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ABSTRACT 

After being approved by FDA on May 2001, KTP laser with 80 W 
energy is being widely used. Studies investigating the effects of 
KTP laser on sexual function have been published mostly in the 
last five years.

Age and degree of LUTS are the main risk factors effecting 
erectile function. To create cavity similar to TURP is the desired 
outcome of KTP laser surgery. Accordingly the incidence of 
retrograde ejaculation is also similar. The ratio of erectile dys-
function after KTP laser surgery is not different from the pre-
operative values in most of the reports, excluding the study 
of Bruyère et al. Standard, more detailed, comperative and 
prospective studies are still needed on this subject to reach a 
conclusion.

ÖZET

Mayıs 2001 tarihinde aldığı FDA onayından bu yana potassium-
titanyl-phospate (KTP) lazer, 80 W enerji kaynağı ile  BPH’nin cerrahi 
tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. KTP lazerin seksüel fonk-
siyonlar ile ilgisini araştıran çalışmalar ağırlıklı olarak son 5 yıla aittir. 

Yaş ve aşağı üriner sistem semptomları (AÜSS) derecesi, erek-
til disfonksiyon (ED) oluşumunda  başlıca risk faktörlerindendir. 
KTP lazer cerrahisinde amaç, TURP benzeri kavite oluşturmaktır. 
Retrograd ejekülasyon oranları, bu yüzden TURP ile benzerlik gös-
terir. Bruyère ve arkadaşlarının çalışması dışında, KTP lazer cerra-
hisi sonrası erektil fonksiyonların, preoperatif değerlerden farklı-
lık oluşturmadığı gözlenmektedir. Fakat standart, daha kapsamlı, 
karşılaştırmalı ve prospektif çalışmalarla bu konunun netliğe ka-
vuşturulmasına ihtiyaç vardır.
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B
enign Prostat Hiperplazisi (BPH) 60 yaş üstü erkeklerin 
%50’den fazlasını etkilemektedir (1). Baltimore Yaşlanma 
Boylamsal Çalışması’na göre ise 60 yaş civarındaki erkekle-
rin yaklaşık %60’ında klinik BPH görülmektedir (2). 

Yaş- Erektil Disfonksiyon (ED) İlişkisi

Benzer yaş gruplarına bakıldığında, BPH’li hastalardaki ED sıklığı-
nın, genel popülasyondaki ED sıklığından farklı olmadığı gözlenmiş-
tir. BPH nedeniyle cerrahi girişim uygulanacak hastalardaki ED sıklı-
ğı %20.8 - %42.1 arasında değişmektedir (3). Diğer bir deyişle, prosta-
tektomi ihtiyacı olan hastaların yaklaşık üçte biri impotandır. Finkle ve 
Prian %65 olan 55-69 yaş arası potensin, 70 yaşında %34’e düştüğü-
nü bildirmişlerdir (4). Pohl ve arkadaşları 50 yaşında 2/hafta olan cin-
sel ilişki sıklığının, 60 yaşında 1’e 70 yaşında 0.4’e düştüğünü bildirmiş-
lerdir (5). Bieri ve Hanbury TURP sonrası yaptıkları değerlendirmede, 
ED gelişiminde yaş dağılımı açısından anlamlı farklılık gözlememişler-
dir (6,7). Lindner ve arkadaşlarının çalışmasında TURP sonrası ED ora-
nı, 55-75 yaş arasında %15 iken 76 yaş üzerinde %32 olarak bulun-
muştur (8). Tscholl ve arkadaşlarının çalışmasında da TURP sonrası, 65 
yaş üzerinde ED oranının arttığı gözlenmiştir (9). Massachusetts Erkek 
Yaşlanması Çalışması’nda ED oranları 50 yaş üstü %50, 60 yaş üstü %60 
ve 70 yaş üstü %68 olarak bildirilmiştir (10).

Alt Üriner Sistem Semptomları (AÜSS)–ED İlişkisi

Aynı zamanda bir pelvik taban disfonksiyonu olan AÜSS ile ED olu-
şum mekanizmaları açısından birbirine benzemektedir. Nitrik oksit 

sentaz/ nitrik oksit teorisi, otonomik hiperaktivite, artmış Rho-kinaz 
aktivitesi ve pelvik aterosklerozisin AÜSS ve ED patofizyolojisinde or-
tak yollar olabileceği kabul edilir (11-13).

Macfarlane ve arkadaşları, AÜSS derecesindeki artış ile seksüel 
memnuniyetsizliğin ilişkili olduğunu, cinsel ilişki sıklığının ve seksü-
el istek yoğunluğunun azaldığını bildirmişlerdir (14). Frankel ve arka-
daşları, El-Sakka AÜSS derecesi ile ED derecesindeki artış arasında an-
lamlı farklılık saptamışlardır (15,16). Daha spesifik olarak idrar yapar-
ken duraksama, terminal damlama, zayıf idrar akımı, noktüri, stres ve 
taşma inkontinansının ED ile ilişkili olduğu, yalnızca noktüri ve/veya 
inkontinansın tedavisiyle dahi seksüel fonksiyonlarda anlamlı iyileş-
me görüldüğü bildirilmiştir (14,15,17,18). Orta dereceli AÜSS varlı-
ğında 2-4 kat, şiddetli AÜSS varlığında 4-8 kat daha fazla ED gözlen-
diği bildirilmiştir (19).

Anatomik ilişkiler

Penise gelen sempatik sinir fiberleri, T11-L2 düzeyinden çıkıp pre-
paravertebral yolu izleyerek pelvik pleksusa uzanır. Pelvik pleksus 
rektumun lateral kısmında yer alır. Pelvik pleksusun alt kısmından, 

“Orta dereceli AÜSS varlığında 2-4 kat, 
şiddetli AÜSS varlığında 4-8 kat daha fazla 
ED gözlendiği bildirilmiştir (19).” 
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enerjisi doku içinde termal enerjiye dönü-
şür.  Selektif oksihemoglobin absorbsiyonu 
nedeniyle, prostat dokusunda yüzeyel ola-
rak hızlı bir vaporizasyona ve bunun altın-
daki 1-2 mm koagülasyon bölgesi ile de ka-
namasız bir operasyon sahasına neden olur. 
Bu selektif absorbsiyondan dolayı bu işle-
me Fotoselektif  Prostat Vaporizasyonu da 
denmektedir (24-29). 40 , 80 ve 120 W ener-
ji kullanılarak oluşturulan hayvan modelin-
de, enerji miktarı ve uygulama süresi arttıkça 
daha fazla dokunun   vaporize olduğu ve ko-
agülasyon derinliğinin azaldığı gözlemlen-
miştir. Ayrıca yapılan insan ve hayvan model 
histopatolojik incelemelerde tam kat doku 
hasarı ile birlikte kollajen içermeyen skarsız 
bir prostatik kanal gözlenmiştir (30,31). 

Doku güvenliği nedeniyle günümüzde 80 
W enerji kullanımı daha yoğun tercih edil-
mektedir (30). Cerrahi uygulama şekli ola-
rak yan-yana süpürme tekniği, spiral teknik, 
vaporizasyon-insizyon tekniği tanımlanmış-
tır. Uygulama sırasında yoğun baloncuk olu-
şumu etkin doku vaporizasyonunun göster-
gesidir. Baloncuk oluşumunun azalması, hi-
povasküler bir yapıya sahip olan fibröz kap-
süle yaklaşıldığının işareti olarak kabul edil-
melidir (32). Hemostaz işleminin, özellik-
le kapsüle yaklaşılan bölgelerde lazer ener-
ji depolanması azalıp koagülasyonda artışa 
neden olacağından, daha düşük enerji kulla-
nılarak yapılması önerilmektedir. Amaç TURP 
benzeri bir kavite oluşturmaktır (30,33-35). 

KTP Lazer Cerrahisi ve Seksüel 
Fonksiyon

TURP sonrası ED gelişimini etkileyen fak-
törler arasında sayılan prostat boyutu, kap-
süler perforasyon ve/veya mekanik ve ter-
mal hasar, operasyonu yapan cerrahın de-
neyimi KTP lazer cerrahisi için de geçerli-
dir. Ayrıca lazer cerrahisi sonrası sıkça ra-
por edilen uzamış postoperatif depolama 
semptomları varlığı da seksüel fonksiyonla-
rı olumsuz etkileyebilmektedir. Fakat KTP la-
zerin yüzeyel penetrasyonu ve etkin vapori-
zasyonu nedeniyle daha az termal hasar ve 
ödem oluşturarak bu süreyi kısaltmasının 
avantaj olduğu da belirtilmiştir (9,36-38).

Hastaların seksüel fonksiyon ve disfonksi-
yondan ne anladıklarının anlaşılması önem-
lidir. Soderdahl ve arkadaşları TURP öncesi 
ve sonrasında hastalarına NPT testi yapmış-
lar ve subjektif değerlendirmeler ile NPT so-
nuçları arasında uyumsuzluk saptamışlardır 
(39). Subjektif değerlendirmede seksüel dis-
fonksiyon saptanan hastaların, NPT değerle-
ri açısından preoperatif ve postoperatif de-
ğerlerinde farklılık gözlenmemiştir. Arai ve 
arkadaşlarının çalışmasında hastaların yak-
laşık yarısının, ejekülasyon kaybı veya volüm 

penil otonomik sinir fiberlerinin büyük kıs-
mını oluşturan kavernöz sinir köken alır. 
Bu sinir prostat ve seminal vezikül tabanı-
nın posterolateral yüzeyini izleyip prosta-
tik apekse ulaşır. Buradan anteriora doğru 
uzanarak membranöz üretranın lateralin-
de  seyreder. Daha sonra penil hiluma doğru 
seyrederek arter ve venlerle birlikte korpus 
spongiozum ve korpus kavernozuma girer. 
Parasempatik sinir fiberleri ise S2-S4 düze-
yinden köken alıp aynı yollarla penise ulaşır. 
Penisin somato-motor siniri ise, internal pu-
dental sinirden ayrılan dorsal sinirdir. Bu sini-
rin trasesi prostattan uzakta yer alır (20,21).

Kavernöz ve dorsal sinir arasında pubik ar-
kus, kavernöz ve spongioz cisimler düzeyin-
de multipl bağlantı fiberleri bulunmaktadır. 
Bu bağlantılar sempatik, parasempatik ve 
motor lifleri içerir (22).

 KTP Lazer Cerrahisi

Mayıs 2001 tarihinde aldığı FDA onayından 
bu yana potassium-titanyl-phospate(KTP) 
lazer enerjisi BPH cerrahisinde yaygın ola-
rak kullanılmaktadır. KTP lazer 532 nm dalga 
uzunluğuna sahip yeşil renkli bir ışık enerjisi-
dir (23). Su içerisinden neredeyse tamamıy-
la geçer (absorbsiyon katsayısı 10-4/cm), fa-
kat hücre içi başlıca kromofor olan oksihe-
moglobin tarafından selektif olarak absor-
be edilir (absorbsiyon katsayısı 102/cm). Bu 
özellik KTP enerjisinin, prostat dokusu gibi 
oksihemoglobin içeriği yüksek dokular tara-
fından selektif olarak yüksek oranda absor-
be edilmesine izin verir (24). Optik penetras-
yon derinliği 0.8 mm dir. Absorbe edilen ışık 

“Doku güvenliği nedeniyle 
günümüzde 80 W enerji 

kullanımı daha yoğun tercih 
edilmektedir (30). Cerrahi 
uygulama şekli olarak yan-

yana süpürme tekniği, spiral 
teknik, vaporizasyon-insizyon 

tekniği tanımlanmıştır.”

“Horasanlı ve arkadaşları, 
Hem TURP hem de KTP 

grubunda ereksiyon üzerine 
negatif etki gözlenmediği 

yorumunda bulunmuşlardır.”

Tablo 1. TURP ve KTP uygulamasında IIEF-5 
değişimleri (43)

3. AY 6. AY

TURP 20±4.7 21±6.8

KTP 19±3.8 19±5.2

azalmasının ED ile eş anlamlı olduğu inan-
cını taşıdığı saptanmıştır (40). Buradan da 
TURP sonrası ejekülatuar disfonksiyonun 
seksüel yaşamı büyük ölçüde etkilediği so-
nucuna varılmıştır. Diğer iki çalışmada da 
benzer olarak TURP sonrası ED bildiren has-
talarla yapılan ayrıntılı görüşme sonrası, has-
taların 2/3’ünün ED ile retrograd ejekülasyo-
nun eş anlamlı olduğuna inandıkları saptan-
mıştır (8,41). 

KTP lazer cerrahisi ve seksüel fonksiyon ile 
ilgili elimizdeki çalışmalar kısıtlıdır. Bunları 
tek tek ele alıp kronolojik olarak inceleye-
ceğiz.

Paick ve arkadaşları, 80 W KTP lazer enerji 
uyguladıkları 45 olguyu preoperatif ve pos-
toperatif 6. ayda IPSS, IIEF-15, Qmax ve PVR 
açısından değerlendirmişlerdir (25). Erektil 
fonksiyon alanında anlamlı artış olduğunu 
(11.3± 1.8’den 14.7±1.7’ye); “cinsel ilişki sık-
lığı” ve “arzu sıklığı” alanlarında değişiklik ol-
madığını ve aynı düzeyi koruduklarını; to-
tal IIEF skorunun da anlamlı derecede arttı-
ğını (27.4±3.8’den 34.9±3.7’ye) rapor etmiş-
lerdir. Bildirilen retrograd ejekülasyon oranı 
%13.3’tür. İncelenen diğer parametrelerde 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösteren 
iyileşmeler bildirilmiştir.

 Alivizatos ve arkadaşları, 80 gram üzeri 
prostatik adenoma sahip 125 olguyu (65 KTP 
lazer cerrahisi, 60 açık prostatektomi) preo-
peratif ve postoperatif 1, 3, 6 ve 12. aylarda  
IIEF-5 açısından değerlendirmişler ve birbir-
leriyle karşılaştırmışlardır (42). KTP cerrahi-
sinde 80 W enerji ve yan-yana süpürme tek-
niği kullanılmıştır. İki grup arasında preope-
ratif ve takip sürecinde yapılan değerlendir-
melerde, bazal değerlere göre ve birbirleri 
arasında farklılık gözlenmemiştir. Horasanlı 
ve arkadaşları, prostat ağırlığı 70-100 gram 
arasındaki 76 olguyu çalışmalarına dahil et-
mişler; 37 olguya TURP yapılmış, 39 olguya 
da 80 W enerji kullanarak TURP benzeri ka-
vite oluşturulmuştur (43). Olguları preope-
ratif olarak ve postoperatif 3 ve 6.aylarda 
IIEF-5 değerleri açısından değerlendirmişler-
dir (Tablo 1). Her iki grupta da farklılık göz-
lenmemiştir. Retrograd ejekülasyon TURP 
grubunda %56.7, KTP grubunda %49.9 ola-
rak bildirilmiştir. Hem TURP hem de KTP gru-
bunda ereksiyon üzerine negatif etki göz-
lenmediği yorumunda bulunmuşlardır.
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da adenom dokusunun tamamının kaldırıl-
masına dayanan (TURP benzeri) cerrahi tek-
niklerinden kaynaklanabileceğini bildirmiş-
lerdir.

Spaliviero ve arkadaşları, 120 W enerji uy-
guladıkları, 1, 4, 12, 24 ve 52.hafta takiplerini 
tamamlayan 72 olguyu SHIM skorları açısın-
dan değerlendirmişlerdir (Tablo 3) (46). 

Bildirilen yeni gelişen retrograd ejekülas-
yon oranı %30’dur. Sonuç olarak KTP cerra-
hisinin erektil fonksiyonlar üzerine zararlı et-
kisini olmadığı yorumunda bulunmuşlardır.

Bruyère ve arkadaşları, 40 gr altına 80 W, 
40 gr üstüne 120 W enerji uyguladıkları 149 
olguyu preoperatif ve postoperatif 6.ay, 1 ve 
2.yılda IIEF-5 açısından değerlendirmişlerdir 
(Tablo 4) (47). 

Preoperatif erektil fonksiyonları normal 
olan olguların 1 ve 2.yıl değerlendirmelerin-
de istatistiksel olarak anlamlı derecede IIEF-
5 skor azalması gözlenmiştir. Bunun da lazer 
enerjisi miktarı arttıkça, prostat etrafında-
ki sinirlere difüzyonu ile hasar yaratmış ola-
bileceğinden kaynakladığını düşünmüşler 
ve gelecekte özellikle apeks ve taban doku-
larında daha az enerji kullanmayı planladık-
larını bildirmişlerdir. Retrograd ejekülasyon 
oranı da %70 olarak belirtilmiştir.

Sonuç 

BPH tedavisinin ana amacı hastayı üriner 
semptomlar açısından rahatlatmak ve yaşam 
kalitesini yükseltmektir. Seksüel yaşam da ka-
liteli yaşamın bir parçasıdır. BPH cerrahisi son-
rası gelişen ED, multifaktöriyel bir olaydır. Her 
ürolog hastasının seksüel yaşamı konusunda 
preoperatif dönemde bilgi sahibi olur ve has-
tasını yapacağı işlemin olası komplikasyonla-
rı konusunda doğru bir şekilde bilgilendirirse 
postoperatif dönemde hem hasta hem de he-
kimin beklentileri karşılanmış olacaktır.

KTP lazer cerrahisinde TURP benzeri kavite 
oluşturmak amaçlandığından retrograd eje-
külasyon oranı TURP ile benzerlik göstermek-
tedir. KTP lazer cerrahisinin ED gelişimi açı-
sından, bir çalışma hariç (47) belirgin bir za-
rarlı etkisi gözlenmemektedir. Fakat elimizde-
ki veriler kısıtlı ve standardizasyon açısından 
yetersizdir. Daha kapsamlı, standart, karşılaş-
tırmalı ve prospektif çalışmalarla bu konunun 
netliğe kavuşturulmasına ihtiyaç vardır.

Hamann ve arkadaşları, 80 W enerji uygu-
ladıkları olgulardan 3 ve 12.ay kontrole ge-
len 45 olguyu IIEF-5 skorları açısından de-
ğerlendirmişlerdir (45). Preoperatif (12.8), 
3.ay (12.1) ve 12.ay (13.8) skorları arasında 
anlamlı farklılık saptanmamıştır. Fakat yal-
nızca 2 olgu (%4.4) postoperatif erken dö-
nemde 7 puana varan IIEF skor düşüşü bil-
dirmişlerdir. Bunun da nörovasküler deme-
tin termal hasarından kaynaklanabileceğini 
belirtmişlerdir.

De Nunzio ve arkadaşları 80 W enerji kul-
lanarak TURP benzeri kavite oluşturdukla-
rı 150 hastayı retrograd ejekülasyon açısın-
dan değerlendirmişlerdir (37). Yapılan gö-
rüşmelerde hastaların %67’si retrograd eje-
külasyon beyan etmiştir. Bu yüksek oranın 

Kavoussi ve arkadaşları, 80 W enerji kul-
lanarak KTP lazer uyguladıkları 105 olguyu 
preoperatif ve postoperatif 12.ayda SHIM 
skorları açısından değerlendirmişlerdir 
(Tablo 2) (44). 

Yalnızca operasyon öncesi kalıcı kateter 
uygulanan olgularda anlamlı iyileşme göz-
lenmiştir. Ayrıca SHIM skoru 17 ve üstü olan 
(ED olmayan ve/veya az dereceli olan) olgu-
lar preoperatif (20.46) ve postoperatif (20.0)  
SHIM skorları açısından değerlendirilmiş ve 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlen-
memiştir. Sonuç olarak, preoperatif kalıcı ka-
teter uygulanan olgular dışında KTP cerrahi-
sinin seksüel fonksiyonlar üzerinde farklılık 
yaratmadığını bildirmişlerdir.

Tablo 2. Grup I: Daha önce kalıcı veya aralıklı kateter uygulanmayan olgular, Grup II: Operasyon 
öncesi kalıcı kateter uygulanan olgular, Grup III: Operasyon öncesi aralıklı kateter uygulanan 
olgular (44)

Grup Olgu 
Sayısı

Yaş Preopratif 
SHIM

Postoperatif 
12. ay SHIM

I 86 71.8 10.7 10.4

II 8 76.8 10.5 23

III 11 76.2 6 5.8

Tablo 3. Haftalara göre SHIM skor değişimleri (46).

Preoperatif SHIM 1. Hafta 4. Hafta 12. Hafta 24. Hafta 52. Hafta

15 12 16 19 16 17

SHIM Skor Değişim Oranları (%)

Minimum(0±5) 85.5 90.5 78.8 77.5 73.7

Azalma(>5) 11.3 6.3 6 4.8 7

Ar tma(>5) 3.2 3.2 15.2 17.7 19.3

Tablo 4: KTP lazer uygulaması ve IIEF-5 değişimleri (47).

IIEF-5 Preoperatif 6. Ay 1. Yıl 2. Yıl

Tüm Olgular 8±9.1 6.3±8.6 5.4±8.2 7.8±10.1

IIEF-5≥19 22±2.1 19.6±4.5 16.2±8.3
(p=0.0003)

16.7±9.2
(p=0.0029)
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