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Tek renkli, oldukça düz, yoğun ve aynı fazlı paralel dal-

galar halinde hareket eden yüksek güçlü ışık demetine lazer 

denir. Lazer kelimesi “Light Amplification of Stimulated 

Emission of Radiation” cümlesinin baş harflerinden oluş-

maktadır. Lazer 1960 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde 

Theodore H. Maiman tarafından keşfedilmiştir.(1)

Normal ışık dalga boyları muhtelif, rengarenk, yani farklı 

faz ve frekansa sahip dalgalardan meydana gelir. Lazer ışığı 

ise yüksek genlikli, aynı fazda, birbirine paralel, tek renkli, 

hemen hemen aynı frekanslı dalgalardan oluşur. Lazerin 

önemi yüksek frekansta olması ve ışık frekansının hassas bir 

şekilde kontrol edilebilmesidir.

Pediatrik ürolojide lazer en sık olarak üriner sistem taş-

larının tedavisinde kullanılmaktadır. Üriner sistem taşlarının 

tedavisinin dışında üreteropelvik bileşke, üreter ve üretra 

darlıklarının tedavisinde, posterior üretral valvlerin ablasyo-

nunda, augmentasyon ameliyatlarında, üreterosel, pediatrik 

hemorajik sistit ve hemanjiomların tedavisinde de kullanıl-

maktadır. 

Taş Tedavisi
Pediatrik taş hastalığı erişkinlere göre daha nadir görü-

len bir durumdur. Gelişmiş ülkelerde insidansı %2-3 olma-

sına rağmen, geri kalmış ve gelişmekte olan ülkelerde nis-

peten daha yaygın bir hastalıktır.(2)

Çocuk taş hastalığının tedavisinde, daha küçük çapta 

endoskopik aletlerin geliştirilmesi ile beraber endoskopik 

taş tedavisi daha sık kullanılmaya başlanmıştır. Birçok mer-

kezde pediatrik taş tedavisinde üreterorenoskopi birinci 

basamak tedavi olarak kullanılmaktadır.

Üreterorenoskopik litotripsi işlemi sırasında taşların kırıl-

ması amacıyla güç kaynağı olarak pnömotik, elektrohidrolik, 

ultrasonik, pnömotik-ultrasonik kombinasyonu ve lazer kul-

lanılmaktadır. Holmiyum: yttrium-aluminum-garnet (Ho: 

YAG) lazer ürolitiaziste en sık tercih edilen lazer türüdür. Ho: 

YAG lazer, 2140 nanometre dalga boyutunda, 350 mikro 

saniyelik atım süresine ve atım başına 0,2 ile 2 jul enerji 

skalasına sahip, suda hızlı absorbe olabilme özeliğine sahip 

bir lazer türüdür. Yumuşak dokudaki termal etkinliği 0,4 mm 

olup, sualtı ortamda hızla absorbe olabildiğinden endosko-

pik cerrahide güvenle kullanılmaktadır.(3, 4)

Pediatrik hastalarda taş tedavisinde kullanılan üreterore-

noskopların çalışma kanalları, erişkin renoskoplara göre 

daha düşük çaptadır. Bu yüzden litotripsi işlemi sırasında 

düşük çaplara uyumluluğu nedeniyle lazer litotriptörler ter-

cih edilmektedir. Lazer litotriptörler arasında bu endikas-

yonda en etkili ve en güvenli olan Ho: YAG lazerdir. Lazer 

litotriptörlerin diğer litotripsi yöntemlerine göre bazı avantaj-

ları mevcuttur. Şok dalgası yaratmaması sayesinde taş 

Ürolojide lazer kullanımı yeniliklere açık güncel konulardan birisidir. 

Erişkinlerde farklı endikasyonlarda lazer kullanımının artmasıyla bera-

ber, çocuk ürolojisinde lazer kullanımı gündeme gelmiştir. Günümüzde 

çocuk ürolojisinde lazer sıklıkla üriner sistem taş hastalığının tedavisin-

de kullanılmaktadır. Lazerin; üreter ve üretropelvik bileşke darlıkların-

da, üretra darlıkları ve atrezilerinde, posterior üretral valv ve üreterosel 

tedavisinde, hipospadias cerrahisinde, augmentasyonlarda, hemorar-

jik sistit ve hemanjiomların tedavisinde de kullanımıyla ilgili yeni klinik 

çalışmalar mevcuttur. Lazerin gelişmeye açık bu yeni kullanım alanları 

ile ilgili uzun süreli klinik çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

Anahtar kelimeler: Lazer, taş tedavisi, darlıklar, posterior üretral 

valv, üreterosel

Use of laser light in urology is a current topic which is open to innova-

tions. The increasing use of lasers with different indications in adults 

has been accompanied by the use of laser in pediatric urology. Today, 

laser in the pediatric population is often used in the treatment of uri-

nary tract stone disease. On the other hand, laser has been used in 

recent clinical studies about the treatment of ureter and ureteropelvic 

junction obstructions, urethral strictures and atresia, ureterocele and 

posterior urethral valves, hypospadias surgery, augmentation, hem-

orrhagic cystitis and hemangiomas. Long-term clinical studies are 

needed related to new developing indications of lazers.

Key words: Laser, stone therapy, strictures, posterior urethral valve, 

ureterocele 
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kırma işlemi sırasında istenilmeyen bir durum olan taşın geri 

kaçma ihtimali daha azdır.(5) Elektrohidrolik, pnömotik lito-

triptörler ve diğer lazer türleri ile karşılaştırıldığında taşları 

daha küçük parçalara ayırdığı tespit edilmiştir.(6) Ayrıca 

lazer probları küçük kalibrasyonda ve fleksibl olan aletlere 

daha uygundur. Holmiyum lazer kullanımının dezavantajı ise 

kullanılan lazer problarının maliyetinin yüksek olmasıdır. 

Lazer problarının yüksek maliyeti sterilize edilerek tekrar 

kullanılmaları yoluyla bir miktar azaltılabilmektedir.

Endoskopik tekniklerde ve enstrumantasyondaki geliş-

meler, klinik tecrübedeki artış ve endoürolojinin yaygınlaş-

ması üreterorenoskopik prosedürlerin etkinliğini arttırmış ve 

morbiditesini düşürmüştür. Çocuklarda taş hastalığının 

tedavisinde üreterorenoskopinin ve lazerin etkin ve başarılı 

kullanımı birçok çalışmada bildirilmiştir.(7-10)

Smaldone ve arkadaşları 100 hastalık taş hastalığı olan 

pediatrik üreterorenoskopi serilerinde ilk seansta %91’lik, 

böbrek alt pol taşlarında ise %71’lik taşsızlık oranı bildirmiş-

lerdir.(11) Kurzrock ve arkadaşları 19 taşı bulunan 17 çocu-

ğu üreterorenoskopi ve lazer litotripsi ile tedavi ettikleri 

çalışmalarında, bir olguda üreteral dilatasyon ve beş olguda 

işlem sonrası üreteral stent konulması gerektiğini ve taşsız-

lık oranının %100 olduğunu sunmuşlardır.(12) Al-Busaidy ve 

arkadaşları üreter taşı olan 26 çocukta 28 üreterorenosko-

pik lazer tedavisi yaptıkları çalışmalarında, taşsızlık oranları-

nı %92 olarak bildirmişlerdir.(13) 8F semirigid üreterorenos-

kop ile beraber lazeri 0,6-1,4 J güç ve 6-10 Hz frekansta 

kullanmışlardır. Minevich ve arkadaşları endoskopik litotrip-

si yaptıkları 65 çocuk içeren serilerinde, %98 başarı oranı 

bildirmişlerdir.(14) Yapanoğlu ve arkadaşları ise çocuk distal 

üreter taşlarının tedavisinde pnömotik litotripsi ile Ho: YAG 

lazeri karşılaştırdıkları 36 hastalık çalışmalarında, Ho: YAG 

lazerin genel başarı oranını %100, pnömotik litotriptörin ise 

%81,8 olarak göstermişlerdir. Komplikasyon oranının, ope-

rasyon ve hospitalizasyon süresinin Ho: YAG lazer grubun-

da daha kısa olduğunu saptamışlardır.(15) Thomas ve 

arkadaşları renal pelvis, proksimal, orta ve distal üreter taş-

ları olan 29 prepubertal çocuğu üreterorenoskopi ve lazer 

litotripsi kullanarak tedavi etmişlerdir. Sekiz hastada ürete-

ral orifiste balon dilatasyon yapılması gerekmiştir. İlk girişim 

sonrası tüm orta ve distal üreter taşları başarı ile tedavi edi-

lerek 29 hastada %88’lik taşsızlık oranı elde etmişlerdir. Üç 

proksimal üreter taşında ve bir renal pelvis taşında ek giri-

şim gerekli olmuştur.(16)

Üreter Darlıkları, Üretra Darlıkları ve 
Atrezileri Tedavisi
Ürolojik darlıkların minimal invaziv tedavisinde soğuk 

bıçak ile kesme, elektrokoter ve farklı lazer tiplerinin kullanıl-

ması gibi birçok tedavi seçeneği mevcuttur. Soğuk bıçak ile 

yapılan kesi sonrası çevre dokularda herhangi bir termal 

hasar olmamakla beraber, striktürlerin tekrarına neden olan 

mekanik bir hasar oluşabilmektedir. Elektrokoter ise çevre 

sağlam dokuda skar dokusu ve tekrarlayan striktürlerin olu-

şumuna neden olabilecek ciddi termal hasar oluşturmakta-

dır. Lazer tipleri olarak CO
2
, potasyum titanil fosfat (KTP), 

Neodymium: yttrium-aluminum-garnet (Nd: YAG), argon ve 

ekzimer lazer gibi değişik tipte lazer türleri tedavide kullanıl-

mıştır. Bu lazer türleriyle yapılan tedaviler sonrasında çevre 

dokuda yaptıkları muhtemel ciddi termal hasara bağlı olarak 

yine skar oluşumu ve rekürrensler tespit edilmiştir. Ho: YAG 

lazer ise elektrokoter ve diğer lazer türleri ile karşılaştırıldı-

ğında daha az termal hasara sebep olmakta ve hem insiz-

yonda hem de vaporizasyonda daha üstün özellikler göster-

mektedir. Ho: YAG lazerin doku penetrasyonu 0,5 mm’den 

daha azdır ve dokuda yaptığı koagülasyon ve nekroz 3-4 

mm ile sınırlıdır. Yumuşak dokular, Ho: YAG lazer ile karbo-

nizasyon olmadan vaporize edilerek, sualtı ortamda etkin bir 

şekilde kesilebilmektedir.(4, 5)

Futao ve arkadaşları 25’i üretral darlıklı ve 3’ü üretral 

atrezili 28 hastalık serilerinde Ho: YAG lazer kullanarak, 

internal üretrotomi yapmışlar ve bu hastaları iki ay ile dört yıl 

arasında takip etmişlerdir.(17) Hastaların %89’unda ilk 

tedavi girişimi sonrası herhangi bir komplikasyon olmaksızın 

başarılı sonuçlar alınmıştır. Üretral atrezisi olan iki hastada 

ve uzun bir dar segmenti olan bir hastada ise postoperatif 

stenoz gelişmiştir. Faerber ve arkadaşları ise daha önce 

soğuk bıçak kullanılarak başarısız internal üretrotomi geçir-

miş veya üretral darlık nedeniyle seri üretral dilatasyon 

yapılmış 12 erkek çocuk hastada, Nd: YAG lazer kullanarak 

endoskopik internal üretrotomi yapmışlardır. Yaklaşık oniki 

aylık takip süresi boyunca hastalarda %83 başarı oranı bil-

dirmişlerdir.(18) Sofer ve arkadaşları üreteral striktürü olan 

dört hastadan birinde 6,5 F semirigid renoskopla retrograd 

olarak, üçünde de 7,5 F fleksible renoskopla antegrad ola-

rak holmiyum lazer ile endoüreterotomi yapmışlardır.(19) 

Hastaların ortalama 25 aylık takiplerinde herhangi bir rekür-

rens olmadığını ve bu yöntemin düşük komplikasyon oran-

larıyla başarılı ile uygulanabileceğini ifade etmişlerdir. 

Üreteropelvik Bileşke Darlık Tedavisi
Üreteropelvik bileşke darlıklarının tedavisinde açık cer-

rahi %90-%100 başarı oranları ile standart tedavi metodu 

olmuştur. Fakat açık cerrahi tedavide yapılan insizyon, cer-

rahi sonrası ağrı ve uzamış nekahat dönemi son yirmi yılda 

minimal invaziv tedavi yöntemlerinin geliştirilmesine ve kli-

nik kullanıma girmesine neden olmuştur. Lazer kullanılarak 

yapılan endopyelolitotomi de bu yöntemlerden birisidir. 

Pediatrik hasta grubunda görülen üreteropelvik darlığın 

endoskopik tedavisinde lazer kullanımı ile ilgili sınırlı çalışma 

mevcuttur. Minevich ve arkadaşları oniki yaş ve altında rijid 

ve fleksible üreterorenoskopla endoskopik tedavi yaptıkları 

71 hastanın, 3’üne üreteral striktür ve 6’sına da üreteropel-

vik bileşke darlığı olması nedeniyle Ho: YAG lazer ile endop-

yelolitotomi yapmışlardır.(8) Bu hastaların takiplerinde sade-

ce bir olguda tekrarlayan üreteral striktür gelişmiş ve bu 

olgu da endoskopik olarak başarılı bir şekilde tedavi edil-

miştir. Sofer ve arkadaşları beşi daha önce başarısız açık 
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dismembered pyelolasti operasyonu geçirmiş altı çocuk 

hastaya, semirigid üreterorenoskop kullanarak Ho: YAG 

lazer ile endopyelotomi yapmışlardır. Ortalama onaltı aylık 

takip süresi sonrasında tüm olgularda başarılı sonuçlar bil-

dirmişlerdir.(19)

Posterior Üretral Valv Tedavisi
Posterior üretral valvler (PUV) erkek çocuklarda en sık 

görülen konjenital mesane çıkım obstrüksiyonu nedenidir ve 

adölesans öncesi %25-%30 olguda böbrek yetmezliğine 

neden olmaktadır.(20-23) PUV tedavisinde birçok cerrahi 

tedavi seçeneği olmakla beraber, tedavide esas primer valv 

ablasyonudur.(21, 22, 24) Direkt görüş altında değişik teda-

vi modaliteleriyle valvin endoskopik ablasyonu yaygın ola-

rak tercih edilen ve kullanılan tedavi yöntemidir.(21, 22, 

25-29) Nd: YAG lazerin PUV tedavisinde kullanılmaya baş-

lanması önemli bir gelişmeye neden olmuştur. Lazer enerji-

sinin derin dokulara kadar ilerlememesi ve derin dokularda 

hasar oluşturmaması nedeniyle, elektrokoter kullanımı sıra-

sında karşılaşılan korpus spongiozum derin doku yaralan-

maları görülmez.(30-32) Tanımlanabildiği en erken evrede 

PUV’un lazer kullanılarak rezeksiyonu güvenli ve etkili bir 

yöntemdir. 

Stuhldreier ve arkadaşları yaşları yedi gün ile yedi yaş 

arasında değişen ve PUV mevcut olan 7 olguda 7,5-10 Fr 

kalınlıktaki sistoskoplarla Nd: YAG lazer kullanarak valv 

rezeksiyonu yapmışlardır.(33) İki yıllık takip süreleri boyun-

ca, hastaların hiçbirinde tekrarlayan üretra darlığı, valv artık-

ları ya da işeme problemleri tespit edilmediğini bildirmişler-

dir. Lazer ile rezeksiyonun düşük çalışma kanalı kullanabil-

me, valvin geniş bir şekilde rezeke edilebilmesi, güvenli 

olması ve çevre dokulara zarar vermemesi avantajlarını vur-

gulamışlardır. Bhatnagar ve arkadaşları yaşları üç ay ile 

dokuz yaş arasında değişen 23 olguda Nd: YAG lazer ile 

PUV ablasyonu yapmışlardır.(29) Hastaların takiplerinde 

herhangi bir komplikasyon gelişmediğini ve iyi bir idrar akı-

şına sahip olduklarını tespit etmişlerdir. Hastaların yapılan 

kontrollerinde sadece dört olguda rezidüel valve rastlamış-

lar ve bunlara da lazer ile başarılı bir şekilde fulgurasyon 

uygulamışlardır.

Üreterosel Tedavisi
Günümüzde artan sayıda hastaya prenatal ultrasonog-

rafi ile tespit edilen hidronefroz ile üreterosel tanısı konul-

maktadır. Üreteroselin tedavisinde yıllar içerisinde kompli-

ke açık cerrahi tedaviden, minimal invaziv endoskopik 

tedaviye doğru önemli bir değişiklik olmuştur. Endoskopik 

tedavi özellikle tek sistemli ve intravezikal üreterosellerde, 

ikinci bir cerrahi tedaviye olan ihtiyacı azalttığı için birinci 

basamak tedavi olarak önerilmektedir.(34, 35) Endoskopik 

dekompresyon işlemi soğuk bıçakla, stile ile delme şeklin-

de veya elektrokoter ile yapılmaktadır. Chertin ve arkadaş-

ları 34 hastalık serilerinde üreteroseli primer endoskopik 

olarak soğuk bıçak, elektrokoter ve stile ile dekomprese 

etmişler ve olguların %94’ünde komplet dekompresyon 

bildirmişlerdir.(36)

Üreteroselin endoskopik dekompresyonunda kullanılan 

alternatiflerden birisi de lazerlerdir. Çocuklarda üreterosel 

tedavisinde transüretral olarak Ho: YAG lazer kullanılmakta-

dır. Jankowski ve arkadaşları neonatal dönemdeki 4 olguda 

transüretral olarak holmiyum lazer ile üreterosel dekomp-

resyonu yapmışlardır. Büyük olan lazer fiberler (365 veya 

550 mikrometre) ile yapılan dekompresyon işlemi başarılı 

olmuştur. Daha küçük olan lazer fiberi (200 mikrometre) ile 

yapılan dekompresyon işlemi ise başarısız olmuş ve 500 

mikrometrelik fiber ile tekrarlanması gerekmiştir.(37) Lazerin 

üreterosel dekompresyonunda başarı ile kullanılabileceğini, 

fiberlerin daha küçük olmasının yenidoğan döneminde 

avantaj sağladığını ve büyük çocuklara göre daha kontrollü 

ve doğru insizyon yapılabildiğini bildirmişlerdir. 

Lazer Kullanılan Ek Tedavi Alanları
Lazer tedavisinin pediatrik hasta popülasyonunda kulla-

nıldığı farklı alanlardan birisi de hipospadias cerrahisidir. 

Hipospadias cerrahisinde kullanılan üretral greftlerde büyü-

yen kılların ve kıl foliküllerinin ablasyonunda Ho: YAG lazer, 

CO2 lazer, Nd: YAG lazer etkili ve güvenli bir şekilde kulla-

nılmaktadır.(37-41) Lazer, hipospadias cerrahisinde ek ola-

rak doku yapıştırma amaçlı da kullanılmıştır. Kirsch ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada diyot lazer kullanılarak doku 

yapıştırılması ile konvansiyonel sütürasyonu karşılaştırmış-

lardır.(42) 138 olgunun 84’ünde standart sütürasyon tekniği, 

54’ünde ise diyot lazer ile doku yapıştırılması uygulanmış ve 

hastalar ortalama bir yıl süre ile takip edilmişlerdir. Lazer 

kullanılan grupta yara iyileşmesi, striktür ve fistül oluşumu 

gibi komplikasyon oranlarının daha düşük olduğunu ve 

daha kolay uygulanabilir bir teknik olduğunu bildirmişlerdir. 

Sonuç olarak lazer tekniğinin kolay uygulanabilirliliği ve 

düşük komplikasyon oranları nedeniyle alternatif bir metod 

olabileceği sonucuna ulaşmışlardır.

Pediatrik hemorajik sistit tedavisinde kullanılan alternatif 

tedavi modalitelerinden birisi lazer tedavisidir. Hemorajik 

sistit yüksek doz kemoterapi (siklofosfamid gibi), hematopo-

etik kök hücre desteği uygulaması ve radyoterapi sonrasında 

gelişebilen önemli bir ürolojik komplikasyondur. Gweon ve 

arkadaşları siklofosfamid tedavisi sonrasında gelişen hemo-

rajik sistitli üç çocuk olguda Nd: YAG lazer kullanmışlardır. 

Majör hematürileri olan ve konservatif tedavi ile sonuç alına-

mayan bu hastalarda, kanama odakları endoskopik olarak 

Nd: YAG lazer ile iki tedavi seansı uygulanarak fulgure edilmiş 

ve hematürileri tamamen düzelmiştir. Hastaların onbir ile 

onsekiz aylık takiplerinde tekrar hematürileri veya herhangi 

başka bir semptomları olmamıştır.(43) 

Lazer, pediatrik vasküler lezyonların tedavisinde kullanı-

lan tedavi yöntemleri arasındadır. Çocuk hastalarda en sık 

karşılaşılan vasküler lezyonlar hemanjiomlar ve porto şara-

bı lekeleridir.(44) Kennedy ve arkadaşları peniste, skrotum-

da, üretrada, mesanede ve vajende çok sayıda hemanjiom-



Turk Urol Sem 2011; 2: 149-53

152
ları olan ve tekrarlayan kanamaları olan üç çocuk hastanın 

tedavisinde potasyum trifosfat lazer kullanmışlardır. Lazer 

tedavisine bağlı herhangi bir kanama meydana gelmemiş 

ve takip ürogenital ve sistoskopik muayenelerinde heman-

jiomlarda komplet obliterasyon ya da belirgin küçülme 

tespit etmişlerdir.(45)

Lazer, mesane kapasitesini büyütme amacıyla uygula-

nan otoaugmentasyonlarda detrusorotomi amacıyla da 

kullanılmaktadır. Poppas ve arkadaşları myelodisplazisi ve 

medikal tedaviye cevap vermeyen yüksek basınçlı nörojenik 

mesanesi olan iki çocukta lazer kullanarak laparoskopik 

mesane otoaugmentasyonu yapmışlardır. Detrusorotomi 

işleminde KTP-532 lazer kullanılan bu yöntemin, açık aug-

mentasyona göre daha kolay ve daha az morbiditeye sahip 

olduğunu bildirmişlerdir. Fakat erken evrede bu olgulardar-

da semptomlarda iyileşme tespit edilse de, ilerleyen dönem-

de inkontinas şikayetlerinin tekrarı ve azalan kompliyans 

nedeniyle enterosistoplasti operasyonu yapılması gerek-

miştir.(46) De Badiola ve arkadaşları yaptıkları farklı bir 

çalışmada sigmoid sistoplasti yaptıkları 26 çocuk hastada 

mukus oluşumu, metabolik anormallikler ve perforasyonu 

engellemek amacıyla, kullanılan sigmoid kolonun mukozası-

nı argon lazer kullanarak ortadan kaldırmışlardır. Bu şekilde 

barsak mukozasını augmente edilen segmentten çıkartmış-

lardır. Klinik ve ürodinamik sonuçlar incelendiğinde argon 

lazer kullanımının postoperatif kanamayı ve rezidüel gland-

ları engellediğini bildirmişlerdir.(47)

Sonuç olarak, ürolojik cerrahilerde lazer kullanım sıklığı 

ve endikasyon sayısındaki artışa paralel olarak çocuk ürolo-

jisinde de lazer kullanımı her geçen gün artmaktadır. Çocuk 

ürolojisinde lazer kullanımı gelişmelere açık ve gelecek vaat 

eden bir çalışma alanıdır. Lazer ve enstrümantasyon tekno-

lojisindeki yeni gelişmelerle beraber kullanım sıklığı daha da 

artacak ve farklı endikasyon alanları ortaya çıkabilecektir. 
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