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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.

Key words: TURP, TUVAP, BPH, Plasma Kkinetic

OZET

Son yilarda bipolar plazmakinetik teknolojisi kullanilarak BPH'nin transiiretral plazma vaporizasyonu
(TUVAP) minimal invazif tedavi segenekleri arasinda yerini almistir. Bu ¢alismamizda bipolar plazmakinetik
teknolojisi kullanarak TURP ve TUVAP ameliyatlarim karsilagtirdik.

2002-2004 tarihleri arasinda klinigimizde BPH tanis1 konan 76 hasta iki gruba randomize edildi (TURP ve
TUVAP). TURP ve TUVAP gruplarinin ameliyat oncesi olgiitleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmad: (p>0,05). Ameliyat sonras1 ameliyat 6ncesi ve sonrast bulgular ve istenmeyen yan
etkiler kaydedildi.

TURP ve TUVAP gruplarinda ameliyat siireleri, kullanilan irigasyon voliimii istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Gruplarin ameliyat sonrasi sondali kalma siireleri TURP grubunda 2.8 iken TUVAP grubunda 2.3
giindii iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi (p<0,05). Gruplarin 6. ay ameliyat sonrasi bulgular1 ve
istenmeyen yan etkileri arasinda anlamli fark gézlenmedi.

TUVAP BPH'li hastalarda IPSS skorunu diisiirmede ve Qmaksimumu artirmada TURP kadar etkilidir.
TUVAP ta ameliyat siiresinin ve sondali kalma siiresinin kisa olmasi istenmeyen yan etki riskini azaltmaktadir. Her
iki ameliyat tekniginde irigasyon sivisi olarak glisin yerine salin kullanilmast TUR sendromu gelisimini Onler,
maliyeti diislirlir. Plasma kinetik doku tedavi sisteminin, TURP ve TUVAP ameliyatlar1 ile BPH tedavisinde etkin bir
segenek oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: TURP, TUVAP, BPH, Plasma kinetik
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GIRiS

Prostat obstriiksiyonuna sekonder olarak ge-
listigi diisiiniilen alt Griner sistem obstriiksiyon si-
kayetleri olan hastalarin tedavisinde, obstriiksiyon
yapan adenom dokusunun transiiretral rezeksiyon
(TURP) ile gikarilmasi son elli yildir altin standart
tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. Bununla
birlikte, ameliyat sirasinda kanama, irigasyon sivi-
sinin emilimine bagl transiiretral rezeksiyons
sendromu, ameliyat sonrasinda inkontinans, {iretra
darlig1 ve empotans gibi %18 oraninda morbidite-
ye neden olabilmektedir. Gegen siire igcinde TURP
mortalitesi onemli 6l¢lide azalmig ancak morbidi-
tesi %20 civarinda sabit kalmigtir. Bu nedenle
morbiditeyi azaltmak i¢cin TURP kadar etkili ve
daha az invazif tedavi secenekleri yogun olarak
aragtirtlmaktadir.

Cerrahi tedavideki yeni yontemler genellikle
altin standart olan transiiretral prostatektomi
(TURP) ile karsilastirilmaktadir. Transiiretral La-
ser Prostatektomi (TULIP) ve Transiiretral Needle
Ablation (TUNA) teknikleri ile etkinlik ve morbi-
tide acisindan TURP’ye benzer sonuglar bildiril-
mektedir. Bu tekniklerde 6zel ekipman ve probla-
rin kullanilmasi maliyeti yiikseltmektedir.

Son yillarda bipolar plazmakinetik teknolojisi
kullanilarak radyofrekans enerjisi ile prostatin
transiiretral plazmavaporizasyonu (TUVAP) mini-
mal invaziv tedavi segenekleri arasinda oldukca
iimit verici bir yontem olarak gosterilmektedir.

Bu c¢aligmamizin amaci, semptomatik benin
prostat hiperplazili (BPH) hastalarda Plasma Kine-
tik Doku Tedavi Sistemi (Gyrus Medikal Ltd,
Bucks, UK) kullanarak ayni rezektoskop ile yapi-
lan transiiretral rezeksiyon (TURP) ve transiiretral
plazmavaporizasyon (TUVAP) sonuglarini karsi-
lagtirmaktir.

GEREC ve YONTEM

Subat 2002 ile Mayis 2004 tarihler arasinda
S.B. Istanbul Egitim Hastanesi Uroloji Klinigi’ne
basvuran benin prostat hiperplazi (BPH) tanisi ile
ameliyat karar1 alinan 76 hasta caligma kapsamina
alind1.

Calismaya, AUA (I-PSS) semptom skorlari
orta derecede veya siddetli olan ve maksimal idrar
akim hizlar1 15ml/sn’den diisiik hastalar alindi. Ca-
lismaya alinan hastalar randomize olarak iki gruba
ayrilarak, birinci gruba transiiretral rezeksiyon

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

(TURP) uygulanirken, ikinci gruba prostatin trans-
iiretral plazmavaporizasyonu (TUVAP) uyguland:.
Her iki grubun ameliyat Oncesinde yas, I-PSS
semptom skoru, maksimal idrar akim hizi, prostat
voliimii ve artik idrar miktarlar karsilastirildiginda
benzer gruplardan olustugu goriildii.

BPH tanisi alan hastalar; anamnez, fiziksel in-
celeme, semptom skorlamasi (I-PSS), rutin biyo-
kimyasal inceleme, tam idrar incelemesi, idrar kiil-
tiirli, hemogram, serum prostat spesifik antijen
(PSA), artik idrar miktar1 6l¢limii, prostat voliimd,
iroflowmetri ile incelenerek ameliyat endikasyonu
kondu. Yasa gore prostat spesifik antijeni (PSA)
ylksek olan ve dijital rektal incelemesi anormal
olan hastalara, transrektal ultrasonografi esliginde
biyopsi yapilarak prostat kanseri diglandi.

Norojenik mesane, iiretra darlig1, mesane tasi,
koagiilasyon bozuklugu olan ve daha Onceden
prostat ameliyati gegiren hastalar ¢alisma kapsami-
na alinmadi.

Ameliyat Oncesi tim hastalardan ayrintili
anamnez alind1 ve fiziksel incelemeleri yapildi. Di-
jital rektal inceleme (DRM) ile prostat degerlendi-
rilerek Grade I ve IV arasinda skorlandi. Alt {iriner
sistem semptomlari, [-PSS semptom skoru ile de-
gerlendirildi ve maksimum (Qmax) idrar akim hiz-
lar1 Laborie Medikal Technologies Corp. UDS Cli-
ent programi ile Olgiilerek degerlendirildi. Ameli-
yat Oncesi prostat voliimleri ve artik idrar miktarla-
11 klinigimizde bulunan Toshiba SSA-250A model
ultrasonografi cihazi ile 7 MHz konveks prob kul-
lanilarak suprapubik olarak elipdoid formiille 6l-
cildii.

Ameliyat oncesi hastalara Ereksiyon Islevi
Uluslararasi Degerlendirme Formu (IIEF-Internati-
onal Index of Erectile Dysfunction) verilerek dol-
durmalari istendi.

Uriner enfenksiyonu olan hastalar ameliyat
oncesi uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi ve id-
rar kiiltiirleri steril olduktan sonra ameliyat edildi.
Tilim hastalara ameliyatlar spinal veya genel anes-
tezi altinda yapild1 ve hastalarin tamamina aneste-
ziden Once antibiyotik (Cefozin 1g+Neutromycine
400 mg veya Genta 80 mg IV) uygulandi.

Prostatin Transiiretral Plazmavaporizasyonu
ve Transiiretral Rezeksiyonu, salin irrigasyonu es-
liginde Plazma Kinetik Doku Tedavi Sistemi ile
(Gyrus Medikal Ltd., Bucks, UK) gerceklestiril-
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mistir. Sistemin ana pargasi olan plazmakinetik je-
nerator 160Q, 320-450Hz radyofrekans araliginda,
254-350V voltaj ile caligmaktadir. Seramik bir ya-
litkan ile birbirinden ayrilan aktif ve geri doniis
elektrotlar1 sadece bir defa kullanilmak tizere tasar-
lanmis tek sapli bir elektrot tastyicisina yiiklen-
mektedir. Akim gectigi zaman aletin ucu etrafinda
bir buhar cebi (plazma topu) olusturulmus olur ve
bu sekilde aktif elektrot dokuyla temas edilinceye
kadar izole edilir. Dokuya temas edildigi zaman
yiiksek enerji ¢iktisi lokal olarak bosalir ve dokuyu
aninda buharlastirir veya rezeke eder. Geri doniis
elektrotuna gelen elektrik akimi en diisiik empe-
dansin oldugu yolu tercih eder yani doku yerine
irrigasyon amaciyla kullanilan salin yoluyla geri
doner; bdylece, yalnizca plazma topunun sinirlari
gergevesinde bir doku uzaklastirmasi gergeklesir
ve termal hasar ancak dokularin <1 mm derinine
kadar uzanir. Aletin ayrica daha diisiik voltaj ile
calisan (80-100V) ve plazma topu ve doku hasari
olusumlarina engelleyen ama maksimum hemosta-
71 saglayan ¢ok etkin bir bipolar koagiilasyon mo-
du da bulunmaktadir.

Her iki islem 6ncesinde yapilan iiretrosistos-
kopi ile iiretra ve mesane olasi ek patolojiler yo-
niinden incelendi. Obstriiksiyon yapan prostat do-
kusu standart daimi irrigasyonlu 27F rezekteskop
kullanilarak transiiretral olarak vaporize veya reze-
ke edildi.

Her iki grup hastada ameliyat sirasinda; anes-
tezi sekli, ameliyat siiresi, kullanilan irrigasyon
miktar1, kullanilan s1vinin hemoglobin miktari, kan
transfiizyonu gereksinimi, ameliyat Oncesi isten-
meyen yan etkiler kaydedildi. Tiim iglem boyunca
irrigan olarak salin soliisyonu kullanildi.

Her iki grup hastaya ameliyat sonrast 22F ii¢
yollu foley sonda firetral yoldan yerlestirilip nor-
mal salin (%0.9 NaCl) soliisyonu ile irrigasyona
baslandi. Ameliyat sonrasi donemde berrak idrar
rengi goriiliinceye kadar bu isleme devam edildi.
Idrar rengi gozlenerek, idrarda makroskobik hema-
tiiri sonlaninca olgularin sondalar1 ¢ekildi ve rahat
miksiyon yaptiklar1 goézlendikten sonra taburcu
edildi.

Ameliyat sonrasi hastanede kalig siiresi ve
sondali kalma siireleri, kullanilan irrigasyon mik-
tar1, tranfiizyon ve traksiyon gerekliligi, rekateri-
zasyon gerekliligi kaydedildi.
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Her iki gruptaki hastalar ameliyat sonrasi 1.
hafta, 3. ay ve 6. ay da kontrollere ¢agrildi. Bu siire
icinde hastalarin; AUA (I-PPS) semptom skorla-
masi, Uroflowmetri, artik idrar miktar1 tayini, se-
rum prostat spesifik antijen (PSA), idrar analizleri,
idrar kdltiir antibiyogramlar1 ve biyokimyasal test-
leri (glukoz, iire, kreatin, Na, K) belirlendi. Ameli-
yat sonrasi 6. ayda bunlara ek olarak hastalara
Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme For-
mu (IIEF-International index of Erectile Dysfunc-
tion) verilerek erektil disfonksiyonunun derecelen-
dirilmesi yapildi. Tim hastalarin ameliyat sonrasi
erken ve geg istenmeyen yan etkileri kaydedildi.

Hastalar ameliyat siireleri, ameliyat sirasinda
kullanilan irrigasyon sivisi miktar1 ve transfiizyon
gerekliligi, ameliyat sonrasi hastanede kalis ve ka-
terizasyon siireleri, irrigasyon sivisi miktari agisin-
dan karsilagtirildi. Ameliyat sonrast 1. hafta, 3. ay
ve 6. aydaki I-PSS semptom skoru, artik idrar mik-
tar1, maksimum idrar akim hizlart ve ereksiyon de-
recesi ameliyat oncesi degerler ile T-testi kullanila-
rak istatistiksel olarak karsilastirildi.

BULGULAR

Calisma grubuna alman 76 olgunun 38’ine
TUR-P, 38’ine TUVAP uygulandi. Her iki grubun
ameliyat oncesinde; yas, AUA (I-PSS) semptom
skoru, maksimal (Qmax) idrar akim hizi, artik id-
rar miktar1, prostat voliimii ve serum PSA degerle-
ri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptan-
madi (p>0.05). Her iki grubun benzer olgulardan
olustugu goriildii (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin ameliyat dncesi bulgulari

TURP TUVAP P
Yas 63.9 63.8 >0.05
IPSS 22.4 21.7 ~0.05
Q max 89 ml/sn | 8.9 ml/sn ~0.05
Artik idrar miktar1 | 45.3 ml 33.9ml >0.05
Prostat volimii 28.8 gr 26.6 gr >0.05
Serum PSA 34 ng/ml | 2.5ng/ml | >0.05

Gruplarin ameliyat 6ncesi erektil disfonksi-
yon dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gozlenmedi (Tablo 2).

Her iki grupta ameliyat siiresi, ameliyat sira-
sinda kullanilan irrigasyon voliimii; TUR-P i¢in



49.6 dk ve 9 1t, TUVARP i¢in 38.1dk ve 6.8 It tespit
edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Tablo 3).

Tablo 2. Gruplarin ameliyat oncesi erektil disfonksiyon dere-
celeri (p>0.05)

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

dii (Tablo 6). Gruplar arasinda AUA (I-PSS)
semptom skorlarmin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
degerlerini karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmedi (p>0.05).

Tablo 5. Gruplarin ameliyat sonrasi 3.ay bulgulari

Hasta sayis1
TURP | TUVAP TURP | TUVAP P
Agir ED (6-10 puan) 6 8 Qmax (ml/sn) 16.2 17.5 | >0.05
Orta ED (11-16 puan) 9 14 Artik idrar miktari 12.6 13.1 ~0.05
Hafif ED (17-25 puan) 5 3 (ml) ' i )
ED yok (26-30 puan) 18 13 Isifri Semptom 54 | 54 |>005
Tablo 3. Gruplarin ameliyat sirasindaki bulgular Tablo 6. Gruplarin ameliyat sonrast 6.ay bulgulars
TURP |TUVAP| P
Ameliyat Siresi | 49.6 dk | 38.1 dk | <0.05 TURP | TUVAP| P
Irrigasyon Voliimii 91t 6.81t |<0.05 Qmax (ml/sn) 17.1 16.3 >0.05
Artik idrar miktari 143 15 ~0.05
Tablo 4. Gruplarin ameliyat sonrasi erken bulgular (ml)
TURP | TUVAP | P ISllzoSri Semptom 4.1 46 | >0.05
Sondal: Kalma 28 | 23 | <005
Stiresi (gun) Tablo 7. Gruplarin ameliyat sonrasi 6.ayda erektil disfonksi-
Qmax (ml/sn) 16.3 18.3 >0.05 yon dereceleri (P>0.05)
i i Hasta sayisi
Ar‘;lk idrar miktar1 12.7 11.4 ~0.05 y
%“ligs — TURP | TUPVAP
- emptom
Skoru 7.6 76 1 >0.05 | [ Agir ED (6-10 puan) 4 6
Orta ED (11-16 puan) 11 16
Gruplarin ameliyat sonrast sondali kalma si- [ g.ffED (17-25 puan) 5 3
relerini karsilastirdigimizda; TURP grubunda son- .
dal1 kalma siiresi ortalama 2.8 giin iken, TUVAP ED yok (26-30 puan) 18 13

grubunda sondali kalma siiresi 2.3 giin bulundu
(Tablo 4). Tiim olgu verilerini kullanarak yaptigi-
miz istatistiksel analizde; her iki grubun sondali
kalma siireleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). Gruplarin ameliyat son-
rast erken olarak Qmax, artik idrar miktari, I-PSS
semptom skoru karsilastirildiginda istatistiksel ola-
rak anlamli fark gozlenmedi (Tablo 4).

Gruplarin ameliyat 6ncesi ve sonrast AUA (I-
PSS) semptom skorlarmi karsilastirdigimizda;
TURP grubunda ameliyat 6ncesi semptom skoru
22.4 iken ameliyat sonrasi 6. ayda 4.1 degerine
ulastt. TUVAP grubunda ise ameliyat oncesi
semptom skoru 21.7 iken bu degerin ameliyat son-
rast 6. aydaki kontrolde 4.6 degerine indigi goriil-

Tablo 8. Gruplarin istenmeyen yan etkilerinin kargilastirilma-
s

TURP TUVAP
Mortalite - -
TUR sendromu -- -
Kan tranfiizyonu 1 --
Yeniden ameliyat - -
Mea darlig1 1 --
Uretra darlig 2 --
Retrograd ejekiilasyon 18 13
Inkontinans 2 3
Empotans -- -
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TURP ve TUVAP gruplarmin ameliyat 6ncesi
maksimal (Qmax) idrar akim hiz1 degerlerinin,
ameliyat sonrasi artislarini karsilastirdigimizda;
TURP grubunda ameliyat 6ncesi maksimal idrar
akim hiz1 8.9 ml/sn iken ameliyat sonrasi 6. aydan
sonraki kontrolde 17.1 ml/sn’ye ulasti. TUVAP
grubunda ise 8.9 ml/sn den 16.3 ml/sn’ye ulasti.
TURP grubunda maksimal idrar akim hizi ameli-
yattan sonra 8.2 ml/sn artarken, TUVAP grubunda
7.4 ml/sn artis oldu (Tablo 8). Maksimal idrar
akim hizlarindaki artista gruplar arasinda istatistik-
sel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Olgularimizda uygulanan her iki ameliyat tek-
niginin miksiyon sonrasi artik idrar miktarina etki-
sine baktigimizda; TURP grubundaki olgularda
ameliyat Oncesi artik idrar miktar1 ortalama 45.3
ml iken ameliyat sonrasi 6. ayda 14.3 ml’ye indi.
TUVAP grubundaki olgularda ameliyat dncesi or-
talama 33.9 ml iken ameliyat sonrasi 6.ayda 15
ml’ye indi (Tablo 6). Gruplar arasinda ameliyat
sonrast donemde miksiyon sonrasi artik idrar mik-
tarindaki iyilesmeyi karsilastirdigimizda, her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goz-
lenmedi (p>0.05).

Ameliyat yonteminin serum sodyum diizeyi
iizerine etkisini degerlendirmek i¢in olgularin ame-
liyat dncesi ve sonrasi birinci giin serum sodyum
seviyelerini baktigimizda; TUR-P grubunda ameli-
yat Oncesi serum sodyum diizeyi ortalama 137.5
mmol/L iken, ameliyat sonras1 138.1 mmol/L bu-
lundu. TUVAP grubunda ise ameliyat Oncesi se-
rum sodyum diizeyi ortalama 139 mmol/L iken,
ameliyat sonrasi 138.4 mmol/L bulundu. Her iki
gruptaki olgularin ortalama serum sodyum deger-
lerinin arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05).

Olgularimizda uygulanan her iki ameliyat tek-
niginin potens Tlzerine etkisine baktigimizda;
TURP ve TUVAP grubunda ameliyat oncesi ve
sonras1 6. ayda hastalarin erektil disfonksiyon de-
receleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (Tablo 7).

Gruplarin ameliyat sirasindaki ve sonrasinda-
ki istenmeyen yan etkilerini karsilastirdigimizda;
her iki grupta ameliyat sirasinda ve sonrasinda
mortalite olmadi. Hic¢bir hastada TUR sendromu
goriilmedi. TURP grubunda 1 hastaya ameliyat
sonrasi kan tranfiizyonu yapildi. TURP grubundaki
2 hastaya ve TUVAP grubundaki 4 hastaya ameli-
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yat sonrasi erken déonemde makroskobik hematiiri
veya rahat miksiyon yapamamalari {izerine rekate-
rizasyon yapildi. Olgularimizin higbirine yeniden
ameliyat gerekmedi. TURP grubundaki bir hastaya
ameliyat sonrasi 2. haftada mea darhig1 geligsmesi
lizerine dilatasyon yapilarak tedavi edildi. Yine
TURP grubundaki 2 hastaya ameliyat sonrast 4.
ayda iiretra darlig1 gelismesi lizerine iiretrotomi in-
terni yapildi. Ameliyat sonrast 6. ayda TURP gru-
bundaki 18 hastada ve TUVAP grubundaki 13 has-
tada retrograd ejekiilasyon goriildii ve TURP gru-
bundaki 2 hastada ve TUVAP grubundaki 3 hasta-
da giinliik bir pedi gegmeyen inkontinans mevcut-
tu. Higbir hastada empotans goriilmedi (Tablo 8).

TARTISMA

BPH’nin popiiler cerrahi tedavisi olan
TURP’daki maliyet ve morbiditenin yiiksek olmasi
nedeniyle, son yillarda medikal tedavilerin gelistir-
mesiyle, lazer ve mikrodalga teknolojilerin kullani-
ma girmesiyle, BPH tedavisinde yeni goriisler ha-
kim olmus, fakat uygulama kolayligi, maliyet ve
tedavi sonrast sonuglar géz 6niine alindiginda bu
yontemlerin higbirisi heniiz TUR-P’ye gercek bir
secenek olamamustir’.

Elektrokoter kullanilarak TUR-P ilk kez
1926°da Stenn tarafindan uygulannmis daha sonra
gelistirilerek glinlimiiz rezektoskoplari imal edil-
mistir. Yiiksek enerji kullanilarak prostatin su kay-
bedip kiigiilecegi fikri Mebust tarafindan ortaya
konulmus ve Christffersen’de ¢alismalariyla bu
fikri desteklemistir. Irrigasyon sivilari igerigi, go-
rintii kalitesinin diizeltilmesi ve devamli irrigas-
yon rezektoskoplarm kullanilmasi ile TURP uzun
siire BPH tedavisinde en iyi segenek olmustur”.

TURP’un yerini almas: diistiniilen diger teda-
viler diisiik morbitide ve maliyet saglamasi, islem-
den hemen sonra bir transiiretral rezeksiyon defek-
tinin saglanabilmesi ve diisiik istenmeyen yan etki
orani ile birlikte uzun vadeli basar1 oranlar1 saglan-
mas1 gerekmektedir. Dokuyu tahrip etmek igin
yiiksek bir akim yogunlugu kullanilan elektrovapo-
rizasyon, jinekoloji uzmanlari tarafindan endomet-
riozis tedavisinde yillardir kullanilmaktadir®.

1995 yili iginde Te ve Kaplan tarafindan kul-
lanilmaya baslanan ve diger kliniklerden de rapor
edilen transiiretral elektrovaporizasyonun, BPH te-
davisinde iyi bir segenek olabilecegi goriilmiistiir.



Son yillarda bipolar plazmakinetik teknolojisi
kullanilarak radyofrekans enerjisi ile prostatin
transiiretral plazmavaporizasyonu (TUVAP) mini-
mal invaziv tedavi segenekleri arasinda oldukca
{imit verici bir yontem olarak gosterilmektedir’.
Monopolar transiiretral buharlagtirmanin hastanede
gegirilen siireyi azaltip 3. yilda karsilastirilabilir
nitelikte bir etkinlige sahipken TURP’ye esdeger
bir prostatik kavite olusturdugu gosterilmistir®. Bi-
polar plazmavaporizasyon en azindan TURP kadar
hizli bir sekilde aninda obstriiksiyondan sorumlu
prostat dokusunu uzaklagtirir. Prostat i¢inde olus-
turulan kavite TURP ile elde edilene es degerdir ve
cerrahi saha gorsel olarak daha net oldugu i¢in ka-
vite bazen daha iyi olabilmektedir. Bu teknolojiyi
kullanarak yapilan ¢aligmalarda TURP ile karsilas-
tirtlabilir bir etkinlik bildirmislerdir’. Bu yontemin
bir olumsuzlugu patolojik inceleme igin doku oOr-
negi alinamamasidir. Ancak boyle bir doku gerekli
oldugu zaman rezektoskopa rezeksiyon loopu taki-
larak doku alinabilir.

Biz iilkemizden yayinlanan bu ilk ¢aligmada
prostat obstriiksiyonuna sekonder olarak gelistigi
diisliniilen alt iiriner sistem obstriiksiyon sikayetle-
ri olan BPH’li hastalara; randomize olarak uygula-
digmmiz bipolar plazmakinetik teknolojisi kullani-
larak radyofrekans enerjisi ile plazma v ad1 verilen
elektrot kullanilarak prostatin Transiiretral Plazma-
vaporizasyonu (TUPVAP) ile yine ayn1 teknolojiy-
le plazma sect adi verilen rezeksiyon elektrotu kul-
lanarak yapilan prostatin Transiiretral Rezeksiyonu
(TURP) ameliyatlarinin erken dénem sonuglarini,
kargilagtirmali olarak degerlendirmeyi amagladik.

Bu amagla ameliyat Oncesi yas, izlem siiresi,
I-PSS semptom skoru, artik idrar miktari, tiroflow-
metri degerleri, serum PSA degeri ve prostat volu-
mii yoniinden benzer ozellikler igeren iki grup
olusturuldu.

Olgularin ameliyat siireleri olarak, rezeksiyon
veya vaporizasyona baslangigtan rezektoskopun ¢i-
karilmasi arasindaki siire kabul edildi. Calisma-
mizda gorildigi gibi, ameliyat siiresi TURP’da
49.6 dk ve TUVAP’da 38.1 dk olup istatistiksel
olarak anlamlidir. TUPVAP da anlamli derecede
kisa olmasi hem anesteziye bagli istenmeyen yan
etkileri azaltacak, hem de daha biiyiikk hacimli
prostat adenomlarina transiiretral girisim olanagi
verecektir. Shokier ve ark., Kaplan ve arkadaslari-
nin yaptig1 gibi caligmasin1 60 gram ve alt1 pros-
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tatlar i¢in sinirlandirmalarina karsm, yayinlarda
plazmakinetik vaporizasyon ile 105 gram hacmin-
de prostat adenomlarina dahi miidahale edildigi
bildirilmektedir®. Biz ¢alismamizda 40 gr ve al-
tindaki prostat voliimii olan hastalar aldik.

Talic RF. ve arkadaslarmin yaptigi TURP’yi
ve TUVAP’1 karsilastiran bir  ¢alismada,
TUVAP’in TURP kadar etkin oldugunu gostermis-
lerdir. iki grup arasinda ameliyat siireleri arasinda
fark saptanmigtir. Caligmada TURP’nin ameliyat
siiresi anlaml1 olarak daha kisa bulunmus ve bunun
nedeni TUVAP’ta kullanilan silindirin yavashgina
baglanmistir. TUVAP’ta ameliyat sonrasi erken
kateter alinmas1 bu ¢alismada da bizimkinde oldu-
gu gibi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur,
bunun da hasta morbiditesini azaltacag1 diisiiniil-
mﬁstﬁrlo.

Bipolar TUVAP ile elde edilen deneyimde,
ameliyat sirasinda kan kaybinin minimal oldugu ve
cerrahi sonrasinda yeniden bir kanamanin olmadigi
goriilmistiir. Bipolar elektrocerrahi es zamanli ola-
rak dokuyu buharlastirir ve kanamay1 kontrol eder.
Cerrahi sirasinda kanama minimal oldugu i¢in cer-
rahi saha temizdir ve bipolar koagiilasyon modu
kanayan biitiin noktalar1 etkin ve kesin bir sekilde
durdurmak i¢in kullanilabilir. Bizim ¢alismamizda,
her iki hasta grubunda ameliyat sirasinda kan tran-
flizyonu yapilmamistir. Helke C. ve arkadaslarinin
prostat hacimleri 60 cc’nin {izerindeki hastalarla
yaptiklar1 ve TURP ile TUVAP*yi karsilastiran bir
calismada da her iki ameliyat sonrasi kan trans-
fiizyonuna gerek olmadigin bildirmislerdir'".

Cerrahi sirasinda kanamanin az olmasina pa-
ralel olarak irigasyon sivisi daha az kullanilmakta-
dir. Serimizde goriildiigii gibi, ameliyat sirasinda
kullanilan irigasyon sivisi miktar1 TURP’da 9 It
iken TUVAP’da 6.8 1t olup istatistiksel olarak an-
laml1 bulunmustur. Buna ek olarak bipolar tekno-
lojide irigasyon sivist olarak monopolar elektrocer-
rahideki glisin yerine, salin kullanilmaktadir. Iri-
gasyon stvisinin bir kismi cerrahi sirasinda acgilmis
olan kan damarlariyla veya periprostatik ekstrava-
zasyon yollariyla kaginilmaz olarak dolasima kari-
sabilmektedir. Bu yol ile absorbe edilen glisin agir
bir hiponatreminin birkag saat i¢erisinde klinik ola-
rak ortaya ¢iktigt TUR sendromundan sorumlu
olabilir'?. Bizim ¢alismamizda, her iki ameliyat
tekniginde de irigasyon sivisi olarak glisin yerine
salin kulaniliyor olmasi bu istenmeyen yan etki ih-
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timalini ortadan kaldirmaktadir. Ayrica bu sekilde
kullanilan s1v1 glisine gore ucuz oldugundan mali-
yet diismekte ve salin soliisyonu her yerde buluna-
bildigi i¢in bu yontem her yerde kullanilabilir.

Uretral darlik gelisimine etki edebilecek bir-
¢ok etken bulunmaktadir. Bunlar arasinda; hasta
yasi, rezeksiyon siiresi, rezektoskop ile iiretra gapi-
nin uygunsuzlugu, iiriner enfeksiyon varligi, ame-
liyat sonrasi izlemde kullanilan iiretral kateterin
kalinlig1 ve gekilis zamani sayilabilir. Prostatekto-
miyi takip eden donemde iiretral kateterin en kisa
zamanda c¢ikarilmasi iiretra darligi riskini azalt-
maktadir. Bununla birlikte, hastanin hastanede ka-
lis siiresini kisaltarak uygulamanin maliyeti azaltil-

makta ve hastanm konforu arttirilmaktadir'>!*.

Baz1 merkezler TURP sonrasinda, hastanede
gegirilen siirenin azaltilmas1 amaciyla yeniden ka-
teterizasyon gerektirse dahi 24 saat icerisinde kate-
tersiz taburcu etmeyi baslica hedef olarak belirle-
mistir. Eaton ve ark. 40 hastaya plazmakinetik va-
porizasyon uygulayip ayn1 giin taburcu etmisler ve
48 saat sonra katetersiz hale getirmiglerdir. Hasta-
larin %78’1 bu islemi kabul edilebilir bulmuslar-
dir”. Kaplan ve ark. transiiretral elektrovaporizas-
yon ile transiiretral rezeksiyonu karsilastirdiklari
caligmalarinda ortalama kateterizasyon ve hastane-
de kalis stireleri, TVP’da sirastyla 12.9 saat ve 1.3
giin, TURP’de 67.4 saat ve 2.6 giin olup bu farkli-
lik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bizim
calismamizda kateterizasyon ve hastanede kalis sii-
resi sirasiyla TURP’da 2.89 ve 3.97 giin iken
TUVAP’da 2.39 ve 3.58 giin olup bu siire her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulun-
mustur. TUVAP’da kateterizasyon ve hastanede
kalig siirelerinin daha kisa olmasi bu teknigin
gilinlik cerrahi iglem olarak kullanilabilecegini
desteklemektedir.

BPH tedavisinde amag, infravezikal obstriik-
siyonu gidererek iiretral direnci azaltmaktir. TURP
yillar boyunca deneyimleri sonucunda etkinligini
kanitlamigtir ve hakli olarak standart uygulama
olarak kabul edilmektedir. Infravezikal obstriiksi-
yonu degerlendirmede semptom skoru, iroflow-
metrik bulgular ve artik idrar miktar1 dnemli bir in-
celeme yontemi olarak kabul edilir. Bu nedenle ¢a-
lismamizda, TURP ve TUVAP gruplarinda semp-
tom skorlari, maksimal akim hizi ve miksiyon son-
ras1 artik idrar miktar1 Olgiitleri istatistiksel olarak
kargilagtirildi.
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Gallucci ve ark., transiiretral rezeksiyon yapi-
lan 80 hasta ve transiiretral elektrovaporizasyon
yapilan 70 hasta iizerinde, hastalarin 1 yil takip
edildigi bir caligma yayinlamislardir. I-PSS semp-
tom skorundaki azalma TURP i¢in 18.19-4.94,
TVP igin 18.84-5.5 ve maksimal idrar akim hizin-
daki artis, TURP i¢in 8.78 ml/sn - 18.8 ml/sn, TVP
i¢cin 7.26 ml/sn - 20.3 ml/sn ¢ikmis ve her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamis-
tir'. Yine Hammadeh ve ark.’nin transiiretral elek-
rovaporizasyon (TVP) ile standart transtiretral re-
zeksiyonu (TURP) karsilastirdiklari, hastalarm 3
yil izlendigi bir ¢alismada, semptom skoru, maksi-
mal idrar akim hizlar1 ve istenmeyen yan etkilerin
karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir fark bulunmamstir. Sonugta
TVP yonteminin, TURP kadar etkin ve giivenilir
oldugunu, minimal invaziv yontemler arasinda iyi
bir segenek olabilecegini uzun dénem sonuglarini
aciklayarak gostermiglerdir. Bizim calismamizda
her iki grupta I-PSS semptom skorunda azalma,
ameliyat sonras1 6. ayda TURP i¢in (22.4-4.1)
18.3 ,TUVAP i¢in (21.7-4.6) 17.1, maksimal idrar
akim hizindaki artis TURP igin (8.9 ml/sn-17.1 ml/
sn) 8.2 ml/sn, TUVAP i¢in (8.9 ml/sn-16.3 ml/sn)
7.4 ml/sn tespit edilmis ve istatistiksel olarak an-
laml1 bulunmamistir. Bu sonuglarla TUVAP tekni-
ginin olgularm semptomlarini iyilestirmede ve
maksimal idrar akim hizlarim artirmada en az
TURP kadar etkin oldugu goézlenmistir.

Hammadeh ve ark. ¢alismasinda her iki grup-
ta miksiyon sonrasi artik idrar miktarinda ki azal-
ma 3 yillik izlemde, TVP i¢in 38-30ml ve TURP
icin 26.2-21ml tespit edilmis ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Bizim hasta grubumuzda
ameliyat sonrasi 6.ayda, miksiyon sonrasi artik id-
rar miktarindaki azalma her iki grup i¢in istatistik-
sel olarak anlamli bulunmamustir.

TURP Kklinik etkinlik acisindan BPH tedavi
secenekleri arsinda miikemmele en yakin olanidir.
Bununla birlikte TURP ihmal edilemeyecek mor-
bidite riskini de beraberinde tagimaktadir. Diger te-
davi yontemleri arayislarmmin en 6nemli nedeni,
morbiditesi daha diisiik fakat klinik olarak TURP
ka(li7ar18 etkin tedavi yontemleri gelistirme istegi-
dir' %

Mebust ve ark. 3885 hastada TURP istenme-
yen yan etkilerinin gézden gegirildigi genis bir ¢a-
ligmada, islem sonrast morbitide oranmi %18,



mortalite oranmi %0.2 olarak bildirdiler. Erken
ameliyat sonras1 donemde en sik goriilen istenme-
yen yan etki %6.5 rekaterizasyon, %3.9 tranfiizyon
gerektiren kanama, %3.3 piht1 retansiyonuydu.
Ameliyat sonrast ge¢ donemde %1.5 darlik, %1.7
mesane boynu kontraktiirii bildirmiglerdir. Degisik
calismalarda TUR-P sonras1 %2-6 arasindaki oran-
larda inkontinans, %50-95 retrograd ejekiilasyon,
%4-40 empotans, yeniden ameliyat ise %10 ora-
ninda bildirilmektedir'.

Bizim ¢aligmamizda her iki grupta da mortali-
te gortilmedi. Tiim TURP’lerin %2’de TUR send-
romun gorilebilmektedir. Her iki ameliyat tekni-
ginde irrigasyon sivist olarak glisin yerine salin
kullanildigindan hig¢bir hastada TUR sendromu go-
rilmedi. TURP grubundaki 1 (%2.6) hastamiza
ameliyat sonrasi kan tranfiizyonu yapilmasina kar-
sin TUVAP grubunda kan tranfiizyonuna ihtiyag
duyulmadi.

Uretral darlik gelisimine etki edebilecek bir-
¢ok etken bulunmaktadir. Bunlar arasinda; hasta
yasi, rezeksiyon siiresi, rezektoskop ile iiretra ¢api-
nin uygunsuzlugu, iiriner enfeksiyon varligi, kate-
ter kalmhig1 ve ¢ekilis zamani sayilabilir. Prosta-
tektomiyi takip eden donemde iiretral kateterin en
kisa zamanda ¢ikarilmasi iiretra darligi riskini
azaltmaktadir. Bizim calismamizda TURP grubun-
da 1 (%2.6) hastada mea darlig1, 2 (%5.2) hastada
iiretra darlig1 goriilirken, TUVAP grubunda mea
darlig ve tiretra darliginin goériilmemesinin sebebi
sondali kalma siiresi ve rezeksiyon siiresinin
TUVAP grubunda daha kisa olmast olabilir.

TURP sonras1 erektil disfonksiyon insidansi
%4-40 arasindadir (ortalama %13) ve genellikle,
prostat apeksinin ¢ok yakininda olan kavernozal
sinirlerin elektrik akimi ile hasar gérmesine bag-
lanmaktadir. Bizim ¢alismamizda her iki grupta da
ameliyat oncesi ve sonrasi erektil disfonksiyon de-
receleri arasinda fark goriilmedi. Bunun nedeni her
iki ameliyat tekniginin de Plasma Kinetik Doku
Tedavi Sistemi ile (Gyrus Medikal Ltd,Bucks,UK)
gercgeklestirilmesi olabilir. Bu sistemde yalnizca
plasma topunun simnirlar1 g¢er¢evesinde bir doku
uzaklagtirmas1 gerceklesir ve termal hasar ancak
dokularin <1 mm derinine kadar uzanir.

SONUC
BPH tedavisinde Plasma Kinetik Doku Teda-
vi Sistemi (Gyrus Medikal Ltd, Bucks, UK) kulla-
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narak TUPVAP’mn etkinligini TURP ile karsilasti-
rarak inceledigimiz bu ¢alismada; TUVAP BPH'li
hastalarda IPSS skorunu diisiirmede ve Qmaksi-
mumu artirmada TURP kadar etkilidir. TUVAP ta
ameliyat siiresinin ve sondali kalma siiresinin kisa
olmasi istenmeyen yan etki riskini azaltmaktadir.
Her iki ameliyat tekniginde irigasyon sivisi olarak
glisin yerine salin kullanilmas1 TUR sendromu ge-
lisimini 6nler, maliyeti diisiiriir. Plasma kinetik do-
ku tedavi sisteminin, TURP ve TUVAP ameliyat-
lar1 ile BPH tedavisinde etkin bir segenek oldugu
kanaatindeyiz.
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