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ABSTRACT
Purpose: To evaluate short term outcomes of patients undergone transurethral resection with plasmakinetic energy for
benign prostate hyperplasia and to present safety and efficacy of the procedure.
Material and Methods: 86 patients applied to our clinic between March 2011 and February 2012 were enrolled into the
study. PSS scores, uroflowmetry, post voiding residual urine, prostate volumes of the patients were recorded. Post
operative urethral stricture, bladder neck stricture, incontinance rates were noted. Data assessed after six months were
compared to peroperative data. After the operations, the surgeons evaluated their comfort of surgery with visual analog
scale from 0 to 10.
Results: 24 of 86 patients were hospitalized for acute urinary retention. One patient was hospitalized because of
hematuria. Peroperative IPSS was 22.2. at post operative sixth month, mean IPSS was 6.8. VAS scores of surgeons
was; to assess visual comfort was 7.41, to assess coagulation was 7.62.
Conclusion: After evaluating the data and literature, we believe bipolar plasmakinetik TUR is a safe and comforting
method to treat bladder outlet obstruction with goog hemodynamic stability.
Key Words: Prostate, Plasmakinetic, TUR

OZET

Amag: Bu galismamizda Plasma Kinetik Doku Tedavi Sistemi ile transuretral rezeksiyon (TURP) yapilan, semptomatik
benign prostat hiperplazili (BPH) hastalarin kisa ddnem sonuglarini inceleyerek, Plasma Kinetik Doku Tedavi Sisteminin
etkinlik ve yan etki profilini ortaya koymaya calistik.

Materyal ve Metod: Mart 2011 ile subat 2012 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran benign prostat hiperplazi (BPH)
tanisi ile ameliyat karari alinan 86 hasta calisma kapsamina alindi. Hastalarin; IPPS semptom skorlamasi,
Uroflowmetri, artik idrar miktari tayini, prostat hacimleri, belirlendi. Tim hastalarin ameliyat sonrasi Uretra darhgi,
mesane boyun darlidi, inkontinans gibi erken ve gec¢ istenmeyen yan etkileri kaydedildi. Hastalar ameliyat sureleri,
ameliyat sirasinda kullanilan irrigasyon sivisi miktari ve transfliizyon gerekliligi, ameliyat sonrasi hastanede kalis ve
katerizasyon sureleri, irrigasyon sivisi miktarlari kaydedildi. 6.ayda hastalardan elde edilen veriler ameliyat dncesi
verilerle kiyaslandi. Ameliyati gerceklestiren doktorlara goriinti kalitesinin 0’dan 10’a dogru artis gosterdigi sdylendikten
sonra, skala Uzerinde kisisel derecelendirme yapmalari istendi.
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Yontem: Calismaya dahil edilen 86 hastadan 24’Unun basvuru nedeni akut Uriner retansiyona bagli olarak gelisen glob
vezikale idi. Bir hastada yatis endikasyonu hematiiri nedeniyle olmustu. Calismaya alinan hastalarin operasyon éncesi
IPSS degerlerinin genel ortalamasi 22,2 idi. Postoperatif 6.aydaki sorgulamalarinda ortalama IPSS degeri 6,8 olarak
tespit edilmistir. Operasyondan hemen sonra, rezektoskopun g¢ikariimasini takiben, cerrahin cerrahi alan gorinti
kalitesini 6lgmeyi hedefleyen VAS skoru ortalamasi 7,41, cihazin kanama kontroli yetenegini 6lgmeyi hedefleyen VAS

skoru ortalamasi 7,62 bulunmustur.

Sonug: GCalismamizda ortaya ¢ikan sonuglar ve literatlr verileri kilavuzlugunda; bipolar TURP teknolojisinin, mesane
¢ikim obstriksiyonuna yol agmig benign prostat hiperplazisinin endoskopik cerrahi tedavisinde daha iyi hemodinamik
stabilite ve cerrahi islem sirasinda daha yliksek konfor saglamasi nedeniyle monopolar TURP uygulamalarina iyi bir

alternatif oldugu kanisina vardik.
Anahtar Kelimeler: Prostat, Plazmakinetik, TUR

GiRIiS

Benign prostatik hiperplazi, erkeklerde en sik
gorulen iyi huylu adenom olup, mesane ¢akiminda
tikanikliga neden olarak énemli klinik semptomlara
yol agmaktadir. Erkeklerin yaklasik %401 hayatlari
boyunca bu hastaliga  yakalanma riski
ta§|maktad|rlar1. BPH, 40 yas ve uzeri erkeklerin
%29unda cerrahi girisimi gerektirecek alt Uriner
sistem semptomlari olusturan, oldukga yaygin bir
patolojidirz. Mesane ¢ikim obstriiksiyonu olusturan
hiperplazik prostat adenom dokusunun transtiretral
elektro rezeksiyon (TURP) ile g¢ikariimasi,
endoskopik tedavide hala “altin standart” tedavi
yontemi olarak kabul edilmektedir®.

Monopolar enerji ile yapilan TURP, Klinik

etkinlik acisindan, BPH tedavi segenekleri
arasinda mikemmele en yakin olanidir. Bununla
birlikte erken postoperatif morbiditesi %18,

ameliyat mortalitesi %0,2’dir. Monopolar enerji ile
yapilan TURP sirasinda goérilen kanama (kan
transflzyon orani%5-11), irrigasyon sivisinin
emilimine bagh TUR sendromu (%2), ameliyat
sonrasinda inkontinans, erektil disfonksiyon (%6,5)
ve Uuretral darlik olusumu (%3,8) gibi 6nemli
istenmeyen yan etkilerdir*>®’. TUR sendromu,
uzamis ve asiri kanama ile seyreden olgularda
sistemik dolagima asiri su absorbsiyonuna bagl su
intoksikasyonu ve dillisyonel hiponatremiye bagl
postoperatif bas agrisi , huzursuzluk, konflizyon,
siyanoz, dispne, aritmi, bradikardi, hipertansiyon ve
konvulziyon ile karakterize olup  élumcdl
seyredebilir® 101412,
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Son yillarda TURP mortalitesi 6nemli élglide
azalmakla birlikte hala %20 civarinda morbidite
oran! bildirilmektedir™**>**. Bu da morbiditesi daha
dusuk fakat klinik olarak monopolar TURP kadar
etkin tedavi yontemleri gelistirme geregini devamli
giindemde tutmaktadir™°.

Cerrahi tedavideki yeni yontemler genellikle
altin standart olan transiretral prostatektomi
(TURP) ile karsilagtiriimaktadir. Transuretral Lazer
Prostatektomi (TULIP) ve Transuretral Needle
Ablation (TUNA) teknikleri ile etkinlik ve morbidite
agisindan TURP ‘ye benzer sonuglar
bildiriimektedir. Bu tekniklerde 6zel ekipman ve
problarin kullaniimasi maliyeti ylkseltmektedir

Bipolar plazmakinetik prostat
rezeksiyonunda, monopolar TURP ydnteminin
aksine rezeksiyon ile koterizasyon es zamanli
uygulanabilmektedir.  Islem
solUsyonlar kullaniimakta ve bu sayede monopolar
TURP ‘de gorilen kanama ve TUR sendromu gibi
komplikasyonlar en aza inmekte ve cerraha daha
iyi bir gérus alani sagladidi icin igslem siresi
kisalabilmektedir. Ayrica hastalarda postoperatif
Uretral kataterizasyon ve hastanede kalis sureleri
de kisalmaktadir™”*®,

Bu galismamizda Plasma Kinetik Doku Tedavi
Sistemi (Gyrus Medikal Ltd, Bucks, UK) kullanarak
transiretral rezeksiyon (TURP) yaplilan,
semptomatik benign prostat hiperplazili (BPH)
hastalarin kisa dénem sonuglarini inceleyerek,
Plasma Kinetik Doku Tedavi Sisteminin etkinlik ve
yan etki profilini ortaya koymaya c¢alistik.

transuretral

sirasinda izotonik
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Mart 2011 ile subat 2012 tarihleri arasinda
klinigimize basvuran benign prostat hiperplazi
(BPH) tanisi ile ameliyat karari alinan 86 hasta
calisma kapsamina alindi. Calismaya, (I-PSS)
semptom skorlari orta derecede veya siddetli olan
ve maksimal idrar akim hizlari 15ml/sn’den disuk
hastalar alindi. BPH tanisi alan hastalar; anamnez,
fiziksel inceleme, semptom skorlamasi (I-PSS),
rutin biyokimyasal inceleme, tam idrar incelemesi,
idrar kaltard, hemogram, serum prostat spesifik
antijen (PSA), artik idrar miktari dlgimu, prostat
volimu, Groflowmetri ile incelenerek ameliyat
endikasyonu kondu. Yasa gore prostat spesifik
antijeni yuksek olan ve dijital rektal incelemesi
anormal olan hastalara, transrektal ultrasonografi
esliginde biyopsi yapilarak prostat kanseri diglandi.
Noérojenik mesane, uretra darlidi, koagllasyon
bozuklugu olan ve daha énceden prostat ameliyati
geciren hastalar c¢alisma kapsamina alinmadi.
Ameliyat dncesi tim hastalardan ayrintili anamnez
alindi ve fiziksel incelemeleri yapildi. Dijital rektal
inceleme (DRM) ile prostat dederlendirilerek Grade
I ve Il arasinda skorlandi. Alt Uriner sistem
semptomlari, |-PSS  semptom  skoru ile
degerlendirildi ve maksimum (Qmax) idrar akim
hizlari 6élcllerek degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi
prostat volimleri ve artik idrar miktarlar
klinigimizde bulunan ultrasonografi cihazi ile 7 MHz
konveks prob kullanilarak suprapubik olarak
elipsoit formdlle olcluldu. Ameliyat dncesi serum
sodyum, kreatin degerleri ve hematokrit degerleri
Olglldii. Tim hastalarin transiretral rezeksiyonun
hemen sonrasinda, rezektoskopun g¢ikariimasini
takiben serum sodyum, kreatinin ve
hemotokritlerini tayin amaciyla kan érnekleri alindi.
Uriner enfeksiyonu olan hastalar, ameliyat 6ncesi
uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi ve idrar
kilturleri steril olduktan sonra ameliyat edildi. Tim
hastalara ameliyatlar spinal veya genel anestezi
altinda yapildi ve hastalarin tamamina anesteziden
once antibiyotik (Cefazolin 1GR veya Seftriakson 1
GR IV) uygulandi. Prostatin  Translretral

Rezeksiyonu, %0,9’luk izotonik soliisyon
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irrigasyonu egliginde, Plazma Kinetik Doku Tedavi
Sistemi ile gerceklestirildi. Ameliyat sirasinda;
anestezi sekli, ameliyat suresi, kullanilan irrigasyon
miktari, kan transfliizyonu gereksinimi, prostatik
kapsul perforasyonu, ameliyat 6ncesi istenmeyen
yan etkiler kaydedildi. Ameliyat sonrasi hastanede
kalis slresi ve sondali kalma sureleri, kullanilan
irrigasyon miktari, pihti retansiyonuna bagli
irrigasyon gerekliligi, tranfizyon ve traksiyon
gerekliligi kaydedildi. Hastalar ameliyat sonrasi 6.
ay da kontrollere c¢agrildi. Bu silre iginde
hastalarin; IPPS semptom skorlamasi,
Uroflowmetri, artik idrar miktar tayini, prostat
hacimleri, belirlendi. Tim hastalarin ameliyat
sonras| Uretra darligi, mesane boyun darhgi,
inkontinans gibi erken ve ge¢ istenmeyen yan
etkileri kaydedildi. Hastalar ameliyat streleri,
ameliyat sirasinda kullanilan irrigasyon sivisi
miktar1 ve transfliizyon gerekliligi, ameliyat sonrasi
hastanede kalis ve katerizasyon sureleri, irrigasyon

sivisi miktarlari kaydedildi. 6.ayda hastalardan
elde edilen veriler ameliyat o©ncesi verilerle
kiyaslandi.

Cerrahi alan gorunti kalitesini degerlendirmek
icin O0'dan 10'a kadar derecelendirilen VAS
kullanildi.  Ameliyati  gerceklestiren
goruntl kalitesinin 0’dan 10’a dogru artis gosterdigi
soylendikten sonra, skala Uzerinde Kkisisel
derecelendirme yapmalari istendi. Ayni sekilde
ameliyat sonrasinda, kullandiklari cihazi
koagulasyon-kanama kontrolu acisindan
degerlendirmeleri icin skala lzerinde 0’'dan 10’a
dogru derecelendirmeleri istendi. Calismamizda
her iki skalanin ayri ayri ortalamalari alindi.

doktorlara

BULGULAR

Hastalarin genel yas ortalamasi 68 idi.
Calismaya dahil edilen 86 hastanin alinan
anamnezlerinde 23'Unin ailesel BPH o6ykisi

oldugu belirlenmistir (%26). Toplam 17 hastada
hipertansiyon, 14 hastada diabetus mellitus, 11
hastada koroner arter hastaligi, 5 hastada KOAH,3
hastada konjestif kalp yetmezligi, 2 hastada kronik
bébrek yetmezligi, 1 hastada astim, 1 hastada
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kronik hepatit B, 1 hastada SVH, 1 hastada
mesane karsinomu, 1 hastada bdbrek tasi
saptanmistir. Calismaya dahil edilen 86 hastadan
24’'0nin  (%27) basvuru nedeni akut Uriner
retansiyona bagli olarak gelisen glob vezikale idi.
Bir hastada yatis endikasyonu hematiiri nedeniyle
olmustur.

Plazmakinetik Enerji Teknolojisi

Hastalarin operasyon oncesi Qmax
degerlerinin  genel ortalamasi  7,6ml/sn idi.
Postoperatif 6. ayda yapilan dl¢iimlerde ortalama
Qmax degeri 19,2ml/sn bulunmustur. 11,6ml/sn ile
%150 oraninda Qmax ‘ta artis gézlenmistir (Sekil
1).

Ortalama Qmax.ml/sn

@ Ortalama Qmax.ml/sn

Preoperatif

Postoperatif 6.ay

Sekil 1. Preoperatif Qmax. Degerlerinin Postoperatif 6.ay Qmax degerleriyle karsilastiriimasi

Calismaya alinan hastalarin  operasyon
oncesi IPSS degerlerinin genel ortalamasi 22,2 idi.
Postoperatif 6.aydaki sorgulamalarinda ortalama
IPSS degeri 6,8 olarak tespit edilmigtir. -15,4
puanlik  degisim  gerceklesmistir.  Hastalarin
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operasyon Oncesinde suprapubik Usg ile dlcllen
prostat hacimlerinin ortalamasi 67,3 cc. iken,
postoperatif 6.ayda Olcllen prostat hacimlerinin
ortalamasi 27,4 cc. idi. Ortalama — 39,9 cc. lik
degisim gozlenmistir (Sekil 2).
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Ortalama IPSS

B Ortalama IPSS

Preoperatif

Postoperatif 6.ay

Sekil 2.Preoperatif IPSS degerlerinin postoperatif 6.ay IPSS degerleriyle karsilagtiriimasi

Hastalarin operasyon o©ncesinde suprapubik
Usg ile dlgiilen PVRI miktarlari ortalamasi 68,3ml.
iken postoperatif 6.ayda 6lciilen PVRI miktarlari
ortalamasi 22,6ml. idi. Ortalama -45,7ml.’lik
degisim tespit edilmistir. Hastalarin Preoperatif
dizeyleri  ortalamasi 138,2 idi.
Operasyonun sonlandirilip rezektoskopun
cikarilmasini  takiben elde edilen sodyum
dizeylerinin ortalamasi 135,7 idi. Postoperatif
1.glin elde edilen sodyum diizeylerinin ortalamasi
ise 137,6 olarak bulundu. Hastalarin operasyon
oncesi hematokrit de@erleri ortalamasi 40,3 olarak
bulundu. Postop 1.giin alinan kan &rneklerinden
elde edilen hematokrit degerlerinin ortalamasi ise
38,2 idi.

Postoperatif 22 hastaya (%25) operasyon sonrasi
hematiri nedeniyle ortalama bir saatlik dretral
sonda traksiyonu yapilmistir. Higbir hastada tekrar
traksiyon ihtiyaci  olusmamistir.  Postoperatif
siregte toplam 14 hastaya (%16) pihti
retansiyonuna bagli olarak en az bir defa, degisik
miktarlarda izotonik  sollisyon ile irrigasyon
yapilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin postoperatif
taburculuk zamani ortalama 3,3 ginduir. Bu sure

sodyum
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operasyon sirasinda prostatik kapsul perforasyonu
gelisen 6 hastada 4,5 gun olarak bulunmustur.
Calismaya dahil edilen hastalarin postoperatif
sonda cekilme zamanl idrar renginin
berraklasmasina gére tayin edilmis olup ortalama
3,6 gundur. Bu sure operasyon sirasinda prostatik
kapsul perforasyonu gelisen 6 hastada 4,3 giin
olarak bulunmustur. 6 aylik takip sirasinda 6
hastaya (%6,9) Uretral darlik gelismesine bagl
olarak lokal anestezi altinda internal Uretrotomi
yapilimistir. 6 aylik takip sirasinda 2 hastaya (%2,3)
mesane boyun darligi gelismesi nedeniyle genel
anestezi altinda TUIP vyapilmistir. Toplam 5
hastaya (%5,8), ¢ok ylksek prostat hacimlerine
sahip olmalarindan dolayi, anestezi altinda gegen
surenin uzamasina bagh olarak gelisebilecek
komplikasyonlardan korunmak amaciyla bir ay
sonra reTUR-P yapilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalardan birinde operasyon sonrasi erken
dénemde miks inkontinans gelismistir. Bu hastaya
daha sonra tanisal amagh sistoskopi yapimistir.
Sistoskopi sonucunda eksternal sfinkterik bdlgenin
korunmus oldugu géruldu. Hastanin inkontinansi
“urge” olarak yorumlanip antimuskarinik tedavi
baslandi.
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Operasyondan hemen sonra, rezektoskopun
cikarilmasini takiben, cerrahin cerrahi alan gérintu
kalitesini 6lcmeyi hedefleyen VAS skoru ortalamasi
7,41, cihazin kanama kontroli yetenegini 6lgmeyi
hedefleyen = VAS  skoru ortalamasi 7,62

Plazmakinetik Enerji Teknolojisi

bulunmustur. 0'dan 10’a kadar derecelendirilen
skalada, cerrahlarin plazmakinetik teknolojiyle
gergeklestirilen TUR memnuniyetleri ylksek olarak
degerlendirilmistir (Sekil 3).
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7.3

Cerrahi alan gériintii
kalitesi

Cihazin kanama kontrolii

Vistiel analog skala sonuclar

yetenegi

Sekil 3. Vizuel analog skala sonuglarinin karsilastiriimasi

TARTISMA

Bipolar teknolojinin bazi yonlerden monopolar
teknolojiye Ustlin oldugu gorilmektedir. Bu yuzden
giin gectikge TURP’de bipolar enerji monopolara
tercih edilmektedir. Ozellikle bipolar teknolojide
irrigasyon SIVISI olarak monopolar
elektrocerrahideki glisin yerine, salin
kullaniimaktadir. Endoskopik BPH cerrahisinde
kullanilan irrigasyon sivilarinin acik damarlar yada
periprostatik ekstravazasyon yoluyla sirkilasyona
girmesi; hemoliz, hiperamonyakemi, intravaskiler
volim kaymalari, biling degisiklikleri, hipotermi,
plazma igerigindeki degisiklikler gibi tehlikeli
komplikasyonlara neden olabilir™®. irrigasyon
amagcli hipotonik sollUsyonlarin kullanimi ve asiri
kanama ile seyreden buyik prostatl olgularda
uzamis operasyon siresi ve olgunun yogun sigara
icicisi olmas! bu riski arttirmaktadir®. Kullanilan
sivinin 6zelliginin diginda, hidrostatik basinci ve
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acllan vendz sinuslerin sayisi vaskiler sisteme
geciste diger etkili faktorler olmaktadir®.

TUR sendromu, 1970lerde baglayan ilk
TURP uygulamalarinda distile su kullaniimasi
nedeniyle ©6nemli bir mortalite nedeni iken
glinimuzde yeterli cerrahi deneyim ile bu oran
%2'lere inmigtire. Bipolar teknolojide, monopolar
yéntemlerin aksine irrigasyon sivisi olarak izotonik
salin  kullaniliyor olmasi, bu komplikasyonun
gortilme sikligini énemli oranda azaltmaktadir®.
irrigasyon sivisinin bir kismi cerrahi sirasinda
acllmis olan kan damarlariyla veya periprostatik
ekstravazasyon yollariyla kaginlmaz  olarak
dolagima karigabilmektedir. Bu yol ile absorbe
edilen glisin veya mannitol agir bir hiponatreminin
birka¢ saat igerisinde klinik olarak ortaya ¢iktigi
TUR sendromundan sorumlu olabilir®. Bizim
g¢alismamizda, irrigasyon olarak
glisin/mannitol yerine salin kullaniliyor olmasi bu

SIVISI
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istenmeyen  yan etki ihtimalini ortadan
kaldirmaktadir. Ayrica bu sekilde kullanilan sivi
glisine veya mannitole gore ucuz oldugundan

maliyet dismekte ve salin solisyonu her yerde

bulunabildigi icin  bu ybntem her yerde
kullanilabilmektedir. Calismamizda serum sodyum
dizeylerinde normal araligin altina dusus

goézlenmedi. Bununla birlikte calismamizda uzun
operasyon slrelerimiz ve kanama miktarlari goéz
onidnde bulunduruldugunda, higbir hastada TUR
sendromu gelismedi. Bunda kullanilan sivinin
izotonik olmasinin etkili oldugunu disiinmekteyiz.
Bipolar enerji ile monopolara gére %93 daha
az karbonizasyon ve %53 daha az kanama bildiren
randomize olmayan calismalarda ayni zamanda
ameliyat 6ncesi ile sonrasi sodyum duzeyinin ayni
oldugu gézlenmistir”®>. Monopolar TURP'da 6nemli
sorunlardan biri de ameliyat sirasinda veya
sonrasinda kanama olmasi, pihti retansiyonu ve

transfiizyon gereksinimidir. Karsilastirmali
randomize  kontrolli  ¢alismalar  monopolar
TURP’da pihti retansiyonu ve transflizyon
gereksiniminin daha fazla oldugunu

gostermektedir'®242>2

Monopolar ile TURP vyapilan caligsmalarda
hemotokritte ciddi disls olmayip transflizyon
gerektirmeyen, iyi bir glivenlik tablosu sunan seriler
cogunlukta olsa da, olgularin yaklasik %10'unda
transfiizyon  gerektirecek  ciddi kanamalar
bildirimektedir®®. Bipolar yéntemde cerrahi girisim
sirasinda kanama en az oldugundan cerrahi saha
temizdir ve es zamanli hem rezeksiyon, hem de
koagulasyon uygulandidi icin de cerrah c¢ok iyi bir
goriis  alani  sunulmaktadir’’.  Calismamizda
hematokrit degerlerinde anlamh bir degisiklik
saptanmamistir. Sadece bir hastaya operasyon
sirasinda kan transfuizyonu ihtiyaci gerekmistir. Bu
durumu operasyon sirelerimizin kisa olmamasina
ragmen, bipolar teknolojinin es zamanli rezeksiyon
ve koagulasyon yapabilme kabiliyetine
baglayabiliriz. Randomize, karsilastirmali ve genis
bir c¢alismada bipolar TURP sirasinda
monopolar gruba gore istatiksel anlamli oranda
dislik kanama saptandigi biIdiriImi§tir7. Bu kanama

serili
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miktarinin Htc oranini monopolar TURP’da %0-
11,4 ve bipolar TURP'da %0-6,3 arasinda
degistirdigi saptanmistir. Helke ve ark., monopolar
TURP ile bipolar TURP’yi karsilastirdiklari
calismalarinda her iki ameliyat sonrasinda kan
transfiizyonuna gerek olmadigini bildirmislerdir®.

Bizim calismamizda 6zellikle prostatik kapsul
perforasyonu gelisen olgular basta olmak Uzere,
ameliyatin hemen sonrasinda 22 hastaya (%25)
hematlri nedeniyle ortalama bir saatlik Gretral
sonda traksiyonu yapiimistir. Bu hastalarin hig
birinde daha sonra traksiyona devam etme ihtiyaci
duyulmamistir. Ayrica postoperatif suregte toplam
14 hastaya (%16) pihti retansiyonuna bagl olarak
en az bir defa, degisik miktarlarda izotonik
solusyon ile irrigasyon yapilmigtir.

TURP sonrasi kisa ve uzun dénemde gérilen
komplikasyonlardan biri de Uretrada go6zlenen
darliklardir. Kullanilan ener;ji kaynaklari,
kayganlastiricilar, cerrahi teknik ve enstrimanlara
ragmen bu komplikasyonda azalma izlenmemistir.
Uretral darlik gelisimine etki edebilecek birgok
etken bulunmaktadir. Bunlar arasinda; hasta yasi,
rezeksiyon suresi, rezektoskop ile Uretra ¢apinin
uygunsuzlugu, ablatif enerjinin ylksekligi, Uriner
enfeksiyon varligi, ameliyat sonrasi izlemde
kullanilan uretral kateterin kalinhdi ve cekilis
zaman! sayilabilir. Bipolar TUR yapilan hastalarda
Uretral komplikasyonlar daha yuksek oranda
gozlenmektedir®®?.

Bipolar operasyon
irrigasyon cekilmesi
monopolar TURP grubuna goére anlamh oranda
kisaldigi gdésterilmistir ve bu hem morbiditeyi
azaltmakta, hem de tedavi maliyetlerini asagi
cekebilmektedir®®®.

Calismamizin  ortaya  koydugu
sonuglardan biri de, ameliyat siresinin uzamasi ile
postop kisa dénemde Uuretra ve mesane boynu
darlik gelisme riskinin orantili olduguydu. Yapilan
calismalarda ortalama islem slresi monopolar
TURP igin 35-81 dakika ve bipolar TURP igin 39-
79 dakika olarak bildirilmektedir. Operatif surenin
saglikh bir sekilde karsilastiriimasiyla ilgili sorunlar

yéntemde
sonda

sonrasi

ve sirelerinin

onemli
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mevcuttur. Bu problemler ameliyatlari degisik
kisilerin yapmasi ve teknik Ozelliklerle iliskilidir.
Ornegin kiigilk loop kullanilarak yapilan salinle
TURP isleminde siire uzarken®’; plazmakinetik
enerjiyle yapilanda operatif siire kisa olabilir™.
Calismamizda ortalama operasyon siresi 71,8
dakika idi. Bazi vakalarda ameliyat suresi 3 saati
bulmustur. Bu sirenin
oldugu agiktir. Ayni sekilde Uretra darhgi
mesane boyun darligi gelisme oranlarimizda
literatlirle kiyaslandiginda daha yulksek idi (%6,9-
2,3/1,5-1,7)%3,

Uretra darliklarinin pek cok sebebi olabilir.
Kullanilan enerji kaynaklari, kayganlastiricilar,
cerrahi teknik ve enstrumanlara ragmen bu
komplikasyonda azalma izlenmemistir. Bipolar
TUR vyapilan hastalarda uretral komplikasyonlar
daha yiksek oranda gézlenmektedir™®?°. Bipolar
sistemlerdeki rezektoskop kilifinin genigsligi, ablatif
enerjinin yuksekligi ve rezeksiyon siresinin uzun
olmasi sorumlu goérinmektedir. Ayrica salin
kullanilan sistemlerde rezektoskop kilifina kagak
olmasi da Uretral travmaya neden olabilir.

Uretral darlik gelisme riskini arttiran ameliyat
disi 6nemli faktorlerden biride kataterizasyon
suresinin uzunlugudur. Prostatektomiyi takip eden
dénemde Uretral kateterin en kisa zamanda
cikariimasi Uretra darhgi riskini azaltmaktadir.
Bununla birlikte, hastanin hastanede kalis suresini
kisaltarak uygulamanin maliyeti azaltiimakta ve
hastanin konforu arttiriimaktadir®?°.

Bazi merkezler TURP sonrasinda, hastanede
gecirilen sdrenin azaltimasi amaciyla yeniden
kateterizasyon gerektirse dahi 24 saat icerisinde
katetersiz taburcu etmeyi baslica hedef olarak
belirlemistir. Eaton ve ark. 40 hastaya
plazmakinetik rezeksiyon uygulayip ayni gin
taburcu etmigler ve 48 saat sonra katetersiz hale
getirmislerdir. Hastalarin %78’i bu islemi kabul
edilebilir bulmuslardir®,

Bizim calismamizda sonda ¢ekilmesi ve
hastaneden taburcu sireleri agisindan literatirle
kiyaslandiginda buyuk fark olmadigi gozlendi.

literatire kiyasla uzun
ve
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Ayrica biz bu c¢alismamizda operasyonu
gerceklestiren cerrahlarin, cerrahi konfor ve cihaza
yonelik memnuniyetlerini belirlemek amaciyla iki
ayri  parametreyi viziel analog skorlama
yontemiyle derecelendirerek degerlendirdik. Bizce
calismamizin literatiire katki saglayacak en faydali
tarafi da bu olmustur. Birinci parametre cerrahi
alan gorintu kalitesiydi ve VAS ortalamasi 7,41
olarak tespit edildi. ikinci parametre ise cihazin
koagtlasyon yetenegiydi ve VAS ortalamasi 7,62
olarak tespit edildi. Elde edilen sonuclara
dayanilarak, cihazin gerek cerrahi alan goérinti
kalitesi, gerekse koagilasyon kabiliyeti ylksek
olarak degerlendirildi. Plazmakinetik teknolojiyle
gercgeklestirilen transuretral prostat
rezeksiyonlarinin, cerrah agisindan iyi bir konfor
sagladidi sonucuna varildi.

Calismamizda ortaya c¢ikan sonuglar ve
literatir verileri kilavuzlugunda; bipolar TURP
teknolojisinin, mesane ¢ikim obstriksiyonuna yol
acmis benign prostat hiperplazisinin endoskopik
cerrahi tedavisinde daha iyi hemodinamik stabilite
ve cerrahi islem sirasinda daha yiksek konfor
saglamasi nedeniyle monopolar TURP
uygulamalarina iyi bir alternatif oldugu kanisina
vardik.
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