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Sunus

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Tiirk Uroloji Dernegi egitim, bilim ve teknoloji politikasi cercevesinde TUAK tarafindan koordine
edilenkitap dizisinden”Urolojide Lazer Kulanimi“kitabini Giyelerimizve tiptauzmanlik 6grencilerinin
kullanimina sunmaktan biiyiik mutluluk duymaktayiz. Tipta / Urolojide Gretilen bilginin yarilanma
stiresi bes yil olup glincel bilginin meslektaslarimiza ve tipta uzmanlik 6grencilerine kisa stirede ve
evrensel bilgi 1siginda ulastiriimasi dnem kazanmaktadir.

Turk Uroloji Akademisi, Endoiirolojide “Uriner Sistem Tag Hastaliginin Tedavisi’, “Robotik Cerrahi
Giincelleme’, “Uretra Darligi Tedavi Giincelleme”, Néroiirolojide “Uriner inkontinans Tani ve Tedavi’,
Nérotirolojide“Pratik UrodinamiElKitabi’, Androlojide“Erkek ve Kadin Cinsel Saghigi’, Uroonkolojide,
“Mesane Kanseri Giincelleme”, “Bébrek Kanseri Giincelleme’, “Testis Kanseri’, “Urolojide Tip
Hukuku’, TUAK / Tirkiye ESRU “Asistan El Kitabi”, “Urolojide Perioperatif Siire¢ Yénetimi’, “Cocuk
Urolojisi Glincelleme”, “Uretra Darliklarinda Tani, Tedavi ve Takip Protokolleri Kilavuzu”, 2016 EAU

Giincelleme Kilavuzu ve 2017 EAU Glincelleme Kilavuzunu kullanima sunmustur.

"o

“Cerrahi Sanati El Kitabi”, Uroonkolojide “Prostat Kanseri Giincelleme”, “Uroonkoloji El Kitabi”
eserlerini de en kisa stirede kullanima sunacaktir.

“Urolojide Lazer Kullanimr’, Prof. Dr. Turhan Caskurlu ve Doc. Dr. Gékhan Atis editérliigiinde
hazirlanmis olup yedi bolimden olusmaktadir. Yayina katkida bulunan yazarlara tesekkiir ederken
kitabin meslektaslarimiza / tipta uzmanlk 6grencilerine katkisina olan inancimizin tam oldugunu
vurgulamak isteriz.

Yayincilikta ilk kitaplari / dergileri hazirlamak zor; bu yayinlari devam ettirmek ise daha da zordur.
TUAK tarafindan baslatilan ve koordine edilen bu yayinlarin gelecekte elektronik versiyonlarinin
da olusturulmasi ve kullanima sunulmasi dilegiyle meslektaslarimiza / tipta uzmanlik 6grencilerine
saygilar sunariz.

Dr. Ates Kadioglu Dr. M. Onder Yaman
Tiirk Uroloji Akademisi Koordinatori Tuirk Uroloji Dernegi Baskan






Onsoz

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Bugiin kullandigimiz LASER'in kesfedilmesinin lizerinden heniiz alti dekad bile gegmemisken,
once bilim hayatimizin sonra da glinlik hayatimizin kapillerlerine kadar LASER'in yaygin olarak
girdigi herkes tarafinda gozlemlenmistir. Tipta laboratuvardan tedaviye, estetikten radikal cerrahi-
lere neredeyse her disiplinde kendine genis yer bulmustur. Urolojide ilk kullanimi tas cerrahisinde
olmakla beraber diger alanlarda da LASER kullanim giderek yayginlasmistir. Literatiir arastirmasi
amaciyla LASER ve Uroloji birlikte yazildiginda bu konuda yapilmis binlerce calisma karsimiza cik-
maktadir. Bu da bize LASER'in Urolojinin hangi alanlarinda kullanildigini gésterecek bir kaynaga
ihtiya¢ oldugunu gostermistir. Bu telif eserin glincel bilgileriyle dnemli bir ihtiyaci karsilayacagini
diustndyoruz. Eserin yazilmasinda katkilarini esirgemeyen tim meslektaslarimiza tesekkir ediyo-
ruz. Tiirk Uroloji Akademisi destegi ile basilan bu eserin tiim tiroloji uzman ve uzmanlik 8grencile-
rine bilimsel katki sunacagina inaniyoruz.

Dr. Turhan CASKURLU
Dr. Gokhan ATIS
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Lazer Tipleri ve Calisma

Prensibi

Selcuk Guven

Lazer kelimesi ingilizce “Laser” kelimesinden
dilimize ge¢mistir. “Light Amplification by Sti-
mulated Emission of Radiation” kelimelerinin
basharflerinin biraraya gelmesiyle olusmustur.
Turkce karsiligi bircok kaynakta farkh verilmis-
tir, Glrblz ve Caskurlu “durti ile elde edilen
radyasyondan kaynaklanan isik kuvvetlenme-
si” olarak cevirmislerdir (1). Lazer, bilim insan-
larinin asirlar boyunca, 1s1§in &zelliklerini ve
karakterini anlamak icin verdikleri ugraslarin
sonucunda ortaya cikmistir. Bu konuda ibn-i
Heysem, Descartes, Fermat, Snell, Newton,
Huygens, Young, Fresnel ve daha bircok bilim
insaninin énemli katkilari olmustur (2). ibn-i
Heysem'in (965-1040) 1sik ve kaynagi, yansima
ve kinlmaiile ilgili tespitleri sadece lazerin degil,
modern bilimin gelisimine de katkida bulun-
mustur (3). ibn-i Heysem'in tespitleri;

e Isik, kendisiisik kaynagi olan nesnelerde
(glines gibi), nesnenin Uzerindeki her
noktadan karsisindaki butiin yonlere
dogru, dogrusal olarak yayilir

* lsik, kendisi isik kaynadi olan nesnelerin

Ozniteligidir. Bu nesnelere birincil 151k
kaynaklari ve bunlardan yayilan 1siga da
birincil 1sik adi verilir

e Kendisiisik kaynagi olmayan nesnelerin
(ay gibi) 1s1g1na ise ikincil 151k denir

* Gorme nesnelerden gelen 15k ve renk
etkisiyle olusur

Yine Gauss, Ampere ve Faraday gibi aras-
tirmacilarin ¢alismalarindan yola ¢ikan James
Clerk Maxwell (1831-1879), elektromanyetik
kuram ile, elektrik ve manyetik alanlarin arasin-
daki baglantiyi 4 temel denklemle agiklamistir.
Maxwell, elektromanyetik dalgalarin boslukta
1stk hizinda ilerlediklerini ve buna bagl ola-
rak, 1519in da bir elektromanyetik dalga tira
oldugunu bildirmistir (2,4). 1917'de Albert
Einstein ilk kez lazerin calisma ilkelerini ortaya
koymus ve kendiliginden 1sima (spontaneous
emission), sogurma (absorption) ve uyaril 1s1-
ma (stimulated emission) gibi 6nemli fiziksel
etkilerin kuramini gelistirmistir (2). Kuantum
kurami ile 1sik-madde etkilesimlerini ilk kez ele
alan Einstein'dir. Einstein’in kurami sonrasi, bu-
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gun kullandigimiz lazerin ilk 6rnegi Thedore H.
Maiman tarafindan 1960 yilinda gelistirmistir
(5). Bu yakut kristaliyle yapilmisti ve safir kris-
tali icerisine katkilanan krom iyonlarinin kirmizi
bolgedeki isimasi kullanilarak lazer i1s1g1 Gretil-
misti. Sonrasinda cesitli kristal, gaz ve sivilar da
kullanilmistir.

Lazer 1sinini, dog@al isiktan ayiran en dnemli
ozellik dagilmaz olmasi ve yon verilebilmesidir.
Dogal isiktan ayiran temel farkhhiklari;

e Koherens: tiim fotonlar ayni fazda olmasi,

* Kolimasyon: tiim fotonlar ayni hizada hare-
ket etmesi

* Monokromatisite: tim fotonlarin ayni dal-
ga boyunda olmasi nedeniyle tek renk olus-
masl

Bir baska deyisle, Uretilen isik es evreli dar
bir dalga boyu araligindadir. Isigi Gretmek icin
kullanilan kati, sivi veya gaz ortaminin spekt-
roskopik yapisi rengi belirler. Lazer 151ginin di-
ger bir 6zelligi, yonli olmasi ve uzun mesafeler-
den sonra bile goreceli olarak toplu kalmasidir.
Boyle bir 1sik demetini odakladiginiz zaman,
ortalama gugler diisiik olsa bile ¢cok yiiksek gti¢
siddeti elde etmek mimkindur (2).

Calisma prensibi

Bir ucunda 1511 tam olarak yansitan, diger
ucunda delik seklinde bosluk bulunduran ve
kismen yansitan ayna yerlestirilmis tiip ve igine
yerlestirilmis madde temel mekanizmadir. Ti-
pun icindeki madde gaz, sivi veya kati olabilir.
Tupun icine verilen elektrik, i1sik veya her-
hangi bir kimyasal, elektromanyetik dalganin
toplam enerjisini olusturan enerji paketcikle-
rinden yani fotonlardan olusur. TlpUn igine ve-
rilen bu enerji ortamdaki maddeye ait atomlar
tarafindan emilir. Fazla enerji nedeniyle ilgili
atom kararsiz hale gecer. Kararsiz atoma car-
pan her foton, kararsiz atomun fazla enerjisini
foton yayarak vermesine neden olur. Tlpin

her iki ucundaki aynalardan yansiyarak geri
donen fotonlar bir dongi olusturur. Bu déng
ilk ciimlede anlatilan temel mekanizma olan
tlpuln icinde surer. Normal isiktan fark burada
kararsiz atomdan yayilan fotonla ¢arpan foto-
nun ayni 6zellikte olmasidir. kararsiz hale gegen
sonrasinda foton yaymaya baslayan atomlar
diger atomlarin kararsiz hale gegmesi ve foton
yaymasiyla ve yayilan fotonlarin ayni 6zellikte
olmasi nedeniyle kuvvetlenen ve kismen disari
cikabilen isik lazer 1s1g1dir.

Lazer 15191 dokuya ulasinca, 1sigin bir kismi
yansir, yansiyan radyasyon cerrahi amag icin
bir kayiptir, ayni zamanda komsu dokulara is-
tenmeyen hasar verebilir. Absorbsiyon ise
lazer 15191 ile dokunun en 6nemli etkilesimidir,
absorbsiyon icin bir kromofora ihtiya¢ vardir
ve viicut icin bunlar kan, su ve melanindir. Ab-
sorbe olan lazer 151d1 1stya yani klinik olarak ko-
agulasyon veya vaporizasyona donusir. Lazer
1s1ginin kromofora gore - kan, su veya melanin-
emilimi degisir. Ornegin melaninin 1sik emilimi
dalga boyu arttikca diser, tersine su icin dalga
boyu arttik¢a absorbsiyon artar. Oksihemoglo-
binde ise emilim degisir.

Tibbi islemlerde kullanilan lazerler; gaz
lazerler, kristal lazerler, dye ve yar iletken la-
zerler olarak ayrilabilir (Tablo 1). 1960da, ya-
kut cubugunu lazer ortami olarak kullanan ilk
lazer'den bir yil sonra sonrasi, 1961'de Neod-
yum lazer gelistirilmistir. GUnumiizde tedavi
amach kristal lazerlerin cogu YAG ve katki icin
yerlestirilmis Neodmiyum, Holmiyum veya
Erbiyum'dan olusmaktadir (1,6).

Neodmiyum: yttrium aluminium garnet
(Nd:YAG) lazerde iyon Neodmiyum, sentetik
kristal Y, Al O, (YAG)dir. 1064 nm dalga bo-
yunda, 40-60 watt gliciinde, gorsel lazer ablas-
yon (Visual laser ablation of the prostate: VLAP),
interstisyel lazer koagtlasyon (Interstitial laser
coagulation: ILC) ve vaporizasyon icin kullanihr.
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TABLO 1. Lazer tipleri (Girbtiz, Ttirk Urol Sem 2012; 3: 1-6)

Lazer tipi Dalga boyu (nm)

Kromofor

Penetrasyon Etki mekanizmasi

derinligi (mm)

Nd:YAG 1064 Su ve Hb 10 Koagtilasyon
Vaporizasyon
Ho:YAG 2100 Su 0.4 Rezeksiyon
Entikleasyon
KTP 532 Hb 0.8 Vaporizasyon
Vaporizasyon
Tm (Tm:YAG, Tm-fiber lazer) 2000 Su 0.25 Rezeksiyon
Entikleasyon
Diode 940, 980, 1470 Su ve Hb Degisken Vaporizasyon

d:YAG: neodymium: Yttrium Aluminium Garnet (YAG), Ho: holmium, KTP: potassium titanyl phosphate, Hgb:

hemoglobin

Potassium titanyl phosphate (KTP:YAG) lazer
532 nm dalga boyunda, penetrasyon derinligi
1 mm’dir. Yesil renge sahiptir. Hemoglobin ta-
rafindan absorbe edilir; su tarafindan absor-
be edilmez. Sivi ortamda lazer 151§inin enerji
kaybetmeden prostat dokusuna ulasir, yiiksek
enerji yogunlugu ile vaporizasyonda -fotose-
lektif prostat vaporizasyonu- kullanilir.

Holmium:YAG (Ho:YAG) lazer ender bir ele-
ment olan holmiyumun YAG kristaline katilma-
si ve termomekanik etki mekanizmasi ile pulsa-
tile lazer enerjisi Gretir. 2150 nm dalga boyunda
Isin yayar, penetrasyon derinligi 0.4 mm‘dir. Bu
dalgaboyunda su tarafindan absorbe edildigin-
den hizla suyu isitir. Fiberin ucunda olusan ka-
barciklar hizla genisler temas ettigi molekdlleri
destabilize eder. Litotripsi icin idealdir. Kesme
ozelligi ile HOLRP ve HoLEP sayesinde doku or-
neklemesi miimkiindir. 250 ms puls modu ve
distk darbe oranlarinda iyi bir hemostaz sag-
lar.

Erbiyum: yttrium-Aluminum-Garnet
(Er:YAG)

Kullanimi agisindan Holmiyum:YAG lazere ben-
zerdir. 2940 nm dalga boyu, 200-400 mikron

penetrasyon derinligi vardir. Penetrasyon de-
rinligi az oldugundan daha az doku hasari ya-
pabilir.

Thulyum Lazer

Teknik olarak HoLEP'e benzer. Dalga boyu
11750-2200 nm arasinda degisir. Prostat rezek-
siyonu, parsiyel nefrektomi ve Ureteral darlikla-
rin tedavisinde kullanilmaktadir (6).

Diode-lazer

980 ve 1470 nm dalga boyuyla etkin hemostaz
saglar. Teknolojisi elektronik devrelerde kul-
lanilan 1sikli diyot (LED) teknolojisine benzer.
Diger lazerlere oranla elektrik enerjisi daha ve-
rimli kullanilir. Diger lazerlere kiyasla daha ki-
¢lik, ucuz ve tasinabilir bir cihazdir (1).

Karbon Diokside (CO,) Lazer

10640 nm dalga boyuna sahiptir, penetrasyon
derinligi CO, lazer uzun dalga boyuna (10640
nm) sahiptir, penetrasyon derinligi kisadir (40-
240 mikron). Penetrasyon derinligi daha kisa
oldugdui icin cilt lezyonlarinda tercih edilir.
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Genel olarak uretra darlidi, posterior Uretral
valv, ureteropelvik bileske darliklari ve mesane
boynu kontraktiirinde yumusak doku insizyo-
nunda Ho:YAG, Nd:YAG, KTP, Kondilom gibi cilt
lezyonlari, mesane ve deri hemanjiyomunda
Ho:YAG, Nd:YAG, KTP, diode, COZV litotripsi igin
Ho:YAG, vazovazostomi, hipospadias, Uretral
rekonstruksiyon, darlik, fistul gibi nedenlerle
doku birlestirilmesi (kaynak-lehim) icin diode,
KTP, Nd:YAG, or CO,, mesane gériintllemesi
icin nitrojen lazer tercih edilebilir.

Kaynaklar

1.

Glrbuz C, CaskurluT. Benign Prostat Hiperplazisi'nin
Cerrahi Tedavisinde Lazerlerin Kullanimi, Turk Urol
Sem 2012;3:1-6
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Einstein A. Generation and conversion of light with
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BPH Tedavisinde

Holmium-YAG

Zafer Tokatli, Remzi Saglam

50-80 yas arasi erkeklerin yaklasik %30’unda
glinlik yasam kalitesini etkileyen, BPH'a (be-
nign prostat buylimesi) bagli orta ve siddetli alt
Uriner sistem semptomlar gortlmektedir. (1)
GlnUmuzde medikal tedaviye direncli kiiglik
ve orta blyuklikteki semptomatik BPH olgula-
rinda TURP halen referans teknik olmakla birlik-
te Ozellik blyuk hacimli (> 100gr) prostatlar icin
acik prostatektomiye alternatif minimal invaziv
tedavi yontemleri ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. (2)
Ozellikle endoskopik ekipmanlar ve lazer tek-
nolojisindeki gelismelere paralel olarak lazer
temelli transiretral yaklasimlar kullanima gir-
mistir. KTP lazer, diode lazer, thulium lazer ve
holmium lazer bunlarin en yaygin kullanilanlari
olup ozellikle blytiik hacimli prostatlarda diisiik
mortalite - morbidite oranlari ve gercek anato-
mik enikleasyon yapmayi saglamasi nedeniy-
le holmium lazer 6ne ¢ikmaktadir. Baslangicta
60 ve 80W cihazlarin kullanildigi, kiiglik-orta
bulyuklukteki prostatlara holmiyum lazer vapo-
rizasyon-ablasyon (HoLAP) ve holmium lazer
rezeksiyon (HoLRP) teknigi seklinde uygulan-
migsa da literatiirde bunlara ait sinirh sayida
data vardir olup, KTP lazer ve TURP'ye belir-

_aser-Enukleasyon-
Prostat (HOLEP)

gin bir Gstinligu gosterilememistir. (3,4,5,6)
Glnlmizde transiretral prostat cerrahisinde
holmiyum lazerin yaygin kullanim sekli entikle-
asyon (HoLEP) teknigi ve mekanik doku mor-
sellasyonudur.

Ho-YAG Lazer ; Uirolojik cerrahide en yaygin
kullanilan lazer tipidir. (7) 2140 nm dalga bo-
yunda, suda yiiksek oranda absorbe olan, pulse
ozellikte bir lazer olup doku penetrasyon de-
rinligi sadece 0.4 mm'dir. Kontakt tipte bir lazer
olan Ho-YAG lazerde fiber ucu tasi kirmak igin
veya dokunun kesilmesi icin fiber ucu mutlaka
temas etmelidir. HOLEP ameliyati sirasinda fiber
ucunda, frekansina gore, pespese gelen basing
baloncuklari, adenomun kapsiilden ayrilmasina
yani enlikleasyona yardimci olur (No touch tek-
nik). Yine bu sirada gorilen damarlar ve kana-
malar, fiber ucunu dokuya uzakligi ayarlanmak
suretiyle dokunmadan koagdile edilir.

Prostatin holmiyum-YAG laserle eniikleas-
yonu anlamina gelen HoLEP ve beraberinde
mekanik doku morsellasyonu ameliyati ilk ola-
rak Gilling ve ark. tarafindan tanimlanmis ve
1998 yilinda ilk sonuglari yayimlanarak klinik
uygulamaya girmistir. (8)
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Sekil 1. HOLEP ve Acik ameliyatin gortiniimleri. Surgical Atlas: Holmium Laser Enucleation of the

Prostate (HoLEP), by Peter Gilling.

Son yillarda yalnizca HoLEP'e ait veya TURP/
Acik Prostatektomi ile karsilastirildigi bircok ca-
lismanin orta ve uzun dénem sonuglari yayin-
landi (Tablo 1).

HoLEP yapilan hastalara ait sonuglara ba-
kildiginda daha iyi post-op Qmax ve subjektif
semptom skoru degerlerine sahip olduklari
ayrica 5-10 yillik takiplerde rekiirren semptom-
lar nedeniyle daha az sekonder endoskopik
girisim gerektigi gorilmustir. (HOLEP < 9%]1
(9,10,11) vs %7.4 (12) TURP ve %5.6 (13) KTP
lazer) Ozellikle Gilling ve arkadaslarinin, HoLEP
ve TURP'yi karsilastirdiklar prospektif-rando-
mize c¢alismanin 92 aylik takip sonuglarinda
TURP kolundaki hastalarin %18’inde re-op. ge-
rektigi halde HoLEP yapilan hicbir hastada boy-
le bir gereksinimin olmamasi HoLEP yeni altin
standart mi sorusunu glindeme getirmistir. (9)

Bu soruya yanit ararken HoLEP ‘in prostat
cerrahisindeki mevcut diger yontemlere olan
avantajlarini ortaya koymak gerekir. Bunla-
rin en onemlisi acik prostatektomiye benzer
sekilde adenom ile cerrahi kapsil arasinda
dogal anatomiye en uygun diseksiyon/enik-
leasyon saglamasidir. Bu sayede geride hig re-
zidli adenom kalmamasi, TURP ve diger tran-
suretral lazer yontemlerinde gorilen irritatif
semptomlarin (disiri, sik- ani iseme istegi ve
gece idrara kalkma vb) ve tekrarlayan hema-
tlrinin ¢cok daha nadir gériilmesine neden ol-
maktadir.

Her boyuttaki prostata ama 6zellikle biytik
hacimli (>100gr) prostatlara uygulanabilmesi
acik prostatektomi ve/veya asamali TURP'ye iyi
bir alternatif yapmaktadir. KTP lazer gibi vaka
basi prob maliyetinin olmamasi, koter artefakt
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olmaksizin patolojik 6rnekleme yapilabilmesi,
daha kisa sireli hastanede kalis ve kateteri-
zasyon slresi, daha az re-op gerekliligi ve eslik
eden mesane tasinin da ayni anda tedavi edile-
bilmesi diger 6nemli avantajlaridir.

Cerrahi ekipman;

1. Lazer Cihazlan: Baslangicta 50-80 W’lik
orta glclu lazer cihazlan kullaniimigsa da
glinimuzde HoLEP i¢in Onerilen lazer ci-
hazlar T00W ve {zeri glicte olmalidir. Bu
sekilde daha buyuk hacimli prostatlarda
daha efektif, hizli ve daha iyi kanama kont-
rolli entkleasyon yapilabilir. Doku 6zelli-
gine ve cerrah tercihine gore farkli enerji
ve frekans ayarlar secilebilirse de genelde
2 joule enerji ve 40-50 Hertz Hertz frekans
onerilmektedir. Bu ayarlara c¢ikilabilmesi
icinde 550-600 mikronluk fiberler kullanil-
maktadir.

2. Lazer Rezektoskop: Genelde 26-28F si-
rekli akimh rezektoskoplar kullaniimaktadir
ve icerisinden lazer fiberini stabilize eden
ve ileri-geri hareketini saglayan bir lazer
tetik (calisma elemani) gecmektedir. islem
sirasinda normal saline irrigasyon kullanil-
maktadir.

3. Nefroskop ve Mekanik Morsellator:
Morsellasyon icin, 26 F rezektoskopun dis
kilifi yerinde birakilarak lazer tetik cikarilir
ve standard nefroskop rezektoskopa tes-
pit edilir. Nefroskopun c¢alisma kanalindan
morsellatoriin probu ile mesaneye kadar
girilir. Bu tlip ic ice ge¢mis iki tlipten ibaret-
tir ve her iki tipln ug kisimlari kesici olarak
duzenlenmistir. Farkl markalara ait farkh
¢alisma mekanizmalarina sahip morsellator
ve uclari vardir. Ornegin Wolf firmasina ait
Piranha morsellator icteki tipln rotasyon
hareketi ile Lumenisin Versa Cut’1 ise icteki
tlpun ileri geri hareketleriile ¢alisir.

Cerrahi Teknik

Cerrahin tercihine, prostatin yapisina ve biiyUk-
ligline gore farkh entkleasyon teknikleri uy-
gulanabilir. Klasik trilober teknikte; blyuk orta
lop bulunmasi halinde, mesane boynundan
veru montanuma kadar saat 5 ve 7 hizalarin-
dan insizyonlar yapilir, veru montanum 6ndin-
den bu iki insizyon birlestirilir, 6nce median
lob, sonra her iki lateral loblar ayri ayri enlikle
edilerek mesaneye atilir. Bilober teknikte; me-
dian lob yoksa sadece 6 insizyonu, kiiclik me-
dian lob varsa 5 veya 7 insizyonu yapilarak iki
lob halinde entikleasyon yapilir. Ayrica son yil-
larda en-blok teknik tanimlanmis olup prostat
bitin halinde veya saat 12 hizasindan kesile-
rek eniikle edilmektedir. Enlikleasyon sirasinda
holmiyum lazerin olusturdugu basing balon-
cuklarinin diseksiyon etkisine ek olarak rezek-
toskopun saftiyla yapilacak mekanik diseksiyon
da 6nemlidir. Bu sirada kapsiil tizerindeki kana-
ma alanlarina holmiyum lazerin iyi hemostatik
etkisi daha sonra yapilacak morsellasyon sira-
sinda cok daha iyi bir goris ve bu sayede efektif
morsellasyon saglayacaktir.

HoLEP'in TURP ile karsilastirldiginda daha
zor bir cerrahi oldugu ve daha uzun bir 6gren-
me egrisi gerektirdigi belirtiimektedir. (14,15)
Literatirde bu konuda bircok calisma olup
entikleasyon icin ortalama 30-60 vakadan son-
ra 6grenme egrisinin plato ¢izdigi belirtilmek-
tedir. (16-21)

Morsellasyon sirasinda kanamasiz net bir
gorus ve islem sirasinda mesanenin dolu olma-
si dikkat edilecek en 6nemli noktadir. Morsella-
toriin ucunun islem sirasinda hep dolu mesane
klresinin tam ortasinda tutulmasi olabilecek
mesane yaralanmalarini minimuma indirecek-
tir.

HoLEP ile ilgili hastalar agisindan en merak
edilen noktalardan biride seksuel fonksiyonlar
lizerine etkisi ve idrar kagirma problemleridir.
Seksuel fonksiyonlar Uzerine etkisinin arasti-
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Sekil 2. HoLEP ameliyatinin veru montanumdan
ve mesane icinden goriniimda.

rildigi bircok calismada ejakdilatuar fonksiyon
disinda olumsuz bir etkisinin olmadigi gosteril-
mistir. (9)

Hastalarin bir kisminda cerrahin tecrtbesi,
prostat blyUklugu, operasyon siresi, daha 6n-
ceden var olan asiri aktif mesane semptomlari,
diyabet gibi sistemik hastaliklarin varligi ve yas
gibi bircok parametrenin etkili oldugu gecici
idrar kacagi (stres, urge inkontinans veya idrar
sonu damlama) gorilmektedir. Ancak ilk 3 ay
icerisinde bunlarin %80’ diizelmekte, sadece
%0.3-0.5'inde 1 yila kadar uzamaktadir. islem
sirasinda sfinkterin stirekli kontrol edilmesi ve
enlikleasyon sirasinda yapilacak asir mekanik
germe hareketlerinden kacinilmasi bu riski
onemli Olclide azaltacaktir. (22,23)
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BPH Tedavisinde
Potasyum-Titanil-

Fosfat (KTP) Lazer

Bulent Altay

Semptomatik benign prostat obstruksiyonu
(BPO) tedavisinde lazer tabanli tedavi secenek-
leri son 20 senede, standart transuretral pros-
tat rezeksiyonuna (TURP) giicli bir alternatif
olarak Uroloji pratigine sunulmustur. TURP ile
kisa ve uzun donem tatminkar sonuglar elde
edilmesine karsin, bu teknik halen; kanama,
transflizyon ihtiyaci, iatrojenik Uretra darligi ve
TUR sendromu gibi can sikici yan etkilere sahip
olmaya devam etmektedir (1). 1990’larin ba-
sinda Costello ve arkadaslari BPO tedavisinde
ilk kez prostatin vizuel lazer ablasyonu (VLAP)
adini verdikleri bir teknigi yayinladilar (2). 1064
nm dalga boyundaki Neodymium:Yttrium-
Aliminyum-Garnet (Nd:YAG) lazerin prostat do-
kusu tarafindan gui¢li absorbsiyonu sayesinde
glcli bir koagllasyon etkisi saglanmakta ve
operasyon esnasindaki kanama biylk oranda
engellenmekte idi. Blyuk prostatlarda uzamis
operasyon suresi sebebiyle, operasyonun 30
mL ve daha kiicuk prostatlar ile sinirlanmis ol-
masi ve lazer uygulanan alanlarda uzun sure
sebat eden nekrotik doku ylizeyi sebebiyle olu-
san uzun sdren irritatif semptomlar bu prose-
dirin belli basli en buyiik dezavantajlari idi (3).

Lazer dalga boyunun 1064 nm'den 532
nm’ye dislrilmesine olanak saglayan potas-
yum-titanil-fosfat (KTP) kristali sayesinde lazer
1sin1 ve prostat dokusu arasinda tamamen farkl
bir optik etkilesim elde edildi. Vaporizasyonun
ancak bir yan etki olarak gozlendigi Nd:YAG la-
zer uygulamalarina ait klinik deneyimin aksine
yeni KTP lazer uygulamasi ile hizli ve etkin bir
doku vaporizasyonu elde edilebildi. Boylece
lazer uygulamalarinin giivenlik profili ile TURP
uygulamasinin etkin hacim kiculttcl etkisi
KTP lazerde biraraya getirilmis oldu.

Teknik Ozellikler

KTP lazer sisteminde 80 watt yuksek guglu bir
jenerator (HPS) ile 600 pm kalinliginda bir lazer
fiberi kullanilmaktadir. 30° optik iceren lazer sis-
toskop kullanilarak yapilan uygulamada lazer
1sint bir ayak pedaliile kontrol edilmeke ve lazer
1sinlari, fiberi 70° derecelik bir agi ile terkederek
dokuya ulasmaktadir. Elektromanyetik spektru-
mun kizilétesi boélimine ¢ok yakin olan 1064
nm Nd:YAG lazer isinlarinin aksine KTP lazer,
spektrumun gorulebilir yesil renk alanindadir

13
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(Greenlight Laser). Bu durum, KTP lazer isini ve
doku arasindaki optik ve enerjitik etkilesimin
diger lazerlerden tamamen farkli olmasina yol
acan sebeplerden sadece biridir. KTP sistem
ile tutarl bir sekilde olusturulan yesil lazer 151-
ma pulslar 0.25 saniyeden uzun strmektedir.
Bu durum yiiksek gugcli (80 watt) bir jenerator
ile kombine edildiginde her mikro-puls ile 280
watta dek ulasabilen zirve enerji paketlerinin
prostat dokusuna ulagsmasina ve ¢ok etkin bir
doku vaporizasyonunun saglanmasina yol ag-
maktadir. Mikro-pulslarin bu 6zelligi sayesinde
olusan isinin ylzeyel kalarak derin dokularin
iIssnmamasi saglanmaktadir. Her mikro-puls
dokuda isinin ¢ok ani bir sekilde ylkselmesi-
ne yol acarak, sadece hiicre icindeki sivinin ani
vaporizasyonu ve ani hiicre kaybina degil ayni
zamanda vaporize olan hicrelerin ¢evre mat-
riks dokusundan da ok kolaylikla ayrilmasina
olarak saglamaktadir. Sistem saglikli dokulari
aciga cikan yiksek 1sidan korumak amach kon-
tinue irrigasyon sistemi kullanmaktadir. Olusan
Isinin neredeyse 10 mm derinlige dek ulastig
gosterilmis olan 1064 nm nd:YAG lazer uygu-
lamasinin aksine 532 nm KTP lazer uygulama-
sinda bu mesafe 800 um olarak 6l¢tlmstdr. Bu
dalga boyundaki lazer isinlarinin hemoglobin
tarafindan ¢ok glicli olarak absorbe edilmesi
bu avantajli durumun ana sebebi olarak bildi-
rilmektedir (4). Sinirli optik penetrasyon derinli-
gi sayesinde yuksek hacimli bir gli¢ yogunlugu
yuzeyel dokularda sinirl olarak saglanabilmek-
te ve etkin vaporizasyon gerceklesmektedir. Bu
sayede vaporize edilen alandan geriye ¢ok ince
(1-2 mm) bir koaglle edilmis doku ylzeyi ve
kapsdl alti intakt reztidi stromal doku kalmak-
tadir (5).

Cerrahi Teknik

Operasyon, biri lazer fiberi digeri irrigasyon si-
visi icin olan ¢ift kanalli ve 21-23 Fr capinda bir
Ozel lazer sistoskopu kullanilarak yapiimaktadir

Sekil 1. KTP lazer vaporizasyon icin kullanilan 21
Fr sistoskop ve lazer fiberi.

(Sekil 1). irrigasyon amacli steril izotonik soliis-
yonu kullanilirken, kontin( irrigasyona aktif bir
emis sistemi eklenmesi ise opsiyoneldir.

Lazer isininin uygulanacadi ylizeyi gosteren
bir kirmizi nokta sayesinde istenmeyen bdlge-
lere lazer hasari verme riski en aza indirilmistir.
Vaporizasyona genellikle mesane boynu ve
varsa median lobdan baslanmasi etkin bir irri-
gasyon ve temiz bir vizyon icin tavsiye edilmek-
tedir. Soldaki ayak pedali ile 80 watt lazer uy-
gulanarak vaporizasyon uygulanirken, sag ayak
pedali ile 20-40 watt araliginda koagulasyon
amach lazer uygulamasi yapilmaktadir. Vapori-
zasyon esnasinda lazer fiberinin prostat yiize-
yine uzakliginin 0.5-1 mm civarinda tutulmasi
ve boya yaparmiscasina firca hareketi benzeri
stirekli hedef doku ylzeyinde hareket halinde
olmasi (siiplirge hareketi) islemin etkinligini ar-
tiran teknik detaylardir. Bu islem esnasinda olu-
san hava kabarciklarinin sayisi ve buyikligu
islemin etkinligi ile dogru orantilidir (Sekil 2).

islemin basinda fiber basparmak ve isaret
parmadi arasinda tutularak, mesane boynun-
dan baslayip apekse dek siiplirge hareketi ile
bir lobun tim ylizeyleri vaporize edilir. Fiber, 2
parmak arasinda yavas ancak surekli bir hare-
ket saglayacak sekilde kontrol edilir. Vaporizas-
yon esnasinda arteriyel ya da vendz bir kanama
saptanir ise fiber kanama odaginin periferinde



2B = BPH Tedavisinde Potasyum-Titanil-Fosfat (KTP) Lazer 15

Sekil 2. KTP lazer ile prostat vaporizasyonu
esnasinda olusan hava kabarciklari (14).

dokuya 4-5 mm mesafeden benzer bir stipiirge
hareketi ile uygulanarak koagulasyon pedali ile
(20-40 watt) kanama kontroll saglanir. Vapori-
zasyon esnasinda fiberin optik lens ve sistosko-
pun metal aksamina zarar verme riski sebebi ile
fiber ucunun endoskopa ¢ok yaklastirlmamasi
onemli bir noktadir. Her iki lateral lob vapori-
zasyonunu takiben apeksde eksternal sfinker
ve veru montanuma zarar vermemeye dikkat
edilerek daha ufak stiplirme hareketleri ve ter-
cihan daha disik watt kullanarak vaporizas-
yon sonlandirilmalidir. islem sonrasi transuretal
sonda kullanimina ve siiresine hastanin yasi,
prostatin blyulkligul, anestezi sekli ve operas-
yon 6ncesi mesanenin komplians durumu gibi
faktorler g6z oniinde tutularak karar verilmeli-
dir. Operasyon sonrasi irrigasyon ihtiyaci uygun
hemostaz saglanmis olgularda oldukca istisnai
bir durumdur.

KTP lazer ile klinik deneyim

ilk jenerasyon KTP lazer olan 60W ile prostat va-
porizasyonunun klinik sonuglari ilk olarak 2000
yilinda, Malek ve ark. tarafindan bildirilmistir
(6). Ellibes hastadan olusan bu seride maksi-
mum idrar akim hizi (Qmax), post miksiyonel
reziidii (PMR) ve Amerikan Uroloji Dernegi
(AUA) semptom skoru parametrelerinde an-

lamli derecede iyilesme oldugu ve bu durumun
ez az 2 sene boyunca suirdiigu ve ayrica Fotose-
lektif Vaporizasyon (PVP) sonuglarinin standart
TURP ile bildirilen sonuglar ile kiyaslandiginda
benzer oldugu bildirilmistir. Serideki bazi has-
talarin antikoagulan almalarina ragmen hicbir
hastada postoperatif kanama ya da TURP send-
romu gelismedigi bildirilmistir. Dustk enerji
kullanimina baglh uzamis operasyon siresi di-
sinda bir dezavantaj bildirilmemistir.

ilk jenerasyon olan 60W’In giiclendirilmis
versiyonu olan 80W KTP lazer ile yapilan ilk
hayvan deneyi calismasinda, KTP lazer TURP
ile kiyaslanmis ve KTP ile kanama kontroli-
niin ¢ok daha iyi saglanmasina karsin lazerin
olusturdugu koagulasyon nekrozu alaninin
TURP’ye kiyasla daha buyik oldugu (0.9 mm
vs 0.6 mm, p<0.01) gosterilmistir (7). 80W KTP
lazer icin bildirilen klinik cahismalarda Q max ve
semptom skoru degerlerinde anlamli iyilesme-
ler bildirilmistir (8-11). KTP lazer vaporizasyon
ile prostat hacimlerinde ortalama %30-44'liik
bir gerileme saglanirken, serum total PSA de-
gerlerinde ise ortalama %30-42'lik bir azalma
izlenmistir. Q max degerlerindeki artis 7.7 ile
19.3 arasinda bildirilmekteyken, semptom
skorlarinda (AUA/IPSS) bildirilen disis 11.2 ile
18.9 arasindadir. Tek ¢alisma hari¢ diger tim
s6z konusu yayinlar operasyon sonrasi 12 aylik
sonugclari yayinlamaktadirlar (12). Tim yayinla-
rin ortak bildirimi ise hicbir vakada peroperatif
ya da postoperatif kan transfiizyon ihtiyacinin
hi¢ izlenmemis olmasidir. TURP ile yapilan tek
randomize kontrolli calismada ise klinik fay-
dalarin benzer oldugu ancak komplikasyon ve
morbidite oranlarinin KTP grubunda istatistik-
sel olarak anlamli derecede daha az oldugu bil-
dirilmistir (13).

120W Lityum Triborat (LBO) Lazer

1998'de uretilen ilk jenerasyon olan 80W KTP
lazer cihazinin ardindan 2006 yilinda gti¢len-
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dirilmis ikinci jenerasyon 120W yiksek perfor-
mans sistemi (HPS) kullanima girmistir. 120W
HPS sistemi bir dnceki jenerasyondaki KTP kris-
tali yerine Lityum Triborat (LBO) kristali kullan-
maktadir. LBO kristali sayesinde daha hizali ve
konsantre bir lazer 151N demetinin maksimum
bir odak mesafesinde (fiberden 3 mm mesafe-
de) olusumuna olanak saglanmakta bu sayede
etkin ve tutarli bir doku vaporizasyonu sagla-
nirken fiber hasari riski de en aza indirilmekte-
dir. KTP sistem ile lazer fiberinin vaporizasyon
esnasinda dokuya 0.5 mm mesafede durmasi
gerekliligi vurgulanirken, HPS sistemde bu
mesafe 3 mm olarak belirlenmistir. Mesafede-
ki artisa parallel olarak koagulatif 6zellikte de
artis izlenmektedir. Bu dalga boyundaki lazerin
ozellikle hemoglobine olan afinitesi sebebiyle
operasyon Oncesi 5 alfa-rediktaz inhibitori
kullanan hastalarda PVP'nin etkinliginin sinirli
olabilecegi dislincesi yaygin olmasina karsin,
bu hipotezi destekler nitelikte bir ¢calisma mev-
cut degildir. Hem KTP hem de HPS sistemde la-
zer 1sinlari fiberi lateralden 70 derecelik bir aci
ile terk ettikleri icin islem esnasinda 12 ya da
30 derece optik rahatlikla kullanilabilmektedir.
Operasyon esnasinda dikkat edilmesi gereken
en 6nemli hususlardan biri de lazer fiberinin
distal ucunda mavi bir ok ile isaretlenmis olan
kisimin vaporizasyon esnasinda daima optik
goris alani icinde olmasini saglamak olmalidir
(Sekil 3).

Aksi halde sistoskopun metal aksamina ve
optik lense ¢ok cok kolay bir sekilde ciddi ha-
sarlar verilebilmektedir. Bir diger teknik ayrinti
ise vaporizasyon esnasinda fiberin dokuya uzun
streyle temas etmemesini saglamaktir. Bu du-
rumda da fiberin distal ucunda asiri Isinma ve
fiberin patlamasina dek varabilecek ciddi fiber
hasarlari meydana gelebilmektedir. Bu da halen
en blyik elestiri konularindan biri olan gorece
yuksek operasyon maliyetlerini daha da arttir-
maktadir. Eger fiberin ucunda yapisik vaziyette
prostat doku artigi oldugu izlenirse hemen la-

Sekil 3. Vaporizasyon esnasinda lazer fiberinin
distal ucundaki mavi ok daima optik goriinti
alaninda bulunmalidir.

zer stand-by’a alinip fiber sistoskoptan ¢ikarila-
rak ucu temizlenmelidir. Bu 120W LBO fiberin
275.000 joule olan maksimum enerji limitini en
etkin ve guvenilir bir sekilde kullanmak icin sart-
tir. Prostat dokusunun vaporizasyonu esnasinda
uygulanmasi 6nerilen boya fircasi kullanir gibi
siplrme tekniginde, fibere uygulanan rotas-
yonun hizi vaporizasyonun etkinligi ile dogru
orantil olmalidir. Daha hizli ve etkin vaporizas-
yon saglayan 120W LBO lazer kullanirken artmis
vaporizasyon hizina uygun daha hizli rotasyon
hareketleri uygulanmasi uygun olacaktir, aksi
takdirde kapsiile yakin alanlarda perforasyon ya
da vendz sinus acilmasi gibi isteneyen durum-
lar ortaya cikabilmektedir. Vaporizasyon etkin-
liginin dustugu gorece daha fibrotik/avaskiler
alanlarda rotasyon yavaslatilarak birim dokuya
aktarilan enerji miktari artinlmalidir. Olusan
hava kabarciklarinin biyukligi ve yogunlugu
cerraha vaporizasyonun etkinligi konusunda
pratik bilgi vermektedir. Kanama durumunda
koagulasyon icin kullanimak Uzere dizayn edil-
mis ikinci bir ayak pedali sayesinde 20W lazer
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Sekil 4. PVP sonrasinda olusan hemostaz ve prostatik fossanin endoskopik gériiniimleri.

uygulamasi yapmak HPS sistemde miinkindr.
Kanayan bdlgenin tam lzerinden ziyade, yakin
komsulugundaki dokuya, cepecevre diisiik watt
lazer uygulamasi, vaporizasyondakine benzer
bir siiplirme hareketi ile uygulandiginda olduk-
ca basarili sonuclar elde etmek mimkindir
(Sekil 4). Lazer uygulamasi ile kontrol altina al-
namayan inatgi ve vizyonu bozan kanamalarda,
irrigasyon sivisi salin yerine iletken olmayan bir
sivi ile degistirildikten sonra noktasal Bugbee
elektrokoter uygulamasi bir secenektir. Kontrol
edilemeyen kanama sebebiyle konvansiyonel
TURP’ye gecis de ¢ok az sayida olguda da olsa
literatlirde bildirilmektedir. Sistoskopun Uretra
icinde sabit tutularak, lazer fiberinin ileri-geri
ve rotasyon hareketleri ile islemin stirdirtilmesi
daha az Uretra hasarina yol agacaktir. PVP uygu-
lamalarinin 6grenme egrisinin, HOLEP gibi di-
ger lazer teknikleri ile kiyaslandiginda ¢cok daha
kisa oldugu ve yaklasik 5 ile 20 vaka arasinda ol-
dugu bildirilmektedir (15). Spinal anestezi alan
hastalarda anestezi etkisi gectikten sonar eger
idrar rengi acik ise foley kateterin operasyon
glinl ya da en geg ertesi glin rahatlkla alinabi-
lecegi cok sayida yayinda bildirilmektedir (16).

180W Lityum Triborat (LBO) Lazer

Ozellikle biiyiik hacimli prostatlarin vaporizas-
yonu icin gerekli operasyon siiresinin, dolayisi
ile rijid sistoskopun Uretra icerisindeki kalis

siresinin uzamasi ve bununla baglantili olabi-
lecegi diistintilen Uretra darhgi gelisimi riskinin
artmasi endiseleri, birim zamanda daha yuk-
sek hacimde prostat doku vaporizasyonunu
saglayabilecek yeni jenerator arayislarina yol
agcmistir. BlylUk hacimli prostatlarin vapori-
zasyonundan kisa slre sonra reziidii adenom
sebepli re-operasyon riskleri de bu arayislar
tetiklemistir. Bu amacla ti¢lincii ve bugiln ha-
len en giincel jenerasyon olan 180W LBO 532
nm (XPS sistem) lazer ilk kez Malek ve ark. tara-
findan 2011'de yayinladiklari ¢calisma ile Groloji
pratiginde kullanima girmistir (17). Bu cihaz, bir
onceki muadiline kiyasya %50 oraninda artmis
bir enerji uygulamasinin (120W'dan 180W’a)
yani sira, lazer 1sininin temas ettigi doku ylizey
alaninda da benzer sekilde %50 bir artis (0.28
mm?den 0.44 mm?¥ye) elde edilmesine olanak
saglamistir (18). Bu artmis enerji aktarimina
ragmen bir 6nceki jenerasyonda mevcut olan
disiik vaporizasyon ve koagulasyon derinligin-
de (1-2 mm) bir degisim olmamistir. Bu sayede
distik yan etki profili korunurken birim zaman-
da vaporize edilen adenom hacminde anlamh
bir artis saglanabilmistir. Bir diger yenilik ise
bir 6nceki jenerasyon olan 120W'da kullanilan
600 um kalinhgindaki Mojo™ fiber yerine daha
kalin (750 um) bir MoXy™ fiberin kullanima gir-
mesidir. MoXy fiberin distal ucundaki metalik
baslik ve salin irrigasyonu ile sogutma saglayan
yeni dizayni sayesinde daha yuksek lazer enerji
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isinlarini dokuya daha hizal bir sekilde gon-
derirken fiber hasari riskini en aza indirmeyi
basarmustir. Bir diger yeniligi ise fiberin koagu-
lasyon amach kullaniminda izlemekteyiz. Eski
sistemlerden farkli olarak, 5-40W araliginda
koagulasyon amacli lazer uygulamasini dokuya
fasilali (kesik kesik) uygulamak suretiyle doku
vaporizasyonundan ziyade hemostaz kontro-
[inU 6n plana ¢ikaran bir teknik gelisim karsi-
miza ¢ikmaktadir. Zira hemostaz amach lazer
uygulanan sahada ayni zamanda doku vapori-
zasyonunun da etkin sekilde gerceklesmesi, il-
gili alanda derin bir krater olusumuna ve hatta
kapsul perforasyonlarinin olusmasina yol agma
riskini de beraberinde getirmekte idi.

2015 yilinda, 180W ile PVP’nin klinik etkin-
ligini arastiran, bugline dek yapilan en genis,
prospektif, randomize ve ¢cok merkezli bir ¢a-
lisma olan GOLIATH calismasinda; IPSS, Qmax,
prostat doku giderimi ve komplikasyon oran-
lar karsilastirldiginda, 180W ile standart TURP
arasinda belirgin bir fark olmadigi; ancak ka-
teterizasyon siresi ve hastanede kalis siiresi
acgisindan 180W’in TURP’ye Ustlin oldugu bil-
dirilmistir (19). Bu calismada ortalama prostat
hacmi 48 mL olarak bildirilmekte ve calismaya
alinan hastalardaki prostat hacim st siniri 100
mL olarak sinirlandinlmistir. Yakin zamanda
yayinlanan genis serilerde 80-100 mLnin lize-
rindeki hastalarda 180W'in etkinligi arastiriimig
ve tatminkar klinik sonuclar elde edilmistir (20).
Ortalama 100 mL prostat hacimli olgu serile-
rinde postoperative onikinci ayda ortalama
%40'lik bir prostat hacim azalmasi ve tim klinik
paramatrelerde (IPSS, Qmax ve PMR) istatistik-
sel olarak anlamli diizelmeler saglandigi bildi-
rilmektedir (20). Ancak bu sonuglar operasyon
sonrasl 12 aylik erken déneme ait klinik sonug-
lar olup, uzun dénem (5-10 yillik) sonuglar icin
birka¢ sene daha beklemek zorundayiz gibi
gorinmektedir. 180W'in bir dnceki modeli olan
120W ile karsilastinldigi klinik calismalarda da
operasyon suresinin yeni teknoloji ile anlamli

derecede azaldigi, ve prostat hacminden ba-
gimsiz olarak 180W'in tiim klinik parametreler-
deki iyilesme saglama etkinliginin 120W'dan
daha Ustlin oldugu bildirilmektedir (21).

Morbidite

Fotoselektif vaporizasyon morbiditesi oldukca
dusuk olan bir teknik olarak 6n plana ¢ikmak-
tadir. Postoperatif stress inkontinans %0-1.4,
Uretra darligi %0-4, mesane boynu kontrakttr(
%0-6 ve Uriner enfeksiyon sikligi ise %0-6 ola-
rak bildirilmektedir (22). Retrograd ejekulasyon
sikligi %21-45 ve erektil disfonksiyon ise %1'in
altinda bildirilmektedir. Re-kateterizasyon ora-
ni %5-15 olarak bildirilirken, 5 yil icerisinde re-
operasyon ihtiyaci olan hasta orani %0-7 olarak
bildirilmektedir (22). TUR sendromu riski olma-
dig1 ve transflizyon ihtiyacinin ise yok denecek
kadar az sayida olguda bildirildigi izlenmekte-
dir. Dizlri yakinmasi PVP operasyonu geciren
hastalarda ¢zellikle mesane boynu ve trigona
yakin dokularin vaporizasyonundan ziyade
koagulasyon ile sonuclanan lazer uygulamala-
rinin bir klinik sonucu olarak ortaya ¢ikiyor gibi
goriinmektedir. Bu durum, biiylik median lobu
olan hastalarda, prostatit, fibrosis ve parankim
kalsifikasyonu olan hasta gruplarinda daha
yogun olarak izlenmektedir. Veru montanuma
yakin calisilirken anterior vaporizasyondan ka-
¢inarak iatrojenik inkontinansin dnlenebilecegi
onemle vurgulanmaktadir. Veru montanumun
postero-lateral vaporizasyonunun ejekulatuar
kanallarin vaporizasyonuna yol acacagi ve bu
durumun da anejekulasyon ile sonuglanabile-
cegi bilinmelidir.
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Ali Erol

Giris

Selim prostat hiperplazisine bagli mesane ¢I-
kimi obstriiksiyonunu gidermede kullanilacak
olan cerrahi metod ideal olarak; etkinligi kanit-
lanmis, morbiditesi yok veya minimal, reope-
rasyon orani diistik, hastanede kalis ve katete-
rizasyon suresi kisa olmali, gereginde ayaktan
ve lokal anestezi ile uygulanabilmelidir. Henliz
tim bu sartlari saglayan bir ydntem mevcut de-
gildir. Ginimuzde antikoagulan kullanan hasta
sayisindaki artis 6zellikle kanama riskini azaltan
veya yok eden bir yontemin elde edilebilir ol-
masini zorunlu kilmaktadir. Transiretral prostat
rezeksiyonu (TURP) altin standart olarak kabul
edilse de bu hastalarda uygulanmasi 6neril-
meyen bir yontemdir. TURP anestezi gerektirir,
ayrica erektil fonksiyona negatif etki olasihgi,
retrograd ejakulasyon, kateterizasyon ve hasta-
nede kalis sliresi acisindan dezavantajlidir.

TURP’na alternatif arayisi devam
etmektedir:

TURP yapilan 10654 hastayi iceren bir derle-
mede, TURP’un kisa donem morbiditesi %11.1,

mortalite orani %0.1 olarak bildirilmistir. Bu
hastalarda tansflizyon orani %2. 9, TUR send-
romu %1. 4 bulunmustur (1). Son 20 yilda KTP
532 ile baslayan ve lazerlerin yeniden popdler
olmasini saglayan bu morbiditeyi azaltmaya
yonelik cabalardir. Buna paralel olarak TURP
sayisi anlamh sekilde azalmaktadir. TURP sayisi
2000 yilinda her 100000 erkekte 670 iken, bu
sayl 2008’ de 351%e dismistur (2). Bu durum
asistanlarin yaptigi TURP sayilarinda azalmaya
yol agmistir. Aslinda uzun bir 6grenme egrisine
sahip olan TURP’da da vaka eksikligi komplikas-
yonlarin artmasini birlikte getirmistir. Basasis-
tan basina ortalama TURP sayisi 2001 yilinda 58
iken, 2007 yilinda 43 olmus bu farkhlik komp-
likasyon oranlarinin %3’ten %6 ya ¢ikmasina
sebep olmustur (3). Coziim olarak lazer yon-
temlerine gecis Onerilmistir (4). En sik kullani-
lan lazerler KTP 532, Holmium:YAG, thulium ve
diode lazerlerdir.

Lazerlerin BPO tedavisinde giincel
kullanima:

ABD (Amerika Birlesik Devletleri)de yapilan,
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TABLO 1. 120 watt HPS ve 200 watt diode 980 lazerle prostat vaporizasyonunun karsilastirilmasi (11)

Per-op ve erken postop

Kanama ve goriintii
bozulmasi %

Prostat kapsiil diziiri%

delinmesi %

gecici urge
inkontinans %

120-W HPS (n=62) 12.9
980-nm HiDi (n=55) 0
P <0.01

4.8 17.7 0
0 23.6 7.3
>0.05 > 0.05 < 0.05

3955 Uroloji uzmanini kapsayan bir arastirma-
da lazer prostatektomi orani 2004’ te %11 iken,
2010’ da %44 bulunmustur (5). Japonya'da 686
hastane ve 18578 hastay! iceren 2006-2008
yillari arasinda yapilan bir arastirmada hasta-
ne bazinda lazer kullaniminin ve yillik yuksek
vaka sayisinin komplikasyon ve transflizyon
oranini anlamli olarak dislrdigu gosterilmis-
tir. Yillik vaka sayisi 14'ten az olan hastanelerde
transflizyon orani %8.3 ve komplikasyon orani
%3.7 iken, vaka sayisi 30’ un lizerinde olan ve
lazer kullanilan merkezlerde bunlar sirasiyla
%5.5 ve %2.6 bulunmustur (6). ABD'nin Flori-
da eyaletinde yapilan bir arastirmada prostat
cerrahisiyle ugrasan merkezlerin arasinda lazer
prostatektomiyi bir secenek olarak daima 6ne-
ren merkezler, hi¢c 6nermeyen merkezlerden
anlaml dizeyde daha yilksek vaka sayilarina
sahip bulunmustur (her 100000 erkekte 318
vakaya karsilik 180 vaka) (7).

Lazerlerin avantajlari:

Lazerler ile prostat ameliyatlar antikoagulan
alanlarda uygulanabilir (8). Culkin DJ ve ark (9)
Uiroloji pratiginde antikoagulan ve antiagregan
kullanimr ile ilgili bir derlemede lazer cerrahisi-
nin INR si 2-3 olan hastalarda givenli oldugu
sonucuna varmiglardir. TURP ise antikoagulan/
antiagregan alan hastalarda kanamaya bagh
komplikasyonlarin artmasina sebep olur. An-
tikoagulan alan hastalarda BPO'a yonelik cer-
rahi yontemleri irdeleyen bir ankette (10) 75
Uroloji kliniginden yanit alinmistir. Bunlardan

%42.7'si, yilda antikoagulan alan 30 dan fazla
hastay! opere etmektedir. Monopolar veya bi-
polar TUR-P %82.7 oraninda yapilmaktadir. La-
zer orani %69.3 olup, bunlar arasinda thulium
%24, greenlight %24, holmium %16, ve diode
laser %5.3 oranindadir. Her ne kadar lazer dal-
ga boylarl arasinda hemostatik 6zellikler agi-
sindan bir tercih 6nerilmemis ise de diode 980
gercek anlamda kansiz calismaya izin verir. Dio-
de 980 lazeri, HPS 120 (High Power System 120
watt KTP 532 lazer) karsilastiran bir calismada
hemostatik Ustlinligi belirgindir (tablo 1) (11).

Genel alamayacak hastalarda
ayaktan ve lokal anestezi altinda lazer prosta-
tektomi yapilabilir. Bu konuda gerek KTP 532,
gerekse diode lazerle yapilan calismalar mev-
cuttur.

Lazerlerin erektil fonksiyon tzerindeki etki-
leri cesitli calismalarda incelenmistir. Uc ayri la-
zer yonteminin; HoLEP (n: 99), HOLAP (n: 34) ve
PVP (n:58) toplam 191 hasta lzerinde hem ret-
rograd ejakulasyon, hem de erektil fonksiyon
Uzerine etkileri arastirilmistir. Buna gére HoLEP
en yuksek retrograd ejakulasyona neden olur-
ken (%77.3), erektil fonksiyonda en fazla di-
zelmeye sebep olmustur (%60.6). Buna karsilk
erektil fonksiyon en fazla ablatif teknolojilerde
olumsuz etkilenmistir (HOLAP, %41.2). Bagimsiz
risk faktorleri olarak bazal IIEF skorunun =55
olusu ve enerji/prostat dokusu orani yiksekli-
gi saptanmistir (12). Diode 980 dalga boyuyla
vaporizasyon veya vaporezeksiyon yapilan cin-
sel aktif hastalarda IIEF skorunun olumsuz et-
kilenmedigi gorilmustir (13). Yine farkh dalga

anestezi
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boylarindaki lazerlerin erektil fonksiyona etkisi
olmadigini ancak TUR-P’un erektil fonksiyonu
negatif etkiledigi konusunda yayinlar mevcut-
tur (14).

Dalga boyunun 6nemi:

Lazerler ortak bir baslik altinda incelense de,
onlari birbirinden ayiran temel 6zellikleri dalga
boylaridir. Uygulanan teknigin yanisira, lazer-
lerin dokuda yol actigi etkiler blyiik oranda
dalga boylan tarafindan belirlenir. En 6nem-
li parametre ise penetrasyon derinligidir. Bu
nedenle bazi dalga boylari daha derin koagu-
lasyona yol acar. Diode 980 lazer penetrasyon
derinligi nisbeten fazla oldugundan derin koa-
gulasyon yaparak kanamayi engeller. Su ve he-
moglobinde absorbe olur. Bunun karsihginda
postoperatif ddnemde doku dékiilmesine bag-
I irritatif semptomlar daha ylksek oranda go-
rilir. Yine kapsule yakin calismayi gerektiren
enlikleasyon tekniginin uygulanmasi kapsiil
perforasyonu agisindan daha ytiiksek risk tasir.
Holmium lazer 0.5 mm lik penetrasyon derinligi
ile enlikleasyon icin uygun olmaklar birlikte, 40
gr Uzerindeki prostatlarda ablasyon icin yeterli
degildir.

Hangi teknik?

Lazerlerin timi degisen oranlarda kesme, va-
porize etme Ozelliklerine sahiptir. Baslangic-
ta sadece vaporizasyon amagl kullaniimiglar
ancak ozellikle blyuk volumli prostatlarda
ogrenmesi kolay olan vaporizasyonun uzun
donemde yiksek reoperasyon oranlarina yol
acmasi, rezeksiyon ve enukleasyon teknikleri-
nin kullanilmasina yonelik cabalarin artmasina
yol agmistir.

Vaporizasyonun dezavantajlari: patolojik
inceleme icin doku elde edilememesi, prostat
volim arttikca etkinligin azalmasi ve ylksek
reoperasyon oranlari, 6zellikle deneyimsiz el-

lerde ciddi komplikasyonlara yol agabilme-
sidir. Sadece vaporizasyon yapilan olgularda
insidental prostat kanserini kacirma olasihgi ol-
dukca dusik de olsa géz 6niinde tutulmalidir.
PSA degeri 4 ng/ml altinda olan 382 TURP ol-
gusunda sadece 1 tane klinik anlamli insidental
prostat kanseri saptanmis olmasi (%0.26), lazer
vaporizasyona uyarlandiginda bu olasihgin ol-
dukca dislik oldugunu gostermektedir (15).

Avantajlari arasinda 6grenme egrisinin ki-
saligi, kateterizasyon ve hastanede kalis siire-
sinin kisaligi, antegrad ejakulasyonu koruyan
tekniklerin tanimlanmis olmasi, lokal anestezi
altinda uygulanabilirligi yer alir.

Hem kesme hem de vaporize etme, TURP
bilen cerrahlar icin adaptasyonu kolaydir. Bi-
zim de uyguladigimiz 6zellikle 50 gr Gzerinde-
ki prostatlarda vaporizasyon ve rezeksiyonun
kombinasyonudur.

Enukleasyon deneyimli ellerde en iyi so-
nuglari vermesi beklenen bir yéntem olmakla
birlikte, 6grenim egrisi uzundur. Morselator
ve genis capli enstriiman kullanma gerekliligi
vardir. Ogrenme siirecinde ciddi komplikas-
yonlara yol acabilmesi nedeniyle yaygin kabul
gormemistir (16). Teknik olarak zordur ve uzun
bir 6grenme egrisine sahiptir (17). Enlikleasyon
0grenme egdrisinin bir platoya ulagmasi icin ge-
reken say1 60 vaka olarak hesaplanmistir (18).

Daha fazla gii¢, daha dayanikl
fiberler;

Baslangicta kullanilan disiik glicte lazer jene-
ratorlerinin yerini daha ylksek glicte jenerator-
ler alirken, fiberlerin dayanikliigi da artmistir.
Buna 6rnek olarak yiiksek giicte KTP 532 (180
W- XPS) ile birlikte kullanilan sivi sogutmali
MoXy fiberler gosterilebilir. Yine diode lazerler
arasinda diode 980, 300 watt gtice kadar kulla-
nimdadir ve 2009 dan itibaren kontakt modda
calismaya izin veren dayanikli twister fiberler
ile birlikte kullanilmaktadir.
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Sekil 1. Diode 980 lazer jeneratori, 300 watt
(Biolitec ag, Germany).

DIODE 980 LAZER

Diode lazer dalga boylari 940-980-1470/980
gibi degisken olabilir. Dalga boyu lazer isininin
penetrasyon derinligini belirleyen en onemli
faktordir. Diode laser devamli ve pulse modda
kullanilabilir, 120-300 watt arasi glicte mevcut-
tur. Hafif olmasi, 220 volt elektrik kullanmasi,
hava sogutmali olusu avantajlari arasindadir
(Sekil 1).

Diode 980nm hem su da, hem de hemog-
lobin de absorbe edildigi icin glicli hemostatik
etkiye sahiptir.

Diode 980 lazerin vaporizasyon ve koa-
gulasyon etkilerini arastirmak icin taze insan
kadavra prostati ve perfiize edilen domuz
bobreginde ex-vivo karsilastirmali ¢alismalar
yapimistir. Diode 980 lazerin, KTP 532 lazere
gore daha fazla ablasyon ve koagulasyon yap-
g1 gosterilmistir. Domuz bobreginde yiiksek
glicte diode 980 lazerin yaptigi ablasyon 1.79
kez (120 W, p < 0.0001) ve kadavra prostatinda
3.0-5 kez daha fazla (200 W, p < 0.0005) bulun-
mustur. Diode 980 lazer domuz bdbreginde 9
kez (120 W, p < 0.0001) ve kadavra prostatinda
7 kez (200 W, p < 0.0001) daha derin nekroz bol-
gesi olusturmustur (19).

izole perfiize domuz bébreginde degisik
dalga boyda lazerler ve TUR-P kanama, koa-
gulasyon derinligi, ablasyon hizi agisindan kar-
silastirilmistir. Buna gore 120 watt diode 980
lazerin koagulasyon derinligi ve ablasyon hizi
TUR-P’unkine benzerdir, ancak ¢ok daha az ka-
namaya sebep olur (20, 21).

Baska bir deneysel calismada ise degisik
dalga boylarindaki diode lazerler KTP 532 HPs
ile doku nekrozu agisinda karsilastiriimistir. Di-
ode 980 nm dalga boyunda doku nekrozu 4.18
mm iken 1318nm (ciplak fiber) icin 4.62 mm,
1470 nm i¢in 1.3 mm ve HPS 120 icinse 0.84
mm dir (22).

Diode 980 nm lazer ve yandan atigli fiberle
vaporizasyonu takiben irritatif semptomlarin
hastalarin %23.4'tinde goérilmesi, koagulasyon
derinliginin yiiksek oldugunu disiindiirmekte-
dir (13). Ayni calismada 6 aylik takip suresinde
IPSS 21.93 + 4.88 ten, 9.87 + 3.19 a diismis,
Qmax (ml/sn) 8.87 + 2.18'den 18.27 + 3.92" e
yukselmistir.

Halen yandan atisli fiberleri kullanan mer-
kezler mevcuttur ve tatminkar klinik sonuglar
bildirilmektedir. Bununla birlikte yandan atish
fiberlerin kullanimi teknik olarak daha zordur,
fiber ucu ile doku arasindaki uzakhgin 0.5 mm
gibi sabit bir uzaklkta tutulmasi, etki alaninda
vaporizasyon olusturacak yeterli gli¢ dansitesi-
nin olusmasini saglar (gu¢ dansitesi: birim ala-
na diisen enerji miktari). Bu mesafenin artmasi
glic dansitesini azaltarak etkinin koagulasyon
tarafina kaymasina ve postoperatif daha fazla
irritatif semptom goérilmesine yol acar. Fiber
ucunun dokuya temasi, yansiyan isinlar ne-
deniyle fiberde asiri 1sinmaya ve bozulmaya
sebep olur. Koagulasyon zonunun derinligi
postoperatif donemde irritatif semptomlarin
olusmasina neden olur. Kim Y ve ark (23), 84
hastaya 120 W 980 nm diode lazerle vaporizas-
yon yapmislar ve preoperatif degerlerle, pos-
top 1, 3, 6 ve 12 aydaki degerleri karsilastirmis-
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TABLO 2. Diode 980 150 watt prostat vaporizasyonu

Preop
Hasta sayisi 47
IPSS (mean+SD) 21.93 +4.88 10.3
Qol (mean+SD) 4.19 + 0.85
Qmax ml/s (mean+SD) 8.87 +2.18 17.5

PVR ml (mean+SD) 115.28 + 103.64

Prostat volume/ml 51.04 +24.14

(mean+SD)

2.82 +1.16 (p=0.0001)

45.34 + 27.87 (p=0.0001)
32.06 + 11.37 (p=0.0001)

sonuclarimiz (13)
Postop 3. ay (p) Postop 6. ay (p)
47 47
1+ 3.79 (p=0.0001) 9.87 +3.19 (p=0.0001)
2.15 + 1.10 (p=0.0001)
1 +4.09 (p=0.0001) 18.27 +3.92 (p=0.0001)
48.28 +29.27 (p=0.0001)

31.06 £ 10.12 (p=0.000T)

lardir. Buna gore IPSS' te azalma 19.8+8.6 dan
sirasl ile 11.5+6.8, 8.0+5.7, 7.2+2.4 ve 5.8+3.4
olmustur. Qmax (ml/sn) artisi ise 8.8+5.9 dan
12.9+6.5, 15.6+5.5, 16.4+5.01, ve 18.1+6.4 ol-
mustur. Postoperatif diziiri orani %17.8, acil si-
kisma inkontinansi %16.6, mesane boynu kont-
raktlrl %10.7,ve Uretra darligi %.1.2 oraninda
gorilmustir. Kiiclik prostat mesane boynu dar-
g icin risk faktortdar (36ml/49 ml, p<0.05).
Diode 980 lazerle ilk uygulamalarimiz 100
watt glicte ve yandan atisli fiber ile vaporizas-
yon seklinde idi. Daha sonra gii¢ 150 watt'a
yukseltildi (tablo 2-3) (13). Lazer vaporizasyon-
da TUR-P’a gore daha diisiik oranda goriilme-
sine karsilik retrograd ejakulasyon hastalarin
yaklasik 1/3’Unde go6rilmektedir. Antegrad
ejakulasyonu korumak amaci ile Leonardi (24)
mesane boynu ile veru montanum arasindaki
bir bélgeyi korumus (sekil 3) ve sonugta 52 has-
tadan 50 hastada antegrad ejakulasyonu koru-

mayi basarmistir (Sekil 2). Objektif sonug para-
metrelerinde de anlamli diizelme saglamistir.
Hastalarin IIEF-5 skorlarinda anlamli degisiklik
olmamistir.

Zaman igerisinde lazer glic arttirilmis, 200
watt giicte diode 980 nm ile vaporizasyon ya-
pilan 55 hastada, rekateterizasyon orani %10.9,
acil sikisma inkontinansi %14.5, tekrar tedavi
(TURP) %7.3 oraninda bildirilmistir. Nekrotik
dokular 8 hastada saptanmistir (25).

HPS 120-W lazerle (n: 84) yiksek giicte di-
ode lazeri (200 W) (n: 55) karsilastiran bir calis-
mada iki grup arasinda IPSS, QOL, Qmax ve PVR
diizelmesi agisindan fark saptanmamistir. Dio-
de 980 lazerin daha gticlii hemostaz sagladigi
saptanmistir. Diode 980 ile diziiri ve epididimit
orani anlamli olarak daha yiksektir (26). Green-
light HPS ile diode 980 lazer vaporizasyonu kar-
silastiran 3 yillik takipli baska bir calismada reo-
perasyon orani (%37.5'e karsi % 8.9, p=0.0003),

TABLO 3. Diode 980 150 watt prostat vaporizasyonu, komplikasyonlar (13)

N=47

Retrograd ejakulasyon (n=41, sekstel aktif)
irritatif semptomlar

Gegici idrar retansiyonu

Gegici idrar inkontinansi

Geg kanama

sayl %

13 31.7
11 23.4
2 4.2
2 4.2
1 2.1
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Sekil 2. Ejakulasyonu koruma amacl vaporizasyon teknigi (24).

obstriiktif nekrotik dokular (%16.1e karsi %0,
p=0.0018), mesane boynu darhigi (%16.1% karsi
%1.8, p=0.008) diode 980 grubunda daha yik-
sektir (tablo 4) (27). Burada kullanilan lazerler
arasinda onemli bir gui¢ farki mevcuttur. Yan-
dan atish fiberler kullanildiginda teknige bagli
olarak koagulasyon etkisinin artisi séz konusu
olabilir.

Takip eden siirecte hem teknigi kolaylastir-
mak, hem de fiber dayanikliligini arttirmak icin
kontakt modda calisan twister fiberler 2009’
da ilk kez kullanilmaya baslanmistir (sekil 3).
Twister fiberin icerisinde yansitici aynalarin
olmamasi, fiber ucunun kendiliginden acili ol-
masi dayanikhhgi arttirirken, kontakt modda
calismayi saglamistir. Boylece teknik olarak her
Uiroloji uzmaninin kisa siirede uygulayabilecegi
kolaylik diizeyine ulasiimistir. Diode lazerin gi-
niimiizde 300 watta kadar glicte Uretimi vardir.
Twister fiberin kontakt alani disinda koagu-
lasyon zonunun ¢ok az olusu nedeniyle cevre

Sekil 3. Twister fiber
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TABLO 4. HPS 120 watt ve diode 980 200 watt karsilastiriimasi (27)

N: 112 HPS 120 watt
takip: 3 yil

Obstriiktif nekrotik doku % 0

Mesane boynu striktiir % 1.8

Rezidiel veya rekiirren adenoma % 7.1

Total reoperasyon orani % 8.9

Diode 980 200 watt p

16.1% 0.0018
16.1 0.008
5.4 0.70
37.5 0.0003

dokulara etkinin minimal olusu da yandan atisli
fiberlere gore avantaj saglar.Bu nedenle yansi-
ma ve dagilmaya yol acabilen yandan atish fi-
bere gore cevrede koagulatif etki daha azdir ve
irritatif semptomlar azalir.

Twister fiber ile ilk cokmerkezli ¢calisma di-
ode 1470/980 dalga boylarinin bir kombinas-
yonu olan dual dalga boylu 150 watt glicte
lazerle yapilmistir. Kisa donemde ortalama IPSS
20.9'den 5.57'ye, QOLS 4.2'den 1.86'ya, rezidl-
el idrar 222.49 dan 25.43 ml’ye dismis, Qmax

ise 7.65'ten 20.87 ml/' ye yukselmistir. Medyan
prostat hacmi ise 63 ml’ den 33 ml'ye, PSA 3.6
ng/ml" den 1.7 ng/ml’ ye dismdistir. Medyan
kateterizasyon siiresi 14 saat, hastanede kalis
stiresi ise 17.4 saattir (Tablo 5) (28).

Shaker ve ark (29) standart yandan atisli
fiberler ile twister fiberi randomize bir ¢alisma
ile etkinlik agisindan karsilastirmislardir. Twister
fiber kullanilan grupta 6. ayin sonunda Qmax
degerleri ort 29.63 ml/sn iken yandan atisli
fiber grubunda bu 22.22 ml/sn dir. Prostat vo-

TABLO 5. Dual wavelength diode 980 vaporizasyon sonuglari

1000
Dort merkez, N=49
Evolve™ 150W Dual diode 222.49
lazer (1470nm /980nm)
100
20.92 25.43. 20.87
10 7.65
4.20
. 1.86
1

Mean IPSS
Life

M Preoperative

Mean Quality of

Mean Residual
Volume

Mean Qmax

® 3 Month Follow up
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TABLO 6. Yandan atisli fiber ve twister karsilastiriimasi (30)

N=113, takip: 6 IPSS
ey

preop 6.ay preop
Yandan atigli 20 8.39 4.47
twister 21.63 9.91 4.57

QoL

Qmax Prostat voliim
azalmasi
6. ay preop 6.ay 6.ay
1.94 7.79 22.22 %47.79
1.98 8.93 29.63 %>55.54

l[imindeki daha fazla azalma (sirasi ile %55.54
ve %47.79) bunu aciklamada yardimci olabilir
(Tablo 6). Shaker ve ark (30) 80 ml altinda (n:
120) ve ustlinde (n: 90) diode 980 lazerle kon-
takt lazer ablasyon yapilan hastalari karsilas-
tirmiglardir. Buna gore 6. ayin sonunda buyuk
prostat voliimi olan grupta %62.7, 80 ml altin-
daki grupta ise %47.2 lik bir voliim azalmasi ol-
mus ve 80 ml Gizerindeki grupta daha iyi sonug
parametreleri elde edilmistir.

Ayaktan ofis bazli ve lokal anestezi altin-
da dual dalga boylu diode lazerler ile basarih
sonuclar bildirilmistir. Bu hastalarin %2 sinde
mesane boynu kontrakttirli veya akut idrar re-
tansiyonu ortaya ¢ikmis ve TUR ile tedavi ge-
rektirmistir (31).

Vaporezeksiyon Teknigi:

Ozellikle 50 ml tizerindeki prostat voliimlerinde
vaporizasyon ve rezeksiyonu kombine etmek-
teyiz. Burada Oncelikle eniikleasyona benzer
sekilde saat 5 ve 7 hizasindan oluklar acilarak
daha sonra ortada birlestirilir. Boylece ilk olarak
medyan lob ortadan kaldirilir. Burada eniikle-
asyondan fark kesilen dokularin morselatoére
ihtiya¢ duymayacak sekilde kuglk parcalar ha-
linde cikariimasidir. Ayni islemler lateral loblar-
da da benzer sekilde yapilir. Yukarida saat 11 ve
1 hizasindan oluklar agilarak asagiya dogru iler-
lenir ve saat 5 ve 7 hizasindaki oluklarla birles-
tirilir. Cerrah agisindan iki nokta 6nem arzeder.
Bunlardan biri apekse yakin calisirken vapori-

Sekil 4. Kapstil perforasyonu
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Sekil 5. Operasyon sonunda elde edilen kavite.

zasyon agirlikli calisarak sfinkteri korumak, di-
geri ise kapsdle yakin planda perforasyona yol
acmamak icin dikkatli olmaktir. Ayni noktada
sabit atesleme penetrasyon derinliginin daha
da artmasina ve perforasyona yol acabilir (Sekil
4). TURP'na benzer bir kavite elde edildiginde
operasyon sonlandirilir (Sekil 5).

Diode lazerle enlikleasyon da prostat vo-
[imilne bagh olmaksizin basarili sonuglar bil-
dirilmistir. Bununla birlikte ortalama prostat
volim 85.0 £+ 24.6 ml olan grupta 40.9 + 10.8
ml olan gruba gore postoperatif Griner retansi-
yon orani daha yuksektir (%15.4 e karsilik %3.6)
(Tablo 7) (32).

Yandan atigli fiberler ve twister fiber
arasindaki teknik farklar:

Yandan atish fiberler kendileri diiz olup, yansi-
ticl aynalar vasitasi ile 1sin demetinin uctan 70
derece aciile cikmasini saglar. Dokuya belirli bir
uzaklikta yeterli glic yogunlugu olusturacak se-
kilde ateslenirse merkezde vaporizasyon cev-
resinde koagulasyon olan bir etki alani yaratir.
Uygulama sirasinda sirekli hareket ettirilmeli
ve doku ile olan mesafe korunmalidir. Dokudan
uzaklastik¢a glic dansitesi azalacagindan koa-
gulasyon bdlgesi genisler. Dokuya temas etti-
ginde ise yansiyan isinlar nedeniyle fiber zarar

TABLO 7. Diode 980 lazerle eniikleasyon yapilan biyik ve kiigiik voltimli
prostatlarin perioperatif verilerinin karsilastiriimasi

120 hasta, Grup 1 Grup 2
ortyas 70.2 £ 9.0 y

Prostat volimu (ml) 85.0 + 24.6 40.9 + 10.8
Operasyon stiresi (dak) 117.7 £ 48.2 60.7 +25.0
Ort ¢ikan doku (gr) 373 +16.1 125+7.3

Ort ¢ikan doku orani
Postop hemoglobin dustist 0.9

Postop idrar retansiyonu

%74.4 £22.2

%15.4

%58.8 +23.2
0.5
%3.6
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TABLO 8. Diode 980 twister fiber degisik gii¢ ve uygulama zamanlarinda vaporizasyon derinligi (34)

7 Setting power
& 4(Wi00W misE0w

@200V @2E0W
5 Jo300W

$p <005 n=5

Waporized depth [mm)

1 2

Irradiation time [s]

gorebilir. Twister fiberde ise yansitici aynalar
yoktur ve fiberin ucu 70° acilidir. Boylece do-
kuyla temas ederek kullanilabilir. Kesme veya
buharlastirma yapabilir. TUR-P deneyimi olan
cerrahlarin kendi tekniklerini gelistirmelerine
olanak verir.

Lazerlerin etkinligini arttirmak icin hasta
glivenligini tehlikeye atmadan maksimum ide-
al gticlin ne olmasi gerektigi her dalga boyu icin
degiskendir. Diode 980 nm dalga boyu icin ya-
pilan bir hayvan calismasinda degisik siirelerde
gittikce artan glicte lazer uygulamasi yapilmis
ve 250 watt gliclin bu dalga boyu icin en uygun
oldugu sonucuna varilmistir (33). Calismanin
sonugclari yiiksek gucte diode 980 lazerin etkin
vaporizasyon yaptigi, gii¢ ve uygulama zamani
arttikca vaporizasyon ve koagulasyon derinligi-
nin arttigi, operatorlerin kapsule yakin calisir-
ken derin koagulasyon nedeniyle olusabilecek
kapstl perforasyonlar acisindan dikkatli olma-
si gerektigi seklinde 6zetlenebilir. Vaporizasyon
etkinligi 250 watt’tan sonra artmaz, bu giiclin
lizerinde koagulasyon derinligi artmaya devam
eder (tablo 8-9).

Klinigimizdeki 150 watt ve 250 watt gui¢
kullanilarak diode 980 ile prostat vaporezeksi-
yonu yapilan 2 grubu karsilastirdik (yayinlan-
mamis veri) (34). Gruplarin dagilimi ve preope-
ratif 6zellikleri Tablo 10 da gosterilmistir.

Hastalar 1 yil takip edilmisler ve her iki grup-
ta da IPSS, QOL, Qmax, PVR agisindan anlamli
diizelmeler saglanmistir. Her iki grupta da PSA
ve prostat voliminde azalma anlamlidir (Tab-
lo 11). Komplikasyonlar agisindan bakildiginda
250 watt grubunda disiiri ve urge inkontinans
anlamli olarak daha az gorilmastir. Buna karsi-
lik kalan prostat dokusunun nekrozu 5 hastada
ve 250 watt gti¢ kullanilan grupta goriimistir
(Sekil 6 a, b). Bu nekrotik dokular yeniden miida-
hele gerektirse de, kesmek gerekmeden temiz-
lenebilmis ve tiim olgularda eksternal sfinkterin
zarar gormedigi saptanmistir (Tablo 12).

Yiksek gii¢c uygulanan grupta prostat do-
kusu grami basina harcanan enerji anlaml ola-
rak 150 watt grubundan fazladir (4969+1405%e
karsi 60152339 joule, p: 0.004). burada bir ki-
sim kayip enerjinin daha derine gittigi 6ne su-
rulebilir.
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TABLO 9. Diode 980 twister fiber degisik gii¢ ve uygulama zamanlarinda koagulasyon derinligi (34).
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TABLO 10. 150 watt ve 250 watt gruplarinin preoperative verileri (34)

Grup I (n: 57) Grup Il (n: 79) P

Yas 72.4+8.2 73.8 11 0.444
Preop kateter 21 (38.2%) 31 (39.2%) 0.902
Preop biyopsi 2 (3.6 %) 6 (7.6%) 0.341
ASA 2.04+0.90 2.47+1.02 0.028
Antikoagulan kullanimi 27 (49.1%) 61 (77.2%) 0.001
TABLO 11. Postoperatif sonuglar (34)

preop Postop. 3. ay Postop 12. ay preop Postop 3. ay Postop 12. ay
IPSS 27.7+6.7 4.6+2.2* 2.9+1.3* 27.4+7 .4 3.7+1.4% 2.3+1.1%
QOL 4 2 1 5 2 1
Qmax (ml/s) 8.0+2.5 20.5+5.9* 21.6+5.9* 7.7+3.5 18.8+3.6* 18.7+3.4*
PVR (ml) 127.6+45.1 16.7£12.2* 12.5£14.3* 154.1+67.9 20.8+34.1* 12.8+10.0*
PSA (ng/ml) 3.5£1.9 2.0+1.9* 1.7+1.3* 5.0+6.9 1.5+0.9* 1.5+0.9*
Prostat volimii  67.8 32,4  32.4+14.6*  29.3+12.9% 75.3+£34,5 32.2+18.3*  28.6+16.3*
(ml) (25-197 cc) (29-84cc)

*: p<0.05
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TABLO 12. Komplikasyonlar (34)

Komplikasyonlar Grup | (n: 57) Grup Il (n: 79) P

Dizdri 11 (%20.0) 5 (%6.3) 0.016
SUI 0 (%0.0) 3 (%3.8) 0.269
UUI 6 (%10.9) 2 (%2.5) 0.044
Hemattiri 0 (%0.0) 1 >0.05
Idrar retansiyonu 0 1 >0.05
Prostat nekrozu 0 5 0.853
Mesane boynu striktiirt 1 1 1

Uriner enfeksiyon 0 2 0,512

Sekil 6a. Prostatik fossadaki nekrotik dokular.

Sekil 6b. Nekrotik dokular enerji kullanmadan temizlendikten sonra kapsdl lifleri ve mesane boynu.
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Sonug

Lazerler BPH tedavisinde gittikce artan oranda
kullanilmaktadir. Giic artip, fiber kalitesi iyilesir-
ken, daha fazla dokuyu vaporize veya enikle
ederek etkinligi arttirma cabalar siirmekte-
dir. Monopolar TURP’a gore lazerin avantajlari
enlikleasyon disinda 6grenme egrisinin kisa-
hgi, kanamaya hi¢ veya az yol agmasi, izoto-
nik serum ile yapilabilmesi, kateterizasyon ve
hastanede kalis stiresinin kisaligi, antikoagulan
alan hastalarda da yapilabilir olmasi, gerekirse
lokal anestezi altinda da uygulanabilir olmasi
sayllabilir. Dezavantajlari ise, ozellikle vapo-
rizasyona dayali tekniklerde gland boyutlari
arttikca reoperasyon oranini arttiran, etkinligin
zayIf olusu ve siiregen olmamasidir. Vaporezek-
siyon ve eniikleasyon bu problemi yenme de
daha basarihdir.

Diode 980 su ve hemoglobinde absorbe
olan yiksek glicte hemostatik bir lazerdir. Anti-
koagulan alan hastalarda guivenle kullanilabilir.
Kontakt modda calismaya izin veren twister fi-
ber sayesinde égrenme egrisi cok kisadir. ideal
glic hayvan modelinde 250 watt olarak belir-
lenmistir. Kapsule yakin ¢alismada perforasyon
acisindan risklidir. Yiiksek glicte daha az irritatif
semptomlara yol acar, ancak nadiren prostat
dokusunda nekroz meydana getirebilir. Bu du-
rumda da eksternal sfinkterin zarar gérmesi s6z
konusu degildir ve kolayca bu dokular enerji
kullanmaksizin ¢ikarilabilir.
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Tm.YAG lazer, 1.940 ve 2.013 nm devamli dalga
boyunda enerji transferine olanak saglayan bir
laser teknolojisidir. Genellikle dnden atesleme-
li problara uyumlu olarak Uretilmistir (1). Son
yillarda Tm:YAG lazer prostatektomi, Benign
Prostat Hiperplazisi (BPH) tedavisinde kullani-
lan 4 farkh cerrahi teknik icin de etkin bir tek-
nolojidir, Tm:YAG teknolojisinin kullanildigi bu
cerrahi teknikler asagidaki gibi siniflanabilir (2):

*  Tm:YAG vaporizasyon (ThuVaP)

*  Tm:YAG vaporezeksiyon (ThuVaRP)
*  Tm:YAG eniikleasyon (ThuLEP)

*  Tm:YAG vapoentikleasyon (ThuVEP)

Literatliirde heniiz prostat dokusu (zerinde
Tm:YAG kullanimi ile ilgili yeterli sayida rando-
mize kontrolli ¢alisma bulunmamakla beraber,
Tm:YAG vaporezeksiyon ile transuretral prostat
rezeksiyonu (TURP) tekniginin karsilastinldig
bir calismada Tm:YAG vaporizasyonun etkinlik
ve re-operasyon oranlarl agisindan neredey-
se TURP'ye esdeger oldugu bildirilmistir (3).
Tm:YAG vaporezeksiyon ile standart TURP tek-
nigini karsilastiran diger glincel calismalarda

da semptom skorlari, iseme parametrelerinde
ve iseme sonrasi kalan idrar hacminde (post
void residual-PVR) TURP’ye benzer oranda
basarili bir dizelme oldugu goézlemlenmistir
(4,5,6). Kateterizasyon suresi, hastanede kalis
suresi ve toplam kan kaybinin ise TURP ile kar-
silastirildiginda daha az oldugu saptanmistir
(4,6). Tm:YAG vaporizasyonu sonrasinda post-
operatif Gretral darlik gériilme orani %1.9 iken
bu oran mesane boynu darhdi icin %1,8 olarak
saptanmis olup re-operasyon oraninin ise %0-
7,1 oldugu rapor edilmistir (4,6).

Son dénemde yapilan randomize kont-
rolli ¢alismalarda Tm:YAG prostatektominin
per-operatif komplikasyonlar agisindan, blyulk
prostatli hastalar icin bile oldukca givenli bir
teknik oldugu ispatlanmistir (7). Tm:YAG pros-
tatektomi, antikoagilan kullanan ve hatta ka-
nama bozukluklari olan hastalarda bile oldukca
glivenli bir ameliyat yontemidir (8,9).

Tm:YAG lazer teknolojisi ile yapilan prosta-
tik operasyon teknikleri icerisinde en sik rando-
mize kontrolli ¢alisma yapilmis olani Tm:YAG
vapoentiikleasyon (ThuVEP) ydéntemidir. Bu
calismalarin ortak sonucu ise ThuVEP yodnte-

35



36

2D = BPH Tedavisinde Thulium:Yttrium-Auminyum-Garnet (Tm:YAG) Lazer

minin prostat buyukliginden bagimsiz ola-
rak disiik komplikasyon orani ve umut veren
uzun dénem sonuglari ile etkili bir lazer pros-
tatektomi teknigi oldugudur (10,11). Tm:YAG
vapoenikleasyon yonteminde Uluslararasi
prostat semptom skoru (IPSS), Qmax ve PVR’
de anlamli diizelme saptanan giincel calisma-
lar mevcuttur (7,8). Tm:YAG vapoeniikleasyon
ile HOLEP tekniginin karsilastirildigi ve 18 ayhk
takip sonuglarinin yayinlandigr bir calismada
semptom skoru ve Qmax degerlerindeki diizel-
me acisindan yine her iki teknigin birbirine bir
Ustinligu olmadigi rapor edilmistir (12). Thu-
VEP ydnteminin post-operatif komplikasyon-
larina bakildiginda ise literatlirde 18 aylik takip
suresince herhangi bir mesane boynu darlig
ya da Uretral darligin rapor edilmedigi 6zgiin
bir calisma ile karsilasmak mumkindir (12).
Bununla beraber, diger bir calismada, yine 1,5
yili bulan takip siirecinde uretral darlik oraninin
%1,8 oldugu saptanmisken re-operasyon ora-
ninin ise %3,4 oldugu bildirilmistir (13). ThuVEP
yonteminin basarisini 48 aylik uzun bir takip si-
resince degerlendiren giincel bir vaka kontrol
calismasinda ise ThuVEP'in uzun dénemde bile
iseme semptomlarinda kalici diizelme saglaya-
bilen bir ydontem oldugu vurgulanmistir. Yine
ayni calismada 4 yil icerisinde re-operasyon
oraninin sadece %2,4 gibi disuk bir degerde
oldugu bildirilmistir (9). ThuVEP'in post operatif
retrograt ejekilsayon riskini ancak diger enlk-
leasyon yontemleri kadar artirdigi da bazi calis-
malarda gosterilmis olup, bu yontemin sekstel
fonksiyonlar hayat kalitesini bozacak kadar et-
kilemedigi sonucuna varilmistir (14,15).
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Giris

Ureteropelvik bileske darliklari (UPBD) renal
fonksiyonlar sessizce olumsuz etkileyebilece-
ginden dolayi Urolojide baslica endise unsu-
rudur. Bu durum dogumsal veya edinsel ola-
bilir, dogumsal formu daha sik goérilir. UPBD
gelisiminde etkili bircok faktor olabilir, bunlar
arasinda etkilenen Ureteral segmentin intrinsik
aperistalsisi, caprazlayan aberran damarlarin
Uretere direk basisi, bobrek tas hastaligi ve 6n-
ceki cerrahi veya endolirolojik manuplasyonlar
yer alir. Ureteroskopik cerrahi islemlerden son-
ra hatiri sayilir oranda darlik ortaya ¢ikabilir (%
0,5-11) (1-3). Thberkiloz ve endometriozis gibi
enflamatuar ya da enfeksiyoz hastaliklarin so-
nucu olarak, impakte tas oldugu ya da tas ge-
¢isi sonrasi skar olusturdugunda ve hatta idiyo-
patik durumlarda darlik gelisebilir (4). Ozellikle
son 10 yilda olmak tizere teknoloji ve aletlerde-
ki gelisim Uroloji pratigini degistirmektedir. En
cok etkilenen alanlardan biri de, renal pelvisten
Uretere idrar akiminin gecisinde anatomik veya
fonksiyonel bir direncle karakterize Greteropel-
vik bileske tikanikliginin (UPBT) tedavisidir (5).

UPBT gorece nadir de olsa, renal fonksiyonda
bozulmanin 6niline ge¢ebilmek ve semptomla-
ri hafifletmek icin acele etmek ve islevi garanti
altina almak gerekir.

Daha kuglk capli endoskoplarin gelismesi
(6) ve laparoskopik rekonstruktif tekniklerdeki
ilerlemeler, lazer teknolojisi ve robotik teknolo-
ji bu durumun tedavisindeki secenekleri degis-
tirmistir. Holmium:yttrium—-aluminum-garnet
(Ho:YAG) laser calismalarda en sik kullanilan
lazer olarak, benzer basari oranlari ve benzer
disik komplikasyon oranlari ile diger endo-
Urolojik aletlerin tersine tekrarlanabilir seriler
olusturur (7-9). Lazer cesitlerinin sonuglarinin
farkli olduguna dair bir yayin heniiz basilmadi.

Etkinliginin yaninda, endopiyelotomi igin
azalan morbidite, hastanede yatis ve analjezi
ihtiyacinin azalmasi agikca gosterilmis olsa da,
bircok konu hala agikliga kavusmamistir. Has-
talar baslangicta lreteroskopi ile degerlendiril-
meli midir? Bu endodirolojik ydntemde dahil et-
meme kriterleri ne olmalidir? islemin antegrad
veya retrograd yapilmasinin goreceli yararlari
nedir? Minimal invazif laparoskopi ve robotik
yardimli cerrahi ¢aginda endopiyelotominin
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hala roli var midir? sorularina gesitli yanitlar
bulunmaktadir. Bu bolimde endoiirolojik gi-
risimle miidahalenin lazerle yapildigi islemler
tartisilacaktir.

Tarihce

Trendelenburg’un 1886'da prosediri ilk defa
tarif etmesinden sonra UPBT tedavisi ile ilgili
bircok rekonstruktif prosediir tanimlanmistir.
Endoskopik ve laparoskopik tekniklerin gelis-
mesinden dnce acik cerrahi diizeltme, yapilabi-
len tek islemdi, bu konuda altin standart kabul
ediliyordu ve basarisi %90'in tzerindeydi (10).
Ancak, iliskili morbidite nadir degildi, 6zellikle
hastalarin %2.6 sinda fistll gelisimi %2.4'tinde
UPB'de daralma ve %3.2 sinde nefrektomi ge-
rekliligi gorilmekteydi (11).

GlnUmuzde UPBT tedavisinde endosko-
pik yaklasim Albarran, Keyes ve Davis'in ilk ta-
nimlamalarindan sonra yerlesmistir. Albarran
1903'te ilk endoskopik cerrahi diizeltme ile
aslinda ureterotom ekstern olarak tanimlana-
bilecek UPBT tedavisini yapmistir (12). Keyes,
1915'te (13) benzer islemi basaryla gercekles-
tirmistir. Hem antegrad hem de retrograd en-
dopiyelotomi, Davis'in 1943’te tanimladigi in-
tube endopiyelotomisini takip etmistir. 1985'te
Bagley ve ark. tikali UPB tedavisinde kombine
perkitan ve fleksible Ureteroskopik yaklasimi
bildirdiler (14). Wickham ve Kellet 1983'te UPB
obstriiksiyonu icin ilk Greteroskopik piyelolizisi
tanimladilar (15) ve bu durum 1986'da Inglis ve
Tolley tarafindan da yayinlandi. (16). Thomas ve
ark.1996'da ureteroskopiyi kolaylastirmak icin
onceden stent koyarak yaptiklari tGreteroskopik
endopiyelotomi ile ilgili deneyimlerini acikla-
dilar (17). Tek asamal, tek seferli prosedir So-
roush ve Bagley tarafindan sonradan 1998'de
tanimlandi (18).

Halen UPBT tedavisi icin geleneksel acik
cerrahi piyeloplastinin yaninda bircok farkli se-
cenek vardir, antegrad nefroskopik endopiye-

lotomi, retrograd Ureteroskopik endopiyeloto-
mi, Acucise ™ (Applied Medical, Rancho Santa
Margarita, CA, USA) ve laparoskopik ve robot
yardimli piyeloplasti, bunlardandir (19). Yukari-
da bahsedildigi gibi acik dismembred piyelop-
lasti, UPBT icin altin standart tedavi olarak ka-
bul edilir, basari orani %90'dan fazladir. Ancak,
bircok merkezden bu durumun tedavisinde en-
dopiyelotominin ilk secenek tedavi olabilecegi
ile ilgili bildiriler yapilmaktadir (20-23).

Glnimizde, retrograd endopiyelotomi 3

yolla yapilabilmektedir:

1) rijit Ureteroskop kullanilarak ve soguk
bicakla, elektrokoterle veya holmiyum
lazer kesi ile;

2) fleksible treteroskop kullanilarak elekt-
rokoter veya lazer kesi ile; ve

3) nadir secilmis olgularda balon ve kesme
teli (Acucise) kullanilarak (22).

ilave olarak, periferal kesme balonu ile dila-
tasyon ve soguk kesi insizyonu gelismekte olan
bir tekniktir, bu yontem orijinali anjiyoplastide
dizayn edilmistir ve halen arastiriimaktadir (24-
26).

Bircok farkli seride retrograd Ureterosko-
pik endopiyelotominin basari oranlari %73-90
arasinda bildirilmektedir (17,18,27-31). Diger
tedavi secenekleri ile karsilastirildiginda Urete-
roskopik retrograd endopiyelotomi daha az in-
vaziftir, daha az ameliyat surresi gerektirir, islem
ayaktan da yapilabilir veya ¢ok kisa hastanede
kalis stiresiyle bitirilebilir ve kisa iyilesme done-
mi vardir (5,20,32,36). Elektrokoterden yayilan
termal hasar nedeniyle Ureteral daralma seklin-
dekiilk bildirimler olduysa da, gliniimiizde yali-
timli Greteroskoplar ve holmiyum lazer fiberler
ile bu sorun giderilmistir (37).

Hasta secimi ve ameliyata hazirlik

Tdm hastalarda eger piyelogram yeterli degil-
se tani IVP veya retrograd piyelografi, ditretik
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renogram, bilgisayarli tomografi (BT) ve man-
yetik rezonans Urografi (MRU) gibi en az bir
ek goruntuleme yontemi ile dogrulanmalidir
(38). UPBT'nin klinik tanisinda veya dogrulan-
masinda kullanilan ydntemler; renal ultrason,
intravenoz piyelogram (IVP), dilrretik renal
sintigrafi, retrograd piyelografi, bilgisayarh
tomografi (BT), Whitaker testi, veya endike ol-
dugunda bunlarin kombinasyonlaridir. Renal
sintigrafi UPBT'nin tanisina yardimci olmanin
yaninda, en uygun tedavi seklinin secimine
yardimai olur, bireysel renal islevin dl¢lilmesin-
de, ayrica renal islevin takibinde de yararlidir.
Tikanikhk tanisinda renal rezistif indeks de kul-
lanilabilmektedir. Dopler ultrasonografide tika-
nikhigr gosteren esik degeri >0.70 olarak kabul
edilmektedir (39).

Tedavide ileri derecede hidronefroz, du-
stik renal fonksiyon, dar segmentin uzunlugu,
obstriiksiyona neden olan caprazlayan damar
olmasi gibi faktorler basar ve komplikasyon
oranlarini  etkileyebilir (40,41). Caprazlayan
damarin 6nemi ve UPBO derecesindeki roli
heniliz tam bilinmiyor. Caprazlayan damarlar
obstriiksiyona neden olabilir ancak ¢ogun-
lukla ¢ok belirgin olmayan tikaniklik yaparlar.
Buna karsilik bazi calismalar caprazlayan da-
marin basari oranlarini diistirdiga yonindedir
(40,42-44). Obstruksiyonun nedeni olmaktan
Ote, caprazlayan damarlar bu tedavi prosedi-
rinde kanama gibi en 6nemli komplikasyonun
gelisimi ile yakindan ilgilidir (45,46). Tani yon-
temlerine bagli olarak caprazlayan damar orani
%24-79 arasinda degismektedir. Bagley ve ark.
(47) hastalarin yarisindan fazlasinda caprazla-
yan damar oldugunu ancak bunlarin sadece
birkaginin obstriksiyon yarattigi ve sadece
kismi obstriiksiyona neden oldugunu belirtti.
Sampaio ve Favourito (48) hastalarin %65'inde
rastlantisal olarak bulunan ve obstriksiyona
neden olmayan caprazlayan damar tanisi koy-
dular. Caprazlayan damar bir cok ¢alismada ba-

sari oranini distiren ve komplikasyon oranini
arttiran bir risk faktorl olarak belirtildi. Ancak
bu damarlarin etkisi; cogunun kiicuk, rastlan-
tisal tani kondugu ve obstriksiyona neden
olmadigi gerekgesiyle herkes tarafindan kabul
gormedi. Caprazlayan damar nedeniyle endop-
yelotomi basarisizlik orani <%4'tr (49).

Aberran ¢aprazlayan damarin varligini gos-
terebilmek icin spiral BT (S-BT) anjiyografi veya
endoluminal ultrasondan (ELUS) herhangi biri-
nin kullanimi siddetle dnerilir. Endopiyelotomi
insizyon yapmadan 6nce UPB bdlgesinin Ure-
teroskopik olarak pulsasyon agisindan incelen-
mesi de yapilabilir. Bir calismada ELUS, S-BT'den
%15 daha fazla caprazlayan damar teshis et-
mistir. ELUS, caprazlayan damari belirlemede
S-BT'den daha duyarlidir ve bu nedenle ELUS
kullanimi, kanama komplikasyonlarinin 6nlen-
mesinde S-BT'ye gore daha iyidir. ELUS'nin de-
zavantajlarindan birisi, ELUS bulgularina gore
laparoskopik veya acik pyeloplasti karari veril-
mesi halinde ikinci bir prosediir planlanacak
ve ikinci kez anestezi verilmesi gerekecektir ki
bu hem zaman alict hem de maliyet arttiricidir.
S-BT'nin avantaji planlanan ameliyattan ba-
gimsiz ve ameliyat 6ncesinde kullanilabilir ol-
masidir. Sonuglar islem dncesi birden fazla rad-
yolog tarafindan gozden gecirilebilir. Ayrica,
S-BT ayni zamanda rastlantisal timorleri ya da
diger onemli patolojileri tespit edebilir. Sadece
caprazlayan damar tanisi koymak degil dama-
rin tam yerini tespit etmek 6nemlidir. Bu bilgi
ile dogru tedavi (tam yan kesi, degistirilmis kesi
yoni veya laparoskopik/acik pyeloplasti) seci-
lebilir (50).

UPBT olan bircok hasta icin Ureteroskopik
retrograd endopiyelotomi uygulanabilir ise de,
bazi kesin veya goreceli dislama kriterleri de
vardr.

Dislama kriterleri:

- Herhangi bir radyografik incelemede ti-

kanma yerinin >2 cm olmasi,
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- Aynitarafta Ust Uriner sistem tasi olmasi,

- Tikaniklik olan bolgenin arka duvarin-
dan gegen caprazlayan damar siiphesi-
dir.

Preoperatif donemde enfeksiyon oral veya
iV antibiyotiklerle maksimum kontrol edilmeli-
dir. Aktif enfeksiyon ve kanama diyatezi kesin
kontrendikasyonlardir.

Eski serilerde antegrad yaklasim (%89), ret-
rograd yaklasimla (%71) kiyaslandiginda belir-
gin olarak yuksek basari oranina sahipti (35).
Eszamanli bobrek tasi ve UPBT olan hastalarda
ve nefrostomi tlpl yerlestirilmis olanlarda te-
davi antegrad yaklasimla yapilmalidir ve bdb-
rek tasi ile UPBT tedavisi tek asamali islemle so-
nuclandirilabilir. Obstruksiyonun gdérece uzun
genellikle >2cm darliga bagli olgularda, en iyi
tedavi agik cerrahi, laparoskopik veya robot
yardimli tekniktir. Ayni tarafta diferansiyel renal
islevin %20'den az oldugu olgularda ve ciddi
oranda parankim kalinliginda azalma olanlar-
da, nefrostomi ile direnaj denenmeli ve tekrar
degerlendirme yapilmalidir (22) veya islevi ileri
derecede bozulmus veya islevsiz bobrek icin la-
paroskopik simple nefrektomi énerilebilir. ileri
dereceli hidronefrozu olan hastalar, traglama ve
renal pelvisin kuglltilmesi gerektiginden, acik
cerrahi, laparoskopik veya robot yardimli olarak
dismembred piyeloplasti ile tedavi edilmelidir.
Yuksek insersiyonlu UPB olan ve caprazlayan
damari olan hastalar icin tartisma devam et-
mektedir. Sonuglarinin iyi olmamasi nedeniyle
bir kez kontrendikasyon kabul edilmis olsa da
yayinlanmis serilerde Ureteral insersiyon tipi-
nin endopiyelotomi sonuglarina anlamli etkisi
olmadigi (31) ve ¢aprazlayan damari olan has-
talarda retrograd endopyelotomi ile uzun do-
nemde basari elde edildigi bildirilmektedir (21).
Thomas ve ark. hem yiiksek insersiyonlu UPB
obstruksiyonlu hem de caprazlayan damari
olan olgularda rutinde robot yardimli laparos-

kopik piyeloplastiyi uygulamaktalar (19). Son
olarak, kalicr stent intoleransi olan hastalarda
Ureteroskopi endopiyelotomi yapmak yerine
antegrad endopiyelotomi veya acik piyeloplas-
ti yapip nefrostomi tlip koymanin daha uygun
olacagi akilda tutulmahdir.

UPBT icin hasta ve hekim retrograd endopi-
yelotomi karari verdiginde, tikali renal Ginitenin
direnaji icin 1-2 hafta gecici Ureteral stent yer-
lestirilir. Bu islemle sadece tikali renal (init dire-
naji yapilmaz, renal islevi de stabil tutar, UPB'yi
dilate eder ve saglam tutar, sonradan Ureteros-
kopla renal pelvise gecisi kolaylastirir. Yukarida-
kilerden baska, stentin ameliyat 6ncesi yerlesti-
rilmesi, herhangi bir derecede stent intoleransi
olup olmadiginin anlasiimasi ve direnaj sonrasi
renal islevde ilerlemenin belirlenmesi icin de
yararlidir.

Bilgilendirilmis onam

Planlanan endopiyelotomi gliniinde hastaya
son bilgilendirme yapilip, son sorulari yanit-
lanip isleme ait yararlar ve beklenen sonuclar
bildirilerek bilgilendirilmis onami alinir (6rnek;
diizelmis renal direnaj, renal islevin korunmasi,
tas ve enfeksiyon riskinin azalmasi, minimal in-
vazif islem), islemle iliskili olabilecek riskler ve
komplikasyonlar (kanama, infeksiyon, agik cer-
rahiye ge¢me ihtiyaci olasilig, tekrarlama vb)
ve mevcut olan diger minimal invazif tedavi se-
cenekleri. Hasta ameliyat sonrasi degerlendir-
mede 6zellikle uzun siiredir var olan UPBT'de
rezidliel kaliektazi olabilecegi hakkinda da bil-
gilendirilmelidir.

Adim adim operatif teknik

Holmiyum lazer reteroskopik endopiyelotomi
icin gerekli enstriimanlar:

- 7.5Frrijid ve/veya fleksible Ureteroskop

- 200 veya 365 mikronmetre holmiyum

lazer fibrili, 1.5-2.5 joul ve 10-15 Hz se-
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tinde kullanilir. Stper-stiff kilavuz tel
(0.038 inch)

- Tek asamali pompa sistemi (Microvasi-
ve, Watertown, MA, USA)

- Endopiyelotomi stenti (Microvasive
veya Applied Medical, Rancho Santa
Margarita, CA, USA)

- Rutin sistoskopi ve Ureteroskopi alet ve
ekipmanlari

Genel veya spinal anestezi uygulandiktan
sonra hasta litotomi pozisyonuna getirilir. BU-
tln basing noktalarinin yastikla desteklenmis
olmasina dikkat edilmelidir ve yuksek riskli has-
talarda antiembolik corap kullaniimahdir.

Sistoskop kullanilarak ve floroskopi kila-
vuzlugunda UPBT segmentinin uzunlugu ret-
rograd piyelogramda belirlenmeye calisilir ve
sonra stper-stiff kilavuz tel ilerletilerek renal
pelvise yerlestirilir. Eger hastaya dnceden Ure-
teral stent konmussa bu cikarilir ve stent cika-
rilmadan once kilavuz tel yerlestirilir. Retrograd
piyelogram, hidronefrozdaki diizelmeyi belirle-
mekte kullanilabilir ve prognostik bir belirteg
olarak yararlidir. Sonraki asama, endopiyelo-
tominin rijid, semi-rijid veya fleksible Ureteros-
kopla holmiyum lazer kullanilmasina bagl ola-
rak degismektedir.

Urolojide kullanilan 2 tip lazer vardir. ilki
ve en eskisi Neodmiyum:Yttrium-Alluminium-
Garnet (Nd:YAG), 1064 nm dalga boyunda ve
oksihemoglobin tarafindan aborbe edilir. 20-30
W glice ayarlandiginda, Nd:YAG o6zellikle derin
doku ablasyonu ve koagiilasyon icin uygundur,
5-6 mm derinlige ulasir (51). Penetrasyon de-
rinligine bagli olarak doku hasarini tahmin et-
mek zordur, bu ylizden Nd:YAG lazer daha ¢ok
tehlike potansiyeline sahiptir. Dokuyla direk
temas uygulanan islemlerde kullanimi sinirhdir,
bu ylizden lazer ucunun fonksiyonelligi kaybo-
lur ve ablasyon etkisi azalir. Yine de perkutan
nefrolitotomi icin Nd:YAG lazerin glvenli ol-
dugu bildirilmektedir (52). Holmiyum:Yttrium-

Alluminium-Garnet (Ho:YAG) lazer veya hol-
miyum lazer, glincel Urolojide en sik kullanilan
lazer tipidir ve en sik st Uriner sistemde kul-
lanilir. Ho:YAG lazer islevini 2100 nm dalga
boyunda gosterir, su tarafindan absorbe edilir
(53). Ho:YAG lazer, fleksible Ureteroskop ve nef-
roskoplarin kiglk calisma kanallarina uygun
olmasi, kiiglk optik liflerde yeterli enerjiyi sikis-
tirmasi nedeniyle 6zellikle endoskopik islemler
icin uygundur (54). Ho:YAG lazerin su tarafin-
dan absorbe edilmesi ve penetrasyon derinligi-
nin kisa (0.5-1 mm) olmasi 6zellikleri nedeniyle
duslk Ureter perforasyonu riski ile Ureter tas-
larini kirabilir (55,56). Ayrica, Ho:YAG lazer tas
kirma esnasinda retropulsiyon etkisi ve fototer-
mal basing¢tan kaynakl komsu doku hasari riski
azdir (57,58). Glivenlik parametreleri nedeniyle,
Uireteroskopi ile holmiyum lazer litotripsi anti-
koagiilan kullanan ve karaciger disfonksiyonu,
trombositopeni veya von Willebrand hastahgi
gibi kanama bozuklugu olan hastalarda stan-
dart yaklagsim olmustur (59,60).

Holmiyum:YAG lazer iireteroskopik
endopiyelotomi:

Genel kabul goren Ureteroskopik teknik 7.5 Fr
kendinden dilatasyonlurrijid, semirijid veya flek-
sible tireteroskop, stiperstiff kilavuz tel tzerin-
den ilerletilerek yapilir. Ureteroskopun Uretere
ilerletiimesinde guclik ¢ekilmesi durumunda
kilavuz tel Gzerinden balon dilatatér gecirile-
bilir ve Ureter orifisi dilate edilebilir. Gerekirse
diger bir kilavuz tel Ureteroskoptan gecirilerek
dar bolge sonra balonla dilate edilebilir.

UPB ye gelindiginde dnce herhangi bir pul-
sasyon olup olmadigi gozle degerlendirilmeli-
dir. Rijid veya semirijid treteroskop kullanilyor-
sa 365 mikron holmiyum lazer lifi, veya fleksible
Ureteroskop kullaniliyorsa 200 mikron lazer lifi
calisma kanalindan ilerletilir. Calismada 1.5-2.5
J enerji ve 10-15 Hz frekans kullanilr, direk go-
rus altinda UPB insize edilir, kesi tespit edilme-
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mis bir caprazlayan damara zarar vermemek
icin lateral veya posterolateralden yapilir. Kesi,
peritreteral yag doku goriliinceye kadar ve
Ureteroskop rahatlikla renal pelvise gecebile-
cek kadar genisleyinceye kadar dikkatle yapihr.

Herhangi bir ven6z kanama varsa bununla
ilgili hemostaz saglaninca lazer lifi ve lireteros-
kop ¢ikarilir. UPB bolgesi floroskopi kilavuzlu-
gunda balon dilatator kullanilarak 24 Fr e kadar
dilate edilir. UPB’nin balon dilatasyonu Davis'in
tanimladigi intubated Ureterotomi temelinde
yapilir, bunda kesilen ve dilate edilen Ureteral
lifler Gireteral stent etrafinda 6 haftalik dénem-
de rejenere olur (13).

Daha sonra balon dilatator ¢ikarhr. Endo-
piyelotomi stenti floroskopik kontrol altinda
yerlestirilir, 14 veya 10 Fr ucu UPB bdlgesine
(kullanilan stente bagh olarak) getirilir ve 7F
ucu mesanede birakilir. Alternatif olarak 8 Fr
double J stent de yerlestirilebilir. Yerlestirilen
stentin kesilmis olan UPB bdlgesinden cikip
gitmesini onlemek ve retroperitoneal alanda
Urinom olusmasindan korunmak icin bir boy
blyik stent konmasini 6nerilmektedir.

Postop bakim

Olgularin ¢cogunda ayni gin veya islemden
sonraki 24 saat icinde taburcu islemi yapilabil-
mektedir. Oral antibiyotik, siklikla kinolon 3-5
glin sureyle verilir, oral antispazmodikler ve/
veya oral antikolinerjikler, eger gerekirse irri-
tatif mesane semptomlarini gidermek icin ve-
rilebilir. Foley kateter, hastaya gore degismekle
birlikte genelde 48 saat sonra cikarilir. Ureteral
stent 6 hafta sonra sistoskopik olarak ¢ikarilr.

Diliretik renal sintigrafi veya IVP, lreteral
stent ¢ikarildiktan 4 hafta sonra uygulanir. Has-
talarin takibi ilk yil 4-6 ay araliklarla ultrason
veya renal sintigrafi ile daha sonra da yillik veya
endike olursa yapilir.

Endopiyelotominin basarisi bébrek fonksi-
yonundaki diizelme, etkilenen bobrekte dire-

najin rahatlamasi ve semptomlarin diizelmesi
ile degerlendirilir. UPB deki tikanikligin gide-
rilmesinden sonra IVP veya BT goriuntileme-
de uzun siiren obstriksiyona bagli gelisen ve
islemden sonra tamamen diizelmeyen dilatas-
yon izlenebilir.

Sonuclar

Avrupa Uroloji Dernegi Klavuzu EPLnin ilk ba-
samak tedavi seceneklerinden biri oldugunu
(C) oneri diizeyinde dnermis, ‘cok genis pelvis
yoklugunda 2 cm altinda intrinsik etyoloji strik-
tlrlerinde, Ureterin ylksek baglanma duru-
munda, renal split fonksiyonlarin <%20 oldugu
ve ayni tarafta renal kalkul olma durumunda’ 4
kanit diizeyiyle yapilmasinin daha iyi olacagini
aciklamistir (61). Ciddi hidronefroz ve ekstrinsik
striktlrler ylksek stenoz niiksui ile beraber kéti
prognostik faktorler olarak belirtilmistir.
Retrograd EPL sonrasinda 2 cm ve daha
kiicUk intrinsik darliklar icin %85,7 lere varan
basari orani bildirilmistir (62), %89 unda semp-
tomlar ¢coéziilmiistiir (63). ilaveten kiiciik seriler
ilk basarisiz pyeloplasti sonrasi 18 ayda %76,9,
ilk EPL sonrasi daha yiiksek (18 ayda %88,2) tat-
min edici sonuclar bildirmislerdir (64,65). Patel
ve ark. 41 olguluk sekonder UPBT icin EPL se-
rilerinde basariyr %83,5 olarak bildirmislerdir.
Basarisiz pyeloplastide basari oranlari basarisiz
EPLye gore subjektif olarak %88 e karsin %71,
objektif sonuclar ise %71 e karsi %55 olarak
daha iyi bulunmustur (66). Ayrica, ameliyat
sonrasi D-J stentin 4-8 hafta kalmasi cerrahi so-
nugclari iyilestirebilmektedir (67,65,38).
Girisimin minimal invazivlik durumu disuk
komplikasyon oranlari saglar (68); yine de ¢ap-
razlayan damar degerlendirmesi yapmak hala
onerilir (6r: BT anjiogram, retrograde pyelogra-
fi, renkli dupleks ultrasonografi). Ek komplikas-
yonlara en sik eslik eden durumlar tikaniklik
uzunlugunun 2 cm’den uzun olmasi, stenozun
sekonder etyolojisi, caprazlayan yada polar
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damarlardir (61,65,69). Niks genellikle kisa za-
man icerisinde olur (3-6 ay), buna ragmen 30
aydan sonra bile niiks gorilebilir. Dolayisiyla
en azindan bu sure zarfinda takip yapiimal-
dir. Her ne kadar genel gorts birligi olmasa da
¢ogu yazar fonksiyonel sonuglar icin diuretik
radyoizotop calismalarla ve/veya BT taramayla
veya doplerli yada doplersiz intravendz {irog-
rafiileilk yil 3-6 aylik periyotlarla siki takip, son-
ra yilhk takip konusunda fikir birligine varmis-
tir. Agn rahatlamasi gibi sujektif iyilesmelerin
de degerlendirmeye alinmasi 6nerilmistir [62,
66,70,71].

UPBT'nin primer veya niiks olusu ve tedavi
secimi arasinda sliregelen bir tartisma mevcut-
tur. Niks UPBT tedavisinde retrograd endosko-
pik piyelotomiyi (REP) inceleyen bir calismada
Geavlete ve ark. yontemin etkin bir minimal in-
vaziv islem oldugunu, komplikasyon oraninin
dusuk, kisa hastane yatisi gerektirdigini ve iyi
anatomik ve fonksiyonel sonuglara sahip oldu-
gunu bildirmektedir. Bu calismada 2000-2005
arasinda grade 3-4 hidronefrozu olan 30 niks
UPBT olgusuna REP uygulanmistir (17 basarisiz
piyeloplasti, 13 basarisiz endopiyelotomi). Ol-
gularda bobrek tasi yoktu, darlik uzunlugu <2
cm, masif hidronefroz yoktu. Semirijid ve flek-
sible endoskopik ekipmanlar (Wolf ve Storz) ve
holmiyum YAG lazer kullanilmistir. 11 olguda 2
haftalik gegici DJ stent kullanilmis, digerlerin-
de 8 haftalik gecici 8/12 F piyelostent konul-
mustur. Tum olgular 6,12,18. aylarda kontrol
edilmistir. incelemede ana yéntemler USG ve
IVP kullanilmistir. 6. aydaki kontrolde 9 olguda
(%30) normal UPB ve piyelokalisiyel sistem, 4
olguda (%13.3) normal UPB ile birlikte hidro-
nefrozda diizelme ve 17 olguda (%56.6) hidro-
nefroz derecesinde degismeme gorulmustir.
Ancak 17 olgunun 13’Ginde UPB gecisi genis
bulunmustur (%76.5). REP basarisinin hidronef-
roz derecesi ile korele olmadigi degerlendiril-
mis. 18. ay sonunda basari %83.3 olmus. Minor

komplikasyonlar gorilmus. Ortalama takip su-
resi 31 aymis (18-52).

Niks olgularda da semirijid Ureteroskop
kullaniliyorsa 365 mikron, fleksible kullanilyor-
sa 200 mikronluk lazer probu kullanilir. Enerji
ayari 1.5-2.5 joul ve frekans 10-15 Hz ayarlanir,
UPB direk gorus altinda lateral veya postero
lateralden kesilir. Baslangicta endopiyelotomi
veya piyeloplasti yapilmasina bakilmaksizin
lazer enerjisi 1.5 J ayarlanir. Daha sonra gli¢
ayari doku penetrasyonuna gore her hastada
yeniden yapilir, tecriibelere gére endopiyeloto-
miye sekonder niiks darliklarda optimal enerji
%20 daha fazladir. Perilireterik yag dokusu net
olarak gorilinceye ve Ureteroskop rahatlikla
pelvise gecebilinceye kadar kesiye devam edi-
lir. Retrograd piyelografide kontrast maddenin
disariya ¢ikmasi ile kesinin tam oldugu kontrol
edilir.

Dopler USG ile tespit edilen tikanikhk
icin rezistif indeks (RI) degeri (>0.7) 22 olgu-
da (%73.3) gorilmus ve ortalama Rl 0.78 bu-
lunmus. Ortalama ameliyat suresi 35 (25-55)
dakika olmus. Belirgin kanama olmamis, 3
olguda mindr kanamaya koagulasyonla mu-
dahale edilmistir. VUR semptomlari nedeniyle
2 olguda uretral sonda konulmus, 1 olguda
piyelostent dismis ve yeniden yerlestirme
islemi gerekmistir. Ortalama 2.5 giin hastane
yatisi olmustur. 6. ay sonunda dopler USG ile
tespit edilen RI 28 hastada (%93.3) azalmis ve
20 olguda 0.7'nin altina inmis. Calisma grubun-
da ortalama Rl 0.65 olmus. Basarisizlik orani
%13.3 (4 olgu) bulunmus. Basari orani piyelop-
lasti sonrasi darliklarda %94.2 (16/17) ve endo-
piyelotomi sonrasi darliklarda %76.9 (10/13)
olmus. 18. ayin sonunda olgularin %96.1 inde
stabil iyi sonug elde edilmis. Endopiyelotomi
sonrasi UPB darligi olan 1 olguda basarisizlik
sonrasl yeni bir girisim uygulanmis. Ortalama
RI 0.63, 18 olguda <0.7 olmus. Genel basari
orani %83.3, piyeloplasti sonrasi %88.2 ve en-



46 3A = Ureteropelvik Bileske (UPB) Darliklarinda Lazer Kullanimi

dopiyelotomi basarisizligi sonrasi endoinsiz-
yon ile %76.9. Bu basarisiz olgularda tedavi al-
ternatifleri 3 olguda antegrad endopiyelotomi
veya 2 olguda laparoskopik piyeloplasti olmus
(64).

Bir calismada 7 cocuk, 4 tek bobrek, 2 atnali
bobrek ve 1 pitotik bobrek iceren 1989-2002
arasinda uygulanan ardisik 139 olgunun ret-
rograd Ureteroskopik endopiyelotomi sonugla-
ri incelenmis. Ortalama postop. hastanede ya-
tis 24 saatten az olmus.. Hastalarin %79’u ayni
glin, %97'si de 24 saat ge¢gmeden evine génde-
rilmis. 139 olgunun 32'sinde (%23) tikanikhgin
tekrarlamasi nedeniyle sonradan ilave girisim
gerekmis, toplamda uzun siireli basari orani
retrograd Ureteroskopik endopiyelotomi igin
%77 olarak gorilmis. Bu olgularin 14°G (%10)
major girisim acik veya laparoskopik midaha-
le, 3 olguda (%2) ciddi hidronefroz ve bobrek
islevinde diizelmeme nedeniyle nefrektomi, 1
olguda (%0.7) ciddi kanama nedeniyle erken
nefrektomi, 8 olguda (%5.7) dismembred piye-
loplasti ve 2 olguda (%1.4) spiral flep piyelop-
lasti uygulanmis. Onsekiz olgu (%12.9) minor
islem gerektirmis bunlar 13 olguda (%9.3) sis-
toskopi ve UPB'nin balon dilatasyonu, 4 olguda
(%2.8) tekrar retrograd endopiyelotomi ve 1 ol-
guda (%0.7) uzun sireli stent degisimi. Bu seri-
de miidahalelere bagli sekonder Ureteral darlik
gorilmemis.

Bu serideki basarisiz olgular incelendigin-
de, kotu sonuglarla (endopiyelotomi sonrasi
semptomlarda, direnajda ve bobrek islevinde
diizelme olmamasi) iliskili gorulen 2 faktor be-
lirlenmis;

1) Ayni tarafta uzun siiren obstriksiyon ile
bobrek islevinin totalin %20’sinin altina
dismiis olmasi ve

2) Ciddi olarak dilate renal pelvisin, gegici
Ureteral stent sonrasi direnajinin diizel-
memesi.

Bu sonuclar incelendiginde, gereginden
fazla genislemis renal pelvis ve sinirda kurtari-
labilir bdbrek islevi olan olgular alternatif teda-
vi aday! olmalidir, bunlarda acik veya laparos-
kopik/robotik piyeloplasti veya nefrektominin,
endopiyelotomiye tercih edilmesi daha uygun
olacaktir.

Komplikasyonlar:

Ureteroskopik komplikasyonlar ve retrograd
Ureteroskopik manuplasyonlara bagh yan et-
kiler son 20 yilda dramatik olarak azaldi. Kiigtik
capli Ureteroskoplar, lazer teknolojisindeki ge-
lismeler, ara¢ gereclerdeki ilerlemeler, yukari-
dakilerle birlikte islemdeki tecriibenin artmasi
kredisini de arttirdi. Her ne kadar bu ilerleme-
lerle acik Ureteral cerrahi ihtiyacini azaltmis
olsa da, endoskopik teknikte hala iatrojenik
hasarlanma olabilir. Ureteroskopinin olasi iat-
rojenik komplikasyonlari Greteral perforasyon,
darlik, hatali pasaj, Ureteral avulsiyon, Ureter
mukozasindan veya komsu yapilardan kana-
ma, infeksiyon ve sepsistir. Bircok calismada
Ureteroskopinin komplikasyonlari %1-15 ara-
sinda bildirilmektedir (72-74). Bir biyuk Ure-
teroskopi serisinde agri, ates, hatali pasaj ve
IYE'nin bildirilen insidansi sirastyla 9%5.5, %1.4,
%0.4 ve %1.6'dir. (75)

Diger komplikasyonlar UPB'nin kesilmesiyle
iliskili komsu aberran damarin kanamasi, UPB
insizyonundan stentin kagmasi ve UPBT'nin
tekrarlamasidir. Acil nefrektomi gerektirecek
kadar ciddi kanama, bir diger olasi komplikas-
yondur ve islemden 6nce vaskiiler veya 3 bo-
yutlu radyografik calisma ile aberran damar-
larin ortaya konulmasini hakli kilar. UPB’nin
tamamen lateralden kesilmesi bu damarlarin
yaralanmasindan koruyabilir.

Retrograd Ureteroskopik endopiyelotomi-
nin mindr komplikasyonlari proksimale stent
migrasyonu, stenti tolere edememe, minor
kanama, ve miidahale sonrasi idrar yolu enfek-
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siyonudur. Bu komplikasyonlarin ¢ogu gegici
Uireteral stenti ¢ikardiktan sonra dizelir. Antis-
pazmodik ve anestetik ilaglarin cerrahi sonrasi
rutinde kullanimi stent toleransini arttirir ve
hastanin bunlardan yakinmasini énler.

Tedavi seceneklerinin
karsilastiriimasi ve yorum

UPBT tedavisi i¢in glnimiizde bircok farkh
endotlrolojik ve acik cerrahi teknikler vardir.
Teknik secimi oncelikle Grologun deneyimine
mevcut ekipmanlarin durumuna ve eszaman-
I yapilacak baska girisimler olup olmamasina
baghdir.

Antegrad endopiyelotomi perkiitan renal
cerrahi deneyimi gerektirir, intrarenal anato-
miye hakim olmak ve 2 boyutlu gercek zamanli
floroskopik goriintlye yeterince alisik olmak
gerekir. Eszamanli bobrek tasi tedavisi yapila-
caksa bu yontem tercih edilmelidir ancak ayni
zamanda komplikasyonlar ve morbidite agisin-
dan da en blytiik potansiyele sahiptir. Pnémo-
toraks gelisimi, komsu organ travmasi (barsak,
dalak, karaciger) ve hidrotoraks olasiliklardir ve
cerrahi oncesi hastanin iyice degerlendirilme-
sini gerektirir. Antegrad ve retrograd endopi-
yelotomi aberran caprazlayan damar yaralan-
masina bagl kanama riski tasir ancak antegrad
yaklasimda perkitan renal ulasim yolundan
da kanama riski vardir ve idrarin perkitan nef-
rostomi tlipd ile disariya direne olmasina bagh
daha yuksek infeksiyon riski bulunur.

Acucise retrograd endopiyelotomi floros-
kopik goriintiileme gerektirir, UPB'nin kesil-
mesi sirasinda direk goris olmaz. Yiksek kali-
teli floroskopik goriintlileme optimal elektrolit
yerlesimi icin kritik Gneme sahiptir. Bu islemin
kisa sureli basarisi retrograd Ureteroskopik
endopiyelotomi ile karsilastirilabilir diizeyde-
dir ve %66-84 arasinda degisir (76). Bu teknigi
kullanirken aberran caprazlayan damar olasiligi
nedeniyle asiri dikkatli olmak gerekir. Ameliyat

oncesi anjiografik gorintileme faziyla BT ta-
ramasi ve 3 boyutlu rekonstriiksiyon, tikanma
seviyesindeki peritreteral damar yapisi hak-
kinda yeterli bilgiyi saglayacaktir (77). UPB nin
lateral pozisyondan insizyonu bu islem yapi-
lirken vaskdiler yaralanma riskini en aza indirir.
Bu teknigin kullanilmasi, uzun sireli takiplerde
basarisinin diistikligi nedeniyle dramatik ola-
rak azalmaktadir.

Endopiyelotomi sonrasi UPB'nin devam-
lihgini saglamak Uzere kullanilan bircok farkh
gecici kateter kullanilabilir. Bircok klinikte 6-8 F
duble J Greteral stent kullaniimakta ve standart
endopiyelotomi stenti ile benzer sonuglara sa-
hiptir. Gegici stentin tahmin edilenden bir ¢ap
biyik kullaniimasi, stentin asagiya kaymasini
engellemek ve endopiyelotominin iyilesmesini
saglamak icin dnemlidir.

Retrograd (Ureteroskopik endopiyelotomi
UPBT olan hastalar icin glvenli ve yeterli bir ilk
basamak tedavi saglar. Kiclik capli aletler ve
endoskoplarin gelismesi ile bu teknik buylk
cocuklar icin de kullanilabilir hale gelmistir. Siki
endolirolojik prensiplere bagh ve direk gorus
altinda retrograd ureteroskopik endopiyeloto-
mi uygulamak guvenli ve etkin bir yontemdir.
Ayrica, bu yontemin 6grenme egrisi kisadir ve
Ureteroskopi yapilabilen tiim genel hastaneler-
de uygulanabilir.

Sonug olarak, bu yéntem Urologun tedavi
armamentaryumunun bir parcasi olarak yer al-
malidir, ¢clinku laparoskopik, robotik veya acik
cerrahi piyeloplasti baslarisizliginda Ureteros-
kopik retrograd endopiyelotmi ile tedavi uygu-
lanabilir.

Minimal invazif yaklasimlardaki hizli gelis-
meler, acik cerrahiye esdeger sonuglariyla ve
minimal travma, hizli iyilesme ve daha mikem-
mel cerrahi manuplasyon ile mimkiin hale gel-
mistir. UPJO tedavisi artik acik, laparoskopik ya
da robot yardimli piyeloplasti ile sinirli degildir.
Bircok merkezde endoskopik UPJO tedavisi an-
tegrad (perkltan) veya retrograd yolla yapila-
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bilmektedir. Dogal orifisten yapilmasi nedeniy-
le sonuncu bahsedilen retrograd endoskopik
midahale daha cazip bir minimal invazif islem-
dir.

Tum modaliteleri icinde Ho:YAG lazer, has-
sasligi ve doku kesme sirasinda termal yayi-
hmin ¢ok az olmasi nedeniyle yaygin kabul
gormustlr. Yine de Ho.YAG endopiyelotomi
bildirilerinin ¢ogu kigik hasta serilerinden
ve sinirh etyolojilerden olusmaktadir (67,78,
33,34,28,79). islemin yapilmasi ile ilgili kilavuz
gelistirmek ve teknik ipuglarini belirleyebilmek
icin daha fazla bilgiye ihtiya¢ vardir.
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Uretra Darliklarinda
Lazer Kullanimi

Meftun Culpan, Bulent Erol

Uretra darligi terimi, 6n Uretrada uretral epi-
tel ve/veya korpus spongiosumun siingerimsi
erektil dokusunda skar dokusunun olusmasi
sonucu Uretral limende daralma ile karekterize
bir hastaliktir (1). Hastalik baslangi¢c donemle-
rinde asemptomatik olabilir ancak daralma de-
vam ettikce iseme semptomlarina yol acmak-
tadir. Gelismis Ulkelerde Uretra darliklarinin en
yaygin etyolojisi idiyopatiktir ve bunu iyatroje-
nik sebepler (hipospadias cerrahisi, endosko-
pik manipulasyonlar sonrasi gibi) takip eder.
Gelismekte olan Ulkelerde ise en yaygin sebep
travmadir (2).

Gunlik Uroloji pratiginde oldukga biyik
bir yer tutan uretra darlklari ABD'de yillik
5000 hastanede yatisa, 1,5 milyon poliklinik
vizitine ve 200 milyon dolarlik bir maliye-
te sebep olmaktadir (3). Tedavisi'nde Uret-
ral dilatasyon, internal Uretrotomi, Uretral
stentler ve acik Gretroplasti siklikla kullanilan
yontemlerdir ve tedavi edilmedigi takdirde
mesane duvarinda kalinlik artisi ve trabeki-
lasyon (%85), akut Uriner retansiyon (%60),
prostatit (%50), epididimoorsit (%25), hid-
ronefroz (%20), periliretral abse (%15) ve tas

3B

olusumu (%10) gibi komplikasyonlara yol a¢-
maktadir (4).

Tedavide acik Uretroplastinin basari oranlari
minimal invaziv yontemlere oranla oldukga faz-
la olmasina ragmen (sirasiyla, %90 - %50) hem
diinyada hem de (lkemizde Urologlar siklikla
minimal invaziv yontemleri tercih etmektedir.
Ulkemizde yapilan ankete dayali bir calismada
Uroloji uzmanlarina Uretra darhigi tedavisinde
tercih ettikleri yontem sorulmus ve katilanlarin
yalnizca %36,7'si acik Uretroplastiyi tercih ettik-
lerini belirtmislerdir (5). Minimal invaziv yon-
temlerin oldukga yaygin kullanildigi bu alanda
basari oranlarini arttirmak amaciyla bir¢ok yeni
yontem denenmektedir ve bunlardan biri de
lazer Gretrotomidir.

Lazer Uretrotomi insanlar Uzerinde ilk ola-
rak 1979 yilinda neodymium-doped yttrium
aluminium garnet (Nd:YAG) lazer ile uygulan-
mistir. Daha sonralari argon, diode, excimer,
holmium yttrium aluminium garnet (Ho:YAG)
ve potasyum titanil fosfat (KTP) gibi cesitli lazer
tipleri Uretral darliklarin insizyon, rezeksiyon
ve vaporizasyonu icin kullanilmistir (6,7). Lazer
kullanimindaki asil hedef kullanilan dokuda so-
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guk bicak Uretrotomi ile gerceklesen skar do-
kusunu ve rekiirrens oranlarini azaltmaktir (8).

Diode Lazer

Literatlirde diode lazerin Uretrotomi icin kul-
lanildigr sinirli sayida calisma bulunmaktadir
(Tablo 1). Bu ¢alisma sonuglarina bakildigin-
da Kamal'in yapmis oldugu 22 hastalik seride
darliga yol acan fibréz doku cepecevre ablate
edilmis ve 26,7 aylk ortanca takip siresinde
%54'lik bir basari orani bildirilmistir (bu ve
bundan sonra bahsedilen calismalarda basari,
ek girisim gerekmemesi olarak tanimlanmistir)
(9). Ancak daha once darlik nedeniyle operas-
yon gecirmemis hastalara bakildiginda ise bu
oran %78,5'e ¢cikmaktadir. Guazzieri ve ark/nin
rekirren Uretra darlidi olan hastalar ile yapmis
oldugu calismada ise darliga yol acan fibrotik
doku saat 6 hizasindan kesilerek vaporize edil-
mis ve 24 aylik takipte %78'lik hasta memnu-
niyeti bildirilmistir (10). Bu sonuglar umut vaa-
dedici olsa da kanit diizeyi yliksek ¢alismalarin

olmamasi nedeniyle diode lazer kullanimi hak-
kinda kesin gorus belirtilememektedir.

Argon Lazer

Argon lazerin hassas bir insizyona imkan ver-
mesi, miikemmel hemostaz yetenegdi ve cevre
dokulara 6nemsiz miktarda isi yaymasi nede-
niyle daha az skar formasyonuna sebep olacagi
dusuncesiyle calismalar yapilmistir. Argon lazer
Uretrotominin teknik olarak kolay ve uygulana-
bilir ancak yuksek rekirrens oranlarina sahip
bir yontem oldugu saptanmistir (11,12) (Tablo
2). Yapilan calismalar retrospektif ve oldukca az
sayidadir ve ileri incelemelere gereksinim var-
dir.

KTP Lazer

KTP lazer, endoskopik lretra darligi tedavisin-
de etkinligi calisilmis bir diger lazer cesididir.
Yapilan calismalar genellikle sinirli hasta sayi-
sina sahip, takip siresi kisa ve kanit derecesi

TABLO 1. Diode lazer tretrotomi sonuglarini iceren klinik ¢alismalar

Hastalik

Kamal 2001 22 8 rekiirren
9) 14 primer uretra
darligi

Rekdrren Uretra
darhig

Guazzierive 45
ark. 2001 (10)

Yontem

Cepecevre ablasyon

Fibr6z dokunun saat 6 44/45 hasta 12 ay
hizasindan kesilmesi
ve vaporizasyonu

Takip Siiresi (ay)

BECELNOE ]

%54
(Primer %78,5)

26,7

Hasta memnuniyeti
12 ayda %79,5
24 ayda %78

32/43 hasta 24 ay

TABLO 2. Argon lazer lretrotomi sonuglarini igeren klinik ¢alismalar

Hastalik

Takip

Siiresi

Adkins 1988 23
an
darlig
Becker 1995 450 hasta
(12) 900
Uretrotomi

13 Uretra darhigi
10 mesane boynu

Benign dretral darlik

Darligin
kesilmesi

Darligin saat %30
12 hizasindan

kesilmesi

15,2 ay
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TABLO 3. KTP lazer tiretrotomi sonuclarini iceren klinik calismalar

Hastalik

Shanberg ve 20 hasta Rekiirren iretra
ark. 1988 (13) 22 darlik darhig
Turek ve ark. 31 hasta 6 rekiirren
1992 (14) 37 darlik 25 primer Uretra
darlig
Schmidlin ve 16 hasta Uretra darhg;
ark. 1997 (15) 20 darlik

Yontem Takip Siiresi Basar1 Orani
Lazer Gretrotomi 6-14 ay %68,2
Cepecevre ablasyon 9,7 ay %59 tam
%20,5 kismi
basari
Cepegevre 6 ay %81

vaporizasyonu

dustk cahsmalardir (Tablo 3). Basari oranlari
genel olarak soguk bicak liretrotomi interna ile
benzer olsa da iki tedavi modalitesini karsilasti-
ran prospektif randomize bir calisma bulunma-
maktadir (13,14,15).

Thulium Lazer

Thulium lazer Gretrotomi sonuglari ilk kez 2008
yilinda Guo ve ark’lari tarafindan yayinlanmis
ve 192 hastanin 6 aylik takibinde %81,7 basari
orani bildirmistir (16). Ayni grubun 2010 yilinda
238 hastalik ¢alismasinda da %81,9 oraninda
bir basari bildirilmis ve ciddi komplikasyon go-
rilmemistir (17). Bu kisa takip sireli calismalar
sonrasinda Wang ve ark’lari yayinlamis oldugu
24 ay takip sureli calismasinda basari oranini
%76,2 olarak bildirmisler ve thulium lazer Gret-

rotominin uzun dénemde givenilir ve etkili
oldugu sonucuna varmislardir (18). Ancak bu
calismanin da oldukga sinirl sayida (n:21) hasta
ile yapildigi g6z 6niinde bulundurulmahdir. Son
olarak Liu ve ark’lari da 36 hastalik calismasinda
12 aylik ortanca takip suresinde %75 basari ora-
ni bildirmislerdir. Thulium ile yapilan calisma-
lara da bakildiginda yine prospektif randomize
calismalarin eksikligi goze carpmaktadir.

Nd:YAG Lazer

Nd:YAG lazer, Giretrotomi icin kullanilan ilk lazer
tlrtdir ve 1979 yilinda Bilow ve ark’lari tarafin-
dan ilk olumlu sonuglarin yayinlanmistir. Daha
sonra bu konuda bir¢ok calisma yayinlanmistir
(6). 1988 yilinda Bloiso ve ark yaptiklari 115 has-
talik bir calismada Nd:YAG lazer Uretrotominin

TABLO 4. Thulium lazer tiretrotomi sonuglarini iceren klinik ¢alismalar

Hastalik

Guo ve ark. 192 179 hasta Uretra darlig
2008 (16) 13 hasta atrezi

Guo ve ark. 238 Uretra darligi
2010 (17)

Wang ve ark. 21 Uretra darhg)
2010 (18)
Liu ve ark 36 Uretra darlig1 veya
2011 (19) atrezi

Takip Siiresi ~ Basari Orani
Lazer Uretrotomi 6 ay %81,7
Lazer Gretrotomi 6 ay %81,9
Lazer Uretrotomi 24 ay %76,2
Skarlr dokunun 12 ay %75

eksizyon ve
vaporizasyonu
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kisa donem basarisinin 6zellikle kisa darliklarda
(%96,7) ve mesane boynu darliklarinda (%100)
oldukca iyi oldugunu ancak komplike vakalar-
da basarinin ihtimalinin (%22,1) oldukca dis-
tigini belirtmislerdir (20). Nd:YAG lazer Uret-
rotomiyi optik internal soguk bicak Uretrotomi
ile karsilastiran ilk prospektif randomize calis-
mada ise soguk bicagin 1. yil basarisi %80, 2. yil

basarisi %60 olarak saptanirken, lazer liretroto-
minin 1. ve 2. yil basarisi %73,3 olarak saptan-
mistir (22). Bu konuda pediatrik popiilasyonda
yapilanilk calismada ise 12 hasta calismaya da-
hil edilmis ve ortalama 12 aylik takip suresinde
basari orani %83 olarak saptanmistir (24). Her
ne kadar diger lazer tirleri ile karsilastinldigin-
da daha fazla sayida calisma yayinlanmis olsa

TABLO 5. Nd:YAG lazer Uretrotomi sonugclarini iceren klinik ¢alismalar

n Hastalik Yontem Takip Siiresi Basari Orani
Bloiso ve ark. 115 31 kisa darlik Kisa darliklarda Kisa %96.7
1988 (20) 36 mesane boynu (MB) 10 ay MB %100
darhg MB darliklarinda Komplike %22,1
48 komplike darlik 7 ay
Komplike 14 ay
Smith ve ark. 24 Benign tretral darlik 12 ay %37
1989 (21)
Vicente ve ark. 30  Tek, iyatrojenik, andler Prospektif 24 ay Soguk bicak
1990 (22) tretra darlig randomize 1.y11:%80 / 2.y1l:%60
15 soguk bicak Lazer
15 soguk bicak 1. ve 2. yilda %73,3
+ lazer
Silber ve ark. 14 Uretra darligi Vaporizasyon 11,2 ay %92,8
1992 (23)
Faerber ve ark. 12 Pediatrik rekiirren Gretra  Lazer internal 12 ay %383
1994 (24) darhg Uretrotomi
Perkash 1997 42 Spinal kord yaralanmasi Cepecevre 28.2 ay %93
(25) olan vaporizasyon
1-4 cm'lik Uretra
darhklari
Dogra ve ark. 8 Bulbomembraboz Lazer internal 10,25 %87,5
1999 (26) Uretranin posttravmatik Uiretrotomi
obliteratif darligr < 2cm
Dogra ve ark. 65 Posttravmatik tiretral Lazer internal 9-44 ay %93,8
2002 (27) darlik Uretrotomi
18 hasta sekonder
Giirdal ve ark. 21 Rekiirren benign uretral Skar 24 ay 6. ay %76
2003 (28) darlik dokusunun 12. ay %67
vaporizasyonu 24. ay %52
Jablonowski ve 50 26 primer 30 hasta lazer 12 ay Lazer %70
ark. 2010 (29) 24 rekiirren Uretra tretrotomi Optik Uretrotomi
darligi 20 hasta optik %35

Gretrotomi
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da ¢alismalarin bazilarinin hasta sayisinin azligi,
bazisinin kisa takip siiresi ve metodolojik olarak
yetersiz olmasi nedeniyle Nd:YAG lazerin rutin
kullanimi icin elimizde yeterli kanit bulunma-
maktadir. Bu konuda yayinlanmis olan ¢alisma-
lar tablo 5'de verilmistir.

Ho:YAG Lazer

Ho:YAG lazer 6zellikle litotripsideki basarisi ne-
deniyle Uroloji pratiginde en yaygin kullanilan
lazer turidar ve bu o6zelligini lazer Uretroto-
mide de korumaktadir. Bu konudaki en fazla
bilgi birikimi Ho:YAG lazer kullanimi ile ilgilidir
ve tablo 6'da yapilmis olan énemli calismala-
rin sonuclar verilmistir. ilk olarak 2002 yilinda
Matsuoka ve ark. 28 hastada 31 lazer Uretro-
tomi deneyimlerini yayinlamis ve %74'lik bir
basari bildirmislerdir (30). Benzer hasta sayisi
ile yapilmis bircok calismada yine benzer basari
oranlar bildirmistir. Farkh olarak Eltahawy ve
ark radikal prostatektomi sonrasi gelisen anos-
tomoz darliklarinin tedavisinde Ho:YAG lazeri
kullanmis ve %83’liik basari saglamislardir (35).
Ho:YAG lazer Uretrotomi ile soguk bicak lretro-
tomiyi prospektif randomize olarak karsilasti-
ran ilk calismada ise Atak ve ark. lazer Gretroto-
mi yapilan 21 hasta ile soguk bicak tretrotomi
yapilan 30 hastayi karsilastirmis ve 6, 9 ve 12.

aylarda rekirrenssiz sag-kalimin lazer Uretro-
tomi grubunda daha iyi oldugu sonucuna var-
mislardir (38). Bu calismanin tersine Dutkiewicz
ve ark soguk bicak Uretrotomi ile lazer Ho:YAG
Uretrotomi yapilan hasta gruplarinda komp-
likasyon ve etkinlik acisindan 12 aylik takipte
fark olmadigi belirtmisler, Jain ve ark ise 6. ayda
maksimum akis hizinin soguk bicak grubunda
dahaiyi oldugunu ifade etmislerdir (39, 41). Ho:
YAG lazer ile pediatrik grupta yapilan tek cals-
mada ise Shoukry ve ark 29 lazer liretrotomi ya-
pilan cocuk hastanin 6 aylik takibinde %62,1'lik
bir basari bildirmislerdir (43).

Sonuc olarak transiretral lazer Uretrotomi,
Uretra darliklarinin tedavisinde teknik olarak
uygulanabilir, minimal morbidite ve komplikas-
yon oranlari ile gtivenli bir tedavi alternatifidir.
Ancak bu konuda yayinlanmis calismalarin bir-
cogunun retrospektif, tek merkezli ve kanit du-
zeyi distk calismalar olmasi nedeniyle soguk
bicak Uretrotomi altin standart olmaya devam
etmektedir. Secilmis vakalarda (6zellikle kisa
ve primer Uretra darliklarinda) lazer tiretrotomi
basarisi %100'e kadar ¢cikmakla birlikte kompli-
ke ve uzun darliklarda basari orani diismekte-
dir. Yapilan calismalarda herhangi bir lazer tipi-
nin digerlerine Gstlinligu gosterilememistir ve
esit etkinlikte oldugu kabul edilmektedir.

TABLO 6. Ho:YAG lazer Uretrotomi sonuglarini iceren klinik calismalar

Hastalik

Matsuoka ve 28 hasta Uretra darlig;

ark. 2002 (30) 31 girisim

Dogra ve ark. 29 Bulbomembranéz
2004 (31) Uiretrada obliteratif

darlik (<2,5cm)

Hossain ve 30 Kisa anterior Uretral

ark. 2004 (32) darhk

Kamp ve ark. 32 Semptomatik dretral

2006 (33) darlik

Yontem Takip Siiresi Basar1 Orani
Saat 10 ve 2 %74
hizalarindan lazer
insizyon
Obliteratif 15 ay %65,5
fibrotik dokunun
vaporizasyonu
Prospektif 6 ay %90
lazer insizyon + 27 ay %68,7

kateter alinmasi
sonrasi triamsinolon
instilasyonu

Devam ediyor
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TABLO 6. Ho:YAG lazer uretrotomi sonuglarini iceren klinik calismalar—devami

Futao ve ark.
(34)

Eltahawy ve
ark. 2008 (35)

Xiao ve ark
2008 (36)

Hussain ve
ark. 2010 (37)

Atak ve ark
2011 (38)

Dutkiewicz ve
ark. 2012 (39)

Kumar ve ark.
2012 (40)

Jain ve ark.
2014 (41)

Liu ve ark.
2014 (42)

Shoukry ve ark
(2016) (43)

Kumar ve ark
(2015 (44)

28

24

34

78

51

50

50

90

190

29

50

Pediatrik
tiretral darlik (n:25)
atrezi (n:3)

Rad. prostatektomi
sonrasi anostomoz
darlig

Uretral darlik

Travmatik Gretra
darhg

Tek, iyatrojenik,
antiler tretra darhgi

32 primer
18 rekirren Uretra
darlig

<3 cm uretral darlik

Uretra darhg)

>1 cm Uretra darligi

Pediatrik 0,5 — 2 cm
tretral darhk

Semptomatik Uretral
darlik

Lazer lretrotomi

Saat 3 ve 9

hizalarindan
lazer insizyon
ve triamsinolon

enjeksiyonu

Saat 10-12-2
hizalarindan lazer
insizyon

Prospektif,
randomize
21 lazer tretrotomi
30 soguk bicak
Uretrotomi

25 lazer Gretrotomi
25 optik Uretrotomi

Lazer Gretrotomi +
Triamsinolon
enjeksiyonu

Prospektif,
randomize
45 optik Uretrotomi
45 soguk bicak

Lazer ablasyon
Lazer Uretrotomi

Lazer liretrotomi
+ tetra-inject
enjeksiyonu

(Triamsinolon +

Mitomisin C +

Hyaluronidase +

N-asetil sistein)

2-48 ay

24 ay

3-18 ay

36 ay

12 ay

12 ay

12 ay

6 ay

14,1 ay

6-18

%89,3

%83

%94,7

3.ay % 77
36. ay %60

Rekdiirrenssiz
sag-kalim 6., 9.
ve 12. aylarda
lazer grubunda

daha iyi
(sirastyla p:
0,045/0,027 /
0,04)

Komplikasyon
ve etkinlik
acisindan fark
yok

<1 cm darlik
%95,8

1-3 cm darhk
%57,7

6. ayda
maksimum akis
hizi soguk bigak
grubunda daha

iyi
%100

% 62,1

%82
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Kullanimi

Berkan Resorlu

Uriner sistem tas hastaliklarinin tedavisi, lazerin
Uirolojide en sik kullanildidi alanlardan birisidir
(1). Glnimizde endoskopik intrakorporeal
lazer litotripsi teknigi, Uriner sistem taslarinin
tedavisinde oldukga yaygin kullanim alani bul-
mustur (2). Etkinlik ve gtvenilirliginin yuksek
olmasi nedeniyle gerek Ureteroskopi (URS),
gerekse minimal invaziv perkiitan nefrolitoto-
mi (PNL) tekniklerinde primer kullanilan enerji
kaynagi durumuna gelmistir. intrakorporeal
tas fragmantasyonu icin birkag cesit lazer ciha-
z1 kullanilmakta olup; birbirinden dalga boyu,
atim genisligi ve atim enerjisine gore ayril-
maktadirlar. Pulsed-dye, Aleksandrite, FREDDY
(frequency-doubled double-pulse neodmium:
YAG), Erbium: YAG ve Holmium: YAG lazerler
intrakorporeal litotripside kullanilan cihazlar-
dir.

Endoskopik intrakorporeal lazer litotripsi-
de en sik kullanilan lazer ¢esidini ise holmium:
yttrium-aluminum:garnet (Ho:YAG) lazer
olusturmaktadir. Ho:YAG lazer, solid-state bir
lazer sistemi olup normal akim modunda 2140
nm dalga boyunda calisir. Yaymis oldugu bu
dalga boyu, suyun absorbsiyon pikine (1910

Uriner Sistem Tas
Hastaliginda Lazer

nm) oldukca yakin oldugu icin su tarafindan
fazlaca absorbe edilir. Dokularda da su mikta-
ri ylksek oldugundan, lazer enerjisinin blytk
kismi ylzeysel olarak emilmektedir. Bu 6zelli-
ginden 6tiird litotripsi ve yumusak doku ablas-
yon prosedurlerinde etkili bir sekilde kullanila-
bilmektedir (3).

Ho:YAG lazer, agirlikli olarak fototermal me-
kanizma ile tas vaporizasyonu saglamaktadir.
Tas ile lazer fiberi arasinda olusan enerji kop-
risiine bagh tasta 1s1 artisi meydana gelir ve
buhar kabarciklari olusur. Sivinin genislemesi
ile birlikte tasta kimyasal kirlma gerceklesir.
Kompozisyonundan bagimsiz olarak tim tas-
larda fragmantasyon saglayabilmektedir. Ya-
pilan bircok URS ve PNL ile ilgili calismada bu
teknikle %90'In Uzerinde tassizlik saglandigi
bildirilmistir (2, 4). Balistik ve ultrasonik litot-
riptorlere gore en dnemli avantajini toplayici
sistemde fleksible enstrimanlarin kullanimina
izin vermesi olusturmaktadir. Elektrohidrolik
litotripsi probu Ureter duvarindan birkag mm
uzaklikta doku hasari olustururken, holmiyum
lazer 0.5-1 mm uzak tutuldugunda giivenle
uygulanabilmektedir. Ho:YAG teknigi ile tedavi
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edilen Ureter taslarinda lazer probunun fazla
yaklastirlmasina bagli perforasyon ve striktlr
gelisimi cesitli calismalarda ortalama %1-2 ora-
ninda bildirilmistir (4).

Taslar ¢ok kiiclik fragmanlara ayirabilmesi
bu yontemin bir diger avantajini olusturmak-
tadir. Bu o6zelligi, tas parcalarini toplamak icin
basket kateter kullanimi gereksinimini biyuk
oranda azaltmaktadir (5). Bu da basket kate-
ter kullanimina bagli gelisebilecek {reteral
avulsiyon, perforasyon, intusepsiyon gibi ciddi
komplikasyonlarin gelisme riskini azaltmakta,
operasyon siresini kisaltmakta, postoperatif
double-J stent gereksinimini azaltmakta ve
prosediirin maliyetini distirmektedir. Ancak
holmium lazerin kendi maliyetinin yiksek olu-
su, en 6nemli dezavantajini olusturmaktadir.

Ho:YAG lazerin tas kirma sirasinda zayif sok
dalgalari Gretmesi nedeniyle (agirlikh olarak
fotoakustik degil, fototermal mekanizma ile
fragmantasyon saglar), pnomotik ve elektro-
hidrolik litotripsi yontemlerine gore tasin ret-
rograd olarak bobrege geri kagma ihtimalinin
minimum olmasini saglamaktadir (5). Tasin geri
ka¢ma ihtimalinin ayni zamanda lazer fiberinin
capl, lazerin atim frekansi ve total enerji miktari
ile de orantili oldugu bildirilmektedir (6, 7). Sok
dalgalarinin giicli olmayisi, Greteral duvarda
yaralanma riskini azaltmakta, endoskopik ens-
triman ve aletlerde zedelenme ihtimalini di-
siirmektedir. Ureter duvarina ise 0.5 mm'den
daha fazla yaklasildiginda zedelenme olustur-
maktadir. Mukozaya direk tek temasta yalnizca
0.4 mm derinliginde hasar olusmaktadir ki bu
da glivenli olarak kabul edilmektedir (8).

Holmium lazer litotripside lazer aktive edil-
meden once fiberin tasin ylizeyine yonlendiril-
mesi gerekmektedir. isleme baslamadan énce
herhangi bir komplikasyon ya da yaralanmaya
yol agmamak icin net bir goriintu elde edilme-
lidir. Eger sistemde kilavuz tel mevcutsa ya da
yaninda basket kateter varsa dikkatli olunma-

I, lazerin metali kesebilme kapasitesi oldugu
unutulmamalidir (9). Yine Ureteroskopun calis-
ma kanali ve lens sistemini korumak amaciyla
lazer fiberinin ucunun endoskopun ucundan
2 mm uzaklkta tutulmasi gerekmektedir. Mo-
dern fleksible trreteroskoplarin bir cogunun ug
kisminda lazere bagh hasarlanmayi onlemek
amaciyla metal kisim bulunmaktadir. Lazer
probunun endoskopik alet icinde kirilmasi veya
Ureteroskopun ucu defleksiyonda iken lazer
probunun ilerletilmesi, lazer kullanimi sirasin-
da Ureteroskoplarin hasarlanmasina en sik yol
acan durumlardir.

Lazer enerjisinin jeneratdrden hedefe iletil-
mesini saglayan fiberler siklikla hem ucuz hem
de biyouyumluluga sahip olan silikadan Ure-
tilmektedir. Ho:YAG lazer fiberlerinin ¢api 200-
1000 mikrometre arasinda olup; u¢ (end-fire)
ya da yan (side-fire) ateslemeli olabilmektedir-
ler. Fleksible Ureteroskopi islemi igin genellikle
200 mikrometre capindaki fiberler tercih edil-
mektedir. Bu captaki fiberlerin tercih sebebi
endoskopun bkulebilirligini daha az oranda
(yaklasik 20 derece) etkilemesinden &taridar.
Fotoakustik ve fototermal etkili bu lazer fiberle-
rinin maksimum etki edebilmesi icin direk tasin
Gzerine yonlendirilmesi ve miimkiin oldugun-
ca tasa yakin tutulmasi gerekmektedir. Litot-
ripsiye, tas spontan pasaja olanak saglayacak
boyuta gelinceye ya da basket veya grasper ile
disari glivenle alinabilecek derecede kiiculiin-
ceye kadar devam edilmelidir.

Genel olarak tedaviye dustk akim enerjileri
(0.6 J) ve diistik akim oranlari (6 Hz) ile baslanil-
masi onerilmektedir (4). Daha sonra hizl frag-
mantasyon saglamak amaciyla akim frekansi ve
enerjisi arttirllabilmektedir. Ancak genel olarak
tas fragmantasyonu icin 0.6-1.2 J akim enerjisi
ile 5-15 Hz akim oranlari tercih edilmektedir (4).
Chawla ve ark. yapmis olduklari calismalarinda
akim oranlarini 20- 40 Hz degerine ¢ikarmiglar
ve bu freakansta yapilan tas kirma prosedi-



4 = Uriner Sistem Tas Hastaliginda Lazer Kullanimi 61

rini “popcorn effect” olarak tanimlamislardir
(10). Lazer bu frekans degerlerinde ateslendi-
ginde kaliks icerisindeki taslar irrigasyon etkisi
ile ucusarak fiberin 6niine tekrar tekrar gelerek,
lazer ile dogrudan temas etmeksizin fragman-
te olmaktadirlar. Yine RIRS esnasinda “stone
dusting” yani tas slipirme tekniginde frekans
50 Hz'e kadar cikarilmakta, enerji 0.2 J'e kadar
dustrulmektedir. Bu teknikte amac tasi parca-
lara ayirmadan slipirme tarzinda ¢ok minik toz
parcalarina ayirmaktir.

Holmium lazer litotripsinin potansiyel bir
yan etkisi Urik asit taslarinin fragmantasyonu
sirasinda ag¢iga cikan siyanid Gretimidir (11).
Ancak yapilan calismalara ve klinik deneyim-
lere gore drik asit taslarinin Ho:YAG lazer ile
tedavisine bagh belirgin siyanid toksisitesi
gorilmemektedir (12). Bunun disinda sok dal-
ga litotripsi (SWL) tedavisinin uygun olmadigi
gebelik ve koagulopati durumlarinda dahi URS
esliginde etkin ve giivenilir olarak uygulanabil-
mektedir (13).

Sonug olarak gelisen teknoloji ile birlikte
lazer teknolojisi de gelismekte ve Uriner sistem
tas hastaliginda lazer kullanimi giderek daha
yaygin hale gelmektedir. Bu cihazlar arasinda
Ho:YAG lazer gerek tim tas kompozisyonlari
Uizerine oldukca etkili ve glvenli bir litotriptor
olmasi, gerekse tas retropulsiyonuna neden ol-
mamasi nedeniyle altin standart intrakorporeal
litotriptdr olarak kabul edilmektedir. Ozellikle
retrograd intrarenal cerrahinin tas hastaliginin
tedavisinde oldukga yaygin kullanilir hale gel-
mesi ve endikasyonlarinin oldukca genislemesi
nedeniyle Ho:YAG lazer litotripsinin Uriner sis-
tem tas hastaliginin tedavisindeki yeri de pekis-
mistir.
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Parsiyel Nefrektomi

Meftun Culpan, Gokhan Atis, Turhan Caskurlu

Parsiyel nefrektomi, son yillarda operasyon
tekniklerinin ve kullanilan enstriimanlarin
gelisimiyle, ozellikle kiiclik renal timorlerin
tedavisinde, onkolojik prensiplerden feragat
etmeden radikal nefrektominin yerini alarak
standart tedavi modalitesi haline gelmistir. La-
paroskopik cerrahideki gelismeler ile birlikte
laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) siklkla
kullanilan bir yontem olmustur. Bununla bir-
likte zorluk derecesi yiiksek ve st diizey lapa-
roskopik deneyim gerektiren bir ydntemdir. Ta-
mor rezeksiyonu esnasinda kanamayi azaltmak
amaciyla siklikla renal arter klemplenmekte ve
bu durum da hipoksi ile birlikte iskemik bobrek
hasarina yol agmaktadir (1). Son zamanlarda
selektif klempleme, kontrolli hipotansiyon,
timor enilikleasyonu gibi yontemlerle parsiyel
nefrektomiler yapilarak renal hasar 6nlenmeye
ya da azaltilmaya calisilmaktadir (2,3). Bu amacg-
la gelistirilen bir teknik de lazer yardimli lapa-
roskopik parsiyel nefrektomidir ve bu konudaki
literatUr bilgisi her gecen glin artmaktadir.
Parsiyel nefrektomide lazer teknolojisi ilk
olarak 1982 yilinda Barzilay ve arkadaslari tara-
findan kullaniimistir (4). Agik parsiyel nefrekto-

mi yapilan 4 hastada karbondioksit (CO,) lazer
kullanilmis ve bu yéntemin kanama miktarini
ve hemostaz zamanini kisalttigi, kalan bob-
rek dokusunda fonksiyonunun korunabildigi
saptanmistir. Bu ¢alismanin olumlu sonuglari
sonrasinda 1985 yilinda Rosemberg SK ise CO,
lazeri 3 anatrofik nefrolitotomi ve 3 parsiyel
nefrektomi hastasinda kullanmis ve benzer
sonuclar yayinlamistir (5). Her iki calismada da
acik cerrahi kullanilmis ve renal arter klemplen-
mistir.

CO, lazerin doku penetrasyonunun olduk-
¢a az olmasi (<1mm) nedeniyle bu teknoloji
renal parankim eksizyonundan cok, kii¢tik da-
marlarin ablasyonunda kullanilabilmektedir
(6). Bu sinirlamayi onlemek amaciyla bagka
dalga boylarinda bircok lazer teknolojisi parsi-
yel nefrektomide kullaniimistir. Bunlardan ilki
neodymium-doped yttrium aluminum garnet
(Nd:YAG) lazerdir ve daha iyi kesme ve koaglile
etme Ozelliklerine sahiptir. 1986 yilinda Malloy
ve arkadaslari Nd:YAG lazeri 6 soliter bobrekli,
malignitesi olan ileri yas hastada renal arteri
klemplemeden kullanmislardir (7). Bu 6 hasta-
dan 3’Unde bobrek Ust kalikslerinden kaynak-
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lanan degisici epitel hiicreli karsinom 6ncelikle
nefroskop yardimiyla Nd:YAG lazer ile tedavi
edilmis ve sonrasinda parsiyel nefrektomi ya-
pilmistir. Diger 3 hastaya ise renal hicreli kan-
ser (RCC) nedeniyle parsiyel nefrektomi Nd:YAG
lazer ile eksizyon yapilarak uygulanmis ve on-
kolojik sonuglarinin oldukga iyi oldugu belirtil-
mistir. Nd:YAG lazer ile yapilan baska bir calis-
mada ise 6 RCC hastasina parsiyel nefrektomi
yapilmis ve intraoperatif hemostaz amaciyla re-
nal arter klemplenip renal hipotermi uygulan-
mistir (8). Bu uygulamalar lazerin dusik enerji
seviyelerinde efektif kesme islemi yapabilmesi-
ni ve bu durum da kalan bébrek dokusundaki
hasarin minimuma inmesini saglamistir. Ortala-
ma 15.3 aylik takipte hicbir hastada lokal niiks
ya da uzak metastaz gorilmemistir. Nd:YAG
lazerin 3 Wilms timorli cocuk hastada potas-
yum-titanil fosfat (KTP) lazer ile birlikte kulla-
nildidi bir baska calismada ise hizli iyilesme,
minimal kanama ve minimal parankim kaybi
bildirilmistir (9). Bu ¢calismada KTP lazer kesme,
Nd:YAG lazer genis damarlarin koagulasyonu
icin kullaniimistir.

Holmium:  yttrium aluminum  garnet
(Ho:YAG) lazer, Urolojide 6zellikle tas fragman-
tasyonu ve prostat eniikleasyonunda siklikla
kullanilan ve tecriibenin oldukca fazla oldugu
bir lazer ¢esididir. Bu tecrlibe parsiyel nefrekto-
mide de kullanilmis ve 2002 yilinda Lotan ve ar-
kadaslari Ho:YAG lazerin kullanildigi 3 hastalik
transperitoneal LPN serisini yayinlamistir (10).
Bu U¢ hastadan biri kompleks kist, biri non-
fonksiyone alt pol ve digeri de renal kitle ne-
deniyle opere edilmistir. Ho:YAG lazer, saniyede
60 frekans ile 0,2 J/atim ya da saniyede 40 fre-
kans ile 0,8 J/atim ayarinda rezeksiyon igin kul-
lanilmistir. TUm operasyonlar pedikil klemp-
lenmesi gerektirmeden, minimal kan kaybi ile
basariyla tamamlanmis ancak ge¢ kanamayi
onlemek amaciyla 2 hastada fibrin glue, 1 has-
tada okside selluloz kullanilmistir. Bu calismada

Ho:YAG lazer LPN'de efektif bir arag¢ olarak yo-
rumlansa da rezeksiyon esnasinda batin i¢inde
duman birikimi ve kameraya kan sicramasi ne-
deniyle goérintiiniin bozulmasi dezavantajlari
olarak bildirilmistir.

Lazer yardimli LPN'de kullanilan baska bir
lazer turl de thulium lazerdir ve ilk olarak 2008
yilinda renal kitle nedeniyle agik parsiyel nef-
rektomi yapilan 5 hastada kullanilmistir (11).
Hicbir vakada renal pedikil klemplenmemis,
hemostaz icin ek miidahale gerekmeden (he-
mostaz stituirli vs.) operasyonlar tamamlanabil-
mis ve anlamli kanama gorilmemistir. Ayni yil
yayinlanan baska bir ¢alismada thulium lazer
yardimli yapilan 8 acik, 1 laparoskopik parsi-
yel nefrektomi serisi yayinlanmis ve 3 operas-
yon disinda tim operasyonlarda renal pedikiil
klemplenmis, 1 hastada renal hipotermi uygu-
lanmistir. Ortalama boyutu 3,5 cm olan 7’si alt,
2'si Uist pol renal kitleye parsiyel nefrektomi uy-
gulanmis ve laparoskopik vakada kan kaybi 156
ml saptanirken acik vakalarda ortalama 260 ml
saptanmistir. Hicbir hastada hemostaz stturi-
ne gerek duyulmamis ve sonug olarak thulium
lazerin mikemmel hemostaz sagladigi, renal
parankimde hassas diseksiyona olanak tanidigi
sonucuna varilmistir. Kullanimi sirasinda balon-
cuk olusturmamasi ve minimal gaz olusturmasi
laparoskopik cerrahi icin avantajli yonleridir ve
1,6mm’ye kadar damarlarda basarl koagtlas-
yon saglamaktadir.

Thulium lazer yardimh parsiyel nefrektomi
ile ilgili yapilan ilk prospektif calisma ise 2013
yilinda Sciarra ve arkadaslari tarafindan yayin-
lanmistir (12). Acik veya laparoskopik parsiyel
nefrektomi yapilan 10 RCC hastasinin sonugla-
rinin incelendigi calismada kan kaybinin olduk-
¢a az oldugu (<40 ml) tespit edilmistir.

Laparoskopik parsiyel nefrektomi yapilan
11 hastalik baska bir seride ise ortalama boyu-
tu 32 mm (8-45mm) olan ekzofitik renal kitleler
renal pedikil klemplenmeden thulium lazer
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ile eksize edilmis ve ortalama 75 ml kanama
tespit edilmistir. Bu calismada hicbir hastada
postoperatif kanama, komplikasyon ya da cer-
rahi sinir pozitifligi gérilmemistir (13). Thomas
ve arkadaslarinin yaptigi prospektif calismada
ise renal pedikil klemplenmeden laparoskopik
parsiyel nefrektomi yapilan ve eksizyon icin
thulium lazer kullanilan 15 hasta incelenmis-
tir (14). Ortalama timor capi 2.85 mm, PADUA
skoru 6.8, ortalama operasyon siiresi 168 dk ve
kanama miktari 341 ml olarak belirtilmistir. Pos-
toperatif yapilan kontrollerde hicbir hastada
anlamli kreatinin ytksekligi ya da eGFR distist
saptanmamistir.

Son olarak diode lazer kullanilarak yapilan
calismalara bakildiginda Khoder ve arkadaslari
ilk olarak 2011 yilinda 13 hastalik (5 acik, 8 la-
paroskopik) parsiyel nefrektomi yapilan serisini
ve glvenilir sonuglarin sonrasinda 2012 yilinda
prospektif karsilastirmali ¢alismalarini yayinla-
miglardir (15,16). Bu calismada lazer yardimli
laparoskopik parsiyel nefrektomi, laparoskopik
parsiyel nefrektomi ve acik parsiyel nefrektomi
yapilan 12'ser hasta karsilastiriimis ve tumor
eksizyonunda sirasiyla lazer, Sonosurg ve mo-
nopolar makas kullanilmistir. Sonug olarak la-
zer yardimli LPN'de ortalama 170 ml kanama
saptanirken, LPN'de 245 ml ve acik PN'de 425
ml olarak saptanmistir.

Sonug

Literattre bakildiginda lazer yardimli laparos-
kopik parsiyel nefrektomi ile ilgili ¢calismalar
oldukga sinirlidir. Bugiine kadar CO,, Nd:YAG,
Ho:YAG, thulium ve diode lazerler bu amagla
kullanilmis ve tamaminda kanama miktari ve
koagulasyon agisindan umut vadeden sonug-
lara ulasilmis ancak bazi lazer tiplerinde teknik
olarak sinirlayici etkenlerle karsilagiimistir. CO2
lazer kuglik damar koagulasyonunda oldukga
basarili iken kesme isleminde yeterince efek-
tif olmamasi birka¢ calisma sonrasinda kulla-

nilmamasina yol acmistir (4,5). Nd:YAG lazer
mikkemmel kesme ve koagiilasyon saglarken,
dokulara derin olarak penetre olmakta ve re-
nal hasar riskini arttirmaktadir (7-9). Ho:YAG
lazerin ise uroloji pratiginde siklikla kullanilma-
sina ragmen literatiirde parsiyel nefrektomi ile
ilgili tek calisma bulunmaktadir. Ho:YAG lazer
koaglilasyon ve rezeksiyon icin iyi sonuclara
sahipken, fazla duman olusturmasi ve rezeksi-
yon esnasinda kameraya fazla miktarda kan si¢-
ratmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir (10).
Yine miikemmel rezeksiyon ve koagiilasyon
ozelliklerine sahip olan thulium lazer yogun
kan sigcramasina sebep olarak goriintiiyli boz-
mamakta ancak Ho:YAG lazerde oldugu gibi
goriintlyl bozan duman olusumuna sebep ol-
maktadir. Bunun yaninda diode lazerde oldugu
gibi doku karbonizasyonuna sebep olmasi da
diger bir dezavantajidir.

Lazer yardimli laparoskopik parsiyel nef-
rektomi ile ilgili yapilmis calismalarin yetersiz
ve kanit dlizeyi diistiik olmasi nedeniyle lazerin
bu endikasyonda kullanimi yayginlasmamis
olsa da mevcut calismalar umut vadedicidir.
Bu konuda genis serili, randomize calismalarin
artmasiyla ve uzun dénem sonuglarinin anlasil-
masityla birlikte lazer teknolojisi parsiyel nefrek-
tomide dnemli roller alabilir.
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Lazer Yardimli
Sinir Koruyucu

Laparoskopik Radikal

Prostatektomi

Turgay Turan, Asif Yildinm

Lokalize prostat kanseri tedavisinde yaygin ola-
rak kullanilmakta olan radikal prostatektomi ile
onkolojik kontroliin yaninda erektil fonksiyo-
nun korunmasi ve kontinansin devam ettiril-
mesi hedeflenmektedir (1). Her ne kadar kanser
kontroli 6n planda tutulsa da, hem teknigin,
hem de teknolojinin gelisimi ile 6zellikle dlstk
riskli prostat kanseri olan hastalarin miikemmel
fonksiyonel sonug beklentisi icinde oldugu go-
rilmektedir.

Erkeklerde ereksiyon, ejakiilasyon ve idrar
kontinansini saglayan mekanizmanin inner-
vasyonu inferior hipogastrik pleksus tarafindan
saglanir. Bu pleksusu T11-L2 den kaynaklanan
sempatik sinir lifleri ile S3-4'tn 6n boynuzun-
dan kaynaklanan parasempatik sinir lifleri
olusturur (2). EAU 2016 kilavuzu sinir koruyucu
radikal prostatektomiyi impotansi olmayan,
klinik T1¢, Gleason Skor <7 ve PSA<10 ng/ml
olan veya Partin nomogramina gore ekstrakap-
suler hastalik riski diisiik hastalara 6nermekte-
dir (3). Potensin erken donemde geri donmesi

icin sinir koruyucu cerrahi uygulanirken termal
enerji kullanimindan kaginilmasi gerekmekte-
dir. Bunun yaninda norovaskiiler demet korun-
masinin kontinans lizerine etkisinin degerlen-
dirildigi bir calismada, iki tarafli sinir koruyucu
cerrahinin 12. ay kontinans oranlarini olumlu
etkiledigi bildirilmistir. Acik ya da robotik radi-
kal prostatektomi yapilan 3379 hastanin fonk-
siyonel sonuglarini iceren calismaya gore ileri
yasli ve impotansi olan hastalarda bile inkonti-
nanstan korunmak icin bilateral sinir koruyucu
cerrahi yapilmasi 6nerilmistir (4).

Anatomik calismalar ve cerrahi tekniklerin
gelisimi ile birlikte pudental sinir liflerin yalniz-
ca lateral pedikil icinden ge¢medigi, prostat
anterior ylize dogru saat 2-10 hizasina kadar
ulastigi yliksek anterior serbestlenme ile daha
iyi sinir korunabilecedi yayinlanmistir (5-6).
Menon ve arkadaslarinin tanimladigi ‘Veil of Af-
rodit’ teknigi ile yaptiklar robotik radikal pros-
tatektomi ile standart sinir koruma teknigine
gore daha fazla sinir lifi koruduklarini bildirmis-
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lerdir (7). Sinir koruyucu diseksiyon interfasyal
ve intrafasyal olarak iki farkli planda yapilabilir.
intrafasyal teknikte prostat kapsilii acilarak
periprostatik alan nérovaskiler demetten ayri-
Iir. interfasyal teknikte ise endopelvik fasyanin
visseral yapradi ile periprostatik fasya arasina
girilerek norovaskiiler demet uzaklastirhr.

Hangi hastaya sinir koruyucu teknik uygula-
nacagina karar verirken multi-parametrik pros-
tat MR goriintiilemesinden yararlanilabilir. Park
ve arkadaslarinin yaptidi calismada robotik
radikal prostatektomi yapilmasi planlanan 353
hastaya manyetik rezonans (MR) goriintileme
yapilmis. Hastalarin patolojik sonuglarina gore
261 hastada (%73,9) dogru evreleme yapilir-
ken, 49 hastada (%13,9) disiik evreleme yapil-
mistir. Bu calismada MR gorintiilemesi sonug-
larina gore 93 hastada baslangi¢ cerrahi planda
degisiklik yapilmis ve hastalarin 40'inda daha
agresif cerrahi yaklasim tercih edilmistir (8).
Yine bu calismada MR, yuksek riskli hastalikta
%80 oraninda ektstra kapsuler hastalik varligini
dogru tespit edebilmistir.

Laparoskopik sinir koruyucu radikal pros-
tatektomide cesitli hemostatik yontemler kul-
lanilmaktadir. Ultrasonik makas, bipolar koter,
klipsler ve laparoskopik buldog klemp komsu
doku hasarini azaltmak, pudental siniri koru-
mak amach kullanilmaktadir. Kullanilan hemos-
tatik araglarin hemostaz yaparken muimkiin
oldugunca cevre dokulara zarar vermemesi
gerekmektedir. Ong ve arkadaslarinin yaptik-
lari calismaya gore bipolar, monopolar ve ult-
rasonik enerjiler kaverndz sinir fonksiyonlarini
olumsuz etkilemektedir (9). Tulikangas ve arka-
daslarinin yapmis oldugu hayvan calismasina
gore sirasiyla enerji kaynaklarinin doku hasar
derinligi ultrasonik icin 0,9 cm, bipolar i¢in 1,3
cm ve monopolar icin 2,1 cmdir (10). Bu ¢a-
ismada karbondioksit laser enerji en az doku
hasarina yol agmistir. Ultrasonik calisma aleti
bicaginin cap1 15x3 mm, bipolar koter ucu capi

12x5 mm iken lazer capi 300-600 pum‘dir. Bu
nedenle cevre doku hasari lazer eneriji ile daha
az olmasi beklenebilir. Ultrasonik bicak sicakli-
g1 150° C'ye, diatermik enerji sicakligi ise 300°
C'ye kadar ulasabilmektedir, aktivasyon sonrasi
normal istya ulasmadan hemen tekrar kullani-
larak diseksiyona devam etmek, istenmeyen
doku hasarina neden olabilir (11).

Laser enerji diger enerji yontemlerinden
farkli olarak hizli ve diizgtin diseksiyon ile daha
az komsu doku hasari potansiyeli tasimaktadir.
Laparoskopik cerrahide farkli tipte laser kulla-
nilabilir, bunlar CO,, KTP, Ho:YAG ve Nd:YAG
olarak siralanabilir. KTP lazer ile iyi hemostaz
saglanabilmesinin yaninda green light emis-
yonunun teknik ozellikleri nedeniyle laparos-
kopik gorusu engelleyebilir. Ho:YAG lazer Nd:
YAG lazere gore daha fazla komsu doku ha-
sarina neden olabilir ve diseksiyonun sinirlari
dizensizdir. Gianduzzo ve arkadaslari Nd:YAG
lazer kullanarak 5 hastada lazer sinir koruyucu
laparoskopik prostatektomi yapmislar ve ¢ok
az kan kaybi ve komsu doku hasari oldugunu
bildirmislerdir. Bu pilot calisma literatiirdeki ya-
yinlanmis ilk calismadir. Bu ¢alismada ortalama
doku nekroz derinligi noérovaskiler demette
687 um, ortalama kan kaybi 213 ml ve ortalama
operasyon siresi 214 dakika olarak bildirilmis-
tir. Lateral pedikiilde 2-3 mm'den buyiik damar
kontroliinde 1064 nm Nd:YAG lazerin yetersiz
kaldigi ve ilave klips ihtiyaci oldugu rapor edil-
mistir. Bir yillik takipte apikal bdlgede iki has-
tada cerrahi sinir pozitif iken niks izlenmemis
ve hastalar kontinanmis, fakat hastalarin erektil
fonksiyonlari hakkinda bilgi verilmemistir (12).

Preklinik olarak yapilan bir calismada 10
kopege hemostaz icin yalnizca KTP ve Nd:YAG
lazer kullanilarak yapilan robotik radikal pros-
tatektomide, lazer kullanimina bagh kompli-
kasyon bildirilmemistir. Bu calismada ameliyat
Oncesi ve sonrasi sinir uyarisina cevap olarak
intrakavernozal basing degisimleri (ICP%MAP)
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Olcllmis %22 oraninda degisiklik olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark bu-
lunmamistir (%98,5 vs %77,0 p=0,12) (13). KTP
lazer kullanabilmek icin robotik kamera portu
icin ozel lazer filtresi yerlestirilmistir. KTP lazeri
mesane boynu, seminal vezikl ve Uretra disek-
siyonu sirasinda 4-6 W, lateral pedikulde 2-4 W
glictinde, Nd:YAG lazeri ortalama 5 W gliciinde
2 mm den biyiik damarlarda giivenle kullana-
bilmislerdir. Lazer sonrasi komsu doku nekroz
derinligi 1-1,5 mm olarak bildirilmistir.
Gianduzzo ve arakdaslarinin 2009 yilinda
yaptiklari ¢alismada 36 kdpegin laparoskopik
tek tarafli nérovaskiiler demet diseksiyonunda
KTP lazer, ultrasonik makas ve atermal teknik
(titanyum klips ve cerrahi soguk makas) kulla-
nimi karsilastirllmistir. Bunun yaninda ‘ex vivo’
olarak periton lizerinde KTP lazer ve ultrasonik
makasin is1 yayilimi dl¢ilmustur. Birinci ayda ol-
clilen tepe intrakavernoz basing ultrasonik ma-
kas uygulanan deneklerde digerlerine gore be-
lirgin derecede azalmistir. KTP lazer ve cerrahi
soguk makas kullanilan deneklerde ise ortanca
tepe intrakaverndz basingta belirgin azalma
olmamis ve iki grup arasinda anlamh bir fark
da bulunamamistir (14). Lazere bagli nekroz
derinligi 600 um, ultrasonik makas ile 1,2 mm
ve soguk makasta ve titanyum klips ile doku
hasar derinligi ise 450 um olarak bildirilmistir.
Termografi ile 6l¢lilen en az 60° C isi yayilim so-
nuclar da KTP lazerin ultrasonik makasa gore
daha az termal yayilim ve termal hasar yaptigi-
ni gostermistir (1,07 mm vs 6,42 mm). Ultraso-
nik makasin 150 C'den 60 C altina inmesi icin 40
saniye slire gegmesi gerekirken, lazer fiber icin
boyle bir stireye ihtiya¢ olmamistir. Laparosko-
pik radikal prostatektomi sonrasinda kavernoz
sinir fonksiyonlarinin korunmasinda KTP lazer
atermal teknik (titanyum klips ve cerrahi so-
guk makas) kadar etkili goziikmektedir. En cok
hasar ultrasonik ener;ji ile gerceklesmistir (14).
Bir aylik takip kavernoz sinir hasarini degerlen-

dirmek icin yeterli olmasa da, erken dénemde
lazer kullaniminin ultrasonik enerji kullanimina
Ustun olabilecegi gosterilmistir.

Lazer yardimli sinir koruyucu laparoskopik
radikal prostatektomi ile ilgili Cheetham ve ar-
kadaslarinin 2010 yilinda yayinladiklari son ¢a-
lismada prostat kanseri tanisiyla robotik radikal
prostatektomi yapilan 10 hasta yer almaktadir.
Karbondioksit lazer probu asistan portundan
ilerletilerek robot ile kontroll saglanmistir. Bila-
teral lateral fasiyal antegrad yontem ile sinir ko-
ruma yapilmistir. Lazer ile son derece diizgiin
diseksiyon yapilabilmesine ragmen buyik da-
mar kontrolii yeterli bulunmamistir. Ameliyat
sureleri ortalama 165 dakika ve ortalama tah-
mini kan kaybi 124 ml olmustur. Ameliyattan 6
hafta sonrasinda 7 hasta (%70) kontinan iken,
kisa donem takip oldugu icin potens degerlen-
dirmesi yapilmamistir (15). Bu calisma ile lazer
fiber glivenli ve kolay bir sekilde kullanilabil-
mistir, diger yontemlerle karsilastirilabilmesi
icin uzun dénem takipli calismalara ihtiyac var-
dir.

Sonuc olarak, literatiirde lazer sinir koruyu-
cu laparoskopik radikal prostatektomi ile ilgili
yayinlar kisithdir. Lazer teknolojisi kullanilarak
komsu doku termal hasari en aza indirilmeye
calisilmistir. Norovaskiler demeti korumak icin
ideali termal enerji hi¢ kullanmamaktir, ancak
tim diger enerji kaynaklari ile karsilastinldigin-
da lazer enerji daha az termal hasara yol actig
gorilmektedir. Uzun donem takip sonuclu ve
genis serili calismalarla literatirde agiklanan
verilerin dogrulanmasi gerekmektedir. Mevcut
veriler lazer yardimli sinir koruyucu laparosko-
pik radikal prostaktomiyi iyi bir sekilde deger-
lendirmek igin yeterli degildir.
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Mesane Kanserlerinin
Tedavisinde Lazer

Kullanimi

Orhan Koca, Metin Oztiirk

Mesane kanseri Uriner sistemin en sik kanser-
lerden biridir ve erkeklerde yedinci siradadir.
Erkeklerdeki yillik insidansi yiiz binde 9 iken
kadinlarda bu oran 2.2'dir. Etyolojisinde si-
gara kullanimi, aromatik amin ve radyasyon
maruziyeti, sistosomiasis gibi etkenler bulun-
maktadir. Hastalarin yaklasik %75'i kasa invaze
olmayan mesane kanseri (KIOMK) olarak tani
alir. KIOMK'nde standart tedavi yéntemi lokal
timor kontroli ve intrakaviter tedavilerden
olusmaktadir. Lokal timdr kontrold icin tran-
suretral rezeksiyon (TUR-MT) uygulanmaktadir.
Bu amacla farkli enerji kaynaklari kullanilabi-
lir (monopolar, bipolar gibi). Ancak 6zellikle
mesane yan duvarinda obturator sinir ile olan
yakin iliski nedeni ile bu bdlgenin tedavisinde
zaman zaman zorluklar yasanabilecegi bilin-
mektedir. Yine bu hastaligin tedavi ve takibinin
omdir boyu yapilacagi g6z éniinde bulundurul-
dugunda hastaligin maliyeti, hastaneye yatis ve
anestezi sayisi minimal invaziv tedavi modalite-
leri gelistirilme zorunlulugunu dogurmustur..
Ayrica yash hasta grubunda olmasi ve bu has-
talarda eslik eden problemler nedeni ile anes-
tezi riskinin ytksek olmasi zaman zaman lokal
anestezi altinda tedaviyi zorunlu kilmaktadir.

6A

Butlin bunlarin sonucunda mesane kanseri te-
davisinde lazer kullanimi glindeme gelmistir.

Lazer (Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation) ilk olarak 1900'li yilla-
rin basinda Einstein tarafindan tanimlanmis ve
gelistirilerek klinik kullanima uygun bir hal al-
mistir. ik olarak tavsan mesanesinde deneysel
olarak kullanilan lazer; 40 yili agkin bir stredir
Urolojinin kullanimindadir (1). Bobrek taslar,
benign prostat hiperplazisi, tretelyal kanserler
ve darliklar bunlarin bir kismini olusturmakta-
dir. KIOMK'nde secilmis olgularda etkinlik ve
glvenilirligi kanitlanmis olan bir yontemdir.
Ozellikle 2.5 cm'den kiiciik KIOMK tedavisinde
klasik TUR-MT'ye alternatif olarak bircok lazer
cihazi kullanilabilir.

Neodymium: Yttrium-Aluminum-
Garnet (Nd:YAG)

1970'lerden beri Urolojik hastaliklarin teda-
visinde kullanilmaktadir. 1064 nm dalga bo-
yunda dalga Uretir. Bu dalga boyunun 6zelligi
nedeniyle suda ve pigmentte absorbe olmaz
ve derin dokuya penetre olabilir. Bu nedenle
termal koaglilatif etkiside ortaya cikar. Beer

75
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ve arkadaslari; 8 yillik takipleri bulunan 252
hastanin timdr vaporizasyon sonuglarini ya-
yinlamislardir (2). Hi¢cbir hastada postoperatif
kanama gozlemlenmemisken 1 hastada pero-
peratif perforasyon tespit edilmistir. Hastalarin
%7'sinde niks gozlenmis. Tum bu olumlu so-
nucglara ragmen giinimizde mesane kanseri
tedavisinde kullanilmamaktadir. Bunun nedeni
olarak penetrasyon derinliginin 4-18 mm olma-
st nedeni ile mesane perforasyon riski ve timo-
rin en-bloc ¢ikartilamamasi gosterilmistir (2,
3). Burrisklerin daha az olmasi nedeniyle siklikla
prostat cerrahisinde kullanilmistir.

Holmium-YAG

Lazer dalga boyu (2100nm) su tarafindan ab-
sorbe edilir. Gl¢ ve frekans ayari yapilabilir.
Bu 0Ozelligi sayesinde kesme ve koagiilatif et-
kisi artar, penetrasyon derinligini sinirlar (0.5-1
mm), hemostaz azalir. Holmium-YAG lazer 10W
gliciinde ve 10Hz frekansinda kiiciik boyuttaki
mesane kanseri tedavisinde kullanilmistir. Bir
cm'den kiguk timorlere vaporizasyon/fotoab-
lasyon yapilabilir. 1-4 cm arasindaki lezyonlara
ise en-bloceksizyon yapilabilir.

ThuliumYAG (Tm:YAG)

2 um dalga boyunda suirekli dalgalar treterek
etki gosterirler. En-bloc tiimor rezeksiyonu icin
550 pm fiber ile 5-15 W veya 30-50 W guiclin-
de lazer kullanilmistir. Ho:YAG lazere gore daha
yuksek guc ile kullanilmasina ragmen daha
yuksek komplikasyon orani bildirilmemistir.
Ho:YAG lazerdeki gibi En-block timor rezeksi-
yonu icin kisitlayici herhangi bir lokalizasyon
bulunmamaktadir. Diistik oranda koagtilasyon
nekrozuna (yaklastk 0.2 mm) neden olmasi
nedeniyle mesane perforasyon ve ekstravazas-
yon oranlari oldukca disiktir. Diode lazer ile
kombine kullanilabilir. Migliari ve arkadaslari;
Tm:YAG lazerin mesane kanseri tedavisinde

etkin ve guvenilir bir ydntem oldugunu belirt-
mislerdir (4).

Potassium Titanyl Phosphate (KTP)

Nd:YAG lazerin KTP kristalleri icerisinden ge-
cirilmesi ile elde edilir. 532 nm dalga boyuna
sahiptir. Nd:YAG go6re penetrasyon derinligi
(0.8 mm) sinirlidir. Bu 6zellik blylk timorler-
de dezavantaj olusturmasina ragmen ozellikle
ylizeyel timérlerde glivenli tedavi olanagi sun-
maktadir. Dalin ve arkadaslari, primer KiOMK
olan 45 hastada KTP lazer kullanarak en-bloc
rezeksiyon yapmigslar. Disiik komplikasyon ve
yeterli tedavi edici etkisi ile TUR-MT'ye alterna-
tif olabilecegini bildirmislerdir (5).

Lithium Borate Laser (Greenlight
HPS®, LBO)

KTP lazer gibi 532 nm dalga boyunda isima
yapar. Chines-American Collaboration Group,
2013 yilinda LBO ile tedavi edilmis 74 mesane
kanseri olgusunu TUR-MT vyapilmis mesane
kanseri hastalari ile karsilastirmistir (6). TUR-
MT'ye gore daha dusiik komplikasyon ve niks
(%1.4%¢ kars1 %7.1) orani bildirilmistir.

Argon Lazer

Bu lazer tiiri 488 ile 514 nm arasinda dalga
boyuna sahiptir. Uretilen enerji pigmentler,
hemoglobin ve melanin tarafindan kuvvetli bir
sekilde absorbe edilir. Bu 6zellik sayesinde cilt
lezyonlari ve parsiyel nefrektomide kullanimi
mimkun olmaktadir. Mesane kanserinde ise,
sadece kicuk papiller lezyonlarda (<1cm) kul-
lanilabilir ve ameliyat esnasinda koagtlasyon
nekrozu yaparken derinlemesine penetrasyo-
nu sinirhidir.

Karbon Diokside Lazer (CO2)

Doku vaporizasyonuna neden olan 10600 nm
dalga boyunda enerji tretimi saglar. Su ve op-
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tik ylzeylerce emilimi mevcuttur. Bu ozelligi
nedeni ile endoskopik kullanimi oldukga sinir-
hdir. Mesane kanseri tedavisinde kullaniima-
maktadir.

Bunlar disinda Diode lazer gibi farkli cihaz-
larin KIOMK hastalari tedavisinde etkinligi farkl
calismalarda gosterilmistir (7).

Kasa invaze Olmayan Mesane
Kanserinde Lazer Tedavi

Mesane kanserinde lazer kullanimi, 6zellikle
kiicuk, ylzeyel, distk dereceli ve kasa invaze
olmayan papiller lezyonlarda, minimal invaziv
tedavi olarak planlanmistir. KIOMK tedavisinde
lazer kullanimi ilk olarak Staehler ve arkadasla-
r tarafindan tanimlanmistir (8). Bu ¢alismada
Nd:YAG lazer kullaniimis olmasina ragmen gu-
niimuzde Holmium:YAG ve thulium:YAG lazer-
ler mesane kanseri tedavisinde en sik kullani-
lanlardir. Rezeksiyon yapma veya vaporizasyon
yapma gibi 6zellikleri mevcuttur. Bu lazer cihaz-
lariile tatmin edici sonuclar elde edilmistir (9).

Son yillarda lazer tedavisi ile TUR-MT'yi kar-
silastiran bircok calisma mevcuttur. Bu calis-
malarin ¢ogu, randomize olmayan kii¢lik hasta
gruplarini iceren ¢alismalardir. Bu sonuclari yo-
rumlarken bu durumun g6z éniinde bulundur-
masi gerekmektedir (10). Bu calismalari derle-
yen bir metaanalizde her iki yontemin ameliyat
streleri benzer olarak rapor edilmistir. Ancak
irrigasyon, kateter ve hastanede kalis sireleri,
obturator sinir refleksi ve mesane perforasyonu
acisindan sonuglarin lazer lehine oldugu bildi-
rilmistir (10). Bu cahismalarda 1 yillik nliksstizltk
oranlari benzer olmasina ragmen 2 yillik niiks-
stzliik oranlari lazer tedavisi lehinedir. Bu so-
nucun lazer vaporizasyonunun lenfatik ve kan
damarlarini mihrleyici etkisinden kaynaklan-
digi dustnitlmustdr. Yine ayni metaanalizde
intraoperatif komplikasyonlar, lazer grubunda
daha az gozlemlenmistir.

Kasa invaze Mesane Kanserinde
Lazer Tedavisi

Kasa invaze mesane kanseri (KIMK) tedavisin-
de lazer oldukga sinirli bir kullanim alanina sa-
hiptir. Bu amacla penetrasyon derinligi yeterli
miktarda olan Nd:YAG lazer kullanilmistir (11).
Ozellikle agresif TUR-MT planlanan hastalarda
lazer tedavisi glindeme gelebilir. Bu hastalar-
da lazer tedavisinin kan ve lenfatik damarlarini
mihurleyici etkisinden faydalanilabilir. Barsak-
larin uzaklastirlabilmesi amaci ile laparoskopi
ile kombine edilebilir. T2 timorlerde hastalarin
%16'sinda niiks gozlenir. Bu oran T3 ve T4 ti-
morlerde sirasi ile %47 ve %100 olarak bildi-
rilmistir (11). Tarantino ve arkadaslari; radikal
sistektomi planladiklari 18 hastaya dncesinde
lazer tedavi uygulamislar ve sonra sistektomi
patolojisini incelemislerdir. T2 timdrlerde kot
sonuclar aldiklarini bildirmislerdir (12).

Tiimor Vaporizasyonu

Ozellikle 1 cm'den kiiciik papiller timérler-
de etkili bir yontemdir. En bliylk dezavantaji
patolojik imcelemenin yeterince yapilama-
masidir. Ho:YAG lazer bu yéntem icin ideal bir
enerji kaynagidir. Bu teknik ilk olarak Johnson
tarafindan tanimlanmistir (13). Mesane kanseri
tedavisinde 10 W ile 40 W arasi gli¢leri denemis
ve etkin tedaviyi lokal anestezi sartlarinda sag-
layabilmislerdir (13). Vaporizasyon planlanan
primer olgularda, timoérden ve tabandan bi-
yopsi alinmalidir. Poliklinik sartlarinda fleksible
enstrimanlar kullanilarak, lokal anestezi altin-
da yapilabilmesi, en biyik avantajlarindan bi-
ridir (14). Uygulamanin sonucunda agri siddeti
0-2/10 olarak bildirilmistir. Bu uygulamanin pri-
mer hastalarda kullanilabilecegine dair yeterli
kanit bulunmamaktadir.

En-bloc Rezeksiyon

Gorece buyik timorlerde tercih edilir (1-4
cm arasi). Tumoriin tek parca ¢ikartilabilmesi,
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patolojik inceleme i¢in avantaj olusturmak-
tadir. Ancak ozellikle >3cm timord bulunan
hastalarda, timorin mesane disina alinmasi
icin farkli ekipmanlar kullanilmasi gerekebilir
(Elik's evakuatoru gibi). TUR-MT sonrasi rezi-
duel timor %33, niiks %75 oraninda gozlenir
(15). Nukslerin bir kismindan rezeksiyon esna-
sinda mesane icerisine salinan timor hiicreleri
sorumlu tutulmaktadir. En-bloc rezeksiyon ile
TUR-MT esnasinda mesane icerisine sacilan bu
hiicrelerin 6niline gecilebilecegi diistinilmus-
tir. Yine en-bloc rezeksiyon sonrasi patolojik
incelemenin daha kolay ve daha dogru olacagi
savunulmaktadir. Ancak monopolar rezektos-
kop ile de en-bloc rezeksiyon yapilabilecegi
bilinmelidir (16). Deneysel bir calismada; TUR-
MT ve Nd:YAG lazer sonrasinda ortama sacilan
hicreler karsilastinlmis ve TUR-MT grubunda
%620 oraninda daha fazla tespit edilmistir (17).
En-bloc rezeksiyon, ilk olarak Das ve arkadasla-
r tarafindan 1998 yilinda tanimlanmistir (18).
Das ve arkadaslari bu amagla; 500 um fiber ile
0.8-1.2 J ve 10-20 Hz (toplam enerji 13.14 W)
glclinde Ho:YAG lazer kullanmislardir. Zhu ve
arkadaslari ise vaporizasyon ve en-bloc tek-
niklerini birlikte kullanmislardir (19). Migliari
ve arkadaslari, 58 mesane kanseri hastasinda
Tm:YAG ile en-bloc rezeksiyon yapmislar ve
TUR-MT ile karsilastirmiglardir (4). Kateter ve
hastanede kalis stireleri acisindan lazer entikle-
asyon lehine fark saptamislardir. Bunlara ilave
olarak lazer uyguladiklar grupta daha disik
oranda niiks gozlemlemislerdir. Ayrica 60-90
glin icinde yapilan kontrolde hicbir hastada
evre atlamasi tespit edilmemistir. Lazer gru-
bunda, peroperatif herhangi bir komplikasyon
ile karsilasmamiglardir.

Ameliyat sireleri konusunda literatiirde
celiskili bilgiler mevcuttur. Ho:YAG ile Nd:YAG
lazer cihazlarinin kullanildigi calismalarin ame-
liyat sureleri karsilastinldiginda sirasi ile 23 ve
33 dakika olarak bildirilmistir (9).

Fotodinamik Lazer Tedavisi

Sensitize edilmis olan tiimor hiicrelerinin lazer
enetji ile tedavisi, bu stratejinin temelini olus-
turmaktadir (20). Timor hicrelerini sensitize
etmek amaci ile genellikle hematoporfirin de-
riveleri kullanilir. Bu ajan lazer tedavisinden 48-
72 saat Once intravendz olarak kullanilir. T4mor
hiicreleri tarafindan, 6zellikle de CIS tarafindan
tutulurlar. Argon lazer gibi bir lazer cihazinin
Urettigi enerjiye maruz kalan bu hicrelerin
mitokondrilerinde serbest oksijen radikalleri
ortaya ¢ikmasina neden olur ve hiicre olimi
gerceklesir. Lee ve arkadaslari BCG intoleransi
olan 24 hasta Uzerinde uyguladiklari bu tedavi-
de, islemden 2-3 saat 6nce radachlorin uygula-
mislar ve 662 nm dalga boyunda enerji kaynadi
kullanmislardir. Bu tedavi sekline %60-90 ora-
ninda yanit gézlenmistir (21).

Komplikasyonlar

Komplikasyonlarin objektif degerlendirilebil-
mesi icin herhangi bir siniflandirma sisteminin
olmamasi, 6nemli eksikliklerden biridir. Lazer
ile mesane kanseri tedavisinde <%1'den az
komplikasyon bildirilmistir. Ancak literatiirde-
ki calismalarin bu agidan yetersiz olabilecegi
g6z 6niinde bulundurulmalidir. Lazer uygula-
nan hastalarda kanama, perforasyon, Ureter ve
Uretra darhgi, epididimit gorilebilecegi rapor
edilmistir (9). Ozellikle fotodinamik tedavi son-
rasinda mesane irritasyon bulgulari ve mesane
kapasitesinde azalma oldugunu bildiren calis-
malar mevcuttur (11).Yine kolon ve ince barsak
yaralanmalari olabilecedi bilinmelidir. Ayrica
lazer enerjisi endoskopik enstriimanlara zarar
verebilir. Hastalarin ortalama 2 gtin sondali kal-
malari gerekmektedir. Hastalarin ve timorin
ozellikleri dogrultusunda bu siire degiskenlik
gosterebilir. Bu bulgular 1siginda lazer tedavisi
sadece sinirli timor volimu olan hastalarda
deneysel olarak kullanilabilir.
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Sonuc¢ olarak KiOMK tedavisinde lazer
tedavisi halen deneyseldir ve altin standart
TUR-MT'dir. Ancak lazer kullanimr ile ilgili dene-
yimler arttikca avantaj ve dezavantajlar daha
net ortaya cikacaktir. Vaporizasyon esnasin-
da teknigin dogasi geregi daha disiik oranda
implantasyona neden olur. Fleksible fiberlerle
transmisyon saglandigindan fleksible cihazlar
ile kullanilabilmektedir. Bu 0zellik sayesinde
ulasimi gii¢ noktalarda daha kolay islem yapi-
labilmektedir. Yine flexible enstriimanlar kulla-
nilabildigi icin lokal anestezi ile islem yapmaya
uygundur. Kanama miktar klasik TUR-MT’ye
gore daha azdir ve antikoagulan kullananlarda
guivenle kullanilabilir. islem sonrasinda diziiri
daha azdir. Ayrica viicuttan gecen herhangi bir
elektrik enerjisi bulunmadigindan obturator
refleksinin istenmeyen etkisinden kaginilabilir.
Yine lazer enerjisinin aktif bir immin etkisi ol-
dugunu One siiren ¢alismalar mevcuttur (10).
Bitlin bu avantajlardan daha 6nemlisi; onkolo-
jik sonuclar tizerinde g0Osterilmistir. Gerek daha
az rezidiel timor kalmasi, gerekse de niks
oranlarinin daha dusik olmasi, belki de lze-
rinde en ¢ok durulmasi gereken avantajlandir.
Farkh calismalarda niks oraninin %75'lerden
%40'n altina distruldigu godzlemlenmistir
(15). Aksine niiks ve progresyon oranlarinin
benzer oldugunu savunan calismalar da mev-
cuttur (22). Bu calismalarin hasta sayilarinin
ve takip sirelerinin kisith oldugu bilinme-
lidir. NUks ve progresyon oranlarinin azalip
azalmadiginin,daha genis prospektif randomi-
ze calismalar ile desteklenmesi gerekmektedir.

Maliyet, blyik timorlerde uygulanama-
masl ve vaporizasyon ile tedavide patolojik in-
celemenin yetersiz yapilabilmesi gibi dezavan-
tajlar vardir. Ancak en-bloc rezeksiyon yapilan
hastalarda bu problem avantaja doniismekte-
dir ve bu yontem ile tedavi edilmis hastalarin
patolojik incelemesinin konvansiyonel TUR'a
gore Ustlin olabilecegi farkh calismalarda gos-
terilmistir.

DistikdereceliTatanilihastalarda,<2.5cm’lik
papiller timdrlerde lazer uygulanabilir. Orifis-
lere yakin veya divertikil ici timorlere lazer ile
mesane timorli tedavisi onerilmez. Yine pri-
mer mesane kanserlerinde, yeterli patolojik de-
gerlendirme olamayabilecedi icin lazer tedavisi
Onerilmez.
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Ust Uriner Sistem

Tumorlerinde

Lazer lle Tedavi

Bulent Erkurt

Giris

Ust Griner sistem drotelyal karsinomlar (UU-
SUK) tiim Grotelyal karsinomlarin %5’ inden
az ve genital timorlerin %1-2" si kadar siklikta
gorulmektedir. Bobrek kanserlerinin ise % 5-10
u UUSUK olarak belirtilmistir (1). Bunlarin %90’
I degisici epitel hiicreli karsinom ve digerleri
skuamoz hiicreli karsinom ve adenokarsinom-
dur. Bu tiimorler Uretere gore 4 kat daha fazla
renal pelviste yer almaktadir. Ureter tiimérleri-
nin ise Ucte ikisi alt 1/3 Ureterde saptanir. Kar-
sl tarafta % 2-5, alt Uriner sistemde gorilme
sikhgi ise % 5’ tir. UUSUK olan hastalarin %30-
75'inde takipte mesanede Urotelyal karsinom
ortaya ¢ikabilmektedir (2).

Seckin tedavisi radikal nefrolreterektomi
ve mesane glidigu eksizyonu olarak kabul
edilmesine ragmen nefrolreterektominin on-
kolojik sonuglari alt Uriner sistem Uroteliyal
kanserleri kadar basaril gorilmemektedir. 12
merkezin yer aldigi Ust Uriner sistem Urotelyal
karsinom calismasinda 1363 vaka nefrelrete-
rektomi ile tedavi edilmis ve 5 yillik niikssiiz

kalma olasihgi ancak % 69 olarak rapor edil-
mistir. MD-Anderson kanser merkezinden de
benzeri sonuclarin gelmesi lizerine peri opera-
tif kemoterapi ve multimodal tedavi olasiliklar
konusulmaya baslanmistir. Diistk dereceli kar-
sinomlarda organ koruyucu veya konservatif
tedavi olarak tanimlanan endoskopik lazer ab-
lasyonu nefrolireterektomiye benzer sag kalim
oranlari ile dikkat cekmektedir.
Ureterorenoskopik tedavi fonksiyone bob-
rekte yer alan diistuk dereceli timdorlerin sinirli
capta ve secilmis hastalarda uygulanmasi ile
poptlerize edilmistir. Bu nedenle Nefrolrete-
rektomi ile saglikl karsilastirmalar literatirde
pek yer almamaktadir (4). Ayrica Ureteroskopik
tedavi edilenlerin 1/5"ine 5 yil icinde Nefrolire-
terektomi uygulanmaktadir. Bu nedenle yiiksek
niiks oranlari nedeniyle sik ve etkin takip 6ne-
rilmektedir. lyi secilmis diisiik dereceli tiimérle-
rin ylksek hacimli merkezlerde gerceklestirilen
ureteroskopik tedavisinde 5 yillik kansersiz
sagkalim sansinin nefroiireterektomiye esit ol-
dugu rapor edilmistir. Yine konservatif tedavi
lehine 2014 yilinda yayinlanan ve 1002 vakayi
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inceleyen 8 retrospektif calismanin metaanalizi
endoskopik bdbrek koruyucu cerrahinin sag-
kalim ve kansersiz siire¢ acisindan nefrolrete-
rektomiden farkli olmadigini ortaya koymustur.
Ayni metaanalizde ylksek dereceli timorlere
yapilan konservatif tedavinin kot sonuclari da
tanimlanmistir. Bu nedenle endikasyon araligi
iyi belirlenmistir. Yani tek odakta, dusiik dere-
celive BT de invaziv gorilmeyen timorler ideal
ureteroskopik konservatif tedavi adayi olarak
belirtilmektedir.

En etkin prognostik faktor timoriin evre ve
derecesi olmakla birlikte lenf nodu tutulumu,
lemfovaskiiler invazyon, timér boyut ve ¢ok-
lugu da kullanilmaktadir. Konservatif tedavi ve
radikal tedavi seciminin saglkh yapilabilmesi
icin uluslar arasi yonergeler kullanilmaktadir.

Son yillarda ince capl bikdlebilir Greterore-
noskoplar, bukulebilir biopsi forsepsleri, nitinol
uclu basket kataterler ve lazer enerji kaynakla-
rindaki gelismeler konrservatif tedaviyi daha
kolay ve etkili hale getirmistir.

Lazer Enerjisi

Dinyada ilk lazer teorisi 1917 de Albert Einstein
tarafindan ortaya atilmistir. Ancak diinyanin ilk
lazeri Theodore Maiman tarafindan 1960 yilin-
da gelistirilmistir. Urolojik arenada neredeyse
40 yildir lazer enerjisinin kullanimi denenmek-
tedir. Glinlimuzde ise en yaygin kullanim alani
bulan brans olarak kabul edilebilir.

Bugiin Uroloji de kullanilan lazer cesitleri
asagidaki gibidir.

Nd:YAG;

Ho:YAG (holmium:YAG);

Thu:YAG (thulium:YAG);

CO, (carbon dioxide);

KTP (potassium titanyl phosphate);

LBO (lithium triborate);

diode laser.

Mesanenin Degisici epitel hiicreli kanserin-
de ilk deneysel lazer uygulamasi Parsons tara-

findan 1994 yilinda Rubber lazer (Yakut lazeri)
ile gerceklesmistir (8). Ginimuzde ise Nd;YAG
ve Ho;YAG lazerleri renal pelvis ve Ureter Grotel-
yal kanserleri icin en sik kullanilan lazerlerdir.

Holmium lazer enerjisinin, ince ve bikdle-
bilir ureterorenoskoplarin ve bikilebilir biopsi
forsepslerinin gelistirilmesi renal pelvis ve (re-
ter timorlerinin tedavisinde gtivenli ve etkin
bir tedavi olarak kullanilmaya baslamistir (9).

Nd:YAG lazer doku ablasyonunu 5-10 mm
derinlikte gerceklestirir. Bu nedenle buyik ti-
morlerde kullanilabilir. Oysa Ho:YAG lazerin
derinligi 0.4 mm dir ve daha kii¢lik timorlerde
daha etkin kullanilabilir. Fiberin timore direk
temasi gerekli degildir ve uygulanmamahdir.
4 mm lik mesafeden uygulanan ablasyon daha
etkin ve glivenlidir (10).

Holmium lazer dalga boyu yaklasik 2 pm ci-
varinda olan ve emilim 6zellikleri Nd:YAG lazer
ile CO2 lazer arasinda gerceklesen darbeli bir
lazer sistemidir. Uygulama parametreleri dogru
secildiginde bircok klinik uygulamada yer ala-
bilmektedir. Sert ve yumusak doku ablasyonla-
ri ve litotripsi 6zellikleri renk ve kompozisyon-
dan bagimsizdir. 30-40 W arasi holmium lazer
Uniteleri glinimiz endolirolojisindeki bircok
klinik uygulama icin hem etkin hem guvenli
bulunmustur. Uriner sistem timér ablasyonu,
darhk tedavisi, ve litotripsi bu yelpazenin icinde
yer almaktadir (5,6).Holmium lazer ayni Nd;YAG
lazerde oldugu gibi yelpazenin kizilotesi seg-
mentinde yer almakla birlikte dalga boyu iki
kati fazladir. Nd;YAG lazerin daha disiik su emi-
limi ve dokuya daha derin penetrasyon 6zelligi
vardir. Oysa holmium lazer su tarafindan kolay-
likla emilebilmekte ve dolayisiyla penetrasyon
derinligi 0.4 mm gibi oldukca sinirli kalmakta-
dir.

Yiiksek doku emilimini birkag yiiz adet mik-
rosaniye icin de gerceklesen darbeli lazer etkisi
saglamaktadir. Bu 6zelligi lazer etkisinin fiber
ucunda sinirli ve kontrolli kalmasini saglamak-
tadir. Yaklasik 0.5 mm lik alanda koaglilasyon
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zonu olusturmaktadir. Boylece kanamayi en-
gelleme ve kanamasiz girisim 6zelligini edin-
mektedir. Doku kesme ve ablasyon o6zelligini
15-20 Hz. Frekanslarinda baslamaktadir (7).
Holmium lazer radyasyonu doku ve tas icin
ayni etkinliktedir. Lazere maruz kalan dusuk
hacimli bir miktar su asiri hizla yiizlerce celsiyus
derecesi seviyesine ulasmaktadir. Hipertermik
su buhar atigi seklinde ve patlayici bir etki ile
doku veya tasa yoneltilmektedir. Dokunun tim
derinliginin 1sitilmasi veya vaporize edilmesi
hedeflenmedigi middetce oldukca etkin bir
tedavi gerceklestirmektedir. Aslinda, bu cesit
bir ablasyon atermal bir etkidir. Isinma islemi
emilim hacmiile dogru orantili oldugu icin cev-
re saglikli doku etkilenmemektedir. Holmium
lazer enerjisi yumusak doku veya timor ablas-
yonu bu etki mekanizmasi ile saglamaktadir.

Daha iyi anlasilmasi igin bir drnekleme yap-
mak istersek; yumusak doku ablasyonu igin
gerekli olan tipik lazer enerjisi 1 jolue dir. Bu
enerji 0.2 saniye de bir 1sik yayan 5 w lik bir ara-
ba park lambasinin sebep oldugu ve eli ancak
isitan giiciine karsilik gelmektedir. Ornegin 200
ps gibi kisa darbeli lazer enerjisi uygulamasi
5kW gibi darbe giicli saglar. 400 micronluk bir
fiber ucunda bu islem cm? basina 4MW lik bir
glic yogunluguna ulasmaktadir. Pratikte zirve
darbe glicti 15 kW ve gl¢ yogunlugu 1T0MW /
cm? ye kadar elde edilmektedir. Bu enerji ve
glic yogunlugu degerleri timor ablasyonu ve
her cins tas kirma icin ideal olarak tanimlanir.

Ancak darbe enerjisi 0.2 joule olarak ayar-
landiginda ve fiber ucu yumusak dokuya 4 mm
yaklastiginda elde edilen gli¢ yogunlugu doku
kesmeye (20 j / cm?) yetmeyecektir ve koagii-
lasyon etkisi ile olusacaktir.

Holmium lazer fiberlerinin su icerigi Nd:
YAG lazer ile karsilastirildiginda oldukca azal-
tilmistir. Ayrica doku ablasyonu saglayabilen
yumusak uclu, 200 -1000 um capinda ve ucu
tiraslanabilen fiberlerin yani sira ugtan ates-

lemeli veya yandan ateslemeli fiberler gelisti-
rilmistir. Bukulebilir endoskop igin bukilebilir
ince fiberler, rigid endoskop icin ise daha kalin
fiberler kullanimdadir.

Yeni nesil holmium lazer cihazlari farkli dar-
be sirelerinde calistirilabilmektedir. Kisa dar-
beler tas kirma etkisi, uzun darbeli sireler ise
koagiilasyon etkisi saglamaktadir. Enerji, darbe
stresi ve frekansi holmium lazer radyasyonu-
nun amaca yonelik manipule edilmesini sagla-
maktadir. Fiber ucu doku veya tasa direk temas
ettiginde etki glicti sadece temas yuzeyi kadar-
dir. Yansiyan isik ¢evre dokuyu korumak igin su
tarafindan emilmektedir.

Dusuk, orta veya yuiksek glcli holmium
lazer farklar nelerdir ? 10-20 W arasi cihazlarin
ana uygulamasi tas kirmadir. Oysa 12 Hz gibi
distik frekans ve 2 joule gibi Grettikleri diisiik
enerji tuimor ablasyonunu uzun ve etkisiz kil-
maktadir.

60-100 W aras! yliksek enerjili cihazlar ise
cogunlukla talep edilen enerjiden fazlasini su-
nar ve bu maliyete de yansimaktadir. Prostat
enikliasyonu haricindeki Endodirolojik giri-
simler nadiren 30 W’ dan fazlasini talep etmek-
tedir. Ustelik ariza sayisi ve tamir maliyetleri
oldukca yiiksek bedele neden olmaktadir. Bu
lazerlerin ylksek voltaj gerekliligide her has-
tahanede saglanamamaktadir. Voltaj farklilik
ve dalgalanmalari bu cihazlarin en blyik ariza
sebebidir. 100 W lik cihazlar 230 V / 30 A gii¢
ile calisabilirler. Ayrica yiiksek W nedeniyle fiber
omri kisalmakta tiiketimi artmaktadir. Ayni ise
talip orta sinif enerji Ureten bir cihaz ile karsi-
lastinldiginda ayni isi Gretmek icin 3 kat fazla
fiber harcamaktadir. Ameliyathane oda isisinin
18 derecenin altinda olma ihtiyaci yine maliyeti
arttiran etkenlerdendir (yaklasik 5-6 kW).

Orta sinif lazer cihazlari (30 - 40 W) hem d -
stk hemde yiiksek gticlii cihazlara ilging bir al-
ternatif olarak kullanilmaktadir. Maliyeti diisiik
dereceliden biraz daha yiiksek olmakla birlikte
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prostat enikliasyonu harici tim endourolojik
ihtiyaci karsilamaktadir. Ustelik ihtiyaci olan
glic 230V / 16 A’ dir ki 6zel bir donanim gerek-
tirmez.

Lazer ile Ablasyon Yontemi

Rigid URS ile taraf Uretere guide itilmesini ta-
kiben tanisal Ureterorenoskopi gerceklestirilir.
Uretere sinirli tiimérlerde rigid URS ile mani-
pilasyon daha kolay gériinmektedir. Ancak sivi
geri donusiminln olmamasiintrarenal basinci
arttirmaktadir. Bu sivi birikiminin ani bosalma-
si ise bir sonraki bukilebilir Gireterorenoskopi
uygulamasinda kanama olarak karsimiza ¢ika-
bilmektedir. Ustelik bébrek icindeki olasi timér
tani ve tedavisi icin zaten bikulebilir Gretero-
renoskop gerekliligi rigid Ureterorenoskopiyi
gereksiz kilabilir. Ureterde tiimér yok ise guide
Ustiinden kaydirilan bukdlebilir Greteroskop
veya guide Ustlinden kaydirilan erisim kiliflari
ile bobrege ulasilabilir. Tumor saptandiginda
oncelikle biopsi forsepsi ile retrograd flexible
Ureterorenoskopik biopsi (RFx) gerceklestirilir.

Daha sonra timoriun yeri ve blyikligline
gore 200 - 273 mikron ¢apinda fiber ile retrog-
rad flexible timor ablasyonu (RFAT) gercekles-
tirili. TUmor ablasyonu icin onerilen Ho:YAG
parametresi 0-6 — 1 joule enerji ve 5 - 10 Hz
arasi frekans uygulamasidir. (11, 12, 13, 14).
Kanama gerceklesirse daha dusik joule ve fre-
kans ile koagulasyon saglanabilir. Doku temasi
saglandiginda fiber ucunun temizlenmesi ge-
rekebilir. Aksi takdirde gorus zorlugu ve sire
uzamasi yasanabilir.

Buyuk ve vaskiler timorler icin Nd;YAG
lazer uygulamasi ile baslamak dnerilmektedir.
4-6 mm'lik penetrasyon derinligi blyuk timor-
lerde teorik bir avantaj olarak tanimlanmakta-
dir. Bu ydntemde 20-30 W’ lik enerji, 200 — 600
mikronluk fiber ile aktarilabilmektedir. TUmor
dokusu beyazlasincaya kadar direk kontakt
saglanmadan ablasyon onerilir (13, 14). Penet-

rasyonun daha derin olmasi nedeniyle Ureter
darligi olasiligi ise Ho;YAG lazer den fazladir
(15).

BUyUk timor tedavisi icin Ho:YAG lazer kul-
lanimi hedefleniyor ise birden fazla seans uy-
gulanabilir (12). Bliylik timor veya dik acili alt
kaliks timorlerinde iki seans arasinda kataterli
gecen 6 haftaya ihtiyag vardir. Bu stirenin amaci
RFAT uygulanan dokunun bu stirede dokilmesi
ve tUmor tabanina tekrar ablasyon uygulanma
sansinin dogmasidir (16). Tek asamali tedavi-
lerde genellikle 1-6 hafta arasi stent takilmasi
tercih edilmektedir. Ureterin dilate ve timériin
kiicuk oldugu vakalarda ise stent kullaniimaya-
bilir (12).

Sonug

Nefroureterektomi ve mesane kaff eksizyonu
UUSUK lerinde standart tedavi olarak kabul
edilmekle birlikte kiiclik capli ve dusiik dereceli
tiimorlerde lazer ablasyonunun esdeger kan-
sersiz slire¢ saglamasi dikkat cekicidir.
Literatirde duslik dereceli timorler icin
nefrolireterektomi ve lazer ablasyonunu karsi-
lastiran randomize ve prospektif diizenlenmis
oldukca az calisma yer almaktadir. Literatir-
de yer alan serilerde genellikle disiik derece,
disik evre ve kigik boyutta timorlere lazer
uygulandiginda hastalik bagimli mortalite sifir
olarak belirtilmistir (11). Bagley 205 renal Ginite
timorilne lazer ablasyonu uygulamis ve renal
pelvis lokalizasyonunda % 33, Ureter timorle-
rinde ise % 31.2 bolgesel niiks rapor etmistir.
Ayni seride %43 mesane rekurrensi gézlenmis-
tir (14). Derece 1 ve 2 seviyesindeki tiimorlerin
ureteoskopik tedavi basarisi transuretral mesa-
ne tedavisine esdeger bulunmustur. Dogru ta-
kip onerildiginde evre ve derece artisi gozlen-
memektedir. Keeley 1.5 cm den biyiik diistik
dereceli tiimorlerde niiks oranini % 44.4 olarak
rapor etmistir (17). Ortak endise ise yetersiz
biopsi nedeniyle dogru derecelendirmenin ya-
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pilamamasinin hastalikta progresyona neden
olabilecegidir.

Diistk dereceli timorlerde ortalama %40
niks orani belirtilirken yiiksek dereceli timor-
lerde %76 nuks belirtilmistir (18). Yuksek nuks
oranlarina ragmen %78-81 oraninda bdbrek
hastaliksiz olarak korunabilmistir (19).

Kimlere uygulamali ?
Normal bébrek fonksiyonlari olan,

Lezyonlar pailler ve yiizeyel gorunimli
olan,

Endoskopik gorsel hdkimiyetin tam olmasi,

Tatminkar biopsi alinabilmesi,

Tam ablasyon saglanabilmesi,

Tamorin 2 cm! den kiiglik olmasi,

Bilgisayarli tomografide parankimal veya
peritreteral invazyon endisesi olmamasi,

Siki takip icin hasta uyumunun tam olmasi.

En anlamli komplikasyon %2 civari per-
forasyon ve % 2-4 arasi darhktir. Perforasyon
gerceklestiginde cogunlugu stent takilmasi ile
tedavi edilebilmistir. Nd ; YAG lazer de daha faz-
la olmak Ulzere lazer ablasyonuna bagh darlik
orani literatlirde % 5-14 arasi olarak tanimlan-
mistir (15). Bu darliklar uzun sireli stent, balon
uygulamasi veya insizyon ile tedavi edilebilir.
RFAT ile timorin mesaneye ekim orani yakla-
stk % 30 civaridir ve nefrolireterektomi sonrasi
gorilen orandan farkli degildir (20).

Takip siki ve yasam boyu olmalidir. TUmoriin
evre ve derecesine gore sitoloji, ureteroskopi
ve tomografi takibi yapilmalidir. Ho ve Chow,
2 yil sure ile, 3 ayda bir sistoskopi ve sitoloji, 6
ayda bir bukulebilir ureteroskopi dnermektedir.
2 yildan sonra ise 6 ayda bir sistoskopi yilda bir
ureteroskopi 6nermektedir.

EAU yonergesi ise tek odakli, 1 cm! den
kiiclik, dustik dereceli, CT Urografide invazyon
suphesi olmayan ve yakin takibe uyumu olan
timor hastalarina ureteroskopik lazer tedavisi
onermektedir. Takip Onerisi ise 3., 6., 12., 18.,24.
ayda ve daha sonra yillik olmak Gzere sistosko-

pi, idrar sitolojisi ve ureteroskopi uygulamasi-
dir.

Tanisal ureteroskopi Ust Griner sistem ti-
morini tanimada degerli bir yéntemdir. ileri
teknoloji bu tanisal yonteme disiik dereceli
tiimorlerde tedavi olanagi da vermistir. Distk
dereceli ve kiclk boyutlu tedavilerde sinirli
kalmak sartiyla glinliik uygulamalarda yerini al-
mistir. Daha etkin karar verebilmek icin rando-
mize karsilastirmali calismalara ihtiyag vardir.
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Penis Kanserlerinin
Tedavisinde Lazer

Kullanimi

Fatih Urug, Ayhan Verit

Penis kanseri insidansi ABD ve Avrupada
<1/100.000 olup ¢ok yaygin goriilmemektedir
(1,2). Cografik yerlesim bolgelerine ve irkla-
ra gore bu oran degisim gostermektedir (3).
Ozellikle HPV prevalansinin yiiksek oldugu top-
lumlarda penis kanserine de daha sik rastlan-
maktadir (1). HIV veya AIDS ile penis kanserini
iliskilendiren bir veri bilinmemektedir. Yasamin
6.dekadinda pik yapmasina karsin daha gencg
erkeklerde de izlenebilmektedir. Penis kanseri
ile ilgili risk faktorleri asagidaki gibi siralanabilir:
1. Fimozis (4,5).
2. Kronik penil inflamasyon (balanopostit,
balanitis xerotica obliterans (BXO) (6).
3. Psoriasis vb. hastaliklarin tedavisinde
uygulanan UVA (7).
4. Sigara (4,5,8).

HPV infeksiyonu (1,9).

6. Diuslik sosyoekonomik durum, evlen-
memis olmak, kirsal kesimde yasamak
(10-13).

7. Multipl seksiel partner ve ilk cinsel ilis-
kinin erken yasta olmasi (14,5,15).

v

Premalign penil lezyonlar:Bowenoid papi-
lozis, liken sklerozis (BXO), grade 3 intraepitel-
yal neoplazi, Dev Kondilom (Buschke-Léwens-
tein), Queyrat Eritroplazisi, Bowen hastaligi ve
Paget hastaligi olarak siralanabilir. Erken yeni-
dogan iken sinnet olanlarda penis kanserine
daha seyrek karsilasilir. Yenidogan slnnetini
rutin olarak uygulayan israil’li Yahudiler diisiik
(yilda 0.3/100.000) penis kanseri insidansina
sahiptirler (5).

Penis kanseri degisik histolojik tipleri olma-
sina karsin olgularin yaklasik %95'inden fazlasi-
ni skuamoz hiicreli karsinom (SCC) olusturmak-
tadir. Bu ylizden penis kanseri ile ilgili bilgilerin
blyik bolimi SCC ile alakahdir. Cok nadir de
olsa prostat kanseri ve kolorektal kanserler de
penise metastaz yapabilmektedir (16-19).

Tani penis biopsisi ile konfirme edilmelidir.
Evreleme yapildiktan sonra tedavi planlanabilir.
Evrelemede ingiinal lenf nodlari ve retroperi-
toneal lenf nodlan tutulumu tedavi stratejisini
etkilemektedir. Evreleme amaciyla USG, BT, MR
ve Pet-CT'den yararlanilabilir (20-27).Yine evre-
lemede cerrahi sinir negatifligi elde etmek icin
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peroperatif frozen 6nerilmektedir. Erken taniile
penis kanserlerinin %80'den fazlasinda tedavi
ile kiir basarisi elde edilmektedir (28).

Penis kanserinin asil tedavisi penisi mim-
kiin oldugunca koruyarak timoriin komplet
olarak uzaklastiriimasidir. Ancak kiiglik ve loka-
lize hastalikta asagidaki lokal tedavi modalite-
leri kullanilabilir;

1. Eksizyonel cerrahi

2. EBRT (External Beam Radyoterapi)

3. Brakiterapi (BT)

4. Lazer ablasyon.

Literatiire goz atildiginda EAU giidelineda
penis kanserinin lazer ile tedavisi Tis, Ta (G1,G2),
T1 (G1,G2), glansta sinirl T1b (G3) ve T2 ‘de
Onerilmektedir. Hepsinde de kanit diizeyi 3 ve
oneri derecesi C olarak belirtilmistir (28). Penis
kanseri tedavisinde Nd:YAG lazer ve CO2 lazer
en yaygin kullanilan lazer ablasyon cesitleridir.

invazyon derinligi 6mm> olanlarda ve T2
penis timorlerinde lazer tedavisi kontrendike-
dir (29). Schlenker ve ark. lazer ile tedavi edilen
T2 penis kanserlerin takiplerinde daha ylksek
oranlarda lenf nodu metastazina rastlandigini
soylemislerdir (30).

Yukarda da bahsedildigi gibi penil timor-
lerin tedavisinde kullanilan iki lazer tlri doku-
yu koaglile ve/veya vaporize ederek etki yap-
maktadir. CO2 lazer 10.600 nm dalga boyunda
enerji yayarak epidermal hicrelerdeki suyun
buharlasmasina neden olur ve altta bulunan
dermis tabakasina penetrasyon yaparak etki
gOsterir. Penetrasyon derinligi yaklasik 1-2.5
mm‘dir. Genelde 2 hafta aralarla toplamda 3
kez olmak Uzere 100-300 J/cm2 arasinda bir
enerji kullanilarak uygulanir. Ortalama 8-10
watt arasi bir guc¢ kullanihr. Saglikli dokunun
tekrar epitelizasyonu ile iyilesme birka¢ haf-
ta (3-4 hafta) icerisinde tamamlanir. CO2 lazer
ayni zamanda da doku cikarilmasi icin bir nes-
ter olarak kullanilabilir. Literatiirde CO2 lazer

ile tedavi edilen penis tiimorleri icin bildirilen
niiks oranlar %10-26 arasinda degisim goster-
mektedir (31,32).

Neodmiyum (Nd)

YAG lazer protein denatilirasyonu ve koagi-
lasyonu olusturarak nekroza neden olur ve bu
sekilde etkisini gosterir. Yaklasik 3-8 mm’lik bir
doku penetrasyonu derinligi vardir (33). Nd:YAG
lazer ile ablasyon sonrasi iyilesme yaklasik ola-
rak 2-3 ay1 bulabilir. Her iki lazer ablasyon tekni-
gi ile iyi fonksiyonel ve kozmetik sonuclar edilir.
Agri, minimal kanama ve prepusyal 6dem gibi
mindr komplikasyonlarla karsilasilabilir (34).

Bununla birlikte lazer tedavi modaliteleri
beklendigi gibi bliylk olctide yaygin olmamis-
tir. Bunda en etkili fakorlerden birinin yeniden
tedavi ihtiyacinin varligi ve progresyon riski ol-
dugu sdylenebilir. Van Bezooijen BP ve ark. yap-
tiklar bir calismada Tis olan ve lazer ile tedavi
edilen ve ortalama 32 ay takip edilen retros-
pektif calismalarinda 19 hastanin 1'inde invasif
hastaliga progresyon gosterdigini bildirmis-
lerdir. Ayrica 2-4 ay sonra 3 hastada lezyonun
inkomplet lazer ablasyonu nedeniyle yeniden
lazer tedavisi gereg@i duyulmustur. 5 hastada ise
karsinoma in situ (CIS) rekUlrrensi izlenmis olup
hepsine tekrardan lazer tedavisi uygulanmistir.
Sonug olarak lazer tedavisin fonksiyonel ve koz-
metik sonugclari iyi olsa da dikkatli bir takip ve
hastanin kendi kendini muayenesinin gereklili-
gi vurgulanmistir (35).

Windahl T. ve ark. yaptiklari baska bir calis-
mada ise kombine CO2 lazer ve Nd:Yag lazer
ile tedavi edilen 67 hastadan 13'de hastalik
rekirrensinin izlendigi ve bu oranin Tis, T1-2
olanlarda sirasiyla %14, %21 oldugunu rapor
etmislerdir. Bu 13 olgunun 3'de ise timorin
evresinin artigini bildirmislerdir ve 10 hastada
ise tekrardan lazer tedavisini basarih bir sekilde
uygulamigslardir. Ayrica penis kanserinin lazerle
tedavisinde az oranda yan etkilere rastlandigin,
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sadece 5 hastada islem sonrasinda kanama ol-
dugunu bildirmislerdir. Penis kanserinin kom-
bine lazer tedavisiyle lokal timor kontroliniin
ve kozmetik sonuclarda yeterli basari sagladigi-
ni saptamislardir (36).

Meijer RP. ve ark.Nd:YAG lazer ile tedavi
edilen 44 hastay! takip etmisler. Bu hastalar-
dan 211 T1, 17'si T2 ve 6's1 CIS tanili idi. Tedavi
sonrasl takipte %48'inde niks izlenmis olup ilk
nikselerin genelde glansta lokalize oldugunu
go6zlemlemislerdir. Bu hastlarin 10'unda nodal
metastaz saptamislardir. Sonug olarak lazer te-
davisinin daha ¢ok CIS ve T1 hastalarda tercih
edilmesi gerektigini ve T2 penis kanserinde
lazer tedavisinin ancak secilmis olgularda lenf
nodu rezeksiyonu ile kombine edilebilecegini
bildirmislerdir. (37).

Bir de CO2 ve ND:YAG lazer tedavisi disin-
da son zamanlarda giincel olan fotodinamik
tedaviler mevcuttur. Fotodinamik tedavi (FDT)
yakin zamanda prekanserdz bir deri lezyonu
olan aktinik keratozun ve akne ile glines hasari
tedavisi icin onaylanmistir.

Buradaki mekanizma fotosensitizasyon
ajanlarinin sivi formda (IV 5- aminolevulinic
acid) uygulanmasi sonrasinda hastalikli bélge-
nin fotosensitiv ajani aktive eden 1siga maruz
birakilmasiyla hicrelerin 8limini saglayarak
uygulanan bir tedavi modalitesidir. Fotodina-
mik tedavinin yan etkileri 1siga hassasiyet, ya-
niklar ve 6demdir.

Elena Filonenko ve ark!nin 11 olguluk FDT
uyguladiklari ¢alismalarinda dysplasia grade
Il olan 1 olgu, Queyrat eritroplazili 4 olgu, sku-
amoz hicreli karsinom olan 5 olgu (4'niin ev-
resi TINOMO, 1inin evresi T2NOMO) ve Paget’s
hastaligi olan 1 olgu mevcut idi. Hastalarin
hicbirinde Urner retansiyon ve fotosensitivi-
teye bagh cilt komplikasyonu gelismedi. 11
olgunun 9’nda komplet regresyon ve 2 ‘sinde
reklirrens meydana geldi. Rekirrens gelisen
2 olgu da PDT sonrasi 3. ayda cerrahi tedavi
ile tedavi edilmislerdir. 32 aya kadar takip edi-
len 9 olgu ilk yilda 3 ayda bir, 2. yil 6 ay da bir
ve sonrasinda yilda bir kez olmak Uzere fizik
muayene,lezyon biopsisi ve penisin rejyonel
lenf nodlarinin degerlendirilmesi amaciyla ult-
rasonografi yapilarak takip edilmislerdir. Olgu-
lardan birinde 20 ay sonra ve diger 1 olguda
ise 9 ay sonra olmak Uzere toplamda 2 olguda
rekiirrens izlendi. ikincil PDT sonrasi ilk 11 ay
icerisinde herhangi bir niiks izlenmedi. Sonug
olarak PDT evre Tis-1NOMO olan penis kanseri
tanili hastalarda yeterli onkolojik sonuglarin
elde edilmesi ve hastanin yasam kalitesini boz-
mamasi nedeniyle dnerilmektedir (38).

Schlenker ve ark. 26 olguluk calismalarinda
flérosan kilavuzlugunda lazer ile tedavi edilen
penis kanseri olgularinin kozmetik ve fonksi-
yonel sonugclarini arastirmiglardir. 11 olgu CIS
ve 15 olgu invaziv penis karsinom tanili idi.
Ortalama 71 ay takip ettikleri 11 olgunun 4'de

TABLO 1. Lazer tedavi teknikleri ve lokal niiks oranlari

q Lokal Niiks  Takip

Kaynak yil Evre n Teknik

Y ' v ® ' (%) Ay
Windahl ve ark.. 2003 Tis—T2 67 Lazer (Nd:YAG, CO,) 19 Median

Eksizyonn, lazer

Lont ve ark.. 2005 T1-T2 104 (Nd:YAG, COZ) 37.5 106 (16-543)
Meijer ve ark.. 2007 Tis—T2 44 Eksizyon, lazer (Nd:YAG) 48 53.2 (43.3)
Bandieramonte 2008 Tis-T1 224 Eksizyon, . lazer (CO,), 175 66 (35-132)
ve ark.. kemoterapi
Schlenker ve ark.. 2010 Tis-T2 54 Nd:YAG lazer 42 3-66
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rekirrensi meydan gelmistir. Hicbir olguda
progresyon olmadigi ve hicbir olgunun da ta-
kip esnasinda 6lmedigini saptamiglardir. 4 ol-
gudan 3'niin niiks 3 yil ve sonrasi takiplerde
gorulmustir. Neticede flérosan kilavuzlugunda
lazer tedavisin penis kanseri tedavisinde basa-
rili onkolojik ve kozmetik sonuclarla tedavi edi-
lebilecegini tespit etmislerdir (39).

Fukui T ve ark. 5 olguluk CO2 laser ve ALA-
PDT kombinasyonu tedavisi uyguladiklari ¢a-
lismalarinda kombinasyon tedavisinin daha
efektif oldugunu vurgulamislardir. Ozellikle
CO2 lazer ablasyonu Paget’s hiicrelerinin orta-
dan kalkmasini saglasa da tek basina lezyonun
komplet olarak ortadan kaldirilmasi icin yeterli
olamadigini ve kombinasyon tedavisinin hasta-
lik remisyonunda daha etkin oldugunu savun-
maktadirlar (40).

Skeppner ve ark. lazer ile tedavi ettikleri
67 olgunun cinsel fonksiyonlarini arastirdiklari
retrospektif calismalarinda tedavi sonrasinda
hastalarin cinsel iliskilerini strdiirmede sorun
yasamadiklarini tespit etmislerdir. Bu hastala-
rin en sik sikayetleri penil ciltte tlserasyon ve
fisstrlerdir. Hastalarin yaklasik % ‘G bu lezyon-
lari gordikten yaklasik 6 ay sonrasinda tedavi
amaciyla poliklinige basvurmaktadir. Olgularin
¢ogunda manuel stimulasyonun lazer tedavisi
sonrasl azaldigi belirtilse de cinsel fonksiyonlar
lizerine olumsuz etkilerinin olmadigr gozlem-
lenmistir (41).

Sonug olarak glinimiiz lazer teknolojisi ile
ozellikle erken tani konulmus inaziv olmayan
penis kanserleri cinsel islevler de korunarak on-
kolojik ve fonksiyonel agidan basarili bir sekilde
tedavi edilmeleri mimkundur. Belki de lazer
tedavilerinde en sik karsilasilan rekiirrens oran-
larinin da gelecekte penis kanserinin lazer ile
tedavisi alaninda yapilacak olan randomize ve
prospektif yeni calismalarla asilabilecegine ve
bilgi birikimimizin daha fazla artacagina inan-
maktayiz.
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Uretral Tumorlerin
Tedavisinde Lazer

Kullanimi

Rahim Horuz, Mustafa Soytas

Uretranin primer tiimérleri Grolojik kanserler
arasinda %1'den az oranda goriilmektedir ve
hastalar genellikle 60 yas lizerindedir. Hastali-
gin etiyolojik faktorleri arasinda Uretral darlik-
lar, kronik iritasyon (temiz aralikli kateterizas-
yon, uretroplasti seanslari), radyoterapi, kronik
Uretral enflamasyon, cinsel yolla bulasan hasta-
liklar (HPV-16 ile iliskili kondilomlar) ve Uretrit-
ler gibi faktorler sayilmaktadir (1-6). Kadinlarda
Uretral divertikdl bir risk faktori olarak bildiril-
mistir (7-8).

Hematdri (6zellikle inisyal tip), diziri, pal-
pabl Uretral kitle ve obstruktif iseme belirtileri
hastalarin hekime basvurmasina sebep olan
en sik sikayetlerdir. Bunlarin disinda perineal
agri, priapizm ve hematospermi de daha na-
dir olmakla birlikte gozlenebilmektedir. Primer
Uretral kanserlerde hastalarin yaklasik yarisinda
klinik belirtiler lokal ileri evre (T3/T4) hastaligin
sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (9-10).

Uretranin primer tiimorlerine ilave olarak,
mesane ve Ust Uriner sistemin transizyonel
hiicreli karsinomlar da ekilme ya da direk in-
vazyon yoluyla sekonder Uretral timorler sek-

linde karsimiza cikabilirler. Ozellikle mesane
rotelyal tiimdrlerinin cok odakli ve ylksek de-
receli olanlarinda ve karsinoma in situ kompo-
nentiicerenlerinde sekonder Gretral timarlerin
gorulme riski artmaktadir. Sistektomi sonrasin-
da Uretrada timor niikst yaklasik %7 oraninda
gorilmektedir; bu risk prostatik invazyon sap-
tanan hastalarda ve non-ortotopik diversiyon
uygulananmis hastalarda daha yuksektir (11).

Primer Uretral timorlerin kategorizasyonu
anatomik ve histolojik acidan yapilmaktadir.
Anatomik olarak prostatik (%10), bulbomemb-
randz (%60) ve penil (%30) olmak lzere 3 gruba
ayrilabilirler. Histolojik agidan ise skuamoz hiic-
reli karsinom, transizyonel htcreli karsinom,
adenokarsinom, melanom, lenfoma, paragang-
lioma, sarkoma ve undiferansiye timorler gibi
cesitli tipleri bildirilmistir. Daha eski yayinlarda
skuamoz hiicreli kanser daha yaygin olarak bil-
dirilmisse de, glincel yayinlarda en sik histolojik
tipin transizyonel kanser (54-78%) oldugu, sku-
amoz tipin (12-22%) ve adenokarsinomun (5-
16%) daha seyrek gorildigu belirtilmektedir
(12-14).
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Uretral timérlerde dogrudan yayilim perii-
retral alana ve komsu dokulara yoneliktir. Len-
fatik yayilim anterior Uretral timorlerde yiize-
yel ve derin inguinal lenf nodlarina ile eksternal
iliak lenf nodlarina, posterior Gretral timorler-
de ise pelvik lenf nodlarina dogru gerceklesir.
Hastalarin % 20'sinde muayenede palpabl lenf
nodu saptanir ve bunlarin hemen hepsi lenfa-
tik tutulum olarak kabul edilirler. Hematojen
yayllim lenfatik yayilima gére daha nadir goz-
lenmektedir. Tani aninda hastalarin % 10’unda
uzak organ metastazi gortlmekle birlikte en sik
akciger, karaciger ve kemik yapilar etkilenirler
(15). Uretral tiimorlerin degerlendirilmesinde
TNM evreleme sistemi kullanilmaktadir (Tablo
1) (16).

Tedavide Lazer'in yeri

Oldukca nadir goriilmeleri sebebiyle literatir-
de primer uretral timorler ile ilgili ancak sinirh
sayida hasta serileri mevcuttur ve bu nedenle
diger Urolojik malinitelerde oldugu gibi has-
taligin tedavisindeki standartlari kesin sekilde
belirleyecek net bir goriis birligine varilama-
mistir (17-19). Bununla birlikte, tGretral timorle-
rin tedavisinde genel prensip yine mesane ve
Ust Urotelyal timorlerdekine benzemektedir;
tedavi yontemi timoriin yeri, boyutu ve yay-
ginligina gore degismektedir. Lokal ileri evrede
organ kaybi kaginilmaz iken, daha ytizeyel ti-
morlerde Uretra koruyucu yaklasim tercih edi-
lebilir. Bu amaca yonelik endoskopik girisimler
tanimlanmistir ve klasik uygulama transuretral
rezeksiyon (TUR) seklindedir. Urologlar cok
daha tecrlbeli olduklari mesane ve st Uro-
telyal tumorlerin endoskopik tedavilerindeki
prensipleri temel alarak, invazif olmayan mesa-
ne ve Ust sistem urotelyal timorlerin tedavisin-
de standart yaklasim olan transuretral rezeksi-
yon ve fulgurasyon (intravezikal kemoterapi
ile berber veya tek basina) yontemini, yizeyel
Uretra timorlerine Uretra koruyucu yaklasim

TABLO 1. Uretral timorlerde TNM siniflamasi

T — Primer tiimor (Kadin ve erkek)

Tx
Tis
TO
Ta
T1

T2

T3

T4

Primer timor tespit edilemeyen
Karsinoma insutu

Primer timor yok

Non invaziv papiller karsinom

Tumor subepitelyal bag dokusunu invaze
etmis

Tiimor bunlardan herhangi birine invaze:
Korpus spongiozum, prostat, perilretral
kas dokusu

Tumor bunlardan herhangi birine invaze:
Korpus kavernozum, prostatik kapstiliin
oOtesi, anterior vajinal duvar, mesane
boynu

Diger komsu organlarin invazyonu

Prostatik iiretrada primer tiimor

Tx
Tis pu
Tis pd
TO
T1

T2

T3

T4

Primer timor tespit edilemeyen
Prostatik tiretrada karsinoma in sutu
Prostatik kanallarda karsinoma in sutu
Primer tiimor yok

Tumor subepitelyal bag dokusunu invaze
etmis

Tamor bunlardan herhangi birine invaze:
Korpus spongiozum, prostatik stroma,
peritretral kas dokusu

Tiimor bunlardan herhangi birine invaze:
Korpus kavernozum, prostatik kapsiiliin
Otesi, mesane boynu

Diger komsu organlarin invazyonu

N — Bolgesel lenf diigiimleri

Nx
NO
N1
N2

Bolgesel lenf duigtimleri tespit edilemiyor
Bolgesel lenf diigtimleri invazyonu yok
<2 cm 1 adet lenf nodu metastazi

>2 cm 1 adet lenf nodu metastazi yada
multipl lenf nodu metastazi

M - Uzak metastaz

Mx
MO
M1

Uzak metastaz tespit edilemeyen
Uzak metastaz yok

Uzak metastaz var
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olarak uyarlamislardir (20). Fakat bu yéntemde
kullanilan tedavi etkinliginin yaninda elektrik
enerjisi kullaniimasi, etkilenen doku derinli-
ginin yiksek olmasi, zaten oldukca ki¢ik ha-
cimli patolojik 6rnek Uzerinde koter artefakti
olusturmasi, termal hasar sonucunda sonradan
Uretral fibrozis ve darliklara neden olabildigi
icin son donemlerde tartismali hale gelmistir.
Bu sebeplerle, TUR'a alternatif olarak lazer ab-
lasyon/rezeksiyon seklinde endoskopik tedavi
yontemleri tanimlanmistir.

Bu amacla en ¢ok tercih edilen lazer cesidi
Ho: YAG lazerdir. Ho: YAG lazer, fotokimyasal ve
fotodinamik mekanizmalar sayesinde dokular
lizerine etkilerini ortaya koymaktadir (21). Ho:
YAG lazerin ylzeyel mesane tiimorleri teda-
visinde kabul edilmis tedavi yontemlerinden
birisi olmasi ve yine Uretral darliklarin tedavi-
sinde kullanilmasi bu teknigin Gretra timorle-
rinin endoskopik tedavine uyarlanmasina katki
saglamistir (22-24). ilave olarak, Ho:YAG laser
ile Greter timorlerinin ve darliklari etkin sekil-
de tedavi edilebilmesi ve darlk gelisimi olasi-
hginin % 9 oraninda daha disik bulunmasi,
bu yontemin Uretral timorlerde kullanimina
zemin hazirlamistir (25). Zaten nadir bir has-
talik olan Uretral timorlerde lazer kullaniimasi
hakkinda literatiirde ancak olgu sunumlari sek-
linde sinirli veri mevcuttur (18-19). Dolayisiyla,
yeterli kanita dayali veri ve kilavuz onerileri
bulunmayisi nedeniyle, lazerin bu alandaki kul-
lanimi standardize olmayan ve daha ¢ok klinik
tecribeye dayanan, bireysel uygulamalar sek-
lindedir.

Bu nedenle literatiirde Uretral timor eva-
porasyonu veya rezeksiyonu icin 200-um -
600-um kalinh@inda fiberlerle, 8-30 Hz araligin-
da frekans ve 0,6--2.0 Joule enerji gibi degisen
ayarlarla laser kullanilmis oldugunu gérebiliriz
(18-19). Genel prensip olarak Uretral timorle-
rin laser ile tedavisinde miimkiin oldugunda
distk gug ve yiksek frekans secilmesi doku

hasarini azaltarak hem timor numunesinde
artefaktlari onleyecek, hem timoére komsu
Uretrada doku hasarinin dniine gececek, hem
de timorin kokiinden bir cesit rezeksiyonu-
na imkan taniyacaktir. Laser ile tedavi elektrik
enerjisi kullanmamasi, etkin doku rezeksiyonu/
ablasyonu yaparken dokudaki penetrasyon de-
rinliginin 0,5 mm ‘yi asmamasi, ve periliretral
dokularin korunarak tahribatin azaltilmasi agi-
sindan umut vaad etmektedir (25,26). Lazerin
bu 6zelliklerinin Gretra darligi komplikasyonu
acisindan avantaj saglamasi beklenir.

Ozellikle eksternal Griner sfinktere yakin
lezyonlarda lazerin doku hasarinin daha az,
penetrasyon derinliginin daha dusik olmasi
kontinans agisindan 6nemlidir. Lazerin TUR'a
Kiyasla baska bir avantaji ise, liretra ve Ureter
gibi diistk kalibrasyona sahip organlarda re-
zektoskopla manevra yapma ve pozisyon alma
konusunda glclikler yasanirken, ince bir Ure-
terorenoskop yada sistoskop icerisinden rahat-
likla ydnlendirilebilen ve dar alanda daha kolay
manipule edilen lazer fiberinin Gretral timor-
lerde daha rahat ve glivenli bir uygulama sag-
layabilecek olmasidir.

Sonu¢ olarak; transtretral Ho: YAG lazer
uygulamasi ile Gretranin primer ve sekonder
tlmorlerine evaporasyon/rezeksiyon amaciyla
midahale edilebilmektedir. Hasta serileri kisith
olsa da, bu teknigin etkinligi ve glivenliligi ko-
nusunda olumsuz veri bulunmamaktadir. Bu
nedenle, non-invazif Uretral timorlerde Ho:
YAG lazer ile endoskopik ablasyon, Gretra koru-
yucu yaklasim baglaminda TUR teknigine ciddi
bir alternatif olarak akilda bulundurulmalidir.

Kaynaklar

1. Medina Perez, M, Puerta JV, Sanchez GM, et al. Squa-
mous carcinoma of the male urethra, its presentati-
on as a scrotal abscess. Arch Esp Urol, 1999. 52: 792.

2. VandeVoorde, W, Meertens B, Baert L, et al. Urethral
squamous cell carcinoma associated with urethral
stricture and urethroplasty. Eur J Surg Oncol, 1994.
20:478.



96

6D = Uretral Timorlerin Tedavisinde Lazer Kullanimi

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Sawczuk I, Acosta R, Grant D, et al. Post urethrop-
lasty squamous cell carcinoma. N Y State J Med,
1986. 86: 261.

Mohan, H, Bal A, Punia RP et al. Squamous cell carci-
noma of the prostate. Int J Urol, 2003. 10: 114.

Arva NC, Das K.. Diagnostic dilemmas of squamous
differentiation in prostate carcinoma case report
and review of the literature. Diagn Pathol, 2011. 6:
46.

Wiener, JS, Liu ET, Walther PJ. Oncogenic human pa-
pillomavirus type 16 is associated with squamous
cell cancer of the male urethra. Cancer Res, 1992.
52:5018.

Chung, DE, Purohit RS, Girshman J, et al. Urethral di-
verticula in women: discrepancies between magne-
tic resonance imaging and surgical findings. J Urol,
2010. 183: 2265.

Thomas AA, Rackley RR, Lee U, et al. Urethral diver-
ticula in 90 female patients: a study with emphasis
on neoplastic alterations. J Urol, 2008. 180: 2463.
Golijanin D, Yossepowitch O, Beck SD, et al. Carci-
noma in a bladder diverticulum: presentation and
treatment outcome. J Urol, 2003.170: 1761.

Gheiler EL, Tefilli MV, Tiguert R, et al. Management of
primary urethral cancer. Urology, 1998. 52: 487.
Stein JP, Clark P, Miranda G, et al. Urethral tumor re-
currence following cystectomy and urinary diversi-
on: clinical and pathological characteristics in 768
male patients. J Urol. 2005 Apr;173 (4):1163.

Visser, O, Adolfsson J, Rossi S, et al. Incidence and
survival of rare urogenital cancers in Europe. Eur J
Cancer, 2012. 48: 456.

Swartz MA, Porter MP, Lin DW, et al. Incidence of
primary urethral carcinoma in the United States.
Urology, 2006. 68: 1164.

Rabbani, F. Prognostic factors in male urethral can-
cer. Cancer, 2011. 117: 2426.

Vapnek JM, Hricak H, Carroll PR. Recent advances in
imaging studies for staging of penile and urethral
carcinoma. Urol Clin North Am 1992; 19:257.

16.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Sobin LH, G.M., Wittekind C (eds). TNM classification
of malignant tumors. UICC International Union Aga-
inst Cancer. 2009, Wiley/Blackwell. p. 266.

. Gatta G, van der Zwan JM, Casali PG, et al. Rare can-

cers are not so rare: the rare cancer burden in Euro-
pe. Eur J Cancer, 2011.47: 2493.

. Li A, Fang W, Zuo X, et al.Transurethral holmium

laser vaporization to the urethral tumour through
a ureteroscope. Can Urol Assoc J. 2014 Nov-Dec; 8
(11-12) E913-5.

. Liss MA, Ronningen L, Dash A. Holmium laser ful-

guration of superficial urothelial carcinoma of the
pendulous urethra.Indian J Urol. 2012 Oct-Dec; 28
(4):427.

Hall MC, Chang SS, Dalbagni G, et al. Guideline for
the management of nonmuscle invasive bladder
cancer (stages Ta, T1, and Tis): 2007 update. J Urol.
2007;178:2314.

Von Eschenbach AC. Use of lasers and cryotherapy
for tumor destruction. In Marberger M ed, Applica-
tion of Newer Forms of Therapeutic Energy in Uro-
logy, Oxford: Isis Medical Media Ltd, 1995: 231.
Keeley FX, Jr, Bibbo M, Bagley DH. Ureteroscopic
treatment and surveillance of upper urinary tract
transitional cell carcinoma. J Urol. 1997;157:1560.
Smith JA, Jr. Surgical management of superficial
bladder cancer (stages Ta/T1/CIS) Semin Surg On-
col. 1997;13:328.

Razvi HA, Chun SS, Denstedt JD, et al. Soft-tissue
applications of the holmium: YAG laser in urology.
J Endourol. 1995;9 (5):387.

Soderdahl DW, Fabrizio MD, Rahman NU, et al. En-
doscopic treatment of upper tract transitional cell
carcinoma. Urol Oncol. 2005;23:114.

Kourambas J, Delvecchio FC, Preminger GM. Low-
power holmium laser for the management of uri-
nary tract calculi, structures, and tumors. J Endourol
2001; 15:529.



Cocuk Urolojisinde
Lazer Kullanimi

Bilal GUnaydin, Mesrur Selcuk Silay

Son 20 yilda teknolojik gelismelere paralel ola-
rak endoskopik aletlerin incelmesi, yeni endos-
kopik tekniklerin gelistirilmesi ve bu teknoloji-
ler kullanilarak eriskin hastalardaki klinik tecri-
belerin artmasi ile artik cocuk rolojisinde de
giderek artan siklikta minimal invazif cerrahiler
(MIC) uygulanmaya baslanmistir [1, 2]. MIC'deki
bu artis cocuklarda giivenle kullanilabilen lazer
enerji kaynaklarinin kullanimini da artirmistir.
Endoskopide lazer kullanimi ile tedavinin et-
kinligi artmakta, kanama miktari azalmaktadir
(3).

Cocuk Urolojisinde Holmiyum: yttrium-
aluminum-garnet (Ho: YAG) lazer en sik tercih
edilen lazer tirudir. Ho: YAG lazer, 2140 nano-
metre dalga boyutunda, 350 mikro saniyelik
atim slresine, atim basina 0,2 ile 2 jul enerji
skalasina ve suda hizli absorbe olabilme 6zeli-
gine sahip bir lazer tlirGddr. Yumusak dokudaki
termal etkinligi 0,4 mm olup, sualti ortamda
hizla absorbe olabildiginden endoskopik cer-
rahide gtivenle kullaniimaktadir [3, 4]. Ho:YAG
lazer Uriner sistem taslarinin tedavisi disinda
Ureteropelvik bileske, Ureter ve uretra darlik-

larinin tedavisinde, posterior Uretral valvlerin
ablasyonunda, fibroepitelyal polip ve timér
eksizyonlarinda ve Ureterosel ponksiyonunda
kullanilabilmektedir.

Bu bolimde giincel literatir esliginde co-
cuk Grolojisindeki hastaliklarda lazer kullanimi-
na deginilmistir.

Pediatrik Tas Hastalarinda Lazer
Litotripsi

Cocuklardaki tas prevelansi gelismis tilkelerde
%1-8 iken, gelismekte olan Ulkelerde bu oran
%5-15'dir [5]. Ulkemizinde icinde bulundugu
endemik Ulkelerde pediatrik tas hastalarinin
tedavisinde perkiltan ve Ureteroskopik ame-
liyatlarin orani her gecen gilin artmaktadir.
Bu yaklasimlarda da litotriptor olarak lazer
kullanimi giderek yayginlasmaktadir [6-10].
Lazer litotriptorler arasinda en sik kullanilan
holmium lazere ait yapilan calismalarda kisa
ameliyat suresi, ylUksek tassizlik oranlar ve
dusuk komplikasyon oranlari bildirilmistir [6,
9,11,12].
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Tasin bulundugu lokalizasyona bakilmak-
sizin literattirde holmium lazer kullanilarak ya-
pilan bir¢ok calisma mevcuttur. Wollin ve ark.
1999 yilinda 19 hasta ile yaptiklar cahismada 6
bobrek tasi ve 13 Ureter tasi hastasinin 4 ‘line
perkitan nefrolitotomi yontemiyle 15'ine ise
ireteroskopik olarak, holmium lazer litotripsi
yapmislardir. Bu ¢alismada ilk operasyondaki
tassizlik orani % 84 olarak bildirilmistir. Hasta-
larin tamaminda ikinci ameliyat sonrasinda tas-
sizlik saglanmistir [13]. Atar ve ark. 2013 yilin-
da retrospektif olarak yayinladiklar calismada
64 hastanin 35 ‘ine holmium lazer litotripsi ve
29 ‘una pnoémotik lazer litotripsi uygulamislar
ve lazer grubunda tassizlik oranini %97 olarak
saptamislardir. Ote yandan bu oran pnémotik
grubunda ise %79 olarak saptanmistir. Ayni ¢a-
ismada dikkat ceken bir baska detay ise lazer
grubunda sadece 1 hastada tas migrasyonu
gozlenmisken pnémotik grubunda ise 6 has-
tada gozlenmesidir [9]. Holmium lazer kullani-
larak Ureter taslarina yonelik yapilan 412 hasta
serilik bir baska calismada tassizlik orani Ust
Ureterde %74.2, orta Ulreterde %87.4 ve alt Ure-
terde ise %89.4 olarak belirtilmistir [14]. Benzer
bir calismada 543 hastada distal Ureter taslarin-
da tassizlik orani %96.8 ve proksimal Ureter tas-
larinda ise bu oran %79.4 olarak belirtilmistir
[15].

Cocuklarda transuretral holmium lazer li-
totripsi yapilan ve < 4 cm mesane tasi olan 33
cocuk hastanin dahil edildigi bir calismada co-
cuklarin tamaminda ortalama 31 dakika stirede
tim cocuklarda tassizlik saglanmis ve hicbir
hastada uretral darlik veya rekdirren tas gozlen-
memistir [16]. Cocuklarda mesane taslarinda
pnomotik litotripsi ve holmium lazer litotrip-
sinin karsilastirildigi bir calismada 13 hastaya
pnémotik, 12 hastaya ise holmium lazer litot-
ripsi uygulanmistir. Bu ¢alismada iki grup ara-
sinda komplikasyon ve hastanede kalis suresi
arasinda fark bulunmazken <1.5 cm mesane

taslarinda holmium grubunda operasyon siire-
si daha kisa bulunmustur [17].

Sonug olarak Ho:YAG lazer ile litotripsi
uygulamasi ¢ocuklarda driner sistemin her
bolgesinde (mesane, Ureter, bobrek) etkin ve
basarilidir. Ozellikle Greter taslarinda tas mig-
rasyonunun daha az olmasi, dokuya travmanin
daha az olmasi gibi nedenlerle ¢cocuklarda tas
hastaliklarinda litotripsi yontemi olarak lazer
kullanimini 6n plana cikarmaktadir. Ote yandan
minyatirize edilmis aletlerde (6rn: 4,5 F mini
URS) daha ince problarin da bulunmasi nede-
niyle lazer kullanimi tercih edilmektedir.

Uretral Darliklarda Holmium Lazer

Pediatrik Gretral darlklar cok nadiren ve daha
cok erkek cocuklarda gorilir. Etyolojide daha
once gecirilmis infeksiyonlar veya iatrojenik
nedenler gézlenmektedir. Uretral darlklar
eger dogru tedavi edilmezlerse cocukta gele-
cek yaslarinda kalici ve kotu etkiler birakabilir.
Tedavide amag¢ mevcut olan en minimal inva-
ziv yontem ile en yuksek basari orani sagla-
maktir. Klasik soguk bicakla yapilan internal
Uretrotomiye gore daha az yeniden daralma
ve fibrozis oranlari elde etmek amaciyla bir-
cok lazer tipi ile calismalar yapilmistir [18-
20] Lazer tipleri arasinda Holmium lazer do-
kularca en sig enerji absorbsiyonu (0.5 mm)
nedeniyle en az skar formasyonu olusumuna
sebep olur ve bu da rekiirrens olusumunu
azaltir [21, 22].

Eriskin hastalarda bu konu ile ilgili yapilmis
bircok calisma olmasina ragmen cocuklardaki
calismalar oldukca kisitlidir. 2016 yilinda Sho-
ukry ve ark. yaptiklari uzun dénem randomize
ve prospektif calismada ortalama yaslart 5,9
olan 29 erkek hastayi ¢alismaya dahil etmisler-
dir. Darliklari 2 cm den kisa olan hastalarin 3.ay
sonuclarinda 23 hastada (%79.3) tedavi basari-
si elde edilmis iken bu oran 6.ayda 18 hastaya
(%62.1) gerilemistir. Calismanin sonucunda is-
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tatistik olarak anlamsiz olsa da >1 cm ve ante-
rior yerlesimli darliklarin tedaviye daha az yanit
verdigini belirtmislerdir [23]. Bu c¢alismada 4
hastada intraoperatif komplikasyon oldugunu
bildirmisler iken literatiirdeki diger calismada
intraoperatif komplikasyon gozlenmemistir
[24] Bu iki calisma arasinda operasyon teknigi
olarak Shoukry ve ark. tiretraya sadece 12 hi-
zasindan kesi yapmislar iken Futao ve ark. ise
4,8,12 den kesi yapmislardir.

Posterior Uretral Valv Tedavisinde
Lazer

Posterior tretral valv (PUV) 5000 ile 8000 erkek

dogumda 1 godzlenen ancak saptanamamasi
durumunda morbidite, mortalite ve ilerleyen
bobrek hasarina yol acan bir patolojidir. Etyo-
lojisi net bilinmemekle birlikte multifaktoryel
gen kaynakli bir embriyopati oldugu duasinil-
mektedir. PUV'un glincel tedavisinde, agresif
ablasyon sonrasi gelisebilecek Uretral darliktan
kacinmak icin valv insizyonu daha ¢ok tercih
edilir [25]. insizyon methodlar elektrokoter,
soguk kesi ve fulgurasyonu icerir. Diatermi ile
transuretral ablasyon, lazer ile ablasyonu, hook
fulgurasyonu, vendz valvulotom ile insizyon,
vizuel soguk kesi ablasyonu, suprapubik yak-
lagimla antegrad valv rezeksiyonu diger tedavi
modaliteleridir.

Literatlirde fulgurasyonda en ¢ok Nd:YAG
lazer ile ilgili calismalar mevcut olsa da Ho:YAG
lazer glincel pratikte belirli avantajlari do-
layisiyla daha ¢ok kullanilir. Holmium lazer
(Ho:YAG) ile kisitli doku penetrasyonu (0.5 mm)
ve termal hasar (0.5 -1 mm) daha az ¢evre doku
inflamasyonu ve 6dem dolayisiyla da daha az
irritatif iseme semptomuna yol acar [4, 26, 271.
Ho:YAG lazer uygulamasi sonrasi olusan kabar-
ciklar daha kiicuk ve daha kisa émirli olduk-
larindan operasyondaki gortintii Nd:YAG lazere
gore daha iyidir [28]. Ho:YAG lazerin ince fiberi
pediatrik sistoskoptan rahatlikla gecebildigin-

den daha genis capl bir rezektoskop kullanimi-
na gerek kalmaz. Bozulmus koagtilasyon profi-
line sahip PUV hastalarinda da Ho:YAG lazer ka-
nama komplikasyonundan ka¢inmak amaciyla
rahatlkla kullanilabilir [26].

Mandal ve ark. 2013 yilinda yayinladiklari
bir calismada 40 erkek cocuga 20-25 w holmi-
um lazer ile primer PUV ablasyonu uygulamiglar
ve bu sonuglarini retrospektif cohort yontemi
ile en son elektro-fulgurasyon uyguladiklari 40
hasta ile karsilastirmislardir. Calismanin sonu-
cunda Ho:YAG grubundaki hastalarda kateter
cekilmesi sonrasi iseme istatiksel olarak daha
basarili (40 vs 32), kateterizasyon zamani daha
kisa (1 vs 1.8 glin), operasyon suresi daha kisa
(15 vs 20 dakika), Uretral darlik gelisimi daha az
(0 vs 2), ve Uriner inkontinans gelisimi daha az
(0 vs 1) olarak rapor edilmistir [29].

Ureteral Fibroepitelyal Polip
Tedavisinde Lazer

Fibroepitelyal polipler Uriner traktin herhan-
gi bir yerinden cikabilen konjenital oldugu
disiinilen benign mezenkimal timorlerdir.
Literatlrdeki Ureteropelvik bileske obstriik-
siyonu serilerine bakildiginda insidansi %5.2
olarak belirtilmistir [30]. Olusumlarinda kronik
irritasyon, infeksiyonlar, obstriiksiyon, travma
ve hormonal nedenlerle ilgili gesitli hipotezler
mevcuttur. Gocuklarda sikhkla Greteropelvik
bileske darliklarina yonelik yapilan inceleme-
lerde (retrograd pyelogram vs) ve perop tas
cerrahisi (Ureteroskopi esnasinda) tani alirlar.
En sik semptom hematiri ve flank agrisidir.
Her ne kadar klinik deneyim sinirl olsa da tek
ve pedikulli Ureteral fibroepitelyal poliplerde
Ho:YAG lazer kullanimi oldukca efektiftir[30].
Lam ve ark. yayinladiklari calismada 5 hastaya
perkitan veya endoskopik yaklasimla Ho:YAG
lazer ile Ureteral polip eksizyonu yapmislar ve
hastalarin hicbirinde rekirrens gézlememisler-
dir [31].
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Resim 1.

Pediatrik Ureterosel Tedavisinde
Lazer

Prenatal ultrasonografiile hidronefroz tanisinin
artis gostermesiyle birlikte tani konulan Urete-
rosel vakalarinda ciddi bir artis mevcuttur. Ure-
teroselin erken dénemde dekompresyonu es-

nasinda lazer kullanimi ile insizyon giderek yay-
ginlasmaktadir. Jankowski ve ark. 4 neonatal
¢ocuk hastanin 5 Ureteroseline Ho:YAG lazer ile
Ureterosel dekompresyonu yapmigslar ve Urete-
rosellerin %80 inde (4/5) ilk girisimde gerekli
dekompresyonu saglamislardir. Bu calismada

Resim 2.

P
SN
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hicbir hastada perop veya postop komplikas-
yon (vezikolreteral refli vs.) gozlenmemistir
[32]. Resim 1'de klinigimizde 11 yasinda bir kiz
¢ocugunda Ho:YAG lazer ile ponksiyon uygula-
nan bir ¢ekolreterosel olgusu gorilmektedir
(Resim 1).

Pediatrik Urolojide Lazerin Diger
Kullanim Alanlari

Pediatrik Urolojide yukarida kisaca bahsedilen
kullanimlarinin disinda lazerin daha nadir kul-
lanim alanlari mevcuttur. Hemorajik sistit teda-
visi [33], hipospadias cerrahisi sonrasi gelisen
Uretral kil folikillerinin tedavisi [34], hemanji-
om tedavisi [35], otoogmentasyon cerrahisinde
detrusurotomi [36], Uretral polip eksizyonu[37]
nadir kullanimlara 6rnek gosterilebilir. Resim
2'de klinigimizde posterior Uretral polip eksiz-
yonu yapilan 3 yasinda bir erkek cocugu olgusu
izlenmektedir.

Sonug olarak; pediatrik olgularda lazer kul-
lanimi tas hastaliklari basta olmak lizere gide-
rek yayginlasmaktadir. Endoskopik aletlerin
giderek yayginlasmasi ve minyatrizasyonu ile
birlikte dnlimiizdeki dénemde lazer kullanimi
ile ilgili olarak literatiirde bircok klinik ¢calisma-
nin yayinlanmasi beklenmektedir.

Kaynaklar

1. Wu, H.-Y. and S.G. Docimo, Surgical management of
children with urolithiasis. Urologic Clinics of North
America, 2004. 31 (3): p. 589-594.

2. Harmon, W.J,, et al., Ureteroscopy: current practice
and long-term complications. The Journal of urology,
1997.157 (1): p. 28-32.

3. ERHARD, M.J. and D.H. BAGLEY, Urologic applicati-
ons of the holmium laser: preliminary experience. Jo-
urnal of endourology, 1995.9 (5): p. 383-386.

4. Johnson, D.E, D.M. Cromeens, and R.E. Price, Use of
the holmium: YAG laser in urology. Lasers in surgery
and medicine, 1992. 12 (4): p. 353-363.

5. HULBERT, J.C, et al.,, Percutaneous nephrostolitho-
tomy: an alternative approach to the management of
pediatric calculus disease. Pediatrics, 1985. 76 (4): p.
610-612.

20.

21.

22.

Sofer, M., et al., Holmium laser ureteroscopic treat-
ment of various pathologic features in pediatrics. Uro-
logy, 2007. 69 (3): p. 566-569.

El-Assmy, A., et al., Safety and outcome of rigid ure-
teroscopy for management of ureteral calculi in child-
ren. Journal of endourology, 2006. 20 (4): p. 252-
255.

Unsal, A. and B. Resorlu, Retrograde intrarenal sur-
gery in infants and preschool-age children. Journal of
pediatric surgery, 2011.46 (11): p. 2195-2199.

Atar, M., et al., Comparison of pneumatic and laser lit-
hotripsy in the treatment of pediatric ureteral stones.
Journal of pediatric urology, 2013. 9 (3): p. 308-312.

. Dogan, H.S., et al., Use of the holmium: YAG laser

for ureterolithotripsy in children. BJU international,
2004.94 (1): p. 131-133.

. Schuster, T.G,, et al., Ureteroscopy for the treatment of

urolithiasis in children. The Journal of urology, 2002.
167 (4): p. 1813-1816.

. AlBusaidy, S., et al., Ureteric calculi in children: pre-

liminary experience with holmium: YAG laser lithot-
ripsy. BJU international, 2004. 93 (9): p. 1318-1323.

. WOLLIN, T.A,, et al., Holmium: YAG lithotripsy in child-

ren. The Journal of urology, 1999. 162 (5): p. 1717-
1720.

. Imamura, Y,, et al., Development of a nomogram for

predicting the stone-free rate after transurethral ure-
terolithotripsy using semi-rigid ureteroscope. Int J
Urol, 2013. 20 (6): p. 616-21.

. Seitz, C.,, et al., Impact of stone size, location, compo-

sition, impaction, and hydronephrosis on the efficacy
of holmium: YAG-laser ureterolithotripsy. european
urology, 2007.52 (6): p. 1751-1759.

. Aboulela, W., et al,, Transurethral Holmium Laser

Cystolithotripsy in Children: Single Center Experience.
Journal of Endourology, 2015. 29 (6): p. 661-665.

. Gangkak, G., et al., Pneumatic cystolithotripsy versus

holmium: yag laser cystolithotripsy in the treatment
of pediatric bladder stones: a prospective randomized
study. Pediatric surgery international, 2016: p. 1-6.

. Rothauge, C., Urethroscopic recanalization of ureth-

ral stenosis using argon laser. Urology, 1980. 16 (2):
p. 158-161.

. Smith Jr, J. and J. Dixon, Neodymium: YAG laser tre-

atment of benign urethral strictures. The Journal of
urology, 1984. 131 (6): p. 1080-1081.

Turek, PJ.,, et al., KTP-532 laser ablation of urethral
strictures. Urology, 1992. 40 (4): p. 330-334.
Matsuoka, K., et al., Endoscopic antegrade laser in-
cision in the treatment of urethral stricture. Urology,
2002. 60 (6): p. 968-972.

Kamp, S., et al., Low-power holmium: YAG laser ureth-
rotomy for treatment of urethral strictures: functional
outcome and quality of life. Journal of endourology,
2006. 20 (1): p. 38-41.



102

7 = Cocuk Urolojisinde Lazer Kullanimi

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Shoukry, A.l, et al., Use of holmium laser for urethral
strictures in pediatrics: A prospective study. J Pediatr
Urol, 2016.12 (1): p. 42 e1-6.

Futao, S., et al., Application of endoscopic Ho: YAG
laser incision technique treating urethral strictures
and urethral atresias in pediatric patients. Pediatric
surgery international, 2006. 22 (6): p. 514-518.

Lal, R., V. Bhatnagar, and D. Mitra, Urethral strictures
after fulguration of posterior urethral valves. Journal
of pediatric surgery, 1998. 33 (3): p. 518-519.

Marks, A.J. and J.M. Teichman, Lasers in clinical uro-
logy: state of the art and new horizons. World journal
of urology, 2007. 25 (3): p. 227-233.

Phillips, CK. and J. Landman, Lasers in the upper
urinary tract for non-stone disease. World journal of
urology, 2007. 25 (3): p. 249-256.

Larizgoitia, I. and J. Pons, A systematic review of the
clinical ef? cacy and efectiveness of the holmium: YAG
laser in urology. BJU international, 1999. 84: p. 1-9.
Mandal, S., et al., Use of holmium: YAG laser in posteri-
or urethral valves: another method of fulguration. Jo-
urnal of pediatric urology, 2013. 9 (6): p. 1093-1097.
Li, R, et al., Diagnosis and management of ureteral
fibroepithelial polyps in children: A new treatment al-
gorithm. Journal of pediatric urology, 2015. 11 (1): p.
22.e1-22. eb6.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

37.

Lam, J.S., J.B. Bingham, and M. Gupta, Endoscopic
treatment of fibroepithelial polyps of the renal pelvis
and ureter. Urology, 2003. 62 (5): p. 810-813.
Jankowski, J.T. and J.S. Palmer, Holmium: yttrium-
aluminum-garnet laser puncture of ureteroceles in
neonatal period. Urology, 2006. 68 (1): p. 179-81.
Gweon, P. and A. Shanberg, Treatment of cyclop-
hosphamide induced hemorrhagic cystitis with ne-
odymium: YAG laser in pediatric patients. The Journal
of urology, 1997. 157 (6): p. 2301-2302.

Kirsch, A.J., et al., Skin flap closure by dermal laser sol-
dering: a wound healing model for sutureless hypos-
padias repair. Urology, 1997. 50 (2): p. 263-272.

Kim, Y.Y,, et al., Multiple hemangiomas of the urinary
bladder in a child with gross hematuria. Ultrasonog-
raphy, 2015. 34 (3): p. 231.

Poppas, D.P, et al., Laparoscopic laser assisted auto-
augmentation of the pediatric neurogenic bladder:
early experience with urodynamic followup. The Jour-
nal of urology, 1996. 155 (3): p. 1057-1060.
Akbarzadeh, A., R. Khorramirouz, and A.-M. Kajbaf-
zadeh, Congenital urethral polyps in children: Report
of 18 patients and review of literature. Journal of pe-
diatric surgery, 2014. 49 (5): p. 835-839.



Dizin

A

Argon lazer, 52,76

B
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EBRT (External Beam Radyoterapi), 88
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Endopiyelotomi, 43

Erbiyum, 3

F

Fotodinamik lazer tedavisi, 78

H

HoLEP ameliyati, 11

Holmium, 3
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Holmiyum:YAG lazer Uireteroskopik endopiye-
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Ho:YAG lazer, 55

Ho:YAG lazer litotripsi, 61

K

Karbon Diokside (CO2) Lazer, 3

Karbon Diokside Lazer (CO2), 76
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tedavi, 77

KTP lazer, 52

KTP lazer ile klinik deneyim, 15

L

Lazer ablasyon, 88
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Lazer tedavi teknikleri, 89

LazerTipleri, 1

Lazer Uiretrotomi, 51
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Lazer yardimli sinir koruyucu laparoskopik
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Lithium Borate Laser (Greenlight HPS®, LBO),
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Lityum triborat (LBO) lazer, 15

Lokal niiks oranlari, 89

M

Mesane kanseri, 75

N

Nd:YAG lazer, 53
Neodmiyum (Nd), 88
Neodmiyum: yttrium aluminium garnet, 2

Neodymium: Yttrium-Aluminum-Garnet
(Nd:YAG), 75

P

Parsiyel nefrektomi, 65

Pediatrik tas hastalarinda lazer litotripsi, 97

Pediatrik Ureterosel tedavisinde lazer, 100

Pediatrik trolojide lazerin diger kullanim
alanlari, 101

Penis tumord, 87

Posterior Uretral valv tedavisinde lazer, 99

Potassium titanyl phosphate, 3

Potassium Titanyl Phosphate (KTP), 76

Potasyum-titanil-fosfat (KTP), 13

Prostatik fossadaki nekrotik dokular, 32

Prostatik Uretrada primer timor, 94

T

Tedavide lazer'in yeri, 94

Thulium lazer, 53

ThuliumYAG (Tm:YAG), 76

Thulium:yttrium-aluminyum-garnet lazer
(Tm:YAG), 35

Thulyum Lazer, 3

Tm:YAG vaporizasyon (ThuVaP), 35

Tamor vaporizasyonu, 77

Twister fiber, 26

U

UPB darliklarinda laser kullanimi, 39

i

Ureteral fibroepitelyal polip tedavisinde Lazer,
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Ureteropelvik bileske darliklari, 39

Ureterosel, 100

Ureteroskopik lazer tedavisi, 85
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Uretra darlig, 51

Uretra darliklarinda lazer kullanimi, 51

Uretral darliklarda holmium lazer, 98

Uretral tiimorler, 93

Uretral timorlerde lazer kullanimi, 93

Uretral timorlerde TNM siniflamasi, 94

Uriner sistem tas hastaliginda lazer kullanimi,
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Urolojik malignitelerde lazer kullanimi: Penis
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Ust Uiriner sistem tiimorlerinde lazer ile tedavi,
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v

Vaporezeksiyon teknigi, 28
Vaporizasyon teknigi, 26






