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Benign Prostat Hiperplazisi'nde
minimal invazif ve cerrahi tedaviler sonrasi

re-operasyon oranlari ve olasi nedenleri

Re-operation rates and possible causes related to minimally
invasive and surgical treatments of Benign Prostatic Hyperplasia

Dr. Serdar Toksoz, Dr. Hakan Ozkardes

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara

OZET

Benign Prostat Hiperplazisi'ne bagli obstriksiyonun tedavi-
sinde konvansiyonel cerrahi yontemler ve komplikasyonla-
ri azaltmaya yonelik minimal invazif tedaviler kullanilmaktadir.
Konvansiyonel yontemler icinde transiiretral prostat rezeksiyo-
nu (TURP), acik prostatektomi, transtiretral prostat insizyonu ve
transiretral prostat vaporizasyonu sayilabilir. Minimal invazif te-
daviler icinde laser dahil olmak tzere termal etkili tedaviler ve
stentler yer almaktadir. Tedavide altin standart hala prostatin
transtretral rezeksiyonudur. Minimal invazif tedavilerin intrao-
peratif komplikasyon oranlari TURP’ye gore daha az iken, posto-
peratif erken dénem sonuclari benzer ancak uzun dénem basari
oranlar dustiktiir. Uzun dénem sonuglar arasindaki belirgin fark-
lardan birisi de re-operasyon oranlari arasindadir. Re-operasyon
TURP’ye gore minimal invazif tedavi uygulanan hastalara daha
fazla morbidite ve maliyet getirmektedir. Laser tedavilerindeki
hizli ilerlemenin re-operasyon oranlari arasindaki farki azalttig
go6zlenmektedir.

Anahtar kelimeler: Benign Prostat Hiperplazisi, cerrahi tedavi, minimal
invazif tedaviler, komplikasyon, reoperasyon
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enign Prostat Hiperplazisi (BPH) esas olarak histolojik bir

tanimdir. Tek basina bir hastaliktan daha cok iliskili oldu-

Ju alt triner sistem belirtileri (AUSS) ile birlikte BPH-AUSS

kompleksi olarak ele alinmaktadir. Klinik BPH tanimlama-
siyla kastedilen BPH-AUSS kompleksidir. BPH belirtileri nesnel olarak
semptom skorlamasi ile ifade edilmektedir. Tedavi secenekleri belir-
ti siddetine gore gozleyerek beklemeden, medikal ve cerrahi teda-
vilere uzanmaktadir. Cerrahi tedavilerin getirdigi komplikasyonlari
azaltmaya yonelik girisimler minimal invazif tedaviler olarak adlan-
dinlan secenekleri ortaya ¢ikarmistir. Konvansiyonel ve minimal in-
vazif cerrahi tedaviler birlikte girisimsel tedaviler olarak bilinmekte-
dir. Minimal invazif tedavi yontemleri icinde, transiretral mikrodal-
ga tedavisi (TUMT), transiretral igne ablasyonu (TUNA), intraprosta-
tik stentler, yiiksek yogunlukta odaklanmis ultrason (HIFU) ve laser
kullanilarak yapilan tedaviler siralanabilir (1,2). Minimal invazif teda-
viler (MiT) bugiiniin altin standart tedavisi olan transiiretral prostat
rezeksiyonu (TURP) ile kiyaslandiginda semptom skoru ve tepe idrar
akim hizi gibi erken dénem etkinlik dlcutleri agisindan benzer veya
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ABSTRACT

Conventional surgical and minimally invasive treatment methods
aimed to decrease complications have been used in the man-
agement of obstruction due to Benign Prostatic Hyperplasia.
Conventional methods include transurethral resection of the
prostate (TURP), open prostatectomy, transurethral incision and
transurethral vaporization of the prostate. Treatments with ther-
mal effect including lasers, and stents are so called minimally
invasive therapies. TURP is still the gold standard of treatment.
Minimally invasive treatments have lower intraoperative compli-
cations than TURP while attaining comparable early postopera-
tive results. However, they appear less successful than TURP with
regard to long-term outcomes. One of the outstanding differenc-
esin the long term is in the re-operation rates. Re-operation rates
after minimally invasive interventions bring the higher burden of
both morbidity and cost. It seems that rapid developments in la-
ser methods shrink the differences between the reoperation rates
after these two treatment modalities.

Key words: Benign prostatic hyperplasia, surgical treatment, minimally
invasive treatment, komplication, reoperation

TUR sendromu, kan transfiizyonu, cinsel islev ve inkontinans oranla-
r gibi bazi parametreler agisindan daha iyi gértinmektedir. Buna kar-
sin uzun donem etkinlik acisindan TURP daha Ustlindiir. Bunun en
dnemli nedeni olarak MiT'de re-operasyon oranlarinin daha yiiksek
olmasi gésterilmistir (3). Konvansiyonel cerrahi ve MiT'in komplikas-
yon oranlan Sekil 1'de gdsterilmistir (4).
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Sekil 1. TURP ve MIT komplikasyon oranlari (%) (Kaynak 4'den uyarlanmistir).
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Konvansiyonel cerrahi yontemler

Cerrahi tedavi seciminde hastanin yasi, sag-
ik durumu, operasyondan beklentisi ve
prostat hacmi hekimi yoénlendiren basli-
ca etkenlerdir. Transiretral prostat rezeksi-
yonu (TURP), acik prostatektomi, transuret-
ral prostat insizyonu (TUIP) ve son olarak
transuretral prostat elektrovaporizasyonu
(TUVP) Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) tarafin-
dan konvansiyonel cerrahi yontemler olarak
tanimlanmistir (5).

Transtiretral Prostat Rezeksiyonu (TURP)

Translretral rezeksiyon benign prostat hi-
perplazisinin cerrahi tedavisinde altin stan-
dart olma ozelligini yillardir korumakta-
dir. Cerrahi islemde prostat dokusu siste-
matik bir sekilde mesane boynundan bas-
lanarak verumontanuma kadar rezeke edi-
lir. TURP alt Uriner sistem semptomlarini
%70 oraninda diizeltmektedir ancak birlik-
te %20 diizeyinde morbidite getirmektedir.
TURP komplikasyonlari, TUR sendromu (%2),
kan transflizyonu gereksinimi (%2-5), inkon-
tinans (%2.2), mesane boynu kontraktiri
(%4), uretral darlik (%3.8), retrograt ejaku-
lasyon (%65-70), erektil disfonsiyon (%6.5),
re-operasyon (%0.5-9) ve ¢ok diisiik oranda
(%0.25) mortalitedir (5, 6).

Konvansiyonel cerrahiler ve minimal inva-
zif tedaviler ile ilgili re-operasyon oranla-
ri verileri en saglikh olarak randomize kont-
rollii calisma (RKC) verilerinden gelmektedir
(Tablo 1). Lourenco ve arkadaslari tarafindan
yayimlanan BPH'nin cerrahi tedavilerinin et-
kinliginin ve ekonomik uygunluklarinin kar-
silastinldigi calismada TURP re-operasyon
orani %3 (0.5-9) olarak saptanmistir. Re-
operasyon oranina Uretra ve mesane boynu
darhgina bagh cerrahi girisim oranlari dahil
edilmemistir. Ayni calismada bipolar TURP
sonrasl re-operasyon orani %2.7 olarak bil-
dirilmistir (7). Bipolar TURP'de Uretral darlik
gelisme oraninin daha yiksek oldugu orta-
ya konmustur. Bunun nedeni olarak operas-
yon siiresi, yliksek ablatif enerji ve rezektos-
kop kilifinin capinin kalin olmasi gosterilmis-
tir (8). Re-operasyon yapilan ii¢ bipolar TURP
hastasinin ikisinde rezidiel prostat dokusu
oldugu bildirilmistir (9). Ahyai ve arkadas-
lari, 2,245 hastayi iceren bir meta-analizde
TURP ve MIT'in re-operasyon oranlarini kar-
silastirmiglardir. Yirmi bir RKC'nin degerlen-
dirildigi cahismada TURP icin re-operasyon
orani %0.5 (0-7) olarak bildirilmistir. Bu ¢alis-
mada sekonder apikal rezeksiyon (%0.1) ve
koagilasyon revizyonu (%1) re-operasyon
oranina dahil edilmemistir (4). Bir baska ¢a-
lismada, TURP yapilan 577 hastanin 10 yillik
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izlemi sonunda hastalarin 35'inde (%6) tek-
rar operasyon ihtiyaci olusmustur. Bunlarin
14'G (%2.4) mesane boynu kontraktiriine,
10'u (%1.7) Uretra darligina, 11 hasta (%1.9)
ise BPH niksiine baglh olarak tekrar opere
edilmistir (10). Calismalarda re-operasyonun
taniminda standart saglanmamasi re-
operasyonun oranlarini ve nedenlerini kar-
silastirmakta zorluk yaratmaktadir. Genis
capll randomize kontrolli calismalar re-
operasyon oranina rezidlel prostat dokusu
ve nitks BPH'ni dahil ederken mesane boynu
kontraktliri ve Uretral darliga bagl cerrahi
girisimleri ayri olarak degerlendirmislerdir.
Simforoosh ve arkadaslari, agik prostatek-
tomi ile TURP'yi karsilastirdiklari calismala-
rinda rezidiel prostat dokusu, Uretral darhk
ve akut Uriner retansiyona bagli olarak geli-
sen 8 TURP sonrasi re-operasyon bildirmis-
lerdir (11). Elli bes TURP hastasinin 10 yil su-
reyle takip edildigi randomize kontrolli ¢a-
lismada 5 re-operasyonun 2'si BPH niikstine,
2'si ise Uretral darliga bagh olarak gercekles-
tirilmistir (12). On alti yillik bir dénemde re-
TURP yapilmis 116 hastanin retrospektif ola-
rak degerlendirildigi bir calismada, prostat
hacmi, rezidlel prostat dokusu ve BPH niik-
suiinlin re-operasyonlarin en 6nemli sebeple-
ri oldugu, bunun yaninda uzamis kanamala-
rin ve prostatitlerin de re-operasyonlara ne-
den oldugu bildirilmistir (13). Cerrahi sonra-
st uzamis kanamanin degerlendirildigi baska
bir calismada, 437 TURP hastasinin 19'unda,
590 TUVP hastasinin 2'sinde postoperatif
uzamis kanama nedeniyle re-operasyon ya-
pildigi saptanmustir (14).

Acik prostatektomi

Acik prostatektomi, buyiik prostatlarda
(>80-100 mL), biiylik mesane tasinin veya
mesane divertikili rezeksiyonu endikas-
yonunun eslik ettigi olgularda tercih edil-
mektedir ve suprapubik ve retropubik ola-
rak iki farkli cerrahi yontemle uygulanmak-
tadir. Acik prostatektomi sonrasinda AUSS,
idrar tepe akim hizi ve rezidiel idrar mik-
tan Olcltleri temelindeki erken dénem so-
nuglari TURP’ye gore daha iyidir. Diger taraf-
tan, kan transfizyonu (%7-9), inkontinans
(%10) ve retrograt ejakilasyon (%80) oranla-
ri daha yuksektir. Mesane boynu kontrakti-
rii (%4), Uretral darlik (%3.8) ve re-operasyon
(9%0-3.2) gibi uzun dénem sonuglar baki-
mindan ise yine daha Ustiin goriinmektedir
(5, 15). Acik prostatektomide re-operasyon
oranlan ile ilgili en genis katilimli ¢calisma
Semmens ve arkadaslar tarafindan yapi-
lan, TURP (18,464) ve aclk prostatektomi
(1,134) hastalarinin karsilastirildigi 16 yillik
donemi iceren retrospektif bir arastirmadir.

Erken donemde agik prostatektominin re-
operasyon oranlarit TURP’ye gore daha yuk-
sektir (birinci ayda, sirasiyla, %0.62 ve %0.31;
Uclincli ayda, sirasiyla, %0.89 ve 9%0.60).
Buna karsilik uzun doénem re-operasyon
oranlan (besinci yilda, sirasiyla, %2.25 ve
%4.16; sekizinci yilda, sirasiyla, %3.32 ve
%6.63) daha disuktir. Calismanin erken d6-
nemlerindeki re-operasyon oranlarinin ¢alis-
manin son dénemine gore daha yiiksek ol-
masl re-operasyon oraninin cerrahin tekni-
ginden ve deneyiminden etkilendigini gos-
termektedir (16). Prostat hacmi 100 mLnin
istiinde olan BPH hastalarinda Holmium la-
ser ile prostat entikleasyonu (HOLEP) ile agik
prostatektomiyi karsilastiran ¢alismada agik
prostatektomi sonrasindaki re-operasyon
orani %6.7 olarak bildirilmistir. Bu calismada
re-operasyon oranina mesane boynu kont-
raktlrl ve Uretral darlik icin yapilan girisim-
ler de eklenmistir (17).

Transiiretral Prostat insizyonu (TUIP)

Transuretral insizyon, prostat dokusu 30
gramdan az veya retrograt ejakiilasyon en-
disesi olan gen¢ erkeklerde tercih edilen
cerrahi yéntemdir. insizyon orta hattan tek
veya iki Ureter orifisinden verumontanuma
kadar cift olarak yapilabilmektedir. Bu yon-
temin uzun dénem sonuglari TURP'ye goére
daha koti olmakla birlikte, kisa operasyon
suresi, intraoperatif komplikasyon ve trans-
fizyon oranlari, kateter siresi, retrograt eja-
kilasyon ve hastanede kalis stresi bakimin-
dan onemli Ustlnlikleri bulunmaktadir.
Hasta secimine dikkat edilmedigi durumlar-
da hastalarin uzun dénemde ileri cerrahi te-
davilere ihtiya¢ duydugu bildirilmistir (5, 18).
Transtretral prostat insizyonu ve TURP’nin
komplikasyonlarinin karsilastirildigi bir ¢a-
lismada 430 TUIP hastasinin 75'ine (%17.5)
re-operasyon yapilmistir. Uretra ve mesane
boynu darlik orani ise %6.4 olarak saptan-
mistir (19). Prostat hacmi, median lob varli-
g1 ve doku cikarlmamis olmasi TUIP icin bas-
lica re-operasyon nedenleridir (20). Kiicik
prostatlarda (<30 mL) TUIP’in, TURP'nin ye-
rine tercih edilebilecegdini destekleyen calis-
malar da vardir (21). Prostat hacmi 35 mLnin
altinda ve median lobu olmayan toplam 100
hastanin dahil edildigi, TUIP'te tek ve cift
prostat insizyonunu karsilastiran ¢alisma-
da cift prostat insizyonu yapilan hastalarda
re-operasyon orani %2 iken, tek insizyon ya-
pilanlarda bu oran %8 olarak bulunmustur.
Cerrahi teknigin diger operasyonlarda oldu-
gu gibi TUIPte de re-operasyon oranlarini
etkiledigi gosterilmistir (22).
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Prostatin Transiiretral
Elektrovaporizasyonu (TUVP)

Prostatin translretral elektrovaporizasyo-
nu, prostat dokusunu yiiksek enerjili elektrik
akimi kullanarak vaporizasyon yoluyla ki-
clltme seklinde yapilan bir TURP modifikas-
yonudur. islem sirasinda prostat dokusunda
vaporizasyonla beraber koagtilasyon da ya-
pilir. Elektrotun ¢ikintili bélgelerinde dokuya
temas eden kiiciik ylizey alanlarinda yiksek
enerji olusarak doku vaporizasyonu gercek-
lesmektedir. islem sirasinda es zamanlh olu-
san vaporizasyon-koagiilasyon etkisi kana-
ma dislktir. Kateterizasyon stiresi ve erken
doénem komplikasyon oranlari TURP’ye gore
daha azdir (23).

Ulkemizde yapilan ve TURP ile TUVP'u kar-
silastiran calismada iki grupta da niiks BPH
gelismemesine karsin TURP grubunda %2.6
mea darlidi, %5.2 oraninda ise Uretra darli-
g1 izlenmistir. TUVP grubunda mea darhgi
ve Uretra darliginin gériilmemesinin sonda-
Il kalma stiresi ve rezeksiyon surresinin daha
kisa olmasina bagh olabilecegi bildirilmis-
tir. Ayrica hasta yasi, rezektoskop ile Uretra
capinin uygunsuzlugu, idrar yolu infeksiyo-
nu olmasi, Uretral kateterin kalinhgr ve ka-
teterizasyon siresi Uretra darligina neden
olan diger etkenler olarak gosterilmistir (6).
Alti RKC'nin degerlendirildigi bir calismada
TUVP sonrasi 6 ay ile 5 yil arasinda degisen
izlemde re-operasyon orani %4.3 (14/326)
olarak saptanmistir. Ayni calismada TURP re-
operasyon sayilari (14/346) benzerdir (7).

Ahyai ve arkadaslarinin TURP, MIT ve bipolar
TUVP'u karsilastirdiklar meta-analizde bipo-
lar TUVP sonrasi re-operasyon oranlari niiks
BPH icin %2.4 (0-12), mesane boynu kontrak-
tlrd ve Uretral darhk icin, sirasiyla, %0.5 (0-1)
ve %1.9 (0-6) olarak bildirilmistir. Toplam 440
bipolar TUVP hastasinin takip edildigi calis-
mada niiks BPH'ne bagh re-operasyon ora-
ninin TURP'ye gore 5 kat daha fazla oldugu
saptanmistir (4). Bir baska calismada, TUVP
sonrasi 5 re-operasyondan 4'Uniin niks
BPH, 1'inin ise Uretral darlik nedeniyle ger-
ceklestigi belirlenmistir (12). Hammadeh ve
arkadagslari, 244 hastayi 5 yil izledikleri ¢alis-
malarinda TUVP icin re-operasyon oranini
%2 olarak saptamis ve vaporizasyonda yuk-
sek enerji kullaniminin mesane boynu skle-
rozuna neden olarak darlk olusturdugunu
bildirmislerdir (24).

Minimal invazif tedaviler

Benign Prostat Hiperplazisinde TURP yuik-
sek etkinlige sahip olmakla birlikte getirdi-
gi komplikasyonlar invazivitesi daha dusik
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tedavi arayislarini getirmistir. Bu tedaviler la-
serler dahil olmak tizere termal etkili tedavi-
ler ve prostatik stentlerdir.

Holmium: Yttrium-Aluminum-Garnet
(Ho:YAG) Laser

Ho: YAG laser 2,010 nm dalga boyundadir ve
suyla birlikte prostat dokusu tarafindan ¢ok
iyi sogurulur. Dokuda 0.4 mm derinlige ula-
sir. Benign Prostat Hiperplazisi tedavisinde
ablasyon, vaporizasyon, rezeksiyon ve agik
prostattaki gibi eniikleasyon Ho:YAG laser
ile gerceklestirilebilmektedir.

Prostatin Holmium Laser ile Ablasyonu
(HoLAP)- Prostatta TURP benzeri kavitasyon
olusturur. Doku ¢ikarilmamasi ve uzun sir-
mesi dezavantajlandir.

Prostatin Holmium Laser ile Rezeksiyonu
(HoLRP)- Adenom laserle prostat kapsulu-
ne kadar rezeke edilir. Prostat doku 6rnegi
alinir.

Prostatin Holmium Laser ile Eniikleasyonu
(HoLEP)- Bu yontemde prostat acgik prosta-
tektomideki entikleasyona benzer sekilde
buyik loblar halinde kesilip mesane igerisi-
ne disurilmekte ve sonra morselator yar-
dimiyla disan alinmaktadir. Blyuk hacim-
li prostatlarda (40-200 mL) uygulanabilir ve
kanama miktari azdir. En 6nemli dezavanta-
ji 6grenme egrisinde 30-50 olgunun bulun-
masidir. Etkinlik agisindan TURP ile acik pros-
tatektomiye benzer sonuglar bildirilmistir
(25, 26).

Naspro ve arkadaslarinin  calismasinda
HoLEP'terezidliel dokuya bagli re-operasyon
oranlan %0 ile %5.4 arasinda degismektedir
ve ayni oranlar mesane boynu kontraktdri
icin de gecerlidir. Uretral darlik oranlar ise
%1.4 ile %3.3 arasindadir (27). Transuretral
prostat rezeksiyonu ile HoLEP'i karsilastiran
bir calismada, re-operasyon oranlari, sira-
siyla, %8.8 ve %4.3 olarak saptanmistir (28).
Kuntz ve arkadaslarinin 100 gramin Uzerin-
de prostati olan hastalarda HoLEP ve acik
prostatektomiyi karsilastirdiklari ¢alismada
mesane boynu ve Uretral darlik igin, sirasiy-
la, %5 ve %6.7 oraninda re-operasyon ihti-
yaci olusmasina karsin niiks BPH nedeniyle
iki grupta da re-operasyon bildirilmemistir.
Ayni calismada %1.4 oraninda postoperatif
kanama nedeniyle re-operasyon yapilmistir
(17). Bir diger calismada niiks BPH nedeniyle
re-operasyon orani %4.2 iken mesane boy-
nu darlidi icin %0.8 ve dretral darlik icin ise
%1.7 olarak saptanmistir (29).

Potasyum Titanil Fosfat: Yttrium-
Aluminum-Garnet (KTP: YAG) Laser

Fotoselektif prostat vaporizasyonu (PVP)
KTP: YAG laser ile uygulanmaktadir.
Gorunen 1sik renginin yesil olmasi nede-
niyle green light laser olarak da adlandi-
rilir. Vaporizasyon, dokularin buharlasma
noktasinin Gzerinde isitilmasi ile olusmak-
tadir. KTP laser dokuda hemoglobin tara-
findan absorbe edilmesine karsin su tara-
findan absorbe edilmedigi icin sivi ortam-
da laser 151§inin enerji kaybetmeden pros-
tat dokusuna ulasmasi ve istenen doku va-
porizasyonu gerceklesmis olur. Doku pe-
netrasyonu 0.8 mm iken koagiilasyon de-
rinligi 1-2 mm’dir. Prostat lojunun diizensiz
olarak kalmasi, prostat dokusunun ¢ikarila-
mamasi ve biyik hacimli prostatlarda isle-
min uzun stirmesi KTP laserin dezavatajlari-
dir (27, 30, 31).

KTP laser ile prostatektominin kanama diya-
tezi olan hastalarda minimal morbidite ile
glivenle uygulanabilecegi belirtiimektedir.
Kan kaybi, kateterizasyon siiresi, hastanede
kalis stiresi TURPye Ustiin olarak gdsterilmis-
tir. Semptom skoru, idrar akim hizi ve rezidi
idrar miktari yéniinden TURP grubu daha iyi
bulunmustur. Operasyon sonrasindaki dizri
ve sikisma hissi PVP'de belirgin olarak fazla-
dir (4, 32, 33). Acik prostatektomi ile PVP’nin
karsilastinldigr prostat hacmi buylk (>80
mL) 125 hastada etkinlik olarak benzer so-
nuclar elde edilmistir. Ayni calismada PVP
grubunda re-operasyon orani %4.6 olarak
bulunmustur (34). Ruszat ve arkadaslari, 5
yil izlenen 500 hastanin re-operasyon oran-
larini, rezidliel adenom nedeniyle %6.8, me-
sane boynu darligi nedeniyle %3.6 ve Uret-
ral darlik nedeniyle ise %4.4 olarak bildir-
mislerdir. Ayni calismada, ilk operasyonlar-
da 26F lazerskop safti kullanilirken uzun dé-
nem Uretral darlik oranlarn %6.6 iken, 22.5F
lazerskop safti kullanimiyla birlikte dar-
lik oranlarinin %1.1°e dlstigu gosterilmis-
tir. Re-operasyon oranlari prostat hacmi <40
mL grubunda %4.9 iken >80 mL grubunda
%10.3 olarak bildirilmistir (35). Prostat hac-
mi 80 mLnin Uzerinde olan baska bir grup
hastada PVP sonrasi re-operasyon orani %11
olarak saptanmistir (33). Bir baska calisma-
da, Ug yillik izlem sonrasindaki re-operasyon
oranlar rezidiiel adenom i¢in %4.3, mesane
boynu darligi icin %1.4, iretral darlik igin ise
%0.7 seklindedir (36). Ulkemizden KTP ile il-
gili bir calismada rezidiiel adenoma bagl re-
operasyon orani %8.5 iken bu oran mesane
boynu kontraktiiri ve tretral darlk icin, sira-
siyla, %1.1 ve %3.5 olarak bildirilmistir (37).
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Neodymium: Yttrium-Aluminum-
Garnet (Nd:YAG) Laser

Neodymium: YAG laser gorsel prostat laser
ablasyonu (VLAP), kontak laser prostat ab-
lasyonu (CLAP) ve interstisyel laser koag-
lasyonunda (ILC) kullanilmaktadir. Prostatta
koagllasyon nekrozu yaratir ve 4-6 hafta
sonunda dokular dokilerek TURP benzeri
bir kavitasyon olusur. Kan kaybi azdir ancak
postoperatif kateterizasyon stiresi uzundur
ve tedavi etkisi birka¢ haftada ortaya cikar
(38). Kabalin ve arkadaslarinin 20 RKC'y1 de-
gerlendirdigi VLAP ile TURP'yi karsilagtiran
calismasinda, re-operasyon oranlari Uretral
darlk icin %1.8, mesane boynu darligi icin
%4.4, rezidliel prostat dokusu icin ise %5.3
olarak belirlenmistir (39).

Abdel-Khalek ve arkadaslari, dort yillik iz-
lem sonunda VLAP tedavisinde en 6nemli
basarisizlik nedeni olarak rezidiiel adenomu
gostermislerdir. Mesane boynu kontraktird,
Uretral darlik ve rezidiiel adenomun da da-
hil edildigi re-operasyon oranini %38 olarak
bildirmislerdir (40). Kontak laser prostat ab-
lasyonu (CLAP) ile TURP'nin karsilastirildigi
bir calismada niikse bagli re-operasyon ora-
ni %10 olarak saptanmistir (12). Keoghane
ve arkadagslari ise re-operasyon oranini %18
olarak bildirmislerdir (41). Uzamis irrita-
tif semptomlar, haftalar sonra etkisinin go-
rilmesi, yiiksek oranda Uriner retansiyon
ve yuksek re-operasyon oranlari nedeniy-
le VLAP tercih edilen bir tedavi haline gele-
memistir.

Diyot laser

Digerlerinden biraz daha sonra kullanima gi-
ren diyot laser sistemi, 980 nm dalga boyuna
sahiptir. Yuksek ve dusiik yogunluk diizeyle-
rinde kullanilabilir. Hemoglobin ve suda ytik-
sek oranda absorbe oldugu icin yiiksek doku
ablasyonu ve hemostaz 6zelligine sahiptir.
Doku penetrasyonu 2-3 mm‘dir, boylece si-
caklik dokunun kicuk bir boliminde sinir-
I kalr ve hiicre suyunun hizli vaporizasyonu
ile hiicreler parcalanir. Diyot lazerin su tara-
findan da absorbe edilmesi, ablasyon etkisi-
nin daha yiiksek olmasina, daha iyi hemos-
taza ve ablate edilen ylizeyin daha diizgiin
gortinmesine yol acar. TURP’ye gore etkinli-
gi daha azdir. Kateterizasyon siiresi uzun, ir-
ritatif semptomlar fazla ve artmis Uriner in-
feksiyon orani mevcuttur (42).Chen ve arka-
daslari, yuksek yogunluklu diyot laser ile te-
davi ettikleri 55 hastanin 6 ay sonunda rezi-
diiel adenom nedeniyle re-operasyon orani-
ni %7.3 olarak bildirmislerdir (43). Yiiksek yo-
gunluklu diyot laser calismasinda mesane
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Tablo 1. Re-operasyon oranlari.

Reoperasyon Orani (%)

Caligmalar

TURP 3
0.5
4.8
Aclk Prostatektomi 6.6
7.5
6.7
TUIP 10
17.5
TUVP 4.3
2
Bipolar TURP 4.1
8
Bipolar TUVP 4.8
HoLEP 5.4
4.3
4.2
4.1
PVP 6.8
4.3
11
8.6
Nd:YAG laser 18
5.3
10
Diyot laser 7.3
TUMT 37
HE-TUMT 6
2.5
Prostatik Stent 23
16
TUNA 11
6.2
HIFU 43
68

boynu kontraktiirii nedeniyle re-operasyon
orani %1.6 olarak saptanmistir (44).

Transiiretral Mikrodalga Tedavisi
(TUMT)

Yiksek enerjili mikrodalga tedavisi (HE-
TUMT), sicakliga donustirilen elektroman-
yetik radyasyonu prostata ileterek prostat
icinde ablatif koagulasyon nekrozu ve kavite
olusturur. Uretral olarak yerlestirilen kateter
yardimiyla sicakhigin prostat icerisinde 70°
C'u, cevre doku ve Uretral sicakligin 44° C'u
asmamasi saglanmaktadir. Transiiretral mik-
rodalga tedavisi prostat dokusunda sicaklik
ve dolasim degisimleri yaparak sempatik si-
nir hasari ve apoptozise neden olur. Ani si-
kisma hissi, perineal rahatsizlik ve irritatif

Lourenco T ve ark. (18 RKG)
Ahyai A ve ark. (21 RKG)
Burke N ve ark. (5 RKG)

Semmens JB ve ark.
Simforoosh N ve ark.
Kuntz M ve ark.

Rodriguez J ve ark.
Lourenco T ve ark. (10 RKG)

Lourenco T ve ark. (6 RKG)
Hammadeh M ve ark.(5 RKC)

Lourenco T ve ark. (3 RKG)
Kaya C ve ark.

Ahyai A ve ark. (5 RKG)

Naspro R ve ark.
Tan A ve ark
Elzayat A ve ark.
Lourenco T ve ark. (7 RKC)

Ruszat R ve ark.
Te AE ve ark.
Al-Ansari A ve ark.
Tasci Al ve ark.

Keoghane SR ve ark.
Kabalin JN ve ark.
Hoekstra J ve ark.

Chen CH ve ark

Tsai YS ve ark.
De Wildt MJ ve ark.
De la Rosetta J ve ark.

Perry MJ ve ark.
Armitage JN ve ark.

Zlotta RA ve ark.
Lourenco T ve ark. (4 RKG)

Madersbacher S ve ark.
Ohigashi T ve ark.

sikayetler TUMT uygulanan hastalarda siklik-
la goriilmektedir. En 6nemli komplikasyon-
lar Uriner sistem infeksiyonu ve uzun sureli
kateterizasyondur. Etkinlik olarak TURP'nin
gerisindedir (45). Dusuk enerjili TUMT ile te-
davi edilen hastalarda tekrar farmakolojik te-
davi ihtiyaci %46, endoskopik cerrahi teda-
vi orani ise %37.7 olarak bildirilmistir. Yiiksek
enerjili TUMT ile re-operasyon oranlari daha
distktir, ayn iki seride %2.5 ve %6 olarak
bildirilmistir (46, 47).

Transiiretral igne Ablasyonu (TUNA)

Transtretral 6zel bir uygulama endoskobu
icinden prostata sokulan ignelerden dusik
dereceli radyofrekans enerjisi ile prostat do-
kusu yaklasik 100°C'a kadar isitilip ablasyon
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olusturulmaktadir. Bu yontemin temeli ter-
mal hasara bagli nekrozun olusturdugu
doku ablasyonudur. Olusan nekrozun ab-
sorpsiyonu yaklasik iki ay siirmektedir. igne
ablasyonu yontemi prostat dokusunda sem-
patik sinir uclarinda da hasara neden ola-
rak alfa blokor etki saglar ve ¢ikim obstriik-
siyonunun dinamik komponenti tizerinden
de obstriiksiyonu azaltir (5). igne ablasyonu
ile TURP'yi karsilastiran bir calismada TUNA
icin re-operasyon orani %11 olarak bildiril-
mistir (48). Diger bir caismada 211 hastanin
13'line (%6.1) re-operasyon gerektigi bildi-
rilmistir (20).

Yiiksek Yogunlukta Odaklanmig
Ultrason (HIFU)

Bu yontemde yiiksek yogunluklu ultrasonik
dalgalar prostat dokusu Uzerine odaklanir
ve bir termal ablasyon olusturularak BPH'ne
bagl obstriiksiyon tedavi edilir. islem late-
ral dekiibitus ya da dorsal litotomi pozisyo-
nunda yapilabilmektedir. Yiksek yogunluk-
ta odaklanmis ultrason tekniginde ultraso-
nik dalgalar ile dokuda 80-100° C sicaklik ile
termal ablasyon saglanir. Nekroze dokunun
fagositozu zaman aldigindan Uriner retansi-
yon orani yiiksektir ve bu nedenle hastalara
suprapubik kateter konmasi gerekir. Toplam
islem siiresi prostat buyiikligline bagh ola-
rak 1-3 saat kadardir. Trans(iretral prostat re-
zeksiyonu ile karsilastirildiginda HIFU'nun
basarisi cok dusuktir. Nekroz alanina dolan
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