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Monopolar TURP sona mi eriyor?
BPH’'da cerrahi tedavide son durum
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ABSTRACT

Lower urinary tract symptoms suggestive of BPH are frequently
encountered in aging men. Surgery is recommended for patients
who are moderately to severe bothered by their symptoms and
refractory to drug treatment. Transurethral resection of the pros-
tate remains a widely applied gold standard therapy. It provides a
consistent, long lasting, high level of improvements in symptoms,
quality of life and peak urine flow rate. In recent years, several
new surgical procedures which use various energy sources for re-
section, ablation, or vaporization of the prostate have been devel-
oped. Although the short-term results demonstrate the benefits
of the new surgical methods, multicentered randomized studies
are needed to assess the long-term durability.

enign prostat hiperplazisi (BPH) yaslanan erkeklerde en sik

goriilen Urolojik hastaliklardan biridir. Tedavide kullanilan

yontemlerin cogunda amacg alt Uriner sistem yakinmalari-

nin (AUSY) ortadan kaldirimasi, hastaligin ilerlemesinin
onlenmesi ve uzun dénemde gelisebilecek komplikasyonlarin azaltil-
masidir (1). Medikal tedaviden yarar gérmeyen ya da BPH nedeniyle
komplikasyonlar gelisen hastalarda siklikla cerrahi tedavi 6nerilmek-
tedir (2). Cerrahi tedavide sik kullanilan prostatin transiretral rezek-
siyonu (TURP) uzun yillardir altin standart olarak kabul edilmektedir.
Bu cerrahi yontemde prostat i¢ glandi diatermi Unitesi kullanilarak
endoskopik yolla ¢ikariimaktadir. Genellikle anesteziyle yapilmakta
ve hastanin hastaneye yatisi gerekmektedir. AUSY'deki iyilesmenin
yani sira yasam kalitesi ve idrar akim hizinda uzun sireli diizelme
saglamasi, stk uygulanan bir cerrahi yéntem olmasini saglamaktadir.
Monopolar TURP, randomize kontrollii ¢alismalarla gosterilen uzun
donem etkinligiyle BPH'nin cerrahi tedavisindeki 6nemli yerini koru-
maya devam etmektedir (3).

Son yillardaki cerrahi teknik ve anestezideki gelismelere ragmen;
monopolar TURP'a bagli transuretral rezeksiyon (TUR) sendromu,
kanama ve Uretral darlik gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilmek-
tedir (4). Monopolar TURP nedeniyle goriilen bu komplikasyonlarin
¢ogu endoskop bicimi, diatermi Unitesi ve irrigasyon sivilarindaki
gelismelerle azaltiimistir. Buna ragmen giinimiizde hem etkinlik ve
guvenilirlik hem de maliyet bakimindan monopolar TURP'a alternatif
olabilecek cesitli cerrahi yontemler tizerinde ¢alismalar yapilmakta-
dir. Bunlardan baglicalari bipolar TURP, prostatin holmiyum lazerle
ablasyonu (HoLAP) ve prostatin potasyum-titanil-fosfat:-YAG lazerle
fotoselektif vaporizasyonudur (PVP).
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OZET

Benign prostat hiperplazisine bagli gorilen alt Griner sistem ya-
kinmalari yaslanan erkeklerde sik gérilen drolojik patolojilerden
biridir. Orta ve siddetli semptomlari olan ve ilag tedavisinden yarar
gormeyenlere cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Prostatin transtretral
rezeksiyonu cerrahi tedavide altin standart olarak kabul géren bir
yontem olup hastanin yakinmalarinda, yasam kalitesinde ve idrar
akim hizinda uzun sureli ve hemen hemen kalici diizelmeler sag-
lamaktadir. Son yillarda gesitli enerji kaynaklariyla prostatin rezek-
siyonu, ablasyonu veya vaporizasyonunu amaglayan yeni cerrahi
teknikler gelistirilmistir. Bu yontemlerin kisa donem sonuglari iyi
olmasina ragmen; uzun dénemde de etkili oldugunu gosterecek
cok merkezli randomize calismalara ihtiyag vardir.

Tablo 1. Monopolar ve bipolar TURP sonuglari
Monopolar TURP  Bipolar TURP

Siire (dk) 35-81 39-79
Kateterizasyon siiresi (saat) 31.9-108 18.4-96
Postop. Qmax (ml/s) 17.1-24.2 15.7-22.3
TUR Sendromu (%) 1.9 0
Pihti Retansiyonu (%) 8.7 2.84
Transfiizyon gereksinimi 3.5 1.8
Uretral komplikasyon (%) 2.1 2.7

Bipolar TURP. Monopolar sistemde 500-800 V kullanilirken, bi-
polar sistemde daha dustik voltajla (65-120 V) koagtilasyon olustu-
rulmaktadir. Degisik elektrotlarla bipolar enerji sistemleri uygulan-
didiicin literatiirde bipolar TURP, plazma kinetik rezeksiyon, plazma
kinetik vaporizasyon ve salinle TUR (TURIS) gibi terminolojiler kul-
lanilmaktadir (5). En bilyik avantaji kullanilan irrigasyon sivisinin
fizyolojik %0.9 salin olmasi ve bu nedenle de TUR sendromu riski-
nin azalmasidir. Disiik yogunlukta enerji kullanildidi icin, standart
monopolar TURP'dan daha dusik oranda irritatif yakinmalar go-
rilmektedir. Son yillarda cesitli merkezlerde monopolar ve bipolar
TURP tekniklerinin sonuclarini karsilastiran ¢alismalar yapilmistir
(6-17). Randomize kontrolli yapilan calismalarin sonuglari Tablo
1'de 6zetlenmektedir.
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“Karsilastirmali randomize
kontrollii ¢alismalar
monopolar TURPda piht:
retansiyonu ve transfiizyon
gereksiniminin daha fazla
oldugunu gostermektedir
(8,11,12,16).”

Yapilan calismalar 3-48 aylik takiplerde
semptom skoru, yasam kalitesi ve idrar akim
hizi yoniinden bipolar yéntemin monopo-
lardan farkli olmadigini ve etkinliklerinin
benzer oldugunu gostermektedir. Bir tek Er-
turhan ve arkadaslarinin ¢alismasinda bipo-
lar TURP yontemi uygulananlarda idrar akim
hizi monopolar yénteme gére 1 ml/s fazla ve
istatistiksel olarak anlaml derecede yiiksek
bulunmustur (12).

TURP yapilirken hipoozmolar hipotonik
sivi kullanimi diltisyonel hiponatremi ve
TURP sendromu gelismesine neden olmak-
tadir. Teknolojik gelismelerle birlikte TUR
sendromu oraninda azalma gorilmustar.
Ozellikle bipolar teknolojide hipotonik hipo-
ozmolar sivi kullanilmamasi daha uzun sire-
de ve daha emniyetli bir sekilde rezeksiyo-
na olanak saglamaktadir (18). Her ne kadar
bipolar teknolojiyle TUR sendromu oranlari
azalsa da, sivi absorbsiyonu olasiligi her za-
man akilda tutulmahdir. Clinki bir calismada
salin kullanilmasina ragmen; sivi absorbsiyo-
nuna bagl hiponatremi ve pulmoner 6dem
bildirilmistir (19). Monopolar TURP'da 6nem-
li sorunlardan biri de ameliyat sirasinda veya
sonrasinda kanama olmasi, pihti retansiyonu
ve transflizyon gereksinimidir. Karsilastirma-
I randomize kontrolli calismalar monopolar
TURP'da pihti retansiyonu ve transfiizyon
gereksiniminin daha fazla oldugunu goéster-
mektedir (8,11,12,16). Bipolar teknolojideki
hemostatik 6zellik bu sorunu azaltmaktadir.

TURP sonrasi uzun dénemde goérilen
komplikasyonlardan biri de Uretrada gozle-
nen darliklardir. Kullanilan enerji kaynaklari,

<«

oLEP yapilan hastalarda
mesane irrigasyonu orant
%5 iken, plazmakinetik
eniikleasyon yapilanlarin
%35’ bu isleme ibtiyag
duymugstur.”
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Tablo 2. Monopolar TURP ve HoLEP sonuglari

Monopolar TURP HoLEP
Siire (dk) 33.1 62.1
Gikarilan doku miktari (gram) 24.7 40.4
Kateterizasyon siresi (saat) 44.9 17.7
IPSS 5.2 6.1
QoL 1.2 1.2
Postop. Qmax (ml/s) 19.3 21

kayganlastiricilar, cerrahi teknik ve enstri-
manlara ragmen bu komplikasyonda azalma
izlenmemistir. BipolarTUR yapilan hastalarda
Uretral komplikasyonlar daha yiiksek oranda
go6zlenmektedir (6,13). Bipolar sistemlerdeki
rezektoskop kilifinin genisligi, ablatif enerji-
nin yiksekligi ve rezeksiyon suresinin uzun
olmasi sorumlu goriinmektedir. Ayrica salin
kullanilan sistemlerde rezektoskop kilifina
kacak olmasi da Uretral travmaya neden ola-
bilir.

Yapilan ¢alismalarda ortalama islem sire-
si monopolar TURP icin 35-81 dakika ve bi-
polar TURP icin 39-79 dakika olarak bildiril-
mektedir. Operatif siirenin saglikli bir sekilde
karsilastinlmasiyla ilgili sorunlar mevcuttur.
Bu problemler ameliyatlar degisik kisilerin
yapmasi ve teknik 6zelliklerle iliskilidir. Or-
negin kiicuik loop kullanilarak yapilan salinle
TURP isleminde sire uzarken (14); plazmaki-
netik enerjiyle yapilanda operatif siire kisa
olabilir (12). Kateterizasyon ve hastanede
yatis suresi degerlendirildiginde, bipolar
TURP isleminin monopolar TURP yapilanlara
gore bu sireleri kisalttigi gdze carpmaktadir.
Kateterizasyon siireleri Vista ve plazmakine-
tik enerji kullanilan ¢alismalarda istatistiksel
olarak anlamli derecede kisayken; salinle
yapilan TURP isleminde fark izlenmedigi
bildirilmektedir (7,11,16). Uzun ddnem ta-
kiplerde reoperasyon oranlart monopolar ve
bipolar TURP icin benzer bulunmustur (20).

Prostatin Holmiyum Lazerle Ablasyonu
(HoLAP). BPH'nin cerrahi tedavisinde TURP'a
alternatif olarak goriilen bir diger yontem
Holmiyum:yttrium—-aluminum-garnet (YAG)
lazerle prostat ablasyonudur (HoLAP). Diisiik
enerjili (60 W) sistemle rezeksiyon (HoLRP)
ve enlkleasyon (HoLEP) uygulanabilmek-
tedir. Son vyillarda ylksek enerjili (100 W)
sistemle daha hizli doku vaporizasyonu ya-
pilabilmesi, Holmiyum lazer teknolojisini ilgi
cekici hale getirmistir (21). Ozellikle HoLEP,
blyuk prostatlara uygulanabilirligi nedeniy-
le acik prostatektomiye alternatif bir yontem
olabilir, fakat islem siiresi bu hasta grubunda
standart TURP'dan uzundur (3).

Gliniimiizde prostata Holmiyum lazer uy-
gulamasiyla monopolar TURP'u karsilastiran
ve uzun donem takibi olan randomize kon-
trolli calismalarin sayisi fazla degildir (22,23).
On iki ve 48 aylik takiplerde semptom sko-
ru, idrar akim hizi ve komplikasyon oranlari
HoLAP ve monopolar TURP grubunda ben-
zer bulunmustur (22,23). Kateterizasyon ve
hastanede kalig sureleri HOLAP grubunda
daha kisa olarak bildirilmistir. Bliylk pros-
tati (40-200 gram) olan hastalarda yapilan
calismanin sonuglar Tablo 2'de verilmistir
(23). HoLEP yapilanlarda operatif stire daha
uzun ve ¢ikarilan doku miktari daha fazladir.
Gruplarda TUR sendromu izlenmemistir. Ho-
LEP grubunda 1, TURP grubunda 3 hastada
Uretral striktlr gelisirken; TURP grubunda 2
hastaya reoperasyon gerekmistir.

HoLEP ve bipolar plazmakinetik enerjiyle
yapilan endkilasyon karsilastinldigi ran-
domize calismada, operatif stire HOLEP icin
43.6 dakika ve plazmakinetik endkilasyon
icin 60.5 dakika bulunmustur (24). HoLEP
yapilan hastalarda mesane irrigasyonu orani
%5 iken, plazmakinetik entikleasyon yapi-
lanlarin %35'i bu isleme ihtiya¢ duymustur.
Bir yillik takiplerde semptom skoru ve idrar
akim hizlari arasinda fark izlenmemis ve sa-
dece plazmakinetik enlikeasyon uygulanan
bir hastaya reoperasyon gerekmistir.

Prostatin Fotoselektif Vaporizasyonu
(PVP). Genelde yesil 1sik lazer olarak bilinen
bu yontemde yapilan islem prostatin potas-
yum-titanil-fosfat (KTP):YAG lazerle fotose-
lektif vaporizasyonudur. Dalga boyu 532 nm
olan lazerin, oksihemoglobin dizeyi yiksek
ve damar yapisi yogun prostat dokusu tara-
findan selektif olarak absorbsiyonu temeline
dayanmaktadir (25). Boylece yiiksek yogun-
luktaki lazer enerjisiyle 100°C sicaklikta hizh
vaporizasyon saglanir. Sicakliga bagh olusan
koagtlasyon nekrozu kanamasiz kaviteye
neden olur. Boylece antikoagiilan tedavi
alanlarda daha emniyetli cerrahi saglayabilir.
Baslangi¢ta 60-80 W ile yapilirken, son yillar-
da 120 W enerji kullanilarak daha etkili vapo-
rizasyon elde edilmistir. Boylece daha biyuik
hacimdeki prostatlarin daha kisa sirede
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Tablo 3. Monopolar TURP ve PVP sonuglari

Monopolar TURP PVP
Sire (dk) 34.3-51 30.1-87
IPSS Degisimi 13.4-17.4 5.8-16.5
Qmax (ml/s) Degisimi 5.5-11.5 4.1-11.2
Kateterizasyon siiresi (giin) 1.8-3.9 0.6-1.7
Pihti Retansiyonu (%) 28 3

yapilan cerrahi yontemle tedavisi amaglan-
mistir. Vaporizasyon icin siire gerektiginden
dolayr monopolar TUR'dan daha uzun sir-
mekte ve daha az doku elde edilmektedir.
Monopolar TURP ve PVP'yi karsilastiran
ve uzun dénem sonugclarini bildiren sinirli
sayida randomize kontrolll ¢alisma mevcut-
tur (26-29). Bu calismalarda 60-80 W enerji
kullaniimistir. Ortalama 6-72 aylik izlemlerin
sonuglari Tablo 3'te 6zetlenmistir.
Postoperatif transflizyon ihtiyaci mono-
polar TURP ve PVP'de benzer oranlardayken;
postoperatif pihti retansiyonu orani mono-
polar TURP'da yiiksek bulunmustur. Mono-
polar TURP ve PVP'deki reoperasyon oranlari
6 aylik donemde sirasiyla %0 ve %18 iken 1
yillik ddnemde %2 ve %5 olarak bildirilmis-
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