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OZET

‘Benign Prostat Hiperplazi Tanihh Hastalarda Uygulanan Radyofrekans

Ablasyon Tedavisinin Prostat Voliimii ve Idrar Akis Hizlarina EtKkisi’
GIRIS ve AMAC

Benign Prostat Hiperplazisi, bir hastanin yagam kalitesi iizerine 6nemli etkiye
sahiptir. Ozellikle 40 yas {iizerindeki erkek hastalarda alt {iriner sistem
disfonksiyonlar1 olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu hastalifin tedavisinde ¢esitli medikal

ve cerrahi tedavi sekilleri mevcuttur.

Bu c¢alismada amacimiz BPH tedavisinde son zamanlarda popiilarite
kazanmig Bipolar Radyofrekans Ablasyon Termoterapinin etkinligini ortaya koymak,

tedavi seklinin prostat voliimii ve idrar akis hizlar1 lizerine etkisini arastirmaktir.

HASTALAR ve YONTEM

Benign Prostat Hiperplazi tanist konulan ve medikal tedaviden fayda
gormeyen kasim 2017- haziran 2018 tarihleri arasinda Bipolar Radyofrekans (RF)
Ablasyon Termoterapi uygulanan 40 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalar
tedavi sonrasinda 3 ay siireyle takip edildi. Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast
Inci ayda, 3ncli aydaki iriner ultrasonografiyle prostat voliimleri, uluslararasi
prostat semptom skoru (IPSS) degerleri, liroflowmetri parametreleri (tepe akim hizi
-Q-max, ortalama akim hizi- Q-average, iseme sonras1 mesanede kalan miktar-PVR )

degerlendirildi.
BULGULAR

Hastalarin ortalma yasi1 72.8 idi. Preoperatif prostat spesifik antijen (PSA)
degeri ortalama 4.67 ng/dl iken postoperatif ortalama PSA degeri 4.26 ng/dl olarak
saptandi. Prostat voliimlerinin islem 6ncesi ortalama degerinin 53.06 ml, postop Inci

aydaki degerinin 49.03 ml (%7.59 azalma), postop 3ncii aydaki degerinin ise 47.53



ml (%10.4 azalma) oldugu saptandi. Islem sonrasi degerlerde zamanla iyilesme
gbzlenmesine ragmen, bu degerler arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0.53). Iseme sonras1 mesanede kalan idrar miktar1 (PVR) degeri arastirildiginda
preoperatif ortalama deger 148.83 ml iken postoperatif Inci ay degerin 120.54 ml
(%19.0 azalma), postoperatif 3ncii ay degerin 118.37 ml (%20.46 azalma) oldugu
saptandi. Islem 6ncesi deger ile postoperatif 3ncii aydaki deger arasinda istatistiksel
anlaml fark oldugu goézlendi (p=0.005). Tedavinin Q-max degeri lizerine etkisi
arastirildiginda islem Oncesi, islem sonrasi Inci ay ve islem sonrasi 3ncii ay degerleri
sirastyla 11.03 ml/sn, 14.76 ml/sn ( %33.81 artis) ve 16.36 ml/sn (%48.32 artis)
olarak saptanmistir. Q-max degerinin de preoperatif degerlerle postoperatif 3ncii ay
degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.005). IPSS
degerinin preoperatif ortalamasi 21.86, postop Inci ay degeri 15.60 iken(%28.63
azalma), postop 3ncii aydaki deger 13.30 olarak (%39.15 azalma) saptanmistir. IPSS
degerindeki bu azalma istatistiksel olarak hem preop degerlerle postop Inci ay, hem
de preop degerlerle postop 3ncli ay degerleri arasinda anlamli fark oldugu
saptanmustir (p=0.05). Islem yapilan toplam 14 kalici iiretral kateterli hastadan 5
hasta (%35.7) tiretral kateterden kurtulmus ve katetersiz olarak takip edilmistir.
Tedavinin yan etkileri degerlendirildiginde hastalarin hicbirinde ciddi bir
komplikasyon olmadigi gozlendi. Inkontinans ve iiretra darligi hicbir hastada
gbzlenmezken sadece 7 olguda (%17.5) 3ncii giin iiretral kateter ¢ekilmesine ragmen
gecici olarak akut iiriner retansiyon gelismis ve bu hastalar ilave 1 hafta iiretral
kateterizasyon uygulanarak basarili bir sekilde tedavi edilmistir. Postop donemde
kateteri ¢ekilen 6 hastada (%]15) erken donemde diziirik sikayetler mevcut olmus ve
birka¢c giin igerisinde sikayetleri gerilemistir. Bunun haricinde hi¢bir hastada

enfeksiyon veya kanama ile ilgili komplikasyon da gézlenmemistir.

SONUC

Sonug olarak bakildiginda bipolar radyofrekans termoterapi diisiik yan etki
profili ve yiiksek etkinligi ile 6zellikle yliksek cerrahi riski olan hastalarda cerrahi
girisimlere alternatif olarak kullanilabilecek etkili bir tedavi metodudur. islemin

sondal1 hastalarda da etkili oldugu mevcut bulgular 1s181inda sdylenebilir. Bu tedavi



yonteminin uzun dénem etkinliginin ortaya konulmasi i¢in daha fazla calismalara

ihtiya¢ vardir

Anahtar kelimeler: Benign prostat hiperplazisi, radyofrekans ablasyon termoterapi,
idrar akis hizi, iseme sonrasi mesanede kalan idrar

miktari(PVR), uluslararasi prostat semptom skoru (IPSS)

Xi



ABSTRACT

The Effect of Radiofrequency Ablation Treatment on Prostate Volume and

Urine Flow Rates in Patients with Benign Prostatic Hyperplasia

Aim

Benign prostatic hyperplasia (BPH) causes lower urinary tract dysfunction
especially in men over 40 years of age and significantly decreases patient’s quality of

life. Various medical and surgical treatment methods are available.

The aim of this study is to determine the efficacy and safety of Bipolar
Radiofrequency (RF) Ablation Thermotherapy in the treatment of BPH.

Patients and method

Medical records of 40 BPH patients who underwent RF thermotherapy after
unsuccessful medical treatment between november 2017- june 2018 were
retrospectively reviewed. The patients were followed up for 3 months after treatment.
Preoperative and postoperative data at 1 and 3 months including prostate volume,
international prostate symptom score (IPSS) and uroflowmetry parameters
(maximum flow rate, Qmax; average flow rate, Qave; postvoid residual urine

volume, PVR) were recorded.

Results

Mean patient age was 72.8 years. Mean preoperative and postoperative
prostate spesific antigen (PSA) values were 4.67 ng/dl and 4.26 ng/dl, respectively.
Preoperative mean prostate volume was 53.06 ml. Postoperative mean prostate
volume was 49.03 ml (7.59% decrease) at 1 month and 47.53 ml (10.4% decrease) at
3 months. Although postoperative prostate volume and PSA values were improved
over time, no statistically significant difference was found between these values

(p=0.53). Preoperative mean PVR volume was 148.83 ml. Postoperative mean PVR

Xii



volume was 120.54 ml (19.0% decrease) at 1 month and 118.37 ml (20.46%
decrease) at 3 months. There was a statistically significant difference between
preoperative and postoperative PVR values at 3 months (p=0.005). Preoperative
mean Qmax was 11 ml/sn. Postoperative mean Qmax was 14.76 ml/sn (33.81%
decrease) at 1 month and 16.36 ml/sn (48.32% decrease) at 3 months. There was a
statistically significant difference between preoperative and postoperative Qmax
values at 3 months (p=0.005). Preoperative mean IPSS score was 21.86.
Postoperative mean IPSS score was 15.60 (28.63% decrease) at 1 month and 13.30
(39.15% decrease) at 3 months. There was a statistically significant difference
between preoperative and postoperative IPSS values at 1 and 3 months (p=0.005). 14
patients had indwelling urethral catheter preoperatively. Indwelling urethral catheter
were removed in 5 out of 14 patients postoperatively (35.7%). When the side effects
of treatment are evaluated, it can be said that none of the patients have serious
complications. While incontinence and urethral stricture were not observed in any
patient, only 7 (17.5%) patients had urethral catheterization on the 3rd day, although
they were temporarily treated with urethral catheterization. In the postoperative
period, 6 patients (15%) had dysuric complaints in the early period and their
complaints were regressed within a few days. No other complication or bleeding
related complications were observed.

Conclusion

Bipolar radiofrequency thermotherapy is an effective and safe treatment
method that can be used as an alternative to surgical interventions in patients with
high surgical risks. Our findings suggest that this method is also effective in patients

with indwelling urethral catheter.

Keywords: benign prostatic hyperplasia, BPH, radiofrequency ablation
thermotherapy, RF thermotherapy, urine flow rate, urinary volume after
urination (PVR), international prostate symptom score (IPSS)
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1. GIRIS VE AMAC

Benign prostat hiperplazisi (BPH), 4. Dekattan sonra goriilme siklig1 artan,
6. Dekatta olan erkeklerin yarisinda semptomlart bulunan ve erkeklerde en sik
gbzlenen hastaliklardan biridir (1). BPH siklikla alt {iriner sistem semptomlari
(AUSS) olarak adlandirilan ve kisinin yasam kalitesini 6nemli l¢iide bozan bir dizi
semptomlar1 barindirmaktadir (2). Bu semptomlar igerisinde, sik idrara gitme, idrar
akis hizinda azalma, geceler idrara ¢ikma (noktiiri), idrarim1 yaptiktan sonra tam
rahatlamama, idrar kacirmalarin olmasi en 6nemlileridir. BPH tedavisi medikal ve
cerrahi tedaviler olarak iki gruba ayrilmaktadirlar. Medikal tedavi olarak alfa
blokerler (tamsiilosin, silodosin, alfuzosin, terazosin, doksazosin), 5 alfa reduktaz
inhibitorleri (finasterid, dutasterid) kullanilmaktadir (3). Medikal tedaviye direng,
mesane tasi, prostat kaynakli tekrarlayan gross hematiiriler, rekiirren idrar yolu
enfeksiyonlari, iist triner sistemin etkilenmesi gibi durumlarda cerrahi tedaviye
basvurulmaktadir. Cerrahi tedaviler agik prostatektomi ve minimal invazif yontemler
olarak 2 gruba ayrilmaktadir. Minimal invaziv yontemler arasinda transiiretral prostat
insizyonu, transiiretral prostat rezeksiyonu, holmiyum lazer eniikleasyonu, prostatik
stentler, prostatik arter embolizasyonu ve termoterapi yontemleri ve prostat ablasyon

terapisi sayilabilir (4).

Minimal invaziv yontemler ve onlarin etkinligi ile ilgili literatiirlerde bir¢cok
caligmalara rastlanilmaktadir. Bunlarin igerisinde transiiretral prostat rezeksiyonu
(TUR-P) ile ilgili bir¢ok ¢alismalar yapilmis ve etkinligi ortaya konulmustur. Netice
olarak TUR-P yontemi altin standart olarak kabul gormektedir (5).

BPH hastalarinda Radyofrekans (RF) Ablasyon tedavi yontemi son
donemlerde popularite kazanmis bir yontem olup lokal anestezi altinda hasta
yataginda dahi uygulanabilmesi ve antiagregan, antikoagiilan ve antitroombotik ilag
kullanan hastalarda ila¢ kesilmeksizin gilivenle kullanabilmesi en Onemli

avantajlardir.

Literatiirlerde yapilan calismalar incelendiginde radyofrekans ablasyon

tedavisinin transiiretral prostat rezeksiyonu kadar efektif olmadigi, ancak hastaligin



semptomlar: ve siddetinde belirgin oranda azalma tespit edilmistir. Ayrica IPSS
degerlerinde anlamli diisiis ve prostat hacimlerinde azalma oldugu tespit edilmistir.
(6,7,8,9,10.)

Bu calismada amac, Giilhane Egitim ve Arastrma Hastanesi Uroloji
poliklinigine basvurmus, BPH tanis1 almis ve Radyofrekans Ablasyon termoterapi

uygulanmis hastalarda tedavinin etkinliginin belirlenmesi olusturmaktadir

Bu tedavi sekli ile ilgili Tirkiyede yapilan ve yayimlanan bir ¢alisma

olmamasi bu ¢aligmanin yapilmasin1 6nemli kilmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PROSTATIN EMBRIYOLOJiSi

Prostat, embriyolojik yasamin 12. Haftasinda, fotal testislerden androjenik
hormonlarin artmasiyla gelismeye baslar. Bu gelisim dihidrotestosteron (DHT)
etkisiyle gergeklesir. 5-alfa-rediiktaz enziminin aktivitesi ile testosterondan olusan
DHT yoklugunda prostat rudimenter halde kalir. Tiibiillerin etrafindaki hiicreler 16.
Haftada gelismeye baglarlar ve periferde daha yogunlasarak prostatik kapsiilii

olustururlar.

Yirmi ikinci haftadan doguma kadar olan siire iginde muskiiler stroma gelisir.
Bes ayr1 gruptaki epitelyal tomurcuktan 5 lob gelisir; anterior, posterior, mediyan ve
2 tane lateral lob. Baslangicta ¢cok ayri olan bu loblar daha sonra birlesir ve bunlari
bolen septalar yok olur. (11, 12, 33).

2.2. PROSTATIN ANATOMISI

Prostat mesanenin hemen alt kismina yerlesmis, kabaca kestaneye benzeyen
konik sekilli bir organdir. Transvers olarak 35 mm, vertikal ve anteroposterior
eksenlerde 25 mm uzunlugundadir. Eriskinde ortalama agirligi 18 gramdir. Erigkinde
prostat, fibromuskiiler bir stroma iginde 30-50 adet tubiiloalveoler gland igeren
sekretuar bir organdir. 16-32 adet kanal ile verumontanumun iki yanindan prostatik
tiretraya acilir. Mesane boynu ile devamlilik gosteren bu bezin apeksi inferiordadir
ve irogenital diyaframin superior fasyasum istiinde uzanir (30). Prostat bezi;
posterior, anterior ve iki inferolateral olmak iizere 4 yilizeye sahiptir. Posterior yiizeyi
rektum ampullasindan kendi kapsiilii ve Denonviller fasyasi ile ayirilmistir. Vas
deferens ve seminal vezikiil posterior yiizeye komsudur. Anterior yiizeyi dar ve
konvekstir, apeksten tabana dogru uzanir. Apekste puboprostatik ligament ile pubik
kemige tutunur. Prostatik iiretra, prostati onden arkaya delerek gecer ve apeksin
anterosuperiorundan c¢ikar. Gland, fibromuskiiler elemanlariyla devam eden bir
fibromuskiiler stromaya sahiptir ve mesane boynunun diiz kaslari ile baglantilidir. Bu

fibromuskiiler stroma, prostatik kapsiili olusturmak i¢in glandin periferinde



yogunlagir. Prostat, fibroz dokudan olusan diger bir fasya ile c¢evrelenir. Zengin
vendz pleksuslarin i¢inde bulundugu bu fibréz doku, anteriorda puboprostatik

ligament ile devam eder (13, 14).

Prostat %70 glandiiler elemanlardan ve %30 fibromuskiiler stromadan
olugsmustur. Lowsley tarafindan yapilan anatomik siniflandirmada, prostat glandi,
anterior lob, posterior lob, mediyan lob, sag lateral lob ve sol lateral lob olmak iizere
5 loba ayirilmistir (14). Eriskin prostat1 iizerindeki ayrintili anatomik ve histolojik
caligmalardan sonra Mc Neal 1968°de glanduler elemanlar1 santral zon, periferik zon
ve transizyonel zon olmak tizere 3; nonglandiiler yapilar ise anterior fibromuskiiler

stroma ve preprostatik sfinkter olmak tizere 2 bolgeye ayirmistir (15, 16, 31, 34).

2.2.1. Santral Zon

Proksimal iretral segmentin i¢inde yer alir. Glandin tabanindan
verumontanuma kadar uzanan, ejakulatuar kanallarin etrafin1 saran zondur.
Glanduler komponentin %25‘ni olusturur. Biiylik, irreguler yapida asiniler igerir

(17). Prostat kanserinin %5-10"u bu zondan gelisir (18).

2.2.2. Transizyonel Zon

Biiyiik bir boliimii liretranin Oniinde yer alir. Parsiyel olarak preprostatik
sfinkter ve proksimal fretra ile c¢evrelenmistir. Glanduler prostatin  %5‘ni
olusturmasina ragmen benign prostat hiperplazisinin gelismesinde predominant

bolgedir. Prostat kanserinin %15-20 ‘si bu zondan kdken almaktadir (17, 18).

2.2.3. Periferik Zon

Glandin posterior ve lateral bolgelerini kapsar. Tabandan apekse kadar uzanir.
Glanduler prostatin %70’ini olusturur. Transizyon zonundan cerrahi kapsiil ile
ayrilir. Prostat apeksinde kapsiil ¢ok zayif olup kanserin yayilimi igin zayif bir alan

teskil etmektedir. Prostat kanserinin %75 ‘i periferik zondan gelismektedir (15, 17).



2.2.4. Periiiretral Gland Bolgesi

Periferik zon ve transizyon zonu duktuslarmin proksimalindeki uzantisidir.

Prostatin glandiiler kisminin %1 ‘ini olusturmaktadir (15, 16).

2.2.5. Anterior Fibromuskiiler Stroma

Mesane boynundan baslayip prostatin anterior yiiziinii tamamen kaplayan
kalin bir konnektif dokudan ibarettir. Detriisér kasindan kdken alir. Tiim prostat

dokusunun %30‘nu olusturur ve glandiiler yapilar icermez. (15,16, 19, 29).

2.2.6. Preprostatik Sfinkter

Prostatik lretrayr timiiyle saran diiz kas sfinkteridir. Glandiiler elemanlar

icermez. Retrograd ejakulasyonu 6nlemede fonksiyon gostermektedir (15, 16, 19).

Sekil 1. Prostatin zonal anatomisi (14)

Siklikla prostatin arteryel dolasimi inferior vezikal arterden koken alir. Bu
arter, Ureter alt ucuna ve seminal vezikiillere dallar verdikten sonra saat 4 ve 8
hizalarinda prostata girer. Internal pudental arter ve orta rektal arter de prostatin

beslenmesinde katkida bulunan diger arterlerdir (19, 20).
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Sekil 2. Prostatin arter beslenmesi (14)

Prostat1 drene eden venler, prostat kapsiiliiniin hemen f{izerinde birleserek
prostatik ven6z pleksusu olusturur. Bu ven6z pleksus, derin dorsal ven ile birleserek
internal iliak venlere drene olur. Prostatik venoz pleksus, superiorda vezikal venoz

pleksus, posteriorda ise internal vertebral venoz pleksus ile devamlilik gosterir

Prostatin lenfatik drenaji obturator, intenal iliak ve eksternal iliak lenf
nodlarina dogrudur. Bu bolgelerden gelen lenfatikler common iliak lenf nodlar

araciligi ile preaortik lenf nodlarina drene olurlar (19).

Prostatin innervasyonu inferior hipogastrik pleksus ile olur. Parasempatik
lifler pelvik splanknik sinirlerden (S2-4 seviyesinden ) koken alirlar. Prostatin
muskiiler stromasina dagilirlar ve mesane kaslari ile devam ederler. Sempatik sinirler

tiimiiyle sekretuardirlar (14, 19).
2.3. BENIGN PROSTAT HIPERPLAZISI (BPH)

BPH, yasli erkeklerde en sik goriilen hastaliklardan biridir ve alt {iriner sistem

semptomlar1 (AUSS) ile karakterizedir (32).



2.3.1. Epidemiyoloji

Yaslanmayla birlikte histopatolojik olarak BPH goriilme sikligi artar.
Yasamin altinc1 dekadinda erkeklerin % 50°‘sinde histolojik olarak kanitlanmis BPH
bulunurken bu oran yedinci dekatta % 70° e ve dokuzuncu dekatta ise % 90’a
ulagsmaktadir (1). Uzun yillardir yapilan yogun arastirmalara ragmen erkeklerdeki
prostat  bliylimesinin  etiyolojisi ve sebep neden iliskisi tam olarak
aydinlatilamamistir. BPH nin klinik semptomlarinin sadece prostat biiyiimesine bagh
olmadig1 agiktir. Giinlimiizde obstriiksiyonun kendisinin de mesanede semptomlara
neden olan bazi néral degisikliklere yol actigi ve AUSS’ nin énemli bir boliimiinde

yasa bagimli, detriisor disfonksiyondan kaynaklandigi bilinmektedir (21).

2.3.2. Etiyoloji

BPH‘nin etiyolojisiyle ilgili bir¢ok teori ortaya atilmistir. Ancak bunlarin

hicbiri bu karmasik prosediirii tam olarak tek basina aciklayamamaktadir.

2.3.2.1. Yaslanma

BPH gelisiminde yas ve fonksiyonel testisin ¢ok oOnemli oldugu
bilinmektedir. Histolojik olarak prostat glandiiler elemanlar ve vaskiiler yapilardan
zengin fibromuskiiler bir stromadan olusmustur. Prostat bezi bu entegre doku yapisi
ile stromal ve glandiiler etkilesimlere maruz kalarak biiylimektedir. Stromada
goriilen biiylime olgusu kiimiilatiftir ve glandiiler ile stromal komponentlerdeki
bliylimegi daha da ileri gotiirmektedir. Diger tiirlerden farkli olarak yaslanma ile
BPH ‘nin goriildiigli insan ve kopekte, iiretra prostatin i¢inden gegmektedir (22,23).
Bununla beraber idrar ve semendeki biiyiime faktorlerinin {iretradan periiiretral

dokuya penetre olarak peritiretral hiperplazi’yi baslatabilecegi diistiniilmektedir (21.)

Yaslanma ile testislerde Leydig hiicrelerinin azalmasindan dolay: Liiteinizan
Hormon (LH) testikiiler cevap azalir ve plazma testosteron azaldigi bir donemde

olmaktadir. Ancak intraprostatik DHT ve androjen reseptor diizeylerinin yaslanma



ile birlikte azalmadigi, aksine androjen bagimli hiicrenin biiylimesi icin yeterli

oldugu gosterilmistir (23, 24).

2.3.2.2. Genetik yatkinhk

BPH etiyolojisine yonelik arastirmalar, bir grup BPH olgusunda genetik
yatkinligin s6z konusu olabilecegini diisiindiirmektedir (24). Bu ¢aligmalar sonucu

sporadik ve familyal BPH kavramlari ortaya atilmistir.

2.3.2.3. Hormonlarin rolii

BPH’nin olusumunda iki faktoriin mutlak gerekliligi yillardir bilinmektedir.
Bunlardan biri yaslanma, digeri ise fonksiyonel testisin varligidir. Prostatin gelisimi
ile yapisal ve fonksiyonel biitiinliigii, dolasimda yeterli diizeyde androjenlerin

bulunmasina baghdir (25).

Puberteden Once kastre edilen hastalara ya da androjen yapim ve
fonksiyonunu etkileyen genetik hastaligi olanlarda BPH gelismemektedir. Prostat
hayat boyu androjenlere cevap verme yetenegine sahiptir. Androjenlerle ilgili ¢ok
onemli bir nokta ise testosteron ve DHT ‘nin yasli insan prostatinda biiyiimeye neden
olacak direkt etkisi oldugu yoniinde bir kanit bulunmamaktadir. Bununla birlikte
bircok biiyiime faktorleri ve reseptorleri de androjenler tarafindan diizenlenir.
Boylece prostatta testosteron ve DHT’ nun etkisi indirekt olarak otokrin veya

parakrin yollarla olmaktadir (21).
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Sekil 3. Testosteron’un DHT a doniisiim semasi (21)

Prolaktin — BPH gelisiminde prolaktinin etkinligi ile ilgili gesitli ¢caligmalar
mevcuttur. Prolaktinin farelerde prostat biiylimesine yol actigi gosterilmistir. BPH
hastalarinda prolaktin seviyesinin yiiksek oldugunu gosteren c¢alismalar da
mevcuttur. Etki mekanizmasi tam olarak bilinmiyor. Prolaktinin androjenler

tizerinden etkili oldugu diisiiniilmektedir.
2.3.2.4. Biiyiime faktorleri

Prostatin stromal komponenti ile epitelyal komponenti arasinda kompleks bir
yapida etkilesim mevcuttur. Biiylime faktorleri, hiicre boliinmesini ve farklilagmasini

uyaran ya da inhibe eden kiigiik peptid molekiillerdir. Transforme edici biiylime



faktorii alfa (TGF-alfa) ve Epidermal biliylime faktorii (EGF) kuvvetli mitojenik
etkiye sahip olmalar1 ile bilinmektedir. Bunlar, EGF Reseptoriine (EGFR)’iine
baglanarak etkilerini gostermektedir. Kastrasyon sonrasi EGF sentezinin azaldigini
ve buna karsin EGFR arttigini, testosteron verildiginde ise EGF seviyesinin normale
geldigini gosteren c¢alismalar mevcuttur (23, 27, 28). BPH’de stromal hiicreler
tizerinde mitojenik etkiye sahip olan ve hem stromal hem de epitelyal hiicrelerden
sentezlenen temel fibroblast biiylime faktorii —beta (TGF-BETA) ekspreksyonu da
artar. Tek basina epitelyal hiicreler iizerinde inhibisyon ve apopitozis etkisi olan bu

biiyiime faktorii EGF varliginda yalnizca proliferasyonu engellemektedir (26 ).
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Sekil 4. Prostat biiylimesinin molekiiler kontrolii (21)

2.3.3. BPH Patofizyolojisi

BPH iiretral direnci arttirarak, mesane fonksiyonunda kompansatuar
degisikliklere neden olmaktadir. Detriisor fonksiyonunda obstriiksiyonun etkiledigi
degisiklikler, BPH sikayetleri olan sik idrara gitme (pollakiiri), sikisma idrar

kacirmasi (urgency) ve geceler idrara kalkmaya (noktiiri) sebep olmaktadir(35).

Mc Neal BPH’nin ilk once periiiretral transizyonel zonda gelistigini

kanitlamigtir. Transizyonel zon, preprostatik sfinkterin hemen disinda iki farkli bez
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yapisina sahiptir. BPH nodiilleri ya transizyonel zonda ya da periiiretral bolgede
geligir. Insan prostat’inin en ©6nemli &zelliklerinden biri prostatik kapsiiliin
bulunmasidir. BPH nin gelistigi kopeklerde prostat kapsiilii olmadigi igin {iriner
semptomlar ve obstriikksiyon bulgular1 goriilmez. BPH‘li hastalarda oOnemli
noktalardan biri de prostat hacminin obstriiksiyon derecesi ile uyumlu olmadigidir.
Dinamik {iretral rezistans, prostatik kapsiil ve anatomik pleomorfizm gibi diger

faktorler klinik semptomlarin olusmasinda oldukg¢a 6nemlidir( 21).
2.3.3.1. Prostatik diiz kaslar

Prostattaki diiz kas hiicreleri, kontraktil 6zellikleri ile, diiz kas iceren diger
organlarin diiz kaslarina benzerdir. Stromal ve epitel hiicrelerdeki, en Onemlisi
ekstraseliiller matriksteki elastik maddeler, aktif diiz kas kontraksiyonundan
bagimsiz olarak pasif doku giiciinii olusturur. Adrenerjik sinir sisteminin uyarilmasi,
prostatik iiretral rezistansta dinamik artisa neden olur. Alfa reseptor blokerleri ile bu
uyaranin engellenmesi bu cevabi azaltir. Alfa blokerlerle adrenerjik sistemin blokaji
diiz kaslarda gevsemeye ve iiretral rezistansta azalmaya yol acar ve semptomatik
iyilesme saglar. Diiz kas tonusu adrenerjik sinir sistemi ile regiile edilir. insan
prostatinda en ¢ok var olan adrenoreseptor alt grubunun alfa-1a oldugu ¢aligmalarla
gosterilmistir. Bunun disinda alfa -1 a reseptorii, prostat diiz kasinda aktif gerilmeye

acmaktadir (21).

2.3.3.2. BPH’a bagh iiriner sistem degisiklikleri

Uretra: o6zellikle ileri derecede biiyiimiis prostat dokusuna bagli olarak
uretrada deformasyon, boyunda uzama ve yer degistirme gibi degisiklikler

izlenebilir.

Mesane: normal intravezikal basing, iseme baslangicinda 30 cm su kadar
iken, uzun siireli obstriiksiyon sonucunda mesane hipertrofisi sayesinde basing 2-4
kat daha yiiksek olabilir. Basing, mesane mukozasini yiizeysel kas lifleri arasina itme
egilimi gostererek, kiigiik cepgikler ya da seliiller olusturur. Seliiller mesane duvari

icinden bir yol agtiginda, sakkiil ve daha sonra divertikiil haline gelir, perivezikal yag
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icine gomiiliir ya da peritonla kaplanir. Obstriiksiyon nedeni ortadan kaldirilmazsa,
detriisor dekompansasyonu ortaya ¢ikabilir ve isemeden sonra 500 ml ya da daha

fazla rezidiiel idrar kalabilir.

Ureter ve bobrekler: gec donemde 6zellikle kronik retansiyon ve tasma

tarzinda inkontinans gelistikten sonra {ist liriner sistemde de dilatasyon olugsmakta ve
bobrek yetmezligi tablosu gelisebilmektedir. Bundan bagka trigondaki hipertrofiye
bagl olarak interiireterik band belirginlesip iireterovezikal bileskede obstriiksiyona
neden olur. BPH hastalarinda bobrek yetmezliginin gelisme riski bilinmemektedir.
Buna karsilik yaslhi bir erkekte bobrek fonksiyonlarinda bozulma s6z konusu ise
prostata bagli infravezikal obstriiksiyon ayirict tanida ilk sirada olmalidir. Bu

hastalarin biiyiikk cogunlugunda fizik muayende mesanede rezidiiel idrar mevcuttur

(5).
2.3.4. Tam

Eskiden genel adiyla prostatizm olarak kullanilan ve spesifik olmayan
semptomlar kompleksi son zamanlarda AUSS olarak adlandiriimaktadir. Tanida
hikaye, fizik muayene, laboratuar testler, goriintiileme yontemleri ve baz1 spesifik

testler yardimci olabilir (36).

2.3.4.1. Hikaye

Her zaman oldugu gibi hikaye ilk basamak olmalidir. Detayli medikal hikaye,
onceki cerrahi islemler sorgulanmalidir. Hastaya, aldig1 baz ilaglar (antikolinerjikler,
alfa- sempatomimetikler) alip almadiginin sorgulanmasi 6nemlidir (36). Eski adiyla
obstriiktif ve irritatif semptomlar, yeni adiyla iseme ve depolama semptomlar: ortaya

konulmalidir (5).
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2.3.4.2. Depolama semptomlar: (Irritatif Semptomlar)

Az az idrar yapma, idrara sikigma hissi (urgency), geceleri idrara kalkma
(noktiiri), idrara yetisememe tarzinda idrar kacirmasi (urge inkontinans), sik idrara

gitme (frequency) (5).
2.3.4.3. iseme semptomlar1 (Obstriiktif Semptomlar)

Isemeye baslama giicliigii (hesitancy), zayif idrar akisi, kesintili idrar akisi
(intermittency), isemeden sonra idrar damlamasi, idrar yaptiktan sonra mesanenin
tam bosalmama hissidir (21). Bu semptomlarin BPH i¢in spesifik olmadigi, basta
yaslanma olmak iizere bircok durumda da gorildiigii unutulmamasi gerekir. Bu
yakinmalar1 da alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) olarak adlandirmak daha dogru
olacaktir (32,37). Obstriiktif semptomlarin mesane fonksiyonlarinin 6zellikle de
bosalma fonksiyonunun bozulmasi sonucunda olustuguna inanilmaktadir. Zayif akim
ana semptomlardan biridir. Irritatif semptomlarin olsumunda ise detriisdr
instabilitenin ve azalan mesane kompliyansinin énemli rol aldigina inanilmaktadir
(5). Noktiiri ve pollakiiri (glindiiz sekizden fazla idrara ¢ikma) hastayr en rahatsiz

edici ve belki de doktora getiren semptomlardir(38).

Iseme ve depolama semptomlarini objektif olarak degerlendirmek, onlar
derecelendirmek, zaman igerisinde takip etmek ve tedavi sonrasinda degisikliklerin
saptanabilmesi gerekir. Bu amagla anket formu seklinde ¢esitli semptom skorlama
sistemleri olusturulmus ve gelistirilmistir. Glinlimiizde en yaygin kullanilan semptom
skorlama sistemi AUA’nin (Amerikan Uroloji Dernegi) tescil ettigi Uluslararasi

Prostat Skorlama Sistemidir (IPSS)(39).(Tablo:1)
2.3.4.4. Uluslararasi prostat semptom skoru (IPSS)

Uriner semptomlara iliskin yedi sorudan ve verilen cevaplardan ibarettir. Her
soruya, o semptomun agirligini ifade eden, 0 ile 5 arasinda puan verilmektedir.

Toplam 0 ile 35 arasinda olabilir. Puan araliklar ti¢ siddet kategorisine ayrilmaktadir
(40).
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Tablo 1. Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS) ( 5)

Hasta adi: Dogum tarihi:
Degerlendirme tarihi: Hk degerlendirme () ........
sonra izle, (... Cerrahi sonras: izlem

ULUSLARARASI SEMPTOM SKORU (I-PS55)*

Protokol no:
tedavisi sirasinda izlem (...

tedavisinden

Son bir ay icerisinde Hichir Bes
zaman defada
[seyvrek) bir

Yandan Yari

az

variya

(arasira)

Yansindan
fazlasinda
(sikhikla)

Hemen hemen
her zaman
(genellikle)

1. isedikten sonra

idrar torbamizin

bosalmadiim

hissedivormusunuz? 0 1

(=]

L

2. isedikten sonraki

2 saat icinde yeniden

iseme ihtivaci

duyuyor musunuz? 0 1

[

i

3. Kesik kesik
isivor musunuz? 0 1

]

el

4. idrarimiz geldiginde
tutarmadiginiz
ol uyor mué 0 1

[

Bl

5. Idrann akisinda
zayiflama oldu mu? 0 1

(=]

w

6. idrara baslarken
ikinarak zorlanma
ol uyor mué 0 1

[

5

Hig 1 kere 2 kere

3 kere 4 kere

5 kere ya da daha fazla

7. Gege kac defa
idrara
kalkivorsunuz?

3 4

Toplam sor(S):

i

Hafif derecede semptomatik - 0-7
Orta derecede semptomatik - 8-19
Siddetli derecede semptomatik -20-35

Puanlar1 hafif aralikta (0-7) yer alan hastalar semptomlardan nadiren

rahatsizlik his etmektedirler. Nadiren tedavi endikasyonu mevcuttur.

Sik idrara ¢ikma, sikisma hissi ve noktiiri ile ilgili IPSS sorularinda yiiksek

puanlar, irritatif semptomlar1 diistindiiriirken, tam olmayan mesane bosalmasi hissi,

kesik idrar yapma, idrar akim hizindaki azalma, ikinarak iseme, semptomlarin

obstriiktif oldugunu diisiind{irtir.

BPH tanis1 konulmamis hastalarda da ister geng ister ileri yas olsun, bazen

orta derecede semptomlar bulunabilmektedir. Dolayisiyla semptom skor derecesi

BPH ig¢in spesifik degildir. Semptom skorunun klinik uygulamadaki yeri ise hasta

takibinde ve tedavi sonras1 degerlendirmede kullanimidir.
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2.3.4.5. Fizik muayene

Mutlaka tam bir fizik muayene yapilmasi gerekir. Norojenik mesane tanisi
olasilig1 agisindan norolojik muayene de ihmal edilmemelidir. Dijital rektal muayene
oldukca 6nemlidir. Her hastaya yapilmalidir. Bu muayenede prostat kivami, boyutu,
sekli palpe edilir. Siipheli endurasyonlarin olmasi malignansi acisindan ¢ok

onemlidir (21, 37).

2.3.4.6. Laboratuar tam idrar tetkiki

BPH‘ne spesifik sonuglar vermemesine ragmen mesane kanseri ve {liriner

sistem enfeksiyonu gibi durumlarin saptanmasi i¢in idrar tetkiki ¢ok 6nemlidir.

2.3.4.7. Serum BUN —Kreatinin diizeyleri

BPH ‘de bobrek yetmezliginin hangi oranda goriildiigii bilinmese de,
postoperatif komplikasyonlar1 arttirdigr bilinmektedir. Bobrek fonksiyonlarina
bakilmasi ve yliksek bulunanlarda ileri radyolojik tetkiklere bagvurulmasi bu yiizden

uygun olacaktir (5).

2.3.4.8. Prostat spesifik antijen (PSA)

Avrupa Uroloji Kilavuzunda (EAU) serum PSA 6l¢iimii opsiyonel olarak
degerlendirilmektedir. Bu konuda yasam beklentisi en az on yil olan hastalar ve PSA
yiiksekligi tespit edildiginde, eger uygulanan tedavi plani degistirilecekse serum PSA

Olclimii tavsiye edilmektedir (41).

2.3.4.9. intravenoz pyelografi (IVP)

Hidronefroz, mesane tasi, mesane trabekulasyonu, iseme sonrast mesanede
kalan idrar miktar1 ve mesane divertikiilii hakkinda bilgiler vermektedir. USG’nin

yaygin olarak kullanilmaya baslanmas1 eski 6nemini kaybetmistir (5,41).
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2.3.4.10. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi ucuz, noninvaziv ve daha emniyetli tetkik olmasi nedeni ile
biiyiik 6l¢iide IVP ‘nin yerini almistir. Ozellikle transrektal ultrasonografi (TRUS),
prostat anatomisinin ve biiylikliiglinliin saptanmasi1 ve uygun cerrahi tedavi se¢imi

acisindan gerekli goriildiigii durumlarda yapilmaidir (5,41).

2.3.4.11. Uroflovmetri

Iseme sirasinda akim hizinin elektronik olarak kaydedilmesini saglayan basit
ve temel lirodinamik bir testtir. Ancak akim hizinin, detriisor kasinin olusturdugu
itme gilicliyle, mesane ¢ikim1 ve {dretranin direncinin etkilesimi sonucunda
olugmaktadir. Diislik akim hizi, prostat kaynakli mesane ¢ikim tikanikligi sonucunda
olusabilecegi gibi, detriisor disfonksiyonunda veya {liretra darliklarinda da karsiya
cikmaktadir (42,43). BPH tanis1 koymada akim hizi kaydi bir miktar sensitivite
gostermekte; semptomlara kiyasla daha objektif bir kriter olusturmaktadir (21).
Genel olarak 150 ml iizerinde igsenen idrar volimiinde maksimum akim hizinin (Q
maks) geng eriskinlerde 25ml/sn iizerinde, altmis yas lizerindekilerde 15 ml/sn iizeri
olmasi normal olarak kabiil edilmektedir. Q-max- akim hizinin 6l¢ililen maksimum
degeridir. Ortalama akim hiz1 (Q-average)- isenen miktarin akim zamanina
boliinmesiyle elde edilen degerdir. Hastanin psikolojik durumu ¢ok énemlidir. Testin

yapilacagi mekan uygun diizenlenmelidir.

Ozetle Uroflovmetri sonuglar1 spesifik degildir. Buna karsilik noninvaziv ve
basit olmasi, ileri iirodinamik tetkiklerin gerekliligi konusunda fikir vermesi
sebebiyle BPH degerlendirmesinde ve tedavi sonrasi izlemde oOnemli bir yere

sahiptir.
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Sekil 5. Uroflowmetri egrisi (5)

2.3.4.12. Iseme Sonras1 Artik idrar Miktar1 (PVR)

Iseme sonrasi mesanede 100 ml’nin iizerinde idrar kalmasi, bosaltim
bozuklugunun varligina isaret etmektedir. Ancak iseme sonrasi rezidiiel idrar da yine
detriisor fonksiyonu ve tretral rezistansin etkilesimi sonucunda olusabilmektedir.
Ozellikle nérojen iseme disfonksiyonunda da goriilebilmektedir. Nonspesifik bir
bulgu olmasina ragmen, onemli miktarda rezidiiel idrar saptandiginda ileri invaziv

tirodinamik testler icin bir kriter olusturmasi acgisindan 6nemlidir (44, 46, 47).

2.3.4.13. Basin¢ Akim Calismasi

Basing akim caligmasi, iseme sirasinda hem idrar akim hizini, hem de
detriisor basinglar1 dlgebilen bir yontemdir. Bu yontemle alt iiriner sistem hakkinda
daha objektif ve fonksiyonel bilgiler elde edilebilmektedir. Basing akim ¢aligmast ile
mesanedeki ti¢ farkli fizyopatolojik durumun ayirimi yapilabilmektedir. Bunlar
infravezikal obstriiksiyon, detrlisor yetmezligi ve detriisor instabilitesidir. Bunlarin
tek basina bulunabilinecegi gibi farkli kombinasyonlar halinde birlikte de
gortlebilirler (44,45). Bu ii¢ fizyopatolojik olay1 birbirinden ayirmak i¢in elimizdeki

en glivenilir yontem basing akim ¢alismasidir (43).
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2.3.4.14. Endoskopi

Uretrosistoskopi alt {iriner sistem anatomo-patolojik durumunu en iyi
gosteren yontemdir. Iseme anindaki mesane boynu ve iiretradaki fonksiyonel durumu
endoskopi, ortaya koyamamaktadir. Endoskopide mesanede goriilen trabekulasyon
ve divertikiillerin varligr da BPH icin spesifik bir bulgu degildir (48). Endoskopi ile
obstriiksiyon derecesi hakkinda bilgi edinmek miimkiin degildir. Bu yiizden klinik
kullanimi, uygun cerrahi tedavinin planlanmasi amaciyla hemen Oncesinde

yapilmastyla sinirlt olmalhidir(sekil: 6).

Sekil 6. BPH nin sistoskopik goriiniimii (Giilhane EAH Uroloji klinigi)

2.3.5. BPH Tedavisi

2.3.5.1. Konservatif izlem

BPH’nin klinik seyri de tam olarak belirlenmis degildir. Bir grup hastada
bobrek yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlara yol acar, bazilarinda ise sessiz ve
yavas ilerleyen, her hangi bir komplikasyona yol agmayan kronik bir hastalik olarak
seyretmektedir. Hafif derecede AUSS olan BPH tanis1 almis hastalarda konservatif
tedavi uygulanir (49).
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2.3.5.2. Medikal tedavi

2.3.5.2.1. Fitoterapi

Bu ajanlar antik cagdan beri kullanilmaktadir. Bu amagla kullanilan
bitkilerden bazilari; polen ozleri, Hipoksis rooperi, Serenoa repens, Populus tremula,
Pygeum africanum. Biitiin bu bitkisel kaynakli ilaglarla yapilan ¢alismalarin

sonucunda, fitoterpdtik ajanlarin etkisinin plasebo ile sinirl oldugu gortilmiistiir (32).

2.3.5.2.2. Alfa Reseptor Blokorleri

Prostat dokusunun stromal % 60-85 kadar1 alfa- la tipidir (50). Insan
mesanesinin detriisér kas hiicrelerinde alfa -1d ve daha az olarak da alfa 1 a
reseptorlerinin  bulundugu gosterilmistir (51). Uriner sistemde obstriiksiyonu
olusturan etkenlerden biri diiz kas tonusuna bagli dinamik komponenttir. Bu tonusu
saglayan reseptorlerin alfa 1 adrenoreseptdrler oldugu bilinmektedir(50, 55 ). Bu
yiizden selektif alfa -1 adrenoreseptor blokerleri kullanima girmislerdir. Alfa reseptor
blokerleri, BPH ‘de dinamik komponent iizerine etkilidirler (52). Bilinen alfa-1
adrenoreseptor antagonistlerinden alfuzosin, prazosin, doksazosin ve terazosinin her
hangi birinin birbirine ve alt gruplarina istinliigii bulunmamaktadir(53, 54, 56, 57).
Bazi aragtirmacilarin yorumuna gore alfa-1 b adrenoreseptor afinitesi diistik bir alfa -
1 adrenoreseptdr antagonisti, mesane ¢ikimi tikanikligi, daha az sayida yan etkiyle

ortadan kaldirilabilir(58, 59).

Tamsulosin’in ise alfa- la ve daha hafif derecede alfa-1 d selektif
adrenereseptor antagonist oldugu, calismalarla gosterilmistir (60,61). Tamsulosin

insanlarda, prostat’taki alfa -1 adrenoreseptorler iizerine, aorttakinden 12 kat daha

selektif etkiye sahiptir (56, 62, 63).
Alfa -1 adrenoreseptér antagonistleri, damarlarin diiz kaslarindaki alfa- 1

adrenoreseptorlerini selektif olarak inhibe ettikleri i¢in ilk basta, antihipertansif

ilaglar olarak gelistirilmistir(64, 65, 66).
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En sik yan etkileri: alfa reseptorlerin damarlarda yaygin olmasi sebebiyle
hipotansiyon gelismesi ve mesane boynunu genislettigi i¢in retrograd ejakulasyon
gelismesidir(67,68).

Alfa blokerler(69,70).

1. Non —selektif alfa blokerler

- Fenoksibenzamin

2. Selektif alfa 1 blokerleri

- Prazosin

- Alfuzosin

- Indoramin

3. Selektif Uzun Etkili Alfa 1 Blokerleri (5)

- Terazosin

- Alfuzosin

- Tamsulosin

- Doksazosin

- Silodosin

BPH’de alfa bloker tedavisinin kullanim endikasyonlari; orta derecede
semptomlar1 olan, kesin cerrahi tedavi gerektirmeyen, operasyonun kontrendike
oldugu sistemik hastaligi olan ya da cerrahi tedavi istemeyen hastalar olarak

sayilabilir (71,72).
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2.3.5.2.3. 5- alfa reduktaz inhibitorleri

Testosteronun  hormonunu  prostat igerisinde potent formu olan
dihidrotestosteron’a (DHT) doniisiimiinii 5 alfa reduktaz enzimi saglamaktadir (73).
Tip I ve Tip II olmak iizere iki formu bulunmaktadir. Prostat dokusunda ¢ogunlukla
Tip II formu bulunmaktadir. Finasterid ve Dutasterid bu enzimi inhibe etmekle paten
DHT seviyesini disgiiriir (74). Finasteriid Tip I formuna etmekteyken Dutasterid her
iki izoformuna etki etmektedir (75). Yapilan ¢alismalarda Finasterid ile Dutasterid
arasinda etkinlik (semptom skoru ve maks. Idrar akim hiz1) istatiksel anlamli fark
saptanmamustir (76). Bu ilaglar prostat dokusunun biiylimesinin karsisini almakla
beraber, onun kiigiilmesini de saglarlar. Uzun siireli kullanimlar1 kanda PSA
diizeylerini de diisiirmektedir. Dutasterid ve Finasterid yan etkilerine bakildig:
zaman: hafifce yiikselen empotans insidansi, libido azalmasi, jinekomasti ve

ejakulasyon bozukluklar gibi degisiklikleri gérmekteyiz (77).

2.3.5.3. Cerrahi tedavi

BPH ‘de kesin cerrahi tedavi endikasyonlari; tekrarlayan akut {iriner
retansiyon, medikal tedaviye diren¢ gelismesi, obstriiksiyon sebebiyle gelisen
mesane taslari, bobrek fonksiyon bozulmast ve prostat kaynakli tekrarlayan

makroskopik hematiiriler (78).

Cerrahi tedavi sekilleri; agik prostatektomiler (transvezikal ve retropubik) ve

minimal invaziv, endoskopik tedavilerdir(79,80).

Minimal invaziv _ve endoskopik tedavi yontemleri: intraprostatik stentler,

transiiretral mikrodalga tedavi (TUMT), lazerler, prostatin transiiretral rezeksiyonu
(TUR-P), prostatin transiiretral vaporizasyonu, prostatin transiiretral insizyonu

(TUIP), prostatin transiiretral igne ablasyonu’dur (TUNA) (4,81).
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2.3.5.3.1. Acik prostatektomi (Transvezikal ve Retropubik)

Prostat adenomlarinin alt batin insizyonuyla retropubik ve transvezikal
yaklasimla ¢ikarilmasi operasyonudur. Prostat dokusu yaklasik 100 gr’dan biiyiikse,
eslik eden biiyiik mesane tasi mevcutsa, her hangi nedene bagli dorsal litotomi
pozisyonu verilemiyorsa acik prostatektomi secilmektedir. TUR-P’a kiyasla
morbidite oranlar1 daha fazladir. Hastanede kalis siiresi ve Kkateter siiresi daha

uzundur (82).

2.3.5.3.2. Minimal invaziv ve endoskopik tedavi yontemleri
2.3.5.3.2.1.Transiiretral prostat insizyonu (TUIP)

Belirgin prostat biiyiimesi olmayan (30 grama kadar) semptomatik hastalarda
prostat dokusunun mesane boynundan saat 5 ve 7 hizasindan prostatik iiretradaki
verumontanuma kadar transiiretral yontemle insize edilmesidir. Postoperatif

retrograd ejakulasyon oraninin minimal olmasi avantajlar arasindadir (83).

2.3.5.3.2.2. Transiiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P)

BPH’ne yonelik tiim tedavi yontemleri igerisinde, klinik sonuglari dikkate
alindiginda, altin standart kabul edilmektedir (5). Monopolar elektrokoter sistemi
kullanilarak prostat dokulari rezeke edilmektedir. Klinik basar1 sonuglarina ragmen
%]18‘¢ varan oranda morbidite olusturmasi, alternatif minimal invaziv cerrahi
yontemlerine yol agmistir (84). Monopolar koter sistem yerine bipolar elektrokoter
sistemi kullanilarak uygulanan Plazmakinetik TUR-P ‘de glisin yerine %0.9¢ luk
NaCL irrigasyon s1visi kullanilir ve boylelikle TUR sendromu riski azalmis olur(85,

86).

2.3.5.3.2.3. KTP (Potasyum Titanil Fosfat ) lazer prostatektomi

Bu yontem iiroloji pratigine son 15 yilda girmis yeni yontemlerdendir. Diger
adiyla ‘Green Light- Yesil 1s1ik’denilir. Bu islemde prostat vaporize edilir (5,87).

Penetrasyon derinligi 1-2 mm’dir ve hemoglobin tarafindan selektif olarak absorbe
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edilmesi nedeni ile hemen hemen hi¢ kanamaya neden olmamaktadir (88). Maliyetli

olmasi ve patolojik 6rnek alinmamasi dezavantajlart arasindadir(89).

2.3.5.3.2.4. Prostatin holmiyum lazerle eniikleasyonu (HOLEP)

Prostat dokusunun holmiyum lazer kullanarak kapsiilden entiklee edilmesine
dayanir. Son yillar igerisinde popiilarite kazanmistir. Uzun donem takip ¢alismalarina
ithtiyac vardir (90). Kisa donem postop takip ¢alismalarinin basarili sonuglar verdigi

gorilmistir (91).

2.3.5.3.2.5. Yiiksek siddetli odaklanms ultrason (HIFU)

Yiiksek yogunluklu ultrason dalgalar1 ile 80-100 derecelik bir sicaklik elde
edilmekle koagiilasyon nekrozu olusturmaktadir. Islem sonrasinda suprapubik
kateterizasyon gerekmektedir. Maksimum akis hizlarinda ve rezidii idrar

voliimlerinde anlamli degisiklik olmadig1 goriilmiistiir (5).

2.3.5.3.2.6. Balon dilatasyonu

Prostatik iiretraya endoskopik yolla ¢esitli boyutlardaki ~ (20-35mm)
kateterlerin yerlestirilmesidir. Kateter 2-3 giin kalmaktadir. Basiya bagli koagiilasyon
nekrozu olusturdugu ihtimal edilmektedir. Etkinliginin sinirli olmasi sayesinde klinik

pratikte popiilarite kazanmamustir.

2.3.5.3.2.7. Uretral stentler

Yiiksek risk nedeni ile operasyon yapilamayan hastalarda prostatik iiretraya
stent yerlestirilmesi son 20-25 yildir uygulanmaktadir. Ilk baslarda ¢esitli nedenlere
bagli enkrustasyon, migrasyon, obstriiksiyon gibi sonuglarla karsilagilmistir. Son
zamanlardaki gelisen teknolojiler ile gecici stentler disinda kalici stentler de

gelistirilerek kullanima girmis ve komplikasyon oranlari azaltilmistir(32).
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2.3.5.3.2.8. Kemoablasyon olusturan tedavi sistemi- transiiretral saf
etanol enjeksiyonu

Prostatta 06zel enjeksiyon sistemiyle koagulasyon nekrozu olusturmasi
(kemoablasyon) esasina dayanir. Hayvan deneylerini takiben ilk insan calismasi
2002’ de 15 hasta iizerinde yapilmis ve bir yillik takip sonunda skorlar1 ve Q-max’ta

anlaml diizelmeler saptanmistir (92).

Kilavuzlarda transiiretral etanol injeksiyonu deneysel bir yontem olarak kabul

edilmekte ve tedavi amagli kullanimi1 onerilmemektedir (93).

2.3.5.3.2.9. Transiiretral mikrodalga 1s1 tedavisi (TUMT)

Son yillarda kullanimda olan TUMT cihazlar1 mikrodalga jeneratorii, 1s1
Olciim sistemi ve sogutma diizeneginden olusur. Prosediir siiresi 60 dakikaya
kadardir ve genel anestezi gerekmemektedir (94). TUMT ve alfa bloker olan
terazosinin etkinliklerinin karsilastirildigi 103 hasta sayili randomize kontrollii bir
calismada TUMT, 12. Hafta sonunda maksimum akim hizi ve hayat kalite skorunda
(QOL) terazosine oranla anlamli diizelme saglamis ve bu diizelme 18. Ayin sonuna

kadar devam etmistir (95).

2.3.5.3.2.10. Radyofrekans (RF) 1s1 tedavi sistemleri

Radyo dalgalar viicuttaki su molekiilleri ile iyonlarmi (sodyum-potasyum-
kalsiyum-magnezyum) harekete gegirir. Bunlarin hareketlenmesine bagli olarak
enerji agiga ¢ikar ve bolge 1siir. Prostata hangi tiir olursa olsun 1s1 uygulanmasi,
prostat dokusunda nekrozu indiiklemek ve sonucta ¢ikim direncini ve obstriiksiyon
hacmini azaltmak amaciyla tasarlanmistir. RF’nin sadece dogrudan temas yoluyla
dokuya uygulanabilir olmasi giivenligini artirmaktadir. Uretilen gii¢ cok yiiksek
oldugu takdirde, doku empedansinda bir artig olur ve istenilen 1sitma etkisi onlenir
(96).
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2.3.5.3.2.10.1.Transiiretral igne ablasyon (TUNA)

Radyofrekans Ozel bir sistemle iiretilen monopolar radyofrekans (RF)
enerjisinin igneler vasitasiyla direkt olarak uygulanmasi ile prostat dokusunda
koagulasyon nekrozu olusturulmasidir. Jenerator, 490 kHz’ de yaklasik 100 derece C
sicaklik olusturur. RF jeneratort, ilk tiretildiginden bu yana tasarimi biraz degisen
TUNA Kateterine baglanir (96). TUNA isleminde monopolar RF iireten bir jenerator,
TUNA Kkateteri ve teleskopu, soguk 1sik kaynagi kullanilir. Lokal, spinal ya da
epidural anestezi altinda yapilir. Islem siiresi ortalama 35- 40 dakikadir (97,99).
Prostat hacmi 75 cc ve altinda olanlar, prostat yan lob hiperplazisi olanlar, kronik

retansiyonu olanlar TUNA i¢in adaydir(100).

2.3.5.3.2.10.2. Bipolar RF ablasyon tedavi sistemi

BPH ‘de son zamanlarda popiilarite kazanmis minimal invaziv tedavi seklidir
(6,7). Temel prensipi TUNA sistemine benzerdir. Bu sistemin tedavi prensipi:
prostatik iiretraya yerlestirilen aplikatoriin, jeneratérden saglanan bipolar RF
enerjinin 0zel tasarlanmis, ucunda 6 adet 1s1 halkasi olan {iiretral kateter vasitasiyla,
jenerator 1sis1 55 dereceye ayarlanmakla prostat dokusunun ablasyonu veya

koagiilasyon nekrozunu saglamasi esasina dayanir.

Doku 1sitma yontemleri arasinda 6rnegin mikrodalga uygulama gibi farklar
mevcuttur. Mikrodalgalar daha genis bir alanda tedavi eder ve RF ‘e oranla dokulara
daha derin niifuz eder. Bu nedenle merkezi sicaklik giivenli 1s1 seviyesini korumak
icin daha diisiiktiir(96). Bu nedenle mikrodalga tedavisinde koagiilasyon nekrozu
olugsmas1 daha uzun siirer. Bununla birlikte RF’de tedavi edilen alan ile igne
arasindaki mesafe arttik¢a sicaklikta ¢ok hizli diisiis ile birlikte ¢ok sicak bir merkez
alan1 olusur. Sistemin yaydig1 RF enerjisi sadece prostat dokusu etrafinda yogunlasir

ve ¢evre dokunun zarar gérmesini engeller.
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Tedavi avantajlar :

e Noninvazivdir ve anesteziye gerek yoktur

e Rektal proba gerek yoktur

e Tedavi siirecince sicaklik kontrolii saglar

e Uygulanan tedavinin ve hasta bilgisinin kayit edilmesine imkan verir
e Uygulama i¢in ameliyathaneye gerek duyulmaz

e Yasli, komorbiditeleri olan, kullandig1 antikoagiilan, antitrombotik,
antiagregan ve diger ilaglar1 kesemeyen, genel veya spinal anestezi almak istemeyen

hastalarda kullanilabilir

Tedavi komplikasyonlari

RF ablasyon tedavi sonrasi en sik goriilen komplikasyon akut {iriner
retansiyon’dur(AUR)(8,9).Daha az goriilen komplikasyonlardan birka¢ giin devam

eden idrarda yanma(diziiri) ve idrarda kanama sikayetleridir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

“Benign Prostat Hiperplazi Tanili Hastalarda Uygulanan Radyofrekans
Ablasyon Tedavisinin Prostat Voliimii ve Idrar Akis Hizlarina Etkisi” isimli bu

calisma retrospektif tek merkezli bir tez ¢alismasidir.

Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji poliklinigine Kasim 2017 —
Haziran 2018 tarihleri arasinda alt {iriner sistem ( AUS) sikayetleri ile basvuran ve
BPH tanis1 alan toplam 50 hastaya Radyofrekans Ablasyon tedavisi uygulanmistir.
Tedavi sonrasi kontrol amagh takiplerine gelmeyen, sonrasinda baska nedenlerden
dolay1 vefat eden, verilerinin paylasilmasini istemeyen toplam 10 hasta ¢aligsma dist
birakilmistir. Calismaya 40 hasta ve 40 yas istii erkek hastalar dahil edilmistir.
Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast 1nci ve 3ncii aylarda idrar akim hizlar ve
prostat boyutlar1 karsilagtirllmistir. Hasta sikayetlerini degerlendirilmesi igin IPSS
kullanilmigtir.  Prostat boyutlarin1 degerlendirmek amacli iiriner ultrasonografi
uygulanmistir. Veriler retrospektif olarak degerlendirilmistir. Tedavi yOnteminin
basarili olup olmadig1 ortaya konulmustur. Caligma ile ilgili Giilhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nin Etik Kurulu’nun onayr alinmistir. Calismanin Etik kurul

onay tarihi 26.06.2018, toplant1 no 2018/9, proje /karar no 18/175 “dir.

Hastalarin tamisina yonelik olarak AUS degerlendirilmesi, uluslararasi
semptom skoru (IPSS) doldurulmasi, prostat boyutlarinin iiriner ultrasonografi ile
hesaplanmasi, idrar akim hizlarinin hesaplanmasi (Uroflovmetri) kullanilmistir. Bu
degerler RF ablasyon tedavi Oncesi, sonrasinda Inci ay ve 3ncii ay olmak {izere

degerlendirilmistir.

Bipolar radyofrekans termoterapi uygulanan hastalari, BPH tanis1 alan
(parmakla rektal muayenesi normal olan, prostat kanseri ve iriner sistem
enfeksiyonu tanisi1 ekarte edilen, alt {iriner sistem semptomlart olan ) ancak
komorbiditeleri nedeniyle cerrahi uygulanamayan (ASA 3 ve lizeri) veya
antikoagulan veya antiplatelet tedavi alip tedavinin kesilmesi riskli olan veya genel,

spinal anestezi almak istemeyen hastalar alindu.

27



Dahil edilme kriterleri:

e BPH tanis1 olmak

e Medikal tedaviden fayda gérmemek

e Komorbiditeleri nedeniyle cerrahi uygulanamayan (ASA 3 ve lizeri) hastalar

e Antikoagulan veya antiplatelet tedavi alip tedavinin kesilmesi riskli olan

hastalar

e Genel ya da spinal anestezi almak istemeyen hastalar

Hari¢ edilme Kriterleri:

e Parmakla rektal muayene bulgusu anormal olan hastalar

e Daha dnce prostat kanseri tespit edilmis hastalar

e Belirgin prostat orta lobu tespit edilmis hastalar

e Prostatik iiretra uzunlugu 23 mm altinda ve 70 mm tizerinde olan hastalar

3.1. TEDAVI TEKNIGI

Bipolar radyofrekans termoterapi tedavisi yapilmadan Once hastalardan
aydinlatilmis onam formlarinin doldurulmasi istenmistir. Islemden 2 saat &nce
hastalara non-steroid antiinflamatuar ilag (deksketoprofen trometamol 25 mg ) oral
agrikesici amagcl verilmistir. Islemden &nce transrektal ultrason esliginde prostatik

iretra uzunlugu 6l¢iilmistiir (Sekil:7)
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Sekil 7. Transrektal USG esliginde prostatik iiretra uzunlugunun 6l¢iilmesi

Hastaya normal supin pozisyonu verilmistir. Penil {iretradan %2 lidokain ile
karigtirilmis  lubrikan jel sikilmistir.  Penis penil klemp ile sikilip 5 dakika
bekletilmistir. Bu islem igin tasarlanmig ve u¢ kisminda 6 adet elektrot mevcut olan
Ozel tasarlanmis 16 fr (5.5 mm) aplikator (Sekil:8) kateter mesaneye iiretral yoldan
yerlestirilmis ve kateter balonu 10 cc serum fizyolojik ile sisirilerek mesane boynuna
oturtulmusgtur. Takiben kateterin diger kablosu bipolar Radyofrekans enerjinin

saglandigi cihaza baglanilmistir. (Sekil:9 )

’Eﬂm torbasa girisi Balon icin sxvi giris

!

Aplikator bagls

kablosu

Sekil 8. 16 Fr (5.5 mm) silikon kapl aplikator (Giilhane EAH Uroloji klinigi)
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Sekil 9. Aplikator’iin bipolar RF enerji kaynagina baglanmast

Hasta verileri cihaz sistemine girilmistir. Elektrotlarin 1sis1 55 dereceye

ayarlanmustir. Islem 1 saat siirmiistiir. (Sekil:10) .

Name: mehmet namli D 5354222444 Age: 55
Made: Unitorm Prostate Length (mm). 37
Date: 24/79/2018 Treatment # 99
Heating Rate
o > L u Elapsed Time. | Remaining Time _

|
Low Medium Hi

v Temperature
o T T2 T3
£ 70 70 70
E B0 60 60
50 50 50
40 40 40

Target Temperature

e
Sekil 10. Bipolar RF ablasyon cihazinin monitoru

Islem, biitiin hastalar tarafindan iyi tolere edilmistir. Islemden sonra 6zel
tasarlanmig kateter c¢ikarilarak normal 16 fr 2 yollu Foley sonda mesaneye
yerlestirilmistir. Takilan foley kateter, oncesinde iiretral kateteri mevcut olan

hastalarda 7 giin, oncesinde kateteri olmayan hastalarda 3 giin tutulmus ve sonra
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kateter ¢ikarilmigtir. Tim hastalara islem sonrast Odemi azaltmak igin
antiinflamatuar ve profilaktik antibiyoterapi baslanmistir. Ardindan hastalar Inci ay
ve 3ncii ay kontrollere ¢agirilmigtir. Hastalardan IPSS degerlendirilmesi istenmis,
tiroflovmetri yapilmis ve prostat boyutlarin1 6lgmek amach iiriner USG yapilmistir.

Islem 6ncesi ve sonrast sonuglar karsilastirilmistir.

Islem genel veya spinal anestezi uygulanmadan lokal anestezi ile giiniibirlik

sekilde ayaktan uygulanmistir (Sekil:11).

Sekil 11. Radyofrekans Ablasyon Tedavisi. Hasta pozisyonu ve cihaz’in yerlegimi
(Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi)
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3.2. CALISMA ALGORITMASI

Tablo 2. Calisma algoritmasi

BPH tamsi ile
RF ablasyon
uygulanan hasta

sayis1 n=50

Calismaya
alinan hasta
sayis1 n=40

Calisma dis1 birakilanlar
n=10

Vefat eden-3

Verisine ulasilamayan-7

Tedavi uygulanmasi

RF abl. oncesi IPSS, RF sonrasi 1nci ay ve 3ncii
UF, Prostat ay IPSS, UF, Prostat
boyutlarinin boyutlar: degerlerinin

olctimii karsilastirilmasi
RF ablasyon RF éncesi ve sonrasi 1nci ay,

3ncii ay IPSS, UF, Prostat
boyutlar1 degerlerinin

|

RF sonrasi 1nci ay IPSS,

degerlendirilmesi

32

1

UF, Prostat boyutlarinin ﬁ

RF sonrasi 3ncii ay IPSS,
UF, Prostat boyutlarinin
degerlendirilmesi




3.3. ISTATISTIK TEKNIiGi

Calisma kapsaminda elde edilen veriler SPSS 21 paket program ile
degerlendirildi. Calismamizdan elde ettigimiz stirekli veriler i¢in tanimlayici
istatistik olarak ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan
degiskenlerin tekrarli l¢timleri tekrarli verilerde ANOVA testi ile analiz edilmistir.
Kiiresellik varsayiminin karsilanip karsilanmadigima Mauchly’s kiiresellik testi ile
bakilmis bu varsayim karsilandigi icin serbestlik derecesinde diizeltme yapilmadan
tekrarlt verilerde ANOVA degerleri verilmistir. Test sonucunda anlamli farklilik
bulunmasi halinde c¢oklu Kkarsilastirma testi olarak Bonferroni diizeltmesi
kullanilmistir. Normal dagilmayan degiskenlerin tekrarli dl¢iimleri Friedman testi ile
degerlendirilmistir. Anlamli farkin kaynagimi bulmak igin Post-hoc testi olarak

Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed- Rank Testi kullanilmistir.

Veriler IBM SPSS 21 (IBM SPSS Inc, Chicago, IL) paket programu ile analiz

edilmistir. Istatistiksel anlamlilik degeri olarak 0,05’in alt1 ele alinmustir.

33



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilmis 40 hastanin ortalama yas1 72.8+11.3 (48-89
araliginda) olarak bulunmustur. Hastalar RF ablasyon tedavi sonrasinda 3 ay
boyunca takip edildi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif 3ncii aydaki PSA
degerleri karsilastirildiginda, preoperatif ortalama PSA degeri 4.67 ng/dl (0.4-15.78)
iken, postoperatif 3ncii aydaki ortalama PSA degeri 4.26 ng/dl (0.8-10.4) olarak
saptanmistir. Hastalarin radyofrekans (RF) ablasyon tedavi 6ncesi ve sonrasi Inci
aydaki, 3ncii aydaki prostat voliimleri, idrar akim hizlar1 (Q-Max, Q-Average, PVR)
ve IPSS degerleri karsilastirildiginda, RF tedavi Oncesi ortalama prostat voliimii
53.06£19.53 (25-100) ml idi. Tedavi sonras1 Inci aydaki ortalama prostat voliimii
49.034£20.27 (25-95)ml, iken(%7.59 kiiglilme), tedavi sonras1 3ncii aydaki ortalama
prostat volimii 47.53+£23.05 (15-100) ml olarak saptanmistir (%10.4 kiigiilme)
(Tablo:3). Tedavi Oncesi ve sonrasi prostat hacimleri 6l¢iimlerinde rakamsal olarak
azalma gozlenmis (%10.4 ‘lik diisiis) olmasina ragmen (Sekil:12), bu degisimlerin

istatistiksel olarak anlamli olmadiklari saptanmistir(p=0.053) (Tablo:3).

Tablo 3. RF tedavisinin prostat voliimii lizerine etkisi

Arastinilan Zaman ORT4SS Min-max b joseri
deger degerler
Preoperatif 53.06+19.53 25-100
Prostat POStOpe;j“f el | 49.0342027|  25-05
voliimii(ml) - " - *
Postope;;tlf 3ncii 47 53423 05 15-100 p=0.053

*p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Ort.-ortalama deger, SS-standart sapma
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Estimated Marginal Means of Prostate Volume

54,00

w
[
o
o
1

50,00

Estimated Marginal Means

48,00

I I
Preoperatif 1.Ay 3.Ay
Zaman

Sekil 12. Prostat voliim egrisi

Idrar akim hizlari, iseme akim 6l¢iimii (Uroflowmetri) ile degerlendirildi.
Uroflovmetride iseme sonras1 mesanede kalan idrar miktar1 (PVR), maksimum akim
hizi (Q- max), ortalama akim hizi (Q-average) degerlerine bakildiginda, RF tedavi
oncesi ortalama PVR degeri 148.83+103.18(0-400) ml idi. RF tedavi sonrasi Inci
aydaki ortalama -PVR 120.54+103.56 (0-350) ml iken (%19.00 azalma), RF tedavi
sonrast 3ncii aydaki ortalama PVR degeri 118.37+120.06 (0-550) ml (%20.46
azalma) olarak saptanmistir (Tablo:4).Yapilan  degerlendirmede preoperatif
degerlerle postoperatif Inci ve 3ncii ay degerleri arasinda rakamsal olarak azalma
goriilmesine ragmen, istatistiksel olarak anlamli farklilik preoperatif degerlerle

postoperatif 3ncii ay degerler arasinda bulunmustur (p=0.005) (Sekil:13).

35



Tablo 4. RF tedavisinin PVR degerleri tizerine etkisi

Arastirilan Min-max . Gruplar arast
deger Zaman ORT=SS degerler P degeri anlamli farklilik***

Preoperatif | 148.83+103.18 | 0.0-400.0

Postoperatif

0.0-350.0 preoperatif —

. 2_ *
PVR(mI) Inci ay 120.54+103.56 S—E)l(())o%i* postoperatif 3.ay
i e =0.005
Postoperatif | 1 ¢ 3712006 | 0.0-550.0 (p=0.005)
3ncii ay
*Friedman test istatistik degeri
** Anlamlilik seviyesi 0.05 olarak alinmistir.
***Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirilmistir.
Ort.-ortalama deger, SS-standart sapma
Estimated Marginal Means of PVR
150,00

o 140,00

c

u

o

=

[

c

k=)

& 130,00

=

o

k]

]

E

7

W 120,00

110,004
I I I
Preoperatif 1. Ay 3. Ay

Zaman
Sekil 13. PVR egrisi
RF tedavi oncesi ortalama Q-max 11.03+6.62 (3.4-37.2) ml/sn idi. Tedavi
sonrasi Inci aydaki ortalama Q-max 14.76+£8.05 (2.80-35.0) ml/sn iken (%33.81

artig), tedavi sonrasi 3ncii aydaki ortalama Q-max 16.36+6.70 (5.60-30.0) ml/sn
olmustur (%48.32 artis) (Tablo:5). Calisma sonucunda RF tedavisinin Q-max
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tizerine etkisinin istatistiksel anlamli oldugu bulunmustur (p=0.05).Yapilan
degerlendirmede preoperatif degerlerle postoperatif Inci ve 3ncii ay degerleri
arasinda rakamsal olarak azalma goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli
farklilik sadece preoperatif degerlerle postoperatif 3ncli ay degerler arasinda

bulunmustur (p=0.005)(Sekil: 14).

Tablo 5. RF tedavisinin Q-Max degerleri {izerine etkisi

Arastirilan Zaman ORT+SS Min-max P degeri Grt;};}g;laﬁam
deger degerler Farkll ks **
Preoperatif 11.03+6.62 3.40-37.2
Q-Max - i F=5.99 * Preop.--3ncii ay
(ml/sn) Postop. Inciay | 14.76+8.05 2.80-35.0 0=0.005%* (p=0.01)
Postop 3ncii ay 16.36+6.70 5.60-30.0
*Repeated ANOVA test istatistik degeri.
** Anlamlilik seviyesi 0.005 olarak alinmistir.
***Coklu karsilastirma testi olarak Bonferroni diizeltmesi kullanilmistir.
Ort.-ortalama deger, SS-standart sapma
Estimated Marginal Means of QMAX
17,007
16,00
"
c
® i
< 1500
©
=
2
S 14,00
=
°
2
[
E 13,004
R o
L
w
12,00
11,00
1 T T
Preoperatif 1.Ay 3. Ay

Zaman

Sekil 14. Q-Max egrisi
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RF tedavi Oncesi ortalama Q-average 4.87+3.73 (1.10-21.00) ml/sn idi.
Tedavi sonrasi Inci aydaki ortalama Q-average 6.054+3.32 (1.30-17.00) ml/sn
(%24.22 artig) iken tedavi sonrasi 3ncii aydaki ortalama Q-average 7.21+3.26 (2.30-
16.00) ml/sn (%48.04 artis) olarak saptanmustir (Tablo:6). Yapilan degerlendirmede -
RF tedavisinin Q-Average degerleri lizerine etkisinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p=0.005). Degerlendirme sonucunda preoperatif ve 1nci ay
arasinda, preoperatif ve 3ncii ay arasinda, Inci ay ile 3ncili ay arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu saptanmistir(Sekil:15).

Tablo 6. RF tedavisinin Q-Average degerleri lizerine etkisi

. Gruplar arast
Ar;aistvlrlrlan Zaman ORT+SS I\(/Iilrl_ Tax P degeri anlaml
£Ee ceerst farklilik*
Preoperatif 4.87+3.73 | 1.10-21.00 pre(op N égg; ay
: - p=0.
Q-Aver. Postoperatif 1nciay | 6.05£3.32 | 1.30-17.00 v*=16.78* preop- 3ncii ay
(ml/sn) A p<0.001** (p=0.001)
P"St"pe;a“f el 5512326 | 2.30-16.00 1nci ay- 3ncii ay
y (p=0.012)

*Friedman test istatistik degeri

** Anlamlilik seviyesi 0.05° den kiigiik olarak alinmustir.

***Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirilmistir.
Ort.-ortalama deger, SS-standart sapma

Estimated Marginal Means of Q-AVE

7,507

7,00

6,50

6,00

5,507

Estimated Marginal Means

5,00

4,50+

T T
Preoperatif 1. Ay 3. Ay
Zaman

Sekil 15. Q-Average egrisi
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Hastalara RF tedavi Oncesi ve sonrasi Inci ve 3ncii ayda uluslararasi prostat
semptom skoru ( IPSS) dolduruldugunda, tedavi Oncesi ortalama IPSS degeri
21.86+7.61 idi. Tedavi sonras1 Inci aydaki IPSS degeri 15.60+6.71 iken (%28.63
azalma) tedavi sonrasi 3ncii aydaki ortalama IPSS degeri 13.30+7.14 olarak (%39.15
azalma) saptanmistir (Tablo:7). Calisma sonucunda RF tedavisinin IPSS degerleri
tizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli  bulunmustur(p=0.05). Yapilan
degerlendirmede IPSS degerlerinde preoperatif degerlerle postoperatif Inci ay ve
3ncii ay IPSS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir.
Postoperatif 1nci ve postoperatif 3ncii ay degerler arasinda rakamsal olarak azalma
gbzlenmis olmasma ragmen, bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur(Sekil:16).

Tablo 7. RF tedavisinin IPSS degerleri lizerine etkisi

Mopeen | zaman | owrsss | e | pasgen | Ot et
Preoperatif 21.86+7.61 3-35
Preoperatif- 1nci ay
IPSS POStOpe;jﬁf el | 1560:671 | 329 g::é_%gg’*i preoéﬂ;%ogrll)cﬁ "
Postope;;tif 3ncli | 32001, 127 (p<0.001)

*Repeated ANOVA test istatistik degeri.

** Anlamlilik seviyesi 0.05 olarak alinmustir.

***Coklu karsilastirma testi olarak Bonferroni diizeltmesi kullanilmistir.
Ort.-ortalama deger, SS-standart sapma
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Estimated Marginal Means of IPSS

22,001

20,00

18,00

16,00

Estimated Marginal Means

14,004

12,00

I I
Preoperatif 1. Ay 3. Ay
Zaman

Sekil 16. IPSS egrisi

Yapilan ¢caligmada 40 hastadan 14’niin daha 6ncesinden kalici iiretral kateterli
oldugu, RF ablasyon tedavi sonrasinda bu hastalardan 5’nin (%35.7) kalici
kateterden kurtuldugu ortaya konulmus, diger 9 hastanin sonrasinda da fiiriner

retansiyon dolayisi ile kalici liretral kateterli takip edildigi goriilmiistiir.

Tedavinin yan etkileri degerlendirildiginde hastalarin higbirinde ciddi bir
komplikasyon olmadigi gozlendi. Inkontinans ve iiretra darligi hicbir hastada
gbzlenmezken sadece 7 olguda (%17.5) 3ncii giin iiretral kateter ¢cekilmesine ragmen
gecici olarak akut iiriner retansiyon gelismis ve bu hastalar ilave 1 hafta iiretral
kateterizasyon uygulanarak basarili bir sekilde tedavi edilmistir. Postop donemde
kateteri ¢ekilen 6 hastada (%15) erken donemde diziirik sikayetler gézlenmis ve
birka¢ giin igerisinde sikayetleri gerilemistir. Bunun haricinde higbir hastada

enfeksiyon veya kanama ile ilgili komplikasyon gézlenmemistir.
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5. TARTISMA

Benign prostat hiperplazisi (BPH) ileri yas erkek hastalarda sagligi etkileyen
onemli sorunlardan biridir. BPH’ya bagli, idrar yaparken zorlanma, sik idrara ¢ikma,
idrarin1 tam bogaltamama, geceleri idrara kalkma gibi alt iiriner sistem semptomlar1
(AUSS) ortaya ¢ikmaktadir(2). Bu semptomlar hastanin hayat kalitesini olumsuz
anlamda etkilemektedir. Hastalar1 degerlendirirken Oyki, fizik muayene, iiriner
ultrasonografi, idrar akim hiz1 testi (iiroflovmetri), gerektiginde sistoskopi, idrar
tahlili, bobrek fonksiyon testleri calisilmalidir(5). Hastalara uluslararasi prostat
semptom skoru (IPSS) formu doldurulmalidir. BPH tanis1 alan hastalara hastaligin
siddetine bagli olarak tedaviler uygulanmaktadir. Bunlar, konservatif yaklagim,

medikal ve cerrahi tedavilerdir.

Medikal tedaviden sik kullanilan ilaglar alfa-blokerlerdir (tamsulosin,
silodosin, terazosin, doksazosin vs.)(60). Bazi durumlarda (medikal cerrahiye direng,
iist iriner sistemin etkilenmesi, bobrek fonksiyon testlerinde olumsuzluk, tekrarlayan
liriner retansiyon, prostat kaynakli gross hematiiri, mesane taslar1) cerrahi tedaviye
basvurulmaktadir. Cerrahi tedaviler; a¢ik ve minimal invaziv olmak iizere 2 gruba
ayrilmaktadir. Acik cerrahi yontemler-transvezikal ve retropubik prostatektomi,

ozellikle prostat boyutu 100 ml {izerinde oldugunda sik uygulanmaktadir

Minimal invaziv yontemler de BPH tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda, TUR-P, TUIP, TUNA, HOLEP, KTP lazer sik
basvurulan yontemler arasindadir. Literatiirde minimal invaziv yontemler ile ilgili
cok yaygin ¢aligmalar mevcuttur. Bu yontemler arasinda TUR-P altin standart tedavi

sekli olarak kabul gérmektedir (5).

Calismamizda minimal invaziv yontem olan ve son zamanlarda popiilarite
kazanan bipolar Radyofrekans (RF) Ablasyon Tedavi yoOnteminin etkinligi
arastirilmistir. Bu amagla RF tedavisinden 6nceki ve sonrasi Inci ve 3ncii aylardaki
veriler (prostat boyutu, idrar akim hizlari, IPSS) ¢alismamizda retrospektif olarak
karsilastirilmistir. Bu yontem 06zellikle son 10 yilda uygulanmaya baslanmstir.

Yontemin ana amact: radyofrekans (RF) enerji ile elde edilen 1s1 sayesinde prostatta
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koagiilasyon nekrozu olusturarak obstriiksiyonu aradan kaldirmaktir. Bu islemin en
temel avantajlari; islemin lokal anestezi altinda yapilmasi ve antiplatelet ve
antikoagulan  kullaniominin ~ kesilmesine  gerek  duyulmaksizin  islemin

yapilabilmesidir.

Literatiire baktigimizda ¢alismamizin yontemi ile ilgili sinirl sayida calisma
bulunmaktadir. Sergey Shumof ve ark. yaptig1 calismalarinda (2014) 35 hastaya RF
uygulanmis ve 6 ay boyunca takip etmislerdir. Prostat voliimiiniin preoperatif degeri
52.15 postoperatif 6nc1 aydaki prostat voliimii 41.53 olarak saptamislardir (p>0.01).
Bu istatistiksel olarak anlamlidir (6). C. Beck yayinladigi ¢alismada (2004) RF
tedavisi goren 30 hastanin verileri takip edilmistir. Hastalarin postop. 1nci ay ve
3ncli ay prostat voliimleri arastirilmistir. Preoperatif prostat voliimii 40gr olarak
bulunmus olup, postoperatif Inci aydaki deger 38 gr ve postoperatif 3ncii aydaki
prostat voliimii 32 gr olarak rapor edilmistir (9). Bizim ¢alismamizda da preoperatif
ve postoperatif Inci, 3ncii ay prostat voliimleri degerlendirilmistir. Preop prostat
voliimii ortalamas1 53.06 ml, postop 1nci aydaki ortalama prostat voliimii 49.03 ml,
postop 3ncii aydaki prostat voliimii 47.53 ml olarak saptandi (p=0.053). Istatiksel
olarak anlamli olmamasina ragmen preop prostat voliimiiniin postop 3 aylik
takiplerinde rakamsal olarak azaldigin1 gérmekteyiz (%10.4 azalma). Shumof ve
arkadaslarinin  yaptigi calismada takip siiresinin 6 ay olmasi prostat voliim
azalmasmin istatistiksel anlamli olarak degerlendirilmesine neden olabilir. Bizim
calismamizdaki takip siiresinin 3 ay olmasi prostat voliimiiniin azalmasinin

istatistiksel anlamli olmamasina neden olan esas sebeplerden sayilabilir.

Uroflowmetrik parametrelere baktigimizda Sergey Shumof ve ark (2014)
caligmasinda PVR ve Q-max degerleri takip edilmistir. PVR- 51.4 ml, Q-MAX-
9.19 ml/sn iken tedaviden 6 ay sonrasi degerler sirasiyla 20.57 ml ve 14.31 ml/sn
olarak saptanmistir (p<0.01). Bu istatistiksel olarak anlamli olmustur. Martin
Bazako ve ark. yaptigi1 ¢alismalarinda (2007) 75 hastaya BPH tanis1 RF ablasyon
yapmisg ve tedavi sonrasi Inci ay, 3ncii ay, 6nct ay, Inci yil ve 2nci yi1l Q-Max
degerlerini karsilastirmislardir(7). Tedavi dncesi Q-max 8.4 ml/sn iken tedavi sonrasi
takiplerinde sirasiyla 9.8, 11.2, 12.4, 13.1 ve 12.7 ml/sn olarak saptanmistir. Bu da
yine % 50’ye yakin iyilesme saglandigimi gostermektedir(7). C. Beck yayinladigi
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calismasinda (2006) RF tedavisi goren 30 hastanin verilerini yayinlamis olup,
hastalarin preoperatif, postoperatif Inci ay, 3ncii ay ve 12nci ay Q-Max degerlerini
karsilastirmistir. Bu degerler sirasiyla 11.4 ml/sn, 12.5 ml/sn (%9.5), 17.4 ml/sn
(%53.1), 17.5 ml/sn (%53.3) olarak saptanmistir. PVR degerlerine bakildiginda
preop deger 110 ml iken postop Inci ayda PVR degeri 95 ml, postop 3ncii ay PVR
degeri 50 ml olarak bulunmustur. Bu da PVR degerinde 3ncii ayin sonunda %50
iyilesmeyi gostermektedir. Calismasinin sonucunda RF islemi sonrasi optimal sonuca
3. ayda ulasildigin1 ve 1 sene boyunca etkinin korundugunu bildirmistir (7). Biz de
calismamizda tiroflowmetrik parametrelerden PVR, Q-max Q-average degerlerinin
sonuclarint  karsilagtirdik. PVR degerinin preoperatif ortalamasi 148.8 ml idi.
Uygulanan bipolar RF ablasyon tedavi sonrasi bu degerin postop. Inci ayda 120.5
ml, postop. 3ncii ayda 118.3’e kadar indigini saptadik (p=0.005). Bu da istatistiksel
olarak anlamli bulundu (preopatif deger-postoperatif 3ncii ay). Q-max degerlerine
baktigimizda preoperatif degerin ortalama 11.03 ml/sn oldugu ve postop 3ncii aydaki
degerin ise 16.36 ml/sn olarak saptandigi gbézlendi. Bu da yine istatistiksel olarak
anlamli farklilk olduguna isaret etmekteydi (p=0.005). Q-average degerleri
sonuclarina bakildiginda bizim ¢alismamizda preoperatif ortalama Q-average. 4.87
ml/sn iken postoperatif 3ncii ay ortalama Q-average. 7.21 ml/sn olarak saptanmustir.
Bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Uroflowmetrik
parametrelere baktigimizda genel olarak elde ettigimiz veriler daha dnceki caligmalar

ile uyumludur.

Yapilan c¢alismalarda radyofrekans tedavisinin IPSS {izerine etkileri
incelendiginde belirgin iyilesmeler saptandigi gozlenmektedir. Bunlarda bir
tanesinde, Martin Bazako ve ark. 75 BPH tanili hastaya RF ablasyon yapmis ve
sonrasinda Inci ay, 3ncii ay, 6nci ay, Inci yil ve 2nci yil IPSS degerleri
karsilastirilmistir. IPSS degerleri tedavi 6ncesi 21 iken, 1 ay sonrasinda 14.9, 3 ay
sonrasinda 12.2, 6 ay sonrasinda 9.5, 1 yil sonrasinda 9.5 ve 2 yil sonrasinda 8.5
olarak bildirilmistir. Bu durum IPSS de 2 yil sonunda % 50’ye yakin iyilesmeye
isaret etmektedir. Beck 2006 yilinda yayinladigi ¢alismasin da hastalarin 1nci ay,
3ncii ay ve 12nci ay IPSS degerlerini karsilastirmistir (8). Preoperatif IPSS degeri
23.2 iken, postop Inci ayda 20.2 (% 12.9 iyilesme), 3ncii ayda 8.5 (% 63.6 iyilesme)
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ve 12nci ayda 8.2 (% 63.7 iyilesme) olarak rapor edilmistir. Biz de ¢alismamizda
preoperatif IPSS degerleri ile postop Inci ve 3ncii aydaki degerleri karsilastirdik.
Preoperatif ortalama IPSS degeri 21.86, postoperatif Inci ay IPSS 15.6, postoperatif
3ncii ay IPSS 13.30 olarak saptanmistir. Bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p=0.05). Bizim ¢alismamizdaki RF tedavisinin iiroflowmetrik
parametrelere ve IPSS skoruna olan etkisi literatiirdeki sonuclarla benzerlik teskil

etmektedir.

Yapilan ¢aligmalardaki sonuglara bakildiginda en temel komplikasyonun akut
{iriner retansiyon (AUR) oldugunu gérmekteyiz (S.Shumoff ve ark. 2014). Bizim
calismamizdaki 7 olguda (%17.5) 3ncii giin Uretral kateter ¢cekilmesine ragmen hasta
gecici olarak akut liriner retansiyona girmis ve bu hastalar ilave 1 hafta iiretral
kateterize edilerek basarili bir sekilde tedavi edilmistir. Postop donemde kateteri
cekilen 6 hastada (%15) erken donemde diziirik sikayetler mevcut olmus ve birkag

giin igerisinde sikayetleri gerilemistir

Maurizio Turriziani ve ark. 2006 yilinda yaptiklar1 ¢calismalarinda 30 hastaya
RF tedavisi uygulamiglardir. Hastalar tedavi oOncesi ve 3 ay sonrasinda
degerlendirilmistir. Kalic1 sondast mevcut olan 10 hastanin 6’sinda spontan iseme
gozlenmistir (% 60). Diger 4 hastanin ikisi TUR-P operasyonu olmus, diger ikisi
kalici1 sondali takip edilmistir(10). Bizim g¢aligmamizda 40 hastadan 14’ tedavi
oncesi kalici Uiretral kateterli idi, RF ablasyon tedavi sonrasinda bu hastalardan 5’nin
kalic1 kateterden kurtuldugu (%35) ortaya konulmus, diger 9 hastanin, sonradan

tiriner retansiyon nedeni ile kalici tiretral kateterli olarak takip edildigi goriilmiistiir.

BPH hastalarinda RF tedavisi 6zellikle ameliyat olamayan, komorbiditeleri olan,
sondal1 hastalarda uygulanabilecek nadir alternatiflerden biri oldugu i¢in bu nedenle
TURP ile kargilastirmaya gerek olmadigi kanaatindeyiz, bu hastalara genel veya
spinal anestezi yapilamadigi i¢in dolayis1 ile TUR-P yapilamayacagindan RF ile
TURP arasinda basarili karsilagtirmanin anlamli olmadigimi diisiinmekteyiz. RF
ablasyon tedavisinin bir bagka yontemi olan TUNA ‘nin TUR-P ‘ye kiyasla daha az
efektif olmas1 ve genel anestezi alamayan hastalarda minimal invaziv yontem olarak

alternatif olmasi kilavuzlarda yer almaktadir (101).
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6. SONUC VE ONERILER

Tiim elde edilen veriler degerlendirildiginde bipolar termoterapi yonteminin
tiroflowmetrik parametreler ve IPSS {izerine %50’ye kadar varan iyilesme sagladigi
sOylenebilir. Yontem giivenli bir yontem olup 40 hastalik serimizde higbir hastada
tiretra darligi, inkontinans vb. ciddi komplikasyon goézlenmediginden gilivenli bir
yontem olarak kolaylikla tanimlanabilir. Her ne kadar Bipolar RF ablasyon
yonteminin bagarist TUR-P ile kiyaslanacak seviyelerde olmasa da o&zellikle
komorbiditesi yiiksek olan, anestezi alamayan, anestezi almak istemeyen, kullandig
antikoagiilan ve antiagregan ilaglar1 kesemeyen BPH tanili hastalarda 6nemli bir

alternatif tedavi yontemi gibi géziikmektedir.

Bu tedavi yonteminin uzun donem etkinliginin ortaya konulmasi i¢in daha

fazla takip siireli galismalara ihtiyag vardir
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