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KISALTMALAR

BPH: Bening Prostat Hiperplazisi

TUR-P: Transtirethral rezeksiyon

PSA: Prostat Spesifik Antijen

TRUSG: Transrektal Ultrasonografi

LUTS: Alt iiriner sistem semptomlar1

IPSS: Uluslar arasi prostat semptom skoru

TIT: Tiim idrar tahlili

BUN: Kan iire azotu

Qmax: Maksimum iseme hizi

TUMT: Transurethral Mikrowave Thermotherapy
TUVP: Transiiretral prostat vaporizasyonu

DHT: Dihidrotestosteron

EGF: Epidermal growth factor

PMRI: Postmiksiyonel rezidii idrar

TUEV: Transiiretral prostat elektrovaporizasyonu
TUIP: Transiiretral prostat insizyonu

TULAP: Transiiretral lazer prostatektomi
TUNA: Transiiretral igne ablasyonu

PKVP: Transiiretral prostat PlasmaKinetic'™ Vaporizasyonu
HIFU: Yiiksek siddetli odaklanmis ultrason
Qumaks: Pik akim hizi

Quverage: Ortalama akim hizina



GIRIS

Benign prostat hiperplazisi (BPH), yash erkeklerde en sik gozlenen hastaliklardan
birisidir ve alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) ile karakterizedir. Yaslanmayla birlikte
histopatalojik olarak BPH goriilme siklig1 artar. Uzun siire yasayan hemen her erkekte
goriilebilen histolojik bir tamdir.!"! Yapilan caligmalarda toplumda goriilme sikligi yaslara
gore degismektedir. Alt iiriner sistem semptomlarinin prevelansini 6lgen bir caligsma, 40-79

yas aras1 hastaligin basladig1 ve ilerledigini ortaya koymustur.™

BPH histolojik olarak prostatin periiiretral zonundan baslayan stromal ve epitelyal hiicre
hiperplazisi olarak tanimlanir. Yasamin altinct dekatinda erkeklerin yaklasik %50’sinde BPH
bulunurken bu oran yedinci dekatta %70’e ve dokuzuncu dekatta %90’a ulagmaktadir.

Etyolojisi ve patofizyolojisi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir.

Prostatik biiylimenin etyolojisini bulmak i¢in yapilan yogun arastrma g¢abalarina
ragmen, sebep ve etki iligkisi heniiz tam olarak anlasilamamistir. Daha 6nceden; BPH klinik
semptomlarmin, kitleye bagli rezistans artisina bagl oldugu diisliniiliiyordu. Giiniimiizde ise
semptomlarmn belirgin kismimin kitleye bagli rezistans ve yas ile indiikklenen detrusor

disfonksiyonuna bagli oldugu anlasilmustir. ©*!

BPH tanis1 ile operasyon planlanan hastalarda anestezi agisindan riski arttiran sistemik
hastaliklar eslik edebilmektedir. Bunlar diabetes mellitus, koroner arter hastaligi,
hipertansiyon gibi sistemik hastaliklardir. BPH da tedavide kesin kiir ancak cerrahi girisimle
saglanmakla birlikte, hastalarin siklikla eslik edebilen diger sistemik hastaliklari, cerrahi
sartlarin saglanmasini zorlagtirmakta ve mali yiikii de arttirmaktadir. Bu durum tedavi
acisindan altarnatif arayislara itmistir. Medikal tedavi veya lokal anestezi ile yapilabilen diger
yontemlere yonlendirmistir. Gilinlimiizde gelistirilen ilaglarin hi¢ biri BPH tedavisinde kiir
saglamamaktadir. Ancak hastalarm semptomlarmin azaltilmasida, prostat hiperplazisinin
erken sathalarinda 6zellikle de mesane boynu ve duvarmin enflamatuar siirecinde ve cerrahi
(TUR-P ve acik prostatektomi) girisim agisindan mutlak kontrendikasyonu olan hastalarin
rahatlatilmasinda alkol enjeksiyonu ve medikal terapi iyi bir alternatif olabilmektedir. Alkol
enjeksiyonu gerek lokal anestezi altinda yapilabilirliligi gerekse mali kiilfetinin az olmasi
nedeniyle altarnatif olarak diger yontemlere nazaran uygun olabilecegi akla gelmektedir.
Fakat bir takim yan etkiler goriilmiis ancak prostata transiiretral etanol enjeksiyon sirasinda ve

sonrasinda ciddi bir komplikasyon tespit edilmemistir.



Bu caligmada prostata ethanol enjeksiyonunu, verilen alkolun miktarmna ve prostatik
lojun durumuna gore uygulama yerini dikkate alarak yapmaya calistik. Prostatik lojun
uzunlugunu, prostatin biiyiikliigiinii (biz prostat volumu 100 cc den kii¢lik olanlar1 ele aldik)
median lobun durumunu g6z Oniine aldik. Yapilan bazi c¢aligmalarda prostata uygulanan
ethanol totalde yliksek tutulmus ancak fayda goriilmemistir. Yapilan bir ¢alismada, BPH’I1
hastalara enjeksiyon dozu cerrahi girisim swrasinda arttirilmis fakat totalde en fazla 14 ml
alkol , %50 den az prostat hacmine uygulanmistir. Ditrolio ve arkadaslar1 BPH’I1 15 hastaya
ortalama 13,1 ml etanol uygulamislar ve ortalama 27,3 ml uygulanana goére daha giivenli bir

¢alisma yapilmistir.[*!

Ayrica ethanol enjeksiyonu sonrasi postoperatif sonuglar ile o bloker kullanan hastalarin

sonuclarini karsilastirdik.

Bizim ¢aligmamizda saat 2,4,8, 10 lokalizasyonuna 0.5-2 ml (6-16 ml) dehidrate ethanol
(%99.9) enjeksiyonu yapildi. Bu ¢aligmada ethanol enjeksiyonu dncesi ve sonrasi l.ay ve 3.ay
prostatik volum, rezidiiel idrar, Qmaks (maksimum iseme hizi), IPSS( Uluslararasi Prostat
Semptom Skoru) , Qaverage Uroflowmetriyi degerlendirmeyi amagladik. Prostat boyutunun

goriintlilenmesi i¢in iiriner suprapubik ultrasonografi, transrektal ultrasonografi kullandik.

AMAC

Ethanol enjeksiyonu ile amaglanan; prostat hacmini kiiciilterek, dinamik obstriiksiyonu
ortadan kaldirmaktir. Yasl hasta popiilasyonundaki diabetes mellitus, hipertansiyon, koroner
arter hastalig1 gibi komorbiditelerden dolay1 anesteziye engel olusturabilecek durumlarda
lokal anestezi altinda ve poliklinik sartlarinda da uygulanabilme kolayli§i olan ethanol

enjeksiyonunun sonuglarinin degerlendirmesini amaglanmistir.

Bu calismada, ethanol enjeksiyonunun BPH hastalarinda Qmax, IPSS, prostat hacmi,
rezidiiel idrar volimii, gibi klinik ve laboratuar parametreler iizerindeki etkilerinin

karsilastirilmas1 amaglanmaistir.



GENEL BiLGILER

Prostat erkek genital sisteminin en biiylik aksesuar bezi olup, erkek {iretrasinin
baslangi¢c kismini olusturur. Kismen tubuloalveolar bezlerden, kismende bu bezlerin arasini
dolduran ara dokudan yapilmis olan prostat yaklasik 3 cm yiiksekliginde, 4 cm genisliginde
ve 2 cm kalmhiginda iri bir kestane veya ceviz biiyiikliiglinde olup, yaklasik 18-20 gr
agirhgmdadir.

Prostat bezi, pelvis minoriin (kiigiik pelvisin) asag1 boliimiinde, symphysis pubis’in arka
smirmin gerisinde, ampulla rectinin Oniinde, diaphragma {irogenitalenin yukarisinda ve
mesanenin altinda bulunur. Kabaca koni sekilde olan prostat bezini tabani (mesaneye bakan
yiizli) yukarida, arkaya yonelmis apeksi (tepesi) asagida bulunur. Prostatin tabani komsusu
oldugu mesane ile devamlilik halindedir. Apeks kismi m.sphincter urethra externus ve
m.transversus perinei profundusun iist yiizii ve faciasi ile komsudur. 4 tane yiizii vardur.
Bunlar 6n yiiz (facies anterior), arka yliz (facies posterior) ve iki adet alt yan (inferolateral)
yiizlerdir. Bezin rektal komgulugunun dorsal lop olusturur. Bu kisim hari¢ uretranin etrafini

median lop olusturur. Daha 6n kisimda ise lateral loplar vardir.3 tane zonu vardir. Bunlar;

periferal zon dokunun yilizde yetmisini, santral zon ylizde yirmi besini ve taransisyonel
(periiiretral ) zon ise ylizde besini olusturur. Prostat bezinin zonal anatomisi 6zellikle klinik
olarak ¢ok Onemlidir, cilinkii bircok karsinoma periferal zon kaynaklidir. Halbuki BPH
(Benign prostat hipertrofisi) taransisyonel zonu tutar. Prostat dokusu A. vesicalis inferior, A.
pudenda interna ve A. rectalis medianin dallar1 ile beslenir. Prostatin TUR (transuretral
rezeksiyon) sirasinda siklikla bu arterler saat 5 ve 7 yoniinde karsimiza g¢ikmaktadirlar.
Prostatm venleri v. iliaca interna ve vezikal venlere drene olur. Innervasyonu ise Plexus
hypogastricus inferior (pelxus pelvicus) pelvis yan duvarinda ve aniisten yaklagik olarak 5-11
cm yukarida plexus hypogastricus inferioru (plexus pelvicus) olusturur. Prostat1 innerve eden

sinirler prostat kapsiilii ve denonviller faciasini dis tarafindan gegerek beze ulasir.

Prostat, fetal gelisim sirasinda, puberte sirasinda, ¢ogu erkekte geng-orta yaslarda da
belirgin olarak biliylimeye devam eder. Puberte sonunda, prostat yaklasik 26 grama ulasir ve
BPH gelismedik¢e bu agirligmi korur. 4. dekadm baslarinda erkeklerin sadece % 8’inde
histolojik BPH varken 51 ile 60 yas arasindaki erkeklerin % 50’ sinde ve 80 yas iizeri
erkeklerin % 90’mnda benign prostat hiperplazisinin histolojik bulgular1 vardir. Otopside
histolojik olarak dogrulanan benign prostat hiperplazisinde prostat agwhgmmn 33+16 gr.

oldugu tespit edilmistir."! Johns Hopkins Universitesi Hastanesi’ nde eniikleasyon ile alman
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BPH lezyonlarinin lojistik bliylime analizi, biiyiik ihtimalle benign prostat hiperplazisinin 30
yasindan once basladigini gostermistir.'! Erkeklerde prostat agirligmin hesaplanan ikiye
katlanma zaman1 31 ile 50 yas arasinda 45 yil, 51-70 yas aras1 erkeklerde 10 yil, 70 yas {izeri
erkeklerde 100 yildir. Bu datalar yaslh erkeklerde prostatik biiyliimenin ¢ok yavas oldugunu ve
bu dekattaki semptomlarm progresyonunun detriisor disfonksiyonu gibi non-prostatik

faktorlere bagli olabilecegini gostermektedir.

BPH histopatolojik olarak, prostatin periiiretral bolgesinde stromal ve epitelyal
hiicrelerin sayica artmasi olarak ifade edilir. Etyolojisinde, androjenler, dstrojenler, stromal-
epitelyal etkilesimler, bliylime faktorleri ve norotransmitterler birlikte veya tek basina rol

oynamaktadirlar.
Etiyolojik risk faktorleri

Yas ve normal androjen hormon statiisii BPH i¢in major etiyolojik risk faktorleridir;
hastalik 20 yasindaki erkeklerde veya puberteden once kastrasyon olan erkeklerde goriilmez.
Otopsi ve popiilasyona dayali ¢alismalar, prostat boyut ve prostatizm prevelansinda yasa bagl
artis1 agik olarak gostermektedir. Tahminen prostatik yaslanma, ya biiylimeyi baglatan
etkilerin kazanilmasi ya da biiyiimeyi inhibe eden etkilerin kaybi ile beraberdir ki bunlarin her

Bl Japon erkeklerindeki diisiik prevelans

ikisi de normal androjen seviyesini gerektirir.
haricinde, benign prostat hiperplazisinin histopatolojik prevelansinda, prostat boyutunda ve
klinik olarak tani konulan benign prostat hiperplazisinde agik iwrksal farkliliklar belirgin
degildir.”! Histolojik benign prostat hiperplazisinin yasa spesifik otopsi prevelansi ¢ok az
jeolojik ve wksal farklilik gosterir./) Ornegin Japon erkekleri, Minnesota veya iskogya’ daki

erkeklere nazaran daha diigiik prostat bilylime prevelansina ve iiriner sistem semptomlarina

sahip bulunmustur.!”

Epidemiyolojik ¢aligmalarda sigara ile BPH ve prostatizm arasindaki iligki agik degildir.
Eger sigaranin BPH {izerine negatif bir etkisi varsa bu nikotinin hormonal etkilerine bagl
degildir. Nikotinin insanlarda serum testosteron seviyelerini artirdigi™ ve kopek prostatinda
dihidrotestosteronu artirdigi”’ bilinmektedir. Hepatik siroz ve BPH arasmdaki iligkiyi
inceleyen otopsi c¢alismalarinin ¢ogunda siroz olan erkeklerde daha diisiik otopsi prevelansi
bulunmustur.”! Yiiksek alkol tiiketimi plazma testosteron seviyelerini diisiirebilir ve dstrojen
seviyelerini artirabilir, karaciger hastaligindan bagimsiz olarak prostat biiylimesini negatif

olarak etkileyebilir.!'"!



Genetik ve ailesel faktorler

Yapilan bir ¢alismada; erken yasta fazla miktarda doku (>37 gr.) rezeksiyonu yapilan
hastalarmn birinci derece akrabalarinda prostat ameliyat1 olma riski kontrol grubuna gore 4.2
kat yiiksek bulunmustur. Benign prostat hiperplazisi i¢in aile Oykiisiiniin 6nemli bir risk
faktorii oldugu ve muhtemelen otozomal dominant gecisin s6z konusu oldugu

diisiiniilmektedir.!'>

Sonug olarak; benign prostat hiperplazisinin, ilerleyen yasla birlikte olusan hormonal
degisikliklerle birlikte androjenlerin anahtar rol oynadigi diisiiniilmekte olup; karsilikli bir
etkilesim ag1 yoluyla peptid hormonlar ve proto-onkojenler araciligi ile stromadaki

embriyonik biiyiime potansiyelinin reaktivasyonu neticesinde olustugu soylenebilir.!'*!



TANI

Tablo 1. Avrupa Uroloji Birligi tarafindan BPH tanis1 igin dnerilen kilavuz

Avrupa Uroloji Birligi tarafindan BPH tanisi icin énerilen kilavuz

Dijital rektal muayene zorunlu
International prostate symptom score (IPSS) onerilir
Kreatinin 6l¢iimii (yada Renal USG) onerilir
Uroflowmetri onerilir
Post miksiyonel rezidiiel idrar voliimii onerilir
Prostat spesifik antijen 6lglimii opsiyonel
Renal USG opsiyonel
Mesane USG opsiyonel
Transrektal USG opsiyonel
Iseme takip kart: opsiyonel
Urodinami opsiyonel
Endoskopi opsiyonel

Eur Urol 2001;40:256-263

Hikaye

Detayli bir hikaye ile ayirict tanida goéz Oniinde bulundurulmasi gereken hastaliklar
hakkinda bilgi edinilmesi miimkiindiir. Norolojik bir hastalik hikayesi ndrojenik mesaneyi,
pelvik travma veya lretral kateterizasyon hikayesi iiretra darligin1 diisiindiirmelidir. Mesane
fonksiyonlarii etkileyebilecek antikolinerjik, antidepresan gibi ilaglarn kullanimi da

sorgulanmalidir. Klasik olarak klinik benign prostat hiperplazisini olusturan, hastayr doktora
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getiren semptomlara alt iiriner sistem semptomlar1 (LUTS) ad1 verilir ve iki ana gruba ayrilir.
Bunlar; 1-Depolama semptomlar1 (irritatif semptomlar): sik idrara gitme (frequency), gece
idrara ¢ikma (nokturi), az az idrar yapma, idrar sikistirmasi (urgency), yetisememe tarzinda
idrar kagirma (urge inkontinans); 2- Iseme semptomlar1 (obstriiktif semptomlar): idrar
yapmaya baslamadan once bekleme (hesitancy), idrar yaparken zorlanma, son damlalarin
ayak ucuna diismesi, idrar bosaltim zamaninda uzama, idrar retansiyonu ve tagsma tarzinda
idrar kagirma olarak siniflandirilir. Ancak bu semptomlarin BPH i¢in spesifik olmadigi, basta
yaslanma olmak iizere bir¢ok durumda da goriildiigii unutulmamalidir. Dolayisi ile belki de
bu yakmmalar1 “alt iiriner sistem semptomlar1” olarak adlandirmak daha dogrudur.!’!
Obstriiktif semptomlarin, mesane fonksiyonlarindan 6zellikle de bosalma fonksiyonunun
bozulmas: sonucunda olustuguna inanilmaktadir. Irritatif semptomlarin olusumunda ise

detriisor instabilitesinin ve azalan mesane kompliyansmnmn rol oynadig1 diisiiniilmektedir.!'

Bu semptomlar1 objektif olarak degerlendirmek, derecelendirebilmek, zaman igerisinde
takip etmek ve tedavi sonrasi degisiklikleri saptayabilmek gerekmektedir. Bu amagla anket
formu seklinde cesitli semptom skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bunlar arasinda en ¢ok
kullanilan1 IPSS’ dir. Ancak semptom skor derecesi de BPH i¢in nonspesifiktir.
Obstriiksiyonun siddeti ile de iligkisi s6z konusu degildir. Dolayis1 ile semptom skorlarmin
klinik uygulamadaki yeri, sadece hasta takibinde ve tedavi sonrasi degerlendirmede

kullanimidir.!'!

Fizik muayene

Tam bir fizik muayene mutlaka yapilmali, ndrojenik mesane olasiligr agisindan
norolojik muayene de ihmal edilmemelidir. Fizik muayenenin en onemli kismi rektal
muayenedir. En 6nemli husus prostat kanserini diisiindiirecek sert nodiil veya endurasyon
saptanmasidir. Tek basina prostat kanseri agisindan diisiik sensitivite ve spesifisiteye sahip
olsa da, rektal muayene basit ve ucuz bir yontem olmasi dikkate almarak her hastaya mutlaka

yaptlmalidir.!'!

Tam idrar tetkiki

Tam idrar tetkiki benign prostat hiperplazisine spesifik sonuglar vermemesine ragmen
mesane kanseri ve iriner sistem enfeksiyonu gibi durumlarm saptanmasi i¢cin Onemlidir.
Ancak, mikroskobik hematiiri varliginda ileri radyolojik tetkiklerin ve endoskopinin

yapilmas1 gereklidir. Mikroskobik diizeyde dahi olsa hematiiri saptanmig ve cerrahi tedavi



planlanan hastalarda, operasyon esnasinda sistoskopi yapilmasinin hastaya ek bir zarar

getirmeyecegi agiktir."!
Serum BUN-KTreatinin diizeyleri

Benign prostat hiperplazisinde her ne kadar bobrek yetmezliginin ne oranda goriildigii
net bilinmese de, bunun postoperatif komplikasyonlar1 arttirdig1 saptanmistir. Dolayisi ile
bobrek fonksiyonlarina bakilmasi ve yiiksek bulunanlarda ileri radyolojik tetkiklere

bagvurulmasi uygun olacaktir.!' !}

Prostat spesifik antijen ( PSA)

Serum PSA diizeyinin histolojik tan1 konulmus BPH hastalarinda da % 28 oraninda
yiiksek bulunmasi (>4ng/ml) nedeni ile alt {iriner sistem yakinmalar1 ile bagvuran hastalarda
rutin kullanimi netlik kazanmamugstir. Ancak, rektal muayene ile birlikte kullanimi prostat
kanseri agisindan kabul edilebilir bir spesifisite ve sensitivite degerlerine sahiptir. Bunun

yaninda BPH tanisi ile tedavi planlanan bir hastada mutlaka prostat kanseri arastirilmalidir.
Intravenéz pyelografi (IVP)

IVP, hidronefroz, mesane tasi, rezidiiel idrar miktar, mesane trabekiilasyonu ve
divertikiilii hakkinda bilgiler verir. Eskiden BPH hastalarinda 6zellikle prostatektomi oncesi
rutin olarak IVP uygulanmaktaydi. Ancak, ultrasonografinin yaygin olarak kullanilmaya

baslanmasi ile eski Onemini yitirmistir.
Ultrasonografi

Ultrasonografi ucuz, noninvaziv ve daha emin bir tetkik olmasi nedeni ile biiyiik dl¢iide
IVP’ nin yerini almustir. Ozellikle transrektal ultrasonografi (TRUS), prostat anatomisinin ve
biiyiikliigiiniin saptanmas1 ve uygun cerrahi tedavi se¢imi agisindan gerekli gorildiigi
durumlarda yapilmalidir. Zira prostat biiylikliigiinii en iyi belirleyen metoddur. En biiytik

kullanim1 prostat biyopsileri sirasinda olmaktadir.
Uroflowmetri

Iseme sirasinda akim hizinin elektronik olarak kaydedilmesini saglayan basit ve temel
bir tirodinamik bir testtir. Ancak akim hizinin, detriisor kasinin olusturdugu itme giiciiyle,
mesane ¢ikimi ve iretranin direncinin etkilesimi sonucunda olustugu unutulmamalidir.
Dolayis1 ile diisiik akim hizi, prostata bagli mesane c¢ikim obstriiksiyonu sonucunda

olusabilecegi gibi detriisor disfonksiyonunda veya iiretra darliklarinda da goriilebilmektedir.
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Agency for Heath Care Policy and Research ( AHCPR ), Guideline Panel tiroflowmetri

ile ilgili su sonuglara varmistir:!"*!

e Miksiyon voliimii 125-150 ml’den daha az ise akim hiz1 6l¢iimleri dogru degildir.

e Infravezikal obstriiksiyonu tespit etmek igin en iyi noninvaziv {irodinamik test, akim

hiz1 kaydidir.

o Pik akim hizt (Qmaks), ortalama akim hizina (Qaverage) nNazaran benign prostat

hiperplazisi olan hastalar1 daha spesifik tanimlar.

e Kesin olmamakla birlikte, Qmas’t 15 ml/sn den biiyiik olan hastalar, Qmas’1 15 ml/sn
den kiiclik olan hastalara nazaran prostatektomi sonrasi daha kotii tedavi sonuglar1 verir
Qmaks’in 15 ml/sn altinda olmasi1 durumunda; obstrilksiyon ve mesane disfonksiyonu
birbirinden ayirt edememektedir. Bu kisitlamalara ragmen BPH teshisinde akim hiz1 kaydi bir
miktar sensitivite gostermekte; en azindan, semptomlara nazaran daha objektif bir kriter

olusturmaktadir.'®!

Postmiksiyonel rezidii idrar (PMRI)

Iseme sonras1 mesanede kalan 100 ml. nin {izerindeki bir rezidiiel idrar miktar1 bosaltim
bozuklugunun varligina isaret eder. Ancak iseme sonrasi rezidiiel idrar da yine detriisor
fonksiyonu ve iiretral rezistansin etkilesimi sonucunda olusmaktadir. Dolayisi ile 6zellikle
norojenik mesane disfonksiyonunda da goriilebilmektedir. Nonspesifik bir bulgu olmasina
ragmen, onemli miktarda rezidiiel idrar saptanmasi; ileri invaziv tirodinamik testler i¢in bir

kriter olusturmasi agisindan 6nemlidir.'
Endoskopi

Sistoiiretroskopi alt {iriner sistemin anatomo-patolojik durumunu en iyi gosteren
yontemdir. Klasik olarak, endoskopik yolla prostat loblarmm biiyiikliigiiniin ve mesane i¢i
degisikliklerin goriilmesi obstriiksiyonun degerlendirilmesinde ve uygun cerrahi tedavinin
secilmesinde kullanilmaktadir. Ancak endoskopik goriiniim iseme anindaki mesane boynu ve
tretradaki fonksiyonel durumu ortaya koyamamaktadir. Ayrica trabekiilasyon ve
divertikiillerin varlig1 da BPH i¢in spesifik degildir. Dolayisi ile endoskopi ile obstriiksiyonun
derecesi ve detriisor kontraktilitesi hakkinda bilgi edinilmesi miimkiin degildir. Bu sebepten
klinik kullanimi, uygun cerrahi tedavinin planlanmasi amaciyla hemen cerrahi dncesinde

yapilmasiyla smirlt olmalidir.
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TEDAVI
KONSERVATIF iZLEM

Hafif derecede prostatizm yakinmalar1 olan, rutin fizik muayene ve laboratuar tetkikleri

normal olan hastalarda uygulanabilir.
MEDIKAL TEDAVi
o bloker tedavisi
CERRAHI TEDAVI

Benign prostat hiperplazisinin cerrahi tedavi endikasyonlari; tekrarlayan akut
retansiyon, tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlari, obstriiksiyona sekonder olusan mesane

taglar1, bobrek fonksiyonlarinda bozulma olmasi ve makroskopik hematiirinin varlhigidir.
Ag¢ik prostatektomi

Giiniimiizde TUR-P’nin gelismesi ve yaygmlasmasi ile birlikte sadece biiyiik prostatlara
yapilmaktadir. TUR-P’a gbére morbiditesi daha yiiksektir. Kateterizasyon ve hastanede kalis

stireleri daha uzundur.
Diger tedavi metotlart:
e Transtiretral prostat elektrovaporizasyonu (TUEV)
e Transiiretral prostat insizyonu (TUIP)
e Transiiretral lazer prostatektomi (TULAP)
e Transiiretral igne ablasyonu (TUNA)
e Transtiretral prostat PlasmaKineticTM Vaporizasyonu (PKVP)
e Yiiksek siddetli odaklanmis ultrason (HIFU)
¢ Hipertermi-Termoterapi
¢ Balon dilatasyonlar1

e Stent uygulamalar1
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MATERYAL VE METOD
HASTALAR VE YONTEM

Calismamiz tek merkezli, prospektif, randomize olarak planlandi. Mayis 2006- Haziran
2008 yillar1 arasinda Selguk Universitesi Uroloji klinigine alt iiriner sistem semptomlari ile
basvuran; BPH tanis1 konulan ve ethanol enjeksiyonu uygulanan 26 hasta prospektif olarak
degerlendirildi. Caligmamiza belli kriterdeki hastalar alindi. Hasta se¢im kriterleri tablo 2’de
belirtilmistir. Hastalarin bazal degerlendirilmelerinde kan testleri olarak hemogram, aclik kan
sekeri (AKS), kan iire azotu (BUN), kreatinin, total ve serbest prostat spesifik antijen (PSA),
idrar testi olarak tiim idrar tahlili (TIT), prostat boyutunun goriintiilenmesi igin {iriner
suprapubik ultrasonografi ve transrektal ultrasonografi ve gerekli ise prostat biyopsisi yapildi.
Iseme sikayetleri, Uluslararas: Prostat Semptom Skoru (IPSS), iiroflowmetri, yasam kalite
skoru kullanilarak yapildi. Hastalarimiz anestezik ag¢idan yiiksek risk grubundan olup
belirtilen tetkikler preoperatif degerlendirildi. Tiim hastalar postoperatif 1.ay ve 3. aylarda iki
kez klinige cagrilip degerlendirildi. IPSS, maksimum iseme hizi (Qmax), ortalama akim hizi
(Qaverage) ultrasonografik prostat hacimleri (suprapubik ve transrektal), rezidiiel idrarlari

kaydedildi. Bu veriler her degerlendirme vizitinde tekrarlandi.

Tablo 2. Hasta secim kriterleri

Caliymaya Alinma Kiriterleri Cahsmadan Cikarilma Kriterler,
>60 yas erkek Norojen mesane

6 aydir devam eden LUTS Uretral darlik

IPSS> 8 TUR-P oykiisii

Qmax< 15 Prostat Ca

Prostat hacim<100 Prostatit

Tablo’3 te IPSS skoru verilmistir. Hastalarin postoperatif 3 aylik siiregte, IPSS,

maksimum igeme hizi (Qmax), ultrasonografik prostat hacimleri, yasam kalite skoru gibi
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toplanilan verilerdeki degisimler istatistiksel olarak incelendi. Istatistiksel yontem olarak;

IPSS, Qmax, Qaverage, prostat hacmi, yasam kalite skor degisimleri analizinde Wilcoxon Signed

Ranks Testi kullanild1. Istatitiksel anlamlilik p<0.05 degerine gore belirlendi.

Tablo 3. Prostat semptom skoru hesaplama tablosu (IPSS)

Hig

olmadi

5 defada 1
(Seyrek)

Yaridan

az

Yar
yariya

Yaridan

¢ok (sik)

Hemen her

zaman

1. Idrar yaptiktan sonra idrar
torbamzin tam bosalmadigi

hissine kapildiniz mi?

2. Idrar yaptiktan sonraki iki
saat i¢inde tekrar idrar hissi

duydunuz mu?

3. Idrar yaparken kesilip

tekrar baglama oldu mu?

4. Idrarinizt tutmakta

zorlandigimiz oldu mu?

5. Idrar akiminda zayiflama

hissettiniz mi?

6. Idrara baslarken 1kinma ya

da zorlanma oldu mu?

7. Gece ka¢ defa idrar hissi
ile uyanip tuvalete gitmeniz

gerekiyor?

Hig

1 kez

2 kez

3 kez

4 kez

Sden fazla
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Lokal anestezi veya sedasyon altinda litotomi pozisyonda 23.5 Fr rijid sistoskopla
iiretradan girildi ve prostatik loj gozlendi. 19 gauge acili igne ile prostatin saat 2,4,8, 10
lokalizasyonuna 0.5-2 ml (6-16 ml) dehidrate ethanol (%99.9) enjeksiyonu yapildi. Median
lob hipertrofisi olanlarda ilave enjeksiyon yapildi. Kiiciik prostatlilarda ve lojun uzunlugu kisa
olanlarda lateral loblarin orta kisimlarna 3 ‘er cc ve saat alti hizasi prostatik doku
lokalizasyonunun orta kisimma 2 cc yapildi. Daha biiyiik prostat voliimlii hastalara ise en
fazla 17 cc ‘e varan oranlarda ethanol enjeksiyonu yapildi. Ignenin iiretral duvardan girisi
30° a¢1 ve 10 mm derinlikte yapildi. Injeksiyon uygulama sonrasinda 18 Fr iiretral kateter
yerlestirildi ve kateter 7 giin sonra ¢ikarildi. Operasyon giiniinde baslanan 2 giin siireli

intravendz ve 5 giine tamamlanan oral kinolon antibiyotik proflaksisi uygulandi.
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BULGULAR

3 aylik izlemi tamamlanan 26 hastanin ortalama yas1 69 (67-83) idi. Toplam 12 hasta
hipertansiyon ve Diabetes Mellitus, 4 hasta koroner arter hastaligi, 4 hasta Kronik obstriiktif
akciger hastaligi ve 1 hastada kronik bobrek yetmezligi nedeni ile genel anestezi agisindan
riskli bulunmustur.Alkolun prostat dokusu {iizerindeki patolojik degisiklikleri incelemek
amacli hastadan da izin alinarak yiiz gramlik prostata dnce alkol enjeksiyonu yapildi.Bir ay
sonra agik prostatektomi yapildi ve patolojik olarak incelendi. Preparat goriintiileri sekil 5 6

7’de gosterilmistir.

PROSTATA ETHANOL ENJEKSIYONU SONRASI  PROSTATIN
MIKROSKOBIK GORUNTULERI

Sekil 5. Bir ay o6nce ethanol enjeksiyonu yapilmis hastadan alinan prostat TUR

materyalinde nekroze alan gorintisi. (HEX40)
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Sekil 6. Ayn1 hastanin patolojik preperatinin sol tarafinda saglam prostat dokusu ve bezleri ile

sag tarafinda nekroze alan goriilmektedir. (HEX40)
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Sekil 7. Ayni hastanin patolojik preperatinda prostatdaki nekroze alanin goriintiisii (HEX100)

Pre-operatif IPSS ortalama degerleri 22.6 (+8.9), 1. ayda IPSS ortalama degerleri 14.8
(£6.7) 3. ayda IPSS ortalama degerleri 12.9 (£6.4) saptanmustir.
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Preoperatif IPSS ve postoperatif 1. ay IPSS

Degerler

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Hastalar

M pre-IPSS W 1-ipss

Sekil 8. Preoperatif IPSS ve postoperatif 1. ay IPSS degerleri

Preoperatif IPSS ve 3. aylarda postoperatif olarak gruplar arasinda IPSS skoru acisindan
istatistiki anlaml1 fark bulunmustur. (p<0.05)

Preoperatif IPSS ve postoperatif 3. ay IPSS

40
30 -
20 -

Degerler

12 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Hastalar

M pre-IPSS W 3.ipss

Sekil 9. Preoperatif IPSS ve postoperatif 3. ay IPSS degerleri
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Postoperatif 1. ay IPSS ve postoperatif 3. ay IPSS

40
30
20

Degerler

T T T T T T 1

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Hastalar

W 1-ipss W 3.pss

Sekil 10. Postoperatif 1. ay IPSS ve postoperatif 3. ay IPSS degerleri

Pre-operatif, 1. ve 3. ay sonunda Qmax degerlerinde sirasiyla ortalama 6.4 (£6.6),
8.3(£5.1), 9.8(£6.6) ml/sn lik degisimler gdozlemlenmistir. Buna gore, preoperatif degerler ile
postoperatif 1. ve 3. aylar Qm.x parametresi agisindan istatistiki anlamli fark bulunmustur.

(p<0.05)

Preoperatif Q.. ve postoperatif 1. ay Q.

30

20
; T | 1
e I ARl FT i I A TR

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Degerler

Hastalar

B Qmakspre ™ Qmaksl

Sekil 11. Preoperatif Qumaxs ve postoperatif 1. ay Qmaxs degerleri
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Degerler

Preoperatif Q,,,.ve postoperatif 3. ay Q.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Hastalar

B Qmakspre ™ Qmaks3

Sekil 12. Preoperatif Qumaxs ve postoperatif 3. ay Qmaxs degerleri

40
30
20
10

Degerler

Postoperatif 1. ay Q,,,..ve postoperatif 3. ay Q.

I‘I‘..‘l‘l‘J‘-I‘l‘l.‘l‘l‘.-‘i‘ll.Il---.l i |

1 2 3 4 5 6 7 & 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Hastalar
B Qmaksl ®mQmaks3

Sekil 13. Postoperatif 1. ay Qmaks ve postoperatif 3. ay Qmaxs degerleri

Pre-operatif, 1. ve 3. ay sonunda Qayarage degerlerinde sirasiyla ortalama 3.3 (£3.1), 4.1

(£2.3), 6.4(%5.5) ml/sn lik degisimler gézlemlenmistir. Buna gore, preoperatif degerler ile

postoperatif 1. ve 3. aylar Qm.x parametresi agisindan istatistiki anlamli fark bulunmustur.

(p<0.05)
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Preoperatif Q, ... Ve postoperatif 1. ay Qe age

15

10

Degerler

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Hastalar

M Qaverlpre M Qaverajl

Sekil 14. Preoperatif Qayerage Ve postoperatif 1. ay Qaverage degerleri

Preoperatif Q, ... Ve postoperatif 3. ay Q¢ age

40
30
20
10

Degerler

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Hastalar

® Qaverlpre M Qaveraj3

Sekil 15. Preoperatif Qayerage Ve postoperatif 3. ay Qaverage degerleri

Postoperatif 1. ay Q, ... V€ pOstoperatif 3. ay
0~‘=.|\arerage
40

30
20
10
o -

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Degerler

Hastalar

W Qaverajl mQaveraj3

Sekil 16. Postoperatif 1. ay Qaverage V€ postoperatif 3. ay Qaverage degerleri
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Prostat hacimlerinin suprapubik pre-operatif, 1. ve 3. ay degerleri sirasiyla ortalama,
56.6 (£19.1), 46.6 (£15.3), 44.0(=13.2) cc olarak Olgiilmiisiir. Bu sonucglar géz Oniine

alindiginda 1 ve 3. ay grubundaki degisimlerde preoperatife gore istatistiki anlamli fark

bulunmustur. (p< 0.05)

Preoperatif suprapubik ve postoperatif 1. ay
subrapubik prostat volum olgumii

100
g
KA 50
(1]
a
0

1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Hastalar

M volpresuppubik  ®vollsuprapubik

Sekil 17. Preoperatif ve postoperatif 1. ay suprapubik prostat volum degerleri

Preoperatif suprapubik ve postoperatif 3. ay
subrapubik prostat volum olgumii

100
g
KA 50
(1]
a
0

1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Hastalar

M volpresuppubik  ®vol3supra

Sekil 18. Preoperatif ve postoperatif 3. ay suprapubik prostat voliim degerleri
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Postoperatif 1. ay suprapubik ve postoperatif 3.
ay subrapubik prostat volum ol¢umu
100

50
*alalaian sl amannnin . anil

1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Degerler

Hastalar

mvollsuprapubik ™ vol3supra

Sekil 19. Postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay suprapubik prostat volum degerleri

Prostat hacimlerinin transrektal pre-operatif, 1. ve 3. ay degerleri sirasiyla ortalama,
49.3 (£16.8), 44.2 (£14.3), 41.5 (£12.2) cc olarak ol¢iilmiisiir. Bu sonuclar gbz Oniine
alindiginda 1 ve 3. ay grubundaki degisimlerde preoperatife gore istatistiki anlamli fark

bulunmustur. (p< 0.05)

Preoperatif transrektal ve postoperatif 1. ay
transrektal prostat volum olgiimu

100
0 T |I| 1.1 1.1.1 T T |.|.|l|l| 1.1 T T T |.|l|.| T 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Degerler

Hastalar

W volpretrans ®volltrans

Sekil 20. Preoperatif ve postoperatif 1. ay transrektal prostat volum degerleri
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Preoperatif transrektal ve postoperatif 3. ay

transrektal prostat volum ol¢iimii
100

0 T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Degerler

Hastalar

W volpretrans M vol3trans

Sekil 21. Preoperatif ve postoperatif 3. ay transrektal prostat volum degerleri

Postoperatif 1. ay transrektal ve postoperatif 3.
ay transrektal prostat volum olgumii

80|

60 -
40 |
20

0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Degerler

Hastalar

W volltrans Mvol3trans

Sekil 22. Postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay transrektal prostat volum degerleri

Pre-operatif, 1. ve 3. ay sonunda rezidiiel idrar volumleri degerlerinde sirasiyla ortalama
160.1 (x£150.6), 78.2 (x100.4), 67.3 (x81.4) cc lik degisimler gozlemlenmistir. Buna gore,

preoperatif degerler ile postoperatif 1. ve 3. aylar arasinda rezidiiel idrar agisindan istatistiki

anlamli fark bulunmustur. (p<0.05)
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Preoperatif reziduel idrar ve postoperatif 1. ay
reziduel idrar

600

S [ | R W T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Degerler

Hastalar

M rezidupre Mrezidul

Sekil 23. Preoperatif ve postoperatif 1. ay rezidiiel idrar degerleri

Preoperatif rezidiiel idrar ve postoperatif 3. ay
reziduel idrar
600
400 ‘
200 ' I I L I I l I
0 T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Degerler

Hastalar

B rezidupre Mrezidu3

Sekil 24. Preoperatif ve postoperatif 3. ay rezidiiel idrar degerleri
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Postoperatif 1. ay rezidiiel idrar ve postoperatif

3. ay reziduiel idrar
600 -
400 - i
200 -

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Degerler

Hastalar

W rezidul ®rezidu3

Sekil 25. Postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay rezidiiel idrar degerleri 2 hastada iiretral
kateter c¢ikarildiktan sonra retansiyon gelismesi sebebi ile tekrar liretral sonda konulmak
zorunda kalindi. Antienflamatuar tedavisiden {i¢ gilin sonra sonda tekrar alindi ve iiroflow

tekrarlandi.
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TARTISMA VE SONUC

BPH, yash erkeklerde en sik gozlenen hastaliklardan birisidir ve alt {iriner sistem
semptomlar1 ile karakterizedir. Uzun siire yasayan hemen her erkekte goriilebilen histolojik
bir tanidir. Yapilan ¢aligmalarda toplumda goriilme siklig1 yaslara gore degigsmektedir. BPH,
altinc1 dekatinda erkeklerin yaklagik %50’sinde, bulunurken bu oran yedinci dekatta %70’e ve

dokuzuncu dekatta %90’a ulasmaktadir. Yani yaslanmayla birlikte bu oran artmaktadir.

Benign prostat hiperplazisi, yash erkekleri etkileyen en sik hastaliklardan biri olmasma
ragmen, etyolojisi ve patofizyolojisi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Erkeklerde prostatik
biiyiimenin etyolojisini bulmak i¢in yapilan yogun arastirma ¢abalarina ragman, sebep ve etki
iliskisi heniiz tam olarak anlasilamanustir. Onceden; BPH klinik semptomlarmin, kitleye bagl
rezistans artigina bagl oldugu (statik obstriiksiiyon) diisiiniiliiyordu. Gilinlimiizde ise
semptomlarin belirgin kismmin statik (+) dinamik obstriiksiiyona ve yas ile indiiklenen

detrusor disfonksiyonuna bagli oldugu anlagilmistir.

BPH ile baglantil1 hastayi ileri derecede rahatsiz edebilen alt idrar yolu semptomlarinin
giderilmesini hedef alan tedaviler de bu nedenle, benign prostat hiperplazisinin statik ve/veya

dinamik komponentinin azaltilmasina yoneliktir.

Benign prostat hiperplazisi ve ileri evre prostat kanserlerine bagl idrar retansiyonu olan,
medikal tedaviye yanit vermeyen hastalarda transiiretral rezeksiyon en sik yapilan
uygulamadir. 50-80 yas grubunda diabetes mellitus, koroner arter hastaligi, hipertansiyon gibi
sistemik hastaliklar da siklikla eslik etmektedir. BPH tedavisinde kesin kiir ancak cerrahi
girisimle saglanmaktadir. Ancak eslik eden sistemik hastaliklar, anestezi riskini ve maddi
kiilfetti arttirmaktadir. Bundan dolayr mali yiikii az ve cerrahi riski minimum olan tedavi

secenekleri glindeme gelmistir.

Giiniimiizde prostata bagli obstriiktif sikayeti olan vakalarda transiiretral mikrodalga
termoterapi, lazer ablasyon, radyofrekans vaporizasyon gibi minimal invaziv cerrahi tedavi

secenekleri de basari ile uygulanabilmektedir.

Kardiyak hastalik, serebral infarkt gibi komorbiditesi olan yiiksek riskli hastalarda
uygulanan kalici veya temiz aralikli kateterizasyona bagli iiriner enfeksiyonda artma ve

hastanin yasam kalitesinde bozulma gibi durumlar1 ortaya ¢ikarabilmektedir.

[Ik yapilan trasiiretral intraprostatik enjeksiyon Mc Carthy tarafindan 1935 yilinda
enfeksiy0z prostatit tedavisinde yapilmis. Mc Carthy iireteroskop ve panendoskop yoluyla
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prostati her iki lateral lobuna transiiretral yaklasimla kolloidal giimiis soliisyonu enjekte etmis
bu prosediirii 40 hastaya uygulamis. 2 hastada kesin iyilesme ve 16’sinda klinik iyilesme

tespit edilmis.

Goya ve arkadaslar1 BPH’I1 hastalarin iseme semptomlarinin ethanol enjeksiyonu ile
tedavisini 1999°da ilk olarak tanimlamiglardir ve yaptiklar1 bir ¢aligmada ethanolun prostata
degisik miktarlarda enjeksiyonunu takiben bu hastalarda postoperatif analjezi ihtiyacinin daha

az oldugunu bildirmislerdir. !'"]

Calismalarda genelde transiiretral yolla ethanol enjeksiyonu yapilmakla beraber; bazi
calismalarda transperineal ve transrektal ethanol enjeksiyonu da yapilmis. Plante ve
arkadaslar1  ethanol 1ile prostatik kemoembolizasyon isleminin gilivenirliligi ve
uygulanabilirligini arastirmiglar. 25 denek ile yapilan ¢aligmada prostat volumiiniin %25- 50
sine ethanol enjekte etmisler ve sonrasinda prostat ve c¢evre dokular1 histopatolojik olarak
degerlendirmisler. Transperineal enjeksiyonun, transiiretral enjeksiyona gore ¢evre dokularda

daha fazla nekroza neden oldugunu saptamuslardir. *°!

Calismamizda 26 hastanin hepsine transiiretral ethanol enjeksiyonu uyguladik.

Goya ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢aligmada; etanol enjeksiyonu yapilan 34 hastanin
degerlendirlmesinde ortalama yas 68.1, prostat volumii 49.3 ml ve IPSS skoru 21.8 puan
olarak saptanmistir. Bu olgularda kiigiik prostatlilara saat 3 ve 9 hizasinda (0.5-2 ml
ethanol), biiyiik prostatlilara saat 2,4,8 ve 10 hizasinda ethanol enjeksiyonu yapildiktan sonra
3. Yil takiplerinde IPSS skorunda 21.8 den 13.1°e, ortalama rezidiiel idrar volumiinde 93
ml’den 28 ml’ ye, ortalama prostat volumiinde 49.3 ml den 45.7 ml ye gerileme; ortalama
peak tiroflowda 8.3’dan 12.7 mlye artis gbzlenmistir. Bu ¢alismada operasyondan 3 yil

sonra hastalarin %59’u ek bir tedaviye ihtiya¢ duymamustir. ['”)

Bizim klinigimizde yapmis oldugumuz ¢alismada sadece lokal anestezi veya sedasyon
uygulanmis olup postoperatif ilave analjezi ihtiyact olmamuistir.

Giiniimiizde dehidrate alkol paratiroit tiimdrler, hepatik karsinoma ve renal kistlerde

nekrotizan ajan olarak kullanilmaktadir. !'*

Littrup ve ark. prostat adenokarsinom nedeniyle prostata ethanol enjeksiyonu yapilan
hastalarin otopsilerinde prostatta hiyalinizasyon ve koagulasyon nekrozuna bagl siddetli doku
hasar1 ve ethanol enjeksiyonu yapilan vakalarm %71 inde intrastoplazmik nekrozis gelistigini
gostermislerdir. ')
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Yapilan bir ¢aligmada BPH’l1 hastalara ethanol enjeksiyonu dozu cerrahi girisim
sirasinda arttirildi; fakat totalde en fazla 14 ml alkol , %50 den az prostat hacmine uygulandi.
Ditrolio ve arkadaglart BPH’I1 15 hastaya ortalama 13,1 ml etanol uygulamislar ve ortalama
27,3 ml uygulanana gore daha giivenli bir ¢alisma yapilmustir. "> Bu ¢alisma sunu gdsterdi

ki; enjekte edilecek olan ethanolun gereginden fazla verilmesinin herhangi bir yarar1 yoktur
Biz ¢alismamizda 0.5-2 ml (6-16 ml) dehidrate ethanol (%99.9) enjeksiyonu yapild1.

Zvara ve ark. semptomatik BPH tedavisi i¢in baslangigta prostata prostaject ile 10-26
ml transiiretral uygulama ile enjeksiyon sonrasi prostatik nekroz alanlarini gostermislerdir.
Ekstraprostatik degerlendirmede kapsiilde nekroz olmadan sadece prostat dokusu iginde

oldugunu gostermislerdir.*"!

Prostata transiiretral ethanol enjeksiyonu sirasinda ve sonrasinda ciddi komplikasyon
oranlar1 oldukca diisiiktiir. Grise ve ark. 115 hastanin ikisinde mesane nekrozu tespit etmisler
ve bu hastalara iiriner diversiyon ve iiretral implantasyonu igeren cerrahi girigimlere gerek

duyulmustur. 2"

Bizim ¢aligmamizda mesane nekrozu gibi major komplikasyon goriilmemistir. Prostat
volumii biiyiik olan 2 hastada iiretral kateter alindiktan sonra retansiyon gelismis ve liretral
kateter konularak ilave tedavi gerekli olmustur.

Yapilan ¢aligmalarda irritatif semptomlara bagh % 3 oraninda inkontinans gdzlenmis

fakat stres inkontinans bildirilmemistir. **!

Bizim ¢aligmamizda da iiretral kateter ¢ikarildiktan sonra %6 oraninda urgency benzeri

irritatif semptomlar gbzlenmis; fakat hi¢cbir hastada stres inkontinans gézlenmemistir.

Yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada BPH’nin ethanol enjeksiyon tedavisi sonrasi
postoperatif iseme fonksiyonlarinda % 30-40 lik gelisme, irritatif semptomlarda ve yasam

kalitesinde % 50 den fazla gelisme gozlenmistir.!>!

Bizim caliygmamizda da IPSS da ortalama %45, Qm.x degerlerinde %53 gelisme

gbzlenmistir ve bu sonuglar literatiirle uyumlu bulunmustur.

Yapilan bir caligmada iiriner retansiyonlu BPH ya da ileri evre prostat CA’l1 16 hastada
ortalama 10.6 ml transiiretral ethanol enjeksiyonu uyglamasmin postoperatif 6. Ay

degerlendirilmesinde prostat volumu 52.7 den 37.9 a (%28) gerileme gdzlenmistir>"
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Bizim ¢aligmamizda post-operatif 3 ay takiplerinde prostat voliimlerinde %20 rezidiiel

idrar volumlerinde % 58 lik azalma gozlenmistir.

Literatiirde uygulama yontemi olarak transiiretral, transrektal ve perineal enjeksiyon
yontemleri tanimlanmistir. Fakat uygulama kolayligi ve etkinlik bakimindan transiiretral
enjeksiyon daha sik tercih edilmektedir. Giivenlik agisindan enjeksiyonun yapildig: yer olarak
2 farki bolge tanimlanmistir. Birincisi verumontanumun 0.5-1 cm proksimali ve ikincisi

mesane boynunun 1 cm distali olarak bildirilmistir. !>}

Prostat dokusuna yapilan ethanol miktar1 ile prostat volumiindeki azalma ve alt {iriner

semptomlardaki gerileme arasmda herhangi bir korelasyon bulunmamastir.

Kirby R.S 4 fazli tek kol ¢alismasinda 52 hastaya sirastyla 2 hafta plasebo (1. faz), 8
hafta doksazosin (2.faz), 2 hafta plasebo (3.faz), 8 hafta tamsulosin (4.faz) tedavisi uygulamais,
hem doxazosin hem de tamsulosin sonrast IPSS ve Qmax’da baslangica oranla anlamli artig
saglamistir. IPSS toplam ve IPSS obstruktif degerleri agisindan her iki grup
karsilastirildiginda aradaki farkin doxazosin lehine anlamli oldugu goriilmiistiir. Qmax
degerleri acisindan her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmazken; doxazosin

baslangi¢ degerlerine gore 2,6ml/s, tamsulosin 1,7 ml/s arts saglamistir, >

Bizim c¢aliymamizda ise Qmax degerlerindeki artigin; al reseptor blokerler ile yapilan

calismalardaki artiglardan daha fazla oldugu gozlenmektedir.

al reseptor blokerler yapilan ¢aligmalarda rezidiiel idrar miktarinda azalmanin %20 ile
%60 arasinda degistigi, bu oranin plasebo grubunda %7 oldugu belirtilmektedir. Bizim
calismamizda elde edilen rezidiiel idrar volumlerindeki % 58’lik azalma ile; al reseptor
blokerler ile yapilan caligmalara gore rezidiiel idrar miktarinda daha ¢ok azalma oldugu

gdzlenmistir.

Bizim ¢aligmamizda miminal intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarla birlikte
IPSS skorunda, Qpuax (maksimum iseme hizi),iseme sonrasi rezidiiel idrar miktarinda 6nemli
gelisme gozlenmistir. Bu sonuglar BPH tedavisinde ilk ethanol enjeksiyon tedavisini bildiren

Goya ve ark ‘nin ¢aligmalarinin sonuglar1 ile benzer bulunmustur.

Operasyon i¢in anestezi uygulanmasi agisindan yiiksek riskli olan prostatik
obsriiksiyonlu, yasli, komorbiditesi yliksek olan hastalarda kolay uygulanabilir, minimal
invaziv, dligik maliyetli olmasi ve lokal anestezi altinda muayenehane sartlarinda
yapilabilmesi prostata ethanol enjeksiyonunun en dnemli avantajlarindandir.
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OZET:

Ethanol enjeksiyonu ile prostat hacmini kiigiilterek ve dinamik obstriiksiiyonu

kaldirarak alt tiriner sistem semptomlarinda iyilesme saglamak miimkiin olabilmektedir.

Alt iiriner sistem semptomlar1 ile bagvuran; BPH tanis1 konan ve ethanol enjeksiyonu

uygulanan 26 hasta prospektif olarak degerlendirilmistir.

Lokal anestezi veya sedasyon altinda litotomi pozisyonda 23.5 Fr rijid sistoskop
esliginde 19 gauge acili igne ile prostatin saat 2,4,8, 10 lokalizasyonuna 0.5-2 ml (6-16 ml)
dehidrate ethanol(%99) enjeksiyonu yapildi. Median lop hipertrofisi olanlarda ilave
enjeksiyon yapildi. ignenin iiretral duvardan girisi 30 ° a¢1 ve 10 mm derinlikte yapild1.
Injeksiyon uygulama sonrasinda 18 Fr iiretral kateter yerlestirildi ve kateter 7 giin sonra

cikarildi

3 aylik izlemi tamamlanan 26 hastanin ortalama yas1 69 (67-83) idi. Toplam 12 hasta
hipertansiyon ve diabetes mellitus, 4 hasta koroner arter hastalifi, 4 hasta kronik obstriiktif
akciger hastalig1 ve 1 hastada kronik bobrek yetmezligi nedeni ile genel anestezi agisindan

riskli bulunmustur.

Bu calismada, ethanol enjeksiyonunun BPH hastalarinin 1.ve 3 aylik siirecte, IPSS,
maksimum iseme hizi (Qmax), ultrasonografik prostat hacimleri, yasam kalite skorundaki
degisimler istatistiksel olarak incelendi. IPSS, Qmax, Qaverage, prostat hacmi, yasam kalite skoru

degisimleri istatitiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Operasyon icin anestezi uygulanmasi agisindan yiliksek riskli olan prostatik
obsriiksiyonlu, yash, komorbiditesi yiliksek olan hastalarda kolay uygulanabilir, minimal
invaziv, diisik maliyetli olmasi ve lokal anestezi altinda muayenehane sartlarinda

yapilabilmesi prostata ethanol enjeksiyonunun en 6nemli avantajlarindandir.
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ABSTRACT:

It is possible to recover in the symptoms of lower urinary tract diseases by using ethanol

injection. Ethanol injection reduces the prostate volume and dinamic obstruction.

26 sick patiens who have lower urinary tract symptoms and diagnosis of BPH and who

have managed by ethonal injection were evaluated by prospective methods.

0.5-2 ml (6-16 ml) dehidrate ethanol (%99) is used to prostate ( at 2,4,8,10 hour point)
at the position of dorsal litotomi by using 19 gauge ridge needle attendent to 23.5F rijid
sistoskop in local or sedation anaesthesia. Extra injection was used to the people who have
medan loop hipertrophy. Injection was made to the wall by 30 angle and 10 mm depth.18f
catheter was established and taked off after 7 days.

Median age is 69 (67-83).12 of sick patiens have hipertension and diabetes mellitus,4
people have coronary disease,4 people have lung disease, 1 person has chronic renal disease.

So general anaesthesia was risky.

In this study, We investigated IPSS, Qmax, Ultrasonographic prostate volumes, quality
of life by using ethanol injection to people wo have BPH at the first and third months. IPSS,

Qmax, Q avarage, prostate volume, quality of life were significant in statistical (P<0,05 ).

Ethanol injection was used easily to the risky sick people who have prostatic
obstruction. It was also minimal invazive and had low cost and used practically under local

anaesthesia.
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