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OLGU: 
Dr. Ahmet Yaser Müslümanoğlu: Benin 

prostat hiperplazisi (BPH) ve prostat kanseri, yaş-
lanan erkelerin en sık görülen tümörleridir. Histo-
lojik olarak, 60 yaş üstü erkeklerde %50’nin üstün-
de BPH saptanabilirken, bu oran 85 yaşında %90’a 
yaklaşmaktadır1. Yapılan kadavra çalışmalarında 
ise 61-70 yaş grubunda prostat kanseri saptanma 
oranı %50 olarak bildirilirken, bu oranın 81-95 yaş 
grubunda %86.6 olduğu belirtilmektedir2. 

 

Her iki hastalığın epidemiyolojik benzerlikle-
rine karşın, tedavi yaklaşımları belirgin farklılıklar 
göstermektedir. Prostat kanserinin tedavi seçenek-
lerinin belirlenmesinde hastalığın evresi ve hasta-
nın yaşı gibi etkenler ön planda belirleyici olmak-
tadır3. BPH’da ise esas belirleyici olan hastanın şi-
kayetleri ve bulgularıdır4,5. İleri yaşlarda (>75 yıl), 
organa sınırlı da olsa prostat kanserinin tedavisin-
de cerrahi gibi radikal girişimler düşünülemezken, 
bu yaş grubunda BPH’ya bağlı belirgin alt üriner 
sistem belirtileri (AÜSB) nedeniyle prostatektomi 
tatmin edici sonuçlar verebilmektedir6. Son yıllar-
da hızla gelişen teknoloji, BPH’nın minimal inva-
zif tekniklerle tedavisinde etkinli seçenekler sun-
maktadır7. 

 

Yazımızda, idrar retansiyonu nedeniyle üret-
ral sondalı olan, ek hastalıklara sahip 84 yaşında 
bir erkek hasta sunulmaktadır. Hasta başka bir 
doktor tarafından değerlendirilirken, serum PSA 
değerinin 95.8 ng/ml saptanması üzerine yapılmış 
olan TURS biyopsisinde, prostat adenokarsinomu 
bulunup, Androcur 100 mg başlanmış olarak klini-
ğimize gönderildi. TRUS-biopside, alınan 10 par-
çanın 5’inde Gleason skoru 3+3 olan, biyopsi par-
çalarının %50-80’ini kaplayan prostat adenokarsi-
nomu tespit edilmişti. Hastaya, bu sırada akut idrar 
retansiyonu nedeniyle üretral sonda takıldığı öğre-
nildi. Kliniğimize, 1 aydan fazla sondalı ve Andro-
cur tedavisi altındaki başvuran hastanın, ilk olarak 
sondası çıkarıldı, ancak kendiliğinden idrar yapa-
maması üzerine tekrar sonda takıldı. Yapılan fizik 

muayenesinde akciğer seslerinin kabalaştığı ve yer 
yer wheezing duyulduğu belirlendi. Hasta sonda-
lıydı ve parmakla rektal incelemesinde prostatın 
büyük (2+) olduğu ve sol lobda sert kıvamlı nodül 
olduğu tespit edildi. Hastanın hikayesi incelendi-
ğinde, 1992’de kolesistektomi, 1995’te koroner 
by-pass, 1997’de katarakt ameliyatları geçirdiği 
öğrenildi. Yaklaşık 50 yıldır sigara içicisi                  
(50 paket x yıl) olduğu, ancak son 10 yıldır içme-
diği anlaşılan hasta, düzenli olarak Coraspin 100 
mg, hipertansiyonu için de Norvasc 10 mg, KOAH 
için ventolin ve atrovent inhaler kullanmaktaydı. 
Yapılan incelemelerde, serum biyokimya ve he-
mogramının normal sınırlarda olduğu saptandı. 
Üriner sistem ultrasonografisinde, böbreklerde hid-
ronefroz olmadığı, prostat boyutunun 132 gr oldu-
ğu, ve prostat medyan lobunun mesaneye uzandığı 
rapor edildi.  

 
Soru 1: Bu yaşta bir hastanın AÜSB nedeniy-

le değerlendirilmesinde PSA’nın yeri var mıdır? 
Hastaya TRUS-biyopsi yapar mıydınız? Tespit 
edilen prostat kanseri için hangi tedaviyi seçerdi-
niz?  

 

Dr. Selami Albayrak: Prostat kanserinin bir 
yaşlılık hastalığı olduğu, bunun tanısında da PSA’-
nın önemli bir yere sahip olduğu çok iyi bilinir. 
AÜSB ile başvuran yaşlı ve komorbiditeleri bulu-
nan bir hastada, ona yardımcı olabilmek için, önce-
likle var olan patolojilerin ortaya çıkarılması gere-
kir. Bu patolojilerin en sık görülenleri BPH ve 
Prostat Kanseridir. Her iki patolojide de tedavi 
yaklaşımları hastaya özgü kriterlerle bireysel fark-
lılıklar gösterir. Tedavi kanıta dayalı olmalıdır. Bir 
hastada, prostat kanserinin ek bir patoloji olduğunu 
bilmeden yapılacak tedavi planlaması ile hem 
prostat kanseri, hem de BPH’nın birlikte bulundu-
ğunun bilinerek yapılacak tedavi planlaması mutla-
ka farklı olacaktır. Bu açıdan bakıldığında 50 yaşın 
üzerinde olan her hastanın ürolojik değerlendiril-
mesi sırasında PSA mutlaka ölçülmelidir. Bundan 
sonraki kararlar ise hastadan hastaya farklılıklar 
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gösterecektir. 84 yaşında, ek patolojileri de bulu-
nan yüksek PSA’lı (95.8 ng/ml) bir olguda ilk 
TRUS-Bx ile tanı konulamaması halinde biyopside 
ısrar edilmemesi doğru olur. 

 

Bir tedaviyi başlarken yapılması gereken de-
ğerlendirme şu olmalıdır: Bu hastalığın morbiditesi 
mi, yoksa onu tedavi etmek için uyguladığımız 
yöntemlerin morbiditesi mi daha yüksektir? Yuka-
rıda tarif edilen 84 yaşındaki bu morbid olguda, 
yerleşim evresinde prostat kanseri saptansa bile 
küratif bir tedavinin sunulamayacağı açıktır. Bu 
nedenle küratif tedavi sunamayacağınız bir hastalı-
ğı teşhis etmek için de morbid yöntemlerde fazla 
ısrar edilmemesi gerekir. İdrar retansiyonu olan 
prostat kanserli olgularda sadece hormonal tedavi 
ile kendiliğinden işeme olasılığı çok düşüktür. Ha-
fif ve orta dereceli AÜSB’li hastalarda ise sadece 
hormonal tedavi ile bile önemli semptomatik iyi-
leşmeler elde edilebilmektedir. Kaldı ki, hormonal 
tedavinin, prostat kanserinde sağ kalımı etkilemese 
de, progresyonu geciktirdiğine dair elimizde delil-
ler vardır. Böyle bir hastada, kendiliğinden işeye-
bilmesi için minimal invaziv yöntemler seçilirken, 
bir taraftan da hormonal tedavi ile prostat kanseri-
nin progresyonunun geciktirilmesi sağlanmalıdır.   

 
Soru 2: Minimal invazif cerrahi planlanan 

hasta, ameliyat öncesi nasıl bir değerlendirme öne-
rirdiniz? Ne tür anestezi verirdiniz?  

 

Dr. Aytül Taş: Hastanın özgeçmişi ve mua-
yene bulguları yüksek risk grubunda olduğunu 
göstermektedir. American Society of Anesthesio-
logy (ASA) skorlamasına göre, ‘aktivitesini sınır-
layan, ancak güçsüz bırakmayan hastalıkları olan-
lar’ ASA III olarak sınıflandırılmaktadır. Yine aynı 
sınıflamaya göre, 75 yaş üstü kişiler, ASA skorun-
da bir kademe yükselmektedir. Buna göre, 84 ya-
şındaki hastamız, ASA IV olarak kabul edilebilir. 
Yaşlanmaya, organ fonksiyonlarında bozulmalar, 
ve ilaçlara verilen yanıtlarda değişimler eşlik eder. 
İlerleyen yaşla birlikte, kalbin stres karşısında de-
bisini arttırma yeteneği azalır, kullandıkları ilaçlara 
bağlı olarak da miyokard kasılmasında meydana 
gelen düşüşlere duyarlılık artmış olabilir. Ayrıca, 
bu tip hastalarda anemi de çok sık karşılaşılan bir 
risk faktörüdür.  

 

Bu tip yüksek risk grubundaki hastalar, rutin 
tetkikler dışında ayrıntılı bir şekilde değerlendiril-
melidir. Ayrıca Coraspin kullanıyor olması, kana-

ma diyatezi açısından da incelenmesi gerektirmek-
tedir. Hastamızın biyokimyasal bulguları normal 
sınırlarda olduğu gibi, PT-PTT değerleri de normal 
bulunmuştur.  

 

İleri yaşta ve geçirilmiş koroner by-pass hika-
yesi olan hastanın ventriküler ve valvüler fonksi-
yon açısından EKO ile de incelenmesi gerekmekte-
dir. Ancak hastaya yapılan EKO’da ventriküler 
disfonkiyona veya bölgesel duvar hareketlerinde 
anormalliğe rastlanılmamıştır.  

 

Ciddi bir sigara özgeçmişi ve muayenede so-
lumun seslerinde saptanan patolojiler nedeniyle, 
hastanın solunum fonksiyonları ile de değerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Hastamızın solumun fonk-
siyon testleri normalin alt sınırındadır.   

 

Bu şekilde risk faktörleri olan bir hastada rej-
yonel anestezi cazip bir seçenek olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Ancak bu uygulamanın istenmeyen 
yan etkileri olarak epidural veya spinal hematom, 
sırasıyla 1/150.000 ve 1/220.000 oranında görül-
mektedir. Hastamıza, oturur pozisyonda, orta hat-
tan L4-L5 aralığından 25G iğne ile spinal anestezi 
verildi. Ameliyat süresince non-invazif yöntemle 
ortalama arter basıncı, kalp atım hızı, solunum sa-
yısı, periferik O2 satürasyonu izlendi.  

 

Özellikle lazer gibi, kanama riskinin en az ol-
duğu yöntemler, bu tip hastalar için hemodinamiyi 
bozmadıkları için önemli üstünlükler sağlamakta-
dır. Ancak, bu yöntemlerin konvansiyel TURP’ye 
göre daha uzun sürebilmesi, özellikle rejyonel 
anestezi açısından sorunlar yaratabilmektedir. Bu 
tür girişimlerin lokal anestezi ile yapılmaları da 
pek olanaklı olmamaktadır.  

  
Dr. Ahmet Yaser Müslümanoğlu: Hastaya, 

epidural anestezi altında, KTP lazer (Greenlight) 
enerjisi kullanılarak, transüretral prostat cerrahisi 
yapıldı.  Ameliyat öncesi Coraspini kesilmedi. 
Ameliyat sonrası serum hemoglobulin ve elektrolit 
değerlerinde anlamlı hiçbir değişim gözlenmedi. 
Ameliyat sonrası 1 gün hastanede yatırılan hasta, 
sondası alınarak hastaneden çıkarıldı. Ameliyat 
sonrası ilk hafta irritatif semptomlardan ve stres 
tarzında idrar kaçırmaktan yakınan hastanın 1. haf-
ta sonu yapılan kontrolünde, bu şikayetlerinin dü-
zeldiği ve hayatından memnun olduğu saptandı.  

 
Soru 3: Medikal tedaviye cevapsız, eşlik 

eden hastalıklarının yüksek riskli olduğu, ancak 
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sondasından kurtulmak isteyen 84 yaşındaki bu 
hasta için hangi tedavi seçeneklerini önerirdiniz? 
Bu konuda EAU ve AUA kılavuzlarının görüşleri 
nelerdir? 

 

Dr. Ahmet Tefekli: Son 15 yılda BPH’nın 
minimal invazif tedavisinde önemli aşamalar kay-
dedildi. Klinik etkinlik olarak konvansiyonel 
TURP günümüzde ‘altın standart’ olarak yerini ko-
rusa da, farklı enerji kaynaklarının kullanıldığı 
‘minimal invazif tedaviler (MIT)’ ile ilgili pek çok 
çalışma yayınlanmaktadır7. Özellikle anesteziden 
kaçınmak, TURP’ye özel, kanama ve elektrolit bo-
zuklukları gibi istenmeyen yan etkileri en aza indi-
rebilmek ve genç hastalarda cinsel işlevi korumak 
MİT’lerde ulaşılmaya çalışılan temel hedeflerdir.  

 

MİT’ler esas olarak, kullanılan enerjiye göre 
5 ana grupta incelenebilir4,5.  

 

Thermal-based (ısıya bağlı) tedavi seçenekleri 
arasında transüretral veya transrektal hipertermi ve 
HIFU (high-intensity focused ultrasound), WIT 
(Water-induced thermotherapy), TUNA (transu-
rethral needle ablation) ve yüksek ve düşük enerji-
li olmak üzere 2 tip TUMT (transurethral micro-
wave thermotherapy) yer almaktadır. Bu seçenek-
lerden, HIFU ve WIT’in, EAU ve AUA kılavuzla-
rında ancak araştırma amaçlı kullanılabileceği be-
lirtilmektedir. Bu kılavuzlar, TUNA’nın tedavide 
kullanılabileceğini, ancak uzun süreli etkinliğinde-
ki sorunlar nedeniyle ilk seçenek olarak düşünül-
memesi gerektiğini bildirmektedir. Bu grup içinde 
yüksek enerjili TUMT (Prostaton®, Targis®, Co-
retherm®, TherMax®) en fazla uygulama alanı bu-
lan ve özellikle lokal anestezi ile yapılabilecek tek 
MIT yöntemi olduğundan, kılavuzlarda riskli has-
talarda önerilen seçenektir.  

 

Lazer enerjisi kullanılan tedaviler son yıllarda 
giderek daha geniş uygulama alanı bulmaktadır. 
EAU ve AUA kılavuzları, özellikle Holmiyum-la-
zer reseksiyonunu gelecek vaat eden bir yöntem 
olarak sunmakta ve bu cihazın var olduğu merkez-
lerde yapılmasını uygun görmektedir.   

 

Ablatif tekniklerden transuretral prostat vapo-
rizasyonu (TUVP), EAU kılavuzlarında yer almaz-
ken, AUA kılavuzlarında önerilmesi için daha faz-
la çalışmaya ihtiyacın olduğunu belirtmektedir.  

 

Balon dilatasyonu ve prostatik stentlere EAU 
kılavuzlarında değinilmezken, AUA kılavuzları 

ancak riskli hastalarda prostat stentlerinin kullanı-
labilirliğini vurgulamaktadır.  

 

Son grubu oluşturan yeni gelişmelerden trans-
üretral alkol injeksiyonu, kılavuzlarda yer almaz. 
Ancak bu teknikle ilgili çok merkezli geniş kap-
samlı bir çalışmanın ilk sonuçları umut vaat et-
mektedir. Bir başka yeni gelişme olan PlasmaKi-
netic® enerjisi kullanımı ile de giderek arta sayıda 
yayın yayınlanmakta ve oldukça tatminkar sonuç-
lar bildirilmektedir8. AUA kılavuzlarında bu tekni-
ğin araştırma amaçlı kullanılabileceği vurgulan-
maktadır.  

 
Soru 4:  Son yıllarda kullanımı giderek artan 

ve oldukça tatminkar sonuçlar bildirilen KTP 
lazer ile prostat cerrahisi ile ilgili göz önünde 
bulundurmamız gerekenler ve bu tedavinin 
sonuçları nelerdir?    

 

Dr. Ali İhsan Taşcı: Öncelikle KTP lazer ile 
prostat vaporizasyonunu, prostatın minimal inva-
ziv tedavi yöntemleri arasında kabul etmemek ge-
rekir. KTP lazer vaporizasyonunun, açık prostat 
cerrahisi ve TURP’a göre morbiditesinin daha az 
olduğu düşünülse de invaziv bir yöntemdir. Bu ne-
denle ameliyat öncesi hasta hazırlığı TURP’da ol-
duğu gibi yapılmalıdır. 

 

KTP lazer hemoglabine olan afinitesi nede-
niyle damarları koagule etmektedir. Dolayısıyla 
kansız bir ortamda vaporizasyonu sağlamaktadır. 
Ancak, işlemi tamamen kansız olarak düşünme-
mek gerekir. Daha sistoskopun girişi sırasında 
travmalara bağlı olarak veya lazerin uygulanması 
sırasında (özellikle büyük prostatlarda) inatçı ka-
namalar görülebilmekte ve işlemi zora sokabil-
mektedir. Keza, ameliyat sonrası dönemde erken 
ve geç kanamalar olabilmektedir. 

 

Ürolojik yönden, antiagregan ve antikoagulan 
tedavi altındaki hastalarda bu ilaçlar kesilmeli, ka-
nama ve pıhtılaşma fonksiyonları değerlendirilme-
lidir. Bu ilaçların kesilmesinin riskli olduğu du-
rumlarda, antiagregan ve antikoagulanları ayrı ayrı 
düşünmek gerekir. 

 

Yayınlarda antiagreganlar kesilmeksizin KTP 
lazerin güvenle uygulanabileceği bildirilmektedir9. 
Antikoagulan alan hastalarda, ortalama protrombin 
zamanı %34 (20-52) seviyelerindeyken KTP lazer 
uygulanmıştır10.  
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Yayınlarda bu hastaların geç kanamalarının 
olup olmadığı konusunda net bilgi mevcut değildir. 
Bizim çalışmamızda ameliyat sonrası dönemde 
makroskobik hematürisi olan hastalarımızın %70’i 
aspirin kullanan hastalardı11. Antikoagulan veya 
antiagregan alan hastalarda, spinal veya epidural 
anestezi, medulla spinalis cevresinde kanama riski 
oluşturabilir. Bu hastalarda ilaçların kesilmesi sa-
kıncalıysa genel anestezi tercih edilmelidir. 

 

Periprostatik lokal anestezik madde injeksiyo-
nu ile lazer cerrahisi mümkün olsa da bu yöntem 
bir çok olguda sıkıntı yaratmakta, işlem sırasında 
ağır sedasyon hatta genel anestezi gerekli olabil-
mektedir. Bu yöntemin koopere olamayan, büyük 
prostatlı hastalarda pratik uygulanabilirliği yoktur. 
Ancak, seçilmiş özel durumlarda uygulanabilir. 

 
KTP Lazer ile Prostat Cerrahisinin 
Sonuçları  
Yayınlarda KTP lazer ile prostat cerrahisinin 

sonuçlarına bakıldığında, yöntemin çok başarılı ol-
duğu, minimal morbidite ve istenmeyen yan etkile-
rin görüldüğü bildirilmektedir.  

 

Yöntemin en uzun bildirilen sonuçları 5 yıl-
lıktır. Beş yıllık sonuçlarda, semptom skoru, ya-
şam kalitesi, maksimum akım hızı ve rezidüel idrar 
miktarlarında anlamlı bir düzelme görülmüştür. 
Hastaların %6’sında geçici dizüri, %3’ünde geçici 
hematüri, %2’sinde mesane boynu darlığı, %1’in-
de geçici ameliyat sonrası idrar retansiyonu ve 
hastaların %26’sında retrograd ejekülasyon olduğu 
bildirilmektedir12.  

 

KTP lazer ile prostat cerrahisinin TURP’a gö-
re üstünlüğü, ameliyatın serum fizyolojikle yapılı-
yor olması ve sıvı emiliminin az olmasıdır. Bilin-
diği gibi 1 saatlik TURP’da ortalama 1 litre sıvı 
emilimi olmaktadır. Sürenin uzaması ve uygun ol-
mayan teknikler bu miktarı arttırmaktadır. Sıvı 
yüklenmesi yaşlı, KVS fonksiyonları sınırda olan 
hastalarda risklidir. KTP’de bu risk TURP’a göre 
çok azdır. 

 

KTP lazer ile prostat cerrahisinden sonra irri-
gasyon çok az gerekli olmakta, hatta birçok olguda 
gerekmemektedir. Keza kanama ve ödemin olma-
ması nedeniyle sonda çok kısa sürede çekilebil-
mektedir. Çalışmaların tamamında sonda 24 saat-
ten önce çekilmiştir.  Bizim olgularımızda sonda 
kalma süresi ortalama 7.6 ve 14.4 saattir (Tuğcu V, 
2005)11. TURP’da bu kadar kısa sürede sonda çe-

kimi mümkün değildir. Kanamanın azlığı, sıvı 
emiliminin olmaması ve sondanın erken çekilebil-
mesi dışında KTP lazerin morbiditesi TURP ile 
benzerdir. Te ve arkadaşlarının KTP lazer ile pros-
tat vaporizasyonu uyguladıkları 139 hastanın 1 yıl-
lık takibinde geçici hematüri %8.6, dizüri %9.3, 
üriner retansiyon %5 oranlarında görmüşlerdir13.  

 

Bizim 850 hastamızın 1 yıllık değerlendirme-
sinde erken dönem istenmeyen yan etkileri olarak; 
200 hastada (%25) ortalama 2 ay süren orta dere-
cede dizüri, 35 (%4.3) hastada ortalama bir ay sü-
ren urgency, 120 (%15) hastada ortalama 1 ay sü-
ren hafif hematüri, 40 (%5) hastada üriner sistem 
infeksiyonu, 8 (%1) hastada pıhtı retansiyonu gö-
rüldü. 20 (%2.5) hastada rekateterizasyon gerekli 
oldu. Geç dönem istenmeyen yan etkileri olarak; 9 
(%1.2) hastada mesane boynu darlığı ve 70 (%8.7) 
hastada prostatik doku büyümesine bağlı yeniden 
ameliyat gerekli oldu. Ameliyata bağlı üriner in-
kontinans gelişen hasta olmadı. 

 
Soru 5: Başka bir minimal invazif tedavi se-

çeneği olarak, Holmiyum-lazer kullanımını tercih 
eder miydiniz? Holmiyum lazer kullanımının üs-
tünlükleri ne olabilirdi? 

 

Dr. Ali Rıza Kural: Holmium lazer prosta-
tektomi 1990’lı yılların ikinci yarısına doğru Peter 
Gilling ve arkadaşları tarafından uygulanmış ve gi-
derek yaygınlaşmıştır14,17. Morsellatörün de kulla-
nılmasıyla birlikte daha büyük hacimdeki BPH ol-
gularında da uygulanır hale gelmiştir16. Önceleri 
Holmium Lazer Rezeksiyon uygulanırken 
(HoLRP), şimdiki teknikte enükleasyon uygulan-
maktadır (HoLEP). HoLEP tekniğinde üretradan 
27 veya 28 F rezektoskopi ile girildiğinde TURP’-
de olduğu gibi üretrada yarattığı travma nedeniyle 
darlık gelişebilmektedir. Ehab ve arkadaşları, 80 
ml’den büyük adenomu olan  225 hastanın HoLEP 
sonrası 3’ünde, Vavassori ve arkadaşları ise 196 
olgunun 6’sında üretra darlığı ve her iki seride de 
birer hastada mesane boynu darlığı geliştiğini bil-
dirmişlerdir14,15.  

 

HoLEP’te morsellatöre ait istenmeyen yan et-
kiler diğer bir sorundur. Kanada’da 10 yıllık dene-
yimi bulunan grubun büyük volümlü adenomlarda 
HoLEP uyguladıkları 225 hastanın 7’sinde morsel-
lasyondaki sorun nedeniyle peroperatif suprapubik 
insizyon yapılma gereği duyulmuştur14. Vavassori 
ve arkadaşlarının serisinde ise morsellasyona bağlı 
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olarak 15 hastada mesane mukoza yaralanması, 1 
hastada ise perforasyon oluştuğu bildirilmektedir15. 

 

HoLEP serilerinde ameliyat süresi (enükleas-
yon+morsellasyon zamanı) diğer yöntemlere oran-
la daha uzun olarak rapor edilmektedir (116-128 
dakika)14,15. TURP’ye alternatif yöntem olarak de-
ğerlendirildiğinde, TURP’de kan transfüzyonu ora-
nının daha yüksek olduğu vurgulanmaktadır. An-
cak Holmium lazer serilerinde de düşük oranda da 
olsa transfüzyon bildirilmektedir14. Son 10 yıl içe-
risinde video TURP yapmaya başladığımızdan bu 
yana serimizde transfüzyon oranı %2 dolayındadır. 

 

Stres inkontinans oranları HoLEP serilerinde 
diğer yöntemlere oranla daha fazla olarak bildiril-
mektedir. Ehab ve arkadaşlarının serisinde 16 has-
tada stres inkontinans gelişmiş olup, 6 ay sonra bi-
le  4’ünde halen devam ettiği bildirilmektedir14.  

 

Bu hastada elimizdeki imkanlar doğrultusun-
da HoLEP de TURP veya KTP lazere alternatif 
olarak kullanılabilir. Ancak yukarıda söz edilen 
konular göz önüne alındığında bu yöntemlere oran-
la daha üstün olduğunu söylemek mümkün değil-
dir. 
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uygulamalarımızda, giderek artan sayıda ilerlemiş 
yaşta erkek hastanın AÜSB ile başvurduğunu gör-
mekteyiz ve bu hastaların tedavisinde gerek ilaç 
gerekse cerrahi olarak geniş bir seçenek yelpazesi-
ne sahibiz. Özellikle cerrahi tedavi olarak minimal 
invazif tedavi seçenekleri, bu yüksek riskli hasta 
grubunda oldukça tatminkar sonuçlar verebilmek-
tedir.  

 

Kliniğimizde yaptığımız bir çalışmada, yakla-
şık 5 yıllık bir zaman içinde 80 yaş ve üstünde top-
lam 115 erkek hastada prostatektomi yaptığımızı 
belirledik ve ilginç bulgular gözledik9. Öncelikle 
bu hastaların %83’ünün sondalı olduğunu, ve % 
97.4’ünde eşlik eden en az bir hastalığın olduğu-
nun gözlemledik. American Society of Anesthsiolo-
gy (ASA) skorlamasına göre hasta yaşının 75 yıl 
üzerinde olması, ASA skorunu 1 birim yükselt-
mektedir. Hasta grubumuzda, eşlik eden hastalık-
larda hesaba katılınca, ortalama ASA değerinin 3.3 
olduğu saptandı. Hastaların %87.8’inde rejyonel 
anestezi uygulandı. Hastaların %46’sına konvansi-
yonel TURP, %14.8’ine PlasmaKinetic enerji kul-
lanılarak, %27.8’ine ise lazer enerjisi kullanılarak 

transüretral cerrahi yapıldığı saptandı. Açık prosta-
tektominin olguların %11.3’üne uygulandığı, an-
cak son 2 yılda açık cerrahinin hiç yapılmadığı be-
lirlendi. Bunun yerine son yıllarda giderek artan 
sayıda lazer prostatektomi yapıldığı gözlendi. Ret-
rospektif araştırmamız, olguların %9.5 ameliyat 
sonrası kardiovasküler sorunlar, %2.1’inde sereb-
rovasküler sorunlar, %1’inde pulmoner emboli ve 
ölüm, %2.1’inde serum elektrolit bozuklukları 
gözlendiğini, takip süresince olguların %93.9’unun 
sondasız idrar yapabildiği belirledi.  

 

Sonuç olarak, gelişen teknolojinin ürünü ola-
rak lazer enerjisi kullanımı, özellikle yüksek riskli 
hastalarda önemli bir tedavi seçeneğidir ve göze 
alınabilecek morbidite-mortalite oranlarıyla tat-
minkar sonuçlar vermektedir. 
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