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Giriş

Benign prostat hiperplazisi (BPH) sıklıkla orta yaş üstü 
erkekleri etkileyen bir durumdur. 60 yaşındaki erkek-

lerin yarısı ve 85 yaşındaki erkeklerin %90’ı bu durumdan 
etkilenmektedir (1). BPH, hafif alt üriner sistem semptomları 
ile başlayıp üriner retansiyon ve böbrek yetmezliğine kadar 
giden bir klinik gösterebilir (2). BPH’nın cerrahi tedavisinde 
birçok farklı prosedür uygulanmaktadır. Hasta için en uygun 
yöntemin belirlenmesi, cerrahi sonrası sonuçların en iyi, 
komplikasyon oranlarının ise en az olmasını sağlayacaktır.
	 Transüretral prostat rezeksiyonu (TURP), cerrahi teda-
viler içinde en sık kullanılan yöntem olarak görülmektedir. 
Fakat birçok çalışmada üretra darlığı, enfeksiyon, üriner 
inkontinans, üriner retansiyon, TUR sendromu, retrograd 
ejakülasyon ve yeniden cerrahi gereksinimi gibi komplikas-
yonları bildirilmiştir (3). Bu sebeple son dönemde yapılan 
çalışmalarda sıklıkla diğer minimal invaziv yöntemlerle 
sonuçları kıyaslanmış ve altın standart olarak kabul görülüşü 
sorgulanmaya başlamıştır.
	 Ürolojide lazerin yaygın olarak kullanılmaya başlaması, 
prostat cerrahisinde yeni yöntemlerin oluşmasını sağlamış-
tır. Bu yöntemler; fotoselektif prostat vaporizasyonu (PVP); 
thulium lazer ile prostat enükleasyonu (ThuLEP), thulium 
lazer ile prostat rezeksiyonu (TmLRP); diode lazer ile prostat 
enükleasyonu (DiLEP), diode lazer ile prostat vaporizasyonu 
(DiLVP); holmium lazer ile prostat rezeksiyonu (HoLRP) 
ve holmium lazer ile prostat ablasyonu (HoLAP), holmium 
lazer ile prostat enükleasyonu (HoLEP)’dir.

	 Holmium Lazer ile Prostat Enükleasyonu: HoLEP

	 Holmium lazer ile prostat rezeksiyonu ilk olarak 1995‘te 
Gilling ve ark.'ları tarafından tariflenmiş, birkaç yıl sonra 
ise; bu yöntem prostat enükleasyonuna dönüştürülmüştür 
(4). Son dönemde yapılan çalışmalarla HoLEP’in diğer mini-
mal invaziv cerrahi yöntemlerden daha avantajlı olduğu 
gösterilmiştir. Bu sebeple popülarite kazanmış ve dünya 
genelinde sıklıkla tercih edilen bir cerrahi haline gelmeye 
başlamıştır (5).

	 Cerrahi Teknik
	 HoLEP cerrahisi, obstrüksiyona sebep olan adenom 
dokusu ile prostat kapsülü arasındaki planın holmium 
lazerle kesilmesi ve künt diseksiyonla birbirinden ayrılması 
prensibine dayanır (Resim 1). Elde tutulan enstrümanla doku 
direnci hissedilir ve buna göre diseksiyon yapılır. Bu yönüyle 

laparoskopik cerrahi ile ortak yönleri olduğu söylenebilir. 
Laparoskopi deneyimi yüksek cerrahların anatomik planları 
bozmadan yapacağı künt diseksiyonlarla, hızlı ve güvenli 
HoLEP cerrahisi yapabileceği öngörülebilir.
	 HoLEP, öğrenme eğrisi uzun sayılabilecek bir endoskopik 
cerrahidir. Bazı çalışmalarda öğrenme eğrisinin 40 ila 60 vaka 
arasında olduğu bildirilmiştir (6). PVP ile HoLEP’in öğrenme 
eğrilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, PVP öğrenme eğrisi 
14 ila 30 vaka, HoLEP öğrenme eğrisinin ise 22 ila 40 vaka 
arasında olduğu bildirilmiştir (7). TURP cerrahisi için öğren-
me eğrisi ise yaklaşık 10 vakadır (8).
	 Bu sebeple HoLEP yapmaya yeni başlayacak kişile-
re öğrenme eğrilerini hızlandırmak için bazı önerilerde 
bulunulabilir. Bunlardan en onemlisi öğrenme eğrilerini 
tamamlayana kadar deneyimli bir eğitmen eşliğinde cerrahi 
yapmalarıdir. Bunun yaninda, deneyimli bir cerrahin montaj 
yapılmamış ameliyat videolarınin izlenmesi de tavsiye edilir. 
Bir digeri ise: ozellikle teknigin erken evrelerinde teknige 
uygun vakalarin secilmesidir. Bu şekilde istekli cerrahlarin 
hem öğrenme süreleri azalmış olacak, hem de hastalar olası 
komplikasyonlardan korumuş olacaklardır (9).
	 HoLEP’te enerji kaynağı olarak 100-120 W Holmium: 
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Resim 1: Prostat adenom dokusu ile kapsülü arasındaki 
planın künt diseksiyonla ayrılması.
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YAG Lazer, 550-µm fiber ile kullanılır. Endoskopik girişim 
ise lazer köprülü 26F rezektoskop ile sağlanır. Genellikle 
1-2.5 J enerji ve 20-50 Hz’lik frekans aralığında işlem yapı-
lır. Enükleasyon ve hemostaz için farklı düzeylerde enerji 
kullanıldığı gibi eksternal sfinkter yaralanmasını önlemek 
amacıyla apeks diseksiyonunda da kullanılan enerji miktarı 
farklılık gösterir.
	 Büyük bir median lob yoksa “iki lob tekniği” ile cer-
rahi önerilir. Bu teknikte işleme verumontanum ve üreter 
orifislerinin belirlenmesi için sistoskopi yapılarak başlanır. 
Sonrasında saat 6 hizasında mesane boynundan apekse 
lazerle insizyon yapılır ve bu kapsüle kadar derinleştirilir. 
Adenom ve kapsül arasındaki plana girildikten sonra künt 
diseksiyonla laterele yönelinir. Bu diseksiyon lateralden saat 
12 hizasına kadar yapılır. Daha sonra prostat anteriorunda 
saat 12 hizasından yapılan insizyon ve diseksiyon, lateralden 
getirilen diseksiyon planıyla birleştirilir. Böylelikle serbest 
kalan loblar sırayla mesaneye itilir.
	 Şayet median lob mevcut ise “üç lob tekniği” önerilir. Bu 
teknikte de sistoskopi ile başlanıp sonrasında üreter orifisleri 
görülerek saat 5 ve 7 hizasından kapsüle kadar inen insizyon-
lar yapılır. Bu insizyon ve diseksiyon planı apeks kısmında 
birleştirilerek median lob serbestleştirilir ve mesaneye atılır. 
Daha sonra diseksiyon lateralleştirilerek anteriora doğru 
yönelinir ve aynı şekilde lateral loblar da serbestleştirilerek 
anterior lobla beraber mesaneye itilir. Diğer taraftan, lateral 
lobların enükleasyonundan sonra anterior lob’un da ayrıca 
enükle edilmesine “dört lob tekniği” denir. Prostatın boyut 
ve şekline göre uygun HoLEP tekniği tercih edilmelidir.
	 Enükleasyon basamağından sonra hemostaz sağlana-
rak ameliyatın ikinci basamağı olan morselasyona geçilir. 
Ameliyatın bu kısmında enükle edilmiş prostat dokuları 
rezektoskop bağlantılı nefroskop içinden yönlendirilen mor-
selatör yardımıyla morsele edilir. Morselasyon safhasında 
olası yaralanmaları önlemek için mesanenin dolu olmasına 
özen gösterilmelidir. Bunu sağlamak için hem nefroskop 
hem de rezektoskoptan içeriye tek yönlü sıvı akışı sağlanır. 
Morselatörün aynı zamanda aspirasyon özelliği olduğundan 
bu dengeye dikkat edilmelidir. Morselasyon basamağı da 
bittikten sonra hastaya 3 yollu üretral kateter yerleştirilir. 
Sonrasında devamlı mesane irrigasyonu başlanarak ameliyat 
sonlandırılır (2).

	 Cerrahi Sonuçlar ve Avantajları
	 BPH’ın cerrahi tedavisinden sonra iyi sonuçlar alabilmek 
için ameliyat öncesi hastaya bağlı faktörler iyi değerlendiril-
melidir. Hastanın prostat boyutu, antikoagülan kullanımı, 
üriner retansiyon öyküsü, mesane disfonksiyonu, eşlik eden 
mesane taşı ve cinsel fonksiyon beklentisi gibi parametreler 
cerrahi yöntem şekline karar vermek için kullanılabilir. Aynı 
şekilde bu parametreler, farklı cerrahi yöntemlerin post ope-
ratif sonuçlar açısından kıyaslanabilmesinde de önemli rol 
oynar.
	 HOLEP, TURP, PVP ve açık prostatektominin (AP) 
sonuçlarının karşılaştırıldığı 2.245 hasta ile hazırlanmış bir 
meta analizin sonuçları incelendiğinde; HoLEP’in uluslarara-
sı prostat semptom skoru (IPSS) ve maximum idrar akış hızı 
(Qmax) iyileşme oranı bakımından TURP ve PVP’den anlam-
lı derecede üstün olduğu görülmektedir (10). Aynı çalışmada 
HoLEP, 5 yıl içinde yeniden cerrahi ihtiyacı gerektirmeyen 
tek yöntem olarak tespit edilmiştir.
	 Sadece TURP ve HoLEP sonuçlarını içeren 6 farklı çalış-

manın meta analizinde, Qmax ve IPSS iyileşme oranları 
bakımından HoLEP anlamlı derecede üstün bulunmuştur. 
Bununla birlikte daha az kanama miktarı, daha kısa hastane-
de kalış süresi ve daha kısa kateterli kalma süresi ile HoLEP’ 
in TURP’den anlamlı üstün olduğu belirtilmiştir. Ayrıca 
HoLEP’in TURP’a göre daha uzun ameliyat süresine sahip 
olduğu da tespit edilmistir (5). Çalışmalarda HoLEP ameli-
yat sürelerinin TURP’den daha uzun olması HoLEP adına 
bir dezavantaj gibi görünse de; iki yöntemin ortalama doku 
çıkarma hızlarının (gr/dk) aynı olduğunu gösteren çalışmalar 
mevcuttur (10).
	 HoLEP ve diğer lazer yöntemlerinin karşılaştırıldı-
ğı randomize kontrollü çalışmalar sınırlıdır. Elmansy ve 
ark.’larının bu sekilde yaptığı bir çalışmada HoLEP ve PVP 
sonuçları karşılaştırılmıştır. Buna göre, bir yıllık takipte 
HoLEP grubunda Qmax anlamlı daha yüksek ve işeme son-
rasi kalan idrar mikari (PVR) anlamlı derecede daha düşük 
olarak tespit edilmiştir (p=0.02). Ayrıca PVP yapilan has-
taların %22’sinde ameliyat sırasında TURP ya da HoLEP’e 
dönülmesi gerektiği belirtilmiştir (11).
	 Prostat boyutu ve şekli, BPH’nın cerrahi yöntemini 
belirlemede yardımcıdır. Avrupa Uroloji Derneği Kılavuzu, 
80 gr üstü prostatlarda HoLEP veya açık prostatektomiyi 
önermektedir (12). Buna karşın, yapılan çalışmalar HoLEP 
sonuçlarının prostat boyut ve şeklinden (median lob varlığı) 
bağımsız olduğunu ortaya koymaktadır. Wisenbaugh ve 
ark.’ları çalışmalarında trilobar (median lob mevcut olanlar) 
ve bilobar prostat morfolojisine sahip hastaların HoLEP 
sonuçlarının aynı olduğunu göstermişlerdir (13). Shah ve 
ark.’ları 354 HoLEP hastasını dahil ettikleri çalışmalarında, 
hastaları 60 gr altı (n:235), 60-100 gr (n:77) ve 100 gr üstü 
(n:42) şeklinde gruplara ayırmış ve sonuçları arasındaki 
farkları araştırmışlardır. Bir yıllık takip sonrasında hastaların 
üroflowmetrilerinde, PVR miktarında ve IPSS‘de fark bulun-
mamıştır. Aynı şekilde mesane boynu darlığı, üriner sistem 
enfeksiyonu, yeniden girişim gerekliliği, kan transfüzyon 
ihtiyacı gibi faktörler açısından da fark tespit edilmemistir. 
Bununla beraber prostat hacmi 100 gr üstü olan grupta, mea-
tal darlık ve üretra darlığı oranı daha yüksek (%7.1 ve %4.8) 
izlenmiştir (14). Lee ve ark.’ları çalışmalarında TURP ve 
HoLEP sonuçlarını karşılaştırmışlar. HoLEP yapılan 45 hasta 
ve TURP yapılan 45 hasta; 40 gr altı (n=15), 40-80 gr (n=15) ve 
80 gr üstü (n=15) şeklinde 3 alt gruba ayrılmıştir. Operasyon 
süreleri, 80 gr altı TURP yapılan hastalarda HoLEP’ten daha 
kısa, 80 gr üstü hastalarda ise HoLEP ile aynı olarak bulun-
muştur. Aynı çalışmada istatistiksel olarak anlamlı olma-
makla birlikte postoperatif geçici inkontinans oranı TURP 
olan grupta daha fazla (%18 ve %9, p:0.178) bulunmuştur 
(15). Diger taraftan Kuntz ve ark.’ları 100 gr üstü prostatı 
olan hastaların HoLEP (n=120) ve açık prostatektomi (n=120) 
sonuçlarını karşılaştırmışlar. Bu çalışmada çıkarılan doku 
ağırlıklarının iki grup için aynı olduğu bulunmuştur (93.7 ve 
96.4 gr, p=0.9). Buna karşın, HoLEP grubunda daha az has-
tanede kalış süresi (69.6 ve 251 saat, p<0.0001), daha az kate-
terizasyon süresi (30.8 ve 194.4 saat, p<0.0001), daha az kan 
kaybı (hemoglobin düşüşü 1.9 ve 2.8 g/dL, p<0.0001) ve daha 
az kan transfüzyonu gerekliliği (%0 ve %13, p=0.003) tespit 
edilmiştir. Bes yıllık takip yapılan hastalarda, fonksiyonel 
sonuçlar benzer izlendiği gibi; üretral darlık gibi postoperatif 
uzun dönem komplikasyon oranı da her iki grup için benzer 
bulunmuştur (16). Sonucta, bu çalışmalar, HoLEP’in prostat 
hacmine bakılmaksızın tüm grup hastalarda güvenli ve etkin 
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bir cerrahi olduğunu göstermektedir.
	 Antikoagülan/antitrombosit (AK/AT) ilaç kullanımı, 
muhtemel kanama komplikasyonuna yol açması sebe-
biyle tüm cerrahilerde risk faktörü olarak kabul edilir. 
Tromboemboli riskinin yüksek olduğu bazı durumlarda has-
tanın almakta olduğu bu tedaviler kesilemez. Çeşitli yayın-
larda, lazerle enükleasyonun kanamayı önlemede TURP’ye 
göre daha üstün olduğu ortaya konulmuştur (17). El Tayeb 
ve ark.’ları AK/AT tedavisi altında HoLEP olan 116 hasta ile 
tedavi almayan 1558 HoLEP hastasını karşılaştırmışlardir. 
Preoperatif benzer karakteristik özellikleri olan bu hasta-
ların AK/AT tedavi alan grubunda hastanede kalış süresi 
ve devamlı mesane yıkama süresi, tedavi almayan gruptan 
daha uzun bulunmuştur. Postoperatif sonuçlar açısından ise 
başka fark bulunmamıştır (18). HoLEP yapılan 125 hastanın 
sonuçlarının paylaşıldığı bir başka çalışmada, 52 hasta yük-
sek tromboembolik risk sebebiyle AK/AT tedavisi altında 
cerrahiye alınırken, 73 hasta kullanmakta oldukları AK/AT 
kesilerek ya da düşük molekül ağırlıklı heparine geçilerek 
cerrahiye alınmıştır. Tedavileri kesilemeyen gruptaki hasta-
ların hastanede kalış süreleri anlamlı uzun bulunmuş (2 ve 
1 gün, p=0.014) ayrıca daha fazla kan transfüzyon ihtiyacı 
olduğu tespit edilmiştir (%7.7 ve %0, p=0.028). Buna rağmen 
hiçbir hastada tromboembolik komplikasyon gerçekleşme-
miş ve yeniden operasyona gerek olmamıştır. Yazarlar sonuç 
olarak HoLEP yönteminin bu grup hastalarda güvenle uygu-
lanabileceğini belirtmişlerdir (19). AK/AT tedavisi altında 
her türlü cerrahi zorlayıcı olabilmektedir. HoLEP yöntemi, 
lazerin etkin hemostatik özelliği sayesinde daha rahat ve 
güvenli olabilir gibi görünse de halen bunu destekleyecek 
geniş tabanlı çalışmalara ihtiyaç vardır (2).
	 Üriner retansiyon, BPH’da cerrahi tedavi için mutlak 
endikasyon sayılan durumlardan birisidir. Retansiyon öykü-
sü olan hastaların TURP sonrası sonuçlarının bildirildiği bir 
çalışmada, cerrahi sonrası enfeksiyon riskinin bu hastalarda 
daha fazla olduğu gösterilmiştir (20). Retansiyon öyküsü 
olup HoLEP ameliyatı olan hastaların sonuçlarının ele alın-
dığı 164 hastalık bir çalışmada, hastaların hepsinin ameliyat 
sonrası spontan idrar yaptıkları gözlemlenmiş ve hiç majör 
komplikasyon görülmediği rapor edilmiştir (21). Bir diğer 
çalışmada preoperatif üriner retansiyon öykülü 95 hasta ile 
retansiyon öyküsü olmayan 136 hastanın HoLEP sonuçları 
karşılaştırılmıştır (22). Buna göre retansiyon öykülü hasta-
ların hiçbirisinde postoperatif uzun dönem kateterizsyon 
gerekmemiştir. İki grupta da üriner semptomların iyileşmesi 
aynı oranda olmuştur. Ayrıca uzun dönemde tüm hastaların 
PVR miktarları 60 mL’den az olarak bulunmuştur. Bu sonuç-
lara bakıldığında üriner retansiyon sebebiyle cerrahi olması 
gereken BPH hastalarında HoLEP yöntemi oldukça güvenli 
ve etkin bir yöntem olarak görülmektedir.
	 Üriner retansiyonu olan bazı hastalarda mesane detrü-
sör hipokontraktilitesi ya da akontraktilitesi görülmektedir. 
Ürodinamik tetkiklerle bozulmuş mesane fonksiyonu sapta-
nan hastalara cerrahi yerine uzun dönem aralıklı kateterizas-
yon önerilmektedir. Çünkü bu hastaların mesane çıkımında-
ki obstrüksiyon giderilse bile; spontan idrar yapamayacak-
ları öngörülmektedir. Fakat Mitchell ve ark.’ları çalışmala-
rında var olan obstrüksiyonun HoLEP cerrahi tedavisinin, 
detrüsör kasların rehabilitasyonunu sağlayacağı ve mesane 
kontraktilitesini düzelteceği hipotezinde bulunmuşlardır. 
(23) Çalışmalarında, ürodinamik tetkiklerle mesane çıkım 
obstrüksiyonu da olduğu tespit edilen mesane hipokontrak-

tiliteli 14 ve mesane akontraktiliteli 19 hasta ele alınmıştır. 
Hipokontraktiliteli 14 hastanın tamamının, akontraktiliteli 
hastaların ise 18/19 (%95)’inin HoLEP sonrası spontan olarak 
idrar yapabildiği gözlenmiştir. Mesane akontraktilitesi olan 
4 hastanın postoperatif valsalva manevrasıyla idrar yapa-
bildiği, 14 hastanın ise ürodinamik tetkiklerinde mesane 
kontraksiyonu görüldüğü bildirilmiştir. Ameliyat sonrası 6 
aylık takipte hipokontraktil gruptaki hastaların üroflowmet-
ri ortalama Qmax, PVR ve IPSS değerleri sırasıyla 21 mL/s, 
53 mL, 3 olarak bulunmuştur. Akontraktil grupta ise bu 
değerler sırasıyla 17 mL/s, 107 mL, 4 olarak bildirilmistir. Bu 
çalışmanın sonuçlarıyla bozulmuş mesane fonksiyonu olan 
BPH hastalarında HoLEP’in oldukça yüz güldürücü sonuçlar 
verebileceği düşünülmektedir.
	 BPH hastalarında mesane taşı varlığı da; mutlak cerrahi 
endikasyonlar arasında gösterilir. Sistolitotripsi işlemi TURP, 
PVP ve HoLEP gibi endoskopik cerrahi yöntemlerin hepsiy-
le birlikte güvenle uygulanabilmektedir. Bununla beraber 
HoLEP’te adenom dokusunun cerrahisiyle aynı enstrüman-
ların kullanımı ekstra bir avantaj olarak görülebilir. Holmium 
lazer çok modüllü çalışabilmesi özelliğiyle doku kesme, 
hemostaz sağlama ve taş kırma işlemlerinin hepsinde kulla-
nılabilmektedir. Bu konuda yapılan bir çalışmada, HoLEP ile 
eş zamanlı holmium sistolitotripsi (HSLT) yapılan 25 hasta 
ve sadece HoLEP yapılan 206 hastanın sonuçları değerlen-
dirilmiştir. Sonuçta tahmin edilebilecegi gibi, HSLT yapılan 
grupta ameliyat süresi daha uzun bulunmuştur (178 ve 157 
dk, p=0.042). Ortalama kan kaybı ve çıkarılan doku miktarı 
ise; iki grup için aynı bulunmuştur. HSLT yapılan gruptaki 
hastaların postoperatif takiplerinde PVR oranları ise; anlamlı 
derecede az bulunmuştur (29 ve 55 mL, p=0.0094). Toplam 
10 komplikasyon (4 mesane boynu darlığı, 3 üretra darlığı, 
2 tekrar sistoskopi gerekliliği, 1 stres inkontinans) izlenirken 
bunların hepsinin sadece HoLEP yapılan 206 kişilik hasta 
grubunda olduğu belirtilmiştir (24). Güvenilir olmasının 
yanısıra tek enstrümanla BPH ve mesane taşı tedavisinin 
yapılabilmesi, holmium lazerin maliyet etkin bir yöntem 
olmasını sağlayabilir.
	 BPH cerrahisi sonrası retrograd ejakülasyon sıklıkla 
görülen ve cinsel aktif hastalara rahatsızlık verebilen bir 
durumdur. HoLEP sonrası görülme sıklığı %74-78 olarak 
belirtilmiştir. TURP için de benzer oranlar rapor edilmiştir 
(25). Daha önce TURP ve PVP ameliyatlarında retrograd eja-
külasyonu azaltmayı amaçlayan ejakülatuar kanal koruyucu 
bir yöntem tariflenmiştir. Bu yöntemde verumontanumun 1 
cm proksimalindeki paracollicular ve supracollicular kısım-
lar korunarak cerrahi gerçekleştirilmektedir. Sonuç olarak bu 
yöntemle antegrad ejakülasyonun %92 oranında korunduğu 
rapor edilmiştir (26). Bu yöntemin HoLEP cerrahisinde de 
kullanıldığı bir çalışmada, 26 hastaya konvansiyonel HoLEP 
yapılırken benzer özellikteki 26 hastaya ise tarif edilen yön-
temle HoLEP yapılmış; ancak retrograd ejakülasyon sıklığın-
da istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (%26.9 
ve %46.2, p=0.249) (27). Yazarlar TURP’da etkin gibi görülen 
bu yöntemin HoLEP’te yetersiz kaldığını ve bunun HoLEP’te 
apikal dokunun tamamına yakınının çıkarılmasına bağlı 
olabileceğini belirtmişlerdir (27). Bir başka çalışmada HoLEP 
veya PVP ameliyatı olmuş, cinsel aktif 191 hasta cerrahi son-
rası cinsel fonksiyon yönünden değerlendirilmiştir. Sonuçta 
HoLEP ameliyatı olan hastalarda erektil fonksiyon, cinsel 
istek ve tatmin açısından anlamlı iyileşme gözlemlenmiştir 
(5). Bu sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda, cinsel aktif 
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BPH hastalarında HoLEP yönteminin tercih edilmesi akılcı 
görünmektedir.
	 Bu konu ile ilgili olarak klinik deneyimimiz Kasım 2015 
ve Ekim 2016 tarihleri arasında BPH tanısıyla HoLEP uygu-
lanan 73 hasta ile sınırlıdır. Kliniğimizde HoLEP için enerji 
kaynağı olarak 120W Holmium: YAG lazer (Pulse 120H, 
Lumenis Inc.), 550-µm fiber (SlimLine TM 550, LumenisInc.) 
ile kullanılmaktadır. Bu cihazda enükleasyon ve hemostaz 
işlemi için iki farklı ayak pedalı bulunmaktadır. Enükleasyon 
için 2 J ve 50 Hz, hemostaz için 1 J ve 20 Hz aralığında bir 
enerji kullanılmaktadır. Aynı şekilde sfinkter komşuluğun-
daki apeks bölgesinin diseksiyonunda da 1 J ve 20 Hz ara-
lığında enerji tercih edilmektedir. Kanama kontrolü sonrası 
morselasyon işlemi için morselatör (VersaCut, Lumenis Inc.) 
kullanılmaktadır.Tüm işlemler bittikten sonra mesane 150 
cc hava verilerek şişirilmektedir. Bu yöntemle çok net bir 
endoskopik görüntü elde edilmektedir. Prostatik lojun açık-
lığı, kanama ve mesanede rezidü doku kalıp kalmadığı bu 
şekilde kontrol edilmektedir (Resim 2).
	 Deneyimimizin klinik sonuclari su sekilde detaylandiri-
labilir. Hastalarımızın ortalama preoperatif Qmax, PVR ve 
IPSS değerleri sırasıyla 6.1 (4.3-16) ml/sn, 193.4 (60-300) ml 
ve 28.9 (24-35) idi. Operasyon sırasındaki enükleasyon ve 
morselasyon zamanları sırasıyla ortalama 51.5 (30-102) ve 4.8 
(3-16) dakika olarak bulunurken, ortalama toplam ameliyat 
süresi 56.3 (33-118) dakika olarak tespit edilmistir. Hastanede 
yatış süresi 20.8 (16-36) saat, üretral kateterin kalış süresi 
ortalama 22 (14-72) saat saptanmistir. Postoperatif 1. ayda 
ortalama Qmax, PVR ve IPSS değerleri sırasıyla 27.9 (17.7-
41.9) ml/sn, 22 (0-66) ml ve 5.6 (4-7) olarak bulunmuştur.

	 Sonuç

	 BPH sebebiyle ameliyat düşünülen tüm hastalar HoLEP 
için adaydır. Bu yöntem bütün prostat boyutlarında tercih 
edilebilir. Antikoagülan tedavi altındaki hastalarda sonuçları 
ile ilgili verisınırlı olmakla beraber oldukça umut vericidir.

	 Geniş serili çalışmaların sonuçlarıyla birlikte avantajları 
ortaya cikmaya basladikca HoLEP’in tercih edilme sıklığı 
artacaktır. Yakın gelecekte BPH cerrahisinde kullanılan en 
yaygın yöntemin HoLEP olması beklenmektedir.
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