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BENIGN PROSTAT HiPERPLAZISINDE MINIMAL iINVAZIF TEDAVi SECENEKLERI
MINIMALLY INVASIVE TREATMENT OPTIONS OF BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA
Murat DEMIRBAS, Cetin DINCEL

Afyon Kocatepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji A.D., AFYON

OZET: Benign prostat hiperplazisi cerrahi tedavisinde transiiretral rezeksiyon [TUR(P)], altmis
yildan beri en ¢ok tercih edilen yontem olmustur. Buna karsin TUR(P) ile goriilen %18 morbidite
ve %0.2 mortalite nedeni ile TUR(P)’a alternatif cerrahi tedavi seceneklerinde son yillarda 6nemli
gelismeler olmustur. Bu derlemede, BPH’ nde minimal invazif tedavi segenekleri son literatiir
esliginde gozden gecirilmistir.

[Anahtar Kelimeler: benign prostat hiperplazisi, minimal invazif tedavi]

ABSTRACT: Transurethral resection of the prostate is being the most preferred treatment options
of benign prostatic hyperplasia for the last sixty years. TUR(P) has 18% morbidity and 2%
mortality rates and it caused an important developments in alternative surgical therapies to TUR(P)
in BPH. In this article, minimally invasive treatment options of BPH were reviewed with current
literature.
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GIRiS 5. Yiksek Siddetli Odaklanmis Ultrason
(HIFU)
Benign  prostat  hiperplazisi cerrahi 6 Balon Dilatasyonu ve Stentler
tedavisinde transiiretral rezeksiyon [TUR(P)], 7. Elektrovaporizasyon
altmus yildan beri en ¢ok tercih edilen yontem g Kriyoterapi

olmustur. Buna karsin TUR(P) ile goriilen %18 9. Robotik Transiiretral Cerrahi

morbidite ve %0.2 mortalite nedeni ile
TUR(PY a alternatif  cerrahi tedavi
seceneklerinde son yillarda 6nemli geligsmeler
olmustur. Ote yandan, giiniimiizde cerrahide
daha az invazif yontemlere, hatta giinliik
¢oziimlere dogru bir egilim vardir. Bunun en
onemli diirtitleri de tedavinin mimkiin olan en
az travma ile saglanmasi, ekonomik faktorler,
hasta yasaminin daha az kesintiye ugratilmasi
ve isglici kaybinin onlenmesidir (1). Sozii
edilen gerek¢eler dogrultusunda gelistirilmis
teknikler sunlardir;

1. Transiretral insizyon (TUIP)
2. Lazer Prostatektomi

3. Hipertermi ve Termoterapi

4

Transiiretral [gne Ablasyonu (TUNA)

1. TRANSURETRAL INSiZYON (TUIP):

Ik kez 1961 yihnda Keitzer tarafindan
tanimlanmug, 1973 yilinda Orandi tarafindan
yaygmlastirdmistir (2,3).

Bugtin bir¢ok arastirmaci, tahmini agirhig
30 gramin altinda adenomu olan, median lobu
bulunmayan TUR(P)’a uygun gen¢ hastalarmn

TUIP iginde wuygun adaylar oldugunda
hemfikirdir (1).
Transtiretral insizyonun temel prensibi

mesane boynundan baslayarak verumontanum
dizeyine kadar tek bir hat veya saat 5 ve 7
hizasindan olmak tizere iki hat Uzerinde
prostatin  cerrahi  kapsiilinii  de igerecek



derinlikte bir insizyon yapmaktr. Bu sekilde
mesane boynu biiyilyen adenom dokusunun
yaratigi  sikisikliktan  kurtulacak, boylece
mesanenin oniindeki engel ortadan kalkacag:
i¢cin hasta tekrar normal iseme diizenine
donecektir (1).

Genel veya spinal anestezi ile uygulanan
TUIP, uygun hastalarda lokal anestezi ile de
uygulanabilmektedir. TUIP i¢in bir¢ok alet ve
yontem oOnerilmis, soguk ve sicak kesiler
yapilmistir.  Collings bigagi, Sachse bicagi,
Orandi bigag, standart rezektoskop lupu,
elektrokoterler, lazer sik¢a tercih edilen
aygitlardir.  Se¢im tamamen olanaklara ve
cerrahin  deneyimine kalmistir, birbirlerine
belirgin tstiinliikleri yoktur (4). BPH nedeni ile
ameliyat edilen hastalarin %10-25 arasindaki
bir grubunda histolojik incelemede prostat
kanserine rastlanmaktadir (1). TUIP’in en ¢ok
elestirilen yani ameliyat sirasinda histolojik
inceleme i¢in doku elde edilememesidir. Gergi
pre-operatif donemde yapilacak 6zenli bir
inceleme ile bu durum ortadan kalkabilir ancak
yine de bazt arasturicilar kesi Oncesinde
rezektoskopla biyopsi almaktadirlar (5).

TUIP, yaygin olarak uygulanan bir
yontem olmasina ragmen literatiir bilgilerinde
standart  bir  degerlendirme  yapilmadig
goriilmektedir. Tkocz ve Praisner, 30 gramin
altinda adenomu olan 100 hastayr TUIP ve
TUR(P) icin randomize ederek gerceklestirdikleri
cahismada, yirmidort aylik izlem sonucunda idrar
akigindaki  iyilesmenin, maksimum idrar
akimindaki artisgin - iki grupta istatistiksel
olarak farkli bulunmadigi gosterilmistir (6),
Soonawalla  ve Pardanant 220 hastahik
serilerinde, TUR(P) sendromu, kanama ve
perforasyon oranlarinin TUIP uygulamasinda
TUR(P)'a gore cok daha az gorildigini
bildirmislerdir. Operasyon oncesinde cinsel
aktivitesi normal olan hastalarda retrograd
ejekiilasyon oranlart TUIP grubunda anlamli
derecede diisiik bulunmus, ereksiyon kaybina
da rastlanmamustir (7).

TUIP, benign prostat hiperplazisi cerrahi
tedavi secenekleri arasinda, yillar icinde
etkinligi kanitlanmus, ekonomik, giivenli bir
yontemdir.

2. LAZER PROSTATEKTOMI

Lazer 1sin enerjisi bir termal enerjidir ve
prostatta doku ablasyonu yapmaktadir. Bu
amagla neodymium:yttrium-aluminium garnet
(Nd:YAG) lazerler tercih  edilmektedir.
Prostatta doku ablasyonu i¢in ¢ok sayida lazer
probu ve teknigi kullanilmakta ve her gegen
giin bu gelismelere yenileri katilmaktadir (8).

TULIP  (Transurethral Ultrasound-
Guided Laser Induced Prostatectomy):

Bu sistemde, iiretral insersiyon probu ve
kolu, 90° transiiretral ultrason sektdr tarayicisi
ve Nd:YAG lazer kayna8i olmak iizere ¢
komponent vardir. TULIP probu plastik ve igi
su dolu bir kilif icersindeki paslanmaz c¢elik
yapisindadir, ucunda 36 veya 48 F balon
vardir. Bu balon yaklasik 2 atmosfer basinca
kadar sisirilir ve boylece cihaz fikse edilir, kan
akimi  komprese edilerek daha etkili ve
emniyetli bir lazer penetrasyonu saglanmis
olur. Tedaviye genellikle mesane boynundan
baslanir ve 1mm/s’lik bir hizla prob geriye
dogru cekilir. Post-operatif 6dem nedeni ile 1-2
haftallk  donemde hastanin iretral veya
suprapubik kateterli kalmasi ©nerilmektedir
(9,10).

TULIP  konusunda  yapilan  c¢aligma
sonuglari, yontemin TUR(P) kadar basarili ve
giivenilir oldugunu gostermistir (10).

VLAP-ELAP (Visual-Endoscopic Laser
Ablation of Prostate) .

Giiniimiizde en yaygin olarak kullanilan
yontemdir.  Sistoskop  esliginde  gorerek
yapildigt icin endoskopik lazer prostatektomi
de denir (11,12). Kullanilan lazer problarina
gore; non-kontakt ve kontakt olarak uygulanir.

Non-kontakt  uygulamada  termal  yikim,
koagiilasyon veya evaporasyondur. Birkag
haftadan birkag aya kadar gegen siirede

koagiiliim likefiye olur ve dokiiliir. Kontakt

uygulama da ger¢ek anlamda bir doku
ablasyonu ve islem sonrasinda agik bir
prostatik fossa saglanir (13).

Yapilan calismalarda, VLAP’1n

semptomlar ve troflovmetrik parametreler
tizerindeki diizelme oranlart TUR(P)’a yakin
bulunmus, kanamanin minimal olmasi 6zellikle



yiiksek risk tasiyan hastalarda VLAP’nin
onemli bir avantaji olarak izlenmistir ancak
post-operatif  kateterli kalma ve diziiri
acisindan VLAP anlamh sekilde basarisiz
bunmustur (14,15).

TUBAL-T (Transurethral Balloon Laser
Thermotherapy):

Lazer irradyasyonu, prostatik iiretraya
transiiretral olarak yerlestirilen bir lazer balon
kateter ile 360 derece ve prostatik {iretra
boyunca yapilabilmektedir. Topikal anestezi ile
de uygulanabilir. Prostatik doku derince
koagiile ve nekroze edilirken, sogutma nedeni
ile tiretral mukoza intakt kalmaktadir (16).

INTERSTISYEL LAZER:

Bu yontemde kuartz fiberoptik
aplikatorler prostat dokusuna, transiiretral,
transrektal veya transperineal yoldan

uygulanir. 5-7 Watt’hk devaml lazer akimui
uygulanir, her yerlestirmede prob yaklasik 10
dakika tutulur ve prostat biiyiiklugiine gore 3-
12 arast uygulama yapihir. Uretra intakt kaldig
icin  doku dokiilmesi olmaz. Nekrotik
koagiilasyon zonu fibrozis ve atrofi ile dejenere
olmakta ve geride mindr skar dokulu gevsek
prostat dokusu kalmaktadir. Etkin ve biiyiik
prostatlara uygulanabilecek en emniyetli lazer
teknigidir (17).

HOLMIYUM LAZER (HOLEP):

Holmiyum lazerin,  prostatektomide
kullanimi nispeten yenidir. Prostatik adenomun
komplet eniikleasyonu saglanir, histopatolojik
incelemeye imkan saglar. Post-operatif diziiri
acisindan Nd:YAG lazere belirgin istiinliigi

vardir. Morbidite, yan etkiler ve
komplikasyonlar, TUR(P) dan  azken,
sonuclart  hemen hemen TUR(P) kadar

basarilidir. En 6nemli dezavantajlari, islem
siiresinin uzun olmasi ve ydntemin pahali
olmasidir. (18,19).
Sonug olarak Lazer Prostatektomi;
1. TUR(P)’a en iyi tedavi alternatiflerinden
biridir.

2. Islem siiresi kisadir, lokal anestezi ile
uygulanabilir, komplikasyonlari azdir.

3. Antikoagiilan alanlarda, kardiyovaskiiler
sistem hastalig1 olanlarda, hematolojik
hastaliklar1 ve kanama defektleri olanlarda
emniyetlidir.

4. TUR(P) kadar efektif degildir, doku
ornegi almamaz (HoLEP hari¢), olusan
kavite diizensizdir.

5. Pahalidir (19).

3. HIPERTERMIi VE TERMOTERAPI:
HiPERTERMi

[k kez 1866 yilinda Bush, yiiksek atesli
bir hastada mevcut sarkomun geriledigini;
izlemesiyle, ozellikle malignitelerin sicaklik ile
tedavi  edilebilmesiyle  ilgili  caligmalar
baglamistir ~ (20). 1985°’te ise ilk kez
Yerushalmi ve arkadaglar1 yiiksek sicaklig
BPH’de uygulamistir (21).

Diinya Saglik Orgiitii, 42° ile 45°C arasi
sicaklik uygulamalarint hipertermi, 45° ile 60°
arasindaki  sicakhik  uygulamalarini  ise
termoterapi olarak tanimlamistir (22).

Prostathermer, Primus gibi cihazlarla
prostata, transrektal yolla 45°C’ye varan
sicakliklar  uygulanabilmektedir,  semptom

skorlarinda ve idrar akim hizinda yiikselme
goriilmiigse de ¢alismalarin nonrandomize ve
kontrolsiiz ¢aligmalar olmasi nedeni ile,
hiperterminin klinikte kullanabilmesi i¢in uzun
stireli randomize, kontrollii ¢alismalara ihtiyag
oldugu goriilmektedir (23).

TERMOTERAPI:

Prostat dokusuna transrektal yolla yiiksek
sicaklik uygulanmasi, lokal rektal yaralanmalara
ve rektovezikal fistil olusumuna neden
olabildigi  igin, transiiretral  mikrodalga
termoterapisi (TUMT) giindeme gelmistir(24).
TUMT tedavisinde, hipertermiden farkli olarak
prostat dokusu sicaklik ile tahrip edilirken
tiretra mukozasi, mesane boynu ve sfinkter
bolgesi  sogutularak  bu  etkiden  uzak
tutulmaktadir, ayrica termoterapi de prostat
dokusuna uygulanan sicaklik derecesi de



hipertermiden  yiiksektir.  TUMT  seansi
sirasinda,  transizyonel  zondaki  sicaklik
47°C’nin  iizerine ¢ikarak doku tahribat

yapmaktadir. Bu arada iiretra dokusu iletkenli
sogutma ile korunmaktadir (20).

TUMT, bir saat siiren ve minimal analjezi
ile poliklinik diizeyinde uygulanabilen ve
semptomatik iyilesme saglayan, giivenilir bir
tedavi yontemidir. Sonuglart  kalicidir  ve
seksiiel fonksiyonlar korunmaktadir, sagladig:
tiroflovmetrik  diizelme  kabul  edilebilir
diizeylerdedir. Bu ozellikleri ile TUMT, BPH
tedavisinde etkin bir secenek haline gelmistir (25).

WIT (Water induced thermotherapy):
Uretral Foley kateterin iginde dolagtirilan
suyun sicakligi kontrollii olarak arttirilarak
lokal sicaklik tedavisi uygulanmasidir (20).

4. TRANSURETRAL iGNE
ABLASYONU (TUNA)

Ozel  kateterler  yardimiyla,interstisyel
radyofrekans (RF) enerjisinin, ayarlanabilir
igneler vasitastyla prostata uygulanmast ve
koagtilasyon nekrozu olusturulmasi yontemidir
(26). Prostattaki sicaklik 100°C’nin lizerine
¢ikabilmektedir. igne izolasyon kilifi ile kapli

oldugu i¢in  iretrada doku  harabiyeti
olmamaktadir. Poliklinik sartlarinda, lokal
anestezi ile uygulanabilen yontemin,

tiroflovmetrik parametreler ve semptom skorlari
acisindan sonuglar yiiz giildiirtictidiir (27).

5. YUKSEK SiDDETLi ODAKLANMIS
ULTRASON (HIFU)

Yiiksek yogunlukta ultrason dalgalar
bircok piezoelektrik elementin  senkronize
olarak aktive edilmesi ile olusturulup, 2.5-4
cm. uzaklikta odaklanabilmekte, ve bu odak
noktasinda  80-100°C  sicaklik  olugturarak
dokuda nekroz olusturabilmektedir, odak ve
lezyon keskin  smurhidir, komsu dokular
timuyle intakt kalir (28).

Madersbacher ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan ¢alisma sonucunda hastalar HIFU sonrasi
1 yil siireyle izlenmis, semptom skorlarr ve
troflovmetrik parametreler agisindan  %50’ye
varan iyilesme izlenmistir (29).

Bu heyecan verici yeni tedavi yonteminin
en onemli avantaji, dretral bir girisim
yapmadan  prostatta  ablasyon  meydana
getirmesidir. Gerek BPH tedavisinde, gerekse
bobrek, karaciger gibi organ tiimorlerinin
tedavisinde sonuglar umut vericidir (30).

6. BALON DILATASYONU VE
STENTLER

Prostatin  balon dilatasyonuna ait ilk
calisma 1984 yilinda Burhenne ve arkadaslari
tarafindan yayinlanmistir, arastiricr 6nce erkek
kadavrada daha sonra kendi iiretrasinda 24 F
anjiyoplasti balonunu prostatik iiretrada 30 sn.
sisirilmis halde tutmustur (31).

Prostatin transiiretral balon dilatasyonu
icin c¢esitli balonlar ve degisik yontemler
uygulanmakta, girisim floroskopik, endoskopik
veya dijital kontrol altinda yapilabilmektedir.
Prostatta basi doku nekrozuna, anterior ve/veya
posterior  komissiirlerin  yirtilmasina, o
adrenerjik reseptorlerin etkilenmesine ve diiz
kas tonusunun kaybolmasina neden olmaktadir.
Diger minimal invazif tedavi yontemleri ile
karsilastirildiginda etkinli@i ve kullanilirhg:
sirhdir (32).

INTRAPROSTATIK STENTLER

Prostatik iretraya Uretral kateterizasyon
gereksinimini ortadan kaldiracak metalik bir tel
yumak yerlestirilmesi ilk defa 1980 yilinda
Fabian  tarafindan  tamimlanmistir ~ (33).
Prostatik stentler gegici (epitelize olmayan),
kalict (epitelize olan) olmak tizere iki grupta
ele alinmaktadir.

Gecici Prostatik Stentler:

Urospiral;  enfeksiyon, enkrustasyon,
migrasyon, gecici hematiiri gibi
komplikasyonlar  gelisebilmektedir. ~Cerrahi

girisim igin riskli veya diger tedavi yontemleri
icin bekleme nedeni olan obstriktif BPH’li
hastalarda uygun yaklagimlardan biri oldugu
kabul edilmektedir.

Prostakath; enkrustasyon riskini en aza
indirmek amaci ile altinla kaplanmustir.



intraiiretral  kateter; ¢ift malekot
seklinde ve 16F kalinhginda poliiiretan bir
kateterdir, distal ucunda absorbe olmayan
naylon bir stitur vardir ve istendigi an
cekilebilme o6zelligine sahiptir. Komplikasyon
gelisme riskinin en aza indirilmesi amaciyla
6-12 ayda bir degistirilmesi gerekmektedir.

Memokath; Nikel-titanyum alagimdan
yapilmistir. Sicaklikla genislemekte, sogutul-
dugunda ise gevseyebilmektedir. Dis ¢ap1 22F,
ic capt 18F ve icersinden 16 F sistoskop
gecebilmektedir.

Prostacoil; birbirine heliks seklinde bir
tel ile baglanan iki kisimdan olugmakta,
prostatik iiretraya yerlesen uzun segm-nt ve
intrabulbar kisa segmentten olusmaktadir (32).

Kalict Prostatik Stentler:

UroLume Endoiiretral Protez; manyetik
olmayan alasimdan yapilmis, tiibiiler ag
seklinde ortilmiis, inert ve doku uyumlu bir
stenttir.  Biikiilebilme  ve  kendiliginden
genisleyebilme 6zelligine sahiptir, kendi haline
birakildiginda i¢ c¢apt 42 F'ye kadar
ulagabilmektedir. Endoskopik olarak &zel bir
yerlestirme aygiti ile yerlestirilir (32).

ilk kez Milroy ve arkadaslari, inatgi
bulboz iiretra darliklarinda daha sonra da BPH
tedavisinde kullanmuglardir (34). Literatiirdeki,
gerek cerrahi icin yiiksek riskli, gerekse
saghikli  obstriiktif  olgularda ~ UroLume
endoprotez uygulamalarinin sonuglari cesaret
verici diizeydedir. Bu yontem, TUR(P)’a basit
ve etkili bir alternatiftir (35).

Titanyum Intraprostatik Stent; doku
uyumu, toksisite azligi, asinmaya direncli
olmasi gibi ozelliklerinden dolay: titanyumdan
yapilmis bu stentlerle yapilan ¢alisma sonuglari
basarilidir (36).

Gianturco-Z Stent; paslanmaz g¢elik
tellerin  zikzak seklinde dizilerek silindir
olusturdugu bir perkiitan bilier stenttir.

Morgantaler ve De Wolt’un calismasinda
retansiyondaki olgularin  %95’inde spontan
iseme saglanmustir (37).

Memotherm Stent, -icaklifa duyarli ve
yiiksek doku uyumlu Nitinol’den yapilmustir.
Tam epitelizasyon altinc1 ay sonunda %60

hastada, onikinci ay sonunda ise %80 hastada
gelismektedir (38).

7. ELEKTROVAPORIZASYON

Ozel  geligtirilmis  doénen  bir  bar
(Vaportrode) ile prostatin vaporize edilme
esasina dayanir, kiiciik prostatlarda TUR(P)’a
gore daha kisa zamanda yapilir ve daha az
kanamaya neden olur. Post-operatif 6dem
nedeni ile dretral kateter daha uzun
kalabilmekte ve tedaviden yaklasik bir hafta
sonra sekonder kanamalar goriilebilmektedir (39).

Son zamanlarda bipolar elektrot ile
uygulanan, per-operatif izotonik solusyonlarla
yapilabilen ve bu nedenle TUR sendromu
riskini ~ ortadan  kaldiran  vaporizasyon
teknikleri ile son derece basarili sonuglar
bildirilmektedir (40).

8. KRIYOTERAPI

Kriyoproblarla intraprostatik sicakhigin
-215°C’ye kadar diisiiriilmesi esasina dayanir.
Erektil disfonksiyon, prostorektal fistiil gelisme
riski nedeni ile uygulanmamaktadir (41).

9.ROBOTIK TRANSURETRAL PROSTAT
CERRAHISI

fIk kez 1991 yilinda, Timoney tarafindan
gelistirilen yontemde, daha 6nceden belirlenen
kavite ile, bilgisayar robotu kontrol ederek
rezeksiyon saglamaktadir, son yillarda yeniden
popiilarize olmugstur (42).
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