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BPH'da endoskopik cerrahi tedavi

Endoscopic treatment of BPH
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OZET

Transuretral cerrahi 1980'li yillarin basinda tlkemizde birka¢ mer-
kezde yapilirken giiniimiizde her hastanede yapilir hale gelmistir.
Teknoloji alaninda gelismeler, tecriibeli egiticilerin olusu, mikem-
mel egitim veren klinik ve kurslarin fazlaligi, endoskopik cerrahiye
duyulan ilgi TUR cerrahisinin tlkemizde hizla yayilmasini sagladi.
TUR operasyonuna baglanilan ilk yillarda bu islem yeterli egitim
alinmadan yapildigi icin bircok komplikasyonlar ortaya ¢ikmak-
taydi. Bu durumun en koétii yansimasi ise hastalarin endoskopik
prostat cerrahisinden kacar duruma gelmeleriydi. Glinimiizde
pek cok teknolojik gelismenin hizla tip alanina entegrasyonu, TUR
cerrahisi egitimindeki kalite ve disiplin ve artan tecriibe sayesin-
de lilkemiz de bu konuda tecriibeli tlkelerdekiyle benzer sonug-
lari ve basariyi yakaladi.

Tansuretral prostat rezeksiyonu (TURP) benign prostat hiperpla-
zisinde (BPH) altin standart tedavi yontemi olup, belirgin olarak
Uriner semptom ve idrar akimini diizeltir. Gliniimuzde bir¢ok yeni
yontem ve teknolojik cihazlar BPH'nin endoskopik cerrahisinde
glindemde olmakla birlikte bu yontemlerin pek cogu diisiik has-
ta sayisi, kisa takip suresi ve uygun diizenlenmis prospektif ran-
domize ¢alismalarla kanitlanmis uzun dénem sonuglara sahip de-
gildir. Bu derlemede BPH'nin endoskopik tedavisinde ana yontem
olan ve halen zirvedeki yerini koruyan monopolar TUR (MTURP)
ile bipolar TUR (BTURP) ile yapilan calismalar degerlendirilecektir.

Anahtar kelimeler: BPH, Transiiretral prostat rezeksiyonu, TURP,
endoskopik cerrahi, hiperplazi, obstriiksiyon
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enign Prostat Hiperplazisi (BPH) yasli erkeklerde sik rast-
lanan bir hastaliktir (1) Teknolojideki bircok gelismeler
TURP'nin BPH tedavisinde 6n plana ¢ikmasini saglamis-
tir. TURP, hala biiyik prostati, kanama problemi olan 6zel-
likle antikoagiilan tedavi alan ve ileri yas hastalarda 6nemli morbi-
ditesi olan bir girisimdir. Kisa donemdeki morbiditesi %11.1dir (2).
Morbiditeyi azalmak ayni zamanda etkinlik agisindan es deger veya
daha etkili sonuclar elde etmek amaciyla bircok yéntem ve cihaz
BPH tedavisinde glindeme gelmektedir. Yaygin olarak kullanilanlar;
Transiretral insizyon (TUIP), vaporizasyon (TUV-P) , mikrodalga teda-
vi (TUMT), igne ablasyonu (TUNA); lazer ile rezeksiyon (HoLRP), lazer
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ABSTRACT

Transurethral surgery has become being done in every hospital in
our country aleyhini it had used to be done only in a few centers
in early 1980s. Developments in technology, having experienced
proctors, having too many departments and courses giving ex-
cellent education, increasing attention to endoscopic surgery
made TUR surgery to spread in our country. Too many complica-
tions were seen in the first years of TUR surgery when it was done
without sufficient education. The worst reflection of this situation
eas that patients has begun to avoid endoscopic prostate sur-
gery. By integration of the recent developments in technology to
medicine, quality and dicipline in education of TUR surgery, and
increasing experience, our country has gained the success and
resulda of the experienced countries.

Transurethral resection of prostate (TURP), being the gold stand-
ard treatment of benign prostate hyperplasia (BPH), improves uri-
nary symptoms and urine flow significantly. Although new meth-
ods and technologic devices are on the subject of endoscopic
treatment of BPH recently, these methods lack of low patient
volume, short follow-up time, and long term outcomes proven
by prospective randomized studies with appropriate method. in
this review, studies about monopolar TURP (MTURP) and bipolar
TURP (BTURP), which are main methods in endoscopic treatment
of BPH, are evaluated.

Key words: BPH, Transurethral Prostatic resection, endoscopic surgery,
hyperplasia, obstruction

ile vaporizasyon (Nd:YAG, Ho:YAG, KTP), lazerle enlikleasyon (HoLEP),
lazerle ablasyon (HoLAP, CLAP), fotoselektif vaporizasyon (PVP)dir.
Uzun dénem sonuglarini veren glivenilir calismalar olmadan ayni he-
def icin kullanilmakta olan gibi mini invaziv yontemler; beklentile-
ri tamamiyla halen karsilayamamaktadirlar. Tim bu minimal invaziv
yontemlerin temelini TUR teskil etmektedir. Son yillarda minimal in-
vaziv yontemlere egilim artmakla beraber TURP halan altin standart
yontem olarak kabul gérmektedir. Bu derlemede BPH'nin endos-
kopik tedavisinde ana yontem olan ve halen zirvedeki yerini koru-
yan monopolar TUR (MTURP) ile ilgili teknik konular ve bipolar TUR
(BTURP) ile yapilan calismalar degerlendirilecektir.
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TURP egitimi nasil olmali?

TURP egitimi 6gretici olmalidir. Belirli asa-
malar bir plan dahilinde 6gretilmelidir.
Oncelikle egitim alacak kisi Uretra, pros-
tat ve mesane anatomisine ve bu organla-
rin endoskopik incelemesine hakim olma-
Ii, kullanilan aletleri ¢ok iyi tanimali, kullani-
lan elektrik enerjisi ve irrigasyon sivisi hak-
kinda yeterli teorik bilgiyi almali, hasta hari-
cinde aletlerin kullanilmasina hakim olmali,
bunun icinde Fantom Uzerinde ¢alisma yap-
mali, TURP yapan uzmani en az bir yil kame-
radan izlemeli, Gglinci yildan itibaren 6nce-
likle orta lob ve yan loblarda birkac kesi ile
TURP’a baslamali, son seneye dogru apikal
rezeksiyon yaptiriimalidir.

TUR cerrahisinde yontemler
onemlimidir?

Prostat dokusu rezeksiyonunda pek ¢ok yon-
tem (Barnes, Mauermeyer, Nesbit, Alcock-
Flocks v.b) tarif edilmistir. Tim yontemlerde
temel prensip rezeksiyonun adim adim ve
sistematik yapilmasidir. Kanimca uzmanlk
ogrencilerine TURP" u en iyi 6gretme yonte-
mi Alcock- Flocks yontemidir. Bu ydontemde
varsa orta lobdan baslanir (genelde orta lob
varsa tim yontemler orta lobdan baslatirlar)
ve sonra saat 9 ve 3 hizalarinda mesane boy-
nundan apekse dogru kapsuli goérene kadar
oluk acilir sonra saat 6 ve 12 hizalarina dog-
ru rezeksiyon tamamlanir (3). Egitiminde di-
siplinli calisma isteyen bu cerrahi didaktik
olursa hastaya daha az zarar verilir.

Monopolar ve bipolar enerji
kaynaklari, kullanilan jel ve
irrigasyon sivilari onemlimidir?

Monopolar enerji, 100.000Khz ve Uzeri
yiksek frekansh enerjidir. Aktif elektrot
rezektoskop’a, pasif elektrot hasta viicu-
dunun dis kisminda mesaneye en yakin
yere plak halinde baglanir. Elektrik akiminin
%10’'u Uretra ortasindan aleti terk eder
(en onemli striktir nedeni). Kayganlastirici
maddelerin elektrik gecirgenliginin yiiksek
olmasi ¢ok onemlidir ¢linkli metal saft ile
Uretra mukozasi arasinda iletken bir yol ya-
parlar boylece elektrik enerjisi tirteraya zarar
vermez (4). Bipolar enerjinin esasini yeni bir
radyo frekans (RF) sistemi teskil eder.Bu ener-
ji elektromanyetik spektrumun bir parcasidir.
Frekansi 3 kHZ ile 300 gHz arasinda dedisir.
Aktif ve pasif elektrotlar bir arada cesitli
firma tiplerine gore degisen sekilde rezek-
toskop yada loopa montelidir ve sivi olarak
izotonik kullanilir. Operatér kullandigi ener-
jiyi iyi tanirsa ameliyatin seyri de o derece
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glivenli olur. Rezeksiyon sirasinda kesilen
parca dokuya yapisirsa elektrik enerjisinde
bir sorun var demektir. Disik enerjide
calistyor isaretidir (4). Lup, mesane icinde
boslukta kesme enerjisi verilerek veya yakin
dokulara siirterek mesaneden rezektoskop
¢ikarilmadan temizlenebilir. Cok yliksek en-
erjide yapilan koagiilasyonda isinin derine
gecisi daha fazladir ve nekrotik doku miktari
artar. Buna bagh olarak postoperatif kon-
trakturler olabilir (4). Kullanilan sivinin cinsi,
sivi haznesinin yUksekligi, sivinin iletkenligi,
elektrolit ihtiva edip etmemesi TURP de
cok onemlidir. MTURP'de kullanilan sivinin
iletken olmamasi gerekir, yoksa kesme ve
koagtlasyon yapilamaz. Bipolar enerji ile
calisirken sodyum ihtiva eden soliisyon-
lar kullanilir ve irrigasyon sivi torbasinin
yuksekligi dnemli degildir. Fakat monpolar
enerji kullaniliyorsa sivi glisin ihtiva eder ve
izotonik degildir ve TUR Sendromu (hiper-
volemik hiponatremi) icin daha ¢ok risklid-
ir. TUR sendromunu 6nlemek icin kullanilan
sivi torbasinin yiksekligi simfizis pubisten
40-50 cm’yi gegmemeli, sivinin aktigi hor-
tum fazla genis ve uzun olmamali, ameliyat
surresi 60 dakikayl gegmemelidir.

Mturp ve bturp arsindaki
karsilastirmali calismalarin
neticesi nasildir? Bir birlerine
Ustanliikleri varmidir?

1930’lu yillarin sonundan beri teknolojik ge-
lismelere hizla ayak uyduran TURP, BPH'ya
bagh alt Uriner sistem obstriiksiyonlarinin
cerrahi tedavisinde en ¢ok kullanilan yon-
temdir. TURP 30-80 ml hacimleri arasinda
BPH tedavisinde halen altin standarttir. TURP
agisindan uygun prostat st limiti konusun-
da guiclt kanitlar yoktur; dnerilen esik deger
cerrahi tecriibe, rezeksiyon hizi ve loop’'un
boyutuna ve kullanilan enerji cinsine gore
degisir (5). TURP ile ilgili uzun dénem sonug-
larina bakildiginda hastalarin hem troflow-
metri hem de semptom skorlarinda belirgin
diizelme oldugu gorilmektedir (6).

Son yillarda cerrahi deneyim ve teknoloji-
deki yenilikler sayesinde TURP’ye bagli mor-
bidite ve mortalite oranlarinda belirgi azal-
malar goézlenmistir. Reich ve ark. tarafin-
dan yayinlanmis genis hasta populasyon-
lu calismada kan transflizyon orani %?2.9,
TUR sendromu orani %1.4 ve genel mor-
bidite orani %11.1 olarak belirtilmistir (2).
Glnumiizde monopolar TURP'ye alternatif
bircok minimal invaziv cerrahi yontem kulla-
nilmaktadir ve gelistirilmektedir. Bunlardan
biri olan bipolar sistemde kullanilan plaz-
makinetik enerji monopolara gore artilari

olan bir enerjidir. Monopolar eneriji kalite-
si de son zamanlar da gelistirilmistir (inter-
mitan kesi, doku direncine goére eneriji arti-
si gibi). BTURP un en 6nemli avantaji, kulla-
nilan sivinin %0.9'luk salin olmasi nedeniyle
TUR sendromu riskinin olmayisidir. Geri d6-
nls akiminin olmamasi yanik ve buna bag-
It darlik olusumunu engellemektedir, doku-
lar daha kolay kesildigi ve hemostaz saglan-
digi icin etkili bir gorus alani saglanabilmek-
tedir (7, 8). Ayrica bipolar enerji kalp pili olan
hastalarda da rahatlikla kullanilabilmektedir.

MTURP'de 6nemli sorunlardan birisi de
ameliyat sirasinda ya da sonrasinda kana-
ma olmasi, pihti retansiyonu ve kan trans-
fizyonu gereksinimidir. De Sio ve ark. tara-
findan yapilan calismada hastalar 12 ay ta-
kip edilmis operasyon basarisi, rezeksiyon
suresi ve kan kaybi her iki grupta da ben-
zer olarak bulunmus, BTURP'de mesane ir-
rigasyon slresi, kateter alinma siiresi, has-
tanede kalis suiresi daha kisa bulunmustur
(7). Mamoulakis ve ark tarafindan yayinlan-
mis MTURP ve BTURP'yi karsilastiran ve ran-
domize kontrolll ¢alismalari iceren derleme
meta-analizde 16 calisma ve 1406 hasta de-
gerlendirilmeye alinmis. Primer sonug ola-
rak, etkinlik Qmax (maksimum akim hizi),
IPSS (uluslararasi prostat semptom skoru) ve
rezidu doku icin reoperasyon ile ve glivenlik
olarak serum Na, Hb dusiisti, TUR sendromu,
transfiizyon gerekliligi, pihti retansiyonu, ka-
teter alimindan sonra akut Uriner retansiyon,
meatal stenoz, mesane boynu darlig, Uret-
ral stenoz parametreleri incelenmis; sekon-
der sonuclar olarak operasyon siresi, irrigas-
yon slresi, kateterizasyon ve hastanede kalis
stiresine bakilmistir (9). Etkinlik olarak Qmax
ve IPSS (10,11-15, 16-18, 19-21) ilave olarak
QoL (yasam kalitesi) (10,12,14,17,19-21) 1-48
ay arasinda takibi degisen 12 calismada de-
gerlendirilmis; Erturhan ve ark (30) disindaki
tiim calismalarda her iki teknik de birbirine
denk bulunmustur. Erturhan ve ark. BTURP
lehine Tml/sn’lik fark oldugunu ve bunun da
istatistiksel anlam tasidigini vurgulamiglar-
dir. Uzun dénem takibi olan tek bir ¢alisma-
da; 48 ay, (21) her iki teknikle esit etkinlik bu-
lunmustur. Sonuc olarak kisa siireli takip-
te MTURP ve BTURP arasinda etkinlik agi-
sindan fark bulunamamis; ancak uzun do6-
nem sonuglari karsilastiracak yeterli sayida
calisma yoktur. Serum Na degerleri agisin-
dan MTURP da dusls 7 calismada tespit edil-
mis (10,13,16,18, 2,23,24) ancak veriler hete-
rojen oldugu belirtilmektedir. Sadece 4 ¢a-
lismada (11,12,19,25) MTUR sonrasi serum
Na diizeylerinde istatistiksel olarak anlam-
li diisiis saptanmustir.
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Calismalarin biri disinda (16) hepsinde
MTURP’de TUR sendromu g6zlenmis (top-
lam 13 vaka) calisma bazinda bakildigin-
da istatistiksel anlamli fark gézlenmemistir.
MTURP'de major komplikasyonlardan biri
kan transflizyonu, pihti retansiyonu veya re-
operasyon gerektiren kanamadir. Pihti retan-
siyon orani %2-5 arasindadir ve kanama ha-
len sorun olabilmektedir (26). Calismalarin
9unda Hb degisikligi degerlendirilmis
(10,13,16,18,19,22,23,24,27) calisma bazinda
iki yontem arasinda fark goézlenmemis. Biri
disinda (17) bittin calismalarda pihti retan-
siyonu agisindan gruplar arasinda fark yok-
ken, havuz analizinde MTURP kolunda daha
fazla siklik bulunmustur. Sekiz calismayi kap-
sayan havuzda (11,14,17,18,19,22-24) akut
Uriner retansiyon bakilmis ve gruplar arasin-
da fark bulunmamis. Major ge¢ komplikas-
yonlardan olan uretral darlik acisindan 12
ayhk takipte fark gorilmemektedir ancak
takip slresinin uzamasi ile bu veride degis-
kenlik gosterebilir.

Sekonder sonuglar incelendiginde MTURP
grubunda operasyon siiresi 35-81 da-
kika, BTURP kolunda 39-79 dakikadir.
Calismalardaki heterojeniteden dolay bu ko-
nuda meta-analiz yapilmamistir. Nedeni ope-
rasyonlarin degisik cerrahlar tarafindan yapil-
masi ve teknik farkliliklardir. Alti calismada ir-
rigasyon siiresine bakilmis (10,14,17,19,22,23)
bir calisma disinda (14) stire MTURP kolun-
da uzun bulunmustur ve bunlardan 3'linde
(17,19,22) sonuclar istatistiksel olarak anlamli-
dir. Havuz analizi (17,19, 23) bu sonucu dogru-
lamaktadir. 13 calismadan (10-15,17,19,20,22-
24,27) 7'sinde (10,11,13,15,17,19,20) katete-
rizasyon stresi verilmis olup MTURP kolun-
da belirgin olarak fazla oldugu belirtilmek-
te ancak heterojenite nedeniyle meta-analiz
yapilamadigi vurgulanmaktadir. Dokuz calis-
madan (10,13,14,17,19,20,22,23,24) uglinde
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