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ABSTRACT 
Introduction: Recently, transurethral plasma vaporization (TUVAP) of BPH by using bipolar 

plasmakinetic technology has taken its role as a minimal invasive treatment option. In our current study, we 
compared two treatment modalities, TURP and TUVAP, by using bipolar plasmakinetic technology. 

Materials and Methods: 76 patients with the diagnosis of BPH in our clinic were randomly divided into two 
groups (TURP and TUVAP). When the preoperative parameters of the TURP and the TUVAP groups were 
compared, in both groups there was no statistically significant difference between the patients’ values (p>0.05). 
After the operation perioperative and postoperative findings, preoperative and postoperative complications 
were recorded.  

Results: In TURP and TUVAP groups respectively, the operation time, the volume of fluid for irrigation 
found to be statistically significant. The time elapsed from the operative day until the withdrawal of urinary 
catheters was statistically significant when comparison was made in both groups (p<0.05). There was no 
statistically significant difference in the early and late findings and complications between the groups.  

Conclusion: TUVAP is as effective as TURP in decreasing the IPSS score and increasing Q maximum in 
patients with BPH. The shorter operative time and the shorter elapsed time with the urinary catheter in 
TUVAP decrease the complications. In both surgical procedures, the use of saline instead of glysine for 
irrigation prevents the TUR syndrome and decreases the cost. We believe that, plasmakinetic tissue treatment 
system, with TURP and TUVAP procedures, is an effective option in the treatment of BPH.  
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ÖZET 
Son yılarda bipolar plazmakinetik teknolojisi kullanılarak BPH`nın transüretral plazma vaporizasyonu 

(TUVAP) minimal invazif tedavi seçenekleri arasında yerini almıştır. Bu çalışmamızda bipolar plazmakinetik 
teknolojisi kullanarak TURP ve TUVAP ameliyatlarını karşılaştırdık. 

2002-2004 tarihleri arasında kliniğimizde BPH tanısı konan 76 hasta iki gruba randomize edildi (TURP ve 
TUVAP). TURP ve TUVAP gruplarının ameliyat öncesi ölçütleri karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Ameliyat sonrası ameliyat öncesi ve sonrası bulgular ve istenmeyen yan 
etkiler kaydedildi. 

TURP ve TUVAP gruplarında ameliyat süreleri, kullanılan irigasyon volümü istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur. Grupların ameliyat sonrası sondalı kalma süreleri TURP grubunda 2.8 iken TUVAP grubunda 2.3 
gündü iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Grupların 6. ay ameliyat sonrası bulguları ve 
istenmeyen yan etkileri arasında anlamlı fark gözlenmedi. 

TUVAP BPH`li hastalarda IPSS skorunu düşürmede ve Qmaksimumu artırmada TURP kadar etkilidir. 
TUVAP`ta ameliyat süresinin ve sondalı kalma süresinin kısa olması istenmeyen yan etki riskini azaltmaktadır. Her 
iki ameliyat tekniğinde irigasyon sıvısı olarak glisin yerine salin kullanılması TUR sendromu gelişimini önler, 
maliyeti düşürür. Plasma kinetik doku tedavi sisteminin, TURP ve TUVAP ameliyatları ile BPH tedavisinde etkin bir 
seçenek olduğu kanaatindeyiz. 

Anahtar kelimeler: TURP, TUVAP, BPH, Plasma kinetik 
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GİRİŞ 
Prostat obstrüksiyonuna sekonder olarak ge-

liştiği düşünülen alt üriner sistem obstrüksiyon şi-
kayetleri olan hastaların tedavisinde, obstrüksiyon 
yapan adenom dokusunun transüretral rezeksiyon 
(TURP) ile çıkarılması son elli yıldır altın standart 
tedavi yöntemi olarak kullanılmaktadır. Bununla 
birlikte, ameliyat sırasında kanama, irigasyon sıvı-
sının emilimine bağlı transüretral rezeksiyons 
sendromu, ameliyat sonrasında inkontinans, üretra 
darlığı ve empotans gibi %18 oranında morbidite-
ye neden olabilmektedir. Geçen süre içinde TURP 
mortalitesi önemli ölçüde azalmış ancak morbidi-
tesi %20 civarında sabit kalmıştır. Bu nedenle 
morbiditeyi azaltmak için TURP kadar etkili ve 
daha az invazif tedavi seçenekleri yoğun olarak 
araştırılmaktadır. 

 

Cerrahi tedavideki yeni yöntemler genellikle 
altın standart olan transüretral prostatektomi 
(TURP) ile karşılaştırılmaktadır. Transüretral La-
ser Prostatektomi (TULIP) ve Transüretral Needle 
Ablation (TUNA) teknikleri ile etkinlik ve morbi-
tide açısından TURP’ye benzer sonuçlar bildiril-
mektedir. Bu tekniklerde özel ekipman ve probla-
rın kullanılması maliyeti yükseltmektedir. 

 

Son yıllarda bipolar plazmakinetik teknolojisi 
kullanılarak radyofrekans enerjisi ile prostatın 
transüretral plazmavaporizasyonu (TUVAP) mini-
mal invaziv tedavi seçenekleri arasında oldukça 
ümit verici bir yöntem olarak gösterilmektedir. 

 

Bu çalışmamızın amacı, semptomatik benin 
prostat hiperplazili (BPH) hastalarda Plasma Kine-
tik Doku Tedavi Sistemi (Gyrus Medikal Ltd, 
Bucks, UK) kullanarak aynı rezektoskop ile yapı-
lan transüretral rezeksiyon (TURP) ve transüretral 
plazmavaporizasyon (TUVAP)  sonuçlarını karşı-
laştırmaktır.  

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Şubat 2002 ile Mayıs 2004 tarihler arasında 

S.B. İstanbul Eğitim Hastanesi Üroloji Kliniği’ne 
başvuran benin prostat hiperplazi (BPH) tanısı ile 
ameliyat kararı alınan 76 hasta çalışma kapsamına 
alındı. 

 

Çalışmaya, AUA (I-PSS) semptom skorları 
orta derecede veya şiddetli olan ve maksimal idrar 
akım hızları 15ml/sn’den düşük hastalar alındı. Ça-
lışmaya alınan hastalar randomize olarak iki gruba 
ayrılarak, birinci gruba transüretral rezeksiyon 

(TURP) uygulanırken, ikinci gruba prostatın trans-
üretral plazmavaporizasyonu (TUVAP) uygulandı. 
Her iki grubun ameliyat öncesinde yaş, I-PSS 
semptom skoru, maksimal idrar akım hızı, prostat 
volümü ve artık idrar miktarları karşılaştırıldığında 
benzer gruplardan oluştuğu görüldü.  

 

BPH tanısı alan hastalar; anamnez, fiziksel in-
celeme, semptom skorlaması (I-PSS), rutin biyo-
kimyasal inceleme, tam idrar incelemesi, idrar kül-
türü, hemogram, serum prostat spesifik antijen 
(PSA), artık idrar miktarı ölçümü, prostat volümü, 
üroflowmetri ile incelenerek ameliyat endikasyonu 
kondu. Yaşa göre prostat spesifik antijeni (PSA) 
yüksek olan ve dijital rektal incelemesi anormal 
olan hastalara, transrektal ultrasonografi eşliğinde 
biyopsi yapılarak prostat kanseri dışlandı. 

 

Nörojenik mesane, üretra darlığı, mesane taşı, 
koagülasyon bozukluğu olan ve daha önceden 
prostat ameliyatı geçiren hastalar çalışma kapsamı-
na alınmadı. 

 

Ameliyat öncesi tüm hastalardan ayrıntılı 
anamnez alındı ve fiziksel incelemeleri yapıldı. Di-
jital rektal inceleme (DRM) ile prostat değerlendi-
rilerek Grade I ve IV arasında skorlandı. Alt üriner 
sistem semptomları, I-PSS semptom skoru ile de-
ğerlendirildi ve maksimum (Qmax) idrar akım hız-
ları Laborie Medikal Technologies Corp. UDS Cli-
ent programı ile ölçülerek değerlendirildi. Ameli-
yat öncesi prostat volümleri ve artık idrar miktarla-
rı kliniğimizde bulunan Toshiba SSA-250A model 
ultrasonografi cihazı ile 7 MHz konveks prob kul-
lanılarak suprapubik olarak elipdoid formülle öl-
çüldü. 

 

Ameliyat öncesi hastalara Ereksiyon İşlevi 
Uluslararası Değerlendirme Formu (IIEF-Internati-
onal Index of Erectile Dysfunction) verilerek dol-
durmaları istendi.  

 

Üriner enfenksiyonu olan hastalar ameliyat 
öncesi uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi ve id-
rar kültürleri steril olduktan sonra ameliyat edildi. 
Tüm hastalara ameliyatlar spinal veya genel anes-
tezi altında yapıldı ve hastaların tamamına aneste-
ziden önce antibiyotik (Cefozin 1g+Neutromycine 
400 mg veya Genta 80 mg IV) uygulandı. 

 

Prostatın Transüretral Plazmavaporizasyonu 
ve Transüretral Rezeksiyonu, salin irrigasyonu eş-
liğinde Plazma Kinetik Doku Tedavi Sistemi ile 
(Gyrus Medikal Ltd., Bucks, UK) gerçekleştiril-
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miştir. Sistemin ana parçası olan plazmakinetik je-
neratör 160Ω, 320-450Hz radyofrekans aralığında, 
254-350V voltaj ile çalışmaktadır. Seramik bir ya-
lıtkan ile birbirinden ayrılan aktif ve geri dönüş 
elektrotları sadece bir defa kullanılmak üzere tasar-
lanmış tek saplı bir elektrot taşıyıcısına yüklen-
mektedir. Akım geçtiği zaman aletin ucu etrafında 
bir buhar cebi (plazma topu) oluşturulmuş olur ve 
bu şekilde aktif elektrot dokuyla temas edilinceye 
kadar izole edilir. Dokuya temas edildiği zaman 
yüksek enerji çıktısı lokal olarak boşalır ve dokuyu 
anında buharlaştırır veya rezeke eder. Geri dönüş 
elektrotuna gelen elektrik akımı en düşük empe-
dansın olduğu yolu tercih eder yani doku yerine 
irrigasyon amacıyla kullanılan salin yoluyla geri 
döner; böylece, yalnızca plazma topunun sınırları 
çerçevesinde bir doku uzaklaştırması gerçekleşir 
ve termal hasar ancak dokuların <1 mm derinine 
kadar uzanır. Aletin ayrıca daha düşük voltaj ile 
çalışan (80-100V)  ve plazma topu ve doku hasarı 
oluşumlarına engelleyen ama maksimum hemosta-
zı sağlayan çok etkin bir bipolar koagülasyon mo-
du da bulunmaktadır. 

 

Her iki işlem öncesinde yapılan üretrosistos-
kopi ile üretra ve mesane olası ek patolojiler yö-
nünden incelendi. Obstrüksiyon yapan prostat do-
kusu standart daimi irrigasyonlu 27F rezekteskop 
kullanılarak transüretral olarak vaporize veya reze-
ke edildi. 

 

Her iki grup hastada ameliyat sırasında; anes-
tezi şekli, ameliyat süresi, kullanılan irrigasyon 
miktarı, kullanılan sıvının hemoglobin miktarı, kan 
transfüzyonu gereksinimi, ameliyat öncesi isten-
meyen yan etkiler kaydedildi. Tüm işlem boyunca 
irrigan olarak salin solüsyonu kullanıldı. 

 

Her iki grup hastaya ameliyat sonrası 22F üç 
yollu foley sonda üretral yoldan yerleştirilip nor-
mal salin (%0.9 NaCl) solüsyonu ile irrigasyona 
başlandı. Ameliyat sonrası dönemde berrak idrar 
rengi görülünceye kadar bu işleme devam edildi. 
İdrar rengi gözlenerek, idrarda makroskobik hema-
türi sonlanınca olguların sondaları çekildi ve rahat 
miksiyon yaptıkları gözlendikten sonra taburcu 
edildi. 

 

Ameliyat sonrası hastanede kalış süresi ve 
sondalı kalma süreleri, kullanılan irrigasyon mik-
tarı, tranfüzyon ve traksiyon gerekliliği,  rekateri-
zasyon gerekliliği kaydedildi. 

 

Her iki gruptaki hastalar ameliyat sonrası 1. 
hafta, 3. ay ve 6. ay da kontrollere çağrıldı. Bu süre 
içinde hastaların; AUA (I-PPS) semptom skorla-
ması, üroflowmetri, artık idrar miktarı tayini, se-
rum prostat spesifik antijen (PSA), idrar analizleri, 
idrar kültür antibiyogramları ve biyokimyasal test-
leri (glukoz, üre, kreatin, Na, K) belirlendi. Ameli-
yat sonrası 6. ayda bunlara ek olarak hastalara 
Ereksiyon İşlevi Uluslararası Değerlendirme For-
mu (IIEF-International index of Erectile Dysfunc-
tion) verilerek erektil disfonksiyonunun derecelen-
dirilmesi yapıldı. Tüm hastaların ameliyat sonrası 
erken ve geç istenmeyen yan etkileri kaydedildi. 

 

Hastalar ameliyat süreleri, ameliyat sırasında 
kullanılan irrigasyon sıvısı miktarı ve transfüzyon 
gerekliliği, ameliyat sonrası hastanede kalış ve ka-
terizasyon süreleri, irrigasyon sıvısı miktarı açısın-
dan karşılaştırıldı. Ameliyat sonrası 1. hafta, 3. ay 
ve 6. aydaki I-PSS semptom skoru, artık idrar mik-
tarı, maksimum idrar akım hızları ve ereksiyon de-
recesi ameliyat öncesi değerler ile T-testi kullanıla-
rak istatistiksel olarak karşılaştırıldı.  

 
BULGULAR 
Çalışma grubuna alınan 76 olgunun 38’ine 

TUR-P, 38’ine TUVAP uygulandı. Her iki grubun 
ameliyat öncesinde; yaş, AUA (I-PSS) semptom 
skoru, maksimal (Qmax) idrar akım hızı, artık id-
rar miktarı, prostat volümü ve serum PSA değerle-
ri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptan-
madı (p>0.05). Her iki grubun benzer olgulardan 
oluştuğu görüldü (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Hastaların ameliyat öncesi bulguları 

 TURP TUVAP P 
Yaş 63.9 63.8 >0.05 

IPSS 22.4 
 

21.7 
 >0.05 

Q max 8.9 ml/sn 
 

8.9 ml/sn 
 >0.05 

Artık idrar miktarı 45.3 ml 33.9 ml >0.05 
Prostat volümü 28.8 gr 26.6 gr >0.05 
Serum PSA 3.4 ng/ml 2.5 ng/ml >0.05 

 
Grupların ameliyat öncesi erektil disfonksi-

yon dereceleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark gözlenmedi (Tablo 2). 

 

Her iki grupta ameliyat süresi, ameliyat sıra-
sında kullanılan irrigasyon volümü; TUR-P için 
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49.6 dk ve 9 lt, TUVAP için 38.1dk ve 6.8 lt tespit 
edilmiş ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 
(Tablo 3). 

 
Tablo 2. Grupların ameliyat öncesi erektil disfonksiyon dere-
celeri (p>0.05) 

Hasta sayısı 
 

TURP TUVAP 
Ağır ED (6-10 puan) 6 8 
Orta ED (11-16 puan) 9 14 
Hafif ED (17-25 puan) 5 3 
ED yok (26-30 puan) 18 13 

 
Tablo 3. Grupların ameliyat sırasındaki bulguları 

 TURP TUVAP P 
Ameliyat Süresi 49.6 dk 38.1 dk <0.05
İrrigasyon Volümü 9 lt 6.8 lt <0.05

 
Tablo 4. Grupların ameliyat sonrası erken bulguları 

 TURP TUVAP P 
Sondalı Kalma 
Süresi (gün) 2.8 2.3 <0.05 

Qmax (ml/sn) 16.3 18.3 >0.05 
Artık idrar miktarı 
(ml) 12.7 11.4 >0.05 

I-PSS Semptom 
Skoru 7.6 7.6 >0.05 

 
Grupların ameliyat sonrası sondalı kalma sü-

relerini karşılaştırdığımızda; TURP grubunda son-
dalı kalma süresi ortalama 2.8 gün iken, TUVAP 
grubunda sondalı kalma süresi 2.3 gün bulundu 
(Tablo 4). Tüm olgu verilerini kullanarak yaptığı-
mız istatistiksel analizde; her iki grubun sondalı 
kalma süreleri arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı bulundu (p<0.05). Grupların ameliyat son-
rası erken olarak Qmax, artık idrar miktarı, I-PSS 
semptom skoru karşılaştırıldığında istatistiksel ola-
rak anlamlı fark gözlenmedi (Tablo 4). 

 

Grupların ameliyat öncesi ve sonrası AUA (I-
PSS) semptom skorlarını karşılaştırdığımızda; 
TURP grubunda ameliyat öncesi semptom skoru 
22.4 iken ameliyat sonrası 6. ayda 4.1 değerine 
ulaştı. TUVAP grubunda ise ameliyat öncesi 
semptom skoru 21.7 iken bu değerin ameliyat son-
rası 6. aydaki kontrolde 4.6 değerine indiği görül-

dü (Tablo 6). Gruplar arasında AUA (I-PSS) 
semptom skorlarının ameliyat öncesi ve sonrası 
değerlerini karşılaştırdığımızda istatistiksel olarak 
anlamlı fark görülmedi (p>0.05). 
 
Tablo 5. Grupların ameliyat sonrası 3.ay bulguları 

 
 TURP TUVAP P 

Qmax (ml/sn) 16.2 17.5 >0.05 
Artık idrar miktarı 
(ml) 12.6 13.1 >0.05 

I-PSS Semptom 
Skoru 5.4 5.4 >0.05 

 
Tablo 6. Grupların ameliyat sonrası 6.ay bulguları 
 
 TURP TUVAP P 

Qmax (ml/sn) 17.1 16.3 >0.05 
Artık idrar miktarı 
(ml) 14.3 15 >0.05 

I-PSS Semptom 
Skoru 4.1 4.6 >0.05 

     
Tablo 7. Grupların ameliyat sonrası 6.ayda erektil disfonksi-
yon dereceleri (P>0.05) 

Hasta sayısı  
 
 TURP TUPVAP 

Ağır ED (6-10 puan) 4 6 
Orta ED (11-16 puan) 11 16 
Hafif ED (17-25 puan) 5 3 
ED yok (26-30 puan) 18 13 

 
Tablo 8. Grupların istenmeyen yan etkilerinin karşılaştırılma-
sı 
 TURP TUVAP 
Mortalite -- -- 
TUR sendromu -- -- 
Kan tranfüzyonu 1 -- 
Yeniden ameliyat -- -- 
Mea darlığı 1 -- 
Üretra darlığı 2 -- 
Retrograd ejekülasyon 18 13 
İnkontinans 2 3 
Empotans -- -- 
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TURP ve TUVAP gruplarının ameliyat öncesi 
maksimal (Qmax) idrar akım hızı değerlerinin, 
ameliyat sonrası artışlarını karşılaştırdığımızda; 
TURP grubunda ameliyat öncesi maksimal idrar 
akım hızı 8.9 ml/sn iken ameliyat sonrası 6. aydan 
sonraki kontrolde 17.1 ml/sn’ye ulaştı. TUVAP 
grubunda ise 8.9 ml/sn den 16.3 ml/sn’ye ulaştı. 
TURP grubunda maksimal idrar akım hızı ameli-
yattan sonra 8.2 ml/sn artarken, TUVAP grubunda 
7.4 ml/sn artış oldu (Tablo 8). Maksimal idrar 
akım hızlarındaki artışta gruplar arasında istatistik-
sel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). 

 

Olgularımızda uygulanan her iki ameliyat tek-
niğinin miksiyon sonrası artık idrar miktarına etki-
sine baktığımızda; TURP grubundaki olgularda 
ameliyat öncesi artık idrar miktarı ortalama 45.3 
ml iken ameliyat sonrası 6. ayda 14.3 ml’ye indi. 
TUVAP grubundaki olgularda ameliyat öncesi or-
talama 33.9 ml iken ameliyat sonrası 6.ayda 15 
ml’ye indi (Tablo 6). Gruplar arasında ameliyat 
sonrası dönemde miksiyon sonrası artık idrar mik-
tarındaki iyileşmeyi karşılaştırdığımızda, her iki 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göz-
lenmedi (p>0.05). 

 

Ameliyat yönteminin serum sodyum düzeyi 
üzerine etkisini değerlendirmek için olguların ame-
liyat öncesi ve sonrası birinci gün serum sodyum 
seviyelerini baktığımızda; TUR-P grubunda ameli-
yat öncesi serum sodyum düzeyi ortalama 137.5 
mmol/L iken, ameliyat sonrası 138.1 mmol/L bu-
lundu. TUVAP grubunda ise ameliyat öncesi se-
rum sodyum düzeyi ortalama 139 mmol/L iken, 
ameliyat sonrası 138.4 mmol/L bulundu. Her iki 
gruptaki olguların ortalama serum sodyum değer-
lerinin arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmadı (p>0.05). 

 

Olgularımızda uygulanan her iki ameliyat tek-
niğinin potens üzerine etkisine baktığımızda; 
TURP ve TUVAP grubunda ameliyat öncesi ve 
sonrası 6. ayda hastaların erektil disfonksiyon de-
receleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
saptanmadı (Tablo 7). 

 

Grupların ameliyat sırasındaki ve sonrasında-
ki istenmeyen yan etkilerini karşılaştırdığımızda; 
her iki grupta ameliyat sırasında ve sonrasında 
mortalite olmadı. Hiçbir hastada TUR sendromu 
görülmedi. TURP grubunda 1 hastaya ameliyat 
sonrası kan tranfüzyonu yapıldı. TURP grubundaki 
2 hastaya ve TUVAP grubundaki 4 hastaya ameli-

yat sonrası erken dönemde makroskobik hematüri 
veya rahat miksiyon yapamamaları üzerine rekate-
rizasyon yapıldı. Olgularımızın hiçbirine yeniden 
ameliyat gerekmedi. TURP grubundaki bir hastaya 
ameliyat sonrası 2. haftada mea darlığı gelişmesi 
üzerine dilatasyon yapılarak tedavi edildi. Yine 
TURP grubundaki 2 hastaya ameliyat sonrası 4. 
ayda üretra darlığı gelişmesi üzerine üretrotomi in-
terni yapıldı. Ameliyat sonrası 6. ayda TURP gru-
bundaki 18 hastada ve TUVAP grubundaki 13 has-
tada retrograd ejekülasyon görüldü ve TURP gru-
bundaki 2 hastada ve TUVAP grubundaki 3 hasta-
da günlük bir pedi geçmeyen inkontinans mevcut-
tu. Hiçbir hastada empotans görülmedi (Tablo 8). 

 
TARTIŞMA 
BPH’nin popüler cerrahi tedavisi olan 

TURP’daki maliyet ve morbiditenin yüksek olması 
nedeniyle, son yıllarda medikal tedavilerin geliştir-
mesiyle, lazer ve mikrodalga teknolojilerin kullanı-
ma girmesiyle, BPH tedavisinde yeni görüşler ha-
kim olmuş, fakat uygulama kolaylığı, maliyet ve 
tedavi sonrası sonuçlar göz önüne alındığında bu 
yöntemlerin hiçbirisi henüz TUR-P’ye gerçek bir 
seçenek olamamıştır1. 

 

Elektrokoter kullanılarak TUR-P ilk kez 
1926’da Stenn tarafından uygulanmış daha sonra 
geliştirilerek günümüz rezektoskopları imal edil-
miştir. Yüksek enerji kullanılarak prostatın su kay-
bedip küçüleceği fikri Mebust tarafından ortaya 
konulmuş ve Christffersen’de çalışmalarıyla bu 
fikri desteklemiştir. İrrigasyon sıvıları içeriği, gö-
rüntü kalitesinin düzeltilmesi ve devamlı irrigas-
yon rezektoskopların kullanılması ile TURP uzun 
süre BPH tedavisinde en iyi seçenek olmuştur2. 

 

TURP’un yerini alması düşünülen diğer teda-
viler düşük morbitide ve maliyet sağlaması, işlem-
den hemen sonra bir transüretral rezeksiyon defek-
tinin sağlanabilmesi ve düşük istenmeyen yan etki 
oranı ile birlikte uzun vadeli başarı oranları sağlan-
ması gerekmektedir. Dokuyu tahrip etmek için 
yüksek bir akım yoğunluğu kullanılan elektrovapo-
rizasyon, jinekoloji uzmanları tarafından endomet-
riozis tedavisinde yıllardır kullanılmaktadır3. 

 

1995 yılı içinde Te ve Kaplan tarafından kul-
lanılmaya başlanan ve diğer kliniklerden de rapor 
edilen transüretral elektrovaporizasyonun, BPH te-
davisinde iyi bir seçenek olabileceği görülmüştür4. 

 



BPH’DE TUVAP VE TURP 
(TUVAP and TURP in BPH) 

 313

Son yıllarda bipolar plazmakinetik teknolojisi 
kullanılarak radyofrekans enerjisi ile prostatın 
transüretral plazmavaporizasyonu (TUVAP) mini-
mal invaziv tedavi seçenekleri arasında oldukça 
ümit verici bir yöntem olarak gösterilmektedir5. 
Monopolar transüretral buharlaştırmanın hastanede 
geçirilen süreyi azaltıp 3. yılda karşılaştırılabilir 
nitelikte bir etkinliğe sahipken TURP’ye eşdeğer 
bir prostatik kavite oluşturduğu gösterilmiştir6. Bi-
polar plazmavaporizasyon en azından TURP kadar 
hızlı bir şekilde anında obstrüksiyondan sorumlu 
prostat dokusunu uzaklaştırır. Prostat içinde oluş-
turulan kavite TURP ile elde edilene eş değerdir ve 
cerrahi saha görsel olarak daha net olduğu için ka-
vite bazen daha iyi olabilmektedir. Bu teknolojiyi 
kullanarak yapılan çalışmalarda TURP ile karşılaş-
tırılabilir bir etkinlik bildirmişlerdir7. Bu yöntemin 
bir olumsuzluğu patolojik inceleme için doku ör-
neği alınamamasıdır. Ancak böyle bir doku gerekli 
olduğu zaman rezektoskopa rezeksiyon loopu takı-
larak doku alınabilir. 

 

Biz ülkemizden yayınlanan bu ilk çalışmada 
prostat obstrüksiyonuna sekonder olarak geliştiği 
düşünülen alt üriner sistem obstrüksiyon şikayetle-
ri olan BPH’li hastalara; randomize olarak uygula-
dığımız bipolar plazmakinetik teknolojisi kullanı-
larak radyofrekans enerjisi ile plazma v adı verilen 
elektrot kullanılarak prostatın Transüretral Plazma-
vaporizasyonu (TUPVAP) ile yine aynı teknolojiy-
le plazma sect adı verilen rezeksiyon elektrotu kul-
lanarak yapılan prostatın Transüretral Rezeksiyonu 
(TURP) ameliyatlarının erken dönem sonuçlarını, 
karşılaştırmalı olarak değerlendirmeyi amaçladık. 

 

Bu amaçla ameliyat öncesi yaş, izlem süresi, 
I-PSS semptom skoru, artık idrar miktarı, üroflow-
metri değerleri, serum PSA değeri ve prostat volu-
mü yönünden benzer özellikler içeren iki grup 
oluşturuldu. 

 

Olguların ameliyat süreleri olarak, rezeksiyon 
veya vaporizasyona başlangıçtan rezektoskopun çı-
karılması arasındaki süre kabul edildi. Çalışma-
mızda görüldüğü gibi, ameliyat süresi TURP’da 
49.6 dk ve TUVAP’da 38.1 dk olup istatistiksel 
olarak anlamlıdır. TUPVAP da anlamlı derecede 
kısa olması hem anesteziye bağlı istenmeyen yan 
etkileri azaltacak, hem de daha büyük hacimli 
prostat adenomlarına transüretral girişim olanağı 
verecektir. Shokier ve ark., Kaplan ve arkadaşları-
nın yaptığı gibi çalışmasını  60 gram ve altı pros-

tatlar için sınırlandırmalarına karşın, yayınlarda 
plazmakinetik vaporizasyon ile 105 gram hacmin-
de prostat adenomlarına dahi müdahale edildiği 
bildirilmektedir8,9. Biz çalışmamızda 40 gr ve al-
tındaki prostat volümü olan hastaları aldık. 

 

Talic RF. ve arkadaşlarının yaptığı TURP’yi 
ve TUVAP’ı karşılaştıran bir çalışmada, 
TUVAP’ın TURP kadar etkin olduğunu göstermiş-
lerdir. İki grup arasında ameliyat süreleri arasında 
fark saptanmıştır. Çalışmada TURP’nin ameliyat 
süresi anlamlı olarak daha kısa bulunmuş ve bunun 
nedeni TUVAP’ta kullanılan silindirin yavaşlığına 
bağlanmıştır. TUVAP’ta ameliyat sonrası erken 
kateter alınması bu çalışmada da bizimkinde oldu-
ğu gibi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur, 
bunun da hasta morbiditesini azaltacağı düşünül-
müştür10. 

 

Bipolar TUVAP ile elde edilen deneyimde, 
ameliyat sırasında kan kaybının minimal olduğu ve 
cerrahi sonrasında yeniden bir kanamanın olmadığı 
görülmüştür. Bipolar elektrocerrahi eş zamanlı ola-
rak dokuyu buharlaştırır ve kanamayı kontrol eder. 
Cerrahi sırasında kanama minimal olduğu için cer-
rahi saha temizdir ve bipolar koagülasyon modu 
kanayan bütün noktaları etkin ve kesin bir şekilde 
durdurmak için kullanılabilir. Bizim çalışmamızda,  
her iki hasta grubunda ameliyat sırasında kan tran-
füzyonu yapılmamıştır. Helke C. ve arkadaşlarının 
prostat hacimleri 60 cc’nin üzerindeki hastalarla 
yaptıkları ve TURP ile TUVAP‘yi karşılaştıran bir 
çalışmada da her iki ameliyat sonrası kan trans-
füzyonuna gerek olmadığını bildirmişlerdir11.  

 

Cerrahi sırasında kanamanın az olmasına pa-
ralel olarak irigasyon sıvısı daha az kullanılmakta-
dır. Serimizde görüldüğü gibi, ameliyat sırasında 
kullanılan irigasyon sıvısı miktarı TURP’da 9 lt 
iken TUVAP’da 6.8 lt olup istatistiksel olarak an-
lamlı bulunmuştur. Buna ek olarak bipolar tekno-
lojide irigasyon sıvısı olarak monopolar elektrocer-
rahideki glisin yerine, salin kullanılmaktadır. İri-
gasyon sıvısının bir kısmı cerrahi sırasında açılmış 
olan kan damarlarıyla veya periprostatik ekstrava-
zasyon yollarıyla kaçınılmaz olarak dolaşıma karı-
şabilmektedir. Bu yol ile absorbe edilen glisin ağır 
bir hiponatreminin birkaç saat içerisinde klinik ola-
rak ortaya çıktığı TUR sendromundan sorumlu 
olabilir12. Bizim çalışmamızda, her iki ameliyat 
tekniğinde de irigasyon sıvısı olarak glisin yerine 
salin kulanılıyor olması bu istenmeyen yan etki ih-
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timalini ortadan kaldırmaktadır. Ayrıca bu şekilde 
kullanılan sıvı glisine göre ucuz olduğundan mali-
yet düşmekte ve salin solüsyonu her yerde buluna-
bildiği için bu yöntem her yerde kullanılabilir. 

 

Üretral darlık gelişimine etki edebilecek bir-
çok etken bulunmaktadır. Bunlar arasında; hasta 
yaşı, rezeksiyon süresi, rezektoskop ile üretra çapı-
nın uygunsuzluğu, üriner enfeksiyon varlığı, ame-
liyat sonrası izlemde kullanılan üretral kateterin 
kalınlığı ve çekiliş zamanı sayılabilir. Prostatekto-
miyi takip eden dönemde üretral kateterin en kısa 
zamanda çıkarılması üretra darlığı riskini azalt-
maktadır. Bununla birlikte, hastanın hastanede ka-
lış süresini kısaltarak uygulamanın maliyeti azaltıl-
makta ve hastanın konforu arttırılmaktadır13,14. 

 

Bazı merkezler TURP sonrasında, hastanede 
geçirilen sürenin azaltılması amacıyla yeniden ka-
teterizasyon gerektirse dahi 24 saat içerisinde kate-
tersiz taburcu etmeyi başlıca hedef olarak belirle-
miştir. Eaton ve ark. 40 hastaya plazmakinetik va-
porizasyon uygulayıp aynı gün taburcu etmişler ve 
48 saat sonra katetersiz hale getirmişlerdir. Hasta-
ların %78’i bu işlemi kabul edilebilir bulmuşlar-
dır15. Kaplan ve ark. transüretral elektrovaporizas-
yon ile transüretral rezeksiyonu karşılaştırdıkları 
çalışmalarında ortalama kateterizasyon ve hastane-
de kalış süreleri, TVP’da sırasıyla 12.9 saat ve 1.3 
gün, TURP’de 67.4 saat ve 2.6 gün olup bu farklı-
lık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bizim 
çalışmamızda kateterizasyon ve hastanede kalış sü-
resi sırasıyla TURP’da 2.89 ve 3.97 gün iken 
TUVAP’da 2.39 ve 3.58 gün olup bu süre her iki 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bulun-
muştur. TUVAP’da kateterizasyon ve hastanede 
kalış sürelerinin daha kısa olması bu tekniğin 
günlük cerrahi işlem olarak kullanılabileceğini 
desteklemektedir. 

 

BPH tedavisinde amaç, infravezikal obstrük-
siyonu gidererek üretral direnci azaltmaktır. TURP 
yıllar boyunca deneyimleri sonucunda etkinliğini 
kanıtlamıştır ve haklı olarak standart uygulama 
olarak kabul edilmektedir. İnfravezikal obstrüksi-
yonu değerlendirmede semptom skoru, üroflow-
metrik bulgular ve artık idrar miktarı önemli bir in-
celeme yöntemi olarak kabul edilir. Bu nedenle ça-
lışmamızda, TURP ve TUVAP gruplarında semp-
tom skorları, maksimal akım hızı ve miksiyon son-
rası artık idrar miktarı ölçütleri istatistiksel olarak 
karşılaştırıldı. 

 

Gallucci ve ark., transüretral rezeksiyon yapı-
lan 80 hasta ve transüretral elektrovaporizasyon 
yapılan 70 hasta üzerinde, hastaların 1 yıl takip 
edildiği bir çalışma yayınlamışlardır. I-PSS semp-
tom skorundaki azalma TURP için 18.19-4.94, 
TVP için 18.84-5.5 ve maksimal idrar akım hızın-
daki artış, TURP için 8.78 ml/sn - 18.8 ml/sn, TVP 
için 7.26 ml/sn - 20.3 ml/sn çıkmış ve her iki grup 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmamış-
tır16. Yine Hammadeh ve ark.’nın transüretral elek-
rovaporizasyon (TVP) ile standart transüretral re-
zeksiyonu (TURP) karşılaştırdıkları, hastaların 3 
yıl izlendiği bir çalışmada, semptom skoru,  maksi-
mal idrar akım hızları ve istenmeyen yan etkilerin 
karşılaştırıldığında her iki grup arasında istatistik-
sel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  Sonuçta 
TVP yönteminin, TURP kadar etkin ve güvenilir 
olduğunu, minimal invaziv yöntemler arasında iyi 
bir seçenek olabileceğini uzun dönem sonuçlarını 
açıklayarak göstermişlerdir. Bizim çalışmamızda 
her iki grupta I-PSS semptom skorunda azalma, 
ameliyat sonrası 6. ayda TURP  için (22.4-4.1) 
18.3 ,TUVAP için (21.7-4.6) 17.1, maksimal idrar 
akım hızındaki artış TURP için (8.9 ml/sn-17.1 ml/ 
sn) 8.2 ml/sn, TUVAP için (8.9 ml/sn-16.3 ml/sn) 
7.4 ml/sn tespit edilmiş ve istatistiksel olarak an-
lamlı bulunmamıştır. Bu sonuçlarla TUVAP tekni-
ğinin olguların semptomlarını iyileştirmede ve 
maksimal idrar akım hızlarını artırmada en az 
TURP kadar etkin olduğu gözlenmiştir.  

 

Hammadeh ve ark. çalışmasında her iki grup-
ta miksiyon sonrası artık idrar miktarında ki azal-
ma 3 yıllık izlemde,  TVP için 38-30ml ve TURP 
için 26.2-21ml tespit edilmiş ve istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmamıştır. Bizim hasta grubumuzda 
ameliyat sonrası 6.ayda, miksiyon sonrası artık id-
rar miktarındaki azalma her iki grup için istatistik-
sel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

 

TURP klinik etkinlik açısından BPH tedavi 
seçenekleri arsında mükemmele en yakın olanıdır. 
Bununla birlikte TURP ihmal edilemeyecek mor-
bidite riskini de beraberinde taşımaktadır. Diğer te-
davi yöntemleri arayışlarının en önemli nedeni, 
morbiditesi daha düşük fakat klinik olarak TURP 
kadar etkin tedavi yöntemleri geliştirme isteği-
dir17,18. 

 

Mebust ve ark. 3885 hastada TURP istenme-
yen yan etkilerinin gözden geçirildiği geniş bir ça-
lışmada, işlem sonrası morbitide oranını %18, 
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mortalite oranını %0.2 olarak bildirdiler. Erken 
ameliyat sonrası dönemde en sık görülen istenme-
yen yan etki %6.5 rekaterizasyon, %3.9 tranfüzyon 
gerektiren kanama, %3.3 pıhtı retansiyonuydu. 
Ameliyat sonrası geç dönemde %1.5 darlık, %1.7 
mesane boynu kontraktürü bildirmişlerdir. Değişik 
çalışmalarda TUR-P sonrası %2-6 arasındaki oran-
larda inkontinans, %50-95 retrograd ejekülasyon, 
%4-40 empotans, yeniden ameliyat ise %10 ora-
nında bildirilmektedir19. 

 

Bizim çalışmamızda her iki grupta da mortali-
te görülmedi. Tüm TURP’lerin %2’de TUR send-
romun görülebilmektedir. Her iki ameliyat tekni-
ğinde irrigasyon sıvısı olarak glisin yerine salin 
kullanıldığından hiçbir hastada TUR sendromu gö-
rülmedi. TURP grubundaki 1 (%2.6) hastamıza 
ameliyat sonrası kan tranfüzyonu yapılmasına kar-
şın TUVAP grubunda kan tranfüzyonuna ihtiyaç 
duyulmadı.  

 

Üretral darlık gelişimine etki edebilecek bir-
çok etken bulunmaktadır. Bunlar arasında; hasta 
yaşı, rezeksiyon süresi, rezektoskop ile üretra çapı-
nın uygunsuzluğu, üriner enfeksiyon varlığı, kate-
ter kalınlığı ve çekiliş zamanı sayılabilir. Prosta-
tektomiyi takip eden dönemde üretral kateterin en 
kısa zamanda çıkarılması üretra darlığı riskini 
azaltmaktadır. Bizim çalışmamızda TURP grubun-
da 1 (%2.6) hastada mea darlığı, 2 (%5.2) hastada 
üretra darlığı görülürken, TUVAP grubunda mea 
darlığı ve üretra darlığının görülmemesinin sebebi 
sondalı kalma süresi ve rezeksiyon süresinin 
TUVAP grubunda daha kısa olması olabilir. 

 

TURP sonrası erektil disfonksiyon insidansı 
%4-40 arasındadır (ortalama %13) ve genellikle, 
prostat apeksinin çok yakınında olan kavernozal 
sinirlerin elektrik akımı ile hasar görmesine bağ-
lanmaktadır. Bizim çalışmamızda her iki grupta da 
ameliyat öncesi ve sonrası erektil disfonksiyon de-
receleri arasında fark görülmedi. Bunun nedeni her 
iki ameliyat tekniğinin de Plasma Kinetik Doku 
Tedavi Sistemi ile (Gyrus Medikal Ltd,Bucks,UK) 
gerçekleştirilmesi olabilir. Bu sistemde yalnızca 
plasma topunun sınırları çerçevesinde bir doku 
uzaklaştırması gerçekleşir ve termal hasar ancak 
dokuların <1 mm derinine kadar uzanır.  

 
SONUÇ 
BPH tedavisinde Plasma Kinetik Doku Teda-

vi Sistemi (Gyrus Medikal Ltd, Bucks, UK) kulla-

narak TUPVAP’ın etkinliğini TURP ile karşılaştı-
rarak incelediğimiz bu çalışmada; TUVAP BPH`li 
hastalarda IPSS skorunu düşürmede ve Qmaksi-
mumu artırmada TURP kadar etkilidir. TUVAP`ta 
ameliyat süresinin ve sondalı kalma süresinin kısa 
olması istenmeyen yan etki riskini azaltmaktadır. 
Her iki ameliyat tekniğinde irigasyon sıvısı olarak 
glisin yerine salin kullanılması TUR sendromu ge-
lişimini önler, maliyeti düşürür. Plasma kinetik do-
ku tedavi sisteminin, TURP ve TUVAP ameliyat-
ları ile BPH tedavisinde etkin bir seçenek olduğu 
kanaatindeyiz. 
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