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Benign prostat hiperplazisi (BPH) siklikla orta yas tistii
erkekleri etkileyen bir durumdur. 60 yasindaki erkek-
lerin yaris1 ve 85 yasindaki erkeklerin %90"1 bu durumdan
etkilenmektedir (1). BPH, hafif alt {iriner sistem semptomlar1
ile baslay1p iiriner retansiyon ve bobrek yetmezligine kadar
giden bir klinik gosterebilir (2). BPHnun cerrahi tedavisinde
bircok farkli prosediir uygulanmaktadir. Hasta i¢in en uygun
yontemin belirlenmesi, cerrahi sonrasi sonuglarin en iyi,
komplikasyon oranlarinin ise en az olmasini saglayacaktir.

Transtiretral prostat rezeksiyonu (TURP), cerrahi teda-
viler i¢inde en sik kullanilan yontem olarak goriilmektedir.
Fakat bir¢ok calismada tiretra darligi, enfeksiyon, {iriner
inkontinans, iiriner retansiyon, TUR sendromu, retrograd
ejakiilasyon ve yeniden cerrahi gereksinimi gibi komplikas-
yonlar1 bildirilmistir (3). Bu sebeple son dénemde yapilan
calismalarda siklikla diger minimal invaziv yontemlerle
sonuglar1 kiyaslanmis ve altin standart olarak kabul goriiliisii
sorgulanmaya baglamistir.

Urolojide lazerin yaygin olarak kullanilmaya baslamas,
prostat cerrahisinde yeni yontemlerin olugsmasimi saglamis-
tir. Bu yontemler; fotoselektif prostat vaporizasyonu (PVP);
thulium lazer ile prostat eniikleasyonu (ThuLEP), thulium
lazer ile prostat rezeksiyonu (TmLRP); diode lazer ile prostat
eniikleasyonu (DiLEP), diode lazer ile prostat vaporizasyonu
(DiLVP); holmium lazer ile prostat rezeksiyonu (HoLRP)
ve holmium lazer ile prostat ablasyonu (HoLAP), holmium
lazer ile prostat eniikleasyonu (HoLEP) dir.

Holmium Lazer ile Prostat Eniikleasyonu: HoOLEP

Holmium lazer ile prostat rezeksiyonu ilk olarak 1995‘te
Gilling ve ark.lar tarafindan tariflenmis, birkag yil sonra
ise; bu yontem prostat eniikleasyonuna doniistiirtilmiistiir
(4). Son dénemde yapilan ¢alismalarla HoLEP'in diger mini-
mal invaziv cerrahi yontemlerden daha avantajli oldugu
gosterilmistir. Bu sebeple popiilarite kazanmis ve diinya
genelinde siklikla tercih edilen bir cerrahi haline gelmeye
baglamistir (5).

Cerrahi Teknik

HoLEP cerrahisi, obstriiksiyona sebep olan adenom
dokusu ile prostat kapsiilii arasindaki planin holmium
lazerle kesilmesi ve kiint diseksiyonla birbirinden ayrilmas:
prensibine dayanir (Resim 1). Elde tutulan enstriimanla doku
direnci hissedilir ve buna gére diseksiyon yapilir. Bu yoniiyle

laparoskopik cerrahi ile ortak yonleri oldugu sdylenebilir.
Laparoskopi deneyimi yiiksek cerrahlarin anatomik planlari
bozmadan yapacag1 kiint diseksiyonlarla, hizl ve giivenli
HoLEP cerrahisi yapabilecegi 6ngoriilebilir.

HoLEP, 6grenme egrisi uzun sayilabilecek bir endoskopik
cerrahidir. Bazi galismalarda 6grenme egrisinin 40 ila 60 vaka
arasinda oldugu bildirilmistir (6). PVP ile HoLEP’in 6grenme
egrilerinin karsilastirilldig1 bir calismada, PVP 6grenme egrisi
14 ila 30 vaka, HOLEP 6grenme egrisinin ise 22 ila 40 vaka
arasinda oldugu bildirilmistir (7). TURP cerrahisi i¢in 6gren-
me egrisi ise yaklasik 10 vakadir (8).

Bu sebeple HoLEP yapmaya yeni bagslayacak kisile-
re O6grenme egrilerini hizlandirmak ig¢in bazi onerilerde
bulunulabilir. Bunlardan en onemlisi 6grenme egrilerini
tamamlayana kadar deneyimli bir egitmen esliginde cerrahi
yapmalaridir. Bunun yaninda, deneyimli bir cerrahin montaj
yapilmamis ameliyat videolarinin izlenmesi de tavsiye edilir.
Bir digeri ise: ozellikle teknigin erken evrelerinde teknige
uygun vakalarin secilmesidir. Bu sekilde istekli cerrahlarin
hem 0grenme siireleri azalmis olacak, hem de hastalar olasi
komplikasyonlardan korumus olacaklardir (9).

HoLEP’te enerji kaynagt olarak 100-120 W Holmium:

Resim 1: Prostat adenom dokusu ile kapsiilii arasindaki
planin kiint diseksiyonla ayrilmasi.
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YAG Lazer, 550-um fiber ile kullanilir. Endoskopik girisim
ise lazer kopriili 26F rezektoskop ile saglanir. Genellikle
1-2.5 J enerji ve 20-50 Hz'lik frekans araliginda islem yapi-
lir. Eniikleasyon ve hemostaz i¢in farkli diizeylerde enerji
kullanildig1 gibi eksternal sfinkter yaralanmasmi onlemek
amaciyla apeks diseksiyonunda da kullanilan enerji miktar:
farklilik gosterir.

Biiyiik bir median lob yoksa “iki lob teknigi” ile cer-
rahi Onerilir. Bu teknikte isleme verumontanum ve iireter
orifislerinin belirlenmesi igin sistoskopi yapilarak baglanir.
Sonrasinda saat 6 hizasinda mesane boynundan apekse
lazerle insizyon yapilir ve bu kapsiile kadar derinlestirilir.
Adenom ve kapsiil arasindaki plana girildikten sonra kiint
diseksiyonla laterele yonelinir. Bu diseksiyon lateralden saat
12 hizasina kadar yapilir. Daha sonra prostat anteriorunda
saat 12 hizasindan yapilan insizyon ve diseksiyon, lateralden
getirilen diseksiyon plamiyla birlestirilir. Boylelikle serbest
kalan loblar sirayla mesaneye itilir.

Sayet median lob mevcut ise “ii¢ lob teknigi” 6nerilir. Bu
teknikte de sistoskopi ile baglanip sonrasinda iireter orifisleri
goriilerek saat 5 ve 7 hizasindan kapsiile kadar inen insizyon-
lar yapilir. Bu insizyon ve diseksiyon plani apeks kisminda
birlestirilerek median lob serbestlestirilir ve mesaneye atilir.
Daha sonra diseksiyon laterallestirilerek anteriora dogru
yonelinir ve ayni sekilde lateral loblar da serbestlestirilerek
anterior lobla beraber mesaneye itilir. Diger taraftan, lateral
loblarin eniikleasyonundan sonra anterior lob’un da ayrica
eniikle edilmesine “dort lob teknigi” denir. Prostatin boyut
ve sekline gore uygun HoLEP teknigi tercih edilmelidir.

Eniikleasyon basamagindan sonra hemostaz saglana-
rak ameliyatin ikinci basamagi olan morselasyona gegilir.
Ameliyatin bu kisminda eniikle edilmis prostat dokular:
rezektoskop baglantili nefroskop i¢inden yonlendirilen mor-
selatdr yardimiyla morsele edilir. Morselasyon safhasinda
olasi yaralanmalar1 dnlemek icin mesanenin dolu olmasina
ozen gosterilmelidir. Bunu saglamak i¢in hem nefroskop
hem de rezektoskoptan igeriye tek yonlii siv1 akisi saglanir.
Morselatoriin ayn1 zamanda aspirasyon 6zelligi oldugundan
bu dengeye dikkat edilmelidir. Morselasyon basamagi da
bittikten sonra hastaya 3 yollu tiretral kateter yerlestirilir.
Sonrasinda devamli mesane irrigasyonu baslanarak ameliyat
sonlandirilir (2).

Cerrahi Sonuglar ve Avantajlan

BPH'1n cerrahi tedavisinden sonra iyi sonuglar alabilmek
icin ameliyat oncesi hastaya bagli faktorler iyi degerlendiril-
melidir. Hastanin prostat boyutu, antikoagiilan kullanimi,
iiriner retansiyon oykiisii, mesane disfonksiyonu, eslik eden
mesane tas1 ve cinsel fonksiyon beklentisi gibi parametreler
cerrahi yontem sekline karar vermek i¢in kullanilabilir. Aym
sekilde bu parametreler, farkli cerrahi yontemlerin post ope-
ratif sonuglar agisindan kiyaslanabilmesinde de 6nemli rol
oynar.

HOLEP, TURP, PVP ve acik prostatektominin (AP)
sonuglarimin karsilastirildigr 2.245 hasta ile hazirlanmis bir
meta analizin sonuglar1 incelendiginde; HoLEP in uluslarara-
s1 prostat semptom skoru (IPSS) ve maximum idrar akis hizi
(Qmax) iyilesme orani bakimimdan TURP ve PVP’den anlam-
I1 derecede iistiin oldugu goriilmektedir (10). Ayn1 ¢alismada
HoLEP, 5 yil i¢inde yeniden cerrahi ihtiyac1 gerektirmeyen
tek yontem olarak tespit edilmistir.

Sadece TURP ve HoLEP sonuglarini igeren 6 farkl galis-
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manin meta analizinde, Qmax ve IPSS iyilesme oranlari
bakimindan HoLEP anlamli derecede iistiin bulunmustur.
Bununla birlikte daha az kanama miktari, daha kisa hastane-
de kalig siiresi ve daha kisa kateterli kalma siiresi ile HOLEP”
in TURP’den anlaml iistiin oldugu belirtilmistir. Ayrica
HoLEP'in TURP’a gore daha uzun ameliyat siiresine sahip
oldugu da tespit edilmistir (5). Calismalarda HoLEP ameli-
yat siirelerinin TURP'den daha uzun olmasi HoLEP adina
bir dezavantaj gibi goriinse de; iki yontemin ortalama doku
¢ikarma hizlarmin (gr/dk) ayni oldugunu gosteren ¢alismalar
mevcuttur (10).

HoLEP ve diger lazer yontemlerinin karsilastirildi-
g1 randomize kontrollii ¢alismalar simirhidir. Elmansy ve
ark.’larinin bu sekilde yaptig1 bir calismada HoLEP ve PVP
sonuglart karsilagtirilmistir. Buna gore, bir yillik takipte
HoLEP grubunda Qmax anlamli daha yiiksek ve iseme son-
rasi kalan idrar mikari (PVR) anlamli derecede daha diisiik
olarak tespit edilmistir (p=0.02). Ayrica PVP yapilan has-
talarin %22’sinde ameliyat sirasinda TURP ya da HoLEP’e
doniilmesi gerektigi belirtilmistir (11).

Prostat boyutu ve sekli, BPHnin cerrahi ydntemini
belirlemede yardimcidir. Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzu,
80 gr iistii prostatlarda HoLEP veya agik prostatektomiyi
onermektedir (12). Buna karsin, yapilan c¢alismalar HoLEP
sonuglarinin prostat boyut ve seklinden (median lob varlig1)
bagimsiz oldugunu ortaya koymaktadir. Wisenbaugh ve
ark.lar1 ¢calismalarinda trilobar (median lob mevcut olanlar)
ve bilobar prostat morfolojisine sahip hastalarin HoLEP
sonuglarmin ayni oldugunu gostermislerdir (13). Shah ve
ark.lar1 354 HoLEP hastasini dahil ettikleri ¢alismalarinda,
hastalar1 60 gr alt1 (n:235), 60-100 gr (n:77) ve 100 gr iistii
(n:42) seklinde gruplara ayirmis ve sonuglari arasindaki
farklar1 arastirmiglardir. Bir yillik takip sonrasinda hastalarin
uroflowmetrilerinde, PVR miktarinda ve IPSS’de fark bulun-
mamustir. Ayni sekilde mesane boynu darlig, {iriner sistem
enfeksiyonu, yeniden girisim gerekliligi, kan transfiizyon
ihtiyac1 gibi faktorler agisindan da fark tespit edilmemistir.
Bununla beraber prostat hacmi 100 gr iistii olan grupta, mea-
tal darlik ve {iretra darlig1 oran1 daha yiiksek (%7.1 ve %4.8)
izlenmistir (14). Lee ve ark.lar1 c¢alismalarinda TURP ve
HoLEP sonuglarmi karsilagtirmislar. HoLEP yapilan 45 hasta
ve TURP yapilan 45 hasta; 40 gr alt1 (n=15), 40-80 gr (n=15) ve
80 gr iistli (n=15) seklinde 3 alt gruba ayrilmistir. Operasyon
stireleri, 80 gr alt1 TURP yapilan hastalarda HoLEP’ten daha
kisa, 80 gr iistii hastalarda ise HoLEP ile ayn1 olarak bulun-
mustur. Aymi ¢alismada istatistiksel olarak anlamli olma-
makla birlikte postoperatif gecici inkontinans oran1 TURP
olan grupta daha fazla (%18 ve %9, p:0.178) bulunmustur
(15). Diger taraftan Kuntz ve ark.lar1 100 gr iistii prostat:
olan hastalarin HoLEP (n=120) ve agik prostatektomi (n=120)
sonuglarini kargilagtirmiglar. Bu calismada c¢ikarilan doku
agirliklarinin iki grup icin ayn1 oldugu bulunmustur (93.7 ve
96.4 gr, p=0.9). Buna karsin, HoLEP grubunda daha az has-
tanede kalis siiresi (69.6 ve 251 saat, p<0.0001), daha az kate-
terizasyon siiresi (30.8 ve 194.4 saat, p<0.0001), daha az kan
kayb1 (hemoglobin diisiisii 1.9 ve 2.8 g/dL, p<0.0001) ve daha
az kan transfiizyonu gerekliligi (%0 ve %13, p=0.003) tespit
edilmistir. Bes yillik takip yapilan hastalarda, fonksiyonel
sonuglar benzer izlendigi gibi; iiretral darlik gibi postoperatif
uzun donem komplikasyon orani da her iki grup i¢in benzer
bulunmustur (16). Sonucta, bu ¢alismalar, HoOLEP’in prostat
hacmine bakilmaksizin tiim grup hastalarda giivenli ve etkin



bir cerrahi oldugunu gostermektedir.

Antikoagiilan/antitrombosit (AK/AT) ila¢ kullanimi,
muhtemel kanama komplikasyonuna yol ag¢masi sebe-
biyle tiim cerrahilerde risk faktorii olarak kabul edilir.
Tromboemboli riskinin yiiksek oldugu bazi durumlarda has-
tanin almakta oldugu bu tedaviler kesilemez. Cesitli yayin-
larda, lazerle eniikleasyonun kanamayi 6nlemede TURP'ye
gore daha {istiin oldugu ortaya konulmustur (17). El Tayeb
ve ark.’lar1 AK/AT tedavisi altinda HoLEP olan 116 hasta ile
tedavi almayan 1558 HoLEP hastasimi karsilastirmiglardir.
Preoperatif benzer karakteristik Ozellikleri olan bu hasta-
larin AK/AT tedavi alan grubunda hastanede kalis siiresi
ve devamli mesane yikama siiresi, tedavi almayan gruptan
daha uzun bulunmustur. Postoperatif sonuglar agisindan ise
bagka fark bulunmamuistir (18). HoLEP yapilan 125 hastanin
sonuglarinin paylasildig: bir bagka ¢alismada, 52 hasta yiik-
sek tromboembolik risk sebebiyle AK/AT tedavisi altinda
cerrahiye alinirken, 73 hasta kullanmakta olduklart AK/AT
kesilerek ya da diisiik molekiil agirlikli heparine gegilerek
cerrahiye alinmistir. Tedavileri kesilemeyen gruptaki hasta-
larin hastanede kalig siireleri anlamli uzun bulunmus (2 ve
1 giin, p=0.014) ayrica daha fazla kan transfiizyon ihtiyaci
oldugu tespit edilmistir (%7.7 ve %0, p=0.028). Buna ragmen
hicbir hastada tromboembolik komplikasyon gergeklesme-
mis ve yeniden operasyona gerek olmamustir. Yazarlar sonug
olarak HoLEP yénteminin bu grup hastalarda giivenle uygu-
lanabilecegini belirtmislerdir (19). AK/AT tedavisi altinda
her tiirlii cerrahi zorlayici olabilmektedir. HoLEP yontemi,
lazerin etkin hemostatik Ozelligi sayesinde daha rahat ve
giivenli olabilir gibi goriinse de halen bunu destekleyecek
genis tabanli ¢alismalara ihtiyag vardir (2).

Uriner retansiyon, BPH’da cerrahi tedavi icin mutlak
endikasyon sayilan durumlardan birisidir. Retansiyon 6ykii-
sii olan hastalarin TURP sonras1 sonuglarinin bildirildigi bir
calismada, cerrahi sonrasi enfeksiyon riskinin bu hastalarda
daha fazla oldugu gosterilmistir (20). Retansiyon Oykiisii
olup HoLEP ameliyat1 olan hastalarin sonuglarinin ele alin-
dig1 164 hastalik bir ¢alismada, hastalarin hepsinin ameliyat
sonrasi spontan idrar yaptiklar: goézlemlenmis ve hi¢ major
komplikasyon goriilmedigi rapor edilmistir (21). Bir diger
calismada preoperatif {iriner retansiyon &ykiilii 95 hasta ile
retansiyon Oykiisii olmayan 136 hastanin HoLEP sonuglari
karsilastirilmistir (22). Buna gore retansiyon oykiilii hasta-
larin higbirisinde postoperatif uzun doénem Kkateterizsyon
gerekmemistir. ki grupta da iiriner semptomlarin iyilesmesi
ayni oranda olmustur. Ayrica uzun dénemde tiim hastalarin
PVR miktarlar1 60 mL’den az olarak bulunmugtur. Bu sonug-
lara bakildiginda iiriner retansiyon sebebiyle cerrahi olmasi
gereken BPH hastalarinda HoLEP yontemi oldukca giivenli
ve etkin bir yontem olarak goriilmektedir.

Uriner retansiyonu olan bazi hastalarda mesane detrii-
sOr hipokontraktilitesi ya da akontraktilitesi goriilmektedir.
Urodinamik tetkiklerle bozulmus mesane fonksiyonu sapta-
nan hastalara cerrahi yerine uzun dénem aralikli kateterizas-
yon dnerilmektedir. Ciinkii bu hastalarin mesane ¢gikiminda-
ki obstriiksiyon giderilse bile; spontan idrar yapamayacak-
lar1 6ngoriilmektedir. Fakat Mitchell ve ark.’lar1 ¢alismala-
rinda var olan obstriitksiyonun HoLEP cerrahi tedavisinin,
detriisor kaslarin rehabilitasyonunu saglayacagi ve mesane
kontraktilitesini diizeltecegi hipotezinde bulunmuslardir.
(23) Calismalarinda, iirodinamik tetkiklerle mesane ¢ikim
obstriiksiyonu da oldugu tespit edilen mesane hipokontrak-
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tiliteli 14 ve mesane akontraktiliteli 19 hasta ele alinmigtir.
Hipokontraktiliteli 14 hastanin tamaminin, akontraktiliteli
hastalarin ise 18/19 (%95)’'inin HoLEP sonrasi spontan olarak
idrar yapabildigi gdzlenmistir. Mesane akontraktilitesi olan
4 hastanin postoperatif valsalva manevrasiyla idrar yapa-
bildigi, 14 hastanin ise iirodinamik tetkiklerinde mesane
kontraksiyonu goriildiigii bildirilmistir. Ameliyat sonras1 6
aylik takipte hipokontraktil gruptaki hastalarin tiroflowmet-
ri ortalama Qmax, PVR ve IPSS degerleri sirasiyla 21 mL/s,
53 mL, 3 olarak bulunmustur. Akontraktil grupta ise bu
degerler sirasiyla 17 mL/s, 107 mL, 4 olarak bildirilmistir. Bu
¢alismanin sonuglariyla bozulmus mesane fonksiyonu olan
BPH hastalarinda HoLEP'in oldukca yiiz giildiiriicii sonuglar
verebilecegi diisiiniilmektedir.

BPH hastalarinda mesane tas: varligi da; mutlak cerrahi
endikasyonlar arasinda gosterilir. Sistolitotripsi islemi TURP,
PVP ve HoLEP gibi endoskopik cerrahi yontemlerin hepsiy-
le birlikte giivenle uygulanabilmektedir. Bununla beraber
HoLEP’te adenom dokusunun cerrahisiyle ayni enstriiman-
larmn kullanimi ekstra bir avantaj olarak goriilebilir. Holmium
lazer ¢ok modiillii ¢alisabilmesi 6zelligiyle doku kesme,
hemostaz saglama ve tas kirma islemlerinin hepsinde kulla-
nilabilmektedir. Bu konuda yapilan bir calismada, HoLEP ile
es zamanli holmium sistolitotripsi (HSLT) yapilan 25 hasta
ve sadece HoLEP yapilan 206 hastanin sonuclar1 degerlen-
dirilmistir. Sonugta tahmin edilebilecegi gibi, HSLT yapilan
grupta ameliyat siiresi daha uzun bulunmustur (178 ve 157
dk, p=0.042). Ortalama kan kayb1 ve ¢ikarilan doku miktar:
ise; iki grup icin ayn1 bulunmustur. HSLT yapilan gruptaki
hastalarin postoperatif takiplerinde PVR oranlar ise; anlamli
derecede az bulunmustur (29 ve 55 mL, p=0.0094). Toplam
10 komplikasyon (4 mesane boynu darlig, 3 iiretra darligy,
2 tekrar sistoskopi gerekliligi, 1 stres inkontinans) izlenirken
bunlarin hepsinin sadece HoLEP yapilan 206 kisilik hasta
grubunda oldugu belirtilmistir (24). Giivenilir olmasimnin
yarusira tek enstriimanla BPH ve mesane tas1 tedavisinin
yapilabilmesi, holmium lazerin maliyet etkin bir y&ntem
olmasini saglayabilir.

BPH cerrahisi sonrasi retrograd ejakiilasyon siklikla
goriilen ve cinsel aktif hastalara rahatsizlik verebilen bir
durumdur. HoLEP sonrasi goriilme siklig1 %74-78 olarak
belirtilmistir. TURP ig¢in de benzer oranlar rapor edilmistir
(25). Daha 6nce TURP ve PVP ameliyatlarinda retrograd eja-
kiilasyonu azaltmay1 amaglayan ejakiilatuar kanal koruyucu
bir yontem tariflenmistir. Bu yontemde verumontanumun 1
cm proksimalindeki paracollicular ve supracollicular kisim-
lar korunarak cerrahi gergeklestirilmektedir. Sonug olarak bu
yontemle antegrad ejakiilasyonun %92 oraninda korundugu
rapor edilmistir (26). Bu yontemin HoLEP cerrahisinde de
kullanildig1 bir ¢calismada, 26 hastaya konvansiyonel HoLEP
yapilirken benzer 6zellikteki 26 hastaya ise tarif edilen yon-
temle HoLEP yapilmis; ancak retrograd ejakiilasyon sikligin-
da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir (%26.9
ve %46.2, p=0.249) (27). Yazarlar TURP'da etkin gibi goriilen
bu yontemin HoLEP te yetersiz kaldigini ve bunun HoLEP'te
apikal dokunun tamamina yakminin ¢ikarilmasma bagh
olabilecegini belirtmislerdir (27). Bir bagka ¢alismada HoLEP
veya PVP ameliyat1 olmus, cinsel aktif 191 hasta cerrahi son-
ras1 cinsel fonksiyon yoniinden degerlendirilmistir. Sonugta
HoLEP ameliyat: olan hastalarda erektil fonksiyon, cinsel
istek ve tatmin agisindan anlamli iyilesme gozlemlenmistir
(5). Bu sonuglar goz 6niinde bulunduruldugunda, cinsel aktif
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Resim 2: Ameliyat sonrasi hava verilerek sisirilen
mesane ve prostatik lojun endoskopik goriintiisii.

BPH hastalarinda HoLEP yonteminin tercih edilmesi akilci
goriinmektedir.

Bu konu ile ilgili olarak klinik deneyimimiz Kasim 2015
ve Ekim 2016 tarihleri arasinda BPH tanistyla HoLEP uygu-
lanan 73 hasta ile sinirhidir. Klinigimizde HoLEP igin enerji
kaynagi olarak 120W Holmium: YAG lazer (Pulse 120H,
Lumenis Inc.), 550-pm fiber (SlimLine TM 550, LumenisInc.)
ile kullanilmaktadir. Bu cihazda eniikleasyon ve hemostaz
islemi i¢in iki farkli ayak pedali bulunmaktadir. Eniikleasyon
icin 2 J ve 50 Hz, hemostaz icin 1 ] ve 20 Hz araliginda bir
enerji kullanilmaktadir. Ayni sekilde sfinkter komsulugun-
daki apeks bolgesinin diseksiyonunda da 1 J ve 20 Hz ara-
liginda enerji tercih edilmektedir. Kanama kontrolii sonrasi
morselasyon islemi i¢in morselator (VersaCut, Lumenis Inc.)
kullanilmaktadir.Tiim iglemler bittikten sonra mesane 150
cc hava verilerek sisirilmektedir. Bu yontemle ¢ok net bir
endoskopik goriintii elde edilmektedir. Prostatik lojun acik-
l1ig1, kanama ve mesanede rezidii doku kalip kalmadig: bu
sekilde kontrol edilmektedir (Resim 2).

Deneyimimizin klinik sonuclari su sekilde detaylandiri-
labilir. Hastalarimizin ortalama preoperatif Qmax, PVR ve
IPSS degerleri sirastyla 6.1 (4.3-16) ml/sn, 193.4 (60-300) ml
ve 28.9 (24-35) idi. Operasyon sirasindaki eniikleasyon ve
morselasyon zamanlari sirastyla ortalama 51.5 (30-102) ve 4.8
(3-16) dakika olarak bulunurken, ortalama toplam ameliyat
siiresi 56.3 (33-118) dakika olarak tespit edilmistir. Hastanede
yatis siiresi 20.8 (16-36) saat, iiretral kateterin kalis siiresi
ortalama 22 (14-72) saat saptanmistir. Postoperatif 1. ayda
ortalama Qmax, PVR ve IPSS degerleri sirasiyla 27.9 (17.7-
41.9) ml/sn, 22 (0-66) ml ve 5.6 (4-7) olarak bulunmustur.

Sonug
BPH sebebiyle ameliyat diisiiniilen tiim hastalar HoLEP
i¢in adaydir. Bu yontem biitiin prostat boyutlarinda tercih

edilebilir. Antikoagiilan tedavi altindaki hastalarda sonuglar1
ile ilgili verisinirli olmakla beraber olduk¢a umut vericidir.
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Genis serili ¢alismalarin sonuglariyla birlikte avantajlar
ortaya cikmaya basladikca HoLEP'in tercih edilme siklig1
artacaktir. Yakin gelecekte BPH cerrahisinde kullanilan en
yaygin yontemin HoLEP olmas1 beklenmektedir.
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