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ABSTRACT

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

BPH’nın yüksek oranda saptandığı ileri yaş erkeklerde eşlik eden 
çok sayıdaki komorbidite TURP için sınırlayıcı rol oynar. Yüksek 
morbiditeye sahip BPH’lı bu olgularda medikal tedavi veya mi-
nimal invazif teknikler tercih edilebilir. Son yıllarda transüretral 
termoterapi, prostatik stent, lazer prostatektomi ve intraprostatik 
botulinum enjeksiyonu gibi çok çeşitli minimal invazif teknikler 
geliştirilmiştir.

Anahtar kelimeler: prostat, morbidite, tedavi
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B
enign prostat hiperplazisi (BPH) yaşla birlikte artan sıklıkta 
görülen iyi huylu prostat büyümesidir . 60 yaş üzeri erkekle-
rin %50’den fazlasında ve 80 yaş üzeri erkeklerin %90’ında 
BPH saptanmaktadır (1). İlerleyici prostatik büyüme, alt üri-

ner sistem semptomlarına (AÜSS) ve akut üriner retansiyona sebep 
olabilir (2). Medikal veya cerrahi olarak tedavi edilmeyen olgularda 
mesane çıkım obstrüksiyonu nedeniyle akut üriner retansiyon riski 
oldukça yüksektir (3). 

BPH tedavisindeki ana hedefler semptomların kontrol altına alınmasını, 
komplikasyonların önlenmesini ve hayat kalitesinin artırılmasını sağla-
maktır (4). BPH tedavisinde transüretral prostat rezeksiyonu (TURP) altın 
standart tedavi yöntemidir. Ancak hala önemli oranda morbiditeye sa-
hiptir. BPH’nın yüksek oranda saptandığı ileri yaş erkeklerde eşlik eden 
çok sayıdaki komorbidite TURP için sınırlayıcı rol oynar (3,5). 

Yüksek kardiyovasküler riski olan, antiagregan ve/veya antikoagülan 
tedavi gören ve kanama diyatezi bulunan hastalarda sıklıkla konvan-
siyonel prostat rezeksiyonundan kaçınılır (6). Yüksek morbiditeye sa-
hip BPH’lı bu olgularda medikal tedavi veya minimal invazif teknikler 
tercih edilebilir. 

Alfa blokerler 

Alfa blokerlerin prostat ve mesane boynundaki düz kas tonusundan 
sorumlu adrenerjik reseptörleri antagonize ederek prostatik obstrük-
siyonun dinamik fazını azaltarak etki gösterdikleri düşünülmektedir 
(7). Plaseboya kıyasla semptomlarda %30-40, akım hızında %16-25 
iyileşme sağladığı gösterilmiştir. Bu grupta bulunan ilaçların hepsi 
genel anlamda benzer etkinliğe ve yan etki profiline sahiptir (8). 
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5 Alfa redüktaz inhibitörleri

5 alfa redüktaz inhibitörlerinin prostat boyutunda yaklaşık %30 küçül-
me, semptom skorunda yaklaşık %15 iyileşme ve idrar akım hızında 
orta derecede (1,3-1,6 ml/sn) düzelme sağladığı bildirilmiştir (9). Ayrıca 
hem finasteridin hem de dutasteridin akut üriner retansiyonu ve cer-
rahi gereksinimini anlamlı derecede azalttıkları gösterilmiştir (10,11). 

Kombinasyon tedavisi

Ortalama 4,5 yıl izleme sahip MTOPS (Medical Therapy of Prostatic 
Symptoms) çalışmasında kombinasyon tedavisinin (Finasteride ve 
doksazosin kombinasyonu), alfa bloker tedaviye göre daha etkili 
olduğu ve akut üriner retansiyon ve cerrahi gereksinimi düşürdü-
ğü gösterilmiştir. (12). Yine CombAT (Combination of Avodart and 
Tamsulosin) çalışmasında dutasteride ve tamsulosin kombinasyo-
nunun akut üriner retansiyona kadar geçen sürede artış ve cerrahi 
gereksinimde anlamlı düşüş sağladığı tespit edilmiştir (13). 

“CombAT (Combination of Avodart and 
Tamsulosin) çalışmasında dutasteride ve 
tamsulosin kombinasyonunun akut üriner 
retansiyona kadar geçen sürede artış ve cerrahi 
gereksinimde anlamlı düşüş sağladığı tespit 
edilmiştir.”
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Suyla İndüklenen Termoterapi 
(WIT)

Özel tasarlanmış balonlu katater kullanıla-
rak balon içinden 60°C suyun dolaşımı ile 
prostat dokusunun ısıtılarak koagülasyon 
nekrozu oluşturma prensibine dayanır (22). 
Lokal anestezi ile uygulanabilen ve iyi tolere 
edilebilen bu tekniğin kılavuzlarda yer bula-
bilmesi için uzun takipli çalışmalara ihtiyaç 
vardır (23). 

Yüksek Yoğunlukta Odaklanmış 
Ultrason (HIFU)

Prostat dokusuna odaklanmış yüksek yo-
ğunluklu ultrasonik dalgalar ile dokuda 80-
100°C sıcaklıkta termal ablasyon sağlanır. 
Yüksek oranda üriner retansiyon riski nede-
niyle suprapubik kataterizasyon gerekir (22). 

Dört yıllık izleme sahip bir çalışmada hasta-
ların %43,8’inde yetersiz tedavi yanıtı nede-
niyle TURP uygulanmıştır (24). Anestezi ge-
rektiren, pahalı ve düşük başarıya sahip olan 
bu yöntem günümüzde çoğunlukla prostat 
kanseri tedavisinde kullanılmaktadır. 

Holmiyum lazer

Holmiyum YAG (Yttrium Aluminium Garnet) 
lazer su tarafından güçlü bir şekilde absor-
be edilerek dokuda koagülasyon nekrozu 
oluşturur (25). Holmiyum lazer ile prostatın 
ablasyonu (HoLAP), rezeksiyonu (HoLRP) 
ve enükleasyonu (HoLEP) gerçekleştirilebil-
mektedir (26). 

Holmiyum lazer ile prostat rezeksiyonunu 
TURP ile karşılaştıran bir çalışmada, rezeksi-
yon zamanı daha uzun olmakla birlikte ka-
tater süresinin ve hastanede kalış süresinin 
daha kısa, semptomatik ve ürodinamik iyi-
leşmenin benzer olduğu saptanmıştır (27). 
TURP’ye benzer başarı oranları ve daha dü-
şük morbiditeye sahip bu teknik antikoagü-
lan tedavi gören hastalarda tercih edilebilir. 

KTP lazer

Potasyum titanyl phosphate lazer (KTP:YAG 
Laser) hemoglobin tarafından absorbe edi-
lir, oluşan yüksek enerji yoğunluğu dokuda 
vaporizasyona neden olur. Görünen ışık 
renginin yeşil olması nedeniyle “Green Light 
Lazer” olarak da adlandırılan fotoselektif 
prostat vaporizasyonu (PVP), prostat loju-
nun düzensiz kalması, patolojik inceleme 
için prostat materyali çıkartılamaması ve bü-
yük hacimli prostatlarda uzun operasyon sü-
resi gibi dezavantajlara rağmen, irrigasyon 

Medikal tedavinin etkinliğine ve güvenilirli-
ğine rağmen refrakter üriner retansiyon, tek-
rarlayan üriner enfeksiyon, medikal tedaviye 
dirençli hematüri, mesane taşı ve BPH’ya 
bağlı böbrek yetmezliği cerrahi için gerek-
lilik oluşturur (14). Ayrıca medikal tedaviye 
direnç gösteren rahatsız edici AÜSS de cer-
rahi tedavi için sıklıkla endikasyon oluşturur 
(15). Son yıllarda transüretral termoterapi, 
prostatik stent ve lazer prostatektomi gibi 
çok çeşitli minimal invazif teknikler geliştiril-
miştir (5). 

Transüretral Mikrodalga 

Termoterapi (TUMT)

Mikrodalga tedavi teknikleri, hipertermi 
(Prostat dokusunun 42-44°C’e kadar ısıtılma-
sı), termoterapi (45-60°C) ve termoablasyon 
(60-75°C) şeklindedir (5). Transüretral mikro-
dalga termoterapide düşük ve yüksek enerji 
protokolleri mevcuttur. Yüksek enerjili TUMT 
ile prostat içerisinde 70°C sıcaklık oluşturu-
larak koagülasyon nekrozu ve adrenerjik re-
septörlerde hasar gerçekleşir (16). 

TUMT ile TURP’yi karşılaştıran bir çalışmada, 
bir yıllık takipte oluşan semptomatik düzel-
me TURP grubunda %78 iken TUMT gru-
bunda %68 olarak saptanmıştır (17). İşlem 
sonrası sıklıkla perineal rahatsızlık ve sıkışma 
hissi yaşanır. Anestezi gereksinimi olmayan 
ve TURP’ye kıyasla kabul edilebilir etkinliğe 
sahip bu teknikte ortalama kataterizasyon 
süresi iki haftadır (18). 

Transüretral İğne Ablasyonu 

(TUNA)

Transüretral olarak özel bir uygulama endos-
kopu içinden prostata yerleştirilen iğneler-
den düşük düzeyde radyofrekans enerjisi ve-
rilip prostatın 100°C’e kadar ısıtılarak ablate 
edilmesi prensibine dayanır (19). İşlemden 
sonra sıklıkla 4-6 hafta süren irritatif semp-
tomlar görülebilmektedir (20). 

Beş yıllık izleme sahip bir çalışmada sempto-
matik iyileşmenin %58, akım hızındaki iyileş-
menin %41 ve ilave tedavi ihtiyacının %21,2 
olduğu bildirilmiştir (21). Lokal anestezi ile 
uygulanabilen bu teknik, prostat hacmi 75 
ml’den fazla olan, obstrükte orta lobu ve izo-
le mesane boynu darlığı olan, metalik pelvik 
protezi ve pacemaker cihazı olan hastalar 
için uygun değildir (22). 

sıvısı olarak salin kullanılmasına bağlı ola-
rak TUR sendromu riskinin düşük olması ve 
minimal intraoperatif kanama avantajlarına 
sahiptir (23,28). 

PVP ile TURP’yi karşılaştıran bir çalışmada, 
daha yüksek yaş ortalaması ve daha büyük 
prostat hacmi olan PVP grubunda TURP’ye 
göre benzer fonksiyonel başarı, daha az ka-
nama ve daha düşük komplikasyon oranları 
olduğu gösterilmiştir. KTP lazerin, kanama 
diyatezi olan hastalarda minimal morbidite 
ile güvenle uygulanabileceği belirtilmekte-
dir (29). 

Neodymium YAG lazer

Neodymium YAG lazer ile vizüel prostat la-
zer ablasyonu (VLAP), contact prostat lazer 
ablasyonu (CLAP) ve interstisyel lazer koa-
gülasyonu (ILC) gerçekleştirilebilmektedir 
(30,31,32). 

TURP ile VLAP’ı karşılaştıran bir çalışmada, 
dört yıl sonunda VLAP grubunda reoperas-
yon oranının %38 olduğu belirtilmiştir (30). 
Başka bir çalışmada CLAP grubunda idrar 
akım hızındaki artışın VLAP grubuna göre 
daha yüksek olduğu, TURP ile karşılaştırılan 
çalışmada ise CLAP grubunda reoperasyon 
oranının %10 olduğu belirtilmiştir (33,34). 
Neodymium YAG lazer prostatektomi uzun 
kataterizasyon süresi, artmış irritatif semp-
tomlar ve yüksek reoperasyon oranları 
nedeniyle tercih edilen bir tedavi haline 
gelememiştir.

Diode lazer 

Diode lazer, hemoglobin ve su tarafından 
yüksek oranda absorbe edildiği için yüksek 
doku ablasyonu ve hemostaz özelliğine sa-
hiptir. İnterstisyel lazer koagülasyonda (ILC) 
kullanılmaktadır. kataterizasyon süresinin 
uzun olması, irritatif semptomların fazlalığı 
ve artmış üriner enfeksiyon oranı tekniğin 
dezavantajıdır (35). 

TURP ile ILC’yi karşılaştıran bir çalışmada 
semptomatik düzelmenin TURP’ye kıyasla 
daha kötü olduğu belirtilmiştir (36). Uzun 
dönem takip sonuçlarının olmaması, yük-
sek maliyet ve uzun kataterizasyon süresi 
nedeniyle standart tedavi haline gelememiş 
olmakla birlikte antikoagülan tedavi gören, 
küçük prostata sahip hastaların tedavisi için 
uygun görünmektedir (37). 
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“Minimal invazif teknikler 
arasında en popüler olan, 

özellikle antikoagülan 
tedavi gören hastalarda 

tercih edilen yöntem lazer 
prostatektomidir. Ancak 

patolojik inceleme için prostat 
materyali çıkartılamaması, 

büyük prostata sahip 
olgularda operasyon süresinin 

uzun olması, irritatif 
semptomlar ve yüksek 

maliyet lokal anestezi ile de 
uygulanabilme avantajına 

sahip bu teknikte kullanımı 
kısıtlayıcı rol oynamaktadır.”

Prostatik stentler

Kalıcı ve geçici olmak üzere iki tip prosta-
tik stent kullanılmaktadır. Kalıcı prostatik 
stentler (Urolume Wallstent, Memokath, 
Memotherm prostatik stent vs.) çelik , titan-
yum ve nitinol yapısında olup ürotelyumun 
üzerilerini kaplamasına izin verirler . Yapılan 
bir çalışmada Urolume kullanılan hastaların 
%40’ında stent çıkartılmıştır. Memokath kul-
lanılan 211 hastayı içeren bir çalışmada ise 
stent çıkarılma oranı %23 olarak belirtilmiş-
tir (38). 

Birkaç hafta ile 3 ay arasında kullanılabilen 
geçici prostatik stentler (Eriyebilen poligli-
kolik asid stentler, Spanner stent, Triangular 
prostatik stent vs.) minimal invazif termo-
terapi, interstisyel lazer koagülasyonu (ILC), 

vizüel lazer ablasyonu (VLAP) ve transüretral 
mikrodalga termoterapi (TUMT) sonrası yük-
sek oranda gözlenebilen üriner retansiyonu 
önlemek için kullanılır (38). 

Enkürstrasyon, enfeksiyon, kronik perineal 
ağrı ve irritasyon gibi dezavantajlara sahip 
prostatik stentler, cerrahi açıdan yüksek risk-
li ve daimi kataterize hastalarda önerilebilir. 

Transüretral etanol enjeksiyonu

Etanol, prostat dokusuna enjekte edildiğin-
de hemorajik  koagülasyon nekrozuna neden 
olur. Prostatın transüretral etanol ablasyonu 
(TEAP) irritatif semptomlar, hematüri ve üri-
ner retansiyon gibi yan etkileri olan ancak 
kolay ve hızlı uygulanabilen bir tekniktir (3). 

Transüretral etanol enjeksiyonu yapılan ve 
bir yıl takip süreli bir çalışmada semptom 
skorunda ve idrar akım hızında anlamlı iyi-
leşme olduğu bildirilmiştir (3). Randomize 
çalışma olmamasından dolayı kılavuzlara gi-
remeyen bu teknik lokal anestezi ile uygula-
nabilme avantajı nedeniyle yüksek anestezi 
riski olan hastalarda tercih edilebilir.

İntraprostatik botulinum 
enjeksiyonu

Botulinum nörotoksin-A (BoNT-A), nöromus-
küler bileşkede presinaptik asetilkolin salını-
mını inhibe ederek çizgili ve düz kasta paralizi 
yapar. Kolinerjik reseptörler üzerinden etki 
eden BoNT-A, esas olarak parasempatik etki 
altındaki prostatik epitelyal büyümeyi ve sek-
resyonu engelleyerek etki gösterir (39). 

Literatürde randomize plasebo kontrol-
lü 30 hasta üzerinde yapılan çalışmada, 
BoNT-A yapılan grupta bir yıllık izlem so-
nunda semptom skorunda %65 düzelme ve 
akım hızında yaklaşık %50 iyileşme olduğu 
saptanmıştır (40). Yine 77 hasta üzerinde 

yapılan bir çalışmada, ikinci ayda semptom 
skorunda %63,9 düzelme ve akım hızında 
yaklaşık %50 iyileşme olduğu bildirilmiştir 
(41). İntraprostatik Botulinum enjeksyonu 
özellikle cerrahi açıdan riskli hastalarda iyi 
tolere edilebilen, güvenli ve etkili bir tedavi 
yöntemidir. 

Balon dilatasyonu

Uzun dönem sonuçları yeterli gözükme-
yen prostatın balon dilatasyonu, kılavuzlar-
da önerilen bir tedavi seçeneği olmaktan 
çıkmıştır.

Sonuç

Yaşlanan erkekte en sık ameliyat sebeplerin-
den birisi olan BPH için altın standart tedavi 
yöntemi konumundaki TURP, hala önemli 
oranda morbiditeye sahiptir. Yüksek anes-
tezi riski ve antikoagülan tedavi ürologların 
non-invazif veya minimal invazif tedavilere 
yönlenmesine neden olur. Bunlar arasında 
sıklıkla başvurulan kombinasyon tedavisi ile 
ameliyat gereksinimi ve akut üriner retansi-
yon riski azalmakla birlikte bu risk hiçbir za-
man sıfırlanmaz.

Minimal invazif teknikler arasında en popü-
ler olan, özellikle antikoagülan tedavi gören 
hastalarda tercih edilen yöntem lazer pros-
tatektomidir. Ancak patolojik inceleme için 
prostat materyali çıkartılamaması, büyük 
prostata sahip olgularda operasyon süresi-
nin uzun olması, irritatif semptomlar ve yük-
sek maliyet lokal anestezi ile de uygulanabil-
me avantajına sahip bu teknikte kullanımı 
kısıtlayıcı rol oynamaktadır. Günümüzde 
prostatik stentlere daha az başvurulmakta 
iken son dönemlerde popüleri olan intrap-
rostatik botulinum enjeksiyonu özellikle 
yüksek morbiditeye sahip olgularda umut 
verici olabilir.
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