Minimal invaziv BPH tedavileri ve
konvansiyonel tedavilerin uzun donem
sonuclarinin karsilastirilmasi

Dr. Kerem Han Gozukara, Dr. Murat Bozlu
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Mersin

OZET

Benign prostat hiperplazisine bagli goriilen alt Griner sistem ya-
kinmalarn yaslanan erkeklerde sik goriilen urolojik patolojilerden
biridir. Orta ve siddetli semptomlari olan ve ilag tedavisinden ya-
rar gérmeyenlere cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Prostatin transu-
retral rezeksiyonu (TURP) cerrahi tedavide altin standart olarak
kabul goren bir yontem olup hastanin yakinmalarinda, yasam ka-
litesinde ve idrar akim hizinda uzun siireli ve hemen hemen kalici
diizelmeler saglamaktadir. Son yillarda cesitli enerji kaynaklariyla
prostatin rezeksiyonu, ablasyonu veya vaporizasyonunu amagla-
yan yeni cerrahi teknikler gelistirilmistir. Konvansiyonel cerrahi te-
davilere alternatif olarak gelistirilen ve en sik kullanilan minimal
invaziv tedaviler translretral mikrodalga termoterapi (TUMT),
transuretral igne ablasyonu (TUNA) ve lazer prostatektomilerdir.
Minimal invaziv tedavilere bagl morbidite oranlar daha az olsa
da bu yontemleri iceren uzun dénem randomize kontrollu calis-
malarin sayisinin az olmasi nedeniyle, TURP'dan (roloji kilavuzla-
rinda hala standart tedavi olarak bahsedilmektedir. Minimal inva-
ziv yontemlerin kisa donem sonuclari iyi olmasina ragmen; uzun
doénemde de etkili oldugunu gosterecek cok merkezli randomize
calismalara ihtiyag vardir.

enign prostat hiperplazisi (BPH) 40 yas Uzeri erkeklerde

gorilen, yaslanma ile sikhgi artan, kisilerin biyopsiko-

sosyal durumunu etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur.

50 yas ve Ustl erkeklerde BPH goriilme orani %14-30
arasinda iken buna bagh yakinmalari olan erkek hasta orani 7.
dekat ve lzerinde %35'in de lizerine ¢ikar (1). Goriilme sikligin-
daki bu artis hem saglik hem de ekonomi alanindaki uzmanlari
kaygilandirmakta ve BPH nedeniyle hastaneye yatirilan hastala-
rin saglik sistemine maliyeti giin gectikce artmaktadir (2). Medikal
tedaviden yarar gérmeyen ya da BPH nedeniyle tekrarlayan (ri-
ner retansiyon, tekrarlayan uriner enfeksiyon, tekrarlayan hema-
tiiri, bobrek yetmezligi ve mesane taslari gibi komplikasyonlar ge-
lisen hastalarda siklikla cerrahi tedavi 6nerilmektedir (3). BPH te-
davisi planlanirken; hastanin saglik durumu, prostatinin biyukla-
gu ve hastanin beklentilerini bilmek yapilacak girisimi belirlemek
acisindan 6nem tasimaktadir. BPH nedeniyle yapilacak cerrahi gi-
risimler baslica invaziv ve minimal invaziv cerrahi tedaviler (MiCT)

olarak incelenmektedir (4).
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ABSTRACT

Lower urinary tract symptoms suggestive of BPH are frequently
encountered in aging men. Surgery is recommended for patients
who are moderately to severe bothered by their symptoms and
refractory to drug treatment. Transurethral resection of the pros-
tate (TURP) remains a widely applied gold standard therapy. It
provides a consistent, long lasting, high level of improvements in
symptoms, quality of life and peak urine flow rate. In recent years,
several new surgical procedures which use various energy sourc-
es for resection, ablation, or vaporization of the prostate have
been developed. The most accepted minimally invasive surgical
treatments alternative to conventional method are transurethral
microwave thermotherapy (TUMT), transurethral needle ablation
(TUNA), laser prostatectomy. Minimally invasive surgical treat-
ment has lower morbidity but there are few long term random-
ized controlled studies about them, so TURP still accepted as the
standard therapy in urologic guidelines. Although the short-term
results demonstrate the benefits of the minimal invasive surgical
treatments, multi-centered randomized studies are needed to as-
sess the long-term durability.

1. BPH'nin invaziv cerrahi tedavisi

Transuretral Prostat Rezeksiyonu (TURP): Video ve optik teknolo-
jisinin gelismesiyle 30 ml'den 100 ml'e kadar cerrahi miidahale ara-
lig1 olan ve bu cerrahide altin standart sayilan TURP icin endikasyon-
lar tekrarlayan Uriner enfeksiyon, idrar retansiyonu, hematiri ve azo-
temidir. Operatif stirenin 90 dakikanin altinda tutulmasi gerekmek-
tedir. Erken postoperatif komplikasyonlar pihti retansiyonu, kanama
ve enfeksiyon iken ge¢ post operatif komplikasyonlar mesane boynu
darhgi ve Uretra darligidir (5). Postoperatif takiplerde semptomlarda
%90'dan fazla iyilesme olmasi TURP'nin gliniimiizde standart tedavi
olarak yerini korumasini saglamaktadir.

Acik Prostatektomi: Endoskopik olarak kirilamayan mesane taglar
varliginda, mesanede >3cm divertikil varliginda, uygun pozisyon ve-
rilemeyen hastalarda, medyan lobu olan ve prostat hacmi 75 gr'i ge-
¢en hastalarda suprapubik, perineal veya retropubik yaklasimlarla agik
prostatektomi uygulanabilir. Operasyon sonrasi takip doneminde so-
nuclar TURP'den daha iyi olsa da yara yeri enfeksiyonu, kanama, hospi-
talizasyon siiresinin uzun olmasi ve anatominin ¢ok iyi bilinmesi gerek-
liligi TURP’nin daha ¢ok tercih edilmesine neden olmaktadir (6).
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“Stentlerin dogru anatomilk
noktaya konulmasindaki
zorluk, stentin %20 oraninda
¢tkartilmast olasiligs, %10
oranindaki akut iiriner
obstriiksiyon riski, %6
oraninda enfeksiyon gelisme
riski, %06 inkontinans riski
ve %2’lik stent enkriistasyonu
nedeniyle zorunlu
endikasyonlar: disinda
onerilmez (8).”

2.BPH'nin Minimal invaziv Cerrahi
Tedavisi (MICT)

intraprostatik Stentler: Eksternal sfinkter
ile mesane boynu arasindaki prostatik Gret-
rayl acik tutmak icin gelistirilen stentler ilk
olarak Fabian tarafindan kullanilmistir (7).
Daha sonrasinda teknolojik gelismelerle bir-
cok cesidi gelistirilen prostatik stentler, lo-
kal anestezi esliginde konulabildigi icin tib-
bi durumu cerrahi icin risk olusturan hasta-
larda, asil planlanan cerrahiye kadar gece-
cek siirede sikayetlerin azaltilmasi icin, cer-
rahi istemeyenler icin daimi kateterizasyon
yerine veya cerrahi islemler sonrasi gelisebi-
lecek gecici obstriiksiyonlari asmak igin kul-
lanilabilirler.

Kalicr ve gegici olmak Uzere iki tlr pros-
tat stenti vardir. Stentlerin dogru anatomik
noktaya konulmasindaki zorluk, stentin %20
oraninda ¢ikartilmasi olasiligi, %10 oranin-
daki akut Uriner obstriksiyon riski, %6 ora-
ninda enfeksiyon gelisme riski, %6 inkonti-
nans riski ve %2’lik stent enkriistasyonu ne-
deniyle zorunlu endikasyonlari disinda 6ne-
rilmez (8).

Prostatin Etanolla Transiretral Ablasyonu
(TEAP): 1970’lerde kopeklerde denenen
yontemin etkinligi ve guvenilirligi 2002
semptomatik BPH'l kiiglik bir hasta grubun-
da gosterilmistir. Yontemin basarisinin pros-
tat glandindan bagimsiz olmasi, ¢ok diisiik
morbidite oranlari, ylksek riskli ve yash has-
talarda guvenilir bir yontem olarak kullanil-
masini saglamakta iken uygulamadaki zor-
luklar, prostatik Uretranin uzunlugunun &l-
¢lilmesi ve buna gore yapilacak etanol en-
jeksiyon sayisinin tesbiti, ¢ikarilan doku mik-
tarinin az olmasi ve buna bagh uzun dénem
etkinligin korunamamasi yéntemin spesifik
hastalara uygulanabilen bir yéntem olarak
kalmasina neden olmustur (9).
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Transretral igne Ablasyonu (TUNA): Bir je-
neratére baglanmis 6zel bir kateter ve ucun-
da acilandirlabilen iki teflon igne yardimiy-
la diistk frekansli enerji (460 kHz'lik mono-
polar radyofrekans) ile prostat dokusu iceri-
sindeki 1sinin >60°C olmasi hedeflenmekte-
dir. Lokal anesteziyle, muayenehane kosul-
larinda uygulanabilir olmasi, TURP sonug-
lan ile karsilastirildiginda semptomlarin iyi-
lesmesi acisindan anlamli farkhliklarin olma-
masi avantaj olabilir (10). TUNA'dan en faz-
la fayda goren hasta grubu 6zellikle prostat
hacmi < 60 gr olan ve lateral lob hipertrofi-
siolan hastalardir. Tedavi sonrasi en sik gori-
len yan etki yapilan calismalarin yetersiz ol-
masiyla ilgili olarak farkh oranlarda goérilen
gecici makroskopik hematuri ve akut UGriner
retansiyonudur. Yapilan bir meta-analizde, 1
yildan sonra semptomlarda (ortalama semp-
tom skorlarinda %50 azalma ve idrar akim
hizinda %70 artis) iyilesme izlenmis ve bu
iyilesmenin minimal bozulmayla 5 yil de-
vam ettidi bildirilmistir (11). Bu metaanaliz-
de incelenen 2 randomize calismada TUNA
ve TURP arasinda ortalama semptom skorla-
rinda azalma sirastyla 11,6 ve 15,7 olmustur
(p<0,005). Benzer sekilde idrar akim hizinda-
ki iyilesmede anlamli derecede TURP y6niin-
de fazladir (7'e karsi 11,6; p<0,005). Diger bir
meta-analizde, tedavi 6ncesi parametreler-
de ameliyat sonrasi belirgin diizelme izlen-
mistir (12). TUNA ve TURP'nin karsilastirildigi
calismalarin analizinde ilk 3 ayda TUNA'nin
etkinliginin semptomlardaki diizelme ve re-
zidlel idrar yoniinden TURP’ye esit oldugu
gOsterilmistir. Zamanla bu parametrelerdeki
diizelme miktarinin TURP'ye gore daha di-
stk oldugu bildirilmistir. TUNA sonrasinda
Urodinamik bulgulardaki diizelme TURP’ye
gore daha azdir (13). Tedavi sonrasi gegici
makroskopik hematiiri en sik gorilen yan
etkidir. Diger yan etkiler Uriner retansiyon
(%23) ve Uriner enfeksiyondur (%4). TUNA
sonrasi gorilen yan etkiler genel anlamda
TURP’ye gore daha azdir. Uzun dénem takip-
leri iceren 5 yillik randomize ¢ok merkezli bir
baska calismada, TURP de TUNA ya gore tim
parametrelerde istatistiksel olarak anlam-
I iyilesme izlenmistir (11). TURP ya da TUNA
uygulanan hastalarin primer tedavi basari-
sizigina bagh ek ikinci tedavi ihtiyaglan in-
celendiginde, TUNA grubunda bu oran yuk-
sek bulunmustur (12) .

Transiretral Mikrodalga Tedavisi (TUMT):
Uretral olarak yerlestirilen kateter yardimiy-
la prostat icerisindeki 1sinin 70°C'i asma-
masi saglanirken cevre doku ve Uretral isi-
nin 44°C'i gegmemesi saglanmaktadir (14).
Bu ydntemle prostatta isi degisiklikleri ve
kan akigi farkhlasmasi, sempatik sinir ug-
larinda hasar (alfa reseptér) ve apopitozis

“Yapilan ¢alismalarda,
TURP'de TUVP a gire
semptom skorlar: ve idrar
akim hizi degerlerinde
belirgin bir iyilesme
goriilmiistiir (18,21). Ayrica
postoperatif ciddi depolama
semptomlar:, rekateterizasyon
gere/etz'ren akut iiriner
retansiyonu ve iiretral darlik
olusumu da TURP ile
karsilastirildiginda daha sik
goriilen yan etkilerdir.”

indiiksiyonu gergeklesir. Yapilan calismalar-
da verilen enerji ile semptomatik iyilesme
arasinda iliski gosterilmistir (15). TUMT son-
rasi goriilen en 6nemli komplikasyon ri-
ner enfeksiyon gelisimi ve uzun sureli kate-
terizasyondur. TUMT sonuglari, TURP kadar
iyi degildir. 540 katilimciyr iceren TUMT ve
TURP'nin karsilastirldigi 6 calismanin ana-
lizinde semptom skorlarinda 12 ayda TUMP
icin %65 TURP icin %77 azalma gosteril-
mistir. Ortalama idrar akim hizinda, TUMP
icin %70 TURP icin %119 artis gOstermis-
tir (16). TUMP sonrasi en sik goriilen yan et-
kiler uzamis kateterizasyon, aciliseme his-
si ve Uriner retansiyondur. Sekstel disfonk-
siyon nadir izlenen bir komplikasyondur.
Yapilan ¢alismalarin uzun dénem sonugla-
r, TUMP’un asil avantajinin diisiik morbidite
oranlar oldugunu gostermektedir (14,16).
Prostatin Transtretral Vaporizasyon (TUVP):
Prostat dokusu, transuretral yolla yiksek
enerji ile 6zel ‘roller ball’ elektrotlarla ablate
edilir. TURP’un modifiye sekli olarak da kabul
edilen bu yontemin sonuglari TURP'a yakin-
dir (17). Cikarilan prostat dokusunun mikta-
r TURP'de ¢ikarilan doku miktarina yakindir.
Bipolar girisimde kateterizasyon siiresi daha
kisa, komplikasyon orani daha az ve ikincil
cerrahi oranlar diistiktiir (18). TUVP'de kate-
terin alima siiresi daha kisadir. intraoperatif
yan etkiler TURP’ye gore anlamli olarak daha
azdir (19-21). Yapilan calismalarda, TURP'de
TUVP’a gore semptom skorlari ve idrar akim
hizi degerlerinde belirgin bir iyilesme goril-
mustir (18,21). Ayrica postoperatif ciddi de-
polama semptomlari, rekateterizasyon ge-
rektiren akut Uriner retansiyonu ve Uretral
darlik olusumu da TURP ile karsilastirildigin-
da daha sik gorilen yan etkilerdir.
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“... HHoLEPin kateterizasyon
siiresi, hastanede kalss siiresi ve
kan kayb: agisindan TURP'ye
sistiin gosterilmistir. HoLEP ve
agik prostatektomi sonuglarinin
karsilastirilmasinda, 2 yillik
takip sonuglar: benzerdir (26).”

Transuretral Prostat insizyonu (TUIP):
Elektrik enerjisinin elektrodun ucundaki
Collings bicagina iletilmesiyle treter orifis-
lerinin distalinden baslayarak mesane boy-
nunu bazen saat 6 bazen de saat 5 ve 7 hi-
zasindan kateden ve derinlik olarak ekster-
nal kapsiile kadar ulasilan insizyonlar yapi-
larak uygulanan cerrahi bir yontemdir. TUIP
ve TURP'yi karsilastiran 9 calismanin meta
analizi yapilmistir (22). Medyan lobu bulun-
mayan kuclik prostatlara (<20-30 gr) yapi-
lan girisimlerin takiplerinde klinik basarinin
iki grupta da ayni oldugu, farkliigin komp-
likasyonlardan kaynaklandigi bildirilmistir.
TUIP ile rezeksiyon siiresinde, hastanede ka-
lis stiresinde, transflizyon ihtiyacinda ve ret-
rograd ejakilasyon oranlarinda anlamli azal-
ma rapor edilmistir (17,22).

Yiuksek Yogunlukta Odaklanmis Ultrason
(HIFV): Transrektal veya transabdominal (do-
kuya ulasimda kemik engeller nedeniyle ter-
cih edilmez) yolla ilerletilen prob, hedef alan
belirlendikten sonra sabitlenir ve ultrasonik
dalgalar yoluyla prostat dokusu 80-100°C'e
kadar isitilir. Yapilan ¢alismalar 5 yillik stre-
de hastalarin sikayetlerinin tedavi 6ncesi du-
ruma ilerledigini ve ikinci bir tedaviye ihtiyag
oldugunu gostermistir (17,23).

Neodymium:Yttrium-Aluminum-Garnet
(Nd:YAG) Lazer: 1064 nm dalga boyunda 151k
yayar. Enerji doku icerisinde 5 mm derinlige
kadar iner. Koagilasyon ve hemostaz saglar.
Koagtile dokular yaklasik 3 ay icinde tama-
men dokilir. Nd:YAG uygulamasinin tran-
surethral ultrasound guided laser induced
prostatectomy (TULIP), visual laser ablati-
on of the prostate (VLAP), contact laser ab-
lation of the prostate (CLAP), interstitial la-
ser coagulation (ILC) gibi farkli uygulama se-
killeri vardir (24).

Holmium: Yttrium - Aluminum - Garnet
(Ho:YAG) Lazer: Urolojide ilk olarak tas frag-
mantasyonunda kullanilmistir. 2100 nm dal-
ga boyuna ve 0,4 mm penetrasyon derinligi-
ne sahiptir. Prostat dokusu >100°C kadar isi-
tihr. Ho:YAG tekniginin gelistirilmis bir tlri
olan holmium laser enucleation of the pros-
tate (HoLEP) tekniginde 40-200 gr arasinda
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prostat dokulari acik prostatektomide yapil-
digi gibi eniikle edilmektedir. Bunun igin ke-
sintisiz 60-80 W'lik fiberin kullanildigi 6zel bir
rezektoskop gelistirilmistir. Uygulama mesa-
ne boynundan saat 5-7 hizasindan baslar.
Mesane boynuna ulasilincaya kadar medyan
ve lateral loblarin altindan gidilir ve 6zel bir
morselator ile loblar mesaneye dogru itilir.

Yapilan bir metaazalizde HoLEP ve TURP
karsilastinlmistir (25). Prostat hacmi sadece
50 gr Ustiinde oldugu durumlarda HoLEP'in
Grodinamik sonuglar agisindan TURP'ye (s-
tin oldugu bulunmustur. Tedavi sonrasi 12.
ayda idrar akim hizi degerleri acisindan an-
lamli fark gosterilememistir. Ayrica HoLEP'in
kateterizasyon siiresi, hastanede kalis stiresi
ve kan kaybi agisindan TURP’ye Ustiin goste-
rilmistir. HOLEP ve acik prostatektomi sonug-
larinin karsilastinimasinda, 2 yillik takip so-
nuclarn benzerdir (26). Glinimizde HoLEP'in
genis kabul gérmemesinin asil nedenlerin-
den biri 6grenme egrisinin 30-50 vaka ge-
rektirmesi ve oturmus bir egitim programi-
nin olmamasidir.

Potasyum Titanil Fosfat: Yttrium-Aluminum-
Garnet (KTP: YAG) Lazer: 1024-nm dalga bo-
yundaki 1sik KTP kristallerinden gegirilir ve et-
kinligi artinlirken yesil renkte goriiniir. Dokuda
hemoglobin sayesinde emilir ve isiy artirarak
buharlasmay saglar. Doku penetrasyonu 0,8
mm (Nd:YAG kadar fazla degil) iken koagilas-
yon derinligi 1-2 mm dir. TURP ve acik prosta-
tektominin yerine gececek kadar iyi oldugu
sOylense de bunun ispatlanmasi icin ileri ca-
lismalar gerekmektedir (27). KTP lazer ile TURP
tedavisini karsilagtiran sinirli sayida randomize
kontrollli calisma mevcuttur (28,29). Kan kay-
bi, kateterizasyon suresi, hastanede kalis siire-
si TURP'ye Uistlin olarak gosterilmistir. 6 ay so-
nunda iseme parametreleri géz oniine alindi-
ginda TURP kolunda daha fazla doku cikaril-
masina ragmen benzer iyilesme gorilmuistar.
Horasanli ve ark.nin TURP ile KTP lazeri karsi-
lastirdigi calismada operasyon stiresi lazer gru-
bunda uzun olmasina ragmen, hastanede kalis

stiresi ve kateterin ¢ekilme siresi TURP gru-
bunda belirgin daha uzun bulunmustur (29).
Semptom skoru, idrar akim hizi ve rezidu idrar
miktari ydniinden TURP grubu daha iyi bulun-
mustur.

Thulium: Yttrium - Aluminum - Garnet
(Tm:YAG) Lazer: 2005 yilinda klinik uygula-
maya giren ve son zamanlarda en ¢ok ka-
bul géren lazer tedavi sekli olan Thulium la-
zer prostatektomide 550 pum lik fiber ug-
tan 30,70-90 ve 120W Ik farkli enerji sevi-
yeleri uygulanarak prostatin enikleasyonu
(Thu:LEP),vaporizasyonu (Thu:VaP), vapore-
zeksiyonu (Thu:VaRP) ve vapoenikleasyo-
nu (Thu:VEP) yapilmaktadir (30). AP'deki gibi
kapsul altindan prostat dokusunun cikartil-
masi ve bu islem sirasinda minimal invazif
bir cerrahi yontemin uygulanmasi hem ise-
me fonksiyonlarinin geri gelmesini ve fonksi-
yonel kazancin uzun dénemde korunmasini
hem de morbiditelerin beklenenden az olma-
sini saglamaktadir. Yapilan ¢alismalar kisa d6-
nem sonugclarin umut vadettigi yoniinde olsa
da randomize kontrollii ¢alismalarla uzun do-
nem sonuglarin konvansiyonel diger yontem-
lerle karsilastirilmasi yontemin lazer tedavi-
lerdeki gercek yerini bulmasini saglayacaktir.

Sonug

BPHnin cerrahi tedavisinde MICT ve
TURP'nin etkinlik ve morbidite sonuglari-
ni gosteren calismalar olsa da, uzun dénem
sonuglarl ve farklar hakkinda yapilan ran-
domize kontrollli calisma sayisi oldukca az-
dir (25,31). Bu sebeple MiCT'nin TURP’ye her
yonlyle Ustinliginden bahsetmek su an
icin mumkin goérinmemektedir (Tablo 1,
Sekil 1). Ancak artmis ablatif glictin objektif
ve slibjektif parametrelerde iyilesmeyle be-
raber artmis morbiditeye sebep oldugu da
kabul edilmektedir. Klinik sonuglarin yani
sira maliyet, uygunluk, 6grenme egrisi gibi
degiskenler de MICT secimini etkilemek-
tedir. Hastanin genel durumu, prostatinin
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Tablo 1. TURP ile MiCT’nin karsilastinimasi

TUmMtT TUNA HoLEP PVP
Semptom Skoru B B B B
Qmax (ml/sn) K K B B
Operasyon siiresi i i K K
Kateterizasyon siiresi K i i |
Hastanede kalis i i i |
Anestezi ihtiyaci i i B B
Yan etki* i i i |
Seksiiel iglev** i i B B
Uzun donem etkinlik K K B YV

B: Benzer; i: iyi; K: Koti; YV: yetersiz Veri

TUMT: Transiiretral Mikrodalga termoterapi, TUNA: Transiiretral igne Ablasyonu
HoLEP: Holmium Lazer Prostat Eniikleasyonu, PVP: Prostatin Fotoselektif Vaporizasyonu
*Onemli kanama, pihti retansiyonu, transfiizyon, TUR sendromu

**Retrograd ejekulasyon, erektil disfonksiyon

biylkligu ve hastanin beklentilerini bilmek
yapilacak girisimi belirlemek agisindan en
onemli noktalar olmalidir.

TURP ve TUIP, 30-80 ml boyutlardaki pros-
tatlar icin cerrahi tedavilerin %95 ini kap-
samakta olan yontemlerdir. Prostat hacmi
>80-100 ml, mesane divertikiilii veya mesa-
ne tasl olan hastalara genellikle acik prosta-
tektomi uygulanmaktadir. Fakat son yillar-
daki gelismelerle birlikte >100 ml prostatlar-
da HoLEP uygulamasinin acgik prostatekto-
mi ile benzer etkinlikte ve diisiik komplikas-
yon oranlarina sahip oldugu gosterilmistir.
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