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Giriş
Benign prostat hiperplazisi (BPH) çok sayıda erkek 

hastayı etkileyen ilerleyici bir hastalıktır. Tedavisinde 
medikal ve cerrahi tedavi olarak iki yöntem kullanılmakta-
dır. Medikal tedavi ilk basamak tedavi olmakla birlikte 5-α 
redüktaz inhibitörleri ve α- blokerleri içerir. Medikal teda-
vinin başarısız olduğu durumlarda transüretral prostat 
rezeksiyonu (TUR-P) veya açık prostatektomi uygulanır. 
BPH’ne bağlı alt üriner sistem semptomları (AÜSS) ile 
başvuran hastaların yaklaşık %10’u cerrahi tedaviye ihti-
yaç duyar.(1) Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte green light 
lazer, plazma kinetik, bipolar TUR-P gibi birçok yeni yön-
tem artık BPH ameliyatlarında kullanılabilmektedir. Bu 
yöntemlerin kullanılmalarındaki en önemli engelleyici fak-
törler hastanın büyük prostat hacmine sahip olması ve 
kullanılan malzemelerin yüksek maliyetli olmasıdır. TUR-P 
ve açık prostatektomi sonuçları literatürde benzer gibi 
görünse de; hastaların prostat hacimlerinde ciddi farklılık-
lar mevcuttur.(2) Avrupa Üroloji Birliği kılavuzuna göre, 
prostat hacmi büyük olan (>80-100 mL), büyük mesane 
taşları veya mesane divertikülü için rezeksiyon endikasyo-
nu olan komplike olgularda, tercih edilen tedavi açık pros-
tatektomidir.(3) Ülkelere göre değişkenlik göstermekle 
birlikte açık prostatektomi: TUR-P oranı yaklaşık olarak 
1:20’dir.(4) 

Cerrahi Teknikler

1) Suprapubik Prostatektomi: Teknik olarak, göbek 
altı mediyan ya da Pfannenstiel insizyon ve ekstraperitoneal 
diseksiyon ile hiperplastik adenomatöz dokunun enükleas-
yonu şeklinde uygulanır. Mesane boynu izlendikten sonra 
mukoza dairesel olarak insize edilir. Dominant elin işaret 
parmağı kullanılarak kapsüle girilmeden adenomun çevresi 
dönülür. Özellikle apeks lokalizasyonunda eksternal sfink-
terden uzak olacak şekilde üretradaki parmak arasında 
kırılarak adenom dışarı alınır. Kanama kontrolü genellikle 
mesane boynuna saat 5 ve 7 hizasında atılan hemostaz 
sütürleri ile sağlanır.(5)

2) Retropubik Prostatektomi: Anterior prostatik kap-
sülün insize edilerek hiperplastik prostat dokusunun rezek-
siyonu şeklinde uygulanır. Özellikle prostat dokusunun tam 
olarak çıkarılması, üretranın daha güvenli kesilmesi, kanama 
kontrolünün daha iyi yapılabilmesi, mesane travmasının 
minimal olması önemli avantajlarıdır. Ancak büyük mesane 
taşı olanlarda ve semptomatik divertikülü olanlarda çok 
tercih edilmeyen bir yöntemdir.(5)

Açık Cerrahinin Avantajları
Açık prostatektomi serileri ile ilgili en önemli problem 

TUR ile karşılaştırmalı prospektif randomize çalışmaların az 

Benign prostat hiperplazisi erkek nüfusun önemli bir kısmını etki-
leyen ilerleyici bir hastalıktır. Hastaların %10’nunda cerrahi tedavi 
ihtiyacı olmaktadır. Son yıllarda teknolojik ilerlemelere paralel ola-
rak transüretral prostat rezeksiyonları için yeni birçok enerji çeşidi 
bulunmuştur. Açık prostatektomi uzun yıllardır uygulanan bir cer-
rahi tekniktir. Halen büyük hacimli prostatlarda, mesane taşı veya 
mesane divertikülü olan hastalarda, düşük komplikasyon ve yüksek 
başarı oranları ile tercih edilmektedir.
Anahtar kelimeler: Açık cerrahi, benign prostat hiperplazisi, tran-
süretral rezeksiyon 

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.
Key words: Benign prostatic hyperplasia, open surgery, transure-
thral resection
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sayıda olmasıdır.(6, 7) Açık prostatektomi ve TUR-P’yi kar-
şılaştıran prospektif ve retrospektif çalışmalarda, açık pros-
tatektominin en büyük avantajının işeme hızındaki düzelme-
nin çok daha belirgin olması şeklinde vurgulanmıştır.(1, 6, 
7-9) Açık prostatektomi sonrasında maksimum idrar akım 
hızı (Qmax)’ndaki artış ortalama %155 (%120-182) oranında 
iken TUR-P sonrasında bu oran ortalama %115 (%80-150) 
olarak bulunmuştur.(6, 8, 9) Chen ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada, özellikle semptom skoru ve Qmax’taki düzelmenin 
açık prostatektomi ameliyatlarında belirgin olması çıkarılan 
doku miktarının daha fazla olmasına bağlanmıştır.(10) Bazı 
çalışmalarda semptom skorundaki düzelmenin subjektif 
bulgu olarak değerlendirilmesi sebebiyle ameliyat öncesi ve 
sonrasında ürodinamik çalışma yapılmıştır. Ameliyat sonrası 
ürodinamilerde işeme basınçlarının tamamında anlamlı azal-
ma saptanmıştır. Ayrıca rezidüel idrar miktarında anlamlı 
azalma görülmüştür.(6, 11) Rezidüel idrar miktarındaki bu 
azalmanın yanısıra mesane duvar yapısında hızlı bir düzel-
me ve duvar kalınlığında anlamlı azalma olmaktadır.(12) 
Ameliyat sırasında hipertonik yıkama solüsyonu kullanılma-
dığı için TUR-P sonrası görülebilen TUR sendromu (sıvı 
intoksikasyonu, Serum Na+<130 nmol/L) gelişme riski yok-
tur. BPH’nin ileri yaş hastalığı olması ve açık prostatektomi-
lerde çıkarılan doku miktarının fazla olmasının hastalığın 
nüksü açısından avantaj sağlayabileceği belirtilmiştir.(10) 
Ayrıca, sütür materyali dışında yeni teknoloji ürünü malzeme 
kullanılmaması, maliyetinin diğer transüretral rezeksiyon 
yöntemlerine göre daha düşük olmasını sağlar. 

Açık Cerrahinin Dezavantajları
Açık prostatektomi ameliyatlarından sonra karşılaşılan 

komplikasyonlardan en önemlisi stres inkontinans’tır. Orta 
düzeyde stres inkontinans hastaların ortalama %10’nunda 
görülmekle birlikte bu oran TUR-P yapılan hastalarda %2-3 
düzeyindedir.(6, 8, 13, 14) Prostat ameliyatları sırasında ve 
sonrasında kanama gelişebilir. Açık prostatektomilerde 
TUR-P’ye göre kanama miktarı belirgin olarak artmıştır. Kan 
transfüzyonu ihtiyacı TUR-P’lerde %2-5 olmakla birlikte, 
açık prostatektomi serilerinde bu oran %6’dan fazladır.(6, 8, 
9) Ameliyat sonrası hastanede kalış süresi ve kateterizasyon 
süresi açık prostatektomi ameliyatlarında daha fazladır. 
TUR-P’lerde uretral kateterizasyon süresi ortalama 3-4 gün 
iken bu süre açık prostatektomilerde ortalama 7 gündür.(15) 
Mortalite oranlarının açık cerrahilerde daha fazla olduğu 
söylense de; yapılan çalışmalarda komorbiditeler dışında 
tekniğin belirgin etkisinin olmadığı gösterilmiştir. (4, 7, 8, 12, 
13) Prostatektomi sonrasında gelişebilen uretra darlığı ve 
mesane boynu kontraktürü, yeniden operasyonun en önem-
li sebepleridir. Yapılan çalışmalarda, uretra darlığı ve mesane 
boynu kontraktürü gelişimi açısından TURP ve açık prosta-
tektomi arasında anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir.(4, 
7, 8, 13) Açık prostatektomilerde beklenen uretra darlığı 
oranı ortalama %2,6, mesane boynu kontraktürü gelişme 
oranı ise %1,8’dir.(6, 8, 9, 13, 14) Retrograd ejakulasyon, 

prostatektomiler sonrasında sık görülen bir komplikasyon-
dur. Açık prostatektomiler sonrasında çıkan dokunun fazla-
lığına, mesane boynu ve prostatik lojun daha geniş olması-
na bağlı olarak %80 oranında görülürken, TUR-P sonrasın-
da bu oran %65-70 civarındadır.(6-9, 14, 16) Cinsel işlev 
bozukluğu genellikle ileri yaş grubu hastalarda BPH’ne eşlik 
eden bir bulgudur. Operasyon sonrasında belirgin bir artış 
saptanmamakla birlikte yapılan meta-analizde bu oranın 
%6,5 olduğu ifade edilmektedir.(8)

Sonuç
Teknolojik ilerlemeye paralel olarak prostatektomi 

ameliyatlarında birçok yeni metod ve enerji şekli uygulan-
maktadır. Açık prostatektomi uzun yıllardır yapılan, prostat 
hacmi 100 ml’den fazla olan hastalarda tercih edilen ameli-
yat tekniğidir. Genellikle prostat hacmi 80-100 ml arasında 
olan, hem açık prostatektomi hem de TUR-P yapılabilecek 
hastalarda operasyon tekniğine, büyük mesane taşı veya 
mesane divertikülü varlığı ile karar verilmektedir. Operasyon 
süresinin uzaması özellikle ileri yaşlı hastalarda, kardiyak re-
zervin yetersiz olduğu durumlarda TUR sendromu nedeniyle 
önemli risk teşkil eder. Genel olarak komplikasyon oranları-
na bakıldığında açık prostatektomi halen ileri yaşlı hastalar-
da güvenle uygulanabilecek, maliyeti düşük, erken ve uzun 
dönem sonuçları başarılı, hastanın tekrar operasyon ihtiya-
cının az olduğu prostat ameliyatı tekniğidir. 
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