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OLGU:

Dr. Ahmet Yaser Miislimanoglu: Benin
prostat hiperplazisi (BPH) ve prostat kanseri, yas-
lanan erkelerin en sik goriilen tiimorleridir. Histo-
lojik olarak, 60 yas iistii erkeklerde %50’ nin iistiin-
de BPH saptanabilirken, bu oran 85 yasinda %90’a
yaklagmaktadir'. Yapilan kadavra calismalarinda
ise 61-70 yas grubunda prostat kanseri saptanma
orant %50 olarak bildirilirken, bu oranin 81-95 yas
grubunda %86.6 oldugu belirtilmektedir.

Her iki hastaligin epidemiyolojik benzerlikle-
rine karsin, tedavi yaklasimlar1 belirgin farkliliklar
gostermektedir. Prostat kanserinin tedavi secenek-
lerinin belirlenmesinde hastaligin evresi ve hasta-
nin yas1 gibi etkenler 6n planda belirleyici olmak-
tadir’. BPH’da ise esas belirleyici olan hastann si-
kayetleri ve bulgularidir®’. fleri yaslarda (>75 yil),
organa sinirlt da olsa prostat kanserinin tedavisin-
de cerrahi gibi radikal girisimler diisiiniilemezken,
bu yas grubunda BPH’ya bagli belirgin alt {iriner
sistem belirtileri (AUSB) nedeniyle prostatektomi
tatmin edici sonuglar verebilmektedir®. Son yillar-
da hizla geligsen teknoloji, BPH’nin minimal inva-
zif tekniklerle tedavisinde etkinli segenekler sun-
maktadir’.

Yazimizda, idrar retansiyonu nedeniyle iiret-
ral sondali olan, ek hastaliklara sahip 84 yasinda
bir erkek hasta sunulmaktadir. Hasta bagka bir
doktor tarafindan degerlendirilirken, serum PSA
degerinin 95.8 ng/ml saptanmasi {izerine yapilmis
olan TURS biyopsisinde, prostat adenokarsinomu
bulunup, Androcur 100 mg baslanmig olarak klini-
gimize gonderildi. TRUS-biopside, alinan 10 par-
¢anin 5’inde Gleason skoru 3+3 olan, biyopsi par-
¢alarinin %50-80’ini kaplayan prostat adenokarsi-
nomu tespit edilmisti. Hastaya, bu sirada akut idrar
retansiyonu nedeniyle iiretral sonda takildigi 6gre-
nildi. Klinigimize, 1 aydan fazla sondali ve Andro-
cur tedavisi altindaki bagvuran hastanin, ilk olarak
sondas1 ¢ikarildi, ancak kendiliginden idrar yapa-
mamasi tizerine tekrar sonda takildi. Yapilan fizik
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muayenesinde akciger seslerinin kabalastig1 ve yer
yer wheezing duyuldugu belirlendi. Hasta sonda-
liydi ve parmakla rektal incelemesinde prostatin
biiyiik (2+) oldugu ve sol lobda sert kivamli nodiil
oldugu tespit edildi. Hastanin hikayesi incelendi-
ginde, 1992’de kolesistektomi, 1995’te koroner
by-pass, 1997°de katarakt ameliyatlar1 gegirdigi
Ogrenildi. Yaklagik 50 yildir sigara igicisi
(50 paket x yil) oldugu, ancak son 10 yildir igme-
digi anlagilan hasta, diizenli olarak Coraspin 100
mg, hipertansiyonu i¢in de Norvasc 10 mg, KOAH
icin ventolin ve atrovent inhaler kullanmaktaydi.
Yapilan incelemelerde, serum biyokimya ve he-
mograminin normal sinirlarda oldugu saptandi.
Uriner sistem ultrasonografisinde, bobreklerde hid-
ronefroz olmadigi, prostat boyutunun 132 gr oldu-
gu, ve prostat medyan lobunun mesaneye uzandigi
rapor edildi.

Soru 1: Bu yasta bir hastanin AUSB nedeniy-
le degerlendirilmesinde PSA’nin yeri var mudir?
Hastaya TRUS-biyopsi yapar miydiniz? Tespit
edilen prostat kanseri i¢in hangi tedaviyi segerdi-
niz?

Dr. Selami Albayrak: Prostat kanserinin bir
yaslilik hastalig1 oldugu, bunun tanisinda da PSA’-
nin 6nemli bir yere sahip oldugu cok iyi bilinir.
AUSB ile bagvuran yash ve komorbiditeleri bulu-
nan bir hastada, ona yardimci olabilmek i¢in, 6nce-
likle var olan patolojilerin ortaya ¢ikarilmas: gere-
kir. Bu patolojilerin en sik goriilenleri BPH ve
Prostat Kanseridir. Her iki patolojide de tedavi
yaklagimlar1 hastaya 6zgii kriterlerle bireysel fark-
liliklar gosterir. Tedavi kanita dayali olmalidir. Bir
hastada, prostat kanserinin ek bir patoloji oldugunu
bilmeden yapilacak tedavi planlamasi ile hem
prostat kanseri, hem de BPH nin birlikte bulundu-
gunun bilinerek yapilacak tedavi planlamasi mutla-
ka farkli olacaktir. Bu agidan bakildiginda 50 yasin
iizerinde olan her hastanin iirolojik degerlendiril-
mesi sirasinda PSA mutlaka 6l¢iilmelidir. Bundan
sonraki kararlar ise hastadan hastaya farkliliklar
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gosterecektir. 84 yasinda, ek patolojileri de bulu-
nan yiiksek PSA’l1 (95.8 ng/ml) bir olguda ilk
TRUS-Bx ile tan1 konulamamasi halinde biyopside
1srar edilmemesi dogru olur.

Bir tedaviyi baslarken yapilmasi gereken de-
gerlendirme su olmalidir: Bu hastaligin morbiditesi
mi, yoksa onu tedavi etmek i¢in uyguladigimiz
yontemlerin morbiditesi mi daha yiiksektir? Yuka-
rida tarif edilen 84 yasindaki bu morbid olguda,
yerlesim evresinde prostat kanseri saptansa bile
kiiratif bir tedavinin sunulamayacagi agiktir. Bu
nedenle kiiratif tedavi sunamayacaginiz bir hastali-
&1 teshis etmek igin de morbid yontemlerde fazla
israr edilmemesi gerekir. Idrar retansiyonu olan
prostat kanserli olgularda sadece hormonal tedavi
ile kendiliginden igeme olasilig1 ¢cok diisiiktiir. Ha-
fif ve orta dereceli AUSB’li hastalarda ise sadece
hormonal tedavi ile bile 6nemli semptomatik iyi-
lesmeler elde edilebilmektedir. Kald:1 ki, hormonal
tedavinin, prostat kanserinde sag kalimi etkilemese
de, progresyonu geciktirdigine dair elimizde delil-
ler vardir. Boyle bir hastada, kendiliginden iseye-
bilmesi i¢in minimal invaziv yontemler segilirken,
bir taraftan da hormonal tedavi ile prostat kanseri-
nin progresyonunun geciktirilmesi saglanmalidir.

Soru 2: Minimal invazif cerrahi planlanan
hasta, ameliyat 6ncesi nasil bir degerlendirme 6ne-
rirdiniz? Ne tiir anestezi verirdiniz?

Dr. Aytiil Tas: Hastanin 6zge¢misi ve mua-
yene bulgular1 yiiksek risk grubunda oldugunu
gostermektedir. American Society of Anesthesio-
logy (ASA) skorlamasina gore, ‘aktivitesini sinir-
layan, ancak giigsiiz birakmayan hastaliklart olan-
lar’ ASA III olarak simiflandirilmaktadir. Yine ayn
smiflamaya gore, 75 yas ustii kisiler, ASA skorun-
da bir kademe ylikselmektedir. Buna gore, 84 ya-
sindaki hastamiz, ASA IV olarak kabul edilebilir.
Yaglanmaya, organ fonksiyonlarinda bozulmalar,
ve ilaclara verilen yanitlarda degisimler eslik eder.
Ilerleyen yasla birlikte, kalbin stres karsisinda de-
bisini arttirma yetenegi azalir, kullandiklari ilaglara
bagl olarak da miyokard kasilmasinda meydana
gelen diigiislere duyarlilik artmis olabilir. Ayrica,
bu tip hastalarda anemi de ¢ok sik karsilasilan bir
risk faktoriidiir.

Bu tip yiiksek risk grubundaki hastalar, rutin
tetkikler disinda ayrintilt bir sekilde degerlendiril-
melidir. Ayrica Coraspin kullaniyor olmasi, kana-

ma diyatezi agisindan da incelenmesi gerektirmek-
tedir. Hastamizin biyokimyasal bulgulart normal
sinirlarda oldugu gibi, PT-PTT degerleri de normal
bulunmustur.

fleri yasta ve gecirilmis koroner by-pass hika-
yesi olan hastanin ventrikiiler ve valviiler fonksi-
yon agisindan EKO ile de incelenmesi gerekmekte-
dir. Ancak hastaya yapilan EKO’da ventrikiiler
disfonkiyona veya bolgesel duvar hareketlerinde
anormallige rastlanilmamustir.

Ciddi bir sigara 6zge¢misi ve muayenede so-
lumun seslerinde saptanan patolojiler nedeniyle,
hastanin solunum fonksiyonlar ile de degerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Hastamizin solumun fonk-
siyon testleri normalin alt sinirindadir.

Bu sekilde risk faktorleri olan bir hastada rej-
yonel anestezi cazip bir se¢enck olarak kargimiza
¢ikmaktadir. Ancak bu uygulamanin istenmeyen
yan etkileri olarak epidural veya spinal hematom,
strastyla 1/150.000 ve 1/220.000 oraninda goriil-
mektedir. Hastamiza, oturur pozisyonda, orta hat-
tan L4-L5 araligindan 25G igne ile spinal anestezi
verildi. Ameliyat siiresince non-invazif yontemle
ortalama arter basinci, kalp atim hizi, solunum sa-
yis1, periferik O2 satiirasyonu izlendi.

Ozellikle lazer gibi, kanama riskinin en az ol-
dugu yontemler, bu tip hastalar i¢in hemodinamiyi
bozmadiklar1 i¢in 6nemli Ustiinliikler saglamakta-
dir. Ancak, bu yontemlerin konvansiyel TURP’ye
gore daha uzun siirebilmesi, Ozellikle rejyonel
anestezi acisindan sorunlar yaratabilmektedir. Bu
tiir girisimlerin lokal anestezi ile yapilmalar1 da
pek olanakli olmamaktadir.

Dr. Ahmet Yaser Miisliimanoglu: Hastaya,
epidural anestezi altinda, KTP lazer (Greenlight)
enerjisi kullanilarak, transiiretral prostat cerrahisi
yapildi. Ameliyat Oncesi Coraspini kesilmedi.
Ameliyat sonrasi serum hemoglobulin ve elektrolit
degerlerinde anlamli higbir degisim gdzlenmedi.
Ameliyat sonrasi 1 giin hastanede yatirilan hasta,
sondas1 alinarak hastaneden c¢ikarildi. Ameliyat
sonrasi ilk hafta irritatif semptomlardan ve stres
tarzinda idrar kagirmaktan yakinan hastanin 1. haf-
ta sonu yapilan kontroliinde, bu sikayetlerinin dii-
zeldigi ve hayatindan memnun oldugu saptandi.

Soru 3: Medikal tedaviye cevapsiz, eslik
eden hastaliklarimin yiiksek riskli oldugu, ancak
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sondasindan kurtulmak isteyen 84 yasindaki bu
hasta i¢in hangi tedavi segeneklerini Onerirdiniz?
Bu konuda EAU ve AUA kilavuzlarinin goriisleri
nelerdir?

Dr. Ahmet Tefekli: Son 15 yilda BPH nin
minimal invazif tedavisinde 6nemli agsamalar kay-
dedildi. Klinik etkinlik olarak konvansiyonel
TURP giiniimiizde ‘altin standart’ olarak yerini ko-
rusa da, farkli enerji kaynaklarmm kullanildig:
‘minimal invazif tedaviler (MIT)’ ile ilgili pek ¢ok
calisma yayinlanmaktadir’. Ozellikle anesteziden
kacinmak, TURP’ye 6zel, kanama ve elektrolit bo-
zukluklar1 gibi istenmeyen yan etkileri en aza indi-
rebilmek ve geng hastalarda cinsel islevi korumak
MIiT’lerde ulasilmaya ¢alisilan temel hedeflerdir.

MIiT’ler esas olarak, kullanilan enerjiye gore
5 ana grupta incelenebilir*”.

Thermal-based (1stya bagl) tedavi secenekleri
arasinda transiiretral veya transrektal hipertermi ve
HIFU (high-intensity focused ultrasound), WIT
(Water-induced thermotherapy), TUNA (transu-
rethral needle ablation) ve yiiksek ve diisiik enerji-
li olmak tizere 2 tip TUMT (transurethral micro-
wave thermotherapy) yer almaktadir. Bu segenek-
lerden, HIFU ve WIT’in, EAU ve AUA kilavuzla-
rinda ancak arasgtirma amaglh kullanilabilecegi be-
lirtilmektedir. Bu kilavuzlar, TUNA’nin tedavide
kullanilabilecegini, ancak uzun siireli etkinliginde-
ki sorunlar nedeniyle ilk secenek olarak diisiiniil-
memesi gerektigini bildirmektedir. Bu grup i¢inde
yliksek enerjili TUMT (Prostaton®, Targis®, Co-
retherm®, TherMax®) en fazla uygulama alani bu-
lan ve ozellikle lokal anestezi ile yapilabilecek tek
MIT yontemi oldugundan, kilavuzlarda riskli has-
talarda onerilen segenektir.

Lazer enerjisi kullanilan tedaviler son yillarda
giderek daha genis uygulama alan1 bulmaktadir.
EAU ve AUA kilavuzlari, 6zellikle Holmiyum-la-
zer reseksiyonunu gelecek vaat eden bir yontem
olarak sunmakta ve bu cihazmn var oldugu merkez-
lerde yapilmasini uygun gormektedir.

Ablatif tekniklerden transuretral prostat vapo-
rizasyonu (TUVP), EAU kilavuzlarinda yer almaz-
ken, AUA kilavuzlarinda 6nerilmesi i¢in daha faz-
la ¢aligmaya ihtiyacin oldugunu belirtmektedir.

Balon dilatasyonu ve prostatik stentlere EAU
kilavuzlarinda deginilmezken, AUA kilavuzlari
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ancak riskli hastalarda prostat stentlerinin kullani-
labilirligini vurgulamaktadir.

Son grubu olusturan yeni geligmelerden trans-
iiretral alkol injeksiyonu, kilavuzlarda yer almaz.
Ancak bu teknikle ilgili ¢ok merkezli genis kap-
samli bir ¢alismanin ilk sonuglari umut vaat et-
mektedir. Bir bagka yeni gelisme olan PlasmaKi-
netic® enerjisi kullanimi ile de giderek arta sayida
yayin yayinlanmakta ve olduk¢a tatminkar sonug-
lar bildirilmektedir®. AUA kilavuzlarinda bu tekni-
gin arastirma amagl kullanilabilecegi vurgulan-
maktadir.

Soru 4: Son yillarda kullanim1 giderek artan
ve oldukg¢a tatminkar sonuclar bildirilen KTP
lazer ile prostat cerrahisi ile ilgili g6z Oniinde
bulundurmamiz  gerekenler ve bu tedavinin
sonuclar1 nelerdir?

Dr. Ali ihsan Tascr: Oncelikle KTP lazer ile
prostat vaporizasyonunu, prostatin minimal inva-
ziv tedavi yontemleri arasinda kabul etmemek ge-
rekir. KTP lazer vaporizasyonunun, agik prostat
cerrahisi ve TURP’a gdre morbiditesinin daha az
oldugu disiiniilse de invaziv bir yontemdir. Bu ne-
denle ameliyat dncesi hasta hazirligit TURP’da ol-
dugu gibi yapilmalidir.

KTP lazer hemoglabine olan afinitesi nede-
niyle damarlar1 koagule etmektedir. Dolayisiyla
kansiz bir ortamda vaporizasyonu saglamaktadir.
Ancak, islemi tamamen kansiz olarak diisiinme-
mek gerekir. Daha sistoskopun girisi sirasinda
travmalara bagli olarak veya lazerin uygulanmasi
sirasinda (6zellikle biiyiik prostatlarda) inatgi ka-
namalar goriilebilmekte ve islemi zora sokabil-
mektedir. Keza, ameliyat sonrast donemde erken
ve ge¢ kanamalar olabilmektedir.

Urolojik yénden, antiagregan ve antikoagulan
tedavi altindaki hastalarda bu ilaglar kesilmeli, ka-
nama ve pihtilagsma fonksiyonlar1 degerlendirilme-
lidir. Bu ilaglarin kesilmesinin riskli oldugu du-
rumlarda, antiagregan ve antikoagulanlar1 ayr1 ayri
diisiinmek gerekir.

Yaymlarda antiagreganlar kesilmeksizin KTP
lazerin giivenle uygulanabilecegi bildirilmektedir’.
Antikoagulan alan hastalarda, ortalama protrombin
zamant %34 (20-52) seviyelerindeyken KTP lazer
uygulanmistir'.
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Yayinlarda bu hastalarin ge¢ kanamalarimin
olup olmadig1 konusunda net bilgi mevcut degildir.
Bizim calismamizda ameliyat sonrasi dénemde
makroskobik hematiirisi olan hastalarimizin %701
aspirin kullanan hastalardi''. Antikoagulan veya
antiagregan alan hastalarda, spinal veya epidural
anestezi, medulla spinalis cevresinde kanama riski
olusturabilir. Bu hastalarda ilaglarin kesilmesi sa-
kincaliysa genel anestezi tercih edilmelidir.

Periprostatik lokal anestezik madde injeksiyo-
nu ile lazer cerrahisi miimkiin olsa da bu yontem
bir ¢ok olguda sikint1 yaratmakta, islem sirasinda
agir sedasyon hatta genel anestezi gerekli olabil-
mektedir. Bu yontemin koopere olamayan, biiyiik
prostatlt hastalarda pratik uygulanabilirligi yoktur.
Ancak, se¢ilmis 6zel durumlarda uygulanabilir.

KTP Lazer ile Prostat Cerrahisinin

Sonuglari

Yaymlarda KTP lazer ile prostat cerrahisinin
sonuglaria bakildiginda, yontemin ¢ok basarili ol-
dugu, minimal morbidite ve istenmeyen yan etkile-
rin gorildiigii bildirilmektedir.

Yontemin en uzun bildirilen sonuglar1 5 yil-
Iiktir. Bes yillik sonuglarda, semptom skoru, ya-
sam kalitesi, maksimum akim hizi ve rezidiiel idrar
miktarlarinda anlamli bir diizelme goriilmiistiir.
Hastalarin %6’sinda gegici diziiri, %3’linde gegici
hematiiri, %2’sinde mesane boynu darlig1, %1’in-
de gegici ameliyat sonrasi idrar retansiyonu ve
hastalarin %26’sida retrograd ejekiilasyon oldugu
bildirilmektedir'”.

KTP lazer ile prostat cerrahisinin TURP’a go-
re Ustiinliigili, ameliyatin serum fizyolojikle yapili-
yor olmasi ve sivi emiliminin az olmasidir. Bilin-
digi gibi 1 saatlik TURP’da ortalama 1 litre sivi
emilimi olmaktadir. Siirenin uzamasi ve uygun ol-
mayan teknikler bu miktar1 arttirmaktadir. Sivi
yiiklenmesi yasli, KVS fonksiyonlar1 sinirda olan
hastalarda risklidir. KTP’de bu risk TURP’a gore
¢ok azdir.

KTP lazer ile prostat cerrahisinden sonra irri-
gasyon c¢ok az gerekli olmakta, hatta bir¢ok olguda
gerekmemektedir. Keza kanama ve 6demin olma-
mas1 nedeniyle sonda ¢ok kisa siirede ¢ekilebil-
mektedir. Caligmalarin tamaminda sonda 24 saat-
ten Once ¢ekilmistir. Bizim olgularimizda sonda
kalma siiresi ortalama 7.6 ve 14.4 saattir (Tugcu V,
2005)"". TURP’da bu kadar kisa siirede sonda ge-

kimi miimkiin degildir. Kanamanin azlig1, sivi
emiliminin olmamas1 ve sondanin erken c¢ekilebil-
mesi disinda KTP lazerin morbiditesi TURP ile
benzerdir. Te ve arkadaslarinin KTP lazer ile pros-
tat vaporizasyonu uyguladiklari 139 hastanin 1 yil-
lik takibinde gegici hematiiri %8.6, diziiri %9.3,
{iriner retansiyon %5 oranlarinda gérmiislerdir'’.

Bizim 850 hastamizin 1 yillik degerlendirme-
sinde erken donem istenmeyen yan etkileri olarak;
200 hastada (%25) ortalama 2 ay siiren orta dere-
cede diziiri, 35 (%4.3) hastada ortalama bir ay sii-
ren urgency, 120 (%15) hastada ortalama 1 ay sii-
ren hafif hematiiri, 40 (%5) hastada iiriner sistem
infeksiyonu, 8 (%]1) hastada piht1 retansiyonu go-
rildii. 20 (%2.5) hastada rekateterizasyon gerekli
oldu. Geg¢ donem istenmeyen yan etkileri olarak; 9
(%1.2) hastada mesane boynu darligi ve 70 (%8.7)
hastada prostatik doku biilylimesine bagli yeniden
ameliyat gerekli oldu. Ameliyata bagl iiriner in-
kontinans gelisen hasta olmadi.

Soru 5: Bagka bir minimal invazif tedavi se-
¢enegi olarak, Holmiyum-lazer kullanimini tercih
eder miydiniz? Holmiyum lazer kullanimimin iis-
tiinliikleri ne olabilirdi?

Dr. Ali Riza Kural: Holmium lazer prosta-
tektomi 1990’11 yillarin ikinci yarisina dogru Peter
Gilling ve arkadaslar tarafindan uygulanmis ve gi-
derek yaygmnlasmistir'*'”. Morsellatoriin de kulla-
nilmasiyla birlikte daha biiyiik hacimdeki BPH ol-
gularinda da uygulanir hale gelmistir'®. Onceleri
Holmium  Lazer Rezeksiyon uygulanirken
(HoLRP), simdiki teknikte eniikleasyon uygulan-
maktadir (HoLEP). HoLEP tekniginde iiretradan
27 veya 28 F rezektoskopi ile girildiginde TURP’-
de oldugu gibi iiretrada yaratti§1 travma nedeniyle
darlik gelisebilmektedir. Ehab ve arkadaslari, 80
ml’den biiyiik adenomu olan 225 hastanin HoLEP
sonras1 3’linde, Vavassori ve arkadaglar1 ise 196
olgunun 6’sinda iiretra darlig1 ve her iki seride de
birer hastada mesane boynu darlig1 gelistigini bil-
dirmislerdir'*".

HoLEP’te morsellatore ait istenmeyen yan et-
kiler diger bir sorundur. Kanada’da 10 yillik dene-
yimi bulunan grubun bilyiik volimlii adenomlarda
HoLEP uyguladiklar1 225 hastanin 7’sinde morsel-
lasyondaki sorun nedeniyle peroperatif suprapubik
insizyon yapilma geregi duyulmustur'®. Vavassori
ve arkadaglarinin serisinde ise morsellasyona bagli
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olarak 15 hastada mesane mukoza yaralanmasi, 1
hastada ise perforasyon olustugu bildirilmektedir'”.

HoLEP serilerinde ameliyat siiresi (eniikleas-
yon+morsellasyon zamani) diger yontemlere oran-
la daha uzun olarak rapor edilmektedir (116-128
dakika)'*'>. TURP’ye alternatif yontem olarak de-
gerlendirildiginde, TURP’de kan transfiizyonu ora-
niin daha yiiksek oldugu vurgulanmaktadir. An-
cak Holmium lazer serilerinde de diisiik oranda da
olsa transfiizyon bildirilmektedir'*. Son 10 y1l ige-
risinde video TURP yapmaya basladigimizdan bu
yana serimizde transfiizyon orani %2 dolayimndadir.

Stres inkontinans oranlar1 HoOLEP serilerinde
diger yontemlere oranla daha fazla olarak bildiril-
mektedir. Ehab ve arkadaslarinin serisinde 16 has-
tada stres inkontinans gelismis olup, 6 ay sonra bi-
le 4’tinde halen devam ettigi bildirilmektedir',

Bu hastada elimizdeki imkanlar dogrultusun-
da HoLEP de TURP veya KTP lazere alternatif
olarak kullanilabilir. Ancak yukarida s6z edilen
konular géz 6niine alindiginda bu yontemlere oran-
la daha dstiin oldugunu séylemek miimkiin degil-
dir.

SONUC

Dr. Ahmet Yaser Miislimanoglu: Giinliik
uygulamalarimizda, giderek artan sayida ilerlemis
yasta erkek hastanin AUSB ile bagvurdugunu gor-
mekteyiz ve bu hastalarin tedavisinde gerek ilag
gerekse cerrahi olarak genis bir secenek yelpazesi-
ne sahibiz. Ozellikle cerrahi tedavi olarak minimal
invazif tedavi secenekleri, bu yiiksek riskli hasta
grubunda oldukga tatminkar sonuglar verebilmek-
tedir.

Klinigimizde yaptigimiz bir ¢calismada, yakla-
stk 5 yillik bir zaman iginde 80 yas ve iistiinde top-
lam 115 erkek hastada prostatektomi yaptigimizi
belirledik ve ilging bulgular gozledik’. Oncelikle
bu hastalarin %83’liniin sondali oldugunu, ve %
97.4linde eslik eden en az bir hastaligin oldugu-
nun gozlemledik. American Society of Anesthsiolo-
gy (ASA) skorlamasma gore hasta yasinin 75 yil
iizerinde olmasi, ASA skorunu 1 birim yiikselt-
mektedir. Hasta grubumuzda, eslik eden hastalik-
larda hesaba katilinca, ortalama ASA degerinin 3.3
oldugu saptandi. Hastalarin %87.8’inde rejyonel
anestezi uygulandi. Hastalarin %46’sma konvansi-
yonel TURP, %14.8’ine PlasmaKinetic enerji kul-
lanilarak, %27.8’ine ise lazer enerjisi kullanilarak
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transiiretral cerrahi yapildig1 saptandi. A¢ik prosta-
tektominin olgularin %11.3’{ine uygulandigi, an-
cak son 2 yilda acik cerrahinin hi¢ yapilmadigi be-
lirlendi. Bunun yerine son yillarda giderek artan
sayida lazer prostatektomi yapildigi gézlendi. Ret-
rospektif arastirmamiz, olgularin %9.5 ameliyat
sonrasi kardiovaskiiler sorunlar, %2.1’inde sereb-
rovaskiiler sorunlar, %1’inde pulmoner emboli ve
O6lim, %?2.1’inde serum elektrolit bozukluklari
gozlendigini, takip siiresince olgularin %93.9’unun
sondasiz idrar yapabildigi belirledi.

Sonug olarak, gelisen teknolojinin {irlinii ola-
rak lazer enerjisi kullanimi, 6zellikle yiiksek riskli
hastalarda 6nemli bir tedavi segenegidir ve goze
alinabilecek morbidite-mortalite oranlariyla tat-
minkar sonug¢lar vermektedir.
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