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Renal fonksiyon lizerine zarar verici etkisinden dolaya
{irolojik hastalaklarain en Onemlisi olan iiriner obstriiksiyonun
onemli bir komplikasyonu da kalp ve tansiyon arteriyel iizerine
olan etkisidir,

Bu bakimdan klinigimize yatairalan prostat hipertrofili
ve obstriikksliyon yapan iirolithiazis'li hastalar lizerinde ameli-
yattan once ve sonra EKG ve tansiyon arteriyel mukayesesi yap-
mak, ayni zamanda iliriner obstriiksiyonun husule getirdigi baza
sorunlar iizerinde arastirmalar yaparak bu ¢aligmamizi hazirladik,

Tezimin verilmesinde ve ¢aligma olanaginin hazirlanma-—
sinda biiyik yardimlarani esirgemiyen saygideger kiirsii bagkani-
m1z Dog, Dr. Asim Duman'a, yetismemde biiyik katkilari olan kli-
nik gsefim sayin Op., Dr. Mehmet Uzer'e ve tezimin hazirlanmasin-
da kaiymetli yardamlaraini esirgemiyen klinik mesal arkadaglarama

tegekkiirii gorev sayaraim,

Dr Ilhami Yiice
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GIRIS VE AMAG

Uriner obstriikksiyonlar, iirolojide ¢ok biiylik ve onemli
bir yer isgal eder. Hemen hemen bltilin liriner hastaliklarin koke-
ninde iiriner obstriiksiyonlar bulunmaktadir, Ozellikle Giineydogu
Anadolu BSlgesinde iliriner sistem tag oraninan yliksek olugu ve
bilhassa prostat hipertrofili hastalarin terminal safhada dokto-
ra bag vurmalari ayri bir sorun teskil ettifinden, lriner obs-
triksiyonun ortaden kaldirilmasindan evvel ve sonra oldukca Onem=
11 komplikasyonlar oftaya ¢ikmaktadair, Bu bakimdan biz de, kli-
nigimizde, iliriner obstriiksiyona maruz kalarak bize bag vuran has-—
talarda ameliyat oOnce ve sonrasi tansiyon arteriyel ve elektrokar-~
diyografi mukayesesi lizerinde galigmayi tez konusu olarak segtik,
Elektrokardiyografi mukayesesi derken, bilhassa prostat hiper-
trofili hastalarda kardiyovaskiller hastaliklar ilizerinde de baza
arastirmalar yapmayi uygun bulduk,

Bu galigmalarimizda lireter tasgli hastalarin gok kiigik
olmalari, bobrek ve lireter tagli hastalarimizda da obstriikksiyo-
nun genellikle kasa vadell olugundan dolayi, galigmalarimizan
asil agirlik noktasini prostat hipertrofili hastalarda toplamak-
ta fayda umduk.
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URINER OBSTRUKSIYON

Renal fenksiyon ilizerine zarar verlel etkisinden dolsya
{irdner sistemin obstriiksiyonu, liroloJik rahatsizliklar igersin-
de en Onemli olanadar,

Ya renal yetmezligin terminal safhasina yol agan bobrek
atrofisinin degisik bir tipi elan hidronefrozise gotiirir ya da
egger tek tarafli ise organin tamamen harablyetine yol agar,

ETYOLOJI: Diger sistem trakbuslaraindan daha fazla husu-
le gelen Uriner traktusun konjenltal anomalileri g¢ok saklikla
obstriktiftir, Eriskinlerde, sonradan husule gelen obstriiksiyo-
nun ¢esitli tipleri olugur,

A- Konjenital: Konjenital darlagin en ¢ok goriildigi yer
kiiglik kizlarda eksternal mea'nin i¢ tarafi, posteriyor ilretral
valvler ve uretrovezikal ve iliretropelvik birlegme yerleridir,
Uriner stazin diger konjenital sebebi, 2-4 sakral kdklerin lez—
yonudur, ( spina bifida ve myelomeningosel'! de gdriildiigii gibi)

B~ Sonradan husule gelen obstriiksiyonlar: Bunlar g¢ok
gegitlidir, Uriner traktusta primer olarak yahutta iliriner pasa-
Ja istila eden veya baski yapan ekstra iirolojik lezyonlardan
dolayr sekonder olarak husule gelir, En g¢gok bilinen sebebler
arasinda gsunlar basgta gelir,

1- Infeksiyon ve travmaya bagli iiretral darlak,

2- Benign prostatik hipertrofi yahut prostat kanseri

3= Mesane boynunu yshut bir veya her iki iliretrovezikel delikle-
ri icersine alan mesane tiimorleri,

§-- Progtat ve serviks kanserlerinln mesane tabgn;na dogru yayil—
malari,

5- Prostat ve serviksin malign hastaliklarainin metastaza ile lire-
terlerin pelvik ugtaki kompresyonu,



6- Ureter tasa
7- Gebelik.

Norojenik fonksiyon bozuklugu esas olarak mesaneyi et-
kiler., Yukarai traktutlar, liretmovezikal obstriksiyonlar yahutta
refli dolaysiyle zarar gorir ve giklikla enfeksiyon komplikasyo—
nu meydana gelir, Xadrnliarda ve yocukiarda siddetlilkablzllk alt
iireterleri kompresyona ufratarak uniliateral hidrolireteronefrozis’
e sebep olur, Vezikolrctral reflliden dolayr husule gelen elon-
gasyon ve distorsiyonu ureteropelvik obstriksiyon ve hidronef-
rozise oncililiik eder,

PATOGENEZ VE PATOLOJZL: Obstriksiyon ve norovezikal dis-
fonksiyon, iliriner traktus lizerinc ayni etkilere sahiptir., Bu
degigiklikler gu hususliar gozonune alinarak daha iyi anlagilar,
1- Siddetli eksternal ilriner méatal darlaigin alt traktus lizeri-

ne olan etkileri
2— Benign prostatik hiperpiazinin orta traktus(mesane) ve yuka-
r1 traktus(iireter ve bobrek) lizerine olan etkileri,

A- Alt Traktus: \

a~ Ureter dilate olur

b- Divertikiil husule gelebilir

c- ldrar enfekte ise.eckstravazasyon neticesi iiretral
fistil tegekkiil edebilir

d- Prostatik duktuslar genigleyebilir.

B- Orta Traktus: Erken devrede{kompansasyon fazi) mesa-
ne adele duvari kalinliagir, Dekompansasyonla birlikte dquvar in-
celebilir ve bundan dolayi zayiflar.

Uriner obstrilksiyona bagls olarak mesancde: trabekiil,
selliil ve divertiikiiller husule golix, Normalde miksiyonun bag-

langicinda intravezikal basing 30 cm su civarzndadair,
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Ovstriikksiyon oldugu taktirde, bunu yenmek igin bu basing 2-3
misline g¢ikar.

C- Yukaria Traktus:

1- Ureter: Obstriiksiyonun erken devresinde in%rave-
zikal basing artsa bile ureterovezikal valv®lerden dolay:r lire-
terlere ve renal pelvise dogru reflli husule gelmez., Muhtemelen
Uretero~trigonal kompleksin dekompansasyonu ile lireterovezikal
bilegim mekanizmasi bozuiablliir ve artan mesane ig¢i basinci re-
nal pelvise dofru refliye sebep clur,

Gerilmig ve hipertrofiye olmug trigonun obstriksiyonu
yahut bir liretral tag veya refliiden dolayi husule gelen geri ta-
raftaki basing neticesi liretral adele tabakasi artan peristaltik
aktivite ile idrari agagiya dogru gonderme gayreti neticesi ka-

linlasair(kompansasyon safhas:.)44
Bu da ilireterin elongasyonuna sebep olur., Bu degisiklik-

ler bariz bir hal aldigr zaman, fibrdz doku bantlari geligir,
Boylece kontraksiyonlar ilireterde daha fazla kivramlar husule
getirir, Neticede iliretral darlik geligir, Bu gartlar alitinda
obstriiksiyonun ortadan kaldlrl;ma31 bobregin tam harabiyete ug-
ramasini 6n1eyebilirz Neticede artan basangtan dolayi ilireteral
diren¢ hafifler ve bdylece kontraktibilite giliclinii kaybeder(de-
kompansasyon devri)., Dilatasyon g¢ok asiri olabilir wve lireter bir
barsak ansina benzer,

2- Bobrek: Renal pelvis igersindeki basing normalde
sifira yakindar. Obstriiksiyon veya refliiden dolayi bu basaing
arttigr taktirde pelvis ve kalisler dilate olur, Hidronefrozun
derecesi zaman silirecine ve obstrilksiyonun tarzina baglidir. obs—
trilksiyon giddetli oldufu taktirde bobrek iizerindeki etki de

fazla olur. Eger renal pelvis tamamen bobregfin iginde ise Ve
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obstriiksiyon ilireteropelvik bilegikte ise biitlin basing parankim
iizerinde tesir godsterecektir, Efer pelvis ekstra renal ise pa-

rankin bir miiddet bu basingtan korunmug olur ve yaf tabakasa ile

cevrilmig pelvis daha fazla dilate olur, Boylece kalislerdeki
kompresyon kalkar,

Erken devrede muhtevasini obstriksiyondan geg¢irmek igin
pelvik adele tabakasi hipertrofiye ugrar, Daha sonra adele taba-
kasa azalir ve zayiflar(dekompansasyon husule gelmistir)026

Hidronefrotik atrofinin geligmesi gu gekilde oliur:

1- Hidronefrozun geligimindeki en erken degigiklikler kalislerde
gBrﬁlﬁro3 ‘Normal bir kalisin son kasmi konkavdir. Qunkii papilla
onun ilizerine dogru goger. Intrapelvik basingta kronik bir artig—
la birlikte dlizlegir ve sonra konvekslegir, Bunlar igeminin,nek-
rozisin ve papilla absorbsiyonunun neticesi olarak meydana gelir,.
Kalisler arasindakl parankima daha az etkilenir, Bu benekli at-
fiye bobrefin kanlanmasanin tabiati sebep olur. Arteriollier son
arterlerdir. Bundan dolayi isemi intralobililer arterlerden daha
uzaklarda daha barizdir. Geri basincinin artmasi ile hidronefro-
2zis ilerler. Bu artan basing tubulilere dogru ilerler, Tubuliler
dilate olur ve hiicreleri igemiden dolayi atrofiye ufrar,

2- Sadece unilateral hidronefroéisler goriilen hidronefrotik at-
rofinin ilerlemig devresidir, hakikatta bobrek tam olarak harap
olmug ve ince duvarli bir kese halini almaigtair. Igerisi su ve
elektrolitler ihtiva eden berrak bir mayi wveya pli ile doludur.

Efer obstriiksiyon tek tarafli ise, artan intra renal
basing ayni tarafta renal fonksiyonu bozar, Intra pelvik basang
glomeriil filtrasyon basincina yaklagir(30-40 mm Hg) ve daha az
idrar itrah edilir,
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Glomeriil filtrasyon hizi ve renal plazma akimi azalir,
Konsantrasyon giicli gittikce kaybolur, ldrarin iire/kreatin kon-
santrasyon orani normal bdbreginki ile kiyaslandiginda diigik
geklidir, Diger sekresyon yeapan organlar(submaksiller glandlar)in
duktuslari obstriiksiyona ugradigr. zaman sekresyonunu aza. tirlar,
Bu da atrofiye sebep olur, Halbukl komplet olarak obstrikslyona
ugramig bobrek idrar sekresyonuna devam eder, Eger bu bdyle ol-
magaydl hidronefrozis olmayacakti., Mademki hidronefroz artan
intra renal basinca baglidir, idrar renal pelvise dogru itrah
edilirken mayi ve 06zellikle solubl substanslar tubuluslar yahut
lenfatikler yolu ile reabsorbe edilirler, Bu durum obstriksiyona
ugramig renal pelvis igerisine lFenolsulfafitalein enjeksiyonu ile
gosterilmigtir, FSF goriinmez olur, birkag¢ saat igerisinde rezor-
be edilir ve digger bobrek tarafindan itrah edilir. Diger bir de-
1il de asikar hidronefrotik bobregin idrar ihtiva etmemesidir.
Sadece su ve ¢ok az miktarda tuzlar ihtiva eder. Unilateral hid-
ronefroziste fonksiyonel bozulma bilateral hidronefrotik bobrek-
tekinden daha fazladir ve daha hizli ilerler., Bu durum urografi
ile gosterilebilir, Unilateral hidronefrozis ilerlerken normal
bobregin nefronlari konpanzasyon hipertrofisine ugrar, Eger her
iki bobrekde egit olarak hidronefrotik ise kuvvetli bir stimulus
maksimum fonksiyonu devam ettirmek ig¢in her iki bobrek lzerinde
de hakimdir. Bu durum tek tarafli hidronefrotik bobrek igin de
gecerlidir. Mitakiben obstriksiyonlarin tamirinden sonra bu bGb~

reklerin fonksiyon yapmaya baglamasi dikkate defer derecededir.
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MESANE BOYNU OBSTRUKSIYONuU SEMPTOMLARININ
FIZYOLOJIK IZAWT

Asa@idaki hipotezler progressif vezikal obstriuksiyonla
miiterafik prostatizm diye bilinen sendromun izahi ig¢in ortaya
atilnistir,

Mesane kalp gibi sivi alan ve onu kuvvetle digari atan
i¢i bog nuskiiler bir organdir. Ve kalp gibi o da bagarali bir
kompansasyon ve neticede dekompansasyon ile gittikg¢e artan g¢a-
ligma giicline reaksiyon gosterir. Normalde detrusor ve trigon
adelesinin kontraksiyonu neticesi mesane boynu ag¢ilir ve huni
gibi bir sekil tegkil ederek idrari digari atar. Intravezikal
basing 20-40 cm sa arasainda degigir. Bu kuvvet mesane boynunu
daha da genisgletir. Mesane boynu obstriksiyonu ile birlikte ve-
zikal adele hipertrofisi geligir, Bu da artan iliretral rezistan-
81 yenmek ig¢in intravezikal basincin 50-100 cm yahut daha fazla
su basincaina ¢ikmasina sebep olur.51 Buna ragmen biliylyen pros-
tat genellikle internal orifisin a¢ilma mekanizmasini bozar,
ilaveten kontraksiyon fazi bitin idrarain bogalmasi igin kafi
uzunlukta olmaz, adale zaafi ¢ok erken teessus eder. Sonra ref-
raktuar faz husule gelir ve detrusor gucu olarak daha fazla sti-
nilise cevap veremez. Birkag dakika sonra igeme tekrar baglaya-
bilir ve tamamlanar,

Obstriksiyon devam ettikge bilitlin uriner sistem organla-
rinda oldufu gibi kompansasyon ve dekompansasyon safhalarini ge-
¢girerek nihayet idrari digari atamayacak duruma gelerek rezidii
idrar veya glob vezikal tegekkiil eder,

KLINIK BULGULAR:

A- Semptomlar:

1- Alt ve orta traktus (liretra ve mesane): Alt ve orta
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traktus obstriiksiyonu seunptomlari, iliretral darlik, benign pros-
tatik hiperplazi, norojenik mesanc ve mesane boynunu istila eden
mesane tumori semptomlari ile miuterafiktare.

Baslica Semptomlar:

a- lseneye baglamak igin tereddiit

b- Idrar akiminin kalibre ve kuvvetinin azalmasi

¢~ Miksiyon sonunda damlana

d- Darlikla niiberafik insiyal hematiuri

e~ Prostatik obstriksiyon yahut mesane timnori ile bera-

ber total hematiuri, dizuri, bulanik idrar.

f- Akut liriner retansiyon

2- Yukari Traktus: (lireter ve bobrek) Yukari traktus
obstriiksiyon semptomlari, konjenital iretral darlik, lireter ve-
ya bobrek tagi semptomlarindan mitesekkildir,

B- Bulgular:

1- Alt ve orta traktus: Uretranin palpasyonu darligin
muddeti hakkinda bilgi verebilir. Rektal muayene, anal sifink-
terin atonisinin, benign yahut malign prostat blylnesini orta-
ya ¢ikartir.

2= Yukara Traktus: Geniglemig bdbrek palpasyon yahut
perkisyonla tespit e¢dilebilir. Serviks kanseri gérilebilir, bu
da mesane tabanini istila edebilir, tck veya her iki {lireteral
orifisi tikayabilir.

C- LABORATUVAR BULGULARI: ITlerlemis bilateral hidronef-
roziste (liremi safhasi) veya kronik enfeksiyondan sonra anemi
bulunabilir, Infeksiyonun akut safhasinda 1lokositoz beklenir.

Obstriktif liropatilerde genis miktardé protein genellike
le bulunmaz. Makroskopik hematiri; tumor, tag veya vezikal yahut

renal infeksiyona igarettir. Iltihap hiicreleri wve bakteri bulu-
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nabilir veya bulunmayabilir.

Tek tarafli hidronefrozis durumunda FSF testi kontrla-
teral renal hipertrofiden dolayi normal bulunur., FSF'nin supres-
yonu, bilateral renal harabiyeti, rezidiel idrar, yahut veziko-
ireteral refliyli gosterir. Ileri derecede bilateral hidronefro-
zis durumunda renal tubuiuslara dofgru idrar akimi yavaslar,
boylece lire genig oligude reabsorbe edilir, Fakat kreatin edil-
mez, Kan kimyasi,bundan dolayi lire/kreatin oraninin izerinde
bulunur. Normali 23/l dir,2°

D-BULGULAR :

Abdomenin direkt filmi bobrek golgelerinin geniglemesi-
ni,lireteral yahut renal tagi ifade eden kalsifik gdriinilisler
yahut pelvis vaya spinal kemiklere metastazlara gosterir. Eger-
metastaz vertebralarda nevcut ise, bu, medulla spinalis harabi-
yetine sebep olur(nayojenik mesane), Lger bu osteoblastik cins-
te ise sebep kesinlikle prostat kanseridir,

Intraventz pyelografi, renal fonksiyon ileri derecede
bozulmugsa, bitin hadiseyi gosterecektir., Bu obstriiksiyondan
dolayi opak madde birikeceginden, teshiste en iyi metoddur., Bu
urogramlar, pelvisin kalislerin ve ilireterlerin dilatasyonlarai-
nin derecesini gosterir. Ureterin alt ucunun segmental dilatas-
yonu nuhtemelen veziko-ireteral refliiyl ima eder., Bu da sisto-
grafi ile gosterilebilir. Birlikte yapilan sistogran, vezikal
trabekiilasyon ve divertikilil gésterebilir. Vezikal timorler
nonopak taslar ve genig intravezikal prostatik loblar radyolo-
Jik imaj vermeyebilir. Miksiyondan sonra hemen c¢ekilen bir
flim, rezidliel idrari gdsterir,

Retrograt sistografi distal obstriiksiyonun sebep oldugu

mesane duvari degisikliklerini gdsterir,
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Yahut obstriikksiyonun kendisini gosterir(biiylmiis prostat, poste-

~10-

ridr liretral valvler, mesane tUmorii).

Retrograt iirogramlar f,V.P de daha detayli bilgi verir,
Fakat dikkatli galismala, pasajlar g¢ok fazla opak mail ile agaira
olarak gerdirilmemelidir, Kiigiikk bir hidronefrozisin oldukga
biliylik goriilmesine sebep olabilir,

E~- Izotop skenigi ve enstriimental nuayenelerin de teg-
histe ¢ok biliyik Onemi vardir,

KOMPLIKASYONLAR:

Obstriikksiyon, infeksiyon ve tag tegekkili igin prediz-
pozan vasat hazirlar, Pyonefrozis tegekkill eder., EZer her iki
bdbrek de obstrilksiyona ugramig ise renal yetmezlik husule gelir,

TEDAVI:

A- Obstriikksiyonun kaldiralnasi,

1- Alt traktus obstriiksiyonu{mcsanedistalinde):Sekonder
olarak husule gelen renal yahut ilireterovezikal hasarin ¢ok az
oldugu yahut hi¢ olmadigir hastalarda obstrikksiyonun diizeltilme-
81 kafidir. Eger Onemli O6lgiide bir refli mevecut ise, glinde bir
lgli iseme yaptirilmaladar, Bu liglu igeme gsundan ibarettir:
Zorlayarak igeme, yliriyerek gezinme, zorlayarak igeme, tekrar
yliriiyerek gezinme ve zorlayarak iseme. Bu teknik biitin iriner
sisteni tam olarak bogaltir., Boylece idrari steril tutma gansa
artar. Mamafih eger reflilye ilaveten Onenli derecede hidronef-
rozis varsa katater ile mesane drenaji, bobrek fonksiyonunu
korumak ve artirmak i¢in endikedir, Efer dranajdan birkag¢ ay
sonra reflii sebat ediyorsa, iireterin, beceriksiz olan intrave-
2ikal parcasi cerrahi olarak tamir edilmelidi:rc

2- Yukari Traktus Obstriiksiyonu(mesanenin iistii):Eger

dolagmig, dilate olmus veya atonik ilireterler( alt traktus obs-
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trilksiyonundan sonra) husule gelirsc vezikal dranaj bdbrekleri

=1

daha fazla hasardan korumayacaktir, Obstriksiyonun iistindeki
jdraran yonii defigtirilmelidir. ( nefrostomi veya iireterostomi)
Q zaman bobrekler tekrar fonksiyonlarina donerler. Birkag ay-
lak bir periyoddan sonra ilireterler daha az dilate halc gelirler
ve obstriktif bolgesi agilabilir. Eger nefrostonmi tiipiine veri-
len opak mataryel hencn nesaneye gegerse nefrostomi tipinu kal-
dairmak nimkiindiir, Efer obstriksiyon yahut refli sebat ederse
cerrahi tamir endikasyonu vardir, Idrar akiminin devamlii ola-
rak yoni degistirilemez(mesela: {iretecro-ilial anastomoz ilcab
edebilir). Eger bir bobregin fena gekilde haraboidugu. fonksi~
yon testleri ve Urografi ile tesblt edilirse nefrektomi gerekir,
B~ Enfeksiyonun Eredike Edilmesi:

Birkere obstrﬁﬁsiyon ortadan kaldirilinca enfcksi~
yonu eredike etrnek igin biitin gayretler sarfedilmelidir. Ejer
enfeksiyon uzun siireli ve giddetli ise antibiyotikler idrara
sterilize etmek ig¢in yetersiz olabilir,

PROGNOZ

Bu grup hastalarin prognozu hakkinda kesin birgey soy-
lenemez., Netice obstrilkksiyonun sebebine, tarafina, dereccsine
ve miiddetine baglidar., Prognoz ayni zamanda kesinlikle enfek-
siyon komplikasyonu(dzellikle uzun siireli enfeksiyon) ile et-
kilenir,

Eger renal fonksiyon fena degil ise stenoza yoi agan
obstriiksiyon yahut diger sebepler diizeltilebilirse ve enfeksi-

yon eredike edilebilirse prognoz genellikle c¢ok iyidir.
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RENO VASKULER HIPERTANSIYON

Urolojik bdbrek hastaligi hipertansiyonun mutad bir se-
bebidir°394’7 Bununla birlikte. yiksek kan basinci vakalarinin
gogunda sebep bilinmez(esansiyel hipertansiyon),

Aorta cuartasyonu, polikistik bobrek, glomerulonefritis

-

ve poliartritis nodoza siklikla hipertansiyonla niubterafiktrr

38,443
ETYOLOJI:

Goltblat deney hayvanlarinda ischemianin hipertvansiyo-
na sebep olacagini gostermigtir. Kopeklerde unilatara! rsnal is-
kemi, gegici hipertansiyona sebep olabilir, Yahut difer bdhrek
alinmigsa veya differ bobrekte iskemi olmamigsa higbiz degigik-
lige sebep olmaz,

PATOGENEZ:

Iskemik b&bregin neden kan basincini yilkseltbtigi biline-
miyor. En cazip teori sudur: Afferent glomeruler arterlere gi-
den kan akiminda azalma Jjuxta glomeruler aparatustazi sekretuar
graniillerin sayica artmasina yol agar. Bunlarin da renin‘i ar-
tardaiklari digiliniiliir.

Bu enzim bir alf32 globuline tesir ederek inaktif bir
substans olan anjiotensinl husule gelir, Degigtirici bir enzi-
nin tesiri ile anjiotensin2 yelgevriliro Anjiotensin2 ravvetli
bir vazokonstiiriktordiir, Ayni zamanda adrenal korteksinden al-
dosteron sekresyonunu artirir. Bdylece hipertansiyon husule
getirir.

Su gergektir ki: Renal arterin stenozundan dolayi husu-
le gelen giddetli hipertansiyonda iskemik organin renal veninden
¢ok miktarda renin ag¢iga ¢ikar ve hiperaldosteronizm belirtile-
ri miisahede edilir,(hipokalemik alkalozis). Bununla beraber ha=-

fif hipertansiflerde bdyle humoral aktivitenin artmasi bulunma-
bilir,



PATOLOJI ¢

Renal arter stenozisinin en baglica sebebleri arterio-
sklerotik plaklar, medianin fibromuskiiler hiperplazisi{genellik-
le gen¢ kadinlari ve gocuklari tutar), ndrofibromatozis(g¢cgun-
lukla gocuklarda goriiliir), emboli veya trombozistir.S

Bir renal arterdeki stenozis, diger bobrek hipewtansif
kalirken o bdbre@i, hipertansiyonun tahrip ediei tesirinden ko~
rur. Boylece iskemik bObrek neticede iki bobregin en iyisidir,
onemli bir atrofi wvuku bulmadikca onun korunmasi gerekir .

Otopsi materyelinde hipertansiyon mevcudiyeti ile renal
arter stenozisi arasindaki zayaif miinasebet izlenmistir. Liminal
capta da %50hata muhtemelen %70 bir azalma husule getiren bir
lezyonun renal plazma akimini klinik olarak onemli iskeminin hu-
sule geldigi yere dogru olan akimini azaltmak igin gerekli gibi
goriniir, Boylece arteriografide gosterilen bir stenozisin Onemi
degigir. Renal fonksiyon testleri ile yahut renal ven kan:ndaki
renin seviyesinin tayini ile ortaya gakartilir.

Pyelonefrotik bobrekteki miisahede edilen degigiklikler
halihazirda tarif edilmigtir. Hipertansiyonun tegeckkilinde en
onemli lezyon, arterioler duvarin dnemli bir gekilde kalinlagma-
sidar. Timdr ve hidronefrozis gibi difer renal lezyonlarla iggal
edilen renal parankimdeki arteriolar degigikliklerde o¢nemii o0l=
guide variasyon vardir. Bu degigikliklerin jyiiksek kan basanci ile
1liggisi zayiftir. Fakat birgok Orneklerde oldufu gibi nefrekto-
ni neticesi post operatif olarak kan basaincinin normal seviyeye
gelmesi bildirilmigtir.

Hipertansiyona sebep olan diger iirolojik renal lezyonlar
gsunlardar: Hidronefrozis ile birlikte lireteral ve lireteropelvik

bilegikteki obstriiksiyon, renal hiperplazi, renal arterin segmen-
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tal dalinin baglanmasi ve tﬁberkﬁloz°29’4l

Operasyon oncesi renin konsantrasyonunun yikselmesi bu
vakalarda gosterilmigtir.

Hipertansiyon Wilms timorii ile birlikte nutaddir. Bazen~

de renal adeno-~karsinoma ile birlikte migsahede edilir,
KLINIK BULGULAR:

A- SEMPTOMLAR: $u durunlarda renal iskemi neticesi hipertan-
siyon meydana geldigi diiglinilmelidire.

1l- Hastalar ozellikle 30 yasinin altainda, 50 yaginin iize-
rinde iseler ve ailevi bir hipertansiyon anemnezi ver-
miyorlarsa, bu hastalarda yakin bir ge¢migte baglayan
hipertansiyon durumunda

2- Iiger hastada karin veya yan afrisi varsa yahut travma
gecirmis ise(embolizm yahut renal arterin trombozunu
dlislindiiriir. ) hematiiri ile niiterafik yahut hamatirisiz

3- Efer daha onceden mevcut hipertansiyonun aniden yliksele
mesi ( O8zellikle yasli hastalarda )

4~ Herhangi bir yagsta giddetli bir hipertansiyon durumunda

B~ BULGULAR: Devamli bir diastolik hipertansiyona ilaveten
malign hipertansiyon, Tipik de{figiklikler retinada buluna-
bilir., Aort anevrizmasi mevcudiyeti yahut ekstremitelerin

vaskiiler yetmezligi renal hipertansiyonu diigiindiriir,

C~ LABORATUVAR BULGULARI: Idrarda bakteri veiltihap hiicreleri
kronik pyelonefriti diisindurur, hipertansiyonun nalign saf-
hasinda protein lri ve kirmizi hicreler goriliir. Malign
hipertansiyon, polikistik hastalik, bilateral atrofik py-
elonefrit yahut bilateral renal arter stenozu bulunmadik-

¢ca total bdbrek fonksiyonu genellikle normaldir.
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pldosteronizm ima eden hipokalemik alkalozis bulunabilir, Bila-

teral kronik pyelonefrit yahut wmalign hipertansiyon wmevcudiyetin-

de laktik asit dehidrogenaz yikselebilir,

Dy RONTGEN BULGULARI: I1.V.P, renal iskemi mevcudiyetinin a-

rastirilmasinda mumkiin olan en iyi testtir, Vakalaran

% 70-80 inde muhtemel teghise gotlriir. {u bulgular renal

iskemiyi ima eder.

1=

Bir bdbrek en azindan difer esinden 1 cm daha kisa i-
se (normalde sag bobrek sol bébrekten 0,5 cm kisadir)
Bobrekteki fonksiyon kayaiba

Erken filmlerde vizializasyon goriuauminin gecikmesi
Suyun ileri derecede fazla absorbe olmasindan dolaya
radyo opak maddenin hiperkonsantrasyonu (hidrate has-
talarda lirogramlar yapmakla belirtilebilen bir fono-
mendir).

Itrah edilen idrar voliimiindeki azalmadan dolayi kalis,
pelvis ve lireterin daralip incelmesi

Bir anatomik boglufun parsiyel atrofisi

Kiigik bir bobrekte normal fakat kigilk bir kalis
Segonder arteriyel kollaterallerden dolayi lireterin

9

st kisminin gentikli, tairtikli bir hal olmasa

Suyun agiri absorbsiyonundan dolayi iskemik bobrekteki radyoopak

naddenin hiperkonsantrasyonuna ragmen 1I,V,P bunu gdstermek igin

genellikle

yeterli degildir. Ure klirens testi bu fenomeni daha

iyi gosterecektir.

Renal anjiografi(selektif anjiografi dahi):L ateromatoz

plak fibromuskiiler hiperplazi ve ndrofibromatdzis gibi hastalik-

laran sebep olduu renal arter stenozisini godsterir., Stenozis

$iddetli oldugu zaman sekonder perilireteral kollateral dolasam
g6rﬁ1ebilir.2
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PROSTATIN ANAsTOMI VE »Izyorogist

Prostat, embriyonal hayatta Wolff kanalanin alt ucundaki
iiretral epltel ¢ikintilaraindan geligir.l4

Sekli bir kestaneye benzer, DBiiylikliigli gahsa gore degigik
olmakla beraber, ortalama gaplari: 2,5-3 x 4 x 2,5 cn ve yakla-
sik olarak 15 - 20 gram afirligindadir.

Prostat, diyafragma ilirogenitale'nin iistiinde, mesanenin
altinda, symphysis pubis'in arkasinda ve rektumun oniinde bulunur.
Prostat glanda fibromiiskiiler bir kapsil i¢indedir. Bu kapsiil
her taraftan pelvik facianan bir uzantisi olan prostatik fascia
ile g¢evrilmistir. Bu fascia arkada prostat'i rektumdan ayirair,
(denonvillier fasciasi).

Prostat arterlerinin ana kaynagi arteria iliaka interna-
dan gelen arteria vezikalis inferiordur., Ayrica buna arteria he-
noroidalis media, arteria pudentalis internadan da kiigliikk birkag
dal katigar. Tek bir prostatik arter yoktur, Fakat 4 veya 5 ar-
terliel dal az veya ¢ok parelel seyredip bir grup teskil ederler.

14 Bunlar

Bu gruplasmig hale arteria prostatika ismi verilir.
kapsiili delerek glandin ig¢ine gegerler Glandan iginde

1+ Kapsiiler grup

2- Internal veya iiretral grup olarak dagilirlar.,

E.J. CLEGG, eskiden sanildigi gibi glandain arterlerinin
iki kaisimdan ibaret olmadigini, intermedier bir bdlimiin de bu-
lundugunu g‘dstermiglerdir.13 Prostatin esas kan damarlaranin
dagilimi Tablo -1- de gosterilmigtir,

Venalari pek ¢oktur. Prostatin gevresinde bir plexus
yaparlar., Arka ve yanlarda lateral plexus vena hemoroidalis me-

dia ile anastomoz olur, ayrica vezikalis inferior ve veziko-def-

ferentialis ile de anastomoz yapariar,
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Onde plexus santorini ve plexus prostatikusu tegkil ederler, Ar-

kada rektal plexusla birlesirler.39
Prostat gerek arteriel, gerek vendz bakimdan damarlari

bol olan bir bdlgede bulunur. Prostat hipertrofisi primer veya

(retansiyon durumunda oldugu gibi) sekonder olarak bazi patolo-
Jjik olaylara sebep olur. Bu patolojik haller, oJzellikle kardio-
vaskiler sistem hastaliffana tutulmug olanlarda pre ve postopera-

tif konmplikasyonlarin meydana gelmesinde g¢ok 6nemlidir.5’12’13’253

52,236,37.
¥IZYOLOJT:

Prostat androjenik hormonlarla sempatik ve parasempatik
sinir sistemi kontrolu altinda fonksiyon yapan aksesuar bir seks
glandidir. Prostat salgisi spermayi dilie ederek spermatozoitle-
ri aktive eden ve hareketlerini kolaylastiran, uretradaki asit
idrar kalaintisini ve vaginanin asit sekresyonunu notralize eden
opaleéan bir sividar. Sekresyonda plazmaya gore fazla miktarda
sodyum, potasyum, kalsiyum vardair. Kloriir ve fosfat esigi daha
dlisiktiir. Fazla miktarda sitrat ihtiva eder. Belki de bu madde
sekresyondaki gok miktardaki kalsiyumu erimis halde tutmaktadair.
Ayrica non proteik nitrojen, az miktarda kolesterol ve ¢ok mik-
tarda spermin vardir. ¥nzim sistemi bakimindan ¢ok zengin bir
glandula olup, yaklasik olarak 35 ¢esit enzini iginde, asit fos-
fataz adeta simik bir sekonder seks karckterindedir, Bundan bag-
ka fibrinolysine, fibrinogenase ve thromboplastin gibi bazi en-
zimlerde vardair ki, bunlardan fibrinolijin'in prostatektomiden
sonra- durdurulamiyan kanamalara ve bir takim kardiovaskiiler konp-
likasyonlara yol agtigi bilinmektedir. Son zamanlarda hipotensif
etki yapan ve HP igareti ile gOsterilen, enzim yapaisinda olmasi

muhtemnel bir maddeden bahsedilumektedir.
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Tablo 1. Prostatin esas kan damarlarinin daZilimina
g8steren sematik resim (E.J. CLEGG' den).
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PROSTAT HIPERTROFISINDE ¥1IZYOPATOLOJIK DEGISIKLIKLER

Prostat hipertrofisi aslinda patolojik bir antite olarak
12

ele alinmasi bile klinikte Onemli bir hastaliktar.

Morgagni (1760), Home (1811), Velpeau (1841), prostat
hipertrofisinin ilk bulgularaini bildirmekle beraber, esas ola-
rak Wirchov tarafindan tarif edilmigtir. Son zamanlarda Moore
(1936), Huggins (1947), Scott (1942) bu konu ilizerinde galigta-
lar.1?

Prostat hipertrofisi, benign hipertrofi, benign hiper=-
plazi, adenomatdz hiperplazi ve nodiler hiperplazi gibi terim-
lerle ifade edilirse de, genel olarak kullanilan benign hiper-
trofi terimidir.

Prostat hipertrofisi dofrudan dofruya prostatin degil
prostatik iliretrada veru montanum gerisindeki paraprostatik sub-
miik6z biseks glandlaranin hipertrofi ve hiperplazisidir. Bu
glandlar embriyolojik geligmeler, fonksiyon ve sekresyonlari yo-
niinden prostat glandlaraina benzerler, Lokalizasyonlari aynxdair.
Servikal(ventral), liretral(medial), distal(proksimal) olmak iize-
re lokalizasyonlari yoniinden 3 gruba ayrilan bu submiik6z gland-
lardan patolojik bakaimdan ilk ikisinin ilgileri vardair.

Etyolojide birgok teoriler ileri siirulmiigtiirs Bunlardan
bir kisminain ancak tarihi degeri vardar. Bu gilin prostat hipertro-
fisi, kismen veya tamamen hormonal etki ile meydana gelen "En-
dokrinopatik bir proges" olarak kabiil edilmektedir. Bilindigi -
zere ileri yaslarda seks hormonlarinda absolii veya rolatif degi”™
giklikler meydana gelir., “u yaslarda androjen-estrojen dengesi
bozulur, Deggigik Glgilide ¢strojen hakimiyeti ile, prostatik liret-
ranin Ostrojene hassas dokularina hiperplastik tesir gosterir

ve prostat hipertrofisi husule gelir.5'12’14'25'



20~

Hiperplastik kitle ilretrada direkt, mesane ve yukari id-
rar yollarinda indirekt degisiklikler yapar. Uretrada elongatio
deviatio, deformatio husule gelir, lesane kollumunun normal po-
zisyonu kaybolur.(dislocatio)

Prostat hipertrofisinin u¢ devresi vardar.

1- Birinci devre:( Konjesiyon devresi, obstriksiyonun

kompansasyon devresi,inicial pollakiiri devresi),

2~ Retansiyon devresi:( Parsiyel dekompansasyon devresi,

distansiyonsuz retansiyon, kronik inkomplet retansi-
yon devresi).

3= Distansiyon devresi:( Komplet dekompansasyon devresi).

Prostat hipertrofisinde belirtiler her zaman agikar de-
gildir, Ortaya g¢ikan bozukluklar liretra, mesane, bobrekler ve
daha seyrek olarak prostatin kendi yapisi ig¢indedir. (prostat
infarktiisi gibi). Bu semptomlarin giddetleri devresine gore depdi-

gire SEMPTOMLART :
Ixi grup ig¢inde gozden gegirmek uygun olur,
1- Uriner sistem belirtileri
A- Agafy liriner sistem semptomlara
B~ Aga¥ar liriner sistenm semptomlari ile birlikte yukari
iriner sistem semptomlara

2— Uriner sistem disi belirtiler
= Uriner sistem belirtileri

Hipertrofik prostatin iliretra ve mesane kollumunda meydana
getirdiZl mekanik engel sebebiyle,

- ldrar akiminin projeksiyon kuvvetinin azalmasa

-~ ldrar kalibresinin incelmesi

- Miksiyonun sonunda idraran damla, damla akmasi



-~ Diurna ve nokbturna geklinde pollakiiri, ilk zamanlarda
prostatik iliretranin konjesyon ve detrusorun hipertonisi sebebly-
ledir, Daha sonra rezidiiel idrar miktarainin artmasiyle masanenin
aktif ve aktilel kapasitesi de azaldaiga igin pollakiiri belirtilerl
daha da artary ¢ok sik bir hal alar. Bazan da bu hal Urjans ir-
rar yapma durununa girer,

~ Diziiri: Terminal iiretralji vasfindadir. Urctranin meka—
nik obstriiksiyonuna ve vendz kapillerin konjesyonuan bafiidir.

- Hematiiri nadir degildir. Bazen inisial ¢ogu zaman btor-
minaldir, Genel olarak birka¢ damla kandan ibaretvir. lncak a-
kut konjesyonlarda, aslinda dolgun ve ¢ogu zaman variko clan ve~
nalardan biiylikce birinin riptiirii ile profiiz kanamalaxr mesanenin
kan veya koagliliinle dolmasi(koagiiliim retansiyonu) ve kanamanin
yaptiga sekonder belirtiler gorilir.

- Sofuga maruz kalma, barsak bozukluklari vs gibli sebep-
lerle pelvis organlari ile beraber prostatta da giddetli konjes-
yon ve bunun sonucu obstriiksiyonun birden biriye artmasiyle akut
komplet retansiyon meydana gelir,

- Komplikasyon olarak husule gelen enfeksiyon ve iiriner
tag tegekkiili tabloyu daha da giddetlendirir,

_ tleri devirlerde kronik komplet retansiyon, paradoks
inkontinans(overflow incontinence) seklinde dolu bir bardagan

devamli tagsmasi gibi idrar kagairmasa gorilir.
Yukara Uriner Sistem Belirtileri

Mesanenin dekompanse duruma girdigi prostat hipertrofi-
sinin Ugilincli devresinde veziko-lireteral valviiler mekanizma yeter-
s8iz hale gelir, reflii baglar ve bobrekleri tehdit eder. Gitgide
bobrek fonksiyon bozukluklari, bilateral liretero~hidronefroz hu-

sule gelir., Bununla birlikte araya karigan enfeksiyon sebebiyle
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pyelonefrit,palpabl biiylik bir bobrek, perinefritik apseler mey-
dana gelira32
Urolojik literatiir gocuklardaki vezikolireteral refiii hak-
kinda referanslarla doludur, Fakat bu konuda adiiltler ilizerinde
yvapilan aragtirma ve yayinlar ¢ok azdir, $imdiye kadar olan ya~-
yinlar gostermigtirki ilrolojik bir hastaligil olmayanlarda reflil
yoktur. Reflii % O = 14 oraninda mesane deliginin obstriktif has—
talaiklariyle mﬁteraf1kt1r.27°18'20’10’51
Vezikolireteral reflili gocuklarda mesane boynu obstriksiyo—

22,42

nu ile sxklikla alakala olmadigi halde Kogan ve Freed yap-

tiklari galigmalarda bu konuda erigkin erkeklerde g¢ok yakin nii~

24

nasebet oldugunu ortaya koymuglardair. Ayni aragtirmacilar pros—

tatik obstriiksiyondan dolayr refli vakalarinda prostatektominin

en uygun tedavi gekli oldufunu savunuyorlar..‘?4

2~ Uriner sistem disi belirtiler,

Bilateral obstriiksiyondan dolayi enfeksiyon igtirak
etsin veya etmesin bObrek yetmezligi ortaya ¢ikar, Bunun sonucu
bulanti, kusma, apati, kilo kaybi, cilt kurulugu, anemi, hiper-
tansiyon ve ilireminin difer birgok sekonder belirtilerinin tegek-
kiillidir, Hastalar bu sikayetlerle ig¢ hastaliklari klinigine bag

vururlar,
TESHIS: sarasiyla

1- Anemnez
2- Hastanin genel fizik muasyenesi
%~ Rektal muayene
4- Laboratuvar muayenecleri
a=- ldrar muayenesi

b= Kan muavenesi
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c- Bobrek fonksiyon testleri
d- Radyolojik tetkik ( Direkt grafi, intravendz pyelo-
grafi, sekretuar sistografi, veya retrograt lretrografi yani
uretranin kontrast madde verilerek yukariya dofZru kesiflegmesi,
Prostatik liretra, yandan alinan grafide gergin, uzamig, yassi-
lagmig, "kilig demiri geklinde" goriiliir. Bazen onden alinan
grafide, orta loba ait Y veya paragiit seklinde gorinti mev—
cutturoas
5— Instrumental muayene:
a=- Kataterizasyon
b- Sistoskopi

¢~ Panendoskopi

6~ Biopsi ile teghise varalar,

Burada diger organlarain, bagta dolasaim ve sinir sistenmi
olmak i{izere kontroli gereklidir. FKG yapilir, Hastalarin yag-
11 ve muayene metodlaranin yorucu olmasi bakimindan asil lrolo-
jik muayeneye gegmeden Once kardiovaskiiler sistemin kontrolden

gegirilmesi uygun olur.
KOMPLIKASYONLAR ¢

1- Mesanede enfeksiyon, fibrozis, divertikkil ve tag te-
sekkili

2- Yukara iliriner sistemde hidronefrotik atrofi ve kro-
nik bobrek yetmezligi ile hipertansiyon

3
didimit

Enfeksiyonun yayilmasi ile sistit, pyelonefrit, epi-

4~ Herni, hemoroid, hidrosel
5~ Viicut direncinin genel olarak bozulmasi ve kardio-

vaskiiler sistem lizerindeki kotii etkileri,
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TEDAVI:

Burada yalniz genel tedavi prensip ve metodlarinz ele
alacagiz. Prensip olarak uygun tedavi gekli: Hastanain sikayeti
prostatin biliylikligli, bdbrek fonksiyonlaria gz oniinde tutularak
tayin edilmelidir,

Prostat masaji aralikli iliretra dilatasyonu gibi tedavi
usiilleri tarif edilirse de, belirli bir silire gesitli ilag ve
hijyenik tedbirleri aldiktan sonra adenomun cerrahi olarak ¢i-—
karilmasi en dogrusudur. En uygun ameliyat devri rezidiiniin
50 = 200 cc arasanda bulundugu ve bobrek fonksiyonlarainin he-
niiz bozulmadifi retansiyon devresidir, Zira ameliyatin bagarili
yapilabilmesi ig¢in, adenomun olgunlagmasi, kapsiil ile adenom a-
rasinda iyi bir cerrahi klivajin teessiis etnig bulunmasi gerek-
lidir, Kardiovaskiiler sistem hastaligi olanlarda cerrahi milidaha-
le endikasyonu ve seg¢ilecek usiil ilerilde tartigilacaktir, Burada
cerrahi metodlarin yalniz isimlerini vermekle yetinecegiz.

1- Suprapubik transvezikal prostatektomi

a~ Transvezikal Freyyer tauponlu

b- Transvezikal Freyyer Balonlu

¢~ lki seansli transvezikal tamponlu veya balonlu Frey-
yer metodu

2- Retropubik prostatektomi (Millin)

3= Perineal prostatektomi

4- Transiliretral elektro-rezeksiyon.
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MATERYEL VE NMETOD

Materyel: Incelememiz Diyarbakir Tip Fakiiltesi Uroloji
klinigine 1- Agustos- 1973 , 1= Agustos-~ 1976 tarihleri arasin-
da yatirilan 266 ilriner obstriiksiyonlu vaka lizerinde yapilmig-
tir. Bu vakalarain 90'a prostat hipertrofisi, 107 si bdbrek tag:
33'i iiretra tagi, 34'l lireter taga ve 2 tanesi de collum skiero-
zu idi.

Metod: Biitlin hastalarda rutin ilirolojik nuayeneler yanin-
da diger sistemler de dikkatle gozden gegirilmistir.

Bitiin prostat hipertrofili wvakalar ve hidronefrozis bu.-
lunan hastalarda preoperatif EKG tetkikleri yapildi.

Ayni hastalarain bir gogunda postoperatif EKG tetkikleri
yapaldi,

Uretra tasla hastalar harig¢ biitiin hastalarda pre ve post
operatif devrede tansiyon arteriyel incelendi,

EKG'ler wve diger bulgular ic¢ hastalaklara klinigince de-
gerlendirildi,



2P
BULGULAR

1-Agustos~1973, l-Apustos=1976 tarihleri arasainda Diyar-
bakir Tip Fakiiltesi Uroloji Klinifindc 266 iiriner obstriiksiyon
vakasl yatirilarak incelendi, ve ameliyati yapildi, Bunlarain 90 1
prostat hipertrofili( % 33,9), 107 si bébrek tagly ( % 40.2) . 34%°d
lireter tagli( % 12,8), 33'l liretra tagli ( %12,4),2 tanesi de
collum sklerozu( % 0,7 ) dir.

Hastalarin 66 sinin yag ortalamasi 10 yag grubunuan altin-
da olmasi dolaysiyle tansiyon arteriyel we EKG kontrolleri yapila-
madi.

Prostat hipertrofili hastalaran 17 sinde kardiovaskiiler
sistem hastaliffy tesbit edildi. Bu hastaliklaran gogunu arterio-
sklerotik tipteki kalp hastalaiklari teskil ediyordu,(Tablo-2)

Bir yaslailik hastaliga olan prostat hipertrofisinde, yag-
11 olugsa uygun olarak kardiovaskiler sistem hastalaiffa ensidansz-—
da artmaktadir, Bu durum (Tablo=3) de agik olarak gdsterilmistir.
(tablo-3) deki grafikte goriildiigi gibi, 60 yagindan sonraki has-
talarda kardiovaskiiler sistem hastaligi c¢ok artmaktadair,

Blitiin prostat hipertrofili hastalarda spinal anestezi ile
ameliyat yapildi., Xalp hastalaranda ozel bir ameliyat ve aneste-
zi gekli uygulanmadi. Genellikle prostat hipertrofili hastalarda
suprapubik transvezikal tamponsuz Freyer operasyonu kullanildi,
90 prostat hipertrofili ve 29 hidronefrozlu hastada preoperatif
EKG tetkiki yapalda.

Bu hastalaramizdan post operatif EKG tetkiki ancak 43
hastada yapilabildi. Qilinkii salah bulduktan sonra, tetkik igin
davet edilen hastalardan g¢ofu gelmedi, Biz bunu b&lgenin sosyo

ekononik dilizeyinin g¢gok diigiik oldufuna bagladik,



Pre ve post operatif EKG mukayesesi yapilan 43 hastadan
9 da degigme ( EKG de diizelme) oldufunu miigahede ettik, Buniar
da pre operatif kardiovaskiiler sistem hastaliZil olanlarda idi,
Bunlardan bazilari sahife 35 ve 36 da gisterilmistir,

Wigger'e gdre erigkinlerde 14/9 mmn Hg. kan basinci nor-
maldir, Sistol ig¢in 150 mm Hg. , diastol i¢in 100 mm Hg, den da-

ha ylksek kiymetler hipertansiyona delalet eder.46

100 mm Hg.
den daha dusuk sistolik kaiymetler hipotansiyon olarak kabul edi-
lir, Kan basinci tayin edilirken hastanin her yonden istirahat
halinde bulunmasina dikkat etmelidir,

(Tablo - 11) de gosterildigi gibi kardiyovaskiiler has-
taligi bulunan 17 prostat hipertrofili hastadan 15 inde degisgsik
0lgude hipertansiyon vardi.

Arteriyosklerotik ve hipertansif hastalaigin beraber bu-
lundugu bu vakalarda; anestezi baslangicinda, ameliyat siiresin-
ce va ameliyattan sonraki devrede arterial tansiyonun birden
dusre ve ylikselmeleri kolaylikla mumkin oldugundan, vakalarimiz
bu hususta dikkatle takip edilmigtir,

Ureter tagli ve bdbrek tagli hastalarimizdan 27 sinde
hidronefrozis teessiis etmigti. Bu hastalarimizda hafif derecede
hipertansiyon vardi. Ameliyattan sonraki tansiyon arteryal kont-
rollerinde hipertansiyonun dlizeldigini gordiik.e Difer vakalarda
pre ve post operatif devrede tansiyon farki tesbit edemedik,

FProstat hipertrofili hastalarda yas gruplari (Tablo-10)
da gorildiugi gibidir.

Uriner obstriiksiyonlu hastalari infravezikal ve supra-
vezikal obstriksiyonlu olarak tasnif ettik. (Tablo~-4-5)

Supravezikal olanlara da idreter ve bdbrek tagli olarask

ayardak. (Tablo-4)
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Infravezikal obstriiksiyonlu hastalara, prostat hipertro-
£ili ve liretra tagli olarak ayirdik,( Tablo=5)

Bobrek,lireter ve iliretra tagla hastalarin yas gruplarini
( Tablo-6-7) de gdsterdik ve yine bobrek ve lireter tagli hasta-
lari cinsiyetlerine gdre ayri, ayri siniflandirmayi uygun gor-
diike ( Tablo 8-9 )

Hastalarimizdan lig tanesi post operatif eks oldus Bun-—
laran ikisinde kardiovaskiiler sistem hastaligil mevcuttu, ve ilig
hasta da prostat hipertrofili idi

Eks olan hastalaramizda O6liim sebepleri : Birinde myokart
infarktiisii, birinde barsak atonisl, birinde ise kan reaksiyonu
idi,



Yag_gruplara Vak'a sayasi %_Nisbeti
51 - 60 1l 5,9
61 - 70 3 17,6
71 - 80 11 64,7
81 - 90 2 11,8
TOPLAM 17 100,00

Tablo-3 Kardiovaskiiler sistem hastalagi olan hastalarin

yas gruplarina gore dagailimi

Yag_gruplara Vak'a sayisi __% Nisbeti
51 - 60 10 13,7
61 - 70 45 61,7
71 - 80 18 24,6 i
8l - 90 - - -—
TOPLAM 73 “-_-—;;;:;0
Tablo: Kardiovaskiiler sistem hastaligr olmayan

hastalarin yas gruplarina dagilimi



B e
Obs, Cinsi _______ Vek'a sayasy _________ %_Nigbeti
Prostat hipertrofisi 90 72
Uretra Tasa 33 26 .4
Kollum Sclerozu 2] 1,6
TOPLAM 125 100,00

Tablo - 5 : Infravezikal obstriiksiyonlu vakalarin

obstriiksiyon cinsine gore dafrlimar

Obs, Cinsi ________ Vak'a sayisi % _Nisbeti
B8brek Tasa 107 75,9
Ureter Tasga 34 24,1
TOPLAM 14Y 100,00

Tablo - 4 : Supravezikal obstrilksiyonlu vakalaran obs-

triksiyon cinsine godre dagilimi



Yag_gruplara ___Vak'a sayisi___ % Nisbeti
l1-10 5 14,7

11 - 20 10 294

21 -~ 30 7 20,6
31 - 40 7 20,6

41 - 50 2 549

51 - 60 3 8,8
TOPLAM 34 100,00

Tablo :6 Ureter tagli hastalaran yags gruplaraina

gore dagilimi,
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Yag gruplara _ Vak'a sayisa % Nisbeti
1 - 10 28 26,1
e e i
11 - 20 29 27,1
21 - 30 18 16,8
31 - 40 22 20,6
41 - 50 5 4,7
51 - 60 5 4,7
TOPLAM 107 100,00

Tablo - 7 -: Bobrek tagli hastalarin yag

gruplarina gore dagilaima



Erkek

Kadain

Tablo - 8

% Nisbeti

82 7646
25 23 44
107 100,00

: BObrek tagli vakalaran cinsiyete

gore dagilimi

Cinsiyet Vak'a sayisi % Nisbeti
Erkek oL 70,6
Kadan 10 29,4
TOPLAM 34 100,00

Tablo = 9 : Ureter tasli hastalarin cinsiyete

gore dafilaimi,
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Yag_grublari Vak'a sayisy _____ % Nisbeti
51 - 60 11 12,2
Ok kg b rl
e, L .y
T o f -
N ot N _—

Tablo - 10 Prostat hipertrofili hastalarin yas

gruplarina gore dagilimi

Vak'a sayisi %_Nisbeti

Kardiyovaskiiler sis.

Hast. olanlar 17 18,9
Kardiyovaskiiler sis,

Hast, olmayanlar 73 81,1
TOPLAM 20 100,00

————— - {———— —— - —— —— — —— - -, _"— — e - (. W S G e G W —

Tablo - 2 Kardiyovaskiiler sistem hastaligri olan

ve olmayan hastalarin % nisbeti
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rildi. Hig bir komplikasyon husu
gelmedl.
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TARTISMA

Prostat hipertrofisinin kardiyovaskiiler sistem lizerine

etkileri:
DIREKT TESIRILER:

Rocoo A, Verilli, kopeklerde (HP) ismi verilen bir mad-
denin nabiz sayaisi lizerine bir etkisi olmamakla beraber ileri
derccede hipotansiyona sebep oldufunu tesbit etmis ve ameliyat
sirasainda gorulen bazi ani tansiyon diigmelerinin sebeplerinden
biri olabilecegini iddia etmigtir.'o

Hipertrofili vakalarda kanda belirli bir cozinofili ol-
dugu ve bunun toksik bir maddeye kargi vicudun mukavemet reak-
siyonu oldugu saylenir.5

Prostatik ve seminal likitlerde proteolitik enzimlerin
(plaznin ve fibrinolizin gibi) bulundugu ve bunlaran fibrinoliz
yaparak, kanda fibrinojen esgiiini diglirdiigi 1930 da Jiirgens ve
Trautwein tarafindan tesbit edilmisg, daha sonra bir g¢ok arasti-
ricilar tarafindan durum teyit edilmigtir. FPreoperatif devrede
gizli bir fibrinoliz olayi oldufu gibi prostatektomiden sonra
belirli olarak husule gelebilmekte ve kan fibrinojen esigini dii-
glirerek siddetli kanamalara sebep olabilmektedir.s’ =

ENDIREKT TESIRLER:

1- Hipertrofinin ilk devrelerinde konjesyon ileri dev-
relerinde ise rezidiiel idrar niktarinin artmasindan dolayi sik
s1k idrara c¢ikma ve idrar sikistirmasi gok siddetli bir hal ala-
rak, bazen istirahat edecek bir zaman dahi birakmaz. Bu durumun
genel viicut direncini kirmaktaki onemi meydandadir. Ozellikle,
ayni zamanda kardiovaskiiler bir hastalik bulunanda dekompanse

duruma girmek cok kolaydir.2® 209 49
Bizim vakalarimizin 10 tanesi (%11,1) hipertrofi baglan-
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grci durumunda idi ve bunlarda scuptomlar gok giddetli degildi,
Buna karsilik 80 vakada (%88,9) ise semptomlar gok giddetli idi.

2~ William F.Hopkins, retansiyondan dolayi seckonder ola-
rak agaf@l ekstremitelerde vendz basincin arttiffini ve seyrek o-
larak oden husule geldifini ortaya koydu.5o Hipertrofili hasta-
laran yasli gruba dahil olmasi sebebi ile, bu bulgular arterio-
sklerotik kardiovaskiiler hastaliktan mitevellit konjestif kalp
yetmezligi ile ilgili da olabilir, Czellikle, kronik vakalarda
aynl zamanda bobrek yetmezlifi de bulunacak olursa odem sebebi-
nin tayini klinisyen icin kolay olur, Uriner retansiyonlu ve sa-
dece agafi ekstremitelerde odem bulunan, bitiun tetkiklere rag-
men odenle ilgili herhangi bir etken bulunmayan vakalarda kate-
terle mesane drenajindan 24-48 saat sonra odem kaybolmaktadar,
Wiliam Fl.liopkins bu ddem husuliinu su sekilde izah eder: Distan-
dli mesanenin vena iliacalar lizerine yaptigfa kompresyondan dola-
y1 vena femoralis ve difer agagi ekstremite venalarinda, venoz
kapillerlerin nihayi ug¢laraindeki tazyikte de bir yikselme olur.
Kapiller yatagindaki miinasebetler Starling hipotezine gore defige
mekte ve fazla mayi vaskiiler kompartmandan dokular igine gegerek
odem husule gelmektedir.20

Biz 13 vakada ( % 14,4 ) hafif derecede malleoler &denm
tesbit ettik. Fakat asa@r ekstrenite venalarindaki kan basinci-
n1 Olgme imkani bulamadigimizdan, sebebi tayin edemedik,.

3= D,E.M. Taylor, akut idrar retansiyonlu 11 vakanan 10
unda 100 cc 1lik miktarlarda mesane tahliyesinden sonra sistolik
ve diastolik kan basincinda, 10-25 mm Hg lik bir dlisme tesbit
etmigtir, Kedide mesane duvari ig¢indeki afferent gerilme resep-
torlerinin periferik vazokonstriiksiyona sebep oldugunu ve insan-

da da ayna tip bir reseptériin bu iste rol oynadigina inanlr.45
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Biz akut retansiyonla gelen 10 vakamizda bu durunu arag=-
tirdik, 6 vakada orijinal kan basainglaraina oranla 10--25 mm Hg
diigme kaydettik ( sistolik ve diastolik ),

4- Retansiyon hallerinde gayet mesane birden bire bogai-
talarsa, vazomotor kollaps ve aniiri ile birlikte bobrek cdemi.
husule gelebilir, Nadiren préfiiz hematiiriler goriilebilir. { hemo--

rhagia exvacou ), Halen birgok otdrler bu gorlise kargmd;r¢49
Biz retansiyonla gelen hastalarimizda bunlarin hig biri-

ne rastlamadik.

5~ Rezidi miktarinin artmasiyla, ilriner enfeksiyon ortam:
hazardir, Mesanedeki enfeksiyonun assandan yolia yukars: uriner
sistene kadar gaikmasi kesindir, Bu zaman bakterilerin karn yayrmi
daima ihtimal igindedir, Bakterilerin yabanci proteinlerine kar—
s1 meydana gelen antikorlar, antijen-antikor reaksiyonunun meyda-
na gelmesine ve periferik vazokonstriiksiyona sebep olur. Ayrica
ateg tesiri 1le meydana gelen tagikardi, kalbin yikiini ag rlagti-
rar, Bu bakimdan yiiksek ates ile seyreden liriner enfeksiyonlarda
kalp seslerl mutlaka dinlenmelidir, Kalp seslerinin derinden gel-
nesi ve tagikardi, myokart zayifliginin bir isaretidir<,40

Biz 19 vakamizda degigik giddette enfeksiyon tesbit ettik,
Bakteri tesbit edemedik,

6~ Ileri devirlerde pelvis renaliste distansiyon arteria
interlobaris ve arteria arkuata da tazyike sebep olur. Kan damar-
larandaki bu degisikligin yarattiga renal iskemi; atrofi progesi~-
ni ilerletir, Burada tubuler harabiyet ve vaskiiler degenerasyo-
nun derecesine bagli olarak hipertansiyon ensidansz degigiktir.
Colby, asagi lriner sistemin uzun siiren obstriikksiyonlarsnin sik-
lakla yiiksek tansiyonla beraber oldufunu ve obstriksiyoniarin gi-
derilmesi ile birgok wvakalarda kan basincinin normale doéndigini

siSyler.l5
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Olaya enfeksiyon eklenmisse kronik pyelonefritise has patolojik
deglsiklikler meydana gelir,

Weiss ve Parker, kronik pyelonefritin arteriel hipertan-
siyona sebep olarak, kalp ve bobrek yetmezligine gotilirdigini mey=-
dana koymuglardir. Patolojik olay genel olarak arteria arkuata
ile arteriollerdedir., Prostat hipertrofili hastalarda husuiec ge-
len akut pyelonefrit ataklara sanildigaindan daha goktur. Colby
kronik pyelonefritli 903 hastanin % 28,7 de hipertansiyon oldu~
funu bildirmektedir.l> Prostat hipertrofili yagli hastalardaki
bilateral hidronefroz ve kronik pyelonefritlerde bu rakam:n daha
yiksek olacagi belirlidir, Bunlar zaben hipertandii veya hipertan=-
dii olmaya meyillidir. Bir kisam hipertansiyonda nefroskleroz fro-

skleroz primer bir faktardﬁr.s’ls
Scover, bagka bir hastalifas dolaysiyla prostatektominin

geclktirildigi, daimi sondanin kullanaldigi hallerde pyelonefri-
tin yerlesme ihtimalinin ¢ok oldugunu bildirmektedir.Bi.r aragtir-
masinda % 63 olarak tesbit etmigtir.5’15'§6

Ozellikle kalp hastalifandan dolayar ameliyatin gecikti-
rilmesi, renal kardiak hastallklarlﬁ birbiri lizerine ve genel vii-
cut direncine koti tesirler yapmasi dolaysiyle, ileride yapzlacak
f‘ameliyatln sonunda husule gelececk komplikasyon ve mortalite nis-

betlerinin yiiksek olmasina sebep olupe” ?12150:37:49,33
Biz 15 prostatli vakamizda hipertansiyon tesbit ettik

ve ameliyattan sonra 1l inde odncekl tansiyonlarana nazaran diigme,

diuzelme olduffunu tesbit ettik,
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KARDIQVASKULER SISTEM BOZUKLUKLARINDA
PROSTATEKTOMI AMELIYATI ENDIKASYONLARI

Ameliyat teknigindeki geligmeler, su ve elektrolit den-
gesinin ayarlanabilmesi, transfiizyon, sok tedavisi, trombotik
lezyonlaran anlagilmasi, enfeksiydz hastaliklarin kontroli ve
anestezl metodlarainin gelistirilmesi ile kardiyovaskiiler sistem
hastaligr bulunanlarda, prostatektomi igin endikasyon sahasi es-
kiye nisbetle gok genislemistir.5’11’16’25’54’49

Kardiyolojik bakaimdan bu hastalardaki ameliyat riski,
kliniknan hastanin genel durumuna, ve yetmezlifin derecesine
baglidair. Genel durum ve yetmezligin derecesi, kalbin rontgen ve
EKG ile incelenmesinden daha b‘nemlidir.25 Genel olarak aktif bir
yasayisi olan kimsede, kalp hastaligi bulunmasaina ragmen opera-
tif risk bilylk degildir. Akut koroner gikayeti olanlar, hastalak

hecnesinden birkag hafta sonrasina kadar ameliyat edilmemeli-

dirler.5’23’34
Simdiye kadar klinik ve laboratuvar bulgulari ile ame-

liyat riski arasaindaki iliskiye biiylik ¢nem veriliyordu, VE EKG
deki 0zel defisiklikler, ameliyata mani tegkil ediyordu. Oysaki
normal EKG ve rontgen bulgularlna‘ragmen ameliyat sonrasi kardi-
yak sempton ve komplikasyonlaran Oniine geg¢ilemiyecegini gdz oniin-
de tutnmamiz gerekir.5'23

Kretehner ve Buttner, 35 i kardiyovaskiiler lezyondan ra-
hatsiz olan 314 vakalik bir seride % 1,9 oraninda mortalite ol-
dugunu gosterdiler, Bunlar kasa ve nilkerrer endoskopik rezeksi-
yonlar yerine, en uygun olan aneliyat metoduna itibar etmenin
yerinde olacafina isaret ettiler.5

Siegler, 60-80 yas arasindaki agar kardiyak lezyonlara
dugar hastalarin pek g¢abuk iyilegtiklerini ve bunlardan bir go-
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gunun ameliyattan sonra uzun miiddet yagadigaina tesbit etmigtiré
Martin de ayni fikrl paylagmakta, fakat hastalarin ame-

liyattan once dikkatle hazirlanmalarini gart kogmaktadlro5
Morrison, prostat hipertrofisinden ameliyat edilmlg 125

kardiak hastada % 19 oraninda kalp lezyonu, olmayanlarda ise

9 7,5 oraninda mortalite bulduo5
Mogens Iversen ve arkadaglari, kardiaklarda % 26, normal

olanlarda ise % 19 oraninda komplikasyon bulduklariny. bildirdi-
ler, Yine ayni yazarlar, normal gruptakilerde % 1,9 , kaxdiyak

gruptakilerde ise % 6,7 nisbetinde mortalite oldufunu bildirdi-
ler,25

Biz prostatektomi yaptigimaiz 17 kardiak hastada % 27,5
normal grupta ise % 1O nisbetinde komplikasyon tesbit ettik. Go-
riilliyorki bulgulerimiz yukardakilere tamamiyle uymaktadsir,

Cohn, Close ve Mathevson, prostat hipertrofili hastala-
rin genel olarak yasla ve Onemli bir kasminin degisik derecede
arteriosklerotik oldugunu ve dikkatli bir pre operatif bakim ile
hastayi ameliyata hazirlamak suretiyle, normallere nazaran hafif
bir mortalite yliksekligi ile ameliyatin miimkin oldugunu bildir-

mislerdiro49 |
Kardiovaskiiler sistemi bozuk olan hastalarda, ameliyatan

geri barakilmasi, ileride acil bir prostatektomi icap ettiffi za-
man gugliikler ¢ikarir, Bu bakimdan bu tip birgok wvakalarda kabul

edilebilir bir risk hududunda ameliyat yapmak miimkiindiir.?®=2°" 2
Burada ameliyatta ve ameliyattan sonra kalp yukini ar-

tiran birkag¢ faktoriin bulundupunu daima hatirda tutmalidir. Bun-
Lo

1~ Kan basaincinda belirli bir ylkselme veya disme

2- Kalp lizerine etkili ve ameliyat sahasindan yayilan

refleksler
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3- Anestezik ajanlarin etkisi
4~ Ameliyat masasinda ve ameliyattan hemecn sonra yatak-
taki yatma pozisyonunun tesiri.5’25’49’17'

Dekompanse kalp hastaliffi, pulmoner konjesyon, akut ko-
roner yetmezligi ve aurikiiler fibrilasyon durumunda riskin ¢ok
artmis olaca@ina dikkat etmelidir,

Preoperatif devrede dikkat ve titizlikle hazirlanmig,
konpanse ve genel dvrumu iyi olan kalp hastalarini ameliyat et-
mekten Qekinmemelidir.5’25’49'

Renovaskiiller hipertansiyonun hidronefroza bagfli bobrek
iskemisinden husule geldigi daha oOnce bir gok otorler tarafindan
agiklanmistir., Garret hidronefrozisli ve hipertansiyonlu 2 vaka
lzerindeki galismalarinda, hidronefrozis diizeltildiginde hiper-
tansiyonun da azaldigina gbrdﬁ.lg

Vander ve Miller, kopeklerde akut Uretral tikanma neti-
cesi renal vendeki renin seviyesinin yikseldifini buldular.47
Bu hakikat klinik olarakta Belman tarafindan teyit edildi.

Belman, hidronefrozisli, hipertansiyonlu ve renin sevi-
yesi yuksek olan bir hastada hidr6nefrozisin duzeltilnesi ile
hipertansiyonun da dizeldigini gbrdh.6

Squitieri, Cacerralli ve wurster, hidronefrozis ve hi-
pertansiyon ile miiterafik Uretoro-pelvik obstriksiyonu olan 3
vaka lizerinde yaptiklari aragtirmada ameliyat oncesi iki hastada
renal vendekl renin seviyesinin yiksek oldugunu gosterdiler ve
nefrektomi neticesi ag¢ikca hipertansiyonun dizeldigini gordiiler.
Bir hastada renin seviyesi yiksek de@ildi ve hipertansiyon nef-
rektomiden sonra etkilenmedi.41 Klinik literatir taramalarina da-

yanarak agikca sOyleyebiliriz ki hidronefrozisin renal basang

sistemini aktive ederek hipertansiyona sebep olabiliyor.
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Friedricks, ilk defa 1839 yilinda hidronefrozisin hiper-

tansiyona sebep oldugundan gﬁphelenmigti.27’18

Braasch hidronefrozisli bu hastalaran % 14 iiniin hiper-
tansiyona musap oldugunu ve nefrektomi ile % 40 hastada hiper-

tansiyonun tedavi edildigini bildirmistir.go
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SONUG

Galigmalaramiz 1 Agustos 1973-~1 AZustos 1976 tarihleri
arasinda klinigimize yatan 266 uriner obstriiksiyonlu has-
ta ilizerinde yapilmigtir., Bu hastalarin 90'a prostat hi-
pertrofili, 107'si bdbrek tasli, 24'id lreter tasla, 33'l
Uretra tagli ve 2 tanesi de kollum sklerozu idi,

Bu galigmalarimizda hastalarda bitin rutin uriner tetkik-

lerden bagka tezimin asil konusu olan, pre ve postopera-

tif LEKG, tansiyon arteriyel nukayesesi uzerinde @uruldu.

Aldigimiz sonuglar sunlardar:

a) 200 hastada preoperatif EKG ve tansiyon arteriyel kont-
rolii yapilda., Bunlarin 90'l prostat hipertrofili, 110'u
ise bobrek ve ilireter tagla hastalarda.

b) 90 prostat hipertrofili hastanin 17'sinde kardiyovas-
kiiler sistem hastaligi mevcuttu.

¢) Ureter ve bdbrek tagli hastalarin 29'unda hidronefro-
zis tegekkil etmisti.

d) Kardiyak ve hidronefrozisli hastalarda ameliyattan on-
ce deffigik dlglilerde hipeftansiyon tesbit ettik. Bu
hastalarda ameliyattan sonra bilhassa prostatektomi ve
nefrektomiden sonra tansiyon arteriyelde diigme ve LKG'=~
lerde dizelmeyi bariz olarak izledik.

e) Hastalarimizan 13'iinde malleolar ddem husule geldi, se-
bebini arastiramadik,

f) Prostat hipertrofili hastalaran 19'unda degisik Slgu-
de enfeksiyon teshit ettik.

g) 15 prostatly hastsmizda hipertansiyon mevecuttu ve ame=

liyattan sonra ll'inde Onceki tansiyonlarina nazaran



tiBme

diigme "diizelme" olmadi, Bunu da meydana gelen hipertan-
siyonun iiriner obstriikksiyonun digindaki bir sébebe bag-

ladaik,

h) Hastalarimizin 3 tanesl postoperatif eks oldu. Bunla-

i)

rin 2'sinde kardiyovaskiiler hastalik mevcuttu ve 3 has-
taya da prostatektomi ameliyati uygulanmigta.
Oliim sebepleri: Birinde Myokart enfarktiisii, birinde bar-

sak atonisi, birinde ise kan reaksiyonu idi,
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Bu tez cgalismasi Diyarbakir Universitesi Taip Fakiiltesi U-
roloji Klinigine, l-Apustos-197% ve l-Afustos-1976 tarihleri ara-
sinda yatairilan 266 iiriner obstriksiyonlu hasta ilzerinde aragtir-
ma yaparak hazirlannistir,

Bu hastalarda biitiin Urolojik rutin tetkiklerden bagka pre
ve post operatif tansiyon arteryel vc 2KG, nukayesesi yapilmigtir,.
Bu hastalarin 90 tanesi(% 33,9) prostat hipertrofili, 107 tanesi
(% 40,2) bdbrek tasli, 34 tancsi(¥p 12,8) lreber tasli, 33 tanesi
(%12,4) iliretra tasli, 2 tanesi de kollum sklerozu idi.

200 hastada preoperatif tansiyon arteriyel kontrcli yapil-
di., Hidronefrozlu ve bazi bilateral obstriksiyonlu hastalarda de-
gisik oOlglilerde hipertansiyon vardi, Nefrcktomi ve obstriksiyonun
ortadan kaldirilmasi ile hipertansiyonun normale dondiigi goriildii.

Prostat hipertrofili hastalaran 17 tanesinde kardiyovaskii-
ler hastalik tesbit edildi.

90 prostat hipertrofili hastada ve 29 hidronefrozlu hasta
da pre operatif EKG., tetkiki yapildi. 2u hastalara postopecratif
FKG. tetkiki ancak 4% tanede yapllabildi. Biz bunu bolgemizin sos-
yoekonomik diizeyinin diisitk olmasaina bagladik.

Pre ve postoperatif EKG, mukayesesi yapilan 43 hastadan
9'unda EKG de dlizelme oldugunu mlgahade cttik., Bunlar da kardiyo-
vaskiiler hastaligil olanlar idi.

Aneliyati yapilan 266 hastamizdan % tanesi eks oldu. Eks
olan bu li¢ prostat hipertrofili hastada olim sebepleri: Birinin
myokart enfaktisii, birinin kan recaksiyonu, digerinin ise barsak

atonisinden oldugu saptandi.
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