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III. OZET

Omer TURGUT, Tipta Uzmanlik Tezi, Uroloji Anabilim Dah, Gaziantep, 2021,
Transiiretral Prostat Rezeksiyonu (TUR-P) Yapilan Hastalarda Alinan Prostat
Dokusu Miktarina Gore Postoperatif Sonuclarin Korelasyonu. Benign prostatik
obstriiksiyonu (BPO) olan hastalarda prostatin transiiretral rezeksiyonu (TUR-P) ile
rezeke edilen doku oraninm alt {iriner sistem semptomlar1 (AUSS) ve operasyon

sonrasi farkli paremetreler tizerindeki etkisini degerlendirmek amaglanda.

Calismamiza 2018-2021 yillar1 arasinda TUR-P yapilan 43 hasta prospektif olarak
degerlendirildi. Hastalar alinan doku yilizdesine gore 2 gruba ayrildi. Grup 1: <%30
transiiretral rezeksiyon yapilan ve grup 2: >%30 rezeksiyon yapilan hastalardan
olugmaktaydi. Hastalarin yasi, prostat hacmi, rezeke edilen doku miktari, ameliyat
stiresi, hastanede kalis siiresi, kateter ¢ekilme siiresi, cerrahi islemden 6nce ve 3 ay
sonra; Uluslararast Prostat Semptom Skoru (IPSS), yasam kalitesi skoru (QoL),
maksimal idrar akimi (Qmax), serum PSA ve hemoglobin (Hgb) degerleri kayit

edildi. Peri ve postoperatif komplikasyon gelisen hastalar not edildi.

Hastalarin ortalama yas1 68.6 + 9.7 yil olarak hesaplandi. Tiim hastalardan alinan
doku 27.7 £ 23.4 gr ile ortalama %36.2 + 17.8 olarak izlendi. Bu hastalarda IPSS’in
ort. 29.4 + 3.4’ten 5.3 + 3.2°ye (%81.9, p=0.001) geriledigi, QoL’1n ort. 4.9 +
0.7’den 0.8 £ 0.7°ye (%83.7, p=0.001) indigi, Qmax’m 7.0 + 2.8°’den 17.4 + 5.0
ml/sn’ye (%183.1, p=0.001) yiikseldigi, PSA’nin ise 7.5 + 8.1’den 2.5 + 2.3
ng/ml’ye (%66.3, p=0.001) diistiigli saptandi. Sirasiyla grup 1 ve grup 2’de, alinan
doku ylizdesi; %22.2 vs %48.4 (p=0.001), IPSS’de gerileme; %77.7 vs %83.3
(p=0.048), QoL’da diizelme; %77.2 vs %84.8 (p=0.133), Qmax’da artig; %171.3 vs
%193.5 (p=0.032), serum PSA’da diisme; %56.4 vs %69.2 (p=0.049) olarak dl¢iildii.
Ayrica ameliyat siiresi ort. 38.5 = 7.4 vs 53.6 = 11.1 dk (p=0.001), hastanede kalis
stiresi 2.0 = 2.4 vs 2.4 = 1.2 giin (p=0.001), kateter siiresi 4.1 = 2.6 vs 4.9 = 1.6 giin
(p=0.002) ve Hgb diisiisii %10.7 vs %14.4 (p=0.001) olarak gozlendi.
Komplikasyonlar her iki grupta esit sayida olup; transfiizyon gerektiren Hgb diisiisii
bir hastada, idrar yolu enfeksiyonu dort hastada, iiretral darlik bir hastada not edildi
(p=0.778).



Calismanin sonucuna goére en az %30’luk rezeksiyon ile benign prostatik
obstruksiyona bagli semptom ve parametrelerde belirgin diizelme goriilmektedir.
Diger agidan; yasli, eslik eden komorbiditesi olan ve operasyon siiresi kisa siirmesi
gereken hastalarda %30’dan az rezeksiyon ile etkin bir sekilde iiriner semptomlarda

gerileme ve yasam kalitesinde artig saglanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Prostat, Benign prostat hiperplazisi, Transiiretral

rezeksiyon, Rezeke edilen doku orani
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IV. ABSTRACT

Omer TURGUT, Thesis of Specialization in Medicine, Department of Urology,
Gaziantep, 2021, Correlation of Postoperative Results According to the Amount
of Prostate Tissue Obtained in Patients Undergoing Transurethral Resection of
the Prostate (TUR-P). It was aimed to evaluate the effect of the amount of tissue
resected by transurethral resection of the prostate (TUR-P) performed on patients
with benign prostatic obstruction (BPO) on lower urinary tract symptoms (LUTS)

and different postoperative parameters.

In our study, 43 patients who underwent TUR-P between 2018 to 2021 were
prospectively evaluated. Groups were created according to the percentage of tissue
taken from the patients. Group 1: those with less than 30% transurethral resection
and group 2: patients with more than 30% resection. Patients age, prostate volume,
amount of resected tissue, operation time, hospital stay, catheter removal time,
International Prostate Symptom Score (IPSS) before and 3 months after surgery,
quality of life score (QoL), maximal urine flow (Qmax), serum PSA and hemoglobin
(Hb) wvalues were recorded. Patients with perioperative and postoperative

complications were noted.

The mean age of the patients was calculated as 68.6 + 9.7 years. Tissue taken from
all patients was observed with an average of 36.2 + 17.8 % with 27.7 + 23.4 g. In
these patients, it was determined that the average IPSS decreased from 29.4 + 3.4 to
53 + 3.2 (-81.9%, p = 0.001); the average QoL fell from 4.9 £ 0.7 to 0.8 £ 0.7
(-83.7%, p = 0.001); Qmax increased from 7.0 £ 2.8 ml/sec to 17.4 £ 5.0 ml / sec
(+ 183.1%, p = 0.001); PSA decreased from 7.5 + 8.1 to 2.5 = 2.3 ng / ml (-66.3%,
p = 0.001). In group 1 and group 2, respectively; percentage of tissue taken: 22.2%
vs 48.4% (p = 0.001); regression in IPSS: 77.7% vs 83.3% (p = 0.048); improvement
in QoL: 77.2% vs 84.8% (p = 0.133); Qmax increase: 171.3% vs 193.5% (p = 0.032);
the decrease in serum PSA: 56.4% vs 69.2% (p = 0.049). In addition, the duration of
the operation: 38.5 + 7.4 vs 53.6 = 11.1 min (p = 0.001), hospital stay 2.0 + 2.4 vs
2.4 £+ 1.2 days (p = 0.001), catheter time 4.1 = 2.6 vs 4.9 = 1.6 days (p = 0.002) and
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decrease of Hb 10.7% vs 14.4% (p=0.001) was observed. Complications were

observed in an equal number of patients in both groups.

Hemoglobin decrease requiring transfusion in only one patient; urinary tract

infection in four patients; urethral stenosis was noted in one patient (p = 0.778).

According to the results of the study, with resection performed at least 30%, there is
a significant improvement in symptoms and parameters due to benign prostatic
obstruction. However, in patients who are elderly, have comorbidities, and need to
have a short operation time, less than 30% resection can effectively regress urinary

symptoms and increase the quality of life.

Key Words: Prostate, Benign prostatic hyperplasia, Transurethral resection, Amount

of tissue resected
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1. GIRIS VE AMAC

Benign prostat hiperplazisi (BPH) yaslanan erkeklerde en sik goriilen saglik
sorunlarindan birisidir. Uzun siire yasayan hemen her erkekte (90 yasmna giren
erkeklerin % 90’1nda) mevcut olan histolojik bir tanidir (1). Yapilan ¢caligmalara gore
BPH’ye bagli semptomlarin toplumda goriilme siklig1 liimende olusturduklari hacim
ve darlik nedenli yaslara gore artarak degismektedir. Alt {iriner sistem
semptomlarmin (AUSS) prevelansim dlgen bir caligmayla, 40-79 yas aras1 hastaligin
basladig1 ve ilerledigi ortaya konmustur (2). Buna gore; 40-49 yas arasi erkeklerin
%13’tiinde ve 70 yas tstii erkeklerin % 28’inde BPH’ye bagl orta-ciddi iseme
zorluklar1 oldugu goriilmiistiir. BPH histolojik olarak periiiretral alanda stromal ve
epitelyal hiicrelerin artisiyla karakterize prostatin malign olmayan biiylimesidir.
Hiperplazinin molekiiler etyolojisi bugiine kadar kesin olarak ortaya konulamamis
olup androjenler, Ostrojenler, stromal epitelyal etkilesimler, bliylime faktorleri ve

norotransmitterler tek baglarina veya beraberce rol oynayabilirler (3).

Tedavide kullanilan yéntemlerin ¢ogunda ama¢ AUSS’nin ortadan
kaldirilmasi, hastaligin ilerlemesinin onlenmesi ve uzun donemde gelisebilecek
komplikasyonlarin azaltilmasidir (4). BPH’in baslangic (medikal) tedavisinde
kullanilan alfa blokerler, 5-alfa rediiktaz inhibitorleri ve diger ilaclar (PDE-5 inh,
fitoterapotik  ajanlar) ortalama % 30 oraninda bir hasta grubunda etki
gosterememektedir. Medikal tedaviden yarar géormeyen ya da BPH nedeniyle
komplikasyonlar (disfonksiyonel mesane, renal fonksiyon bozuklugu) gelisen

hastalarda siklikla cerrahi tedavi onerilmektedir (5).

Prostatin transiiretral rezeksiyonu (TUR-P); <80 gr, BPH iliskili AUSS’si
olan hastalarda 10 yillik takip siiresinde isemede %90’dan fazla iyilesmenin yani sira
yasam kalitesinde belirgin diizelme gostermesi nedeniyle uzun yillardir standart
cerrahi tedavi olarak kabul edilmektedir (6,7). Son yillarda cerrahi deneyim ve
endoskopik cerrahi teknolojideki gelismelere paralel olarak TUR-P’ye bagh

mortalite ve morbidite oranlarinda ¢ok ciddi azalmalar goriilmiistiir (8). Yine de



TUR-P sonrasi hastalarin %15-20’sinde belirgin komplikasyon goriilmektedir.
Dahas1 %10-15 hastada 10 y1l i¢inde tekrar miidahale gerekmektedir (9-11).

Nesbit tarafindan onerilen standart TUR-P teknigi; cerrahi kapsiil i¢indeki
adenomatdz dokunun tamamen g¢ikarilmasidir (12). Literatlirde yer alan bazi 6zel
durumlarla ilgili ¢aligmalarda kismi rezeksiyonun (tek taraf lateral adenom ve varsa
median lob) veya sadece obstriiksiyona neden olan adenomun alinmasinin yeterli
olacag1 gosterilmistir (13,14). Fakat TUR-P esnasinda ne kadar doku alinmasi
gerektigi ile ilgili heniiz net bir fikir birligi yoktur.

Biz bu prospektif ¢aligmada BPH nedeniyle TUR-P yapilan hastalardan
cikarilan prostat dokusu miktar1 ile postoperatif sonuclari degerlendirmeyi ve
BPH’ye bagli AUSS’nin giderilmesi igin ¢ikarilmasi gereken doku miktarini
ongodrmeyi hedefledik.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Embriyoloji

Prostat, embriyonik hayatin 12. haftasindan itibaren, endodermden koken
alan lirogenital siniisten gelisir. Verumontanumun her iki yaninda, iirogenital siniisiin
posteriorunda olusan kiiciik epitelyal tomurcuklar, prostati olusturmak iizere
mezenkime go¢ ederler. Her iki Miiller kanali, eslik eden Wolf kanalinin lateralinde
birlesir. Birlesen kaudal ug, Miiller tliberkiili denilen kiigiik bir sislik olarak
tirogenital siniisiin posterioruna projekte olur. Miiller tiiberkiiliinden prostatik
utrikulus gelisir. Prostat gelisimi, fotal testislerden salgilanan androjenik hormonlarin
etkisi altindadir. Prostatik epitel ve stroma endodermden gelisir. Vaz deferensin
intraprostatik kismi ve ejakiilatuvar kanal, Wolf kanalindan gelisir (15). Dogumdan
6-7 hafta sonrasina dek glandda belirgin duktal hiperplazi ve duktal epitelde skuamoz
metaplazi olusur. Bu degisiklikler fotal dolasimda bulunan maternal Ostrojenlere
baglanmaktadir. Bu siire sonunda puberteye dek prostat boyutlarinda yavas fakat
devamli bir artig gozlenir. Pubertede ise gland boyutlar1 6 ay gibi kisa bir zamanda
iki misline katlanmaktadir. Bu hizli boyut artisinin ana nedeni glandiiler dokudaki
testosterona bagimli hiperplazidir. Sonugta stromal elemanlarin prostattaki orani
azalmakta ve prostat eriskin formunu almaktadir. Prostat puberte ile hizli olarak

biiylime gosterir, 40 yas sonrast da diizenli olarak biiylimeye devam eder (16).

2.2. Prostat Histolojisi

Eriskinde normal prostat, bag-kas dokusundan olusan fibromiiskiiler stroma
ve bu yapi ile i¢ice gecmis olan epitelyal glandiiler elemanlardan olusur. Glandlar 16
ile 32 adet ekskretuvar kanalla verumontanumun iki yanindan prostatik iiretraya

acilmaktadir (15). Prostati olusturan epitelyal hiicreler 4 temel grupta incelenebilir.

2.2.1. Prostatik Sekretuvar Hiicreler

Glandin luminal yiizeyinde yerlesip epitelyal hiicrelerin en énemli bolimiinii
olustururlar. Kolumnar ya da kiiboidal sekilli, soluk ya da berrak sitoplazmali
hiicrelerdir. Prostatik asit fosfataz (PAF) ve prostat spesifik antijen (PSA)

sentezleyen hiicrelerdir. Ayrica bu hiicreler androjen reseptorii icermektedir (17).



2.2.2. Bazal Hiicreler

Bazal membranda bulunurlar. Lokal regiilator maddelerin salgilanmasindan
sorumlu olduklar1 diistiniilmektedir (18). Bazal hiicrelerin; sekretuar hiicreler, daha
az oranda skuamoz hiicreler, degisici ve miisindz epitel hiicrelerine donlisme

yetenekleri vardir.

2.2.3. Degisici Epitel
Prostat duktuslarinin proksimal kisimlar1 degisici epitel ile doselidir. Nadiren
duktuslarin distal kisimlarinda ve baz1 asinuslarda degisici epitel ile karigik kiiboidal

ve kolumnar epitel odaklari izlenir (18).

2.2.4. Noroendokrin Hiicreler
Prostat genitotiriner sistemde en ¢ok endokrin—parakrin hiicre igeren organdir.
Normalde prostat bezlerinde az sayidadirlar. Bu hiicreler Kromogranin A ve B,

Sekretogranin I, Somatostatin, Kalsitonin ve Bombesin sekrete ederler (19,20).

2.3. Fizyoloji

Prostat gland1 igeriginde; sitrat, ¢inko, kalsiyum, kolesterol, spermin, asit
fosfataz ve bagka bazi proteazlar i¢eren ince, siitsii, alkalen bir siv1 salgilar. Emisyon
sirasinda vaz deferensteki kasilmalarla birlikte prostat kapsiiliinde de kasilmalar olur
ve bu sivi semen sivisina katilir. Prostat salgisinin alkalen yapisi fertilizasyonda
Oonemli gorev tasir. Prostat salgisindaki elemanlarin yapisi net olarak bilinmemekle
beraber islevleri konusunda cesitli fikirler mevcuttur. Ornegin sitrat osmotik
dengenin saglanmasinda rol oynar. Cinko’nun bakteriostatik islevi oldugu
diisiiniilmektedir. Plazmadaki serbest testosteron prostatik hiicrelere diffiizyon yolu
ile girdikten sonra prostatik enzimler aracilig: ile diger steroidlere metabolize olur.
Testosteronun Onemli bir kismi 5-alfa rediiktaz enzimi araciligi ile en Onemli
prostatik androjen olan dihidrotestosterona (DHT) geri doniisiimsiiz olarak gevrilir.
DHT; prostatin embriyolojik gelisiminde 6nemli bir etkiye sahiptir ve erkek dis

genital organlariin farklilagmasini saglar (21).



2.4. Anatomi

Prostat erkek genitoiiriner sisteminin en bilyiik aksesuar bezidir ve liretranin
baslangic kismini olusturur. Kemik pelvis boslugunda, tepesi asagida, tabani
yukarida, prostatik iiretranin etrafini saran koni seklinde bir organdir (Sekil 1).
Prostat yetiskinlerde fibromiiskiiler bir stroma i¢inde 30-50 adet tiibiiloalveoler gland
igeren 2.5%2.5%3.5 cm boyutlarinda 18-20 gr agirhiginda sekretuvar bir organdir. 16-
32 adet kanal ile verumontanumun iki yanindan prostatik {iretraya acilir. Prostat bezi
sikistirilmus, ters yiiz edilmis konik bir yap1 olarak erkek iiretrasin1 sarar ve mesane

boynu ile devam eder.

Apeksi inferiordadir ve iirogenital diyaframin superior fasyasinin istiinde
uzanir. Prostat bezi anterior, posterior ve iki inferolateral olmak iizere dort yiize
sahiptir. Posterior yiizeyi rektum ampullasindan kendi kapsiilii ve Denonvillier’s
fasyas1 ile ayrilmistir. Apekste puboprostatik ligamanla pubik kemige tutunur.
Uretra, prostat cismini mesane boynunda &nden arkaya delerek gecer ve prostat

apeksinin anterosuperiorundan ¢ikar (22).
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Sekil 1: Prostat anatomisinin gematik goriiniimii




2.4.1. Zonal Anatomi
Prostat glandi, Lowsley tarafindan yapilan anatomik siniflandirmada; anterior
lob, posterior lob, median lob, sag lateral lob ve sol lateral lob olmak {izere 5 loba

ayrilmistir (23) (Sekil 2).

Transition zone

Ceantral zong

Anterior fibromuscular stroma

Paripharal zona

Sekil 2: Prostatin Zonal Anatomisi

2.4.1.1. Anterior Fibromiiskiiler Stroma

Kalin bir konnektif doku olup prostatin 6n yiiziinii kaplar. Orijini detriisor
kast olup mesane boynundan baslayarak prostatik iiretranin 6n yarisini sarar.
Apekste, bu diiz kaslar external sfinktere lifler verir. Bu tabaka prostatik iiretranin 6n
yliziinde bir sfinkter olusturur. Anterior fibromuskiiler stroma, prostat hacminin tigte

birini olusturur ve glandiiler yap1 igcermez (24).

2.4.1.2. Preprostatik Sfinkter
Prostatik iiretray1 tiimiiyle saran diiz kas sfinkteridir. Glandiiler elemanlar

icermez ve retrograd ejakiilasyonu 6nlemekle gorevlidir.



2.4.1.3. Santral Zon

Prostat tabanina yakin yer alan piramidal sekilli bir yapidir ve prostatik
glandiiler yapinin %25’ini olusturur. Verumontanumun arkasinda liretray1 saracak
bicimde yerlesmistir. Yani bu zon verumontanuma dogru daralir ve glandiiler
kanallar prostat tabanindan verumontanuma dogru ilerleyerek buraya acilirlar.
Bilateral seminal vezikiiller ve vaz deferensler, prostat tabaninda santral zona girerek
birlesirler ve bilateral ejakiilatuar kanallar1 olusturup santral zon iginde ilerleyerek
verumontanumda iiretraya agilirlar. Seminal vezikiil ve vaz deferenslerin santral zona
girdigi bolge, bu alanda belirgin bir prostat kapsiilii bulunmamasi nedeni ile zayif bir
alandir (17). Santral zonu periferik zondan yalnizca ince bir bag dokusu bandi ayirir
ve periferik zondaki bir kanser rahatlikla burayr gecerek santral zona yayilim

gosterebilir (23).

2.4.1.4. Transizyonel Zon

Tilim prostatin % 5’inden azin1 olusturmasina ragmen fonksiyonel dnemi ¢ok
fazladir. Distal ve proksimal iiretranin birlesim yerinde, iiretranin hemen ¢evresinde
yer alan kiiclik bir grup glandiiler elemandan olusmustur. BPH’1n kdken aldig1 zon
olarak tanimlanmustir. Transizyonel zon, komsulugundaki periferik ve santral zondan

cerrahi kapsiil ad1 verilen fibromiiskiiler bir doku ile ayrilir (23).

2.4.1.5. Periferal Zon

Prostatin apikal, lateral ve posterior kisimlarini saran en biiyiik pargasidir.
Total glandiiler dokunun %70’1 burada bulunur. Prostat kanserinin (PCa) %75-80’1
bu zondan ¢ikmaktadir.

2.4.2. Arteryel Kanlanma

Prostatin temel kan akimi inferior vezikal arterden koken alir. Bu arter,
hipogastrik arterin anterior pargasmin bir dalidir. Inferior vezikal arter alt iiretere ve
seminal vezikiillere dallar verdikten sonra saat 4 ve 8 pozisyonunda prostata girer,
periferik ve santral olmak iizere iki dala ayrilir. Santral dal {iretraya dogru ilerler ve
tiretral duvarla periiiretral bezleri besler (25). Periferal dal ise prostatin geri kalan
bliyiik boliimiiniin arteryel gereksinimini saglar. Arteria pudendalis interna ve arteria

rektalis media da prostatin arteryel beslenmesine yardimci olan diger arterlerdir (22).



2.4.3. Venleri

Parankim i¢indeki veniiller birleserek prostatik vendz pleksusa (dorsal ven
kompleksi) dokiiliirler. Bu pleksus yapisinda kapakgiklar yoktur ve puboprostatik
ligamanlar arasinda yerlesimlidir. Derin dorsal ven, penisi Buck fasyasinin altinda
her iki korpus kavernozumun arasinda terk eder ve lirogenital diafragmay1 perfore

ederek ii¢ biiyiikk dala ayrilir. Bunlar; superfisiyel dal, sag ve sol lateral venoz

pleksuslardir (26).

2.4.4. Lenfatik Drenaj
Prostattan ayrilan lenf damarlar1 obturator, eksternal iliak ve internal iliak lenf
gangliyonlarina drene olur. Prostattan ¢ikan bazi az sayida lenfatikler ise sakral ve

presiatik lenf nodlarina dokiilerler (27).

2.4.5. innervasyon

Prostatin sinirleri inferior hipogastrik pleksustan gelmektedir. Bu sinir lifleri
prostatin ¢evresinde prostatik pleksusu olusturur. Prostat otonomik sinir sisteminin
her ikisinden de zengin sinir dagilimina sahiptir. Sempatikler hipogastrik (presakral)
sinirlerden (T10-L2) kéken alir ve muhtemelen tiimiiyle sekretuardir, fakat bazi lifler
preprostatik sfinkteri de inerve ederler. Parasempatikler ise spinal kordun sakral
segmentlerinden (S2-S4) kaynaklanarak prostatin muskiiler stromasinda dagilirlar ve
direkt olarak mesane adelesi ile devam ederler, bu sayede {iriner sfinkterik

fonksiyonu saglarlar (22).

2.5. Benign Prostat Hiperplazisi

Yaslanmayla BPH ¢ok yakindan ilgili olan bir durumdur. BPH, iiriner
disfonksiyon nedeni olarak yiizyillardir bilinmektedir. Hayati bir tehdit
olusturmamasina karsin, AUSS olarak kendini gosterir ve hastanin yasam kalitesini
diisiiriir (28). Yaslar1 65’ten biiyiik olan erkeklerin %30 kadarinda yasam kalitesini
bozacak AUSS meydana gelebilir (29).

2.5.1. Insidans ve Prevalans
BPH'min hem Bati'da hem de gelismekte olan iilkelerde insidansi oldukca
sabittir. Bu da BPH''n baslamasinin ¢evresel veya genetik olarak etkilenmedigini

diisiindiirmektedir. Histolojik olarak BPH, 30 yas alt1 erkeklerde goriilmemistir.



Ancak insidans yasla birlikte artmakta ve 9. dekatta histolojik 6rneklerin %88’inde
BPH tespit edilmistir (1).

Baltimore ve ark.’nin yaslanan erkek ¢aligmasinda, 60 yaslarindaki erkeklerin
%60’1nda degisik derecelerde klinik BPH oldugu bulunmustur (30). Aki ve ark. 40-
79 yas arasi hastalarda yaptig1 calismada; hi¢ yakinmasi olmayan birey oran1 %14.8,
ortalama (ort) IPSS ise 4, 5, 6, 7. dekatlarda siras1 ile 2, 3, 5, 6 olarak bulmustur.
BPH’a bagh yakinma diizeyi yasla dogru orantili artarken, bu artigla yasam kalitesi
degerinde azalma, istatistiksel anlamli azalma yo6niindedir (31). Baska bir ¢aligmada
40 yas tstii erkeklerde IPSS, post voding rezidii (PVR) parametreleri kullanilmig ve
255 hastanin %19.2’sinde hi¢ yakinma tespit edilmezken, %77.6 hafif derecede,
%18.8 orta derecede ve ciddi derecede semptomatik olanlar ise %3.6 olarak tespit
edilmistir. Noktiiri, pollakiiri ve idrar akiminda azalma en sik gozlenirken, en az

goriilen sikayet; gecikmeli idrara baglamadir (32).

2.5.2. Etiyoloji

Etyoloji kesin agik olmayip histolojik, hormonal ve yasa baglh degisikliklere
dayanan bir¢ok hipotez ortaya atilmistir. Hipotezlerden bir tanesi iirogenital siniis
mezenkiminin yeniden uyanarak veya yeniden indiiklenerek proliferasyonu ve
prostatik doku olusumu sonucu BPH gelisimidir. Ikinci hipotez ise BPH'm hormonal
ortamin degigmesi sonucu gelismesidir. Erigkin erkek yaslandik¢a serum testosteron
diizeyi azalirken goreceli Ostrojen diizeyi artmaktadir. Bu durum, hem testosteron
yapimindaki azalma sonucu mutlak diisiis, hem de serum testosteronunun periferal

adipoz dokuda 6strojene doniistimii ile iligkilidir.

Testosteron ve Ostrojenlerin nispi konsantrasyonlarinin BPH'dan sorumlu
diger biiylime faktorlerinin iiretimi ve kuvvetlenmesinden sorumlu oldugu da
muhtemeldir. Bu bilylime faktorleri "keratinosit bliylime faktori" (KGF), "epidermal
biiylime faktorii" (EGF) ve "insiilin benzeri biiytime faktori I ve II" (IGF 1 ve II) gibi
peptid biiylime faktorleridir ki bunlarin kiiltiir ortaminda prostat epitel hiicrelerinde

proliferasyonu sagladiklar1 gosterilmistir (33).

Yukaridakileri destekleyici olarak; yas ve fonksiyonel testis varliginin BPH
etiyolojisinde kesin gerekliligi ortaya konmustur (34). Sekil 3’te AUSS sebepleri

aciklanmistir.
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Sekil 3: AUSS sebepleri.

2.5.3. Patofizyoloji

Prostatik hiperplazi iiretral rezistansi arttirarak, mesane fonksiyonunda
kompansatuar degisikliklere sebep olur. McNeal, BPH’nin ilk Once prostatin
transizyonel zondan kaynaklandigimi gostermistir (35). Transizyonel zon,
preprostatik sfinkterin hemen digindaki iki ayr1 bezden meydana gelir. Periiiretral
bolge ise preprostatik sfinkterin hemen icinde kalmaktadir. BPH nodiilleri
transizyonel zon, periliretral bolge ya da her ikisinden kaynaklanir (34). Prostat
kapsiilii de AUSS’ nin ortaya ¢ikmasinda 6nemli rol oynar (36). AUSS'lar1 depolama,
iseme ve iseme sonrasi semptomlar ile karakterizedir (37). AUSS yaygin olarak
yasam kalitesini bozar (38-41). AUSS; yas ve metabolik sendrom gibi bircok
modifikasyon gosteren risk faktorleri ile iligkilendirilir (42). Klinik semptomlarin
olusumunda; dinamik iiretral rezistans, prostatik kapsiil ve anatomik pleomorfizm

glandin boyutundan daha 6nemlidir (43).
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BPH gercek bir hiperplastik siirectir. Baslangigta periiiretral nodiillerin biiyiik
cogunlugu tamamen stromal karakterdedir. Biiylik hacimli prostat ameliyatlari
sonras1 (Ozellikle eniikleasyon) elde edilen dokular ise tamamen epitelyal
nodiillerden olusur (44). Hiperplastik prostatta epitelyum-stromal hiicre orani ne

olursa olsun, prostatik diiz kaslar gland hacminde 6nemli bir yer tutar (45).

Insan prostatinda aktif diiz kas tonusu, adrenerjik sinir sistemi tarafindan
kontrol edilir. En fazla bulunan adrenoreseptdr alt tipinin ala oldugu, reseptor
baglanma c¢alismalar1 ile acik¢a gosterilmistir. Prostat diiz kaslarindaki aktif
tansiyonda ala reseptorleri mediator rol oynar. Bu uyarmin o reseptor blokerleri ile

engellenmesi ise direnci ciddi olarak diisiirtir.

BPH ilerledikce hiperplastik doku prostatik iiretraya daha fazla basi1 yaparak

idrar akiminda tikanikliga ve detrusor kasinda hipertrofiye neden olur (46).

2.5.4. Mesanenin Obstriiksiyona Cevabi

Mekanik obstruksiyon sonucu iretral diren¢ artar. Bunun sonucunda
mesanede kompansatuar degisiklikler olur. Bulgular biiylik cogunlukla adaptiftir. Alt
tiriner sistem semptomlarinin  ¢ogu mesane fonksiyonunda ortaya ¢ikan

obstriiksiyonun etkiledigi degisikliklere baglidir.

Hastalarin  yaklasik olarak  %30’unda, obstriiksiyonun cerrahi ile
giderilmesinden sonra isemede fonksiyon bozuklugu belirgin derecede devam eder.
Mesanede obstriiksiyona bagl ortaya cikan degisiklikler iki tiptedir. Ilk olarak,
detrlisor instabilitesine veya azalmig kompliansa yol acan degisiklikler; klinikte
pollakiiri ve urgency semptomlari ile beraberdir. Ikinci olarak da bozulmus detriisér
kontraktilitesi ile beraber olan degisiklikler; idrar akim giiciinde kétiilesme, kesik
kesik, aralikli iseme, artmig rezidiiel idrar ve ¢ok az vakada detrusor yetmezligi ile
beraberdir. Akut idrar retansiyonu (AIR), bu olaymn kagmilmaz bir sonucu olarak
goriilmemelidir. Hayvan deneyleri ile mesanenin parsiyel obstriiksiyona cevabi
arastirilmis ve ii¢ evreden gectigi saptanmustir: Irritasyon semptomlarinin eslik ettigi
baslangi¢ evre, kompansatuar evre ve dekompansatuar evre.

Ik olarak mesanede olusan gerilmenin baslati§i ve cesitli biiyiime

faktorlerinin rol aldigina inanilan enflamatuar cevap olugmakta, bunu takiben de tiim
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mesane duvarini igeren proliferasyon goriilmektedir. Uroepitelyal hiperplazi, diiz kas
hipertrofisi, tip III kollajen sentezi ve depolanmasi neticesinde mesane agirliginda
belirgin bir artma goriilmektedir. ilk bastaki mesane kontraktilitesindeki bozulma
hizla diizelmekte, mesane direncinde artis1 karsilayabilmekte ve ozellikle bosalma
fonksiyonunu yerine getirebilmektedir. Bu fazda adaptatif bir cevap olarak ortaya
cikan kas kitlesindeki artis; detrusor instabilitesine yol agan diiz kas hiicresindeki
belirgin intraseliiler ve ekstraseliiler degisiklikler ile beraberdir. Obstriiksiyon, ayni
zamanda hiicreden hiicreye iletisimde, enerji liretiminde ve diiz kas hiicresi kontraktil

protein ekspresyonunda da degisikliklere neden olur (46).

Kompansatuar donemde kitle artis1 stabilize olmakta, mesane normale yakin
basing¢la ve bosalma fonksiyonu ile ¢alisabilmekte ise de diiz kas ve kollajen dagilimi

acisindan morfolojik degisiklikler devam etmektedir.

Artan kollajen diiz kas kontraktilitesini azaltmakta, mekanik ya da dinamik
obstrilkksiyon devaminda bir siire sonra mesane normal fonksiyonlarini yerine
getirememekte ve dekompansatuar doneme girmektedir. Bu donemde kas dokusunun
yerini bag dokusunun almasiyla yeniden mesane agirliginda hizli bir artis
izlenmektedir. Sonucta 6zelikle bosalma fonksiyonu progresif olarak bozulmaktadir
(21). Mesane ici direncin artmasi, mukozadaki fibroproliferatif gelisme ve kollajen
depolanmast nedeniyle kaybolan viskoelastisite sonucu azalan kompliyans ve
kontraktilite mesane i¢i basing artisina yol agmaktadir. Burada en onemli roli
kollajen iiretimi oynamaktadir. Once fibroblastlarca daha sonra da bizzat kas
hiicreleri tarafindan iiretilen tip III kollajen, her ne kadar elastik 6zellik tasimakta ise

de sonugta mesanenin viskoelastik yapisini tahrip etmektedir.

Mesane ¢ikim obstruksiyonuna (MCO) bagh fibroblastlarca iiretilen kollajen
disinda yagla birlikte artan kollajen yapim Onemini igeren yapilan biyokimyasal
calismalarda, detriisor kollajen iceriginin kadinlarda da yas ilerledik¢e arttigi ve
kontraktilitede azalmaya sebep oldugu gosterilmistir. Belirli bir bulgu gdstermeyen
detrusorde kollajen artiginin, belirli bir MCO ile degil, BPH olan erkeklerde mesane
yaslanmas1 (Aging Detrusor) ile ilgili oldugu iddia edilmistir. Ayrica mesane
yaslanmasina ilaveten kolinerjik innervasyonun da yas artis1 ile birlikte belirgin

derecede azaldig diistinilmektedir (47).
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2.5.5. Komplikasyonlar
BPH’l1 hastalarda artmis rezidiiel idrarin enfeksiyona neden oldugu
gosterilmistir. Bu enfeksiyonlarin da renal fonksiyonlarin koétiilesmesine neden

oldugu bilinmektedir.

Prostat cerrahisi gegiren erkeklerin %20-50’sinde AIR gelisebilmektedir (48).
AUSS ile gelen hastalarin %5’inde de iist iiriner sistemde dilatasyon saptanmustir.
Yash erkeklerde, bobrek fonksiyonlarinda bozulma séz konusu ise BPH’ye baglh
olarak gelisen infravezikal obstruksiyon ayirici tanida ilk siralarda olmalidir (21, 48).
BPH nedeniyle prostatektomi ameliyati olanlarin yaklasik %7’sinde yiiksek kreatinin

diizeyleri saptanmistir.

Semptomatik BPO olan erkeklerde zamanla mesane tasi gelisir. Lakin

insidansi bilinmemektedir (34).

BPH’a bagli mortalite bolgeden bolgeye ve iilkeden lilkeye degisir. 50 iilkede
BPH’a bagli 6liim oranlarini saptamak i¢in yapilan bir ¢alismada, iilkeler arasinda
belirgin farkliliklar saptanmustir. 45 yas {sti her 100.000 erkek i¢in bu oran;
Dogu Almanya’da %2.9, Singapur’da %0.5, Amerika’da ise %1.8 olarak
bulunmustur (49).

2.5.6. Tam

AUSS sadece BPH igin spesifik olmayip alt iiriner sisteme ait gesitli patolojik
degisimlerde olusabilmektedir. Yaslanmakta olan erkeklerde ayni olmasa da benzer
semptomlar olusabilir. Bu nedenle ilk yapilacak is semptomlarin BPH’ye bagl olup
olmadigini belirlemeye caligmaktir. BPH tanisinda EAU ve AUA oOnerileri Tablo

1’de 6zetlenmistir.



Tablo 1: BPH tanisinda EAU ve AUA Onerileri
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Yontemler EAU Onerileri AUAOnerileri
Medikal oykii Onerilir Onerilir
IPSS Onerilir Onerilir
PRM Onerilir Onerilir
PSA Onerilir Onerilir
Kreatinin Olgiimii Onerilir Onerilmez
Uroflowmetre Onerilir Onerilir
EE Onerilir Onerilir
PMRI Onerilir Onerilir
Uriner USG Opsiyonel Opsiyonel
TRUS Opsiyonel Opsiyonel
iseme Cizelgesi Opsiyonel Opsiyonel
BAC Opsiyonel Opsiyonel
Endoskopi Opsiyonel Opsiyonel
ivu Onerilmez Kapsam Dis1
Dolum Sistometri Onerilmez Kapsam Dis1
Uretrografi Onerilmez Kapsam Dis1
BT Onerilmez Kapsam Disi
Transrektal MR Onerilmez Kapsam Dis1

PRM: Parmakla rektal muayene, TIT: Tam idrar tetkiki, PMRI: postmiksiyonel rezidii idrar, TRUS:
Transrektal Ultrasonografi, BAC: Basing-akim ¢alismasi, BT: Bilgisayarli Tomografi, MR: Manyetik
Rezonans, EAU: European Association of Urology, AUA: American Association of Urology

2.5.6.1. Oykii

Detayli bir hikaye ile ayirici tanida goéz Onilinde bulundurulmasi gereken
hastaliklar hakkinda bilgi edinilmesi miimkiindiir. Iseme disfonksiyonu yapabilecek
diger sebepleri ve tedavide komplikasyona yol agabilecek durumlari ortaya ¢ikarmak
amaci ile ayrintili bir anamnez alinmasi gerekir. Norolojik bir hastalik hikayesi
norojenik mesaneyi, pelvik travma veya {lretral kateterizasyon hikayesi {liretra
darligin1 diislindiirmelidir. Mesane fonksiyonlari etkileyebilecek antikolinerjik,

antidepresan gibi ilaglarin kullanimi da sorgulanmalidir.

Klasik olarak klinik BPH olustugunda, hastayir doktora getiren semptomlara

AUSS adi verilir ve iki ana gruba ayrilir. Bunlar;

1. Depolama fazi semptomlart (irritatif semptomlar): Gece ve gilindiiz idrar
frekansinda artig, kesikli idrar yapma, idrar sikistirmasi, yetisememe tarzinda idrar

kagirma.
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2. Bosaltim faz1 semptomlar1 (obstriiktif semptomlar): idrar yapmaya
baslamadan 6nce bekleme, idrar yaparken zorlanma, son damlalarin ayak ucuna
diismesi, iseme zamaninda uzama, idrar retansiyonu ve tagma tarzinda idrar kagirma

olarak smiflandirilir.

Obstriiktif semptomlar, statik ve mekanik tikaniklikla mesane bosaltim
fonksiyonunun bozulmasi sonucudur. Irritatif semptomlarin olusumunda ise detrusor

instabilitesinin ve azalan mesane kompliyansinin rol oynadig1 gosterilmistir (21, 48).

BPH’da rutinde uygulanan 5 semptom skor sistemi mevcuttur. Bunlarin
arasinda en ¢ok kullanilan1 IPSS’dir. Ancak semptom skor derecesi de BPH icin
spesifik degildir. Obstriiksiyonun siddeti ile iligkisi yoktur. Dolayist ile semptom
skorlarinin klinik uygulamadaki yeri; hasta yasam kalitesi ile ilintili olup, hasta

takibinde ve tedavi sonrasi degerlendirmede kullanilmaktadir (21).
Diger Semptom Skorlari;

¢ Boyarsky Skoru,
e Madsen-Iversen Skoru,
e Fowler Skoru,

¢ Danimarka Semptom Skoru.

Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS)

IPSS, Diinya Saglik Orgiiti ve Prostat Konseyi tarafindan uluslararasi
standart haline gelmistir. Olgii standardizasyonu, Barry ve ark.’min tanimladiklar:
AUA 7 skoru temel alinarak gelistirilmistir (50). Bu Ol¢liyli olusturan sorulara
verilen yanitlarin skorlar1 toplanarak, bir 6nceki ay icinde yasadigi semptomlari
dogru olarak yansittig1 gosterilmis, 6zet ya da indeks skor elde edilir (51). Erkekler
noktiiriyi dogru olarak bildirmekte, ama giindiiz idrara ¢ikma sikliginda yanilgilar
gostermektedirler. Yapilan bir korelasyon ¢alismasinda; kesik kesik iseme ve idrar
akiminin gilicli arasinda semptom skoru parametreleri ile zayif iliski oldugu

goriilmiistiir (52).
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IPSS Semptom Skoru Degerlendirmesi:
0-7: Hafif derecede semptomatik

8-19: Orta derecede semptomatik
20-35: Ciddi derecede semptomatik

2.5.6.2. Fizik Muayene

BPH hastalarinin genel fizik muayenelerinde inspeksiyonda spesifik bulgu
goriilmez. Ancak hasta obstriikktif ve irritatif semptomlara bagli huzursuz
goriiniimdedir. Eger hastalik ileri bir evrede ve hastada bobrek yetmezligi gelismis
ise liremi bulgularina rastlanabilir (53). Batin muayenesi, hidronefroz ve pyelonefrit
mevcudiyetinde, ele gelen bobrek ve bogiir hassasiyetine rastlanabilir. Palpasyon ve

perkiisyonla gerilmis bir mesane saptanabilir.

Penis ve iiretranin muayenesi diger ¢ikim obstriiksiyonlarini ekarte etmek
acisindan dnemlidir. Parmakla rektal muayene (PRM) ile biiylimiis bir prostat palpe
edilebilir. Bununla beraber diizensizlik, sert nodiiller veya yaygin tas sertliginde
prostat hissedilmesi PCa’ni diislindiirmelidir ve ileri degerlendirme yapilmalidir.
Asimetrik biiyiime BPH'da siktir. Prostatik biiylimenin 6nemli kismi intravezikal
olabileceginden PRM ile biiyiikliik derecesinin saptanmasi aldatict olabilir (53).
Prostat kanseri, siklikla PRM ile kolay palpe edilebilen periferal zondan
gelismektedir.

Norojen mesane olasilig1 agisindan ayrintili muayenede (duyu, iiriner spesifik

ya da baglantili motor refleks muayene) ihmal edilmemelidir.
2.5.6.3. Laboratuvar Calismalan

2.5.6.3.1. Idrar Tahlili
Hematiiri, piyiiri ve proteiniiri varligi degerlendirilmelidir. Bakteritiri, iiriner
sistem enstriimentasyonu yapilmayan benign prostat hiperplazilerde % 9 oraninda

saptanmaktadir.
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2.5.6.3.2. Kreatinin Ol¢iimii

Prostatizm semptomlari olan hastalarda serum kreatinin diizey Olglimii
onerilmektedir. Bu hastalarin % 3-30’unda renal yetmezlik bulundugu saptanmigtir
(54). BPH’den kaynaklanan MCO’nun hidronefroza ve bdbrek yetmezligine neden
oldugu gosterilmistir (55). Kronik bobrek yetersizligi bulunan cerrahi girisim
uygulanmis BPO'lu hastalar arasinda mortalitenin ¢ok daha yiiksek oldugu

gosterilmistir (56, 57).

2.5.6.3.3. Prostat Spesifik Antijen (PSA)

PSA, BPH nedeniyle bagvuran hastalarda eslik edebilen subklinik PCa’nin
degerlendirilmesi amaclt PRM ile birlikte degerlendirilir. Temel olarak prostatin
duktal ve asiner epitelinde ve peritiretral bezlerde iiretilen 33 kDa agirliginda bir
glikoproteindir (58). PSA’nin kesfinde baslangigta iist sinir degerinin 4 ng/ml oldugu
kabul edilmekte olsa da, zamanla 4 ng/ml sinir degerin her zaman malign-benign
ayirmmini  yapamadigr gosterilmistir.  BPH’li olgularin  %25’inde PSA’nin 4
ng/ml’den biiyiik oldugu, klinik 6nemli kanserlerin %20-50’sinde PSA degerinin 4
ng/ml’den diisiik oldugu tespit edilmistir (59).

PSA olgtimii iki hasta grubuna ozellikle Onerilir: En az 10 yil yasam
beklentisi olan ve prostat kanseri teshisinin BPH tedavi seklini degistirecegi
hastalardir. Yagla artan prostat doku kitlesinin PSA iiretme yetenegi goz Oniine
alinarak daha az biyopsi ile daha c¢ok tam1 koymak amaghi PSA giiclendirici
parametreler gelistirilmistir. Bunlar; PSA dansitesi, PSA hizi, yasa o6zgii PSA
referans aralifi ve serbest PSA’nin total PSA’ya oranidir. Burada unutulmamasi
gereken nokta PSA’nin spesifitesi arttirilirken kanser kacirma riski, sensitivitesi
attirilirken de gereksiz biyopsi sayist artmaktadir (60). EAU’ya gore yasa 6zgli PSA

degerleri Tablo 2’de 6zetlenmistir.

PSA Dansitesi: Benson ve ark. tarafindan serum PSA diizeyini prostat
agirhigina gore diizeltmeyi amaclayan PSA dansitesi (PSAD) yontemi gelistirilmistir
(61). PSAD toplam PSA degerinin Transrektal ultrasonografi (TRUS) ile belirlenen
prostat hacmine boliinmesi ile hesaplanir. Saptanan degerin 0.15’in {izerinde
olmasinin prostat kanserini, 0.15’in altinda olmasinin ise benign hastalig isaret ettigi

yoniindedir (62). Kalish ve ark. daha detayli bir yontem olan “transizyonel zon PSA
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dansitesi’ni tanimlamistir. Bu yontemde TRUS ile 6l¢iilen transizyonel bolge hacmi
esas alinmaktadir. PSA/TZ degeri 0.35’in ilizerindeki olgularda PCa riski daha
yiiksek bulunmustur (63). Kisiler arasindaki prostat hacim olgiimleri bilimsel hata

siirindan biiyiik oldugu i¢in popiilaritesini kaybetmistir.

PSA velositesi: PSA, prostat kanserli olgularda benign hiperplazili olgulara
gore daha hizli ylikselir. En az alt1 ay aralarla alinan {ic PSA 6rnegine ihtiyag oldugu
i¢in, PSA velositesi 18-24 aylik bir takip gerektirir (64). Ilk tamimlandig1 yillarda
yilda 0.75 ng/ml’yi asan PSA velositeleri %72 sensitivite ve spesifite ile yiiksek
riskli PCa ile uyumlu bulunmustur (65). Fakat daha sonra yapilan caligmalarda
ozellikle ilk PSA degeri 4 ng/ml {izerinde olan olgularda diisiik duyarlilik ve
ozgiillik degerleri elde edilmistir (66).

Serbest PSA: Serumda PSA’nin yaklasik %5°1 serbest formda bulunur ve
serbest PSA’nin serum toplam PSA’s1 i¢indeki yiizdelik orani prostat kanserli
olgularda digiiktiir. Esik deger olarak %25 oranmi kabul edildiginde, toplam PSA
seviyesi 4-10 ng/ml arasinda olan olgularda gereksiz biyopsi insidanst %20 oraninda

azalmakta ve %95 kanser saptama orani elde edilmektedir (67).

Kompleks PSA: Serum proteinlerine bagli olan PSA’y1 igerir. PSA’nin %50-
95’1 serumda al-antikimotripsin, %35-15’1 a2-macroglobulin ile kompleks halde

bulunmaktadir (68).

Tablo 2: Yasa 6zgii PSA esik degerleri (EAU)

Tag 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79
25 3 4 55
pcA Beyaz
Asya . 3 4 5
referans
degerleri | Afro- 9 4 45 EE
Amerikan ' 1
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2.5.6.4. idrar Yolunun Gériintiilenmesi

2.5.6.4.1. Intravenoz Piyelografi (IVP)

IVP, toplayic sistem tiimérii, iiriner obstriiksiyon, hidronefroz, mesane tas,
rezidiiel idrar miktari, mesane trabekiilasyonu ve mesane divertikiili hakkinda
bilgiler verir. Ancak, USG ve BT yaygin olarak kullanilmaya baglanmasi ile eski

Onemini yitirmistir.

2.5.6.4.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi ucuz, non-invaziv, kolay erisilebilir bir tetkik olmasi
dolayisiyla 6n degerlendirmede tercih edilmekte, 6ngoriilen slipheli patolojilerde BT
veya MRG gibi daha ileri goriintiileme yontemleri ile desteklenebilmektedir. TRUS,
prostat anatomisinin, biiyiikliiglinlin saptanmasi ve uygun cerrahi tedavi se¢imi
acisindan yapilabilmektedir. MRG’den sonra prostat biiyiikliiglinii en iyi belirleyen

yontemdir (69). En sik prostat biyopsileri esnasinda kullanilmaktadir.

2.5.6.4.3. iseme Cizelgesi (Giinliigii)

Iseme cizelgelerinin doldurulmasi kolaydir ve yararli, objektif bilgiler
saglayabilir (71,72). Tedavi seciminde indirekt iirodinamik Ol¢timlerdeki
olumsuzluklar1 elimine ederek kisinin giinliik iseme fonksiyonu hakkinda objektif
klinik bilgi verebilir. Standart bir ¢izelge yoktur. iseme cizelgeleri, yash erkeklerdeki
noktiiri nedenlerinden birisi olan noktiirnal poliiirili hastalarin saptanmasina olanak

saglar (73-75).

2.5.6.4.4. Uroflowmetri

Iseme sirasinda akim hizinin elektronik olarak kaydedilmesini saglayan basit
ve temel indirekt iirodinamik bir testtir. Uroflowmetri ile iseme miktari, akim siiresi,
maksimum akima ulasma siiresi, ortalama akim ve maksimum akim hizlari
degerlendirilebilmektedir. Non-invaziv bir test olmasi en biiyiik avantajlarindan
biridir. Maksimum akim hiz1 detriisoriin kasilmasi ve mesane ¢ikiminin sonrasinda
sfinkterin sinerjistik etkilerinden olusmaktadir. Maksimum idrar akimi (Qmax) ile
MCO arasinda giiglii bir negatif korelasyon séz konusudur. Qmax 15 ml/sn iizerinde
MCO riski %30 iken, <10 ml/sn ise %90, 10-15 ml/sn araliginda ise %70 oranindadir
(76). Akim hiz1 cihazlari, isenen hacimle; Qmax, ortalama akim (Qave) ve Qmax’a

ulagsma zamaniyla ilgili bilgiler saglar ve yapay verileri dislamak i¢in bu bilgilerin
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doktor tarafindan yorumlanmasi gerekir (77). Temsili bir akim hiz1 elde etmek igin,
150 ml’yi asan iseme hacminin oldugu bir dizi (iki ya da daha ¢ok) akim testi
onerilmektedir. Qmax’in 10 ml/sn’den diisiik oldugu erkeklerde MCO bulunmasi
olasilig1 daha yiiksektir ve bu nedenle bu kisiler cerrahi tedaviden daha ¢ok fayda
goriirler. Iseme semptomu olan hastalarin  iseme giinliigii ile beraber
degerlendirilmesi, fonksiyonel ve obstriiktif iseme bozuklugunda taniyi

kuvvetlendirir.

Postmiksiyonel rezidii idrar (PMRI): iseme sonras1 100 ml’den fazla idrar
miktart bosaltim bozuklugunu diisiindiirmelidir. Postvoiding rezidiiel idrar Slglimii
(PVR) 300-350ml’den fazla ise mesane fonksiyon bozuklugu olabilecegi
diisiiniilmeli tedavi buna gore planlanmalidir. Bununla birlikte, PVR’nin
MCO’yu gosterme konusunda 0Ozgiilliigli sinirlidir. Yapilan klinik caligmalarda
PVR saptanan %50 olguda MCO saptanmamistir. Dahast MCO saptanan olgularin
%30’unda ciddi PVR gdsterilememistir (78).

2.5.6.5. Urodinamik Calismalar

Basin¢c-akim c¢ahismas1 (BAC): Gilinimiizde basing-akim c¢alismalari,
infravezikal obstriikksiyon tanisinda ileri yontem olarak kabul edilmektedir (79).
BAC mesane fonksiyonu ve mesane c¢ikimindaki patolojiler hakkinda bilgi
vermektedir. Yiiksek detriisor basinct ve diisiik idrar akim hizinin varligi mesane
cikim obstriiksiyonunu diisiindiirmektedir. Ayrica bazen yiiksek detriisér basincina
eslik eden yiiksek akim hizi, kompanse edilmis bir obstriiksiyon gostergesidir (80).
BAC; invaziv, yapay ve maliyeti yiiksek bir islem oldugu i¢in rutin kullanimda
degildir. Nitekim standart iirodinamik g¢aligmalarla patoloji yorumu yapilamayan
olgularda, ambulatuar iirodinamik c¢alismalar natural idrar akisi ile fizyolojik
tirodinamik degerlendirmede tercih edilebilmektedir. BAC, Avrupa ve Amerika
tiroloji kilavuzlarinda BPH tanisinda opsiyonel bir segenektir. Qmax’1 >15ml/sn olan

geng hastalarda cerrahi tedavi diisiiniilityorsa BAC yapilmasi 6nerilmektedir (81).

2.5.6.5.1. Uretrosistoskopi
Klinik kullanimi, cerrahi 6ncesi tedavinin nasil yapilacagini belirlemekle

sinirli kalmaktadir. Prostat loblarinin biiyiikliigli ve mesanede olusan degisiklikler
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hakkinda bilgi edinilebilir. Ancak mesane, mesane boynu ve iiretradaki fonksiyonel

durum hakkinda bilgi vermemektedir.

2.5.7. Tedavi

Tedavide; medikal tedavi ve yapilan Ol¢limlere dayali olarak tercih edilen
farkll invaziv diizeylerde cerrahi iglemler yapilmaktadir. BPH 1n etyolojisi ve dogal
seyri tam anlasilamadigindan semptomatik evredeki hastalarin konservatif olarak
izlenmesi konusunda goriis birligi yoktur. Bugiin i¢in hastalarin hangi evrede
tedaviye alinmasi gerektigi hakkindaki tartisma siirmektedir (1). Hafif semptomlarla
basvuran hastalara yillik takip Onerilir. Orta derecede semptomlar1 olanlarda ise

tedavi se¢imi genellikle hastaya birakilir.

Tedavi Endikasyonlari;

1. Hidronefroz, azotemi, dolup tasma inkontinansli dekompanse mesanesi
olanlar,

2. Akut iiriner retansiyon (AIR) eslik etmesi,

3. Rezidiiel idrar artisi ile birlikte tekrarlayan tiriner sistem enfeksiyon varligi,

4. Mesane instabilitesi: Hastalarin %50-80’inde mesane instabilitesi tesbit
edilmistir. Bu bozukluk tedaviden sonra hastalarin cogunda diizelmektedir.

5. Ciddi rekiirren hematiiri izlenmesi,

6. Hastay1 rahatsiz eden semptomlarin varligi ki bu durum BPH tedavisinin en

onemli sebebidir.

Tedavide amag, prostat hacminin azaltilmasi ve/veya prostatik {iretral
rezistansin distiriilmesidir. Temel tedavi baslica konservatif izlem, medikal ve

cerrahi olmak tizere ii¢ sekilde uygulanmaktadir (82).

2.5.7.1. izlem (Bekle Gor Tedavisi)

AUSS’li birgok erkekte ciddi diizeyde rahatsizlik sikayeti yoktur, dolayisiyla
medikal ve cerrahi tedavi olmaksizin uygulanan ve izlem olarak adlandirilan
yaklagim i¢in uygundurlar. Bir¢ok calisma ve arastirmalar sonucunda ciddi
semptomlart bulunan hastalarin cerrahi ile tedavi edilmesi gerekirken, 1limh
semptomlart bulunan hastalarin konservatif olarak izlenmesi uygun goriilmektedir

(83, 84). Bu siiregte AIR, tas olusumu ve renal yetmezlik gelisimi olabilecegi akilda
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tutulmalidir. Hastalar belli periyotlarda kontrole ¢agirilarak muayene ve gerekirse

semptomlara yonelik tetkikler yapilmalidir.

2.5.7.2. Medikal Tedavi

Semptomlarin hizla kontrol altina alinabilmesi, yasam kalitesinin artmasi,
akut retansiyon riskinin azalmasi, cerrahi tedavi gerekliligini zaruri olmamasi,
cerrahi tedavi i¢in olusan g¢ekinceler ve ekonomik nedenler medikal tedaviye olan

egilimin artmasindaki nedenler arasinda sayilabilir.

BPH tedavisinde alfa blokor kullanmanin amaci, prostat diiz kasinin
kontraktil ~ozelliklerinin alfa 1 adrenoreseptorlerle diizenlendigi temeline
dayanmaktadir. Shapiro ve ark. normal prostatlarda stromal-epitelyal doku oraninin
2:1, buna karsin BPH 11 olgularda bu oranin 5:1 oldugunu gostermislerdir (45). Caine
ve ark. prostat diiz kaslarinin kontraktil 6zelliklerinin aslinda alfa adrenerjik
reseptorler tarafindan diizenlendigini bildirmistir (36). Bu nedenle alfa 1 aderenerjik
blokdrler, detriisor kontraktilitesini bozmaksizin mesane boynundaki direnci selektif
olarak azaltabildiklerinden, mesane boynu tikanikliginin dinamik bileseninin tedavisi

icin yaygin olarak kullanilmaktadir.

Son zamanlarda prostat hacminin kii¢iiltiilmesi amacgli hormonal tedavi
secenegi alfa 1 reseptér bloker tedavisine eklenmekte, sonrasinda semptomatik
duruma gore yalnizca hormonal tedaviye indirgenebilmektedir. 1895 yilinda White,
1896 yilinda ise Cabot orsiektomi sonrasi prostatin kiiclildiigiinii ve semptomlarin
geriledigini saptamislardir. Testosteron prostat epitelyum hiicreleri i¢inde 5-alfa
rediiktaz enzimi tarafindan daha potent olan DHT’ye doniistiiriilmektedir. Bu
androjenler niikleer reseptorlere baglanarak DNA sentezinin artmasina ve hiicre
cogalmasina yol agmaktadir. Androjenler disinda Ostrojenler, prolaktin ve biiylime
faktorlerinin de prostat biliylimesinde rolii oldugu gosterilmistir. Hormonal tedavi
seceneklerindeki temel amag prostatin glandiiler dokusunu kiiciilterek obstriiksiyona

yol acan mekanik bilesenin etkinligini azaltmaktir.
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Medikal Tedavi Endikasyonlari:

1. Kesin ameliyat endikasyonu olmayan BPH hastalarinin semptomatik
olarak rahatlatilmasi,

Ameliyatin kontrendike oldugu hastalar,

Ameliyata istekli olmayan hastalar,

Ameliyat bekleyen hastalar,

A

Baska nedenle (inguinal herni gibi) ameliyat olacak hastalarda akut

retansiyon profilaksisi.
Medikal Tedavi Kontrendikasyonlar:

Kesin

1. BPH’ye sekonder bobrek yetmezligi,

2. BPH’ye bagli kronik iiriner retansiyon,

3. Postural hipotansiyon,

4. BPH nedeniyle tekrarlayan AIR,

5. BPH ile birlikte tekrarlayan iiriner enfeksiyon.
Rolatif

1. Gegirilmis serebrovaskiiler olay,
Pozitif senkop Oykiisii,

BPH ile mesane tas1 varligi,
Tekrarlayan akut idrar retansiyonu

Rezidii idrar fazlaligi (200-300 cc)

A I S

Alfa Adrenerjik Reseptor Blokorleri

Benign prostat hiperplazisinde isemenin bozulmasinin iki komponenti vardir;
birincisi mesane bosalmasini engelleyen hiperplazik prostatin neden oldugu "statik -
anatomik" komponent, ikincisi prostat igerisindeki artmis iiretral diiz kas tonusunun
neden oldugu "dinamik" komponent olarak tanimlanabilir. BPH’in geleneksel
tedavisi olan prostatektominin amaci, esas olarak statik komponentin ortadan
kaldirlmasi iken, alfa-blokorler obstriiksiyonun dinamik komponenti tizerine etkilidir
(85). Prostat diiz kasi, mesane boynu ve {lretrayr sempatik sinir sistemi inerve

etmektedir.
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Prostat stromasinin diiz kas liflerinde yer alan adrenerjik reseptorler esas olarak alfa-
1 adrenoreseptorlerdir (86). Caine, ilk kez 1976’da BPH’li hastalarin semptomatik
tedavisinde alfa-blokorleri kullanmig, mesane boynu ve prostatik iiretra basinglarini
etkin sekilde diisiirdiigiinii gostermistir (87). Ayrintili ¢aligmalar sonucunda alfa-1
reseptorlerin A,B ve D subgruplarinin oldugu (Tablo 3), asil olarak prostat diiz kas
tonusu ile ilgili reseptor grubunun alfa-1A oldugu bulunmustur (88). Ayrica alfa-1B;
arter diiz kas ve alfa-1D ise mesane diiz kasinda yogun olarak bulunmaktadir. Bugiin
icin tanmlanmug 3 farkli alfa-1 adrenerjik reseptor alt grubu disinda daha bagka alfa-

1C reseptorlerin de olabilecegini diisiindiiren ¢aligsmalar vardir (89).

Tablo 3: Alfa blokerlerin alfa-1A subtipine farmakolojik afiniteleri (90).

Ala /AHa  Oram Alfa /Alfa  Oram
i Silodosin 162 | 1 i ok
Tamsulosin 955 251
| Alfuzosin 0,309 | 0617
Naftopidil 0,372 | 0. 209
I Terazosin 0,316 0,318

Fenoksibenzamin: Non-selektif alfa reseptor blokordiir ve alfa-1, alfa-2
reseptOr afinitesi esittir, yan etkilerinin fazla olmasi ve deneysel olarak mutajenik

olmasi nedeni ile kullanilmamaktadir (91).

Fentolamin: Hizli ve kisa etkilidir. Cerrahi sonrasi iiriner retansiyonda veya
feokromasitoma cerrahisinde dikkatli monitorizasyonla kullanilabilir (92).

Prazosin: BPH tedavisinde yaygin olarak kullanilan ilk spesifik alfa-1
blokerdir. Yar1 émrii 3 saattir. i1k klinik calisma sonuglarinda, semptomlarda azalma,
idrar akiminda artma ve rezidiiel idrar hacminde anlamli azalma olarak bildirilmistir.
Dezavantaji ise ilk doz fenomenidir ve ciddi ortostatik hipotansiyona neden olabilir
(93).

Alfuzosin: Selektif alfa-1 reseptor blokorii bir kinazolin tiirevidir. Alfa-1
afinitesi, alfa-2’ye gore 40 kat daha fazladir. Yarilanma 6mrii 5 saattir. Ik kez 1985
yilinda Ramsay ve ark. tarafindan kullanilmistir ve irritatif semptomlarda diizelme

gostermistir (93).
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Indoramin: Kisa etkili alfa-1 blokorii olan indoramin ile ilgili yapilan

calismalarda belirgin semptomatik diizelme bildirilmistir (94).

Terazosin: Alfa-1 reseptor afinitesi alfa-2’ye gore 400 kat daha fazladir.
Yarilanma Omrii 12 saattir. Genis serili plasebo kontrollii ¢ift kor caligmalarda
terazosinin semptom skorlar1 ve maksimum akim hizlar1 agisindan plaseboya belirgin

tistiinliigii bildirilmistir (95).

Doksazosin: Serum yarilanma 6mrii 22 saat olan, en uzun etkili selektif alfa-
1 blokordiir ve alfa-1 reseptor afinitesi alfa-2’ye gore 100 kat daha fazladir. Bir¢ok
calismada semptomlarda belirgin diizelmeye neden oldugu ve bu diizelmenin ilacin
plazma konsantrasyonu ile dogru orantili oldugu bildirilmistir (96). Hipertansif
hastalarda hipotansiyon etkisi, normotansif hastalara gore daha belirgindir. Uzun

stireli caligmalarda etkin ve gilivenilir oldugu gosterilmistir (97).

Tamsulosin: Uzun etkili selektif alfa-1A blokordiir. Yarilanma omrii 10
saattir. Kontrollii ¢ift kor randomize ¢ok merkezli ¢alismalarda obstriiktif ve irritatif
semptomlarda anlamli bir dilizelme sagladigi gosterilmistir (98). Diger anti-

hipertansiflerle beraber giivenle kullanilabilir.

Silodosin: Son yillarda kullanilmaya baslanan yeni bir molekiildiir. Silodosin,
BPH/AUSS tedavisinde prostat dokusunda baskin olan a-1A adrenerjik reseptor
subtipine yliksek selektif olan alfa blokordiir. Silodosin alfa-1a reseptdrlere alfa-1B
reseptorlerden 162 kat, alfa-1D reseptorlerden ise 50 kat daha selektiftir (99).
Plasebo kontrollii caligmalarda idrar akimmin iyilesmesinde ve semptomlarin
baskilanmasinda plaseboya gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha etkili
olduklar1 gosterilmistir (100). Bas donmesi, bas agrisi, halsizlik, rinit, postural
hipotansiyon ve retrograd/anormal ejakiilasyon gibi benzer yan etkiler bildirilmistir

(101).

Alfa-blokorlerin yan etkileri
e Halsizlik

e Bas donmesi

e Bas agrisi

¢ Nazal konjesyon
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e Retrograd ejakiilasyon
e Postural hipotansiyon

¢ Floppy iris sendromu

Hormonal Tedaviler

5-Alfa Rediiktaz Enzim Inhibitorleri (5-ARI)

ik kez 1963 yilinda Farnsworth ve Brown tarafindan testosteronun prostat
icinde 5-alfa rediiktaz tarafindan dihidrotestosterona doniistiigli bulunmustur (102).
5-alfa rediiktaz enzim inhibitdrleri testosterondan dihidrotestosteron sentezlenmesini
baskilayarak etki gosterirler. Bu ajanlarin BPH’da kullanimiyla prostat hacmi
yaklasik %30 kiigtiltiilebilmektedir. 5-alfa rediiktaz enziminin tip-1 ve tip-2 formlari
mevcuttur ve intraprostatik major formun tip-2 oldugu bilinmektedir (103). Bu grup
ilaglardan en ¢ok bilinen finasterid ve dutasterid’dir. Finasterid 5-alfa rediiktaz tip-
2’yi bloke ederken, dutasterid tip-1 ve tip-2 5-alfa rediiktaz1 bloke eder. Plasebo
kontrollii ¢alismalar sonucunda 5-ARI kullanimu ile; dihidrotestosteron diizeylerinde
%60-70 diisme, prostat hacminde %25 azalma, semptom skorlarinda %25 iyilesme
ve maksimum akim hizinda %25 artma izlenmistir (104). 5-ARI’lerin etkisi 40 gr
tizerindeki prostatlarda belirgindir. Akut idrar retansiyonu riskini anlamli sekilde
azaltig1 ortaya konmustur (105). En sik goriilen yan etkileri libido kaybi, ejakiilasyon
bozukluklari, erektil disfonksiyondur (106). Son yillarda alfa-blokorlerle birlikte
kullanimlarinin daha basarili sonuglar verdigini bildiren calismalar yayimlanmistir

(107, 108).

Diger Hormonal Yontemler

LHRH agonistleri: Tedavide kullanildiginda prostat hacminde ortalama %
15 azalma gozlenmistir. Uzun siireli tedavi, tedavi masraflari, parenteral uygulama
geregi ve erektil disfonksiyon gibi yan etkiler bu tedaviyi kisitlayic1 faktorlerdir
(109).

Progestasyonel ajanlar: Hipofiz bezinden gonadotropin saliniminin
engellenmesi; androjen sentezi inhibisyonu, hedef organlarda androjen etkisinin
engellenmesi gibi ¢esitli mekanizmalarla etki gosterir. Calismalarda % 70 libido

kayb1 gosterilmistir (109).
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Antiandrojenler: ik kullanilan, antiandrojen siproteron asetat’tir.
Maksimum akim artis1 ve plazma testosteron seviyesinde azalmaya neden olur.
Flutamid ile prostat hacmi % 40 azalirken maksimum akim % 46 artmistir.

Calismalarda seksiiel fonksiyonun fazla etkilenmedigi goriilmiistiir (109).
Fitoterapotik Ajanlar

Gilintimiizde kullanilan fitoterap6tik maddeler ve ekstreler sunlardir:

Seronea repens / sabol serrulatum meyvesi

Saw palmetto (ciice palmiye)

Polen 6zleri

Secale cereale (¢avdar)

Hypoxis rooperi kokii

Pygeum africanum kabugu

Cucurbita pepo tohumlari

Populus tremula

Echinacea purpura kokleri

Herba (1sirgan otu) ve/veya kokleri

Bu ajanlarin etkinligi plasebo ile sinirli goriilmekte ve BPH tedavisinde
rasyonel bir tedavi segenegi olabilmeleri i¢in invitro ve 6zellikle de insanlar {izerinde

invivo ¢aligmalarla gercek etkilerinin gosterilmesi gerekmektedir (110).

2.5.7.3. Cerrahi Tedavi
Mutlak endikasyonlar

Refrakter idrar retansiyonu
Overflow inkontinansi (dolup/tasma)

Renal fonksiyonlarda bozulma
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Medikal tedaviye direngli tekrarlayan hematiiri
Ust iiriner sistem dilatasyonu

Mesane tasi

Tekrarlayan iiriner enfeksiyonlar

Rolatif endikasyonlar

Alt Tdriner sistem semptomlarindan hastanin tercihinin cerrahi yonde
olmasidir (111). BPH, 60 yas iistiindeki erkeklerin % 50’sinde iseme bozukluklarina
yol agmakta, bunlarin % 25’inde ise prostata yonelik cerrahi uygulanmaktadir. 40
yasindaki bir erkek, 80 yasimna kadar yasarsa prostatektomi olma riski % 29’dur
(112).

A¢ik Prostatektomi: Giliniimiizde teknolojinin hizla ilerlemesinden dolay1
son zamanlarda acik prostatektomi sayisi azalmistir. Prostat hacmi, >80 gr iizerindeki
adenomlarin cerrahi tedavisinde, mesane taslar1 ve divertikiil eksizyonu gibi ek
patolojilerin varliginda, suprapubik prostatektomi endikasyonu bulunmaktadir.
Mortalite ise % 1’in altindadir (113). Suprapubik prostatektomi uygulanan hastalarda
kateterizasyon ve hastanede kalig siireleri daha uzun (3-7 giin) olmakla beraber
Terence Millin tarafindan tanimlanan retropubik prostatektomi yapilan hastalarda

kateterizasyon ve hastanede kalis siireleri daha kisadir (114).

Transiiretral Prostat Rezeksiyonu (TUR-P): Orta veya siddetli AUSS ve
prostati 30-80 gr olan BPH hastalarinda altin standart cerrahi tedavi secenegidir.
Daha biiyiik hacimli prostatli hastalardaki etkinlik ve giivenirligi hakkinda literatiir

bilgisi yetersizdir.

TUR-P’nin amaci 6zel rezektoskop ve kesici bigaklar yardimiyla transizyonel zondan
doku ¢ikardiktan sonra koagiilasyonu saglayarak MCO’yu ortadan kaldirmaktir
(115).

TUR-P oncesinde {iriner sistem enfeksiyonlar1 mutlaka tedavi edilmelidir.
Antibiyotik profilaksisinin TUR-P sonrasinda bakteriiiriyi, yiliksek atesi, sepsisi ve ek

antibiyotik kullanimin1 azalttigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (116).
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Genis hasta serili, TUR-P sonras1 10 yillik izlem yapilan bir ¢alismada,
ortalama IPSS’nin 4.9, ortalama yasam kalitesi skorunun 1.2 diizelme gdsterdigi
bulunmustur (117). TUR-P; Qmax’1 ortalama %125 arttirmakta, PVR’yi %60’a kadar
azaltmaktadir (118). Son yillarda prostatektomiyle iligkili mortalite giderek azalmis
olup giincel serilerde %0.25’den daha az bildirilmektedir (6).

TUR sendromu riski de son yillarda azalmis olup %1.1°den daha az oranda
goriilmektedir. TUR sendromunun risk faktorleri prostatik vendz siniislerin agilmasi
sonras1 kanama, uzun operasyon siiresi, biiyilik prostat ve nikotin kullanimidir (119).

Ekstravazasyon hastalarin % 0.9-2’sinde goriilmektedir.

Erken donem komplikasyonu, TUR-P sonrasi kan tranfiizyonu ihtiyaci ise
genis hasta serili calismalarda %8.4 olarak goriilmiistiir (118). Postoperatif idrar
retansiyonu ise %3-9 oraninda goriiliir. Burada yetersiz rezeksiyonun bazi hastalarda
rol oynamastyla birlikte, primer detriisér yetmezligine baglh idrar yapamamanin
hastalarin ¢ogunlugunda postoperatif idrar retansiyonunun asil nedeni olmasi

muhtemeldir (120).

TUR-P sonrasi uzun donem komplikasyonlara bakildiginda stres firiner
inkontinans orani %?2.2°dir (121). Operasyon sonrast mesane boynu darlig1 %4.7,
tiretra darligr %3.8, mesane boynu harabiyetine bagli retrograd ejekiilasyon ise
hastalarin %65’inde goriilmektedir (118). Yapilan c¢alismalar sonucunda erektil

disfonksiyon ve TUR-P net olarak iliskilendirilememistir.

TUR-P, monopolar veya bipolar elektrokoter ile ya da plazmakinetik enerji
yardimiyla gergeklestirilebilir. Bipolar yontem, hipoozmolar irrigasyon yerine serum
fizyolojik kullanildigr i¢in daha uzun siireli ve giivenli rezeksiyon imkan
sunmaktadir. Ayrica daha az kan kayb1 ve daha az piht1 retansiyonu saglamaktadir.

Bu olgularda postoperatif diziiri de daha seyrek goriilmektedir (122).

TUR-P de Rezeksiyon Yontemleri

Islem oncelikle sistoiiretroskopik olarak iiretra ve mesanenin dikkatli bir
sekilde endoskopik olarak gozlenmesi ile baslar. Rezeksiyona baslamadan oOnce
oryantasyonu saglayacak olan ireter orifisleri, mesane boynu, prostatik {iretra,

verumontanum ve external {liretral sfinkter tanimlanir. Rezeksiyon sirasinda ortaya
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cikan mesane boynundaki fonksiyonel internal sfinkter, adenom dokusu, prostatin
cerrahi kapsiilii, prostat taglar1 ve vaskiiler yapilar gibi oriyantasyon noktalarinin
taninmas1 ise deneyim gerektirir. Verumontanum, rezeksiyonun distal smirini
belirlemede en o©nemli noktadir. Rezeksiyon esnasindaki topografik iliskileri
anlatmak icin prostatik iiretra saat yoniine goére boliimlere ayrilir. Buna gore saat 6
rektum, saat 12 simfizis pubis, saat 3 prostat sol lobu ve saat 9 ise prostat sag lobunu
gosterir. Ayrica rezeksiyon bolgesi; 1) intravezikal adenom kismi, ii) lojdaki esas
adenom kitlesi iii) adenomun apikal kismi1 olarak 3 bdliime ayrilir. Biitiin rezeksiyon
tekniklerinde apikal boliimiin rezeksiyonu en sona birakihir. Ilk iki boliimiin
rezeksiyonundaki farkliliklar yontemleri birbirinden ayirir. Hepsinde de amag aynidir
ve Onemli olan tiim rezeksiyon boyunca referans noktalarin g6z Oniinde

bulundurulmasidir.

Alcock ve Flocks Yontemi

Ik olarak 1932 yilinda Alcock tarafindan Amerikan Uroloji Dernegi’ne rapor
edilen 175 hastaya uygulanan 200 TUR rezeksiyonun sonuglari; basari,
komplikasyon ve mortalite oran1 agisindan 6nemli bilgiler sagladi (123). Takip eden
yillarda Rubin Flocks 1937 yilinda otopsi 6rneklerinde prostat kan damarlarinin i¢ine
baryum siilfat enjeksiyonu ile yaptig1 calismalar neticesinde prostatin arterial kan
akimmi ortaya koymustur (124). Alcock ve Flocks’un bu calismalar ile prostat
adenomunun komplet rezeksiyonunun miimkiin oldugunu ve iyi yara iyilesmesi ile
istenilen sonuglarin elde edildigini gostermistir. Giinimiizde TUR yontemlerine
model olmustur (125). Bu yontemde Oncelikle orta lob rezeke edilir. Rezeksiyona
orta lobun intravezikal kisminin lateral loblar ile birlestigi yerden baslanir ve mesane
boynu lifleri goriilene dek devam edilir. Daha sonra ayni islem diger lob ile olan
birlesim noktasinda uygulanir. Bu sayede orta loba giren damarlar kesilerek koagiile
edilir ve orta lob daha az kanama ile rezeke edilir. Boylelikle saat 5-7 arasi her iki
yandan verumontanuma kadar rezeke edilmis olur. Takiben prostat saat 3 yoniinden
mesane boynundan verumontanum hizasina dek derin bir kesi ile oluk agilarak sol
yan lob ikiye boliinmiis olur. Acilan oluktan asagiya saat 6 hizasma dogru kalan
adenom dokusu rezeke edilir. Ayni iglem saat 9 hizasina derin bir kesi ile sag yan
lobun ikiye boliinmesi ve alt yarinin rezeke edilmesi ile devam eder. Lateral loblarin

iist yarilar1 rezeke edildikten sonra apikal kisim rezeksiyonuna 6zen gosterilir.



31

Rezeksiyonda prostatik damarlarin erken kontroliiniin kanamay1 azaltmasi ve orta
lobun adenomun biiyiik kismini olusturdugu vakalarda avantajli olsa da, biiyiik yan
loblarin varliginda saat 3 ve 9 hizasinda oluk agmakta ve oriyantasyonda giicliikler

yasanabilmektedir.

Nesbit yontemi

Ilk olarak Nesbit tarafindan 1943 yilinda tarif edilmistir ve halen en sik
kullanilan yontemlerden birisidir (126). Diger yontemlerin aksine prostatin yukaridan
asagiya rezeksiyonunu saglar. Aslinda transvezikal prostatektomide eniikleasyon i¢in
kullanilan parmagin yerini rezeksiyon lupunun aldigi bir yontemdir. Rezeksiyona
prostat, mesane boynu ve mesane duvarlarinin sinirlarinin net ayirt edilebilmesi igin
en az 150 cc dolu mesanede baslanmalidir. {1k kesi mesane boynu saat 12 hizasindan
baslayarak yapilir. Rezeksiyona saat 9 yoniine dogru asagi uzanan kisa kesiler ile
devam edilir. Adenom mesane boynu sirkiiler lifleri goriilene dek rezeke edilir.
Mesane boynunda asir1 rezeksiyon ve asir1 koagiilasyondan mesane boynu
kontraktiirii gelismesi acisindan kaginilmalidir. Takiben saat 12 hizasindan saat 9
yoniine dogru kapsiile kadar varan derinlikteki kesi ile internal sfinkterden prostatin
apikal boliimiine kadar bir hendek agilir. Ayni islem prostat sol lobu i¢inde saat 12
hizasindan saat 3 yoniine dogru uygulanir. Her iki lobda hendekler arasinda kalan ve
vaskiiler beslenmesi bozulan adenom dokusu sagdan sola ve soldan saga rezeke
edilir. Kapsiile dek lateral loblarin rezeksiyonunun ardindan orta lob da internal
sfinkterin lifleri ortaya ¢ikincaya dek rezeke edilir. Bu rezeksiyon sirasinda mesane
boynu seviyesinde trigona zarar vermemek i¢in derin rezeksiyondan kaginilmalidir.
Prostatik iiretra tabanindaki adenom dokusu gerektiginde rektal palpasyon yardimi
ile rezeke edilir. Son olarak da diger yontemlerde oldugu gibi apikal boliim rezeke
edilir. Eksternal {iiretral sfinkter ile verumontanum arasinda kalan adenom dokusu
kisa kesiler ile bu yapilara zarar vermeden dikkatlice rezeke edilir. Anterior prostat
dokusunun rezeksiyonu adenom dokusunun az ve prostat kapsiiliiniin en ince yeri
oldugundan o6zellik arz etmektedir. Hasta litotomi pozisyonunda iken eksternal
sfinkter liflerinin saat 12 hizasinda daha kranialde oldugunun unutulmamasi
kontinans a¢isindan son derece onemlidir. Bu teknikte prostatin anterior rezeksiyonu

ile birlikte prostatin asil adenomatdz dokusu asagi diiserek cerraha listten asagiya
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dogru rezeksiyon kolayligi1 saglar. Ayrica acilan hendekler arasinda kalan dokunun

rezeksiyonunda kan kayb1 daha azdir.

Prostatin asil vaskiiler yapilarinin oldugu saat 5 ve 7 hizasina ulasana kadar
kanamanin tamamen kontrol edilmesi miimkiin degildir. Saat 9 ve 3 yoniine dogru
hendegin acgilmasi sirasinda rezektoskopun hareketinde giigliikler yasanmasi ve

rezeksiyon bolgesinde sivi akisinda azalma olmasi ise dezavantajlaridir.

Sadece orta lobun oldugu veya lateral loblarin yeterli biiytikliikte olmadigi
olgularda bu teknik uygun degildir. Ancak, baz1 cerrahlar rezeksiyon sirasinda su
akigini iyilestirmek ve daha az kanama ile operasyonu tamamlamak i¢in orta lobun
oncelikli rezeksiyonunu tercih ederler. Biiyiik orta lobu olan hastalarda Blandy
tarafindan yayginlastirilan bu modifikasyonunda once orta lobun rezeksiyonu ile
baslanir (127). Daha sonra rezeksiyona cerrahin tercihine gore saat 12 hizasindan

asagiya saat 6 yoniine dogru devam edilir.

Mauermayer Yontemi

TUR-P icin tanimlanan diger bir teknik ise Mauermayer tarafindan 1981
yilinda tanimlanan ve kendi adiyla anilan yontemdir (128). Rezeksiyona Oncelikle
saat 6 hizasindan kapsiile ulasacak sekilde baglanir. Orta lobun rezeksiyonunu
takiben verumontanumun her iki yaninda saat 5 ve 7 hizasindan cerrahi kapsiile dek
rezeksiyona devam edilir. Lateral loblar cerrahin tercihine gore asagidan yukariya
dogru saat 12 hizasina dek sirayla rezeke edilir. Benzer sekilde apikal kisimdaki

doku en son rezeke edilir.

Barnes Yontemi

Barnes tarafindan tarif edilen teknikte ise oOncelikle orta lobun mesane
icerisindeki boliimii mesane boynundaki sirkiiler lifler goriilene dek rezeke edilir
(129, 130). Daha sonra sol lobun intravezikal kismi saat 6 hizasindan saat 12 hizasina
kadar mesane boynundan kisa kesiler ile rezeke edilir. Takiben saat 12 hizasindan
tekrar saat 6 yoniine kadar yine mesane boynu lifleri goriilene dek rezeksiyona
devam edilir. Ayn1 islem diger lob i¢inde uygulandiktan sonra mesane boynundaki
internal sfinkter aciga c¢ikar. Prostatik lojdaki adenom dokusu tekrar saat 6

hizasindan baslanarak verumontanuma kadar rezeke edilir. Ayni1 sistematik yaklagim
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icerisinde sol lob saat 6 ve saat 12 arasinda kisa kesiler ile yukariya ve asagiya dogru
kapsiil lifleri goriilene dek rezeke edilir. Ayni sekilde sag lobun prostatik lojdaki
adenom kismi rezeke edilir. En son olarak da apikal dokular rezeke edilerek islem
sonlandirilir. Tabakali rezeksiyon, ayni damarlarin birka¢ kez kesilmesi ve
kanamanin fazla olmasi dezavantaji olsa da yapilisinin kolay olmasi tercih sebebidir.

Ozellikle kiigiik adenomlar i¢in uygundur.

Prostatin Transiiretral Insizyonu (TUIP): Transiiretral insizyon; sicak
bicak yardimiyla iireter orifislerinden baglayip saat 5 ve 7 veya sadece 6 hizasindan
verumontanuma kadar insizyon yapilmasidir. Ozellikle prostat hacmi 30 gr’in altinda
olan genc hastalarda etkindir. 30 gr’in altindaki prostatlarda klinik sonuglar TUR-P
ile karsilastiralabilir diizeydedir. TUIP’den sonra erektil ve ejakiilatuar disfonksiyon

daha nadir olusmaktadir (131).

Lazer Prostatektomi: Teknolojik gelismelerin ve iirolojik cerrahi alanda
kullaniminin hizla artmasiyla BPH tedavisinde lazerin 6neminin daha da artmasi
beklenmektedir. Caligma prensibi radyasyonun uyarilmis emisyonudur. Termal
koagiilasyon ve vaporizasyon ile prostatik lojda kavite olusturularak obstriiksiyon
sonlandirilmaktadir. Hastalarin yasam kalitelerinde en az TUR-P kadar diizelme
goriilmektedir (132). Lokal anestezi ile de yapilabilmesi ve komplikasyonlarinin az
olmasi siiphesiz en Onemli avantajlaridir. Lazer teknolojisi; antikoagiilan tedavi
alanlarda, kardiyovaskiiler hastaligi bulunanlarda, hematolojik hastaliklar1 ve kanama

defektleri bulunanlarda kullanilabilmesi en 6nemli avantajlaridir.

En Onemli dezavantajlari; TUR-P kadar efektif olmamasi, histopatoloji igin
doku Ornegi alinamamasi, kavitenin diizensiz olusu ve teknigin pahali olmas1 olarak

sayilabilir (133).

Holmium Lazer ile Prostat Eniikleasyonu (HoLEP): Holmium lazer ile
prostat rezeksiyonu, ilk olarak 1995°te Gilling ve ark.'lar1 tarafindan tariflenmis,
birkag¢ yil sonra ise bu yontem prostat eniikleasyonuna dontstiiriilmiistiir (134). Son
donemde yapilan ¢aligmalarla HoOLEP’ in diger minimal invaziv cerrahi yontemlerden
daha avantajli oldugu gosterilmistir. Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzu, 80 gr iistii

prostatlarda HoLEP veya acik prostatektomiyi onermektedir (135). HoLEP cerrahisi
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birinci basamakta, obstriiksiyona sebep olan adenom dokusu ile prostat kapsiilii
arasindaki planin holmium lazerle kesilmesi ve kiint diseksiyonla birbirinden
ayrilmasi prensibine dayanir. ikinci basamakta eniikle edilmis adenomlarin mesane
icerisinde morselator yardimi ile tahliye edebilinecek parcaciklara indirgenmesini
icermektedir. Uglincii basamakta ise prostat dokularinm ¢ikarilmasi ve iiretral

kateterizasyon ile hastanin daimi irrigasyona alinmasidir.

HoLEP, TUR-P ve acik prostatektomi sonuglarmmin karsilastirildign 2.245
hasta ile hazirlanmig bir meta-analizin sonuglari incelendiginde; HoLEP’in IPSS ve
Qmax’da iyilesme orani bakimindan TUR-P’den anlamli derecede {istiin oldugu
goriilmiistiir (136). Ayni ¢alismada HoLEP, 5 yil icinde yeniden cerrahi ihtiyaci

gerektirmeyen tek yontem olarak tespit edilmistir.

Sadece TUR-P ve HoLEP sonuglarmi igeren 6 farkli ¢alismanin meta-
analizinde; Qmax ve IPSS’de iyilesme oranlar1 bakimindan HoLEP anlamli derecede
iistin  bulunmustur. Bununla birlikte daha iyi doku Ornegi saglayabilmesi,
antikoagiilan ilag kullanimi veya kanama parametreleri yiliksek olan hastalarda
giivenle uygulanabilmesi, daha az kanama miktari, daha az irrigasyon gereksinimi,
daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha kisa kateterli kalma siiresi ile HoLEP’in
TUR-P’den anlamli istiin oldugu belirtilmistir (137-139). Bunlara tezat olarak
HoLEP’in TUR-P’a gore daha uzun ameliyat siiresine sahip oldugu da tespit
edilmistir (140). Ayrica HoLEP ile ilgili yeterli uzun donem takip sonuglari

alinmamustir.

Transiiretral vaporizasyon (TUV-P): Transiiretral vaporizasyon yontemi
elektrik enerjisi kullanilarak olusturulan 1siyla vaporizasyon ve koagiilasyonun
birlikteliginden olusur. Etkinligi TUR-P’ye yakin goriinmekte, kiiciik prostatl
olgularda uygulanmas1 ve kisa siireli takip igceren calismalar nedeniyle, etkinlik ve

giivenlik acisindan baska ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir (141).

Yiiksek siddetli Odaklanms Ultrason (HIFU): Rektal prob igindeki hem
diagnostik, hem terapotik prob, kompiiter kontroliinde {i¢ yonde hareket ederek
prostatin isaretlenen sahasinda 1s1 nekrozu meydana getirmektedir. Yiiksek

yogunlukdaki ultrason dalgalar1 dokuda 80-100°C arasinda bir sicaklik ile mekanik
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ve termal etkileri yaninda kavitasyon olusturarak nekroza neden olmaktadir (142).
Odak ve lezyon keskin sinirlidir komsu dokular tiimiiyle intakt kalir. Bu yeni tedavi
yonteminin en Onemli avantaji, iiretral bir girisim yapmadan prostatta ablasyon
meydana getirebilmesidir. HIFU tedavisi sonrasi en sik karsilagilan yan etkiler;
erektil disfonksiyon (%44), mesane c¢ikim yolu tikanikligr (%17), tiretra darhig
(%]12), inkontinans (%8) ve liriner enfeksiyon (%?7.5) olarak siralanmaktadir. Ayrica
daha nadir olan diger yan etkiler arasinda; idrar retansiyonu, kronik perineal agri,

epididimit ve prostatit goriilmektedir (143).

2.5.7.4. Diger Tedavi Yontemleri

Balon dilatasyonu,

Prostatik arter embolizasyonu,
Transiiretral igne ablasyonu (TUNA),
Transtiretral mikrodalga tedavisi (TUMT),

Intraprostatik stentlerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Klinik Arastirmalar
ve Etik Kurulu‘nun 03.07.2019 tarih ve 2019/263 sayili karar1 ile izni alinarak
gerceklestirilmistir. Bu ¢alisma prospektif olarak dizayn edilmis ve veriler bu sekilde

toplanmustir.

3.1. Hasta Se¢cimi

Calismamiza 2018-2020 yillar1 arasinda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Kliniginde medikal tedaviye ragmen BPH’a bagh orta veya siddetli AUSS u
olan, malignite lehine serum PSA ve PRM bulgular1 olmayan, yapilmigsa prostat

biyopsisi benign gelen (benign prostat biiyiimesi) toplam 43 hasta dahil edilmistir.

Cerrahi Oncesi prostat ve mesane kanseri olan veya prostat biyopsi patolojisi
kanser gelen, liretra darligi bulunan, nérojen mesane hastalifi bulunan, mesane
disfonksiyonu bulunan, iseme bozuklugu yapabilecek ila¢ kullanimi olan ve cerrahi

sonrasi kontrole gelmeyen hastalar ¢caligma dis1 birakildi.

3.2. Degerlendirme

Biitiin hastalar cerrahi 6ncesi anamnez, PRM, ayrintili fizik muayene (FM),
tiroflowmetri ile Qmax, serum PSA, tam idrar tahlili, idrar kiiltiirii, tam kan sayimu,
biyokimya (kreatinin, elektrolit vb.) ve koagiilasyon testleri ile degerlendirildi.
Prostat hacmi ¢alismaya katilan hastalara ameliyat dncesi Gaziantep Universitesi
Radyoloji A.D tarafinca transabdominal Ultrasonografi (TAUSG) ile prostat hacmi
= (anterior-posteror ¢ap) x (transverse cap) x (saggital cap) x w/6 formiilii
kullanilarak o6lgiildii. Gram yogunlugu suya esit kabul edilip (d = gr/cc) hacim
cinsinden hesaplandi. Hastalarin semptomlari; IPSS ve QoL (50) ile degerlendirildi

(Tablo 4). Uygunluk kriteri; [IPSS>8, Qmaks <15 ml/ sn’idi.

Tiim hastalara ameliyat riskleri anlatildi ve bilgilendirilmis onam alindi.
Ameliyattan bir giin 6nce hastalar servise yatirildi ve biitlin hastalara 1 gr seftriakson
antibiyotik profilaksisi yapildi. Tiim hastalar tek klinikte, ayni1 cerrah tarafindan
opere edildi. Operasyon siireleri kayit edildi. Prostat doku spesmenleri, cerrahi

islemden sonra iyice siiziilerek hassas terazide tartilip gr cinsinden kayit edildi.
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Formaldehitin doku iizerinde %10-13 oraninda tart1 kayb1 yapacagindan, spesmenler
tartildiktan sonra formaldehitli kaba konuldu. Alinan doku orani: Rezeke edilen
doku agirligt x 100 / preoperatif USG de prostat hacmi seklinde hesaplandi.
Caligsmaya katilan hastalar, alinan prostat dokusu oranina gore 2 gruba ayrildi; n=20
hastadan olusan grup 1’de < %30 ve n=23 hastadan olusan grup 2’de ise > %30

oraninda rezeksiyon yapildi.

3.3. Cerrahi Teknik

Spinal veya genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda bolgesel temizlik ve
uygun Ortiinmeyi takiben izotonik salin irrigasyonu altinda Olympus 26-Fr daimi
akiml rezekteskop ve standart elektrot (Olympus Winter & Ibe GmbH, Germany)
ile rezeksiyon yapildi. Kanama kontroliinii takiben 22-Fr 3 yollu foley kateter ile

daimi irrigasyona alinarak iglem sonlandirildi.

3.4. Takip Periyodu

Cerrahi esnada veya sonraki takip silirecinde gelisen komplikasyonlar not
edildi ve modifiye Clavien-Dindo’ya gore siniflandirildi (Tablo 5) (145). Taburculuk
sonras1 5-7 gilinii icerecek sekilde oral kinolon / 2.kusak sefalosporin grubu
antibiyotik regete edildi. Hastalara kateter g¢ekilme giinii, yasam tarzi1 ve diyet
Onerileri verilerek taburcu edildi. Cerrahi sonrasi hastanede kalis ve liretral kateter
cekilme stiresi kayit edildi. Postoperatif 3. ayda hastalar degerlendirmeye cagrildi.
Hastalara tiroflowmetri ile Qmax Olgiildii, serum PSA degeri bakildi, IPSS ve Qol
anketi yapildi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel hesaplamalarda “SPSS 11 for Windows” istatistik paket programi
kullanildi ve wveriler aritmetik ortalama, standart sapma seklinde ifade edildi.
Kategorik degiskenlerin hesaplanmasi i¢in Ki- Kare dagilim testi ve ortalamalarin
karsilagtirilmas1 amactyla Mann-Whitney U testi uygulandi. %95 giivenirlilik araligi
(p<0.05) istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi.
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Tablo 4: Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS)(50)

IPSS Uluslararasi Prostat Semptom Skoru!

5 Yandan | Hemen
Son1ayiginde | Hig | defada1 ﬁgan :an gok her | Seciminiz
(seyrek) yas (sik) | zaman

1. Idrar yaptiktan
sonra idrar tarbanizin
tam bosalmadidi
hissine kapildiniz mi?

2, Idrar yaptiktan
sonraki iki saat iginde
tekrar idrar hissi
duydunuz mu?

3. Idrar yaparken
kesilip tekrar baslama | 0 1 2 3 4 5
oldu mu?

4. ldrannizi
tutmakta zorlandiginiz | 0 1 2 3 4 5
oldu mu?

5. Idrar akiminda
zayiflama 0 1 2 3 4 5
hissattiniz mi?

6. Idrara balarken
lkinma ya da 0 1 2 3 A 5
zarlanma oldu mu?
7. Gece kag defa
idrar hissi ile uyanip
tuvalete gitmeniz
gerekiyor?

TOPLAM
JPSS Skoru

SKOR  0-7 ---> Hafif 8-19 ---> Orta 20-35 ---> Siddetli

Uriner Semptomlara Bagh Cok Genelde Genelde Memnun

GCok
Olarak Yagam Kalites! Diizeyl memnun Memnun memnun Kararsa memnun degil  degil

kol

Edjor yagaminizin gerl kalanin
Urines sisteminizlas kil olan
durum hig dofismadan gecirecak
dlaaydingz nelor hissederdiniz?
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Tablo 5: Modifiye Clavien-Dindo Derecelendirme Sistemine gore cerrahi komplikasyonlarin

siniflandirilmasi
Farmakolojik ya da cerrahi tedavi; agik, endoskopik veya radyolojik
Derece 1 miidahele gerektirmeyen normal postoperatif donemdeki degisiklikler.
Izin verilen tibbi ilaglar; antiemetikler, antipiretikler, analjezikler,
diiiretikler, elektrolitler ve fizyoterapi
Derece 2 Derece 1 de kullanilan medikal ilaglar haricinde kullanilmay1 gerektiren
durumlar (kan transfiizyonlar1, TPN, antihipertansifler, vs...)
Derece 3 Cerrahi, endoskpik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar
a Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler
b Genel anestezi altindaki miidahaleler
Derece 4 Hayat1 tehdit eden komplikasyonlar
a Tek organ islev kaybi
b Coklu organ iglev kayb1
Derece 5 Hastanin 6limii

Resim 1: TUR-P igin gerekli cerrahi ekipmanlar (GUTF)
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Resim 3: TUR-P sonrasi rezeke edilen prostat dokularin hassas terazide tartilmasi (GUTF)
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4. BULGULAR

Calisma kapsamindaki 43 hastanin ortalama (ort.) yasi 68.6 + 9.7 yil, pre
operatif prostat voliimii 69.9 + 33.5 gr, alinan prostat dokusu miktar1 27.7 £+ 23.4 gr,
alman prostat dokusu yilizdesi %36.2 + 17.8, ameliyat siiresi 46.6 + 12.1 dk,
hastanede kalig siiresi 2.1 + 1.8 giin, {iretral kateter ¢ekilme siiresi 4.5 + 2.2 giin

olarak hesapland1 (Tablo 6).

Tablo 6: Hasta ve operasyonlara ait veriler.

Ortalama + Standart Deviasyon (SD)
Yas (yil) 68.6 £ 9.7
Prostat hacmi (cm?) 69.9 £33.5
Alnan prostat dokusu (gr) 27.7+23.4
Alian doku yiizdesi (%) 362+17.8
Ameliyat siiresi (dk) 46.6 = 12.1
Hastanede kals siiresi (g) 21£1.8
Kateter ¢ekilme siiresi (g) 45+22

dk: dakika, g: giin, gr: gram, SD: Standart Deviasyon

Preoperatif donemde ortalama IPSS skoru 29.4 + 3.4 iken, postoperatif
donemde 5.3 + 3.2 (diisme orani %81.9, p=0.001) olarak hesaplandi. Preoperatif
dénemde QoL skoru 4.9 + 0.7 iken, postoperatif donemde 0.8 + 0.7 (dlisme orani
%83.7, p=0.001) saptandi. Preoperatif donemde Qmax 7.0 = 2.8 ml/sn iken,
postoperatif donemde 17.4 + 5.0 ml/sn (artis oran1 %183.1, p=0.001) oldugu goriildii.
Preoperatif donemde serum PSA 7.5 + 8.1 ng/ml iken, postoperatif donemde 2.5 +
2.3 ng/ml (diisme oran1 %66.3, p=0.001) olarak hesaplandi. Preoperatif donemde
Hgb 13.9 + 1.8 mg/dl iken, postoperatif donemde Hgb 12.3 + 1.8 mg/dl (diigme
orant % 11.2, p=0.001) saptandi. Bu analizde sonug olarak IPSS, QoL, Qmax, PSA ve

Hgb parametrelerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli saptandi (Tablo 7).
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Tablo 7: Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi farkli parametrelerde degisim oranlari

Ameliyat 6ncesi | Ameliyat sonras1 | Degisim

Ort+SD Ort=SD Orani (%) | p degeri
IPSS 294+34 53+£32 81.9 0.001
QoL 4.9+0.7 0.8+0.7 83.7 0.001
Qmax (ml/sn) 7.0+£2.8 17.4+£5.0 183.1 0.001
PSA (ng/ml) 7.5+8.1 25+23 66.3 0.001
Hemoglobin (mg/dl) | 13.9+1.8 123+ 1.8 11.2 0.001

p<0.05, IPSS:Uluslararasi Prostat Semptom Skoru, QoL:Yasam Kalitesi , Qmax: Maksimum idrar
akimi, PSA:Prostat Spesifik Antijen

Calisma kapsaminda alinan prostat dokusu oranina gore hastalar 2 gruba

ayrildi. Grup 1’deki n=20 hastanin ort yas1 69.5 + 9.2 yil, grup 2’deki n=23 hastanin

67.8 = 10.2 yil olarak hesaplandi (p=0.592). Preoperatif donemde grup 1’ deki

hastalarin ort. prostat volumii grup 2’dekilerden istatistiksel anlamli farklilik

olmamakla beraber daha kiiciik olarak saptandi (60.9 £ 30.1 cm® vs 77.7 + 35.08

cm?®, p=0.081). Preoperatif donemde grup 2’deki hastalarin IPSS skorlar1 daha
yiiksek (27.2 + 3.03 vs 31.17 + 2.69, p=0.001), Qmax’lar1 daha diisiik (7.95 + 2.76
ml/sn vs 6.21 £ 2.79 ml/sn, p=0.030) ve hayat kalitesi (QoL) daha ¢ok bozulmustu

(4.55+0.6 vs 5.34 £ 0.6, p=0.001) (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplar arasi preoperatif karsilastirma.

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=23)

Ort+SD Ort £+ SD D Degeri
Yas (y1l) 69.5+9.2 67.8+10.2 0.592
Prostat hacmi (cm®) 60.9 = 30.1 77.7+35.0 0.081
IPSS 27.2+3.0 31.1£2.6 0.001
QoL 4.5+0.6 53+0.6 0.030
Qmax (ml/sn) 7.9+2.7 62+27 0.001
PSA (ng/ml) 57+£5.9 9.1£9.5 0.059
Hgb (mg/dl) 13.4+2.1 143+1.5 0.119

p<0.05, n:Hasta sayisi, IPSS:Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru, QoL:Yasam Kalitesi , Qmax:
Maksimum idrar akimi, PSA:Prostat Spesifik Antijen, Hgb:Hemoglobin
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Grup 1°deki hastalarin prostat dokusunun ort. %22.2 + 5.73’ii (ort. 14.3 + 9.6
gr) rezeke edilirken, grup 2’deki hastalarin prostat dokusunun %48.4 + 15.7’si (ort.
39.4 £ 25.7 gr) rezeke edildi (p=0.001, p=0.001). Her 2 gruptaki hastalarin
postoperatif donemde sirastyla IPSS skorlarinda (%77.7 + 8.4 vs %83.3 + 12.1,
p=0.048), Qmax degerlerinde (%171.3 + 142.2 ml/sn vs %193.5 + 125.9 ml/sn,
p=0.032) ve hayat kalitesi skorlarinda (%77.2 £ 17.1 vs %84.8 + 15.1, p=0.133)
diizelme izlendi (Tablo 9). Ancak grup 2’deki hastalarin goriildiigii iizere IPSS
skorlar1 ve Qmax degerlerinde yilizde diizelme oranlari istatistiksel olarak grup 1’den
daha yiiksekti. Preoperatif donemde grup 1’deki hastalarin serum PSA degerleri ort.
571 £ 5.9 ng/ml iken, grup 2’de 9.1 + 9.5 ng/ml olarak olciildii (p=0.059).
Postoperatif donemde grup 1°de PSA degerleri 2.2 + 2.4 ng/ml , grup 2°de 2.6 + 2.4
ng/ml olarak hesaplanmis olup, PSA diisiis yiizdeleri ise sirasiyla; %56.4 + 20.1 ve
%69.2 + 11.83 olarak grup 2’de degisim grup 1’e gore istatistiksel olarak daha
anlamliydi (p=0.049) (Tablo 10). Grup 1 ve grup 2’de sirasiyla; ameliyat siiresi (38.5
+ 7.4 giin vs 53.6 £ 11.1 giin) hastanede kalis siiresi (2 + 2.4 giin vs 2.4 = 1.2 giin,
p=0.001) ve tiretral kateterin kalig stiresi (4.1 = 2.6 giin, vs 4.9 + 1.6 giin, p=0.002)
yine anlamli olarak grup 2’deki hastalarda daha uzun olarak saptandi (p=0.001).
Hgb’de diisme yiizdesi grup 1’de % 10.7 = 5.9, grup 2’de ise %14.4 = 7.01 olarak
izlendi ve bu diisis grup 2’de istatistiksel olarak daha anlamli yiiksek izlendi

(p=0.037)

Tablo 9: Ameliyat sonrasi gruplar arasi karsilagtirma.

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=23)
Ort+ SD Ort + SD p Degeri
Alinan doku miktar1 (gr) 143+£9.6 39.4+25.7 0.001
IPSS 6.0+2.3 50£3.5 0.206
QoL 1.0+ 0.72 0.8+0.8 0.436
Qmax (ml/sn) 17.5+£3.6 17.1 £6.1 0.287
PSA (ng/ml) 22+ 24 2.6+24 0.284
Hgb (mg/dl) 12.0 £2.3 122 £14 0.706
Ameliyat siiresi (dk) 385+74 53.6+11.1 0.001
Hastanede kalis stiresi (g) 20+£24 24 £1.2 0.001
Kateter siiresi (g) 4.1+2.6 49+1.6 0.002

p<0.05, n:Hasta sayisi, IPSS:Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru, QoL:Yasam Kalitesi , Qmax:
Maksimum idrar akimi, PSA:Prostat Spesifik antijen, Hgb:Hemoglobin
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Grup 1 (n=20) | Grup 2 (n=23) | p Degeri
Aliman doku (%) 222+5.7 484 +£15.7 0.001
IPSS diisme (%) 77.7+£84 83.3+12.1 0.048
QoL diizelme (%) 772 +17.1 84.8£15.1 0.133
Qmax artis (%) 1713 +142.2 193.5+125.9 0.032
PSA diisme (%) 56.4+20.1 69.2+11.8 0.049
Hgb diisme (%) 10.7+5.9 14.4+7.01 0.037

p<0.05, n:Hasta sayisi, IPSS:Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru, QoL:Yasam Kalitesi , Qmax:
Maksimum idrar akimi, PSA:Prostat spesifik antijen, Hgb:Hemoglobin

Grup 1 ve 2’ deki ameliyat oncesi ve sonrasi farkli parametrelerdeki degisim

Tablo 11 ve Tablo 12’de gdsterilmistir.

Tablo 11: Grup 1’deki hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi farkli parametrelerde degisimleri

Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi
Ort = SD Ort = SD p Degeri
IPSS 272+3.0 6.0+2.3 0.001
QoL 45+0.6 1.0+£0.72 0.001
Qmax (ml/sn) 79+2.7 17.5+3.6 0.001
PSA (ng/ml) 57£59 22+ 24 0.001
Hgb (mg/dl) 134+2.1 12.0 £2.3 0.001

p<0.05, IPSS:Uluslararast Prostat Semptom Skoru, QoL:Yasam Kalitesi , Qmax: Maksimum idrar
akimi, PSA:Prostat Spesifik Antijen, Hgb:Hemoglobin

Tablo 12: Grup 2’deki hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi farkli parametrelerde degisimleri

Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi
Ort + SD Ort = SD p Degeri
IPSS 31.1+£2.6 50+£3.5 0.001
QoL 53+0.6 0.8+0.8 0.001
Qumax (ml/sn) 6.2+2.7 17.1+6.1 0.001
PSA (ng/ml) 9.1+£9.5 26+24 0.001
Hgb (mg/dl) 143+1.5 122 +14 0.001

p<0.05, IPSS:Uluslararast Prostat Semptom Skoru, QoL:Yasam Kalitesi , Qmax: Maksimum idrar
akimi, PSA:Prostat Spesifik Antijen, Hgb:Hemoglobin
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Calismaya katilan 43 hastadan 2 (%4.6) kisiye kanama nedeniyle postoperatif

donemde kan transflizyonu yapildi (Clavien II). Bu hastalarin bir tanesi grup 1°de,

digeri ise grup 2’de yer almaktaydi. Grup 1’de 4 (%20), grup 2’de 4 (%17.3) toplam

8 (%18.6) hastada komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonu (IYE) gelisti (Clavien I)

ve bu hastalara ayaktan oral antibiyotik recete edildi.

Grup 1°de 1 (%5) hastada

membrandz lretrada, grup 2’de 1 (%4.3) hastada bulber iiretrada darlik gelisti, bu

hastalarin darlig1 lokal anestezi altinda soguk tiretrotom bigakla acildi (Clavien IIIa).

Per veya postoperatif hayati tehdit edecek komplikasyon gelismedi. Komplikasyon

gelisen gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilemedi (0.778)

(Tablo 13).

Tablo 13: Gruplar aras1 meydana gelen komplikasyonlarin karsilagtiriimasi

Grup 1(n, %) | Grup 2(n, %) | p Degeri

Erken post- Transflizyon gerektiren 1(%5) 1(%4,3) 0.920
operatif hemoglobin diisiisii
komplikasyon [ jqrar yolu enfeksiyonu 4(%20) 4(%17,3) 0.828
Gec post- Uretral darlik 1(%5) 1(%4,3) 0.920
operatif
komplikasyon

Toplam 6(%30) 6(%26) 0.778

p<0.05, n:Hasta sayisi,
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5. TARTISMA

BPH’nin progresif bir hastalik oldugu konusunda literatiirde 6nemli delillerin
varligina dayanan genel bir kabul bulunmaktadir. BPH progresyonu; semptomlarin
ilerlemesi, hayat kalitesinin bozulmasi, idrar akim hizinda azalma, hematiiri ve akut
idrar retansiyonu gelismesi gibi klinik olarak akut iiriner sistemde bosaltma
fonksiyonunun kotiillesmesi seklinde tanimlanabilir. TUR-P, bir cerrahi yontem
olarak, 1930'lu yillarda tanimlanan ve gilinlimiizde obstriiktif BPH’da, prostat
boyutunun 30-80 gr oldugu hastalarda kullanilan en popiiler ve altin standart yontem
olarak kabul edilmektedir (146). Teknolojik gelismelerle birlikte; aydinlatma, lens
kalitesi, rezekteskop tasarimi, anestezik bakim ve cerrahi teknikte gelismeler modern
TUR-P’nin kullanimi ile etkinligini artirmig ve bdylece hastalar {izerinde morbidite

ve mortalitesini belirgin sekilde azaltmistir (147).

Onceden tanimlanmus TUR-P uygulamalarinda obstriiksiyona neden olan
adenom dokusunun cerrahi kapsiile kadar rezeksiyonu esastir. Fakat giiniimiizde
rezeksiyon, mercek, illiiminasyon ve irrigasyon sivist kapsaminda cerrahi siireyi
kisaltict gelismeler, daha biiylik prostat hacmi olan olgularda da TUR-P
uygulamasina kapt a¢gmistir. TUR-P’nin kanitlanmis etkinligine ragmen, cerrahi
olarak tanimlanan yontemlerde hastay1 riske sokmayacak ve obstriiktif tabloyu
diizeltecek yeterlilikte basarilt sonuglar alinmasi i¢in yiizde ne kadar doku alinmasi
gerektigi ile ilgili net bir bilgi yoktur. Bununla ilgili olarak Shim ve ark. AUSS olan
kiiciik prostat hacimli hastalarda TRUS ile prostatik iiretral agiy1 (PUA) &lcerek;
PUA yiiksek olan hastalarda MCO ile AUSS korele olarak daha siddetli izlenmis ve
bu semptomlarin prostat hacminden bagimsiz oldugunu gostermistir (148). Taylor ve
ark. PUA yiiksek olan hastalarda TUIP veya mesane boynu rezeksiyonu ile islem
siiresinin ve komplikasyon oranlarinin minimalize edilerek postoperatif basarili
fonksiyonel sonuglar alinabilecegini gostermistir (149). Diger bir MCO ve
intravezikal prostatik protriizyonu arasindaki korelasyonu iceren caligsmada ise;
prostat hacminden ¢ok intravezikal prostatik protriizyonunun MCO’ya neden oldugu

gosterilmistir (150-151).
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Liu ve ark.’nin yapmis oldugu c¢alismada; TRUS ile transizyonel zon hacmi
ile total prostat hacmi hesaplanmis ve TUR-P sonrasi transizyonel zon’dan alinan
doku yiizdesi ile postoperatif sonuclar1 karsilastirilmistir. Bu ¢alismada transizyonel
zon’dan alinan prostat dokusu yiizdesi ile sonuglarin kolere olmadigi gézlenmistir
(152).

Palyatif ya da parsiyel TUR-P’yi destekleyen caligmalarda; Aagaard ve ark.
(13) kapsiile kadar inmeden sadece obstriiksiyon giderilmesinin (minimal TUR-P)
yeterli olabilecegini, Madhu ve ark. (14) tek taraf transizyonel zon ve varsa median
lobun almmmasinin kisa dénem sonuglarinin standart TUR-P ile karsilastirilabilir
oldugunu gostermistir. Hakenberg ve ark. ise TUR-P’de ¢ikarilan doku miktar1 ile
basariin iligkisini zayif oldugunu belirtmis olup, daha biiyiik prostati olan ve daha
cok doku rezeke edilen hastalarin kiigiik prostat1 olan hastalara gore daha ¢ok fayda

gorecegini gostermistir (153).

Alinan prostat hacmi olarak yapilan calismalarda; Green ve ark. (154) 432
hastadan olusan vaka serisinde ort. 25.6 gr, Yoon ve ark. (155) 14.1 gr, Seckiner ve
ark. (156) ise 36.6 gr almistir. Literatiirde doku alinma yiizdeleri ile ilgili %28’den
%78’ e degisen calismalar da mevcuttur (155, 157-160). Bu calismalar sonucunda
cerrahlarin doku alma miktarinda farkliliklar goriilmektedir. Bu ¢alismada 43 hastaya
tek merkezde, ayni cerrah tarafindan standart TUR-P uyguladi. Tiim hastalardan ort.
27.7+23.4 grile %36.2 £ 17.8 oraninda prostat dokusu ¢ikardik.

Calismamizdaki hastalar ameliyattan 3 ay sonra degerlendirmeye alinds;
IPSS’ de %81.9 ve QoL’de %83.7 diisiis, Qmax’da %183.1 artis izlendi ve tiim bu
parametrelerdeki degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p=0.001).
Cornu ve ark.’nin TUR-P olan hastalarda yapmis oldugu 5 yillik takip sonrasi
fonksiyonel sonuglari degerlendiren meta-analizde ise; IPSS’de %70 gerileme,
QoL’da %69 diisiis ve Qmax’da %162 diizelme izlenmistir (161). Antunes ve ark.
calismamiza benzer sekilde hastalar1 kisa donem sonuglari (3 ay sonra ) ile
degerlendirmis; IPSS’de %74 gerileme ve QolL’da %79 diisiis izlemistir (160). Bu
veriler 1s181nda, ¢alismamizin erken donem sonuglarinin diger ¢aligmalarla korele

oldugu, IPSS, Qmax ve QoL’de diizelmenin belirgin oldugu goriildii.
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Caligmamizda hastalar alinan doku oranlarina gore grup 1; <%30, n=20 hasta,
grup 2; >%30, n=23 hastadan olugsmaktadir. Literatiire bakildiginda Antunes ve ark.
(160) caligmamiza kismen benzer sekilde yapilmis tek calisma olup bu calismada;
grup 1; <%30, n=23 hasta, grup 2; %30-50, n=43 hasta, grup 3; >%50, n=22
hastadan olusacak sekilde alinan doku ylizdesine gore gruplara ayrilmistir. Alinan
doku miktar1 olarak bakildiginda; Antunes ve ark.’nin ¢alismasinda grup 1’de ort.
12.4 gr,  grup 2’de 22.3 gr ve grup 3’de 33.8 gr alinmig olup, bizim serimizde ise
grup 1’de 14.3 = 9.6 gr (%22.2 £ 5.7), grup 2°de 39.4 + 25.7 gr (%48.4 £ 15.7)
alinmistir. Her iki calismada grup 1’de yakin miktarda doku rezeke edildi fakat
calismamizda grup 2’deki hastalarin ort. prostat hacmi Antunes ve ark.’nin
calismasina gore daha yiiksek oldugundan c¢alismamizda daha fazla doku alindig:
goriildii. Boylelikle prostat hacmi biiyiik olan hastalarda alinan doku miktarinin da

arttig1 izlendi.

IPSS olarak bakildiginda, Antunes ve ark.’nin ¢alismasinda; grup 1’de ort.
16.7, grup 2’de 16.6 ve grup 3’de 18.4 birim diisme izlenmis (p<0.001), her {ii¢
grupta belirgin diisiis olsa da bu disiis grup 3’de daha belirgin goriilmiistiir
(p=0.561). Bizim g¢alismamizda ise IPSS’de; grup 1’de ort. 21.2 (%77.7 £ 8.4,
p=0.001), grup 2’de 26.1 (%83.3 + 12.1, p=0.001) birim diisme izlendi. Her iki
grupta [PSS’de diigme anlamli olsa da grup 1’e gore grup 2°de bu diisiis istatistiksel
olarak daha anlamli degerlendirildi (p=0.048). Bu veriler bize rezeke edilen doku

orani artik¢a IPSS’de yiizde diizelme oraninin arttigini gosterdi.

QoL skoru agisindan bakildiginda, Antunes ve ark.’nin ¢alismasinda; QoL’1n
tim hastalarda ort. preoperatif 4.9 iken, postoperatif 1.0’a geriledigi goriilmiistiir
(160). Bu calismada grup 1°de 3.1, grup 2’de 3.9 ve grup 3’de 4.2 birim diisiis
izlenmistir. Tiim bu gruplarda anlamli diisiis izlenmis olup en anlaml1 diisiis ise grup
3’de izlenmistir (p=0.046). Bizim c¢alismamizda ise QoL’in tiim hastalarda
preoperatif ort 4.9 £ 0.7 ve postoperatif 0.8 £ 0.7 (p<0.001) oldugu gorildii ve
Antunes calismasina benzer sonuglar alindi. Grup 1°de ameliyat 6ncesi ve sonrasi
strastyla; 4.5+ 0.6 vs 1.0 £ 0.7 (%77.2 £ 17.1, p=0.001) ve grup 2’de 5.3 + 0.6 vs 0.8
+ 0.8 (%84.8 £ 15.1, p=0.001) olarak hesaplandi. Her iki grupta QoL’daki diizelme
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kendi icerisinde anlamli izlenmis olup gruplar arasi istatistiksel anlamli fark

izlenmedi (p=0.133).

Serum PSA prostat kanseri taramasinda kullanilmaktadir. Fakat Bohnen ve
ark.’nin genis serili ¢caligmasinda PSA ve prostat hacmi arasinda kuvvetli iliski
oldugu gosterilmistir (162). Bu c¢alismada PSA’nin 1.5 ng/ml {izerinde oldugu
hastalarda %78 pozitif prediktif deger ile prostat hacmi >30 ml oldugu
gosterilmistir. Rezeke edilen prostatik doku miktar ile semptomlarda diizelme ve
serum PSA degerinde diismenin korele oldugunu gosteren birgok calisma yapilmistir
(163-165). Hosseini ve ark. (166) TUR-P sonrast hastalarda PSA’nin % 67.4 oranda
distligiini, 1 gr prostat dokusu c¢ikarildiginda PSA’nin ort. 0.15 ng/ml diistiglinii
gostermistir. Fonseca ve ark. PSA seviyelerinin TUR-P den sonra %71 oranda
diistiiglinii, azalmanin ameliyattan sonra ortalama 60 giinde zirveye ulasarak
sabitlendigini gostermistir (167). Pahwa ve ark. (168) ise yapmis oldugu calismada
PSA’nin %70 diismesinin %60’dan fazla oranda doku rezeksiyonu ile miimkiin
olabilecegini gdstermistir. Bu calismada hastalar rezeke edilen doku oranina gore;
grup 1: <%40, grup 2: %40-60, grup 3: >%60 olarak 3 gruba ayrilmistir. Bu
gruplarda PSA degeri TUR-P sonrasi sirasiyla; %37.4, %56.8 ve %72.8 oranda
diisme sergilemistir. Tiim bu gruplarda diisme kendi icerisinde istatistiksel olarak
anlaml goriilmiis (p<0.001), grup 3°de ise diger gruplara gére PSA’da diisiis daha
belirgin izlenmistir. Antunes ve ark.’nin ¢alismasinda; < %30 rezeksiyonda PSA’da
degisim istatistiksel anlamli izlenmemis ve >%50 rezeksiyon grubunda ise PSA’da
anlamli degisim izlenmistir (160). Calismamizdaki tiim hastalarin ameliyat 6ncesi ve
sonras1 PSA degerleri sirasiyla; 7.5 + 8.1 ng/ml ve 2.5 + 2.3 ng/ml (%66.3, p<0.001)
olarak goriildii. Bu ¢aligmada ort. %36.2 + 17.8 oraninda prostat dokusu rezeksiyonu
ile PSA’da %66.3 diisiis izlemis olduk. PSA degeri grup 1’de ameliyat Oncesi ve
sonrast sirastyla; 5.7 = 5.9 ng/ml ve 2.2 + 2.4 (-%56.4 + 20.1), grup 2’de 9.1 £ 9.5
ng/ml ve 2.6 + 2.4 ng/ml (%69.2 £ 11.8) olarak izlendi. Her iki grupta degisim
anlamli olmakla beraber PSA’daki diisiis grup 2’de grup 1’e gore istatistiksel olarak
daha anlamli izlendi (p=0.049). Bu sonuc literatiirdeki diger ¢alismalara benzer
sekilde alinan prostat dokusu miktar1 ile PSA’daki diismenin korele oldugunu, TUR-
P olan hastalarda PSA degisiminin bizlere ameliyatin basaris1i hakkinda fikir

verebilecegini gdsterdi.



50

Qmax olarak bakildiginda, Antunes ve ark.’nin (160) calismasinda yer
verilmemis olup, Chang-Jun Yoon ve ark.’nin ¢alismasinda plazma-kinetik (PK)
kullanilan grupta; 49 hastada %28 oraninda rezeksiyon ile Qmax’da %116 artis
izlenmigtir (155). Diger bir ¢alismada ise yaklasik % 38 oraninda rezeksiyon ile
Qmax’da %197 artis izlemistir (159). Bizim serimizde, grup 1°de ameliyat oncesi ve
sonrasi sirastyla; 7.9 £ 2.7 vs 17.5 £ 3.6 ml/sn (%171.3 + 142.2, p=0.001), grup 2’de
ise 6.2 £ 2.7 vs 17.1 = 6.1 ml/sn (%193.5 £ 125.9, p=0.001) diizelme izlendi.
Qmax’da diizelme her iki grupta kendi igerisinde anlamli olsa da grup 2’deki
diizelmenin grup 1’e gore istatistiksel olarak anlamli oldugu, rezeksiyon orani

arttik¢a Qmax’da diizelme oraninin arttig1 goriildii (p=0.032).

Gilintimiizde monopolar sistemle TUR-P uzun donem sonuglariyla BPO’nun
cerrahi tedavisinde altin standart olarak kabul edilen yontemdir. Bu sistemin en
biiylik alternatifi olarak perioperatif gilivenligi artirmak amacl tasarlanan ve
calismamizda tiim hastalarimizda kullanmis oldugumuz yontem olan bipolar sistemle
TUR-P’dir. Ayrica bu iki sistemi karsilastiran randomize kontrollii calismalarda; her
iki sistem arasinda kisa ve uzun donem etkinlikte (IPSS, QoL skoru, Qmax) klinik
olarak anlamli farkliliklarin olmadigr gosterilmistir (169-171). Bu dogrultuda
calismamizda fonksiyonel sonuglar1 igeren her iki yontemle yapilmis calismalar

referans olarak kullandik.

BPH cerrahisi ¢ogunlukla orta-ileri yasta hastalara yapildigindan
komplikasyonlarla miicadele etmek bazen zor olmakta, ciddi mortalite ve morbidite
ile seyredebilmektedir. Mebust ve ark.’nin yapmis oldugu calismada, >45 gr
prostatlarda ve >90 dakika siiren operasyonlarda komplikasyon riskinin arttigi
gosterilmistir (9). Erken donemde; oliim, kateter cekilmesi sonrasi retansiyon,
transflizyon gerektiren kanama, iiriner enfeksiyon, pihti retansiyonu ve TUR
sendromu, ge¢ donemde ise; sekonder hemoraji, mesane boynu ve iiretra darlig1 stk

goriilen komplikasyonlardir.

Monopolar TUR-P de hipoozmolar hipotonik sivi kullanilmasiyla diliisyonel
hiponatremi ve TUR sendromu gelisebilmekte olup, bipolar TUR-P’de %0,9 salin

kullanilmastyla bu durum en aza indirgenmistir (172). Calismamizda hastalarda peri
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ve postoperatif TUR sendromu ve semptom olusturacak elektrolit dengesizligi

izlenmedi.

Omar ve ark.’nin yapmis oldugu her iki sistemle yapilan TUR-P’yi
karsilagtiran meta-analizde; bipolar sistemin monopolar sisteme kiyasla azalmis
transfiizyon orani, daha az irrigasyon miktari, daha kisa kateterizasyon ve hastanede
kalis siiresi sagladig1 gosterilmistir (173). Bu meta-analizde bipolar sistem kullanilan
grupta; 28/1244 (%2.2) hastada transfiizyon gerektiren kanama, 33/998 (%3.3)
hastada tiretral darlik/mesane boynu kontraktiirii, 19/521 (%3.6) hastada iiriner trakt
enfeksiyonu, 18/484 (%3.7) hastada kateter ¢ekilmesi sonrasi retansiyon ve 24/883
(%2.7) hastada piht1 retansiyonu izlenmistir. Seckiner ve ark. ise yapmis oldugu PK
ile monopolar sistemi karsilastiran ¢alismada, Omar ve ark.’nin ¢alismasindan farkli
olarak bipolar sistemin monopolara gdre intra ve postoperatif kanama, hastanede
kalig, ameliyat siiresi ve ge¢c komplikasyonlar agisindan avantaj saglamayacagini
gostermistir (156). Bizim serimizde 43 hastadan 2 (%4.6) kisiye kanama nedeniyle
postoperatif kan transfiizyonu yapildi (Clavien II). Bu hastalarin bir tanesi grup 1,
digeri ise grup 2’de yer almaktaydi. Grup 1’de 4 (%20) , grup 2’de ise 4 (%17.3)
toplam 8 (%]18.6) hastada komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonu gelisti
(Clavien I). Grup 1°de 1 (%S5), grup 2°de 1 (%4.3) hastada iiretral darlik gelisti
(Clavien IlIa). Bu hastalara lokal anestezi altinda soguk {iiretrotom bigakla darligin
acilmasi protokolii uygulandi. Boylelikle calismamizda komplikasyon oranlar: diisiik
izlenmis olup, komplikasyon gelisen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark goriilmedi.

Ek olarak Khorami ve ark.’nin monopolar ve bipolar sistemle
elektrokoagiilasyon sonucu yasanan doku kaybinin farkini 6lgtiigii calismada; agik
prosediirle eniikleasyon yapilmis prostat adenomlarini deneysel ortamda in vitro
olarak her iki rezeksiyon sistemiyle esit siirelerde, in vivo prosediire yakin kosullarda
rezeke edilmis, yiiksek 1siya bagli doku buharlagmasinin (kayip) monopolar sistemde
%21 ve bipolar sistemde ise %25 oldugu gosterilmistir (174). Bu in vitro ¢caligmada
rezeksiyon stiresi her iki grupta 5 dk ile sinirli olup, kanama ile karsilasilmadigindan
koterizasyon uygulanmamigtir. Ameliyat siiresinin daha uzun olusu ve kanamaya

bagli koagiilasyon kullaniminin daha fazla olmast nedeniyle canli cerrahilerde
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vaporizasyona bagli doku buharlagma oraninin daha fazla olacag: diisliniilmektedir.
Benzer olarak FEinarsson ve ark. (175) monopolar sistemle yapmis olduklari
calismada elektorezeksiyona bagli buharlagsmanin %20 oldugunu, Alkhouja ve ark.
(176) ise biliziilme oranint %28 olarak goérmiistiir. Caligmamizda ameliyat sonrasi
tartarak kayit ettigimiz verilere buharlagsma orani hesaplanarak dahil edilmedi. Bu
bilgiler 1s18inda buharlagsmanin etkisi hesaba katilirsa rezidii prostat dokusunun
sanilandan daha az oranda oldugunu, basarili sonuglarda buharlagsmanin da etkisinin

olabilecegini gérebilmekteyiz.

Ameliyat siiresi agisindan bakildiginda Erturhan ve ark.’nin PK ile monopolar
sistemi karsilastirdig1 calismada; monopolar kullanilan grupta ort. prostat voliimii 42
gr iken, ameliyat siiresi 57 dk, PK kullanilan grupta ise ort. prostat volimi 43 gr
iken, ameliyat siiresi 36 dk olarak goriilmistiir (177). Diger bir calismada Wilhelm
ve ark. hastalarini prostat hacmine gore iki gruba (<70 cc , >70 cc ) ayiwrarak TUR-P
yapmis; <70 cc prostat hacmi olan hastalarda %51 oraninda doku ¢ikarilmasini 55.3
dk’da, >70 cc prostat hacmi olan hastalarda %54 oraninda rezeksiyonu ort.82.6 dk’
da tamamlamistir (178). Bach ve ark. ise hastalar1 preoperatif prostat hacmine gore 3
gruba ayirmis, prostat hacmi; <40 cc olan grupta 11 gr doku 37 dk’da, 40-79 cc olan
grupta 26 gr doku 57 dk’da , >80 cc olan grupta 40 gr doku 61.5 dk’da ¢ikarilmistir.
Dakikada ort. sirastyla; 0.39, 0.46, 0.63 gr doku cikarilmistir (179). Bizim
calismamizda ise tiim hastalarda ameliyat siiresi ort. 46.6 = 12.1 dk olarak izlendi.
Grup 1°de bu siire 38.5 + 7.4 dk, grup 2’de ise 53.6 = 11.1 dk izlendi. Grup 2’de
ameliyat siiresi grup 1’e gore daha uzun izlenmis olup, bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0.001). Diger calismalara benzer sekilde alinan doku orani veya

miktar arttik¢a grup 2°de de goriildiigii tizere ameliyat siiresi daha uzun stirmektedir.

Kanama miktar1 acgisindan bakildiginda, Jiang ve ark. 98 hasta igeren
calismada, PK ile %40 oraninda rezeksiyon ile ort. 2.2 mg/dl (%16,7) Hgb diisiisii
izlemistir (180). Wang ve ark. ise kiiciik prostat hacimli hastalarda yapmis oldugu
calismada; preoperatif prostat hacmi ort. 25.9 gr olan 51 hastaya TUR-P’yi ort 38
dk’da yapmis ve bu hastalarda ort. 1.4 mg/dl Hgb diisiisii izlemistir (181). Bizim
calismamizda tiim hastalarda ort. 1,6 mg/dl (%11.2) diisiis izlendi (p=0.001). Bu
diisiis grup 1°de ort. 1.4 mg/dl (%10.7), grup 2’de ise ort. 2.1 mg/dl (%14.4) olarak
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izlendi. Grup 2’deki diislis grup 1’e gore istatistiksel olarak daha anlamlh
degerlendirildi (p=0.037). Boylelikle doku alinma oran1 arttik¢a Hgb diisiistinlin de
kolere artt1g1 goriildii.

Hastanede yatis ve kateter ¢ekilme siiresi agisindan bakildiginda, Treharne ve
ark. yapmis oldugu meta-analizde; hastanede kalis siiresi monopolar sistem
kullanilan grupta ortalama 3.4 giin ve bipolar sistem kullanilan grupta 2.8 giin olarak
izlenmigtir (182). Bu caligmada kateter siiresi ise monopolar kullanilan grupta
ortalama 2.1 giin, bipolar kullanilan grupta 1.8 giin olarak goriilmiistiir. Bizim
calismamizda ise hastanede kalis siiresi tiim hastalarda 2.1 + 1.8 giin olarak
izlenmigtir. Grup 1’de bu siire 2.0 + 2.4 giin, grup 2’de ise 2.4 + 1.2 giin olarak
izlenmis olup, grup 2’de bu siire anlamli olarak daha uzun saptandi (p=0.001).
Kateter ¢ekilme siiresi ise tiim hastalarda ort 4.5 £ 2.2 giin oldugu goriildi. Grup
1’de bu siire ort. 4.1 = 2.6 giin, grup 2’de ise 4.9 + 1.6 giin olarak izlenmis olup, bu
siire grup 2’de istatistiksel olarak anlamli daha uzun saptandi (p=0.002). Bu
sonuglardan hareketle rezeke edilen doku orami arttik¢a kateter ¢ekilme siiresi ve
hastanede kalis siiresi de orantili olarak artmaktadir. Hastanade kalis siiresi agisindan
calismamizda literatlirdeki diger ¢alismalara benzer oranlar izlenmis olup, kateter
cekilme siiresi ise belirgin uzun izlendi. Caligmakta oldugumuz bolgede hastaneye
ulasma mesafesinin uzun olmasi, bu siirenin neden daha uzun oldugunu

acgiklamaktadir.

Calismamizda hastalarin prostat hacmini hesaplamada TAUSG’yi kullandik.
Prostat anatomisini ortaya koyma ve boyutunu 6l¢gmede; TRUS ve MRG’nin
duyarliligt TAUSG’den daha yiiksek oldugu calismalarda gosterilmistir (183).
Calismamizin kisithiliklar1 arasinda sayilabilse de TAUSG’yi; kolay ulasilir, non-

invaziv, kolay uygulanabilir ve ucuz olmasi nedeniyle tercih ettik.

Calismamizda kisa donem (3 ay) sonuglart yer almaktadir. Genis hasta serili
caligmalarda TUR-P sonrasi1 5 yillik sonuglara bakildiginda, re-TUR-P gereken hasta
oranin %S5 oldugu goriilmistiir (11, 184). Bu bilgiler ele alindiginda ¢aligmamizin
kisitliliklart arasinda sayilabilecek olan; 3 aydan daha uzun dénemde geligebilecek
ikincil kanama, tiretral darlik ve kalabilecek rezidii adenoma bagli yeniden operasyon

gereken hastalar degerlendirilemedi.
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Standart TUR-P’de var olan tiim adenomlarin rezeke edilmesi onerilmekte ve
bu yontem cerrahlar tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir. TUR-P adayi
hastalarin genellikle yash olmasi ve eslik eden komorbiditeleri olabileceginden, bu
hastalarda ameliyat siliresinin uzamas: ve alman doku miktarmin artmasiyla
karsilagilabilecek morbidite ve mortalite oranlar1 artmaktadir (185, 186). Tiim bu
sonuclar neticesinde, literatiir verileri ve ¢alismamizin sonuglarina gore; TUR-P’de
yiiksek oranda doku alinmasi ile semptom skorlarinda ve iseme egrisinde diizelme
daha belirgindir. Fakat cerrahin da tecriibesiyle birlikte, sadece tikayici adenomun
rezeksiyonu, diisiik miktarda doku alinmasi ile ameliyata baghh komplikasyonlarda
azalma, yasam kalitesinde ve semptom skorlarinda yeterli diizelme

saglanabilinecegine inanmaktay1z.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada TUR-P sonrasi 3.ay sonuglarina baktigimizda tiim hastalardan
ort. %36 oraninda prostat dokusu ¢ikarildi ve literatiirdeki calismalara benzer
sekilde; IPSS, QoL ve Qmax’da belirgin diizelme izlendi. PSA’da belirgin diisme ve

diisiik komplikasyon oranlar1 saptandi.

Calismadaki erken donem sonuglarina dayanarak gruplara goére yapilan
analizde, her iki grupta kendi i¢lerinde semptom parametrelerinde degisim anlaml
olup, >%30 rezeksiyon yapilan grupta; <%30 rezeksiyon yapilan gruba gére QoL
disinda IPSS, Qmax ve PSA’daki degisim istatistiksel olarak anlamli saptandi. Fakat
hastanede kalis siiresi, ameliyat siiresi, keteter ¢ekilme siiresi ve Hgb’de diisme grup
2’de daha fazla goriilmiis olup, tiim bu parametreler grup 1’e gore istatistiksel olarak
daha anlamliydi. Bu sonuglar bize biiyiik prostati olan hastalarda yiiksek oranda doku
alinmas1 ile dramatik olarak fayda goriildiigiinti, diger yonden diisiik oranda
rezeksiyon ile sadece obstrilksiyon giderilerek BPO iligkili semptomlarin

tyilestirilebilecegini gdsterdi.

Tiim bu bilgiler neticesinde ileri yas, komorbiditesi olan ve uzun siire anestezi
almasi riskli olan BPH’li hastalarda bipolar TUR-P yontemiyle, %30’dan daha az
doku alarak alt iiriner sistem semptomlarinin gerilemesi ve yasam kalitesinin
artmasi i¢in yeterli olabilecegini 6ngdrmekteyiz. Literatiirde benzer ¢alisma sayisi
kisith olmakla beraber, benzer sekilde dizayn edilmis uzun dénem sonuglar1 olan

caligmalara ihtiya¢ vardir.
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