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OZET

1972-1989 yillari arasinda T.U.R.-P ile te-
davi edilen 2185 olgu, retrospektif olarak incelen-
di. 1972-1976 yillar1 arasindaki T.U.R.-P sayisi
434, mortalite oram %0.9; 1976-1983 arasinda-
kilerin sayis1 719, mortalite oran1 %2,55; ve
1983-1989 yillari arasinda uygulanan 1032 tran-
siiretral prostatektominin mortalite oram %1.7
olarak bulundu. 1972-1989 yillar1 arasindaki ttim
ameliyatlaninzin %21’'i T.U.R.-P'dir. Aynu sii-
redeki biiylik ameliyatlarin %30.6’s1 T.U.R.-P
olup, B.P.H nedeniyle uygulanan prostatektomi-
lerin % 95’i T.U.R.-P ile yapilmistir. Sonug ola-
rak, T.U.R.-P uygulama saymmzin giderek
artmasina kargin, morbidite ve mortalite oranla-
rimizda artig gérilmemistir. B.P.H. tedavisinde
T.U.R.-P’nin en seckin metod oldugu kanisina

variimistir.

SUMMARY

2185 TUR-P performed because of BPH bet-
ween 1972-1989 were evaluated retrospectively.
434 prostatic resections were done between 1972
and 1976 and the mortality rate was 0.9 % from
1976 to 1983, 719 prostatic resections were per-
formed and the mortality rate was 2.55 %. Finally
between 1983 and 1989, 1032 resections were per-
formed, mortality rate was 1.7 %. 21 % of all the
surgical operations consisted of TUR-P; morco-
ver TUR-P was 30.6 % of all major, surgical ope-
rations performed from 1972 to 1989. It was also
95 % of all prostatectomies done because of BPH.
As aresult, even though TUR-P is being more and
more widely used, there is no rise in its morbidity
and mortality. Therefore it is the method of choi-
ce in the treatment of BPH.

GIRIS

Gegen 50 yil boyunca benign veya malign ne-
denlerle olusan prostatik obstritksiyonun tedavi-
sinde transiretral prostatektomi (T.U.R.-P)
primer metod haline gelmistir. Klinigimizde de
kurulusundan bu yana T.U.R.-P yogun olarak
uygulanmaktadir. Daha 6nceki bildirilerimiz ve
burada sunacagimiz seri ile T.U.R.-P’lerimizi lg
ayr donemde incelemis oluyoruz. 1972-1976 yil-
lar1 arasi 434 prostat rezeksiyonu % 0.9 mortalite
(9,12) ile 1976-1983 yillan aras1 719 olguda % 2.55
mortalite (10) ve 1984-1989 yillar1 arasindaki 1032
olgudaki mortalite oranimiz % 1.7 olmak iizere
toplam 2185 prostat rezeksiyonu gergeklegtirilmig-
tir (9,10,11). Bu galiymada son dénemde yapilan
1032 T.U.R.-P'na ait sonuglar bildirilmistir.

INCELEME METODU

BPH tamsi ile yatrilan olgulara rutin, gere-
kiyorsa ozel tetkikleri yapilch. Olgularin poliklinik
hasta izleme kartlarini ve arsivimizde sakh dosya-
larini retrospektif olarak inceleyip morbidite, mor-
talite oranlarini ve nedenlerini; ameliyat siirelerini
ve rezeke edilen dokunun agirhimm kaydettik. Ay-
rica klinik kayitlarimizdaki toplam ameliyat sayi-
sini, bityiik ameliyat sayisim ve B.P.H nedeniyle
yapilan ameliyatlarin (acik ve transiiretral) sayi-
larint inceledik. Istatistiki analizlerde x? énem testi

uygulands.
SONUGLAR

Hastalarin ortalama yaglar1 67 ve rezeke edi-
len ortalama doku agirhg 29,8 gr'dir. 60 gr. ve
daha fazla agirhkta doku rezeke edilen olgu sayis:
141 (%13.6) idi. T.U.R.-P i¢in en sik rastlanan
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endikasyon prostatizm yakinmalari (kalibre-
projeksiyon azalmasi, diziiri, urgency, noktiiri,
pollakiiiri v.b) olup, %93 olguda mevcuttu. Re-
zidiel idrar miktan genellikle iiretral kateter ile,
bazen ultrasonografi veya postmiksiyonel sistog-
ramla belirlendi. Her olguda preoperatif idrar kiil-
tirt yapildi. Hastalarimizin %75’inde ameliyat
icin birden fazla endikasyon vardi. %27 olguda
bagka sistem yakinma ve bulgularina rastlanma-
di. En sik gordigiimiiz problemler; akcigerler
% 16, gastrointestinal % 11, myokard infarktiisii
% 14, bobrek yetmezligi %8 ve gogunlugu hiper-
tansiyon olmak iizere % 40’da diger sistem pato-
lojileri idi.

OPERATIF YAKLASIM

Ameliyatlarda %69 spinal ve %31 genel
anestezi uyguland. irrigalsyon sivisi olarak tim
ameliyatlarda yalnizca steril eau distilee kullanil-
di. Ortalama rezeksiyon stiremiz 42 dakika olup,
ortalama rezeke edilen doku agirhg 29.8 gr. ola-
rak 6l¢lldii. T.U.R.-P olgularinin %91’i benign
ve %9’u prostat Ca. idi. Infeksiyonu olanlara an-
tibiogramlarina gore ve digerlerine de profilaktik
antibiotik verildi.

Mortalite, postoperatif ilk 30 giinde 6len has-
talar ve prostat Ca. olan hastalar da dahil edilme-
sine karsin % 1.7 oranindadir. Yalnizca B.P.H.
nedeniyle ameliyat edilmis olan ve hastaneden ta-
burcu edilmeden 6len 14 hasta ile hesaplanan mor-
talite ise %1.35’tir. % 1.7 mortaliteye yiikselten
(18 oliimliik) 4 olgunun 2’si prostat Ca. olup di-
ger 2’si taburcu edildikten sonraki ilk 30 giin i¢inde

_bilinmeyen _pedenlerle evlerinde 6lmuslerdir. Bu
4 olgu digindaki 14 olgunun (% 1.35) 6liim neden-
leri goyle siralanabilir: 6 olgu kardiopulmoner yet-
mezlik (%0.29) ve 1 olgu da hemorajik sok
(%0.09). Ameliyat esnasinda 6lim gérilmemistir.

Tablo I:

Exitus nedenleri

Morbidite 144 olguyu icermektedir. (%13.9).
En sik goriilen komplikasyonlar; enfeksiyon (32
hastada %3.1), tretral darhk (23 hastada %2,22),
erken inkontinans (15 olguda %1.45), transfiiz-
yon gerektiren kanama (14 olguda % 1.35), iseye-
meme (13 hastada %1.25), pitht retansiyonu (10
hastada %0.96), sepsis (10 hastada %0.96), per-
forasyon (11 hastada %1), siirekli inkontinans (9
hasta %0.87), akut tubiiler nekroz (7 hasta %0.67)
seklinde sayilabilir. Ameliyat sirasinda perforas-
yon olan 10 olgunun 8’i yalnizca liretral kateter
drenaj ile iyilegmiglerdir. T.U.R. sendromu be-
lirtileri (tasikardi, hipotansiyon, bulanti, fenalik
hissi, Giglime, titreme) ameliyat siiresi 45 dakikay:
agmis olan hastalarin 30’unda go6rilmistir
(%2.9). Diiretik tedavisi ile bu bulgular kisa sii-
rede giderilmistir. Postoperatif akut tiibiiler nek-
roz gorillen 7 olguda etiolojik etmen olarak
T.U.R. sendromunu sorumlu tutmaktayiz. iki ses
ans T.U.R. uygulanan olgular ve atonik mesane
nedeniyle idrar yapamayan ve diger nedenlerle
dretral kateterli olarak taburcu edilen 87 hasta
(%8.4) disinda, tiim hastalar postoperatif 2. veya
3. giinde iretral kateterleri ¢ikarilarak taburcu
edilmislerdir.

REZEKSIYON SURESi VE
PROSTATIN BUYUKLUGU

Rezeke edilen doku agirhg 60 gr. ve istiin-
de olan ve hemen hepsinde rezeksiyon stiresi 45
dakikayi agan, toplam 141 olgunun ameliyat sira-
sindaki perforasyon ve transfiizyon gerektiren ka-
nama agisindan incelenmesi yapildiginda, bu
komplikasyonlarin oraninda artig, dikkat gekici-
dir. Bu iki komplikasyon i¢in morbidite oram 141
olguda sirasiyla %3.54 (5 olgu) ve %4.96 (7 ol-
gu) dir. Biitiin olgulardaki morbidite ile istatistiksel
olarak karsilagtinldiginda yine sirasiyla P €0.05
ve P€0.01 anlamh olarak bulunmustur. Akut ti-
biiler nekroz gorilen 7 olgunun 3’4 bu grupta idi.
18 hasta postop ex. olmustur (% 1.7).

Biitiin vakalara gore

Sepsis 4 hasta % 22,2 %0.32
ATN " 3 hasta  %16,6 %0,29
Hemorajik sok I hasta %5,5 %0,095
Kardiopulmoner 6 hasta %33,3 %0,58
yetmezlik
Prostat Ca  _ 2 hasta %11 % 0,9
Bilinmeyen nedenler 2 hasta %11 % 0,9
b Toplam 18 hasta %100 %1,7



Tablo 2
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Morbidite nedenleri (%13,9)
Biitiin vakalara gore

Iseyememe 13 hasta %9 %1,25
Transfiizyon gerektiren 14 hasta %9,7 % 1,35
kanama

Piht1 retansiyonu 10 hasta %6,9 %0,96
Genitoliriner enfeksiyon 32 hasta %22,2 %3,1

Sepsis 10 hasta %6,9 %0,96

Erken inkontinans 15 hasta 7%10,4 % 1,45
Strekli inkontinans 9 hasta %6,25 %0,87
Uretral darhk 23 hasta % 15,29 %2,22
Perforasyon 11 hasta % 1,6 o1

Akut tiibiiler nekroz 7 hasta % 4.8 % ,067
Toplam 144 % 100 9% 13,9

Transfizyon gerektiren kanama yukanda ge-

TARTISMA

Transiiretral prostatektomi sonuglarr bildiri-
len genig olgu serilerine, 1960’h yillarin bagindan
itibaren literatiirde rastlamak mumkiindir. Holt-
grewe ve Volk 1962’de 2015 olguluk boyle bir se-
ride mortaliteyi %2.5 ve morbiditeyi % 18 olarak
bildirmiglerdir (5). 1974’ te Malchior ve ark. yine
ikibinden fazla olguluk bir seride % 1.3 mortalite
ve %17 morbidite bildirmislerdir (7). Bu seriler:
de en fazla 6lim nedeni, basta myokard infarkti-
sit olmak {izere kardiovaskiler nedenler
goriilmektedir. Yine bu yazarlarin bagta gelen
morbidite sorunlarini epididimit, sepsis ve kana-
ma olusturmaktadir. Fakat yakin literatiire bakil-
diginda Mebust ve ark.'min 3885 olguluk
serilerinde yukarida gecen morbidite ve mortalite
nedenleri daha diisiik diizeyde kalmigur (6). Bi-
zim sartlarimizda preoperatil sorunlarin (kardio-
vaskiiler hastalik, enfeksiyon, pulmoner ve
gastrointestinal problemler) mortaliteyi yikseltme-
si_beklenir, myokard infarktiist, orsiepididimit,
sepsis, transfiizyon gerektiren kanama gibi neden-
lerin morbidite ve mortaliteyi fazla etkilemedigi-
ni goruyoruz. Hastalarimizin arasinda sepsis
%0.96, transfizyon gerektiren kanama % 1.35
oraninda goriilmiis olup, toplam orani1 %3.1 olan
tim genitotriner infeksiyonlar arasinda orsiepidi-
dimit ihmal edilebilir bir diizeyde kalmistir. Oliim
nedenleri arasinda kardiopulmoner sorunlar (38.8)
ve sepsis (%27.7) bag1 ¢cekmektedir. Fakat bu ol-
gularin dosyalan incelendiginde ¢ogunda ameli-
yat oncesi 6lim nedenleriyle ilgili bulguya
rastlanilmadi.

¢en serilerde ameliyat sirasinda veya hemen son-
ra %2.5-3.7 olarak rapor edilmigtir. Ayrica
kanama ile biliyiik prostat (45 gr. dan fazla) ve
uzun rezeksiyon siresi (90 dakikadan fazla) ara-
sinda baglant oldugunu belirtilmigtir (7). Ortala-
ma rezeksiyon stiremiz 42 dakika olup, 60 dakikay:
genellikle gegmemekteyiz. 90 dakikay: asan rezek-
siyon stiremiz hemen hemen yok gibidir. Symphi-
sis pubis ile rezervuardaki su seviyesi arasinda 30
cm.’lik yiikseklik bulunmakta ve stiratli rezeksi-
yon uygulamaktayiz, 50-60 gr.’1 asacak biiyiikliik-
te prostati olan olgulara, iki seans TUR-P
uygulamaktayiz. 11k seansta ortalama 45 dakika-
i ve dokunun ya da yaklagik olarak 2/3’si rezeke
edildikten sonra kanama kontroli yaparak ameli-
yati sonlandinyoruz. Foley iretral kateterle 4-7
giin dinlendirilen bu hastalarda ikinci seansta
20-30 dakikalik rezeksiyon kalan dokunun tama-
mmn giderilmesine yeterli olmaktadir. Boylece iki
scansta uyguladigmmiz T.U.R.-Pile T.U.R. send-
romu riski olan olgular uzamig rezeksiyon stire-
sinden, transfiizyon gerektirecek kanamalardan,
sepsisten ve agik cerrahi girigimden korumaktayiz.
60 gr."in Gstiinde rezeksiyon uygulanan 141 olgu-
nun 51'ine ikinci seans T.U.R.-P uyguladik. Bu
grup hastalarda mortalite gorillmedi. %15 mor-
bidite gorildi, nedenler daha 6ncekilerle ayni idi.
Bu nedenlerden T.U.R. sendromu bu gruptaki ol-
gulardan yalmzca 1'inde (%2) gozlenmis olup
mannitol ile tedavi edilmistir. Benzeri uygulama
literatiirde tam olmayan rezeksiyon nedeniyle id-
rar retansiyonuna giren olgulara uygulanmak tize-
re gok az sayida bildirilmigse de, bir yéntem olarak
belirtilmemistir.



Profilaktik antibiotik kullanilmasi konusun-
da literatiirde farkh gorugler vardir. Bazi yazar-
lar gereksiz, bazilar gerekli oldugupu ileri stirerler
(1,2,3,8). Biz idrar kiiltiirinde tireme olmayan ol-
gulara antibiotik verilmemesi geklinde bir uygu-
lama yapmadik. Hastane ve iilke kogullari goz
oniinde bulundurularak hastalarimiza genellikle
tek antibiotik profilaktik olarak verildi. Daha 6n-
ce belirtildigi gibi genito-iiriner infeksiyon mor-
bidite agisindan bagta gelen sorunlarimizdan biri
olmasina karsin mortaliteyi 6nemli 6lgtide etkile-
memistir.

1970’1 yillarda hastalarin timine olmamakla
birlikte ameliyat 6ncesi, ategle seyreden genitot-
riner enfeksiyonlu hastalara vazektomi uyguladik.

- 70’1 yillarin sonlarina dogru vazektomiden vaz-
gecildi ve 1984-1989 yillarr arasinda uygulanan
T.U.R ’lari igeren bu seride hig vazektomi yapil-
mamig olmasina karsin, orgiepididimit ¢n az rast-
lanan morbidite nedenlerimizden biridir. Benzeri
uygulama ve sonuclar dig yayinlarda da goralmiiy-

wir (5,7).

Bagta belirttigimiz gibi bundan dnecki seri-
lerimiz eski yillarda rapor edilmigtir. 1976-1983
dénemindeki %2.55’lik mortalitemiz ile bu seri-
mizdeki %1.7’'lik mortalite arasindaki fark, cok
olumludur. Ote yandan 1972-1976 déneminde kli-
nigimiz mortalitesi %0.9dur (9,11). Bunun ne-
deni klinigimiz kurulus safhasinda iken
T.U.R.’larin hemen hemen hepsinin Dr. Tirk-
yilmaz tarafindan gergeklestirilmesidir. 1976-1983
yillari arasinda ise ameliyatlarin ¢ogu asistanlar-
ca yapilmigtir (10). Bu seride sundugumuz yerle-
sik diizen donemimizde ise egitilmiy personel ve
malzeme sorunlari biuytk dl¢ide ¢oziimlenmisti.

Klinigimizde yapilan amehiyatlar i¢inde
T.U.R. biitiin ameliyatlarimizin %21 'ni, biiyuk
ameliyatlanmizin ise %30.6”sim olugturmaktadir.
Prostatektomiler i¢inde T.U.R.-P'nin oram
%95’tir. Sonug olarak, ilerleyen yillar iginde has-
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ta sayimizda giderek artis olmasina kargin morta-
lite ve morbiditede diisiis olmasi kivang vericidir.
Biyuk prostatlarda iki seansh T.U.R. uygulamasi
sonuglan olumlu olmustur.

Transiiretral prostatektomi, B.P.H. tedavi-
sinde halen en ¢ok tercih edilen metod olma 6zel-
ligini korumaktadir.
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