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OZET

BPH MINIMAL iINVAZiV TEDAVILERDEN TRANS-URETHRAL BiPOLAR
RADYOFREKANS (RF) TERMOTERAPI, TRANSURETRAL PROSTAT
REZEKSIYONUNA (TUR-P) KARSI GEC DONEM SONUCLARINDA USTUN
MU?

Giris: Benign Prostatik Hiperplazi (BPH) yaslanan erkeklerde sik goriiliir.
Tanisinda, maksimum idrar akis hiz1 (Qmax), iseme sonrasi rezidii miktar1 (PVR),
prostat voliimii (PV) ve Uluslararasi Prostat Semptom Skorun (IPSS) kullanilmaktadir.
Tedavide, hastaya gore hayat tarz1 degisikligi, medikal tedavi, minimal invaziv tedavi
veya cerrahi tedavi kullanilmaktadir. Kilavuzlarda altin standart tedavi olan Trans-
Uretral Prostat Rezeksiyonun (TUR-P), hastalar icin anestezi riski, kanama,
enfeksiyon, iiretral darlik, {iriner inkontinans gibi bircok risk icermektedir. ileri yas ve
yluksek komorbiditesi olan hastalarda bu risklerden dolayr lokal anestezi ile
yapilabilen, komplikasyonu daha az ve tekrarlanabilen ydntem olan Trans-Uretral
Radyofrekans Ablasyonunu (RF) termoterapi 6ne ¢ikmaktadir. Bu ¢alismanin amaci

RF termoterapinin ge¢c donemde TUR-P’ye kars1 etkinligini aragtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Nisan-2017 ile Aralik-2022 yillar1 arasinda TUR-P yapilan
37 hasta ile RF Termoterapi yapilan 34 hastalarin sonuglar1 prospektif olarak
kaydedilip retrospektif olarak gézden gecirildi. Tiim hastalarin islem oncesi ve iglem
sonrasi 1. yildaki, Qmax, PV, PVR, IPSS, IPSS-QoL kaydedildi. Ayrica ek tedavi
ihtiyaci, islem komplikasyonlar1 ve yapilan islemden memnuniyetini bildirilen tek

soruluk anket de kaydedildi.

Bulgular: Yas ortalamas1t TUR-P grubunda 68.61£8,6 yil ve RF termoterapi
grubunda 75.09+8,7 yil saptandi. Yas ortalamasi1 ve kardiyovaskiiler hastalik, RF
termoterapi grubunda istatiksel anlamli izlendi. Gruplarlardan RF termoterapide ASA
skoru istatiksel anlamli olarak daha ytiksek izlendi. Sondal1 hasta sayis1 RF termoterapi
grubunda istatiksel anlamli olarak daha fazlaydi. Gruplarda PV, PVR ve Qmax’taki
tyilesme istatiksel anlamli olmasa da TUR-P grubunda daha fazlaydi. Gruplar, IPSS
ve IPSS-Qol’deki iyilesme agisindan karsilastirildiginda TUR-P grubunda istatiksel
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anlaml iyilesme yliksekti. Gruplar karsilastirildiginda hasta memnuniyeti TUR-P
grubunda, tekrar tedavi ihtiyaci ise RF termoterapi grubunda istatiksel anlamli olarak

daha yiiksekti. Komplikasyonlar agisindan istatiksel anlamli fark izlenmedi.

Sonug¢: RF termoterapinin BPH tedavisinde altin standart olarak énerilmemekle
birlikte secilmis hasta gruplarinda TUR-P ye alternatif bir tedavi olabilecegi
degerlendirilmistir. Genel veya rejyonel anestezi gerektirmeden lokal anestezi altinda
uygulanabilir olmas1 da ayrica avantaj saglamaktadir. Ozellikle ileri yasta,
komorbiditeleri fazla, kan sulandirici ilac1 kesilemeyen, ASA skoru yiiksek hastalar
icin komplikasyon riski daha diisiik olmas1 ve anestezi gerektirmemesi nedeniyle RF

termoterapi tercih edilebilecek bir yontem olarak sunulabilir.

Anahtar Kelimeler: Benign Prostat Hiperplazisi; RF Termoterapi; Trans Uretral

Prostatektomi; Komplikasyon
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ABSTRACT

IS TRANS-URETHRAL BIPOLAR RADIOFREQUENCY (RF)
THERMOTHERAPY, A MINIMALLY INVASIVE TREATMENT FOR BPH,
SUPERIOR IN LATE TERM RESULTS AGAINST TRANSURETHRAL
PROSTATE RESECTION (TUR-P)?

Introduction: Benign Prostatic Hyperplasia (BPH) is common in ageing men.
Maximum urine flow rate (Qmax), post-void residue (PVR), prostate volume (PV) and
International Prostate Symptom Score (IPSS) are used in its diagnosis. Depending on
the patient, lifestyle changes, medical treatment, minimally invasive treatment or
surgical treatment are used in the treatment. Trans-Urethral Prostate Resection (TUR-
P), which is the gold standard treatment in the guidelines, carries many risks for
patients, such as anesthesia risk, bleeding, infection, urethral stenosis, and urinary
incontinence. Due to these risks in patients with advanced age and high comorbidities,
Trans-Urethral Radiofrequency Ablation (RF) thermotherapy, which can be performed
with local anesthesia, has fewer complications, and is a repeatable method, comes to
the fore. The aim of this study is to investigate the effectiveness of RF thermotherapy

against TUR-P in the late period.

Material and methods: The results of 37 patients who underwent TUR-P and
34 patients who underwent RF Thermotherapy between April-2017 and December-
2022 were recorded prospectively and reviewed retrospectively. Qmax, PV, PVR,
IPSS, IPSS-QoL of all patients before the procedure and 1 year after the procedure
were recorded. In addition, a one-question survey reporting the need for additional
treatment, procedure complications, and satisfaction with the procedure was also

recorded.

Results: The mean age was 68.61£8.6 years in the TUR-P group and 75.09+8.7
years in the RF thermotherapy group. The mean age and cardiovascular disease were
statistically significantly higher in the RF thermotherapy group. The number of
catheterized patients was statistically significantly higher in the RF thermotherapy
group. Although the improvement in PV, PVR and Qmax was not statistically



significant, it was higher in the TUR-P group. When the groups were compared in
terms of improvement in IPSS and IPSS-QoL, statistically significant improvement
was high in the TUR-P group. When the groups were compared, patient satisfaction
was statistically significantly higher in the TUR-P group and the need for retreatment
was statistically significantly higher in the RF thermotherapy group. No statistically

significant difference was observed in terms of complications.

Conclusion: Although RF thermotherapy is not recommended as the gold
standard in the treatment of BPH, it has been evaluated that it may be an alternative
treatment to TUR-P in selected patient groups. The fact that it can be applied under
local anaesthesia without the need for general or regional anaesthesia is also
advantageous. RF thermotherapy may be offered as a preferable method especially for
patients with advanced age, high comorbidities, inability to discontinue blood thinners,
and high ASA score because it has a lower risk of complications and does not require

anaesthesia.

Key Words: Benign Prostatic Hyperplasia; Rf Thermotherapy; Transurethral

Prostatectomy; Complication
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1. GIRIS

Benign Prostatik Hiperplazi (BPH) yaslanan erkeklerde oldukga sik goriilen
prostatin transizyonel zonunda epitelyal ve stromal hiicrelerinde patolojik ¢ogalmadir.
BPH aslinda histolojik bir tanimlamadir. Goriilme siklig1 yasa bagl olarak degiskenlik
gosterir. 41-50 yas aras1 erkeklerin % 8'inde, 51-60 yas aras1 erkeklerin %40-50'sinde,
61-70 yas aras1 erkeklerin %70'inde ve 80 yas tistii erkeklerin %80'inden fazlasinda
goriilir (Nimeh ve ark., 2016). Diinya genelinde yash niifus artis hiz1 ile orantili

sekilde goriilme siklig1 artmaktadir. (Plochocki ve King, 2021)

BPH’nin patogenezi tam olarak aydinlatilmamistir. Ancak BPH gelisimine yol
acan; yas, 1k, aile oykiisii gibi degistirelemeyen risk faktorler yer almaktadir. Ayrica
yliksek alkol tiiketimi, akut ya da kronik prostatit gecirme Oykiisii, nonsteroidal anti-
inflamatuar ilag (NSAI kullanimi), yiiksek serum testosteron ve estradiol diizeyleri
gibi degistirilebilen faktorler de yer alir (Nimeh ve ark., 2016). Bicok sistemik
hastaliklar da yapilan ¢alismalar sonucu BPH ile iliskili olduklar1 tespit edilmistir.
Ornek verecek olursak; artmis beden kitle indeksi (BMI), metabolik sendrom, obezite,
dislipidemi, diyabet hastalig1, kardiyo vaskiiler hastalik varligi risk faktorleri arasinda

say1lmaktadir (Ng ve ark., 2024).

Toplumda bu kadar sik goriilmesinin bir nedeni kesin tani ydntemi
bulunmamaktadir. Bu yiizden ayirici taniya gidebilmek i¢in non-invaziv/invaziv
testler kullanilmaktadir. Bunlarin en 6nemlilerinden biri iiroflowmetri (UFM) testidir.
Bu testte maksimum idrar akis hizi (Qmax), ortalama idrar akis hiz1 (Qave), toplam
mesane kapasitesi ve iseme egrisi gibi bilgilere ulasabiliriz. Ayrica ultrasonografi ile
iseme sonrasi rezidii idrar miktar1 (PVR), prostat voliimii (PV) ve iiriner sistemde
baska patolojinin varligi degerlendirilir. Siipheli rektal muayene ve yiliksek serum
prostat antijen (PSA) varlifinda oncelikle hastayr prostat kanseri agisindan
degerlendirmek gerekir. Ayrica mutlaka tam idrar tetkiki (TIT) yapilmalidir.
Uluslararas1 prostat semptom skoru (IPSS) hastalarin subjektif sikayetlerini daha
objektif hale getiren tiirkceye validasyonu yapilmis alt iiriner sistem (AUSS) semptom
sorgulama formudur. Sorgulama formlar1 siklikla formu doldurmaya yardim edecek

olas1 bir kisinin sonug iizerindeki potansiyel etkisininin dniine gegmek amaciyla baska



bir kisiye gerek duyulmadan doldurulabilmesi amaci ile tasarlanmistir (Ozgiir ve ark.,
2013). Dolum semptomlari, bosaltim semptomlart ve iseme sonrast semptomlar1 tek
tek degerlendirip bu semptomlarin hastanin hayat kalitesini ne derecede etkiledigini
gosterir. Toplam 7 sorudan ibaret olup her semptomunun siddetini de 0-5 arasi
degerlenirilir. Genel olarak IPSS 0-7 arasi1 hafif semptomatik, 8-21 aras1 orta derecede
semptomatik ve 21-35 arasi da siddetli semptomatik hasta olarak siniflandirilir. IPSS

ayrica tedavi oncesi ve sonrast BPH 1n progresyonunu gosterir.

AUSS idrar akim giiciinde azalma, idrar1 baslatmada zorluk ¢ekme, kesik kesik
idrar yapma, iseme sonrasi rezidii hissi, ani sikisma hissi, idrara ¢ikma sikliginda artma
ve noktiiri gibi semptomlarin ortak adidir. BPH erkeklerde AUSS’ye yol acan
faktorlerden biri olup yasam kalitesini olduk¢a bozabilir. Bu semptomlar 50'li
yaslarindaki erkeklerin %25'inde, 60'l1 yaslarindaki erkeklerin %33'linde ve 80'li
yaslarindaki erkeklerin yaklasik %50'sinde orta-siddetli olarak yasanir (Franco ve ark.,
2021). Diinya genelinde 30 yasindan biiyiik 35 milyondan fazla erkegin en az hafif
siddette AUSS’larina sahip olmasiyla hayat kalitesinde &nemli bir azalma
goriilmiistiir. (Elterman ve ark., 2021). AUSS’nin ilerlerlemesi ve hayat kalitesini
bozmas: ile hastalar doktora bagvurmaktadirlar. Tek basma AUSS’1 BPH icin tam

koyma ya da tedavi etme i¢in yeterli degildir.

BPH progresyon gosteren bir hastaliktir. Bu siire¢ yine bir¢ok faktdre bagl
olarak hastalarda farkli seyreder. Bu ylizden bir an 6nce hastaligin siddetini ve risk
faktorlerini belirleyip uygun tedavi planlanmalidir. Hastalarda 6ncelikle konservatif
tedavi (hayat tarzi degisikligi, beslenme aligkanlig1), hala devam ediyorsa medikal
tedaviler, hala devam ediyorsa minimal invaziv tedaviler (MIT) ya da cerrahi yontem
onerilir (Franco ve ark., 2021). Genel olarak sigara, alkol, kahve kullanimi ve
baharatli, asitli gida tiiketilmesi AUSS’i artirabilecegi konusunda hastalar
bilgilendirilmelidir. Yine semptomlar1 siddetlendirebilen psdddefedrin igeren ilaglari
ve antikolinerjik ilaglar1 kullanirken dikkat edilmelidir. Eskiden BPH’de primer olarak
sadece mesane ¢ikim obstriksiyonu olarak kabul edilirken artik AUSS’nin depolama
ve bosaltma semptomlarinin da dahil edildigi ¢ok daha karmasik bir patoloji oldugu

kabul ediliyor (Plochocki ve ark., 2021).



Orta-siddetli AUSS semptomlar1 (IPSS >8) olan hastalarda ilk tercih medikal
tedavi olup alfa-bloker, 5-alfa-rediiktaz inhibitorii (5-ARI) ve fosfodiesteraz-V
inhibitorii BPH icin kabul gérmiis ilaglardir. Alfa-blokerler 6zellikle mesane boynu ve
prostatik {iretrada bulunan diiz kaslardaki Alfa-1 adrenarjik reseptoleri bloke ederek
diiz kaslarin gevsemesine yol agar (Franco ve ark., 2021). 5-ARI’ler alfa-blokerlerden
farkli olarak prostat hacminde kii¢lilme, akut idrar retansiyon riskinde azalma, BPH
progresyonunda azalma ve cerrahiye ihtiyacinda azalmaya neden olur. 6-9 ay
kullaniminda serum prostat spesifik antijen (PSA) yar1 yariya azalir. Prostat voliimii

40 ml tizerindeki hastalar fayda gortirler.

Avrupa ve Amerika iiroloji dernekleri en giincel kilavuzularinda, PV’si 30-80
ml arasinda olan hastalarda standart tedavi olarak trans-liretral prostat rezeksiyonu
(TUR-P) onermektedir (Sciacqua ve ark., 2023). Onceden mono-polar sistem
kullaniliyorken simdi daha ¢ok bipolar sistemler tercih edilmektedir. Sonu¢ olarak
transiiretral olarak girilerek periiiretral bolgedeki prostat adenom dokusunun elektrikli
kesici tel ile ¢ikartilmasidir. Elektokoter halka sayesimnde hem kesme hemde kanama
kontrolii saglar. Kan transfiizyon gerektiren kanama, TUR sendromu gibi perioperatif,
tiretral darlik, stres inkontinans, retrograd ejakiilasyon, erektil disfonksiyon ve tiriner
enfeksiyon gibi post-operatif komplikasyonlar goriilebilir. Son yillarda TUR-P’nin bu
ciddi komplikasyonlarin1 azaltmak icin bagka minimal invaziv tedaviler

arastirilmaktadir (Benli ve ark., 2020).

Minimal invaziv tedavilerden prostatik stentler direk goriis acisinda endoskopik
olarak yerlestirilip agiklik saglamaktadir. Trans-iiretral bir diger prosediir ise prostat
dokusunu koagiile eden trans-iiretral igne ablasyonu vardir. Degisik dalga boyunda ve
tiirde lazer yontemleri mevcuttur. Elektrik akimi kullanilarak prostat adenomunu
vaporizasyonu yontemi de kullanilabilir. Transiiretral prostat insizyonu (TUIP) 6zel
colligns bigag1 ile 30 ml den kiigiik prostatlarda mesane boynu saat 05 ve 07 hizasindan

insize edilen yontemdir.

Trans-Uretral Radyofrekans Ablasyonunu (RF) termoterapi, prostat dokusunu
yok etmek i¢in mikro dalganin indiikledigi 1s1y1 kullanarak prostat dokusunda nekroza
yol agmaktadir. Ayrica TUR-P’ den daha az komplikasyona sahip olacak sekilde
tasarlanmigtir (Walmsley ve Kaplan, 2004). RF termoterapi prostat voliimii (PV) 80



cc nin altinda olan, intraprostatik tiretra uzunlugu kisa olan, median lob hipertrofisi
olmayan, iseme sonras1 rezidii idrar (PVR) diisiik olan hafif-orta AUSS’li hastalarda
kullanilabilir. Minimal invaziv tedaviler komplikasyonlariin daha az goriilmesi,
yliksek anestezi ve cerrahi riski olan hastalar i¢in giivenli olmas1 ve hasta tercihi gibi
nedenlerden dolay: kullanim1 yayginlasmaktadir. Ozellikle kronik iiriner retansiyonlu
hastalarda olumlu sonuglar elde edilmektedir. Dezavantajlari olarak en 6nemlisi tekrar

tedavi ihtiyacinin fazla olmasi, ve kisa siireli irriatif semptomlar1 goriilmesidir.

TUR-P halen semptomatik, medikal tedaviye diren¢li BPH hastalarinda standart
tedavi olarak yer almaya devam etmektedir. MIT lerin TUR-P’ye gére cinselligi daha
az etkilemesi, yasli erkekler i¢in biiyiik bir avantaj olmaktadir. Ek olarak iiretral darlik,
kanama, stres inkontinans (SUI) ve TUR sendromu gibi komplikasyonlar nedeniyle
teknolojinin etkisiyle MIY’lere yonelim artmaktadir. MiT’ler Qmax, IPSS ve IPSS
hayat kalitesine etki skoru (IPSS-QoL) ile karsilastirildiginda TUP-P kadar etkinlik
gostermedigi  halde maliyetinin diisiik olmasi, daha az invaziv olmasi,
komplikasyonlarin az olmasi, anestezi riskinin olmamasi ve ofis ortaminda kolayca

tekrarlanabilmesi gibi avantajlarindan dolay1 uygun hastalarda kullanim1 artmaktadir.

BPH etyolojisi, patagenezi, tan1 ve tedavisi olarak hala karmagsik ve maliyetli bir
hastalik olmaya devam etmektedir. Mevcut birgok tedavinin farkli avantajlar1 ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu yontemlerin etkinligini karsilagtirma amaciyla
bircok ¢aligma yapilmis olmasina ragmen, uzun dénem sonuglar1 hakkinda literatiirde
net bilgiler bulunmamaktadir. Bizim amacimiz BPH nin altin standart cerrahi tedavisi
TUR-P’nin RF termoterapi ile 1. yil sonuglarini karsilastirip TUR-P nin yerini alabilir

mi sorusunun cevabini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Prostat Bezi

2.1.1. Embriyoloji

Prostat organogenezi, primer olarak androjenlerin varliginda mezenkimal ve
epitelyal hiicre etkilesimlerin aracilik ettigi karmasik bir siirectir (Toivanen ve Shen,
2017). Prostat ve bulboiiretral bezler intrauterin 10-12. hafta arasi lirogenital siniisten
(UGS) gelisir. UGS epitelyal hiicreleri ile kendisini ¢evreleyen UGS mezenkimal
hiicrelerinin endodermal olarak etkilesimi sonucu prostat geligir (Buskin ve ark.,
2021). Prostat bezinin yaklasik %70’i muskuler dokudan, geri kalani da stromal
dokudan olusur. Bu prostatik tomurcugun biiylimesi ve devaminda dallanma
morfogenezi sonucunda prostatin uzaysal lober yapisini olustur. Prostat mezenkimal
hiicreler stroma ve muskiiler kismina doniigiirken, iiretral tomurcugun endodermal
epitel ¢ikintisindan da glandiiler yapilar orjin alir. Oncesinde kapali olan prostat
kanallari tiretral baglantisindan distale dogru kanalize olup agik halini alir. Diger epitel
hiicreleri ise luminal ve bazal hiicreler olarak farklilasir. Prostatik mezensim ayni
stirecte periferde yogunlasarak diiz kas hiicrelerine doniisiir. Prostatin santral zonu

Wolf kanalindan, transizyonel ve periferik zonu ise UGS’ten orjin almaktadir.

Vas deferens (VD)
Ureter (U)
Seminal vezikil (SV)

Prostat (P)

Bulboiiretral bez (BB)

Sekil 2.1. 10-12. haftada prostat dokusunun iirogenital siniisten gelisimini gosteren
erkek aksesuar sex yapilarinin embriyojenik gelisiminin sematik ¢izimi (Wein ve ark.,
2016).



Yetiskinlerde oldugu gibi fetal donemde de testis tarafindan iiretilen androjenler
prostatin biiylimesi ve farklilagmasi i¢in olduk¢a Onemlidir. Bu yilizden serum
testosteronn diizeylerinin diisiik oldugu puberte Oncesi donemde prostat boyutu
oldukca kiiclik olup dinlenme donemdedir. Serum testosteronn ve dihidrotestosteronn
(DHT) intrauterin 8. haftadan itibaren iiretilmeye baglanir. Fetiiste embryonik testisin
leydig hiicreleri testosteronn iiretmesiyle, artan testosteronn UGS ye sinyal yollar

(Buskin ve ark., 2021).

BMP4/7
FGF10
DHT A "
. FGF10 at0 0”02, v‘iﬂq_:
BMP4/7 O‘Zoe;. s “u°'5° A
WiT  HOXB13
" NKX3.1 SHH
% FOXA1/2
UGM cell UGE
Stages of
development 1 2 3 4 5
Human 9 wks 10-11 wks >11 wks > 11 wks > 11 wks

Sekil 2.2. Prostatin gelisimi 6zeti: Evre 1:Tomurcuklanma oncesi, Evre 2:
Tomurcuklanma, Evre 3:Tomurcuk genislemesi, Evre 4: Dallanma, Evre 5:
Dallanmanin devam ettigi ve duktal kanallarin olusmas1 (Buskin, ve ark., 2021).

Dolasimdaki androjenlerin hiicresel yanitina, testosteron veya DHT tarafindan
aktive edilen niikleer androjen reseptdrleri (AR) aracilik eder. Prostatta, DHT'nin AR
ile etkilesiminin ardindan DHT/AR dimerize kompleksinin Deoksiriboniikleik Asit
(DNA) iizerindeki bolgesine baglanmasiyla PSA ve diizenleyici proteinler gibi
proteinlerin iiretimiyle sonuglanir (Nicholson ve Ricke, 2011). UGS mezenkimal
hiicrelerdeki androjen reseptorlerinin yok edilmesiyle ratlarda prostat gelisimi
olmamuistir. Bu yiizden prostatin gelisiminde ve farklilagmasinda bu reseptorler sarttir.
Bu reseptorlere testosteronn ya direk ya da DHT ye doniiserek baglanir. DHT nin AR
i¢cin affenitesi testosteronndan 10 kat daha yiiksektir. Prostatta testosteron, stromal
hiicreleri tarafindan sentezlenen 5- Alfa rediiktaz (5aR) tarafindan organ gelisiminde
ve islevinde 6nemli bir rol oynayan daha giiclii DHT'ye doniistiiriiliir (Tong ve Zhou,
2020) Dolayisiyla sik goriilen 5-AR enzim eksikliginde iirogenital siniisten prostat

olusumu olmasina ragmen prostatin biiyiimesi olduk¢a yavastir.



Genetik olarak kesin bir iligki saptanmamis olsa da prostatin gelisiminde bir¢ok
gen {izerinde ¢alisilmaktadir. Ozellikle, Hoxa-13 ve Hoxd-13 transkripsiyon faktorleri
hem tirogenital siniiste hem de nefritik kanallarda eksprese edilir. Farelerde bu genlerin
fonksiyon kayb1 ya da mutasyonu sonucu bulbo-iiretral bezlerin agenezisine, prostatin
ve seminal vezikiillerin kusurlu gelisimine yol agmaktadir (Wein, 2015). AR iliskili
gen transkripsiyonu, bir N-terminal alan1 (NTD), DNA baglama alan1 (DBD) ve C-

terminal ligand baglama alan1 (LBD) igeren bir proteindir.

2.1.2. Histoloji

Insan postat1 periferik zon, santral zon ve transizyon zon olmak iizere 3 farkli
zon igeren tek prostat tiiriidlir (Ittmann, 2015). Histolojik olarak prostat bezi sirkiiler
diiz kas lifleri ile beraber prostatik {iretray1 ¢cevreleyen ve internal {iriner sfinkterini
olusturan kollejen yapida sert, fibr6z bir kapsiille sarilidir. Bu kapsiiliin altinda ise
icerisinde epitelyal bezlerin yer aldig1 bag doku, elastik doku ve diiz kas liflerinden
ibaret prostatik stroma bulunur. Stroma prostatin daha c¢ok anterior kisminda

yogunlasmis olup, kapsiiliin altinda yer alir ve prostatin yaklasik %30-70’ini olusturur.

Prostat bezleri histolojik olarak tiibiilo-alveolar yapidadir. Fibro muskuler
stromada gomiilii olarak yaklagik 25-50 tane tiibiilo-alveoler gland bulunur. Prostatik
tiretraya acilan bu kanallarin proksimal boliimii transizyonel epitel ile doseli iken,
distal boliimii ise transizyonel epitel ile birlikte kiiboid ve kolumnar epitel ile doselidir
(Toivanen ve Shen, 2017). Ayrica duktuslarin ylizeyini olduk¢a énemli olan tek katl

sekratuar hiicreler kaplamaktadir.



Sekil 2.3. Prostat ve seminal vezikiil mikroskopik goriintii A-B-C periferal zon.-
prostat ca ile iligkili C) ok ile gosterilen ovoid ¢ekirdekli Bazal hiicre D ve E corpora
amycela F) transizyon zon - BPH iligkili zon.

Prostat genel olarak epitelyal ve stromal hiicreler olarak ikiye ayrilir. Epitel
tabakasinda histolojik olarak bazal hiicreler, transizyonel hiicreler, sekretuar hiicreler,
noroendokrin hiicreler ve kolumnar hiicreler goriiliir (Ittmann, 2015). Epitel
hiicrelerinin meydana getirdigi glandiiler kismi, asini ve duktuslardan olusmaktadir.
Primer ve sekretuar duktuslar genis yapida olup major duktus olarak adlandirilir.

Sekonder olusan haha kiigiik yapidakiler ise periferal duktus olarak adlandirilir.

Prostatik sekretuar hiicreler epitelyal hiicrelerin en 6nemli kismini olusturur ve
luminal ylizerinde yerlesir. Periiiretral bolgede mukozal bezler, yine periiiretral
bolgede submukozal bezler ve periferal birlesik bezler olmak iizere periprostatik bezler
lic bolgeye yerlesmistir. Bu bezlerin yiizeyinde histolojik olarak tek katli ya da yalanci

cok katl prizmatik epitel hiicreler izlenmektedir. Tipik salgi hiicresi olarak i¢inde



biiylik hacimde golgi aygit1 ve graniilli endoplazmik retikulum bulunmaktadir.
Prostata spesifik olan ve fertilite i¢in biiylikk 6nem tagiyan bir¢ok protein ve enzim
bulunmaktadir. Igeriginde prostat-spesifik asit fosfataz (PSAP), PSA, amilaz ve
fibrinolizin icermektedir. Ek olarak prastatik salgiya asidik ozelligini kazandiran

yiiksek oranda sitrik asit, ¢inko vardir. Prostatik sekretuar hiicreler AR ekspere ederler.

Bazal hiicreler boyut olarak kiiciik ve az sayida olup bazal membran ile luminal
hiicreler arasinda devamli bir bariyer olustururlar. Epitel dokunun kok hiicresi olarak
kabul edilir fakat ¢ok az diferansiye dzelliktedirler. immuno-histokimyasal olarak

PSA ve PAP ile boyanmaz.

Noroendokrin hiicreler prostat bezi diginda prostatik {iretra epitelinde de bulunan
sinirsel uyariya yanit olarak salgi yapan hiicrelerdir. Farklilasmis bu hiicrelerde

immiino-histokimyasal olarak PSA ve AR boyanmaz.

Korpora amilasea, ¢esitli insan organlarinda tanimlanmis yaslanma ve cesitli
patolojik durumlarla iliskilendirilmistir (Riba ve ark., 2023). Prostatik korpora
amilasea, yetiskin erkegin prostatinda sik goriilen histolojik bulgusudur. Prostat
bezlerinin liimeninde ¢ap1 0,2-2 mm arasinda degisen, glikoprotein yapili ve
hidroksiapatit formunda kalsiyum fosfat igeren kiire sekiklendeki cisimciklere denir
(DuPre ve ark., 2018). Olusum mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Bu yapilar
daha 6nce maruz kalinan inflamasyon ya da fiziksel strese bagli olarak akut faz
proteinlerinin depolanmasi sonucu olustugu diisliniilmektedir. Ergenlikten sonra
baslaylp yasla beraber goriilme sikligi artmaktadir. Bu hiicreler genel olarak

karakteristik 6zelligi olan eozinofilik sitoplazmalart ile taninirlar.



Ara hiicreler Luminal hiicreler Noroendokrin he Bazal Hiicreler

Fibroblast Hiicreler Epitelyal Hiicreler Noron hiicresi

Sekil 2.4. Yetistin prostat dokusundaki farklilasmis hiicrlerin sematik goriintiisii (The
Company of Biologists, 2017).

2.1.3. Fizyoloji

Erkeklerde en biiylik yardimci iireme bezi olan prostat bezinin salgisi, spermin
canliligiin siirdiiriilmesi, beslenmesi ve kadin genital sistemde hareket etmesi gibi
fonksiyonlar nedeniyle fertilite i¢in ¢ok Onemlidir. Semen hacmine seminal
veziikllerden sonra en biiylik katkiy1 prostat bezi (0,5 cc) yapar. Ejakulat hacminin
%60’1m1 seminal vezikiil, %30’unu prostat bezi ve %10’unu ejakiilator kanal
olusturmaktadir (Hall, 2017). Prostat salgis1 goriiniim olarak siitlimsii renkte ve
kivamda olup alkali 6zelliktedir. Hem vajenin asit ortamini hem de seminal sivinin
asidik ortamini nétralize etmesi nedeniyle dnemlidir. Cunki sperm aktivitesi asidik

ortamda durur (Hall, 2017).

Prostat salgisinda bulunan sitrik asit, PAP, PSA, seminal plazmin, amilaz,
tamponlayici tuzlar, kolesterol, ¢inko, fosfolipidler, prostaglandinler, kalsiyum sitrat,
fosfat iyonlar1, pihtilagma saglayicit enzim ve plazminojen fertilite i¢in son derece
onemlidir. Ejakulatin en 6nemli anyonu olan sitrat prostat salgi epitellerinden olusur
ve plazmadan 500 kat fazla bulunur (Wein, 2015). Prostat salgis1 i¢erdigi selenyum ve
katalaz enzimi gibi detoksifikasyonda gdrevli maddeler ile de sperm harereketini
idame i¢in anti-oksidan gorevi yapar. Spermin ve spermidin gibi poliaminlerin kaynagi
yine prostat bezi salgisidir. PSA, seminal sivida enerji rezervi olarak bilinen fosfokolin
ve fosfokreatin dahil olmak tizere farkli fosfat esterlerinin hidrolizini katalize edererek
spermin beslenmesini saglar (Kumar ve Sharma, 2017). Ejakiilat prostat salgisi

sayesinde uygun ortamda bekletildiginde 5. dakikada pihtilagarak yar1 kati bir jel halini
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alir. Uygun sartllar devam ettiginde ise piht1 ortadan kalkar. Pithtilasma ve fibroniliz
farkli mekanizma ile oldugu i¢in normal vaskiiler pihtidan farklidir. Kalsiyumun
onemli oldugu pihtilasma sayesinde koitus sonrasi ejakiilatin vajen derinliklerine
tutunmasi i¢in gegici bir bariyer olugsmaktadir. Ejakiilasyondan yaklagik 15-30 dakika
sonra salgida bulunan PSA gibi serin prosteazlar sayesinde pro-fibronelizin
fibrinolizine doniiserek piht1 ortadan kalkar. Prostat bezi en biiylik yardimci
iireme organi olarak gelisimi, biiylimesi ve salgilar1 belirli hormonlarin ve biiylime
faktorlerinin kontrolii altinda olmaktadir. Prostat bezi i¢in en Onemli uyaran iki
androjen olan testosteronn ve DHT ikilisi olup intrauterin 10.-12. haftada biiylimesi

farklilagmasi baslar.

Epitelyum

ECM

L
~= (Mdrotransmitter,

azatilkolin % Dz kas

Ftbmblast

(Steroid, bes |.rl-:r
sivilar, gaz

(Sitokinler) *—% |

- Tmmiin hilcre Endotelyal * r

Stroma

Sekil 2.5. Prostatta stromal ve epitelyal etkilesimlerin sematik goriiniimii. Testosteron
ve biliyiime faktorlerinin stroma ve epitel hiicreleri ile etkilesimi. (Wein ve ark., 2016).

Biiyiime faktorlerinin iiretimi androjenler tarafindan uyarilabilir veya inhibe
edilebilir. Biiylime faktorleri otokrin ve parakrin hiicrelerin tizerinde etkili

olabilmektedir. Nitrik oksit sinir hiicreleri, endotelyal hiicreler ve makrofajlardan
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salgilanir ve diiz kas kontraksiyonu tizerinde etkilidir. Testosteronun 5-alfa rediiktaz

ile dihidrotestosterona doniisiimii stromal kompartimanda olmaktadir.

Dogumdan kisa bir siire sonra Testosteron piki sonrasi prostat gelisimi ve
farklilasmasi da arttiktan sonra puberteye kadar oldukc¢a duraganlasir (Cannarella ve
ark., 2021). Puberte sonrasi prostatin bilyiimesinde 2. faz baslar ve orta yaslara gelince
artik biliylimeden ziyade proliferasyon fazi baslar. Androjen kaynaklari olarak
hipotaloma-hipofizer-testis aks kontroliindeki testiste leydig hiicreleri tarafindan
iiretilen ya da periferde Gstojenlerin aromatizasyonu iiretilen testosteronndur. Diger
androjen kaynaklar1 olarak adrenal kaynali olan dehidroepiandrosteron,
androstenedion, 5-alfa androstenedion olup bunlar yiiksek potensli androjenlere
dontisiip prostat iizerine etki ederler (Cannarella ve ark., 2021). Prostat bezi gelismis
androjen reseptorleri ile hem androjen metabolizmas1 hem de sekonder seks sisteminin
gelisiminde de 6nemlidir. Bunu prostatin hem stromasinda hem de epitel hiicrelerinde
eksprese edilen AR saglar (Cannarella ve ark., 2021). Bu reseptdrler prostat icine

aliman testosteron spesifik 5-AR enzimi sayesinde c¢ok daha aktif DHT ye

doniismektedir.
Testnstemne i j‘i Testosterone
[ / Testes ]
Hypothalamus Pituitary
—
GnAH

: - Prostate
| J
Adrenal
Caortisol @r&nal androgens
Sekil 2.6. Hipotalamo-hipofizer-gonadal aks ile testiste leydig hiicrelerinden salinan

testosteronn i¢in ayrica aromatizasyon ile perifer dokudan ve adrenal bezden
tiretilmektedir (Shore ve ark., 2013).

2.1.4. Anatomi

Prostat bezi, ovoid seklinde, yetiskin erkekte 4 cm boyunda ve 3-4 cm
genisliginde olup simfisiz pubisin altinda yer alir. Tepe noktasi penil iiretraya ve tabani

ise mesane tabanina temas eden ters piramit seklinde bir organdir. Mesane tabanindan
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baslayip tirogenital diyaframa kadar uzanir. Her iki ejakiilatér kanal prostatin
tabanindan girip prostatik iiretrada sonlanirlar. Prostat bezinin apeksinde ise seminal
vezikiiller bulunmaktadir. Prostat arka tarafinda Denonvillier’s fasyasi ile ayrilan
rektum bululmaktadir (Celik ve Bilge, 2015). Arka taraf latarelde ise ndérovaskiiler

demet ile komsulugu bulunmaktadir.

Prostat bezi ilk olarak 1912 yilinda Lowsley tarafindan 5 loblu modellemesi
ortaya yapilmis olsa da sadece fetal prostatlar i¢in gegerli oldugu i¢in erigkin prostat
yapistyla uyumsuzlugu tespit edilmistir. 1980’lere kadar kullanilan bu modellemede
prostat, anterior, posterior, iki lateral ve meadian olmak iizere 5 lob seklindedir (Aaron
ve ark., 2016). Prostat bezinde McNeal ve arkadaslari tarafindan 1968 yilinda
glinlimiizdeki yetigkin prostat i¢in modellemenin temelleri atilmistir. McNeal prostat
bezini hem histolojik olarak hem de anatomik olarak boélgelere ayirmistir. Bu
modellemeye gore glandiiler elemanlar santral zon, periferik zon ve transizyonel zon
olmak {izere iige ayrilmistir. Anterior fibromuskuler stroma ve preprostatik sfinkter ise

prostatin non-glandiiler bolgelerinin bdlgelerini olusturur (Aaron ve ark., 2016).

Prostat bezi, gercek fibroz kapsiil yapisi olmamakla birlikte, diiz kas ve fibroz
yapilardan olusan, sikica yapisik, sert bir kapsiile sahiptir. Prostat bezini tamamen
sarar ve i¢indeki diiz kas lifleri bezin i¢ine dogru uzanmastyla lobiiller olusturur. Bu
kapsiil apekste storma ile iiretral sfinkter yapisina, tabanda da mesane detriisor
lifleriyle karistig1 igin tabaninda, apeksinde kapsiil yapisi net belirlenemez. Bu yilizden
anatomik olarak psodokapsiil olarak tanimlanmistir. Prostat kapsiiliiniin Denonvillers
fasyasina uzanan diiz kas lifler, sinirler, derin dorsal venin dali olan superfisiyal ven
ile birlikte hem endopelvik fasyasi ya da prostat kapsiiliinii deler (Wein, 2015). Ek

olarak periprostatik fasya prostat kapsiiliinii cepecevre sarmaktadir.
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Denonvillers
fasya

Sekil 2.7. Prostatin kapsiil ve fasyal anatomisi. Prostatin Denonvillers fasya, levator
fasya ve prostatik fasya ile iliskisi (Wein ve ark., 2016).

Prostat etrafindanki fasyal olusumlar ve bunlarin birbiriyle olan iligkileri
oldukca belirgin ve karmasiktir. Pelviste prostat 3 farkli fasya ile kaplidir. Anatomik
olarak pelvik fasya (endopelvik fasya), paryatel periton ile pelvik kaslarin rten fasya
arasinda bulunan ve pelvik organlar haricinde kalan boslugu dolduran bag dokusudur.
Fasya profundusun pelvisteki devami niteligindedir ve pariyetal, visseral,

diyafragmatik olmak iizere 3 boliime ayrilir.

Endopelvik fasyanin birinci kismi pariyetal fasya karin duvarindaki abdominal
pariyetal fasyanin pelvisteki devami niteliginde olup, pelvik kaslarin {izerini Orter.
Pelviste hangi kas1 ortecekse o kasin ismini alir ve Obturator sinir disidaki sinirler
altinda seyreder. Superiora dogru fasya transversalis ve iliopsoas fasyalar1 ile
birlesince arkus tendinusu olusturur. Pariyatel fasya, iiretra rektum gibi organlar ile
devamliliklarini saglayan bir birlesme hatt1 meydana getirir. Bu hat boyunca paryetel
fasya kalinlasarak, diafragma pelvis i¢ ylizeyinde, simfizis pubisin arka yiiziinden
iskial ¢ikintiya bilateral olarak uzanan iki bant meydana getirir. Endopelvik fasyanin
ikinci pargast diyafragmatik kismi olup diyafragma pelvisini Orter. Endopelvik

fasyanin 3. Kismi visseral fasya olup mesane, prostat, rektumu ¢epecevre sarip pelvik
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organlarin adventisyalarini olusturur. Fasya rektoprostatika, seminal vezikiil ve prostat
ile rektumun arasindan tendinus perineye uzanan boliimiidiir (Celik ve Bilge, 2015).
Endopelvik fasya anteriorda simfisiz pubisten prostata uzanip kalinlasarak medial
pupoprostatik ligamenti olustururken yine endopelvik fasyanin ikimeci kismi olan
superior diafragmatik tabakasindan prostata dogru uzanip kalinlagarak lateral

puboprostatik ligamenti olusturur.

Pelvik organlarin ve dis genital organlarin innervasyonu sakral S2-S4’den
saglanmaktadir. Igerisinde visseral dallar, parasempatik dallar, pregangliyonik lifler
ve torako-lomberden gelen sempatik dallarin oldugu pleksusa yapiya norovaskiiler
demet (NVD) denir (Wein, 2015). Pelvik pleksustan (inferior hypogastrik pleksus)
cikip prostat lateralinden inerken olusturdugu damar sinir paketi, prostatin hemen
disinda lateral pelvik fasyanin iki tabakasi arasinda ilerler. Prostatin saat 05 ve saat 07
hizasindayken olusan iki tiggende yer alir. Bu liggenler periprostatik fasyada yer alip
posterior duvarimni Denonvillers fasyasi, lateral duvarini lateral fasya ve medial
duvari periferal zon olusturur. Ejakiilasyon, ereksiyon ve kontinans i¢in oldukca
onemli noral yapidir (Hoeh ve ark., 2022). Prostata gelen lifler kapsiilii delerek prostat

ylizeyine baglanir ve iiretral sfinkter i¢cin de dal verir.

Prostatin hem anatomik hem cerrahi olarak dorsal ven kompleksiyle yakin ve
onemli komsulugu vardir. Uretral sfinkterin oniinde zengin vendz pleksuslarin
endopelvik fasyaye gomiilii olarak bulunur. i¢inde hem inferior vezikal arterin kiigiik
bir dali hem de dorsal penil vendziin devami olan pleksus bulunur (Hoeh ve ark.,

2022).
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Fascia prostaben antenor
Dorsal venoz kompleks

Fascia peltvis panetals
(Fascia muscull levator sni)
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Fascia prostatica lateralis
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(Septum rectoprostatcum)
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Sekil 2.8. Transvers kesitte prostat fasyalari ve NVD. Koyu mavi fasya pelvis
paryetalis, Kirmizi olan fasya pelvis visseralis ve olusumlari, Sar1 fasya
ekstraperitonealis (Celik ve Bilge, 2015).

Verumontanum, posterior iiretranin tabaninda yer alir. Prostatik iiretra ve
membrondz iiretranin sinirint belirlemektedir. Sekil ve boyut olarak bir¢ok varyasyonu
olabilemektedir. Her iki ejakiilator kanalin iiretraya acildigi boliimde utrikullari
olusturmaktadir. Yaklasik 45 derecelik bir agilanma izlenir. Aym1 zamanda direk
prostatik liretraya acilan prostat bezleri bulunmaktadir. Verumontanumun hemen
distalinde daha ¢ok anteriorda yogunlasan kas liflerinin olusturdugu eksternal sfinkter
bulunur (Celik ve Bilge, 2015). Bu yap1 daha ¢ok semirsikiiler yapida ve atnali ya da

omega seklindedir.

2.1.4.1. Zonal Anatomi

Ilk kez Home tarafindan 1902 yilinda ii¢ loblu model tanimlamigken, 1912
yilinda Lowsley yakalsik 50 y1l kadar kullanilacak bes loblu modellemeyi kesfetmistir.
Modern c¢ag yetiskin prostat modellemesi 1968 yilinda McNeal prostat bezini
histolojik ve anatomik olarak bolgelere aymrmustir. Ozellikle prostatin glandiiler
alanlar1 santal zon, periferik zon ve tansizyonel zon olarak ayrilmistir. Anterior
fibromuskiiler stroma ve preprostatik sfinkter ise prostatin non-glandiiler boliimiinii

olusturur (Aaron ve ark., 2016). Genel olarak BPH transizyonel zonda, prostat kanseri

16



ise periferik zonda goriilmektedir. Fakat diisiik ihtimalde olsa hem BPH hem de prostat

kanseri tiim zonlaran koken alabilmektedir.

o Periferik zon: Prostatin %70’ni olusturur ve posterior-lateralini c¢evreler.
Glandiiler o6zellikte olup kanallar1 {iretranin lateraline ve veramontouma
uzanir. Ayrica prostat kanserinin ¢ogunlukla goriildiigii zondur.

o Santral zon: Prostatin tabanina yakin boliimiinde yer alan piramidal sekilli
glandiiler bezlerin oldugu boéliimiidiir. Verumontanumun arkasinda yer alip
iiretray1 sarar. Her ik seminal vezikiil ve vaz deferens prostatin tabaninda
birlesip duktus ejakiilatorii olusturduktan sonra santal zona gelirler.
Transizyonel zon ve santral zon arasinda zay1f bir membran oldugu i¢in prostat
kanserinin santal zona kolayca yayilabilmektedir

o Transizyonel zon: Prostatin %5’inden azini olusturan ve BPH’in genel
olarak goriildiigii zondur. Distal {iretra ile prokimal {iretranin birlesim
yerinde yer alan kii¢iik bezlerin oldugu bdliimdiir. Diger iki zondan
fibromuskiiler kapsiil ile ayrilir.

o Anterior fibromuskuler stroma: Prostatin 6zellikle anterior kisminda
yerlesimli, non-glandiiler yapilarin yer aldig1 fibroz ve muskiiler dokulardan
olusan bolgesidir. Prostatin yaklasik % 30 unu olusturur. Detriisérden koken
alip prostatin 6n yliziinii tiimiiyle kaplar.

e Preprostatik sfinkter: Bu zonda yine glandiiler yapilarin olmadigi, liretray1
tamaen saran, diiz kas sfinkterdir. Erkeklerde retrograd ejakiilasyonu

onleyen ¢cok dnemli bolgedir.
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Proksimal iireter
segmenti

W enumontatum

Sekil 2.9. Prostatin ilk McNeal (1978) tarafindan tanimlanan zonal anatomisi. Sagittal
(A) ve koronal (B) kesitlerde prostatin periferal zon, transizyonel zon, santral zon,
verumontarum ve proksimal iretral segmenti ile beraber preprostatik sfinkter ve
ejakulator kanal anatomisi (Roehrborn, 2008).

2.1.4.2. Prostatin Arteryel Kanlanmasi

Prostatin beslenmesini baslica olarak, internal iliak arterin anterior visseral dali
olan inferior vezikal arter saglamaktadir (Celik ve Bilge, 2015). Inferior vezikal arter
mesaneye, prostata, iireter alt boliime ve seminal vezikiile kiiciik dallar verdikten sonra
mesane boynu hizasinda iiretray1 ve prostati besleyen esas dallarimi verir. Prostata
gelen periferal gelen dallar Rr. prostatik arter adin1 alir ve saat 05 ile saat 07 hizasindan

prostat kapsiiliinii delerek kapsiiller arter adin1 alir. Karsi tarafin kapsiiller arteri
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ilemuhtelif anastamozlar yapar. Uretraya giden santal dali da Rr iiretrerik ismini alir.
Periprostatik bdlgeye ulagip membrandz iiretra ve prostatik {iretray1 besler. Pudendal
internalin arterin dal1 olan rektalis media arteri de prostatin beslenmesine yardimei
olmaktadir. Ozellikle BPH i¢in de bir tedavi olan prostatik arter embolizasyonu i¢in
yapilan anjiyografilerde prostati besleyen damarlarda kendi icinde bircok

varyasyonlar1 tespit edilmistir (Assis ve ark., 2015).

Aesane bovon
artervel destegi

NVE

Prostatin kapsiiler .
arter ve veni

Sekil 2.10. Prostatin arteryel destegi. inferior vezikal arterin iki ana grup artere ayrilip
ilk grubun prostata posterolateral vezikoprostatik sinirdan giris yapip, mesane boynu
ve prostatin periiiretral kismina verdigi dallar, ikinci grup ise pelvis duvara yakin
bolgeden ilerleyip prostatin ventral ve dorsal kisimlarini besleyen arteryel damar
yapilar1 (Brady Urological Institute).

2.1.4.3. Prostatin Venoz Drenaji

Prostattan ¢ikan ¢ok sayida venler bezin inferior ve lateral taraflarinda pleksus
prostatikus (santorini) olustururlar. Dorsalis penis veninin yiizeyel dali pelvise
girdikten sonra prostat-iiretral birleskede prostatin 6n yiizeyinden yukariya yiikselip
prostattan ¢ikan venlerle birlesir ve bu plekusus olusturur. Bu ven pleksusu ¢ogunlukla
prostat kapsiilii ve fasyasi arasinda, kismen de prostat lateral taraflarinda prostatik
fasya i¢inde bulunur. Bu pleksus ¢ikan dallar inferior vezikal ven ile pudenda internal

vene drene olur (Celik ve Bilge, 2015).
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Sekil 2.11. Prostatin vendz yapilanmasinin lateralden goriiniisii (Brady Urological
Institute).

2.1.4.4. Prostatin Lenfatik Drenaji

Oncelikle prostatin lenf akimi obturator bolge lenf nodu gruplarma, sonra
internal ve eksternal iliak lenf nodu zincirlerine, en son olarak preaortik lenf nodu

grubuna drene olur.

2.1.4.5. Prostatin innervasyonu

Plexus hypogastricus inferior (plexus pelvicus), bilateral pelvis duvarlari ile
pelvik organlar arasinda daginik halde bulunan ganglion ve sinir lifleri olusumudur
(Celik ve Bilge, 2015). Pelvik organlarin ve eksternal genital organlarin
innervasyonuna saglar. Bu pleksus sempatik ve parasempatik efferent -afferent lifleri
igerir. Aym1 zamanda ejakiilasyondan da sorimlu olan sempatik sinirler T11-L2
arasindan inferiror hipogastrik sinir aracligi ile pleksusa ilerletilir. Ereksiyondan

sorumlu parasempatik lifler ise sakral S2-S4 arasi ¢ikar ve pelvik pleksusa katilir.
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Sekil 2.12. Prostatin otonomik sinirsel innervasyonu, medulla spinalisdeki sakral
merkezden gelen parasempatik dallardan olusan pelvik pleksusun visseral dallar1 ile
torakolomber merkezden gelen sempatik dallardan olusan hipogastrik sinir ile
saglanmaktadir (Brady Urological Institute).

2.2. Benign Prostat Hiperplazisi
2.2.1. Bening Prostat Hiperplazisi Genel Ozellikler

2.2.1.1. Epidemiyoloji

Epidemiyoloji kavrami evrensel olarak kabul gormiis tek bir tanimlama ile
yapilmaktadir. Giiniimiizde BPH ig¢in iki farkli tanimlama olup birincisi mikroskopik
(histolojik) olarak tansizyonel zonda stromal ve epitelyal hiicrelerin olarak benign
cogalmasidir. Bu mikroskopik hiperplazinin semptom olusturmasi ise klinik BPH
olarak tanimlanir. Mikroskopik BPH patolojik bir tanimlama oldugu icin otopsilerde,
prostat cerrahisinde veya prostat biyopsi sonuglarinda histolojik olarak tani
konulabilir. Fakat bu kosulllara sahip hastalardan ¢ok daha fazla BPH hastas1 oldugu
bilinmektedir. Bu ylizden BPH tanis1 koymak i¢in klinkk BPH kavrammi da
kullanilmaktadir. Klinik BPH’de prostat boyutu, IPSS skoru, iseme hizi, rezidii idrar
miktar1 gibi birkag parametre 6nemlidir. Fakat hi¢bir parametreyi tek basina baz alip

epidemiyolojik veri elde edilemektedir. Birden fazla kriterlerin olmas1 ve bu kriterlerin

21



zaman zaman degiskenlik gdstermesinden dolayr BPH’in epideolojik sonuglarinin

saglikli olmamasina neden olmaktadir.

Diinya genelinde yapilan histolojik tabanli tarama sonuglarinda farkli irklarda ve
cogrofyalarda benzer oranlarin ortaya ¢iktig1 dikkat ¢ekmektedir (Wein, 2015). Bu da
bize hastaligin etyolojisinde ve patogenezinde kompleks multifaktoriyel etkenlerin
oldugunu gostermektedir. Kirk yasin iistiindeki her erkekte prostat hiperplazisi
gelisecekken bunlardan bir kisminda BPH iliskili AUSS gelismeyecektir (Annese ve
ark., 2021).

2.2.1.2. insidans

BPH’m kiiresel olarak kabul gérmiis bir epidemiyolojik tanimi olmadig: i¢in
insidans ve prevalans hesaplamasi ¢esitli parametlere gore degiskenlik gostermektedir.
Prostat normal yasa bagli boyut olarak artmakta olup insanlik tarihinin en biiyiik yash
niifusuna sahip 21. yy’da erkekler ve saglik sistemi i¢in ciddi problem teskil
etmektedir. (25-Ozgur Aydin) Sadece Amerika’daki 65 yas lstl kisileri kapsayan
medicare sigorta sistemi verilerine gore sadece BPH iliskili AUSS igin yillik 1 milyar
dolar saglik harcamasi yapildigi bilinmektedir. Her gegen yil artan yash niifusu

diistiniince tiim diinyada ¢ok ciddi saglik harcamalar1 olacaktir (Sperry ve ark., 2021).

BPH kesin tanist patolojik oldugu i¢in ¢ok merkezli yapilan ve 6liim nedenini
prostat kaynakli olmayan erkeklerin otopsi serileriyle bir¢ok caligma analizi
yapilmistir. Bu serilenden bir derlemede histolojik BPH insidansi 40 ile 50 yas arasi
erkeklerin %8’inde, 50 ile 60 yas aras1 erkeklerin %40’inda 60 ile 70 yas arasi
%70’inde, 80 yas iistili erkeklerin %80°nden fazlasinda BPH goriilmiistiir (Nimeh ve
ark., 2015). Yine klinik BPH iliskili AUSS semptomlar1 ve hayat kalitesini etkileme
siddetine gore yapilan bir ¢alismada 50 yasina gelince erkeklerin %25’inde, 60’11
yaslarda %35’inde ve 80’11 yaslara gelince %50’sinde orta-siddetli klinik belirtilerin
goriildiigii tahmin edilmektedir. Prevelans ile ilgili Asya kitasinda yapilan bir
calismaya gore goriilme siklig1 yasla beraber artmakta olup 50 yas tizeri erkeklerin

yaklagik yarisinda klinik BPH goriilmektedir (Chung ve ark., 2015).
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2.2.1.3. Etiyoloji

Prostatin tansizyonel zonda stromal ve epitelyal hiicrelerinin histolojik olarak
hiperplazisi olarak tanimlanan BPH, hipertrofi degil hiicre sayisinin artmasi olarak
tanimlanir. Normalde intauterin donemde goriilen epitelyal ve stromal hiicrelerin
sayisindaki bu artisa yol acacak etkenlerin patogenezi heniiz tam olarak ortaya
konulamadi. Hiperplaziyi tariflemek gerekirse ya hiicre kontrolsiiz cogalmasiyla ya da
kontrollii hiicre 6liimiiniin bozulmasidir. Proliferasyona yol agan etmenler androjen

bagimli ve androjen bagimsiz diye kabaca siniflandirabiliriz.

Bircok hastalik gibi BPH ne yol agan nedenler de multifaktoriyeldir. Tiim
teorilerde hasta yas1 ve testosteronn diizeyi kesin olarak yer almaktadir. Prostat
kanserinin aksine otopsi caligmalarinda cografi ve etnik arasinda anlamli fark

bulunamad:.

Tablo 2.1. Bashk|

BPH riskini artiran BPH risk faktoriinii azaltan
Yas Vitamin cinselA, C, D, E
Sigara Polifenol igerikli diyet
Obezite Akdeniz tipi diyet
Hiper instilenemi Dogu tipi diyet
Hiperlipidemi Yesil ¢ay (katein)
Diyabet Mellitus Isirgan otu
Hiper Tansiyon Kabak cekirdegi

Risk faktorleri;

a) Hormonlar Androjen ve androjen reseptdrii sinyalizasyonu, prostattaki
bezlerin epitel hiicrelerinin ¢ogalmasini, hayatta kalmasinini ve fonksiyon
kazanmasisini saglar (Simkova ve ark., 2021). Prostat, yapisi geregi omiir boyu
androjenlere yanit verme yetenegini korur. Puberte oncesi kastre edilen erkeklerde
BPH ve Prostat kanserinin gelismedigi goriilmiistiir (O’Malley ve ark., 2009). Her ne
kadar testosteronn ve DHT gibi androjenler olmadan BPH gelismese de androjenlerin

direk BPH yaptiginin kanit1 bulunmamaktadir.

Prostatin biiylimesi, gelismesi ve devamliligi konusunda organda bulunan
afinitesi ¢ok yiiksek, niikleer androjen reseptorleri ile bu dongii baglamaktadir. AR

intra-uterin 10. haftada eksprese olmaya baslar (Vickman ve ark., 2021). X
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kromozonun kisa kolunun 12. Bélgesinde yer alan AR ligandina testosteronnun
baglanmasi ile aktiflesir. Androjen kontroliindeki genlerin transkripsiyonunu aktive
edip bagimli proteinler iiretilir. Ortamda androjen cekilmesiyle apopitoz ile ilgili
genlerin aktivasyonuna yol agip, hiicre proliferasyonunda durma ve programlanmis

hiicre 6liimiinde (apopitoz) artma meydana gelmektedir.

Beyinde, iskelet kasinda, testis seminifer tiibiillerde temel andorjen olarak
testosteronn bulunurken prostatta niikleer 5-AR enzimi sayesinde en aktif androjen
olan DHT ye doniistiiriiliir. Bu enzim prostat stromasinda bulur ve 3 farkli izoenzimi
bulunmaktadir. Tip 1 ve Tip 2 karacigerde de bulunurken tip 2 yiiksek androjen
ithtiyacinin ve dongiisliniin bulundugu testis ve prostatta bulunur. Tip 3 ile ilgili

rediiktaz islemine katkis1 hakkinda bilgiler kisithdir.

Prostatta bulunan androjenlerin yaklasik %90°1n1 DHT olustursa da serumdaki
androjenler Olgiildiigiinde farkli degerler oldugu goriilmektedir (Tong ve Zhou.,
(2020). DHT-AR kompleksi kararli yapisindan dolay: afinitesi yiiksektir. Bu yiiksek
depo sayeseinde yaslanan erkeklerin serum androjen seviyesinin prostat boyutu ile
iliskisi olmadig1 tespit edilmistir. Buna neden olarak erkeklerin yaslanmasiyla
periferik serum testosteron oraninda diisme, Ostrojen / testosteron oraninda artma,
postat dokusundaki DHT’lerinde artma gosterilir. Yasa bagli Ostrojen artmasininda
prostattaki AR’1 artirdig1 diisiiniilmektedir. BPH etyolojisinde %10 oranda bulunan
adrenal androjenlerin 6nemi minimal olmaktadir. Teorik olarak androjen seviyesinin
azaltilmasiyla prostatin biliylimesini engelleyip kiigiilmesine de neden olabilir (Tong

ve Zhou, 2020).
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Sekil 2.13. Androjenler prostatin stroma ve epitel hiicrelerin etkileyerek stromal
hiicrelerde otokrin, epitelyal hiicrelerde ise parakrin etki gosterir. Bu etkisini stromal
hiicrelerde 5 AR ile testosteronnu DHT’a doniistiiriirerek ilgili genlerin promotdr
bolgesiyle etkilesime gecerek gosterir. (Wein ve ark., 2016).

Ostrojenler, prostat stromal hiicrelerde alfa reseptorii ve epitelyal hiicrelerde beta
olmak iizere iki reseptdr ile etkilerini gosterirler. Deneysel olarak birgok hayvan
caligmalarinda BPH’1 hem aktive edici hem de inhibe edici etkileri oldugu tespit edilse
de insanlarla ilgili heniliz giincel bir calisma bulunmamaktadir. Yas ile beraber
intraglandiiler 5-AR enziminin iiretiminin artmasi ile DHT artmaktadir. Ayrica yine
yaslilarda periferik yag dokusunda aromataz enziminde de belirgin bir ekspresyon
artist tespit edilmistir. Erkeklerde 6stojen kaynagini testisler %15'ini, geriye kalan
%85'lik kismu ise yag dokusu, prostat, beyin, deri, endotel ve kemik dahil olmak iizere
farkli dokulardaki androjen oOnciillerinin periferik aromatizasyonu olusturur (Chen ve

ark., 2020).
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Yapilan son c¢aligmalarda, Ostrojenin prostatta normal doku homeostazisi i¢in
gerekli oldugunu, Ostrojenin alfa reseptoriin aktivasyonunun anormal proliferasyona
yol actigini, inflamasyon ve premalign lezyonlarin gelismesini engellerken, aksine, 3
reseptOriinlin  aktivasyonu androjenlerin epitelyal hiicreler iizerindeki proliferatif

etkisini dengeleyen anti-proliferatif etkilere aracilik eder.

b) Kronik enflamasyon: BPH gelisimindeki androjen dis1 yolaklarin en
Oonemlisi enflamasyondir. Yapilan ¢alismalarda enflamasyonun varlig1 ve derecesi ile
prostat biiyiikliigii arasinda dogrusal iliski oldugu ve buna neden olarak da prostat
dokusunda eflamatuar hiicrelerin toplandig1 gosterilmistir (Hata ve ark., 2023). Kronik
enflamasyon hiicrelerde proliferasyonda artisa ve apopitozda azalmaya neden olarak
BPH gelisimini tetiklemektedir. Bu hiicrelerin toplandig1 yer olarak stromada ya da
epitel hiicrelerinde olmas1 da AUSS siddetini belirleyebilir. Yine BPH’ye bagli olarak
olusan lokal ya da sistemik iskemi ortamininda tekrar kronik enflamatuar ortama yol
actigr ortaya konulmustur. Otoimmunite ve prostat enfeksiyonlar1 da kronik
enflamasyona yol acarlar. Immun yamit sirasinda birgok lenfosit, sitokinlerin ve
bliytime faktorlerinin salinmasini tesvik eder, bu da doku hasari, kronik immiin yanit

ve fibromiiskiiler biiylime ile karakterize edilen prostat proliferasyonuna yol agar.

¢) Obezite: Metabolik sendrom, artan bel cevresi, yiiksek insiilin direnci,
hiperglisemi, hipertansiyon, visseral yaglanma, dislipidemi, endotel disfonksiyonu ve
eslik eden aterosklerotik hastalik gibi birbiriyle iliskili bir dizi faktorle ortaya ¢ikan
karmasik bir patolojidir (Traish ve Johansen, 2018). Metabolik sendomun da BPH gibi
yaslanan erkeklerde goriilme siklig1 artmaktadir. Tiim komponentleri ¢esitli sitokinler
ve kemokinler yoluyla kronik enflamasyona ve oksidasyona yol agmaktadir. Yapilan
caligmalarda beden kitle endeksi arttik¢ca prostat hacminde de anlamli artisin oldugu
ve obezlerde kontrol grubuna gore BPH riskinde 4-5 kat artig gosterilmistir (Hata ve
ark., 2023). Yine hiperinsiilinemide, artan insiilin benzeri growth hormonun hiicre
diizeyinde mitojenik ve anti-apopitotik etkilerine bagli olarak prostat hacminde
bliyiime ve BPH gelisme riskinde artis izlenmektedir. Adipoz dokuda bu sitokinler,
bliytime faktorleri, kemokinler ve testosteronu dstojene doniistiiren aromatoz enzimi
bulunmaktadir. Bu faktorler de kronik inlamatuar zemin olusturup proliferasyon

artisina ve apopitozda azalmaya neden olarak BPH gelisimini tetiklemektedir.
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d) Yas: BPH ile ilikili biitiin epidemiyolojik ¢aligmalarda yas ile iligkinin
patofizyolojisi ortaya ¢ikmasa da yas en 6nemli risk faktorlerinden biridir. 40 yasinda
%8 oranda BPH goriiliirken 80 yas iistiinde bu oran %80 {izerine ¢ikmaktadir.
Oksidatif stres ya da molekiiler inflamasyon temelinde viicudun anatomisinin ve
fizyolojisinin ilerlerleyici kaybi yaslanma olarak tariflenir. Stromal hiicrelerden
salman pro-inflamatur sitokinler, kemokinler, biiylime faktorleri, interlokinler
sayesinde prostatta kronik inflamasyon gelisir ve sonucunda prostat hacminde artma
gortlir.

Yine yaslilarda BPH ile erektil disfonksiyon arasinda bilinen giiglii iliski yaninda
BPH tedavisine bagli mevcut cinsel yan etkiler 6zellikle tedavi karar1 verirken dikkat

edilmesi gereken onemli bir husustur.

e) Genetik Faktorler: BPH hastaliginin genetik gecisi ile ilgili ¢ok genis
calismalar devam etmekte olup heniiz spesifik genler tespit edilememistir.
Multifaktoriyel bir alt yapisi olmasi ve kesin iliski olmamasima ragmen bazi gen
bolgeleri ile dzellikle iliskili oldugu tespit edilmistir. {1k yapilan ¢alismalarda 60 yas
altinda cerrahi tedavi endikasyonu konulan hastalarin %50’sinin 1. derece
akrabalarinda klinik ve mikroskopik BPH tespit edilmistir. Hipotez olarak DNA
mutasyonu, DNA hipometilasyonu, niikleer matriks protein ekspresyon artisi, wilms

timor genin anormal ekspresyonu konularinda belirgin ¢aligmalar yapilmaktadir.

f) Diyet ve yasam tarzi: Bir¢ok hastalikta oldugu gibi BPH’de de kisinin
beslenme tarzi, fiziksel aktivite durumu, stres, uyku bozuklari, alkol ve sigara
kullanim1 gibi multiple faktorlerin iligkili oldugu bilinmektedir. BPH tanisi alan
hastalar hem ileri yasta olmalar1 hem de kullandiklar1 medikal ve cerrahi tedavinin yan
etkileri, ozellikle erektil disfonksiyon gibi, nedeniyle on yillardir alternatif olarak
bitkisel ilaclar, saglikli diyet, egzersiz gibi arayisa girmislerdir. Saglikli diyet, insan
sagligini iyilestirmeye yonelik olup kisilerin kendisine en uygun olan1 belirleme son
yillarda 6nem verilmeye baslandi. Bat1 diyeti"ne kars1 "Akdeniz veya Dogu" diyetleri
popiilerlik kazanmistir. Yiiksek miktarda sebze, baklagiller, meyve, sert kabuklu
yemigler, tam tahillar, balik, biraz zeytinyagi ayrica protein ve yagin bitkisel
kaynaklardan elde edildigi diyet akdeniz diyetidir. Meyve ve sebze alimini azaltan

rafine karbonhidratlar, kirmiz1 et, islenmis etler, yaglar/lipitler/kolesterol igeren bati
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tip diyet ise ciddi miktarda kronik inflamasyonu ve oksidatif stresi artimaktadir. Dogu
diyatinde B-karoten, C vitamini ve E vitamini sebzelerden, likopen domateslerden
polifenoller baklagillerden tiiketilir. 18800 kisinin dahil edildigi bir kohort
calismasinda yiiksek hayvansal yag ve kirmizi et tiiketimi, diisiik protein ve sebze
tiiketimin prostatin hem benign hem de malign hastaliklariyla anlamli bir iliski oldugu
tespit edilmistir (Russo ve ark., 2021). Ayni zamanda likopen, D vitamini ve ¢inko
diizeyleriyle hafif bir iliski de gdsterilmistir. Likopen yapilan kontrollii ¢alismalarda
PSA’nin diismesine yol acarken IPSS ve PV {izerine olumlu etkisi olmamaistir. Ayrica
yine prostat dokusundaki apopitozu indiikledigi goriildiigline dair bulgular mevcuttur.
Yiiksek yagli diyetin hem obezite ve bagirsak florasindaki degisiklikle iligkili hem de
oksidatif stresle iligki olarak BPH riskinde artisa yol agmaktadir (Russo ve ark., 2021).
Baklagillerde bulunan polifenoller ile ilgili yapilan ¢alismada ise anti-enflamatuvar
etkileri tespit edilmistir. Bu etkilerini enflamatuvar sitokinlerin ve kemokinlerin

tiretimini inhibe ederek, oksidatif stresi de baskilayarak gosterir.

BPH, epidemiyolojisi ve patogenezi iizerinde halen calisilmaktadir.
Multifaktoryel bir altyapiya sahip olmasi nedeni ile giincel ¢calismalar hem genetik

hemde g¢evresel faktorler zemininde ilerlemektedir.

2.2.2. Benign Prostat Hiperplazi Patofizyolojisi

BPH patofizyoloji olduk¢a karmasik olup basitce artmis liretral direng sonrasi
mesanede kompansatuvar degisiklikler gelismesi olarak tanimlanabilir. Mesanenin
fizyolojisi diisiik basingta idrar depolama olmasina ragmen artmis ¢ikim direncini
yenmek icin ¢ok yiiksek basinglara ulagir. Ve buna klnik yanit olarak hastalarda sik

idrara ¢ikma, sikisma hisi ve nokturi gibi iseme semptomlari ortaya ¢ikar.

2.2.2.1 Anatomik Degisiklikler

Periiiretral ve transizyonel bolgelerde hiicresel proliferasyonlar nodiiler adenom
olusumuna yol acarak mesane boynu ve prostatik iiretra dinamigini bozar (Hwang ve
ark., 2021). Bu adenomlar gelistikten sonra diger faktorler olmasa bile yasla beraber
bliyiir. Bazen bu nodiiller periiiretral bolgede yani mesane boynunda ¢ikar ve median
lob hipertrofisi olarak tanimlanmaktadir. Yapilan arastirmalarda sadece insanlarda ve

kopeklerde dogal BPH gelistigini ayrica kdpeklerde prostatik kapsiil olmadigr i¢in
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iseme sempemtolarinin geligmedigi gorilmiistir. Buna bagli olarak c¢evresel
biiylimesine izin vermeyen kapsiilin bu basinci peri-iiretral bolgeye aktardigi
diisiiniilmektedir. Prostatin biiyiikliigii AUSS ile iliskili olmayip bunu iiretral basing,

prostat kapsiilii ve anatomik degisiklikler berlirlemektedir.

2.2.2.2. Histolojik Degisiklikler

Transizyonel zonda ve periiliretral alanda, hem stromal hemde epitelyal
hiicrelerin ¢ogalmasi olarak karsimiza ¢ikar (Lepor, 2005). BPH nodiilleri stromal
bolgede glandiiler dokunun proliferasyonu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu glandiiler
nodiillerin merkezinde sadece embriyonegenezde goriilen yeni bir kanal sistemi olsur.
BPH gelisiminin ilk 20 yilinda nodiil sayisinda artma seklinde gegerken sonraki

yillarda mevcut nodiillerin biiyiimesi goriilmektedir.

Hiperplastik prostat histolojisinde biiyiik bir kismini diiz kas hiicreleri olustur.
Bu baglangicta kasilacak diizeyde olmayip sonrasinda aktif ve pasif kuvvetlerin
sayesinde remodelling olustuktan giiclii kasilmalar yapacak hale gelir. Gelisen
adrenarjik reseptorler sayesinde iiretral direngte maksimum artis izlenmektedi. Prostat
diiz kas tonusu adrenarjik uyari ile saglanir (Hwang ve ark., 2021). Alfa-1A subtipi
prostatta en fazla bulunana reseptor olup giiniimiizde tespirt edilmis, kanitlanmis bagka
molekiil bulunmamaktadir. Alfa reseptor blokaji ile tiretral direng azalirken prostat diiz
kas gerilimine olumlu ya da olumsuz katkis1 yoktur. Prostat diiz kasinda ve detriisdrde
fosfodiesteraz-V reseptorleri de tespit edilmis olup medikal tedavide kilavuzlara
girmistir. Adrnarjik uyar1 sonrasi ¢ikan norotransmitler kasilma disinda, ekstra
kontraktil proteinlerin ekspresyonuna yol actig1 bilinmektedir. Mevcut bu bilgilerle
otonom sinir sisteminin arttig1 durumlarda BPH iliskili AUSS gelisimine katkida

bulunabilir

2.2.2.3. Obstriksiyona Mesanenin Yaniti

Yetigkin  mesanede obstriksiyona cevap olarak adaptif degisikler
gozlenmektedir. Hatta BPH iligkili AUSS de hastnin klinigini belirleyen semptomlar
mesanenin adaptif cevabinin yansimasidir. Yapilan g¢alismalarda Cerrahi sonrasi
hastalarin 1/3 “linde depolama fonksiyonlar1 basta olmak iizere iseme problemlerinin

devam ettigi gosterilmistir.
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Mesanenin obstriksiyona yaniti iki sekilde olur. Birincisi kompliansin azaldigi,
detriisor stabilitesinin bozuldugu, sik iseme, sikisma hissi gibi AUSS 1 goriildiigii ilk
donemdir. ikinci dénemde detriisér kontraksiyonunda azalmaya bagl kesik kesik
iseme, yiiksek rezidiilii iseme ve idrar akim hizinin azaldigi goriiliir. Detriisoriin ilk
yanit1 olan diiz kas hipertrofisinde artan diiz kas kitlesinde hiicre i¢i ve hiicre dis1
birgok patoloji ortaya ¢ikmaktadir. Kotraktil proinlerin ekspresiyonu artmas,
bozulmus enerji liretimi ve bozulmus hiicre aras1 baglantilar goriilmektedir. Sonug
olarak diiz kas hipertrofisi, artmis kollojen birikimi, kontraksiyonda bozulma,
kompliansin azaldigi, diisiik mesane kapasiteli ve kalinlagmig mesane duvari goriiliir
(Singla ve Singla, 2020). Yapilan ¢alismalarda detriisoriin strese adaptasyonu ¢izgili
kas kadar kompansatif olmadigr goriilmiistiir. Sistoskopide obstriktif hastalarda

goriilen trabekiilasyona diiz kasin kollejen igerigindeki artis yol agar (Wein, 2015).

2.2.3. Benign Prostat Hiperplazisinde Klinik Bulgular ve Tani

BPH'yi teshis etmek i¢in fizik muayene, parmakla rektal muayene (PRM), idrar
tetkiki, kan testleri, irodinamik testler dahil olmak tizere tan1 ve ayrici tani i¢in farkl
test tiirleri vardir (Cool ve ark., 2021). BPH, prostatin transizyonel zondaki epitelyal
ve stromal hiicre proliferasonu olarak mikroskopik olarak histolojik olarak

tanimlanmaktadir.

Urodinamik olarak yiiksek basingli iseme ve diisiik Qmax da mesane ¢ikim
obstriksiyonu (MCO) olarak tanimlanmalidir. Ayrica prostatin radyolojik olarak
bliylidiigliniin gosterilmesi de benign prostat biiyiimes (BPE) olarak tanimlanir. Bu
tamlar1 giinliik hayatta i¢ ige gegmis olarak hastalarda gordiigiimiiz AUSS ayrimu igin
bu smiflandirma énemlidir. Bu yiizden klinik BPH, MCO ve BPE yerine artik AUSS
tanimlamasi1 yapilmaktadir. Obstriiktif semptomlar arasinda kesik kesik iseme, liriner
retansiyon, iseme sonrasi damlama nedeniyle mesanenin tam olarak bosaltilmamasi

hissi yer alir (Csikds ve ark 2021).

BPH hayat tehdit edici bir hastalik olmasa da AUSS'nin klinik belirtileri yasam
kalitesinin Onemli Olgiide azaltabilir (Noweir ve ark., 2022). Hastalar1 ilk
degerlendirmemizde ek hastaliklari, hematiiri, idrar yolu enfeksiyonu, isemeyi
etkileyecek norolojik hastaliklar, diyabetus mellitus, iiretral darlik ve retansiyon

Oykiisii sorgulanmaladir. Ayrica antikolinerjik, psddoefedrin iceren ilag ve
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sempatomimetik maddeler gibi retansiyon yapma riski olan ilag kullanim

sorgulanmalidr.

2.2.3.1. Fizik Muayene

Eksiksiz muayene, nérolojik muayene ve parmakla rektal muayeneyi de
icermelidir. ~ PRM, gastrointestinal ve {rogenital sistemlerin biitiinciil fizik
muayenesinin bir parcasini olusturan ve ¢esitli patolojiler hakkinda hayati bilgiler
saglayan degerli bir teshis aracidir (Teoh ve ark., 2023). Ayni1 yas grubu erkeklerde en
sik goriilen kanser olan prostat kanserini degerlendirmek i¢cin PRM yapilmalidir.
PRM’de ayrica hastanin ndrolojik durumu, anal sfinkter tonusu, konstipasyon ve ano-
rektal kitleler degerlendirilir. PRM ile hastanin prostat boyutu hakkinda ongiiriide
bulunabilir. Fakat PRM ile, USG ile ya da MR ile oOlglimlerinde prostat
bliyiikliigiinden dolay1 hastalara tedavi baglanmaz. Yine eksternal mea muayenesi,

eksternal genital organ muayenesi, glob vezikale muayenesi yapilmalidir.

Rektum

Prostat

M

A }f‘

a3

Sekil 2.14. Prostatin boyutunu, seklini ve sertligini degerlendirmek ic¢in parmakla
rektal muayene (https://patients.uroweb.org/tr/tani-araclari/).

2.2.3.2. Tam Idrar Tetkiki

TIT, hastalarda taniya yonelik degil mesane tiimériinii, iirolitiyazis ya da idrar
yolu enfeksiyonunu dislamak i¢in yapilmalidir. Ayni yas grubu erkeklerde en sik

goriilen lirotelyal tlimor olan mesane kanseri, bobrek tasi ve idrar yolu enfeksiyonu da
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irritatif AUSS na yol acabilir. Hastalarda 8 saatlik aclik sonras sabah ilk idrarda orta
akim ornegini almak gerekmektedir. Siddetli obstriktif AUSS, diyabet ve hiper
tansiyon gibi risk safaktorleri varliginda serum kreatin degeri bakilabilir. Avrupa
iiroloji dernegi (EUA) giincel kilavuzunda serum kreatin bakmay1 standart olarak
onermemekte olup risk degerlendirmesi i¢in hekime birakmaktadir. Hastalarda

hematiiri ve idrar yolu enfeksiyonu varliginda 6ncelik degismesi gerekmektedir.

2.2.3.3. Prostat Spesifik Antijeni

PSA, prostat epitel hiicreleri tarafindan iiretilen ve likefikasyon amaciyla semende
bulunan bir glikoproteindir (Young ve ark., 2020). Erkeklerde ayn1 yas grubunda en sik
goriilen prostatin kanseri (Pca), AUSS’ ye neden olabilecegi icin en az 10 yillik yasam
beklentisi olan hastalarda serum PSA bakilmalidir. Giincel kilavuzlarda kanser tanisi
koymanm AUSS yonetimini agik¢a degistirecekse mutlaka bakilmasini oneriliyor.
Kanitlanmig Pca olmayan hastalarin PSA degerleri hem prostat boyutunun hem de 5-

alfa rediiktaz inhibitorii (5-ARI) tedavisinin yeterliliginin gostergesi olmaktadir.

2.2.3.4. Semptom Skorlamasi

BPH’de uluslararast kabul gérmiis kesin tani yontemi olmadigi igin ve
giiniimiizde 50 yas iizeri erkeklerde sik goriilmesi nedeniyle tanida kullanilan testler
fazladir. Hastalarin okur-yazar ve sosyo-kiiltiirel durumu sikayetlerini dogru tarif
etmesini etkilemektedir. Hastada AUSS’nin hangisi var, hangi siddette var ve hayat
kalitesini ne kadar etkiliyor sorusuna cevap bulmak i¢in birkag test kullanilmaktadir.
Hastalarin subjektif semptomlarin1 daha objektif hale getiren bu testlerin kim

tarafindan dolduruldugu da 6nemlidir.

2.2.3.4.1. IPSS

Bir¢ok bransta olmak iizere iirolojide de hastalarin semptom siddetinin bilinmesi
cok Onemlidir. Bu semptomlar1 daha objektif hale getirmenin yolu standarditize
edilmis ¢esitli anket sorularini sormaktir. IPSS daha 6nceden EAU tarafindan EUA-7
olarak tanimlanmis olup 7 sorudan olusmaktaydi. Diinya saglik orgiitii tarafindan
semptomlarin hayat kalitesine etkisini sorgularan bir soru daha eklendi. Giinlimiizde

Tiirkce validasyonu yapilmis ve stadart hale gelmistir. AUSS, son 4 haftalik bir dénem
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boyunca depolama ve iseme semptomlarinin ciddiyetini yakalayan ve dlgen

standartlastirilmis IPSS anketi kullanilarak 6l¢iilmektedir (D'Agate ve ark., 2020).

IPSS anketi, BPH iliskili AUSS’nin degerlendirilmesinde altin standart 6l¢ii
olarak kabul edilir ve klinik ¢alismalarda, {iroloji arastirmalarinda tedavi oncesi ve

sonrast takipler i¢in 6nemlidir (Lyauk ve ark., 2020).

4 irritatif iseme semptormlart 3 obstriktif iseme semtptomlari olmak iizere
toplam sorudan olugmaktadir. Cevaplarda siddetine gore 5 puan verilip toplam skor
ortaya konulur. Toplam skor 7 ‘ye kadar hafif, 8-19 arasi orta ve 20-34 aras1 da siddetli
AUSS olarak degerlendirlir. Diger testler gibi bu da tek basina tan1 koymak igin yeterli
degildir.

En uygun olan1 hastalarin etkilesime girmemek icin kendisinin doldurmasidir.
Egitim diizeyi, kendi kendine yonetilen bir IPSS'nin tamamlanma diizeyiyle iligkili
olup hastalarin egitim diizeyi ne kadar diisiikse, IPSS'yi yardim almadan
tamamlayabilme sanslar1 da o kadar azdir (Schlatmann ve ark., 2022). Bu yiizden
hastalara yardimci saglik personeli tarafindan destek almalar1 gerekmektedir. Yine
AUSS’ ye yol acan iiriner enfeksiyon, ndrojen mesane, tiimor gibi durumlarda da
yiiksek ¢ikabilir. Hastalarin baslangigctaki semptom durumunu, izlem karari alinan

hastanin semptomlarindaki ilerlemeyi ve tedaviye yanit durumunu gdostermektedir.

ULUSLARARASI PROSTAT SEMPTOM SKORU
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Sekil 2.15. Uluslararasi prostat semptom skorunun 7 sorusu tek tek doldurulmaktadir.
Her sorunun en hafifi 0 en siddetlisi 5 olmak iizere puan verilip toplam IPSS skoru
elde edilmektedir.

2.2.3.4.2. IPSS-QoL

Tedaviye karar vermek i¢in mevcut semptomlarin siddeti kadar, bu

semptomlarin hayat kalitesin ne derecede bozdugunu bilmek de hem hasta i¢in hem de
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tirologlar i¢in dnemlidir. Yine tedavi 6nccesi ve tedavi sonrasindaki degerlendirmede

bu form kullanir.

BPH iligkili degerlendirilmesine yonelik klinik ¢alismalarda diizenli olarak
IPSS-QoL skoru uygulanmaktadir. IPSS-QoL sorusu, hastanin hayatinin geri
kalaninda mevcut BPH iliskili AUSS seviyesini tolere etme yetenegine iliskin algisim
degerlendirir. 0 ile 6 arasinda derecelendirilir; 0, bu goriiniimle ilgili olarak “memnun”
hissetmeye, 6 ise “korkung” hissetmeye karsilik gelir. Hastalarin IPSS-QoL'si 4 ve
tizerinde olanlarin partnerlerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilecegini gdéstermistir

(Alcaraz ve ark., 2021).

URINER SEMPTOMLARA GORE YASAM KALITESI
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Sekil 2.16. BPH iliskili AUSS seviyesini tolere etme yetenegine iliskin algisini
degerlendirir. 0 ile 6 arasinda derecelendirilir; 0, bu goriintimle ilgili olarak “memnun”
hissetmeye, 6 ise “korkung” hissetmeye karsilik gelir.

2.2.3.5. UFM Testi

Hastanin kabaca iserken idrar akis hizinin monitdrize edilmesidir. UFM
obstriktif AUSS’larin1 tespit etmeye yarayan en faydali non-invaziv testtir (Chun ve

ark., 2021).

Degerli bilgiler verse de birgok faktdrden etkilenecegi icin olayr biitiiniiyle
degerlendirmek gerekir. Ayrica ne kadar degerli de olsa diger biitiin testler gibi tek
basina BPH tan1 ya da tedaviyi belirleyemez. UFM, isemenin objektif bir
degerlendirmesidir ancak tek okuma yaniltict olabilir ve hastanin giinliik iseme
modelini temsil etmeyebilir (Ganpule ve ark., 2021). UFM yapilan odasi, fiziksel
olarak kisin rahat edecegi, anksiyete yasamayacagi ve hastanin tek olacagi bir ortam
olmalidir. Ayrica yine hastanin igseme aliskanligi sorgulanip ona gre oturur ya da

ayakta yapilmalidir. Anormal UFM sonuglar1 herhangi bir hastaliga spesifik degildir.
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Yasla beraber iseme hizi, isenen hacim azalsada heniiz diinyaca kabul gérmiis yasa
gore diizeltilmis formu yokur. Qmax’1t diisiik olan hastalarda mesane c¢ikim

obstriksiyon ile mesane detriisor yetmezligi arasinda ayr1 yapamaz.

Akim hizi ( ml/saniye)
I Maksimum akim hizi

| /
! / Ortalama akim hizi

’ //} isenen hacim \\

/ .

Maksimum akima Zaman
ulagma siresi

. P Akim suresi .l

Sekil 2.17. Uluslararasi kontinans derneginin tiroflowmetri i¢in 6nerdigi terimler.

UFM bize isenen hacmi, iseme siiresi, Qmax, Qave gibi sayisal bilgiler verilir
(Lee ve ark., 2021). Ayrica iseme egrisini de bize gosterir. Normal bir insanin iseme
egrisi ¢an egrisi seklinde olmalidir. Uygun bir test elde edebilmek icin mesane
dolulugunu tespit etmek onemlidir. Mesanede az idrar olmasi da ¢ok idrar olmasi da
sonuglart yaniltir. Asir1 aktif mesane ve inkontinans gibi durumlarda uygun mesane
dolulugunu saglamak zordur. Isenen hacimin en az 100 ml olmas1 genel kabul gérmiis
olsa da hastay1 bir biitiin olarak degerlendirmek gerekmektedir. Qmax’in <10 mL/s
olmasi, %70 pozitif prediktif deger ile MCO diisiindiiriir fakat 6zgiilliik ve duyarlilik
strastyla %70 ve %47'dir (Summers ve ark., 2021).

ol / B e
T T T T 1 ' e ——
Do:30 00340 o100 01:20

Sekil 2.18. Uluslararast kontinans derneginin iiroflowmetri yetiskin erkek i¢in olan
iseme ¢an egrisi.
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Obstriktif igsemede ortalama ve maksimum akin hizlarinda diisme, iseme
stirelerinde uzama ve bozulmus iseme egrisi goriilmektedir. Qmax esik deger 15 ml/sn
kabul edildiginde Qmax’1n 6zgiilliigii %38, pozitif prediktif degeri %68 ve duyarlilig
%82 olmaktadir. Esik deger 10 ml/ sn olarak kabul edilirse 6zgilligii %70, pozitif
prediktif degeri %70, ve duyarliligt %47 olup tizere ciddi olarak azalmistir. Yine bu
grup hastada mesane detriisor fonksiyonu ve mesanenin dolulugunun yeterli olmadigi

kontrol edilmelidir.

Restriktif iseme isemede ise yine azalmis Qmax, azalmis Qave, uzamis iseme
stireleri goriiliir. Obstriktif isemeden farki iiroflowmetride ¢an egrisinin olmamasidir.
Uretradaki fibrotk darligin esneyememesinden dolay1 ¢ok diisiik Qmax ve diiz iseme
egrisi goruliir.

Kesintili isemede UFM’de birbirnden bagimsiz iki iseme paterni goriilmekte
olup ya mesane detriisor yetersizligine bagli abdominal isemede ya da detriisor sfinkter

uyumsuzlugunda goriiliir.

2.2.3.6. PVR

Hasta idrarim1 yapar yapmaz cesitli yontemlerle mesanede kalan idrarin
Olciilmesidir. Normal yetiskinlerde bu yontemlerden en en dogru 6l¢limii veren invaziv
yontemlerdir. Iseme sonrasi hastaya iiretral kataterizasyon ile dlgiiliir. Fakat hematiiri,
diziiri, tiriner enfeksiyon ve hastanin rahatsizlik duymasi gibi komplikasyonlardan
dolayi tercih edilmesi zorlagsmaktadir. Diger yontem non-invaziv olup abdominal ya
da transrektal ultrasonografi ile mesane hacminin Olclilmesidr. Hasta igin
komplikasyonu olmamasina ragmen, hastanin pozisyonu, obezite gibi hastaya bagliml
nedenler ve USG yapan kisi, USG cihaz1 gibi diger nedenlerden dolay1 hassasiyeti
diisiiktiir. Normalde iseme sonrasi rezidii idrar kalmamasini beklerken hastalarda yasa
baglh degiskenlik gosterebilir. BPH’da tedavi oncesi yliksek PVR, tedaviye yaniti
olumsuz etkileyebilir. Yine PVR i¢in kesin bobrek ya da mesane fonksiyon bozuklugu
anlamina gelmemektir. BPH’da PVR i¢in klinik prognostik bir faktdr olarak veya
tedavi hedeflerinin 6ngoriilmesinde faydasi konusunda bir fikir birligi yoktur. (Ko ve

ark., 2010)

36



2.2.3.7. Ust Uriner Sistem Goriintiileme

AUA ve EUA kilavuzlarinda rutin olarak iist {iriner sistem goriintiilleme
onerilmemektedir. Hastada hematiiri, idrar yolu enfeksiyonu, bobrek tasi, bobrek

yetmezligi, gibi patolojiler varliginda tiriner sistem USG 6nerilmektedir.

2.2.3.8. Basin¢ Akim Calismasi

MCO siddetini ve mesane detriisor fonksiyonun dogru gosterebilcek tek test
iirodinamik incelemedir. Bu nedenle Amerikan Uroloji Dernegi'nin BPH ydnetimine
iliskin kilavuzlari, basing akim caligmas1 yapilma endikasyonu olan BPH hastalarinin
degerlendirilmesinde iirodinamik incelemeyi kullanilmasini 6nermektedir (Huang ve

ark., 2012).

Mesanenin dolumu ve bosaltilmasi esnasinda alt iiriner sistemin fonksiyonunu
ve basincini matematiksel olarak kaydedilmesidir. Mesanenin esas fonksiyonu diisiik
basingta idrar depolamak ve istemli olarak idrar1 tamamen bosaltmaktir. Bobrekleri
korumak i¢in diisiik basingli depolama gorevi olduk¢a mithimdir. Genel olarak 6ykii,
fizik muayene ve non-invaziv testlerle tam1 konulamadigi zaman iirodinamik
incelemelerin yapilmasini kilavuzlar onermektedir. Ayrica BPH’da sik goriilen,
UFM’de diisik Qmax’in MCO kaynakli m1 yoksa mesane detriisor fonksiyon
yetmezIligi kaynakli m1 sorusuna en dogru bilgilere lirodinamik inceleme sonrasi
ulagilmaktadir. BPH hastalarinin durumunu degerlendirmek ve yapilacak cerrahi
tedavinin etkinligini 6l¢mek i¢in kullanilmalidir (Liu ve ark., 2021). Bu is i¢in egitim
almuis, yetkin bir kisi tarafindan, hasta rektal ve transiiretral kateterize edildikten sonra
mesane uygun sicaklikta ve hizda doldurulmaktadir. Ayrica dnceden ilgili basinglar
kaydetmek i¢in EMG elektrotlarini uygun yerlere yerlestirilir. Dolum kismu bittikten
sonra iseme fazina gecilmektedir. Urodinamide bize, detriisorun kasilma fonkisyonu
mesane hacmi, sikisma tipi inkontinans ve mesane ¢ikim direnciyle ilgili net bilgiler
verilmektedir. Basing akis ¢alismalari, Qmax’mn 12 mL/s'den diisiik olmasi ve maksimum
akista detriisor basincinin 20 cm H2O'dan yiiksek olmasi olarak tanimlanan iligkili

MCO’nin objektif degerlendirmesi i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir.
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2.2.4. Bening Prostat Hiperplazi Tedavi

BPH yasa bagli olarak siirekli progresyon gosteren bir hastaliktir. Progresyon
AUSS’larinda ilerlemesi, akut iiriner retansiyon gelismesi veya cerrahi tedavi
gerektirecek problem olmasi olarak taninir. Progresyonu diisiik Qmax, yliksek PVR,
IPSS skorunda artma, hayat kalitesi skorunda artma ve artmis PV gosterir. Ayrica
tekrarlayan iriner enfeksiyon, tekrarlayan prostata bagli oldugu diisiiniilen gros
hematiiri ve mesanede tag varligi cerrahi tedavi endikasyonu olarak goriilebilir.
Ozellikle nokturiye bagli diismeler ve buna bagl kiriklar o yas grubunda énemli bir
morbidite olmaktadir. BPH icin ideal tedavi, AUSS’yi iyilestirmeli, hastaligin
progresyonu ve cerrahi gereksinimini yavaglatmali, ayn1 zamanda maliyetleri ve
komplikasyonlar1 en aza indirmelidir (Wilt ve N'Dow, 2008). BPH tedavisi
multimodalite igerir. Semptomlarin ciddiyetine, prostatin boyutuna ve diger eslik eden
hastaliklara bagli olarak BPH icin tedavi secenekleri arasinda dikkatli bekleme, yasam

tarzi Onerileri, ilag tedavisi, minimal invaziv tedaviler yer alir (Oelkea ve ark., 2013).

Tim hastalar icin genel gegerli olarak, sigara, alkol kullanimi ve kafein
tilketiminden uzak durulmalidir. Baharath, asitli gida tiiketilmesi ve kabizlik varligi
semptomlar1 artiracagi icin dikkat edilmelidir. Yine semptomlar1 siddetlendirebilen
Psodo-efedrin iceren ilaglart ve anti kolinerjik ilaglart kullanirken dikkat edilmelidir.
Eskiden BPH’de primer olarak sadece mesane ¢ikim obstriksiyonu olarak kabul
edilirken artik AUSS’ nin depolama ve bosaltma semptomlarinin da dahil edildigi ¢cok
daha karmasik bir patoloji oldugu kabul ediliyor.

Amerikan Uroloji Birligi (AUA) kilavuzlar1 gibi klinik kilavuzlar, tedavi
seciminde hastalar ve hekimler arasinda ortak karar alinmasini 6nermektedir (Lerner

ve ark., 2021).

2.2.4.1. Dikkatli izlem

Hafif AUSS’lar1 olan, cerrahi ya da medikal tedavi komplikasyonlarmdan ve
maliyetinden c¢ekinen hastalar, giinliik ila¢ almak istemeyen hastalar arasindan
kontroliinii aksatmayacak hastalar dikkatli bir sekilde izleme alinabilir. Burada prostat
kanserini dislamak, cerrahi/medikal tedavi endikasyonlarinin olmadigindan emin
olmak, tedavi almadig1 donemde geri doniisiimsiiz komplkasyonlarin olmayacagindan

emin olmak Onemlidir. Bu donemde hastalarda akut {iriner retansiyonu, iist liriner
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sistemin etkilenmesi, semptomlarin siddetlenmesi riskinin her zaman oldugunu
bilincin olmas1 gerekir. Semptomlarnin oldugu dénemde siv1 kistlamasi, toplamda
giinliik 1500-200 cc sivi tiiketimi, alkol ve kafein tiiketimini ayarlanmasi Gnerilir.
Hastaya semptomlarini artiracak ilaglarin ayarlanmasi, iseme sonrasi damlamasi varsa

tiretral sagma yapilmasi ve kabizliktan uzak durulmasi 6nerilmelidir.

2.2.4.2. Medikal Tedavi

Medikal tedavinin ilk amaci hastanin semptomlarini iyilestirmektir. Hastalara
tedavi Onerme ya da yoneltme konusunda tekrarlayan iiriner enfeksiyon gegirme,
mesane taglari, tekrarlayan iiriner retansiyon, bobrek yetmezligi ve tekrarlayan gros

hematiirisi olma gibi mutlak cerrahi endikasyonlar1 hakkinda hatirlatilmalidir.

Bir alfa bloker veya 5-ARI ile medikal tedavi, genellikle BPH'ye sekonder
rahatsiz edici AUSS igin birinci basamak tedavi yaklasimi olarak &nerilmektedir.
(Rojanasarot ve ark., 2022). Genis arastirmalar yapilan BPH’nin medikal tedavisinde,
alfa bloker, 5-ARI, antikolinerjik ilaclar, Beta-3 agonistleri, fosfo-diesteraz-V
inhibitorii, aromatoz inhibitorler ve birgok bitki 6zleri bir donem kulllanilmis ya da
kullanilmaya devam edilmektedir. 5 ARI ve alfa blokerler tek basina ya da kombine
sekilde etkinligi ve glivenilir oldugu tiim diinyada kabul gormiis ve tedavie
kullanilmaktadir. Aromataz inhibitorleri bir donem kullanilmis ve birakilmis. Bitki
Ozleri ise diinyanin farkli bolgelerinde farkli yogunlukta kulanilmakta olup,
kilavuzlara girecek bir etkinlik ve glivenirlilik ¢alismalar1 yoktur. Genellikle orta ila
siddetli BPH iliskili AUSS’1 olan erkekler icin birinci basamak tedavi olarak kabul
edilir fakat pratikte erkeklerin yaklasik {igte ikisi tedaviden sonraki alt1 ay iginde
ilaglar1 birakabilmektedir (Cindolo ve ark., 2014).

2.2.4.2.1. Alfa Bloker Tedavisi

BPH patogenezinde bahsedilen yiliksek yogunlluklu diiz kas hiicreleri alfa
reseptOr ile ndrepinefrin varliginda kasilmaktadir. Alfa reseptor reseptdr blokaji
varliginda prostat ve mesane boynunda gevsemeyle hastanin isemesine yardimci olur.
Alfa-1 blokerler mesane boynundaki diiz kaslarda ve prostatik fibromiiskiiler stromada
sempatik tonusu azaltir, bdylece tikanikligin dinamik bilesenini hafifletip idrar ¢ikigini

tyilestirir (Milani ve Djavan, 2005).

39



Hastalar1 akut {iriner retansiyondan korumaz ve prostat boyutunu kii¢iiltmez
fakat yapilan ¢calimalarda BPH progresyonun azalttig1 gosterilmistir. Bu reseptoriin 3
alt tipi olup., «-1A prostatta en yaygin bulunan alt tipidir. A-1A mesane boynu,
seminal vezikiil, prostat ve vaz deferensde bulunur. A -1B ise damar diiz kaslarinda,
a-1D ise nazal pasaj, spinal kordda bulunur. Uzun siireli kullanimda semptom
lyilestirme konusunda birbirlerine iistlinliigli yoktur. Etki, selektiflerde 24 saat, non
selektiflerde 15 giin sonra baslayip maksimum etkiye 1-3 ay arasi slirede ulagir.
Toplam IPSS’te %30 ila %40 azaltir ve Qmax’mi1 da %20 ila %25 artirirlar (Djavan
ve ark., 2015).

Alfa-blokerler BPH iliskili AUSS tedavisinde anahtar rol oynar ve bugiine kadar
klinik kullanim i¢in farkli farmakokinetik ve farmakodinamik profillere sahip bir¢cok
al bloker gelistirilmistir (Mari ve ark., 2021). Tamsulosin ve silodosin selektif,
doksazosin, terazosin, alfuzosin, non-selektif alfa blokaj yaparlar. En sik goriilen yan
etkileri bag donmesi, retrograd ejakiilasyon, postiiral hipotansiyon, nazal konjesyon ve
yorgunluktur. Yine katarakt cerrahisinde intraoperatif floppy iris sendromuna yol

acabilir. « 1A reseptor blokaji ile hastalarda tamsulosin %20, Silodosin % 30 oranda

retrograd ejakiilasyon goriiliir.

2.2.4.2.2. 5-ARI Tedavisi

Prosttaki testosteronnu DHT ye doniisterin 5-AR’1n 2 alt tipi vardir. Finasterid
tip-2 SAR’1, dutasterid ise hem tip 1 hemde tip 2 SAR’1 inhibe eder. BPH iliskili
AUSS’de uygun dozda kullaniminda IPSS’i %20-30 iyilestirir, Qmax’1 %10 artirir,
akut iiriner retaniyon riskini %50 azaltir, cerrahi tedavi gereksinimi %50 azaltir ve
progresyonu Onler. Etkilerini prostatin kiitlesini %18 ila %20 oraninda azaltarak,
tikanikligin statik bileseni lizerinde etki gostererek gosterirler (Shibata ve ark., 2017).
Hastalarin PSA degerinde 6-12 ay kullanimda %50 azaltir. Pca i¢in degerlendirme
yapilirken goz 6niinde bulundurulmalidir. Prostata bagli hematiiride kullanir ve serum
testosteronn degerini klinik anlamsiz diizeyde diisiirebilir. Prostat voliimii 40 cc iistii
olan hastalarda etkinlik olarak tamsiilosin benzer sonuglar izlenmistir. Baglica yan
etkileri olarak libidoda azalma, erektil disfonksiyon, ejakiilat hacminde azalma ve

jinekomasti yan etkileri goriilebilir (Andriole ve Kirby, 2003).
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2.2.4.2.3. Fosfodiesteraz-V Inhibitorii (PDE-V Tedavisi

Tam etki mekanizmasi belli olmasa da hiicre i¢i CGMP artirarak {iretra ve prostat
diiz kas tonusunu azaltmaktadir. Izole edilmis doku deneyleri, PDE-V‘in mesane
boynu iizerindeki gevsetici etkisini gostermistir (Giuliano ve ark., 2013). Qmax
degerinde net yiikselme olmasada hastalarin semptomlarinda iyilesme gosterilmistir.
Erektil disfonksiyon olsun olmasm AUSS’de kullanilmasini kilavuzlar énermektedir.

Flashing, gastrit, nazal konjesyon, bas agrisi baslica yan etkileridir.

2.2.4.2.4. Fitoterapi

Etki mekanizmasi ve nasil metabolize oldugu bilinmemektedir. Fakat
semptomlar iyilestirdigi ve isemeyi rahatlattigi ifade edilmektedir. Bunlardan en
bilineni saw palmettodur. Tekrarlayacak olursak bu tedavinin siiresi, yan etkileri ve
ilacin metabolizmasi ile ilgili detayli metadolojik calismalar olmadigi i¢in kilavuzlarda

yer almamaktadir (Miernik ve Gratzke, 2020).

2.2.4.3. Minimal invaziv Tedavi (MiT)

Tekrarlayan iiriner enfeksiyon, tekrarlayan prostata bagl gros hematiiri, mesane
tasi, tekrarlayan AUR, iist iiriner sistemin bozulmasi, medikal tedaviye yanitsizlik,
medikal tedavi riskleri ve hasta istegi gibi nedenlerden dolay1 hastalara cerrahi tedavi

onerilir (McVary ve ark., 2011).

1900 lii yillarin ilk yarisinda preineal ya da suprapubik yaklasimla agik prostat
cerrahisi hemen hemen tek tedavi olmustur. Morbiditesi ve mortalitesi ¢cok yiiksek
olmustur. 1900’lerin ikinci yarisinda ise medikal tedavi, endoskopik yontemlerde yeni
buluslar tespit edildi. Medikal tedavinin 1980’lerde ortaya ¢ikmasi ile cerrahi olma
oranlar1 yar1 yariya diigmiistiir. Mediakal tedavilerde devam eden tedavi ihtiyaci ve
cerrahiye gore daha diisiik sonuglar nedeniyle hala cerrahi tedavi altin standart olarak
yapilmaktadir. Uzun yillardir prostat hacmi 80 cc iizerinde agik prostatektomi 80cc
alinda ise TUR-P yapilmaktaydir. Ozellikle agik cerrahinin morbiditesini ve
mortalitesini sinirlamak amaciyla son yillarda hizli iyilesen minimal anestezi ile, yatis
siiresini  kisaltacak ya da ofis ortaminda uygulanabilen bircok yeni teknoloji
gelistirilmistir. Giiniimiizde teknolojinin gelismesiyle bircok MIT ortaya ¢ikmustir. Bu

yontemlerin hepsinin kendine gdre avantaji, dezavantaji olmaktadir. Hasta i¢in en
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uygun yontemi belirlerken hastanin yasi, ek hastalariklari, kullandig: ilaglari, prostat
voliimii, BPH i¢in daha once gecirdigi cerrahi olup olmadigi, cerrahin teknik
hakkindaki bilgisi, yapilacak cerrahi yontemin avantaji, dezavantaji, ve

komplikasyonlar1 hakkinda konusup karar verilmelidir.

2.2.4.3.1. Monopolar Trans Uretral Prostat Rezeksiyonu (M-TURP)

1970'lere kadar, BPH tedavi etmek ve AUSS'yi hafifletmek icin mevcut tek
secenek acgik ya da endoskopik olarak prostat dokusunu ¢ikarmakti (Pariser ve ark.,

2015).

TUR-P transiiretral girilerek endoskopik periiiretral bolgedeki prostat adenom
dokusunun elektrikli halka ile g¢ikartilmasidir. Elektokoter halka sayesimnde hem
kesme hemde kanama kontrolii saglar. 1930’larin sonuna dogru Mc Carty tarafindan
sistoskopi, 151k kaynagi, elektrik kaynagi ve yiiksek direngli tel kullanilarak
yapilmistir. 1976 yilinda Hopkins’in fiberoptik lens sistemini bulmasiyla
giiniimiizdeki video sistemi ortaya cikmustir. Diger MiT’lerin etkili oldugu
kanitlanmis olmasma ragmen, BPH'ye bagli AUSS'in tedavisinde TUR-P altin

standart olmaya devam etmektedir (Sciacqua ve ark., 2023).

Akim kesme halkasindan dokuya, hastaya ve hastaya takilan plaga (topraklama)
ilerler. Hala altin standart tedavi olmasina ragmen komplikasyonlar1 nedeniyle bircok
baska yoOntemin ortaya ¢ikmasina yol agmistir. M-TURP’de elektrik akimini
yayllmamasi i¢in noniyonik bir sivi kullanilir. Calisma elektrotundan gelen akim,
hastanin viicudunda bir akim dongiisii olusturur ve iyonik olmayan yikama soliisyonu

(manitol ve glukoz soliisyonu gibi) kullanilir (Zeng ve ark., 2022).

Hem genel hem de spinal anestezi altinda yapilabilir fakat ikisi arasinda kanama,
morbidite ve mortalite arasinda fark bulunmamistir. Fakat TUR sendomu etkilerini
izlemek i¢in spinal anestezi M-TURP de 6ne ¢ikmaktadir. Antibiyotik profilaksisi
yapilip, plak hastaya yerlestirilmeli ve dorsal litotomi pozisyonunda isleme baglanir.
[rrigasyon sivisi viicut sicakliginda olmali, gériisiin iyi oldugu en diisiik basingta
caligmalidir. Tim cihazlar, monitér islem Oncesi calistigi teyit edilmelidir.
Antikoagiilan kullanimina ara veremeyen hastalarda lazer yontemler diistiniilmelidir.

TUR-P, hastaneye yatis gerektirmesi ve tipik olarak medikal tedaviye direngli orta ila
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siddetli AUSS veya daha biiyiik prostatlarm tedavisi icin yapildigindan dolay1 en

maliyetli prosediir olmaya devam etmektedir (Sahakyan ve ark., 2023).

2.2.4.3.1.1. M-TURP Yontemi

Cerrahi prosediir olarak 2 farkli yontem bulunmaktadir. 1951 yilinda Nazbit’in
buldugu yontemde once saat 12:00 hizasinda baglayip saat 3 ve saat 9 hizasina dogru
rezeke edilir. Ardindan posterior kisim, en son da apikal kisim rezeke edilir.
Mauermayer’in 1985 yilinda buldugu ikinci yontemde rezeksiyon saat 5 ve saat 7
hizasinda baslar, kapsiile kadar derinlesir ve saat 12 hizasinda dogru ilerlenir. Yine
apikal bolge en son rezeke edilir. Literatlirde 6zel vakalari bildiren ¢aligmalarda kismi
rezeksiyonun veya sadece tikayict adenomun ¢ikarilmasinin yeterli olacagi

belirtilmektedir (Agrawal ve ar., 2005).

Prosediir olarak cerrahin en iyi oldugu yontem se¢ilmelidir. Hastanin mutlaka
sistoskopisi yapilip verrii, prostatik iiretra uzunlugu, median lob hipertrofisi, bilateral
orifsler, mesanede trabiikalsyon, divertikiil, tag ya da tiimoér olup olmadigr mutlaka
kontrol edilmelidir. Mutlaka kanama kontrol edilmelidir. Rezeke edilmis doku
rezektoskop ya da ellik ile mesaneden ¢ikartilmali, 3 yollu foley katater takilip salin
ile irrigasyon yapilmalidir. Sondanin balonun kabaca ¢ikarilan doku + 20 ml sisirilip

kanama durumuna gére meaya ya da bacaga traksiyon yapilmalidir.

Yas, cerrahi dncesindeki AUSS, intravezikal prostat protriizyonu (IPP) ve bazi
biyobelirtegler, TUR-P sonrasi AUSSnin belitleyicileri olarak kabul edilmektedir
(Kim ve ark., 2018). M-TURP ile, Qmax’ta artis, rezidiisiiz iseme, IPSS ve hayat
kalitesine etkilerini islem Oncesi ve sonrasi degerlendirmede 6nemli ve kalici faydasi
olmustur. Kontrollerde 3. ayda %75 ve 12. ayda %352 oranin iyilesme oldugu
gosterilmistir. Tabi islem Oncesi detriisor hiperaktivitesi ya da detriisoz bozuklugu
olanlarda islem Oncesi ve sonrasi degisiklik olmadi. Yine 7. yilda bile tekrar cerrahi
gereken hasta orant %16 goriildii. TUR-P, ozellikle ameliyatin riskler tagimasi ve
TURP hastalarinin %8-12'sinin takip cerrahi prosediiriine ihtiya¢ duymasi nedeniyle
deneyimli cerrahi beceriler ve yogun cerrahi egitim gerektirir (Marszalek ve ark.,

2009).
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2.2.4.3.1.2. M-TURP Komplikasyonlar

Onlarca yildir kullanilmasina ragmen hala introperatif ya da postoperatif 6nemli
oranda komplikasyon gériilmektedir. ilk TUR-P yapildig1 yillarda %5 olan mortalite
giiniimiizde %1 in altina inmistir. AUR 06ykiisii olan hastalarda daha sik perioperatif
komplikasyon, postoperatif kotii iseme sonuglari ve katater ihtiyacinin arttigi
belgelenmistir (Chen ve ark., 2012). En Onemli introperatif ya da postoperatif
komplikasyonu transfiizyon gerektiren kanamadir. Prostatta kavitasyona neden olan
ameliyatlarda, norovaskiiler demetin iglem sirasinda hasar gérmesi durumunda erektil
disfonksiyon ve ejakiilatin atildigi miiskiiler liflerin harap olmasiyla da retrograd

ejakiilasyon goriilebilir (Leong ve ark., 2019).
Islem esnasinda goriilen komplikasyonlar:

TUR sendromu: Prostatik vendz basing ortalama 10 mm/hg olup bunu asan
intravezikal basinglarda hipoosmolar irrigasyon sivisinin rezeksiyon sirasinda agilan

damarlandan emilip sistemik dolagima katilmasidir.

Uzamis rezeksiyon siireleri ve biiylik prostat hacmi ile iligkili olarak irrigasyon
stvisinin prostatik vendz siniisler ve peri-prostatik dokular yoluyla asir1 emilip
sistemik dolagima ge¢mesi transiiretral rezeksiyon (TUR) sendromu olarak bilinen,

yasami tehdit eden diliisyonel hiponatremiye yol agabilir (Reich ve ark., 2008).

Hastalarda hipoosmolar hiponatremiye bagli konfiizyon, gérme bozuklugu,
bulanti, kusma, hipertansiyon, tasipne ve bradikardi goriiliir. Tiim diinyada goriilme
oran1 %5 ‘tir. Uzamus rezeksiyon ve biiyiik prostat hacimli hastada risk artar. Onlemek
icin irrgasyon sivisinin en fazla 60 cm yiikseklikte olmasi 6nemlidir. Tedavi olarak

hipertonik mayiler verilmelidir.

Kanama: Hem periop hem post-op en en sik goriilen komplikasyondur. Son
yapilan derlemeler sonucunda transfiizyon gerektiren kanama orani %4,4 tiir. Arteryel
kanama agik kirmizi renkte olup hemen fulgurizasyon yapilmalidir. Onlemek igin
mutlaka planli sekilde rezeksiyon yapilip hemen koterize edilmelidir. Eger islem
sonrasi sondada hematiiri varsa tekrar rezektoskop ile girilip kanama kontrolii
yapilmalidir. Venosiniizoidal kanamalari fulgurize etmek zordur. Denendikten sonra

arteryel kanama kontrolii yapilip hastaya sonda takilir ve balon 30-50 ml sisirilir ve
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mesane boynuna traksiyon yapilir. Kanama zamani normalse kanamalar genellikle

durur.

Kapsiil perforasyonu: Genellikle koter cihazi ile ya da kapsiiliin asir
rezeksiyonuyla, prosta-vezikal bileskede, mesanede veya prostatik kapsiilde olusabilir.
Hemen hemen hepsi ekstraperitoneal olup sadece ¢ok genis ekstravazasyonda drenaj

gerekebilir.

Direngli priapizm: Islemin hemen her béliimiinde goriilebilir ve genelde

spontan detiimesans saglanamazsa adrenal ilaglar yapilabilir
Post-operatif goriillen komplikasyonlar;

Mesane boynu kontraktiirii: Mesane boynuna kontrolsiiz rezeksiyon ve
koterizasyon yapilmasiyla ¢ikar. Goriilme siklig1 %2°dir. Hastalarin islem sonrasi ¢ok
1yi isemesi olur fakat haftalar, aylar hatta yillar sonra yavasca maximum akimlari

azalir. Ortalama 6 aylikken ortaya ¢iksa da 10 yila kadar goriilebilir.

Uriner enfeksiyon: Genellikle endo-iirolojik islemler temiz kontamine
prosediirler olarak kabul edilip antibiyotik profilaksi gerektirmiyorken iirolojik
enstriimantasyonun artan idrar yolu enfeksiyonu ve bakteriyemi insidansi ile iligkili
oldugunu ortaya ¢ikardi (Goldwasser ve ark., 1983). Buna sebep olan potansiyel
bakteri kaynaklari arasinda prostat adenomu, tiretral flora, mesane kolonizasyonu veya
perioperatif kontaminasyon yer alir. Birgok caligmalarda steril idrar yollarinda
sistoskopide bile % 5’1 semptomatik olmak {lizere % 10’a yakin iiriner enfeksiyon
goriilebilmektedir. TUR-P sonras1 iiriner enfeksiyonlart ve diger enfeksiyoz
komplikasyonlar %1-26 oraninda degismektedir. Bu farklilika hastanin immiinitesi,
islem siiresi, cerrahi asepsiye uyum ve uzun katater kullanimi neden olur. Yiiksek
basingli ¢calismamak, mesaneyi arada bosaltmak, uygun antibiyoterapiyi saglamak ve
rezeksiyon siiresini uzatmamak hastay1 bakteritiriden korumaktadir. Post op ilk birkag
giinde iriner sistem bakteriyemi belirtisi olarak hastalar ates ile basvururlar.
Bakteriyemi belirtisi olarak ameliyat sonrasi atese siklikla cerrahi miidahaleden hemen
sonra rastlanir. En sik izole edilen patojenler Escherichia coli, Klebsiella spp, Proteus
mirabilis ve Enterococcus faecalis olur ve genellikle basit sistite neden olur. TURP)

sonrasinda bildirilen lirosepsis oranlar1 %1 ile %4 arasinda olup 6liim oran1 %13'tiir.
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Uretral darhk: TUR-P sonras: iiretral darliklarin ortaya ¢ikmasi majdr geg
komplikasyonlardan biridir ve {iretroplasti uygulanan 45 yas istii hastalarda
iyatrojenik iiretral darliklarin 6nde gelen nedeni oldugu rapor edilmistir (Lumen ve ar.,
2009). Uretranin elektokoter akimina uzun siire maruz kalmasi, iireral travma, iiretral
kataterin uzun siire kalmasi ya da postop iiriner enfeksiyon sonucu iiretral darlik
gelisebilir. Goriilme siklig1 degiskenlik gosterir ama ortalama %4 ’tiir. Onlemek igin
islem siiresini ¢ok uzatmamak, iiretral kalibrasyonu darsa oncesinde dilatasyon

yapmak, sonda siiresine dikkat etmek ve sonda bakimi yapilmalidir.

Stres Inkontinans: Erkeklerde SUT esas 6nemli olan internal sfinkterdir. Bu
liflerin asir1 rezeksiyonu, fazla koterizasyonu ya da eksternal sfinkterin rezeksiyonu
SUI’ye yol agabilir. Prostatik iiretradaki verrii cok degerli bir marker1 olup distaline
gecilmemelidir. Yine internal sfinkter lifleri oblik sekilde anteriorda seyrak olup

posteriorda yogunlagsmistir. Siklig1 %0,6 ile %5 arasinda degiskenlik gosterir.

Kanama: Post op erken ciddi kanama yetersiz fulgurizasyona bagli olur ve
rekrar miidahele gerektirebilir. Post op erken minimal kanamalar hemen hemen tiim
hastalarda goriiliir ve daimi mesane irrigasyonu ile takip edilir. Post op ge¢ kanamalar

ilk 1 ay i¢inde goriiliir ve takip edilir.

AKkut iiriner retansiyon: Genel popiilasyonda rapor edilen insidans1 y1lda 1000
erkekte 2,2 ile 6,8 arasinda degismektedir (Verhamme ve ark., 2005). Prostat ile ilgili
endoskopik islemlerden sonra goériilebilir. Goriilme sikhigit  yillar  gecsede

degismemektedir. Uzun katater siiresi uygulanabilir.

Irritatif iseme semptomlari: Diziiri, sikigma gibi semptomlar prostatik
liretranin re-epitelizasyonun tamamlanmasina kadar gecen siirede her hastada
gortilebilir.

Cinsel islev bozuklugu: Mesane boynu rezeksiyonuna baglh retrograd
ejakiilasyon ve erektil disfonksiyon bu hastalarda goriilebilir. Her ne kadar TUR-P
BPH tedavisi i¢in cerrahi standart olarak kabul edilse de erektil disfonksiyon (%3,4-
32) ve ejakiilasyon disfonksiyonu (%53-72) gibi yiiksek oranda erkek cinsel islev
bozuklugu ile iligkilidir (Rassweiler ve ark., 2006). Bu yiizden son yillarda cinsel islev

bozuklugu riskinin daha az oldugu diger MIT lere dogru gecis izlenmektedir. BPH
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icin MIT diisiinen cinsel aktif erkekler cinsel fonksiyonunun korunmasmm 6nemli

oldugunu vurgulamislardir (Ng ve Chung, 2022).

2.2.4.3.2. Bipolar Trans Uretral Prostat Rezeksiyonu(B-TUR)

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Kilavuzlar prostat biiyiikliigii 30 ila 80 mL
arasinda olan ve BPH iliskili AUSS’de TUR-P’nin mevcut standart cerrahi prosediir
oldugunu belirtmektedir. Ozel elektrodlar sayesinde elektrik akimi rezektoskop
halkasinin iki kutbu arasinda ilerler. Bu nedenle elektrik akimi prostat dokusuna
odaklanir ancak hastanin viicuduna dagilmaz ve harici olarak yerlestirilen hasta
plakasima gerek kalmaz (Cleves ve ark., 2016). Hastalarda serum fizyolojik (%0.9)
kullanildig1 i¢in TUR sendromu riski de ortadan kalkmistir. Bir diger bipolar teknoloji
ise ameiraka yaygin kullanilan plazma-kinetik sistemdir. Serum fizyolojik kullanilan bu
yontemde enerji verilince 6nce gaza sonra plazmaya doniisiir, halka turuncu hale rengini

alir ve rezeksiyon basglar.

Teknik olarak M-TUR ile B-TUR neredeyse aynidir. Kanamalarda hem
rezeksiyon hem de fulgarizasyon yapilabilecegi i¢cin daha az goriiliir ve kontroliinde
avantajlidir. islem sonras1 sondal1 kalma siiresi 1-3 giin olup daha kisadir. Islem siras1
ve sonrast komplkasyonlar daha diisiik olmaktadir. Iyilesme olarak randomize
calismalarda Qmax i¢in %190, AUSS i¢in % 79 olup M-TUR ile benzer sonuglar elde
edilmistir (Michielsen ve ark., 2010)

2.2.4.3.2.1. B-TUR Komplikasyonlar

Genel olarak komplikasyonlar incelendiginde bipolar yontemde %15,5 olup
monopolar yontemin (% 28,8) yarist kadar oldugu izlenmistir. TUR-P uygulanan
10.000'den fazla hasta iizerinde yapilan ¢ok merkezli bir degerlendirmede, en sik
goriilen acil komplikasyonlar arasinda re-operasyon %35,6") ve transfiizyonlar (%2,9)

yer almaktadir (Reich ve ark., 2008).

Islem Esnasindaki Komplikasyonlar: Bipolar TUR da serum fizyolojik
kullanilmast ve teknolojinin ilerlemesi arteryal ya da vendz kanamalara hemen
miidahele edilip kontrol altina alinir. Yine mannitol kullanilmadigi i¢in TUR
sendromu gelismez ve kan transfiizyon ihtiyact %0,53 ile M-TUR’un 1/5’ 1 kadar

olmustur.
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Islem Sonrasi Komplikasyonlar: Ayni patofizyolojiyle M-TUR ile benzer

oranda iiretral darlik (%4,7) riski ve SUI riski izlenmektedir.

Tedavi edici sonuglar1t M-TUR’a gore oldukca iyi olup hala altin standart MIT

olarak kilavuzlarda yer almaktadir.

2.2.4.3.3. RF Termoterapi

RF termoterapi, prostat dokusunu yok etmek i¢in mikrodalganin indiikledigi
1s1y1 kullanir ve TUR-P'dan daha az komplikasyona sahip olacak sekilde tasarlanmistir

(Walmsley ve Kaplan, 2004).

En 6nemli avantaju ofis ortaminda yapilabilmesidir ve mesane bosaltildiktan
sonra lokal anestezili jel kullanarak 6zel iiretral katater takilip USG ile yeri kontrol
ediltikten sonra prostatik iiretrada sisirilir. Ozel kataterin ucunda 1s1 sensdrii ve
mikrodalga iinitesinden olusur ve kavisli bir yapidadir (Rubeinstein ve McVary,

2003).

Bu katater yardimi ile belirli bir frekansta elektomanyetik dalgalar iireterek
hedef dokunun sicakligini artirarak termoablasyon yapilmasidir. Bu dalgalar 915-1296
mHz frekansinda olur ve ¢esitli mekanizmalar ile lokal sicakligi artirir. 44 derece
altinda olusan sicakliklar hipertermi, 44 dereceyi gecen sicaklikta termoterapi, 65
dereceyi gecen sicaklik ise termoablasyon olarak adlandirilir. Bu sicaklik ve 1siya
maruziyet siiresi parankim yikimi ile dogru orantilidir. Islemin siiresini azaltmak icin
yliksek enerji kullananlar ve hasar1 azaltmak i¢in iiretral sogutma kullananlar da dahil
olmak tizere farkl tiirde cihaz ve iireticiler bulunmaktadir (Franco ve ark., 2023).
Burada en ideal termal doz, sadece hedef dokuda kalmali ve eksternal sfinkter, rektum,
mesane boynu gibi ¢evre dokular korunmalidir. Bu yiiksek sicaklik pihtilagsma, o
reseptOrlerinin denervasyonu, diiz kas gerginliginin azaltilmasi ve hiicresel apoptoz
gibi bir¢ok yararh siirece neden olup prostat hacminde kiigiilme yol acar (Zigtek ve

Zigtek, 2021).

En Onemli avantajlar1 hasta uyumu, anestezi riskinin olmamasi, ofiste
yapilabilen bir ydntem olmasidir. MIT’ler arasinda en az operatdre bagimli, 6grenme

egrisi kolay ve kolayca tekrarlanabilen yontemdir. Ayrica mortalitenin olmamasi,

48



minimal morbidite, yiiksek risk altindaki hastalar i¢in uygunluk ve ayakta tedavi

prosediirii olarak gerceklestirilebilme yetenegi yer almaktadir (Saitz ve ark., 2018).

RF termoterapinin bir dezavantaji, idrar semptomlarinin nispeten kisa siirede
tyilesmesi nedeniyle prosediiriin tekrarlanmasinin gerekli olmasidir (Shinohara, 2004).
RF termoterapiden en iyi sonuglari almak i¢in uygun hasta se¢imi kritiktir. Prostat
voliimii 30 cc ve 100 cc arasinda olan, prostatik iiretra uzunlugu 50 mm altinda olan
hasta se¢imi tedavinin basarisini artirir. Belirgin median lob hipertrofisi olan, prostat
hacmi 30 ml altinda olmasi, 100 ml {izerinde olmasi, prostatik iiretranin S0mm‘den
uzun olmasi, gecirilmiz prostat cerrahisi ve iiretral darlik gibi durumlarda hastalara
onerilmemelidir. Lokal anestezi alacaksa eger hastaya bagl kontra endikasyon varlig

ya da 1s1 artigina neden olacak protezler ve pacemaker olmasinda tercih edilmemelidir.

Islem sirasinda ya da sonrasinda yatis gerektiren bir komplikasyon yoktur.
Hemen islem sonrasi hasta evine gidebilir. 2021 yilinda tamamlanan bir cochrane
arastirmasi ¢ok nadir komplikasyon olarak amerikada 10’unde fistiil gelisimi 6’1inda
lokal iiretral, penil yanik olmak iizere 16 hastada 1s1 artigsina bagl ciddi termal yanik
bildirilmistir. Uretral kataterin, kullanilan cihaza bagli olarak uzun bir siire

tutulmalidir. Bundan hastalar sikayet¢i olabilir.

Amerika medikare saglik sunucusunun verilerine gore Amerika’da en yaygin
MIT lerin basinda gelirken giiniimiizde BPH igin gerceklestirilen tiim prosediirlerin
yalmizca %0,26'sin1 RF termoterapi olusturmaktadir (Morton ve ark., 2020). 2011
yilinda yapilan bir analizde 5 y1llik takiplerde 5. yilin sonunda AUSS’de %43 iyilesme,
Qmax’da %39 artis izlenmis olup hastalarin %29’unda ek tedavi ihtiyact ve %9’unda
ise cerrahi gerekliligi goriilmiistiir. AUR ile gelen hastalarin RF termoterapi sonrasi
takiplerinde %90 gibi iseme orani varken kronik retansiyon nedeniyle sondali

hastalarde %50’ye varan basarisizlik goriilmiistiir.
RF termoterapi ve TUR-P karsilastirma

Sonuc¢lar: TUR-P ile RF termo terapiyi karsilastiran bir calismada, RF
termoterapi yapilan hastalarda sadece AUSS’de iyilesme goriiliirken diger
parametrelerde kotiilesme izlendi. TUR-P kolunda ise tim parametrelerde iyilesme
goriiliirken komplikasyon oraninda belirgin fark izlendi. Yakin zamanda yapilan bir

cochrane aragrtirmada AUSS i¢in TUR-P’de %77, RF termoterapide ise %65 iyilesme
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goriilmiistiir. Qmax i¢cin TUR-P’de %119 artis, RF termoterapide ise %77 artis
izlenmigstir. RF termoterapi ve TUR-P ile tedavi edilen toplam 147 hastanin 1 yillik
takibinde, TUR-P'un daha etkili oldugu kanitlansa bile her iki grubun da hayat kalitesi
tizerinde anlamli olumlu etkisi vardir (Francisca ve ark., 2000). Yine ayn 6zellikleri
tasiyan toplam 540 hastanin katildi bir diger calismada AUSS’m azaltmada RF
termoterapinin TUR-P'tan daha az etkili oldugu sonucuna vardi (Hoffman ve ark.,

2012).

Komplikasyonlar: Islem esnasinda RF termoterapide sadece lokal perinede
yanma ve diziiri gibi ¢ok hafif nitelendirilen yatis gerektirmeyen kompklikasyonlar
izlenmektedir. Islem sonrasi da yine tiim komplikasyonlarda TUR-P ile kiyaslanamaz
bir stiinliik mevcuttur. Sadece kataterin uzun kalmasi ve AUR riski TUMT lehine

ylksektir.

2.2.4.3.4. Prostatik Stentler

Intraprostatik stentlere iliskin ¢aligma eksikligi, Avrupa Uroloji Dernegi'nin,
spinal veya genel anestezi gerektiren invazif prosediirlere uygun olmayan erkeklerde
kateterizasyona alternatif olarak stentlerin kullanilmasini 6nermesine yol agmistir
(Chung ve Woo, 2018). MCO’da gecici ya da kalict tedavi olarak 1980’lerde
kullanilmaya baglanan stentlerin kullanilmasi i¢in detriisor fonksiyonun yeterli olmasi
sarttir. Kalict stentler epitelize olup mukozaya gomiiliirler. Gegici stentler ise biyo-
¢Oziinlir olup epitelizasyon olmaz. BPH’ya bagli mesane ¢ikim obstriksiyonunda
kullanilmaya baslanilmasina ragmen migrasyon, enfeksiyon, enkrustasyon, hematiiri,
agrili ejakiilasyon, yeniden tedavi, agr1 gibi komplikasyonlar1 ve diger MiT lerdeki
gelismeler nedeniyle kilavuzlarda onerilmemektedir. RF termoterapi, viziiel lazer
ablasyanu gibi baz1 MIT’lerde gegici ddemi gidermek ve ileri evre prsotat kanserindeki
obstriksiyonu gidermek i¢in de stentler kullanilabilir. Kalic1 prostatik stenti ile tedavi
edilen erkeklerin 12 yillik bir takip caligmasinda, hastalarin %82'sinde esasen
implantin hatali konumlandirilmasi, yerinden ¢ikmasi veya tahris edici semptomlar

nedeniyle cerrahi cihazin ¢ikarilmasi gerekti (Masood ve ark., 2004).
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2.2.4.3.5. Transiiretral izne Ablasyonu (TUNA)

TUNA transiiretral olarak, monopolar 490 kHz elektrot araciligiyla hedef prostat
dokusuna radyo frekansi formunda enerji iletir ve hiicre i¢i 1s1 artisina bagli (70-110
°C) nekroza neden olur (Braun ve ark., 2004). Dokudaki sicakligir 100 derecenin
tizerine ¢iktig1 icin 6zel teflon kapli iki igne kullanilir. Dorsal litotomi pozisyonunda,
sedasyon veya lokal anestezi ile prostain endoskopi boyutuna gdre igne sayisi
ayarlanarak yapilmaktadir. Komplikasyon olarak kisa siireli akut iiriner retansiyon,
hematiiri, agri, diziiri olabilir. TURP ile karsilastirildiginda, IPSS ve Qmax’ta azalma
daha diisiiktiir ayrica yeniden tedavi olasiligi yiiksektir. Bu yiizden se¢ilmis bazi

hastalarda medikal tedavi ile cerrahi tedavi arasinda tercih edilebilir bir yontemdir.

2.2.4.3.6. Traniiretral Prostat insizyonu (TUIP)

1969 yilinda tanimlanan bu yontemde endoskopik olarak mesane boynu
biitiinliigiiniin bozulmas1 mantigina dayanan bir MIT dir. Sistoskopide mesane
boynuna saat 5 ve 7 hizasindanda 6zel Collins bigagi ile iki tarafli insizyon yapilir.
Alternatif olarak saat 6 hizasinda tek insziyon da yapilabilir. Insizyon orifslerin
yakinindan baglayarak verrriiye kadar uzatilir ve derinligini de prostat hacmine gore

ayarlanir.

Prostat voliimii 30 ml altinda, gen¢ BPH’larda TUR-P’ye alternatif olarak ve
mesane boynu kontraktiirii gelisen hastalarda yapilabilir. Prostat hacmii kiigiik TURP
ve TUIP yapilan hasta grubunda randemize yapilan karsilastirmada IPSS, Qmax,
yeniden tedavi gereksinimi ve katater siiresi degerleri benzer ¢ikmistir. Retrograd
ejakiilasyon, kanama, operasyon, hastanede kalis siiresi TUIP grubunda ¢ok daha az
goriilmiistiir. EAU 2019 kilavuzuna gore TUIP, median lobu olmayan kiigiik hacimli
prostatlar (<30 mL) i¢in ilk basamak/standart tedavi olarak hizmet vermektedir (Wang

ve ark., 2020).

2.2.4.3.7. BPH Lazer Tedavi

BPH tedavisinde diger MiT ler gibi TUR-P’ye gére daha az morbidite nedeniyle
lazer yontemler iirolojik alanda genis yer bulmuslardir. Lazer sistemde harici bir enerji
kaynagi tarafindan uyarilan dengesiz elektronlarin eski hallerine donerken ortaya

cikan enerji foton yayilimima neden olur. Bir ayna vasitastyla toplanip paralel ve
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dogrusal bir akim elde edilir. Flexible fiberler sayesinden dogrusalligi bozulmadan
hareket ederler. Enerjisi dalganin boyuna ve frekansina bagli degisir. Dokuya

koagiilasyon, vaporizasyon ve mekanik parcalama ile etki eder.

HoLEP minimal invaziv tedaviler i¢in agik prostatektomiye tercih edebiledek en
iyl yontemdir. Biiylik prostat hacimli hastalarda kullanilabilir fakat 6grenme egrisi
uzun siiredir. Antikoagiilan ilac1 kesilemeyen hastalarda ve biiytlik hacimli prostatlarda
iyilesme olarak TUR-P ile benzer oranlardadir. Giinlimiizde daha az komplikasyon

orani, kisa sonda siiresi ile TUR-P i¢in alternatif olarak kilavuzlarda 6nerilmektedir.

2.2.4.3.8. Transiiretral Prostat Vaporizasyonu (TUVP)

Farkli elektrodlar kullanirak prostatta elektrik akimina bagl sicakliginin ani
olarak 100 C’ ye ¢ikarilmasi ile dokudaki suyun buharlagmasi sonucu hiicre pargalanir
ve vaporizasyon gerceklesir. TUR-P gibi bipolar ya da monopolar sistemleri mevcut
ve cerrahi teknikler de birebir benzerdir. Sonuglar olarak PVR, Qmax ve IPSS
parametreleri TUR-P ile ayn1 oranlarda iyilesme izlendi. Sadece akut {iriner retansiyon
riski iki kat daha fazla olup %8 ¢ikmistir. Kanama riski az ama operasyon siiresi

uzundur.

2.2.4.3.9. Prostatik Uretral Lift (PUL)

Sistoskopik olarak prostat boyutu 100 ml altinda olan hastalarda lateral loblardan
gecirilen kanca ile prostatik liretranin genisletilmesidir. Prostatt hacmi kiigiikk ve
median lob hipertrofisi olmayan hastalarda kullanilmis deneysel bir MIT dir. Heniiz

caligma sonuglar1 yoktur.

2.2.4.3.10. Minimal invazif Basit Prostatektomi (MiBP)

Laparoskopik ya da robot yardimli prostatektomi olup {iretral yoldan cerrahisi
zor olan, ulasilamayan ve prostat boyutu 80 ml’den biiyiik hastalarda
yapilabilmektedir. Faka 6grenme egrisinin uzun olmasi, maliyeti ve ileri tecriibe
gerektirmesi nedeniyle kullanimi sinirlt olmustur. Sonuglar ve kompliasyonlar TUR-
P ile benzer oranlarda izlenmistir. EAU 80 cc iizerine prostatlarda hala MIPB vyi

onermemektedir.
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2.2.4.3.11. Prostatik Arter Embolizasyonu (PAE)

Pelvik anjiyografi esnasinda prostatik arterlerin tek ya bilateral olarak embolize
edilmesidir. Anestezi ve cerrahi olarak yiiksek riskli hastalarda yapilabilir. Kateter
takilmas1 gerekmez ve agr1 ¢ok az diizeydedir. Heniiz deneysel bir tedavi olup yeterli

calisma yoktur.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan 2022/244 numarali karar ile onay alindiktan sonra baslanildi.

Bu calisma Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi’nde yapildi. Nisan-
2017 ile Aralik-2022 yillar1 arasinda TUR-P yapilan 37 hasta ile RF Termoterapi
yapilan 34 hastalarin sonuglari prospektif olarak kaydedilip retrospektif olarak gozden
gecirildi.

Medikal tedaviye direncli, BPH iliskili obstruktif alt iiriner sistem semptomlari
olan ve cerrahi tedavi endikasyonu konulan hastalardan RF termoterapi yapilan hastalar
birinci grubu, TUR-P yapilan hastalar ikinci grubu olusturdu. Her iki gruptaki
hastalarin islem oOncesi ve 1. yil kontroliindeki kayitlardan; tiroflovmetri ve diger
testlerden elde edilen Qmax, PV, PVR miktarlari, IPSS, IPSS-QoL kaydedildi. Son
olarak hastalarin yapilan islem sonrasi ek tedavi ihtiyaci, islemin komplikasyonlar1 ve

yapilan islemden memnuniyetini bildirien tek soruluk anket cevaplari kaydedildi.

3.1. Olgu Sec¢imi

Medikal tedaviye direncli, obstruktif alt iiriner sistem sikayetleri olan ve prostat
cerrahisi gerektiren her iki hasta grubunda dahil olma ve dislanma kriterleri ayn1 olup
homojen bir grup olusturulmaya calisildi. Idrar retansiyonu nedeniyle sondali olan
hastalar, Qmax 10 ml/sn altinda, PV 30-80 ml arasinda, prostatik {iretra uzunlugu
(mesane boynundan verumontanuma kadar) 50 mm altinda, PSA <4 ve PRM’de

malignite bulgusu olmayan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Transabdominal USG ile prostat hacmi 80 cc iizerinde 30 cc altinda Sl¢iilen
hastalar, aktif {riner sistem enfeksiyonu, {riner inkontinansi, kontrolsiiz
hipertansiyonu olan, serum sodyum degeri <135 mM/L olan, serum potasyum ve
kreatinin degerinde klinik anlamli diizensizlikleri tesbit edilen, gegirilmis prostat
cerrahisi olan, norojenik kaynakli mesane disfonksiyonu diisiindiiren, pelvik bolgeye

radyoterapi almis hastalar ¢aligma disinda tutuldu.
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Grup 1: Transiiretral Bipolar Radyofrekans (RF) Termoterapi 34 kisi

Grup 2: Trans-Uretral Prostat Rezeksiyonu (TUR-P) yapilan 37 kisi

3.2. islem Hazirh

Medikal tedaviye direncli, obstruktif alt {iriner sistem sikayetleri olan ve prostat
cerrahisi endikasyonu konulan hastalar alternatif tedaviler hakkinda tek tek
bilgilendirilip yapilacak islem ile ilgili onamlar1 alindi. Hastalar komorbiditeleri, ileri
yasi, kullandiklar1 ilaglar gecirdigi iirolojik ya da iiroloji dis1 cerrahileri gibi
durumlarina gore hastanin hangi girisimsel cerrahinin yapilacagina karar verildi. Buna
karar verirken her iki islemin de riskleri ve komplikasyonlar1 hakkinda

bilgilendirdikten sonra hastanin rizasin1 da mutlaka alindu.

Her iki grup hastanin da islem 6ncesinde 6l¢iilmiis olan iiroflovmetri ve diger
testlerden elde edilen Qmax, PV, PVR miktarlari, IPSS ve IPSS-QoL incelenip
kaydedildi. IPSS semptom skorlar1 bu igle gorevli bir personel yardimiyla dolduruldu.
Hastalarin yine daha 6nce serumda 6l¢iilmiis olan PSA da kaydedildi. Tetkikler tim
hastalar i¢in yapildi. Tim hastalarin hesaplanan American Society of
Anesthesiologists (ASA) skorlama sistemine gére komorbiditesi, yasi, aktiflik durumu

vs dikkate alinarak kaydedildi.

UFM i¢in hastalara uygun fiziksek ve psikolojik ortam saglandiktan sonra yeterli
mesane dolulugu sorgulanip MMS Flowmaster-SN marka iiroflowmetri cihaziyla
Olctim yapildi. Bu sekilde hastalarin Qmax (mililitre/saniye) kaydedildi. PV, PVR
miktarlari, 6lglimleri Mindray-MS marka ultrasonografi cihazi ile 3,5 Hz konveks

abdominal prob kullanilarak, bu konuda yetkin bir kisi tarafindan dl¢iildii.

3.3. Trans Uretral Prostat Rezeksiyonu

Medikal tedaviye direncgli, obstruktif alt iiriner sistem sikayetleri olan
hastalardan TUR-P karar1 alinmis hastalara 6ncelikle hem islem esnasinda (kanama,
mesane perforasyonu) hem de islem sonrasindaki (iiriner sistem enfeksiyonu, sepsis,
kanama, tiretral darlik, erektil disfonksiyon, stres inkontinans vs) komplikasyonlar
hakkinda bilgi verilip yazili onamlar1 alindi. Hastalarini1 anestezi hazirliklar1 yapildi.
Tim hastalara derin ven trombozu profilaksisi, antibiyotik profilaksisi ve gerekli

hastalarda rektal lavman uygulamasi yapildi. Hastanin durumuna gore ve anestezi
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uzmaninin tercihine gore hastalarin bir kismina spinal anestezi bir kismina da genel
anestezi uygulandi. Hastalarin hepsine litotomi pozisyonu verilip irrigasyon i¢in serum

fizyolojik (%0,9) kullanildi.

Mesane tiimorii, liretral darlik gibi patolojiler agisindan hastalara sistoskopi
yapildi. Darlik varsa internal {iretratom ile TUT ve iiretral dilatasyon yapildi. Mesane

tiimdrii varsa trans-iiretral mesane rezeksiyonu (TUR-M) yapildi. Bu hastalar ¢aligma

Hastalara bi-polar Gyrus ACMI marka 26 Fr rezektoskop ile transiiretral girilip
hipertrofik prostat adenomlar1 rezeke edildi. Islemlerin bir kisminda Mauermayer
yontemi uygulanarak once saat 05 ve 07 hizasindan rezeksiyona baglanip saat 12
hizasina dogru kapsiile kadar devam edildi. En son apikal kisim rezeke edildi. Bir
kisminda da Nazbit yontemi kullanilarak, saat 12:00 hizasindan baglayarak saat 6:00
hizasina kadar rezeke edildi. Hastalarin kanama kontrolii sonrasi1 22 Fr 3 yollu iiretra
katateri takildi. Kanama kontrolii amaciyla tiim hastalarda katater balonu 50 ml ye
kadar serum fizyolojik ile sisirildi. Ardindan mesane irrigasyonu baslandi. Hastalarin

sondalar1 2-5 giin arasinda tutululdu.

3.4. Transiiretral Bipolar Radyofrekans (RF) Termoterapi

Cerrahi tedavi endikasyonu konan hastalarin ASA skorlart hesaplandi. ASA
degeri 3 ve lizerindeki hastalar, anestezi ve cerrahiye bagh yiiksek komplikasyon
riskine sahip hastalar bu gruba alindi. Yine hastalardan islem 6ncesi komplikasyonlar
(tekrar tedavi ihtiyaci, uzun kataterizasyon, iiriner sistem enfeksiyonu) hakkinda
bilgilendirilip yazili onam alind1. Islem lokal anestezi ile yapildig1 i¢in hastanede yatis

stiresi yaklasik 1-4 saat siirdii.

Hastalara TEMPRO direx transiiretral termoterapi radyofrekans ablasyon
sistemi ile tedavi uygulandi. Islem &ncesinde iiretral lidokain igeren steril
kayganlastirici jel (Montavit Cathejel marka, 100 ml’de 2 gr lidokain) uygulanarak
penil klemp yerlestirildi ve 10 dakika beklendi. Uygulanan lokal anestezi sonras1 16
Fr (5.5mm) ¢apinda silikon kapli sonda iizerine yerlestirilmis ve iizerinde prostatin
farkli bolgeleri i¢in 3 ayr1 sensorii bulunan aplikator yerlestirildi. Hastalarda 1 saat
boyunca 55°C de middle model gradyan yontem ile trasiiretral bipolar radyofrekans

ablasyon tedavisi uygulandi.
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Hastalarin hastanede yatis siiresi 1-4 saatti ve iglem sonrasi hastalara 15 giin

boyunca foley kateter uygulandi.

3.5. Hastalarin Takibi ve Degerlendirilmesi

TUR-P yapilan higbir hastada islemi sonlandiracak diizeyde kanama,
perforasyon gibi major komplikasyon gelismedi. Hastalarin iiretral kataterleri 3. giin
ile 5. giin arasinda ¢ekildi. Hastalar yine 2. giin ve 5. giin arasinda hastaneden taburcu
edildi. Hastalar iglem sonrasi 15. giin iiroloji poliklinigine kontrole ¢agirildi. Taburcu
edilirken hastalar hematiiri, ates, diziiri, idrar yapmakta zorlanma, gibi durumlarda

klinige bagvurmalar1 konusunda bilgilendirildi.

RF termoterapi yapilan hastalarin hastanede yatis siiresi 1-4 saatti ve islem
sonrasi hastalara 15 giin boyunca foley kateter uygulandi. Kateter ¢ekildiginde idrarini
yapamayan hastalar 7 giin daha kataterize edildi. Yine islem sonrasi diziiri, ates

hakkinda bilgilendirildi.

TUR-P ve RF termoterapi yapilan hastalar islem sonrasi 12. ay kontroliinde
tiroflovmetri ve diger testlerden elde edilen Qmax, PV, PVR miktarlari, IPSS, IPSS-
QoLkaydedildi. Hastalarin yapilan islem sonrast ek tedavi ihtiyaci, islem
komplikasyonlar1 ve yapilan islemden memnuniyetini bildirien tek soruluk anket

cevaplari kaydedildi.

Uroflowmetri testi icin hastalara uygun fiziksek ve psikolojik ortam
saglandiktan sonra yeterli mesane dolulugu sorgulanip MMS-SN Flowmaster marka
cihazla islem yapildi. Hastalarin Qmax’lar1 kaydedildi. PV, PVR Midray-MS marka
ultrasonografi ile 3,5 Hz konveks abdominal prob kullanilarak bu konuda yetkin bir
kisi tarafindan 6l¢iildii. Yine hastalarin IPSS, IPSS-QoL formlar tek kisi tarafindan
dolduruldu.

3.6. istatiksel Analiz

Elde edilen verilerin analizinde SPSS v21 (IBM corp, Chicago, IL, USA)
istatistik paket programi kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uygunluklarinin
degerlendirilmesinde Kolmogorov-Smirnov testi uygulandi. Normal dagilima uyan
verilerin karsilagtirilmasinda Student-t testi, normal dagilima uymayan verilerin

karsilagtirlmasinda Mann Whitney-U testi  kullanildi. Kategorik verilerin
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degerlendirilmesinde ise ki-kare testi kullanildi. Hesaplamalarda ve yorumlamalarda

istatistik onem diizeyi % 5 olarak dikkate alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya BPH icin TUR-P yapilan 37 hasta ve RF termoterapi yapilan 34 hasta

olmak tizere toplamda 71 kisi dahil edilmistir.

Calismamiza katilanlarin yas ortalamasit TUR-P grubu i¢in 68.61+£8,6 yil ve RF
termoterapi grubu icin 75.09+8,7 olarak tespit edildi. RF termoterapi grubunun yas
ortalamasi istatiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek saptandi (p=0,002).

Her iki gruptakiler ek hastaliklar1 acgisindan incelendiginde; diabetes mellitus,
hipertansiyon, akciger hastaliklar1 ve ndrolojik hastaliklar a¢isindan aralarinda anlaml
farklilik izlenmedi (p=0,174). Kardiyovaskiiler hastalik sikligi RF termoterapi
grubunda istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0.001). RF termoterapi
grubunda 6 (%17,64) hastanin, TUR-P grubunda ise 22 (%59,45) hastanin anestezi
risk smiflamasi ASA-2 olarak kaydedildi. RF termoterapi grubunda 27 (%79,41)
hastanin, TUR-P grubunda ise 15 (%40,54) hastanin anestezi risk siniflamast ASA-3
olarak kaydedildi. Her iki grupdaki hastalar karsilastirildiginda RF termoterapi
grubundaki hastalarin ASA skorlarinin istatiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugu
tespit edildi (p<0,001). Hastalarin yas oratalamasi, kronik hastaliklari ve ASA skorlar
Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin yas oratalamasi, kronik hastaliklar1 ve ASA skorlar1.

Gruplar RF termoterapi TUR-P (n=37) P degeri
(n=34)

Yas 75.09+8,7 68.61+8,6 0,002*
Hipertansiyon 22 (%64,7) 24 (%64,9) 0,989
Diyabetes Mellitus 8 (%23,5) 7 (%18,9) 0,613
Akciger hastalig1 9 (%26,5) 9 (%24,3) 0,838
Hiperlipidemi 1 (%2,9) 5 (%]13,5) 0,113
Kardiyovaskiiler hastalik 17 (%50) 5(%13,5) 0,001*
Norolojik hastalik 9 (%26,5) 7 (%18,9) 0,454
Kronik bobrek yetmezligi 6 (%17,6) 8 (%21,6) 0,679
Varis 9 (%26,5,) 7 (%24,3) 0,8380
ASA-2 6 (%17,64) 22 (%59,45

ASA-3 27 (%79.41) 15 (%40,54) 0,001*

RF termoterapi grubunda 33 (%97) hasta, TUR-P grubunda ise 34 (%91,89)

hasta BPH icin medikal tedavi almakta olup gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi
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(p=0,34). Calismaya katilanlardan alfa bloker kulanan RF termoterapi grubunda 32
(%94,1) hasta, TUR-P grubunda ise 33 (%89,1) hasta olup gruplar arasinda istatiksel
olarak anlaml fark izlenmedi (p=0,378). Calismaya katilan hastalardan 5 alfa rediiktaz
inhibitiirii kullanan RF termoterapi grubunda 10 (%29,41) hasta, TUR-P grubunda 12
(%32,4) hasta olup gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,493).
Anti-kolinerjik kullanan hasta sayis1 ise RF termoterapi grubunda 2 (%5,8), TUR-P
kolunda 5 (%13,5) olup gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmedi
(p=0,251). Hastalarin islem oncesi medikal tedavi kullanim verileri Tablo 4.2°de

verilmigtir.

Tablo 4.2. islem 6ncesi BPH i¢in medikal tedavi alan hastalar.

Gruplar RF termoterapi TUR-P (n=37) P degeri
(n=34)

Medikal tedavi alan 33 (%97) 34 (%91,8) 0,34

Alfa Bloker 32 (%94,1) 33 (%89,1) 0,378

5 Alfa Rediiktaz inhibitorii 10 (%29,4) 12 (%32,8) 0,493

Anti-kolinerjik 2 (%5,8) 5 (%13,5 0,251

Kronik iiriner retansiyon acisindan degerlendirildiginde islem oncesi RF
termoterapi grubunda 11 (%32,3) hasta. TUR-P grubunda ise 3 (%8,1) hasta daimi
sondaliydi. Her iki islemden sonra tiim hastalarin daimi sondadan kurtuldugu goriildii.
Calismaya katilanlardan RF termoterapi grubunda 11 (%32,3) kiside, TUR-P
grubunda 10 (%27,02) kiside daha 6nce sonda takildig tespit edilmis olup gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,408). Hastalarin islem Oncesi

sonda ile ilgili verileri Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. Islem 6ncesi sondali olan ve sonda takilma dykiisii olan hastalar.

Gruplar RF termoterapi TUR-P P degeri
(n=34) (n=37)

Suan sonda olanlar 11 (%32,3) 3 (%8,1) 0,011*

Daha 6nce sonda Gykiisii olanlar 11 (%32,3) 10 (%27,02) 0,408

Hastalarimizin serum PSA degerleri RF termoterapi grubunda ortalama
3,2545,01 ng/ml, TUR-P grubunda ise ortalama 3,53+3,44 ng/ml olarak saptanmis

olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,547).
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Prostat hacmi, RF termoterapi grubunda islem dncesi ortalama 49,38+27,16 cc
iken 1 yil sonra ortalama 51,47+31,40 cc olarak ol¢lilmiistiir. TUR-P grubunda islem
Oncesi ortalama prostat hacmi 50,56+£26,15 cc iken, 1 yi1l sonra 38,784+21,81 cc olarak
saptandi. Prostat boyutu TUR-P grubunda istatiksel olarak anlamli sekilde azaldig:
saptandi (p=0,002). Her iki grubu prostat boyutu olarak 1. yil sonuglarini
kargilastirdigimizda RF termoterapi grubunda degismedigi, TUR-P grunda ise

azalmanin istatiksel olarak anlamli bulunmadig: saptand1 (p=0,055).

Iseme sonrasi rezidii idrar, RF termoterapi grubunda islem oncesi ortalama
100,005+129,30 cc iken bir y1l sonra ortalama 59,32+77,03 cc’ye azaldig1 saptandi.
Fakat bu azalma istatiksel olarak anlaml1 degildi (p=0,058). TUR-P grubunda ise islem
Oncesi ortalama rezidii idrar 164,1+212,39 cc iken 1 yil sonra ortalama 39,48+42,93
cc olarak saptandi. TUR-P grubundaki azalma istatiksel olarak anlamli izlendi
(p<0,001). Her iki grubu 1. yilda rezidii idrardaki azalma olarak karsilastirdigimizda
TUR-P grubunda istatiksel anlamli olmasa da daha belirgindi (p=0,169).

Maksimum idrar akis hizindaki artis olarak RF termoterapi grubuda islem 6ncesi
Qmax 8,8+3,69 ml/sn iken 1 yil sonra ise 14,35+£18,95 ml/sn olarak arttig1 saptandi
fakat bu artig istatiksel anlamli degildi (p=0,107). TUR-P grubunda Qmax islem 6ncesi
9,98+6,27 ml/sn iken 1 yil sonra 16,88 +7,92 ml/sn olarak arttig1 izlendi. Bu artis
istatiksel olarak anlamliydi. Her iki grup karsilagtirildiginda 1. y1l sonunda idrar akis
hizindaki artis istatiksel anlamli olmasa da TUR-P grubunda daha belirgindi
(p=0,473).

IPSS, RF termoterapi grubunda islem dncesi ortanca degeri 16+£9 (3-24) iken 1
yil sonra ortanca degeri 12+8,5 (3-27) olarak saptandi. RF termoterapi grubunda 1 y1l
sonra istatiksel olarak anlamli sekilde azalma izlendi (p=0,039). TUR-P grubunda ise
islem Oncesi IPSS ortanca degeri 15+9 (6-27) iken 1 yil sonra ortanca degeri 8+6,5 (3-
22) olarak saptandi. TUR-P grubunda 1 yil sonra istatiksel olarak anlamli sekilde
azalma izlendi (p<0,001). Her iki grupta IPSS’deki iyilesme karsilastirildiginda TUR-
P grubunda istatiksel olarak anlamli sekilde daha fazlaydi (p=0,021).

IPSS-QoL, RF termoterapi grubunda islem 6ncesi ortanca degeri 30 (1-5) iken,
1 yil sonra ortanca degeri 3+1 (0-5) olarak olgiildii. RF termoterapi grubunda 1 yil
sonraki bu azalma istatiksel olarak anlamliydi (p=0,023). TUR-P grubunda ise islem
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oncesi IPSS-QoL ortanca degeri 3+1 (1-5) iken 1 yi1l sonra ortanca degeri 2+2 (0-5)
olarak olciildii. TUR-P grubunda 1 y1l sonra istatiksel olarak anlamli bir azalma izlendi
(p<0,001). Her iki grubu hayat kalitesindeki iyilesme olarak karsilastirildiginda TUR-
P grubunda istatiksel olarak anlamli sekilde daha belirgindi (p=0,043). Hastalarin
islem oncesi ve 1. yil kontroliindeki PV, PVR, Qmax, IPSS ve IPSS-QoL ile ilgili

veriler Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin islem oncesi ve 1. y1l kontroliindeki PV, PVR, Qmax, IPSS ve
IPSS-QoL verileri f: Degerler Ortanca+ ICR olarak verilmistir.

RF termoterapi (n=34) TUR-P (n=37) Her iki
tedaviyi
Gruplar karsilastirma
Oncesi Sonrasi p Oncesi Sonrasi p p
PV (ml) 49,38+27,16 51,474£31,40 0,440 50,56+26,15 38,78+21,81 0,002 0,055
PVR 100,005+129,30  59,32+77,03 0,058 164,1+212,39 39,48+42,93 0,001 0,169
(ml)
Qmax 8,8+3,69 14,35+18,95 0,107 9,98+6,27 16,88 £7,92 0,001 0,473
ml/sn
IPSSf 0,039 0,001 0,021*
16+9 12+8,5 1549 8+6,5
IPSS-
QoLf 3+0 3+] 0,023 3+1 242 0,001 0,043*

Birinci yil sonunda hasta memnuniyeti acisindan degerlendirildiginde RF
termoterapi grubunda 19 (%55,8) kisi, TUR-P kolunda ise 31 (%83,78) kisi yapilan
islemden memnun kalmislardir. Islem sonrast memnuniyet her iki gruptada izlenirken

TUR-P grubunda istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek izlendi (p=0,005).

Bir yillik takip siiresince RF termoterapi grubunda 21(%61,76) kiside, TUR-P
kolunda ise 5 (%13,51) kiside ek medikal tedaviye ihtiya¢ duyulmustur. Bu hastalara
medikal tedavi baslandiktan sonra RF termoterapi grubunda 3 (% 14,28) kisiye ek RF
termoterapi seansi, TUR-P grubunda tedavi ihtiyaci olanlardan sadece bir kisiye TUR-
P yapildi. Ek islem yapilan hastalardan RF termoterapi grubunda bir kisi (%33,3)
TUR-P grubunda da bir kisi (%100) yapilan islemden fayda gérmiistiir. Iki grup ek
medikal tedavi ihtiyaci acisindan karsilastirildiginda RF termoterapi grubunda
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,015). Her iki grupta
perioperatif ya da postoperatif, isleme bagli olarak gelisen iiretral darlik, stess
inkontinans, {iriner enfeksiyon, kanama, TUR sendromu ve Olim gibi
komplikasyonlarin hepsi genel komplikasyon olarak tanimlandi. islem sonrasi RF

termoterapi grubunda 1 (%2,9) kiside TUR-P grubunda 5 (%13,5) kiside
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komplikasyonla karsilasildi. Her iki grupta da komplikasyon izlenmis olup TUR-P
grubunda istatiksel anlamli olmasa da daha fazla izlendi (p=0,12). Hastalarin birinci
yildaki memnuniyeti, tekrar tedavi ihtiyact ve genel komplikasyon oranlar1 Tablo

4.5’te gosterigmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin birinci yi1ldaki memnuniyeti, tekrar tedavi ihtiyact ve genel
komplikasyon oranlari.

Gruplar RF termoterapi TUR-P (n=37) P degeri
(n=34)

Hasta memnuniyeti 19 (%55,8) 31 (%383,78) 0,005*

Tekar tedavi ihtiyaci 21(%61,76) 5(%13,51) 0,015%*

Genel komplikasyon 1 (%2,9) 5 (%13,5) 0,12

Her iki grubun komplikasyonlar1 olarak karsilastirildiginda hi¢birinde TUR
sendromu, kronik iiriner retansiyon ve isleme bagli 6liim goriilmedi. RF termoterapi
grubunda hicbir hastada islem sonras1 SUI saptanmazken TUR-P grubunda grubunda
1 (%2,7) hastada saptandi. RF termoterapi grubunda higbir hastada islem sonrasi
kanama gozlenmezken TUR-P grubunda bir hastada (% 2,7) mesane yikanmasi
gereken kanama saptandi. Transfiizyon gerektirecek ve tekrar endoskopik miidahele
gerektirecek kanama higbir hastada goriilmedi. Isleme bagli komplikasyon olarak RF
termoterapi grubunda hig¢ bir hastada tiretral darlik izlenmezken TUR-P kolunda ise 1
(%2,7) kiside goriilmiistiir. Yine komplikasyon olarak RF termoterapi grubunda 1
(%2,94) hastada iiriner enfeksiyon saptanirken TUR-P grubunda ise 2 (%5,4) kiside
saptanmistir. Enfeksiyon gelisen hastalarin hi¢ birinde iirosepsis, ates, ve yatarak
tedavi ihtiyaci izlenmedi. Hastalarin isleme baglh gelisen komplikasyonlar ve iliskili

veriler Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin isleme bagli komlikasyonlari.

Gruplar RF termoterapi TUR-P (n=37) P degeri
TUR sendromu 0 0

Mortalite 0 0

Kronik iiriner retansiyon 0 0

Stres inkontinans 0 1 (%2,7)

Kanama 0 1 (%2,7) 0,521
Uretral darlik 0 1 (%2,7) 0,521
Uriner enfeksiyon 1 (%2,94) 2 (%5,4) 0,532
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5. TARTISMA

Benign Prostat Hiperplazi (BPH) goriilme siklig1 yasla birlikte artmakta olup 60
yas iistii hastalarin yaklasik yaridan fazlasinda AUSS’ye yol agmaktadir (Nimeh ve
ark., 2016). Tedavisinde dikkatli izlem, medikal tedavi, minimal invaziv tedaviler ve
prostatektomi yer almaktadir (Franco ve ark., 2021). Yirmi yi1l dncesine kadar BPH
tedavisinde ya TUR-P ya da acgik prostatektemi kullanilmaktaydi. Glimiizde hala BPH
tedavisinde altin standart tedavi olarak TUR-P kullanilmaktadir. Isvigre’de yapilan bir
calismada yillik 100 bin erkek basina 314 hastaya TUR-P yapildig: bildirilmistir
(Wertli ve ark., 2021). Bu kadar sik yapilan TUR-P’nin hematiiri, tiretral darlik,
tekrarlayan 1YE, stres inkontinans, erektil disfonksiyon, retrograd ejakiilasyon gibi
hastay1 fiziksel ve psikolojik olarak olumsuz etkileyecek onemli komplikasyonlari
olmaktadir. Tedaviye bagli bu yiiksek riskler ve teknolojinin gelismesiyle, daha az
komplikasyon ve daha fazla etkinlik amaciyla bircok minimal invaziv tedaviler
iizerinde calisiimaktadir. Ozellikle ileri yas1 ve multiple komorbiditeleri olan hastalar
icin RF termoterapi giivenle kullanilan minimal invaziv bir tedavi yontemidir
(Walmsley ve Kaplan, 2004). En 6nemlisi anestezi riskinin olmamasi olmak iizere
hasta uyumunun iyi olmasi, ofis kosullarinda gergeklestirilebilmesi gibi bircok
avantajlar1 vardir. Bu kadar avantajli goriinen RF termoterapinin Qmax’taki, IPSS’teki
ve IPSS-QoL’deki iyilesmenin ¢esitli nedenlerle az olmasia baglh yiiksek tekrar
tedavi ihtiyaci oranlar1 soru isareti olarak devam etmektedir. Literatiirde bu iki
tedavinin uzun donem sonuglarinin karsilastirildigi calisma sayisinin az oldugu ve
giincelligini yitirdigi goriilmektedir. Bu ylizden c¢aligmamizin bu konuda farkli

olacagin diisiiniiyoruz.

BPH icin en temel risk faktorii yas olup yaslandik¢a progresif olarak risk
artmaktadir (Hata ve ark., 2023). BPH genellikle yiiksek anestezi riskli, yash
erkeklerde goriilen bir hastalik oldugundan yapilan cerrahilerin komplikasyonlarindan
cekinilmektedir. Ozellikle daha ileri yasta veya komorbiditesi fazla olan hastalarda bu
risk artmaktadir. Karsilasilabilecek risklerden kag¢imabilmek i¢in minimal invaziv
tedavilerin aray1s1 devam etmektedir. Ileri yas ve yiiksek anestezi riski olan hastalarda

komplikasyon orani diisiik ve ofis ortaminda tekrarlanabilen bir yontem olan RF
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termoterapi daha giivenli olarak karsimiza g¢ikmaktadir (Sciacqua ve ark., 2023)
Caligmamizda RF termoterapi grubunda yas ortalamasi istatiksel olarak anlaml
yiiksek bulundu (p=0,002). RF termoterapi yaptigimiz hastalarin % 32,4’ daimi
sondali, yiiksek anestezi riski nedeniyle ameliyat olamayan ve bu nedenle sondaya
mahkum kalmis hastalardan olusuyordu. Islem sonrasi bu hastalarin tamami idrar
yapabildiler ve sondadan kurtulmus oldular. Maksimum akim hizi, IPSS de azalma vb
konularda TUR-P grubu daha {istiin bulunsa da anestezi alamayan, kan sulandirici
kullanmas1 zorunlu ve kesilmesi risk olusturan diiskiin veya cerrahisi yiiksek riskli

hastalar i¢in RF termoterapi etkin bir alternatif tedavi yontemi olarak diigiiniilebilir.

RF termoterapi komorbiditesi olan ve yiiksek anestezi riskine sahip hastalarda
cerrahi komplikasyonlardan kaginmak i¢in lokal anestezi altinda yapilabilen alternatif
bir tedavi yontemidir (Shin ve ark., 2017). Calismamizda ek hastaliklar1 agisindan her
iki grup benzer olmasina ragmen kardiyovaskiiler hastaliklar RF termoterapi grubunda
istatiksel anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0,001). Kardiyovaskiiler hastalig
olanlarin 6nemli bir kismi antikoagiilan, antiagregan veya antitrombosit ilag
kullanmaktadir. TUR-P isleminin sik goriilen komplikasyonu kanama olup etkin
kanama kontrolii ¢ok onemlidir (Wein, 2015). Antikoagiilan, antiagregan veya
antitrombosit ila¢ kullanan hastalarda bu ilaglara ara verilmesi olduk¢a riskli
olabilmektedir. Bu ylizden bizim sonuglarimizda oldugu gibi RF termoterapi
isleminde kanama riski minimal oldugu icin bu ilaglar1 kullanan ve ara veremeyen
hastalar i¢in giivenlidir. Hastanin genel durumu, yasi, ek hastaliklarinin
degerlendirildigi ASA siniflandirmasi agisindan karsilastirildiginda RF termoterapi
grubundaki hastalarin ASA skorlarinin istatiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
oldugu tespit edildi (p<0,001). Calismamiz sonucunda ileri yas, kardiyovaskiiler
hastaliga sahip ve anestezi riski yiiksek hastalar i¢in RF termoterapi tedavisinin daha
fazla tercih edildigi goriildii. Maksimum akim hizi, IPSS de azalma vb konularda
TUR-P grubu daha iistiin bulunsa da anestezi alamayan, antikoagiilan, antiagregan
veya antitrombosit ilag kullanmasi zorunlu olan, diiskiin veya cerrahisi yiiksek riskli

hastalar i¢in RF termoterapi etkin bir alternatif tedavi yontemi olarak diisiintilebilir.

BPH’de ilk basamak tedavi medikal tedavidir (Shin ve ark., 2017). Dolayisiyla

bizim ¢aligmamizda her iki grupta da %97 lere varan oranda medikal tedavi kullanimi
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izlendi (p=0,34). Her iki grupta da medikal tedavi agisindan benzer sonuglar izlenmis

olup miimkiin oldugunca homojen olmasina dikkat edildi.

Calismamizda islem oncesi RF termoterapi grubunda 11 (%32,3) hasta, TUR-P
grubunda ise 3 (%§8,1) hasta kronik iiriner retansiyonluydu. Hem TUR-P grubunda
hem de RF termoterapi grubunda tiim hastalar islem sonrasi sonda ihtiyacindan
kurtuldu (p=0,009). BPH iliskili kronik {iriner retansiyonlu hastalar genelde ileri yas1
ve komorbiditeleri nedeniyle yiiksek anestezi riskine sahiptir. Dolayisiyla bu hastalara
invaziv bir iglem yapilmasi yliksek risk olusturmaktadir. Bu hastalarda rejyonel veya
genel anestezi gerektirmemesi ve diisiilk komplikasyon riski nedeniyle RF termoterapi
oldukca avantajlidir. Bir calismada tamami kronik sondal1 105 hastaya RF termoterapi
yapildiktan sonra 66 kisi sonda ihtiyacindan kurtulmustur (Saitz ve ark., 2015). RF
termoterapi grubumuzdaki hastalarin yas ortalamasi ve ASA skorlar1 daha yiiksek
izlendi. Cerrahileri yiiksek riskli oldugundan miidahale edilememis ve sondaya
mahkum kalmis hastalardi. Buna bagli olarak RF termoterapi grubunda kronik sondali
hasta say1s1 istatiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,011). Uriner sonda ile ilgili
calisma sonuglarimiz literatiirle uyumlu oldugu izlendi. RF termoterapinin
kardiyovaskiiler hastalig1 olan ve yasi nedeniyle ameliyati riskli olan kronik sondali
hastalar i¢in iyi bir alternatif olabilecegi degerlendirilmistir. Daha 6nce {iriner
retansiyona bagli sonda takilmasi (p=0,408) ve toplam sonda siireleri (p= 0,794)

arasinda ise gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmedi.

RF termoterapi grubunda bir (%2,9) hastada TUR-P grubunda ise 5 (%13.,5)
hastada genel komplikasyon saptandi. Genel komplikasyon, isleme dair major ya da
mindr tiim komplikasyonlar olarak tanimlandi. TUR-P yapilan grupta, bir (%2,7)
hastada tiretral darlik, bir (%2,7) hastada stess inkontinans, bir (%2,7) hastada kanama
ve 2 (%5,4) hastada iriner enfeksiyon goriildii. RF termoterapi yapilan grupta bir
(%2,94) hastada iiriner enfeksiyon gelisti. Gruplar karsilastirildiginda istatiksel
anlamli olmasada TUR-P grubunda daha fazla komplikasyon izlendi. (p=0,12). TUR-
P, yillardir altin standart tedavi yontemi olarak kabul edilse de komplikasyonlar
%13,1'e varan oranda goriilmektedir (Reich ve ark., 2008). Teknolojinin gelisimiyle
nispeten daha az komplikasyona sahip diger minimal tedavilerin sayesinde bu oran
daha da azalacaktir. RF termoterapinin komplikasyon oraniyla ilgili yapilan bir

calismada % 8,1 olarak izlenmistir (Raizenne ve ark., 2022). Sonuc¢larimiz TUR-P
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grubunda literatiirle uyumluyken RF termoterapi grubunda daha az oldugu goriildii.
Yasli hastalar tolere edemedigi i¢in diisiik enerjili termoterapi ve iiretral lokal anestezi
kullanmamiz nedeniyle RF termoterapi grubunda daha az komplikasyon izlendigini

diisiiniiyoruz.

BPH tedavisinde son zamanlarda altin standart tedavi TUR-P yerine periop ve
postop komplikasyonlarin daha az oldugu MiT’lere yonelim artmistir. Hem cerrahi
deneyim hem de teknolojik ilerlemelerden dolayr bu komplikasyonlarda ciddi
miktarda azalma goriilmektektedir. Ozellikle yasli ve kardiyak komorbiditesi fazla
olan hastalar i¢in RF termoterapi oldukca giivenlidir. Calismamizda higbir hastada

TUR sendromu, kronik iiriner retansiyon ve isleme bagl 6liim goriilmedi.

Calismamizda RF termoterapi kolunda higbir hastada kanama goériilmemisken
TUR-P grubunda ise bir hastada (% 2,7) mesane yikanmasi gereken kanama saptanda.
Bu hastada transfiizyonu ihtiyac1 veya tekrar endoskopik miidahele ihtiyaci
duyulmadi. Kanama TUR-P’nin en sik goriilen komplikasyonu olarak karsimiza
cikmaktadir. Minimal invaziv tedavileri karsilagtiran bir ¢alismada transfiizyonu
ihtiyaci, tekrar endoskopik miidahele ihtiyaci gerektiren major kanamalar RF
termoterapide sifira yakin iken TURP’de ise %2,3 olarak tespit edilmistir (Ahyai ve
ark., 2010). Bizim komplikasyon olarak karsilagtigimiz kanama, transfiizyon ihtiyaci
olan bir kanama degildi. Mesane irrigasyonu ile kanama stabillenmistir. Caligmamizda
her iki grupta da kanama oranlar1 agisindan literetiirdeki sonuglarla uyumlu oldugu

izlendi.

Toplam 71 kisini dahil edildigi ¢alismamizda RF termoterapi grubunda hig¢ bir
hastada tiretral darlik izlenmezken TUR-P kolunda ise bir (%2,7) hastada goriilmiistiir
(p=0,254). Onii¢ randomize kontrollii ¢alismanin sonuclarin1 degerlendiren bir meta
analizde, TUR-P yapilan 994 hastanin % 3,42’nde tiretral darlik saptnmistir (Omar ve
ark., 2014). Calismamizda iiretral darlik goriilme orani agisindan her iki grupta
literatirle uyumlu izlendi. Ayrica RF’de daha ince caphi (16 f) katater
kullanilmaktayken TUR-P’de kullanilan rezektoskop 26 F ¢apinda ve rijit oldugu igin,
islem siliresince iretrada Ozelliklede membrandz {iretrada iskemiye neden
olabilmektedir. RF termoterapi bu nedenlerle iiretra darlig1 agisindan daha avantajli

olabilir.
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SUI RF termoterapi grubunda higbir hastada saptanmazken TUR-P grubunda bir
(%2,7) hastada saptand1. Yapilan calismalarda SUI, RF termoterapi sonras sifira yakin
TUR-P sonrast %1 oranda goriilmektedir (Kretschmer ve Nitti, 2017). RF grubunda
literatiirlerle uyumlu olarak inkontinans izlenmedi. TUR-P grubunda ise literatiirdeki
sonuglardan oransal olarak daha fazla SUI gelistigi izlenmekle birlikte sadece bir
hastada SUI goriilmesine ragmen ¢aligma grubumuz kii¢lik oldugundan oran yiiksek

gibi goriilmektedir.

Temiz kontamine prosediir olmasina ragmen steril idrarda bile igslem sonrasi
tiriner enfeksiyon gelisebilmektedir. Bir calismada TUR-P sonrasi febril iiriner
enfeksiyon goriilme oraninin % 4,9 oldugu tespit edilmistir (Schneidewind ve ark.,
2017). Bizim caligmada RF termoterapi grubunda bir (% 2,94) hastada, TUR-P
grubunda ise 2 (%35,4) hastada triner enfeksiyon saptanmistir. Enfeksiyon gelisen
hastalarin hi¢ birinde ates, urosepsis ve yatarak tedavi ihtiyaci izlenmedi. TUR-P
grubundaki sonuc¢larimiz literatiirle uyumlu oldugu goriildii. RF termoterapi yapilan
100 hastanin komplikasyonlarini arastiran bir ¢alismada {iriner enfeksiyon goriilme
orani % 9 olarak saptanmistir (Lee ve ark., 1995). RF termoterapi yaptigimiz grupta
asepsi kurallarma dikkat edilmesi ve daimii sondali hastalarda steril idrar kiiltiirii
goriildiikten sonra islem yapilmasi enfeksiyon oranlarin1 azaltmaktadir. RF
termoterapi grubumuzda bu ylizden iiriner enfeksiyon, literatiirden daha az

goriilmektedir.

Hem BPH’in kendisi hem de tedavileri erkeklerde cinsel hayati olumsuz
etkilemektedir. Her iki durumun da yas, obezite, ek hastaliklar gibi birgok ortak
etyolisi bulunmaktadir. RF termoterapinin cinsellik {izerine olan minimal olumsuz
etkisi ile diger MIT lerin arasinda dne ¢ikmaktadir. Son yillarda yapilan bir calismada
RF termoterapi sonrasi hastalarda erektil disfonksiyon izlenmedigi saptanmistir
(Hoffman ve ark., 2012). BPH tedavilerini karsilastiran bir ¢caligmada, prostatektomi
sonrasi %10, minimal invazif tedaviler sonras1 %1-3, medikal tedavi sonras1 %3-%10
oraninda erektil disfonksiyon gelistigi bildirilmistir (Miner ve ark., 2006). Bizim
calisma grubumuz yash ve komorbiditesi fazla olan kisiler oldugu icin hastalarin
tamamina yakininda islem Oncesi erektil disfonksiyon vardi. Bu nedenle erektil

disfonksiyon tizerine etkisini degerlendirmek miimkiin olmadi.

68



Islem 6ncesi her iki grupta ortalama prostat hacimleri birbirine benzerdi. Birinci
yil kontroliinde ise TUR-P grubunda ortalama prostat hacmi azalirken RF termoterapi
grubunda degismedigi saptandi. TUR-P isleminde doku rezeksiyona bagl prostatta
kiiciilme ve atrofi goriilmektedir. RF termoterapi yapilan hastalarda ise yiiksek 1siya
bagli meydana gelen doku nekrozu nedeniyle prostat hacminde bir miktar azalma
olmasi beklenmektedir. Her iki yontemin uzun dénem sonuglarini karsilastiran bir
calismada 1. yilda prostat hacminde RF termoterapi grubunda %25, TURP grubunda
ise %52 oraninda azaldigi saptanmistir (Brehmer ve Nilsson, 2000). Literatiirdeki
sonuclar ile calismamizi karsilastirdigimizda TUR-P grubunda beklendigi kadar
prostat hacminde azalma izlenirken RF termoterapi grubunda degismedigi goriildii. RF
termoterapi grubundaki hastalar yasl, diiskiin, kardiyovaskiiler hastaligi olan ve
ylksek ASA’ya sahip hastalardan olugsmaktadir. Bu yiizden RF termoterapi grubunda
hastalarda islem yapilirken irriatif semptomlar1 azaltmak ve tolere edilebilirligini
artirmak icin nispeten daha diisiik enerji kullanildigi i¢in beklenen degisiklik

izlenmemis olabilir.

Islem o6ncesi her iki grupta PVR olgiimleri arasinda anlamli fark izlenmedi.
Birinci y1l sonunda her iki grupta PVR’de azalma izlenmis olup bu azalma TUR-P
grubunda istatiksel olarak anlamliydi (p=0,001). Heriki grup birinci yilda
karsilagtirildiginda PVR deki azalma TUR-P grubunda istatistiksel anlamli olmamakla
birlikte daha belirgindi (p=0,169). TUR-P ve RF termoterapinin 1. yil sonuglarini
karsilastiran bir sistematik derlemede rezidii idrar, RF termoterapi grubunda % 53,7
diiserken TUR-P yapilan grupta ise % 42.7 azaldig1r goriilmistiir (Wagrell ve ark.,
2006). Bizim ¢alismamizda da literatiirdeki ¢aligmalarla uyumlu olarak her iki grupta
da rezili idrarin azaldig1 izlendi. RF termoterapi grubunun yas ortalamasi daha yiiksek,
genel olarak daha diskiin ve ASA skoru yiiksek hastalardi. Aym1 zamanda
komorbiditeleri nedeniyle ameliyat olamadig1 i¢in uzun siiredir sondali olan hasta
sayis1 da daha yiiksekti. Obstriiksiyon ortadan kaldirilsa bile bu nedenlerden dolay1
PVR de azalma TUR-P grubundaki kadar izlenmemis olabilir.

Islem &ncesi sondasiz olan hastalar arasinda maksimum idrar akis hizinda islem
oncesi her iki grupta anlaml fark izlenmedi. Birinci y1l sonunda her iki grupta da
Qmax’ta artis izlenirken, TUR-P grubunda istatiksel anlamli olarak daha belirgindi
(p<0,001). Gruplar birinci yi1l sonuglari i¢in karsilastirildiginda ise her iki grupta da
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Qmax’ta artis izlenirken, TUR-P grubunda anlamli olmasa da daha belirgindi
(p=0,473). TUR-P ve RF termoterapi yapilan hastalarin 5 y1llik takiplerini karsilagtiran
bir calismada maksimum idrar akis hizinda, RF termoterapi grubunda %50 artis ve
TUR-P grubunda ise %72 artis izlendi (Mattiasson ve ark., 2007). Yasa bagli olarak
erkeklerde yillik, maksimum idrar akis hizinda ve detrusor fonksiyonunda azalma
izlenmektedir. Calismamizda RF termoterapi grubunda idrar akis hizindaki artisin
TUR-P grubundaki kadar olmamasinin nedeninin yasli ve daimi sondali hasta
sayisinin fazla olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. RF termoterapi grubunda
islem sonrast maksimum akis hizindaki artis TUR-P grubuna gore diisiik olsa da bu
hastalarin yaklagik iicte birinin yiiksek anestezi riski nedeniyle ameliyat olamayan ve

sondaya mahkum kalmis hastalar oldugu unutulmamalidir.

Yapilan bir calismada RF termoterapi yapilan 371 hastanin uzun donem
sonuglarinda IPSS’te %40 ve IPSS-QoL’te %30 oraninda azaldg: tespit edilmistir
(Ekstrand ve ark., 2002). MIT lerle ilgili baska bir metaanalizde TUR-P yapilan hasta
grubunda IPSS’te % 67,5, IPSS-QoL’de ise %58.5 oraninda iyilesme saptanmistir (van
Kollenburg ve ark., 2023). Bizim ¢alismamizda da IPSS skorlarinda RF termoterapi
grubunda % 25 TUR-P grubunda % 47 diizelme saptandi. Bizim ¢alismamizdaki,
genel olarak daha yiiksek komorbiditeleri ve yas ortalamasi nedeniyle diiskiin
hastalarin tedavi i¢in ge¢ basvurmalart nedeniyle detriisor yapisinidaki bozulmalarin

daha fazla olmasindan dolay1 diizelme oranlar1 bu seviyelerde kaldig1 degerlendirildi.

Calismamizda, objektif veriler disinda subjektif iyilesme olarak RF termoterapi
grubunda 19 (%355,8) kisi, TUR-P grubunda ise 31 (%83,78) kisi islemden memnun
kaldigin1 belirtti. Her iki grupta da hasta memnuniyeti yiiksek olmakla birlikte TUR-
P grubunda memnuniyet RF grubundan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek
saptand1 (p=0,005). Calismamizda IPSS, IPSS-QoL ve maksimum iseme hizinda
TUR-P grubunda daha belirgin iyilesme saptanmisti. Ayrica RF termoterapi
grubundaki hastalar daha yasliydi ve daha ¢ok kardiyak hastalig1 vardi. Bu yiizden

TUR-P grubundaki hastalarin daha memnun kaldigini diisiiniiyoruz.

Hastalarimizin 1. yil kontroliinde TUR-P grubunda 5 (%13,5) hastada, RF
termoterapi grububunda ise 21 (%61,7) hastada tekrar tedavi ihtiyact saptandi. Bu

ihtiyagc RF termoterapi grubunda istatiksel anlamli olarak daha yiiksek izlendi
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(p=0,001). Bu hastalarin hepsine medikal tedavi baglanmistir. RF grubunda 3 hastaya
ek termoterapi seanst yapilirken TUR-P grubundan bir kisiye tekrar transiiretral
rezeksiyon yapildi. Bu hastalardan RF termoterapi’de bir kisi (%33.3) TUR-P’de ise
bir kisi (%100) de yapilan islemden fayda gormiistiir. Literatiire baktigimiz zaman 107
kisiden TUR-P yapildikan sonra 13 (% 14) kisiye tekrar cerrahi tedavi ihtiyaci
duyuldugu tespit edilmistir (De Nunzio ve ark., 2021). Lau ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan bir caligmada RF termoterapi yapilan hastalarin uzun takip siiresince
%50’sinde ek tedavi ihtiyaci tespit etmislerdi (Vesely ve ark., 2008). Her iki grupta da
ek tedavi ihtiyact orani literatiirle uyumlu ¢ikmistir. TUR-P de obstriiksiyona neden
olan prostat dokular1 direk goriis altinda rezeke edilerek obstriiksiyon tama yakin
giderilmektedir. RF termoterapi isleminde ise dokuya 1s1 uygulanarak obstriiksiyon
yapan dokularin nekroza ugrayip dokiilmeleri beklenmektedir. Obstriiktif dokularin
giderilmesi RF termoterapide TUR-P deki kadar kontrollii olmamaktadir. Ek olarak
calismamizda RF termoterapi grubunda daha fazla kardiyovaskiiler hasta ve daha
yuksek yas ortalamasi izlendi. TUR-P grubumuzda Qmax, PVR, IPSS ve IPSS-QoL
degerlerinde anlamli sekilde iyilesme daha fazlaydi. Iki grup arasindaki farka bu

faktorlerin neden olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizin eksik yonleri olarak Oncelikle ¢alisma grubumuzun kiigiik
olmasini belirtebiliriz. Daha fazla hasta sayisi iceren gruplarla daha objektif sonuglarin
orataya ¢ikmasi miimkiin olabilecektir. Ayrica RF termoterapi daha yasli, ASA skoru
ylksek, KVS hastaligi1 daha fazla, diigkiin hastalarda tercih edilmis, durumu daha iyi
olan hastalarda TUR-P tercih edilmistir. Bu tercihte hekimin karar1 kadar hasta ve
hasta yakinlarinin da karari etkili olmustur. RF termoterapi uygulanan hastalarin bir
kismi yiiksek anestezi riski ve komorbiditeleri nedeniyle anestezi alamadigi igin
sondaya mahkiim kalmis hastalardan olusmaktaydi. Ancak diger taraftan bakildiginda
sondaya mahkiim kalmis bu hastalar RF termoterapi islemiyle sondadan
kurtulabilmiglerdir. Komorbiditeleri yoniinden benzer hasta gruplariyla yapilan

caligmalarla daha objektif karsilastirmalar yapmak miimkiin olacaktir.
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6. SONUC

Calismamizin sonucunda RF termoterapinin BPH cerrahi tedavisinde altin
standart olarak dnerilememekle birlikte se¢ilmis hasta gruplarinda TUR-P ye alternatif
bir tedavi olabilecegi degerlendirilmistir. Bir yillik sonuglar1 karsilastirildiginda TUR-
P grubunda prostat hacminin, PVR’nin daha fazla azaldigi, Qmax da artisin, IPSS,
IPSS-QoL skorlarinda diizelmenin ve genel olarak hasta memnuniyetinin daha fazla
oldugu saptanmistir. Ayrica islem sonrasi ek medikal tedavi ihtiyacinin RF termoterapi
grubunda daha fazla oldugu goriilmiistir. Ancak RF grubunda ASA 3 olarak
degerlendirilen hasta sayisinin, kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarin daha fazla oldugu,
antiplatelet, antitrombotik ve antikoagiilan ila¢ kullaniminin daha fazla oldugu, islem
Ooncesi sondali hasta sayisinin daha fazla oldugu ve bunlarinin c¢ogunun
komorbiditeleri nedeniyle ameliyat olamadigindan dolay1 sondaya mahkum kalmis
hastalar olduklar1 saptanmistir. Bunun yaninda RF termoterapi grubunda
komplikasyon oranlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Genel veya rejyonel
anestezi gerektirmeden iiretraya verilen lidokain ile lokal anestezi altinda
uygulanabilir olmasi da ayrica avantaj saglamaktadir. Ozellikle ileri yasta,
komorbiditeleri fazla, kan sulandirici ilaci kesilemeyen, ASA skoru yiiksek hastalar
icin komplikasyon riski daha diisiik olmas1 ve anestezi gerektirmemesi nedeniyle RF
termoterapi tercih edilebilecek bir yontem olarak sunulabilir. Daha objektif sonuglara
ulasilabilmesi ic¢in daha fazla hasta i¢eren ve komorditiler agisindan benzer hasta

gruplariyla yapilacak ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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