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Benign Prostat Hiperplazisinin
Minimal Invaziv Tedavisinde
Giincel Yaklagim

Minimal Invasive Up-to-Date
Treatment of Benign Prostatic Hyperplasia:
Review

OZET Son yillarda, benign prostat hiperplazisi tedavisi, transiiretral prostat rezeksiyonunun kulla-
niminin azalmasi, medikal tedavi ve minimal invaziv tedavilerin kullaniminin artmas ile degis-
mistir. Bu kronik ilerleyici hastaligin tedavisinde amag¢ hastanin sadece alt iiriner sistem
semptomlarindan kurtulmasini saglamak degil ayn1 zamanda hastaligin zamanla olugturacagi olum-
suz sonuglari da ortadan kaldirmaktir. Bugiin tirologlar benign prostat hiperplazisinin uzun siireli
tedavisi igin en uygun tedavi segenegini belirlemede zorlanmaktadir. Minimal invaziv yéntemle-
rin gelismesinde en belirgin neden transuretral prostat rezeksiyonunun degismeyen kisa dénem
morbidite orani ve uzun dénem komplikasyonlaridir. Termal, lazer enerji tiirleri kullanan teknik-
ler ve diger tedavi sekilleri ile ¢ok ¢esitli minimal invaziv tedaviler gelistirilmistir. Fakat bu hasta-
larda kateterin erken alinmasi ve hastanede kalis siiresinin azalmas postoperatif komplikasyon
oranim diigiirmemistir. Bugiine kadar elde edilen tecriibeler unutulmadan daha gidilecek ¢ok yol
oldugu kesindir.

Anahtar Kelimeler: Bening prostatik hiperplazi; lazer tedavisi; lazerler, kati-hal; tedavi sonucu

ABSTRACT Over the last decade, management of benign prostatic hyperplasia has changed with a
substantial decrease in the use of transurethral resection of prostate and a simultaneous increase in
the use of medical therapy and minimally invasive therapies. The goal of management of this
chronic progressive condition is not only to provide relief of lower urinary tract symptoms but also
to reduce the lifetime risk of adverse outcomes. Today, urologists are faced with the challenge of
identifying the most appropriate treatment option for the long-term management of benign pro-
static hyperplasia. The driving forces behind the development of minimally invasive methods are
the early unchanged morbidity and late complications of transurethral prostate resection. Various
minimally invasive treatments have been developed using new techniques including thermal-based
therapies, laser therapy, and other treatment modalities. Early removal of catheter in these patients,
although associated with reduced length of hospital stay, did not reduce the incidence of postop-
erative complications. It is obvious that there is a long way to go without forgetting all the experi-
ences up to date.

Key Words: Benign prostatic hyperplasia; ser therapy; lasers, solid-state; treatment outcome
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enign prostat hiperplazisi (BPH) yaslanan erkeklerde sik olarak go-
rillen ve giindelik yasami etkileyebilen patolojik bir degisimdir. Bu
degisim her kiside ayn1 sonucu meydana getirmez. Bugiin konu hak-
kinda artan bilgilerimiz, olusan alt iiriner sistem semptomlarinin (AUSS)
sadece prostatin kitlesel etkisine baglanmasinin basite indirgeyen bir yak-
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lagim oldugunu ve yasla birlikte gelisen detriisor
disfonksiyonu, poliiiri, uyku bozukluklar: ve siste-
mik hastaliklar gibi diger unsurlar1 da dikkate al-
mamiz gerektigini gostermistir.! Dolayisiyla bu
kitle etkisini azaltmak veya yok etmek tedavi
amaclarindan birisi olmasina ragmen AUSSnin ta-
mamen yok olamayabilecegini de bilmek yanlis
olmaz. Bugiin halen BPH nin kesinlesmis bir ta-
nimi1 olmadig gibi, dogal seyri hakkinda da net bir
bilgi yoktur. Dogal olarak bu yetersizligimiz hasta-
ligin tedavisine de yansimis, gerek medikal gerekse
cerrahi seceneklerimizde net bir fikir birligi olusa-
mamasina neden olmustur.

1980’li yillarda prostatin cerrahi tedavisinde
altin standart olarak yerini bulan transiiretral pro-
stat rezeksiyonu (TURP) Amerika Birlesik Devlet-
leri kaynaklarinda katarakt operasyonu sonrasi
yapilan en sik ikinci operasyon ¢esidi olarak bilin-
mekteydi.? Bu yillar sonras: medikal tedavi ve diger
alternatif tedavilerin giindeme gelmesi mesane
¢ikim obstriiksiyonu i¢in cerrahi islem uygulama
oranini %40 dolayinda diigtirmistiir.® Bu degisimde
minimal invaziv tedavilerin (MIT) ortaya ¢ikmasi
ve gelisiminin etkisi yadsinamaz.

Genel olarak, MIT cerrahi yéntemlerle karsi-
lagtirildiginda, BPH tedavisinde daha yavas olarak
semptomatik ve objektif sonuglar meydana getirir.*
MIT yéntemlerinde, tedavi sirasinda uygulanan
enerji tiirliniin dokuda yarattig1 degisiklik ile etki-
nin tam olarak meydana gelmesi arasinda refrakter
periyod olarak kabul edilebilecek bir donem gecer.
Bu dénem enerji tiiriiniin yap1 ve etkinligine gore
kisa veya uzun olabilir. Bu doneme ait irritatif ve
obstriiktif etkilerle miicadele etmek gerekebilir ve
hastalar1 bu doneme ait bilgilendirmek gerekir. Et-
kinlikleri iizerine devam eden tartigmalara ragmen
hastanede kalis siiresinde belirgin azalma ve isten-
meyen etki gortilmesi oranindaki degisiklikler,
gerek iirologlarin gerekse hastalarin bu tedavi al-
ternatiflerini de giindemlerine almalarina neden
olmustur.

MIT bashig1 altinda degerlendirilebilecek yon-
temler i¢inde tam bir fikir birligi gzlenmemekte-
dir. Bu derlemede termal enerji ve lazer enerjisinin
kullanildig: yontemler tartisilacaktir.
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I TERMAL ENERJI

TRANURETRAL MIKRODALGA TERMOTERAPI (TUMT)

Mikrodalgalar elektromanyetik spektrumdaki 300-
3000 mHz araligini kapsar. Bu enerji tiiriintin 900-
1300 mHz aralig: canli biyolojik dokuda 1s1 olusu-
muna neden olur. Tarihsel gelisim siirecinde tran-
srektal veya transiiretral olarak prostat i¢i 1s1n1n
45°C’nin altindaki degerlere ulasabildigi ‘hiperter-
mi’olarak bilinen uygulama ile baglar. Bu uygulama
seklinin, plasebo kontrollii caligmalarda hastalarda
objektif diizelme yapmadig: gibi dokuda da degi-
siklik yapmadig gozlenmistir.”> TUMT yontemi ise
transiiretral olarak prostat ici 1sida 45°C ve iizeri
degerlere ulasilip dokuda koagiilasyon nekrozu
olusturma temeline dayanir. Son dénemdeki veri-
ler TUMT yonteminin apopitoz ve a-reseptor de-
nervasyonu yaparak prostatik iretrada diiz kas
tonusunu da azalttig yontindedir.® Bu yontemde ta-
rihsel siireci igerisinde kontrolsiiz diisiik enerji sek-
linde uygulama ile baglayip daha sonradan kontrollii
uygulanan yiiksek enerji protokollerine dogru geli-
sim gostermistir. Bu sayede prostat dokusunda olus-
turulan 1s1 60-80°C arasinda olmaktadir.

Bugiin kullanimda olan dért cihaz mevcuttur
(CoreTherm®, Targis®, Prostatron®, TherMatrx®).
Tim TUMT cihazlarinda tedavi modiilii, 1s1 6l¢me
ve sogutma sistemi iceren mikrodalga jeneratordiir.
Farki olusturan, prostatik iiretraya yerlestirilen
modiile baghh mikrodalga kateteridir. Daha az
o6neme sahip diger farklar ise kateter yapisi, so-
gutma sistemi, tedavi siiresi ve monitdrizasyondur.
Amerikan Uroloji Birligi (AUA) her cihazin ken-
dine 6zgi gii¢ 6zelligi ve buna bagh farkh doku et-
kisi mevcut oldugunu belirterek, bir cihazin
sonuglarinin diger bir cihazla karsilagtirilmamasi
gerektigini bildirmistir.”

Yiiksek enerji, bu yontemi daha komplike hale
getirirken sedasyon ve analjezi gerekliligi dogur-
mus fakat daha iyi sonuglarin gézlenmesine de
neden olmustur. TUMT, BPH tedavisinde tekno-
loji tabanli yontemler icinde en fazla ¢aligmaya
sahip yontemlerden birisidir. Ozellikle son on yilda
farkls cihazlara ait farkli protollii uygulamalarin
farkh takip stireleri ile verilen sonuglarini gérmek-
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teyiz. Son donemlere ait TUMT ile yapilan rando-
mize kontrollii ¢caligma sonuglarinin derlendigi bir
makalede 322 hastadan 12 aylik takip stiresi so-
nunda elde edilen veriler ile, yontemin semptom
skorunda %65 oraninda azalma, maksimum akim
hizinda ise %70 oraninda artigsa neden oldugu tes-
pit edilmisgtir.®

CoreTherm cihaziyla dokuya uygun ve etkin
tedaviyi, dokudan alinan cevapla kontrol ederek
uygulanan TUMT yo6ntemine feedback termoterapi
ad1 verilmigtir. Bu yontemin randomize kontrollii
calismalarinin da yer aldig1 bir analizde, 12 ayhik
takip sonucunda tedaviye cevap verme orani %85,3
olurken, bu oran TURP’da %85,9 oldugu tespit
edilmistir.” Feedback termoterapinin TURP ile kar-
silagtirmali 5 yillik takip sonuglarinda ise tedaviye
cevap veren hasta oranlar sirasiyla %77 ve %82
olarak verilmistir.!

TUMT ve TURP yo6ntemlerinin kargilagtirmali
sonuglarinda morbidite degerlendirmeside yapil-
mugtir.>'112 Bu degerlendirmelerden ¢ikan sonug-
lara gore TURP’da ortalama hastanede kalis siiresi
4,0 giin ve ortalama kateter siiresi 3,6 giin olarak
bildirilirken ayaktan tedavi goren TUMT hastala-
rinin ortalama kateter siireleri 13,7 giin olarak tes-
pit edilmigtir. TURP ile kargilagtirildiginda TUMT
tedavisi sonras: daha yiiksek oranda diziiri, acil
idrar hissi ve iiriner retansiyon gozlenmistir. Buna
karsilik hematiiri, pthtiya bagh retansiyon, kan
transflizyonu gerekliligi, TUR sendromu oranlar1
TURP ile tedavi edilen hastalarda daha yiiksektir.
Erektil disfonksiyon ve retrograd ejekiilasyon gibi
cinsel fonksiyon bozukluk oranlar: ise TUMT ile
tedavi edilen hastalarda belirgin azdir.

TUMT uygulamasi sonras: tekrar tedavi gerek-
sinimi tedavinin bagarisizligina baglanmakla birlikte
TURP sonrasinda ise rezeksiyonun yarattigi komp-
likasyonlar sonucunda olmaktadir. TUMT sonrasi
tekrar tedavi gereksinimi orani %19,8 ile %29,3 ara-
sindadir.’*'® TUMT sonras: goriilen bu oranlar
TURP’a gore yiiksektir fakat meatal, {iretral veya
mesane boynu darliklarina bagh tedavi gerekliligi
ise TURP’da belirgin olarak yiiksektir.

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) TUMT tedavisi-
nin TURP ile benzer sonuglar olusturdugunu, idrar
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akim hizindaki yiikselme oraninin diisitk olmasina
ragmen diisitk morbidite orani ve anestezi gerek-
tirmemesi nedeniyle 6zellikle operasyon riski tagi-
yan yash hastalarda uygulanabilecek etkin bir
tedavi yontemi oldugunu bildirmistir.® AUA ise
TUMT tedavisinin BPH’ya bagli AUSS'da kismi
olarak etkin oldugunu, orta veya ciddi diizey semp-
tomlar1 olan kisilerde dikkate alinabilecegini ifade
etmistir.’

PROSTATIN TRANSURETRAL IGNE ILE ABLASYONU (TUNA)

Transiiretral olarak prostat i¢ine yerlestirlen igne-
ler yoluyla diisiik diizeyli radyofrekans enerjisinin
kullanildig1 yontemdir. Islem igin 490 kHz'lik rad-
yofrekans {ireten bir jenerator ve 6zel bir kateter
kullanilir. Mikrodalga ile daha uzun siirede daha
genis alanda koagiilasyon nekrozu olusurken rad-
yofrekans ile hizli ama kii¢iik bir alanda koagtilas-
yon nekrozu olusur. Teflon kilif i¢cinde bulunan
igneler prostatik tiretray1 korurken doku i¢inde 80-
100°C’ye varan 1s1 olugsmasini saglar.

TUNA islemi sirasinda genel anestezi gerek-
memekle birlikte intraven6z sedasyona ihtiyag
vardir. igneler 0°1ik optik ile direkt goriis altinda
mesane boynunun 1 cm distali, verumontanumun
1 cm proksimali arasinda her iki prostat lobuna da
I’er cm aralikla uygulanir. Doku i¢inde 3-5dk ige-
risinde nekroz meydana gelir. fslem siiresi yaklagik
30-40 dk arasindadir. Hasta islem sonrasi spontan
idrarini yaptiktan sonra evine gonderilebilir. Fakat
¢ogu merkez 24-48 saatlik iiretral kateter kullani-
mini tercih eder. Nekroz dokusunun fibrozise d6-
niislip tam iyilesmesi 2 ile 6 hafta arasini bulur.
Nekrotik dokunun absorsiyonu sirasinda prostat do-
kusunda voliim kayb: oldugu diisiincesi, transrektal
ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme sis-
temi ve endoskopik degerlendirmeler sonras: bek-
lendigi kadar olmadigini gostermigtir.”

Prospektif randomize TURP ile kontrolli ya-
pilan ve takip siireleri 1 ile 5 y1l arasinda olan gesitli
caligmalarda TUNA yontemi ile 1 yilin sonunda
uluslararas: prostat semptom skorunda (IPSS) %55,
maksimum akim hizinda %76, hayat kalitesinde
%50 oraninda diizelme saglanirken bu oranlarin
TURP’da sirasiyla %70, %160 ve %56 oldugu tespit

edilmigtir,7-20
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TUNA islemi sonras: en yiiksek oranda gozle-
nen komplikasyon {iiriner retansiyondur (%13,3-
%41,6).>! Bunu 1-4 hafta arasinda devam eden
irritatif idrar yapma semptomlar1 izler. Hafif ve
kisa siireli hematiiri gozlenebilir fakat yine de an-
tikoagiilan tedavinin 7 giin 6nceden kesilmesi 6ne-
rilir. Diger komplikasyonlardan iiriner enfeksiyon,
iiretra darligi, cinsel fonksiyon bozuklugu (erektil
disfonksiyon ve ejekiilasyon bozuklugu) TURP
yontemine gore belirgin azdir.?

Yapilan bir calismada 70 yasindan geng,
60mL’den az prostat hacmi, 100mL’den az rezidii
idrar miktar1 ve tedavi 6ncesi maksimum akim hi-
zinda 60 cm H,O’dan az detriisor basinci olan kisi-
lerin ideal TUNA hastas: oldugu belirtilmistir.®

TUNA yo6ntemine iligkin uzun dénem takipli
caligma sayis1 azdir. Fakat kisa donem (12 ay) ta-
kipli calismalarda dahi TUNA yo6ntemi uygulanmig
hastalarin %20’sine TURP uygulamasi gerekmis-
tir.?* Diger bir ¢aligmada ise 20 aylik takip done-
minde tekrar tedavi gerektiren basarisizlik orani
%50 olarak verilmigtir.?>

2010 yilina ait AUA kilavuzunda, 2003 yilina
ait kilavuz sonras1 TUNA y6ntemine ait gok sinirh
bilgi tiretildigini belirtilmistir.” Ayni kilavuzda ka-
nama dahil operasyon siras1 komplikasyon orani
diisiik olan bu yontemin cinsel fonksiyon bozuk-
lugu yapmamasinin ilgi ¢ekici bir yon oldugu ifade
edilerek IPSS, idrar akim hizi ve hayat kalitesi dii-
zelme oranlarinin TURP’ye gore belirgin diisiik ve
tekrar tedavi oranlarinin yiiksek oldugu bildiril-
mistir. EAU ise TUNA’nin TURP’nin komplikas-
yonlarindan kaginan hastalar i¢in alternatif bir
tedavi oldugu fakat hastalara, bu yontemle IPSS ve
hayat kalitesi oraninin diisiik ve tekrar tedavi ora-
ninin ise yiiksek oldugunun belirtilmesi gerektigini
vurgulamistir.®

I LAZER ENERJISI

1960 yilinda lazer enerjisi ilk gelistirilmesiyle bir-
likte endiistri ve tipta kullanilmaya baglamistir.
Bugiin tirolojide BPH, iirolithiazis, iiriner sistem
darliklar: laparoskopik tedavilerde uygulama alan-
lar1 mevcuttur. BPH tedavisinde yaygin kullanimi
ise son 20 yilda gozlenmis ve TURP yontemine
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ciddi bir rakip haline gelmistir. MiT lere artan ilgi
cesitli lazer tiplerinin de BPH tedavisinde uygula-
nip kullanihir olmasina sebep olmustur. Neo-
dymium: yttrium-aluminium-garnet (Nd:YAG),
YAG (Ho:YAG), Thulium:YAG
(Tm:YAG), diod, Potassium-titanyl-phosphate
(KTP), Lithium triborate (LBO) lazer tipleri bugiin
baglica kullanilanlaridir.

BPH’da ilk lazer uygulamasi Nd:YAG lazer ile
(Visual laser ablation of the prostate-VLAP) Cos-
tello ve ark. tarafindan yapilmigtir.?¢ Fakat uzun

Holmium:

operasyon siiresi, belirgin diziiri ve nekrotik doku-
nun dokiilmesine bagh uzun siireli kateterizasyon
dénemi bu y6ntemin uygulanabilirligini kisitla-
mugtir.” Lazer enerjisinin BPH tedavisindeki hayal
kiriklig: yaratan ilk ¢ikisi aslinda bugiin hala devam
eden uzun bir sertivenin baglangici olmustur. Bu-
rada, bu seriivende oldukg¢a yol katettigi gozlenen
Ho:YAG, KTP ve LBO lazer tiirleri anlatilacaktir.

PROSTATTA HOLMiUM LAZER UYGULAMALARI

Ho-YAG lazer etkin, giivenilir ve iiriner sistemde
pek cok alanda kullanilabilme 6zelligine sahip bir
lazer tiirtidiir. Bugiin prostat, iiriner sistem tasg ve
darliklar ile yumusak doku kaynakli sorunlarin gi-
derilmesi i¢in bir iiroloji kliniginde el altinda tu-
tulmasi gereken bir lazer tiiriidiir.

BPH tedavisindeki kullanimi Nd: YAG lazer
uygulamalarinin ¢ok kisa siire sonrasinda bagla-
mugtir. {1k olarak Gilling ve ark. Ho:YAG lazer ile
prostatin ablasyonu ve Nd:YAG lazer ile koagtilas-
yonun saglandigy teknigi tarif etmislerdir (Hol-
mium Laser Ablation of Prostate-HoLAP).2 60 W
lazer iinitesine sahip ilk yontemler Ho:YAG lazerin
komplikasyon orami diisiik ama yavas bir yontem
oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Ayni grup teknikle-
rini gelistirerek once holmium lazer prostat re-
zeksiyonunu (Homium laser resection of the
prostate- HoLRP) ve ardindan igleme mekanik
morsellatorii katarak, holmium lazer prostat entik-
lasyonunu (Holmium laser enucleation of the pro-
state-HoLEP) tamimlamiglardir.”

Ho:YAG lazer 2140 nm dalga boyundadir ve
ve su tarafindan emilir. Prostatin %60-70’i sudur.
Ho:YAG lazer prostat dokusunda koagiilasyonun

Turkiye Klinikleri ] Urology 2013;4(3)
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eslik ettigi vaporizasyona neden olan 100°C’nin
tizerinde 151 artis1 meydana getirir ve dokudaki etki
derinligi 0,4 mm’dir.*® Bu 6zelligi insizyonla bir-
likte 2-3 mm derinlikteki kii¢iik ve orta boyuttaki
damarlarda koagiilasyon saglar.Bu sirada kullani-
lan irrigasyon sivis1 izotonik NaCl'dir.

Yiiksek glicteki holmium lazer cihazlarinin
iiretilmesi, yontemin tam bir insizyon ve rezeksi-
yon ile TURP’yi taklid etmesini saglamistir. Fakat
ayni zamanda iglem siras1 morbidite orani ile has-
tanede kalis siiresini belirgin azaltmistir. Morsel-
latoriin gelistirilmesi ile birlikte yontem agik
prosta- tektomi ile tedavi edilebilecek biiyiikliik-
teki prostat dokularina da miidahale imkani tani-
mistir.

Genelde HoLEP 6ncesi antikoagiilan kullanimi
kesilir fakat kullanmasi zorunlu olan hastalarda bu
sart degildir.?' Islem sirasinda glisin icermeyen siv1
kullanilabilmesi hem TUR sendromu olugmasini
engeller hem de operasyon siiresine kisitlama ge-
tirmez. Genelde 100W lazer iinitesi kullanilir.
Islem sirasinda 30°lik optikli 26F siirekli akimli re-
zektoskop ile 6F iireter kateteri i¢ine yerlestirilen
550 pm’lik lazer probu kullanilir. Her iki tireter ori-
fisi kontrol edilerek, mesane boynu saat 5 ve 7 hi-
kadar
insizyonlar verumontanum proksimaline kadar

zasindan kapsiill dokusuna yapilan
ilerletildikten sonra median lob retrograd eniikle
edilir. Takiben saat 12 hizasindan yapilan diger bir
insizyon sayesinde de her iki yan lob retrograd ola-
rak entikle edilebilir. Eniiklasyonlar: takiben mor-
sellatér yardimiyla morsellasyon islemi uygulanir.
Operasyon sonrasi hastalarin biiyiik bir boliimiine
20F standart iiretral kateter yeterli iken ¢ok az bir
boliimiine stirekli irrigasyon yapilabilecek bir ka-

teter takmak gerekli olabilir.

Yapilan prospektif randomize kontrollii ¢alig-
malarda HoLEP’de kateter siiresi (17,7-31 st) ile
TURP sonrasi kateter stiresi (43,4-57,78 st) arasinda
belirgin fark gézlenirken ayni fark hastanede kalig
stiresi i¢in de gegerlidir (HoLEP’de 27,6-59 st,
TURP’de 49-85,8 st).3>3* Ayni ¢aligmalarda IPSS ve
maksimum idrar akim hizi agisindan belirgin fark
gozlenmemis, TUR sendromu tespit edilmemis,
tekrar girisim orani %0-1 ve postoperatif tiriner
retansiyon orani %0-8 bulunmustur. Cikarilabi-
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len prostat dokusu HoLEP’de (36,08 g), TURP’ye
(25,4 g) oranla daha fazladir.3

Bir meta-analiz degerlendirmede ise HoLEP’de
TURP’ye gore kan kaybi diistik ve kateter siiresi ile
hastanede kalis siiresi kisa iken 6 ve 12. aylarda kli-
nik sonuglarda fark olmadig tespiti yapilmigtir.®

HoLEP sonrasi uzun dénem komplikasyon
oranlarinda inkontinans %]1,1, {iretra darlig1 %1,9
ve mesane boynu darlig1 %1,5 iken tekrar tedavi
gerekliligi %1,8 olarak bildirilmistir.*® Cinsel fonk-
siyon bozuklugu olarak retrograd ejekiilasyon orani
TURP’ye esdeger, erektil fonksiyonun operasyon
oncesi ile ayni diizeyde oldugu bulunmustur.* Gil-
ling ve ark.nin 6 yillik takip sonuglarinda HoLEP
ve TURP etkinliginin ayn1 diizeyde devam ettigi
bildirilmistir.?”

EAU HoLEP’in uzun dénem takip sonuglari
ile, antikoagiilan kullanan ve kardiyovaskiiler risk
tastyan hastalar dahil olmak tizere TURP’a minimal
invaziv bir alternatif oldugunu ve TURP ile karsi-
lagtirilabilecek 6lciide hizl objektif ve subjektif dii-
zelme sagladigim bildirmigtir.®

PROSTATTA KTP/LBO LAZER UYGULAMALARI

[lk olarak 1998 yilinda Malek ve ark. tarafindan uy-
gulanan bu lazer tiirii klinik sonuclarinda verilerin
iyi olmasi, diisitk morbidite orani ve uygulama tek-
niginin basit olmasi nedeniyle ilgi cekmis ve zaman
igerisinde giicii arttirilan tiirleri ile giindemdeki ye-
rini korumustur. Prostatin fotoselektif vaporizas-
yonu (PVP) teknigi ‘GreenLight PV’ 80W KTP
(potassium-titanyl-phosphate), ‘GreenLight High
Performance System (HPS)’ 120W LBO (lithium
triborate) ve son olarak da ‘GreenLight 180W XPS’
lazer sistemleri kullanilarak uygulanmaktadir.

KTP ve LBO lazerler 532 nm dalga boyunda
caligir ve yiiksek oranda hemoglobin ¢ok az oranda
su tarafindan emilirler. Bu dalga boyunda yaydik-
lar1 enerji yesil renkte oldugu ic¢in ‘GreenLight’
lazer olarak tanimlanirlar. Bu tip lazerin uygulan-
mas1 ile birlikte prostat dokusunda 1s1 yaklagik
100°C’e kadar ¢ikar. Dokuda meydana gelen bu ani
151 degisimi hiicre i¢i vakuol olusumuna neden olur.
Olusan basing artig1 hiicreyi parcalar ve vakuol
aciga cikar. Bu, islem sirasinda da olusan kabarcik-
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larla gozlemlenebilir. Doku igine penetrasyonu
0.8mm ve olusan koagiilasyon alani 1-2 mm’dir.
Sonug olarak uygulanan alanda prostat dokusu va-
porize olur.

KTP veya LBO lazer, 21-23 F siirekli akim sis-
toskopu ve 70 derecelik agiyla ug-yan kisimlarin-
dan lazer enerjisi yayan problar ile uygulanir.
Probla yapilan siipiiriir tarzda uygulama teknigi
ile genellikle mesane boynundan baslanan vapo-
rizasyon iglemi lateral loblar ve apekse dogru
devam eder.®® Irrigasyon icin kulanilan sivi izoto-
nik NaCl'diir.

PVP uygulamasinda uzun dénemli ¢alisma so-
nugclarina sahip yontem 80W KTP lazerdir. 5 yillik
takip sonuglarinda semptom skorlarinda ve idrar
akim hizlarindaki klinik diizelmenin devam ettigi
saptanmigtir.®*° Bunlardan Ruszat ve ark.nin ca-
lismasinda hasta grubunun %45’ini oral antikoagii-
lan kullanan hastalar olusturmaktayken operasyon
sirasi ciddi bir komplikasyon gézlenmemis ve or-
talama kateter ve hastanede kalis siireleri sirasiyla
1,8(1-10) ve 3,7(0-35) giin olarak verilmigtir.*

80W KTP lazerin TURP ile kargilagtirmali, 24
aylik takip siireli bir ¢alismada her iki grubunda
idrar yapma parametrelerinin birbirlerine ¢ok
yakin, PVP grubunda operasyon sirasi kanama ve
transfiizyon gerekliliginin az fakat tekrar miidahale
gerekliligi oraninin ise yiiksek (PVP’de %6,7 iken
TURP’de %3,9) oldugu tespit edilmigtir.* 12 ay ta-
kipli diger bir karsilastirmali caligmada, TURP gru-
bunda idrar akim hiz1 8,7 mL/s’den 17,9 mL/s’ye
(%149) cikarken lazer ile vaporizasyon yapilan
grupta 8,5 mL/s’den 20,6 mL/s’ye (%167) yiiksel-
mis, IPSS TURP grubunda 25,4ten 12,4’ (%50)
lazer grubunda ise 26’dan 12’ye (%50) azalmis ve
her iki grupta da postmiksiyon rezidii idrar mik-
tarlarinda belirgin azalma oldugu bildirilmigtir.**

PVP, oral antikoagiilan kullanan, iiriner re-
tansiyonda olan veya >80 mL’den biiyiik prostat
hacmine sahip hastalarda prospektif ve randomize
olmayan pek ¢ok ¢alismada giivenli bir yontem ola-
rak bulunmugtur.**#

120W LBO lazer heniiz kisa donem takip ¢a-
ligmalar: olan ve TURP ile kargilagtimali sonuglar
bulunmayan bir yontemdir. Prospektif olarak ya-

120

pilan kisa ve orta-uzun doneme ait ¢aligmalarda
IPSS’in 22,8'den 6’ya geriledigi, maksimum idrar
akim hizinin 7,6 mL/s’den 23,7 mL/s’ye ¢iktigim
bildiren sonuglar mevcuttur.** Bu calismalarda
120W HPS lazer ile operasyon siras1 komplikas-
yonlar; kanama (%3-13), kapsiil perforasyonu
(%3,1-5), TURP ile devam etme zorunda kalma
(91,8-8) olarak bildirilmistir. Operasyon sonras: ilk
6 aylik donemdeki komplikasyonlar; hematiiri
(%1,4-12), tekrar kateterizasyon (%4,4-5,3), diziiri
(%18-93,3), idrar yolu enfeksiyonu (%2-15), stres
inkontinans (%6,6), urge inkontinans (%3,3), akut
iiriner retansiyon (%8) ve kan transfiizyonu gerek-
liligi (%2) olarak tespit edilmistir. Orta-uzun
donem takipte ise iiretra darhigi (%3,5-6), mesane
boynu darlig1 (%1,1-7,4), inkontinans (%2), hema-
tlri (%2,8), prostatit (%1,4), retrograd ejekiilasyon
(%14,3), ve tekrar operasyon gerekliligi (%2-11)
gozlenmistir.

Greenlight 180W XPS bu lazer tipinin en son
teknolojik modelidir. Ozellikle 80W ve 120W la-
zerler ile uzun operasyon siiresine neden olan
biiyiik prostat hacimlerinde etkin bir yéntem olup
vaporizasyon oraninin %50 daha fazla oldugu be-
lirtilmektedir. {1k uygulayicilarinin 201 hastadaki
6 aylik takip sonuglarinda IPSS’in 19,6’dan 9,4’e ge-
riledigi, maksimum akim hizinin 8,4 mlL/s’den 21
mlL/s’ye ¢ikt1g1 ve miksiyon sonrasi rezidii idrar
miktarinin 190 mL’den 35 mL’ye geriledigi bildi-
rilmigtir.>

PROSTATA DIiOD LAZER UYGULAMASI

Lazer enerjisi ile uygulama yontemlerine son do-
nemde eklenmistir. 980 nm dalga boyunda etkin-
dir. Islem sirasinda yiiksek oranda hemoglobin ve
su tarafindan emildiginden hem ablasyon hem de
hemostaz yaptig1 bilinmektedir. Laboratuvar orta-
minda TURP ve 80W KTP lazer ile kargilagtirildi-
ginda daha hizli doku ablasyonu yaptig: tespit
edilmigtir.>® KTP ve HoYAG lazerlere gore daha
diisiik enerji ile kullanilmas: ve yiiksek voltajh bag-
lant1 gereksinimi olmamasi avantajlarindandir.
Diod lazer ile yapilan 47 hastalik bir ¢aligmada 6
aylik takip siiresi i¢inde, IPSS’in 21,9°dan 4,9’a diis-
tigl, maksimum idrar akim hizinin ise 8,9
mlL/s’den 18,3 mL/s’ye yiikseldigi bildirilmigtir.>? 96
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hastalik ve yine 6 ay takipli diger bir ¢alisma gru-
bunda da IPSS’in 19,3’den 7,4’e diistiigii, maksi-
mum idrar akim hizinin ise 8,5 mL/s’den 16,7
ml/s’ye yiikseldigi tespit edilmistir.>® Diger lazerler
ile kargilastirildiginda operasyon sirasi kanama
orami c¢ok diusiiktiir fakat doku nekroz orani fazla
oldugundan daha uzun siireli diziiri ve gegici si-
kigma tarzi inkontinans gézlenmistir.>* Yapilan ¢a-
ligmalarda kabul edilmis lazer yontemleri kadar
etkin ve giivenilir oldugu belirtilse de genis hasta
say1l1 gruplarda uzun siireli takip sonuglari ile kar-
silagtirmali ¢alisma sonuglarina ihtiyag vardir.

I DIGER TEDAVi YONTEMLERI

BPH’nin tedavisinde giindemde olan diger minimal
invaziv yontemler ise agagida kisaca belirtilmistir.

STENTLER

Prostatik stentler, iiretranin mesane boynundan
eksternal sfinktere kadar olan prostatik iiretra bo-
limiintin agik kalmasini saglamak amaciyla gelis-
tirilmislerdir. Gegici ve kalic1 olmak tizere 2 genel
tipi mevcuttur. Gegici stentlerin biyolojik olarak
yikilan ve absorbe olmayan sekilleri vardir. Kalica
stentlerden en bilineni ve en uzun takip siireli ¢a-
ligsmalar1 bulunan Urolume’dur.Yapilan ¢ok mer-
kezli 2 caligmada stent sonrasi hastalarda ciddi
semptomatik diizelme oldugu ifade edilmigtir.>>>®
Bu iki ¢aligmada da stentin ¢ikarilma gerekliligi
%13 ve %15,5dur. Ozellikle kalici stentlerde,
stentin yerlestirmesi ¢cok 6nemlidir ve ¢ikartilmasi
gerektiginde yapilacak miidahale kolay olmamak-
tadir. Stentin varliginin yaratmis oldugu rahatsiz-
ik hissi,
migrasyonu, enkriistasyon ve enfeksiyona sebep

uygun takilamayan stentlerin
olmalar, stent kullanimini sinirlayan sebeplerdir.
Bugiin i¢in idrar retansiyonu olup cerrahi tedavi
icin risk tagiyan ve yasam beklentisi uzun olmayan
hastalarda veya 6zellikle gecici stent tipleri, TUNA
ve TUMT gibi tedavi sonrasi prostatik iiretranin
diizelmesi i¢in zamana ihtiya¢ duyulan yéntemler

sonrasinda kullanilabilir.

PROSTATA TRANSURETRAL ETANOL UYGULAMASI (TEAP)

Stirekli irrigasyon altinda tiretroskopi ile prostata
alkol enjekte edilen yontemdir. Hiicre zar1 harabi-

Turkiye Klinikleri ] Urology 2013;4(3)

yeti ve sinir ucu hasari ile etki ettigi diistiniilmek-
tedir. Sedasyon altinda veya lokal anestezi ile uy-
gulanabilecegi bildirilmistir.”” Islem sonrasi kateter
takilmas1 gereklidir fakat hastalarin %90’dan faz-
las1 96 saat icerisinde idrar yapabilir hale gelir. IPSS
ve maksimum idrar akim hizindaki diizelmelerin
belirgin oldugu ve 1 yillik siirede de devamlilik
gosterdigine dair caligmalar mevcuttur.’®%? En sik
bildirilen istenmeyen etkileri hematiiri (%42,9),
irritatitif idrar yapim bozukluklar: (%40,3), agrn
veya rahatsizlik hissi (%25,6) ve idrar retansiyo-
nudur (%22,1). %5 hastada erektil disfonksiyon
bildirilmistir. En ciddi komplikasyonu ise 3 has-
tada gozlenen mesane nekrozudur.®® Uzun dénem
calismalari sinirlhidir. 17 hastanin 3 yillik takip so-
nuclarinin verildigi bir ¢aligmada IPSS ve maksi-
mum idrar akim hizindaki diizelmelerin belirgin
oldugu fakat bu etkinligin devaminin %59 diize-
yinde kaldig: ifade edilmistir.®? TEAP sonras: tek-
rar girisim oram 1. yilda %7, 3. yilda %26 olarak
bildirilmigtir.6!-62

PROSTATA BOTILINUM TOKSIN UYGULAMASI

Clostridium botulinum’dan elde edilen botilinum
norotoksini néromuskuler bilegkede asetilkolin sal-
gilanmasini gegici olarak inhibe eder. Yedi tipi
mevcuttur ve bunlardan botulinum toksin tip A
(BONT-A) BPH tedavisinde kullanilmaktadir.54%
Denervasyon atrofisi ve apopitoz ile a1 A-adrener-
jik reseptor sayisinda azalma yaptig: diistintilmek-
tedir.”” Prostata transperineal, transiiretral veya
transrektal olarak uygulanmaktadir.®7° 100 ile 300
U arasinda degisen tedavi dozlar ile uygulama
mevcuttur. Yayinlanmig sinirli sayida caligmalar-
dan 19,8 aylik en uzun takip siireli olanda IPPS ve
maksimum akim hizinda diizelme oranlar1 %62 ve
%85’dir.® BONT-A’nin obstruksiyonun hem statik
hem de dinamik komponentine etkili ilk tedavi se-
cenegdi olan giivenilir ve yan etkisi olmayan bir
yontem oldugu bildirilmektedir. Etkinliginin siiresi
konusunda yeterli bilgi yoktur.

PROSTATA SICAK SU ILE UYGULANAN TERMOTERAPI (WIT)

Isiya dayali yontemlerden bir digeridir. Isitilan
suyun dokuda olusturdugu koagiilasyon nekrozu
esasina dayanir. Ofis ortaminda, topikal lidokain
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iceren jel kullanimi ile yaklagik 45 dakikalik siire
igerisinde uygulanir. Tedavi stiresince iglem uygu-
layicinin miidahalesine gereksinim duymadigi i¢in
Ogrenme egrisi ¢ok kisadir. Sinirh sayida veri mev-
cuttur. Kisa dénem sonuglarinda basarisi TURP’a
gore distktiir. Diger termal tedavi yontemlerine
gore belirgin bir ablasyon yapmaz. 12 aylik tedavi
sonucunda prostatta kii¢iilme orani 3,2 cc olarak

bildirilmistir.”! Elimizdeki en giivenilir veri ulus-
lararasi, cok merkezli fakat kontrolsiiz olarak yapi-
lan 175 hastalik ¢aligmadir. Bu ¢aligmada IPSS ve
maksimum akim hizinda artis oram sirastyla %50
ve %80’dir. 1 yilin sonunda IPSS’de >%50 diizelme
oranini devam ettiren hasta oran1 %61,5 iken bu
deger maksimum akim hizinda %71,3 olarak tespit
edilmigtir.”!

TABLO 1: Minimal invaziv tedavilerin, tedaviden 12 ay sonraki TURP ile karsilastirmali sonuglari.

Semptom skoru

Hst No Preop Postop
TURP®8 1480
TUMT® 322 19,4 6,7
TUNA* 182
HoLEP® 100 22,1 1,7
PVP# 60 272 12,2
TEAP% 93 20,6 %10,3
BONT-A% 17 232 8,9
WITe 125 24 12

Maksimum akim hizi

Degisim Preop Postop Degisim
%70,6 - - %125
%65 79 135 %70
%55 - - %76
%92 49 27,9 %469
%054 8,5 20,8 %167
%50 9,9 13,4 %35
%62 8,1 15 %85
%50 8,7 15,7 %80

TURP: Trans(retral prostat rezeksiyonu; TUMT: Tranretral mikrodalga termoterapi; TUNA: Prostatin transiiretral igne ile ablasyonu; HoLEP: Holmium lazer prostat entiklasyonunu;
PVP: Prostatin fotoselektif vaporizasyonu; TEAP: Prostata transtiretral etanol uygulamasi; BONT-A: Botulinum toksin tip A; WIT: Prostata sicak su ile uygulanan termoterapi.

Yiiksek risk

Anestezi alabilir mi?

TUMT

TUNA

TEAP

/ Hasta \
Diisuk risk
Prostat hacmi
<100m)L/ }OO mL Hayir
Ortat)b Atk
V'
E;e‘ Hayir HoLEP
TURP TURP PVP
HoLEP HoLEP
PVP TUMT
TUNA
PVP
TEAP

Evet

y

Antikoaglan alimi durdurulabilir mi?
Evet Hayir
TURP PV&
HoLEP HoLEP
TUMT
TUNA

PVP

TEAP

$EKiL 1: BPH'da minimal invaziv yéntemlerin yeri.

TURP: Transiiretral prostat rezeksiyonu; TUMT: Traniiretral mikrodalga termoterapi; TUNA: Prostatin transiiretral igne ile ablasyonu; HoLEP: Holmium lazer prostat eniklasyonunu; PVP: Prostatin fotoselektif va-

porizasyonu; TEAP: Prostata transiretral etanol uygulamasi; BONT-A: Botulinum toksin tip A; WIT: Prostata sicak su ile uygulanan termoterapi.
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[ SONUC

Bipolar teknolojisinin katkisiyla TURP yo6ntemi
BPH tedavisindeki yerini giiclendirmistir. Fakat
minimal invaziv tekniklerin son yillardaki bu hizh
gelisimi tirologu ve hastay1 en iyi tedavinin se¢imi
konusunda zorlamaktadir. TUMT ve TUNA yon-
temlerinin medikal tedavi ile cerrahi tedavi ara-
sinda bir noktada oldugu belirgindir. Ote yandan
HoLEP ve GreenLight lazer uygulamalarimin gii-
venli ve etkin gozitkmesi, klinik sonuglarinin
iyi, morbidite oranlarinin az olmas: gibi 6zelliklerle

lar1 izlenmektedir. Tiim bunlarin yaninda diger
alternatif tedavileri de unutmamak gerekir.
Incelemeye ¢alistigimiz yontemlerin referans
kabul edilen ¢aligmalarindan 6rnekleri, Tablo 1’de
TURP ile kargilastirip, BPH tedavisinde kulla-
nim yerlerini Sekil 1’de 6zetlemeye caligtik.”?
Bugiin i¢in hangi hastaya nasil bir tedavi uy-
gulanabilecegi ve hastanin se¢iminin tedavide ne
kadar yeri olmas: gerektigine dair kabul edilen
kesin bir algoritma mevcut degildir. Tiim bunlar,
BPH tedavisinde hala gidilecek uzun bir yol ve ya-
pilmas: gereken pek ¢ok caligma oldugunu goster-

nign prostatic hyperplasia. Cochrane Data-
base Syst Rev 2007;17(4):CD004135.

Gravas S, Laguna P, Ehrnebo M, Wagrell L,
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