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OZET

Transrektal ultrasonografi egliginde prostat biyopsisi (TRUS-BX),
prostat kanseri suphesi olan hastalarda taniya yonelik standart iglemdir.
TRUS-Bx poliklnik sartlarinda guvenle uygulanabilen bir iglem olmasina
ragmen iglemin hematospermi, hematuri, rektal kanama gibi komplikasyonlari
bulunmaktadir. Literatirde biyopsi sonrasi gelisen komplikasyonlar i¢in %
22.4 - 78.2 arasind oranlar bildiriimektedir. Son donemde TRUS-BX’in mevcut
komplikasyonlar haricinde gegici sureyle erektil disfonksiyonada neden
oldugunu belirten calismalar yayinlanmigtir. Calismamizda, iki farkli anestezi
yontemi ile uygulanan prostat biyopsileri ve bu biyopsiler sirasinda gelisen
komplikasyonlarin erektil fonksiyonlar Uzerine etkisini inceledik.

Potensin degerlendirmesinde IIEF-EFD (Ereksiyon Iglevi Uluslararasi
Degerlendirme Formu - Erektil Fonksiyon Degerlendirmesi) kullanildi.
Calisma sonucunda her iki anestezi grubunda islem éncesi oncesi IIEF-EFD
skorlari, islem sonrasi skorlarindan yuksek olarak bulundu. Ancak bu
yukseklik istatistiksel olarak anlamh bulunmadi. Yine biyopsiye bagl gelisen
komplikasyonlarla erektil disfonksiyon arasinda da iligki saptanmadi.

iiging olarak; TRUS-Bx patolojisi malign ya da suipheli olarak
sonuglanan hastalarin, birinci ay takiplerinde IIEF-EFD skorlarinin islem
Ooncesi ve igslem sonrasi birinci haftaya oranla istatistiksel olarak anlamh
dususler gosterdigi izlendi. Bu hastalarin, es zamanh doldurtulan BECK
anksiye olcegi ve BECK depresyon olgedinde de IIEF-EFD ile paralellik
gOsterecek sekilde istatistiksel anlamli artislar izlendi. Bu noktadan hareketle
biyopsi patolojisi malign veya slUpheli olarak sonuglanan hastalarin benign
sonuglananlara oranla daha depresif ve anksiyeteye sahip olduklari, bu
negatif psikolojik durumunda hastalarda gegici sureyle erektil disfonksiyona
neden oldugu sonucuna variimigtir.

Sonug¢ olarak; TRUS-bx uygulanmasi planlanan hastalarin biyopsi
Oncesi ve sonrasi donemde, erektil fonksiyonlar ve psikolojik durum

agisindan ayrintili gsekilde degerlendiriimesi gerekmektedir.



Anahtar kelimeler: Ereksiyon, erektil disfonksiyon, prostat biyopsisi.



SUMMARY

Effect of Transrectal Ultrasound Guided Prostate Biopsy and Its
Complications on Erectil Function: Comparison of Two Different

Methods of Anesthesia.

Transrectal ultrasound-guided prostate biopsy (TRUS-Bx), is a
standard process of diagnosis to the patients suspected of having prostate
cancer. Although TRUS-Bx can be applied safely in outpatient procedure,
there are complications such as hematospermia, hematuria and rectal
bleeding. In the literature, biopsy complications reported rates ranging from
78.2 - 22.4%. Recently, except for the current complications, TRUS-Bx
studies have been published that also cause temporary erectile dysfunction.
In this study, we examined the prostate biopsy applied by two different
anesthetic method and complications effect on erectile function.

IIEF-EFD (International Assessment Form of Erectile Function -
Erectile Function Assessment) used in the evaluation of potency. End of the
study, in both of the anesthesia group, IIEF-EFD scores before the
procedure, were higher than the scores after procedure but this elevation
was not statistically significant. In addition, there was no association between
erectile dysfunction and the complications due to biopsy.

However, interestingly, IIEF-EFD scores in the first month follow-up
of patients with malignant or suspicious pathology resulting in the TRUS-Bx
was observed that before and after the procedure showed statistically
significant decrease compared to the first week of the procedure. Among
these patients, BECK anxiety and depression scale simultaneous answered.
Results are similar with IIEF-EFD viewed statistically significant. From this
viewpoint, patients with biopsy pathology resulting in malignant or suspicious
were found to be more depressed and anxious compared to patients
resulting in a benign pathology. This negative psychological condition was

found to be the cause erectile dysfunction in patients temporarily.



As a result, patients treated with TRUS-BX, should be considered in
detail in terms of erectile function and psychological status before and after

biopsy period.
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GiRiS

1.Penis Anatomisi

Penis saftl dokuyu saran 5 tabakadan olusur; penil cilt, yuzeyel penil
fasiya (dartos fasyasi), tela subfasiyalis, derin penil fasiya (buck fasyasi) ve
tunika albuginea (1) (Sekil -1).
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Sekil -1: Penisin yuzeyel ve derin tabakalari.

Penis derisi, bez ve kil yapisi igermeyen, elastik yapida ve yagdan
yoksundur. Deri, distalde glans penisin Uzerine katlanarak stunnet derisini
(prepisyum) olusturur ve koronaya yapigir.

Yuzeyel tabakasi kasik ve perinenin superfisiyal tabakasinin (Colles
fasiyasl) bir pargasidir. Burada superfisiyal dorsal arter ve eslik eden ven
seyreder. Bu tabakanin altinda ¢ok ince bir konnektif doku tabakasi olan tela
subfasiyalis bulunur. Bu tabaka kavernoz arter, ven ve sinirin ekstrakorporiyal

segmentlerini Orter.



Derin penil fasiya (buck fasiyasi) ¢cok yogun bir elastik yumaktan
olusur Buck fasiyasi dorsalde her iki korpus kavernozumu cevrelerken,
ventralde lifleri bdlinerek korpus spongiozumu da cevreler. Proksimalde
Buck fasiyasinin lifleri yukarida rektus kasi kilifinin elastik ve kollajen
liflerinden olusan uzantilar ile birleserek penisin fundiform ligamanini;
distalde pubisten gelen lifler ile birleserek penisin suspansuar ligamanini
olusturur. Daha derinde ise, Buck fasiyasi perinede tunika albuginea ile
birlesir ve erektil dokunun kas yapisina kadar uzanir. Distalde ise koronada
glans penisin tabani ile birlesir (2).

1.A. Tunika Albuginea

Tunika albuginea, duzensiz yapida bulunan kollajen ve elastik
liflerden olusur. Tunikanin yapisi penise elastikiyet, sertlik, gtic ve dayanikllik
saglar. Tunika albuginea iki tabakadan olugsur. i¢ tabaka sirkiiler olarak
kavernozal dokuyu cevreler. Bu tabakadan c¢ikan lifler, kavernoz doku igine
radiyal olarak dagilir ve erektil dokuyu ve septumu destekleyen sutunlari
olusturur. Dis tunika tabakasi ise, longutidunal yapida olup, glans penisten
proksimal kruraya uzanir ve saat 5 ve 7 hizasi disinda inferior pubik ramusa
yapigir. Tunika albugineanin bu radiyal dagilimi, korpus spongiyozumda
yoktur. Bu nedenle de, korpus spongiyozumda ereksiyon sirasindaki basing,
korpus kavernozumdaki basingtan disuk olmaktadir (3).

Emisser venler tunikanin i¢ ve dis tabakasi arasinda kisa bir mesafe
seyrettikten sonra, dis tabakayi oblik bir bicimde delerek ¢ikarlar. Bu sekilde,
tunikanin dig tabakasi ereksiyon sirasinda venleri sikistirarak katki saglar.
Dorsal arterin dallar ise, daha dik agi ile tunikay! gecerler ve periarteriyel
fibroz kilifla sarihdirlar. Tunikanin dayanikliligi ve kalinhdi da lokalizasyonuna
gore degismektedir; Saat 5 ve 7 hizasinda 0,8 mm, saat 3 ve 9 hizasinda 1,2
mm ve saat 11 ve 1 hizasinda 2,2 mm’dir. iki tabakali yapisi dorsal ve
lateralde belirgindir. Ventralde, 6zellikle longitudinal liflerin seyrelmesine bagl
olarak, tek tabakall yapiya donusur. Saat 5 ve 7 arasinda yer alan bu bolge,

tunikanin en dayaniksiz bdlgesidir.



Penis anatomik olarak iki adet korpos kavernozum ile Uretrayi
kusatan bir adet korpos spongiozum olmak uzere Ug¢ erektil yapidan
meydana gelir.

1.B. Korpus Kavernozum, Korpus Spongiozum ve Glans Penis

Korpus kavernozumlar; proksimalde iskiopubik ramusun altinda ayrik
olarak bulunurlar ve pubisin penil hilum bolgesinde birleserek penis saftini
olustururlar. Her iki korpus kavernozum bir septumla birbirinden ayrilir. Bu
septumun distaldeki gevsek yapisi nedeniyle, her iki kavernoz cisim igindeki
vaskuler yapilar birbiri ile yakin temas halindedir. Korpus kavernozumlar
fibroz bir iskelete sahiptir. Bu iskeleti; tunika albugineadan uzanan sutun
seklindeki lifler, kavernozal fibroz ag, periarteriyel ve perinoral fibroz kiliflar
olusturur (3,4). Korpus kavernozumlar, ¢eperi endotel ile kapli, birbiri ile
baglantili sintslerden olusur. Bu sinusler merkezde daha genis, periferde
daha dardir ve makroskobik olarak penise sungerimsi gorunum kazandirirlar.
Sinuzoidlerin etrafi elastik liflerle c¢evrili trabekuiler diz kas, kollajen ve
gevsek gdzenekli doku yapisindadir. DUz kas lifleri, erektil dokuya ¢apraz bir
sekilde dagilir ve terminal kavernozal sinir lifleri ve heliksin arterler ile yakin
iliski halindedirler (5).

Korpus spongiozum, korpus kavernozumlarin ventralinde lokalizedir.
Penisin bulbusundan sonra, distale dogru incelir ve sonunda genisleyerek
sapka seklini alir. Bu bolim glans penis olarak adlandirilir. Penisin koronasi
glansin tabanini, penis saftindan ayirir. Korpus spongiosum perineal
membrandan baslayarak tum anterior Uretrayi cevreler. Yapisi genel olarak
korpus kavernozuma benzerdir. Ancak, korpus spongiozumun sinuzoidleri
daha genistir ve tunikasi daha incedir. Ayrica, tunika sadece sirkuler liflerden
olusur.

1.C. Penisin Arterleri

internal pudental arter; sakrospinal ligaman altindan ve sakrotuberoz
ligamanin Ustiinden gegctikten sonra perineal ve penil arter dallarina ayrilr.
Penil arter, Alcock kanalinda seyrettikten sonra, perineal membranin

uzerinde erektil yapilari besleyen Ug¢ dala ayrilir;



1- Bulbo-uretral arter; perineal membrani delerek korpus spongiozuma
posterolateral kenardan girer. Uretra, korpus spongiozum ve glansi
besler. Kisa ve genis bir arterdir.

2- Kavernozal arterler; korpus kavernozuma penis hilumu bolgesinde
girerek, erektil dokunun ortasinda ilerler. Seyri esnasinda heliksin
arterlere ayrilarak, sinuzoidleri ve trabekuler dokuyu beslerler.

3- Dorsal arter; pubis ile penisin kruslari arasindan gecerek, korpus
kavernozumlarin dorsaline ulasir ve Buck fasiyasi icinde dorsal penil ven
ve sinir ile birlikte seyreder. Dorsal arterin glansa kadar olan seyrinde,
korpus spongiozum ve Uretraya giden sirkumfleks dallar ve kavernozal
dallar verir (Sekil-2).
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Sekil-2: Penisin arteriyel anatomisi.

Glans ve Uretranin bu zengin damar yapisi Uretra
rekonstruksiyonunu kolaylastirmaktadir. Penisin arteriyel yapisi yuksek
oranda varyasyon gostermektedir. Tek kavernoz arter gorulmesi nadir
degildir. Bunun disinda, penil arter aksesuar olarak pudental arterin daha

proksimalinden, obturator veya inferior vezikal arterden de koken alabilir. Bu



durumlarda, penil arterler prostatin icinden veya anterolateralinde seyrederek
penise ulasirlar.

1.D. Penisin Venleri

Kaverndz sinuslerden ¢ikan intermedier vendller, subtunikal kapiller
pleksusa dokulur. Bu subtunikal pleksus ise emisser venleri olusturur.
Emisser venler, tunika albuginea katlar arasinda oblik olarak seyrettikten
sonra sirkumfleks venlere dokullirler. Sirkumfleks venler korpus
spongiozumdan ve korpus kavernozumdan koken alirlar.

Korpus kavernozumlari cevreleyerek, penis saftinin distal 2/3'lik
bélimdnde derin dorsal vene dik aci ile dokulurler. Derin dorsal ven korpus
kavernozumlar arasindaki olukta seyrederek preprostatik pleksusa dokulur.
Penisin proksimal 1/3'lUk bdéliminde ise emisser venler, dorsomedial
yuzeyde birleserek kaverndz venleri olustururlar. Genellikle 2-5 adet
kavern6z ven vardir. Bu venler, penis hilumunda krura ve bulbus arasinda
birlestikten sonra, internal pudental vene dokullrler. Penisin cilt ve cilt altinin
vendz donusu, tek veya iki adet superfisiyal dorsal yen ile safen vene
olmaktadir. Bu sistem nadiren korpus kavernozumun drenajina da katkida
bulunur (6) (Sekil-3).
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Sekil-3: Penisin vendz anatomisi.



1.E. Penisin Sinirleri

Penisin innervasyonu hem otonomik, hem de somatiktir. Spinal kord
ve periferik ganglionlardan koken alan sempatik ve parasempatik lifler,
kavernoz sinir araciligl ile korpus kavernozum ve Korpus spongiozuma
ulasirlar. Somatik sinirler ise bulbokavernoz ve iskiokavernoz kaslarin
kasilmasini saglar ve penil duyuyu iletirler (2).

Sempatik sinir lifleri medulla spinalisin asagi torasik ve Ust lomber
bdlgesinden (T11-L2) ciktiktan sonra retroperitoneal olarak seyrederler. Bu
lifler aortik bifurkasyonun altinda yogunlasarak, superior hipogastrik pleksusu
(presakral sinir) olusturur. Superior hipogastrik pleksusu sol ve sag
hipogastrik sinir seklinde terk eden sempatik lifler, distale dogru ilerleyerek
S3-4’lUin 6n boynuzundan kaynaklanan parasempatik sinir lifleri (pelvik sinir)
birlesir ve rektumun yan kenarlarinda inferior hipogastrik pleksusu (pelvik
pleksus) olustururlar (7, 8). Erkeklerde ereksiyon, ejekulasyon ve idrar
kontinansini saglayan mekanizmanin inervasyonu inferior hipogastrik pleksus

tarafindan saglanir (Sekil-4).
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Sekil-4: Penisin innervasyonu.

inferior hipogastrik pleksusun 6n tarafindaki lifler mesane, prostat,
seminal vezikuller ve vas deferensleri direkt inerve etmek icin dallar verirken,
kaudal kismi, prostati innerve eder ve devaminda korpus kavernozumlari
innerve eden kavernozal sinir olarak devam eder (9,10). Uretra ve rektum
arasinda seyreden kavernozal sinir, uretranin komsulugunda Urogenital
diyaframa ulagir. Urogenital diyaframi, Gretral sfinkterin 4—7 mm. uzagindan
delerek gecen sol ve sag kavernoz sinir, penisin dorsal siniri ile baglantilar

yaparak, korpus kavernozumlarin dorsomedialinden kavernoz doku icine

girer (Sekil-5).
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Sekil-5: Kavernozal sinirin prostatla iligkisi.

Penisin somatosensoryal lifleri; glans, penis cildi, Uretra ve korpus
kavernozumdan baglar. Glans peniste ince miyelin tabakal A-delta ve
demiyelinize C liflerinin serbest uclari ve korpuskuler reseptorler vardir (11).
Bu lifler birleserek penisin dorsal sinirini olusturur.

Diger sinir lifleri de eklenerek pudental sinir adini alir. Agri, 1s1 ve
dokunma pudental sinir ile iletilir. Pudental sinir saf somatik degildir ve ayni
zamanda, otonomik sinir lifleri de icermektedir. iskiorektal fossada pudental
artere eslik eden pudental sinir, medulla spinalisin S2-S4 bdlgesine ulagir. Bu
noktada bulunan somatomotor Onuf nikleusundan kdken alan ve pudental
sinir ile iletilen uyarilar iskiokaverndz kaslari ve bulbokavern6z kaslari da

kontrol eder (6).

2-Ereksiyon Fizyolojisi

Penil kan akiminin artmasina yol agan penil vaskuiler rezistans

azalmasi penil ereksiyon olusmasinda primer hemodinamik olay olarak kabul



edilir. Ereksiyonun olusumu temelde iki olayin butlinlesmesi ile saglanir.

Bunlar;

a)

b)

1-

Arteriyel ve kavernozal duz kas relaksasyonu ile sintzoidlere olan kan
akiminin artigi

Kanla dolan sinuzoidlerle tunica albuginea arasinda yer alan emisser ve
subtunikal venlerin flep-valv mekanizmasiyla kapanip sinuzoidler igindeki
gbllenmenin artmasi (12).

Bu temelden yola ¢ikilarak penil ereksiyon sirasinda meydana gelen
degisiklikler alti fazda ele alinabilir; ,

istirahat (Flaccid) Fazi: Korpus kavernozumun sempatik sistem
etkisinde, nutrisyonel amacl minimal kan akiminin oldugu fazdir. istirahat
fazinin en 6nemli noérotrasmitteri korporal diz kaslardaki postsinaptik
alfa reseptorleri Uzerinden etki saglayan noradrenalindir.

Latent Faz: Sekstel wuyari ile kaverndz sinir uglarindan
norotransmitter salinimi olur. Uyarilarin penisi besleyen arter ve
kavernozal duz kaslardaki reseptorlere ulasmasi, ereksiyon
mekanizmasini tetikler. Arterlerin dilatasyonu ile kavernoz arter kan akimi
artar. Peniste yavas bir uzama ve dolma baslar. Yogun kan akimi
genisleyen sinuzoidler tarafindan hapsedilir ve subtunikal ven
pleksuslarinin kompresyonu, vendz kan akimini azaltir. intrakavernozal
basing yukselir.

Tumesans Fazi: Tam ereksiyon gelisinceye kadar intrakavernozal
basing artmaya devam eder. Penis hizla genigler ve tam kapasiteye
ulasana kadar uzamaya devam eder. Iintrakavernozal basing, diastolik
basinci astiktan sonra akim sadece sistolik fazda goéralir.

Tam Ereksiyon Fazi: Intrakavernozal basing artarak sistolik basinca
yaklagir. Pudental arterdeki kan akimi, timesans fazindakinden daha az,
fakat istirahat fazindakinden daha fazladir.

Rijid Ereksiyon Fazi: Pudental sinirden kaynaklanan uyar ile
iskiokavernoz kasta olusan istemli kasilma sonucunda kavernoz cisim
icindeki basing sistolik basingtan daha ylksek degerlere ulasir. Bu faz

sadece masturbasyon ve cinsel iligki sirasinda gorulur.



6- Detumesans fazi:

a) Inisiyal detlimesans: Ejakiilasyon veya stimilasyonun bitmesinin
ardindan istirahat fazinda oldugu gibi sempatik sinirlerden salinan
noradrenalinin hakimiyeti tekrar baslar.

b) Yavas detumesans: Arteriyel akim azalarak, ven6z kanallar yavasga
yeniden acllir ve intrakavernozal basingta da orta derecede bir azalma
gOzlenir.

C) Hizli detimesans: intrakavernozal basing hizla diiser ve venooklusiv
mekanizma inaktif hale gelir. Arteriyel akimin da uyari oncesi haline
donmesiyle penis flask hale tekrar doner (13).

Ereksiyonun noérofizyolojisi; Diensefalonda yer alan medial preoptik-anterior
hipotalamik bolge ve dorsal hipotalamik bolge seksuel kontrol merkezidir. Bu
bolgeler sekslel isteklendirme, davranis ve performansin ana yonetim
bdlgeleridir. Bu bdlgelerden kalkan uyari medulla spinalisteki major periferal
kontroliin yapildi§gi parasempatik merkeze (S2-4 bolgesine), buradan da
pudental sinir ve nevri erigentes araciligiyla genital bolgeye ulasir.

Kavernozal sinirin kolinerjik liflerinin uyariimasinin ilk etkisi ayni sinir
icine bulunan adrenerjik liflerin inhibisyonudur. Bu inhibisyon presinaptik
bdlgede gerceklesir. Asetilkolin birincil etkinlikte bir mediatér olmayip endotel
ve sinir hiicresinden Nitrik Oksit Sentetaz (NOS) salinimini uyarir. NOS; Ug¢
ayri formdadir;

1- Noronal NOS (nNOS)

2- Endotelyal NOS (eNOS)

3- immiin hiicreler ve makrofajlardan salinan indiiklenebilir NOS (iNOS)

Korpus kavernozumda her Uc¢ tipi de bulunmaktadir. nNOS

ereksiyonun baglamasindan, eNOS ise surdurulmesinden sorumludur.
3-Erektil Disfonksiyon
3. A. Tanim, Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Erektil disfonksiyon (ED) tatminkar cinsel performans igin yeterli bir

ereksiyonu baglatma ve surdurmede kalici bozukluk halidir. 2003 yilindaki
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2nd International Consultation on Sexual Dysfunction toplantisinda ED son
haliyle tekrar tanimlanmistir; buna gore erkegin cinsel iligki icin surekli veya
tekrarlayan yeterli penil ereksiyonu en az 3 ay sureyle olusturamamasi
ve/veya sUrdirememesi durumudur (14).

ED benign bir hastalik olmasina karsin, fiziksel ve psikososyal sagligi
etkiler ve bu sikintiy1 yasayan hasta ile birlikte partnerinin ve ailesinin yagsam
kalitesi (YK) Uzerinde 6nemli bir etkisi vardir. Yakin zamanlarda ED ile ilgili
epidemiyolojik ¢alismalarin bir derlemesinde erkeklerin yaklasik %5-20’sinde
orta-agir ED oldugu saptanmistir (15). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan
genis kapsamli Massachusetts Male Aging Study (MMAS); impotans ve onu
etkileyen psikososyal 0geleri iceren epidemiyolojik bir ¢calisma olup 40 yas
uzeri erkeklerde hafif ED %17,2; orta siddetli ED %25,2 ; siddetli olgular ise
%9,6 olmak Uzere totalde %52’lik bir ED prevalansi saptanmistir (16) .
Tarkiye’de 2012 yilinda 2760 hasta ile yapilan prevalans galismasinda 40
yas uzerinde ulkemizde ED prevalansi %33 olarak belirlenmistir (17).
Bildirilen gorilme sikhdi farkliliklari, muhtemelen metodoloji farkhliklarina ve
¢alisma populasyonlarinin yas ve sosyo-ekonomik durumlarina baghdir.

ED’nin analitik epidemiyolojisi incelendiginde ise soruna yol agan risk
faktorleri ve hastaliklar ortaya konmustur. Bunlar;

» Erkek genel sagliginda bozulma, yasam tarzi ve sosyoekonomik

duzeyde bozulma

Diabetes mellitus

Kardiyovaskuler hastaliklar ve Hipertansiyon

Uriner sistem hastaliklari ve KBY(Kronik Bébrek Yetmezligi)

Norolojik kronik hastaliklar

Pelvik cerrahi

Kronik ilag kullanimi

Psikolojik ve psikyatrik sorunlar

Hormonal nedenler

V V V V V V VYV V VY

Sigara
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3. B. Ereksiyon Patofizyolojisi

Normal erektil fonksiyon birgcok dizenleyici sistemin varligi ve
koordinasyonunu, ayrica fizyolojik, hormonal, noérolojik, vaskuler ve
kavernozal faktorlerin etkilesimini gerektirir. Bu faktorlerin herhangi birinde
olusan degisiklik, erektil disfonksiyonun olusmasi igin yeterli olmakla beraber;

bircok vakada bu etkenlerin degisiklikleri kombine sekilde bulunmaktadir.
ED patofizyolojisini olusturan nedenler Tablo-1’de agsagida gosterilmistir

Tablo-1: Erektil disfonksiyonun patofizyolojisi.

Vaskulojenik
» Hipertansiyon (HT)
» Diabetes mellitus
» Hiperlipidemi
» Sigara icme
» Major cerrahi veya radyoterapi (pelvis veya retroperiton)

Norojenik

Santral nedenler

» Multiple skleroz
» Multiple atrofi
» Parkinson hastalgi
» Tumorler
> Inme

> Disk hastalig

» Spinal kord hastaliklari

Periferal nedenler

> Diabetes mellitus
» Alkolizm

> Uremi

» Polinéropati

» Cerrahi (pelvis veya retroperiton)

Anatomik / Yapisal
» Peyronie hastalii
> Penil fraktar
» Penisin konjenital kurvaturu
>

Mikropenis
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» Hipospadias, epispadias

Hormonal
Hipogonadizm
Hiperprolaktinemi

Hiper ve hipotiroidizm

YV V V V

Cushing hastahgi

ilaca Bagli

Antihipertansifler (tim siniflar, didretik ve beta blokerlerle daha sik)
Antidepresanlar

Antipsikotikler

Antiandrojenler

Antihistaminikler

YV V.V V VYV V

Uyusturucu ilaglar

Psikojenik

Y

Jeneralize tip (6rn: uyarilabilme eksikligi ve seksuel iligki bozukluklarr)
» Durumsal tip (6rn: partner iligkili, performans iligkili nedenler veya stres

nedenli)

Norojenik nedenler, ED etiyolojisinde %10-20 oraninda yer tutar.
Norojenik ED’de sorun beyin, medulla spinalis, pudental ve kavernozal
sinirler, sinir sonlanmalari ya da reseptorlerde olabilir.

Vaskuler ED; Orta yasin Uzerindeki erkeklerde, ED genellikle
vaskller kaynakhdir ve tum etiyolojik faktorlerin yaklagik yarisini
olusturmaktadir.

Penise gelen kan akimindaki degisiklikler kavernozal arter
yetersizligine, geri donen akimindaki degisiklikler de korporal veno-okluzif
problemlere sebep olur. Vaskuler ED arteriyel ya da vendz kaynakli olabilir.

Arteriyel ED, siklikla sistemik damar hastaligi ile birliktedir. Koroner
hastalik ve HT ile ED ¢ok yuksek oranda birliktelik gosterir. Sigara kullanimi
da arteriyel ED igin bir risk faktérudir. ED orani gunde 1 paket sigara
icenlerde 30.yilda, glinde 2 paket igenlerde ise 15. yilda %70 duzeyindedir
(13).

Vendz hastaliklar; kavernoz cisimlerden olan vendz donusun

kontrolsiz olmasi ile kendini goOsterir. Bu grup hastaliklar tum erektil
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disfonksiyonlarin %20-25'ini olusturur ve Ozellikle 40 yas altinda ortaya
cikarlar.

Diabetes Mellitus; yasa bagh olmaksizin ¢ok yuksek oranda ED
sebebi olan 6nemli bir kronik hastaliktir. Diyabetiklerde %50 oraninda
ereksiyon sorunu gorulmektedir. Kan gsekeri regule olsa bile, ndrovaskuler
komplikasyonlar ileri ddnemde cinsel fonksiyonlari etkileyebilir (13).

KBY’ e sekonder %41,5-82 oraninda ED gorulmektedir (18,19). Bu
durum Uremik noropatiye, erken ateroskleroza, leydig hucrelerinin
disfonksiyonu ve psikolojik faktorlere baglidir.

flaca bagli ED olduk¢a yaygindir ve yapilan cesitli ¢alismalarda
insidans ortalama %25 olarak bildirilmistir (20). Spiranolakton, propranolol ve
diger bazi antihipertansif ajanlar, antikolinerjik ajanlar, nonsteroid anti-
inflamatuarlardan indometazin, kardiyak ajanlar (digoksin), Kkolesterol
dusurucu ilaglar, simetidin ve antihistaminik ajanlar, trisiklik ve tetrasiklik anti-
depresanlar,barbituratlar, ostrojenler,lityum iceren preperatlar ve monoamin
oksidaz inhibitérleri (MAOI) gibi bircok ilag grubu ED etyolojisinden
sorumludur.

Endokrinolojik etyoloji iginde %%’ lik bir bolimU olustururlar. Dolayli
olarak cinsel fonksiyonu etkileyebilirler.

Travma ve gecirilmis cerrahiler; urolojik cerrahide, kavernoz sinir
yaralanmasina bagli ereksiyon kaybi yUksek oranda gorulir. Radikal
prostatektomi, radikal sistektomi ve kolorektal cerrahilerin timunde
kavernozal ya da pudental sinir etkilenebilir ve ED gelisebilir. Sinir koruyucu
cerrahi yapilsa bile, radikal prostatektomi yapilan hastalarda ED orani
%50'nin altina inmemektedir. Ayni zamanda translretral prostatektomi ve
sfinkterotomi ile mesane boynu rezeksiyonu yapilan hastalarda da degisen
oranda ED bildirilmistir (13, 21). Penis fraktlru gibi, penisin erektil yapisinda

anatomik bozukluklara yol agan travmalar da ED’ye neden olmaktadir.

14



4. Prostat Kanseri

4.A. Epidemiyolojisi

Prostat kanseri diinyada 4. en sik goérulen erkek malinitesidir (22).
insidans ve mortalite oranlar irk, diyet aliskanli§i, yasam tarzi, cografya,
tarama calismalari ve Onleyici tedavi gibi nedenlerden dolayr farkh etnik
populasyonlarda ve Ulkelerde degiskenlik gosterir.

1990’larin basindan itibaren yeni tanisal yontemler ve gelisen
tedaviler sayesinde hastaligin insidansinda, tani anindaki evresinde ve
mortalite oranlarinda anlamli dizelmeler olmustur. En dusuk insidans basta
Japonya ve Cin olmak lizere Asya Ulkelerindeyken (1,9/100.000), iskandinav
ulkeleri ve Kuzey Amerika’'da, 6zellikle Afrika kokenli Amerikalilarda bu oran
en yiksek seviyededir (272/100.000). Ulkemizde izmir ilinde yapilmig bir
insidans galismasinda PK en sik gorulen 5. kanser olarak tespit edilmis ve
1995-1996 yillari arasinda insidans 9,1/100.000 olarak bildirilmistir (23). PK
insidansi 1995’ten bu yana yillik yaklasik % 1,7 artig gosterirken, mortalite
orani 1994’ten bu yana her yil igin % 4 azalma gostermistir (24). PK 50 yas
alti erkeklerde nadiren gorulurken (% 0,1), pik insidansi 70—-74 yas arasinda
yapar ve tani konulan hastalarin % 85’i 65 yas Uzerindedir (25). PSA
Olcumunun tanimlanmasiyla birlikte 50-59 yas arasi erkeklerde PK insidansi
belirgin sekilde artmistir (26). Yeni tarama calismalariyla birlikte prostat
kanserine daha erken yasta tani konulur hale gelinmistir ve lokal hastaligin
insidansi artarken metastatik hastaligin insidansi azalmistir. Gunumuzde
yeni tani konulan olgularin % 75ini palpe edilemeyen kanserler
olusturmaktadir (27). Bu degisikliklere paralel olarak klinik lokalize prostat
kanser insidansi artigina paralel olarak radikal prostatektomi ile tedavi edilmis
erkeklerin orani 1983’den 1992’ye kadar % 7'den % 32’ye yukselmigtir (26).
Erken taninin uygun tedaviyle kur saglanabilecek hasta sayisini artirdigina
inaniimaktadir. Sonug olarak son yillardaki gelismeler PK insidansinda artisa

ve taninin erken evrelere kaymasina neden olmusgtur.
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4.B. Prostat Kanseri Tanisi

Prostat kanserinin erken tanisinda kullanilan yontemler, PRM, serum
PSA seviyesi ve TRUS esliginde yapilan prostat biyopsisidir. PRM ve serum
PSA seviyelerinin birlikte kullanimi prostat kanser riskini degerlendirmede ilk
asamada enyararli parametrelerdir (28). TRUS prostat kanserinin erken
tanisinda dusuk prediktif deger olmasi nedeniyle ilk asamada tarama amacglh
kullaniimaz (29).

Prostat kanserinin kesin tanisi biyopsiyle konur. Biyopsiler TRUS ya
da parmak egliginde transrektal yoldan tru-cut biyopsi igneleriyle yapilir (30).
Parmak esliginde prostat biyopsisi, transrektal ultrasonun olmadigi yerlerde,
komorbiditeleri dolayisiyla mobilizasyonu ¢ok gug hastalarda, parmakla rektal
muayenede bariz nodili oldugu halde bu nodlili TRUS ile
goruntilenemeyen hastalarda ¢ok nadiren gerekli olabilir. TRUS, prostat
dokusunun goruntulenerek ignenin stpheli biyopsi alanlarinin ayirt edilmesi,
boylelikle daha hassas biyopsiler alinmasini saglar. PK tanisi i¢in rutin olarak
kullanilan yéntem TRUS kullanilarak yapilan biyopsilerdir. Bu sekilde palpe
edilemeyen bircok kansere tani konulabilir (31).

4.C. Transrektal Ultrasonografi Esliginde Prostat Biyopsisi
Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

TRUS-Bx, serum PSA degeri yuksek olan ve / veya parmakla rektal
muayenede kanser slUphesi olan erkeklerde endikedir. Yasam suresi
beklentisi 10 yilin Gzerinde olan erkeklerde kanser sluphesi varsa ve tedavi
gerekecekse yapilmalidir. TRUS-BX, prostat kanseri i¢in bir tarama yontemi
olarak onerilmigtir. Ancak maliyeti, sinirli duyarlihgr ve 6zgullugu
nedeniyle tarama yontemi olarak ilgi gérmemistir (32, 33).

Derweesh ve ark.’lart 2004 yilinda biyopsi endikasyonlarini su
sekilde siralamislardir;

» Semptomatik prostat kanser sUphesi (6rn; kemik metastazi, kord
basisi)
» Prostat kanseri igin tarama yapilan 10 yildan fazla yasam beklentisi

olan, 50 yasin Uzerinde asemptomatik hastalar
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e PSA dizeyine bakmaksizin PRM’de prostatta asimetri veya nodl
olmasi
e PSA’nin yastan bagimsiz 4 ng/dl'den ylksek olmasi
e 60 yasin altinda PSA 2,5 ng/dl'den yuksek olmasi
e 40 yasinda PSA’nin 0,6 ng/dl'den yuksek olmasi
e Artan PSA velositesi (yilda 0,75-1,0 ng/dl’den fazla artig)
e ik biyopsi oncesi PSA’si 10 ng/dl altinda olan hastalarda
serbestPSA/PSA orani % 10’un altinda ise.
» Semptomatik BPH’lI hastalarda girisim oncesi (6rn; cerrahi tedavi veya
5 alfa redlktaz inhib6térl baslamadan)
» Sistoprostatektomi veya ortotopik utriner diversiyon éncesi
» Yuksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN) veya atipik kiiguk
asiner proliferayson (ASAP) tanisi sonrasi izlem biyopsilerinde
» Second-line tedavi Oncesi basarisiz radyoterapiyi gostermede
Onerilmektedir (27).

Bununla birlklikte Prostate Cancer Prevention Trial galismasinin
sonuglarinin yayinlanmasi ile PSA < 0,5ng/ml araliginda bile PKA
prevalansinin %6,6 oldugu, klasik kestirim degeri olan 4ng/dl alginmasi
durumunda klinik 6nemli kanserlerin  %15,2’sinin  atlanabilecegini
gOsterilmistir. Bu calisma, sonucu itibariyle PSA kestirim degerinin guncel
pratikte 2,5-4ng/ ml araliginda secilmesinin klinik 6nemsiz kanser ile dnemli
kanseri yakalama arasinda kabul edilebilir dengeyi saglayan kestirim degeri
olarak belirlenmistir (34).

Biyopsinin kontraendike oldugu durumlar ciddi koagulopati, agril
anorektal durumlar, rektum timoru, siddetli immunsipresyon, akut prostatit
ve son 6 hafta icinde gecirilmis bakteriyel prostatittir. Biyopsinin transrektal
yoldan gerceklestirilemedigi siddetli hemoroid, anal fisstr, abdominoperineal
rezeksiyon gibi nedenlerle sakincali veya imkansiz ise, biyopsi transperineal
yoldan gergeklestirilebilir.
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4.D. Transrektal Ultrasonografi Esliginde Prostat Biyopsisi
Teknikleri

Prostat ultrasonografisi i¢in transabdominal, transperineal ya da
transrektal gibi birgok teknik tanimlanmigtir. Transabdominal ve transperineal
yontemler Ozel bir cihaza ya da hasta hazirligina gerek olmaksizin
uygulanabilirler. Ancak her iki yontem de, verdikleri tanisal bilgi agisindan
TRUS-BX'in gerisinde kalmaktadir. Fakat transabdominal ve transperineal
metodlar, hastanin rektumunun olmadigi durumlar, ornegin
abdominoperineal rezeksiyon gecirmis hastalarda kullanilabilir. Ancak bazi
arastirmacilar transperineal ultrasonografinin ¢ézunurligunin yetersiz oldugu
belirtmigler, genel anestezi altinda transuretral ultrasonografi ile prostat
biyopsilerinin bu tir hastalarda daha rahat yapilacagini bildirmiglerdir.(35)

TRUS probu ile uyumlu 18 Gauch tam otomatik tru-cut biyopsi
igneleri bu islemde siklikla kullanilir. Bu yontem ile saniyeden kisa bir slrede
doku oOrnegi alarak manuel manupulasyonun verdigi rahatsizhigi, ezilme
artefaktlarini ve manuel yolla alinan dokularda gorilen hemorajiyi ortadan
kaldirir (36). TRUS goéruntusu ignenin ilerlemesi beklenen yolu gdsteren
kilavuz cizgiyle ayni hizaya getirilmelidir. Biyopsi ignesi 0,5 cm ilerletilir ve
sonrasindaki 1,5 cm. lik dokudan 6rnek alinir (37). Alinan biyopsi parcalari
alindiklari yere gore ayrilip, % 10’luk formolin iginde patoloji bdlimuine
gonderilir.

TRUS esligindeki prostat biyopsisi Onceleri lezyona yonelik
yapilmistir. Lezyona yodnelik biyopsiler sadece TRUS velveya radyoterapide
supheli olan odaklardan alinirdi. Ancak altt kadran biyopsi tekniginin
(sekstant biyopsi) tarif edilmesinden (Hodge ve ark.1989b) sonra lezyon
biyopsileri daha az oranda yapilmaktadir (30). Alti kadran biyopside daha
fazla sayida kor alinacaksa (10 kor ve ustl) lezyondan alinan biyopsilerin
degeri cok diismektedir ve 6nerilmemektedir (38,39). ilk biyopsilerle daha
fazla PK saptanmasi nedeniyle, ilk biyopsilerin sekstant yerine genigletiimis
yapillmasi kabul edilmektedir(40). Bu genigletiimis biyopsilerin TRUS
esliginde ve 12 kor yapilmasi Onerilmektedir. Sekstant ve genisletiimis

biyopsinin kargilastirildigi ayni ¢alismada ilk biyopsisi sekstant yapilan 153
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hastanin tekrarlayan biyopsilerinde %39 (59 hasta) kanser saptanirken, ilk
biyopsisi genisletiimis yapilan 65 hastanin %28’inde (18 hasta) prostat
kanseri saptanmistir (40).

4.E.Transrektal Ultrasonografi Esliginde Biyopside Anestezi

TRUS-BX'in hastalar agisindan agrili bir iglem oldugu gosterilmigtir
(41, 42). Bu nedenle prostat biyopsisi esnasinda yapilacak her turli anestezi
/ analjezi uygulamasi standart olup, hastanin agrisini ve sikintisini
azaltacaktir. islem éncesi anksiyetinin miimkiin oldugunca azaltilmasi islem
sirasinda duyulacak agrinin da azalmasina katkida bulunur (43).

Prostat biyopsisinde agri ve rahatsizligi azaltmak amaciyla birgok
farkh yontem uygulanmistir. Bunlar; lokal ve bdlgesel anestezi (intrarektal
anestetik jel, periprostatik sinir blokaji, intraprostatik anestezi ve pudendal
sinir blokaji,pelvik pleksus blogu, kaudal blok), sedasyon (tramadol, propofol,
midazolam ve azot oksit) ve analjezidir.

Prostat biyopsisi sirasindaki agri, ultrason probundan kaynaklanan
anal rahatsizlik ve prostat bezine ignenin batiriimasi nedeni ile olugsmaktadir.
Biyopsi ignesi, rektal duvari delerken azalmig sinir iletisinin oldugu dentat
cizginin Uzerindeki lokalizasyonda agrn olugsturmaz; bu nedenle prostat
biyopsisi ile iligkili agrilarin ¢odu prostatik kapsulin igne tarafindan
penetrasyonu sonucu kapsulde lokalize periprostatik sinirlerin stimilasyonu
nedeni ile meydana gelir. Kapsuldeki duysal liflerin anestetik maddelerle
blokaji sonucu hasta daha az rahatsizlik hisseder ve daha rahattir, pelvik
kaslarini kasmadigi i¢in igslem daha kolay yapilabilir (44).

4.E.1. intrarektal Lokal Anestezi (IRLA)

Uygulanmasinin kolay olmasi ve de farmakolojik ajanlarin rektum
duvarindan pasif olarak emilebilmesi nedeniyle bir¢ok arastirmaci prostat
biyopsisinden o6nce rektum icine ilag uygulanmasinin anestezik etkisini
incelemistir. IRLA maddelerden lidokain hem tek basina, hem de diger
molekullerlekombine olarak en sik kullanilan ajandir (45, 46). Ancak tek
basina lidokain jel ile vyapillan IRLA’da plaseboya gore ustunluk
saptanamamistir (47). Bu nedenle degisik ilag kombinasyonlariyla en etkili

lokal anestezik karisimi elde etmeye yonelik caligmalar yapiimistir.
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Lidokain ve prilokain karisgimindan olusan krem ile yapilan IRLA’da
anorektal hassasiyet ve prostat kapsulune giris sirasinda olusan agrinin
azaldigi tespit edilmistir (48). %1.5lik lidokain ve %0.2’lik nifedipin
karisimindan olusan kremle yapilan calismada ise, nifedipinin anal sfinkter
fibromuskuler yapilarini, yavas kalsiyum kanal blokajiyla gevsettigini, bu
sayede probu rektumda ilerletirken agrinin kontrol edildigini vurgulamiglardir
(49).

4.E.2.Periprostatik Sinir Blokaji (PPSB)

Gunumuzde Ozellikle genigletiimis biyopsi semalarinda standart
olarak kullaniimaktadir (50). TRUS probunu rektuma ilerlettikten sonra, 22
gauge spinal ignesi biyopsi kanalindan gecirilir. Takiben TRUS esliginde
anestezik ilaclar, prostat komsuluklarina degisik lokalizasyonlarina enjekte
edilir (51, 52). Enjeksiyon yapilabilecek alanlar tek posterolateral / bazal,
multiple posterolateral, sadece prostat apeksi ve kombine posterolateral ve
apeks olarak siralanabilir.

En sik tercih edilen lokal anestezik madde %1-2’lik lidokain olmakla
beraber, lignokain, bupivakain ve mepivakain de kullaniimaktadir. Lidokain
uzun etki suresi, duguk yan etki profili ve dusik maliyeti nedeniyle 6ncelikli
olarak tercih edilmektedir. Lidokainin enjekte edildigi doz ve alan degisse de,
genelde prostat ve seminal vezikul arasindaki hipoekoik gorunumdeki alana
%71’lik konsantrasyonda enjekte edilir (10 ml'lik lidokain sagda ve soldaki bu
alanlara 5’er ml olarak uygulanir). Bu alan ve uygulanacak doz hekimin
tercihine gore degisiklik gdsterebilir. Ozellikle glinibirlik hastalarda PPSB,
yastan ve alinacak kor sayisindan bagimsiz olarak, kolay ve guvenilir bir
sekilde uygulanabilir (50).

4.E .3.intraprostatik Anestezi (iPA)

Mutaguchi ve ark. (54) tarafindan “Agri kontrolu icin en iyi anestezi,
prostatin kendine yapilacak olan anestezidir” hipoteziyle ortaya ¢ikmistir (53).
Ashley ve ark. yaptigi calismada orta ve apikal alandan alinan prostat
biyopsilerinde agrinin, bazale gére daha fazla oldugu, bu nedenle IPA'nin,
seminal vezikul-prostat bazal alanina uygulanacak blokajdan daha etkili

anestezi saglayacagini vurgulamiglardir.
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Cam ve ark. (55) yaptigi calismada ise IPA'nin, PPSB’na
eklenmesiyle 12 kor biyopsilerde, komplikasyonlarda fark olmaksizin, daha
genis alanda, etkili bir agri kontroll saglayabilecegdini belirtmiglerdir (55).

4.E.4.Pelvik Pleksus Blogu (PPB)

Uygulamasi % 1 lik lidokain renkli doppler USG esliginde seminal
vezikul lateraline uygulanmasi esasina dayali olup PPSB’den analjezide
etkisiz ve PPSB’den daha etkili oldugunu belirten yayinlar mevcuttur (56, 57).

4.E.5.Kaudal Blok (KB)

Lumbosakral sinir koklerinin innerve olan perianal prosedurler ve
prostat anestezisinde icin gecerlidir. PPSB’ye gore kaudal blogun avantajl,
olusan perianal analjezi ve anal sfinkter relaksasyonu sayesinde, anal fisstr
ve hemoroidi olan hastalarda TRUS probuyla yapilan manevralarin daha
kolay ve agrisiz olmasidir. Ancak islemin uygulanabilmesi icin deneyimli
anestezist gereksinimi ve buna bagh islem maliyet artisi, islem sonrasi
muhtemel motor ve duyusal disfonksiyona bagl gunlik aktivitelere dénusin
gecikmesi nedeniyle gunubirlik hastalarda uygulanabilirligi kisitlanmaktadir.

4.E.6.Pudendal Sinir Blogu

Hasta litotomi pozisyonundayken, anestezist tarafindan TRUS
esliginde 22 gauge spinal ignesi ile transperineal olarak uygulanir. islemin
basarisinin anestezistin deneyimine bagli olmasi ve yine gunubirlik hastada
kullaniminin kisitli olmasi bu yontemin olumsuz yonleridir.

4.E.7.Sedoanaljezi

Ozellikle saturasyon biyopsileri ve yeniden biyopsi yapiimasi gereken
hastalarda tercih edilmektedir. islem, noninvaziv monitorizasyon esliginde
anestezistler tarafindan uygulanmaktadir. Anestezist gereksinimi nedeniyle
islem maliyeti artmakla birlikte, 6zellikle saturasyon biyopsilerinin hastalar
tarafindan ¢ok daha iyi tolere edilmesini saglayan bir anestezi seklidir. Bu
amacgla en sik propofol kullaniimaktadir. Anestezinin etkileri ¢abuk
sonlanmasina ragmen, hastalar mutlaka bir refakatgiye ihtiya¢ duymakta ve

24 saat arag kullanmamalari gerekmektedir.
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4.F.Transrektal Ultrasonografi Esgliginde Prostat Biyopsisi
Komplikasyonlari

Prostat biyopsisi poliklinik sartlarinda uygulanabilen guvenli bir iglem
olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte islemin genellikle minér olmak
uzere belirli oranda komplikasyonlari vardir. Major komplikasyonlar nadir
gorulmesine ragmen ¢ok ciddi sonuglara hatta mortaliteye dahi neden olabilir.

2012 prostat kanseri klavuzunda prostat biyopsisi sonrasi
gorulebilecek komplikasyonlar asagi tabloda belirtildigi gibidir (Tablo-2).
Tabloda goruldigu uzere, en sik gorulen komplikasyon hematospermi olup,
ardindan hematuri ve rektal kanama seklinde azalan sirayla devam

etmektedir.

Tablo-2: EAU (Avrupa Uroloji Dernegi) 2012 prostat kanseri klavuzu: Prostat

biyopsisi sonrasi gorulebilecek komplikasyonlar.

Komplikasyon Biyopsi Yuzdesi (%)
Hematospermi 37.4
Hematuri (> 1 gun) 14.5
Rektal Kanama (< 2 guin) 2.2
Prostatit 1.0
Ates (>38.5°C) 0.8
Epididimit 0.7
Rektal kanama > 2 gun * Cerrahi 0.7

gerektiren yatig

Uriner Retansiyon 0.2

Hastaneye Yatis Gerektiren Diger 0.3

Komplikasyonlar

Toplam komplikasyon Orani 57.8

Hasta onam formunda alirken olusabilecek komplikasyonlar hastaya

anlatiimali ve daha sonra isleme baslanmalidir.
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4.F.1.Enfeksiyon

TRUS-Bx sonrasi gorulen ¢ogu enfeksiyoz tablolar semptomatik
ariner sistem enfeksiyonu ve hafif atesli klinik tabloyla sinirhdir ve gogunlukla
oral veya intraven6z antibiyotik tedavisi ile duzelir. Ancak literatirde nadiren
de olsa islem sonrasi sepsise bagl olum bildirilmistir (58,59).

Rutin antibiyotik kullanimi 6ncesi donemde, biyopsi sonrasi bakteritri
hastalarin % 32-36’sinda, atesli hastalik ise % 48-69'unda gdrulmekteydi
(60). Son vyillarda rutin antibiyotik kullanimi sonrasi yapilan g¢alismalarda
atesli Uriner sistem enfeksiyonu, bakteriyemi veya akut prostatit ve intraventz
tedavi gerektiren hastanede kalig hastalarin sadece % 2’sinde saptanmistir
(61).

Akut epididimit gibi daha az goriulen enfeksiyonlar nadiren
bildirilmistir (62).

4.F.2. Kanama

Kanama, prostat biyopsisi sonrasi en sik goérilen komplikasyondur.
Hematlri hastalarin % 23-63’Gnde goérulir ve bunlarin % 1’inden azinda
hastanede kalis gerektirir (63).

Rektal kanama % 1-37 arasinda gorulur ve tipik olarak prob veya
parmakla basi uygulanmasi sonucu kontrol altina alinir. Ciddi kanamalarda
anoskopik degerlendirme gerekebilir. islem anindaki rektal kanama miktari
alinan parga sayisiyla iligkili, biyopsi lokalizasyonlari prostat hacmi ve kanser
varligiyla iligkisizdir (43).

Hematospermi biyopsi sonrasi siklikla gorulir ancak klinik énemi
yoktur ve 4-6 hafta surebilir (63).

4.F.3.Uriner Retansiyon

islem sonrasi Uretral kateterizasyon gerektirecek Uriner retansiyon
hastalarin % 0,2 ila % 0,4’Unde gelisir (64). islem 6ncesi blyiik prostati olan
ve ciddi alt Uriner sistem semptomlari olan hastalarda retansiyon riski
fazladir.

4.E.4.Vazovagal Senkop

Biyopsi sirasindaki agri ve anksiyete vagal sinir stimilasyonu

yaratarak vazodilatasyon ve perfuzyonda azalmaya neden olabilir.
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Rodriguez ve Terris biyopsi yapilan hastalarin % 8'inde vazovagal
reaksiyon sonucu senkop gelistigini bildirmiglerdir (43). Bu durumda hastayi
Trendeenburg pozisyonuna getirmek genelde yeterli olurken intravenéz sivi
inflzyonu da gerekebilir.

Hipoglisemi  vazozagal reaksiyon ig¢in  predispozan faktor
olabileceginden kolay ulagsilabilir bir yerde oral glukoz bulundurulmalidir.

Calismamizda hastalara uygulanan TRUS-Bx iglemine bagli olasi
komplikasyonlarin (enfeksiyon, hematiri, hematospermi, rektal kanama,
ariner retansiyon, vazovagal senkop vb) erektil fonksiyonlar Gzerine etkileride
ayrica incelenmigtir. Calismamizda iki farkli anestezi yontemi ile uygulanan
TRUS-Bx igleminin ve olasi isleme bagh komplikasyonlarin erektil

fonksiyonlara olumsuz etkisinin olup olmadiginin belirlenmesi amaclanmistir.
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GEREG VE YONTEM

Etik

Calisma, Helsinki Deklerasyonu kararlarina, hasta haklari
yonetmeligine ve etik kurallara uygun olarak planlandi. Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 12 ocak 2012 tarihli ve

2012-2/7 no’ lu karar ile onay alindiktan sonra arastirmaya baslandi.

Veri Toplama

Ocak 2012-Aralik 2012 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Uroloji Anabilim Dali poliklinigine basvuran, prostat kanseri on
tanistyla  TRUS-Bx uygulanmasi planlanan 100 gonulli erkek hasta
calismaya dahil edildi. Hastalar uygulanan lokal anestezi yontemine goére
elliser hastalik iki farkli gruba ayriimistir. ilk gruba sadece intrarektal %2’lik
lidokain jel ile anestezi saglanmis olup diger gruba intrarektal lidokain jel
anestezisine ek olarak prostat ve her bir seminal vezikll arasindaki agiya
22G igne ile 2.5ml olmak Uzere toplamda 5ml %Z2’lik prilokain hidrokorid
enjeksiyonu ile perirpostatik sinir blokaji uygulanmigtir.

Hasta sec¢im kriterleri;

» PSA dlzeyininin 20 ng / dI'den diglUk olmasi,

» Prostat kanserinin TNM evrelemesine gore klinik evre T2c ve oncesi
hastalik olmasi,

» TRUS-Bx iglemi dncesi yeterli erektil fonksiyonunun olmasi, seklinde
belirlenmistir  (Erektil  fonksiyonun  vyeterliligi IIEF-EFD ile
belirlenmistir).

PSA degeri 20ng/ml ve Uzerinde olan, islem oncesi yeterli erektil
fonksiyonun olmadigi belirlenen (IIEF-EFD:<10), TNM evresi klinik T2c’den
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yuksek olan ve iglem sonrasi takiplerini aksatmasi muhtemel olan hastalar
calisma disi birakilmigtir.

Hastalar TRUS-Bx 6ncesi Gorsel Agri Olgegi (GAO), Uluslararasi
Prostat Semptom skoru (IPSS), IIEF-EFD, Beck Depresyon Olgegi (BDO),
Beck Anksiyete Olgegi (BAO) , ile dederlendirilmistir. Hastalar islem sonrasi
rutin poliklinik kontrollerine geldikleri 1. hafta, 4. hafta, 8. hafta ve 12.
haftalarda ayni anket formlariyla tekrar degerlendirilmistir.

Hastalarin isleme bagli agrn hisleri TRUS-Bx islemi &ncesi
doldurtulan sifir ile on arasinda puanlama sistemine sahip GAO ile
belirlenmistir (Ek-1). Hastalara TRUS-Bx isleminden ne kadar siddette bir
agri bekledikleri ve bu beklentilerinin on Uzerinden ka¢ oldugunu belirtmesi
istendi. Ayni GAO formu islemden hemen sonra yine hastaya tekrar
yoneltilerek islemden ne kadar siddette agriya neden olan rahatsizlik
hissettigi belirlendi. TRUS-Bx islemi sonrasi biirinci, doérdincu, onikinci
haftalarda da ayni formun tekrar doldurulmasi istenerek isleme bagl agri
hissinin ne kadar sure ile devam ettiginin belirlenmesi amaclandi.

TRUS-Bx iglemi sonrasi hastalarda olusabilecek agri digindaki diztri,
pollakiri, kesik kesik iseme gibi alt Uriner sistem semptomlarinin etkilenip
etkilenmediginin belirlenmesi igcin droloji pratiginde en sik kullanilan
sorgulama formlarindan biri olan IPSS kullanildi. IPSS formu sifir ile bes
arasinda puan verilebilen toplamda yedi sorundan olusmaktadir (Ek-2).

TRUS-Bx sonrasi IPSS’teki olasi degisikliklerin kisilerin yasantisini
etkileyip etkilemedidi ise yine IPSS formunun icerisinde yer alan sifirla alti
arasinda puani olan yagam kalitesi sorusu ile dederlendirilmistir (Ek-2).

TRUS-Bx isleminin erektil fonksiyonlari etkileyip etkilemediginin
belirlenmesi igin penil ereksiyonu sorgulayan, IIEF formunun igerisindeki 1, 2,
3, 4, 5, 15 numarali alti sorudan olusan IIEF-EFD kullaniimistir (Ek-3).

IEF-EFD soru anketinde erektil fonksiyon derecesi; erektil
disfonksiyon yok (IIEF-EFD skoru 26-30), hafif ED (IIEF-EFD skoru 17-25), orta
siddetli ED (IIEF-EFD skoru 11-16), siddetli ED (IIEF-EFD skoru 6 -10) seklindedir
(Tablo-3).
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Tablo-3: IIEF-EFD soru anketi derecelendirmesi.

IIEF-EFD Skoru Erektil Disfonksiyon
26-30 Yok
17-25 Hafif
11-16 Orta
6 -10 Siddetli

IIEF-EFD: Ereksiyon islevi uluslararasi degerlendirme formu- erektil fonksiyon
degerlendirmesi.

Hastalarin iglem oncesi ve sonrasi doneme ait depresyon durumu
BECK depresyon 0&lgedi ile degerlendirildi. BECK depresyon olceginde
depresyona 6zgu davraniglar ve semptomlar bir dizi cimle ile tanimlanmistir
ve her bir cimleye say olarak 0-3 arasinda numara verilmistir. Olgek yirmi bir
maddeden olusmaktadir ve maddeler hafif formdan siddetli forma goére
siralanmigtir. Hastalardan simdiki durumlarini en iyi tanimlayan ifadeyi
isaretlemeleri istenmekte ve sonu¢ maddelerin toplami ile elde edilmektedir.

Olgegin orijinali klinisyenin yuksek sesle hastaya okumasi seklinde
tasarlanmis iken, Olgcek daha sonra kendini degerlendirme Olcegi olarak
uygulanmaya baslanmistir. Siddet olarak; 0-9 = Minimal, 10-16 = Hafif, 17-
29= Orta, 30-63 = Siddetli, seklinde yorumlanmaktadir (Ek-4).

Hastalarin anksiyete durumlari ise yine BECK tarafindan gelistirilen
BECK anksiyete olcegi ile dederlendiriimistir. Bu anket formuda yine 21
sorudan olugsmakta olup puanlama sistemi; 8— 15 puan = Hafif dlzeyde
anksiyete,16-25 puan = Orta dlizeyde anksiyete,26-63 puan = Siddetli
dizeyde anksiyete seklindedir (Ek-5).

BECK anksiyete ve depresyon oOlgekleri kullanilarak hastalarin
TRUS-Bx islemi Oncesi ve sonrasi doneme ait psikolojik durumlarinin
degerlendiriimesi planlanmigtir. Ayrica TRUS-Bx patoloji sonucunun kisilerde
mevcut olan depresyon ve anksiyeteye katksinin olup olmadigi da bu

formlarla degerlendirilmigtir.
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Hastalarda TRUS-Bx islemine bagl olasi komplikasyonlarin
(enfeksiyon, hematuri, hematospermi, rektal kanama, Uriner retansiyon,
vazovagal senkop vb) erektil fonksiyonlar Uzerine etkileride ayrica
incelenmigtir. Calismamizda iki farkli anestezi yontemi ile uygulanan TRUS-
Bx isleminin ve olasi isleme bagli komplikasyonlarin erektil fonksiyonlara

olumsuz etkisinin olup olmadiginin belirlenmesi amacglanmistir.

istatistiksel Yontemler

istatistiksel hesaplamalar igin SPSS 20. 0 programi kullanildi. Strekli
degiskenler igin betimleyici istatistikler olarak ortalama, standart sapma veya
medyan, minimum ve maksimum deger olarak verildi. Kategorik degiskenler
ise n ve yuzde olarak verildi. Verinin normal dagilim gdsterip gostermedigi
Shapiro-Wilk testi ile incelenmigtir. Normal dagilim gdsteren veri icin iki grup
karsilastirmalarinda t-testi uygulanmigtir. Normal dagilmayan veri igin iki grup
kargilastirmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik verinin
incelenmesinde Pearson Ki-kare testi ve Fisherin Kesin Ki-kare testi
kullaniimistir. Degiskenler arasindaki iligki Spearman korelasyon testi ile
gosterildi. p degeri 0.05 ’den dusuk degerler istatistiksel olarak anlamli olarak
kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 100 hasta sadece intrarektal lidokain jel
uygulanan (grup 1) ve intrarektal lidokain jel anestezisine ek olarak toplam 5
cc prilokain ile periprostatik blok uygulanan (Grup 2) olmak Uzere 2 esit gruba
ayrildi. Hastalarin 21’ine (grup 1'de 6 hasta, grup 2'de 15 hasta) daha
onceden biyopsi yapilmis olup diger hastalarin ilk biyopsisiydi.

TUm hastalarin yas ortalamasi 61,02 (44 — 76 yas) olup grup 1 igin
bu ortalama 61.5 (49 - 74 yas), grup 2 icinse 60.2 (44 — 76 yas) olarak
belirlendi. Her iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan anlamh bir farkhlik
saptanmadi (p=0.44) .

Hastalarin ortalama PSA degeri 7.22 (+ 3.24) olup grup 1 ve grup 2
icin sirasiyla 6.68 (+ 3.52) ve 7.75(x 2.86)’tir. Ortalama PSA degeri grup 2’'de
istatistiksel anlamli olacak sekilde daha yuksek bulundu (p=0.023).

TRUS ile Olcllen ortalama prostat volimiu 45.04cc (x 27.6) olup
grup1 icin bu degerler 47cc (£29.71) grup 2 icin 43cc (x 25.50) olarak
belirlendi. Prostat volumu agisindan her iki grup arasinda anlamh farkhhk
izlenmedi (p = 0.51) .

isleme bagli agrinin degerlendirmesinde, hastalarin  TRUS-Bx
isleminin  hemen oncesinde doldurduklari, igleme bagh olasi agn
beklentilerinin iglem sonrasi doldurulan ve iglem sirasinda hissettikleri
agridan daha yuksek oldugu belirlendi. Bu yukseklik her iki gruptada
istatistiksel agidan anlamli bulundu. [Grup 1: (p=0.001), grup 2: (p<0.001)].
Hastalar islem sonrasi 1. haftada minimal agr tariflerken 1. ay kontrollerinde

agrilarinin olmadigi izlendi (Tablo-4).
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Tablo-4: TRUS-Bx dncesi ve sonrasi gorsel agr dlgegi karsilastirmasi.

islem éncesi | Islem Sonrasi | 1.Hafta | P degeri

Grup 1 Ortalama GAO 1 | 4.56 3.60 1.18
(N:50) (Minimum- (2-7) (1-10) (0-6)
Maksimum)
Standart Sapma 1l | 1.26 1.88 1.63

islem Sonrasi- 0.001

islem Oncesi

1.Hafta- <0.001

islem Oncesi

Grup 2 Ortalama GAO 2 | 5.44 2.8 0.12
(N:50 (Minimum- (2-8) (0-6) (0-4)
Maksimum)
Standart Sapma 2 | 1.26 1.88 1.63

islem Sonrasi- <0.001

islem Oncesi

1.Hafta- <0.001

islem Oncesi

Tim Hastalar | Ortalama GAO | 5.00 3.20 0.65
(N:100) (Minimum- (2-8) (0-10) (0-6)
Maksimum)
Standart Sapma 1.37 1.80 1.33

islem Sonrasi- <0.001

islem Oncesi

1.Hafta- <0.001

islem Oncesi

GAO: Gérsel agri dlgegi

Hastalarin iglem 6ncesi ve islem sonrasi Uglncu aya kadar olan
donemdeki erektil fonksiyonlari IIEF-EFD skorlari ile degerlendirildi. Her iki
gruptada TRUS-Bx islemi 6ncesi IIEF-EFD skoru ile islem sonrasi 1.hafta,
l.ay, 2.ay ve 3.ay IIEF-EFD skorlarindan yuksek izlendi (Tablo-5). Ancak bu

yukseklik istatistiksel agidan anlamli olabilecek farklilik izlenmedi. Grup 1 ve
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grup 2 kendi aralarinda kiyaslandiginda da vyine IIEF-EFD agisindan

istatistiksel agidan farklilik olmadigi izlendi (Tablo-6).

Tablo-5: TRUS-Bx dncesi ve sonrasi IIEF-EFD skorlarinin karsilagtirmasi.

islem islem islem islem islem islem islem Islem islem
Oncesi | Sonrasi | Sonrasi | Sonrasi | Sonrasi | sonrasi sonras| sonrasl sonrasl
1.hafta l.ay 2.ay 3.ay 1.hafta- l.ay- 2.ay- 3.ay-
islem islem Islem Islem
oncesi oncesi Oncesi Oncesi
Grup 1 Ortalama 21.26 20.86 20.18 18.34 18.18
(N:50) IEF-EFD | (10-30) | (12-29) | (5-30) (0-30) (0-30)
(Min-Max)
Standart 4.54 4.22 5.41 8.51 8.55
Sapma
IIEF-EFD 0.51 0.11 0.60 0.71
()
Grup 2 Ortalama 22.10 215 219 19.82 19.74
(N:50) IEF-EFD | (6-30) | (4-30) (4-30) (0-30) (0-30)
(Min-Max)
Standart 5.33 5.72 5.75 9.05 9.14
Sapma
IIEF-EFD 0.95 0.51 0.25 0.17
P
Tdm Ortalama 21.68 21.18 21.04 19.08 18.96
Hastalar | IIEF-EFD | (6-30) (4-30) (4-30) (0-30) (0-30)
(N:100) (Min-Max)
Standart 4.95 5.01 5.62 8.77 8.84
Sapma
IIEF-EFD: Ereksiyon iglevi uluslararasi degerlendirme formu- erektil fonksiyon

degerlendirmesi.

Tablo-6: Grup 1 ve 2'nin kendi aralarinda TRUS-Bx 6ncesi ve sonrasi |IEF-

EFD skorlarinin karsilastirmasi.

Preop | 1.Hafta | 1.Ay 2.Ay | 3.Ay
Grup 1-|0.23 |0,68 0,33 0,50 | 0,67
Grup 2
(p)
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TRUS-Bx sonrasi 12 hastanin patolojisi adenokarsinom, 6’sinin ise
ASAP olarak sonuglandi. Bu hastalarin gruplara gore dagihmi asagida
belirtildigi gibidir (Grafik-1).

Grafik-1: TRUS-Bx patoloji sonuglarinin dagilimi.
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ASAP: Atipik kiiglik asiner proliferasyon.

Patoloji sonucu ASAP veya adenokarsinom olarak sonuglanan bu 19
hastanin IIEF-EFD degisikligi ayrica degerlendirildi. Patolojisi benign olarak
sonuglanmayan bu hastalarda bakildiginda TRUS-Bx islemi sonrasi birinci
ayda IIEF-EFD skrolarinda belirgin azalma izlendi. IIEF-EFD skorlarlarindaki
bu azalma patoloji sonucu benign olarak sonuglanan grupla da
kiyaslandiginda islem sonrasi birinci ayda istatistiksel anlamli farklilik izlendi
(Tablo-7).
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Tablo-7: Patoloji sonucuna gore TRUS-Bx islemi 6ncesi ve sonrasi IIEF-EFD

skorlarinin karsilagtirmasi.

Patoloji (N) islem islem islem
Oncesi Sonrasi Sonrasi
1.hafta l.ay
Benign(81) | Ortalama 21.64 21.04 22.20
IIEF- EFD | (6-30) (4-29) (4-30)
Minimum-
Maksimum)
Standart 5.18 5.25 5.19
Sapma
Malign- Ortalama 21.84 21.73 16.05
Supheli (19) | IIEF-EFD (14-27) (15-30) (5-23)
Minimum-
Maksimum)
Standart 3.87 3.88 4.64
Sapma
Benign/ (p) 0.96 0,33 <0,001
Malign-
Sipheli

IIEF-EFD: Ereksiyon islevi uluslararasi degerlendirme formu- erektil fonksiyon
degerlendirmesi.

Patolojisi adenokarsinom veya ASAP olarak rapor edilen grubun,
IIEF-EFD skorunun istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde azalma
gosterdigi birinci ay kontrollerinde BAO ve BDO skorlarinda da patoloji
sonucu benign sonuglanan gruba oranla istatistiksel anlamli olacak sekilde
azalma saptandi (Tablo-8). Bu hastalardan patolojisi adenokarsinom olarak
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sonuglananlara kuratif tedavi uygulanirken (RT veya radikal prostatektomi),
ASAP olarak sonuglananlarin ise 1.ay kontrolleri sonrasi tekrar biyopsileri

yapildi.

Tablo-8: Patoloji sonucu malign / stpheli sonuglanan grup ile benign
sonuglanan grubun BAO ve BDO degisikligi agisindan karsilastirmasi.

Patoloji  Malign/ | islem Oncesi | islem Sonrasi | islem Sonrasi
benign-Benign 1.hafta l.ay
Beck Depresyon | 0.49 0.21 <0,001
Olcedi (p)
Beck Anksiyete | 0.56 0.48 <0,001
Olgegi (p)
BAO: BECK Anksiye Olgegi, BDO: BECK Depresyon Olgegi
TRUS-Bx iglemine bagli olusabilecek komplikasyonlarin

(hematuri,rektal kanama, hematospermi diziri, ates, diger komplikasyonlar)

erektil fonksiyonlari etkileyip etkilemedigi ayrica incelendi. Hastalarin
47’sinde isleme bagl komplikasyon gorilmus olup bunlarin dagihimi grafikte
beliritildigi gibidir (Grafik-2). Sekilde izlenen iki ve uzeri komplikasyonun
goruldugu 18 hastanin alt grup degerlendirmesine bakildiginda 13 hastada
hematospermi ve hematuri birlikte gorulurken 5 hastada ise hematuri,
hematospermi ve rektal kanama birlikte gorulmustir. Bu veriler gézonine

alindiginda tim komplikasyonlarimizin oraninin % 70 oldugu izlendi.

Grafik-2: TRUS-Bx islemi komplikasyonlarinin dagihmi
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Komplikasyon gelisen ve gelismeyen iki grubun karsilagtirmasinda

erektil fonksiyon degisikligi agisindan farkhlik olmadigi izlendi (Tablo-9).

Tablo-9: Komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplarin erektil fonksiyonlar

agisindan karsilastirmasi.

(N) islem islem islem islem islem
Oncesi | Sonrasi | Sonrasi | Sonrasi | Sonrasi
1.hafta l.ay 2.ay 3.ay
Komplikayon 53 Ortalama 21.84 21.24 21.13 20.01 19.88
) IIEF-EFD (7-30) (4-29) (4-30) (0-30) (0-30)
(Minimum-
Maksimum)
Standart 4.91 4.66 5.86 8.02 8.08
Sapma
Komplikasyon | 47 Ortalama 21.48 21.10 20.93 18.02 17.91
*) IEF-EFD | (6-30) | (4-30) (5-30) (0-30) (0-30)
(Minimum-
Maksimum)
Standart 5.03 5.43 5.40 9.52 9.61
Sapma
Komplikasyon (+) /(-) (p) 0.76 0.95 0.50 0.51 0.68

IIEF-EFD: Ereksiyon iglevi uluslararasi degerlendirme formu- erektil fonksiyon
degerlendirmesi.

islemin vermis oldugu alt (riner sistem rahatsizligina yénelik olarakta

hastalar IPSS ve YK ile deg@erlendirildi. Grup 1'de yasam Kkalitesinde ve
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IPSS’teki istatistiksel anlamli degisiklikler islem sonrasi 2. ve 3. aylarda

izlenirken grup 2’de bu degisikligin islem sonrasi 1.haftada anlamli oldugu
izlendi (Tablo-10).

Tablo-10: TRUS-Bx iglemi 6ncesi ve sonrasi donemde IPSS ve yasam

kalitesi degisiklikleri.

islem islem islem islem
P<0.05 Sonrasi Sonrasi 1.ay | Sonrasi 2.ay | Sonrasi 3.ay
1.hafta I/ islem |/ islem |/ islem
islem Oncesi | Oncesi Oncesi Oncesi
IPSS-1 0.20 0.93 0.002 0.006
Grup1 Yasam 0.54 0.80 0.005 0.017
Kalitesi-1
(YK-1)
IPSS-2 <0,001 0.26 0.26 0.12
Grup 2 Yasam 0.003 0.14 0.061 0.08
Kalitesi-2
(YK-2)

IPSS: Uluslararasi Prostat Semptom Skoru. YK: Yagsam kalitesi.
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TARTISMA

TRUS-Bx, PRM ve/veya PSA dlzeyinde anormallik saptanan, prostat
kanseri suphesi olan hastalarda taniya yonelik standart islemdir. Yaygin
olarak kullanilan bir yontem olmasina karsin, hasta hazirhgi ve teknigiyle ilgili
bir standardizasyon henuz yoktur.

Urolojik kanserler arasinda en sik goriilen prostat kanseri tanisinda,
biyopsi igleminin herhangi bir analjezi veya anestezi yontemi uygulamadan
dogrudan yapilmasi hastalarda agr1 ve rahatsizliga neden olmaktadir (41, 42,
65).

Agri ozellikle probun anal kanala yerlestiriimesi esnasinda, probun
hareketi ve igne ile biyopsi alinmasi esnasinda ortaya c¢ikmaktadir. islem
sirasinda hasta uyumunu ve konforunu artirmak, agriy1 azaltip islemi daha
rahat hale getirmek amaciyla bir analjezik veya anestetik yontem
uygulanmalidir (66-69). Bu amagla kullanilan farkh birgok yontem mevcuttur.
Bunlar arasinda rektal lidokainli jel, lidokain-prilokainli jel, lidokain
supozituvar, periprostatik sinir blokaji pudendal blok, nonsteroid
antienflamatuvar ilaglar, tramadol, propofol, midazolam ve azot oksit ile
birlikte oksijen uygulamasi sayilabilir. Hastaya bagli faktorler arasinda

hastanin agriya duyarlligi, mevcut patolojileri 6zellikle anorektal hastaliklar,
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O0zgecmisi, gecirmis oldugu biyopsi tecrubesi, sosyokulturel dizeyi ve iglem
oncesi duygu-durumu sayilabilir.

Calismamizda hastalarin igsleme badli rahatsizli§i daha rahat tolere
edebilmeleri icin iki farkli lokal anestezi yontemi kullandik. Bu anestezi
yontemlerinden ilki sadece intrarektal lidokainli jel uygulanmasi, digeri ise
intrarektal lidokainli jele ek olarak periprostatik sinir blokaji uygulanmasidir.

Hastalarin agri derecesinin belirlenmesi igin viziel agr skalasini
kullanildi. Hem intrarektal lidokain jel uygulanan grupta hem de intrarektal jel
uygulamasina ek olarak periprostatik sinir blokaji uygulanan grupta,
istatistiksel agidan anlamh olacak sekilde isleme bagl agrinin hastanin iglem
oncesi agri beklentisinden daha distk oldugu izlendi. Agri skorundaki bu
azalma intrarektal lidokainli jel ve periprostatik sinir blokaji uygulanan grupta
sadece intrarektal jel uygulanan gruba gére anlamli olacak sekilde daha
dUsuk olarak izlendi. Ancak grup 2'nin iglem 6ncesi VAS skorlarinin grup 1’e
oranla daha ylksek olmasi her iki grubun kendi aralarinda isleme bagl agriyi
Onleme agisindan karsilastirilmasini zorlastirmaktadir. Calisimada uygulanan
yontemden bagimsiz olarak iglem sirasinda hasta uyumunu ve konforunu
artirmak, agriy! azaltip iglemi daha rahat hale getirmek amaciyla bir analjezik
veya anestetik yontem uygulanmasini 6nermekteyiz.

Yine GAO skorlari gézinine alinarak yapilan degerlendirmede
hastalarin islem baglh adgrilarinin birinci haftaya kadar devam edebildigi,
birinci haftada sonra ise hastalarin igleme bagl agri sikayetlerinin sonlandigi
belirlendi.

TRUS-Bx’nin erektil fonksiyonlar ve iseme fonksiyonlari Uzerine
etkisine yonelik olarak yapilmisg birgok ¢alisma mevcuttur (70-75). Bu
calismalarin birgogu TRUS-Bx ile erektil disfonksiyon arasinda iliski oldugunu
belirtirken (70-73), karsit gorus belirten bir baska ¢alismada ise TRUS-Bx’nin
erektil disfonksiyona neden olmadigini belirtilmistir (74).

Klein ve ark. (75) prostat kanseri siphesiyle TRUS-Bx uyguladiklari
198 hastayl islem sonrasi alt Uriner sistem semptomlari ve erektil
fonksiyonlar agisindan degerlendirmistir. Hastalar ¢ gruba ayirmis olup ilk

gruba sadece intrarektal lidokain jel (71 hasta), ikinci gruba intrarektal
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lidokain jel anestezine ek olarak periprostatik sinir blokaji, daha oncesinde
negatif biyopsisi olan ve psa yuksekligi devam eden 53 hastaya ise
saturasyon biyopsisi oncesi sadece periprostatik sinir blogu uygulamislardir.
Hastalar islem oncesi, islem sonrasi birinci, dérdiinct ve onikinci haftalarda
IPSS ve IIEF-EFD ile degerlendiriimiglerdir. Calisma sonucunda
perirprostatik sinir blokaji ve alinan biopsi sayisinin erektil fonksiyonlari gegici
sureyle olumsuz yonde etkiledigini belirtmislerdir.

Akbal ve ark. (76) PSA yuksekligi nedeniyle daha éncesinde TRUS-
Bx uygulanan patolojisi benign olarak rapor edilen ancak PSA yuUksekligi
devam eden 150 hastaya uyguladiklari ortalama 22 kor (en duguk: 20 kor, en
yuksek: 30 kor) saturasyon biopsisinin erektil fonksiyonlar Uzerine etkilerini
incelemislerdir. Biyopsi islemi oncesi hastalar 5 maddelik uluslararasi erektil
fonksiyon indeksi (IIEF-5) ve 6 maddelik IIEF-EFD ile degderlendirildi. Patoloji
sonucu benign sonuglanan 88 hasta biyopsi sonrasi birinci ve altinci aylarda
tekrar degerlendirildi. islem ©ncesi potent oldugu bilinen bu hastalarin
%11.6’sinda islem sonrasi birinci ayda erektil disfonksiyon gelistigi belirlendi.
islem sonras! altinci ay kontrollerinde ise erektil fonksiyonlarin igslem éncesi
degerlere dondugu izlendi. Akbal ve arkadaslari bu ¢alismada saturasyon
biyopsisinin hastalarda gegici erektil disfonksiyona neden oldugu sonucuna
varmiglardir.

Chrisofos ve ark. (77) TRUS-Bx uyguladiklari 46 hastayi islem gunu,
islem sonrasi birinci ve uglncu aylarda IIEF-5 ile degerlendirdiklerinde
istatistiksel anlamli olabilecek erektil disfonksiyona neden olmadigini
belirlemislerdir.

Calismamizda periprostik blokajli olsun ya da olmasin 12 kadran
TRUS-Bx igleminin erektil disfonksiyon Uzerine etkisinin olup olmadiginin
belilenmesi igin IIEF-EFD anketi kullanildi. ki farkli anestezi yoéntemi
uygulanan hastalar, islemden 1 hafta, 1 ay, 2 ay ve 3 ay sonra doldurtulan
IIEF-EFD skorlari, igslem oncesi doldurulan IIEF-EFD skorlari ile karsilastirildi.
Her iki gruptada islem oncesi IIEF-EFD skorlari islem sonrasi 1.hafta, 1.ay,
2.ay, 3.ay skorlarina gore ylksek bulundu. Ancak bu ylkseklik istatistiksel

acidan anlamh degildi. iki farkli anestezi yénteminin uygulandigi grup 1 ve 2
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kendi aralarinda islem oncesi, islem sonrasi 1.hafta,1.ay, 2.ay, ve 3.ay IIEF-
EFD skorlariyla kargilagtirildiginda yine istatistiksel agidan anlamli olabilecek
farkhlik izlenmedi. Biz, standart sekilde uygulanan 12 kadran TRUS-Bx
isleminin uygulanan lokal anestezi yontemlerinden bagimsiz sekilde erektil
fonksiyonlar Uzerine belirgin bir olumsuz etkisinin olmadigini gosterdik.

TRUS-BXin alt Uriner sistem semptomlari ve erektil fonksiyonlar
Uzerine etkisini arastiran calismalarda siklikla, tercih edilen lokal anestezi
yontemi, tekrarlayan biyopsiler, biyopside alinan kor sayisi, biyopsi sonrasi
gegen sure gibi faktorlerin erektil fonksiyonlar Uzerine etkileri incelenmistir
(70, 71, 75-77). TRUS-Bx patoloji sonucunun erektil fonksiyonlar uzerine
etkisini inceleyen galisma sayisi ise literatlrde oldukga kisithdir.

Helfand ve ark. (74), prostat kanseri slUphesiyle TRUS-Bx
uyguladiklari 85 hastalik galismada, patoloji sonucu adenokarsinom olarak
sonuglanan grubun |IEF skorlarinin, patoloji sonucu benign olarak
sonuglanan gruba oranla istatistiksel olarak anlaml olacak sekilde dusuk
izlendigi belirtiimis (74). Calismanin sonug¢ kisminda bu farkin hastalarin
patoloji raporunun malign olarak sonuglanmasi sonrasi donemde yasadigi
negatif psikolojik durumdan kaynaklanabilecegi belirtiimistir.

Calismamizda da Helfand ve ark.’nin (74) ¢alismasiyla paralel olacak
sekilde patoloji sonucu malign veya supheli olan hastalarin iglem sonrasi
birinci ay degerlendirmesinde, benign sonuglanan hastalara oranla IIEF-EFD
skorlari istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde dusuk c¢ikti. Helfand ve
arkadaslari, patoloji sonucunun &grenilmesi sonrasi gelisen erektil
disfonksiyonun sebebi olarak, yasanan negatif psikolojik durumu
goOsterselerde bu etkiyi ortaya koyacak bir parametre c¢alismada
bulunmamaktadir. Calismamizda Helfand ve ark.’nin (74) calismasina ek
olarak hastalarin iglem Oncesi ve islem sonrasi depresyon ve anksiyete
durumlarinda deg@erlendirildi. Degerlendirme sonucunda malign veya supheli
patolojiye sahip olan grubun iglem sonrasi birinci ayda benign patolojiye
sahip olan gruba oranla belirgin sekilde daha yilksek anksiyete ve depresyon

Olceklerine sahip olduklari belirlendi.
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TRUS-Bx igleminin erektil fonksiyonlar uzerine olumsuz etkisi
oldugunu belirten yayinlarda bu etkinin ortalama 4-6 hafta devam ettigi, % 8-
10 gibi kiguk bir grupta da bu etkinin ¢ aydan fazla bir stire devam ettigi
belirtiimektedir (71, 78). Calismamizda TRUS-Bx isleminin iki farkli anestezi
yontemiyle de hastalarda istatistiksel anlamli olabilecek erektil disfonksiyona
neden olmadigi belirlenmigtir. Islemin erektil disfonksiyona neden oldugu
varsaysak dahi bu etkinin doérdinci hafta dolaylarinda azalma egilimine
girmesi gerekirdi. Calismamizda ise, islem sonrasi birinci haftada islem
Oncesine gore istatistiksel anlamli olabilecek bir erektil fonksiyon azalmasi
gorulmemis olup aksine asil anlamh degisimin igslem sonrasi birinci ayda yani
hastanin olumsuz patoloji sonucunun &grenilmesinden sonra oldugu
gorulmektedir.

Yine birinci ayda patolojisi sonucu malign veya supheli gelen grupta
TRUS-Bx islemi oncesi ve islem sonrasi birinci haftaya gére anlamli sekilde
depresyon ve anksiyete skorlarinin yukseldigi izlendi. Patoloji sonucu
adenokarsinom olarak sonuclanan hastalara kuratif tedavi uygulanmis
olmasi, ASAP olarak sonuglananlara ise tekrar biyopsi yapiimis olmasi
nedeniyle, ikinci ve Uglncu aya ait erektil fonksiyon, anksiyete ve depresyon
durumlari hakkinda degerlendirme yapilamamistir.

Prostat kanseri tanisi hastalar Uzerinde olumsuz psikolojik etkilere
sebep olmaktadir. Prostat kanseri tanisinin anksiyete ve depresyon
oranlarinda artigla iligkisi oldugunu gdsteren birgok c¢alisma mevcuttur (79-
82). Bu artisin yaratmis oldugu psikolojik etkilerin hastalarda erektil ve
sekslel disfonksiyona neden oldugu saptanmistir (74). Ek olarak son
caligmalar prostat kanseri tanisi ile intihar girisimi arasinda da iligki oldugunu
gostermektedir (83-85). Yine PK tanisi nedeniyle uygulanan kuratif tedavi
Oncesi ve sonrasinda da yapilan IIEF deg@erlendirmesinde de anlamli
farklihklar saptanmistir (86, 87).

Yapilan galigmalara paralel olarak TRUS-bx islemine bagh gelisen
erektil disfonksiyonun etyolojisinde hastalarin olumsuz patoloji sonucu
ogrenmeleri sonrasi yasamis olduklari negatif psikolojik durumun etkili

oldugunu dusunmekteyiz. Yasanan bu negatif psikolojik etkinin kanser
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suphesiyle biyopsi karari alindigi ve patoloji sonucunun malign / supheli
olarak sonuglandigi birinci ay arasi donemde neden belirlenemedigi ise
dUsundlracu tarafidir. Buna neden olarak, hastalarin disuk sosyokdulturel
dizeye sahip olmasinin ve / veya biyopsi kararinin alinma sebebi ve
yapllmasi planlanan iglemin O6nemi hakkinda hastalarin yetersiz
bilgilendirmesinin etkili olabilecegini dUgunmekteyiz.

Prostat biyopsisine bagli olusabilecek komplikasyonlarin erektil
fonksiyonlari etkileyip etkilemediginin degerlendiriimesi calismamizin bir
diger farkh tarafidir.

Literatlrde prostat biyopsisi sonrasi gelisen komplikasyon igin %22.4
ile 78.2 arasinda degisen oranlar bildirilmistir. (63, 64, 83-90).

Calismamizda toplamda 47 hastada komplikasyon gelismistir. En sik
izlenen komplikasyon 2012 EAU klavuzunda oldugu gibi hematospermi olup
yine klavuzla uyumlu olarak hematospermiyi, hematiri ve rektal kanama
takip etmektedir. ilk degerlendirmede ¢alismamizin komplikasyon orani, 2012
EAU prostat kanseri klavuzunda belirtilen komplikasyon oranindan daha
duguk gibi gorunmekle birlikte onsekiz hastada iki veya 3 komplikasyonun
(hematuri,hematospermi ve rektal kanama) birlikte goérildugu goéz 6nune
alindiginda toplam komplikasyon oranimizin % 70 oldugu ve literaturle
uyumlu oldugu gorulmektedir.

Calismamizda toplam komplikasyon oranini degil komplikasyon
gelisen 47 hasta ile komplikasyon gorilmeyen 53 hastayl olasi erektil
fonksiyon bozuklugu acgisindan karsilastirdik. Literatlrde prostat biyopsisi
sonrasi gelisen komplikasyonlar ile erektil disfonksiyon arasinda iliski olup
olmadigini arastiran c¢alisma bulunmamaktadir. Bu iligkiyi sorgulayan
calismamizda prostat biyopsisi sonrasi komplikasyon gelisen grupla
gelismeyen grup arasindan erektil disfonksiyon agisindan anlamli farklilik
saptanmamistir. Ancak 1 gunden fazla stren hematirinin, 1 kez olan
hematospermi, 2 gunden az suren rektal kanmanin dahi komplikasyon olarak
kabul edildigini gézénunde bulundurdugumuzda, gelisen komplikasyonlarin
daha uzun sure ve siddette devam ettigi hastalari degerlendiren ¢alismalarin

bu konuya daha net yorum yapmamizi saglayacagi agiktir.
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Ayrica iki farkli anestezi yontemi ile uygulamis oldugumuz prostat
biyopsisinin iseme semptomlari yasam kalitesi Uzerine etkilerine
baktigimizda intrarektal lidokaine ek olarak periprostatik sinir blokaiji
uygulanan grupta biyopsi sonrasi birinci haftada, prostat semptom
skorlarunda artis ve yasam kalitesinde kotulesme izlenmigtir. Perirprostatik
sinir blokaji uygulanan grupta saptanan bu degisiklikler islem sonrasi birinci
ay sonunda istatistiksel olarak anlamsiz hale gelmistir. intrarektal jel
uygulanan grupta ise bu IPSS ve yasam Kkalitesindeki degisiklikler
izlenmemigtir. Calismamiz bu anlamda, Klein ve ark.’nin (75) ¢alismasinin
sonug¢ bolumuidnde belirtmis oldugu “Perirpostatik sinir blokajininin iseme
fonksiyonlarinda 1-4 hafta arasinda devam eden gegcici bir kotlilesmeye
neden olmaktadir” sonucu ile paralellik géstermektedir.

Sonug olarak; prostat kanseri suphesi olan hastalarda 6zellikle lokal
anestezi ile birlikte uygulandiginda transrektal ultrason egliginde prostat
biyopsisi iyi tolere edilebilen bir islemdir. Anestezi yonteminden bagimsiz
olacak sekilde TRUS-Bx ile ED arasinda istatistiksel anlanmli iliski
saptanmadi. Ancak TRUS-Bx patoloji sonucu malign veya ASAP olarak
sonuglanan grupta, anksiyete ve depresyon Olgeklerinde artisla kendini
gosteren psikolojik ED izlendi.

Biyopsi uygulanmasi planlanan hastalarin biyopsi oncesi ve biyopsi
sonrasi donemde, erektil fonksiyonlar, iseme fonksiyonlari, psikolojik faktorler
ve yasam kalitesi agisindan ayrintili sekilde degerlendiriimesi, islem sonrasi
gelisebilecek komplikasyonlar ve olumsuzluklar kargisinda nasil davraniimasi

gerektigi hakkinda hasta ve yakinlarinin bilgilendirilmesi gerekmektedir.
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GORSEL AGRI OLCEGi (GAO) Anabilim IBilim Dali:

Eriskin Hasta O Cocuk Hasta, Yasi: ..........

0 Sozel Degerlendirme 0O Soézel Disi

Degerlendirme
. *Agni Ozelligi | ** Su anki - 9 Lo ;
Tarih Saat (KOD) agn siddeti Yerlesimi Sikhgi Siiresi Imza
DIGER SORULAR ONERILEN TEDAVI

Agri yayihmi: O Yok O Var (Nereye oldugunu belirtin) | Tedaviler: (1 Ayni tedaviye devam

O Farmakolojik:
Agr Tipi: OAkut O Kronik

flac Doz Uygulama yolu Uygulama sikligi Tedavi siiresi
Agri Niteligi: O Surekli O Aralikh

Agrinin nedeni?
O Nonfarmakolojik:

O FTR:

O Psikoterapi: ........ocuveiiiiiiiiic

O Girigsimsel Metodlar: ...........ccooiiiiiiiiii

Degerlendirmeyi yapan Hekim
Agri  gunlik yasam aktivelerini, baskalariyla iligkilerin

duygulanimini nasil etkiliyor? Ad Soyad, Kase, imza:

* AGRI OZELLIG (KODU)= Agriyi en iyi tanimlayan terimi seginiz:

1. Keskin 2. Kint 3. Baticl 4. Yanici

5. Ezici 6. Dolgunluk 7. Hassasiyet 8. Derin

9. Kolik 10. Zonklayici 11. Uyusuk 12. Elektrik garpmasi
13. Basing Hissi 14. Saplanici 15. Sikistirici

** SU ANKIi AGRI SIDDETI= Degerlendirmek igin asagida ve sayfa 2 ‘de yer alan dlgekler kullaniimalidir
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YUZLU AGRI OLCEGI

smnem

SAYISAL OLCEK

ERISKINLERDE:
0 Konusgabilenler icin “Sayisal Olgek” kullaniimalidir
0 Konugamayan hastalar igin “Yiizlii Agri Olgegi” kullaniimalidir

O Entlbe, sedatize yodu bakim hastalarinda “Davranigsal Al
Olgegi” (Sayfa 2) kullaniimalidir

COCUKLARDA:

0 7 yasindan biyiikler igin Sayisal ve/veya Yiizlii Agri Olgegi
0 7 yasindan kugikler icin FLACC (Sayfa 2)

0 Entube olmayan 0-1 ay arasi yenidoganlar ile 1 -12 ay arasi
gocuklar igin NIPS (Sayfa 2)

0 0 -1 ay arasi entilbe yenidoganlar icin COMFORT Olgekl
(Sayfa 2) kullaniimalidir

Ek-1 : Gorsel Agri Olgegi(GAO)
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Uluslararasi Prostat Basvuru tarihi
Semptom Skoru (IPSS)

Gegen ay Son 30 gun iginde yapilan tim idrarlarin
boyunca,;

: 1/5’'inden | Yarisindan Hemen | Yarisindan | Hemen | Skor
Higbirinde az az hemen fazla hemen
yarisinda hepsinde

1. idrar
yaptiktan
sonra,
mesanenizin
bosalmadigr | O 1 2 3 4 5
hissine
kapilma
sikliginiz
nedir?

2.Idrar
yaptiktan
sonra, 2
saatten
daha az bir
sirede 0 1 2 3 4 5
tekrar idrar
yapma
ihtiyacinizin
sikhgi
nedir?

3.idrar
yaparken
birkag kez
durup tekrar | O 1 2 3 4 5
bagslama
sikhginiz
nedir?

4.[drarinizi
tutmakta ne
siklikta 0 1 2 3 4 5
guclik
cektiniz?

5.Ne siklikta
idrarinizin
akis
glcunde
azalma
hissettiniz?
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6.idrar
yapmaya
baslamak
icin ne
sikhkta
zorlandiniz
ya da
Ikindiniz?

7.Yatmaya
gittikten
sonra sabah
kalkana
kadar bir
gecede kag
kere idrar
yapmak
Uzere
kalktiniz?

Toplam
Skor

Yasam 0 1 2 3 4 5 6
Kalitesi

Degerlendirmeyi Yapan Hekimin Adi/Soyadi :............cccccoociiiiiiiiiiie s

11172 1] ST SRS

EK-2: Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS)
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EK-1 Ereksiyon iglevi Uluslararasi Degerlendirme Form (International

Index of Erectile Function, IIEF)

Asagidaki sorular, ereksiyon (sertlesme) sorununuzun cinsel
hayatiniza son 4 hafta igindeki etkilerini sorgulamaktadir. Sorulara,
durumunuzu en net agiklayan sekilde cevap vermeniz, size yardim sansimizi
artiracaktir. Her soruyu siklardan birinin yanindaki kutuyu isaretleyerek
cevaplayin. Hangi cevabi segeceginiz konusunda kararsiz kalirsaniz, size en
uygun gelen cevabi igaretleyin. Bu ankete verilen cevaplar yalnizca
doktorunuz tarafindan degerlendirilecektir.

Bu sorularda yer alan bazi terimler asagidaki anlamlarda kullaniimigtir:

* Cinsel iligki: Esin haznesine (vajinasina) giris (duhul)

** Cinsel faaliyet: Cinsel iliski, sevisme ve kendini tatmin dahil olmak Uzere
tum cinsel faaliyetler

*** Bosalma: Meninin bosalmasi ya da bosalma hissi

***%  Cinsel uyarilma: Sevisme, erotik resimlere ve filmlere bakma ve benzeri
durumlar

1. Son 4 hafta igindeki cinsel faaliyetleriniz** sirasinda peniste sertlesme ne
siklikla oldu? Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.
Cinsel faaliyet olmadi

Hi¢c ya da hemen hemen hig

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

o A W N BB O

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

2. Son 4 hafta igindeki cinsel uyarimayla**** olusan sertlesmelerin ne
kadarlik bir kismi cinsel iligkiyi saglayacak duzeydeydi? Yalniz bir kutuyu
isaretleyiniz.

Cinsel uyariima olmadi

Hi¢ ya da hemen hemen hig

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

w N+ O

Bazen (yaklasik yarisinda)
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Cogdunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda) 4

Hemen hemen hepsinde (her zaman) 5

3. Son 4 hafta icindeki cinsel iligki* girisimlerinde hazneye giris (duhul) ne
siklikla mumkuin oldu? Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim 0

Hi¢c ya da hemen hemen hig

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

gaa A W N B

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4. Son 4 hafta igindeki cinsel iligkiler* sirasindaki sertligi ne siklikla devam
ettirebildiniz? Yalniz bir kutuyu igaretleyiniz.
Cinsel iligki girisiminde bulunmadim

Hi¢c ya da hemen hemen hig

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Cogdunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

g A W N, O

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

5. Son 4 hafta igindeki cinsel iligkileri* tamamlamak igin sertlesmeyi
surdirmekte ne kadar zorlandiniz? Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim 0

Asiri zorlandim
Cok zorlandim
Zorlandim

Biraz zorlandim

a A W N B

Hi¢ zorlanmadim
6. Son 4 hafta icinde kag kez cinsel iligki* girisiminde bulundunuz? Yalniz bir

kutuyu isaretleyiniz.
Hic girisimde bulunmadim 0
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1-2
3-4
5-6
7-10

ga b~ W N P

10’dan fazla

7. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski* girisimlerinizde ne siklikla memnun
oldunuz? Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim 0

Hic ya da hemen hemen hig

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) 2

Bazen (yaklasik yarisinda)

Cogdunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda) 4

ol

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

8. Son 4 hafta igindeki cinsel iliskilerden* ne kadar zevk aldiniz? Yalniz bir
kutuyu isaretleyiniz.
Cinsel iligki olmadi

Hic zevk almadim

Pek zevk almadim

Az derece de zevk aldim

Cok zevk aldim

g A W N, O

Son derece zevk aldim

9. Son 4 hafta igindeki cinsel uyariima**** veya cinsel iligki* sirasinda ne
siklikla bosaldiniz***? Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

Cinsel uyariima ve cinsel iliski olmadi 0

Hi¢c ya da hemen hemen hig

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Cogdunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

ga b~ W N PP

Hemen hemen hepsinde (her zaman)
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10. Son 4 hafta i¢cinde cinsel uyarilma veya cinsel iligki* sirasinda ne
siklikla orgazm (doyum) hissi yasadiniz? Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.
Cinsel uyariima veya cinsel iligki olmadi 0

Hi¢c ya da hemen hemen hig

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Cogdunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

g A W N B

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

11. Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel istek duydunuz? Yalniz bir kutuyu
isaretleyiniz.

Hi¢c ya da hemen hemen hig¢

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
Bazen (yaklasik yarisinda

Cogdunlukla(yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

a A W N B

Her zaman

12. Son 4 hafta icinde cinsel isteginizin duzeyini nasil degerlendiriyorsunuz?
Yalniz bir kutuyu igaretleyiniz.
Cok az veya hig yok

Az

Orta

Fazla

Cok fazla

a A W N B

13. Son 4 hafta igindeki cinsel hayatinizin genel olarak ne kadar tatminkardi?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.
Hic tatminkar degildi

Pek tatminkar degildi

Ne tatminkardi ne de degildi
Orta derecede tatminkardi
Cok tatminkardi

ga b~ W N PP
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14. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel iliskiniz* ne kadar tatminkardi? Yalniz
bir kutuyu isaretleyiniz.

Hig tatminkar degildi

Pek tatminkar degildi

Ne tatminkardi ne de degildi
Orta derecede tatminkardi
Cok tatminkardi

ga A W N B

15. Son 4 hafta iginde sertlesmeyi saglama ve devam ettirme konusunda
kendinize guveninizi nasil de@erlendiriyorsunuz? Yalniz bir kutuyu
isaretleyiniz.
Cok az

Az

Orta derecede

Tama yakin

a A W N B

Tam
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BECK Depresyon Envanteri (BDE)
Tarih:

Aciklama: Asagida kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklari bazi
cumleler verilmistir. Her madde, bir c¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her
maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen 4 segenek vardir. Litfen bu
secenekleri dikkatle okuyunuz. Son 1 hafta icindeki (su an dahil) kendi ruh
durumunuzu géz 6ninde bulundurarak size en uygun olan ifadeyi bulunuz ve
isaretleyiniz.

1. (a) Kendimi tzgunhissetmiyorum
( b') Kendimi Gzgun hissediyorum,
( ¢ ) Her zaman igin Gzgunum ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum,
(d) QOylesine izglin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

(a) Gelecekten umutsuz degilim.

(b) Gelecek konusunda umutsuzum

(c) Gelecekten bekledigim higbirsey yok

(d) Benim igin bir gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek

3. (a) Kendimi basarisiz gérmuyorum,
( b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir,
(c) Geriye donlp baktigimda, pek ¢ok basarisizligimin oldugunu
goruyorum,
( d) Kendimi bir insan olarak tumayle basarisiz gériyorum.

4. (a) Her seyden eskisi kadar doyum alabiliyorum (zevk alabiliyorum)
( b) Her seyden eskisi kadar doyum alamiyorum,
( ¢ ) Artik higbir seyden gergek bir doyum alamiyorum
(d) Beni doyuran higbir sey yok, her sey ¢ok sikici.

5. Kendimi suglu hissetmiyorum,

Kendimi gogunlukla suclu hissediyorum,

(a)
(b) Arada bir kendimi suglu hissettigim olur,
(c)
( d) Kendimi her an igin suglu hissediyorum.

6. (a) Cezalandiriliyormusum gibi duygular iginde degilim,
(b) Sanki bazi seyler icin cezalandirilabilirmisim gibi duygular yasiyorum,
(¢ ) Cezalandirilacakmigim gibi duygular yasiyorum,
(d) Bazi seyler igin cezalandiriliyorum.

7. Kendimi hayal kirikligina ugratmadim,

)

) Kendimi hayal kirikligina ugrattim,
) Kendimden hi¢ hoglanmiyorum,
)

a
b
c
d ) Kendimden nefret ediyorum.

(
(
(
(
8. (‘a) Kendimi diger insanlardan daha kotu durumda gérmuyorum,
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( b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim icin elestiriyorum,
( ¢ ) Kendimi hatalarim igin her zaman sugluyorum,
(d) Her kotu olayda kendimi sugluyorum.
9. (a)Kendimi dldirmek gibi dislincelerim yok.
( b) Bazen, kendimi dldirmeyi dislniyorum ama bdyle bir seyi yapamam,
( ¢ ) Kendimi 6ldurebilmeyi ¢ok isterim,
( d) Eger bir firsatini bulursam kendimi 6lddrtrim.
10. (a) Herkesden fazla agladigimi sanmiyorum,
b) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum,
c¢) Simdilerde her an agliyorum
d) Eskiden aglayabilirdim, simdilerde istesem de aglayamiyorum.

Py

11. (a) Eskisine gore daha sinirli ve tedirgin sayilmam,
(b ) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim,
(c) Cogu zaman sinirli ve tedirginim,
(d ) Simdilerde her an igin tedirgin ve sinirliyim
12. (a )Diger insanlara karsi ilgimi kaybetmedim,
(b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim,
(c) Diger insanlara kars! ilgimin gogunu kaybettim,
(d) Diger insanlara karsi hig ilgim kalmad.

13. (a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum,

(b) Eskisine kiyasla simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum,
(c) Eskisine gore karar vermekte oldukca gugcluk ¢ekiyorum,
(d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

14. (a) Eskisinden daha kétu bir dis gériintisim oldugunu sanmiyorum,
(b) Sanki yaslanmis ve cekiciligimi kaybetmisim gibi dusuniyor ve
uzaltyorum,
(c) Dis gobrinisimde artik degistiriimesi mumkin olmayan ve beni
cirkinlestiren degisiklikler  oldugunu hissediyorum,
(d) Cok cirkin oldugumu dugtniyorum

15. (a) Eskisi kadar iyi ¢caligabiliyorum,

(b) Bir ise baslayabilmek igin eskisine goére daha fazla ¢gaba harciyorum,
(c) Ne is olursa olsun yapabilmek igin kendimi ¢ok zorluyorum,
(d) Hi¢ calisamiyorum.

16. (a) Eskisi kadar kolay ve rahat uyuyabiliyorum,
(b) Simdilerde eskisi kadar rahat ve kolay uyuyamiyorum,
(c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta guclik
cekiyorum,
(d ) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17. (a) Eskisine gore daha gabuk yoruldugumu sanmiyorum,
(b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum,
(c) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum,
(d) Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.
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18. (a) i_§tah|m eskisinden pek farkl degil,
(b) Istahim eskisi kadar iyi degil,
(c) Simdilerde istahim epey kotd,
(d) Artik hig istahim yok.

19. (a) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum,

(b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim,
(c) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim,
(d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

20. (a) Saghgim beni pek endiselendirmiyor.
(b) Son zamanlarda agri, sizi, mide bozuklugu. kabizlik gibi sikintilarim var.
(c) Agri, sizi gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdi§i icin baska
seyleri disunmek zor geliyor,
(d) Bu tdr sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki artik baska bir sey
dustinemiyorum.
21. (a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
(b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum,
(c) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.
(d) Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi.

Ek 4: BECK Depresyon Envanteri (BDE)
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BECK Anksiyete Olgegi (BAO)

Tarih:

oot s, Bske son, e upoade. PRl

E ersr{ Iarln g|I| ya da endigeli olduklan zamanlarda yasadiklari
wF’eym

yan aklne uygun yere( |§a oyara

Hafif duzeyde dizeyde
duzeyde Hos
Beni pek degildi dayanmakt
etkilemedi a cok
ama
Katlanabild | Zorandim
im

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya

karincalanma

2. Sicak,ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotu seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

~N

Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11.Boguluyormu
$ gibi olma
duygusu
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12.Ellerde Titreme

13. Titreklik

14.Kontrolu kaybetme korkusu

15.Nefes almada gugluk

16.Olim korkusu

17.Korkuya kapilma

18.Midede hazimsizlik yada

rahatsizlik hissi

19.Bayginlik

20.YUzin kizarmasi

21.Terleme (Sicakliga bagh

olmayan)

Toplam BECK Skoru :

Ek 5 : Beck Anksiyete Olgegi (BAO)




KISALTMALAR LISTESI

ASAP: Atipik Ki¢luk Asiner Proliferasyon

BAQ: BECK Anksiye Olgegi

BDO: BECK Depresyon Olgegi

EAU: Avrupa Uroloji Dernegi

ED: Erektil Disfonksiyon

eNOS: Endotelyal Nitrik Oksit Sentetaz

GAO: Gorsel Agri Olgegi

HT: Hipertansiyon

IIEF: Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu (Internationa Index
of Erectile Function)

IIEF-EFD: Ereksiyon Iglevi Uluslararasi Degerlendirme Formu- Erektil
Fonksiyon Degerlendirmesi

IIEF-5: 5 Maddelik Uluslararasi Erektil Fonksiyon indeksi
IPSS: Uluslararasi Prostat Semptom Skoru

iNOS: induiklenebilir Nitrik Oksit Sentetaz

IPA: intraprostatik Anestezi

IRLA: intrarektal Lokal Anestezi

KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi

MAOI: Monoamin Oksidaz inhibitérler

MMAS: Massachusetts Male Aging Study

NNOS: Noronal Nitrik Oksit Sentetaz

NOS: Nitrik Oksit Sentetaz

Orn: Ornek

PiN: Prostatik intraepitelyal Neoplazi

PK: Prostat Kanseri

PPB: Pelvik Pleksus Blogu

PPSB: Periprostatik Sinir Blokaji

PREOP: Preoperatif

PRM: Parmakla Rektal Muayene
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PSA: Prostat Spesifik Antijen

SPSA: Serbest Prostat Spesifik Antijen

TNM: Tumor Lenf Nodu, Metastaz

TRUS: Transrektal Ultrasonografi

TRUS-Bx: Transrektal Ultrasonografi Esliginde Prostat Biyopsisi
YK: Yasam Kalitesi

65



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim suresince mesleki bilgi ve tecrubeleriyle bana yol
gOsteren ve bir Uroloji uzmani olarak yetismemde buyuk katkilari olan tez
danismanim Prof. Dr. Hakan Kiligarslan’a, degerli hocalarim Prof. Dr. ismet
Yavascaoglu, Dog¢. Dr. Hakan Vurugkan, Dog. Dr. Yakup Kordan ve Dog. Dr.
Hasan Serkan Dogan’a,

Uroloji asistanlari, hemsire ve personeline,

Rotasyonlarim sirasinda egitimime katkida bulunan Nefroloji, Genel
Cerrahi, Acil Tip ve Cocuk Cerrahisi hocalarima,

Oncelikle iyi bir insan daha sonra iyi bir doktor olarak yetismem icin
tum hayatim boyunca elinden geleni fazlasiyla yapan sevgili anneme ve abim
Ozgiire,

Omrimin en glzel ve en 6zel hediyesi olan, her zaman yanimda
olup bana destek veren; kendisiyle gurur ve mutluluk duydugum esim Begum

Serin’e sonsuz tesekkurlerimi sunarim.
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