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KLİNİK ARAŞTIRMALAR 

TRANSURETRAL HiPERTERMiNİN PROST AT 
HiPERPLAZiLERİ TEDA VİSİNDEKİ YERİ 

TRANSURETHRAL HYPERTHERMIA IN THE TREATMENT OF PROSTATIC 
HYPERPLASIA 

SUMMARY 

Ertaç İŞLEKEL 
Mehmet ÇELİMLİ 

BoraAKSEKİ 

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 
ra te and maximum urine flow ra te (p<0,0001). W e observed for the symptomatic benign pros
tatic hyperplasia group; better response (% 50,5), good response (% 42,1), prostatic resection 
(% 7 p). W e 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 (0;\, 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) 

ÖZET 
Thermex II hipertermi sistemi ile 304 hastaya hipertermi uygulanmıı:ıtır. Prostat 180 dakika

lık tek bir seansta 44,5 °C'a kadar transuretral olarak ısıtıldı. Yapılan 1-7 aylık takipte; sernp
tomatik benign prostat hiperplazili hasta grubunda ortalama idrar akım hızında ve maksimum 
idrar akım hızında belirgin artma (p < 0,0001) saptandı. Çok iyi sonuç(% 50,5), iyi sonuç 
(% 42,1), prostatektomi (%7,3) sonuçları gözleml.endi. İdrar retansİonu olan sondalı grupta ise 
sondadan kurtulma (% 61,9), sondalı olarak devam eden (% 20,9), prostatektomi (% 17,1) oran
da saptandı. Hematüri (% 30), mesane spazmı (% 26), ısıya duyarlılık (% 19), tedavi sırasında 
analjezi gerektiren perineal agrı (% 15) oranda görüldü. Kiı:ıisel veya tıbbi nedenlerden dolayı 
cerrahi tedavi uygulanamayan benign prostat hiperplazili hastalarda transuretral hipertermi 
ayaktan yapılabilen güvenli ve umut vaad eden bir tedavi ~ekli olarak görülmektedir. 

(Anahtar Sözcükler: Hipertermi, Prostat, Hiperplazi) 
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Benign prostat hiperplazisi genellikle ya
va~ ilerleyen glanduler ve stromal bir hiper
plazidir. Çoğunlukla androjen hormonlar bu 
hiperplaziden sorumlu tutulmu~lardır (1). 
Fakat hormonal ili~kinin ne ~ekilde olduğu 
tam açıklığa kavu~mamı~tır. Bununla bera
ber kesin olarak bilinen kastrasyonun bezde 
atrofiye neden olduğu, androjen verilmesi
nin atrofiyi geciktirdiğidir. Östrojen de aynı 
~ekilde kastre edilmi~ bezdeki atrofiyi ge
ciktirmektedir. Birbirinin zıt iki hormonun 
birden atrofiyi geeiktirmesi farklı bezlerin 
farklı hormonlara yanıtı ile açıklanmaktadır 
(2). Sonuçta 60 ya~ı geçmi~ erkek nüfusun 
% 50'sinde idrar çıkı~ını engelleyen hiper
pazik bir prostat varlığı saptanabilir. Bu 
konu ile ilgili olarak bu güne kadar uygu
lanmakta olan tedavi yöntemleri ~u ~ekilde 
özetlenebilir. 

Cerrahi yöntemler: 
1) Açık prostatektomi, 
2) Transuretral rezeksion (T.U.R.) 

Cerrahi olmayan yöntemler: 
1) Antiandrojen tedavi 
a) Luteotrop hormon releasing hormon 

agonistleri, 
b) Gonadotrop hormon releasing hormon 

analogları 

2) Aifa-l adrenerjik reseptör blokerieri ile 
tedavi 

3) Balon ile transuretral dilatasyon 
4) Transrektal mikrodalga hipertermisi 

ile tedavi (3) 
5) Lokal transuretral hipertermi yöntemi. 
Cerrahi prostatektominin benign prosta

tik hiperplazide en etkin tedavi ~ekli olduğu 
kesindir (4, 5). Fakat benign prostat hiper
plazisi semptomları olan birçok hastada 
akut retansion veya patolojik obstrüksion 
mevcut olmayabilir ve gerçek prostatektomi 
endikasyonu her zaman tam doğru olarak 
konulamayabilir. Ayrıca bazı ya~ lı benign 
prostat hiperplazisi hastaları cerrahi risk al
tında olabilirler, bazı genç hastalar ise ope
rasyon i~lemine kar~ı çıkabilirler ya da post
operatif seksüel disfonksiyondan kaçma-

196 

bilirler. Bu nedenle postoperatif mortalite ve 
morbidite azlığı ile uygulama kolaylığı cer
rahi olmayan tedavi yöntemlerinin öncelikle 
dü~ünülmesini gerektirmektedir. Prostat do
kusuna hipertermi uygulanması son zaman
larda uygulanan ve umut vaadeden konser
vatif bir yöntemdir. 

Uygulanan lokal hipertermi sonrasında 
prostatik uretranın geni~lediği veya prostat 
kitlesinin azaldığı (3, 4) çe~itli ara~tırmacılar 
tarafından rapor edilmi~tir. L. Baert ve arka
da~larının ara~tırmasında tedavi sonrası 
adenomektomi yapılmı~ 4 hastada yapılan 
patolojik incelemede; öncelikle kılcal da
marlarda daha sonra geni~ damarlarda obst
rüktiv trombozis gözlemlenmi~, bunun so
nucu olarak lokal kan akımında azalmanın 
doku nekrozu olu~turduğu rapor edilmi~tir. 
Tedaviden 26 gün sonra prostat dokusunun 
histopatolojik incelemelerinde ise uretra epi
telinden 6 mm radial olarak sınırianan alan
da histolojik deği~iklik görülmü~, bu bölge
den alınan kesitlerde tamamen organize 
olmu~ lezyonlarda deği~ik derecelerde kol
lajenizasyon saptanmı~, ayrıca damarların 
tromboze ve nekrotik durumunun belirtisi 
olarak da lümende organize trombüsleri ile 
hyalinize duvarlı hayalet damarlar (ghost 
vessels) görülmü~ olduğu bildirilmi~tir (4). 

Yıllar önce hipertermi prostat kanserle
rinde deneme amaçlı kullanılmı~tır (6) ve 
benign prostat hiperplazilerinde daha iyi so
nuçlar alınmı~tır (7). 

Biz bu yazımızda lokal transuretral hi
perterminin kliniğimizde aldığımız sonuç
ları doğrultusunda idrar akım hızı paramet
releri yönünden etkinliğini ineeledik 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Hasta seçimi: 
Haziran - 90 ile Şubat - 91 tarihleri ara

sında 304 hasta tedaviye alındı. Hastaların 
tümü daha önce prostatektomi endikasyonu 
konmu~ veya ameliyat randevusu almı~ has
talardı . 35 (% 11,5) hasta çe~itli nedenlerle 
operasyon ve anestezi riski olduğundan, 

operasyona alınması sakıncalı durumda idi. 
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Tedavi öncesi hastaların rutin kan, idrar, 
serum alkalen fosfataz, asit fosfataz ve pros
tatik asit fosfataz değerleri incelendi. Üro
lojik muayene yapıldı. Hastalar iki grupta 
tedaviye alındı ve incelendi. I. Grup: 175 
semptomatik benign prostat hiperplazili 
hasta. IL Grup: 30 çe~itli zamanlarda retan
sion nedeni ile kalıcı sonda kullanmı~ hasta, 
S7 tam idrar r~tansionlu ve kalıcı sondalı 
hasta. Ayrıca degerlendirmeye alınmayan 3 
hastanın prostat kanseri tanısı kesinle~mi~ti, 
9 hasta tekrarlayan kültür antibiogramlarda 
dirençli ve uzun süreli antibioterapiye cevap 
vermez durumda kronik prostatlı idi (Tablo 
1). Bu 12 hasta değerlendirmeye alınmadı
lar. Tedaviye alınan toplam 304 hastanın ya~ 
ortalaması 67 olarak saptandı. · 

Hiperterme teknigi: 
Olguların tümünde THERMEX - II ciha

zıyla transuretral prostatik hipertermi tek
niği kullanılmı~tır. Bu sistemde iki hasta ay
nı anda mikrobilgisayar kontrollü olarak te
daviye alınabilmektedir. Tedavi sırasında 
özel olarak hazırlanmı~ 16 Fr Foley kateter 
transuretral olarak uygulanır. Kateterin ba
lonunun altında radial olarak yerle~tirilmi~ 
olan ısı algılayıcı ve ısıtıcı elektrodların sis
temle bağlantısı yapılmaktadır. Bu elekt
rodlardan bilgisayar kontrollü olarak verilen 
radyofrekans dalgaları ile 44,5° C de dina
mik olarak ve prostat dokusuna lokalize 
sabit bir hipertermi uygulanır. Cihazın gü
venliği birbirinden bağımsız olarak lokalize 
edilmi~ olan ve sıcaklığın en yüksek olduğu 
bölgeyi ölçen ısı algılayıcılar tarafından sağ
lanır. Böylece önceden belirlenmi~ olan ısı 
a~ılmamı~ olur. Tedavi prensibini hiper
terminin 42 o C' den fazla ısıda dokularda bi-

TABLO 1: Klinik ve Semptom 

Semptomatik B.P.H. 

Tam ldrar Retansionlu ve Kalıcı Sondalı B.P.H. 

Çeşitli ZamanlardaSonda Uygulanmış B.P.H. 

Kronik Prostatitli 

Prostat Kanserli 

Toplam 
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linen sitotoksik etkisi olu~turmaktadır. Te
davi seansları arasında ortaya çıkabilecek 
olan termotolerans problemlerini ortadan 
kaldırmak için çe~itli klinik ara~tırmalarda 
önerildiği gibi 44,5 o C'de 3 saatlik tek bir 
seans terapisi tercih edilmi~tir. 

Üroflowmetre teknigi: 

Objektif parametre olarak tedavi öncesi 
ve sonrası ortalama ve maksimum idrar 
akım hızları WlEST ULTRACOMP ACT üro
flowmetre ile ölçülerek incelendi: Bilgisayar 
bağlantılı transduser üzerine yerle~tirilen 
bardağın içine hastaların idrariarı yaptırıldı, 
aynı anda printerden akım hızı grafiği ve 
değerler elde edildi. Tedavi sonrası değer
lendirme bir aydan yedi aya kadar olan sü
reç içinde yapıldı. Sonuçların değerlendiril
mesinde I. grup için maksimum idraı:. akım 
hızı % SO'den fazla artım çok iyi sonuç ola
rak, hastanın sübjektif ~ikayetlerinde azalma 
ise iyi sonuç olarak değerlendirmeye alınch. 
İstatistik d~ğerlendirmede e~le~tirilmi~ (t) 

. testi için E. U. Mühendislik Fakültesi Bilgisa
yar Bilimleri Mühendisliği bölümünde ınİ
nitab paket programı kullanıldı. 

SONUÇLAR 

Hipertermi tedavisi büyük çoğunlukla 
hastalar tarafından iyi tolere edildi ve önem
li bir koruplikasyon gözlenmedi. Tedavi sı
rasında olu~an istenmeyen etkiler: 92 (% 
30,2) hastada hematüri, hafif ve kısa süreli 
idi; transfüzyona gerek görülmedi, 5 hasta
da parenteral tranexam asidi uygulandı, 77 
(% 25,3) hastada monitörden izlenen mesane 
spazmı, 61 (% 20,0) hastada ısıya kar~ı du-

(*): Benign Prostat Hipertrofisi 

175 (Grup 1) 

87 (Grup ll) 

30 (Grup ll) 

9 (Değerlendirilmedi) 

3 (Değerlendirilmedi) 

304 
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Bir hastamızm 
hematüri nedeni ile 

operasyonuna 

TABLO 2: Tedavinin Yarı Etkileri 

~~~~-~-~~ HASTA -ı 

~ N YÜZDE ! 
l Hematüri ~92~ 1 
ı Mesane Spazmı 77 25,3 ' 

~ 1 1 lsıya Duyarlılık 61 20,0 

Penneal Ağrı 45 14 ~ 1 

L~,s~m~tomatil~ Olg~~~:_~ 

alınan 304 hasta iki 
celendL Kronik 
kanserli 3 hasta almmadı. 

TABLO 3: 1. 95 Hastada Uroflowmetre 

Ortalama ldrar 

Akım Hızı 

Maksimum ldrar 

Akım Hızı 

1. Semptomatik B.P.H. 

ÖNCE 

3,8 ± 1,7 

6,2 ± 3,0 

Toplam 

TEDAVI 

40 
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hastada tedavi son
idrar akım hızında % SO'den 

tam kahcı 

sondalı veya tam idrar retansionu nedeni ile 
daha önce sonda 

SONRA 

5,8 ± 3,0 

10,0 ± 5,4 

N 

48 
40 

7 

95 

p DEGERI 

< 0,0001 

YÜZDE 

50,5 
42,1 

7,3 

Kalıcı Sondalı 
veya Daha Önce 
Sorıda Uygulanmış 

B.P.H. 

Sorıdadan Kurtulma 
Sondalı 

65 
22 

61,9 
20,9 

Prostateklomi 18 17,1 

Toplam 105 

B.P.H. : 
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II. grupta sondadan kurtulan 6S hastadan 
41'i idrarakım hızı incelemelerine alınabildi. 
Bilindiği gibi sondalı hasta grubumuzda te
davi öncesi üroflowmetrik inceleme yapıla
mamaktadır, bu nedenle hastaların tedavi 
sonrası yapılan incelemelerinde maksimum 
idrar akım hızı ortalama değeri 6,46 ml/sn, 
ortalama idrar akım hızı ortalama değeri 
3,7S ml/sn bulundu (Tablo S). 

TABLO 5: ll. Grup 41 Hastada Uroflowmetre 
Sonuçları 

Tedavi Sonrası 

Maksimum idrarAkım Hızı 

Ortalaması 

Ortalama ldrar Akım Hızı 

TARTIŞMA 

6,46 ml/sn 

3,75 ml/sn 

Hiperterminin prostat hiperplazisinin te
davisindeki yerini belirlemeden önce uygu
lanmakta olan diğer tedavilerin etkinlikleri
ni ve yan etkilerini incelememiz faydalı ola
caktır. 

Amerika Birle~ik Devletleri'nde benign 
prostat hiperplazilerinin tedavisinde önce
likle transuretral rezeksiyon tercih edilmek
tedir. (S, 8). Bu yöntem obstrüktif semptom
ların% 7S-8S giderilmesini sağlamaktadır.(9, 
ı o). Fakat her yıl yeniden operasyon gerekti
ren hasta oranı % 2,S'dur (11). Postoperatif 
mortalite oranı(% ı-3) dü~üktür (ı2). Çe~itli 
serilerde transuretral rezeksionun kompli
kasyonları; inkontinans ve damla .damla id
rar yapma % 20-SO (9, ı3), empotans %S-40 
(ı4), retrograd ejakülasyon% SO (ıS), uretral 
striktür % S-ıs (9, ı6), kronik üriner sistem 
enfeksionu % S'in altinda, transfüzyon ge
rektiren hemoraji % S (ı6) olarak bildirilmi~-
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tir. Transuretral rezeksionda manipülasyon 
deneyim ve teknik donanımdaki eksik
likler, özellikle ülkemizde bu yöntemin 
koroplikasyon oranlarını olumsuz yönde et
kileyebilmektdir. 

Antiandrojen tedavide, tedavi sırasında 
ürodinamik olarak iyile~me ve prostat volü
münde objektif olarak küçülme saptanmı~ 
olmasına kar~ın tedavi kesilince geriye göz
lenmi~tir. Ayrıca hormon tedavisinin yük
sek empotans yan etkisi ve diğer uzun süreli 
kullanım riskleri halen ara~tırılmamı~tır (3, 
ı7, ı8, ı9, 20). 

Alfa-ı adrenerjik blokerler (fenoksiben
zamin, prazosin) ile detrüsor kasın fonksi
yonları inhibe edilmeksizin obstrüksiyon 
olu~turan dokuda gevı:ıeme sağlanır. Bu te:
davi ~eklinde idrar akım hızında artma, id~ 
rara çıkma sayısında azalma plasebo kont
rollü deneylede ortaya konmus, olup uzun 
süreli kullanım gerekmektedir (20, 2ı). Bas, 
dönmesi ve yorgunluk. gibi yan etkilerden 
dolayı daha selektif alfa-ı antagonist ajanıa
ra gereksinim duyulmaktadır (3). 

Transuretral insizyon ve balon ile dila
tasyon tedavilerinin etkenliği erken dönem
de % SO düzeyindedir (23, 24). Morbiditesi 
transuretral rezeksiyandan fazladır (25, 26); 

Transrektal mikrodalga hipertermisinde 
aplikatörün lokalizasyon sorunu, tedavi edi~ 
lecek volümün kontrol edilemeyi~i, aplika- " 
tör ve prostat arasında kalan rektum duvarı-· 
nın uygulanan ısıdan olumsuz etkilenebil
mesi dezavantaj olarak görülmektedir (3, 4). 
Ayrıca yakın zamanlarda yapılan araı:ıtırma
larda ba~arı oranı % 7, ı - 80 olarak rapor 
edilmi~tir (4, 6). 

Bütün bu tedavi seçenekleri ile transuret
ral hipertermi kar~ılaı:ıtırıldığında a~ağıdaki 
noktalar dikkati çekmektedir: Cerrahi risk 
altında olan ya~lı hastalar ve cerrahi te
daviyi seksüel disfonksiyon riski nedeniyle 
dü~ünerek istemeyen genç hastalar için söz 
konusu olabilecek yöntemler .arasında trans
uretral hipertermi öncelikle düı:ıünülebilir 
·(4). 
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Bizim de klinik sonuçlanmızda 
hipertermi tedavisi 

hastada hiç yan etki 
hastalarda görülen istenmeyen yan et

tümü hastalar tarafından tolere edi-
lebilir nitelikte ve idi. Ya~ ortalaması 
73 olan 435 hastada transrektal hi-

etkiler 

istatistiksel anlamlı art
(% 80) olarak bil-

Biz hastalanmızı iki 

termektedir. 
Prostatın orta 

lob hiperplazilerinde 
sondasının 

tedavi 
tam 

prostat 
dokusunda istenilen optimal dağılımı sağla
namamaktadır. Bu nedenlerden dolayı teda-

hasta alırken davranmamamız 

oranını dü~ürmektedir. Biz de te-
daviden sonra ba~arısız al-
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