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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.  
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ÖZET 
Amaç: Bu çalışmamızda Plasma Kinetik Doku Tedavi Sistemi ile transüretral rezeksiyon (TURP) yapılan, semptomatik 
benign prostat hiperplazili (BPH) hastaların kısa dönem sonuçlarını inceleyerek, Plasma Kinetik Doku Tedavi Sisteminin 
etkinlik ve yan etki profilini ortaya koymaya çalıştık. 
Materyal ve Metod: Mart 2011 ile şubat 2012 tarihleri arasında kliniğimize başvuran benign prostat hiperplazi (BPH) 
tanısı ile ameliyat kararı alınan 86 hasta çalışma kapsamına alındı. Hastaların;  IPPS semptom skorlaması, 
üroflowmetri, artık idrar miktarı tayini, prostat hacimleri, belirlendi. Tüm hastaların ameliyat sonrası üretra darlığı, 
mesane boyun darlığı, inkontinans gibi erken ve geç istenmeyen yan etkileri kaydedildi. Hastalar ameliyat süreleri, 
ameliyat sırasında kullanılan irrigasyon sıvısı miktarı ve transfüzyon gerekliliği, ameliyat sonrası hastanede kalış ve 
katerizasyon süreleri, irrigasyon sıvısı miktarları kaydedildi. 6.ayda hastalardan elde edilen veriler ameliyat öncesi 
verilerle kıyaslandı. Ameliyatı gerçekleştiren doktorlara görüntü kalitesinin 0’dan 10’a doğru artış gösterdiği söylendikten 
sonra, skala üzerinde kişisel derecelendirme yapmaları istendi. 
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Yöntem: Çalışmaya dâhil edilen 86 hastadan 24’ünün  başvuru nedeni akut üriner retansiyona bağlı olarak gelişen glob 
vezikale idi. Bir hastada yatış endikasyonu hematüri nedeniyle olmuştu. Çalışmaya alınan hastaların operasyon öncesi 
IPSS değerlerinin genel ortalaması 22,2 idi. Postoperatif 6.aydaki sorgulamalarında ortalama IPSS değeri 6,8 olarak 
tespit edilmiştir. Operasyondan hemen sonra, rezektoskopun çıkarılmasını takiben, cerrahın cerrahi alan görüntü 
kalitesini ölçmeyi hedefleyen VAS skoru ortalaması 7,41, cihazın kanama kontrolü yeteneğini ölçmeyi hedefleyen VAS 
skoru ortalaması 7,62 bulunmuştur. 
Sonuç: Çalışmamızda ortaya çıkan sonuçlar ve literatür verileri kılavuzluğunda; bipolar TURP teknolojisinin, mesane 
çıkım obstrüksiyonuna yol açmış benign prostat hiperplazisinin endoskopik cerrahi tedavisinde daha iyi hemodinamik 
stabilite ve cerrahi işlem sırasında daha yüksek konfor sağlaması nedeniyle monopolar TURP uygulamalarına iyi bir 
alternatif olduğu kanısına vardık.  
Anahtar Kelimeler: Prostat, Plazmakinetik, TUR 

GİRİŞ 
 Benign prostatik hiperplazi, erkeklerde en sık 
görülen iyi huylu adenom olup, mesane çakımında 
tıkanıklığa neden olarak önemli klinik semptomlara 
yol açmaktadır. Erkeklerin yaklaşık %40’ı hayatları 
boyunca bu hastalığa yakalanma riski 
taşımaktadırlar1. BPH, 40 yaş ve üzeri erkeklerin 
%29’unda cerrahi girişimi gerektirecek alt üriner 
sistem semptomları oluşturan, oldukça yaygın bir 
patolojidir2. Mesane çıkım obstrüksiyonu oluşturan 
hiperplazik prostat adenom dokusunun transüretral 
elektro rezeksiyon (TURP) ile çıkarılması, 
endoskopik tedavide hala “altın standart” tedavi 
yöntemi olarak kabul edilmektedir3. 
 Monopolar enerji ile yapılan TURP, klinik 
etkinlik açısından, BPH tedavi seçenekleri 
arasında mükemmele en yakın olanıdır. Bununla 
birlikte erken postoperatif morbiditesi %18, 
ameliyat mortalitesi %0,2’dir. Monopolar enerji ile 
yapılan TURP sırasında görülen kanama (kan 
transfüzyon oranı%5-11), irrigasyon sıvısının 
emilimine bağlı TUR sendromu (%2), ameliyat 
sonrasında inkontinans, erektil disfonksiyon (%6,5) 
ve üretral darlık oluşumu (%3,8) gibi önemli 
istenmeyen yan etkilerdir4,5,6,7. TUR sendromu, 
uzamış ve aşırı kanama ile seyreden olgularda 
sistemik dolaşıma aşırı su absorbsiyonuna bağlı su 
intoksikasyonu ve dilüsyonel hiponatremiye  bağlı 
postoperatif baş ağrısı , huzursuzluk, konfüzyon, 
siyanoz, dispne, aritmi, bradikardi, hipertansiyon ve 
konvülziyon ile karakterize olup ölümcül 
seyredebilir8,9,10,11,12. 
 
 

 
 Son yıllarda TURP mortalitesi önemli ölçüde 
azalmakla birlikte hala %20 civarında morbidite 
oranı bildirilmektedir11,13,14. Bu da morbiditesi daha 
düşük fakat klinik olarak monopolar TURP kadar 
etkin tedavi yöntemleri geliştirme gereğini devamlı 
gündemde tutmaktadır15,16. 
 Cerrahi tedavideki yeni yöntemler genellikle 
altın standart olan transüretral prostatektomi 
(TURP) ile karşılaştırılmaktadır. Transüretral Lazer 
Prostatektomi (TULIP) ve Transüretral Needle 
Ablation (TUNA) teknikleri ile etkinlik ve morbidite 
açısından TURP ‘ye benzer sonuçlar 
bildirilmektedir. Bu tekniklerde özel ekipman ve 
probların kullanılması maliyeti yükseltmektedir 
 Bipolar plazmakinetik transüretral prostat 
rezeksiyonunda, monopolar TURP yönteminin 
aksine rezeksiyon ile koterizasyon eş zamanlı 
uygulanabilmektedir. İşlem sırasında izotonik 
solüsyonlar kullanılmakta ve bu sayede monopolar 
TURP ‘de görülen kanama ve TUR sendromu gibi 
komplikasyonlar en aza inmekte ve cerraha daha 
iyi bir görüş alanı sağladığı için işlem süresi 
kısalabilmektedir. Ayrıca hastalarda postoperatif 
üretral kataterizasyon ve hastanede kalış süreleri 
de kısalmaktadır17,18. 
 Bu çalışmamızda Plasma Kinetik Doku Tedavi 
Sistemi (Gyrus Medikal Ltd, Bucks, UK) kullanarak 
transüretral rezeksiyon (TURP) yapılan, 
semptomatik benign prostat hiperplazili (BPH) 
hastaların kısa dönem sonuçlarını inceleyerek, 
Plasma Kinetik Doku Tedavi Sisteminin etkinlik ve 
yan etki profilini ortaya koymaya çalıştık. 
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MATERYALve METOD 
 Mart 2011 ile şubat 2012 tarihleri arasında 
kliniğimize başvuran benign prostat hiperplazi 
(BPH) tanısı ile ameliyat kararı alınan 86 hasta 
çalışma kapsamına alındı. Çalışmaya, (I-PSS) 
semptom skorları orta derecede veya şiddetli olan 
ve maksimal idrar akım hızları 15ml/sn’den düşük 
hastalar alındı. BPH tanısı alan hastalar; anamnez, 
fiziksel inceleme, semptom skorlaması (I-PSS), 
rutin biyokimyasal inceleme, tam idrar incelemesi, 
idrar kültürü, hemogram, serum prostat spesifik 
antijen (PSA), artık idrar miktarı ölçümü, prostat 
volümü, üroflowmetri ile incelenerek ameliyat 
endikasyonu  kondu. Yaşa göre prostat spesifik 
antijeni yüksek olan ve dijital rektal incelemesi 
anormal olan hastalara, transrektal ultrasonografi 
eşliğinde biyopsi yapılarak prostat kanseri dışlandı. 
Nörojenik mesane, üretra darlığı, koagülasyon 
bozukluğu olan ve daha önceden prostat ameliyatı 
geçiren hastalar çalışma kapsamına alınmadı. 
Ameliyat öncesi tüm hastalardan ayrıntılı anamnez 
alındı ve fiziksel incelemeleri yapıldı. Dijital rektal 
inceleme (DRM) ile prostat değerlendirilerek Grade 
I ve III arasında skorlandı. Alt üriner sistem 
semptomları, I-PSS semptom skoru ile 
değerlendirildi ve maksimum (Qmax) idrar akım 
hızları ölçülerek değerlendirildi. Ameliyat öncesi 
prostat volümleri ve artık idrar miktarları 
kliniğimizde bulunan ultrasonografi cihazı ile 7 MHz 
konveks prob kullanılarak suprapubik olarak 
elipsoit formülle ölçüldü. Ameliyat öncesi serum 
sodyum, kreatin değerleri ve hematokrit değerleri 
ölçüldü. Tüm hastaların transüretral rezeksiyonun 
hemen sonrasında, rezektoskopun çıkarılmasını 
takiben serum sodyum, kreatinin ve 
hemotokritlerini tayin amacıyla kan örnekleri alındı. 
Üriner enfeksiyonu olan hastalar, ameliyat öncesi 
uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi ve idrar 
kültürleri steril olduktan sonra ameliyat edildi. Tüm 
hastalara ameliyatlar spinal veya genel anestezi 
altında yapıldı ve hastaların tamamına anesteziden 
önce antibiyotik (Cefazolin 1GR veya Seftriakson 1 
GR IV) uygulandı. Prostatın Transüretral 
Rezeksiyonu, %0,9’luk izotonik solüsyon 

irrigasyonu eşliğinde, Plazma Kinetik Doku Tedavi 
Sistemi ile gerçekleştirildi. Ameliyat sırasında; 
anestezi şekli, ameliyat süresi, kullanılan irrigasyon 
miktarı, kan transfüzyonu gereksinimi, prostatik 
kapsül perforasyonu, ameliyat öncesi istenmeyen 
yan etkiler kaydedildi. Ameliyat sonrası hastanede 
kalış süresi ve sondalı kalma süreleri, kullanılan 
irrigasyon miktarı, pıhtı retansiyonuna bağlı 
irrigasyon gerekliliği, tranfüzyon ve traksiyon 
gerekliliği kaydedildi. Hastalar ameliyat sonrası 6. 
ay da kontrollere çağrıldı. Bu süre içinde 
hastaların;  IPPS semptom skorlaması, 
üroflowmetri, artık idrar miktarı tayini, prostat 
hacimleri, belirlendi. Tüm hastaların ameliyat 
sonrası üretra darlığı, mesane boyun darlığı, 
inkontinans gibi erken ve geç istenmeyen yan 
etkileri kaydedildi. Hastalar ameliyat süreleri, 
ameliyat sırasında kullanılan irrigasyon sıvısı 
miktarı ve transfüzyon gerekliliği, ameliyat sonrası 
hastanede kalış ve katerizasyon süreleri, irrigasyon 
sıvısı miktarları kaydedildi. 6.ayda hastalardan 
elde edilen veriler ameliyat öncesi verilerle 
kıyaslandı. 
 Cerrahi alan görüntü kalitesini değerlendirmek 
için 0’dan 10’a kadar derecelendirilen VAS 
kullanıldı. Ameliyatı gerçekleştiren doktorlara 
görüntü kalitesinin 0’dan 10’a doğru artış gösterdiği 
söylendikten sonra, skala üzerinde kişisel 
derecelendirme yapmaları istendi. Aynı şekilde 
ameliyat sonrasında, kullandıkları cihazı 
koagülasyon-kanama kontrolü açısından 
değerlendirmeleri için skala üzerinde 0’dan 10’a 
doğru derecelendirmeleri istendi. Çalışmamızda 
her iki skalanın ayrı ayrı ortalamaları alındı. 

BULGULAR 
 Hastaların genel yaş ortalaması 68 idi. 
Çalışmaya dâhil edilen 86 hastanın alınan 
anamnezlerinde 23’ünün ailesel BPH öyküsü 
olduğu belirlenmiştir (%26). Toplam 17 hastada 
hipertansiyon, 14 hastada diabetus mellitus, 11 
hastada koroner arter hastalığı, 5 hastada KOAH,3 
hastada konjestif kalp yetmezliği, 2 hastada kronik 
böbrek yetmezliği, 1 hastada astım, 1 hastada 
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kronik hepatit B, 1 hastada SVH, 1 hastada 
mesane karsinomu, 1 hastada böbrek taşı 
saptanmıştır. Çalışmaya dâhil edilen 86 hastadan 
24’ünün (%27) başvuru nedeni akut üriner 
retansiyona bağlı olarak gelişen glob vezikale idi. 
Bir hastada yatış endikasyonu hematüri nedeniyle 
olmuştur.  

 Hastaların operasyon öncesi Qmax 
değerlerinin genel ortalaması 7,6ml/sn idi. 
Postoperatif 6. ayda yapılan ölçümlerde ortalama 
Qmax değeri 19,2ml/sn bulunmuştur. 11,6ml/sn ile 
%150 oranında Qmax ‘ta artış gözlenmiştir (Şekil 
1). 

 
Şekil 1. Preoperatif Qmax. Değerlerinin Postoperatif 6.ay Qmax değerleriyle karşılaştırılması  

 
 Çalışmaya alınan hastaların operasyon 
öncesi IPSS değerlerinin genel ortalaması 22,2 idi. 
Postoperatif 6.aydaki sorgulamalarında ortalama 
IPSS değeri 6,8 olarak tespit edilmiştir. -15,4 
puanlık değişim gerçekleşmiştir. Hastaların 

operasyon öncesinde suprapubik Usg ile ölçülen 
prostat hacimlerinin ortalaması 67,3 cc. iken, 
postoperatif 6.ayda ölçülen prostat hacimlerinin 
ortalaması 27,4 cc. idi. Ortalama – 39,9 cc. lik 
değişim gözlenmiştir (Şekil 2). 
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Şekil 2.Preoperatif IPSS değerlerinin postoperatif 6.ay IPSS değerleriyle karşılaştırılması 

 
 Hastaların operasyon öncesinde suprapubik 
Usg ile ölçülen PVRİ miktarları ortalaması 68,3ml. 
iken postoperatif 6.ayda ölçülen PVRİ miktarları 
ortalaması 22,6ml. idi.  Ortalama -45,7ml.’lik 
değişim tespit edilmiştir. Hastaların Preoperatif 
sodyum düzeyleri ortalaması 138,2 idi. 
Operasyonun sonlandırılıp rezektoskopun 
çıkarılmasını takiben elde edilen sodyum 
düzeylerinin ortalaması 135,7 idi. Postoperatif 
1.gün elde edilen sodyum düzeylerinin ortalaması 
ise 137,6 olarak bulundu. Hastaların operasyon 
öncesi hematokrit değerleri ortalaması 40,3 olarak 
bulundu. Postop 1.gün alınan kan örneklerinden 
elde edilen hematokrit değerlerinin ortalaması ise 
38,2 idi. 
Postoperatif 22 hastaya (%25) operasyon sonrası 
hematüri nedeniyle ortalama bir saatlik üretral 
sonda traksiyonu yapılmıştır. Hiçbir hastada tekrar 
traksiyon ihtiyacı oluşmamıştır. Postoperatif 
süreçte toplam 14 hastaya (%16) pıhtı 
retansiyonuna bağlı olarak en az bir defa, değişik 
miktarlarda izotonik solüsyon ile irrigasyon 
yapılmıştır. 
Çalışmaya dâhil edilen hastaların postoperatif 
taburculuk zamanı ortalama 3,3 gündür. Bu süre 

operasyon sırasında prostatik kapsül perforasyonu 
gelişen 6 hastada 4,5 gün olarak bulunmuştur. 
Çalışmaya dâhil edilen hastaların postoperatif 
sonda çekilme zamanı idrar renginin 
berraklaşmasına göre tayin edilmiş olup ortalama 
3,6 gündür. Bu süre operasyon sırasında prostatik 
kapsül perforasyonu gelişen 6 hastada 4,3 gün 
olarak bulunmuştur. 6 aylık takip sırasında 6 
hastaya (%6,9) üretral darlık gelişmesine bağlı 
olarak lokal anestezi altında internal üretrotomi 
yapılmıştır. 6 aylık takip sırasında 2 hastaya (%2,3) 
mesane boyun darlığı gelişmesi nedeniyle genel 
anestezi altında TUİP yapılmıştır. Toplam 5 
hastaya (%5,8), çok yüksek prostat hacimlerine 
sahip olmalarından dolayı, anestezi altında geçen 
sürenin uzamasına bağlı olarak gelişebilecek 
komplikasyonlardan korunmak amacıyla bir ay 
sonra reTUR-P yapılmıştır. Çalışmaya dâhil edilen 
hastalardan birinde operasyon sonrası erken 
dönemde miks inkontinans gelişmiştir. Bu hastaya 
daha sonra tanısal amaçlı sistoskopi yapılmıştır. 
Sistoskopi sonucunda eksternal sfinkterik bölgenin 
korunmuş olduğu görüldü. Hastanın inkontinansı 
“urge” olarak yorumlanıp antimuskarinik tedavi 
başlandı.  
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 Operasyondan hemen sonra, rezektoskopun 
çıkarılmasını takiben, cerrahın cerrahi alan görüntü 
kalitesini ölçmeyi hedefleyen VAS skoru ortalaması 
7,41, cihazın kanama kontrolü yeteneğini ölçmeyi 
hedefleyen VAS skoru ortalaması 7,62 

bulunmuştur. 0’dan 10’a kadar derecelendirilen 
skalada, cerrahların plazmakinetik teknolojiyle 
gerçekleştirilen TUR memnuniyetleri yüksek olarak 
değerlendirilmiştir (Şekil 3). 

 
Şekil 3. Vizuel analog skala sonuçlarının karşılaştırılması  

 

TARTIŞMA 
 Bipolar teknolojinin bazı yönlerden monopolar 
teknolojiye üstün olduğu görülmektedir. Bu yüzden 
gün geçtikçe TURP’de bipolar enerji monopolara 
tercih edilmektedir. Özellikle bipolar teknolojide 
irrigasyon sıvısı olarak monopolar 
elektrocerrahideki glisin yerine, salin 
kullanılmaktadır. Endoskopik BPH cerrahisinde 
kullanılan irrigasyon sıvılarının açık damarlar yada 
periprostatik ekstravazasyon yoluyla sirkülasyona 
girmesi; hemoliz, hiperamonyakemi, intravasküler 
volüm kaymaları, bilinç değişiklikleri, hipotermi, 
plazma içeriğindeki değişiklikler gibi tehlikeli 
komplikasyonlara neden olabilir19. İrrigasyon 
amaçlı hipotonik solüsyonların kullanımı ve aşırı 
kanama ile seyreden büyük prostatlı olgularda 
uzamış operasyon süresi ve olgunun yoğun sigara 
içicisi olması bu riski arttırmaktadır13. Kullanılan 
sıvının özelliğinin  dışında,  hidrostatik  basıncı  ve  

 
 
açılan venöz sinüslerin sayısı vasküler sisteme 
geçişte diğer etkili faktörler olmaktadır21.  
 TUR sendromu, 1970’lerde başlayan ilk 
TURP uygulamalarında distile su kullanılması 
nedeniyle önemli bir mortalite nedeni iken 
günümüzde yeterli cerrahi deneyim ile bu oran 
%2’lere inmiştir6. Bipolar teknolojide, monopolar 
yöntemlerin aksine irrigasyon sıvısı olarak izotonik 
salin kullanılıyor olması, bu komplikasyonun 
görülme sıklığını önemli oranda azaltmaktadır20. 
İrrigasyon sıvısının bir kısmı cerrahi sırasında 
açılmış olan kan damarlarıyla veya periprostatik 
ekstravazasyon yollarıyla kaçınılmaz olarak 
dolaşıma karışabilmektedir. Bu yol ile absorbe 
edilen glisin veya mannitol ağır bir hiponatreminin 
birkaç saat içerisinde klinik olarak ortaya çıktığı 
TUR sendromundan sorumlu olabilir22. Bizim 
çalışmamızda, irrigasyon sıvısı olarak 
glisin/mannitol yerine salin kullanılıyor olması bu 
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istenmeyen yan etki ihtimalini ortadan 
kaldırmaktadır. Ayrıca bu şekilde kullanılan sıvı 
glisine veya mannitole göre ucuz olduğundan 
maliyet düşmekte ve salin solüsyonu her yerde 
bulunabildiği için bu yöntem her yerde 
kullanılabilmektedir. Çalışmamızda serum sodyum 
düzeylerinde normal aralığın altına düşüş 
gözlenmedi. Bununla birlikte çalışmamızda uzun 
operasyon sürelerimiz ve kanama miktarları göz 
önünde bulundurulduğunda, hiçbir hastada TUR 
sendromu gelişmedi. Bunda kullanılan sıvının 
izotonik olmasının etkili olduğunu düşünmekteyiz.  
 Bipolar enerji ile monopolara göre %93 daha 
az karbonizasyon ve %53 daha az kanama bildiren 
randomize olmayan çalışmalarda aynı zamanda 
ameliyat öncesi ile sonrası sodyum düzeyinin aynı 
olduğu gözlenmiştir23. Monopolar TURP’da önemli 
sorunlardan biri de ameliyat sırasında veya 
sonrasında kanama olması, pıhtı retansiyonu ve 
transfüzyon gereksinimidir. Karşılaştırmalı 
randomize kontrollü çalışmalar monopolar 
TURP’da pıhtı retansiyonu ve transfüzyon 
gereksiniminin daha fazla olduğunu 
göstermektedir19,24,25,26.  
 Monopolar ile TURP yapılan çalışmalarda 
hemotokritte ciddi düşüş olmayıp transfüzyon 
gerektirmeyen, iyi bir güvenlik tablosu sunan seriler 
çoğunlukta olsa da, olguların yaklaşık %10’unda 
transfüzyon gerektirecek ciddi kanamalar 
bildirilmektedir20. Bipolar yöntemde cerrahi girişim 
sırasında kanama en az olduğundan cerrahi saha 
temizdir ve eş zamanlı hem rezeksiyon, hem de 
koagülasyon uygulandığı için de cerrah çok iyi bir 
görüş alanı sunulmaktadır27. Çalışmamızda 
hematokrit değerlerinde anlamlı bir değişiklik 
saptanmamıştır. Sadece bir hastaya operasyon 
sırasında kan transfüzyonu ihtiyacı gerekmiştir. Bu 
durumu operasyon sürelerimizin kısa olmamasına 
rağmen, bipolar teknolojinin eş zamanlı rezeksiyon 
ve koagülasyon yapabilme kabiliyetine 
bağlayabiliriz. Randomize, karşılaştırmalı ve geniş 
serili bir çalışmada bipolar TURP sırasında 
monopolar gruba göre istatiksel anlamlı oranda 
düşük kanama saptandığı bildirilmiştir7. Bu kanama 

miktarının Htc oranını monopolar TURP’da %0-
11,4 ve bipolar TURP’da %0-6,3 arasında 
değiştirdiği saptanmıştır. Helke ve ark., monopolar 
TURP ile bipolar TURP’yi karşılaştırdıkları 
çalışmalarında her iki ameliyat sonrasında kan 
transfüzyonuna gerek olmadığını bildirmişlerdir28. 
 Bizim çalışmamızda özellikle prostatik kapsül 
perforasyonu gelişen olgular başta olmak üzere, 
ameliyatın hemen sonrasında 22 hastaya (%25) 
hematüri nedeniyle ortalama bir saatlik üretral 
sonda traksiyonu yapılmıştır. Bu hastaların hiç 
birinde daha sonra traksiyona devam etme ihtiyacı 
duyulmamıştır. Ayrıca postoperatif süreçte toplam 
14 hastaya (%16) pıhtı retansiyonuna bağlı olarak 
en az bir defa, değişik miktarlarda izotonik 
solüsyon ile irrigasyon yapılmıştır. 
 TURP sonrası kısa ve uzun dönemde görülen 
komplikasyonlardan biri de üretrada gözlenen 
darlıklardır. Kullanılan enerji kaynakları, 
kayganlaştırıcılar, cerrahi teknik ve enstrümanlara 
rağmen bu komplikasyonda azalma izlenmemiştir. 
Üretral darlık gelişimine etki edebilecek birçok 
etken bulunmaktadır. Bunlar arasında; hasta yaşı, 
rezeksiyon süresi, rezektoskop ile üretra çapının 
uygunsuzluğu, ablatif enerjinin yüksekliği, üriner 
enfeksiyon varlığı, ameliyat sonrası izlemde 
kullanılan üretral kateterin kalınlığı ve çekiliş 
zamanı sayılabilir. Bipolar TUR yapılan hastalarda 
üretral komplikasyonlar daha yüksek oranda 
gözlenmektedir23,29.  
 Bipolar yöntemde operasyon sonrası 
irrigasyon ve sonda çekilmesi sürelerinin 
monopolar TURP grubuna göre anlamlı oranda 
kısaldığı gösterilmiştir ve bu hem morbiditeyi 
azaltmakta, hem de tedavi maliyetlerini aşağı 
çekebilmektedir30,31.  
 Çalışmamızın ortaya koyduğu önemli 
sonuçlardan biri de, ameliyat süresinin uzaması ile 
postop kısa dönemde üretra ve mesane boynu 
darlık gelişme riskinin orantılı olduğuydu. Yapılan 
çalışmalarda ortalama işlem süresi monopolar 
TURP için 35-81 dakika ve bipolar TURP için 39-
79 dakika olarak bildirilmektedir. Operatif sürenin 
sağlıklı bir şekilde karşılaştırılmasıyla ilgili sorunlar 
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mevcuttur. Bu problemler ameliyatları değişik 
kişilerin yapması ve teknik özelliklerle ilişkilidir. 
Örneğin küçük loop kullanılarak yapılan salinle 
TURP işleminde süre uzarken32; plazmakinetik 
enerjiyle yapılanda operatif süre kısa olabilir19. 
Çalışmamızda ortalama operasyon süresi 71,8 
dakika idi. Bazı vakalarda ameliyat süresi 3 saati 
bulmuştur. Bu sürenin literatüre kıyasla uzun 
olduğu açıktır. Aynı şekilde üretra darlığı ve 
mesane boyun darlığı gelişme oranlarımızda 
literatürle kıyaslandığında daha yüksek idi (%6,9-
2,3/1,5-1,7)30,31.  
 Üretra darlıklarının pek çok sebebi olabilir. 
Kullanılan enerji kaynakları, kayganlaştırıcılar, 
cerrahi teknik ve enstrümanlara rağmen bu 
komplikasyonda azalma izlenmemiştir. Bipolar 
TUR yapılan hastalarda üretral komplikasyonlar 
daha yüksek oranda gözlenmektedir23,29. Bipolar 
sistemlerdeki rezektoskop kılıfının genişliği, ablatif 
enerjinin yüksekliği ve rezeksiyon süresinin uzun 
olması sorumlu görünmektedir. Ayrıca salin 
kullanılan sistemlerde rezektoskop kılıfına kaçak 
olması da üretral travmaya neden olabilir.  
 Üretral darlık gelişme riskini arttıran ameliyat 
dışı önemli faktörlerden biride kataterizasyon 
süresinin uzunluğudur. Prostatektomiyi takip eden 
dönemde üretral kateterin en kısa zamanda 
çıkarılması üretra darlığı riskini azaltmaktadır. 
Bununla birlikte, hastanın hastanede kalış süresini 
kısaltarak uygulamanın maliyeti azaltılmakta ve 
hastanın konforu arttırılmaktadır23,29. 
 Bazı merkezler TURP sonrasında, hastanede 
geçirilen sürenin azaltılması amacıyla yeniden 
kateterizasyon gerektirse dahi 24 saat içerisinde 
katetersiz taburcu etmeyi başlıca hedef olarak 
belirlemiştir. Eaton ve ark. 40 hastaya 
plazmakinetik rezeksiyon uygulayıp aynı gün 
taburcu etmişler ve 48 saat sonra katetersiz hale 
getirmişlerdir. Hastaların %78’i bu işlemi kabul 
edilebilir bulmuşlardır33. 
 Bizim çalışmamızda sonda çekilmesi ve 
hastaneden taburcu süreleri açısından literatürle 
kıyaslandığında büyük fark olmadığı gözlendi.  

 Ayrıca biz bu çalışmamızda operasyonu 
gerçekleştiren cerrahların, cerrahi konfor ve cihaza 
yönelik memnuniyetlerini belirlemek amacıyla iki 
ayrı parametreyi vizüel analog skorlama 
yöntemiyle derecelendirerek değerlendirdik. Bizce 
çalışmamızın literatüre katkı sağlayacak en faydalı 
tarafı da bu olmuştur. Birinci parametre cerrahi 
alan görüntü kalitesiydi ve VAS ortalaması 7,41 
olarak tespit edildi. İkinci parametre ise cihazın 
koagülasyon yeteneğiydi ve VAS ortalaması 7,62 
olarak tespit edildi. Elde edilen sonuçlara 
dayanılarak, cihazın gerek cerrahi alan görüntü 
kalitesi, gerekse koagülasyon kabiliyeti yüksek 
olarak değerlendirildi. Plazmakinetik teknolojiyle 
gerçekleştirilen transüretral prostat 
rezeksiyonlarının, cerrah açısından iyi bir konfor 
sağladığı sonucuna varıldı.  
 Çalışmamızda ortaya çıkan sonuçlar ve 
literatür verileri kılavuzluğunda; bipolar TURP 
teknolojisinin, mesane çıkım obstrüksiyonuna yol 
açmış benign prostat hiperplazisinin endoskopik 
cerrahi tedavisinde daha iyi hemodinamik stabilite 
ve cerrahi işlem sırasında daha yüksek konfor 
sağlaması nedeniyle monopolar TURP 
uygulamalarına iyi bir alternatif olduğu kanısına 
vardık.  
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