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Ozet

Amag: Bipolar transuretral rezeksiyon (Plaz-
makinetik transiiretral prostat rezeksiyonu (PK-
TURP)) ile birlikte ayn1 seansta 20 mm den bii-
yiik mesane taslari i¢in yapilmis Holmiyum: YAG
Lazer Sistolitotripsinin (HLS) etkinligi ve giiven-
liginin degerlendirilmesini amagladik.

Materyal ve Metods: Ocak 2012 ile Temmuz
2013 tarihleri arasinda ayni seansta biiyitk me-
sane tast (>20 mm) i¢cin HLS ve Benign Prostat
Obstruksiyonu (BPO) i¢in PK-TURP yapilan
33 hastanin dosyasi retrospektif olarak incelen-
di. Calismada hastalarin demografik 6zellikleri,
uluslararasi prostat semptom skoru (IPSS), mak-
simum idrar akim hizlar1 (Qmax), postvoid rezi-
diiel idrar miktar1 (PVR), prostat hacmi, tas bo-
yutu, operasyon siiresi, perioperatif komplikas-
yonlar ve hastanede kalis siireleri degerlendirildi.

Bulgular: Ortalama yas 67,54+10,52 (45-
84) yil idi. Ortalama tas boyutu, prostat hacmi,
fragmantayon stiresi, tiim operasyon siiresi ve
hastanede kalis stiresi sirasiyla 31,39+8,91 (20-
60) mm, 65,45+12,7 (45-94) cc, 40,48+13,6 (20-
90) dk, 109,39+19,75 (65-150) dk ve 3,56+1,14
(2-7) giin idi. Intraoperatif majér komplikasyon
goriilmedi. Higbir hastada kan transfiizyon ihti-
yaci veya piht1 retansiyonu gelismedi. En yaygin
komplikasyon cerrahi sonrasi iki hastada gelisen
gecici stres inkontinans idi. Postoperatif donem-
de bir hasta rezidii tas sebebiyle tekrar operasyona
alindi. Postoperatif donemde ii¢ hastada tiriner
sistem enfeksiyonu ve postoperatif altinci ayda
dort hastada bulber tiretrada darhik gelisti. Ayni

Abstract

Objective: We aimed to evaluate the efficacy
and safety of Holmium: YAG Laser Cystolithot-
ripsy (HLS) procedures performed for bladder
stones (>20 mm) in the same session with bipolar
transurethral prostate resection (Plasmakinetic
Transurethral Prostate Resection (PK-TURP)).

Material and Methods: Files of thirty-three
patients underwent HLS for large bladder stones
(>20 mm) and PK-TURP for Benign Prostatic
Obstruction (BPO) in the same session in our
clinic between January 2012 and July 2013 were
analyzed retrospectively. Patient demographics,
IPSS, Qmax, PVR, prostate volume, stone size,
operative time, perioperative complications,
length of hospital stay, were evaluated.

Results: The mean patient age was
67,54+10,52 (45-84) years. The mean stone size,
preoperative prostate volume, fragmentation du-
ration, all operation duration and length of hospi-
tal stay were 31,39+8,91 (20-60) mm, 65,45+12,7
(45-94) cc, 40,48+13,6 (20-90) minutes,
109,39+19,75 (65-150) minutes and 3,56+1,14
(2-7) days, respectively. No major intraoperative
complications occurred. After a mean follow-up
of 6 months, no recurrent stones were recorded.
No patients required blood transfusions nor de-
veloped blood clot retentions. The most common
complication after surgery was transient stress
urinary incontinence in two patients. One pa-
tient needed another surgical intervention for
a residual stone post operatively. Three patients
developed urinary tract infection and bulbar
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zamanda hastalarin ti¢inde intraoperatif mesane mukoza yaralan-
mast gelisti. Ortalama alt1 aylik takiplerde rekiirren tas gortilmedi.
Komplikasyonlar modifiye Clavien siilamasina uygun olarak de-
gerlendirildi (Tablo 3-4). Preoperatif yasam kalitesi ile postoperatif
3. ay yasam kalitesi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05).

Sonug: Biiyitk mesane tast (>20 mm) ve BPO’su olan hastalarin
tedavisinde ayni cerrahi seansta HLS ve PK-TURP yapilmasinin
cok diisiik morbidite, yiiksek etkinlikli ve giivenli oldugu kanisin-
dayiz.

Anahtar Kelimeler: Mesane tasi, Prostat, Lazer

Giris

Mesane c¢ikim tikanikligit (MCT) mesane tag1 olu-
sumu icin en yaygin predispozan faktordiir ve mesane
tas1 tanist almig tiim hastalarin %45 ile %79unda gorii-
lar (1,2,3). Bityitk mesane tag1 olan hastalar eskiden agik
sistolitotomi ile tedavi edilmekteyken, morbiditelerin-
den dolay:1 glintimiizde yerini, endoskopik ve perkiitan
yontemlere birakmistir. Mesane taglarinin endoskopik
tedavisinde Ho: YAG lazer, elektrohidrolik, ultrasonik ve
pnémotik litotriptorler sistolitotripsi i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir (4,5,6). Giiniimiizde yetigskinlerde MCT
ile iligkili mesane taslar1 genellikle ayn: seansta endosko-
pik prostatektomi ve litotripsi ile tedavi edilmektedir (5).
Calismamizda MCT’ye bagh bityiik mesane taglar1 (>20
mm) olan hastalarin tedavisinde es zamanlt olarak uy-
gulanan PK-TURP ile HLS'nin etkinlik ve giivenilirligini
degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler

Ocak 2012 ile Temmuz 2013 tarihleri arasinda MCT
ve biitylik mesane tag1 (>20 mm) olan ve ayni seansta en-
doskopik olarak tedavi edilen hastalarin verileri retros-
pektif olarak incelendi. Uretra darhigi, mesane timérii
ve norojenik mesane tanilari almis hastalar ¢aligma dist
birakildi. Caliymamiza transiiretral HLS ve PK-TURP ya-
pilmis 33 hasta dahil edildi. 550 mikrometre ug ateslemeli
lazer fiber (Sphinx, LISA, USA) litotripsi i¢in kullanildi.
Ho: YAG lazerin frekans: 5-15 Hz, enerji seviyesi 0,5-1,5
J olarak ayarlandi. Prostat rezeksiyonu bipolar Gyrus
plazmakinetik sistem (Gyrus ACMI, Southborough, MA,
USA) kullanilarak gerceklesti. Bu sistem bir jenerator (PK
Jenerator) ve bir kesme lupundan (PK stiper-lup Elektrot)
olusmaktadir. Jeneratoriin 200 W yetenegi, 320-450 kHz
radyofrekans araligi ve 350-450 V voltaj orani ozellik-
leri vardir. Baglant1 saglandiktan sonra otomatik olarak

urethral strictures developed in four patients after six months post
operatively. Three of them also had intraoperative bladder mucosal
injury. Complications were graded using modified Clavien grading
system. Post operative third month life quality was found to be sta-
tistically better than preoperative quality of life (p<0,05).
Conclusions: We believe that with a very high efficacy, low
morbidity and safety, HLS procedures may be performed for blad-
der stones (>20 mm) in the same session with PK-TURP for BPO.
Key Words: Bladder Stone, Prostate, Laser

program ilerler (kesme i¢in 160 W ve koagiilasyon i¢in 80
W). Sistolitotripsi ve transiiretral rezeksiyon ayni ¢aligma
kanalindan yapildi. Bu islemde PK-TUR Bipolar rezek-
toskop ve Gyrus plazmakinetik sistem (Gyrus ACMI, So-
uthborough, MA, USA) ile sistolitotripsi ise yine ayni re-
zektoskopun saftinin ¢aligma kanali kullanilarak yapildi.
Ttim hastalara ilk olarak sistolitotripsi ardindan prostat
rezeksiyonu islemi uygulandu.

Hastalar, oykii ve fizik muayenesi ile birlikte, IPSS
formu, tam kan sayimu, prostat spesifik antijen (PSA) de-
gerleri, bobrek fonksiyon testleri, elektrolit seviyeleri, tam
idrar analizi ve idrar kiltiirti ile degerlendirildi. Prostat
voliimii ve PVR, ultrasonografi (USG) ile degerlendirildi.
Uroflowmetri iiriner retansiyon ile gelen hastalar harig
tim hastalara uygulandi. Taslarin say1 ve boyutunu be-
lirlemek icin direkt tiriner sistem grafisi ve/veya mesane
ultrasonografisi yapildi. Cerrahinin siiresi, hastalarin
genel durumu ve anestezistin tercihine gore bes hastaya
genel anestezi ile 28 hastaya da spinal anestezi ile cerrahi
miidahale yapildi. Tiim hastalara baglangicta 19 F {iret-
rosistoskopi yapildi. Uretrosistoskopiyi takiben rezektos-
kopun ¢alisma kanalindan HLS ve ardindan ayni seansta
PK-TURP yapild1. Litotripsi i¢in Ho: YAG lazer kullanil-
di. Taslar kiigiik pargalar halinde parcalandi ve mesane
vakum cihazi ile disar1 alind1. Litotripsi islemi bitiminde
PK-TURP islemine gegildi. Tiim islemin sonunda 22 F iig
yollu foley kateter yerlestirildi ve salin soliisyonu ile irri-
gasyona baslandu. Idrar rengi berraklagtigi zaman irrigas-
yon sonlandirildi. Uretral kateter operasyondan 48 veya
72 saat sonra alindi. Hastalar postoperatif 1., 3. ve 6. ay-
larda degerlendirildi. Demografik 6zellikler, laboratuvar
degerleri, postoperatif komplikasyonlar ve bu hastalarin
takip bilgileri retrospektif olarak analiz edildi. Postopera-
tif rezidii taslar direkt driner sistem grafisi ve/veya USG
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve cerrahi ozellikleri

Hasta sayus1 (n)

33

Ortalama yas (y1l)

67,54+10,52 (45-84)

Ortalama tag boyutu (mm) | 31,39+8,91 (20-60)
Ortal tat b t

( r) Ama prostat bOYUI | 65.45+12,7 (45-94)
cc

Ortalama kateterizasyon

siiresi (giin)

2.78+0,85 (2-5)

Ortalama hastanede kalig
siiresi (giin)

3,56+1,14 (2-7)

Ortalama postoperatif
takip siiresi (ay)

22,45+10,41 (6-40)

Ortalama tas eliminasyon
siiresi (dk)

40,48+13,63 (20-90)

Ortalama tiim operasyon
siiresi (dk)

109,39+19,75 (65-150)

Ortalama Hgb (mg/dL)

13,04+1,79 (10,1-16,4) pre-op

12,06+1,6 (9-14,7) post-op

Ortalama PSA (ng/ml)

2,45 £1,09 (0,4-4,3)

Ortalama serum sodyum
Diizeyleri (mmol/L)

139,96+3,61 (133-147) mmol/L (preoperatif)

142,15+2,94 (137-148) mmol/L

(postoperatif)

138,63+2,54 (133-144) mmol/L (postoperatif 1. giin)

PSA: Prostat Spesifik Antijen

Hgb: Hemoglobin

Tablo 2: Takiplerdeki PVR, IPSS, QMAX ve Yasam Kalitesi degerleri

PVR ml

IPSS

Qmax mL/sn

Yagam kalitesi

Ortalama Preoperatif

114,6+119,25 (35-500)

19,06+4,48 (14-31)

7,68+2,50 (4-14)

4,45+1,06 (3-6)

Ortalama Postoperatif 1. Ay

846,46 (0-25)

6,96£1,91 (4-12)

19,48+1,78 (14-22) -

Ortalama Postoperatif 3. ay

6,33+4,99 (0-18)

6,39+1,24 (4-10)

19,54+1,88 (16-24)

0,8110,76 (0-2)

Ortalama Postoperatif 6. ay

13,75+23,27 (0-95)

8,48+5,87 (5-26)

18,24+4,83 (6-26) -

PVR: Post Void Rezidii

IPSS: Uluslararasi Prostat Semptom Skoru

Qmax: Maksimum Idrar akim Hiz1

Tablo 3: Modifiye Clavien Smiflamasi

Farmakolojik tedaviye veya cerrahi, endoskopik ve radyolojik miidahale gerektirmeyen normal postoperatif dénemdeki degisiklikler. Izin

Derece 1 verilen tibbi ilaglar antiemetikler, antipiretikler, analjezikler, diiiretikler, elektrolitler ve fizyoterapi. Bu derece ayn1 zamanda yatakta agilan
yara enfeksiyonlarini da kapstyor

Derece 2 Derece 1de kullanilan medikal ilaglar haricinde kullanilmay: gerektiren durumlar (kan transfiizyonlari, TPN,antihipertansifler,vs...)

Derece 3 Cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar

A Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler

B Genel anestezi altindaki miidahaleler

Derece 4 Hayati tehdit eden komplikasyonlar (Orn:yogun bakim gerektiren SSS komplikasyonlar1)

A Tek organ islev kaybi (Dializ)

B Coklu organ iglev kayb1

Derece 5 Hastanin 6liimil

‘@ Hasta eger taburcu edildigi sirada komplikasyondan sikintidaysa derecenin yanina ‘d’ ekleniyor

ile degerlendirildi. tiksel olarak anlaml kabul edildi.

Istatistiksel analiz igin SPSS versiyon 20.0 (SPSS Inc,
Chicago, Illinois, USA) kullanildi. Qmax, PVR, IPSS ve
yagsam Kkalitesi degerlerinin aylara gore karsilagtirmalari
Paired Samples t test kullanilarak yapildi. P< 0,05 istatis-
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Bulgular

Calismamiza ortalama yagt 67,54£10,52 (45-84) yil
olan 33 hasta dahil edildi. Otuzii¢ hastanin dordi iriner
retansiyon ile acil servise bagvuran hastaydi ve bu hasta-
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lara iiretral foley kateter konuldu. Uriner retansiyon ile
gelen iki hastada bilateral hidronefroz ve tiremi mevcut-
tu. Foley kateter konulmasindan iki hafta sonra kan tire
ve kreatin degerleri normale dondii ve hidronefrozun ge-
riledigi gozlendi. Hastalarin 22’si MCT’ye bagl alt tiriner
sisem semptomlar1 (AUSS), dérdii hematiiri, besi iiriner
sistem enfeksiyonu sikayeti ile poliklinige basvuran has-
talardan olugsmaktaydi. Ayrica hastalarin altisinda hiper-
tansiyon, ti¢iinde diabetus mellitus, ikisinde koroner ar-
ter hastaligy, ikisinde kronik obstruktif akciger hastalig
(KOAH), bir hastada astim, bir hastada hepatit B, iki has-
tada da beraberinde bobrek tagt mevcuttu. Demografik
ozellikler ve cerrahi veriler tablo 1 de gosterildi. Ortalama
preoperatif , postoperatif 1. ay, 3. ay ve 6. aydaki Qmax,
PVR, IPSS ve yasam kalitesi degerleri tablo 2 de gosteril-
di. Preoperatif ve postoperatif 1.ay Qmax arasindaki fark
anlamliyd: (p<0,05). Fakat 1. ay ile 3. ay ve 3. ay ile 6.
ay arasindaki Qmax degerleri arasinda istatistiksel farkli-
lik yoktu (p>0,05). Preoperatif PVR ve postoperatif 1. ay
PVRile 1. ve 3. ay arasindaki PVR degerinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik vard: (p<0,05). Postoperatif 3. ay
ve postoperatif 6. ay PVR degerleri arasinda istatistiksel
olarak fark yoktu (p>0,05). Yine IPSS degerleri karsi-
lagtirildiginda preoperatif IPSS-postoperatif 1. ay IPSS
ile postoperatif 1. ay IPSS-postoperatif 3. ay IPSS ile ve
postoperatif 3. ay ve postoperatif 6. ay IPSS degerleri ara-
sindaki farkin istatistksel olarak anlamli oldugu bulundu
(p<0,05). Preoperatif yasam kalitesi ile postoperatif 3. ay
yasam kalitesi karsilastirildiginda istatistiksel olarak an-
lamli bulundu (p<0,05).

Intraoperatif ii¢ hastada kan transfiizyonu gerektir-
meyen ve ameliyatta viziiel goriintii kaybina neden olma-
yan ylizeyel mesane mukoza yaralanmasi gelisti. Posto-
peratif donemde bir hastada rezidii tas sebebiyle tekrar
operasyon yapildi. Cerrahi basar1 %96.96 olarak bulun-
du. Higbir hastaya kan transfiizyon ihtiyaci duyulmazken
yine agik operasyona gecilmeyi gerektirecek bir durum
gelismedi. Postoperatif erken donemde iki hastada ge-
¢ici stres triner inkontinans ve ii¢ hastada tiriner sistem
enfeksiyonu gelisti. Postoperatif altinci ayda doért hastada
tiretra darlig gelisti. Bu hastalara genel anestezi altinda
internal iiretrotomi yapildi. Uretra darligi orani %12.1
olarak bulundu. Komplikasyonlar modifiye Clavien sini-
lamasina uygun olarak degerlendirildi (Tablo 3-4).

Tablo 4: Komplikasyonlarin Modifiye Clavien sistemine G6re Dagilim1

Komplikasyonlar Hasta sayis1 (n) | Clavien siniflandirmasi
Uretral darhk 4 Derece 3B

Uriner sistemen feksiyonu 3 Derece 1

Yiizeyel mesane yaralanmasi 3 Derece 1

Gegici stres triner inkontinans | 2 Derece 1

Rezidii tag varlig 1 Derece 3B

Tartisma ve Sonug

Gelismis iilkelerde mesane taslarinin en yaygin ne-
deni mesane ¢ikim obstruksiyonudur (2). TURP yapilan
3885 hastanin raporunda kombine cerrahi endikasyon-
larmin %3 tinde mesane tas1 mevcuttu (7). Mesane tas-
lar1 ve mesane ¢ikim tikanikligy ile iligkili BPH tedavisi
i¢cin kombine prosediirler bir¢ok iirolog arasinda yay-
gindir. Hastanede kalim siiresinin kisalig1 ve sadece bir
defa anesteziklere maruziyet gerektirmesi hasta ve cerrah
i¢in tercih edildigi goriilmektedir (8). Mesane taslarinin
tedavisi i¢in transiiretral yol yiiksek etkinlik ve minimal
morbiditesi nedeniyle ¢ok sik kullanilmaya baglanmus-
tir. Transiiretral tas parcalanmasi, pnoémotik, ultrasonik,
pnomotik+ultrasonik, elektrohidrolik gibi mekanik tas
kiricilar: kullanilarak basarilabilir (4). Taglarin mekanik
parcalanmasi ve tas parcalarinin irrigasyonu ¢api 2 cm
den buytk taglarda, kiiciik kapasiteli mesanelerde veya
ozellikle sert taglarda daha az uygun bir segenektir ve %9-
25 oraninda komplikasyon rapor edilmistir (9). Modern
enerji kaynaklarinin mevcudiyeti bu secenekleri daha az
popiiler hale getirmistir. Intrakorporeal pnémotik litot-
ripsi bityiik taglar1 veya ozellikle sert taslar1 ultrasonik
veya elektrohidrolik aletlerden daha iyi par¢alamaktadir
(10). Holmiyum YAG lazerin klinik uygulamas1 mekanik
litotriptorler ile karsilastirildiginda minimal mukozal ha-
sar ve hematiiri ile birlikte ¢ap1 4 cm den biiyiik taslarin
pargalanmasini basarmaktadir (11). Geleneksel egitimle-
re gore mesane tasinin varligy, tas parcalarinin eliminas-
yonunu hizlandirmak ve yeni tas olusumunu onlemek
i¢in altta yatan BPH1n cerrahi tedavisi kesin olarak go-
zoniinde bulundurulmalidir. Bir¢ok grup BPH’1in cerrahi
tedavisi ve tas eliminasyon prosediirlerinin kombinasyo-
nunun yitksek basari ve giivenli oldugunu deneyimlerin-
de rapor etmislerdir (8,12,13,14,15,16,17,18,19). Basco ve
arkadaslar1 MCT ve biiyiik mesane tas1 olan dort hastada
TURP 6ncesinde ESWL kullandigini rapor etmistir. Bu
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yontemin mesane taslarinin tedavisi i¢in etkili, giivenli ve
uygun oldugunu ve yine TURP sirasinda taslarin kolayca
elimine edilecegini bildirmistir (20). Bhatia and Biyani
mesane taglarmin tedavisi icin mekanik sistolitotripsi,
suprapubik sistolitotripsi ve ESWLnin etkinligini ve gii-
venligini kargilagtirmiglar. ESWLnin komplikasyonunun
az oldugunu ve obstrukte olmayan BPH’l1 hastalarda
tas parcalarmin tamamen temizlendigini bildirmisler
ve 25 mm den biiyiik tas yiikii olan hastalarda tas par-
¢alarinin alinmasini tavsiye etmislerdir (9). O’Connor ve
arkadaglar1 BPH i¢in medikal tedavi ve mesane tasi icin
endoskopik tedavi yaptiklar: 23 hastay1 ortalama 30 ay-
lik siireyle takip etmisler. IPSS’te %48 oraninda, PVR de
%49 oraninda azalma tespit etmisler ve sadece bes hasta-
y1 igeren toplam 14 komplikasyon gozlemlemisler. Vaka
serilerinde hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunun medikal
tedavi ve endoskopik tas alinmasi ile bagarili bir gekilde
tedavi edildigini bildirmisler (21). Benzer olarak Tzortzis
ve arkadaglar1 BPH'1n medikal tedavisi ve lokal anestezi
altinda perkiitan suprapubik sistolitotripsi ile mesane tas1
olan 16 hastay1 tedavi etmisler. 10 aylik takip sonrasinda
hicbir hastada prostat cerrahisi gerekmemis ve rekiirren
mesane tast olusmadigini bildirmiglerdir (22). De la Torre
ve arkadaglar1 prostat hiperplazili ve mesane tagi olan 20
hastay1 ayni seansta once tag tedavisi ardindan holmiyum
lazer veya grennligt lazer ile opere etmisler ve operasyon-
dan 3-4 saat sonra taburcu etmisler. Biitiin hastalarinin
cerrahi prosediir sonrasi tamamen tassiz oldugunu, IPSS
ve Qmax degerlerinde anlamli diizelme oldugunu tespit
etmigsler. Ayaktan hastalarda green light vaporizasyon
ve holmiyum lazer ile yapilan mesane tas: ile birlikte
BPH’nin transiiretral cerrahisinin giivenli ve mitkemmel
sonuglar verebilecegini bildirmislerdir (23). Philippou
ve arkadaslar1 ise 64 hastalik mesane tast ve BPH tanili
hastay1 2 gruba ayirip 1. gruba endoskopik tas tedavisi ve
TURP, 2. gruba ise endoskopik tas tedavisi ve BPH icin
tamsulosin ve finasteritten olusan medikal tedavi kom-
binasyonunu uygulamiglar. 1.grupta IPSS ve Qmax ta 2.
gruba gore daha anlamli diizelme oldugu sonucuna var-
muslar. 2. grupta medikal tedaviden fayda gormeyen 11
hastayada TURP yapildig: bildirilmis ve %34 oraninda
basarizilik rapor edilmistir. Bu veriler 15181nda orta ve
ciddi derecede AUSS olan, mesane tagt ile birlikte onemli
miktarda PVR si olan hastalar i¢in konservatif tedavinin
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uygun olmadig sonucuna varmuislar (24). Biz kendi vaka
serimizde hastalarimiza mesane tas1 i¢in holmiyum YAG
lazer, prostat i¢in plazmakinetik teknolojisini kullandik
ve literatiire benzer sekilde giivenli oldugunu ve bagar1
oraninin (%96.96) yiiksek oldugunu gordiik. Mesane tas1
ve BPH’l1 ciddi komorbit hastalig1 olan ve prostat cerra-
hisini kabul etmeyen hafif derecede AUSS olan hastalara
alternatif olarak endoskopik litotripsi ve BPH medikal
tedavisi onerilebilir.

Shah ve arkadaglarinin es seansl transiiretral prostat
rezeksiyonu ve sistolitotripsi yaptiklar: hastalarinda ma-
jor bir komplikasyon olmadigini, prostat rezeksiyonu es-
nasinda bir hastada mesane mukozas: yaralanmasi, dort
hastada kiigiik kapsiiler perforasyon oldugunu postope-
ratif periyotta dort hastada gegici stress iiriner inkonti-
nans ve bir hastada iiretral darlik oldugunu bildirmisler
(18).

Singhania ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada bi-
polar ve monopolar transiiretral prostat rezeksiyonu ya-
pilan hastalar1 etkinlik ve giivenlik agisindan iki grupta
karsilagtirmiglar. Otuzar kisilik iki grubu degerlendirdik-
lerinde buytik prostatlarda bipolar transiiretral rezeksi-
yonunun daha giivenli oldugu sonucunu bildirmislerdir
(25).

Kendi ¢alismamiza monoplar TUR yapilan hasta-
lar dahil edilmedi. Calismamizda IPSS, PVR ve Qmax
degerlerini aylara gore karsilastirdigimizda HLS ve PK-
TURP’un birlikte yapilmasinin istatistiksel olarak etkili
ve giivenli oldugu sonucuna vardik.

Hastalarimizda pargalanmis halde bulunan rezidi
taslar, prostat cerrahisi sonrasi ortadan kalkan mesane
¢ikim obstruksiyonu ile elimine oldugu gozlendi. Lite-
ratiirde sistolitotripsi ve BPH medikal tedavisi ile eg za-
manl yapilan tedaviler olmasina ragmen kayitlarimizda
kendi hastalarimiza uygulanan es zamanli HLS ve PK-
TURP sonrast olusan ciddi bir komplikasyon gortilmedi.
Kisa takip stiresi ve hasta sayisinin azlig1 ¢alismamizin
eksikligi olarak degerlendirilebilir. Bununla beraber aymni
seansta yapilan HLS ve PK-TURP ile kisa hospitalizasyon
stiresi, yliksek basari, diigitk komplikasyon ve kisa siirede
hastaliktan armma gibi kriterler hastalar i¢in memnuni-
yet verici olmustur.

Sonug olarak; ¢aligmamiza gore biiyitk mesane tag1 ve
BPO’ya bagli mesane ¢ikim tikanikligi olan hastalarda,



Altunkol ve ark.

Es zamanl bipolar TURP ve ho: YAG lazer sistolitotripsi sonuglarimiz

HLS ile tas tedavisinin ve PK-TURP ile benign prostat cer-

rahisinin es zamanl olarak yapilmasinin, diisiik morbidite,

yliksek etkinlik ve giivenli olabilecegi kanisindayiz.
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