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OZET:

Teknolojik gelismeler endoskopik cerrahi islemlerin endeokameralar aracihig) ile monitor esliginde
yapilabilmesine olanak saglamistir. Boylelikle endoskopik cerrahi, teleskopik goriintiiler yerine cerrahi
manipiilasyon kolayhg sagalayan makro monitdr goriintiileri esliginde gergeklestirilebilmektir. Teknigin
ayrica endoskopik cerrahi egitimine katkisi agiktir. Bu ¢aligmada video iiroloji teknifinin yararlar
vurgulanarak Ekim 1993 tarihinden itibaren klinigimizde 61 olguda uygulanan video TURP sonuglar: yine
klinigimizde uygulanan konvansiyonel TURP sonuglari ve Japonya Kitasato Universitesine ait 2266 olguluk
konvansiyonel TURP ile Hacettepe Universitesinin 1513 olguluk konvansiyonel TURP sonuglar ile
karsilatirilmasi olarak irdelenmistir.

SUMMARY:

Recent technological advances in endocameras and monitors have endabled the endourological
operations employing a telescopic wiew to be replaced by those using macro monitor wiews facilitating
surgical manipulations. This technique will further advance training in endoscopic surgery. Since October
1993, we have switched to use endocameras and monitors in TUR(P) operations in our clinic and performed
61 operations since then. In this study we compare our video TUR(P) results with our own conventional
TUR(P) results and the results of 2266 conventional TUR(P) cases results from Kitasato University, Japan
and 1513 cases of conventional TURP series from Hacettepe University. Endocamera and macro monitor
use in TUR(P) cases in our opinion, compared to conventional techniques can ease the operational
manipulations and TUR training,.
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GIRIS

Benign prostat hiperplazisinin
tedavisinde transiiretral rezeksiyon (TURP) halen
en etkili tedavi yontemi olarak yerini

korumaktadir. Giiniimiiz teknolojisinin sundugu
olanaklarla iirologlar bugiin video TURP
yapabilme sansmma kavusmuslardir.  Video
teknolojisi agamasindaki anahtar gelisme yiiksek
rezoliisyonlu, hafif, kompakt ve daha ucuz
Charge Coupled Device (CCD) kameralarin
kullanima sunulmasidir (1). Video TURP'un
sagladif1 olanaklari kisaca ozetlemek gerekirse
oncelikle tirologlart optik sistemin iginden bakip
kiigiik bir goriintii ile yine zaman zaman cerrahi
zor pozisyonlarda ¢alisma zorunda olmaktan
kurtarmasidir (2). Video ve monitorden galisma
ozelligi ve ameliyathanedeki herkesin islemi
izleyebilmesine olanak saglamasiyle da egitime
katkisi tartisilmaz bir avantajidir (2).

* inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalt

Bu ¢aliymadaki amacimiz klinigimizde
Ekim 1993 tarihinden itibaren uygulanmaya
baglanan video TURP sonuglan ile daha tnce
uygulanan konvansiyonel TURP sonuglarim
karsilastirmali olarak irdelemek ve video
TURP'un bize sagladifi kazanglan retrospektif
olarak ortaya koymaktir.

MATERYAL VE METOD

Bu c¢alisma klinigimizde uygulanan
video TURP operasyonlarinin retrospektif olarak,
yine klinigimizdeki konvansiyonel TURP ve
Japonya Kitasato ile Hacettepe
Universitelerinden  yayimnlanan konvansiyonel
TURP ile karsilastirmah bir degerlendirmesidir.
Bilgiler dosya taramasi yapilarak elde edildi.
inonit Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji ABD
kliniginde video TURP uygulanmasina Ekim
1993 tarihinde gecildi ve Temmuz 1994 tarihine
kadar 61 olguda uygulandi. Uygulamalar klinigin



uzmanlari tarafindan gergeklestirildi,
operasyonlarda Storz marka video iiroloji sistemi
ve rezektoskop seti kullanildi. Sistemde kamera
bashg, kamera kontrol uniti, 50 cm. trinitron
tiiplis ve horizontal 600 ¢izgili rezoliisyon
ozelligine sahip monitdr, xenon 151k kaynag,
video kaydedici ve video renkli printer set olarka
kullanildi. Rezeksiyonlar 27 F rezektoskop
sheath' ile aktif working eleman kullanilarak
yapildi. Operasyonlarda rejiyonel blok (spinal ve
epidural) anestezisi uygulandi ve irrigasyon sivisi
olarak %35 mannitol iceren solusyon kullamldi.
Her olguda operasyonun 30'uncu dakikasinda 40
mg. furosemide IV olarak diiirezi saglamak
amaciyla yapildi. Preoperatif olarak
ultrasonografi ile prostat doku agirhg 20 g. ve
tizeri tespit edilen olgularda irrigasyon mayi
basincimi diigiirmek ve siireyi kisaltmak amaciyla
suprapubik sistostomi uygulandi. Uygulamada
postop 1. giin sistostomi ¢ekildi. 3. giin ise
sistostomi kateteri klempe edilip hastanin idrarim
yapmasi gozlendi, eger idrarini rahat yapabildi
ise tiretral kateter gekilip hasta taburcu edildi.

SONUCLAR

Klinigimizde Ekim 1993 ve Temmuz
1994 tarihleri arasinda 61 olguda video TURP
uygulandi. Olgularimiz 33 ile 80 yaslari arasinda
olmak iizere ortalama yas 61 olarak tespit edildi.
Operasyonlar 15 ile 110 dakika arasinda,
ortalama 50 dakikada gergeklestirildi. Cikarilan
doku agirhg: ortalama 22.3 g. olmak iizere 3 ve
55 g. arasinda idi. Irrigasyon sivisi olarak %5
mannitol igeren soliisyon her olgu i¢in ortalama

VIDEO TUR

22 1t. olarak kullamldi. Video TURP
uygulamalarimiz sirasinda komplikasyon
orammiz %]11.5 olarak bulundu. Operasyonlar
sirasinda 3 olguda 2'ser iinite kan transfiizyonunu
gerektirecek kadar kanama oldu ancak kanamalar
traksiyon uygulamasi ile kontrol altina alinabildi
ve revizyon gerekmedi. Prostat kapsiil
perforasyonu %11.5 olguda goriildi  ve
perforasyon tespit edildikten sonra en kisa siirede
operasyona son verildi. Tur sendromu 2
olgumuzda, %3 oraninda, meydana geldi ve bir
hastamiz  bu nedenle ex oldu, toplam
mortalitemiz bu olgu nedeniyle %]1.5 olarak
gergeklesti. Olgularimizin suprapubik
sistostomileri postoperatif birinci giin, iiretral
kateterleri ise rutin olarak 3. giin ¢ekildi. Uretral
kateterlerin ¢ekilmesini takiben bir hastada tiriner
enfeksiyon gelisti ve antibiyotik tedavisi ile
kontrol altina alindi. inkontinans %]1.5 oraninda
yine bir olguda ve 3 aylik izlem sonunda da
devam eden, parsiyel inkontinans seklinde
goriildii. Hastalar postoperatif ortalama 3.8 giin
sonra, en erken 3 ve en ge¢ 8 giin sonra olmak
iizere taburcu edildiler. Video TURP
sonuglarimiz toplu olarak konvansiyonel TURP
sonuglarimiz  ve Kitasato ve  Hacettepe
tiniversitelerinin konvansiyonel TURP sonuglar
ile karsilastirmali olarak Tablo-1'de
gorillmektedir. Zaman zaman ayni olguda birden
fazla komplikasyon gorildigu igin
komplikasyonlar bazindaki toplamlar genel
komplikasyon oraninda fazla goriilebilmektedir.

Tablo I: Klinigimizde uygulanan video TURP sonuglarina, konvansiyonel TURP sonuglarimiz, Kitastao ve
Hacettepe Universitesi konvansiyonel TURP sonuglan ile kargiglagtirmasi.

VIDEO TURP TURP K.UNIV. H.UNIV.
Yas (33-80)61 (40-67)57 (44-97)70 (47-96)62.3
Siire (dak.) (15-110)50 57 (9-245)73 (5-85)34.7
Doku agirlig (gr.) (3-55)22.3 14 (1-177)26.9 (5-110)20.8
Irr.Sivi miktari (It.) 22 26 25 ?
Toplam non-fatal %I11.5 %25 %13.6 %17.5
komplik.oranlari
Kanama %5 %13 %3.5 %2.16
Kapsiil %11.5 %16 %14 ?
Perforasyon
TUR send. %03 %4 %0.6 %2.16
inkontinans %1.5 %16 %0.8 %]1.17
Mortalite %1.5 %2 %0.4 %1.94
Postop.yatis Siiresi 33 5.1 12.1 4.88
(giin)
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TARTISMA

Video TURP iirologlar i¢in sagladigi
40X magnifiye goriintii ve rahat pozisyonda
¢aligabilme avatajlan ile prostat
ameliyatlarindaki morbiditeyi diisiirerek bagari
oranlarimi arttirmistir. Rahat ¢alisma konumunda
cerrah normal oturma pozisyonunda kargisindaki
monitorii izleyerek ameliyati yapabilmekte ve
postiir bozukluklarina gerek kalmamaktadir. Bu
sekilde boyun agrilari ve yorgunluk minimuma
indirgenmis olmaktadir (2). Video iiroloji
sisteminde ayrica optigin iginden bakma
zorunlulugu ortadan kalkig: igin cerrah hastadan
yeterli uzaklikta calismakta bdylece kan, idrar ve
irrigasyon sivilarimin  sigrayabilme alanindan
viiziinii uzaklastirmis, sonug olarak da hepatit ve
AIDS gibi korkulu hastaliklarin  bulasma
riskinden bir él¢iide korunmus olmaktadir (2).

Ozellikle egitim hastaneleri i¢in video
roloji sistminin tartisilmaz bir avantaji da
egitime sagladif katkisidir. Monitdrde magnifiye
edilmis olan goriintii 6grenci ve asistanlarin
islemi es zamanl olarak izleyebilmelerini, soru
yoneltebilmelerini ve cerrahin da rahathikla
sorulari yamtlayip yaptift operasyonu goriintii
esliginde ozel olarak agiklayabilmesine olanak
saglar. Asistan egitimi olgularinda da asistan
operasyonu yaparken ayni magnifiye goriintii
tizerinden asistan yonlendirilerek islemi daha
giivenle ve kisa siirede yapmasi ve bdylece
O6grenme siiresinin  kisalmas1 ve morbidite
oranlarinin azaltilabilmesi miimkiin
olabilmektedir (2). Bir baska avantaji ise
operasyonlarin  banda  kaydedilebilmesidir.,
boylece operasyon daha sonra yeniden
izlenebilmekte, hatalar goriilebilmekte ve ayrica
gerektiginde istenilen goriintii bant kayd:
tizeinden print edilerek operasyon siiresinden
tasarruf edilebilmektedir (2).

Tiim bu avantajlarimin yaninda sistemin
kullanilabilirligini  siirlandiran  en  6nemli
dezavantajl sistemin maliyeti olarak
goriilmektedir. Kamera, video kaydedici,
monitdr, 151k kaynagi, floppy disk kaydedici ve
printer'dan olusan bir sistem yaklasik 20.000
dolar (Tirkiye'de bugiin igin yaklasik maliyeti 1
500 000 000 TL) civarinda bir &deme ile
kurulabilmektedir (2). Higbir kamera 1513a karsi
insan go6ziiniin akomodasyonu kadar hassas
olamadifindan zaman zaman parlak 151k
nedeniyle goriintii bozulmalari ve karigmalar
sistemin nadir de olsa bir baska dezavantaji
olarak gériilebitir (6).

Video TURP uygulamalari sonucunda
61 olguda 50 dakika da rezeke edilen 22.2g.
doku agirligina karsilik konvansiyonel TURP ile
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57 dak. da l4g. dokunun rezeke edilebilmis
olamasi video iiroloji sistemi ile rezeke edilen
ortalama doku agirhigmin artmig  oldugunu
gostermektedir. Bir baska deyisle dakikada
rezeke edilen doku agirhg video TURP
i¢in0.45g/dak., konvansiyonel TURP igin
0.25g/dak., Hacettepe Universitesinin 1513
olguluk serisinde ise 0.6g/dak'dir (4,7).
Kullanilan irrigasyon sivist miktarimimn, g/dak.
cinsinden rezeke edilen doku miktar1 video
iiroloji uygulamas: ile arttigi ve operasyon
siiresinin azaldig1 goéz Oniine alinirsa azalmasi
beklenir, ancak rezeke edilen ortalama doku
miktar da arttig1 i¢in konvansiyonel TURP ile 26
It. sivi harcanirken bu oran-video TURP ile 22
It.'ve diigmiigtiir. Hacettepe serisi bu konuda bilgi
vermezken Kitasato Universitesinde ortalama 25.
It. sivi kullamlmigtir (4). Ortalama 22. It. olan
irrigasyon sivist miktarinin yiiksek gibi goriilmesi
ultrasound ile 20 g'in iizeinde dlgiilen
prostatlarda TUR irigasyon mayi basincini
dolayisiyla TUR sendromu riskini diigiirmek
amaciyla suprapubik sistostomi uygulamasina
gidilmesi, bu sekilde olusturulan siirekli sivi
akmina ve kullamlan TUR sivisi miktarinin
artmasina baghdir. Bu uygulama ile kanamalar
sonucu goriinti  bozulmalar1 ve intravezikal
basing diisiik tutularak asir1 sivi absorbsiyonunun
azaltilmas: hedeflenmistir., Madsen 1973'de,
ortalama dakikada 300 ml. sivi akiminin iyi bir
gorintil icin gerekli oldugunu yaptigi bir ¢alisma
ile gostermistir, bu da bizim ortalama t0 dak.
siiren operasyonlarimiz igin 15 It. siv1 eder ki biz
siirekli akim ile daha fazla sivi kullanmamizi
dogal kargilamaktayiz.  Ciinkii  Madsen'in
galismasinda stirekli sivi akimi kullanilmamistir
(8): 300 ml/dak'dan fazla sivi akimu ise sivi
emilimini ¢ok arttirmakta ve bdylece TUR
sendromu riski de artmaktadir (8). Widran da
1990'da yayinlanan yazisinda CCF (Controlled
Contiuous Flow) rezektoskop ile ayni nedenlerle
kanamalarin daha rahat kontrol edilebildigini ve
TUR sendromu riskinin azladigin belirtmektedir
(3). Klinigimizde konvansiyonel TURP ile TUR
sendromu oran1 %4 iken Video TURP ile bu oran
%3'e indirilmistir. Kitasato Universitesinde %0.6
olarak verilen TUR sendromu orami Hacettepe
iiniversitesinin serisinde %2.16'dir. Amerikan
Uroloji Derneginin (AUA c¢alismasinda ise bu
oran %2 olarak verilmektedir (5,7,9). Video
tiroloji uygulamasma ge¢mekle %4'den, %3'e
kisa siirede indirilen TUR sendromu oranimizin
serimiz bilyiidilkge artan deneyimle birlikte,
dinya standartlarina ve diger deneyimli
kliniklerin verdigi oranlara inecegine
inanmaktayiz. Konvansiyonel TURP ile %2 olan



mortalitemiz, Video TURP ile %1.5 seviyesine
inmistir. Mortalite Kitasato Universitesinden
%0.4, Hacettepe Universitesinden %1.94 olarak
rapor edilmigtir. TUR sendromu ile baglantili
olan bu mortaliteler ciddi bir sorun olarak
laboratuar ve medikal destegin iyilestirilerek
artirtlmas1  gerekliligini  oraya koymaktadir.
Video iiroloji uygulamasina gegmekle azalan
morbidite oranlarimiz dogal olarak postoperatif
yatig siiresine de etki etmigtir. Konvansiyonel
TURP ile 5.1 giin olan ortalama yatig siiresi
video iiroloji uygulamas: ile ortalama 3.8 giine
diigmiistiir. Azalan postoperatif yatis siiresi hem
birim ameliyat bagina maliyet oranlarim
diigtirmekte hem de hasta sirkiilasyonunu
hizlandirarak yatak bekleme sliresini
azaltmaktadir. Widran yine konvansiyonel
yontemle 8.02 giin olan postop. yatig siiresinin
video teknigi ile 5.4 giin oldugunu ancak siireler
arasindaki farkin cerrahi yontemler aras: farktan
ziyade maliyetin azaltilmasi agisindan &nemini
vurgulamaktadir (3).

Tim bu veri farklann  birlikte
degerlendirildiginde video iiroloji sisteminin
morbidite, ve mortaliteyi azaltmada avantaj
saglamas1 hasta sahigi ve saghk ekonomisi
agisindan yarar getirmektedir diye
diisiinmekteyiz. Egitimde sagladifi tartisiimaz
iistiinliik ve cerrah agisindan rahat galigabilme ve
kolay uyglanabilirligi de géz 6niine alindiginda,
sistemin baglangigtaki yiiksek maliyet unsuru kisa
siirede amorti edilebilmekte, sistem bir avantaj
haline gelmekte ve Ozellikle egitim hastaneleri
i¢in video {roloji sistemi bir zorunluluk
olmaktadir diyebiliriz.

VIDEO TUR
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