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Benign prostat hiperplazisi tedavisinde
minimal invaziv yontemler medikal
tedavinin yerini alabilir mi?
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S.B. Istanbul Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi, istanbul

ABSTRACT

During the last decade various modalities for minimal invasive
therapy of benign prostatic hyperplasia have been developed as
alternative to monopolar transurethral resection of the prostate
(TURP) which is the “gold standard”. Although bipolar systems,
holmium laser enucleation of the prostate (HoLEP) and photose-
lective vaporization of the prostate (PVP) are good candidates to
be“gold standard’, they are not ideal minimal invasive therapeutic
options as alternative to medical management due to necessity
of anesthesia. Transurethral microwave thermotherapy (TUMT),
transurethral needle ablation (TUNA), hot water induced thermo-
therapy (WIT), interstitial laser coagulation (ILC), prostatic stents,
intraprostatic ethanol injection and botulinum toxin A injection
might replace medical therapy as the minimal invasive options.

TUMT seemed to be optimum alternative to medical manage-
ment and TURP, because of its proven long-term efficiency, plus
it can be performed in an outpatient setting without the need of
anesthesia. Since high intensity focused ultrasound is performed
under anesthesia, it should not be considered as a minimally in-
vasive treatment option. Results of this expensive treatment are
quite poor. TUNA, WIT and ILC found as promising therapies, but
long-term results are insufficient. Intraprostatic ethanol and bot-
ulinum toxin A injection are safe and promising modalities, but
larger series with longer follow-up are needed to confirm its ef-
ficacy.

enign prostat hiperplazisi (BPH) erkeklerde yasla birlikte

artan siklikta goriilen ve yol actigi semptomlarla hayat kali-

tesini olumsuz yonde etkileyen bir patolojidir. 50 yas tzeri

erkeklerin %50'sinde, 80 yas lizeri erkeklerin ise %90'Indan
fazlasinda BPH saptanmaktadir. Bu hastalarin %50’sinden fazlasinda
alt Uriner sistem semptomlari (AUSS) bulunmaktadir.

Son yillarda BPH tedavisinde medikal tedavi ve minimal invaziv
cerrahi teknikler daha cok tercih edilmektedir. Medikal tedavinin et-
kinlik ve guivenilirligine ragmen refrakter Uriner retansiyon, mesane
tasl, gegmeyen makroskopik hematuri, tekrarlayan Uriner enfeksi-
yonlar ve BPH'ya bagli bobrek yetersizligi varliginda cerrahi tedaviler
glindeme gelir. Bunlarin disinda medikal tedaviden fayda gérmeyen
veya uzun sire ila¢ kullanmak istemeyen hastalar da cerrahi tedavi
adayidir. Termal tabanli tedaviler ve lazer uygulamalari; transiret-
ral mikrodalga termoterapisi (TUMT), transiiretral igne ablasyonu
(TUNA), suyla indiiklenen termoterapi (WIT), yiiksek yogunluk odakli

38

OZET

Son yillarda benign prostat hiperplazi tedavisinde altin stan-
dart olan monopolar transtretral prostat rezeksiyonuna (TURP)
alternatif olabilecek gesitli minimal invaziv tedavi secenekleri ge-
listirilmistir. Bunlardan bipolar sistemler, holmiyum lazer ile pros-
tatin entikleasyonu (HoLEP) ve fotoselektif prostat vaporizasyonu
(PVP) altin standart olmaya aday olsalar da, anestezi gerekliligi
nedeniyle medikal tedavilere alternatif olabilecek ideal minimal
invaziv tedavi adayl olmaktan uzaktirlar. Medikal tedavinin ye-
rini alabilecek olan minimal invaziv tedavi secenekleri arasinda
transuretral mikrodalga termoterapisi (TUMT), transiretral igne
ablasyonu (TUNA), suyla indiiklenen termoterapi (WIT), interstis-
yel lazer koagiilasyon (ILC), prostatik stentler, transtiretral etanol
enjeksiyonu ve intraprostatik botulinum enjeksiyonu sayilabilir.
TUMT anestezi gerektirmemesi, ayaktan tedavi sartlarinda yaplila-
bilmesi ve klinik calismalarla etkinligi kanitlamis olmasi nedeniyle
minimal invaziv tedaviler icinde medikal tedavi ve TURP’a alterna-
tif en uygun aday olarak goziikmektedir. Yiiksek yogunluk odakh
ultrason anestezi altinda yapildigindan minimal invaziv bir tedavi
secenegi olarak kabul edilmemelidir. Bu pahali tedavinin sonuglari
biraz zayiftir. TUNA, WIT ve ILC umut verici tedavilerdendir, ancak
uzun dénem sonuclan yetersizdir. intraprostatik etanol ve 6zel-
likle botulinum toksin-A enjeksiyonu giivenli ve umut veren bir
yontem olarak goziikmektedir, ancak etkinliklerinin ispatlanmasi
icin uzun dénem izlemi olan daha genis serilere gerek vardir.

ultrason (HIFU), interstisyel lazer koagtilasyon (ILC), prostatin holmi-
yum lazer ile prostatin eniikleasyonu (HoLEP) ve fotoselektif prostat
vaporizasyonu (PVP) yaninda prostatik stent, intraprostatik etanol ve
botulinum enjeksiyonu gibi modaliteler, uzun dénemde AUSS lize-
rindeki olumlu etkileri, altin standart cerrahi tedavi olan transuret-
ral prostat rezeksiyonuna (TURP) oranla hastalarin yasam kalitesinin
(QOL) daha iyi olmasi nedeni ile giderek artan siklkta kullaniimakta-
dir. Uzun dénem takip sonuglar bazi minimal invaziv tedavi yontem-
lerini desteklerken yeni gelistirilen bazi yontemler icinse daha ¢ok
calismaya gerek vardir.

Uygulama sirasinda genel, spinal veya epidural anestezi ve posto-
peratif uzun sureli kateter kullanimi gereken minimal invaziv tedavi
yontemlerinin invazivlik derecesi tartismali olup, 6zellikle bazi yon-
temlerin 6ncelikle TURP ile karsilastirlmasi daha uygundur. Literatiir-
de BPH tedavisinde kullanilan minimal invaziv yontemleri medikal
tedavi ile karsilastiran ¢alisma sayisi sinirlidir. Bu derlemenin amac;
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minimal invaziv olarak adlandirilan tedavi
seceneklerinin medikal tedaviye gére BPH
tedavisindeki yerini belirlemek icin ablatif ve
ablatif olmayan tim girisimleri son yillarda
yayinlanan calismalar esliginde tekrar goz-
den gecirmektir.

Medikal tedavi

Alfa-blokerler

Urodinamik calismalarda mesane cikim
obstriiksiyonu lizerine belirgin bir azalma
yapmadiklari ancak hastalarin akim hizla-
rinda artisa neden olduklari tespit edilmistir.
Bu grupta bulunan ilaglar arasinda minimal
farklar olsa da genelde ayni yan etki profi-
line sahiptirler ve ortostatik hipotansiyon,
yorgunluk hissi, bas adrisi, asteni, nazal
konjesyon ve retrograd ejekiilasyona neden
olabilirler (1). Hem European Association of
Urology (EAU), hem de American Urological
Association (AUA) kilavuzunda alfuzosin,
doksazosin, tamsulosin, terazosin, esit etki
ve benzer yan etki spektrumu ile BPH teda-
visinde 6nerilmektedir. Bu bilgilere ek ola-
rak, AUA kilavuzunda hipertansif ve kardiyak
riski olan hastalarda, doksazosin tedavisi ile
konjestif kalp hastalig insidansinda artis ol-
dugdu belirtilerek, bu hasta grubunda dikkat-
li olunmasi énerilmistir.

EAU kilavuzunda genel olarak alfa-blokerler
ile semptom skorlarinda %30-40, idrar akim
hizinda %16-25 iyilesme sagladigi belirtil-
mektedir (1). AUA kilavuzuna temel olusturan
ve kanita dayali calismalarin meta-analizine
gore alfa-blokerler AUA semptom skorunda
4-6 puanlik diisme saglamaktadir (2).

5 alfa-rediiktaz inhibitorleri

5 alfa-rediiktaz inhibitorlerinin prostat bo-
yutunda %20-30 oraninda kiclilme, semp-
tom skorunda ortalama %15 iyilesme, idrar
akim hizinda orta derecede diizelme sagla-
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digi (1,3-1,6 ml/sn) ve serum PSA diizeyinde
azalmaya neden oldugdu bildirilmistir (3). Ay-
rica akut Uriner retansiyon ve cerrahi riskini
azalttigr saptanmistir (3). Bu grupta yer alan
finasteride ve dudasteride hem EAU, hem
de AUA kilavuzunda benzer etki ve yan etki
profili (libidoda azalma, impotans, gégusler-
de bilyime ve agr) ile buylk prostati (EAU:
>40 ml, AUA: tanimlamamis) olan hastalarda
onerilmektedir (4).

Kombinasyon tedavisi

Son dénemde yayinlanan 5 yil izlem so-
nuglarinda kombinasyon tedavisinin, alfa-
bloker tedaviye gore daha etkili oldugu
tespit edilmistir (5). Cerrahi risk kombinas-
yon tedavisi ile %67 azalmaktadir. Yan etki
acisindan degerlendirildiginde kullanilan
her ilacin kendisinin neden olabilecegi yan
etkiler harici kombinasyonun ekstra yan et-
kisi bulunmamaktadir. Bu bilgiler isiginda
kombinasyon tedavisi her iki kilavuzda da
ozellikle biiylk prostati olan ve BPH'ya bagh
AUSS olan hasta grubunda 6nerilmektedir.
Literatlirde daha ¢ok finasteride ve doksazo-
sin kombinasyonuile ilgili bilgi bulunmasina
ragmen, her iki kilavuz da diger kombinas-
yonlardan benzer etkiyi beklemektedir (4).

Ozetle; alfa-blokerlerin BPH semptomla-
rini azalttgr ve akim hizini iyilestirdigi, 5 a-
rediiktaz inhibitorlerinin semptomatik prog-
resyonu 6nledidi, yine akut Griner retansiyon
ile cerrahi riski %50 azalttigi bildirilmektedir.
Ancak, kombinasyon tedavisinin AUSS ve
BPH'nin en etkin medikal tedavisi oldugu-
nu unutulmamalidir. Ayrica hem EAU, hem
de AUA kilavuzlarinin ortak goriisl; kronik
bbbrek yetmezligi, tekrarlayan Griner enfek-
siyon, kanama gibi kesin cerrahi endikasyo-
nu olan hastalarda medikal tedavinin yerinin
olmadigi seklindedir (4).

Minimal invaziv tedaviler

TURP etkin olmasina karsin anestezi altin-
da yapilmasi ve hastanin hastanede yatmasi
gerekmektedir. Bu nedenle lokal anestezi al-
tinda yapilan, hastanede kalis suresi kisa ve
hayat kalitesini arttiran minimal invaziv yon-
temler olarak tanimlanan cerrahi secenekler
glindeme gelmistir. Bu yontemler icinde ter-
mal tabanli tedaviler, lazer, prostatik stent ve
intraprostatik enjeksiyonlar sayilabilir.

Termal tabanli tedaviler

Yuksek 1s1 uygulamasi ile prostat dokusun-
da koagllasyon nekrozu olusturma islemi
termal tabanli tedavilerin ana prensibini
olusturmaktadir. Termal tedavilerde gerek-
sinim duyulan 1s1 mikrodalga, radyofrekans
dalgalari, ultrason, sicak su ve lazer gibi

kaynaklardan elde edilmektedir. Prostat do-
kusunda 45°C'nin altinda sicaklik olusturu-
larak uygulanan tedavi hipertermi, 45-60 °C
arasinda ise termoterapi, 60-75 °C arasinda
ise termoablasyon olarak tanimlanmaktadir
(4, 6). Prostat dokusunda koagtilasyon nek-
rozu olusturabilmek i¢in minimum 45-50 °C
sicakhda ulasiimasi gerekmektedir. Termote-
rapide doku koagilasyonu olusurken hiper-
termide belirgin bir doku etkisi izlenmemek-
tedir. Bu nedenle EUA ve AUA kilavuzlarinda
hiperterminin etkisiz oldugu belirtilerek,
BPH'ya bagli oldugu distiniilen AUSS teda-
visinde 6nerilmemektedir (4).

Transiiretral mikrodalga
termoterapisi (TUMT)

Minimal invaziv tedavi secenekleri ara-
sinda en c¢ok kullanilan yéntem TUMTdur.
Dustik enerji veya yliksek enerji protokolleri
(HE-TUMT) mevcuttur. HE-TUMT ile dokuda
50-80 °C 1s1 olusturularak koagtilasyon nek-
rozu, prostatin denervasyonu ve adrenerjik
reseptorlerde hasar gerceklesmektedir (7,
8). Her iki protokolii TURP ile karsilastiran
randomize prospektif calismalar bulunmak-
tadir. Bu calismalarda TUMT ile basari orani
TURP'dan daha az olsa da kabul edilebilir bir
oranda oldugu tespit edilmistir (9-11).

Literattirdeki klinik ¢alismalarda en cok
Prostatron, Prostalund ve Targis cihazi kulla-
nilmistir. Prostalund cihaziile HE-TUMT uygu-
lanan 183 hasta ile TURP grubu 65 hastanin
karsilastinildigi 3 calismanin analizinde TURP
ile maksimum akis hizinda (Qmax) daha iyi
artis saglanirken (TUMT icin 7,5 ml/sn'den
18,6 ml/sn'e ve TURP icin 7,7 ml/sn'den 16,1
ml/sn’e) IPSS'de fark g6zlenmedi (TUMT icin
20,9'dan 6,4%e ve TURP icin 20,7'den 7,1e
dismistir.) Ciddi komplikasyon orani TUMT
icin %15,4 ve TURP icin %6'dir (12).

Mattiasson ve ark. Prostalund cihazi ile
tedavi edilen ve 154 hastay! kapsayan ran-
domize bir calismanin 5 yillik sonuglarini ya-
yinladilar. TUMT ve TURP gruplari arasindaki
farklarin anlamli olmadigini belirttiler. TUMT
grubunda, IPSS 21 degerinden 5 yilda, 7,4%
diserken Qmax 7,62 ml/sn'den 11,4 ml/sn'e
yukseldi. TURP grubunda IPSS 20,4'ten 6,0'a
disti ve Qmax 7,9 ml/sn'den 13,6 ml/sn’e
yukseldi. Bes yillik takip sonunda TUMT gru-
bunda %10, TURP grubunda %4,3 ek tedavi
gereksinimi oldu (13).

Prospektif, randomize, kontrollii 120
Uretral kateterli olguyu iceren cok merkezli
bir calismada kateterden kurtulma oranlari
TUMT igin %79 iken cerrahi (TURP veya acik
prostatektomi) icin %88'dir. Ayrica bu calis-
mada; prostat boyutlari >100 ml olan hasta-
larin da yiiksek oranda TUMT tedavisinden
fayda gordigu belirtilmistir (14). HE-TUMT
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ile TURP’un karsilastirildigi 458 hastalik bas-
ka bir calismada IPSS ve Qmax parametre-
lerinde TURP lehine istatistiksel anlamli fark
bulunmustur. Ayrica, HE-TUMT'nin dusuk
enerjili TUMT'dan daha etkin oldugu be-
lirtilmistir (15). Uzun dénem sonuglarinin
degerlendirildigi bir calismada, 664 hasta
dustiik enerji TUMT protokolii ile tedavi edil-
mis ve 323 hasta 8,8 yil takip edilmistir. IPSS
15,9'dan 13,5% diismistiir. ikincil tedavi ihti-
yaci %31,5dir (11).

Pek cok urolog minimal invaziv tedavilere
medikal ve cerrahi tedavi se¢enekleri arasinda
az ¢ok yer vermektedir. TUMT ve terazosinin
etkinliginin karsilastinldigr 103 hastay iceren
randomize kontrollii bir ¢alismada; alfa-blo-
ker ilag tedavisi ile TUMT tedavisinden daha
hizli olarak semptomlarda rahatlama saglan-
dig1 ama 6 ay sonunda TUMT tedavisinin et-
kinliginin, terazosine gore daha Ustiin oldugu
rapor edildi (16). TUMT TURP'dan daha az et-
kili gibi goziikse de tiim medikal tedavilerden
daha etkili bulunmaktadir.

EAU kilavuzunda TUMTun, ozellikle cer-
rahi veya medikal tedavi istemeyenlerde
ve cerrahi agidan yuksek riski olan hastalar
icin oldukca uygun bir alternatif oldugu be-
lirtiimekte ancak tek basina blyumis orta
lobun tespiti icin TUMT 6ncesi sistoliretros-
kopi yapilmasi gerekliligi bildirilmektedir.
Prostatik tiretra uzunlugu <3 cm, < 30 gram,
>100 gram ya da belirgin medyan lobu olan-
lar TUMT icin ideal olmayan hastalardir (17).
Her iki kilavuzda da bu yontemin en énemli
avantajinin anestezi ihtiyaci olmadan uygu-
lanabilir olmasi belirtilirken, buna karsin uy-
gulama sonrasi 6 hafta kadar kateter ihtiyaci
olabilecegi vurgulanmaktadir. Sonug olarak
cerrahi tedaviye uygun olmayan ve berabe-
rinde uzun dénem medikal tedavi kullanmak
istemeyen hasta grubunda kullanilabilir.

Transiiretral igne ablasyonu (TUNA)

TUNA, transiiretral olarak prostata yerles-
tirilen igneden dislk diizey radyo frekans
uygulanmasi ile >100 °C isitilmasi prensibi-
ne dayanan ve lokal anestezi altinda uygu-
lanabilen bir yontemdir. TUNA 20-70 gram
hacminde, medyan lobu, metalik pelvik pro-
tezi ve pacemaker cihazi olmayan hastalarda
onerilmektedir (18, 19).

Bouza ve ark. 2006 yilinda TUNA tedavi-
sinin etkinliginin arastinldigi ¢alismalarin
meta-analiziniyaptilar. IPSS'inde diists 12,59
ve Qolda iyilesme 2,6 puandir. Qmax'da ar-
tis TURP grubunda anlamli bulundu (TURP:
12,23 ml/sn ve TUNA: 6,49 ml/sn). TUNA son-
rasi 19 karsilastirmali olamayan calismanin
analizinde tekrar tedavi edilme orani %19
iken karsilastirmali calismalarda bu oran
TUNA ve TURP sonrasi sirasi ile %10 ve %1
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olarak rapor edilmistir. Ancak komplikasyon
oranlart TUNA grubunda belirgin derecede
diistik iken hicbir olguda kan transfiizyonu
gerekmemesi ve seksuel disfonksiyonlardaki
dustik oran anlamhidir (20).

Hill ve ark. 121 hastada TUNA ile TURP'u
karsilastiran prospektif, randomize, cok mer-
kezli bir calismanin sonuglarini yayinladilar.
Altmis bes hastaya TUNA ve 56 hastaya TURP
tedavisi yapildi. IPSS TUNA sonrasi belirgin
derecede dizeldi (bir yilda 24,0'ten 11,7'ye)
ancak TURP grubunda istatistiksel anlamli
derecede daha iyiydi (24,1'den 7,8%¢). Bu fark
4 yil kadar devam etti. Qmax; TUNA grubun-
da, TURP grubundaki bazal 8,8 ml/sn’lik de-
gerden bir yilda 21,1 ml/sn’lik diizelme ve 4
yildaki 18,9 ml/sn ile karsilastirildiginda, bir
yilda 8,8 ml/sn'den 14,6 ml/sn’e kadar diizel-
me ve yavas yavas 4 yilda 11,7 ml/sn'e kadar
azalma saptandi (21).

Hem EAU hem de AUA kilavuzlarinda kis-
men etkili bir yontem oldugu belirtiimekte-
dir. EAU kilavuzunda, TUNA'nin klinik etkinli-
gini arastiran bir adet randomize prospektif
calisma oldugu belirtilirken AUA kilavuzun-
da TUNA'nin medikal tedaviye gore daha
iyi ancak TURP’a gore daha k&t sonuglar
oldugu, ancak TUMT'a esdeger sonuglar bu-
lundugu bildirilmektedir. Her iki kilavuzda
da uzun doénem sonuglar hakkinda yeterli
bilgi olmadigi belirtilirken, EAU kilavuzunda
AUSS'de %50-60 iyilesme, Qmax‘da %50-70
artis oranlari verilmektedir (4, 22).

Yiiksek yogunluk odakl ultrason (HIFU)

HIFU tekniginde ultrasonik dalgalar ile
dokuda 80-100 °C sicaklikta termal ablasyon
saglanir. Genel veya spinal anestezi altinda
yapilir. Nekroze dokunun fagositozu zaman
aldigindan yiksek oranda Uriner retansi-
yon nedeniyle hastalara suprapubik kateter
konulur. Gilinimizde cogunlukla lokalize
prostat kanseri salvage tedavisinde kullanil-
maktadir.

Madersbacher ve ark. HIFU sonrasi IPSS'de
birinci yilda 19,6 degerinden 8,5%e kadar
bir azalma fark ettiler. Qmax 9,1 ml/sn'den
11,8 ml/sn’e kadar artti, ancak 4 yillik stirede

10,2 ml/sn'e kadar azaldi. Ayrica hastalarin
%43,3'tine 4 yil sonra TURP uygulandi (23).
Ohigashi ve ark. da hastalarin %68 gibi yuk-
sek oraninda 5 yil icinde TURP gerektigini
bildirdiler (24).

Anestezi gerekliligi, yontemin pahali, ba-
sarinin diisiik olmasi bu tedaviye olan ilginin
azalmasindaki temel nedenlerdir. EAU kila-
vuzuna gore HIFU arastirma safhasinda olan
tedaviler arasindadir.

Suyla indiiklenen termoterapi (WIT)

Ozel tasarlanmis balonlu kateter kullana-
rak balonun icinden 60 °C suyun dolagimi
ile koagulasyon nekrozu ve ablasyon olus-
turmasi esasina dayanir. Topikal lidokainli
jel yeterli analjezi saglar. Tedavi operator ba-
gimsiz olup diger yontemlere gore 6grenme
egrisi cok kisadir.

WIT poliklinik sartlarinda uygulanabilecek
minimal invaziv girisimlere olan gereklilik-
ten kaynaklanan bir ydntemdir.

2003'te yayinlanmis, 125 hastayi iceren
cok merkezli calismanin sonuglari umut ve-
rici gériinmektedir ve yiiksek enerjili TUMT
sonugclaryla karsilastirilabilir  durumdadir.
WIT islemi pek ¢ok hasta icin iyi tolere edi-
len bir tedavi yontemi gibi gériinmekteydi
(%87.6); birinci haftada hastalarin %45,5',
ikinci haftada %30,5'i ve 3-5. haftada %24l
kateterden  kurtulmustu. Hastalarindan
%5,6'sina bir yil, %9,6'sina iki yil, %11,2'sine
U¢ yil icinde TURP yapildi. IPSS'inde bir yil-
da 24'den 12,0'ye ve (g yilda 11,2'ye kadar
bir azalma oldugu goézlendi. Qmax 8,7 ml/
sn'den 12 ayda 15,7 ml/sn’e kadar ve (¢ yilda
16 ml/sn'e kadar artti (25).

Yéntem FDA onayi almis olsa da uzun do-
nem ve yeterli sayl da ¢alisma olmamasi ne-
deniyle EAU kilavuzunda yer almamaktadir.

Lazer tedavisi

TURP teknigine alternatif olabilmek ama-
cyla son 20 yilda lazer ile tedavi yontemi
glindeme gelmistir. Bunlardan endoskopik
goriint altinda prostatin lazer ile ablasyo-
nu (VLAP) ve dokunarak prostatin lazer ile
ablasyonu (CLAP) gibi, bazilarinda gézlenen
yiksek oranda yeniden tedavi gereksinimi
nedeniyle, son yillarda yeni calismalar yayin-
lanmamaktadir. Altin standart olma yolunda
TURP’a meydan okuyan iki teknik glindem-
dedir. Bu nedenle HoLEP ve PVP yontemle-
rinden daha ¢ok bahsedilecektir.

Holmiyum lazer ile prostatin
enlikleasyonu (HoLEP)

Ho:YAG lazer teknidi ile lazer probunun
ucu, dokuda derin koagiilasyon nekrozu
(0,5-1,0 mm) olusturmadan adenomu ene-
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kile edebilmektedir. Buylk prostatlarda
uygulanabilir ve kanama goriilmez. En az 50
olguluk uzun 6grenme egrisi en dnemli de-
zavantajidir (26, 27).

HoLEP'i TURP ile karsilastiran birkag ran-
domize kontrollii ¢alisma vardir. IPSS'inde
ortalama azalma 12-20 arasinda degismek-
tedir. Qmax oranindaki artis 11-20 ml/sn ara-
sindadir. Kateterizasyon ve hastanede kalis
stiresi TURP'dan daha azdir (0,7-1,5 ve 0,5-
2,7 guin). Kan transflizyon orani %0-%4'dur
(Kanit derecesi:1b). Ortalama 126 gr prostat
hacmi olan 225 hastayi iceren randomize
bir calismada biylk hacimli prostatlarda
dahi acik prostatektomiye es deger basari
ve daha diisiik morbidite oranlari bildirilmis-
tir. IPSS'de 15 puan diisme ve Qmax'da 20,4
ml/sn artis g6zlenmistir. Kan transfiizyon ve
morselator ile mesane mukozasi yaralanma
oranlari sirasiile %1,3 ve %0,9 olarak saptan-
mistir (26-30).

Sonugta daha duisiik morbidite oranlari
ile en az TURP kadar giivenli ve etkili oldugu
bildirilmistir. Hem EAU, hemde AUA kilavuz-
larinda bu yontem ile TURP tedavisine yakin
basari elde edildigi ve hatta morbidite oran-
larinin daha distik oldugu ancak belirgin bir
o6grenme egrisi nedeniyle ¢cok uygulanan
merkezlerde TURP’a alternatif olarak sunul-
masi gerektigi vurgulanmaktadir (26, 27).

Fotoselektif prostat vaporizasyonu
(PVP)

Potasyum-titanyl-phosphate lazer (KTP:
YAG lazer) 532 nm dalga boyunda, hemog-
lobin tarafindan absorbe edilen ve yiiksek
enerji yogunlugu ile vaporizasyona neden
olan bir lazer ¢esididir. Etkinligini arttirmak
amaciyla lazerin maksimum guicli zamanla
40 W'dan 80 W'a gikarimistir. 2006 yilinda
ayni dalga boyunda olan 120 W lityum tribo-
rate (LBO) veya Greenlight HPStm kullanima
girmistir.

Ruszat ve ark. 80 W lazer ile yapilan 500 gi-
risimi yayinladilar. Ortalama prostat hacmi
56,1+25,3 ml ve operasyon siiresi 66,4+26,8
olup %45 hastada antikoagtlan kullanimina
ragmen ciddi intraoperatif komplikasyon sap-
tanmamistir. IPSS 18,3'den 6'ya diismiis, Qmax
8,4 ml/sn'den 18,6 ml/sn’ye ¢cikmistir (31).

TURP ile PVP uygulanan prostat hacmi
minimum 70 ml olan 66 hastanin karsi-
lastinldigi (TURP: 37 ve PVP: 39) Horasanli
ve ark’nin calismasinda; operasyon suresi
TURP grubunda anlamli olarak daha kisadir
(51£17,2 dk ve 87+18,3 dk). Tam tersine ka-
teter ve hastanede kalis siiresi PVP lehinedir
(3,9 ile 1,7 giin ve 4,8 ile 2 gilin). IPSS TURP
ve PVP icin sirasi ile 6,4 ve 13,1 olup ortala-
ma Qmax 20,7 ml/sn ve 13,3 ml/sn'dir. PVP
grubunda hicbir hastaya kan transfiizyonu

Aralik 2009 - Sayi 4

gerekmezken TRUP grubunda %8 oranin-
dadir. Alti ay sonra obstriiksiyon saptanan
7 hastaya (%17,9) ek tedavi uygulanmistir.
Uretral darlik oranlari her iki grupta aynidir
(3 ve 2 hasta) (32).

Randomize prospektif kontrollii ve PVP
ile acik prostatektominin karsilastinldig 125
hastada (prostat hacmi: >80 cc); Skolarikos
ve ark. PVP ile agik prostatektomiye benzer
sonug elde etmislerdir. PVP grubunda reo-
perasyon oraninin %4,6'dir (33). Yine rando-
mize olmayan bir¢ok calismada 5 yillik izlem
sonucunda PVP etkinliginin devam ettigi
bildirilmistir (31-34). Gelecekte, umut veren
bir yontem olarak altin standart olarak kabul
edilen TURP'nun yerini alabilecegi iddia edil-
mektedir (7).

Diode lazer

iyi hemostaz ile yiiksek doku ablasyon
ozelligini birlestiren, 980 nm dalga boyunda
son donemde kullanima sunulan bir lazer ti-
pidir. Penetrasyon derinligi ve koagiilasyon
alani PVP'den fazladir. U¢ kohort calismada
Qmax ve IPSS'inde iyilesme, kisa kateter ve
hastanede kalis stresi bildirilmistir (35-37).
Ruszat ve ark. 120 W PVP ile diode lazeri 117
hastay! iceren bir ¢alismada karsilastirdilar
ve hemostazin diode lazer ile daha iyi sadla-
digini ancak mesane boynu darliginin (%15)
ve gecici urge inkontinans semptomlarinin
(%7) daha fazla oldugunu izlediler (38).

Thulium lazer

Dalga boyutu 2013 nm olan Thulium YAG
lazer (Revolix’) ile prostat loblar ufak parcala-
ra boluniip disari alinabilmektedir. Umut veri-
ci ve kansiz sonuclar iceren az sayida ¢alisma
vardir. TURP ile karsilastirilan randomize bir
calismada IPSS ve irodinamik sonuglarin esit
oldugu bildirilmistir. Ayrica Thulium lazerin
kateter zamani (45.7 ve 87 .4 saat), hastanede

kals siiresi (115 ve 161 saat) ve hemoglobin-
de dusus (0.92 ve 1.46 g/dl) yoniinden daha
Gstlin oldugu saptanmistir. En biylk avantaji
histopatolojik inceleme yapilabilmesi ve lazer
fiberin tekrar kullanilabilmesinin getirdigi du-
stk maliyettir (39-41).

interstisyel lazer koagiilasyon (ILC)

EAU kilavuzunda, yapilan ¢alismalarda mi-
nimal kan kaybi ile oldukga basaril sonuglar
alindigi ve hatta tGrodinamik degerlendirme
ile tikanikhgin objektif olarak giderildigini
gosteren calismalar bulundugu ifade edil-
mektedir. Yapilan bir ¢alismada ILC uygula-
nan 785 hastada semptom skorunda orta-
lama %70, Qmax’ta ortalama %98 iyilesme
saptanmistir. Bir yilin sonunda yeniden te-
davi gereksinim oranlarn %0-15 arasindadir
(42-44). Baska bir ¢alismada ILC uygulanan
hastalarin %30'unda kateterizasyon suresi-
nin 10 glinli astid1 ve hastalarin %72'sinde
perineal bélgede agri olustugu saptanmistir.
Yine EAU kilavuzunda, bu teknigin uzun do6-
nem takip sonuglarinin olmadigi, maliyetinin
yuksek ve ameliyat sonrasi uzun sire katete-
rizasyon ihtiyacinin oldugu belirtiimektedir.
Diger taraftan AUA kilavuzunda, ILC arastir-
ma safhasinda olan tedavi se¢enekleri basli-
g1 altinda degerlendirilmektedir (4, 18).

Balon dilatasyonu

Uzun donem sonuglari kotl olmasi nede-
niyle AUA kilavuzlarinda kullaniimasi éneril-
memekte ve EAU kilavuzlarinda artik degi-
nilmemektedir.

Prostatik Stent

Prostatik stentler kalici ve gegici olmak
Uzere iki tipe ayrilir. Kalici bir stentler celik,
titanyum ve nitinol yapisinda olup, urotel-
yumun Uzerlerini kaplamasina izin verirler.
Urolume kullanilan 990 hastayi iceren bir
meta-analizde, retansiyondaki hastalarin
%87 sinde spontan miksiyon saglanirken,
%16'inde bir yil icinde stentin ¢ikariimasi
gerekmistir (45). Yine vicut 1sisinda genis-
leme 6zelligi olan ve soguk serum fizyolo-
jik ile yumusatilip daha kolay cikarlabilen
kalici Memocath stent (nitinol) ile %48%e
varan basarisizlik oranlari bildirilmistir (46).
Yuksek oranda istenmeyen enkriistasyon,
enfeksiyon, kronik agri ve irritasyon gibi yan
etkilerinden dolay, kilavuzlar kalici prostatik
stentlerin yalnizca cerrahi agidan yiiksek riski
ve surekli kateterizasyon gereken hastalarda
kullaniimasini dnermektedir.

Birka¢ hafta ile 6 ay arasinda kullanilan,
uretral epitelyumla kaplanmayan gegici
stentler; eriyebilen spiral stent, Trestle stent,
Conticath kateter ve prostacoil kateterdir.
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Gegici stentler TUMT sonrasi ylksek oranda
gozlenen Uriner retansiyon komplikasyonu-
nu 6nlemek icin kullanilabilir (7).

Transdiretral etanol enjeksiyonu

Prostatin transiiretral etanol enjeksiyo-
nu temel olarak norolizis ve nekrotizan etki
gOsterir. Ortalama 45,9 gr prostat hacmi
olan 115 hastay! iceren ProstaJect™ (Ameri-
can Medical Systems, Inc, Minnetonka, MN)
etanol enjeksiyon sistemi kullanilarak yapi-
lan ¢ok merkezli ¢calismanin 12 ay sonrasin-
da IPSS 20,6'dan 10,6'ya geriledi. Hastalarin
%75'inde Qmax'da %50'nin Uzerinde du-
zelme saptandi. En sik irritatif semptomlar
(%26), Uriner retansiyon (%17) ve hematdiri
(%16) gozlendi. Bir olguda mesane nekrozu
nedeniyle Uriner diversiyon, bir baska olgu-
da ise distal reteral darlik nedeniyle Urete-
ral reimplantasyon girisimi yapildi. Obstriik-
tif semptomlari devam eden 7 hastaya TURP
uygulanmistir (47).

Uzun dénem sonuglari (4 yil) olan 35 hasta
iceren tek calismada IPSS 22'den 9.85%e diis-
muis, Qmax 5,87 ml/sn'den 16,89 ml/sn’ye
cikmistir. Obstriktif semptomlari olan 9 has-
taya (%26) tekrar girisim uygulanirken, bir
hastaya Uretral darlik nedeniyle Gretrotomi
yapilmistir (48). intraprostatik etanol enjek-
siyonu umut verici goziikse de randomize
calisma olmamasindan dolayr kilavuzlara
girmemistir (7).

Intraprostatik botulinum enjeksiyonu

Botulinum toksin-A (BTX-A); asetil kolin
salinimini bloke ederek cizgili ve diiz adale-
de paralizi ve atrofi yapar. Ayrica parasempa-
tik innervasyon ile prostat epitelyum hiicre-
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lerde biylime ve sekresyonu engelleyerek
BPH'nin statik komponentine, sempatik in-
nervasyon ile diiz adalede gevseme yaparak
BPH'nin dinamik komponentine etki eder.

Prospektif, cift kor randomize, plasebo
kontrollli 30 hastalik ilk ¢alisma 2003 yilin-
da yaymlanmistir. Onbes hastaya transrek-
tal ultrason esliginde transperineal yolla,
sedasyon ve lokal anestezi uygulanmadan
BTX-A (200 unite/4 ml serum fizyolojik) en-
jekte edildi. Bir yillik izlem sonunda prostat
hacminde belirgin azalma (52,6 ml'den 16,8
ml’ye), Qmax'da artis (6,1 ml/sn'den 14,9 ml/
sn'ye) ve AUA semptom skorunda %54 geri-
leme gozlendi (Kanit derecesi: 1a) (49). Baska
bir calismada uriner retansiyon ile basvuran
10 hastada BTX-A enjeksiyonu sonrasi spon-
tan miksiyon gozlenirken, bir yil sonra higbi-
rinde Uriner retansiyon tekrarlamadi (50).

Literatlrde yayinlanan en genis ve uzun izle-
me sahip seri 77 hasta ile Brisinda ve ark/nindir.
Hastalarin prostat hacminde 2. ayda 54,1
ml'den 30,9 ml'e diisiis, Qmax degerlerinde 8,6
ml/sn'den 16,4 ml/sn’ye artis izlendi. Postope-
ratif 12. ve 18. aylarda hastalarin prostat hacmi
ve Qmax degerlerinde hafif artis saptandi. Yedi
hastaya 24. ayda tekrar BTX-A enjeksiyonu uy-
gulanirken, 30. ayda tiim hastalarda AUSSda
kotllesme olmadidi ve Uriner retansiyon gelis-
medigi gézlendi (51).

2009 AUA kongresinde sunulan ¢ok mer-
kezli, cift kor, randomize bir calismada top-
lam 134 hastaya uygulanan 100 veya 300
Unite BTX-A enjeksiyonu sonrasinda Qmax
ve AUA semptom skorunda %30 iyilesme
izlendi (52, 53). En son yayinlanan ve BPH
tedavisinde BTX-A enjeksiyonunun yerini
sorgulayan bir derlemede; yazarlar bu mini-
mal invaziv tedavi yontemi icin yeterli sayi-
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cift kor, plasebo kontrollii (Oneri derecesi:
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lirtmislerdir (54).
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kirken, teknolojideki gelismelerle daha az
invaziv tedavilerin medikal tedavi ile cerrahi
tedavi arasinda nerede yer alacagi belirsiz-
dir. Tedavi seciminde; hastanin tercihi, yuk-
sek etki, duistk yan etki, genelde semptom
ve iseme sonrasi residiel idrar miktari art-
tikca daha agresif yaklasimin gerekliligi g6z
oniine alinmall, ayrica tedavi etkinligin en
onemli Olcusinden biri olan ikincil tedavi
gerekliligi ve maliyet de unutulmamalidir.
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