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KLINIK ARASTIRMALAR

TRANSURETRAL HIiPERTERMININ PROSTAT
HIPERPLAZILERI TEDAVISINDEKI YERI

TRANSURETHRAL HYPERTHERMIA IN THE TREATMENT OF PROSTATIC
HYPERPLASIA

Ertac ISLEKEL
Mehmet CELIMLI
Bora AKSEKI

SUMMARY

We treated 304 patients with Thermex II hyperthermia system. The prostate was heated
transurethrally to 44,5 © C with the treatment consisting of 1 session of 180 minutes. Follow
up ranged from 1 to 7 months. Significant improvement include increased mean urine flow
rate and maximum urine flow rate (p<0,0001). We observed for the symptomatic benign pros-
tatic hyperplasia group; better response (% 50,5), good response (% 42,1), prostatic resection
(% 7,3). We noted for the urinary retention group with the indwelling catheters; free from the
catheter (% 61,9), continue with catheter (% 20,9), prostatic resection (% 17,1). Toxicity was
mild and consisted of hematuria (% 30), bladder spasms (% 26), heating sensation (% 19), pe-
rineal pain requiring analgesics during treatment (% 15). Transurethral hyperthermia rep-
resents a safe and promising outpatient approach to the treatment of benign prostatic hyper-
plasia, particularly for patients who are not candidate for conventional surgical approaches
because of medical or personal reasons.

(Key words: Hyperthermia, Prostate, Hyperplasia)

OZET

Thermex II hipertermi sistemi ile 304 hastaya hipertermi uygulanmustir. Prostat 180 dakika-
ik tek bir seansta 44,5 °C'a kadar transuretral olarak isitildi. Yapilan 1-7 aylik takipte; semp-
tomatik benign prostat hiperplazili hasta grubunda ortalama idrar akim hizinda ve maksimum
idrar akim hizinda belirgin artma (p < 0,0001) saptandi. Cok iyi sonug (% 50,5), iyi sonug
(% 42,1), prostatektomi (%7,3) sonuclari gozlemlendi. Idrar retansionu olan sondali grupta ise
sondadan kurtulma (% 61,9), sondal olarak devam eden (% 20,9), prostatektomi (% 17,1} oran-
da saptandi. Hematiiri {% 30), mesane spazmu (% 26), 1siya duyarlilik (% 19), tedavi sirasinda
analjezi gerektiren perineal agri (% 15) oranda goriildii. Kisisel veya tibbi nedenlerden dolay:
cerrahi tedavi uygulanamayan benign prostat hiperplazili hastalarda transuretral hipertermi
ayaktan yapilabilen giivenli ve umut vaad eden bir tedavi sekli olarak goriilmektedir.

(Anahtar Sdzciikler : Hipertermi, Prostat, Hiperplazi)
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Benign prostat hiperplazisi genellikle ya-
vag ilerleyen glanduler ve stromal bir hiper-
plazidir. Cogunlukla androjen hormonlar bu
hiperplaziden sorumlu tutulmuslardir (1).
Fakat hormonal iliskinin ne sekilde oldugu
tam agikliga kavusmamustir. Bununla bera-
ber kesin olarak bilinen kastrasyonun bezde
atrofiye neden oldugu, androjen verilmesi-
nin atrofiyi geciktirdigidir. Ostrojen de ayn
sekilde kastre edilmis bezdeki atrofiyi ge-
ciktirmektedir. Birbirinin zit iki hormonun
birden atrofiyi geciktirmesi farkli bezlerin
farkli hormonlara yanuti ile agiklanmaktadir
(2). Sonugta 60 yasi gegmis erkek niifusun
% 50'sinde idrar ¢ikisini engelleyen hiper-
pazik bir prostat varhg: saptanabilir. Bu
konu ile ilgili olarak bu giine kadar uygu-
lanmakta olan tedavi yontemleri su sekilde
Ozetlenebilir.

Cerrahi yontemler:

1) Agik prostatektomi,

2) Transuretral rezeksion (T.U.R.)

Cerrahi olmayan yéntemler:

1) Antiandrojen tedavi

a) Luteotrop hormon releasing hormon
agonistleri,

b) Gonadotrop hormon releasing hormon
analoglari

2) Alfa-1 adrenerjik reseptdr blokerleri ile
tedavi

3) Balon ile transuretral dilatasyon

4) Transrektal mikrodalga hipertermisi
ile tedavi (3)

5) Lokal transuretral hipertermi ydntemi.

Cerrahi prostatektominin benign prosta-
tik hiperplazide en etkin tedavi sekli oldugu
kesindir (4, 5). Fakat benign prostat hiper-
plazisi semptomlar1 olan bir¢ok hastada
akut retansion veya patolojik obstriiksion
mevcut olmayabilir ve gercek prostatektomi
endikasyonu her zaman tam dogru olarak
konulamayabilir. Ayrica bazi yash benign
prostat hiperplazisi hastalar: cerrahi risk al-
tinda olabilirler, baz1 geng hastalar ise ope-
rasyon islemine kars: ¢ikabilirler ya da post-
operatif seksiiel disfonksiyondan kagina-
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bilirler. Bu nedenle postoperatif mortalite ve
morbidite azh ile uygulama kolaylhig: cer-
rahi olmayan tedavi yontemlerinin 6ncelikle
diisiiniilmesini gerektirmektedir. Prostat do-
kusuna hipertermi uygulanmas: son zaman-
larda uygulanan ve umut vaadeden konser-
vatif bir yontemdir.

Uygulanan lokal hipertermi sonrasinda
prostatik uretranin genisledigi veya prostat
kitlesinin azaldig1 (3, 4) cesitli arastirmacilar
tarafindan rapor edilmistir. L. Baert ve arka-
daslarinin  arastirmasinda tedavi sonrasi
adenomektomi yapilmig 4 hastada yapilan
patolojik incelemede; oncelikle kilcal da-
marlarda daha sonra genis damarlarda obst-
riiktiv trombozis gbzlemlenmis, bunun so-
nucu olarak lokal kan akiminda azalmanin
doku nekrozu olugturdugu rapor edilmistir.
Tedaviden 26 giin sonra prostat dokusunun
histopatolojik incelemelerinde ise uretra epi-
telinden 6 mm radial olarak sinirlanan alan-
da histolojik degisiklik goriilmiis, bu bolge-
den alinan kesitlerde tamamen organize
olmus lezyonlarda degisik derecelerde kol-
lajenizasyon saptanmus, ayrica damarlarm
tromboze ve nekrotik durumunun belirtisi
olarak da liimende organize trombiisleri ile
hyalinize duvarl hayalet damarlar (ghost
vessels) goriilmiis oldugu bildirilmistir (4).

Yillar 6nce hipertermi prostat kanserle-
rinde deneme amach kullanilmustir (6) ve
benign prostat hiperplazilerinde daha iyi so-
nuglar alinmstir (7).

Biz bu yazimizda lokal transuretral hi-
perterminin klinigimizde aldigimiz sonug-
lar1 dogrultusunda idrar akim hizi paramet-
releri yoniinden etkinligini inceledik.

GEREC VE YONTEM

Hasta segimi:

Haziran - 90 ile Subat - 91 tarihleri ara-
smda 304 hasta tedaviye alindi. Hastalarin
tlimii daha 6nce prostatektomi endikasyonu
konmug veya ameliyat randevusu almus has-
talard: . 35 (% 11,5) hasta cesitli nedenlerle
operasyon ve anestezi riski oldugundan,
operasyona alinmasi sakincali durumda idi.
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Tedavi Oncesi hastalarin rutin kan, idrar,
serum alkalen fosfataz, asit fosfataz ve pros-
tatik asit fosfataz degerleri incelendi. Uro-
lojik muayene yapildi. Hastalar iki grupta
tedaviye alindi ve incelendi. I. Grup: 175
semptomatik benign prostat hiperplazili
hasta. II. Grup: 30 gesitli zamanlarda retan-
sion nedeni ile kalici sonda kullanmug hasta,
87 tam idrar retansionlu ve kahcr sondah
hasta. Ayrica degerlendirmeye alinmayan 3
hastarun prostat kanseri tanis: kesinlesmisti,
9 hasta tekrarlayan kiiltiir antibiogramlarda
direncli ve uzun siireli antibioterapiye cevap
vermez durumda kronik prostath idi (Tablo
1). Bu 12 hasta degerlendirmeye alinmadi-
lar. Tedaviye alman toplam 304 hastanm yas
ortalamasi 67 olarak saptandi.

Hiperterme teknigi:

Olgularin tiimiinde THERMEX - II ciha-
ziyla transuretral prostatik hipertermi tek-
nigi kullanlmistir. Bu sistemde iki hasta ay-
nit anda mikrobilgisayar kontrollii olarak te-
daviye alinabilmektedir. Tedavi sirasinda
ozel olarak hazirlanmg 16 Fr Foley kateter
transuretral olarak uygulanr. Kateterin ba-
lonunun altinda radial olarak yerlestirilmig
olan 1s1 algilayic1 ve 1sitict elektrodlarin sis-
temle baglantisi yapilmaktadir. Bu elekt-
rodlardan bilgisayar kontrollii olarak verilen
radyofrekans dalgalan ile 44,5° C de dina-
mik olarak ve prostat dokusuna lokalize
sabit bir hipertermi uygulamr. Cihazin gi-
venligi birbirinden bagimsiz olarak lokalize
edilmis olan ve sicakligin en yiiksek oldugu
bolgeyi Slcen 1s1 algilayicilar tarafindan sag-
lanir. Boylece 6nceden belirlenmig olan 1s1
asimamig olur. Tedavi prensibini hiper-
terminin 42 ° C'den fazla 1sida dokularda bi-

TABLO 1: Klinik ve Semptom
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linen sitotoksik etkisi olusturmaktadir. Te-
davi seanslari arasinda ortaya cikabilecek
olan termotolerans problemlerini ortadan
kaldirmak igin gesitli klinik aragtirmalarda
Onerildigi gibi 44,5 ° C'de 3 saatlik tek bir
seans terapisi tercih edilmistir.

Uroflowmetre teknigi:

Objektif parametre olarak tedavi éncesi
ve sonrasi ortalama ve maksimum idrar
akim hizlarit WIEST ULTRACOMPACT iiro-
flowmetre ile dlgiilerek incelendi. Bilgisayar
baglantili transduser {izerine yerlestirilen
bardagmn icine hastalarm idrarlar: yaptirilds,
aym anda printerden akim hizi grafigi ve
degerler elde edildi. Tedavi sonrasi deger-
lendirme bir aydan yedi aya kadar olan sii-
re¢ iginde yapildi. Sonuglarmn degerlendiril-
mesinde I. grup i¢in maksimum idrar akim
hizi % 50'den fazla artim ¢ok iyi sonug ola-
rak, hastanin siibjektif sikayetlerinde azalma
ise iyi sonug olarak degerlendirmeye alndi.
Istatistik degerlendirmede eglestirilmig (t)
testi i¢in E.U. Miihendislik Fakiiltesi Bllglsa—
yar Bilimleri Miihendisligi boliimiinde mi-
nitab paket programi kullanild.

SONUCLAR

Hipertermi tedavisi biiyiik ¢ogunlukla
hastalar tarafindan iyi tolere edildi ve 6nem-
li bir komplikasyon gozlenmedi. Tedavi si-
rasinda olugsan istenmeyen etkiler: 92 (%
30,2) hastada hematiiri, hafif ve kisa siireli
idi; transfiizyona gerek gdriilmedi, 5 hasta-
da parenteral tranexam asidi uygulandi, 77
(% 25,3) hastada monitérden izlenen mesane
spazmi, 61 (% 20,0) hastada isiya kars: du-

(*): Benign Prostat Hipertrofisi

Semptormatik B.P.H.

Kronik Prostatitli

Prostat Kansetli

Toplam

Tam [drar Retansionlu ve Kalici Sondali B.P.H.

Cesitli Zamanlarda Sonda Uygulanmis B.P.H.

175 (Grup 1}

87 (Grup Il)

30 (Grup ll)
9 (Degerlendirilmedi)
3 (Degerlendiriimedi)

304




J SSK TEPECIK HOSP TURKEY 1991 Vol. 1 No. 3

»

yarhilik, 45 (% 14,8) hastada analjezi gerekti-
ren perineal agn sizy, 193 (% 63 4) asemp-
tomatik olgu saptandi. Tedavi sonrasinda
ise empotans, disejakiilasyon, uretral strik-
tlire rastlanmad:. Bir hastamizin klinigimi-
zin kontrolii disinda hematiiri nedeni ile
actk prostatektomi operasyonuna alindig:
bildirildi (Tablo 2).

TABLO 2 : Tedavinin Yan Etkileri

HASTA
N YUZDE
Hematiri 92 30,2
Mesane Spazmi 77 25,3
Istya Duyarhhk 61 20,0
Perineal Agn 45 14,8
Asemptomatik Olgular 193 63,4

Tedaviye alinan 304 hasta iki grupta in-
celendi. Kronik prostatitli 9 hasta ve prostat
kanserli 3 hasta degerlendirmeye alinmadi.
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. Grup: Semptomatik benign prostat hi-
perplazili 175 hasta; bu gruptaki 92 hasta
diizenli izlenemedi. 95 hastada tedavi 6ncesi
ve 1-7 aylik siire iginde tedavi sonras: idrar
alam hizi incelemeleri yapild:. Tedavi 6ncesi
ve sonrasi degerlerin eslestirilmis (t) testi so-
nucu (p) degeri < 0,0001 bulunmustur. Bu
sonug tedavinin etkinligini gostermektedir
(Tablo 3).

L. gruptan 48 (% 50,5) hastada tedavi son-
rast maksimum idrar akim hizinda % 50'den
fazla bir artim gozlemlendi (¢ok iyi sonug),
40 (% 42,1) hastada sikayetlerinde azalma
oldu (iyi sonug). 7 (% 7,3) hasta da ise pros-
tatektomi operasyonu gerekiti.

II. Grup: 117 tam idrar retansionlu, kalic1
sondalr veya tam idrar retansicnu nedeni ile
daha 6nce sonda uygulanmug benign prostat
hiperplazili hasta grubunda ise; 12 hasta dii-
zenli izlenemedi. Izlenebilen 105 hastadan
65 (% 61,9) hasta sondadan kurtuldu, 22 (%
20,9) hasta sondadan tam kurtulamad:, 18
(% 17,1) hasta da prostatektomi operasyonu
gerekti (Tablo 4).

TABLO 3: |. Grup 95 Hastada Uroflowmetre Sonuglari

TEDAVI
ONCE SONRA p DEGERI
Ortalama ldrar
Akim Hizi 38+17 58230 <0,0001
(ml/sn)
Maksimum |drar
Akim Hizi 6,2+3,0 10,0+ 5,4 <0,0001
(ml/sn)
TABLO 4 : 1-7 Aylik izlem Sonuglar
GRUP SONUG N YUZDE
Cok lyi Sonug 48 50,5
I. Semptomatik B.P.H. lyi Sonug 40 42,1
Prostatektomi 7 7,3
Toplam 95
1. Kalict Sondali Sondadan Kurtulma 85 61,9
veya Daha Once Sondali 22 20,9
Sonda Uygulanmis
B.P.H. Prostatektomi 18 17,1
Toplam 105

B.P.H. : Benign Prostat Hiperplazisi
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IL. grupta sondadan kurtulan 65 hastadan
41" idrar akim hizi incelemelerine ahnabildi.
Bilindigi gibi sondah hasta grubumuzda te-
davi oncesi tiroflowmetrik inceleme yapila-
mamaktadir, bu nedenle hastalarin tedavi
sonras: yapilan incelemelerinde maksimum
idrar alkam haz: ortalama degeri 6,46 ml/sn,
ortalama idrar alkim hizi ortalama degeri
3,75 ml/sn bulundu (Tablo 5).

TABLO 5: ll. Grup 41 Hastada Uroflowmetre
Sonuglari

Tedavi Sonrasi

Maksimum ldrar Akim Hizi

Ortalamast 6,46 mi/sn

Ortalama Idrar Akim Hizi 3,75 mifsn

TARTISMA

Hiperterminin prostat hiperplazisinin te-
davisindeki yerini belirlemeden &nce uygu-
lanmakta olan diger tedavilerin etkinlikleri-
ni ve yan etkilerini incelememiz faydal ola-
caktir.

Amerika Birlesik Devletlerinde benign
prostat hiperplazilerinin tedavisinde &nce-
likle transuretral rezeksiyon tercih edilmek-
tedir. (5, 8). Bu yéntem obstriiktif semptom-
larin % 75-85 giderilmesini saglamaktadir (9,
10). Fakat her yil yeniden operasyon gerekti-
ren hasta orani % 2,5'dur (11). Postoperatif
mortalite oram (% 1-3) diisiiktiir (12). Cesitli
serilerde transuretral rezeksionun kompli-
kasyonlary; inkontinans ve damla damla id-
rar yapma % 20-50 (9, 13), empotans %5-40
(14), retrograd ejakiilasyon % 50 (15), uretral
striktiir % 5-15 (9, 16), kronik {iriner sistem
enfeksionu % 5n altinda, transfiizyon ge-
rektiren hemoraji % 5 (16) olarak bildirilmis-
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tir. Transuretral rezeksionda maniptilasyon
deneyim ve teknik donamumdaki eksik-
likler, ozellikle tilkemizde bu yOntemin
komplikasyon oranlarmi olumsuz ydnde et-
kileyebilmekidir. '

Antiandrojen tedavide, tedavi sirasinda
iirodinamik olarak iyilesme ve prostat volii-
miinde objektif olarak kii¢iilme saptanmug
olmasina kargmn tedavi kesilince geriye goz-
lenmistir. Ayrica hormon tedavisinin yiik-
sek empotans yan etkisi ve diger uzun siireli
kullanam riskleri halen arastirilmamustir (3,
17,18, 19, 20).

Alfa-1 adrenerjik blokerler (fenoksiben-
zamin, prazosin) ile detriisor kasin fonksi-
yonlar1 inhibe edilmeksizin obstriiksiyon
olusturan dokuda gevseme saglarr. Bu te-
davi seklinde idrar akim hizinda artma, id-
rara ¢tkma sayisinda azalma plasebo kont-
rollii deneylerle ortaya konmus olup uzun
stireli kullarum gerekmektedir (20, 21). Bas
ddnmesi ve yorgunluk gibi yan etkilerden
dolay: daha selektif alfa-1 antagonist ajanla-
ra gereksinim duyulmaktadir (3).

Transuretral insizyon ve balon ile dila-
tasyon tedavilerinin etkenligi erken dénem-
de % 50 diizeyindedir (23, 24). Morbiditesi
transuretral rezeksiyondan fazladir (25, 26).

Transrektal mikrodalga hipertermisinde
aplikatoriin lokalizasyon sorunu, tedavi edi-
lecek voliimiin kontrol edilemeyisi, aplika-
tor ve prostat arasmnda kalan rektum duvari-
nmn uygulanan isidan olumsuz etkilenebil-
mesi dezavantaj olarak goriilmektedir (3, 4).
Ayrica yakm zamanlarda yapilan aragtirma-
larda basart oran1 % 7, 1 - 80 olarak rapor
edilmistir (4, 6).

Biitiin bu tedavi secenekleri ile transuret-
ral hipertermi karsilastirildiginda asagidaki
noktalar dikkati ¢ekmektedir: Cerrahi risk
altinda olan yash hastalar ve cerrahi te-
daviyi seksiiel disfonksiyori riski nedeniyle
diigiinerek istemeyen geng hastalar igin stz
konusu olabilecek yontemler arasinda trans-
uretral hipertermi &ncelikle diisiintilebilir

(4).
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Bizim de klinik sonuglarimizda saptadi-
gimiz gibi hipertermi tedavisi sirasinda 193
(% 63,4) hastada hi¢ yan etki gozlenmedi.
Diger hastalarda goriilen istenmeyen yan et-
kilerin tiimii hastalar tarafindan tolere edi-
lebilir nitelikte ve gecici idi. Yas ortalamasi
73 olan 435 hastada yapilan transrektal hi-
pertermi ile ok diisiik oranda yan etkiler
saptanmus olup Ozellikle ileri yas benign
prostat hiperplazili hastalarin tedavisinde
hipertermi yontemi 6nerilmektedir (27).

Serum prostat spesifik antijen seviyele-
rinde hipertermik uygulama 6ncesi ve son-
rasit yapilan dl¢limlerde dnemli bir fark bu-
lunamamuistir. Bu nedenle prostatik hiperter-
mi prostat dokusunu travmatize etmeyen
bir tedavi yontemi olarak yorumlanmakta-
dir (28).

Tedavinin etkinligi {izerine degisik mer-
kezlerde yapilan arastirmalarda; 21 hastalik
bir seride, rezidiiel idrarda azalma, prostat
voliimiinde azalma, idrar akim hizinda ista-
tistiksel anlamli artma, objektif iyilesme (%
81), stibjektif iyilesme (% 71) bulunmustur
(3). 15 hastalik bir baska seride, rezidiiel id-
rarda azalma, prostat voliimiinde azalma,
idrar akim hizinda istatistiksel anlamli art-
ma ve siibjektif iyilesme (% 80) olarak bil-
dirilmistir (4).

Biz hastalarimizi iki grup halinde incele-
digimiz i¢in oranlarimuz farklihk goster-
mektedir. Semptomatik grupta ¢ok iyi sonug
% 50,5 ve iyi sonug % 42,1 oranlari bize %
92,6 oraninda hastanin tedaviden yararlan-
digima gostermektedir. Kahar sondali veya
daha 6nce sonda uygulanmug grupta son-
dadan kurtulma kriterine gore saptanan %
61,9'luk oranla tedavi sonuclarimiz diger
aragtirmalardaki sonuglarla parallelik gos-
termektedir.

Prostatin orta lob veya asimetrik lateral
lob hiperplazilerinde hipertermik tedavi
sondasmmin probu prostatik uretraya tam
oturamamaktadir. Ayrica enerjinin prostat
dokusunda istenilen optimal dagilimu sagla-
namamaktadir. Bu nedenlerden dolay: teda-
viye hasta alirken segici davranmamamiz
basar1 oranimi distirmektedir. Biz de te-
daviden sonra basarisiz olup operasyona al-
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digimiz hastalarin biiytik ¢ogunlugunda or-
ta lob hipertrofisi gozlemledik. Teorik ola-
rak bu hastalar igin 6zel problar gelistirilme-
si gerektigi diigtiniilebilir.

Sonug olarak transuretral hipertermi, cer-
rahi tedaviyi kabul etmeyen veya ameliyata
alinmasi riskli olan hastalarda ¢ok az olan
yan etkilerinden dolay: rahathkla kullanila-
bilir. Bu olgularda transuretral hipertermi
kiigtimsenmeyecek oranlarda cerrahi uygu-
lamanin geregini azaltmaktadir. Hipertermi-
nin bagar1 oran, diger cerrahi olmayan yon-
temlerle de kombine kullanilarak arttiri-
labilir.

Gelecekte yeni hipertermi cihazlarinin
gelistirilmesi yaninda, ge¢ sonug ve niiks-
lerin uzun siireli takiplerle saptanarak ne-
denlerinin ortaya konmasi gerekmektedir.

Sonugclarimiz transuretral hiperterminin
prostat hipertrofilerinde etkili bir tedavi
yontemi oldugunu gostermektedir.
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