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ABSTRACT 
Introduction: Transurethral resection of the prostate (TURP) remains the gold standard for the treatment 

of bladder outlet obstruction resulting from benign prostatic hyperplasia. Even being the gold standard, it still 
has some potential complications like bleeding, TUR syndrome, urinary incontinence, stricture formation, 
erectile dysfunction and the need for longer catheterization. In order to reduce these morbidities while 
affording a cost effective procedure, many technical improvements in TURP technology were developed. 
Recent prospective randomized studies demonstrated some advantages of bipolar energy for TURP. This 
article reviews the literature about bipolar technology and compares clinical outcomes of monopolar and 
bipolar TURP. In conclusion, bipolar energy offers a promising alternative to monopolar energy for TURP 
with additional benefits. 
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ÖZET 
Benin prostat hiperplazisine bağlı mesane çıkım obstrüksiyonu tedavisinde transüretral prostat rezeksiyonu 

(TURP) altın standart olma özelliğini korumaktadır. Altın standart olmasına karşın, halen kanama, TUR sendromu, 
üriner inkontinans, darlık oluşumu, erektil disfonksiyon ve uzun süreli kateterizasyon gibi bazı istenmeyen yan etki 
olasılıklarını taşımaktadır. Maliyeti arttırmadan bu sorunları azaltabilmek için TURP teknolojisinde birçok yeni 
gelişmeler gerçekleştirilmiştir. Son zamanlardaki prospektif randomize bazı çalışmalarda; TURP’da bipolar enerji 
kullanımının bazı üstünlükleri gösterilmiştir. Bu yazı bipolar teknoloji hakkındaki yayın bilgilerini derlemekte ve 
monopolar ile bipolar TURP’un klinik sonuçlarını karşılaştırmaktadır. Sonuç olarak; TURP’da bipolar enerji 
kullanımı, ek yararları ile birlikte, monopolar enerjiye bir seçenek olarak umut vermektedir.  

Anahtar Kelimeler: Transüretral rezeksiyon, Prostat, Bipolar, Monopolar 
 
GİRİŞ 
Tıbbi veya cerrahi bir tedavinin uygulanabi-

lirliğinin artması için; etkinlik, düşük istenmeyen 
yan etki oranları, ucuzluk ve kolaylık gibi özellik-
lerinin olması gerekir. İdeal tedaviye bir adım daha 
yaklaşabilmek için gerek ilaç firmaları, gerekse 
medikal teknoloji firmalarında baş döndürücü bir 
rekabet yaşanmaktadır. 

 

Transüretral prostat rezeksiyonu (TURP)  be-
nin prostat hiperplazisi tedavisinde, tüm gelişen la-
zer, mikrodalga ısıtma, ultrasonik ısıtma vb. ablas-
yon teknolojilerine karşın bugün hala “altın stan-
dart” olma özelliğini korumaktadır, çünkü; 
 

• Doğrudan görüş,  
 

• Yeterli doku örneği varlığı,  
 

• Uzun süreli kanıtlanmış etkinlik,  
 

• Düşük yeniden ameliyat oranları, 
 

• Yıllar içinde çok azalmış istenmeyen 
oranları,  
 

• Ulaşılabilir maliyet konularında bu tekno-
lojilerden bir adım öndedir. Burada, çok önemli bir 
husus elde “doku örneği” olabilmesidir, çünkü bu 
grup hastalarda insidental prostat kanseri azımsan-
mayacak kadar yüksek bir düzeyde saptanmaktadır 
(%10-15)1. Yakın zamanda yayınlanan bir çalışma-
da; 53-69 yaş arası, sınır üstü ve yükselen prostat 
spesifik antijen değerleri nedeniyle üç defa tekrar-
lanan transrektal prostat biyopsilerinde malin doku 
görülmemiş hastalarda yapılan transüretral prostat 
rezeksiyonu sonrasında rezeksiyon materyalinin 
patolojik incelemesinde %57 olguda prostat adeno-
karsinomu saptanmıştır2. 

 

Monopolar enerji ile yapılan TURP sırasında 
görülen kanama (kan transfüzyon oranı: %5-11), 
TUR sendromu (%2), inkontinans, erektil disfonk-
siyon ve üretral darlık oluşumu gibi önemli isten-
meyen yan etkileri en aza indirmek için arayışlar 
sürmektedir3-5. İşte bu çalışmalar sonucunda açık 
cerrahide kullanılmakta olan bipolar enerji tekno-
lojisinin transüretral rezeksiyona uygulanması ba-
şarılmıştır. 
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Biz bu derlememizde günümüzde TURP sıra-
sında kullanılan bipolar enerji çeşitlerindeki geliş-
meleri ve konvansiyonel monopolar enerjiye göre 
üstünlüklerini ve olumsuzluklarını son yayınların 
eşliğinde gözden geçirdik.  

 
MONOPOLAR ENERJİ TEKNOLOJİSİ 
Monopolar enerji ile maksimum 200 W’a ula-

şan yüksek frekanslı akım ile dokuda kesi gerçek-
leştirilebilir6-8. Yeni geliştirilen ve kesi sırasında 
koagülasyon yapan cihazlar sayesinde daha az güç 
ile kanamanın azaltılması ve daha iyi görüntü elde 
edilmesi amaçlanmaktadır9,10. Ayrıca geçmişte kul-
lanılan elektrotun kalınlığının arttırılması ve doku-
da vaporizasyon oluşturma özelliğinin eklenmesi 
gibi değişiklikler ile monopolar enerjinin etkinliği-
ni arttıran çalışmalar yapılmıştır6,11,12. 

 

TUR sendromunu önlemek için en sık kulla-
nılan %1,5 glisin ve sorbitol solüsyonlarıdır. Hipo-
tonik olmalarına karşın belirgin ekstravazasyon ile 
TUR sendromu gelişme riski vardır (%1-2)6,13. Bu-
nu önlemek için rezeksiyon süresini 90 dakikanın 
altında tutmak, yıkama (irrigasyon) sıvısı yüksekli-
ğini 60 cm’den daha aza indirmek, intravezikal ba-
sıncı azaltmak amacıyla devamlı (kontinü) akım 
sağlayan sistemleri kullanmak veya ameliyat sıra-
sında diüretik kullanmak gelir. Ayrıca kullanılan 
hipotonik sıvının ışığı yansıtması ve artan osmola-
riteye bağlı bulanıklık nedeniyle görüntü kalitesini 
olumsuz etkilediğini bildiren yayınlar vardır13. 
Hastaya yüksek akım ile koagülasyon ve kesi uy-
gulanması derin termal veya obtürator sinir hasarı 
yapabilir14. 

 
Monopolar elektrotlardaki  gelişmeler 
Hemostazı arttırabilmek için değişik şekiller-

de rezeksiyon elektrotları geliştirilmiştir. Daha ka-
lın (1,2 mm’ye varan) ve dönen silindir elektrotlar 
ile daha iyi koagülasyon amaçlanmıştır. Bu elekt-
rotlar ile daha fazla enerjinin dokuya iletilmesi 
sağlanmış, ancak apikal rezeksiyon sırasında 
eksternal sfinkter hasarı ve inkontinans riskindeki 
potansiyel artış nedeniyle ek bir üstünlük elde edi-
lememiştir15,16. Silindir elektrot, yüksek ısı oluştu-
rarak lazere benzer bir vaporizasyon sağlayabil-
mektedir16. Kendinden mikromotorlu bir tür dönen 
silindir olan Rotoresect elektrot ile koagülasyon, 
vaporizasyon ve rezeksiyon aynı anda yapılabil-
mektedir17. Rotoresect yöntemi farklı bir kullanım 

tekniği ve alıştırma gerektirdiğinden tercih edilme-
miş ve uzun dönem sonuçları belirsizdir6,16. 

 
Yüksek frekans jeneratörleri 
Rezeksiyon işlemi için kesme ve koagülasyon 

gereklidir. Bu iki işlemi birleştiren yüksek frekans-
lı cihazlar yardımı ile daha iyi kanama kontrolü 
sağlanabilmektedir15. Bu yüksek frekans jeneratör-
lerine örnek olarak; CIC (Coagulating Intermittant 
Cutting), The Instant-responseTM (ValleyLab, Tyco 
Healthcare Group, Boulder, Co, USA) ve Dry-Cut 
(ERBE, Elektromedizin GmbH, Tübingen, Germa-
ny) sayılabilir6-10,16. 

 
BİPOLAR ENERJİ TEKNOLOJİSİ 
Transüretral cerrahide istenmeyen yan etkileri 

azaltmak için monopolar enerji yerine bipolar 
enerji kullanımı gündeme gelmiştir. Kullanılan 
elektrotta bipolar akımın tamamlanması gerekmek-
tedir. Bu amaçla farklı teknikler kullanılmakta, 
elektrotun ucundan çıkan akım bir teknikte paralel 
ikinci bir elektroda, diğer bir teknikte ise rezektos-
kop kılıfının (şaft) kendisine dönebilmektedir16. 
Geçmişte kullanılan bipolar elektrotların çapı, tek-
nik nedenlerden dolayı monopolarlara göre daha 
küçüktü, ancak son zamanlarda yeni teknoloji ile 
üretilen bipolar elektrotlarda bu sorun büyük ölçü-
de giderilmiştir. 

 

Bipolar elektrotlarda dokuyu kesme kalitesi 
monopolarlarla eşdeğer olmasına karşın, kesme iş-
lemini başlatmak daha güç olabilmekteydi, ancak 
yeni elektrotlarda bu sorun da büyük ölçüde gide-
rilmiştir16-19. Bipolar rezeksiyonda kullanılan ilet-
ken solüsyondan geçen ani ve yüksek frekanslı 
elektrik akımı, elektrotun etrafında enerji yüklü 
partiküller içeren bir buhar (plazma) tabakası oluş-
turur ve bu da moleküler çözünme neticesinde do-
ku ayrışmasını gerçekleştirir. Ayrıca bu plazma 
alanı, rezeke edilen dokuların elektrota yapışması-
nı da önler. Dokudaki minimal karbonizasyon ne-
deniyle histopatolojik inceleme için ideal doku 
sağlanabildiğini destekleyen yayınlar yanında ter-
sini savunan yayınlar da vardır20,21. Bipolar enerji-
de 0,5-1 mm doku penetrasyon derinliği oluşurken, 
monopolar enerjide bu derinlik 3-5 mm’dir. Bu sa-
yede eksternal sfinktere yakın bölgede hasar ve in-
kontinans riskini azalttığını bildiren yayınlar var-
dır20. Ayrıca koagülasyon için düşük enerji kulanı-
mının ameliyat sonrası irritatif belirtileri azalttığı 
bildirilmiştir6,16. Kanamanın azalması nedeniyle 
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görüntü kalitesinin artması da rezeksiyon derinliği-
ni kontrol etmeyi kolaylaştırmaktadır6,16. Yayınlar-
da bipolar rezeksiyona bağlı TUR sendromu oranı 
çok düşüktür6,16,22. İrrigasyon solüsyonun daha 
ucuz olması ve ameliyat sonrası yıkama sıvısının 
daha az kullanılması da maliyeti azaltan diğer üs-
tünlüklerdir6. 

 

Bir plazma oluşturabilmek için dokuya yeterli 
yakınlıkta iken aktif ve pasif elektrotlar arasında 
yüksek bipolar akım (maksimum 400 W) gerek-
mektedir. Plazma neticesindeki moleküler ayrılma 
ve doku parçalanması bir kez oluştuğunda, düşük 
bir enerji ile devamlılığı sağlanabilir (90-120 
W)14,19,20,23,24. Teorik olarak, yıkama sıvısının ısısı 
vücut ısısına yakın tutulduğunda, gerekli olan bu 
enerji seviyesini daha da azaltmak mümkün olabi-
lir 6.  

 

Pasif elektrot aktif elektrota paralel veya zıt 
ayrı elektrot şeklinde, elektrotun distal veya rezek-
toskop şaftının metal ucunda olabilir (Resim 1). 
Bipolar enerji kullanarak TURP yapılabilmesi 
amacıyla 5 ayrı üretici firma tarafından farklı özel-
likleri olan cihazlar geliştirilmiştir. 

 
Vista-ACMI 
İlk üretilen bipolar cihaz olup, üretimi 2006 

yılı itibari ile durdurulmuştur. Kesici elektrot önde, 
pasif elektrot arkasında olmak üzere iki ayrı para-
lel tek kullanımlık elektrottan oluşmaktadır (Resim 
1a)6,14,19,23. Üretici ACMI firması, Gyrus firmasına 
katılmış olup, bu firma tarafından üretilen diğer 
ürünler de “Gyrus-ACMI” adıyla pazarlanmakta-
dır.  
 

 
Resim 1. Bipolar rezektoskoplar (a) Vista-ACMI (b) Gyrus (c) 
Storz (d) Olympus 

 

Gyrus 
PlasmaKinetik olarak isimlendirilen bipolar 

enerji cihazıdır. Tek platin ve iridyum karışımı ak-

tif elektrot ve arada seramik ile ayrılan elektrotun 
ucuna yakın pasif elektrottan oluşur (Resim 1b). 
Otomatik güç ayarı ve voltaj regülatörü içeren je-
neratörü 200 W kapasiteli olup, radyo frekans ve 
voltaj aralığı 320-450 kHz ve 250-350 V’tur. Silin-
dir elektrot ile bipolar vaporizasyon gerçekleştiri-
lebilir6,14. 

 
Storz 
Resim 1c’de gösterildiği gibi zıt iki ayrı elekt-

rottan oluşur. Erbe VIO 300D cihazına bağlanarak 
monopolar ve bipolar enerji beraber uygulanabilir. 
Elektrotlar tek kullanımlıktır6. 

 
Olympus 
Rezektoskop şaftını pasif elektrot olarak kul-

lanır ve 200 W kesme, 100 W koagülasyon enerjisi 
kullanır. İleride monopolar enerjinin de aynı cihaz-
da uygulanabilmesi için çalışılmaktadır. Monopo-
lar elektrotlar gibi tekrar kullanımlık ancak daha 
ufak boyuttadırlar (5,4×2,6 mm. ile 6,2×4,1 mm.) 
(Resim 1d)6.  

 
Wolf 
Pasif elektrotu rezektoskop şaftının üstünde 

olan Erbe VIO 300D ile uyumlu bir cihazdır. Ya-
yınlanmış klinik ve deneysel çalışma yoktur6. 

 

Çeşitli markaların karşılaştırıldığı ve klinik 
gözlemlerin bildirildiği bir “derleme” yazıda; tüm 
bipolar cihazlarda kesimin başlatılmasında bir 
miktar güçlük saptandığı, ancak bu noktada en kö-
tüsünün Vista-ACMI olduğu; apikal rezeksiyonun 
ise en rahat Storz ile gerçekleştirildiği, ancak mo-
nopolar enerjiye göre 2 mm daha derin kesi gerek-
tiği bildirilmiştir6. En kolay koagülasyonun Gyrus 
ve Storz cihazları ile, en zorunun ise Vista-ACMI 
ile yapıldığı; Storz marka elektrotların ömrünün 
diğerlerinden daha kısa olduğu ve ortalama 60 gr 
doku rezeke edildiğinde kullanılamaz hale geldiği 
gözlenmiştir6. Rezeksiyon hızının Gyrus ile 0,5 gr/ 
dk iken, Storz ile 0,7 gr/dk olduğu, kan kaybının 
tüm cihazlarla aynı olduğu izlenmiş ve kateterizas-
yon süresinin Vista-ACMI ile gerçekleştirilen ya-
yınlarda ortalama 3,3 gün, Gyrus ile 3,8 gün, Storz 
ile 2,8 gün olduğu tespit edilmiştir6. 

 
Bipolar teknolojinin TURP girişiminde mo-

nopolar teknolojiye üstünlüğü nedir? 
Gerek monopolar, gerek bipolar cerrahide te-

mel prensip dokuda istenen düzeyde “ısı” etkisi 
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oluşturmaktır. Monopolar teknolojide uygulama 
alanından verilen devamlı (sinüzoidal) düşük vol-
tajlı akım hastanın uygun bir bölgesine konan pla-
ğa doğru seyrederken “doku direnci” nedeniyle ısı 
oluşturmaktadır. Uygulama noktasında ani ve yük-
sek akım oluşturulduğunda uygulayıcı elektrotun 
çok yakınındaki bölgede küçük bir buharlaşma ala-
nı oluşarak meydana gelen mikro-kabarcıklar rahat 
ve düzgün bir kesi sağlamaktadır. Monopolar ener-
jide elektrik akımı uygulayıcı elektrottan plak 
elektroda giderken hastanın vücudunun bir bölü-
münden geçmektedir. Bipolar teknolojide ise akı-
mın giriş ve çıkış noktaları uygulayıcıdadır. Dola-
yısıyla akım hastanın yalnızca kesilecek veya koa-
güle edilecek olan çok küçük bir alanından geç-
mektedir. Daha düşük enerji uygulanarak amaca 
ulaşılabilmektedir. Böylece çevre dokularda oluşa-
bilecek “termal hasar” çok daha düşük olmaktadır. 

 

Bipolar teknolojinin uygulamaya girmesiyle, 
transüretral rezeksiyon sırasında mesanedeki sıvı-
nın iletken olup olmamasının da bir önemi kalma-
mış, böylece işlem süresince “izotonik NaCl” kul-
lanılması mümkün hale gelmiş, bunun sonucunda 
ise “dilüsyonel hiponatremi ve TUR entoksikasyo-
nu” gibi TUR istenmeyen yan etkileri riski önlene-
bilmiştir. 

 

Gereğinde kesme, gereğinde koagüle etmeyi 
sağlayabilecek şekilde, iki uygulayıcı elektrot ara-
sında olması gereken voltaj farkı ise; Bipolar 
TURP da başta kesmeyi sağlayabilecek bir plazma 
oluşturabilmek için kısa süreli yüksek güç seviye-
leri (480 W) gerektirmekte, ancak takiben işlem 
90-120 W gibi düşük bir güçle sürdürülebilmekte-
dir. Monopolar TURP da ise başlangıçta hafif bir 
güç artışını (180 W) takiben güç seviyeleri bipolar 
enerjiyle ayni düzeye gerilemektedir (90-120 W). 

 
KARŞILAŞTIRMALI KLİNİK  
ÇALIŞMALAR 
Bipolar enerji ile monpolara göre %93 daha 

az karbonizasyon ve %53 daha az kanama bildiren 
randomize olmayan çalışmalarda aynı zamanda 
ameliyat öncesi ile sonrası sodyum seviyesinin ay-
nı olduğu gözlenmiştir (139 mEq/L ve 140 mEq/ 
L)6,25. Ancak, monopolar enerji ile bipolar enerji-
nin kullanıldığı TURP olgularının karşılaştırıldığı 
randomize klinik çalışmaların sayısı azdır (Tablo 
1)1,6,22,26-32. 

 

Randomize, karşılaştırmalı ve geniş serili se-
kiz çalışmanın dördünde bipolar TURP sırasında 
monopolar gruba göre istatistiksel anlamlı oranda 
düşük kanama bildirilmiştir (monopolar %0-11,4 
ve bipolar %0-6,3)6. 

 

Tablo 1. Monopolar ve bipolar enerji ile yapılan karşılaştırmalı TURP çalışmaları (p<0,05*) 

Yayınlar Kanama 
(%) 

Serum NaCl 
(mEq/L) 

TUR 
sendromu (%) 

İrrigasyon 
(L) 

Rezeksiyon 
hızı (gr/dk) 

Kateter 
süresi (gün) 

Üretral 
darlık (%) 

Rassweiler J 
monopolar 
bipolar 

 
4,8 
4,2 

 
 

 
0,7 
0,8 

 
 

0,5 
0,5 

 
4 
3 

 
 

Ho H 
monopolar 
bipolar 

 
3,8 
6,3 

 
-10,7* 

-3,2 

 
3,8* 

0 
   

 

 
6,3* 
1,9 

de Sio M 
monopolar 
bipolar 

 
11,4* 

5,7 

 
-0,9 
-0,6 

 
0 
0 

 
 

0,4 
0,4 

 
4,1 
3 

 
2,8 
2,8 

Hon NH 
monopolar 
bipolar 

 
5,3* 
1,2 

 
-2,2 
-2 

 
0 
0 

 
28,3* 
20,4 

 
0,75 
0,6 

 
2,4 
2 

 
1,2 
0 

Tefekli A 
monopolar 
bipolar 

 
2,1 
2 

 
 

 
0 
0 

 
7,8 
6,9 

 
 

3,8 
2,3 

 
2,1* 
6,1 

Singh H 
monopolar 
bipolar 

 
3,3* 

0 

 
-4,6* 
-1,2 

 
0 
0 

 
9,8 
9,9 

 
0,7 
0,6 

 
3,4 
2,5 

 
0 

3,3 
Starkman JS 
monopolar 
bipolar 

 
0 
0 

 
 

11* 
6,6 

  
 

3,2* 
1,8 

 
5,5 
6,6 

Patankar S 
monopolar 
bipolar 

 
3,9* 

0 
 

 
3,9* 

0 
  

 
1,8 
0,8 
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İki çalışmada monopolar enerji sonrası bipo-
lar anlamlı derecede daha düşük serum NaCl oran-
ları saptanmıştır26,31. Bu sayede bipolar enerji ile 
daha uzun süreli rezeksiyon yapmak mümkün ol-
maktadır ki, asistan eğitimi açısından önemlidir. 
Üç çalışmada monopolar enerji ile istatistiksel an-
lamlı olarak daha fazla TUR sendromu gözlenir-
ken, bipolar enerjiye sekonder TUR sendromu yal-
nızca bir çalışmada izlenmiştir22,26,32. Yayınlanan 
bir çalışmada ise ameliyat sonrası yıkama sıvısı ih-
tiyacının bipolar enerji kullanılanlarda daha az ol-
duğu gösterilmiştir1,6. 

 

Elektrot boyutlarının bipolar cihazlarda daha 
küçük olmasının TURP süresini uzattığını bildiren 
yayınlara karşın karşılaştırmalı çalışmalarda; daha 
iyi görüntü kalitesi nedeniyle rezeksiyon hızında 
monopolar cihazlara göre istatistiksel farklılık sap-
tanmamıştır (monopolar 0,4-0,75 gr/dk. ve bipolar 
0,4-0,6 gr/dk.)6,18. 

 

Ameliyat sonrası kateterizasyon süresinde 
Starkman ve ark. anlamlı farklılık saptarken (3.2 
ve 1.8 gün), diğer karşılaştırmalı çalışmalarda bu 
istatistiksel farklılık gözlenmemiştir (monopolar 
1.8-4.1 gün, ve bipolar 0.8-3.0 gün)6,22. 

 

Yalnızca iki çalışmada bipolar rezeksiyon 
sonrası monopolara göre daha yüksek üretral darlık 
oranları bildirilmiştir27,31. Bu artmış darlıkların, iyi 
kayganlık sağlanamayan olgularda kesici elektrot 
ile rezektoskop kılıfı arasındaki akım neticesinde 
oluşan ısı-iletim travmasının rol oynadığı düşünül-
mektedir. Diğer tüm karşılaştırmalı çalışmalarda 
darlık oranları aynı, hatta bir çalışmada monopo-
larda daha yüksek bulunmuştur (monopolar %0-
6.3 ve bipolar %0-6.6)14,19,23,24,26,27.  

 

Dokudaki etki derinliğinin azlığı ve minimal 
karbonizasyonun histopatolojik inceleme kalitesini 
arttırdığını bildiren yayınlar varsa da bunu destek-
leyen karşılaştırmalı çalışma yoktur6,20,21. 

 

Ameliyat, irrigasyon, ameliyat sonrası katete-
rizasyon ve hastane kalım süresinin kısalığı nede-
niyle bipolar enerji kullanımının maliyeti yaklaşık 
%10 düşürdüğünü bildiren çalışmalar vardır6,16,22. 

 
SONUÇ 
Yayınlardaki bilgilerle bu bulgular birlikte 

değerlendirildiğinde gelinen noktada bipolar 
TURP teknolojisinin monopolar enerji ile yapılan 

TURP cerrahisine göre bazı üstünlükleri vardır. 
Bunlar: 

 

1. Daha az çevre doku travması. 
 

2. Daha az TUR sendromu gözlenmesi. 
 

3. Daha az kapsüler lezyon riski ve pelvik 
tabana elektrik uyarımı. 
 

4. Rezeke edilen dokuda daha az koagülas-
yon derinliği ve kanama kontrolü nedeniyle daha 
iyi endoskopik görüntü ve uyum şeklinde sıralana-
bilir. 

 

Sonuç olarak, bipolar TURP teknolojisi 
prostat boyutu sınırı olmaksızın; 

  

• Daha az ileti ve doku hasarı yaratarak, 
 

• Daha iyi hemostaz sağlayarak, 
 

• Daha kısa operasyon süresinde, 
 

• TUR sendromunu azaltarak, 
 

• Daha ucuz irrigasyon solüsyonları kulla-
narak, 
 

• Daha kısa kateterizasyon süresiyle, 
 

• İnsidental prostat kanseri için histopatolo-
jik tanı konularak, 
 

• Daha ucuz maliyetle, 
 

• Muhtemelen daha düşük ve uzun dönemli 
re-TURP oranlarıyla gerek monopolar TURP, ge-
rek yeni lazer teknolojilerine iyi bir seçenek olarak 
karşımıza çıkmaktadır. 
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