. Rezeksiyon icin gerekli enerjiyi monopolar veya

bipolar enerji kaynaklarindan elde eden bircok farkli cihaz gelistirilmistir.

Monopolar enerji, 100.000 kHz ve Uzeri ylksek frekansl enerjidir. Aktif elektrot
rezektoskop’a, pasif elektrot hasta viicudunun dis kisminda mesaneye en yakin yere
plak halinde baglanir. Elektrik akiminin %10’u Uretra ortasindan aleti terk eder (en
onemli striktlir nedeni). Monopolar enerijili cihazlarda gortinti icin kullanilan sollsyon
hipotonik ve non iyonik olmak zorundadir. Uzun siiren cerrahilerde ve perforasyon
durumlarinda bu sivinin dolasima gecerek diliisyonel hiponatremi (TUR Sendromu)
yapma ihtimali mevcuttur. Ayrica yiksek enerjili oldugundan termal hasara neden
olabilir. Ancak tecriibeli ellerde 80-100 grama kadar olan prostatlara dahi sorunsuz bir

sekilde uygulanabilmektedir.

Bipolar enerjili aletlerde akim hastadan gecmez. Aktif elektrottan komsu donis
elektrotuna gecer. Kesim islemi icin 160 W, koagiilasyon icin 80 W enerji kullanilr.
Radyofrekans araligi 320-450 kHz'dir. Elektrik akiminin yarattigi is1 40-70°C olup termal
hasar minimaldir. Bu teknik 6zelliklerinden dolayi obturator reflekse pek fazla neden
olmaz ve kalp pili bulunan hastalarda rahatlkla uygulanabilir. Ayrica bu sistemle

birlikte %0.9’luk NaCl kullanilabildigi icin TUR Sendromu riski de yoktur.

TUR-P ameliyatinin erken dénem komplikasyonlari olarak kanama, dilisyonel
hiponatremi  (monopolar TUR’da), ekstravazasyon sayilabilir. Ge¢ donem

komplikasyonlari olarak da Uretral darlik, mesane boynu kontraktiri, inkontinans,
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impotans, retrograd ejekiilasyon sayilabilir. Uzun doénem basari sonuglarina
bakildiginda ve komplikasyon oranlari géz oniinde bulunduruldugunda glinimizde
BPH’ya yonelik tim tedavi alternatifleri arasinda TUR-P altin standart bir tedavi

yontemidir.

2.7.0tonom Sinir Sistem Anatomisi

Otonom Sinir Sistemi (0OSS); Merkezi Sinir Sisteminden (MSS) cikis yerine,
periferik ganglionlarin dagihimina, i¢ organlar lizerine olan fizyolojik etkileri arasindaki
farklara ve farmakolojik ajanlara verdikleri yanitlara gore sempatik (torakolomber) ve
parasempatik (kraniosakral) olmak Gzere iki ayri bolime ayrilir (32). Bu iki ayri yapinin

etkileri cogu kez birbirine zittir.

Sempatik sinir sistemi (SSS)

Sempatik lifler omurilikte C8 ve L2 segmentleri arasindan kaynaklanir ve
buradan ilk 6nce hepatik zincire ve daha sonra sempatik sinirler tarafindan stimiile
edilen doku ve organlara gecerler (33). Merkezi posterior hipotalamusdadir. SSS’nin
genel organizasyonuna bakildiginda; vertebral kolonun her iki tarafinda uzanan
paravertebral sempatik ganglion zinciri, ¢oliak ve hipogastrik ganglionlar ile bu

ganglionlardan cikip farkl i¢c organlara giden sinirlerden olusur.
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Sekil 6. Sempatik Sinir Sistemi (34)

Parasempatik sinir sistemi (PSS)

sinir sisteminin kranial ve sakral olmak Uzere iki parcasi vardir.

Kranial parca orta beyin, pons ve medilladaki visseral cekirdeklerden koéken alir.
Parasempatik sistemin sakral bolimi S2-S4 segmentlerin lateral boynuz hiicrelerinden
orijin alir. Bu sakral néronlarin aksonlari preganglionik lifleri olusturur, sakral sinirleri

gecerek distal kolon, mesane ve diger pelvik organlarin duvarinda yer alan ganglionda
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Sekil 7: Parasempatik Sinir Sistemi (34)

2.8. Otonom Sinir Sistem Fizyolojisi

0SS'nin en 6nemli iki nérotransmitteri asetil kolin ve noradrenalindir. Dopamin,
GABA ve seratonin gibi bazi diger norotransmitterler de vyapisinda yer alir.
Parasempatik sistemin (PSS) pre ve postganglionik néronlarinin timd, SSS'nin
preganglioner noéronlarinin timid ve ter bezlerine giden sempatik postganglioner
noronlar nérotansmitter olarak asetil kolini kullanir. Kolinerjik reseptorler muskarinik
ve nikotinik reseptorler olmak Gzere iki gruba ayrilir. Muskarinik reseptorler,
parasempatik postganglionik ve sempatik kolinerjik liflerdeki reseptor tipidir. Nikotinik
reseptorler ise merkezi sinir sistemi (MSS), otonom ganglionlar, sempatik ve
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parasempatik preganglionik néronlarda, adrenal medullada, ter bezlerinde ve iskelet-

kas kavsaginda bulunur.

Parasempatik sistem kalpte kardiyak kontraksiyonu zayiflatir, iletim hizini ve
kalp hizini azaltir. Bronsiyal kaslar gibi bazi diiz kaslarda konstriksiyona neden olur.
Gastrointestinal ve genitolriner sistemde ise diiz kaslari kasarken, sfinkterleri gevsetir.
Kolinerjik stimilasyon genellikle glandular sekresyonu arttirir. Ayrica periferik
vazodilatasyon, pupil konstriksiyonu, erkeklerde penil ereksiyon ortaya cikar. Sempatik
sinir sistemi ise bronkodilatasyon yaparak ventilasyonu arttirir, (+) inotropi ve
kronotropi ile kardiak outputu arttirir, gastrointestinal ve genitoliriner sistemlerin diiz
kaslarini gevsetip, sfinkterlerini kasarak bu organlarin fonksiyonlarini azaltir, adrenal
medullar aktiviteyi artirir, viicuda daha fazla yakit saglamak icin metabolizma ve stres
hormonlarinin salinimi artar. Ayrica; terleme, piloereksiyon, pupil dilatasyonu, periferik
vazokonstriksiyon, hiperglisemi, erkeklerde ejekulasyon olusmasina neden olurken PSS

genelde SSS'ni dengeleme yonunde hareket eder.

2.9. Otonomik Fonksiyon Bozuklugu Arastirma Yontemleri

insanda OSS periferik aktivitesini direkt olarak 6lcmek c¢ok zordur. OSS icin
kullanilan testler hedef organlardan yazdirm yapmaya yoneliktir. Bunlar da vya
norofizyolojik yontemler seklinde olabilir, ya da farmakolojik testler seklinde
uygulanabilirler (33). Bazilari 0zellikle sempatik islev anormalliklerine, digerleri
parasempatik veya baroreseptor fonksiyonlarina duyarli olduklarindan testlerin

kombinasyonu gereklidir.

2.10. Sempatik Deri Cevabi

Herhangi bir ic veya dis uyaranla uyarilma sonrasi ciltte meydana gelen
elektriksel potansiyel degisimi sempatik deri yanitini ifade eder. Aslinda sudomotor
aktiviteyi yansitan polisinaptik bir reflekstir. Son organ olarak ter bezlerine ulasir (36).

Ter bezi sekresyonu sempatik sinir sistemi tarafindan aktive olan néronlarla saglanir ve
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asetilkolin norotransmitterdir. Ter bezlerine gelen lifler hipotalamustaki preoptik ter
merkezinden baslar, beyin sap;, medulla ve medulla spinalis torakolomber
intermediolateral bolgeye gelir ve burada sinaps yapar. Preganliyonik sempatik lifler, 6n
boynuzdan sempatik zincire ilerler, miyelinsiz postgangliyonik sempatik C lifleri periferik

sinirlerle ter bezlerine ulasir.

Derinin elektriksel olarak aktif oldugu uzun yillardir bilinmesine ragmen SDC ile
ciltteki ter bezleri iliskisi Tarchanoff tarafindan ortaya konulmustur (37). Vergaut
psikogalvanik refleks fenomenini tanimlanmis, bu da SDC’'nin temelini olusturmustur

(36).

Klinik nérolojide SDC’nin kullanilmasi gérece yenidir. insanda ilk klinik uygulama
1960°h yillarda yapilmis, 1973’te Goadby ve Dowman, 1984’te ise Shahani ve

arkadaslari disotonomik bazi hasta gruplarinda SDC’ni incelemislerdir (36).

SDC'nin santral ve periferik sinir sisteminde sempatik sudomotor akisi temsil
ettigi ileri strdlmdistir. Bazi calismalarda, anormal SDC ile otonomik disfonksiyon
arasinda tam net bir iliski kurulamadigi séylenmesine ragmen, yapilan son ¢alismalarda
boyle bir iliskinin olabilecegi ve hatta yanit amplitid ve latanslarinda da anlamli

degisikler oldugu gosterilmistir (38-40).

iki farkli tipte elektrodermal aktivite oldugu bilinmektedir. Birinde derinin iki ayri
bolgesine birer ylzeyel elektrod yerlestirilir ve iliskili deri bolgesinden bir dis kaynaktan
saglanan elektrik akimi gecirilir ve elektrik akiminin gecisine karsi olan deri direnci
Olclllr. Bu bicimde elde edilen deger, derinin elektriksel direncini verir. Bir digerinde
ise, spontan ya da uzaktan verilen degisik afferent uyarimlarla deri ylizeyine
yerlestirilen iki elektrot arasinda olusan elektriksel potansiyel farki 6lctlir. Bir osiloskop
veya bir osilogram yardimi ile iki elektrot arasinda ortaya ¢ikan gerilim farki yazdirilr.
iste buna da deri potansiyeli denir. Refleks SDC’lari dis ve i¢ uyaranlarla, érnegin
Oksturme, gozlerin acilmasi veya inspiriyum ile ani degismeler gosterirler. Tim deri
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aktiviteleri mental, aritmetik ve psikofizyolojik siireclerle de ortaya cikar veya degisirler.
Bu nedenle deneysel psikolojide, emosyonlari 6lcmede kullanilirlar. SDC'lari agri,

dokunma, termal uyarimlarla da ortaya cikarilabilirler (36).

SDC kayitlari klasik incelemelerde deri direncinin en dislk oldugu avug icleri ve
ayak tabanlarindan alinir. En sik kullanilan uyarim yoéntemi kol veya bacagin mikst
sinirlerinin elektriksel olarak uyariimasidir. Uyarimin hastanin tahammil edebilecegi
siddette olmasi ve habituasyonu 6nlemek icin diizensiz araliklarla verilmesi gerekir. 0.2-
0.5 msn sireli 10-30 mA siddetinde uyarim genellikle yeterli olmakla birlikte, bazen
daha yiiksek uyarim siddetine ¢cikmak gerekebilmektedir. Klasik inceleme yerleri olan el
ve ayakta, kayit elektrodu derideki kilsiz bolgeye ve referans elektrod ise derideki killi
olan bir boélime konur. Gimis klorir disk elektrodlar (EEG elektrodlari), elde aktif
olarak avug icine, referans olarak elin sirtina ya da 6nkol anterior ylizeyine konur. Ayak
icin ise aktif elektrod ayak tabaninin medial kismina, referans elektrod ayagin dorsal
ylzeyine yapistirilir. Topraklama elektrodlari elde bilege, ayakta ise ayak bilegi hizasina
sarilir ve ayni anda her iki ekstremiteden kayit yapilabilir. Analiz zamani 5 veya 10 sn
olmalidir. Kaydedici sistemin alt frekans limiti 0,1-2 Hz ve Ust limit 100-2000 Hz'e
ayarlanmalidir. Amplifikasyon duruma gore degistirilir. Bu sistemde 6zellikle alt frekans
limiti cok onemlidir. SDC kayitlamasinda dalga formu genellikle bifazik, trifazik ve

nadiren monofaziktir (32).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, indénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Uroloji Klinigi’ne
Temmuz 2011 ve Aralik 2011 tarihleri arasinda infravezikal obstriiksiyon diisiindiiren
sikayetlerle basvurup, yapilan tetkikleri sonrasinda TUR-P operasyonu yapilan 20
hastanin preoperatif ve postoperatif sempatik deri yanitlarina bakildi. Kontrol grubu ise
infravezikal obstriksiyon dislindiren sikayeti ve bulgusu olmayan saglkh bireyler
arasindan secildi. Her iki grubun ayrintili 6ykdleri alinarak fizik muayeneleri yapildi.
Calismaya alinanlarin prostat boyutu olcildi, PSA degerlerine bakildi, IPSS skorlari

hesaplandi ve yine tiim bireylere troflowmetri yapilarak sonuclar kaydedildi.

Otonom sinir sistemini etkileyen ila¢ kullanim 6ykisi olanlar, DM tanisi almis

hastalar ve malignite tanisi olanlar calisma disi birakild.

Norofizyolojik testler indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Néroloji Klinigi
elektromyografi (EMG) laboratuarinda, iyi havalandiriimis odada sessiz ortamda, 22 °C
oda isisinda ve supin pozisyonunda uygulandi. Hastlarin el isilari yaklasik 32 °C idi. Tim

testler Keypoint EMG ® (Medtronic, Skovlunde, Denmark) cihaziyla yapildi.
Genital sempatik deri cevabinin kaydi icin dorsum penis (zerine aktif, pubis

Uzerine pasif, el ve ayak sempatik deri cevabinin kaydi icin sag el, sag ayak palmar

ylzlerine aktif, dorsal yizlerine referans olmak lzere birer ¢ift standart disk elektrod
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yerlestirildi. Sempatik sinir sistemini uyarmak icin sag median sinir trasesine bir adet

bipolar stimilatori yerlestirildi. Topraklama aparatiicin sol el bilegi kullanildi (Sekil 8).

Sekil 8: SDC Kayit islemi

EMG cihazinin filtresi 0.2 Hz-100 Hz, duyarlihg 500 pV ve stpirme hizi 10 s
olarak ayarlandi. Sag median sinir 10-15 mA siddetinde ve 0,1 ms sireli elektrikle
uyarilip el, ayak ve genital bolgeden elektrodermal aktiviteler kaydedildi. Her olgudan
5-10 arasinda kayit alindi. Habitliasyonlardan kacinmak icin uyarilar arasinda en az 1
dk. beklendi ve uyarilar diizensiz araliklar ile verildi. Uyariyi takiben olusan ilk dalga
formlarinin olusmasina kadar gecen siireler latans, dalgalarin u¢ noktalari arasindaki en
uzun mesafe amplitid olrak Ol¢lildii. Her olgunun en kisa latans ve en yiksek

amplitide sahip 3 deri yanitinin ortalamasi hesaplandi.
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Sekil 9: Ornek SDC kaydi

TUR-P ameliyatlari genel veya regionel anestezi altinda, litotomi pozisyonunda

yapildi (Sekil 10). Rutin sistoskopinin ardindan Karl-Storz ™ marka 28 french continius-

flow rezektoskop ile rezeksiyon yapildi (Sekil 11). irrigasyon soliisyonu olarak %5

mannitol (Rezectisol™) kullanildi. Rezeksiyona, varsa orta lobdan baslandi sonra saat 9

ve 3 hizalarinda mesane boynundan apekse dogru kapsili gorene kadar oluk acild

daha sonra saat 6 ve 12 hizalarina dogru rezeksiyon tamamlandi. Hastalar adenom

dokusunun rezeksiyonunun ardindan 20-22 french 3 yollu foley ile kataterize edildi ve

postoperatif 3. giin foleyleri cekildi.
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Sekil 10: Litotomi pozisyonu

Sekil 11: TUR-P’de Kullanilan Aletler
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istatistiksel degerlendirme

Hasta ve kontrol grubunun yas, prostat boyutlari, PSA degerleri, troflowmetri
degerleri ve SDC verileri kaydedildi. Verilerin normal dagilima uygunluguna
Kolmogorov-Smirnov testiyle bakildi. Veriler normal dagilima uymadigindan Mann-
Whitney U ve Wilcoxon isaretli siralar testi ile degerlendirildi. P degerinin 0.05’in

altinda oldugu durumlarda ortalamalar arasindaki fark anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

BPH 6n tanisi ile TUR-P yapilan 20 hastanin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
degerleri ile baska sikayetlerle poliklinigimize basvurmus infravezikal obstriiksiyon

sikayeti ve bulgusu olmayan 20 kisilik kontrol grubunun verileri karsilastirildi.

Hasta grubun yas ortalamasi 70.7+8.8 kontrol grubunun ise 56.6+5.9 olarak

bulundu. Ayrica her iki grubun prostat boyutu, PSA, IPSS, (roflowmetri degerleri
karsilastirildi (Tablo 1).

Tablo 1: Hasta ve Kontrol Grubunun Laboratuvar Degerlerinin Karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
Prostat Boyutu(cm3) 57.9+26.3 26.2+10.1
PSA(ng/dl) 6.0£4.9 1.3£0.9
IPSS 27.7+3.4 5.7+t1.4
Maksimum Akis Hizi 8.0+3.4 25.2+10.4
Ortalama Akis Hizi 3.6x1.6 12.945.3
Rezidiel idrar volimi(ml) 143.0+121.7 24.1+12.7
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Hastalarin preoperatif donemdeki el, penil ve ayak sempatik deri cevaplarinin

amplitid ve latans degerleri kontrol grubu ile karsilastirildi (Tablo 2).

Tablo 2: Hasta ve Kontrol Grubunun SDC Karsilastirmasi

Hasta Kontrol P
El Amplitid 653.3+515.2 1024.0+446.8 0.004
El Latans 1.74£0.3 1.3#0.1 0.001
Penil Amplitid 237.6+£127.0 530.2+305.7 0.001
Penil Latans 1.9+0.3 1.6+0.2 0.001
Ayak Amplitud 486.0+385.8 554.3+292.2 0.165
Ayak Latans 2.3+0.4 1.9+0.2 0.001

Sonuglara bakildiginda kontrol grubunun amplitid degerleri elde ve peniste
anlamli derecede yiksek oldugu gorildi. Ayakta ise amplitid acisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Latans degerlerine bakildiginda
her ¢ derivasyonda da kontrol grubunun latanslari hasta bireylere gére anlamli

derecede kisaydi.

Calismamizin asil amaci olan preoperatif ve post operatif sempatik deri
yanitlarindaki degisimlere bakildiginda; BPH hastalarinda ameliyat sonrasi elden ve
penisten yapilan kayitlar ameliyat oncesi ile karsilastirildiginda, amplitiitde artis
oldugu, latansin kisaldigi ve bunun da istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Ancak

bu degisimler ayaktan alinan kayitlarda gérilmedi (Tablo 3).
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Tablo 3: Preoperatif ve Postoperatif SDC Karsilastiriimasi

Preop Postop P
El Amplitid 656.3+515.2 1000.8+670.5 0.023
El Latans 1.7+0.3 1.4+0.1 0.003
Penil Amplitid 237.6+£127.0 359.4+160.3 0.001
Penil Latans 1.940.3 1.7+0.2 0.004
Ayak Amplitud 486.0£385.8 377.4+216.2 0.313
Ayak Latans 2.3+0.4 2.2+0.2 0.614

Tum bulgular degerlendirildiginde, el latanslarinin penil ve ayak latanslarindan
daha kisa oldugu gorildi. Ayrica amplitidler acisindan kiyaslandiginda tim gruplarda
en yiksek amplitidler elden alindi. Ayak amplitlidlerin ise penil amplitiidlere gore daha

ylksek oldugu gorildi.
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5. TARTISMA

BPH, prostat bezinin submukozal bezlerinin hiperplazisi neticesinde liretrada
daralma ve idrar akiminda azalmaya neden olan ve erkeklerde yaslanmanin neticesi
olarak ortaya cikan bir hastaliktir. Histolojik olarak BPH prevalansi yasla birlikte artis
gostermektedir. 40 yas civarinda bu oran %10 iken, 60-69 yas arasi %50’ye ve 80 yas
Uzerinde %90’a ulasmaktadir. BPH, ilerleyen vyasla birlikte olusan hormonal
degisikliklerle birlikte androjenlerin anahtar rol oynadigi karsilikli bir etkilesim agi
sonucunda peptit hormonlar ve proto-onkogenler araciligi ile stromadaki embriyonik

blylume potansiyelinin reaktivasyonu neticesinde olustugu soylenebilir (41).

Semptomlarin sebebi olarak bliyllyen adenom dokusunun olusturdugu Gretral
direng artisi gosterilirken (statik komponent), giinimiizde buna ek olarak mesane
boynu ve prostatik kapsil icinde yogun olarak bulunan a-1 adrenerjik diiz kas
hicrelerinin hipertrofisi (dinamik komponent) ve yaslanmaya bagh gelisen detrisor
disfonksiyonunun da alt Uriner sistem semptomlarinin gelismesinde etkili oldugu
gosterilmistir (1). Bu iki komponentin, iretral dirence olan rélatif katkilari kisiden kisiye

ve zaman i¢cinde degismektedir.

Normalde prostatin diiz kas icerigi %45 iken, BPH’da bu oran %60’a kadar
cikmaktadir. Bu nedenle diiz kas aktivitesi hiperplastik prostat dokusunda normalden
daha vyiksektir (2). Bu bilgiler 1siginda, BPH’nin geleneksel tedavisi olan
prostatektominin amaci, esas olarak statik komponentin ortadan kaldirilmasi iken, alfa

blokerler obstriiksiyonun dinamik komponenti Gzerine etki gosterir.
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Prostat, prostat diz kasi, mesane boynu ve liretra sempatik sinir sistemince
innerve edilmektedir. Prostatta a-1 adrenerjik reseptorlerin %98’i prostatik stromada
bulunur (42). Alfa-1 reseptorlerinin a-1a , a-1b ve a-1d olmak Gzere 3 alt tipi bulunur.
Mesane boynu ve prostat dokusunda yogun olarak a-1a alt tipi bulunur ve prostat diz
kas tonusunun a-1a adrenerjik reseptorler araciligiyla saglandigi gosterilmistir (43, 44).
Normal prostat dokusundaki a reseptorlerin %69.3'l a-1a, %3.3’U a-1b, %27.3’l a-1d
subtipindedir. BPH’li hastalarda prostattaki oa-1a subtipi artmakta (%85), a-1d

reseptori azalmaktadir (%14) .

BPH’daki semptomlarin sebeplerini agiklamak icin bircok calisma yapiimistir. Bu
calismalarin vardigi ortak sonuglarindan biri yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan sempatik
aktivite artisi olarak 6ne cikmaktadir. BPH ve ED birlikteligi de bu mekanizmayla
aciklanmaktadir. Yash ratlarla yapilan bir calismada sempatik sistem aktivasyonunun
BPH’y1 indlikledigi gosterilmistir (3). Bir baska yayinda kendiliginden hipertansif
sicanlarda otonom hiperaktivitesi gelismesinin ardindan BPH ve ED’nin indiklendigi,
detrlisor overaktivitesinde artis ortaya ciktigi bildirilmistir (45). Ayni yayinda otonomik
hiperaktivite ve metabolik sendrom teorisi de ortaya konulmustur. Buna gore obezite,
hiperinsiilinemi ve yas artisi sonucu sempatik tonusta artma ve bunun sonucunda da
alt Griner sistem semptomlarinda artis, ED gelisimi ve prostatta bliyime ortaya ¢iktigi
bildirilmistir. Bu olaylarin fizyolojik aciklamasi olarak ndradrenalinin a-1 liflerinin
aktivasyonuna ve sonucta diiz kaslarda gevsemeye neden olmasiyla ortaya ¢iktigi 6ne

srllmustdar.

Periferik otonomik sinir aktivitesinin 6lcimini saglayan SDC 1890 vyilinda
Tarchanoff tarafindan tanimlanmistir. Sempatik sistemi aktive eden uyarilar (gtriltd,
1s1 degisimi, elektriksel uyarim, derin nefes alma vs.) sonrasi ter bezlerindeki sekresyon
artisi nedeniyle derideki iletkenlik degisimi ortaya cikmaktadir. Uygun bolgelere
yerlestirilen elektrodlar sayesinde bu degisimlerin kaydedilip degerlendirilmesi bize

sempatik sistem fonksiyonu hakkinda bilgi verir.
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Genital organlari innerve eden dorsolomber sempatik aktivite ile genital deri
bezlerine giden sempatik sinirler benzer néroanatomik ve noérofizyolojik yollar izler. Bu
nedenle genital SDC'ler pelvik bolge sempatik otonomik aktivitenin yararl bir
gostergesi olur. Genital SDC’ler otonomik efferent sempatik aktiviteyi gosterdigi icin
erksiyon, ejekilasyon ve isemedeki patolojileri gostermede faydal olabilir. Genital SDC
yazdiriirken senkronize olarak el ve ayak kayitlari da alinmahdir. Bu otonomik

disfonksiyonun lokalizasyonu hakkinda bilgi verebilir.

SDC'nin bir¢cok hastalikta tani amach uygulamalari mevcuttur. Bunlardan birisi
perifereal otonomik noropatilerdir. Periferal noropatilerde SDC alinamayabilir veya

disiik amplitid, latansta uzama gibi anormallikler gosterebilir.

Diyabetik noropatilerde erken teshis arzulanan bir durumdur. Diyabetik
polindropatik hastalarda SDC de anormallik orani %66-83 arasinda bildirilmistir.
Asemptomatik polindropatiden semptomatik polindropatiye ilerleyen hastalarda SDC

deki bozulma oranlarinin da arttigi gosterilmistir (46, 47).

Alkolik néropatisi olan hastalarda yapilan baska bir calismada ise elden alinan
kayitlarda 70 hastanin 18’inde, ayaktan alinan 70 kaydin 37’sinde SDC kaybi

gorilmustiir (48).

Secil ve ark. diyabetik hastalarin genital sempatik deri cevaplarini saglhkli
kadinlarin cevaplarn ile karsilastirdiklari bir calismada, saglikh grubun tamamindan
genital sempatik deri cevabi alinmistir ve diyabetik gruptaki 20 hastadan 7’sinden
cevap alinamamistir. Cevap alinan hastalarin amplitiidlerinin ise kontrol grubuna goére
dislik oldugu gorilmuistir ve bunun da diyabetin pelvik otonomik tutulumuna bagl
oldugu dislinilmdistir. Sonug olarak SDC'nin kadinlardaki genitolriner ve seksiel

problemlerin teshisinde kolay uygulanabilir, objektif bir test oldugu bildirilmistir (49).

Ertekin ve ark. yaptiklari calismada, diyabetik impotans ve prematir
ejeklilasyon hastalarinda SDC anormalliklerini tesbit ederek bu yontemin otonomik

sempatik patolojilerde tani amacl kullanilabilecegini belirtmislerdir (50, 51).
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Guang-You ZHU ve ark. calismalarinda normal bireylerin kisa latans ve yiksek
amplitid degerlerine karsin ED hastalarinda latans sdrelerini uzun, amplitid
degerlerini dislik olarak bulduklarini bildirilmislerdir. Ancak bu sonuglarin 5-10 mA
arasindaki uyarilarla elde edilmis degerler oldugunu ve artan yogunlukta verilen
uyarilar sonrasi latansin kisaldigini amplitlidiin ise arttigini géstermislerdir. Ayrica belirli
bir limitten sonra latanstaki kisalmanin ve amplitiiddeki artmanin goérilmedigi

bildirilmistir (52).

Park ve ark. yaptiklari bir calismada, ejekiilasyon bozuklugu olan hastalar ile
kontrol grubunun SDC’lerini karsilastirmistir. Dorsal sinir stimilasyonu sonrasi elden ve
ayaktan kayitlar yapildiginda hasta grubundaki 12 hastanin 11 inde plantar bolgeden
deri cevaplar alinamamistir. Sonuc¢ olarak plantar sempatik deri cevaplarinin,
ejekiilasyon bozukluklari ile korele oldugu, tani ve tedavinin etkinliginin bu yontemle

degerlendirilebilecegi bildirilmistir (53).

SDC de amplittidiin yasa bagimli oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur. 20-91
yas araliginda 100 saglam birey lizerinde yapilan ¢calismada yasli hastalarda amplitiidde
azalma ve Ust ekstremitede %73, alt ekstremite de ise %50 SDC yoklugu bildirilmistir.

Geng grubun tamaminda cevap alindigi da ayni yayinda belirtilmistir (54).

Baska bir calismada ise SDC de uyari ¢esitleri ve yasa bagh etkiler arastiriimistir.
Sesli uyaranlar verilerek ve nefes tutma ile SDC kayitlari yapilarak bu iki yontemin
etkinligi karsilastirilmistir.  Sesli uyaranlar ile SDC kaydinin daha dogru sonug
verebilecek bir yontem oldugu belirtilmistir. Ayrica sesli uyranlarla alinan SDC
kayitlarindaki latanslarda artan yasla birlikte non lineer bir uzama oldugu da
bildirilmistir (55). Amplitidlerin ayni kiside bile farkli kaydedilebilecegi bu nedenle
latansin daha glivenilir oldugunu bildirenler oldugu gibi, hem amplitiid hem latansin
glivenilir olmadigi, yalnizca cevap varligi veya yoklugunun anlamli kabul edilmesi
gerektigini belirten yazarlar da mevcuttur (56). Ancak bazi yazarlar latans siiresinin
uyari cesidi ile degismeyecegini ve SDC nin yas, cinsiyet, agirlikla da iliskisiz oldugunu

One sirmuslerdir (57, 58).
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Yineleyen ardisik uyarilarla kayit yapilan bir calismada ise ortalama 7-8 uyaridan
sonra habitlasyonlarin ortaya cikmasiyla amplitiidlerin distigl gozlenmistir. Ayni
calismada sag sol ekstremiteler arasinda fark goriilmemis, ancak alt ve Ust
ekstremiteler arasinda latans silireleri acisindan fark bulunmustur (59). Bizim
calismamizda da benzer olarak alt ekstremite latans sirelerinin Ust ekstremiteye gore
daha uzun oldugu gorildd. Ayrica semptomatik BPH’si olan hastalarda, saglikh
bireylere gore, latanslar uzun, amplitiid ise dislik olarak bulundu. Ayni hastalardan
TUR-P sonrasi alinan SDC kayitlarinda ise el ve genital deri cevaplari, kontrol
grubundakiler gibi, latans silireleri kisa, amplitidleri yliksek olarak bulundu. Ancak

ayaktan alinan kayitlarda istatiksel olarak anlaml bir degisim izlenmedi.

Yolaklarin heniiz tam olarak ortaya koyulamamis olmasi, emosyonel durum,
biling durumu, ortam isisi gibi faktorlerden etkilenmesi, normal bireylerde bile bazen
cevabin ortaya ¢ikmamasi, habitliasyonlarin kolayca ortaya cikabilmesi SDC'nin tani
koymadaki degerini azaltan nedenlerdir. Dis etkenlerin minimalize edilmesiyle tani

degeri artabilir.
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5. SONUC VE ONERILER

BPH, vyas ile birlikte goriilme sikhgi artan ve prostatin submukozal bezlerinin
hiperplazisi neticesinde obstriiksiyona neden olan bir hastaliktir.

BPH’ya bagh semptomlarin olusmasinda bliyllyen adenom dokusunun
olusturdugu statik kompanentin yanisira a-adrenerjik tonusun artmasi ve
detriisor disfonksiyonun sebep oldugu dinamik kompanent de etkilidir.
Postattaki bliyime her zaman semptomatik olmadigi gibi bazen kiclk
prostatlar da iseme semptomlarina yol acabilmektedir.

BPH'nin tanisinda droflowmetri, USG gibi noninvazif testlerin yani sira
Urodinamik  inceleme, (Uretrosistoskopi  gibi invazif yontemler de

gerekebilmektedir.

. SDC yontemi otonomik disfonksiyonu gostermede kullanilan ve uygulamasi

kolay noninvazif bir testtir. Ancak dis etkenlerden kolayca etkilenebilmektedir.
Ayrica test sonucunda elde edilen parametrelerin yorumlanmasinda bircok

farkli gériis mevcuttur.

. Sonucuna etki edebilecek faktorler minimalize edilip, genis katihmli calismalarla

test gostergeleri standardize edilebilinirse, SDC, BPH hastalarinin tanisinda
kullanilabilir. Ayrica medikal veya cerrahi tedavilerinden hangisinin hastaya

daha uygun olduguna karar vermede yol gosterici olabilir.
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OZET

BPH HASTALARINDA TUR-P ONCESi VE TUR-P SONRASI SEMPATIK DERI
CEVAPLARININ KARSILASTIRILMASI

Amag: BPH hastalarinin ve normal bireylerin sempatik deri cevaplarini
inceleyerek BPH tanisinda ve tedavi tiriniin seciminde sempatik deri cevabinin yerini

arastirdik.

Gereg ve Yontem: Calismaya toplam 40 kisi alindi. Bunlardan 20 tanesi saghkli
bireylerden, diger 20 tanesi ise klinigimizde BPH tanisi konulup TUR-P operasyonu
yapilan hastalardan secildi. Muayenelerinin ardindan her iki grubun prostat
boyutlarina, PSA degerlerine, Groflowmetri degerlerine ve IPSS’lerine bakildi. Kontrol

grubuna bir kez, BPH hastalarina TUR-P 6ncesi ve sonrasi olmak Uzere iki kez SDC

bakildi.

Bulgular: BPH hastalarinin pre op donemdeki sempatik deri cevaplarindan elde
edilen amplitiid degerleri kontrol grubuna goére el ve peniste anlaml derecede dislik
olarak bulundu. El, penis ve ayaktan alinan deri cevaplarinin latanslari kontrol grubuyla
karsilastirildiginda, BPH hastalarinda latanslarin daha uzun oldugu gorildi. Ameliyat
oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda, ayni hastada ameliyat sonrasi latanslarin kisaldigi,

amplitadiin ise arttigi gozlendi.

Sonug: SDC, BPH hastalarindaki sempatik tonus artisini gostermektedir. Ancak
tek basina BPH teshisi koyup tedavi se¢cenegini belirlemede yeterli bir yontem degildir.

Bu alanda yeni calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Sozciikler: BPH, SDC, TUR-P

43



SUMMARY

COMPARISON OF THE SYMPATHETIC SKIN RESPONSE WITH BPH PATIENTS BEFORE
AND AFTER TUR-P OPERATION

Aim: We evaluated the role of sympathetic skin response (SSR) for selection of
treatment choice and diagnosis of BPH disease via investigation of the SSR of patients

with BPH and healthy persons.

Materials and Methods: In our study we assessed 40 persons. Twenty of them
were selected between healthy persons and the other 20 ones who diagnosed and
operated (TUR-P) due to BPH. After the physical examination we evaluated prostatic
volume, PSA value, uroflowmetry and IPSS for all patients. The SSR were investigated

once for the control group and twice for patients before and after TUR-P operation.

Results: We found that the amplitude of SSR on hand and penis were lower in
patients with BPH in preoperative period when compared to control group. The latent
periods of SSR on hand, penis and food also prolonged in patients with BPH disease
when compared to control group. In comparison of results before and after the
operation the latent periods were shorter and the amplitudes were higher after the

operation.

Conclusion: The SSR showed that the increase of sympathetic tonus with BPH
disease. But SSR is not a succifient method in diagnosis and selection of treatment

choices of BPH disease alone. The new studies are needed on this subject.

Keywords: BPH, SSR,TUR-P
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