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Önsöz

Değerli Meslektaşlarımız ve Tıpta Uzmanlık Öğrencileri,

Bugün kullandığımız LASER’in keşfedilmesinin üzerinden henüz altı dekad bile geçmemişken, 
önce bilim hayatımızın sonra da günlük hayatımızın kapillerlerine kadar LASER’in yaygın olarak 
girdiği herkes tarafında gözlemlenmiştir. Tıpta laboratuvardan tedaviye, estetikten radikal cerrahi-
lere neredeyse her disiplinde kendine geniş yer bulmuştur.   Ürolojide ilk kullanımı taş cerrahisinde 
olmakla beraber diğer alanlarda da LASER kullanım giderek yaygınlaşmıştır. Literatür araştırması 
amacıyla LASER ve Üroloji birlikte yazıldığında bu konuda yapılmış binlerce çalışma karşımıza çık-
maktadır. Bu da bize LASER’in Ürolojinin hangi alanlarında kullanıldığını gösterecek bir kaynağa 
ihtiyaç olduğunu göstermiştir.  Bu telif eserin güncel bilgileriyle önemli bir ihtiyacı karşılayacağını 
düşünüyoruz. Eserin yazılmasında katkılarını esirgemeyen tüm meslektaşlarımıza teşekkür ediyo-
ruz. Türk Üroloji Akademisi desteği ile basılan bu eserin tüm üroloji uzman ve uzmanlık öğrencile-
rine bilimsel katkı sunacağına inanıyoruz.

Dr. Turhan ÇAŞKURLU 
Dr. Gökhan ATIŞ
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1

Lazer kelimesi İngilizce “Laser” kelimesinden 
dilimize geçmiştir. “Light Amplification by Sti-
mulated Emission of Radiation” kelimelerinin 
başharfl erinin biraraya gelmesiyle oluşmuştur. 
Türkçe karşılığı birçok kaynakta farklı verilmiş-
tir, Gürbüz ve Çaşkurlu “dü rtü ile elde edilen 
radyasyondan kaynaklanan ışık kuvvetlenme-
si” olarak çevirmişlerdir (1). Lazer, bilim insan-
larının asırlar boyunca, ışığın özelliklerini ve 
karakterini anlamak için verdikleri uğraşların 
sonucunda ortaya çıkmıştır. Bu konuda İbn-i 
Heysem, Descartes, Fermat, Snell, Newton, 
Huygens, Young, Fresnel ve daha birçok bilim 
insanının önemli katkıları olmuştur (2). İbn-i 
Heysem’in (965-1040) ışık ve kaynağı, yansıma 
ve kırılma ile ilgili tespitleri sadece lazerin değil, 
modern bilimin gelişimine de katkıda bulun-
muştur (3). İbn-i Heysem’in tespitleri;

•	 Işık, kendisi ışık kaynağı olan nesnelerde 
(güneş gibi), nesnenin üzerindeki her 
noktadan karşısındaki bütün yönlere 
doğru, doğrusal olarak yayılır

•	 Işık, kendisi ışık kaynağı olan nesnelerin 

özniteliğidir. Bu nesnelere birincil ışık 
kaynakları ve bunlardan yayılan ışığa da 
birincil ışık adı verilir

•	 Kendisi ışık kaynağı olmayan nesnelerin 
(ay gibi) ışığına ise ikincil ışık denir

•	 Görme nesnelerden gelen ışık ve renk 
etkisiyle oluşur

 Yine Gauss, Ampere ve Faraday gibi araş-
tırmacıların çalışmalarından yola çıkan James 
Clerk Maxwell (1831-1879), elektromanyetik 
kuram ile, elektrik ve manyetik alanların arasın-
daki bağlantıyı 4 temel denklemle açıklamıştır. 
Maxwell, elektromanyetik dalgaların boşlukta 
ışık hızında ilerlediklerini ve buna bağlı ola-
rak, ışığın da bir elektromanyetik dalga türü 
olduğunu bildirmiştir (2,4). 1917’de Albert 
Einstein ilk kez lazerin çalışma ilkelerini ortaya 
koymuş ve kendiliğinden ışıma (spontaneous 
emission), soğurma (absorption) ve uyarılı ışı-
ma (stimulated emission) gibi önemli fiziksel 
etkilerin kuramını geliştirmiştir (2). Kuantum 
kuramı ile ışık-madde etkileşimlerini ilk kez ele 
alan Einstein’dır. Einstein’ın kuramı sonrası, bu-
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2 1  Lazer Tipleri ve Çalışma Prensibi

her iki ucundaki aynalardan yansıyarak geri 
dönen fotonlar bir döngü oluşturur. Bu döngü 
ilk cümlede anlatılan temel mekanizma olan 
tüpün içinde sürer. Normal ışıktan fark burada 
kararsız atomdan yayılan fotonla çarpan foto-
nun aynı özellikte olmasıdır. kararsız hale geçen 
sonrasında foton yaymaya başlayan atomlar 
diğer atomların kararsız hale geçmesi ve foton 
yaymasıyla ve yayılan fotonların aynı özellikte 
olması nedeniyle kuvvetlenen ve kısmen dışarı 
çıkabilen ışık lazer ışığıdır.
 Lazer ışığı dokuya ulaşınca, ışığın bir kısmı 
yansır, yansıyan radyasyon cerrahi amaç için 
bir kayıptır, aynı zamanda komşu dokulara is-
tenmeyen hasar verebilir. Absorbsiyon ise 
lazer ışığı ile dokunun en önemli etkileşimidir, 
absorbsiyon için bir kromofora ihtiyaç vardır 
ve vücut için bunlar kan, su ve melanindir. Ab-
sorbe olan lazer ışığı ısıya yani klinik olarak ko-
agulasyon veya vaporizasyona dönüşür. Lazer 
ışığının kromofora göre - kan, su veya melanin- 
emilimi değişir. Örneğin melaninin ışık emilimi 
dalga boyu arttıkça düşer, tersine su için dalga 
boyu arttıkça absorbsiyon artar. Oksihemoglo-
binde ise emilim değişir.
 Tıbbi işlemlerde kullanılan lazerler; gaz 
lazerler, kristal lazerler, dye ve yarı iletken la-
zerler olarak ayrılabilir (Tablo 1). 1960’da, ya-
kut çubuğunu lazer ortamı olarak kullanan ilk 
lazer’den bir yıl sonra sonrası, 1961’de Neod-
yum lazer geliştirilmiştir. Günümüzde tedavi 
amaçlı kristal lazerlerin çoğu YAG ve katkı için 
yerleştirilmiş Neodmiyum, Holmiyum veya 
Erbiyum’dan oluşmaktadır (1,6).

Neodmiyum: yttrium aluminium garnet 
(Nd:YAG) lazerde iyon Neodmiyum, sentetik 
kristal Y3  Al5  O12 (YAG)’dır. 1064 nm dalga bo-
yunda, 40-60 watt gücünde, görsel lazer ablas-
yon (Visual laser ablation of the prostate: VLAP), 
interstisyel lazer koagülasyon (Interstitial laser 
coagulation: ILC) ve vaporizasyon için kullanılır.

gün kullandığımız lazerin ilk örneği Thedore H. 
Maiman tarafından 1960 yılında geliştirmiştir 
(5). Bu yakut kristaliyle yapılmıştı ve safir kris-
tali içerisine katkılanan krom iyonlarının kırmızı 
bölgedeki ışıması kullanılarak lazer ışığı üretil-
mişti. Sonrasında çeşitli kristal, gaz ve sıvılar da 
kullanılmıştır.
 Lazer ışınını, doğal ışıktan ayıran en önemli 
özellik dağılmaz olması ve yön verilebilmesidir. 
Doğal ışıktan ayıran temel farklılıkları;

•	 Koherens: tüm fotonlar aynı fazda olması, 
•	 Kolimasyon: tüm fotonlar aynı hizada hare-

ket etmesi 
•	 Monokromatisite: tüm fotonların aynı dal-

ga boyunda olması nedeniyle tek renk oluş-
ması

 Bir başka deyişle, üretilen ışık eş evreli dar 
bir dalga boyu aralığındadır. Işığı üretmek için 
kullanılan katı, sıvı veya gaz ortamının spekt-
roskopik yapısı rengi belirler. Lazer ışığının di-
ğer bir özelliği, yönlü olması ve uzun mesafeler-
den sonra bile göreceli olarak toplu kalmasıdır. 
Böyle bir ışık demetini odakladığınız zaman, 
ortalama güçler düşük olsa bile çok yüksek güç 
şiddeti elde etmek mümkündür (2). 

Çalışma prensibi

Bir ucunda ışığı tam olarak yansıtan, diğer 
ucunda delik şeklinde boşluk bulunduran ve 
kısmen yansıtan ayna yerleştirilmiş tüp ve içine 
yerleştirilmiş madde temel mekanizmadır. Tü-
pün içindeki madde gaz, sıvı veya katı olabilir. 
 Tüpün içine verilen elektrik, ışık veya her-
hangi bir kimyasal, elektromanyetik dalganın 
toplam  enerjisini  oluşturan  enerji  paketçikle-
rinden yani fotonlardan oluşur. Tüpün içine ve-
rilen bu enerji ortamdaki maddeye ait atomlar 
tarafından emilir. Fazla enerji nedeniyle ilgili 
atom kararsız hale geçer. Kararsız atoma çar-
pan her foton, kararsız atomun fazla enerjisini 
foton yayarak vermesine neden olur. Tüpün 
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penetrasyon derinliği vardır. Penetrasyon de-
rinliği az olduğundan daha az doku hasarı ya-
pabilir. 

Thulyum Lazer

Teknik olarak HoLEP’e benzer. Dalga boyu 
11750-2200 nm arasında değişir. Prostat rezek-
siyonu, parsiyel nefrektomi ve üreteral darlıkla-
rın tedavisinde kullanılmaktadır (6). 

Diode-lazer 

980 ve 1470 nm dalga boyuyla etkin hemostaz 
sağlar. Teknolojisi elektronik devrelerde kul-
lanılan ışıklı diyot (LED) teknolojisine benzer. 
Diğer lazerlere oranla elektrik enerjisi daha ve-
rimli kullanılır. Diğer lazerlere kıyasla daha kü-
çük, ucuz ve taşınabilir bir cihazdır (1).

Karbon Diokside (CO2) Lazer

10640 nm dalga boyuna sahiptir, penetrasyon 
derinliği CO2 lazer uzun dalga boyuna (10640 
nm) sahiptir, penetrasyon derinliği kısadır (40- 
240 mikron). Penetrasyon derinliği daha kısa 
olduğu için cilt lezyonlarında tercih edilir.

Potassium titanyl phosphate (KTP:YAG) lazer 
532 nm dalga boyunda, penetrasyon derinliği 
1 mm’dir. Yeşil renge sahiptir. Hemoglobin ta-
rafından absorbe edilir; su tarafından absor-
be edilmez. Sıvı ortamda lazer ışığının enerji 
kaybetmeden prostat dokusuna ulaşır, yüksek 
enerji yoğunluğu ile vaporizasyonda -fotose-
lektif prostat vaporizasyonu- kullanılır.

Holmium:YAG (Ho:YAG) lazer ender bir ele-
ment olan holmiyumun YAG kristaline katılma-
sı ve termomekanik etki mekanizması ile pulsa-
tile lazer enerjisi üretir. 2150 nm dalga boyunda 
ışın yayar, penetrasyon derinliği 0.4 mm’dir. Bu 
dalgaboyunda su tarafından absorbe edildiğin-
den hızla suyu ısıtır. Fiberin ucunda oluşan ka-
barcıklar hızla genişler temas ettiği molekülleri 
destabilize eder. Litotripsi için idealdir. Kesme 
özelliği ile HoLRP ve HoLEP sayesinde doku ör-
neklemesi mümkündür. 250 ms puls modu ve 
düşük darbe oranlarında iyi bir hemostaz sağ-
lar.

Erbiyum: yttrium-Aluminum-Garnet 
(Er:YAG) 
Kullanımı açısından Holmiyum:YAG lazere ben-
zerdir. 2940 nm dalga boyu, 200-400 mikron 

TABLO 1. Lazer tipleri (Gürbüz, Türk Ürol Sem 2012; 3: 1-6)

Lazer tipi Dalga boyu (nm) Kromofor Penetrasyon 
derinliği (mm)

Etki mekanizması

Nd:YAG 1064 Su ve Hb 10 Koagülasyon
Vaporizasyon

Ho:YAG 2100 Su 0.4 Rezeksiyon
Enükleasyon

KTP

Tm (Tm:YAG, Tm-fiber lazer)

532

2000

Hb

Su

0.8

0.25

Vaporizasyon
Vaporizasyon
Rezeksiyon
Enükleasyon

Diode 940, 980, 1470 Su ve Hb Değişken Vaporizasyon

d:YAG: neodymium: Yttrium Aluminium Garnet (YAG), Ho: holmium, KTP: potassium titanyl phosphate, Hgb: 
hemoglobin
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Nature. 1960 187(4736), 493-494.

6. Tuğlu D. Ürolojik Cerrahide Lazerlerin Kullanımı, 
Turk Urol Sem 2011; 2: 134-9

 Genel olarak üretra darlığı, posterior üretral 
valv, ureteropelvik bileşke darlıkları ve mesane 
boynu kontraktüründe yumuşak doku insizyo-
nunda Ho:YAG, Nd:YAG, KTP, Kondilom gibi cilt 
lezyonları, mesane ve deri hemanjiyomunda 
Ho:YAG, Nd:YAG, KTP, diode, CO2, litotripsi için 
Ho:YAG, vazovazostomi, hipospadias, üretral 
rekonstruksiyon, darlık, fistül gibi nedenlerle 
doku birleştirilmesi (kaynak-lehim) için diode, 
KTP, Nd:YAG, or CO2, mesane görüntülemesi 
için nitrojen lazer tercih edilebilir.
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50-80 yaş arası erkeklerin yaklaşık %30’unda 
günlük yaşam kalitesini etkileyen, BPH’a (be-
nign prostat büyümesi) bağlı orta ve şiddetli alt 
üriner sistem semptomları görülmektedir. (1) 
Günümüzde medikal tedaviye dirençli küçük 
ve orta büyüklükteki semptomatik BPH olgula-
rında TURP halen referans teknik olmakla birlik-
te özellik büyük hacimli (> 100gr) prostatlar için 
açık prostatektomiye alternatif minimal invaziv 
tedavi yöntemleri ihtiyacı ortaya çıkmıştır. (2) 
Özellikle endoskopik ekipmanlar ve lazer tek-
nolojisindeki gelişmelere paralel olarak lazer 
temelli transüretral yaklaşımlar kullanıma gir-
miştir. KTP lazer, diode lazer, thulium lazer ve 
holmium lazer bunların en yaygın kullanılanları 
olup özellikle büyük hacimli prostatlarda düşük 
mortalite - morbidite oranları ve gerçek anato-
mik enükleasyon yapmayı sağlaması nedeniy-
le holmium lazer öne çıkmaktadır. Başlangıçta 
60 ve 80W cihazların kullanıldığı, küçük-orta 
büyüklükteki prostatlara  holmiyum lazer vapo-
rizasyon-ablasyon (HoLAP) ve  holmium lazer 
rezeksiyon (HoLRP) tekniği şeklinde uygulan-
mışsa da literatürde bunlara ait sınırlı sayıda 
data vardır olup, KTP lazer ve TURP’ye belir-

gin bir üstünlüğü gösterilememiştir. (3,4,5,6) 
Günümüzde transüretral prostat cerrahisinde 
holmiyum lazerin yaygın kullanım şekli enükle-
asyon (HoLEP) tekniği ve mekanik doku mor-
sellasyonudur. 
 Ho-YAG Lazer ; ürolojik cerrahide en yaygın 
kullanılan lazer tipidir. (7) 2140 nm dalga bo-
yunda, suda yüksek oranda absorbe olan, pulse 
özellikte bir lazer olup doku penetrasyon de-
rinliği sadece 0.4 mm’dir. Kontakt tipte bir lazer 
olan Ho-YAG lazerde fiber ucu taşı kırmak için 
veya dokunun kesilmesi için fiber ucu mutlaka 
temas etmelidir. HOLEP ameliyatı sırasında fiber 
ucunda, frekansına göre, peşpeşe gelen basınç 
baloncukları, adenomun kapsülden ayrılmasına 
yani enükleasyona yardımcı olur (No touch tek-
nik). Yine bu sırada görülen damarlar ve kana-
malar, fiber ucunu dokuya uzaklığı ayarlanmak 
suretiyle dokunmadan koagüle edilir. 
 Prostatın holmiyum-YAG laserle enükleas-
yonu anlamına gelen HoLEP ve beraberinde 
mekanik doku morsellasyonu ameliyatı ilk ola-
rak Gilling ve ark. tarafından tanımlanmış ve 
1998 yılında ilk sonuçları yayımlanarak klinik 
uygulamaya girmiştir. (8) 

Zafer Tokatlı, Remzi Sağlam

2ABPH Tedavisinde 
Holmium-YAG 
Laser-Enükleasyon-
Prostat (HoLEP)
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 Bu soruya yanıt ararken HoLEP ‘in prostat 
cerrahisindeki mevcut diğer yöntemlere olan 
avantajlarını ortaya koymak gerekir. Bunla-
rın en önemlisi açık prostatektomiye benzer 
şekilde adenom ile cerrahi kapsül arasında 
doğal anatomiye en uygun diseksiyon/enük-
leasyon sağlamasıdır. Bu sayede geride hiç re-
zidü adenom kalmaması, TURP ve diğer tran-
süretral lazer yöntemlerinde görülen irritatif 
semptomların (disüri, sık- ani işeme isteği ve 
gece idrara kalkma vb) ve tekrarlayan hema-
türinin çok daha nadir görülmesine neden ol-
maktadır.
 Her boyuttaki prostata ama özellikle büyük 
hacimli (>100gr) prostatlara uygulanabilmesi 
açık prostatektomi ve/veya aşamalı TURP’ye iyi 
bir alternatif yapmaktadır. KTP lazer gibi vaka 
başı prob maliyetinin olmaması, koter artefaktı 

 Son yıllarda yalnızca HoLEP’e ait veya TURP/
Açık Prostatektomi ile karşılaştırıldığı birçok ça-
lışmanın orta ve uzun dönem sonuçları yayın-
landı (Tablo 1).
 HoLEP yapılan hastalara ait sonuçlara ba-
kıldığında daha iyi post-op Qmax ve subjektif 
semptom skoru değerlerine sahip oldukları 
ayrıca 5-10 yıllık takiplerde rekürren semptom-
lar nedeniyle daha az sekonder endoskopik 
girişim gerektiği görülmüştür. (HoLEP < %1 
(9,10,11) vs %7.4 (12) TURP ve %5.6 (13) KTP 
lazer) Özellikle Gilling ve arkadaşlarının, HoLEP 
ve TURP’yi karşılaştırdıkları prospektif-rando-
mize çalışmanın 92 aylık takip sonuçlarında 
TURP kolundaki hastaların %18’inde re-op. ge-
rektiği halde HoLEP yapılan hiçbir hastada böy-
le bir gereksinimin olmaması HoLEP yeni altın 
standart mı sorusunu gündeme getirmiştir. (9) 

	

	
	
	
Şekil 1:  HoLEP ve Açık ameliyatın görünümleri. Surgical Atlas :Holmium 
Laser Enucleation of  the Prostate (HoLEP), by Peter Gilling. 
	
	
	

	
	
Şekil	2:	HoLEP	ameliyatının	veru	montanumdan	ve	mesane	
içinden	görünümü.	
	
	
	

	

	
	
	
Şekil 1:  HoLEP ve Açık ameliyatın görünümleri. Surgical Atlas :Holmium 
Laser Enucleation of  the Prostate (HoLEP), by Peter Gilling. 
	
	
	

	
	
Şekil	2:	HoLEP	ameliyatının	veru	montanumdan	ve	mesane	
içinden	görünümü.	
	
	
	

Şekil 1. HoLEP ve Açık ameliyatın görünümleri. Surgical Atlas: Holmium Laser Enucleation of the 
Prostate (HoLEP), by Peter Gilling.



10 2A  BPH Tedavisinde Holmium-YAG Laser-Enükleasyon-Prostat (HoLEP)

Cerrahi Teknik

Cerrahın tercihine, prostatın yapısına ve büyük-
lüğüne göre farklı enükleasyon teknikleri uy-
gulanabilir. Klasik trilober teknikte; büyük orta 
lop bulunması halinde, mesane boynundan 
veru montanuma kadar saat 5 ve 7 hizaların-
dan insizyonlar yapılır, veru montanum önün-
den bu iki insizyon birleştirilir, önce median 
lob, sonra her iki lateral loblar ayrı ayrı enükle 
edilerek mesaneye atılır. Bilober teknikte; me-
dian lob yoksa sadece 6 insizyonu, küçük me-
dian lob varsa 5 veya 7 insizyonu yapılarak iki 
lob halinde enükleasyon yapılır. Ayrıca son yıl-
larda en-blok teknik tanımlanmış olup prostat 
bütün halinde veya saat 12 hizasından kesile-
rek enükle edilmektedir. Enükleasyon sırasında 
holmiyum lazerin oluşturduğu basınç balon-
cuklarının diseksiyon etkisine ek olarak rezek-
toskopun şaftıyla yapılacak mekanik diseksiyon 
da önemlidir. Bu sırada kapsül üzerindeki kana-
ma alanlarına holmiyum lazerin iyi hemostatik 
etkisi daha sonra yapılacak morsellasyon sıra-
sında çok daha iyi bir görüş ve bu sayede efektif 
morsellasyon sağlayacaktır.
 HoLEP’in TURP ile karşılaştırıldığında daha 
zor bir cerrahi olduğu ve daha uzun bir öğren-
me eğrisi gerektirdiği belirtilmektedir. (14,15) 
Literatürde bu konuda birçok çalışma olup 
enükleasyon için ortalama 30-60 vakadan son-
ra öğrenme eğrisinin plato çizdiği belirtilmek-
tedir. (16-21)
 Morsellasyon sırasında kanamasız net bir 
görüş ve işlem sırasında mesanenin dolu olma-
sı dikkat edilecek en önemli noktadır. Morsella-
törün ucunun işlem sırasında hep dolu mesane 
küresinin tam ortasında tutulması olabilecek 
mesane yaralanmalarını minimuma indirecek-
tir. 
 HoLEP ile ilgili hastalar açısından en merak 
edilen noktalardan biride seksüel fonksiyonlar 
üzerine etkisi ve idrar kaçırma problemleridir. 
Seksüel fonksiyonlar üzerine etkisinin araştı-

olmaksızın patolojik örnekleme yapılabilmesi, 
daha kısa süreli hastanede kalış ve kateteri-
zasyon süresi, daha az re-op gerekliliği ve eşlik 
eden mesane taşının da aynı anda tedavi edile-
bilmesi diğer önemli avantajlarıdır. 

Cerrahi ekipman; 

1. Lazer Cihazları: Başlangıçta 50-80 W’lık 
orta güçlü lazer cihazları kullanılmışsa da 
günümüzde HoLEP için önerilen lazer ci-
hazları 100W ve üzeri güçte olmalıdır. Bu 
şekilde daha büyük hacimli prostatlarda 
daha efektif, hızlı ve daha iyi kanama kont-
rollü enükleasyon yapılabilir. Doku özelli-
ğine ve cerrah tercihine göre farklı enerji 
ve frekans ayarları seçilebilirse de genelde 
2 joule enerji ve 40-50 Hertz Hertz frekans 
önerilmektedir. Bu ayarlara çıkılabilmesi 
içinde 550-600 mikronluk fiberler kullanıl-
maktadır.

2. Lazer Rezektoskop: Genelde 26-28F sü-
rekli akımlı rezektoskoplar kullanılmaktadır 
ve içerisinden lazer fiberini stabilize eden 
ve ileri–geri hareketini sağlayan bir lazer 
tetik (çalışma elemanı) geçmektedir. İşlem 
sırasında normal saline irrigasyon kullanıl-
maktadır.

3. Nefroskop ve Mekanik Morsellatör: 
Morsellasyon için, 26 F rezektoskopun dış 
kılıfı yerinde bırakılarak lazer tetik çıkarılır 
ve standard nefroskop rezektoskopa tes-
pit edilir. Nefroskopun çalışma kanalından 
morsellatörün probu ile mesaneye kadar 
girilir. Bu tüp iç içe geçmiş iki tüpten ibaret-
tir ve her iki tüpün uç kısımları kesici olarak 
düzenlenmiştir. Farklı markalara ait farklı 
çalışma mekanizmalarına sahip morsellatör 
ve uçları vardır. Örneğin Wolf firmasına ait 
Piranha morsellatör içteki tüpün rotasyon 
hareketi ile Lumenisin Versa Cut’ ı ise içteki 
tüpün ileri geri hareketleri ile çalışır. 
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rıldığı birçok çalışmada ejakülatuar fonksiyon 
dışında olumsuz bir etkisinin olmadığı gösteril-
miştir. (9) 
 Hastaların bir kısmında cerrahın tecrübesi, 
prostat büyüklüğü, operasyon süresi, daha ön-
ceden var olan aşırı aktif mesane semptomları, 
diyabet gibi sistemik hastalıkların varlığı ve yaş 
gibi birçok parametrenin etkili olduğu geçici 
idrar kaçağı (stres, urge inkontinans veya idrar 
sonu damlama) görülmektedir. Ancak ilk 3 ay 
içerisinde bunların %80’i düzelmekte, sadece 
%0.3-0.5’inde 1 yıla kadar uzamaktadır. İşlem 
sırasında sfinkterin sürekli kontrol edilmesi ve 
enükleasyon sırasında yapılacak aşırı mekanik 
germe hareketlerinden kaçınılması bu riski 
önemli ölçüde azaltacaktır. (22,23)

Kaynaklar 
1. De la Rosette J, Alivizatos G, Madersbacher S, et al. 

Guidelines on benign prostatic hyperplasia. Preva-
lence. 2009:5.

	

	
	
	
Şekil 1:  HoLEP ve Açık ameliyatın görünümleri. Surgical Atlas :Holmium 
Laser Enucleation of  the Prostate (HoLEP), by Peter Gilling. 
	
	
	

	
	
Şekil	2:	HoLEP	ameliyatının	veru	montanumdan	ve	mesane	
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Semptomatik benign prostat obstruksiyonu 
(BPO) tedavisinde lazer tabanlı tedavi seçenek-
leri son 20 senede, standart transuretral pros-
tat rezeksiyonuna (TURP) güçlü bir alternatif 
olarak üroloji pratiğine sunulmuştur. TURP ile 
kısa ve uzun dönem tatminkar sonuçlar elde 
edilmesine karşın, bu teknik halen; kanama, 
transfüzyon ihtiyacı, iatrojenik üretra darlığı ve 
TUR sendromu gibi can sıkıcı yan etkilere sahip 
olmaya devam etmektedir (1). 1990’ların ba-
şında Costello ve arkadaşları BPO tedavisinde 
ilk kez prostatın vizuel lazer ablasyonu (VLAP) 
adını verdikleri bir tekniği yayınladılar (2). 1064 
nm dalga boyundaki Neodymium:Yttrium-
Aliminyum-Garnet (Nd:YAG) lazerin prostat do-
kusu tarafından güçlü absorbsiyonu sayesinde 
güçlü bir koagülasyon etkisi sağlanmakta ve 
operasyon esnasındaki kanama büyük oranda 
engellenmekte idi. Büyük prostatlarda uzamış 
operasyon süresi sebebiyle, operasyonun 30 
mL ve daha küçük prostatlar ile sınırlanmış ol-
ması ve lazer uygulanan alanlarda uzun sure 
sebat eden nekrotik doku yüzeyi sebebiyle olu-
şan uzun süren irritatif semptomlar bu prose-
dürün belli başlı en büyük dezavantajları idi (3).

 Lazer dalga boyunun 1064 nm’den 532 
nm’ye düşürülmesine olanak sağlayan  potas-
yum-titanil-fosfat (KTP) kristali sayesinde lazer 
ışını ve prostat dokusu arasında tamamen farklı 
bir optik etkileşim elde edildi. Vaporizasyonun 
ancak bir yan etki olarak gözlendiği Nd:YAG la-
zer uygulamalarına ait klinik deneyimin aksine 
yeni KTP lazer uygulaması ile hızlı ve etkin bir 
doku vaporizasyonu elde edilebildi. Böylece 
lazer uygulamalarının güvenlik profili ile TURP 
uygulamasının etkin hacim küçültücü etkisi 
KTP lazerde biraraya getirilmiş oldu.

Teknik Özellikler

KTP lazer sisteminde 80 watt yüksek güçlü bir 
jeneratör (HPS) ile 600 µm kalınlığında bir lazer 
fiberi kullanılmaktadır. 30o optik içeren lazer sis-
toskop kullanılarak yapılan uygulamada lazer 
ışını bir ayak pedalı ile kontrol edilmeke ve lazer 
ışınları, fiberi 70o derecelik bir açı ile terkederek 
dokuya ulaşmaktadır. Elektromanyetik spektru-
mun kızılötesi bölümüne çok yakın olan 1064 
nm Nd:YAG lazer ışınlarının aksine KTP lazer, 
spektrumun görülebilir yeşil renk alanındadır 
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(Şekil 1). İrrigasyon amaçlı steril izotonik solüs-
yonu kullanılırken, kontinü irrigasyona aktif bir 
emiş sistemi eklenmesi ise opsiyoneldir.
 Lazer ışınının uygulanacağı yüzeyi gösteren 
bir kırmızı nokta sayesinde istenmeyen bölge-
lere lazer hasarı verme riski en aza indirilmiştir. 
Vaporizasyona genellikle mesane boynu ve 
varsa median lobdan başlanması etkin bir irri-
gasyon ve temiz bir vizyon için tavsiye edilmek-
tedir. Soldaki ayak pedalı ile 80 watt lazer uy-
gulanarak vaporizasyon uygulanırken, sağ ayak 
pedalı ile 20-40 watt aralığında koagulasyon 
amaçlı lazer uygulaması yapılmaktadır. Vapori-
zasyon esnasında lazer fiberinin prostat yüze-
yine uzaklığının 0.5-1 mm civarında tutulması 
ve boya yaparmışcasına fırça hareketi benzeri 
sürekli hedef doku yüzeyinde hareket halinde 
olması (süpürge hareketi) işlemin etkinliğini ar-
tıran teknik detaylardır. Bu işlem esnasında olu-
şan hava kabarcıklarının sayısı ve büyüklüğü 
işlemin etkinliği ile doğru orantılıdır (Şekil 2). 
 İşlemin başında fiber başparmak ve işaret 
parmağı arasında tutularak, mesane boynun-
dan başlayıp apekse dek süpürge hareketi ile 
bir lobun tüm yüzeyleri vaporize edilir. Fiber, 2 
parmak arasında yavaş ancak sürekli bir hare-
ket sağlayacak şekilde kontrol edilir. Vaporizas-
yon esnasında arteriyel ya da venöz bir kanama 
saptanır ise fiber kanama odağının periferinde 

(Greenlight Laser). Bu durum, KTP lazer ışını ve 
doku arasındaki optik ve enerjitik etkileşimin 
diğer lazerlerden tamamen farklı olmasına yol 
açan sebeplerden sadece biridir. KTP sistem 
ile tutarlı bir şekilde oluşturulan yeşil lazer ışı-
ma pulsları 0.25 saniyeden uzun sürmektedir. 
Bu durum yüksek güçlü (80 watt) bir jeneratör 
ile kombine edildiğinde her mikro-puls ile 280 
watta dek ulaşabilen zirve enerji paketlerinin 
prostat dokusuna ulaşmasına ve çok etkin bir 
doku vaporizasyonunun sağlanmasına yol aç-
maktadır. Mikro-pulsların bu özelliği sayesinde 
oluşan ısının yüzeyel kalarak derin dokuların 
ısınmaması sağlanmaktadır. Her mikro-puls 
dokuda ısının çok ani bir şekilde yükselmesi-
ne yol açarak, sadece hücre içindeki sıvının ani 
vaporizasyonu ve ani hücre kaybına değil aynı 
zamanda vaporize olan hücrelerin çevre mat-
riks dokusundan da çok kolaylıkla ayrılmasına 
olarak sağlamaktadır. Sistem sağlıklı dokuları 
açığa çıkan yüksek ısıdan korumak amaçlı kon-
tinue irrigasyon sistemi kullanmaktadır. Oluşan 
ısının neredeyse 10 mm derinliğe dek ulaştığı 
gösterilmiş olan 1064 nm nd:YAG lazer uygu-
lamasının aksine 532 nm KTP lazer uygulama-
sında bu mesafe 800 µm olarak ölçülmüştür. Bu 
dalga boyundaki lazer ışınlarının hemoglobin 
tarafından çok güçlü olarak absorbe edilmesi 
bu avantajlı durumun ana sebebi olarak bildi-
rilmektedir (4). Sınırlı optik penetrasyon derinli-
ği sayesinde yüksek hacimli bir güç yoğunluğu 
yüzeyel dokularda sınırlı olarak sağlanabilmek-
te ve etkin vaporizasyon gerçekleşmektedir. Bu 
sayede vaporize edilen alandan geriye çok ince 
(1-2 mm) bir koagüle edilmiş doku yüzeyi ve 
kapsül altı intakt rezüdü stromal doku kalmak-
tadır (5).

Cerrahi Teknik

Operasyon, biri lazer fiberi diğeri irrigasyon sı-
vısı için olan çift kanallı ve 21-23 Fr çapında bir 
özel lazer sistoskopu kullanılarak yapılmaktadır 
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Şekil 1: KTP lazer vaporizasyon için kullanılan 21 Fr sistoskop ve lazer fiberi. 

 

 

Şekil 2: KTP lazer ile prostat vaporizasyonu esnasında oluşan hava kabarcıkları (14). 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1. KTP lazer vaporizasyon için kullanılan 21 
Fr sistoskop ve lazer fiberi.
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lamlı derecede iyileşme olduğu ve bu durumun 
ez az 2 sene boyunca sürdüğü ve ayrıca Fotose-
lektif Vaporizasyon (PVP) sonuçlarının standart 
TURP ile bildirilen sonuçlar ile kıyaslandığında 
benzer olduğu bildirilmiştir. Serideki bazı has-
taların antikoagulan almalarına rağmen hiçbir 
hastada postoperatif kanama ya da TURP send-
romu gelişmediği bildirilmiştir. Düşük enerji 
kullanımına bağlı uzamış operasyon süresi dı-
şında bir dezavantaj bildirilmemiştir.
 İlk jenerasyon olan 60W’ın güçlendirilmiş 
versiyonu olan 80W KTP lazer ile yapılan ilk 
hayvan deneyi çalışmasında, KTP lazer TURP 
ile kıyaslanmış ve KTP ile kanama kontrolü-
nün çok daha iyi sağlanmasına karşın lazerin 
oluşturduğu koagulasyon nekrozu alanının 
TURP’ye kıyasla daha büyük olduğu (0.9 mm 
vs 0.6 mm, p<0.01) gösterilmiştir (7). 80W KTP 
lazer için bildirilen klinik çalışmalarda Q max ve 
semptom skoru değerlerinde anlamlı iyileşme-
ler bildirilmiştir (8-11). KTP lazer vaporizasyon 
ile prostat hacimlerinde ortalama %30-44’lük 
bir gerileme sağlanırken, serum total PSA de-
ğerlerinde ise ortalama %30-42’lik bir azalma 
izlenmiştir. Q max değerlerindeki artış 7.7 ile 
19.3 arasında bildirilmekteyken, semptom 
skorlarında (AUA/IPSS) bildirilen düşüş 11.2 ile 
18.9 arasındadır. Tek çalışma hariç diğer tüm 
söz konusu yayınlar operasyon sonrası 12 aylık 
sonuçları yayınlamaktadırlar (12). Tüm yayınla-
rın ortak bildirimi ise hiçbir vakada peroperatif 
ya da postoperatif kan transfüzyon ihtiyacının 
hiç izlenmemiş olmasıdır. TURP ile yapılan tek 
randomize kontrollü çalışmada ise klinik fay-
daların benzer olduğu ancak komplikasyon ve 
morbidite oranlarının KTP grubunda istatistik-
sel olarak anlamlı derecede daha az olduğu bil-
dirilmiştir (13).

120W Lityum Triborat (LBO) Lazer

1998’de üretilen ilk jenerasyon olan 80W KTP 
lazer cihazının ardından 2006 yılında güçlen-

dokuya 4-5 mm mesafeden benzer bir süpürge 
hareketi ile uygulanarak koagulasyon pedalı ile 
(20-40 watt) kanama kontrolü sağlanır. Vapori-
zasyon esnasında fiberin optik lens ve sistosko-
pun metal aksamına zarar verme riski sebebi ile 
fiber ucunun endoskopa çok yaklaştırılmaması 
önemli bir noktadır. Her iki lateral lob vapori-
zasyonunu takiben apeksde eksternal sfinker 
ve veru montanuma zarar vermemeye dikkat 
edilerek daha ufak süpürme hareketleri ve ter-
cihan daha düşük watt kullanarak vaporizas-
yon sonlandırılmalıdır. İşlem sonrası transuretal 
sonda kullanımına ve süresine hastanın yaşı, 
prostatın büyüklüğü, anestezi şekli ve operas-
yon öncesi mesanenin komplians durumu gibi 
faktörler göz önünde tutularak karar verilmeli-
dir. Operasyon sonrası irrigasyon ihtiyacı uygun 
hemostaz sağlanmış olgularda oldukça istisnai 
bir durumdur.

KTP lazer ile klinik deneyim

İlk jenerasyon KTP lazer olan 60W ile prostat va-
porizasyonunun klinik sonuçları ilk olarak 2000 
yılında, Malek ve ark. tarafından bildirilmiştir 
(6). Ellibeş hastadan oluşan bu seride maksi-
mum idrar akım hızı (Qmax), post miksiyonel 
rezüdü (PMR) ve Amerikan Üroloji Derneği 
(AUA) semptom skoru parametrelerinde an-
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Şekil 1: KTP lazer vaporizasyon için kullanılan 21 Fr sistoskop ve lazer fiberi. 

 

 

Şekil 2: KTP lazer ile prostat vaporizasyonu esnasında oluşan hava kabarcıkları (14). 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. KTP lazer ile prostat vaporizasyonu 
esnasında oluşan hava kabarcıkları (14).
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zer stand-by’a alınıp fiber sistoskoptan çıkarıla-
rak ucu temizlenmelidir. Bu 120W LBO fiberin 
275.000 joule olan maksimum enerji limitini en 
etkin ve güvenilir bir şekilde kullanmak için şart-
tır. Prostat dokusunun vaporizasyonu esnasında 
uygulanması önerilen boya fırçası kullanır gibi 
süpürme tekniğinde, fibere uygulanan rotas-
yonun hızı vaporizasyonun etkinliği ile doğru 
orantılı olmalıdır. Daha hızlı ve etkin vaporizas-
yon sağlayan 120W LBO lazer kullanırken artmış 
vaporizasyon hızına uygun daha hızlı rotasyon 
hareketleri uygulanması uygun olacaktır, aksi 
takdirde kapsüle yakın alanlarda perforasyon ya 
da venöz sinus açılması gibi isteneyen durum-
lar ortaya çıkabilmektedir. Vaporizasyon etkin-
liğinin düştüğü görece daha fibrotik/avasküler 
alanlarda rotasyon yavaşlatılarak birim dokuya 
aktarılan enerji miktarı artırılmalıdır. Oluşan 
hava kabarcıklarının büyüklüğü ve yoğunluğu 
cerraha vaporizasyonun etkinliği konusunda 
pratik bilgi vermektedir. Kanama durumunda 
koagulasyon için kullanımak üzere dizayn edil-
miş ikinci bir ayak pedalı sayesinde 20W lazer 

dirilmiş ikinci jenerasyon 120W yüksek perfor-
mans sistemi (HPS) kullanıma girmiştir. 120W 
HPS sistemi bir önceki jenerasyondaki KTP kris-
tali yerine Lityum Triborat (LBO) kristali kullan-
maktadır. LBO kristali sayesinde daha hizalı ve 
konsantre bir lazer ışın demetinin maksimum 
bir odak mesafesinde (fiberden 3 mm mesafe-
de) oluşumuna olanak sağlanmakta bu sayede 
etkin ve tutarlı bir doku vaporizasyonu sağla-
nırken fiber hasarı riski de en aza indirilmekte-
dir. KTP sistem ile lazer fiberinin vaporizasyon 
esnasında dokuya 0.5 mm mesafede durması 
gerekliliği vurgulanırken, HPS sistemde bu 
mesafe 3 mm olarak belirlenmiştir. Mesafede-
ki artışa parallel olarak koagulatif özellikte de 
artış izlenmektedir. Bu dalga boyundaki lazerin 
özellikle hemoglobine olan afinitesi sebebiyle 
operasyon öncesi 5 alfa-redüktaz inhibitörü 
kullanan hastalarda PVP’nin etkinliğinin sınırlı 
olabileceği düşüncesi yaygın olmasına karşın, 
bu hipotezi destekler nitelikte bir çalışma mev-
cut değildir. Hem KTP hem de HPS sistemde la-
zer ışınları fiberi lateralden 70 derecelik bir açı 
ile terk ettikleri için işlem esnasında 12 ya da 
30 derece optik rahatlıkla kullanılabilmektedir. 
Operasyon esnasında dikkat edilmesi gereken 
en önemli hususlardan biri de lazer fiberinin 
distal ucunda mavi bir ok ile işaretlenmiş olan 
kısımın vaporizasyon esnasında daima optik 
görüş alanı içinde olmasını sağlamak olmalıdır 
(Şekil 3).
 Aksi halde sistoskopun metal aksamına ve 
optik lense çok çok kolay bir şekilde ciddi ha-
sarlar verilebilmektedir. Bir diğer teknik ayrıntı 
ise vaporizasyon esnasında fiberin dokuya uzun 
süreyle temas etmemesini sağlamaktır. Bu du-
rumda da fiberin distal ucunda aşırı ısınma ve 
fiberin patlamasına dek varabilecek ciddi fiber 
hasarları meydana gelebilmektedir. Bu da halen 
en büyük eleştiri konularından biri olan görece 
yüksek operasyon maliyetlerini daha da arttır-
maktadır. Eğer fiberin ucunda yapışık vaziyette 
prostat doku artığı olduğu izlenirse hemen la-

Şekil 3. Vaporizasyon esnasında lazer fiberinin 
distal ucundaki mavi ok daima optik görüntü 
alanında bulunmalıdır.
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Şekil 3: Vaporizasyon esnasında lazer fiberinin distal ucundaki mavi ok daima optik görüntü 

alanında bulunmalıdır. 

 

 

Şekil 4: PVP sonrasında oluşan hemostaz ve prostatik fossanın endoskopik görünümleri. 
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süresinin uzaması ve bununla bağlantılı olabi-
leceği düşünülen üretra darlığı gelişimi riskinin 
artması endişeleri, birim zamanda daha yük-
sek hacimde prostat doku vaporizasyonunu 
sağlayabilecek yeni jeneratör arayışlarına yol 
açmıştır. Büyük hacimli prostatların vapori-
zasyonundan kısa süre sonra rezüdü adenom 
sebepli re-operasyon riskleri de bu arayışları 
tetiklemiştir. Bu amaçla üçüncü ve bugün ha-
len en güncel jenerasyon olan 180W LBO 532 
nm (XPS sistem) lazer ilk kez Malek ve ark. tara-
fından 2011’de yayınladıkları çalışma ile üroloji 
pratiğinde kullanıma girmiştir (17). Bu cihaz, bir 
önceki muadiline kıyasya %50 oranında artmış 
bir enerji uygulamasının (120W’dan 180W’a) 
yanı sıra, lazer ışınının temas ettiği doku yüzey 
alanında da benzer şekilde %50 bir artış (0.28 
mm2’den 0.44 mm2’ye) elde edilmesine olanak 
sağlamıştır (18). Bu artmış enerji aktarımına 
rağmen bir önceki jenerasyonda mevcut olan 
düşük vaporizasyon ve koagulasyon derinliğin-
de (1-2 mm) bir değişim olmamıştır. Bu sayede 
düşük yan etki profili korunurken birim zaman-
da vaporize edilen adenom hacminde anlamlı 
bir artış sağlanabilmiştir. Bir diğer yenilik ise 
bir önceki jenerasyon olan 120W’da kullanılan 
600 µm kalınlığındaki MojoTM fiber yerine daha 
kalın (750 µm) bir MoXyTM fiberin kullanıma gir-
mesidir. MoXy fiberin distal ucundaki metalik 
başlık ve salin irrigasyonu ile soğutma sağlayan 
yeni dizaynı sayesinde daha yüksek lazer enerji 

uygulaması yapmak HPS sistemde münkündür. 
Kanayan bölgenin tam üzerinden ziyade, yakın 
komşuluğundaki dokuya, çepeçevre düşük watt 
lazer uygulaması, vaporizasyondakine benzer 
bir süpürme hareketi ile uygulandığında olduk-
ça başarılı sonuçlar elde etmek mümkündür 
(Şekil 4). Lazer uygulaması ile kontrol altına alı-
namayan inatçı ve vizyonu bozan kanamalarda, 
irrigasyon sıvısı salin yerine iletken olmayan bir 
sıvı ile değiştirildikten sonra noktasal Bugbee 
elektrokoter uygulaması bir seçenektir. Kontrol 
edilemeyen kanama sebebiyle konvansiyonel 
TURP’ye geçiş de çok az sayıda olguda da olsa 
literatürde bildirilmektedir. Sistoskopun üretra 
içinde sabit tutularak, lazer fiberinin ileri-geri 
ve rotasyon hareketleri ile işlemin sürdürülmesi 
daha az üretra hasarına yol açacaktır. PVP uygu-
lamalarının öğrenme eğrisinin, HOLEP gibi di-
ğer lazer teknikleri ile kıyaslandığında çok daha 
kısa olduğu ve yaklaşık 5 ile 20 vaka arasında ol-
duğu bildirilmektedir (15). Spinal anestezi alan 
hastalarda anestezi etkisi geçtikten sonar eğer 
idrar rengi açık ise foley kateterin operasyon 
günü ya da en geç ertesi gün rahatlıkla alınabi-
leceği çok sayıda yayında bildirilmektedir (16).

180W Lityum Triborat (LBO) Lazer

Özellikle büyük hacimli prostatların vaporizas-
yonu için gerekli operasyon süresinin, dolayısı 
ile rijid sistoskopun üretra içerisindeki kalış 

Şekil 4. PVP sonrasında oluşan hemostaz ve prostatik fossanın endoskopik görünümleri.
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derecede azaldığı, ve prostat hacminden ba-
ğımsız olarak 180W’ın tüm klinik parametreler-
deki iyileşme sağlama etkinliğinin 120W’dan 
daha üstün olduğu bildirilmektedir (21).

Morbidite

Fotoselektif vaporizasyon morbiditesi oldukça 
düşük olan bir teknik olarak ön plana çıkmak-
tadır. Postoperatif stress inkontinans %0-1.4, 
üretra darlığı %0-4, mesane boynu kontraktürü 
%0-6 ve üriner enfeksiyon sıklığı ise %0-6 ola-
rak bildirilmektedir (22). Retrograd ejekulasyon 
sıklığı %21-45 ve erektil disfonksiyon ise %1’in 
altında bildirilmektedir. Re-kateterizasyon ora-
nı %5-15 olarak bildirilirken, 5 yıl içerisinde re-
operasyon ihtiyacı olan hasta oranı %0-7 olarak 
bildirilmektedir (22). TUR sendromu riski olma-
dığı ve transfüzyon ihtiyacının ise yok denecek 
kadar az sayıda olguda bildirildiği izlenmekte-
dir. Dizüri yakınması PVP operasyonu geçiren 
hastalarda özellikle mesane boynu ve trigona 
yakın dokuların vaporizasyonundan ziyade 
koagulasyon ile sonuçlanan lazer uygulamala-
rının bir klinik sonucu olarak ortaya çıkıyor gibi 
görünmektedir. Bu durum, büyük median lobu 
olan hastalarda, prostatit, fibrosis ve parankim 
kalsifikasyonu olan hasta gruplarında daha 
yoğun olarak izlenmektedir. Veru montanuma 
yakın çalışılırken anterior vaporizasyondan ka-
çınarak iatrojenik inkontinansın önlenebileceği 
önemle vurgulanmaktadır. Veru montanumun 
postero-lateral vaporizasyonunun ejekulatuar 
kanalların vaporizasyonuna yol açacağı ve bu 
durumun da anejekulasyon ile sonuçlanabile-
ceği bilinmelidir.
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Giriş

Selim prostat hiperplazisine bağlı mesane çı-
kımı obstrüksiyonunu gidermede kullanılacak 
olan cerrahi metod ideal olarak; etkinliği kanıt-
lanmış, morbiditesi yok veya minimal, reope-
rasyon oranı düşük, hastanede kalış ve katete-
rizasyon süresi kısa olmalı, gereğinde ayaktan 
ve lokal anestezi ile uygulanabilmelidir. Henüz 
tüm bu şartları sağlayan bir yöntem mevcut de-
ğildir. Günümüzde antikoagulan kullanan hasta 
sayısındaki artış özellikle kanama riskini azaltan 
veya yok eden bir yöntemin elde edilebilir ol-
masını zorunlu kılmaktadır. Transüretral prostat 
rezeksiyonu (TURP) altın standart olarak kabul 
edilse de bu hastalarda uygulanması öneril-
meyen bir yöntemdir. TURP anestezi gerektirir, 
ayrıca erektil fonksiyona negatif etki olasılığı, 
retrograd ejakulasyon, kateterizasyon ve hasta-
nede kalış süresi açısından dezavantajlıdır. 

TURP’na alternatif arayışı devam 
etmektedir: 

TURP yapılan 10654 hastayı içeren bir derle-
mede, TURP’un kısa dönem morbiditesi %11.1, 

mortalite oranı %0.1 olarak bildirilmiştir. Bu 
hastalarda tansfüzyon oranı %2. 9, TUR send-
romu %1. 4 bulunmuştur (1). Son 20 yılda KTP 
532 ile başlayan ve lazerlerin yeniden popüler 
olmasını sağlayan bu morbiditeyi azaltmaya 
yönelik çabalardır. Buna paralel olarak TURP 
sayısı anlamlı şekilde azalmaktadır. TURP sayısı 
2000 yılında her 100000 erkekte 670 iken, bu 
sayı 2008’ de 351’e düşmüştür (2). Bu durum 
asistanların yaptığı TURP sayılarında azalmaya 
yol açmıştır. Aslında uzun bir öğrenme eğrisine 
sahip olan TURP’da da vaka eksikliği komplikas-
yonların artmasını birlikte getirmiştir. Başasis-
tan başına ortalama TURP sayısı 2001 yılında 58 
iken, 2007 yılında 43 olmuş bu farklılık komp-
likasyon oranlarının %3’ten %6 ya çıkmasına 
sebep olmuştur (3). Çözüm olarak lazer yön-
temlerine geçiş önerilmiştir (4). En sık kullanı-
lan lazerler KTP 532, Holmium:YAG, thulium ve 
diode lazerlerdir. 

Lazerlerin BPO tedavisinde güncel 
kullanımı: 

ABD (Amerika Birleşik Devletleri)’de yapılan, 
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%42.7’si, yılda antikoagulan alan 30 dan fazla 
hastayı opere etmektedir. Monopolar veya bi-
polar TUR-P %82.7 oranında yapılmaktadır. La-
zer oranı %69.3 olup, bunlar arasında thulium 
%24, greenlight %24, holmium %16, ve diode 
laser %5.3 oranındadır. Her ne kadar lazer dal-
ga boyları arasında hemostatik özellikler açı-
sından bir tercih önerilmemiş ise de diode 980 
gerçek anlamda kansız çalışmaya izin verir. Dio-
de 980 lazeri, HPS 120 (High Power System 120 
watt KTP 532 lazer) karşılaştıran bir çalışmada 
hemostatik üstünlüğü belirgindir (tablo 1) (11). 
 Genel anestezi alamayacak hastalarda 
ayaktan ve lokal anestezi altında lazer prosta-
tektomi yapılabilir. Bu konuda gerek KTP 532, 
gerekse diode lazerle yapılan çalışmalar mev-
cuttur.
 Lazerlerin erektil fonksiyon üzerindeki etki-
leri çeşitli çalışmalarda incelenmiştir. Üç ayrı la-
zer yönteminin; HoLEP (n: 99), HoLAP (n: 34) ve 
PVP (n:58) toplam 191 hasta üzerinde hem ret-
rograd ejakulasyon, hem de erektil fonksiyon 
üzerine etkileri araştırılmıştır. Buna göre HoLEP 
en yüksek retrograd ejakulasyona neden olur-
ken (%77.3), erektil fonksiyonda en fazla dü-
zelmeye sebep olmuştur (%60.6). Buna karşılık 
erektil fonksiyon en fazla ablatif teknolojilerde 
olumsuz etkilenmiştir (HoLAP, %41.2). Bağımsız 
risk faktörleri olarak bazal IIEF skorunun ≥55 
oluşu ve enerji/prostat dokusu oranı yüksekli-
ği saptanmıştır (12). Diode 980 dalga boyuyla 
vaporizasyon veya vaporezeksiyon yapılan cin-
sel aktif hastalarda IIEF skorunun olumsuz et-
kilenmediği görülmüştür (13). Yine farklı dalga 

3955 üroloji uzmanını kapsayan bir araştırma-
da lazer prostatektomi oranı 2004’ te %11 iken, 
2010’ da %44 bulunmuştur (5). Japonya’da 686 
hastane ve 18578 hastayı içeren 2006-2008 
yılları arasında yapılan bir araştırmada hasta-
ne bazında lazer kullanımının ve yıllık yüksek 
vaka sayısının komplikasyon ve transfüzyon 
oranını anlamlı olarak düşürdüğü gösterilmiş-
tir. Yıllık vaka sayısı 14’ ten az olan hastanelerde 
transfüzyon oranı %8.3 ve komplikasyon oranı 
%3.7 iken, vaka sayısı 30’ un üzerinde olan ve 
lazer kullanılan merkezlerde bunlar sırasıyla 
%5.5 ve %2.6 bulunmuştur (6). ABD’nin Flori-
da eyaletinde yapılan bir araştırmada prostat 
cerrahisiyle uğraşan merkezlerin arasında lazer 
prostatektomiyi bir seçenek olarak daima öne-
ren merkezler, hiç önermeyen merkezlerden 
anlamlı düzeyde daha yüksek vaka sayılarına 
sahip bulunmuştur (her 100000 erkekte 318 
vakaya karşılık 180 vaka) (7).

Lazerlerin avantajları: 

Lazerler ile prostat ameliyatları antikoagulan 
alanlarda uygulanabilir (8). Culkin DJ ve ark (9) 
üroloji pratiğinde antikoagulan ve antiagregan 
kullanımı ile ilgili bir derlemede lazer cerrahisi-
nin INR si 2-3 olan hastalarda güvenli olduğu 
sonucuna varmışlardır. TURP ise antikoagulan/
antiagregan alan hastalarda kanamaya bağlı 
komplikasyonların artmasına sebep olur. An-
tikoagulan alan hastalarda BPO’a yönelik cer-
rahi yöntemleri irdeleyen bir ankette (10) 75 
Üroloji kliniğinden yanıt alınmıştır. Bunlardan 

TABLO 1.  120 watt HPS ve 200 watt diode 980 lazerle prostat vaporizasyonunun karşılaştırılması (11)

Per-op ve erken postop Kanama ve görüntü 
bozulması %

Prostat kapsül 
delinmesi %

dizüri% geçici urge 
inkontinans %

120-W HPS (n=62) 12.9 4.8 17.7 0

980-nm HiDi (n=55) 0 0 23.6 7.3

P <0.01 >0.05 > 0.05 < 0.05
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lerde ciddi komplikasyonlara yol açabilme-
sidir. Sadece vaporizasyon yapılan olgularda 
insidental prostat kanserini kaçırma olasılığı ol-
dukça düşük de olsa göz önünde tutulmalıdır. 
PSA değeri 4 ng/ml altında olan 382 TURP ol-
gusunda sadece 1 tane klinik anlamlı insidental 
prostat kanseri saptanmış olması (%0.26), lazer 
vaporizasyona uyarlandığında bu olasılığın ol-
dukça düşük olduğunu göstermektedir (15). 
 Avantajları arasında öğrenme eğrisinin kı-
salığı, kateterizasyon ve hastanede kalış süre-
sinin kısalığı, antegrad ejakulasyonu koruyan 
tekniklerin tanımlanmış olması, lokal anestezi 
altında uygulanabilirliği yer alır.
 Hem kesme hem de vaporize etme, TURP 
bilen cerrahlar için adaptasyonu kolaydır. Bi-
zim de uyguladığımız özellikle 50 gr üzerinde-
ki prostatlarda vaporizasyon ve rezeksiyonun 
kombinasyonudur. 
 Enükleasyon deneyimli ellerde en iyi so-
nuçları vermesi beklenen bir yöntem olmakla 
birlikte, öğrenim eğrisi uzundur. Morselatör 
ve geniş çaplı enstrüman kullanma gerekliliği 
vardır. Öğrenme sürecinde ciddi komplikas-
yonlara yol açabilmesi nedeniyle yaygın kabul 
görmemiştir (16). Teknik olarak zordur ve uzun 
bir öğrenme eğrisine sahiptir (17). Enükleasyon 
öğrenme eğrisinin bir platoya ulaşması için ge-
reken sayı 60 vaka olarak hesaplanmıştır (18).

Daha fazla güç, daha dayanıklı 
fiberler;

Başlangıçta kullanılan düşük güçte lazer jene-
ratörlerinin yerini daha yüksek güçte jeneratör-
ler alırken, fiberlerin dayanıklılığı da artmıştır. 
Buna örnek olarak yüksek güçte KTP 532 (180 
W- XPS) ile birlikte kullanılan sıvı soğutmalı 
MoXy fiberler gösterilebilir. Yine diode lazerler 
arasında diode 980, 300 watt güce kadar kulla-
nımdadır ve 2009 dan itibaren kontakt modda 
çalışmaya izin veren dayanıklı twister fiberler 
ile birlikte kullanılmaktadır.

boylarındaki lazerlerin erektil fonksiyona etkisi 
olmadığını ancak TUR-P’un erektil fonksiyonu 
negatif etkilediği konusunda yayınlar mevcut-
tur (14). 

Dalga boyunun önemi:

Lazerler ortak bir başlık altında incelense de, 
onları birbirinden ayıran temel özellikleri dalga 
boylarıdır. Uygulanan tekniğin yanısıra, lazer-
lerin dokuda yol açtığı etkiler büyük oranda 
dalga boyları tarafından belirlenir. En önem-
li parametre ise penetrasyon derinliğidir. Bu 
nedenle bazı dalga boyları daha derin koagu-
lasyona yol açar. Diode 980 lazer penetrasyon 
derinliği nisbeten fazla olduğundan derin koa-
gulasyon yaparak kanamayı engeller. Su ve he-
moglobinde absorbe olur. Bunun karşılığında 
postoperatif dönemde doku dökülmesine bağ-
lı irritatif semptomlar daha yüksek oranda gö-
rülür. Yine kapsüle yakın çalışmayı gerektiren 
enükleasyon tekniğinin uygulanması kapsül 
perforasyonu açısından daha yüksek risk taşır. 
Holmium lazer 0.5 mm lik penetrasyon derinliği 
ile enükleasyon için uygun olmaklar birlikte, 40 
gr üzerindeki prostatlarda ablasyon için yeterli 
değildir. 

Hangi teknik? 

Lazerlerin tümü değişen oranlarda kesme, va-
porize etme özelliklerine sahiptir. Başlangıç-
ta sadece vaporizasyon amaçlı kullanılmışlar 
ancak özellikle büyük volümlü prostatlarda 
öğrenmesi kolay olan vaporizasyonun uzun 
dönemde yüksek reoperasyon oranlarına yol 
açması, rezeksiyon ve enükleasyon teknikleri-
nin kullanılmasına yönelik çabaların artmasına 
yol açmıştır. 
 Vaporizasyonun dezavantajları: patolojik 
inceleme için doku elde edilememesi, prostat 
volümü arttıkça etkinliğin azalması ve yüksek 
reoperasyon oranları, özellikle deneyimsiz el-
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 İzole perfüze domuz böbreğinde değişik 
dalga boyda lazerler ve TUR-P kanama, koa-
gulasyon derinliği, ablasyon hızı açısından kar-
şılaştırılmıştır. Buna göre 120 watt diode 980 
lazerin koagulasyon derinliği ve ablasyon hızı 
TUR-P’unkine benzerdir, ancak çok daha az ka-
namaya sebep olur (20, 21). 
 Başka bir deneysel çalışmada ise değişik 
dalga boylarındaki diode lazerler KTP 532 HPs 
ile doku nekrozu açısında karşılaştırılmıştır. Di-
ode 980 nm dalga boyunda doku nekrozu 4.18 
mm iken 1318nm (çıplak fiber) için 4.62 mm, 
1470 nm için 1.3 mm ve HPS 120 içinse 0.84 
mm dir (22).
 Diode 980 nm lazer ve yandan atışlı fiberle 
vaporizasyonu takiben irritatif semptomların 
hastaların %23.4’ünde görülmesi, koagulasyon 
derinliğinin yüksek olduğunu düşündürmekte-
dir (13). Aynı çalışmada 6 aylık takip süresinde 
IPSS 21.93 + 4.88 ten, 9.87 + 3.19 a düşmüş, 
Qmax (ml/sn) 8.87 + 2.18’den 18.27 + 3.92’ e 
yükselmiştir.
  Halen yandan atışlı fiberleri kullanan mer-
kezler mevcuttur ve tatminkar klinik sonuçlar 
bildirilmektedir. Bununla birlikte yandan atışlı 
fiberlerin kullanımı teknik olarak daha zordur, 
fiber ucu ile doku arasındaki uzaklığın 0.5 mm 
gibi sabit bir uzaklıkta tutulması, etki alanında 
vaporizasyon oluşturacak yeterli güç dansitesi-
nin oluşmasını sağlar (güç dansitesi: birim ala-
na düşen enerji miktarı). Bu mesafenin artması 
güç dansitesini azaltarak etkinin koagulasyon 
tarafına kaymasına ve postoperatif daha fazla 
irritatif semptom görülmesine yol açar. Fiber 
ucunun dokuya teması, yansıyan ışınlar ne-
deniyle fiberde aşırı ısınmaya ve bozulmaya 
sebep olur. Koagulasyon zonunun derinliği 
postoperatif dönemde irritatif semptomların 
oluşmasına neden olur. Kim Y ve ark (23), 84 
hastaya 120 W 980 nm diode lazerle vaporizas-
yon yapmışlar ve preoperatif değerlerle, pos-
top 1, 3, 6 ve 12 aydaki değerleri karşılaştırmış-

DIODE 980 LAZER

Diode lazer dalga boyları 940-980-1470/980 
gibi değişken olabilir. Dalga boyu lazer ışınının 
penetrasyon derinliğini belirleyen en önemli 
faktördür. Diode laser devamlı ve pulse modda 
kullanılabilir, 120-300 watt arası güçte mevcut-
tur. Hafif olması, 220 volt elektrik kullanması, 
hava soğutmalı oluşu avantajları arasındadır 
(Şekil 1). 
 Diode 980nm hem su da, hem de hemog-
lobin de absorbe edildiği için güçlü hemostatik 
etkiye sahiptir. 
 Diode 980 lazerin vaporizasyon ve koa-
gulasyon etkilerini araştırmak için taze insan 
kadavra prostatı ve perfüze edilen domuz 
böbreğinde ex-vivo karşılaştırmalı çalışmalar 
yapılmıştır. Diode 980 lazerin, KTP 532 lazere 
göre daha fazla ablasyon ve koagulasyon yap-
tığı gösterilmiştir. Domuz böbreğinde yüksek 
güçte diode 980 lazerin yaptığı ablasyon 1.79 
kez (120 W, p < 0.0001) ve kadavra prostatında 
3.0-5 kez daha fazla (200 W, p < 0.0005) bulun-
muştur. Diode 980 lazer domuz böbreğinde 9 
kez (120 W, p < 0.0001) ve kadavra prostatında 
7 kez (200 W, p < 0.0001) daha derin nekroz böl-
gesi oluşturmuştur (19). 

	

	

 

Şekil 1: Diode 980 lazer jeneratörü, 300 watt(Biolitec ag, Germany)  

 

Şekil 2: ejakulasyonu koruma amaçlı vaporizasyon tekniği(24) 

 

 

Şekil 1. Diode 980 lazer jeneratörü, 300 watt 
(Biolitec ag, Germany).
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mayı başarmıştır (Şekil 2). Objektif sonuç para-
metrelerinde de anlamlı düzelme sağlamıştır. 
Hastaların IIEF-5 skorlarında anlamlı değişiklik 
olmamıştır. 
 Zaman içerisinde lazer gücü arttırılmış, 200 
watt güçte diode 980 nm ile vaporizasyon ya-
pılan 55 hastada, rekateterizasyon oranı %10.9, 
acil sıkışma inkontinansı %14.5, tekrar tedavi 
(TURP) %7.3 oranında bildirilmiştir. Nekrotik 
dokular 8 hastada saptanmıştır (25).
 HPS 120-W lazerle (n: 84) yüksek güçte di-
ode lazeri (200 W) (n: 55) karşılaştıran bir çalış-
mada iki grup arasında IPSS, QOL, Qmax ve PVR 
düzelmesi açısından fark saptanmamıştır. Dio-
de 980 lazerin daha güçlü hemostaz sağladığı 
saptanmıştır. Diode 980 ile dizüri ve epididimit 
oranı anlamlı olarak daha yüksektir (26). Green-
light HPS ile diode 980 lazer vaporizasyonu kar-
şılaştıran 3 yıllık takipli başka bir çalışmada reo-
perasyon oranı (%37.5’e karşı % 8.9, p=0.0003), 

lardır. Buna gore IPSS’ te azalma 19.8±8.6 dan 
sırası ile 11.5±6.8, 8.0±5.7, 7.2±2.4 ve 5.8±3.4 
olmuştur. Qmax (ml/sn) artışı ise 8.8±5.9 dan 
12.9±6.5, 15.6±5.5, 16.4±5.01, ve 18.1±6.4 ol-
muştur. Postoperatif dizüri oranı %17.8, acil sı-
kışma inkontinansı %16.6, mesane boynu kont-
raktürü %10.7,ve üretra darlığı %.1.2 oranında 
görülmüştür. Küçük prostat mesane boynu dar-
lığı için risk faktörüdür (36ml/49 ml, p<0.05).
 Diode 980 lazerle ilk uygulamalarımız 100 
watt güçte ve yandan atışlı fiber ile vaporizas-
yon şeklinde idi. Daha sonra güç 150 watt’a 
yükseltildi (tablo 2-3) (13). Lazer vaporizasyon-
da TUR-P’a göre daha düşük oranda görülme-
sine karşılık retrograd ejakulasyon hastaların 
yaklaşık 1/3’ünde görülmektedir. Antegrad 
ejakulasyonu korumak amacı ile Leonardi (24) 
mesane boynu ile veru montanum arasındaki 
bir bölgeyi korumuş (şekil 3) ve sonuçta 52 has-
tadan 50 hastada antegrad ejakulasyonu koru-

TABLO 2.  Diode 980 150 watt prostat vaporizasyonu sonuçlarımız (13)

Preop Postop 3. ay (p) Postop 6. ay (p) 

Hasta sayısı 47 47 47 

IPSS (mean+SD) 21.93 + 4.88 10.31 + 3.79 (p=0.0001) 9.87 + 3.19 (p=0.0001) 

QoL (mean+SD) 4.19 + 0.85 2.82 + 1.16 (p=0.0001) 2.15 + 1.10 (p=0.0001) 

Qmax ml/s (mean+SD) 8.87 + 2.18 17.51 + 4.09 (p=0.0001) 18.27 + 3.92 (p=0.0001) 

PVR ml (mean+SD) 115.28 + 103.64 45.34 + 27.87 (p=0.0001) 48.28 + 29.27 (p=0.0001) 

Prostat volume/ml 
(mean+SD) 

51.04 + 24.14 32.06 + 11.37 (p=0.0001) 31.06 + 10.12 (p=0.0001) 

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

N=47 sayı % 

Retrograd ejakulasyon (n=41, seksüel aktif) 13 31.7 

İrritatif semptomlar 11 23.4 

Geçici idrar retansiyonu 2 4.2 

Geçici idrar inkontinansı 2 4.2 

Geç kanama 1 2.1 
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obstrüktif nekrotik dokular (%16.1’e karşı %0, 
p=0.0018), mesane boynu darlığı (%16.1’e karşı 
%1.8, p=0.008) diode 980 grubunda daha yük-
sektir (tablo 4) (27). Burada kullanılan lazerler 
arasında önemli bir güç farkı mevcuttur. Yan-
dan atışlı fiberler kullanıldığında tekniğe bağlı 
olarak koagulasyon etkisinin artışı söz konusu 
olabilir. 
 Takip eden süreçte hem tekniği kolaylaştır-
mak, hem de fiber dayanıklılığını arttırmak için 
kontakt modda çalışan twister fiberler 2009’ 
da ilk kez kullanılmaya başlanmıştır (şekil 3). 
Twister fiberin içerisinde yansıtıcı aynaların 
olmaması, fiber ucunun kendiliğinden açılı ol-
ması dayanıklılığı arttırırken, kontakt modda 
çalışmayı sağlamıştır. Böylece teknik olarak her 
üroloji uzmanının kısa sürede uygulayabileceği 
kolaylık düzeyine ulaşılmıştır. Diode lazerin gü-
nümüzde 300 watta kadar güçte üretimi vardır. 
Twister fiberin kontakt alanı dışında koagu-
lasyon zonunun çok az oluşu nedeniyle çevre 

	

	

 

Şekil 1: Diode 980 lazer jeneratörü, 300 watt(Biolitec ag, Germany)  
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Şekil 2. Ejakulasyonu koruma amaçlı  vaporizasyon tekniği (24).

Şekil 3.  Twister fiber
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ise 7.65’ ten 20.87 ml/’ ye yükselmiştir. Medyan 
prostat hacmi ise 63 ml’ den 33 ml’ye, PSA 3.6 
ng/ml’ den 1.7 ng/ml’ ye düşmüştür. Medyan 
kateterizasyon süresi 14 saat, hastanede kalış 
süresi ise 17.4 saattir (Tablo 5) (28). 
 Shaker ve ark (29) standart yandan atışlı 
fiberler ile twister fiberi randomize bir çalışma 
ile etkinlik açısından karşılaştırmışlardır. Twister 
fiber kullanılan grupta 6. ayın sonunda Qmax 
değerleri ort 29.63 ml/sn iken yandan atışlı 
fiber grubunda bu 22.22 ml/sn dir. Prostat vo-

dokulara etkinin minimal oluşu da yandan atışlı 
fiberlere göre avantaj sağlar.Bu nedenle yansı-
ma ve dağılmaya yol açabilen yandan atışlı fi-
bere göre çevrede koagulatif etki daha azdır ve 
irritatif semptomlar azalır.
 Twister fiber ile ilk çokmerkezli çalışma di-
ode 1470/980 dalga boylarının bir kombinas-
yonu olan dual dalga boylu 150 watt güçte 
lazerle yapılmıştır. Kısa dönemde ortalama IPSS 
20.9’ den 5.57’ ye, QOLS 4.2’ den 1.86’ ya, rezidü-
el idrar 222.49 dan 25.43 ml’ ye düşmüş, Qmax 

TABLO 4. HPS 120 watt ve diode 980 200 watt karşılaştırılması (27)

N: 112
takip: 3 yıl 

HPS 120 watt Diode 980 200 watt p 

Obstrüktif nekrotik doku %  0 16.1% 0.0018 

Mesane boynu striktürü % 1.8 16.1 0.008 

Rezidüel veya rekürren adenoma % 7.1 5.4 0.70 

Total reoperasyon oranı % 8.9 37.5 0.0003 

TABLO 5. Dual wavelength diode 980 vaporizasyon sonuçları
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 Vaporezeksiyon Tekniği: 

Özellikle 50 ml üzerindeki prostat volümlerinde 
vaporizasyon ve rezeksiyonu kombine etmek-
teyiz. Burada öncelikle enükleasyona benzer 
şekilde saat 5 ve 7 hizasından oluklar açılarak 
daha sonra ortada birleştirilir. Böylece ilk olarak 
medyan lob ortadan kaldırılır. Burada enükle-
asyondan fark kesilen dokuların morselatöre 
ihtiyaç duymayacak şekilde küçük parçalar ha-
linde çıkarılmasıdır. Aynı işlemler lateral loblar-
da da benzer şekilde yapılır. Yukarıda saat 11 ve 
1 hizasından oluklar açılarak aşağıya doğru iler-
lenir ve saat 5 ve 7 hizasındaki oluklarla birleş-
tirilir. Cerrah açısından iki nokta önem arzeder. 
Bunlardan biri apekse yakın çalışırken vapori-

lümündeki daha fazla azalma (sırası ile %55.54 
ve %47.79) bunu açıklamada yardımcı olabilir 
(Tablo 6). Shaker ve ark (30) 80 ml altında (n: 
120) ve üstünde (n: 90) diode 980 lazerle kon-
takt lazer ablasyon yapılan hastaları karşılaş-
tırmışlardır. Buna göre 6. ayın sonunda büyük 
prostat volümü olan grupta %62.7, 80 ml altın-
daki grupta ise %47.2 lik bir volüm azalması ol-
muş ve 80 ml üzerindeki grupta daha iyi sonuç 
parametreleri elde edilmiştir.
 Ayaktan ofis bazlı ve lokal anestezi altın-
da dual dalga boylu diode lazerler ile başarılı 
sonuçlar bildirilmiştir. Bu hastaların %2 sinde 
mesane boynu kontraktürü veya akut idrar re-
tansiyonu ortaya çıkmış ve TUR ile tedavi ge-
rektirmiştir (31). 

TABLO 6. Yandan atışlı fi ber ve twister karşılaştırılması (30)

N=113, takip:  6 
ay 

IPSS QOL Qmax Prostat volüm 
azalması

preop 6.ay preop 6. ay preop 6.ay 6.ay

Yandan atışlı 20 8.39 4.47 1.94 7.79 22.22 %47.79 

twister 21.63 9.91 4.57 1.98 8.93 29.63 %55.54 
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Yandan atışlı fi berler ve twister fi ber 
arasındaki teknik farklar:

Yandan atışlı fiberler kendileri düz olup, yansı-
tıcı aynalar vasıtası ile ışın demetinin uçtan 70 
derece açı ile çıkmasını sağlar. Dokuya belirli bir 
uzaklıkta yeterli güç yoğunluğu oluşturacak şe-
kilde ateşlenirse merkezde vaporizasyon çev-
resinde koagulasyon olan bir etki alanı yaratır. 
Uygulama sırasında sürekli hareket ettirilmeli 
ve doku ile olan mesafe korunmalıdır. Dokudan 
uzaklaştıkça güç dansitesi azalacağından koa-
gulasyon bölgesi genişler. Dokuya temas etti-
ğinde ise yansıyan ışınlar nedeniyle fiber zarar 

zasyon ağırlıklı çalışarak sfinkteri korumak, di-
ğeri ise kapsüle yakın planda perforasyona yol 
açmamak için dikkatli olmaktır. Aynı noktada 
sabit ateşleme penetrasyon derinliğinin daha 
da artmasına ve perforasyona yol açabilir (Şekil 
4). TURP’na benzer bir kavite elde edildiğinde 
operasyon sonlandırılır (Şekil 5).
 Diode lazerle enükleasyon da prostat vo-
lümüne bağlı olmaksızın başarılı sonuçlar bil-
dirilmiştir. Bununla birlikte ortalama prostat 
volümü 85.0 ± 24.6 ml olan grupta 40.9 ± 10.8 
ml olan gruba göre postoperatif üriner retansi-
yon oranı daha yüksektir (%15.4 e karşılık %3.6) 
(Tablo 7) (32). 

TABLO 7. Diode 980 lazerle enükleasyon yapılan büyük ve küçük volümlü 
prostatların perioperatif verilerinin karşılaştırılması

120 hasta, 
ort yaş 70.2 ± 9.0 y 

Grup 1 Grup 2 

Prostat volümü (ml) 85.0 ± 24.6 40.9 ± 10.8 

Operasyon süresi (dak) 117.7 ± 48.2 60.7 ± 25.0 

Ort çıkan doku (gr) 37.3 ± 16.1 12.5 ± 7.3 

Ort çıkan doku oranı %74.4 ±22.2 %58.8 ± 23.2 

Postop hemoglobin düşüşü 0.9 0.5 

Postop idrar retansiyonu %15.4 %3.6 

Şekil 5. Operasyon sonunda elde edilen kavite.
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 Kliniğimizdeki 150 watt ve 250 watt güç 
kullanılarak diode 980 ile prostat vaporezeksi-
yonu yapılan 2 grubu karşılaştırdık (yayınlan-
mamış veri) (34). Grupların dağılımı ve preope-
ratif özellikleri Tablo 10 da gösterilmiştir.
 Hastalar 1 yıl takip edilmişler ve her iki grup-
ta da IPSS, QOL, Qmax, PVR açısından anlamlı 
düzelmeler sağlanmıştır. Her iki grupta da PSA 
ve prostat volümünde azalma anlamlıdır (Tab-
lo 11). Komplikasyonlar açısından bakıldığında 
250 watt grubunda disüri ve urge inkontinans 
anlamlı olarak daha az görülmüştür. Buna karşı-
lık kalan prostat dokusunun nekrozu 5 hastada 
ve 250 watt güç kullanılan grupta görülmüştür 
(Şekil 6 a, b). Bu nekrotik dokular yeniden müda-
hele gerektirse de, kesmek gerekmeden temiz-
lenebilmiş ve tüm olgularda eksternal sfinkterin 
zarar görmediği saptanmıştır (Tablo 12). 
 Yüksek güç uygulanan grupta prostat do-
kusu gramı başına harcanan enerji anlamlı ola-
rak 150 watt grubundan fazladır (4969±1405’e 
karşı 6015±2339 joule, p: 0.004). burada bir kı-
sım kayıp enerjinin daha derine gittiği öne sü-
rülebilir. 

görebilir. Twister fiberde ise yansıtıcı aynalar 
yoktur ve fiberin ucu 70° açılıdır. Böylece do-
kuyla temas ederek kullanılabilir. Kesme veya 
buharlaştırma yapabilir. TUR-P deneyimi olan 
cerrahların kendi tekniklerini geliştirmelerine 
olanak verir. 
 Lazerlerin etkinliğini arttırmak için hasta 
güvenliğini tehlikeye atmadan maksimum ide-
al gücün ne olması gerektiği her dalga boyu için 
değişkendir. Diode 980 nm dalga boyu için ya-
pılan bir hayvan çalışmasında değişik sürelerde 
gittikçe artan güçte lazer uygulaması yapılmış 
ve 250 watt gücün bu dalga boyu için en uygun 
olduğu sonucuna varılmıştır (33). Çalışmanın 
sonuçları yüksek güçte diode 980 lazerin etkin 
vaporizasyon yaptığı, güç ve uygulama zamanı 
arttıkça vaporizasyon ve koagulasyon derinliği-
nin arttığı, operatörlerin kapsüle yakın çalışır-
ken derin koagulasyon nedeniyle oluşabilecek 
kapsül perforasyonları açısından dikkatli olma-
sı gerektiği şeklinde özetlenebilir. Vaporizasyon 
etkinliği 250 watt’tan sonra artmaz, bu gücün 
üzerinde koagulasyon derinliği artmaya devam 
eder (tablo 8-9). 

TABLO 8. Diode 980 twister fiber değişik güç ve uygulama zamanlarında vaporizasyon derinliği (34)

	

	

 

Tablo 8: diode 980 twister fiber değişik güç ve uygulama zamanlarında vaporizasyon 

derinliği(34) 

 

 

 

 

 

 

 



2C  BPH Tedavisinde Diode 980 Lazer 31

TABLO 9. Diode 980 twister fiber değişik güç ve uygulama zamanlarında koagulasyon derinliği (34).
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derinliği(34). 

 

 

 

 

 

 

TABLO 10. 150 watt ve 250 watt gruplarının preoperative verileri (34)

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

Yaş 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 kullanımı 27 (49.1%) 61 (77.2%) 0.001 

TABLO 11. Postoperatif sonuçlar (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 volümü 
(ml) 

67.8 ±32,4 
 (25-197 cc) 

32.4±14.6* 29.3±12.9* 75.3±34,5 
 (29-84cc) 

32.2±18.3* 28.6±16.3* 

*: p<0.05 



32 2C  BPH Tedavisinde Diode 980 Lazer

TABLO 12. Komplikasyonlar (34)

Komplikasyonlar Grup I (n: 57) Grup II (n: 79) P 

Dizüri 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 

Hematüri 0 (%0.0) 1 >0.05 

Idrar retansiyonu 0 1 >0.05 

Prostat nekrozu 0 5 0.853 

Mesane boynu striktürü 1 1 1 

Üriner enfeksiyon 0 2 0,512 
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Sonuç

Lazerler BPH tedavisinde gittikçe artan oranda 
kullanılmaktadır. Güç artıp, fiber kalitesi iyileşir-
ken, daha fazla dokuyu vaporize veya enükle 
ederek etkinliği arttırma çabaları sürmekte-
dir. Monopolar TURP’a göre lazerin avantajları 
enükleasyon dışında öğrenme eğrisinin kısa-
lığı, kanamaya hiç veya az yol açması, izoto-
nik serum ile yapılabilmesi, kateterizasyon ve 
hastanede kalış süresinin kısalığı, antikoagulan 
alan hastalarda da yapılabilir olması, gerekirse 
lokal anestezi altında da uygulanabilir olması 
sayılabilir. Dezavantajları ise, özellikle vapo-
rizasyona dayalı tekniklerde gland boyutları 
arttıkça reoperasyon oranını arttıran, etkinliğin 
zayıf oluşu ve süregen olmamasıdır. Vaporezek-
siyon ve enükleasyon bu problemi yenme de 
daha başarılıdır.
 Diode 980 su ve hemoglobinde absorbe 
olan yüksek güçte hemostatik bir lazerdir. Anti-
koagulan alan hastalarda güvenle kullanılabilir. 
Kontakt modda çalışmaya izin veren twister fi-
ber sayesinde öğrenme eğrisi çok kısadır. İdeal 
güç hayvan modelinde 250 watt olarak belir-
lenmiştir. Kapsüle yakın çalışmada perforasyon 
açısından risklidir. Yüksek güçte daha az irritatif 
semptomlara yol açar, ancak nadiren prostat 
dokusunda nekroz meydana getirebilir. Bu du-
rumda da eksternal sfinkterin zarar görmesi söz 
konusu değildir ve kolayca bu dokular enerji 
kullanmaksızın çıkarılabilir. 
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Tm.YAG lazer, 1.940 ve 2.013 nm devamlı dalga 
boyunda enerji transferine olanak sağlayan bir 
laser teknolojisidir. Genellikle önden ateşleme-
li problara uyumlu olarak üretilmiştir (1). Son 
yıllarda Tm:YAG lazer prostatektomi, Benign 
Prostat Hiperplazisi (BPH) tedavisinde kullanı-
lan 4 farklı cerrahi teknik için de etkin bir tek-
nolojidir, Tm:YAG teknolojisinin kullanıldığı bu 
cerrahi teknikler aşağıdaki gibi sınıfl anabilir (2): 

•	 	Tm:YAG vaporizasyon (ThuVaP)
•	 Tm:YAG vaporezeksiyon (ThuVaRP)
•	 Tm:YAG enükleasyon (ThuLEP)
•	 Tm:YAG vapoenükleasyon (ThuVEP)

Literatürde henüz prostat dokusu üzerinde 
Tm:YAG kullanımı ile ilgili yeterli sayıda rando-
mize kontrollü çalışma bulunmamakla beraber, 
Tm:YAG vaporezeksiyon ile transüretral prostat 
rezeksiyonu (TURP) tekniğinin karşılaştırıldığı 
bir çalışmada Tm:YAG vaporizasyonun etkinlik 
ve re-operasyon oranları açısından neredey-
se TURP’ye eşdeğer olduğu bildirilmiştir (3). 
Tm:YAG vaporezeksiyon ile standart TURP tek-
niğini karşılaştıran diğer güncel çalışmalarda 

da semptom skorları, işeme parametrelerinde 
ve işeme sonrası kalan idrar hacminde (post 
void residual-PVR) TURP’ye benzer oranda 
başarılı bir düzelme olduğu gözlemlenmiştir 
(4,5,6). Kateterizasyon süresi, hastanede kalış 
süresi ve toplam kan kaybının ise TURP ile kar-
şılaştırıldığında daha az olduğu saptanmıştır 
(4,6). Tm:YAG vaporizasyonu sonrasında post-
operatif üretral darlık görülme oranı %1.9 iken 
bu oran mesane boynu darlığı için %1,8 olarak 
saptanmış olup re-operasyon oranının ise %0-
7,1 olduğu rapor edilmiştir (4,6).
 Son dönemde yapılan randomize kont-
rollü çalışmalarda Tm:YAG prostatektominin 
per-operatif komplikasyonlar açısından, büyük 
prostatlı hastalar için bile oldukça güvenli bir 
teknik olduğu ispatlanmıştır (7). Tm:YAG pros-
tatektomi, antikoagülan kullanan ve hatta ka-
nama bozuklukları olan hastalarda bile oldukça 
güvenli bir ameliyat yöntemidir (8,9). 
 Tm:YAG lazer teknolojisi ile yapılan prosta-
tik operasyon teknikleri içerisinde en sık rando-
mize kontrollü çalışma yapılmış olanı Tm:YAG 
vapoenükleasyon (ThuVEP) yöntemidir. Bu 
çalışmaların ortak sonucu ise ThuVEP yönte-

Ömer Onur Çakır, Ahmet Yaser Müslümanoğlu

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



36 2D  BPH Tedavisinde Thulium:Yttrium-Auminyum-Garnet (Tm:YAG) Lazer

3. Cui D1, Sun F, Zhuo J. et al. A randomized trial com-
paring thulium laser resection to standard transu-
rethral resection of the prostate for symptomatic 
benign prostatic hyperplasia: four-year follow-up 
results. World J Urol. 2014 Jun;32 (3):683-9

4. Xia SJ, Zhuo J, Sun XW. Et al. Thulium laser versus 
standard transurethral resection of the prostate: a 
randomized prospective trial. Eur Urol. 2008 Feb; 53 
(2):382-89. Epub 2007 Jun 4.

5. Zhu Y, Zhuo J, Xu D. et al. Thulium laser versus stan-
dard transurethral resection of the prostate for be-
nign prostatic obstruction: a systematic review and 
meta-analysis. World J Urol. 2015 Apr; 33 (4):509-15. 
Epub 2014 Oct 9.

6. Peng B, Wang GC, Zheng JH. Et al. A comparative 
study of thulium laser resection of the prostate and 
bipolar transurethral plasmakinetic prostatectomy 
for treating benign prostatic hyperplasia. BJU Int. 
2013 Apr; 111 (4):633-7. Epub 2012 Oct 29.

7. Bach T, Netsch C, Pohlmann L. et al. Thulium:YAG 
vapoenucleation in large volume prostates. J Urol 
2011;186:2323-7

8. Hauser S, Rogenhofer S, Ellinger J. et al. Thulium 
laser (Revolix) vapoenucleation of the prostate is a 
safe procedure in patients with an increased risk of 
hemorrage. Urol Int. 2012.81:390.

9. Netsch C, Stoehrer M, Brüning M, et al. Safety and 
effectiveness of thulium vapoenucleation of the 
prostate (ThuVEP) in patients on anticoagulant the-
rapy. World J Urol. 2014 Feb;32 (1):165-72

10. Gross AJ, Netsch C, Knipper S. et al. Complications 
and early postoperative outcome in 1080 patients 
after thulium vapoenucleation of the prostate: Re-
sults at a single institution. Eur Urol 2013;63:859-67.

11. Netsch C, Engbert A, Bach T. et al. Long-term out-
come following Thulium VapoEnucleation of the 
prostate. World J Urol 2014;32:1551-8. 

12. Zhang F1, Shao Q, Herrmann TR. et al. Thulium laser 
versus holmium laser transurethral enucleation of 
the prostate: 18-month follow-up data of a single 
center. Urology. 2012 Apr;79 (4):869-74.

13. Bach T, Netsch C, Haecker A. et al. Thulium:YAG la-
ser enucleation (VapoEnucleation) of the prostate: 
safety and durability during intermediate-term 
follow-up. World J Urol. 2010 28 (1):39-43.

14. Wang Y, Shao J, Lu Y et al. Impact of 120-W 2-mum 
continuous wave laser vapoenucleation of the 
prostate on sexual function. Lasers Med Sci, 2014. 
29:689.

15. Tiburtius C, Knipper S, Gross AJ. et al. İmpact of thu-
lium VapoEnucleation of the prostate on erectile 
dysfunction: a prospective analysis of 72 patients at 
12-month follow-up. Urology,2014. 83:175. 

minin prostat büyüklüğünden bağımsız ola-
rak düşük komplikasyon oranı ve umut veren 
uzun dönem sonuçları ile etkili bir lazer pros-
tatektomi tekniği olduğudur (10,11). Tm:YAG 
vapoenükleasyon yönteminde Uluslararası 
prostat semptom skoru (IPSS), Qmax ve PVR’ 
de anlamlı düzelme saptanan güncel çalışma-
lar mevcuttur (7,8). Tm:YAG vapoenükleasyon 
ile HoLEP tekniğinin karşılaştırıldığı ve 18 aylık 
takip sonuçlarıının yayınlandığı bir çalışmada 
semptom skoru ve Qmax değerlerindeki düzel-
me açısından yine her iki tekniğin birbirine bir 
üstünlüğü olmadığı rapor edilmiştir (12). Thu-
VEP yönteminin post-operatif komplikasyon-
larına bakıldığında ise literatürde 18 aylık takip 
süresince herhangi bir mesane boynu darlığı 
ya da üretral darlığın rapor edilmediği özgün 
bir çalışma ile karşılaşmak mümkündür (12). 
Bununla beraber, diğer bir çalışmada, yine 1,5 
yılı bulan takip sürecinde üretral darlık oranının 
%1,8 olduğu saptanmışken re-operasyon ora-
nının ise %3,4 olduğu bildirilmiştir (13). ThuVEP 
yönteminin başarısını 48 aylık uzun bir takip sü-
resince değerlendiren güncel bir vaka kontrol 
çalışmasında ise ThuVEP’in uzun dönemde bile 
işeme semptomlarında kalıcı düzelme sağlaya-
bilen bir yöntem olduğu vurgulanmıştır. Yine 
aynı çalışmada 4 yıl içerisinde re-operasyon 
oranının sadece %2,4 gibi düşük bir değerde 
olduğu bildirilmiştir (9). ThuVEP’in post operatif 
retrograt ejekülsayon riskini ancak diğer enük-
leasyon yöntemleri kadar artırdığı da bazı çalış-
malarda gösterilmiş olup, bu yöntemin seksüel 
fonksiyonları hayat kalitesini bozacak kadar et-
kilemediği sonucuna varılmıştır (14,15). 
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Giriş

 Üreteropelvik bileşke darlıkları (UPBD) renal 
fonksiyonları sessizce olumsuz etkileyebilece-
ğinden dolayı ürolojide başlıca endişe unsu-
rudur. Bu durum doğumsal veya edinsel ola-
bilir, doğumsal formu daha sık görülür. UPBD 
gelişiminde etkili birçok faktör olabilir, bunlar 
arasında etkilenen üreteral segmentin intrinsik 
aperistalsisi, çaprazlayan aberran damarların 
üretere direk basısı, böbrek taş hastalığı ve ön-
ceki cerrahi veya endoürolojik manuplasyonlar 
yer alır. Üreteroskopik cerrahi işlemlerden son-
ra hatırı sayılır oranda darlık ortaya çıkabilir (% 
0,5-11) (1-3).  Tüberküloz ve endometriozis gibi 
enfl amatuar ya da enfeksiyoz hastalıkların so-
nucu olarak, impakte taş olduğu ya da taş ge-
çişi sonrası skar oluşturduğunda ve hatta idiyo-
patik durumlarda darlık gelişebilir (4). Özellikle 
son 10 yılda olmak üzere teknoloji ve aletlerde-
ki gelişim üroloji pratiğini değiştirmektedir. En 
çok etkilenen alanlardan biri de, renal pelvisten 
üretere idrar akımının geçişinde anatomik veya 
fonksiyonel bir dirençle karakterize üreteropel-
vik bileşke tıkanıklığının (UPBT) tedavisidir (5). 

UPBT görece nadir de olsa, renal fonksiyonda 
bozulmanın önüne geçebilmek ve semptomla-
rı hafifl etmek için acele etmek ve işlevi garanti 
altına almak gerekir. 
 Daha küçük çaplı endoskopların gelişmesi 
(6) ve laparoskopik rekonstruktif tekniklerdeki 
ilerlemeler, lazer teknolojisi ve robotik teknolo-
ji bu durumun tedavisindeki seçenekleri değiş-
tirmiştir. Holmium:yttrium–aluminum–garnet 
(Ho:YAG) laser çalışmalarda en sık kullanılan 
lazer olarak, benzer başarı oranları ve benzer 
düşük komplikasyon oranları ile diğer endo-
ürolojik aletlerin tersine tekrarlanabilir seriler 
oluşturur (7-9). Lazer çeşitlerinin sonuçlarının 
farklı olduğuna dair bir yayın henüz basılmadı.
 Etkinliğinin yanında, endopiyelotomi için 
azalan morbidite, hastanede yatış ve analjezi 
ihtiyacının azalması açıkça gösterilmiş olsa da, 
birçok konu hala açıklığa kavuşmamıştır. Has-
talar başlangıçta üreteroskopi ile değerlendiril-
meli midir? Bu endoürolojik yöntemde dâhil et-
meme kriterleri ne olmalıdır? İşlemin antegrad 
veya retrograd yapılmasının göreceli yararları 
nedir? Minimal invazif laparoskopi ve robotik 
yardımlı cerrahi çağında endopiyelotominin 
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lotomi, retrograd üreteroskopik endopiyeloto-
mi, Acucise ™ (Applied Medical, Rancho Santa 
Margarita, CA, USA) ve laparoskopik ve robot 
yardımlı piyeloplasti, bunlardandır (19). Yukarı-
da bahsedildiği gibi açık dismembred piyelop-
lasti, UPBT için altın standart tedavi olarak ka-
bul edilir, başarı oranı %90’dan fazladır. Ancak, 
birçok merkezden bu durumun tedavisinde en-
dopiyelotominin ilk seçenek tedavi olabileceği 
ile ilgili bildiriler yapılmaktadır (20-23).
 Günümüzde, retrograd endopiyelotomi 3 
yolla yapılabilmektedir: 

1) rijit üreteroskop kullanılarak ve soğuk 
bıçakla, elektrokoterle veya holmiyum 
lazer kesi ile; 

2) fleksible üreteroskop kullanılarak elekt-
rokoter veya lazer kesi ile; ve

3) nadir seçilmiş olgularda balon ve kesme 
teli (Acucise) kullanılarak (22). 

 İlave olarak, periferal kesme balonu ile dila-
tasyon ve soğuk kesi insizyonu gelişmekte olan 
bir tekniktir, bu yöntem orijinali anjiyoplastide 
dizayn edilmiştir ve halen araştırılmaktadır (24-
26). 
 Birçok farklı seride retrograd üreterosko-
pik endopiyelotominin başarı oranları %73-90 
arasında bildirilmektedir (17,18,27-31). Diğer 
tedavi seçenekleri ile karşılaştırıldığında ürete-
roskopik retrograd endopiyelotomi daha az in-
vaziftir, daha az ameliyat süresi gerektirir, işlem 
ayaktan da yapılabilir veya çok kısa hastanede 
kalış süresiyle bitirilebilir ve kısa iyileşme döne-
mi vardır (5,20,32,36). Elektrokoterden yayılan 
termal hasar nedeniyle üreteral daralma şeklin-
deki ilk bildirimler olduysa da, günümüzde yalı-
tımlı üreteroskoplar ve holmiyum lazer fiberler 
ile bu sorun giderilmiştir (37). 

Hasta seçimi ve ameliyata hazırlık

Tüm hastalarda eğer piyelogram yeterli değil-
se tanı IVP veya retrograd piyelografi, diüretik 

hala rolü var mıdır? sorularına çeşitli yanıtlar 
bulunmaktadır. Bu bölümde endoürolojik gi-
rişimle müdahalenin lazerle yapıldığı işlemler 
tartışılacaktır.

Tarihçe

Trendelenburg’un 1886’da prosedürü ilk defa 
tarif etmesinden sonra UPBT tedavisi ile ilgili 
birçok rekonstruktif prosedür tanımlanmıştır. 
Endoskopik ve laparoskopik tekniklerin geliş-
mesinden önce açık cerrahi düzeltme, yapılabi-
len tek işlemdi, bu konuda altın standart kabul 
ediliyordu ve başarısı %90’ın üzerindeydi (10). 
Ancak, ilişkili morbidite nadir değildi, özellikle 
hastaların %2.6 sında fistül gelişimi %2.4’ünde 
UPB’de daralma ve %3.2 sinde nefrektomi ge-
rekliliği görülmekteydi (11).
 Günümüzde UPBT tedavisinde endosko-
pik yaklaşım Albarran, Keyes ve Davis’in ilk ta-
nımlamalarından sonra yerleşmiştir. Albarran 
1903’te ilk endoskopik cerrahi düzeltme ile 
aslında üreterotom ekstern olarak tanımlana-
bilecek UPBT tedavisini yapmıştır (12). Keyes, 
1915’te (13) benzer işlemi başarıyla gerçekleş-
tirmiştir. Hem antegrad hem de retrograd en-
dopiyelotomi, Davis’in 1943’te tanımladığı in-
tube endopiyelotomisini takip etmiştir. 1985’te 
Bagley ve ark. tıkalı UPB tedavisinde kombine 
perkütan ve fleksible üreteroskopik yaklaşımı 
bildirdiler (14). Wickham ve Kellet 1983’te UPB 
obstrüksiyonu için ilk üreteroskopik piyelolizisi 
tanımladılar (15) ve bu durum 1986’da Inglis ve 
Tolley tarafından da yayınlandı. (16). Thomas ve 
ark.1996’da üreteroskopiyi kolaylaştırmak için 
önceden stent koyarak yaptıkları üreteroskopik 
endopiyelotomi ile ilgili deneyimlerini açıkla-
dılar (17). Tek aşamalı, tek seferli prosedür So-
roush ve Bagley tarafından sonradan 1998’de 
tanımlandı (18).
 Halen UPBT tedavisi için geleneksel açık 
cerrahi piyeloplastinin yanında birçok farklı se-
çenek vardır, antegrad nefroskopik endopiye-
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şarı oranını düşüren ve komplikasyon oranını 
arttıran bir risk faktörü olarak belirtildi. Ancak 
bu damarların etkisi; çoğunun küçük, rastlan-
tısal tanı konduğu ve obstrüksiyona neden 
olmadığı gerekçesiyle herkes tarafından kabul 
görmedi. Çaprazlayan damar nedeniyle endop-
yelotomi başarısızlık oranı <%4’tür (49).
 Aberran çaprazlayan damarın varlığını gös-
terebilmek için spiral BT (S-BT) anjiyografi veya 
endoluminal ultrasondan (ELUS) herhangi biri-
nin kullanımı şiddetle önerilir. Endopiyelotomi 
insizyon yapmadan önce UPB bölgesinin üre-
teroskopik olarak pulsasyon açısından incelen-
mesi de yapılabilir. Bir çalışmada ELUS, S-BT’den 
%15 daha fazla çaprazlayan damar teşhis et-
miştir. ELUS, çaprazlayan damarı belirlemede 
S-BT’den daha duyarlıdır ve bu nedenle ELUS 
kullanımı, kanama komplikasyonlarının önlen-
mesinde S-BT’ye göre daha iyidir. ELUS’nin de-
zavantajlarından birisi, ELUS bulgularına göre 
laparoskopik veya açık pyeloplasti kararı veril-
mesi halinde ikinci bir prosedür planlanacak 
ve ikinci kez anestezi verilmesi gerekecektir ki 
bu hem zaman alıcı hem de maliyet arttırıcıdır. 
S-BT’nin avantajı planlanan ameliyattan ba-
ğımsız ve ameliyat öncesinde kullanılabilir ol-
masıdır. Sonuçlar işlem öncesi birden fazla rad-
yolog tarafından gözden geçirilebilir. Ayrıca, 
S-BT aynı zamanda rastlantısal tümörleri ya da 
diğer önemli patolojileri tespit edebilir. Sadece 
çaprazlayan damar tanısı koymak değil dama-
rın tam yerini tespit etmek önemlidir. Bu bilgi 
ile doğru tedavi (tam yan kesi, değiştirilmiş kesi 
yönü veya laparoskopik/açık pyeloplasti) seçi-
lebilir (50). 
 UPBT olan birçok hasta için üreteroskopik 
retrograd endopiyelotomi uygulanabilir ise de, 
bazı kesin veya göreceli dışlama kriterleri de 
vardır. 
 Dışlama kriterleri:

- Herhangi bir radyografik incelemede tı-
kanma yerinin >2 cm olması, 

renogram, bilgisayarlı tomografi (BT) ve man-
yetik rezonans ürografi (MRÜ) gibi en az bir 
ek görüntüleme yöntemi ile doğrulanmalıdır 
(38). UPBT’nın klinik tanısında veya doğrulan-
masında kullanılan yöntemler; renal ultrason, 
intravenöz piyelogram (IVP), diüretik renal 
sintigrafi, retrograd piyelografi, bilgisayarlı 
tomografi (BT), Whitaker testi, veya endike ol-
duğunda bunların kombinasyonlarıdır. Renal 
sintigrafi UPBT’nın tanısına yardımcı olmanın 
yanında, en uygun tedavi şeklinin seçimine 
yardımcı olur, bireysel renal işlevin ölçülmesin-
de, ayrıca renal işlevin takibinde de yararlıdır. 
Tıkanıklık tanısında renal rezistif indeks de kul-
lanılabilmektedir. Dopler ultrasonografide tıka-
nıklığı gösteren eşik değeri >0.70 olarak kabul 
edilmektedir (39).
 Tedavide ileri derecede hidronefroz, dü-
şük renal fonksiyon, dar segmentin uzunluğu, 
obstrüksiyona neden olan çaprazlayan damar 
olması gibi faktörler başarı ve komplikasyon 
oranlarını etkileyebilir (40,41). Çaprazlayan 
damarın önemi ve UPBO derecesindeki rolü 
henüz tam bilinmiyor. Çaprazlayan damarlar 
obstrüksiyona neden olabilir ancak çoğun-
lukla çok belirgin olmayan tıkanıklık yaparlar. 
Buna karşılık bazı çalışmalar çaprazlayan da-
marın başarı oranlarını düşürdüğü yönündedir 
(40,42-44). Obstruksiyonun nedeni olmaktan 
öte, çaprazlayan damarlar bu tedavi prosedü-
ründe kanama gibi en önemli komplikasyonun 
gelişimi ile yakından ilgilidir (45,46). Tanı yön-
temlerine bağlı olarak çaprazlayan damar oranı 
%24-79 arasında değişmektedir. Bagley ve ark. 
(47) hastaların yarısından fazlasında çaprazla-
yan damar olduğunu ancak bunların sadece 
birkaçının obstrüksiyon yarattığı ve sadece 
kısmi obstrüksiyona neden olduğunu belirtti. 
Sampaio ve Favourito (48) hastaların %65’inde 
rastlantısal olarak bulunan ve obstrüksiyona 
neden olmayan çaprazlayan damar tanısı koy-
dular. Çaprazlayan damar bir çok çalışmada ba-
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kopik piyeloplastiyi uygulamaktalar (19). Son 
olarak, kalıcı stent intoleransı olan hastalarda 
üreteroskopi endopiyelotomi yapmak yerine 
antegrad endopiyelotomi veya açık piyeloplas-
ti yapıp nefrostomi tüpü koymanın daha uygun 
olacağı akılda tutulmalıdır. 
 UPBT için hasta ve hekim retrograd endopi-
yelotomi kararı verdiğinde, tıkalı renal ünitenin 
direnajı için 1-2 hafta geçici üreteral stent yer-
leştirilir. Bu işlemle sadece tıkalı renal ünit dire-
najı yapılmaz, renal işlevi de stabil tutar, UPB’yi 
dilate eder ve sağlam tutar, sonradan üreteros-
kopla renal pelvise geçişi kolaylaştırır. Yukarıda-
kilerden başka, stentin ameliyat öncesi yerleşti-
rilmesi, herhangi bir derecede stent intoleransı 
olup olmadığının anlaşılması ve direnaj sonrası 
renal işlevde ilerlemenin belirlenmesi için de 
yararlıdır.

Bilgilendirilmiş onam

Planlanan endopiyelotomi gününde hastaya 
son bilgilendirme yapılıp, son soruları yanıt-
lanıp işleme ait yararlar ve beklenen sonuçlar 
bildirilerek bilgilendirilmiş onamı alınır (örnek; 
düzelmiş renal direnaj, renal işlevin korunması, 
taş ve enfeksiyon riskinin azalması, minimal in-
vazif işlem), işlemle ilişkili olabilecek riskler ve 
komplikasyonlar (kanama, infeksiyon, açık cer-
rahiye geçme ihtiyacı olasılığı, tekrarlama vb) 
ve mevcut olan diğer minimal invazif tedavi se-
çenekleri. Hasta ameliyat sonrası değerlendir-
mede özellikle uzun süredir var olan UPBT’de 
rezidüel kaliektazi olabileceği hakkında da bil-
gilendirilmelidir.

Adım adım operatif teknik

Holmiyum lazer üreteroskopik endopiyelotomi 
için gerekli enstrümanlar:

- 7.5Fr rijid ve/veya fleksible üreteroskop
- 200 veya 365 mikronmetre holmiyum 

lazer fibrili, 1.5-2.5 joul ve 10-15 Hz se-

- Aynı tarafta üst üriner sistem taşı olması, 
- Tıkanıklık olan bölgenin arka duvarın-

dan geçen çaprazlayan damar şüphesi-
dir. 

 Preoperatif dönemde enfeksiyon oral veya 
İV antibiyotiklerle maksimum kontrol edilmeli-
dir. Aktif enfeksiyon ve kanama diyatezi kesin 
kontrendikasyonlardır.
 Eski serilerde antegrad yaklaşım (%89), ret-
rograd yaklaşımla (%71) kıyaslandığında belir-
gin olarak yüksek başarı oranına sahipti (35). 
Eşzamanlı böbrek taşı ve UPBT olan hastalarda 
ve nefrostomi tüpü yerleştirilmiş olanlarda te-
davi antegrad yaklaşımla yapılmalıdır ve böb-
rek taşı ile UPBT tedavisi tek aşamalı işlemle so-
nuçlandırılabilir. Obstruksiyonun görece uzun 
genellikle >2cm darlığa bağlı olgularda, en iyi 
tedavi açık cerrahi, laparoskopik veya robot 
yardımlı tekniktir. Aynı tarafta diferansiyel renal 
işlevin %20’den az olduğu olgularda ve ciddi 
oranda parankim kalınlığında azalma olanlar-
da, nefrostomi ile direnaj denenmeli ve tekrar 
değerlendirme yapılmalıdır (22) veya işlevi ileri 
derecede bozulmuş veya işlevsiz böbrek için la-
paroskopik simple nefrektomi önerilebilir. İleri 
dereceli hidronefrozu olan hastalar, traşlama ve 
renal pelvisin küçültülmesi gerektiğinden, açık 
cerrahi, laparoskopik veya robot yardımlı olarak 
dismembred piyeloplasti ile tedavi edilmelidir. 
Yüksek insersiyonlu UPB olan ve çaprazlayan 
damarı olan hastalar için tartışma devam et-
mektedir. Sonuçlarının iyi olmaması nedeniyle 
bir kez kontrendikasyon kabul edilmiş olsa da 
yayınlanmış serilerde üreteral insersiyon tipi-
nin endopiyelotomi sonuçlarına anlamlı etkisi 
olmadığı (31) ve çaprazlayan damarı olan has-
talarda retrograd endopyelotomi ile uzun dö-
nemde başarı elde edildiği bildirilmektedir (21). 
Thomas ve ark. hem yüksek insersiyonlu UPB 
obstruksiyonlu hem de çaprazlayan damarı 
olan olgularda rutinde robot yardımlı laparos-
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Alluminium-Garnet (Ho:YAG) lazer veya hol-
miyum lazer, güncel ürolojide en sık kullanılan 
lazer tipidir ve en sık üst üriner sistemde kul-
lanılır. Ho:YAG lazer işlevini 2100 nm dalga 
boyunda gösterir, su tarafından absorbe edilir 
(53). Ho:YAG lazer, fleksible üreteroskop ve nef-
roskopların küçük çalışma kanallarına uygun 
olması, küçük optik liflerde yeterli enerjiyi sıkış-
tırması nedeniyle özellikle endoskopik işlemler 
için uygundur (54). Ho:YAG lazerin su tarafın-
dan absorbe edilmesi ve penetrasyon derinliği-
nin kısa (0.5-1 mm) olması özellikleri nedeniyle 
düşük üreter perforasyonu riski ile üreter taş-
larını kırabilir (55,56). Ayrıca, Ho:YAG lazer taş 
kırma esnasında retropulsiyon etkisi ve fototer-
mal basınçtan kaynaklı komşu doku hasarı riski 
azdır (57,58). Güvenlik parametreleri nedeniyle, 
üreteroskopi ile holmiyum lazer litotripsi anti-
koagülan kullanan ve karaciğer disfonksiyonu, 
trombositopeni veya von Willebrand hastalığı 
gibi kanama bozukluğu olan hastalarda stan-
dart yaklaşım olmuştur (59,60).

Holmiyum:YAG lazer üreteroskopik 
endopiyelotomi:

Genel kabul gören üreteroskopik teknik 7.5 Fr 
kendinden dilatasyonlu rijid, semirijid veya flek-
sible üreteroskop, süperstiff kılavuz tel üzerin-
den ilerletilerek yapılır. Üreteroskopun üretere 
ilerletilmesinde güçlük çekilmesi durumunda 
kılavuz tel üzerinden balon dilatatör geçirile-
bilir ve üreter orifisi dilate edilebilir. Gerekirse 
diğer bir kılavuz tel üreteroskoptan geçirilerek 
dar bölge sonra balonla dilate edilebilir. 
 UPB ye gelindiğinde önce herhangi bir pul-
sasyon olup olmadığı gözle değerlendirilmeli-
dir. Rijid veya semirijid üreteroskop kullanılıyor-
sa 365 mikron holmiyum lazer lifi, veya fleksible 
üreteroskop kullanılıyorsa 200 mikron lazer lifi 
çalışma kanalından ilerletilir. Çalışmada 1.5-2.5 
J enerji ve 10-15 Hz frekans kullanılır, direk gö-
rüş altında UPB insize edilir, kesi tespit edilme-

tinde kullanılır. Süper-stiff kılavuz tel 
(0.038 inch)

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

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

- Rutin sistoskopi ve üreteroskopi alet ve 
ekipmanları

 Genel veya spinal anestezi uygulandıktan 
sonra hasta litotomi pozisyonuna getirilir. Bü-
tün basınç noktalarının yastıkla desteklenmiş 
olmasına dikkat edilmelidir ve yüksek riskli has-
talarda antiembolik çorap kullanılmalıdır. 
 Sistoskop kullanılarak ve floroskopi kıla-
vuzluğunda UPBT segmentinin uzunluğu ret-
rograd piyelogramda belirlenmeye çalışılır ve 
sonra süper-stiff kılavuz tel ilerletilerek renal 
pelvise yerleştirilir. Eğer hastaya önceden üre-
teral stent konmuşsa bu çıkarılır ve stent çıka-
rılmadan önce kılavuz tel yerleştirilir. Retrograd 
piyelogram, hidronefrozdaki düzelmeyi belirle-
mekte kullanılabilir ve prognostik bir belirteç 
olarak yararlıdır. Sonraki aşama, endopiyelo-
tominin rijid, semi-rijid veya fleksible üreteros-
kopla holmiyum lazer kullanılmasına bağlı ola-
rak değişmektedir.
 Ürolojide kullanılan 2 tip lazer vardır. İlki 
ve en eskisi Neodmiyum:Yttrium-Alluminium-
Garnet (Nd:YAG), 1064 nm dalga boyunda ve 
oksihemoglobin tarafından aborbe edilir. 20-30 
W güce ayarlandığında, Nd:YAG özellikle derin 
doku ablasyonu ve koagülasyon için uygundur, 
5-6 mm derinliğe ulaşır (51). Penetrasyon de-
rinliğine bağlı olarak doku hasarını tahmin et-
mek zordur, bu yüzden Nd:YAG lazer daha çok 
tehlike potansiyeline sahiptir. Dokuyla direk 
temas uygulanan işlemlerde kullanımı sınırlıdır, 
bu yüzden lazer ucunun fonksiyonelliği kaybo-
lur ve ablasyon etkisi azalır. Yine de perkutan 
nefrolitotomi için Nd:YAG lazerin güvenli ol-
duğu bildirilmektedir (52). Holmiyum:Yttrium-
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najın rahatlaması ve semptomların düzelmesi 
ile değerlendirilir. UPB deki tıkanıklığın gide-
rilmesinden sonra IVP veya BT görüntüleme-
de uzun süren obstrüksiyona bağlı gelişen ve 
işlemden sonra tamamen düzelmeyen dilatas-
yon izlenebilir. 

Sonuçlar

Avrupa Üroloji Derneği Klavuzu EPL’nin ilk ba-
samak tedavi seçeneklerinden biri olduğunu 
(C) öneri düzeyinde önermiş, ‘çok geniş pelvis 
yokluğunda 2 cm altında intrinsik etyoloji strik-
türlerinde, üreterin yüksek bağlanma duru-
munda, renal split fonksiyonların <%20 olduğu 
ve aynı tarafta renal kalkul olma durumunda’ 4 
kanıt düzeyiyle yapılmasının daha iyi olacağını 
açıklamıştır (61). Ciddi hidronefroz ve ekstrinsik 
striktürler yüksek stenoz nüksü ile beraber kötü 
prognostik faktörler olarak belirtilmiştir. 
 Retrograd EPL sonrasında 2 cm ve daha 
küçük intrinsik darlıklar için %85,7 lere varan 
başarı oranı bildirilmiştir (62), %89 unda semp-
tomlar çözülmüştür (63). İlaveten küçük seriler 
ilk başarısız pyeloplasti sonrası 18 ayda %76,9, 
ilk EPL sonrası daha yüksek (18 ayda %88,2) tat-
min edici sonuçlar bildirmişlerdir (64,65). Patel 
ve ark. 41 olguluk sekonder UPBT için EPL se-
rilerinde başarıyı %83,5 olarak bildirmişlerdir. 
Başarısız pyeloplastide başarı oranları başarısız 
EPL’ye göre subjektif olarak %88 e karşın %71, 
objektif sonuçlar ise %71 e karşı %55 olarak 
daha iyi bulunmuştur (66). Ayrıca, ameliyat 
sonrası D-J stentin 4-8 hafta kalması cerrahi so-
nuçları iyileştirebilmektedir (67,65,38). 
 Girişimin minimal invazivlik durumu düşük 
komplikasyon oranları sağlar (68); yine de çap-
razlayan damar değerlendirmesi yapmak hala 
önerilir (ör: BT anjiogram, retrograde pyelogra-
fi, renkli dupleks ultrasonografi). Ek komplikas-
yonlara en sık eşlik eden durumlar tıkanıklık 
uzunluğunun 2 cm’den uzun olması, stenozun 
sekonder etyolojisi, çaprazlayan yada polar 

miş bir çaprazlayan damara zarar vermemek 
için lateral veya posterolateralden yapılır. Kesi, 
periüreteral yağ doku görülünceye kadar ve 
üreteroskop rahatlıkla renal pelvise geçebile-
cek kadar genişleyinceye kadar dikkatle yapılır. 
 Herhangi bir venöz kanama varsa bununla 
ilgili hemostaz sağlanınca lazer lifi ve üreteros-
kop çıkarılır. UPB bölgesi floroskopi kılavuzlu-
ğunda balon dilatatör kullanılarak 24 Fr e kadar 
dilate edilir. UPB’nin balon dilatasyonu Davis’in 
tanımladığı intubated üreterotomi temelinde 
yapılır, bunda kesilen ve dilate edilen üreteral 
lifler üreteral stent etrafında 6 haftalık dönem-
de rejenere olur (13).
 Daha sonra balon dilatatör çıkarılır. Endo-
piyelotomi stenti floroskopik kontrol altında 
yerleştirilir, 14 veya 10 Fr ucu UPB bölgesine 
(kullanılan stente bağlı olarak) getirilir ve 7F 
ucu mesanede bırakılır. Alternatif olarak 8 Fr 
double J stent de yerleştirilebilir. Yerleştirilen 
stentin kesilmiş olan UPB bölgesinden çıkıp 
gitmesini önlemek ve retroperitoneal alanda 
ürinom oluşmasından korunmak için bir boy 
büyük stent konmasını önerilmektedir.

Postop bakım

Olguların çoğunda aynı gün veya işlemden 
sonraki 24 saat içinde taburcu işlemi yapılabil-
mektedir. Oral antibiyotik, sıklıkla kinolon 3-5 
gün süreyle verilir, oral antispazmodikler ve/
veya oral antikolinerjikler, eğer gerekirse irri-
tatif mesane semptomlarını gidermek için ve-
rilebilir. Foley kateter, hastaya göre değişmekle 
birlikte genelde 48 saat sonra çıkarılır. Üreteral 
stent 6 hafta sonra sistoskopik olarak çıkarılır.
 Diüretik renal sintigrafi veya IVP, üreteral 
stent çıkarıldıktan 4 hafta sonra uygulanır. Has-
taların takibi ilk yıl 4-6 ay aralıklarla ultrason 
veya renal sintigrafi ile daha sonra da yıllık veya 
endike olursa yapılır. 
 Endopiyelotominin başarısı böbrek fonksi-
yonundaki düzelme, etkilenen böbrekte dire-
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komplikasyonlar görülmüş. Ortalama takip sü-
resi 31 aymış (18-52).
 Nüks olgularda da semirijid üreteroskop 
kullanılıyorsa 365 mikron, fleksible kullanılıyor-
sa 200 mikronluk lazer probu kullanılır. Enerji 
ayarı 1.5-2.5 joul ve frekans 10-15 Hz ayarlanır, 
UPB direk görüş altında lateral veya postero 
lateralden kesilir. Başlangıçta endopiyelotomi 
veya piyeloplasti yapılmasına bakılmaksızın 
lazer enerjisi 1.5 J ayarlanır. Daha sonra güç 
ayarı doku penetrasyonuna göre her hastada 
yeniden yapılır, tecrübelere göre endopiyeloto-
miye sekonder nüks darlıklarda optimal enerji 
%20 daha fazladır. Periüreterik yağ dokusu net 
olarak görülünceye ve üreteroskop rahatlıkla 
pelvise geçebilinceye kadar kesiye devam edi-
lir. Retrograd piyelografide kontrast maddenin 
dışarıya çıkması ile kesinin tam olduğu kontrol 
edilir.
 Dopler USG ile tespit edilen tıkanıklık 
için rezistif indeks (RI) değeri (>0.7) 22 olgu-
da (%73.3) görülmüş ve ortalama RI 0.78 bu-
lunmuş. Ortalama ameliyat süresi 35 (25-55) 
dakika olmuş. Belirgin kanama olmamış, 3 
olguda minör kanamaya koagülasyonla mü-
dahale edilmiştir. VUR semptomları nedeniyle 
2 olguda üretral sonda konulmuş, 1 olguda 
piyelostent düşmüş ve yeniden yerleştirme 
işlemi gerekmiştir. Ortalama 2.5 gün hastane 
yatışı olmuştur. 6. ay sonunda dopler USG ile 
tespit edilen RI 28 hastada (%93.3) azalmış ve 
20 olguda 0.7‘nin altına inmiş. Çalışma grubun-
da ortalama RI 0.65 olmuş. Başarısızlık oranı 
%13.3 (4 olgu) bulunmuş. Başarı oranı piyelop-
lasti sonrası darlıklarda %94.2 (16/17) ve endo-
piyelotomi sonrası darlıklarda %76.9 (10/13) 
olmuş. 18. ayın sonunda olguların %96.1 inde 
stabil iyi sonuç elde edilmiş. Endopiyelotomi 
sonrası UPB darlığı olan 1 olguda başarısızlık 
sonrası yeni bir girişim uygulanmış. Ortalama 
RI 0.63, 18 olguda <0.7 olmuş. Genel başarı 
oranı %83.3, piyeloplasti sonrası %88.2 ve en-

damarlardır (61,65,69). Nüks genellikle kısa za-
man içerisinde olur (3-6 ay), buna ragmen 30 
aydan sonra bile nüks görülebilir. Dolayısıyla 
en azından bu süre zarfında takip yapılmalı-
dır. Her ne kadar genel görüş birliği olmasa da 
çoğu yazar fonksiyonel sonuçlar için diuretik 
radyoizotop çalışmalarla ve/veya BT taramayla 
veya doplerli yada doplersiz intravenöz ürog-
rafi ile ilk yıl 3-6 aylık periyotlarla sıkı takip, son-
ra yıllık takip konusunda fikir birliğine varmış-
tır. Ağrı rahatlaması gibi sujektif iyileşmelerin 
de değerlendirmeye alınması önerilmiştir [62, 
66,70,71].
 UPBT’nin primer veya nüks oluşu ve tedavi 
seçimi arasında süregelen bir tartışma mevcut-
tur. Nüks UPBT tedavisinde retrograd endosko-
pik piyelotomiyi (REP) inceleyen bir çalışmada 
Geavlete ve ark. yöntemin etkin bir minimal in-
vaziv işlem olduğunu, komplikasyon oranının 
düşük, kısa hastane yatışı gerektirdiğini ve iyi 
anatomik ve fonksiyonel sonuçlara sahip oldu-
ğunu bildirmektedir. Bu çalışmada 2000-2005 
arasında grade 3-4 hidronefrozu olan 30 nüks 
UPBT olgusuna REP uygulanmıştır (17 başarısız 
piyeloplasti, 13 başarısız endopiyelotomi). Ol-
gularda böbrek taşı yoktu, darlık uzunluğu <2 
cm, masif hidronefroz yoktu. Semirijid ve flek-
sible endoskopik ekipmanlar (Wolf ve Storz) ve 
holmiyum YAG lazer kullanılmıştır. 11 olguda 2 
haftalık geçici DJ stent kullanılmış, diğerlerin-
de 8 haftalık geçici 8/12 F piyelostent konul-
muştur. Tüm olgular 6,12,18. aylarda kontrol 
edilmiştir. İncelemede ana yöntemler USG ve 
IVP kullanılmıştır. 6. aydaki kontrolde 9 olguda 
(%30) normal UPB ve piyelokalisiyel sistem, 4 
olguda (%13.3) normal UPB ile birlikte hidro-
nefrozda düzelme ve 17 olguda (%56.6) hidro-
nefroz derecesinde değişmeme görülmüştür. 
Ancak 17 olgunun 13’ünde UPB geçişi geniş 
bulunmuştur (%76.5). REP başarısının hidronef-
roz derecesi ile korele olmadığı değerlendiril-
miş. 18. ay sonunda başarı %83.3 olmuş. Minör 
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 Bu sonuçlar incelendiğinde, gereğinden 
fazla genişlemiş renal pelvis ve sınırda kurtarı-
labilir böbrek işlevi olan olgular alternatif teda-
vi adayı olmalıdır, bunlarda açık veya laparos-
kopik/robotik piyeloplasti veya nefrektominin, 
endopiyelotomiye tercih edilmesi daha uygun 
olacaktır.

Komplikasyonlar:

Üreteroskopik komplikasyonlar ve retrograd 
üreteroskopik manuplasyonlara bağlı yan et-
kiler son 20 yılda dramatik olarak azaldı. Küçük 
çaplı üreteroskoplar, lazer teknolojisindeki ge-
lişmeler, araç gereçlerdeki ilerlemeler, yukarı-
dakilerle birlikte işlemdeki tecrübenin artması 
kredisini de arttırdı. Her ne kadar bu ilerleme-
lerle açık üreteral cerrahi ihtiyacını azaltmış 
olsa da, endoskopik teknikte hala iatrojenik 
hasarlanma olabilir. Üreteroskopinin olası iat-
rojenik komplikasyonları üreteral perforasyon, 
darlık, hatalı pasaj, üreteral avulsiyon, üreter 
mukozasından veya komşu yapılardan kana-
ma, infeksiyon ve sepsistir. Birçok çalışmada 
üreteroskopinin komplikasyonları %1-15 ara-
sında bildirilmektedir (72-74). Bir büyük üre-
teroskopi serisinde ağrı, ateş, hatalı pasaj ve 
İYE’nin bildirilen insidansı sırasıyla %5.5, %1.4, 
%0.4 ve %1.6’dır. (75)
 Diğer komplikasyonlar UPB’nin kesilmesiyle 
ilişkili komşu aberran damarın kanaması, UPB 
insizyonundan stentin kaçması ve UPBT’nın 
tekrarlamasıdır. Acil nefrektomi gerektirecek 
kadar ciddi kanama, bir diğer olası komplikas-
yondur ve işlemden önce vasküler veya 3 bo-
yutlu radyografik çalışma ile aberran damar-
ların ortaya konulmasını haklı kılar. UPB’nin 
tamamen lateralden kesilmesi bu damarların 
yaralanmasından koruyabilir.
 Retrograd üreteroskopik endopiyelotomi-
nin minör komplikasyonları proksimale stent 
migrasyonu, stenti tolere edememe, minör 
kanama, ve müdahale sonrası idrar yolu enfek-

dopiyelotomi başarısızlığı sonrası endoinsiz-
yon ile %76.9. Bu başarısız olgularda tedavi al-
ternatifleri 3 olguda antegrad endopiyelotomi 
veya 2 olguda laparoskopik piyeloplasti olmuş 
(64). 
 Bir çalışmada 7 çocuk, 4 tek böbrek, 2 atnalı 
böbrek ve 1 pitotik böbrek içeren 1989-2002 
arasında uygulanan ardışık 139 olgunun ret-
rograd üreteroskopik endopiyelotomi sonuçla-
rı incelenmiş. Ortalama postop. hastanede ya-
tış 24 saatten az olmuş.. Hastaların %79’u aynı 
gün, %97’si de 24 saat geçmeden evine gönde-
rilmiş. 139 olgunun 32’sinde (%23) tıkanıklığın 
tekrarlaması nedeniyle sonradan ilave girişim 
gerekmiş, toplamda uzun süreli başarı oranı 
retrograd üreteroskopik endopiyelotomi için 
%77 olarak görülmüş. Bu olguların 14’ü (%10) 
majör girişim açık veya laparoskopik müdaha-
le, 3 olguda (%2) ciddi hidronefroz ve böbrek 
işlevinde düzelmeme 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 uygulanmış. Onsekiz olgu (%12.9) minör 
işlem gerektirmiş 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 süreli stent değişimi. Bu seri-
de müdahalelere bağlı sekonder üreteral darlık 
görülmemiş.
 Bu serideki başarısız olgular incelendiğin-
de, kötü sonuçlarla (endopiyelotomi sonrası 
semptomlarda, direnajda ve böbrek işlevinde 
düzelme olmaması) ilişkili görülen 2 faktör be-
lirlenmiş; 

1) Aynı tarafta uzun süren obstrüksiyon ile 
böbrek işlevinin totalin %20’sinin altına 
düşmüş olması ve 

2) Ciddi olarak dilate renal pelvisin, geçici 
üreteral stent sonrası direnajının düzel-
memesi.
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öncesi anjiografik görüntüleme fazıyla BT ta-
raması ve 3 boyutlu rekonstrüksiyon, tıkanma 
seviyesindeki periüreteral damar yapısı hak-
kında yeterli bilgiyi sağlayacaktır (77). UPB nin 
lateral pozisyondan insizyonu bu işlem yapı-
lırken vasküler yaralanma riskini en aza indirir. 
Bu tekniğin kullanılması, uzun süreli takiplerde 
başarısının düşüklüğü nedeniyle dramatik ola-
rak azalmaktadır. 
 Endopiyelotomi sonrası UPB’nin devam-
lılığını sağlamak üzere kullanılan birçok farklı 
geçici kateter kullanılabilir. Birçok klinikte 6-8 F 
duble J üreteral stent kullanılmakta ve standart 
endopiyelotomi stenti ile benzer sonuçlara sa-
hiptir. Geçici stentin tahmin edilenden bir çap 
büyük kullanılması, stentin aşağıya kaymasını 
engellemek ve endopiyelotominin iyileşmesini 
sağlamak için önemlidir.
 Retrograd üreteroskopik endopiyelotomi 
UPBT olan hastalar için güvenli ve yeterli bir ilk 
basamak tedavi sağlar. Küçük çaplı aletler ve 
endoskopların gelişmesi ile bu teknik büyük 
çocuklar için de kullanılabilir hale gelmiştir. Sıkı 
endoürolojik prensiplere bağlı ve direk görüş 
altında retrograd üreteroskopik endopiyeloto-
mi uygulamak güvenli ve etkin bir yöntemdir. 
Ayrıca, bu yöntemin öğrenme eğrisi kısadır ve 
üreteroskopi yapılabilen tüm genel hastaneler-
de uygulanabilir.
 Sonuç olarak, bu yöntem üroloğun tedavi 
armamentaryumunun bir parçası olarak yer al-
malıdır, çünkü laparoskopik, robotik veya açık 
cerrahi piyeloplasti başlarısızlığında üreteros-
kopik retrograd endopiyelotmi ile tedavi uygu-
lanabilir.
 Minimal invazif yaklaşımlardaki hızlı geliş-
meler, açık cerrahiye eşdeğer sonuçlarıyla ve 
minimal travma, hızlı iyileşme ve daha mükem-
mel cerrahi manuplasyon ile mümkün hale gel-
miştir. UPJO tedavisi artık açık, laparoskopik ya 
da robot yardımlı piyeloplasti ile sınırlı değildir. 
Birçok merkezde endoskopik UPJO tedavisi an-
tegrad (perkütan) veya retrograd yolla yapıla-

siyonudur. Bu komplikasyonların çoğu geçici 
üreteral stenti çıkardıktan sonra düzelir. Antis-
pazmodik ve anestetik ilaçların cerrahi sonrası 
rutinde kullanımı stent toleransını arttırır ve 
hastanın bunlardan yakınmasını önler.

Tedavi seçeneklerinin 
karşılaştırılması ve yorum

UPBT tedavisi için günümüzde birçok farklı 
endoürolojik ve açık cerrahi teknikler vardır. 
Teknik seçimi öncelikle üroloğun deneyimine 
mevcut ekipmanların durumuna ve eşzaman-
lı yapılacak başka girişimler olup olmamasına 
bağlıdır. 
 Antegrad endopiyelotomi perkütan renal 
cerrahi deneyimi gerektirir, intrarenal anato-
miye hakim olmak ve 2 boyutlu gerçek zamanlı 
floroskopik görüntüye yeterince alışık olmak 
gerekir. Eşzamanlı böbrek taşı tedavisi yapıla-
caksa bu yöntem tercih edilmelidir ancak aynı 
zamanda komplikasyonlar ve morbidite açısın-
dan da en büyük potansiyele sahiptir. Pnömo-
toraks gelişimi, komşu organ travması (barsak, 
dalak, karaciğer) ve hidrotoraks olasılıklardır ve 
cerrahi öncesi hastanın iyice değerlendirilme-
sini gerektirir. Antegrad ve retrograd endopi-
yelotomi aberran çaprazlayan damar yaralan-
masına bağlı kanama riski taşır ancak antegrad 
yaklaşımda perkütan renal ulaşım yolundan 
da kanama riski vardır ve idrarın perkütan nef-
rostomi tüpü ile dışarıya direne olmasına bağlı 
daha yüksek infeksiyon riski bulunur.
 Acucise retrograd endopiyelotomi floros-
kopik görüntüleme gerektirir, UPB’nin kesil-
mesi sırasında direk görüş olmaz. Yüksek kali-
teli floroskopik görüntüleme optimal elektrolit 
yerleşimi için kritik öneme sahiptir. Bu işlemin 
kısa süreli başarısı retrograd üreteroskopik 
endopiyelotomi ile karşılaştırılabilir düzeyde-
dir ve %66-84 arasında değişir (76). Bu tekniği 
kullanırken aberran çaprazlayan damar olasılığı 
nedeniyle aşırı dikkatli olmak gerekir. Ameliyat 
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bilmektedir. Doğal orifisten yapılması nedeniy-
le sonuncu bahsedilen retrograd endoskopik 
müdahale daha cazip bir minimal invazif işlem-
dir. 
 Tüm modaliteleri içinde Ho:YAG lazer, has-
saslığı ve doku kesme sırasında termal yayı-
lımın çok az olması nedeniyle yaygın kabul 
görmüştür. Yine de Ho.YAG endopiyelotomi 
bildirilerinin çoğu küçük hasta serilerinden 
ve sınırlı etyolojilerden oluşmaktadır (67,78, 
33,34,28,79). İşlemin yapılması ile ilgili kılavuz 
geliştirmek ve teknik ipuçlarını belirleyebilmek 
için daha fazla bilgiye ihtiyaç vardır. 
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 Üretra darlığı terimi, ön üretrada üretral epi-
tel ve/veya korpus spongiosumun süngerimsi 
erektil dokusunda skar dokusunun oluşması 
sonucu üretral lümende daralma ile karekterize 
bir hastalıktır (1). Hastalık başlangıç dönemle-
rinde asemptomatik olabilir ancak daralma de-
vam ettikçe işeme semptomlarına yol açmak-
tadır. Gelişmiş ülkelerde üretra darlıklarının en 
yaygın etyolojisi idiyopatiktir ve bunu iyatroje-
nik sebepler (hipospadias cerrahisi, endosko-
pik manipülasyonlar sonrası gibi) takip eder. 
Gelişmekte olan ülkelerde ise en yaygın sebep 
travmadır (2).
 Günlük üroloji pratiğinde oldukça büyük 
bir yer tutan üretra darlıkları ABD’de yıllık 
5000 hastanede yatışa, 1,5 milyon poliklinik 
vizitine ve 200 milyon dolarlık bir maliye-
te sebep olmaktadır (3). Tedavisi’nde üret-
ral dilatasyon, internal üretrotomi, üretral 
stentler ve açık üretroplasti sıklıkla kullanılan 
yöntemlerdir ve tedavi edilmediği takdirde 
mesane duvarında kalınlık artışı ve trabekü-
lasyon (%85), akut üriner retansiyon (%60), 
prostatit (%50), epididimoorşit (%25), hid-
ronefroz (%20), periüretral abse (%15) ve taş 

oluşumu (%10) gibi komplikasyonlara yol aç-
maktadır (4). 
 Tedavide açık üretroplastinin başarı oranları 
minimal invaziv yöntemlere oranla oldukça faz-
la olmasına rağmen (sırasıyla, %90 - %50) hem 
dünyada hem de ülkemizde ürologlar sıklıkla 
minimal invaziv yöntemleri tercih etmektedir. 
Ülkemizde yapılan ankete dayalı bir çalışmada 
üroloji uzmanlarına üretra darlığı tedavisinde 
tercih ettikleri yöntem sorulmuş ve katılanların 
yalnızca %36,7’si açık üretroplastiyi tercih ettik-
lerini belirtmişlerdir (5). Minimal invaziv yön-
temlerin oldukça yaygın kullanıldığı bu alanda 
başarı oranlarını arttırmak amacıyla birçok yeni 
yöntem denenmektedir ve bunlardan biri de 
lazer üretrotomidir.
  Lazer üretrotomi insanlar üzerinde ilk ola-
rak 1979 yılında neodymium-doped yttrium 
aluminium garnet (Nd:YAG) lazer ile uygulan-
mıştır. Daha sonraları argon, diode, excimer, 
holmium yttrium aluminium garnet (Ho:YAG) 
ve potasyum titanil fosfat (KTP) gibi çeşitli lazer 
tipleri üretral darlıkların insizyon, rezeksiyon 
ve vaporizasyonu için kullanılmıştır (6,7). Lazer 
kullanımındaki asıl hedef kullanılan dokuda so-
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olmaması nedeniyle diode lazer kullanımı hak-
kında kesin görüş belirtilememektedir.

Argon Lazer

Argon lazerin hassas bir insizyona imkan ver-
mesi, mükemmel hemostaz yeteneği ve çevre 
dokulara önemsiz miktarda ısı yayması nede-
niyle daha az skar formasyonuna sebep olacağı 
düşüncesiyle çalışmalar yapılmıştır. Argon lazer 
üretrotominin teknik olarak kolay ve uygulana-
bilir ancak yüksek rekürrens oranlarına sahip 
bir yöntem olduğu saptanmıştır (11,12) (Tablo 
2). Yapılan çalışmalar retrospektif ve oldukça az 
sayıdadır ve ileri incelemelere gereksinim var-
dır. 

KTP Lazer

KTP lazer, endoskopik üretra darlığı tedavisin-
de etkinliği çalışılmış bir diğer lazer çeşididir. 
Yapılan çalışmalar genellikle sınırlı hasta sayı-
sına sahip, takip süresi kısa ve kanıt derecesi 

ğuk bıçak üretrotomi ile gerçekleşen skar do-
kusunu ve rekürrens oranlarını azaltmaktır (8). 

Diode Lazer

Literatürde diode lazerin üretrotomi için kul-
lanıldığı sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır 
(Tablo 1). Bu çalışma sonuçlarına bakıldığın-
da Kamal’ın yapmış olduğu 22 hastalık seride 
darlığa yol açan fibröz doku çepeçevre ablate 
edilmiş ve 26,7 aylık ortanca takip süresinde 
%54’lük bir başarı oranı bildirilmiştir (bu ve 
bundan sonra bahsedilen çalışmalarda başarı, 
ek girişim gerekmemesi olarak tanımlanmıştır) 
(9). Ancak daha önce darlık nedeniyle operas-
yon geçirmemiş hastalara bakıldığında ise bu 
oran %78,5’e çıkmaktadır. Guazzieri ve ark.’nın 
rekürren üretra darlığı olan hastalar ile yapmış 
olduğu çalışmada ise darlığa yol açan fibrotik 
doku saat 6 hizasından kesilerek vaporize edil-
miş ve 24 aylık takipte %78’lik hasta memnu-
niyeti bildirilmiştir (10). Bu sonuçlar umut vaa-
dedici olsa da kanıt düzeyi yüksek çalışmaların 

TABLO 1.  Diode lazer üretrotomi sonuçlarını içeren klinik çalışmalar

n Hastalık Yöntem Takip Süresi (ay) Başarı Oranı

Kamal 2001 
(9)

22 8 rekürren 
14 primer üretra 

darlığı

Çepeçevre ablasyon 26,7 %54
 (Primer %78,5)

Guazzieri ve 
ark. 2001 (10)

45 Rekürren üretra 
darlığı

Fibröz dokunun saat 6 
hizasından kesilmesi 

ve vaporizasyonu

44/45 hasta 12 ay
32/43 hasta 24 ay

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

TABLO 2.  Argon lazer üretrotomi sonuçlarını içeren klinik çalışmalar

n Hastalık Yöntem Takip 
Süresi

Başarı 
Oranı

Adkins 1988 
(11)

23 13 üretra darlığı
10 mesane boynu 

darlığı

Darlığın 
kesilmesi

Becker 1995 
(12)

450 hasta
900 

üretrotomi

Benign üretral darlık Darlığın saat 
12 hizasından 

kesilmesi

15,2 ay %30
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rotominin uzun dönemde güvenilir ve etkili 
olduğu sonucuna varmışlardır (18). Ancak bu 
çalışmanın da oldukça sınırlı sayıda (n:21) hasta 
ile yapıldığı göz önünde bulundurulmalıdır. Son 
olarak Liu ve ark’ları da 36 hastalık çalışmasında 
12 aylık ortanca takip süresinde %75 başarı ora-
nı bildirmişlerdir. Thulium ile yapılan çalışma-
lara da bakıldığında yine prospektif randomize 
çalışmaların eksikliği göze çarpmaktadır. 

Nd:YAG Lazer

Nd:YAG lazer, üretrotomi için kullanılan ilk lazer 
türüdür ve 1979 yılında Bülow ve ark’ları tarafın-
dan ilk olumlu sonuçların yayınlanmıştır. Daha 
sonra bu konuda birçok çalışma yayınlanmıştır 
(6). 1988 yılında Bloiso ve ark yaptıkları 115 has-
talık bir çalışmada Nd:YAG lazer üretrotominin 

düşük çalışmalardır (Tablo 3). Başarı oranları 
genel olarak soğuk bıçak üretrotomi interna ile 
benzer olsa da iki tedavi modalitesini karşılaştı-
ran prospektif randomize bir çalışma bulunma-
maktadır (13,14,15). 

Thulium Lazer 

Thulium lazer üretrotomi sonuçları ilk kez 2008 
yılında Guo ve ark’ları tarafından yayınlanmış 
ve 192 hastanın 6 aylık takibinde %81,7 başarı 
oranı bildirmiştir (16). Aynı grubun 2010 yılında 
238 hastalık çalışmasında da %81,9 oranında 
bir başarı bildirilmiş ve ciddi komplikasyon gö-
rülmemiştir (17). Bu kısa takip süreli çalışmalar 
sonrasında Wang ve ark’ları yayınlamış olduğu 
24 ay takip süreli çalışmasında başarı oranını 
%76,2 olarak bildirmişler ve thulium lazer üret-

TABLO 3. KTP lazer üretrotomi sonuçlarını içeren klinik çalışmalar

n Hastalık Yöntem Takip Süresi Başarı Oranı

Shanberg ve 
ark. 1988 (13)

20 hasta
22 darlık

Rekürren üretra 
darlığı

Lazer üretrotomi 6-14 ay %68,2

Turek ve ark. 
1992 (14)

31 hasta
37 darlık

6 rekürren
25 primer üretra 

darlığı

Çepeçevre ablasyon 9,7 ay %59 tam
%20,5 kısmi 

başarı

Schmidlin ve 
ark. 1997 (15)

16 hasta
20 darlık

Üretra darlığı Çepeçevre 
vaporizasyonu

6 ay %81

TABLO 4. Thulium lazer üretrotomi sonuçlarını içeren klinik çalışmalar

n Hastalık Yöntem Takip Süresi Başarı Oranı

Guo ve ark. 
2008 (16)

192 179 hasta üretra darlığı 
13 hasta atrezi

Lazer üretrotomi 6 ay %81,7

Guo ve ark. 
2010 (17)

238 Üretra darlığı Lazer üretrotomi 6 ay %81,9

Wang ve ark. 
2010 (18)

21 Üretra darlığı Lazer üretrotomi 24 ay %76,2

Liu ve ark 
2011 (19)

36 Üretra darlığı veya 
atrezi

Skarlı dokunun 
eksizyon ve 

vaporizasyonu

12 ay %75



54 3B  Üretra Darlıklarında Lazer Kullanımı

başarısı %60 olarak saptanırken, lazer üretroto-
minin 1. ve 2. yıl başarısı %73,3 olarak saptan-
mıştır (22). Bu konuda pediatrik popülasyonda 
yapılan ilk çalışmada ise 12 hasta çalışmaya da-
hil edilmiş ve ortalama 12 aylık takip süresinde 
başarı oranı %83 olarak saptanmıştır (24). Her 
ne kadar diğer lazer türleri ile karşılaştırıldığın-
da daha fazla sayıda çalışma yayınlanmış olsa 

kısa dönem başarısının özellikle kısa darlıklarda 
(%96,7) ve mesane boynu darlıklarında (%100) 
oldukça iyi olduğunu ancak komplike vakalar-
da başarının ihtimalinin (%22,1) oldukça düş-
tüğünü belirtmişlerdir (20). Nd:YAG lazer üret-
rotomiyi optik internal soğuk bıçak üretrotomi 
ile karşılaştıran ilk prospektif randomize çalış-
mada ise soğuk bıçağın 1. yıl başarısı %80, 2. yıl 

TABLO 5. Nd:YAG lazer üretrotomi sonuçlarını içeren klinik çalışmalar

n Hastalık Yöntem Takip Süresi Başarı Oranı

Bloiso ve ark. 
1988 (20)

115 31 kısa darlık
36 mesane boynu (MB) 

darlığı
48 komplike darlık

Kısa darlıklarda 
10 ay

MB darlıklarında 
7 ay

Komplike 14 ay

Kısa %96.7
MB %100

Komplike %22,1

Smith ve ark. 
1989 (21)

24 Benign üretral darlık 12 ay %37

Vicente ve ark. 
1990 (22)

30 Tek, iyatrojenik, anüler 
üretra darlığı

Prospektif 
randomize

15 soğuk bıçak
15 soğuk bıçak 

+ lazer

24 ay Soğuk bıçak
1.yıl:%80 / 2.yıl:%60

Lazer
1. ve 2. yılda %73,3

Silber ve ark. 
1992 (23)

14 Üretra darlığı Vaporizasyon 11,2 ay %92,8

Faerber ve ark. 
1994 (24)

12 Pediatrik rekürren üretra 
darlığı

Lazer internal 
üretrotomi

12 ay %83

Perkash 1997 
(25)

42 Spinal kord yaralanması 
olan 

1-4 cm’lik üretra 
darlıkları

Çepeçevre 
vaporizasyon

28.2 ay %93

Dogra ve ark. 
1999 (26)

8 Bulbomembraböz 
üretranın posttravmatik 
obliteratif darlığı < 2cm

Lazer internal 
üretrotomi

10,25 %87,5

Dogra ve ark. 
2002 (27)

65 Posttravmatik üretral 
darlık

18 hasta sekonder

Lazer internal 
üretrotomi

9-44 ay %93,8

Gürdal ve ark. 
2003 (28)

21 Rekürren benign üretral 
darlık

Skar 
dokusunun 

vaporizasyonu

24 ay 6. ay %76
12. ay %67
24. ay %52

Jablonowski ve 
ark. 2010 (29)

50 26 primer
24 rekürren üretra 

darlığı

30 hasta lazer 
üretrotomi

20 hasta optik 
üretrotomi

12 ay Lazer %70
Optik üretrotomi 

%35
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aylarda rekürrenssiz sağ-kalımın lazer üretro-
tomi grubunda daha iyi olduğu sonucuna var-
mışlardır (38). Bu çalışmanın tersine Dutkiewicz 
ve ark soğuk bıçak üretrotomi ile lazer Ho:YAG 
üretrotomi yapılan hasta gruplarında komp-
likasyon ve etkinlik açısından 12 aylık takipte 
fark olmadığı belirtmişler, Jain ve ark ise 6. ayda 
maksimum akış hızının soğuk bıçak grubunda 
daha iyi olduğunu ifade etmişlerdir (39, 41). Ho: 
YAG lazer ile pediatrik grupta yapılan tek çalış-
mada ise Shoukry ve ark 29 lazer üretrotomi ya-
pılan çocuk hastanın 6 aylık takibinde %62,1’lik 
bir başarı bildirmişlerdir (43).
 Sonuç olarak transüretral lazer üretrotomi, 
üretra darlıklarının tedavisinde teknik olarak 
uygulanabilir, minimal morbidite ve komplikas-
yon oranları ile güvenli bir tedavi alternatifidir. 
Ancak bu konuda yayınlanmış çalışmaların bir-
çoğunun retrospektif, tek merkezli ve kanıt dü-
zeyi düşük çalışmalar olması nedeniyle soğuk 
bıçak üretrotomi altın standart olmaya devam 
etmektedir. Seçilmiş vakalarda (özellikle kısa 
ve primer üretra darlıklarında) lazer üretrotomi 
başarısı %100’e kadar çıkmakla birlikte kompli-
ke ve uzun darlıklarda başarı oranı düşmekte-
dir. Yapılan çalışmalarda herhangi bir lazer tipi-
nin diğerlerine üstünlüğü gösterilememiştir ve 
eşit etkinlikte olduğu kabul edilmektedir. 

da çalışmaların bazılarının hasta sayısının azlığı, 
bazısının kısa takip süresi ve metodolojik olarak 
yetersiz olması nedeniyle Nd:YAG lazerin rutin 
kullanımı için elimizde yeterli kanıt bulunma-
maktadır. Bu konuda yayınlanmış olan çalışma-
lar tablo 5’de verilmiştir.

Ho:YAG Lazer

Ho:YAG lazer özellikle litotripsideki başarısı ne-
deniyle üroloji pratiğinde en yaygın kullanılan 
lazer türüdür ve bu özelliğini lazer üretroto-
mide de korumaktadır. Bu konudaki en fazla 
bilgi birikimi Ho:YAG lazer kullanımı ile ilgilidir 
ve tablo 6’da yapılmış olan önemli çalışmala-
rın sonuçları verilmiştir. İlk olarak 2002 yılında 
Matsuoka ve ark. 28 hastada 31 lazer üretro-
tomi deneyimlerini yayınlamış ve %74’lük bir 
başarı bildirmişlerdir (30). Benzer hasta sayısı 
ile yapılmış birçok çalışmada yine benzer başarı 
oranları bildirmiştir. Farklı olarak Eltahawy ve 
ark radikal prostatektomi sonrası gelişen anos-
tomoz darlıklarının tedavisinde Ho:YAG lazeri 
kullanmış ve %83’lük başarı sağlamışlardır (35). 
Ho:YAG lazer üretrotomi ile soğuk bıçak üretro-
tomiyi prospektif randomize olarak karşılaştı-
ran ilk çalışmada ise Atak ve ark. lazer üretroto-
mi yapılan 21 hasta ile soğuk bıçak üretrotomi 
yapılan 30 hastayı karşılaştırmış ve 6, 9 ve 12. 

TABLO 6. Ho:YAG lazer üretrotomi sonuçlarını içeren klinik çalışmalar

n Hastalık Yöntem Takip Süresi Başarı Oranı

Matsuoka ve 
ark. 2002 (30)

28 hasta 
31 girişim

Üretra darlığı Saat 10 ve 2 
hizalarından lazer 

insizyon

%74

Dogra ve ark. 
2004 (31)

29 Bulbomembranöz 
üretrada obliteratif 

darlık (<2,5cm)

Obliteratif 
fibrotik dokunun 
vaporizasyonu

15 ay %65,5

Hossain ve 
ark. 2004 (32)

30 Kısa anterior üretral 
darlık

Prospektif 6 ay %90

Kamp ve ark. 
2006 (33)

32 Semptomatik üretral 
darlık

lazer insizyon + 
kateter alınması 

sonrası triamsinolon 
instilasyonu

27 ay %68,7

Devam ediyor
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TABLO 6. Ho:YAG lazer üretrotomi sonuçlarını içeren klinik çalışmalar

Futao ve ark. 
 (34)

28 Pediatrik 
üretral darlık (n:25)

atrezi (n:3)

Lazer üretrotomi 2-48 ay %89,3

Eltahawy ve 
ark. 2008 (35)

24 Rad. prostatektomi 
sonrası anostomoz 

darlığı

 Saat 3 ve 9 
hizalarından 

lazer insizyon 
ve triamsinolon 

enjeksiyonu

24 ay %83

Xiao ve ark 
2008 (36)

34 Üretral darlık 3-18 ay %94,7

Hussain ve 
ark. 2010 (37)

78 Travmatik üretra 
darlığı

Saat 10-12-2 
hizalarından lazer 

insizyon

36 ay 3. ay % 77
36. ay %60

Atak ve ark
2011 (38)

51 Tek, iyatrojenik, 
anüler üretra darlığı

Prospektif, 
randomize

21 lazer üretrotomi
30 soğuk bıçak 

üretrotomi

12 ay Rekürrenssiz 
sağ-kalım 6., 9. 
ve 12. aylarda 
lazer grubunda 

daha iyi 
 (sırasıyla p:

0,045 / 0,027 / 
0,04)

Dutkiewicz ve 
ark. 2012 (39)

50 32 primer 
18 rekürren üretra 

darlığı

25 lazer üretrotomi
25 optik üretrotomi

12 ay Komplikasyon 
ve etkinlik 

açısından fark 
yok

Kumar ve ark. 
2012 (40)

50 <3 cm üretral darlık Lazer üretrotomi +
Triamsinolon 
enjeksiyonu

12 ay <1 cm darlık 
%95,8

1-3 cm darlık 
%57,7

Jain ve ark. 
2014 (41)

90 Üretra darlığı Prospektif, 
randomize

45 optik üretrotomi
45 soğuk bıçak

6 ay 6. ayda 
maksimum akış 
hızı soğuk bıçak 
grubunda daha 

iyi

Liu ve ark. 
2014 (42)

190 >1 cm üretra darlığı Lazer ablasyon 14,1 ay %100

Shoukry ve ark 
(2016) (43)

29 Pediatrik 0,5 – 2 cm 
üretral darlık

Lazer üretrotomi 6. ay % 62,1

Kumar ve ark 
(2015 (44)

50 Semptomatik üretral 
darlık

Lazer üretrotomi 
+ tetra-inject 
enjeksiyonu

 (Triamsinolon + 
Mitomisin C + 

Hyaluronidase + 
N-asetil sistein) 

6-18 %82

—devamı
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Üriner sistem taş hastalıklarının tedavisi, lazerin 
ürolojide en sık kullanıldığı alanlardan birisidir 
(1). Günümüzde endoskopik intrakorporeal 
lazer litotripsi tekniği, üriner sistem taşlarının 
tedavisinde oldukça yaygın kullanım alanı bul-
muştur (2). Etkinlik ve güvenilirliğinin yüksek 
olması nedeniyle gerek üreteroskopi (URS), 
gerekse minimal invaziv perkütan nefrolitoto-
mi (PNL) tekniklerinde primer kullanılan enerji 
kaynağı durumuna gelmiştir. İntrakorporeal 
taş fragmantasyonu için birkaç çeşit lazer ciha-
zı kullanılmakta olup; birbirinden dalga boyu, 
atım genişliği ve atım enerjisine göre ayrıl-
maktadırlar. Pulsed-dye, Aleksandrite, FREDDY 
(frequency-doubled double-pulse neodmium: 
YAG), Erbium: YAG ve Holmium: YAG lazerler 
intrakorporeal litotripside kullanılan cihazlar-
dır.
 Endoskopik intrakorporeal lazer litotripsi-
de en sık kullanılan lazer çeşidini ise  holmium: 
yttrium-aluminum:garnet (Ho:YAG) lazer 
oluşturmaktadır. Ho:YAG lazer, solid-state bir 
lazer sistemi olup normal akım modunda 2140 
nm dalga boyunda çalışır. Yaymış olduğu bu 
dalga boyu, suyun absorbsiyon pikine (1910 

nm) oldukça yakın olduğu için su tarafından 
fazlaca absorbe edilir. Dokularda da su mikta-
rı yüksek olduğundan, lazer enerjisinin büyük 
kısmı yüzeysel olarak emilmektedir. Bu özelli-
ğinden ötürü litotripsi ve yumuşak doku ablas-
yon prosedürlerinde etkili bir şekilde kullanıla-
bilmektedir (3).
 Ho:YAG lazer, ağırlıklı olarak fototermal me-
kanizma ile taş vaporizasyonu sağlamaktadır. 
Taş ile lazer fiberi arasında oluşan enerji köp-
rüsüne bağlı taşta ısı artışı meydana gelir ve 
buhar kabarcıkları oluşur. Sıvının genişlemesi 
ile birlikte taşta kimyasal kırılma gerçekleşir. 
Kompozisyonundan bağımsız olarak tüm taş-
larda fragmantasyon sağlayabilmektedir. Ya-
pılan birçok URS ve PNL ile ilgili çalışmada bu 
teknikle %90’ın üzerinde taşsızlık sağlandığı 
bildirilmiştir (2, 4). Balistik ve ultrasonik litot-
riptörlere göre en önemli avantajını toplayıcı 
sistemde fl eksible enstrümanların kullanımına 
izin vermesi oluşturmaktadır. Elektrohidrolik 
litotripsi probu üreter duvarından birkaç mm 
uzaklıkta doku hasarı oluştururken, holmiyum 
lazer 0.5-1 mm uzak tutulduğunda güvenle 
uygulanabilmektedir. Ho:YAG tekniği ile tedavi 

Berkan Reşorlu

4 Üriner Sistem Taş 
Hastalığında Lazer 
Kullanımı



60 4  Üriner Sistem Taş Hastalığında Lazer Kullanımı

lı, lazerin metali kesebilme kapasitesi olduğu 
unutulmamalıdır (9). Yine üreteroskopun çalış-
ma kanalı ve lens sistemini korumak amacıyla 
lazer fiberinin ucunun endoskopun ucundan 
2 mm uzaklıkta tutulması gerekmektedir. Mo-
dern fleksible üreteroskopların bir çoğunun uç 
kısmında lazere bağlı hasarlanmayı önlemek 
amacıyla metal kısım bulunmaktadır. Lazer 
probunun endoskopik alet içinde kırılması veya 
üreteroskopun ucu defleksiyonda iken lazer 
probunun ilerletilmesi, lazer kullanımı sırasın-
da üreteroskopların hasarlanmasına en sık yol 
açan durumlardır.
 Lazer enerjisinin jeneratörden hedefe iletil-
mesini sağlayan fiberler sıklıkla hem ucuz hem 
de biyouyumluluğa sahip olan silikadan üre-
tilmektedir. Ho:YAG lazer fiberlerinin çapı 200-
1000 mikrometre arasında olup; uç (end-fire) 
ya da yan (side-fire) ateşlemeli olabilmektedir-
ler. Fleksible üreteroskopi işlemi için genellikle 
200 mikrometre çapındaki fiberler tercih edil-
mektedir. Bu çaptaki fiberlerin tercih sebebi 
endoskopun bükülebilirliğini daha az oranda 
(yaklaşık 20 derece) etkilemesinden ötürüdür. 
Fotoakustik ve fototermal etkili bu lazer fiberle-
rinin maksimum etki edebilmesi için direk taşın 
üzerine yönlendirilmesi ve mümkün olduğun-
ca taşa yakın tutulması gerekmektedir. Litot-
ripsiye, taş spontan pasaja olanak sağlayacak 
boyuta gelinceye ya da basket veya grasper ile 
dışarı güvenle alınabilecek derecede küçülün-
ceye kadar devam edilmelidir. 
 Genel olarak tedaviye düşük akım enerjileri 
(0.6 J) ve düşük akım oranları (6 Hz) ile başlanıl-
ması önerilmektedir (4). Daha sonra hızlı frag-
mantasyon sağlamak amacıyla akım frekansı ve 
enerjisi arttırılabilmektedir. Ancak genel olarak 
taş fragmantasyonu için 0.6-1.2 J akım enerjisi 
ile 5-15 Hz akım oranları tercih edilmektedir (4). 
Chawla ve ark. yapmış oldukları çalışmalarında 
akım oranlarını 20- 40 Hz değerine çıkarmışlar 
ve bu freakansta yapılan taş kırma prosedü-

edilen üreter taşlarında lazer probunun fazla 
yaklaştırılmasına bağlı perforasyon ve striktür 
gelişimi çeşitli çalışmalarda ortalama %1-2 ora-
nında bildirilmiştir (4).
 Taşları çok küçük fragmanlara ayırabilmesi 
bu yöntemin bir diğer avantajını oluşturmak-
tadır. Bu özelliği, taş parçalarını toplamak için 
basket kateter kullanımı gereksinimini büyük 
oranda azaltmaktadır (5). Bu da basket kate-
ter kullanımına bağlı gelişebilecek üreteral 
avulsiyon, perforasyon, intusepsiyon gibi ciddi 
komplikasyonların gelişme riskini azaltmakta, 
operasyon süresini kısaltmakta, postoperatif 
double-J stent gereksinimini azaltmakta ve 
prosedürün maliyetini düşürmektedir. Ancak 
holmium lazerin kendi maliyetinin yüksek olu-
şu, en önemli dezavantajını oluşturmaktadır.
 Ho:YAG lazerin taş kırma sırasında zayıf şok 
dalgaları üretmesi nedeniyle (ağırlıklı olarak 
fotoakustik değil, fototermal mekanizma ile 
fragmantasyon sağlar), pnömotik ve elektro-
hidrolik litotripsi yöntemlerine göre taşın ret-
rograd olarak böbreğe geri kaçma ihtimalinin 
minimum olmasını sağlamaktadır (5). Taşın geri 
kaçma ihtimalinin aynı zamanda lazer fiberinin 
çapı, lazerin atım frekansı ve total enerji miktarı 
ile de orantılı olduğu bildirilmektedir (6, 7). Şok 
dalgalarının güçlü olmayışı, üreteral duvarda 
yaralanma riskini azaltmakta, endoskopik ens-
trüman ve aletlerde zedelenme ihtimalini dü-
şürmektedir. Üreter duvarına ise 0.5 mm’den 
daha fazla yaklaşıldığında zedelenme oluştur-
maktadır. Mukozaya direk tek temasta yalnızca 
0.4 mm derinliğinde hasar oluşmaktadır ki bu 
da güvenli olarak kabul edilmektedir (8).
 Holmium lazer litotripside lazer aktive edil-
meden önce fiberin taşın yüzeyine yönlendiril-
mesi gerekmektedir. İşleme başlamadan önce 
herhangi bir komplikasyon ya da yaralanmaya 
yol açmamak için net bir görüntü elde edilme-
lidir. Eğer sistemde kılavuz tel mevcutsa ya da 
yanında basket kateter varsa dikkatli olunma-
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rosis on the efficacy of holmium:YAG-laser uretero-
lithotripsy. Eur Urol 2007;52:1751-7.

rünü “popcorn effect” olarak tanımlamışlardır 
(10). Lazer bu frekans değerlerinde ateşlendi-
ğinde kaliks içerisindeki taşlar irrigasyon etkisi 
ile uçuşarak fiberin önüne tekrar tekrar gelerek, 
lazer ile doğrudan temas etmeksizin fragman-
te olmaktadırlar. Yine RIRS esnasında “stone 
dusting” yani taş süpürme tekniğinde frekans 
50 Hz’e kadar çıkarılmakta, enerji 0.2 J’e kadar 
düşürülmektedir. Bu teknikte amaç taşı parça-
lara ayırmadan süpürme tarzında çok minik toz 
parçalarına ayırmaktır.
 Holmium lazer litotripsinin potansiyel bir 
yan etkisi ürik asit taşlarının fragmantasyonu 
sırasında açığa çıkan siyanid üretimidir (11). 
Ancak yapılan çalışmalara ve klinik deneyim-
lere göre ürik asit taşlarının Ho:YAG lazer ile 
tedavisine bağlı belirgin siyanid toksisitesi 
görülmemektedir (12). Bunun dışında şok dal-
ga litotripsi (SWL) tedavisinin uygun olmadığı 
gebelik ve koagülopati durumlarında dahi URS 
eşliğinde etkin ve güvenilir olarak uygulanabil-
mektedir (13).
 Sonuç olarak gelişen teknoloji ile birlikte 
lazer teknolojisi de gelişmekte ve üriner sistem 
taş hastalığında lazer kullanımı giderek daha 
yaygın hale gelmektedir. Bu cihazlar arasında 
Ho:YAG lazer gerek tüm taş kompozisyonları 
üzerine oldukça etkili ve güvenli bir litotriptör 
olması, gerekse taş retropulsiyonuna neden ol-
maması nedeniyle altın standart intrakorporeal 
litotriptör olarak kabul edilmektedir. Özellikle 
retrograd intrarenal cerrahinin taş hastalığının 
tedavisinde oldukça yaygın kullanılır hale gel-
mesi ve endikasyonlarının oldukça genişlemesi 
nedeniyle Ho:YAG lazer litotripsinin üriner sis-
tem taş hastalığının tedavisindeki yeri de pekiş-
miştir.
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 Parsiyel nefrektomi, son yıllarda operasyon 
tekniklerinin ve kullanılan enstrümanların 
gelişimiyle, özellikle küçük renal tümörlerin 
tedavisinde, onkolojik prensiplerden feragat 
etmeden radikal nefrektominin yerini alarak 
standart tedavi modalitesi haline gelmiştir. La-
paroskopik cerrahideki gelişmeler ile birlikte 
laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) sıklıkla 
kullanılan bir yöntem olmuştur. Bununla bir-
likte zorluk derecesi yüksek ve üst düzey lapa-
roskopik deneyim gerektiren bir yöntemdir. Tü-
mör rezeksiyonu esnasında kanamayı azaltmak 
amacıyla sıklıkla renal arter klemplenmekte ve 
bu durum da hipoksi ile birlikte iskemik böbrek 
hasarına yol açmaktadır (1). Son zamanlarda 
selektif klempleme, kontrollü hipotansiyon, 
tümör enükleasyonu gibi yöntemlerle parsiyel 
nefrektomiler yapılarak renal hasar önlenmeye 
ya da azaltılmaya çalışılmaktadır (2,3). Bu amaç-
la geliştirilen bir teknik de lazer yardımlı lapa-
roskopik parsiyel nefrektomidir ve bu konudaki 
literatür bilgisi her geçen gün artmaktadır. 
 Parsiyel nefrektomide lazer teknolojisi ilk 
olarak 1982 yılında Barzilay ve arkadaşları tara-
fından kullanılmıştır (4). Açık parsiyel nefrekto-

mi yapılan 4 hastada karbondioksit (CO2) lazer 
kullanılmış ve bu yöntemin kanama miktarını 
ve hemostaz zamanını kısalttığı, kalan böb-
rek dokusunda fonksiyonunun korunabildiği 
saptanmıştır. Bu çalışmanın olumlu sonuçları 
sonrasında 1985 yılında Rosemberg SK ise CO2 

lazeri 3 anatrofik nefrolitotomi ve 3 parsiyel 
nefrektomi hastasında kullanmış ve benzer 
sonuçlar yayınlamıştır (5). Her iki çalışmada da 
açık cerrahi kullanılmış ve renal arter klemplen-
miştir.
 CO2 lazerin doku penetrasyonunun olduk-
ça az olması (<1mm) nedeniyle bu teknoloji 
renal parankim eksizyonundan çok, küçük da-
marların ablasyonunda kullanılabilmektedir 
(6). Bu sınırlamayı önlemek amacıyla başka 
dalga boylarında birçok lazer teknolojisi parsi-
yel nefrektomide kullanılmıştır. Bunlardan ilki 
neodymium-doped yttrium aluminum garnet 
(Nd:YAG) lazerdir ve daha iyi kesme ve koagüle 
etme özelliklerine sahiptir. 1986 yılında Malloy 
ve arkadaşları Nd:YAG lazeri 6 soliter böbrekli, 
malignitesi olan ileri yaş hastada renal arteri 
klemplemeden kullanmışlardır (7). Bu 6 hasta-
dan 3’ünde böbrek üst kalikslerinden kaynak-
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Ho:YAG lazer LPN’de efektif bir araç olarak yo-
rumlansa da rezeksiyon esnasında batın içinde 
duman birikimi ve kameraya kan sıçraması ne-
deniyle görüntünün bozulması dezavantajları 
olarak bildirilmiştir. 
 Lazer yardımlı LPN’de kullanılan başka bir 
lazer türü de thulium lazerdir ve ilk olarak 2008 
yılında renal kitle nedeniyle açık parsiyel nef-
rektomi yapılan 5 hastada kullanılmıştır (11). 
Hiçbir vakada renal pedikül klemplenmemiş, 
hemostaz için ek müdahale gerekmeden (he-
mostaz sütürü vs.) operasyonlar tamamlanabil-
miş ve anlamlı kanama görülmemiştir. Aynı yıl 
yayınlanan başka bir çalışmada thulium lazer 
yardımlı yapılan 8 açık, 1 laparoskopik parsi-
yel nefrektomi serisi yayınlanmış ve 3 operas-
yon dışında tüm operasyonlarda renal pedikül 
klemplenmiş, 1 hastada renal hipotermi uygu-
lanmıştır. Ortalama boyutu 3,5 cm olan 7’si alt, 
2’si üst pol renal kitleye parsiyel nefrektomi uy-
gulanmış ve laparoskopik vakada kan kaybı 156 
ml saptanırken açık vakalarda ortalama 260 ml 
saptanmıştır. Hiçbir hastada hemostaz sütürü-
ne gerek duyulmamış ve sonuç olarak thulium 
lazerin mükemmel hemostaz sağladığı, renal 
parankimde hassas diseksiyona olanak tanıdığı 
sonucuna varılmıştır. Kullanımı sırasında balon-
cuk oluşturmaması ve minimal gaz oluşturması 
laparoskopik cerrahi için avantajlı yönleridir ve 
1,6mm’ye kadar damarlarda başarılı koagülas-
yon sağlamaktadır. 
 Thulium lazer yardımlı parsiyel nefrektomi 
ile ilgili yapılan ilk prospektif çalışma ise 2013 
yılında Sciarra ve arkadaşları tarafından yayın-
lanmıştır (12). Açık veya laparoskopik parsiyel 
nefrektomi yapılan 10 RCC hastasının sonuçla-
rının incelendiği çalışmada kan kaybının olduk-
ça az olduğu (<40 ml) tespit edilmiştir. 
 Laparoskopik parsiyel nefrektomi yapılan 
11 hastalık başka bir seride ise ortalama boyu-
tu 32 mm (8-45mm) olan ekzofitik renal kitleler 
renal pedikül klemplenmeden thulium lazer 

lanan değişici epitel hücreli karsinom öncelikle 
nefroskop yardımıyla Nd:YAG lazer ile tedavi 
edilmiş ve sonrasında parsiyel nefrektomi ya-
pılmıştır. Diğer 3 hastaya ise renal hücreli kan-
ser (RCC) nedeniyle parsiyel nefrektomi Nd:YAG 
lazer ile eksizyon yapılarak uygulanmış ve on-
kolojik sonuçlarının oldukça iyi olduğu belirtil-
miştir. Nd:YAG lazer ile yapılan başka bir çalış-
mada ise 6 RCC hastasına parsiyel nefrektomi 
yapılmış ve intraoperatif hemostaz amacıyla re-
nal arter klemplenip renal hipotermi uygulan-
mıştır (8). Bu uygulamalar lazerin düşük enerji 
seviyelerinde efektif kesme işlemi yapabilmesi-
ni ve bu durum da kalan böbrek dokusundaki 
hasarın minimuma inmesini sağlamıştır. Ortala-
ma 15.3 aylık takipte hiçbir hastada lokal nüks 
ya da uzak metastaz görülmemiştir. Nd:YAG 
lazerin 3 Wilms tümörlü çocuk hastada potas-
yum-titanil fosfat (KTP) lazer ile birlikte kulla-
nıldığı bir başka çalışmada ise hızlı iyileşme, 
minimal kanama ve minimal parankim kaybı 
bildirilmiştir (9). Bu çalışmada KTP lazer kesme, 
Nd:YAG lazer geniş damarların koagülasyonu 
için kullanılmıştır. 
 Holmium: yttrium aluminum garnet 
(Ho:YAG) lazer, ürolojide özellikle taş fragman-
tasyonu ve prostat enükleasyonunda sıklıkla 
kullanılan ve tecrübenin oldukça fazla olduğu 
bir lazer çeşididir. Bu tecrübe parsiyel nefrekto-
mide de kullanılmış ve 2002 yılında Lotan ve ar-
kadaşları Ho:YAG lazerin kullanıldığı 3 hastalık 
transperitoneal LPN serisini yayınlamıştır (10). 
Bu üç hastadan biri kompleks kist, biri non-
fonksiyone alt pol ve diğeri de renal kitle ne-
deniyle opere edilmiştir. Ho:YAG lazer, saniyede 
60 frekans ile 0,2 J/atım ya da saniyede 40 fre-
kans ile 0,8 J/atım ayarında rezeksiyon için kul-
lanılmıştır. Tüm operasyonlar pedikül klemp-
lenmesi gerektirmeden, minimal kan kaybı ile 
başarıyla tamamlanmış ancak geç kanamayı 
önlemek amacıyla 2 hastada fibrin glue, 1 has-
tada okside selluloz kullanılmıştır. Bu çalışmada 
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nılmamasına yol açmıştır (4,5). Nd:YAG lazer 
mükemmel kesme ve koagülasyon sağlarken, 
dokulara derin olarak penetre olmakta ve re-
nal hasar riskini arttırmaktadır (7-9). Ho:YAG 
lazerin ise üroloji pratiğinde sıklıkla kullanılma-
sına rağmen literatürde parsiyel nefrektomi ile 
ilgili tek çalışma bulunmaktadır. Ho:YAG lazer 
koagülasyon ve rezeksiyon için iyi sonuçlara 
sahipken, fazla duman oluşturması ve rezeksi-
yon esnasında kameraya fazla miktarda kan sıç-
ratması gibi dezavantajları bulunmaktadır (10). 
Yine mükemmel rezeksiyon ve koagülasyon 
özelliklerine sahip olan thulium lazer yoğun 
kan sıçramasına sebep olarak görüntüyü boz-
mamakta ancak Ho:YAG lazerde olduğu gibi 
görüntüyü bozan duman oluşumuna sebep ol-
maktadır. Bunun yanında diode lazerde olduğu 
gibi doku karbonizasyonuna sebep olması da 
diğer bir dezavantajıdır.
 Lazer yardımlı laparoskopik parsiyel nef-
rektomi ile ilgili yapılmış çalışmaların yetersiz 
ve kanıt düzeyi düşük olması nedeniyle lazerin 
bu endikasyonda kullanımı yaygınlaşmamış 
olsa da mevcut çalışmalar umut vadedicidir. 
Bu konuda geniş serili, randomize çalışmaların 
artmasıyla ve uzun dönem sonuçlarının anlaşıl-
masıyla birlikte lazer teknolojisi parsiyel nefrek-
tomide önemli roller alabilir. 
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Lokalize prostat kanseri tedavisinde yaygın ola-
rak kullanılmakta olan radikal prostatektomi ile 
onkolojik kontrolün yanında erektil fonksiyo-
nun korunması ve kontinansın devam ettiril-
mesi hedefl enmektedir (1). Her ne kadar kanser 
kontrolü ön planda tutulsa da, hem tekniğin, 
hem de teknolojinin gelişimi ile özellikle düşük 
riskli prostat kanseri olan hastaların mükemmel 
fonksiyonel sonuç beklentisi içinde olduğu gö-
rülmektedir. 
 Erkeklerde ereksiyon, ejakülasyon ve idrar 
kontinansını sağlayan mekanizmanın inner-
vasyonu inferior hipogastrik pleksus tarafından 
sağlanır. Bu pleksusu T11-L2 den kaynaklanan 
sempatik sinir lifl eri ile S3-4’ün ön boynuzun-
dan kaynaklanan parasempatik sinir lifl eri 
oluşturur (2). EAU 2016 kılavuzu sinir koruyucu 
radikal prostatektomiyi impotansı olmayan, 
klinik T1c, Gleason Skor <7 ve PSA<10 ng/ml 
olan veya Partin nomogramına göre ekstrakap-
süler hastalık riski düşük hastalara önermekte-
dir (3). Potensin erken dönemde geri dönmesi 

için sinir koruyucu cerrahi uygulanırken termal 
enerji kullanımından kaçınılması gerekmekte-
dir. Bunun yanında nörovasküler demet korun-
masının kontinans üzerine etkisinin değerlen-
dirildiği bir çalışmada, iki tarafl ı sinir koruyucu 
cerrahinin 12. ay kontinans oranlarını olumlu 
etkilediği bildirilmiştir. Açık ya da robotik radi-
kal prostatektomi yapılan 3379 hastanın fonk-
siyonel sonuçlarını içeren çalışmaya göre ileri 
yaşlı ve impotansı olan hastalarda bile inkonti-
nanstan korunmak için bilateral sinir koruyucu 
cerrahi yapılması önerilmiştir (4).
 Anatomik çalışmalar ve cerrahi tekniklerin 
gelişimi ile birlikte pudental sinir lifl erin yalnız-
ca lateral pedikül içinden geçmediği, prostat 
anterior yüze doğru saat 2-10 hizasına kadar 
ulaştığı yüksek anterior serbestlenme ile daha 
iyi sinir korunabileceği yayınlanmıştır (5-6). 
Menon ve arkadaşlarının tanımladığı ‘Veil of Af-
rodit’ tekniği ile yaptıkları robotik radikal pros-
tatektomi ile standart sinir koruma tekniğine 
göre daha fazla sinir lifi koruduklarını bildirmiş-
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12x5 mm iken lazer çapı 300-600 µm’dir. Bu 
nedenle çevre doku hasarı lazer enerji ile daha 
az olması beklenebilir. Ultrasonik bıçak sıcaklı-
ğı 150º C’ye, diatermik enerji sıcaklığı ise 300º 
C’ye kadar ulaşabilmektedir, aktivasyon sonrası 
normal ısıya ulaşmadan hemen tekrar kullanı-
larak diseksiyona devam etmek, istenmeyen 
doku hasarına neden olabilir (11).
 Laser enerji diğer enerji yöntemlerinden 
farklı olarak hızlı ve düzgün diseksiyon ile daha 
az komşu doku hasarı potansiyeli taşımaktadır. 
Laparoskopik cerrahide farklı tipte laser kulla-
nılabilir, bunlar CO2, KTP, Ho:YAG ve Nd:YAG 
olarak sıralanabilir. KTP lazer ile iyi hemostaz 
sağlanabilmesinin yanında green light emis-
yonunun teknik özellikleri nedeniyle laparos-
kopik görüşü engelleyebilir. Ho:YAG lazer Nd: 
YAG lazere göre daha fazla komşu doku ha-
sarına neden olabilir ve diseksiyonun sınırları 
düzensizdir. Gianduzzo ve arkadaşları Nd:YAG 
lazer kullanarak 5 hastada lazer sinir koruyucu 
laparoskopik prostatektomi yapmışlar ve çok 
az kan kaybı ve komşu doku hasarı olduğunu 
bildirmişlerdir. Bu pilot çalışma literatürdeki ya-
yınlanmış ilk çalışmadır. Bu çalışmada ortalama 
doku nekroz derinliği nörovasküler demette 
687 µm, ortalama kan kaybı 213 ml ve ortalama 
operasyon süresi 214 dakika olarak bildirilmiş-
tir. Lateral pedikülde 2-3 mm’den büyük damar 
kontrolünde 1064 nm Nd:YAG lazerin yetersiz 
kaldığı ve ilave klips ihtiyacı olduğu rapor edil-
miştir. Bir yıllık takipte apikal bölgede iki has-
tada cerrahi sınır pozitif iken nüks izlenmemiş 
ve hastalar kontinanmış, fakat hastaların erektil 
fonksiyonları hakkında bilgi verilmemiştir (12).
 Preklinik olarak yapılan bir çalışmada 10 
köpeğe hemostaz için yalnızca KTP ve Nd:YAG 
lazer kullanılarak yapılan robotik radikal pros-
tatektomide, lazer kullanımına bağlı kompli-
kasyon bildirilmemiştir. Bu çalışmada ameliyat 
öncesi ve sonrası sinir uyarısına cevap olarak 
intrakavernozal basınç değişimleri (ICP%MAP) 

lerdir (7). Sinir koruyucu diseksiyon interfasyal 
ve intrafasyal olarak iki farklı planda yapılabilir. 
İntrafasyal teknikte prostat kapsülü açılarak 
periprostatik alan nörovasküler demetten ayrı-
lır. İnterfasyal teknikte ise endopelvik fasyanın 
visseral yaprağı ile periprostatik fasya arasına 
girilerek nörovasküler demet uzaklaştırılır. 
 Hangi hastaya sinir koruyucu teknik uygula-
nacağına karar verirken multi-parametrik pros-
tat MR görüntülemesinden yararlanılabilir. Park 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada robotik 
radikal prostatektomi yapılması planlanan 353 
hastaya manyetik rezonans (MR) görüntüleme 
yapılmış. Hastaların patolojik sonuçlarına göre 
261 hastada (%73,9) doğru evreleme yapılır-
ken, 49 hastada (%13,9) düşük evreleme yapıl-
mıştır. Bu çalışmada MR görüntülemesi sonuç-
larına göre 93 hastada başlangıç cerrahi planda 
değişiklik yapılmış ve hastaların 40’ında daha 
agresif cerrahi yaklaşım tercih edilmiştir (8). 
Yine bu çalışmada MR, yüksek riskli hastalıkta 
%80 oranında ektstra kapsüler hastalık varlığını 
doğru tespit edebilmiştir.
 Laparoskopik sinir koruyucu radikal pros-
tatektomide çeşitli hemostatik yöntemler kul-
lanılmaktadır. Ultrasonik makas, bipolar koter, 
klipsler ve laparoskopik buldog klemp komşu 
doku hasarını azaltmak, pudental siniri koru-
mak amaçlı kullanılmaktadır. Kullanılan hemos-
tatik araçların hemostaz yaparken mümkün 
olduğunca çevre dokulara zarar vermemesi 
gerekmektedir. Ong ve arkadaşlarının yaptık-
ları çalışmaya göre bipolar, monopolar ve ult-
rasonik enerjiler kavernöz sinir fonksiyonlarını 
olumsuz etkilemektedir (9). Tulikangas ve arka-
daşlarının yapmış olduğu hayvan çalışmasına 
göre sırasıyla enerji kaynaklarının doku hasar 
derinliği ultrasonik için 0,9 cm, bipolar için 1,3 
cm ve monopolar için 2,1 cm’dir (10). Bu ça-
lışmada karbondioksit laser enerji en az doku 
hasarına yol açmıştır. Ultrasonik çalışma aleti 
bıçağının çapı 15x3 mm, bipolar koter ucu çapı 
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dirmek için yeterli olmasa da, erken dönemde 
lazer kullanımının ultrasonik enerji kullanımına 
üstün olabileceği gösterilmiştir.
 Lazer yardımlı sinir koruyucu laparoskopik 
radikal prostatektomi ile ilgili Cheetham ve ar-
kadaşlarının 2010 yılında yayınladıkları son ça-
lışmada prostat kanseri tanısıyla robotik radikal 
prostatektomi yapılan 10 hasta yer almaktadır. 
Karbondioksit lazer probu asistan portundan 
ilerletilerek robot ile kontrolü sağlanmıştır. Bila-
teral lateral fasiyal antegrad yöntem ile sinir ko-
ruma yapılmıştır. Lazer ile son derece düzgün 
diseksiyon yapılabilmesine rağmen büyük da-
mar kontrolü yeterli bulunmamıştır. Ameliyat 
süreleri ortalama 165 dakika ve ortalama tah-
mini kan kaybı 124 ml olmuştur. Ameliyattan 6 
hafta sonrasında 7 hasta (%70) kontinan iken, 
kısa dönem takip olduğu için potens değerlen-
dirmesi yapılmamıştır (15). Bu çalışma ile lazer 
fiber güvenli ve kolay bir şekilde kullanılabil-
miştir, diğer yöntemlerle karşılaştırılabilmesi 
için uzun dönem takipli çalışmalara ihtiyaç var-
dır.
 Sonuç olarak, literatürde lazer sinir koruyu-
cu laparoskopik radikal prostatektomi ile ilgili 
yayınlar kısıtlıdır. Lazer teknolojisi kullanılarak 
komşu doku termal hasarı en aza indirilmeye 
çalışılmıştır. Nörovasküler demeti korumak için 
ideali termal enerji hiç kullanmamaktır, ancak 
tüm diğer enerji kaynakları ile karşılaştırıldığın-
da lazer enerji daha az termal hasara yol açtığı 
görülmektedir. Uzun dönem takip sonuçlu ve 
geniş serili çalışmalarla literatürde açıklanan 
verilerin doğrulanması gerekmektedir. Mevcut 
veriler lazer yardımlı sinir koruyucu laparosko-
pik radikal prostaktomiyi iyi bir şekilde değer-
lendirmek için yeterli değildir. 
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da bulunamamıştır (14). Lazere bağlı nekroz 
derinliği 600 μm, ultrasonik makas ile 1,2 mm 
ve soğuk makasta ve titanyum klips ile doku 
hasar derinliği ise 450 μm olarak bildirilmiştir. 
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pik radikal prostatektomi sonrasında kavernöz 
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Ürolojik Malignitelerin
Tedavisinde Lazer 
Kullanımı

6





75

Mesane kanseri üriner sistemin en sık kanser-
lerden biridir ve erkeklerde yedinci sıradadır. 
Erkeklerdeki yıllık insidansı yüz binde 9 iken 
kadınlarda bu oran 2.2’dir. Etyolojisinde si-
gara kullanımı, aromatik amin ve radyasyon 
maruziyeti, şistosomiasis gibi etkenler bulun-
maktadır. Hastaların yaklaşık %75’i kasa invaze 
olmayan mesane kanseri (KİOMK) olarak tanı 
alır. KİOMK’nde standart tedavi yöntemi lokal 
tümör kontrolü ve intrakaviter tedavilerden 
oluşmaktadır. Lokal tümör kontrolü için tran-
süretral rezeksiyon (TUR-MT) uygulanmaktadır. 
Bu amaçla farklı enerji kaynakları kullanılabi-
lir (monopolar, bipolar gibi). Ancak özellikle 
mesane yan duvarında obturator sinir ile olan 
yakın ilişki nedeni ile bu bölgenin tedavisinde 
zaman zaman zorluklar yaşanabileceği bilin-
mektedir. Yine bu hastalığın tedavi ve takibinin 
ömür boyu yapılacağı göz önünde bulundurul-
duğunda hastalığın maliyeti, hastaneye yatış ve 
anestezi sayısı minimal invaziv tedavi modalite-
leri geliştirilme zorunluluğunu doğurmuştur.. 
Ayrıca yaşlı hasta grubunda olması ve bu has-
talarda eşlik eden problemler nedeni ile anes-
tezi riskinin yüksek olması zaman zaman lokal 
anestezi altında tedaviyi zorunlu kılmaktadır. 

Bütün bunların sonucunda mesane kanseri te-
davisinde lazer kullanımı gündeme gelmiştir. 
 Lazer (Light Amplification by Stimulated 
Emission of Radiation) ilk olarak 1900’lü yılla-
rın başında Einstein tarafından tanımlanmış ve 
geliştirilerek klinik kullanıma uygun bir hal al-
mıştır. İlk olarak tavşan mesanesinde deneysel 
olarak kullanılan lazer; 40 yılı aşkın bir süredir 
ürolojinin kullanımındadır (1). Böbrek taşları, 
benign prostat hiperplazisi, üretelyal kanserler 
ve darlıklar bunların bir kısmını oluşturmakta-
dır. KİOMK’nde seçilmiş olgularda etkinlik ve 
güvenilirliği kanıtlanmış olan bir yöntemdir. 
Özellikle 2.5 cm’den küçük KİOMK tedavisinde 
klasik TUR-MT’ye alternatif olarak birçok lazer 
cihazı kullanılabilir. 

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

1970’lerden beri ürolojik hastalıkların teda-
visinde kullanılmaktadır. 1064 nm dalga bo-
yunda dalga üretir. Bu dalga boyunun özelliği 
nedeniyle suda ve pigmentte absorbe olmaz 
ve derin dokuya penetre olabilir. Bu nedenle 
termal koagülatif etkiside ortaya çıkar. Beer 
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etkin ve güvenilir bir yöntem olduğunu belirt-
mişlerdir (4).

Potassium Titanyl Phosphate (KTP)

Nd:YAG lazerin KTP kristalleri içerisinden ge-
çirilmesi ile elde edilir. 532 nm dalga boyuna 
sahiptir. Nd:YAG göre penetrasyon derinliği 
(0.8 mm) sınırlıdır. Bu özellik büyük tümörler-
de dezavantaj oluşturmasına rağmen özellikle 
yüzeyel tümörlerde güvenli tedavi olanağı sun-
maktadır. Dalin ve arkadaşları, primer KİOMK 
olan 45 hastada KTP lazer kullanarak en-bloc 
rezeksiyon yapmışlar. Düşük komplikasyon ve 
yeterli tedavi edici etkisi ile TUR-MT’ye alterna-
tif olabileceğini bildirmişlerdir (5).

Lithium Borate Laser (Greenlight 
HPS®, LBO)

KTP lazer gibi 532 nm dalga boyunda ışıma 
yapar. Chines-American Collaboration Group, 
2013 yılında LBO ile tedavi edilmiş 74 mesane 
kanseri olgusunu TUR-MT yapılmış mesane 
kanseri hastaları ile karşılaştırmıştır (6). TUR-
MT’ye göre daha düşük komplikasyon ve nüks 
(%1.4’e karşı %7.1) oranı bildirilmiştir.

Argon Lazer

Bu lazer türü 488 ile 514 nm arasında dalga 
boyuna sahiptir. Üretilen enerji pigmentler, 
hemoglobin ve melanin tarafından kuvvetli bir 
şekilde absorbe edilir. Bu özellik sayesinde cilt 
lezyonları ve parsiyel nefrektomide kullanımı 
mümkün olmaktadır. Mesane kanserinde ise, 
sadece küçük papiller lezyonlarda (<1cm) kul-
lanılabilir ve ameliyat esnasında koagülasyon 
nekrozu yaparken derinlemesine penetrasyo-
nu sınırlıdır.

Karbon Diokside Lazer (CO2)

Doku vaporizasyonuna neden olan 10600 nm 
dalga boyunda enerji üretimi sağlar. Su ve op-

ve arkadaşları; 8 yıllık takipleri bulunan 252 
hastanın tümör vaporizasyon sonuçlarını ya-
yınlamışlardır (2). Hiçbir hastada postoperatif 
kanama gözlemlenmemişken 1 hastada pero-
peratif perforasyon tespit edilmiştir. Hastaların 
%7’sinde nüks gözlenmiş. Tüm bu olumlu so-
nuçlara rağmen günümüzde mesane kanseri 
tedavisinde kullanılmamaktadır. Bunun nedeni 
olarak penetrasyon derinliğinin 4-18 mm olma-
sı nedeni ile mesane perforasyon riski ve tümö-
rün en-bloc çıkartılamaması gösterilmiştir (2, 
3). Bu risklerin daha az olması nedeniyle sıklıkla 
prostat cerrahisinde kullanılmıştır.

Holmium-YAG

Lazer dalga boyu (2100nm) su tarafından ab-
sorbe edilir. Güç ve frekans ayarı yapılabilir. 
Bu özelliği sayesinde kesme ve koagülatif et-
kisi artar, penetrasyon derinliğini sınırlar (0.5-1 
mm), hemostaz azalır. Holmium-YAG lazer 10W 
gücünde ve 10Hz frekansında küçük boyuttaki 
mesane kanseri tedavisinde kullanılmıştır. Bir 
cm’den küçük tümörlere vaporizasyon/fotoab-
lasyon yapılabilir. 1-4 cm arasındaki lezyonlara 
ise en-bloceksizyon yapılabilir.

ThuliumYAG (Tm:YAG)

2 µm dalga boyunda sürekli dalgalar üreterek 
etki gösterirler. En-bloc tümör rezeksiyonu için 
550 µm fiber ile 5-15 W veya 30-50 W gücün-
de lazer kullanılmıştır. Ho:YAG lazere göre daha 
yüksek güç ile kullanılmasına rağmen daha 
yüksek komplikasyon oranı bildirilmemiştir. 
Ho:YAG lazerdeki gibi En-block tümör rezeksi-
yonu için kısıtlayıcı herhangi bir lokalizasyon 
bulunmamaktadır. Düşük oranda koagülasyon 
nekrozuna (yaklaşık 0.2 mm) neden olması 
nedeniyle mesane perforasyon ve ekstravazas-
yon oranları oldukça düşüktür. Diode lazer ile 
kombine kullanılabilir. Migliari ve arkadaşları; 
Tm:YAG lazerin mesane kanseri tedavisinde 
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Kasa İnvaze Mesane Kanserinde 
Lazer Tedavisi

Kasa invaze mesane kanseri (KİMK) tedavisin-
de lazer oldukça sınırlı bir kullanım alanına sa-
hiptir. Bu amaçla penetrasyon derinliği yeterli 
miktarda olan Nd:YAG lazer kullanılmıştır (11). 
Özellikle agresif TUR-MT planlanan hastalarda 
lazer tedavisi gündeme gelebilir. Bu hastalar-
da lazer tedavisinin kan ve lenfatik damarlarını 
mühürleyici etkisinden faydalanılabilir. Barsak-
ların uzaklaştırılabilmesi amacı ile laparoskopi 
ile kombine edilebilir. T2 tümörlerde hastaların 
%16’sında nüks gözlenir. Bu oran T3 ve T4 tü-
mörlerde sırası ile %47 ve %100 olarak bildi-
rilmiştir (11). Tarantino ve arkadaşları; radikal 
sistektomi planladıkları 18 hastaya öncesinde 
lazer tedavi uygulamışlar ve sonra sistektomi 
patolojisini incelemişlerdir. T2 tümörlerde kötü 
sonuçlar aldıklarını bildirmişlerdir (12).

Tümör Vaporizasyonu

Özellikle 1 cm’den küçük papiller tümörler-
de etkili bir yöntemdir. En büyük dezavantajı 
patolojik imcelemenin yeterince yapılama-
masıdır. Ho:YAG lazer bu yöntem için ideal bir 
enerji kaynağıdır. Bu teknik ilk olarak Johnson 
tarafından tanımlanmıştır (13). Mesane kanseri 
tedavisinde 10 W ile 40 W arası güçleri denemiş 
ve etkin tedaviyi lokal anestezi şartlarında sağ-
layabilmişlerdir (13). Vaporizasyon planlanan 
primer olgularda, tümörden ve tabandan bi-
yopsi alınmalıdır. Poliklinik şartlarında fleksible 
enstrümanlar kullanılarak, lokal anestezi altın-
da yapılabilmesi, en büyük avantajlarından bi-
ridir (14). Uygulamanın sonucunda ağrı şiddeti 
0-2/10 olarak bildirilmiştir. Bu uygulamanın pri-
mer hastalarda kullanılabileceğine dair yeterli 
kanıt bulunmamaktadır.

En-bloc Rezeksiyon

Görece büyük tümörlerde tercih edilir (1-4 
cm arası). Tümörün tek parça çıkartılabilmesi, 

tik yüzeylerce emilimi mevcuttur. Bu özelliği 
nedeni ile endoskopik kullanımı oldukça sınır-
lıdır. Mesane kanseri tedavisinde kullanılma-
maktadır. 
 Bunlar dışında Diode lazer gibi farklı cihaz-
ların KİOMK hastaları tedavisinde etkinliği farklı 
çalışmalarda gösterilmiştir (7).

Kasa İnvaze Olmayan Mesane 
Kanserinde Lazer Tedavi

Mesane kanserinde lazer kullanımı, özellikle 
küçük, yüzeyel, düşük dereceli ve kasa invaze 
olmayan papiller lezyonlarda, minimal invaziv 
tedavi olarak planlanmıştır. KİOMK tedavisinde 
lazer kullanımı ilk olarak Staehler ve arkadaşla-
rı tarafından tanımlanmıştır (8). Bu çalışmada 
Nd:YAG lazer kullanılmış olmasına rağmen gü-
nümüzde Holmium:YAG ve thulium:YAG lazer-
ler mesane kanseri tedavisinde en sık kullanı-
lanlardır. Rezeksiyon yapma veya vaporizasyon 
yapma gibi özellikleri mevcuttur. Bu lazer cihaz-
ları ile tatmin edici sonuçlar elde edilmiştir (9).
 Son yıllarda lazer tedavisi ile TUR-MT’yi kar-
şılaştıran birçok çalışma mevcuttur. Bu çalış-
maların çoğu, randomize olmayan küçük hasta 
gruplarını içeren çalışmalardır. Bu sonuçları yo-
rumlarken bu durumun göz önünde bulundur-
ması gerekmektedir (10). Bu çalışmaları derle-
yen bir metaanalizde her iki yöntemin ameliyat 
süreleri benzer olarak rapor edilmiştir. Ancak 
irrigasyon, kateter ve hastanede kalış süreleri, 
obturator sinir refleksi ve mesane perforasyonu 
açısından sonuçların lazer lehine olduğu bildi-
rilmiştir (10). Bu çalışmalarda 1 yıllık nükssüzlük 
oranları benzer olmasına rağmen 2 yıllık nüks-
süzlük oranları lazer tedavisi lehinedir. Bu so-
nucun lazer vaporizasyonunun lenfatik ve kan 
damarlarını mühürleyici etkisinden kaynaklan-
dığı düşünülmüştür. Yine aynı metaanalizde 
intraoperatif komplikasyonlar, lazer grubunda 
daha az gözlemlenmiştir.
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Fotodinamik Lazer Tedavisi

Sensitize edilmiş olan tümör hücrelerinin lazer 
enerji ile tedavisi, bu stratejinin temelini oluş-
turmaktadır (20). Tümör hücrelerini sensitize 
etmek amacı ile genellikle hematoporfirin de-
riveleri kullanılır. Bu ajan lazer tedavisinden 48-
72 saat önce intravenöz olarak kullanılır. Tümör 
hücreleri tarafından, özellikle de CİS tarafından 
tutulurlar. Argon lazer gibi bir lazer cihazının 
ürettiği enerjiye maruz kalan bu hücrelerin 
mitokondrilerinde serbest oksijen radikalleri 
ortaya çıkmasına neden olur ve hücre ölümü 
gerçekleşir. Lee ve arkadaşları BCG intoleransı 
olan 24 hasta üzerinde uyguladıkları bu tedavi-
de, işlemden 2-3 saat önce radachlorin uygula-
mışlar ve 662 nm dalga boyunda enerji kaynağı 
kullanmışlardır. Bu tedavi şekline %60-90 ora-
nında yanıt gözlenmiştir (21).

Komplikasyonlar

Komplikasyonların objektif değerlendirilebil-
mesi için herhangi bir sınıflandırma sisteminin 
olmaması, önemli eksikliklerden biridir. Lazer 
ile mesane kanseri tedavisinde <%1’den az 
komplikasyon bildirilmiştir. Ancak literatürde-
ki çalışmaların bu açıdan yetersiz olabileceği 
göz önünde bulundurulmalıdır. Lazer uygula-
nan hastalarda kanama, perforasyon, üreter ve 
üretra darlığı, epididimit görülebileceği rapor 
edilmiştir (9). Özellikle fotodinamik tedavi son-
rasında mesane irritasyon bulguları ve mesane 
kapasitesinde azalma olduğunu bildiren çalış-
malar mevcuttur (11). Yine kolon ve ince barsak 
yaralanmaları olabileceği bilinmelidir. Ayrıca 
lazer enerjisi endoskopik enstrümanlara zarar 
verebilir. Hastaların ortalama 2 gün sondalı kal-
maları gerekmektedir. Hastaların ve tümörün 
özellikleri doğrultusunda bu süre değişkenlik 
gösterebilir. Bu bulgular ışığında lazer tedavisi 
sadece sınırlı tümör volümü olan hastalarda 
deneysel olarak kullanılabilir.

patolojik inceleme için avantaj oluşturmak-
tadır. Ancak özellikle >3cm tümörü bulunan 
hastalarda, tümörün mesane dışına alınması 
için farklı ekipmanlar kullanılması gerekebilir 
(Elik’s evakuatörü gibi). TUR-MT sonrası rezi-
düel tümör %33, nüks %75 oranında gözlenir 
(15). Nükslerin bir kısmından rezeksiyon esna-
sında mesane içerisine salınan tümör hücreleri 
sorumlu tutulmaktadır. En-bloc rezeksiyon ile 
TUR-MT esnasında mesane içerisine saçılan bu 
hücrelerin önüne geçilebileceği düşünülmüş-
tür. Yine en-bloc rezeksiyon sonrası patolojik 
incelemenin daha kolay ve daha doğru olacağı 
savunulmaktadır. Ancak monopolar rezektos-
kop ile de en-bloc rezeksiyon yapılabileceği 
bilinmelidir (16). Deneysel bir çalışmada; TUR-
MT ve Nd:YAG lazer sonrasında ortama saçılan 
hücreler karşılaştırılmış ve TUR-MT grubunda 
%620 oranında daha fazla tespit edilmiştir (17). 
En-bloc rezeksiyon, ilk olarak Das ve arkadaşla-
rı tarafından 1998 yılında tanımlanmıştır (18). 
Das ve arkadaşları bu amaçla; 500 µm fiber ile 
0.8-1.2 J ve 10-20 Hz (toplam enerji 13.14 W) 
gücünde Ho:YAG lazer kullanmışlardır. Zhu ve 
arkadaşları ise vaporizasyon ve en-bloc tek-
niklerini birlikte kullanmışlardır (19). Migliari 
ve arkadaşları, 58 mesane kanseri hastasında 
Tm:YAG ile en-bloc rezeksiyon yapmışlar ve 
TUR-MT ile karşılaştırmışlardır (4). Kateter ve 
hastanede kalış süreleri açısından lazer enükle-
asyon lehine fark saptamışlardır. Bunlara ilave 
olarak lazer uyguladıkları grupta daha düşük 
oranda nüks gözlemlemişlerdir. Ayrıca 60-90 
gün içinde yapılan kontrolde hiçbir hastada 
evre atlaması tespit edilmemiştir. Lazer gru-
bunda, peroperatif herhangi bir komplikasyon 
ile karşılaşmamışlardır.
 Ameliyat süreleri konusunda literatürde 
çelişkili bilgiler mevcuttur. Ho:YAG ile Nd:YAG 
lazer cihazlarının kullanıldığı çalışmaların ame-
liyat süreleri karşılaştırıldığında sırası ile 23 ve 
33 dakika olarak bildirilmiştir (9).
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 Düşük dereceli Ta tanılı hastalarda,<2.5cm’lik 
papiller tümörlerde lazer uygulanabilir. Orifis-
lere yakın veya divertikül içi tümörlere lazer ile 
mesane tümörü tedavisi önerilmez. Yine pri-
mer mesane kanserlerinde, yeterli patolojik de-
ğerlendirme olamayabileceği için lazer tedavisi 
önerilmez.
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Giriş

Üst üriner sistem ürotelyal karsinomları (ÜÜ-
SÜK) tüm ürotelyal karsinomların %5’ inden 
az ve genital tümörlerin %1-2’ si kadar sıklıkta 
görülmektedir. Böbrek kanserlerinin ise % 5-10’ 
u ÜÜSÜK olarak belirtilmiştir (1). Bunların %90’ 
ı değişici epitel hücreli karsinom ve diğerleri 
skuamöz hücreli karsinom ve adenokarsinom-
dur. Bu tümörler üretere göre 4 kat daha fazla 
renal pelviste yer almaktadır. Üreter tümörleri-
nin ise üçte ikisi alt 1/3 üreterde saptanır. Kar-
şı tarafta % 2-5, alt üriner sistemde görülme 
sıklığı ise % 5’ tir. ÜÜSÜK olan hastaların %30-
75’inde takipte mesanede ürotelyal karsinom 
ortaya çıkabilmektedir (2). 
 Seçkin tedavisi radikal nefroüreterektomi 
ve mesane güdüğü eksizyonu olarak kabul 
edilmesine rağmen nefroüreterektominin on-
kolojik sonuçları alt üriner sistem üroteliyal 
kanserleri kadar başarılı görülmemektedir. 12 
merkezin yer aldığı üst üriner sistem ürotelyal 
karsinom çalışmasında 1363 vaka nefreürete-
rektomi ile tedavi edilmiş ve 5 yıllık nükssüz 

kalma olasılığı ancak % 69 olarak rapor edil-
miştir. MD-Anderson kanser merkezinden de 
benzeri sonuçların gelmesi üzerine peri opera-
tif kemoterapi ve multimodal tedavi olasılıkları 
konuşulmaya başlanmıştır. Düşük dereceli kar-
sinomlarda organ koruyucu veya konservatif 
tedavi olarak tanımlanan endoskopik lazer ab-
lasyonu nefroüreterektomiye benzer sağ kalım 
oranları ile dikkat çekmektedir. 
 Ureterorenoskopik tedavi fonksiyone böb-
rekte yer alan düşük dereceli tümörlerin sınırlı 
çapta ve seçilmiş hastalarda uygulanması ile 
popülerize edilmiştir. Bu nedenle Nefroürete-
rektomi ile sağlıklı karşılaştırmalar literatürde 
pek yer almamaktadır (4). Ayrıca Ureteroskopik 
tedavi edilenlerin 1/5’ ine 5 yıl içinde Nefroüre-
terektomi uygulanmaktadır. Bu nedenle yüksek 
nüks oranları nedeniyle sık ve etkin takip öne-
rilmektedir. İyi seçilmiş düşük dereceli tümörle-
rin yüksek hacimli merkezlerde gerçekleştirilen 
ureteroskopik tedavisinde 5 yıllık kansersiz 
sağkalım şansının nefroüreterektomiye eşit ol-
duğu rapor edilmiştir. Yine konservatif tedavi 
lehine 2014 yılında yayınlanan ve 1002 vakayı 
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fından 1994 yılında Rubber lazer (Yakut lazeri) 
ile gerçekleşmiştir (8). Günümüzde ise Nd;YAG 
ve Ho;YAG lazerleri renal pelvis ve üreter ürotel-
yal kanserleri için en sık kullanılan lazerlerdir. 
 Holmium lazer enerjisinin, ince ve büküle-
bilir ureterorenoskopların ve bükülebilir biopsi 
forsepslerinin geliştirilmesi renal pelvis ve üre-
ter tümörlerinin tedavisinde güvenli ve etkin 
bir tedavi olarak kullanılmaya başlamıştır (9).
 Nd:YAG lazer doku ablasyonunu 5-10 mm 
derinlikte gerçekleştirir. Bu nedenle büyük tü-
mörlerde kullanılabilir. Oysa Ho:YAG lazerin 
derinliği 0.4 mm dir ve daha küçük tümörlerde 
daha etkin kullanılabilir. Fiberin tümöre direk 
teması gerekli değildir ve uygulanmamalıdır. 
4 mm lik mesafeden uygulanan ablasyon daha 
etkin ve güvenlidir (10).
 Holmium lazer dalga boyu yaklaşık 2 µm ci-
varında olan ve emilim özellikleri Nd:YAG lazer 
ile CO2 lazer arasında gerçekleşen darbeli bir 
lazer sistemidir. Uygulama parametreleri doğru 
seçildiğinde birçok klinik uygulamada yer ala-
bilmektedir. Sert ve yumuşak doku ablasyonla-
rı ve litotripsi özellikleri renk ve kompozisyon-
dan bağımsızdır. 30-40 W arası holmium lazer 
üniteleri günümüz endoürolojisindeki birçok 
klinik uygulama için hem etkin hem güvenli 
bulunmuştur. Üriner sistem tümör ablasyonu, 
darlık tedavisi, ve litotripsi bu yelpazenin içinde 
yer almaktadır (5,6).Holmium lazer aynı Nd;YAG 
lazerde olduğu gibi yelpazenin kızılötesi seg-
mentinde yer almakla birlikte dalga boyu iki 
katı fazladır. Nd;YAG lazerin daha düşük su emi-
limi ve dokuya daha derin penetrasyon özelliği 
vardır. Oysa holmium lazer su tarafından kolay-
lıkla emilebilmekte ve dolayısıyla penetrasyon 
derinliği 0.4 mm gibi oldukça sınırlı kalmakta-
dır. 
 Yüksek doku emilimini birkaç yüz adet mik-
rosaniye için de gerçekleşen darbeli lazer etkisi 
sağlamaktadır. Bu özelliği lazer etkisinin fiber 
ucunda sınırlı ve kontrollü kalmasını sağlamak-
tadır. Yaklaşık 0.5 mm lik alanda koagülasyon 

inceleyen 8 retrospektif çalışmanın metaanalizi 
endoskopik böbrek koruyucu cerrahinin sağ-
kalım ve kansersiz süreç açısından nefroürete-
rektomiden farklı olmadığını ortaya koymuştur. 
Aynı metaanalizde yüksek dereceli tümörlere 
yapılan konservatif tedavinin kötü sonuçları da 
tanımlanmıştır. Bu nedenle endikasyon aralığı 
iyi belirlenmiştir. Yani tek odakta, düşük dere-
celi ve BT de invaziv görülmeyen tümörler ideal 
ureteroskopik konservatif tedavi adayı olarak 
belirtilmektedir.
 En etkin prognostik faktör tümörün evre ve 
derecesi olmakla birlikte lenf nodu tutulumu, 
lemfovasküler invazyon, tümör boyut ve çok-
luğu da kullanılmaktadır. Konservatif tedavi ve 
radikal tedavi seçiminin sağlıklı yapılabilmesi 
için uluslar arası yönergeler kullanılmaktadır.
 Son yıllarda ince çaplı bükülebilir üreterore-
noskoplar, bükülebilir biopsi forsepsleri, nitinol 
uçlu basket kataterler ve lazer enerji kaynakla-
rındaki gelişmeler konrservatif tedaviyi daha 
kolay ve etkili hale getirmiştir. 

Lazer Enerjisi

Dünyada ilk lazer teorisi 1917 de Albert Einstein 
tarafından ortaya atılmıştır. Ancak dünyanın ilk 
lazeri Theodore Maiman tarafından 1960 yılın-
da geliştirilmiştir. Ürolojik arenada neredeyse 
40 yıldır lazer enerjisinin kullanımı denenmek-
tedir. Günümüzde ise en yaygın kullanım alanı 
bulan branş olarak kabul edilebilir.
 Bugün Üroloji de kullanılan lazer çeşitleri 
aşağıdaki gibidir. 
 Nd:YAG;
 Ho:YAG (holmium:YAG);
 Thu:YAG (thulium:YAG);
 CO2 (carbon dioxide);
 KTP (potassium titanyl phosphate);
 LBO (lithium triborate);
 diode laser.
 Mesanenin Değişici epitel hücreli kanserin-
de ilk deneysel lazer uygulaması Parsons tara-
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lemeli veya yandan ateşlemeli fiberler gelişti-
rilmiştir. Bükülebilir endoskop için bükülebilir 
ince fiberler, rigid endoskop için ise daha kalın 
fiberler kullanımdadır. 
 Yeni nesil holmium lazer cihazları farklı dar-
be sürelerinde çalıştırılabilmektedir. Kısa dar-
beler taş kırma etkisi, uzun darbeli süreler ise 
koagülasyon etkisi sağlamaktadır. Enerji, darbe 
süresi ve frekansı holmium lazer radyasyonu-
nun amaca yönelik manipule edilmesini sağla-
maktadır. Fiber ucu doku veya taşa direk temas 
ettiğinde etki gücü sadece temas yüzeyi kadar-
dır. Yansıyan ışık çevre dokuyu korumak için su 
tarafından emilmektedir. 
 Düşük, orta veya yüksek güçlü holmium 
lazer farkları nelerdir ? 10-20 W arası cihazların 
ana uygulaması taş kırmadır. Oysa 12 Hz gibi 
düşük frekans ve 2 joule gibi ürettikleri düşük 
enerji tümör ablasyonunu uzun ve etkisiz kıl-
maktadır.
 60-100 W arası yüksek enerjili cihazlar ise 
çoğunlukla talep edilen enerjiden fazlasını su-
nar ve bu maliyete de yansımaktadır. Prostat 
enüklüasyonu haricindeki Endoürolojik giri-
şimler nadiren 30 W’ dan fazlasını talep etmek-
tedir. Üstelik arıza sayısı ve tamir maliyetleri 
oldukça yüksek bedele neden olmaktadır. Bu 
lazerlerin yüksek voltaj gerekliliğide her has-
tahanede sağlanamamaktadır. Voltaj farklılık 
ve dalgalanmaları bu cihazların en büyük arıza 
sebebidir. 100 W lık cihazlar 230 V / 30 A güç 
ile çalışabilirler. Ayrıca yüksek W nedeniyle fiber 
ömrü kısalmakta tüketimi artmaktadır. Aynı işe 
talip orta sınıf enerji üreten bir cihaz ile karşı-
laştırıldığında aynı işi üretmek için 3 kat fazla 
fiber harcamaktadır. Ameliyathane oda ısısının 
18 derecenin altında olma ihtiyacı yine maliyeti 
arttıran etkenlerdendir (yaklaşık 5-6 kW). 
 Orta sınıf lazer cihazları (30 – 40 W) hem dü-
şük hemde yüksek güçlü cihazlara ilginç bir al-
ternatif olarak kullanılmaktadır. Maliyeti düşük 
dereceliden biraz daha yüksek olmakla birlikte 

zonu oluşturmaktadır. Böylece kanamayı en-
gelleme ve kanamasız girişim özelliğini edin-
mektedir. Doku kesme ve ablasyon özelliğini 
15-20 Hz. Frekanslarında başlamaktadır (7). 
Holmium lazer radyasyonu doku ve taş için 
aynı etkinliktedir. Lazere maruz kalan düşük 
hacimli bir miktar su aşırı hızla yüzlerce celsiyus 
derecesi seviyesine ulaşmaktadır. Hipertermik 
su buhar atığı şeklinde ve patlayıcı bir etki ile 
doku veya taşa yöneltilmektedir. Dokunun tüm 
derinliğinin ısıtılması veya vaporize edilmesi 
hedeflenmediği müddetçe oldukça etkin bir 
tedavi gerçekleştirmektedir. Aslında, bu çeşit 
bir ablasyon atermal bir etkidir. Isınma işlemi 
emilim hacmi ile doğru orantılı olduğu için çev-
re sağlıklı doku etkilenmemektedir. Holmium 
lazer enerjisi yumuşak doku veya tümör ablas-
yonu bu etki mekanizması ile sağlamaktadır. 
 Daha iyi anlaşılması için bir örnekleme yap-
mak istersek; yumuşak doku ablasyonu için 
gerekli olan tipik lazer enerjisi 1 jolue dür. Bu 
enerji 0.2 saniye de bir ışık yayan 5 w lık bir ara-
ba park lambasının sebep olduğu ve eli ancak 
ısıtan gücüne karşılık gelmektedir. Örneğin 200 
µs gibi kısa darbeli lazer enerjisi uygulaması 
5kW gibi darbe gücü sağlar. 400 micronluk bir 
fiber ucunda bu işlem cm² başına 4MW lık bir 
güç yoğunluğuna ulaşmaktadır. Pratikte zirve 
darbe gücü 15 kW ve güç yoğunluğu 10MW / 
cm2 ye kadar elde edilmektedir. Bu enerji ve 
güç yoğunluğu değerleri tümör ablasyonu ve 
her cins taş kırma için ideal olarak tanımlanır. 
 Ancak darbe enerjisi 0.2 joule olarak ayar-
landığında ve fiber ucu yumuşak dokuya 4 mm 
yaklaştığında elde edilen güç yoğunluğu doku 
kesmeye (20 j / cm²) yetmeyecektir ve koagü-
lasyon etkisi ile oluşacaktır. 
 Holmium lazer fiberlerinin su içeriği Nd: 
YAG lazer ile karşılaştırıldığında oldukça azal-
tılmıştır. Ayrıca doku ablasyonu sağlayabilen 
yumuşak uçlu, 200 -1000 µm çapında ve ucu 
tıraşlanabilen fiberlerin yanı sıra uçtan ateş-
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rasyonun daha derin olması nedeniyle üreter 
darlığı olasılığı ise Ho;YAG lazer den fazladır 
(15). 
 Büyük tümör tedavisi için Ho:YAG lazer kul-
lanımı hedefleniyor ise birden fazla seans uy-
gulanabilir (12). Büyük tümör veya dik açılı alt 
kaliks tümörlerinde iki seans arasında kataterli 
geçen 6 haftaya ihtiyaç vardır. Bu sürenin amacı 
RFAT uygulanan dokunun bu sürede dökülmesi 
ve tümör tabanına tekrar ablasyon uygulanma 
şansının doğmasıdır (16). Tek aşamalı tedavi-
lerde genellikle 1-6 hafta arası stent takılması 
tercih edilmektedir. Üreterin dilate ve tümörün 
küçük olduğu vakalarda ise stent kullanılmaya-
bilir (12).

Sonuç

Nefroüreterektomi ve mesane kaff eksizyonu 
ÜÜSÜK lerinde standart tedavi olarak kabul 
edilmekle birlikte küçük çaplı ve düşük dereceli 
tümörlerde lazer ablasyonunun eşdeğer kan-
sersiz süreç sağlaması dikkat çekicidir. 
 Literatürde düşük dereceli tümörler için 
nefroüreterektomi ve lazer ablasyonunu karşı-
laştıran randomize ve prospektif düzenlenmiş 
oldukça az çalışma yer almaktadır. Literatür-
de yer alan serilerde genellikle düşük derece, 
düşük evre ve küçük boyutta tümörlere lazer 
uygulandığında hastalık bağımlı mortalite sıfır 
olarak belirtilmiştir (11). Bagley 205 renal ünite 
tümörüne lazer ablasyonu uygulamış ve renal 
pelvis lokalizasyonunda % 33, üreter tümörle-
rinde ise % 31.2 bölgesel nüks rapor etmiştir. 
Aynı seride %43 mesane rekürrensi gözlenmiş-
tir (14). Derece 1 ve 2 seviyesindeki tümörlerin 
ureteoskopik tedavi başarısı transuretral mesa-
ne tedavisine eşdeğer bulunmuştur. Doğru ta-
kip önerildiğinde evre ve derece artışı gözlen-
memektedir. Keeley 1.5 cm den büyük düşük 
dereceli tümörlerde nüks oranını % 44.4 olarak 
rapor etmiştir (17). Ortak endişe ise yetersiz 
biopsi nedeniyle doğru derecelendirmenin ya-

prostat enüklüasyonu harici tüm endoürolojik 
ihtiyacı karşılamaktadır. Üstelik ihtiyacı olan 
güç 230 V / 16 A’ dir ki özel bir donanım gerek-
tirmez. 

Lazer ile Ablasyon Yöntemi

Rigid URS ile taraf üretere guide itilmesini ta-
kiben tanısal üreterorenoskopi gerçekleştirilir. 
Üretere sınırlı tümörlerde rigid URS ile mani-
pilasyon daha kolay görünmektedir. Ancak sıvı 
geri dönüşümünün olmaması intrarenal basıncı 
arttırmaktadır. Bu sıvı birikiminin ani boşalma-
sı ise bir sonraki bükülebilir üreterorenoskopi 
uygulamasında kanama olarak karşımıza çıka-
bilmektedir. Üstelik böbrek içindeki olası tümör 
tanı ve tedavisi için zaten bükülebilir üretero-
renoskop gerekliliği rigid üreterorenoskopiyi 
gereksiz kılabilir. Üreterde tümör yok ise guide 
üstünden kaydırılan bükülebilir üreteroskop 
veya guide üstünden kaydırılan erişim kılıfları 
ile böbreğe ulaşılabilir. Tümör saptandığında 
öncelikle biopsi forsepsi ile retrograd flexible 
üreterorenoskopik biopsi (RFx) gerçekleştirilir.
 Daha sonra tümörün yeri ve büyüklüğüne 
göre 200 – 273 mikron çapında fiber ile retrog-
rad flexible tümör ablasyonu (RFAT) gerçekleş-
tirilir. Tümör ablasyonu için önerilen Ho:YAG 
parametresi 0-6 – 1 joule enerji ve 5 – 10 Hz 
arası frekans uygulamasıdır. (11, 12, 13, 14). 
Kanama gerçekleşirse daha düşük joule ve fre-
kans ile koagülasyon sağlanabilir. Doku teması 
sağlandığında fiber ucunun temizlenmesi ge-
rekebilir. Aksi takdirde görüş zorluğu ve süre 
uzaması yaşanabilir. 
 Büyük ve vasküler tümörler için Nd;YAG 
lazer uygulaması ile başlamak önerilmektedir. 
4-6 mm’ lik penetrasyon derinliği büyük tümör-
lerde teorik bir avantaj olarak tanımlanmakta-
dır. Bu yöntemde 20-30 W’ lık enerji, 200 – 600 
mikronluk fiber ile aktarılabilmektedir. Tümör 
dokusu beyazlaşıncaya kadar direk kontakt 
sağlanmadan ablasyon önerilir (13, 14). Penet-
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pi, idrar sitolojisi ve ureteroskopi uygulaması-
dır. 
 Tanısal ureteroskopi üst üriner sistem tü-
mörünü tanımada değerli bir yöntemdir. İleri 
teknoloji bu tanısal yönteme düşük dereceli 
tümörlerde tedavi olanağı da vermiştir. Düşük 
dereceli ve küçük boyutlu tedavilerde sınırlı 
kalmak şartıyla günlük uygulamalarda yerini al-
mıştır. Daha etkin karar verebilmek için rando-
mize karşılaştırmalı çalışmalara ihtiyaç vardır.
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pılamamasının hastalıkta progresyona neden 
olabileceğidir. 
 Düşük dereceli tümörlerde ortalama %40 
nüks oranı belirtilirken yüksek dereceli tümör-
lerde %76 nüks belirtilmiştir (18). Yüksek nüks 
oranlarına rağmen %78-81 oranında böbrek 
hastalıksız olarak korunabilmiştir (19).

 Kimlere uygulamalı ? 
 Normal böbrek fonksiyonları olan,
 Lezyonları pailler ve yüzeyel görünümlü 
olan,
 Endoskopik görsel hâkimiyetin tam olması,
 Tatminkar biopsi alınabilmesi,
 Tam ablasyon sağlanabilmesi,
 Tümörün 2 cm.’ den küçük olması,
 Bilgisayarlı tomografide parankimal veya 
periüreteral invazyon endişesi olmaması,
 Sıkı takip için hasta uyumunun tam olması.
 En anlamlı komplikasyon %2 civarı per-
forasyon ve % 2-4 arası darlıktır. Perforasyon 
gerçekleştiğinde çoğunluğu stent takılması ile 
tedavi edilebilmiştir. Nd ; YAG lazer de daha faz-
la olmak üzere lazer ablasyonuna bağlı darlık 
oranı literatürde % 5-14 arası olarak tanımlan-
mıştır (15). Bu darlıklar uzun süreli stent, balon 
uygulaması veya insizyon ile tedavi edilebilir. 
RFAT ile tümörün mesaneye ekim oranı yakla-
şık % 30 civarıdır ve nefroüreterektomi sonrası 
görülen orandan farklı değildir (20).
 Takip sıkı ve yaşam boyu olmalıdır. Tümörün 
evre ve derecesine göre sitoloji, ureteroskopi 
ve tomografi takibi yapılmalıdır. Ho ve Chow, 
2 yıl süre ile, 3 ayda bir sistoskopi ve sitoloji, 6 
ayda bir bükülebilir ureteroskopi önermektedir. 
2 yıldan sonra ise 6 ayda bir sistoskopi yılda bir 
ureteroskopi önermektedir. 
 EAU yönergesi ise tek odaklı, 1 cm.’ den 
küçük, düşük dereceli, CT ürografide invazyon 
şüphesi olmayan ve yakın takibe uyumu olan 
tümör hastalarına ureteroskopik lazer tedavisi 
önermektedir. Takip önerisi ise 3., 6., 12., 18.,24. 
ayda ve daha sonra yıllık olmak üzere sistosko-
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Penis kanseri insidansı ABD ve Avrupa’da 
<1/100.000 olup çok yaygın görülmemektedir 
(1,2). Coğrafik yerleşim bölgelerine ve ırkla-
ra göre bu oran değişim göstermektedir (3). 
Özellikle HPV prevalansının yüksek olduğu top-
lumlarda penis kanserine de daha sık rastlan-
maktadır (1). HIV veya AIDS ile penis kanserini 
ilişkilendiren bir veri bilinmemektedir. Yaşamın 
6.dekadında pik yapmasına karşın daha genç 
erkeklerde de izlenebilmektedir. Penis kanseri 
ile ilgili risk faktörleri aşağıdaki gibi sıralanabilir: 

1. Fimozis (4,5).
2. Kronik penil infl amasyon (balanopostit, 

balanitis xerotica obliterans (BXO) (6).
3. Psoriasis vb. hastalıkların tedavisinde 

uygulanan UVA (7).
4. Sigara (4,5,8).
5. HPV infeksiyonu (1,9).
6. Düşük sosyoekonomik durum, evlen-

memiş olmak, kırsal kesimde yaşamak 
(10-13).

7. Multipl seksüel partner ve ilk cinsel iliş-
kinin erken yaşta olması (14,5,15).

 Premalign penil lezyonlar:Bowenoid papi-
lozis, liken sklerozis (BXO), grade 3 intraepitel-
yal neoplazi, Dev Kondilom (Buschke-Löwens-
tein), Queyrat Eritroplazisi, Bowen hastalığı ve 
Paget hastalığı olarak sıralanabilir. Erken yeni-
doğan iken sünnet olanlarda penis kanserine 
daha seyrek karşılaşılır. Yenidoğan sünnetini 
rutin olarak uygulayan İsrail’li Yahudiler düşük 
(yılda 0.3/100.000) penis kanseri insidansına 
sahiptirler (5).
 Penis kanseri değişik histolojik tipleri olma-
sına karşın olguların yaklaşık %95’inden fazlası-
nı skuamöz hücreli karsinom (SCC) oluşturmak-
tadır. Bu yüzden penis kanseri ile ilgili bilgilerin 
büyük bölümü SCC ile alakalıdır. Çok nadir de 
olsa prostat kanseri ve kolorektal kanserler de 
penise metastaz yapabilmektedir (16-19). 
 Tanı penis biopsisi ile konfirme edilmelidir. 
Evreleme yapıldıktan sonra tedavi planlanabilir. 
Evrelemede ingüinal lenf nodları ve retroperi-
toneal lenf nodları tutulumu tedavi stratejisini 
etkilemektedir. Evreleme amacıyla USG, BT, MR 
ve Pet-CT’den yararlanılabilir (20-27).Yine evre-
lemede cerrahi sınır negatifl iği elde etmek için 
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ile tedavi edilen penis tümörleri için bildirilen 
nüks oranları %10-26 arasında değişim göster-
mektedir (31,32).

Neodmiyum (Nd)

YAG lazer protein denatürasyonu ve koagü-
lasyonu oluşturarak nekroza neden olur ve bu 
şekilde etkisini gösterir. Yaklaşık 3-8 mm’lik bir 
doku penetrasyonu derinliği vardır (33). Nd:YAG 
lazer ile ablasyon sonrası iyileşme yaklaşık ola-
rak 2-3 ayı bulabilir. Her iki lazer ablasyon tekni-
ği ile iyi fonksiyonel ve kozmetik sonuçlar edilir. 
Ağrı, minimal kanama ve prepusyal ödem gibi 
minör komplikasyonlarla karşılaşılabilir (34). 
 Bununla birlikte lazer tedavi modaliteleri 
beklendiği gibi büyük ölçüde yaygın olmamış-
tır. Bunda en etkili fakörlerden birinin yeniden 
tedavi ihtiyacının varlığı ve progresyon riski ol-
duğu söylenebilir. Van Bezooijen BP ve ark. yap-
tıkları bir çalışmada Tis olan ve lazer ile tedavi 
edilen ve ortalama 32 ay takip edilen retros-
pektif çalışmalarında 19 hastanın 1’inde invasif 
hastalığa progresyon gösterdiğini bildirmiş-
lerdir. Ayrıca 2-4 ay sonra 3 hastada lezyonun 
inkomplet lazer ablasyonu nedeniyle yeniden 
lazer tedavisi gereği duyulmuştur. 5 hastada ise 
karsinoma in situ (CIS) rekürrensi izlenmiş olup 
hepsine tekrardan lazer tedavisi uygulanmıştır. 
Sonuç olarak lazer tedavisin fonksiyonel ve koz-
metik sonuçları iyi olsa da dikkatli bir takip ve 
hastanın kendi kendini muayenesinin gereklili-
ği vurgulanmıştır (35).
 Windahl T. ve ark. yaptıkları başka bir çalış-
mada ise kombine CO2 lazer ve Nd:Yag lazer 
ile tedavi edilen 67 hastadan 13’de hastalık 
rekürrensinin izlendiği ve bu oranın Tis,T1-2 
olanlarda sırasıyla %14, %21 olduğunu rapor 
etmişlerdir. Bu 13 olgunun 3’de ise tümörün 
evresinin artığını bildirmişlerdir ve 10 hastada 
ise tekrardan lazer tedavisini başarılı bir şekilde 
uygulamışlardır. Ayrıca penis kanserinin lazerle 
tedavisinde az oranda yan etkilere rastlandığın, 

peroperatif frozen önerilmektedir. Erken tanı ile 
penis kanserlerinin %80’den fazlasında tedavi 
ile kür başarısı elde edilmektedir (28). 
 Penis kanserinin asıl tedavisi penisi müm-
kün olduğunca koruyarak tümörün komplet 
olarak uzaklaştırılmasıdır. Ancak küçük ve loka-
lize hastalıkta aşağıdaki lokal tedavi modalite-
leri kullanılabilir;

1. Eksizyonel cerrahi
2. EBRT (External Beam Radyoterapi)
3. Brakiterapi (BT)
4. Lazer ablasyon. 

 Literatüre göz atıldığında EAU güideline’da 
penis kanserinin lazer ile tedavisi Tis, Ta (G1,G2), 
T1 (G1,G2), glansta sınırlı T1b (G3) ve T2 ‘de 
önerilmektedir. Hepsinde de kanıt düzeyi 3 ve 
öneri derecesi C olarak belirtilmiştir (28). Penis 
kanseri tedavisinde Nd:YAG lazer ve CO2 lazer 
en yaygın kullanılan lazer ablasyon çeşitleridir.
 İnvazyon derinliği 6mm> olanlarda ve T2 
penis tümörlerinde lazer tedavisi kontrendike-
dir (29). Schlenker ve ark. lazer ile tedavi edilen 
T2 penis kanserlerin takiplerinde daha yüksek 
oranlarda lenf nodu metastazına rastlandığını 
söylemişlerdir (30). 
 Yukarda da bahsedildiği gibi penil tümör-
lerin tedavisinde kullanılan iki lazer türü doku-
yu koagüle ve/veya vaporize ederek etki yap-
maktadır. CO2 lazer 10.600 nm dalga boyunda 
enerji yayarak epidermal hücrelerdeki suyun 
buharlaşmasına neden olur ve altta bulunan 
dermis tabakasına penetrasyon yaparak etki 
gösterir. Penetrasyon derinliği yaklaşık 1-2.5 
mm’dir. Genelde 2 hafta aralarla toplamda 3 
kez olmak üzere 100-300 J/cm2 arasında bir 
enerji kullanılarak uygulanır. Ortalama 8-10 
watt arası bir güç kullanılır. Sağlıklı dokunun 
tekrar epitelizasyonu ile iyileşme birkaç haf-
ta (3-4 hafta) içerisinde tamamlanır. CO2 lazer 
aynı zamanda da doku çıkarılması için bir neş-
ter olarak kullanılabilir. Literatürde CO2 lazer 
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 Elena Filonenko ve ark.’nın 11 olguluk FDT 
uyguladıkları çalışmalarında dysplasia grade 
III olan 1 olgu, Queyrat eritroplazili 4 olgu, sku-
amöz hücreli karsinom olan 5 olgu (4’nün ev-
resi T1N0M0, 1’inin evresi T2N0M0) ve Paget’s 
hastalığı olan 1 olgu mevcut idi. Hastaların 
hiçbirinde ürner retansiyon ve fotosensitivi-
teye bağlı cilt komplikasyonu gelişmedi. 11 
olgunun 9’nda komplet regresyon ve 2 ‘sinde 
rekürrens meydana geldi. Rekürrens gelişen 
2 olgu da PDT sonrası 3. ayda cerrahi tedavi 
ile tedavi edilmişlerdir. 32 aya kadar takip edi-
len 9 olgu ilk yılda 3 ayda bir, 2. yıl 6 ay da bir 
ve sonrasında yılda bir kez olmak üzere fizik 
muayene,lezyon biopsisi ve penisin rejyonel 
lenf nodlarının değerlendirilmesi amacıyla ult-
rasonografi yapılarak takip edilmişlerdir. Olgu-
lardan birinde 20 ay sonra ve diğer 1 olguda 
ise 9 ay sonra olmak üzere toplamda 2 olguda 
rekürrens izlendi. İkincil PDT sonrası ilk 11 ay 
içerisinde herhangi bir nüks izlenmedi. Sonuç 
olarak PDT evre Tis-1N0M0 olan penis kanseri 
tanılı hastalarda yeterli onkolojik sonuçların 
elde edilmesi ve hastanın yaşam kalitesini boz-
maması nedeniyle önerilmektedir (38).
 Schlenker ve ark. 26 olguluk çalışmalarında 
flörosan kılavuzluğunda lazer ile tedavi edilen 
penis kanseri olgularının kozmetik ve fonksi-
yonel sonuçlarını araştırmışlardır. 11 olgu CIS 
ve 15 olgu invaziv penis karsinom tanılı idi. 
Ortalama 71 ay takip ettikleri 11 olgunun 4’de 

sadece 5 hastada işlem sonrasında kanama ol-
duğunu bildirmişlerdir. Penis kanserinin kom-
bine lazer tedavisiyle lokal tümör kontrolünün 
ve kozmetik sonuçlarda yeterli başarı sağladığı-
nı saptamışlardır (36).
 Meijer RP. ve ark.Nd:YAG lazer ile tedavi 
edilen 44 hastayı takip etmişler. Bu hastalar-
dan 21’i T1, 17’si T2 ve 6’sı CIS tanılı idi. Tedavi 
sonrası takipte %48’inde nüks izlenmiş olup ilk 
nükselerin genelde glansta lokalize olduğunu 
gözlemlemişlerdir. Bu hastların 10’unda nodal 
metastaz saptamışlardır. Sonuç olarak lazer te-
davisinin daha çok CIS ve T1 hastalarda tercih 
edilmesi gerektiğini ve T2 penis kanserinde 
lazer tedavisinin ancak seçilmiş olgularda lenf 
nodu rezeksiyonu ile kombine edilebileceğini 
bildirmişlerdir. (37). 
 Bir de CO2 ve ND:YAG lazer tedavisi dışın-
da son zamanlarda güncel olan fotodinamik 
tedaviler mevcuttur. Fotodinamik tedavi (FDT) 
yakın zamanda prekanseröz bir deri lezyonu 
olan aktinik keratozun ve akne ile güneş hasarı 
tedavisi için onaylanmıştır.
 Buradaki mekanizma fotosensitizasyon 
ajanlarının sıvı formda (İV 5- aminolevulinic 
acid) uygulanması sonrasında hastalıklı bölge-
nin fotosensitiv ajanı aktive eden ışığa maruz 
bırakılmasıyla hücrelerin ölümünü sağlayarak 
uygulanan bir tedavi modalitesidir. Fotodina-
mik tedavinin yan etkileri ışığa hassasiyet, ya-
nıklar ve ödemdir.

TABLO 1. Lazer tedavi teknikleri ve lokal nüks oranları

Kaynak Yıl Evre  (n) Teknik
Lokal Nüks
 (%)

Takip
 (Ay)

Windahl ve ark.. 2003 Tis–T2 67 Lazer (Nd:YAG, CO2) 19 Median

Lont ve ark.. 2005 T1–T2 104
Eksizyonn, lazer 
(Nd:YAG, CO2)

37.5 106 (16–543)

Meijer ve ark.. 2007 Tis–T2 44 Eksizyon, lazer (Nd:YAG) 48 53.2 (43.3)

Bandieramonte 
ve ark..

2008 Tis–T1 224
Eksizyon, lazer (CO2), 
kemoterapi

17.5 66 (35–132)

Schlenker ve ark.. 2010 Tis–T2 54 Nd:YAG lazer 42 3–66
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Üretranın primer tümörleri ürolojik kanserler 
arasında %1’den az oranda görülmektedir ve 
hastalar genellikle 60 yaş üzerindedir. Hastalı-
ğın etiyolojik faktörleri arasında üretral darlık-
lar, kronik iritasyon (temiz aralıklı kateterizas-
yon, uretroplasti seansları), radyoterapi, kronik 
üretral enfl amasyon, cinsel yolla bulaşan hasta-
lıklar (HPV-16 ile ilişkili kondilomlar) ve üretrit-
ler gibi faktörler sayılmaktadır (1-6). Kadınlarda 
üretral divertikül bir risk faktörü olarak bildiril-
miştir (7-8).
 Hematüri (özellikle inisyal tip), dizüri, pal-
pabl üretral kitle ve obstruktif işeme belirtileri 
hastaların hekime başvurmasına sebep olan 
en sık şikâyetlerdir. Bunların dışında perineal 
ağrı, priapizm ve hematospermi de daha na-
dir olmakla birlikte gözlenebilmektedir. Primer 
üretral kanserlerde hastaların yaklaşık yarısında 
klinik belirtiler lokal ileri evre (T3/T4) hastalığın 
sonucunda ortaya çıkmaktadır (9-10). 
 Üretranın primer tümörlerine ilave olarak, 
mesane ve üst üriner sistemin transizyonel 
hücreli karsinomları da ekilme ya da direk in-
vazyon yoluyla sekonder üretral tümörler şek-

linde karşımıza çıkabilirler. Özellikle mesane 
ürotelyal tümörlerinin çok odaklı ve yüksek de-
receli olanlarında ve karsinoma in situ kompo-
nenti içerenlerinde sekonder üretral tümörlerin 
görülme riski artmaktadır. Sistektomi sonrasın-
da üretrada tümör nüksü yaklaşık %7 oranında 
görülmektedir; bu risk prostatik invazyon sap-
tanan hastalarda ve non-ortotopik diversiyon 
uygulananmış hastalarda daha yüksektir (11). 
 Primer  üretral tümörlerin kategorizasyonu 
anatomik ve histolojik açıdan yapılmaktadır. 
Anatomik olarak prostatik (%10), bulbomemb-
ranöz (%60) ve penil (%30) olmak üzere 3 gruba 
ayrılabilirler. Histolojik açıdan ise skuamöz hüc-
reli karsinom, transizyonel hücreli karsinom, 
adenokarsinom, melanom, lenfoma, paragang-
lioma, sarkoma ve undiferansiye tümörler gibi 
çeşitli tipleri bildirilmiştir. Daha eski yayınlarda 
skuamöz hücreli kanser daha yaygın olarak bil-
dirilmişse de, güncel yayınlarda en sık histolojik 
tipin transizyonel kanser (54-78%) olduğu, sku-
amöz tipin (12-22%) ve adenokarsinomun (5-
16%) daha seyrek görüldüğü belirtilmektedir 
(12-14). 
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 Üretral tümörlerde doğrudan yayılım periü-
retral alana ve komşu dokulara yöneliktir. Len-
fatik yayılım anterior üretral tümörlerde yüze-
yel ve derin inguinal lenf nodlarına ile eksternal 
iliak lenf nodlarına, posterior üretral tümörler-
de ise pelvik lenf nodlarına doğru gerçekleşir. 
Hastaların % 20’sinde muayenede palpabl lenf 
nodu saptanır ve bunların hemen hepsi lenfa-
tik tutulum olarak kabul edilirler. Hematojen 
yayılım lenfatik yayılıma göre daha nadir göz-
lenmektedir. Tanı anında hastaların % 10’unda 
uzak organ metastazı görülmekle birlikte en sık 
akciğer, karaciğer ve kemik yapılar etkilenirler 
(15). Üretral tümörlerin değerlendirilmesinde 
TNM evreleme sistemi kullanılmaktadır (Tablo 
1) (16).

Tedavide Lazer’in yeri 

Oldukça nadir görülmeleri sebebiyle literatür-
de primer üretral tümörler ile ilgili ancak sınırlı 
sayıda hasta serileri mevcuttur ve bu nedenle 
diğer ürolojik malinitelerde olduğu gibi has-
talığın tedavisindeki standartları kesin şekilde 
belirleyecek net bir görüş birliğine varılama-
mıştır (17-19). Bununla birlikte, üretral tümörle-
rin tedavisinde genel prensip yine mesane ve 
üst ürotelyal tümörlerdekine benzemektedir; 
tedavi yöntemi tümörün yeri, boyutu ve yay-
gınlığına göre değişmektedir. Lokal ileri evrede 
organ kaybı kaçınılmaz iken, daha yüzeyel tü-
mörlerde üretra koruyucu yaklaşım tercih edi-
lebilir. Bu amaca yönelik endoskopik girişimler 
tanımlanmıştır ve klasik uygulama transüretral 
rezeksiyon (TUR) şeklindedir. Ürologlar çok 
daha tecrübeli oldukları mesane ve üst üro-
telyal tümörlerin endoskopik tedavilerindeki 
prensipleri temel alarak, invazif olmayan mesa-
ne ve üst sistem ürotelyal tümörlerin tedavisin-
de standart yaklaşım olan transüretral rezeksi-
yon ve fulgurasyon (intravezikal kemoterapi 
ile berber veya tek başına) yöntemini, yüzeyel 
üretra tümörlerine üretra koruyucu yaklaşım 

TABLO 1. Üretral tümörlerde TNM sınıflaması

T – Primer tümör (Kadın ve erkek)

Tx Primer tümör tespit edilemeyen

Tis Karsinoma insutu

T0 Primer tümör yok

Ta Non invaziv papiller karsinom

T1 Tümör subepitelyal bağ dokusunu invaze 
etmiş

T2 Tümör bunlardan herhangi birine invaze: 
Korpus spongiozum, prostat, periüretral 
kas dokusu

T3 Tümör bunlardan herhangi birine invaze: 
Korpus kavernozum, prostatik kapsülün 
ötesi, anterior vajinal duvar, mesane 
boynu

T4 Diğer komşu organların invazyonu

Prostatik üretrada primer tümör 

Tx Primer tümör tespit edilemeyen

Tis pu Prostatik üretrada karsinoma in sutu

Tis pd Prostatik kanallarda karsinoma in sutu

T0 Primer tümör yok

T1 Tümör subepitelyal bağ dokusunu invaze 
etmiş

T2 Tümör bunlardan herhangi birine invaze: 
Korpus spongiozum, prostatik stroma, 
periüretral kas dokusu

T3 Tümör bunlardan herhangi birine invaze: 
Korpus kavernozum, prostatik kapsülün 
ötesi, mesane boynu

T4 Diğer komşu organların invazyonu

N – Bölgesel lenf düğümleri

Nx Bölgesel lenf düğümleri tespit edilemiyor 

N0 Bölgesel lenf düğümleri invazyonu yok

N1  ≤2 cm 1 adet lenf nodu metastazı

N2 >2 cm 1 adet lenf nodu metastazı yada 
multipl lenf nodu metastazı

M – Uzak metastaz

Mx Uzak metastaz tespit edilemeyen

M0 Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
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hasarını azaltarak hem tümör numunesinde 
artefaktları önleyecek, hem tümöre komşu 
üretrada doku hasarının önüne geçecek, hem 
de tümörün kökünden bir çeşit rezeksiyonu-
na imkan tanıyacaktır. Laser ile tedavi elektrik 
enerjisi kullanmaması, etkin doku rezeksiyonu/
ablasyonu yaparken dokudaki penetrasyon de-
rinliğinin 0,5 mm ‘yi aşmaması, ve periüretral 
dokuların korunarak tahribatın azaltılması açı-
sından umut vaad etmektedir (25,26). Lazerin 
bu özelliklerinin üretra darlığı komplikasyonu 
açısından avantaj sağlaması beklenir. 
 Özellikle eksternal üriner sfinktere yakın 
lezyonlarda lazerin doku hasarının daha az, 
penetrasyon derinliğinin daha düşük olması 
kontinans açısından önemlidir. Lazerin TUR’a 
Kıyasla başka bir avantajı ise, üretra ve üreter 
gibi düşük kalibrasyona sahip organlarda re-
zektoskopla manevra yapma ve pozisyon alma 
konusunda güçlükler yaşanırken, ince bir üre-
terorenoskop yada sistoskop içerisinden rahat-
lıkla yönlendirilebilen ve dar alanda daha kolay 
manipüle edilen lazer fiberinin üretral tümör-
lerde daha rahat ve güvenli bir uygulama sağ-
layabilecek olmasıdır. 
 Sonuç olarak; transüretral Ho: YAG lazer 
uygulaması ile üretranın primer ve sekonder 
tümörlerine evaporasyon/rezeksiyon amacıyla 
müdahale edilebilmektedir. Hasta serileri kısıtlı 
olsa da, bu tekniğin etkinliği ve güvenliliği ko-
nusunda olumsuz veri bulunmamaktadır. Bu 
nedenle, non-invazif üretral tümörlerde Ho: 
YAG lazer ile endoskopik ablasyon, üretra koru-
yucu yaklaşım bağlamında TUR tekniğine ciddi 
bir alternatif olarak akılda bulundurulmalıdır. 
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olarak uyarlamışlardır (20). Fakat bu yöntemde 
kullanılan tedavi etkinliğinin yanında elektrik 
enerjisi kullanılması, etkilenen doku derinli-
ğinin yüksek olması, zaten oldukça küçük ha-
cimli patolojik örnek üzerinde koter artefaktı 
oluşturması, termal hasar sonucunda sonradan 
üretral fibrozis ve darlıklara neden olabildiği 
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Son 20 yılda teknolojik gelişmelere paralel ola-
rak endoskopik aletlerin incelmesi, yeni endos-
kopik tekniklerin geliştirilmesi ve bu teknoloji-
ler kullanılarak erişkin hastalardaki klinik tecrü-
belerin artması ile artık çocuk ürolojisinde de 
giderek artan sıklıkta minimal invazif cerrahiler 
(MIC) uygulanmaya başlanmıştır [1, 2]. MIC’deki 
bu artış çocuklarda güvenle kullanılabilen lazer 
enerji kaynaklarının kullanımını da artırmıştır. 
Endoskopide lazer kullanımı ile tedavinin et-
kinliği artmakta, kanama miktarı azalmaktadır 
(3). 
 Çocuk ürolojisinde Holmiyum: yttrium-
aluminum-garnet (Ho: YAG) lazer en sık tercih 
edilen lazer türüdür. Ho: YAG lazer, 2140 nano-
metre dalga boyutunda, 350 mikro saniyelik 
atım süresine, atım başına 0,2 ile 2 jul enerji 
skalasına ve suda hızlı absorbe olabilme özeli-
ğine sahip bir lazer türüdür. Yumuşak dokudaki 
termal etkinliği 0,4 mm olup, sualtı ortamda 
hızla absorbe olabildiğinden endoskopik cer-
rahide güvenle kullanılmaktadır [3, 4]. Ho:YAG 
lazer üriner sistem taşlarının tedavisi dışında 
üreteropelvik bileşke, üreter ve üretra darlık-

larının tedavisinde, posterior üretral valvlerin 
ablasyonunda, fibroepitelyal polip ve tümör 
eksizyonlarında ve üreterosel ponksiyonunda 
kullanılabilmektedir.
 Bu bölümde güncel literatür eşliğinde ço-
cuk ürolojisindeki hastalıklarda lazer kullanımı-
na değinilmiştir.

 Pediatrik Taş Hastalarında Lazer 
Litotripsi

Çocuklardaki taş prevelansı gelişmiş ülkelerde 
%1-8 iken, gelişmekte olan ülkelerde bu oran 
%5-15’dir [5]. Ülkemizinde içinde bulunduğu 
endemik ülkelerde pediatrik taş hastalarının 
tedavisinde perkütan ve üreteroskopik ame-
liyatların oranı her geçen gün artmaktadır. 
Bu yaklaşımlarda da litotriptör olarak lazer 
kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır [6-10]. 
Lazer litotriptörler arasında en sık kullanılan 
holmium lazere ait yapılan çalışmalarda kısa 
ameliyat süresi, yüksek taşsızlık oranları ve 
düşük komplikasyon oranları bildirilmiştir [6, 
9, 11, 12].

Bilal Günaydın, Mesrur Selçuk Sılay

7 Çocuk Ürolojisinde 
Lazer Kullanımı
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taşlarında holmium grubunda operasyon süre-
si daha kısa bulunmuştur [17]. 
 Sonuç olarak Ho:YAG lazer ile litotripsi 
uygulaması çocuklarda üriner sistemin her 
bölgesinde (mesane, üreter, böbrek) etkin ve 
başarılıdır. Özellikle üreter taşlarında taş mig-
rasyonunun daha az olması, dokuya travmanın 
daha az olması gibi nedenlerle çocuklarda taş 
hastalıklarında litotripsi yöntemi olarak lazer 
kullanımını ön plana çıkarmaktadır. Öte yandan 
minyatürize edilmiş aletlerde (örn: 4,5 F mini 
URS) daha ince probların da bulunması nede-
niyle lazer kullanımı tercih edilmektedir. 

Üretral Darlıklarda Holmium Lazer

Pediatrik üretral darlıklar çok nadiren ve daha 
çok erkek çocuklarda görülür. Etyolojide daha 
önce geçirilmiş infeksiyonlar veya iatrojenik 
nedenler gözlenmektedir. Üretral darlıklar 
eğer doğru tedavi edilmezlerse çocukta gele-
cek yaşlarında kalıcı ve kötü etkiler bırakabilir. 
Tedavide amaç mevcut olan en minimal inva-
ziv yöntem ile en yüksek başarı oranı sağla-
maktır. Klasik soğuk bıçakla yapılan internal 
üretrotomiye göre daha az yeniden daralma 
ve fibrozis oranları elde etmek amacıyla bir-
çok lazer tipi ile çalışmalar yapılmıştır [18-
20] Lazer tipleri arasında Holmium lazer do-
kularca en sığ enerji absorbsiyonu (0.5 mm) 
nedeniyle en az skar formasyonu oluşumuna 
sebep olur ve bu da rekürrens oluşumunu 
azaltır [21, 22].
 Erişkin hastalarda bu konu ile ilgili yapılmış 
birçok çalışma olmasına rağmen çocuklardaki 
çalışmalar oldukça kısıtlıdır. 2016 yılında Sho-
ukry ve ark. yaptıkları uzun dönem randomize 
ve prospektif çalışmada ortalama yaşları 5,9 
olan 29 erkek hastayı çalışmaya dahil etmişler-
dir. Darlıkları 2 cm den kısa olan hastaların 3.ay 
sonuçlarında 23 hastada (%79.3) tedavi başarı-
sı elde edilmiş iken bu oran 6.ayda 18 hastaya 
(%62.1) gerilemiştir. Çalışmanın sonucunda is-

 Taşın bulunduğu lokalizasyona bakılmak-
sızın literatürde holmium lazer kullanılarak ya-
pılan birçok çalışma mevcuttur. Wollin ve ark. 
1999 yılında 19 hasta ile yaptıkları çalışmada 6 
böbrek taşı ve 13 üreter taşı hastasının 4 ‘üne 
perkütan nefrolitotomi yöntemiyle 15’ine ise 
üreteroskopik olarak, holmium lazer litotripsi 
yapmışlardır. Bu çalışmada ilk operasyondaki 
taşsızlık oranı % 84 olarak bildirilmiştir. Hasta-
ların tamamında ikinci ameliyat sonrasında taş-
sızlık sağlanmıştır [13]. Atar ve ark. 2013 yılın-
da retrospektif olarak yayınladıkları çalışmada 
64 hastanın 35 ‘ine holmium lazer litotripsi ve 
29 ‘una pnömotik lazer litotripsi uygulamışlar 
ve lazer grubunda taşsızlık oranını %97 olarak 
saptamışlardır. Öte yandan bu oran pnömotik 
grubunda ise %79 olarak saptanmıştır. Aynı ça-
lışmada dikkat çeken bir başka detay ise lazer 
grubunda sadece 1 hastada taş migrasyonu 
gözlenmişken pnömotik grubunda ise 6 has-
tada gözlenmesidir [9]. Holmium lazer kullanı-
larak üreter taşlarına yönelik yapılan 412 hasta 
serilik bir başka çalışmada taşsızlık oranı üst 
üreterde %74.2, orta üreterde %87.4 ve alt üre-
terde ise %89.4 olarak belirtilmiştir [14]. Benzer 
bir çalışmada 543 hastada distal üreter taşların-
da taşsızlık oranı %96.8 ve proksimal üreter taş-
larında ise bu oran %79.4 olarak belirtilmiştir 
[15]. 
 Çocuklarda transüretral holmium lazer li-
totripsi yapılan ve < 4 cm mesane taşı olan 33 
çocuk hastanın dahil edildiği bir çalışmada ço-
cukların tamamında ortalama 31 dakika sürede 
tüm çocuklarda taşsızlık sağlanmış ve hiçbir 
hastada üretral darlık veya rekürren taş gözlen-
memiştir [16]. Çocuklarda mesane taşlarında 
pnömotik litotripsi ve holmium lazer litotrip-
sinin karşılaştırıldığı bir çalışmada 13 hastaya 
pnömotik, 12 hastaya ise holmium lazer litot-
ripsi uygulanmıştır. Bu çalışmada iki grup ara-
sında komplikasyon ve hastanede kalış süresi 
arasında fark bulunmazken <1.5 cm mesane 
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den daha geniş çaplı bir rezektoskop kullanımı-
na gerek kalmaz. Bozulmuş koagülasyon profi-
line sahip PUV hastalarında da Ho:YAG lazer ka-
nama komplikasyonundan kaçınmak amacıyla 
rahatlıkla kullanılabilir [26]. 
 Mandal ve ark. 2013 yılında yayınladıkları 
bir çalışmada 40 erkek çocuğa 20-25 w holmi-
um lazer ile primer PUV ablasyonu uygulamışlar 
ve bu sonuçlarını retrospektif cohort yöntemi 
ile en son elektro-fulgurasyon uyguladıkları 40 
hasta ile karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonu-
cunda Ho:YAG grubundaki hastalarda kateter 
çekilmesi sonrası işeme istatiksel olarak daha 
başarılı (40 vs 32), kateterizasyon zamanı daha 
kısa (1 vs 1.8 gün), operasyon süresi daha kısa 
(15 vs 20 dakika), üretral darlık gelişimi daha az 
(0 vs 2), ve üriner inkontinans gelişimi daha az 
(0 vs 1) olarak rapor edilmiştir [29].

Üreteral Fibroepitelyal Polip 
Tedavisinde Lazer

Fibroepitelyal polipler üriner traktın herhan-
gi bir yerinden çıkabilen konjenital olduğu 
düşünülen benign mezenkimal tümörlerdir. 
Literatürdeki üreteropelvik bileşke obstrük-
siyonu serilerine bakıldığında insidansı %5.2 
olarak belirtilmiştir [30]. Oluşumlarında kronik 
irritasyon, infeksiyonlar, obstrüksiyon, travma 
ve hormonal nedenlerle ilgili çeşitli hipotezler 
mevcuttur. Çocuklarda sıklıkla üreteropelvik 
bileşke darlıklarına yönelik yapılan inceleme-
lerde (retrograd pyelogram vs) ve perop taş 
cerrahisi (üreteroskopi esnasında) tanı alırlar. 
En sık semptom hematüri ve flank ağrısıdır. 
Her ne kadar klinik deneyim sınırlı olsa da tek 
ve pediküllü üreteral fibroepitelyal poliplerde 
Ho:YAG lazer kullanımı oldukça efektiftir[30]. 
Lam ve ark. yayınladıkları çalışmada 5 hastaya 
perkütan veya endoskopik yaklaşımla Ho:YAG 
lazer ile üreteral polip eksizyonu yapmışlar ve 
hastaların hiçbirinde rekürrens gözlememişler-
dir [31].

tatistik olarak anlamsız olsa da >1 cm ve ante-
rior yerleşimli darlıkların tedaviye daha az yanıt 
verdiğini belirtmişlerdir [23]. Bu çalışmada 4 
hastada intraoperatif komplikasyon olduğunu 
bildirmişler iken literatürdeki diğer çalışmada 
intraoperatif komplikasyon gözlenmemiştir 
[24] Bu iki çalışma arasında operasyon tekniği 
olarak Shoukry ve ark. üretraya sadece 12 hi-
zasından kesi yapmışlar iken Futao ve ark. ise 
4,8,12 den kesi yapmışlardır. 

Posterior Üretral Valv Tedavisinde 
Lazer

 Posterior üretral valv (PUV) 5000 ile 8000 erkek 
doğumda 1 gözlenen ancak saptanamaması 
durumunda morbidite, mortalite ve ilerleyen 
böbrek hasarına yol açan bir patolojidir. Etyo-
lojisi net bilinmemekle birlikte multifaktöryel 
gen kaynaklı bir embriyopati olduğu düşünül-
mektedir. PUV’un güncel tedavisinde, agresif 
ablasyon sonrası gelişebilecek üretral darlıktan 
kaçınmak için valv insizyonu daha çok tercih 
edilir [25]. İnsizyon methodları elektrokoter, 
soğuk kesi ve fulgurasyonu içerir. Diatermi ile 
transuretral ablasyon, lazer ile ablasyonu, hook 
fulgurasyonu, venöz valvulotom ile insizyon, 
vizuel soğuk kesi ablasyonu, suprapubik yak-
laşımla antegrad valv rezeksiyonu diğer tedavi 
modaliteleridir.
 Literatürde fulgurasyonda en çok Nd:YAG 
lazer ile ilgili çalışmalar mevcut olsa da Ho:YAG 
lazer güncel pratikte belirli avantajları do-
layısıyla daha çok kullanılır. Holmium lazer 
(Ho:YAG) ile kısıtlı doku penetrasyonu (0.5 mm) 
ve termal hasar (0.5 -1 mm) daha az çevre doku 
inflamasyonu ve ödem dolayısıyla da daha az 
irritatif işeme semptomuna yol açar [4, 26, 27]. 
Ho:YAG lazer uygulaması sonrası oluşan kabar-
cıklar daha küçük ve daha kısa ömürlü olduk-
larından operasyondaki görüntü Nd:YAG lazere 
göre daha iyidir [28]. Ho:YAG lazerin ince fiberi 
pediatrik sistoskoptan rahatlıkla geçebildiğin-
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nasında lazer kullanımı ile insizyon giderek yay-
gınlaşmaktadır. Jankowski ve ark. 4 neonatal 
çocuk hastanın 5 üreteroseline Ho:YAG lazer ile 
üreterosel dekompresyonu yapmışlar ve ürete-
rosellerin %80 inde (4/5) ilk girişimde gerekli 
dekompresyonu sağlamışlardır. Bu çalışmada 

Pediatrik Üreterosel Tedavisinde 
Lazer

Prenatal ultrasonografi ile hidronefroz tanısının 
artış göstermesiyle birlikte tanı konulan ürete-
rosel vakalarında ciddi bir artış mevcuttur. Üre-
teroselin erken dönemde dekompresyonu es-
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Pediatrik Ürolojide Lazerin Diğer Kullanım Alanları: 

 

    Pediatrik ürolojide yukarıda kısaca bahsedilen kullanımlarının dışında lazerin daha nadir 

kullanım alanları mevcuttur. Hemorajik sistit tedavisi [33],  hipospadias cerrahisi sonrası 

gelişen üretral kıl foliküllerinin tedavisi [34], hemanjiom tedavisi [35], otoogmentasyon 

cerrahisinde detrusurotomi [36], üretral polip eksizyonu[37] nadir kullanımlara örnek 

gösterilebilir. Resim 2’de kliniğimizde posterior üretral polip eksizyonu yapılan 3 yaşında bir 

erkek çocuğu olgusu izlenmektedir. 

Resim 1. 

Resim 2. 
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      Sonuç olarak; pediatrik olgularda lazer kullanımı taş hastalıkları başta olmak üzere 

giderek yaygınlaşmaktadır. Endoskopik aletlerin giderek yaygınlaşması ve minyatürizasyonu 

ile birlikte önümüzdeki dönemde lazer kullanımı ile ilgili olarak literatürde birçok klinik 

çalışmanın yayınlanması beklenmektedir. 
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hiçbir hastada perop veya postop komplikas-
yon (vezikoüreteral reflü vs.) gözlenmemiştir 
[32]. Resim 1’de kliniğimizde 11 yaşında bir kız 
çocuğunda Ho:YAG lazer ile ponksiyon uygula-
nan bir çekoüreterosel olgusu görülmektedir 
(Resim 1).

Pediatrik Ürolojide Lazerin Diğer 
Kullanım Alanları

Pediatrik ürolojide yukarıda kısaca bahsedilen 
kullanımlarının dışında lazerin daha nadir kul-
lanım alanları mevcuttur. Hemorajik sistit teda-
visi [33], hipospadias cerrahisi sonrası gelişen 
üretral kıl foliküllerinin tedavisi [34], hemanji-
om tedavisi [35], otoogmentasyon cerrahisinde 
detrusurotomi [36], üretral polip eksizyonu[37] 
nadir kullanımlara örnek gösterilebilir. Resim 
2’de kliniğimizde posterior üretral polip eksiz-
yonu yapılan 3 yaşında bir erkek çocuğu olgusu 
izlenmektedir.
 Sonuç olarak; pediatrik olgularda lazer kul-
lanımı taş hastalıkları başta olmak üzere gide-
rek yaygınlaşmaktadır. Endoskopik aletlerin 
giderek yaygınlaşması ve minyatürizasyonu ile 
birlikte önümüzdeki dönemde lazer kullanımı 
ile ilgili olarak literatürde birçok klinik çalışma-
nın yayınlanması beklenmektedir.
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A
Argon lazer, 52, 76

B
BPO tedavisinde diode 980 lazer, 21
BPO tedavisinde lazer kullanımı KTP lazer, 13
Brakiterapi (BT), 88

C
Çocuk ürolojisinde lazer kullanımı, 97

D
Diode 980 lazer, 24
Diode lazer, 52
Diode-lazer, 3

E
EBRT (External Beam Radyoterapi), 88
Eksizyonel cerrahi, 88
En-bloc rezeksiyon, 77
Endopiyelotomi, 43
Erbiyum, 3

F
Fotodinamik lazer tedavisi, 78

H
HoLEP ameliyatı, 11
Holmium, 3
Holmium lazer rezeksiyon (HoLRP), 7
Holmium-YAG, 76
Holmium: yttrium-aluminum:garnet (Ho:YAG) 

lazer, 59
Holmiyum lazer vaporizasyon-ablasyon 

(HoLAP), 7
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Neodymium: Yttrium-Aluminum-Garnet 
(Nd:YAG), 75

P
Parsiyel nefrektomi, 65
Pediatrik taş hastalarında lazer litotripsi, 97
Pediatrik üreterosel tedavisinde lazer, 100
Pediatrik ürolojide lazerin diğer kullanım 

alanları, 101
Penis tümörü, 87
Posterior üretral valv tedavisinde lazer, 99
Potassium titanyl phosphate, 3
Potassium Titanyl Phosphate (KTP), 76
Potasyum-titanil-fosfat (KTP), 13
Prostatik fossadaki nekrotik dokular, 32
Prostatik üretrada primer tümör, 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
Tümör vaporizasyonu, 77
Twister fiber, 26

U
UPB darlıklarında laser kullanımı, 39

Ü
Üreteral fibroepitelyal polip tedavisinde Lazer, 

99
Üreteropelvik bileşke darlıkları, 39
Üreterosel, 100
Üreteroskopik lazer tedavisi, 85

Holmiyum:YAG lazer üreteroskopik endopiye-
lotomi, 43

Ho:YAG lazer, 55
Ho:YAG lazer litotripsi, 61

K
Karbon Diokside (CO2) Lazer, 3
Karbon Diokside Lazer (CO2), 76
Kasa invaze mesane kanserinde lazer tedavisi, 

77
Kasa invaze olmayan mesane kanserinde lazer 

tedavi, 77
KTP lazer, 52
KTP lazer ile klinik deneyim, 15

L
Lazer ablasyon, 88
Lazer enerjisi, 82
Lazer tedavi teknikleri, 89
Lazer Tipleri, 1
Lazer üretrotomi, 51
Lazer yardımlı laparoskopik parsiyel nefrek-

tomi, 65, 67
Lazer yardımlı sinir koruyucu laparoskopik 

radikal prostatektomi, 69
Lithium Borate Laser (Greenlight HPS®, LBO), 

76
Lityum triborat (LBO) lazer, 15
Lokal nüks oranları, 89

M
Mesane kanseri, 75

N
Nd:YAG lazer, 53
Neodmiyum (Nd), 88
Neodmiyum: yttrium aluminium garnet, 2
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Üst üriner sistem tümörlerinde lazer ile tedavi, 
81

V
Vaporezeksiyon tekniği, 28
Vaporizasyon tekniği, 26

Üretra darlığı, 51
Üretra darlıklarında lazer kullanımı, 51
Üretral darlıklarda holmium lazer, 98
Üretral tümörler, 93
Üretral tümörlerde lazer kullanımı, 93
Üretral tümörlerde TNM sınıflaması, 94
Üriner sistem taş hastalığında lazer kullanımı, 

59
Ürolojik malignitelerde lazer kullanımı: Penis 

tümörü, 87




