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ABSTRACT

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is one of the most com-
mon health problems in the aging male. BPH is detected in al-
most 80% of the males and 1/3 of these patients require sur-
gical treatment. Transurethral resection of prostate (TURP) has 
been accepted as the standard surgical treatment for several 
years. Long term follow up data has been established in the 
current literature about TURP and both uroflowmetric measu-
rements and symptom scores were shown to be improved. In 
recent years, improvement in the surgical skills and develop-
ment in technology have been resulted in decrease of morta-
lity and morbidity rates of TURP. On the other hand, both me-
dical needs and industrial pressure resulted in development of 
new endoscopic methods alternative to TURP. Especially in the 
last 10-15 years, use of TURP decreased whereas use of other 
endoscopic modalities increased. In this review it was aimed 
to compare the surgical results and morbidity of TURP and ot-
her endoscopic modalities. The literature with high level of evi-
dence were evaluated.

As a result, the minimal invasive methods generally show si-
milar surgical results and have less morbidity. The most impor-
tant problem about these methods is the lack of long term ran-
domized trials with sufficient number of patients. While deciding 
for the treatment modality to perform; prostate volume, perfor-
mance status of the patient, medications used, the experience of 
the surgeon and patients expectations should all be investigated. 
Advantages and disadvantages of all methods should be discus-
sed with the patient in detail and final decision should be made 
thereafter. 

ÖZET

Yaşlanan erkeklerde en sık görülen sağlık sorunlarından biri iyi 
huylu prostat büyümesidir (BPH). BPH erkeklerin yaklaşık %80’inde 
görülmektedir ve hastaların 1/3’ünde cerrahi tedaviye gereksinim 
duyulmaktadır. Prostatın transüretral rezeksiyonu (TURP) uzun yıllar-
dır iyi huylu prostat büyümesinde standart cerrahi tedavi olarak ka-
bul edilmektedir. Literatürde TURP sonuçları ile ilgili uzun dönem ta-
kip sonuçları mevcuttur ve hastalarda hem üroflovmetrik inceleme-
lerde hem de semptom skorlarında belirgin düzelmeler saptanmış-
tır. Son senelerde cerrahi deneyimdeki ve teknolojideki artışa paralel 
olarak TURP’ye bağlı mortalite ve morbidite oranlarında da çok ciddi 
azalmalar görülmüştür. Bununla birlikte gerek tıbbi gereksinimler ge-
rekse medikal endüstrinin etkisi ile standart yaklaşım olan TURP’nin 
yerini almak üzere pek çok endoskopik tedavi alternatifi ortaya ko-
nulmuştur. Özellikle son 10-15 yılda TURP kullanımında azalma görü-
lürken diğer endoskopik yöntemlerin kullanımında artış izlenmiştir. 
Bu derlemede TURP’ye alternatif olarak ortaya konulan ve yaygın ola-
rak kullanılan yöntemlerin cerrahi sonuçları ve morbiditesinin TURP 
ile karşılaştırılması amaçlanmıştır. Bu amaçla yüksek kanıt düzeyine 
sahip çalışmaların sonuçları değerlendirilmiştir. 

Sonuç olarak bu derlemede bahsedilen minimal invaziv cerra-
hi yöntemler de genellikle benzer cerrahi sonuçlar göstermekte 
ve daha az morbiditeye neden olmaktadır. Bu yöntemlerle ilgili en 
önemli sorun uzun dönem takibi olan, hasta sayısı yeterli randomi-
ze, prospektif çalışmaların olmamasıdır. Uygulanacak cerrahiye karar 
verirken prostat büyüklüğü, hastanın performans durumu, kullandı-
ğı ilaçlar, cerrahın tecrübesi, hasta beklentileri gibi faktörler bir bütün 
olarak değerlendirilmeli, her yöntemin avantajları ve dezavantajları 
hasta ile detaylı olarak tartışıldıktan sonra da yöntem belirlenmelidir.

BPH tedavisinde bipolar, monopolar TUR’a 

karşın Lazer (Avantaj ve dezavantajları)

Dr. Çağatay Göğüş, Dr. M. İlker Gökçe
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Ankara

Y 
aşlanan erkeklerde en sık görülen sağlık sorunlarından 
biri iyi huylu prostat büyümesidir (BPH). BPH erkeklerin 
yaklaşık %80’inde görülmektedir ve hastaların 1/3’ünde 
cerrahi tedaviye gereksinim duyulmaktadır (1). Prostatın 

transüretral rezeksiyonu (TURP) uzun yıllardır iyi huylu prostat 
büyümesinde standart cerrahi tedavi olarak kabul edilmektedir. 
Literatürde TURP sonuçları ile ilgili uzun dönem takip sonuçları 
mevcuttur ve hastalarda hem üroflovmetrik incelemelerde hem de 
semptom skorlarında belirgin düzelmeler saptanmıştır (2). Son se-
nelerde cerrahi deneyimdeki ve teknolojideki artışa paralel olarak 
TURP’ye bağlı mortalite ve morbidite oranlarında da çok ciddi azal-
malar görülmüştür (3). Yakın zaman önce yayınlanan ve 10.000’in 

üzerinde hastayı içeren çok merkezli bir çalışmada kan transfüzyo-
nu oranı ve TUR sendromu riski sırasıyla %2.9 ve %1.4 olarak bulun-
muştur (4). Bununla birlikte TURP sonrası hastaların %15-20’sinde 
belirgin komplikasyon görülmekte ve %10-15 hastada 10 yıl içinde 
tekrar müdahale gerekmektedir (5,6,7). Özellikle prostat hacmi bü-
yük olan hastalarda kanama ve tekrar kateterizasyon ihtiyacı gibi 
komplikasyonların görülmesi ve kanama diyatezi olan ya da antiko-
agülan tedavi alan hastalarda komplikasyon riskinin artması nede-
niyle farklı tedavi seçeneklerine gereksinim duyulmuştur.

Gerek tıbbi gereksinimler gerekse medikal endüstrinin etkisi ile 
standart yaklaşım olan TURP’nin yerini almak üzere pek çok endos-
kopik tedavi alternatifi ortaya konulmuştur. Sonuç olarak özellikle 
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süresinin bipolar TURP’da daha kısa oldu-
ğu saptanmıştır (15). Ülkemizden yapılan bir 
çalışmada 240 hasta değerlendirmeye alın-
mıştır ve bipolar TURP de operasyon süresi-
nin daha kısa olduğu, hastanede kalış ve ka-
teterizasyon süresinin de monopolar TURP 
ye göre daha kısa olduğu tespit edilmiştir. 
Ayrıca 1 yılık takip sonucunda Q max değe-
rinin bipolar TURP grubunda daha yüksek 
olduğu belirlenmiştir (16). Ho ve ark’larının 
yaptıkları randomize prospektif çalışmada 
100 hasta iki gruba ayrılmış ve 1 senelik ta-
kip sonunda IPSS ve Qmax’taki düzelmenin 
her iki grupta benzer olduğu belirtilmiştir. 
Postoperatif serum sodyum düşüşü mono-
polar TURP yapılan grupta istatistiksel ola-
rak farklı olacak şekilde daha yüksek bulun-
muştur. Bipolar TURP yapılan grupta hiçbir 
hastada TUR sendromu görülmezken, mo-
nopolar TURP grubunda 2 hastada belirgin 
TUR sendromu gözlenmiştir. Kanama oran-
ları açısından iki grup arasında herhangi bir 
farklılık gözlenmezken, 1 yıllık takip sonun-
da üretra darlığı insidansı bipolar TURP ya-
pılan grupta daha yüksek olarak tespit edil-
miştir (17). Yakın zamanda yayınlanan bir di-
ğer çalışmada 4 senelik orta dönem takibi 
olan 70 hastanın sonuçları değerlendirilmiş-
tir. Monopolar TURP yapılan hastalarla kıyas-
landığında bipolar TURP grubunda orta dö-
nemdeki sonuçların benzer olduğu belirtil-
miştir. Bu çalışmanın en önemli zayıf tarafı 
hasta sayısının az olmasıdır (18). Henüz ya-
yınlanmış bir çalışmada da 2 senelik takip so-
nunda benzer şekilde her iki grupta da IPSS 
skorlarında ve maksimum idrar atım hızların-
da belirgin düzelme gözlenmiş, kısa ve uzun 
dönem komplikasyonlar açısından herhangi 
bir farklılık saptanmamıştır. Bununla birlikte 
ameliyat sonrası hemoglobin ve sodyum dü-
şüşü bipolar TURP grubunda belirgin olarak 
daha az gözlenmiştir (19). 

Görüldüğü gibi bipolar TURP’nin monopo-
lar TURP’ye kıyasla en önemli avantajları dilüs-
yonel hiponatremi ve TUR sendromu riskinin 
yok denecek kadar az olmasıdır. Birçok çalış-
mada kanama riskinin de daha az olduğunun 
belirtilmesine rağmen (19,20) bu konuda lite-
ratürde kesin bir görüş birliği yoktur (17,21). 
Bazı çalışmalarda belirtilen artmış üretral dar-
lık riski ise önemli bir problem olup, hastane-
de kalış ve kateterizasyon süresinin kısa ol-
ması gibi faydaların göz ardı edilmesine ne-
den olabilir (17). Bununla birlikte üretra dar-
lığı riskinin artmadığını belirten araştırma-
cılar da mevcuttur (22). Bipolar sistemler ile 
TURP karşılaştırıldığında kısa ve orta dönem-
de cerrahi sonuçlar karşılaştırılabilir görülse 
de uzun dönem takiplerin olduğu randomi-
ze kontrollü çalışmalar bulunmamaktadır. Bu 
nedenle tedavi sonuçlarının uzun dönemde 

yapılamaması ve prostat kanseri olgularının 
atlanması ve apikal doku rezeksiyonu sıra-
sında dış sfinkterde harabiyete neden olma 
riski nedeniyle bu yöntem çok rağbet gör-
memiştir (9). Dolayısıyla literatürde konuyla 
ilgili kısıtlı sayıda karşılaştırmalı çalışma bu-
lunmaktadır ve bunlar 2003-2007 yılları ara-
sında yayınlanan çalışmalardır. 

Dunsmuir ve ark. tarafından 2003 yılında 
yapılan çalışmada hastalar 1 yıl süre ile ta-
kip edilmiştir. Cerrahi tedavi sonuçlarında iki 
grup arasında fark saptanmamıştır ancak bi-
polar vaporizasyon yapılan grupta tekrar ka-
teterizasyon oranı daha yüksek bulunurken 
(%30 vs %5), pıhtı retansiyonu da monopo-
lar TURP de daha yüksek oranda saptanmış-
tır (%19 vs %0) (10). Başka bir çalışmada bi-
polar vaporizasyon ile TURP karşılaştırıldığın-
da iki grubun semptom rahatlaması açısın-
dan farklı olmadığı görülmüştür ancak irrita-
tif semptomların ve üretral darlık insidansı-
nın bipolar sistemde daha sık görüldüğü tes-
pit edilmiştir (11). Hon ve ark tarafından 2006 
yılında yayınlanan çalışmada da yine iki siste-
min benzer etkinlikte olduğu ancak TURP uy-
gulanan grupta kanama insidansının belir-
gin olarak daha yüksek olduğu ve bipolar sis-
tem kullanılan grupta hastanede kalış süresi-
nin daha kısa olduğu belirtilmiştir (9). Yapılan 
başka bir çalışmada da iki tekniğin 3 yıllık iz-
lem sonuçları karşılaştırılmıştır ve her ne ka-
dar erken dönemde iki yöntemin etkinlikleri 
benzer gibi görünse de uzun dönem takipte 
bipolar vaporizasyon yönteminin TURP kadar 
etkin olmadığı belirlenmiştir (12). 

Bipolar TURP ile monopolar TURP 
nin karşılaştırıldığı çalışmalar

Bipolar TURP özellikle son yıllarda sıklık-
la uygulanan ve popüler olan bir yöntemdir. 
Bunun en önemli nedeni daha öncede belir-
tildiği gibi işlemin standart izotonik salin so-
lüsyonu ile yapılabilmesi ve bu sayede dilüs-
yonel hiponatremi ve TUR sendromu riskinin 
ortadan kaldırılabilmesidir (13). Son yıllarda 
yapılan çalışmaların çoğunda sonuçlar açı-
sından monopolar TURP kadar etkili olduğu, 
bununla beraber morbidite açısından bazı 
avantajlarının olduğu belirtilmektedir. 

Singh ve arkadaşları her iki yöntemi karşı-
laştırdıkları randomize kontrollü çalışmala-
rında sonuçların monopolar TURP kadar et-
kili olduğunu, bununla beraber bipolar re-
zeksiyon grubunda serum sodyum değerin-
de herhangi bir değişiklik olmadığını ve pos-
toperatif dizürinin daha az olduğunu bildir-
mişlerdir (14). De Sio ve ark tarafından yapı-
lan randomize kontrollü çalışmada hastalar 
1 yıl süre ile takip edilmişlerdir. Operasyon 
başarısının iki grupta benzer olduğu tespit 
edilirken kateterizasyon ve hastanede kalış 

son 10-15 yılda TURP kullanımında azalma 
görülürken diğer endoskopik yöntemlerin 
kullanımında artış izlenmiştir. Ancak bu de-
ğişimin yeni gelişen teknolojilerin iyi rekla-
mı yapılması ve bu nedenle hastalar tarafın-
dan fazla talep edilmesinden kaynaklanma-
sı muhtemeldir. 

Bu derlemede TURP’ye alternatif olarak 
ortaya konulan ve yaygın olarak kullanılan 
yöntemlerin cerrahi sonuçları ve morbidi-
tesinin TURP ile karşılaştırılması amaçlan-
mıştır. Bu amaçla yüksek kanıt düzeyine sa-
hip çalışmaların sonuçları değerlendirilmiş-
tir. Öncelikle standart monopolar TURP sis-
temleri ile bipolar sistemleri karşılaştıran ça-
lışmalara, sonrasında TURP ile lazer prosta-
tektomi (HoLEP ve KTP) yöntemlerini karşı-
laştıran çalışmalara yer verilecektir. 

Monopolar TURP ile bipolar 
sistemlerin karşılaştırılması

Günümüzde kullanılan bipolar sistem-
ler farklı firmalar tarafından üretilmekte-
dir. Bunlar; Gyrus Plasma Kinetic sistemi, 
ACMI Vista controlled tissue resection sis-
temi, Olympus TURIS sistemi, Wolf siste-
mi ve Karl Storz sistemi olarak sıralanabilir. 
Günümüzde kullandığımız monopolar sis-
temlerde akımın dönüş elektrodu hastanın 
bacağına yerleştirilen koter plağıdır. Bu ne-
denle elektrik akımı döngüyü tamamlayabil-
mek için vücutta fazla mesafe katetmektedir. 
Bipolar sistemlerde ise aktif elektrot ve dö-
nüş elektrodu rezeke edilen dokunun içinde 
birbirlerine çok yakın konumda bulunmak-
tadır. İki sistem arasında en önemli farklar-
dan biri de bipolar sistemlerin standart izo-
tonik salin solüsyonu ile yapılabilmesidir (8). 

Bipolar vaporizasyon ile standart TURP’ 
nin karşılaştırıldığı çalışmalar

Bipolar sistemler ilk kullanıma çıktığın-
da doku vaporizasyonu yaparak kulla-
nılmaktaydı. Ancak patolojik örnekleme 

“Bipolar sistemlerde ise aktif 
elektrot ve dönüş elektrodu 

rezeke edilen dokunun 
içinde birbirlerine çok yakın 

konumda bulunmaktadır. 
İki sistem arasında en 

önemli farklardan biri de 
bipolar sistemlerin standart 
izotonik salin solüsyonu ile 

yapılabilmesidir (8).”
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sonuçların benzer olduğu, komplikasyonlar 
açısından iki grupta üretral darlık, transfüz-
yon ihtiyacı, tekrar operasyon gereksinimi, 
TUR sendromu ve inkontinans açısından fark 
olmadığı tespit edilmiştir (31). 

HoLEP ile ilgili önemli dezavantajlardan 
biri kısmen de olsa öğrenme eğrisinin uzun-
luğudur. İşlemi tatmin edilir bir şekilde uy-
gulamak için en az 50 prosedüre ihtiyaç ol-
duğu belirtilmektedir. Ayrıca, bu dönemde 
kapsüler perforasyon ve transüretral rezek-
siyona geçiş oranları da tecrübeli cerrahlar-
la kıyaslandığında daha yüksek olarak bu-
lunmuştur (32). HoLEP’te tecrübeli cerrah-
lar için dahi öğrenme eğrisinin devam ettiği, 
yıllar içinde dakikada eneküle edilen doku-
nun belirgin olarak arttığı ve cerrahinin ge-
liştirildiği belirtilmiştir (33). Bu da tam anla-
mıyla başarılı bir HoLEP uygulamak için cid-
di bir tecrübeye gereksinim olduğunu gös-
termektedir. 

Sonuç olarak HoLEP, TURP ile karşılaştırıl-
dığında sonuçlar açısından benzer etkinlik-
te bir yöntem olduğu görülmektedir. Burada 
da en önemli sorun uzun dönem takibi olan 
randomize, prospektif çalışmaların olmama-
sıdır. Kateterizasyon süresinin ve hastanede 
kalış süresinin kısa olması ve boyuttan ba-
ğımsız olarak büyük prostatlara da uygula-
nabilmesi HOLEP’in avantajları iken, cerrahi 
süresinin kısa olması, maliyetin düşük olma-
sı ve öğrenme eğrisinin daha kısa olması da 
TURP avantajları olarak sıralanabilir. 

Monopolar TURP ile Potassium-titanyl-
phosphate (KTP) lazerin karşılaştırılması 

Potassium-titanyl-phosphate lazer 1064 
nm’lik Nd:YAG lazerin KTP kristalinden ge-
çirilmesi ile elde edilir. Bu lazer sonuçta 532 
nm’lik dalga boyuna sahiptir ve fotoselektif 
vaporizasyon tekniği ile işlev görmektedir. 
İlk nesil cihazlarda 80 Watt güç elde edilmiş-
tir ve ilerleyen dönemde, 2008 yılı sonundan 
itibaren LBO kristali kullanılarak 120 Watt 
enerji üreten cihazlar kullanıma girmiştir. 
Lazer ışınları su tarafından değilde hemog-
lobin tarafından abzorbe edilmektedir ve bu 
durum özelikle hemostatik özelliği artırmak-
tadır. İzotonik salin solüsyonu ile çalışmakta-
dır ve daha önce yapılan çalışmalarda TUR 
sendromu gözlenmediği belirtilmiştir (34). 

Vaporizasyon tekniği ile işlem yapılma-
sı KTP lazerin antikoagülan tedavi altındaki 
hastalarda antikoagülan ilaçlar kesilmeden 
uygulanabilmesine olanak sağlamaktadır. 
Bu konu üzerine yapılan en kapsamlı çalışma 
Sandhu ve ark. tarafından yapılmıştır ve or-
talama prostat hacmi 82 gram olan 24 hasta 
değerlendirilmiştir. Çalışma süresince warfa-
rin cerrahiden 2 gün önce kesilmiş ve cerra-
hiden sonraki gün başlanmış, clopidogrel ve 
aspirin ise hiç kesilmemiştir. Hiçbir hastada 

edilmiştir. Hastaların ortalama 1 yıllık takibi 
sonucunda kan kaybı, postoperatif irrigas-
yon ihtiyacı ve sonda tutulma süresi HoLEP 
grubunda diğer iki gruba göre anlamlı dü-
zeyde düşük saptanmıştır. Ancak operasyon 
süresi ve operasyon süresince kullanılan irri-
gasyon sıvısı miktarı HoLEP grubunda daha 
yüksek bulunmuştur. Q max, işeme sonrası 
rezidü idrar miktarı ve IPSS skorundaki deği-
şiklikler 3 grupta benzer olarak bulunmuş ve 
komplikasyon oranları arasında da fark sap-
tanmamıştır. Ancak mesane mukozasında 
yaralanma yalnızca HoLEP grubunda sapta-
nan bir komplikasyon olarak dikkat çekmek-
tedir (25). 

Gupta ve ark’larının çalışmasında, 40 gra-
mın üzerinde prostat ağırlığı olan hastalar-
da standart TURP ile kıyaslandığında HoLEP 
yapılan grupta 6 ay ve 1 yıllık takip sonunda 
cerrahi sonuçların benzer, perioperatif mor-
biditenin daha az olduğu belirtilmiştir (26) 
Ortalama prostat ağırlığının daha yüksek ol-
duğu (>70 gram) başka bir çalışmada TURP 
ve HoLEP randomize edilerek karşılaştırıl-
mıştır. İki yıllık takibin sonucunda iki tekni-
ğin cerrahi sonuçlarının karşılaştırılabilir ol-
duğu belirtilmiştir (27). Erken dönem sonuç-
ların değerlendirildiği çok merkezli başka bir 
çalışmada 100 hasta randomize edilmiştir. 
Cerrahi sonuçları benzer olarak bulunurken 
hastanede kalış süresi ve kateterizasyon sü-
resi HoLEP grubunda belirgin daha kısa sap-
tanmıştır (28). Üç yıllık takip süresini içeren 
başka bir çalışmada hastalar HoLEP ve TURP 
gruplarına randomize edilmiş ve 1., 2., 3. yıl-
larda sonuçlar karşılaştırılmıştır. Semptom 
skorları 1. ve 2. yıllarda HoLEP grubunda 
daha iyi iken 3. yılda bu farkın ortadan kalktı-
ğı gözlenmiştir. Objektif değerlendirme açı-
sından Qmax değerleri karşılaştırıldığında iki 
grubun takip süresi boyunca benzer olduğu 
tespit edilmiştir. Yine iki grup arasında işeme 
sonrası rezidüel idrar miktarı açısından fark 
bulunmamıştır (29). 

Uzun dönemde iki tekniği karşılaştıran bir 
randomize çalışma bulunmamaktadır. Bu 
nedenle HoLEP’in TURP karşısında tedavi et-
kisinin sürdürülebilirliğini değerlendirmek 
mümkün değildir. Ancak HoLEP ile açık pros-
tatektominin karşılaştırıldığı bir çalışmada 
prostat hacmi 100 gramın üzerinde 120 has-
ta iki gruba randomize edilmiş ve 74 hasta 5 
yıldan uzun süre takip edilmiştir. Beş yıllık ta-
kibin sonunda 2 grup arasında fark olmadı-
ğı görülmüştür. Bu veriler HoLEP’in etkinliği-
nin uzun süre takipte sürdürülebilir olduğu-
nu düşündürmektedir (30). 

Tan ve arkadaşları tarafından HoLEP 
ve TURP’nin karşılaştırıldığı çalışmaların 
meta-analizi yapılmıştır ve kısa dönem ta-
kipte Qmax açısından iki grup arasındaki 

sürdürülebilirliği ve başta üretra darlığı olmak 
üzere uzun dönem komplikasyonları ile ilgili 
yeterli kanıt yoktur. Diğer bir göz ardı edilme-
mesi gereken durum da yapılan çalışmalarda-
ki hasta sayılarının az olmasıdır. Tüm bu bul-
gular göz önünde bulundurulduğunda bipo-
lar sistemler daha az morbidite ile, her ne ka-
dar iyi sonuçlar verse de prostat cerrahisinde-
ki yerini tam olarak belirlemek için hasta sayı-
sı fazla ve uzun dönem takibi olan çalışmalara 
gereksinim vardır.

Monopolar TURP ile holmiyum 
lazer prostat enükleasyonunun 
(HoLEP) karşılaştırılması 

Lazer prostatektomi ilk olarak Chun ve 
Gilling tarafından holmium ve Nd:YAG la-
zerlerin kombinasyonu ile uygulanmış-
tır (23,24). Bu denemelerden kısa süre son-
ra yalnız holmiyum lazer kullanılarak uygu-
lamalara devam edilmiştir. Holmiyum lazer 
teknik olarak su tarafından kuvvetle emi-
len 2140nm dalga boyuna sahip bir lazer tü-
rüdür. Termal hasar derinliği 0.5 ile 1.0 mm 
arasında değişmekte olup kesme işlemi için 
son derece uygundur. Ancak derinde koagü-
lasyon nekrozu meydana getirmemektedir. 
Önemli bir başka özelliği de izotonik salin 
eşliğinde çalışabilmesi ve bu nedenle hipo-
natremi riskinin en az düzeye indirilmesidir. 

HoLEP tekniğinde prostatın medyan ve 
yan lopları ayrı ayrı kapsülden ayrılır ve daha 
sonra mesane içinde küçük parçalara ayrıla-
rak dışarı alınır. Bu özelliğinden dolayı büyük 
prostatların cerrahi tedavisinde de kullanıl-
mıştır. Literatürde açık prostatektomi ile de 
karşılaştırıldığı randomize çalışmalar bulun-
maktadır ancak burada TURP ile karşılaştırıl-
dığı çalışmalara yer verilecektir. 

TURP ile HoLEP’ in karşılaştırıldığı 
çalışmalar

TURP, transüretral prostat vaporizasyonu 
(TUVP) ve HoLEP’in karşılaştırıldığı randomi-
ze bir çalışmada 50 hasta 3 gruba randomize 

“...bipolar sistemler daha az 
morbidite ile, her ne kadar 
iyi sonuçlar verse de prostat 

cerrahisindeki yerini tam 
olarak belirlemek için hasta 
sayısı fazla ve uzun dönem 

takibi olan çalışmalara 
gereksinim vardır.”
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Sonuçta KTP lazer prostatektominin TURP 
karşısındaki avantajları; kateterizasyon süre-
sinin ve hastanede kalış süresinin kısa olma-
sı, antikoagülan tedavi alan hastalarda uy-
gulanabilmesi olarak sıralanabilir. TURP’nin 
avantajları ise; tekrar cerrahi gereksiniminin 
daha az olması, cerrahi süresinin kısa olma-
sı, maliyetin düşük olması ve patolojik örnek 
elde edilebilmesidir. İki teknik arasında her 
ne kadar karşılaştırmalı bir çalışma bulun-
masa da öğrenme eğrisi açısından fark olma-
dığı düşünülebilir. Yan etkiler anlamında iki 
grubun benzer olduğu görülmektedir ancak 
sıkışma tipi semptomların lazer prostatekto-
mi grubunda görülebilen bir yan etki oldu-
ğu unutulmamalıdır. Bu veriler ışığında uzun 
dönem takipleri olan ve TURP ile lazer pros-
tatektomiyi karşılaştıran randomize pros-
pektif çalışmalara bulunmaması nedeniyle 
lazer prostatektominin TURP’nin yerini ala-
cağını günümüzde söylemek mümkün de-
ğildir. Ancak lazer prostatektominin küçük 
prostatı olan ve ciddi ek hastalığı olup anti-
koagülan tedavi alan hastalarda en iyi teda-
vi seçeneği olduğunu söylemek yanlış olma-
yacaktır. 

Sonuç

Monopolar TURP, BPH’nin cerrahi tedavi-
sinde günümüzde hala en çok uygulanan ve 
uzun dönem sonuçları net bir şekilde mev-
cut olan standart tedavi olarak kabul edil-
mektedir. Son senelerde cerrahi deneyim-
deki ve teknolojideki artışa paralel olarak 
TURP’ye bağlı mortalite ve morbidite oran-
larında da çok ciddi azalmalar görülmüştür 
(43). Bununla birlikte bu derlemede bahse-
dilen minimal invaziv cerrahi yöntemler de 
genellikle benzer cerrahi sonuçlar göster-
mekte ve daha az morbiditeye neden ol-
maktadır. Bu yöntemlerle ilgili en önemli so-
run uzun dönem takibi olan, hasta sayısı ye-
terli randomize, prospektif çalışmaların ol-
mamasıdır (44). Uygulanacak cerrahiye karar 
verirken prostat büyüklüğü, hastanın per-
formans durumu, kullandığı ilaçlar, cerrahın 
tecrübesi, hasta beklentileri gibi faktörler 
bir bütün olarak değerlendirilmeli, her yön-
temin avantajları ve dezavantajları hasta ile 
detaylı olarak tartışıldıktan sonra da yöntem 
belirlenmelidir. 

açısından herhangi bir farklılık olmadığı an-
cak prostat boyutu büyük olan grupta reo-
perasyon oranlarının daha yüksek olduğu 
gözlenmiştir (40).

Lazer prostatektomide göz önünde bu-
lundurulması gereken önemli bir nok-
ta dolum tipi semptomlardır. Literatürde 
%25.7’ye varan oranlarda sıkışma tipi in-
kontinans bildirilmiştir (40). Ancak bu yan 
etkilerin kendini sınırlayıcı olduğu ve 3 
ay içinde spontan düzeldiği belirtilmiştir. 
Öğrenme eğrisi lazer prostatektomide de-
ğerlendirilmesi gereken başka bir konudur. 
Ancak özellikle öğrenme eğrisi üzerine ya-
pılmış bir çalışma bulunmamaktadır. Ancak 
büyük prostatların tedavisinden önce 40 
gramdan küçük prostatlara 10-20 olgu ya-
pılmasının komplikasyonların azaltılması-
nı sağlayacağı belirtilmektedir (41). Seki ve 
ark. tarafından retrospektif olarak öğrenme 
eğrisi değerlendirilmiştir. Vaporizasyon sü-
resi ve ortadan kaldırılan prostat dokusu 
hacminin ilk olgularda düşük olduğu ancak 
IPSS, Q max ve işeme sonrası rezidü değer-
lerinin 12 aylık takipte artan tecrübe ile çok 
fazla değişmediği belirtilmiştir. Ayrıca teda-
viye bağlı yan etkilerin tecrübe edinme sü-
resince değişkenlik göstermediğini de be-
lirtmişlerdir (42). 

Ekonomik koşullar da uygulanan ülke-
ler arasında değişkenlik göstermektedir. 
Ülkemizde lazer problarının sosyal güvenlik 
kurumu tarafından karşılanmaması ve has-
tanelere ek maliyet getirmesi önemli bir so-
rundur ve lazer prostatektomi uygulamaları-
nı sınırlandırmaktadır. 

belirgin kanama ve pıhtıya bağlı retansiyon 
gözlenmemiştir. Bir yıllık takibi olan 11 has-
tada Qmax ve IPSS skorlarında belirgin dü-
zelme tespit edilmiştir (35). 

TURP ile KTP lazerin 
karşılaştırıldığı çalışmalar

Literatürde TURP ile KTP lazerin karşılaş-
tırıldığı az sayıda randomize klinik çalışma 
bulunmaktadır. İlk çalışma Bouchier-Hayes 
ve ark. tarafından 2006 yılında yapılmıştır. 
Bu çalışmada hastalar iki gruba randomi-
ze edilmiştir ve IPSS, Q max ve işeme sonra-
sı rezidü değerleri benzer olarak bulunmuş-
tur. Kateterizasyon ve hastanede kalış süre-
leri KTP lazer grubunda daha kısa olarak be-
lirlenmiştir. Komplikasyon oranları KTP lazer 
grubunda daha az olarak bulunmakla birlik-
te 3 hastada tekrar cerrahi gereksinimi ol-
muştur (36). Aynı grup 2010 yılında çalışma-
nın sonuçlarını teyit etmişlerdir (37). Bir di-
ğer çalışma ise ülkemizde Horasanlı ve ark. 
tarafından yapılmıştır. Prostat hacimleri 70-
100 ml arasında değişen 79 hasta değerlen-
dirmeye alınmıştır. KTP lazer grubunda has-
tanede kalış süresi ve sonda alınma süresi 
belirgin olarak daha kısa saptanmış, ancak 
operasyon süresi belirgin olarak uzun bulun-
muştur. 6 aylık takip sonrasında IPSS, Q max 
ve işeme sonrası rezidü değerleri TURP gru-
bunda daha üstün bulunmuştur. Ayrıca KTP 
lazer grubundaki hastaların %18’inde tekrar 
cerrahi gereksinimi olmuştur. Sonuçta TURP’ 
nin 70 gramdan büyük prostatlarda KTP la-
zere üstün olduğu sonucuna varılmıştır. 
Ancak bu çalışma 2008 yılında yayınlamıştır 
ve 80 Watt KTP lazer ile yapılmıştır (38). Bu iki 
kısa takip süreli randomize çalışma ile KTP la-
zer prostatektominin uzun dönem sonuçları 
hakkında fikir sahibi olmak mümkün değil-
dir. Orta dönem takip sonuçlarını içeren ran-
domize olmayan bir çalışmada 500 hastanın 
272 si 60 ayın sonunda değerlendirilebilmiş-
tir. Bu hastalarda tedavi sonuçlarının TURP 
ile karşılaştırılabilir düzeyde olduğu belirtil-
miştir (39). Pfitzenmaier ve ark’ları KTP laze-
rin etkinliğini prostat büyüklüğüne göre de-
ğerlendirmişlerdir. Hastalar prostat büyüklü-
ğüne göre <80 gr ve >80 gr olacak şekilde iki 
gruba ayrılmış ve sonuçlar karşılaştırılmıştır. 
Her iki grup arasında fonksiyonel sonuçlar 

“Ülkemizde lazer problarının 
sosyal güvenlik kurumu 

tarafından karşılanmaması 
ve hastanelere ek maliyet 

getirmesi önemli bir 
sorundur ve lazer 

prostatektomi uygulamalarını 
sınırlandırmaktadır.”
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