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OZET

TURP’un morbidite ve mortalitesini azaltmaya yonelik cabalara
ragmen, BPH' nin cerrahi tedavisinde alternatif olarak lazer yon-
temleri gittikce artan oranda kullanilmaktadir. En sik kullanilan la-
zerler KTP 532, Holmium: YAG, thulium ve diode lazerlerdir. Bu der-
lemede literatiir isiginda lazerlerin gtincel konumu irdelenecektir.

TURP orani gittike azalirken, lazer prostatektomiler arasinda 6grenme
edrisi nisbeten kisa olan vaporizasyona dayali teknikler daha yaygin ka-
bul gérmustir. Bunlar arasinda KTP 532 en fazla ve uzun takip sureli klinik
calismaya sahip olandir. Vaporizasyon etkinligini arttirmak icin daha gtic-
|i lazerler piyasaya surtllrken, lazer fiberleri de iyilestirilerek daha daya-
nikl hale getirilmektedir. KTP 532 lazerde gi¢ 180 watta arttiriliriken, sivi
sogutmali MoXY fiberler kullanima sunulmustur. Diode 980 lazer gtici
300 watta kadar yiikselmis, yandan atish fiberler yerine, kontakt mod-
da calisan twister fiberler kullanilmaya baglanmistir. Lazer vaporizasyon
antikoagulan alanlarda uygulanabilmesi ve lokal anestezi altinda yapi-
labilmesi agisindan avantajlidir. Sadece vaporizayon yapilan olgularda
insidental prostat kanserini kagirma olasiligi oldukga diistik de olsa géz
ontinde tutulmalidir. Diistik hacimli prostatlarda vaporizasyon etkin bir
yontem olmakla birlikte, 6zellikle prostat volimi arttik¢a reoperasyon
orani arttigindan, vaporezeksiyon, vapoentiikleasyon, eniikleasyon daha
fazla uygulanir olmaktadir. Enlikleasyon konusunda en ¢ok Ho: YAG ile
yapilan klinik calismalar mevcut ise de, diger lazerlerle de entlikleasyon
bildiren calismalar vardir. Ho:YAG lazerin Uriner sistemin taslarinin endos-
kopik tedavisinde de kullanilir olmasi 6nemli bir avantajidir.

Kanita dayali tip acisindan Ho:YAG entlikleasyon ve KTP 532 vaporizas-
yon. TURa Usttinltikleri gosterilememis olsa da alternatif olarak kabul
edilmektedirler. Thulium ve diode lazer de etkinligi kanitlanmis olmakla
birlikte, daha uzun sureli ve karsilastirmali klinik calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: lazer prostatektomi, selim prostat hiperplazisi,
transuretral prostat rezeksiyonu
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PH'nin cerrahi tedavisinde TURP'a alternatif metod arayisi-

nin temel sebepleri arasinda monopolar TURP’ un hala cid-

di bir morbidite, hatta mortaliteye sebep olmasi yer alir(1).

TURP yapilan 10654 hastayi iceren bir derlemede, TURP’un
kisa donem morbiditesi %11.1, mortalite orani %0.1 olarak bildiril-
mistir. Bu hastalarda tansflizyon orani %2. 9, TUR sendromu %1. 4
bulunmustur.
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ABSTRACT

During the last decade, KTP 532, Holmium:YAG, thulium and di-
ode lasers have been increasingly used as an alternative to TURP.
This review will focus on the current role of lasers for the surgical
treatment of BPH.

Laser vaporization of the prostate has become more popular
worldwide, due to its short learning curve. Since its introduction
in 1996, there have been many clinical studies regarding KTP532.
Although the first low power devices obtained good results, 180
watts XPS has recently been introduced to the market as well as
more durable self cooling MoXY fibers for more efficient vapori-
zation. Currently diode lasers are available up to 300 watts uti-
lizing twister fiber which works in contact mode, contrary to the
former side firing fibers. Laser vaporization is feasible under local
anesthesia and in the patients on anticoagulant medications. The
risk of missing incidental prostate cancers has always been a mat-
ter of debate, even if it is rare. Vaporization efficiency declines as
the prostate gets larger, leading to more secondary operations in
the future. Although enucleation with all the laser types at vari-
ous wavelengths has been reported, Ho: YAG enucleation has the
highest number of relevant clinical studies with longer follow-up.
One of the advantages of Ho:YAG laser is the possibility of simul-
taneous lithotripsy. KTP 532 and HoYAG laser proved to be valid
alternatives to TURP, although not superior, according to the large
number of clinical trials. Thulium and diode lasers significantly
improved the symptoms of BPH, however, long term comparative
studies are warranted.

Key words: laser prostatectomy, benign prostatic hyperplasia,
transurethral resection of the prostate

“TURPda vaka eksikligi komplikasyonlarm

artmasint birlikte getirmistir.”
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Bipolar veya plazmakinetik prostat rezek-
siyonu TUR sendromu ve kanama riskini
azaltsa da, alternatif olarak lazer yontem-
lerinin Ozellikle son yillarda hizla cogalma-
sina engel olamamistir. Buna paralel olarak
TURP sayisi anlamli sekilde azalmaktadir.
TURP sayis1 2000 yilinda her 100000 erkekte
670 iken, bu say1 2008’ de 351'e dismustir
(2). Budurum asistanlarin yaptigi TURP sayi-
larinda azalmaya yol agmistir. Aslinda uzun
bir 6grenme egrisine sahip olan TURP'da
vaka eksikligi komplikasyonlarin artmasini
birlikte getirmistir. Basasistan basina orta-
lama TURP sayisi 2001 yilinda 58 iken, 2007
yilinda 43 olmus bu farkhlik komplikasyon
oranlarinin %3’ten %6 ya cikmasina sebep
olmustur (3). C6ziim olarak lazer ydntemle-
rine gecis onerilmistir (4).

ABD (Amerika Birlesik Devletleri)de yapilan,
3955 Uroloji uzmanini kapsayan bir aras-
tirmada lazer prostatektomi orani 2004 te
%11 iken, 2010" da %44 bulunmustur (5).
Japonya'da 686 hastane ve 18578 hastayi
iceren 2006-2008 yillari arasinda yapilan bir
arastirmada hastane bazinda lazer kullani-
minin ve yillik yiksek vaka sayisinin kompli-
kasyon ve transflizyon oranini anlamli olarak

dusurdigu gosterilmistir. Yillik vaka sayisi 14’

ten az olan hastanelerde transflizyon orani
%8.3 ve komplikasyon orani %3.7 iken, vaka
sayisi 30"un lizerinde olan ve lazer kullanilan
merkezlerde bunlar sirasiyla %5.5 ve %2.6
bulunmustur (6). ABD'nin Florida eyaletinde
yapilan bir arastirmada prostat cerrahisiyle
ugrasan merkezlerin arasinda lazer prosta-
tektomiyi bir secenek olarak daima 6neren
merkezler, hi¢ 6nermeyen merkezlerden an-
lamli diizeyde daha yliksek vaka sayilarina
sahip bulunmustur (her 100000 erkekte 318
vakaya karsilik 180 vaka) (7).

Gilnlimizde vaporizasyona dayali teknikler
daha sik kullanilmaktadir. Holmium lazerle
entikleasyon, 6grenme egrisinin uzunlugu,
genis caph enstrimanlar ve morselatér ge-
rektirmesi gibi dezavantajlari nedeniyle cok
yayginlasamazken, ©6grenme egrisi daha
kisa olan ve teknik olarak daha kolay KTP
532 daha fazla yayginlasmistir. Kisa bir siire
sonra thulium ve diode lazerler klinikte kul-
laniimaya baslamistir.

Lazerle ilgili sik sorulan sorular
insidental prostat kanserini
kagiriyormuyuz?

Ozellikle vaporizasyon yéntemlerinin de-
zavantajlari arasinda doku elde edememe
yer alir. PSA degeri 4 ng/ml altinda olan 382
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Tablo 1. Farklii lazer yontemlerinin erektil fonksiyona etkisi

lIEF-15 HoLEP 99 HoLAP 34* PVP 58
Degdismemis (%) 22.2 24.4 29.3
Diizelmig (%) 60.6 29.4 41.4
Azalmig (%) 17.2 41.2 29.3
Retrogradej(%) 77.3 311 33.2

Elshal AM et al Urology. 2012 Nov;80(5):1098-104

TURP olgusunda sadece 1 tane klinik anlamli
insidental prostat kanseri saptanmis olmasi
(%0.26), lazer vaporizasyona uyarlandiginda
bu olasiligin oldukg¢a diisiik oldugunu gos-
termektedir (8). Onceden prostat kanseri ta-
nisi alan ve “high intensity focused ultraso-
und” HIFU yapilacak hastalarda, HIFU 6ncesi
yapilan TURP hastalarin %54’linde prostat
kanseri tanisi koydurmustur (9).

Lazerler erektil fonksiyonu nasil
etkiler?

TURPda erektil disfonksiyon %13, retrog-
rad ejakulasyon %75 oraninda bildirilmistir
(10). Uc ayn lazer yénteminin; HoLEP (n: 99),
HoLAP (n: 34) ve PVP (n:58) toplam 191 hasta
Gizerinde hem retrograd ejakulasyon, hem de
erektil fonksiyon tizerine etkileri arastinimistir.
Buna gore HoLEP en yiiksek retrograd ejaku-
lasyona neden olurken (%77.3), erektil fonk-
siyonda en fazla diizelmeye sebep olmustur
(%60.6). Buna karsilik erektil fonksiyon en fa-
zla ablatif teknolojilerde olumsuz etkilenmis-
tir (HOLAP, %41.2). Bagimsiz risk faktorleri ola-
rak bazal IIEF skorunun =55 olusu ve enerji/
prostat dokusu orani ylksekligi saptanmistir
(Tablo 1) (11).

Lazerler antikoagulan alan hastalarda
uygulanabilir mi?

Lazerlerin bir avantaji antikoaguan alan has-
talarda glivenli olmasidir, ancak hangi lazer
yonteminin secilecedi konusunda belirli bir
tercih yoktur (12).

Lazerler lokal anestezi ile yapilabilir mi?

Genel anestezi alamayacak hastalarda ayak-
tan ve lokal anestezi altinda lazer prosta-
tektomi yapilabilir. Bu konuda gerek KTP
532, gerekse diode lazerle yapilan calis-
malar mevcuttur. Osterberg EC ve ark (13)
eylil 2007- Ekim 2012 arasinda 47 hastaya
ofis sartlarinda greenlight PVP uygulamis-
lardir. Ortalama prostat hacmi 35.8+14.5
ml, ortalama lazer suresi 19.1+8.31 dak, ort

enerji miktar 85,387+38,885 kJ, ort takip
suresi 8.48 aydir. Biitlin objektif sonug 6l¢iit-
lerinde anlamh diizelmeler saglamislardir.
AUA semptom skorunda 17.7' den 7’ye dis-
me olmustur.

KTP 532 lazer

Dalgaboyu 532 nm dir. Hemoglobin ta-
rafindan selektif olarak absorbe edilir.
Penetrasyon derinligi 1-2 mm dir.

80 Watt KTP 532

ilk olarak kullanilan 80 watt cihazlarla kisa
ve uzun dénemde basarili sonuclar bildiril-
mistir. Ortalama prostat volim 135+42 ml
olan 54 hasta PVP uygulamasindan sonra
2 yil takip edilmis, preoperative ortalama
8+3.1 ml/sn olan Q max degerinin 24 ayin
sonunda 19..3+9.8 ml/sn olarak devam ettigi
gOsterilmistir (14). Bes yillik takibi iceren bir
calismada reoperasyon orani 249 hastada 21
( %8.49) olarak bildirilmistir. Mesane boynu
kontraktirl 3 hastada gelismistir (15).

Antikoagulan alan hastalarda da PVP nin gii-
venli ve etkin oldugunu goésteren calismalar
vardir. Antikoagulan alan 45 hasta ile alma-
yan 47 hastaya KTP532 80 W PVP yapildigin-
da postop irrigasyon siiresi acisindan anlam-
lrartisa ragmen Hb dististi agisindan iki grup
arasinda anlamli fark saptanmamistir (%8.4'
e karsl %6.48) (16). Antikoagulan alan baska
bir grup hastada yapilan ¢alismada (n:162),
80 W PVP sonrasi; 6 hasta (%3.79) uzamis
mesane irrigasyonuna ihtiya¢c duyarken, 3
hastada ise (%1.9) kan transflizyonu gerek-
mistir (17). Postoperatif kanama agisindan

“Prostat voliimii arttikca
80 W PVP’ nin etkinliginin
azaldigini gosteren
calismalarda vardwy.”
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“Biiyiik prostatlarda

doku ¢ikarilmasinin daba
etkin olacagi ayni tip

ve dalga boyunda lazer
kullanarak(KTP 532

80 watt) eniikleasyon ve
vaporizasyon etkinligini
karsilastiran bir calismada
gosterilmigtir.”

PVP (n:590) ve TURP'u (n:437) karsilastiran
bir calismada TURP hastalarinin 19’unda
postoperatif kanama nedeniyle endoskopik,
1'inde acik midahale gerekmis (%20), PVP
hastalarindan 2'sinde endoskopik miidahe-
le, 1'inde ise acik cerrahi (tampon)gerekmis-
tir (sirast ile %4.6 ve %0.5) (18).

Prostat volimu arttikca 80 W PVP' nin etkinli-
ginin azaldigini gosteren calismalarda vardir.
Prostat volimi 70 ml izerinde ise reoperas-
yon oraninin %18'e ylkseldigi (7/39 hasta) ve
70 ml altinda ise (0/37 hasta) %0 oldugu bildi-
rilmistir (19). Benzer sekilde postoperatif 3 yil
boyunca biitlin hastalarda anlamli diizelme
gorilmesine ragmen, PSA degeri <6 ng/ml
olanlarda sonuglarin daha iyi oldugu bildiril-
mistir (20). Prostat volimi 80 ml Uizerine ¢ik-
tiginda reoperasyon oraninin %23.1 oldugu (
%10.4' e kars) bildirilmistir (21).

Buyuk prostatlarda doku cikarilmasinin
daha etkin olacagi ayni tip ve dalga boyunda
lazer kullanarak (KTP 532 80 watt) eniikleas-
yon ve vaporizasyon etkinligini karsilastiran
bir calismada gosterilmistir. Transiiretral la-
zer eniikleasyon (TLEP) 170 hastaya, PVP 97
hastaya yapilmistir. TLEP grubunda ortalama
prostat voliimu 83 ml, PVP grubunda 63 ml
dir. Ortalama lazer siiresi, harcanan enerji ve
ortalama kullanilan fiber sayisi eniikleasyon
grubunda anlaml olarak daha fazladir, an-
cak TLEP ile IPSS'te diizelme ve PVR'de azal-
ma anlaml derecede farkhdir, Qmax ve PSA
degisiklikleri benzer bulunmustur. Sonug
olarak TLEP'in daha etkili bir metod oldugu
One slirtlmastdr (22).

Biuyuk prostatlarda etkinligin azalmasi ya-
ninda, fiberlerin dayanikliliginda da sorun-
larla karsilasilmistir. Deneysel bir calismada
(n:40), 6mri 275000 joule ile sinirlandirimis
fiberlerin %90'iInda, bu émir siresinin so-
nuna kadar gliclin %80 oraninda distigu
gosterilmistir(23).
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Tablo 2. Farkli volsimdeki prostatlardanHPS vaporizasyon sonuglari.

N: 250 <60(134) 60-100(76) >100(40)
Ort lazer siresi (dak) 31 44 59
Ort enerji (kj) 163 309 473
IPSS diizelme (%) 69 63 50
Qmax artisi (%) 194 175 162
PVR azalma (%) 88 81 71
PSA dustsi (6.ay%) 63 41 52
Tekrar tedavi (%) 1.5 2.6 9

Hueber PA et al Can J Urol. 2012 Oct;19(5):645-8

HPS (High Power System) 120 watt

Lazerin etkinligini arttirmak icin glic 120
watt'a ylkseltilmistir. Boylece in-vivo ve ex-
vivo hayvan calismalarinda %50 daha fazla
doku vaporize edilebilirken (24), koagulas-
yon derinliginin 1-2 mm olarak muhafaza
edildigi (25) bildirilmistir.

HPS ile degisik prostat voliimlerinde PVP nin
etkinligini arastiran bir calismada hastalar
<60 ml (n: 134), 60-100 ml (n: 76) ve >100 ml
(n: 40) olarak 3 gruba ayrilmistir. U¢ grupta
da IPSS'te diizelme, Qmax artigi PVR' de azal-
ma benzer bulunmustur. Ancak reoperasyon
orant >100 ml olan grupta anlamli olarak
daha yuksektir (sirasi ile %1.5, %2.6 ve %9)
(Tablo 2) (26).

HPS' i TURP ile karsilastiran prospektif ran-
domize calismalarda HPS' nin TURP kadar
etkili oldugu gosterilmistir. Her gruba 50
hastanin randomize edildigi bir calismada
TURP ve HPS karsilastiriimis ve IPSS azalmasi
(-14.9, -15.7), Qmax artisi + 13.1, +14.5)
birbirine benzerdir. Uretra ve mesane boynu
darhgr TURP grubunda 8 hastada, HPS
grubunda 2 hastada gelismistir. Hastanede
kalis siiresi PVP lehine daha kisadir (27). U¢
yillik takip suresi olan baska bir randomize
prospektif klinik calismada TURP grubuna
55, HPS grubuna 54 hasta alinmistir. TURP
grubunda transfiizyon gereksinimi %20, TUR
sendromu %5, kapsul perforasyonu %18
oraninda gorulmustir. Bunlar HPS grubunda
hi¢ gorilmeyen komplikasyonlardir. Buna
karsin reoperasyon TURP grubunda 1, HPS
grubunda 6 hastada gerekmistir. Mesane
boynu kontraktiiri ise TURP grubunda 2,
HPS grubunda 4'tiir (28).

Blyuk prostatlarda HPS'in etkinligini arttir-
mak icin doku c¢ikartmaya yonelik teknikler
de gelistirilmistir. Bunlardan bir tanesi va-
porizasyon-insizyon teknigidir. Bu teknikte
yapilan insizyonlar arasi birlestirilerek doku

parcalar cikarilir. Standart HPS ile 80 gr
Uizerinde prostatlarda yapilan PVP ile, va-
porizasyon insizyon teknigi (VIT) 25%r has-
ta Uzerinde karsilastiriimistir. Q max artisi,
PVR azalmasi ve PSA disulsu agisindan VIT,
PVP'den Ustlin bulunmustur (29).

HPS ile entikleasyonun fizibilitesini arastiran
bir calismada, 21 hastada entikleasyon yapil-
mis ve ortalama preoperatif prostat volimi
74.6+£21.7 ml iken, c¢ikarilan doku ortalamasi
34.7£21.7 ml olmustur. IPSS 25+6 dan 5+9
(P=0.0001)"adlsmis, PVRise 12680 ml'den
11+18 (P=0.002) ml’ye diismdistir. Ortalama
operasyon suresi 112+27 dakikadir ve ciddi
komplikasyon goriilmemistir (30).

Fiberlerin dayaniklilik sorunu HPS ile de de-
vam etmistir. Deneysel 65 lazer fiberinde
yapilan calismada, fiberlerin %70 kadarinin
vaporizasyon esigi altinda gli¢ verdigi gos-
terilmistir (31). Bagka bir calismada ise 25 kJ
araliklarla lazer isini gtict dl¢timleri yapilmis
(n:46) ve ilk 25 kJ den sonra %57.3 gli¢ azal-
masli ve 275 kJ sonunda %48.8 medyan gli¢
olusabildigi gosterilmistir (32).

XPS (Xcelerated performance system)
180 watt

Son olarak yansiyan isinlardan en az etkile-
necegi dislnulen MoXY fiber ve 180 watt
glicteki XPS sistem Uretilmistir. MoXY fiber
kendini sogutan bir su sirkiilasyonuna sahip-
tir (active cooling cap technology). Giiciin
%50 artisi yaninda, lazer spot alaninda %50
artis saglanmistir ve koagulasyon derinligi
ayni kalmistir (1-2 mm).

Hayvan calismalarinda XPS'in HPS' ye gore
%76 daha fazla vaporizasyon kavitesine yol
actigl, vaporizasyon hizinin %77 daha fazla
oldugu ve koagulasyon zonunun %33 daha
genis oldugu gosterilmistir (33).

257



“HoLAP: 100-W lazer
gliniimiizde kiiciik prostatlar
icin giivenli bir alternatif

olabilir.”

Bununla ilgili ilk ¢cok merkezli ¢alismada
basarili sonuglar bildirilmistir. Bu calismada
201 hasta ortalama 5.8 ay takip edilmistir.
Prostat volimii 51-60 ml arasinda degismek-
tedir. Ortalama enerji 300+11 kj, lazer siresi
: 35.0+1 dakdir. IPSS, Qmax, PSA dizeyi ve
prostat voliminde anlamh degisiklik elde
edilmistir. Grade lllb Gzerinde komplikasyon
yoktur (2004 Clavien-Dindo siniflama siste-
mi) (34).

Holmium: Yag Lazer

Holmium:Yttrium aluminum garnett (Ho:
YAG) lazer, dalga boyu 2140 nm dir, penet-
rasyon derinligi 500 mikrondur. Kesici etkisi
suyu vaporize etmesine dayanur. ilk olarak
Nd:YAG ile combine olarak “combined en-
doscopic laser ablation of the prostate”
(CELAP) tekniginde kullanilmistir.1996 yilin-
da “holmium laser ablation of the prostate”
(HoLAP) ve “holmium laser resection of the
prostate” (HoLRP) tanimlanmistir. “Holmium
laser enucleation of the prostate” (HoLEP)
prostat kapsili ile prostat arasindaki plan-
dan ilerleyerek prostat loblarini kapstlden
ayirmaya dayanir. HoLEP'te entkle edilen
prostat loblari morselatorle parcalanarak
cikarilir veya mantar teknigi adi verilen tek-
nikte lob tama yakin entikle edildikten sonra
rezeksiyonu kolaylastirmak icin kapsilden
tam ayirmadan TUR-P yapilir.

HoLAP: 100-W lazer glnumizde kiictk
prostatlar icin giivenli bir alternatif olabilir.
Prostat voliimii 40 ml Gizerinde olanlarda re-
operasyon orani %25 tir (35).

HoLEP acik prostatektomiye benzer oranda
doku ¢ikartmayi sagladigiicin en iyi sonucla-
ri saglamalidir. Ancak 6grenme egrisi komp-
likasyonlar agisindan gercek bir miicadele-
dir, bu nedenle vaporizasyon kadar yaygin
kabul gérmemistir (36). Bir Uroloji asistani-
nin HoLEP 6grenme egrisini irdeleyen bir ¢a-
lismada Shah (37) 162 hastadan sonra dahi
hala 6grenme egrisinin yukari seyrettigini,
genel komplikasyon oraninin %42 oldugunu
bildirmislerdir. Bu kompliksyonlar arasinda
kalici inkontinans 1 hastada (%0.61), meatal/
submeatal stenoz 5 hastada (%3.08), bulb6z
Uretra darligi 5 (%3.08) hastada gorilmstir.
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Tablo 3. HoLEP ve PVP ge¢ donem komplikasyonlarinin karsilagtiriimasi

Komplikasyonlar HoOLEP % PVP %
Geg postop 13.3 25.4
Mesane boynu stenozu 1.2 (0-3) 5.0 (0-13)
Uretra darhigi 4.4 (2-8) 6.3 (3-10
Tekrar miidahale (BPH) 0.0 5.6 (0-18)
Sekonder tedavi 0.0 0.0
Gegici dizari 1.2 (0-10) 8.5 (0-22)
Acil sikisma Urgency 5.6 (0-44) 0.0
Strea Ul 0.9 (0-3) 0.0

Yakup Bostanci. Rev Urol. 2013; 15(1):1-10.

Baska bir calismada HoLEP'in kendi kendine
dgrenme egrisi irdelenmektedir. iki yilda ilk
125 HoLEP yapilan hastada kalici stres in-
kontinans %4.8, mesane boynu kontraktiru
%4, bulboz tiretra darligi ise %1.6 bildirilmis-
tir (38). Ogrenme egrisinin tamamlanmasin-
dan sonra ise komplikasyon oranlari green-
light PVP’ den farkli degildir. HOLEP ve PVP
komplikasyonlarini karsilastiran bir ¢alisma-
da erken postop dénemde idrar retansiyonu
HoLEP grubunda %5.9 iken, PVP grubunda
%9.9" dur. Geg postoperatif donemde me-
sane boynu darligi ve Uretra darligi HoLEP
grubunda sirasiyla %1.2 ve %4.4 iken, PVP
grubunda %5 ve %6.3 tir. iki grupta da se-
konder tedavi gerekmezken, gecici diziri
PVP grubunda anlamh daha fazladir (%8.5
a karsl %1.2). HoLEP grubunda acil sikisma
inkontinansi %5.6, stres inkontinans %0.9
oranindadir, PVP grubunda ise bunlar goriil-
memistir (Tablo 3) (39).

Orta donemli takip sonuglari olan Krambeck
ve ark ( 40) yaptigi calismada; 1065 hastada
(ortalama takip suresi 287 giin ve ortalama
prostat hacmi 99.3 ml), AUASS 12 ayi asan
takip sonucunda ort 20.3'ten 5.3' e dlismis-
tlr. Qmax ise ort 8.4 ml/sn’ den 22 ml/sn’ye
cikmistir. Postoperatif Uretra darhigi 4 hasta-
da (%1.3) ve mesane boynu darligi 5 hastada
(%6) gorilmastr.

HoLEP’in TURP’ la karsilastirldigi en uzun
takip sureli calisma Gilling ve arklarina aittir
(41). HoLEP grubunda 14, TURP grubunda
17 hasta ortalama 7.6 yil takip edilmislerdir.
TURP grubunda 3 hasta reoperasyon ger-
ektirirken, HoLEP grubunda hicbir hastaya
reoperasyon gerekmemistir. Takip stresi
sonunda HoLEP grubunda ortalama Qmax:
22.09 + 15.47 ml/sn, AUASS 8.0 + 5.2, QOL
skoru 1.47 + 1.31 iken, TURP grubunda bun-
lar sirasi ile 17.83 + 8.61 ml/sn, 10.3 + 7.42,
1.31 + 0.85 bulunmustur. Bir yildan sonra

hicbir parametre acisindan iki grup arasinda
anlamli fark yoktur.

HoLEP monopolar TURP yaninda, plazmaki-
netik ve bipolar rezeksiyon ile de karsilasti-
rilmistir. Plazmakinetik prostat rezeksiyonu
ile, HOLEP'i karsilastiran prospektif randomi-
ze calismada 280 hasta calisma kapsamina
alinmis ve 2 yil siire ile takip edilmislerdir.
IPSS, QOL ve Qmax acisindan 2. yilda gruplar
arasinda farklilik saptanmamis, ancak HoLEP’
te kanama riski daha az, irrigasyon ve kate-
terizasyon suresi daha kisa, hastanede kalis
siresi daha kisa bulunmus, daha fazla doku
cikariimistir. Operasyon suresi ise HOLEP' te
daha uzun bulunmustur. HoLEP, BPH hasta-
larinda TURP yerine yeni altin standart ola-
rak 6nerilmektedir (42). Buna karsin Bipolar
TURP ile HoLEP'i karsilastiran baska bir pros-
pektif randomize calismada etkinlik ben-
zer olsa da, HoLEP'te operasyon slresinin
uzunlugu, 6grenme egrisinin uzunlugu, iki
kat maliyeti nedeniyle bipolar TURP’'nun ter-
cih edilebilecegi 6ne suriilmektedir (43).

Thulium: Yag lazer

Dalga boyu 2013 nm dir ve interstisyel sivi
tarafindan hizla absorbe edilir ve penetras-
yon derinligi azdir. Vaporizasyon, vapore-
zeksiyon ve enikleasyon icin kullaniimistir.
Rezeksiyon amaci ile tanimlanan “Thulium
laser resection of the prostate-tangerine
technique (TmLRP-TT)” teknigi, prostat
dokusunu vaporizasyon ve rezeksiyonu
kombine ederek kiclk parcalara ayirr ve
boylece morselatore gerek kalmaksizin kap-
sulle kadar tim dokuyu ¢ikarmak hedeflenir.
islem mandalina dilimlerinin kabugundan
ayrilmasina benzetildigi icin bu ismi almis-
tir. Devamli modda 70 watt giicte 2 mik-
ron dalga boyunda Thulium: YAG lazerle,
TmLRP-TT'yi (n=52), TURPla (n=48) karsI-
lastiran randomize bir ¢calismada; TmLRP-TT,
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“Diode 980nm hem su da,
hem de hemoglobin de absorbe
edildigi icin giiclii hemostatik
etkiye sabiptir.”

hastanede kals (115.1+/-25.5 saate karsl
161.14/-33.8 saat, p<0.0001), kateterizasyon
suresi (45.7+/-25.8 saate karsi 87.4+/-33.8
saat, p<0.0001) ve kanama miktari agisindan
(hemoglobinde diisme 0.92+/-0.82 g/dl'ye
karsi 1.46+/-0.65 g/dl, p<0.001) TURP'a gore
daha avantajli iken, objektif iyilesme 0Ol¢iit-
leri agisindan iki teknik arasinda fark bulun-
mamistir (44).

Biyuk volimli prostatlarda ayni teknigin
glvenlik ve etkinligini irdeleyen bir calis-
mada (ortalama prostat volimi 106+£24.79
ml) 95 hasta ortalama 18 ay takip edilmis-
tir. Preoperatif IPSS 20.01 + 7.08, QOL 4.10
+ 1.16, Qmax (ml/sn) 8.14 + 3.81 ve iseme
sonrasi rezidi 102.70 £ 70.64 ml iken bu
degerler 18. Ayda anlamli olarak diizel-
mis ve sirasiyla 4.96 + 3.68, 1.23 + 1.30,
18.33 + 2.56 ve 20.28 + 30.02 bulunmustur
(p<0.001). Perioperatif komplikasyonlar:
grade | (%9.47) ve grade Il (%1.05) (modi-
fiye Clavien siniflamasi)olarak bildirilmek-
tedir (45). Thulium laser eniikleasyon amaci
ile de kullaniimaktadir. Ortalama prostat
hacmi 108,08 + 24,23 (75 - 210) ml olan
148 hastaya ThuLEP (Thulium laser enuc-
leation of the prostate) yapilmistir. Oniki
aylik takibi olan 122 hastada ortalama IPSS
preoperatif 21,10 + 7,12" den postoperatif
3,90 +2,42'ye, ortalama PSA 9,53 + 8,32 ng/
ml’ den 0,93 + 0,67 ng/ml’ ye diismistir.
Prostat volimi ortalamasi ise preoperatif
108,08 + 24,23 ml iken postoperatif 13,76 +
9,47'ye dismustir (46).

Prostat voliimi biyuk olan hastalarda thu-
lium vapoentiikleasyonun etkinligini goster-
mek amaciile 90 hastada 90 W glicte Tm:YAG
lazerle vapoentikleasyon yapilmis ve hasta-
lar 12 ay takip edilmislerdir. Ortalama prostat
boyutu 109.6 mliken 12 ay sonra prostat vo-
limiinde %86, PSA diizeyinde %88 azalma
gortlmustdr. Erektil fonksiyon etkilenme-
mistir. iki hastada kan transfiizyonu gerekir-
ken, 10 hastada erken postoperatif stres in-
kontinans meydana gelmistir. Semptomatik
idrar yolu enfeksiyonu %7 hastada meydana
gelirken, 2 hastada stres inkontinans de-
vam etmis (grade 1) ve Uretra darligi %1.8
oraninda gorulmustlr (47). ThuLEP ile plaz-
makinetik prostat rezeksiyonunu (PKRP)
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Tablo 4. Thulium lazer eniikleasyonun ve plazmakinetik prostat rezeksiyonuna dstiinlik

gosteren yonleri

Takip: 18ay TULEP (n:79) PKRP (n:79) p

Operasyon siiresi (dak) 65.4 47.4 P=.022
hb diisiisi (g/dL) 0.15 0.30 P=.045
Kateterizasyon siiresi (giin) 2.1 3.5 P=.031
irrigasyon volimi (L) 12.4 27.2 P=,022
Hastanede kalis (giin) 2.5 4.6 P=.026

Yang Z et al: Urology.2013 Fab;81(2):396-400

karsilastiran18 ay takip sureli prospektif
randomize bir calismada ise her iki grupta
79 hasta olup, IPSS, QOL, Qmax ve rezidiel
idrardaki diizelmeler acisindan sonugclar
birbirine benzerdir. IPSS ThuLEP ve plaz-
makinetik rezeksiyon gruplarinda sirasi ile
5.7 ve 5.2 ye duserken, QOLS her ikisinde
de 1.2 ye dusmisttr. Buna karsiik Qmax
ThuLEP grubunda ortalama 22.9 ml/sn,
PKRP grubunda ise 23.2 ml/sn dir. ThuLEP
anlamli derecede daha uzun bir operasyon
stiresi gerektirmis (65.4 dak karsilik 47.4 dak,
p= 0.022), ancak hemoglobin dislisii daha
az (0.15 g/dl ye karsilik 0.30 g/dl, p= 0.045)
bulunmustur. Yine ThuLEP’ te kateterizasyon
suresi daha kisa (2.1 e karsin 3.5 gilin, p=
0.031), irrigasyon voliim{ daha az (12.4 I'ye
karsihk 27.2 1 I, p= 0.022)ve hastanede kalis
stresi daha kisa bulunmustur (2.5" a karsilik
4.6 gun, p=0.026). Objektif sonug olcutleri
acgisindan (Qmayx, IPSS, PVR, QOL) iki grup
arasinda 1, 3, 6, 12 ve 18. aylarda fark bulu-
namamistir (Tablo 4) (48).

Diode lazer

Dalga boylari  940-980-1470/980  gibi
degisken olabilir. Dalga boyu lazer 1sininin
penetrasyon derinligini belirleyen en 6nemli
faktordur. Diode laser devamli ve pulse mod-
da kullanilabilir, 120-300 watt arasi gligte
mevcuttur. Hafif olmasi, 220 volt elektrik
kullanmasi, hava sogutmali olusu avantajlari
arasindadir.

Diode 980nm hem su da, hem de he-
moglobin de absorbe edildigi icin glclu
hemostatik etkiye sahiptir. Kanla perfiize
edilen izole domuz bdbregi modelinde
cesitli dalga boyunda lazerlerin kanama,
ablasyon hizi ve koagulasyon derinlikleri
karsilastiriimistir.

Diode 980 lazerin vaporizasyon ve koagulas-
yon etkilerini aragtirmak icin taze insan ka-
davra prostati ve perfiize edilen domuz béb-
reginde ex-vivo karsilastirmali calismalar

yapilmistir. Diode 980 lazerin, KTP 532 lazere
gore daha fazla ablasyon ve koagulasyon
yaptigi gosterilmistir. Domuz bobreginde
yliksek glcte diode 980 lazerin yaptigi ab-
lasyon 1.79 kez (120 W, P < 0.0001) ve kadav-
ra prostatinda 3.0-5 kez daha fazla (200 W, P
< 0.0005) bulunmustur.

Diode 980 lazer domuz bobreginde 9 kez
(120 W, P < 0.0001) ve kadavra prostatinda
7 kez (200 W, P < 0.0001) daha derin nekroz
bélgesi olusturmustur (49).

Baska bir deneysel calismada ise degisik dal-

ga boylarindaki diode lazerler KTP 532 HPs
ile doku nekrozu agisinda karsilastiriimistir.
Diode 980 nm dalga boyunda doku nekrozu
4,18 mm iken 1318nm (¢iplak fiber) icin 4.62
mm, 1470 nm icin 1.3 mm ve HPS 120 icinse
0.84 mm dir (50).

Diode 980 nm lazer ve yandan atish fiberle
vaporizasyonu takiben irritatif semptomlarin
hastalarin  %23.4’inde  gorilmesi, ko-
agulasyon derinliginin yiksek oldugunu
distindirmektedir (51). Ayni calismada 6
aylik takip stiresinde IPSS 21.93 + 4.88 ten,
9.87 + 3.19 a diismis, Qmax (ml/sn) 8.87 +
2.18'den 18.27 + 3.92" e yiikselmistir.

Halen yandan atish fiberleri kullanan
merkezler mevcuttur ve tatminkar klinik
sonuglar bildirilmektedir. Bununla birlik-
te yandan atigh fiberlerin kullanimi tek-
nik olarak daha zordur, fiber ucu ile doku

({4

Koagulasyon zonunun
derinligi postoperatif donemde

g

irritatif semptomlarin
olusmasina ve semptomlarda
diizelmenin zaman igerisinde
artmasina neden olur.”
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“Monopolar TURP a

gore lazerin avantajlar:
eniikleasyon disinda

ogrenme egrisinin kisaligs,
kanamaya hi¢ veya az yol
agmast, izotonik serum ile
yapilabilmesi, kateterizasyon
ve hastanede kalis siiresinin
kisaligs, antikoagulan alan
hastalarda da yapilabilir
olmasi, gerekirse lokal anestezi
altinda da wygulanabilir
olmasi sayilabilir.
Dezavantajlar: ise, ozellikle
vaporizasyona dayals
tekniklerde gland boyutlar:
arttikca reoperasyon oranini
arttiran, etkinligin zayif
olusu ve siiregen olmamasidar.
Vaporezeksiyon ve eniikleasyon
bu problemi yenmede daha
basarilidw.”

arasindaki uzakhgin 0.5 mm gibi sabit
bir uzaklikta tutulmasi, etki alaninda va-
porizasyon olusturacak yeterli sicakhgin
olusmasini saglar. Bu mesafenin artmasi
etkinin koagulasyon tarafina kaymasina
ve postoperatif daha fazla irritatif semp-
tom gorilmesine yol acar. Fiber ucunun
dokuya temasi, yansiyan isinlar nedeniyle
fiberde asir 1sinmaya ve bozulmaya sebep
olur. Koagulasyon zonunun derinligi pos-
toperatif donemde irritatif semptomlarin
olusmasina ve semptomlarda diizelmenin
zaman icerisinde artmasina neden olur.
KimY ve ark (52), 84 hastaya 120 W 980 nm
diode lazerle vaporizasyon yapmislar ve
preoperatif degerlerle, postop 1,3,6 ve 12
aydaki degerleri karsilastirmislardir. Buna
gore IPSS’ te azalma 19.8+8.6 dan sirasi ile
11.5+6.8, 8.0+5.7, 7.2+2.4 ve 5.8+3.4 ol-
mustur. Qmax (ml/sn) artisi ise 8.8+5.9 dan
12.9+6.5, 15.6%£5.5, 16.4+£5.01, ve 18.1+6.4
olmustur. Postoperatif diziri orani %17.8,
acil sikisma inkontinansi %16.6, mesane
boynu kontraktliri %10.7,ve Uretra dar-
i1 %.1.2 oraninda goérilmastir. Kuguk
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Tablo 5. Diode980 side firing ve twister fiberlerin etkinliginin karsilastirimasi

N=113, FU: 6 ay IPSS aoL Qmax Prostat
randomize volimii
kargilagtirma azalma
preop 6. ay preop 6. ay preop 6. ay 6. ay
Side firing 20 8.39 4.47 1.94 7.79 22.22 %47.79
Twister 21.63 9.91 4.57 1.98 8.93 29.63 %55.54

prostat mesane boynu darhgi igin risk fak-
toradar (36ml/49 ml, p<0.05).

Zaman icerisinde lazer giici arttirlmis ve
benzer sonuglar 200 watt giicte diode 980
nm ile de bildirilmistir. Bir calismada (n:55),
rekateterizasyon orani %10.9, acil sikisma
inkontinansi %14.5, tekrar tedavi (TURP)
%7.3 oraninda bildirilmistir. Nekrotik doku-
lar 8 hastada saptanmistir (53).

HPS 120-W lazerle yiiksek glicte diode lazeri
( 200 W) karsilastiran calismalara goz atil-
diginda diod lazerin daha gliclii hemostaz
sagladigi, mesane boynu darligi, tekrar teda-
vi insidansinin daha yiksek odugu gozlen-
mistir. Stres inkontinans yliksek penetrasyon
ve koagulasyon derinligine atfedilmistir (54).
Benzer bir diger calismada postoperatif di-
zlri ve inkontinans orani diode lazerle daha
yuksek olsa da etkinlik acisinda iki lazer ben-
zer bulunmustur (55).

Takip eden siirecte hem teknigi kolaylastir-
mak, hem de fiber dayaniklihgini arttirmak
icin kontakt modda calisan twister fiberler
2009'da ilk kez kullanilmaya baslanmistir.
Fiberlerin icerisinde yansitici aynalarin ol-
mamasi, fiber ucunun kendiliginden acili ol-
masi dayanikhhdr arttirirken, kontakt modda
calismayi saglamistir. Boylece teknik olarak
her tiroloji uzmaninin kisa stirede uygulaya-
bilecegi kolaylik dlizeyine ulasiimistir. Diode
lazerin ginimiizde 300 watta kadar glicte
Gretimi vardir.

Shaker ve ark (56) standart yandan atigh fi-
berler ile twister fiberi randomize bir calis-
ma ile etkinlik acisindan karsilastirmislardir.
Twister fiber kullanilan grupta 6. Ayin so-
nunda Qmax degerleri ort 29.63 ml/sn iken
yandan atish fiber grubunda bu 22.22 ml/sn
dir. Prostat voliimiindeki daha fazla azalma
(sirasi ile %55.54 ve %47.79) bunu agiklama-
da yardimci olabilir (Tablo 5).

Twister fiber ile ilk ¢cok merkezli ¢alisma
diode 1470/980 dalga boylarinin bir kom-
binasyonu olan dual dalga boylu 150 watt
gucte lazerle yapilmistir. Kisa donemde or-
talama IPSS 20.9'den 5.57’ye, QOLS 4.2'den

1.86'ya, rezidlel idrar 222.49'dan 25.43 ml’
ye diismus, Qmax ise 7.65'ten 20.87 ml/’ye
yukselmistir. Medyan prostat hacmi ise 63
ml’den 33 ml'ye, PSA 3.6 ng/ml’den 1.7 ng/
ml’ ye dismdistir. Medyan kateterizasyon
suresi 14 saat, hastanede kalis siresi ise
17.4 saattir (57).

Ayaktan ofis bazli ve lokal anestezi altinda
dual dalga boylu diode lazerler ile basarili
sonuglar bildirilmistir. Bu hastalarin %2
sinde mesane boynu kontraktuirli veya akut
idrar retansiyonu TUR gerektirmistir (58).

Diode lazerle enuikleasyon da prostat voli-
mine bagh olmaksizin basarili sonuglar bil-
dirilmistir. Bununla birlikte ortalama prostat
volimi 85.0 + 24.6 ml olan grupta 40.9 +
10.8 ml olan gruba gore postoperatif Griner
retansiyon orani daha yuksektir (%15.4 e
karsilk %3.6) (59).

Sonug

Lazerler BPH tedavisinde gittik¢e artan
oranda kullaniimaktadir. Gug artip, fiber
kalitesi iyilesirken, daha fazla dokuyu va-
porize veya enikle ederek etkinligi art-
tirma c¢abalari strmektedir. Monopolar
TURP’a gore lazerin avantajlari entikleas-
yon disinda 6grenme egrisinin kisaligi,
kanamaya hi¢ veya az yol agmasi, izotonik
serum ile yapilabilmesi, kateterizasyon ve
hastanede kalis stresinin kisaligi, antikoa-
gulan alan hastalarda da yapilabilir olmasi,
gerekirse lokal anestezi altinda da uygu-
lanabilir olmasi sayilabilir. Dezavantajlari
ise, ozellikle vaporizasyona dayali teknik-
lerde gland boyutlari arttikca reoperasyon
oranini arttiran, etkinligin zayif olusu ve
siregen olmamasidir. Vaporezeksiyon ve
enlkleasyon bu problemi yenmede daha
basarlidir.

Diger taraftan monopolar TURP'un kendi
alternatifi olan bipolar /plazmakinetik pros-
tat rezeksiyonu ilgi gérmektedir. Burada ka-
nama miktari az, irrigasyon sivisi olarak izo-
tonik NaCl kullanildigindan TUR sendromu
riski cok azdir. Monopolar TURP'u iyi bilen

UROONKOLOJi BULTENI



“Cesitli lazer yontemlerini
iceren karsilastirmals
calismalar goz oniine

alindigimda HoLEP ve

PVE TURPa kars: etkin

alternatifler olduguna dair
yeterli kantlar mevcuttur(61),
ancak TURP’ dan daba iistiin
olduklar: konusunda yeterli
kanat yoktur.”
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