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GiRiS

Benign prostat hiperplazisi (BPH) yash er-
keklerde ¢ok sik olup erkekte yaslanmanin do-
gal bir siireci olarak kabul edilmektedir. Patolo-
jik tan1 olarak BPH, prostat bezinde periiiretral
alanlardaki epitelyal ve stromal hiicrelerin say1
olarak artmasidir. Yapilan otopsi ¢aligmalarina
gore 30 yasin altindaki erkeklerde BPH ‘a ait
kanit bulunmazken goriilme siklig1 yasla bir-
likte artmakta 80’li yaslarda %88 ve 90’11 yas-
larda neredeyse %100’e ulagmaktadir [ 1].

Prostatik arter embolizasyonu (PAE) BPH’a
bagl alt iiriner sistem semptomlarin1 (AUSS)
tedavi etmede gelismekte olan girisimsel bir
tedavi yontemi olup son zamanlarda diinya ca-
pinda popiilarite kazanmistir. Yapilan ¢aligma-
lar PAE’nin AUSS’yi rahatlatmada, hastalarin
yasam kalitesini artirmada umut vadettigini
gostermektedir [2-5].

Bu derlemede PAE’nin BPH tedavisinde su
ana kadar ki sonu¢larindan, endovaskiiler islem

tekniklerinden, klinik kavramlardan, PAE igin
uygun hasta se¢iminden, PAE’nin etki meka-
nizmasindan bahsedilecektir.

BPH ve Klinik Kavramlar

BPH aslinda 3 bilesenden olusan bir klinik
sendromdur. AUSS, benign prostat biiyiimesi
(BPB) ve mesane ¢ikim obstriiksiyonu (MCO).
Ek olarak benign prostatik obstriiksiyon terimi,
BPB ve MCO beraber goriildiigiinde kullanil-
maktadir. AUSS voiding, depolama ve post
miksiyon semptomlar1 olarak siniflanmaktadir.
Iseme semptomlari (obstriiktif iiriner semp-
tomlar) tipik olarak hesitancy, isemeye baslat-
makta giicliik, yavas ya da kaybolmus iiriner
akim, kesik kesik liriner akim ve terminal dam-
lamadan olugsmaktadir. Depolama semptomlari
ani sikisma hissi, sik idrara ¢ikma, diziiri ve
noktiiri olarak tanimlanmaktadir. Post miksi-
yon semptomlari ise yetersiz bosalma hissi ve
iseme sonrasi damlama olarak tanimlanmakta-
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dir. Teorik olarak AUSS iki patolojik bilesen-
den olugur; artmig prostat hacmine bagli statik
olan ve artmig prostatik diiz kas tonusu ya da
mesane boynundaki yanitin degismesine baglh
dinamik olan. Genellikle AUSS BPB’ye bagli
MCO ileilgili olsa da BPB yada MCO olmadan
da AUSS olabilir. Ornek olarak AUSS primer
mesane bozukluklarindan hiperaktif mesane,
yasa bagli detriisor disfonksiyonu, interstisyel
sistite bagli olabilecegi gibi uyku bozukluklari
ve prostat mesane {iinitesi ile iligkisi olmayan
¢oklu sistemik medikal durumlara da bagh
goriilebilir [6, 7]. Bununla birlikte MCO BPH
olmadan (kadinlardaki MCO) ya da AUSS ol-
madan ilk {iriner retansiyonda ya da {ist {iriner
trakt dekompansasyonunda da goriilebilir [8].
Ayrica prostat biiyiimesi histolojik BPH’s1
ve AUSS olan bazi erkeklerde olabilecegi
gibi hepsinde olmamaktadir. Baz1 erkeklerde
de biiylimiis prostat bezi bulunmakla birlikte
hi¢ semptom izlenmemektedir. Diger taraf-
tan histolojik BPH AUSS’nin bir sebebi olsa
da tek sebebi degildir ve prostat biiylimesi ve
MCO ile ilgili olabilecegi gibi olmayadabilir.
Tiim bunlarin anlasilmas: histolojik BPH nin,
BPB’nin, MCO’nun ve AUSS’lerin birbirleri
ile kismi olarak cakistig1 hasta popiilasyonlari-
nin oldugunu gdstermektedir. Tiim bu kavram-
larin anlagilmasi1 PAE tedavisi i¢in uygun hasta
seciminde gereklidir [9].

Klinik BPH ile ilgili giiniimiizdeki goriisler
prostat bezinin patofizyolojisi yaninda mesane-
nin patofizyolojisine de dayanmaktadir. AUSS/
BPH’da 6zellikle irritativ semptomlar MCO’ya
bagli mesane disfonksiyonuna dayanmaktadir.
Cikim obstriiksiyonuna mesanenin cevabi li-
teratlirde yayginca ¢aligilmig olup obstriiksi-
yona kars1 mesane cevabinin adaptif bir pato-
fizyolojik siire¢ oldugu kabul gérmektedir [7].
Uretral rezistansi artiran MCO mesane duvar
gerilimini ve miksiyon basincini artirmakta-
dir. MCO’yu kompanse etmek i¢in mesane
detriisor diiz kas hipertrofisi, artmis kollajen
depozisyonu, vaskiiler degisiklikler ve ndroa-
natomik yapisal ve iletimsel degisiklikler gibi
seri patolojik cevaplar gostermektedir [ 10, 11].
Bu yiizden bazi BPH hastalarinda AUSS nin
¢ikim obstriiksiyonuyla direk iliskiden ziyade

MCO’ya bagl degismis mesane fonksiyonu-
na bagl oldugu bilinmelidir. Yaklagik %15-
30 hastada obstriiksiyonun cerrahi tedavisine
ragmen igeme disfonksiyonunun ve de &zel-
likle depolama semptomlarinin devam ettigi
gosterilmistir [12, 13]. Cikim obstriiksiyonuna
mesanenin cevabi siireye, obstriiksiyonun bo-
yutuna ve natiiriine bagl olarak degisiklikler
gostermekte olup MCO ile mesane dekompan-
sasyonu arasindaki direk iligki heniiz kanitlan-
mamustir [ 14]. Ancak PAE tedavisinde mesane
dekompansasyonunun varligi hasta segiminde
g0z dniinde bulundurulmalidir. Bir diger dikkat
edilmesi gerekilen durum hemodiyalize girme-
yen ancak kreatin yiiksekligi olan hastalardir.

PAE Tarihcesi

Superselektif prostatik arter embolizasyonu
(PAE) ilk olarak DeMeritt ve ark. [ 15] tarafin-
dan 2000 yilinda ayrintili olarak tanimlanmis-
tir. Bu olgu raporu 76 yasinda BPH’a bagli kan
transfiizyonu gerektirecek kadar rekiirren gros
hematiirisi olan bir hastadir. Kanamay1 durdur-
mak amaciyla 3 Fr mikrokateterden 150-250
mikron polivinil alkol (PVA) partikiilleri sag
inferiyor vezikal arterden verilerek PAE ya-
pilmistir. Kanama kontrolii hemen saglanmis
ve takiplerde prostat bezinde iskemik nekroz,
prostat bezi boyutlarinda azalma ve BPH
semptomlarinda rahatlama goriilmiistiir. Bu
anektodal bulgular BPH tedavisinde potansiyel
bir tedavi yontemini agiga ¢ikarsa da bu olgu
sunumu 2008 yilina kadar akademik diinyada
pek ilgi ¢ekmemistir. 2008 yilinda Carnavale
ve ark. [ 16] tarafindan PAE domuz modelinde
bir ¢aligma olarak 33. SIR (Society of Inter-
ventional Radiology) kongresinde sunulmus ve
ayn1 yil Sun ve ark. | 1 7] tarafindan PAE hayvan
deneyi c¢alismasi olarak yayinlanmistir. 2010
yilinda PAE primer tedavi yontemi olarak Car-
navale ve ark. [ 18] tarafindan BPH’a bagli akut
iiriner retansiyonlu iki hastada klinik uygulama
olarak yaymlanmistir. Hemen takibinde Pisco
ve ark. [19] PAE’nin teknik olarak uygulanabi-
lirligini ve etkinligini destekleyen kendi klinik
serilerini yaymlamigtir. 2014 yil1 itibariyle ise
PAE diinyada 2000’den fazla hastaya uygulan-
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mis olup, SIR (Society of Interventional Radio-
logy) tarafindan yeni ve umut vadeden giivenli
ve etkin bir tedavi yontemi olarak yiiksek hasta
memnuniyeti ve diisiik islem tekrar1 oranlari ile
ortaya ¢ikmaktadir [20].

PAE Etki Mekanizmasi

BPH’nin kompleks bir klinik sendrom oldu-
gundan yukarida bahsettigimiz gibi PAE’ nin
da etki mekanizmasi1 multifaktoriyel patofiz-
yolojiye dayalidir. Islemin terapdtik etki me-
kanizmalarmin bazilar1 kanitlanmis olsa da
bazilar1 halen tartigma diizeyindedir. PAE ile
biliylimiis prostat bezinde yaygin devaskiila-
rizasyon saglanmaktadir. Bu bezde iskemik
nekrozu ve apoptozu ve ayrica androjenlerin
prostat bezine sirkiilasyonunu onleyerek and-
rojen iliskili apoptozu indiiklemektedir. Bunun
disinda PAE prostat bezinin inervasyonunu
harap ederek artmig diiz kas tonusunu elimi-
ne etmekte ve bunun sonucunda iiretral direng
azalarak triner akimi artirmaktadir [21]. PAE
BPH’a baghi AUSS’yi iki majér komponen-
ti (statik ve dinamik) hedefleyerek iyilestir-
mektedir. Statik komponentte iskemik nekroz
ve apoptoz sonucu bilylimils prostat bezinin
kiiclilmesi yanmit1 saglar. Bu iskemik nekroz
ve apoptoz lokal hipoksi ve prostat bezi i¢in-
de dihidrotestesterona doniisecek olan serbest
plazma testesteronun devaskiilarizasyona bagli
prostat bezine ulagsmasinin engellenmesi sonu-
cu olur. Apoptoz ise fizyolojik hiicre dliimii
olarak tanimlanmakta olup genel olarak hiicre
harabiyeti gergeklestirerek nekroza sebep olan
her olay apoptozu indiikleyebilir [22]. PAE
sonras1 bu apoptoz indiiklenmesiyle de prostat
bezinde kiigiilme saglandig1 diisiiniilmektedir.
Frenk ve ark. [23] tarafindan yapilan ¢aligmada
%29 hastada kontrol MRG’de iskemik nekroz
(enfarkt) goriilmese de takip MRG’lerde pros-
tat hacminin 12-18 ay boyunca kiigiilmeye de-
vam ettigini gostermesi iskemi ile tetiklenen
apoptoz mekanizmasini desteklemektedir [24].
Ote yandan iskemi disinda androjene bagl
bir bez olan prostatta androjenlerin hormonal
regiilasyonu da apoptoz da rol oynamaktadir.
Androjen sinyal aksina herhangi bir asamasin-

da miidahale edilmesi hiicresel proliferasyonu
ve apoptozu degistirecektir. PAE ile prostat
bezine olan kan akimi ve dolayisiyla plazma
testesteronun ve dihidrotestesteronun prostat
bezine ulasimi engellendigi icin prostat bezi
icindeki testesteron ve doniistiiriilecek dihidro-
testesteron azalmaktadir. PAE’ye bagli apop-
toz histolojik olarak prostat dokusunda atrofi
olarak gosterilirken goriintiileme yontemlerin-
de bez hacminin kiigiilmesi olarak izlenmekte-
dir. Antunes ve ark. tarafindan yapilan ¢aligma-
da prostat spesifik antijenin (PSA) PAE sonrasi
ilk 24 saatte artmas1 ve 1. ayda azalarak normal
seviyelere gelmesi PAE sonrasi hiicresel apop-
toz varligini desteklemektedir [25]. Diger yan-
dan PAE AUSS’nin dinamik komponentine de
prostat bezindeki diiz kas tonusunu azaltarak
ve stromadaki al-adrenerjik reseptér yogun-
lugunu azaltarak etki etmektedir [17]. Prostat
hacminin azaltilmasmin klinik sonuglarla her
zaman korele olmadig1 ve prostat bezi boyut-
larnin MCO’nun ya da AUSS’ nin derecesi ile
iligkili olmadig1 gosterilmistir [2, 26]. Pisco ve
ark. [26] benzer voliim degisikligi yasanan has-
talarda klinik sonuclarin farklilik gosterdigini
yaymlamistir. 52 hastalik bu ¢alismada 23 has-
tada (%15) hacim kii¢lilmesini saglanirken kli-
nik basar1 saglanamamais, tam tersi olarak da 12
hastada klinik basar izlenirken hacim kiigiil-
mesi izlenmemistir. Prostatik stroma, kapsiil
ve mesane boynundaki artmis diiz kas tonusu
BPH’daki dinamik komponenti olusturmakta-
dir. Fibromiiskiiler ve prostat diiz kas tonusu-
nun esas belirleyicisi sempatik inervasyon olup
BPH hastalarinda intraprostatik al-adrenore-
septdr yogunlugunun artig1 ve iiretral basincin
yaklasik %40’indan bu al adrenoreseptdr ara-
cilt kas tonusunun sorumlu oldugu bilinmek-
tedir [27, 28]. PAE sonrasi epitel ve stromada
gelisen lokal enfarkt ve apoptoz ayni zamanda
bu bolgelerde denervasyona ve hasar goérmiis
diiz kas hiicreleri i¢inde ol adrenerjik reseptor
kaybma yol actig1 diistinlilmektedir. Litera-
tirdeki calismalarda islem sonrasi 24. saatte
AUSS’deki diizelme ya da iiriner retansiyonlu
hastalarda islem sonras1 1-4. gilinlerde spontan
idrar ¢ikariminin gergeklesmesi bu mekaniz-
maya dayanmaktadir [26, 29, 30]. Bunun di-
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sinda bazi hastalarda islemden hemen sonra, 1
saat icinde klinik semptomlarda iyilesme goz-
lenmigtir (6rn: idrar akim hizinin artmast). Bu
bulgu plasebo etkisi olabilecegi gibi PAE son-
ras1 intraprostatik nitrik oksit (NO) seviyeleri-
nin artmasiyla iligkili olabilir. Lokal iskemi ile
NO sentaz aktivitesinin indiiklendigi ve dola-
yistyla NO firetiminin artig1 diisliniilmektedir.
Ancak bu halen ileri ¢caligmalarla kanitlanmasi
gereken bir teoridir.

PAE icin Hasta Secimi ve
Degerlendirme

Prostatik arter embolizasyonu i¢in 2 hasta
grubu mevcuttur; BPH nedeniyle AUSS ile ge-
len hasta grubu ve BPH nedeniyle akut {iriner
retansiyondaki sondal1 hasta grubu.

Alt driner sistem semptomlart siklikla
BPH’da goriilsede; asir1 aktif mesane, hipoak-
tif mesane, nokturnal poliiiri, nérojenik mesa-
ne, idrar yolu enfeksiyonlari, yabanci cisimler,
prostatit, liretral striktiir, mesane tiimorleri ve
iirolojik olmayan sistemik hastaliklar AUSS’ye
yol agabilir. Bu yiizden AUSS ile gelen her has-
ta rutin tirolojik degerlendirmeden ge¢cmelidir.

AUSS grubunda iirolojik muayene rektal
tuseyi, rutin labaratuvar tetkiklerini ve {irodi-
namik tetkikleri i¢cermelidir. Bununla birlikte
hastalarin semptom skorlamalarin1 gdsteren
anketler standart hale gelmis olup Uluslara-
rast Prostat Semptom Skoru (IPSS) anketi ve
Yagam Kalitesi (QoL) anketi tan1 aninda ve de
tedavi cevabinin takibinde rutin doldurulmali-
dir [30]. Ayrica uluslararasi erektil fonksiyon
indeksi anketi (IIEF) doldurulmahdir. Urodi-
namide idrar maksimum akim hizi (Qmax) ve
post-void rezidii idrar voliimii (PVR) 6lgiilme-
lidir.

Uriner retansiyonda kalic1 sonda ile gelen
hasta grubuna ise IPSS ve QoL anketi uygu-
lanamayacak olup retansiyonun sebebinin altta
yatan BPH’a bagli oldugu net belirlenmeli ve
ozellikle mesane patolojileri ekarte edilerek
yukarida bahsettigimiz mesane dekompansas-
yonun varligr géz oniinde bulundurulmalidir.
Rutin iirolojik muayene, labaratuvar tetkikleri
disinda bu hasta grubunda da sonda ¢ikarila-

rak tirodinamik tetkiler denenmeli ve 6zellikle
obstriiktif paternin ortaya konmasi igin bazal
ol¢timler yapilmalidir [3]. Bu hasta grubunda
Qmax Ol¢limiiniin hastalar zaten sondali oldu-
gu icin yapilamayabilecegini sOylemekte fayda
vardir. Bunun disinda kronik sonda kullanan
hastalarda eslik eden enfeksiyon varligi ekarte
edilmelidir.

Her iki hasta grubunda da transrektal ultra-
sonografi (TRUS) ve/veya manyetik rezonans
gorilintiileme (MRG) yapilarak prostat voliimii
hesaplanmalidir. Rektal tusede, TRUS’da ya
da prostat MRG’de siipheli lezyon varliginda
ya da PSA >4 mg/mL olan hastalarda prostat
biyopsisi yapilarak prostat karsinomu varligi
ekarte edilmelidir [31].

Hasta se¢imi multi disipliner yaklasim gerek-
tirmekte olup her hasta farkli tedavi segenekleri
icin lirolog ve deneyimli bir girisimsel radyo-
log tarafindan beraber degerlendirilmelidir.
Henliz iirolojik algoritmalara girmese de yas1 >
40, prostat hacmi > 30 cm?®, BPH’a bagli orta ya
da ciddi AUSS tanis1 almis (IPSS>8), 6 aylik
medikal tedaviye cevap vermeyen (IPSS >18
ya da QoL>3 ya da ikisi berabar) ya da medi-
kal tedaviye ragmen akut {iriner retansiyonda
olan hastalar PAE i¢in adaydir [32]. Malignan-
si varhigi (rektal tuse/TRUS/MRG/biyopsi ile
kanitlanmig), genis mesane divertikiilii, ndroje-
nik mesane ya da mesaneyi etkileyen norolo-
jik hastalik varlig1 (multipl skleroz vb.), biiyiik
mesane tasi, kronik bobrek yetmezligi, aktif
iiriner enfeksiyon ve diizeltilemeyen koagiilo-
pati PAE i¢in kontraendikedir [32, 33]. Tran-
stiretral prostat rezeksiyonunun (TURP) aksine
PAE’da prostat hacmi i¢in bir iist sinir olmay1p
literatiirdeki kisa ve orta donem calismalar bii-
yiik hacimli prostatlarin (>80cm?®) PAE sonrast
ek komplikasyon riski olusturmadigini goster-
mistir [29, 34-36].

PAE Teknik

Minimal invaziv bir yontem olan PAE, genel
anestezi gerektirmeden intravendz sedasyonla
ve hatta lokal anestezi ile yapilabilmektedir.
Bu ozellikle ek komorbiditeye sahip hastalarda
PAE’yi cerrahi yontemlere gore daha avantajlh
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kilmaktadir. En baglarda hastanede bir gece ya-
tisla baglanan bu tedavi yontemi artik rahatlikla
ayaktan hasta olarak yapilabilmekte ve hasta-
lar islemin ayni gecesi evlerine donebilmek-
tedir [36]. Ancak kompleks prostatik vaskiiler
anatomi ve Ozellikle yasli olan bu hastalarda
ateroskleroza bagli ince ve tortiiy6z arterlerin
varligindan dolay1 PAE deneyimli vaskiiler gi-
risimsel radyologlar tarafindan yapilmalidir.

Islem oncesi intravenéz 400 mg ciproflok-
sasin profilaksisi yapilmalidir. Pelvik oryan-
tasyonu artirmak ve hedef dis1 embolizasyonu
engellemek amaciyla kimi merkezler islem si-
rasinda hastalara Foley sonda takarak balonu
%10-30 oraninda kontrast madde ile gortilebi-
lir hale getirmeyi tercih etmekle birlikte [33]
pelvik ve prostat anatomisine hakim deneyimli
gozlerde buna ihtiyag¢ yoktur.

Isleme anjiyografi {initesinde miimkiinse tek
femoral giris yolu (genellikle sag femoral arter)
ile baglandiktan sonra ilk olarak ilyak arterlerin
ve prostatik arterlerin genel degerlendirmesini
saglamak amaciyla pelvik anjiyografi yapil-
malidir. Daha sonra 4-5F tanisal kateterlerle
internal ilyak arter selektif kateterize edilerek
internal ilyak arter dallar1 ve prostatik arter(ler)
goriintiilenmelidir. Selektif internal ilyak anji-
yografisinde anteriyor dallar en iyi 25-55° ip-
silateral oblik projeksiyonda goriilmekte olup
10-20° kaudal a¢1 vermek mesane dallarinin
karakterizasyonunu kolaylastirmaktadir (Re-
sim 1A) [37]. Genellikle her iki tarafta bir ana
prostatik arter (PA) vardir ancak superiyor ve-
zikal, internal pudental, obturator ve orta rektal
arterden ek prostatik dallar olabilir. Bilhim ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada %57 oranin-
da tek PA saptanirken %43 oraninda 2 ayr1 PA
saptanmugtir [38]. Prostatik arter en sik internal
pudental arterden kdken almaktadr. Tkinci sik-
likta superiyor vezikal arterle ortak kdok (%20)
izlenmektedir [38-40].

Yaygin olarak varyasyona agik pelvik anato-
mide basarili bir PAE islemi i¢in PA(ler)’in ta-
ninmasi ve komsu besleyicilerden ayrilmasi en
zaman alic1 basamaktir. Bunu kolaylastirmak
i¢in islem sirasinda C kollu BT kullanmak ¢ok
yardimcidir. Literatiirdeki pek ¢ok ¢alisma C

kollu BT nin PA (ler)’in taninmasinda, mesane
ve rektal dallarin taniarak 6zellikle pelvis ve
perineumda superimpozisyonun ¢ok olmasin-
dan dolay1 hedef dis1 embolizasyonu 6nlemede
rutin kullanilmasi gerektigini savunmaktadir
[41-44].

Tiim internal ilyak arter dallar1 dikkatlice
gozlemlendikten sonra ayni ipsilateral oblik
projeksiyonda prostatik arter mikrokateter
(2.0-2.5F) ile selektif kateterize edilmeli ve el
enjeksiyonu yapilarak kollateral diger dallar,
retray1 besleyen dallar, bezin santralini bes-
leyen dallar ve kapsiiler arterler secilmelidir
(Resim 1B). Mikrokateterden posteriyor-ante-
riyor projeksiyonda goriintii almak mesanenin
alt tarafinda kalacak prostat bezinin parankimal
boyanmasini se¢mek i¢in daha iyi anatomik
oryantasyon saglayacaktir (Resim 1C). Prok-
simalden yapilacak anjiyogramlar ¢cok onemli
olup prostat1 besleyen dallarin segilmesi, olasi
prostat disina giden kollaterallerin ve santlarin
taninmas1 ve gerekirse tikanmasi i¢in gerek-
mektedir. Her iki projeksiyonda goriintiiler
elde olunduktan sonra mikrokateter daha dis-
tale ilerletilmeli ve partikiillerle embolizasyon
yapilmalidir (Resim 1D). Hedef dis1 emboli-
zasyonu engellemek amaciyla embolizan parti-
kiillerin geriye kagmadigindan zaten ince olan
prostatik arterlerde vazospazm/disseksiyon ge-
lismediginden emin olunmalidir. Yeterli akim
stagnasyonu saglandiktan sonra kars1 tarafa ge-
cilerek karsi prostatik arter kateterize edilmeli
ve ayni iglem kars1 taraf i¢in de tekrarlanmali-
dir 33, 37].

Prostatik Arter Embolizasyonu

PAE’de amag kiigiik prekapiller arteriolle-
ri tikayarak biiylimiis prostat bezini ozellikle
santral kesiminini devaskiilarize hale getir-
mektir. Bunu basarmak i¢in iki teknik nokta
onemlidir; uygun boyuttaki ideal embolizan
ajani segmek ve embolizasyon igleminin durma
noktasini belirlemek [21].

Bu asamada giiniimiizde klinik olarak kulla-
nilan embolik ajanlar; non-sferik polivinil al-
kol (PVA) partikiilleri (Cook Medikal), trisac-
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Resim 1. A-E. (A) Sag ipsilateral 40° oblik pro-
jeksiyonda internal ilyak arter dallar seciliyor.
Superiyor vezikal arterle (beyaz ok) birlikte ay-
rilan prostatik arter (siyah ok) secilmekte. (B)
Prostatik arterden (siyah ok) oblik projeksiyon-
da mikrokateterle yapilan enjeksiyonda prostat
bezinin boyanmasi (kirmizi daire icinde kalan
alan) secilmekte. (C) Prostatik arterden (siyah
ok) mikrokateterle AP projeksiyonda yapilan
enjeksiyonda prostat bezinin boyanmasi (kir-
mizi daire icinde kalan alan) mesanenin altinda
secilmekte. (D) Prostatik arterin (siyah ok) daha
distalinden mesane dallar bypass edildikten
sonra alinan enjeksiyon. (E) Embolizasyon isle-
mi sonrasi alinan kontrol enjeksiyonda prostat
bezinin boyanmasi artik secilmemekte. Akim
stagnasyonuna bagli mikrokateterden geriye
reflt akim (siyah ok baslari).
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ryl jelatin mikrokiireleri (Embosphere, Merit
Medikal) ve Embozene mikrokiireleri olup her
{icii de prostat bezini kiigiiltmede ve AUSS m1
rahatlatmada etkin oldugu gosterilmistir [2-4].
Genel olarak konvansiyonel PVA partikiilleri-
nin daha agregan davranarak daha proksimal
okluzyona neden oldugu ve mikrokiirelerin
daha komprese edilebilir ve bundan dolay1 vas-
kiiler yatakta daha distal penetrasyona neden
olduguna inanilsa da, henliz PVA partikiilleri
ile mikrokiireleri direk karsilastiran randomize
bir ¢alisma yapilmamistir. Benzer bir varsa-
yim se¢ilecek ajanin optimum boyutu ile ilgili
yapilmakta olup daha kii¢iik boyutlu ajanlarin
prostat parankiminin daha distaline penetre
olarak daha biiyiik boyutlu gland iskemisine
yol acacagi ve daha iyi klinik sonug verecegi-
ne inanilmaktadir. Brook ve ark farkli boyut-
lardaki Embosphere mikrokiirelerini kopekler
iistiinde denemis ve MRG sonuglarina bakarak
300-500 pm ve 500-700 um boyutlu partikiil-
lerin daha fazla parankimal destriiksiyona yol
actigini saptamistir [45]. Bilhim [24] ise 100 ve
200 pm nonsferik PVA partikiillerini prospek-
tif randomize karsilastirmis klinik diizelmenin
(IPSS ve QoL skorlar1) 200 pm partikiillerle,
objektif parametrelerin (prostat hacmi, PSA,
PVR ve Qmax) ise 100 pm partikiillerle daha
iyl sonug verdigini istatistiksel olarak anlamli
olmasa da gozlemlemistir. Agr1 skorlamasin-
da da istatistiksel fark saptanmayan ¢aligmada
Bilhim ve ark. PAE’nin etkinligini artirmaya
yonelik iki agamali (6nce 100 um ve daha son-
ra 200 um) embolizasyon dnermistir. Bunlar
disinda Wang ve ark. [35] daha yakin zamanda
>80 gr prostatlardaki orta donem sonuglarini
50 ve 100 um partikiilleri karsilastirarak ya-
yinlamig ve klinik ve {lirodinamik sonuglarda
diger 300-500 um trisacryl mikrokiirelerle ya-
pilan calismalarla karsilastirildiginda belirgin
farklilik saptamamustir [29, 34, 46]. Literatiir-
deki tiim bu calismalar segilecek partikiil bo-
yutu ile ilgili heniiz bir goriis birligi olmadigin
gostermektedir. Embolizasyon klasik bilgi ile
serbest akim bittigi zaman yani i¢inde bulu-
nan vaskiiler yapida tam ya da tama yakin staz
gozlendigi zaman sonlandirilmalidir [33, 37].
100-500 pm araliginda boyutlar kullanildigin-

da partikiillerin dagilim1 homojen olmaktadir.
Ancak BPH’1n esas kaynaginin periiiretral alan
ve transizyon zonu oldugu bilindiginden PAE
islemi sirasinda esas hedef bezin bu alanlari ol-
malidir. Carnavale ve ark. PAE sirasinda tama
yakin okliizyon gozlendikten sonra daha kiiciik
ve daha periferal dallarin halen agik oldugunu
gozlemleyerek orijinal tekniklerini gelistirmis-
tir [5]. “PErFecTED” teknigini olarak yayin-
ladiklar1 bu teknikte dnce PA’nin proksimal
kesiminin embolize edildikten sonra kateterin
daha distale intraprostatik kesime ilerletilerek
prostat bezinin daha periferal kesimlerini de-
vaskiilarize etmeyi ve daha ¢ok embolizan ajan
vermeyi tanimlamistir [5]. Bu teknikteki man-
tik BPH’1n 6zellikle periiiretral alandan koken
aldigina ve dolayisiyla iiretral ve kapsiiler int-
raprostatik arterlerin ayr1 embolize edilmesi
gerektigine dayanmaktadir. Ancak bu teknigin-
de etkinliginin net gdsterilmesi i¢in daha genis
cohortlu hasta gruplarma ve randomize calis-
malara ihtiya¢ vardir.

islem Sonrasi Takip

Hastalar islemin aym giinii 4-6 saatlik mut-
lak yatak istirahatini takiben taburcu olabilir.
Islemden sonra mevcut kullanilan prostatik
ilaglar kesilmeli, hastalar 1 hafta oral antibiyo-
tik (tercihan giinde iki kere oral flurokinolon)
idamesi, post embolizasyon sendromunu azalt-
mak ic¢in non-steroid anti inflamatuvar ilaglar
ve gastrik koruma amagl proton pompa inhibi-
torleri verilerek taburcu edilmelidir.

AUSS hasta grubunda e@er anatomik or-
yantasyon amaglt Foley sonda kullanildiysa
islemden sonraki 1-2 saat i¢inde g¢ekilmelidir.
Hastalar 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay kontrol-
lere ¢agrilarak iglem oncesi yapilan IPSS, QoL
anketleri, PSA degerleri bakilmalidir.

Zaten kronik kalic1 sonda kullanan iiriner re-
tansiyonlu hasta grubunda ise islemden 1 hafta
sonra sonda cekilerek spontan idrar yapmasi
denenmelidir. Eger girisim basarili olmaz ise
haftalik denemelerle bekleme siiresi 1 aya ka-
dar uzatilabilir [3]. 1 ay sonunda halen spontan
idrar yapamiyorsa klinik basarisiz kabul edil-
melidir. Bu siireyi 45 giine ¢ikaran merkezler-
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de vardir [47]. Gene sondanin ¢ikarilmasini
kolaylastirmak i¢in a-blokorler denenebilir.

Goriintiileme yoOntemi ile prostat hacmi ta-
kibi her iki grup i¢inde rutinde 3. ay kontro-
liindedir. Iskemik nekroz en iyi 1. ay kontrastli
MRG’de gosterilse de prostat hacmindeki esas
kiigiilme 3. ay MRG/TRUS da saptanacaktir
(Resim 2A., B). Ancak sonrasinda kii¢lilmenin
6-24 aya kadar devam edebilecegi literatiirdeki
caligmalarla gosterilmistir. Klinik iyilesmenin
prostat hacmindeki kii¢lilme ile korele olmadi-
81 da akilda tutulmalidir.

istenmeyen Etkiler ve
Komplikasyonlar

PAE sonrasinda istenmeyen etki olarak en
sik diziiri ve idrar sikliginda artig izlenmek-
te olup genellikle 3-5 giin siirmektedir. Islem
sirasinda ve hemen sonrasinda hi¢ agri olma-
yacag1 gibi bazi hastalar {iretra etrafinda, rek-
tumda ve aniis etrafinda hafif agr1 ya da yanma
hissi tariflemektedir. Bunun disinda asir1 agri
durumunda komplikasyondan siiphenilmeli-
dir. Mindér komplikasyon olarak, idrar yolu
enfeksiyonu, balano-prostatit, hematiiri ve he-
matospermi tanimlanmistir. Genellikle bunlar
ilk haftalarda izlenmekte olup konservatif te-
davi ile kendi kendini sinirlayan durumlardir
[47]. Bunlar disinda hafif rektal kanama, diare

JA 1"-.1‘\-_"--;‘.1‘\

‘,.

Resim 2. A, B. (A) PAE 6ncesi koronal T2A goéruntiude prostat bezi boyutlari. (B) PAE sonrasi koronal

de bildirilmistir. Ozellikle ¢ok biiyiik hacimli
prostat1 ya da median lob hipertrofisi olan has-
talarda islemden sonra akut iiriner retansiyon
goriilebilir (%7-9).Bu durumda hasta sonda-
lanmal1 ve 3-5 giin sonda ile takip edilmelidir.
Literatiirdeki tiim ¢alismalarda islem sonrasi
iiriner retansiyon gelistiren tiim hastalarda 1.
haftada spontan idrar ¢ikis1 gézlemlenmistir
[47-50].

Major komplikasyon olarak su ana kadar lite-
ratiirde, 1 hastada vezikal arter diseksiyonu, 1
hastada hastanede yatis gerektirecek lirosepsis
ve 1 hastada sistoskopi ile debride edilmis fo-
kal mesane duvari iskemisi bildirilmistir. Ha-
yat1 tehdit edici major komplikasyon su ana ka-
dar literatiirde bildirilmemistir. Bunun diginda
da erektil disfonksiyon ya da retrograd ejakii-
lasyon hi¢bir seride tanimlanmamistir [48-53].

Cerrahi ile Karsilastirma

Literatiirde su ana kadar PAE’nin BPH te-
davisinde iyi klinik (IPSS skorunda azalma,
QoL’da artig) ve ilirodinamik (Qmax’da artis,
PSA’da azalma, PV’de azalma, prostat hac-
minde azalma) cevaplarla sonu¢landigi goste-
rilse de, su ana kadar TURP ile PAE’yi rando-
mize prospektif karsilastiran iki klinik ¢aligma
yayilanmstir.

2014 yilinda Gao ve ark. [54] tarafindan ya-
yinlanan her iki kolda 57 hastanin bulundugu

T2A gérantude kictlmis bez boyutlari ve parankim intensitesindeki degisiklikler.
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calismada her iki tedavi yontemi sonrasinda
irodinami parametrelerinin iyilegsme gosterdi-
g1 ancak TURP grubunda PSS, QoL, Qmax,
PVR, PSA degerleri ve prostat hacim azalma-
sindaki iyilesmenin daha fazla oldugu saptan-
mistir. Teknik ve klinik basarisizlik PAE’de
daha sik gozlemlenirken (%9), kanama, tran-
siiretral rezeksiyon sendromu sadece TURP
grubunda izlenmistir. PAE hastalarinda hasta-
nede yatis siiresi ve Foley sonda ihtiyaci daha
az bulunmustur.

Carnavale ve ark. [55] ise 2015 yilinda
TURP ile PAE’yi ve kendi gelistirdigi PEr-
FecTED PAE’yi karsilastimis ve her 3 grupta
IPSS ve QoL skorlarinda, prostat hacmin-
de, ve Qmax’da iyilesme saptamistir. Ancak
Qmax’daki iyilesme ve prostat hacmindaki
kiiclilme miktar1 TURP grubunda daha faz-
la cikarken, IIEF skorlari PErFecTED PAE
grubunda daha iyi ¢ikmigstir. IPSS skorlar ise
TURP ve PErFecTED PAE grubunda orijinal
PAEye gore daha fazla diisiis gdstermistir.
TURP grubunda tirodinamik parametreler daha
fazla iyilesme gosterse de liriner inkontinans ve
retrograd ejakulasyon sadece TURP grubunda
saptanmuigtir.

Yapilan bu caligmalar TURP ile daha iyi
iirodinamik parametreler elde olundugunu gos-
terse de TURP i¢in spinal anestezi ve hospita-
lizasyon gerekliligi ve daha fazla yan etkinin
olabilecegi akilda bulundurulmalidir. Bununla
birlikte cerrahi komplikasyon orani 6zellikle
prostat hacmi biiyiidiik¢e artmakta olup TURP
prostat hacmi >80 cm? olan hastalarda Oneril-
memektedir [56, 57]. Ancak PAE’de prostat
hacmi i¢in bir iist sinir bulunmamaktadir [29,
46]. Biiylik hacimli prostatlarda agik prosta-
tektomi yapilmakta olup agik prostatektominin
yiiksek morbidite orani, ameliyat siras1 belirgin
kan kaybina neden olmasi ve yogun hasta yiikii
nedeniyle yeni daha az invaziv yontemler aran-
maktadir [58].

PAE BPH tedavisinde umut vaad eden yeni
bir tedavi yontemi olup daha az invaziv olmasi,
hastanede yatis gerektirmemesi ve uzamis Fo-
ley sonda ihtiyacinin olmamasi ve genel anes-
tezi gerektirmemesi cerrahi yontemlere karsi
avantajidir. Bunun disinda TURP gibi boyut

smirinin olmamast her hastaya uygulanabilirli-
gini artirmaktadir. Ek olarak PAE cerrahiye en-
gel bir tedavi olmay1p PAE sonrasi yanit alina-
mamis hastalar da prostat bezini devaskiilarize
ettigi i¢in cerrahiyi kolaylastirmaktadir.

Bu asamada literatiirdeki kanitlara dayanarak
medikal tedaviye cevap vermeyen, cerrahiyi
kabul etmeyen ya da cerrahi igin kontraendi-
kasyonu olan hastalarda uygulanmaktadir [36].
Mevcut devam eden prospektif randomize ¢a-
lismalarla PAE i¢in endikasyonlar ve kontra-
endikasyonlar daha iyi belirlenecek olup islem
sonuclart daha objektif taninacaktir.

SONUC

Urolojik kilavuzlarda PAE nin BPH tedavi-
sinde yeri heniiz net olmasa da literatiirdeki
erken ve orta donem sonuc¢lar umut vadedi-
cidir. Ayaktan hasta olarak genel anestezi
gerektirmeden yapilabilmesi ve uzun siireli
sonda ihtiyacinin olmamasi cerrahiye olan
en biiyiik avantajidir. PAE teknik olarak zor
bir islem olup pelvik anatomi ve mikroka-
teter kullanimi agisindan deneyim gerektir-
mektedir. Islemde en zaman alict basamak
PA(ler)’in taninmasi olup en dikkat edilmesi
gerekilen unsur mesane/rektum/penis dallari-
nin korunarak hedef dis1 embolizasyondan ka-
cinmaktir. Ideal embolik ajan ve ideal boyut
hala ucu agik sorular olup mevcut klinik ¢alis-
malar bu sorulara gelecekte cevap olacaktir.
AUSS’nin pek cok farkli nedeni olabilecegi
unutulmamali bu yiizden her hastaya multi di-
sipliner yaklasilmalidir.
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Sayfa 493

BPH’nin kompleks bir klinik sendrom oldugundan yukarida bahsettigimiz gibi PAE’ nin da etki
mekanizmas1 multifaktoriyel patofizyolojiye dayalidir.

Sayfa 494

Prostatik arter embolizasyonu icin 2 hasta grubu mevcuttur; BPH nedeniyle AUSS ile gelen hasta
grubu ve BPH nedeniyle akut iiriner retansiyondaki sondali hasta grubu.

Sayfa 494

Hasta secimi multi disipliner yaklagim gerektirmekte olup her hasta farkli tedavi segenekleri i¢in iirolog
ve deneyimli bir girisimsel radyolog tarafindan beraber degerlendirilmelidir. Heniiz iirolojik algorit-
malara girmese de yas1 > 40, prostat hacmi > 30 cm®, BPH’a bagh orta ya da ciddi AUSS tanis1 almus
(IPSS>8), 6 aylik medikal tedaviye cevap vermeyen (IPSS >18 ya da QoL>3 ya da ikisi berabar) ya da
medikal tedaviye ragmen akut {iriner retansiyonda olan hastalar PAE i¢in adaydir.

Sayfa 495

Kompleks prostatik vaskiiler anatomi ve 6zellikle yasli olan bu hastalarda ateroskleroza bagli ince
ve tortiiy6z arterlerin varligindan dolay1 PAE deneyimli vaskiiler girisimsel radyologlar tarafindan
yapilmalidir.

Sayfa 495

Selektif internal ilyak anjiyografisinde anteriyor dallar en iyi 25-55° ipsilateral oblik projeksiyon-
da goriilmekte olup 10-20° kaudal a¢1 vermek mesane dallarinin karakterizasyonunu kolaylas-
tirmaktadir. Genellikle her iki tarafta bir ana prostatik arter (PA) vardir ancak superiyor vezikal,
internal pudental, obturator ve orta rektal arterden ek prostatik dallar olabilir. Bilhim ve ark. tara-
findan yapilan ¢alismada %57 oraninda tek PA saptanirken %43 oraninda 2 ayr1 PA saptanmustir.
Prostatik arter en sik internal pudental arterden kéken almaktadir. Ikinci siklikta superiyor vezikal
arterle ortak kok (%20) izlenmektedir.

Sayfa 499
PAE’de prostat hacmi i¢in bir iist sinir bulunmamaktadir.

Sayfa 499

PAE BPH tedavisinde umut vaad eden yeni bir tedavi yontemi olup daha az invaziv olmasi, hasta-
nede yatig gerektirmemesi ve uzamis Foley sonda ihtiyacinin olmamasi ve genel anestezi gerektir-
memesi cerrahi yontemlere karsi avantajidir. Bunun disginda TURP gibi boyut simirinin olmamasi
her hastaya uygulanabilirligini artirmaktadir. Ek olarak PAE cerrahiye engel bir tedavi olmayip
PAE sonras1 yanit alinamamis hastalar da prostat bezini devaskiilarize ettigi i¢in cerrahiyi kolay-
lastirmaktadir.
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1. Hasta degerlendirilmesinde hangi tetkikler yapilmalidir?
a. IPSS ve QoL anketi

PSA

Urodinamik tetkiler

Prostat MRG

hepsi

o a0 o

2. Prostatik arter embolizasyon islemi ile ilgili hangisi yanligtir?
a. Prostatik arterlerle internal ilyak arterin dallari arasinda anastamoz yoktur.
Internal ilyak arter dallar1 en iyi ipsilateral 25-55° oblik pozisyonda segilir.
Birden fazla prostatik arter olabilir.
Prostatik arter en sik internal pudental arterden koken alir.
Islem sirasinda C kollu BT kullanimi hedef dis1 embolizasyonu énlemeye yardimcidr.

o a0 o

3. Asagidakilerden hangisinde PAE i¢in kontraendike degildir?
a. Prostat malignansisi varligi

Norojenik mesane

Diizeltilemeyen koagiilopati

Kronik bobrek yetmezligi

e

Prostat hacminin >80 cm? olmasi

4. Asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Iskemik nekroz islem sonrasi en iyi 1. ay kontrasth MRG’de gériiliir.
Prostat bezindeki voliim kiigiilmesi 6-24 aya kadar devam edebilir.
Voliim kiigiilmesi ile klinik cevap her zaman korele olmayabilir.
AUSS ile gelen ayaktan hasta grubunda islemden sonra sonda ile takibe gerek yoktur.
Hepsi

I

5. Asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Islem sonrasi diziiri olabilir.
Islem sonrasi erektil disfonksiyon ya da retrograd ejakulasyon olabilir.
Islem sonras1 hafif agri ya da yanma hissi olabilir.
Islem sonrasi antibiyotik profilaksisi verilmelidir.
Islem ayaktan hasta olarak yapilabilir.

oo o

qs el Q¢ ‘ez ‘o epdead)



