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OZET

Perineal yaklasim, yiitksek komplikasyon oranlan nedeniyle pek ¢ok iirolog tarafindan tercih
edilmezken, suprapubik transvezikal ve retropubik yaklagimlar, benign prostat hiperplazisinde (BPH)
yaygin kullanilirlar. Agik adenomektomide diger bir alternatif olan transvezikokapsiiler yaklagim,
suprapubik ve retropubik tekniklerin kombine avantajlarini saglar. Yaglar 60-71 arasinda degisen (orta-
lama yas:66.4) ve semptomatik BPH' ne sahip 22 hastaya, klasik tekniklere alternatif olusturabilecek
ancak klinigimizde rutin olarak uygulanmayan bir teknik olan transvezikokapsiiler prostatektomi uygu-
land1. Bu prosediiriin sonuglari, suprapubik transvezikal prostatektomi (n: 56, ortalama yas: 69.7) ve
retropubik prostatektomi (n: 40, ortalama yag65.5) uygulanan hastalarin sonuglariyla karsilastirildi.
Transvezikokapsiiler prostatektomi uygulanan hastalarin hig biri irrigasyon amaciyla sistostomi gerek-
tirmezken, iiretral kateter, 12 hastada postoperatif beginci giinde, 10 hastada postoperatif altinc1 giinde
cikarildi. Bu gruptaki hastalarin hi¢ birinde erken postoperatif komplikasyona rastlanmadi.
Transvezikokapsiiler prostatektomi prosediirii, suprapubik transvezikal prostatektomideki mesane ve
iireteral orifislerin inspeksiyonu ve retropubik prostatektomideki prostat lojunun miikemmel
vizualizasyonu ve hemostazi, kisa kateterizasyon siiresine sahip olmas: gibi avantajlarin hepsine sahip
oldugu igin, her iki teknige karg1 avantajh bir teknik olarak uygulanabilir.

SUMMARY

Suprapubic transvesical and retropubic approaches are widely used in performing open ade-
nomectomy in benign prostatic hyperplasia (BPH) while the perineal approach is discredited by many
urologists due to its high complication rates. Transvesicocapsular approach-combines the advantages of
the suprapubic and retropubic techniqes. 22 patients with an age range of 60-71 years old (men age:66.4
years) and symptomatic BPH underwent transvesicocapsular prostatectomy-a techniques which is not
routine in our department but was considered to be an alternative to the classical techniques. The results
obtained with this procedure are compared to the results of suprapubic transvesicocapsular prostatecto-
my (n: 56, mean age:69.7 years) and retropubic prostatectomy (n: 40, mean age:65.5 years) None of the
patients received irrigation; cystostomies and urethral catheters were removed on 5th postoperative day
in 12 patients and on 6th postoperative day in the remainder. No early postoperative complications were
observed in this group. We think that transvesicocapsular prostatectomy combines the advantages of
suprapubic transvesical prostatectomy (inspection of the bladder and ureteral orifices) and retropubic
prostatectomy (excellent visualization of prostatic bed and hemostasis, short catheterization time) and as
such it is an attractive alternative to both techniques.

ANAHTAR KELIMELER:Prostatektomi, KEY WORDS :Prostatectomy, technique,
teknik, cerrahi surgery

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali

254



GIRIS

Benign prostat hiperplazisinin tedavisinde,
etkin medikal tedavi ve minimal invaziv cerrahi
tedavi opsiyonlarinin giindemde olmasi yaninda,
obstriiktif prostatik adenom dokusunun cerrahi
¢ikarilmast hala altin standart olarak uygulan-
maktadir. 60-70 gramdan daha biiyiik prostatik
adenom varlhig belirlenen hastalara, giiniimiizde
irologlarin ¢ogu, transiiretral prostat rezeksiyonu
(TUR- P) ile gériilebilecek morbiditeyi azaltmak
icin genellikle agik adenomektomiyi tercih eder-
ler. Perineal yaklagim, yiiksek komplikasyon
oranlarindan dolay tercih edilmezken suprapubik
transvezikal ve retropubik yaklasimlar, uygula-
nan agik adenomektomi tekniginde yaygin olarak
kullanilirlar. Dérdiincii yaklagim olan ve ilk
olarak 1935 yilinda Henriksson tarafindan
tanimlanan ve daha sonra 1948 yilinda Ward (1)
tarafindan popiilarize edilen transvezikokapsiiler
yaklagim, suprapubik ve retropubik tekniklerin
kombine avantajlarini saglar (2,3,4,5).

Bu c¢alismanin  amaci, rutin olarak
kullanilmayan ancak avantajlant diisiiniilen
trasvezikokapsiiler prostatektomiyi yeniden giin-
deme getirmek ve sonuglarini, agik adenomekto-
mide klinigimizde rutin uygulanan suprapubik
transvezikal ve  retropubik  tekniklerin
sonuglariyla kargilastirmaktir.

MATERYAL VE METOD

Aralik 1992 ile Mart 1995 tarihleri arasinda
Istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali
polikliniginde degerlendirilen semptomatik BPH'
I1 ardisik 118 erkek hastaya, yas ve operasyon
riski gozetmeksizin transvezikokapsiiler, suprapu-
bik trasvezikal ve retropubik yaklasimda ade-
nomektomi uygulandi. Yaslarn 60-71 arasinda
degisen (ortalama yas: 66.4 +2.8) 22 hastaya
(%18.64) transvezikokapsiiler prostatektomi
(TVK), yaslar1 60-86 arasinda degisen (ortalamg
yas:69.746.5) 56 hastaya (%47.45) suprapubik
transvezikal prostatektomi (SPT) ve yaslarn 60-
75 arasinda degisen (ortalama yas:65.645.1) 40
hastaya (%33.89) retropubik prostatektomi (RP)
uygulandi. Biitiin hastalar, ayrintili anamnez (
uluslararasi prostat semptom skoru kullanarak
obtriiktif ve irritatif semptomlar), fizik muayene,
biokimya, tam kan sayimi, serum prostat spesifik
antijen, transrektal ultrasonografi, iroflovmetri ve
prostat kanseri diginda Cooner'in algoritmi (6)
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kullanilarak degerlenderildi. A¢ik adenomektomi
icin endikasyonlar, transrektal ultrasonografide
saptanan 60 gram iizerindeki hiperplazik gland,
mesane tagt veya mesane divertikiili gibi patolo-
jilerin bulunmasidir. Istatistiki kargilagtirmalar
i¢in student- T testi kullanilmstir.

TEKNIK

Suprapubik trensvezikal ve retropubik ade-
nomektomi teknikleri iirologlarin tiimii tarafindan
iyi bilinirler. Transvezikokapsiiler prostatektomi
teknigi icin klinigimizde Pfannenstiel inzisyonu
kullanilir. Retzius bosluguna girildikten sonra
anterior prostatik kapsiil ve komsu mesane kismi
cevre areolar dokulardan temizlenir. Anterior
periprostatik pleksusun distal ucu ve prostat kap-
siilii, gegici hemostazi saglamak ve prostat kapsiil
leserasyonundan korumak igin, inzisyonun alt
kisminda 2/0 poliglikan (vicryl) sutiirlerle
baglanir (Resim 1). Mesane boynuna yaklagik ii¢
santimetrelik orta hat sagittal insizyon yapilir ve
aspiratdr ile mesaneye girilerek mesane tamamen
bosaltilir. Mesane inspeksyonla kontrol edilerek
iireteral orifisler ayirdedilir ve eger bu donemde
mesane tagi varsa cikarilir (Resim 2). Isaret
parmag, insizyondan prostatik iiretraya dogru
ilerletilerek prostatik iiretra mukozasi anteriordan
yirtilir ve normal prostatokapsiiler klivaj alanina
girilir. Daha sonra kapsiiliin anterior sutiiriinden
isaret parmagina ulasan, prostat kapsiilii, mesane
boynu ve mesane anterior duvardan yaklasik dort
santimetre boyunca insize edilir. Adenom isaret
parmag yardimiyla Once latarallerden sonra
mesane boynu ve iiretradan kaginarak kiint olarak
disseke edilir (Resim 3). uzun egrilie sahip
makas yardimiyla adenomun apeksindeki lretra
boliiniir ve mesane mukozasi median ve lateral
loblar boyunca insize edilerek hemen eniikleasy-
on yapilir. Daha sonra adenom kapsiilden ayrilir
ve mesane boynundan disseke edilir (Resim 4).
Prostat lojunda eger kiigiik adenomlar kalmigsa
hemen gorilerek parmakla veya makasla
¢ikarilabilir. Rahat vizualizasyon nedeniyle kana-
ma kontrolii cok rahat yapilabilir. Flock' un arter-
leri gibi kanayan alanlar elektrokoterizasyon veya
sutiirlerle kontrol altina alinabilir. Kanama
kontrol sonrasi iireteral orifisler yeniden kontrol
edilirler. Mesane boynunun posterior kismi son-
radan rezeke edilir ve gerekirse kanama kontroli
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Resim I: Anterior periprostatik fleksusun distal kismi ve Resim 2: Mesanc chpeotcdilereh direteral orifisler identifiye
prostat kapsiilii. Kapsiil laserasvonundan korumak ve hene fific
stazi saglamah wwmoisizsonun alt boluniinde suture edila viditi

Yaklagik ug santunetielh b orta hatts sasniad mnsizson
mesane boynuna dogru yapthe

Resim 3: Adenoni uretra ve mesane boynundan sakinarak Resim 4: Adenom. hapsuier alandan aynln ve mesane boy-
indcks parmak yardimivla kiint disseke edilir. nundan dissehe cita

Resim 5: Ug yollu Foley 22 Fr iirctral kateter mesaneye Resim 6: Prostat kapsiilii ve mesane, ¢ift kat halinde 2/0
yerlestirilir. poliglikan materyal ile siitiirlerle kapatilir.
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tamamlanir. Uretral ii¢ yollu 22 French Foley
kateter mesaneye yerlestirilir ve keteterin balonu
yaklagik 20 ml. iztonik soliisyon ile sisirilir
(Resim 5). Prostat kapsiili ve mesane duvari, iki
kat olarak 2/0 poliglikan materyal ile devamli
olarak sutiire edilir (Resim 6). Mesane irrigasyonu
koagiilum birikmesini onlemek amaciyla gece
boyunca uygulanir. Hasta postoperatif birinci
giiniinde mobilize edilir. Retzius dreni postoper-
atif ikinci veya ligiincii giiniinde gikarilirken, tire-
tral kateter postoperatif besinci veya altinc
giiniinde alinir.

SONUCLAR

Tablo 1'de goriildiigii gibi suprapubik trans-
vezikal ve retropubik prostatektomi yapilan hasta
gruplan arasinda, ortalama operasyon siiresi,
postoperatif kateterizasyon ve hospitalizasyon
siiresi ve kan transfiizyon miktar: arasinda istatis-
tiksel agidan anlaml fark olmadig: saptandi (p>
0.05). Transvezikokapsiiler prostatektomi uygula-
nan grupta operasyon siiresi diger tekniklere oran-
la minimal daha uzunken postoperatif
kateterizasyon ve hospitalizasyon siiresinin diger
tekniklere gore minimal daha kisa oldugu
gozlendi. Tablo 2'de biitiin tekniklerle uygulanan
hasta gruplarindaki postoperatif komplikasyonlar
kargilagtirildi. Suprapubik transvezikal
prostatektomi uygulanan bir hasta postoperatif
gelisen myokard infarktiisii nedeniyle kaybedildi.
Biitiin hastalardaki adenom piyesinin histopatolo-
jik incelenmesi, benign adenomyomat6z hiper-
plazi olarak degerlenderildi.

TARTISMA

Semptomatik BPH tedavisinde altin stan-
dart tedavi olan transiiretral  prostat
rezeksiyonuna, TUNA, HIFU, elektrovaporizasyon
ve lazer prostatektomi gibi daha az invaziv alter-
natifler getirilmistir. Bu yeni tedavi modaliteleri
heniiz kliniklerin rutinine girmemis olmasina
ragmen, transiiretral prostat rezeksiyonu igin ciddi
bir rakip olarak goriilmektedirler ve bu konuda
arayiglar siirmektedir. Bu arada 60-70 gramdan
daha biiyiik prostat adenomuna sahip hastalarda
transiretral rezeksiyonla olugabilecek komp-
likasyonlar g6z oniine alinirsa, hastalarda en iyi
semptomatik iyilesme i¢in agik adenomektomi
hala uygulanan en iyi segimdir. Ulkemizde, agik
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adenomektomi, obstriiktif semptomlara sahip
BPH' 1 hastalarin en az %30' unda uygulanarak
BPH' nin cerrahi tedavisinde major bir rol oynar.
Bu oran, Avrupa iilkelerinde ve Amerika Birlesik
Devletleri'nde, hastalarin baglangig semptom-
lariyla taminmas! ve izlenmesi nedeniyle ¢ok daha
diisiik seviyededir.

Klinigimizde her y1l 150 civarinda suprapu-
bik transvezikal (Hryntschak) ve retropubik
(Milin) prostatektomi, dzellikle iiroloji asistanlari
tarafindan uygulanmaktadir. Ayrica son ii¢ yil
i¢inde tek bir iirolog (MA) tarafindan, dnceki iki
teknigin kombine avantajlarim  saglayan
Henriksson-Ward transvezikokapsiiler prostatek-
tomi teknigi uygulanmaktadir. Freyer (7) ve Fuller
(8) tarafindan tammlandig: gibi, acik adenomek-
tomi sonrasi periprostatik lojdaki kanama
kontrolii 6nemli bir sorundur ve yillar iginde agik
adenomektomi tekniklerinde yeni modifikasyon-
larla giderilmeye ¢ahsilmistir (9,10,11,12,13).

Millin (14) retropubik prostatektomi
tekniginde prostat lojundaki iyi vizualizasyon ile
saglanan kanama kontrolii avantaj saglamakla bir-
likte, mesane tas1 veya mesane divertikiili olan
veya obez hastalardaki uygulama giicliikleri
dezavantajlar1 olusturmaktadir. Bu teknigin
dezavantajlarin1 elimine etmek igin, preoperatif
sistoskopi gereklidir.

Sagittal trasvezikokapsiiler insizyonla
uygulanan Henriksson-Ward adenomektomi ilk
olarak 1931 yilinda Henriksson tarafindan
tamimlanmigtir (1). Bu insizyonun baglangig
amaci, prostat kapsiiliiniin vaskiiler yapisi
nedeniyle olusabilecek bir fibrotik darlik olugtur-
mamak i¢in kapsiilin transvers insizyonundan
kacinilarak, prostat lojunun ve mesanenin birlikte
kontroliinii saglamaktadir. ilk sonuglarin basarih
olmasindan sonra bir ¢ok otér bu teknige, yeni
serileriyle destek vermislerdir (2,4,15,16).

Gegen 20 yil iginde, agtk adenomektomi
endikasyonlarina uygulanan bir ¢ok teknik
literatiirde nadiren tartisildi. Deneyimlerimiz,
agik adenomektomi endikasyonlarina sahip hasta-
larda, Henriksson-Ward tekniginin, kisa bir
Ogrenme doneminden sonra kolayca uygulan-
abilmesi, komplikasyonlarinin minimal olugu,
prostat lojunun iyi vizualizasyonu ve kanama kon-
troliiniin rahat yapilabilmesi, iireteral orifislerin
identifikasyonuna yardimi ve hatta kiiciik
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Tablo 1: Her gruptaki hastalarin pre ve postoperatif tam kan sayimi, ortalama operasyon kate

terizasyon ve hospitalizasyon siireleri.

Hematokrit (%)
Hemoglobin (gr/dL)

Prostat boyutlan (mm.)
Longutidinal

Transvers

Anteroposterior

Prostat voliimii (gr)
Operasyon siiresi (dak.)
Kateterizasyon siiresi (giin)
Hospitalizasyon siiresi (giin)

rapubi vezi ros mi (n: 5
Hematokrit (%)
Hemoglobin (gr/dL)

Prostat boyutlan (mm.)
Longutidunal

Transvers

Anteroposterior

Prostat voliimii (gr)
Operasyon siiresi (dak.)
Kateterizasyon siiresi (giin)
Hospitalizasyon siiresi (giin)

Retropubik prostatektomi (n: 40)
Hematokrit (%)
Hemoglobin (gr/dL)

Prostat boyutlari (mm.)
Longutidunal

Transvers

Anteroposterior

Prostat voliimii (gr)
Operasyon siiresi (dak.)
Kateterizasyon siiresi (giin)
Hospitalizasyon siiresi (giin)
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Preoperatif Postoperatif

44+3.23 (41-49) 37.22+2.14 (32-40)
14.65+0.88(13.7-16.6) 12.86+1.08 (10.6-14.5)

62:+5.85 (54-72)
61.66+6.94(50-68)
55.66+6.44(44-64)
104.8321.38 (81-135)
95.55+11.65 (80-120)
5.63+0.67 (5-6)
6.5420.68 (5-7)

40.17+2.81 (32-46)  33.71%3.83(27-40)
14.0120.99(0.2-14.6)  11.47+0.93(9.8-13.5)

61.1419.92 (49-75)
53.28+10.11 (35-66)
57.57+13.19 (42-76)
90.17+13.71 (68-128)
94.79+14.99 (70-135)
7.6+0.91 (7-10)
9.79+3.26 (8-19)

43.35+1.92 (40-46) 37+2.44 (33-41)
14.5240.45 (13.8-15.0) 12.83+0.55 (12-13.8)

67.16£9.11 (55-78)
60+7.42 (50-66)
55.83+7.05 (46-65)
92.5+11.47(75-120)
88.05£12.01 (70-115)
5.84+0.76 (5-7)
6.95+0.75 (6-8)
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Tablo 2: Her gruptaki hastalar i¢in postoperatif komplikasyonlar.

Transvezikokapsiiler prostatektomi (n: 2

Suprapubik transvezikal prostatektomi (n: 56)

Retropubi tomi n: 40

modifikasyonlarla mesane patolojilerinin de
tedavi edilebilmesi gibi belirgin avantajlara sahip
oldugunu gostermektedir. Postoperatif
iyilesmenin hizli olmasi, iiretral kateterin postop-
eratif beginci giin gibi kisa siirede ¢ikarilmasi
teknigin sagladigi yararlardir. Sonug olarak
Henriksson-Ward transvezikokapsiiler prostatek-
tomi, agik adenomektomi uygulanacak hastalarda
hatirlanmas: ve cerrahi repertuarinda bulunmasi
gereken bir tekniktir.
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