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Yaşla beraber erkeklerde görülme sıklığı artan 
benign prostat hiperplazisi (BPH) önemli bir sağ-

lık sorunudur. Kırk yaş üstü erkeklerde görülme sıklığı 
%40 iken yaşla beraber bu oran artmakta ve 80 yaş üstü 
erkeklerde görülme sıklığı %90 civarına ulaşmaktadır 
(1). Tedavi edilmediğinde sadece alt üriner sistemin 
etkilenmesiyle kalmayıp ciddi üst üriner sistem bozuk-
luğu ve sonunda renal yetmezliğe kadar ilerleyen kli-
nik tabloların oluşması, BPH’nın ciddi bir sağlık soru-
nu olarak ortaya çıkmasında rol oynayan en önemli 
nedenlerdir. BPH’ya bağlı mortalitenin düşük olmasına 
rağmen özellikle yaşam kalitesi üzerine olan olumsuz 
etkilerinden dolayı hastalığın önlenmesi ve korunma-
sında tedavi alternatifleri arayışları devam etmektedir.
	 BPH’da tedavi algoritmi konservatif yöntemler, 
medikal tedaviler ve cerrahi tedaviler olarak sınıflan-
dırılabilir. Uluslararası prostat semptom skorlaması 
(IPSS) kullanılarak hastalar klinik semptomlarına göre 
hafif, orta ve şiddetli olmak üzere 3 gruba ayrılmıştır. 
Orta ve şiddetli semptomları olan, medikal tedaviye 
yanıt alınamayan veya medikal tedavinin kontrendi-
ke olduğu durumlarda cerrahi tedavi ilk seçenektir. 
Avrupa Üroloji Derneği’nin kılavuzlarında 30-80 gr 
prostat büyüklüğü olanlarda altın standart cerrahi tek-
nik olarak monopolar transuretral prostatektomi (TUR-
P) gösterilmektedir. Prostat büyüklüğü daha fazla 
olanlarda ise; geçmişte önerilen açık prostatektominin 
yerini günümüzde HoLEP almıştır (1). Operasyon sıra-
sında kullanılan hipertonik sıvıların dolaşıma geçmesi 
ile ortaya çıkan TUR sendromu bu prosedürün en sık 
görülen komplikasyonlarından bir tanesidir (2). Ayrıca 
operasyon sırasında veya sonrasında kanama, tran-
füzyon gereksinimi, enfeksiyon, mesane boynu veya 
uretra darlığı, inkontinans ve erektil disfonksiyon geli-

şebilmektedir. Özellikle bu yaş grubununda TUR-P’nin 
komplikasyonları ciddi sağlık problemlerine neden 
olabileceğinden minimal invaziv tekniklerin uygulan-
ması gerekliliği doğmaktadır. Ayrıca bu yaş grubunda 
artan antikoagülan kullanımı ve artmış kardiyovas-
küler risklerden dolayı antikoagülanların kesilmesi 
zaman zaman sorun olabilmekte ve bu nedenle kanama 
riski artmaktadır. Bu parametreler göz önüne alındı-
ğında BPH tedavisinde minimal invaziv yöntemlerden 
lazer enerjili sistemlerin kullanımı önem kazanmış ve 
farklı lazerlerin geliştirilmesi ve klinik kullanımının 
onaylanmasıyla beraber son 20 yılda giderek daha fazla 
popülarite kazanmıştır.
	 Lazer kelimesi, İngilizce olarak “Light Amplification 
by the Stimulated Emission of Radiation” teriminin 
Türkçe kısaltması olarak kullanılmaktadır. İlk olarak 
1992 yılında Neodymium: yttrium-aluminium-garnett 
(Nd: YAG) lazer BPH tedavisinde kullanılmıştır. Dalga 
boylarına ve doku etkileşimlerine göre klinik kullanım-
da olan neodymium: yttrium aluminium garnet (Nd: 
YAG), holmium: yttrium aluminium garnet (Ho):YAG, 
potassium titanyl phosphate (KTP), thulium (Tm) ve 
diode lazer ile prostatektomi yapılabilmektedir. Lazer 
ışığı hedeflenen doku yüzeyinden kısmen yansırken; 
önemli bir kısmı lazer dalga boyu için kromofob özel-
liğe sahip doku bileşeni tarafından abzorbe edilir veya 
heterojen bir dağılım göstererek doku içinde yayılır. 
Prostat dokusu üzerinde, lazer enerjisinin abzorbsiyo-
nu su ve hemoglobin (Hb)’den etkilenir. Bu yayılma 
ve abzorbsiyon, lazer ışığının özelliğine bağlı olarak 
prostat dokusundaki penetrasyon derinliğini belirler. 
Böylece kullanılan lazer çeşidine göre prostatta koa-
gülasyon, vaporizasyon, rezeksiyon ve enükleasyon 
işlemleri yapılabilmektedir.
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	 Lazer Prostatektomi Çeşitleri 

	 Nd:YAG lazer prostatektomi

	 1064 nm’lik dalga boyunda 40-60 Watt gücünde 
devamlı dalga üretilen lazerdir. Su ve Hb tarafından 
abzorbsiyonu zayıftır ve bu yüzden doku penetrasyon 
derinliği daha fazladır. Penetrasyon derinliği 5-10 mm 
arasındadır. Prostat dokusunda koagülasyon nekrozu 
meydana getirir. Nekroze olan dokuların dökülmesi ile 
kavite oluşur ve bu süreç 3 aya kadar devam etmekte-
dir. Doku eksizyonu yapılamadığı için patolojik incele-
me yapılamamaktadır.
	 Nd:YAG lazer kullanılarak ultrason eşliğinde tran-
süretral lazer prostatektomi (transurethral ultrasound-
guided laser induced prostatectomy (TULIP)), görsel 
prostat lazer ablasyonu (visuallaserablation of prostate 
(VLAP)), kontakt lazer prostat ablasyonu (contact laser 
ablation of prostate (CLAP)), interstisyal lazer koagü-
lasyonu (interstitial laser coagulation (ILC)) teknikleri 
uygulanmaktadır. 
	 Yapılan çalışmalarda IPSS ve maksimum akım hızı 
(Qmax) üzerinde kısa süreli sonuçların başarılı olduğu 
gösterilmiştir. Ayrıca operasyon sırasında oluşan kana-
ma miktarı, transfüzyon gereksinimi ve hastanede kalış 
süresi bakımından bu yöntemler TUR-P ye göre daha 
iyi bulunmuşlardır. Bu iyi sonuçlara rağmen postope-
ratif irritatif semptomların uzun sürmesi, retansiyon 
oranının artması ve buna bağlı uzamış kateterizasyona 
gerek duyulması, postoperatif üriner enfeksiyon ve 
reoperasyon riskinin artması günümüzde Nd:YAG 
yöntemin artık kullanılmaması ile sonuçlanmıştır (3-7).

	 Ho:YAG lazer prostatektomi

	 2100 nm’lik dalga boyunda 60-80-100 Watt gücün-
de pulsatil dalga üretilen lazerdir. Doku penetrasyon 
derinliği 0,4 mm’dir. Suda çok iyi abzorbe olması, 
pulsatil modda çalışabilmesi ve doku penetrasyon 
derinliğinin az olması nedeniyle litotripsi, transüretral 
prostat insizyonu, üreteropelvik darlık insizyonu ve 
benzeri operasyonlar içinde kullanılmasını sağlamakta-
dır. Lazer dalga boyu nedeniyle çok iyi hemostaz sağla-
makta ve ayrıca kesme ve vaporizasyon yapmaktadır. 
Ho:YAG lazer ile vaporizasyon (HoLAP), rezeksiyon 
(HoLRP) ve enükleasyon (HoLEP) yapılabilmektedir. 
Vaporizasyon ve rezeksiyon için yapılan çalışmalarda 

peroperatif ve postoperatif iyi sonuçlar elde edilmesine 
ve komplikasyon oranlarının düşük olmasına rağmen 
TUR-P’ye göre operasyon süresinin uzun olması en 
önemli dezavantajıdır (8,9). Kırk Watt üzerinde pros-
tatektomi yapılabilmesine rağmen enerji gücünün yük-
selmesi ile operasyon süresi kısalmaktadır. Bu yüzden 
günümüzde 80-100 watt gücünde cihazlar kullanıl-
maktadır. Ayrıca HoLRP ve HoLEP ile histopatolojik 
değerlendirme için doku çıkarılabilmesi avantaj sağla-
maktadır. 
	 Morselatörlerin kullanılması ile HoLEP tekniği daha 
yaygın uygulanmaya başlamıştır. HoLEP ile apeksten 
başlayarak adenom mesane boynuna kadar retrograd 
olarak çıkarılır ve mesane içerisine alınır. Bir anlam-
da, açık prostatektomi endoskopik olarak taklit edilir. 
Bu yöntemle beraber operasyon süresi ciddi oranda 
kısalmaktadır. Bu sayede sadece küçük ve orta hacimli 
değil daha büyük prostatlarda da kullanılabilmektedir. 
Yapılan bir çalışmada HoLEP, TUR-P ve açık prosta-
tektominin doku çıkarma hızına bakılmış ve HOLEP’in 
TUR-P’den daha hızlı, açık prostatektomi ile ise benzer 
olduğu bulunmuştur (10). Öğrenme eğrisi yaklaşık 
olarak 50 vakadır. Başka bir çalışmada HoLEP’te ilk 
50 vakada operasyon süresi daha uzun ve çıkarılan 
doku miktarı daha az bulunmuş ve 50 vakadan sonra 
operasyon süresinin kısaldığı ve çıkarılan doku mikta-
rının arttığı saptanmıştır (11). Hemostaz açısından iyi 
olması nedeniyle kanama neredeyse görülmemekte-
dir ve antikoagülan kullanan hastalarda antikoagülan 
tedavi kesilmeden yapılabilmektedir (12). HoLEP ve 
TUR-P sonuçlarının karşılaştırıldığı bir meta-analizde, 
ürodinamik olarak obstrüksiyon bulgularında iyileş-
menin 50 gramdan büyük prostatlarda HoLEP tekniği 
ile daha iyi olduğu bildirilmiştir (13). Kırk beş rando-
mize kontrollü çalışma (RKÇ)’nın dahil edildiği bir 
analizde TUR-P ve HoLEP’in başarı oranları birbirine 
benzer bulunmuş fakat kan transfüzyonu oranı HoLEP 
grubunda TUR-P grubuna göre belirgin şekilde daha 
düşük olarak saptanmıştır (14). Yüz gramdan yüksek 
hacimli prostatlarda HoLEP ve açık prostatektominin 
karşılaştırıldığı ve takip süresi 5 yıl olan bir çalışmada 
ise her iki grupta elde edilen iyileşme oranının benzer 
olduğu saptanmıştır. HoLEP grubunda daha az kan 
kaybı ve daha kısa hastanede kalış süresi saptanmıştır. 
Retrograd ejakulasyon ve erektil disfonksiyon açısın-
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dan ise benzer oranlar rapor edilmiştir (15). HoLEP 
uygulanan ve takip süresi 6 yıl olan bir çalışmada 
iyileşme sonuçlarının 6 yıl sonunda dahi iyi olduğu 
ve üriner parametrelerdeki başarının %92 olduğunu 
belirtilmiştir (16). HoLEP ve TUR-P’nin karşılaştırıldığı 
başka bir çalışmada 3 yıllık dönemde her iki yöntemin 
benzer iyileşme oranlarına sahip olduğu, HoLEP gru-
bunda rezidüel idrar miktarında azalmanın daha belir-
gin olduğu, uretral darlık görülmesi ve reoperasyon 
gereksinimi açısından her iki grubun da benzer olduğu 
bildirilmiştir (17). Prostat hacmi 175 gr üzerinde olan 
hastaların yer aldığı bir çalışmada 57 hastaya HoLEP 
uygulanmıştır. Bu hastaların hepsinde iyileşme izlen-
miş olup 6. ay sonunda yapılan değerlendirmede hiçbir 
hastada inkontinans görülmemiş ve rekateterizasyo-
na ihtiyaç duyulmamıştır (18). HoLEP ve TUR-P’nin 
karşılaştırıldığı güncel bir metaanalizde HoLEP ile 
TUR-P’nin Qmax ve IPSS ile değerlendirilerek yapılan 
takiplerinde ilk yıl içerisinde iyileşme oranlarının ben-
zer olduğu fakat bir yıldan sonra HoLEP’in TUR-P’den 
üstün olduğu saptanmıştır. Yine aynı metaanalizde 
kanama, transfüzyon ihtiyacı, kateterizasyon süresi ve 
hastanede kalış süresi bakımından HoLEP daha üstün 
bulunmuş ve operasyon süresi ve dizüri açısından 
TUR-P daha üstün bulunmuştur (19). İkinci metaana-
lizde, HoLEP tekniğinin uzun vadede başarılı olduğu 
ve 2. yıl sonunda hastaların sadece %4,3’ünde yeniden 
ameliyata gereksinim duyulduğu belirtilmiştir (20,21). 
Üç binin üzeride hasta sayısının olduğu ve 11 yıllık 
takip süresi (ortalama 3 yıl) gibi uzun dönem sonuçla-
rın olduğu bir çalışmada HoLEP uygulanan hastalarda 
iyi sonuçlar elde edilmiş olup 4 hastada mesane boynu 
darlığı, 11 hastada uretra darlığı, 11 hastada inkonti-
nans, 107 hastada postoperatif enfeksiyon ve 11 hastada 
reoperasyon ihtiyacı olduğu saptanmıştır (22).

	 KTP Lazer Prostatektomi

	 532 nm’lik dalga boyunda 60-80-120-180 Watt 
gücünde pulsatil dalga üreten lazerdir. Nd:YAG laze-
rin potasyum titanilfosfat kristali ile etkileşmesi sonucu 
enerjisi iki kat artıp dalga boyunun yarıya inmesine 
neden olur. Bu dalga boyunda yeşil renge dönüşür. 
Prostat dokusunda vaporizasyon meydana getirir ve 
bu işleme fotoselektif prostat vaporizasyonu (PVP) 
denilmektedir. Tamamen Hb tarafından abzorbe olur. 

Doku penetrasyon derinliği 1 mm’dir. Öğrenme eğrisi 
tam olarak belirlenmemiş olsa da; 15-20 vaka civarın-
da olduğu ifade edilmektedir (23). 60 Watt ile PVP ile 
TUR-P arasında operasyon süresi KTP lazerde daha 
uzun olmasına rağmen enerji gücü yükseltilerek ope-
rasyon süresi kısaltılmaktadır. 120 Watt PVP (High 
Performance System (HPS)) ile 80 Watt sistemin kar-
şılaştırıldığı hayvan deneyi modelinde HPS’nin aynı 
zamanda %50 oranında daha fazla doku vaporizasyonu 
yaptığı gösterilmiştir (24). 180 Watt PVP (Xcelerated 
Performance System (XPS)) ile HPS’in karşılaştırıldığı 
hayvan modelinde XPS’nin HPS’ye göre %77 oranında 
daha hızlı ve %76 oranında daha fazla dokuyu vapori-
ze ettiği gösterilmiştir (25). Hemostazın çok iyi olması 
nedeniyle çalışmalarda kanama ve transfüzyon gereksi-
nimi açısından yüksek riskli hasta grubunda KTP lazer 
kullanımının daha güvenli olduğu bulunmuştur. Ayrıca 
antikoagülan kullananlarda tedavi kesilmeden KTP 
lazerin güvenle kullanılabileceği gösterilmiştir (26-29). 
PVP ile TUR-P karşılaştırıldığında hastanede kalış süre-
si ve kateterizasyon süresi açısından PVP daha üstün 
bulunmaktadır. Ancak dizüri ve rekateterizasyon oranı 
daha fazla görülmektedir. TURP ve PVP’nin karşılaştı-
rıldığı RKÇ sonucunda 36 aylık takip süresi bitiminde 
fonksiyonel sonuçlar benzer bulunmuştur. Aynı çalış-
mada, KTP lazer grubunda elde edilen intraoperatif ve 
erken postoperatif sonuçların TURP grubuna göre daha 
iyi olduğu belirtilmiştir. Buna karşın, TURP grubunda 
dizüri ve sıkışma şikayetlerinin daha az görüldüğü 
rapor edilmiştir (30). PVP uygulanan 70 hastanın 4 
yıllık takip sonuçlarının değerlendirdiği bir çalışmada, 
idrar yapmadaki iyileşmenin ilk haftalarda başlayıp bir 
yıl süresince devam ettiği bildirilmiştir. Bu çalışmanın 
sonuçlarına göre irritatif semptomlar %8,6 oranında 
görülürken, yeniden operasyon ilk 12 ayda hiçbir has-
tada gerekmemiştir. Kısa kateterizasyon süresi ve daha 
az kan kaybı ile KTP lazer avantajlı bir yöntem olarak 
gözükmekte ise de; dizüri (%8-20) ve rekateterizasyon 
(%1-15) gibi önemli komplikasyonları bulunmaktadır 
(31). Prostat büyüklüğü 70 gr ve 100 gr üzerinde olan 
iki çalışmada hastalara PVP yapılmış ve iyileşmenin iyi 
olduğu, major komplikasyon izlenmediği ve hiçbir has-
taya tranfüzyon gereksinimi olmadığı rapor edilmiştir 
(32,33). Bu iki çalışmada da; büyük hacimli prostatlarda 
PVP’nin güvenli ve etkili bir yöntem olduğu ve açık 
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prostatektomiye alternatif olabileceği belirtilmektedir. 
Takip süresi 5 yıl olan iki çalışmada uzun dönemde reo-
perayon oranı %8,9 ve %50.1 olarak bildirilmiştir. Hasta 
sayısı 500 olan başka bir çalışmada ise; bu oran yaklaşık 
%15 olarak bildirilmiştir (34). TUR-P ve PVP’nin karşı-
laştırıldığı güncel bir meta analizde PVP ve TUR-P’nin 
iyileşme oranlarının benzer olduğu, PVP’nin TUR-P ye 
göre kanama, transfüzyon ihtiyacı, kateterizasyon süre-
si ve hastanede kalma süresi bakımından üstün olduğu 
fakat operasyon süresi ve reoperasyon ihtiyacı açısın-
dan TUR-P’nin PVP’den üstün olduğu saptanmıştır 
(35). TUR-P ve PVP’nin karşılaştırıldığı başka bir gün-
cel metaanalizde de 70 gramdan düşük hacimli prostat-
larda benzer sonuçlar saptanmıştır (36). Yüksek enerjili 
sistemlerle operasyon süresinin kısalması ve çok iyi 
hemostaz sağlamasına rağmen en önemli dezavantajı 
histopatolojik doku elde edilememesidir. Bu yüzden 
hastalar prostat kanseri açısından detaylı değerlendiril-
meli ve riskler anlatılmalıdır.

	 Thulium lazer prostatektomi

	 2014 nm’lik dalga boyunda 80-120-200 Watt gücün-
de sürekli dalga üreten lazerdir. Suda çok iyi absorbe 
olur. Doku penetrasyon derinliği 0,25 mm’dir. Ho:YAG 
lazer ile benzer özelliklere sahip olmasına rağmen 
sürekli dalga üretimi sayesinde daha hızlı ve düzgün 
kesme işlemi sağlamaktadır. Hemostaz sağlama özel-
liği Ho:YAG gibi çok iyidir. Tm lazer ile vaporizasyon, 
rezeksiyon ve enükleasyon yapılabilmektedir. Uretra 
darlığı, mesane boynu insizyonu ve mesane kanseri 
operasyonlarında da kullanılabilmektedir. Tm lazer 
vaporezeksiyonunda (ThuVaRP) TUR-P’ye benzer 
şekilde rezeksiyon yapılırken aynı anda vaporizas-
yon da; yapılmaktadır. Tm lazer vapoenükleasyonu 
(ThuLEP) HoLEP’e benzer şekildedir; fakat vapori-
zasyon kapasitesi daha fazladır. TUR-P ile karşılaştı-
rıldığında Tm lazerin operasyon süresi ve başarı oranı 
benzer olmakla beraber kanama miktarı, kateterizasyon 
süresi, hastanede kalış süresi Tm lazerde daha üstün 
olarak bulunmuştur (37). ThuLEP ve HoLEP’in kar-
şılaştırıldığı bir çalışmada 18 ay sonunda iyileşme ve 
kateterizasyon sürelerinin benzer olduğu, kanama mik-
tarı bakımından ThuLEP üstün olmasına rağmen ope-
rasyon süresinin HoLEP grubunda daha kısa olduğu 
belirtilmiştir (38). ThuLEP ile yüksek hacimli prostat-

larda HoLEP’te olduğu gibi iyi sonuçlar elde edilmiştir 
(39). Antikoagülan kullanan hastalarda tedavi kesilme-
den kullanılabilmektedir (40). En önemli komplikasyo-
nu hastalarda kısa dönemde görülen dizüridir. Dizüri 
oranı yaklaşık %27 olarak saptanmıştır (41). Öğrenme 
eğrisi tam olarak bilinmese de; bir çalışmada 8-16 vaka 
olarak gösterilmiştir (42).

	 Diode lazer prostatektomi

	 980-1470 dalga boyunda 120-200 Watt gücünde 
sürekli dalga üreten lazerdir. Su ve Hb her ikisinde de 
absorbe olur. Bu yüzden etkin hemostaz sağlama ve 
yüksek doku ablasyonu özelliği vardır. Diğer önemli 
bir özelliği elektrik enerjisini diğer lazerlere oranla 
daha verimli kullanmasıdır. Diode lazerde kullanılan 
enerjinin %25-35’i lazer gücüne çevrilebiliyorken diğer 
lazer sistemlerinde bu oran %10 civarındadır. Ayrıca 
daha küçük ve tanınabilir bir cihaza sahiptir. Diode 
lazer ile vaporizasyon ve enükleasyon yapılabilmek-
tedir. Kısa süreli sonuçlarında IPSS ve Qmax üzerine 
etkilerinin olumlu olduğu ve antikoagülan kullanan 
hastalarda dahi iyi hemostaz sağladığı gösterilmiştir 
(43). Diode lazer ile HPS PVP’nin karşılaştırıldığı bir 
çalışmada her iki yöntemin de; benzer iyileşme gös-
terdiği, diode lazerin hemostaz açısından daha üstün 
olduğu fakat inkontinans oranı ve dizüri’nin daha 
fazla gözlendiği bildirilmiştir (44). Seksen gramdan 
daha büyük prostatlarda TUR-P ile “diode lazer + 
bipolar TUR” kombinasyonunun karşılaştırmasında 
postoperatif iyileşme oranları benzer bulunmuş olup, 
TUR-P’de operasyon süresinin da kısa olduğu, kanama 
ve kateterizesyon süresinin “diode lazer+bipolar TUR” 
kombinasyonunda daha iyi olduğu bildirilmiştir (45).
Diode lazerin uzun dönem sonuçlarının olmaması ve 
TUR-P ile karşılaştırmalı sonuçlarının olmaması en 
büyük dezavantajıdır.
	 Lazer prostatektomi yöntemleri ile yapılan çalış-
malarda erektil disfonksiyon ve retrograd ejakulasyon 
açısından TUR-P’ye göre üstün veya eşit bulunmuştur. 
Maliyet açısından hastanede yatış, perioperatif mal-
zeme ve komplikasyonların tedavileri de; eklendiğin-
de lazer prostatektomi operasyonları daha maliyetli 
olmaktadır. HoLEP’in TUR-P ve açık prostatektomi’ye 
göre maliyet açısından daha uygun olduğunu gösteren 
çalışmalar da; bulunmaktadır. 
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Zümrütbaş ve ark.

	 SONUÇ 

	 Lazer enerjili prostatektomi operasyonlarının kul-
lanımının artmasına rağmen 30-80 gr büyüklüğündeki 
prostatlarda günümüzde halen altın standart yöntem 
TUR-P’dir. Özellikle HoLEP ve PVP ile ilgili yapılan 
çalışmalarda kısa, orta ve uzun dönem sonuçların etkin 
olduğu görülmektedir. Günümüzde kullanılan yöntem-
lerden HoLEP, etkinliği, güvenilirliği ve düşük kompli-
kasyon oranı ile diğer yöntemlerden üstün görünmek-
tedir. HoLEP ve ona benzer özellikte olan ThuLEP’in 
sadece küçük ve orta hacimli değil büyük hacimli 

prostatlarda da etkin olarak kullanılması avantaj sağ-
lamaktadır. Ayrıca Ho:YAG lazer, litotripsi ve diğer 
ürolojik kullanım özellikleriyle prostat operasyonu ile 
beraber ek tedavi durumlarında maliyet açısından ön 
plana çıkmaktadır. Özellikle antikoagülan tedavi alan 
hastalarda lazer yöntemlerin kullanılması daha uygun 
görülmektedir. Diode lazer enerji verimliliği ile ön 
plana çıksa da; TUR-P ile karşılaştırmalı çalışmaların 
yapılması gerekmektedir. Bütün yönleri ile incelendi-
ğinde BPH tedavisinde lazer yöntemlerin geliştiği, kul-
lanımının arttığı gözlenmekte ve ileride TUR-P ve açık 
prostatektominin yerini alabileceği düşünülmektedir.
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