TURK UROLOJI DERGISI
{T. Urol. Derg.)
Cilt : Vi, 4, s,: 189-194, 1980
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Electro-myographic studies in post BPH op incontinences

Dr. Ozcan ERHAN (*), Dr. Orhan YURTSEVEN (**, Dr. Cumhur ERTEKIN (#%%),
Dr. Fatin REEL (*#%¥)

Prostatektomi sonu bazi oigularda gegici idrar enkontinansi goriti-
mesine karsin, bir kisim olguda enkontinansin devamh ve kalici oldugu
izlenir. Gegcici enkontinanslarin temelinde genellikle mekanik faktorlerin
yattid1 disiinilerek daha cok miksiyonun mekanigi Uzerinde durulmus ve
arastirmalar bu yénde geligtiriimigtir,

Yapilan cahsmalardan anlasildidina gére, enkontinansin nedeni mem-
brandz lretra lezyonlarina, ¢zellikle membrandz iretranin proksimal kesi-
mindeki destriksiyonlara baglanmaktadir. Yani olay mekanik mekcnizmay-
la aciklanmaya calisilmistir (1,2,5,6,7).

Bu mekanik goriislerden birine godre olay, i¢ sfinkterin prostatektomi
sonu ortadan kalkmasi neticesi dis sfinkterin miksiyonun bitin yukunu
tasimasi ile agiklanmakta ve dis uretral sfinkterin mekonik glgcstzlugl
ileri surilmektedir (7,8).

Baska bir goéris, serviko-lretral bdliimdeki venden zengin periuretral
fibroelastik dokunun travmatik nedenlerle ortadan kalktigini, bu nedenle
fizyolojik Uretro-vezikal refliiniin olmadigini ve sonuc¢ta enkontinansin ge-
listigini savunur (3,4,5).

Operasyon sirasinda dis Uretral sfinkter kasina ait liflerin direkt ke-
silmesi veya o bolgedeki afferent ve efferent pudental sinir lifciklerinin
cerrahi yolla detsriksiyonu uUzerinde pek durulmamistir.

(*) Ege Univ. Tip Fak. Uroloji Kirsi Profesori
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Calismamizin amaci, dis Uretral sfinkter kasinin fizyolojisi ve puden-
tal sinirin fonksiyonlarinin incelenmesi ile prostatektomi sonu gelisen ge-
cici enkontinans olgularinda norojenik bir defisit veya disfonksiyon olup
olmadigini ve dis Gretral sfinkter kasinda myojenik bir defekt bulunup bu-
lunmadidinm arastirmaktir. Bu arastirmada Ege Tip Fakiiltesi Néroloji Klinigi
Elektromyografi Laboratuarinin olanaklarindan yararlaniimistir. Sonuglarin
degerlendiriimesi Ege Univ. Elektronik Hesap Bilimleri Enstitiisiince yapil-
mistir.

Gerec¢ ve Yontem :

Calisma kapsamina prostat irilesmesi gosteren ve operasyon oncesi
devrede sonda tasimayan 30 hasta alinmistir. Hastalarda medulla spinalis
ve periferik sinir rahatsizlidi olmamas: ve periferik sinir tutulusu yapabi-
lecek diabet, kronik alkolizm gibi durumlarin bulunmamasina dikkat edil-
mistir.

Operasyon oOncesi devrede Uretral dis sfinkter ve bulbokavernéz kasin
elektromyografik incelemeleri yapilmis ve “Ameliyat éncesi” grubu olus-
turulmustur (Tablo: 1).

Standard  Standard

Ortalama hata sapma Limitler
Bulbokaverndz Refleks
Latans 374 09 5 275-54
Bulbokavernoz Refleks Siire 364 3 16.4 5-85
Uretral Refleks Latans 37,7 16 82 30 - 50
Bulbokaverndz Maksimal
Kasi Amplitidi 567,1 55,2 292,5 100 - 1200
Uretral Maksimal Kasi
Amplitidi 515.8 64,5 3475 150 - 1700

TABLO: | — 30 Olguda ameliyat oncesinde elde edilen elektrofizyolojik

bulgularin istatistiki sonuclar.

Standard  Standard

Ortalama hata sapma Limitler
Bulbokaverndz Refleks
Latans 379 09 52 25-50
Bulbokavernoz Refleks Sire 31,8 19 10,2 15 - 50
Uretral Refleks Latans 38,2 11 5.1 30 - 50
Bulbokaverndz Maksimal
Kasi Amplitidi 537.6 82,1 4499 100 - 2500
Uretral Maksimal Kasi
Amplitidi 369,6 30,5 167.4 100 - 750

TABLO: Il — 30 olguda ameliyat sonu 1. kontrolda elde edilen

elektrofizyolojik bulgularin istatistiki sonuclar.
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Hastalarin iyilesip sondalarinin alindidi giin aym elektromyografik in-
celemeler yapilarak “Ameliyat sonu 1 kontrol” grubu yapilmis (Tablo: 1),
taburcu edildikten 20 glin sonra kontrola caginlan hastalara ayni ince-
lemeler uygulanarak "Ameliyat sonu 2. kontrol” grubu gerceklestiriimis-
tir (Tablo : ).

Standard  Standard

Ortalama hata sapma Limitler
Bulbokavernoz Refleks
Latans 37.2 0.8 46 30 - 50
Bulbokaverndz Refleks Siire 358 5.1 276 5-150
Uretrol Refleks Latans 38,1 1.1 5,6 30 - 55
Bulbokavernoz Maksimal
Kasi Amplitlidi 653,5 88,5 468.4 100 - 2000
Uretral Maksimal Kasi
Ampiitiadu 535.5 64,2 3457 120 - 1700

TABLO : Ill — 30 olguda ameliyat sonras: 2. kontrolda elde edilen

elektrofizyolojik bulgulann istatistiki sonuclar.

Kullanilan elektromiyografik yontemler sunlardir :
1 — Dis retral sfinkter kasinin elektromyografisi.
2 — Bulbokaverndz kasin elektromyografisi.

3 — Bulbokavernoz refleks.
Standard Sdandard Anlamh

Ortaloma hata sapma fark
N o| Ameliyat Oncesi 36 0.7 26 Yok
£ ' 1. Kontrol 36.9 1.7
o 5. ; = ;
e Ameliyat éncesi 36 0,7 32 Yok
= % | 2. Kontrol 358 19
L =
3% 1. Kontrol 36,9 1,7 2.9 Yok
o | 2 Kontrol 358 1.9
Ameliyat oncesi 39,2 1.6
3.2 Yok
1. Kontrol 413 2.2 o
@ Ameliyat oncesi 39,2 1.6
8 — 52 Yok
T S| 2. Kontrol 411 28
T w
g ﬁ 1. Kontrol 413 2.2
S 6.1
€| 2. Kontrol 41,1 28 Yok

TABLO: IV + Ameliyat sonrasi enkontinans gésteren 9 olgunun ameliyattan
once ve sonraki bulbokaverndz ve uretral refleks latanslarinin
istatistiki karsilastinimasi.
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Elektromyografi aygiti olarak DISA-3 kanalll (14 A 30) sistem kullanil-
mistr. Hasta belinden ve bacagindan toprak hatti ile aygita baglanmis,
konsantrik igne elektrodlarla perineal yoldan dis Uretral sfinkter kasina veé
bulbokaverndz kasa girilmigtir. Filme alinan traseler daha sonra uygun
banyo yontemleri ile elde edilip kurutulmus ve analize tabi tutulmuslar-
dir (Sekil: 1,2,3,4,5).

Sekil-1: B.G., Ameliyat oncesi Uustte
Bulbokaverndz, altta Uretral Sfinkter-
den moaksimal kasida elde edilen

interferens ornegi. ) a2
e et st my
c .
ol s by
G 1 San.
—m ! $ekil -2: MK., A: Ameliyat oncesi, B
) PN Ameliyat sonras: 1. kontrol, C: Ameli-
yat sonrasi 2. kontrolda Gstteki trase-
w lerde Uretral Sfinkter Tonik Aktivitele-
ri, alttaki Traselerde maksimal kasi
E ornekleri gorulmektedir.

0.2
mV.
C
0.5
-V
Sekil-3: A.E, A: Ameliyat &ncesin-
de, B: Ameliyat sonrasi 1. kontrolda, 1 san.
C: Ameliyat sonras! 2. kontrolda Uret-
ral Sfinkter (alttakiler) ve Bulhokaver- Sekil -4: R.E. Ameliyat sonrasi 2.
noz kas (usttekiler) maksimal kasi kontrolda Ustte Bulbokaverndz, altta
ornekleri gorilmektedir. Uretral Sfinkterden interferens &rnedi.
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B N\th Sekil-5: A.C, A: Ameliyat oncesi,
B: Ameliyat sonrasi 1. kontrol, C: A-
meliyat sonrasi 2. kontrolda Uretral
Sfinkter (soldakiler) ve Bulbokavernoz
kastan (sagdakiler) elde edilen refleks

yanitlar gobrtlmektedir. Tek yanitlar
gosterilmistir.

C A, |

—

50 msS.

Analizde asagidaki durumlar esas alinmigtir :

1 — Dis Uretral sfinkterde tonik aktivite ve frekans.

2 — Dis uretral sfinkterde moksimal kasi ve amplitadi.
3 — Bulbokaverndéz kasta maksimal kasi ve amplitidu.

4 — Bulbokavernoz refleksin sekli, latansi, siresi, amplitumu ve bo-
salim ozellikleri.

SONUC ve OZET

1 — Prostat irilesmesi goésteren 30 olguda operasyon dncesinde ozellikle iri-
lesmenin yaptigi ve somatik afferent ve efferent pudental sinir liflerine etki eden
norojenik bir disfonksiyona rastlanmamistir. Aymi sekilde dis dretral sfinkter cizgili
kas liflerini direkt clarak bozan myojenik bir faktor de saptanmamistir,

2 — Operasyondan sonraki devrede de nodrojen veya myojen bir anatomo-
fonksiyonel tutulma gosteren elektrofizyolojik bulgu gorilmemistir. Operasyon sonu
1. ve 2. kontrollarda nédrejenik ve myojenik herhangi bir defekt saptanmamistir.

3 — Sonuc olarak, prostatektomi sonu goriilen gecici enkontinansin patoge-
nezinde norojenik ve primer myojenik koken sdz konusu dedildir. Patogenezde
biiyiik bir olasilikla mekanik faktorler rol oynamaktadir. Ancak, kalci enkontinans
gosteren olgularda kullandigimiz elektrofizyolojik yontemlerin olast nérolojik tu-
tulusu ortaya koymada dederi olabilir kamisindayiz.

SUMMARY

The authers searched etiology of the transitory incontinence due to pros-
tatectomy with electromyography, and they discussed the results of their post
prostatectomy cases.
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