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OZET

Glinimuizde benign prostat hiperplazisi'nin (BPH) cerrahi tedavi-
sinde halen altin standart tedavi yontemi transuretral prostat re-
zeksiyonudur (TURP). Her ne kadar deneyimli ellerle yapiliyor olsa
da yontemin birtakim komplikasyonlari oldugu da bilinmektedir.
Bundan dolayi bircok minimal invazif yontem ve ileri teknolojik
cihazlar BPH'nin endoskopik cerrahisinde denenmektedir. Bu yon-
temlerin kisa dénem sonugclarinin klasik TURP ile benzer olmasina
karsin uzun dénemde re-operasyon oranlarinin yiksekligi etkinlik-
lerini monopolar TURP'ye (MTURP) gore zayiflatmaktadir. Bu nok-
tada bipolar TURP (bTURP) gibi uzun dénem sonuglarinin mTURP
kadar basaril ve ayni zamanda komplikasyon oranlarinin daha du-
stk oldugu 6ne stiriilen ydntemler Gimit verici olabilecektir. Bipolar
TURP’nin uzun dénem sonuclari heniliz uygun dizayn edilmis ran-
domize prospektif plasebo kontrollii ¢alismalarla gosterilmemis
olsa da yakin zamanda yayimlanan calismalar bu gereklilige cevap
verme yolunda 6nemli adimlar atmislardir. Bu derlemede BPH'nin
endoskopik cerrahisinde ana ydntem olan ve halen zirvedeki yeri-
ni koruyan mTURP ile uzun donemde de mTURP'ye ciddi alternatif
olabilecek bTURP'nin karsilastirmali calismalarina deginilecektir.
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rostatin transiretral rezeksiyonu, mevcut referanslar dikka-
te alindiginda BPH'ya baglh olusan alt Uriner sistem semp-
tomlari (AUSS) icin hala altin standart cerrahi prosediirdiir.
Translretral prostat rezeksiyonunun yuksek basari oranlari
semptom skoru, idrar akim hizlar ve diger fonksiyonel parametreler
ile kanitlanmis olmasina karsin, perioperatif ve postoperatif kanama,
transuretral rezeksiyon (TUR) sendromu, uzayabilen yatis siireleri ve
hatta Uriner inkontinans, retrograd ejekilasyon ve erektil disfonksi-
yonu da iceren énemli morbiditeler ile iliskilidir (1). Bundan dolayi
gectigimiz son 30 yilda lazer enlkleasyon, prostatin vaporizasyo-
nu veya rezeksiyonu, transiretral mikrodalga tedavisi, transiretral

Cilt:11 . Sayi:4 - Aralik 2012

ABSTRACT

Currently transurethral resection of the prostate (TURP) remains
as the gold standard of surgical treatment for benign prostatic
hyperplasia. This procedure has several complications even when
performed in skilled hands. Thus, various minimal invasive meth-
ods and advanced technological instruments have been intro-
duced for the endoscopic treatment of benign prostatic hyper-
plasia. Although the short term outcome of minimally invasive
treatment options are comparable with the results of convention-
al TURP the reoperation rates are higher in the former declining
their efficacy against monopolar TURP. At this point, techniques
as bipolar TURP seems promising with similar success but lower
complication rates than monopolar TURP. Long term results of
bipolar TURP has not been settled on well-designed prospective
randomized controlled trials but recently published studies con-
stitute a significant step forward in this regard. This review will
address trials comparing the prominent monopolar TURP with its
promising alternative, bipolar TURP.

Keywords: Benign prostatic hyperplasia, surgical treatment, monopolar
and bipolar transurethral prostatectomy

igne ablasyonu, yiksek yogunlukta odaklanmis ultrason (HIFU) ve
intraprostatik stentler gibi bircok minimal invazif tedavi yontemi
prostatin cerrahi tedavisinde denenmistir. Minimal invazif tedaviler
TURP ile kiyaslandiginda semptom skoru ve tepe akim hizlarn gibi
erken donem basari gostergeleri agisindan benzer, TUR sendromu,
kan transflizyonu, cinsel islev ve inkontinans oranlar gibi bazi pa-
rametreler agisindan da daha iyi gérinmektedir. Buna karsin uzun
donem etkinlik acisindan TURP daha Ustlindir. Bunun en 6nemli
nedeni olarak minimal invazif tedavilerde re-operasyon oranlarinin
daha yiiksek olmasi gdsterilmistir (2). Bu sonuglardan ¢ikan ihtiyag
dogrultusunda uzun dénem sonuglari minimal invazif tedavilerden
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daha basarili olan ve mTURP'ye kiyasla daha
az komplikasyon oranlarina sahip bir yon-
tem gelistirme ihtiyaci dogmustur. iste bu
noktada karsimiza bTURP iyi bir alternatif
olarak ¢ikmaktadir. Bu derlemede BPH'nin
endoskopik tedavisindeki esas yontem olan
mTURP ile ilgili teknik konular ve bTURP ile
yapilan calismalar degerlendirilecektir.

Transiiretral cerrahide kullanilan
teknikler

Translretral cerrahide prostat dokusunun
sistematik olarak cikarilmasi icin cesitli rezek-
siyon yontemleri tarif edilmistir. Bu yontemle-
rin hepsinde &nemli olan rezeksiyon sirasinda
bazi referans noktalarin cerrahi oryantasyon
agisindan g6z oninde bulundurulmasidir.
Bu referans noktalari Ureter orifisleri, mesane
boynu, verumontanum, dis tiretral sfinkter ve
kapsiil seklinde siralanabilir.

Cerrahi islemin amaci, obstriiksiyona neden
olan prostat dokusunun mesane boynun-
dan, rezeksiyonun distaldeki sinirini olustu-
racak verumontanuma kadar sistematik bir
sekilde rezeke edilmesidir. Bu amacla degi-
sik yontemler tanimlanmistir. Nesbit 1943
yilinda, prostatin ventral kismindan (saat 11
ve 1 arasl) baslanan ve lateral loblar, med-
yan lob ile devam ederek apeks ile sonlanan
yontemi tanimlamustir (3). Flocks ve Culp ise
rezeksiyona orta loptan baslayip takiben
lateral loblari saat 3 ve 9 hizasindan seg-
mentlere ayirarak uygulanan rezeksiyonu
tarif etmisleridir (4). Mauermayer yontemi
ise glinUmuzde nispeten sik kullanilan bir
yontemdir ve rezeksiyona saat 6 hizasindan
baslanmasi prensibine dayanir. Rezeke edi-
len prostat doku boylarinin 6zellikle uzun
olmasina dikkat edilmesi stre bakimindan
avantaj saglayacaktir. Daha sonra isleme
saat 3 ve 9 hizasina kadar genisletilecek
lateral lob rezeksiyonlari ile devam edilir
(5). Apikal rezeksiyon sirasinda dokular sik
ve kisa yapilar halinde rezeke edilmelidir.
Verumontanum lokalizasyon olarak pros-
tatin icinde bulunmaktadir. Bu ylizden ve-
rumontanum lateralindeki ve hatta dista-
lindeki adenomat6z dokular sfinktere zarar
vermeden rezeke edilebilir. Literatiire bakil-
diginda tim bu cerrahi tekniklerin birbirle-
rine Ustlinlklerini gosterecek herhangi bir
calisma goriilmemektedir.

Transuretral rezeksiyonda
kullanilan enerji kaynaklari ve
irrigasyon sivilari

Monopolar enerji, 100.000 KHz ve (zeri
ylksek frekansli ve 200 W’a ulasan glicte
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Sekil 1. Bipolar rezektoskoplar (A) Vista-ACMI (B) Gynus (C) Storz (D) Olympus

elektrik enerjisidir (6-8). Pasif elektrot hasta
viicudunda mesaneye yakin yere plak halin-
de, aktif elektrot ise rezektoskoba baglanir.
Luptan gecen elektrik akimi sayesinde doku
rezeksiyonu gerceklesir. Elektrik akiminin
%10'u Uretra ortasindan cihazi terk eder ki
isleme bagli gelisebilen retral darliklarin en
onemli nedenidir. Bu noktada kayganlastiri-
ci jellerin, elektrik gecirgenliginin yliksek ol-
masi oldukca dnemlidir. Clinkl metal saft ile
Uretra mukozasi arasinda iletkenlik saglarlar.
Boylece elektrik enerjisi Urteraya zarar ver-
mez (9). Kullanilan sivinin cinsi, sivi hazne-
sinin yuksekligi, sivinin iletkenligi, elektrolit
ihtiva edip etmemesi TURP'de cok 6nemlidir.
Monopolar TURP'de kullanilan sivinin iletken
olmasi gerekir, yoksa rezeksiyon ve koagu-
lasyon yapilamaz. islem sirasinda en sik kul-
lanilan sivi % 1.5 glisin ve sorbitol soliisyon-
laridir ve bu sivilar hipotoniktir. Dolayisiyla
islem sirasinda su tutulmasi ve bunun sonu-
cunda da hipervolemik hiponatremi (TUR
Sendromu) gelisme riski vardir (%1-2) (8, 10).
Bunu 6nlemek icin kullanilan sivi torbasinin
yuksekliginin simfizis pubisten 60 cm'yi geg-
memesine, sivinin aktigi hortumun fazla ge-
nis ve uzun olmamasina, intravezikal basinci
azaltmak amaciyla devamh (kontinii) akim
saglayan sistemleri kullanmaya ve en 6nem-
lisi islem stiresinin 90 dakikayl gegmemesine
azami dikkat g&sterilmelidir.

Bipolar enerjinin esasini yeni bir radyo fre-
kans sistemi teskil eder. Bu enerji elekt-
romanyetik spektrumun bir parcasidir.
Frekansi 3 KHz ile 300 GHz arasinda dedisir.
Kullanilan elektrotta bipolar akimin tamam-
lanmasi gerekmektedir. Bu amacla farkh
teknikler kullaniimakta, elektrotun ucun-
dan cikan akim bir teknikte paralel ikinci bir
elektroda, diger bir teknikte ise rezektoskop
kilifinin  (saft) kendisine donebilmektedir

(11). Bipolar rezeksiyonda kullanilan iletken
sollisyondan gecen ani ve yiiksek frekansli
elektrik akimi, elektrotun etrafinda enerji
yukli partikiller iceren bir buhar (plazma)
tabakasi olusturur ve bu da molekiler ¢6-
zlinme neticesinde doku ayrismasini gergek-
lestirir. Ayrica bu plazma alani, rezeke edilen
dokularin elektrota yapismasini da onler.
Dokudaki minimal karbonizasyon nedeniyle
histopatolojik inceleme icin ideal doku sag-
lanabildigini destekleyen yayinlar yaninda
tersini savunan yayinlar da vardir (12, 13).
Bipolar enerjide 0.5-1 mm doku penetras-
yon derinligi olusurken, monopolar enerjide
bu derinlik 3-5 mm'dir. Bu sayede eksternal
sfinktere yakin bolgede hasar ve inkontinans
riskini azalttig da ileri strllmstdr (12). Sivi
olarak izotonik mayi olan serum fizyolojik
kullanilir. Dolayisiyla tretradan elektrik akimi
ge¢mediginden Uretral darliklara, hipotonik
sivi kullanilmadigindan TUR Sendromu’na
yol agma riski yoktur (14). Monopolar ener-
jiden farkh olarak rezeksiyon sirasinda da ka-
nama kontroll sagladigindan kanama riski
daha dusuk, buna bagh olarak da goérinti
daha net ve kalitelidir (14). Dahasi de Sio ve
arkadaslarinin yaptigi calismada mTURP’ye
kiyasla bTURP'de hastanede kalis ve Uretral
kateter suresinin kisaldigi belirtiimektedir
(15). Pasif elektrot aktif elektrota paralel veya
zit ayn elektrot seklinde, elektrotun distal
veya rezektoskop saftinin metal ucunda ola-
bilir (Sekil 1). Bipolar enerji kullanarak TURP
yapilabilmesi amaciyla farkli Gretici firmalar
tarafindan farkli 6zellikleri olan cihazlar ge-
listirilmistir. Her markanin digerlerine gore

artilari oldugu gibi eksileri bulunmaktadir.
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mTURP ve bTURP Karsilastirilmasi

Translretral prostat rezeksiyonu kabaca
30-80 cc hacimler arasinda, medikal tedavi-
ye yanitsiz BPH tedavisinde altin standarttir.
Son yillarda yapilmis ve teknik olarak bTURP
ile mTURP'yi kiyaslayan c¢alismalardan biri
olan Poh ve arkadaslarinin ¢alismasinda
aralarinda yas, prostat spesifik antijen (PSA),
uluslararasi semptom skoru (IPSS) ve tepe
akim hizlari (Qmax) agisindan fark olmayan
2 gruptan bir kismina bTURP diger kismina
ise mTURP randomize sekilde uygulanmistir
(16). Calisma verileri Tablo 1'de verilmistir.

Cocelli ve arkadaslarinin yaptigi bir diger ca-
lismada ise 60 olgu randomize iki gruba ayril-
mistir. Otuz hastaya bTURP uygulanirken geri
kalan 30 hastaya ise mTURP uygulanmistir.
Her iki grup preoperatif, postoperatif 30. dk, 1
ve 24, saat serum Na*, K* ve hemoglobin de-
gerleri agisindan kiyaslanmistir. Bipolar TURP
yapilan grupta serum elektrolit ve hemoglo-
bin degerlerinde, preoperatif degerlere oran-
la; intraoperatif 30. dk, postoperatif 1 ve 24.
saat degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir. Buna karsin monopolar
TURP yapilan grupta serum Na* dlizeylerinde
preoperatif degerlere kiyasla intraoperatif 30.
dk, postoperatif 1 ve 24. saat degerlerinde is-
tatistiksel olarak anlamli fark rapor edilmistir
(p degerleri sirasiyla 0.032, 0.030 ve 0.030).
Serum K* ve hemoglobin degerlerinde ise
preoperatif degerlerle kiyaslandiginda sa-
dece postoperatif 1 ve 24. saat degerlerin-
de istatistiksel anlamli farklilik saptanmistir
(p< 0.05). Bununla birlikte hicbir olguda TUR
sendromu izlenmemistir. Hastanede kalis
stireleri ve kateter cekilme siireleri kiyaslan-
diginda ise bTURP'de ortalama 2.6 giin iken
(2-5 gin) mTURP'de ise ortalama 3.6 glin (3-7
glin) olarak saptanmistir (p=0.032) (17).

Huang ve arkadaglarinin yakin zamanda yap-
tiklan calismada toplam 136 olguya BPH ile
iliskili AUSS nedeni ile randomize bipolar veya
monopolar TURP uygulanmistir. Calismanin
sonucunda her iki grup operasyon sireleri,
rezeke edilen doku miktari, serum Na* ve he-
moglobin degerleri, postoperatif kanama ve
koagiilasyon derinligi agisindan kiyaslanmis-
tir. Sonug olarak operasyon sureleri, rezeke
edilen doku miktarlari ve kapstler perforas-
yon agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Serum hemoglobin ve Na*
degerlerindeki diistis monopolar TURP gru-
bunda sirasiyla 1.15 £ 0.53 g/dL ve 4.57 £ 0.71
mmol/L iken bipolar TURP grubunda 0.71 +
0.42 g/dL ve 2.02 + 0.53 mmol/L olarak bulun-
mus ve bu farkllik istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p< 0.001). Postoperatif kanama
oranlarina bakildiginda mTURP'de istatistiksel
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Tablo 1. mTURP ve bTURP islemlerinin karsilastinimasi (16).

Parametreler mTURP bTURP P
Hb degeri (% gr) 1.13 = 1.02 0.76 = 0.79 0.168
Kan Na* diizeyi (mmol/L) 2.40 = 3.52 1.76 = 2.93 0.504
Koter artefakti (mikron) 45.07 = 19.29 4217 = 16.49 0.452
Doku miktari (gr) 20.63 = 12.84 23.03 = 14.60 0.420
Rezeksiyon siiresi (dak) 36.71 = 16.11 50.22 + 20.83 0.001
Rezeksiyon hizi (gr/dak) 0.56 + 0.25 0.45 = 0.19 0.017
intraoperatif irrigasyon sivi miktari (L) 15.59 = 6.82 21.20 = 8.17 0.001
Taburculuk stiresi (giin) 3.2 2.5 < 0.001
Post-operatif irrigasyon sivi miktari (L) 72.7 42.2 < 0.001

Hb: Hemoglobin, Na+: Sodyum, L: Litre, gr: Gram, dak: Dakika

olarak anlamli sekilde daha yiiksek tespit
edilmistir (p= 0.027). Koagilasyon derinlik-
leri ise sirasiyla mTURP'de 127.56 + 27.76 ym
iken bTURP'de 148.48 + 31.64 um olarak sap-
tanmistir (p< 0.001). Calismanin sonucunda
arastirmacilar, bTURP grubunda intraoperatif
hemoglobin dislistiniin ve postoperatif kana-
manin daha az olma nedeninin bipolar rezek-
siyonun daha derin koagtilasyon yapmasina
bagli olabilecegini belirtmislerdir (18).

Son yillarda cerrahi deneyim ve teknolojideki
yenilikler sayesinde TURP’ye bagli morbidite
ve mortalite oranlarinda belirgin azalmalar
goézlenmistir. Avrupa Uroloji Dernegi kilavuz-
larinda yayimlanan TURP komplikasyonlari
g06zden gegirildiginde; TUR sendromu (%1.1),
kan transflizyonu gereksinimi (%8.4), inkon-
tinans (%1.8), mesane boynu kontraktiri
(%4.7), Uretral darlik (%3.8), retrograd ejeki-
lasyon (%65.4), erektil disfonksiyon (%6.5),
re-operasyon (%0.5-9) ve ¢ok dulsik oranda
(%0.25) mortalitedir (19). Reich ve arkadaslari
tarafindan yayimlanmis 10654 olguyu kapsa-
yan calismada kan transfiizyon orani %2.9,
TUR sendromu orani %1.4, genel morbidite
orani %11.1 ve isleme bagh mortalite oranini
%0.1 olarak belirtilmistir (20). Bu noktada bi-
polar TURP, standart monopolar TURP’ye gére
komplikasyonlari daha da minimalize edecek
gibi goriinse de 6nceki derleme ve meta-ana-
lizler uzun dénem komplikasyon oranlari ile
birlikte benzer sonuclardan bahsetmektedir
(21-23). Yine intraoperatif kanama agisindan
her iki yontem randomize kontrolli calis-
malarla karsilastirlmistir. Bipolar TURP'da
kanamanin daha az oldugu ve bu farkin is-
tatistiksel olarak anlamli oldugunu belirten
calismalar yaninda (24, 25), Ahyai ve arkadas-
larinin yaptig meta-analizde oldugu gibi kan
transfiizyonu gerektiren kan kaybinin her iki
teknik icin de benzer oranlarda oldugunu sa-
vunan gorusler séz konusudur (21).

Kanada'dan 5 farkli merkezden alinan bilgi-
ler dogrultusunda yayimlanan bir makalede
43 hastaya randomize bipolar ve monopo-
lar TURP uygulanmistir. Hastalarin 6ncelikle
Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) semptom
skoru, Qmax, post voiding rezidi (PVR) ve
transrektal USG ile prostat hacmi gibi temel
degerlendirmeleri yapildiktan sonra primer
sonug Ol¢ltl icin AUA skoru ve yasam kalite-
si alinmistir. Sekonder sonug icin de kateter
stiresi, hastane kalis sureleri, komplikasyonlar
ve doku spesimenlerindeki termal artefaktlar
alinmistir. Hastalarin 22'sine bTURP, 21 hasta-
ya mTURP uygulanmis ve 6 ay stiresince taki-
be alinmiglardir. Sonug olarak islem sireleri
(bipolar grupta 60.7 dak’ya karsin monopolar
grupta 47.4 dak), kateter kalis stiresi (1.5 gline
karsin 1.1 glin), spesimenlerin termal etkile-
nimleri ve isleme baglh komplikasyon oranlari,
postoperatif hemoglobin dislisi, serum Na*
dizeyinde dusukluk, hastanede kalis stirele-
ri agcisindan anlaml bir fark saptanmamistir.
Postoperatif 1, 3 ve 6. aylardaki AUA semptom
skoru, AUA yasam kalite skoru, Qmax ve PVR
acisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Komplikasyonlar agisindan
mindr komplikasyonlar haricinde bipolar ve
monopolar grupta mesane boyun kontrak-
tlrd sirasiyla 2'ye 1 hasta iken mesane boyun
kontraktUriine ilaveten Uretral striktiir gelisen
hasta sayisi 1'e karsilik 2 olarak bildirilmistir.
Sonug olarak kisa vadede her iki yéntemin de
guvenli bir sekilde kullanilabilecegi yorumu-
na varilmistir (26).

Yakin tarihte Cin'den bipolar ve monopolar
TURP'yi randomize kontrolli calismalarla ki-
yaslayan calismanin 5 yillik takiplerinin sonug-
lar aciklandi. Randomize edilerek bTURP ve
mTURP uygulanan 220 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Primer sonuc olarak kateterizasyon
stireleri dikkate alinmig, sekonder sonuglar
olarak da operasyon sureleri, hastanede kalis
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Tablo 2. Xie ve arkadaslarinin yaptigi calismaya gore mTURP ile bTURP karsilastinimasi (27).

Parametreler mTURP bTURP P
Ortalama + SS Ortalama + SS

Operasyon siiresi (dak) 60.01 = 20.06 55.03 = 16.30 0.033
intraoperatif irrigasyon sivi miktar (L) 12.70 = 3.74 11.75 £ 2.92 0.026
Rezeke edilen doku miktari (g) 52.23 = 12.84 55.39 = 17.79 0.014
Hb degerindeki dusts (g/dL) 1.58 = 0.65 1.22 = 0.54 0.014
Kan Na+ degerindeki disiis (mmol/L) 2.03 = 1.35 1.62 = 1.31 0.014
Kateterizasyon siiresi (giin) 3.61 = 1.15 2.70 = 0.80 <0.001
Hastanede kalig siiresi (giin) 519 = 117 418 = 0.89 <0.001
Postoperatif irrigasyon sivi miktar (L) 22.38 = 7.34 13.47 = 4.75 <0.001
Postoperatif irrigasyon siiresi (saat) 24.45 = 8.37 15.84 + 4.85 <0.001

§8: Standart sapma, dak: dakika, L: litre, g: gram, Hb: Hemoglobin, Na+: Sodyum

Tablo 3. Gruplara gdore komplikasyonlar (27).

Hasta Sayilari mTURP bTURP P
(n:110) (n:110)
Erken komplikasyonlar (%)
AUR 2(1.8) 0.477
Pihti retansiyonu 8 (7.3) 1(0.9 0.041
Hematuri 4 (3.6) 2 (1.8) 0.679
Uriner enfeksiyon 8 (7.3) 8 (7.3) 1
TUR sendromu 2(1.8) 0.477
Kan transflizyonu 2(1.8) 0 0.477
Uzun donem komplikasyonlar (%)
Uretral striktir 4 (3.6) 4 (3.6) 1
Mesane boynu striktiri 4 (3.6) 0.373
Reoperasyon oranlari
1.yl 1 0
2.yl 2 1
3.yl 4 2
4.yl 3 2
5.yl 1 2
BPH rekiirrensi (%) 3 (2.7) 3(2.7) 1

mTURP: Monopolar transiiretral prostat rezeksiyonu, bTURP: Bipolar transiiretral prostat rezeksiyonu, AUR:

Akut Uriner retansiyon, BPH: Benign prostat hiperplazisi

sUreleri, postoperatif serum Na* ve hemog-
lobin dizeylerindeki degisiklikler dikkate
alinmistir. Tim hastalar preoperatif ve posto-
peratif 1,6, 12, 24, 36, 48 ve 60. aylarda yasam
kalitesi, transrektal ultrason, serum PSA du-
zeyleri, PVR, Qmax ve IPSS parametreleri ile
takip edilmistir. Calismanin sonuglarina gore
Tablo 2'de gosterildigi gibi bTURP grubunda
operasyon slreleri, intraoperatif irrigasyon
sivilari, rezeke edilen doku miktarlari, serum
hemoglobin ve Na* disusl, postoperatif
irrigasyon miktari ve suresi, kateterizasyon
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siresi ve hastanede kalis stireleri bakimindan
mTURP'den 6nemli ol¢lide Gstiin olarak bu-
lunmustur (27).

Bes yillik takipler sonucunda hastalarin yakla-
stk %30'u farkli sebeplerden 6tiirti calisma di-
sinda kalmistir. Bipolar TURP grubunda sadece
1 olguda pihti retansiyonu gorultirken, mTURP
grubunda bu durum 8 olguda g6zlemlenmis-
tir (p= 0.041). Monopolar TURP grubundan 4,
bTURP grubundan 2 olguda hemattiri izlen-
mistir (p= 0.679). Ayrica mTURP grubunda 2
olguda kan transfiizyonu gerektiren kanama

rapor edilmis iken, bTURP grubunda hicbir
olguda transflizyon gereksinimi olmamistir
(p= 0.477). Yazarlar bu hemostatik 6zelligin,
bTURP'nin daha az perioperatif mesane ir-
rigasyonu, kateter surresi ve hastanede kalis
stiresi  Ozelliklerinden kaynaklanabilecegini
ileri stirmuslerdir. Monopolar TURP yapilan
olgularin sadece 2'sinde (%1.8) TUR sendromu
gorilirken, bTURP grubunda TUR sendromu
rapor edilmemistir (p= 0.424). Tim komplikas-
yonlar Modifiye Clavien siniflandirma sistemi-
ne gore siralandiginda hicbir seviyede mTURP
ile bTURP arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmamistir (27). Calismanin sonu-
cuna gore bTURP'nin, mTURP'ye Ustiin oldugu
bir diger nokta ise kateter sUresi ve hastanede
kalis surreleridir. Bipolar TURP'de sirasiyla kate-
ter suresi ve hastanede kalis sureleri 2.70+0.80
giin ve 4.18+0.89 giin iken mTURP'de bu su-
reler 3.61£1.15 giin ile 5.19+1.17 giin olarak
belirlenmistir. Calismanin 5 yillik uzun dénem
sonuglarina bakildiginda bTURP  kolunda
IPSS'de -7, Qmax'da +16.8, PVR'de >%85'lik bir
fark goralurken, mTURP kolunda IPSS'de -7.1,
Qmax'da +15.7 ve PVR'de ayni sekilde >%85'lik
bir azalma tespit edilmistir. Bu noktada her iki
grup arasinda IPSS, Qmax ve PVR agisindan
anlamli bir fark olmadigi da gorilmektedir.
Klasik TUR operasyonlarinin uzun ddénem
komplikasyonlarindan olan mesane boynu
kontraktlri agisindan karsilastirildiginda; me-
sane boynu darligi mTURP grubunda 8 olgu-
da (%7.3), bTURP grubundan 4 olguda (%3.6)
rapor edilmistir (p= 0.373). Yine bu calismada
cerrahi teknigin, kayganlastirici jellerin, enstri-
manlarin ve elektrik teknolojisinin gelismesine
ragmen Uretral striktlir oranlarinda anlaml bir
degisiklik olmadigi da vurgulanmistir. Teorik
olarak elektrik akiminin Uretraya temas et-
meden viicudu terk ettigi distinildigiinde
Uretral striktlir gelisiminin daha da az olmasi
beklenir. Buna ragmen Tefekli ve arkadaslari
bipolar TURP sonrasi %6.1 gibi yiiksek bir oran-
da Uretral striktir bildirmislerdir. Bu oranin
ise yliksek ablatif enerjiden veya daha genis
rezektoskoptan kaynaklanabilecegini 6ne
stirmuslerdir (28). Xie ve arkadaslarinin cals-
masinda ise her iki gruptan 4'er hastada 5 yillik
takip stiresince Uretral striktlir gelistigi izlen-
mistir. Re-operasyon oranlart mTURP grubun-
da 5 yillikizlem sonucunda %10 (n=11), bTURP
grubunda ise %6.4 (n=7) olarak bildirilmistir
(27) (Tablo 3).

Sonug olarak calismalar BPH tedavisinde
bTURP’nin en az mTURP kadar etkili ve gu-
venilir oldugunu goéstermektedir. Mevcut
bulgulari daha da kuvvetlendirmek ve sag-
liklryorumlara ulasabilmek adina daha genis
serili ve uzun takip sureli calismalara olan ih-
tiyac halen giincelligini korumaktadir.
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