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enign prostat hiperplazisi (BPH) yaşlanan erkeklerde sık olarak gö-
rülen ve gündelik yaşamı etkileyebilen patolojik bir değişimdir. Bu
değişim her kişide aynı sonucu meydana getirmez. Bugün konu hak-

kında artan bilgilerimiz, oluşan alt üriner sistem semptomlarının (AÜSS)
sadece prostatın kitlesel etkisine bağlanmasının basite indirgeyen bir yak-
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rin gelişmesinde en belirgin neden transuretral prostat rezeksiyonunun değişmeyen kısa dönem
morbidite oranı ve uzun dönem komplikasyonlarıdır. Termal, lazer enerji türleri kullanan teknik-
ler ve diğer tedavi şekilleri ile çok çeşitli minimal invaziv tedaviler geliştirilmiştir. Fakat bu hasta-
larda kateterin erken alınması ve hastanede kalış süresinin azalması postoperatif komplikasyon
oranını düşürmemiştir. Bugüne kadar elde edilen tecrübeler unutulmadan daha gidilecek çok yol
olduğu kesindir.
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AABBSSTTRRAACCTT  Over the last decade, management of benign prostatic hyperplasia has changed with a
substantial decrease in the use of transurethral resection of prostate and a simultaneous increase in
the use of medical therapy and minimally invasive therapies. The goal of management of this
chronic progressive condition is not only to provide relief of lower urinary tract symptoms but also
to reduce the lifetime risk of adverse outcomes. Today, urologists are faced with the challenge of
identifying the most appropriate treatment option for the long-term management of benign pro-
static hyperplasia. The driving forces behind the development of minimally invasive methods are
the early unchanged morbidity and late complications of transurethral prostate resection. Various
minimally invasive treatments have been developed using new techniques including thermal-based
therapies, laser therapy, and other treatment modalities. Early removal of catheter in these patients,
although associated with reduced length of hospital stay, did not reduce the incidence of postop-
erative complications. It is obvious that there is a long way to go without forgetting all the experi-
ences up to date.
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laşım olduğunu ve yaşla birlikte gelişen detrüsör
disfonksiyonu, poliüri, uyku bozuklukları ve siste-
mik hastalıklar gibi diğer unsurları da dikkate al-
mamız gerektiğini göstermiştir.1 Dolayısıyla bu
kitle etkisini azaltmak veya yok etmek tedavi
amaçlarından birisi olmasına rağmen AÜSS’nın ta-
mamen yok olamayabileceğini de bilmek yanlış
olmaz. Bugün halen BPH’nın kesinleşmiş bir ta-
nımı olmadığı gibi, doğal seyri hakkında da net bir
bilgi yoktur. Doğal olarak bu yetersizliğimiz hasta-
lığın tedavisine de yansımış, gerek medikal gerekse
cerrahi seçeneklerimizde net bir fikir birliği oluşa-
mamasına neden olmuştur.

1980’li yıllarda prostatın cerrahi tedavisinde
altın standart olarak yerini bulan transüretral pro-
stat rezeksiyonu (TURP) Amerika Birleşik Devlet-
leri kaynaklarında katarakt operasyonu sonrası
yapılan en sık ikinci operasyon çeşidi olarak bilin-
mekteydi.2 Bu yıllar sonrası medikal tedavi ve diğer
alternatif tedavilerin gündeme gelmesi mesane
çıkım obstrüksiyonu için cerrahi işlem uygulama
oranını %40 dolayında düşürmüştür.3 Bu değişimde
minimal invaziv tedavilerin (MİT) ortaya çıkması
ve gelişiminin etkisi yadsınamaz. 

Genel olarak, MİT cerrahi yöntemlerle karşı-
laştırıldığında, BPH tedavisinde daha yavaş olarak
semptomatik ve objektif sonuçlar meydana getirir.4

MİT yöntemlerinde, tedavi sırasında uygulanan
enerji türünün dokuda yarattığı değişiklik ile etki-
nin tam olarak meydana gelmesi arasında refrakter
periyod olarak kabul edilebilecek bir dönem geçer.
Bu dönem enerji türünün yapı ve etkinliğine göre
kısa veya uzun olabilir. Bu döneme ait irritatif ve
obstrüktif etkilerle mücadele etmek gerekebilir ve
hastaları bu döneme ait bilgilendirmek gerekir. Et-
kinlikleri üzerine devam eden tartışmalara rağmen
hastanede kalış süresinde belirgin azalma ve isten-
meyen etki görülmesi oranındaki değişiklikler,
gerek ürologların gerekse hastaların bu tedavi al-
ternatiflerini de gündemlerine almalarına neden
olmuştur. 

MİT başlığı altında değerlendirilebilecek yön-
temler içinde tam bir fikir birliği gözlenmemekte-
dir. Bu derlemede termal enerji ve lazer enerjisinin
kullanıldığı yöntemler tartışılacaktır.

TERMAL ENERJİ

TRANÜRETRAL MİKRODALGA TERMOTERAPİ (TUMT)

Mikrodalgalar elektromanyetik spektrumdaki 300-
3000 mHz aralığını kapsar. Bu enerji türünün 900-
1300 mHz aralığı canlı biyolojik dokuda ısı oluşu-
muna neden olur. Tarihsel gelişim sürecinde tran-
srektal veya transüretral olarak prostat içi ısının
45°C’nin altındaki değerlere ulaşabildiği ‘hiperter-
mi’olarak bilinen uygulama ile başlar. Bu uygulama
şeklinin, plasebo kontrollü çalışmalarda hastalarda
objektif düzelme yapmadığı gibi dokuda da deği-
şiklik yapmadığı gözlenmiştir.5 TUMT yöntemi ise
transüretral olarak prostat içi ısıda 45°C ve üzeri
değerlere ulaşılıp dokuda koagülasyon nekrozu
oluşturma temeline dayanır. Son dönemdeki veri-
ler TUMT yönteminin apopitoz ve α-reseptör de-
nervasyonu yaparak prostatik üretrada düz kas
tonusunu da azalttığı yönündedir.6 Bu yöntemde ta-
rihsel süreci içerisinde kontrolsüz düşük enerji şek-
linde uygulama ile başlayıp daha sonradan kontrollü
uygulanan yüksek enerji protokollerine doğru geli-
şim göstermiştir. Bu sayede prostat dokusunda oluş-
turulan ısı 60-80°C arasında olmaktadır.

Bugün kullanımda olan dört cihaz mevcuttur
(CoreTherm®, Targis®, Prostatron®, TherMatrx®).
Tüm TUMT cihazlarında tedavi modülü, ısı ölçme
ve soğutma sistemi içeren mikrodalga jeneratördür.
Farkı oluşturan, prostatik üretraya yerleştirilen
modüle bağlı mikrodalga kateteridir. Daha az
öneme sahip diğer farklar ise kateter yapısı, so-
ğutma sistemi, tedavi süresi ve monitörizasyondur.
Amerikan Üroloji Birliği (AUA) her cihazın ken-
dine özgü güç özelliği ve buna bağlı farklı doku et-
kisi mevcut olduğunu belirterek, bir cihazın
sonuçlarının diğer bir cihazla karşılaştırılmaması
gerektiğini bildirmiştir.7

Yüksek enerji, bu yöntemi daha komplike hale
getirirken sedasyon ve analjezi gerekliliği doğur-
muş fakat daha iyi sonuçların gözlenmesine de
neden olmuştur. TUMT, BPH tedavisinde tekno-
loji tabanlı yöntemler içinde en fazla çalışmaya
sahip yöntemlerden birisidir. Özellikle son on yılda
farklı cihazlara ait farklı protollü uygulamaların
farklı takip süreleri ile verilen sonuçlarını görmek-
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teyiz. Son dönemlere ait TUMT ile yapılan rando-
mize kontrollü çalışma sonuçlarının derlendiği bir
makalede 322 hastadan 12 aylık takip süresi so-
nunda elde edilen veriler ile, yöntemin semptom
skorunda %65 oranında azalma, maksimum akım
hızında ise %70 oranında artışa neden olduğu tes-
pit edilmiştir.8 

CoreTherm cihazıyla dokuya uygun ve etkin
tedaviyi, dokudan alınan cevapla kontrol ederek
uygulanan TUMT yöntemine feedback termoterapi
adı verilmiştir. Bu yöntemin randomize kontrollü
çalışmalarının da yer aldığı bir analizde, 12 aylık
takip sonucunda tedaviye cevap verme oranı %85,3
olurken, bu oran TURP’da %85,9 olduğu tespit
edilmiştir.9 Feedback termoterapinin TURP ile kar-
şılaştırmalı 5 yıllık takip sonuçlarında ise tedaviye
cevap veren hasta oranları sırasıyla %77 ve %82
olarak verilmiştir.10

TUMT ve TURP yöntemlerinin karşılaştırmalı
sonuçlarında morbidite değerlendirmeside yapıl-
mıştır.8,11,12 Bu değerlendirmelerden çıkan sonuç-
lara göre TURP’da ortalama hastanede kalış süresi
4,0 gün ve ortalama kateter süresi 3,6 gün olarak
bildirilirken ayaktan tedavi gören TUMT hastala-
rının ortalama kateter süreleri 13,7 gün olarak tes-
pit edilmiştir. TURP ile karşılaştırıldığında TUMT
tedavisi sonrası daha yüksek oranda dizüri, acil
idrar hissi ve üriner retansiyon gözlenmiştir. Buna
karşılık hematüri, pıhtıya bağlı retansiyon, kan
transfüzyonu gerekliliği, TUR sendromu oranları
TURP ile tedavi edilen hastalarda daha yüksektir.
Erektil disfonksiyon ve retrograd ejekülasyon gibi
cinsel fonksiyon bozukluk oranları ise TUMT ile
tedavi edilen hastalarda belirgin azdır. 

TUMT uygulaması sonrası tekrar tedavi gerek-
sinimi tedavinin başarısızlığına bağlanmakla birlikte
TURP sonrasında ise rezeksiyonun yarattığı komp-
likasyonlar sonucunda olmaktadır. TUMT sonrası
tekrar tedavi gereksinimi oranı %19,8 ile %29,3 ara-
sındadır.13-16 TUMT sonrası görülen bu oranlar
TURP’a göre yüksektir fakat meatal, üretral veya
mesane boynu darlıklarına bağlı tedavi gerekliliği
ise TURP’da belirgin olarak yüksektir.

Avrupa Üroloji Birliği (EAU) TUMT tedavisi-
nin TURP ile benzer sonuçlar oluşturduğunu, idrar

akım hızındaki yükselme oranının düşük olmasına
rağmen düşük morbidite oranı ve anestezi gerek-
tirmemesi nedeniyle özellikle operasyon riski taşı-
yan yaşlı hastalarda uygulanabilecek etkin bir
tedavi yöntemi olduğunu bildirmiştir.6 AUA ise
TUMT tedavisinin BPH’ya bağlı AÜSS’da kısmi
olarak etkin olduğunu, orta veya ciddi düzey semp-
tomları olan kişilerde dikkate alınabileceğini ifade
etmiştir.7

PROSTATIN TRANSÜRETRAL İĞNE İLE ABLASYONU (TUNA)

Transüretral olarak prostat içine yerleştirlen iğne-
ler yoluyla düşük düzeyli radyofrekans enerjisinin
kullanıldığı yöntemdir. İşlem için 490 kHz’lik rad-
yofrekans üreten bir jeneratör ve özel bir kateter
kullanılır. Mikrodalga ile daha uzun sürede daha
geniş alanda koagülasyon nekrozu oluşurken rad-
yofrekans ile hızlı ama küçük bir alanda koagülas-
yon nekrozu oluşur. Teflon kılıf içinde bulunan
iğneler prostatik üretrayı korurken doku içinde 80-
100°C’ye varan ısı oluşmasını sağlar.

TUNA işlemi sırasında genel anestezi gerek-
memekle birlikte intravenöz sedasyona ihtiyaç
vardır. İğneler 0°’lik optik ile direkt görüş altında
mesane boynunun 1 cm distali, verumontanumun
1 cm proksimali arasında her iki prostat lobuna da
1’er cm aralıkla uygulanır. Doku içinde 3-5dk içe-
risinde nekroz meydana gelir. İşlem süresi yaklaşık
30-40 dk arasındadır. Hasta işlem sonrası spontan
idrarını yaptıktan sonra evine gönderilebilir. Fakat
çoğu merkez 24-48 saatlik üretral kateter kullanı-
mını tercih eder. Nekroz dokusunun fibrozise dö-
nüşüp tam iyileşmesi 2 ile 6 hafta arasını bulur.
Nekrotik dokunun absorsiyonu sırasında prostat do-
kusunda volüm kaybı olduğu düşüncesi, transrektal
ultrasonografi, manyetik rezonans görüntüleme sis-
temi ve endoskopik değerlendirmeler sonrası bek-
lendiği kadar olmadığını göstermiştir.7

Prospektif randomize TURP ile kontrollü ya-
pılan ve takip süreleri 1 ile 5 yıl arasında olan çeşitli
çalışmalarda TUNA yöntemi ile 1 yılın sonunda
uluslararası prostat semptom skorunda (IPSS) %55,
maksimum akım hızında %76, hayat kalitesinde
%50 oranında düzelme sağlanırken bu oranların
TURP’da sırasıyla %70, %160 ve %56 olduğu tespit
edilmiştir.17-20
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TUNA işlemi sonrası en yüksek oranda gözle-
nen komplikasyon üriner retansiyondur (%13,3-
%41,6).21 Bunu 1-4 hafta arasında devam eden
irritatif idrar yapma semptomları izler. Hafif ve
kısa süreli hematüri gözlenebilir fakat yine de an-
tikoagülan tedavinin 7 gün önceden kesilmesi öne-
rilir. Diğer komplikasyonlardan üriner enfeksiyon,
üretra darlığı, cinsel fonksiyon bozukluğu (erektil
disfonksiyon ve ejekülasyon bozukluğu) TURP
yöntemine göre belirgin azdır.22

Yapılan bir çalışmada 70 yaşından genç,
60mL’den az prostat hacmi, 100mL’den az rezidü
idrar miktarı ve tedavi öncesi maksimum akım hı-
zında 60 cm H2O’dan az detrüsör basıncı olan kişi-
lerin ideal TUNA hastası olduğu belirtilmiştir.23

TUNA yöntemine ilişkin uzun dönem takipli
çalışma sayısı azdır. Fakat kısa dönem (12 ay) ta-
kipli çalışmalarda dahi TUNA yöntemi uygulanmış
hastaların %20’sine TURP uygulaması gerekmiş-
tir.24 Diğer bir çalışmada ise 20 aylık takip döne-
minde tekrar tedavi gerektiren başarısızlık oranı
%50 olarak verilmiştir.25

2010 yılına ait AUA kılavuzunda, 2003 yılına
ait kılavuz sonrası TUNA yöntemine ait çok sınırlı
bilgi üretildiğini belirtilmiştir.7 Aynı kılavuzda ka-
nama dahil operasyon sırası komplikasyon oranı
düşük olan bu yöntemin cinsel fonksiyon bozuk-
luğu yapmamasının ilgi çekici bir yön olduğu ifade
edilerek IPSS, idrar akım hızı ve hayat kalitesi dü-
zelme oranlarının TURP’ye göre belirgin düşük ve
tekrar tedavi oranlarının yüksek olduğu bildiril-
miştir. EAU ise TUNA’nın TURP’nin komplikas-
yonlarından kaçınan hastalar için alternatif bir
tedavi olduğu fakat hastalara, bu yöntemle IPSS ve
hayat kalitesi oranının düşük ve tekrar tedavi ora-
nının ise yüksek olduğunun belirtilmesi gerektiğini
vurgulamıştır.6

LAZER ENERJİSİ

1960 yılında lazer enerjisi ilk geliştirilmesiyle bir-
likte endüstri ve tıpta kullanılmaya başlamıştır.
Bugün ürolojide BPH, ürolithiazis, üriner sistem
darlıkları laparoskopik tedavilerde uygulama alan-
ları mevcuttur. BPH tedavisinde yaygın kullanımı
ise son 20 yılda gözlenmiş ve TURP yöntemine

ciddi bir rakip haline gelmiştir. MİT’lere artan ilgi
çeşitli lazer tiplerinin de BPH tedavisinde uygula-
nıp kullanılır olmasına sebep olmuştur. Neo-
dymium: yttrium-aluminium-garnet (Nd:YAG),
Holmium: YAG (Ho:YAG), Thulium:YAG
(Tm:YAG), diod, Potassium-titanyl-phosphate
(KTP), Lithium triborate (LBO) lazer tipleri bugün
başlıca kullanılanlarıdır. 

BPH’da ilk lazer uygulaması Nd:YAG lazer ile
(Visual laser ablation of the prostate-VLAP) Cos-
tello ve ark. tarafından yapılmıştır.26 Fakat uzun
operasyon süresi, belirgin dizüri ve nekrotik doku-
nun dökülmesine bağlı uzun süreli kateterizasyon
dönemi bu yöntemin uygulanabilirliğini kısıtla-
mıştır.27 Lazer enerjisinin BPH tedavisindeki hayal
kırıklığı yaratan ilk çıkışı aslında bugün hala devam
eden uzun bir serüvenin başlangıcı olmuştur. Bu-
rada, bu serüvende oldukça yol katettiği gözlenen
Ho:YAG, KTP ve LBO lazer türleri anlatılacaktır.

PROSTATTA HOLMİUM LAZER UYGULAMALARI

Ho-YAG lazer etkin, güvenilir ve üriner sistemde
pek çok alanda kullanılabilme özelliğine sahip bir
lazer türüdür. Bugün prostat, üriner sistem taş ve
darlıkları ile yumuşak doku kaynaklı sorunların gi-
derilmesi için bir üroloji kliniğinde el altında tu-
tulması gereken bir lazer türüdür.

BPH tedavisindeki kullanımı Nd: YAG lazer
uygulamalarının çok kısa süre sonrasında başla-
mıştır. İlk olarak Gilling ve ark. Ho:YAG lazer ile
prostatın ablasyonu ve Nd:YAG lazer ile koagülas-
yonun sağlandığı tekniği tarif etmişlerdir (Hol-
mium Laser Ablation of Prostate-HoLAP).28 60 W
lazer ünitesine sahip ilk yöntemler Ho:YAG lazerin
komplikasyon oranı düşük ama yavaş bir yöntem
olduğunu ortaya çıkarmıştır. Aynı grup teknikle-
rini geliştirerek önce holmium lazer prostat re-
zeksiyonunu (Homium laser resection of the
prostate- HoLRP) ve ardından işleme mekanik
morsellatörü katarak, holmium lazer prostat enük-
lasyonunu (Holmium laser enucleation of the pro-
state-HoLEP) tanımlamışlardır.29

Ho:YAG lazer 2140 nm dalga boyundadır ve
ve su tarafından emilir. Prostatın %60-70’i sudur.
Ho:YAG lazer prostat dokusunda koagülasyonun
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eşlik ettiği vaporizasyona neden olan 100°C’nin
üzerinde ısı artışı meydana getirir ve dokudaki etki
derinliği 0,4 mm’dir.30 Bu özelliği insizyonla bir-
likte 2-3 mm derinlikteki küçük ve orta boyuttaki
damarlarda koagülasyon sağlar.Bu sırada kullanı-
lan irrigasyon sıvısı izotonik NaCl’dür. 

Yüksek güçteki holmium lazer cihazlarının
üretilmesi, yöntemin tam bir insizyon ve rezeksi-
yon ile TURP’yi taklid etmesini sağlamıştır. Fakat
aynı zamanda işlem sırası morbidite oranı ile has-
tanede kalış süresini belirgin azaltmıştır. Morsel-
latörün geliştirilmesi ile birlikte yöntem açık
prosta- tektomi ile tedavi edilebilecek büyüklük-
teki prostat dokularına da müdahale imkanı tanı-
mıştır. 

Genelde HoLEP öncesi antikoagülan kullanımı
kesilir fakat kullanması zorunlu olan hastalarda bu
şart değildir.31 İşlem sırasında glisin içermeyen sıvı
kullanılabilmesi hem TUR sendromu oluşmasını
engeller hem de operasyon süresine kısıtlama ge-
tirmez. Genelde 100W lazer ünitesi kullanılır.
İşlem sırasında 30°’lik optikli 26F sürekli akımlı re-
zektoskop ile 6F üreter kateteri içine yerleştirilen
550 µm’lik lazer probu kullanılır. Her iki üreter ori-
fisi kontrol edilerek, mesane boynu saat 5 ve 7 hi-
zasından kapsül dokusuna kadar yapılan
insizyonlar verumontanum proksimaline kadar
ilerletildikten sonra  median lob retrograd enükle
edilir. Takiben saat 12 hizasından yapılan diğer bir
insizyon sayesinde de her iki yan lob retrograd ola-
rak enükle edilebilir. Enüklasyonları takiben mor-
sellatör yardımıyla morsellasyon işlemi uygulanır.
Operasyon sonrası hastaların büyük bir bölümüne
20F standart üretral kateter yeterli iken çok az bir
bölümüne sürekli irrigasyon yapılabilecek bir ka-
teter takmak gerekli olabilir.

Yapılan prospektif randomize kontrollü çalış-
malarda HoLEP’de kateter süresi (17,7-31 st) ile
TURP sonrası kateter süresi (43,4-57,78 st) arasında
belirgin fark gözlenirken aynı fark hastanede kalış
süresi için de geçerlidir (HoLEP’de 27,6-59 st,
TURP’de 49-85,8 st).32-34 Aynı çalışmalarda IPSS ve
maksimum idrar akım hızı açısından belirgin fark
gözlenmemiş, TUR sendromu tespit edilmemiş,
tekrar girişim oranı %0-1 ve postoperatif üriner
retansiyon oranı %0-8 bulunmuştur. Çıkarılabi-

len prostat dokusu HoLEP’de (36,08 g), TURP’ye
(25,4 g) oranla daha fazladır.34

Bir meta-analiz değerlendirmede ise HoLEP’de
TURP’ye göre kan kaybı düşük ve kateter süresi ile
hastanede kalış süresi kısa iken 6 ve 12. aylarda kli-
nik sonuçlarda fark olmadığı tespiti yapılmıştır.35

HoLEP sonrası uzun dönem komplikasyon
oranlarında inkontinans %1,1, üretra darlığı %1,9
ve mesane boynu darlığı %1,5 iken tekrar tedavi
gerekliliği %1,8 olarak bildirilmiştir.30 Cinsel fonk-
siyon bozukluğu olarak retrograd ejekülasyon oranı
TURP’ye eşdeğer, erektil fonksiyonun operasyon
öncesi ile aynı düzeyde olduğu bulunmuştur.36 Gil-
ling ve ark.nın 6 yıllık takip sonuçlarında HoLEP
ve TURP etkinliğinin aynı düzeyde devam ettiği
bildirilmiştir.37

EAU HoLEP’in uzun dönem takip sonuçları
ile, antikoagülan kullanan ve kardiyovasküler risk
taşıyan hastalar dahil olmak üzere TURP’a minimal
invaziv bir alternatif olduğunu ve TURP ile karşı-
laştırılabilecek ölçüde hızlı objektif ve subjektif dü-
zelme sağladığını bildirmiştir.6

PROSTATTA KTP/LBO LAZER UYGULAMALARI

İlk olarak 1998 yılında Malek ve ark. tarafından uy-
gulanan bu lazer türü klinik sonuçlarında verilerin
iyi olması, düşük morbidite oranı ve uygulama tek-
niğinin basit olması nedeniyle ilgi çekmiş ve zaman
içerisinde gücü arttırılan türleri ile gündemdeki ye-
rini korumuştur. Prostatın fotoselektif vaporizas-
yonu (PVP) tekniği ‘GreenLight PV’ 80W KTP
(potassium-titanyl-phosphate), ‘GreenLight High
Performance System (HPS)’ 120W LBO (lithium
triborate) ve son olarak da ‘GreenLight 180W XPS’
lazer sistemleri kullanılarak uygulanmaktadır.

KTP ve LBO lazerler 532 nm dalga boyunda
çalışır ve yüksek oranda hemoglobin çok az oranda
su tarafından emilirler. Bu dalga boyunda yaydık-
ları enerji yeşil renkte olduğu için ‘GreenLight’
lazer olarak tanımlanırlar. Bu tip lazerin uygulan-
ması ile birlikte prostat dokusunda ısı yaklaşık
100°C’e kadar çıkar. Dokuda meydana gelen bu ani
ısı değişimi hücre içi vakuol oluşumuna neden olur.
Oluşan basınç artışı hücreyi parçalar ve vakuol
açığa çıkar. Bu, işlem sırasında da oluşan kabarcık-



Turkiye Klinikleri J Urology 2013;4(3)120

Enis Rauf COŞKUNER ve ark. BENİGN PROSTAT HİPERPLAZİSİNİN MİNİMAL İNVAZİV TEDAVİSİNDE GÜNCEL YAKLAŞIM

larla gözlemlenebilir. Doku içine penetrasyonu
0.8mm ve oluşan koagülasyon alanı 1-2 mm’dir.
Sonuç olarak uygulanan alanda prostat dokusu va-
porize olur.

KTP veya LBO lazer, 21-23 F sürekli akım sis-
toskopu ve 70 derecelik açıyla uç-yan kısımların-
dan lazer enerjisi yayan problar ile uygulanır.
Probla yapılan süpürür tarzda uygulama tekniği
ile genellikle mesane boynundan başlanan vapo-
rizasyon işlemi lateral loblar ve apekse doğru
devam eder.38 İrrigasyon için kulanılan sıvı izoto-
nik NaCl’dür.

PVP uygulamasında uzun dönemli çalışma so-
nuçlarına sahip yöntem 80W KTP lazerdir. 5 yıllık
takip sonuçlarında semptom skorlarında ve idrar
akım hızlarındaki klinik düzelmenin devam ettiği
saptanmıştır.39,40 Bunlardan Ruszat ve ark.nın ça-
lışmasında hasta grubunun %45’ini oral antikoagü-
lan kullanan hastalar oluşturmaktayken operasyon
sırası ciddi bir komplikasyon gözlenmemiş ve or-
talama kateter ve hastanede kalış süreleri sırasıyla
1,8(1-10) ve 3,7(0-35) gün olarak verilmiştir.40

80W KTP lazerin TURP ile karşılaştırmalı, 24
aylık takip süreli bir çalışmada her iki grubunda
idrar yapma parametrelerinin birbirlerine çok
yakın, PVP grubunda operasyon sırası kanama ve
transfüzyon gerekliliğinin az fakat tekrar müdahale
gerekliliği oranının ise yüksek (PVP’de %6,7 iken
TURP’de %3,9) olduğu tespit edilmiştir.41 12 ay ta-
kipli diğer bir karşılaştırmalı çalışmada, TURP gru-
bunda idrar akım hızı 8,7 mL/s’den 17,9 mL/s’ye
(%149) çıkarken lazer ile vaporizasyon yapılan
grupta 8,5 mL/s’den 20,6 mL/s’ye (%167) yüksel-
miş, IPSS TURP grubunda 25,4’ten 12,4’e (%50)
lazer grubunda ise 26’dan 12’ye (%50) azalmış ve
her iki grupta da postmiksiyon rezidü idrar mik-
tarlarında belirgin azalma olduğu bildirilmiştir.42

PVP, oral antikoagülan kullanan, üriner re-
tansiyonda olan veya >80 mL’den büyük prostat
hacmine sahip hastalarda prospektif ve randomize
olmayan pek çok çalışmada güvenli bir yöntem ola-
rak bulunmuştur.43-45

120W LBO lazer henüz kısa dönem takip ça-
lışmaları olan ve TURP ile karşılaştımalı sonuçları
bulunmayan bir yöntemdir. Prospektif olarak ya-

pılan kısa ve orta-uzun döneme ait çalışmalarda
IPSS’in 22,8’den 6’ya gerilediği, maksimum idrar
akım hızının 7,6 mL/s’den 23,7 mL/s’ye çıktığını
bildiren sonuçlar mevcuttur.46-49 Bu çalışmalarda
120W HPS lazer ile operasyon sırası komplikas-
yonlar; kanama (%3-13), kapsül perforasyonu
(%3,1-5), TURP ile devam etme zorunda kalma
(%1,8-8) olarak bildirilmiştir. Operasyon sonrası ilk
6 aylık dönemdeki komplikasyonlar; hematüri
(%1,4-12), tekrar kateterizasyon (%4,4-5,3), dizüri
(%18-93,3), idrar yolu enfeksiyonu (%2-15), stres
inkontinans (%6,6), urge inkontinans (%3,3), akut
üriner retansiyon (%8) ve kan transfüzyonu gerek-
liliği (%2) olarak tespit edilmiştir. Orta-uzun
dönem takipte ise üretra darlığı (%3,5-6), mesane
boynu darlığı (%1,1-7,4), inkontinans (%2), hema-
türi (%2,8), prostatit (%1,4), retrograd ejekülasyon
(%14,3), ve tekrar operasyon gerekliliği (%2-11)
gözlenmiştir.

Greenlight 180W XPS bu lazer tipinin en son
teknolojik modelidir. Özellikle 80W ve 120W la-
zerler ile uzun operasyon süresine neden olan
büyük prostat hacimlerinde etkin bir yöntem olup
vaporizasyon oranının %50 daha fazla olduğu be-
lirtilmektedir. İlk uygulayıcılarının 201 hastadaki
6 aylık takip sonuçlarında IPSS’in 19,6’dan 9,4’e ge-
rilediği, maksimum akım hızının 8,4 mL/s’den 21
mL/s’ye çıktığı ve miksiyon sonrası rezidü idrar
miktarının 190 mL’den 35 mL’ye gerilediği bildi-
rilmiştir.50

PROSTATA DİOD LAZER UYGULAMASI

Lazer enerjisi ile uygulama yöntemlerine son dö-
nemde eklenmiştir. 980 nm dalga boyunda etkin-
dir. İşlem sırasında yüksek oranda hemoglobin ve
su tarafından emildiğinden hem ablasyon hem de
hemostaz yaptığı bilinmektedir. Laboratuvar orta-
mında TURP ve 80W KTP lazer ile karşılaştırıldı-
ğında daha hızlı doku ablasyonu yaptığı tespit
edilmiştir.51 KTP ve HoYAG lazerlere göre daha
düşük enerji ile kullanılması ve yüksek voltajlı bağ-
lantı gereksinimi olmaması avantajlarındandır.
Diod lazer ile yapılan 47 hastalık bir çalışmada 6
aylık takip süresi içinde, IPSS’in 21,9’dan 4,9’a düş-
tüğü, maksimum idrar akım hızının ise 8,9
mL/s’den 18,3 mL/s’ye yükseldiği bildirilmiştir.52 96
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hastalık ve yine 6 ay takipli diğer bir çalışma gru-
bunda da IPSS’in 19,3’den 7,4’e düştüğü, maksi-
mum idrar akım hızının ise 8,5 mL/s’den 16,7
mL/s’ye yükseldiği tespit edilmiştir.53 Diğer lazerler
ile karşılaştırıldığında operasyon sırası kanama
oranı çok düşüktür fakat doku nekroz oranı fazla
olduğundan daha uzun süreli dizüri ve geçici sı-
kışma tarzı inkontinans gözlenmiştir.54 Yapılan ça-
lışmalarda kabul edilmiş lazer yöntemleri kadar
etkin ve güvenilir olduğu belirtilse de geniş hasta
sayılı gruplarda uzun süreli takip sonuçları ile kar-
şılaştırmalı çalışma sonuçlarına ihtiyaç vardır.

DİĞER TEDAVİ YÖNTEMLERİ

BPH’nin tedavisinde gündemde olan diğer minimal
invaziv yöntemler ise aşağıda kısaca belirtilmiştir.

STENTLER

Prostatik stentler, üretranın mesane boynundan
eksternal sfinktere kadar olan prostatik üretra bö-
lümünün açık kalmasını sağlamak amacıyla geliş-
tirilmişlerdir. Geçici ve kalıcı olmak üzere 2 genel
tipi mevcuttur. Geçici stentlerin biyolojik olarak
yıkılan ve absorbe olmayan şekilleri vardır. Kalıcı
stentlerden en bilineni ve en uzun takip süreli ça-
lışmaları bulunan Urolume’dur.Yapılan çok mer-
kezli 2 çalışmada stent sonrası hastalarda ciddi
semptomatik düzelme olduğu ifade edilmiştir.55,56

Bu iki çalışmada da stentin çıkarılma gerekliliği
%13 ve %15,5’dur. Özellikle kalıcı stentlerde,
stentin yerleştirmesi çok önemlidir ve çıkartılması
gerektiğinde yapılacak müdahale kolay olmamak-
tadır. Stentin varlığının yaratmış olduğu rahatsız-
lık hissi, uygun takılamayan stentlerin
migrasyonu, enkrüstasyon ve enfeksiyona sebep
olmaları, stent kullanımını sınırlayan sebeplerdir.
Bugün için idrar retansiyonu olup cerrahi tedavi
için risk taşıyan ve yaşam beklentisi uzun olmayan
hastalarda veya özellikle geçici stent tipleri, TUNA
ve TUMT gibi tedavi sonrası prostatik üretranın
düzelmesi için zamana ihtiyaç duyulan yöntemler
sonrasında kullanılabilir.

PROSTATA TRANSÜRETRAL ETANOL UYGULAMASI (TEAP)

Sürekli irrigasyon altında üretroskopi ile prostata
alkol enjekte edilen yöntemdir. Hücre zarı harabi-

yeti ve sinir ucu hasarı ile etki ettiği düşünülmek-
tedir. Sedasyon altında veya lokal anestezi ile uy-
gulanabileceği bildirilmiştir.57 İşlem sonrası kateter
takılması gereklidir fakat hastaların %90’dan faz-
lası 96 saat içerisinde idrar yapabilir hale gelir. IPSS
ve maksimum idrar akım hızındaki düzelmelerin
belirgin olduğu ve 1 yıllık sürede de devamlılık
gösterdiğine dair çalışmalar mevcuttur.58-62 En sık
bildirilen istenmeyen etkileri hematüri (%42,9),
irritatitif idrar yapım bozuklukları (%40,3), ağrı
veya rahatsızlık hissi (%25,6) ve idrar retansiyo-
nudur (%22,1). %5 hastada erektil disfonksiyon
bildirilmiştir. En ciddi komplikasyonu ise 3 has-
tada gözlenen mesane nekrozudur.63 Uzun dönem
çalışmaları sınırlıdır. 17 hastanın 3 yıllık takip so-
nuçlarının verildiği bir çalışmada IPSS ve maksi-
mum idrar akım hızındaki düzelmelerin belirgin
olduğu fakat bu etkinliğin devamının %59 düze-
yinde kaldığı ifade edilmiştir.62 TEAP sonrası tek-
rar girişim oranı 1. yılda %7, 3. yılda %26 olarak
bildirilmiştir.61,62

PROSTATA BOTİLİNUM TOKSİN UYGULAMASI

Clostridium botulinum’dan elde edilen botilinum
nörotoksini nöromuskuler bileşkede asetilkolin sal-
gılanmasını geçici olarak inhibe eder. Yedi tipi
mevcuttur ve bunlardan botulinum toksin tip A
(BONT-A) BPH tedavisinde kullanılmaktadır.64-66

Denervasyon atrofisi ve apopitoz ile α1A-adrener-
jik reseptör sayısında azalma yaptığı düşünülmek-
tedir.67 Prostata transperineal, transüretral veya
transrektal olarak uygulanmaktadır.68-70 100 ile 300
U arasında değişen tedavi dozları ile uygulama
mevcuttur. Yayınlanmış sınırlı sayıda çalışmalar-
dan 19,8 aylık en uzun takip süreli olanda IPPS ve
maksimum akım hızında düzelme oranları %62 ve
%85’dir.66 BONT-A’nın obstruksiyonun hem statik
hem de dinamik komponentine etkili ilk tedavi se-
çeneği olan güvenilir ve yan etkisi olmayan bir
yöntem olduğu bildirilmektedir. Etkinliğinin süresi
konusunda yeterli bilgi yoktur. 

PROSTATA SICAK SU İLE UYGULANAN TERMOTERAPİ (WIT)

Isıya dayalı yöntemlerden bir diğeridir. Isıtılan
suyun dokuda oluşturduğu koagülasyon nekrozu
esasına dayanır. Ofis ortamında, topikal lidokain
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içeren jel kullanımı ile yaklaşık 45 dakikalık süre
içerisinde uygulanır. Tedavi süresince işlem uygu-
layıcının müdahalesine gereksinim duymadığı için
öğrenme eğrisi çok kısadır. Sınırlı sayıda veri mev-
cuttur. Kısa dönem sonuçlarında başarısı TURP’a
göre düşüktür. Diğer termal tedavi yöntemlerine
göre belirgin bir ablasyon yapmaz. 12 aylık tedavi
sonucunda prostatta küçülme oranı 3,2 cc olarak

bildirilmiştir.71 Elimizdeki en güvenilir veri ulus-
lararası, çok merkezli fakat kontrolsüz olarak yapı-
lan 175 hastalık çalışmadır. Bu çalışmada IPSS ve
maksimum akım hızında artış oranı sırasıyla %50
ve %80’dir. 1 yılın sonunda IPSS’de >%50 düzelme
oranını devam ettiren hasta oranı %61,5 iken bu
değer maksimum akım hızında %71,3 olarak tespit
edilmiştir.71

Semptom skoru Maksimum akım hızı

Hst No Preop Postop Değişim Preop Postop Değişim

TURP68 1480 - - %70,6 - - %125

TUMT8 322 19,4 6,7 %65 7,9 13,5 %70

TUNA21 182 - - %55 - - %76

HoLEP33 100 22,1 1,7 %92 4,9 27,9 %469

PVP42 60 27,2 12,2 %54 8,5 20,6 %167

TEAP58 93 20,6 %10,3 %50 9,9 13,4 %35

BONT-A62 17 23,2 8,9 %62 8,1 15 %85

WIT67 125 24 12 %50 8,7 15,7 %80

TABLO 1: Minimal invaziv tedavilerin, tedaviden 12 ay sonraki TURP ile karşılaştırmalı sonuçları.

ŞEKİL 1: BPH’da minimal invaziv yöntemlerin yeri.
TURP: Tran sü ret ral pros tat re zek si yo nu; TUMT: Tra nü ret ral mik ro dal ga ter mo te ra pi; TU NA: Pros ta tın tran sü ret ral iğ ne ile ab las yo nu; Ho LEP: Hol mi um la zer pros tat enük las yo nu nu; PVP: Pros ta tın fo to se lek tif va-

po ri zas yo nu; TE AP: Pros ta ta tran sü ret ral eta nol uy gu la ma sı; BONT-A: Bo tu li num tok sin tip A; WIT: Pros ta ta sı cak su ile uy gu la nan ter mo te ra pi.

Hasta

Düşük risk Yüksek risk

Prostat hacmi

HoLEP

Antikoagülan alımı durdurulabilir mi?TUMTAçıkOrta lob

EvetHayır<100 mL

Anestezi alabilir mi?

>100 mL

EvetEvet Hayır HayırTUNA

TUNA

HoLEPHoLEP HoLEP HoLEP

TUNA

TURP TURP TURPPVP PVP

PVP

PVP PVP

TEAP

TEAP TEAP

TUMT TUMT

TURP: Tran sü ret ral pros tat re zek si yo nu; TUMT: Tra nü ret ral mik ro dal ga ter mo te ra pi; TU NA: Pros ta tın tran sü ret ral iğ ne ile ab las yo nu; Ho LEP: Hol mi um la zer pros tat enük las yo nu nu;
PVP: Pros ta tın fo to se lek tif va po ri zas yo nu; TE AP: Pros ta ta tran sü ret ral eta nol uy gu la ma sı; BONT-A: Bo tu li num tok sin tip A; WIT: Pros ta ta sı cak su ile uy gu la nan ter mo te ra pi.
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SONUÇ

Bipolar teknolojisinin katkısıyla TURP yöntemi
BPH tedavisindeki yerini güçlendirmiştir. Fakat
minimal invaziv tekniklerin son yıllardaki bu hızlı
gelişimi üroloğu ve hastayı en iyi tedavinin seçimi
konusunda zorlamaktadır. TUMT ve TUNA yön-
temlerinin medikal tedavi ile cerrahi tedavi ara-
sında bir noktada olduğu belirgindir. Öte yandan
HoLEP ve GreenLight lazer uygulamalarının gü-
venli ve etkin gözükmesi, klinik sonuçlarının 
iyi, morbidite oranlarının az olması gibi özelliklerle
TURP yönteminin alternatifi olmaya aday olduk-

ları izlenmektedir. Tüm bunların yanında diğer 
alternatif tedavileri de unutmamak gerekir. 
İncelemeye çalıştığımız yöntemlerin referans 
kabul edilen çalışmalarından örnekleri, Tablo 1’de
TURP ile karşılaştırıp, BPH tedavisinde kulla-
nım yerlerini Şekil 1’de özetlemeye çalıştık.72

Bugün için hangi hastaya nasıl bir tedavi uy-
gulanabileceği ve hastanın seçiminin tedavide ne
kadar yeri olması gerektiğine dair kabul edilen
kesin bir algoritma mevcut değildir. Tüm bunlar,
BPH tedavisinde hala gidilecek uzun bir yol ve ya-
pılması gereken pek çok çalışma olduğunu göster-
mektedir.
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