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OZET

Yuksek Anestezi Riski Sebebiyle Operasyon Uygulanamayan BPH Hastalarinda
Bipolar Radyofrekans Termoterapi Yonteminin Etkinligi

Giris ve Amag:

Benign prostat hiperplazisi, alt iiriner sistem semptomlarina neden olarak
yasam Kkalitesini etkileyen bir hastaliktir. Ileri yaslarda hastaligin goriilme sikligi
artmaktadir. Bu hastaligin tedavisinde, semptomlarin siddetine bagli olarak medikal
veya cerrahi tedavi segenekleri uygulanmaktadir. Calismamizin amaci operasyon
endikasyonu bulunan ancak yiiksek anestezi riski sebebiyle opere olamayan
hastalarda Bipolar RF Termoterapi yonteminin prostat Uzerindeki anatomik ve
fonksiyonel etkilerini tespit ederek hastalarin iseme semptomlar: iizerine etkilerini

degerlendirmektir.
Gerec ve Yontemler:

Ocak 2018-Ocak 2021 tarihleri arasinda medikal tedaviye direngli benign
prostat obstriiksiyonu semptomlar1 sebebiyle hastaneye basvuran, operasyon
endikasyonu bulunan ancak yiiksek anestezi riski nedeniyle opere olamayip Bipolar

RF Termoterapi islemi uygulanan 43 hastanin sonuglar1 gézlemsel olarak incelendi.

Hastalarin IPSS, troflow, PVR, prostat volimii gibi parametreleri islem
oncesi ve islem sonrast l.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ayda kayit altina almarak
karsilastirilmistir. Ayrica mental durumu uygun olan hastalarin iglem 6ncesi ve islem
sonrast l.ay ve 6.ay kontroliinde Beck anksiyete ve depresyon skorlar1 6lgiilerek

sonuglar1 degerlendirilmistir.
Bulgular:

Caliymamizda bipolar radyofrekans termoterapi islemi yapilan hastalarda
islem sonras1 1.ay kontroliinde hastalarda iiretral kateter ihtiyacinin olmamasi fayda
gorme kriteri olarak belirlendi. Fayda goren hastalarin orani 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay
sirasiyla %67.4, %55.8, %45.9, %40 olarak tespit edildi. Bipolar RF termoterapi

tedavisinden fayda géren hastalarin islem 6ncesi IPSS skoru ortalama 26.63 iken
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islem sonras1 l.ay, 3.ay, 6.ay skorlart sirasiyla 14.16, 16.11, 17.74 olarak
bulundu (p<0,001). Fayda goren hastalarin islem 6ncesi ortalama Qmax degerleri
6.14 ml/sn iken islem sonrasi 1.ay ve 3.ayda sirasiyla 11.29 ml/sn ve 9.14 ml/sn
olarak olguldi (p<0,001). Hastalarin islem 6ncesi PVR miktar1 ortalamasi 299.4
ml iken, islem sonrasi 1.ay ve 3.ay kontroliinde rezidii miktarlar1 sirasiyla 89.6
ml ve 148.6 ml olarak hesaplandi (p<0,001). Fayda gordigi tespit edilen
hastalarin islem 6ncesi anksiyete ve depresyon skorlar1 ortalamasi sirasiyla 40.86
ve 38.29 iken, islem sonrasi l.ay kontroliinde bu skorlarin 24.68, 24.52 6.ay
kontroliinde ise 28.82, 26.76 oldugu goriildii (p<0,001).

Bipolar RF termoterapi tedavisinden fayda géren ve gérmeyen hastalarin
islem Oncesi Ozellikleri kiyaslandi. Tedaviden fayda goren hastalarin 2.24 ay
sondali oldugu, fayda gérmeyen grubun ise 7.57 ay ile daha uzun siire sondali
oldugu belirlendi (p<0,001). Tedaviden fayda goren hastalarin islem Oncesi
ortalama PVR miktar1 299 ml iken fayda gérmeyen grupta rezidii miktarinin
ortalama olarak 425 ml oldugu goruldi. (p=0.018). <40gr prostat1 olan hastalarin
%158’1nin, 40-70 gr arasinda prostati olan hastalarin %78.9’unun, >70gr prostati

olan hastalarin ise %57 ‘sinin islemden fayda gordigii saptandi (p=0.488).
Sonug:

Medikal tedaviye direncli BPH tedavisinde TUR-P altin standart yontem
olmaya devam etse de ylksek anestezi riski sebebiyle opere olamayan hastalarda
alternatif tedavi arayislar1 devam etmektedir. Bipolar RF termoterapi secilmis
hasta grubunda diger minimal invaziv yontemlerle benzer etkinlik ve givenlik
profili gostermesi sebebiyle glinimizde alternatif tedavi yontemlerinden olmaya

devam edecektir.
Anahtar Kelimeler:

Bipolar Termoterapi, Radyofrekans, Prostatik Hiperplazi, Alternatif
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ABSTRACT

Effectiveness of Bipolar Radiofrequency Thermotherapy Method in BPH
Patients Who Cannot Be Operated Due to High Anesthesia Risk

Introduction and Purpose:

Benign prostatic hyperplasia is a disease that affects quality of life by causing
lower urinary tract symptoms. The incidence of the disease increases with older ages.
In the treatment of this disease, medical or surgical treatment options are applied
depending on the severity of the symptoms. The aim of our study is to determine the
anatomical and functional effects of the Bipolar RF Thermotherapy method on the
prostate in patients who have an indication for surgery but cannot be operated on due
to high anesthesia risk, and to evaluate its effects on the patients' urination

symptoms.
Materials and Methods:

The results of 43 patients who were admitted to the hospital due to symptoms
of benign prostate obstruction resistant to medical treatment between January 2018
and January 2021, who had an indication for surgery but could not be operated on
due to the high risk of anesthesia, and who underwent Bipolar RF Thermotherapy

were examined observationally.

Parameters of the patients, such as IPSS, uroflow, PVR, and prostate volume,
were recorded and compared before and at the 1st month, 3rd month, 6th month, and
12th month after the procedure. In addition, the results of patients with appropriate
mental status were evaluated by measuring Beck anxiety and depression scores

before the procedure and at the 1st and 6th month controls after the procedure.
Results:

In our study, the criterion for benefiting patients who underwent bipolar
radiofrequency thermotherapy was that they did not need a urethral catheter at the 1-
month post-procedure check-up. The proportion of patients who benefited was
determined as 67.4%, 55.8%, 45.9%, 40% at the 1st month, 3rd month, 6th month,

and 12th month, respectively. While the average IPSS score of the patients who



benefited from bipolar RF thermotherapy treatment was 26.63 before the procedure,
the scores at the 1st month, 3rd month, and 6th month after the procedure were
14.16, 16.11, 17.74, respectively (p < 0.001). While the average Qmax values of the
patients who benefited from the procedure were 6.14 ml/sec before the procedure,
they were measured as 11.29 ml/sec and 9.14 ml/sec in the 1st and 3rd months after
the procedure, respectively (p<0.001). While the average PVR amount of the patients
before the procedure was 299.4 ml, the residual amounts at the 1st and 3rd month
follow-up after the procedure were calculated as 89.6 ml and 148.6 ml, respectively
(p < 0.001). While the mean anxiety and depression scores of the patients who were
found to benefit from the procedure were 40.86 and 38.29, respectively, these scores
were 24.68, 24.52 at the 1st month control and 28.82, 26.76 at the 6th month control
after the procedure (p<0.001).

Pre-procedure characteristics of patients who benefited from bipolar RF
thermotherapy treatment and those who did not were compared. It was determined
that the patients who benefited from the treatment were catheterized for 2.24 months,
while the group that did not benefit was catheterized for a longer period of 7.57
months (p<0.001). While the average PVR amount of patients who benefited from
the treatment was 299 ml before the procedure, the average residual amount was 425
ml in the group that did not benefit. (p=0.018). It was determined that 58% of the
patients with a prostate <40g, 78.9% of the patients with a prostate between 40-70g
and 57% of the patients with a prostate >70g benefited from the procedure
(p=0.488).

Conclusion:

Although TUR-P remains the gold standard method in the treatment of BPH
resistant to medical treatment, the search for alternative treatments continues in
patients who cannot be operated on due to high anesthesia risk. Bipolar RF
thermotherapy will continue to be an alternative treatment method today, as it shows
a similar efficacy and safety profile to other minimally invasive methods in a

selected patient group.

Keywords:

Bipolar Thermotherapy, Radiofrequency, Prostatic Hyperplasia, Alternative



1. GIRIS VE AMAC

Erkeklerde oOzellikle yasla birlikte artis goOsteren alt {iriner sistem
semptomlarmin birgok sebebi olsa da geleneksel olarak etiyolojide en sik benign
prostat hiperplazisine sekonder mesane ¢gikim obstriiksiyonu akla gelmektedir (1-4).
Alt Uriner sistem semptomlarmn yasam Kkalitesi tizerine ciddi etkileri olabilmekte;
psikososyal etkilenmenin yaninda yasli popiilasyonda sik tuvalete ¢ikma sebebiyle

diisme neticesinde morbidite hatta mortalite gelisebilmektedir (2, 5).

Benign prostat hiperplazisinde konservatif yontemler ve medikal tedaviler
yanitsiz kaldiginda cerrahi tedaviler giindeme gelmekte; hastanin klinik 6zellikleri
g6z 6ninde bulundurularak transuretral prostat rezeksiyonu, agik prostatektomi, lazer
prostatektomi veya cesitli minimal invaziv teknikler uygulanabilmektedir (6). Prostat
agirhgr 80 gramdan daha kii¢iik olan hastalarda transtretral prostat rezeksiyonu en

yaygin kullanilan ve altin standart cerrahi tedavi se¢enegidir.

Gilinitimiizde bipolar enerji kullanan cihazlarin yayginlasmasi ile transiiretral
prostat rezeksiyonunun kisa ve uzun donemdeki basarili sonuglarina ragmen yine de
tur sendromu %0.8 oraninda goriilebilmekte mortalite %0.1 oraninda seyretmektedir
(7-9). Yash popiilasyonda eslik eden komorbiditeler sebebiyle zaten mevcut olan
anestezi riski diizenli kullanilmasi gereken ilaglarin kesilmesiyle daha da
artmaktadir. Ozellikle antikoagiilan tedavi kullanan hastalarda kan transfiizyonu
gerektirecek hematiri gorulebilmekte hematoglob gelisebilmektedir. Ayrica bu hasta
grubunda serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar azimsanamayacak
kadar artmaktadir (10). Bu sebeple alternatif tedavi arayiglar1 devam etmektedir.
Bipolar Radyofrekans Termoterapi; cerrahi riski ylksek olan hastalarda daha az

invaziv olmasi sebebiyle kullanilabilen tedavi yontemlerinden biridir.

Calsmamizin amaci operasyon endikasyonu bulunan ancak ylksek
anestezi riski sebebiyle opere olamayan hastalara uyguladigimiz Bipolar RF
Termoterapi yonteminin prostat Gzerindeki anatomik ve fonksiyonel etkilerini
objektif bulgularla ortaya koyarak hastalarin iseme semptomlar: iizerine

etkilerini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

Benign prostat hiperplazisi tanim olarak prostatin transizyonel zonu ve
periuretral bolgedeki fibromuskiler ve epitelyal dokularin diizensiz biiylimesine
bagl olarak prostat glandlarmin iyi huylu biiylimesi anlammna gelmektedir (11).
Prostatik inflamasyonun BPH gelisiminde ve progresyon gostermesinde rolii oldugu
goriilmiistiir (12). Benign prostat hiperplazisi ileri yas erkeklerde ¢ok sik goriilmekle
birlikte; 4.dekatta erkeklerin %8’inde 9.dekatta ise yaklasik %90’inda bulunmaktadir
(13). BPH, hastanin alt iiriner sistem sikayetlerinden ziyade prostat iizerindeki
morfolojik degisiklikleri ifade etmektedir. AUSS depolama, miksiyonel ve post-
miksiyonel semptomlar olarak tige ayrilmaktadir (3). Alt iiriner sistem semptomlari
giinliik hayati ciddi derecede etkileyerek yasam kalitesinde diisiise yol acabilir. Ileri
yastaki bircok erkegin en az bir AUSS’si bulunmaktadir, ancak siklikla bu sikayetler
onemli boyutta degildir ve hastayr ¢ok fazla rahatsiz etmez (14, 15). Bu
semptomlarin klinik seyri hastadan hastaya degisiklik gosterebilir 6rnegin; Kimi
hastalarda uzun siire devam edip yavas yavas ilerlerken kimi hastalarda ise gerileme
gosterebilmektedir (16). AUSS en sik benign prostat hiperplazisine bagl ¢ikim
tikaniklig1 ile iliskilendirilse de artan sayidaki giincel caligmalara gére mesane
disfonksiyonu, detrusor asir1 aktivitesi, detrusor hipoaktivitesi veya uriner sistemin
fonksiyonel anomalileri de altta yatan sebep olarak karsimiza ¢ikabilir (17). Ayrica
endokrinolojik, kardiyolojik, nefrolojik hastaliklar nokturiye sebep olarak uriner

semptomlarla karsimiza gelebilmektedir.

2.1. PROSTAT ANATOMISI

Prostat bezi mesane tabaninda yer alan yaklasik 18-20 gram agirliginda ceviz
biiyiikliigiinde bir organdir. Ustte ters koni seklinde mesane boynunu c¢epecevre
sararken, altta ise daha dar goriinimde apeks kismiyla eksternal sfinkter ile
komsudur. Yaklasik 2.5 cm uzunlugundaki proksimal iiretra prostatin iginden
gecmekte prostatik tretra ismini almaktadir. Prostat bezi glandiler yapilar ve
fibromiiskiiler dokudan olusmustur. Seminal veziklller ile birlikte sekresyonlari
sayesinde erkek treme sisteminde destekleyici gorev Ustlenmektedir. Anteriordan

puboprostatik ligaman ile posteriordan pelvik diyafram ile desteklenmistir (18).



Prostat anatomisinde lober ve zonal olmak fiizere 2 ayr1 smiflandirma
kullanilmaktadir. Lober smiflandirma endoskopik degerlendirmeye gore yapilir ve
prostat; sag lateral, sol lateral, anterior, posterior ve median lob olmak iizere 5 kisma
ayrilir. Zonal siniflandirma ise histopatolojik degerlendirmeler sonucu 1981 yilinda
Mc Neal tarafindan olusturulmus ve prostat; transizyonel zon, santral zon, periferal

zon ve anterior fibromiskuler stroma olmak tizere 4 zona b6 liinmiistiir (19).

Transizyonel zon; verumontanum ile mesane boynu arasindaki iiretrayi
cevreleyen boliim olmakla birlikte %5 oraninda glandiiler yapi, daha yogun oranda

ise stroma icerir. Bu bolgenin hipertrofisi ile BPH olusur.

Santral zon; ejekiilatuar duktuslart verumontanuma kadar ¢evreleyen

bélumddr. Embriyolojik olarak Wolfian kanali kokenlidir.

Periferal zon; santral zonu posteriordan lateralden ve inferiordan gepegevre
sarar. Stromadan fakir glanddan zengindir. Prostat bezinin en biyik kismini

olusturur. Prostat kanseri siklikla bu zon kaynaklidir.

Anterior fibromuskuler stroma; prostatin anteriorunda yer alir bu bdlgede

gland bulunmaz (20).

Prostat bezi; minor pelvis i¢inde simfizis pubisin arkasinda yer alir
anteriorundan Santorini Ven Pleksusu olarakta bilinen prostatik vendz pleksus gecer.
Posteriorda denonvilier fasyasi ile rektumdan ayrilir. EKksternal sfinkter kasi prostatin
apeksi ile yakin komsuluk goésterir ve kontinanstan sorumlu ana yapilardandir.
Prostatin lateral kisimlar1 ise endopelvik fasya ile ortiiliidiir ve pelvik taban kaslar1
ile iligkilidir.

Prostatik Uretra ve ejekiilatuar kanal duktuslar1 olmak {izere prostatin iginde
tibdler yapilar bulunmaktadir. Seminal vezikiillerden ayrilan ejakulatuar duktuslar
medial ve inferiora ilerleyerek verumontanuma ulagir semenin {iretraya bosaltilmasi

bu sekilde saglanmis olur.



Sekil 2.1. Prostatin zonal anatomisi (21)

2.1.1. Prostatin Vaskiiler, Lenfatik ve Sinir Sistemi

Prostatin ana arteryel kanlanmasi inferior vezikal arter tarafindan
saglanmaktadir. Prostat bezine yaklastik¢a arter 2 ayr1 dala ayrilir. {1k dal olan iiretral
arterler mesane ile prostat bileskesini posterolateralden delerek gecer sonrasinda
Uretrayi, periliretral bezleri ve transizyonel zonu besler. Uretral arterler benign
prostat hiperplazisinde gelisen adenomu besleyen primer arterlerdir. Bu arterlerin
lokalizasyonu sebebiyle mesane boynunda uygulanan rezeksiyon veya eniikleasyon
esnasmnda saat 4 ve 8 kadranlarmdan ciddi kanamalar gelisebilmektedir. Inferior
vezikal arterden ayrilan diger dal ise kapsiiler arterdir. Bu arter prostatik kapsiiliin
iizerinde bir¢cok dala ayrilir. Bu dallarin bircogu kaverndz sinirler ile ndrovaskiiler
demeti olusturur ve pelvik diyaframa dogru prostatin posterolateralinden devam

ederler. Kapsiiler arterler prostati dik agiyla delerek glandiiler dokular1 beslerler.

Prostat venleri, derin dorsal penis veni ve internal iliak venlerle baglantilar

olan periprostatik pleksusa drene olur.

Lenfatik drenajin 6nemli kism1 obturator ve internal iliak lenf nodlarna olur.

Drenajin az bir kismu ise presakral veya eksternal iliak lenf nodlarina olabilir.

Pelvik pleksustan gelen parasempatik ve sempatik inervasyon kavernozal

sinirler aracilig1 ile prostata gelir. Parasempatik sinirler glandlarda sonlanir ve



sekresyonu baglatirlar. Sempatik sinirler ise stromanin ve kapsiiliin diiz kaslarinin

kontraksiyonuna sebep olur (22).

Inferior
vesical a.
Prostatic a.

Urethral group
of arteries

Minor vessels —
7 branches from
middle hemorrhoidal
and pudendal aa.

Capsular group
of arteries

Sekil 2.2. Prostatin arteriyel kanlanmasi (21)

CUT EDGE
OF LPF

BORDER OF
RECTAL SURFACE

Sekil 2.3. Norovaskiiler demetin dagilimi, prostatin sag posterolateralden goriiniimii.
Norovaskiler bundle (NB) superior pedikiil (SP), inferior pedikil (iP),
Denonvillier fasyas: (DF), lateral pelvik fasya (LPF) (23).

2.2. PROSTATIN EMBRiYOLOJiSi

Prostat bezi ve seminal vezikiiller gestasyonel hayatin 10-12. Haftalarinda
mesane boynunun hemen kaudal kisminda gelismeye baglar. Prostat bezi Urogenital
siniis epitelinden disar1 dogru uzanan epitelyal tomurcuklarin proliferasyonu yoluyla
gelisir. Bu tomurcuklar glandlar1 ve kanallar1 olusturacak sekilde ayrigir. Cevreleyen
tirogenital siniis mezenkimi prostatin diiz kasin1 ve interfasikiler fibroblastlarin
olugturur. Prostatin Miilleryan mezensimindeki androjen reseptorleri sayesinde
prostat gelismeye devam eder. Prostat bezinin gelisimindeki ana faktor leydig

hlcreleri tarafindan androjen sentezlenmesidir (24, 25).



2.3. PROSTATIN HISTOLOJiSi

Prostat bezi hiicresel elemanlar ve prostat kiitlesinin %70 ‘ini kaplayan, bag
dokusu ve diiz kas igeren stromadan olusmaktadir. Prostat bezinin hiicresel
elemanlar1 4 tiptir; luminal salgi epitel hucreleri, bazal hucreler, ara hiicreler,

ndroendokrin hticreler.

Luminal hiicreler prostatin epitel hiicrelerinin biiyiikk ¢ogunlugunu
olusturur. 10 ila 20 mikron arasinda degisen uzunluklara sahip yalanci kolumnar
epitel Ozelligindedirler. Asit fosfataz ve PSA iceren bol miktarda salgi graniilii

Uretirler.

Noroendokrin hicreler; parakrin, otokrin mekanizmalar araciligiyla
prostatin biiytime, farklilasma ve fonksiyonel aktivitesini etkileyebilecegi

diistiniilmektedir.

Bazal hicreler; bazal membran Uzerinde sekresyon yapmayan, diisiik
proliferatif Gzellikler gosteren epitel tipidir. Prostatin kok hiicrelerinin olasi

kaynagi olarak diistiniilmektedirler.

Ara hicreler; bazal ve luminal hiicreler arasinda fenotipik Ozellikler

gosterirler.

Prostat ejakllasyon esnasinda stroma igerisine gomiilii 30-50 arasinda
tiibiiloalveolar glanddan olusmustur. Bezlerden gelen kanallar birlesebilir veya

tek tek salgilarini prostatik iiretraya bosaltabilir (26).

Sekil 2.4. Prostatik tublloasiner glandlar (G) ve prostatik stroma (S) (X20,
Hematoksilen Eozin) (27)



2.4. PROSTAT FiZYOLOJiSi

Prostat salgisi alkali Ozellikte olup vajinadaki asidik ortami notralize
ederek sperm i¢in uygun ortam saglar. Bu sayede sperm daha uzun siire canli
kalabilir. Kapasitasyon evresi tamamlandiktan sonra spermin bu sekilde
yumurtay1 basarili sekilde dolleme sansi olur. Bu salgi PSA enzimi ihtiva eder ki
bu da meninin likefaksiyonunda 6nemli rol oynar. Salgilanan sivi spermi

besleyen proteinler ve enzimler icerir (28).

2.5. ETYOLOJIi, PATOFiZYOLOJi, EPIDEMIYOLOJIi

Histopatolojik incelemede perilretral bolgedeki stromal ve epitelyal hiicre
sayisinda artis olmasi sebebiyle BPH tanimlamasi yapilirken, eskiden sikca
kullanilan hipertrofi terimi yerine hiperplazi terimini kullanmak daha uygun
olacaktir. Hiicre sayisindaki artis; stromal ve epitel hiicre proliferasyonu veya
bozulmus programli hiicre 6liimiine bagli gergeklesmis olabilir. Bu hiperplastik
olaylarin molekiiler altyapisi hala tam olarak netlestirilememistir. Androjenler,
ostrojenler, biylime faktorleri, stromal—epitelyal etkilesimler, transmitterler
etiyolojide tek baslarina veya kombinasyon seklinde rol oynayabilirler (24, 29,
30).

Puberte ©6ncesi kastrasyon uygulananlarda, androjen dretiminin veya
etkisinin bozuldugu g¢esitli genetik hastaligi bulunan kisilerde BPH gelismez
(31). ileri yas hastalarda periferal testesteron seviyesinde azalma goriilmesine
ragmen intraprostatik dihidrotestesteron ve androjen reseptori seviyelerinin
yiiksek kaldigi bilinmektedir. Tip 2 5Sa-rediktaz enzimi androjeni
dihidrotestesterona cevirerek normal prostat gelisimi i¢in onemli rol oynar.
Yapilan calismalar 1s18inda androjen bagimli prostatik biiyiimede stromal
hiicrelerin merkezi rol oynadigi, stromal hiicre icerisinde yogun olan Tip 2 Sa-

rediktaz enziminin ise anahtar rol oynadig1 gosterilmistir (32).

Ileri yaslarda artan Ostrojene bagli olarak prostatta androjen reseptori
say1s1 artig gosterir bu da periferal dolasimda androjenlerin azalmasina ragmen
prostatta normal androjen seviyelerinin saglanmasina katkida bulunur (33).

Ayrica biliytime faktdrleri, bazi transimitterlerin hiicre ¢gogalmas: ile hiicre 6liimi



arasindaki dengeyi degistirerek BPH olusmasindaki rolii gesitli ¢alismalarla
desteklenmistir (34). Yapilan diger calismalarda ailesel formun varligi
gosterilmis bu da hastalik patogenezinde etkili olabilecek bir genin varligim

disiindiirmiistiir (35).

BPH’nin patofizyolojisi karmasiktir. Prostatik hiperplazi iiretral direncin
artmasina neden olarak mesanede kompansatuar degisiklikler olusturur. Normal
depolama fonksiyonunu koruyarak artmis ¢ikim direncine karsi idrar akimini
koruyabilmek icin detrusor basincinin yiliksek olmasi gerekir. Obstriiksiyona
bagli detrusor fonksiyonundaki degisiklikler, yasa bagli mesane ve sinir Sistemi
degisiklikleri politiri, nokturi, ani sikisma hissi, Stranglri gibi can sikici
semptomlara neden olur (36). Statik semptomlar basit anatomik tikanikliktan
kaynaklanirken, dinamik semptomlara bir dizi reseptor aracilik eder (alfa 1-
adrenerjik, muskarinik ve fosfodiesteraz- tip 5). Bu reseptorler farmakoterapinin
hedefidir. Ileri yasin yan1 sira sedanter yasam, afro-amerikan 1rki, obezite, tip 2
diabetes mellitus, alkol tiiketimi BPH gelisimi i¢in risk faktérleri arasinda yer

almaktadir (1).

2.6. TANISAL DEGERLENDIRME

2.6.1. Anamnez

Hastanin klinik Oykiisiinii detaylica almak ¢ok oOnemlidir (37). BPH
haricinde alt iiriner sistem semptomlarina sebep olabilecek diger etkenleri
dislamak i¢in anamnez bize ¢ok degerli bilgiler verir (38). Anamnezde hastalik
Oykisti, kullanilan ilaglar, gecirilen ameliyatlar, beslenme ve sivi alimi, kabizlik,
psikolojik faktorler gibi hasta hakkinda detaylica bilgi alinmaya ¢alisilir. Kisinin
semptomlarinin objektif olarak degerlendirilmesi, siddetinin belirlenmesi ve
hastaya uygulanacak tedaviye cevabin takibi igin semptom skor anketleri hasta
tarafindan doldurulmalidir (39).



2.6.2. Semptom Skor Anketleri

Semptom skor anketleri alt Griner sistem semptomlarint 6lgmede ve hangi
tip semptomlarin agirlikli oldugunu belirlemede hekime yardimei olur ancak
hastaliga ya da yasa spesifik degildirler.
2.6.2.1.Uluslararasi prostat semptom skoru (IPSS); yedi adet semptom ve bir adet
hayat Kkalitesi sorusu olmak (zere toplam sekiz sorudan olusur (40). 0 puan
asemptomatik, 1-7 puan hafif, 8-19 puan orta ve 20-35 puan siddetli semptomlarin

oldugunu gosterir. Postvoiding semptomlar1 ve semptomlarm sebep oldugu farkli
sikayetleri gostermemesi IPSS anketinin kisitliliklaridir.

2.6.2.2.Uluslararas1 inkontinans konsiiltasyon anketi (ICIQ-MLUTS);
Uluslararas1 Inkontinans Dernegi Erkek Sorgulama Formu’ndan gelistirilmistir.

Asir aktif mesane semptomlar1 ve nokturiyi de sorgulayan on ¢ sorudan olusan
ankettir (41).

2.6.2.3.Danimarka prostat semptom skoru (DAN-PSS); Cogunlukla
Danimarka ve Finlandiya’da kullanilir. DAN-PSS'de A ve B bdélimlerine
ayrilmis ve inkontinans ile ilgili sorular i¢eren on iki soru bulunur (42).

2.6.3. Siklik-Hacim Cizelgesi ve Mesane Giinliigii

Hasta tarafindan iseme zamani ile birlikte isenen idrar miktarinin
kaydedilmesine siklik hacim ¢izelgesi denir. Mesane giinliiglinde bunlara ek
olarak tiiketilen s1vi ve miktari, ped kullanimi, semptom durumu gibi bilgiler de
kayit altina alinir (1). Bu sayede toplam idrar miktari, gece isenen idrar miktari
ve her seferde isenen idrar miktar1 belirlenerek ayirici taniya gidilebilir (43-45).
Ozellikle nokturi olmak (izere depolama semptomu olan hastalarda alt Griner
sistem semptomlarini degerlendirmek amaciyla en az 3 giin boyunca mesane

glinliigii tutulmasi onerilir.

2.6.4. Fizik Muayene

Fizik muayene tibbi degerlendirmenin ayrilmaz parcasidir. Fizik
muayenede suprapubik bolge, dis genital bolge, perine ve alt ekstremiteler
degerlendirilmelidir. Fimozis, meatal stenoz, Qretrit ve penis malignitesi

dislanmalidir. PRM (parmakla rektal muayene) ile prostatin biytikligi, sekli,



kivami, nodil varligi hakkinda bilgi edinilir. Prostatin biiyiikliigiiniin tahmin

edilmesi optimal tedavi segeneginin belirlenmesine yardimci olur (46, 47).

2.6.5. idrar Analizi

Basit ve ucuz bir tetkik olmasina ragmen alt iiriner sistem semptomlarina
sebep olabilecek idrar yolu enfeksiyonunun ve diyabetin degerlendirmesinde
yaygin olarak kullanilir (48). Bazen mikroskobik hematiiri varligi, nadir de olsa
sadece diziiri sikayeti ile poliklinige basvuran mesane tumorli hastalarda uyarict
tek bulgu olabilir (49).

2.6.6. Prostat Spesifik Antijen

Prostat spesifik antijen prostat bezinin epitel hiicreleri tarafindan
salgilanir ve serin proteaz aktivitesine sahiptir. Kandaki diizeyi prostatin benign
veya malign hastaliklarina, prostatin biyikliigline, hastanin yasina veya

transiiretral girisimlere bagli olarak artis gosterebilir (50).

Prostat kanseri ¢ogunlukla periferal zondan kaynaklandigi i¢in obstruktif
semptomlara yol agmaz. Ancak prostat kanseri ile benign prostat hiperplazisi es
zamanl olarak hastada mevcut olabilir. Bu sebeple alt liriner sistem semptomlari

olan hastalarda PSA tayini ile malignite tespit etme ihtimali artacaktir.

PSA yiiksekligi prostat kanseri olmadiginda prostat biiytikliigii agisindan
belirtectir. Benign prostat hiperplazisinin progresyonunu ve 5 alfa rediktaz
inhibitorlerinin etkinligini gosterir. 5 alfa rediiktaz inhibitorii tedavisi alan
hastalarda 6 ay sonra PSA diizeyleri yaklasik olarak %40-50 kadar diiser. Tedavi
Oncesi hastanin PSA diizeylerinin tespit edilmemesi ilerleyen dénemde gorulen
PSA degerlerinin yorumlanmasinda kafa karisikligina yol acacaktir. Ayrica
tedavi Oncesi PSA degerleri akut {iriner retansiyon riskini ve BPH’a bagli cerrahi

tedavi gerekliligini tahmin edebilir (51).

Bu sebeplerden dolay1r PSA istemi prostat kanseri tanisi1 konuldugunda
tedavi plan1 degisikligine yol acacaksa veya BPH progresyon riski olan

hastalarda karar vermede yol gosterecekse istenmelidir.
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2.6.7. Bobrek Fonksiyon Testleri

Glomertiler filtrasyon hiz1 veya serum kreatinin duzeyi sayesinde bobrek
fonksiyonu degerlendirilebilir. Alt Uriner sistem semptomu olan hastalarda glob
vezikale, bobrek yetmezligi ve hidronefroz daha fazla gorulir (52). Bu
komplikasyonlara BPH neden olsada gelisim mekanizmasi ile ilgili kesinlesmis bilgi
bulunmamaktadir (53). AUSS olan hastalarin %11’inde bobrek yetmezligi gelistigi
tespit edilmistir (52). Ancak yapilan ¢aligmalara gore hastanin semptom skorlarmin
serum kreatinin diizeyi ile korele olmadigi goriilmistiir. Bobrek yetmezligi ile
basvuran hastalarda hipertansiyon ve diyabet kreatinin yiiksekli§inin en olas1
nedenleri olarak degerlendirilmistir (54). Baska bir ¢alismada ise orta-ileri derecede
AUSS olan hastalarda Qmax ile Gfr arasinda iliski oldugu gosterilmistir (55).
Renal yetmezligi olan hastalarin operasyon sonrast komplikasyon gelisme
ihtimalinin arttig1 bilinmektedir (56). Bu sebeple anamnez ve klinik muayene
sonucunda bobrek yetmezliginden siipheleniliyorsa veya hidronefroz varliginda

bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek gerekmektedir (53).

2.6.8. Post Voiding Idrar Miktar

Rezidiel idrar miktar1 iseme sonrasi mesanede kalan idrar miktarim
tanimlar. Post-voiding idrar miktar1 suprapubik ultrasonografi veya uretral
kateterizasyon ile Olcllebilir. Yiiksek rezidi miktar1 mesane ¢ikim
obtruksiyonunun yaninda detrusor yetersizliginin gostergesi de olabilir (57, 58).
PVR’nin esik degeri uzun zamadan beri tartismalidir ancak 50 mL'lik bir PVR
esik degeri kullanildiginda, mesane c¢ikim obstriiksiyonu i¢in tanisal dogruluk
%063 pozitif prediktif degere ve %52'lik bir negatif prediktif degere sahiptir (59).
Yapilan baz1 c¢alismalarda baslangigta yiiksek PVR'ye sahip hastalarin
semptomlarin ilerleme riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir (60). PVR
degerlendirmesi AUSS olan hastalarin hem ilk tanisal degerlendirme asamasinda
hem de takibinde dnerilmektedir. Yiksek PVR hacmine sahip hastalar, cerrahi
dis1 tedavi almay1 secerlerse yakindan takip edilmelidir. Zaman iginde rezidii
miktarindaki degisikliklerin izlenmesi, akut uUriner retansiyon riski tasiyan

hastalarin belirlenmesine izin verebilir (61).
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2.6.9. Uroflowmetri

Idrar akis 6l¢iimii, mesane c¢ikimmi ve mesane fonksiyonu degerlendiren
temel bir noninvaziv Grodinamik testtir. Uroflowmetri ile degerlendirilen ana
parametreler Qmax, iseme hacmi, PVR ve akis paternidir. Qmax bosaltilan hacimden
blyik Olcude etkilenir; bosaltilan hacim 150 mL'den azsa Olcimleri tekrarlamakta
fayda vardir (62). Uroflowmetride Qmax igin 10 mL/s'lik esik deger, mesane ¢ikim
obstriksiyonu igin %70'lik bir 6zgiilliige ve %47'lik bir duyarliliga sahiptir. Qmax
icin 15ml/sn esik deger olarak kullanilirsa 6zgiilliik %38, duyarlilik %82 olur (63).
Altta yatan mekanizmalar arasinda ayrim yapamadigi i¢in liroflowmetrinin tani testi
olarak yeri smirlidir ancak AUSS’li hastalarda, medikal ya da cerrahi tedavi 6ncesi
idrar akim hiz1 6lgiilmelidir. Tedavi sonrasi klinik yanitin degerlendirilmesinde de

Uroflowmetrinin yeri vardir (64).

2.6.10. Goruntuleme

Ust driner sistemin ultrasonografi ile gorintilemesi drolitiyazis oykisi,
hematri ya da yiksek PVR‘si olan hastalar1 degerlendirmek amaciyla kullanilabilir
(65). Prostatin radyolojik goriintilemesinde MR, BT, transabdominal USG,
transrektal USG kullanilabilmektedir. Rutin pratikte transrektal USG veya
transabdominal USG en fazla tercih edilen gorintileme yontemleridir (66). Prostat
boyutunun degerlendirilmesi; transiiretral rezeksiyon, transiretral prostat insizyonu
(TUIP), agik prostatektomi, enikleasyon teknikleri veya minimal invaziv ydntemler
gibi tedavi secenekleri arasindan hasta icin optimal tedavinin belirlenmesine
yardimct olur. Yine prostat boyutu 5 o -rediktaz inhibitorleri (5-ARl'ler) ile
tedaviden 6nce de 6nem arz etmektedir. Prostat boyutu semptom artis ihtimalini ve

komplikasyon riskini 6ngorr (67).

2.6.11.Voiding SistoUretrogram

Alt iiriner sistem semptomu olan erkeklerde Iseme sisto-iiretrogramin
(VCUG) rutin tanisal incelemede yeri yoktur. Ancak VUR, mesane divertikili veya
uretral  patolojilerin  saptanmasinda  yarar1  olabilir.  Uretra  darligindan
stiphelenildiginde retrograd fretrografi ¢ekilmesi ayiwric1 tanida faydali bilgiler

verebilir.
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2.6.12. Uretrosistoskopi

Alt triner sistem semptomlar1 ile bagvuran hastalarda mikroskobik veya
makroskopik hematiiri, tiretral darlik veya mesane kanseri 6ykiisii varsa, bu hastalara
ileri degerlendirilme amaciyla iretrosistoskopi yapilmalidir (68). Mesane ¢ikim
obstriiksiyonu olan hastalarda sistoskopik olarak trabekiilasyon artigi saptanabilir.
Ancak unutulmamalidir ki, obstriikksiyon olan hastalarin %15 ‘inde  normal
sistoskopik bulgular mevcutken, aksine mesanede ciddi trabekllasyonu olan
hastalarm %8'inde herhangi bir obstriksiyon tespit edilemez (69).

2.6.13.Urodinami

Erkek AUSS'de en sik kullanilan invaziv Grodinami teknikleri basing akim
calismalar1 ve dolum sistometrisidir. Urodinaminin temel amaci, AUSS'nin
fonksiyonel mekanizmalarini incelemek, olumsuz sonuglar igin risk faktorlerini
belirlemektir. Basing akis ¢alismalari, iseme esnasinda detriisor basincindaki artis ve
idrar akis hizindaki azalma ile karakterize mesane ¢ikim obstriiksiyonunu
tanimlamak ve siddetini tespit etmek i¢cin kullanilir. Mesane ¢ikis obstriiksiyonu,
iseme esnasinda idrar akis hizindaki azalma ile birlikte azalmis detrusor basinci ile
seyreden detrusor hipoaktivitesinden ayrilir (1). Daha 6nce prostat i¢in basarisiz
invaziv girisim Oykiisii olan, yeni invaziv girisim planlanan ancak 150 ml’den az
iseme miktar1 olan, 300 ml’den fazla PVR, iseme semptomlar1 belirgin olan 80 yas
tizerinde ya da 50 yas altindaki hastalarda basing akim ¢alismasi yapilmalidir (54).
Videotirodinami, anatomik ve fonksiyonel bilgi saglar ve klinisyen AUSS'nin

patofizyolojik mekanizmasini anlamak i¢in gerekli oldugunu diisiiniirse 6nerilebilir.

2.6.14.Invaziv Olmayan Testler

2.6.14.1. Prostat konfiglirasyonu, varsayilan daire alan oram (PCAR):

Transrektal ultrason ile degerlendirilebilir. PCAR, prostatin ultrasondaki
enine goruntisinidn  dairesel sekle ne kadar yaklastigimi belirlemeye
caligir. Prostat dairesel hale geldikge oran bire dogru yaklasir. PCAR>0.8
oldugunda, prostat obstriiksiyonu tanist i¢in PCAR'iIn duyarliligit %77 ve %75
0zgulluk olarak saptanmis (70).
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2.6.14.2. Intravezikal prostatik protriizyonun (IPP) ultrasonla 6lglimi:

Mesane hacmi 150-250 mL iken yapilan suprapubik ultrasonda, medyan
lobun ucu ile mesane boynu arasindaki mesafeyi degerlendirir; Evre 1 0-4,9 mm,
evre 11 5-10 mm ve evre 111>10 mm'dir. Intravezikal prostat protriizyonu prostat
hacminin, mesane kompliyansi, maksimum akimdaki detrusor basinci ve iseme
sonrast rezidii idrar ile pozitif korelasyon gosterirken Qmax ile negatif

korelasyon gosterdigi saptanmis (71).

2.6.14.3. Mesane duvar kalinhgi (BWT) degerlendirmesi:

Mukoza ve adventisya arasindaki detrusor mesafesi 6l¢ulir (72). Yapilan
caligmalarda 150 mL'lik mesane dolulugu saglandiktan sonra mesane anterior
duvari baz alinarak 6l¢iilen 5 mm'lik esik degerinin mesane ¢ikim obstriksiyonu

olan hastalar1 tahmin etmede ¢ok basarili sonuglari oldugu bildirilmistir (73).

2.6.14.4. Eksternal kondom kateter testi ve penil manset testi:

Penil manset testinde idrar akigini durdurmak i¢in gereken basing, mesane
izovoliimetrik basmcini temsil eder ve penisin etrafina yerlestirilen bir manset
tarafindan tespit edilir. Penil manset yontemi ile ilgili yayinlar umut verici

sonugclar bildirmektedir (74).

2.6.14.5. Mikro RNA:

miR-221 molekdll, benign prostat hiperplazisinin  erken tan1 ve
tedavisinde bir biyobelirteg¢ olarak kullanilma potansiyeline sahip oldugu

gosterilmistir (75).

Invaziv olmayan testler igin yapilan arastirma sonuglarinin heterojenligi
ve ¢alisma sayisinin az olmasi sebebiyle mesane ¢ikim obstriksiyonunun teshisi
icin hastalara su an igin basing akim c¢alismalarina alternatif olarak bu testler

onerilmemektedir.
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2.7. TEDAVI

2.7.1. Konservatif Tedaviler

2.7.1.1. Yakin izlem:

Alt tiriner sistem semptomlari olan hastalarin az bir kisminin medikal tedavi
ya da cerrahi tedavi ihtiyaci olacak kadar sikayeti mevcuttur. Hastalarin klinigi
genelde yillarca stabildir ¢ok az bir kismi iiriner retansiyon, bobrek yetmezligi,
mesane taslar1 gibi komplikasyonlarla karsi karsiya kalir (76, 77). Yapilan bir
calismada hafif AUSS'li erkeklerin yaklasik %85 birinci y1l sonunda yakin izlem ile
stabildi. Semptomlarn belirginlesmesi, post miksiyonel rezidii miktarindaki artis
yakin izlem basarisizliginin en giiglii belirleyicileridir. Hafif-orta derecede non-
komplike AUSS'si olan ve semptomlarindan ¢ok rahatsiz olmayan erkekler yakin

izlem igin uygun adaylardir (78).

2.7.1.2.Yasam tarz degisiklikleri

Hastaya BPH hakkinda detaylica bilgi verilmeli, yasam tarz1 degisikliklerinin
o6nemi vurgulanmalidir. Hastanmn sivi alimi diizenlenmeli, kafein ve alkol tiiketimi
azaltilmali, mesane egzersizi egitimi verilmeli ve kabiz kalinmamasi1 onerilmelidir.
Hastanin diger hastaliklar1 sebebiyle kullandig iiriner sistem semptomlarmi provake

edebilecek ilaclar ( diiiretikler vs ) miimkiinse degistirilmelidir.

2.7.2. Farmakolojik Tedaviler

Medikal tedaviler alt Griner sistem semptomu olan hastalarin tedavisinde
onemli yer tutar. Alfa blokorler, beta agonistler, 5-alfa rediktaz inhibitorleri,
antimuskarinik ilaclar, fosfodiesteraz inhibitérleri medikal tedavi seceneklerini
olusturur. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, akut {iriner retansiyon gelisimi,
bobrek yetmezligi, mesane taslar1 ve tekrarlayan makroskopik hematiiri gibi cerrahi
tedaviler icin zorunlu endikasyonlar yoksa medikal tedavi, AUSS'si olan hastalar icin

birinci basamak tedavi modalitesidir.
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2.7.2.1. Alfa 1 reseptor antagonistleri:

Alfa 1-blokdrler endojen noradrenalinin prostat bezindeki diz kas hucreleri
Uzerindeki etkisini inhibe ederek prostat tonusunu ve mesane ¢ikim obstriiksiyonunu
azaltmayr amaclar (79). Bununla beraber, al-blokorlerin mesane ¢ikim direnci
iizerine etkisinin az oldugu tespit edilmis (80). insan viicudunda prostat disindaki
organlarda da alfa-1 reseptorlerin bulunmasi yan etkilerin ortaya g¢ikmasmdan
sorumludur. Ulkemizde mevcut olan alfa 1-blokorler sunlardir; silodosin, tamsulosin,

alfuzosin, terazosin, doksazosin ve naftopidil.
a) Etkinlik

al-blokorlerin etkinliklerinin degerlendirildigi calismalara gore al—blokorler
arasinda etkinlik agisindan fark olmadigi tespit edilmistir (81). Alfa blokdrlerin
klinik etkileri saatler giinler i¢inde ortaya ¢ikmaya baslar, tam etkilerine ise birkag
hafta i¢inde ulasirlar (82). Yapilan ¢alismalara gore, al-blokorlerin Qmax't zaman
icinde yaklasik %20-25 oraninda artirdigi, IPSS'te ise yaklasik %30-40 azalma
sagladig1 saptanmustir (83).

al-blokorlerin kisa vadede tiim prostat boyutlarinda etkinlikleri benzerdir
ancak daha uzun siireli kullanimlarda ol-blokorlerin daha kiigiik prostatli (<40 mL)
hastalarda daha etkili oldugu dikkat ¢cekmektedir (84). al-blokdrler, daha uzun sireli
calismalara gore prostat boyutunda azalmaya sebep olmaz ve akut iiriner retansiyona
girmeyi engelleyemez. Ancak son kanitlar alfuzosin, tamsulosin gibi al-blokorlerin
kullanimmin  akut  Oriner  retansiyonun  gerilemesine fayda sagladigmi
diistindiirmektedir (85).

b) Yan etkiler

al-blokorlerin en sik goriilen yan etkileri asteni, bas donmesi ve (ortostatik)
hipotansiyondur. Vaskuler sistem Uzerinde doksazosin ve terazosinin etkisi en

belirginken, alfuzosin ve tamsulosinin etkileri daha seyrektir (86).

al-blokorlerin kullanan hastalarda katarakt cerrahisini etkileyen bir yan etki
olarak intraoperatif gevsek iris sendromunun (IFIS) incelendigi ¢aligmalarda, tim

al-blokdrler igin riskin artmig oldugu gosterilmistir (87).
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al-blokdrler libidoyu etkilemez ancak ejakulatuar disfonksiyon 0Ozellikle
tamsulosin ve silodosin gibi selektif ol-blokorlorde plaseboya kiyasla daha

yaygindir (88).
c) Sonug

Alfal-blokarler, etkilerinin hizli baslamasi, etkinliklerinin iyi olmasi ve yan
etki profilinin diisiik olmasi sebebiyle genellikle medikal tedavide birinci basamak
olarak kabul edilir. Bunun yaninda al-blokoérler, idrar retansiyonunu veya ameliyat
gerekliligini Onleyemez. Tedavide nonselektif al-blokorler kullanan yasli hastalar
ortostatik hipotansiyon riski konusunda bilgilendirilmelidir. Selektif al-blokor
kullanan hastalara ise ejakilatuar disfonksiyon riski konusunda danigmanlik

yapilmasi gerekmektedir.

2.7.2.2. 5-Alfa reduiktaz inhibitorleri (5-ARI):

Prostat bezi Uzerindeki androjen etkilerine dihidrotestosteron aracilik
etmektedir. Tip 2 Sa-rediiktaz enzimi araciligiyla testosterondan dihidrotestosteron

dontisiimii olur (89).

Dutasteride ve finasteride klinik kullanimi olan 2 ayr1 5 alfa rediktaz
inhibitoridir. Finasterid sadece tip 2 5a-rediktaz enzimini inhibe ederken,
dutasterid her iki 5a-rediktaz enzimini de inhibe edebilir. 5 alfa rediktaz
inhibitorleri, prostat epitelyal hicrelerinin apopitozunu indikleyerek prostat
boyutunda yaklasik %18-28'lik bir azalmaya sebep olur (90). 6 ila 12 aylik tedavinin
ardindan kandaki PSA seviyelerinde yaklasik %50'lik bir diisiis izlenir (91).

a) Etkinlik

5-alfa rediiktaz inhibitorlerinin etkileri plasebo ile kiyasla az alti aylik
tedaviden sonra gorulmektedirler. 2 ila 4 yillik tedaviden sonra 5-ARl'ler; alt Griner
sistem semptomu olan hastalarda IPSS'te yaklasik %15-30 azalma, prostat hacminde
%18-28 kiiglilme Qmax’ta ise 1,5-2 ml/sn artisa yol acar (84, 92, 93). Yapilan

calismalar dutasterit ve finasteritin etkilerinin esit oldugu gostermistir (94).

Prostat boyutunun 40 ml’den az oldugu hastalarda finasteridin etkisinin

plasebodan farksiz oldugu goriilmiistiir (95). Ancak dutasterid 30-40 ml prostat
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boyutu olan hastalarda bile akut Griner retansiyon riskinde azalmaya yol acar,
Qmax‘ta ve IPSS skorunda artis saglayabilir (96, 97). Baslangicta prostat hacmi ve
PSA seviyesi ne kadar yiksek olursa 5-ARI’larin klinik etkileri o kadar hizli ve

belirgin olur.

5a-reduktaz inhibitorleri alfa blokorlerin aksine uzun vadede akut Griner
retansiyon riskini ve ameliyat gereksinimini azaltir (98, 99). Ayrica 5-ARI’lar prostat
vaskularizasyonu uzerindeki etkileri sebebiyle transiretral prostat cerrahisi esnasinda

kan kaybinda azalmaya yardimci olabilir (100).
b)Yan etkiler

5-ARI kullanan hastalarda erektil disfonksiyon, libido azalmasi en yaygin
olarak gozlenen yan etkilerdir (84, 101). Daha nadir olarak ise retrograd ejakiilasyon,

ejakulatuar disfonksiyon veya semen miktarinda azalma gozlenebilir (84, 101).
c) Sonug

Orta ila siddetli alt tiriner sistem semptomlar1 olan prostat hacmi 40ml’den
blyuk ve/veya PSA seviyeleri yiiksek (>1.4-1.6 ng/mL) olan erkeklerde 5-ARI
tedavisi akla gelmelidir. Etkilerini daha uzun siirede gostermeleri nedeniyle erken
tedavi yanitinin istendigi hastalara uygun degildirler. 5-ARI’larm kullanim1 PSA
Uzerindeki etkileri sebebiyle prostat kanseri taramasi swrasinda goz Oniinde

bulundurulmalidir.

2.7.2.3. Muskarinik reseptér antagonistleri:

Detrlsor, diiz kas hiicrelerinde muskarinik reseptorleri (M-kolinoreseptorleri)
uyaran ana norotransmitteri asetilkolin olan parasempatik sinirler tarafindan innerve
edilir. Simdiye dek tanimlanan bes muskarinik reseptor alt tipi (M1-MS5) vardir,
bunlardan M2 ve M3 alt tipleri detrusorda baskindir. M2 alt tipi sayica daha fazladir
ancak M3 alt tipi mesane kontraksiyonlarinda daha 6nemli rol oynar (102, 103).
Antimuskarinik etkiler ayrica mesane iirotelyumu veya merkezi sinir sistemi gibi

diger hiicre tipleri yoluyla indiiklenebilir veya modiile edilebilir (104).
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Oksibutinin, tolterodin, darifenasin, propiverin, fesoterodine, solifenasin ve
trospiyum gibi muskarinik reseptér antagonistleri asir1 aktif mesane (AAM) ve

depolama semptomlarinin tedavisi i¢in onay almistir.
a) Etkinlik:

Antimuskarinik tedavi giindiiz iseme sikhiginda Onemli Olciide dizelme
saglayabilir. Tedavi esnasinda postvoiding rezidii idrar miktarinda artis olabilir ancak
baglangicta rezidii miktar1 <150 mL olan erkeklerde akut retansiyon nadir gelisir.
Yapilan ¢alismalarda PSA dizeyi < 1.3 ng/mL olan hastalari antimuskariniklerden

daha fazla yarar gordiigii gosterilmis (105).
b) Yan etkiler:

Antimuskarinik tedaviye bagh agiz kurulugu (%16), kabizlik (%4), iseme
gicliigii (%2), nazofarenjit (%3) ve bas donmesi (%5) gibi yan etkiler gozlenebilir
(106).

) Sonug:

Muskarinik reseptdr antagonistlerinin basarisina dair uzun vadeli ¢alismalar
heniiz mevcut degildir. Bu ilaglarin kullanimi esnasinda PVR miktarinda artis
olabileceginden bu hastalarin diizenli olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
Tedaviye basladiktan sonra hastanin alt {liriner sistem semptomlarinda veya idrar

akisinda kotiilesme goriilmesi durumunda hastalara ilaci kesmeleri 6nerilmelidir.

2.7.2.4. Beta-3 agonistler:

Beta-3 agonistler detrusor duz kas hicrelerindeki dominant beta
reseptorleridir ve bu reseptorlerin uyarilmasiyla detrusor kasinin gevsemesinin
indiikledigi diisintlmektedir. Beta-3 agonistlerinin etki mekanizmasi hala tam olarak

aciklanamamustir (107).
a) Etkinlik:

Mirabegron 50 mg, AAM'li yetiskinlerde kullanim i¢in onaylanmug Klinik
olarak mevcut ilk beta-3 agonistidir. Mirabegronun plasebo ile karsilastirildigi bir
caligmada nokturi, urgency, inkontinans gibi semptomlarda istatiksel olarak anlamli

dizelmeler saptanmustir (108). Yine de AUSS olan erkeklerde mirabegronun
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etkinligi ve giivenliligi ile ilgili uzun vadeli ¢aligmalar heniiz bulunmamaktadir.
Mirabegronun erkeklerde alt iiriner sistem semptomlari i¢in diger farmakoterapotik

ajanlarla kombinasyon halinde kullanimina iligkin ¢alismalar devam etmektedir.
b) Yan etkiler:

Mirabegron kullanan hastalarda en sik goriilen yan etkiler hipertansiyon, bas
agris, IYE, ve nazofarenjittir (109, 110). Mirabegronun kullanimi kontrol
edilemeyen siddetli hipertansiyonu olan hastalarda (sistolik kan basinct > 180mmHg
veya diyastolik kan basici > 110mmHg ) kontrendikedir.

Vibegron yeni kesfedilen beta 3 reseptor agonistidir. Bildirilen yaymlarda
etkinligi ve giivenliligi olumlu seyretmektedir (111). Ancak daha fazla ¢alismaya

gerek vardir, Avrupa’da heniiz kullanim lisans1 bulunmamaktadir.
c) Sonug:

Mesane depolama semptomlar ile birlikte orta-siddetli AUSS olan erkeklerde
beta-3 agonistleri kullanim1 fayda saglayabilir ancak literatiirde yeterli sayida uzun
stireli calisma bulunmamaktadir. Mevcut ¢alismalar ¢gogunlukla AAM semptomlari

olan kadm ¢alisma popiilasyonu ile yapilmistir.

2.7.2.5. Fosfodiesteraz 5 inhibitorleri:

Fosfodiesteraz 5 inhibitorleri (PDES5I'ler), hicre ici siklik guanozin
monofosfat miktarimi artirarak detriisor, iiretra ve prostatin diiz kas tonusunu
azaltir. Nitrik oksit ve PDESI'ler ayrica {iretra, prostat veya mesanedeki
norotransmisyonu ve omurilikteki refleks yollarm1 degistirebilir ~ (112).
Fosfodiesteraz 5 inhibitorlerinin prostat ve mesanedeki kronik inflamasyonu da
azaltabildigi gosterilmistir (112). Ancak hala PDES5I'lerin  AUSS lzerindeki
mekanizmasi net olarak aydmlatilamamstir. Erkek AUSS'nin tedavisi icin diger oral
PDESI’ler ile klinik ¢alismalar yapilsa da yalnizca tadalafil (ginde bir kez 5 mg)

ruhsatlandirilmistir.
a) Etkinlik:

Yapilan bazi randomize kontrollii ¢alismalar PDE5I'lerin IPSS’te azalma ile

birlikte alt iriner sistem semptomlarini da iyilestirdigini gdstermistir. Bunun
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yaninda, ¢ogu c¢alismada plaseboya gore Qmax’ta Onemli Olclide degisiklik

saptanmamustir (113).
b) Yan etkiler:

PD5I kullanimi unstabil anjinast olan, yakin donemde miyokard enfarktisu
(<ic ay) veya inme (<alt1 ay) oykiisii olan, kalp yetmezligi (New York Kalp Dernegi
evresi> 2), hipotansiyon, disregiile tansiyon rahatsizligi, ciddi karaciger veya bobrek
yetmezligi ya da PDESI kullanimi sonrasi ani gérme kaybiyla birlikte anterior
iskemik optik noropati Oykiisi olan hastalarda kontrendikedir. Fosfodiesteraz 5
inhibitorlerinin; doksazosin ve terazosin gibi al-blokdrler, nitrat, potasyum kanal

acict nicorandil gibi ilaglarla kullanilmasi sakincalidir.
c) Sonug:

AUSS olan erkeklerde tadalafilin etkinlik ve giivenligi ile ilgili uzun vadeli
caligmalar bulunmamaktadir (114). Ancak ED‘si olan veya olmayan orta ila siddetli

AUSS'li erkeklerde kullanimi literatiirde 6nerilmektedir.

2.7.2.6. Fitoterapi:

Bitkisel ilagc preparatlar1 kokler, meyveler, tohumlar, aga¢ kabugu ve
polenden yapilir. Tek bitki preparatlar1 (mono preparatlar) ve iki veya daha fazla
bitkiyi bir hapta birlestiren preparatlar (kombinasyon preparatlarr) bulunmaktadir.
Olas: ilgili bilesikler R-sitosterol, yag asitleri, fitosteroller, ve lektinlerdir. In vitro,
bitki 6zleri anti-enflamatuar, anti-androjenik ve Ostrojenik etkilere sahip olabilir. Bu
bilesiklerin in vivo etkileri hakkinda yeterli bilgi bulunmamaktadir ve bitki 6zlerinin

kesin mekanizmalar1 belirsizligini korumaktadir.

Bitkisel Tibbi Uriinler Komitesi (HMPC) tarafindan sadece Serenoa reprens

kullanim1 6nerilmektedir.

2.7.2.7. Kombinasyon tedavileri:
2.7.2.7.1. Alfa 1 blokérler + 5 Alfa rediktaz inhibitorleri:

al-blokorler saatler veya ginler icinde klinik etkiler gosterirken, 5-alfa

rediktaz inhibitorlerinin klinik etkilerini tam olarak gostermeleri aylar alir.
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Kombinasyon tedavisi ile al-blokdr monoterapisi karsilastirildiginda, kombinasyon
tedavisinde AUSS'de daha fazla azalma gorilir. Qmax'taki artis kombinasyon
tedavisinde daha fazladir. Yine kombinasyon tedavisi akut Uriner retansiyon riskini
azaltir, hastaligm progresyonunun o©nlenmesinde ve cerrahi gereksiniminde
monoterapiye gore Ustindur (84, 115). Bunun yaninda kombinasyon tedavisinde yan
etki oran1 monoterapiye oranla daha yuksektir (84, 115). Kombinasyon tedavisi; orta
ile siddetli alt Giriner sistem semptomlar1 olan, hastaligin progresyon riskinin daha
fazla oldugu diisliniilen hastalarda (daha yiksek prostat hacmi, daha yiksek PSA
konsantrasyonu, ileri yas, daha yiiksek PVR, daha diisiik Qmax, vb.) tercih edilmesi
daha uygun olacaktir. Kombinasyon tedavisi uzun sireli tedavi (on iki aydan fazla)
diistiniildiigiinde kullanilmali ve hastalara bu konuda bilgi verilmelidir. ol-blokor

orta derecede semptomlari olan hastalarda alti ay sonra kesilebilir.

2.7.2.7.2. a1-blokdrler+ muskarinik reseptor antagonistleri:

Bu kombinasyon tedavisi, hem ol-adrenoseptorlerini hem de muskarinik
reseptorleri antagonize etmeyi amaglamaktadr. Klinik ¢alismalarda ilag

kombinasyonlarmin hepsi heniiz test edilmemistir.

al-blokorler ve antimuskarinikler birlikte kullanildiginda, alt Griner sistem
semptomlarindaki  diizelmeyle birlikte yasam kalitesi  skorlarinda  artis
g6zlenmektedir. Kombinasyon tedavisi; al blokér monoterapisine veya plaseboya
kiyasla noktiiri, iseme sikhigi, urgency ve IPSS'i azaltmaktadr (116, 117).
Kombinasyon tedavisinde her iki ilaca ait yan etkiler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
sebeple post miksiyonel rezidii miktarinin >150 mL oldugu hastalarda akut Uriner

retansiyon gelisme ihtimali sebebiyle bu kombinasyon tedavisi dnerilmemelidir.

2.7.2.7.3. Alfa 1-blokdrler + beta-3 agonisti:

Yapilan kisith sayidaki ¢aligmalara gore kombinasyon tedavisi, tamsulosin ile
monoterapi ile karsilastirildiginda idrar aciliyetinde, giindiiz sikliginda, AAM
semptom skorunda daha basarili oldugu bulunmustur (118). Tamsulosin veya
mirabegron monoterapisi ile bunlarin kombinasyon tedavisi yan etkiler agisindan
karsilastirildiginda  kardiyovaskiler guvenlik profillerinde anlamli degisiklikler

olmadigini bildirmistir (119). al-blokdr tedavisi altinda depolama semptomlar1 olan
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hastalarda mirabegron ile kombinasyon tedavisi sadece kisa vadeli Klinik

calismalarda arastirilmigtir hentiz yeterli kanit bulunmamaktadir.

2.7.3. Cerrahi Tedaviler

Cerrahi tedaviler benign prostatik obstriksiyonun yonetimindeki temel
basamaklardan biridir. Kolay bulunabilir olmast ve etkinliginin kanitlanmis olmasi
sebebiyle, monopolar TURP (M-TURP) uzun zamandir BPO‘nun cerrahi tedavisi
igin referans teknik olarak kabul edilmistir.

Cerrahi tedaviler yaklagim sekillerine gore bes boliime ayrilmistir:

Rezeksiyon

Entikleasyon
Vaporizasyon

Alternatif ablatif teknikler

o~ 0N e

Ablatif olmayan teknikler

2.7.3.1. Prostat rezeksiyonu:

2.7.3.1.1. Prostatin monopolar (M-TURP) ve bipolar transtretral rezeksiyonu
(B-TURP):

a) Etki mekanizmasi:

Prostatin transiiretral rezeksiyonu monopolar veya bipolar enerji kaynaklari
kullanilarak yapilir. Yapilan rezeksiyon ile prostatta %25-58'lik hacim kaybi olur
ayrica PSA seviyelerinde diisiis goriiliir. Bipolar sistemlerde monopolar sistemlerin
aksine enerji vicutta dolasmaz. Bipolar devre lokal olarak tamamlanir; enerji
rezektoskop ucunda bulunan aktif ve pasif kutup arasinda hapsedilir. Bipolar
sistemler salin soliisyonu ile ¢alismaya izin verir, bu sayede transiretral rezeksiyona
bagli TUR sendromu riskini ortadan kaldirir (120, 121).

b) Etkinlik:

M-TURRP ile ilgili yapilan ¢alismalarda Qmax‘ta %162 artig, IPSS'te %70’e
ve PVR %77 ‘e varan azalma oldugu gosterilmis (122). M-TURP yapilan hastalarda

uzun dénemde kalici sonuglar elde edilmis (9). Basarisizliklarin énemli kisminin,
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prostatik adenomun tekrar buylmesinden ziyade detrlisor yetersizligine bagli oldugu
tespit edilmistir (123). Bu hastalarda tekrar transiiretral rezeksiyon gereksinimi yillik

%1-2 gibi oranlarda seyretmektedir (124).

B-TURP, M-TURP’ye alternatif olarak en fazla arastirilan tekniktir. B-TURP
ile M-TURP etkinlik parametreleri agisindan bir¢ok ¢alismada karsilastirilmig

etkinlik agisindan birbirlerine istiinliiklerinin olmadiklar1 sonucuna varilmistir (125-

127).
c) Tolere edilebilirlik ve glivenlik:

M-TURP'nin perioperatif mortalitesi (%0.1) ve morbiditesi (%11.1) zamanla
ciddi derecede azalmistir ancak morbidite hala problem olmaya devam etmektedir
(8). Zamanla TUR sendromu riski <%1.1'e kadar azalmistir (128). M-TURP nin kisa
ve orta vadeli komplikasyonlar1 arastirilmis; transfiizyon gerektiren kanama %2 (%0-
9), TUR sendromu %0,8 (%0-5), akut triner retansiyon %4,5 (%0-13,3), hematoglob
%4,9 (%0-39) ve IYE %4,1 (%0-22) olarak saptanmis (122). M-TURP'nin uzun
donem komplikasyonlar1 ise, inkontinans, mesane boynu darhigi, retrograd

ejakilasyon, iiriner retansiyon, IYE, iiretral darlik ve ED'dir (124).

B-TURP ile M-TURP karsilastirilmis; B-TURP’nin daha uygun intraoperatif
guvenlik profili sergiledigi saptanmis sonuglar metaanalizlerle de desteklenmistir
(129-131).

Erektil ve ejekiilatuar fonksiyonlarin degerlendirildigi randomize kontrollii
calismalara gore M-TURP ve B-TURP*nin birbirlerine tstiinliikleri saptanmamuistir
(132).

d) Sonug:

M-TURP benign prostatik obstriiksiyona sekonder orta ila siddetli AUSS i¢in
etkin bir tedavi segenegidir. M-TURP diisiiniilen hastalarda prostat hacmi icin {ist
smir 80 mL olarak belirlenmistir. Prostat hacmi ve cerrahi siire arttik¢a

komplikasyon oranlar1 artmaktadir. Bu nedenle igslem stresinin 90 dakikanin altinda
olmasina dikkat edilmelidir (133).

B-TURP, M-TURP ile benzer etkinlik gostermektedir ancak B-TURP daha

diisiik peri-operatif morbidite oranlarina sahiptir.
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2.7.3.1.2.Prostatin transiiretral insizyonu:
a) Etki mekanizmasi:

Prostatin transiretral insizyonu (TUIP), doku c¢ikarilmaksizin mesane
cikiminmn kesilmesi islemidir. TUIP operasyonu elektrokoter kullanilarak Collins
bicagiyla yapilir. Fakat holmiyum lazer gibi enerji kaynaklar1 da alternatif olarak
kullanilabilir (134). Bu teknik icin en uygun adaylar median lobun olmadigi 30

ml’den kiigiik prostati olan hastalardir.
b) Etkinlik:

TUIP operasyonu 30 ml’den kiigiik prostatr olan hastalarda mesane ¢ikim
obstriikksiyonuna bagli semptomlarm azaltilmasinda etkin go6ziikmektedir (134).
Ancak bir metaanalize gére TUIP operasyonundan sonra re-operasyon ihtimali
(%18.4), M-TURP'ye (%7.2 ) gore daha yiiksek bulunmustur (135).

c) Tolere edilebilirlik ve giivenlik:

TUIP operasyonundan sonra TUR sendromu bildirilmemistir. Yine TUIP

sonras1 kanama riski minimaldir (135).
d) Sonug:

TUIP islemi BPO sebebiyle orta ila siddetli AUSS olan hastalarda etkin bir
yontemdir. M-TURP ve TUIP arasindaki se¢imde en énemli kriter prostat hacmidir
(135).

2.7.3.2. Prostat Entkleasyonu:

2.7.3.2.1. Acik prostatektomi:
a) Etki mekanizmasi:

Ac¢ik prostatektomi, benign prostatik obstriiksiyona bagli AUSS olan
hastalarda uygulanan en eski cerrahi tedavi yontemidir. Obstruksiyona yol acan
adenomlar, isaret parmagi yardimiyla mesane i¢inden (Freyer prosedlrl) veya
prostat kapsult anteriorundan (Millin prosediirii) yaklasilarak eniikle edilir. Prostat

hacminin >80ml oldugu durumlarda tercih edilen bir yontemdir.
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b) Etkinlik:

Acik prostatektominin sonuglart ile ilgili yapilan ¢aligmalarda Qmax’ta %375
kadar artig, post voiding rezidii miktarmda ise %86-98 azalma saglandigi

gozlenmistir (136, 137).
c) Sonug:

Acik prostatektomi basarili  ve kalict sonuglarma ragmen prostat
cerrahisindeki en invaziv yontemdir. Prostat hacmi biyik olan hastalarda (>80-
100ml) holmiyum veya bipolar enerji kaynaklar1 yoklugunda en uygun segenek
olarak kalmaya devam etmektedir.

2.7.3.2.2. Prostatin bipolar transiiretral eniikleasyonu:

Bipolar enerji kaynagi kullanilarak prostatik adenoma transiiretral yaklagimla
endoskopik olarak eniikleasyon uygulanir. Adenom enukle edildikten sonra mesane

icinde morselasyon veya rezeksiyon islemi uygulanir (138, 139).

Bipolar transiretral eniikleasyon prostatektomi operasyonu TUR-P ile
karsilagtirildiginda etkinlik ve intraoperatif giivenlik profili agisindan benzer
sonuclara sahiptir (140, 141). Ancak yeterli sayida ve daha uzun siireli ¢aligmalara

ihtiya¢ vardir.

2.7.3.2.3. Holmium Lazer Enukleasyonu (HoLEP):

Holmium:yttrium-aluminium garnet (Ho:YAG) lazerin dalga boyu 2140 nm
olmakla birlikte Gretilen enerji su veya su iceren prostat dokulari tarafindan absorbe
edilir. Dokudaki etkisini 3-4 mm ile smirl koagiilasyon nekrozu yaparak olusturur.

Bu etki sebebiyle operasyon esnasinda yeterli hemostaz saglanmis olur (142).

HOLEP ile TUR-P operasyonlarini karsilastiran ¢aligmalara gore orta ve uzun
donemde benzer etkinlik gosterdikleri tespit edilmistir (130, 142, 143). HoLEP
operasyonu daha uzun operasyon siiresine sahip olmasina ragmen daha iyi
perioperatif sonuclar gostermektedir (144-146). HOLEP operasyonunun &grenme
egrisi uzun olmasi sebebiyle cerrahin deneyimi komplikasyon oranmi etkileyen en

o6nemli parametredir (147).
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Mevcut calismalar 1513inda orta-siddetli AUSS olan hastalara transtiretral prostat
rezeksiyonu veya agik prostatektomiye alternatif yontem olarak Ho:YAG lazer
(HOLEP) operasyonu 6nerilmektedir.

2.7.3.2.4. Thulium: prostatin itriyum-alliminyum-granat lazer entkleasyonu:

Tm: YAG lazerde, sirekli dalga modunda 1.940 ile 2.013nm arasinda bir
dalga boyu kullanilir. Tm:YAG lazer; vaporezeksiyon (ThuVARP), enikleasyon
(ThuLEP) ve vaporizasyon (ThuVAP) gibi farkli tekniklerde kullanilmistir. Yapilan
kisith sayidaki arastirmalara gore bu tekniklerin TUR-P ile benzer etkinlik ve
guvenlik profili gosterdikleri saptanmustir (148, 149). Ancak daha fazla sayida, daha

uzun siireli caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

2.7.3.2.5. Prostatin diyot lazer eniikleasyonu:

Prostat cerrahisi igin, dalga boyu 940, 980, 1.318 ve 1.470nm (kullanilan yar1
iletkene bagh olarak) olan diyot lazerler vaporizasyon ve eniikleasyon igin
kullanilmaktadir. Diod lazer enikleasyonu; TURP veya diger eniikleasyon
yontemleri ile kiyaslandiginda benzer etkinlik ve guvenlik profili sunuyor gibi
gorinmektedir (150). Ancak ¢alisma sayist ¢ok kisithdir ileri arastirmalara gerek

duyulmaktadir.

2.7.3.3. Prostat vaporizasyonu:

2.7.3.3.1. 532 nm lazer vaporizasyon (‘Greenlight’):

Potasyum-Titanil-Fosfat (KTP) ve lityum triborat (LBO) lazerleri 532 nm
dalga boyunda calisir. Lazer enerjisi hemoglobin tarafindan emilir, ancak su
tarafindan emilmez. Standart teknik 180 Watt-XPS olmakla birlikte 80 Watt-120
Watt ile yapilmis caligmalar agirliktadir. Yapilan ¢calismalara gore prostat biiytikigi
30-80 ml arasinda olan hastalarda; 80 Watt,120 Watt, 180 Watt KTP laser ile
vaporizasyon TUR-P ile karsilastirilmig benzer etkinlige sahip olduklari tespit
edilmistir (122, 151, 152).
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2.7.3.4.Alternatif Ablatif Teknikler:

2.7.3.4.1. Aquabeam:

AquaBeam yonteminde, hidrodiseksiyon prensibini kullanarak prostat
parankimine ablasyon uygulanirken cerrahi kapsiil ve kan damarlar1 gibi yapilar
korunur. Transrektal ultrason esliginde uygulanan bu yontemde termal enerji tretimi
olmaz. islem sonras1 kanama kontrolii foley kateter tizerinden diatermi veya diisiik
enerjili lazer kullanilarak saglanir (153). 30-80 ml prostati olan hastalarda etkili
goriinmekle birlikte kanama kontrolii agisindan endiseler mevcuttur uzun siireli

calismalara ihtiyag vardir.

2.7.3.4.2. Rezum sistemi:

Rezam™, transuretral olarak prostata enjekte edilen su buhar1 ile termal
tedavi olusturmak i¢in RF giiciinii kullanir. Genellikle her bir lateral lob icin bir ila
iic enjeksiyona ihtiya¢ duyulur, prostatin boyutuna bagli olarak enjeksiyon sayisi
arttirilabilir. Su buhari, basingla 103°C'de 9 saniye sireyle enjekte edilir ve su
buharmm hiicresel bosluklar boyunca tasmim enerjisi yoluyla dagilmasini
kolaylastirir. Su buhari prostat dokusuyla temas ettiginde buhardan siviya yogunlasir,
bu da MRI ve patolojik ¢aligmalarla dogrulanan 1,5 ila 2 cm'lik sferik ablatif bir
lezyonda hicre oOlimine ve doku nekrozuna neden olur. Klinik etkinlik ve
komplikasyon yoniyle umut verici sonuclara sahip olsa da uzun vadeli ¢alismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir (154).

2.7.3.4.3. Prostatik Uretral Lift:

Prostatik Gretral lift (PUL) lokal ya da genel anestezi altinda uygulanan
minimal invaziv yontemdir. Sistoskopi esliginde girildikten sonra Kalic1 siitur bazl
implantlarla prostatm yan loblar1 sikistirilarak prostatik fossanin agik kalmasini
saglanir. Ejakiilasyon fonsiyonunu korumasi avantaji bulunmasina ragmen prostat
boyutu biylk olan hastalarda ve median lob varliginda tedavide Dbasar1
saglanamamaktadir (155). Diger teknikler ile kiyaslandiginda etkinliginin

degerlendirilmesi i¢in uzun siireli ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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2.7.3.4.5. Transuretral Mikrodalga Terapi (TUMT):

Bu teknigin amacit mesane boynu, Uretral mukoza, Uretral sfinktere hasar
vermeden dogrudan prostat dokusunda etki olusturmaktir. Bunun igin 915 ila 1296
MHz frekansinda elektromanyetik (EM) dalga Ureten sistem transuretral olarak
yerlestirilir. Prostatin parankimal dokusunda sitotoksik esik deger olan 45° C’den
daha fazla 1s1 olusturulur. Bu sayede alfa reseptdrlerde denervasyon meydana gelir ve
prostatik diiz kas tonusu azaltilarak mesane ¢ikim obstriiksiyonu ortadan kaldirilmig
olur. TUMT sonrasi donemde perineal agri ve sikisma gibi semptomlar
gorilebilmektedir. Komorbiditeleri sebebiyle anestezi alamayacak durumdaki

hastalarda ameliyata alternatif bir se¢cenek olabilir (156) .

2.7.3.4.6. Transiiretral igne Ablasyon (TUNA):

Ablasyon tedavilerinde doku 1sis1 belirli bir seviyeye yiikseltilerek
koagilasyon nekrozu olusturulmasi hedeflenmektedir. 44°C'nin altinda bir sicaklik
hedeflenerek uygulanan tedaviler hipertermi, 44,5°C'den yuksek sicakliga ulasan
tedaviler termoterapi ve 65°C'den daha yiiksek sicakliga ulasan tedaviler temoablatif
olarak adlandirilir. TUNA, sistoskopla direkt goriis altinda transiretral yoldan prostat
parankimine yerlestirilen igneler Uzerinden monopolar radyofrekans enerji verilerek
uygulanir. RF enerji ile hiicre i¢indeki su molekiilleri harekete gecerek, igne
etrafinda 20 saniye i¢inde 1sinin 115°C’ye artis1 ile koagiilasyon nekrozu olusur.
Koagiilasyon nekrozu sonrasi prostat hacminde kigllme gorilir. Ka¢ noktaya

uygulanacagina, prostatin hacmine ve sekline bakilarak karar verilir (157).

2.7.3.4.7. Bipolar Radyofrekans Termoterapi:

Genel, spinal ya da epidural anestezi gerekmeksizin lokal anestezi altinda
uygulanabilir. Ug¢ kisminda 6 adet 1s1 yayabilen halkas1 bulunan 16F Uretral kateter
prostatik iiretraya yerlestirilir (Sekil 6). Islem 6ncesi transrektal ultrason ile prostatik
Uretra uzunlugu 6l¢iiliir, ol¢lilen degere gore bilgisayar yazilim ile halkalar aktive
edilir. Bipolar RF enerji ile 1s1 55°C’ye kadar ¢ikarilir ve islem 1 saat devam eder.
Sistem bilgisayari, bipolar radyofrekans enerji dagilimini {i¢ 1s1 sensoriinden gelen

bildirimler yardimiyla prostata yonlendirir. Bipolar radyofrekans enerjisi kullanimi
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sebebiyle, 1s1 transizyonel zona yogunlastirilir; bu sayede islem sirasinda rektal proba

ihtiya¢ olmamaktadir.

Bipolar radyofrekans termaterapi islemi; lokal anestezi ile yapilabilmesi,
hastanede yatis gerektirmemesi, islem esnasinda goruntiileme sistemlerine gerek
olmamasi, uygulama i¢in ameliyathaneye ihtiyag duyulmamasi nedeniyle yash,
komorbiditeleri olan, antikoagilan ya da antiagregan tedavileri kesilemeyen

hastalarda uygulanabilen minimal invaziv bir yontemdir.

Yapilan arastirmalara gore bipolar RF termoterapi tedavisi sonrasi en sik
gorilen komplikasyon diziri (%58) olmakla beraber daha nadiren hematri (%20) ve

uriner retansiyon (%9,5) gibi komplikasyonlar gorilebilmektedir (158).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Yiiksek anestezi riski sebebiyle operasyon uygulanamayan BPH hastalarinda
bipolar radyofrekans termoterapinin etkinligi isimli tez g¢alismasi tek merkezli
gozlemsel bir ¢alismadir. Saglik Bilimleri Universitesi Diskap1 Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir
(Karar Tarihi: 17.05.2021, Karar No: 111/15). Ocak 2018- Ocak 2021 tarihleri
arasinda Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde;
benign prostat obstriiksiyonu semptomlar1 bulunan medikal tedavi kullanmasina
ragmen sikayetlerinde diizelme olmayan hayat kalitesi azalmus, aralikli olarak Uretral
kateterizasyon gerektiren, klinik, laboratuar ve goriintiilleme bulgular1 esliginde
degerlendirildiginde operasyon endikasyonu bulunan ancak ylksek anestezi riski
sebebiyle opere olamayip bipolar radyofrekans termoterapi islemi uygulanan hastalar

calismamiza dahil edilmistir.
Hastalarin Dahil Edilme Kriterleri

- Medikal tedaviye yanitsiz BPH tanis1 olmasi

- Prostatik dretra uzunlugunun 23mm-50mm araliginda olmasi

- Prostat voliimuniin 20 mI’den fazla 100 ml’den az olmasi

- Uluslararasi prostat semptom skorunun (IPSS) 20’den fazla olmasi
- Maksimum idrar akis hizinin (Qmax) 14ml/sn’den az olmasi

- Komorbiditeleri nedeniyle cerrahi riski yiiksek olmasi (ASA3 ve (izeri)

Hastalarm Hari¢ Tutulma Kriterleri

1) Calismaya katilmak istemeyen hastalar
2) Aktif IYE bulunan hastalar

3) Blyuk median lobu bulunan hastalar
4) Uretra darlig1 bulunan hastalar

5) Prostat kanseri olan hastalar

6) Norojen mesanesi olan hastalar

7) Prostatik Gretra >5 cm olan hastalar

8) Prostat hacmi >100 ml olan hastalar
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Bipolar radyofrekans termoterapi islemi yapilmadan dnce hastalara yapilacak
islem hakkinda ayrintili bilgi verilmis ve hastalara aydinlatilmis onam formu
imzalatilmigtir. Transrektal ultrason ile prostatik tretra uzunlugu O6lglilmistiir.
Hastaya yataginda supin pozisyon verilmis ardindan Uretral meadan %2 lidokain
iceren lubrikan jel sikildiktan sonra Uretra klemplenerek 5 dk beklenmistir. Ayni
esnada analjezik tedavi i¢in IV parasetamol verilmis olup siddetli agr1 durumunda IV
tramadol hidroklorlr verilmistir. Ug kisminda 6 adet 1s1 yayan halkasi bulunan, 16F
iretral kateter transtiretral olarak mesaneye yerlestirilmistir. Idrar ¢ikis1 goriildiikten
sonra sonda balonu 10 cc serum fizyolojik ile sisirilerek mesane boynuna

yerlestirilmistir. Radyofrekans enerjinin iletimini saglayan baglanti kablosu

bilgisayar sistemli RF jeneratoriine baglanmistir.

T3

r BT BT O

Sekil 3.2. Bipblar RF  Termoterapi Sekil 3.3. Farkli 3 halkadaki sensorlerden
Aplikatoru (159) alman  sicaklik  gostergesi
(159)
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Hastalarin ~ kimlik  bilgileri ve prostatik {iretra uzunlugu sisteme
kaydedildikten sonra elektrotlarin 1s1 derecesi 55°C’ye ayarlanip termoterapi islemi
baslatilmistir. Cihaz, prostatik iiretra uzunluguna gore aktive edecegi 1s1 halkasi
sayismni belirleyerek 1s1y1 55°C’de sabit tutmaktadir. Islem 1 saat siireyle devam
etmistir. Islem tamamlandiktan sonra RF kateteri ¢ikarilip, 18F 2 yollu foley kateter
mesaneye yerlestirilmistir. Hastalara taburculuk esnasinda nonsteroid antiflamatuar

ve antibiyotik regete edilmistir. Hastalarin 7 giin sonra sonda ¢ekilmesi planlanmistir.

Sekil 3.4. Bipolar RF termoterapi isleminin yatak basi uygulanmasi

Hastalar yapilan islem sonrasi 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ayda IPSS, troflow, PVR,
prostat voliimii degerlendirilmesi amaciyla kontrole ¢agrilmiglardir. Ayrica mental
durumu uygun olan hastalarin 1.ay ve 6.ay kontroliinde Beck anksiyete ve depresyon
skorlar1 6lgiilerek kayit altina alinmistir. Beck anksiyete ve depresyon 6Olceklerinde
hastalara 21’er soru yoneltilmis olup semptom yogunluguna goére sorulara 0-3
arasinda puan vermeleri istenmistir. 8-15 puan arasi hafif, 16-25 puan aras1 orta, >26
puan alan hastalarin siddetli anksiyete belirtileri gosterdigi kabul edilmistir. Beck
depresyon 6l¢egi degerlendirmesinde ise 10-18 arasinda puan alan hastalar hafif, 19-
29 arasinda puan alan hastalar orta, >30 puan alan hastalarin ise siddetli depresif

bulgular gosterdigi kabul edilmistir.

Hastalarin iglem Oncesi ve sonrast klinik ve laboratuar bulgular:
degerlendirilerek bipolar radyofrekans termoterapi isleminin spontan miksiyon

saglanmasi lizerindeki etkinligi degerlendirilmistir.
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3.1. ISTATIKSEL YONTEM

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20 yazilimi kullanilarak yapildi
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Shapiro-Wilk testleri) ile incelendi. Tanimlayici analizler normal
dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapmalar, normal dagilmayan
degiskenler i¢in ortanca ve en kiiciik, en biiyiikk degerler kullanilarak ve kategorik
degiskenler icin frekans tablolar1 kullanmilarak verildi. Normal dagilim gosteren
parametreler gruplar arasinda Student T testi kullanilarak, normal dagilim
gOstermeyen parametreler gruplar arasinda Mann-Whitney U testi kullanilarak
karsilastirildi. Degiskenlerin zamanla degisimi tekrarli Slglimler varyans analizi
kullanilarak degerlendirildi. Sferisite varsayiminin saglanmadigi durumlarda
Greenhouse-Geisser diizeltmesi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik i¢in toplam tip-1
hata dlizeyi %5 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Ocak 2018-Ocak 2021 tarihleri arasinda Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde anestezi riskinin yiiksek olmas1 sebebiyle
opere olamayan bu sebeple bipolar radyofrekans termoterapi islemi uygulanan 43
hasta gozlemsel olarak degerlendirilerek hastalarin laboratuar ve klinik bulgulari
incelenmistir. Bipolar radyofrekans termoterapi uygulanan hastalarin yas ortalamasi
79.7 olarak idi. Hastalarin ortalama Uretral kateterizasyonlu olma sireleri yaklasik
olarak 4 aydi. Hastalarin islem 6ncesi IPSS skoru ortalama olarak 27.09, anksiyete
skoru 42.38, depresyon skoru ise 41.41 idi. Islem oncesi yapilan iiroflowmetri
sonuclarma gore hastalarm ortalama Qmax’1 6.59 ml/sn, Qort ise 2.94 ml/sn olarak
bulundu. Hastalarin islem Oncesi post-voiding rezidii miktar1 ortalama 309.5°ti.
Hastalara islem Oncesi yapilan transrektal usg‘de ortalama prostat hacminin 48.77ml,
ortalama prostatik iiretra uzunlugunun ise 36.47 mm oldugu gorildi. Yiiksek
anestezi riski nedeniyle opere olamayan hastalarin komorbiditeleri incelendiginde en
sik eslik eden hastaligin %60.5 ile hipertansiyon oldugu ikinci sirada ise %51.2
oraniyla. KAH’nin bulundugu tespit edildi. Anestezi tarafindan yapilan pre-op

degerlendirmelere gore tiim hastalar ASA3 ve iizerinde riske sahipti.

Tablo 4.1. Arastirmaya  Katillan Bireylerin Bazi  Tanimlayici  Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi
OrtalamazStandart Ortanca
Sapma (Min-Max)
Yas (n=43)* 79,7748,05 80(63-94)
Uretral kateterizasyonlu oldugu siire(ay) (n=43) 3,98+3,37 3(1-12)
Tedavi Oncesi IPSS skoru (n=43)* 27,09+3,55 27(18-33)
Tedavi Oncesi Qmax (n=17) 6,59+2,23 7(3-10)
Tedavi Oncesi Qort (n=17)* 2,94+1,24 3(1-5)
Tedavi Oncesi PVR (n=35) 309,57£132,70 300(120-700)
Tedavi Oncesi Prostat Volimii (n=43) 48,77+20,61 43(20-100)
Tedavi Oncesi Prostatik Uretra Uzunlugu (n=43)* 36,47+7,16 36(23-50)
Tedavi Oncesi Anksiyete Skoru (n=34)* 42,38+8,89 38(29-58)
Tedavi Oncesi Depresyon Skoru (n=34) 41,41+8,52 38(29-58)

*: Normal dagilima uygunluk gosteren degiskenler
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Tablo 4.2. Arastirmaya Katilan Bireylerin Ek Hastaliklarinin Degerlendirilmesi

Ek Hastalik Durumu* Say1 (%) (%)**
KAH 22 18,3 51,2
KOAH 17 14,2 39,5
DM 15 12,5 34,9
HT 26 21,7 60,5
KBY 10 8,3 0,8
Tiroid hastaliklar1 1 0,8 2,3
Ritm bozukluklari 4 3,3 9,3
Maligniteler 3 2,5 7,0
Alzheimer 7 5,8 16,3
Diger 15 12,5 34,9
Toplam 120 100 279,1

*: Birden fazla hastalik secilebilmisgtir **: Tlim yanitlar i¢indeki yiizde degeridir

Bipolar radyofrekans termoterapi islemi esnasinda hastalarin agri skorlar1
sorgulanmis olup ortalama agri skoru 10 iizerinden 4.79 olarak 6l¢lldi. Calismaya
dahil edilen hastalarin %16’smin agr1 skoru 7 ve iizerinde idi. Termoterapi islemi

esnasinda siddetli agr1 haricinde baska komplikasyon gorulmedi.

Calismamizda bipolar radyofrekans termoterapi islemi yapilan hastalarda
semptom skorlari, tiroflowmetri parametreleri, post-voiding rezidii miktarinin dikkate
alinmasi neticesinde 1.ay kontroliinde hastalarin sonda ihtiyacmin olmamasi fayda

gorme Kriteri olarak belirlenmistir.

Bipolar RF termoterapi uygulanan tim hastalar en az 3 ay sireyle takip
edilmis olup, 6 hasta islem sonrasi 6 ay i¢inde olmak iizere toplam 13 hasta ilk 1 yil
icinde ek komorbiditeleri sebebiyle vefat etmistir. Calismamiz siiresince fayda goren
hastalarm oran1 vefat eden hastalar ¢ikarilarak hesaplanmustir. Calismamizda fayda
gbren hastalar orani 1l.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay sirasiyla %67.4, %55.8, %45.9, %40
olarak tespit edildi.
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Sekil 4.1. Bipolar RF termoterapi tedavisi uygulanan hastalarda zaman i¢inde sondali

ve sondasiz hasta sayilarinin degisimi

Bipolar radyofrekans termoterapi tedavisinden fayda goren hastalarin
islem oncesi IPSS skoru ortalama 26.63 iken islem sonrasi l.ay, 3.ay, 6.ay
skorlar1 sirasiyla 14.16, 16.11, 17.74 olarak bulundu (p<0,001). Fayda gordiigi
belirlenen hastalarin islem 6ncesi ortalama Qmax degerleri 6.14 ml/sn iken islem
sonrast l.ay ve 3.ayda sirasiyla 11.29 ml/sn ve 9.14 ml/sn olarak ol¢iildii
(p<0,001). Hastalarin islem oncesi post voiding rezidii idrar miktar1 ortalamasi
299.4 ml iken, islem sonrasi 1.ay ve 3.ay kontroliinde rezidii miktarlar1 sirasiyla
89.6 ml ve 148.6 ml olarak hesapland1 (p<0,001). Bipolar RF termoterapi
tedavisinden fayda goren hastalarin islem 6ncesi prostat volimu ortalama olarak
50.13 ml iken tedavi sonrasi 3.ayda yapilan ultrasonda prostat volumu 40.21 ml
olarak olculdi (p<0,001). Fayda gordigi tespit edilen hastalarin islem Oncesi
anksiyete ve depresyon skorlar1 ortalamasi sirasiyla 40.86 ve 38.29 iken, islem
sonras1 1.ay kontrolinde bu skorlarin 24.68, 24.52 6.ay kontrollinde ise 28.82,
26.76 oldugu goriildii (p<0,001).
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Tablo 4.3.Bipolar Radyofrekans Termoterapi Tedavisinden Fayda Gorenlerde Bazi

Degiskenlerin Zamanla Degisiminin Degerlendirilmesi

OrtalamazStandart Sapma

IPSS Degisimi (n=19)

Tedavi Oncesi 26,63+3.18
1. ay 14,16+3.92
3. ay 16,11+4.21
6. ay 17,74+4.66
p< 0,001*
Qmax Degisimi (n=14)
Tedavi Oncesi 6,14+2,17
1. ay 11,29+3,17
3.ay 9,14+2,65
p<0,001*
PVR Degisimi (n=25)
Tedavi Oncesi 299,40+118,85
1. ay 89,60+44,95
3. ay 148,60+94,11
p<0,001""
Prostat Voliimii Degisimi
Tedavi Oncesi 50,13+19,05
3. ay 40,21+19,01
p< 0,001*
Anksiyete Skoru Degisimi
Tedavi 6ncesi 40,86+8,80
lay 24,68+10,25
6.ay 28,82+11,04
p< 0,001*
Depresyon skoru degisimi
Tedavi 6ncesi 38,29+6,83
lay 24,52+8,58
6.ay 26,76+10,53
p< 0,001*
*:Tekrarli 6l¢timler varyans analizi **. Greenhouse-Geisser diizeltmesi kullanilmistir

Bipolar radyofrekans termoterapi isleminden fayda goren hastalarin 17’sinin
islem oncesi tekrarlayan IYE’si mevcutken islem sonrasi IYE geciren hasta sayis1 4

olmustur (p<0,001).
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Bipolar radyofrekans termoterapi tedavisinden fayda goéren ve gormeyen
hastalarin islem Oncesi Ozellikleri kiyaslandiginda fayda goren grubun IPSS
skoru ortalamasi 26.63 iken fayda gormeyen grupta bu skor 27.31 olarak benzer
bulundu (p=0.57). Tedaviden fayda goren hastalarin islem 6ncesi ortalama 2.24
ay sondali oldugu, fayda gérmeyen grubun ise 7.57 ay ile daha uzun siire sondali
oldugu belirlendi (p<0,001). Tedaviden fayda goren hastalarin islem Oncesi
ortalama post-voiding rezidi miktarinin 299 ml oldugu, islemden fayda
gormeyen grupta ise rezidii miktarinin ortalama olarak 425 ml ile daha fazla
oldugu goriildii (p=0.018). Bipolar radyofrekans termoterapi islemi Oncesi
Olgiilen prostat voliimleri degerlendirildiginde <40gr prostati olan hastalarin
%158’inin, 40-70 gr arasinda prostati olan hastalarin %78.9 unun, >70gr prostati
olan hastalarin ise %57 sinin islemden fayda gordigi saptandi (p=0.488).
Prostatik iiretra uzunlugu 2cm-3.5cm arasinda olan hastalarin %60‘1nin, 3.5cm-
5cm arasinda olan hastalarin %73’linlin bipolar termoterapi isleminden fayda

gordigii tespit edildi (p=0.330).

Tablo 4.4.Bipolar Radyofrekans Termoterapi Tedavisinden Fayda Goéren ve

Gormeyen Gruplarin Karsilastirilmasi

OrtalamazStandart | Ortanca
Sapma (Min-Max)
Sondali Oldugu Siire(ay) (n=43)
Tedaviden Fayda Gormeyen 7,57 £3,36 8(2-12)
Tedaviden Fayda Goren 2,24+1,50 2(1-7)
p< 0,001*
Tedavi Oncesi IPSS skoru(n=43)
Tedaviden Fayda Gormeyen 27,31+3,37 27,00(22-33)
Tedaviden Fayda Goren 26,63+3,99 26,50(18-33)
p= 0,57**
Tedavi Oncesi PVR (n:35)
Tedaviden Fayda Gormeyen 425,00+£150,83 350(300-700)
Tedaviden Fayda Géren 299,40+118,85 270(120-530)
p=0,018*
*: Mann- Whitney Testi **: Bagimsiz Gruplar T testi
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Tablo 4.4. (devam) Bipolar Radyofrekans Termoterapi Tedavisinden Fayda Goren ve
Gormeyen Gruplarin Karsilagtiriimasi

Tedavi Oncesi Prostat Volimii (n=43)

Tedaviden fayda gérmeyen (%) Tedaviden fayda goren (%) | P degeri

<40 gr %41.2 %58.8 p=0.488
40-70 gr %21.1 %78.9
>70 gr %42.9 %57.1

Tedavi Oncesi Prostatik Uretra Uzunlugu (n=43)

Tedaviden fayda gérmeyen (%) Tedaviden fayda goren (%)

2cm - 3.5cm %40 %60 p=0.331
3.5cm - 5em %26.1 %73.9
*: Mann- Whitney Testi **: Bagimsiz Gruplar T testi
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5. TARTISMA

Benign prostatik obstriiksiyona bagl alt iiriner sistem semptomlar1 yasla
birlikte artis gostermekle birlikte hastalarin hayat kalitesini ciddi derecede
etkilemesi sebebiyle 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Benign
prostat obstriiksiyonuna bagli semptomlarin giderilmesinde oncelikle konservatif
yontemler ve medikal tedaviler tercih edilse de direngli semptomlarin varliginda
cerrahi tedavi secenekleri endike olmaktadir. Kolay erisilebilir ve etkinliginin
kanitlanmis olmasi sebebiyle transuretral prostat rezeksiyonu altin standart
yontem olmaya devam etmektedir. Cornu ve ark. yaptigi ¢alismada M-TURP ile
Qmax‘ta %162 artig, IPSS‘te %70°c¢ PVR‘de %77’ye varan azalma saglandigi
gosterilmistir (122). M-TURP‘nin perioperatif mortalitesi (%0.1) ve morbiditesi
(%11.1) gunimizde o©nemli Olglide azalmasina ragmen hala sorun teskil
etmektedir. M-TURP’nin kisa ve orta vadeli komplikasyonlar: arastirilmis;
transfiizyon gerektiren kanama %2 (%0-9), TUR sendromu %0,8 (%0-5), akut Griner
retansiyon %4,5 ( %0-13,3), hematoglob %4,9 (%0-39) ve IYE %4,1 (%0-22) olarak
saptanmustir (122). M-TURP'nin uzun dénem komplikasyonlar1 ise inkontinans,
mesane boynu darlig1, retrograd ejakiilasyon, iiriner retansiyon, IYE, iiretral darlik ve
ED'dir (124). Peroperatif daha guvenli profil géstermesi sebebiyle son dénemde
transiretral prostat rezeksiyonu esnasinda bipolar enerji kaynaklarinin
kullanilmas1 yayginlasmistir. Gelisen teknoloji ile gli¢lii laserlerin kullanima
girmesi sayesinde rezeksiyon tekniklerinin yanisira yaklasik olarak benzer
etkinlik ve guvenlik gosteren enlkleasyon, vaporizasyon teknikleri de
uygulanabilmektedir. Tiim bu gelisen teknoloji ve cerrahi tekniklere ragmen ileri
yas grubunda ek komorbitelerin yaygin olmasi anestezi riskinde artisa sebep

olmakta bu da alternatif tedavi arayislarina yol agmaktadir.

Bipolar radyofrekans termoterapi, TUMT, TUNA, PUL (prostatik Uretral
lift), prostatik stentler, Aquabeam, Rezum tedavisi, prostatik arter embolizasyonu

gibi minimal invaziv teknikler bu hasta gruplarinda 6n plana ¢ikmaktadir.

PUL; lokal veya genel anestezi altinda uygulanabilen minimal invaziv

tekniklerden biridir. Sistoskopi esliginde yerlestirilen siitiir bazli kalict implantlar
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sayesinde pasaji kapatan prostat loblar1 sikistirilarak pasajin agik kalmasini
saglanir. Chin ve ark. yaptigi ¢alismada PUL'un Qmax’ta (+%32 ila +%59),
IPSS'de (-%39 ila -%52) ve QolL'de (-%48 ila -%53) iyilesme sagladigi
gosterilmistir (160). Roehrborn ve ark. yaptigi ¢alismaya g0re operasyon sonrasi
en yaygin komplikasyonlar diziri (%25-58), hematiri (%16-63), urgency (%7,1-
10), pelvik agr1 (%5-17,9) ve gegici iriner inkontinanstir (%3,6-%16) (161).
Biiyiik prostatlarda ve median lobu olan hastalarda etkinligi kisitlidir (162).

Prostatik stentlerde migrasyon gelisebilmesi uzun vadede hiperplastik
dokularin stent limenini daraltabilmesi sebebiyle basar1 sansi diisiiktiir (163).

Giiniimiizde kullanim1 olduk¢a azalmistir.

Aquabeam; hidrodiseksiyon prensibini kullanarak prostat parankimine
ablasyon uygulanirken cerrahi kapsiil ve kan damarlar1 gibi yapilar1 korunmasi
esasina dayanan minimal invaziv tekniklerden biridir. Gilling ve ark. yaptig1 bir
calismada IPSS‘te (%67) diisiis, Qmax’ta ise 10.3 ml/sn kadar artis saglandigi
bildirilmistir (164). Desai ve ark. ¢alismasinda aquablasyon yapilan hastalarin
%13.9‘unda miidahale gerektiren kanama gelistigi bildirilmistir (165). Kanama
disinda baska ciddi komplikasyon go6riilmemistir. 30-80 ml prostati olan
hastalarda etkili goriinmekle birlikte kanama kontrolii agisindan endiseler

mevcuttur uzun siireli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Prostatik arter embolizasyonu; lokal anestezi altinda femoral veya radial
arterlerden erisim saglanarak uygulanabilen minimal invaziv yontemlerden
biridir. Islemin uygulanmas: icin iirolog ve radyologlardan olusan multidisipliner
ekip yaklasimi gereklidir. Zumstein ve ark. yaptig1 calismaya gore Qmax’ta 3.62
ml/sn artig, prostat hacminde ise 11.51 ml azalma oldugu tespit edilmistir (166).
Shim ve ark. ¢alismasina gére en sik karsilasilan komplikasyon %9.4 ile akut
iriner retansiyon olmustur (167). Orta ve uzun vadede etkinligi ve giivenligi igin

daha fazla ¢alismaya gerek duyulmaktadir.

Rezum tedavisi genel anestezi gerektirmeden yapilabilen minimal invaziv
tekniklerden biridir. Bu teknikte transiretral olarak prostata enjekte edilen su
buhar ile termal tedavi olusturmak igin RF giicii kullanilir. Genellikle her bir

lateral lob igin bir ila U¢ enjeksiyona ihtiya¢ duyulur, prostatin boyutuna bagl
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olarak enjeksiyon sayist daha da arttirilabilir. Su buhari, basingla 103°C'de 9
saniye sureyle enjekte edilir. Su buhart prostat dokusuyla temas ettiginde
buhardan siviya yogunlasir, bu da MRI ve patolojik ¢alismalarla dogrulanan 1,5
ila 2 cm'lik sferik ablatif bir lezyonda hiicre 6limune ve doku nekrozuna neden
olur. Mc Vary ve ark. 2019 yilinda yaptig1 arastirmaya gore sirasiyla IPSS
skorunda %52, PVR’de %50.7 azalma, Qmax‘ta ise %58.5’lik artis saglandig1
tespit edilmistir (168). Yine aynmi ¢alismada islem sonrasi ciddi komplikasyon
goriilmemis olup 4 yil i¢inde yeniden cerrahi tedavi orant %4.4 olarak

bulunmustur (168).

Bipolar radyofrekans termoterapi, TUMT ve TUNA 1s1 ile iliskili
tekniklerdir (169). Termoablasyonun mekanizmas:t prostat hiicrelerinde
apopitozu tetiklemesi ve koagilasyon nekrozuna sebep olmasidir (170). Prostat
i¢i sicakligin 45 dereceyi gegmesiyle hiicre zarinda bozulmalar meydana gelir,
DNA ve RNA sentezi gibi onemli hiicresel islevlerin idame ettirilememesi ile
sitoliz gergeklesir (171). Termal ablasyon tedavisi tamamlandiktan sonra bile
iskemi reperfuzyon hasari, immiin yamitin aktivasyonu, sitokin salinimi
sayesinde gecikmis hiicresel hasar devam eder (172). Termal etkinin prostat
dokular1 iizerine olan etkisinin yaninda alfa reseptorlerinde gelisen
denervasyonun da hastalarin semptomlarinda azalma saglanmasina katki
saglayabilecegi One surilmektedir (173). Bipolar radyofrekans termoterapi
isleminde ucunda alt1 adet 1s1 halkasi bulunan, 6zel olarak tasarlanmis {iretral
kateter ile prostat dokusunun ablasyon ve pihtilasma nekrozunu tetiklemesi
amaclanir. Bipolar radyofrekans termoterapi isleminin TUNA ve TUMT
tedavilerine gore Onemli avantajlari bulunmaktadir. Bipolar radyofrekans
termoterapi isleminde transrektal proba veya sogutucu pede ihtiya¢ duyulmaz.
Islem oncesi endoskopi gerektirmez ve islem lokal anestezi altinda kolaylikla

uygulanabilir (174).

TUNA,; lokal anestezi altinda uygulanabilmekle birlikte prostat igerisine
transiiretral yolla igneler yerlestirilir bu sayede prostat dokusunda radyofrekans
enerjisi uygulanir. Monopolar enerji kullanilmasi sebebiyle islem esnasinda koter
plagi takilmasi gereklidir. TUNA protokoliinde radyofrekans enerji sayesinde

prostat loblar1 tizerinde olusan lezyonlar birleserek daha blyik lezyonlara
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doniisiirler. Law ve ark. 128 hastaya TUNA protokoliinii uygulamiglar; Qmax'ta
%35 artis, sirasiyla IPSS'de %65, QoL'de ise %75 azalma oldugu tespit edilmis
ayni ¢alismada 2 hastada iiretral darlik 1 hastada hematiiri goriilmistir, genel
olarak giivenli bir prosediir oldugu vurgulanmistir (175). Zlotta ve ark. akut
iriner retansiyon ile basvuran 38 hastaya TUNA prosediiriinii uygulamis %79

hastada spontan miksiyon saglanabildigini bildirmislerdir (176).

TUMT tekniginde elektromanyetik dalga tireten sistem transiretral
yerlestirildikten sonra mesane boynu ve lretral sfinktere hasar vermeden dogrudan
prostat dokusunda etki olusturarak tiretral pasajin agilmasini amaglanir. Bu teknik
uygulanirken rektal sicakligin 6l¢iilmesi amacl rektal prob gereklidir. LE-TUMT ve
HE-TUMT olmak iizere 2 ¢esit TUMT yoéntemi mevcuttur. LE-TUMT ydnteminde
prostat i¢i sicaklik 42.5-44.5°C ‘ye kadar isitilir ve islem yaklasik 1 saat kadar stirer.
De la Rosette ve ark yaptig1 ¢calismaya gore yontemin uygulandigi hastalarin IPSS
skorlarinda yaklasik %65'lik bir azalma ve Qmax‘ta yaklasik %35'lik bir artis
saglandig1 tespit edilmistir (177). HE-TUMT yonteminde ise prostat 45-55° C’ye
kadar 1sitilir ve islem 1 saat kadar siirer, yapilan islem termoterapi olarak da
adlandirilir. De La Rosette ve ark. yaptigi calismaya gore hastalarin 1.yilda IPSS
skorunun 20’den 8.1’¢ (%40.5) geriledigi, Qmax’m 9.2°den 14.9’a (%161.9) ¢iktig1
gorilmiistiir degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur, aym1 calismada
hastalarda major komplikasyon bildirilmemistir (178). Brehmer ve ark. yaptig1 diger
bir ¢calismaya gore ise yontemin idrar akis hizin1 %45-84 oraninda artirdigi PVR'yi
%30-69 oraninda azalttigi gosterilmistir (179). Aagard ve ark. yaptigi ¢alismada
cerrahi tedaviye uygun olmayan hastalara TUMT tedavisi uygulanmis ve 6 aylik
verilerini yaymlamislardir. Hastalarin %77’sinin islem sonrasi kateter ihtiyacinin

kalmadigni tespit etmislerdir (180).

Bu c¢alismadaki amacimiz benign prostat obstriikksiyonu semptomlari
bulunan medikal tedavi kullanmasina ragmen sikayetlerinde diizelme olmayan,
araliklr olarak {iretral kateterizasyon gerektiren operasyon endikasyonu bulunan
ancak yuksek anestezi riski sebebiyle opere olamayan hastalarda, minimal
invaziv tekniklerden olan bipolar radyofrekans termoterapi isleminin etkinligini
degerlendirmektir. Literatirde bipolar radyofrekans termoterapi tedavisinin,

anestezi riski nedeniyle opere olamayan hasta grubunda uygulanmasini igeren az
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sayida ¢alisma bulunmaktadir. Calismamiza en az 1 alfa blokor kullanmasina
ragmen sikayetleri devam ederek iiriner retansiyona girmis sonrasinda iretral
kateter takilmis olan hastalar dahil edildi. Calismamizda yer alan hastalarimizin
en az 1 komorbiditesi bulunmakla birlikte tum hastalar ASA3 ve Uzeri riske
sahipti.

Bipolar termoterapi islemi genel olarak iyi tolere edilen bir prosedirddr.
Islem baslangicinda lokal anestezi amacl iiretral olarak lidokain jel uygulanmis
olup analjezi igin parasetamol verilmistir. Ciddi agr1 gelismesi durumunda ise 1
amp intravendz tramodol kloriir verilmistir. Hastalarin islem esnasinda agr
skorlar1 sorgulandiginda ortalama agr1 skoru 10 iizerinden 4.79 olarak ol¢tilmiis
olup %16 hastanin agri skoru 7 ve iizerinde bulunmustur. Tiim hastalarda islem
siiresi olan 1 saat tamamlanmistir. Termoterapi islemi esnasinda siddetli agri
disinda baska komplikasyon goriilmemistir. Yapilan diger g¢alismalarda da
islemin iyi tolere edildigi islem esnasinda major komplikasyon goriilmedigini

bildirmektedir. (158, 181, 182)

Calismamizda bipolar radyofrekans termoterapi islemi yapilan hastalarda
fayda gorme kriteri, klinik degerlendirmeler neticesinde 1.ay kontrolinde Uretral
kateterinin olmamas: olarak belirlenmistir. Bipolar RF termoterapi uygulanan tim
hastalar en az 3 ay siireyle takip edilmis olup, 6 hasta islem sonras1 6 ay i¢inde olmak
iizere toplam 13 hasta ilk 1 yil icinde ek komorbiditeleri sebebiyle vefat etmistir.
Calismamiz siiresince fayda goren hastalarin orami vefat eden hastalar ¢ikarilarak
hesaplanmistir. Calismamizda fayda goren hastalarin oran1 l.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay
sirastyla %67.4, %55.8, %45.9, %40 olarak tespit edilmistir. Benli ve ark. 53
sondal1 hasta ile yaptig1 calismada islem Oncesi sondali hastalarin %61.2°sinin
islem sonrast sonda ihtiyacinin kalmadigi bildirilmis ancak sondali hastalarin
ilerleyen siiregteki oran1 hakkinda net bilgi verilmemistir (181). Salar ve ark. 52
sondal1 hastaya bipolar radyofrekans termoterapi islemini uygulamis, hastalarin
%73.07 liniin sonda ihtiyacinin kalmadigi bu faydanin 24 ay suresince devam
ettigi tespit edilmistir (182). Bizim ¢aligmamizda da bipolar termoterapi sonrasi
l.ayda firetral kateter ihtiyaci kalmayan hasta orani yayinlanmig c¢aligmalarla
benzerdir. Calismamizda, Salar ve ark. ¢alismasindan farkli olarak bipolar RF

termoterapi tedavisinden fayda goren hastalarin ilerleyen zamanda sondali hale
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geldigi gorlilmiistir. Salar ve ark. calismasina bakildiginda hastalarin
baslangigtaki post-voiding rezidii, IPSS skorlari, Qmax degerlerinin ayrica
hastalarin  Uretral kateterli oldugu siirenin belirtilmedigi  goriillmektedir.
Calismamiza dahil edilen hastalarin Salar ve ark. ¢aligmasina gore baslangicta
daha agir obstriikksiyon bulgular1 olabilir bu sebeple bipolar RF termoterapi
tedavisinden uzun vadede fayda goren hasta sayisinin azalma gosterdigi

diistiniilebilir.

Calismamizda bipolar radyofrekans termoterapi tedavisinden fayda goren
hastalarin ortalama IPSS skoru islem 6ncesi 26.63 iken, islem sonrasi 1.ay, 3.ay,
6.ay sirasiyla 14.16, 16.11, 17.74 oldugu goriilmiistiir ve sonuglar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. (p< 0,001). Diri ve ark. yaptig1 ¢calismada ortalama
IPSS skoru islem Oncesi ve 6.ayda sirasiyla 21,1 ve 13 olarak tespit edilmistir
(p< 0,001) (158). Ozbay ve ark. calismasinda hastalarin ortalama IPSS skoru
islem Oncesi 23.12 iken islem sonrasi 1.ay, 3.ay, 6.ay sirastyla 10.75, 7.75, 7.08
olarak bulunmustur (p< 0,001) (183). Yice ve ark. galismasinda hastalarin
ortalama IPSS skoru islem Oncesi ve islem sonrasi 3.ay sirasiyla 17.5 ve 11.8

olarak tespit edilmis ve sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (184).

Calismamizda fayda gordiigii belirlenen hastalarin ortalama Qmax
degerleri islem Oncesi 6.14 ml/sn iken islem sonrasi l.ay ve 3.ayda sirasiyla
11.29 ml/sn, 9.14 ml/sn oldugu goriilmiistiir ve sonuglar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Diri ve ark. yaptigi ¢alismada ortalama Qmax
skoru islem Oncesi ve islem sonrasi 6.ayda sirasiyla 5.97 ml/sn ve 10.61 ml/sn
olarak tespit edilmistir (p<0,001) (158). Ozbay ve ark. calismasinda hastalarin
ortalama Qmax skoru islem 6ncesi 10 ml/sn iken islem sonrasi1 1.ay, 3.ay, 6.ay
sirastyla 12.80 ml/sn, 14.15 ml/sn, 14.88 ml/sn olarak bulunmustur (p< 0,001)
(183). Yiuce ve ark. calismasinda hastalarin ortalama Qmax skoru islem Oncesi
ve islem sonrasi 3.ayda sirasiyla 9.3 ml/sn ve 14.2 ml/sn olarak tespit edilmis ve

sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (184).

Calismamizda fayda gordiigii belirlenen hastalarin islem 6ncesi PVR
ortalamast 299.4 ml iken, islem sonrasi rezidii miktarinin 1.ay kontroliinde 89.6

ml’ye geriledigi 3.ay kontroliinde ise 148.6 ml oldugu gorildii rezidi
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miktarindaki azalma istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Diri ve ark. yaptigi
calismada ortalama PVR miktar1 islem Oncesi ve islem sonrasi 6.ayda sirasiyla
35.42 ml ve 23.18 ml olarak tespit edilmistir (p< 0,001) (158). Ozbay ve ark.
calismasinda hastalarin ortalama PVR miktar1 islem oncesi 57.25 ml iken islem
sonrasi 1.ay, 3.ay, 6.ayda sirasiyla 41 ml, 33.50 ml, 31.5 ml olarak bulunmustur
(p<0,001) (183). Yice ve ark. calismasinda hastalarin ortalama PVR miktar1
islem Oncesi ve islem sonrasi 3.ayda sirasiyla 82.6 ml ve 43.9 ml olarak tespit

edilmis ve sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (184).

Calismamizda literatiirde yayimlanmis diger ¢alismalarin aksine 3.aydan
sonra IPSS skorlarinda, Qmax degerlerinde, PVR miktarlarinda koétiilesme
oldugu goriilmiistiir. Hastalarin baslangigta daha agir semptomlara sahip olmasi,
daha uzun sure Uretral kateterizasyona bagli olarak Griner sistemde irreversibl
degisikliklerin gelismesi sebebiyle c¢alismamizdaki mevcut sonuglar ortaya

¢ikmuis olabilir.

Calismamizda termoterapi tedavisinden fayda goren hastalarin islem
Oncesi prostat voluma ortalama olarak 50.13 ml iken tedavi sonrasi 3.ayda
yapilan ultrasonda prostat voliminun 40.21 ml’ye geriledigi tespit edilmistir.
Prostat volimiindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
Literatirde bu konuda c¢eliskili sonu¢lar mevcut olup Yiice ve ark. ¢alismasinda
hastalarin islem Oncesi ve islem sonrasi 3.ay kontrolinde prostat volimleri
sirastyla 53.8 ml, 45.4 ml olarak 6lgiilmiis sonu¢ istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (184). Benli ve ark. yaptig1 ¢alismada ise islem sonrasinda prostat

volumiinde anlamli degisiklik gozlenmemistir (p=0.626).

Calismamizda fayda gordiigli tespit edilen hastalarin islem Oncesi
anksiyete ve depresyon skorlar1 ortalamasi sirasiyla 40.86 ve 38.29 ile agir
semptomlu gruba dahil iken islem sonrasi 1.ay kontroliinde 24.68, 24.52 6.ay
kontrolinde ise 28.82, 26.76 ile orta semptomlu gruba geriledigi goriilmiistiir.
Sonug istatistiksel olarak anlamli olup hastalarin semptomlari ile anksiyetelerinin
ve depresif duygudurumunun korele oldugu gorilmistir (p<0,001). Bipolar

radyofrekans termoterapi ile ilgili yapilan diger ¢alismalarda duygudurum ve
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anksiyete Olgekleri kullanilmamistir, calismamiz literatiirde bu Olgekleri

degerlendiren tek caligsmadir.

Calismamizda bipolar radyofrekans termoterapi isleminden fayda gdren
hastalarin 17’sinin islem 6ncesi tekrarlayan IYE’si mevcutken islem sonrasi ilk 6 ay
icerisinde IYE gegiren hasta sayis1 4’e diismiistiir bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur  (p<0,001). Uretral kateter bagimli hastalarda kateter bakteri
kolonizasyonuna yol agmakta hastalarda donem doénem IYE bulgularmim
gorilmesine sebep olmaktadir. Bu da miikerrer hastane basvurusuna neden olmakta
sik sik kullanilan antibiyoterapiler sebebiyle direngli enfeksiyonlarin olugsmasina yol
agmaktadir. Hastalarin iretral kateter ihtiyacinin olmamasi ile idrar yolu

enfeksiyonlar1 6nemli 6lgiide dnlenebilir gibi géziikkmektedir.

Literatiirde bipolar radyofrekans termoterapi tedavisi sonrasi1 fayda goren
ve gormeyen gruplarin 6zelliklerini kiyaslayan tek ¢alisma mevcuttur. Salar ve
ark. yaptig1 ¢alismada {iiretral kateter bagimli hastalar ¢alismaya dahil edilmis
kateter ihtiyacinin kalmamasi1 fayda gorme kriteri olarak belirlenmistir (182).
Fayda goren grupta PU uzunlugu 32.86 + 7.35 iken fayda gérmeyen grupta bu
uzunluk 34.40 + 8.31 olarak bulunmustur. Sonug istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0.604) (182). Yine aymi c¢alismada fayda goéren grupta
ortalama prostat volimi 50.48+14.74 iken tedavinin basarisiz oldugu grupta
prostat voliimii ortalamasi 53.60+18.83 olarak bildirilmistir sonug istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (182). Bizim c¢alismamizda PU uzunlugu 2cm-
3.5cm arasinda olan hastalarin %60‘min, 3.5cm-5cm arasinda olan hastalarin
%73 tinlin tedaviden fayda gordiigii tespit edilmistir. PU uzunlugunun tedaviden
fayda gormede gosterge olmadigr distiniilmistiir (p=0.330). Calismamizda <40
ml prostati olan hastalarin %58’inin, 40-70 ml arasinda prostati olan hastalarin
%78.9’unun, >70 ml prostati olan hastalarin ise %57 ‘sinin islemden fayda
gordiigli saptanmistir (p=0.488). Salar ve ark. yaptigi ¢alismayla korele olarak
sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da ¢alismamizda 40-70 ml prostati

olan hastalarin islemden daha yiiksek oranda fayda gordiigii saptanmistir.

Calismamizda tedaviden fayda goren ve gormeyen gruplar olarak islem

oncesi IPSS, PVR ve sondali oldugu siire agisindan karsilastirildi. Calismamiz bu
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parametreleri degerlendiren literatiirdeki tek calismadir. Hastalarin islem oncesi
IPSS skoru fayda goren ve gérmeyen grupta sirasiyla 26.63, 27.31 olarak benzer
oldugu goriildi. Hastalarin semptom yogunlugunun basarisizlik kriteri olmadigi
tespit edildi. Fayda goren hastalarin iglem Oncesi ortalama PVR miktar1 299 ml
iken fayda gormeyen grupta islem oncesi PVR miktart ortalama olarak 425 ml
Olclldu. Fayda gérmeyen grupta rezidii miktar1 fazla olsa da sonug istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. Hastalarin islem Oncesi sondali oldugu sure
kiyaslanmis olup fayda gdérmeyen grubun ortalama olarak 2.24 ay sondali
oldugu, fayda gérmeyen grubun ise 7.57 ay ile daha uzun sireli sondali oldugu
tespit edildi (p<0,001). Daha uzun siireli sondali kalmanin mesane disfonksiyonu
olusturarak tedavinin bu hastalarda daha az fayda saglamasina sebep oldugu

diistintilmiistiir.

Calismamizda baz1 kisitliliklar meveuttu. 11k olarak ¢alismamizda kontrol
grubu bulunmamaktaydi ve c¢alismamiz tek merkezli olarak yiritiildi. Hasta
sayisinin az olmasi ve hastalarin mevcut komorbiditeleri sebebiyle takip
protokoliine yeterince uyum saglayamamasi calismamizin diger kisithiliklarini

olusturuyordu.
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6. SONUCLAR

Medikal tedaviye direngli BPH’a bagli semptomlarin tedavisinde
etkinliginin ve giivenliginin kanitlanmis olmasi sebebiyle TUR-P altin standart
tedavi yontemi olmaya devam etmektedir. Ancak mevcut hastaliklar1 sebebiyle
anestezi riski yuksek olan TURP uygulanamayan hastalarda alternatif tedavi
yontemi arayist devam etmektedir. Cerrahi riski yuksek olan, antikoagulan ya da
antiagregan tedavinin kesilmesinin risk teskil ettigi daimi iiretral kateter ihtiyaci
olan hastalarda bipolar radyofrekans termoterapi yontemi giivenle kullanilabilen
bir yontem olmakla birlikte kisa vadede PUL, TUMT, TUNA, aquabeam ve
diger minimal invaziv yOntemlerle benzer etkinlige sahiptir. Semptom
yogunlugundan bagimsiz olarak 40-70 ml prostat hacmine sahip, baslangicta
rezidiisi 300 ml’den az olan, 3 aydan kisa siiredir kateterize hasta grubunda
bipolar radyofrekans termoterapi tedavisi daha uzun sireli olarak fayda
saglayabilir. Tedavi esnasinda veya sonrasinda makroskopik hematuri, direncli
IYE, iiretral darlik ya da iiriner inkontinans gibi ciddi komplikasyonlar
gorilmemis olup giivenli bir prosediir oldugu anlasilmistir. Bipolar RF
termoterapi yonteminin uzun dénem etkinlik ve komplikasyonlarinin ortaya
konulmasi i¢in uzun takip slresine sahip prospektif ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
Calismamizin yiirtitiildiigii tarihlerde Tirkiye’de SGK 6deme kapsaminda olan
bipolar RF termoterapi yontemi 29 Eylul 2022 tarihinden itibaren 6deme
kapsamindan ¢ikmistir. Ozetlemek gerekirse; bipolar RF termoterapi yontemi,
komorbiditesi fazla olan iiretral kateter bagimli seg¢ilmis hasta grubunda fayda

saglayabilen alternatif yontemlerden biridir.
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