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Olgu Sunumu
ANAL FiSSUR, BENiGN PROSTAT HiPERPLAZISIi, PENIiL AGRI, DiSURI
BiRLIKTELIGi

Anal Fissure, Benign Prostatic Hyperplasia, Penile Pain, Dysuria Co-Occurence
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Pelvik taban sorunlar1 komsuluk ve sinir duyu sistemleri ortakligi nedeniyle bir biitiindiir. 66 yasinda erkek
hasta, 10 yildan bu yana prostat medikal tedavisi aliyor. Alfa bloker tedaviye ragmen diizelmeyen artip
azalmalarla devam eden ve 2 yildan bu yana belirginlesen; idrar yanmasi, sik idrara ¢ikma, bekleyerek ve
zorlanarak idrar yapma, idrar bitiminde uzun siiren damlama, anal bdlgeden penis boyunca uzanan agrilar,
tekrarlayan konstipasyon ve tenezm ataklari ile bagvurdu. Hastanin Fizik muayenesinde pozitif bulgu olarak
rektal bolgede hassasiyet ve saat 12 hizasinda anal fissiir mevcuttu. Hastamiz alfa bloker mevcut tedavisine
devam etmek kaydi ile ek olarak; Rektal supozituar ( 0.92 mg Fluokortolon pivalat ve 0.95 mg Fluokortolon
kaproat ) / glin. Oral tablet (172 mg Pankreatin)3 kez/giin. Anal pomad (Lidokain %5 Pomad Bazi) 3 kez/giin.
Anal epitelizan pomad (Centella asiatica ekstresi) 3 kez/glin. Penis ve anal bolgedeki agri, tenezm ve idrar
bitiminde damlama tamamen diizelmis. Uroflowmetrik veriler ve voiding paterni diizelmisti. Anal bolgedeki
birincil sorunlarin ¢6ziilmesi iirogenital sistem yakinmalarini da ortadan kaldirabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Anal Fissiir, Penil Agr1, Benign Prostat Hiperplazisi, Disiiri

ABSTRACT

Pelvic floor problems are due to using the same sensory-motor nerve system by different organ groups, which
located near each other. 66 years old male patient, who is using alfa bloker treatment for 10 years. For last 2
years, despite to have used alpha blocker treatment, increasingly pollakiuria, dysuria, stranguria, dripping at the
end of urine, pain from the anus to the penis, recurrent tenesmus and constipation had been described. Physical
examination of the patient showed positive tenderness at the rectal region and anal fissure at 12 o'clock. In
addition to registering to continue the current treatment of alpha blockers; Rectal suppositories (0.92 mg
Fluocortolone pivalate and 0.95 mg Fluocortolone caproate) / day. Oral tablet (172 mg Pancreatin) 3 times / day.
Anal pomade (Lidocaine 5% Pomade Blood) 3 times / day. Anal epithelium pomade (Centella asiatica extract) 3
times / day. 7™ day of treatment he came for control. Penis and in the anal area pain, tenesmus, and dripping at
the end of urine had completely healed. Uroflowmetric and voiding pattern had improved. Resolving the primary
problems in the anal region may also remove the urogenital system complaints.
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GIRIS

Uroloji kliniklerine prostat biiyiimesi, prostat irritatif bulgulari, pelvik ve penil agr1
yakinmalariyla ¢ok sayida hasta bagvurmaktadir. Anamnezi detaylandirdigimizda defekasyon
ve iseme sorunlarinin siklikla birlikteligi dikkatimizi ¢ekmektedir. Pelvik taban sorunlari
komsuluk ve sinir duyu sistemleri ortaklig1 nedeniyle bir biitiindiir (Bharucha & Lee, 2016).
Bazen hastalarin anal bdlge sorunlari idrar yapma ve tiriner sistemle ilgili belirgin yakinmalari

tetikleyebilmektedir. Anal bolgedeki birincil sorunlarin ¢oziilmesi iirogenital sistem

yakinmalarini da ortadan kaldirabilmektedir.

Olgu Sunumu

66 yasinda erkek hasta, 10 yildan bu yana prostat medikal tedavisi aliyor. Alfa bloker
tedaviye ragmen diizelmeyen Artip azalmalarla devam eden ve 2 yildan bu yana belirginlesen;
idrar yanmasi, sik idrara ¢ikma, bekleyerek ve zorlanarak idrar yapma, idrar bitiminde uzun
stiren damlama, anal bélgeden penis boyunca uzanan agrilar, tekrarlayan konstipasyon ve
tenezm ataklari ile bagvurdu.

Hastanin Fizik muayenesinde pozitif bulgu olarak rektal bolgede hassasiyet ve saat 12
hizasinda anal fissiir mevcuttu. Prostat median sulcusu belirgin BPH ile uyumlu idi.

Uriner sisteme yonelik USG de sag bébrek alt polde 49 mm kortikal kist ve 59cc prostat
mevcuttu. Hastamizin idrar analizi ve kan biyokimyasal inceleme sonuglari tablo 1°de, tedavi
oncesi tliroflowmetrik inceleme sayisal degerleri tablo 2’de ve tedavi Oncesi liroflometri

paterni sekil 1’de verilmistir.

Tablo 1. Kan idrar incelemesinde

TIT: Normal

mikroskopide: Her sahada 1-2 16kosit
PSA total: 0,8/ free : 0,3 ng/ml
Tokluk sekeri: 166

HbAlc: 6,01

Tablo 2. Uroflowmetrik incelemede

Q max: 15.5 ml/sn
Qau: 6.2 ml/sn
Volum: 396 ml
Voiding time: 67 sn

Hastamiz alfa bloker mevcut tedavisine devam etmek kaydi ile ek olarak; Rektal
supozituar (0.92 mg Fluokortolon pivalat ve 0.95 mg Fluokortolon kaproat) / giin. Oral tablet
(172 mg Pankreatin) 3 kez/giin. Anal pomad (Lidokain %5 Pomad Bazi) 3 kez/giin. Anal
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epitelizan pomad (Centella asiatica ekstresi) 3 kez/giin. Medikal ek tedavi verildi. 10 giin
sonra hasta kontrole geldi. Penis ve anal bolgedeki agri, tenezm ve idrar bitiminde damlama
tamamen diizelmis. Idrar yapmasi1 da daha rahat olarak ifade etti. Rektal muayenesinde
hassasiyet yoktu. Uroflowmetri tekrarlandi. Tedavi sonrasi iiroflowmetrik inceleme sayisal

degerleri tablo 3’de ve tedavi sonrasi iroflometri paterni sekil 2°de verilmistir.

Tablo 3. Tedavi sonrasi 10. Giin Uroflowmetrik incelemede

Q max: 27,8 ml/sn
Qau: 11 ml/sn
Volum: 322 ml
Voiding time: 32snsn

Voiding paterni diizelmis ve hasta daha mutlu idi. Hastaya uygun bir zamanda genel

cerrahi klinigine bagvurmasi 6nerildi.
TARTISMA

Her ne kadar sebepleri farkli olsa da disfonksiyonel iseme veya digskilama; bozulmus
yasam kalitesi ve artan saglik hizmeti kullanimi gibi cesitli benzerlikleri paylasmaktadir.
Patogenezinde pelvik taban kas gerginligi, periferal inflamasyon, periferik ve merkezi
duyarlilasma ve psikososyal faktorler gibi ¢esitli faktorler rol oynamaktadir. Medikal veya
cerrahi tedaviler semptomlara gore klinik ¢alismalar baz alinarak diizenlenir. Tedavi planinda,
yasam tarzi degisiklikleri ve farmakolojik ve davranigsal Oneriler gibi multidisipliner
yaklagimlar gerekir (Bharucha & Lee, 2016).

Hastalarin 6ykiisii ve fizik muayene (pelvik kaslarinin palpasyonunu, prostat ve anal
sfinkteri mutlaka igermelidir) idrar tahlili ve idrar kiiltiirleri yapilmalidir. Diger testler
arasinda, prostat ultrasonografisi ve PSA olciimi yer alir. Cok nadiren perineal agr ;
lumbosakral bdlge ve spinal kord patolojileri sonucu da olabilir. Hemoroid, anal fissiir ve
kronik perianal agri sendromu gibi kolorektal agrilarin genel nedenlerini géz Oniinde
bulundurmakla birlikte, baz1 yansiyan agrilarin lokal patolojileri taklit edebilecegini ve uygun
sekilde degerlendirilmesi gerektigini akilda tutmaliyiz (Anothaisintawee vd., 2011). Anorektal
ve pelvik agri; anal bolge ve rektum, mesane, prostat, testisler, pelvik taban kaslar1 ve
bdlgenin innervasyonunu etkileyen gesitli yapisal ve fonksiyonel bozukluklarin bir sonucudur.
Pelvik bolge sorunlari ve bozulmugs fonksiyonlari tek bir patoloji ile genellikle izah edilemez
(Clemens, 2008). Fonksiyonel bozukluklar; anorektal, (levator ani sendromu ve belirtilmemis
anorektal agr1 vs.), mesane (interstisyel sistit, mesane agr1 sendromu vs.) ve prostatik

sendromlar (kronik prostatit / kronik pelvik agri1 sendromu vs.) olarak siniflandirilir. Gegmis
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yillarda tiim bu grup rahatsizliklar ayr1 ayr1 incelenmistir. Bununla birlikte, daha yeni review
incelemeler;  iirolojik kronik pelvik agri sendromlar1 terimiyle, mesane ve prostatik
problemler arasindaki ortak 6zellikleri vurgulamaktadir (Collins, Stafford, O'Leary & Barry,
1998).

Hastalarda 6n plandaki klinik pelvik rahatsizlik veya agr1 olabilir ; ayrica disfonksiyonel
iseme veya defekasyon problemleri de klinige eslik edebilir (Bharucha & Lee, 2016).
Erkeklerde perinede kronik agri, penis ucu, suprapubik bolge veya skrotal bolge agrilari
varliginda, iseme ve veya bosalma ile ilgili yakinmalar belirginlesir.

Erkek popiilasyonda Kronik prostatit / kronik pelvik agri sendromu (Ulusal Saglik
Enstitiileri sinifindaki tip III prostatit) semptomatik prostatit vakalarinin >%90 olusturur. Bu
siiflandirmadaki diger tanilar arasinda akut bakteriyel prostatit (tip I), Kronik bakteriyel
prostatit (tip II) ve asemptomatik inflamatuar prostatit (tip IV) yer alir (Groat, 2006;
Moghaddasi, Aghaii & Mamarabadi, 2014).

Kronik pelvik agr1 ve kronik prostatitde; gli¢lii kanitlarla desteklenen birinci basamak
yaklasimlar;

Enfeksiyonlar i¢in 4- 6 hafta kullanim siireli antibiyotikler ve obstriiktif idrar
semptomlart i¢in a-blokerler ve veya depolama ve irritatif bulgularin varliginda antikolinerjik
ilaglar1 igeriyor (Nickel, Downey, Hunter & Clark, 2001).

Agrilarin 6n planda oldugu olgularda; Basit analjezikler (asetaminofen ve nonsteroidal
anti-inflamatuar ilaglar), gerekirse noromodiilatorler, trisiklik antidepresanlar (6rn.,
Nortriptilin, amitriptilin) veya serotonin-norepinefrin geri alim inhibitorleri (6rn., Duloksetin)
ile takip edilmesi onerilmektedir.

Agr1 semptomlarina yonelik Fitoterapi (cavdar polen ekstresi ve biyoflavonoid
kuersetin), kiiclik kontrollii klinik caligmalarda agri ve QoL'yi iyilestirmistir (Nickel vd.,
2001; Potts & Payne, 2012).

Eslik eden benign prostat biiylimesi olan hastalarda, erektil disfonksiyon i¢in Sa-
rediiktaz inhibitdrleri onerilmektedir (Nickel vd., 2001).

Uriner inkontinansalarda pelvik tabam kasmaya ve giiclendirmeye yonelik tedaviler
oneriyoruz. Tersi durumlarda da pelvik tabanin kasilmasina neden olan irritasyonlarin
(Anorektal patolojiler; anal fissiir gibi) eksternal iiretral sfinkter (EUS) kaslarina innervasyon
saglayan pudendal sinirde gevseme sorununa sebep olarak isime zorlugu yapmasi olas1 bir
durumdur. Sonugta alfa-blokerin mesane boynu ve prostat diizeyinde gevsetme etkisi sfinkter

diizeyinde kasilmaya neden olan durumlarla diskordans olusturacaktir. Refleks pelvik taban
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spazmi ile externaliiretal sfinkter yeterince gevseyemeyecek ve iseme disfonksiyonu
gelisecektir. Bu mantiktan yola ¢ikarak tek basina alfa bloker tedavisinin anorektal patolojiler
varliginda beklenen etkiyi gésteremeyecegi olasi bir durumdur. Neticede isemede santral sinir
sistemi ile beraber Pudendal ve pelvik ile kaudal sempatik zincir gangliyondan postganglionik
aksonlar gorev alirlar. Bu ii¢ sinir grubu, lumbosakral dorsal kok gangliyonundan aferent
aksonlar igerir. Detrisor kasilmasi mesane boynu prostatik bolge gevsemesi ile ortaya c¢ikan
senkronize ve komplike bir hadisedir (Rees, Abrahams, Doble, Cooper & Prostatitis Expert
Reference Group, 2015).

SONUC

Olgumuz klinigimize bagsvurmus BPH’li hastanin muayene ve anamnezinde daha
dikkatli olunmasi durumunda, iiriner sisteme yonelik ek tedaviler verilmeksizin rektal
patolojinin tespitine dramatik bir 6rnektir. Klinigimize bagvuran hastalarda ayirici tanilarin ne

kadar 6nemli oldugunu bir kez daha hatirlatmasi bakimindan énemlidir.
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