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RESULTS IN BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA
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OZET

Amac: Klinigimizde yapilan transiiretral prostatckiomi sonuglarinin degerlendirilmesidir.

Hastalar ve Metod: [984-1995 yillan arasinda klinigimizde benign prostat hiperplazisi tanist
ile transiiretral prostatektomi yapilan 765 crkek hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalarin operas-
yon stireleri ve rezeke edilen doku miktarlart hesaplanmisur. Hastalarin hepsinde girisim sonrasi 3.
ayda semptomlanindaki iyileysme ve 387 tanesinde 1 ve 3. ayda maksimum idrar akim hizlarindaki
diizelme saptanmustr. Ayrica peroperatuvar ve postoperatil komplikasyonlar belirlenmistir,

Bulgular: Postoperatil’ 3. ayda olgularin %93'tindc tam veya tama yakin semptomatik iyiles-
me gizlenmigtir. Maksimum idrar akim hizi preoperatif 8.4 ml/sn iken postoperatil 1. ayda 13.7
ml/sn, 3. ayda 16.2 ml/sn olarak bulunmustur. En sik komplikasyon olarak peroperatuvar donemdce
kapsiil perforasyonu (%3.53), erken postoperatif dénemde gegict inkontinans (%4.83) ve geg pos-
toperatil donemde retrograd cjakilasyon (%92.4) ile empotans (% 19.87) goriillmiistiir.

Sonug: Transiiretral prostatcktomi BPH tedavisinde etkin bir yoniemdir.

SUMMARY

Objective: To cvaluate the results of transurethral prostatectomics perlormed in our clinic,

Patients and Methods: The study was performed on 765 male patients who underwent tran-
surcthral prostatcctomy with the diagnosis ol benign prostatic hyperplasia. The operation time and
the weight ol resected material was calculated. Symptomatic reliel in all paticnts at the third posto-
perative month and improvement at the peak urinary low rate at the lirst and third postoperiative
month in 387 paticnts were assessed. Peroperatuar and postoperatuar complications were establis-
hed.

Results: Symptomatic reliel was good or excellent tn 93% of patients at the postoperative
third month. Peak urinary [low rate was 8.4, 13.7 and 16.2 ml/sn in the preoperative period, lirst
and third postoperative month respectively. The most common complication was prostatic capsule
perforation (3.53%) in the peroperatuvar period, temporary incontinence (4.83%) in the carly pos-
toperative period and retrograde ejaculation (92.94%)&impotence (19.87%) in the late postoperali-
ve period.

Conclusion: Transurcthral prostatectomy is an effective treatment modality in benign prosta-
tic hyperplasia.

Anahtar kelimeler: Benign prostat hiperplazi- Key words: Benign prostatic  hyperplasia,
si, TURP TURP
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GIRIS

Benign prostat hiperplazisi (BPH) prostatin
glandiiler ve stromal hiperplazisi sonucunda geli-
sen ve malign olmayan prostat biiylimesi olarak
tarif edilmektedir. Kirk yasin iizerindeki erkek
populasyonunda en sik goriilen neoplazm olup,
biitiin 1rk ve kiiltiirlerde ayni siklikta rastlanmak-
tadir (1).

BPH'nin etyolojisi ve dogal seyri tam olarak
anlagilamamusur. Birgok ccrrahi, medikal ve mi-
nimal invaziv tedavi se¢enegi olmasina ragmen,
bu seccneklerin hasta grubunun tiimiinde ctkili
olmamasi BPH patofizyolojisinin multifaktoriycl
oldugunu diistindiirmektedir (2). Bununla bera-
ber transiiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P)
BPH'nin cerrahi tedavisinde en sik kullanilan te-
davi yontemidir. Amerika Birlegik Devletleri'nde
1990 yilinda 55 yas vc iizerindeki erkeklerin
%0.13'tine TUR-P yapilmusur (1). Son yillarda
TURP'e alternatil olabilecek morbiditesi daha az
bir ¢ok tedavi yontemi iizerinde ¢alisiimaktadir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Ana-
bilim Dali'nda 1984-1995 taribleri arasinda 765
hastaya BPH tamisi ilc TUR-P yapilmis olup, kli-
nigimizde yapilmakta olan biiyiik cerrahi miida-
halelerin %33'linii olusturmaktadir. Bu ¢aligma-
mizda TUR-P sonuglart ve komplikasyonlar
retrospektil olarak degerlendirilmigtir.

MATERYAL VE METOD

1.6.1984-30.12.1995 tarihleri arasinda klini-
gimize prostatizm sikayetiyle bagvuran ve TUR-
P yapilan 765 hasta ¢alismamiza dahil edilmistir,
Hastalarin yaslan 48-96 arasinda deg@igmekte
olup ortalama 64.2 bulunmustur.

Preoperatif olarak tiim hastalardan detaylh
anamnez alinarak, fizik muaycneleri yapilmis ve
tam idrar tahlili (TIT), idrar kiiltiirii (IK), tiim bi-
yokimyasal tetkikler, intravenoz pyelograli, 1990
ythindan itibaren serum prostat spesifik antijen
(PSA) tetkiki ve transrckial ultrasonografi, 1992
yilindan itibaren iiroflowmetri tetkikleri yapil-

mugtir. Tetkikler sonucu BPH tamisi alan hastala-
ra TUR-P yapumugtir. Patoloji sonucu prostat
kanseri gelen hastalar galisma digi birakilmistir,

Uroflowmetri galigmalari Wiest Urocompact
6000 cihazi ile yapilmig ve iiroflowmetri egrisin-
deki maksimum idrar akim hizlan (Qmax) hesap-
lanmigtir, Transrektal ultrasonografi radyoloji
béliimiinde dalinda SmHz endorektal real time
biplane transducer'li Toshiba PUL 5516 marka
cihaz ile yapilmistir.

Hastalarin 69'una (%9.02) genel anestczi,
688'ine (%89.93) spinal anestezi ve 8 hastaya
(%1.05) akupunktur anestezisi uygulanmistr.
Ameliyatlar Storz marka 24 ve 27 F rezektoskop
ile yapilmig, irrigasyon sivisi olarak 180
(%23.53) hastada distile su, 585 (%76.47) hasta-
da sorbitol, mannitol solusyonu kullamlmistir.
Hastalardan en az 6 gr., en ¢ok 110 gr. (ortalama
34.7) doku, ortalama 63 dk'da rezeke cdilmistir.
Uretral kateterler ortalama 1.7 (1-4) giinde gekil-
mis, postoperatil’ ddnemde hastanedc kalig siiresi
ortalama 2.1 giin (1-5) olarak tespit edilmigtir.

Tiim hastalara preoperatif ve postoperatil do-
nemde uygun antibiyotik proflaksisi verilmigtir.
Hastalarin iigiincii ay kontrollerinde semptomla-
rindaki diizelme subjektif olarak degerlendiril-
mislir. Ayrica birinci ve iigiincii ay kontrollerin-
de TIT, IK, ve iroflowmetri yapilmisur.
Komplikasyonlar peroperatuvar; erken ve geg
postoperatuvar olarak degerlendiril- migtir.

BULGULAR

TURP sonrasi 3. ayda semptomlar degerlen-
dirildiginde hastalarin 627'sinde (%81.96) mii-
kemmel, 84'iinde (%10.98) kismi iyilesme goriil-
miig, 38'inde (%4.97)  higbir degisiklik
goriilmemis, 16'sinda (%2.09) ise kétiilesme ol-
muslur,

Preoperatif donemde iiroflowmetri yapilan
387 (%50.59) hastanin ortalama Qmax degeri 8.4
ml/sn idi. Bu hastalarin postoperatil 1. ve 3. ay
takiplerinde sirasi ile ortalama Qmax degerleri
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13.7 ve 16.2 ml/sn olarak tespit edilmistir. (Se-
kill)
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Peroperatuvar devrede 28 (%3.66) hastada
komplikasyon  goriilmiistiir.  Bunlarin  biri
(%0.13) agik cerrahi gerektirecek sekilde mesane
perforasyonu, 27'si (%3.53) ise prostat kapsiil de-
linmesi seklinde olup ubbi tedavi ile iyilestiril-
mislerdir. (Tablo 1)

Erken postoperatif devrede 37 (%4.83) has-
tada gegici inkontinans goriilmiis, 11 (%1.43)
hastada pihtt retansiyonu, 10 (%1.30) hastamizda
kanama ve 2 (%0.26) hastamizda su entoksikas-
yonu olmustur, Su entoksikasyonu, rezeksiyon
distile su ile yapildigi vakalarda goriilmiistiir.
(Tablo 1)

Postoperatif ge¢ takipte ise 19'u (%2.48)
posterior iiretra darhgi, 13'Q (%1.70) mesane
boynu kontraktiirii, 11'i (%1.44) yetersiz rezeksi-
yon ve 7'si (%0.92) eksternal mea darhgi, nede-
niyle toplam 50 (%6.54) hastaya yeniden miida-
hale edilmigtir, Seksiiel aktif hastalanin 152'sinde
(%019.87) empotans, 711'inde (%92.94) retrograd
ejakiilasyon tespit edilmistir. (Tablo 1)

Peroperatif postoperatif hospitalizasyon sii-
resince exitusumuz olmamistir.

TARTISMA

Tk defa 1940'larda Nesbit tarafindan uygula-
nan TUR-P giintimiize kadar BPH'nin en onemli
tedavi metodu olma 6zelligini korumustur.

Buckley JF ve ark.(3) TUR-P yaptiklan 151
hastanin 6. ay kontroliinde Qmax’'taki ortalama
artis oranim %107, Dixon ve ark.(4) ise %67 ola-
rak saptamislardir. Soonawalla ve ark.(5) isc
TUR-P sonras1 3. aydaki ortalama Qmax artigi
%157 olarak bulmuglardir. Aym hasta grubunun
1. yilda subjektif semptomlarindaki diizelme ora-
ni isc %90 olarak belirtilmistir. Bizim serimizde
postoperatif 3. ayda, Qmax'taki ortalama artig
orami %92.85, semptomlardaki diizelme ise %93
olarak tespit edilmistir,

TUR-P'nin belli bagh komplikasyonu olarak
su entoksikasyonu, kanama, prostat kapsiil perfo-
rasyonu, inkontinans, iiretra darligi, mesane boy-
nu kontraktiirli, pithti retansiyonu, yetersiz rezek-
siyon, sekstiel aktif hastalarda empotans ve
retrograd ejakiilasyon sayilabilir(6). Peroperatif

Tablo 1. TURP Komplikasyonlar

Kanama (%1.30)

Peroperatil Erken Postoperatif Geg Postoperatifl
Prostat kapsiil delinmesi (%3.53) Gegici inkontinans (%4.83) Retrograd ejakiilasyon (%92.94)
Mesane perforasyonu (%().13) Pihti retansiyonu (%1.43) Empotans (%19.87)

Su entoksikasyonu (%0.26) Mesane boynu kontraktiirii (%1.70)

Posterior iretra darlifi (%2.48)

Yelersiz rezeksiyon (% 1.44)
Eksternal mea darhgi (0.92)
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komplikasyon ve inkontinans cerrahin tecrii-
besiyle dogru orantili olarak azalmaktadir. Sorbi-
tol, mannitol soliisyonlarinin TUR-P'de kullanl-
maya baglamasi ile su entoksikasyonu orani da
azalmigtir.

Mebust ve ark.'nin 3885 vakalik serilerinde
su entoksikasyonu oram %2'dir (6). Bu vakalarin
biiylik gogunlugunun rezeksiyon siiresi 90 daki-
kanin iizerinde bulunmustur. Aym serideki mor-
talite oram %0.2'dir. Bizim serimizin su entoksi-
kasyonu orant %0.26'dir. Eksitusumuz ise hig
olmamustir.

Mebust ve ark.'min postoperatif erken do-
nemde transfiizyon gerektiren kanama oranlarn
%6.4, piht retansiyonu oram %?3.3'tiir (6). Bizim
postoperatif erken donemde en sik karsila-
stigimiz komplikasyon %1.43 ile pihti retansiyo-
nu %1.30 olmak tizere transfiizyon gerektiren ka-
nama olmustur,

McConnell ve ark. yaptiklari derlemede pos-
toperatif ge¢ donemde iigetral darlik ve mesane
boynu kontraktiirii oranlanim %065-10.1, total
idrar inkontinansi 9%0.68-1.4, empotans %3.4-
32.4, retrogad ejakiilasyon %25.99 olarak bildir-
miglerdir (7). Mebust ve ark.'min serisinin ge¢ do-
nem komplikasyonlari, mesane boynu kontraktii-
rii %2.7, iretra darhi§i %2.5, stres inkontinans
%1.2, kalic1 inkontinans %0.5 olarak belirtilmis-
tir (6). Seksiiel aktif hastalarda TUR-P'ye alter-
natif tedavi yontemlerinin arastirllmasinin en
onemli sebebi yiiksek empotans ve retrograd eja-
kulasyon oranlandir. Richmann ve ark.'nin(8) se-
risinde retrograd ejakulasyon orami %68 iken,
Soonawalla ve ark.'min serisinde %36 oranin-da
bulunmustur (5.8). Bizim serimizde de en yiiksek
diizeyde gordiigiimiiz komplikasyonlar empotans
(%19.87) ve retrograd cjakulasyondur (%92.94).
Ayrica yine bizim serimizde cgesitli nedenlerle
(posterior iiretra darlifi, eksternal mea darhigi,
mesane boynu kontraktiirii, yetersiz rezeksiyon)
reoperasyona aldigimiz hastalarin orant %6.54'-
tiir. Bu oran Roos ve ark.'nin(9) yapugi derleme-
de %12 olarak belirtilmistir (9).

Bugiine kadar TUR-P'ye alternatif olabilecek
birgok cerrahi yontem gelistirilmis ve halen ge-
listirilmektedir. Bunlar arasinda Prostatin Tran-
siiretral Insizyonu (TUIP), Prostatin Transiiretral
Igne Ablasyonu (TUNA), Prostatin Transiiretral
Mikrodalga Termoterapisi (TUMT), Lazer Pros-
tatektomi giiniimiizde TUR-P'ye alternatif olarak
diigiiniilen ve uygulanan tedavi metodlarindan en
basta gelenleridir.

TUIP'in primer endikasyonu, bariz sekilde
biiylimemig bir prostat bezinin varhiginda ciddi
mesane ¢ikigt obstruksiyonu semptomlannin bu-
lundugu hastalardir. Ozellikle prostat hacmi 30
cc'nin altinda olan olgular, anestezi riski yiiksek
olan yagh hastalar, potens ve antegrad cjakulas-
yonu korunmasi gereken vakalar TUIP icin en
uygun hastalardir (7,10). Orandi ve ark.'mn 132
vakalik serilerinde Qmax'taki arig orant
%70.70'tir (11). Bizim serimizde peroperatif
komplikasyon olarak gordiigiimiiz mesane perfo-
rasyonu (%0.13) ve prostat kapsiil delinmest
(%3.50) ile erken postoperatif donemde olusan
su entoksikasyonu (%0.26) TUIP'te gériilme-
mektedir. Yine bizim serimizde goriilen empo-
tans ve retrograd ejakulasyon TUIP'te gériilen-
den daha fazladir. Ancak gerek mortalite orani-
muz (%0), gerekse tedavi efektivitemiz (3. aydaki
Qmax artis oram %92.85) TUIP ile kiyaslandi-
ginda TURP daha basarili goziikmek-tedir,

TUMT'de amag intraprostatik 1s1y1 45 %C'nin
iizerine cikartarak prostat dokusundaki irrever-
sibl degisiklikler yapmaktir. Blute ve ark. 150
vakalik serilerinde 12 aylik takip sonucunda
Qmax'taki ortalama artis oranint %33 olarak bul-
muslardir (12). Baslica komplikasyon olarak ge-
nellikle higbir tedavi yapmadan 6 hafta icinde
kendiliginden gecen hematiiri bildirilmistir. Hig-
bir vakada kalic1 inkontinans, potenste degisiklik
ve enfeksiyon komplikasyonu goriil-memistir
(12,13). TUR-P ile kargilagurildifinda potens
acisindan faydali bir yontem oldugu goriilmekle
birlikte efektivitesi TUR-P'ye nazaran oldukga
azdir (5,7,8,14,15).
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Radyofrckans: ile termal tedavi yéntemi olan
TUNA, son yillarda BPH tedavisine girmis kolay
uygulanabilen, noninvaziv bir tedavi metodudur.
Schulman ve ark.(16) 22 vakamin 6 ayhk takibi
sonucunda Qmax'taki ortalama artis1 %60 olarak
tespit etmislerdir. TUNA'nin baghca komplikas-
yonu olarak hematiiri, diziiri ve %20 vakata | ile
2] giinde (ortalama 3 giin) diizelen gegici idrar
retansiyonu bildirilmigtir. Higbir vakada empo-
tans ve retrograd ejakulasyon goérilmemistir
(16,17).

Yinc son yillarda lazer ile yapilan Transiiret-
ral Ultrasound-guided Laser Induced Prostatec-
tomy (TULIP) ve Visual Laser Assisted Prosta-
tectomy (VLAP) yontemleri BPH tedavisindc
kullanilmaktadir. Lazer uygulamasi sonrasi 6.
ayda TULIP ile scmptom skorunda 968,
Qmax'ta %78, rezidiiel idrar hacminde %53 dii-
zelme; VLAP ile Qmax'ta %58-41, semptomlar-
da 9%33-78 diizelme saptanmistir
(4,5,18,19,20,21). TUR-P ile karsilastirildifinda
semptom diizelmesinin TUR-P'dc daha fazla,
Qmax'taki diizelmenin her iki yéntemde ayni ol-
dugu gozlenmistir. Major TUR-P komplikasyon-
lart (kanama, TUR scndromu, inkontinans) lazer
prostatektomilerde ¢ok az ya da hi¢ goriilme-
mektedir. 6. ay takiplerde komplikasyon saptan-
mamasina ragmen |. yil takiplerde iiriner retansi-
yon, iiretra darlifi, inkontinans, ecmpotans, rct-
rograd ejakulasyon, mesane boynu kontraktiirii
gibi komplikasyonlara rastlanabilmektedir. So-
nug olarak TUR-P lazer prostatckiomiye gore da-
ha efektifdir, yiiksek riskli hastalarda diisiik ma-
jor komplikasyon orant sebebi ile lazer
prostatektomi tercih cdilebilir.

TUR-P yukarida tartigilan 4 tedavi yontemi
ile karstlastirlldifinda, diger tedavi yontem-
lcrinin bir baska dczavantaji patolojik tani igin
doku clde cdilememcsidir. Calismamizin sonug-
larinin daha iyi degcrlendirilebilmesi igin daha
uzun siireli takip sonuglarinin gercktigini diigtin-
mekle birlikte TUR-P'nin BPH tedavisinde baga-
rili oldugu fikrine varilmigtr.
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SONUC

Herhangi bir iglemin kullanilan bir yonteme
kabul edilebilir bir alternatif olarak diisiiniilebil-
mesi i¢in, standart tedaviye esit avantajlarindan
bagka daha az risk potansiyeline sahip olmasi ge-
rekmektedir. Bu diigiinceyle, gerek tedavideki ci-
kinligi ve gerekse iyi bir cerrahin elinde kompli-
kasyonlarinin ¢ok az olugundan dolay
giiniimiizde BPH tedavisinde TUR-P bir altun
standart olarak yerint korumaktadir.
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