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Prostat Cerrahisinde Eniikleasyon Teknikleri

Enucleation Techniques In Prostate Surgery

Sefa Alperen OZTURK*, Oz ) . ) o
Taylan OKSAY**. Benign prostat hiperplazisi (BPH) erkeklerin hayat kalitesini azaltan

ve sik goriilen iirolojik bir hastaliktir. Ozellikle hayatin 4. dekatindan

o S Bl B e sonra goriilme prevelansi artmaktadir. Tedavide ilaclardan yeterli

Uroloji poliklinigi yanit alinamiyorsa mutlaka hastalara uygun cerrahi yontemler oneril-

melidir. Gliniimiizde ¢esitli cerrahi teknikler uygulanmaktadir. Avru-
**:Siileyman Demirel pa Uroloji Derneginin kilavuzunda 30-80 ml arasi prostat hacimlerin-
Universitesi Tip Fakiiltesi de altin standart cerrahi tedavi olarak Transiiretral Prostat Rezeksi-
Uroloji Anabilim Dals yonu (TUR-P) 6nerilmektedir. Prostat hacimleri 80 ml. iizerinde

olan hastalar i¢in ilk segenek agik prostatektomi, holmiyum lazer ve
ya bipolar eniikleasyon gibi endoskopik yontemlerdir. Fakat agik
prostatektominin yiiksek oranda peri ve postoperatif morbiditeleri
bulunmaktadir.

Bu derlemenin amaci, BPH' nin cerrahi tedavisinde 80 ml {izeri pros-
tatlarda uygulanan agik prostatektominin yerini almaya bagslamisg
eniikleasyon tedavi sekillerini incelemektir.

Anahtar Kelimeler : Benign prostat hiperplazisi, eniikleasyon,
prostat hacmi.

Abstract

Benign prostate hyperplasia (BPH) is a common urologic disease
that lows the quality in men's life. Especially after the 4th decade of
life the prevelance of BPH is increasing. If the medication is not eno-
ugh in the treatment than suitable surgical procedures must be re-
commended to the patients. In present there is different surgical
techniques performing. The European Assocaiation of Urology gui-
deline recommends Transurethal Resection of Prostate (TUR-P) as

Yazisma Adresi: . a gold standart for men with prostate sizes of 30-80 ml. When the
gz“l" DI ?i‘la Al OIS prostate size is over than 80 ml. open prostatectomy or endoscopic

roloji poliklinigi . . . .
Yalvac/ISPARTA enucleation of prostate such as holmium laser or bipolar enucleation
E-mail: dr.sefa.alperen@gmail.com are the first choices. But open prostatectomy has high perioperative
Tel cep : 05067874543 and postoperative morbidity.

In this review our goal is eveluating the endoscopic enucleation tech-
niques of prostate which begin to replace of open prostatectomy in
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the treatment of BPH over 80 ml.

Keywords: Benign prostate hyperplasia,
enucleation , prostate size.

Giris

Benign prostat hiperplazisi (BPH), erkeklerde
hayatin 4. dekatindan sonra goriilen, yasla bir-
likte goriilme siklig1 artan, neden oldugu semp-
tomlarla bireylerin hayat kalitesini bozan iirolo-
jik bir hastaliktir. Hayatin ilk 4 dekatinda pato-
lojik olarak BPH tanist konulma prevalansi %8'
iken bu oran 50-60 yas arasinda %50'dir (1).
Barry ve ark, Amerika'da ortalama 40 yasinda
olan bir erkegin, 80 yasina kadar yasamasi du-
rumunda %30-40 oraninda prostat cerrahisi ge-
cirme ihtimali oldugunu belirtmistir (2). Diin-
yada yash niifusunun artis gosterdigi dikkate
alindiginda BPH 6nemli bir saglik sorunu ola-
rak goze carpmaktadir.

BPH' nin medikal tedavisinin yaninda cesitli
cerrahi tedavileri bulunmaktadir. Medikal teda-
viden yarar gormeyen ya da 6zellikle BPH ne-
deniyle olusan mesane tasi; tekrar eden {iriner
retansiyon, makroskopik hematiiri, iiriner en-
feksiyonlar ve obstriiksiyona bagli bobrek ye-
tersizligi varliginda cerrahi tedaviler giindeme
gelir.

BPH' nin cerrahi tedavisinde Avrupa Uroloji
Dernegi (EAU) 2016 kilavuzuna gore 30-80 ml
arasi prostat hacimlerinde transiiretral rezeksi-
yon (TUR-P) uzun yillardir altin standarttir, 80
ml iizerindeki prostat hacimlerinde cerrahi te-
davi segeneklerinde ilk siray1 acik prostatekto-
mi ve endoskopik eniikleasyon yontemleri al-
maktadir.

Acik prostatektomi operasyonu yillar boyunca
kliniklerde yaygin olarak kullanilmistir. Bu tek-
nikte prostat dokusu eniikle edilmektedir. Daha
sonra teknolojinin gelismesi ve endoskoplarin
kullanilmasi ile gelistirilen TUR-P operasyo-
nunda ise eniikleasyon degil rezeksiyon teknigi
kullanilmaktadir. Fakat monopolar TUR ile ya-
pilan operasyonlarda ciddi hayati riski olan
TUR sendromu, kanama, iiretral darlik ve bii-

yik hacimli prostatlarda yasanilan zorluklar,
hastanede yatis ve liretral sonda ¢ekim stireleri-
nin uzunlugu nedeni ile calismalar alternatif
yontemler bulma konusuna kaymustir (3).
Urologlarin aklinda hep transiiretral yaklagimla
eniikleasyon teknigini birlestirme diislincesi
olmustur. BPH tedavisinde lazer ve plazma
enerjileri kullanilmasi bu hayali miimkiin kil-
mistir (4,5). Hem prostatin holmiyum lazer ile
eniikleasyonu (HoLEP) hem de bipolar eniikle-
asyonu tedavisinde; kanama miktar1, hastanede
yatis siiresi ve Uretral sonda kalis siiresi agik
prostatektomiye gore daha az olarak tespit edil-
mistir (6,7).

Bu derlemenin amaci, BPH' nin cerrahi tedavi-
sinde 80 ml. iizeri prostatlarda uygulanan acik
prostatektominin yerini almaya baglamis olan
eniikleasyon tedavi sekillerini incelemektir.

Eniikleasyon Teknigi

Eniikleasyon tekniginin holmiyum lazer kulla-
nilarak ilk olarak tanimlayan Peter Gilling ve
arkadaslaridir (8). Ilk dénemden itibaren eniik-
leasyon igin cesitli yaklagimlar tanimlanmus,
ama hepsi genel olarak cerrahi kapsiiliin bulun-
mas1 ve bu plan dogrultusunda adenomun ¢ika-
rilmasina dayanmaktadir. Orijinal teknikte, ve-
romantanumdan mesane boynuna uzanan saat 5
-7 hizasindan insizyon uygulanir, bu iki insiz-
yon hattinin arasinda kalan orta lob entikle edi-
lir ve mesane boynundan ayrilir. Lateral loblar
da ayni sekilde, sag lob i¢in saat yoniinde sol
lob i¢in ise saat yoniiniin tersinde, kapsiil bo-
yunca eniikle edilir. Sag ve sol lobu birbirinden
ayirmak i¢in saat 12 hizasindan insizyon yapi-
lir. Bazi cerrahlar ise ya saat 5 hizasindan ya da
saat 7 hizasindan tek bir insizyon yapar, yan
loblardan birisini orta lobla birlikte ¢ikardiktan
sonra diger lobu eniikle eder. Eger orta lob yok
ise sadece saat 6 hizasindan insizyon yapilir ve
yan loblar birbirinden ayrilir. Bagka bir yakla-
simda ise bir yan lobdan baslayarak diger yan
loba kadar ilerlenir ve biitiin prostat en blok
olarak c¢ikartilir (9). Eniikleasyon islemi mono-
polar, bipolar ya da lazer enerji sistemleri kul-
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lanilarak yapilabilmektedir.

Monopolar Eniikleasyon

BPH’ nin cerrahi tedavisinde monopolar enerji
ile rezeksiyonu yillardir yapilan ve altin stan-
dart tekniktir. Pansadoro ve ark. 47 hastada
yaptiklar1 calismada monopolar eniikleasyonun,
lazer entikleasyon prensipleri ve standart mono-
polar TUR’ un avantajlar birlestirildiginde gii-
venli ve etkili bir teknik oldugu sonucuna var-
miglardir (10,11). Az sayida ¢alisma olmasi, bu
teknigin BPH’ nin tedavisindeki etkinligi agi-
sindan net bir fikir edinebilmemiz i¢in yetersiz-
dir.

Bipolar Plazma Eniikleasyon

Transiiretral cerrahilerde yan etkileri azaltmak
amactyla monopolar enerji kullanim yerini gi-
derek bipolar enerji kullanimina birakmaktadir.
Bipolar enerji sisteminde, karsilikli iki izole
elektrot bir devre olusturmak igin temas ettigi
dokuyu kullanir. Iletimin saglanmasi igin izoto-
nik salin sollisyonu kullanilir, bu sayede temas
edilen doku vaporize edilir (12). Bipolar enerji-
de kullanilan akim direkt olarak hastanin iize-
rinden ge¢cmemektedir (13). Cihazlar 160 Q,
320'den 450 Hz'e kadar radiofrekans aralig1 ve
254V ile 350 V arasinda calismaktadir (14).
Operasyon esnasinda izotonik salin soliisyonu
kullanilmasi ile ayn1 anda rezeksiyon ve koteri-
zasyon yapilabilmektedir. Bunun sonucunda
daha 1yi bir goriintii saglanmakla birlikte TUR
sendromu riskinden korunulmaktadir (15).
Eniikleasyon isleminde prostat dokusu anato-
mik olarak kapstilden soyulmaktadir daha sonra
cikarilan prostat parcalari mesane igerisine iti-
lerek morselator ile par¢alanmakta ya da Hoch-
reiter WW ve ark. tarafindan 2002 yilinda tarif
edilen "mushroom" teknigi ile dokular mesane
boynuna kadar entikle edilip, mesane boynunda
tutunan dokular bipolar lup yardimiyla kanama
olmadan rezeke edilebilmektedir (16).
Eniikleasyon i¢in kullanilan B-TUEP (prostatin
bipolar plazma eniikleasyonu) yontemi olduk¢a
etkili ve giivenli bir tekniktir (6,15). Fakat dog-

ru anatomik plan bulunamazsa bu cerrah ig¢in
gercekten basa cikilmasi gili¢ bir sorundur.
Maksimum idrar akim hiz1 (Qmax), iseme son-
rast kalan idrar miktar1 (PMR), uluslararasi
prostat semptom skorlamasi (IPSS) gibi para-
metrelerde iyilesme saglamistir (17). B-TUEP
in farkli prostat hacimlerinde etkinligi hakkinda
yapilan bir ¢aligmada hastalar prostat hacmi
<40 ml, 40-80 ml ve >80 ml olarak 3 gruba ay-
rilmis. 3 grup arasinda operasyon siireleri agi-
sindan anlamli fark gozlenirken hemoglobin
diisiisii, postoperatif mesane irrigasyon zamant,
iiretral sonda ¢ekim zamani ve hastanede yatis
siiresi agisindan anlamhi fark gozlenmemistir.
Bu calismaya gore B-TUEP' de prostat hacim
farki sadece operasyon siiresini etkilemekle ka-
lip peri-postoperatif komplikasyon ve iseme
semptomlar1 agisindan fark yaratmamaktadir
(18).

Hirasawa ve ark. 2011-2016 yillar1 arasinda B-
TUEP yaptiklar1 603 hastalik bir serinin sonug-
larinda IPSS, Qmax, ortalama idrar akim hizla-
rinda benzer sonuglar bulmustur. Postoperatif
PSA seviyesinde (%82.6+0.70) diisme gozle-
nirken, Qmax degerlerinde belirgin yiikselme
(26.7+ 1.3 mL/s) izlenmistir. Ayrica bu calis-
mada 50 vakanin tlizerinde B-TUEP yapilmasi
sonrasinda operasyonun verimliliginin arttigi-
nin iizerinde durulmustur (19).

Giulianelli ve ark. B-TUEP yaptiklar1 hastalarin
3 wyillik takipleri neticesinde olduke¢a etkili,
uzun Omiirlii ve glivenli bir cerrahi metot oldu-
gunu savunmuslardir (20).

B-TUEP ve acik prostatektominin karsilastiril-
dig1 9 randomize kontrollii ¢aligmanin meta-
analizi sonucunda hastalarin Qmax' larinda
1.,3.,6. aylarinda, l.ve 2. sene takiplerinde;
PMR, PSA, IPSS ve hayat kalitesi skorlarinin
1., 3., 6. ay ve 1. senesinde ya da erektil fonksi-
yon indekslerinin 3., 6.ay ve 1. senelerinde be-
lirgin farklilik gézlenmemistir. Ameliyat oncesi
hemoglobin seviyeleri, irrigasyon zamani, liret-
ral sonda ¢ekim siireleri ve hastanede yatis sii-
releri goz Oniine alindiginda B-TUEP daha
avantajli gortinlirken ameliyat siiresi ve ¢ikari-
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lan prostat dokusu miktarinda agik prostatekto-
mi daha avantajlidir. B-TUEP yapilan hastalar-
da daha az kan transfiizyon gereksinimi goriil-
mesine karsin; idrar yolu enfeksiyonu, tekrar
iretral sonda takilmasi ihtiyaci, pnomoni ve
infarktiis siklig1, mesane boynu kontraksiyonu,
iretra darlhigi, kalan doku, gegici inkontinans,
mesane hematomu ve kanama i¢in tekrar miida-
hele gibi komplikasyonlar agisindan belirgin
fark saptanamamistir. Lin Y. ve ark.bu meta-
analiz sonucunda B-TUEP' in biiyiikk BPH i¢in
acik prostatektomiyle benzer sonuglar1 oldugu-
nu ve bu bulgularin gelecekte B-TUEP' in bii-
yiik BPH' lerde altin standart olacagini destek-
ledigini belirtmektedirler (21).

Palanappian ve ark. B-TUEP ve TUR-P yaptik-
larin bir vaka serisinin yayinladiklar erken so-
nuglarinda Qmax degerinin B-TUEP grubunda
belirgin olarak daha yiiksek (21.1 mL/s 'ye kar-
st 17.1 mL/s, p < 0.01), PSA degerlerinin ise
daha diisiik oldugunu belirmistir (1.9 ng/mL' ye
kars1 1.2 ng/mL, p= 0.01). Fakat operasyon sii-
releri karsilastirildiginda TUR-P grubu belirgin
ustlinliik saglamistir (85.3 dk' ya kars1 51.6 dk,
p<0.01). Ayrica gecici inkontinans oranlar1 B-
TUEP grubunda daha yiiksektir (22).

Prostatin transiiretral bipolar rezeksiyonu ile
bipolar eniikleasyonunun karsilastirildigr bir
diger calismada, eniikleasyon tekniginin rezek-
siyon teknigine gore 1., 6. ve 12. aylarda daha
diisitk IPSS sonuglar1 ve daha yiliksek Qmax
degerlerine sahip oldugu gosterilmistir (23).
Benzer bir ¢alismada eniikleasyon tekniginin
operasyon siiresi rezeksiyona gore daha uzun
bulunmustur (ort. 75dk 'ya ort. 123 dk), c¢ikari-
lan doku miktarlar1 ( ort. 39 gr 'a kars1 ort. 25.9
gr) ve hemoglobin seviyelerindeki diisiis acisin-
dan (ort. 0.98 gr/dl'ye kars1 ort. 1.18 gr/dl) an-
lamli fark gozlenmemistir. Fakat 2 grup arasin-
da IPSS, Qmax, PMR parametrelerinde anlamli
fark gozlenmezken hayat kalitesi skorlar1 B-
TUEP grubunda daha iyidir (24).

Lazer Eniikleasyon
Lazer kelimesi “Light Amplification by Stimu-

lated Emission of Radiation” in bas harflerinin
kisaltmasidir. Yani radyasyon emisyonu ile
uyartlmis 151k amplifikasyonu anlamima gel-
mektedir. Bu cihazlar monokromatik 151k ya-
yarlar. Isik kaynaklar1 gaz, kristal, yar1 iletken
ya da kuru olabilir (4). Lazer 1s1n1 ile doku aras1
etkilesim sonrasinda 1s1 enerjisi olusur. Doku-
nun 1sinma derecesine gore vaporizasyon ya da
koagiilasyon meydana gelir.

Baslarda kullanilan lazerlerin elverigsiz ve yan
etkilerinin fazla olmasi sonrasinda gelisen tek-
noloji ve artan cerrahi deneyim ile lazer son
yillarda; BPH, mesane tiimorleri, {iriner sistem
tas hastalig, liriner sistem darliklar1 gibi hasta-
liklarda oldukga popiiler bir hale gelmistir.
Uroloji alaninda kullamilan en sik lazer tipleri
sunlardir: KTP:YAG(Potasyum-TitanilFosfat),
LBO:YAG (Lityum borat), Diode lazerler, Hol-
miyum(Ho):YAG ve Thulyum(Tm):YAG la-
zerler, Neodmium(Nd): YAG lazerler (25).

1. Holmiyum (Ho):YAG Lazer

Holmiyum lazer 1990' larin basinda piyasaya
stirilmiistiir. 2100 nm frekansta pulslar halinde
151k yayar. Prostatik dokularin insizyon, ablas-
yon, rezeksiyon ve eniikleasyonunda hatta iiri-

ner sistem taglarin kirilmasinda da kullanilabilir
(26,27).

Prostatin holmiyum lazer ile eniikleasyonu
(HoLEP) : Holmiyum lazer teknolojisi kul-
lanilarak adenom cerrahi kapsiilden eniikle edi-
lir. Takiben morselatér yardimi ile mesane ige-
risine birakilan adenom dokusu parcalanir. Bii-
yik prostat dokularinda kullanilabilmesi nede-
niyle bu teknik 6zellikle yiiksek riskli hastalar-
da EAU kilavuzuna gore ilk tercihler arasinda
yer almaktadir.

Prostat hacmi 100 ml.' den fazla olan hastalarin
yer aldigi, HoLEP ve agik prostatektominin
karsilastirildig: bir caligmada, lazer ile entikle-
asyonun hastanede kalis ve iiretral katater ce-
kim siirelerini belirgin derecede azalttig1 goriil-
mistiir (28). Bu ¢alismanin sonucunda Kuntz
ve ark. prostatin biiyiikliigiine baglh olarak Ho-
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LEP' in yeni altin standart olmaya aday oldu-
gunu belirtmistir.

Liam ve ark., TUR-P grubu (ort.prostat hacmi
70£5gr) ile HOLEP grubunu ( ort.prostat hacmi
77,8+5,6 gr) karsilastirildig bir ¢aligmada baki-
lan tirodinamik incelemede postoperatif 6. ayda
HoLEP' in TUR-P' ye iistiinliik saglarken 2. yil
sonunda sonuglarin esitlendigi goriilmektedir
(29). Yapilan cesitli ¢caligmalarda da benzer so-
nuglar gézlenmektedir (30,31).

Bunun aksine diger bir randomize klinik calis-
mada postoperatif 2. yilda AUA semptom skor-
lamasinda HoLEP' in verilerinin daha iistiin ol-
dugu (1.7" ye kars1 3.9, p<0.0001), 3. yilda bu
skorlamanin her 2 grupta esitlendigi (2.7' ye
karsi 3.3, p=0.17); PMR miktarlarinda ise
2.yilda (5.6 ml' ye kars1 19.9 ml, p<0.001) ve 3.
yilda (84 ml'" ye karsi 20.2 ml,
p=0.012) HoLEP' in daha iistiin oldugu anlasil-
mistir. Qmax degerlerinde 2.yi1lda (28.0 ml/s'
ye kars1 29.1 ml/s, p=0.83) ve 3. yilda (29 ml/s'
ye kars1 vs. 27.5 ml/s, p=0.41) farklilik saptan-
mamustir. Bu ¢alismanin sonucunda HoLEP'in
TUR-P' ye gercek bir alternatif olacagi vurgu-
lanmugstir (32).

2007 yilinda yapilan bir meta-analizde postope-
ratif bakilan Qmax degerlerinde 6. ve 12. ayda
TUR-P ve HoLEP arasinda anlaml fark bulun-
mamistir (33). 2013 yilinda yapilan 6 randomi-
ze klinik ¢aligmay1 kapsayan bir meta- analizde
l.ve 6. ayda IPSS ve Qmax degerlerinde fark
gozlenmezken 12. ayin sonunda HoLEP gru-
bunda belirgin olarak daha iyi sonuglar alinmis-
tir (34). 2014 yilinda yayinlanan genis bir meta
-analizde ise hayat kalitesi degerlendirilmesin-
de 2 grupta da anlamli fark go6zlenmezken;
PMR, Qmax ve IPSS ilk 12 ayda HoLEP lehi-
nedir. HOLEP' te operasyon siiresi daha uzun
(ort. 14.19 dk) tiretral sonda ¢ekim siiresi (ort.
—19.97 saat) ve hastanede kalis siiresi daha kisa
(ort. —25.25 saat) olarak hesaplanmistir. Ancak
bu meta-analizde yapilan ¢alismanin analiz so-
nuglarinin yeteri kadar desteklemedigini bu ne-
denle meta- analizi yapanlarin sadece HoLEP'
in kiiratif etkilerinin potansiyel olarak daha

avantajlt oldugu sonucu ¢ikarttiklarini belirt-
mektedir (35).

Yapilan ¢alismalarda genel olarak HoLEP 'in
kanama, hastanede yatig ve iiretral sonda ¢ekim
stiresi lizerinde daha avantajli oldugu, yash ve
yliksek riskli hastalarda giivenle kullanilabile-
cegi lizerinde durulmaktadir.

2. Potasyum Titanil Fosfat (KTP) Lazer :
Dalga boyu 1064 nm olan Nd:Yag lazerin bir
KTP kristali kullanilmas: ile frekansinin 2 kati-
na ¢ikarilarak dalga boyunun yariya indirilmesi
sonucunda elde edilen lazer enerjisi tiirtidiir.
532 nm dalga boyu insan gozii tarafindan yesil
olarak goriiliir.Bu dalga boyu hemoglobin tara-
findan kuvvetli bir sekilde emilir ve enerji do-
kuda ¢ok derinlere inmeden (1-2 mm) prostat
dokusunun, hizli bir sekilde hiicre i¢indeki sivi
buharlastirilarak, ablasyonu saglanir (36,37).
Aslinda KTP lazer, greenlight , prostatin foto-
selektif vaporizasyonu (PVP) ayn1 anlama gel-
mektedir.

Ik jenerasyondan olan 20 W' Itk KTP lazerler
yerlerini 80W' lik yiiksek giiclii greenlight la-
zerlere birakmuslardir. Prostat dokusunun KTP
lazer ile PVP' si ozellikle yiiksek riskli, yasli,
ciddi kardiyak ve ya pulmoner komorbiditeleri
olan hastalarda kullanilmaktadir. Hatta hastalar
operasyon giiniinde, sondasiz olarak taburcu
edilebilmektedir (38). PVP' de artik yiiksek gii-
ce sahip olan lityum borat kristal lazerleri daha
baskin olarak kullanilmaktadir (39).

3. LBO:YAG (Lityum borat) Lazer

Lityum Triborat Lazerler(LBO), 532 nm lazer-
lerin evriminde bir {ist basamakta yer almakta-
dir.2006 yilinda iiretilen 120 w LBO Lazerler,
yiksek performans sitemi (HPS), 80W KTP
lazerlere gore daha hizli ve daha genis doku
ablasyonu saglayarak biiyiik prostat boyutlarina
sahip hastalarda operasyon siiresi ag¢isindan
avantaj saglamaktadir (40). Heniiz yeni bir tek-
noloji olan, 532 nm lazerlerin sonraki adiminda
2011 yilinda tanitilan 180W  XPS
(Hizlandirilmig Performans Sistemi) bulun-
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maktadir. Bu teknoloji ile 2 kat hiz elde edil-
mistir (41). 2017 yilinda yapilan bir ¢aligmada
bir cerrahin yeterli deneyim saglayabilmesi igin
100" den fazla vakada PVP kullanmasi gerektigi
belirtilmistir (42).

PVP daha ¢ok kiigiik ve orta prostat hacimlerin-
de kullanilirken, biiyiilk prostat hacimlerinde
daha ¢ok eniikleasyon yontemine dayanan hol-
miyum ya da thulyum lazer teknikleri kullanil-
maktadir. 2015 yilinda Sancha ve ark. green-
light lazer ile eniikleasyon teknigini gelistirerek
sonuglarini yayinlamistir. Bu teknik; ilk basa-
makta PVP ile prostatin periferik zonuna dogru
ilerlenerek kapsiiliin aciga ¢ikarilmasiyla entik-
leasyonun sinirlarinin tespit edilip prostatin en
blok ¢ikarildiktan sonra mesane igerisinde mor-
selator ile parcalanabilecegi prensiplerine da-
yanmaktadir (39).

Brunken ve ark. 120 w HPS greenlight lazer
kullanarak eniikleasyon yaptiklar1 bir ¢aligma-
da, greenlight lazer eniikleasyonun giivenilir
ve uygulanabilir bir teknik oldugunu fakat
ameliyat siirelerinin uzun olmasi nedeniyle sa-
bir gerektirdigini vurgulamislardir (43).

80 ml. iizerindeki prostat hacimlerinin cerrahi
tedavisinde greenlight XPS-PVP ile greenlight
eniikleasyonun karsilastirildigi 120 hastalik bir
seride eniikleasyon grubunda ameliyat siireleri
daha kisa bulunmus (60 dk' ya kars1 82 dk,
p<0.0001). Postoperatif 2. ayda idrar kagirma
oranlar1 eniikleasyon grubunda belirgin olarak
fazla iken (%25 'e karst %3.4, p<0.0001), 6.
ayda 2 grup arasinda ayni oranlara gelmistir (%
3.4" e karst %0, p=0.50). IPSS, hayat kalitesi
skoru ve PMR miktarinda 6. ayda azalma ben-
zer oranlarda iken Qmax entikleasyon grubunda
daha fazla yiikselmistir (%+78'e kars1t %+64, p
<0.0001). Prostat hacminde ve PSA miktarinda
azalma eniikleasyon grubunda daha belirgindir
(%74'e kars1 %57, p <0.0001 ve %67" e karst %
40, p=0.007) (44).

HoLEP ve 180 w greenlight XPS fotoselektif
vapo-eniikleasyonun karsilastirildigr bir calis-
mada postoperatif 4. ayda HoLEP grubunda
prostat hacminin daha az oldugu (%74.3' e kars1

%43.1, p=0.001) gozlenmistir. Qmax 12. ayda
yine HoLEP grubunda belirgin yiiksektir (26.4
+11.5ml/s' ye kars1 18.4 +7.5 ml/s, p=0.03).
Ameliyat basina ortalama maliyetler HoLEP
grubunda daha diisiik bulunmus (45).
Greenlight HPS ile eniikleasyon ve HoLEP' in
ogrenme egrilerinin incelendigi 100 vakalik bir
calismada kullanilan enerji miktarinin ve ope-
rasyon siirelerinin greenlight grubunda daha az
oldugu goriilmekteyken (58 wvs. 110 KkJ,
p < 0.0001; 60 dk' ya kars1 90 dk, p< 0.0001).
HoLEP grubunda iiretral sonda ¢ekim stiresi ve
hastanede kalis siiresi belirgin olarak daha kisa
saptanmustir (2 giine kars1 1 giin, p < 0.0001; 2
giine kars1 1 gilin, p < 0.0001). 1. ayda IPSS' de
azalma ve 3. ayda Qmax' ta artma agisindan
greenlight 6nde iken, 6. ayda IPSS diisiisii Ho-
LEP grubunda daha fazla olmustur. Ogrenme
egrileri, greenlight i¢in 14-30 vaka HoLEP i¢in
ise 22-40 vaka arasinda bulunmustur (46).
B-TUEP ile PVP' nin karsilastirildigr Cin'de
yapilan 70 ml iizerindeki prostat hacimlerine
sahip hastalarda B-TUEP' in dokunun c¢ikaril-
masinda PVP' ye daha {stlin oldugunu fakat
bunu desteklemek i¢in ¢ok merkezli ¢calismalar
yapilmasi gerektigini belirtmiglerdir (47).
Biitiin bu calismalar dikkate alindiginda green-
light lazer teknolojisinin yagh ve komorbiditesi
yiiksek olan hastalar i¢in giivenli bir tercih ola-
bilecegi goriilmektedir. Gerek hastanede kalig
stirelerinin kisa olmasi, gerek iiretral sonda ce-
kim siirelerinin ve kanama miktarinin az olmasi
bunu desteklemektedir. Bir diger dikkat ¢eken
husus ise kullanilan enerji miktarinin artmasiy-
la; operasyon siireleri kisalmakta ve ¢ikarilan
prostat dokusu miktar1 artmaktadir.

4. Thulyum (Tm):YAG Lazerler

Thulyum lazer teknolojisinde kullanilan dalga
boyu 1940 nm ve 2010 nm'dir. Bu lazer tekno-
lojisinde holmiyum lazerin tersine siirekli dal-
galar gonderilir. Bu mantikta vaporizasyon da-
ha etkili ve holmiyum lazere gore doku penet-
rasyonu daha azdir. Bu 6zellik daha az 1s1 hasa-
r1 yaratmasina neden olmaktadir. Thulyum la-
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zer teknolojisinin BPH' de kullanimi ilk olarak
2005 yilinda Xia ve ark.tarafindan yaymlanmis-
tir (48). Bu teknik prostatin 'tangerine' metodu
ile rezeksiyonu olarak tanimlanmistir. Thulyum

lazer kullaniminda farkli teknikler var-
dir. "Tm:YAG prostatin  vaporizasyonu
(ThuVAP)", "Tm:YAG prostain  vapo-

rezeksiyonu (ThuVaRP)" ve "Tm:YAG prosta-
tin vapo-eniikleasyonu (ThuVEP)", "Tm:YAG :
prostatin laser eniikleasyonu (ThuLEP)" (49).
Kiigiik prostat voliimleri i¢in teknikler arasinda
belirgin fark gozlenmezken otdrler biiyiik ha-
cimli prostatlar icin ThuVEP ve ThuLEP tekni-
ginin daha iyi sonuglar verdigini belirtmektedir.
ThuVEP ve ThuLEP teknikleri birbirlerine ol-
dukca benzemektedirler. Fakat ThuLEP tekni-
ginde adenomun eniikleasyonu mekanik olarak
yapilmaktadir.

Thulyum lazer kullaniminin oral antikoagiilan/
antiplatet alan hastalarda oldukc¢a giivenli oldu-
gu vurgulanmistir (50).

ThuLEP' in etkinligi ve gilivenilirligini deger-
lendirilen Iacono ve ark. ThuLEP' in BPH te-
davisinde yenilik¢i bir tercith oldugunu, adeno-
mun tamamen ¢ikarilabilmesi ve diisiik kompli-
kasyon oranlar1 ile TUR-P ve agik prostatekto-
miye gercek bir alternatif olarak goriilmesi ge-
rektigini belirtmistir (51).

Zhang F ve ark. ThuLEP ve HoLEP yaptiklari
133 hastalik tek merkezli bir ¢galismanin 18 ay-
lik takip sonuglarinda ThuLEP' in ameliyat sii-
resinin daha uzun oldugunu (72.4 dk' ya kars1
61.5 dk, p= 0.034) ancak kan kaybi1 miktarinin
HoLEP' e gore daha az oldugunu belgelemistir
(130 ml' ye kars1 vs 166.6 ml, p= 0.045). 18.
ayda her iki grupta da alt iiriner sistem semp-
tomlarinda  belirgin  diizelme  oldugunu
(ThuLEP grubunda IPSS 5.2' ye HoLEP gru-
bunda ise 6.2' ye diismiistiir) belirtmekle birlik-
te hayat kalitesi skoru ve Qmax degerlerinde
benzer sonuglar bulmustur (1.3' e kars1 1.2 ve
23.4 ml/s' ye karst vs 24.2 ml/s). PMR Thu-
LEP grubunda 9%82.50 , HOLEP grubunda ise
%81.73" liik azalma gostermistir (52).

2015 yilinda 6 orijinal makalenin incelendigi

bir derlemede ThuLEP ile HoOLEP arasinda fark
gbzlenmemis. Fakat ThuLEP icin halen yeterli
verinin olmadig1 not diisiilmiistiir (53).
B-TUEP ile ThuLEP' in karsilastirildigr tek
merkezli randomize bir ¢alismada postoperatif
hemoglobin diisiisii ve iiretral sonda ¢ekim sii-
releri ThuLEP grubunun lehine bulunmustur
(0.80£0.49" a karst 0.99+0.52, p=0.037, ve
1.85+0.94 giine karst 2.28+1.34 giin, p=
0.042). Iseme parametreleri géz Oniine alindi-
ginda 12. ayin sonunda iki grup acgisindan fark
gozlenmemistir. Her iki teknigin de BPH teda-
visinde etkili ve gilivenilir oldugu konusunda
goriis bildirilirken kesin bir sonug i¢in ¢ok mer-
kezli galigmalar yapilmasi1 gerektigi vurgulan-
mistir (54).

Yeni yayinlanan ThuVEP ile HOLEP’ in karsi-
lastirildig1 randomize bir ¢aligmada hastanede
kalis siiresi, tiretral sonda ¢ekim siiresi, kompli-
kasyon, Qmax, PMR, IPSS ve hayat kalitesi
skorlar1 arasinda bir fark gozlenmezken post
operatif akut idrar retansiyon miktar1t HoLEP'
te daha fazla bulunmustur (55).

Einekee ve ark.ThuLEP ile yapilan ameliyat
stiresinin HoLEP' e kiyasla daha kisa olarak
belirtmistir (56).

Gross ve ark. ThuVEP uyguladiklar1 hastalarin
5 wyillik takip sonuglarmi yayinladiklar1 calis-
mada iseme semptomlarinda belirgin diizelme
ve PSA degerlerinde belirgin azalma gozlemle-
mis olup tekrar girisim oraninin olduke¢a diisiik
belirtmistir (57).

Thulyum lazer ile opere edilen hastalarin erektil
fonksiyonunu degerlendiren bir ¢aligmada pos-
toperatif ilk 3 ayda ITEF-5 skorlarinda operas-
yon Oncesine gore belirgin diisiiklik gézlendigi
fakat 12. ayda bu skorlarin tekrar ylikseldigi ve
thulyum lazer prostatektominin erektil fonksi-
yona etkisi olmadig1 belirtilmistir (58).
ThuLEP' in erken dénem morbidite ve fonksi-
yonlarmin incelendigi bir ¢alismada tedavinin
basarisizliginin etkileyen en 6nemli sebeplerin
hasta yas1 ve prostat hacmi oldugu belirtilmek-
tedir. 80 yas lizeri ve prostat hacminin 50 ml
kiiclik olmas1 komplikasyon gelisimi agisindan
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onemli birer etkendir (59).

5. Diode Lazer

980 nm dalga boyunda calisan lazer teknolojisi-
dir. Fakat hakkinda yeterli ¢calisma yoktur. Tiir-
kiye'de yapilan diode lazer PVP ile TUR-P' nin
karsilastirildigi1 calismada her 2 grup agisindan
IPSS, hayat kalitesi skoru, Qmax ve operasyon
stiresi acisindan fark saptanmasa da diode lazer
ile PVP yapilan grubun hastanede yatis ve iiret-
ral sonda ¢ekim siiresi daha az olarak belirtil-
mis. Ayrica diode lazer grubunda hastalarin
oral antikoagiilan tedavisinin kesilmesine gerek
olmadig: rapor edilmis (60).

Ispanya'da diode lazer ile prostat eniikleasyonu
(DiLEP) yapilan ortalama prostat hacmi 61.26
(47-110) ml. olan hastalarin verileri sonucunda
hastalarin ortalama hemoglobin diisiisiiniin 2.1
(1.4-3.1) gr/dl, IPSS' nin (22.3 + 4.1' e kars1
7.1 £ 1.06) ve Qmax (7.14 £ 2.6' ya karsi
21.4 + 3.6) degerlerinin islem Oncesine gore
belirgin olarak iyilestigi ve hastalarin 24 saat
sonrasinda taburcu edildigi bildirilmistir (61).
Biiyiik ve kii¢iik prostat hacimleri (85.0 + 24.6
ml' ya kars1 40.9 + 10.8 ml) olan 2 hasta grubu-
nun DIiLEP sonuclarinin karsilastirildigi calis-
mada; ameliyat siireleri biiyiikk hacimli grupta
(117.7 £48.2 dk ' ya kars1 60.7 = 25.0 dk) daha
uzun, ¢ikarilan prostat agirligi (37.3 = 16.1 gr'
ye kars1 12.5 £ 7.3 gr) daha fazla hesaplanmig-
tir. Postoperatif hemoglobin degisikliginde 2
grup arasinda belirgin fark saptanmamis
(0.5mg/dl' ye kars1 0.9 mg/dl, p= 0.11). Tekrar
iiretral sonda takilmasi ihtiyaci kiigiik prostat
hacimli grupta belirgin olarak daha az (%15.4'e
kars1 %3.6, p= 0.04) olarak tespit edilmis (62).
DILEP ile B-TUEP' in karsilastirildig: bir calis-
mada diode lazerin kanama azlig1, kateterizas-
yon siiresi, hastanede yatig siiresi ve mesane
irrigasyon miktart agisindan daha avantajl ol-
masinin yanisira irritatif semptomlarin daha az
goriildiigii belirtilmis (63).

Sonu¢
BPH tedavisinde ¢ok c¢esitli cerrahi teknikler

uygulanmaktadir. Yeni teknolojilerin 6zellikle
eniikleasyon teknigiyle birlestirilmesiyle biiyiik
prostat dokusu olan, yiiksek riskli ve komorbi-
diteleri fazla hastalar i¢in yeni kapilar agilmig-
tir. Biiyiikk prostatlarda monopolar TUR-P’de
olan TUR sendromu gibi sinirlamalar1 nedeniy-
le, su an i¢in kilavuzlarda 80 ml' den biiyiik
prostatlar i¢in birinci tercih olarak agik prosta-
tektomi, HOLEP ve B-TUEP yer almaktadir.
Diger eniikleasyon teknikleri i¢in de uzun do-
nem sonuclar gerekmektedir. B-TUEP, Green-
LEP, HoLEP, ThuLEP ve DIiLEP gibi degisik
enerjiler kullanilarak yapilan 80 ml iizerindeki
prostat dokularinin eniikleasyonunda basari
oranlar agisindan acik prostatektomiyi yakala-
yan hatta gecen sonuglar elde edilmistir. Posto-
peratif IPSS, Qmax, PMR, PSA gibi parametre-
lerdeki veriler bunu desteklemektedir. Uygula-
nan minimal invaziv cerrahi tekniklerin gene-
linde hastanede kalis, iiretral sonda ¢ekim siire-
leri ve kanama oranlar1 acgik prostatektomi ve
TUR-P’ ye gore kisalmistir. Bu agidan bakilirsa
acik prostatektomiye gore daha ucuz teknikler
olarak goriilmektedirler. Eniikleasyon cerrahi-
sinde daha anatomik bir rezeksiyon yapilabil-
mesi TUR-P yontemine gore iistiinliigii olarak
goriilmektedir. Halen 30-80 ml. prostatlar i¢in
kilavuzlarda TUR-P operasyonu Birinci sege-
nek olarak goriilse de zamanla eniikleasyon tek-
niklerinin gelismesi ve bu konuyla ilgili rando-
mize kontrollii prospektif ¢aligmalarin artmasi
biz iirologlar agisindan tercih degisikliklerine
neden olabilir. Bu cerrahi teknikle ilgili tek
olumsuzluk heniiz az merkezde uygulanmalari
ve 0grenme egrilerinin konvansiyonel yontem-
lere gore giiniimiizde uzun olmasidir.
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