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OZET

Yaslanan erkeklerde en sik goriilen saglik sorunlarindan biri iyi
huylu prostat biiyiimesidir (BPH). BPH erkeklerin yaklasik %80'inde
goriilmektedir ve hastalarin 1/3’linde cerrahi tedaviye gereksinim
duyulmaktadir. Prostatin transuretral rezeksiyonu (TURP) uzun yillar-
dir iyi huylu prostat blylimesinde standart cerrahi tedavi olarak ka-
bul edilmektedir. Literattirde TURP sonuglari ile ilgili uzun dénem ta-
kip sonuclari mevcuttur ve hastalarda hem troflovmetrik inceleme-
lerde hem de semptom skorlarinda belirgin diizelmeler saptanmis-
tir. Son senelerde cerrahi deneyimdeki ve teknolojideki artisa paralel
olarak TURP’ye bagli mortalite ve morbidite oranlarinda da ¢ok ciddi
azalmalar goriilmustur. Bununla birlikte gerek tibbi gereksinimler ge-
rekse medikal endustrinin etkisi ile standart yaklasim olan TURP'nin
yerini almak Uizere pek ¢ok endoskopik tedavi alternatifi ortaya ko-
nulmustur. Ozellikle son 10-15 yilda TURP kullaniminda azalma gérii-
lirken diger endoskopik yontemlerin kullaniminda arti izlenmistir.
Bu derlemede TURP'ye alternatif olarak ortaya konulan ve yaygin ola-
rak kullanilan yontemlerin cerrahi sonuglar ve morbiditesinin TURP
ile karsilastinlmasi amaglanmistir. Bu amagla yiiksek kanit diizeyine
sahip calismalarin sonuglar degerlendirilmistir.

Sonug olarak bu derlemede bahsedilen minimal invaziv cerra-
hi yontemler de genellikle benzer cerrahi sonuglar gostermekte
ve daha az morbiditeye neden olmaktadir. Bu yontemlerle ilgili en
onemli sorun uzun dénem takibi olan, hasta sayisi yeterli randomi-
ze, prospektif calismalarin olmamasidir. Uygulanacak cerrahiye karar
verirken prostat buyukligu, hastanin performans durumu, kullandi-
grilaclar, cerrahin tecriibesi, hasta beklentileri gibi faktorler bir biitiin
olarak degerlendirilmeli, her ydntemin avantajlari ve dezavantajlari
hasta ile detayli olarak tartisildiktan sonra da yontem belirlenmelidir.

aslanan erkeklerde en sik goriilen saglk sorunlarindan
biri iyi huylu prostat bliylimesidir (BPH). BPH erkeklerin
yaklasik %80'inde goriilmektedir ve hastalarin 1/3'Ginde
cerrahi tedaviye gereksinim duyulmaktadir (1). Prostatin
transuretral rezeksiyonu (TURP) uzun yillardir iyi huylu prostat
blylmesinde standart cerrahi tedavi olarak kabul edilmektedir.
Literatiirde TURP sonuclan ile ilgili uzun dénem takip sonuclar
mevcuttur ve hastalarda hem troflovmetrik incelemelerde hem de
semptom skorlarinda belirgin diizelmeler saptanmistir (2). Son se-
nelerde cerrahi deneyimdeki ve teknolojideki artisa paralel olarak
TURP’ye bagl mortalite ve morbidite oranlarinda da ¢ok ciddi azal-
malar gorllmistar (3). Yakin zaman 6énce yayinlanan ve 10.000'in
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ABSTRACT

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is one of the most com-
mon health problems in the aging male. BPH is detected in al-
most 80% of the males and 1/3 of these patients require sur-
gical treatment. Transurethral resection of prostate (TURP) has
been accepted as the standard surgical treatment for several
years. Long term follow up data has been established in the
current literature about TURP and both uroflowmetric measu-
rements and symptom scores were shown to be improved. In
recent years, improvement in the surgical skills and develop-
ment in technology have been resulted in decrease of morta-
lity and morbidity rates of TURP. On the other hand, both me-
dical needs and industrial pressure resulted in development of
new endoscopic methods alternative to TURP. Especially in the
last 10-15 years, use of TURP decreased whereas use of other
endoscopic modalities increased. In this review it was aimed
to compare the surgical results and morbidity of TURP and ot-
her endoscopic modalities. The literature with high level of evi-
dence were evaluated.

As a result, the minimal invasive methods generally show si-
milar surgical results and have less morbidity. The most impor-
tant problem about these methods is the lack of long term ran-
domized trials with sufficient number of patients. While deciding
for the treatment modality to perform; prostate volume, perfor-
mance status of the patient, medications used, the experience of
the surgeon and patients expectations should all be investigated.
Advantages and disadvantages of all methods should be discus-
sed with the patient in detail and final decision should be made
thereafter.

Uzerinde hastayi iceren cok merkezli bir calismada kan transfiizyo-
nu orani ve TUR sendromu riski sirasiyla %2.9 ve %1.4 olarak bulun-
mustur (4). Bununla birlikte TURP sonrasi hastalarin %15-20'sinde
belirgin komplikasyon gorilmekte ve %10-15 hastada 10 yil icinde
tekrar miidahale gerekmektedir (5,6,7). Ozellikle prostat hacmi bii-
yuk olan hastalarda kanama ve tekrar kateterizasyon ihtiyaci gibi
komplikasyonlarin gériilmesi ve kanama diyatezi olan ya da antiko-
agulan tedavi alan hastalarda komplikasyon riskinin artmasi nede-
niyle farkl tedavi seceneklerine gereksinim duyulmustur.

Gerek tibbi gereksinimler gerekse medikal endistrinin etkisi ile
standart yaklagim olan TURP’nin yerini almak Gzere pek ¢cok endos-
kopik tedavi alternatifi ortaya konulmustur. Sonug olarak 6zellikle
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son 10-15 yilda TURP kullaniminda azalma
gorulurken diger endoskopik yontemlerin
kullaniminda artis izlenmistir. Ancak bu de-
gisimin yeni gelisen teknolojilerin iyi rekla-
mi yapilmasi ve bu nedenle hastalar tarafin-
dan fazla talep edilmesinden kaynaklanma-
st muhtemeldir.

Bu derlemede TURP'ye alternatif olarak
ortaya konulan ve yaygin olarak kullanilan
yontemlerin cerrahi sonuglari ve morbidi-
tesinin TURP ile karsilastinlmasi amaclan-
mistir. Bu amagla ylksek kanit diizeyine sa-
hip calismalarin sonuglar degerlendirilmis-
tir. Oncelikle standart monopolar TURP sis-
temleri ile bipolar sistemleri karsilastiran ca-
lismalara, sonrasinda TURP ile lazer prosta-
tektomi (HoLEP ve KTP) yontemlerini karsi-
lastiran calismalara yer verilecektir.

Monopolar TURP ile bipolar
sistemlerin karsilastiriimasi

Gliniimuiizde kullanilan bipolar sistem-
ler farkli firmalar tarafindan uretilmekte-
dir. Bunlar; Gyrus Plasma Kinetic sistemi,
ACMI Vista controlled tissue resection sis-
temi, Olympus TURIS sistemi, Wolf siste-
mi ve Karl Storz sistemi olarak siralanabilir.
Glnlmuzde kullandigimiz monopolar sis-
temlerde akimin donis elektrodu hastanin
bacagina yerlestirilen koter plagidir. Bu ne-
denle elektrik akimi donguyli tamamlayabil-
mek icin viicutta fazla mesafe katetmektedir.
Bipolar sistemlerde ise aktif elektrot ve d6-
nls elektrodu rezeke edilen dokunun icinde
birbirlerine ¢cok yakin konumda bulunmak-
tadur. iki sistem arasinda en énemli farklar-
dan biri de bipolar sistemlerin standart izo-
tonik salin sollisyonu ile yapilabilmesidir (8).

Bipolar vaporizasyon ile standart TURP’
nin karsilastinldigi cahismalar

Bipolar sistemler ilk kullanima ciktigin-
da doku vaporizasyonu vyaparak kulla-
nilmaktaydi. Ancak patolojik o6rnekleme
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yapilamamasi ve prostat kanseri olgularinin
atlanmasi ve apikal doku rezeksiyonu sira-
sinda dis sfinkterde harabiyete neden olma
riski nedeniyle bu ydntem cok ragbet gor-
memistir (9). Dolayisiyla literatiirde konuyla
ilgili kisith sayida karsilastirmali calisma bu-
lunmaktadir ve bunlar 2003-2007 yillar ara-
sinda yayinlanan calismalardir.

Dunsmuir ve ark. tarafindan 2003 yilinda
yapilan calismada hastalar 1 yil sire ile ta-
kip edilmistir. Cerrahi tedavi sonuglarinda iki
grup arasinda fark saptanmamistir ancak bi-
polar vaporizasyon yapilan grupta tekrar ka-
teterizasyon orani daha yiiksek bulunurken
(%30 vs %5), pihti retansiyonu da monopo-
lar TURP de daha yiiksek oranda saptanmis-
tir (%19 vs %0) (10). Baska bir calismada bi-
polar vaporizasyon ile TURP karsilastirildigin-
da iki grubun semptom rahatlamasi agisin-
dan farkh olmadigi gortlmustir ancak irrita-
tif semptomlarin ve dretral darlik insidansi-
nin bipolar sistemde daha sik gorildigu tes-
pit edilmistir (11). Hon ve ark tarafindan 2006
yilinda yayinlanan ¢alismada da yine iki siste-
min benzer etkinlikte oldugu ancak TURP uy-
gulanan grupta kanama insidansinin belir-
gin olarak daha ytiksek oldugu ve bipolar sis-
tem kullanilan grupta hastanede kalis siresi-
nin daha kisa oldugu belirtilmistir (9). Yapilan
baska bir calismada da iki teknigin 3 yillik iz-
lem sonuglari karsilastinlmistir ve her ne ka-
dar erken dénemde iki yontemin etkinlikleri
benzer gibi goriinse de uzun dénem takipte
bipolar vaporizasyon yonteminin TURP kadar
etkin olmadigi belirlenmistir (12).

Bipolar TURP ile monopolar TURP
nin karsilastirildigi calismalar

Bipolar TURP &zellikle son yillarda siklik-
la uygulanan ve popiiler olan bir yontemdir.
Bunun en 6nemli nedeni daha 6ncede belir-
tildigi gibi islemin standart izotonik salin so-
lisyonu ile yapilabilmesi ve bu sayede diliis-
yonel hiponatremi ve TUR sendromu riskinin
ortadan kaldinlabilmesidir (13). Son yillarda
yapilan calismalarin ¢cogunda sonuglar agi-
sindan monopolar TURP kadar etkili oldugu,
bununla beraber morbidite agisindan bazi
avantajlarinin oldugu belirtilmektedir.

Singh ve arkadaslari her iki yontemi karsi-
lastirdiklart randomize kontrolli calismala-
rinda sonuglarin monopolar TURP kadar et-
kili oldugunu, bununla beraber bipolar re-
zeksiyon grubunda serum sodyum degerin-
de herhangi bir degisiklik olmadigini ve pos-
toperatif dizlirinin daha az oldugunu bildir-
mislerdir (14). De Sio ve ark tarafindan yapi-
lan randomize kontrollli calismada hastalar
1 yil siire ile takip edilmislerdir. Operasyon
basarisinin iki grupta benzer oldugu tespit
edilirken kateterizasyon ve hastanede kalis

suresinin bipolar TURP'da daha kisa oldu-
Ju saptanmustir (15). Ulkemizden yapilan bir
calismada 240 hasta degerlendirmeye alin-
mistir ve bipolar TURP de operasyon siiresi-
nin daha kisa oldugu, hastanede kalis ve ka-
teterizasyon siiresinin de monopolar TURP
ye gore daha kisa oldugu tespit edilmistir.
Ayrica 1 yilik takip sonucunda Q max dege-
rinin bipolar TURP grubunda daha yiksek
oldugu belirlenmistir (16). Ho ve ark’larinin
yaptiklari randomize prospektif calismada
100 hasta iki gruba ayrilmis ve 1 senelik ta-
kip sonunda IPSS ve Qmax'taki diizelmenin
her iki grupta benzer oldugu belirtilmistir.
Postoperatif serum sodyum dislisi mono-
polar TURP yapilan grupta istatistiksel ola-
rak farkl olacak sekilde daha yiiksek bulun-
mustur. Bipolar TURP yapilan grupta hicbir
hastada TUR sendromu goriilmezken, mo-
nopolar TURP grubunda 2 hastada belirgin
TUR sendromu gozlenmistir. Kanama oran-
lan agisindan iki grup arasinda herhangi bir
farklilik g6zlenmezken, 1 yillik takip sonun-
da Uretra darligi insidansi bipolar TURP ya-
pilan grupta daha yuksek olarak tespit edil-
mistir (17). Yakin zamanda yayinlanan bir di-
ger calismada 4 senelik orta dénem takibi
olan 70 hastanin sonuclari degerlendirilmis-
tir. Monopolar TURP yapilan hastalarla kiyas-
landiginda bipolar TURP grubunda orta do-
nemdeki sonuglarin benzer oldugu belirtil-
mistir. Bu calismanin en 6nemli zayif tarafi
hasta sayisinin az olmasidir (18). Henliz ya-
yinlanmis bir calismada da 2 senelik takip so-
nunda benzer sekilde her iki grupta da IPSS
skorlarinda ve maksimum idrar atim hizlarin-
da belirgin diizelme g6zlenmis, kisa ve uzun
doénem komplikasyonlar agisindan herhangi
bir farkhlik saptanmamistir. Bununla birlikte
ameliyat sonrasi hemoglobin ve sodyum dii-
sUst bipolar TURP grubunda belirgin olarak
daha az g6zlenmistir (19).

Gorildiigi gibi bipolar TURP'nin monopo-
lar TURP’ye kiyasla en 6nemli avantajlan dilis-
yonel hiponatremi ve TUR sendromu riskinin
yok denecek kadar az olmasidir. Bircok calis-
mada kanama riskinin de daha az oldugunun
belirtilmesine ragmen (19,20) bu konuda lite-
ratlirde kesin bir goris birligi yoktur (17,21).
Bazi calismalarda belirtilen artmig Gretral dar-
lik riski ise 6Gnemli bir problem olup, hastane-
de kalis ve kateterizasyon suresinin kisa ol-
masi gibi faydalarin g6z ardi edilmesine ne-
den olabilir (17). Bununla birlikte tretra dar-
g1 riskinin artmadigini belirten arastirma-
cllar da mevcuttur (22). Bipolar sistemler ile
TURP karsilastirildiginda kisa ve orta donem-
de cerrahi sonuclar karsilastinlabilir gortlse
de uzun doénem takiplerin oldugu randomi-
ze kontrollli calismalar bulunmamaktadir. Bu
nedenle tedavi sonuglarinin uzun dénemde
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strdurdlebilirligi ve basta tretra darligi olmak
Gzere uzun dénem komplikasyonlart ile ilgili
yeterli kanit yoktur. Diger bir g6z ardi edilme-
mesi gereken durum da yapilan calismalarda-
ki hasta sayilarinin az olmasidir. Tim bu bul-
gular g6z 6niinde bulunduruldugunda bipo-
lar sistemler daha az morbidite ile, her ne ka-
dar iyi sonuglar verse de prostat cerrahisinde-
ki yerini tam olarak belirlemek icin hasta sayi-
si fazla ve uzun dénem takibi olan ¢alismalara
gereksinim vardir.

Monopolar TURP ile holmiyum
lazer prostat eniikleasyonunun
(HoLEP) karsilastiriimasi

Lazer prostatektomi ilk olarak Chun ve
Gilling tarafindan holmium ve Nd:YAG la-
zerlerin  kombinasyonu ile uygulanmis-
tir (23,24). Bu denemelerden kisa siire son-
ra yalniz holmiyum lazer kullanilarak uygu-
lamalara devam edilmistir. Holmiyum lazer
teknik olarak su tarafindan kuvvetle emi-
len 2140nm dalga boyuna sahip bir lazer ti-
rudir. Termal hasar derinligi 0.5 ile 1.0 mm
arasinda degismekte olup kesme islemi icin
son derece uygundur. Ancak derinde koagu-
lasyon nekrozu meydana getirmemektedir.
Onemli bir baska 6zelligi de izotonik salin
esliginde calisabilmesi ve bu nedenle hipo-
natremi riskinin en az diizeye indirilmesidir.

HoLEP tekniginde prostatin medyan ve
yan loplari ayri ayr kapsiilden ayrilir ve daha
sonra mesane icinde kicuk parcalara ayrila-
rak disari alinir. Bu 6zelliginden dolayi blyiik
prostatlarin cerrahi tedavisinde de kullanil-
mistir. Literatlirde agik prostatektomi ile de
karsilastinldigi randomize ¢alismalar bulun-
maktadir ancak burada TURP ile karsilastiril-
digi calismalara yer verilecektir.

TURP ile HoLEP'in karsilastirildigi
calismalar

TURP, transtretral prostat vaporizasyonu
(TUVP) ve HoLEP'in karsilastirildigi randomi-
ze bir calismada 50 hasta 3 gruba randomize
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edilmistir. Hastalarin ortalama 1 yillik takibi
sonucunda kan kaybi, postoperatif irrigas-
yon ihtiyaci ve sonda tutulma siiresi HoLEP
grubunda diger iki gruba gore anlamli di-
zeyde dlsik saptanmistir. Ancak operasyon
suresi ve operasyon slresince kullanilan irri-
gasyon sivisi miktart HoLEP grubunda daha
ylksek bulunmustur. Q max, iseme sonrasi
rezidU idrar miktari ve IPSS skorundaki degi-
siklikler 3 grupta benzer olarak bulunmus ve
komplikasyon oranlari arasinda da fark sap-
tanmamistir. Ancak mesane mukozasinda
yaralanma yalnizca HoLEP grubunda sapta-
nan bir komplikasyon olarak dikkat cekmek-
tedir (25).

Gupta ve ark’larinin ¢alismasinda, 40 gra-
min (izerinde prostat agirhgi olan hastalar-
da standart TURP ile kiyaslandiginda HoLEP
yapilan grupta 6 ay ve 1 yillik takip sonunda
cerrahi sonuclarin benzer, perioperatif mor-
biditenin daha az oldugu belirtilmistir (26)
Ortalama prostat agirhiginin daha yiiksek ol-
dudu (>70 gram) baska bir calismada TURP
ve HoLEP randomize edilerek karsilastirl-
mustir. iki yillik takibin sonucunda iki tekni-
gin cerrahi sonuclarinin karsilastirilabilir ol-
dugdu belirtilmistir (27). Erken dénem sonug-
larin degerlendirildigi cok merkezli baska bir
calismada 100 hasta randomize edilmistir.
Cerrahi sonuglar benzer olarak bulunurken
hastanede kalis stresi ve kateterizasyon si-
resi HOLEP grubunda belirgin daha kisa sap-
tanmustir (28). Ug yillik takip siiresini iceren
baska bir calismada hastalar HoLEP ve TURP
gruplarina randomize edilmis ve 1., 2, 3. yil-
larda sonuclar karsilastirimigtir. Semptom
skorlari 1. ve 2. yillarda HoLEP grubunda
dahaiyiiken 3.yilda bu farkin ortadan kalkti-
g1 gozlenmistir. Objektif degerlendirme agi-
sindan Qmax degerleri karsilastinldiginda iki
grubun takip siresi boyunca benzer oldugu
tespit edilmistir. Yine iki grup arasinda iseme
sonrasi reziduel idrar miktari agisindan fark
bulunmamistir (29).

Uzun dénemde iki teknigi karsilastiran bir
randomize c¢alisma bulunmamaktadir. Bu
nedenle HoLEP'in TURP karsisinda tedavi et-
kisinin strdurilebilirligini degerlendirmek
mimkiin degildir. Ancak HoLEP ile acik pros-
tatektominin karsilastinldigi bir calismada
prostat hacmi 100 gramin lizerinde 120 has-
ta iki gruba randomize edilmis ve 74 hasta 5
yildan uzun sire takip edilmistir. Bes yillik ta-
kibin sonunda 2 grup arasinda fark olmadi-
g1 gortlmastar. Bu veriler HoLEP'in etkinligi-
nin uzun sire takipte strdirulebilir oldugu-
nu disindiirmektedir (30).

Tan ve arkadaslari tarafindan HoLEP
ve TURP'nin karsilastirildigi  calismalarin
meta-analizi yapilmistir ve kisa donem ta-
kipte Qmax acisindan iki grup arasindaki

sonuglarin benzer oldugu, komplikasyonlar
acisindan iki grupta tretral darlik, transfiiz-
yon ihtiyaci, tekrar operasyon gereksinimi,
TUR sendromu ve inkontinans agisindan fark
olmadidi tespit edilmistir (31).

HoLEP ile ilgili 6nemli dezavantajlardan
biri kismen de olsa 6grenme egrisinin uzun-
lugudur. islemi tatmin edilir bir sekilde uy-
gulamak icin en az 50 prosediire ihtiyag ol-
dudu belirtilmektedir. Ayrica, bu dénemde
kapstiler perforasyon ve transiretral rezek-
siyona gecis oranlar da tecriibeli cerrahlar-
la kiyaslandiginda daha yuksek olarak bu-
lunmustur (32). HoLEP'te tecriibeli cerrah-
lar icin dahi 6grenme egrisinin devam ettigi,
yillar icinde dakikada enekdile edilen doku-
nun belirgin olarak arttigi ve cerrahinin ge-
listirildigi belirtilmistir (33). Bu da tam anla-
miyla basarili bir HoLEP uygulamak icin cid-
di bir tecriibeye gereksinim oldugunu gos-
termektedir.

Sonug olarak HoLEP, TURP ile karsilastirl-
diginda sonuglar acisindan benzer etkinlik-
te bir yontem oldugu goériilmektedir. Burada
da en 6nemli sorun uzun dénem takibi olan
randomize, prospektif calismalarin olmama-
sidir. Kateterizasyon siiresinin ve hastanede
kalis siiresinin kisa olmasi ve boyuttan ba-
gimsiz olarak bulyuk prostatlara da uygula-
nabilmesi HOLEP'in avantajlari iken, cerrahi
surresinin kisa olmasi, maliyetin diisiik olma-
sl ve 6grenme egrisinin daha kisa olmasi da
TURP avantajlari olarak siralanabilir.

Monopolar TURP ile Potassium-titanyl-
phosphate (KTP) lazerin karsilastirilmasi

Potassium-titanyl-phosphate lazer 1064
nm’lik Nd:YAG lazerin KTP kristalinden ge-
cirilmesi ile elde edilir. Bu lazer sonucta 532
nm’lik dalga boyuna sahiptir ve fotoselektif
vaporizasyon teknigi ile islev gérmektedir.
ilk nesil cihazlarda 80 Watt giic elde edilmis-
tir ve ilerleyen donemde, 2008 yili sonundan
itibaren LBO kristali kullanilarak 120 Watt
enerji Ureten cihazlar kullanima girmistir.
Lazer 1sinlari su tarafindan degilde hemog-
lobin tarafindan abzorbe edilmektedir ve bu
durum 6zelikle hemostatik 6zelligi artirmak-
tadur. izotonik salin sollisyonu ile calismakta-
dir ve daha 6nce yapilan calismalarda TUR
sendromu gozlenmedigi belirtilmistir (34).

Vaporizasyon teknigi ile islem yapilma-
st KTP lazerin antikoagulan tedavi altindaki
hastalarda antikoagulan ilaglar kesilmeden
uygulanabilmesine olanak saglamaktadir.
Bu konu {izerine yapilan en kapsamli calisma
Sandhu ve ark. tarafindan yapilmistir ve or-
talama prostat hacmi 82 gram olan 24 hasta
degerlendirilmistir. Calisma siiresince warfa-
rin cerrahiden 2 giin 6nce kesilmis ve cerra-
hiden sonraki glin baslanmis, clopidogrel ve
aspirin ise hi¢ kesilmemistir. Hicbir hastada
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belirgin kanama ve pihtiya bagli retansiyon
g6zlenmemistir. Bir yillik takibi olan 11 has-
tada Qmax ve IPSS skorlarinda belirgin du-
zelme tespit edilmistir (35).

TURP ile KTP lazerin
karsilastinldigi calismalar

Literatlirde TURP ile KTP lazerin karsilas-
tinldig1 az sayida randomize klinik calisma
bulunmaktadir. ilk calisma Bouchier-Hayes
ve ark. tarafindan 2006 yilinda yapilmistir.
Bu calismada hastalar iki gruba randomi-
ze edilmistir ve IPSS, Q max ve iseme sonra-
si rezidli degerleri benzer olarak bulunmus-
tur. Kateterizasyon ve hastanede kalis siire-
leri KTP lazer grubunda daha kisa olarak be-
lirlenmistir. Komplikasyon oranlar KTP lazer
grubunda daha az olarak bulunmakla birlik-
te 3 hastada tekrar cerrahi gereksinimi ol-
mustur (36). Ayni grup 2010 yilinda ¢alisma-
nin sonuglarini teyit etmislerdir (37). Bir di-
ger calisma ise lilkemizde Horasanl ve ark.
tarafindan yapilmistir. Prostat hacimleri 70-
100 ml arasinda degisen 79 hasta degerlen-
dirmeye alinmistir. KTP lazer grubunda has-
tanede kalis siiresi ve sonda alinma siresi
belirgin olarak daha kisa saptanmis, ancak
operasyon siiresi belirgin olarak uzun bulun-
mustur. 6 aylik takip sonrasinda IPSS, Q max
ve iseme sonrasi rezidi degerleri TURP gru-
bunda daha Ustiin bulunmustur. Ayrica KTP
lazer grubundaki hastalarin %18'inde tekrar
cerrahi gereksinimi olmustur. Sonugta TURP’
nin 70 gramdan biyik prostatlarda KTP la-
zere Ustiin oldugu sonucuna varilmistir.
Ancak bu calisma 2008 yilinda yayinlamistir
ve 80 Watt KTP lazer ile yapilmistir (38). Bu iki
kisa takip suireli randomize calismaile KTP la-
zer prostatektominin uzun dénem sonuglari
hakkinda fikir sahibi olmak mimkiin degil-
dir. Orta donem takip sonuglarini iceren ran-
domize olmayan bir calismada 500 hastanin
272 5i 60 ayin sonunda degerlendirilebilmis-
tir. Bu hastalarda tedavi sonuclarinin TURP
ile karsilastirilabilir diizeyde oldugu belirtil-
mistir (39). Pfitzenmaier ve ark’lari KTP laze-
rin etkinligini prostat buylkluglne gore de-
gerlendirmislerdir. Hastalar prostat biytikli-
gline gore <80 gr ve >80 gr olacak sekilde iki
gruba ayrilmis ve sonuglar karsilastirimistir.
Her iki grup arasinda fonksiyonel sonuglar
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acisindan herhangi bir farklilik olmadigi an-
cak prostat boyutu blyik olan grupta reo-
perasyon oranlarinin daha yiksek oldugu
go6zlenmistir (40).

Lazer prostatektomide g6z 6niinde bu-
lundurulmasi gereken 6nemli bir nok-
ta dolum tipi semptomlardir. Literatiirde
%25.7'ye varan oranlarda sikisma tipi in-
kontinans bildirilmistir (40). Ancak bu yan
etkilerin kendini sinirlayici oldugu ve 3
ay icinde spontan dizeldigi belirtilmistir.
Ogrenme egrisi lazer prostatektomide de-
gerlendirilmesi gereken baska bir konudur.
Ancak 6zellikle 6grenme egrisi lGizerine ya-
pilmis bir calisma bulunmamaktadir. Ancak
blylk prostatlarin tedavisinden once 40
gramdan kiiclik prostatlara 10-20 olgu ya-
pilmasinin  komplikasyonlarin azaltilmasi-
ni saglayacad belirtilmektedir (41). Seki ve
ark. tarafindan retrospektif olarak 6grenme
egrisi degerlendirilmistir. Vaporizasyon su-
resi ve ortadan kaldirilan prostat dokusu
hacminin ilk olgularda dusik oldugu ancak
IPSS, Q max ve iseme sonrasi rezidi deger-
lerinin 12 aylik takipte artan tecriibe ile cok
fazla degismedigi belirtilmistir. Ayrica teda-
viye bagli yan etkilerin tecriibe edinme su-
resince degiskenlik gostermedigini de be-
lirtmislerdir (42).

Ekonomik kosullar da uygulanan (lke-
ler arasinda degiskenlik gostermektedir.
Ulkemizde lazer problarinin sosyal giivenlik
kurumu tarafindan karsilanmamasi ve has-
tanelere ek maliyet getirmesi nemli bir so-
rundur ve lazer prostatektomi uygulamalari-
ni sinirlandirmaktadir.

Sonugta KTP lazer prostatektominin TURP
karsisindaki avantajlari; kateterizasyon siire-
sinin ve hastanede kalis stiresinin kisa olma-
sI, antikoagulan tedavi alan hastalarda uy-
gulanabilmesi olarak siralanabilir. TURP’nin
avantajlari ise; tekrar cerrahi gereksiniminin
daha az olmasi, cerrahi siiresinin kisa olma-
sI, maliyetin dusiik olmasi ve patolojik 6rnek
elde edilebilmesidir. iki teknik arasinda her
ne kadar karsilastirmali bir ¢alisma bulun-
masa da 6grenme egrisi acisindan fark olma-
digi disindlebilir. Yan etkiler anlaminda iki
grubun benzer oldugu goérilmektedir ancak
stkisma tipi semptomlarin lazer prostatekto-
mi grubunda goriilebilen bir yan etki oldu-
gu unutulmamalidir. Bu veriler isiginda uzun
donem takipleri olan ve TURP ile lazer pros-
tatektomiyi karsilastiran randomize pros-
pektif calismalara bulunmamasi nedeniyle
lazer prostatektominin TURP'nin yerini ala-
cagini giinimuzde séylemek mimkin de-
gildir. Ancak lazer prostatektominin kiiclik
prostati olan ve ciddi ek hastaligi olup anti-
koagilan tedavi alan hastalarda en iyi teda-
vi se¢enegi oldugunu séylemek yanlis olma-
yacaktir.

Sonug

Monopolar TURP, BPH'nin cerrahi tedavi-
sinde glinim{izde hala en ¢ok uygulanan ve
uzun dénem sonuglari net bir sekilde mev-
cut olan standart tedavi olarak kabul edil-
mektedir. Son senelerde cerrahi deneyim-
deki ve teknolojideki artisa paralel olarak
TURP’ye bagli mortalite ve morbidite oran-
larinda da cok ciddi azalmalar gorilmustir
(43). Bununla birlikte bu derlemede bahse-
dilen minimal invaziv cerrahi yontemler de
genellikle benzer cerrahi sonuglar goster-
mekte ve daha az morbiditeye neden ol-
maktadir. Bu yontemlerle ilgili en 6nemli so-
run uzun dénem takibi olan, hasta sayisi ye-
terli randomize, prospektif calismalarin ol-
mamasidir (44). Uygulanacak cerrahiye karar
verirken prostat blyikligu, hastanin per-
formans durumu, kullandidi ilaglar, cerrahin
tecriibesi, hasta beklentileri gibi faktorler
bir bitlin olarak degerlendirilmeli, her yon-
temin avantajlar ve dezavantajlari hasta ile
detayl olarak tartisildiktan sonra da yéntem
belirlenmelidir.
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