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Ozet

Amag: BPH tedavisinde kullanilan mono-
polar TURP, bipolar TURP ve 120 W Lithium
triborate (LBO) laser uygulamalarinin gevre
dokularda olusturdugu penetrasyon derinlikle-
rini insan prostat dokusu iizerinde belirlemek
ve birbirleri ile karsilagtirmak.

Gereg ve Yontemler: Transiiretral prosta-
tektomi planlanan 39 hasta non-randomize ola-
rak ii¢ gruba ayrild. ilk iki grupta monopolar
(grup-1) ve bipolar (grup-2) elektrokoter kulla-
nilarak prostat rezeksiyonu, 1 saniye ve 2 saniye
koagiilasyonlar yapildi. Alinan doku materyal-
leri histopatolojik olarak degerlendirildi. Grup-
3’te LBO laser ile prostat vaporizasyon ve koa-
giilasyonlar1 uygulandiktan sonra TUR ile doku
orneklemesi yapilarak alinan 6rnekler histopa-
tolojik olarak degerlendirildi. Olusan koagiilas-
yon zonlar1 belirlenerek karsilastirildi

Bulgular: Gruplara gore ortalama koagii-
lasyon derinligi grup 1de 221,33+9,33, grup
2'de 248,33+17,18, grup 3de 2103,33+101 pum
olarak belirlenmistir. Her bir grubun koagulas-
yon zonu karsilagtirildi ve 120 W Lityum tribo-
rat (LBO) lazer grubun koagiilasyon zonu de-
rinligi monopolar ve bipolar TURP grubundan
daha derin bulundu (p <0.05). Bipolar ve mo-
nopolar TURP gruplar1 arasindan istatistiksel
farklilik yoktu (p> 0.05).

Sonug: 120 W Lityum triborat lazer (LBO)
tarafindan ¢evre dokularda olugturulan termal
hasar monopolar ve bipolar TURP’ye gore daha
derin katmanlara ulasmaktadir. Bu etki, daha

Abstract

Objective: To evaluate and compare tissue
penetration depths of monopolar TURP, bipo-
lar TURP and 120 W Lithium triborate (LBO)
laser in human prostatic tissue.

Materials and Methods: 39 patients sche-
duled for transurethral prostatectomy were di-
vided to 3 groups, nonrandomly. In monopolar
group (group-1) and bipolar group (group-2)
prostate was resected by electrocautery and co-
agulation was applied for 1sec and 2sec. Resec-
ted tissue samples were examined histopatholo-
gically. In group-3, following prostate vaporisa-
tion and coagulation by 120 W Lithium tribo-
rate (LBO) laser, TUR were performed for tis-
sue sampling and histopathologic examinati-
on. Composed coagulation zones were detected
and compared.

Results: Resection groups, mean values
than the other groups, 1 second and 2 seconds
after the process of coagulation coagulation zo-
nes were compared in all groups formed by the
LBO laser coagulation, monopolar and bipo-
lar TURP zone depths were found to be statis-
tically significantly higher. The difference bet-
ween monopolar and bipolar TURP groups was
not statitistically significant (p>0.05).

Conclusion: Termal injury in the surroun-
ding tissue generated by 120 W Lithium tribo-
rate (LBO) laser reached to deeper layers com-
pared with termal injury of monopolar and bi-
polar TURP. This effect may obtain better ho-
meostasis, visualization and lesser blood loss
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iyi kanama kontrolii, daha iyi bir goriintii ve daha az kan kaybi-
na neden olabilir.

Anahtar Kelimeler: bipolar koter, BPH, Lithium triborate la-
ser, monopolar koter, transiiretral prostat cerrahisi

Giris

Benign prostat hiperplazisi (BPH), prostatin periii-
retral zonundan baglayan stromal ve glandiiler hiperplazi
ile karakterize bir hastaliktir. BPH’ne bagli alt iiriner sis-
tem semptomlar1 (AUSS) yaslanan erkeklerde en sik ra-
hatsizlik nedenlerinden biridir (1). Elli yas iizeri erkekle-
rin 1/3’iinde rahatsiz edici AUSS gelisir ve bu hastalarin
1/4tinde cerrahi miidehale gerektirir (2). Yapilan otopsi
¢aligmalarinda 30 yasindan geng erkeklerde BPH bulgu-
su olmadig1 ve yas gruplarinda prevalanslara bakildigin-
da 8. dekadda BPH oraninin %88 ulastig: bildirilmistir
(3). Yasa spesifik prevalansta, etnik ve cografi kokenden
bagimsiz olarak biitiin toplum ¢aligmalarinda dikkate de-
ger bir benzerlik oldugu goriilmektedir.

Bir ¢ok alternatif teknik gelistirilmesine ragmen
TURP bu hastaligin giintimiizde 6nde gelen ve en sik kul-
lanilan cerrahi tedavi seklidir (4). Guniimiizde TURP
operasyonu sirasinda kullanilabilecek birgok degisik
enerji kaynagi mevcuttur. Genel olarak monopolar, yiik-
sek frekanshi akim ile doku rezeksiyonu kullanilmakta-
dir (5,6). Transiiretral cerrahide istenmeyen yan etkileri
azaltmak i¢in monopolar enerji yerine bipolar enerji kul-
lanimi giindeme gelmistir.

Altin standart 6zelligini halen koruyan TURP’un ye-
rine daha az morbiditeye sahip alternatif metod arayis-
lar1 da siiregelmektedir (7). Bunlarin basinda son yillar-
da kullanilan degisik dalga boylarinda laserler gelir (8,9).

BPH tedavisinde kullanilan téim transiiretral cerrahi
yontemlerde temel prensip dokuda istenilen diizeyde 1s1
etkisi olusturmaktir. Isinin kullanilan enerji tiiriine gore
degisen penetrasyon derinligi, cevre dokularda hasara
neden olabilir. Bu nedenle uygulanan yontemde penet-
rasyon derinliginin az olmasinin, gelisebilecek morbidite
olasiliginin azaltilmasinda etkili olabilecegi diigiintilmek-
tedir. Kullanilan enerji kaynag: ve yiiksek gii¢ uygulan-
masinin derin termal doku hasar1 ve obturator sinir hasa-
r1 yapabilecegine dair ¢aligmalar mevcuttur (10).

Caligmamizda BPH tedavisinde kullanilan mono-

nevertheless periprostatic structures may be negatively affected.
These effects should be evaluated with better histologic identificati-
ons and there is need for advanced studies evaluating erectile func-
tions objectively.

Key Words: bipolar cautery, BPH, 120 W Lithium tribora-
te (LBO) laser, monopolar cautery, transurethral prostatic surgery.

polar TURP, bipolar TURP ve 120 W Lithium tribora-
te (LBO) laser uygulamalarinin ¢evre dokularda olugtur-
dugu penetrasyon derinligini belirlemek ve birbirleri ile
kargilastirmak tizere insan prostat dokusu tizerinde bir in
vivo tasarim olusturulmustur.

Gereg ve Yontemler

BPH tanisi ile transiiretral cerrahi planlanan 39 has-
ta caligmaya dahil edildi. Hastalar non-randomize olarak
monopolar TURP (grup 1), bipolar TURP (grup 2), LBO
laser (grup 3) gruplarina ayrildi.

Grup 1de (15 hasta) monopolar elektrokoter kulla-
nilarak prostat rezeksiyonu yapildi ve TUR materyalleri
histopatolojik olarak degerlendirildi.

Grup 2'de (14 hasta) bipolar elektrokoter kullanilarak
prostat rezeksiyonu yapildi ve TUR materyalleri histopa-
tolojik olarak degerlendirildi.

Grup 3de (10 hasta) LBO laser uygulandiktan sonra
TUR ile doku 6rneklemesi yapilarak histopatolojik olarak
degerlendirildi.

1. ve 2. gruplarda ilk olarak prostat lateral loblarin-
dan 1cm/sn hizinda derin rezeksiyonlar yapildi. Liiminal
tarafi mukozal olan bu cipsler transvers kesilerle prepa-
re edilerek rezeksiyon yapilan tarafta olugan koagiilasyon
zonu (rezeksiyon yiizeyi 1) derinligi belirlendi. Ik rezek-
siyonlar yapildiktan sonra ayni bélgeden ikinci derin re-
zeksiyonlar yapildi. Rezeke edilen bu ¢ipsler prepare edi-
lerek her iki tarafta olusan koagiilasyon zonu derinlikleri
(liminal taraf rezeksiyon yiizeyi 2, periferik taraf rezeksi-
yon tiizeyi 3) belirlendi.

3. grupta uygulanan laser ablasyonun ardindan mo-
nopolar TUR vyapilarak lateral loblardan lcm/s hizla 3
farkli bolgeden (vaporizasyon 1, 2 ve 3 altgrubu olarak
adlandirildi) derin rezeksiyonlar yapildi. Toplanan ¢ipsler
transvers kesitler halinde prepare edilerek laser uygula-
nan tarafta olugan koagiilasyon zonu derinligi belirlendi.

Ayrica her 3 grupta da mukozal alanlara 1 saniye ve
2 saniye siireyle koagiilasyon yapildi. Bu bolgelerden de-
rin rezeksiyon yapilarak koagiilasyon zonu derinligi ayr
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ayr1 belirlendi.

Monopolar TURP i¢in 26 Ch devamli akim rezek-
toskop (Karl Storz °, Germany), 30° teleskop (Karl Storz
°, Hopkins II, Germany), 24/26 Ch 0,35mm kalinliginda
monopolar loop ve 3mm topuz elektrodlar (Karl Storz °,
Germany) ve Valleylab Force EZ™ (Tyco Healthcare Gro-
up LP, Boulder, CO) yiiksek frekans elektrocerrahi tinitesi
kullanildi. Rezeksiyonlar 130 watt pure cut ile koagiilas-
yonlar 80 watt sprey koagiilasyon modlarinda yapild. ir-
rigasyon siv1 olarak %5’lik mannitol soliisyonu kullanildi.

Bipolar TURP i¢in 26 Ch devamli akim rezektos-
kop (Karl Storz °, Germany), 30° teleskop (Karl Storz °,
Hopkins II, Germany), 24 Ch bipolar loop elektrod (Karl
Storz °, Germany), AUTOCON?® II 400 ESU (Karl Storz®,
Endoscopy-America, Inc.), gii¢ kaynag tinitesi kullanil-
di. Rezeksiyonlar 300W gii¢ ¢ikist ile koagiilasyonlar le-
vel 5 modlarinda yapildi. Irrigasyon sivisi olarak izotonik
salin soltisyonu kullanildi.

LBO laser grubunda (grup 3) 22 Ch devam-
I akim sistoskop, 30° teleskop (Karl Storz °, Hopkins II,
Germany), 120 W Lithium triborate (LBO) laser™ HPS
laser (American Medical Systems, Minnetonka, MN) gii¢
kaynag1, 600um yandan ateslemeli, 70° defleksiyon ve 8°
diverjansli laser probu kullanildi. Vaporizasyonlar 120 W,
koagiilasyonlar 40 W gii¢ seviyesi ile 1-2mm ¢aligma me-
safesinde yapild1.

Prostat spesmenleri transvers kesitli preparatlar ola-
rak %10 formaldehit ile fiske edildi. Elde edilen parafin
bloklardan seri kesitler hazirlandi ve hematoksilen-eosin
ile boyandi. Preparatlar Olympus Bx51 1gik mikrosko-
bunda degerlendirildi. Kullanilan enerji tipine gore do-
kularda olusan koagiilasyon zonu derinligi okiiler mikro-
metre kullanilarak 6lgiildii ve gruplar arasinda kargilas-
tirma yapildi.

Istatistiksel Degerlendirme:

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistik-
sel metotlarin (ortalama, standart sapma) yani sira grup-
lar aras1 karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi alt grup

kargilagtirmalarinda Dunn’s ¢oklu karsilagtirma testi
kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde de-
gerlendirilmistir.

Bulgular

Monopolar TURP (grup 1), bipolar TURP (grup 2),
LBO laser gruplarinin (grup 3) ortalama yas, prostat vo-
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limleri (PV), semptom skorlar1 ve PSA degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir.

(Tablo 1)

Tablo-1: Pre-operatif donem hasta verileri (p<0.05 anlamlz)

Grup 1 (n:15) | Grup 2 (n:14) | Grup 3 (n:10) P
Yas (y1l) 66,73+7,59 65,64+7,07 67,2+7,79 0,794
PV (ml) 58,67£15,25 60,36+15,46 61,7£13,55 0,901
IPSS 19,13+4,1 18,5+3,92 19,5+5,02 0,850
PSA (ng/ml) 4,24+2,78 4,06+3,14 3,91+2,67 0,979

Rezeksiyon 1,2 ve 3 alt gruplarinda yapilan 6lgiimler
karsilagtirilmis, her ¢ alt grupta da Grup 3’tin koagiilas-
yon zonu derinligi ortalamalar1 grup 1 ve grup 2den ista-
tistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus, grup
1 ve grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goz-
lenmemistir.

Gruplara gore ortalama koagiilasyon zonu derinlik-
leri; grup 1'de 221,3349,33, grup 2'de 248,33+17,18, grup
3'de 2103,33+101 pum olarak belirlenmistir. Grup 3’iin or-
talama koagiilasyon zonu derinligi degerleri grup 1 ve
grup 2den istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmus, grup 1 ve grup 2 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gozlenmemistir.

Gruplara gore 1 saniye ve 2 saniye koagiilasyon uygu-
lamas1 sonrasi olugan koagiilasyon zonu derinlikleri; grup
1'de 313,33£30 ve 526,67+41 pm, grup 2'de 303,57+35 ve
503,57+30 pm, grup 3'de 995164 ve 1365170 um olarak
belirlenmistir. Grup 3'de ortalama koagiilasyon zonu de-
rinlikleri grup 1 ve grup 2den istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus, grup 1 ve grup 2 arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir.

Tartisma

Giiniimiizde bir¢ok yenilikler olmasmna ragmen
BPH’ne bagli mesane ¢ikim obstriiksiyonunun tedavisin-
de transiiretral prostat rezeksiyonu altin standart olarak
kalmigtir. Transiiretral cerrahinin genel seksiiel fonksi-
yonlar, 6zellikle de erektil fonksiyon tizerine etkileri tar-
tismalidir ve celiskili bilgiler mevcuttur (11). Yapilan bazi
caligmalarda erektil fonksiyon tizerine negatif etkiler gos-
terilirken, bazilar1 da 6nemli bir etki olmadigini bildir-
mislerdir. Hatta erektil fonksiyonlarda iyilesme bildiren
caligmalar da mevcuttur.

TURPnin erektil fonksiyon tizerine etkisinin oldugu-
nu savunan ¢aligmalarda, operasyon sonrasinda % 40%a
kadar erektil disfonksiyon, %75 kadar retrograde eje-
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kilasyon bildirilmistir (12,13,14). Erektil disfonksiyo-
nun olast nedenlerinin, prostatik kapsiiliin hemen altin-
da seyreden erektil sinirlerde termal veya irrigasyon sivi-
sinin ekstravazasyonuna bagli gelisen inflamatuar hasar
oldugu distiniilmistiir (13,15,16). Bu hipotezi destekle-
yen ¢alismalarda operasyon sirasinda olugan kapsiil per-
forasyonunun erektil fonksiyon i¢in risk olusturdugu bil-
dirilmistir (15,16,17).

Yapilan bazi ¢aligmalarda ise sekstiel fonksiyon duru-
munun transiiretral prostat rezeksiyonu ile degil hasta-
larda olusan cerrahi stresi ve yasla iliskilendirmistir (18).
Bununla birlikte prostatektomi sonrasi impotant erkek-
lerde anksiyete seviyesinin yiiksekligi ile genel memnuni-
yet oraninin diistiigii belirtilmistir (19).

TURRP iligkili sinir hasari ile ilgili stipheler gii¢lii ol-
makla birlikte mevcut bilgilerimize gére bunu nérofiz-
yolojik testlerle kesin olarak degerlendirmek miimkiin
degildir. TURP sonrasi erektil fonksiyonlarin degerlen-
dirilmesi amaglanan ¢alismalarin sonuglar1 geliskilidir
(11,14,20).

Transiiretral prostat cerrahisi sirasinda kullanilan
enerji kaynaklarinin prostatik dokuda olusturdugu 1s1 et-
kisinin ¢evre dokuya verdigi zarar1 objektif olarak deger-
lendiren histolojik ¢alisma bulunmamaktadir. Mevcut te-
orik bilgilere gore 100°C’nin tizerinde olugan 1s1 doku va-
porizasyonuna yol agar. 100°C ile 60°C arasinda dokuda
koagiilasyon meydana gelir (21). 60°C-50°C arasinda 1s1
duyarlilig1 g6zetilmeksizin hemen protein denatiirasyonu
meydana gelir (22). Yapilan caligmalarda genellikle ope-
rasyon sirasinda olusan kan kayb: ve dokuda olusan koa-
giilasyon zonlari arastirilmistir.

Wendt-Nordahl ve arkadaslari, izole kan perfiizyon-
lu domuz bobregi modelinde monopolar ve bipolar re-
zeksiyondaki doku ablasyon kapasiteleri, kan kayb1 ve
olusan koagiilasyon zonlarimi karsilastirmislardir. Doku
ablasyon kapasitelesinin benzer olarak bildirildigi calis-
mada degisik gii¢c seviyelerindeki bipolar sistemle yapi-
lan rezeksiyonlarda gii¢ seviyesi kanama miktarinin mo-
nopolar sisteme gore azaldigini buna ragmen monopo-
lar rezeksiyonda olusan koagiilasyon zonunun (287+57
pm) bipolar rezeksiyonda olusandan (gii¢ seviyesine gore
118+22pum ile 163+30um arasi) daha derin oldugunu bil-
dirmislerdir. Bu durumu, bipolar sistemde enerji yogun-
lugunun elektrod ile sistoskop arasinda limitle oldugu ve

etkili bir damar koagiilasyonu yaptig1 sekilde aciklamig-
lardir (23).

Wendt-Nordahl ve arkadaslarinin yaptiklar: diger
bir ¢aliymada, yine izole kan perfiizyonlu domuz bobre-
¢i modelinde monopolar ve bipolar rezeksiyondaki doku
ablasyon kapasiteleri, kan kaybi ve olusan koagiilasyon
zonlarini karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismada da doku ab-
lasyon kapasiteleri benzer bulunmustur. islem sirasin-
da kanama miktari, 6nceki ¢aligmada oldugu gibi bipo-
lar sistemde daha az bulunurken koagiilasyon zonu on-
ceki galigmanin tersine istatistiksel olarak anlamli olmasa
da bipolar rezeksiyonda (236+36 pum) monopolar rezek-
siyona (216+42 um) gore daha yiiksek olarak saptanmis-
tir. Yazarlar koagiilasyon zonu konusundaki fark acisin-
dan yorum yapmazken yapilan bipolar rezeksiyonlarda
olusan koagiilasyon zonunun istatistiksel olarak anlam-
l1 olmasa da daha derin ve kanama miktarinin bipolar re-
zeksiyonda daha az oldugunu bu nedenle bipolar rezek-
siyon yapilmasinin operasyon sirasinda sahanin daha iyi
goriildiigii ve dogru ve efektif girisim yapilabildigini be-
lirtmislerdir (24).

Huang ve arkadaslari, kopek prostat: tizerinde yaptik-
lar1 ¢alismada monopolar ve bipolar rezeksiyonun doku
tizerindeki etkisini histopatolojik olarak karsilastirmustir.
Bu caligmada rezeksiyondan hemen sonraki erken do-
nemde bipolar grupta koagiilasyon zonu daha derinken
(bipolar 237+20 pm, monopolar 200+19um), 7. giinde
monopolar grubu daha derin bulunmus (bipolar 113+16
pm, monopolar 129+17um). 14. giinde de monopolar
grupta daha derin olmasina ragmen gruplar arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemis (bipolar
106+16 pm, monopolar 116+25um). Yazarlar bu degisi-
mi, monopolar akimin daha penetran hasara neden ol-
masina baglamislardir (25).

Literatiirde monopolar ve bipolar rezeksiyonun doku-
ya etkilerini inceleyen ve histolojik olarak karsilagtirildi-
§1 caligmalar hayvanlar tizerinde yapilmis olup celiskiler
icermektedir. Bizim ¢aliymamizda yapilan histolojik ince-
lemelerin insan prostat dokusunda olmasi ¢aligmamizin
en 6nemli avantajidir. Yaptigimiz mikroskobik ol¢timler
sonucu monopolar ve bipolar rezeksiyonlarda ¢evre do-
kularda olusan koagiilasyon zonu derinlikleri 221,33+9
pm ve 248,33+17 pm olarak bulunmustur. Her ne kadar
bipolar rezeksiyon sonrasi olusan koagiilasyon zonu de-
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rinligi monopolardan yiiksek olarak saptanmigsa da bu
fark istatistiksel agidan anlaml degildir.

Seitz ve arkadaslar1 (26) izole kan perfiizyonlu domuz
bobregi modelinde, 1470 nm dalgaboyundaki diode lase-
rin farkli gii¢ seviyelerini, 80 W KTP laser ile karsilastir-
diklar1 hayvan ¢alismasinda vaporizasyon kapasiteleri ve
koagiilasyon 6zelliklerini degerlendirmislerdir. Bu ¢alis-
mada diode laserin gii¢ seviyesi arttik¢a koagiilasyon de-
rinliginin arttig1 ve 50 W diode laserin koagiilasyon de-
rinliginin (3390 £930 pum), KTP lasere (1270 +130 um)
gore ciddi miktada yiiksek olmasina karsin doku ablas-
yon kapasitesinin daha az oldugunu bildirmislerdir.

Wendt-Nordahl ve arkadaslar1 (27) tarafindan yapi-
lan bagka bir ¢aliymada 980 nm dalgaboyunda diode la-
ser, KTP laser ve standart TURP sistemlerinin doku ab-
lasyon kapasiteleri, hemostatik 6zellikler ve doku penet-
rasyonlar1 karsilagtirilmistir. Doku ablasyonu agisinda
diode laser, KTP laserden daha hizliyken, TURP her iki
laser sisteminden ¢ok daha avantajli bulunmus. Kana-
ma yoniinden diode ve KTP arasinda anlaml fark yok-
ken TURPde kanama miktari yliksek ol¢iilmiis. Histolo-
jik degerlendirmede diode laser (290+46um) ile TURP
(287+27pum) arasinda koagiilasyon zon derinligi agisin-
dan anlaml fark yokken KTP laserde (666+64um) koa-
gtilasyon derinliginin digerlerine kiyasla oldukea yiiksek
oldugu bildirilmistir.

Heinrich ve arkadaglarinin ex-vivo model tizerinde
120 W LBO laser ve 80 W KTP laser kargilagtirmas: yap-
tiklar1 ¢aligmada LBO laser ablasyon kapasitesini 6nemli
olgiide yliksek bulmusglar. Fakat artan gii¢ ve ablasyon ka-
pasitesinin KTP lasere oranla yitksek kanama miktar1 ve
daha fazla doku penetrasyonuna (LBO i¢in 835+73um,
KTP i¢in 667+64um) eslik ettigini belirtmislerdir (28).

Kang ve arkadaslari, yaptiklar1 calismada 80 W KTP
ve 80 ve 120 W LBO laseri kadaverik siir prostatlari iize-
rinde kargilastirmiglardir. Uygulamalar sonrasi doku-
da olusan koagiilasyon derinlikleri 80 W KTP laserde
810+260 pum, 80 W LBO laserde 800+ 130 um ve LBO Ia-
serde 1070+ 240 um olarak bildirilmistir (29).

Yapilan bu ¢aligmalar hayvan modelleri iizerinde ya-
pilmis olup insan prostat dokusundaki etkiyi yansitma-
maktadir. Bizim ¢alismamizda, LBO laserin olusturdu-
gu ortalama koagiilasyon zonu derinligi 2103,33+101,17
um olarak belirlenmistir. Bu derinligin diger ¢aligmalar-
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da bildirilen koagiilasyon derinlikleri ile farkli olmasinin
nedenleri, laser uygulamalar1 sirasindaki ¢alisma aralik-
larmin degisik olmasi, vaporizasyon yapilan dokularin
farkli olmasi ve ¢aligma hizi farkliliklar: olabilir.

Ayrica galismamizda mukozal yiizeylerde yapilan
1 ve 2 saniyelik koagiilasyon islemleri sonrasinda olu-
san koagiilasyon zonlar1 da belirlenmis ve karsilagtiril-
mugtir. LBO laserle yapilan koagiilasyonlar sonras: olu-
san koagiilasyon zonu derinlikleri, monopolar ve bipo-
lar TURP’ye gore gok daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Sonuglarimiza gére LBO laserin ¢evre dokularda
olusturdugu termal hasar, monopolar ve bipolar TURP
nedeni ile olusan hasardan ¢ok daha derinlere ulagsmak-
tadir. Bu etki operasyon sirasinda daha iyi hemostaz sag-
layarak daha iyi vizualizasyon ve daha az kan kayb1 sagla-
makla birlikte periprostatik yapilar1 daha fazla etkileyebi-
lir. Bu etkileri degerlendirmek i¢in daha iyi histolojik ta-
nimlamalar ve erektil fonksiyonlar da objektif olarak de-
gerlendiren ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardur.
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