
24

Endoüroloji Bülteni 2014;7:24-29
DOI: 10.5350/ENDO2014070108

Giriş

Benign prostat hiperplazisi (BPH)’nin cerrahi tedavisinde 
endoskopik yöntemler 80 yılı aşkın bir süreden beri kul-

lanılmaktadır. Endoskopik yöntemlerin ilki olan transüretral 
prostat rezeksiyonu (TUR-P), uzun dönem sonuçları en iyi 
bilinen yöntem olarak halen “altın standart” olma özelliğini 
korumaktadır (1). Bu uzun süreli başarısına rağmen, gerek 
ameliyat sırasında, gerekse ameliyat sonrası erken ve geç 
dönemdeki komplikasyon ve morbiditesini azaltmak ama-
cıyla TUR-P’ye alternatif yöntem arayışları yıllardır devam 
etmektedir. Bu amaçla; birçok lazer tekniği, termal tabanlı 
tedaviler, geçici ve kalıcı stentler, prostat içine madde enjek-
siyonları gibi değişik teknikler geliştirilmiş ve kullanılmıştır. 
Bu yazının amacı, son bir yıl içinde BPH’nın endoskopik 
tedavi yöntemleri ile ilgili literatürde yayınlanmış özgün 
makalelerin değerlendirilerek yorumlanmasıdır.
	
	 Transüretral Prostat Rezeksiyonu

	 Transüretral rezeksiyon BPH’nın cerrahi tedavisinde 
altın standart yöntemdir. Bu nedenle alternatif olarak gelişti-
rilen tüm yöntemler etkinlik ve güvenilirlik açısından TUR-P 
ile karşılaştırılarak değerlendirilmektedir. Geliştirilen her 
yeni yöntem, teknik özelliklerini, fonksiyonel sonuçlarını, 
erken ve geç dönem komplikasyon ve morbiditelerini stan-
dart TUR-P ile kıyaslayarak BPH’nın cerrahi tedavi spektru-
munda kendisine bir yer oluşturmaya çalıştırmaktadır.
	 TUR-P işleminde, 1930’lu yıllarda başlayan ilk uygula-
masından bu yana standart monopolar rezeksiyon elektrod-
ları kullanılmaktadır. Bu yöntemde rezeksiyon için kullanı-
lan elektrik enerjisi rezeksiyon ucu ile hastanın vücuduna 
yapıştırılan bir koter plağı arasında akım oluşturmaktadır. 
İşlem sırasında irrigasyon için hipoosmotik sıvılar kullanma 
zorunluluğu vardır. Bu da, özellikle uzun süren vakalar-
da sıvı yüklenmesi belirtileri ve hiponatremi ile seyreden 
TUR sendromuna neden olabilmektedir. Bu intraoperatif 
problemleri gidermek amacıyla 1990’lı yılların sonlarından 
itibaren rezeksiyon için bipolar enerji kaynakları kullanıl-
maya başlanmıştır. Bu yöntemde rezeksiyon elektrodlarının 
ucunda küçük bir alanda elektrik akımı oluşmakta ve koter 
plağı gereksinimi ortadan kalkmaktadır. Ayrıca irrigasyon 
amacıyla izotonik NaCl solüsyonu kullanıldığı için TUR 
sendromu gelişmemektedir. 
	 Son bir yıl içerisinde TUR-P ile ilgili yayınlanan en 
önemli makalelerden biri Mayer ve ark.’larının ardışık 3 
dekatta yapılan monopolar TUR-P sonuçlarını analiz ettiği 

çalışmadır. 1980, 1990 ve 2000’li yıllarda monopolar TUR-P 
yapılan çalışmalardan derlenen bu makalede hastalara ait 
özellikler, teknik özellikler ve erken/geç morbiditeler karşı-
laştırılmıştır. Bu üç dekat boyunca TUR-P yapılan hastaların 
yaş ortalamalarında anlamlı bir fark saptanmazken (65-70 
arası), operasyon esnasındaki ortalama prostat hacimlerinde 
son dekatta artış saptanmıştır. Bu durum, son yıllarda BPH 
tedavisinde daha çok medikal tedavilerin ilk seçenek olarak 
kullanılmasına bağlı olabilir. Ayrıca son dekatta yapılan 
TUR-P işlem süresi kısalırken rezeke edilen doku miktarının 
arttığı görülmektedir. Bu da, sürekli akım sağlayan rezektos-
kopların kullanımı, görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler 
(yüksek kalitede görüntü sunan videoendoskopik sistemler), 
anestezi ve cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler ve yıllar içinde 
artan cerrahi tecrübe ile açıklanabilir. Makalede vurgulanan 
diğer bir bulgu çağdaş serilerde operasyon esnasındaki kana-
manın giderek azalmış olmasıdır. Yazarlar bu durumu daha 
kısa rezeksiyon süresi, daha etkin doku çıkarma, preoperatif 
hasta hazırlığının daha iyi olması ve prostat kanlanmasını 
azaltan 5 alfa-redüktaz enzim inhibitörü grubu ilaçların daha 
fazla kullanılmasına bağlamışlardır. İlginç olarak çağdaş 
serilerde postoperatif üriner enfeksiyon sıklığı daha fazla 
bulunmuştur. Açıklanması zor olan bu durum ise; çağdaş 
serilerde daha iyi dokümantasyon nedeniyle enfeksiyonların 
daha çok tespit edilmesine veya giderek artan antibiyotik 
direncine bağlı olabilir. Diğer taraftan, postoperatif dönemde 
sonda çıkarıldıktan sonra idrar yapamayan ve tekrar katete-
rizasyon gereken hasta oranı çağdaş serilerde eskiye oranla 
daha fazla bulunmuştur. Bu bulgu ise, özellikle son dekatta 
hastaların medikal tedavilerle uzun süre takibi sırasında 
detrusör aktivitesinin bozulmasıyla açıklanmıştır. Buna göre 
hastalar ilaç tedavileri ile gereğinden fazla oyalanmakta, bu 
esnada inkomplet de olsa devam eden mesane çıkım tıka-
nıklığı detrusör fonksiyonlarında progressif bir bozulmaya 
neden olmaktadır. Daha kısa bir ifade ile çağdaş serilerdeki 
hastaların daha büyük bir kısmı obstrüksiyonun dekompan-
zasyon evresinde cerrahiye yönlendirilmektedir.
	
	 Bipolar TUR-P
	 En önemli avantajı irrigasyon için izotonik NaCl kulla-
nımı olan bipolar TUR-P, BPH’nın endoskopik tedavisinde 
son yıllarda giderek artan sıklıkta kullanılmaktadır. Son bir 
yıl içerisinde monopolar ve bipolar TUR-P’nin etkinlik ve 
güvenliğini karşılaştıran birçok çalışma yayınlanmıştır.
	 Giulianelli ve ark.’ları 160 ardışık hastayı monopolar 
ve bipolar TUR-P kollarına randomize ederek fonksiyo-
nel sonuçları ve komplikasyonlarını karşılaştırmışlardır (3). 
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Ortalama 3 yıllık takipte uluslararası prostat semptom skoru 
(IPSS), maksimum idrar akım hızı (Qmax), postvoid rezidü 
idrar (PVR), hayat kalitesi (QoL), serum prostat spesifik 
antijen (PSA) düzeyi ve beş soruluk uluslararası erektil fonk-
siyon indeksi (IIEF-5) parametrelerindeki düzelmeler açısın-
dan her iki grup arasında fark olmadığını göstermişlerdir. 
İntraoperatif hemoglobin (Hb) düzeyindeki düşüş, kateteri-
zasyon ve hastanede yatış süreleri bipolar TUR-P grubunda 
daha iyi bulunmuştur. Ayrıca 3 yıllık takipte tekrar cerrahi 
girişim gereksinimi bipolar grubunda daha azdır.
	 Benzer bir çalışmada Akman ve ark.’ları toplam 286 has-
talık bir seride monopolar ve bipolar TUR-P’yi karşılaştırmış 
ve bir yıllık takip sonuçlarını bildirmişlerdir. Buna göre Qmax, 
IPSS, PVR ve IIEF parametrelerinde gruplar arasında fark 
bulunmamıştır. Bipolar TUR-P grubunda operasyon süresi 
daha kısa ve serum sodyum düzeyi değişikliği daha az görül-
müştür. Kanama ve transfüzyon oranları her iki grupta aynı 
iken, monopolar TUR-P grubunda 2 hastada TUR sendromu 
geliştiği bildirilmiştir (4).
	 Monopolar ve bipolar TUR-P’nin orta dönem etkinlik ve 
güvenliğini karşılaştırmak üzere Mamoulakis ve ark.’ları çok 
merkezli randomize bir çalışmada 295 hastalık serilerini 3 yıl 
boyunca takip etmişlerdir. Fonksiyonel etkinlik için bakılan 
Qmax, IPSS ve PVR parametreleri ile orta dönem güvenlik açı-
sından bakılan üretra darlığı ve mesane boynu kontraktürü 
parametrelerinde gruplar arasında fark olmadığını göster-
mişlerdir (5).
	 Ülkemizde yapılan ve uzun dönem sonuçların bildirildiği 
bir başka çalışmada ise Erturhan ve ark.’ları monopolar ve 
bipolar TUR-P yapılan toplam 124 hastayı 7 yıllık bir süre 
boyunca izlemişler, Qmax, IPSS, PSA düzeyi, üretra darlığı ve 
tekrar cerrahi gereksinimi açısından gruplar arasında fark 
olmadığını göstermişlerdir (6).
	 De Nunzio ve ark.’ları 295 hastalık prospektif bir çalışma-
da monopolar ve bipolar TUR-P’nin postoperatif ilk aydaki 
komplikasyonlarını Clavien derecelendirme sistemine göre 
sınıflamışlar ve sonuçta her iki grup arasında komplikasyon 
oranları açısından fark olmadığını bildirmişlerdir (7).
	 Omar ve ark.’larının monopolar ve bipolar TUR-P’yi kar-
şılaştıran 24 çalışmanın sonuçlarını derledikleri bir meta-ana-
lizde Qmax, IPSS ve QoL açısında gruplar arasında fark olma-
dığı, ancak TUR sendromu, idrar retansiyonu ve transfüzyon 
ihtiyacı gibi komplikasyonların bipolar TUR-P grubunda 
daha az olduğu bildirilmiştir (8). 
	 Sonuç olarak monopolar ve bipolar TUR-P arasında fonk-
siyonel sonuçlar açısından önemli bir fark olmadığı, ancak 
komplikasyonlar açısından bipolar TUR-P lehine minimal 
avantaj olduğu söylenebilir. Ayrıca birçok çalışmada kateteri-
zasyon süresi daha kısadır. Ancak standart TUR-P’nin yerini 
alabilmesi için uzun dönem takipli geniş hasta gruplarında 
yapılacak randomize kontrollü çalışmalara (RKÇ) ihtiyaç 
vardır. 

	 BPH’nin Endoskopik Tedavisinde Lazer Yöntemleri

	 BPH tedavisinde ilk kullanılan lazer tipi olan Neomidyum 
YAG lazer uygulaması artık terk edilmiştir. Günümüzde 
BPH’nın endoskopik tedavisinde Potasyum Titanil Fosfat 
(KTP) laser, Holmiyum lazer, Tulyum lazer ve Diod lazer en 
sık kullanılan lazer tipleridir. KTP lazer ile doku ablasyonu 
yapılırken diğer lazer tipleri daha çok doku kesme amaçlı 
kullanılmaktadır (9).

	 KTP Laser
	 Whelan ve ark.’ları toplam 164 hastalık bir seride 120 
W KTP laser prostatektomi ile standart TUR-P yapılan has-
taları 2 yıl boyunca izlemişlerdir. Qmax, IPSS, QoL ve PSA 
düzeylerindeki iyileşme her iki grupta benzer bulunmuş, 
ancak PVR deki düzelmenin KTP lazer grubunda daha iyi 
olduğu görülmüştür. Ayrıca erkek cinsel sağlık indeksin-
deki (SHIM) değişim de KTP lehine daha iyi saptanmış-
tır. Komplikasyonlar açısından da her iki grup arasında 
fark bulunmamıştır. KTP lazer uygulaması hastaların çok 
büyük kısmında günübirlik cerrahi şeklinde yapıldığından 
toplam maliyetin KTP lazer grubunda daha düşük olduğu 
görülmüştür (10).
	 Green Light XPS 180 W ile HPS 120 W uygulanan 
toplam 200 hastayı karşılaştıran bir çalışmada Ben-Zvi ve 
ark.’ları 6 aylık takipte Qmax, IPSS, QoL ve PVR gibi fonk-
siyonel sonuçların benzer olduğunu bildirmişlerdir. Ancak 
operasyon süresi, lazer uygulama süresi, kullanılan prob 
sayısı, irrigasyon miktarı ve PSA düzeylerindeki düşüş 
180 W XPS grubunda daha iyi bulunmuştur. Perioperatif 
komplikasyonlar açısından ise gruplar arasında fark sap-
tanmamıştır (11).
	 Teng ve ark.’ları fotoselektif prostat vaporizasyonu (PVP) 
ve TUR-P’yi karşılaştıran çalışmalardan yaptıkları meta-ana-
lizde 3 aylık takipte Qmax, IPSS, QoL ve PVR parametrelerin-
de fark bulunmadığını ancak 6. ayda TUR-P grubunda QoL 
düzeylerinin daha iyi olduğunu bildirmişlerdir. PVP yapılan 
grupta kanama, transfüzyon, kapsül perforasyonu ve TUR 
sendromu oranlarının daha düşük, kateterizasyon ve yatış 
sürelerinin daha kısa olduğu bulunmuştur. Ancak PVP gru-
bunda operasyon süresi daha uzun ve tekrar girişim yapma 
oranı daha yüksektir (12).
	
	 Holmium Laser
	 Prostatın Holmium lazer ile enükleasyonu (HoLEP) hak-
kında yayımlanan bir derlemede HoLEP’in açık prostatek-
tomiyi taklit eden bir teknik olduğu, diğer vaporizasyon ve 
rezeksiyon tekniklerine göre daha etkili ve düşük maliyetli 
olduğu bildirilmiştir (13). HoLEP’in TUR-P ile karşılaştırıldı-
ğı çalışmalarda Qmax, IPSS ve PVR’deki düzelmenin HoLEP’te 
daha iyi olduğu, kateterizasyon ve yatış sürelerinin daha kısa 
olduğu ve transfüzyon ihtiyacının daha az olduğu göste-
rilmiştir. HoLEP ile açık prostatektominin karşılaştırıldığı 
çalışmalarda da benzer sonuçların olduğu, ancak operasyon 
süresinin HoLEP’te daha uzun olduğu rapor edilmiştir. 
Ayrıca HoLEP’in tüm prostat hacimlerinde, üriner retansi-
yonda, antikoagülan kullanan veya kanama bozukluğu olan 
hastalarda da güvenle kullanılabileceği bildirilmektedir. 
Literatürde HoLEP’i destekleyen birçok radomize kontrollü 
çalışma (RKÇ) ve meta-analiz vardır. 
	 Gerçekten de Yin ve ark.’larının HoLEP ve TUR-P’yi kar-
şılaştıran 6 RKÇ’dan derledikleri bir meta-analizde Qmax ve 
IPSS düzeyleri açısından 6. ayda gruplar arasında fark bulun-
mazken, 12. ayda HoLEP lehine anlamlı fark saptanmıştır. 
Ayrıca kanama ve transfüzyon oranı ile kateterizasyon ve 
yatış süreleri HoLEP grubunda daha avantajlı bulunmuştur. 
Ancak operasyon süresinin daha uzun olması ve uzun süren 
dizüri HoLEP’in dezavantajlarıdır (14).
	 HoLEP ile plazma kinetik rezeksiyonu (PKRP) karşılaş-
tıran toplam 280 hastalık prospektif, bir RKÇ’da ise 2 yıllık 
takip sonucunda Qmax, IPSS ve QoL açısından gruplar arasın-
da fark olmadığı, HoLEP grubunda kanama, irrigasyon süre-
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si, kateterizasyon süresi ve yatış süresinin daha az olduğu, 
ayrıca HoLEP ile daha fazla doku çıkarıldığı gösterilmiştir. 
Operasyon süresi açısından dezavantajlı olmasına rağmen 
HoLEP’in her prostat hacminde uygulanabildiği ve bu özelli-
ğiyle yeni “altın standart” yöntem olabileceği vurgulanmıştır 
(15).
	 Holmium lazer ile doku kesilerek prostat enükleasyonu 
yapılabildiği gibi ablasyon yapıcı etkisinden de yararlanıla-
bilir (Holmium lazer ile prostat ablasyonu, HoLAP). Elshal 
ve ark.’ları toplam 109 hastayı KTP lazer (80 W) ve HoLAP 
kollarına randomize ederek yaklaşık 3 yıl boyunca takip 
etmişler, gerek fonksiyonel sonuçlar (Qmax, IPSS, QoL, PVR, 
IIEF) gerekse komplikasyon ve tekrar girişim ihtiyacı açısın-
dan gruplar arasında fark olmadığını bildirmişlerdir (16). 
Özellikle küçük prostatlarda mesane boynu kontraktürü 
gelişme sıklığı daha fazla bulunmuştur. İlginç olarak pos-
toperatif dönemde PSA düzeyinde %20’den daha az düşüş 
olan hastalarda tekrar girişim ihtimalinin daha fazla olduğu 
görülmüştür. Ayrıca maliyet açısından HoLAP işleminin 
daha avantajlı olduğu vurgulanmıştır (16).
	 HoLEP ile ilgili en geniş serilerden birine sahip olan 
Krambeck ve ark.’ları, 1065 hastanın sonuçlarını bildir-
dikleri çalışmalarında, yaklaşık 5 yıllık takipte ortalama 
Qmax’ta 8.4 ml/s den 22.7 ml/sn ye, ve ortalama IPSS 
değerlerinde 20.3’ten 5.3’e düzelme olduğunu saptamış-
lardır. Üretra darlığı %1.3, mesane boynu kontraktürü %6 
oranında görülmüştür. Bu sonuçlara göre yazarlar HoLEP 
tekniğinin BPH tedavisinde etkili ve güvenli olduğunu, 
komplikasyon ve tekrar girişim oranlarının düşük olduğu-
nu belirtmişlerdir (17).
	
	 Tulyum Lazer
	 Benign prostat hiperplazisinin endoskopik tedavisin-
de Tulyum lazer 2005 yılından sonra popülarize olmuş 
ve gerek standart TUR-P ve gerekse de bipolar TUR-P ile 
karşılaştırmalı çalışmalar yapılmıştır. Tulyum lazer ile hem 
rezeksiyon, hem de enükleasyon yapılabilmektedir (9). Wei 
ve ark.’ları Tulyum lazer ile prostat rezeksiyonu (TmLRP) 
yapılan büyük prostat hacimli (ort. 106 ml) 95 hastanın 18 
aylık takip sonuçlarını yayınlamışlardır (18). Pre-op ve 18 
ay sonundaki veriler karşılaştırıldığında IPSS’te ortalama 
20’den 5’e, Qmax’ta 8 ml/sn’den 18ml/sn’ye, QoL skorunda 
4.1’den 1.2’ye, PVR’de ise 102 cc’den 20 cc’ye düzelme bil-
dirmişlerdir. Ortalama operasyon süresi 95 dk, kateterizas-
yon süresi 2.2 gün ve hastanede yatış süresi 5.4 gün olarak 
bulunmuştur. Clavien sistemine göre grade I ve II kompli-
kasyon oranları sırasıyla %9.5 ve %1 olup, grade III ve üzeri 
komplikasyon görülmemiştir. Ayrıca yazarlar IIEF-5 sko-
runda operasyon öncesi ve sonrası dönemde anlamlı fark 
olmadığını bildirmişlerdir. Bu sonuçlara göre TmLRP’nin 
etkili ve güvenli bir yöntem olarak 80 ml’den büyük prostatı 
olan hastalarda açık prostatektomiye alternatif olabileceğini 
vurgulamışlardır.
	 TmLRP ve TUR-P’nin karşılaştırıldığı prospektif bir 
RKÇ’da Cui ve ark.’ları toplam 96 hastayı 4 yıl boyunca takip 
etmişlerdir. Qmax, IPSS, QoL ve PVR gibi fonksiyonel sonuç-
lar açısından gruplar arasında fark bulunmamıştır. Üretra 
darlığı ve mesane boynu kontraktürü gibi geç komplikas-
yonlar nedeniyle tekrar girişim ihtiyaç her iki grupta benzer 
bulunmuştur (19).
	 Tang ve ark.’ları, TmLRP ve TUR-P’nin erken dönem 
sonuçlarının karşılaştırıldığı 9 çalışmadan derledikleri bir 

meta analizde, TmLRP grubunda operasyon süresinin daha 
uzun, serum sodyum ve hemoglobin düzeylerindeki düşme-
nin daha az olduğunu göstermişlerdir. Ayrıca kateterizasyon 
ve hastanede yatış süreleri de TmLRP grubunda daha kısa-
dır. Qmax, IPSS, QoL, ve PVR’deki düzelme oranları her iki 
grupta benzer bulunmuştur (20).
	 Literatürde TmLRP ile bipolar TUR-P’yi karşılaştıran 
çalışmalar da mevcuttur. Böyle bir çalışmada Wei ve ark.’ları 
her iki gruba randomize ettikleri toplam 90 hastayı 18 ay 
takip ederek sonuçları karşılaştırmışlardır. Buna göre Qmax, 
IPSS, QoL ve PVR’de her iki grup arasında fark yok iken; 
hemoglobin düşüşü, kateterizasyon ve yatış süreleri TmLRP 
grubu lehine daha iyi bulunmuştur (21).

	 Diod Lazer
	 Diod laser ile prostat enükleasyonunu (DiLEP) standart 
ve bipolar TUR-P ile karşılaştıran iki ayrı çalışmada, hemog-
lobindeki düşme, kateterizasyon ve yatış süreleri DiLEP 
lehine avantajlı bulunmuş, Qmax, IPSS, QoL ve PVR gibi fonk-
siyonel sonuçlar ve komplikasyon oranları açısından gruplar 
arasında fark olmadığı vurgulanmıştır (22,23).
	 Birçok çalışma ve meta-analizde HoLEP tekniği ile elde 
edilen fonksiyonel sonuçların kısa ve uzun dönem takip-
lerde TUR-P ile benzer olduğu gösterilmiştir. Hatta büyük 
prostatlarda açık operasyon ile karşılaştırılabilir sonuçlar bil-
dirilmiştir. Holmium lazer tekniği antikoagülan kullanımı ve 
kanama bozukluklarında uygulanabilmektedir. Ancak ope-
rasyon süresi ve öğrenme eğrisinin uzun olması HoLEP’in en 
önemli dezavantajlarıdır.
	 KTP lazerin de, özellikle küçük ve orta hacimli prostat-
larda kısa ve uzun dönem sonuçları iyidir. Öğrenme eğrisi 
HoLEP’e göre kısa olup, kanama problemi olan hastalarda 
kullanılabilir. Ancak patolojik spesimen alınamaması ve çok 
büyük prostatlarda etkinliği hakkındaki şüpheler dezavan-
tajlarıdır. 
	 Tulyum lazer sürekli akım özelliğiyle hızlı ve temiz bir 
kesi sağlamaktadır. Ablasyon, rezeksiyon ve enükleasyonda 
kullanılabilir. Öğrenme eğrisinin HoLEP’e göre daha kısa 
olduğu ileri sürülmektedir. 

	 Termal Tabanlı Minimal İnvaziv Tedaviler

	 BPH’nın endoskopik tedavisinde geçtiğimiz dekatta sık 
olarak kullanılan transüretral iğne ablasyonu (TUNA), yük-
sek yoğunluklu odaklanmış ultrason (HIFU) ve mikrodalga 
termoterapi (TUMT) gibi termal tabanlı yöntemler günümüz-
de artık neredeyse terk edilmiştir. HIFU ve TUMT prostat 
kanserinin lokal tedavisinde de kullanılmaktadır. Güncel 
literatürde HIFU ve TUMT ile ilgili makalelerin tamamına 
yakını prostat kanserindeki kullanımı ile ilgilidir. Gerçekten 
de son bir yıl içinde BPH tedavisinde TUNA ve HIFU kul-
lanımı ile ilgili hiçbir makale bulunmazken TUMT ile ilgili 
yalnızca bir makale mevcuttur. 
	 Aagaar ve ark.’larının bu çalışmasında kronik idrar 
retansiyonu olan ve komorbiditeleri nedeniyle hiçbir şekil-
de anestezi alamayan toplam 124 hastaya TUMT uygulan-
mış ve sonuçları değerlendirilmiştir. 115’i kronik kalıcı 
kateterli ve 9’u temiz aralıklı kateterizasyon yapan bu has-
taların %77’si TUMT sonrasında sondadan kurtulmuştur. 
Yazarlar, cerrahiye uygun olmayan hastalarda TUMT yön-
teminin etkili bir alternatif olabileceğini vurgulamışlardır 
(24).
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	 Benign Prostat Hiperplazisinde Kullanılan Stentler

	 İlk kez 1980’lerde üroloji pratiğine giren prostatik stentler; 
migrasyon, enkrustasyon ve sık üriner enfeksiyon gibi komp-
likasyonları nedeniyle ürologlar arasında pek rağbet görme-
miştir. İntraüretral lokal anestezi ile yerleştirilebilen prostatik 
stentler, genellikle ileri yaş ve ciddi komorbiditeler sebebiyle 
hiçbir şekilde anestezi alamayan hastalarda kullanılmıştır. 
	 BPH tedavisinde stent kullanımı ile ilgili son bir yıl 
içerisinde literatürde yayınlanmış iki çalışma mevcuttur. 
Ülkemizden yapılan bir çalışmada Bozkurt ve ark.’ları 5 
yıldan fazla takip ettikleri 29 hastanın sonuçlarını bildirmiş-
lerdir. Anestezi riski ASA III ve üzerinde, akut retansiyon 
öyküsü veya kalıcı üretral kateteri olan yaşlı hastalara (ort. 
75 yaş) lokal anestezi ile Memotherm prostatik stent uygu-
lanmış, işlemin 25 hastada başarılı olduğu, 4 hastada ise 
mesaneye migrasyon olduğu bildirilmiştir. Qmax, IPSS, QoL 
ve PVR gibi fonksiyonel parametrelerde 5 yıla kadar süren 
belirgin düzelme olduğu saptanmıştır. Sonuçta yazarlar 
Memotherm stentin yüksek anestezi riski olan ileri yaştaki 
BPH hastalarını kalıcı üretral kateterden kurtarabilecek etkili 
bir tedavi seçeneği olduğunu vurgulamışlardır (25).
	 Prostatik stentlerle ilgili diğer makale Goh ve ark.’larının 
Spanner prostatik stent isimli geçici stent uygulaması hak-
kındaki çalışmasıdır. Bu stent cerrahi bekleyen veya kalıcı 
sonda kullanma zorunluluğu olan hastalarda Foley katetere 
alternatif olarak önerilmektedir. Stentin mesane tarafındaki 
ucunda distale migrasyonu önleyen bir balon, sfinkterin 
hemen distalinde ise proksimal migrasyonu önleyen bir apa-
ratı mevcuttur. Anestezi olmaksızın uygulanabilmekte ve 1 
aya kadar vücut içerisinde kalabilmektedir (26).

	 Benign Prostat Hiperplazisinde Madde Enjeksiyonları

	 İntraprostatik Etanol Enjeksiyonu
	 Prostat dokusu içine etanol uygulaması, düşük maliyeti 
ve iyi tolere edilmesi nedeniyle intraprostatik enjeksiyon 
maddeleri arasında en sık kullanılanıdır. Qmax, IPSS, PVR ve 
prostat hacminde düzelme sağladığını bildiren çalışmalara 
rağmen Avrupa Üroloji Derneği kılavuzlarında halen deney-
sel tedaviler içerisinde değerlendirilmekte olup, son bir yıllık 
literatürde etanol enjeksiyonu ile ilgili çalışma yoktur. (27).

	 İntraprostatik botulinum toksin enjeksiyonu
	 Büyümüş prostat dokusu içine enjekte edilen botulinum 
A toksini, kesin etki mekanizması bilinmemekle beraber pros-
tatik epitelyal ve stromal hücrelerde apoptozisi indükleyerek 
prostat hacminin küçülmesine neden olduğu düşünülmektedir. 
Hamidi ve ark.’ları toplam 10 hastada transüretral yolla botuli-
num A enjeksiyonu uygulamışlar ve Qmax, IPSS, prostat hacmi, 
PSA düzeyi ve noktüri sayısında anlamlı düzelme olduğunu 
bulmuşlardır. Medikal tedaviye yanıt vermeyen ve cerrahi 
uygulanamayan hastalarda alternatif bir tedavi olabileceğini 
vurgulamışlardır (28). Marberger ve ark.’ları da toplam 380 
hastayı 100 U, 200 U, 300 U botulinum A toksini ve plasebo kol-
larına randomize ederek yaptıkları çalışmada, 12 hafta sonunda 
plasebo dahil tüm gruplarda IPSS, Qmax ve prostat hacminde 
benzer oranda düzelme olduğunu göstermişlerdir (29).
	
	 İntraprostatik Prx302 Enjeksiyonu
	 PRX302 prostat spesifik antijen tarafından aktive edilen 
ve dokuda porlar oluşturan modifiye protein yapısında bir 

maddedir. Ultrason eşliğinde transrektal veya transperineal 
yolla prostat transisyonel zonu içine enjekte edilir. PRX302 
ile ilgili prospektif, randomize, çift kör, plasebo kontrollü bir 
Faz IIb çalışmasında Elhilali ve ark.’ları, toplam 92 hastayı 
bir yıl takip etmişler ve başlangıca göre IPSS’te 9 puan ve 
Qmax’ta 3 ml/sn olmak üzere ilaç grubunda plaseboya göre 
anlamlı düzelme olduğunu saptamışlardır. İlaca ait bir yan 
etki bildirilmemiştir (30).

	 Benign prostat hiperplazisinde yeni tedaviler

	 Urolift
	 Prostat dokusuna rezeksiyon veya ablasyon gibi her 
hangi bir işlem yapılmaksızın üretral lümeni kapatan lateral 
prostat loblarının özel bir aplikatör yardımıyla prostat kap-
sülüne doğru sıkıştırılması ve zımba şeklindeki bir implant 
ile kapsüle tespit edilerek üretral açıklığın genişletilmesi 
esasına dayanan yeni bir yöntemdir. Lokal anestezi ile uygu-
lanabilmektedir.
	 McNicholas ve ark.’ları, ortalama prostat hacmi 48 ml 
olan toplam 102 hastada (yaş ort. 68) prostatik üretral lift 
tekniğini uygulamışlar ve ortalama 1 yıllık takip sonrasında 
IPSS, QoL ve Qmax değerlerinde sırasıyla %52, %51 ve %53 
oranında düzelme olduğunu bildirmişlerdir (31).
	 Toplam 140 hastaya Urolift, 66 hastaya ise rijit sistoskop 
ve uretral bujilerin yardımıyla üroliftin yaptığı işlemi taklit 
eden bir uygulamanın yapıldığı çok merkezli randomize bir 
çalışmada, bir yıllık takip süresi sonunda Urolift grubunun 
Qmax ve IPSS düzeylerinde anlamlı olarak daha iyi düzeldiği 
bulunmuştur. Hastaların ejakulasyon ve ereksiyon fonk-
siyonlarında herhangi bir bozulma olmadığı bildirilmiştir 
(32).

	 Histotripsi
	 Prostat üzerine odaklanmış ultrasonik dalgaların mikro-
balonlar oluşturarak dokuda mekanik bir hasar ve takiben 
kavitasyon oluşturması prensibine dayalı yeni bir yöntemdir. 
HIFU’dan farkı dokuda termal bir etkisinin olmamasıdır. 
Henüz insanlar üzerinde kullanım onayı bulunmayan bu 
teknikle ilgili yapılan bir hayvan çalışmasında toplam 10 
köpeğin prostatına histotripsi yapılmış ve bir ay sonunda 
prostat hacimlerinde ortalama %36’lık bir küçülme saptan-
mıştır (33).

	 Sonuç

	 BPH’nın endoskopik tedavisi ile ilgili son bir yıllık lite-
ratür genel olarak değerlendirildiğinde; minimal invaziv, 
lokal anestezi ile kısa sürede ve kolayca uygulanabilen, 
komplikasyon ve morbiditesi en az olan yöntemlere doğru 
bir eğilim olduğu görülmektedir. Ancak yeni yöntemlerin 
erken ve geç dönem fonksiyonel sonuçları genellikle stan-
dart TUR-P ile karşılaştırılarak değerlendirildiği için TUR-P 
halen “altın standart” özelliğini korumakta ve tüm dünyada 
yaygın olarak kullanılmaktadır. HoLEP tekniği, ameliyat 
süresi ve öğrenme eğrisinin uzun olmasına rağmen, özellik-
le çok büyük prostatlarda halen yapılma zorunluluğu olan 
açık prostatektominin yerini alabilir. İleri yaş ve komorbi-
diteleri nedeniyle anestezi alamayan, yüksek cerrahi riskli 
hastalarda ise lokal anestezi ile kısa sürede uygulanabilen 
intraprostatik madde enjeksiyonları umut verici görünmek-
tedir.
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