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OZET

Bozer F. Benign prostat hiperplazisi tedavisinde, 80 W KTP lazer
vaporizasyon ile transiiretral prostatektomi sonuclarinin karsilastirilmasa.

Giris: Bu klinik calismada benign prostat hiperplazisi (BPH) tedavisinde
uygulanan fotoselektif vaporizasyon (PVP) ve transiiretral prostatektomi (TURP)
ameliyatlarinin sonuclar1 degerlendirilmistir.

Gerec ve yontem:  Ocak 2006-Mayis 2008 tarihleri arasinda semptomatik
BPH tanisiyla klinigimizde ameliyat edilen 67 hastadan, 32’sine PVP, 35’ine TURP
ameliyatlar1 yapilmistir. Tiim hastalar ameliyat oncesi Uluslararasi Prostat Semptom
Skoru (IPSS), iiroflovmetri (Qmax), iseme sonrasi artik idrar voliimii (PVR)
yoniinden degerlendirilmistir. Hastalar ameliyat sonrasi 3, 12 ve 24. aylarda kontrole
cagrilmis ve bu parametreler tekrar degerlendirilmistir. iki grup laboratuvar
bulgulari, hastanede kalis ve kateter siireleri agisindan karsilastirilmigtir.

Bulgular: Her iki grupta IPSS, Qmax ve PVR degerlerindeki diizelmeler
ameliyat oncesine kiyasla anlamli derecede iyi bulunmustur. Gruplardaki iyilesme
oranlar1 paralellik gostermektedir. Ortalama ameliyat siiresi PVP i¢in 80+31,6
dakika, TURP i¢in 50,3+12,11 dakika olarak bulunmustur. Ortalama ameliyat siiresi
TURP ameliyatinda anlamli derecede kisadir (p<0,001). Hastanede kalis ve kateter
sireleri PVP i¢in anlamli derecede kisa bulunmustur (p<0,001). Hastalardan
hi¢birinde kan transfiizyonu gerektirecek kanama olmamistir. Her iki grupta ikiser
hastaya tekrar ameliyat gereksinimi olmustur. TURP grubunda bir hastada kapsiil
perforasyonu, bir hastada orsit goriilmiistiir. PVP uygulanan 11 (%34,3) hastaya
prostatik blok ile lokal anestezi uygulanmistir ve 7 hasta (%21,8) ameliyat sonrasi
katetersiz olarak takip edilmislerdir.

Sonu¢: Semptomatik iyilesme acisindan bir yillik izlem sonunda TURP ve
PVP arasinda benzerlik izlenmektedir. PVP ameliyati hastanede kalis ve kateter
stiresini anlaml1 olarak kisaltmaktadir. PVP ameliyati, yiiksek riskli hastalarda lokal
anestezi ile morbiditeyi arttirmadan uygulanabilmektedir. Iki teknigin daha iyi
degerlendirilmesi i¢in randomize karsilagtirmali ve uzun siireli ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

Anahtar kelimeler: benign prostat hiperplazisi, fotoselektif vaporizasyon,

transiiretral prostatektomi
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ABSTRACT

Bozer F. Evaluation of the results of 80 W KTP laser vaporization and
transurethral resection in surgical treatment of benign prostatic hyperplasia.

Purpose: In this clinical study the results of transurethral prostatectomy
(TURP) and photoselective vaporization (PVP) techniques were evaluated.

Materials and Methods: Sixty seven patients with symptomatic benign
prostatic hyperplasia (BPH) were treated in our clinic between January 2006- May
2008 of which 32 patients were treated with PVP and 35 were treated with TURP.
All patients were evaluated with International prostate symptom score (IPSS),
maximum urinary flow rate (Qmax) and postvoid residual volume (PVR). Patients
were evaluated 3,12 and 24 months after operation with the same parameters. Both of
the groups were evaluated with laboratory findings, hospital stay and catheter
removal time.

Results: The results were similar in two groups. Mean operative time was
calculated as 80+31,6 minutes for PVP and 50,3+12,11 minutes for TURP,
respectively (p<0,001). The mean operative time for TURP was significantly shorter
than for PVP. The mean catheter removal time and hospitalization time of patients in
PVP group were significantly shorter than those of patients in the TURP group
(p<0,001). No transfusions were required in the two groups. Two patients in TURP
group and 2 patients in PVP group required reoperation. Prostatic capsule perforation
was observed in one patient and orchitis was observed in one patient undergoing
TURP. In PVP group 11 (%34,3) patients were operated with prostatic block and 7
(%21,8) patients were observed without urethral catheter.

Conclusion: Symptomatic improvement in the two groups was similar. The
catheterization time and hospital stay were shorter in the PVP group. Patients with
high risk can be safely operated under local anesthesia with PVP. New randomized
studies and long term follow-up are needed to assess the safety and efficacy of the

two techniques.
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GIRIS
Benign prostat hiperplazisi (BPH) yaslanan erkeklerde alt iiriner sistem

semptomlarma (AUSS) neden olan, ‘ancak tek neden olmayan’, patolojik bir

durumdur.

Histopatalojik olarak BPH prostatin periiiretral alanlarinda epitelyal ve stromal
hiicre sayisinin artmasiyla karakterizedir (1). Hayati bir tehdit olusturmamasina
karsin, AUSS olarak kendini gosteren klinik disavurumu, hastanin yasam kalitesini
diisiirtir (2).BPH yas1 65°ten biiyiik olan erkeklerin %30 kadarinda rahatsizlik verici
AUSS meydana getirebilir (3).

Histolojik prostat biiylimesi olan hastalarin yarisinda makroskopik biiyiime de
izlenir ve bunlarin yarisinda klinik BPH belirtileri goriiliir (4). ABD'de 80 yasindaki

her 4 erkekten biri prostat biiylimesi nedeniyle ameliyat edilmistir (5).

Gilintimiizde BPH' nin medikal tedavisindeki ilerlemeler transiiretral rezeksiyon
sikligin1 azaltmis olsa da halen transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP) tiim diinyada

siklikla uygulanan cerrahi tedavilerden biridir (6).

Biitiin prostat ameliyatlar1 arasinda TURP en sik yapilan ve en iyi arastirilmig
islemdir. 1962°de, TURP, Amerikan Urologlar1 tarafindan yapilan toplam major

cerrahilerin %50’ sinin {izerinde iken, bu rakam 1986’da %38’e diismiistiir (7).



Uzun yillardir TURP obstriiktif BPH tedavisinde altin standart olarak kabul
edilmektedir. Etkili bir yontem olmasmna karsin TURP g¢esitli komplikasyonlara

neden olabilmektedir.

TURP’da iyi merkezlerde dahi %10 erken doénem komplikasyon oranlari ve
hatta %0,2 oraninda mortalite bildirilmektedir. Ayrica taburcu edildikten sonra
hastalann %35'inde ek komplikasyonlar gozlenebilmekte ve ge¢ donemde hastalarin
yasam kalitelerini etkileyen, inkontinans (%6) ve erektil disfonksiyon (%13-31)
izlenebilektedir (5). TURP’ da gelisecek komplikasyonlar, prostat biiytikligli ve
islem siiresinin uzunlugu ile iligkilidir. TURP sonrasinda mortalite son 20 yil
icerisinde anlamli derecede azalmistir ve cagdas serilerde %0.25’den azdir. TURP
sonrast kan tranfiizyonu ihtiyaci %2-5 olarak bildirilmistir (8). TUR sendromu (s1v1
intoksikasyonu, serum Na<130 nmol/l) riski %2 diizeyindedir (9). TURP’de
inkontinans gelisim riski %2,2, {retra darligi gelisim riski ise %3,8 olarak
bildirilmistir. Retrograd ejakiilasyon mesane boynu tahribatina baglidir ve TURP

sonras1 %65-70 oraninda goriilmektedir.

TURP etkin ve yaygin bir tedavi olmasina karsin g¢esitli komplikasyonlarla
karsilasilmaktadir. Bu komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in minimal invaziv
teknikler gilinlimiizde kullanim alani bulmaktadir. BPH’da lazer tedavisi 1990’11
yillarda baslamis ve son yilarda yayginlasmistir. Cesitli lazer tipleri gelistirilmistir.

Potasyum titanil fosfat (KTP) lazer son gelistirilen lazerler icerisindedir.

KTP lazer tekniginde, Neodymium:Yttrium-Aluminium-Garnet (Nd:YAGQG)
lazerin frekansini ikiye katlayan bir KTP kristali kullanilir ve 532 nm dalga boyunda
151n {iretir. Bu orta diizeyde koagililasyon ve vaporizasyon saglar. Nd:YAG ile
karsilastirildiginda doku penetrasyonunun sadece yarisina ulastigir goriiliir. Ayrica
KTP lazer enerjisinin su tarafindan absorbsiyonu zayif oldugundan, iletiminde bir
kayip meydana gelmez. Bu enerjiyi kullanilarak prostat dokusunda buharlagma

meydana gelir ve buna “Fotolesektif Prostat Vaporizasyonu” (PVP) denir.

Calismamiza 2006 ile 2008 yillar1 arasinda TURP ve KTP lazer uygulanan
hastalar alinmis ve iki yontemin avantaj ve dezavantajlar agisindan karsilastirilarak

degerlendirilmistir.



GENEL BILGILER

2.1 Anatomi

Normal prostat, elastik bir organ olup, mesanenin hemen altinda ve {irogenital
diafragmanin iist tabakasina oturur. Normal yetiskin prostati yaklasik 4 cm boyunda
ve 4-5cm genisligindedir. Prostat liretray1 ¢cevreleyerek uzanir ve ejakiilatuar kanallar
prostatin tabanindan girerek posterior prostatik iiretrada sonlanirlar. Transrektal
ultrasonografi (TRUSG) kullanilmasiyla birlikte, gliniimiizde prostat anatomisi
periliretral glandlar igeren bir transizyonel zon ve gercek prostat da denilen periferal
zona ayrilir. Periferik zon daha ¢ok posteriorda lokalize olur, siklikla kanserlerin
kaynaklandigt uzun, dallanmis glandlar1 igerir. Santral zon submukozal
glandiiloduktal iiniteler ve prostatik hipertrofinin gelistigi kisa glandlar igerir.
Prostatin geri kalan1 ejekiilasyonda etkili olduguna inanilan boylu buyunca dagilmis

diiz kas liflerinden olusur.

Prostat, bag dokusu ve kas elemanlarindan olusan prostati tamamen saran ve
sikica yapisik dayanikli bir kapsiile sahiptir. Bu dokunun etrafi periprostatik faysa ile
cevrilidir (11).

Tamamen prostat igerisinden gecen iiretra verumontanum hizasinda yaklasik

45 derecelik bir egim gosterir.

Prostatin kanlanmasi esas olarak internal iliak arterden olmaktadir ve prostat

tabaninda daha belirgin olmak {izere (siiperior prostatik arter) bir sira lateral



pedikiillerden kanlanir. Siiperior prostatik arter hemen mesane boynu altindan
prostata girer ve biri kapsiile digeri ise liretraya giden iki dala ayrilir. Yaslanmayla

birlikte tiretral dal prostat biiyiimesine bagl daha belirgin olmaya baslar (12).

Prostatin vendz drenaj1 esas olarak prostatin anterior ve lateralinde bulunan

anterior vendz pleksus (Sentoroni) yoluyla olur.

Prostat sempatik, parasempatik ve somatik innervasyona sahiptir. Sempatik
innervasyon L1 ve L2’den kaynaklanan siiperior hipogastrik pleksus yoluyla gelir.
Parasempatik ve somatik innervasyon S2, S3 ve S4’den kaynaklanan inferior

hipogastrik pleksus ve pudental sinir yoluyla olur.
2.2 BPH Patofizyolojisi, Etyolojisi ve Epidemiyolojisi

BPH’ nin standardize bir tanimi yoktur, bu da yeterli epidemiyolojik
calismalarin gergeklestirilmesini dogal olarak gii¢lestirmektedir. Histolojik BPH, 30
yasindan kiiclik erkeklerde saptanmamistir ama insidansi yasla birlikte artmakta ve
dokuzuncu dekatta doruga ¢ikmaktadir. Bu dénemde, histolojik 6rneklerin %88’inde
BPH saptanmistir (13). Palpe edilebilen prostat biiylimesi 60’11 yaslardaki erkeklerin
%20’sinde ve 80’li yaslardaki erkeklerin %43’iinde saptanmistir (14).

Klinik BPH yaygin bir hastaliktir. 40-79 yaslar1 arasinda rastgele secilmis
beyaz erkeklerde yapilan bir ¢aligmada, 40-49 yaslar1 arast erkeklerin %13 {inde ve
70 yasindan biiylik erkeklerin %28’inde orta ile agir siddette semptomlarin meydana
gelebildigini gdsterilmistir (15).

BPH’ nin epidemiyolojik tanimina hala ihtiya¢g duyuldugunu ve gergek

insidansinin heniiz belirlenmemis oldugunu vurgulamak gerekir (16).

BPH’nin etyolojisi ¢ok faktorliidiir. Sigara icmenin, vazektominin ya da fazla
alkol almanin klinik BPH gelisiminde birer risk faktorii oldugunu gosteren higbir
giiclii kanit bulunmamaktadir (16). Bu hastaligin gelismesi ile iliskili ger¢cek faktorler

yalnizca yas ve hormonal durumdur (17).

BPH’nin  patofizyolojisi  karmasiktir.  Prostatik  hiperplazi mesane
fonksiyonundaki kompansatuvar degisikliklerle sonug¢lanan iiretral rezistansi artirir.
Bununla birlikte artmis ¢ikis rezistansinin varliginda normal mesane depolama
fonksiyonunu saglayabilmek i¢in artmis detriisor basincina ihtiya¢ vardir.

Obstriiksiyonun neden oldugu detriisor fonksiyonundaki degisiklikler mesane ve



sinir sisteminde yasa bagli goriilen degisikliklerle birlesince sik idrara ¢ikma, acil

idrar hissi ve noktiiri gibi BPH ile iliskili en rahatsiz edici sikayetler ortaya cikar.

Biitiin BPH nodiilleri ya transizyonel zon ya da periiiretral bolgeden gelisir.
Bununla birlikte transizyonel zon nodiill gelisimi ile iligkisiz olarak yasin

ilerlemesiyle de biiyiir (18).

Insan prostatinin en onemli &zelliklerinden biri alt iiriner sistem
semptomlarmin (AUSS) olusmasinda en énemli role sahip olan prostatik kapsiiliin

bulunmasidir (19).

Dogal olarak BPH gelisimi oldugu bilinen diger tek tiir kdpeklerde prostat
kapsiili olmadig1 ig¢in iiriner semptomlar ve mesane ¢ikim obstriiksiyonu
semptomlar1 nadiren goriliir. Prostat hacmi obstriiksiyon derecesiyle uyumlu
degildir.

2.3 BPH’ nin degerlendirilmesi

BPH terimi patolog, radyolog, iirodinamist, {irolog ve hasta i¢in ¢ok farklh
anlamlar ifade eder. Patolog icin BPH, stromanin ve prostatik epitelyal elemanlarin

selliiler proliferasyonu ile karakterize bir tanimdir (20).

Urologa gére BPH, erkek popiilasyonunda yaslanmayla gelisen bir takim
semptomlar biitlinli ve prostatik genislemenin sebep oldugu mesane boynu

obstriiksiyonudur (21).
Hastalar i¢in ise BPH’ nin 6nemi hayat kalitesi lizerine etkisi ile ilgilidir.
2.3.1 Tann:

Daha Onceleri prostatizim olarak kullanilan ve prostata 6zgli olmayan
semptomlar kompleksi son zamanlarda alt diriner sistem semptomlari olarak
adlandirilmaktadir. Yash erkeklerde farkli alt iiriner sistem patolojileri ayn1 olmasa
bile benzer semptomlar gdsterebilir. Bu hastalarda tani sirasinda ilk yapilacak is
semptomlarmm BPH’ ya bagli oldugunu gostermektir. Ik incelemenin ve tanisal
testlerin amaci1 budur. Bununla birlikte hastalarin biiylik cogunlugunda semptomlarin

prostat harici sebepleri hikaye, fizik muayene ve idrar tahlili ile ayirt edilebilir.

Amerikan iirologlar birligi (AUA) BPH Guideline komitesi ilk inceleme ile

ilgili dnerilerde bulunmaktadir.



2.3.2 ilk inceleme

Oykii: Hastaya yoneltilen sorular ile yakinmalart ve saglik durumlari

belirlenir ayrica daha 6nceden gegirilmis ameliyat hikayesi de alinir.

Fizik Muayene: Parmakla rektal inceleme (PRI) ve iiriner sistem muayenesi
sistematik yapilmalidir. PRI ile prostatin yaklasik biiyiikliigii tespit edilebilir. Buna
ek olarak kivami, sinirlar1 ve nodiil olup olmadig1 belirlenebilir. Prostat biiyiikliigii

aktif tedavi gerekliligini belirlemede gbz oniline alinmamalidir.

Semptomatik  Degerlendirme:  AUSS’li  hastalarn  semptomatik
degerlendirilmesinde uluslararasi semptom skorlamasi (IPSS) ve buna esdeger olan
AUA semptom indeks kullanilmasi onerilmektedir. Semptom skoru ayni zamanda

tedaviye cevabi ya da hastaligin ilerlemesini belirlemede en 6nemli gostergedir.

Idrar Tetkiki: Idrar tetkiki hematiiri ve iiriner enfeksiyonu ekarte etmek ve
BPH dis1 sebepleri belirlemek icin ya idrar ¢ubugu yontemi ya da sediment
mikroskobisi ile yapilmalidir. Asemptomatik erkeklerde idrar tahlili etkili bir tarama

yontemi degildir.

Serum Prostatik Spesifik Antijen (PSA) : Her iirolog, AUSS’li erkekler
i¢in uygun tedaviyi segmeden dnce, PRI yapar ve ¢ogunlugu serum PSA degerini

Olger. PSA 6l¢iimii prostat kanseri ve prostat hacmi hakkinda bize bilgi verebilir.

Serum Kreatinin Olgiimii: BPH’dan kaynaklanan mesane c¢ikim
obstriiksiyonunun hidronefroza ve bobrek yetmezligine neden olabildigi bugiin genis

sekilde kabul gormektedir (22).

Iseme Cizelgeleri: Uygulamasi kolaydir ve objektif bilgiler verebilir. 24
saatlik bir cizelge ile hastanin giinliik isemesi hakkinda kolayca ve detayli bilgi

edinilebilir.
2.3.3 Ek tani testleri

Uroflowmetri (idrar Akim Hizinin Degerlendirilmesi): Uroflowmetri,
AUSS’li hastalarin tetkikinde tanisal degerlendirme araci olarak onerilir ve cerrahi
girisimden once yapilmasi zorunlu bir testtir. [seme anormalligini ortaya cikarabilen
basit, invaziv olmayan bir testtir. Akim hizi cihazlar1 isenen hacim, maksimum akim

hiz1 (Qmax), ortalama akim ve Qmax’ a ulasma zamaniyla ilgili bilgiler saglar (23).



Temsili bir akim hiz1 elde etmek i¢in, 250ml’yi agan iseme hacminin oldugu

bir dizi akim testi Onerilmektedir.

Iseme Sonras1 Rezidiiel idrar Hacmi: ilk degerlendirme sirasinda, iseme
sonrasi rezidiiel idrar (PVR) 6l¢iimiiniin yapilmasi onerilir. PVR, transabdominal
ultrasonografi ile elde edilen mesane yiikseklik, genislik ve uzunluk 6lgiimlerinden
hesaplanmalidir. Bu basit, dogru ve invaziv olmayan bir yontemdir. Biliyik PVR
hacimleri mesane disfonksiyonu oldugunu gosterebilir ve tedaviye daha yetersiz

yanitin 6n gostergesidir.

Urodinamik Calismalar: Basing-akim calismalar1 ek tani testleri olarak
goriilmektedir. Akim hizlar1 yalnizca obstriiksiyon olasiligini belirler, basing akim
caligmalar1 ise obstriiksiyonun derecesini kategorize edebilir. Diisiik akim hizinin
diisiik basincli detriisér kontraksiyonundan kaynaklandigini saptayabilir. Basing

akim ¢aligmalar1 obstriiksiyonu dogru olarak teshis etmenin tek yoludur.

Dolum Sistometrisi: Dolum sistometrisi AUSS’si olan hastalarin pek
cogunun incelenmesinde sinirli yarar saglar ve rutin uygulamada yeri yoktur. Dolum
sistometrisi mesane kapasitesi ve mesane kompliansi hakkinda bilgi verir. Uretral
veya suprapubik kateter ile mesaneye serum fizyolojik verilerek dolum fazinda

mesane basinglari ol¢iiliir.

Transrektal ultrasonografi: Giliniimiizde prostat goriintiilemesinde ve
boyutlarinin belirlenmesinde TRUSG’un yeri olduk¢a 6nemlidir. BPH’da prostat
boyutlar1 yapilacak cerrahi tedavi tipini degistirebilir. Ayrica muayene ve PSA
sonuglarina goére kanser siiphesi olan durumlarda ek bilgi saglayabilir, prostat

biyopsilerinde kullanilabilir.
2.4 Benign prostat hiperplazisinde tedavi
2.4.1 Gozleyerek Bekleme

AUSS’li birgok erkekte yiiksek diizeyde rahatsizhik sikayeti yoktur,
dolayisiyla medikal ve cerrahi tedavi olmaksizin uygulanan gozleyerek bekleme
(GB) olarak adlandirilan yaklagim icin uygundurlar. Bircok erkekte tedavi
basamaklarinin birinci agamasi olarak gortildiiglinden, erkeklerin ¢oguna belli bir
noktada GB Onerilecektir. Semptomlardan ¢ok rahatsiz olmayan hafif-orta derecede,

komplikasyonsuz AUSS’li erkekler, GB denemesi igin uygundurlar. GB grubundaki



erkeklerin %85’1 bir y1l sonunda degismeden kalirken, bu oran bes yil sonunda

dereceli olarak %65’e gerilemektedir (6).
2.4.2 Medikal Tedavi:

BPH i¢in medikal tedavi alfa adrenarjik blokerler, androjen supresyonu,
aromataz inhibitorleri ve plant ekstraktlar1 kullanilarak arastirilmistir. Adrenarjik
blokerler ve androjen supresyonu yapan ilaglar siklikla kullanilmakta ¢iinkii bu

ilaglarin emniyet ve etkinlikleri bilinmektedir.
2.4.2.1 Alfa Adrenarjik Blokerler ile Tedavi:

BPH’ da ikincil olarak gelisen AUSS nin tedavisi igin alfa blokerler, insan
prostat diiz kasinda adrenoreseptorlerin ¢ogunlukta oldugunu gosteren deneysel
calismay1 takiben ilk olarak 1978’de klinik kullanima girmistir (25). Alfa 1
adrenoreseptor blokerleri selektif ve daha iyi tolere edilebilen alfa blokerlerdir. Cok
sayida alfa 1 selektif alfa bloker bulunur (Tamsulosin, Alfuzosin, Doksazosin,
Indoramin, Prazosin, Terazosin). Genel anlamda hepsi benzer etkinlige ve yan etki
profiline sahiptir. Alfa blokerlerin prostat ve mesane boynundaki diiz kas tonusundan
sorumlu adrenarjik reseptorleri antagonize edip prostatik obstriiksiyonu dinamik
fazini azaltarak etki gosterdigi diistinilmektedir. Alfa blokerlerle ilgili yapilan meta-
analizde pleseboya kiyasla genel olarak semptomlarda %30-40, akim hizlarinda

%16-25 1yilesme oldugu hesaplanmistir (26).
2.4.2.2 Androjen Baskilanmasi:

Giliniimiizde birgok c¢alismanin tamamlanmasindan sonra 5-alfa rediiktaz
inhibitorlerinin etkinligi tartisitlmazdir ve genis klinik caligmalar ile gosterilmistir.
Prostat bezinin boyutunu yaklasik %20-30 azaltabilir, semptom skorlarini yaklasik
%15 1yilestirir ve idrar akim hizinda 1,3- 1,6ml/sn gibi orta derecede iyilesme

saglayabilir (27).

Finasteridin dihidrotestosteronu (DHT) serumda %70, prostatta %90 oraninda
baskiladig1 bilinmektedir. Kalan DHT ise 5-alfa rediiktaz 1 aktivitesinin sonucudur.
Daha sonra gelistirilen dudasterid ise tip 1 ve tip 2 izoenzimlerinin ikisini de inhibe

eden bir ilagtir ve bunun sonucunda DHT diizeyi %90 oraninda azalir (28).



2.4.2.3 Kombinasyon Tedavisi:

Kombinasyon tedavisi bir alfa bloker ile 5 alfa rediiktaz inhibit6riiniin birlikte
kullanilmasidir. Kombinasyon tedavisini arastiran bir ¢calismada finasterid ve bir alfa
bloker ile kombinasyon tedavisi uygulanmistir. Bu ¢alismada AUSS’li ve orta
dereceli biiyliimiis prostati bulanan hastalarda, 9-12 aylik tedaviden sonra alfa
blokerlerin kesilmesi sonucunda anlamli semptom kétiilesmesi izlenmemistir (29).
Kisa donem dutasterid ile tamsulosin kombinasyonu kullanan 327 hastay1 kapsayan
cok merkezli, plasebo kontrollii SMART calismasi ile (Symtom Management After
Rediicing Therapy) anlamli sonuglar elde edilmistir (30).

2.4.2.4 Fitoterapotik laclar:

Alt triner sistem semptomlarinin ve BPH’nin tedavisinde fitoterapinin
kullanimi Avrupa’da yillardir popiilerdir ve son zamanlarda Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD) yayginlagmaktadir. Bu ajanlar ¢esitli bitki ekstrelerinin
karisimindan olusur ve hangi bilesenin esas biyolojik aktiviteye sahip oldugunu
belirlemek zordur. Birkag kisa siireli metaanalizde, pygeum africanum ve serenoa
repens gibi bilesiklerin 6nemli yan etki olusturmaksizin klinik etkinlige sahip

oldugunu gosterilmistir.
2.4.3 Minimal invaziv teknikler
2.4.3.1 intraprostatik Gegici ve Kahe1 Stentler

Semptomatik BPH’y1 daha az travmatik metodlarla tedavi eden en eski girisimlerden
birisi, gecici ve kalici intraprostatik stentlerdir. Stentler prostat loblarinin
ayristirilmasinda kullanilir ve obstriiksiyonu engellemeyi amaglar. Stent kullanimu,
aylarca veya hayat1 boyunca iiretral kateterizasyon gereken, kisa ve uzun dénemde

cerrahiye uygun olmayan hastalarda kullanilmis tedavi se¢enegidir.
2.4.3.2 Prostatin Transiiretral igne Ablasyonu (TUNA)

Prostatin her tiirlii 1s1 tedavisi, prostat i¢inde 1s1y1 arttirarak akim rezistansin
ve obstriiksiyon derecesini azaltmay1 hedefler. Bu sekilde prostatik dokuda nekroza
neden olurlar. TUNA cihaz1 ile transiiretral yoldan prostata igne wvasitasi ile
radyofrekans (RF) verilerek, prostatta 1s1 artis1 saglanir. Hedef, prostatik dokuda 60
°C’yi1 agmaktir. Hiperplastik dokuda nekroz meydana gelir. Bazi hastalarda

intravendz sedasyon gereksinimi olsa da genellikle lokal anestezi altinda ayaktan



uygulanmaktadir. Ameliyat sonrasi {iriner retansiyon hastalarin %13,3- 41,6’sinda
goriilmekte ve ortalama 1-3 giin devam etmektedir. Bir hafta igerisinde hastalarin

%90-95°1 katetersiz duruma gelmektedir (31).

Semptomatik iyilesme %40-70 arasinda bildirilmektedir. Bu veriler
baslangictaki diizeyden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha iyidir ve beklenen
plasebo etkisini agmaktadir. Retansiyonda olmayan hastalarda Qmax iyilesmesi %26-
121 gibi genis bir aralikta degismektedir. Bes yillik izlemi olan 188 hastay1 igeren bir
yayinda, semptomatik iyilesmenin %58 akim hazindaki iyilesmenin %41 ve ek

tedavi ihtiyacinin %21,2 oldugu gostermistir (32).
2.4.3.3 Transiiretral Mikrodalga Tedavisi (TUMT)

Mikrodalga termoterapi cihazlari, bir sicaklik 6l¢lim sistemi ile bir sogutma

sistemine sahip mikrodalga jenar6tiirii iceren tedavi modiiliinden olusur.

Modiile bir tedavi kateteri baglanir ve prostatik iiretraya yerlestirilir. Cihaz
mikrodalga yontemi ile prostat igerisindeki 1siyr 70 dereceye kadar arttirirken,
iretradaki kisim sogutma yardimi ile 44 derecede kalir. Bdylece iiretrada hasar
olusumu engellenir. Buna ek olarak rektal 1s1 sensorleriyle rektal hasar da 6nlenebilir.
Isinm artis1 ile koagiilasyon nekrozu meydana gelmektedir. Islem hafif sedasyon

altinda yapilir ve prosediir bir giin gibi kisa bir siirede gergeklesir.

Yiiksek enerjili TUMT ile TURP’ nin karsilastirildigi bir calismada bir yillik
takipler sonunda, semptomatik diizelme, TURP’de %78 iken, TUMT grubunda %68
olmustur. Serbest akimdaki diizelmeler ise sirasiyla %100 ve %060 olarak

belirlenmistir (33).
2.4.3.4 Lazer tipleri ve tedavileri
Neodymium: Yttrium-Aluminum-Garnet (Nd: YAG) lazer

Nd:YAG lazer 1064 nm dalga boyunda 151k yayar. Bu 151k su ve viicut

pigmentleri tarafindan az emildigi i¢in dokularda daha derin penetrasyon gdsterir.

Nispeten yiiksek gii¢ diizeylerinde (tipik olarak 40-80W), distal yansitici
mekanizma ile donatilmis optik bir fiberden verilmesiyle uygulanir. Bu fiber,
standart sistoskoplardan gecer ve lazer uygulamalari cerrahin dogrudan goriisii ve

kontrolii altinda, transiiretral olarak yapilir.
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Ameliyat, genel veya rejyonel anestezi altinda ya da Leach ve ark. tarafindan

tarif edildigi gibi, lokal periprostatik blok ile yapilabilir (38).
Kontakt lazer prostat ablasyonu (CLAP-Contact Laser Ablation of Prostate)

Kontakt lazer uglart (Nd: YAG lazer) sentetik safirden, birgcok sekilde
yapilabilir. Ayn1 zamanda geleneksel olarak yuvarlak ya da iicgen sekilde olabilir
(39). Bu ug ile lazer enerjisinden daha yiiksek enerji elde edildigi ve vaporizasyon
saglandig1 tespit edilmistir. Kontakt lazer teknigi ile TURP’nin karsilagtirildig
prospektif randomize ¢alismalarda, semptom skorundaki iyilesme ve idrar akim hizi

arasinda fark gosterilememistir (40).
Interstisyel lazer koagiilasyon (ILC-Interstitial laser Coagulation)

BPH tedavisi olarak ILC, ilk defa Hofstetter tarafindan 1991°’de giindeme
getirilmistir (41). BPH i¢in ILC’nin amaci, belirgin hacim gerilemesi saglamak,
tiretral obstriiksiyon ve semptomlar1 azaltmaktir. Koagiilasyon nekrozu, iiretral yiizey
korunarak adenom icinde olusturulur. Islem sonrasinda, intraprostatik lezyonlar
nekrotik dokunun dokiilmesinden ¢ok sekonder atrofi ve prostat loblarinin kii¢iilmesi

ile sonlanir (42).

Transiiretral ultrason esliginde prostatektomi (TULIP-Transiirethral

Ultrasound Guided Laser induced Prostatectomy)

TULIP’ in iirologlar tarafindan kullanimi giiniimiizde terkedilmistir. Ultrason
esliginde Nd: YAG lazer kullanilmistir. Yapilan bir ¢alismada TULIP’in kontakt
lazer ve interstisyel lazerin etkinligine benzer sekilde etkinlik gosterdigi bildirilmistir
(43).

Yandan ateslemeli lazer (Side-Firing Laser)

Side-Firing lazer TULIP teknigine gore kullanim kolayligiyla ilgili birkag
avantaja sahiptir. Bir endoskoptan gegebilmesi ve islemin goriilebilmesi iirologlara
cazip gelmistir. Prostatin viziiel lazer ablasyonu (VLAP) ismi ile de anilir. Kullanilan
lazer, 1064 nm dalga boyunda, 40-60W giiclinde Nd: YAG lazerdir. Prostatik {iretra

ve dokuda koagiilasyon nekrozu yaratir ve 4-6 hafta sonunda dokular dokiiliip

TURP’ de olusan kaviteye benzer bir bosluk olusur.

VLAP ile yapilan bir calismada IPSS degerleri 21°den 5.3’e gerilemis ve pik

{iriner akim hizi 7.9’dan 17.8ml/sn’ye ¢ikmustir. Urodinamik olarak kanitlanmig
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obstriiksiyon goOsteren hastalarin oran1 %80’den, tedavi sonrast 6. ayda %5’e

dismiistiir (44).
Ho: YAG (Holmium:Yttrium Aluminum Garnet ) LAZER

Holmium lazer (2140nm), iirolojide yumusak dokulardaki birgok
endoiirolojik uygulamada ve {iriner taslarin desintegrasyonu i¢in kullanilmis darbeli

bir kat1 hal lazerdir (36).

Ho: YAG dalga boyu su tarafindan kuvvetle emilir ve dokudaki koagiilasyon

nekroz alan1 uygun hemostaz saglayacak kadar, 3-4 mm ile sinirlidir (37).

40W Ho: YAG ile kiigiik prostatli (<30cc) hastalarda yapilan bir ¢calismada
basarili sonuglar bildirilmistir (45). Ho: YAG lazerin kullanimi ile yapilan hayvan
deneylerinde, Ho:YAG lazerin kesme etkinligi, hemostaz ve vaporizasyon 6zelligi

oldugu gosterilmis (46) ve ablasyon yontemi giindeme gelmistir.
Holmium Lazer ile Prostat Ablasyonu (HoLAP)

Ho: YAG lazer kullanilan metodlar hem teknoloji hem de metodolojideki
birka¢ modifikasyonla gelistirilmistir (47). Ugtan veya yandan 1simali problar

araciligi ile uygulanir.

Teknik, prostatin kombine endoskopik lazer ablasyonuna basit vaporizasyon

vasitasi ile gegmistir. Dokunun genis pargalarinin rezeksiyonu i¢in kullanilmaktadir.
Holmium Lazer ile Prostat Rezeksiyonu (HoLRP)

HoLAP tekniginin ardindan “holmium laser resection of prostate” (HoLRP)
teknigi gelistirilmistir.

Bu teknigin temel prensibi, prostatin retrograd entikleasyonu ve eniikle edilen

dokunun rezekteskopun icinden disariya alinabilecek sekilde pargalanmasidir (48).

TURP ile HoLRP’yi karsilagtiran bir ¢alismada, HoLRP i¢in ortalama
rezeksiyon zamani1 daha uzun ancak ortalama kateter siiresi ve hastanede kalig siiresi

daha kisa bulunmustur. Semptomatik ve iirodinamik iyilesme iki grupta esit olarak

bildirilmistir (49).
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Holmium Lazer ile Prostat Eniikleasyonu (HoLEP)

Holmiyum YAG lazer ile son olarak gelistirilen cerrahi tekniktir. HOLRP’ye
gore operasyon siliresi daha kisadir. Bu yontemle prostat adenom eniikliie

edilmektedir.

Gilling ve ark. 40-200 cc voliimdeki prostatlarda HoLEP ile TURP’yi
karsilastirmislardir. Bir yillik izlem sonunda iki yontemin esit derecede etkin oldugu
kanisina varilmistir. Fakat perioperatif morbidite, kateterizasyon siiresi, hastanede
yatis sliresi ve postoperatif 6. ay tirodinami bulgular1 a¢isindan HoLEP in daha {iistiin

oldugu gosterilmistir (50).
Diyot lazer

Diyot lazerin dalga boyu 800-1000 nm arasindadir. Penetrasyon derinligi ise
Nd: YAG lazerlere benzer sekildedir. Nd: YAG lazere benzer sekilde penetre oldugu
icin interstisyel koagiilasyonda kullanilmaktadir. Objektif ve subjektif veriler

kiyaslandiginda TURP’ nin daha etkili bir tedavi yontemi oldugu kanisina varilmistir
(5.
KTP YAG Lazer (Potassium Titanyl Phosphate: Yttrium Aluminum Garnet)

KTP lazerler Nd: YAG lazerin frekansini ikiye katlayan bir KTP kristali
kullanir ve 532nm dalga boyunda 1sin {lretir. Bu orta diizeyde koagiilasyon ve
vaporizasyon saglar. Adenomun vaporize edilmesi islemine “Fotoselektif Prostat
Vaporizasyonu” (PVP) denir. KTP lazer, goriinen yesil 1s1tk yayar ve doku
penetrasyon derinligi 1-2 mm dir. KTP lazer TURP’de oldugu gibi prostatik iiretrada
vaporizasyon sonucu kavitasyon olusturmaktadir. Yeni bir teknoloji olan KTP
lazerin BPH tedavisinde umut vaat ettigi ve ileride TURP’nin ve hatta acik

prostatektominin yerini alabilecegi iddia edilmektedir (52).

KTP lazerin tirolojide yaygimn kullanimi 1990’11 yillarda olmustur. Nd: YAG
lazer prostatektomi (VLAP) yapilan hastalarda kalan dokunun vaporizasyonu igin

kullanilmistir. VLAP sonrasi basariy1 artirmistir.

Kuntzman ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada 38W ve 60W prototip

lazerler kullanilmis ve kdpek prostatlar1 vaporize edilmistir. KTP lazer minimal
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kanama ile kopek prostatlarinda yaklasik 3 cm ¢apa ulagan kaviteler olusturmustur.
60W KTP lazer ile yapilan islemler 38W gore daha hizli olmustur (53). 1997
yilindan ytiksek giliclii KTP lazerler kullanilmaya baglanmistir. On hastalik bir seride

insanda ilk kullanimi1 yaymlanmustir (54).

Bir bagka ¢alismada 55 hastalik bir seride TURP sonuglar ile karsilagtirilmais,
KTP lazer etkinligi bildirilmistir (54). Bu calisma ile IPSS 6. ayda %82 diismiis,
1.y1lda bu diisiik oranlar devam etmistir. Yine 6. ayda maksimum akim hizinda %255

ve 1. yilda %278 oraninda diizelme goriilmiistiir.

Bu c¢aligmalardaki yiiz giildiiriici sonuglar neticesinde enerji 80W’a

cikartilarak daha etkili ve hizli sonuglar alinabilecegi ortaya konmustur.

80W lazer KTP ile yapilan ilk hayvan c¢alismalari domuz bobregi
modellerinde gergeklestirilmistir (55). Bu ¢alismada KTP lazer ile yliksek frekanslh
akim rezeksiyonu karsilastirilmig ve KTP lazer ile kanamanin anlamli derecede az

oldugu tespit edilmistir.
2.4.5 BPH’ da cerrahi tedavi

Cerrahi tedavinin en sik endikasyonu, medikal tedaviye diren¢ gosteren
rahatsiz edici AUSS’dir. Refrakter iiriner retansiyon, tekrarlayan iiriner retansiyon,
medikal tedaviye diren¢li hematiiri, renal yetmezlik ve mesane taglar1 BPH
tedavisinde giiclii cerrahi endikasyonlardir. Iseme sonrasi rezidiiel idrar hacminin

artmasi da cerrahi i¢in endikasyon olarak kullanilabilir.
2.4.5.1 Transiiretral Prostat Insizyonu (TUIP)

Transiiretral prostat insizyonu kiigiik prostatlarda uygulanan, kolay, kisa
sireli ve morbiditesi az bir yontemdir. Cerrahi teknik basittir. Collings bicagi
kullanilarak saat 5 ve 7 hizasindan veya orta hattan tek bir insizyon yapilir. Ureter
orifislerinden baslanir ve verumontanuma kadar devam ettirilir. Insizyonun derinligi

prostat kapsiiliine kadar olmalidir.

Miller ve arkadaglari 1992°de 108 hastaya mesane boynu insizyonu
uygulamiglar ve TURP ile karsilastirmislardir. TURP’ye gore daha kisa operasyon ve

kateterizasyon siiresi oldugunu belirtmislerdir (56).
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2.4.5.2 Transiiretral Vaporizasyon (TUVP)

TURP doku rezeksiyonu ve hemostazin fulgarizasyonla diizenlenmesi
kavramlarmi ortaya c¢ikarirken, TUVP’de ise buharlagtirma, suyunu ¢ekme
kavramlar1 ortaya atilmistir. TUVP ilk kez Kaplan ve Te tarafindan tariflenmistir

(57).

TUVP’nin etkinliginin TURP’ye benzer sekilde oldugu bildirilmistir. Ancak
etkinligi karsilastirmali caligsmalar kisa siireli ve kiiciik hacimli prostatlarda yapildig
icin net sonu¢ vermemistir. Kisa donem komplikasyonlarinin TURP’den 1yi oldugu

ancak bunu kanitlamak icin baska ¢aligmalar gerektigi bildirilmistir.
2.4.5.3 Transiiretral Prostatektomi (TURP)

Transiiretral prostaktektomi, bugiin bildigimiz sekliyle, Amerika Birlesik

Devletleri’nde 1920 ve 1930’1ar da gelistirilmistir.

1970’ler de fiberoptik goriintiileme sistemleri ve Hopkins’in rod-lens genis
acili sistemiyle, endoskopik cerrahide anlamli gelisme saglanmistir. Yillar sonra,
TURP, obstriiktif BPH tedavisinde diinya capinda bir {ine kavusmus ve giinlimiizde

en yaygin tedavi olarak yerini korumaktadir.

ABD’de 1986 yilinda yapilan ulusal saglik incelemesinde BPH nedeniyle
cerrahi yapilan hastalarin %96’sinin TURP ge¢irdigi saptanmistir. Bunun o yil

350.000 hastaya tekabiil ettigi sanilmaktadir.

Bugiin, TURP’ye bircok alternatif tedavi secenegi mevcut oldugundan yillik
TURP gecirenlerin sayisi riskli yas grubunda 200.000°in altina diismiistiir.

Islem genel veya spinal anestezi ile uygulanabilir. Lokal anestezi ile TURP
yapilabilece§i bazi yazarlar tarafindan bildirilmistir (58). Transiiretral yoldan
yerlestirilen 24-28Fr rezektoskop kilifi, endoskop ve ucundaki semisirkiiler

rezeksiyon teliyle islem gergeklestirilir.

Daha az invaziv olan yontemler TURP karsisinda savasi kaybettiler fakat

komplikasyonlar diisiiniiliince bu durumun bdyle olmadig: goriilmiistiir.

TUR sendromu AUA organizasyonu ile yapilan bir caligmada, TURP yapilan
hastalarin %2’sinde saptanmistir (59). Hasta genellikle sodyum konsantrasyonu 125
mEq/dl” ye ulasana kadar belirti vermez. Sendrom mental konflizyon, bulanti,

kusma, hipertansiyon, bradikardi ve gérme bozukluklari ile ortaya ¢ikar. Ameliyatta
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ve sonrast erken donemde en sik goriilen komplikasyonlar; iiretral kateterin
degistirilme gerekliligi (%4), prostatik kapsiiliin delinmesi %2 ve transflizyon

gerektiren kanama %1 olarak bildirilmistir (60).

Postoperatif ilk bir yilda tretral darlik ve mesane boynu kontraktiirii basta

olmak iizere %11,2 oraninda morbidite bildirilmistir (61).

Meyhoff ve Nordling 1986°da hastalarin TURP’den sonraki 5 yil sonunda
%90’1nda tatmin edici sonuglar oldugunu ortaya koymuslardir. Akim hiz1 preoperatif
degerlere gore anlamli derecede artmis fakat 5 yil sonunda hafif azalma oldugu

bildirilmistir. Tekrar ameliyat orant %8 olarak bildirilmistir. (62).

Postoperatif ilk ayda mortalite %0-8 arasinda degisirken, TURP’den 1 yil

sonra mortalite oran1 %2,8 olarak bildirilmistir (63).
2.4.5.4 Acik prostatektomi

Acik prostatektomi retropubik ya da suprapubik yaklasimla uygulanabilir.

Acik prostatektomi tirolojideki ilk cerrahi girisimlerden biridir.

Suprabubik prostatektomi ya da transvezikal prostatektomi mesane On
duvarinin ekstraperitoneal insizyonu yoluyla hiperplastik prostat adenomunun

eniikleasyonundan ibarettir.

Bu operasyon ideal olarak mesane i¢ine dogru biiyiimiis bir median lobu olan,
klinik olarak anlamli bir mesane divertikiilii olan ya da biliyilk mesane tasi olan

hastalar i¢in uygun bir yontemdir.
2.5 Lazer fizigi

BPH tedavisinde lazerlerin kullanimi 1986’dan beri tasarlanmaktayd:1 fakat
Shanberg ve arkadaslarinin 10 BPH hastasinda prostatektomi i¢in Nd:YAG lazeri
kullandiklar1 bir ¢alismada iseme semptomlarinda belirgin iyilesme bildirmislerdir.

Ancak lazerler 1990’ larin baginda uygulamaya gec¢mistir (34).

Bilindigi gibi LASER (Light Amplification by the Stimulated Emisson of
Radiation)’in kisaltilmasidir. Lazerlerin calisma prensibi, radyasyonun uyarilmis
emisyonudur. Lazerde flash lambasi yiliksek yogunlukta 1sik verir ve fotonlarla

rezonator kavitede bombardiman olusturur.

16



Lazer 15181 normal 1siktan farkli olarak; tek dalga boyuna ve dolayisiyla tek
renge sahiptir. Boylece dokular iizerinde seleksiyona ve dngdriilebilen etkiye neden
olurlar. Ayrica lazer 15181, paralel demetler halinde hareket eder ve bu o6zelligi ile

kontrol edilebilirler. Hedeflenen dokuya odaklanabilirler.

Bu sonuctan da cikarabilecegimiz gibi lazer odaklanan dokuda selektif,
ongoriilebilen ve kontrol edilebilen bir enerji ¢esididir. Cerrahi uygulamalarda

kullanilabilir.
2.6 Lazerlerin dokuya etkisi

Kati, sivi ve gazin genis cesitlerinden olusan lazer ortami degisik dalga

boylarini emer.

Lazer enerjisinin doku etkileri; lazer dalga boyu fonksiyonu, doku emilim
miktari, uygulanan giic ve uygulama siiresine baghdir. Termal doku yikimi ya
koagiilasyonla veya buharlagsma ile saglanir. Doku 1s1s1 50°C’den 100°C’ye ¢iktikea,
doku etkileri; protein denatlirasyonundan, DNA par¢alanmast ve membran
gecirgenliginde degisikliklere dogru ilerler. Eger doku 1sis1 100°C’ye ulasirsa
dokunun sivi igerigi, sivi buhar ve komiirlesmis doku komponentleri igeren bir
duman gibi buharlasir. Olusturulan lezyonu bir koagiilasyon nekroz alani c¢evreler.
Lazer 1s1gmin, odaklanan doku iizerinden bir kismi yansiyabilir, bir kismi da
kromofor 6zellige sahip doku bileseni (KTP i¢in hemoglobin) tarafindan emilir ve

doku i¢ine yayilabilir. Bu yayilma ve emilim, penetrasyon degisikligini belirler (35).

Lazer enerjisinin emilimini etkileyen 2 parametresi vardir bunlar su ve

hemoglobindir.

Lazer fiberi ile doku arasindaki mesafeye “calisma araligi” denir. Calisma
araligindaki degisiklikler ile lazerin yapacag etkiler degisebilir. KTP lazer i¢in
calisma araligr 0.5-1 mm olursa lazerin, etki alam1 az olur ve vaporizasyon yapar.
Eger biraz uzaklastiritlip 3-4 mm’ye ¢ikarilirsa etki alani genisler ve koagiilasyona

neden olur. Bu etkileri lazerin enerjisi attirilip azaltilarak da yapilabilir.

Bu bilgiler 1s181inda farkli enerjiler uygulayan lazer tipleri gelistirilmistir ve
doku etkileri de farklilik gdstermektedir. Bu lazer enerjileri prostat dokusunda 3

farkli etki ile prostatektomi olusturmaktadir.
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1-Eniikleasyon Prostatektomi: Ho:YAG lazer tarafindan olusturulan prostatektomi
teknigidir. Bu lazer ¢esidi 2140 nm dalga boyundadir. Urolojide yumusak
dokulardaki bir¢ok endotiirolojik uygulama ve {iriner taglarin desintegrasyonunda

kullanilmis darbeli kat1 bir lazer ¢esididir (36).

Ho:YAG dalga boyu su tarafindan kuvvetle emilir ve dokulardaki
koagiilasyon nekroz alan1 uygun hemostaz saglamaya yetecek kadar, 3-4mm ile
stnirhdir (37). Elde edilen gii¢ ile prostat dokusunda hassas ve etkili bir kesme

imkani1 olusturur.

2- Koagiilasyon prostatektomi: Prostat dokusunda koagiilasyona neden olan lazer
tipleri ile gergeklestirilir. Nd-YAG lazer ile bu etki olusturulur. 1064 nm dalga
boyunda 151k yayar. Bu 151k su viicut pigmentleri tarafindan daha az emildiginden,
dokulara daha derin sekilde penetre olurlar. Siv1 bir ortamda doku yiizeyinde ve tam

altinda termal koagiilasyona neden olurlar.

3-Vaporizasyon Prostatektomi: Koagiilasyon i¢in kullanilan 60 W’dan daha
yiiksek enerjiler, aninda buharlasma ile bir defekte neden olmasi amaciyla
kullanilmaktadir. Nd-YAG ve Ho: YAG lazerlerin ¢alisma aralig1 azaltilarak, yakin
kontakt uygulamalar1 ile vaporizasyon (ablasyon) olusturulabilmektedir. Fakat bu
uygulamalarda enerjinin ¢ogu su tarafindan emilir ve lazer doku temasi azalir. Enerji
kaybi1 fazla olmaktadir. KTP lazerlerde Nd: YAG lazer frekansini ikiye katlayan bir
KTP kristali kullanilir. 532 nm dalga boyunda 1sin iiretir. Bu artan diizeyde
koagiilasyon ve vaporizasyon saglar. KTP lazer 15181 goriilebilen ve yesil 151k yayan
bir lazer 151831dir. KTP lazer doku tarafindan daha iyi emilir bunun nedeni ise su
tarafindan emilimi hemen hemen hi¢ olmamasidir. Isiin tamama yakini hemoglobin
tarafindan emilir. Emilen 151n enerjisi ile dokuda ani 1s1 artis1 meydana gelir. Doku

icindeki suyun buharlagmasi ile hava kabarcigi olusur.

KTP lazer prostatektomi oldukg¢a diisiik morbidite ve kolay uygulanabilen bir
tekniktir. Prostat dokusunun siirekli lazer etkisi altinda kalarak yaklagik 1-2mm’lik
bolgede doku igerisinde koagiilasyona neden olur ve boylece kanamalar engellenmis

olur.
2.7 PVP icin cerrahi teknik

PVP ameliyatina karar verilen hastaya uygun anestezi sonrasinda litotomi

pozisyonu verilir. 80W Green Light PVP™ (Laserscope, Son Jose, California)
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yiiksek enerjili lazer enerjisi iireten jenaratordiir. PVP i¢in gerekli olan enerjiyi liretir
ve tekrarlayan atimlar halinde 280W’lik maksimum giice ulasir. Lazer enerjsinin
prostatik iiretraya ulasabilmesi icin tasiyici bir fibere ihtiya¢ vardir. Enerji 60 um
yandan ateslemeli fiberden gecerek prostata ulasir. Fiberin ucu 1,8 mm (6 French)
caplt cam bir baglik ile korunur. Lazer enerjisinin diisecegi prostat bolgesi kirmizi
renkte hedefleme 1511 ile belirlenir. Fiberin ucuna gelen 151n 70”lik a¢1 yaparak
disar1 ¢ikar ve bu olay bir yansitici aparat yardimiyla gergeklestirilir. Uygulama igin
devamli akim saglayan 23Fr kalinliginda ve 7Fr caligma kanali olan bir sistoskop

kullanilir.

Bu sistoskop i¢in 30° teleskop kullanilir. Boylelikle daha genis bir goriintii
elde edilmis olur. Islem siiresince devamli akim mevcuttur. Sistoskopun iginden
gecen fiber rahatlikla goriilebilir ve kirmizi 15181n (hedefleme 151n1) diistiigii bolge net
bir sekilde izlenebilir. Lazer fiberi disarida kendi ekseni etrafinda dondiiriilerek
kolayca maniiple edilebilir. Sistoskop iirteraya yerlestirilirken dikkat edilmeli ve
gorerek girilmelidir. Boylece tiretrada olusabilecek travmalar ve kanama nedeniyle
gorlintiinlin bozulmas1 engellenmis olur. KTP lazer hemoglobin tarafindan siddetle
emildigi icin fiberden ¢ikan lazer enerjinin kanama nedeniyle prostat disindan
emilmesi engellenmis olur. Goriintliniin saglanabilmesi i¢in devamli verilen yikama
soliisyonu distile su veya %0,9’luk sodyum kloriir olabilir. PVP uygulanirken seker

igerikli soliisyonlar kullanilmaz.

PVP islemi i¢in cihaz maksimum giicii olan 80W ta kullanilmalidir. Tim
endoskopik cerrahilerde oldugu gibi isleme baslamadan once genel bir kontrol
yapilir. BPH harici herhangi bir patoloji varsa saptanir ve cerrahi anatomiye hakim
olunur. PVP uygulanmas: serbest isin-kontakt lazer (free beam cantact lazer)

teknigiyle yapilir.

Prostat dokusu ile lazer fiberi arasindaki uzaklik 0.5-1 mm olmalidir. Bu
araliga “calisma aralig1” denir. Bu uzaklikta en iyi vaporizasyon ve daha az
koagiilasyon meydana gelir. Caligma araligi arttirilirsa vaporizayon etkisi azalir
koagiilasyon etkisi artar. Lazer fiberinin dokuya temas etmemesine dikkat
edilmelidir. Ciinkii dokuda olugabilecek 1s1 degisikligi fiber ucunun 6zelligini tam
etkileyebilir. Ayrica dokuda kopan vaporize olmamis dokular fiberin ucuna
yapigarak 1smnin diizgiin sekilde ¢ikmasini engelleyebilir. PVP uygulanmasi ¢alisma

araligr 0.5-1mm olarak sekilde ayarlanir ve fiber kendi ekseni etrafindan gevrilerek
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(yon fark etmez) mukoza lizerinde siipiirme hareketi yaptirilir. Stirekli tek bir

bolgeye uygulanmaz.

Hareketlerin hiz1 vaporizasyona gore ayarlanir. Buharlasmanin yeterli oldugu
hiz ayarlanir ve bu sekilde devam edilir. Eger vaporizasyon saglanmayacak kadar
hizli hareket edilirse koagiilasyon daha fazla olacaktir ve postoperatif doku
dokiilmesi artacaktir. Bunun sonucunda diziiri sikayetleri fazla goriilecektir. Isinin
sirekli ayni1 yere tutulmast sonucu kapsiil perforasyonuna neden olabilir.
Vaporizasyon islemine varsa median lobdan baslanir eger median lob yoksa mesane

boynundan baglanarak apekse dogru yapilmalidir.
2.8 TURP’ de Cerrahi Teknik

Hastaya uygun anestezi uygulandiktan sonra litotomi poziyonu verilir. TURP
i¢in gesitli teknikler bildirilmistir. Fakat kullanilacak tekniklerde rezeksiyon basamak
basamak yapilmalidir. 24F rezekteskop ve kilifin {retraya zarar vermeden
yerlestirilmesini takiben genel endoskopi yapilir. BPH haricindeki baska bir patoloji
ekarte edilir. Bu islem sirasinda cerrahi anatomi ve prostatin 6zellikleri belirlenir.
Islem sirasinda irrigasyon sivis1 kullanilir, bu irrigasyon sivilar cesitlidir. Hemolitik
ve hemolitik olmayan sivilar kullanilir. Distile su kullanilabildigi gibi hemolitik
olmayan sivilardan; %1,5 glisin, sorbitol ve mannitol kombinasyonu veya sadece

mannitol kullanilabilir.

Baslangicta suyun ve rezeke edilen dokunun mesaneye gegmesini
kolaylagtirmak i¢in medyan lob veya prostat adenomunun taban dokulari
verrumontanuma kadar rezeke edilir ki bu birinci safhay: teskil eder. ikinci sathada
lateral loblar rezeke edilir. Lateral loblara sirasiyla saat 5 ve 7 hizasinda tabandan
oluk acilir ve ona baslayan arterler koterize edilerek rezeksiyon devaminin daha az
kanamali olmas1 saglanir. Boylece alt destegi olmadigi i¢in lateral loblar ortaya gelir
ve kolay ve hizli rezeksiyon saglanir. Lateral loblarda kesime saat 1 ve 11 hizasindan
baslanirsa kesim daha da kolaylasir. Ugiincii satha apikal dokularm rezeke
edilmesidir. Daha sonra koagiilasyon iglemi tamamlanir ve ii¢ yollu foley kateter

takilarak isleme son verilir.
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ocak 2006-May1s 2008 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’nda yapilmustir.

3.1 Hasta grubu

Calismaya BPH nedeniyle ameliyat planlanan 67 hasta alinmistir. Ameliyat
oncesi degerlendirilen hastalardan 32°’sine 80 W KTP lazer ile fotoselektif
vaporizasyon (PVP), 35’ine transiiretral prostatektomi (TURP) ameliyatlari
yapilmistir. Bu ameliyatlar Ocak 2006 ile Mayis 2008 tarihleri arasinda bes hekim
tarafindan gergeklestirilmistir. Belirtilen zaman dilimi iginde ameliyatt planlanan
hastalara yapilacak islem sirayla uygulanmistir. Lazer prostatektomi uygulanan her

hastadan sonra gelen hastaya TURP ameliyat1 uygulanmistir.
3.2 Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Degerlendirme c¢alismaya alinan hastalarin  tiimiine standart sekilde
uygulanmistir. Degerlendirmede Oykii, fizik muayene, IPSS (ek2), tam kan sayimu,
serumda sodyum (Na), potasyum (K), bilirubin degerleri, PSA, idrar tetkiki ve
kiiltiiri, Uiriner sistem ultrasonografisi, maksimum akim hiz1 (Qmax), iseme sonrasi

rezidii idrar (PVR) 6l¢timleri yapilmistir.
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Calismaya katilan tiim hastalarin komorbiditeleri degerlendirilip, Amerikan

Anesteziyolojistler Dernegi (ASA) skorlamasi yapilmistir (ek1).

Ameliyat oncesi donemde hastalarin kullandiklar1 ilaglar hakkinda bilgi
alinmis ve kanama egilimi yapan asetil salisilik asit ve diger antikoagiilan ilaglarin
tespiti yapilmigtir. Asetil salisilik asit kullanan hastalar 6zel bir prosediir
uygulanmadan ameliyata aliirken diger antikoagiilan (varfarin vb.) ilaglar ameliyat
oncesi kesilerek gerekli boliimler ile konsiilte edilmis ve ameliyata alinma zamanlari

belirlenmistir.

Calisma grubu i¢indeki hastalarin biiyiik cogunlugu kateterli oldugu ve cinsel

yonden aktif olmadiklari i¢in erektil disfonksiyon net degerlendirilememistir.
3.3 Ekipman

Ameliyatlarda kullanilan ekipman TURP ameliyati i¢cin 24Fr Circon ACMI
rezektoskop (ESRS-24), ACMI M3-30A lens ve Bovie 400-CT koter cihazidir. Lazer
ameliyatinda ise Storz 27026 L 23 Fr devamli akimli1 lazer endoskop, Hopkins II 30°
27005 BA Lens kullanilmistir. Lazer jenaratorii olarak ise Laserscope 80W

GreenLight PVP cihazi kullanilmistir.
3.4 Ameliyat Sirasinda ve Sonrasinda Takip

Calismaya alinan 67 hastadan 9 tanesine genel anestezi, 47 tanesine spinal
anestezi ve 11 tanesine de lokal anestezi uygulanmistir. Uriner enfeksiyonu olmayan
olgulara ameliyattan bir saat Once profilaktik olarak tek doz 1gr seftriakson
intravendz olarak uygulandi. Enfeksiyonu olan hastalar ise enfeksiyon hastaliklar: ile

konsiilte edilerek gerekli onerileri dogrultusunda tedavi edildiler.

Ameliyat sirasinda kullanilan enerji diizeyi, ameliyat siiresi, ¢ikarilan doku
miktar1 kaydedildi. Ameliyat sonrasi ikinci saatte tiim hastalardan tam kan sayimi ve

serumda Na, K, ve bilurubin degerlerinin dl¢timleri yapildi.

Hastalarin takiplerinde 3. ay, 1. y1l ve 2. y1l kontrolleri yapildi. Kontrollerde
PSS, Qmax, PVR olgiimleri yapildi.

3.5 Veri Analizi

Veriler SPSS 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences for Windows)
[statistik Paket Programu ile analiz edildi. Verilerin normallik testlerine Shapiro-Wilk

ve Kolmogorov Smirnov Testi ile bakildi. Bagimsiz iki grup karsilagtirmalarinda
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normal dagilim gosteren degiskenler igin Bagimsiz iki Ornek T Testi, normal
dagilim gostermeyen degiskenler i¢in Mann Whitmey U Testi kullanildi. Bagimli iki
grup karsilastirmalarinda normal dagilim gosteren degiskenler igin Bagimli Iki Ornek
T Testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler icin Wilcoxon T Testi kullanildi.
Bagimli {i¢ grup karsilastirmalarinda ise Friedman testi kullanildi. P<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

4.1 Genel ozellikler

Calismaya 67 hasta alindi. Bunlardan 32’sine PVP ameliyat1 yapilirken,
35’ine TURP ameliyat1 yapildi. Calismaya katilan hastalar ameliyat Oncesinde,
ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda cesitli parametreler ile degerlendirildi.
Ameliyat 6ncesinde hastalarin temel degerlendirme kriterleri olan IPSS, Qmax ve
PVR degerleri belirlendi. 17 (%25,3) hasta ameliyat Oncesi lretral kateterli idi.
Bunlardan 11 (%34,3) tanesine PVP yapildi, alt1 tanesine (%17,1) TURP ameliyati
yapildi. TURP uygulanan iki hastaya ve PVP uygulanan bir hastaya, ameliyat
oncesinde PSA yiiksekligi nedeniyle prostat biyopsisi yapildi ve sonug¢ patoloji
boliimii tarafindan BPH olarak rapor edildi. Hastalarin gruplara gore genel 6zellikleri

Tablo 4.1.1'de belirtilmistir.
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Tablo 4.1.1 Hastalarin genel 6zellikleri

PVP Uygulanan hastalar TURP Uygulanan hastalar

Ortalama +  standart | arahk Ortalama + standart | arahk

sapma sapma
PSS 23,75 +4,48 14-32 24,11+ 3,71 17-34
Qmax *(ml/sn) 7,25+ 2,65 4-13 8,2+ 3,31 4-14
PVR*(ml) 143,5 + 181,31 0-650 103,8 + 94,3 0-330
ASA 2,5+ 0,84 1-4 1,9+ 0,74 1-4
PSA(ng/ml) 5,18+ 5,9 0,19-26,6 6,12 + 8,32 0,41-42,1
P. agirhigi(gr) 60+ 22,6 26,6-97 65+ 20,46 22-111
Yas 71,3+ 9,54 46-85 66,34 + 7,14 51-77

* Ameliyat oncesi kateterli hastalar degerlendirilmeye alinmamustir.

Bu c¢aligsmada alinan hastalarin hepsine ameliyat dncesi 0ykii, fizik muayene,
daha oOnceden gecirilmis hastalik veya komorbiditeleri soruldu. Komorbiditeler
degerlendirilirken ASA risk skorlamasi yapilarak ameliyat Oncesi degerlendirme

yapildu.

Calismaya alinan hastalarin gegirilmis ameliyatlar1 ve komorbiditeleri Tablo

4.1.2°de gosterilmistir.
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Tablo 4.1.2 Gegirilmis ameliyatlar ve komorbiditeler

TURP Uygulanan hastalar PVP Uygulanan hastalar
Gegirilmis ameliyatlar Komorbidite Gegirilmis Komorbidite
ameliyatlar
By-pass 1 HT 13 By-pass 2 HT 10
Akciger lobektomi 1 KAH 8 Akciger lobektomi 1 KAH 15
Venoz trombektomi 1 KKY 1 Kalp pili 1 | KKY 2
Kalp kapagi ameliyatt 1 DM 4 Koroner stent 1 | DM 4
KOAH 5 KOAH 4
KKH 1
SVH 1

HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastaligi, KKY: Konjestif kalp yetmezligi, DM: Diabetus
mellitus, KKH: Kalp kapag hastaligi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, SVH:
Serebrovaskiiler hastalik

Calismaya katilan hastalarin ASA skorlamasi sirasiyla gruplara gore; TURP
icin ortalama 1,9 iken PVP i¢in 2,5 olarak belirlendi. PVP uygulanan grupta ASA

skorlamas1 ve komorbiditeler diger gruba gore daha yiliksek olarak bulundu.
4.2 Ameliyat Sirasindaki Bulgular

Ameliyat sirasinda; ameliyat siiresi, anestezi tipi, kullanilan enerji veya
cikarilan doku, kateter takilip takilmadigi degerlendirildi ve kayitlar1 tutuldu.
Ameliyat sirasinda izlenen komplikasyonlar da degerlendirildi. Hastalarin ameliyat
sonrast hastanede kalis siireleri, kateter siireleri degerlendirildi. TURP yapilan 35
hastadan yedi tanesine (%?20) genel anestezi, 28 tanesine (%80) spinal anestezi
uygulandi. PVP yapilan 32 hastadan iki tanesine (%6,25) genel anestezi, 11 tanesine
(%34,3) lokal anestezi, 19 tanesine (%59,4) spinal anestezi uygulandi. Anestezi

uygulamalari sirasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Lokal anestezi uygulanan hastalardan alti1 tanesi kardiyak agidan yiiksek risk
grubunda idi. TURP yapilan 35 hastaya da ameliyat sonrasi {i¢ yollu foley kateter
takildi. PVP uygulanan yedi (%21,8) hasta iiretral kateter takilmadan takip edildi.

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda tutulan kayitlar Tablo 4.2.1°de gosterilmistir.
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Tablo 4.2.1 Ameliyat sirasinda ve sonrasindaki degerlendirmeler

PVP Uygulanan hastalar | TURP Uygulanan hastalar

Ortalama + SS Ortalama + SS p degeri
Ameliyat siiresi (dk) 80,9 +31,6 50,3+ 12,11 < 0,001
N:67
Enerji (kj) 140 + 69,3
N:32
Cikarilan doku mik.(gr) 19,82+ 9,71
N:35
Kateter siiresi (saat) 16,2 + 12,9 46,6 + 13,88 < 0,001
N:56*
Hastanede kalis (giin) 1,5+ 0,87 3,71+ 1,42 < 0,001
N:63**

*:PVP uygulanan {i¢ hasta, TURP uygulanan bir hasta ameliyat sonras1 donemde kateter c¢ekildikten sonra
iseyemedikleri icin tekrar kateterize edildiler. PVP uygulanan yedi hastaya iiretral kateter takilmadigi igin

ortalamaya dahil edilmediler.

**: TURP yapilan ii¢ hasta ile PVP uygulanan bir hasta ameliyat sonrasi enfeksiyon tedavisi aldig1 i¢in uzun siire

yatirildilar ve ortalamaya dahil edilmediler.

Ameliyat sirasinda hastalarda herhangi bir komplikasyon gériilmedi. Iki grup
arasinda kateter ve hastanede yatis siiresi karsilastirildiginda PVP’deki sonuglarin
TURP’ye gore anlamli derecede diislik oldugu tespit edildi (bkz. Tablo 4.2.1). Fakat
ameliyat siiresi agisindan TURP’ nin PVP’ ye gore daha kisa ameliyat siiresine sahip

oldugu tespit edildi.
4.3 Ameliyat Sonrasi Laboratuvar Bulgular

Ameliyat sonrasi ilk iki saat sonunda alinan kan Ornekleriyle serum Na, K,
hemoglobin (Hgb), hematokrit (Hct), bilurubin (bil) degerleri ameliyat 6ncesi
degerler ile karsilastirildi. Degerler Tablo 4.3.1°de verilmistir.

Her iki grup icin ameliyat Oncesi ve sonrasi Hgb, Hct, bilurubin
degerlerindeki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulundu. Fakat yiizde olarak
bakildiginda bu degerlerdeki degisimin PVP i¢in olduk¢a minimal diizeyde oldugu

goriilmektedir. Na ve K degerlerindeki degisiklikler ise anlamli bulunmadi.
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Tablo 4.3.1 Ameliyat sonrasi erken donem laboratuvar bulgularn ve istatistikleri

PVP Uygulanan Hastalar TURP Uygulanan Hastalar
Ameliyat oncesi | Ameliyat sonras1 | Ameliyat 6ncesi | Ameliyat sonrasi
Hgb Ortalama + SS 13,5+ 2,03 13,45+1,95 144+ 1,8 132+ 1,63
(gr/dl)
Aralik 10,3- 18,6 10,2 - 18 10,3 -17,1 10,2 - 16,1
P degeri < 0,001 < 0,001
Het Ortalama + SS 413+ 6,73 40,1+ 64 449+ 55 42,24 + 5,24
Y
) Aralik 28- 54,1 28,1-5,2 35,1-59,8 33,2-57,3
P degeri < 0,001 < 0,001
Na Ortalama + SS 138,9 + 2,66 1389+ 3,7 1403+ 2.3 136,4 + 16,6
(meq/1t)
Aralik 131-145 129-150 136 - 145 136 — 144
P degeri >0,05 >0,05
K Ortalama + SS 4,4+043 426+ 042 44 + 047 4,1+ 0,48
mmol/It
Aralik 3,7-5,6 3,553 3,7-5,9 3,1-53
P degeri >0,05 < 0,001
Bil. Ortalama + SS 0,91 +0,35 1,07+ 04 0,74+ 0,24 1,14+ 0,49
mg/dl | Aralik 041,78 0,48 —2,29 0,44 - 1,32 0,66 -3
P degeri <0,001 < 0,001

44 Ameliyat Sonrasi Uroflovmetrik ve Semptomatik Degisikliklerin

Degerlendirilmesi

Bu calismaya dahil edilen hastalarin takipleri 3. ay, 1. yil ve 2. yil olarak
planlandi. Kontrollere gelen hastalarda IPSS, Qmax ve PVR degerleri ameliyat
oncesi ve sonrasina gore degerlendirildi. Tablo 4.4.1°de PVP i¢in 1 yillik takip
sonuclar1 verilmistir. Tablo 4.4.2’de TURP icin takip sonuglart verilmistir. Bu
degerlendirmeler hem PVP hem de TURP i¢in kendi i¢inde ayr1 ayr1 degerlendirildi.
Daha sonra bu iki grup arasinda parametre degisimlerinin farkli olup olmadigi
degerlendirildi. Ikinci yil takiplerinin sonuglari hasta sayist az oldugu igin
istatistiksel degerlendirmeye alinmadi. Degerlendirmeler 3. ay ve 1. yil takipleri igin

yapildi.

Takipler sonunda; her iki grup i¢inde degisimler anlamli olarak bulundu.
IPSS ve PVR degerlerindeki azalmalar, Qmax degerindeki artiglar iki grup iginde
paralellik gdsteriyordu (bkz sekil 7-8-9).
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Tablo 4.4.1. PVP ameliyati1 olan hastalarin 1 yillik takipleri

PVP Ameyilat dncesi Ameliyat sonrasi 1.yl (n:15)
(n:32) 3.ay*(n:22)
iPSS | Ortalama + SS 23,75+ 4,48 15,09 + 3,72 12,6 + 4,37
Ortanca 24,5 16 14
Arahk 14 -32 8-20 6-19
P <0,001 <0,001
Qmax* | Ortalama + SS 7,25+ 2,65 13,63 +3,27 14,93 + 3,57
ml/sn | Ortanca 7 12,5 15
Arahk 4-13 10 -21 9-20
P <0,001 <0,001
PVR* | Ortalama + SS 143,5+ 181,3 50,45 + 36,44 25,33 + 27,25
ml Ortanca 105 45 25
Aralk 0-650 0-130 0-90
P <0,001 <0,001
*Qmax ve PVR 3. ay degerleri 20 hasta iizerinde degerlendirilmistir.
Tablo 4.4.2 TURP ameliyati olan hastalarin 1 yillik takipleri
TURP Ameliyat oncesi (n:35) | 3.ay (n:28) 1.y1l (n:19)
ipPss Ortalama + SS 24,11+ 3,71 13 + 2,52 11,47 + 2,24
Ortanca 24 12,5 12
Aralhik 17 -34 9-17 7-16
P <0,001 <0,001
Qmax* | Ortalama + SS 8,21 + 3,31 1581+ 4,4 16,66 + 4,75
Ortanca 7,5 14 16
ml/sn
Aralk 4-14 12-30 11-32
P <0,001 <0,001
PVR** | Ortalama + SS 103,85 + 94,35 27,7+ 29,09 16,44 + 19,47
Ortanca 90 30 17,5
ml
Aralk 0-330 0-110 0-60
P <0,001 <0,001
*Qmax 3. ay degeri 28 hasta {izerinden degerlendirildi.
**PVR 3. ay degerleri 27 hasta iizerinden degerlendirildi.
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1 yil boyunca takip edilen hastalarm gruplara gére PSS, Qmax ve PVR

degerlerinin grafiksel goriinlimleri Sekil 4.4.1-6’da gosterilmistir.

Sekil 4.4.1

PVP icin iPSS Deger degisimleri

30
25-
20
P 151
101

preop. 3. ay 1.yil
Zaman

Sekil 4.4.2

TURP igin iPSS Deger degisimleri

preop. 3. ay 1.yl
Zaman
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Sekil 4.4.3

PVP icin Qmax Deger degisimleri
20
157
@
£ 10+
£
g o5
0 :
preop. 3. ay 1.yl
Zaman
Sekil 4.4.4
TURP icin Qmax Deger degisimleri
25
20+
515
£
s 10
£
g 51
O T
preop. 3. ay 1.y1l
Zaman
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Sekil 4.4.5

PVP icin PVR Deger degisimleri

300 N
2501
2001
-
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a2 100
50
0
preop. 3. ay 1.yil
Zaman
Sekil 4.4.6
TURP igin PVR Deger degisimleri
250
200 -
= 50 1
[0 4
S 100 )
o
50 T
0 ‘ ‘ S —
preop. 3. ay 1.y1l
Zaman
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Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda iki grubun IPSS, Qmax ve PVR degerlerindeki

degisim Sekil 4.4.7-9°da gdsterilmistir.

Sekil 4.4.7

grup
17,50 7 - — PVP
= TURP
15,00 -
o
()
~
= 12,50
&
E
§
10,00 =
7,50
T T
1 2
Zaman
Sekil 4.4.8
22,50
grup
= = PVP
— TURP
20,00
[4)]
0
[a7]
H 17,50 7]
15,00 -
12,50 -

Zaman
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Sekil 4.4.9

125,00 -
—
g
=)
9
N 100,00
(U]
q
]
o
@ 75,00
=1
(o]
0
qg’ 50,00 -
)
w
A
25,00 -

zaman

Sekil 4.4.7-9°da goriildiigli gibi iki grubun parametrelerindeki degisim

oranlar1 birbirine paralel olarak izlenmektedir.

4.5 Komplikasyonlar

Bu calismaya katilan 67 hastadan hicbirinde anestezi uygulamasi ve ameliyat
sirasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi. Higcbir hastada ameliyat sirasinda ve
sonrasinda kan transfiizyonu ihtiyact olusturacak kanama goriilmedi. iki grup
ameliyat ¢esidi icin de komplikasyonlar kaydedildi. Kaydedilen komplikasyonlar,
hasta sayilar1 ve yiizde oranlar ile hesaplandi. Ameliyat sonrast donemde goriilen
komplikasyonlar, hasta sayilar1 ve ylizde oranlarin1 gosteren bilgiler Tablo 4.5.1°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.5.1 iki grup icin komplikasyonlar ve oranlari

Komplikasyonlar PVP TURP

n (%) n (%)
Tekrar ameliyat* 2 (%6,25) 2 (%5,7)
Infeksiyon 1 (%3,1) 3 (%8,5)
Uretral darhk 0 (%0) 1 (%2,85)
Diziiri 6 (%18,7) 2 (%5.,7)
Idrar retansiyonu 4 (%12,5) 2 (%5,7)
Myokard enfarktiisii 1 (%3,1) 0 (%0)
Piht1 retansiyonu 0 (%0) 2 (%5,7)
Orsit 0 (%0) 1 (%2,85)
Stres inkontinans 0 (%0) 1 (%2,85)
Toplam 14 (%43,7) 14 (%40)

*TURP ve Optik tiretrotomi ameliyatlar1 yapilmistir.

Ameliyat sonrasi tretral kateterler cekildikten sonra TURP yapilan iki
hastada (%5,7) retansiyon gelisti, bir hasta iiretral kateterli takip edildi ve bir
tanesine tekrar TURP ameliyat1 yapildi. PVP uygulanan ve iiretral kateter ¢ekilmesi
sonrasinda iseyemeyen iki hastaya tekrar TURP ameliyati yapildi. PVP uygulanan
diger iki hasta ise tekrar kateterize edildi ve a bloker baslandi. TURP yapilan bir

hastaya 6. ayda iiretral darlik nedeniyle optik iiretrotomi ameliyat1 yapildi.

TURP ameliyat1 olan hastalardan ii¢ tanesinde (%8,5) ameliyat sonrasi 1.
giinde yiiksek ates nedeniyle yapilan idrar kiiltiiriinde E. Coli bakterisi tespit edildi.
PVP uygulanan bir hastada ise Pseudomonas Aeruginosa iiremesi tespit edildi. Bu
hastalar enfeksiyon boliimii ile konsiilte edilerek uygun antibiyotik tedavileri

baslandi
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TURP yapilarak takip edilen hastalarin bir tanesinde sag testiste agr1 ve sislik
sikayeti oldu. Yapilan fizik muayene sonucu hastada orsit gelistigi tespit edildi ve

uygun tedavi uygulandi.

TURP yapilan bir hastada ameliyat sonrasi 1. glinde myokard enfaktiisii
gelisti. Hasta kardiyoloji boliimii ile konsiilte edilerek takip ve tedavisi ilgili bolim
tarafindan planlandi. Her iki grupta da ameliyat sirasinda ve sonrasinda, ameliyata
bagli 6liim goriilmedi. PVP uygulanan bir hasta 3. ay takibi yapildiktan sonra

ameliyat sonras1 6. ayinda kardiyak nedenlerden dolay1 exitus oldu.

PVP uygulanan iki hastada (%6,25) ameliyat sonrasi erken donemde hematiiri
oldu ve irrigasyona alindi. TURP ameliyati olan ii¢ hasta (%8,5) aspirin
kullanmaktaydi. Bu hastalar ameliyattan bir hafta 6nce aspirini biraktilar daha sonra

ameliyatlar1 planlandi.

PVP yapilmasi planlanan hastalardan iki tanesi varfarin kullanmaktaydi. Kalp
damar cerrahisi ile konsiilte edilen hastalarin ameliyat 6ncesi varfarin alim1 kesildi ve
hastalara diisiik molekiil agirlikli heparin baglanarak INR degerleri takip edildi. INR
degeri 1,2’nin altina indikten sonra ameliyata alind1 ve hastalarda kan tranfiizyonu
gerektiren kanama izlenmedi. Bu hastalar {retral kateter c¢ekildikten sonra

antikoagiilan tedavileri tekrar baglanarak taburcu edildiler.

PVP uygulanmasi planlanan ve aspirin kullanan dort hastada ise 6zel bir
bekleme siiresi olmadan ameliyatlar1 uygulandi ve bu hastalarda da 6nemli derecede

kanama izlenmedi.

TURP uygulanan hastalarin doku ornekleri patoloji boliimii tarafindan

degerlendirildi ve 6rneklerin hepsi benign prostat hiperplazisi olarak rapor edildi.
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TARTISMA

BPH insidansinin yasla paralel olarak arttigi bilinmektedir. Yasam siiresi
arttikca BPH nedeniyle ameliyat gereken hasta sayisi da artacaktir. Bu nedenle BPH
tedavisi i¢in yeni gelismeler siirekli arastirilmaktadir. ABD’de 65 yas iizeri niifusun
1990 yilinda topluma oran1 %12,5 iken bu oranin 2050 yilinda %21 olmasi
beklenmektedir. Buna benzer sekilde iilkemizde de yasam siiresinin arttigini

diistinmekteyiz.

Son yillarda BPH’nin cerrahi tedavisinde yeni teknolojiler kullanilmaya
baslanmistir. Fakat TURP ameliyatt BPH tedavisinde suan i¢in {irologlar tarafindan
en yaygin olarak kullanilan ve cerrahi tedavi i¢in “altin standart” olarak
gosterilmektedir (65). Fakat TURP ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir.
Onemli merkezlerde dahi %10 erken donem ve %35 ge¢ dénem komplikasyonlar
gorilmistir (5). TURP’ ye bagli mortalite orani ise glniimiizde 9%0,2 olarak

bildirilmektedir.

Yapilan bir calismada TURP sonrast erken donem morbidite oram1 %18
olarak belirtilmistir. Ameliyat sonrasi erken donemde idrar retansiyonu %6,5,
transfiizyon gerektiren kanama %3,9 ve piht1 retansiyonu %3,3 gibi oranlarda olup

en sik izlenen major komplikasyonlar oldugu belirtilmistir (5).

Wasson ve arkadaglart TURP ameliyati yapilan 280 hastayr 3 yil takip
etmiglerdir. Bunun sonucunda dokuz hastada cerrahi gerektiren mesane boynu
darligi, dokuz hastada dilatasyon gerektiren iiretra darligi ve sekiz hastada tekrar

ameliyat gerekliligi bildirilmistir (66).
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TURP i¢in ge¢ komplikasyonlar stres inkontinans, mesane boynu darligs,
tiretral darlik ve erektil disfonksiyondur. Stres inkontinans nedeni olarak sfinkter
yaralanmasi %1’ in altinda bildirilmistir. Uretra darlig: literatiirde degisik oranlarda
bildirilmis ve %0,5 ile %6,3 arasinda degisik oranlar verilmistir (67). TURP sonrasi
retrograt ejakiilasyon %65-70 olarak bildirilmistir (68).

TURP ameliyatinin etkinligi uzun yillar boyunca deneyimlerle kanitlanmistir.
Fakat etkinliginin yaninda morbidite oranlarinin yiiksek oldugu diistiniilmiistiir. Bu
sebepten dolay1 benzer etkinlikte fakat daha az yan etkiye sahip yontemler giindeme
getirilmistir. Bununla beraber lazer teknolojileri BPH’nin cerrahi tedavisinde
kullanilmaya baslanmistir. Farkli lazer tipleri gelistirilmis ve etkinlikleri test
edilmistir. Giinlimiizde yaygin olarak kullanilmaya baglayan ve olduk¢a popiiler olan
KTP lazer ile PVP teknigi gelistirilmistir. Son on y1l igerisinde 38W’tan sirasiyla 60
ve 80W’a yiikseltilmistir (69). Suan 120W giiciindeki cihazlar da kullanilmaktadir.

Malek ve arkadaslar1 obstriiktif BPH nin cerrahi tedavisinde yiiksek giiglii
60W KTP lazer tedavisini ilk olarak uygulayanlardandir (54). Bu yontemin oldukga
giivenilir ve sonuglar agisindan 1yi bir yontem oldugunu bildirmislerdir. 80W KTP
lazer ise 2001 yilindan beri kullanilmaktadir (71, 72).

Klinigimizde Aralik 2005 tarihinden itibaren 80W KTP lazer ile PVP
yontemi uygulanmaya baslanmistir. Bu yontem ile yiliksek risk grubu olarak

nitelendirilen hastalarda ameliyat imkan1 saglanmistir.

Calismamizda zaten etkinligi kanitlanmis TURP yontemi ile yeni bir teknik

olan PVP’nin sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.
5.1 Ameliyat oncesi hasta degerlendirme

Calismaya katilan hastalarin biiyiik cogunlugu ameliyat 6ncesi donemde BPH
nedeniyle medikal tedavi kullanmislardir. Fakat tedaviye ragmen iyilesme
goriilmeyen veya idrar retansiyonu nedeniyle kateterize edilmis ameliyat karari
verilen hastalar c¢alismaya dahil edildiler. Hastalar TURP ve PVP hakkinda
bilgilendirildi. Belirtilen zaman diliminde demografik olarak benzer hastalar
secilerek iki grup olusturuldu. Calismaya alinan hastalarin genel 06zellikleri
yaymlanmis c¢aligmalardaki hasta gruplarimin = Gzelliklerine benzer oldugu

goriilmektedir (72-74). Caligma grubumuzdaki hastalardan TURP uygulananlarin yas
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ortalamasi 66,3, ASA skorlamasi 1,9 iken, PVP uygulanan hastalarin yas ortalamasi

71,3, ASA skorlamasi 2,5 olarak hesaplandi.
5.2 Ameliyat teknigi ve ameliyat sirasindaki bulgularin degerlendirilmesi

Her iki ameliyat ¢esidi de endoskopik yolla yapilan ve kendine 6zgii donanim
gerektiren tekniklerdir. Anestezi ¢esidi uygulandiktan sonra her iki gruptaki hastalar
litotomi pozisyonuna getirilerek endoskop liretraya yerlestirilir. Bu ¢alismada her iki
operasyon distile su kullanilarak yapilmistir. Distile su hemolitik bir irrigasyon
mayisidir. Fakat literatiirdeki ¢alismalarda TURP ve PVP i¢in hemolitik olmayan
(%0,9°luk NaCl, Purinol vb.) irrigasyon mayileri de kullanilmigtir.

TURP ve PVP teknikleri farlidir. TURP’de kesme hareketleri vertikal
eksende yapilirken PVP’ de fiberin hareketi kendi etrafindan gevrilerek horizontal
eksende prostatik yiizeyi siipiirme seklinde olmaktadir. Her iki yontemde de varsa
medyan lobtan yoksa mesane boynundan baglanir. Boylece kesilen dokunun ve

suyun daha rahat mesaneye gegisi saglanir.

TURP ameliyatinda cesitli teknikler tariflenmistir. Bu teknikler genel olarak
basamak basamak ilerlemektedir. Oncelikle varsa medyan lob rezeke edilir daha
sonra lateral loblara gecilir ve saat 11-1 hizasindan baslayarak lateral loblar rezeke
edilir. En son olarak apeks bolgeleri kesilir (75). Kanama kontroliinii takiben ii¢

yollu foley kateteri takildiktan sonra irrigasyona alinir.

PVP tekniginde ise endoskop iiretradan yerlestirildikten sonra vaporizasyon
islemine mesane boynundan baglanir ve verumontanuma dogru lazer fiberi ile yavas
siiptirme hareketi yapilir (72). Fiber ile doku arasindaki uzaklik vaporizasyon i¢in
0,5-lmm civarinda olmalidir. Koagiilasyon i¢in ise bu uzakhik 3-4 mm’ye
cikarilmalidir. En son olarak apikal kisimlar vaporize edilir ve eksternal sfinktere
hasar vermemeye dikkat edilmelidir. Prostatik dokuda TURP sonras1 olusan kaviteye
benzer bir boslugun olugmasi beklenir. Fiber ile doku birbirine yapistirilmamalidir,
yoksa dokuda olusan 1s1 artis1 fiberin ucunu bozabilir. Lazer fiberinin hareketlerine
dikkat edilmelidir. Fiberden ¢ikan lazer 1sm1 optik sistemlere hasar verebilir.
Teleskop ile kamera arasina koruyucu bir aparat yerlestirilir ve boylece kamera
korunabilir fakat fiber teleskopun ucuna ¢ok yaklastirilirsa teleskop sistemine hasar

verebilir.
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Her iki teknik iginde farkli 6grenme egrileri sdylenmektedir. Cogu iirologun
TURP ameliyati i¢cin 50 vaka sonrasi kendini rahat hissedebildigi bildirilmistir (76).
PVP ameliyati i¢in 08renme egrisinin biraz daha kisa oldugu bildirilmektedir.
Rajbabu ve arkadaglar1 10-20 vakanin yeterli oldugu goriisiinii bildirmislerdir (77).
Fakat bazi yazarlar ise 40ml’den kii¢ilk ve medyan lobu olan bes vakanin yeterli
oldugu goriisiinii bildirmiglerdir. Biiylik prostatlar igin ise 20 vakalik bir deneyime

ihtiyac oldugu bildirilmektedir (76).

Lazer fiberi optimum olarak kullanilmali ve maksimum verim elde
edilmelidir. Ozellikle biiyiik prostatlarda tek bir fiber yeterli olmayabilir. Bu
durumda ikinci bir fibere ihtiyag¢ olabilir. Bu ¢aligmada ikinci bir fiberin kullanildig:

herhangi bir hasta olmamagtir.

KTP lazer ile vaporizasyonda c¢ogu uygulayict tarafindan prostat
biiyiikliigiiniin sorun olusturmadigin1 belirten yazilar mevcuttur. Prostat agirligi
ortalama 10Igr olan 64 hastanin oldugu bir seride teknigin basariyla
gergeklestirildigi bildirilmistir (78). Fakat yazarlar biiyiikk prostatli hastalarda kac
fiber kullanildig1 hakkinda bilgi vermemislerdir.

Uygulanan enerji prostat biiyiikliigiine paralel olarak arttikca, hem daha fazla
deneyim hem de ikinci fiberin gerekli oldugu bazi yazarlar tarafindan belirtilmistir
(79). Prostat agirligi, kullanilan enerji miktarini ve ameliyat siiresini etkilemektedir.

Biiylik prostatlarda ameliyat siiresi ve kullanilan enerji miktar1 artmaktadir.

Calismamizda prostat biiyiikliikleri suprapubik ultrasonografi ile tespit edildi.
Suprapubik ultrasonografi sonucu prostat boyutlar1 anterior-posterior (AP), transvers
(T) ve kraniokaudal (CC) olarak belirlendikten sonra AP x T x CC x 0,52 formiilii
kullanilarak prostat agirlig1 hesaplandi (80). Hesaplama sonucunda TURP grubu i¢in
ortalama prostat boyutu 65 gr bulunurken, PVP grubunda 60 gr olarak bulundu.
Tablo 5.2.1°de degisik ¢calismalarin ameliyat siireleri, prostat boyutlar1 ve kullanilan
enerji miktarlar1 verilmistir. Tablo 5.2.2°de ise TURP wuygulanan hastalardan

c¢ikarilan doku miktar1 ve ameliyat siireleri verilmistir.
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Tablo 5.2.1 PVP icin literatiideki bazi1 calisma bulgular

Yazar Say1 Prostat biiyiikliigii Enerji (KJ) | Ameliyat siiresi (dk)
(gr)
Bachmann 2005 64 65,1+ 36,9 191+ 98 59,6+ 24,4
Ruszat 2006 113 53,2+29,1 189+ 86 57,4 +25,5
Araki 2008 160 72,3 99 33,4
Ruszat 2008 500 56,1+ 25,3 206 + 94 66,4 + 26,8
Calismamizda 32 60,0 + 22,6 140 + 69,6 80,9+ 31,6

Tablo 5.2.2 TURP ic¢in literatiideki bazi calisma bulgular:

Yazar Say1 Ameliyat siiresi (dk.) Cikarilan doku (gr)
(ortalama) (ortalama)
Kuntz 2004 100 73,8 37,2
Berger 2004 113 52,5 31
Bachmann 2005 37 49,4 21,9
Cahsmamizda 35 50,3 19,8

PVP uygulamalari i¢in ¢alismamizdaki ameliyat siirelerinin literatiirde verilen
siirelere gore uzun oldugu goriilmektedir (bkz tablo 5.2.1). Bu siirelerin uzun
olmasmin nedeni, yontemin klinigimizde yeni kullanima girmesi ve uygulayici
hekimlerin ilk deneyimleri olmasina baglamaktayiz. Ayrica fiber probu ile doku
arasindaki ¢aligma aralifinin tam olarak ayarlanamamasi ile doku vaporizasyonu az
olmakta ve istenilen kaviteye ulagsma vakti uzamaktadir. Deneyimimizin artmasiyla
ameliyat stirelerinde kisalmalarin olacagmi diisiinmekteyiz. PVP uygulamalarinda
cerrahin rahat¢a bu yontemi uygulayabilmesi icin kii¢iik prostatlarda (20-40ml) 5-10
vakalik bir deneyime ihtiyact oldugu bildirilmektedir (81). Fakat bu deneyim igin
giinlimiizde bir¢ok iirolog tarafindan kullanilan TURP ameliyati PVP tekniZine

o6grenmede bize yardimci olacaktir.

TURP ameliyat1 olan grup i¢in ortalama ameliyat siireleri literatiirdeki diger

stirelerle benzerlik gostermektedir (bkz tablo5.2.2).
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80W KTP lazerin ameliyat sirasinda dakikada vaporize ettigi doku miktar1
0,3-0,5 gr/dk olarak bildirilmistir (55). Buna karsin TURP’de dakikada rezeke edilen
doku miktar1 ise 0,5-0,9 gr/dk olarak bildirilmistir (83).

Calismamizda da PVP ile TURP ameliyatlar arasinda siire agisindan farklilik
goriilmiistiir. PVP i¢in ortalama ameliyat siiresi 80,9 dk, TURP ig¢in ise bu deger 50,3
dk olarak bulundu.

PVP ameliyati farkli anestezi tipleriyle rahatca uygulanabilir bir yontemdir.
Bu durumun bdyle olmas1 yontem ig¢in iyi bir avantaj saglamaktadir. Bilindigi gibi

anestezi tipi lokalden genele dogru kaydik¢a hasta icin risk faktorleri artmaktadir.

Kaplan ve arkadaslar1 PVP uygulamalari sirasindaki anestezi prosediirlerini

lokalden genele dogru soyle siralamaktadirlar;

1- Lokal anestezi; %2’ lik soguk lidokainin iiretra ve mesaneye enjeksiyonu ile

birlikte analjezik ve sedasyon kombinasyonu.

2- Perineal veya transrektal prostatik blok. 3- LV. sedasyon (morfin ve/veya
midazolam). 4- Spinal veya epidural anestezi. 5- Yiizeyel genel anestezi 6- Genel

ansetezi tipleri olarak bildirmislerdir (84).

Lokal anestezi ile ameliyat imkani sayesinde yiiksek risk grubundaki
hastalara PVP uygulamas1 giiniimiizde onerilmektedir. Calismamizda yiiksek risk
grubu icerisinde bulunun 11 (%34,3) hastaya periprostatik blok ile PVP uygulandi.
Lokal anestezi uygulanan hastalardan alt1 tanesinde koroner damar hastaligi, bir
tanesinde mitral kapak replasmani, bir tanesinde ciddi kalp yetmezligi, bir tanesinde
KOAH mevcuttu. Bu hastalarin ameliyatlar1 basarili oldu ve anesteziye bagh
herhangi bir problem yasanmadi. TURP grubundaki tiim hastalara genel veya spinal

anestezi uygulandi.

Ameliyat sonrast TURP uygulanan tiim hastalara ii¢ yollu foley kateter
takilarak irrgasyona alindi. PVP uygulanan hastalardan yedi (%21,8) tanesine
ameliyat sonrasi donemde kateter takilmadi. Bu hastalar takip eden donemde de

katetere ihtiya¢g duymadan rahatga iseyerek taburcu edildiler.

Te ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 139 hasta alinmis ve %32’lik

orandaki hasta katetersiz olarak ameliyattan ¢ikmis ve takip edilmislerdir (71).
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BPH tedavisinde kullanilan KTP lazer cihazlarinin etkinliklerini artirmak igin
caligmalar hala devam etmektedir. Bundan 10 y1l 6nce 38W giiclindeki cihazlarla
baslayan seriiven 60 ve 80W’a yiikseltilmis ve artik gliniimiizde 120W gibi oldukg¢a
giiclii cihazlarin {retilmesiyle devam etmektedir. 80W KTP lazer ile biiyiik
prostatlarda PVP uygulanabilecegi cogu arastirmacilar tarafindan bildirilmistir. Fakat
80W KTP ile dakikadaki maksimum doku vaporizasyonu 0,5 gr/dk’dir. Bunun

sonucunda da ameliyat siireleri uzamaktadir.

Ruszat ve arkadaslar1 2006 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, 80 cc’den biiyiik
prostatli hastalara PVP uygulamislar ve ortalama ameliyat siiresini 79 dk olarak
bildirmislerdir. Sandhu ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir caligmada ise 101,3 cc
boyutundaki prostatlara 122,9 dk PVP uygulamislardir (87). 120W KTP lazer ile bu
ameliyat siirelerinin kisalacagini ve ozellikle biiyiik prostatlarda daha hizli bir
ameliyat imkani1 saglayabilecegini diisiinmekteyiz. Fakat bunun yaninda 120W KTP
lazerin bazi riskleri de olacaktir. Lazer daha derin dokulara etki edecegi i¢in, mesane
perforasyonu, orifis yaralanmasi (6zellikle biiyiik medyan loblarda), prostatik kapsiil

acilmasi veya venoz siniislerin acilmasi gibi risklerin artacagi diisiintilmektedir (88).

Calismamizda PVP icin ortalama prostat hacmi 60+ 22,6 gr olarak bulundu ve
ortalama ameliyat siiresi 80,9+ 31,6 dk olarak o6l¢iildii. Bu degerler TURP grubu icin
65 + 20,46 gr ve 50,3 + 12,11 dk olarak 6lg¢iildi.

5.3 Ameliyat sonrasi erken donem sonuglari

Calismamizda ameliyat sonrasi erken donemde laboratuvar bulgulari, kateter
ve hastanede kalis siirelerini degerlendirdik. Ameliyat sonrasi ikinci saatte Hgb, Hct,
Na, K ve Bilurubin degerleri ameliyat dncesine gore degerlendirildi. Bachmann ve
arkadaslarinin 2005 yilinda yaptig1 bir ¢alismada ameliyat sonrasi birinci saatte
laboratuvar bulgular1 degerlendirilmistir. Ameliyat oOncesi Hgb, Na ve K
degerlerindeki degisiklikler hem TURP i¢in hem de PVP icin degerlendirilmistir.
Hgb ve Na degerlerindeki degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirtilmis, K degerlerindeki degisikliklere istatistiki degerlendirme yapilmamistir
(73).

Bagka bir calismada PVP uygulanan 173 hastada ameliyat sonras1t Hgb ve Na
degisimleri degerlendirilmistir. Ameliyat 6ncesinde ortalama Hgb degeri 14,5 (7,9-
17,8) gr/dl, Na degeri ise 140 (128-146) meq/It idi. Ameliyat sonrasi bu degerler
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strastyla 14,0 (8,7-17,0) gr/dl, 139,0 (129,0-143,0) mmol olarak bildirilmistir (89).
Istatistiksel hesaplama yapilmanustir fakat degerlerdeki degisimin fazla olmadig
gozlenmektedir. Calismamizdaki sonuglar ise PVP ve TURP i¢in ayr1 ayn
degerlendirildi ve ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerler istatistiksel olarak hesaplandi.
Buna gore PVP i¢in ameliyat 6ncesi Hgb degeri ortalama 13,8 + 2,03 gr/dl iken
ameliyat sonras1 13,4 + 1,95 gr/dl olarak bulundu ve p degeri <0,001 olarak
hesaplandi. Bu degerler TURP i¢in ameliyat 6ncesi 14,4 + 1,8 gr/dl, ameliyat sonrasi
13,2 + 1,6 gr/dl olarak bulundu ve p degeri ise <0,001 olarak hesaplandi.

Hct icin de benzer hesaplamalar yapildi ve PVP i¢in ameliyat 6ncesi Hct
degeri 41,3 + 6,73 iken ameliyat sonras1 40,1 + 6,4 olarak tespit edildi, p degeri
<0,001 olarak hesaplandi. iki grup igin baktigimizda ameliyat &ncesi ve sonrasi
degerlerdeki degisikler istatistiksel olarak anlamli bulundu. Fakat degerlerdeki
degisimlere bakildiginda PVP grubundaki degisikligin oldukg¢a diisiik diizeyde
oldugu dikkati ¢ekmektedir. Her iki grup i¢inde ameliyatta ve takip eden déonemde

kan transfiizyon ihtiyacit olmamaistir.

TURP sonrasi kan transfiizyon gereksinimi 271 hastalik bir seride %2,6
olarak belirtilmistir (90).

Calismamizda PVP grubunda ameliyat 6ncesi ve sonrast serum Na degerleri
sirastyla 138,9 + 2,66 meq/lt, 138,9 = 3,7 meq/It olarak bulundu, p degeri ise 1.00
olarak hesaplandi. K degeri ameliyat oncesinde 4,4 + 0,43 mmol/l sonrasinda 4,26 +
0,42 mmol/l olarak bulundu, p degeri 0,055 olarak hesaplandi. Bilurubin degerleri ise
strastyla 0,91 £ 0,35 mg/dl ve 1,07 £ 0,4 mg/dl olarak bulundu, p degeri ise <0,001

olarak hesaplandi.

Calismamizda TURP ameliyat1 6ncesi ve sonrasinda serum Na, K, bilurubin
degerleri hesaplandi. Na degeri 140,3 + 2,3 meq/It ve 136,4 £ 16,6 meq/lt, p degeri
ise 0,161 olarak hesaplandi. K degerleri sirasiyla 4,4 + 0,47 mmol/l ve 4,1 + 0,48
mmol/l, p ise <0,001 olarak bulundu. Bilurubin degerleri ise 0,74 + 0,24 mg/dl ve
1,14 = 0,49 mg/dl, p ise <0,001 olarak bulundu. Sonuglar ve istatistiksel veriler
degerlendirildiginde her iki grup i¢cinde Na degerlerindeki degisikler anlamli olarak
bulunmadi. K degerindeki diigme ve bilirubin degerlerindeki artis ameliyat oncesine

gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. TURP grubundaki elektrolit ve
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bilirubin degisim miktarlarinin daha fazla oldugu dikkati ¢cekmektedir. Fakat iki grup

icinde bu degerler sonucunda hastalarda herhangi bir klinik degisiklik gdzlenmedi.

Bachmann ve arkadaslarinin yaptigin PVP uygulanan 108 hastalik bir
caligmada katater ve hastanede kalis siireleri degerlendirilmistir. Kateter siiresi 1,7 +

1,2 giin, hastanede kalis siiresi ise 5,2 + 2,3 giin olarak belirtilmistir (72).

Literatiirdeki diger ¢alismalarda degisik degerler belirtilmistir. PVP sonrasi
katater siiresi i¢in 7,6 saat (79) ile 43 saat (92) arasinda degisken degerler
bildirilirken, hastanede kalis siireleri icin Amerika kaynakli ¢aligmalarda 8-23 saat
(78, 85, 92), Alman ve Isvec kaynakli ¢alismalarda ise 104-122 saat (72, 91, 93) gibi
degerler bildirilmistir.

TURP i¢in katater ve hastanede kalis siireleri sirasiyla 3,0 = 1,5 giin ve 7,1 £
1,8 giin olarak bildirilmistir (73).

Calismamizdaki sonuglar literatiir bilgileri ile paralellik gostermektedir. PVP
grubundaki hastalar i¢in katater siiresi ortalama 16,2 + 12,9 saat, hastanede kalis
stiresi 1,5 = 0,87 giin olarak hesaplanmistir. TURP icin bu degerler ortalama katater
siiresi 46,6 + 13,88 saat, ortalama hastanede kalis ise 3,71 + 1,42 giin olarak

belirlendi.

Literatiir ve ¢alismamizdaki sonuglar degerlendirildiginde katater ve
hastanede kalig siireleri acisindan PVP grubunun daha avantajli oldugunu
gormekteyiz. Iki grup icin degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlami bulundu
(p<0,001). Iki grup igin siireler degerlendirilirken PVP uygulanan yedi hastaya
kateter takilmadigi i¢in, TURP uygulanan bir hasta ve PVP uygulanan {i¢ hasta
katater cekildikten sonra tekrar kataterize edildikleri icin ortalama deger igine
alinmadilar. TURP grubundaki {i¢ hasta ile PVP grubundaki bir hasta enfeksiyon
tedavisi aldigr icin uzun siire yatirildilar ve ortalama yatis siirelerine dahil

edilmediler.
5.4 Ameliyat sonrasi donem takipleri ve klinik etkinlik

Bu caligmada ameliyat sonrasi donem takiplerinde ve klinik etkinligi
degerlendirmede objektif parametreler kullanildi. BPH nedeniyle ameliyat olan iki
grup hastanin tedavi etkinligini belirlemede IPSS, Qmax, PVR degerleri 6l¢iildii ve

deger degisimleri bize yol gosterici oldu.
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TURP ameliyat1 BPH tedavisinde yaklasik 50 yildir kullanilan bir tekniktir
(94). Teknigin sonuglarinin iyi oldugu fakat bunun yaninda yiiksek morbidite
(ameliyat sonrasi erken donem %18) ve mortalite (%0,2) oranlarinin bulundugu

bildirilmistir (5).

80W KTP lazer ile PVP yontemi BPH tedavisinde minimal invaziv teknikler
icerisinde yenidir. ik insan caligmast Malek ve arkadaslari (102) tarafindan
yapilmigstir.10 hastaya PVP uygulanmis ve 1 yil takip edilmisler, yontem sonuglari

oldukga iyi bulunmus ve sonrasinda ¢aligsmalar genisleyerek artmistir.

PVP ve TURP’yi karsilastiran ilk calisma Bachmann ve arkadaslar
tarafindan 2005 yilinda yayinlanmistir. Bu ¢aligma sonucunda 80W KTP lazer ile
PVP tekniginin etkinligi TURP’ye benzer fakat daha diisiik morbidite oranlar
oldugu belirtilmistir (95). Bu ¢aligma 101 hasta iizerinden stirdiiriilmiis ve bunlardan
64 tanesine PVP, 34 tanesine TURP ameliyati yapilmistir. Qmax, IPSS, PVR
degerleri karsilastirilmistir. Hastalarin 6. ay takiplerinde PVP i¢cin Qmax degeri 6,9 +
1,9 ml/sn’den 18,1 + 10,3 ml/sn’ye yiikselmistir. PVR degeri 146,1 + 106,9 ml’den
12,9 + 28,1 ml’ye, IPSS degeri ise 18,1 + 5,9’dan 5,2 + 2,1’e gerilemistir (73).

PVP uygulanan 200 hastalik bir seride ameliyat sonras1 1. ay sonunda IPSS
degerinde %42’lik, 1.y1l sonunda % 57’lik bir diisme saptanmistir. Qmax degeri ise
8,5 ml/sn’den bir yil sonunda 16,6 ml/sn’ye yiikselmistir. Bu c¢alismaya katilan

hastalardan biri hari¢ hepsi 23 saatten 6nce taburcu olmuslardir (96).

TURP ile PVP ameliyatlarinin erken donem sonuclarmin yaymlandigi bir
calismada 76 hastadan 38 tanesine PVP, 38 tanesine TURP yapilmistir. Uygulama
sonrast TURP grubu icin Qmax degeri 8,7 ml/sn’den 17,9 ml/sn’ye (%149)
yiikselmistir. PVP grubunda ise 8,5 ml/sn’ den 20,6 ml/sn’ye (%167) yiikseldigi
gorilmiistiir. TURP i¢in IPSS degerleri 25,4’ten 12,4°e (9%50,23), PVP icin 25,7 den
12,0°a (%49,83) diismiistiir. PVR degerleri ise TURP grubunda 119 ml’den 37 ml’
ye, PVP grubunda 147 ml’den 27 ml’ye diismiistiir. Kateter ¢ekilme ve hastanede
kalis siiresi PVP’ de daha kisa olarak tespit edilmistir. Katater ¢ekilme siiresi PVP’de
ortalama 12,2 saatken TURP’de 44,5 saat, hastanede kalis siireleri ise 1,08 ve 3,4

giin olarak bildirilmistir (97).

PVP ile TURP’nin karsilastirildigi ¢alismalarda klinik etkinlikleri birbirine

benzer oldugu goriilmektedir.
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Ruszat ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 183 hasta degerlendirilmis ve PVP
uygulanan hastalar iki gruba ayrilmislardir. Gruplar ameliyat Oncesi tiriner
retansiyonu olanlar ve olmayanlar olarak iki grup olusturulmustur. 183 hastadan 70
tanesi retansiyon (R) grubunda, 113 tanesi retansiyon olmayan (RO) gruptandi. Bu
hastalar 2 yil siiresince takip edilmisler. iki y1l boyunca R grubunda 16 hasta takip
edilebilmis ve IPSS degeri 15,5 + 6,6’dan 4,4 + 2,7’ye diismiistiir. Qmax degeri bu
grup i¢in ameliyat oncesi degerlendirilememistir. Ameliyat sonras1 2. yilda 19,4 +
6,2 ml/sn olarak bildirilmistir. PVR degerleri ise 318 + 293 ml’den 38 + 52 ml’ye
gerilemistir. Degerler RO grubu iginde bakilmis ve 19 hasta 2 yil boyunca takip
edilmislerdir. IPSS degeri 18,6 + 6,2’den 6,5 + 5,8’e, PVR degeri 154 + 153 ml’den
23 + 27 ml’ye gerilemistir. Qmax degerleri ise 7,1 = 3,1 ml/sn’den 23,3 + 9,4
ml/sn’ye yiikselmistir (86). Bu calismada takip edilen hasta sayis1 az olmakla birlikte

klinik diizelme agisindan degerler oldukca iyi goriilmektedir.

Calismamiza katilan hastalardan 17 (%25,3) tanesi ameliyat 6ncesi retansiyon
nedeniyle lretral kataterliydi. Bunlardan 11 tanesine PVP ameliyat1 uygulanirken, 6

tanesine de TURP ameliyat1 uygulandi.

AUSS’si olan ve alfa blokdrden fayda gérmeyen tiim hastalara cerrahi
diisiiniilemez. Ciinkii bu semptomlar1 yapan BPH disinda bagka bir patolojide
olabilir. Yani olusan semptomlar obstriiksiyona bagli olmayabilir. Asir1 aktif mesane
ve norojenik komponentli mesaneler benzer sikayetlere yol acabilirler. Bunu
degerlendirmenin en iyi yolu iirodinami yéntemidir. Urodinami ile obstriiksiyon
kanitlanabilir. 2006 yilinda yayinlanan PVP uygulanmis 40 hastalik bir seride
ameliyat Oncesi tirodinami yapilmis ve 8 (%20) hastada azalmis detriisor
kontraktilitesi ve 30 (%75) hastada asir1 aktif detriisor tespit edilmistir. Bu hastalar
PVP uygulamasi ardindan bir yil siireyle takip edilmislerdir. Calismaya alinan
hastalarda IPSS, PVR, ve Qmax degerlerine bakilmistir. Sonu¢ olarak PVP’ nin
mesane ¢ikim obstriiksiyonu digindaki semptomatik hastalarda da faydali olabilecegi

sOylenmistir (98).

Calismamizda tirodinamik inceleme yapilmadi. Fakat c¢alisma grubuna
norojenik sekeli bulunan veya nodrojenik mesanesi oldugu diisiiniilen hastalar

alimmadi. Tablo 5.4.1°de literatiirdeki diger caligsmalarla ilgili sonuglar verilmistir.
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Tablo 5.4.1 Literatiirde verilen diger ¢calismalarin sonuclari.

Yazar HS | AT A0 3.AY 6. AY 1.YIL 2.YIL
Bachmann | 37 | TURP | 69422 21,6+ 14,7 | 19,1+ 11
2005 64 | PVP | 6,9+1,9 17,5¢8,1 | 18,1+ 10,3
Horasanli | 37 | TURP | 92456 21,3+ 12,8 | 20,7+ 11,3
2008 39 | PVP | 8,6+52 14,18,7 | 133+7,9
Tasc1 41 | TURP | 6,5+1,8 16,9+ 2,2 19423 17,1£1,7
-
% 2008 40 | PVP | 630, 18,4+ 0,2 20+ 0,2 19,4+ 0,2
E Calismamiz | 35 | TURP | 82433 15,8+ 4.4 16,6+ 4,7
g 32 | PVP | 72426 13,6432 14,9+ 3.5
Bachmann | 37 | TURP | 120,7+49 | 15,1440,1 | 14,483
2005 64 | PVP | 146£106,9 | 13,1428,1 | 12,9+28,1
Horasanli | 37 TURP | 176,9+45,3 | 15,7+£14,9 | 22,9+ 18,7
2008 39 | PVP | 183+50,1 | 69,1+38,8 | 78,9+ 62,1
Tasct 41 | TURP | 110,7+50,8 | 24,3+9,3 11342 | 16,7£5,0
2008
3 40 | PVP | 116,5£60,5 | 262 <126 12,152 | 19,0492
E Calismamiz | 35 TURP | 103,8+94,3 | 27,7+ 29 16,4+ 19,4
E 32 | PVP | 143,5+181 | 50,4+ 364 253427
Bachmann | 37 TURP | 17,3+ 6,3 6,8+ 3,8 4,8+ 1,6
2005 64 |PVP |18,1£59 | 6,7+42 |52+2,1
Horasanli | 37 TURP | 20,2 6,8 6,1+ 5,4 6,4+ 7,9
2008 39 PVP 18,9 5,1 11,2+ 7,6 13,1+ 5,8
Tasc1 41 | TURP | 22204 6,5+ 0,2 3,6£0,12 | 3,9+0,1
2008 40 PVP | 22,504 6,5 £0,2 3,5+ 0,1 3,7£0,1
uy Calismamiz | 35 TURP | 24,137 13 42,5 11,4422
72
= 32 |PVP | 23,744 15 43,7 12,6+ 4,3

TABLO 5.4.1 Literatiirdeki diger ¢aligmalarin

A.O:ameliyat 6ncesi

sonuglari.
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Tablo 5.4.1°de verilen ¢alisma bilgilerinde de goriildiigii gibi TURP ve PVP
ameliyatlar klinik etkinlik agisindan degerlendirilmislerdir. Calismamizda iki grup
arasindaki degisim paralelligi literatiirdeki ¢alismalara benzemektedir. iki grup igin
bakildiginda c¢aligma sonrasi degerlerin yiiz gildiiriicii  oldugu ve hasta
memnuniyetini  sagladigin1  sdyleyebiliriz. PVP tekniginin klinigimizde yeni
uygulanmaya baslamasinin da sonuglara etkisi oldugunu, PVP deneyimimizin

artmastyla sonuglarin daha iyi olacagini diistinmekteyiz.

Araki ve arkadaglarinin yaptig1 calismada PVP uygulanan 160 hastadan 96’ s1
(%60) ameliyat sonrasi kataterize edilmemisler ve dort hasta retansiyon nedeniyle

tekrar kateterize edilmisledir (99).

Bagka bir ¢alismada ise PVP uygulanan 139 hastanin %32’ sine katater
takilmamis ve hastalardan yedi tanesi (%5) takip donemlerinde retansiyon nedeniyle

kateterize edilmislerdir (71).

Ruszat ve arkadaslar1 PVP uygulanan 500 hastalik bir seride 5 yillik takipler
sonunda sonuglarin1 agiklamiglardir. Grubun ortalama yas1 71,4, ortalama ameliyat
stiresi 66,4 dakika, ortalama prostat voliimii 56,1 ml, ortalama kullanilan enerji
miktar1 206 kj olarak bildirilmistir. Hastanede kalis ve kateter siireleri ise sirasiyla
3,7 glin ve 1,8 giin olarak belirtilmistir. Calismanin 3. ve 5. yilinda sirasiyla 131, 27
hasta takip edilebilmistir. Bu zaman dilimlerinde Qmax degerleri sirasiyla 8,4
ml/sn’den 18,4 ve 17,5 ml/sn degisimi gostermistir. IPSS degeri 18,3’den 8 ve 7,6’ya
gerilemistir. PVR degerleri ise 208 ml” den 28 ve 38 ml degisimi gostermistir (101).
Bu c¢alismayla merak edilen 80W KTP lazer ile PVP yonteminin uzun dénem
sonuglart bildirilmistir. 5 yil takip edilebilen hasta sayist 27’ye diismiistiir. Fakat
takip edilebilen hastalarin sonuclari oldukc¢a 1iyi bildirilmistir. Uzun doénem
sonuclarin kesinligi i¢in daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. Son yillarda PVP ve
TURP’yi karsilastiran randomize ¢alisma sayilarinin artmasiyla iki yontem
arasindaki etkinlik ve giivenilirligin daha net olarak agiklanabilecegini

diisiinmekteyiz.
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5.5 Komplikasyonlar ve giivenlik

TURP ameliyat1 yaklasik 50 yildir uygulanan ve oldukga etkin bir yontem
olarak giiniimiize kadar gelmistir. Tiim tirologlar tarafindan yillarca kullanilmis olan
yontem i¢in son yillarda alternatif yontem arayiglari artmistir. Minimal invaziv
yontemler 6ne siiriilmiis ve etkinligi en az TURP kadar fakat ondan daha masum bir
yontem bulunmaya c¢alisilmigtir. TURP’ye bir alternatif olarak minimal invaziv
yontemlerden 80W KTP lazer ile PVP teknigi giiniimiizde oldukca popiiler olmustur.
TURP ile yarisabilmesi icin etkinligin en az onun kadar fakat daha giivenli bir
yontem oldugunun ispatlanmasi gerekmektedir. Bunun i¢in konuyla ilgili ¢aligmalar

yapilmis ve halen devam etmektedir.

Malek ve Hai’nin 80W KTP lazer ile 10 hastalik bir seride PVP uygulamasi
ve sonuglarmin agiklanmasmin ardindan oldukca ilgi goren bir yontem haline
gelmigstir. Calisma sonras1 ameliyatin oldukga giivenilir oldugu diisiiniilmiis ve bu
pilot calisma sonrast PVP calismalar1 giderek artmistir. Son yillarda TURP ile
randomize karsilastirmali c¢alismalarda giderek artmaktadir. Pilot ¢alisma sonrasi
hastalarda infeksiyon, erektil disfonksiyon, retansiyon goriilmemis ve takip eden 1
yillik dénemde mesane kontraktiirii ve ftretral darlik izlenmemistir (102). Bu
avantajlarinin yaninda teknigin lokal anestezi ile de yapilabilmesi ve ameliyat sonrasi
uygun hastalarin katetersiz takibine imkan vermesiyle konforlu bir yontem oldugu

kanisina varilmis ve hastalar tarafindan talep edilir duruma gelmistir.

Bachmann ve arkadaslarinin yaptigi PVP uygulanmis 108 hastada sirasiyla
gecici hematiiri bir (%0,9), mesane boynu kontraktiirii bir (%0,9), 39°C” yi asan ates
iki (%1,8), tiretral darlik (tekrar ameliyat) dort (%3,7), iiriner enfeksiyon bes (%4,7),
uriner retansiyon 12 (%11,1) hastada bildirilmistir (72).

Ruszat ve arkadaslarinin yaptigi 183 PVP olgusunda komplikasyonlar soyle
Ozetlenmistir. Gegici hematiiri bir, distiri 10, gegici stres inkontinans ii¢, lirosepsis
bir, iiriner infeksiyon sekiz, tekrar katererizasyon 21, mesane boynu darligi bir,
iiretral darlik dokuz, tekrar ameliyat ise bes hastada goriilmiistiir. Uretral darlik
gelisen hastalara optik iiretrotomi, tekrar ameliyat gereken hastalara TURP veya PVP
uygulanmistir. Bu grupta major komplikasyon olarak sadece bir hastada iirosepsis

gelismistir (86).
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TURP ve PVP’yi karsilastiran bir calismada siddetli kanama PVP’de
goriilmezken TURP grubunda dort (%10,8) hastada goriilmiistiir. Kapsiil
perforasyonu PVP’de gelismemis diger grupta bir (%2,7) hastada geligsmistir. Bunlar
ameliyat sirasinda gelisen komplikasyonlar olarak bildirilmistir. Ameliyat sonrasi
donemde gelisen komplikasyonlar ise iiriner retansiyon PVP’de bes hastada (%7,8)
ve TURP’de bir hastada (%2,7) goriilmistiir. Kanamaya bagli retansiyon TURP
grubundaki bir (%2,7) hastada goriilmiistiir. Akut renal yetmezlik PVP grubundan bir
hastada (%2,7) bildirilmistir. Uriner infeksiyon PVP’de yedi hastada (%10,9), diger
grupta dort hastada (%10,8), diziiri PVP’de yedi hastada (9%10,9), TURP grubunda
bir hastada (%2,7), iiretral darlik PVP’de bes hastada (%7,8), TURP’de bir hastada
(%2,7) ve erektil disfonksiyon TURP grubunda bir hastada goriilmiistiir (73). iki
grup i¢in toplam komplikasyon oranlari ise PVP i¢in 64 hastadan 25 tanesi (%39,1)
ve TURP i¢in 37 hastadan 16 tanesinde (%43,2) olarak bildirilmistir. Verilen

degerlerin aralarinda istatistiksel fark bulunamamastir.

TURP i¢in ameliyat sonrasi erken donemde transfiizyon gerektiren kanamalar

bildirilmis ve oranlar1 %6-31 arasinda degiskenlik gostermektedir (5).

TURP ile PVP’ nin karsilagtirildig: bir ¢aligmada kan transfiizyonu gerektiren
kanama TURP grubunda %8,1 iken diger grupta transfiizyon ihtiyact olmamistir

(95).

Calismamizda goriilen komplikasyonlar Tablo 4.5.1’de gosterilmistir. PVP
uygulanan 2 hasta tekrar ameliyat edildi ve ikisine de TURP ameliyat1 yapildi. TURP
grubundan 1 hastaya takibinin 6. aymda iiretral darlik nedeniyle optik iiretrotomi

ameliyat1 yapildi. Calismada higbir hastaya kan transfiizyonu ihtiyaci olmadi.

Tasct ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaymlanan ¢aligmalarindaki
komplikasyon oranlar1 Tablo 5.5.1’de gosterilmistir. Calismaya 81 hasta alinmis 40
tanesine PVP ve 41 tanesine TURP uygulanmistir.
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Tablo 5.5.1 Literatiirde verilen bir cahismanin komplikayonlari.

Komplikasyonlar PVP TURP

Kapsiil perforasyonu -
Kan transfiizyonu -
TUR sendromu -
Tekrar kateterizasyon 5
P1ht1 retansiyonu 1
Uriner enfeksiyon 3
Diziiri 7
Urge inkontinan 2
Stres inkontinans -

Uretral dalik -

—_— N = DN N W W e

Tekrar ameliyat 3

N
[y

Toplam 21

Kateter ¢ekilmesinden sonra liriner retansiyon gelismesi PVP’de daha ytiksek
oranda goriilmektedir (72, 73, 78). Bagka bir ¢alismada ise erken donemde iiriner

retansiyon oranlart PVP’de %15,3 iken bu oran TURP’de %2,7 olarak bildirilmistir.

Uretral ve meatal darhigin TURP gubunda yiiksek oranda goriilmesinin
nedeni; TURP’da daha kalin rezektoskop ve uzun kateter siiresine baglanmis ve

tiretral darlik oran1 PVP’de %5,1 ve diger grupta %8,1 olarak bildirilmistir (95).

Calismamizda TURP grubundan 1 hastada iiretral darlik gelisti ve hastaya

optik tiretrotomi ameliyat1 yapildi.

BPH’ da TURP sonras1 erektil disfonksiyon gelisme oranlarimmin %4-40
arasinda degistigi bildirilmistir (103, 104).

Uygur ve arkadaslarinin (105) yaptig1 bir caligmada 212 hasta alinmis ve
yapilan ameliyatlar sonrasinda gelisen erektil disfonksiyon oranlarina bakilmistir. Bu

oranlar agik prostatektomi sonrast %5 TURP sonrasi %6 olarak belirtilmistir. Ayrica
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doksazosin kullananlar i¢in %3, finasterid kullananlar i¢in %22 oranlarinda erektil

disfonksiyon bildirmislerdir.

Te ve arkadaslarinin (96) bir yillik izlem siiresi olan c¢ok merkezli
calismasinda cinsel yonden aktif olan ve PVP uygulanan 75 hastanin %36’sinda
retrograt ejakiilasyon goriilmiis ve lyil sonunda bir hastada erektil disfonksiyon

geligmistir.

Calismamizda hasta grubunun biiyiik ¢ogunlugu cinsel yonden aktif olmadigi
ve bir kism1 da uzun siiredir kateterli oldugu i¢in erektil disfonksiyon ve retrograt

ejakiilasyon degerlendirilemedi.

Horasanli ve arkadaslarinin (95) yaptig1 calismada TURP ve PVP grubundaki
hastalarda ameliyat sonras1 donemde erektil duruma dair anlamli derecede kotii bir
etki goriilmemistir. Bulgular her iki grup ig¢inde 6 aylik takiplerde benzer sekilde

bulunmustur.

Hill ve arkadaslar1 (91) ortalama ASA skorlar1 2,3 olan PVP yapilmis 563
hastanin 39’ unda ameliyat sirasinda komplikasyon gelistigini bildirmislerdir (91).
Bu c¢alismada ameliyat sonrasi donemde kanama 17, malign hipertansiyon bir,
hipertansiyon iki, idrar yolu enfeksiyonu 12, oligiiri bir, myokard infarktiisii ve

angina iki hastada gortilmiistiir.

Calismamizda idrar yolu infeksiyonu PVP grubunda bir (%3,1), TURP
grubunda ¢ (%8,5) hastada goriildii. Ayrica TURP grubundan bir hastada tek tarafl
orsit gelisti.

KTP lazer prostatektominin sonuclar1 agiklandik¢a kardiyopulmoner veya
kanama acisindan yiiksek riskli hastalarin tedavi sanslar1 giderek artmaktadir.
Yillarca ameliyat olamayan veya anestesi uygulamasi agisindan yiiksek riskli kabul
edilen hastalarin lazer ile basarili sekilde ameliyat edildikleri bildirilmistir (79). Bu
gibi yiiksek riskli hastalarda genel anestezi yerine intravendz sedasyon veya
periprostatik blok ile lazer yapilabilecegi sdylenmektedir (78). Fakat caligmalara
baktigimizda lokal yontemlerin ¢okta fazla kullanildigin1i géremiyoruz. Hastalar

genel veya spinal anestezi ile ameliyat edilmektedirler.

Calismamizda PVP uygulanan ASA skorlart yiiksek (III-IV) 11 hastaya
periprostatik blok yapilarak islem gerceklestirildi. Ameliyat sirasinda anesteziden

kaynaklanan bir problem yasanmadi ve islem basariyla bitirildi.
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PVP ile kanama olmamas1 yontemin en 6nemli avantajlarindan biridir. Ancak
birgok yazida az sayida da olsa erken, ge¢ pihti retansiyonlari nedeniyle tekrar

kateterizasyon bildirilmektedir (71, 78, 79).

Sandhu ve arkadaslarinin kanama riski olan, antikoagiilan ve antiagregan ilag
kullanan 24 hastalik serisinde ameliyat sonrasi higbir hastaya kan transfiizyon
ihtiyact olmamistir (82). Bu hastalardan dokuzunda (%38) iiriner retansiyon
bildirilmistir. Grubun sekizinde (%33) myokard infarktiisii, yedisinde (%29)
serebrovaskiiler hastalik ve yedisinde (%29) periferal damar hastaligt mevcuttur.
Hastalardan sekiz tanesinin warfarin, iki tanesinin klopidogrel ve 14 tanesinin aspirin
kullandig1 bildirilmistir. Hastalara 80W KTP ile PVP uygulanmis ve takipleri
yapilmistir. Ameliyatlar prostatik blok yapilarak gerceklestirilmistir. Warfarin
kullanan sekiz hasta islemden iki giin 6nce ilact birakmislar ve islemden bir giin
sonra tekrar baslamislardir. flag birakildiktan sonra heparin baslanip baslanmadig
belirtilmemistir. Aspirin ve klopidogrel birakilmamistir. Uygulama sonrasi serum
hematokrit diizeylerinin %40’dan %38,3’e geriledigi goriilmiistiir. Fakat bu anlaml

bir klinik etki olusturmamastir.

Wei ve arkadaslart 85 yiiksek riskli hastaya PVP uygulamislardir (85).
Hastalardan 28 tanesinin oral antikoagiilan ila¢ kullandig: bildirilmistir. Bu hastalarin
islem oncesinde ilaglarmn kesilip kesilmedigi hakkinda bilgi verilmemistir. Islem
sonrast donemde sadece iki (%2,4) hastada makroskopik hematiiri gelistigini fakat
olusan hematiirinin standart TURP’den daha az oldugunu belirtmislerdir. Serideki
hi¢bir hastaya kanama nedeniyle kan transfiizyonu yapilmamistir. Lazerin prostat
tizerinde termal koagiilasyon etkisi oldugu derin dokularda da 1s1 artis1 ile etkisinin

arttig diistiniilmektedir.

Calismamizda PVP uygulanan iki hasta ameliyat Oncesi warfarin
kullanmaktaydi. Bu hastalar Kalp Damar Cerrahisi boliimii ile konsiilte edilerek
ilaclar kesildi ve INR degeri 1,2’nin altina inene kadar beklendi. Bu sirada hastalara
heparin tedavisi baglandi. Ameliyat sonrasi hastalarin kateterleri ¢ekildikten sonra
warfarin tekrar baslanarak taburcu edildiler. Bu hastalara ameliyat sonrasi kateter
kondu ve yikama ile takip edildiler. Minimal diizeyde hematiirileri mevcuttu. PVP
uygulanan dort hastada aspirin kullanmaktaydi. Bu hastalar herhangi 6zel bir

bekleme siiresi olmadan ameliyat edildiler. Diger yandan TURP grubundan ii¢ hasta
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aspirin kullanmaktaydi. Bu hastalar bir hafta 6nceden aspirinleri kesilerek ameliyata

alindilar.

Reich ve arkadaslarinin (79) yaptig1 ¢alismada yiiksek riskli hasta grubundan
29 tanesinin antikoagiilan ila¢ kullandig1 bildirilmistir. Bu hastalara ilaglar
kesilmeden islem uygulanmis ve higbir hastada kan transflizyonuna ihtiyag
olmamistir. Hastalardan 14 tanesinde irrigasyon gerektiren hematiiri goriilmis ve
dort hasta tiretral kateter konmadan takip edilmislerdir. Gruptan yedi hastaya tekrar
kateter takilmis fakat bunun nedeninin pihtiya bagli retansiyon olmadigi

belirtilmistir.

Literatiirdeki ¢aligmalarda kanama bozuklugu yapan ilaglarin PVP &ncesi
birakilip birakilmamasi1 hakkinda net bir goriis yoktur. Warfarin grubu ilaclarin
ameliyat 6ncesi birakilarak heparine gegilmesi, aspirin ve klopidogrel tiirii ilaglarin

birakilmasina ihtiya¢ olmadigini diistinmekteyiz.

PVP ameliyat1 sonras1 doku ¢ikarilamamas1 yontem i¢in bir dezavantaj olarak
goriilebilir. TURP sonrasi ¢ikarilan doku patolojik olarak incelenmekte ve BPH dis1
patolojiler goriilebilmektedir. Ozellikle prostat kanserinde bu durum oldukc¢a 6nem
kazanmaktadir. Ozellikle hastada prostat kanserini diisiindiirecek bir durum mevcutsa
gerekli detayli inceleme yapilmadan lazer uygulamasinin yanlis olacagim

diistinmekteyiz.

PVP uygulanan 500 hastalik bir seride ameliyat sonrasi takiplerde 6 hastada
lokalize prostat kanseri tespit edilmistir. Bunlardan bes tanesine radikal

prostatektomi yapilmis, bir hastaya ise radyoterapi tedavisi yapilmistir (101).

Yeni teknolojiler ile hastalarin daha rahat ameliyat olmasi ve sonrasinda
konforlu bir iyilesme donemi icin ¢alismalar yapilmalidir. Giiniimiizde hastaliklarin
tedavi edilmesi kadar devam eden donemde hastalarin yasam kalitelerini artirmak da

oldukca 6nemli bir konu haline geldi.

BPH tedavisinde etkinligi olduk¢a iyi olan ve yillarca kullanilan TURP
ameliyatina alternatif tedavilerden 8OW KTP lazer ile PVP teknigi hakkinda oldukca
fazla ¢alisma mevcuttur ve bu ¢alismalar devam edecektir. PVP yonteminde amag
TURP’ ye benzer etkinlige ulasabilmek, ayni zamanda daha kisa kateter ve

hastanede kalis siireleri, diislik yan etki ile yiiksek hayat kalitesi sunmaktadir.
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SONUC VE ONERILER

Bu calismada BPH’ nin cerrahi tedavisinde KTP lazer ile PVP tekniginin
sonuglar1 ile TURP ameliyatinin sonuglari degerlendirilmistir. iki teknik arasinda
avantajlar ve dezavantajlar belirlenmeye ¢alisilmistir. Calisma iki grup iginde
ameliyat Oncesi, sonrasi ve ameliyat sirasindaki bulgularin degerlendirilmesini

amaclamaktadir.

Calisma sonunda takip edilebilen hastalarin ¢ogunda iki grup icinde
semptomatik ve iiroflovmetrik agidan iyilesme gozlendi. PVP grubundaki hastalarin
takiplerinde daha kisa hastanede kalis ve kateter siireleri tespit edildi. Buna karsin
TURP grubunda hastanede kalis ve kateter siireleri uzun bulunurken, ameliyat
stiresinin PVP’ye gore olduk¢a kisa oldugu gozlendi. Fakat deneyimimizin

artmastyla PVP uygulamalarindaki siirelerin kisalacagini diisiinmekteyiz.

TURP ve PVP teknigi i¢cin baktigimizda karsimiza genelde aymi bilgiler
cikmaktadir. PVP tekniginin TURP’ye gore daha az invaziv oldugu sdylenmektedir.
Ayrica yliksek riskli ve kanama diyatezi bulunanan hasta grubunda da oldukga

giivenilir oldugu konusunda bilgiler verilmektedir.

Bu avantajlarinin yaninda PVP tekniginin TURP’ye gore biiyiik prostatlarda

etkinliginin diisiik olduguda 6ne siiriilmektedir. (95).
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PVP teknigi icin dezavantajlardan bir tanesi de tekrar ameliyat oranlarinin
TURP’ye gore yiiksek oldugudur (70). Ayrica doku c¢ikmadigi igin hastalarda

patolojik inceleme yapilamamaktadir.

Maliyet agisindan bakildiginda, Avusturalya’da yapilan bir ¢alismada (97)
PVP icin maliyet 3368 Amerikan dolar1 olarak belirtilirken, TURP i¢in bu deger
4291 dolar olarak belirtilmistir. PVP’nin %22 daha ucuz oldugu ve sebebinin de daha
kisa hastanede kalis siiresi ve diisiik komplikasyon oranlar1 oldugu belirtilmistir. Bu
durumun iilkemiz i¢in dogru olmayabilecegini diisiinmekteyiz. Ciinkii iilkemizde
hastanede kalis siiresinin maliyeti fazla arttirmadigini bilmekteyiz. Ayrica PVP’de

yiiksek prob fiyatlar1 ameliyat maliyetini oldukca arttirmaktadir.

PVP tekniginin TURP ile karsilastirmali ¢alismalar1 giderek artmaktadir.
Fakat daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Ayrica iki yontem arasinda saglikli bir

karsilastirma yapabilmek i¢in uzun dénem sonuclar1 gereklidir.

KTP lazer ile PVP teknigi tlizerine medyada yer alan yogun reklam
kampanyast bu yonteme olan ilgiyi arttirmaktadir. Yillardir ameliyat sansi
bulamayan yiiksek riskli hasta grubu icin bu yontem kurtarict olma yoniinde
ilerlemektedir. Uygun hasta grubunda yontemin periprostatik blok ile yapilabilir
olmasi yiiksek riskli hasta grubunu anestezi ile gelisebilecek komplikasyonlardan

koruyabilir.

KTP lazer ile prostatik vaporizasyonun gelecekte BPH tedavinde umut vaat
ettigi ve altin standart olarak kabul edilen TURP’nin hatta agik prostatektominin
yerini alabilecegi iddia edilmektedir (69). Fakat bunun i¢in daha 6ncede sdyledigimiz
gibi 1ki yOntemin randomize karsilastirmali ve uzun donem sonuglari olan

caligmalarin artmas1 gerekmektedir.

PVP yonteminin kullanima girmesiyle ameliyat sans1 bulamayan hasta grubu
icin bir umut 15181 olmustur. Bu gruptaki hastalara ameliyat imkan1 dogarken,
komorbiditesi fazla olmayan hastalarda daha konforlu bir ameliyat ve sonrasi

donemde yliksek hayat kalitesi saglanmustur.
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Ek 1

Amerikan Anesteziyolojistler Dernegi (ASA) Skorlamasi

ASA I: Normal, sistemik bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda
bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi. Bu hastalarin cerrahi
sirasindaki stresi tolore edebilecekleri diisiiniilebilir, herhangi bir sedasyon teknigi
veya genel anestezi alabilirler.

ASA II: Cerrahi girisim girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga
(hafif derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet
gibi) bagh hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi, Genellikle normal aktiviteyi
tamamlayabilirler fakat sonunda dinlenme ihtiyaci duyarlar. Oral antihipergilisemik
ilagla sekerleri regiile olmus, insiilin kullanmayan diyabetik hastalar, iyi kontrol
altinda epilepsi hastalari, iyi kontrol altinda astim hastalari, operasyon Oncesinde
otroid (normal troid fonksiyonlar1) olan hiper/hipotiroid hastalar bu gruba verilen
ornekler arasindadir. Bu grup hasta genelde nispeten diisiik risklidir, dikkat edilerek,
girisim siiresi kisa tutularak veya gerekirse ilgili boliimden konsiiltasyon istenerek
sedasyon uygulanabilir, kiiclik girisimler i¢in giinlibirlik (hastaneye yatmadan)
anestezi alabilirler.

ASA III: Aktivitesini smirlayan ancak giligsiiz birakmayan hastaligi
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis myokard infarktiisii, ileri diyabet,
siirli akciger fonksiyonu gibi ) olan kisi. Normal aktivite sirasinda sikintilanirlar.
ASA 1II hastalar ASA II hastalara gore strese daha az dayanabilirler. Genellikle
ayaktan giiniibirlik anestezi oOnerilmez. Girigim siiresi, anestezi derinligi, secilen
anestezi ajanlarina dikkat edilerek sedasyon uygulanabilir.

ASA 1V: Giiciinli tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek,
karaciger yetmezligi gibi) olan kisi. Dinlenmekle bile sikintilidirlar. Unstabil anjina,
son alt1 ay i¢inde gecirilmis myokard infarktiisii, kan basincinin 200/115 mm Hg’nin
tistinde olmasi, kontrol edilememis epilepsi, kontrol edilememis insiiline bagimli
diyabet hastalar1 ASA VI grubundadir. Genelde bu hastalarin tibbi sorunlari
planlanan dis tedavilerine gore daha oOnceliklidir. Miimkiinse, hastalarin dahili
sorunlart kontrol altina alinip hasta ASA III olana kadar elektif cerrahileri

ertelenmelidir.
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ASA V: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen,
son limit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E”
harfi eklenmektedir. ASA IIE gibi.

ASA VI: Organ almaya uygun, beyin 6liimii geligsmis hastalar.
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EK 2

Uluslar aras1 prostat

formu

Semptom Skorlamas1 (IPSS) ve hayat kalitesi degerlendirme

Son bir ay
igerisinde

Higbir zaman

5 defada bir
(seyrek)

Yaridan az
(ara sira)

Yar yartya

Yarisindan
fazla (siklikla)

Hemen her
zaman
(genellikle)

Puan

1.Isedikten
sonra idrar
torbanizin
bosalmadigin
hissediyor
musunuz?

2 Isedikten
sonra 2 saat
icinde yeniden
iseme ihtiyaci
duyuyor
musunuz?

3. Kesik kesik
isiyor
musunuz?

4.Idrarmniz
geldiginde
tutamadiginiz
oluyor mu?

5. Idrar
akiginda
zayiflama oldu
mu?

6. idrara
baslarken
1kinarak
zorlanma
oluyor mu?

Hig

1 kez

2 kez

3 kez

4 kez

5 veya fazla
kez

7.Gece kag
defa idrara

kalkiyorsunuz
?

TOPLAM
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TC.
ERCIYES UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI’NA

Arastirma gorevlisi Dr. Fatih BOZER’e ait "Benign Prostat Hiperplazisi
Tedavisinde 80 W KTP Lazer Vaporizasyon ile Transiiretral Prostatektomi
Sonuglariin Karsilastirilmast (Klinik Calisma)." adli ¢alisma, jlirimiz tarafindan
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’nda Tipta Uzmanlk Tezi

olarak kabul edilmistir.

Tarih :

Imza
Baskan .........oooooiiiiiii e Imza
UV oottt Imza
U oottt Imza
UV oottt fmza
Uy Imza
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