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Semptomatik benign prostat hiperplazi-
sinde prostat ¢ok biiyiik degilse transtiretral
rezeksiyon en iyi tedavi yOntemi olarak
kabul edilmistir. Yapilan bir¢ok ¢aligmada
ise transiiretral rezeksiyondan sonra mesane
boynu kontrakttirlerinin fazla olmasi ve bu-
nun Ozellikle 20 gr. altindaki prostatlarda ar-
tan ylizde gostermesi prostatin transiiretral
insizyonunu gilindeme getirmistir (1, 2, 3, 5,
6, 8, 9). Ameliyat stiresinin kisaligi, teknigin
kolayhg1, hastanin hastanede kalig stiresinin
azh@, postoperatif kontraktiir gelisme ve
retrograd ejekiilasyonun azligi nedeniyle,
prostatin transiiretral insizyonu iyi secilmis
kiiciik prostatlarda, transiiretral rezeksiyona
alternatif yeni bir yontemdir.

GEREC ve YONTEM

Eyldl 1989 ile Subat 1991 arasi benign
prostat hiperplazisi nedeniyle obstriiktif ya-
kinmasi olan 9 hastaya transiiretral prostat
insizyonu yapildi. Bir hasta akut retansiyon
nedeniyle sondali idi, diger hastalar, sik ve
zor idrar yapma yakinmalar ile bagvurdu-
lar. Preoperatif hastalar fizik muayene, idrar
kiiltiirti, intravendz pyelografi ve katater ile
residue tayini ile degerlendirildiler. Rektal
tusede kiiciik prostat saptanan hastalarda
uygulanacak yontemin secimine ameliyat-
hanede hasta spinal veya genel anestezi al-
diktan sonra endoskopik olarak bakilarak
karar verildi. Uriner enfeksiyon saptanan
hastalarda enfeksiyon tedavisi verildikten
sonra ameliyat uygulandi. Biitlin hastalara
profilaktik antibiyotik uygulandi. Uygula-
madan onbes giin ve birbuguk ay sonra has-
talar kontrola ¢agirild: ve isemelerinin kali-
tesi sorulup idrar kiilttirti alindi. Semptom-
lar irritatif (pollakitiri, nokttiri, urgency) ve
obstriiktif (projeksiyonda azalma, kalibrede
incelme, kesik kesik idrar yapma) olarak de-
gerlendirildi.

Ameliyat Yontemi

44 F Benique bujisi dahil dilatasyon ya-
pildiktan sonra 26 F rezektoskop kilifi ile gi-
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rildi. Mesaneye 60 - 100 cc su verilerek pros-
tatik tiretra gozlendi. Saat 7 hizasindan sag
tireter orifisinin hemen altindan veru mon-
tanuma kadar insizyon yapildi. Rektal tuse
ile prostat kontrol edilerek kapsiile gelindi,
kanayan yerlere nokta koterizasyon yapild1.
Kapsiil iyice inceltildi ve bircok yerden per-
fore edildi, rezektoskop gikarilip kilavuz teli
yardimu ile 22 F Foley sonda konulup ba-
lonu 22 cc sisirildi. Kanama nedeniyle renk
koyulasinca irrigasyon yapildi, kateter 48
saat sonra gekildi.

SONUCLAR

9 hastanun 2'sinde ameliyat éncesinde en-
feksiyon vard: (% 22.2). Bu hastalardan bi-
risi 2.5 aydir sondal idi. Bu hastalar kiiltiire
gore tedavi edilerek ameliyata alindilar. Hig-
bir hastada peroperatuar transfiizyon ge-
rektiren kanama ve komplikasyon olmadi.
Sondali olan hastanun haricindeki diger 8
hastada 100 cc altinda rezidtiel idrar varda.
Kateter bir hastada 72. saatte, digerlerinde
48. saatte gikarildi (ortalama 50.7 saat). Post-
operatif bir hastada orsit gelisti (% 11). Bu
hastanin preoperatif kiiltiiriinde lireme yok-
tu, orsit dordiincii gilin agiga ¢ikti. Daha son-
ra alman kiilttirlerde bu hastanin da idrar:
sterildi. Sonda ¢ekildikten 15 giin sonra ve
1.5 ay sonra yapilan degerlendirmelerde ir-
ritatif ve obstriiktif semptomlarda belirgin
iyilesme vardi. Sadece bir hastanin yakin-
malar1 aynen devam etti. 2 ay sonra yakin-
malar1 devam eden hastaya panendoskopi
yapildi ve mesane boynunun acik, ancak
apikal loblarin biriktigi goriildii ve bu hasta-
ya transiiretral rezeksiyon yapildi. Ameliyat
sonrasit hastanin yakinmalari tamamen gecti.
Bir hastada external meatal darlik gelisti, bu
hasta orsit geciren ve sondasi 72 saat kalan
hasta idi (% 11). Bu hasta periodik external
mea dilatasyonuyla diizeldi.

TARTISMA

Transtiretral prostat insizyonu, irritatif
veya obstriiktif yakinmalart olan kiigiik



SSK.TEPECIK HAST DERG 1991 Vol. 1 No. 3 219
TABLO 1 @ Hastalarin Genel Ozelliklerinin DSKOmO
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prostatlarda transiiretral rezeksiyona yeni
bir alternatiftir (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). Sonug
alabilmek icin hastalarin iyi secilmesi gere-
kir. Onceden insizyon grubunu saptamak
zordur, ama rektal tuse bulgusu ile endos-
kopik degerlendirme prostatin biiyiikligii
ve insizyona uygunlugu hakkinda bilgi ve-
rir. Orandi endoskopik olarak verudan ba-
kildiginda (0) seklinde olanlara Tip 1 (10 gr
kadar), (A) seklinde olanlara Tip 2 (20 gr
kadar), (») seklinde olaniara Tip 3 (30 gr
kadar) ve (") paralel sekilde olanlara Tip 4
(30 gr fazla) demistir ve Tip 1 ve 2'yi tran-
stiretral prostat insizyonu icin uygun gor-
miistiir (4, 5).

Edwards 35 gram'a kadar bu yodntemi
dnermekteyse de (2, 6, 7), Orandi 20 gram
tizerinde yontemin zor oldugunu be-
lirtmektedir (4, 5). Mebust biiytidiikce pros-
tatlarda doku rezeksiyonundan sonra insiz-
yonu Onerir (6). Bizim yakmmalari devam
eden bir hastarmizda panendoskopide apikal
loblarda agilma olmamas: hastanin yakin-
malarini izah etmektedir. Bu hastadan daha
sonra 12 gram doku rezeke edildi. Biriken
apikal doku hastanin postoperatif ya-

kinmalar yoniinden ¢ok 6nemlidir. Transii-
retral rezeksiyonda da yetersiz apikal doku
rezeksiyonu obstriiksiyonlara neden ol-
maktadir (10). Insizyon sonrast boyun ye-
terli agilmamusgsa veya apikal loblarda doku
toplanmas: olursa rezeksiyona gecmek en
uygunudur.

Biz Edwards tarafindan onerilen saat 7'
den tek insizyon teknigini uyguladik (2, 7).
Bu hat o6zellikle prostat dokusunu gereksiz
olarak fazla bolmedigi icin ve mesane boy-
nundaki lifler rahat goriildgi icin oneril-
mektedir. Bu insizyonu tamamladiktan son-
ra, sonda mesane boynunu gecip orifisin al-
tinda takilmaktadir, bu nedenle sonda ame-
liyat sonras: biitiin hastalara kilavuz teli yar-
dimu ile gecirilmistir.

9 hastanin 2'sinde preoperatif donemde
enfeksiyon vardi. Bu hastalardan birisi 2.5
aylik sondah idi. Enfeksiyonu olan hastalar
kiiltiire gore tedavi edilerek ameliyata alin-
dilar. Peroperatuvar hicbir hastada kompli-
kasyon ¢ikmads, transfiizyon gerektiren ka-
nama olmadi. Edwards 22 hastanin hicbi-
rinde kanama olmadigim bildirirken (7), Li
29 hastanin 2'sinde birer tinite kan verildigi-
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ni belirtmistir (9).

Profilaktik antibiyotige ragmen 1 olguda
enfeksiyon gelisti. Orgit gelisen diger hasta
ise antibiyotik almakta oldugu igin yeni kiil-
tiir yapimadi. 15 giin sonraki kiiltiirii ste-
rildi. Diger caligmalarda transiiretral in-
sizyon sonucu enfeksiyon gelismesi % 20-21
arasmdadir (2, 9). Objektif ve subjektif
semptomlarda kisa siireli takiplerde % 80-90
arasi iyilesme goriiliirken uzun siireli takip-
lerde bunun % 60-80 arasina diistiigii goriil-
miistiir (4). Kisa siireli takipte bizim bir has-
tamuiz hari¢ diger 8 hastada irritatif ve obst-
riiktif semptomlarda iyilesme goriilmiistiir
(% 89). Orandi 30 gram altinda uyguladi@:
insizyonda stibjektif iyilesmeyi % 88, re-
zeksiyonda ise % 66 bulmustur (4). Edwards
30 gram altindaki prostatlarda her iki yon-
temin obstriiksiyonu egit oranda giderdigini
bildirmektedir (7).

External meatal darlik bizim bir hasta-
muzda gelisti (% 11). Endoskopik cerrahiden
sonra bu oran ortalama % 5'dir (8). Mesane
boyu kontraktiirti ufak prostat rezeksiyonla-
rinda rastlanan en énemli komplikasyondusr.
Kontraktiir rezeksiyondan bir ka¢ hafta son-
ra ¢ikabilecegi gibi yillar sonra da ¢ikabilir.
Diyafragmatik kontraktiirler 23 gilinde bas-
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layabilir. Bundan korunmak igin mesane
boynu koagiilasyonunu minimal diizeyde
tutmak gerekir (1). Ozellikle 20 gram altin-
daki prostatlarda mesane boynu kont-
raktirii fazladir (1, 5, 6). Mesane boynu
kontraktiirii olan hastalarda ise en iyi so-
nucu mesane boynunun insizyonu verir (1,
11). Uzun siireli takiplerde kiiglik pros-
tathlarda rezeksiyon sonrasi mesane boynu
kontraktiiriit orant % 20'ye kadar ¢ik-
maktadir. Bu nedenle kiiciik prostatlarda re-
zeksiyon sonrasi kontraktiirii dnlemek igin
mesane boynu insizyonu profilaktik olarak
da onerilmektedir (6). Orandi 319 prostat iri-
lesmeli hastarun 100tini (%31) 20 gram al-
tinda bulmustur (5). Bu nedenle tran-
siirethral prostat insizyonu, uygulama alani
genig bir yontemdir. Insizyonun yapilmasi
kolaydir, kisa siirelidir ve cerrahi komp-
likasyonlar1 minimaldir. Stage Al veya A2
prostat kanserini gozden kagirmamak igin
biyopsi onerenler de vardr.

Sonu¢ olarak transiiretral prostat in-
sizyonu, ufak, benign prostat hiperplazisi
olanlarda, hastalar iyi secildiginde, tran-
siiretral rezeksiyona alternatiftir ve mesane
boynu kontraktiirlerinde uygulamlabilecek
en iyi yontemdir.
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