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Ozet

Abstract

Benign prostat hiperplazisi tedavisinde glnimiize kadar pek cok
teknik tanimlanmistir. ilk olarak 1932'de uygulanan transiretral
prostat rezeksiyonu halen altin standart cerrahi teknik olarak kabul
edilmektedir. Ancak transuretral prostat rezeksiyonunun kanama ve
TUR sendromu gibi risklerinin yaninda uzun kateterizasyon stresi,
anestezi ve hastanede kalmayl gerektirmesi gibi dezavantajlarn
bulunmaktadir. Bu dezavantajlar nedeni ile ¢zellikle son dekatta
minimal invaziv cerrahi yontemler daha fazla gtindeme gelmistir.
Baslica minimal invaziv yontemler translretral mikrodalga tedavisi,
transUretral igne ablasyonu, laser tedavileri, transiretral etanol
ablasyonu ve yutksek yogunluklu ultrason tedavisi olarak sayilabilir. Bu
yontemler kanama, TUR sendromu gibi risklerde ciddi azalmalar
saglamislardir. Hastanede kalis ve kataterizasyon streleri agisindan
transuretral prostat rezeksiyonundan UstindUrler. Ayrica bazi minimal
invaziv yontemlerin kisa dénem sonuclari translretral prostat
rezeksiyonu ile karsilastirilabilir dizeydedir. Ancak uzun ddnem
sonuglar agisindan translretral prostat rezeksiyonunun etkinlik ve
glvenilirligi tam olarak kanitlandigindan heniz transiretral prostat
rezeksiyonunun yerini alabilecek bir minimal invaziv yontem
bulunmamaktadir. Bu derlemede benign prostat hiperplazisi
tedavisinde uygulanan minimal invaziv cerrahi yéntemler glncel
literatUr esliginde incelenmistir. (Haseki Tip Bllteni 2012,50: 76-80)
Anahtar Kelimeler: Benign Prostat Hiperplazisi, Minimal invaziv
yontemler, Tur Sendromu

Several methods of surgical treatment of benign prostatic hyperplasia
have been described. Transurethral resection of the prostate, which
was first performed in 1932, still remains the gold standard for surgical
treatment. However, beside the risk of bleeding and TUR syndrome,
transurethral resection of the prostate has some disadvantages such as
need for anesthesia, hospitalization and prolonged catheterization.
Because of these disadvantages, minimally invasive surgical methods
have come to order more commonly, especially within the last decade.
Minimally invasive methods include transurethral microwave therapy,
transurethral needle ablation, laser treatments, transurethral ethanol
ablation of the prostate, and high-intensity focused ultrasound. These
techniques provided significant decreases in the risk of bleeding and
TUR syndrome. They are superior to transurethral resection of the
prostate in terms of hospitalization and catheterization time. In
addition, shortterm results of some techniques are comparable to
transurethral resection of the prostate. However, because of the fact
that the efficacy and safety of transurethral resection of the prostate
have been proven for the purposes of long-term results, there is no any
minimally invasive surgical method can take the place of transurethral
resection of the prostate. In this review, minimal invasive surgical
methods were evaluated in the light of current literature. (The Medlical
Bulletin of Haseki 2012;50: 76-80)
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Giris

Benign prostat hipertrofisi (BPH) yasl populasyonda
oldukca sik gorilen ve tedavi edilmediginde bdbrek
yetmezligi, bobrek tasi, Uriner retansiyon ve tekrarlayan
enfeksiyonlar gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilen bir
hastaliktir (1). Tedavi secenekleri arasinda alfa reseptor
blokerleri ve 5 alfa rediktaz inhibitorleri gibi etkinligi
randomize calismalar ile kanitlanmis medikal tedavilerin
yanisira cesitli cerrahi alternatifler bulunmaktadir.

Seksen yil 6nce tanimlanan translretral prostat
rezeksiyonu (TURP) 30-80 mL prostatlarda halen altin
standart tedavi olarak sayilmaktadir. Daha bdyik hacimli
prostatlarda TURP'nin uygun olabilecedi ile ilgili glcli kanitlar
bulunmamaktadir. Otuz mL'den kiclk prostatlarda ise
median lob belirgin degilse translretral prostat insizyonu
(TUIP) ilk secenek olarak énerilmektedir (2). TURP'nin kisa ve
uzun doénem takiplerinde etkinligi ve guvenilirligi
kanitlanmistir. Yapilan calismada TURP sonrasi 13 yillik
takipte semptomatik ve trodinamik iyilesmenin devam ettigi
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bildirilmistir (3). Yapilan metaanalizde TURP sonrasi ortalama
alt Uriner sistem semptomlarinda (AUSS) iyilesmenin %70.6
oldugu rapor edilmistir (4). Bunlara karsin genel, spinal ya da
epidural anesteziye ihtiyac gostermesi, uzun hastanede kalis
sUreleri ve cesitli morbiditeler (kanama, enfeksiyon, TUR
sendromu, uzamis kataterizasyon) TURP'nin temel
dezavantajlaridir. Kan replasmani %2.9, TUR sendromu riski
%71.1'den az, inkontinans %1.8, mesane boynu darligi %4.7,
Uretra darligi %3.8 ve operasyon mortalitesi %0.1 olarak
rapor edilmistir (4-6).

TURP'nin  mevcut dezavantajlari nedeni Ozellikle son
dekatta minimal invaziv ydontemleri daha yaygin kullaniimaya
baslanmistir. Bu yontemler hastanede kalis sureleri,
kateterizasyon sureleri, kanama ve replasman oranlari
agisindan TURP’ye Ustlnlik saglamislardir. Ayrica bu
yontemlerden birisi olan laser tedavilerinin kisa dénem
etkinligi TURP'ye benzer olarak bildirilmistir. Ancak uzun
dénem sonuclar agisindan TURP'nin etkinlik ve glvenilirligi
tam olarak kanitlandigindan hentiz TURP'nin yerini
alabilecek cerrahi secenek bulunmamaktadir. Minimal invaziv
yontemler arasinda transiretral mikrodalga tedavi (TUMT),
transUretral igne ablasyonu (TUNA), laser tedavileri (TVR
HoLER HoLRP), translretral etanol ablasyonu (TEAP) ve
yuksek yogunluklu ultrason tedavisi (HIFU) sayilabilir. Bu
derlemede BPH cerrahi tedavisinde uygulananan minimal
invaziv yontemler giincel literatir esliginde incelenmistir.

Transiiretral Mikrodalga Tedavisi

TUMT prostat dokusunun isisini mikrodalga 1sini
sayesinde artirma ve perilretral prostat dokusunda
koagllasyon nekrozu olusturarak obstriktif semptomlari
azaltma islemidir (7). TUMT tarafindan olusturulan apoptozis
ve alfa reseptor denervasyonu sayesinde prostatik tretra diiz
kas tonusunda azalma saglanmis olur. Simdiye kadar cesitli
TUMT cihazlar gelistirilmistir. Bitln cihazlar temel olarak isi
Olcim  sistemi, sogutma sistemi ve mikrodalga
jeneratoriinden olusan tedavi modulini icermektedir.
Cihazlar arasindaki temel fark (Uretral aplikatérlerin
tasarimidir. TUMT duslk enerji protokoll ve yiksek enerji
protokoll olmak Uzere 2 sekilde uygulanabilmektedir.

TUMT'un klinik etkinligi bircok randomize, plasebo
kontrolii calismada kanitlanmistir. TUMT ile TURP'nin
karsilastirnldigr calismada 12 aylik takip sonunda TUMT un
Qmax’t %70, TURP'nin %119 artirdidi rapor edilmistir (8).
Bes yillik takip yapilan randmomize, cok merkezli calismada
ise  IPSS ve Qmax acisindan fark bulunamamistir. Ayni
calismada ek tedavi oranlari TUMT grubunda %710; TURP
grubunda %4.3 rapor edilmistir. Ancak darlik (mea darligi,
Uretra darligi, mesane boynu darligi) nedeni ile yapilan ek
tedavi oranlari TURP'de daha yiksek bulunmustur (9). TURP
ile TUMT'u morbidite agisindan karsilastiran randomize
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calismalarda TUMT un daha dustk morbiditeye sahip oldugu
tespit edilmistir. Hematuri, pihti retansiyonu, transfiizyon,
retrograd ejekilasyon, erektil disfonksiyon, Uretral dalik ve
TUR sendromu oranlari TUMT'da anlamli olarak daha
dustktur. Ancak kateterizasyon suresi, dislri/ urgency ve
Uriner retansiyon acisindan TURP daha avantajlidir (8,10,11).
Poliklinik  sartlarinda  uygulanabilirligi,  anestezi
gerektirmemesi (genel ya da spinal) ve morbiditesinin dusik
olmasi TUMT un avantajlaridir. Ytksek ek tedavi oranlari ise
temel dezavantajidir. TUMT komorbiditeleri nedeni ile invaziv
tedavilerin uygun olmadigi ve orta derecede semptomlara
sahip yasl hastalarda uygun bir cerrahi secenektir (12).

Transiiretral igne Ablasyon Tedavisi

TUNA transUretral olarak yerlestirilen igneler sayesinde
prostat dokusu icerisinde duslik seviyede radyofrekans
enerjinin yayilmasi ile nekrotik alanlar olusturulmasi islemidir.

Randomize olmayan c¢alismalarda semptomatik
iyilesmenin  %40-70, Qmax'taki iyilesmesinin %26-121
arasinda degistigi gorulmusttr (13-15). Bes vyillik takipleri
iceren ve 188 hasta ile yaplan randomize calismada iPSS teki
iyilesmenin %58, Qmax'taki iyilesmenin %41 ve ek tedavi
ihtiyacinin %21.2 oldugu rapor edilmistir (16). Diger bir
calismada 20 ay sonunda %50 basarisizlik bildirilmistir (17).
TUNA ile ilgili kisa ve orta dénem sonuglarin bu sekilde
tatmin edici olmamasi nedeniyle uzun dénem sonuclar ile
ilgili endiseler artmistir. TURP ile karsilastirmali calismalarda
TURP'nin IPSS ve yasam kalitesi acisindan daha Ustiin oldugu
bildirilmistir (18,19). TUNA ve TURP'yi karsilastiran 3
randomize calismada kanama, enfeksiyon, Uretral darlik gibi
komplikasyon oranlari hem kisa dénem hem uzun dénemde
TUNA grubunda daha dustk bildirilmistir. TURP grubunda
retrograd ejekilasyon %41-48 oraninda iken TUNA
grubunda hi¢ gértlmemistir. Buna karsin TURP'de ek tedavi
orani %2, TUNA' da %14 olarak bildirilmistir (20-22).

TUNA genellikle poliklinik sartlarinda ve lokal anestezi ile
uygulanir. Nadiren intravendz sedasyona ihtiyag duyulur (23).
Prostat buyUkligd 75 mL'den biyik ya da izole mesane boynu
darligi olan hastalara uygun degildir. TUNA &zellikle TURP'nin
komplikasyonlarindan sakinan hastalar icin bir alternatif
olabilir. Ancak hastalar yiksek ek tedavi oranlari ve disik
semptomatik iyilesme oranlari agisindan bilgilendirilmelidir.

Yiiksek Yogunluklu Odaklanmis Ultrason Tedavisi

HIFU ultrason demeti ile ylksek enerji yogunluguna sahip bir
bolge olusturulmasi ve bu enerji yogunlugunun doku kavitasyon
esiginin altina ayarlanilarak isi indiksiyonu ile dokuda ablasyon
olusturulmasi islemidir. Teorik olarak hem transabdominal hem
transrektal yolla uygulanabilmesine karsin klinik uygulamada
yalnizca transrektal HIFU cihazlar kullanilmaktadir.
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HIFU iPSS'te %50-60 azalma, Q max'ta %40-50 artma
saglamaktadir (24,25). HIFU tedavisi sonrasi dort yil takip
edilen 80 hastanin 35'ine (%43.8) yetersiz tedavi yaniti
nedeni ile TURP uygulanmistir (26).

Transtektal HIFU genellikle iyi tolere edilir ancak agir
intravendz sedasyon ya da genel anestezi gerektirir. En
belirgin yan etki 3-6 giin stiren uzamis Uriner retansiyondur.
Hematospermi hastalarin %80'inde 4-6 haftaya kadar
stirebilir. Uriner sistem enfeksiyonu  hastalarin %7'sinde
gorilmektedir. Literatlirde Uretral darlik, inkontinans ve kan
transflizyonu bildirilmemistir.

HIFU pahali ve kompleks bir tedavi yontemidir. Literatlrde
HIFU ile ilgili randomize calisma bulunmamaktadir. Sinirli sayida
randomize olmayan calismalar ile hasta secimi konusunda
guvenilir veriler ortaya koymak mumkin olmamaktadir.

Lazer Tedavileri

1- Holmiyum Lazer Prostat Eniikleasyonu

Holmiyum lazer prostat entkleasyonu (HolLEP) acik
prostatektomiyi andirir tarzda prostat loblarinin lazer ile
enlkle edilerek mesaneye itilmesi ve morselator yardimi ile
disari alinmasi islemidir.  HoLEP ile TURP'yi karsilastiran
randomize klinik calismalarda her ikisinin de PSS ve
drodinamik parametreler agisindan yuksek oranda efektif
oldugu rapor edilmistir. Bununla birlikte HoLEP'in hastanede
kalis slresi, hemoglobin dususl, katater cekilme zamani
acisindan TURP'ye Ustlin oldugu ancak operasyon suresi
acisindan TURP'nin daha avantajli oldugu bildirilmistir (27-29).
Yapilan iki metaanaliz calismasinda 12 aylik takipte Qmax
acisindan HolLEP'te TURP’'den daha fazla iyilesme oldugu ve
ortalama rezeksiyon slresinin HolLEP'te (HoLEP: 42 dk,
TURP::25,8 dk) daha uzun oldugu bildirilmistir (30,31). HoLEP
ile agik prostatektomiyi karsilastiran calismada 100 mL'den
blylk prostat hacimlerinde bes yillik takipte her ikisinin de esit
olarak, dlsik ek operasyon oranlarina ve isemede benzer
etkin iyilesmeye sahip olduklari bildirilmistir (32).

2- Holmiyum Lazer Prostat Rezeksiyonu

Holmiyum lazer prostat rezeksiyonu (HoLRP) prostatin
retrograd rezeksiyonu ve rezeke edilen dokularin calisma
kanali yolu ile disari alinmasi islemidir . Yapilan metaanaliz
calismalarinda HoLEP'in  TURP'ye gére daha kisa
kataterizasyon ve hastanede kalis sirelerine, daha az kan
kaybi ve replasman oranlarina sahip oldugu bildirilmistir.
Ancak operasyon suresi agisindan TURP’den daha uzun
operasyon sUreleri  bildirilmistir  (30,31). Retrograd
ejekilasyon %75-80 oraninda rapor edilirken, operasyon
sonrasl impotans bildirilmemistir (33). Antikoagtlan kullanan
hastalarda glvenli bir sekilde uygulanabilmektedir (34).
Distri  yaklastk %10 oraninda gorilen en sik
komplikasyondur (35,36).
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3-532 nm (Greenlight) Lazer Vaporizasyonu

532 nm (Greenlight) lazer vaporizasyonu (PVP) lazer
enerjisi kullanilarak 1sinin aniden 50 dereceden 100 dereceye
cikariimasi ile olusturulan doku buharlastiriimasi islemidir. Yan
etkiler, kateterizasyon ve hastanede kalis sireleri agisindan
TURP'den daha avantajli iken iPSS ve Qmax acisindan esit
etkinlige sahiptir (37). Oral antikoagllan alan hastalarda,
retansiyonu olan hastalarda ya da prostat hacmi 80 mL'den
blyik hastalarda glvenilirligi  gosterilmistir (38-41). Buna
karsin doku alinamamasi ve uzun operasyon sureleri temel
dezavantajlaridir.

Lazer tedavileri (HoLER HoLRPR PVP) semptomlarda
objektif ve subjektif iyilesmeler sagdlayan, TURP'ye alternatif
minimal invaziv yontemlerdir. PVP intraoperatif glvenlik
acisindan TURP’ye Ustlindir ve ¢zellikle antikoaglan alan
ya da kardiak riski yuksek hastalarda dustnlebilir.

intraprostatik Etanol Enjeksiyonu

intraprostatik etanol enjeksiyonu tedavisi dehidrate
etanollin prostat parankimine enjekte edilerek prostat
dokusunda inflamasyon, koagulasyon nekrozu ablasyonu ve
kavite formasyonu olusturulmasi islemidir. Kavite formasyonu
olusumunun képek modellerinde bir hafta sonra olustugu
gosterilmistir (42). Insanlarda intraprostatik etanolin
mekanizmasi net olarak bilinmemektedir,

intraprostatik etanol enjeksiyonu sedasyon altinda
yapilabilir ve yaklasik 30 dk slrmektedir. Literatlirde
enjeksiyon bdlgelerinin sayisi ve enjeksiyon miktari ile ilgili
konsensls bulunmamaktadir. Uygulamalarda  prostat
volimuine, dretral uzunluga, median lob bulunup
bulunmamasina gore 2-25 mL arasinda degisen miktarlarda
etanol kullaniimistir.  Uygulama olarak transuretral,
transrektal ve transperitoneal teknikler tanimlanmistir.
Transuretral uygulama daha sik kullaniimaktadir.

Literatlrde intraprostatik etanol enjeksiyonu ile ilgili 12
calisma bulunmaktadir. Ancak hicbiri TURP ve diger minimal
invaziv yontemlerle karsilastirmali degildir. Calismalarda
IPSS'te %41-71 ve Qmax'ta %35-155 arasinda degisen
iyilesmeler bildirilmisse de bu iyilesmelerin ne kadar sirdigu
ile ilgili net bilgi bulunmaktadir. Uc yillik takip yapilan tek
calismada ek tedavi oraninin %41 oldugu bildirilmistir (43).
Literatlirde major yan etki olarak bir hastada blytk mesane
tasl olusumu ve iki hastada mesane nekrozuna bagl
sistektomi, Uriner diversiyon yapilmis vaka bildirimleri
bulunmaktadir (44,45).

intraprostatik ~ etanol  enjeksiyonu  tedavisinin
mekanizmasi, uygulanma teknigi, uzun dénem sonuclari ve
hasta secimi kriterleri net olarak bilinmemektedir. Bu nedenle
intraprostatik etanol enjeksiyonu tedavisi hala deneysel
olarak degerlendirilmektedir.
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Sonucg

Son ddénemlerde minimal invaziv ydntemlerdeki

gelismelere ragmen TURR BPH cerrahi tedavisinde halen altin
standart olarak kabul edilmektedir. Ancak TURP'nin yiksek
komplikasyon oranlarindan dolayr daha az invaziv tedavi
arayislan strmektedir. Minimal invaziv yéntemlerden 6zellikle
laser tedavileri daha dustk komplikasyon oranlari ve TURP ile
benzer kisa-orta donem sonuglar ile uygulanabilmektedir.
Ancak lazer tedavilerinin TURP gibi uzun dénemli sonuclari

mevcut

olmadigindan  hentiz  TURPye  Ustlnlik

saglayamamistirlar. Minimal invaziv yontemlerin  TURP'ye
Ustlin oldugunu gostermek icin uzun dénemli, karsilastirmali,
cok merkezli calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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