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Benign Prostat Hiperplazisi Tedavisinde Yiksek Risk

Varliginda Cerrahi Yontemler

Surgical Treatment Options for High Risk Patients with Benign Prostatic Hyperplasia
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Oz

Benign prostat hiperplazisine (BPH) bagli alt Uriner sistem belirtileri
hemen her erkegin yasaminin bir boliminde karsilasacagi bir
semptomlar bitinidir. Glinimizde BPH tedavisi cogu zaman medikal
olarak basariyla saglanabilmektedir. Buna karsin bir grup hastada medikal
tedaviye uyumsuzluk veya tedavi basarisizligi gibi nedenlerle cerrahi
tedavi kacinilimaz hale gelebilmektedir. Yasla birlikte sistemik hastaliklarin
gorilme sikhiginin artmasi, yiksek riskli hasta grubunda uygun cerrahi
secenegini bulmayi gliclestirebilmektedir. Bu yazida yuksek riskli BPH'li
hasta grubunda standart transuretral prostat rezeksiyonuna ek olarak
bipolar rezeksiyon, lazer prostatektomiler, mikrodalga termoterapi,
etanol ablasyon ve radyofrekans ablasyon gibi farkli tedavi secenekleri
kiyaslanmaktadir. Uygulanan tedavi secenekleri benzer sonuglar saglamis
gibi goriinse de yontemler arasi farklilik yan etkilerde gizlenmektedir.
Yiiksek riskli hasta grubunda cerrahin deneyimi, islemin olasi yan etkileri
ve komorbiditelerin siddetine gore hastaya gore en uygun yontemin
secilmesi en dogru yol olarak gériinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Benign prostat hiperplazisi, yiiksek cerrahi riskli
hasta, cerrahi tedavi

Summary

Lower urinary tract symptoms due to benign prostatic hyperplasia
(BPH) are a complex symptoms that almost every man will somehow
experience in some part of his life. Today, treatment of BPH can be
successfully achieved in most of the cases. However, surgical therapies
may become inevitable in a group of non-complient patients or in those
who have failed medical therapy. The increasing incidence of systemic
diseases with age may cause difficulty in decision making for surgey
in high-risk patients. In this review, different treatment options such
as bipolar resection, laser prostatectomy, microwave thermotherapy,
ethanol ablation and radiofrequency ablation in addition to conventional
transurethral resection of prostate are compared in high risk patients
with BPH. Although treatment options appear to achieve comparable
outcome, differences between methods are hidden in side the effects.
Choosing the most appropriate method for a particular high-risk case
should be based on surgeon’s experience, possible side effects of the
procedure and severity of comorbidities.

Keywords: Benign prostatic hyperplasia, surgical high risk patient,
surgical treatment

Giris

Benign prostat hiperplazisi (BPH) nedeniyle olusan
yakinmalar yasla birlikte artmakta ve yash erkeklerin buyuk
bir cogunlugunda goriilmektedir. Asya ve Avrupa’da yapilan
iki farkl prevalans calismasinda kirkli yaslardaki erkeklerdeki
siklik yaklasik %15 iken, seksenli yaslarda neredeyse %90’a
ulagsmaktadir (1,2). Bu nedenledir ki BPH icin uygulanan gerek
medikal gerek cerrahi tedaviler tim klinik pratigimizde en sik
karsilastigimiz prosedurlerdir. BPH ani sikisma hissi, sik idrara
ckma, zayif idrar akimi, idrar yaparken zorlanma ve idrar
bitiminde mesanenin tam bosalmadigi hissi gibi can sikici alt
iriner sistem semptomlari (AUSS) ile iliskilidir. Bu semptomlar
yasam kalitesini fazlasiyla etkilemektedir. Belirtileri rahatsiz edici
olan veya mesane disfonksiyonu ya da renal yetmezlik gibi
ileriye yonelik risk tagiyan hastalarda tedaviye siklikla medikal
yontemlerle baslanmakta ve az veya ¢ok basar saglanmaktadir.
Ancak istenmeyen yan etkiler, hasta uyumsuzlugu veya tedavi

basarisizhgi gibi nedenler girisimsel tedavileri gerekli hale
getirebilmektedir.

Prostatin transuretral rezeksiyonu (TURP) uzun yillardir BPH
hastalarinin cerrahi tedavisinde altin standart olma o6zelligini
korumaktadir. Dolayisiyla diger tedavi secenekleri etkinliginin
degerlendiriimesinde  standart referans durumundadir.
Transuretral rezeksiyon yapilan hastalarin cogunun semptom
skorlarinda dusls oldugu ve maksimum idrar akim hizlarinda
(Qmax) onemli bir artis oldugu bircok calismada gosterilmistir.
Buna ragmen TURP ile iligkili komplikasyonlar, prostat dokusuna
mudahale icin cesitli enerji kaynaklari kullanarak alternatif
yontemlerin gelistiriimesinde her zaman cesaretlendirici olmustur.
Baslangicta da belirtildigi gibi BPH ozellikle yash populasyonda
artan siklikla gortlmektedir. Ne var ki yasla birlikte gorilen
bu artis sadece BPH icin gecerli degildir ve ozellikle gelismis
toplumlarda olmak Uzere yasla birlikte hipertansiyon, kardiyak
aritmiler, koroner arter hastaliklari, diyabet, serebrovaskuler
hastaliklar, organ yetmezlikleri gibi kronik hastaliklarin da

Yazigma Adresi/Address for Correspondence: Dr. Eray Hasirci, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Tel.: +90 312 212 29 12/51 22 E-mail: mdehasirci@gmail.com
Gelis Tarihi/Received: 25.08.2015 Kabul Tarihi/Accepted: 07.09.2015
290 © Uroonkoloji Biilteni, Galenos Yayinevi tarafindan basilmistir./ © Bulletin of Urooncology, Published by Galenos Publishing.



Hasirci ve ark.
Riskli Hastalarda Benign Prostat Hiperplazisi Cerrahi Secenekleri

gorilme sikhidr artmaktadir. Eslik eden hastaliklar cerrahi
girisimler icin artmis risk anlamina gelmektedir.

Bu derlemede yiiksek riskli BPH hastalarinda uygulanan cerrahi
tedavi secenekleri operasyon sureleri, komplikasyonlar, kanama,
transflizyon ihtiyaci, hastanede kalis siireleri ve kateter cekilme
sureleri acisindan gozden gegirilmistir.

Transiiretral Rezeksiyon Teknikleri

Prostatin Transiiretral Rezeksiyonu

Transuretral Prostat Rezeksiyonu prostat dokusunun sistematik
sekilde mesane boynundan baslanarak veru montanuma kadar
rezeksiyonudur. Calismalarin cogunda kanama riskinin TURP ile
yiiksek oldugu gésterilmistir (3,4). Ote yandan bu durumun
aksini iddia eden calismalar da mevcuttur (5). Descazeaud ve
ark.'nin (4) ¢ok merkezli, genis serili ve literatiirde tek olan
calismasinda antitrombotik tedavi alan ve almayan hastalarin
TURP sonuglari  degerlendirilmistir. Calismadaki hastalarin
%33’Unin varfarin, %23’Gnln antitrombosit tedavi ve %1,5'inin
de kombine tedavi kullandigi gorilmektedir. Antitrombotik
tedavi alan hastalarda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak
daha fazla oranda mesanede pihti olusmasi (%13 vs. %4,7),
transfuizyon ihtiyaci (%1,9 vs %1), gecikmis hematiri (%15 vs.
%8,4), tromboembolik olaylar (%2,4 vs. %0,7) ve uzun yatis
stireleri (6,4 vs. 4,7 glin) gozlendigi belirlenmistir. Buna karsin Raj
ve ark.’nin (5) 305 hastayi iceren retrospektif calismasinda asetil
salisilik asit kullanirken isleme alinan 3 hasta disinda, preoperatif
antikoagiilan tedavisi kesilip genellikle 3-5 giin icinde tekrar
baslanan grupla (10/108 hasta), antikoagiilan tedavi almayan
grup (7/194 hasta) arasinda postoperatif kanama oranlarinda
belirgin bir farklilik olmadigi gésterilmistir.

Monopolar elektrokoterin kullanildigi  TURP (mTURP), uzun
yillar BPH cerrahi tedavisinin temel noktasini olusturmustur.
Ancak bipolar TURP (bTURP) ilerleyen zamanlarda geleneksel
mTURP'nin yerini almaya aday gibi goriinmektedir. Monopolar
ve bipolar TURP'yi kiyaslayan bir meta-analizde postprostatektomi
sendromunun (risk orani (RO); 0,12; %95 giiven araligi (GA);
0,05-0,31), pihti retansiyonun (RO: 0,48; %95 GA: 0,30-0,77)
ve transflizyon ihtiyacinin (RO: 0,53; %95 GA: 0,35-0,82) bTURP
yapilan hastalarda anlamli sekilde daha az oldugu gosterilmistir (6).
Calismaya dahil olan hastalarin 1 veya daha fazla risk faktoriine
(hidronefroz, bébrek yetmezIigi, kalp yetmezIigi, serebral infarkt,
solunum yetmezlikleri, anemi, diyabet, mesane timori ve 80 g
Uzeri prostat varligi) sahip oldugu 70 yas tizerindeki 329 hastayi
iceren bir calismada hastalarin bir kismina mTURP (n=136)
diger kismina bTURP (n=193) uygulanmistir. Cerrahi oncesi
hazirlik asamasinda hastalar Amerikan Anestezistler Dernegi'nin
(AAD) siniflama sistemine gore degerlendirilmis, 121 hasta
(51 TURP, 70 bTURP) AAD 2, 208 hasta ise (85 mTURP,
123 bTURP) AAD 3 olarak degerlendirilmistir. Operasyon
Oncesi ve sonrasi degerler ile operasyona ait parametreler
incelendiginde iki cerrahi islem arasinda rezeke edilen doku
miktari agcisindan anlamli fark gérdlmemistir (mTURP: 43.3£1.5
g, bTURP: 41,5+15,6 g, p>0,05). Ancak operasyon sireleri
(mTURP: 74420,8 dakika, bTURP: 58,7+£16,9 dakika, p<0,05);
ameliyat sonrasi mesane irrigasyon sureleri (mTURP: 2,61 gln,
bTURP: 2+0,7 glin, p<0,05); kateterin cekilme siresi (mTURP:
4,61 gun, bTURP: 3,9+0,8 giin, p<0,05) ve tahmini kan
kaybi (mTURP: 72,4425,2 mL, bTURP: 42,6+19,5 mL, p<0,05)
acisindan bTURP istatistiksel olarak daha Ustlin gorilmustir.

iki yilik izlem sonrasinda her iki islem icin de semptom
skorlari, yasam kalitesi, Qmax degisimi, postmiksiyonel rezidu
(PMR) miktar1 ve prostat spesifik antijen dizeyleri acisindan
anlamli fark saptanmamustir. ilk Gi¢ aydaki erken komplikasyonlar
acisindan karsilastinldiginda iki yontem arasinda sekonder
kanama ve prostatik kapsil perforasyonu acisindan bTURP
anlamli olarak daha uUstin (p<0,05) iken, kan transflizyonu,
gecici Uriner inkontinans ve uriner sistem enfeksiyonu agisindan
fark yoktur. Ge¢ donem (6-24 ay) komplikasyonlardan Uretral
darliklar, mesane boynu kontraktiiri ve inkontinans acisindan
iki yontem arasinda fark gozlenmemistir. Sonug olarak yazarlar
yuksek riskli hasta grubunda hem mTURP hem de bTURP'nin
BPH tedavisinde benzer etkinlie sahip oldugunu, ancak uzun
donem sonuglarin halen tartismali ve iki yillik izlem sonucunda
postoperatif komplikasyonlar acisindan bTURP’nin daha Ustiin
oldugunu belirtmislerdir (7).

Wang ve ark.'nin (8) yapti§i baska bir calismada 70 yas
uzeri ve eslik eden hidronefroz, bdbrek yetmezligi, kalp
yetmez|igi, serebral infarktis, respiratuvar disfonksiyon, anemi,
diyabet, mesane timorli gibi hastaliklar esliginde prostati
80 g ve lzerinde olan hastalarin bir kismina mTURP (n=112)
diger kismina ise bipolar TURP (n=171) uygulanmistir. Takip
stresi 1 ile 30 ay arasinda de@ismektedir. mTURP grubunda
semptom skorlari 27,5+2,8’den 5,8+1,2'ye; yasam kalite skorlari
5,5+1'den 1£0,5’e; PMR 75£20 mL'den 8+3 mL'ye gerilerken,
Qmax 6,52 mL/saniyeden 18,5+1,5 mL/saniyeye yiikselmistir
(p<0,05). bTURP grubunda ise semptom skorlari 28,2+2,2'den
5,4+1,6'ya; yasam kalite skorlar 5,5t1'den 1£0,5’e; PMR
80+20 mL'den 7+3 ml'ye gerilerken, Qmax 6,8+2,1 mL/
saniyeden 20+1,5 mL/saniyeye yikselmistir (p<0,05). iki grup
kendi arasinda kiyaslandiginda iki islemin birbirine ustiinligu
goOsterilememistir  (p>0,05). Komplikasyonlar acisindan
bakildiginda ise bTURP anlamli olarak daha Gstiin bulunmustur
(p<0,05). Sonug olarak her iki yontemin de riskli hasta grubunda
guivenle uygulanabilecegi ileri sturilmustir.

Transiiretral Lazer Rezeksiyon

Prostatin lazer enerjisi kullanilarak transtretral yoldan rezeksiyonu
riskli hasta gruplarina 6nerilen bir bagka tedavi olarak belirmektedir.
Bu amacla kullanilan yontemlerden biri olan thulium prostat
rezeksiyonu (ThuPR) ile klasik TURP’yi kiyaslayan randomize
prospektif bir calismada 96 hastanin 4 yillik sonuglari paylasiimistir.
Bu calismada oncelikle thulium lazerin iki 6nemli avantajina
vurgu yapilmigtir. ilki strekli-dalga modunda kullanildiginda
maksimum hemostaz ve koaglilasyon yapmasi, digeri ise merkez
dalga boyunda kullanildiginda dokuda daha efektif rezeksiyon
ve vaporizasyon yapabilmesidir. Hastalarin 47'sine ThuPR, kalan
49 hastaya TURP uygulanmustir. ThuPR grubunda 4 yillik takip
sonunda semptom skorunda (%61,2), PMR miktarinda (%73,1)
ve yasam kalitesi indeksinde (%59,1) anlamli bir dists ve
Qmax’da ayni sekilde anlamh bir artis (%107,2) tespit edilmistir.
Ancak her iki yontem birlikte degerlendirildiginde etkinlik,
mesane boynu kontraktird, Uretral darlik ve BPH rekirrensi gibi
komplikasyonlar acisindan anlamli farklik saptanmamistir (9).
Bununla birlikte TURP’ye kiyasla ThuPR’de daha az hemoglobin
distst, daha kisa kateterizasyon, daha kisa yatis streleri ve
TUR sendromunun yoklugu gibi perioperatif komplikasyonlarin
azhigina dikkat cekilmistir (10,11). Calisma her ne kadar yiiksek
riskli hasta grubunda yapilmamis olsa da, perioperatif morbidite
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ve uzun donem yan etki insidansinin disiik olmasi nedeniyle
ThuPR'nin o6zellikle yash ve ytiksek riskli BPH hastalarinda uygun
bir secenek olabilecedi 6ne strtlmistur (9).

Liu ve ark.'nin (12) calismasinda 80 g ve Uzerinde prostati
olan yash ve yiksek riskli hastalarda fotoselektif vaporizasyon
(FSV) ile thulium lazer vaporezeksiyonun (ThuVR) etkinligi
karsilastinlmistir. Calismaya yaslari 62 ile 96 yil arasinda degisen
(ortalama 76 y1l) 118 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 82'sine FSV,
36’sina ThuVR uygulanmistir. ThuVR grubu operasyon stresi,
mesane irrigasyon ihtiyaci ve maliyet acisindan anlamh olarak
istiin bulunmustur. Ote yandan her iki grupta da operasyon
Oncesine kiyasla semptom ve yasam kalite skorlari, PMR ve
Qmax’da istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlemlenmistir.
Ancak iki grup arasinda anlamh fark saptanmamistir. Sonug
olarak her iki yontemin bu hasta grubunda etkili ve guvenli
oldugu, ancak ThuVR grubunun operasyon siiresi ve maliyet
acisindan daha Ustiin oldugu belirtilmistir.

Transiiretral Lazer Eniikleasyon

Prostatin acik prostatektomideki entikleasyonu gibi biytik loblar
halinde kesilip mesane icerisine dugirilmesi ve sonrasinda
morselatér yardimiyla disari alinmasidir. Uzun bir 6grenme siireci
ile birlikte biiylik hacimli prostatlarda uygulandiginda avantajh
olabilmektedir. Prostatin Holmium lazer ile eniikleasyonu
(HoLEP) ile mTURP'yi kiyaslayan 69 calismanin (8,517 hasta)
karsilastinldigi bir meta-analizde operasyon surelerinde belirgin
bir artis olmazken, hemoglobin dususl, kateter sireleri ve
hastanede kalis siireleri acisindan HoLEP daha avantajli gibi
gorinmektedir (13). Ayni calismada 1 yillik izlem sonrasinda
etkinlik acisindan HoLEP’in TURP’ye kiyasla semptom skoru,
Qmax ve PVR acisindan daha Ustiin oldugu belirtilmistir (13).
Kateter cekilme siresi ve yatis sureleri géz oniline alindiginda
etkinlik acisindan da benzer sonuclari olan HoLEP'in riskli hasta
grubunda kullaniimasi avantajli gibi goriinmektedir. Tyson ve
Lerner, (14) ayni cerrah tarafindan yapilan 76 HoLEP olgusunu
retrospektif olarak incelemiglerdir. Oral antikoagtilan kullanan
39 hasta (13 hasta varfarin, 25 hasta aspirin) ile 37 hastanin
sonuglan karsilagtinlmistir. Tedavi alan grupta 2 (%8), almayan
grupta 5 hastada (%14) intraoperatif kanama saptanmis ancak
istatistiksel olarak anlaml fark gosterilmemistir. Yine islem
etkinligi acisindan da anlamli fark saptanmamugtir.

Transiiretral Ablasyon Teknikleri

Fotoselektif Vaporizasyon

Potasyum titanil fosfat (KTP) lazer, Neodymium: yttrium
aluminum garnett (Nd: YAG) lazerin 1064 nm olan frekansi KTP
kristali araciigiyla ikiye katlanarak 532 nm (yesil) dalga boyu
elde edilmesine dayanir. Elde edilen bu lazer agirlikli olarak
oksihemoglobin tarafindan emilir ve bu enerjinin dokuyu vaporize
etmesi ile sonuglanir. Bu o6zelliklerinden dolay1 bu teknige
prostatin FSV’si adi verilmistir. Lazer enerjisinin olusturdugu
sicaklik artigi ile ylizeyel damarlarda olusan koagiilasyon ile
kanama minimal diizeyde tutulabilmektedir. Onceleri 40 W
glicinde olan lazer jeneratorii prostat vaporizasyonunda
yetersiz kalmis, zamanla 80 W ve 120 W jeneratorler piyasaya
strtlmusgtur. Jeneratdr glict arttikca onceki striimlerden farkl
olarak birim alan basina daha fazla enerji aktarilabilmektedir. Bu
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da hem operasyon sirelerini kisaltmis, hem de teknigin daha
efektif olmasini saglamistir.

Fotoselektif vaporizasyon ile mTURP'nin karsilastirildigi yeni bir
meta-analizde, semptom skorlari, Qmax ve PMR icin benzer
sonuglar bildirilirken, transflizyon ihtiyac, kateter sireleri ve
hastanede kalig streleri FSV icin anlamli olarak daha dustk
bulunmustur (13).

Karatas ve ark.'nin (15) prospektif calismasinda kardiyak
patolojilerden dolayr antikoagiilan tedavi alan yuksek riskli
hastalarda (n=67) 80 W KTP lazerin etkinligi incelenmistir.
Ortalama 55 dakika (aralik: 40-90 dakika) siiren islem sonrasinda
hicbir hastaya kan transflizyonu gerekmedigi gibi kanamaya
bagli yeniden girisim ihtiyaci da olmamistir. Hastanede kalig
stresi ortalama 48 saat (12 ile 72 saat arasinda) ve kateter
cekilme siresi ortalama 34,2+5,9 saat olarak bildirmislerdir.
Hastalarin 5’'inde (%7,4) islem sonrasi uzayan kanamaya bagli
stirekli mesane irrigasyonu gerekmistir. Postoperatif altinca ayda
operasyon oncesine kiyasla Qmax, semptom skoru ve PMR
acisindan anlaml iyilesme oldugu izlenmistir. Alti ayin sonunda
hicbir hastada Uriner sistem enfeksiyonu, stres inkontinans,
pithti retansiyonu, mesane boynu kontraktlri ve Uretral darhk
go6zlenmemistir. Buradan hareketle kanama acisindan ytiksek
riskli hasta grubunda, FSV'nin TURP kadar etkin oldugu ileri
strilmistiir. Benzer bir calismada 312 hastadan performans
durumu 3 ve Uzeri, agir demansi olan 4 hasta ile AAD 3 ve
Uzeri, agir kalp hastaligi olan 8 hastaya 80 W KTP lazer (FSV)
uygulanmistir. Ortalama hasta yasi 81 yil (aralik: 67-94) ve
ortalama prostat hacmi 63,8 mL (aralik: 19-120 mL) olarak
belirlenmistir. Ortalama islem siresi 101 dakika (28 ile 184
dakika arasinda), hemoglobin dlizeyi pre-operatif ortalama
13,1 g/dL, post-operatif ortalama 12,2 g/dL olarak bildirilmistir.
Uretral kateterler yalnizca 1 hastada islemden 3 saat sonra
digerlerinde ertesi sabah cekilmistir. Postoperatif tgclincti ayda
Qmax ortalama 18 mL/saniye olarak artarken, PMR 46,9 mL'ye
gerilemigtir. Hicbir hastada komplikasyon gelismeyen bu seri
nedeniyle TURP yapilamayacak yiksek riskli hasta grubunda
FSV'nin iyi bir secenek oldugu ileri strtilmektedir (16).

Zang ve ark.'nin (17) calismasinda ise yiiksek riskli hastalarda
80 W ve 120 W KTP lazerin etkinlikleri karsilastirimistir. Toplam
290 hastanin degerlendirildigi calismada 220 hastaya 80 W KTP
ile vaporizasyon uygulanirken, 70 hastaya 120 W ile midahale
edilmistir. Calismanin sonucunda tim hastalarda, operasyon
oncesine kiyasla prostat hacimlerinde, semptom skorlarinda,
Qmax ve PMR’de istatistiksel olarak anlamli iyilesme gorliirken
iki yontem arasinda etkinlik farki bulunmamistir. Operasyon
stresi, enerji uygulama siresi ve harcanan enerji miktar
karsilastinldiginda anlamli olarak 120 W KTP lehine bulunmustur.
Yiiksek riskli hastalarda bu cihazlar etkinlik acisindan benzer
olmakla birlikte, operasyonun daha kolay yapilabilmesi ve daha
kisa sirmesi gibi nedenlerle 120 W KTP lazerin daha az invazif
bir secenek oldugu vurgusu yapilmistir.

Kardiyopulmoner hastaligi olan ve uzun siredir antikoagiilan
tedavi alan, anestezi acisindan yuksek riskli (AAD 3 ve Uizeri) 188
hastayi kapsayan bir calismada 120 W KTP lazer vaporizasyonun
etkinligi arastinlmistir. Ortalama operasyon siresinin 50,8+15,5
dakika oldugu belirtilen c¢alismada major peroperatif veya
postoperatif komplikasyonun gorilmedigi ve kan transfiizyon
ihtiyacinin  olmadigi belirtilmistir. Anestezi tercih kriterleri
belirtiimese de olgularin cogu (156 hastaya karsin 32 hasta)
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spinal anestezi ile opere edilmistir. islem siiresince serum sodyum
ve hemoglobin diizeyleri takip edilmis ancak hicbir hastada
elektrolit imbalansi ve anlamli seviyede hemoglobin dustikligu
izlenmemistir. Ortalama kateter cekilme siresi 1,9+1,5 giin olarak
gerceklesmistir. Toplam iki yillik takip sonucunda operasyon
oncesine kiyasla Qmax 8+3,6 mL/saniyeden 19,2+4,34 mL/
saniyeye (p<0,05) yukselirken; semptom skorunun 25,6+5,1'den
6,2+1,32'ye (p<0,05); PMR miktarinin 150,3+90,7 mL’den
12,9+13,1 mL'ye (p<0,05) geriledigi gosterilmistir. Hicbir hastada
peroperatif kan transflizyonu gereksinimi, TUR sendromu, kapsdil
perforasyonu gibi komplikasyon gorilmemistir. Postoperatif
komplikasyonlardan en sik diziiri (n=31, %16,5) ile karsilagilmistir.
Diger komplikasyonlar, sirasiyla, 14 hastada (%?7,4) gros
hematdriye bagl mesane irrigasyonu ihtiyaci, 10 hastada (%5,3)
gegcici inkontinans, 8 hastada (%4,25) retansiyona bagl tekrar
kateterizasyon, 4 hastada (%2,1) uretral darlik ve 2 hastada
(%1,1) mesane boynu kontraktirt olarak belirtiimektedir.
Reoperasyon orani ise %1,6 (n=3) olarak bildirilmistir. Yazarlar
120 W KTP lazerin, yuksek riskli ve antikoagllan tedavi alan
BPH hastalarinda TURP’nin bilinen sonuclarina kiyasla daha kisa
yatig sureleri ve daha az morbidite ile glivenli ve etkili sekilde
kullanilabilecedi sonucuna varmislardir (18).

En az bir komorbiditesi olan yiksek riskli 44 hastada FSV
(n=21) ile bTURP’yi (n=23) kiyaslayan prospektif randomize
kontrollii calismada peroperatif kanama, mesane irrigasyon
siresi, kateterli gecen siire ve hastanede kalis streleri agisindan
FSV lehine anlamli fark bildirilmistir (p<0,002). iki prosedir
operasyon sureleri (p=0,12) ve uclinci ay kontrollerindeki
semptom skorlari, Qmax, PMR ve yasam kalite skorlari agisindan
kiyaslandiginda ise anlamli bir fark bulunmamistir. Sonug olarak
her iki yontemin de riskli hasta grubunda glvenle ve efektif
sekilde kullanilabilecegdi belirtilmistir (19).

Lee ve ark.’nin (20) retrospektif calismasinda FSV ile diger lazer
yontemleri riskli hasta grubunda (AAD 3 ve Uzeri) kiyaslanmistir.
Kullanilan lazer tekniklerinin 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir.
Calismaya toplam 717 hasta dahil edilmis, 402 hastaya FSV, 245
hastaya Thulium (Thu) ve 70 hastaya diyot lazer prostatektomi
uygulanmistir. U¢ calisma grubunda da hasta yaslar, diyabet
veya hipertansiyonu olan hasta sayilari ve hastalarin semptom
skorlar arasinda fark olmadigi belirtilmistir. Ortalama yatis
sureleri acisindan bakildiginda FSV grubunun 2,5+1,4 giin, Thu
grubunun 2,5£1 giin, diyot grubunun ise 3,1+1,2 giin oldugu
gorilmdustir. Peroperatif ve erken donem komplikasyonlar
arasinda anlamh fark yoktur. Yalnizca postoperatif kateter
ihtiyaci diyot lazer grubunda anlamli olarak daha yksektir
(FSV grubunda %7,5 (n=30); Thu grubunda %3,7 (n=9), diyot
grubunda %17,1 (n=12), (p=0,001)). Ug yontem Qmax ve PMR
acisindan kiyaslandiginda, operasyon o6ncesine kiyasla anlamh
bir iyilesme izlenmistir. Lazer prostatektomi yontemlerinin en
az TURP kadar etkin oldugu ve disiik komplikasyon oranlari ile
ozellikle antikoagulan ve antitrombosit tedavi alan hastalarda

TURP’ye ciddi alternatif yontemler olarak distnilebilecegi
belirtiimektedir.

Plazma Vaporizasyon

Bipolar TURP ile benzer sekilde bipolar elektrokoter yardimiyla
prostat dokusunun, iki elektrot arasinda yuksek frekansl elektrik
akimi sayesinde minimal kan kaybi ile vaporize edilmesidir. En
blyuk dezavantaji ise doku tanisi vermemesidir. Poulakis ve
ark.’nin (21) 20 randomize calismayi iceren meta-analizlerinde,
Qmax ve semptom skorlarinda TURP’ye kiyasla benzer
iyilesmeler bildirilmistir. Elektro vaporizasyon ile tedavi edilen
hastalarda transflizyon ihtiyacinin (%0 vs. %4) ve hastanede
kalg surelerinin (1,7 vs. 3,4 giin) anlamh sekilde daha az
oldugu vurgulanirken, retansiyon (%8 vs. %3) ve re-operasyon
oranlarinin (%5 vs %2) daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Bipolar
elektrokoter ile plazma vaporizasyon uygulanan hastalarla
mTURP'nin kiyaslandigi 155 hastayi iceren bir baska calismada,
operasyon sureleri (35,1 vs. 50,4 dakika), kateterizasyon streleri
(23,8 vs. 71,2 saat) ve hastanede kalig surelerinin (47,6 vs. 93,1
saat) plazma vaporizasyon grubunda anlamli sekilde daha iyi
oldugu gosterilmistir. Etkinlik acisindan kiyaslandiginda ise yine
plazma vaporizasyon uygulananlarin altinci ay kontrollerindeki
semptom skoru (5 vs. 9,1) ve Qmax (21,8 vs. 19,3 mL/saniye)
degerlerinin daha iyi oldugu gosterilmistir (22).

Radyofrekans Ablasyon

Transuretral yoldan prostata yerlestirilen ignelerden dusuk
dereceli radyofrekans enerjisi ile prostat dokusu yaklasik 11000
C'ye kadar sitilip ablasyon olusturulmaktadir. Bu yontemin
temeli termal hasara bagh nekroz olusturmak suretiyle dokunun
ablasyonudur. Olusan nekrozun absorbsiyonu yaklasik iki ay
stirmektedir. igne ablasyon yontemi sinir uglarinda da hasara
neden olarak alfa blokor etki sagladigi ve ¢ikim obstriiksiyonunun
dinamik komponenti (izerinden de obstriksiyonu azalttig
distunilmektedir. ‘Transurethral needle ablation’ radyofrekans
ablasyon (TUNA) ile TURP'nin kiyaslandigi ¢ok merkezli
randomize bir ¢calismada (n=121) 4 yillik izlem sonucunda TURP
yapilan grupta semptom skorunda daha belirgin bir iyilesme
gorilirken, bes yilin sonunda arada 6nemli fark kalmadigini
gostermistir. Ablasyon yapilan grupta hem PMR’nin hem de
Qmax’nin TURP’ye kiyasla daha iyi oldugu belirtilmistir. Bununla
birlikte TUNA uygulanan grupta retrograt ejakiilasyon (%0 vs.
%41), erektil disfonksiyon (%3 vs. %21), Uriner inkontinans
(%3 vs. %21) ve dlretral darliklarin (%2 vs. %7) daha az
gorildigu saptanmistir. Bunun yaninda tekrar tedavi (cerrahi
veya medikal) ihtiyaci olanlara bakildiginda TURP'nin daha
avantajli oldugu goriilmektedir (%2 vs. %14) (23). Randomize
ve randomize olmayan 35 c¢alismanin ele alindigi bir derlemede
ise benzer sonuclarla karsilasilmistir. TUNA’nin AUSS acisindan
sonuglarinin TURP ile benzer oldugu vurgulansa da tekrar tedavi

Tablo 1. Lazer yontemlerinin 6zellikleri

Lazer teknigi Dalga boyu Kromofob Derinlik Uygulama

FSV 532 nm Hb 0,8 mm Vaporizasyon

Thu lazer prostatektomi 2000 nm Su 0,25 mm Vaporizasyon, rezeksiyon, eniikleasyon
Diyot lazer prostatektomi 980 nm Su, Hb >0,50 mm Vaporizasyon

FSV: Fotoselektif vaporizasyon, Thu: Thulium, Hb: Hemoglobin
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oranlari acisindan TURP’ye kiyasla anlamli sekilde geride oldugu
belirtilmistir. Postoperatif kanama, seksuel disfonksiyon, daha
kisa sureli anestezi ihtiyaci ve hastanede kalis streleri acisindan
ise TUNA'nin Gstlnligune dikkat cekilmistir (24).

Mikrodalga Termoterapi

‘Transurethral microwave therapy’ yuksek enerjili mikrodalga
tedavisi (TUMT), sicakhia donustirulen elektromanyetik
radyasyonu prostata ileterek prostat icinde ablatif koagulasyon
nekrozu ve bu nekroz sayesinde de kavite olusturur. Uretral olarak
yerlestirilen kateter yardimiyla sicakligin prostat icerisinde 70
°C'yi, cevre doku ve Uretral sicakh@in prostat icerisinde 44 °C'yi
ge¢cmemesi saglanir. Transuretral mikrodalga tedavisi prostat
dokusunda sicaklik ve dolasim degisimleri yaparak sempatik sinir
hasari ve apoptozise neden olmaktadir. Hoffman ve ark.’nin
(25), toplam 15 caligmadan 1,585 hastayr degerlendirdikleri
sistematik bir derlemede semptom skorlari ve Qmax agisindan
termoterapinin daha Ustliin oldugu vurgulanmistir. Bununla
birlikte retrograt ejakilasyon oranlarinin, tiretral darlik ihtimalinin,
hematdrinin ve kan transflizyon ihtiyacinin termoterapi ile daha
seyrek goriildigu bildirilmistir. Ote yandan ablasyon tedavisinde
dizliri, Uriner retansiyon ve tekrar tedavi ihtiyaci oranlarinin daha
belirgin oldugu gorilmustir. Ne var ki TUMT'nin yuksek riskli
hasta grubunda yapilan bir etkinlik arastirmasi yoktur. Bununla
birlikte tekrar cerrahi ihtiyacinin ve Uriner retansiyon ihtimalinin
yuksekligi ile riskli hasta grubunda tekrarlanacak islemlerin
hastalari ve cerrahi sikintiya sokabilecegi 6ngoriilebilir.

Transiiretral Etanol Ablasyonu

Minimal invazif tedavi secenekleri arasinda olan transuretral
etanol prostat ablasyonu (TEPA) tedavisinin yaklasik yirmi
yillik bir gecmisi bulunmaktadir. Daha 6nceki yillarda tiroid
adenomlarinda, hepatoselliler karsinomda ve bobrek
kistlerinin tedavisinde kullanilan dehidrate etanol sayesinde
prostat dokusunda nekroz yapmak suretiyle pasajin acgilmasi
amaclanmaktadir (26). Etanol dokuya enjekte edildiginde
arteriyol ve venillerde tromboembolik oklizyon yaparak
hemorajik kogiilasyon nekrozuna yol acmaktadir (27).

Tedavinin etkinligi icin yapilan bir calismaya kardiyovaskdler
hastaliklar, metabolik, hematolojik ve respiratuvar sikintilari
olan yaslari 69 ile 89 yil arasinda degisen (ortalama 77,3 yil)
36 hasta dahil edilmistir (26). Hastalarin 29’unun antikoagilan
tedavi aldigi ve prostat hacimlerinin 36 cm? ile 184 cm?arasinda
degistigi (ortalama 66,1+3,54 cm?®) belirtilmistir. Teknik olarak
prostatik Uretrasi 2 cm’den kisa olan prostata 2, 2 cm ve Uzerine
3 enjeksiyon halinde hasta bagina 15 mL'yi gecmeyecek sekilde
etanol enjeksiyonu yapilmistir. Operasyon siresi ortalama 9,8
dakika (8 ile 14 dakika arasinda) olarak gerceklesmis ve uretral
kateter islemden 1 hafta sonra alinmistir. On iki aylk takip
sonrasinda semptom skoru 28,8'den 15,5’e (%-46,9, p<0,001);
yasam kalite skoru 5,2’den 2,7'ye (%-48,4, p<0,0001); PMR
miktari 290,6 mL'den 4,2 mL'ye (%-98,5, p<0,001) gerilemistir.
En sik gorilen yan etki 12 hastada (%33,3) irritatif semptomlar
olurken, 4 hastada (%11,1) Uriner enfeksiyon, 3 hastada (%8,3)
mesane irrigasyonu gerektiren hematiiri ve 2 hastada (%5,5)
retansiyon ile karsilagiimistir. Bu sonuglar esliginde TEAPA’nin
guvenli ve etkili bir alternatif yontem oldugu, pahali ekipmanlara
ihtiyac gostermemesinden dolayr maliyet-etkinlik acisidan dikkat
cektigi ve yine lokal anestezi ile uygulanabilmesinden dolay
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yuksek riskli veya yash hastalarda iyi bir secenek olabilecegi ileri
strtilmektedir.

Transiiretral insizyon

Prostatin transiretral insizyonu TURP’ye kiyasla daha az
etkin olmakla birlikte tekrar tedavi ihtiyaci oldukca belirgin
gorinmektedir. On calismanin kiyaslandigi (795 hasta)
sistematik bir derlemede TURP’ye kiyasla benzer bir etkinlik
gostermis, transfiizyon oranlar acgisindan anlamh dizeyde
disuk risk icermesine karsin tekrar tedavi oranlarinda yiiksek
oranlar sergilemistir (%18,4 vs. %7,2) (28). Iki yontem arasinda
retansiyon, Uriner enfeksiyon, Uretral darlik ve inkontinans
bakimindan farklilik saptanmamustir. Bununla birlikte transuretral
prostat kesiginde ‘transurethral incision of the prostate’ (TUIP)
operasyon sireleri ve hastanede kalig sirelerinin daha kisa
oldugu vurgulanmistir. Ozetle TUIP icin diisiik preoperatif
morbidite riski yaninda yuksek reoperasyon oranlari bildirilmistir.

Prostatik Uretral Aski

Prostatik Uretral aski nispeten yeni bir islemdir ve bu konuda
oldukga sinirli veri bulunmaktadir. Prostatik tretral askiyr TURP
ile kiyaslayan ve 80 olguyu iceren bir calismada semptomlari
hafifletmesi acisindan benzer oldugu belirtilmistir (29).

Acik Cerrahi

Acik cerrahi diinya genelinde tim BPH cerrahileri arasinda
%5’'den daha az yer bulmaktadir (30). Almanya’da yapilan ve
902 hastay kapsayan prospektif bir calismada ortalama prostat
hacmi 96 mL, bazal semptom skoru 20,7, genel komplikasyonlar
%17, transflizyon ihtiyaci %7,5, Uriner enfeksiyon sikhigr %5,1,
yogun kanamaya bagli reoperasyon %3,7 ve mortalite %0,7
olarak bildirilmistir (31). Bu sonuglar i1siginda yuksek riskli hasta
grubunda iyi bir tercih olarak goriinmemektedir.

Sonug olarak; BPH'nin cerrahi tedavisinde hangi yontemin en ideal
oldugu séylenemedigi gibi, yiiksek riskli hasta grubunda da tek bir
secenegin dogru oldugunu ileri sirmek zor goriinmektedir. Acik
prostatektomi disindaki diger tim yontemlerin yiksek riskli hasta
poptlasyonun cerrahi tedavisinde yeri olabilir gibi gériinmektedir.
Ozellikle antikoagiilan tedavi alanlarda bTURP, FSV ve TUNA;
yuksek cerrahi riskli hastalarda FSV ve TUNA, kiglk prostatli
mesane cikim obstriiksiyonu olanlarda TUIP tercih edilecek
secenekler arasinda dusiinilebilir. Secilecek girisimin cerrahin
deneyimine ve hastanin 6zelliklerine gore sekillendirilmesi esastir.
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