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Benign Prostat Hiperplazisi’nin Tedavisinde Minimal invaziv Cerrahi
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Uzun yillar boyunca beningn prostat blylmesine bagl alt Griner
semptomlarin cerrahi tedavisinde transuretral prostatektomi (TURP)
altin standart olarak kabul edilmistir. Ancak TURP; buyuk prostati,
kalici kateteri, kanama diyatezi olan veya antikoagilan tedavi alan
hastalar basta olmak tzere 6nemli morbiditeye sahiptir. Bu nedenle
TURP’nin yerini alabilecek daha az morbiditeye sahip teknolojiler
gelistiriimeye calisiimaktadir. Bu derlemede giinimiizde kullanilan
minimal invaziv cerrahi yéntemlerin bazilari tartisiimistir.

Anahtar kelimeler: Benign prostat hiperplazisi, minimal invaziv te-
davi, transtiretral prostatektomi

Giris

Benign prostat hiperplazisi (BPH), elli yas tsti erkeklerin
yaklasik UGgte birinde gérilmekte ve alt Uriner sistem semp-
tomlarina yol agarak hayat kalitesini olumsuz yénde etkile-
mektedir.(1) Medikal tedaviye direngli orta siddette veya
siddetli alt Uriner sistem semptomlari olan hastalar, refrakter
Uriner retansiyon, tekrarlayan Uriner sistem enfeksiyonu,
medikal tedaviye refrakter tekrarlayan hematiri, bdbrek
yetmezligi ve mesane tasi olan hastalar cerrahi tedavi ada-
yidirlar.(2) Cerrahi tedavi segeneklerine baktigimiz zaman
uzun yillar boyunca BPH’ne bagl alt tUriner semptomlarinin
cerrahi tedavisinde transiretral prostatektomi (TURP) altin
standart olarak kabul edilmistir.(3) Semptom skorlarini ve
idrar akim hizini arttirma, iseme sonrasi rezidi miktarini
azaltma ve uzun dénem takiplerde disuk tekrar operasyon
oraniyla TURP yuUksek basari oranina sahiptir. Ancak yeni-
likler ve gelistirmelere ragmen halen TURP; blyik prostat
hacmine sahip, kalici Uretral kateterizasyon uygulanan,
kanama diyatezi olan ve antikoagulan tedavi alan hastalar-
da 6énemli derecede morbiditeye sahiptir. TURP’nin édnemli
komplikasyonlari perioperatif kanama, TUR sendromu, Uri-
ner inkontinans, retrograd ejekllasyon ve uzun sureli kate-
terizasyon riskidir.(4) Bu nedenle TURP’nin yerini alabilecek
degisik minimal invaziv endoskopik teknolojiler kullanima

For many years, transurethral resection of the prostate (TURP) has
been considered the standard surgical therapy for lower urinary
tract symptoms secondary to benign prostatic enlargement. How-
ever, the patients who have a larger prostate volume, a perma-
nent catheter, bleeding disorders and who are using anticoagulant
treatment seem to have serious morbidities. Therefore more tech-
niques are being developed for these patients as an alternative for
TURP. In this review, some of the minimally invasive techniques
used in daily practice are discussed.
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sunulmustur. Bu derlemede benign prostat hiperplazisi’'nin
tedavisinde kullanilan minimal invaziv tedavi y®ntemleri
Ozetlenecektir.

1. Prostatin Transiiretral insizyonu (TUIP)

TUIP ilk olarak Orandi tarafindan 1969 yilinda tarif edil-
mistir. Doku cikartmadan mesane boynunun kesilerek
benign prostatik obstriiksiyonu (BPO) azaltma islemidir. Bu
teknik yeniden kesfedilmistir ve ¢odu otbre gore; prostat
volimi{ 30 gramin altinda, sekslel olarak aktif geng erkek-
lerin tedavisinde ideal tedavi secenegidir.(5) TUIP iglemi
sirasinda prostat parankimi ve kapsullnu icine alacak sekil-
de bir veya iki kesi yapilarak uretral direng azaltilir. Bu teknik
cesitli yazarlar tarafindan modifiye edilmistir. En popdiler
olan saat 6 hizasindan yapilan tek derin bir insizyondur. iki
tarafl olarak yapilan insizyonlarin en sik uygulanan sekli ise
saat 5 ve 7 hizalarindan yapilan uygulamadir.(6)

Alti randomize klinik calismanin sonuclarini iceren TUIP
ve TURP’nin karsilastinldigi bir meta-analizde, hastalar 6
aydan uzun takip edilmis ve TUIP etkinliginin TURP ile karsi-
lastinlabilir veya biraz disik oldugu sonucuna varilmistir.
Bununla birlikte tekrar girisim oranlan TURP’de daha dusuk
bulunmustur (%15,9-2,6). Morbidite agisindan ise TUIP daha
Ustln bulunmustur. Kan transflizyonu orani TUIP’te %0,4,



TURP’de %8,6 ve retrograd ejkilasyon TUIP’de %18,2,
TURP’de %65,4 olarak saptanmistir.(5) On randomize klinik
calismanin 1 yilik sonuglarinin incelendigi bir arastirmanin
sonuglarina bakildiginda, semptom skorlarindaki iyilesme
acisindan; 3 calismada TURP, 1 calismada TUIP daha iyi
bulunurken, 1 calismada ise aralarinda fark saptanmamistir.
Maksimum idrar akim hizi (Q, ) agisindan ise; bu 10 galigma-
nin 5’inde TUIP sonuglari daha basarisiz bulunmustur.(7)
Morbiditenin degerlendirildigi 7 calismanin verilerine gore kan
transfizyonu orani TURP yapilan hastalarda daha yuksek
saptanmis, 2 galismada degerlendirilen TURP sendromu
TUIP yapilan gurupta meydana gelmez iken TURP yapilan 7
hastada gelismistir. Retrograd ejekilasyon TURP yapilanlar-
da daha fazla goérdllr iken; erektil disfonksiyon, Uriner retan-
siyon, Uriner enfeksiyon, darlik ve inkontinans agisindan iki
grup arasinda anlamli fark saptanmamustir.(7)

TUIP, BPO’nun cerrahi tedavi segenekleri arasinda, yil-
lar icinde etkinligi kanitlanmis, ekonomik ve givenli bir
yéntemdir. Avrupa Uroloji Birligi (EAU) 2011 yili kilavuzuna
gore ise 30 gramin altinda, median lobu olmayan BPO’lu
hastalarin cerrahi tedavi seceneklerinden biridir (Kanit dlize-
yi 1a, Oneri derecesi A).(6)

2. Transiiretral igne Ablasyonu (TUNA)

TUNA, koagllasyon nekrozu ile sonuglanan, hedef
dokuda radyofrekans enerjiyi yayma islemidir. Radyofrekans
eneriji, islem siresi, elektrotun biyUkligu ve derinligi pros-
tatta istenen lezyon buyUkligini olusturmak igin ayarlana-
bilmektedir. Radyofrekans enerji 70 ila 110°C sicaklik olus-
turur ve tedavi sireleri, lezyon basina 2,5-3 dakika arasinda
degismektedir. Prostatin uzunlugu boyunca her 1ila 1,5 cm
koagule edilir.(8) Lokal veya genel anestezi altinda yapilabi-
lir.(6) TUNA, 20-70 gram hacimleri olan, medyan lobu ve
mesane boynu obstriksiyonu olmayan prostatlar igin endi-
kedir. Metalik pelvik protezi ve pacemaker cihazi olan has-
talarda dnerilmemektedir.(9)

Lokal anestezi altinda 188 ardisik hastayl kapsayan ¢cok
merkezli bir calismada, 63 aylik ortalama takip bildirilmistir.
Bu calismada yer alan hastalarin TUNA sonrasinda ortala-
ma Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS) 20,9'dan
8,7’ye gerilemis ve erkeklerin %78’inde en az %50 iyilesme
meydana gelmig, Q__ 8,6 mi/sn’den 12,1 mi/sn’ye gikmig
ve ortalama postvoiding rezidi (PVR) miktar 179 ml’den
122 ml’ye gerilemistir. Hastalarin %21,2’sine ise 5 vyillik
takipte ikincil tedavi gerekmistir.(10) TUNA ve TURP’nin
karsilastinldigi 121 hastalik bagka bir seride ise; TURP gru-
bundaki hastalarin %38’inde retrograd ejakullasyon,
%12,7’sinde erektil disfonksiyon, %3,6’sinda inkontinans
saptanmistir; buna karsilik TUNA grubundaki hi¢bir hastada
bu bulgulara rastlaniimamistir.(11)

Bircok yazar takip sureleri degisen calismalariyla
TUNA’nIn uzun dénem etkinligini bildirmistir. Bes yil takipli
cok merkezli bir randomize galisma gostermistir ki; IPSS,
yasam kalite skoru, Q. ve PVR 5 yilin her déneminde
TURP ve TUNA lehine istatistiksel olarak anlamhidir.(12)
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TUNA semptomatik BPH’ll hastalarda guvenli bir tedavi
alternatifidir. Ozellikle ereksiyon ve ejakiilasyon fonksiyonla-
rini korumak isteyen geng hastalarda veya eslik eden diger
hastaliklari nedeniyle invaziv tedavi yéntemlerinin uygulana-
madigi hastalarda semptomlarn gidermede uygun bir tedavi
secenegi olarak géz 6niinde tutulmalhdir. EAU 2011 yili kila-
vuzuna gére TUNA; TURP’nin yan etkilerinden kaginan has-
talar icin alternatif bir tedavi yéntemidir ancak hastalar Snem-
li oranda yeniden tedavi gereksinimi ile semptomlar ve
yasam kalitesinde daha az oranda iyilesmenin farkinda
olmalidirlar.(Kanit diizeyi 1a, 6neri derecesi A).(6)

3. Transiiretral Mikrodalga Isi Tedavisi (TUMT)

TUMT, intrauretral olarak, anten araciligiyla mikrodalga
radyasyon yayarak prostatin isitiimasi islemidir. Doku sito-
toksik esik Uizerinde (>45°C) isitilarak tahrip edilir (koagulas-
yon nekrozu).(6) TUMT tedavisi poliklinik sartlarinda yapila-
bilir ve genel veya bélgesel anestezi olmaksizin 1 saatten az
surer.(9) BuylUk prostatlarda daha iyi sonug verir, medyan
lobu olan hastalar uygulama igin kontrendikedir.(13) Su
anda, mikrodalga termoterapi alaninda markette birgok
cihaz bulunmaktadir. Bu cihazlarin birbirinden farklliklar
cihazin verdigi enerjinin turd, Uretral sogutma yapabilirligi ve
prostat icerisinde olusan isinin dlgulebilirligidir.(14)

TUMT seans! sirasinda gorllen yan etkiler mesane
spazmi ve rektumda basing, idrar yapma veya digkilama
hissi ile perineal ya da peniste sicaklik ve yanma hissi olarak
tarif edilebilir. Seans sonrasinda, gegici hematiri veya Uret-
roraji, rektum veya Uretrada yanma hissi, ani sikisma hissi
ve Uriner enfeksiyon goériilebilmektedir. Odeme baglh triner
retansiyon mutlaka gorilir. Retrograd ejakiilasyon ve erek-
til disfonksiyon oranlari disuktir.(12) Tedavi iyi tolere edilir,
¢ogu hastada perineal rahatsizlik ve driner aciliyet hissi
meydana gelir. Hastalarin coguna tedavi 6ncesi veya sira-
sinda agri tedavisi uygulanmalidir. TUMT’un ana avantaji
TURP’ye gore dusik morbiditeye sahip olmasidir.(15)

TUMT yapilmis 322 hastanin ve TURP yapiimis 218 has-
tanin dahil edildigi toplam 540 hastayi iceren 6 randomize
calismanin verilerine gére 12 ay sonunda TUMT yapilan
hastalarin semptom skorlarinda %65’lik (19,4-6,7) ve TUR-P
yapilan gurupta ise %77’lik bir dists saptanmistir (19,6 -
4,5). TUMT yaplilan grupta Q__ %70 oraninda artarken,
TURP grubunda ise bu artis %119’dur.(16) TUMT ile tedavi
edilen 322 hastada sedece bir Uretral darlik saptanirken
%17,7’sinde Uriner sistem enfeksiyonu, %3,9’unda hafif
hematiri, %23,9’unda idrar retansiyonu, %31,2’sinde gegi-
ci dizlri ve sikisma semptomlar, %22,2’sinde retrograd
ejakulasyon, %5,7’sinde ise erektil disfonksiyon tespit edil-
mistir.(16) TUMT ve bir alfa bloker olan terazosinin etkinlik-
lerinin karsilastirildigi 103 hastayi iceren randomize kontrol-
I bagka bir galigmada, TUMT 12. hafta sonunda Q,__, ve
hayat kalitesi skorunda terazosine oranla anlamli dizelme
saglamistir ve bu diizelme 18. ayin sonuna kadar devam
etmistir.(17)
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Minimal invaziv termal tedaviler arasinda TUMT, diger iki
yéntem olan HIFU ve TUNA ile karsilastirildiginda sonuglari
en fazla arastinimis ve tedavi edici basarisi kabul edilmis bir
yontemdir.(9) EAU 2011 yili kilavuzuna goére ise TUMT ile
dusuk morbidite ve idrar akim hizinda daha az iyilesme
disinda TURP’la karsilastinlabilir semptom iyilestiriimesi
elde edilebilir. Fakat tekrar tedavi oranlart TUMT’ta daha
ylksektir (Kanit diizeyi 1a, 6neri derecesi A).(6)

4.Yiiksek Yogunlukta Odaklanmis Ultrason (HIFU)

HIFU bir transdiser araciligiyla yayillan dalgalar ile
mekanik ve termal hasarin yani sira kavitasyon olusturarak
doku harabiyeti olusturulmasi islemidir. Atmisbes derecenin
Uzerindeki sicaklikta, prostat hicrelerinin termal hasar gor-
mesi saglanir. HIFU lateral pozisyonda genel ya da spinal
anestezi altinda yapilir. Saat basina 10 gram doku hasar
olusturulabilmesi nedeniyle zaman alici bir islemdir.(18)

BPH nedeni ile HIFU uygulanan 45 hastanin degerlendi-
rildigi bir calismada, IPSS’de 1 yil sonra 19,6 degerinden
8,5’e kadar azalma meydana gelmis, Q__ ise 9,1 ml/sn’den
11,8 ml/sn’e kadar artmistir ancak 4 yillik strede 10,2 ml/
sn’e kadar azalmistir. Hastalarin %43,3’lUne ise HIFU teda-
visinden 4 yil sonra TURP yapilmistir.(19) Bagka bir arastir-
mada, HIFU uygulanan 315 hastanin 3 yillik takibinde 9
hastada stres inkontinans, 5 hastada rektotretral fistll ve
%22 oraninda erektil disfonksiyon bildiriimistir ve tim has-
talara obstriiksiyon nedeniyle suprapubik kateter konul-
mustur.(20)

Bu tedavi yéntemine dair ilgi prostat kanseri tedavisine
dogru kaymistir. Bu nedenle, bu tedavi i¢in uygun hasta
secimi calismasi hi¢ yapilmamistir ve bu tedavi yontemi
hem EAU hem de Amerikan Uroloji Birligi 2011 kilavuzlarin-
da BPO tedavisinde deneysel bir ydontem olarak belirtiimek-
tedir ve rutin olarak uygulanmasi énerilmemektedir.(6, 21)

Sonug¢

Benign prostat hiperplazisi’nin minimal invaziv tedavi
alternatifleri ilk planda cerrahi tedaviyi kabul etmeyen, uzun
sure uygulanan medikal tedaviye yanit alinamayan ya da hi¢
medikal tedavi kullanmamis ancak risk faktérleri nedeni ile
cerrahi tedavi uygulanamayan, cinsel hayatinin cerrahi
tedavi tarafindan olumsuz yénden etkilenmesini istemeyen
hastalarda dusiniimelidir. TUMT ve TUNA’nin klinik basari
sonuglari medikal ve cerrahi tedavi arasinda gérilmektedir.
HIFU ise deneysel bir tedavi metodudur. Bugiin icin TURP,
BPH’nin cerrahi tedavisinde altin standart olarak yerini
korumaya devam etmektedir.
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