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RESUME

Cette étude de la courbe d’apprentissage pendantde 16 urologues s’est faite a partir de le@s 1
premiers patients consécutifs ayant eu une résegéq@rostate par laser continu 2 um. Elle monteelg
durée de sondage postopératoire est de 26h55 hemresyenne, que I'hématurie postopératoire est
réduite et que cette technique est bien toléré8o Mes opérés n'ont pas eu besoin dirrigation
postopératoire. Les résultats a 3 mois sont corbfea ceux de la résection prostatique classicae.
pénétration de la longueur d’onde dans I'eau oui$éssis ne dépasse pas 0.5 mm et apporte unetéécuri
d’emploi en évitant des effets cachés. Pour cetrempissage, ont été sélectionnés des adénomes
prostatiques de petit et moyen volume. La fibrdiliéable entraine un colt de consommable supplertab
Le protocole de cette étude a bénéficié d’'une @aton de la Commission Nationale Informatique et
Liberté.

INTRODUCTION

Le laser est une « Light Amplification by StimuldtEmission of Radiation ». Albert Einstein en 1917
réalise qu’'aux 2 types d’interaction entre la lumiet la matiére déja connus, absorption de ladtarpar

la matiére, émission de la lumiére par la matiéteitée, il faut en ajouter un troisieme, I'émission
stimulée : I'onde lumineuse recue par un atome wdéinte dernier a émettre la méme sorte d’onde
lumineuse avec une amplitude plus forte qui estirellément absorbée. Il n'y a pas de lasers naturel
Charles H.Townes et Arthur L. Schawlow posent 8B8lle principe du laser et obtiendront le prix
Nobel. Théodor Maiman met au point le premier |a&sei960.

Cette lumiere cohérente a de multiples applicati@rs médecine, on utilise ses effets de pénétration
tissulaire, vaporisation assurant la section dssi#i, et diffusion thermique, assurant la coaguiati
Plusieurs lasers sont efficaces pour le traitereadbscopique de I'obstruction cervico-prostatigedal
vessie. Il est ainsi possible de faire de la résecte la vaporisation, de I'énucléation. Seuleésection
prostatique par laser est actuellement rembourséErance par I'Assurance maladie (honoraires des
praticiens et Groupes Homogénes de Moyens desisSitnents). Cette étude a pour but d’évaluer la
période d’apprentissage d’un laser continu 2 pm.

MATERIEL ET METHODES

MATERIEL :

le laser utilisé est le Revolix au Thulium de 2018anometres de longueur d’onde et de 70 watts de
puissance maximale (LISA).Ce matériel partagé est mobilisé entre des ésanlisnts membres du
Groupement d’'Intérét Economique LDF. Un technictapplication est présent au bloc opératoire
pendant les séances pour s’assurer du bon fonetioemt du laser et aider a la préparation des fibres

Caractéristiques et avantages des lasers applicati® pour la résection de prostate
Les lasers sont des lumieres, vecteurs d’énergie.

Les lasers transferent leur énergigix tissus qui la convertissent en chaleur. Ldopaeur de leur
pénétration dépend de la couleur du laser et destéaistiques tissulaires. Ce transfert énergétspi
traduit par une élévation de la température tigguldinsi une dénaturation des protéines est algen



entre 55 et 61°, une coagulation entre 62 et 90A€ ,évaporation a partir de 100°C, une carbonisatio
partir du seuil de 180°C et une vaporisation aipdet 500°C degrés.

La pénétration tissulaire des lasers varie de gaslglixiemes de millimeétres a plusieurs centimétres
fonction de la couleur du laser.

Le laser continu 2 microns utilisé dans cette épetenet de délivrer une longueur d’onde trés algsorb
par le sang et 'eau composants essentiels des tiSa pénétratione dépasse pas 0.5 mm et évite des
effets nocifs cachés a distance tout en assuranbonne découpe des copeaux. Sa diffusion thermique
est de 4 mm et assure, concomitamment a cette pecone bonne hémostase.

Le rayonnement laser se propage dans du sérumopigigue. Tout risque d’hémodilution que 'on
peut observer dans les résections prostatiqueshéstecri électrique est écarté.

Puissance et effet des lasers

La conversion de I'énergie lumineuse en chaleuplest ou moins complete. La puissance nécessdire es
dépendante de la couleur du faisceau laser et dicgatage d’énergie lumineuse convertie en chaleur.
Le laser 2 um utilisé pour I'étude a une puissaflieace maximale de seulement 70 watts grace une
forte pénétration tissulaire.

Lasers continus Plus le temps d’exposition sera long (geste) Jgattis la diffusion thermique autour du
tissu cible sera importante, plus la coagulatiola eecrose thermique seront profondes. En cagske g
lent, il faudra compenser cet effet par une puissdaible pour éviter une carbonisation.

Au contraire, plus le temps d’exposition sera cdgesste rapide), plus la diffusion thermique autdur
tissu cible sera faible, plus la coagulation etdarose thermique seront superficielles. Il faudiéser
une puissance €élevée.

L’'apprentissage:

La description standard proposée de résectionlavaser continu 2um accompagnée de schémas a été
élaborée a partir des expériences des premieirsateilirs. Elle est disponible ainsi que des vidtode

site web du G.I.E LDF. La prise en main du las¢rfasle dans la mesure ou le protocole technicgie e
respecte.

La technique de résection laser de prostatgroposée aux urologues participant a cette etultke ekt
inspirée des promoteurs de ce matériel (Dr Bacmivtaurg, Dr Schmeller, Salzbourg, Dr Mattioli, Milan
Dr Beaumert, Paris, Dr Xia, Shangai).

Principes généraux de la résection laser au Thulium

elle comporte deux gestes conseécutifs :
délimitation linéaire circonscrivant un seul lobkdois, puis
résection immédiate de ce lobe en copeaux calibrés.
Cette « délimitation-résection » se fait lobe apoée :
1- lobe médian (élargissant d’embléepée® de travail)
2- lobes latéraux,
3- commissure antérieure en dernier.

Caractéristiques du faisceau laser

Il est important de délimiter correctement d’embles différents lobes I'un apres l'autre, d'un gelgnt et
avec une puissance modérée de 30 a 50 watts, penindttteindre la capsule blanchatre sans cashtion.
Cela évite tout geste hors du champ de 'adénome.

Limite inférieure de sécurité
Il est essentiel de délimiter d’emblée la limitéieure de la résection prostatique par une iogisi




transversale a concavité inférieure, surmontantelel montanum et rejoignant latéralement le bord
interne des 2 lobes latéraux en suivant les costdedeur pointe inférieure.

Cette incision en forme de « moustache » éloigaebliée le sphincter strié et le protége de towdiEge
ultérieur (Figure 1).

Délimitation du lobe média(Figure 1):

Le lobe médian est ensuite délimité latéralemeriialg en bas, par 2 incisions verticales partardadi@

5 heures et a 7 heures et longeant le bord intdese2 lobes latéraux jusqu’a la premiére incision
transversale inférieure en forme de moustache.

En cas de gros lobe médian, urfé3incision verticale médiane a 6 heures peut &ite ett permet un
meilleur repérage des orifices urétéraux et du col.

Figure 1 Figure 2

Délimitation des lobes latéraukigure 2,

chaque lobe latéral sera délimité de la méme facon

Une incision est tracée respectivement a 2 heeted 10 heuresl’abord horizontale sur 1 ou 2
centimetres selon le volume du lobe, puis cellgticicurve vers le bas et suit le bord externe daelo
latéral jusqu’a sa partie moyenne.

Ensuite il est prudent de repartir du péle inférigle ce méme lobe (extrémité homolatérale de la
moustache) pour remonter le long de son bord extetrnejoindre I'incision supérieure du méme coté.

En cas de gros lobes, ceux-ci peuvent étre sulgdives deux, du col a la pointe, chaque quartiert éta
réséqué successivement.

Commissure antérieure restante

Elle est en partie délimitée, en bas par le borgraaur du col et latéralement par des incisiona dé
pratiquées a 2 heures et a 10 heures. On laiggecoehmissure « collée au plafond », ce qui facditsa
résection avec le résecteur retourné a 180 degoéschapitre découpe des copeaux).

Découpe laser des copeaux

La résection laser nécessite :

- une puissance de 70 watts plus importante que étlessaire a la délimitation des lobes,

- une vitesse plus rapide pour ne pas carbonisdisiss et éviter un syndrome irritatif. En cas de
geste lent, notamment au début de I'apprentisslagEnvient de réduire la puissance pour éviterefésts
nuisibles.

La résection laser impose 2 mouvements synchrorigése 3 :



- d’'une part, une main de I'opérateur assure un muoewt pendulaire semi-circulaire de la pointe
de la fibre laser.

- d’autre part, 'autre main assure la remontée @egjve de la gaine du résecteur le long de son
axe, pour pouvoir découper les copeaux au bonreald ainsi permettre leur récupération facile.
Beaumert décrit ce geste comme celui du « tailigam ».

- A cette double contrainte s’ajoute I'obligation dle pas trop s’enfoncer dans la prostate pour ne
pas créer un véritable tunnel encombré par le ecopganéme.

Découpe de la commissure antériekigure 4

Figure 3 figure 4

La découpe de copeaux au niveau de la commisstggeame nécessite de retourner le résecteur de 180
Au fur et a mesure de cette découpe, le copeau patudellement vers I'avant a distance de I'optique
sans géner I'opérateur.

Rappelons que dans les tableaux qui vont suives, ¢ 90% des prostates traitées avaient un poids
mesuré par échographie compris entre 20 et 60 gesmm

METHODE

L’étude est prospective, multicentrique, non corapee.
L’ensemble de tous les patients jugés candidaisearésection de prostate et ceci a partir dwrit été
enregistrés consécutivement par tous les urologaeEipants.

Critéres d’inclusion Malades devant étre opérés d’'une résectionagie et ayant :
un débit maximal préopératoire inférieur ou égabenl / sec et des PSA inférieurs a 10 ng.

Critéres d’exclusion ont été considérés comme criteres d’exclusion,
un sondage de longue durée préopératoire > a 1 pwis éviter toute vessie atone, une pathologie
tumorale associée et 'usage couplé du bistouctidgie en peropératoire faussant les effets der.las

3 patients ont été exclus :

- 2 parce gu'’ils ont eu une résection de prestindard associée concomitamment au geste laser.

- 1 pour sonde a demeure préopératoire > a §.moi
Sur les 110 patients qui ont eu une résection gtigse entre avril 2007 et mai 2008, 107 patiemis o
donc été analysés dans cette étude.

Critéeres d’évaluationils ont été choisis préalablement a I'étude geur pertinence médicale et la




simplicité a les renseigner. lls concernent lesadgristiques des patients, la technique, les ssuite
opératoires et les résultats a 3 mois.

Criteres recueillis pendant I'hospitalisation

Critére principal : la durée de sondage postopieato

Criteres secondaires : la durée de l'interventiarnyisibilité, les niveaux d’hématurie et d’'un seatéfini
pour cette étude afin d’apprécier les suites opé&est immédiates avant la sortie d’hospitalisation.

Critéres de résultats a 3 mois,

Critére principal : la différence entre les dépitéopératoire et 3 mois aprées la résection.

Criteres secondaires : I'évolution des scores IBIS& Qualité de Vie, du résidu postmictionnel na\et
3 mois apres l'intervention, le pourcentage d’itif@t urinaire et de réintervention et la possibilitune
histologie.

Pour chaque patient ont été établies trois ficleedanande de renseignements :

deux fiches, I'une pré et peropératoire, I'autrdfided’hospitalisation pour I'aspect technique eeuiche
pour les résultats a 3 mois.

Les données anonymiséent été recueillies et leur calcul statistiqueliséaa partir du logiciel dédié
BSAlaser. Cette procédure a été déclarée a la @Nélutorisée sous le n° 11911468.

Le pourcentage de réponses pour chaque item feguialigue dans le texte. Ceci nous a paru importa
pour informer le lecteur sur la pertinence des éesnchacun sachant qu'une exhaustivité de 100% est
tres difficile a recueillir dans les études quetieslles soient.

Nom de l'urologue
Nom de I'établissement

Numéro de dossier patient (CNIL)
Age du patient (a la datéopération)

Date de I'opération

PRE-OPERATOIRE

Valeur du PSA Préopératoire < 10
Rétention compléte : oui non
Score IPSS (0 a 35)

Score qualité de vie (0 a 6)

Débit maximum écrété (ml/sec)

Volume uriné (ml)

Résidu vésical en ml

Poids de la prostate en g, mesuré par voie endieect
Biopsie de prostate (entourer I'’X correspondantana laseiX perop. X Non X

PER-OPERATOIRE

Qualité de la vision (entouré I'’X correspondant) BonneX MoyenneX  MauvaiseX Nombre
de joules délivrés (5 chiffres)
Puissance en Watts (2 chiffres)
Temps opératoire en minute
Technique utilisée RésectionX  Tir latéral X

Etat de la fibre en cours et fin de traitement rivalr X DégradéX  Brisé X
Nombre de fibres utiliségentourer le chiffre correspondant) 1~ 2 Plus X




A remplir par le technicien accompagnant le lasebite et & remettre a l'urologue
Nom de l'urologue

Nom de I'établissement
Numéro de dossier patient
Age du patient

Date opération
RENSEIGNEMENTS POSTOPERATOIRES (a remplir par llogue)
Nombre d’heures de sondage

Si lavage continu, nombre d’heures

Nombre de journées d’hospitalisation

SCORE DE FIN HOSPITALISATION propre a cette étudedmplir par 'urologue)
Entourer le chiffre correspondant a chaque critére

Douleur veésico-urétrale Hématurie
pas de douleur 0 pas d’hématurie ou urines rosées 0
douleur supportable 1 hématurie franche sans caillots 1
douleur intense 2 hématurie avec caillots 2
Impériosité mictionnelle Incontinence d’urine
pas d’impériosité 0 pas d’'incontinence 0
impeériosité supportable 1 fuites sans garnitures 1
impériosité insupportable 2 fuites avec garnitures 2
Etablissement Noruaddgue
N° dossier patient Age du patient
PATIENT

SCORE IPSS (0 a 35) SCORE QUALITE\DE (0 a 6)

UROLOGUE
DEBIT MAXIMUM en ml /sec VOLUMBRINE en ml
RESIDU en ml

Entourer le bon critére :

HISTOLOGIE : HBP K AUTRES
INFECTION URINAIRE : oui non

REPRISE OPERATOIRE :  oui non
EJACULATION EXTERNE : oui non ne sait pas
Evenement porteur de risque* :

Evenement indésirable grave* :

*descriptions succinctes




RESULTATS ET ANALYSE

PATIENTS
Le nombre moyen de patients traités par urolagae de 7 (2 a 15).

Age moyen(100%) 65 ans(46 a 87 ans)
Poids moyen de la prostate évalué par échograf@mie0 %)35.68 g(15 a 90 g)
poids prostate mhoe de patients pourcentage

<20g 1 0.93%
20240 g 68 63.55%
40260 g 26 25.23%
60280 g 6 5.61%
>80 g 2 1.87%

Pres de 90% des patients traités avaient un peigsastate eévalué par échographie compris entet 20
60 grammes.

Valeur moyenne des PSA préopérato{fs39%)était de2.30 ng(0.10 a 9.00 ng),

Biopsie de prostatéSur les 107 patients, 78 n'ont pas eu de biof&i@nt eu des biopsies en
préopératoire, 6 en peropératoire, et pour 11 mEtid n’y avait aucun renseignement.

Antithrombotiques trois patients sous Clopidogrel, un sous acéligijdate de lysine seul, et deux sous
antivitamine K.

RESULTATS DE LA PERIODE D’HOSPITALISATION
lIs traduisent le déroulement de ces 107 premig&sections sur les plans per et postopératoires :

Critére principal durée moyenne de sondage postopérat@B46%,)26 h 55 minutes (de 0 a 240 h de
sondage) et seulement 24 h 39 minutes si 'onem fias compte de la premiére résection laser d’'un
urologue pour son premier patient qui était sodEaagulants.

poids de prost. soralpgstop. temps de sondage

<209 16 h 00 min 16h (1 seul patient)
20a40g 23 h 57 min deOa72h
4046049 35.04 min de 124240 h
60a80g 24 h 83 min de12a72h

>80¢ 30 h 50 min 13 et48h

Pour les poids de prostate compris entre 20 et&fmes, ce qui correspond a 88.78% des résections :

Heures de sondage = nombre de patients

0 2

6al2h 12
12a18h 37
18a24 h 33
>34 24 h 23




Critéres secondaires

Durée moyenne de l'intervention(97.20%): 59.25 min.(10 a 135 minutes)

poids prostate durée intervention  écarts de durée
<209

Visibilité (100%) bonne dans 87.85%, moyenne dans 12.15 %.

Hématurie postopératoire (87.85%)

Etudiée a partir de l'indicateur « hématurie » dore fonctionnel recueilli en fin d’hospitalisation
Niveau moyen &.26(de 0 a 3)

Il'y a eu 27 irrigations continues postopératoges107 procédures (25%).

Score fonctionnel de fin d’hospitalisationélaboré pour cette étude (84.11%) :

Niveau moyen dé&.70.(écart 0 a 7)

Douleur mictionnelle, impériosité, incontinencehématurie ont été étudiées chacune selon un bareme
simple : 0, pas de complication, 1 complicationctionnelle moyenne, 2, complication importante.

RESULTATS A 3 MOIS : elle mesure ldifférence entre critéres préopératoires et a 3moi

Critére principat I'évolution du débit mictionnel moyen

Débit mictionnel préopératoire Débit mictionnel postopératoire

(97.20%)8.19ml / sec(0 a 15) (86.79%): 18.93 ml/seq8 a 47)

poids prostate débit préop. écart detdebi  poids prostate débit postopecart de débit
<20 g 8.00 0 (1 patient) <20 g 20.00 0 (1 patient)
20240 g 7.89 deOal4 20240 g 19.02 de 8 a 47
40260 ¢ 9.38 de4al5 40260 g 19.05 de 8 a4l
60480 ¢ 6.33 de0al3 60280 g 16.00 de8a24

>80 g 12.50 10 et 15 >80 g 26.00 26 et 26

Gain moyende 10.74 ml/sec



Critéres secondaires

Scores moyens IPSS
Préopératoire Postopératoire
(95. 33%)19.93(9 a 33) (85.85%)6.53(0 a 21)

poids prostate IPSS préop. écart d’'IPSS poids prostate IPSS postop  écHPSS®

<20g 15.00 0 (1 patient) <20 g 6.00 0 (1 patient)
20240 g 19.77 de 9a33 202409 6.74 deOazl
40260 g 20.58 de 15a 30 40260 g 6.09 delal2
60280 g 22.60 de 17 a 29 60280¢ 5.50 de0al5
>80 ¢ 16.50 13 et 20 >80 g 7.00 6et8

Gain moyen de 13.40

Scores Moyens de Qualité de vie

Préopératoire Postopératoire

(86.92%)3.88(1 a 6) (85.85%)1.52(0 a 6)

poids prostate QV préop. écartde QV poids prostate QV postop écarie

<20 g hon ] <20 g hon

renseigné renseigné
20240 g 3.88 delaé6 20240 g 1.40 de 0a5
40260 ¢ 3.73 delaé6 40260 g 1.82 de0aé6
60480 ¢ 5.00 ded4ab6 60280 g 2.33 de0a6
>80 g 4.00 4etd >80¢g 0.50 Oetl

Gain moyen de 2.31échelle de 0 a 6)

Résidu vésical

Préopératoire Postopératoire

(90.65%)70.24 ml(0 a 370) (86.79%4)78 ml(0 a 100)

poids prostate résidu préop. écart de résidu poids prostate résidu postop  tétmrésidu
<20g 150 0 (1 patient) <20g 50 0 (1 patient)
20a40¢g 75.27 de 0 a 370 20 a 40g 11.36 de 0 a 100
404609 56.54 de 04140 40a60(9 10.64 de 0 & 55
60a80(g 56 de 0 & 150 604809 21.67 de 0 &4 100
>a80g 20 0et40 >a80g 0 OetO

Gain moyen de 58.45 ml

Résection laser et histologi€100%): I'histologie des copeaux apres résection lasemessible. 103
patients avaient une hypertrophie bénigne de Istat®, 3, un cancer et 1, une autre histologie.



6 infections urinaires(90.65%)postopératoires traitées sur 107 cas, (5.66%).

8 reprises soit dans 7.55% des cas, 5 pour sténoses @tréyrobablement dues au passage de la gaine
du résecteur, et 3 pour décaillotage.

DISCUSSION

Les urologuesjui ont participé a cette étude viennent de lhli@sements répartis en France. lls ont tous
bénéficié d’une formation initiale.

Les patientssélectionnés avaient majoritairement un adénompetie ou moyen volume plus facile a
réséquer au moment de la prise en main du matériel.

Sur les 107 analysés, 5 patients étaient sousamtibotiques. Il faut souligner I'intérét de cdttehnique
chez ce type de patients dont le nombre est appeiéoitre du fait de la multiplication des stents
coronaires actifs.

Le temps d'intervention(60 minutes pour 35 g mesurés a I'échographieples long que celui d’'une
résection classique. Il diminuera avec I'expérieacquise de chacun. Avec leur habitude, Bach ét col
annoncent 1.5 grammes de résection par minute.

La visibilité : aucun des urologues utilisateurs ne s’est pliiimie mauvaise visibilité avec ce type de
laser (peu de micro bulles de vaporisation et gefunettes de protection incolores).

Intéréts du laser 2 ym

Sécurité: il N’y a pas d’effet caché du rayonnement lagagune atteinte d’organe de voisinage
n'a été signalée du fait de sa forte absorptiorigsatissus et I'eau.
Bonne hémostasegrace a une concomitance de la section et dedgulation des tissus.

Le bénéfice risque :
Aucun déces n’est a déplorer dans cette série.
Les résultats a 3 mois sont comparables a cewedlWRP classique et aux résultats des résections
laser déja publiés.
Ainsi, Xia et coll., ont publié une série comparatrandomisée (52 résections laser et 48 cas déPTUR
standard) avec des résultats a 1 mois, 6 mois, 1 an

criteres notre série (3 Mois) Xla laser{lan Xia TURP(1an)
IPSS 6.53 3.5 3.9

QoL 1.52 1 0.9

Q max 19 23 24.1

résidu 11.8 5.2 6.1

Les résultats publiés dans les séries historigeeBath et Mattioli ne comportent pas de référenang
aux dates de leur recueil.

Il'y a eu5.7 % d’infection urinaire postopératoire dans cettalé, 4% dans la série de Xia et 11% dans
celle de Bach.

Il N'a pas été possible de déterminer le pourcentdigjaculation antégrade, nombre de patients ayant
négligé de répondre a la question posée.

L’histologie des copeaux a toujours été possible.



Aspects médico-économiques :
La fibre a tir axial,restérilisable, est réutilisable jusqu’a 40 pdtell y a eu tres peu de fibres brisées
en cours de traitement (6.54%). Une préparatioledieextréemité est nécessaire avant chaque nouvelle
utilisation. Le colt de consommable par patientrastené a 20 € grace au nombre de patients qt/'il es
possible de traiter.
Il N’y a eu d'irrigation postopératoire que dans @5des cas d’'ou une libération de temps pour les
eéquipes soignantes.
Le sondage de 27 heuresccourcit les durées d’hospitalisation. Ce teagsondage devrait diminuer
avec l'expérience. Cette courte durée peut faingéres une diminution des infections urinaires
dommageables aux patients et a I'’économie de santé.
Le critéere durée d’hospitalisation’a pas été étudié du fait de l'influence artdite des réglements de
facturation en France (nombre minimal de jours sfiilisation prédéfini pour qu’'un établissement ai
droit a un remboursement correspondant a ses eagegés). L'avenir réglementaire pourrait coincider
avec I'expérience médicale acquise et permettrepurse en charge ambulatoire bénéfique a tous.

Inconvénients

Le codt élevé de la source laser.

Le recul insuffisant dans notre série pour appréeianaintien des résultats avec le temps. Uneeétud
complémentaire sera utile.

En conclusion ces résultats sont ceux d’'une expérience injtaddac d’'une phase d’apprentissage de ce
laser continu 2 microns. lls ressemblent a ceuxi@TURP classique pour des adénomes de petit et
moyen volume avec de bons résultats a 3 mois. Aegpérience, ce laser peut étre utilisé pour des
adénomes plus gros. Pris en main par 16 urologoesamiliarisés a cette technique, il n’a pas én&a

de complications qui lui soient propres. Sa fibestérilisable absorbe au mieux le col(t du
consommable. Enfin, ce type de laser permet uneriggtion et une énucléation prostatiques non
prises en charge actuellement par I’Assurance nealad

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES :

Gross A.J., Herrmann T.R'History of lasers”; World J. Urol., June 2007,

Vol. 25 (3),217-220 7

Gross A.J., Bach Tl aser-based resecting techniques in the treatofdoenign

prostatic obstruction”, Der Urologe A, 4 (47), 4860, 2008 (German)

Wendt-Nordahl G., Huckle S., Honeck P., Alken PhpKT., Michel M., Hacker A.,

“Systematic Evaluation of a Recently Introduced R#fgn Continuous Wave Thulium Laser for
Vaporesection of the Prostate”; Journal of Endagg] March 31, 2008, Epub ahead of print,Printed
Version: Journal of Endourology May, 2008, Vol. (82,

6 Pages

Xia S.J., Zhuo J., Sun X.W., Han B.M., Shao Y., @& .N.; “Thulium Lasers versus

Standard Transurethral Resection of the Prostaiardomized Prospective Trial”; European Urologyel
4, 2007, Epub ahead of print, Printed Version: lpaem Urology January, 2008,Vol. 53, 382-390
Teichmann H.O., Herrmann T.R., Bach TTechnical Aspects of Lasers in Urology”;

World J. Urol., June 2007, Vol. 25 (3), 221-225

Bach T., Herrmann T.R., Ganzer R., Burchardt MQ<SSrA.J; “RevoLix™

vaporesection of the prostate: Initial resultsrebi# patients with an one-year

follow-up”; World J. Urol., June 2007, Vol. 25 (357-262

Bach T., Herrmann T.R., Cellarius C., Gross.A'Bladder neck incision using a

70 W 2 micron continuous wave laser (RevoLix)”; \\da¥. Urol., June 2007, Vol. 25 (3), 263-267
Roman Szlauer, Robert Gotschl, Aria Razmaria,dnij Paras, Nikolaus T. Schmeller

Endoscopic Vaporesection of the prostate Usingiiatinuous-Wave 2-puu Thulium Laser : Outcome
and Démonstration of the Surgical Technique.




European Urology 55 (2009) 368-375

Baumert H., Massoud W., Rebai N., Saheb N., FeniduDumonceau O. Thulium

laser vapo-resection of the prostate; UROLOGY 30pplement 3A), September 2007, Page
171, Video Poster VID-01.03, 2-5 Sep. 2007, SIU2BAris (France) .........cccccevveeeeeeescmmmmeee. 21
Mattioli S.; “Two year review of 120 patients treated for BE$ing the RevoLix 2

micron Continuous Wave Laser”; EAU, March 2007, IBeiGermany

* www.gie-Idf.fr



