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BPH'NIN CERRAHI TEDAVISINDE
YENI ALTERNATIFLER VE TURP

NEW ALTERNATIVES AND TURP
IN THE SURGICAL MANAGEMENT OF BPH

Tiirkyilmaz R. K, Soyupak B.

OZET

BPH'nin tedavisinde, gelisen teknolojiyle birlikte daha az invaziv, uygulamasi daha kolay ve
diisiik morbidite oranina sahip yontem arayiglart TURP'ye alternatif bir¢ok yeni segenegi giindeme
getirmistir.

TURP ile kargilagtirmali olarak, bu yontemlerle yapilan ¢aligmalarin higbirisinde TURP'nin et-
kinligine ulasilamamisur. Bu yontemlerin akibetini uzun dénemde alinacak tedavi sonuglan belir-
leyecektir ve goriinen o ki TURP'nin tedavideki rolii yakin gelecekte degismeyecektir.

SUMMARY

In the surgical management of BPH, with the search for less invasive, easicr to perfom and
less morbid methods and the advances in the technology, many alternatives to TURP has been sug-
gested.

None of the comparative studies done with these methods reached the efficacay of TURP. Un-
til the long term sudies give definite results, TURP will keep its role in the management of BPH.
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BPH'NIN CERRAHI TEDAVISINDE

YENI CERRAHI ALTERNATIFLER

VE TURP

Benign prostat hiperplazisi (BPH) yash er-
keklerde en sik goriilen hastaliklardan biri olup
histolojik olarak prostatik iretranin proksimal
segmentinin etralinda geligen benign nodiillerin
varhigiyla aciklanir ve prevelans: yasa baghdir.
40 yasindan once ¢ok nadirdir. Otopside 50-60
yas grubundaki erkeklerin %40'inda, 80-90 yas
grubundaki erkeklerin ise nercdeyse %901nda
histolojik olarak BPH saptanmugtir (1,2). Prosta-
tin mesane boynu ve iiretrayla yakin anatomik
iliskisi BPH'min varhi@inda, degisik oranda mesa-
ne ¢ikim obstriiksiyonu riskini dogurmaktadir,
Bu obstriiksiyon farkli siddette iseme semptom-
larina ve ciddi mesane ve bébrek patoloji ve dis-
fonksiyonuyla kendini gosteren tiriner trakt fonk-
siyon degisikliklerine neden olabilmektedir.
BPH'ya bagh semptomlann: (1) statik, (2) dina-
mik, ve (3) detriisor komponentlere bagh oldugu
disiiniilmektedir. Statik komponent prostatin
glandiiler dokusunda nodiillerin olugumuna ve
biiylimesine baghdir. Yaslilarda, nodiillerdeki bu
biiyiime transizyonal zonda ve iretraya bitisik
periiiretral glandlardadir (1,2,3). Mesane boynu,
prostat ve prostat kapsiiliindeki diiz kas tonusu
dinamik komponenti olusturmaktadir (3). Ozel-
likle irritatif semptomu olan BPH'li hastalarda
mesane kontraktilite bozuklugu ve detriisor insta-
bilitesi oldukc¢a sik goriiliir ve bu da detriisér
komponenti meydana getirmektedir (5). Mesane
obstriik-siyona inhibe edilemeyen detriisor kont-
raksiyonlartyla ve kontraksiyon ozelligini kaybe-
derek cevap vermekiedir. Ayrica detriisér kom-
ponentin, obstriiksiyona sckonder oldugu gibi
mesancnin yaslanmasina bagh oldugu da goste-
rilmistir.

BPH'ya bagh semptomlar prostatizm adiyla
anilmakta ve obstriiktif' ve irritatil’ olmak iizere
ikiye ayrilmaktadir. Obstriiktil' semptomlar: (1)
zayif akim, (2) idrara baglamada giicliik, (3) idrar
sonrasit damlama nedeniyle miktiirasyonu sonlan-
diramama, (4) idrari tamamen bosaltamama hissi
ve (5) idrar retansiyonudur. irritatif semptomlar

ise: (1) sik idrara gitme, (2) nokturi, (3) urgency,
(4) urge inkontinans ve(5) miktiirasyon sirasinda
agndir.

Mesane boynunda BPH'nin ‘engelledigi idrar
akimi genellikle bir tedaviyi gerektirmektedir ve
bu tedavide ideal olami, segilecek yontemin
semptomlarda ¢abuk iyilesme saglamasi. adenom
disindaki dokulara zarar vermemesi, is giicii kay-
binin minimal olmasi, uygulayan tarafindan ¢a-
buk ogrenilmesi ve ¢ok gelismis teknolojiyi ge-
rektimmeylp  yaygin  olarak  her merkezde
uygulanabilir olmasidir. BPH'min gelismesini 6n-
leyen veya semptomlarim gideren etkili ve giive-
nilir medikal tedavi hastalari cerrahiden ve onun
risklerinden kurtaracaktir, Bu amacla 5 alfa-
rediiktaz ve alfa-adrenerjik reseptor antagonistle-
ri one-rilmiy ve yapilan farmakoterapiden ciddi
sonuglar alinmistir. Ancak her birinin ayri ayr li-
mitasyonlart mevcut olup heniiz selektifl olarak
kullanilabilmekiedirler. Farmakoterapi ile tck ba-
sina bugiin en ¢ok tercih edilen ve bir cerrahi
yontem olan TURP'nin etkinligine simdilik ulasi-
lamamustir (7,10).

BPH'nin tedavi secenekleri gelisen teknoloji-
ye paralel olarak ozellikle son yillarda ¢ok gelis-
mis ve tedavi segenekleri hem medikal hem cer-
rahi olarak artrmstir. BPH'nin tedavi scgenekleri
tablo |'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. BPH tedavi segenckleri

Gozlem
Furmakolojik

Hacim azaltan
Ostrojen
LHRH agonist
Antiandrojen
5 alfa rediiktaz inhibitér
Aromutdz inhibitorleri
Growth faktor inhibitirleri

Toniis wzaltict
alfu-adrenerjik antagonistler

Cerrahi/mekanik
Agik cerrahi
Transiiretral rezeksiyon (TURP)
Transiiretral postat insizyonu (TUIP)
Lazer uygulamalan (VLAP, TULIP)
Uretral stent
Balon dilatasyon
Mikrodalga enerjisi
Transiiretral igne ablasyonu (TUNA)
Transiiretral ultrasonik aspirasyon (HIFU)
Transiiretral elektrovaporizasyon (TVP)




Cerrahi Tedavi

Cerrahi girisimin kesin endikasyonlan ola-
rak idrar retansiyonu, mesanc tagi, ycnileyen
gross kanama, BPH'ya bagh sekonder hidronef-
roz veya renal harabiyetin varlifi olarak belirlen-
mistir (11). BPH'min ilk jenerasyon cerrahi teda-
visi yaklagik 100 yil 6nce uygulanmis olan agik
cerrahi ile prostat adenomunun eniikleasyonudur
(12). Bu yontem nisbeten yiiksek mortalite ve
morbidite oranina sahip olup endikasyonlar gii-
niimiizde ozellikle gelismis iilkelerde minimuma
indirilmistir. Transiiretral prostalektomi veya
prostatin transiiretral rezeksiyonu (TURP) ise
ikinci jenerasyon cerrahi tedaviyi olusturmakta
ve halen BPH'nin cerrahi tedavisinde altin stan-
dart olarak kabul cdilmcktedir. Son zamanlarda
ise tigiincii kusak cerrahi tedavi diye adlandirdi-
gimiz yeni yontemler tarif edilmekte ve TURP'ye
alternatif olarak sunulmaktadir.

Transiiretral Rezeksiyon (TURP)

TURP'ye alternatif olarak sunulan bircok ye-
ni yonteme kargin TURP tedavide altin standart
olma ozelligini stirdiirmektedir. TURP, ABD'de
1962 yilinda Amerikan tirologlarimin uygulamig
olduklar: biiyiik cerrahi operasyonlarin %50'sini
olustururken, 1986 yilinda bu oran %38'e diis-
miigtiir(13). Anlagilacagi lizere yeni alternatif te-
daviler ve belki de bu hastalarda gozlem fikrinin
onem kazanmasi bu operasyon sayisinda azalma-
ya neden olmustur. Ancak yapilan TURP sayis
azalmasina karsin yine bu iilkede katarakt cerra-
hisi ardindan ikinci sirada gelmektedir (14).
TURP'nin uzun dénem sonuglarini inceleyen ¢a-
hismalar bu yontemin semptomlarda ileri derece-
de iyilesmeye neden oldugunu gostermistir.
TURP sonrasi semptomlardaki iyilesmenin orta-
lama %88 (%75-%96) oldugu bildirilmistir (15).
Postoperatif semptom skor sonuglari preoperatif
doneme gore %80 azaldig: belirtilmis ve bugiine
kadar bu orani uzun dénemde yakalayan herhan-
gi bir tedavi yontemi tarif edilememistir. Preope-
ratif idrar retansiyonu olan hastalarda postopera-
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tif donemde asemptomatik olma oran: %93 ola-
rak bildirilirken, bu oran elektif vakalarda sadecc
%76 olarak bildirilmistir (16). Yine yapilan bir
¢alismada idrar retansiyonu ve siddetli semptom-
lar olan hastalarda %93 iyilesme bildirilmis, orta
derecede semptomlu hastalarda ise iyilesme ora-
n1 %79, %6 vakada ise semptomlarda kétiilesme
tarif edilmigtir (17). Bu sonuclarla TURP'nin re-
tansiyone veya semptomlan siddetli olan hasta-
larda daha basarili olurken preoperatif dénemde
orta derecede semptomlan olan hastalarda ctkisi-
nin daha az oldugu sonucuna varilmigtir. Tablo
2'de TURP ile farkli tedavi segeneklerinin tedavi
sonuglan karsilastinlmigtr.

TURP'ye bagh mortalite orant gegtigimiz 30
yilda dramatik olarak azalmigtir. Birbirine benzer
sekilde yapilmis cok sayida hastay: iceren calig-
malarda bu oran 1962'de %2.5, 1974'de %]1.3 ve
1989'da ise %0.2 olarak bildirilmistir(18-20). Di-
ger bir arastirmada ise TURP'ye bagh mortalite-
nin yasa bagimli oldugu ve bu oranin 65 yasinda
%0.01 iken 85 yasinda %6.5 oldugu gésterilmis-
tir 21. ABD'de 67 yasindaki yash bir erke§in 90
giin icerisinde herhangi bir sebepten dolay: 6liim
riski %0.8 olarak belirlenmistir (22). Bu oran goz
oniine alindiginda TURP'ye bagh mortalite ora-
ninin oldukga diisiik oldugu kolaylikla séylenc-
bilmektedir. TURP sonrasi goriilen komplikas-
yonlardan inkontinans nadir fakat ciddi bir
komplikasyondur. Calismalarda TURP'ye bagh
total inkontinans %1, stress inkontinans %2.1 ve
urge inkontinans orani %1.9 olarak bildirilmistir
(15). Ancak bu hastalarin %53"iinde gériilen in-
kontinansin sebebinin sadece detriisér instabilite-
si oldugu gosterilmigtir (23). TURP sonrasi me-
sane boynu konraktiirii orant %1.7 olarak
bulunmus ve ozellikle diisiik voliimlii prostau
olan hastalarda bu oranin daha yiiksek oldugu
belirtilmigtir  (15,24). Uretral dar-lik oram
%3.1'dir ve darliklanin %40'inin eksternal meada
veya fossa navikiilariste oldugu tespit edilmistir
(15,25). Impotans oram isc ortalama %13.6
(%3.4-32.47), retrograd cjakiilasyon orami da
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Tablo 2. Cesitli tedavilerin kargilastirmal: sonuglar (16)

Cerrahi Secenekler

Balon TUIP Agik

Dilatasyon Cerrahi

TURP

Semptomlarda 37-76 78-83 94-99.8
iyilesme gansi
(%)

75-96

Semptomlarda 51 73 79
iyilesme derecesi

(Semptom sko-

runda 9 uzalma)

85

Morbidite/ 1.78-9.86  2.2-33.3  6.98-42.7
cerrahi veya me

dikal tedaviye

baglh komplikas

yonlar(%)

5.2-30.7

Postop 30-90 0.72-9.78 0.2-1.5 0.99-4.56
giin igerisinde

mortalite yiizdesi

0.53-3.31

Total idrar in ? 0.06-1.1 0.34-0.74

kontinans riski(%)

0.68-1.4

Cerrahi kompli ? 1.34- 0.6-14.1
kasyonlara bagh 2.65
operasyon riski(%)

0.65-10.1

impotans riski 4 3.9-24.5 4.7-39.2
(%)

3.3-34.8

Retrograd ? 6-55 36-95

ejukiilasyon riski

25-99

i giicii kaybi 4 7-21 21-28
(giin)

7-21

Hastanede yatig 1 1-3 5-10

siiresi

3-5




%73 olarak bildirilmistir (16,26). TURP sonrasi
5 yilda reoperasyon oraninin %10 oldugu goriil-
miistiir (15). Komplikasyonlar tablo 3'de dzetlen-
mistir.

‘Tablo 3. TURP komplikasyonlan

Komplikasyonlar

Mortalite 0.2
Total inkontinans 1
Mesane boynu kontraktiirii 1.7
Uretral darlik 3.1
impotans 13.6
Retrograd cjakiilasyon 74
Reoperasyon (5 yil) 10

Transiiretral insizyon (TUIP)

Ilk kez 1961 yilinda Keitzer ve arkadaslan
tarafindan uygulanmis ancak bu yonteme ait so-
nuglar Orandi ve arkadaglan tarafindan 1973 yi-
linda yaymlanmigtur (27-28). TUIP uygulamak
amaciyla lazer dahil birbirinden farklt bigaklar
gelistirilmis ve kullamlmisur. Bu yéntemle, pros-
tat voliimii 30 gr'dan az olan olgularda, insizyon
mesane boynundan baslayarak verumontanuma
kadar devam eder. Insizyonun derinligi tiim pros-
tat dokusunu asip kapsiile ulasmaldir. Insizyonu
takiben mesanc boynu birbirinden ayrilir. Orandi
1985 yilinda, kontrolsiiz ve randomize olmayan
bir calismada, 15 yilda TUIP uygulanan 646 has-
taya ait sonuglari sunmus ve buna gore; TUIP
hastalarin  %79%'unda scmptomatik iyilesme,
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%1 1'inde kismi diizelme saglarms, %10'unda ise
bagarisiz olmustur. %9.5 hastada da reoperasyo-
na ihtiyag duyulmustur (29). 1992 yilinda yapi-
lan bir ¢galigmada, 1983-1990 willan arasindaki
TUIP'le ilgili tiim ¢aligmalar taranmig ve alinan
sonuclarin TURP ile karsilagtirmal analizi yapil-
migtir (15). Bu galismadan elde edilen sonuglar
tablo 4'de 6zetlenmigtir. Bu ¢aligmadan da anla-
stlacagi iizerc TURP semptomlan iyilestirmede
TUIP'e daha iistiindiir. Ancak hastanede yatig ve
operasyon siiresinin kisa olusu ve daha az komp-
likasyon orant TUIP'nin avantajlar1 olarak goriil-
mektedir. TURP uygulanan hastalann biiyiik ¢o-
gunlugunun prostat agirhgr (30) gramdan az
oldugu diisiiniildiigiinde (ABD'de %80) bu cerra-
hi metodun hakettiginden daha az uygulandif
ortaya ¢ikmaktadir.

Ozet olarak cerrahi tedavi endikasyonu mev-
cut olan BPH tams1 konmusg ve prostat biiytiklii-
&ii 30 gramdan az ve geng olan hastalarda TUIP
TURP'ye alternatif olarak akla getirilmelidir.

Lazer

BPH'nin lazer ile tedavisi son yillarda hizla
yayginlasmig ve bu amagla kullanilan lazer sis-
temleri oldukg¢a gelisme kaydetmistir. Sistemle-
rin hemen tiimii neodymium YAG lazer kullan-
masina karsin uygulamalan oldukga farklidir. Su
an igin 4 gesit lazer tedavi sistemi yaygin olarak
kullanilmaktadir: (1) ultrason esliginde transtiret-
ral lazer prostatektomi (TULIP), (2) free-beam

Tablo 4. TURP ve TUIP'ye bagl tedavi sonuglan

TUIP TURP
Semptomlarda iyilesme ganst T8-83% 75-96%
Semptom korunda diizelme 73% 85%
Hospitalizasyon (giin) 1-3 3-5
iy giicii kayb: (giin) 7-21 7-21
Retrograd ejukiilasyon 6-55% 25-99%
impotans 4-24.4% 3.4-32.4%
Urctral durlik/Mesane boynu konrakuiirii 2.1-4.1% 0.65-10.1%
Total idrar inkontinansi 0.06-1.1% 0.68-1.4%
Mortalite (ilk 90 giin) 0.2-1.5% 0.5-3.3%
Kan transfiizyonu 1.2 12.5
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side fiber, (3) kontakt tip ve (4) intertisyel fiber.
Bunlara ek olarak son zamanlarda holmium ve
diode lazer sistemleri de kullamma girmistir
(30).

Lazer prostatcktomide dokunun yok edilme-
si kullanilan cihaza gore koagiilasyon, evaporas-
yon veya her ikisiyle birlikte saglanmaktadir.
Koagiile olan doku nckroze olmakta ve zamanla
(haftalar veya aylar) dokiilmektedir. Koagiilas-
yon tekniginin avantaji operasyon'suresinin kisa
olmasidir. Uzamig kateterizasyon siiresi insidansi
(4 giinden fazla) ve yiiksck reoperasyon orani de-
zavantajlaridir. Evaporasyon teknigi ise aynen
TURP'de oldugu gibi lojda detekti hemen olugtu-
rabilmektedir. Evapore olan dokunun etrafinda
ince koagiile olmus bir doku tabakasi vardir bu-
da, bu teknigin koagiilasyon tekniginin avantajli
yanlarini da igermesini saglamaktadir. Bu tcknik-
le idrar retansiyonu insidansi (<%3) ve reoperas-
yon orani oldukc¢a azdir (30).

BPH'da lazer uygulanmasina iligkin sonuglar
her gecen giin artan sayida bildirilmekte ancak
uzun donemli sonuglari iceren, kontrollii ve ¢ok
merkezli ¢aligma sonuglan yeterli sayida degil-
dir. Uygulamayla ilgili cesitli aragtirmalarin 6.
aydaki sonuglar tablo 4'de 6zetlenmistir (31-35).
Buna gore semptom skorundaki iyilesmede
TURP anlamh olarak lazer'e iistiin bulunmustur.
Qmax degerindeki artisa ise yine TURP istiin
goriinmekte fakat aradaki fark anlamli degildir.

Lazer sistemlerindeki farkliliklardan dolayi
goriilen komplikasyonlari her sistem igin katego-
rize etmek gerekmektedir, Genelde lazer prosta-
tektomide TURP'de goriilen major komplikas-
yonlar (kanama, TUR sendromu, inkontinans)

minimaldir. Mesane boynu kontraktiirii disinda
iiretral darhik insidansi lazer grubunda daha dii-
gtiktiir. Bunda operasyon siiresinin kisalii ve
kullanilan rezektoskopun boyutunun kiigiikliigii
de rol oynamaktadir. Mesane boynu kontraktiirii
sanst her iki uygulamada da aymidir(%1). TULIP
sonrast inkontinans orani %4 olarak bildirilmis-
tir, diger sistemlerde bu oranin daha diisiik oldu-
gu tahmin edilmektedir. Side firing sistemi kulla-

~ milarak tedavi edilen hastalarda koagiilasyon

sonrasi dokiilen dokuya bagh olarak hastalari ol-
dukga rahatsiz eden, 4-8 hafta siiren, irritatif ise-
me semptomlari vardir. Ayrica postoperatif 2.
giinde kateter cekildiginde yeniden kateterizas-
yon oram %38 olarak bildirilmistir (30,36). Katc-
ter postoperatif 3-5 giin tutuldugunda bu sorun
ortadan kalkmaktadir. Retrograd ejakiilasyon ve
ercktil disfonksiyon'u inceleyen genis kapsaml
caligmalarin heniiz sonuglar alinmamigtir. Kon-
takt lazer ve TULIP disindaki lazer uygulﬁmala-
rinda lazer boynu mekanizmasi korunmaya cali-
stlmaktadir. Boylece retrograd ejakiilasyon sansi
azalulmakta fakat sifira diisiiriileme-mektedir.
Lazer sonrasi reoperasyon orani 1. yilda %15-20
olarak tespit edilmistir ve bu oran TURP'ye gorc
oldukga yiiksektir (33,37,38).

Lazer sistemlerinin pahali olusu 6zellikle iil-
kemizin de arasinda bulundugu gelismekte olan
iilkeler igin biiyiik sorun tegkil etmektedir. Lazer
cihazlarinin alinmasi, yer tahsisi ve bu konuda
personelin egitilmesinin maliyetinin yiiksekligi
ve TURP'nin bugiin i¢in tedavide daha degerli
olmasi bu sisteme yatinm yapilirken diistinmeye
zorlamaktadir,

Bugiin igin lazer'in BPH'min cerrahi tedavi-

Tablo 5. Laserle TURP'ye ait kargilagtirmali tedavi sonuglar

Qmax (ml/sn) AUA skoru
TURP Lazer TURP Lazer
Prcovp, 9.1 9.2 19.4 19.3
Postop 6. ay 19.6 19.1 5.6 7.1
% degigim +115.4 +107.6 -71.2 . -63.2




sindeki yeri yiiksek riskli hastalardir. Lazerle il-
gili tecriibeler arttik¢a ve kullanilan sistemlerin
modifikasyonu ile komplikasyon oraninin azal-
mast ve ctkinlik derecesinin TURP'ye yaklagma-
s1, TURP'nin tedavideki altin standard roliinii
zorlayabilecektir.

Transiiretral Balon Dilatasyon (TUBD)

Prostatin transtiretral dilatasyonu, balon ka-
teterin prostatik iirctraya yerlestirilip belirli bir
basingla prostatik iiretranin geniglemesini boyle-
ce de obstriiksiyonunu giderilmesini amaglar.
Komplikasyon orami minimaldir. %14.3 ilc %84
arasinda basarnt oram  bildirilmistir(15,39,40).
Wasserman ve arkadaglan yapuklan bir calisma-
da bu ydntemin en ¢ok geng, orta derecede iseme
semptomlu, median lobu olmayan ve residiiel id-
rar miktar: 150 cc'den az olan hastalarda etkili ol-
dugunu gostermiglerdir. Bu kriterlere uyan hasta-
larda bagart oraninin %80 oldugunu tespit
etmislerdir (41). TUBD'ye ait sonuglar tablo 2'de
ozetlenmistir (15).

Prostatik Stentler

Artifisyel ilk prostatik stent 1980 yilinda Fa-
bian tarafindan yerlestirilmigtir (42). O tarihten
bu yana stentlere ilgi giderck artmigtir. Stentlerle
alinan sonuglarin ¢ogu Urolume Endouretrhral
Prosthesis (AMS)'le yapilan ¢ahsmalan iger-
mcektedir. Farkl stentlerle ilgili calismalar da ya-
pilmakta ancak alinan sonuglar yeterli sayida de-
gildir (43). Urolumc'la yapilan sonuglar tablo
6'da 6zetlenmistir. Bir caligmada hastalar retansi-
yone ve nonretansiyonc olmak iizerc iki gruba
aynlmigtir. Sonuglar incelendiginde her iki grup
hastada benzer iyilesmeler kaydedilmis ve bu iyi-
lesme uzun siireli olmustur. Semptom skorunda-
ki iyilesme %61.2, Qmax'deki artis %43.9'dur.
17 hastada (%13) stentlerin geri ¢ekilmesi gerek-
migtir, bunlardan 5 tanesinde sebep stent migras-
yonu, 5'inde obstriiktil’ bulgularin yenilemesi, 2
hastada siddetli irritatil’ semptomlar ve yine 2
hastada enkriitasyondur (44).

Stentler kisa donem veya aksi halde uzun sii-
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reli iiretral kateterizasyon gerektiren hastalar i¢in
uzun donem tedavilerde alternatif olarak goriil-
mektedir.

Transiiretral Igne Ablasyonu (TUNA)

TUNA tedavisiyle prostatik adenom diigiik
radyofrekans enerjiyle ablate edilir. Cihaz jenera-
tor ve bir probtan olugmaktadir. Alinan ilk so-
nuglar, TURP'deki kadar olmasa da, semptom
skorunda ve maksimum idrar akim hizinda iyi-
lesmeler sagladigini gostermcktedir. TUNA'nin
TURP ile kargilagtirmali, prospektif, randomize
caligmalan halen yapilmaktadir. Bu caligmalar
sonuglandiginda bu cihazin tedavideki etkinligi
ve giivenilirligi daha nct ortaya ¢ikacaktir. Sinirl
anesteziyi gerektirmesi, daha kolay uygulanabil-
mesi ve belki de ofis sartlaninda yapilabilecek ol-
masiyla dikkatleri toplamigtir. TUNA ile simrh
sayidaki hastada yapilan tedavi sonuglan tablo
6'da 6zetlenmigtir (45,46,47,48).

Mikrodalga Enerjisi

Termal terapi elektromanyetik (mikrodalga)
dalgalan kullanarak dokulan isitir ve harabiycte
neden olur. Uygulama transiiretral veya transrck-
tal yolla olabilmektedir. Hipertermi diye adlandi-
rilan yontemde hedeflenen 1s1 seviyesi viicut 1s1-
siyla 45 derece arasindadir. Bu yontem genellikle
birden fazla seansi gercktirmektedir ve prostat
dokusunda histolojik degisikligi neden olmadan
semptomatik iyilesme sagladigi bildirilmektedir.
Etkisi kisa siirelidir ve ¢ok stmirhidir. Termotera-
pide yonteminde ise amag farkli olarak, prostat
dokusundaki 1s1y1 siirekli olarak 45 derecenin
lizerinde tutmakiir ve boylece dokuda kalici his-
tolojik degisiklikler yaratilabilmektedir. Karsila-
stlan sorun istenilen 1s1 seviyesine ulagamama ve
bu seviyede siirekli tutamamadir. Caligmalardaki
birbiriyle ¢elisen sonuglar bu sorunia agiklan-
maktadir. Bu yontem kullanilarak yapilan calig-
malarda alinan sonuglar tablo 6'da dzetlenmigtir
(49,50). Hematiiri en sik goriilen yan etki olup
bunun diginda goriilen yan etkiler minimaldir
(49). Bu metoda ait etkinligin ve muhtemel yan
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etkilerin belirlenmesi i¢cin uzun donemli kontrol-
lii galigmalara gerek vardur.

High-intensity Focused Ultrasound (HI-
FU)

Bu tedavi scklinin etki mekanizmasi bir
transducer'dan salinan odaklanmig ultrason dal-
galarinin dokuda, fokal bir bolgede, 80-100 dere-
ceye varan ani 1s1 yiikselmelerine neden olmasi
ve bu doku segmentinde koagiilasyon nekrozu
meydana getirmesidir. Teghis amaciyla kullani-
lan ultrasonograliyle karsilagurildiginda, bu yon-
temle saglanan bélge yogunlugu yaklasik 104
misli daha fazladir (51,52). Bu ybntemle ilgili
caligmalar devam etmekie ve sonuglar alinmakta-
dir. Madersbacher ve arkadaglari 50 vakalik bir
caligmada | yilin sonunda, bu ydntemi kullana-
rak Qmax'de %47'lik arug, semptom skorunda
isc %53'liik bir diizelme bildirmislerdir(53). Bir
baska c¢alismada 2 yihn sonunda Qmax'de
%23'liik iyilesme, semptom skorunda ise, aym
sirede %7 1'lik iyilesme bildirilmistir(54). (Tablo
6) Bu yontemin termoterapi ve lazer prostatckto-
minin aksine transrektal yolla uygulanabilmesi,
potansiyel komplikasyonlarn (iiretral darlik, di-
stiri ve UTI) goriilme sansim minimuma indir-
mektedir. Ancak bu ¢aligmalarda girisime bagh
yan etkilerin ¢oklugu dikkati ¢ekmigtir. Goriilen
komplikasyonlar %92 hastada gegici idrar retan-
siyonu, %96 hastada hematospermi ve bir hasta-
da kolon perforasyonudur.

Prostatin Transiiretral Elektrovaporizas-
yonu (TVP)

Ilk kez 1994 yilinda kullanima giren ve mev-
cut TURP cihazlarina uyumlu vaportrode ads ve-
rilen probla uygulanan bu yontem son giinlerde
en ¢ok ilgi ¢eken teknolojilerden birisidir. Mev-
cut TURP cihazlarina uyumlu olmas: disinda ay-
nt enerjiyi kullanmasi, kanama ve sivi absorbsi-
yonu riskinin  minimal olmasi  goériinen
avantajlanidir. Alinan ilk sonuglar, TVP'nin et-
kinliginin ve giivenilirliginin tarif edilen minimal
invaziv cerrahi yontemlere gore daha iyi oldugu-
nu gostermektedir. TVP ile alinan sonuglar tablo
6'da 6zetlenmigtir (55,56).

Sonug

BPH'nin fizyopatolojisinde sonucu sadecc
infravezikal obstrilksiyona baglamak yetersiz
kalmaktadir. Cerrahi yaklagimda yapilabilecck
ise sadece adenomatoz hiperplastik dokuyu yani
obstriiksiyona sebep olan kismi cerrahi kapsiile
kadar agik ameliyatlarda oldugu gibi eniiklee
ederck ¢ikarmakur. Sadece bu yaklagim sorunun
biiyiikk bir kisminit halledebilmcktedir. Ancak
acik ccrrahide yaganan sorunlar asrin baglarinda
transiiretral girigimleri glindeme getirmigtir. 70
yildan beri gittikge artan bir sayida uygulanan
TURPler bugiin dstinligiini kabul ettirmigtir.
Ozellikle endoskopik vizyonun ekrana naklcdil-
mesinden énce bu yontemin ogretilmesi ve 6g-
renmesi zordu. Standardin iizerinde bir beceri,



dikkat vc tecriibe isteyen TURP, agik cerrahi
ameliyatlarinda oldugu gibi adenomun Kapsiile
kadar rezeke edilmesi gerekliligi ve bu sirda
yasanan komplikasyonlar daha az invaziv ve tek-
noloji agirlik yaklasimlar: ortaya ¢tkarmistir. Ge-
lisen teknoloji ve tedavide daha az invaziv yon-
tem arayislari sonucu ortaya atlan  yeni
alternatifleric yapilan ¢alismalarda alinan sonug-
lar heniiz higbirinin TURP ctkinligine ulasamadi-
gim gostermektedir. Uzun donemdeki sonuglar
bu yeni alternatiflerin akibetini belirleyecektir.

Tiim bu sonuclar goz oniine alindiginda, iyi
sccilmis vakalarda, TURP agik prostatektomiden
sonra cn yiksek iyilestirme oranmina sahiptir.
Uzun dénemli sonuglar bellidir ve yaygin olarak
kullanilmaktadir. Nispeten yiiksek sayilabilecek
oranda morbidite ve mortalitcye sahiptir ancak
kabul edilebilir sinirlardadar.

Sonug olarak TURP BPH'nin tedavisinde al-
un standart olma ozelligini halen korumakta ve
bu durumun yakin zamanda degismeyececgi anla-
stimaktadr,
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