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PVP Fotoselektif prostat vaporizasyonu
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TUIP Transiiretral Prostat Insizyonu

TUMT Transiiretral Mikrodalga Termoterapisi
TUNA Transiiretral igne Ablasyonu

TURP Transiiretral Prostatektomi

TVP Transvezikal Prostatektomi

WIT Sicak Su Termoterapisi
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OZET

Amac: Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) nedeniyle yapilan transvezikal prostatektomi
(TVP) ve transiiretral prostatektomi (TURP)’” de cikartilan doku miktarlariyla PSA
diizeylerindeki diisiis arasindaki iliskinin incelenmesi ve sonraki prostat kanseri taramalari
icin bazal bir PSA degerinin saptanmasini amagladik.

Bireyler ve yontem: Mayis 2008 ile Nisan 2011 tarihleri arasinda patoloji sonuclari
adenomyomatoz hiperplazi gelen TVP yapilan 79, TURP yapilan 135 hasta calismaya alindi.
Hastalarin ortalama yas1t TVP grubunda 68.2 (dagilim 50-86), TURP grubunda 65.7 (50-79)
idi. Tiim hastalara operasyon oncesi parmakla rektal muayene, serumda total ve serbest PSA
Olctimii, transrektal ultrasonografi (TRUS), tiroflovmetre ve Uluslararasi Prostat Semptom
Skorlamas1 yapildi. Postoperatif 3. ayda PSA tekrar oOlciildii ve total ve serbest PSA
degerlerindeki azalma ile rezeke edilen doku miktar1 arasindaki korelasyon arastirildi.
Bulgular: Operasyon 6ncesi TRUS ile 6l¢iilen prostat agirligt TVP grubunda 86.3 + 50.7 gr,
TURP grubunda 44.8 + 15.4 gr idi (p < 0.001). TVP grubunda ortalama total PSA 7,3 + 6,1
ng/ml, serbest PSA 1.4 £ 1,3 ng/ml; TURP grubunda ortalama total PSA 2,9 + 2,1 ng/ml,
serbest PSA 0,7 + 0,4 ng/ml olarak ol¢iildii. TVP ile eniikle edilen prostat agirligi ortalama
70.6 + 33.3 gr, TURP ile rezeke edilen prostat agirlhigi 23.2 + 8.8 gr idi. Operasyon sonrast 3.
ayda TVP grubunda ortalama serum total PSA diizeyi 1.6 =+ 1.4 ng/ml, serbest PSA diizeyi
0.4 + 0.3 ng/ml; TURP grubunda ise total PSA diizeyi 1.4 + 1.1 ng/ml, serbest PSA diizeyi 0,3
+ 0,2 ng/ml olmustur. TVP ve TURP ile ¢ikarilan doku miktarlar1 ile operasyon dncesi ve
sonrasl, total ve serbest PSA degisimleri arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. TVP de
prostat dokusunun % 81.4° i cikarilarak total PSA da % 79, serbest PSA da %58 diisiis
saptanirken; TURP grubunda prostat dokusunun %52’ si cikarilarak total PSA da %47,
serbest PSA da %42’lik bir diisiis izlenmistir (p < 0.001). Rezeke edilen 1 gr prostat kiitlesine
karsilik TVP grubunda total PSA’ da 0.145 ng/ml, serbest PSA’ da 0.03 ng/ml azalma; TURP
grubunda total PSA’ da 0.103 ng/ml, serbest PSA’ da 0.013 ng/ml azalma bulundu.

Sonuc¢: BPH nedeniyle TVP ve TURP yapilan hastalarda ¢ikartilan doku miktarina paralel
olarak total ve serbest PSA degerlerinde azalma olmaktadir. TVP grubunda istatistiksel olarak
daha yiiksek miktarlarda adenom dokusunun cikartilmasi ve gram adenom dokusu basina
PSA diisiisiiniin daha fazla olmasi; radikal rezeksiyon kavraminin gergek¢i olmadigini, TVP
grubunda TURP grubundan farkh olarak transizyonel zonun tamaminm ¢ikarilabildiginin

gostergesidir.
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Bizde literatiirle uyumlu olarak TURP sonrasi prostat adenokanseri acisindan PSA cut-off
degerinin 2 ng/ml olarak alinabilecegini ve TVP sonrasinda ise ¢cok daha diisiik diizeylerde

bile dikkatli olunmas1 gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: BPH, PSA, TVP, TURP



ABSTRACT

Objective: To investigate the correlation between extracted tissue amount and prostate
specific antigen (PSA) decline in benign prostatic hyperplasia (BPH) patients treated with
transvesical prostatectomy (TVP) and transurethral resection of prostate (TURP) and also to
determine baseline PSA levels for prostate cancer screening whom underwent these
procedures for benign diseases.

Materials and methods: Between May 2008 and April 2011, a total of 214 patients who
underwent TVP (n:79) and TURP (n:135) with histopathologically, diagnosis of BPH was
confirmed were enrolled to the study. The mean age of patients was 68.2 years (50-86) in
TVP group and 65.7 years (50-79) in TURP group. All patients had rectal examination, serum
total and free PSA levels measurement, transrectal ultrasonography (TRUS), uroflowmeter,
and International Prostate Symptom Scoring before the operation. In the postoperative

31 month, the PSA measurement was repeated, and the correlation between the decrease in
total and free PSA levels and the amount of tissue resected during the procedure was
investigated.

Resuts: Before the procedure the prostate weight measured with TRUS was 86.3 + 50.7 g in
TVP group and 44.8 + 15.4 g in TURP group (p < 0.001). The mean total PSA was 7,3 + 6,1
ng/ml, free PSA was 1.4 + 1,3 ng/ml in TVP group and the mean total PSA was 2,9 + 2,1
ng/ml, free PSA was 0,7 £ 0,4 ng/ml in TURP group. The mean weight of prostate enucleated
with TVP was 70.6 £ 33.3 g and the mean weight of prostate resected with TURP was 23.2 +
8.8 g (p < 0.001). In the postoperative 3™ month, the mean total PSA level was 1.6 + 1.4
ng/ml, the free PSA level was 0.4 + 0.3 ng/ml in TVP group and the mean total PSA level was
1.4 + 1.1 ng/ml, the free PSA level was 0,3 = 0,2 ng/ml in TURP group. In both TVP and
TURP group a positive correlation between the amount of tissue extracted and the total-free
PSA levels before and after the procedure was detected. In TVP group mean enucleated
prostate volume was 81.4%. The decrease in total and free PSA levels was 79% and 58%,
respectively. In TURP group mean resected prostate volume was 52%. The decrease in total
and free PSA levels was 47% and 42%, respectively. For 1 g of prostate mass enucleated in
TVP group, the total and free PSA levels decreased 0,145 ng/ml and 0,03 ng/ml, respectively.
In TURP group for 1 g of prostate mass resected, the total and free PSA levels decreased
0,103 ng/ml and 0,013 ng/ml, respectively.

Conclusion: Total-free PSA levels decrease with the amount of tissue extracted during TVP

and TURP in BPH patients. More adenoma tissue was significantly extracted in TVP group
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and the decrease of PSA per gram of tissue after TVP was more than TURP group. This is the
indication of that radical resection concept is not realistic and transitional zone can only be
enucleated completely in TVP group.

In line with the literature in terms of post-TURP prostate adenocarcinoma PSA cut-off value
of 2 ng/ml might be taken and we should be careful at the much lower levels of

PSA after TVP.

Keywords: Benign prostatic hiperplasia; prostate specific antigen; transvesical

prostatectomy; transurethral resection of prostate.
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1. GIRIS VE AMAC

Benign Prostat hiperplazisi (BPH) son yillarda yiikselen yas ortalamasi nedeniyle
sikliginda 6nemli bir artis kaydedilen, prostatin en sik goriilen patolojisidir. Prostat boyutlari,
alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) ve obstruksiyon ile direkt iliskili degildir; prostat
biiytimesi her zaman klinik bulgularin ortaya ¢ikmasina yol agmamaktadir.

Prostatin transiiretral rezeksiyonu (TURP) en sik uygulanan ve altin standart kabul
edilen cerrahi tedavidir. Acik prostatektomi belirli endikasyonlarda; tiim yeni tedavi
modalitelerinin yaninda giiniimiizde halen klavuzlarda ve giinliik pratikte Onemli yer
tutmaktadir.

Prostatik epitelyal hiicrelerden salgilanan ve kallikreine benzer serin proteaz olan
prostat spesifik antijen (PSA), klinikte prostat kanserinin (PCa) erken tami ve takibinde
kullanilan giivenilir bir tiimor belirleyicisidir (1). Prostat kanseri i¢in spesifik olmayip, BPH,
prostatit gibi durumlar ile sistoskopi, prostat biyopsisi ve parmakla rektal inceleme (PRI) gibi
tirolojik islemlere bagl olarak da arttig1 belirtilmektedir (2) . Prostata yonelik islemlerin ve
prostat operasyonlarinin serum PSA diizeyleri lizerindeki erken ve uzun donem etkilerini
arastiran klinik ¢aligmalar mevcuttur.

BPH tedavilerinde endoskopik yontemle veya acgik prostatektomiyle sadece
transizyonel zon c¢ikarilmaktadir. Kalan periferal zondan kanser gelisim riski devam
etmektedir. Bugiin prostat kanseri tanisinda kullanilan PSA cut-off degerlerinin bu tedaviler
sonrasinda kullanilamamasi, bu alanda tam giicliigiini ortaya koymaktadir. Radikal
prostatektomi sonrasi PSA esik degeri 0.2 ng/ml kabul edilirken, TVP ve TURP sonras1 kalan
prostat dokusunun iirettigi PSA konusunda literatiirde yeterli bilgi yoktur.

Bizde BPH nedeniyle yapilan TVP ve TURP operasyonlarinin hastalarin IPSS, tekrar
operasyon oranlar, maksimum akim hizi (Qmax) gibi cesitli parametrelerle birlikte
preoperatif prostat voliimleri, PSA diizeyleri ve ¢ikarilan doku miktarlar1 ile postoperatif PSA
diizeylerine bakarak cerrahi etkinliklerini karsilastirmayr amacladik.

Calismamizda TVP ve TURP’ de prostatik adenom dokusunun nekadarinin
cikarilabildigi; gram BPH dokusu basina her iki yontemdeki total, serbest PSA diisiisleri ve
pre-postoperatif s/t PSA oranindaki degisimler incelendi.

Bu genis hasta grubunda bu kadar sik uygulanan cerrahi yontemler sonrasi prostat
kanseri yoniinden takip ve tarama caligmalar1 a¢isindan ameliyat sonrasi bazal serbest, total

PSA degerlerinin ve s/t PSA oranlariin saptanmasi planlandu.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. ANATOMI

Prostat, erigkinlerde fibromiiskiiler bir stroma i¢inde 30-50 adet tiibiiloalveoler gland
iceren 2.5%2.5%3.5 cm. boyutlarinda 18-20 gr. agirhiginda sekretuar bir organdir. 16-32 adet
kanal ile veru-montanum seviyesinde prostatik iiretraya acilir. Prostat bezi sekil olarak
sikistirilmig, ters yiiz edilmis konik bir yapi olarak erkek iiretrasini sarar ve mesane boynu ile
devam eder. Prostat apeksi inferiordadir ve lirogenital diyaframin siiperior fasyasinin iistiinde
uzanir. Prostat bezi, anterior, posterior ve iki inferolateral olmak iizere dort yiize sahiptir.

Posterior yiizeyi rektum ampullasindan kendi kapsiilii ve Denonvilliers fasyas: ile
ayrilmistir. Apekste puboprostatik ligament ile pubik kemige tutunur. Uretra, prostat cismini
Oonden arkaya delerek gecer ve prostat apeksinin anterosuperiorundan ¢ikar.

Prostatin yaklasik %30’u miiskiiler doku, kalani glandiiler epitelyumden olusur.
Glandiiler elementin duktuslar1 ve asinileri kolumnar epitel ile doselidir. Prostatik duktuslar
prostatik iiretranin posterioruna agilirlar. Glandiiler element primer olarak posterior ve lateral
boliimlerdedir. Anterior segment ise fibromiiskiiler yapidadir. McNeal glandiiler elemanlar:
santral zon, periferik zon ve transisyonel zon olarak {i¢, non-glandiiler yapilar1 ise

fibromiiskiiler stroma ve preprostatik sfinkter olmak iizere iki bolgeye ayirmaistir.

Anterior fibromiiskiiler stroma
Fibroz ve miiskiiller dokudan olusur, glandiiler yapilar icermez. Tiim prostat
dokusunun %30’unu olusturur. Detriisor kasindan koken alir ve prostatin 6n yiiziinii tiimiiyle

kaplar.

Preprostatik sfinkter
Prostatik iiretray tiimiiyle saran diiz kas sfinkteridir. Glandiiler elemanlar icermez ve

retrograd ejakulasyonu onlemekle gorevlidir.
Santral zon
Glandiiler yapilardan olusur, veru montanumun arkasinda iiretray1 saracak bicimde

yerlesmistir.

Transisyonel zon



Tiim prostatin %5’ inden azin1 olusturmasina ragmen fonksiyonel énemi ¢ok fazladir.
Distal ve proksimal iiretranin birlesim yerinde, iiretranin hemen ¢evresinde yer alan kiiciik bir
grup glandiiler elemandan olugsmustur. Benign prostat hiperplazisinin koken aldig1 zon olarak

tanimlanmaigtir.

Periferik zon
Glandiiler yapilar1 igeren prostatin en biiyiik boliimiidiir. Prostat karsinomunun siklikla

periferik zondan gelistigi bilinmektedir.

Vaskiiler ve lenfatik yap1

Prostatin temel kan akimi hipogastrik arterin anterior dalinin bir parcasi olan inferior
vezikal arterden saglanir. Arteria pudenta interna ile arteria rectalis media da prostatin
arteriyel beslenmesine katkida bulunur. Vendz drenaji ise derin dorsal venle birleserek
internal iliak venlere olur. Prostatin primer lenfatik akimi, obturator, internal ve eksternal iliak

gruplara dogru olur.
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Sekil 1: Prostatin zonal anatomisi.

2.2. PROSTAT SPESIiFiK ANTIJENIN BiYOKIMYASAL VE MOLEKULER
OZELLIiKLERI

Prostat Spesifik Antijen (PSA), %7’si karbonhidrat olan tek zincirli bir
glikoproteindir. ilk olarak 1986 yilinda yapisi ortaya konmus olup 237 aminoasit ve 45
asparajin,69 serin, 70 treonin ve 71 serin aminoasit kalintilarina bagl 4 karbonhidrat yan
zincirlerinden olugmaktadir (3). Molekiiler agirlig1 28.430 kD dur.

Diger prostat kanser belirteci olan human glandiiler kallikrein 2 (hK-2) ile homolog
yap1 gosterir. Bundan baska PSA, primer olarak pankreas ve bobrek dokusunda bulunan
human glandiiler kallikrein 1 (hK-1) ile %73-84 oraninda homolog yap1 gostermektedir.



PSA kallikrein ailesindeki proteazlar ile homolog oldugundan human glandiiler kallikrein -3
(hK-3) olarak da ifade edilmektedir (4).

IIk olarak 1960 yilinda, Flocks’un (5) prostat dokusunda antijenik yap1 oldugunu
gostermesinden sonra prostatta presipitasyon antijenlerinin varhigi Ablin tarafindan
belirlenmistir (6). Japonya’ dan Hara semende gama seminoprotein oldugunu 1971 yilinda
saptamistir (7). 1979 yilinda Wang prostatta dokuya spesifik PSA oldugunu bildirmistir (8).
1980 yilinda Papsidero ve arkadaslar1 tarafindan PSA ‘nm seminal sivi ve prostat dokusu
hari¢ prostat kanserli hastalarin serumlarmmda da arttigmi gosterilmesinden (9) sonra
giiniimiizde sik olarak kullanilan PSA diizeyinin 6l¢iimii ilk kez 1980 yilinda Kuriyama ve
arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir (10). 1991 yilinda Catalona ve arkadaslar1 PSA ya dayali
caligmalarim1 yayimlamiglardir. Takip eden yillarda PSA ile ilgili ¢ok sayida c¢alisma
bildirilmis olup 6te yandan farkli PSA inceleme teknikleri ve izoformlar1 arastirilmistir (11).
Buna bagh olarak benson ve arkadaslar1 PSA dansitesini (12), Carter ve arkadaslar1 PSA
hizin1 (13), Christensson ve arkadaslar1 serbest/total PSA’nin tamisal kullanimini (14),
Oesterling ve arkadaslar1 yasa 0zgii PSA’ y1 (15) ve Brawer ve arkadaslar1 kompleks PSA’y1
(16) PSA’nin 6zgiilliigiinii arttirmak icin kullandiklarini bildirmislerdir. 2003 yilinda Catalona
ve arkadaslar1 proPSA ve BPSA (benign PSA) ile ilgili calisma sonuglarin1 yaymlamislardir.

PSA, seminal sivida yiiksek (0,5-1,5 mg/ml), serumda ise diisiik konsantrasyonlarda
(0-4 mg/ml) bulunmaktadir. PSA dolasimda iki sekilde bulunur. PSA’nin biiyiik kism1 %70
proteaz inhibitorii alfa-1 antikimotripsin veya alfa 2 makroglobulin ile kompleks halinde
bulunurken kiiciik bir kismida (%30) serbest PSA’ dir (3,17).

PSA’nin metabolik klerensi serbest ve total PSA icin ilk yar1 6miir olarak 1. 2 ve 0.75
saat ve izleyen yar1 Omiir olarak 22 ve 33 saat olmak iizere iki kompartmanli bir modeli izler.
Bu uzun yar1 6miir nedeniyle transrektal ultrasonogrofi esliginde yapilan biyopsi (TRUS),
transrektal prostat rezeksiyonu (TUR-P) ve radikal prostatektomi gibi operasyonlar ve
islemlerden sonrasinda serum PSA diizeylerinin bazal seviyeye inmesi i¢in 2-3 hafta gegmesi
gerekebilir.

Notral serin proteaz olan PSA, prostat bezinin asini ve duktuslarim déseyen kolumnar
epitel hiicreleri tarafindan yaygin olarak sentezlendikten sonra prostatik duktuslarin liimenine
ekzositler araciligiyla verilir ve seminal sivinin komponenti haline gelir (18). Yani PSA
primer olarak prostat epitel hiicrelerinde ve seminal sivida bulunur. PSA’nin primer islevi,
seminal sivinin pihtilagsmasin1 saglamaktir (18). Giintimiizde en cok kabul edilen PSA
fizyolojisini 1988 yilinda Lilja aciklamistir (19). PSA, yeni ejakiilatta, vezikiil proteinlerinden

semenogelin I ve II’ yi hidrolize edip diisik molekiil agirlikli proteinlere parcalayarak
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semenin likefaksiyonuna yardimc1 olmaktadir. Bu islem sperm motilitesini artirarak fertilitede
rol oynamaktadir. Ek olarak PSA, fibronektin ve insiilin benzeri biiylime faktoriine baglanan
proteinide parcalamaktadir. PSA’ nin biiylime faktorii ve hiicre matriks proteinleri iizerine
etki ettigi, serin proteaz aktivitesi nedeniyle de osteoblast benzeri hiicreleri etkiledigi ve
osteoblast farklilagsmas: iizerinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ek olarak PSA’nin
osteoprotegerin iretimini stimule ettiZi ve osteoblastlarin niiklear faktor kappa B ligand
salmmmini inhibe ederek osteoklastlar tarafindan kemik yikimini inhibe ettigi anlasilmigtir.
Boylece PSA’ mnin prostat kanserindeki kemik metastazlarina katkida bulundugu
diistiniilmektedir (20). Ayrica PSA lokal olarak IGF-1’in salinimina neden olarak prostat
kanserinin invazyonunda rol oynamaktadir.

PSA’y1 kodlayan gen 19.kromozomda (19q13.4) lokalize olup androjen ile diizenlenen
gen ekspresyonu mevcuttur.

PSA’nin normal serum diizeyi 4 ng/ml olarak kabul edilmesine ragmen normal
seviyeler ile ilgili tartigmalar halen siirmektedir. PSA smir degeri 4 ng/ml alindiginda
sensitivitesi % 67,5 ile % 80 arasinda degismektedir. Bu durumda hastalarin yaklasik %20-
30’ unda prostat kanseri tanist atlanmaktadir. Catalona ve arkadaslarinin caligmasinda PSA
degeri 2,6-4 ng/ml olan bireylerin % 22’sinde prostat kanseri gosterilmistir. Bu grupta radikal
prostatektomi yapilan hastalarin % 81’inde hastalik organa sinirli iken sadece % 17’ sinde
klinik 6nemsiz prostat kanseri gdzlenmistir (21). PSA degerlerinin BPH ve prostat kanserli
hastalarda Onemli oranlarda kesismesi, prostat kanserinde PSA’ nin spesifite ve
sensitivitesinin yetersizligi arastiricilari, prostat kanserinin erken tani, evreleme ve izleminde
kullanilmak {izere PSA bazli farkli tiirevler gelistirmeye itmistir. PSA’nin  klinik
uygulamadaki etkinligini arttirmak amaciyla tiiretilen parametreler: PSA dansitesi (PSAD),
PSA hiz1 (PSA velocity-PSAV), (22) yasa 6zgii PSA referans aralig1 (23) ve serbest PSA’ nin
total PSA’ ya orani (s/tPSA) (24). Ancak unutulmamasi gereken nokta PSA’ nin spesifitesi
arttirilirken kanser kacirma riski, sensitivitesi attirilirken de gereksiz biyopsi sayisi

artmaktadir.

PSA Dansitesi (PSAD)

PSA degeri 4-10 ng/ml olan hastalarda biyopsi ile kanser yakalanma oranmi yaklasik %
25-30’ dur. Digerlerinde PSA yiiksekliginin en olas1 nedeni BPH’ ye bagli prostat hacmindeki
artigtir (25). PSA dansitesi Benson ve ark. tarafindan BPH’ yi prostat kanserinden ayirmak
icin gelistirilmistir (26). PSAD, PSA’nin TRUS ile belirlenen prostat hacmine boliinmesi ile
bulunur. Benson ve ark. larinin 61 hasta ile yaptiklar1 calisjmada PSAD’nin BPH’yi klinik
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lokalize prostat kanserinden ayirmada yardimci oldugu 6ne siiriilmiistiir. PSAD degeri 0.15°
in altinda olan hastalardan biopsi alinmadigi ve bu nedenle de diisiik PSAD ile prostat
kanserinin orani (yanlis negatiflik) bilinmedigi i¢in bu caligmanin sonuglar1 tartigmalidir.
Seaman ve ark. 3294 erkekte PSAD ile PSA, rektal muayene ve TRUSG sonuglarmi
karsilastirmislar ve PSAD’nin degerinin ilk PSA degeri 4-10 ng/ml arasinda olan erkeklerde
duyarlilig1 arttirdigi sonucuna varmiglardir. Buna gore rektal muayenesi normal PSA degeri 4-
10 ng/ml arasinda olan hastalarda TRUSG ile prostat hacminin ve ekojenik paterninin
degerlendirilmesini ve eger PSAD 0.15” den biiyiikse biyopsi alinmasini onermislerdir (27).
Richie ve ark. ise, PSA ve PSAD’ yi rektal muayene ve TRUSG esliginde erken tan1 amaciyla
5000 erkekte degerlendirmisler, PSA degeri 4.1-9.9 ng/ml olan erkeklerde sinir deger 0.15
olarak alinirsa prostat kanserli hastalarin %50’ sinin atlanacagini ortaya koymuslar ve bu
durumdaki kisilerde PSAD degerinden ¢ok PSA’ nin gbz Oniinde tutularak biyopsi alinmasini
onermislerdir (28). PSAD ile amaglanan rektal muayenesi normal olan ve PSA degeri 4-10
ng/ml arasinda olan erkeklerde BPH’ nin prostat kanserinden ayirt edilebilmesidir. Ancak
PSAD bu gruptaki organa sinirl kanserlerin tiimiinii tanimlamayabilir.

PSAD’ nin sensitivite ve spesifitesini birka¢ faktor smirlandirmaktadir. Bunlar (1)
TRUSG ile prostat hacminin belirlenmesinde yaklasik %10 hata pay1 olmasi (genellikle diisiik
deger), (2) prostat konfigiirasyonundaki bilinen farkliliklar nedeniyle kullanilan formiillerin
hacim belirlemede sinirli kalmalari, (3) yasla birlikte PSAD degerinde goriilen oynamalar, (4)
yasla birlikte prostat epitelinden salinan PSA’nin azalmasi, (5) prostatin stroma/epitel
oraninda goriilen degisiklikler (29).

PSAD’ nin prostat kanseri arastirilmasindaki yeri bugiin i¢in inandirici olmaktan
uzaktir. Kalish ve ark. TRUSG ile transition zonun hacmini dlgerek PSAD’nin yararhiliginin
artacagini ileri siirmiisler ve PSA/TZ (TZ=transition zon hacmi) formiiliinii ortaya atmustir.
PSA/TZ degeri 0.35 ng/ml’nin iizerindeki olgularda prostat kanseri riski daha yiiksek
bulunmustur (30). Prospektif bir calismada prostat kanseri riski nedeniyle tekrar biyopsi
yapilan, PSA degerleri 4-10 ng/ml arasinda, yaslar1 44-77 arasinda olan 820 erkek
arastirilmigtir. Arastirmacilar bu calismada PSADTZ icin esik degeri 0.26 ng/ml olarak
alindiginda, klasik PSAD’ den daha yiiksek oranda kanser saptadiklarini belirtmislerdir (31).
Sonug olarak prostat kanserini saptamada PSAD ve PSADTZ ‘nin serum total PSA’ dan daha
yiiksek 0zgiilliige sahip oldugu bildirilmistir.

PSA Hizi (PSA velocity = PSAYV)



PSAV, birim zaman icinde PSA diizeyinde goriilen artis olarak ifade edilir. Ilk defa
Carter ve ark. tarafindan ortaya atilmustir. 54 hasta 7-25 yil izlenmis ve PSAV’ nin BPH ile
prostat kanserinin ayirici tanisinda 6nemli oldugu ortaya konmustur. Serum PSA degeri BPH
ve prostat kanserinde Onemli derecede farkli olmadigi zamanda, prostat kanseri tanisi
konmadan 9 yil oncesine kadar BPH ve kanser hastalarinin PSAV degerleri belirgin farkls
olabilmektedir. Carter ve ark. PSAV 0.75 ng/ml/yil olmasini prostat kanseri lehine
degerlendirmistir. PSAV>0.75 ng/ml olan hastalarda kanser ¢ikma orani1 %47 bulunurken bu
oran PSAV<0.75 olan hastalarda sadece %11 olarak bulunmustur (22,32). Brawer ve ark. bir
yilda ilk PSA degerinin % 20 ve iistii artiy olmasmnin prostat kanseri diisiindiirmesi ve bu
nedenle ileri tetkik yapilmasi gerektigini ileri siirmiislerdir (33). Bir bagska calismada PSAV
icin 0,8 ng/ml sinir degerinin BPH ile prostat kanseri ayiriminda 6nemli oldugu bulunmusgtur.
Catalona ve ark. da PSAV i¢in sensitivite ve spesifiteyi % 69 olarak bulmuslardir. Ortalama
PSAV degerini ise BPH icin 0.48 ng/ml/yil, kanser i¢inse 2.18 ng/ml/yil olarak
belirlemislerdir (25). PSA degeri 4 ng/ml’ nin altinda olan hastalar icin giivenli bir PSAV
degeri heniiz yoktur. Carter ve ark. en az 3 6l¢lim yapilmasi gerektigini belirtmistir (32). Alt1
aydan fazla, bir yildan az zaman aralifi PSAV belirlemek i¢in optimal siire gibi
goriinmektedir.

PSAV ile ilgili 6teki Oonemli sorunlar sunlardir; (1) PSAV i¢in hangi yaslarda
Olciimlere baglanmalidir ve hangi yastan sonra yararsizdir?, (2) Carter’ in arastirmalarinda
PSA degerleri hep 10 ng/ml altindadir. Bu degerden yiiksek PSA diizeylerinde bu yontem
uygulanabilir mi? (3) Yas ile meydana gelen hormonal degisiklikler PSAV’ yi ne olciide
etkiler. (4) PSA’da zaman i¢inde gozlenen oynamalar ve laboratuara gore gozlenen degisimler
sonucu etkileyebilir. (5) Cok uzun bekleme siiresi hastaligin seyrini ve hastanin yasam
kalitesini etkileyebilir.

Ozet olarak, PSAV degeri prostat kanserli hastalarda BPH’ ye gore daha yiiksektir. En
az 6 ay aralarla alinan 3 kan Ornegine gore PSAV 0.75 ng/ml/y1l ise prostat kanseri

diisiiniilmeli ve ileri tetkik yapilmalidir.

Yasa Ozgii PSA Referans Arahg

PSA’ nin yasa bagimli olarak gosterdigi degisiklikler g6z Oniinde bulundurulursa
normal olarak belirlenen 0-4 ng/ml PSA araligmmin prostat kanseri icin Onemli bir risk
olusturdugu ortaya cikar. Oesterling ve ark. tarafindan yasa 6zgii PSA referans araligi hipotezi
gelistirilirken amacg radikal tedaviye uygun gen¢ hasta grubunda, hastaligi erken evrede,

organa sinirliyken daha fazla yakalamak ve ayni zamanda klinik olarak dnemsiz tiimorlerle, 10
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yildan az yasam beklentisi olan ve radikal tedaviden yarar gormeyecek olan yasl hasta
grubunda daha az biyopsi yapmakti (34). Buna gore PSA: 5,5 ng/ml ve rektal muayenesi
normal olan 75 yasindaki hasta ile 51 yasindaki hasta farkl degerlendirilmelidir.

Irklara gore Onerilen yasa 6zgii PSA araliklar1 asagida goriilmektedir. Beyaz irkta PSA
araligi 0-4 ng/ml olarak alinirsa geng erkek populasyonunun sadece %1’ i, yash erkeklerin ise
%15’ 1 normal smirlarin iizerinde degerlendirilir. Yasa 0zgii PSA referans araligima gore
erkekler degerlendirildiginde ise geng¢ erkeklerin %3’ ii, yashlarin ise sadece %9’ u normal
smirlar tizerinde PSA degerine sahiptir. Bu yontemle 60 yasin altindaki kiir sans1 olan geng
hastalarda, daha diisiik evrelerde, daha ¢ok tan1 konabilmekte, tedavinin gerekmedigi yaslh
hastalarda ise daha az tan1 konmaktadir.

Referans Araligi (ng/ml)

Yas aralig1 Beyaz Siyah Sari
50-59 0-3.5 0-4.0 0-3.0
60-69 0-4.5 0-45 0-4.0
>70 0-6.5 0-5.5 0-5.0

Standart PSA araligi yasla ve prostat hacmi ile birlikte goriilen PSA degerindeki
oynamalar1 gdz Oniinde bulundurmaz. Yasa 6zgli PSA referans araligt PSA’ y1 60 yas
altindaki erkekler icin daha sensitif, 60 yas iizerindekiler icinse daha spesifik bir timor
belirleyicisi haline getirmeyi amacglar. Ancak PSA degeri 2,6 ng/ml’nin iizerinde, 3,5 ve 4,5
ng/ml’nin altinda olan 50-59 ve 60-69 yas araliginda tani koyulmamis prostat kanserli
hastalarin yasam beklentileri uzun hastalarin tedavisiz kalmasi bu yontemin en Onemli

acigidir.

Serbest/total PSA Oram

PSA’ nin prostat kanserindeki yeri tartismasiz ¢ok onemli olmasina karsin BPH’ 11
hastalarin % 25’ inde PSA’ nin yiiksek; organa sinirh prostat kanserli vakalarin % 38-48 inde
PSA normal sinirlardadir. PSA’ nin bagl olan formunun serbest PSA’ ya oraninin BPH’ It
hastalarda kanserli hastalara gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Christensoon, serbest
PSA’ nin total PSA’ ya oraninin kanserlilerde BPH’ 11 olan gruba gore anlamh bicimde diisiik
oldugunu ortaya koymustur. Bu c¢alismalar PSA’ nin molekiiler formlarinin ayri ayri
Olciilmesinin kanser erken tanisinda yardimci ek bir parametre olabilecegini giindeme
getirmektedir. Yapilan diger genis kapsamli toplum caliymasinda bu molekiiler formlarm yas
ile degistigi ancak oranlarin yasa bagli olmadigini ortaya koymustur. Bu molekiiler formlarin

tek basina PSA degerine ne kadar katkida bulundugu da ayrica incelenmis ve PSA 4-20 ng/ml
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arasindaki hasta grubunda serbest/total oraninin (S/T) % 18 smir olarak alindiginda
Ozgiilliigiin % 95’ e duyarliliginda % 71’ e ¢ikabilecegi gosterilmistir. Catalona ve arkadaslari
serum PSA degeri 4-10 arasinda olan olgularda serbest PSA oranin1 % 25 aldiklarin zaman
kanserli olgularin %95’ 1 tamimlanirken, gereksiz biyopsilerin % 20 kadar azaltilabildigini
gostermistir. Catalona ve ark.” larmin bir ¢calismasinda PSA 2.6-4.0 ng/ml arasinda olan 332
goniillii bireyden biyopsi alinmis, % 22 prostat kanseri tanis1 konmustur. Serbest PSA oram %
27 ve alt1 olan hastalarda biyopsi alindiginda kanserli olgularin % 90’ 1 tanimlanirken, % 18
hasta gereksiz biyopsiden korunabilmistir. Serbet PSA oraninin, pozitif 6ngorii degeri (PPD)
% 24 olarak bulunmustur (21).

Serbest PSA oran1 yas, prostat hacmi ve kullanilan laboratuar yontemden
etkilenmektedir. Bir calismada serbest PSA kesim noktast % 25 olarak alindiginda hem beyaz
ik, hem siyah 1rkta prostat kanserli olgularin % 95’ i tanimlanabilmis, serbest PSA oraninda
rksal farklilik olmadig1 sonucuna varilmistir (35). Total PSA’ y1 etkileyen finasterid serbest
PSA’ y1 da etkilemekte, ancak serbest PSA’ nin total PSA’ ya oranini degistirmemektedir
(36).

ProPSA

Literatiirde prostat kanserli olgularin serumlarinda bulunan serbest PSA’ nin yaklasik
%30’ unun ProPSA tarafindan olusturuldugu bildirilmektedir. Serbest PSA, total PSA’ nin
kiigiik bir formu olup benign PSA (BPSA) ve ProPSA gibi farkli molekiiler formlar
icermektedir. BPSA, BPH ile iliskili iken ProPSA prostat kanseri ile iligkilidir (37). ProPSA
ozellikle serum total PSA degerinin 2-4 ng/ml arasinda olan prostat kanserli hastalarin

belirlenmesinde oldukga spesifik oldugu bildirilmektedir (38-42).

Kompleks (bagh) PSA (cPSA)

PSA’ nin 6nemli bir boliimii serumda alfa 1 antikimotripsine bagli bulunmaktadir ve
cPSA olarak adlandirilmaktadir.

cPSA ‘nin kullanimi prostat kanserinin erken saptanma olasiligini artirmaktadir
(43,44). Klinik kullanimda cPSA’ nin 3 ng/ml esik degeri oldugu bildirilmistir. Retrospektif
bir calismada Brawer ve arkadaslari, tim PSA araliklarinda cPSA’ nin total PSA’ dan daha
yiiksek oranda kanseri saptadigini bildirmislerdir (45). Partin ve arkadaslar1 bir ¢calismalarinda

cPSA’ nin total PSA ya gore kanser taninmasimin arttirdigimi gostermislerdir (46).

Prostat Spesifik Membran Antijen (PSMA)
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PMSA, molekiiler agirligit 100000 kD olan bir tip II membran glikoproteini olup
prostat tiimorii dahil tiim prostat dokularinda bulunmaktadir (47).

PSMA’ nimn epitelyal yiizeylerde oldugu buna karsin bazal ve stromal hiicrelerde
olmadig1 belirtilmektedir. PSMA normal ve malign prostat dokusunda olmasma ragmen
normal endotelyal hiicrelerde bulunmamaktadir.

Yapilan ¢aligmalarda, PSMA nin gleason skoru ve hastalik evresiyle korelasyon
gosterdigi, bu nedenle de tedavi sonrasi progresyonun izlenmesi i¢in uygun oldugu
bildirilmistir (48,49).

PSMA ekspresyonunun androjen ekspresyonunun tiimor derecesi, evre ile iliskili
oldugu goriilmektedir. PSMA ekspresyonunun coklu degisken analizlerde biyokimyasal
niikste bagimsiz bir prognostik faktor oldugu gosterilmistir.

Diagnostik ve prognostik bir serum belirteci olmasinin yani sira, PMSA ayni1 zamanda

prostat kanserinin radyolojik goriintiilenmesinde kullanilmaktadir (49).

Benign PSA (BPSA)

PSA aslinda bagli ve serbest olarak iki kisma ayrilmaktadir. Serbest PSA ise proPSA
ve BPSA olarak iki kisma ayrilabilir.

BPSA, prostatin transizyonel zonunda yiikselmekte olup patolojik BPH ile iliskilidir.

Mikolajczyk ve arkadaslar1 BPSA’ nm kanser dokusunda diisiik oranlarda oldugunu
gostermislerdir (50).
BPSA’ nm spesifik bir fonksiyonunu olup olmadigi net degildir. Ancak BPSA’ nin benign-
malign ayrimi yapmada tek basina yetersiz oldugu mutlaka diger formlarla birlikte
degerlendirilmesi gerektigi bilinmektedir (51). Bununla iliskili olarak BPSA ve proPSA’ nin
birlikte kullanilmasinin spesifitesinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Ayrica Nicked PSA (fPSA-N) olarak adlandirilan izoformun serbest PSA’ dan tek
zincir ¢ikarilmasi ile elde edildigi ve bu yapinin BPSA gibi prostat voliimii ile korele oldugu
bildirilmektedir. Nicked PSA’nin BPH tanisinda BPSA ile birlikte diger izoformlara gore
daha duyarl oldugu bildirilmektedir.

2.3. SERUM PSA DUZEYINE ETKi EDEN FAKTORLER

Serum PSA diizeyinin arttigi durumlar

A. Prostat hastaliklar1
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Kanser, BPH, prostatitler, prostatik iskemi, akut idrar retansiyonu, radikal prostatektomi
sonras1 niiks, prostat kanseri nedeniyle uygulanan radyoterapi, brakiterapi ve hormonoterapi
sonrasi niiks.

B. Manipiilasyonlar

Prostatik masaj, sistoskopi, igne biyopsisi, transiiretral rezeksiyon, parmakla rektal muayene,
radyasyon tedavisi, uzun siireli iiretral kateter, agir bisiklet egzersizi, Treadmil stres test,
ilaclar ( testosteron ), fizyolojik dalgalanmalar.

C. Analitik faktorler

Farkli analizler farkli sonuglar verebilir, antikor ¢apraz reaksiyonu, yiiksek titrelerde heterofil
antikoru.

D. Diger hastaliklar

Diger kanserler ( ter ve tiikriikk bezleri, meme, kolon, akciger, over ), kadin iiretrasindaki

Skene bezleri, termde plesenta, akut bobrek yetmezligi, akut myokard infarktiisii.

Serum PSA diizeyinin azaldig1 durumlar
24-48 saat icinde ejakiilasyon, vazektomi, antiandrojen ila¢ kullanimi, radyasyon tedavisi,
radikal prostatektomi, yapay ( dogru 6rnek alinamamasi, ¢ok yiiksek baslangic PSA degerleri

), hemodiyaliz.

2.4. BPH' NIN INSiDANS VE EPIiDEMIiYOLOJiSi

BPH iiriner disfonksiyon nedeni olarak yiizyillardir bilinmektedir. Milattan 6nce 1500
yiullarindan kalma Misir papiiriislerinde bahsedilmis olup, 1000 yil sonra Hipokrat tarafindan
tartisilmistir (52). Dogustan puberteye kadar prostatin biiyiikliigiinde ¢ok az degisiklik olur.
Pubertede, prostatin biiyiikliigiinde meydana gelen hizli artis liclincii on yilin sonrasina kadar
devam eder. Bundan sonra 31-90 yaslar1 arasindaki erkeklerde normal prostat dokusu
biiytikliigiindeki yillik ortalama artis 0.4 gr' dir (53). Erkeklerde otopside BPH' nin patolojik
olarak teshis edilme oran1 dordiincii on yildan sonra her yil artar. BPH 51-60 yaslan arasinda
% 50 dokuzuncu on yilda ise % 90 oraninda goriiliir. 55 yasindaki erkeklerin yaklasik % 25'
inin idrar akim giicii azalmistir. 75 yasinda bu oran % 50 dir (54).

BPH' nin mikroskobik insidanst hem Bati' da hem de gelismekte olan iilkelerde

oldukga sabittir. Bu da BPH' nin baslamasimin cevresel veya genetik olarak etkilenmedigini
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diisiindiirmektedir. Veriler ayni zamanda mikroskobik BPH prevalansinm erkek
popiilasyonunda yasla arttigin1 ve eger uzun siire yasarlarsa tiim erkeklerde BPH gelisecegini

gostermektedir (54).

Etyoloji

Etyoloji kesin agik olmayip histolojik, hormonal ve yasa bagh degisikliklere dayanan
bircok hipotez ortaya atilmistir. Hipotezlerden bir tanesi iirogenital siniis mezenkiminin
yeniden uyanarak veya yeniden indiiklenerek proliferasyonu ve prostatik doku olusumu
sonucu BPH gelisimidir. Bu gézlemler BPH' daki erken degisikliklerin prostatin orjinal olarak
gelistigi verumontanum bolgesindeki glandlarda ve periiiretral stromada goriilmesi ve gerek
hayvan, gerekse insan modellerinden alinan embriyonik ve iirogenital siniis mezenkiminin
androjen iceren cevreye yerlestirildiginde BPH' ye benzeyen doku gelismesidir. Ikinci hipotez
BPH'nin hormonal ortamin degismesi sonucu gelismesidir. Eriskin erkek yaslandik¢a serum
testosteron diizeyi azalirken nispi Ostrojen diizeyi artmaktadir. Bu da hem testosteron
yapimindaki azalma sonucu mutlak diisiisle, hem de serum testosteronunun periferal adipdz
dokuda 6strojene doniisiimil ile iliskilidir.

Ayni zamanda koOpek deneyimlerine dayanarak Ostrojenlerin stromal hiperplazi
gelisimindeki rolleri bilinmektedir. Androjen ve dstrojenlerin BPH gelisimindeki nispi rolleri
komplekstir ve tamamen anlasilamamistir. Puberteden Once yapilacak kastrasyonun Kkisiyi
BPH' dan korudugu bilinmektedir. Androjen fonksiyonlar1 ile ilgili genetik hastalig1
bulunanlarda da prostat biiylimesi zayiftir. Prostatik dokudaki dihidrotestosteron diizeyi
prostatik biiylimede epey Onemli goriilmektedir. Ancak tespit edilmis BPH' 11 hastalarda
kastrasyon benzer sekilde prostatik atrofi ile sonuglanmaz. Bunun uygun agiklamasi da
androjenlere belki de BPH gelisiminin baslangicinda ihtiya¢ duyulmasi, ancak gelisiminin
devaminda androjene bagimliligin ortadan kalkmasidir. Belki de Ostrojenlerin rolii stromal
hiperplaziyi baglatmak ve boylece sirasi ile epitelial hiperplaziyi indiiklemektedir.

Ayni zamanda testosteron ve Ostrojenlerin nispi konsantrasyonlarmin BPH' dan
sorumlu diger biiylime faktorlerinin iiretimi ve kuvvetlenmesinden sorumlu oldugu da
muhtemeldir. Bu biiyiime faktorleri "keratinosit biiyiime faktorii" (KGF), "epidermal biiyiime
faktorii" (EGF) ve "insiilin benzeri biiytime faktorii I ve II" (IGF I ve II) gibi peptid biiyiime
faktorleridir ki bunlarin kiiltiir ortaminda prostat epitel hiicrelerinde proliferasyonu
sagladiklar1 gosterilmistir (52).

BPH'nin gelisimi 3 bagimsiz prosesle ilgilidir. Bunlar ;

1. Nodul gelisimi
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2. Transizyonel zonun diffiiz geniglemesi
3. Nodul genislemesi

McNeal 50-70 yaslar1 arasindaki erkeklerde, transizyonel zon voliimiiniin iki katma
¢ikmasina ragmen, nodiillerin; transizyonel zon kitlesinin sadece % 14' tinii olusturdugunu
bildirmistir. BOylece 70 yasindan, daha gen¢ erkeklerde transizyonel zonun diffiiz
genislemesi, prostat hacminin artiginin ana nedenidir. Yedinci on yilin basinda ve sekizinci on
yilda nodulun kitlesinde dramatik bir artis olur. Bu incelemelere dayanarak, McNeal BPH' nin
gelisiminde 2 faz olduunu 6ne siirmiistiir. Birinci fazda transizyonel zonda nodulun geligimi,
ikinci fazda BPH gelisiminde endokrin olaylarin etkili olabilecegini ortaya koymustur (55).
BPH' nm en erken degisiklikleri verumontanum c¢evresindeki periiiretral glandlarda
olumaktadir. Hiperplastik degisiklikler stromal (fibromuskiiler), asiner (epitelyal) veya miks
fibroadenomat6z nodiiler sekilde sonu¢lanmaktadir. Stromal nodiiller degisen miktarlarda
fibroz ve diiz kas hiicreleri icermekte ve lenfositler tarafindan infiltre edilmis olabilmektedir.
Fibroadenomat6z nodiiller ise degisen miktarlarda fibroz doku ile karigik glandiiler hiperplazi
icermektedir. Glandiiler hiperplazi cogunlukla asiner nodiiller veya stromal hiperplazi ile
karisik sekilde olusabilmektedir. Glandlar siklikla yiiksek kolumnar hiicrelerden olusan
asinilerin girintileri ile birlikte biiyiik olarak izlenirler. Glandlarin ¢ekirdekleri maligniteye ait
hicbir degisiklik gostermezler. Asiner hiperplazide goriilen epitelyal degisiklikler, distal
obstriiksiyona sekonder kistik degisiklikleri, kiiboidal hiicrelerle dosenmis kii¢iik asiniisleri ve
transizyonel epitelyal degisiklikleri icermektedir.

Normal prostatin kesitinde lobiiler yap: yoktur. Bununla birlikte, transizyonel zonun
glandlar1 gelistikce ve genisledikge prostatin dig zonunu sikistirir ve cerrahi bir kapsiil olusur.
Mikroskopik muayenede hiperplazi karakteristik olarak nodiilerdir. BPH siireci kronik ve
uzamis bir periodda gelismesi dolayisiyla, liriner sistemdeki degisiklikler de aymi Glgiide
yavag ve sinsidir. BPH'nin patofizyolojik etkileri, prostatik iiretranin rezistansi (BPH'nin
spastik ve mekanik etkisine bagli olarak) ile iseme esnasinda olusan intravezikal basing,
detriisoriin kompensatuar kabiliyeti ve fiziksel durumu, norolojik sistemin fonksiyonel
durumu ve hastanin genel fiziksel saghgi (diabet, alkolizm v.s.) arasindaki kompleks
etkilesim sonucunda olusmaktadir. Artmis direnci kompanse etmek icin detriisor kasi1 dnce
hipertrofiye olur. Ardindan dekompanse olarak tonusii azalir ve sonugta divertikiiller olusur.
ilerleyen donemde zayif intramuskiiler fonksiyon ve rezidiiel idrara bagl artan voliim

hidrotiireteronefroz ve iist iiriner sistem disfonksiyonu ile sonu¢lanir (52).
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2.5. BPH’ DA TEDAVI SECENEKLERI]

INVAZiV OLMAYAN TEDAVILER

e izlem

¢ Medikal tedavi
Alfa blokor
5-ARI

Alfa blokor+5-ARI

Alfa blokor+muskarinik reseptor antagonisti

Fitoterapi
AUA Guidelines, 2003.
EAU Guidelines, 2010.

MINIMAL iNVAZiV TEDAVILER

¢ Transiiretral mikrodalga termoterapisi (TUMT)

e Transiiretral igne ablasyonu (TUNA)

e Sicak su termoterapisi (WIT)

¢ Transrektal yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason (HIFU)

¢ Prostat’in transiiretral etanol enjeksiyonu ile ablasyonu (TEAP)
¢ Transiiretral Botilinum-A toksin enjeksiyonu

¢ Prostat’in Holmiyum lazer ile eniikleasyonu (HoLEP)

¢ Prostat’in fotoselektif vaporizasyonu (PVP)

¢ Bipolar transiiretral prostat rezeksiyonu (Bipolar TURP)

e Laparoskopik basit prostatektomi

AUA Guidelines, 2003.
EAU Guidelines, 2004.
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6th Int. Consultation on Prostate Cancer and Prostate Diseases, 2006.

INVAZIiV TEDAVILER

¢ Transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP) ( altin standart )
e Transiiretral prostat insizyonu (TUIP)
e Acik prostatektomi

AUA Guidelines, 2003.
EAU Guidelines, 2004.

EAU 2011 non-nérojenik erkek AUSS tedavi klavuzunda minimal invaziv tedavi
boliimii kaldirilarak, bu yontemlere prostatin cerrahi tedavisi boliimiinde deginilmis, HIFU ve
WIT giiniimiizde yaygin olarak uygulanmasina ragmen ilgili boliimden ¢ikartilmistir. HIFU’

ya yalnizca prostat kanseri deneysel tedavi modiiliinde deginilmistir.

NON-NOROJENIK ERKEK ALT URINER SiSTEM SEMPTOMLARI TEDAVi
KLAVUZU

AUSS KONSERVATIF TEDAVISI

MEDIKAL TEDAVi

e Alfa blokorler
e 5-ARI ( Sa-rediiktaz inhibitorleri )
¢ Muskuronik reseptor antagonistleri
e Bitki ekstreleri — fitoterapi
e Vasopressin analoglar1 — desmopressin
¢ Kombinasyon tedavileri
Alfa blokor + 5-ARI
Alfa blokor + Muskuronik reseptdr antagonistleri
® Yeni gelismekte olan ilaclar

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri
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Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri + Alfa blokor

® Diger yeni ilaglar

EAU Guidelines, 2011.

CERRAHI TEDAVi

e Transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP) ve Transiiretral prostat insizyonu (TUIP)
Bipolar transiiretral prostat rezeksiyonu (Bipolar TURP)

e Acik prostatektomi

¢ Transiiretral mikrodalga termoterapisi (TUMT)

e Transiiretral igne ablasyonu (TUNA)

¢ Prostat’in lazer tedavileri
Prostat’in Holmiyum lazer ile eniikleasyonu (HoLEP)
Prostat’in Holmiyum lazer ile rezeksiyonu (HoLRP)
Prostat’in fotoselektif vaporizasyonu (PVP)

¢ Prostatik stentler

¢ Gelismekte olan operasyonlar
Prostat’1n transiiretral etanol enjeksiyonu ile ablasyonu (TEAP)

Transiiretral Botilinum-A toksin enjeksiyonu

EAU Guidelines, 2011.

2.5.1. MiNIMAL iINVAZiV TEDAVILER

Minimal invaziv tedaviler; TURP’ nin az oranda da olsa hala goriilen erken donem
morbiditeleri ( kanama, TURP sendromu gibi ), TURP’ nin ge¢ komplikasyonlar1 ( 6zellikle
cinsel fonksiyon bozuklugu ), anesteziye duyulan ihtiyacin azaltilmasi ve hospitalizasyon
stiresinin kisaltilmasi gibi nedenlerle giindemdedirler.

Medikal tedaviyi kabul etmeyen hastalar, medikal tedaviden yarar gérmeyen hastalar,
cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalar, cerrahi tedavi icin uygun aday olmayan hastalar,

cinsel olarak aktif hastalar minimal invaziv tedaviler i¢in uygun adaylardir (56).
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UYGULANAN ISI DUZEYINE GORE TERMINOLOJi

Hipertermi (42-44°C)
Bu 1s1 aralig1 malign tiimorlerde hiicre dliimiine yol agmasina karsin normal hiicrelerde
kalict hiicre hasarina neden olmamaktadir (57). Etkinligin hiicre fonksiyonlarini gecgici olarak

degistirmesine bagl oldugu diisiiniilmektedir. Giiniimiizde 6nerilmemektedir.

Termoterapi (45-600C)

45-50°C : Maruziyet siiresine bagli olarak nekroz olmaktadir. Bu 1s1 arahginda diiz kas

hiicreleri epitel hiicrelerine gore 1siya daha fazla duyarhdirlar.
50-60°C: Farkh hiicrelerin 1s1 duyarhliklarinda farkhlik yoktur ve tiim hiicrelerde

hemen protein denatiirasyonu ve koagulasyon nekrozu olmaktadir (57).

Termoablasyon

60°C iizerindeki 1silarda meydana gelen termal doku yikimudir (58).

TUMT

Resim 1: Prostatin transizyonel zonunu tedavi eden Prostatron anteni. ( Courtesy of

Urologix, Inc., Minneapolis, Minn. )
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Ozel bir iiretral kateter ile prostat’a uygulanan mikrodalga enerjisi (915-1296 Mhz) 1s1
olusturarak (45-80°C) dokuda koagiilasyon nekrozuna yol acar. Kateter etrafindaki sogutma
kanallari, tiretranin 1sidan zarar gérmesini engeller. Topikal anestezi ile 1 saatten kisa siirede

uygulanabilir.

Diisiik enerjili TUMT (45-60"C)

Derin doku penetrasyonu ve daha genis lezyon olusumu vardir.

Yiiksek enerjili TUMT (75-800C)

Etki yiizeyeldir ve termoablasyon olur (59).

Ileri yastaki hastalar, hafif-orta derece semptomatik hastalar, prostat hacmi 30-100 ml.
arasindaki hastalar, spinal/genel anestezi alamayacak olan hastalar (ASA 3/4), cinsel olarak
aktif hastalar, kanama bozuklugu olan hastalar TUMT icin uygundur (59). Pace-maker1
olanlarda, norolojik hastalik varliginda, penil/iiriner sfinkter varliginda, pelvis ve kalga protezi
varliginda, iiretra darh@inda, prostat operasyon Oykiisii olanlarda, periferal arter hastaliginda,
prostat/mesane kanseri olanlarda, biiylik orta lob varliginda ve iiretra uzunlugu 3.5 cm den
kisa olan hastalarda TUMT kontrendikedir (58). Yiiksek enerjili TUMT, subjektif ve objektif
diizelme saglar. Durabilitesi uzun donemde daha iyidir ancak diisiikk enerjiliye gore
morbiditesi daha fazladir. TUMT’ un esas morbiditesi idrar retansiyonuna bagl gelisen

kateterizasyon gerekliligidir.
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Komplikasyon TUMT TURP
Retansiyon %2-40 %6.5-13
Hematiiri %0-24 %100
Enfeksiyon %0-45 %2-10
Erektil disfonksiyon %0-5 %11
Ejakiilasyon bozuklugu | %0-17 %20-98
Uretra darlig1 %0 %0-12
Inkontinans %0-6 %13
Transfiizyon %0 %4
Postoperatif 0-6 hafta 3 giin-2 hafta
kateterizasyon siiresi

Invaziv %66 (5 y1l) %5 (5 yil)
re-tedavi

Tablo 1: TUMT ve TURP komplikasyonlarinin karsilastinnlmasi. ( AUA Update series,

2007)
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TUNA

Resim 2: TUNA radiofrequency igneleri. ( Courtesy of Neo Vitalis, Southport, UK. )

Prostat igerisine batirilan ignelerin radyodalga enerjisi (490 kHz) yaymas1 sonucunda
prostat dokusunun yaklasik olarak 90-100°C’ye 1sitilmasi ile adenom dokusunda ablasyon
esasma dayanan bir yontemdir. Uygulanan alanda 1s1 90-100°C iken periferde ise 50°C
civarinda kalir . Lokal anestezi ile ayaktan uygulanabilir. 1 giinliik kateterizasyon gerekir.
[rritatif semptomlar yaklasik 4-6 hafta devam eder (59).

3. saatte igne yolu boyunca sinirlart ¢ok net olmayan hafif enflamasyon ve 6demli bir
lezyon olur. Daha sonra koagiilasyon nekrozu baslar ve 7. giinde nekroz maksimuma ulasir.
Lezyonun smirlar1 tam olarak belirgindir. Makroskopik olarak goriilen lezyon sinirlarinm 1-3
mm Otesine kadar mikroskopik lezyon bulgular1 vardir (60).

Mesane boynunun 0.5-1 cm. distalinden baglanarak lcm. ara ile her iki lateral loba
sirast ile igneler batirilarak termoablasyon gerceklestirilir. Kapsiil-igne ucu arasi giivenlik
smir1 olarak yaklagik 6 mm’ lik mesafe birakilir [ (TZ ¢ap1/2)-6].

Prostat hacmi 20-70 ml. olan hastalarda, siddetli derecede AUSS olan ancak diisiik
derecede mesane ¢ikim obstriiksiyonu olan hastalarda, spinal/genel anestezi a¢isindan yiiksek
riskli hastalarda (ASA 3/4), cinsel olarak aktif hastalarda ve kanama bozuklugu olan
hastalarda TUNA uygulanabilir (61). Biiyiik orta lob varligi, 70 ml.den biiyiik prostat hacmi,
izole mesane boynu darligi, metal kalga protez varligi, pace maker varligi durumlarinda

TUNA kontrendikedir (61). TUNA ile tedavi goren hastalarda hicbir seksiiel disfonksiyon
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gozlenmezken; % 13-% 43 oranlarinda idrar retansiyonu, erken donem 4-6 hafta arasi artmis
irritatif semptomlar, hematiiri ve % 19 oranlarinda tekrar tedavi gereksinimi oldugu
gozlenmistir (61).

Tiim klavuzlarda TUNA medikal tedaviden etkin goriinmekte ve TURP’ a alternatif

olarak kullanim1 6nerilmektedir.

WIT

Resim 3: Sicak su termoterapisi (WIT)

Ozel olarak tasarlannus bir kateter ( 18 Fr ) icinde 60°C sicakliga kadar 1sitilmis suyun
45 dakika siire ile siirekli dolasimi ile saglanan termal enerjinin hiperplastik prostat
dokusunda koagiilasyon nekrozu ve doku ablasyonu olusturmasi esasina dayanir. Ayaktan, 45
dakikada topikal analjezik jel ile uygulanabilir. Yaklasik olarak 1 hafta kateterizasyon gerekir.
Yaymlarda ileri yastaki hastalarda, kiiciik prostat hacmi olan hastalarda, hafif-orta derecede
mesane ¢ikis obstriiksiyonu olan hastalarda, cerrahi tedavi i¢in uygun olmayan ya da cerrahi
tedaviyi reddeden hastalarda ve cinsel olarak aktif hastalarda uygulanabilecegi gosterilmistir
(62). AUA ve EAU kilavuzlarinda WIT tedavisine deginilmemistir. 6" Int. Consultation on
Prostate Cancer and Prostate Diseases (2006) toplantisinda deneysel bir tedavi oldugu

bildirilmistir.
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HIFU

Resim 4: Transrektal yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason (HIFU).

Piezoseramik transduserden 2.5-4 cm’ lik bir mesafede ultrasonik enerjinin
odaklanmasi ile termoablasyon meydana gelir. Odaklanan dokuda 80-200°C derece arasinda
bir 1s1 diizeyine ulasilir. Yaklasik 30 dakika icerinde 10-30 mm boyutlarinda keskin simirli,
elipsoid bir lezyon meydana gelir. Uretra ve rektum mukozasi etkilenmez. Genellikle
spinal/genel anestezi alma gereksinimi vardir.

Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalarda, ileri yastaki hastalarda, anestezi riski az
olan hastalarda (ASA 2/3), cinsel olarak aktif hastalarda, kanama bozuklugu olan hastalarda
uygulanabilir (63). 75 ml’ den biiyiik prostat hacminde, biiyiik orta lob varh@inda, siddetli
derecede mesane c¢ikis obstrikksiyonu olanlarda ve prostat kalsifikasyonu olanlarda
kontrendikedir. Ug yillik takiplerde % 45 oraninda TURP gereksinimi bildirilmistir (59). En
stk komplikasyonu idrar retansiyonu iken erektil disfonksiyon ve ejakulasyon bozukluklari
minimal diizeylerde goriilmekte, hematospermi nadiren goriilmektedir (59).

AUA ve EAU kilavuzlarinda deneysel bir yontem olarak yer almaktadir ve tedavi
amaci ile kullanilmasi 6nerilmemektedir. 6™ Int. Consultation on Prostate Cancer and Prostate

Diseases ( 2006 ) toplantisinda ise tedavi yontemi olarak onerilmemektedir.
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TEAP

TEAP, temel olarak norolizis ve nekrotizan etki gosterir. Ileri yastaki hastalarda,
kanama bozuklugu olan hastalarda uygulanabilmektedir (64). EAU kilavuzu TEAP tedavisine
deginmemistir. AUA kilavuzu ve 6™ Int. Consultation on Prostate Cancer and Prostate

Diseases ( 2006 ) toplantisinda ise bu yontem deneysel olarak degerlendirmistir.

BOTOKS ENJEKSIYONU

Clostridium botilinum ekzotoksininin denervasyon atrofisi, apopitozis indiiksiyonu,
alfa-1 reseptorlerin down regiilasyonu ile etki gosterdigi diisiiniilmektedir (59). AUA ve EAU
kilavuzlar: ile 6™ Int. Consultation on Prostate Cancer and Prostate Diseases ( 2006 )

toplantisinda bu yonteme deginilmemistir.

HoLEP

Ho:YAG lazer tekni8i ile lazer probunun ucu, dokuda derin koagiilasyon nekrozu
olusturmadan ( 1 mm. ) adenomu eniikliie edebilmektedir. Prostat hacmi biiyiik olan
hastalarda, kanama bozuklugu olan hastalarda uygulanabilir (63). Bir meta-analizde,
semptomlar1 gidermede TURP kadar etkili oldugu, kan kaybi, postoperatif mesane irrigasyon
stiresi, kateterizasyon siiresi ve hastanede kalis siiresinin TURP’ den daha iyi oldugu

bildirilmistir (65).
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Sekil 2: A, Holmium lazerle bilateral mesane boynu insizyonlari. B, Holmium lazerle
orta lobun kazinmasi. C, Holmium lazerle orta lobun serbestlestirilmesi (Yeni Zelenda’

dan Peter Gilling, Tauranga dizayni).

Komplikasyon HoLEP TURP
Uretra darlig1 %2.6 %4.4
Transfiizyon %0 %02.2
TUR sendromu %0 %2.1
Retrograd %74 %70.3
ejakiilasyon

Re-tedavi %4.3 %8.8

Tablo 2: HOLEP ve TURP Komplikasyonlarinin karsilastirilmasi (66).




AUA, EAU kilavuzlarinda ve 6™ Int. Consultation on Prostate Cancer and Prostate
Diseases (2006) toplantisinda bu yontemin TURP’ ye alternatif bir tedavi yontemi olarak

kullanilmas1 6nerilmistir.

PVP

Photoselective Vaparization Tharmal Therapies Incl. TUNA,
using GreanLight PV TUMT, ILC, VLAP, WIT

Resim 5: Prostat’in fotoselektif vaporizasyonu.
KTP lazer, hemoglobin tarafindan emilen ve yiiksek enerji yogunlugu ile

vaporizasyona neden olan bir lazer ¢esididir. Bilyiik prostat hacmi olan hastalar ve kanama

bozuklugu olan hastalarda uygulanabilmektedir (63)
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Parametre PVP TURP
(n=39) (n=37)
Prostat hacmi (ml) 88 86
Operasyon siiresi (dk) | 87 51
Transfiizyon (%) 0 8
Kateterizasyon siiresi | 1.7 3.9
(gin)
IPSS (6. ay) 13.1 6.4
Qmax (ml/sn) (6.ay) 13.3 20.7
Re-tedavi (%) (6. ay) 18 0

Tablo 3: PVP vs TURP Kkarsilastirilmasi (67).
2011 EAU klavuzunda; antikoagiilan kullanan ve yiiksek kardiyovaskiiler riski olan
hastalarda 532 nm lazer vaporizasyonun intraoperatif giivenilirlik acisindan TURP’ den daha

tistiin oldugu bildirilmistir.

BiPOLAR TURP

Plasma-Cut™ &
Plasma-Cise®

Plasma-V™

Super-Sect™ &
Super-Loop
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Resim 6: B-TURP ACMI

TURP’ deki en Onemli son gelismelerden biri plazmakinetik bipolar (B-TURP)
teknolojisidir. Suan i¢in 5 tip bipolar rezeksiyon aleti mevcuttur. Bunlar; ACMI (Vista)
(Southborough, MA, USA), Gyrus-ACMI (Maple Grove, MN, USA), Olympus (TURis)
(Hamburg, Germany), Storz (Tuttlingen, Germany) ve Wolf (Knittlingen,Germany)’ tiir (68).

Uretilen elektrik enerjisi alet iizerinden geri donmektedir. Operasyon sirasinda PK
Sisteminin olusturdugu ‘ Plazma Corona ' dokuya temas ettigi anda rezeksiyon ve
vaporizasyon islemlerini gerceklestirir. Islem esnasinda serum fizyolojik kullanilmaktadir.
Enerji hasta viicudunda dolasmayip sadece iriiniin ucunda stabildir. Calismalarda, Qmax,
IPSS iizerine etkisinin TURP ile benzer oldugu bildirilmistir (69). En 6nemli avantaji; kanama
miktari, postoperatif piht1 retansiyonu ve transfiizyon oraninin az olmasidir. TUR sendromu
gozlenmez. Postoperatif kateterizasyon siiresi, hastanede kalig siiresi, irritatif semptomlar

bipolar TURP’ da standart TURP’ ye gore daha azdir (69).

2.5.2. INVAZiV TEDAVILER

Transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP)

TURP ilk olarak 1932 yilinda uygulannustir. {lk uygulamalara gore materyellerde
degisiklik olsada temel prensip aymi kalmisti. AUSS azaltilmasi ve benign prostatik
obtsruksiyonun giderilmesi i¢in transizyonel zondan doku rezeksiyonu temeline dayanir.
Halen BPO tedavisinde 30-80 ml prostat hacimlerinde altin standart tedavi olarak

uygulanmaktadir.
BPH icin Cerrahi Endikasyonlar
* Medikal tedavi yanitsizlig1
* Tekrarlayan iiriner retansiyon
* 5 alfa rediiktaz inhibitorii tedavisine ragmen devam eden inat¢1 gross hematiiri
*  Mesane tasi
* Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu

* Bobrek yetmezligi
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EAU Guidelines, 2011

TUR-P endikasyonlari

* Prostat voliimii >20 ml
» Kapatan median veya lateral lob varlig:

¢ Prostat voliimii tercihen <100 ml

Cerrahi teknik

Standart teknik 1943 yilinda Nespit tarafindan tamimlanmistir. Hasta litotomi
pozisyonuna almir. Lokal temizlik yapilir. Uretra (mea) buji dilatator ile genisletilir.
Gerekirse Otis bigcagi ile tiim iiretra genisletilir. 24-28 Fr rezektoskop ile liretradan giris
yapilir. Tanisal sistoskopi yapilir. Orifislerin konumu ve prostata olan uzakligi1 gdzlemlenir.
Mesane non-hemolitik yikama soliisyonu ile ortalama olarak 150 cc ile doldurulur.
Rezeksiyona mesane boynu saat 12 hizasindan baslanir ve saat 9 yoniinde ilerlenilir daha
sonra 12 hizasindan 3 hizasma dogru ilerlenilir (Sekil 3 ). Mesane boynunun sirkiiler lifleri
goriinene kadar rezeksiyon yapilir. Asir1 rezeksiyon ve koterizasyon mesane boynu darligina
neden olabilir. Mesane boynu rezeksiyonu tamamlanmasma ragmen hala obstriikte
goriinlimde ise mesane boynu kontraktiiriinii engellemek i¢cin Collins bigcagi ile saat 6 hizasi
insize edilebilir. Bundan sonraki asama coken lateral loblarin temizlenmesidir. Veru
montanumun Oniine gecilerek saat 3 veya 9 hizasindan bagslanarak 6 hizasma dogru
rezeksiyon yapilir ve prostatik kapsiile kadar inilir (Sekil 4-5-6 ). Prostat apeksi konkavdir. Bu
nedenle rezeksiyon esnasinda apekse yaklasilirken rezektoskop diklestirilerek daha efektif
rezeksiyon yapilabilir. Bu asamada tabana rezeksiyon yapilirken rektal tuse yardim ile rest
doku kalmasi engellenebilir. Son asamada veru montanumun bilateral oluklarinin obstriikte
edip etmedigi incelenmelidir. Bu bolgenin rezeksiyonunda inkontinans agisindan dikkatli
olunmali, veru montanumun distaline gecilmemeli ve halka seklinde adenom dokusu

brrakilmalidir ( Sekil 7-8 ).

29



Cystoscopic view

Coronal section
B Right sagittal section

Sekil 3: A-C ; Prostat rezeksiyonunun 1. basamagi: rezeksiyon saat 12 pozisyonunda
baslatilir, mesane boynu ve bununla birlikte bulunan adenom kadranlar halinde rezeke

edilir. ( MayoFoundation )

Cystoscopic view

©rara

Cc Coronal section

B Right sagittal section

Sekil 4: A, Prostatin orta kismu saat 12 istikametinde baslayip, asag1 dogru saat 9
istikametinde ilerleyerek cikartihr. B ve C, sagital ve koronal kesitler ( Mayo

Foundation )

30



Cystoscopic view

G

Caoronal section
B Left sagittal section

Sekil 5: A, Rezeksiyon saat 12 pozisyonunda baslatihr ve hastanin prostatinin

midfossadaki sol kenar1 saat 3 pozisyonuna dogru rezeke edilir. B ve C sagital ve

koronal kesitler ( Mayo Foundation ).

Cystoscopic view

Crer

C Coronal section

B Right sagittal section

Sekil 6: A, Prostatin orta kismi, daha asagida saat 9 istikametinden saat 6 istikametine

dogru rezeke edilir ( Mayo Foundation ).
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Cystoscopic view

MAYD
©rern

C Coronal section

B Right sagittal section

Sekil 7: Rezidiiel doku hastanin sag yanindan dikkatlice temizlenir ( Mayo Foundation ).

Cystoscopic view

Qe

Coronal section

B Left sagittal section

Sekil 8: Verumontanumdan mesane icine kadar obstriiksiyonun ortadan kalktigim
gosteren goriintii elde edilerek kalan rezidiiel doku hastanin sol tarafindan temizlenir (

Mayo Foundation ).
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Komplikasyonlar

e Intraoperatif komplikasyonlar
TUR sendromu % 2.5
Ekstravazasyon % 2
Piriapizm

¢ Erken postoperatif komplikasyonlar
Idrar yapamama % 6.5
Kanama % 4
Uriner enfeksiyon, epididimit % 3

¢ Geg¢ komplikasyonlar
Uretral darhik % 4
Stress inkontinans % 2.2
ED % 6.5
Retrograd ejekiilasyon % 70
Reoperasyon %10

10.564 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada TURP sonrasi perioperatif mortalite (
ilk 30 giin icinde ) oram1 % 0,1 bulunmustur (70). Postoperatif TUR sendromu son yillarda
azalmistir ve % 1,1’ den az goriilmektedir (71). TUR sendromu ile iliskili risk faktorleri
vendz siniis acilmasi, uzamis operasyon zamani, biiyiik prostat ve nikotin kullanimi olarak

bildirilmistir (72).

Transiiretral prostat insizyonu (TUIP)

TUIP ilk olarak 1969 yilinda Orandi tarafindan tanimlanmistir. TUIP ile doku
rezeksiyonu yapilmaksizin mesane boynu insize edilerek BPO tedavi edilmektedir. Prostat
hacmi 30 ml den Kkiigiik, orta lobu olmayan sec¢ilmis hastalarda basarili bir sekilde
uygulanmaktadir.

TUIP de cerrahi teknik basittir. Collins bicagi kullanilarak iireter orifisi hemen
distalinden baslanilarak saat 5 ve 7 hizalarindan verumontanumun Oniine kadar ya da orta
hattan tek bir insizyon yapilarak gerceklestirilir ( Sekil 9 ). Insizyon derinligi prostat

kapsiiliiniin lifleri goriilene kadar yapilmalidir.
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Sekil 9: Transiiretral prostat insizyonu ( Mebust WK ¢ dan alinmustir ).

TUIP; 2011 EAU klavuzunda 30 ml’ den kiiciik, orta lobu olmayan hastalarda halen
gecerliligini koruyan cerrahi secenegidir. Bu gruptaki hastalardaki avantaji kisa operasyon
sliresi, azalmis kanama oranlari, kisa irrigasyon gerekliligi, TUR sendromu olugmamasi,

diisiik retrograd ejakiilasyon riski ve kisa hospitalizasyon siireleridir (73).

Acik prostatektomi

Acik prostatektomi endikasyonlar:

e Biiyiik prostat voliimii ( > 75-80 cc )

¢ Biiyiik mesane divertikiilii ve/veya taslari

® Dorsal litotomi pozisyonunun ortopedik olarak miimkiin olmamasi
e (Ciddi tiretra darlig1 ya da gegirilmis hipospadiyas cerrahisi

¢ Inguinal herni varlig

Suprapubik transvezikal prostatektomi ( Freyer )
Alt abdominal duvarin ekstraperitoneal insizyonla mesane acilarak prostatin eniikle

edilmesidir. Mesane i¢ine biiyiimiis biiyiik orta lob, biiyiik mesane divertikiilii ve taslarinda
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avantaj saglarken apikal prostat eniikleasyonun kor yapilmasi ve kanama kontrolii sorunlar1

olabilir.

Lower
midline
incision |

A

Sekil 10: A, Gobekten simfizis pubise orta hat kesisi yapilir. B, Prevesikal alan ortaya
cikinca, elektrokoter ile kiiciik longitudinal bir mesane kesisi yapilir (Courtesy of Juan

R. Garcia, The Johns Hopkins University, Baltimore, Maryland.).

Retraction of bladder

wall and mucosa
Dissection of
prostatic capsule
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Sekil 11: A, Mesane boynunda posterior olarak baslanarak prostat adenomu ile kapsiil
arasinda klivaj olusturulur. B, 6nden goriiniis (Courtesy of Juan R. Garcia, The Johns

Hopkins University, Baltimore, Maryland.).

Sekil 12: A, Isaret parmag ile adenom dokusu prostatik fossadan eniikle edilir. B, 5nden
goriiniis (Courtesy of Juan R. Garcia, The Johns Hopkins University, Baltimore,

Maryland.).

_ Figure-of-eight
. sutures advance
bladder mucosa
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Sekil 13: Prostatin eniikleasyonundan sonra, prostatin arteryel kan damarlarim
giivenceye almak icin prostat ile mesane bileskesinde saat 5 ve 7 hizalarindan prostatik
fossa icerisine mesane mukozasini ilerletmek amaciyla 0 numara krome siitiirle iki adet
8 seklinde dikis atiir (Courtesy of Juan R. Garcia, The Johns Hopkins University,
Baltimore, Maryland.).

005
# Brady Urological
| Institute

Sekil 14: Uretral kateter ve Malecot suprapubik tiip yerlestirildikten sonra, mesane
kesisi 2-0 vikril ile iki tabaka halinde kontinii kapatilir. Kapah bir dren mesanenin bir
tarafina yerlestirilir ve ciltten ayr1 bir kesiden cikarihir (Courtesy of Juan R. Garcia,

The Johns Hopkins University, Baltimore, Maryland.).

Retropubik prostatektomi ( Millin )

Alt abdominal duvarin ekstraperitoneal insizyonla prostat kapsiiliiniin acilarak
prostatin eniikle edilmesidir. Prostat hakimiyeti miikemmeldir. Adenomlar tama yakin
cikartlir. Uretra iyi korunur, etkin kanama kontrolii saglanir. Biiyiikk mesane divertikiilii,

taglarinda ve biiyiik intravezikal orta lob varliginda iyi bir secenek degildir.
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ower | )N

iidline ©
icision

- Incisions in

. endopelvic
. . fascia
— B

" Hypertrophied
prostate 1

&

Sekil 15: Retzius alam acilmis ve periprostatik yag dokusu dorsal ven kompleksinin
yiizeyel dalindan serbestlestirilmis. Endopelvik fasya iki tarafli olarak insize edilir ve

puboprostatik ligamanlar iki tarafh olarak Kkesilir ( 74 ).

Ligation of
dorsal v. complex

Ligation of
< lateral pedicle f&

}\

Sekil 16: A, Dorsal ven6z kompleksin baglanmasi. B, Norovaskiiler demet korunarak

prostatin ana arteryel kan akiminin kontrol edilmesi. ( 74 )
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Blunt dissectio
of capsule -

" Dividing commissure
of prostate

Sekil 17: Kapsiilotomi sonrasi prostat adenomunun serbestlestirilmesi, anterior
komissiiriin ikiye ayrilmasi, verumontanum seviyesinde iiretral mukozanin isaret

parmagi ile kopartilmasi (75).

Posterior

. urethral wall
' Bladder neck
"‘-\._‘_‘__ — ._-/

Sekil 18: Tiim prostat adenomu eniikle edildikten sonra prostatik iiretranin goriiniimii.
Uretral kateter ve gerekirse sistostomi yerlestirildikten sonra transvers kapsiil kesisi su

gecirmez sekilde kapatilir (75).
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Komplikasyonlar
e Kanama
e Idrar ekstravazasyonu ( kapsiilotomi ya da sistotomiden - kateter drenajina devam )
e Sikigma tipi idrar kagirma (birka¢ aya kadar siirebilir — antikolinerjik)
e Stress tip idrar kacirma — egzersiz
e Total idrar kagirma (¢cok ender) - TU kollajen enj. / art. sfinkter impl.
¢ Akut epididimit (enfekte idrar reflusuna bagli)
e ED (% 3-5) yash hastalarda daha fazla
e Retrograd ejakiilasyon ( % 80-90 )
® Mesane boynu darligi ( % 2-5 ) saat 6 hizasma wedge rezeksiyon

e DVT, akciger embolisi, MI ve CVA ( % 1’ in altinda )

2011 EAU klavuzunda; acik prostatektomi BPH’ ya bagh tedaviye direncli erkek AUSS’
de, benign prostat obstruksiyonunda ve prostat voliimii 80-100 mL’ den biiyiik olan hastalarda

Holmium lazer bulunmamas1 durumda ilk cerrahi tedavi secenegi olarak onerilmektedir.

3. BIREYLER VE YONTEM

3.1 Katihmcilar

Mayis 2008 — Nisan 2011 arasmnda 391 hastaya BPH 6n tanisiyla TVP veya TURP
yapildi. TVP yapilan 152 hastanin 12 ( % 7,9 )’ sinde degisik Gleason skorlarinda prostat
adenokarsinomu ( PCa ), 2’ sinde degisik derecelerde prostatik intraepitelyal neoplazi ( PIN ),
2’ sinde atipik kiigiik asiner proliferasyon ( ASAP ), 1’ inde malignite potansiyeli belirsiz
prostatik stromal tiimor ( STUMP ), 56 ( % 36,8 )’ sinda degisik derecelerde prostatit ve 79 (
% 52 )’ unda adenomyomatoz hiperplazi saptandi. TURP yapilan 239 hastanin 16 ( % 6,7 )’
sinda PCa, 8’ inde PIN, 1’ inde ASAP, 79 ( % 33 )’ unda birinde nekrotizan graniilamatoz
tiilberkiiloz olmak iizere degisik derecelerde prostatit ve 135 ( % 56,5 )’ inde adenomyomatoz
hiperplazi saptand1.

Patoloji sonug¢lar1 adenomyomatoz hiperplazi gelen TVP yapilan 79 ve TURP yapilan
135 hasta calismaya dahil edildi. Akut retansiyonla gelen hastalarda, PSA’ ya sistostomi
acilmasindan 3 hafta sonra bakildi. Son 6 hafta icinde akut bakteriyel prostatit tanisiyla tedavi
edilen hastalar, BPH 6n tanisiyla Finasterid veya Dutasterid tedavisi alanlar ve bir ay dncesine

kadar prostata yonelik herhangi bir invaziv girisim geciren hastalar ve genel bilgiler
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boliimiinde anlatilan PSA diizeyini etkileyen durumlarin mevcut oldugu hastalar caligmaya
alinmadi. Preoperatif PSA diizeyleri 4 ng/ml iizerinde olan hastalarda 12 kadran biyopsisinde
BPH tespit edilen ve operasyon sonrasi patoloji sonug¢lari adenomyomatoz hiperplazi saptanan

hastalar caligmaya dahil edildi.

3.2 Pre/Postoperatif Degerlendirme

Tiim hastalarin operasyon oOncesi yaslari, viiciit kitle indeksleri, parmakla rektal
muayenesi (PRM), serumda total ve serbest PSA diizeyleri, iiriner USG, iiroflovmetre
sonuclari, uluslararasi prostat semptom skorlamast (IPSS), inkontinans durumlari, cerrahi
endikasyon nedenleri, rezidiiel idrar hacimleri ve yasam kalitesi degerlendirmeleri (QoL)
yapildi. Prostat hacmi ve morfolojisini belirlemek i¢in transrektal ultrasonografi (TRUS)
yapildi. ( Logiq 200 Proseries; GE Medical Systems, Milwaukee, USA). Prostat hacmi
hesaplamasinda elipsoid formiilii, [(uzunluk x genislik x yiikseklik) x I1/6] kullanildi. TURP
ve TVP sonrasi ¢ikan doku hassas tart1 ile tartildi. Peroperatif transfiizyon durumlari, rezeke
edilen doku miktarlari, kateter ¢ekilme siireleri; postoperatif 3. ayda serum PSA degerleri ve
sonrasinda tekrar operasyon, inkontinans, retrograd ejakulasyon durumlari, IPSS ve QoL

skorlar1 degerlendirildi.

3.3 Yontem

Acik  prostatektomi hastalarin  tiimiinde transvesikal olarak yapildi (74).
Operasyonlarin biiyiik kisminda Freyer’ in tarif ettigi yontemden farkli olarak suprapubik
sistostomi kullanilmadi, bazi hastalarda gobek alti medyan insizyon yerine phannensteil
insizyonla katlar gecildi. Hastalara postoperatif 22 Fr. 3 yollu foley sonda takilarak
irrigasyona alindi. idrar renklerine gore genellikle 4. giinde sondalar: alindi.

TURP uygulanan hastalarin hepsinde cerrahi kapsiil goriinene kadar tiim adenom
dokularmin rezeksiyonunu iceren standart yontem uygulandi. Operasyonda devamli akimli 26
Fr. Rezektoskop ve irrigasyon soliisyonu olarak %35 mannitol iceren rezektisol kullanildi
Operasyon bitiminde hastalara 22 Fr. ii¢ yollu foley iiretral kateter takilarak irrigasyona alindi.

Kateter idrar rengi agilana kadar, yaklasik 3 giin tutuldu.

3.4 istatistiksel degerlendirme ve Etik Kurul
Istatistiksel islemler i¢in SPSS for indows 15.0 paket program kullanildi.

2
Kargilagtirmalarda  testi, Paired-Samples T Test, Independent-Samples T Test, Willcoxon
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testi, Mann-Whitney-U testi, ve Sperman rank korelasyon analizi yontemleri kullanildi, p [
0.05 degeri anlamli kabul edildi. Tez calismas1 14.10.2009 tarih 10/2 karar numarali etik kurul

onaya1 ile siirdiiriildii.

4. BULGULAR

Opere edilen hastalarin yas ortalamast TVP grubunda 68,2 + 6,9 (50-86), TURP
grubunda 65,7 + 7,2 (50-79) yil idi. TVP uygulanan grupta hastalarin viiciit kitle indeksleri
(BMI) hafif yiiksek olmasina ragmen istatistiksel farklilik yoktu. Hastalarda hangi cerrahi
yontemin uygulanacagmin degerlendirilmesinde preoperatif prostat voliimleri ( PV ), PRM ile
birlikte en 6nemli karakteristik veriler olarak kullanildi. TVP grubunda PV, 86,3 + 50,7 iken,
TURP grubunda, 44,8 + 15,4 idi (p < 0.001). Hastalarin IPSS skorlar1 her iki gruptada normal
populasyona gore anlamli olarak yiiksekti ve gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu.
Hastalarm tiroflowmetrik parametrelerinden Qmax degerleri TVP grubunda ortalama 7 mL/dk
iken TURP grubunda 8.1 mL/dk ve iki grup arasinda bu parametre acisindan anlamli farklilik
yoktu. Akut idrar retansiyonu olup sistofiks takilan hastalarda PSA diizeylerine 3 hafta sonra
tekrar bakildi. Preoperatif inkontinans durumlar1 ve PMR diizeyleri bakimindan gruplar arasi
istatistiksel farklilik yoktu. Cerrahi endikasyon nedenlerini TVP grubunda % 54, TURP
grubunda % 58 oranlariyla en fazla medikal tedavi sonras1 basarisizlik olustururken ikinci en
sik nedenin swrasiyla % 35, % 30 degerleriyle idrar retansiyonu oldugu goriildii. Bunlar1
sirastyla sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, infravezikal obstruksiyon ( kreatinin
yiikselmesi ) ve hematiiri takip ediyordu. TVP grubunda preoperatif total ve serbest PSA
diizeyleri swrasiyla 7,3 + 6,1 ng/ml ve 1,4 + 1,3 ng/ml bulunurken, TURP grubunda 2,9 + 2,1
ng/ml ve 0,7 £ 0,4 ng/ml saptandi. Total ve serbest PSA diizeyleri TVP grubunda anlamli
olarak yiiksek izlendi. s / t PSA oranlar1 agisindan gruplar arasinda farklilik yoktu. Hastalarin
karakteristik Ozellikleri, preoperatif PSA karsilastirilmasi istatistiksel sonuglariyla Tablo 4 ve
Tablo 5’ de gosterilmistir.
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Tablo 4: Operasyon oncesi TVP ve TURP uygulanan hastalarin karakteristik ozellikleri.

Degisken TVP hastalar1 (N = 79) TURP hastalar1 (N =135) P
Yas, yil 68.2 +6,9 65, 7+7,2 > 0.05
BMI 252 +34 244 +£3.1 > 0.05
IPSS 26.1 +£7.1 27.2+£7.6 > 0.05
Qmax, mL/dk 7.0(00-9.4) 8.1(2.8-10.4) > 0.05
Inkontinans 12 (%15.2) 21 (%15,5) > 0.05
Cerrahi endikasyon

Medikal tedavi 43 (%54) 78 (%58)

basarisizlig1

Retansiyon 28 (%35) 41 (%30)

Sik tekrarlayan IYE 4 9

Hematiiri 1 2

Kreatinin yiikselmesi 3 5

Postmiksiyonel 62 (25-110) 47 (19 - 93) > 0.05

rezidii( PMR) , mL
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Tablo 5: Preopereatif prostat voliimleri ve PSA diizeyleri.

Degisken TVP hastalar1 (N = 79) TURP hastalan (N = 135) P
TRUS’ daki prostat 86.3 £50.7 448 + 154 < 0.001
voliimii, g

PSA, ng/ml 73+6.1 29+21 < 0.001
s PSA, ng/ml 1.4+1,3 0,7+0,4 < 0.001
s/t PSA orami 0.22 +0.8 0,26 +0,1 > 0.05

Operatif ve postoperatif bulgular Tablo 6 ve Tablo 7° de verilmistir. Operasyon
sonrasi TVP grubunda total ve serbest PSA’ da istatistiksel olarak daha yiiksek diizeylerde
diisiis saptanmustir. Postoperatif total ve serbest PSA degerleri sirastyla TVP grubunda 1,6 +
1,4 ng/ml ve 0,4 = 0,3 ng/ml iken; TURP grubunda 1,4 + 1,1 ng/ml ve 0,3 + 0,2 ng/ml
bulunmugstur. TVP grubunda ortalama 70.6 + 33.3 gr doku eniikle edilmis, ¢ikarilmis prostat
adenomunun grami basimna total PSA’ da 0,145 ng/ml, serbest PSA’ da 0,03 ng/ml diisiis
gozlenmistir. TURP grubunda ortalama 23,2 + 8,8 gr doku cikarilmis, rezeke prostat
adenomunun grami basima total PSA’ da 0,103 ng/ml, serbest PSA’ da 0,013 ng/ml azalma
tespit edilmistir. Yani TVP’ de prostat dokusunun % 81,4’ ii ¢ikarilarak total PSA’ da % 79,
serbest PSA’ da % 58 diisiis saptanirken; TURP grubunda prostat dokusunun % 52’ si
cikarilarak total PSA’ da % 47, serbest PSA’ da % 42’ lik bir diisiis izlenmistir. TVP ve
TURP ile c¢ikarilan doku miktarlar1 ile operasyon Oncesi ve sonrasi total ve serbest PSA
degerindeki degisimler arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Tablo 8 ve Tablo 9’ da
cikarilan doku miktarlar1 ve PSA diisiisleri arasinda istatistiksel anlamli diizeyde Rho

korelasyon katsayilar1 goriilmektedir.
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Tablo 6. TVP ve TURP uygulanan hastalarin operatif ve postoperatif degiskenlerinin

karsilastirilmasi.
Degisken TVP hastalar1 (N = 79) TURP hastalann (N=135) P
Transfiizyon 7 3 > 0.05
Kateter ¢ekilme siiresi, giin 4(3-11) 3(2-7) > 0.05
Giinliik hayata doniis 14 (14-28) 14(9-23) > 0.05
stireleri, giin
Tekrar operasyon 3 23 =0.008
Inkontinans 3 3 > 0.05
Retrograt ejakiilasyon 31 (%39) 55 (%41) > 0.05
IPSS’ deki diizelme 223+74 20.4 £8.3 > 0.05
Qmax’ daki diizelme, 11.1(7.6-14.2) 8.0(2.2-12.6) =0.03
mlL/dk
PMR’ deki azalma , ml 60 (25 - 110) 47 (19 - 90) > 0.05
6 ve 12. aylar aras1 QoL 25+£1.0 28+14 > 0.05

skoru
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Tablo 7: Rezeke edilen doku oranlari, PSA diisiis miktarlar ve postoperatif 3. ay PSA

diizeyleri.

Degisken TVP hastalarnn (N = 79) TURP hastalarn (N=135) P
Rezeke edilen doku miktari, 70.6 +£33.3 23.2 +8.8 < 0.001
g

Ortalama rezeke edilen % 80 % 52 < 0.001
prostat dokusu, %

PSA, ng/mL 1.6x14 1.4+1.1 > 0.05
s PSA, ng/mL 04+£0.3 0,3+0,2 > 0.05
s/t PSA oram 0.23+0.1 0,26 +0,1 > 0.05
PSA diisiis miktar1, ng/mL 102+7.2 24+£15 < 0.001
s PSA diisiis miktar1, ng/mL 22+1.5 0,32 £0,25 < 0.001
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Tablo 8: TURP hastalarinda rezeke edilen doku ile PSA diizeyindeki azalma arasinda

Spearman'in Rho korelasyon katsayilar (r).

Rezeke doku Azalma total Azalma serbest
PSA PSA

Rezeke doku

R 1.000 0.459* 0.243

p degeri (¢ift-yonlii) - .000 0.076

N 135 135 135
Azalma total PSA

R 0.459* 1.000 0.734%*

p degeri (¢ift-yonlii) .000 - .000

N 135 135 135
Azalma serbest PSA

R 0.243 0.734* 1.000

p degeri (¢ift-yonlii) 0.076 .000 -

N 135 135 135

*. Korelasyon p < 0.01 diizeyinde (¢ift-yonlii) anlaml.

47



Tablo 9: TVP hastalarinda eniikle edilen doku ile PSA diizeyindeki azalma arasinda

Spearman'in Rho korelasyon katsayilari (r)

Rezeke doku Azalma total Azalma serbest
PSA PSA

Rezeke doku

R 1.000 0.486* 0.346*

p degeri (¢ift-yonlii) - .000 0.010

N 79 79 79
Azalma total PSA

R 0.486* 1.000 0.880*

p degeri (¢ift-yonlii) .000 - .000

N 79 79 79
Azalma serbest PSA

R 0.346* 0.880* 1.000

p degeri (¢ift-yonlii) 0.010 .000 -

N 79 79 79

*. Korelasyon p < 0.01 diizeyinde (¢ift-yonlii) anlaml.

S. TARTISMA

PSA, prostatik glandiiler epitelyal bazal membranin 6zel yapis1 ve bir bariyer gibi
davranmas1 nedeniyle duktal ve glandiiler limende yiiksek konsantrasyonlarda bulunurken
cok diisiik oranda plazmaya gecmekte ve normal bir kiside ortalama serum PSA seviyesi 4
ng/mL’ yi gecmemektedir. Cerrahi islemler sirasinda s6z konusu bazal membranin biitiinligii
bozulmakta ve plazma PSA diizeylerinde artiy meydana gelmektedir (77). Calismalara gore
degiskenlik gozlenmekle birlikte TVP ve TURP sonrasi PSA diizeyi kademeli olarak diiserek
3-6 ay sonra stabil diizeye ulasir (78). Stamey ve ark. BPH nedeniyle adenomektomi sonrasi 3

haftalik intervalden sonunda PSA degerinin ortalama 0.3 ng/ml azaldigini (79), Lloyd ve ark.

48



ise 1 gr BPH dokusunun c¢ikarilmasinin PSA’ y1 ortalama 0,1 ng/ml azalttigin
gozlemlemislerdir (80). Marks ve ark. ise 82 hastalik serilerinde prostata yonelik operasyonun
uzun donem sonuglarini irdelemisler ve sonucta ¢ikarilan gram doku adenomu basina 0,11
ng/ml azalma bildirmislerdir (81). Bizde c¢alismamizda literatiirle benzer sekilde
histopatolojik sonuglari adenomyomatoz hiperlazi olan hastalarda prostatektomi sonrasinda
gram adenom dokusu basia TVP grubunda; total PSA’ da 0,145 ng/ml, serbest PSA’ da 0,03
ng/ml, TURP grubunda total PSA’ da 0,103 ng/ml, serbest PSA’ da 0,013 ng/ml diisiis
oldugunu saptadik. TVP grubunda total, serbest PSA diisiisii ve rezeke edilen adenom dokusu
miktari istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu. Hernekadar bunun sebebinin preopeatif PSA
diizeylerinin ve prostat voliimlerinin TVP grubunda daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi
diistiniilsede, gram basmna TVP grubunda PSA diisiisiiniin yiikksek olmasi aslinda TVP
grubunda TURP grubundan farkh olarak transizyonel zonun tamaminmn ¢ikarilabildiginin
gostergesidir.

TRUS ile prostat voliimiiniin tayini en giivenilir olarak planimetrik metotla yapilabilir
ancak bu yontem zaman alict ve pahali oldugundan klinik pratikte kullanilmasi zordur
(82,83). Biz calismamizda radikal prostatektomi operasyonu geciren hastalarda denenmis ve
spesmen agirligiyla dl¢iilen voliimiin iyi korele oldugu elipsoid formulii kullandik (83,84).

Normalde prostat voliimiiniin yaklasik % 5’ ini meydana getiren transizyonel zon
BPH’ 11 hastalarda yapilan caligmalarda total prostat voliimiiniin % 48-57" si olarak
saptanmustir (85,86). Transizyonel zon adenomatdz gelismenin en dnemli kaynagi olmakla
birlikte anterior fibromiiskiiler stromanin zaman zaman ciddi adenom dokusu igerdigi
bilinmektedir.

Bizde TVP grubunda ¢ikarilan dokuyu toplam prostat agirhiginin % 81.4’ ii, TURP
grubunda ise %52 ’ si olarak saptatik. Bizim ¢alismamiza benzer olarak Aus ve ark. TURP
uygulanan 159 BPH ° 11 hastada postoperative kalan dokuyu total prostat voliimiiniin % 41’ i
olarak bulmuslardir (82). Yine TURP operasyonu uygulanan 432 hastada yapilan bir
caligmada gland voliimiiniin % 50’ sinden daha fazlasinin rezeke edilemedigi saptanmistir
(87). Boylelikle ¢calismamiz, radikal rezeksiyon kavraminin gercekei olmadigini ve TURP’ da
sadece transizyonel zondaki adenomun c¢ikarilabildigi goriislerini dogrulamaktadir (82,88).
Calismamuzla korele olarak farkl: kliniklerde opere edilmis ve TURP sonrasi degisik Gleason
skorlarinda prostat ca saptanan, radikal retropubik prostatektomi operasyonu uyguladigimiz
olgularda radikal rezeksiyon kavraminin nederece gercek¢i oldugunu makroskopik olarak da

gozlemledik ( Resim 7,8,9,10,11 ).
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Resim 7: TURP sonrasi radikal prostatektomi piyesi.

Resim 8: TURP sonrasi RRP materyalinin coronal kesiti; rezidii adenom dokularinin ve

transizyonel zonun goriintiilenmesi.
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Resim 9: TURP sonrasi RRP piyesi.

Resim 10: TURP sonrasi1 RRP piyesi.
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Resim 11: TURP sonras1 RRP piyesi.

Alberto ve ark. tarafindan yapilan caligmada prostatin % 30’ undan az1 rezeke edilen
BPH olgularinda anlamli PSA diizey degisikligi saptanmazken, % 50’ den fazla rezeke
edildiginde anlamhi bir diislis gozlenmistir (89). Calismamizda TURP grubunda prostat
dokusunun yaklasik % 52’ sini ¢ikardik ve total PSA’ da % 47 ve serbest PSA’ da % 43
oraninda diisiis saptadik.

BPH’ da total PSA transizyonel zondan salgilanirken, serbest PSA hem transizyonel
hem de periferal zondan salinmaktadir (90). TVP ve TURP cerrahisinde transizyonel zon
rezeksiyonu yapildigi i¢in total PSA diizeylerinde anlamli dl¢iide degisiklik beklenirken,bu
degisimin serbest PSA diizeylerinde saptanmayacagi diisiiniilsede; TVP grubunda serbest
PSA disiisiinii TURP grubuna gore anlamli olarak yiiksek saptadik (p < 0.001). TVP
grubunda Qmax’ daki diizelmeyi, TURP grubuna gore anlamli olarak yiiksek saptamamiza ( p
= 0.03 ) ve TURP operasyonu ile adenomun tiimiiniin ¢ikarilamamis olmasina ragmen, 6 ve
12. aylar aras1 QoL skoru, IPSS’ deki diizelme, giinliik hayata doniis siireleri acisindan iki
grup arasinda anlamli fark saptanmamustir. Yapilan caligmalarda da kalan doku ile
semptomlar arasinda tam bir korelasyon gdzlenmemistir (91). Hastalarin ii¢ yillik takiplerinde
iiretra darligi, gerilemeyen AUSS, rezidii adenom gibi cesitli nedenlerde TVP grubunda
hastalarin %4’ i tekrar opere edilirken, bu oran TURP grubunda %17 olarak saptanmustir ( p
= 0.008 ). Literatiirle uyumlu olarak transfiizyon oranlari, kateter cekilme siireleri gibi

parametreler acisindan iki grup arasinda anlamli farklilik saptamadik.
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Aus ve ark. 190 hastada TURP sonras1 3. ayda PSA 6lciimleri yapmislar ve hastalarin
% 90’ inda PSA diizeylerini 4 ng/ml’ nin, % 98’ inde 10 ng/ml’ nin altinda saptamislardir
(78). Marks ve ark. TURP sonras:1 5 yillik takiplerinde 6 hastada prostat kanseri saptadilar ve
bu hastalarin tiimiinde PSA, normal referans degerlerin altinda idi ( ortalama 1.4 ng/ml ) (81).

Yine Wolff ve ark. TURP sonrasi prostat kanseri gelisen hastalar1 arastiran
retrospektif ¢alismalarinda, TURP sonras1 PSA diizeyinin 2 ng/ml oldugunu, PSA diizeyi 2
ng/ml lizerinde olan ya da erken yiikselen olgularin prostat kanseri acisindan kontrol edilmesi
gerektigini belirtmislerdir (92). Calismamizda patoloji sonuglar1 adenomyomatoz hiperplazi
gelen TVP grubundaki 79 hastanin yaslarindan bagimsiz olarak postoperatif 3. ayda PSA
diizeylerini ortalama 1.6 ng/ml ve TURP grubundaki 135 hastanin PSA diizeylerini ortalama
1.4 ng/ml saptadik. Bizde literatiirle uyumlu olarak TURP sonrasi prostat adenokanseri
acisindan PSA cut-off degerinin 2 ng/ml olarak alinabilecegini ve TVP sonrasinda ise ¢ok
daha diisiik diizeylerde bile dikkatli olunmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak TVP de prostat dokusunun % 81.4° i ¢ikarilarak total PSA’ da % 79,
serbest PSA’ da % 58 diislis saptanirken; TURP grubunda prostat dokusunun % 52’ si
cikarilarak total PSA’ da % 47, serbest PSA’ da % 42’ lik bir diisiis izlenmis, postoperatif
total PSA ve serbest PSA degerleri sirastyla TVP grubunda 1,6 £ 1,4 ng/ml ve 0,4 £+ 0,3
ng/ml; TURP grubunda ise 1,4 + 1,1 ng/ml ve 0,3 + 0,2 ng/ml bulunmustur. TVP grubunda
daha fazla miktarda adenom dokusu ¢ikarilmasina ragmen gram basina TURP grubuna gore
daha fazla PSA diisiisii saptanmasi ve bu diisiisiin daha yiiksek Rho katsayilari ile istatistiksel
olarak gosterilmesinin tekrar operasyon oranlarindaki diisiiklikk gibi TVP lehine bulgular
oldugunu diisiinmekteyiz. BPH cerrahi tedavisinde altin standart olan TURP’ nin giinliik
pratikte klavuzlara gore agik prostatektomi endikasyonu olan yiiksek voliimlii hastalara da

uygulanmasinin dogru olmadigini diistinmekteyiz.

SONUC VE ONERILER

BPH tedavisinde ila¢ tedavisi ve minimal invaziv girisimlerdeki tiim gelismelere
ragmen TVP ve TURP giiniimiizde yaygin olarak uygulanmaktadir. Genellikle uzun yasam
beklentisi olan bu hastalarda sonradan ortaya ¢ikabilecek tedavi asamasindaki, organa sinirli
kanserli olgular1 yakalamak biiylik 6nem arz etmektedir.

Calismamizin sadece PSA diizeyleri ile iliskili olarak uygun hasta gruplarinda TVP’
nin istiinligiinii géstermekle kalmayip; TURP ve TVP sonrasinda bazal PSA seviyelerinin

belirlenmesine de yardimci olabilecegini diistinmekteyiz. Caliymamizda her iki grup i¢inde
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preoperatif ve postoperatif PSA diizeylerinin karsilastirilmas: sadece TURP ve TVP’ nin
kendi i¢inde PSA diizeylerini karsilastiran ¢alismalara gore bir iistiinliik gibi gdziikmektedir.

PSA diizeylerinin TRUS esliginde hesaplanmis transizyonel zon voliimii ile degil;
TRUS esliginde hesaplanmis total prostat voliimleri ve c¢ikarllan doku miktarlar1 ile
karsilastirilmast calismamizin eksik yonii gibi goziikse de bu sekilde yapilan Ol¢iimlerin
poliklinik sartlar1 disinda smirli hasta sayilar1 ile gergeklestirilebilecegi su goétiirmez bir
gercektir.

Biz BPH nedeniyle TVP yapilan 152 hastadan patoloji sonucu adenomyomatdz
hiperplazi olan 79’ unun ve TURP yapilan 239 hastadan patoloji sonucu adenomyomatdz
hiperplazi olan 135° inin PSA diizeylerini degerlendirdik. Goriildiigii gibi bu hastalar opere
edilen hastalarin yaklasik yarisim olusturmaktadir. Prostatitler, PIN, ASAP gibi patoloji
sonuclart olan hasta gruplarmminda kendi iclerinde degisik parametrelerle birlikte PSA

diizeylerinin incelenerek yeni caligmalar yapilmasinin faydali olabilecegi kanaatindeyiz.
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