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KLINIK CALISMA

Transuretral Rezeksiyon Girisimlerinde Bipolar ve
Monopolar Rezektoskop Kullaniminin Hemodinami
ve Serum Elektrolitlerine Etkisi

The Effects Of Bipolar And Monopolar Resectoscope On Hemodynamic And Plasma Electrolytes In

Transurethral Resection Procedures
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Ozet

lismamizda, spinal anestezi altinda transiiretral prostat rezeksiyonu
uygulanan hastalarda monopolar ve bipolar rezektoskop kullaniminin
hemodinami, serum elektrolitleri, tretral kateter siiresi ve hastanede
kalis siiresi lizerine olan etkilerinin karsilastirimasi amaglandi. Fakilte
Etik Kurul onayi ve hasta onami alindiktan sonra, 60 hastay rastgele
iki gruba ayrildi. Calisma grubunda bipolar (Grup B) (n=30), kontrol
grubunda monopolar (Grup M)(n=30) rezektoskop ile TUR-P uygulanmasi
planlandi. Tim olgulara spinal anestezi uygulandi. Operasyon siiresince
5 dakika arayla kan basinci, kalp atim hizi ve solunum sayilari izlendi.
Operasyon Oncesi, operasyonun 30. dk’sinda, operasyon bittikten 1 ve
24 saat sonra; serum Na*, K*, ClI', hemoglobin ve hematokrit diizeyleri
oOlglildi. Uretral kataterizasyon ve hastanede kalma siireleri kaydedildi.
Grup M'deki olgularda kontrol degerine gore 25. ve 30.dk’larda kan
basincinda, belirgin diismeler oldugu goézlendi (p<0.05?. Grup M
olgularinda serum Na* diizeylerinde operasyon 6ncesi degerlere oranla
intraoperatif 30. dk, postoperatif 1. ve 24. saat dederlerinde; serum
K*, Hb ve Hct degerlerinde preoperatif degerlere oranla postoperatif
1. ve 24. saat degerlerinde belirgin diisme oldugu saptandi (p<0.05).
Bununla birlikte, her iki grubta da TUR sendromu gelismedi. Grup B'de
Grup M ile karsilagtirildiginda, operasyon ve hastanede kalis stirelerinin
anlamli olarak kisa oldugu gozlendi (p<0.05). Bipolar TURP yontemi
monopolar TURP ile karsilastirildidinda; operasyon stiresi ve hastanede
kalis suresinde kisalmanin yani sira daha iyi hemodinamik stabilite ve
elektrolit dengesi saglandigi gézlendi.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, Bipolar rezektoskop, Monopolar
rezektoskop, Osmolalite, Hemodinami.

Abstract

In our study, we compared the effects of monopolar and bipolar
resectoscore use on hemodynamics, serum electrolytes, and length
of hospital stay of patients who is undergoing TUR-P with spinal
anesthesia. After approval of the Faculty Ethical Committee and the
written consent of the patients, 60 patients are randomly allocated
into two groups that is planned to perform TUR-P with bipolar
resectoscope (Group B)(n=30) group and monopolar resectoscope
(Group M)(n=30), respectively. Spinal anesthesia had been performed
to all patients. Blood pressure, heart rate and respiratory rate were
monitorized with five minutes periods during the operation. Serum
Na*, K*, CI', Hb ve Hct values measured before the operation, at 30.
minute of the operation, 1., 24. h after the operation. Urethral
catheterization time and length of hospital stay had been recorded.
In Group M, blood Jaressure of the patients at 25" and 30" minutes
had been decreased significantly comparison to the control values
(p<0.05). Serum Na* values at intraoperative 30" min, postoperative
1%, 24" "h of the patients in group M had been reduced significantly
in comparison with the preoperative values; serum K*, Hb, Hct values
at the postoperative 1%, 24" hours reduced significantly in comparison
with the preoperative values (p<0.05). However, none of the patients
in Group M had TUR syndrome. We observed that, in bipolar TURP
method duration of the operation and length of hospital stay were
found significantly short, as well as hemodynamic stability and electrolyte
balance were found better than in monopolar TURP method.

Key Words: Spinal anesthesia, Bipolar resectoscope, Monopolar
resectoscope, Osmolality, Hemodynamia
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Giris

Benign prostat hiperplazisi (BPH) 40 yas Uzeri
erkeklerin %29'unda cerrahi girisimi gerektirecek alt
uriner sistem semptomlari olusturan, oldukca yaygin
bir patolojidir (1). Mesane gikim obstriiksiyonu olusturan
hiperplazik prostat adenom dokusunun transiretral
elektrorezeksiyon (TURP) ile gikariimasi, endoskopik
tedavide hala “altin standart” tedavi yontemi olarak
kabul edilmektedir (2).

Monopolar enerji ile yapilan TURP, klinik etkinlik
acisindan, BPH tedavi secenekleri arasinda mikkemmele
en yakin olanidir. Bununla birlikte erken postoperatif
morbiditesi %18, ameliyat mortalitesi %0.2'dir.
Monopolar eneriji ile yapilan TURP sirasinda gorilen
kanama (kan transflizyon orani %5-11), irrigasyon
sivisinin emilimine bagl TUR sendromu (%?2), ameliyat
sonrasinda inkontinans, erektil disfonksiyon (%6.5) ve
Uretral darlik olusumu (%3.8) gibi 6nemli istenmeyen
yan etkilerdir (3-6). TUR sendromu, uzamig ve asiri
kanama ile seyreden olgularda sistemik dolagima asiri
su absorbsiyonuna bagli su intoksikasyonu ve diliisyonel
hiponatremiye bagli postoperatif bas agrisi, huzursuzluk,
konflizyon, siyanoz, dispne, aritmi, bradikardi,
hipertansiyon ve konvdlziyon ile karakterize olup 6limctil
seyredebilir (7-11).

Son yillarda TURP mortalitesi 6nemli dlglide azalmakla
birlikte hala %20 civarinda morbidite orani bildirilmektedir
(10,12,13). Bu da morbiditesi daha duisiik fakat klinik
olarak monopolar TURP kadar etkin tedavi yéntemleri
gelistirme geregini stirekli glindemde tutmaktadir (14,15).

Bipolar plazmakinetik transiretral prostat
rezeksiyonunda, monopolar TURP yénteminin aksine
rezeksiyon ile koterizasyon es zamanli
uygulanabilmektedir.
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Islem sirasinda izotonik sollisyonlar kullaniimakta ve
bu sayede monopolar TURP'de gbzlenen kanama ve TUR
sendromu gibi komplikasyonlar en aza inmekte ve cerraha
daha iyi bir goris alani sundugu igin islem siresi
kisalmaktadir. Bu 6zellikle ileri yasta, kardiyovaskuler
acidan stabil olmayan hastalarda anestezi siresini kisalttigi
icin biylik avantaj saglamaktadir. Ayrica hastalarda
postoperatif Uretral kataterizasyon ve hastanede kalis
sureleri de kisalmaktadir (16,17).

Bu calismada, bipolar TURP y&nteminin peroperatif
hemodinamik parametreler, serum elektrolit dengesi,
hemoglobin ve hematokrit degerleri lizerine etkisini ve
ayrica postoperatif liretral kataterizasyon ve hastanede
kalma siresini monopolar TURP uygulanan olgularla
karsilastirdik.

Gereg ve Yontem

Tip Fakiltesi etik kurul onayi ve tiim olgulardan imzali
onam alindi. Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) II-III
risk grubunda, yas araligi 54-79 yil olan, benign prostat
hiperplazisine bagli mesane gikim obstriiksiyonu olan ve
TURP planlanan 60 olgunun galismaya alinmasi planlandi.
Olgular rasgele iki gruba ayrildi. Olgulardan 30'una
monopolar TURP (Grup M) uygulanirken, 30 olguya
bipolar TURP (Grup B) uygulandi.

Mental retarde olan, hepatik, renal, nérolojik ve
medulla spinalis hastaligi bulunan, 50 kg altinda veya
110 kg lzerinde agirlida sahip olan, kanama diyatezi
bulunan ve spinal anesteziyi kabul etmeyen hastalar
calisma digi birakildi. Urolojik acidan; norojenik alt Griner
sistem disfonksiyonu, slipheli hematiri ve/veya mesane
tiimor 6ykusu olan, daha dnceden alt Uriner sistem
cerrahisi gegiren, mesane tasi olan ve litotomi pozisyonu
verilemeyecek olgular calismaya alinmadi. Calisma
kapsaminda olgularda uluslar arasi prostat semptom
skorlari (IPSS) hesaplanarak troflovmetrik olarak maksimal
Uriner akis hizlari (Qmax) ve transrektal ultrasonografi
ile prostat hacimleri saptandi.

Olgulara premedikasyon uygulanmadi. Tim olgulara
preoperatif donemde sag antekibital venden 20 G
intravendz kateter ile damar yolu acildi. Operasyondan
30 dk 6nce agilan bu damar yolundan peroperatif serum
elektrolitleri igin (K*, Na* ve CI) 2 cc kan 6rnegdi alindi.
Hemoglobin (Hg) ve hemotokrit (Hct) dlglimleri igin 1
mL kan alinip, Etilendiamin tetra asetik asitli (EDTA) tiipe
konuldu. Dider kola el sirtindan 18 G intravenoz kateter
ile damar yolu acildi ve 6-8 mL kg! ringer laktat
inflizyonuna baglandi. Sivi idamesi 5-7 mL kg* sa™ olarak
slrdlrdldi. Bitln olgulara ameliyat odasina alindiktan
sonra noninvaziv arteriyel basing (NIBP), 5 kanall
elektrokardiyogram (Datex-Ohmeda S/5 ADU, SWEDEN)
ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) (Criticare Systems
504) ile monitdrizasyonu yapildi.

Sistolik arter basinglari (SAB), diyastolik arter basinglari
(DAB), kalp atim hizlari (KAH), SpO; ve solunum sayisi
(ss) surekli olarak izlendi.

Cocelli ve ark.

Veriler spinal bloktan énce, spinal blok sonrasi 5, 10,
15, 20, 25 ve 30.dk’lardaki degerler kaydedildi. Tim
olgular oturtularak lumbar ponksiyon icin uygun pozisyon
verildi. Aseptik ve antiseptik sartlar saglandiktan sonra,
ayni kisi tarafindan spinal anestezi uygulandi. L3—4 veya
L4-5'ten, cilt ve cilt alti %1'lik Lidokain (Jetmonal ampul®
Adeka) ile lokal anesteziden sonra, orta hat yaklasgim ile
25 G Quinke spinal igne dura liflerine paralel bir sekilde
ilerletildi.

BOS geldikten sonra igne ucu basa dogru gevrildi.
BOS’un berrak olduguna emin olunduktan sonra, 12.5
mg %0.5 bupivakain heavy (Marcaine flakon® Eczacibagi,
Tirkiye) yaklasik 30 saniye icinde verildi. Islem
tamamlandiktan sonra olgular supin pozisyona getirildi
ve bas tarafi 30° yukari kaldirildi. Motor blok Bromage
skoru ile [0=Bilateral olarak bacaklar diiz sekilde kalcadan
kaldinlabilir, 1= Sadece kalga ve dize fleksiyon yaptinilabilir,
2= Dizlere fleksiyon yaptirilabilir, 3= Sadece ayak bilegi
veya ayada hareket yaptirilabilir] ve duyusal blok pinpirik
testi ile dederlendirildi. Girisim sonrasi operasyon sonuna
kadar bitiin olgulara 2—4 L dk™* nazal oksijen verildi.

Tim operasyonlar tek bir Urolog tarafindan
gerceklestirildi. Grup M'de 24 Fr rezektoskop (Storz®) ve
%1.5 glisin sollisyonu ile islem gergeklestirilirken, Grup
B'de 26 Fr rezektoskop (Gyrus®) ve %0,9 izotonik
sollisyonu kullanildi. Operasyonun sonunda tim olgulara
20 Fr iretral sonda (Kauda uglu silikon, Rusch®) takildi.
Ameliyat sonrasi Uroloji servisinde izlenen olgular, Gretral
kateterleri idrar rengi tamamen agilinca alindi ve rahat
bir sekilde idrar yaptiklari ve tuttuklar gézlendikten sonra
taburcu edildiler.

Kanama miktari preoperatif Hb ve postoperatif Hb
arasindaki fark olgllerek bulundu. Olgularin preoperatif
serum elektrolitleri (K*, Na* ve CI"), Hb ve Hct diizeyleri
Olclilerek bazal dederleri saptandiktan sonra peroperatif
30. dk, postoperatif 1. ve 24. saatlerde ayni dlglimler
yinelendi.

Alinan kan drnekleri Biyokimya Anabilim Dali
laboratuvarlarinda analiz edildi. Kan Hb-Hct duzeyleri
flow sitometri yontemi ile, serum elektrolitleri ise ISE
yontemi ile olglld.

Blok 6ncesi ortalama kan basincinin %30 kaybi veya
SAB’In 90 mmHg’'nin altina diismesi hipotansiyon olarak
tanimlandi. Tedavide iv sivi veya 5 mg efedrin uygulanmasi
planlandi. Kalp atim hizinin 50 atim dk™ altina diismesi
bradikardi olarak tanimlandi. Tedavide iv 0.5 mg atropin
silfat planlandi.

Calisma sonunda elde elden verilerin istatistiksel
analizi “SPSS for Windows, version 10.0” programinda
Mann Whitney testi ve Friedman testi kullanilarak yapildi
ve p<0.05 degerler anlamli kabul edildi. Veriler ortanca
(en kiglk—en blyuk) olarak belirtildi.
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Tablo 1. Hastalarin bireysel Gzellikleri.

Cocelli ve ark.

GRUP B (n:30) GRUP M (n:30) p

Yas (yil) 63,6 (54-71) 64,2 (55-79) 0.95
Adirhk (kg) 71,4(66-88) 73,2 (67-91) 0.94
Boy (cm) 166,1 (160- 181) 167,8 (163-184) 0.95
ASA risk grubu (II/III) 17/13 16/14

Operasyon Siiresi (dk) 25.2(19-33) 54.4(27-82) 0.03
Prostat hacmi (mm?) 48,4 (42-57) 51,4 (41-62) 0.85
PSA (ng/dL) 1,7 (0.9-2.1) 2,3 (1.2-2.7) 0.06
IPSS 17,5 (16-24) 20.3 (18-25) 0.08
Qmax (ml/dk) 9,4 (7-12) 9,3 (7-13) 0.95

p< 0.05 Grup M ile karsilastinldiginda
GRUP B: Bipolar Rezektoskop Grubu
GRUP M: Monopolar Rezektoskop Grubu

Bulgular

Gruplara ait; cinsiyet, yas, adirlik, boy, ASA, prostat
hacmi, PSA, IPSS ve Qmax, dederleri acisindan farklilk
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 1). Operasyon siiresi, Grup
B olgularinda istatistiksel olarak anlamli olarak kisa
bulundu (p=0.03) (Tablo 1).

Grup B'deki olgularda, kontrol dederlerine gore
izlemde; SAB, DAB, SpO,, KAH ve SS'nda istatiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p<0.05) (Tablo 2). Grup M'deki
olgularin kontrol dederine gore 25. ve 30. dk SAB ve
DAB dederlerinde istatiksel olarak anlaml diismeler
gozlendi (p dederi sirasiyla 0.032 ve 0.030). SpO,, KAH
ve SS'nda istatiksel olarak anlamli bir farkllik saptanmadi
(p degeri sirasiyla; 0.84, 0.78 ve 0.95) (Grafik 1).

Grup B'deki olgularda, serum elektrolit (Na*, K*, CI
), Hb ve Hct dederlerinde, preoperatif dederlerine oranla;
intraoperatif 30. dk, postoperatif 1.saat ve postoperatif
24. saat dederlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05) (Grafik 2).

Grup M olgularda ise serum Na* diizeylerinde,
preoperatif dederine oranla intraoperatif 30. dk,
postoperatif 1.saat ve postoperatif 24. saat dederlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p dederi sirasiyla;
0.032, 0.030 ve 0.030) (Tablo 3). Serum K*, Hb ve Hct
degerlerinde preoperatif dederine oranla postoperatif
1.saat ve postoperatif 24. saat dederlerinde istatiksel
olarak anlamli farkhliklar saptandi (p<0.05) (Tablo 3).
Serum ClI" dederlerinde ise tiim saatlerde istatistiksel
olarak anlamh fark saptanmadi (p=0.084) (Tablo 3).

Grafik 1. Grup B per-operatif hemodinamik ve solunum parametleri (Median £ (min-max).
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GRUP B: Bipolar Rezektoskop Grubu
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Cogelli ve ark.

Tablo 2. Grup B per-operatif serum elektrolit, Hb ve Hct degisimleri (Median £ (min-max).

Na* K* cr Hb Hct
Pre-op 138 2 4,7 99,2 13,1 46,2
(136-139) (4.2-4.9) (97-100) (12.8-14.2) | (45.4-48.1)
Per-op 30.dk 136.3 43 104.4 12.9 47.7
(135-138) (4.1-4.5) (102-106) (12.2-13.1) | (45.4-48.4)
Post-op1.saat | 137.3 42 103,2 12,7 46.3
(135-139) (4-4.6) (101-105) (12.2-13.2) | (45.2-47.9)
Post-op 24.saat | 138.2 46 101.1 12,6 46,3
(136-140) (4.1-4.9) (98-103) (12.1-12.9) | (45.9-48.0)

GRUP B: Bipolar Rezektoskop Grubu

Ancak higbir olguda TUR sendromu gelismedi. Gruplar
arasinda yan etkiler agisindan yapilan karsilagtirmada
gruplar benzerdi (Tablo 4). Gruplar arasinda atropine ve
efedrin gereksinimleri de benzer bulundu. Grup B'de 3
olguda, Grup M’de 5 olguda efedrin gereksinimi oldu
(p=0.15). Grup Mde Uretral kataterizasyon ve hastanede
kalig siiresi 3.6 (3-7)guin, Grup B'de 2.6 (2-5) giin olarak
saptandi (p=0.032).

TARTISMA

Noroaksiyel blokajin hemodinamik denge (zerine
etkisi, sempatik blokaj diizeyi, hastanin yagsli, hidrasyon
durumu, beraberinde olan kardiyak hastaliklar gibi
etkenlere baghdir. Yine rejyonal bloklarda profilaktik
olarak vazopressor verilebilecedi gibi olusan rolatif
hipovolemiyi spinal ya da epidural anestezi dncesinde
veya sirasinda 500-1000 ml kristalloid vererek kompanse
etmek gerektigi bildirilmistir (18,19). Calismamizda spinal
anestezi oncesi olgulara 7-10 mL kg ringer laktat
inflizyonu verilmistir. Ancak, Grup B’de vital bulgular
stabil iken, Grup M'de operasyonun 25. ve 30. dk’larinda
SAB ve DAB'da anlaml diisme gézlendi. Grup M ve B'deki
preoperatif ve postoperatif Hb degisimleri g6z 6niinde
alindiginda; Grup M'de SAB ve DAB'daki anlamli diistise
monopolar teknige bagh kanamanin neden oldugunu
disindik.

Endoskopik BPH cerrahisinde kullanilan irrigasyon
sivilarinin agik damarlar ya da periprostatik ekstravazasyon
yolu ile sirkiilasyona girmesi; hemoliz, hiperamonyakemi,
intravaskiler volim kaymalari, biling degisiklikleri,
hipotermi, plazma igeriginde degisiklikler gibi tehlikeli
komplikasyonlara neden olabilir (20). Irrigasyon amagh
hipotonik sollsyonlarin kullanimi ve asiri kanama ile
seyreden biyik prostatli olgularda uzamis operasyon
sresi ve olgunun yodun sigara igicisi olmasi bu riski
artirmaktadir (21). Kullanilan sivinin ézelliginin diginda,
hidrostatik basinci ve agilan vendz sintislerin sayisi vaskuiler
sisteme gegiste diger etkili faktorler olmaktadir (21). TUR
sendromu, 1970'lerde baslayan ilk TURP uygulamalarinda
distile su kullaniimasi nedeniyle énemli bir mortalite
nedeni iken glinimuzde yeterli cerrahi deneyim ile bu
oran %?2’lere inmistir (5). Bipolar teknolojide, monopolar
yontemlerin aksine irrigasyon sivisi olarak izotonik salin
kullaniliyor olmasi, bu komplikasyonun goriilme sikhgini
onemli oranda azaltmaktadir (22).

Calismamizda, monopolar TURP yapilan grupta serum
Na* ve K*'da diisme gozlenmesine karsin, bipolar TURP
yapilan grupta serum elektrolit dengesinde degisiklik
saptanmadi. Bununla birlikte calismamizda operasyon
surelerimiz ve kanama miktarlari g6z Oniinde
bulunduruldugunda, her iki grupta da TUR sendromu
gelismedi.

Grafik 2. Grup M per-operatif hemodinamik ve solunum parametleri {(Median + (min-max).
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*p<0.05 kontrol dederi ile karsilastirildiginda
GRUP M: Monopolar Rezektoskop Grubu
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Cocelli ve ark.

Tablo 3. Grup M per-operatif serum elektrolit, Hb ve Hct dedisimleri (Median £ (min-max).

Na* K- Cr Hb Hct
Pre-op 137.2 3.9 99,1 131 42,5
(136-138) (3.3-4.2) (97-102) (12.9-14.5) (41.2-43.5)
Per-op 30.dk 1253 3,1 98,3 12,6 39,6
(124-127)" | (2.9-3.9) (97-102) (12.0-13.1) (37.8-40.9)
Post-op 1. saat 124.3 2,7 100,6 11,9 35,0
(122-125)" | (2.4-3.5)" | (98-103) (11.2-12.4)" (33.6-37.3)"
Post-op 24. saat 124.6 2,9 99,7 11,1 348
(123-127)° | (2.2-3.2)° [ (98-103) (10.3-12.0)" (33.8-35.7)"

*p<0.05 kontrol degeri ile karsilastinldidinda
GRUP M: Monopolar Rezektoskop Grubu

Tablo 4. Gruplarin yan etkilerinin karsilastiriimasi

GRUP B (n:30) GRUP M (n:30) p
Postoperatif 0.1
Hipotansiyon
Solunum Depresyonu | - - 0.1
Bulanti 5 7 0.15
Bulanti/Kusma 4 9 0.058
Kasinti = 1 0.31
Titreme 3 2 0.31

GRUP M: Monopolar Rezektoskop Grubu

Bunda galisma protokoliimiizdeki replase edilen voliim
iceriginin etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Bipolar enerji
ile monopolara gore %93 daha az karbonizasyon ve %53
daha az kanama bildiren randomize olmayan calismalarda
ayni zamanda ameliyat dncesi ile sonrasi Na* dlizeyinin
ayni oldugu gézlenmistir (139 mEq L ve 140 mEq L!)
(23).

Singh ve ark. (22), monopolar ve bipolar TURP
uygulanan olgularda islem sirasinda absorbe edilen sivi
miktarini “etanol nefes testi” ile karsilastirdiklari
calismalarinda, rezeksiyona baslandiktan sonra 40 dk
icerisinde monopolar ve bipolar yontemlerde absorbe
edilen sivi hacmini sirasiyla 191.1 cc ve 133.3 cc olarak
saptamiglardir. Ayni calismada her iki grupta da ameliyat
stresinin artmasi ile absorbe edilen sivi hacminin dogru
orantil arttigi gésterilmistir. Benzer sekilde her iki yontemi
karsilastiran calismalarda, serum Na* degerindeki distisiin
bipolar yontemlerde daha az oranda oldugu gosterilmistir
(22,24).

Monopolar ile TURP yapilan galismalarda hemoglobinde
ciddi diislis olmayip transflizyon gerektirmeyen, iyi bir
glivenlik tablosu sunan seriler gogunlukta olsa da, olgularin
yaklasik %10’unda transflizyon gerektirecek ciddi
kanamalar bildirilmektedir (20). Bipolar yontemde cerrahi
girisim sirasinda kanama en az oldugu icin cerrahi saha
temizdir ve eszamanh hem rezeksiyon, hem de
koagiilasyon uygulandidi icin de cerraha cok iyi bir goris
alani sunulmaktadir (24,25).

Calismamizda, Grup M’de, Hb ve Hct dederleri
preoperatif dederlerle karsilastirildiginda anlaml diisme
saptandi, fakat bu kan transflizyonu gerektirecek diizeyde
degildi. Buna karsilik grup B'de Hb ve Htc dederlerinde
anlaml bir degisiklik saptanmadi.

Bu durumu bipolar TURP grubundaki olgularin
operasyon siresinin kisa olmasi ile agiklayabiliriz.
Randomize, karsilastirmali ve genis serili 8 calismanin
4'linde bipolar TURP sirasinda monopolar gruba gére
istatistiksel anlaml oranda dusiik kanama saptandigi
bildirilmistir (6). Bu kanama miktarinin Htc oranini
monopolar TURP’da %0-11.4 ve bipolar TURP'da %0-
6.3 arasinda degistirdigi saptanmistir. Helke ve ark. (26),
monopolar TURP ile bipolar TURP'yi karsilastiran bir
calismada her iki ameliyat sonrasi kan transfiizyonuna
gerek olmadigini bildirmislerdir. Bipolar ydontemde
operasyon sonrasl irrigasyon ve sonda alim stirelerinin
monopolar TURP grubuna gére anlamli oranda kisaldid
gosterilmistir ve bu hem morbiditeyi azaltmakta ve hem
de tedavi maliyetlerini asagiya cekebilmektedir (24,27,28).
Calismamizda (retral kataterizasyon ve hastanede kalis
sureleri agisindan bipolar sistem uygulanan grup daha
avantajli olarak gozlendi.

Calismamizda elde ettigimiz veriler ve literatiir 15iginda;
bipolar TUR-P teknolojisinin, mesane g¢ikim
obstriiksiyonuna yol agmis benign prostat hiperplazisinin
endoskopik cerrahi tedavisinde daha iyi hemodinamik
stabilite ve elektrolit dengesi saglamasi ve operasyon
siresi ve hastanede kalis suresini kisaltmasi nedeniyle
monopolar TURP uygulamalarina iyi bir alternatif oldugu
kanisina vardik.
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