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GIRIS ve AMAC

Benign Prostat Hiperplazisi (BPH), prostatin stromal elemanlarinin hipertrofisi ile
epitelyal elemanlarinin proliferasyonu sonucu glandin progresif olarak biiylimesiyle
karakterizedir(1). BPH yash erkeklerde iiriner semptomlarin en 6nemli nedenidir. Erkek
popiilasyonun yas ortalamasi arttikga BPH insidansi da artmaktadir. Tiim ik ve kiiltiirlerde
erkekleri etkileyen bu hastalik, daha g¢ok 50 yas {izerinde goriilmekte ve 60-70 yaslan
arasindaki erkeklerin de %50’sinde obstriiktif patolojilere bagh degisik semptomlar

vermektedir.

Histolojik olarak 25-30 yas arasi erkeklerde %10 oraninda BPH bulunurken, bu oran
60 yasinda %50, 85 yaslarinda ise %90’ lara kadar yiikselmektedir(2). Glandin bityiimesi
BPH’ne bagh mesane ¢ikimu obstritkksiyonunu, bu da obstriiktif semptomlar: olustururken,
prostatik diiz kas tonusunun artmasiyla olusan dinamik komponent de irritatif prostatizm
semptomlarini olugturur( 3,4).

BPH’ne bagh infravezikal obstriikksiyonun ortadan kaldirilmasi igin yapilan
aragtirmalar sonucu gerek medikal, gerekse cerrahi birgok tedavi modalitesi geligtirilmistir.
BPH tedavisinin hedefi prostatizm semptomlarim gidermek, mesanenin tam olarak
bosalmasim saglamak ve sonugta tiriner sistemi enfeksiyonlardan , bobrekleri de obstriiktif
etkilerden korumaktir(5).

BPH cerrahi tedavisinde halen altin standart olarak kabul edilen Transuretral Prostat
Elektrorezeksiyonu (TUR-P) ve agik prostatektomiye (TV-P) alternatif birgok tedavi
yontemi gelistirilmis ve ¢esitli etkinlik ve givenilirlik smirlarinda bulunmugtur. Bu
y6ntemler arasinda Transuretral Elektrovaporizasyon (TUEP), Transuretral Prostat Insizyonu
(TUIP), Transuretral Laser Prostatektomi, Hipertermi ve Termoterapi, Transuretral igne
Ablasyonu (TUNA), Yiksek Siddetli Odaklanmig Ultrason (HIFU), Balon Dilatasyonu,
Intraprostatik Stentler ve Kriyoterapi sayilabilir.



Prostatin Transuretral Elektrovaporizasyonu (TUEP), 1994 yilinda gelistirilen &zel
bir elektrod ve klasik TUR-P ekipmanlariin kullamilmasiyla glindeme gelen yeni bir
prostatektomi ySntemidir. TUEP te 6zel olarak dizayn edilmis bir roller elektrod ile standart
elektrik akimma ihtiya¢ vardir(5). Doku dessikasyonu ve vaporizasyonu esaslarina dayanan
bu ydntem, uzun siireli ve genis serilerle yapilacak g¢aliymalardan sonra BPH tedavisinde
TUR-P’ye alternatif bir tedavi olma timidi verebilir.

Yapmis oldugumuz bu g¢aligmada, basing-akim ¢aligmasiyla obstritksiyonu kesin
olarak kanitlannms BPH’li hastalarin tedavisinde, degisik cerrahi alternatiflerin(TV-P,
TUR-P, TUEP), postoperatif hasta iyilesmesi {izerine etkileri aragtmlmgtir.



GENEL BILGILER

Benign prostat hiperplazisi, glandiiler ve/veya fibromiiskiller elemanlarin degisen
derecelerdeki hiperplazisi ve hipertrofisi sonucu meydana gelen benign timér olup, 50
yasindan biiylik erkeklerde degisen derecelerde iliriner semptomlara yol agan ve 80
yasina kadar yasayan erkeklerin %20 - 30’ unda prostatektomiye neden olan bir
hastaliktir(6). BPH’ min buglin i¢in bilinen proflaktik bir tedavisi olmayip cerrahi ve
farmakolojik biitlin tedaviler semptomatiktir(7).

Prostat Bezi Embriyoloji ve Anatomisi:

Prostat bezi embriyonik hayatn 12. haftasinda, fotal testislerden androjenik
hormonlarin salimminin artmasiyla gelismeye baslar. Urogenital siniisiin son kismu olan
iiretradan bir grup epitel hiicresi diga dogru ¢ikint1 yapar. Bu gikint1 hem agag: hem de
yukari, ejekiilatuar kanalin agzina komsu ve miillerian tiiberkill seviyesine dogru geligir. Bu
¢ikintidan dallanmalar ile glandiiler yapilar olugur; arasi fibromiiskiiler doku sarar ve
mesane prostatik stroma ile devamlilik gésterir. Biitiin bu iiretral ¢ikint1 miiskiiler-glandiiler
bir organi, dig tarafta ise fibromiiskiller dokudan bir kapsiilii olusturur. Ejekiilatuar kanallar,
verumontanumun bir kismi ve asiner glandlarin bir kism (santral zon) Wolf Kanalindan

orjin almug olabilir( 8,9,10,11).

Eriskinde prostat, fibromiiskiiler bir stroma iginde 30-50 adet tubiiloalveoler gland
iceren sekretuar bir organdir. 16-32 adet kanal ile verumontanumun iki yanindan prostatik
uretraya agthr. (10)

Konumu:

Prostat bezi sikistrilmig, tersyiiz edilmig konik bir bez olarak yerlesmistir. Kismen
glandiller kismen fibromiiskiiler yap: olarak erkek uretrasim sarar. Bu konik bez mesane
boymu ile devamhlia sahiptir. Apexi inferiordadir ve {iirogenital diaframun siiperior
faciasinin istiinde uzanir. Prostat bezi posterior, anterior ve iki inferolateral olmak tizere dort
ylizeye sahiptir. Posterior yiizeyi transvers olarak yassilasm§ ve 6niinde uzandig1 rektum



ampullasindan kendi kapsiilii ve Denonvilliers facias: ile ayrilmigtir. Posterior yiizeyin {ist
smn ise vezikoprostatik bilegkedir. Anterior yiizeyi relatif olarak dar ve konvevekstir.
Apexten tabana dek uzanir(10). Aradaki zengin ven pleksusu (Santorini Plexusu) ve gevsek
yag dokusu nedeniyle simfis pubisin 2 cm gerisindedir. Apexte puboprostatik ligament ile
pubik kemige tutunur. Uretra prostat cismini 6nden arkaya delerek geger ve prostat apexinin
anterosiiperiorundan gikar. Inferolateral yiizii ¢ikintihidir. Levator ani kasin anterior pargasi
ile iligkilidir(10).

Prostat bezinin 30’lu yaglarda ortalama boyutlari, transvers olarak 3.5 cm vertikal ve
anteroposterior eksenlerde 2.5 cm olarak Slgilmistir ve agwhg: 18 gr kadardirr. Gland
fibromiiskiiler elemanleriyla devam eden bir fibromiiskiiler stromaya sahiptir. Bu da mesane
boynunun diiz kaslari ile baglantihidir. Bu fibromiiskiller stroma, prostatik kapsiil
olusturmak i¢in glandin periferinde yogunlagir. Prostat, fibr6z dokudan olusan diger bir
facia ile gevrelenir. Zengin vendéz plexuslarin gémiild oldugu bu fibré6z doku, anteriorda
puboprostatik ligament ile devam eder. Posteriorda rektumu prostattan ayiran f)enonvilliers
faciasinin kalin tabakasini olugturur(10).

ic Yapsi:

Prostat bezinin yaklagik %30’u miiskiiler doku, kalam stroma glandiiler epitelden ve
limenden olugsmugtur. Glandiiler elementin duktuslar1 ve asinileri kolumnar epitel ile
doselidir. Prostatik duktuslar, prostatik uretramin posterioruna drene olurlar. Glandiiler
element primer olarak posterior ve lateral bolimlerdir. Anterior segment ise fibromiiskiiler
yapidadir. Ik yapilan anatomik siniflandirmada: prostat gland, anterior lob, posterior lob,
median lob ve her iki lateral lob olmak iizere 5 loba ayrilmaktaydi. Prostatin geligimi ve
yapisiin anlagilmas: glandin 5 loba ayrilmasimin higbir anatomik gergegi agiklamadigim
gostermigtir. Adult prostati fizerindeki ayrintih anatomik ve histolojik ¢alismalardan sonra
Mc Neal 1968°de glandiiler elemanlan santral zon, periferik zon ve tranzisyonel zon olmak
{izere 3, nonglandiiler yapilan ise anterior fibromiiskiiler stroma ve preprostatik sfinkter
olmak iizere 2 bdlgeye ayirmugtir(13).



Anterior Fibromiiskiiler Stroma:

Stroma tiim prostat dokusunun %30’unu olusturan ve dzellikle anteriorda yer alan bir
dokudur. Fibr6z ve miiskiiler dokudan olugur. Glandiiler yapilar icermez. Detriisdr kasindan
kdken alir ve prostatm 8n y{iziind tiimiiyle kaplar(13).

Preprostatik Sfinkter:
Prostatik uretray: tlimiiyle saran diiz kas sfinkteridir. Glandiiler elemanlar icermez.
Retrograd ejekiilasyonu dnleme fonksiyonuna sahiptir(13).

Santral Zon:

Glandiiler yapilardan olusur, verumontanumun arkasinda {iretray1 saracak bigimde
yerlesmistir. Birbirlerine bitigik olduklar i¢in santral zon ile tranzisyonel zon arasindaki
ayrimi yapmak zordur(13).

Tranzisyonel Zon:

Distal ve proximal uretranin birlesim yerinde, uretramn hemen ¢evresinde yer alan
kiicik bir grup glandiller elemandan olusmustur. Tiim prostatin %5’inden azim
olugturmasma ragmen fonksiyonel 6nemi ¢ok fazladir. Benign prostat hiperplazisinin kéken

aldig1 zon olarak tammlanmigtir(13).

Periferik Zon:
Glandiier yapilan iceren prostatin en bilylik boHimiidiir. Prostat karsiomunun sikhikla
( %70’i) periferik zondan gelistigi bilinmektedir(13).

VASKULER YAPI:

Arterleri:

Prostatin temel kan akimu inferior vezikal arterden saglanir. Bu arter, hipogastrik
arterin anterior pargasinin bir dalidr. Vezikal arter alt {iretere ve vezikilla seminalislere
dallar verdikten sonra saat 8 ve 4 pozisyonunda prostata girer. Periferik ve santral olmak
fizere 2 dala aynhr. Santral dal uretraya dogru ilerler ve uretral duvari, periuretral bezleri
besler. Periferal dal ise prostat bezinin geri kalan bilyilk bdliminiin arterial gereksinimini



saglar. Arteria pudentalis interna ile arteria rektalis media da prostatin arterial beslenmesine
yardimci olan diger arterlerdir(10).

VendzDrenaj:

Her ne kadar arterlere eslik eden venler varsa da, prostatin venleri ¢ok sayidadir. Bu
venler prostat kapsiiliiniin hemen {izerinde birlegerek zengin bir plexus olugtururlar. Bu
vendz plexus, presakral, prevertebral vendz plexus ile oldugu gibi, inferior hipogastrik
plexus ile serbest baglantilara sahiptir. Vendz drenaj derin dorsal venle birleserek internal
iliac venlere drene olur(14).

Lenfatik Drenaj:

Prostatin primer lenfatik akimi, obturotor lenf diiglimlerine oldugu kadar internal ve
external iliac gruplara dogru olur. Bu bdlgelerden gelen lenfatikler common iliac lenf
nodlaryla birleserek preaortik lenf nodlarina giderler(10).

innervasyon:

Prostatin sinirleri inferior hipogastrik plexustan gelmektedir. Prostat, otonomik sinir
sisteminin her ikisinden de zengin sinir dagilimina sahiptir. Sempatikler tiimiiyle
sekretuardir. Fakat bazilari1 preprostatik sfinkteri de innerve ederler. Parasempatikler ise
prostatin miiskiiler stromasina dagilirlar ve direkt olarak mesane kaslariyla devam ederler, bu
sayede preprostatik uretra i¢in esas iriner sfinkterik fonksiyonu saglarlar(10).

Histopatoloji:

Franks, prostatta 5 farklh histolojik yap1 tammlamgtir ; stromal, fibromiiskiiler,
miiskiiler, fibroadenomat6z ve fibromyoadenomatéz. En sk gorillen yap:
fibromyoadenomatdz tiptir(16).

Prostat hiperplazisi, glandiiler ve/veya fibromiiskiller elementlerin degigen
derecelerdeki hiperplazisi sonucu meydana gelen benign bir biiylimedir. Normal
prostat dokusunun lobiiler yapisindan farkhi olarak daha siingerimsi olan hiperplastik
nodiiller ¢evre dokuyu yalanci bir kapsill igine sikistran bir kitle olugturmaktadir.
Eger hiperplazi fibromiiskiiler ise nodilarite olmadan diffiz bir bilylime sz konusu



olabilir. Blylime yayilma &zellifi gosterir ve periiiretral prostatta 6zel anatomik yollar
izlemektedir. Dolayisiyla bu biiylime bir anlamda topografik olarak lokalize edilebilir
(15).

FIZYOPATOLOJI

Embriyolojik dénemde prostatin gelisimi androjen destegine gereksinim gésterir,
bu olay epitelyal hiicreler arasinda ¢ok hassas bir denge ve iletisime baglh olarak
yiurtir(18). Androjen, hi¢ kuskusuz, prostat dokusu igin en giicli mitojen olarak
gorinmektedir(19). Ancak BPH gelisimi ilging bir sekilde, Leydig hiicreleri tarafindan
testosteron yapim hizinin azaldif: ileri yaslarda ortaya ¢ikmaktadir(20). Bu olay
kismen yasla birlikte artan seks hormonu baglayic1 globulin (SHBG) diizeylerine
baghidir(21). Testosteron bu‘ proteine karst daha yilkksek affiniteye sahip oldugu igin
serumdaki serbest &strojenlerin, serbest testosterona orami artmaktadir(22). Insanlarda
ortaya ¢ikan bu fizyolojik degisim ve bazi deneysel gahigmalardan elde edilen veriler,
serum Ostrojenlerinin testosteron ile sinerjik bir etkilesim sonucu BPH olusumuna yol
acabilecegini  diglindiirmektedir(23).  Prostatik  hiicrelerde = mevcut  androjen
reseptorlerinin sayis1 arttikga, olugan testosteron ve/veya dihidrotestosteron (DHT) -
reseptdr kompleksi sayis1 da artmakta, bunlar daha sik olarak DNA’ ya baglanmakta
ve DNA transkripsiyonu sonucu mRNA olusumu artmaktadwr. Sonugta, artmug protein
sentezi ve hizlanmg bir biiyime ortaya gikmaktadir(24). Ostrojenler yalmzca reseptor
sayisim arttrmakla kalmayip prostat dokusunda steroid metabolizmasimi da degistirerek
DHT yapiminda net bir artija yol agmaktadm(25). Ey zamanh olarak androjen
metabolizmasinda ortaya ¢ikan bu degisiklik ile DHT olusumunda ve niikleer androjen
reseptorlerinde artiy olmakta, bdylelikle androjenik uyariy: arttrarak, dolaylh olarak
prostatik hiicrelerin Slim hizlarim1 azaltan &strojenler prostat bezinde genel olarak
biilylimeye yol agmaktadir(26,27). Arastrmalar, dstrojen ve Ostrojen reseptdrlerinin esas
olarak stromal hiicrelerde bulundugunu, ayrica prostat dokusu igerisindeki 5-a
reditktaz enziminin de en yogun olarak yine stromada bulundufunu gdstermigtir. Tiim
bu veriler, testosteronun prostat dokusunda epitelyal bilylimeyi saglayan en gilighi
androjen olan DHT’na d6nilgiiminiin, 3strojenik kontrol altinda bulunan bir bolgede
gerceklestifini gdstermektedin(28,29).



BPH, bhem glandiiler epitelin, hem de stromal elemanlarin proliferasyonu ile
ortaya ¢ikmaktadrr. Epitelyal bilylme dogrudan stromal kaynakhi etkilere bagh
g6riind{igli icin stromal bilylimeyi saglayan etmenler biiylk Snem kazanmaktadir(30).
Estradioliin steroid metabolizmasi, hiicre 8limii ve replikasyonu yaninda ¢ok belirgin
olarak stromayr ve kollojen yapimim1 uyanici etkisi vard(26). Bu olayin artan
Ostrojenik etki nedeniyle metabolik olarak degisiklie ugramus prostat dokusu diiz kas
hiicrelerinden kaynaklandif:1 disiiniilmektedir(31).

BPH’ inde DHT’ un 6nemi bilinmekle birlikte, mevcut bilgilerle geligkili olarak
prostat epitel hiicrelerinin kiiltlir ortaminda dogrudan DHT’ a cevap vermedigi de
bilinmektedir(32). Bunun yaminda keratinosit biylime faktdrii (KGF), epidermal
bilyiime faktorii (EGF) ya da insilin benzeri bityiime faktord (IGF-1 ve II) gibi peptid
bllytime faktérlerinin kiiltir ortaminda prostat epitel hiicrelerinde proliferasyonu
sagladiklar1 gdsterilmistir(32). Bu yilizden steroidal hormonlarin BPH oluigumunda tetik
mekanizmay1 baglattiklari, ancak geligimin tamamlanmasinda peptid bilyiime
faktérlerinin sorumlu oldugu diigiiniilmektedir(32,33).

Peptid bilylime faktSrlerinin prostat dokusu {izerine dogrudan etkisi oldugunu
'gosteren bulgular vardwr. Insan ve fare prostat hiicrelerinin kiltiirde prolifere olmak
i¢in sadece androjenlere degil, EGF, fibroblast biiylime faktdri (FGF) ya da KGF’ ye
ihtiyag duydugu gOsterilmistir(34,35). Peptid biylime faktorleri prostat dokusu ve
prostat bezi salgilarinda bulunmaktadr ve BPH’ inde ekspresyonlarn artmugtir(36).
Dahasi, izole edilen epitelyal ve stromal hiicrelerde peptid bilylime faktorleri igin
reseptdrler saptanmig ve invitro g¢ahgmalarda bu reseptbrlerin biiylime faktdrlerine
cevap verdii gosterilmistir(37). Elde edilen bilimsel veriler, prostat dokusunun steroid
yapida hormonlar ve degisik biiyllme faktSrlerinin ¢ok ydnlil etkilesimi sonucunda
belirli bir diizene sahip oldugunu ve bu mekanizmada ortaya g¢ikacak herhangi bir
aksakhiin dengeyi bozarak anormal bﬁyumeyé yol agabilecegini gdstermektedir(37).

BPH’ inde klinik semptomlar statik, dinamik ve detriisdr olmak iizere en az 3
farkhi komponentin birlesmesi ile meydana gelmektedir(39).



1. Statik Komponent : BPH, transizyonel zon ve diger periiiretral glandlardan
gelisir. Mc Neal’ a gbre 40 yas civarinda transizyonel zon ve periiiretral dokuda
nodiiller gelismeye baglar. Transizyonel zondaki nodiillerin hemen hepsi glandiiler
yapidadir. Yas ilerledikge bu nodiiller bllyir ve BPH dokusunun ana Kkitlesini
yaparlar. Statik komponent prostatin glandiiler dokusundaki bu nodiillerin olugumu ve

genislemesine baghdir(39).

2. Dinamik Komponent : Prostat, prostatik kapsiil ve mesane boynundaki diiz
kas toniisii dinamik komponenti olugturur(39). Prostat kapsiiliindeki diiz kaslar otonom
sinir sisteminin adrenerjik komponenti tarafindan innerve ve regiile edilir. Kabaca
prostatik kapsiilin 1/3’ i fibromiiskiller yapida olup, anatomik ve fonksiyonel olarak
mesane ve iretra ile iligkilidir. Prostatik kapsillin fibromiskiiler tonusundaki bir
degisiklik prostatik {retra igindeki basmci ve dolayisiyla idrar akimim
etkileyecektir(40).

Shapiro ve ark.min yapmis oldugu bir ¢aliymada maksimal idrar akim oranlar
ile prostattaki diiz kas miktarn1 arasinda direkt bir iliski bulunmustur. Bu sonug
obstritksiyonun derecesi ile prostatik diiz kas dansitesi arasi iligkiyi akla getirmektedir.
Dinamik komponentteki degisiklikler, hastalarin klinik semptomlarinin gesitliliginde bir
sebeptir(41,42,43).

3. Detriisir Komponenti : Obstritkkte detriisor kas1 hiperplazi, hipertrofi ve
kollojen depolanmasina ugrar(44). Obstrilkksiyona mesanenin yaniti uninhibe mesane
kontraksiyonlarinda artiy ve kontraktilite yeteneginde kayiptr. Bozulmus mesane
kontraktilitesi artan yagla belirgin olarak iligkilidir(45). Bu degisiklikler hastalarin en
¢ok sikayetci oldugu irritatif semptomlarn da (frequency, urgency, noktliri, urgency
inkontinans) nedenidir(43).
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ETYOLOJI

BPH’ inde etyoloji sliphesiz ki multifaktdryeldir. BPH olusumunda iki kesin ve
Onemli faktSr yagin ilerlemesi ve testislerin varhigi olarak tammlanmigtir. Puberteden
Once kastre edilenlerde BPH’nin gelismemesi bu gdzlemi desteklemektedir. Peters ve
Walsh da medikal kastrektomi ile BPH’nin regrese olabildigini g&stererek bu gdzlemi
kanitlamiglardir(46). Testosteron ve O&zellikle dihidrotestosteronun BPH gelisiminde ve
devaminda Onemli etkenler oldugu, 5-a rediikktaz inhibitdrleri ile yapilan tedavilerle
prostat biyikliginiin azalmasinin, semptomlarn gerilemesinin ve idrar akim hiz
artisginin  gOsterilmesi ile kanitlanmigtir(47).

Ailesel ve genetik faktdrler : John Hopkins kaynakh bir g¢ahsmada, BPH
nedeni ile erken yagta ameliyat edilip 6nemli derecede doku rezeke edilen hastalarin
birinci derece yakinlarinda BPH nedeni ile ameliyat edilme riski kontrol grubuna gore
anlamh sekilde yiiksek bulunmugtur(48).

Etnik faktdrler: Lytton ve ark., BPH’nin beyazlarda ve zencilerde aym: oranda
gbrildigiinli saptamugslardir(49). Bu bulgu prostat kanseri ile ilgili bilgilerimizle
celismektedir.

Sigara : Iiging bicimde, sigara icenlerin igmeyenlere oranla daha seyrek olarak
prostatektomi gecirdigi bildirilmigtir(52). Daha yakin ge¢miste yapilan bir ¢aliymada,
sigara igenlerde prostat ameliyat1 igin goreceli riskin 0.84 olmasma kargin
icmeyenlerin riski 0.75 olarak saptanmustir(50). Ancak bu sonuglarin, sigara ile BPH
olusumu arasinda bir ba kurulmasim disiindlirmekten ¢ok sigara igenlerde
komorbidite nedeni ile daha az ameliyat Onerilmesinden kaynaklandigi diigiiniilmelidir.

Viicut yapisi : Glynn ve ark.nin yaptiklar1 bir ¢ahiymada, ince yapili erkeklerde
klinik BPH’nin sigmanlara gore daha sk oldugu ifade edilmistir(47). Ancak bu
calismada, BPH, rektal incelemede prostatm bilylimiis olmasi ile tammlandif: igin
belki de bu sonu¢ zayiflarda prostat biiylimesinin gigmanlara gére muayeneyle daha iyi
anlasgilmasindan kaynaklanmaktadir. Ancak yine California’da yapilan bagka bir
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epidemiyolojik ¢ahsmada da zayiflarin goreceli prostatektomi riski 0.82 iken bu oran
sismanlarda diger biitlin parametrelerin elenmesinden sonra 0.71 olarak bulunmugtur.
Bu farkhilifin sgigmanlarda goreceli olarak diisiik testosteron ve ylksek &strojen
diizeylerine bagh olabilecegi ileri siirilmistir(50). Ortalama prostatik voliim, serum PSA
seviyesi ve total semptom skoru sirozlu hastalarda anlamh derecede diigiiktiir ve prostatik
voliim sirozlularda hastaligin derecesine paralel olarak diismektedir Sirozlu hastalarda free
testosteron (FT) ve total testosteron (TT) seviyelerindeki anlamli derecede diigerken
Estradiol (E2) seviyesi hafif yiikselir ve E2/FT oramindaki belirgin yiikseklik ortaya ¢ikar, bu
da Sirozlularda BPH gelisimi ve buna bagh ortaya ¢ikan prostatizm semptomlarinin daha
az siklikta gériilmesini agiklamaktadir(12)

TANI

Semptomhr:

Yash erkeklerin bilyikk bSlimiinde yasam seklini ve Kkalitesini etkileyecek
sekilde sorunlar yaratan BPH, oncelikle hastayr rabatsiz eden miksiyon sikayetleri ile
kendini gésterirr BPH semptomlar1 prostatizm olarak tammlamp obstriiktif ve irritatif
olmak tiizere 2 gruba ayrilir(38). '

Obstriiktif semptomlar ; idrar akim giiclinde zayiflik, hesitancy, post voiding
damlama ile beraber igemeyi birden sonlandiramama, isemeye baglamada gecikme,
mesaneyi tam bosaltamama, ikmnarak idrar yapma ve idrar retansiyonudur(39).

Irritatif semptomlar ; pollakiiri, noktiiri, urgency, urge inkontinans ve
disiiridir(39).

Akim giicinde zayifik BPH’ h hastalarda kardinal semptomdur, ancak {iretral
striktir gibi diger obstrikktif hastahklarda da g6riildiilinden patognomonik degildir.
Isemeyi baslatma tesebbiisit ile {iriner akimin baglangici arasindaki zamanin uzamasi
olan hesitancy de tipki akim giicindeki zayifik gibi BPH’ min kardinal
semptomudur(52,53).
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BPH’ I hastalarda idrar retansiyonu progresif tiriner obstriiksiyonun terminal bir
sonucu olabilecegi gibi orta derecede prostatizm semptomlar1 olan bir hastada aniden
gelisen bir bulgu olarak ta karsimiza c¢ikabilir. Prostat cerrahisi yapilan 800 hastalik
bir seride %10-15 akut retansiyon bulunmustur(49). Konuyla ilgili bir aragtrmaya
gbére akut retansiyon yaklagitk %25-30 hastada prostatektomi endikasyonunu
olusturmaktadir(54). Idrar retansiyonunun kesin nedeni bilinmemektedir, ancak
prostattaki sempatik toniis artisi, antikolinerjiklere baghh mesane tonusunda azalma,
mesane duvarindaki overdistansiyon ve a - adrenerjik agonist ilaglara bagh
olabilir(55). |

Obstriiktif  ve/veya  imritatif semptomlarin  siddetinin  mesane  ¢ikig
obstritksiyonunun derecesiyle korelasyonu ispatlanamamugtir. Bu ¢aliymalar mesane g¢ikig
obstriikksiyonunun siddeti ile klinkk BPH arasinda ¢ok kiigiik bir iligki oldugunu ve
¢ikis obstriikksiyonunun klinikk BPH’ nin olugsmasinda rol oynayan faktSrlerden sadece
birisi oldugunu ortaya koymustur(56).

Prostatizm olarak bilinen semptomlar i¢in son yillarda daha gergek¢i ve
bilimsel bir yaklagimla yeni skorlama sistemleri gergeklestirilmistir. Semptom seg¢imi
yapilirken herseyden once semptomlarin BPH’ ne 6zel olmadifi, infravezikal
obstriiksiyon nedeni olan diger hastahklarda da meydana geldigi ve hatta aym yas
grubu kadinlarda siklkla gorildigt dikkate almmalidi(57). BPH’ 11 hastalara
yaklasimi kolaylagtrmak, hastahfin seyrini degerlendirmek ve tedaviye cevabi Slgmek
icin su ana kadar 5 ayn semptom skorlamasi yapilmistir. Semptom skorundaki
iyilesme tedavinin genel basarisi ile yakindan iligkilidir. Gilnlimiizde en yaygmn olarak
kullanilan skorlama sistemi, AUA tarafindan gelistirilen ve daha sonra Diinya Saghk
Orgiitd tarafindan Uluslararas: Prostat Semptom Skoru (I-PSS = International- Prostate
Symptom Score) olarak tescil edilen sistemdir(58).

Fizik Muayene :
Genel muayene diginda, prostat bezinin dijital rektal muayenesi (DRM)
yapilmaldrr. Prostatin boyutu, kivami, sekli palpe edilir. Malignensi ySniinden stipheli
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indurasyon alanlarina dikkat edilmelidir. Yapilan bir ¢ahiymada DRM’ de siipheli tuse
bulgusu olan %24 ile %36 hastanin biyopsilerinde kansere rastlanmigtir(59).

Laboratuar Bulgulan:

Idrar, hemattri, piylii ve proteiniii agisindan degerlendirilmelidir(60).
Bakteriilri, {iriner sistem enstriimentasyonu yapilmayan BPH’ hlarda %9 oraninda
saptanmaktadir. Idrar yolu enfeksiyonlan ve mesane tiimorii, BPH’ ni taklit eden
semptomlarla goriilebilir(61).

Prostatizm semptomlar1 olan hastalarda serum kreatinin diizey Jlgiimii
Snerilmektedir. Bu hastalarm %3-30° unda renal yetmezlik bulundugu saptanmistr.
BPH’ I hastada renal yetmezlik varsa postoperatif komplikasyon oram1 %17°den %25°e
yiikselmektedir(39).

PSA (prostat spesifik antijen) prostat kanseri tamsinda ve tedaviye yanitin
izleminde, ¢ok 6nemli bir timdr belirleyicisidir. Bu nedenle 50 yasin {izerindeki tiim
hastalarda PSA Sl¢timii yapilmalidir(17).

Urodinamik Incelemeler:

Alt Uriner sistemin fonksiyonel olarak degerlendirilmesi prostatizmli hastalarm tam
ve tedavilerinde oldukca 6nemli bilgiler vermektedir. Alt iiriner sistemi fonsiyonel olarak
degerlendiren ySntemlerin tamami firodinamik incelemeler bashg: altinda toplanabilir. Rutin
klinik uygulammalarda en sik kullanilan tirodinamik incelemeler, idrar akim hizinin Slgimi,
sistometri ve basing-akim c¢ahgmasidir. Prostatizmli hastalarin degerlendirilmesinde en
yaygin olarak kullanilan inceleme idrar akim hizimn §lgiimiidtir. Onceki galigmalarda, 10
ml/sn’nin altindaki idrar akim hizinin obstriiksiyon gostergesi oldugu, 15 ml/sn’nin
iizerindeki idrar akim hizinin obstrilkksiyonu ekarte ettirdigi, 10-15 ml/sn arasindaki idrar
akim huzinin ise gipheli oldufu ve bu grupta ileri incelemelerin gerekli oldugu
belirtilmekteydi(45,63,64).
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Ancak, daha sonraki bazi gahgmalarda bu bulgular desteklenmemistir. Gerstenberg ve
arkadaglan ile Iversen ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda

obstrilksiyona kargin hastalarin %7-25’inde 15 ml/sn’nin {zerinde idrar akim hiz:
saptanmugtir(65,66). Schaffer ve arkadaglar: ile Rolemma ve Mastrigt’in ¢aligmalarinda ise
diigiik idrar akim iz olan hastalarin %25-30’unda esas sorunun obstriiksiyon degil, detriisér
kasmin bozuklugu oldugu belirlenmistir(67,68). Bu g¢aligmalardan ¢ikan sonug; idrar akim
hizinin prostatizmli hastalarin degerlendirilmesinde yeterli olmadigidir. Ciinkil idrar akim
hiz1 hem detriisdriin kasilma giicline, hem de mesane ¢ikim direncine baghdir. Yalmzca akim
- iz Slgiimi ile hastadaki sorunun obstrilksiyon ya da detriisdr kasilma bozuklugu oldugu
ayirt edilemez(69). Ayrica idrar miktar: da idrar akim hiz: igin dnemlidir.

Mesanedeki idrar hacmi 150 ml’nin altinda oldufunda #roflovmetri sonuglar1 anlamh
degildir(70). Prostatizmli hastalarda semptom skoru ile prostat hacmi; semptom skoru,
rezidiel idrar miktar: ve idrar akim hiz1 arasinda korelasyon bulunmamigtir(71,72).

Sistometri mesanenin kapasitesini ve doldurulmas: sirasinda detriisSrde meydana
gelen basing degisikliklerini gOsteren statik bir incelemedir. Ayrica sistometri detriisdriin
kasilma giicli hakkinda bilgi vermedigi i¢in hastanin tedavisinin planlanmasinda ¢ok etkili
degildir(64,73).

Basing-akim ¢ahigmasi, miksiyon sirasinda idrar akim hizi ile senkronize olarak
detriisdr basincinin dlglilmesidir. Miksiyon, detriisdr ile mesane ¢ikimindaki direng arsindaki
iliskinin bir sonucu oldugu i¢in bu iki parametrenin aym anda degerlendirilmesi ile alt tiriner
sistem hakkinda daha objektif ve fonksiyonel bilgiler elde edilmektedir. Basing-akim
calismasi ile mesanedeki 3 farkh fizyopatolojik durumun ayrimu yapilabilmektedir. Bunlar
infravezikal obstriikksiyon, detriisér yetmezlifi ve detrlisdr instablitesidir. Bu iig
fizyopatolojik durum tek bagina bulunabilecegi gibi farkli kombinasyonlarda olmak iizere
birlikte de goriilebilmektedir( Sekil 1) (74).
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Buyumilg
prostat

Prostatizm

Obstritksiyon

Sekil 1: Obstriiksiyon, detrlisdr instabilitesi ve detrlsdr yetersizligi arasmdaki iligki. Olasi
kombinasyonlar: Yalnizca obstritksiyon(1), Obstriiksiyon-detriisdr instabilitesi (2), Primer detrfisdr instablitesi
(3), Detriisdr instabilitesi-Detrlisdr yetersizligi(4), Primer detriisdr yetersizligi(5), Detrlsdr yetersizlii-
Obstriiksiyon(6), Detrlisdr instabilitesi-Detriisdr yetersizligi(7)

Bu ii¢ ﬁzyopatolbjik olay1 birbirinden ayrmak i¢in elimizdeki en giivenilir ydntem
basing-akim ¢aligamasidir(68,75-77). Basing-akim ¢ahigmas: igin ¢ok kanalli, kompiiterize
irodinami cihazlan kullamlmaktadir. Intravezikal basing &l¢imll i¢in mesaneye ya
transiretral ya da suprapubik yolla ¢ok ince bir kateter, intraabdominal basing dl¢limi igin
de rektuma bir difer kateter yerslestiriimekte ve ayrn1 basing kanallarina baglanmaktadr.
Miksiyon srasinda idrar akim hiziyla intravezikal ve intra-abdominal basing degisiklikleri
kaydedilmekte, bilgisayar aracilii ile intravezikal basingtan intraabdominal basing
¢ikartilarak detrlisdr basinci elde edilmektedir. Akim hizi ile detrlisdr agima basincy,
maximum detriisSr basinci ve detrlisor kapanma basincim kargilagtirmak mimkiindir.
Bunlara gdre diisiik basinca karg1 yiiksek akim hizinin olmas: obstriksiyon olmadigini,
yiiksek basinca kargin diigiik akim hi1zanin olmas: obstriiksiyon varhfini , hem digiik
basin¢ hem de diiglik idrar akim hizinin olﬁasn ise detriisOr yetrsizliginin gdstergesidir.

Basig-akim ¢alhgmas: sonucglarmmn degerlendirilmesi igin gelistirilen baz
nomogramlar vardm(60). Bunlarin hi¢birisi standart kullamim igin Snerilmemekle birlikte
genelde kullamlan Abrams-Griffith Nomogram:i’dir(63). Maximum akim hizz ve buna
karsihk gelen detriisr basinci nomogramda igaretlenmektedir. Buna g6re hastalar
ostritksiyonlu, obstriiksiyonsuz ve sinirda olmak iizere 3 gruba ayrilmaktadir(sekil 2). BPH
nedeniyle incelenen bir grup hastanmn %60°1 obstriiksiyonlu, %20’si, obstriikksiyonsuz ve
%20’si sinirda bulunmugtur(63,79).
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Sekil 2: Basm¢-akim c¢aligmasmm yorumlanmasmda kullanilan Abrams Grifth Nomogrami
Obstrilkkte (A), Non-obstriikte (B), Ortada (C). Nomogramda C elde edilmigse basmg-akmm grafiginin
¢izilmesi gereklidir.

Smirda olan olgulann degerlendirilmesi- maximum akim swasmdaki detrisdr
basinci(PdetQmax), idrar akimim silirdirebilen enddgik detrisdr basincyPdeminQ) ve
maximum idrar akim hizi(Qmax) olarak belirlenir. Ayirim bu 8lgiiler ile elde edilen noktanin
nomogram {izerindeki egimine gSre yapilmaktadr. Bu amagla kullamlan egimin formild
{PdetQmax —PdetminQ}/Qmax olarak belirtilebilir. Buna gore, egim>2 cm H20/ml/sn ise veya
egim <2 cm H20/ml/sn ve PdetminQ>40 cm H20 ise obstriikksiyon vardr. EZim<2 cm

H20/ml/sn ve PdeminQ<40 cm H20 oldugunda obstritksiyon yoktur(sekil 3)(63). Basing-
akim ¢alismas: sonuglarmmn daha iyi degerlendirilmesi ve anmalizi ,i¢in baza bilgisayar
programlan da gelistirilmigtir(68). Halen bununla ilgili caligmalar devam etmektedir.

—

" Sekdl 3: 1k degerlendirmedeki kugkulu konumun agikliga kavusturulmast. Egim > 2 cm HeO/m/sn =
obstriikte(A), Egim<2 cm H2O/ml/sn ve MMB>40 cm H2O= obstriikte(B), Egim< 2 cm HoO/ml/sn ve
MMB<40 cm H2O=nonobstritkte(C). :
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Bu analizlerin amaci, cerrahi ile dlizelemeyecek olan hastalarin ayirt edilmesi ve
gereksiz cerrahinin Snlenmesidir. BPH cerrahisinden sonra gérillen bagarisizhk genelde
cerrahi teknik yetersizliinden degil uygun hasta segilememesinden kaynaklanmaktadir.
Caligmalarda postoperatif basarisizifin temel nedeninin detrlisdr kasiima bozuklugu oldugu
bulunmugtur(79,80). Cerrahi tedavi ile obstritkksiyonlu hastalarda obstriiksiyonsuz olanlara
gore postoperatif donemde daha belirgin diizelme saglanmaktadir. Degisik aragtrmacilarin
¢alismalarinda,tirodinamik incelemeler ile prostatizmli hastalarin %33-39’unda obstriiksiyon
olmadig1 belirlenmigtir(79).

Ozet olarak basing-akim g¢ahgmasim da iceren trodinamik incelemeler ile
obstriikksiyonlu, detriisdr instablitesi veya detriisbr yetmezligi olan hastalar ayirt
edilebilmektedir. Obstriiksiyonu olanlar igin cerrahi tedavi ¢ok etkili ve basarili olmakta,
primer unstable mesanesi olanlarda detriisbrdeki kontraksiyonlar1 baskilayici medikal
tedaviler fayda saglamaktadir. En sanssiz grup primer detriisr yetmezligi olan hastalardir.
Bunlar cerrahi ve medikal tedaviden fayda gérmemektedirler. Bu hastalara onerilecek en
yararh tedavi temiz aralikh Kkateterizasyondur. Ancak, g¢ahiymalarda yalmzca klinik
parametrelere ve idrar akim hizina dayanarak prostatektomi yapilmig hastalarda %25 ile
%30’a ulagan postoperatif basarisizlik bildirilmesine ve bu orann lirodinamik incelemeler
ile ¢ok aza indirildi§inin saptanmasmna kargin, heniiz basing-akim ¢ahgmalarimn klinik
kullammu ile ilgili bir gérils birligi yoktur. Basing-akim ¢alisamalarinin klinik kullanimi
kisisel tercihe bagh olarak degigmektedir. Bazi aragtirmacilar prostatizmli hastalarin
degerlendirilmesinde rutin olarak basing-akim ¢aligmasmnin kullamilmasini1 6nerirken, diger
grup klasik tam ydntemlerinin yeterli oldugunu, her hasta i¢in gerekli olmadigim
savunmaktadmr(81). Yakin gelecekte, biiyiik hasta gruplarmi ve bunlarin takip sonuglarmi
iceren ¢aligmalar ile bu konuyla ilgili tartigmalar giderilecek ve daha kesin sonuglar elde
edilecektir.

Post voiding rezidiiel idrar (PVR):

Rezidtel idrar miktar1 da BPH’li hastalarin tedavisinde Onemlidir. Rezidiiel idrar
miktan ya miksiyon sonrasi kateterizasyon ile dogrudan ya da ultrasonografi veya sistografi
ile dolayh olarak Slgiilebilmektedir. En dogru dlglim kateterizasyonla olmakla birlikte,
yontemin invaziv olmasi, enfeksiyon riski tagimas: ve hastay rahatsiz etmesi gibi
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dezavantajlara sahiptir. Ultrasonografi ile olduk¢a dogru ve giivenilir l¢limler yapilabildigi
i¢in klinik kullamimu gittikge yayginlagmaktadir.

Rezidiiel idrar miktan ile infravezikal obstriikksiyon arasinda bir iliski olmakla
birlikte, irodinamik olarak obstriikte olmayan hastalarin da yaklasik %50’sinde anlamh
derecede rezidii oldugu saptanmugtir(63). Bunun nedeni, Snemli rezidii miktarlarmin yalmizca
obstriiksiyon varhginda degil detriisér adelesi kasilma bozuklugunda da gériilebilmesidir
(82,63,83). Bir baska g¢alismada, ciddi obstriiksiyonlu hastalarin %24’tinde 50 ml’nin altinda
reziddel idrar bulundugu saptanmistir(84). Bu ¢aliyma,anlamh rezidiiel idrar yoklugunun
obstritksiyonu ekarte ettirmeyecegini géstermesi agisindan Onemlidir. Ayrica aym hasta
grubunda farkli giinlerde ve hatta 'aym gin igerisindeki farkli zamanlarda tekrarlanarak
yapilmis rezidiel idrar Ol¢limlerinde farklh miktarlar saptanmigtir(85). Bu nedenle
prostatizmli hastalann takip ve tedavisinde yalnizca rezidiiel idrar miktarimi dikkate

almak yeterli degildir.

Goriintileme Cahsmalan :

Abdominal ultrasonografi ile {ist Uriner sistem obstrikksiyon agisindan
degerlendirilebilmekte, rezidiiel idrar miktar1 ve prostat agirhg oOlgiilebilmektedir.
Ozellikle renal yetmezlik durumunda ultrasonografi kagmilmazdm(86).

Transrektal ultrasonografi (TRUS), prostat agrh$inin hesaplanmasi, prostatin
endokrin tedaviye yantinin takibi ve prostat kanserinin aymrici tamsinda
Onerilmektedir(86).

Intravendz pyelografi (IVP) ile iist ve alt tiriner sistem degerlendirilir ve prostat
hacmi hakkinda fikir edilinebilir. Giinlimiizde ise bu ¢aliyma, neredeyse yalmzca diger
bulgulara eslik eden bir hematiiri varhginda &nerilmektedir(87).

Uretrografi, prostatektomi sonrasinda hala semptomatik olan hastalar igin
kullanilmalidir(87).
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Bilgisayarh Tomografi (BT) ile bilyiiklikk, kontur ve hacim &l¢limii yapilabilir,
ancak prostatin i¢ yapisi kolayca tammlanamaz. BT, prostatik hacim &l¢limii disinda

¢ok az klinik bulgu saglamaktadir(86).

Manyetik rezonans gériintileme (MRI), prostatin zonal anatomisini ortaya
koyabilmekte, glandiiler ve stromal komponentini ayirabilmektedir(86).

Enstriimental Inceleme :

BPH tams: kesin degilse veya semptomatik hastalarda cerrahi dncesi ameliyatin
tiriind tayin etmek igin, degerli bilgiler vermesi agisindan sistoiiretroskopi faydahdir.
Mesanede tag, tiimOr, interstisyel sistit gibi duyusal bozukluga neden olan
patolojilerde ve kontrakte mesane gibi komplians azalmasina neden olan durumlarda
endoskopi ile tan1 konabilir(6).

Benign Prostat Hiperplazisi Tedavisi :

BPH tedavisi i¢in, gesitli medikal ve cerrahi segenekler mevcuttur. Tedavi
endikasyonlar cerrahi agidan mutlak ve rdlatif olarak ikiye aynlabilir. Hastanin siddetli
obstrikktif sikayetleri olmasi, tekrar eden akut idrar retansiyonu gelismesi, overflow
inkontinans, miksiyon sonrasinda ¢ok miktarda rezidiiel idrar kalmasi, hematiiri BPH’ya
bagh st driner sistem dilatasyonu ve renal yetmezlik (hiperazotemi) goriilmesi mutlak
cerrahi endikasyonlardmr. Orta dereceli prostatizm yakinmalarinin olmas, tekrarlayan iiriner
sistem enfeksiyonlari, troflowmetri bulgulann ve prostat biiylimesi ise rolatif cerrahi
endikasyonlandir. Ikinci gruba uyan hastalar birgok merkezde 6ncelikle medikal tedaviye
alinir ya da izlem ySntemi ile takibe alinir(88,54).

Prostatik diiz kaslar ve mesane boynunda alfa adrenerjik reseptérlerin varhiinin
gosterilmesi ile tedavide alfa bloker kullanilabilecegi fikri Marco Caine tarafindan ortaya
atilmistir(1976). Alfa blokaji saglamak igin, Fenoksibenzamin, prazosin, terazosin,
Doksazosin, Tamsulosin gibi ajanlar kullamlir. Mesane boynu ve prostatta esas olarak alfa-1
reseptdrler bulundugundan BPH tedavisinde selektif alfa-1 blokerler tercih edilmektedir. Bu
tedaviler ile semptomlar %30-70 oramnda gerileme gO&stermektedir(8,9,90,91,92).
Doksazosin BPH’ya bagh mesane ¢ikim obstriiksiyonunun tedavisinde 18 aylik uzun
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donemde plasebo ile kargilagtirildiginda, gerek semptomatik gerekse idrar akimi ydniinden
etkili bir tedavidir ve yagin ilerlemesi ile elde edilen diizelmelerde anlamhi bir degisim
olmamaktadir(62).

Son yillarda yapilan gahigmalarda BPH gelisiminden sorumlu olan androjenin
Dihidrotestosteron oldugunun gésterilmesi, arasgtrmalar1 bu ydne kaydrmustwr. Sonugta
serum total testosteron diizeyini etkilemeden, 5-alfa redilktaz enzimini inhibe ederek
dihidrotestosteron sentezini azaltan finasteride adli ila¢ kullamma girmistir. Finasteride,
prostat kitlesini kiigliterek semptomlarin gerilemesini saglamaktadr. Yapilan ¢ok merkezli
bir ¢aliymada; prostat kitlesinde % 20’lik bir azalma ve 8zellikle obstriiktif semptomlarda
olmak iizere, iiriner semptomlarda anlamhi diizelme ve maksimum idrar akim hizlarinda
artma izlenmigtir. Bu gruptaki hastalarin serum dihidrotestosteron diizeylerinde % 60-80
arasinda azalma olmugtur(92,93,94). Finasterid prostat voliimii, semptom skoru ve maksimal
idrar akim hizlarinda bazal degerlerle karsilatinldifinda anlamh diizelme saglamugtir.
Prostat hacimleri 40 gram ve lizeri giupta prostat voliim azalmasi, 40 gram alt1 gruba gore
anlamh derecede fazla bulunurken; maksimal idrar akim hiz1 ve semptom skoru diizelmeleri
agisindan fark bulunmamgtir(78).

Prostatin transiiretral balon dilatasyonu, 30 mm uzunluk, 70, 90 ve 125 french’lik
balonun transiiretral olarak prostatik {iretraya yerlestirilmesi ve burada 4 atmosfer basing ile
sisirilmesi ile prostatik komissurlarin ayrilmasi, prostatik kapsiiliin gerilmesi ve yer yer
yirtilmasy, diiz kaslarin gevsemesi, bas1 ile prostatin dehidrate olmasi ve iiretral liimenin
genislemesi esasma dayanr. % 40-50 oraninda iyi sonuglar elde edilmigse de
uygulanabilirligi smirhdir ve transiiretral prostatektomiye alternatif olarak kabul
edilmemigtir(8,95,96).

Is1 ile BPH tedavisi, hipertermi ve termoterapi seklinde olmaktadir. Prostatik 1sitma
tedavisinde birgok farkli cihaz.enerji kaynag: ve uygulama yontemi vardir. Istma kaynag:
olarak kullamlan iki ayn enerji tipi ise mikrodalga ve disiik dereceli radyofrekans
dalgalandrr. Genel olarak uygulanan sicakhk (Diinya Saghk Orgiiti’niin kabul ettigi) 42 ile
45 derece arasi1 sicakhk uygulamalan hipertermi, 45 ile 60 derece arasindaki sicakhik
uygulamalan ise termoterapi olarak adlandrilmaktadir. Derin prostatik hipertermi, anestezi
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gerektirmemesi, kolay uygulanabilirlifi ve hospitalizasyon zorunlulugu olmamas: nedeni ile
bir ddnem oldukga ilgi gdrmils ve yaygin olarak kullanmilmigtir. Ancak takipte basar oraninin
cok diisiik olarak bulunmas: ve obstritktif semptomlarin ¢ok kisa zamanda tekrar baglamasi
nedeniyle kullanim oram ¢ok azalmigtir(8, 97-102).

Son yillarda metalik spiral ve diger tip stentler endoskopik olarak veya floroskopi
altinda prostatik iiretraya yerlestirilmektedirler. Ancak bu stentlerin uzun dénem sonuglar
yeteri kadar elde edilememistir. Ekonomik sartlar ve bu tiir malzemelerin pahali olmasi
kullanimlarim smirlamaktadir. Yapilan birgok c¢aligmanin erken sonuglarinda obstriiktif
semptomlar giderilmis ve stent iyi tolore edilmistir. Ozellikle cerrahi igin uygun olmayan
mesane ¢ikim obstriiksiyonlu hastalarda kalici dretral kateterin 6nemli  bir
alternatifidir(8,103,104,105). ©

Transiiretral prostat insizyonu(TUIP) transtiretral prostatektomiye alternatif olarak
tarif edilmigstir. Mesane boynunun {ireter orifislerinin hemen altindan baglayarak saat 5 ve 7
hizalarinda verumontanuma kadar uzanan ve prostatik kapsiile kadar derinlesen transuretral
yolla insizyonudur. TUIP i¢in uygun hastalar s8yle siralanabilir; normal biiyiikliikte ve orta
derecede bilylimlls prostata ragmen ciddi obstriiktif semptomlar1 olan hastalar, sexiiel
performans ve antegrad ejekulasyonun 6nemli oldugu gen¢ hasta grubu ve 6nemli cerrahi ve
anestezi riskinin bulundugu diigkiin hastalar(106,107). Bu yontemin avantajlar1 unilateral
TUIP’de retrograd ejekiilasyonun %5 kadar gdriilmesi, perioperatif kanamanin az ve nadiren
transfiizyon grektirir olmasi, inkontinans ve mortalite goriilmemesi, kiigiikk prostatlarda
transiiretral prostatektomi ile karsilagtirnldifinda daha az oranda mesane boynu darhigmna yol
agmasi ve operasyon siiresinin kisa olmasidir. Dezavantajlann ise 30 gr’dan biiyik
prostatlarda ve median lobu olan hastalarda uygun olmamasidir. Aym1 zamanda patolojik
analiz i¢in doku elde edilemeyeceginden klinik olarak prostat adenokarsinomu siiphesi olan

hastalarda uygulanmamalidir(108,109).

Prostatin transiiretral igne ablasyonu (TUNA), BPH’ nin cerrahi tedavisi olarak &zel
bir kateter icinden diislik seviyeli radyofrekans enerjisinin ayarlanabilir igneler vasitasiyla
prostata dogrudan uygulanmasiyla gergeklestirilmektedir. Nadiren kullamilan bir yéntemdir.
Yiiksek frekansh, disik enerjili elekurik akimi ile prostat dokusunda termal hasar



olusturulur. Minimal invaziv olmasi, hospitalizasyon gerektirmemesi, retrograd ejekiilasyona
neden olmamasi, lokal anestezi altinda uygulanabilmesi, diigik morbidite ve ekonomik
olmas: avantajlaridir. Ancak TUR-P’ye alternatif bir ydntem olmaktan uzaktir(9,110).

Laser prostatektomi, 1970’lerden beri klinik olarak kullamlmasmma ragmen son
yillarda yeniden popiilarize olmugtur. Teknik olarak ti¢ farkli sekli vardir. Birinci teknikte
dokuya direkt olarak uygulanan 1gmin termal etkisi ile doku hasar saglamir. Ikinci teknikte
yiiksek dansiteli 151 kullamlarak prostat dokusunun evaporasyonu saglamir (TUEP). Ugiincti
teknik ise ultrason rehberliinde uygulanan laser prostatektomidir. Laser prostatektomide,
kan kaybmnin ve sivi emiliminin az oldugu goriilmils, ancak sonuglar ve hasta memnuniyeti
agisindan TUR-P’nin alternatifi olarak yerlesememigtir(111). Yine bu yéntemde de patolojik
analiz i¢in doku elde edilemeyeéeginden, klinik olarak prostat adenokarsinomu siiphesi olan
hastalarda uygulanmamalidir.

BPH tedavisinde son yillarda deneysel amagh olarak transrektal ultrason probu ile
uygulanan yiikksek siddette odaklanmus ultrason ile doku ablasyonu ydntemi (HIFU)
kullamilmaya baglanmigtir. Yo6ntemin sonuglan basarii bulunmugtur. Ancak ileri derecede
teknoloji ve 6zel egitim gerektirdiginden deneysel olarak kalmistir(9,110,112).

Transiiretral yoldan miidahale edilemeyecek kadar biiyiik prostatlarda veya BPH ile
birlikte miidahale gerektiren bagka bir patoloji varhginda(litoripsi ile kirilamayan mesane
taglari,mesanede exize edilmesi gereken divertikiil varh§i) agik prostatektomi tercih
edilebilir. A¢ik prostatektomi, suprapubik transvezikal, retropubik veya perineal yoldan
yapilabilir.

Birgok yazara gore BPH cerrahi tedavisinde TUR-P altin standarttrr ve diger
yontemler heniiz klasik TUR- P’ nin alternatifi olamamistir(112,113).

Elektrocerrahi ;
Elektrocerrahi, doku kesmek ve kanayan damarlan koagiile etmek igin yiiksek
frekansh elektrik akiminin cerrahi esnasinda kullamilmasidir. Yiiksek frekansh elektrik
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akimi, 1888 yilinda Hertz tarafindan bulunmugtur. Modern elektrocerrahi, 1891 yilinda
fransiz fizik¢i D’Arsonval’’in alternatif akimu yilksek frekansh olarak, kas ve sinir uyarim
olmaksizin dokuyu yakmak i¢in kullanmasiyla baglamigtir. De Forest 1908 yilinda vakum
tiiplini gelistirerek diizenli ve uzun siireli yiiksek frekansh elektrik enerjisi elde
etmigtir(114,115).

Normal elektrik enerjisinin insan viicudu ile temas etmesi, elektrik ¢arpmasi denen
sok etkisi yaratir. Bu sok etkisinin &nlenmesi i¢in kullamlan elektrik, 6zel jeneratérler
aracihgiyla yiiksek frekansh elektrige gevrilir. Normal elektrigin frekansy, 60-100 Hertz iken
yliksek frekansh elektrik 400.000-1.000.000 Hertz, hatta lizerinde olmaktadir(114,115).

Yiiksek frekansh elektrik normal elektrigin aksine viicutta 1s1 etkisi olusturur. By,
elektrocerrahinin temelidir. Yilksek frekansh elektrik tipta diatermi, koagiilasyon ve
rezeksiyon amaci ile kullamilir. Bu elektrigin etkisini arttrmak igin doku ile temas eden
elektrodun ¢ap: azaltilarak temas ylizeyi azaltiip birim alana diisen enerji arttirimug
olur(114,115).

1926 yilinda Stern, iirolojik elektrocerrahide kullanilan ve Loop adi verilen yaklagik
0.5 cm ¢aph yarim daire seklinde ince tungsten veya wolfram telden yapilan elektrodu
gelistirdi. Sistoskop ile kombine ettifi Loop’a rezektoterm adim verdi(114,115).

Elektrocerrahi swrasinda viicuda gegecek elektrik enerjisi en kisa yoldan nétral
elektrot denen ve viicuda yapistirilan bir elekrottan viicudu terk ederek jeneratSre geri
doéndiiriiliir(114,115). Elektrocerrahi sirasinda dokuda olugan histolojik degigimler yamk
hasarina benzer niteliktedir. Dokuda nekroz, hiicresel d6kiilmeler ve hemaroji goriilir(115).

Transiiretral prostatektomi ( TUR-P ) :

Giiniimiizde TUR-P, iiroloji kliniklerinde BPH tedavisinde en ¢ok tercih
edilen ySntemdir. Prostatin benign veya malign bilylimesine bagli mesane ¢ikim
obstritksiyonundan yakmnan hastalarin %90’mndan fazlasinda cerrahi olarak TUR-P
uygulanmaktadir(115). Mortalitesi % 0-1.3 oranlan arasindadir. Mortalite oranlan1 agik
prostatektomide daha ytksektir(9,115,116).
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1910 yilinda Edwin Beer, Nitze sistoskopu ile bir mesane tiimdriinii koagiile etmek
i¢in ilk kez yiiksek frekansh akimi kullandi. 1926 yilinda Bumpus, sistoskop, pencereli tiip
ve koterizasyon sistemlerini BPH’nin cerrahi tedavisinde kullanmak {izere bir araya getirdi.
Aym yil Stern, yiikksek frekansh akim ile dokuyu kesmek igin Tungsten telden yaptig:
Loop’u gelistirdi. 1932 yilinda Mc Carthy, tim bu gelismeleri kendi gelistirdigi direkt
goriintiilii rezektoskopta bir araya getirerek obstritksiyon yapan prostatik dokuyu rezeke ve
koterize etti. Bu sistem halen kullamlan sistemdir. 1970’li yillarda fiberoptik aydinlatma
sistemi ve Hopkins tarafindan genis agili lens sisteminin bulunmasi kullamm kolayhi:
sagladi(115,116,117).

Transiiretral cerrahinin ilk yillarinda, irrigasyon sivisi olarak normal ve distile su
kullamilirken, 1947 yilinda Creevy ve Webb distile suyun tehlikeli olduunu, operasyon
sirasinda emilerek intravaskiiler hemoliz yaparak morbidite ve mortalitede artisa neden
oldugunu belirlediler. Bu iki aragtrmaci transiiretral cerrahide kullamlmak f{izere %4‘liikk
glikoz soliisyonunu gelistirdiler, ancak bunun da bir takim dezavantajlan vardi(115,116).

Transiiretral cerrahide kullanilacak ideal irrigasyon sivisinda gesitli &zellikler
aranmaktadir. Irrigasyon sivis1 apirojen, atoksik, izotonik, izoosmolar, kolay sterilize
edilebilir, iletken olmayan, 1gik kirma indeksi suya yakin olan, 151k gegirgenligi iyi olan,
hava kabarciklarma yol agmayan, dolasima gegtiginde toksik metabolitlere ayrilmayan, yara
iyilesmesine ve hemostaza olumsuz etkileri olmayan zellilklere sahip olmalidir. Gelistirilen
sivilar non hemolitik olmalarma kargmm, dilusyonel hiponatremiyi, dolayis1 ile TUR
Sendromunu 6nleyememektedirler. Ayrica bu sivilar igerdikleri soliitler nedeni ile olumsuz
etkilere sahiptirler. Son yillarda glikoz igerigi farkh oranlarda olan, saf ya da miks irrigasyon
sivilari, glisin, mannitol, sorbitol gibi sivilar yaygin olarak ve glivenle kullamlmaktadir(118).

Transiiretral prostatektomi komplikasyonlan :

TUR-P komplikasyonlar: ortaya ¢ikis zamanimna gore peroperatif, erken postoperatif
ve geg postoperatif olarak incelenebilir. Operasyon sirasinda; kanama, iiretral hasar, mesane
yaralanmasi, kapsiil perforasyonu ve TUR Sendromu goriilebilir. Rezeksiyon sirasinda
olusan kanamalarin kontrol edilememesi, komplet rezeksyonlar sirasinda vendz sinuslarm
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agilmasi operasyon sirasinda kan kaybina neden olur. Ayrica kontrol edilmeyen kanama
odaklar1 gériintiiyli bozacagindan hemostaz zorlagir, kanama miktar1 ve sivi emilimi artar.
Agilan vendz ve arteriyel damarlar loop ile koagile edilir, sinus kanamalar1 ise sonda
balonunun traksiyonu ile $nlenmeye ¢aligilir(116-119).

Dikkatsiz bir ¢aliyjma sonucunda trigon ve dreterlere hasar verilebilir, mesane
perforasyonu yok ise herhangi bir sey yapmaya gerek yoktur. Ortalama iki ay sonra yapilan
bir iirografi ile iireteral obstritksiyon gelisip gelismedigi kontrol edilir. Mesane boynu ve
kapsiil perforasyonu, komplet rezeksiyonlarda siklikla karsilagilan bir durumdur, kiigiik
perforasyonlar Onemsizdir, biliylikk perforasyonlarda retroperitona sivi gegisi olur.
Retroperitona gecen sivi operasyon swasinda rezektoskopun hareketlerini sinirlarken,
operasyondan sonra emilerek TUR Sendromuna yol agabilir. Yogun ekstravazasyon
saptandiginda suprapubik bdlgeden retroperitona dren yerlestirilerek sivi drene edilir. Cok
nadir olarak kapsiil perforasyonu rektuma kadar ulasir(119).

Erken postoperatif ddnemde, kanama, piht1 retansiyonu, enfeksiyon; geg postoperatif
dénemde inkontinans, impotans, iiretral darhk, mesane boynu darhg), retrograd ejakiilasyon
gorlilebilir. Inkontinans korkulan bir komplikasyondur, eksternel {iretral sfinkterin hasar
sonucunda geligir. Kahc1 inkontinans %0.6-1.4 oraninda gértiltir. Uretral striktiirler %35
goriiliir ve siklikla membrandz tiretrada, penoskrotal kiviimda ve fossa navikiilariste ortaya
¢ikar.Yeterli dilatasyon, uygun c¢aph rezektoskop ve yeterli lubrikan kullanilmasi darlik
riskini azaltr. Mesane boynu kontraktiiri boynun rezeksiyonu ve asm1 koagiilasyonu
sonunda geligir. Retrograd ejakiilasyon, prostatik {iretra yapisiun degismesi sonucunda
gelisir ve farklh ¢aligmalarda goriilme oram1 %25-99 arasinda degisir(113). Empotans
goriilme oram %0-40 arasinda rapor edilmektedir; ayrica yapilan bir ¢aligmada bu oran % 2
oraninda rapor edilmigtir(119). TUR-P sonrasinda gelisgen empotansin nedeni tam olarak
bilinmemektedir, ancak termal hasar, mekanik hasar, ekstravaze olan sivi ya da ven6z
kacaklar nedeniyle olabilecegi diigtiniilmektedir(120). Ayrica TUR-P sonras:1 gelisen bir
diger 6nemli komplikasyon da yetersiz yapilan rezeksiyonlara bagh olusan niixlerdir. Niix
adenomlu hastalarda geriye kalan prostat kitlesi obstriiksiyon olusturmakta etkili
goriinmektedir ve bunedenle TUR-P uygularken apikal bdlge basta olmak (izere prostat
dokusu kalmayacak sekilde komplet rezeksiyon yapilmasi gereklidir(89).
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TUR-P sirasinda karsilasilan en dnemli komplikasyon, TUR Sendromu, diger adiyla
Dilusyonel Hiponatremidir. Kullanilan irrigasyon sivisinin emilerek dolagim ve sinir
sistemini etkilemesi sonucu ortaya gikan bir durumdur. TUR Sendromu % 1-7 oraminda
gOriiliir, ayrica emilen siviya bagh diger yan etkiler de %10-25 oraninda gériiliir. Sivi
emilimi intravaskiller ve ekstravaskiiler yoldan olur. Intravaskiiler yol, operasyon sirasinda
agilan venler yolu ile olur, ekstravaskiller emilim ise mesane etrafina biriken sivinin emilimi
ile olur ve daha ¢ok ge¢ donemde ortaya ¢ikar(121-124).

TUR Sendromunun ortaya ¢ikmasinda etkili diger bir faktér de renal fonksiyon
bozuklugudur. 1 litreye kadar olan sivi emilimlerinde bdbrek emilen siviy: kolayhkla elimine
" edebilir, daha fazla olan emilimlerde ise bobrek itrah yetersiz kalr. Glisinin irrigasyon sivist
olarak kullamldig: hastalarda Vazapre;s'sin' de artma oldugu tesbit edilmistir. Bunun
antiditiretik etkisinin, stvi atiliminin miktanim azalttif: diistiniilmektedir(121,128). Siddetli
TUR Sendromunda renal fonksiyon akut tiibiiler nekroz nedeniyle de bozulabilir. Buna
hipotansiyon nedeniyle azalmis kan akimi, kullamlan irrigasyon sivisindaki maddelerin
katabolizma iirlinleri veya hemoliz neden olur(125-127).

Irrigasyon sivisinm igerdigi maddelerin, direkt veya metabolizma {iriinlerinin etkisi
ile TUR Sendromu bulgularina ek diger bulgular ortaya gikar. Glisinin direkt etkisi ile
okiiler ve renal bulgular olur. Metabolitleri olan amonyak ve gulitrik asit ise genel durum
bozuklugu, bulanti, kusma yapar. Ileri asamada ise hiperammonemiye bagh ensefalopati
olusur(129).

TUR Sendromunun tedavisinde, hipotansiyon, hiponatremi ve renal fonksiyonlara
yonelik &zel caba gosterilmelidir. Hipotansiyon gelistifinde sok ve renal fonksyonlar
bozulacagindan arteriel kan basinci yakin takip edilmeli ve 100 mmHg seviyesinde
tutulmaya ¢ahisilmahdr. Bunun ig¢in vazopressdrler ve kolloidal sivilar kullambir, sadece
voliim arttrmaya c¢aligmak yetersiz olmaktadwr. Hafif dilusyonel hiponatremide sadece
ditiretikler yeterlidir. Serum Na+ diizeyi 120 mMoV/lt altina indiginde hipertonik NaCl
soliisyonlan (%3-5) verilmelidir. Sodyum replasmaminin ensefalopatik bulgulan gerilettigi
tespit edilmistir. Renal fonksiyonlarnn diizeltmek ve korumak igin kan basinci, renal
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perflizyonu bozmayacak seviyede tutulur. Dilirezi arttrmak igin ditiretiklerle birlikte
mannitol kullamlarak dilirez forse edilmelidirr TUR Sendromu kahci renal fonksiyon
bozukluguna neden olabilir(121,130,131).

TUR Sendromunu &nlemek, tedavi etmekten daha kolay ve risksiz oldugu i¢in her
TUR-P’de Onlem almak gereklidir. En etkin &nlemin operasyon siiresini bir saat ile
smrlamak ve uygun vaka segimi ile irrigasyon sivi torbasim 60 cm yiiksekte tutmak oldugu
bilinmektedir. Santral ven6z basing takibi ciddi semptomlardan dnce uyarici olabilir.
Rejionel anestezi, TUR Sendromunun erken semptomlarim saptayabilmek icin idealdir ve
tercih edilmelidir(121,122,132,133).

Transiiretral Prostat Elektrovaporizasyonu (TUEP) :

Giiniimiizde mevcut olan TUR-P ekipmam ve bilinen elektrocerrahi prensiplerde
yapilan basit modifikasyonlar yolu ile TUR-P kadar etkin sonuglar elde etmek miimkiindiir.
Bu modifikasyon, hiperplastik prostat dokusunun dessikasyonu ve elektrocerrahi
vaporizasyonun kombinasyonu ile olmakta ve Elektrovaporizasyon terimi ile
amilmaktadir(134). Ozel olarak dizayn edilmis roller elektrot ile standart elektrik akimi
kullamlarak doku vaporize edilip, dessikasyona ugratilip, koagiile edilebilmektedir(134).

Bilinen ilk vaporizasyon denemeleri 1929 yilinda Mc Lean tarafindan
yapilmigtir(135). Vaporizasyonda kullanilan elektrik akim frekansi, TUR-P’de oldugu gibi
0.4 — 1 Mhz olmalidrr. Ciinkii 0.4 Mhz’ in altindaki frekanslarda sinir ve kas stimiilasyonu
olmakta; 1 Mhz istlindeki frekanslarda ise silirekli akim saglama zorlugu olup, iletken telin
givenligi de saglanamamaktadir(136).

Elektrocerrahi agidan kesme ve fulgurasyon; dalga boyu, pik voltaj ve akim
siirekliligi ile saglanir. Kesme ve vaporize etmek i¢in karakteristik dalga formlar1 kullamlir.
Ayrica daha 8nce belirtilen frekans aralifinda akim stirekli olarak saglanmalidir(136).
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a) Kesme dalgas: (a)

formu

b) Koagilasyon

dalgasi formu

(b)

c¢) Kanigik dalga ©)

formu

Sekil 4: Elektrovaporizasyonda kullanilan dalga formlar1

Vaporizasyonda elektrodun dokuya iyi temas etmesi sonucunda, doku simnir ve su
kaybma ugrar. Sonug olarak su kaybeden doku dessikasyona ugrar. Viziiel olarak da doku
agik kahverengi renk alip, buhar ve baloncuklar ortaya gikar. Elektrod kirli veya iyi temas
etmez ise, dessikasyon gelismez(134).

Sekil 5: Elektrot, dokuya ilk temas yerinde vaporizasyon yaparken, yuvarlanan kisim, ise dessikasyon
ve koagiilasyon yapar.
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Vaporizasyon tekniginde iki cerrahi etki birlikte gelisir. Elektrodun genis yiizeyli
olmasi nedeniyle standart kesme etkisine gore daha yilksek kuvvet gelisir ve temas
yiizeyinde taze dokular vaporize olur.Ancak daha derin yerlesimli dokularda, artan doku
direncine bagh olarak iletilen daha az kuvvet aracihif ile doku dessikasyona ugrar(134). Bu
dessikasyonun giddeti, temas kalitesi, siiresi ve doku direnci ile direkt olarak alakalidir. Su
veya glisin sollisyonu ile yapilan irrigasyonla dessikasyona ugrayan dokular kismi de olsa
rehidrate olabilmektedirler(134).

Sonug olarak vaporizasyon teknigi ile istenen su sonuglar elde edilebilmektedir:
a) Istenmeyen dokularin vaporize olarak elimine olmasa.
b) Es zamanli hemostaz saglanmasi.
c)Vaporize olan dokunun derin kisimlarinin dessikasyonu ile sivi rezorbsiyonunun
azaltilmas..

Vaporize edilmek istenen doku yiizeyine uygulanan genis yiizeyli ve siirekli akimin
yogunlugu ¢ok Onemlidir. Ayrica cerrahi uygulama teknigi ve hastalara gére degisim
gosterebilecek olan doku direnci de Onem arzetmektedir. Kaplan ise vaporizasyonun
elektrodessikasyona sekonder gelisen bir fenomen oldugunu sdylemektedir(134).
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MATERYAL ve METOD

Calismaya Ankara Numune Egitim ve Aragtrma hastanesi 2. Uroloji Klinigi’nde
kasim 96-Ekim 98 tarihleri arasinda BPH nedeniyle opere edilen 90 hasta dahil edildi. Bu
hastalar orta derecede ya da siddetli prostatizm semptomlar1 olan ve basing akim
caligmasiyla obstriikksiyonu kanitlanmig hastalardi. Daha &nce prostatektomi gegirenler,
prostat kanseri ya da siiphesi olanlar, tretra darli: olanlar, bdbrek fonksiyon bozuklugu
saptananlar, ndrolojik defisiti olanlar ve mesane tagi olanlar ¢aliyma dig1 birakildi.

Caligmaya dahil edilen tim hastalara preoperatif digital rektal muayene(DRM),
transrektal ultrasonografi(TRUS) ile prostatik voliim tayini, American Urological
Association (AUA)’e gére semptom skorlamasi, tam idrar tetkiki(TIT) ve killtiir-
antibiogram, prostatizm semptomlarinin sorgulanmasi, PSA  §lgiimleri ve basig-akim
caligmas1 yapildi. Daimi sondaya bagli olan veya olmayan iiriner enfeksiyonlu hastalar
yeterli antibiyotik baskisindan sonra ¢aligmaya dahil edildiler.

TRUS Hitachi marka ultrasonografi cihazi kullamlarak 6.5 MhZ biplan probla
yapild1. Prostat voliimiiniin hesaplanmasinda elips formiilii (0.52 x transvers ¢ap x anterop-
posterior ¢ap x sefalokaudal ¢ap) kullamldi. PSA &l¢limd Monoklonal Tandem-R
(Hybritech,Inc. San Diego,CA) kiti kullanilarak gergeklestirildi ve normal simirlar 0-4 ng/ml
alind1.

Basing-akim ¢alismas;, MMS UD 2000(Hollanda) Urodinami Cihaz ile hastalar
supin pzisyonunda iken, transuretral olarak mesaneye 8F double liimen kateter ve rektuma
yerlestirilen rektal basing kateteriyle gerceklestirildi. Hastanin sistometrisi( 50 ml/dk hizla )
tamamlandiktan sonra 8F kateter ¢ikaritildi ve 4F tek liimenli kateter mesaneye
yerlestirildikten sonra basing-akim galigmasi yapildi. Hastanin tiroflowmetrisinden sonra
kateter yardimiyla rezidiel idrar miktan1 6lgiildi. Basing-akim g¢aligmasiyla hastalarm
maximum akim hizi(Qmax), maximum akim hizindaki detriisdr basinci(PdetQmax), maximum
mesane kapasitesi ve rezidiiel idrar voliimleri degerlendirildi.



 Pdet
cmH,0
1.

31

Obstructed _ Pdet Obstrusted

) I-}zo / Equwoca'
|

i i
5Q—§ Equivocal ; Unobstructed
r Unobstructed l ) e
T ! s - i T 1

| 03 10 ) 20. 0 10 20 30

i Qura mifs Qura mlfs
Obstructed Unobstructed
A/G-pumber: 134 A/G number: -35 |

Sekil 6: Obstriikte ve unobstriikte hastalar: gosteren Abrams-Griffth Nomogram 6rnekleri

Hastalara alternatif cerrahi yaklasim olarak TV-P, TUR-P ve TUEP uygulandi
TV-P’de klasik suprapubik transvezikal prostatektomi operasyonu kullamildi. TUR-P ise
konvansiyonel Iglesias tipi Storz elektrorezektor ile gergeklestirildi. TUEP de aym
elektrorezektor ile ancak Storz Spike 5 mm two-system Elektrode(Karl-Storz Gmbh,
Tutlingen Germany) kullanilarakuygulandi. TUR-P ve TUEP igin Storz ve Valleylabs
Force 40 AS(Valleylabs inc. Boulder,Colorado USA) jeneratorler kullamildi. TUR-P’de ve
TUEP’da irrigasyon i¢in %1.5 glisin soliisyonu tercih edildi. Biitiin operasyonlar genel ya da
rejionel anestezi altinda gergeklestirildi. TUR-P’de kapsiil goriiliinceye kadar ve gériilebilir
adenom dokusu bitene kadar rezeksiyon yapildi. TUEP’de dnce mesane boynu saat 5-7
hizalarindan ya da varsa median lobdan baglanarak verumontanuma dogru, daha sonra saat
1-5 ve 7-11 bolgeleri, en son olarak da 1-11 bolgesi TUR-P’de oldugu gibi kapsiil goriiliir
hale gelinceye kadar; bagka deyisle gozle goriilir adenom dokusu kalmayana kadar
vaporizasyon yapildi. Operasyonun bitiminde tiim hastalara 22F 3 yollu foley kateter takild:.
Posoperatif evrede kateteri alma kriteri olarak idrarin ¢iplak gozle temiz hale gelmesi segildi,
yine de higbir hastada 24 saatten 6nce sonda almmadi. TV-P’de ise standart postoperatif
7.glinde kateter alind1.

Postoperatif 6. ay kontroliinde uretra darli1i, mesane boynu darlid ve external mea
darhig: gelismeyen hastalar ¢alismaya dahil rdildi. TV-P grubunda 16, TUR-P grubunda 20
ve TUEP grubunda 18 hastanin kontrolii yapilabildi. Kontrolde Transrektal ultrasonografi
ile volim degerlendirmesi diginda preoperatif degerlendirmedeki ayni kriterlerle; DRM, SS,
TIT, prostat semptom sorgulamasi ve basing-akim ¢alismasiyla degerlendirildi. Basing-akim
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caligmasinda, maximal akim hizi(Qmax), maksimal akim hizindaki detriis6r basinci
(PdetQmax), maksimum mesane kapasiteleri ve rezidiiel idrar voliimleri dl¢tldi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif semptom skorlari, maksimal akim hizlari,
maksimal akim hizindaki detriisér basinglari, maksimum mesane kapasiteleri ve rezidiiel
idrar voliimleri istatistiksel olarak karsilastmildi Istatistiksel metod olarak Paired T-testi
kullamildi. P degeri p<0.05 oldugunda veriler arasindaki fark anlamh kabul edildi.
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BULGULAR

Baglangicta 26 hasta TV-P, 29 hasta TUEP ve 35 hasta da TUR-P olmak iizere
toplam 90 BPH’h hasta ¢aliymaya alindi. AUA skoru’na gére ¢aliymaya ahinan hastalardan
18’1 orta derecede semptomatik(skoru 8-19 arasi olanlar), 72’si de ileri derecede
semptomatik; basin¢-akim ¢akismasinda da hastalarin timi Abrams-Grifths Nomogrami’na
g0re obstriikte zonda idi. Bu hastalarin 54°tiniin 6. Ay postoperatif kontrolleri yapilabildi ve
postoperatif k;)ntrole gelenlerin sayis1 TV-P grubunda 16, TUEP grubunda 18 ve TUR-P
grubunda da 20 hastaydi. TV-P grubunun yas ortalamasi 68.6, TUEP grubunun yas
ortalamasi 61.3, TUR-P grubunun ise 66.6 idi. Preoperatif ortalama prostat voliimleri TV-P
grubunda 78.86 gr, TUEP grubunda 39.93 gr ve TUR-P grubunda ise 54.79 grv olarak
hesaplandi(tablo 1). Her 3 gruptaki hastalarin degerlendirmeye alinan preoperatif ve
postoperatif 6. aydaki degerleri(Semptom skoru, maksimal akam hizi, rezidiiel idrar volimii,
maksimal akim hizindaki detriisor basinci, maksimum mesane kapasitesi) tablo 2’de

verilmigtir.

Tablo 1 : Her 3 grubun ortalama yas ve prostat voltimleri

TV-P TUEP TUR-P
ortalama yas 68.6116.25 61.316.15 66.8517.24
ortalama prostat volimil | 78.86123.6 | 39.93t14.43 | 54.79+18.95

Tablo 1 ve 2’deki degerler dikkate alindiginda her 3 gruptaki hastalarm prostat
voliimii diginda verileri istattistiksel olarak birbirine benzer ve yakindrr.
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TV-P TUEP TUR-P

Preop Postop 6.ay Preop Postop 6.ay Preop Postop 6.ay

Semptom skoru 28.4617.05 612.85 * 26.4617.42 7.08+4.52 * 26.45+6.33 5.75483.0 *

Qmax 7.6317.24 21.924991 * 6.52+4.77 15.6948.06 * 5.05+5.38 24.4+176*
Rezidilel idrar 139.311115.72 22.46420.41 ** 167.62+141.7 | 61.15£124.75*%* | 124.95£128.05 | 40.15+113.39 **
PdetQmax 110.85+45.07 40.07422.2 *** 64.9+32.99 43.92419.76** 81.461+37.86 51.474£17.69 ***
Max. kapasite 129.92+144.8 310.31+83.65 ** | 287.621497.58 313.9+115.0 125.95+104.69 310.47192.5 **

* p<0.0001  ** p<0.05 *%* p<0.001

Tablo 2: Her ii¢ gruptaki hastalarin preoperatif ve postoperatif 6. Aydaki SS,
rezidilel idrar voliimii, Qmax, PdetQmax ve maksimum mesane kapasiteleri

Her 3 grupta da smasiyla; TV-P: 8 hasta, TUEP: 5 hasta, TUR-P: 5 hasta
bagvurduklarinda kronik retansiyonda ve daimi sondali idi. Bu hastalarin AUA semptom
skorlamasi en yliksek deger olan 35 puan kabul edildi.

Postoperatif 6. ayda; Semptom skorlar1 TV-P grubunda 28.4617.05 puandan 6+2.85
puana(p<0.0001), TUEP grubunda 26.46+7.42 puandan 7.08+4.52 puana(p<0.0001), TUR-P
grubunda da 26.4516.33 puandan 5.75+3.0 puana dstil.

Maksimal akim hizlann TV-P grubunda 7.63+7.24ml/sn’den 21.92+9.91 ml/sn’ye
(p<0.0001), TUEP grubunda 6.52+4.77 ml/sn’den 15.6918.06 ml/sn’ye(p<0.0001), TUR-P
grubunda da 5.05+5.38 ml/sn den 24.4+17.6 ml/sn’ye(p<0.0001) ytikseldi.

Maksimum akim hizindak detriisér basinglar1 TV-P grubunda 110.85145.07 cm
su’dan 40.07+22.2 cm su’ya(p<0.001), TUEP grubunda 64.9+32.99 cm su’dan 43.92+19.76
cm su’ya(p<0.05), TUR-P grubunda da 81.46+37.86 cm su’dan 51.47+17.69 cm su’ya
(p<0.001) indi.
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Rezidiiel idrar voliimleri TV-P grubunda 139.31+115.72 ml’den 22.46120.41 ml’ye
(p<0.05), TUEP grubunda 167.62+141.7 ml’den 61.15+14.75’ml’ye(p<0.05), TUR-P
grubunda ise 124.95+128.05 ml’den 40.15+113.39 ml’ye (p<0.005) diistii.

Maksimum mesane kapasiteleri ise TV-P grubunda 129.92+144.8 ml’den 310+83.65
ml’ye(p<0.05), TUEP grubunda 287+97.58 ml’den 313+115 ml’ye(p=0.47), TUR-P
grubunda da 125.95+104.69 ml’den 310.47192.5 ml’ye (p<0.05) yiikseldi.

Yukarida siralanan tiim parametrelerdeki iyilesmeler (TUEP grubunda 6. ayda
maksimum mesane kapasitesindeki artiy disinda), her 3 grupta da istatistiksel olarak anlaml
bulundu(p<0.05). Her 3 grubun preoperatif ve postoperatif 6. aydaki maksimal akim hiz1 ve
maksimal akim hizindaki detriisér basing degisimleri Abrams-Griftfth Nomogram tizerinde
sekil 7, 8 ve 9°da verilmistir. Ancak her ii¢ cerrahi alternatif Abrams-Griffth Nomogramiyla
etkinlik acisindan karsilastirildifinda; Transvezikal prostatektomi yonteminin diger iki
yonteme gore daha etkin oldugu goriilmektedir. Transvezikal prostatektomiden sonra
Transuretral rezeksiyon, daha sonra da Transuretral elektrovaporizasyon gelmektedir(Sekil
10).
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Sekil 7: TV-P grubunun preoperatif ve ostoperatif degerlerinin Abrams-Griffth Nomogramiyla karsilagtiriimas:
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Sekil 8: TUR-P grubunun preoperatif ve postoperdtif degerlerinin Abrams-Griffth Nomogramuyla 1
PdetQmax
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Sekil 9:TUEP grubunun preoperetif ve postoperatif degerlerinin Abrams-Grifth Nomogramiyla

kargilastirilmasi



37

PdetQmax

120

100 o

80 9

60 9§

% PDETQMAX
QMAX

9 ALPDETMA
ALQMAX

40 1

20

Maximal akim hizi

PdetQmax: Maximal akim hizindaki detriisér basinci Qmax: Maximal akim hizi
AlPdetQmax: 6. ay maximal akim hizindaki detriisér basinci AlQmax: 6.ay maximal akim hiz

Sekil 10: TV-P, TUR-P, TUEP gruplarmin tedavi etkinliklerinin Abrams-Griffth Nomogramiyla gosterilmesi

Caligmamizda TUEP grubundan 1 hastaya obstriiktif semptomlarinda yeterli azalma
olmadigindan ikinci kez reoperasyon(TUR-P) yapildi. Ayrica TUR-P grubundan 2 hastaya
rekateterizasyon gerekli oldu. Bu hastalarda da 24 saat sonra kateterler tekrar alind1 ve
bundan sonra bir daha kateterizasyon gerekmedi.

TUR-P grubundan 1 hasta Diabetes Mellitus’un komplikasyonlarina bagli nérojenik
mesane nedeniyle ¢alisma diginda birakildi.

Geg postbperatif komplikasyonlar olarak TUR-P grubundan 1 hastada uretral darhk
gelisti ve bu hasta ¢aligma dig1 birakildi. Yine TUR-P grubundan 1, TUEP grubundan da 1
hastada external meada darhk gelisti ve bu hastalara da meatotomi yapilarak ¢aligmaya
alinmadi (tablo3).
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TUR-P grubundan tek 1 hastada, postoperatif donemde uzun siireli antibiyotik
tedavisi gerektiren enfeksiyon gériildii ve bu hasta kiiltiir-antibiogram sonucuna gdre uygun
antibiyotikle tedavi edildi

Ayrica son olarak kontrollerde toplam 5 hastada, basing-akim ¢ahismasi sirasindaki
kateterizasyona bagh oldugu disiiniilen orsit gelisti; bu hastalar da uygun antibiyotik ve

antienflamatuar tedavi ile iyilesti.

Tablo 3: Hastalarda gériillen komplikasyonlar

Komplikasyonlar TV-P TUEP TUR-P
Reoperasyon 'l hasta

Rekateterizasyon 1 hasta 2 hasta
Uretra darhg: 1 hasta
External mea darhig: 1 hasta 1 hasta
Orsit 2 hasta 1 hasta 2 hasta
Uzun siireli enfek. 1 hasta
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TARTISMA

Giinlimiizde, tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de yasam siiresinin artmasi, tam
ve tedavi yOntemlerinin de gelijmesi sonucunda; BPH konusu iirologlar1 daha fazla
arastirmaya sevk etmistir. Buna teknoloji ve ila¢ endiidtrisindeki gelismeleri de eklersek,
gerek medikal, gerekse cerrahi olarak bir ¢ok tedavi segenekleri karsimiza ¢ikmugtir.

BPH’ b hastalarda alt iiriner sistemin fonksiyonel olarak degerlendirilmesinde en ¢ok
bagvurulan ydntem tiroflowmetri, ikinci sirada da basit sistometridir. Ancak bu iki ydntemle
BPH’l1 hastalarda operasyon 6ncesi obstritksiyon olup olmadigim1 veya mesanede detriisdre
ait bir bozuklugu agiklamak mimkiin olmamaktadr. Onceki yapilan tiroflowmetrik
qahsmalarda, 10 mVsn’ nin altindaki maksimal idrar akim huzinin obstritkksiyonun gdstergesi
oldugu, 15 ml/sn’nin iizerindeki akim hizinin obstritkksiyonu ekarte ettirdigini, 10-15 ml/sn
arasindaki akim hizinin siipheli oldugu ve bu grupta ileri incelemelerin gerekli oldugu
belirtilmekteydi(63,64,65). Gestenberg ve Ark. ile Iversen ve ark. nin g¢aligmalarinda
obstruksiyon olmasina kargin, hastalarin %7-25’inde 15 ml/sn veya daha yiiksek akim hizi
saptanmustir(yitksek akim ve basingh obstriiksiyon)(66,67).

Ayrica Schaffer ve Ark. lariyla Rolemma ve mastright’in ¢aligmalarinda diisiik idrar
akim hiz1 olan hastalarin %25-30’unda esas sorunun obstriiksiyon degil, detriisér kasinin
yetersizligi oldugu belirlenmistir(68,69).

Bu ¢aligmalarin 15181 altinda BPH’h hastalarin degerlendirlmesinde, hastalarin bir
kisminda sadece tiroflowmetrinin yeterli olmadig: sbylehebilir. Clinkil idrar akim hiz1 hem
detriisdr kasinin kasilma glicine , hem de mesane ¢ikim direncine baghdir. Yalmzca akim
hiz1 6l¢limii ile hastadaki sorunun obstriiksiyon ya da detriisér kasilma bozuklugu oldugu
ayrrt edilememektedir(70). Bunun sonucunda da hastalar preoperatif obstritksiyon ySniinden
tam degerlendirilemediZinden (gergek obstriiksiyon var mi?, yoksa olay detriisor yetmezligi
veya yitksek akim ve basingli bir obstriiksiyon mu?) yapilan operasyonlardan yeterli fayda
gorememektedir.
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BPH’h hastalarin degerlendirilmesinde  kullamlan droflowmetrinin = %20-30
oraninda yetersiz kalmasi(diisiik intravezikal basing-diigik idrar akim hizi ve yiksek
intravezikal basing-yliksek akim hizi), bu hastalarin tam olarak degerlendirilememesine
neden olmaktadr. Bu nedenle galigmaya aldifimiz hastalar, basing-akim galigmasiyla kesin
obstriiksiyonu oldugu gdsterilmis hastalardi(yiiksek intravezikal basing-diigiik akim hiz1). Bu
hastalarin postoperatif degerlendirilmesinde de yine basing-akim ¢galigmasindan yararlanildi.
Bdylece BPH min tedavisinde kullandigimiz {i¢ cerrahi alternatifin postoperatif etkinliginin
degerlendirilmesinde daha objektif kriterleri g6z 6niinde bulundurmay: uygun bulduk.

Transvezikal prostatektominin BPH tedavisindeki etkinlifi bugilin tiim trologlar
tarafindan kabul edilmesine ragmen; postoperatif komplikasyonlarin fazla, hastanede kalig
siiresinin daha uzun, mortalite ve morbiditesinin de yilksek olmasindan dolayi, gelisen
teknolojiye paralel olarak endoskopik cerrahi yontemlerin de gelismesiyle BPH tedavisinde
alternatif tedavi arayiglarina gidilmigtir.

Bilindigi gibi BPH tedavisinde TUEP, yeni ve heniiz kullamm: az olan bir
yontemdir. TUR P’nin uygulama teknigi tiim diinyada net olarak bilinmesine karsin heniiz
TUEP uygulamas: hakkinda fikir birligi yoktur. Kaplan ve Alexis, ilk nce mesane boynu ya
da median lobdan baslayip verumontanuma kadar vaporizasyon yapildiginy, sonra saat 1-5 ve
saat 7-11 arasindaki bolgenin veromontanuma kadar vaporize edildigini bildirmiglerdir(134).
Tewari ve Narayan ise mesane boynunun sadece saat 5-7 hizalarindan vaporize edilmesini,
kalan kismin ejakiilasyonun korunmasi igin ve saat 1-11 hattmn da erken epitelizasyonu
saglamak i¢in vaporize edilmemesini 6nermektedirler(137). Klinigimizde uygulanan teknikte
digerlerinden farkh olarak mesane boynunun tamamu vaporize edildi Bu farkh
uygulamamizin nedeni, mesane boynunu sadece 5-7 hizalarindan vaporize etmenin ileride
tekrar mesane boynu obstriiksiyonuna yol agabilecegi endisesidir. Yine verumontanum
civarinda rezidiiel doku brakilmamasma dikkat edildi. Gerek TUR-P ve gerekse TUEP
kapsiil goriiliir hale gelinceye dek siirdiiriilddi. Kapsiile ulagilincaya dek TUEP’te kanama az
olmakta ancak Kkapsiile yaklastikca kanama miktar1 artmaktadmr(138). Eger efektif
koagiilasyon yapilmazsa idrarin berraklasma siiresi, dolayisiyla kateterin alinma siiresi
artmaktadir. TUEP uygulamalarimizda zaman zaman TUR-P’de oldugu gibi kiigtik kapsiiler
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perforasyonlar oldu ancak ciddi bir komplikasyon gelismedi. Vakalarda genellikle 240-300w
kesme giicil ile gahisildL

Agik prostatektomi teknigi olarak transvezikal prostatektomi yontemini kullandik ve
bu grupta postoperatif 7. giinde hastalarin kateterleri alinarak, iyemesi yeterli goriildiikkten
sonra taburcu edildi. TUEP’te ortalama 2 veya 3, TUR-P’de ise 3. giin hastalarin sondasi
alindi.

Castro’ nun yaptif1 bir caliymada (2 hasta transvezikal, 5 hasta retropubik
prostatektomi) ; 4 haftalik bir takipte hastalar preop. ve postop. basing-akim ¢aligmasiyla
degerlendirilmis, hastalarin tedaviden dnceki maksimum akim hizindaki detriisdr basinc1 92
cm H20 ve maksimum idrar akim hiz1 6.9 ml/§n iken, tedaviden sonra maksimum akim
hizindaki detriisSr basinc1 39 cm H20’ ya diigerken, maksimum idrar akim hizinin 23.5
ml/sn’ye yiikseldigi bildirilmistir(139). Meyhoff ve Ark. nin yaptif1 bir bagka ¢aligmada ise
bu kez 25 hasta lizerinde ve yine TV-P yontemi kullamlarak; preop. maksimum akim
hizindaki detriisér basinci 75 cm H20 ve maksimum idrar akim hiz1 8 ml/sn iken,
postoperatif 6. ayda ortalama maksimum akim hizindaki detriisér basinci 30 cm H20’ya
diiserken, maksimum idrar akim hizinin 23 ml/sn’ye yiikseldigi bildirilmistir(140). Her iki
caligmada da hastalar tedavi 6ncesi Abrams-Grifth Nomogrami’na gére obstriikkte zonda
iken, tedaviden sonra unobstriikte zona gegtigi saptanmgtir.

Jensen ve Ark.nin yaptig1 134 hastalik bir TUR-P serisinin basing-akim ¢alismasiyla
degerlendirildigi yayinda; preop. maksimum akim hizindaki detriisdr basinc1 60 cm H20 ve
maksimum idrar akim hiz1 9.5 ml/sn iken, posstop 6. Ayda maksimum akim hizindaki
detriisSr basincinin 27 cm H20’ya distligl, maksimum idrar akim hizinin da 16.3 ml/sn’ye
ciktig1 bildirilmigtir(141). Meyhoff ve Ark.nin yaptigi1 34 hastayr iceren, TUR-P teknigi
uygulanarak yapilan bir bagka g¢aligmada preop. maksimum akim hizindaki detriisér basinci
75 cm H20 ve maksimum idrar akim hiz1 8.3 ml/sn iken, 6aylik takip sonrasinda maksimum
akim hizindaki detriisér basincinin 40 cm H20’ya diistiigii, maksimum idrar akim hizinin da
16 ml/sn’ye yiikseldigi bildirilmistir(140). Jung ve Ark.nin yapti§1 bir galigmada da TUR-P
yapilan 43 hastanin 9 aylik takipleri sonrasinda; tedavi dncesi maksimum akim hizindaki
detriisér basinc1 60 cm H20 ve maksimum idrar akim hizi 9.2 ml/sn iken, tedavi sonrasi
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maksimum akim hizindaki detriisdr basincinin 35 cm H20’ya indigi, maksimum idrar akim
hizininda 21 mVsn’ye yiikseldigi bildirilmigtir(142).

Aynica Cetinkaya ve Ark. tarafindan TUR-P ve TUEP’in Uroflowmetri, AUA skoru
ve Postvoiding rezidi(PVR) kriterleri kullamlarak karsilagtmildi: bir ¢aligmada TUEP
grubunda(28 hasta) preop. maksimum idrar akim hizi 3.8 ml/sn, AUA skoru=26.4 ve
PVR=226 ml iken, postop 3.ayda aym parametreler swrasiyla 18.3 ml/sn, 6.5 ve 29.4 ml,
postop l.yilda yine aym parametreler swrasiyla 25.6 ml/sn, 5.6 ve 34.4 ml bulundugu
bildirilmigtir(143). TUR-P grubunda (29 hasta) ise preop. ortalama maksimum idrar akim
hiz1 3.8 ml/sn, AUA skoru 26.4 ve PVR 229 ml; postop 3. Ayda ayn1 paramatreler
sirastyla 20.9 ml/sn, 6.3 ve 43.4 ml; postop 1.y1lda yine sirasiyla aym1 parametrelerin 20.9
mVsn, 4.7 ve 31.3 ml oldugu gdriilmistiir(143). Sonugta da BPH nedeniyle olusan
infravezikal obstrilksiyonun tedavisinde 1 yil sonunda her iki yontemin etkinlik agisindan

esdeger oldugu belirtilmigtir.

Porru ve Ark. tarafindan 16 hastahik basing-akim galigmas: kullamlarak yapilan bir
bagka TUEP ¢aligmasinin 2 aylik sonuglarinda; preop. maksimum akim hizindaki detriisdr
basinc1 80 cm H20 ve maksimum idrar akim hizi 7.2 ml/sn iken, postop. 2. Ayda
maksimum akim hizindaki detriisbr basincinin 37 cm H20O’ya inerken, maksimum idrar
akim hizinin 17 ml/sn’ye ¢iktig1 bildirilmigtir(144). Bu ¢aliymanin sonucunda baslangicta
obstritkte olan 16 hastaninn tiimiiniin 2 ayhk takipte semptomatik ve {irodinamik iyilesme
sonrasinda unobstriikte zona gegtigi bildirilmigtir(144).

Castro ile Meyhoff ve Ark. min yaptifn iki ¢ahymada Agik prostatektominin
retropubik ve transvezikal tiplerinin BPH’ h hastalarda firodinamik olarak etkin oldugunu ve
operasyon sonrasinda hastalarin unobstriikte zona kaydiklan bildirilmigtir(148).

Cesitli aragtrmacilarin  basing-akim ¢ahigasim1  kullanarak TUR-P  sonuglarmm
degerlendirdikleri 9 ayn ¢alismanm 2’sinde hastalar Abrams-Griffth Nomograminda denge
zonuna kayarken, 7 ¢alismada unobstriikte zona gegtikleri bildirilmistir(148). Bu 9
calismanin sonuglan yukaridaki 2 agik prostatektomi yapilan g¢aliyma grubuyla, yine
Abrams-Griffth Nomogramu kullanilarak karsilastirildiinda; agik prostatektomi grubundaki
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semptomatik ve {rodinamik iyilesmenin TUR-P gruplarma goére daha iyi oldugu
bildirilmigtir(148).

Bizim ¢ahymamizda ise TV-P grubunda preoperatif maksimum akim hizindaki
detriisdr basmnci 110.8 cm H20 ve maksimum idrar akim hizi 7.63 mV/sn iken, postop. 6.ayda
maksimum akim hizindaki detriisér basinc1 40.1 cm H20’ya diistl, maksimum idrar akim
hiz1 da 21.9 ml/sn’ye ¢iktr. Bu gruptaki hastalan Abrams-Griffth Nomogrami’na gore
degerlendirdigimizde; 16 hastadan 13’ i unobstrilkte alana gegerken, 3 hasta da denge
zonuna kaydi. Bizim sonuglarimiz literatiirdeki bu iki ¢alisma ile benzer goriinmektedir.

TUR-P yaptigimiz hastalarda ise preoperatif maksimum akim hizindaki detriisor
basinc1 81.4 cm H20 ve maksimum idrar akim hiz1 5 ml/sn iken, postoperatif 6. Ayda
maksimum akim hizindaki detriisdr basinci 51.4 cm H20’ya diistli, maksimum idrar akim
hiz1 24.4 ml/sn’ye ¢ikt. Bizim ¢aligmamizdaki maksimum idrar akim hizinin yukandaki
calismalara oranla daha ¢ok artig g6sterdigi imaji muhtemelen klinigimize BPH hastalarinin
retansiyon déneminde bagvurduklar: ve bu nedenle maksimum idrar akim hizinin ¢ok diisiik
olmasindan kaynaklaniyor olmasidr. Bunun digindaki diger sonuglarimiz benzerdir.

Klinigimizde yapilan TUEP ¢aligmasinda ise hastalarin preop. maksimum akim
hizindaki detriisdr basinc1 64.9 cm H20 ve maksimum idrar akim hiz1 6.5 ml/sn iken,
postoperatif 6. ayda maksimum akim hizindaki detriisdr basinc1 43.9 cm H2O’ya diisti,
maksimum idrar akim hiz1 da 15.7 mlsn’ye ¢ikti. Bizim ¢aliymamizdaki aym parametreler
Porru ve Ark. nin ¢aligmasi ile kargilagtirildifinda sonuglar arasindaki farklar klinik olarak
Snemsiz goriinmektedir.

Cahsmamizdaki hasta gruplarmin preop. ve postop. 6. Ay sonuglar1 Abrams-Griffth
Nomogrami’na gére degerlendirildiginde; TVP grubundan baslangigta obstriikkte olan 16
hastadan 13’ unobstriikkte zona gecerken, 3 hasta denge zonunda kaldi. TUEP grubundan
tedavi dncesi obstriikte olan 18 hastadan 14’1 unobstriikte alana gegerken 3 hasta denge
zonuna kayds, 1 hasta da obstrilkte alandan kurtulamadi(bu hastaya 3 ay sonra reoperasyonla
TUR-P yapildi). TUR-P grubundan da preop.obstritkte olan 20 hastadan 13’#i unobstriikte
zona gegerken, 4 hasta denge zonuna kayd, 3 hasta da yine obstriikte alandan ¢ikamadi.



Ayrica yapilan diger galismalardan farkh olarak bizim ¢aligmamizda hastalar her 3
grupta preop. ve postop. maksimum mesane kapasitesi yoniinden de degerlendirmeye alindi
ve operasyon sonrasti TV-P ve TUR-P grubunda mesane kapasitesindeki artiglarin
istatistiksel olarak  anlamli oldugu gorildi(p<0.05). TUEP grubundaki hastalarin
postoperatif ortalama maksimum mesane kapasiteri diger 2 grupla benzerdi. Ancak TUEP
grubunda preoperatif maksimum mesane kapasitelerinin TV-P ve TUR-P grubuna oranla
daha iyi olmasi, postoperatif dSnemde iyilesme olmadig: izlenimi vermemelidir.

Ayrica TV-P, TUR-P ve TUEP sonras! infravezikal obstritkksiyonun iyilesmesindeki
farkliliklar, operasyon sonras: apikal prostatda adenom kalmasimna baglidir(140). Biz TUR-P
ve TUEP yaptiimiz hastalarda &zellikle apexte prostat dokusu birakmamaya gahstik.

Tedavi etkinliginin siiresi degisik tedavi secenekleri i¢in Roehrborn tarafindan
caligilmig ve tedaviden sonraki ilk 5 yilda tekrar teadavi gereksinimi TV-P’de %2.3, TUR-P’
de %9.8 bulundugu, tirodinamik iyilesmelerin de her iki grupta benzerlik gosterdigi
bildirilmig(148).

Postoperatif dénemde TUEP grubundan 1 hastaya (%S35.5), TUR-P grubundan 2
hastaya (%10) rekateterizasyon gerekli oldu. Bu oranlar Kaplan ve Ark. nin yaptig1 bir
cahiymada TUEP grubunda %9 TUR-P grubunda ise %6 olarak bulunmus(145). Bir bagka
calismada da TUR-P’da rekateterizasyon oram %3.3 olarak yaymlanmistir(146). Bizim
sonuglarimiz da literatiirdeki oranlara benzer gériinmektedir.

Uretral darlik transuretral girisimlerden sonra sik gériilen komplikasyonlardandir ve
ikinci bir operasyonu gerektirebilir. Kaplan ve Ark.nin yaptif1 pilot bir ¢aligmada uretral
darlik g6riilme oram TUEP sonrasi1 %4 olarak bildirilmistir(134). Bir bagka ¢aliymada ise
TUR-P i¢in striktiir gelisgme oram %7.5 olarak verilmistir(98). 1855 hastayr kapsayan bir
calsmada da TUR-P i¢in striktiir oram %10.9 olarak yaymlanmistir(147). Kaplan ve
ekibinin TUR-P ve TUEP Kkarsilagtrmah ¢aligmasinda her ikli grup igin de %3 striktiir
geligtigi  bildirilmigtir(145). Cetinkaya ve Ark.nin yaptifn TUEP ve TUR-P’ nin
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kargilagtinldig: ¢aliymada 28 TUEP yapilan hastamn 1’inde (%3.6), 29 TUR-P yapilan
hastanin 2’sinde (%6.8) uretra darh$ gOriilmiistiir(143). Bizim ¢aligmamizda ise uretral
darlik orami, TUR-P grubunda 1 hasta (%5) olarak bulundu ve bu oranlar literatiirdeki
oranlarla benzerdir. TV-P’de Kateter kahg sfiresinin uzun olmas:1 diginda, her ii¢ cerrahi
yOntemin birbirine postoperatif komplikasyonlar agisindan belirli bir tistlinliigii yoktu.

Sonu¢ olarak uyguladigimiz her ii¢ cerrahi alternatifin, postoperatif verileri
preoperatif verilere gore istatistiksel olarak anlamlidir. Her 3 grupta da hastalarin preoperatif
ve postoperatif ortalama maksimal akim hizlan ve maksimal akim hizindaki detriisdr
basinglar1 Abrams-Griffth Nomogramina gore degerlendirildiginde; her 3 cerrahi alternatif te
hastalar1 obstrilkkte zondan, unobstriikte zona tasgims ve basarihidir. Ancak en diiglik
intravezikal basing, en yilksek pik akim hiza TV-P’de elde edilmistir. Bu agidan postoperatif
tedavi etkinlifi géz Oniine alindiginda TV-P’den sonra TUR-P, daha sonra TUEP’in
siralandif1 goriilmektedir. Teorik olarak belirli bir prostat voliimii cut-off degerinin {izerinde
olan prostatlarda, bir operasyon teknigi digerine daha dstiin olabilir. Ama kigiik prostat
volimlii hasta gruplarinda tedavi modalitelerinin uretral rezistans: azaltma izerindeki
etkinlik farklar1 ¢ok az veya hi¢ olamayabilir. Bizim yapti§imiz ¢aligmada da tedavi gruplar
arasi prostat voliimleri farkliyda.

Urodinamik ¢absmalarda, TV-P ve deneyimli rezeksiyonistler tarafindan yapilan
TUR-P sonras: klinik iyilesmede belirgin fark yoktur(140). Bu ii¢ cerrahi teknigin BPH
tedavisinde postoperatif etkinlik agisindan daha giivenilir bir sekilde kargilagtiriimas: igin,
daha uzun siireli ve genis serilerle yapilacak olan ¢aligmalara ihtiyag vardur.
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BPH tedavisinde uyguladifimiz ¢ cerrahi ydntemin preoperatif verileri,
postoperatif 6. aydaki verilerle karsilagtinldiginda iyilesmeler istatistiksel olarak
anlamhdir(p<0.05). Ancak her {i¢ cerrahi alternatif Abrams-Griffth Nomogramiyla etkinlik
agisindan  kargilastirildiginda; Transvezikal prostatektomi ySnteminin dier iki ySnteme
goére daha etkin oldugu goriilmektedir. Transvezikal prostatektomiden sonra Transuretral
rezeksiyon, daha sonra da Transuretral elektrovaporizasyon gelmektedir.
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OZET

Yaptigimiz ¢aliymada 16 hasta TV-P, 18 hasta TUEP ve 20 hasta TUR-P grubuna
dahil oldu. Bu hastalarin preoperatif basmg-akim c¢aligmasiyla Slctilen maksimum akim
hizindaki detriisér basinglar,, maksimum akim hizlan, rezidiiel idrar voliimleri, maksimum
mesane kapasiteleri ve AUA semptom skorlar1 postoperatif 6. aydaki degerleriyle

kargilagtirildi.

Almnan sonuglara gére; Semptom skoru, maksimal akim hizi, maksimal akim
hizindaki detriisér basinci, rezidiiel idrar voliimii ve maksimum mesane kapasitesindeki
(TUEP grubundaki maksimum mesane kapasitesindeki artis disinda) iyilesmeler her 3 grupta
da istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05). Her 3 grup birbirleriyle Abrams-Griffth
Nomogramiyla karsilagtirildiginda tirodinamik agidan en iyi diizelmenin TV-P, daha sonra
TUR-P ve daha sonra da TUEP grubunda oldugu g6zlendi.

Erken postoperatif komplikasyon olarak; TUR-P grubundan 2 ve TUEP grubundan 1
hastaya rekateterizasyon yapildi. TUR-P grubundan 1 hastada yine erken postoperatif
dénemde uzun siireli antibiyotik tedavisi gerektiren enfeksiyon goriildi.

Geg postoperatif komplikasyon olarak TUEP grubunda 1 hastaya reoperasyon yapildi
ve bu hasta ¢aligma dis1 birakild TUEP grubundan 1 ve TUR-P grubundan 1 hastada
external mea darh: gelisti. Bu hastalar da meatotomi yapilarak ¢aligma dis1 birakildi. Ayrica
TUR-P grubundan da uretra darhg: gelisen bir hastaya uretrotomi interna yapilarak
¢alismadan ¢ikarld.

Kontrollerde toplam 5 hastada basing-akim galigmas: sirasindaki kateterizasyona
bagh oldugu disiiniilen orsit gelisti, bu hastalar da uygun antibiyotik antienflamatuar tedavi
ile iyilegti.



48

REFERANSLAR

. Bartsch G, Milller HR, Oberholzer M, Rohr HP,: Light microscopic stereological
analysis of the normal human prostate and of benign prostatic hyperplasia. J Urol,
122 : 487-491; 1979.

. Berry SJ, Coffey DS, Walsh PC, Ewing LL: The development of human benign
prostatic hyperplasia with age. J Urol, 132: 474-479; 1984.

. Boyarsky S, Jones G, Paulson DF, Prout G Jr.. A new look at bladder neck
obstruction by the food and drug administration regulators : guidelines for
investigations of benign prostatic hypertrophy. Trans Am Assoc Genitourin. Surg.
68: 29-32; 1976. ,

. Jacobsen SJ, Girman CJ, Guess HA, Panser LA.: Natural history of prostatism:
longitudinal changes in voiding symptoms in community-dwelling men. J Urol. 155:
595-601; 1996.

. Lepor H.:The Treatment of Benign Prostatic Hyperplasia: A Glimpse into the future The
Urologic Clinics of North America. 22 : 455-459;1995

. Walsh PC: Benign prostatic hyperplasia. Campbell’s urology (Walsh PC, Retik AB,
Stamey TA, Vaughan JR, e.d.). Sixth Edition. Philadelphia Saunders Vol.1, 1009-
1027; 1992.

. Jonler M, Riechmann M, Bruskewitz RC: Benign prostatic hyperplasia. Current
pharmacological treatment. Drugs. 47: 66-68; 1994.

. Walsh P.C.:Benign Prostatic Hyperplasia Campbell’s Urology.Edited by Walsh P.C.
sixth edition W.B. Saunders company, vol. 1 1992. P. 1009-1025;Philadelphia

. Narayan P.: Neoplasmas of the prostate gland Simith’s General Urology. Edited by
Tanagho E.A. fourteenth edition.Prentice-Hall international inc. 1995 p.392-433;East
Norwalk

10. Tanagho E.A. : Anatomy of the lower urinary tract. Campbell’s Urology.Edited by Walsh

P.C. sixth edition W.B. Saunders co. Vol. 1 1992 p.40-69;Philadelphia

11. Shapiro E.: Embryologic development of the prostate. The Urologic clinics of North

America. 17:487-494 ;1990



49

12. M.¢etinkaya, H.Cetinkaya, E.Ulusoy, S.Baz, A.Memis, H.Yasa, B.Yamk, B.Oztlirk and
O.Uzunalimoglu: Effect of postnecrotic and alcholic hepatik cirrhosis on development of
benign prostatic hyperplasia. The Prostate 36:80-84,1988

13. Mc Neal JE: Regional Morphology and Patology of prostate Am.J.Pathol. 1968,49:347

14. Myers R.P..Improving the exposure of the prostate in radical retropubic
prostatectomy:Longitiidinal bunching of the deep venous plexux. J.Urol. 1989,142:1282-
1284

15. Ergen A: Prostat anatomisi. Benign prostat hiperplazisi. Editor: Ozen H., Ozkardes
H. Hekimler Yaym Birligi, 9-17; 1996.

16. Franks LM: Benign prostatic hypertrophy: gross and microscopic anatomy.
Department of health Education and Welfare, NIH Publication No.76, 113: 63-68;
1976. | | |

17. Shapiro E, Becich MJ, Hartanto V, Lepor H.: The relative proportion of stromal
and epithelial hyperplasia is related to the development of symtomatic benign
prostatic hyperplasia. J. Urol, 147: 1293-1297; 1992.

18. Cunha GR, Chung LWK, Shannon JM.: Hormonal induced morphogenesis and
growth: role of mesenchymal epithelial interactions. Recent Prog Horm res., 39: 559-
564; 1983.

'19.Lee C., Kozlowski JM., Grayhack JT.: Etiology of benign prostatic hyperplasia.
Urol. Clin. North Am., 22: 237-246; 1995. _

20. Isaacs JT.: Importance of the natural history of benign prostatic hyperplasia in the
evaluation of pharmalogic intervention. Prostate, 3 (suppl): 2-5; 1990.

21.Prike KM., Doerr P: Age related changes in free plasma testosterone,
dihydrotestosterone and oestradiol. Acta Endocrinol, 80: 171-177; 1995.

22. Oesterling JE, Lewis RW.:Benign prostatic hyperplasia: Estrogens and the stromal
component. AUA update series, 23: 178-184; 1992.

23. Partin AW, Oesterling JE, Epstein JI, Horton R, Walsh PC.: Influence of age and
endocrine factors on the volume of benign prostatic hyperplasia. J Urol, 145: 405-
409; 1991.

24.Kirby R, Christmas T.: Endocrinology and pathogenesis. Benign prostatic
hyperplasia. Ch.3: 8-18; 1993.



50

25.Isaacs JT, Coffey DS.: Changes in dihydrotestosterone metabolism associated with
the development of canine benign prostatic hyperplasia. Endocrinology, 108:445-
451; 1981.

26. Coffey DS, Walsh PC.: Clinical and experimental studies of benign prostatic
hyperplasia. Urol Clin North Am. 17: 461-465; 1990.

27. Barrack ER, Berry Sl.: DNA synthesis in the canine prostate: Effects of androgen
and estrogen treatment: Prostate, 10: 45-56; 1987.

28. Schulze H, Barrack ER.: Immunocytochemical localisation of estrogen receptors in
the normal male and female canine urinary tract and prostate. Endocrinology, 121:
1773-1778; 1987.

29. Chodak GW, Karaen DM, Puy CA, Takeda H, Johnson K, Chang C.: Nuclear
localisation of androgen receptor in heterogenous samples of normal, hyperplastic
and neoplastic and neoplastic human prostate. J Urol, 147: 798-803;1992.

30. Montie JE, Pienta KIJ.: Review of the role androgenic hormones in the
epidemiology of benign prostatic hyperplasia and prostate cancer. Urology, 43: 892-
899; 1994.

31. Zhao GQ, Holterhus PM, Dammshauser I Hoffbauer G, Aumiiller G.: Estrogen-
induced morphological and immunohistochemical changes in stroma and epithelium
of rat ventral prostate. Prostate, 21: 183-189; 1992.

32. Mc Keehan WL, Adams PS, Rosser MP: Direct mitogenic effects of insulin, EGF,
ghucocorticoid, Cholera toxin, unknown pituitary factors and possibly prolactin but
not androgen on normal rat prostate epitehelial cells in serum-free, primary cell
culture. Cancer Res, 44: 1998-2010; 1994.

33. Steiner MS: Peptide growth factors in urology. AUA Update Series, 14: 193-198;
1995.

34. Traish AM, Wotiz HH: Prostatic epidermal growth factor receptors and their
regulation by androgen. Endocrinology, 121:1461-1467; 1987.

35. Davies P, Eaton CL: Regulation of prostate growth. J Endocrinol, 131: 5-10; 1991.

36. Cunha GR, Alarid ET, Turner T, Donjacour AA, Boutin EL, Foster BA.: Normal
and abnormal development of the male urogenital tract: Role of androgens,
mesenchymal-epithelial interactions, and growth factors. J Androl, 13:465-475; 1992.



51

37. Connolly JM, Rose DP: Production of epidermal growth factor-A by the androgen
responsive LNCaP human prostate cancer cell line. Prostate, 16: 209-215; 1990.

38. Tutrone RF, Ball RA, Omitz DM, Leder P, Richie JP.: Benign prostatic
hyperplasia in a transgenic mouse: A new hormonally sensitive investigatory model.
J Urol, 149: 633-639; 1993.

39. Madsen A, Bruskewitz C: Cilinical manifestations of benign prostatic hyperplasia.
Urol Clin of North Am. Vol. 22: 291- 298; 1995.

40. Mc NealL JE.: The zonal anatomy of the prostate. Prostate, 2: 35-49; 1981.

41. Shapiro E, Hartanto V, Lepor H: Anti-desmin vs. Antiactin for quantifying the
area density of prostate smooth muscle. Prostate 20. 259-266; 1992.

42. Shapiro E, Hartanto V, Lepor H: The response to alpha blockade in benign
prostatic hyperplasia is related to the percent area density of prostate smooth
muscle. Prostate, 21: 297-304; 1992.

43, Christensen M.M, Bruskewitz RC: Clinical manifestations of benign prostatic
hyperplasia and indications for therapeutic intervention. Urol Clin of North Am,
17: 509-516; 1990.

44. Mc Guire E: Detrusor response to obstruction. Department of Health and Human
Services, NIH Publication No.87: 227-231; 1987.

45. Hold T: Urodynamics in benign prostatic hyperplasia: a survey. Prostate, 2(suppl):
69-80; 1989.

46. Peters CA, Walsh PC: The effect of naferalin acetate, a luteinizing hormone
agonist, on benign prostatic hyperplasia. N Engl J Med, 317: 599-604; 1987.

47. Tammela T, Kontturi M: Urodynamic effects of finasteride in the treatment of
bladder outlet obstruction due to benign prostatic hyperplasia. J Urol, 149: 342-344;
1993.

48. Sandra MG, Beaty TH, Stutzman RE, Childs B, Walsh PC.: Genetic susceptibility
of benign prostatic hyperplasia. J Urol, 152: 115-119; 1994.

49.Lytton B, Emergy JM, Harvard BM.: The incidence of benign prostatic
obstruction. J Urol, 99: 639-645; 1968.

50. Sidney S, Queseberry C, Sadler MC, Sadler MC, Lydick EG, Guess HA,
Cattolica EV.: Risk factors for surgically treated benign prostatic hyperplasia in a
prepaid health plan. Urol, 38: 13-19; 1991.



52

51.Glynn RJ, Campion EW, Bouchard GR: The development of benign prostatic
hyperplasia in the Normative Aging Study. AmJ Epidemiol, 121: 78-82; 1985.

52. Abrams PH, Feneley RCL.: The significance of the symptoms associated with
bladder outflow obstruction. Urol Int. 33: 171-176; 1978.

53. Martin KW.: Prostatectomy: A discourse on the indications for and the choice of
operation. Annals of the Royal College of Surgeons of England, 52: 304-309; 1973.

54. Mebust WK, Holtgreve HL, Cochett ATK, Peters PC. : Transurethral prostatectomy:
Immediate and postoperative complications, a cooperative study of 13 participating
institutions evaluating 3885 patients. J Urol, 141: 243-247; 1989.

55. Riechmann M, Bruskewitz RC.: Benign prostatic hyperplasia: Clinical manifestations
and indications for intervention. In: Prostate Diseases. W.B. Saunders Company,
Philadelphia, Pennsylvania, USA, pp.379-392; 1993. ,

56. Schafer W.: Principles and clinical application of advanced urodynamic analysis of
voiding function. Urol Clin. North Am, 17: 553-558; 1990.

57.Lepor H, Machi G: Comparision of aua symptom index in unselected males and
females between the ages of 55 and 79 years. Urology 42: 36-40; 1993.

58. Holtgrewe HL.: Economic issues and the management of benign prostatic
hyperplasia. Urology, 46(suppl 3A):23-31; 1995.

59. Mc Connell JD, Barry MJ, Bruskewitz RC, Bueschen AJ, Denton SE, Holtgrewe
HL, Lange JL, McClennan BL, Mebust WK, Reilly NIJ.: Benign prostatic
hyperplasia: Diagnosis and Treatment. Agency for Health Care Policy and Research
Clin. Practice Guideline Quick Ref Guide Clin 8: 1-7; 1994.

60. Roechborn CG, Kurth KH, Leriche A. : Diagnostic recommendations for Clinical
practice. Proceedings of the 2 nd International Consultation of Benign Prostatic
Hyperplasia (cockett ATK, Aso Y, Chatelain C.,et al, ed). Jersey, Scientific
Communication International. 271-284; 1993.

61. Andersen TJ, Vijlsgaard R: The risk of inducing bacteriuria in urodynamic and
uroradiological studies of men with prostatism. Scand. J UroLNephrol, 14: 229-233;
1980.

62. E.Ulusoy, B.Oztirk, R.Cicekli, G.Inal, M.Aydos, M.Cetinkaya: Benign prostat
hiperplazisinin tedavisinde doksazosinin uzun dénem sonuglari ve yas faktriiniin
tedaviye etkisi. Tiirk Uroloji Dergisi 24:164-167, 1998



53

63. Abrams PH,Griffiths Dj. The assesment of prostate obstruction from urodynamic
measurements from residual urine. Br. J. UroL,51:129,1979

64. Anderson JT, prostatism : Clinical rasiological and urodynamic aspects. Neurourol
urodyn,1:241,1982

65. Gerstenberg TC, Anderson JT, Klarskow P et al. High flow infravesical obstruction in
men: symptomatology, urodynamics and the results of surgery. J Urol,127:943,1982

66. Iversen P, Bruskewitz RC, Jensen KM, Madsen PO. Transurethral prostatic resection of
prostatism with high flow. J Urol, 129:995,1983

67. Schafer W, Nappeney R, Subben H,Lutzeyer W. The value of free flow rate and
pressure-flow studies in the routine investigation of BPH patient. Neurourol
Urodyn,7:211,1988

68. Rolemma LH,Van Mastrigt RV. Improved indication and follow-up in transurethral
rsection of prostate using the compﬁter programme CLIM: a Prospective study. J Urol
,148: 111,1992

69. Chancelor MB-Blaivas JG, Kaplan SA, Axelrod S . Bladder ouotlet obstruction versus
impaired detrusor contractility: The role of uroflow. J UroL145:810,1991

70. Drach GW, Layton TN ,Binard WJ. Male peak flow rate relationships to volume voided
and age .J Urol,122:210,1979

71. Barry MJ,cockett ATK Holtgrewe HL at al. Relationships of symptoms of prostatism to
commonly used physiological and anatomical measures of the severity of benign
prostatic hyperplasia. J UrolL,150:351,1993

72. Jensen KM-M,Bruskewitz RC, Iversen P ,Madsen PO. Spontaneous uroflowmetry in
prostatizm. Urology,24:403,1984

73. Jensen KM-M ,Jorgensen JB, Mogensen P. Urodynamics in prostatizm III: prognastic
value of medium-fill water cystometry. Scand J Urol nephrol,114(suppl):78,1988

74. Hald T Elbadawi A, Horn T et al. The effects of obstruction and aging on the function
of the lower urinary tract. Procedings of the 2™ International Consultation on benign
prostatic hyperplasia (Cocket ATK, Khoury S, Aso Y, Chatelain C,Denis L,Griffiths K,
Murphy G, eds). Paris, scientific Communication International Ltd. 87-112,1993

75. Van Mastrigt HW, Rolemma HJ. The prognostic value of bladder contractility in
transurethral resection of the prostate.148:1856,1992



54

76. Robertson AS, Airey R,Griffths CJ et al. Detrusor contraction strength in men
undergoing prostatectomy. Neurourol urodyn, 12:109,1992

77. Abrams P In support of pressure flow studies for evaluating men with lower urinary

 tract symptoms. Urolgy,2:153,1994

78. E.Ulusoy, B.Oztiirk, R.Cigekli, M.Aydos, A.Memis, M.Cetinkaya: Benign prostat
hiperplazisinde finasterid ile tedavi. Yeni Tip Dergisi 15(4) 1998

79. Neal DE , Styles RA, Ng T,Powel PH. The relationship between voiding pressure ,
symptoms, urodynamic findings in 253 men undergoing prostatectomy. Br J Urol,
60:554,1987

80. Seaman EK, Jacobs BZ, Blaivas JG, et al. Persistance or recurrens of symptoms after
transurethral resection of the prostate : a urodynamic assesment. J Urol152: 935,1994

81. Hald T ,Abrams P, Bosch JLHR et al. Urodynamic assesment of voiding dysfunction in
patients with BPH. Is it necessary? Panel discussion. Prog Clin Biol Res ,386: 167,1994

82. Roehborn CG. The appropriate evaluation of the benign prostatic hyperplasia patient.
Curr Opin Urol,4:7,1994

83. Anderson JT, Noudling J, Walter S. Prostatizm I. The correlation symptoms,
cystometric and urodynamic findings. Scan Urol Nephrol, 13:229,1979

84. Grifths DJ, Castro J. An evaluation of the importance of residual urine . Br
Radiol,43:409,1970 |

85. Bruskewitz RC, Iversen P, Madsen PO. The value of postvoid residual urine
determination in evaluation of prostatism. Urology,20:602,1982

86. Scheckowitz EM, Resnick M.: Imaging of the prostate: Benign prostatic

hyperplasia. Urol Clin North Am, 22:321-326; 1995.
87. Mc Clennan BL.: Diagnostic evaluation of benign prostatic hyperplasia. Urol Clin
Am. 18: 518-523; 1990.

88. Christensen M.M : Clinical manifestations of benign prostatic hyperplasia and
indications for therapeutic intervention. The urologic clinics of North America. 17: 509-

515; 1990



55

89. E.Ulusoy, B.Oztiirk, R.Cigekli, M.Aydos, O.Akdemir, M.Cetinkaya: Benign prostat
hiperplazisi niixlerinde prostat volimiinlin semptom ve obstriikksiyon siddetine
etkisi. Yeni T1p Dergisi vol.15, say1 4, 1998

90. Caine M: Alpha-Adrenergic blockers for the treatment of benign prostatic hyperplasia.
The urologic clinics of North America. 17:641-649;1990

91. Lepor H., Auerbach S., Puras-Baez A.,Narayan P., Soloway M., Lowe F., Moon T.,
Leifer G., Madsen P. : A randomized, placebo controlled multicenter study of the
efficacy and safety of terrazosin in the treatment of benign prostatic hyperplasia. J Urol
148: 1467-1474; 1992

92.Lepor H., Stoner E. : Longterm result of medical therapies for benign prostatic
hyperplasia. Current opinion in urology 5 : 18-24; 1995

93. Grino P., Stoner E., The Finasteride study group: Finasteride for the treatment and
control of benign prostatic hyperplasia: summary of phase 3 contrlled studies. E Urol
25: 24-28; 1994

94. The Finasteride Study Group: Finasteride (mk-906) in the treatment of benign prostatic
hyperplasia. Prostate 22: 291-299; 1993

95. Dowd J.B.: Balloon dilatation of the prostate. The Urologic clinics of North America. 17
: 671-678; 1990

96. Donatucci C.F..Donohue R.E., Berger N., Raife M.J., Kreder K.J.,Crawford
E.D.:Randomized clinical trial comparing balloon dilatation to transurethral resection of
benign prostatic hyperplasia. Urology 42:42-49; 1993

97. Kaplan S.A., Olsson C.A.:State of the art:Microwave therapy in management of men
with benign prostatic hyperplasia:current status.J Urol 150:1597-1602; 1993

98. Dahistrand C.,Geirsson G., Fall M., Pettersson S.:.Transurethral Microwave
Thermotherapy  versus  Transurethral Resection for Benign  Prostatic
Hyperplasia.:Preliminary results of a randomized study. Eur Urol 23: 292-298; 1993

99. J.JM.C.H. De La Rosette., Wildt M.J.A.M., Alivizatos G., Froeling F.M.J.A., Debruyne
F.M.)..Transurethral  Microwave  Thermotherapr in  Benign  Prostatic
Hyperplasia Urology. 44 : 58-63; 1994

100. Servadio C.:Local Hyperthermia for the Treatment of Diseases of Prostate.J Urol
139:484-488; 1988



56

101. Wong T.Z.:A coaxialMmicrowave Applicator for Transurethral Hrperthermia of the
Prostate.Prostate 22:125-138; 1993

102. Devonec M.,Carter S.S.C., Tobaro A.,Rossette J.,H6fner K.,Dahlstrand C.,Perrin
P.:Microwave Therapy. Current Opinion in Urology. 5:3-5; 1995

103. Kaplan S.A., Merril P.C., Mosley W.G., Benson R.C.Chiou R.K., Fuselier HA.,
Parra R.O.: The Titanium Intraprostatic Stent: The United States Experience. J Urol 150:
1624-1629; 1993

104. Williams G., Coulange C., Milror E.J.G., Sarramon J.P., Rubben H.:The Urolume, A
Permanently Implanted Prostatic stent for Patients at High Risrk for Surgery.J Urol 72 :
335-340; 1993

105. MontorsF.:A comparasion of Transurethral Hyperthermia,thermotherapy, urolume
Wallstent And Prostatic Spiral for BPH Patients at Poor Operative risk Prostate 24: 156-
161; 1994

106. Bruskewitz, R.C.,and Christensen ,M.M.:Critical evaluation of transuretral resection
and incision of the prostate. Prostate (Suppl) 3:27-38,1990.

107. Orandi,A.:Transuretral incision of the prostate.J. Urol.,110-129,1973

108. Le Duc, A.,Cortesse ,Lottman ,H.et al.: Unilateral bladder neck incision (for bladder
outlet obstruction). Contemporary BPH management (Puppo, P.,ed.). Bologna,Monduzzi
Edit6re. 133,1993

109. Anson, K.M.,Watson, G.: Lasers in the treatment of benign prostatic hyperplasia.
Contemporary BPH management (Puppo ,P., ed. ). Bologna, Monduzzi Editore, 91,
1993.

110. Schulman C.C., Zlotta A.R.:Transurethral Needle Ablation of Prostate: A New
Treatment of BPH Using Interstitial Low Level Radiofrequency Energy. Current Opinion
in Urology. 5:35-38; 1995

111. Kabalin J.N.: Laser Prostatectomy Performed With a Right Angle Firing Neodmium
YAG laser fiber at 40 watts power settings.J Urol 150: 95-99; 1993

112. Madersbacher , Kratzik C., Szabo N., Susani M., Vingers L., Merberger M.:Tissue
Ablation in BPH With High Intensity Focused Ultrasound. Eur Urol 23: 39-43; 1993

113. Roehborn C.G.:The Newly esablished Guidelines For the Diagnosis and
Menagement of BPH. Current Opinion in Urology.5 : 30-34; 1995



57

114. Kramolowsky E.V., Tucker R.D.: The Urological Application of Electrosurgery .J
Urol 146: 669-674; 1991

115. Mebust W.K.: Transurethral Prostatectomy.The Urologic Clinics of North
America.17: 575-585; 1990

116. Holtgrowe H.L.:Transurethral Prostatectomy. The Urologic Clinics Of North America
.22: 357-368; 1995

117. Fair W.R.: Transurethral Prostatic Electroresection .Urologic Surgery.Fourth
edition.J.B.Lippincott co. Edited by Glen F.J. 1991 p. 538-584;Philadelphia

118. Bagley D.H.: Irrigation Urologic Endoscopy a Manuel And Atlas.Edited by Bagley
D.H. 1985 p. 239-249

119. Smith R.B.:Complications of Transurethral Surgery.Complications of Urologic
Surgery.Edited by Lambsback W.Second edition W.B Saunders co. 1990 p.355-
376;Philadelphia

120. Tom F.L..Impotence After Prostatectomy.The Urologic Clinics of North
America.17:613-620;1990

121. Hahn R.G.:The Transurethral Resection Syndrome .Acta Anaesthesiol Scand.
35:557-567;1991

122. Hahn R.G.: Relations Betweeen Irrigant Absorbtion Rate and Hyponatremia During
TUR P. Acta Anaesthesiol Scand 32:53-60;1988

123. Hahn R.G.: Fluid and Electrolyte dynamics During Development of TUR Syndrome.
Br J Urol. 66:70-84; 1990

124. Rhymer J.C., Beel T J., Perry K.C., Ward J.P.:Hyponatremia Fallowing Transurethral
Resection of the Prostate.Br J Urol.57: 450-452; 1985

125. Rothenberg D.M.,Berns A.S., Ivankovich A.D.: Isotonic Hyponatremia Fallowing
TUR P.J Clin Anaesth: 2 : 48-53; 1990

126. Bernstein G.T., Loughlin K.R., Gittes R.F.: The Physiologic Basis of TUR
syndrome.J Surg Res. 46:135-141; 1989

127. Browne G.F.:Transient Hyperkalemia Due to Systemic Absorbtion of Glicine irrigant
fluid during TUR P ,a Posible cause of Cardiovaskuler Collaps.Eur J Anaesthesiol 1:
150-156; 1983

128. Hahn R.G.:Vasopressin Responses During TUR P.Br J Anaethesiol. 63: 330-336;
1989



58

129. Hoekestra P.T., Kahnoski R.,McCamish M.A., Berger W.:TUR syndrome .A New
Perspectives; encephalopathy with Associated Hyperammonemia. J Urol 130: 704-707;
1989

130. Ghanem A.N., Ward J.P.: Osmotic and Metabolic Sequalae of Volumetric Overload
in relation to the TUR syndrome .Br J Urol 66:71-78; 1990

131. Batra Y.K., Kapoor R., Hemal A.K., Vaidyanathan S.:Hyponatremia and Mental
symptoms fallowing Vesical ultrasonic Lithotripry. Anaesthesiology 43: 675-676;1988

132. Mebust W.K.,Brady T., Walk W.L.:Observations on Cardiac Output,Central Venoz
Pressure,Fluid and Electrolyte Changes in Patients Undergoing Transuretral
Prostatectomy. J Urol 103:632-636; 1970

133. Hulten J., Sorma V.J., Hjertberg H., Palmquist B.:Monitoring of Irrigating Fluid
Absorbtion During Transuretral Prostatectomy.A Study in anaesthetised Patients Using
Ethanol Tag Solution. Anaesthesia 46:349-353; 1991

134. Kaplan S.A., Alexis E.T.:Transurethral Electrovaporization of Prostate: A Novel
Method for Treating Men with Benign Prostatic Hypeplasia.Urology 45: 566-572; 1995

135. McLeanA.J.:The Bovie Electrosurgical Current Generator: Some Underlying
Principles and Results.Arch Surg. 18: 1863-1867; 1929

136. Kramolwskyy E.V., Tucker R.D.:The Urological Application of Surgery.J Urol
146:669-674; 1991

137. Tewari A.,Narayan P.:Electrovaporization of Prostate. Br J Urol. 78:667-676; 1996

138. Cetinkaya M.,Ulusoy E., Adsan 0., Saglam H., Oztirk B.,.Basay S.:Comparative
Early Results of Transuretral Electroresection and Electrovaporization in Benign
Prostatic Hyperplasia.Br J Urol. 78:901-903; 1996

139. Castro, J.E.: The effect of prostatectomy on the symptoms and signs of the benign
prostattic hypertrophy. Brit. J.Urol.,45:428, 1973

140. Meyhoff, H.H., Nordling, J. and Hald T.: Urodynamic evaluation of transurethral
versus transvesival prostatectomy. A randomized study. Scand. J.Urol. Nephrol
18:27,1984

141. Jensen,K. M, -E., Jurgensen, J.B. and Mogensen, P.: Urodynamics in prostatizm. I.
Prognostic value of uroflowmetry.: Scand. J.UrolL.Nephrol., 22:109,1988



59

142. Jung, P., Schafer, W.and Jakse G,: Visual laser ablation of the prostate. Efficacy
according to prostate size evaluated by urodynamics and compared to TUR. : Neurourol.
Urodyn., 14:570,1995

143. M.Cetinkaya, E.Ulusoy, B.Oztiirk, G. Inal, A.Memis and O.Akdemir.; Transurethral
resection or electrovaporization in the treatment of BPH.: Br. J. Urol. 81:652-658, 1998

144. Porru, D., Scarpa, RM,, I, Delisia, A.,Campus,G. and Usai, E.: Urodynamic results
in beningn prostatic hyperplasia patients treated by transurethral electrovaporization of
the prostate. Urodynamica, 5: 186, 1995

145. Kaplan S.A,, Eliahu L. Marie F., Alexis E.T.:Transurethral Resection of The Prostate
Versus Transurethral Electrovaporization of The Prostate:A Blinded, Prospective
Comparative Study With 1- Year Followup.J Urol 159:454-458; 1998

146. Holtgrewe H.L., Mebust W.K., Dowd J.B., Cockett A.T.K., PetersP.C., Proctor
C.:Transurethral Prostatectomy:Practise Aspects of the Dominant Operation in American
Urology.J Urol: 141-144; 1989

147. Narayan P., Tewari A., Garzotto M., Parramore H.W., Schalow E., Starling J., Jones
T.:Transurethral Vaportrode Electrovaporization of The Prostate:Physical Principles
technique and Results. Urology. 47: 505-512; 1996

148. J. L. H. Rould Bosch: Urodynamics effectts of various treatment modalities for
Benign prostatic hyperplasia.: 158: 2034-2044, 1997



