Yuksek morbiditesi olan BPH’li hastalarda
AUSS nasil tedavi edilebilir?
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OZET

BPH’'nin yiiksek oranda saptandigi ileri yas erkeklerde eslik eden
cok sayidaki komorbidite TURP icin sinirlayici rol oynar. Yiiksek
morbiditeye sahip BPH'li bu olgularda medikal tedavi veya mi-
nimal invazif teknikler tercih edilebilir. Son yillarda transiretral
termoterapi, prostatik stent, lazer prostatektomi ve intraprostatik
botulinum enjeksiyonu gibi ¢ok cesitli minimal invazif teknikler
gelistirilmistir.
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enign prostat hiperplazisi (BPH) yasla birlikte artan siklikta

goruleniyi huylu prostat blytumesidir . 60 yas tizeri erkekle-

rin %50'den fazlasinda ve 80 yas lizeri erkeklerin %90'Inda

BPH saptanmaktadir (1). ilerleyici prostatik biyiime, alt tiri-
ner sistem semptomlarina (AUSS) ve akut (riner retansiyona sebep
olabilir (2). Medikal veya cerrahi olarak tedavi edilmeyen olgularda
mesane ¢ikim obstriiksiyonu nedeniyle akut Uriner retansiyon riski
oldukca yuksektir (3).

BPH tedavisindeki ana hedefler sesmptomlarin kontrol altina alinmasini,
komplikasyonlarin énlenmesini ve hayat kalitesinin artirlmasini sagla-
maktir (4). BPH tedavisinde transiretral prostat rezeksiyonu (TURP) altin
standart tedavi yontemidir. Ancak hala 6nemli oranda morbiditeye sa-
hiptir. BPH'nin yiiksek oranda saptandidi ileri yas erkeklerde eslik eden
cok sayidaki komorbidite TURP icin sinirlayici rol oynar (3,5).

Yuksek kardiyovaskiiler riski olan, antiagregan ve/veya antikoagtilan
tedavi goren ve kanama diyatezi bulunan hastalarda siklikla konvan-
siyonel prostat rezeksiyonundan kaginilir (6). Yiiksek morbiditeye sa-
hip BPH'li bu olgularda medikal tedavi veya minimal invazif teknikler
tercih edilebilir.

Alfa blokerler

Alfa blokerlerin prostat ve mesane boynundaki diiz kas tonusundan
sorumlu adrenerjik reseptorleri antagonize ederek prostatik obstriik-
siyonun dinamik fazini azaltarak etki gosterdikleri diislinilmektedir
(7). Plaseboya kiyasla semptomlarda %30-40, akim hizinda %16-25
iyilesme sagladigi gosterilmistir. Bu grupta bulunan ilaglarin hepsi
genel anlamda benzer etkinlige ve yan etki profiline sahiptir (8).
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ABSTRACT

Higher number of co-morbidities in older men which have been
detected a high rate of BPH play a limiting role for TURP. In these
cases who have BPH with high morbidity, medical treatment or
minimally invasive techniques may be preferred. In recent years,
a wide variety of minimally invasive techniques such as transure-
thral thermotherapy, prostatic stent, laser prostatectomy and in-
traprostatic injection of botulinum toxin have been developed.
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5 Alfa rediiktaz inhibitorleri

5 alfa rediiktaz inhibitorlerinin prostat boyutunda yaklasik %30 kiical-
me, semptom skorunda yaklasik %15 iyilesme ve idrar akim hizinda
orta derecede (1,3-1,6 ml/sn) diizelme sagladigi bildirilmistir (9). Ayrica
hem finasteridin hem de dutasteridin akut Uriner retansiyonu ve cer-
rahi gereksinimini anlamli derecede azalttiklari gsterilmistir (10,11).

Kombinasyon tedavisi

Ortalama 4,5 yil izleme sahip MTOPS (Medical Therapy of Prostatic
Symptoms) calismasinda kombinasyon tedavisinin (Finasteride ve
doksazosin kombinasyonu), alfa bloker tedaviye gore daha etkili
oldugu ve akut Uriner retansiyon ve cerrahi gereksinimi distrdi-
gu gosterilmistir. (12). Yine CombAT (Combination of Avodart and
Tamsulosin) calismasinda dutasteride ve tamsulosin kombinasyo-
nunun akut Uriner retansiyona kadar gecen siirede artis ve cerrahi
gereksinimde anlamli diistis sagladigi tespit edilmistir (13).
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Medikal tedavinin etkinligine ve givenilirli-
gine ragmen refrakter Uriner retansiyon, tek-
rarlayan Uriner enfeksiyon, medikal tedaviye
direngli hematiri, mesane tasi ve BPH'ya
bagh bobrek yetmezligi cerrahi icin gerek-
lilik olusturur (14). Ayrica medikal tedaviye
direnc gésteren rahatsiz edici AUSS de cer-
rahi tedavi icin siklikla endikasyon olusturur
(15). Son yillarda transuretral termoterapi,
prostatik stent ve lazer prostatektomi gibi
cok cesitli minimal invazif teknikler gelistiril-
mistir (5).

Transiiretral Mikrodalga
Termoterapi (TUMT)

Mikrodalga tedavi teknikleri, hipertermi
(Prostat dokusunun 42-44°C’e kadar isitilma-
s1), termoterapi (45-60°C) ve termoablasyon
(60-75°C) seklindedir (5). Transuretral mikro-
dalga termoterapide disik ve yiiksek enerji
protokolleri mevcuttur. Yiiksek enerjili TUMT
ile prostat icerisinde 70°C sicaklik olusturu-
larak koagllasyon nekrozu ve adrenerjik re-
septorlerde hasar gerceklesir (16).

TUMT ile TURP'yi karsilastiran bir caismada,
bir yillik takipte olusan semptomatik dizel-
me TURP grubunda %78 iken TUMT gru-
bunda %68 olarak saptanmistir (17). islem
sonrasi siklikla perineal rahatsizlik ve sikisma
hissi yasanir. Anestezi gereksinimi olmayan
ve TURP’ye kiyasla kabul edilebilir etkinlige
sahip bu teknikte ortalama kataterizasyon
stiresi iki haftadir (18).

Transiiretral igne Ablasyonu
(TUNA)

Transtretral olarak 6zel bir uygulama endos-
kopu icinden prostata yerlestirilen igneler-
den diistik diizeyde radyofrekans enerjisi ve-
rilip prostatin 100°C’e kadar isitilarak ablate
edilmesi prensibine dayanir (19). islemden
sonra siklikla 4-6 hafta stiren irritatif semp-
tomlar gorilebilmektedir (20).

Bes yillik izleme sahip bir calismada sempto-
matik iyilesmenin %58, akim hizindaki iyiles-
menin %41 ve ilave tedavi ihtiyacinin %21,2
oldugu bildirilmistir (21). Lokal anestezi ile
uygulanabilen bu teknik, prostat hacmi 75
ml'den fazla olan, obstriikte orta lobu ve izo-
le mesane boynu darlidi olan, metalik pelvik
protezi ve pacemaker cihazi olan hastalar
icin uygun degildir (22).
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Suyla indiiklenen Termoterapi
(WIT)

Ozel tasarlanmis balonlu katater kullanila-
rak balon icinden 60°C suyun dolasimi ile
prostat dokusunun isitilarak koagtlasyon
nekrozu olusturma prensibine dayanir (22).
Lokal anestezi ile uygulanabilen ve iyi tolere
edilebilen bu teknigin kilavuzlarda yer bula-
bilmesi icin uzun takipli cahismalara ihtiyag
vardir (23).

Yiiksek Yogunlukta Odaklanmis
Ultrason (HIFU)

Prostat dokusuna odaklanmis yiiksek yo-
gunluklu ultrasonik dalgalar ile dokuda 80-
100°C sicaklikta termal ablasyon saglanir.
Yiiksek oranda Uriner retansiyon riski nede-
niyle suprapubik kataterizasyon gerekir (22).

Dort yillik izleme sahip bir calismada hasta-
larin %43,8'inde yetersiz tedavi yaniti nede-
niyle TURP uygulanmistir (24). Anestezi ge-
rektiren, pahali ve diisiik basariya sahip olan
bu yéntem guniimiizde ¢ogunlukla prostat
kanseri tedavisinde kullaniimaktadir.

Holmiyum lazer

Holmiyum YAG (Yttrium Aluminium Garnet)
lazer su tarafindan glgcli bir sekilde absor-
be edilerek dokuda koagiilasyon nekrozu
olusturur (25). Holmiyum lazer ile prostatin
ablasyonu (HoLAP), rezeksiyonu (HoLRP)
ve eniikleasyonu (HoLEP) gerceklestirilebil-
mektedir (26).

Holmiyum lazer ile prostat rezeksiyonunu
TURP ile karsilastiran bir calismada, rezeksi-
yon zamani daha uzun olmakla birlikte ka-
tater siiresinin ve hastanede kalis siiresinin
daha kisa, semptomatik ve trodinamik iyi-
lesmenin benzer oldugu saptanmistir (27).
TURP’ye benzer basar oranlari ve daha du-
stk morbiditeye sahip bu teknik antikoagi-
lan tedavi géren hastalarda tercih edilebilir.

KTP lazer

Potasyum titanyl phosphate lazer (KTP:YAG
Laser) hemoglobin tarafindan absorbe edi-
lir, olusan yiiksek enerji yogunlugu dokuda
vaporizasyona neden olur. Goriinen 1sik
renginin yesil olmasi nedeniyle “Green Light
Lazer” olarak da adlandirilan fotoselektif
prostat vaporizasyonu (PVP), prostat loju-
nun dizensiz kalmasi, patolojik inceleme
icin prostat materyali ¢cikartilamamasi ve bi-
ylk hacimli prostatlarda uzun operasyon si-
resi gibi dezavantajlara ragmen, irrigasyon

sivisi olarak salin kullanilmasina bagl ola-
rak TUR sendromu riskinin diistik olmasi ve
minimal intraoperatif kanama avantajlarina
sahiptir (23,28).

PVP ile TURP'yi karsilastiran bir calismada,
daha yiksek yas ortalamasi ve daha biylk
prostat hacmi olan PVP grubunda TURP’ye
gore benzer fonksiyonel basari, daha az ka-
nama ve daha distk komplikasyon oranlari
oldugu gosterilmistir. KTP lazerin, kanama
diyatezi olan hastalarda minimal morbidite
ile glivenle uygulanabilecegi belirtiimekte-
dir (29).

Neodymium YAG lazer

Neodymium YAG lazer ile viziel prostat la-
zer ablasyonu (VLAP), contact prostat lazer
ablasyonu (CLAP) ve interstisyel lazer koa-
gllasyonu (ILC) gerceklestirilebilmektedir
(30,31,32).

TURP ile VLAP karsilastiran bir calismada,
dort yil sonunda VLAP grubunda reoperas-
yon oraninin %38 oldugu belirtilmistir (30).
Baska bir calismada CLAP grubunda idrar
akim hizindaki artisin VLAP grubuna gore
daha yiiksek oldugu, TURP ile karsilastirilan
calismada ise CLAP grubunda reoperasyon
oraninin %10 oldugu belirtilmistir (33,34).
Neodymium YAG lazer prostatektomi uzun
kataterizasyon siresi, artmis irritatif semp-
tomlar ve yilksek reoperasyon oranlar
nedeniyle tercih edilen bir tedavi haline
gelememistir.

Diode lazer

Diode lazer, hemoglobin ve su tarafindan
yiksek oranda absorbe edildigi icin yiksek
doku ablasyonu ve hemostaz 6zelligine sa-
hiptir. interstisyel lazer koagiilasyonda (ILC)
kullaniimaktadir. kataterizasyon suresinin
uzun olmasi, irritatif semptomlarin fazlahgi
ve artmig Uriner enfeksiyon orani teknigin
dezavantajidir (35).

TURP ile ILC'yi karsilastiran bir calismada
semptomatik diizelmenin TURP’ye kiyasla
daha koétl oldugu belirtilmistir (36). Uzun
doénem takip sonuglarinin olmamasi, yuk-
sek maliyet ve uzun kataterizasyon suresi
nedeniyle standart tedavi haline gelememis
olmakla birlikte antikoagitilan tedavi goren,
klcik prostata sahip hastalarin tedavisi icin
uygun goriinmektedir (37).
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Prostatik stentler

Kalici ve gegici olmak Uzere iki tip prosta-
tik stent kullanilmaktadir. Kalici prostatik
stentler (Urolume Wallstent, Memokath,
Memotherm prostatik stent vs.) celik , titan-
yum ve nitinol yapisinda olup trotelyumun
Gzerilerini kaplamasina izin verirler . Yapilan
bir calismada Urolume kullanilan hastalarin
%40'Inda stent ¢ikartiimistir. Memokath kul-
lanilan 211 hastay iceren bir calismada ise
stent cikarilma orani %23 olarak belirtilmis-
tir (38).

Birkag¢ hafta ile 3 ay arasinda kullanilabilen
gecici prostatik stentler (Eriyebilen poligli-
kolik asid stentler, Spanner stent, Triangular
prostatik stent vs.) minimal invazif termo-
terapi, interstisyel lazer koagtlasyonu (ILC),
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viziel lazer ablasyonu (VLAP) ve transiiretral
mikrodalga termoterapi (TUMT) sonrasi yuk-
sek oranda gozlenebilen Uriner retansiyonu
onlemek icin kullanilir (38).

Enkdirstrasyon, enfeksiyon, kronik perineal
agri ve irritasyon gibi dezavantajlara sahip
prostatik stentler, cerrahi agidan yuksek risk-
li ve daimi kataterize hastalarda dnerilebilir.

Transiiretral etanol enjeksiyonu

Etanol, prostat dokusuna enjekte edildigin-
de hemorajik koagtilasyon nekrozuna neden
olur. Prostatin transiretral etanol ablasyonu
(TEAP) irritatif semptomlar, hematiiri ve Gri-
ner retansiyon gibi yan etkileri olan ancak
kolay ve hizli uygulanabilen bir tekniktir (3).

Transuretral etanol enjeksiyonu yapilan ve
bir yil takip sureli bir ¢calismada semptom
skorunda ve idrar akim hizinda anlaml iyi-
lesme oldugu bildirilmistir (3). Randomize
calisma olmamasindan dolayi kilavuzlara gi-
remeyen bu teknik lokal anestezi ile uygula-
nabilme avantaji nedeniyle yiiksek anestezi
riski olan hastalarda tercih edilebilir.

intraprostatik botulinum
enjeksiyonu

Botulinum ndérotoksin-A (BoNT-A), néromus-
kiler bileskede presinaptik asetilkolin salini-
mini inhibe ederek ¢izgili ve diiz kasta paralizi
yapar. Kolinerjik reseptorler tizerinden etki
eden BoNT-A, esas olarak parasempatik etki
altindaki prostatik epitelyal btylimeyi ve sek-
resyonu engelleyerek etki gosterir (39).

Literatiirde randomize plasebo kontrol-
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