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ABSTRACT

Conventional surgical and minimally invasive treatment methods 
aimed to decrease complications have been used in the man-
agement of obstruction due to Benign Prostatic Hyperplasia. 
Conventional methods include transurethral resection of the 
prostate (TURP), open prostatectomy, transurethral incision and 
transurethral vaporization of the prostate. Treatments with ther-
mal effect including lasers, and stents are so called minimally 
invasive therapies. TURP is still the gold standard of treatment. 
Minimally invasive treatments have lower intraoperative compli-
cations than TURP while attaining comparable early postopera-
tive results. However, they appear less successful than TURP with 
regard to long-term outcomes. One of the outstanding differenc-
es in the long term is in the re-operation rates. Re-operation rates 
after minimally invasive interventions bring the higher burden of 
both morbidity and cost. It seems that rapid developments in la-
ser methods shrink the differences between the reoperation rates 
after these two treatment modalities.

Key words: Benign prostatic hyperplasia, surgical treatment, minimally 
invasive treatment, komplication, reoperation

ÖZET

Benign Prostat Hiperplazisi’ne bağlı obstrüksiyonun tedavi-
sinde konvansiyonel cerrahi yöntemler ve komplikasyonla-
rı azaltmaya yönelik minimal invazif tedaviler kullanılmaktadır. 
Konvansiyonel yöntemler içinde transüretral prostat rezeksiyo-
nu (TURP), açık prostatektomi, transüretral prostat insizyonu ve 
transüretral prostat vaporizasyonu sayılabilir. Minimal invazif te-
daviler içinde laser dahil olmak üzere termal etkili tedaviler ve 
stentler yer almaktadır. Tedavide altın standart hala prostatın 
transüretral rezeksiyonudur. Minimal invazif tedavilerin intrao-
peratif komplikasyon oranları TURP’ye göre daha az iken, posto-
peratif erken dönem sonuçları benzer ancak uzun dönem başarı 
oranları düşüktür. Uzun dönem sonuçlar arasındaki belirgin fark-
lardan birisi de re-operasyon oranları arasındadır. Re-operasyon 
TURP’ye göre minimal invazif tedavi uygulanan hastalara daha 
fazla morbidite ve maliyet getirmektedir. Laser tedavilerindeki 
hızlı ilerlemenin re-operasyon oranları arasındaki farkı azalttığı 
gözlenmektedir.

Anahtar kelimeler:  Benign Prostat Hiperplazisi,  cerrahi tedavi,  minimal 
invazif tedaviler,  komplikasyon,  reoperasyon
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B
enign Prostat Hiperplazisi (BPH) esas olarak histolojik bir 
tanımdır. Tek başına bir hastalıktan daha çok ilişkili oldu-
ğu alt üriner sistem belirtileri (AÜSS) ile birlikte BPH-AÜSS 
kompleksi olarak ele alınmaktadır. Klinik BPH tanımlama-

sıyla kastedilen BPH-AÜSS kompleksidir. BPH belirtileri nesnel olarak 
semptom skorlaması ile ifade edilmektedir. Tedavi seçenekleri belir-
ti şiddetine göre gözleyerek beklemeden, medikal ve cerrahi teda-
vilere uzanmaktadır. Cerrahi tedavilerin getirdiği komplikasyonları 
azaltmaya yönelik girişimler minimal invazif tedaviler olarak adlan-
dırılan seçenekleri ortaya çıkarmıştır. Konvansiyonel ve minimal in-
vazif cerrahi tedaviler birlikte girişimsel tedaviler olarak bilinmekte-
dir. Minimal invazif tedavi yöntemleri içinde, transüretral mikrodal-
ga tedavisi (TUMT), transüretral iğne ablasyonu (TUNA), intraprosta-
tik stentler, yüksek yoğunlukta odaklanmış ultrason (HIFU) ve laser 
kullanılarak yapılan tedaviler sıralanabilir (1,2). Minimal invazif teda-
viler (MİT) bugünün altın standart tedavisi olan transüretral prostat 
rezeksiyonu (TURP) ile kıyaslandığında semptom skoru ve tepe idrar 
akım hızı gibi erken dönem etkinlik ölçütleri açısından benzer veya 

TUR sendromu, kan transfüzyonu, cinsel işlev ve inkontinans oranla-
rı gibi bazı parametreler açısından daha iyi görünmektedir. Buna kar-
şın uzun dönem etkinlik açısından TURP daha üstündür. Bunun en 
önemli nedeni olarak MİT’de re-operasyon oranlarının daha yüksek 
olması gösterilmiştir (3). Konvansiyonel cerrahi ve MİT’in komplikas-
yon oranları Şekil 1’de gösterilmiştir (4).

İletişim ():  hozkardes@superonline.com

Şekil 1. TURP ve MİT komplikasyon oranları (%) (Kaynak 4’den uyarlanmıştır).
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Erken dönemde açık prostatektominin re-
operasyon oranları TURP’ye göre daha yük-
sektir (birinci ayda, sırasıyla, %0.62 ve %0.31; 
üçüncü ayda, sırasıyla, %0.89 ve %0.60). 
Buna karşılık uzun dönem re-operasyon 
oranları (beşinci yılda, sırasıyla, %2.25 ve 
%4.16; sekizinci yılda, sırasıyla, %3.32 ve 
%6.63) daha düşüktür. Çalışmanın erken dö-
nemlerindeki re-operasyon oranlarının çalış-
manın son dönemine göre daha yüksek ol-
ması re-operasyon oranının cerrahın tekni-
ğinden ve deneyiminden etkilendiğini gös-
termektedir (16). Prostat hacmi 100 mL’nin 
üstünde olan BPH hastalarında Holmium la-
ser ile prostat enükleasyonu (HOLEP) ile açık 
prostatektomiyi karşılaştıran çalışmada açık 
prostatektomi sonrasındaki re-operasyon 
oranı %6.7 olarak bildirilmiştir. Bu çalışmada 
re-operasyon oranına mesane boynu kont-
raktürü ve üretral darlık için yapılan girişim-
ler de eklenmiştir (17). 

Transüretral Prostat İnsizyonu (TUİP)

Transüretral insizyon, prostat dokusu 30 
gramdan az veya retrograt ejakülasyon en-
dişesi olan genç erkeklerde tercih edilen 
cerrahi yöntemdir. İnsizyon orta hattan tek 
veya iki üreter orifisinden verumontanuma 
kadar çift olarak yapılabilmektedir. Bu yön-
temin uzun dönem sonuçları TURP’ye göre 
daha kötü olmakla birlikte, kısa operasyon 
süresi, intraoperatif komplikasyon ve trans-
füzyon oranları, kateter süresi, retrograt eja-
külasyon ve hastanede kalış süresi bakımın-
dan önemli üstünlükleri bulunmaktadır. 
Hasta seçimine dikkat edilmediği durumlar-
da hastaların uzun dönemde ileri cerrahi te-
davilere ihtiyaç duyduğu bildirilmiştir (5, 18). 
Transüretral prostat insizyonu ve TURP’nin 
komplikasyonlar ının karşılaştırıldığı bir ça-
lışmada 430 TUİP hastasının 75’ine (%17.5) 
re-operasyon yapılmıştır. Üretra ve mesane 
boynu darlık oranı ise %6.4 olarak saptan-
mıştır (19). Prostat hacmi, median lob varlı-
ğı ve doku çıkarılmamış olması TUİP için baş-
lıca re-operasyon nedenleridir (20). Küçük 
prostatlarda (<30 mL) TUİP’in, TURP’nin ye-
rine tercih edilebileceğini destekleyen çalış-
malar da vardır (21). Prostat hacmi 35 mL’nin 
altında ve median lobu olmayan toplam 100 
hastanın dahil edildiği, TUİP’te tek ve çift 
prostat insizyonunu karşılaştıran çalışma-
da çift prostat insizyonu yapılan hastalarda 
re-operasyon oranı %2 iken, tek insizyon ya-
pılanlarda bu oran %8 olarak bulunmuştur. 
Cerrahi tekniğin diğer operasyonlarda oldu-
ğu gibi TUİP’te de re-operasyon oranlarını 
etkilediği gösterilmiştir (22). 

izlemi sonunda hastaların 35’inde (%6) tek-
rar operasyon ihtiyacı oluşmuştur. Bunların 
14’ü (%2.4) mesane boynu kontraktürüne, 
10’u (%1.7) üretra darlığına, 11 hasta (%1.9) 
ise BPH nüksüne bağlı olarak tekrar opere 
edilmiştir (10). Çalışmalarda re-operasyonun 
tanımında standart sağlanmaması re-
operasyonun oranlarını ve nedenlerini kar-
şılaştırmakta zorluk yaratmaktadır. Geniş 
çaplı randomize kontrollü çalışmalar re-
operasyon oranına rezidüel prostat dokusu 
ve nüks BPH’ni dahil ederken mesane boynu 
kontraktürü ve üretral darlığa bağlı cerrahi 
girişimleri ayrı olarak değerlendirmişlerdir. 
Simforoosh ve arkadaşları, açık prostatek-
tomi ile TURP’yi karşılaştırdıkları çalışmala-
rında rezidüel prostat dokusu, üretral darlık 
ve akut üriner retansiyona bağlı olarak geli-
şen 8 TURP sonrası re-operasyon bildirmiş-
lerdir (11). Elli beş TURP hastasının 10 yıl sü-
reyle takip edildiği randomize kontrollü ça-
lışmada 5 re-operasyonun 2’si BPH nüksüne, 
2’si ise üretral darlığa bağlı olarak gerçekleş-
tirilmiştir (12). On altı yıllık bir dönemde re-
TURP yapılmış 116 hastanın retrospektif ola-
rak değerlendirildiği bir çalışmada, prostat 
hacmi, rezidüel prostat dokusu ve BPH nük-
sünün re-operasyonların en önemli sebeple-
ri olduğu, bunun yanında uzamış kanamala-
rın ve prostatitlerin de re-operasyonlara ne-
den olduğu bildirilmiştir (13). Cerrahi sonra-
sı uzamış kanamanın değerlendirildiği başka 
bir çalışmada, 437 TURP hastasının 19’unda, 
590 TUVP hastasının 2’sinde postoperatif 
uzamış kanama nedeniyle re-operasyon ya-
pıldığı saptanmıştır (14). 

Açık prostatektomi

Açık prostatektomi, büyük prostatlarda 
(>80-100 mL), büyük mesane taşının veya 
mesane divertikülü rezeksiyonu endikas-
yonunun eşlik ettiği olgularda tercih edil-
mektedir ve suprapubik ve retropubik ola-
rak iki farklı cerrahi yöntemle uygulanmak-
tadır. Açık prostatektomi sonrasında AÜSS, 
idrar tepe akım hızı ve rezidüel idrar mik-
tarı ölçütleri temelindeki erken dönem so-
nuçları TURP’ye göre daha iyidir. Diğer taraf-
tan, kan transfüzyonu (%7-9), inkontinans 
(%10) ve retrograt ejakülasyon (%80) oranla-
rı daha yüksektir. Mesane boynu kontraktü-
rü (%4), üretral darlık (%3.8) ve re-operasyon 
(%0-3.2) gibi uzun dönem sonuçları bakı-
mından ise yine daha üstün görünmektedir 
(5, 15). Açık prostatektomide re-operasyon 
oranları ile ilgili en geniş katılımlı çalışma 
Semmens ve arkadaşları tarafından yapı-
lan, TURP (18,464) ve açık prostatektomi 
(1,134) hastalarının karşılaştırıldığı 16 yıllık 
dönemi içeren retrospektif bir araştırmadır. 

Konvansiyonel cerrahi yöntemler

Cerrahi tedavi seçiminde hastanın yaşı, sağ-
lık durumu, operasyondan beklentisi ve 
prostat hacmi hekimi yönlendiren başlı-
ca etkenlerdir. Transüretral prostat rezeksi-
yonu (TURP), açık prostatektomi, transüret-
ral prostat insizyonu (TUİP) ve son olarak 
transüretral prostat elektrovaporizasyonu 
(TUVP) Avrupa Üroloji Derneği (EAU) tarafın-
dan konvansiyonel cerrahi yöntemler olarak 
tanımlanmıştır (5).

Transüretral Prostat Rezeksiyonu (TURP)

Transüretral rezeksiyon benign prostat hi-
perplazisinin cerrahi tedavisinde altın stan-
dart olma özelliğini yıllardır korumakta-
dır. Cerrahi işlemde prostat dokusu siste-
matik bir şekilde mesane boynundan baş-
lanarak verumontanuma kadar rezeke edi-
lir. TURP alt üriner sistem semptomlarını 
%70 oranında düzeltmektedir ancak birlik-
te %20 düzeyinde morbidite getirmektedir. 
TURP komplikasyonları, TUR sendromu (%2), 
kan transfüzyonu gereksinimi (%2-5), inkon-
tinans (%2.2), mesane boynu kontraktürü 
(%4), üretral darlık (%3.8), retrograt ejakü-
lasyon (%65-70), erektil disfonsiyon (%6.5), 
re-operasyon (%0.5-9) ve çok düşük oranda 
(%0.25) mortalitedir (5, 6).

Konvansiyonel cerrahiler ve minimal inva-
zif tedaviler ile ilgili re-operasyon oranla-
rı verileri en sağlıklı olarak randomize kont-
rollü çalışma (RKÇ) verilerinden gelmektedir 
(Tablo 1). Lourenco ve arkadaşları tarafından 
yayımlanan BPH’nin cerrahi tedavilerinin et-
kinliğinin ve ekonomik uygunluklarının kar-
şılaştırıldığı çalışmada TURP re-operasyon 
oranı %3 (0.5-9) olarak saptanmıştır. Re-
operasyon oranına üretra ve mesane boynu 
darlığına bağlı cerrahi girişim oranları dahil 
edilmemiştir. Aynı çalışmada bipolar TURP 
sonrası re-operasyon oranı %2.7 olarak bil-
dirilmiştir (7). Bipolar TURP’de üretral darlık 
gelişme oranının daha yüksek olduğu orta-
ya konmuştur. Bunun nedeni olarak operas-
yon süresi, yüksek ablatif enerji ve rezektos-
kop kılıfının çapının kalın olması gösterilmiş-
tir (8). Re-operasyon yapılan üç bipolar TURP 
hastasının ikisinde rezidüel prostat dokusu 
olduğu bildirilmiştir (9). Ahyai ve arkadaş-
ları, 2,245 hastayı içeren bir meta-analizde 
TURP ve MİT’in re-operasyon oranlarını kar-
şılaştırmışlardır. Yirmi bir RKÇ’nin değerlen-
dirildiği çalışmada TURP için re-operasyon 
oranı %0.5 (0-7) olarak bildirilmiştir. Bu çalış-
mada sekonder apikal rezeksiyon (%0.1) ve 
koagülasyon revizyonu (%1) re-operasyon 
oranına dahil edilmemiştir (4). Bir başka ça-
lışmada, TURP yapılan 577 hastanın 10 yıllık 
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tedavi arayışlarını getirmiştir. Bu tedaviler la-
serler dahil olmak üzere termal etkili tedavi-
ler ve prostatik stentlerdir.

Holmium: Yttrium-Aluminum-Garnet 

(Ho:YAG) Laser

Ho: YAG laser 2,010 nm dalga boyundadır ve 
suyla birlikte prostat dokusu tarafından çok 
iyi soğurulur. Dokuda 0.4 mm derinliğe ula-
şır. Benign Prostat Hiperplazisi tedavisinde 
ablasyon, vaporizasyon, rezeksiyon ve açık 
prostattaki gibi enükleasyon Ho:YAG laser 
ile gerçekleştirilebilmektedir.

Prostatın Holmium Laser ile Ablasyonu 
(HoLAP)- Prostatta TURP benzeri kavitasyon 
oluşturur. Doku çıkarılmaması ve uzun sür-
mesi dezavantajlarıdır.

Prostatın Holmium Laser ile Rezeksiyonu 
(HoLRP)- Adenom laserle prostat kapsülü-
ne kadar rezeke edilir. Prostat doku örneği 
alınır.

Prostatın Holmium Laser ile Enükleasyonu 
(HoLEP)- Bu yöntemde prostat açık prosta-
tektomideki enükleasyona benzer şekilde 
büyük loblar halinde kesilip mesane içerisi-
ne düşürülmekte ve sonra morselatör yar-
dımıyla dışarı alınmaktadır. Büyük hacim-
li prostatlarda (40-200 mL) uygulanabilir ve 
kanama miktarı azdır. En önemli dezavanta-
jı öğrenme eğrisinde 30-50 olgunun bulun-
masıdır. Etkinlik açısından TURP ile açık pros-
tatektomiye benzer sonuçlar bildirilmiştir 
(25, 26). 

Naspro ve arkadaşlarının çalışmasında 
HoLEP’te rezidüel dokuya bağlı re-operasyon 
oranları %0 ile %5.4 arasında değişmektedir 
ve aynı oranlar mesane boynu kontraktürü 
için de geçerlidir. Üretral darlık oranları ise 
%1.4 ile %3.3 arasındadır (27). Transüretral 
prostat rezeksiyonu ile HoLEP’i karşılaştıran 
bir çalışmada, re-operasyon oranları, sıra-
sıyla, %8.8 ve %4.3 olarak saptanmıştır (28). 
Kuntz ve arkadaşlarının 100 gramın üzerin-
de prostatı olan hastalarda HoLEP ve açık 
prostatektomiyi karşılaştırdıkları çalışmada 
mesane boynu ve üretral darlık için, sırasıy-
la, %5 ve %6.7 oranında re-operasyon ihti-
yacı oluşmasına karşın nüks BPH nedeniyle 
iki grupta da re-operasyon bildirilmemiştir. 
Aynı çalışmada %1.4 oranında postoperatif 
kanama nedeniyle re-operasyon yapılmıştır 
(17). Bir diğer çalışmada nüks BPH nedeniyle 
re-operasyon oranı %4.2 iken mesane boy-
nu darlığı için %0.8 ve üretral darlık için ise 
%1.7 olarak saptanmıştır (29).

Potasyum Titanil Fosfat: Yttrium-

Aluminum-Garnet (KTP: YAG) La ser 

Fotoselektif prostat vaporizasyonu (PVP) 
KTP: YAG laser ile uygulanmaktadır. 
Görünen ışık renginin yeşil olması nede-
niyle green light laser olarak da adlandı-
rılır. Vaporizasyon, dokuların buharlaşma 
noktasının üzerinde ısıtılması ile oluşmak-
tadır. KTP laser dokuda hemoglobin tara-
fından absorbe edilmesine karşın su tara-
fından absorbe edilmediği için sıvı ortam-
da laser ışığının enerji kaybetmeden pros-
tat dokusuna ulaşması ve istenen doku va-
porizasyonu gerçekleşmiş olur. Doku pe-
netrasyonu 0.8 mm iken koagülasyon de-
rinliği 1-2 mm’dir. Prostat lojunun düzensiz 
olarak kalması, prostat dokusunun çıkarıla-
maması ve büyük hacimli prostatlarda işle-
min uzun sürmesi KTP laserin dezavatajları-
dır (27, 30, 31).

KTP laser ile prostatektominin kanama diya-
tezi olan hastalarda minimal morbidite ile 
güvenle uygulanabileceği belirtilmektedir. 
Kan kaybı, kateterizasyon süresi, hastanede 
kalış süresi TURP’ye üstün olarak gösterilmiş-
tir. Semptom skoru, idrar akım hızı ve rezidü 
idrar miktarı yönünden TURP grubu daha iyi 
bulunmuştur. Operasyon sonrasındaki dizüri 
ve sıkışma hissi PVP’de belirgin olarak fazla-
dır (4, 32, 33). Açık prostatektomi ile PVP’nin 
karşılaştırıldığı prostat hacmi büyük (>80 
mL) 125 hastada etkinlik olarak benzer so-
nuçlar elde edilmiştir. Aynı çalışmada PVP 
grubunda re-operasyon oranı %4.6 olarak 
bulunmuştur (34). Ruszat ve arkadaşları, 5 
yıl izlenen 500 hastanın re-operasyon oran-
larını, rezidüel adenom nedeniyle %6.8, me-
sane boynu darlığı nedeniyle %3.6 ve üret-
ral darlık nedeniyle ise %4.4 olarak bildir-
mişlerdir. Aynı çalışmada, ilk operasyonlar-
da 26F lazerskop şaftı kullanılırken uzun dö-
nem üretral darlık oranları %6.6 iken, 22.5F 
lazerskop şaftı kullanımıyla birlikte dar-
lık oranlarının %1.1’e düştüğü gösterilmiş-
tir. Re-operasyon oranları prostat hacmi <40 
mL grubunda %4.9 iken >80 mL grubunda 
%10.3 olarak bildirilmiştir (35). Prostat hac-
mi 80 mL’nin üzerinde olan başka bir grup 
hastada PVP sonrası re-operasyon oranı %11 
olarak saptanmıştır (33). Bir başka çalışma-
da, üç yıllık izlem sonrasındaki re-operasyon 
oranları rezidüel adenom için %4.3, mesane 
boynu darlığı için %1.4, üretral darlık için ise 
%0.7 şeklindedir (36). Ülkemizden KTP ile il-
gili bir çalışmada rezidüel adenoma bağlı re-
operasyon oranı %8.5 iken bu oran mesane 
boynu kontraktürü ve üretral darlık için, sıra-
sıyla, %1.1 ve %3.5 olarak bildirilmiştir (37). 

Prostatın Transüretral 

Elektrovaporizasyonu (TUVP)

Prostatın transüretral elektrovaporizasyo-
nu, prostat dokusunu yüksek enerjili elektrik 
akımı kullanarak vaporizasyon yoluyla kü-
çültme şeklinde yapılan bir TURP modifikas-
yonudur. İşlem sırasında prostat dokusunda 
vaporizasyonla beraber koagülasyon da ya-
pılır. Elektrotun çıkıntılı bölgelerinde dokuya 
temas eden küçük yüzey alanlarında yüksek 
enerji oluşarak doku vaporizasyonu gerçek-
leşmektedir. İşlem sırasında eş zamanlı olu-
şan vaporizasyon-koagülasyon etkisi kana-
ma düşüktür. Kateterizasyon süresi ve erken 
dönem komplikasyon oranları TURP’ye göre 
daha azdır (23). 

Ülkemizde yapılan ve TURP ile TUVP’u kar-
şılaştıran çalışmada iki grupta da nüks BPH 
gelişmemesine karşın TURP grubunda %2.6 
mea darlığı, %5.2 oranında ise üretra darlı-
ğı izlenmiştir. TUVP grubunda mea darlığı 
ve üretra darlığının görülmemesinin sonda-
lı kalma süresi ve rezeksiyon süresinin daha 
kısa olmasına bağlı olabileceği bildirilmiş-
tir. Ayrıca hasta yaşı, rezektoskop ile üretra 
çapının uygunsuzluğu, idrar yolu infeksiyo-
nu olması, üretral kateterin kalınlığı ve ka-
teterizasyon süresi üretra darlığına neden 
olan diğer etkenler olarak gösterilmiştir (6). 
Altı RKÇ’nın değerlendirildiği bir çalışmada 
TUVP sonrası 6 ay ile 5 yıl arasında değişen 
izlemde re-operasyon oranı %4.3 (14/326) 
olarak saptanmıştır. Aynı çalışmada TURP re-
operasyon sayıları (14/346) benzerdir (7). 

Ahyai ve arkadaşlarının TURP, MİT ve bipolar 
TUVP’u karşılaştırdıkları meta-analizde bipo-
lar TUVP sonrası re-operasyon oranları nüks 
BPH için %2.4 (0-12), mesane boynu kontrak-
türü ve üretral darlık için, sırasıyla, %0.5 (0-1) 
ve %1.9 (0-6) olarak bildirilmiştir. Toplam 440 
bipolar TUVP hastasının takip edildiği çalış-
mada nüks BPH’ne bağlı re-operasyon ora-
nının TURP’ye göre 5 kat daha fazla olduğu 
saptanmıştır (4). Bir başka çalışmada, TUVP 
sonrası 5 re-operasyondan 4’ünün nüks 
BPH, 1’inin ise üretral darlık nedeniyle ger-
çekleştiği belirlenmiştir (12). Hammadeh ve 
arkadaşları, 244 hastayı 5 yıl izledikleri çalış-
malarında TUVP için re-operasyon oranını 
%2 olarak saptamış ve vaporizasyonda yük-
sek enerji kullanımının mesane boynu skle-
rozuna neden olarak darlık oluşturduğunu 
bildirmişlerdir (24).

Minimal invazif tedaviler

Benign Prostat Hiperplazisi’nde TURP yük-
sek etkinliğe sahip olmakla birlikte getirdi-
ği komplikasyonlar invazivitesi daha düşük 
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Neodymium: Yttrium-Aluminum-

Garnet (Nd:YAG) Laser

Neodymium: YAG laser görsel prostat laser 
ablasyonu (VLAP), kontak laser prostat ab-
lasyonu (CLAP) ve interstisyel laser koagü-
lasyonunda (ILC) kullanılmaktadır. Prostatta 
koagülasyon nekrozu yaratır ve 4-6 hafta 
sonunda dokular dökülerek TURP benzeri 
bir kavitasyon oluşur. Kan kaybı azdır ancak 
postoperatif kateterizasyon süresi uzundur 
ve tedavi etkisi birkaç haftada ortaya çıkar 
(38). Kabalin ve arkadaşlarının 20 RKÇ’yı de-
ğerlendirdiği VLAP ile TURP’yi karşılaştıran 
çalışmasında, re-operasyon oranları üretral 
darlık için %1.8, mesane boynu darlığı için 
%4.4, rezidüel prostat dokusu için ise %5.3 
olarak belirlenmiştir (39).

Abdel-Khalek ve arkadaşları, dört yıllık iz-
lem sonunda VLAP tedavisinde en önemli 
başarısızlık nedeni olarak rezidüel adenomu 
göstermişlerdir. Mesane boynu kontraktürü, 
üretral darlık ve rezidüel adenomun da da-
hil edildiği re-operasyon oranını %38 olarak 
bildirmişlerdir (40). Kontak laser prostat ab-
lasyonu (CLAP) ile TURP’nin karşılaştırıldığı 
bir çalışmada nükse bağlı re-operasyon ora-
nı %10 olarak saptanmıştır (12). Keoghane 
ve arkadaşları ise re-operasyon oranını %18 
olarak bildirmişlerdir (41). Uzamış irrita-
tif semptomlar, haftalar sonra etkisinin gö-
rülmesi, yüksek oranda üriner retansiyon 
ve yüksek re-operasyon oranları nedeniy-
le VLAP tercih edilen bir tedavi haline gele-
memiştir. 

Diyot laser

Diğerlerinden biraz daha sonra kullanıma gi-
ren diyot laser sistemi, 980 nm dalga boyuna 
sahiptir. Yüksek ve düşük yoğunluk düzeyle-
rinde kullanılabilir. Hemoglobin ve suda yük-
sek oranda absorbe olduğu için yüksek doku 
ablasyonu ve hemostaz özelliğine sahiptir. 
Doku penetrasyonu 2-3 mm’dir, böylece sı-
caklık dokunun küçük bir bölümünde sınır-
lı kalır ve hücre suyunun hızlı vaporizasyonu 
ile hücreler parçalanır. Diyot lazerin su tara-
fından da absorbe edilmesi, ablasyon etkisi-
nin daha yüksek olmasına, daha iyi hemos-
taza ve ablate edilen yüzeyin daha düzgün 
görünmesine yol açar. TURP’ye göre etkinli-
ği daha azdır. Kateterizasyon süresi uzun, ir-
ritatif semptomlar fazla ve artmış üriner in-
feksiyon oranı mevcuttur (42).Chen ve arka-
daşları, yüksek yoğunluklu diyot laser ile te-
davi ettikleri 55 hastanın 6 ay sonunda rezi-
düel adenom nedeniyle re-operasyon oranı-
nı %7.3 olarak bildirmişlerdir (43). Yüksek yo-
ğunluklu diyot laser çalışmasında mesane 

boynu kontraktürü nedeniyle re-operasyon 
oranı %1.6 olarak saptanmıştır (44).

Transüretral Mikrodalga Tedavisi 

(TUMT)

Yüksek enerjili mikrodalga tedavisi (HE-
TUMT), sıcaklığa dönüştürülen elektroman-
yetik radyasyonu prostata ileterek prostat 
içinde ablatif koagülasyon nekrozu ve kavite 
oluşturur. Üretral olarak yerleştirilen kateter 
yardımıyla sıcaklığın prostat içerisinde 70° 
C’u, çevre doku ve üretral sıcaklığın 44° C’u 
aşmaması sağlanmaktadır. Transüretral mik-
rodalga tedavisi prostat dokusunda sıcaklık 
ve dolaşım değişimleri yaparak sempatik si-
nir hasarı ve apoptozise neden olur. Ani sı-
kışma hissi, perineal rahatsızlık ve irritatif 

şikayetler TUMT uygulanan hastalarda sıklık-
la görülmektedir. En önemli komplikasyon-
lar üriner sistem infeksiyonu ve uzun süreli 
kateterizasyondur. Etkinlik olarak TURP’nin 
gerisindedir (45). Düşük enerjili TUMT ile te-
davi edilen hastalarda tekrar farmakolojik te-
davi ihtiyacı %46, endoskopik cerrahi teda-
vi oranı ise %37.7 olarak bildirilmiştir. Yüksek 
enerjili TUMT ile re-operasyon oranları daha 
düşüktür, ayrı iki seride %2.5 ve %6 olarak 
bildirilmiştir (46, 47).

Transüretral İğne Ablasyonu (TUNA)

Transüretral özel bir uygulama endoskobu 
içinden prostata sokulan iğnelerden düşük 
dereceli radyofrekans enerjisi ile prostat do-
kusu yaklaşık 100o C’a kadar ısıtılıp ablasyon 

Tablo 1. Re-operasyon oranları.

Reoperasyon Oranı (%) Çalışmalar

TURP 3
0.5
4.8

Lourenco T ve ark. (18 RKÇ)
Ahyai A ve ark. (21 RKÇ)
Burke N ve ark. (5 RKÇ)

Açık Prostatektomi 6.6
7.5
6.7

Semmens JB ve ark. 
Simforoosh N ve ark.

Kuntz M ve ark.

TUIP 10
17.5

Rodríguez J ve ark.
Lourenco T ve ark. (10 RKÇ)

TUVP 4.3
2

Lourenco T ve ark. (6 RKÇ)
Hammadeh M ve ark.(5 RKÇ)

Bipolar TURP 4.1
8

Lourenco T ve ark. (3 RKÇ)
Kaya C ve ark.

Bipolar TUVP 4.8 Ahyai A ve ark. (5 RKÇ)

HoLEP 5.4
4.3
4.2
4.1

Naspro R ve ark.
Tan A ve ark

Elzayat A ve ark.
Lourenco T ve ark. (7 RKÇ)

PVP 6.8
4.3
11
8.6

Ruszat R ve ark.
Te AE ve ark.

Al-Ansari A ve ark.
Taşçı Aİ ve ark.

Nd:YAG laser 18
5.3
10

Keoghane SR ve ark.
Kabalin JN ve ark.
Hoekstra J ve ark.

Diyot laser 7.3 Chen CH ve ark

TUMT 
HE-TUMT 

37
6

2.5

Tsai YS ve ark.
De Wildt MJ ve ark.

De la Rosetta J ve ark.

Prostatik Stent 23
16

Perry MJ ve ark.
Armitage JN ve ark.

TUNA 11
6.2

Zlotta RA ve ark.
Lourenco T ve ark. (4 RKÇ)

HIFU 43
68

Madersbacher S ve ark.
Ohigashi T ve ark.
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oluşturulmaktadır. Bu yöntemin temeli ter-
mal hasara bağlı nekrozun oluşturduğu 
doku ablasyonudur. Oluşan nekrozun ab-
sorpsiyonu yaklaşık iki ay sürmektedir. İğne 
ablasyonu yöntemi prostat dokusunda sem-
patik sinir uçlarında da hasara neden ola-
rak alfa blokör etki sağlar ve çıkım obstrük-
siyonunun dinamik komponenti üzerinden 
de obstrüksiyonu azaltır (5). İğne ablasyonu 
ile TURP’yi karşılaştıran bir çalışmada TUNA 
için re-operasyon oranı %11 olarak bildiril-
miştir (48). Diğer bir çalışmada 211 hastanın 
13’üne (%6.1) re-operasyon gerektiği bildi-
rilmiştir (20).

Yüksek Yoğunlukta Odaklanmış 

Ultrason (HIFU)

Bu yöntemde yüksek yoğunluklu ultrasonik 
dalgalar prostat dokusu üzerine odaklanır 
ve bir termal ablasyon oluşturularak BPH’ne 
bağlı obstrüksiyon tedavi edilir. İşlem late-
ral dekübitus ya da dorsal litotomi pozisyo-
nunda yapılabilmektedir. Yüksek yoğunluk-
ta odaklanmış ultrason tekniğinde ultraso-
nik dalgalar ile dokuda 80-100° C sıcaklık ile 
termal ablasyon sağlanır. Nekroze dokunun 
fagositozu zaman aldığından üriner retansi-
yon oranı yüksektir ve bu nedenle hastalara 
suprapubik kateter konması gerekir. Toplam 
işlem süresi prostat büyüklüğüne bağlı ola-
rak 1-3 saat kadardır. Transüretral prostat re-
zeksiyonu ile karşılaştırıldığında HIFU’nun 
başarısı çok düşüktür. Nekroz alanına dolan 

fibrotik dokular da obstrüksiyona yol açabil-
mektedir. Üriner retansiyon HIFU sonrası en 
çok görülen komplikasyondur (5, 49). 

Madersbacher ve arkadaşları, HIFU ile teda-
vi ettikleri 80 hastanın dört yıllık izleminde 
%43 TURP oranı bildirmişlerdir (50). Başka 
bir çalışmada, HIFU ile tedavi edilen hasta-
ların %68’ine beş yıllık izlem süresinde TURP 
gerekmiştir (51).

Prostatik stentler

Kalıcı ve geçici olmak üzere iki tip prostatik 
stent kullanılmaktadır. Prostatik stentlerin 
yalnızca cerrahi açıdan yüksek riskli ve sü-
rekli kateterizasyon gereken hastalarda uy-
gulanması önerilmektedir. Stent yerleştiri-
len hastalar genelde perineal ağrı ve irrita-
tif işeme belirtilerinden şikayet etmektedir-
ler. Perry ve arkadaşları, prostatik stent yer-
leştirdikleri yaş ortalaması 80’nin üzerinde 
olan BPH hastalarının %23’ünde stenti çıkar-
mak zorunda kalmışlardır (52). Yine prostatik 
stent takılan başka bir hasta grubunda stent 
çıkarılma oranı %16 olarak bildirilmiştir (53).

Sonuç

Yaşlanan erkeklerin en önemli sorunlarından 
biri genelde alt üriner sistem yakınmalarıyla 
ortaya çıkan benign prostatik obstrüksiyon-
dur. Benign Prostat Hiperplazisi’ne bağlı çok 
sayıda operasyonun gerçekleştirilmesi ilaç 

endüstrisi ve teknoloji üreten firmaların il-
gisini çekmektedir. Bunda altın standart cer-
rahi olan TURP’nin morbiditesinin yüksek ol-
masının da etkisi vardır. Beklenen yaşam sü-
resinin uzaması BPH popülasyonunda ko-
morbidite oranını yükseltmiştir. Yaşlı erkek 
grubunda antikoagülan ilaç kullanımının 
yüksek olması da TURP’ye alternatif minimal 
invazif tedavi arayışlarına yönlendirmiştir.

Minimal invazif tedaviler idrar akım hızı, 
semptom skoru ve yaşam kalitesi ölçütle-
ri bakımından TURP’ye yakın sonuçlar ver-
mektedir. Kısa dönem etkinlikleri TURP ile 
benzer olmasına rağmen, uzun dönem so-
nuçları genelde TURP’den kötüdür. Maliyet 
analizi yapılan çalışmalarda bu yöntemler-
den hiçbiri TURP’dan daha ekonomik de-
ğildir. Uzun dönem komplikasyonlardan 
re-operasyon, hastaya hem ekonomik hem 
de morbidite yönüyle en çok zarar veren et-
kendir. Re-operasyon, rezidüel prostat do-
kusu veya nüks BPH nedeniyle gerekebilir. 
Yeniden ameliyatlar minimal invazif tedavi-
lerde daha çok rezidüel doku için yapılırken, 
TURP’de genelde nüks BPH nedeniyle gerek-
mektedir. Hasta tarafından diğer komplikas-
yonlar tolere edilebilirken re-operasyon ta-
mamen ameliyatın başarısızlığı olarak algı-
lanmaktadır. Benign Prostat Hiperplazisi’nde 
hangi cerrahi tekniğin tercih edileceğine, 
yöntemin morbiditesi ve maliyeti ile hasta-
nın genel durumu ve operasyondan beklen-
tisi göz önünde bulundurularak karar veril-
mesi gerekir.
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