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Gunimiizde Benign Prostat Hiperplazisi’nin Cerrahi Tedavisinde Acik

Cerrahinin Yeri Nedir?
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Benign prostat hiperplazisi erkek niifusun énemli bir kismini etki-
leyen ilerleyici bir hastaliktir. Hastalarin %10’nunda cerrahi tedavi
ihtiyaci olmaktadir. Son yillarda teknolojik ilerlemelere paralel ola-
rak transuretral prostat rezeksiyonlari i¢in yeni birgok enerji gesidi
bulunmustur. Acgik prostatektomi uzun yillardir uygulanan bir cer-
rahi tekniktir. Halen buyuk hacimli prostatlarda, mesane tasi veya
mesane divertiklli olan hastalarda, disik komplikasyon ve yiiksek
basari oranlari ile tercih edilmektedir.

Anahtar kelimeler: Acik cerrahi, benign prostat hiperplazisi, tran-
suretral rezeksiyon

Girig

Benign prostat hiperplazisi (BPH) ¢ok sayida erkek
hastayi etkileyen ilerleyici bir hastaliktir. Tedavisinde
medikal ve cerrahi tedavi olarak iki ydntem kullaniimakta-
dir. Medikal tedavi ilk basamak tedavi olmakla birlikte 5-a
rediktaz inhibitérleri ve a- blokerleri icerir. Medikal teda-
vinin basarisiz oldugu durumlarda transiretral prostat
rezeksiyonu (TUR-P) veya acik prostatektomi uygulanir.
BPH’ne baglh alt Uriner sistem semptomlar (AUSS) ile
basvuran hastalarin yaklasik %10’u cerrahi tedaviye ihti-
yag¢ duyar.(1) Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte green light
lazer, plazma kinetik, bipolar TUR-P gibi birgcok yeni yén-
tem arttk BPH ameliyatlarinda kullanilabilmektedir. Bu
yontemlerin kullaniimalarindaki en énemli engelleyici fak-
toérler hastanin blylk prostat hacmine sahip olmasi ve
kullanilan malzemelerin yiksek maliyetli olmasidir. TUR-P
ve aclk prostatektomi sonuglan literatirde benzer gibi
gorinse de; hastalarin prostat hacimlerinde ciddi farklilik-
lar mevcuttur.(2) Avrupa Uroloji Birligi kilavuzuna gére,
prostat hacmi bilylk olan (>80-100 mL), blyik mesane
taslar veya mesane divertikill icin rezeksiyon endikasyo-
nu olan komplike olgularda, tercih edilen tedavi acik pros-
tatektomidir.(3) Ulkelere gére degiskenlik géstermekle
birlikte acik prostatektomi: TUR-P orani yaklasik olarak
1:20°dir.(4)

Benign prostate hyperplasia is a progressive disease affecting
a substantial number of men. 10% of the patients need surgical
treatment. In recent years, parallel to technological improvements,
many types of energy sources have been found for transurethral
prostate resection. Open prostatectomy is a surgical technique
that has been applied for many years. Currently, in patients with
large prostates, bladder stones and bladder diverticulum, open
surgery is the preferred method with its low complication rate and
excellent outcomes.
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Cerrahi Teknikler

1) Suprapubik Prostatektomi: Teknik olarak, gébek
alti mediyan ya da Pfannenstiel insizyon ve ekstraperitoneal
diseksiyon ile hiperplastik adenomat&z dokunun enikleas-
yonu seklinde uygulanir. Mesane boynu izlendikten sonra
mukoza dairesel olarak insize edilir. Dominant elin isaret
parmagdi kullanilarak kapsule girilmeden adenomun gevresi
dénulur. Ozellikle apeks lokalizasyonunda eksternal sfink-
terden uzak olacak sekilde Uretradaki parmak arasinda
kirlarak adenom disari alinir. Kanama kontroli genellikle
mesane boynuna saat 5 ve 7 hizasinda atilan hemostaz
sutdrleri ile saglanir.(5)

2) Retropubik Prostatektomi: Anterior prostatik kap-
sUlUn insize edilerek hiperplastik prostat dokusunun rezek-
siyonu seklinde uygulanir. Ozellikle prostat dokusunun tam
olarak ¢ikariimasi, Uretranin daha giivenli kesilmesi, kanama
kontroliniin daha iyi yapilabilmesi, mesane travmasinin
minimal olmasi énemli avantajlandir. Ancak biyik mesane
tasl olanlarda ve semptomatik divertikili olanlarda ¢ok
tercih edilmeyen bir yéntemdir.(5)

Acik Cerrahinin Avantajlari
Acik prostatektomi serileri ile ilgili en dnemli problem
TUR ile karsilastirmali prospektif randomize ¢alismalarin az
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sayida olmasidir.(6, 7) Acik prostatektomi ve TUR-P’yi kar-
silastiran prospektif ve retrospektif calismalarda, acik pros-
tatektominin en biyulk avantajinin iseme hizindaki diizelme-
nin ¢ok daha belirgin olmasi seklinde vurgulanmistir.(1, 6,
7-9) Acik prostatektomi sonrasinda maksimum idrar akim
hizi (Q__)’ndaki artig ortalama %155 (%120-182) oraninda
iken TUR-P sonrasinda bu oran ortalama %115 (%80-150)
olarak bulunmustur.(6, 8, 9) Chen ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, 6zellikle semptom skoru ve Q_, 'taki dlizelmenin
aclk prostatektomi ameliyatlarinda belirgin olmasi ¢ikarilan
doku miktarinin daha fazla olmasina baglanmistir.(10) Baz
calismalarda semptom skorundaki dizelmenin subjektif
bulgu olarak degerlendiriimesi sebebiyle ameliyat 6ncesi ve
sonrasinda trodinamik galisma yapilmistir. Ameliyat sonrasi
Urodinamilerde iseme basinglarinin tamaminda anlamli azal-
ma saptanmistir. Ayrica rezidlel idrar miktarinda anlamli
azalma gorilmastar.(6, 11) Rezidlel idrar miktarindaki bu
azalmanin yanisira mesane duvar yapisinda hizli bir dizel-
me ve duvar kalinhginda anlaml azalma olmaktadir.(12)
Ameliyat sirasinda hipertonik yikama sollisyonu kullaniima-
digi icin TUR-P sonrasi gorilebilen TUR sendromu (sivi
intoksikasyonu, Serum Na*<130 nmol/L) gelisme riski yok-
tur. BPH’nin ileri yas hastaligi olmasi ve agik prostatektomi-
lerde ¢ikarilan doku miktarinin fazla olmasinin hastaligin
niksl acisindan avantaj saglayabilecegi belirtilmistir.(10)
Ayrica, sutir materyali disinda yeni teknoloji Griinii malzeme
kullaniimamasi, maliyetinin diger transiretral rezeksiyon
yontemlerine gére daha disik olmasini saglar.

Acik Cerrahinin Dezavantajlari

Acik prostatektomi ameliyatlarindan sonra karsilagilan
komplikasyonlardan en énemlisi stres inkontinans’tir. Orta
dizeyde stres inkontinans hastalarin ortalama %10’nunda
gdrulmekle birlikte bu oran TUR-P yapilan hastalarda %2-3
diizeyindedir.(6, 8, 13, 14) Prostat ameliyatlan sirasinda ve
sonrasinda kanama gelisebilir. Acik prostatektomilerde
TUR-P’ye gbre kanama miktar belirgin olarak artmistir. Kan
transfizyonu ihtiyaci TUR-P’lerde %2-5 olmakla birlikte,
aclk prostatektomi serilerinde bu oran %6’dan fazladir.(6, 8,
9) Ameliyat sonrasi hastanede kalis slresi ve kateterizasyon
siresi aclk prostatektomi ameliyatlarinda daha fazladir.
TUR-P’lerde uretral kateterizasyon suresi ortalama 3-4 giin
iken bu slre acik prostatektomilerde ortalama 7 gtindiir.(15)
Mortalite oranlarinin agik cerrahilerde daha fazla oldugu
sdylense de; yapilan calismalarda komorbiditeler disinda
teknigin belirgin etkisinin olmadigi gosterilmistir. (4, 7, 8, 12,
13) Prostatektomi sonrasinda gelisebilen uretra darligi ve
mesane boynu kontraktlrl, yeniden operasyonun en énem-
li sebepleridir. Yapilan ¢alismalarda, uretra darliyi ve mesane
boynu kontrakttirii gelisimi agisindan TURP ve agik prosta-
tektomi arasinda anlaml farkliik olmadigi tespit edilmistir.(4,
7, 8, 13) Acik prostatektomilerde beklenen uretra darlig
orani ortalama %2,6, mesane boynu kontraktiirii gelisme
orani ise %1,8'dir.(6, 8, 9, 13, 14) Retrograd ejakulasyon,

prostatektomiler sonrasinda sik gérilen bir komplikasyon-
dur. Acik prostatektomiler sonrasinda ¢ikan dokunun fazla-
ligina, mesane boynu ve prostatik lojun daha genis olmasi-
na bagl olarak %80 oraninda gértlirken, TUR-P sonrasin-
da bu oran %65-70 civarindadir.(6-9, 14, 16) Cinsel islev
bozuklugu genellikle ileri yas grubu hastalarda BPH’ne eslik
eden bir bulgudur. Operasyon sonrasinda belirgin bir artis
saptanmamakla birlikte yapilan meta-analizde bu oranin
%€6,5 oldugu ifade edilmektedir.(8)

Sonug

Teknolojik ilerlemeye paralel olarak prostatektomi
ameliyatlarinda birgok yeni metod ve enerji sekli uygulan-
maktadir. Acik prostatektomi uzun yillardir yapilan, prostat
hacmi 100 ml’den fazla olan hastalarda tercih edilen ameli-
yat teknigidir. Genellikle prostat hacmi 80-100 ml arasinda
olan, hem agik prostatektomi hem de TUR-P yapilabilecek
hastalarda operasyon teknigine, blylk mesane tasi veya
mesane divertiklli varlidi ile karar verilmektedir. Operasyon
sUresinin uzamasi 6zellikle ileri yasli hastalarda, kardiyak re-
zervin yetersiz oldugu durumlarda TUR sendromu nedeniyle
onemli risk teskil eder. Genel olarak komplikasyon oranlari-
na bakildiginda acik prostatektomi halen ileri yash hastalar-
da glvenle uygulanabilecek, maliyeti disuk, erken ve uzun
ddnem sonuglari basarili, hastanin tekrar operasyon ihtiya-
cinin az oldugu prostat ameliyati teknigidir.
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