
BENİGN PROSTAT

HİPERPLAZİSİNDE CERRAHİ 

TEDAVİ SEÇENEKLERİ







RÖLATİF ENDİKASYONLAR

• KONSERVATİF VE MEDİKAL TEDAVİYE RAĞMEN

AÜSS VE PMR YETERLİ DÜZELME OLMAMASI

KESİN ENDİKASYONLAR





 Transüretral Prostatektomi (TUR-P

monopolar/bipolar) / Transüretral Prostat İnsizyonu 

(TUİP)

 Lazer/ Bipolar enükleasyon Tedavileri

 Açık ve Robotik Transvezikal Prostatektomi

 Transüretral Mikrodalga Tedavisi( TUMT)

 Transüretral Prostat İğne Ablasyonu( TUNA)

 Prostatik Stentler

 Prostatik Üretral Lift



 < 80 - 100 ml prostatlarda

 ( cerrahın tecrübesi üst sınırı değiştirebilir)

 Genel/ spinal anestezi

 Optimal süre: 60 dak

 > 90 dak komplikasyon oranı artar.

 Hipotnik sıvılar kullanılır.

 TUR sendromu!!!





 Monopolar TUR’dan farkı: bipolar enerji
(plazmakinetik)

 Elektrik enerjisi wire loop ve şaft veya loopun paralel 

iki teli arasında yönlenir.

 Çevre doku hasarı daha az

 En önemli avantajı izotonik sıvı kullanımı

 TUR sendromu ve dilüsyonel hiponatremi eliminasyonu



• Daha düzgün kesme (smoother)

• TUR send. eliminasyonu

• Daha az doku kömürleşme

• Daha az kanama

• Üretra darlığı ??

ETKİN & 

GÜVENİLİR



 <30 cc prostat

 Median lobu olmayan hastalarda

 Mesane boynundan verumontanuma saat 
5 ve 7 hizalarından (2 adet) prostat
kapsülüne uzanan kesi yapılır.

 Ayrıca saat 6 hizasından yapılan tek derin 
insizyonda mevcuttur.



 Doku çıkarılmaz

 TUR-P ile aynı endikasyonlarda yapılır.

 Operasyon süresi daha kısa olup empotans ve 

retrograd ejakülasyon oranı daha düşüktür.

 Seksüel olarak aktif genç erkeklerin tedavisinde 

ideal tedavi seçeneğidir.



TUR P KOMPLİKASYONLARI

 İntraoperatif

🞍Kanama %2.5

🞍TUR sendromu %1

🞍Ekstravazasyon % 0.9-2

 Erken postoperatif

🞍İşeme zorluğu %4.5

🞍Transfüzyon gerektiren 

kanama %2

🞍Üriner enfeksiyon %4.1

🞍Epididimit % 0.1

 Geç Komplikasyonlar

🞍Üretra darlığı %4.1

🞍Mesane boynu darlığı %4.7

🞍Üriner inkontinans %2.2

🞍Erektil disfonksiyon %3.5

🞍Retrograd ejakulasyon

%65.4

🞍Re-operasyon %7.2



ENDİKASYONLAR

 Prostat >80-100 cc hacimli

 Büyük mesane divertikülü ve/veya taşları

 Dorsal litotomi pozisyonunun ortopedik olarak mümkün olmaması

 Ciddi üretra darlığı





Perioperativ sonuçlarına baktığımızda:
•Op zamanı, çıkarılan prostat hacmi açık prostatektomi lehine iken
•Hgb düşmesi , kateterizasyon süresi , hastanede kalış endoskopik enükleasyon 
lehine



Postoperativ fonksıyonel sonuçlarına baktığımızda:
•Genel olarak IPSS,Q MAX,QOL , PVR, IIEF açısından anlamlı fark yok
•6. aydaki Q MAX , 12. aydaki IIEF Endoskopik enükleasonda daha iyi



Komplikasyonlara baktığımızda:
•Re kateterizasyon, ÜTİ, inkontinans, üretral darlık , tekrar müdahale benzer
•Kan transfüzyonu endoskopik enükleasyon lehine



ROBOTİK TRANSVEZİKAL PROSTATEKTOMİ



 BPH tedavisinde ilk kullanılan lazer tipi: 
NeomidyumYAG lazer
 terk edilmiştir

 Günümüzde BPH tedavisi
 PotasyumTitanil Fosfat (KTP) laser

 Holmiyum lazer

 Thulium lazer

 KTP lazer.......... doku ablasyonu

 Diğerleri.......... doku kesme



 Prostatın Holmium lazer ile enükleasyonu 
(HoLEP) açık cerrahinin endoskopik versiyonu

 Prostat loblarının çıkarılması için Ho:YAG lazer
enerjisi kullanılır.

 İrrigasyon: normal saline



 Histolojik inceleme için gerekli doku mevcut

 Çıkarılan adenom genellikle büyük olduğu
için doku parçalayıcılara (morselatör) ihtiyaç 
vardır.



 Daha iyi hemostaz, daha az kan kaybı, 
antikoagülan altında yapılabilir

 İşemeyi açık prostatektomi kadar etkili geliştirir

 Tur-P (potens, idrar vs.) karşılaştırılabilir post-
operatif sonuçları

 Açık prostatektomi ile benzer yeniden ameliyat 
oranları (5 yıl)

 Kısa kateterizasyon ve hastanede kalış



 Deneyim ve endoskopik becerileri İhtiyaçları

 En yaygın post-operatif komplikasyon: disuria
urge / urge inkontinans



ELZAYAT ET AL. – 225 HASTA; RETROSPEKTİF ANALİZ: DAHA 
AZ KAN KAYBI, KISA HASTANEDE KALIŞ SÜRESİ, DAHA KISA 
ÜRETRAL KATETERİZASYON SÜRESİ İLE HOLEP AÇIK 
CERRAHİYE ETKİN VE GÜVENİLİR BİR ALTERNATİF YÖNTEM



 1940-2013 nm arasında dalga boyu

 Sürekli dalga modu, ön-yan uygulamaları

 Vaporisation /VapoResection / Enucleation



 Sınırlı sayıda çalışma

 TURP ile karşılaştırıldığında daha az kan
kaybı, kateterizasyon zamanı ve hastanede 
kalma

 TURP ile karşılaştırılabilir üretral striktür 
oranları



Fonksiyonel sonuçlarda(Q 
max, Pvr, Ipss ,Qol) fark yok



•

•

•

• ÜRETRAL KATETERİZASYON SÜRESİ LAZER ENÜKLEASYONA GÖRE DAHA UZUN

•



Lazerler: Potasyum titanil fosfat (KTP) / LityumTriborate (LBO), 532nm 

Hemoglobin tarafından emilir, su tarafından emilmez, daha iyi 

hemostaz

3 tip;

- 80W (KTP)

- 120W HPS (LBO)

- 180W XPS (LBO)



 TURP ile benzer post-operatif sonuçlar

 Daha kısa kateterizasyon ve hastanede kalma 
süresi

 Daha az transfüzyon, daha az pıhtı retansiyonu

 Benzer retansiyon, darlık oranları

 Benzer post-operatif cinsel işlev sonuçları

 HoLEP ile karşılaştırıldığında daha az post-
operatif disüri



 Daha uzun çalışma süresi

 Patolojik değerlendirme için örnek yok

 Büyük hacimli prostatlarda etkin sonuç almak 
için gerekli lazer probu ihtiyacında artışa bağlı 
maliyette artma



 Prostat içine ısı sağlayan bir intraüretral araç
aracılığıyla mikrodalga radyasyon yayarak çalışır.

 Sitotoksik eşik değer (> 45°C). üzerindeki sıcaklıklarda 
doku destrükte edilir.

 koagülasyon nekrozu

 α-reseptör denervasyon ve apoptozis,

 prostat üretra düz kas tonusunu azalır.



 Transüretral iğne ablasyonu (TUNA ™) cihazı 
standart sistoskopun bir eki kullanarak; direkt 
görüş altında transüretral takılı iğneler aracılığı 
ile prostat parankim içine düşük seviyeli 
radyofrekans enerjisini iletir.



 Enerji, prostat hacmi ve mesane çıkım
obstrüksiyonunda azalmaya yol açar,
tranzisyon bölgesinde koagülasyon
nekrozuna neden olur.

 TUNA ™, lokal anestezi veya Sedasyon
altında günlük prosedürü olarak yapılabilir.

 TUNA ™,> 75 mL prostat veya izole mesane 
boynu tıkanıklığı için uygun değildir.

 Buna ek olarak,TUNA ™ prostat orta loblarını  
tedavi edemez.





•



 Yanlış yerleştirilme

 Migrasyon

 Kötü tolerasyon

 Enkrüstasyon

AÜSS artma

•Hızlı yan etkileri
Perineal ağrı ve 
irritatif semptomlar

Vanderbrink, B.A., et al. Prostatic stents for the treatment 
of benign prostatic hyperplasia. Curr Opin Urol, 2007



 Etki mekanizması: Prostatik üretral lift (PUL) 
lokal & genel anestezi altında

 Lateral lob basısı sistoskopi eşliğinde küçük 
kalıcı sütür tabanlı implantlar tarafından 
sıkıştırılır (Urolift®)

 Prostatik fossada verumontanum mesane
boynu arasında değişen bir kanal boyunca
prostatik idrar yolu açıklığı ile sonuçlanır.





PUL TURP p

1) AÜSS (≥30% IPSS reduction) 72.7% 91.2% 0.05

2) İyileşme (≥70%VAS @ 1 mo) 81.8% 52.9% 0.008

3) Erektil fonksiyon(<6 SHIM reduction) 97.4% 93.9% 0.6

4)Ejekülasyon fonksiyonu(MSHQ-EjD #3≠0) 100% 60.6% <0.0001

5) Kontinans (ISI<5) 85.0% 75.0% 0.4

6) Güvenlik (no Clavien-Dindo II+) 92.7% 78.8% 0.1

N=80
45 PROSTATİK ÜRETRAL LİFT : 35TURP  
1 YILLIK TAKİP

Sonksen et al. Eur Urol 2015; Barber N.AUA2015, NewOrleans.



LUTS (+), AMELİYAT ENDİKASYONUOLAN HASTA

DÜŞÜK YÜKSEK

YÜKSEK RİSK HASTA?

ANESTEZİALABİLİR Mİ?

HAYIREVET

ANTİ KOAGÜLAN
İLAÇLARI KESEBİLİR Mİ?

HAYIR

EVET

TUNA
ÜRETRAL  

LİFT 
STENT

LAZER 
VAPORİZASYON  

LAZER 
ENÜKLEASYON

PROSTAT  
HACMİ



<30 ML 30-80 mL >80 mL

*Robotik/Açık
Prostatektomi

*HoLEP/ThuLEP
*Bipolar

enükleasyonTUIP* 
TUR-P

TUR-P*
Lazer Enükleasyon 

Bipolar Enükleasyon 
LazerVaporizasyon  

Üretral Lift
TUNA

Lazer vaporizasyon
TUR-P



TEŞEKKÜRLER


