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azer, icat edildiginden bu yana bir¢ok alanda kullanil-

mustir. Tip alaninda insanligin hizmetine sunulmasi saye-
sinde de bircok tedavi uygulamasinda asil veya alternatif
yontem olarak kullanila gelmistir. Tipta kullanilmakta olan
cesitli dalga boylarinda farkli isimler altinda laserler mevcut-
tur. Absorbe oldugu maddeye gore, melaninde, suda veya
hemoglobinde absorbe olan farkli dalga boylarinda potas-
yum titanil fosfat (KTP), Neodmiyum, Tulyum, Holmiyum,
Erbiyum, karbondioksit gibi cesitli lazerler vardir ve resim
1’de 6zetlenmektedir (1). Bu derlemede {irolojik malignite-
lerde lazer kullanimi 6zetlenecektir.

Mesane ve st iiriner sistem tiimorlerinde yaygin olarak
kullanilmakta olan lazer, prostat ve bobrek tiimorlerinde de
deneysel calismalarda kullamilmaya baglanmistir. Urolojide
lazer kulanimu ilk olarak 1978de Staehler ve ark. tarafindan
bildirilmistir (2). Bu makalede mesane tiimoriiniin Nd:YAG
lazer ile yakilmas: bildirilmistir. Mesane tiimoriiniin lazer
ablasyonu ile ilgili tek merkezli retrospektif kiiciik seriler
literatiirde mevcuttur. Holmiyum (Ho:YAG) lazerle mesane
tiimoriiniin enblok rezesiyonu 2001 yilinda ilk kez Saito tara-
findan raporlanmistir (3). Thulium lazerle ilk rezeksiyon ise
2008’de Gao ve ark. tarafindan bildirilmistir (4).

Klinik Uygulamalar ve Sonuglari

Mesane tiimorii igin farkli lazerlerin karsilagtirmali galis-
malar1 mevcut degildir. Lazer ile klasik TUR mesane tiimo-
rinii (TUR-MT) karsilagtiran c¢alismalar mevcuttur. Lazer
ile ayaktan tedavi uygulanabilecegi, lokal anestezi altinda
islemin yapilabilecegi ve hastanin sondasiz gonderilebilecegi
bildirilerek avantajli yanlar1 6n plana ¢ikarilmaya ¢alisilmis-
tir. Bununla birlikte lazerin penetrasyon derinligi ile iligkili
olarak mesane duvari normal iken barsak yaralanmasi olabi-
lecegi bildirilmistir. Ayrica sadece vaporizasyon uygulanip
rezeksiyon yapilmaz ise histopatolojik inceleme igin doku
elde edilemeyecektir (5). Holmiyum lazer Ho:YAG lazer ile
yapilmis prospektif ve retrospektif calismalar mevcuttur
(Tablo 1). Bu ¢alismalarda en blok rezeksiyonda veya biyop-
si ve fotoablasyon gibi farkli yontemlerde uygulanmustir.
Cogunda takip siireleri kisadir ve niiksiin nerede olduguna
iliskin ayrint1 verilmemis, sadece toplam niiks olup olmadi-
g1 bilgisi verilmistir. Bu ¢alismalarda kanit diizeyi de 2b yi
ge¢cmemektedir (5). Holmium-YAG lazer 10W giiciinde ve
10Hz frekansinda kiigiik boyuttaki mesane kanseri tedavi-
sinde kullanilmistir. Kiigiik (<1 cm) tiimdrlere vaporizasyon/
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fotoablasyon yapilabilirken, 1-4 cm arasindaki lezyonlara ise
en-blok eksizyon yapilabilir.

Thulium Lazer

Thulium lazerle yapilmis ikisi prospektif biri retrospektif
toplam 3 ¢alisma mevcuttur (4,10,11). Bu ¢alismalarin kanit
seviyesi 3'tiir ve hasta sayilar1 azdir. Tki calismada herhangi
bir komplikasyon bildirilmezken, birinde mesane perforas-
yonu bildirilmistir. Toplamda 1 ve 2 yilda %30’lara varan
oranlarda niiks bildirilmektedir. Klasik TUR’a gore herhangi
bir iistiinlitkten bahsedilemez.

Thulium lazer, 2 um dalga boyunda stirekli dalgalar
iireterek etki gosterir. En-blok rezeksiyon i¢in 550 um fiber
ile 5-15 W veya 30-50 W gii¢ kullanilir. Ho:YAG lazerden
daha giigliidiir, komplikasyonlar: ise benzerdir. Ho:YAG
lazerdeki gibi En-blok tiimor rezeksiyonu igin kisitlayici
herhangi bir lokalizasyon yoktur. Koagiilasyon nekrozu
zonu kii¢iik oldugu igin (~ 0.2 mm), mesane perforasyon
ve ekstravazasyon oranlari oldukga diisiiktiir. Thulium
lazer, diode lazer ile kombine kullanilabilir. Mevcut veriler
1s1ginda Tm:YAG lazer mesane kanseri tedavisinde etkin ve
gtivenilirdir (12).

Mesane tiimoriinde Lazer uygulamasi sonuglarina gore;
Komplikasyonlar %5.1-43 arasinda degismektedir. TUR-MT
ile enfeksiyon %24, kanama %2.8-8; transfiizyon gerektiren
kanama %0.9-13, mesane perforasyonu %1.3-5 oranlarinda
goriilmektedir. Ho:YAG lazerle en blok rezeksiyon yapila-
bilir ve patolojik inceleme icin doku alinabilir. Rezeksiyon
sonrasi progresyon orani igin literatiirde veri yoktur, niiks
orani1 TUR-MT ile benzer veya daha az oldugu sdylenebilir.
Lazerde sacilma etkisi daha az olabilir, lokal ve alan dis1 niiks
beklenenden az olmasi gerekir. Ancak genel niiks oran1 TUR-
MT ile kiyaslanabilir diizeyde ve benzerdir (5).

Potassium Titanyl Phosphate (KTP):

KTP lazer, Nd:YAG lazerin KTP kristalleri icerisinden
gecirilmesi ile elde edilir. 532 nm dalga boyuna sahiptir.
Nd:YAG lazere gore penetrasyon derinligi simirhdir (0.8
mm). Bu durum biiyiik tiimorlerde dezavantaj iken, yiizeyel
tiimorlerde avantaj saglar. 2014 yilinda yayinlanan bir maka-
lede He ve ark. primer kasa invaze olmayan mesane tiimorii
(KIOMK) olan 45 hastada KTP lazer kullanarak en-blok
rezeksiyon yapmuslar, diisiik komplikasyon ve yeterli tedavi
edici etkisi ile TUR-MT’ye alternatif olabilecegini bildirmis-
lerdir (13).
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Tablo 1: Mesane kanseri patolojilerinin tedavisinde lazer cihaz1 uygulamalar1
n.a.: uygulanamaz, LR: diisiik risk, IR: orta risk, HR: yiiksek risk

Ho: YAG (holmiyum) lazer

Das ve ark. 1998 [6]
Saito ve ark.2001[3]
Soler-Martinez ve ark.

Referans
Xishuang ve
Zhong ve ark.
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Lithium Borate Laser (Greenlight HPS®, LBO)

KTP lazer gibi 532 nm dalga boyunda 1s1ma yapar. Chines-
American Collaboration Group, 2013 yilinda LBO ile tedavi
edilmis 74 mesane kanseri olgusunu TUR-MT yapilmis hasta-
larla karsilastirmiglar, TUR-MT’ye gore daha diisiik kompli-
kasyon ve niiks (%1.4’e karst %7.1) orani bildirilmistir (14).

Argon Lazer

488 - 514 nm dalga boyuna sahiptir. Uretilen enerji pig-
mentler, hemoglobin ve melanin tarafindan kuvvetli bir
sekilde absorbe edilir. Cilt lezyonlar1 ve parsiyel nefrekto-
mide kullanimi mimkiindiir. Mesane kanserinde ise, sadece
kiiciik papiller lezyonlarda (<l1cm) kullanilabilir ve ameliyat
esnasinda koagiilasyon nekrozu yaparken derinlemesine
penetrasyonu simirhdir.

Karbon Diokside (CO2) Lazer

Doku vaporizasyonuna neden olan 10600 nm dalga
boyunda enerji iiretimi saglar. Su ve optik yiizeylerce emilir,
dolayisiyla endoskopik kullanimi oldukga siirlidir. Mesane
kanseri tedavisinde kullanilmamaktadir.

Lazer ve TUR-MT karsilastiran yaymnlarin metaanalizi:
Son yillarda lazer ile TUR-MTyi karsilastiran birgok ¢alisma
mevcuttur. Cogu, randomize olmayan az hasta sayili galis-
malardir. Metaanalizde ameliyat stireleri benzer bulunmus-
tur. 1rrigasy0n, kateter ve hastanede kalis stireleri, obturator
sinir refleksi ve mesane perforasyonu sonuglari lazer lehine-
dir. 1 yillik niikssiizliik oranlar1 benzer; 2 yillik niikssiizlitk
oranlar1 lazer tedavisi lehinedir. Lazer vaporizasyonunun
lenfatik ve kan damarlarimi miihiirleyici etkisinden kaynak-
landig: diisiiniilmiistiir. Intraoperatif komplikasyonlar, lazer
grubunda daha az bulunmustur (15).

Giincel verilere gore mesane tiimorii lazer eksizyon igin
optimal endikasyonlar; trigonda, yan duvarda veya mesane
boynundaki kii¢iik lezyonlardir. Lazer sonrasi onkolojik
sonu¢ TUR MT ile benzer bulunmustur. Ancak uzun dénem
sonuglar mevcut degildir. Deneyimli ellerde mesane pato-
lojilerinin lazer tedavisi, iyi seg¢ilmis hastalarda geleneksel
tedaviye alternatiftir.

Komplikasyonlar ise <%1 bildirilmistir. Kanama, perfo-
rasyon, ireter ve iiretra darligi, epididimit gibi komplias-
yonlar nadir goriiliir. Fotodinamik tedavi sonrasi irritatif
bulgular olabilir. Mesane kapasitesinde azalma goriilebilir.
Penetrasyon derinligi yiiksek lazer kullanilirsa kolon ve ince
barsak yaralanmasi miimkiin olabilir. Ayrica lazer, cihazlara
zarar verebilir (flex urs hasar1) (Tablo 2).

Renal Tiimor interstisyel Lazer Ablasyonu

Kiigiik bobrek kitlelerinde termal koagiilasyon alternatif
tedavidir. Yalnizca parsiyel nefrektomiye uygun olmayan,
komorbiditeleri olan secilmis hasta grubunda uygulanabilir.
Klinik deneyim oldukga sinirlidir. Tabloda iki ¢alisma 6zet-
lenmistir (Tablo 3).

Renal MR kilavuzlugunda lazer termal ablasyon, ilk kez
de Jode tarafindan uygulanmistir (16). Opere edilemeyen
3 hasta tiimor Nd:YAG lazerle perkiitan, suyla sogutulan
interstisyel fiber ile ablate edilmistir. MR kullanarak lazerin
yerlestirilmesine kilavuzluk edilir, tedavi gercek zamanl
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Tablo 2: Sonug ve Oneriler (5)

Sonuglar Kanit diizeyi

KIOMK igin rezeksiyon, koagiilasyon ve 3
eniikleasyonda lazer kullanilabilir

TURB hala altin standart la

Uzun donem niiks ve progresyon oranlar1 belirsiz
Komplikasyonlar lazerin dalga boyu
(penetrasyon derinligi) ve cerrahi teknik ile iligkili

Oneriler Oneri
derecesi
Mesane tm i¢in lazer tedavisi klinik C

calismalarda kullanilmali veya komorbiditelere
veya diger komplikasyonlara bagli geleneksel
tedaviye uygun olmayan hastalarda kullanilmali

izlenir, doku nekrozu hedef dokuda dogrulanir. Diger ¢alis-
mada Dick ve ark. opere edilemeyen 9 hastada lazer kullan-
mis, 6 olguda lokal sedasyon ve opiyat analjezisi altinda, 3
hasta genel anestezi ile miidahale edilmis, suyla sogutmali
600 mikron interestisyel fiber, 1064 mikron Nd:YAG lazer
kullanilmis, her tedavi seansinda 25 W, 10-30 dakika lazer
enerjisi uygulanmigstir. Ortalama 16.9 ay takipte tiim has-
talarda tiimor kiiglilmiistiir. Cevre dokularda tm yayilimi
olmamustir. 2 olguda periferal hematom gelismis ve bunlar
konservatif tedavi edilmistir, 1 olgu gelisen bradikardi, atro-
pinle tedavi edilebilmistir (17).

EAU kilavuzu sonug-6neri kisminda lazerle renal timér
ablasyonu; giivenlik ve onkolojik sonuglar igin veriler yeter-
siz, uzun donem sonug yoktur, deneysel bir tedavi olarak
kabul edilmelidir, klinik calisma digsinda denenmemelidir
(LE 4; Gr C) seklinde bildirilmektedir (5).

Kiigiik bobrek kitlelerinin, yasl veya komorbiditeleri nede-
niyle opere eilemeyen hastalarda radyofrekans ablasyon yon-
temiyle tedavisi miimkiindiir. Lazer, bu tedavi sirasinda navi-
gasyon amaciyla da kulanilabilmektedir. 2004 yilinda yaymla-
nan bir makalede bu konuyla ilgili ilk bildirim yapilmistir (18).

Tablo 3: Renal tiimdr interstisyel lazer ablasyon ¢aligmalar:

Ust Uriner Sistem TCC’de Lazer Kullanimi

Tiim TCC’lerin %51 iist {iriner sistemde goriiliir. %601
tan1 aninda invaziftir. % 1 bilateral eszamanli (senkron)
goriiliir. Nefrotireterektomi sonrast karsi UUS'de %2-9 ara-
sinda TCC goriilebilir. %10'u renal pelviste goriiliir. Altin
standart tedavi nefroiireterektomi ve mesaneden cuf ¢ikaril-
masidir. Diisiik dereceli lokal TCC ablatif tedavi ve ardindan
intrakaviter KT veya immiinoterapi ile tedavi edilebilir. Su
durumlarda kullanilmas1 giindeme gelebilir: Fonksiyonel
soliter bobrekte TCC, bobrek yetmezligi, ciddi tas hastalig
ve nefroiireterektomiyi engelleyen ciddi medikal komorbidi-
teler. Tabloda lazerin kullanilabilecegi diisiik riskli hastalik
ozellikleri belirtilmektedir. Diisiik riskli UUS tiimoriinde
lazerle ablasyon yapilabilir. Hastalar tedavi sonrasi yakindan
izlenmeli ve niiks durumunda standart tedaviye gecilmelidir
(5). Resim 2’de diisiik ve yiiksek riskli iist {iriner sistem {iro-
telyal karsinomunun 6zellikleri 6zetlenmistir. Resim 3’de tist
iiriner sistem iirotelyal karsinomunda tanisal yaklasim, risk
grubuna gore konservatif yaklasim uygulanabilecek durum-
lar ve niiks durumunda yapilacak tedavi dzetlenmistir.

Bu tlimorler icin biyopside diisiik evreleme yapilmasi
s0z konusu olabilir ve eksik tedaviye neden olabilir. Bu
konuda bize yardimci olabilecek baska yontemler gelismek-
tedir. Konfokal lazer endomikroskopi ile tiimoriin derecesi
hakkinda fikir sahibi olunabilecegi bildirilmistir (19). UUs
TCC’de tedavi retrograd iireteroskopik veya antegrad perkii-
tan yaklasim seklinde olabilir. Her iki yontemde de toplayici
sisteme girip tiim tiimorleri ablate etmek ve kanama kont-
rolii saglamak miimkiindiir. Irrigasyon soliisyonu segimi,
kullanilan ablatif yonteme gore degismelidir, normal SF ile
Ho:YAG lazer uygulanabilir. Elektrokoter kullanilacaksa gli-
sin soliisyonu kullanilir ki, siv1 yiiklenmesi, hiponatremiye
bagli komplikasyonlar olmasin. Ho:YAG lazerin penetrasyon
derinligi 0.4 mm iken, Nd:YAG lazerin 5-10 mm penetrasyon
derinligi vardir. Lazer se¢ciminde bu nokta dikkate alinmali-
dir. 20 y1l 6nce tanimlanmis perkiitan yontemle ve elektroko-
ter kullanilarak UUS-TCC tedavisi disiik evre ve dereceli , <2

Referans Hasta (n) Hastalik Lazer kaynag1 Yorum Kanit diizeyi
De Jode ve ark. 1999 [16] 3 Inoperabl renal tiimorler ~ Nd:YAG lazer Perkiitan veya MR egliginde 3
Dick ve ark. 2002 [17] 9 Inoperabl renal tiimorler ~ Nd:YAG lazer Perkiitan veya MR egliginde 3
Tablo 4: Ust iiriner sistem transizyonel hiicreli karsinomun perkiitan lazer ablasyonu
Seriler Hasta sayis1/ Diisiik derece/  Yiiksek derece/ Ortalama takip Sonuglar Komplikasyonlar
ablatif teknik diisiik evre yiiksek evre
Lee (20) 50 reTUR ise elektro 20 29 46.6 Veriler tiimore Kanama
rezeksiyon ozgli, isleme enfeksiyon
ile lazer ablasyon ozgii degil
Roupret (21) 16 ATG Ho:YAG 11/16 (%69) 5/16 (%31) 22 4/16 perk 2/16 (%12.5)
Nd:YAG (%25)~> diger NefU
27 RTG
54 NefU
Oriheula (22) 14; Nd:YAG belirtilmemis belirtilmemis 19 6 niikssiiz belirtilmemis
reTUR’da

ATG: antegrad, RTG: retrograd, NefU nefroiireterektomi,
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Tablo 5: Lokalize PCa’da interstisyel lazer koagiilasyon calismasinda hastalar ve islemlere ait 6zellikler

Hasta Yas PSA Bx GS Islem siiresi ~ Ablasyon Lazer enerji Son GS
siiresi W)
1 66 9.3 3+4 84 91 12 3+2(+4)
2 58 8.5 343 118 91 10 3+3
3 67 10.2 443 100 91 10 3+4
4 60 16.2 3+4 74 81 15 3+4(+5)
5 70 5.7 3+2 59 73 11 3+2(+5)
Bx: Biyopsi, GS: Gleason Skoru
KTP [Nd:YAG SHG)  TmYAG
Nd:YAG HoYAG Coz
ErYAG
107 1nm
108 1 1 T 10 nm
= 10F | T 100nm &
E A 1pm g
E_ 10 P c -lgh
E 10% 10 um § E
= 102 100um B
=]
g 10! 1 mm g -1
E 100 1cm 9'5 %
[=%
5 1071 0em £
3 10 §
0= im =]
1073 10m
A 104 . e "'“Ir el "f ! bl 100 m B
0.1 05 1 2 3 10 100

Wavelength {um)

Resim 1: Spesifik lazer dalga boylarinin melanin, hemoglobin ve suda absorbsiyonu spektrumlari (1).

(st iiriner sistern
drotelyal karsinom

diiglik risk

Tek odak

thmar ¢cap < 1 ocm
siteloji dishk derece
URS biyopsi dilgiik

timér capi=l cm
sitoloji yiksek derece
URS biyopsi yiksek

derece derece
BT Grografide invazif ok odakh
goriindm yok mesane kanseri

nedeniyle sistektomili J/

Resim 2: Diisiik ve yiiksek riskli iist iiriner sistem
iirotelyal karsinomun 6zellikleri

cm tiimorler igin gegerlidir. Ardindan nefrostomiden intraka-
viter tedavi ile niiksii 5Snlemek hedeflenir. Tkincil baki ile tam
kontrol saglanir. Giincel tedavi ise cold-cup biyopsi sonrasi
Ho:YAG lazer ile ablatif tedavidir. Islemin SF ile yapilmast
avantaj saglar. Nd:YAG derin penetrasyon nedeniyle terke-
dilmistir.

Ureteral tiimorlerde iireteroskopik lazer ablasyon miim-
kiindiir ve bazen de zorunludur. Boyutu <1.5 cm, tek pelvis
tiimorlerinde daha giivenle uygulanabilir. Biiyiik veya mul-
tiple tiimor varliginda tek bobrekli hasta igin zorunlu olarak
perkiitan yaklasim, tiimor rezeksiyonu ve tam histolojik
degerlendirme yapilabilir.

Endoskopik yaklasimla; Diisiik dereceli tiimorler igin 5
yillik hastaliga 6zgii sagkalim (HOS) %82 olarak bildirilmek-
tedir. Yiiksek dereceli tiimorlerde ise 5 yillik HOS %47’ dir ve
bu yiiksek riske girmek gereksizdir. Diisiik dereceli tiimorler
i¢in nefroiireterektomi, tireteroskopik yaklasim ve perkiitan
yaklagim kiyaslandigindan 5 yillik HOS sirasiyla %84, %81,
%80 olarak bildirilmektedir. 5 yil hastaliksiz sagkalim ise
sirastyla %75, %71.5 ve %72'dir, sagkalimlar arasinda fark
goriilmemistir. Endoskopik tedavi, diisiik dereceli tiimorler
icin alternatif olarak Onerilebilir. Yiiksek dereceli, invazif
veya biiyiik/ cok odakli diisiik dereceli tiimorlerde ise nef-
rolireterektomi Onerilmelidir (5) (Tablo 4). Bu seriler 6zel
olarak lazer ablasyonu perkiitan antegrad renal yaklagimla
uygulayan verileri icermektedir. Retrograd {iireteroskopik
yaklasim ile lazer ve/veya elektrotedavi ile endoskopik teda-
vi bu tabloda yer almamaktadir.

Yiizeyel TCCde Fotodinamik Tedavi

Lazer 15181 kullanularak yiizeyel TCC igin fotodinamik
tedavi tanisal ve tedavi edici yontem olarak kullanilabilmek-
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Ust iiriner sistem lirotelyal

karsinom

tanisal inceleme

BT Grografi, idrar
sitolojisi, sistoskopi

+f- fleksibl Greteroskopiile

biyopsi

l diigiik risk |

—\

bébrek koruyucu cerrahi

fleksibl iireteroskopi veya

yiksek risk *
L|

radikal nefroiireterektomi

segmental rezeksiyon veya
perkiitan yaklagim

\ i J

l stki ve diizenli takip

acik laparoskopik postop
cT3 N+ ise tercih tek doz
kematerapi
»
—

Resim 3: Tek bobrekli hasta i¢in yiiksek riskli de olsa konservatif yaklasim tercih edilebilir.

tedir. Islem sirasinda foto duyarlilastirici ajanla aktivasyon
yapilir. flag mesaneye verilir, sistoskopiyle uygun dalga
boyunda 1s1kla goriintiilenir. Bir¢ok fotonduyarlilagtiric1 ajan
ile uygun dalga boyu (630-760 nm) nedeniyle, diod lazer bu
alanda popiilerdir. Baska 1s1k kaynaklari da kullanilabilir.
Fotodinamik tedavi; Prostat kanserinde, RCC’de, penisin
malign lezyonlarinda da arastirilmastir. (23-25)

Penis Karsinomu

Penil SCC'nin histolojisi nedeniyle metastaz riski diistik-
tiir (evreler Tis Ta, T1, grade 1-2). Bu olgularda organ koru-
yucu yaklasim olarak lazer ablasyon kullanilabilir (26). En sik
CO2 lazer kullanilir. Bazi merkezler Nd:YAG lazerle kombi-
ne ederek timor tabaninda doku nekrozunu arttirmistir (27).

Prostat Ca

Lokalize PCa icin fokal lazer ablasyon (interstisyel lazer
koagiilasyon) ihtimali arastirilmistir. Rezeke edilemeyen
KC metastazlar1 ve hepatocelliiler Ca icin bu tedavi halen
uygulanmaktadir. Bu amagla Nd:YAG lazer veya diode laser
kullanilabilir. MR kullanilarak gercek zamanl goriintiilerle
lazerin etkileri izlenebilir (28).

Gegen yil yayinlanan faz I klinik ¢alismada prostat kan-
serinde fokal lazer ablasyonun sonuglar1 bildirilmistir. Bu
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calisma esas olarak transrektal MR kilavuzlugunda yapilan
islemin (in-bore fokal lazer ablasyon) giivenilirligine odak-
lanmistir. MR kilavuzlugunda suyla sogutulan lazer probu
kullanilarak 3 dakikaya kadar 10-15 watt enerji ile inters-
tisyel 1sitma uygulanmustir. islemden 6 ay sonra MR-US
fiizyon biyopsisi uygulanmis, yan etkiler ve yasam kalitesi
Slctilmiistiir. Islemin uygulandig1 8 olguda basari ile tamam-
lanmus, derece 3 veya iizeri yan etki goriilmemis, IPSS veya
IIEF5 skorunda degisiklik izlenmemistir. Ablasyon bolgesi
3 cc veya prostat hacminin %7.7’si olarak ol¢iilmiistiir. PSA
degeri 7 olguda diismiistiir. Ablasyon bdlgesinde 5 olguda
biyopsi ile tiimér saptanmamis ancak 6 olguda ablasyon
bolgesi disinda tiimdre rastlanmistir. Sonugta daha biiyiik bir
bolgenin ablate edilmesine gereksinim oldugu bildirilmekte-
dir (29).

Benzer hedefleri olan faz 2 c¢alismada ise, diisiik PSA
degeri olan <15 ng/ml, PSA dansitesi <0.15, Gleason skoru
7'den biiyiik olmayan, toplam biyopsi sayisinin %25 inden
azinda timor saptanan ve MR’da 1 veya 2 lezyon saptanan
olgular dahil edilmistir. Ablasyondan sonra 3. ayda MR
kilavuzlugunda ablasyon boélgesinden biyopsi alinmis ve
patoloji incelenmistir. Yine 12. ayda MR ¢ekilerek sistematik
biyopsi alinmistir. Ortalama yas1 62 olan 27 erkek calisma-
ya dahil edilmistir. Ortalama PSA 4.4’tiir. Biyopsi Gleason
skoru 4 olguda 7 (%15) ve 23 olguda 6'dir (%85). Yedi
hastada hedeflenen ablasyon zonu disinda diisiik hacimli



Gleason 6 tiimor bulunmustur. Islemden sonra 3. Ayda 26
olguda (%96), MR ve biyopsi ile ablasyon bolgesinde tiimor
saptanmamustir. IPSS skorunda degisim olmamis ve cinsel
islev skorlarinda 1 ve 3 aylarda iyilesme, 12 ayda ise degisim
olmadig1 goriilmiistiir. Onikinci ayda MR kilavuzlugunda
yapilan biyopside 10 olguda (%37) tiimor saptanmis, bun-
larin 3'i (%11) ablasyon bdlgesinde, 8’i ablasyon bolgesi
disinda (%30) ve 1'i hem ablasyon bolgesinde hem de bolge
disinda saptanmistir. Sonugta fokal lazer ablasyonun kisa
donem igin iyi tolere edildigi ancak onkoloijik sonuglar igin
uzun siireli takibe gereksinim oldugu belirtilmistir (30).
Cogu diisiik risk grubunda olan prostat kanserli olgularda
fokal lazer ablasyon ile %37’si 12. ayda basarisiz bulunmus-
tur, bunlarmn %30"u ablasyon zonunda, %80’ bolge disinda
ve %10 birliktedir.

Radikal prostatektomi uygulanacak hastalara, éncesin-
de fokal lazer ablasyon uygulanmis, sonra final patolojide
bu tedavinin etkinligi arastirilmistir. Bu ¢alismada perip-
rostatik blok anestezisi ile ve MR kilavuzlugunda biyopsi
alinmistir. MR ile lezyon belirlenir, igne kilavuz ile yonlen-
dirilir, 14 G Kkateter, titanyum trokarla yerlestirilir, icinden
lazer gonderilir, sonra trokar ¢ikarilir, kateter iginde lazer
dokuda kalir. Boylece diger dokular termal hasardan koru-
nur. Calismada sadece 5 hasta yer almistir. Yas ortalamasi
55 yil, PSA ortalamasi 9.8 ng/ml, Gleason skoru 3+3 ile 4+3
arasinda, islem siiresi 1.5 saati bulurken ablasyon siiresi
sadece 1.5 dakika kadardir ve 10-15 watt enerji kullanilmais-
tir. Islemden 3 hafta sonra radikal prostatektomi uygulan-
mistir (31) (Tablo 5). Bu ¢alismada, giivenli smirlar iginde
ablasyon yapilmali, TIw imajlar daha uygun goriintiileme
saglar, uzun ve diizenli takip sonuglar1 gereklidir seklinde
sonuglara ulagilmigtir.

Ozetleyecek olursak, PCa'nin fokal lazer ablasyonu,
kanserin ¢ok odakli olmasi, ablasyondan sonra tekrar tedavi
uygulamaya gereksinim duyulmasi, ablasyonda tedavi edi-
lememis odaklarin olabilecegi endisesi, uzun dénem onko-
lojik sonuglarin olmayisi, MR ile gosterilememis lezyonlarin
olasiligy, final Gleason Skoru'nun yiiksek olma ihtimali gibi
nedenlerle heniiz deneysel asamadadir.

Malign olmayan genital cilt lezyonlarinda da lazer kul-
lanilabilir. Condylomata accuminata prepuce, glans, penil
shaft ve intra-uretral olusabilir. CO2 lazer 1970’lerden beri
¢ok odakli kiiciik lezyonlarin vaporizasyonunda kullanil-
maktadir. Biiyiik condylomata icin , Nd:YAG laser ile koagii-
lasyon sonradan gelismistir. Intra-uretral lezyonlar Nd:YAG
veya KTP lazer ile tedavi edilebilir. (32) HIV’li hastalarda
onkojenik viriisiin dispersiyon riski tasimasindan dolay1
condilomlarin lazer vaporizasyonu 6nerilmez.
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