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KISALTMALAR

BPH: Benign Prostat Hiperplazisi
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M-TURP: Prostatin Monopolar ile Transiiretral Rezeksiyonu
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B-TURP: Prostatin Bipolar ile Transtiretral Rezeksiyonu
RCT: Randomize kontrollii ¢alisma

IYE: Idrar yolu enfeksiyonu

ED: Erektik disfonksiyon

TUIP: Prostatin transiiretral insizyonu

BipoLEP: Bipolar transtiretral prostat eniikleasyonu
ThuLEP: Thulium lazer ile prostat eniikleasyonu
Tm:YAG: Thulium:itriyum-aliiminyum-garnet lazer
TUR-M: Transiiretral mesane rezeksiyonu

Fr: French

W: Watt
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BENIGN PROSTAT HiPERPLAZiSi NEDENIiYLE CERRAHI TEDAVI
UYGULANAN HASTALARDA SEMPTOMLARIN BASLANGICINDAN
OPERASYON ZAMANINA KADAR GECEN SURENIN POSTOPERATIF
SONUCLAR UZERINDEKI ETKIiSi

OZET

Amac: Benign prostat hiperplazisi (BPH) nedeniyle opere edilen hastalarda
semptomlarin baslangicindan cerrahiye kadar gegen siirenin postoperatif sonuglar

tizerine nasil bir etkisinin oldugunun arastirilmas1 amaglanmistir.

Gere¢ ve yontem: Eyliil 2023 tarihinden itibaren Bezmialem Vakif Universitesi
Uroloji klinigine bagvuran ve hastanemizde BPH nedeniyle ameliyat edilmesine karar
verilen hastalar calismaya alinmistir. Bu hastalarin semptomlarinin baslangicindan
itibaren gecen siire sorgulanmis, daha sonra preoperatif ve postoperatif 1. aydaki iseme
sirasinda maksimum akim hizi (Qmax), post miksiyonel rezidiiel idrar (PMR),
Uluslararas1 prostat semptom skoru (IPSS) ve yasam kalitesi skorlart (QoL)
kaydedilmistir. Hastalara cerrahi olarak prostatin transiiretral rezeksiyonu (TUR-P),
holmium lazer ile prostatin eniikleasyonu (HoLEP) ve agik transvezikal prostatektomi
islemleri uygulandi. Hastalarin semptom baglangicindan itibaren operasyon zamanina
kadar gecen slireye gore bahsedilen parametrelerin degisiminde farklilik bulunup

bulunmadig1 degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya 88 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 64,52 + 7,60 idi.
Hastalarin preoperatif 6l¢iilen prostat hacimleri 73,84 + 40,03 olarak bulundu. 57
hastaya TUR-P, 29 hastaya HoLEP ve 2 hastaya da agik transvezikal prostatektomi
islemi uygulandi. Hastalarin preoperatif ortalama Qmax’lar1 8,7 + 3,8, IPSS’leri 19,2
+ 6,6 ve QoL skorlar1 4 + 1,3 olarak kaydedildi. Siireden bagimsiz olarak operasyon
sonrast Qmax, IPSS ve QoL degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir diizelme

oldugu goriildii (p<0,01).

Hastalarin alt iiriner sistem semptomlarmin (AUSS) baslangicindan operasyona kadar

gecen siire ortalama 6,02 + 6,54 yil olarak bulundu. Calismamizda degerlendirilen 88
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hastadan 19°u (%21,59) semptomlarinin baslangicindan itibaren hig tedavi almamusti.
Hastalarimizin 49°u (%55,68) BPH tedavisi i¢in alfa bloker monoterapisi, 20’si
(%22,72) ise alfa bloker ile 5-alfa rediiktaz inhibitdrii kombine tedavisi almstir. Tlag
kullanmayan hastalarda cerrahi dncesi gegen siire 3,48 + 4,60 yil olarak bulunurken

ilag alan hastalarda 6,72 + 6,85 yil olarak saptanmastir.

Calismamizda hastalarin AUSS baslangiglarindan cerrahiye kadar gegen siirenin
uzamasinin cerrahi ile iyilesmeyi azaltacagi diistincesi degerlendirilmis ve sonug
olarak da semptom siliresinin uzamasiyla hastalarin postoperatif olarak Qmax
degerlerindeki artigin azaldigi goriilmiistiir (p=0,013). Semptom stiresi ile IPSS ve
QoL skorlarinin degisimi arasinda da analiz yapilmis fakat bu skorlamalar i¢in anlamli
fark bulunamamistir (IPSS degisimi i¢in p=0,86; QoL skoru degisimi i¢in p=0,276).
Ozellikle hastalarin semptom baslangicindan cerrahiye kadar gegen siirenin 4 yili
agsmast durumunda %72,73 sensitivite, %57,14 spesifite ile postoperatif Qmax
degerlerinin obstriiksiyon diislindiirecek diisiik seviyelerde kalma olasiligimin arttig

gbzlenmistir (p=0,019).

Sonuc¢: BPH gibi sik goriilen bir hastalikta ne zaman hangi tedaviyi vermemizin
hastada en 1iyi sonuglart saglayacagini degerlendirmek Onem arz etmektedir.
Literatiirde BPH i¢in bazi cerrahi endikasyonlar belirlenmis olsa da medikal tedaviye
ne kadar siire devam etmemiz gerektigi hakkinda net bilgi veren bir ¢aligma
bulunmamaktadir. Calismamizin sonuglarina gore cerrahi igin bir kontrendikasyon
olmadik¢a, hastalara miimkiin olan en erken donemde cerrahi tedavi onermemizin
postoperatif donemde daha yiiz gildiiriici sonuglar saglayacagint sdylemek

mumkindiir.

Anahtar kelimeler: Benign prostat hiperplazisi, TUR-P, HoLEP, alfa bloker, 5-alfa

rediiktaz inhibitori, maksimum akim hizi
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THE EFFECT OF THE TIME INTERVAL BETWEEN THE ONSET OF SYMPTOMS
AND SURGERY ON POSTOPERATIVE OUTCOMES IN PATIENTS
UNDERGOING SURGICAL TREATMENT FOR BENIGN PROSTATE
HYPERPLASIA

SUMMARY

Objective: This study aims to investigate the impact of the time from symptom onset
to surgery on postoperative outcomes in patients undergoing surgery for benign

prostatic hyperplasia (BPH).

Materials and Methods: Patients who presented to the Bezmialem University
Urology Clinic from September 2023 onward and were scheduled for surgery due to
benign prostatic hyperplasia (BPH) were included in the study. The duration from the
onset of symptoms was recorded, and preoperative and postoperative first-month
measurements of maximum urinary flow rate (Qmax), post-void residual urine volume
(PVR), International Prostate Symptom Score (IPSS), and quality of life (QoL) scores
were evaluated. Patients underwent transurethral resection of the prostate (TUR-P),
holmium laser enucleation of the prostate (HoLEP), or open transvesical
prostatectomy. The study analyzed whether the changes in these parameters varied

based on the time elapsed from symptom onset to surgery.

Findings: A total of 88 patients were included in the study. The mean age of the
patients was 64.52 + 7.60 years. The preoperative prostate volume was measured as
73.84 £ 40.03. Among the patients, 57 underwent TUR-P, 29 underwent HoLEP, and
2 underwent open transvesical prostatectomy. The preoperative mean Qmax was
recorded as 8.7 + 3.8, IPSS as 19.2 + 6.6, and QoL score as 4 + 1.3. Regardless of the
duration before surgery, a statistically significant improvement was observed in

postoperative Qmax, IPSS, and QoL values (p<0.01).

The mean duration from the onset of lower urinary tract symptoms (LUTS) to surgery
was found to be 6.02 = 6.54 years. Among the 88 patients evaluated in our study, 19
(21.59%) had never received any treatment since the onset of their symptoms. A total

of 49 patients (55.68%) received alpha-blocker monotherapy, while 20 patients



(22.72%) were treated with a combination of an alpha-blocker and a 5-alpha reductase
inhibitor. The duration before surgery was 3.48 + 4.60 years in patients who did not
receive medical treatment, whereas it was 6.72 + 6.85 years in those who were on

medication.

Our study examined whether a longer duration from symptom onset to surgery would
negatively impact postoperative recovery. The results showed that prolonged symptom
duration was associated with a reduced increase in postoperative Qmax values
(p=0.013). An analysis of the relationship between symptom duration and changes in
IPSS and QoL scores did not reveal a statistically significant difference (p=0.86 for
IPSS change, p=0.276 for QoL score change). Notably, when the duration from
symptom onset to surgery exceeded four years, the likelihood of postoperative Qmax
values remaining at obstructive levels increased, with a sensitivity of 72.73% and a

specificity of 57.14% (p=0.019).

Conclusion: In a common condition like BPH, it is crucial to evaluate the optimal
timing and type of treatment to achieve the best outcomes for patients. While certain
surgical indications for BPH have been established in the literature, there is no
definitive study providing clear guidance on the optimal duration of medical therapy.
Based on our study results, unless there is a contraindication to surgery, recommending
surgical treatment at the earliest possible stage may lead to more favorable

postoperative outcomes.

Keywords: Benign prostatic hyperplasia, TUR-P, HoLEP, alpha-blocker, 5-alpha

reductase inhibitor, maximum flow rate
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1. GIRIS VE AMAC

Benign prostat hiperplazisi (BPH) 6zellikle 5. dekaddan sonra erkekleri etkileyen,
prostatin zaman igerisinde biiylimesiyle mesane ¢ikiminda obstriiksiyon olusmasina
neden olan ve buna bagli olarak iseme disfonksiyonu ile karakterize bir hastaliktir.
BPH cerrahi veya medikal olarak tedavi edilebilmekle birlikte, yillar igerisinde
hastalar 6ncelikle medikal yontemlerle tedavi edilmeye baslanmis ve cerrahi tedaviler
ikinci planda kalmistir. Medikal tedavide siklikla kullanilan ajanlar alfa blokerler ve
5-alfa rediiktaz inhibitorleridir. Cerrahi tedavide ise uzun yillar agik prostatektomi
uygulanmis, daha sonra teknolojinin ilerlemesi ile transiiretral prostat rezeksiyonu
(TUR-P) basta olmak iizere bircok endoskopik cerrahi yontem kullanima girmis ve

acik prostatektominin uygulanma sikligini azaltmastir. [1-4].

Benign prostat hiperplazisinin cerrahi tedavisinde giliniimiizde bir¢cok yeni yontem
bulunmakla beraber, hacmi 30-80 ml arasinda olan prostatlar i¢in prostatin transiiretral
rezeksiyonu (TUR-P) altin standart kabul edilmektedir. 80 ml’den daha biiyiik
prostatlar i¢in agik prostatektomi onerilebilir. Bunlarin yani sira giinlimiizde prostatin
lazer ile eniikleasyonu da hem TUR-P hem de agik prostatektomi yerine

Onerilebilmektedir [4-6].

BPH bulunan hastalarda mesane ¢ikiminda bulunan obstriiksiyonu gecebilmek
icin mesane kasilmasinin artmasi gerekmektedir. Yapilan ¢aligmalarda herhangi bir
nedenle mesane ¢ikim obstriikksiyonu olan hastalarda fonksiyonel iirodinamik
degisiklikler gozlenmistir. Bu degisikliklerin obstriiksiyonun sonucu mu yoksa
obstriiksiyon ile es zamanli goriilen bir hastaliga m1 bagli oldugu tam olarak
kanitlanamamis olsa da mesane ¢ikim obstriiksiyonuna bagli oksidatif stres, biiyiime
faktorlerindeki artis, kolajen igeriginin artis1 ve mesane duvar kalinliginin artist
mesanedeki fonksiyonel degisimlerin obstriiksiyona bagli olabilecegi hipotezini

desteklemektedir [7,8].

Bahsedilen veriler sonucunda, BPH hastalarina medikal tedavi verilerek

semptomlari azalttigimizda, bu siirecte mesanenin hala bir obstriiksiyona karsi ¢alistigi



diisliniildiiginde, cerrahi tedaviye kadar gecen siirenin uzatilmasinin mesane
disfonksiyonuna neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu calismada hangi sebeple
olduguna bakilmaksizin, benign prostat hiperplazisi nedeniyle cerrahi endikasyonu
konulan hastalarin ilk semptomatik olduklari zamandan itibaren preoperatif olarak
gecen slirenin postoperatif sonuclar lizerinde etkisi olup olmadiginin arastirilmasi

hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Prostatin Morfolojisi

2.1.1 Prostat anatomisi

Prostat bezi, erkeklerde pelviste yerlesimli, piramit seklinde, fibromuskiiler ve
glandiiler yapida bir organdir. Saglikli erkeklerde yaklagik 20 ml hacme sahip olan
prostat bezi simfizis pubisin arkasinda yer alir. Posterostiperiorunda vas deferensler ve
seminal vezikiiller bulunur. Posteriorda Denovillier fasyasi ile rektumdan ayrilan
prostat icerisinde yaklasik 2,5 cm’lik prostatik iiretray1r bulundurur ve posteriorundan
giren ejekiilatuvar kanallar verumontanum iginden gegerek eksternal sfinkterin

proksimaline agilir.

Prostat lober ve zonal olarak 2 farkli sekilde bolgelere ayrilabilir. Lober siniflama
sistoiiretroskopik incelemeye gore yapilan bir siniflama sistemidir. Bu sistemde
anterior, posterior, median, sag lateral ve sol lateral olmak iizere 5 lob bulunmaktadir.
Zonal smiflama siklikla patolojik incelemede kullanilmaktadir [9]. Bu siniflama
sisteminde prostat 4 boliime ayrilmistir; periferal zon, santral zon, transizyonel zon ve

anterior fibromuskiiler stroma (Sekil-1).

Periferal zon, prostatin glandiiler kisminin %70’ini olusturmaktadir. Prostatin
apikal, posterior ve lateral kisimlarm1 olusturmakla beraber prostat

adenokarsinomlariin biiyiik cogunlugu bu bolgeden gelismektedir [10].

Santral zon, prostat tabanina yakin kisimda tiretray: sarar ve glandiiler yapidadir.
Seminal vezikiil ve vas deferensler bu boliimde birleserek ejekiilatuvar kanallar

olustururlar. Prostatik adenokarsinomlarin %5°1 santral zondan gelisir.

Transizyonel zon, prostatin %5’inden daha azini olusturan glandiiler yapilardan
olusur. BPH genel olarak buradan kaynaklanmakla birlikte prostat adenokarsinomlarin

yaklasik %10 kadar transizyonel zondan geligsmektedir.



Anterior fibromuskiiler stroma, prostatin glandiiler yap1 igermeyen boliimudiir.
Prostatin anteriorunda mesane boynundan baslayarak prostatik iiretray1 sarar ve

sfinkteri olusturur [11].

Sekil-2.1: Prostatin zonal anatomisi sematik ¢izimi [12]

Santral zon

Anterior fibromuskuler tabaka

2.1.2 Prostatin beslenmesi ve innervasyonu

Prostat bezinin kanlanmasinin ¢gogundan sorumlu olan arter inferior vezikal arter
olup, bunun yani sira internal pudendal arter ve medial rektal arter de kanlanmada
gorev alir. Inferior vezikal arter, hipogastrik arterin bir dali olup vezikiila seminalis ve
distal tireterin beslenmesinde de gorevlidir. Bu dokular1 besledikten sonra saat 5-7

hizasindan prostat bezine girer.

Prostatin vendz yapilar1 ise prostat bezi lizerinde birleserek vendz pleksus

olustururlar ve derin dorsal ven ile birleserek internal iliak vene dokiiliirler.

Prostat bezinin lenfatik drenaj1 esas olarak obturator lenf nodlarina, bunun yani

sira vezikal, presakral, internal ve eksternal iliak lenf nodlarina gergeklesir.



Inferior hipogastrik pleksustan prostata gelen zengin bir sinir ag1 mevcuttur.
Sempatik lifler cogunlukla sekretuar bezleri innerve ederken, parasempatik lifler ise

prostatin fibromuskiiler tabakasinda bulunur [13].
2.1.3 Prostatin embriyolojisi ve histolojisi

Prostat bezi ve seminal vezikiiller, gebeligin 10-12. haftasinda mesanenin
inferiorunda gelisirler. Leydig hiicreleri tarafindan salgilanan androjenler, prostatin

gelisimi icin gereklidir [14,15].

Prostat bezi, yogun diiz kas iceren bir fibromuskiiler stroma ile cevrili
tiibiiloalveoler glanddan olusur. Bez epiteli ¢ogunlukla tek katli prizmatik epitelden
olugmaktadir ancak yer yer ¢ok katli goriiniim kazanmaktadir. Glandiiler yapilarin
bazal membranlar1 belirgindir ve birbirlerinden fibromuskiiler stroma ile ayrilirlar. Bu

glandiiler yapilar kanallarla prostatik iiretra tabanina agilirlar [16-18].
2.1.4 Prostat fizyolojisi

Prostat bezi bazik yapida, seffaf ve kaygan bir s1v1 salgilar. Bu salgi tiim ejekiilatin
yaklagik %13-20’sini olusturur. Prostat salgisiyla karigsmamis olan semen asidik bir
yapidadir. Prostatik s1v1 ile birlestikten sonra ejekiilatin bazik yapiya gelmesi, vajenin

asidik ortaminda spermlerin korunmasini saglar.

Prostat spesifik antijen (PSA), prostatin epitelinden salgilanan bir proteazdir ve
semenin likefaksiyonuna katkida bulunur. Bu etkisinin yaninda PSA’nin kan plazma
diizeyi glinlimiizde prostat kanseri tarama ve takiplerinde klinikte siklikla kullanilan

bir parametredir [19-21].

Prostatik sivinin ve seminal vezikiil sivisinin semene eklenmesi ayni zamanda

semen hacmini artirarak iiretradan daha kolay bir mekanik itme olugsmasini saglar [22].

2.2 Benign Prostat Hiperplazisi

BPH histolojik olarak prostatin transizyonel zonundaki stromal ve epitelyal
hiicrelerin artisiyla karakterize bir durumdur [23]. Elli yas iizerindeki erkeklerde
insidans1 %50’yi bulabilen ve yas ilerledikce insidansi daha da artan bir hastalik olarak

karsimiza ¢ikmaktadir. Histolojik olarak prostatin biiyiimiis olmasi her zaman



semptomatik olmasa da ileri yaslardaki erkeklerin ¢cogunda BPH’ ne bagli alt iiriner

sistem semptomlar1 (AUSS) goriilmektedir [24].

AUSS; depolama semptomlar1, bosaltim semptomlari ve iseme sonrasi semptomlar
olarak 3 gruba ayrilir. Sik idrara ¢ikma (frequency), noktiiri, ani sikisma (urgency) ve
idrar kagirma depolama semptomlaridir. Bosaltim semptomlarini idrar akim hizinda
yavaglama, kesik kesik igeme, ¢atalli iseme, isemeyi baglatmakta zorlanma sikayetleri
olusturur. Iseme sonras1 semptomlar ise iseme sonras1 mesanede rezidii idrar hissi ve
iseme sonrast damlama olmasidir [25]. Alt iiriner sistem semptomlarindan en az birisi
50 yas tizeri erkeklerde siklikla goriilse de her zaman hastanin hayatini etkileyecek
diizeyde olmayabilir. Alt {iriner sistem semptomlar1 siklikla mesane c¢ikim
obstriiksiyonu (MCO) ile iliskilendirilmistir ve bunlar icerisinde en sik goriilen
patoloji benign prostat hiperplazisidir. Fakat son zamanlarda yapilan ¢aligmalar BPH
disinda da AUSS’ na neden olan patolojilerin az olmadigim géstermektedir. Detriisdr
asir1 ya da azalmis aktivitesi gibi mesane fonksiyon bozukluklar1 da AUSS na neden

olabilmektedir [26-28].
2.2.1 Histolojik ozellikler

BPH’de ilk degisiklikler verumontanum c¢evresindeki periiiretral glandlarda
meydana gelir. Bu degisiklikler stromal (fibromuskiiler), asiner (glandiiler) veya mikst
fibroadenomat6z nodiiller seklinde sonuclanmaktadir. Yillar igerisinde bu nodiillerin

sayisinin ve biiyilikliigiiniin artmast sonucu BPH hastalig1 olugmaktadir.

BPH hastalarinda gelisen obstriiksiyona sekonder olarak adaptasyon amagh
mesanede de bazi histolojik degisiklikler goriilmektedir. Bu degisiklikler mesane
kompliyansinin ve mesane detriisor kontraktilitesinin azalmasidir. Hastalarda ortaya
¢ikan semptomlardan bazilar1 obstrilkksiyonun kendisinden ziyade mesanenin
adaptasyon amagcli degismesinden kaynaklanmaktadir. Bu sebeple prostat dokusunun

ortadan kaldirilmasi sonucu bu semptomlarda degisme goriilmeyebilir [29, 30].
2.2.2 Tam

AUSS goriilen erkeklerde ayirici tamda bircok farkli patoloji goz Oniinde
bulundurulmalidir. Bunlarin ayriminda anamnez 6nemli yere sahiptir. Hastanin ek

hastaliklar1, kullandig1 ilaglar, psikolojik durumu, tibbi gecmisi (iiretral kateterizasyon



Oykiisii, triner girisim dyKkiisii, tas Oykiisii vb.), glinliik aliskanliklar1 sorgulanmalidir

[31].

AUSS’nin objektif olarak degerlendirilmesi icin valide edilmis anket formlar
kullanilmaktadir. Bunlardan en sik kullanilan1 Uluslararast Prostat Semptom
Skoru’dur (IPSS). Sifir puan asemptomatik hasta, 1-7 puan hafif AUSS, 8-19 puan orta
siddetli AUSS ve 20-35 puan siddetli AUSS olarak degerlendirilmektedir [32].

Siklik-voliim ¢izelgesi ve mesane giinliigii de AUSS olan erkeklerde mutlaka
doldurulmalidir. Depolama semptomlari, 6zellikle de nokturisi olan hastalarda mesane
giinliigli doldurulmas1 kuvvetle tavsiye edilmektedir. Bu ¢izelgelerden hastanin
giindiiz ve gece idrar miktari, ne siklikla idrara ¢iktig1, her idrara ¢ikisindaki idrar
miktar1 ve glinliik toplam idrar hacmi 6grenilebilir. Mesane gilinliigiiniin hata payini en

aza indirmek i¢in 3 giin doldurulmasi 6nerilmektedir [33-36].

Fizik muayene ile glob vezikale varliginin degerlendirilmesi, iiretranin diger
patolojileri agisindan degerlendirme yapilmasi ve prostatin parmakla rektal muayenesi
(PRM) tan1 asamasinda onemlidir. PRM ile prostatin biiyiikligii, nodil varlig1 ve
sertligi hakkinda fikir elde edilebilir [37, 38].

Tablo-2.1: PRM bulgular1 ve tahmini prostat hacmi iligkisi [39].

PRM Tahmini prostat hacmi | Bulgu

Normal | 20 cc Minimal, silik hissedilen prostat
1+ 25 cc Rektal liimenin 4’ linden daha az1
Rektal liimenin %’ sinden daha azi, ¥4’ tinden
2+ 50 cc
fazlasi
3+ 75cc Rektal liimenin %4’ i
4+ 100 cc Rektal liimenin biiytlik kismini iggal eder

Idrar analizi, AUSS’ye neden olabilecek enfeksiyon gibi dier nedenlerin

saptanmas1 amaciyla kullanilmaktadir [40].

BPH hastalarinda renal fonksiyon da degerlendirilmelidir. Bunun i¢in serum
kreatinin diizeylerine veya glomeriiler filtrasyon hizina bakilmas1 yeterlidir.

Hidronefroz, bobrek yetmezligi ve idrar retansiyonu AUSS olan hastalarda daha



yaygindir. BPH’nin bu komplikasyonlardan sorumlu oldugu diisiiniilse de

mekanizmasi hakkinda kesin kanit bulunamamastir [41, 42].

PSA prostat epitel hiicreleri tarafindan salgilanan bir molekiildiir ve kandaki
seviyesi yasa, prostat hacmine, mevcut prostat hastaliklarina ve prostata yonelik
midahaleler sonras1 (sonda takilmasi, PRM vs.) degisiklik gdsterebilir. Kan PSA
degeri bize prostat kanseri acisindan yol gosterici oldugu gibi, prostat kanseri olmayan
hastalarda da prostat hacmi hakkinda bilgi verebilmektedir [43]. Bunlarin yaninda
tedavi oncesi PSA diizeyinin, hastada akut iiriner retansiyon (AUR) gelisme riski,
tedaviye verecegi yanit ve cerrahi gereksinim acgisindan prediktor olabilecegi de
calismalarda gosterilmistir. Bazal PSA degeri 1,4’ten daha yiiksek olan hastalarin
tedaviye ihtiya¢ duyma olasiliklari diisiik olanlara gore daha fazla bulunmustur. Ayrica
artmis serbest PSA degerinin, total PSA degerinden bagimsiz olarak klinik BPH’ni
ongdrmede yeri bulunmaktadir [44-47].

Uroflowmetri, idrar akis hizin1 degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan non-
invaziv bir testtir. Bu test sayesinde iseme sirasindaki maksimum akim hizi (Qmax),
isenen hacim, post miksiyonel rezidii (PMR) ve iseme akis paterni degerlendirilebilir.
Uroflowmetriyi daha dogru degerlendirmek icin isenen hacmin 150 ml’den yiiksek
olmasi gerekmektedir [48, 49]. Qmax’n 10 ml/sn’den diisiik oldugu durumlarda %70
ozgiilliikle obstriiksiyon varligindan bahsedilebilir ancak hastalarda obstriiksiyona
karst kompansatuar mekanizmalar gelisebilecegi i¢in Qmax’in yiiksek olmasi
obstriiksiyonu kesin olarak dislayamaz. Qmax’in diisiik olmasi ise obtruksiyonun yani
sira  detrlisor aktivite azligi veya mesanenin yeterince dolu olmamasindan
kaynaklanabilmektedir. Bu sebeple AUSS olan hastalarda etyolojiyi kesin olarak
belirlemeye yardimci olamasa da obstriiksiyon diisiiniilen hastalarda tedavi oncesi

tiroflowmetri yapilmasi 6nerilmektedir [50, 51].

PMR o6l¢iimii tanida 6nemli bir yere sahiptir. Erkeklerde isenen hacmin %10’undan
az olmas1 fizyolojik kabul edilmektedir. Yiiksek PMR diizeyi infravezikal
obstriikksiyona veya mesane detriisor aktivite azligina baglh olusabilmektedir.
Obstriiksiyona bagli 200-300 ml gibi yliksek rezidiileri olan hastalarda tedaviye
yanitin rezidiisii diisiik olan hastalara gore daha kotii oldugu goriilmiistiir. Bu

hastalarda sorunun obstriiksiyon nedeniyle gelisen detriisor kas fonksiyon kayb1 gibi



noromiiskiiler problemler oldugu diisiiniilebilir. Bu sebeple bu tip hastalarda tedavi

oncesi ileri irodinamik incelemeler yapilmasi dnerilmektedir [45, 52].

AUSS olan erkeklerde ayirici tan1 igin iirodinamik testler de yapilabilir. En sik
kullanilan invaziv iirodinamik incelemeler dolum sistometrisi ve basing-akim
calismasidir. Basing-akim c¢aligsmasi, iseme sirasindaki maksimum akig hizi sirasinda,
mesane detriisor basincin1  Olgerek hastanin  semptomlarinin - mesane ¢ikim
obstriiksiyonu nedeniyle mi yoksa detriisor yetersizligi nedeniyle mi olustugunu
anlamamiza yardimci olur. Yine bu sebeple kompanse donemdeki BPH hastalarini
tanimamizi saglar [53]. Fakat girigsimsel bir islem oldugu i¢in her hastaya rutin olarak
uygulanmasi1 dnerilmemektedir. AUSS nedeniyle daha énce basarisiz cerrahi girisim
geciren kisilere, AUSS nedeniyle cerrahi planlanan ve iseme hacmi 150 ml’den kiigiik
ve/veya PMR’si 300 ml’den fazla olan kisilere, AUSS nedeniyle cerrahi planlanan 50

yas alt1 ve 80 yas iizeri hastalara iirodinamik inceleme yapilmasi dnerilmektedir [54].

Prostat goriintiilemesi 6zellikle cerrahi tedavi diisiiniilen hastalarda girisim tipini
degistirebilecegi icin Onerilmektedir [55]. Prostatin goriintiillenmesi transabdominal
ultrasonografi (USG), transrektal USG, bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik
rezonans goriintileme (MRG) ile yapilabilir. Fakat giinimiizde daha c¢ok
transabdominal veya transrektal USG tercih edilmektedir. Yiiksek PMR ’si, hematiirisi
veya tas Oykiisii olan BPH hastalarinda prostat ile birlikte iist sistem goriintiilemesi

yapilmast da 6nerilmektedir [56].

AUSS ile bagvuran hastalara mesane kanseri ve iiretral darlik degerlendirilmesi
acisindan sistoiiretroskopi yapilmasi gerekli olabilmektedir. Bunun yaninda BPH
tedavisinde kullanilan bazi minimal invaziv girisimlerin kararinda median lob
varliginin 6nemi oldugu i¢in bu durum yine sistoiiretroskopi ile degerlendirilebilir

[57].
2.2.3 Tedavi

BPH hastalarinda konservatif yaklagimlar, medikal tedavi ve cerrahi tedavi

secenekleri uygulanabilir.



2.2.3.1 Konservatif yaklasim

Semptomlar1 rahatsiz edici diizeyde olmayan BPH hastalarinda bekle ve gor
yaklagimi uygulanabilir. Bu hastalarin ¢ok azinda akut {iriner retansiyon ve diger
komplikasyonlar (bobrek yetmezligi, mesane tas1 vb.) gelisirken ¢ogu hasta birkag yil
stabil kalmaktadir [58-60].

Bekle ve gor tekniginin yaninda hastalara bazi davranigsal degisimler de
Onerilebilir. Bu hastalarin semptomlarin1 artiracak ilaglardan (alfa agonistler,
antikolinerjikler) kacinmalar1 onerilmektedir. Ilaglarin yani sira kafein, alkol, asitli
gidalar ve baharatlar da hastalarda semptomlarin artmasina neden olabilmektedir.
Ayrica kabizlik da hastalarin  semptomlarini  artirabileceginden Onlenmeye
calisiimalidir. Nokturisi fazla olan hastalarda ise aksam saatlerinde sivi aliminin

kisitlanmasi onerilebilir [61-63].
2.2.3.2 Medikal tedavi

Alfa blokerler

Alfa-1 adrenoreseptorlerin blokaji, diiz kas hiicrelerine etki ederek prostat tonusunu
ve mesane ¢ikim obstriiksiyonunu azaltir. Fakat bu etkisi iirodinamik olarak zayif
bulunmustur. Bu da alfa blokerlerin BPH hastalarinda baska mekanizmalar ile de

semptomatik iyilesmeyi sagladigini diisiindiirmektedir [64].

Giliniimiizde nonselektif alfa blokerler kardiyak yan etkileri nedeniyle BPH
tedavisinde tercih edilmemektedir. Bunun yerine kullanilan alfa-1 blokerler alfuzosin,
doxazosin, tamsulosin, silodosin, terazosin ve naftopidildir. Farkli formlarda birgok
alfa-1 bloker bulunmasina ragmen bu ilaglarin etkileri arasinda anlamli bir fark

gbzlenmemistir [65].

Alfa-1 adrenoreseptorlerin 1A, 1B ve 1D alt tipleri mevcuttur. Prostatta hakim olan
reseptOr alt tipi alfa-1A reseptordiir. Alfa-1B reseptorler daha ¢cok damar yapilarinda
bulunmaktadir. Alfa-1D reseptorler ise daha cok nazal pasajda bulunmaktadir.
Terazosin, doksazosin ve alfuzosin, secici olmayan alfa-1 reseptor blokorleri arasinda
yer alir. Tamsulosin ve silodosin ise alfa-1A reseptorlerine karsi yiiksek bir afinite
gosteren molekiillerdir. Bu nedenle, alfa-1A blokajinin en 6nemli yan etkisi olan

retrograd ejakiilasyon, en sik bu iki ajanla iliskilendirilir [64-66].
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Calismalarda alfa-1 blokerlerin IPSS’de %30-40 civarinda diisiis ve Qmax’ta %20-
25 oranlarinda artis sagladigi gosterilmistir. Fakat benzer iyilesmeler plasebo alan
hastalarda da gézlenmistir [67]. Baska ¢alismalarda ise IPSS’de %50’ye varan diisiis
ve Qmax’ta %40’a varan artis gozlenmistir. Alfa-1 blokerlerin Qmax ve IPSS {izerine

olan etkisini en az 4 yil korudugu goriilmiistiir [68, 69].

Alfa-1 blokerlerin etkinligi 1 yildan kisa siireli takibi olan hastalarda prostat
hacminden bagimsiz bulunmustur. Fakat daha uzun takip siiresi olan hastalarda 40
ml’den daha kii¢iik prostat hacmi olan hastalarda alfa-1 blokerlerin daha etkili oldugu
goriilmiistiir. Alfa-1 blokerlerin prostat hacmini azaltma gibi bir etkileri yoktur ve ayni
zamanda akut {iriner retansiyon (AUR) gelisme riskini de azaltmazlar. Fakat AUR’da

coziilmesini kolaylastirdiklar1 gosterilmistir [70-74].

5-alfa rediiktaz inhibitorleri (5-ARI)

Androjenlerin prostat {izerine etkisi dihidrotestosteron (DHT) araciligiyla
olmaktadir. Testosteronun DHT’a doniismesinde rol oynayan 5-alfa rediiktaz
enziminin 2 alt tipi mevcuttur [75]. Tip 1 5-alfa rediiktaz deri ve karacigerde baskin
olarak bulunurken 5-alfa rediiktaz tip 2 ise prostatta baskin rol oynamaktadir. Klinik
kullanimda mevcut olan 2 adet 5-ARI bulunmaktadir. Bunlar; finasterid ve dutasterid
etken maddeleridir. Finasterid sadece 5-alfa rediiktaz tip 2’yi inhibe ederken dutasterid
ise enzimin her iki alt tipini de inhibe etmektedir. Enzimin her iki subtipinin inhibe
olmasi ile yalnizca tip 2 subtipinin inhibe olmasi arasinda klinik olarak anlamli bir fark
goriilmemistir [76-78]. 5-ARI, 1 yillik kullanim sonucunda prostat hacmini %18-28;
PSA’y1 ise %50 diisiirebilmektedir [79]. iki ila dért yillik kullanimlarda ise IPSS’da
%15-30 iyilesme oldugu, Qmax’ta ise 1,5-2 ml/sn artis oldugu gosterilmistir. 5-ARI,
alfa blokerlerden farkli olarak uzun vadede AUR gelisme riskini ve BPH ne baglh
cerrahi girisim riskini azaltir [80]. Yapilan ¢alismalarda 5-ARI ile tedavinin prostat
hacmi>40 ml ve PSA>1,4 ng/ml olan hastalarda daha etkili oldugu bulunmustur. Bu
ilaclarin ayn1 zamanda prostat vaskiilarizasyonunu azalttig1 ve bdylece prostat kanseri
gelisme riskini azaltti§ina dair ¢alismalar mevcuttur. Yine ayn1 mekanizmayla prostat

cerrahisi sirasinda kanamay1 azalttig diistintilmektedir [76-78].
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Kombine tedaviler

Alfa blokerler ile 5-ARI birlikte de kullanilabilmektedir. Yapilan c¢aligmalarda
kombine tedavilerin tek basina alfa bloker kullanimina gore 6zellikle prostatt biiyilik
ve PSA degeri yiiksek olan hastalarda daha iyi tepe akim hiz1 ve daha diisiik AUR ve
cerrahi riski ile iliskili oldugu gosterilmistir. Fakat kombinasyon tedavisi
monoterapiye gore daha fazla yan etki gdsterebileceginden orta/siddetli AUSS’si olan
ve hastaligin ilerlemesi daha riskli olan (yiiksek prostat hacmi, yiiksek PMR, diisiik
Qmax, yiksek PSA) kisilerde tercih edilmesi onerilir [2, 80, 81].

BPH hastalarinin  bazilarinda asir1  aktif mesane (AAM) semptomlart da
goriilebilmektedir. Bu semptomlarin baskin oldugu hastalarda alfa blokerler
antikolinerjiklerle  birlikte  kullanilabilmektedir. ~ Antikolinerjikler =~ PMR’yi
artirabilecegi icin PMR>150 ml olan hastalarda bu kombinasyon dnerilmemektedir

[82, 83].

Fosfodiesteraz-5 (PDE-5) inhibitorleri

PDE-5 inhibitorleri ile yapilan calismalarda erektil disfonksiyon tedavisinin yani
sira AUSS’de ve IPSS’te azalma oldugu ayrica hayat kalitesinde artis oldugu
gozlenmistir. Bununla birlikte Qmax ¢ogu calismada plasebo ile benzer bulunmustur

[84].
2.2.3.3 Cerrahi tedaviler

Transiiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P)

TUR-P uzun yillardir benign prostat hiperplazisinde en sik kullanilan cerrahi
yontemdir. Bu teknikle prostatin transizyonel zonundan farkli miktarlarda doku
cikarilarak prostata %25-58 hacim azalmasi saglanmis olur. Islem monopolar (M-
TURP) veya bipolar (B-TURP) sistemler ile gergeklestirilebilir. Monopolar
sistemlerde kullanilan irrigasyon s1visi mannitol olup hastada TUR sendromuna neden
olabilmektedir. Bipolar sistemlerde kullanilan salin soliisyonu ise TUR sendromu riski
tagimaz [85, 86]. Sekil-2.2’de TUR-P cerrahisi dncesi ve sonrasinda prostat lojunun

goriiniimii gosterilmistir.

Yirmi randomize kontrollii ¢alismay1 (RCT) igeren bir meta-analizde, bes yila

kadar takip siiresiyle M-TURP' nin anlaml1 bir Qmax artis1 (+%162), IPSS' da belirgin
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bir azalma (-%70), yasam kalitesi (QoL) skorunda azalma (-%69) ve PMR’ da azalma
(-%77) sagladig1 gosterilmistir [6]. B-TURP ile M-TURP arasinda cerrahi sonuglar
acisindan farklilik olup olmadigr sikg¢a arastirilmistir. Yapilan kisa dénem ve uzun

donem ¢alismalarda IPSS ve Qmax agisindan sonuglar benzer bulunmustur [87, 88].

TUR-P komplikasyonlarin1 degerlendirmek i¢in yapilan ¢alismalar da mevcuttur.
Yapilan RCT’da M-TURP’ nin kisa-orta donem komplikasyonlar1 su sekilde
bulunmustur; transfiizyon gerektiren kanama %2 (%0-9), TUR sendromu %0,8 (%0-
5), akut idrar retansiyonu %4,5 (%0-13,3), ptht1 birikimi %4,9 (%0-39), ve idrar yolu
enfeksiyonu (IYE) %4,1 (%0-22) [6]. M-TURP’nin uzun dénem komplikasyonlari
arasinda ise idrar kagirma, idrar retansiyonu, mesane boynu kontraktiirii, tiretral darlik,

retrograd ejakiilasyon ve erektil disfonksiyon (ED) yer alir [89].

B-TURP ve M-TURP’yi karsilagtiran c¢aligmalar kan transfliizyonu gerektiren
kanama ve TUR sendromu gelisme olasilig1 acisindan B-TURP’yi {istiin bulmug
olsalar da iki teknik arasinda diger komplikasyonlar agisindan anlamli fark

bulunamamustir [87, 90].

Yapilan ¢alismalarda net bir esik degeri bulunmamakla beraber genellikle 30-80 ml
arasindaki prostat hacimlerine TUR-P yapilmas1 Onerilmektedir. Fakat bu degerler
cerrahin tecriibesine, rezektoskop boyutuna ve rezeksiyon hizina gore degisiklik

gosterebilmektedir [91].

Prostatin transiiretral insizyonu (TUIP)

Mesane ¢ikim obstriiksiyonu olan, prostat hacmi 30 ml’den kiigiik ve medyan lobu
olmayan prostatlarda uygulanabilen bir yontemdir. Bu islemde mesane ¢ikimina
insizyon yapilir fakat herhangi bir doku rezeksiyonu yapilmaz. insizyon i¢in genellikle
elektroketer Collins bicagi kullanilir fakat insizyon i¢in alternatif olarak Holmium
laser de kullanilabilir [92]. Sekil 2.3’te Collins bigag1 ile yapilan TUIP islemi
gosterilmistir [93].
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Sekil 2.2: TUIP cerrahisi sirasinda prostat loju

TUIP, TURP ile karsilagtirildiginda retrograd ejakiilasyon oranlar1 %50-95’ e kars1
%5-10 ile avantajli olarak bulunmustur. Etkinlik olarak TUR-P ile benzerdir. Ancak
reoperasyon oranlart TURP’ ye gore ¢ok daha yiiksektir [94, 95].

Acik prostatektomi

Acik prostatektomi, BPH icin cerrahi tedavi yontemleri arasinda en eski ve en uzun
stiredir uygulanan tekniklerden biridir. Bu yoOntem, transvezikal veya retropubik
(Millin teknigi) yaklagimlar kullanilarak, prostat dokusunun kapsiil i¢erisinden manuel
eniikleasyonuna dayanan bir prensip ilizerine insa edilmistir [96]. Sekil 2.4’te

transvezikal agik prostatektomi teknigi gosterilmistir [97].

Sekil 2.3: Transvezikal agik prostatektomi
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Agik  prostatektomi ameliyat, minimal invazif cerrahi yaklagimlarin
yayginlagmasiyla birlikte zamanla daha az tercih edilir hale gelmistir. Bununla birlikte,
80 ml ve lizeri biiyiik prostat hacmine sahip hastalarda Holmium laser ile prostat
eniikleasyonu (HoLEP) ve diger eniikleasyon yoOntemlerine bir alternatif olarak
kilavuzlarda halen Onerilmektedir [98]. Randomize kontrolli caligmalar, agik
prostatektomi ile bipolar transiiretral prostat eniikleasyonu (BipoLEP) ve HoLEP gibi
diger eniikleasyon yontemlerini karsilastirmis ve postoperatif takiplerde PMR, IPSS
ve Qmax parametreleri agisindan benzer etkinlik diizeylerine sahip oldugunu ortaya

koymustur [99-102].

Holmium laser ile prostat eniikleasyonu (HoLEP)

HoLEP ameliyati, ilk olarak 1998'de Peter Gilling tarafindan tanitilmistir [103].
Cerrahi teknikler arasinda trilober, en-blok, at nali insizyon ile eniikleasyon ve erken
apikal serbestleme gibi farkli yaklagimlar tanimlanmistir. Genel amag, 550-pm fiber
kullanilarak oncelikle mukozada insizyon yapmak, ardindan prostat adenom dokusu
ile cerrahi kapsiil arasina girerek lazerin kesme ve blast etkisinden yararlanmak
suretiyle klivaj olusturmak ve prostat adenomunu tamamen eniikle ederek mesane
icine atmay1 saglamaktir. Bu islem sonrasinda, mesane icerisinde biriken doku
parcalart morselasyon cihazi kullanilarak tamamen ¢ikarilmaktadir. Morselasyon
cihazina erisim saglanamadig1r durumlarda ise doku pargalari, suprapubik kiiciik bir
insizyon araciliiyla transvezikal yontemle ¢ikarilabilmektedir [104]. Sekil 2.5’te

Holmium laser ile prostatin eniikleasyonu gosterilmistir [105].

Sekil 2.4: Holmium laser ile prostat entikleasyonu

N7 N
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HoLEP ile TUR-P’yi karsilastiran ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. 80 ml’den
kiigiik hacimli prostatlara yapilan TUR-P ve HoLEP cerrahilerini karsilastiran bir
randomize kontrollii ¢alismada, 2 yillik siire igerisinde Qmax, hayat kalitesi skoru
(QoL) ve IPSS degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir [106]. 80 ml’den
bliyiik hacimli prostati1 olan hastalarla yapilan baska bir randomize kontrollii calismada
ise 3 yillik takipte yine ayni sekilde Qmax, QoL skoru ve IPSS degerleri arasinda
anlamli bir fark bulunmamis fakat HoLEP sonrasi hastalarin yeniden medikal veya
cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyma oranlart TUR-P’ye gére anlamli olarak az bulunmustur
[104]. Cerrahi siire¢ ve komplikasyonlar karsilastirildiginda ise HoLEP’in cerrahi
stiresi daha uzun fakat hastalarin hastanede yatis siiresi daha kisa olarak bulunmustur.
Komplikasyon oranlar1 ise postoperatif enfeksiyon gelisme olasilig1 hari¢ benzerdir.

Postoperatif enfeksiyonun HoLEP’da daha az oldugu gériilmiistiir [107].

HoLEP ile agik prostatektomiyi karsilastiran ¢alismalarda, 1 yillik takip siiresince
Qmax, IPSS ve QoL skoru agisindan anlamli bir fark bulunmamustir [102]. Bes yillik
takip ile yapilan bagka bir ¢aligmada ise Qmax degerleri ve BPH nedenli tekrardan
girisim gerekliligi siklig1 benzer bulunmustur [108].

Heniiz yeterli sayida ve detayli ¢alisma olmamakla birlikte HoLEP’in antikoagiilan

ve antiplatelet kullanan hastalarda da giivenli oldugu diisiiniilmektedir [109].

Thulium lazer ile prostat eniikleasyonu (ThuLEP)

ThuLEP, thulium: itriyum-aliiminyum-garnet lazer (Tm:YAG) kullanilarak
gerceklestirilen bir eniikleasyon teknigidir. Kisa, orta ve uzun vadeli sonuglar
acisindan degerlendirildiginde, BipoLEP, HoLEP ve TUR-P yontemleri ile
karsilagtirildiginda benzer etkinlik diizeyine sahip oldugu gosterilmistir [98].

Bipolar transiiretral prostat eniikleasyonu (BipoLEP)

BipoLEP, bipolar teknoloji prensiplerine dayali olarak, obstriiktif prostatik adenom
dokusunun transiiretral yaklagimla eniikleasyonunu esas alan bir cerrahi tekniktir.
Yapilan meta-analizler, BipoLEP’nun 12 ayhk takiplerde TUR-P ile
karsilastirlldiginda benzer postoperatif etkinlik diizeyine sahip oldugunu ortaya

koymustur [110].
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3. MATERYAL METOD

Calismamiz i¢in Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu
tarafindan 2023/348 dosya no ile onay alinmistir. Eyliil 2023 tarihinden itibaren
Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi’ne basvuran ve BPH nedeniyle operasyon
karar1 alinan hastalar caligmaya dahil edildi. Calismaya katilacak hastalar ¢aligma
hakkinda bilgilendirilerek hastalardan onam formu alindi ve hastalarin verileri

prospektif olarak kaydedildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 45-85 yas arast BPH nedeniyle operasyon (TUR-P/HoLEP/Agik

prostatektomi) karar1 alinan hastalar
Calismanin diglanma kriterleri:

e Kooperasyon saglanamayan ndropsikiyatrik patolojisi olan hastalar

e Mesane kanseri nedeniyle transiiretral mesane rezeksiyonu (TUR-M) oykiisii
olan hastalar

e Uretra darlig1 bulunan hastalar

e Mesane tasi bulunan hastalar

e Daha 6nce prostatina BPH nedeniyle herhangi bir girisimsel iglem uygulanmis
olan hastalar

e Norojen mesane tanisi almig hastalar
Power analiz

Calismanin giic analizinde daha onceki caligmalar [111] referans alinarak %95
giiven diizeyi, %80 gii¢c (r=0,30’luk korelasyon katsayis1) ile bakildiginda minimum

85 hasta gerekmektedir.
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Calismanin igleyigi

Eyliil 2023’ten itibaren BPH nedeniyle hastanemize bagvuran ve BPH nedeniyle
cerrahi yapilmasina karar verilen 45-85 yas arasi hastalar ¢calismaya dahil edildi. Daha
once belirtilen diglanma kriterlerine sahip olan hastalar calisma dis1 birakilarak

calismaya alinan hastalarin;

AUSS baslangictan itibaren gecen siire

Medikal tedavi kulland: ise bu tedavinin stiresi ve kullandig ilaglar
Preoperatif iPSS ve QoL skoru

Prostat hacmi

PSA degeri

Preoperatif Qmax ve PMR degerleri

Akut iiriner retansiyon ve sonda dykiileri

YV V.V V V V V V

Uygulanan cerrahi yontem not edildi.

Ameliyat esnasinda mesane tiimorii, mesane tasi ve liretra darligi saptanan hastalar
calismadan ¢ikartildi. Hastalar yapilan cerrahi islemden 1 ay sonra aranarak kontrole
cagirildi. Kontrolde hastalarin Qmax ve PMR degerleri ile IPSS ve QoL skorlar1 ve
patoloji sonuglar1 kaydedildi.

Hastalara uygulanan cerrahi teknikler

Hastalara, prostat voliimleri ve cerrahin tecriibesi ve tercihi dogrultusunda TUR-P,

HoLEP veya acik transvezikal prostatektomi islemleri uygulanda.

TUR-P ameliyati 26 French (Fr) Olympus rezektoskop (Olympus Europe,
Hamburg, Almanya) kullanilarak bipolar enerjiyle uygulandi. Prostatin hiperplazik
adenom dokusu rezeke edilerek prostatik loj acgildi. Rezeksiyon i¢in 120 Watt (W),
koagiilasyon i¢in ise 100 W enerji ayarlandi. Perioperatif mesaneye izotonik salin
irrigasyonu kullanildi. Tiim hastalara postoperatif 22 Fr 3 yollu sonda tatbik edildi.
Hastalar rutin olarak 1 giin hospitalize takip edildi ve komplikasyon gézlenmemesi
durumunda 1. giin taburcu edildi. Sondalar doktor tercihine ve hastanin durumuna gore

1 ila 5 giin arasinda ¢ekildi.

HOLEP cerrahisi i¢in 150 W holmium: YAG laser (Cyber Ho; Quanta, Milano,

Italya) cihaz1 kullanildi. Devamli akis saglayan 26 Fr rezektoskobun icerisinden
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gonderilen 550-um fiber (Boston Scientific Co, Massachusetts, ABD) ile prostatik
adenom dokular trilober veya bilober teknikle eniiklee edilerek mesaneye atildi.
Eniikleasyon 75 W (50 Hz, 1,5 Joule) enerji ile; koagiilasyon 25 W enerji ile yapildi.
Ameliyat boyunca mesaneye izotonik salin irrigasyonu devam etti. Ardindan
mesaneye atilan eniiklee edilmis prostat dokular1 26 Fr nefroskop igerisinden
gonderilen Hawk ® JAWS (Hawk, Minitech Co, Cin) morselator ile morsele edildi.
Tiim hastalara postoperatif 22 Fr 3 yollu sonda tatbik edildi. Hastalar rutin olarak 1
giin hospitalize takip edildi ve komplikasyon gézlenmemesi durumunda 1. giin taburcu
edildi. Sondalar doktor tercihine ve hastanin durumuna gore 1 ila 5 gilin arasinda

cekildi.

Agik transvezikal prostatektomi cerrahisinde hastalara suprapubik Pfannenstiel
insizyon uygulandi. Cilt alt1 doku ve fasya gecildikten sonra mesaneye ulasildi ve
mesane vertikal insizyon ile agildi. Prostat dokusu koter ile ¢izildi ve manuel olarak
kapsitilden entikle edildi. Hastalara 22 Fr 3 yollu sonda tatbik edildi. Kanama kontrolii
ardindan mesane mukoza ve detriisor katmanlar1 ayr1 ayr1 kapatildi. Hastalara 21 Fr
silikon dren tatbiki yapildi. Hastalar postoperatif durumlarina ve cerrahin tercihine
gore 2-5 giin hospitalize takip edildi. Rutin olarak drenler 1. giin ¢ekildi. Sondalar

doktor tercihine ve hastanin durumuna gore 5 ila 10 giin arasinda ¢ekildi.
Degerlendirilen diger parametreler

Hastalarin sikayetlerinin degerlendirilmesi i¢in Uluslararast Prostat Semptom

Skoru (IPSS) ve Yasam Kalitesi Skoru (QoL) kullanilds.
Qmax Olgiimleri Oruba Oruflow i iroflowmetri cihazi kullanilarak yapildi.

PMR o6l¢iimleri suprapubik ultrasonografi ile bu konuda deneyimli ayni personelin

ile gerceklestirildi.
Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler SPSS, siiriim 22 (IBM SPSS Istatistikleri for Windows,
Armonk, NY; BM Corp., Yayin 2013) paket program kullanilarak yapildi. Oncelikle
veri analizine hangi degiskenlerin dahil edilmesi gerektigini ve degiskenlere iliskin

verilerin normal dagilip dagilmadigini belirlemek i¢in Kolmogorov-Smirnov testi
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kullanild1 ve verilerin normal dagilmadig1 goriildii. Bu nedenle parametrik olmayan
testler kullanildi. Siirekli degiskenleri gruplar arasinda karsilastirmak i¢in Mann
Whitney U ve Kruskall Wallis testleri kullanildi. Siirekli degiskenlerin birbirleriyle
olan iligskisine bakmak i¢in Spearman Korelasyon katsayisi kullanildi. Ayrica cutoff
degeri belirlemek i¢in ROC analizi kullanildi. Aritmetik ortalama, standart sapma,
medyan(Q1-Q-3) ve yilizde degerleri tanimlayict istatistik olarak verildi. p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Eyliil 2023- Kasim 2024 tarihleri arasinda 210 hasta hastanemizde BPH nedeniyle
opere edildi. Dislama kriterleri sebebiyle calismaya uygun olmayan hastalar
dislandiginda 118 hasta ¢calismaya alinmis oldu. Kontrol asamasinda ¢alismaya devam
etmek istemeyen hastalarin da ¢ikarilmasi ile 88 hasta degerlendirmeye alindi.
Calismaya katilan 88 hastanin yas ortalamasi1 64,52 + 7,60 idi. Hastalarin preoperatif
Olgiilen prostat hacimleri 73,84 + 40,03 olarak bulundu. Prostat hacimlerine ve
cerrahin tecriibesine gore cerrahi teknige karar verildi. 57 hastaya TUR-P, 2 hastaya
acik transvezikal prostatektomi ve 29 hastaya HoLEP islemi uygulandi. Caligmamizda
cerrahi  yOntemlerin  birbirine olmadigi

uygulanan dstiinligii. ~ olup

degerlendirilmemektedir. Yapilan cerrahi islemlere gore calismamizda toplanan

verilerin ortalamalar1 Tablo-4.1’de gosterilmistir.

Tablo-4.1: Gergeklestirilen cerrahi isleme gore hastalarin yas, prostat hacmi,

cerrahi oncesi Qmax, IPSS ve QoL degerleri ortalamalari

Acik
TUR-P HoLEP _ Toplam
Prostatektomi
*X+SS *X+SS *X+SS
*X+£SS
Hasta Sayisi 57 29 2 88
Yas 63,6 +7,8 66,4 + 6,7 61,5 64,5+7,6
Prostat hacmi
60,7 + 26,9 88,7 +33,1 230 73,8 +40
(ml)
Qmax (ml/sn) 8,2+3,6 9,6 +4,1 8,75 8,7+3,8
IPSS 19,2+6,3 18,6 7 29,5 19,2+6,6
QoL 4+13 44172 55 4+13

*X+£SS: Ortalama + Standart Sapma
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Calismaya alman hastalara akut iriner retansiyon gelismesi, yiiksek post
miksiyonel rezidiiel idrar miktarinin fazla olmasi, BPH nedeniyle postrenal akut
bobrek yetersizligi gelismesi, hastanin ilag kullanmak istememesi, bir siiredir ilagla
tedavi goren hastanin sikayetlerinin tekrardan artmaya baslamasi veya hastanin cerrahi
tedavi istemesi ile cerrahi tedavi endikasyonu konulmustur. Hastalarin 22’sinde AUR
oykiisii mevcuttur. Dért hastanin ise AUR olmamasina ragmen yiiksek PMR nedeniyle
sonda takilmasi dykiisii bulunmaktadir. AUR gelisen hastalardan 3’iiniin alfa bloker
veya 5-alfa rediiktaz inhibitorii kullanim dykiisii bulunmamaktadir. Kalan 19 hastanin

ise degisen siirelerde medikal tedavi dykiisii mevcuttur.

Hastalarin patoloji sonuglar1 degerlendirildiginde 6 hastada prostat kanseri tespit
edilmis olup; en yiiksek dereceli olani rezeksiyon materyalinin %3’linde saptanan
Gleason 3+3 adenokarsinom oldugundan klinik olarak anlamsiz prostat kanseri olarak

kabul edilmis ve hastalar ¢calismadan dislanmamustir.

Hastalarin prostat volliimlerinin semptom baslangicindan itibaren gegen siireyle
orantili olarak artip artmadigi degerlendirildi fakat ikisi arasinda anlamli bir iligki

bulunamadi (p=0,481).

Hastalarin preoperatif ve postoperatif Qmax ve PMR degerleri ile IPSS ve QoL
skorlar1 not edilmis ve karsilastirilmistir. Postoperatif olarak hastalarin higbirinde
klinik olarak anlamli (>100 ml) rezidii bulunmadig1 icin PMR sonuglar istatistiksel
analizde degerlendirilmemistir. Hastalarin bahsedilen diger degerlerinin preoperatif ve
postoperatif istatistiksel karsilastiriimas1 Tablo-4.2’de verilmistir. Siireden bagimsiz
olarak operasyon sonras1 Qmax, IPSS ve QoL degerlerinde istatistiksel olarak anlamli

bir diizelme oldugu goriilmiistiir (p<0,01).
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Tablo-4.2 Qmax, IPSS ve QoL skorlarinin preoperatif ve postoperatif

sonuclarinin istatistiksel karsilagtirilmasi

Pre- Post- Pre- Post- Pre- Post-
operatif operatif . . . .
Omax Omax operatif operatif | operatif | operatif
(mifsn) (ml/sn) IPSS IPSS QoL QoL
Ortalama
8,72+3,82 | 20,65+9,56 | 19,28+6,62 | 7,59+5,05 | 4,07+1,32 | 1,38+1,37
+STD
18,9 19,50
Medyan 8,45 6,5 4 1
[Q1-Qs] | (5,7-11,4) (13851 (14.25- (4-11) (3-5) (0-2)
T T 25.42) 23.75)
p degeri p<0,01 p<0,01 p<0,01

(STD: Standart deviasyon)

Hastalarin AUSS semptomlarinin baslangicindan operasyona kadar gegen siire
ortalama 6,02 + 6,54 yil olarak bulundu. Bu siirecte 19 hasta hi¢c medikal tedavi
almamisti. Medikal tedavi alan 69 hastanin ortalama tedavi siiresi 4,32 + 6,02 yil
olarak hesaplandi. Hastalarin 49°u tedavide sadece alfa bloker kullanmis; 20 hasta ise
alfa bloker ve 5-alfa rediiktaz inhibitoriinli kombine olarak kullanmisti. Hastalarin ilag

kullanim durumlari ve siireleri Tablo-4.3’te verilmistir.

Tablo-4.3: Hastalarin BPH nedeniyle ila¢ kullanma durumlari ve siireleri

Semptom Siiresi Itag yok Alfa bloker Kombine ila¢
P (Yal) [n=19] [n=49] [n=20]
RS *X+8S *X+SS
Ortalama +STD | 348:+4,60 627+ 6,01 7,82+ 8,65
Medyan 2 5 5
(Q:i Qs (1-3) (2-8) (3,25-10)

Kombine ilag: Alfa bloker + 5 alfa rediiktaz inhibitérii

Toplanan veriler ile BPH tedavisi amaciyla ila¢ kullaniminin cerrahiye kadar gecen
stireyi uzatip uzatmadigi arastirilmistir. Bu amagla hastalar aldiklar1 medikal tedavinin
cesidinden bagimsiz olarak ila¢ kullanan ve kullanmayan hastalar olarak iki gruba
ayrilmig ve semptom baslangicindan ameliyat olduklar1 giine kadar gecen siireler

karsilastirilmistir. {lag almayan hastalarda bu siire 3,48 £ 4,60 y1l olarak bulunurken
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ilag alan hastalarda 6,72 + 6,85 yil olarak saptanmis ve medikal tedavinin cerrahiye
kadar gecen siireyi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde uzattigi bulunmustur

(p=0,02).

Calismamizda obstriiksiyona karsi calisan detriisor kasinin zaman igerisinde
deforme olabilecegi bilgisi goz oniinde bulundurularak, BPH hastalarinin semptom
baslangicindan operasyona kadar gegen siirenin postoperatif sonuglar iizerinde
olumsuz bir etkisi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu amagla hastalarin AUSS siireleri ve
eger aldilarsa medikal tedavi siireleri ile preoperatif ve postoperatif Qmax, IPSS ve
QoL degerleri arasindaki degisim farki degerlendirilmistir. Bu degerlendirme
sonucunda semptom siiresi ile preoperatif ve postoperatif Qmax degisim arasinda
negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (r=-0,263; p=0,013).
Bir baska deyisle semptomlarin baslangicindan cerrahiye kadar gegen siire arttikca,
Qmax’taki diizelme azalmaktadir. Medikal tedavi siiresi ile Qmax degisiminin iligkisi
degerlendirildiginde ise yine negatif yonli ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu goriilmiistiir (r=-216; p=0,043). Semptom siiresi ile Qmax degisimi arasindaki

iligki Sekil-4.1°de gosterilmistir.

Sekil-4.1: Semptom siiresi ile Qmax degisimi arasindaki iliski
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Cerrahi Oncesi gegen siirenin Qmax degisimi tizerindeki etkisi géz Oniine
alindiginda akla gelen diger bir soru ise bu etkinin ka¢ yildan sonra olustugudur.
Literatiirde Qmax degerinin 10 ml/sn’nin altindaki durumlar, obstriiksiyon olarak
degerlendirilmis olup caligmadaki hastalar Qmax degeri 10 ml/sn’nin altinda ve
istiinde olanlar seklinde 2 gruba ayrilmistir [50]. Semptomlarin baslangicindan
itibaren gegen siire ile cerrahi sonrast Qmax degisimi karsilagtirlldiginda %72,73
sensitivite, %57,14 spesifite ile hastalarin 4 yildan sonra Qmax degerlerinin diisiik

kalmaya devam etme ihtimali oldugu goriilmiistiir (p=0,019).

Hastalarin semptom siirelerine gore IPSS skorlarinin degisimi karsilagtirilmis ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (r=-0,062; p=0,564).
Benzer sekilde IPSS skorlar1 ile medikal tedavi siireleri arasinda da istatistiksel olarak

anlamli bir fark gézlenmemistir (r=-0,018; p= 0,86).

QoL skorlarmin degisiminin siirelere gore kiyaslanmasinda yine istatistiksel olarak
anlamli sonu¢ bulunamamistir (Semptom siiresi i¢in r=-0,117; p=0,276; medikal

tedavi siiresi i¢in r=-0,134; p=0,213).

25



5. TARTISMA

Benign prostat hiperplazisi {iroloji kliniginde oldukca sik rastlanan bir hastaliktir.
Dolayisiyla BPH tani1 ve tedavi yontemleri i¢in bir¢ok calisma yapilmistir. Hem
medikal olarak hem de cerrahi yontemle tedavisi miimkiin oldugu ve bu iki yontem de
kendi icinde farkli c¢esitler barindirdig1 i¢in tedavi tiirlerinin birbirine Ustlinliigii
literatiirde siklikla arastirilan bir konudur [1,4,5]. Hastalara ne zaman cerrahi tedavi
uygulanmas1 gerektigi ise farkli bir tartisma konusudur. BPH ig¢in cerrahi tedavi
endikasyonlar1 arasinda hastanin her giin ila¢ kullanmak istememesi, BPH’ ne bagh
akut veya kronik renal yetersizlik, refraktor {iriner retansiyon, rekiirren iiriner sistem

enfeksiyonu, mesane tas1 ve BPH ne sekonder tekrarlayan hematiiri sayilabilir [112].

Kilavuzlarda gegen bu endikasyonlar disinda hastalara erken cerrahi tedavi
uygulanmasinin avantaj ve dezavantajlarini aragtiran ¢alismalar mevcuttur. Fogaing ve
ark. yaptiklar1 bir caligmada erken cerrahi tedavi uygulanmasini farkli bircok yonden
degerlendirmis ve cerrahinin medikal tedaviye gore semptomatik iyilesme konusunda
daha etkin oldugunu, gecikmis cerrahi tedavinin postoperatif sonuglar kotiilestirdigini
ve cerrahi tedavinin medikal tedaviye gore maliyet etkinlik acisindan iistiin oldugunu
belirtmislerdir. Fakat cerrahi tedavide ejekiilasyon bozukluklari gibi sekstiel yan
etkiler medikal tedaviye gore daha sik goriilmektedir. Ayrica her cerrahi islemin bir
komplikasyon riski tasidigi da unutulmamalidir [1]. Lin ve ark.’nin ¢alismasinda ise
erken désnemde TUR-P yapilan hastalarla 6nce medikal tedavi alan hastalar AUR
acisindan karsilastirilmis ve erken cerrahi yapilan hastalarda rekiirren AUR’un daha

nadir oldugu goézlenmistir [113].

MCO olan hastalarda mesane bosalmasina kars1 olusan diren¢ nedeniyle mesanede
kompansatuar olarak yapisal ve fonksiyonel degisiklikler goriiliir [114]. Mesane
duvar, MCO’nu mekanik bir stres olarak algilar ve bu durum, gerilmeye duyarh
sinyalleri aktive ederek epitel, diiz kas hiicreleri, ekstraseliiler matriks ve ndronal agda
onemli morfolojik ve fonksiyonel degisikliklere yol agar. Bu karmasik siireci

destekleyen molekiiler mekanizmalar halen arastirilmaktadir. Ancak hem epitel
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hiicrelerinin hem de diiz kas hiicrelerinin mekanosensitif sistemlere sahip oldugu ve
cesitli transdiiksiyon sinyalleri araciligiyla tikanikliga yanit olarak gen ekspresyonunu
ve protein sentezini degistirebildigine dair gii¢lii kanitlar mevcuttur. Bu nedenle, idrar
depolama evresine ait semptomlar, prostatik obstriiksiyondan ziyade mesane detrusor
degisiklikleriyle daha kolay ve dogrudan iligkilendirilmektedir [115]. Ayni zamanda
uzun siireli mesane ¢ikim obstriiksiyonun bu mekanizmalar {izerinden detriisor aktivite
azalmasina neden oldugu da bilinmektedir [116]. Calismamizda, bu bilgi g6z ontinde
bulundurularak erken donemde ameliyat edilen hastalar ile ge¢ donemde ameliyat
edilen hastalarin postoperatif sonuglarinda farklilik olup olmadigi arastirilmistur.
Yapilan istatistiksel analizde, erken donemde ameliyat olan hastalarin Qmax degerinin
ge¢ donemde ameliyat olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazla arttig1 goriilmistiir (p=0,013). Ancak IPSS ve QoL skoru i¢in anlamli bir fark
saptanmamistir (IPSS i¢in p=0,564; QoL icin p=0,276) Qmax artisinin istatistiksel
olarak anlamli bulunmasi, Qmax degerinin IPSS ve QoL skorlarina gore daha objektif
bir bulgu olmasindan kaynaklandigi diistiniilebilir. Daha fazla sayida hasta ile
yapilacak calismalarda IPSS degisiminin de Qmax degisimi gibi istatistiksel olarak

anlamli ¢ikmas1 muhtemeldir.

Bu parametrelerin yan1i sira hastalarin - prostat voliimlerinin  semptom
baslangicindan itibaren gegen siireyle orantili olarak artip artmadig1 da ¢calismamizda
degerlendirilmis fakat ikisi arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p=0,481). Bir
baska deyisle cerrahi i¢in beklenen siire ile prostat hacim artisi dogru orantili degildir.
Bu da bizlere hastalara cerrahi uygulamamiz i¢in prostat hacimlerinin belli bir

biiyiikliige ulagmasini beklememizin anlami olmadigin1 gosterebilir.

Burada 6nemli bir konu da hastalarin semptomlarinin baslangicindan itibaren
cerrahi olana kadar gecirdikleri siiregte yasanan mekanizmalardir. Calismamizda
hastalarimizin bir kism1 hi¢ ila¢ kullanmamaislardir ve o hastalar i¢in detriisoriin siire¢
boyunca obstriiksiyona karsi ¢alistigini bilmekteyiz. Medikal tedavi olarak ise BPH
hastalarinda ilk basamak tedavi olarak alfa blokerler ve 5-alfa rediiktaz inhibitorleri
kullanilmasi da olduk¢a yaygindir [2]. Alfa blokerlerin Qmax iizerinde %20-30 civari
tyilesme sagladigi gosterilmistir. Yine benzer sekilde alfa bloker kullanimiyla
hastalarin sikayetlerinde de anlamli olarak azalma olmustur. Fakat bu hastalara

tirodinamik ¢alisma yapildiginda alfa blokerlerin mesane ¢ikim direncinde minimal
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azalma sagladig1 gozlenmistir [64]. Barendrecht ve ark. yaptiklar1 ¢calismada BPH
hastalarini Qmax, IPSS ve mesane ¢ikim obstriiksiyon indeksi ile degerlendirmis ve
alfa bloker kullaniminin bu parametreler lizerine etkisini incelemistir. Bu ¢alismanin
sonucunda IPSS’ndaki alfa bloker kullanimina bagli iyilesmenin mesane c¢ikim
obstriiksiyon indeksindeki diizelmeden bagimsiz oldugu goriilmiistiir [117]. Bu
calismalarin 15181nda yalnizca alfa bloker kullanan hastalarda semptomatik diizelme
olsa bile, detrlisoriin tedavi almayan hastalara benzer sekilde siire¢ boyunca

obstriiksiyona kars1 ¢alistigini kabul edebiliriz.

Alfa blokerlerden farkli olarak 5-alfa rediiktaz inhibitorlerinin prostat hacmi
tizerine etkisi bulunmaktadir. Testosteronun dihidrotestosterona doniisiimiinii inhibe
ederek ve prostat bezindeki apoptozu indiikleyerek prostat hacminin kiigiilmesini
saglarlar [118]. Boylece IPSS ve Qmax’ta iyilesme saglamanin yan1 sira AUR riskini
ve BPH i¢in cerrahi girisim gereksinimini azaltmaktadir [119]. McConnell ve ark.’nin
yaptig1 c¢alismada, 4 yillik takipte 5-alfa rediiktaz inhibitorlerinin plasebo ile
karsilastirildiginda AUR riskini %57 ye kadar, cerrahi girisim gerekliligini ise %55’¢
kadar azalttig1 goriilmiistiir [120]. U¢ randomize kontrollii ¢alismanin analizinde ise
Finasterid kullanommnin 2 yillik takipte AUR riskinde %57, cerrahi girisim
gerekliliginde ise %34’e kadar azalttigi gorilmiistiir [121]. Bu calismalar 5-alfa
rediiktaz inhibitorlerinin bir siire i¢in cerrahi riskini azalttigin1 dogrulasa da hastalarin
caligmalarin siliresinden sonra cerrahi ihtiyaci olup olmadig: bilinmemektedir. Bizim
calismamizda cerrahi oncesinde gegen siirenin uzamasinin hastalarin Qmax’larindaki
diizelmede negatif etkisi oldugu bulunmustur. Bu durumun detriisériin uzun siire
obstriiksiyona kars1 calismasinin detriisor fonksiyonunda bozulmaya neden olmasi
sebebiyle oldugu diisiiniilmektedir. Bu durumda S5-alfa rediiktaz inhibitorlerinin
cerrahi girisimi geciktirmesinin hastanin cerrahi sonrasindaki iyilesmesini negatif
yonde etkileyebilecegi diisliniilebilir. Ancak S5-alfa rediiktaz inhibitorleri prostat
hacmini kiiciilterek etkisini gosterdiginden obstriiksiyonda da iirodinamik ag¢idan
anlamli azalmaya neden olabilecegi ve bdylece cerrahi girisim gecikmesinin negatif
bir sonu¢ dogurmayacag diisiiniilmiistiir. Kirby ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada 5-
alfa rediiktaz inhibitorii kullanan hastalara irodinamik inceleme yapilmis ve Qmax’ta
artis olurken maksimum akistaki detriisor basincinda azalma oldugu yani hastalardaki
obstriiksiyonun ilag kullanim 6ncesine gore azaldig1 goriilmistiir [76]. Bu da hig tedavi

almayan veya alfa bloker kullanan hastalardan farkli olarak 5-alfa rediiktaz inhibitorii
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kullanan hastalarda obstriiksiyonun bir miktar azalabilecegini ve dolayisiyla detriisér
kasinin fonksiyon kaybimmin daha az olabilecegini diisiindirmektedir. Fakat
calismamizda 5-alfa rediiktaz inhibitorii kullanan hastalarla kullanmayan hastalarin
postoperatif Qmax degisimleri karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmamistir

(p=0,114). Bu konu ile ilgili literatiirde ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Her ne kadar hastalar cerrahiye
karar verildikten sonra prospektif olarak degerlendirilmis olsa da cerrahi Oncesi
donemde onemli degiskenlikler mevcuttur. Hastalarin bir kismi, yillarca semptomlari
olmasina ragmen tibbi yardim aramamisken, bazilari semptomlarin baslangicindan
itibaren hastanemize basvurmus ve cerrahi tedaviyi tercih etmistir. Bunun yani sira,
bazi hastalar akut {iriner retansiyon ile klinige basvurmus ve dncesinde herhangi bir
semptom yasamadiklarini belirtmislerdir. Ancak bu hastalarin semptom siiresini

objektif olarak degerlendirmek miimkiin degildir.

Bu baglamda, heniiz hi¢bir tedavi almamis hastalarin ilk hastane bagvurusundan
itibaren takip edildigi bir ¢aligma, literatiire daha kesin veriler saglayabilir. Mevcut
literatiirde BPH i¢in medikal tedavinin etkinligini degerlendiren ¢aligmalar genellikle
2-4 y1l gibi kisa takip siireli caligsmalardir. Semptomatik hastalarda, sesmptomlarin uzun
donem takibini gerektiren caligmalarin ilerletilmesi gii¢ olsa da yapilan mesane
biyopsileriyle cerrahiye kadar gegen siirenin mesane kasindaki fibrotik degisimlerin
de gosterildigi uzun takip siiresi olan ¢alismalar 15181nda BPH cerrahisi zamanlamasi

ile 1lgili daha kesin bilgiler elde edilebilir.
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6. SONUC

BPH gibi yaygin goriilen kronik bir hastaligin daha etkili tedavi edilmesini
amaglayan ¢alismamizda, medikal tedavinin semptomatik iyilesme saglamakla birlikte
cerrahiye kadar gecen siireyi uzattigin1 ve bunun da postoperatif donemde hastalarin
idrar akim hizinda daha sinirli bir iyilesmeye neden oldugunu tespit ettik. Ozellikle
semptom baslangicindan itibaren dort yildan daha uzun siire cerrahi uygulanmayan
hastalarda postoperatif sonuclarin belirgin sekilde daha kotii oldugunu gézlemledik.
Bu bulgular, medikal tedavi yerine erken cerrahi miidahalenin Onerilmesinin veya
medikal tedavinin, mimkiinse dort yili asmayacak sekilde cerrahi ile
sonlandirilmasinin daha olumlu klinik sonuglar saglayabilecegini diistindiirmektedir.
Calismamizin, konuya iliskin ileride yapilacak daha genis kapsamli arastirmalara

degerli bir 6rnek teskil edecegine inaniyoruz.
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