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Lazer adını Light Amplification by Stimulated 
Emission of  Radiation (I�ı�ın uyarılması ile elde edilen 
güçlendirilmi� ı�ık demeti) sözcüklerinin ba� harflerinden 
almı� ve ilk defa 1959 yılında Mainman tarafından 
geli�tirilmi�tir (1). Dermatolojik lezyonlarda lazer 
kullanımı ise 1960’lı yılların ba�larında  Leon Goldman ve 
ark. tarafından deneysel ve klinik  çalı�malarla ba�lamı�tır 
(2,3). Günümüze kadar yapılmı�  çalı�malarda lazerin 
vasküler ve pigmente lezyonlar, akne skarları, 
fotoya�lanma, dövmeler, hipertrofik skarlar, hirsutismus ve 
deri kanserleri gibi birçok alanda etkili ve güvenli bir 
tedavi seçene�i oldu�u gösterilmi�tir (4). 

Lazer uygulaması ı�ık kayna�ından çıkan ı�ınların bir 
tüpte biriktirilerek belli bir noktaya yönlendirilmesiyle 
sa�lanmaktadır (5). Lazerin ismi içerdi�i maddenin katı, 
sıvı veya gaz olu�una ve olu�turdu�u ı�ı�ın dalga boyuna 
göre belirlenmektedir (1). Lazerler continuous (sürekli), 
pulse (atımlı) ve pseudocontinuous (yalancı sürekli) olmak 
üzere 3 farklı modda ı�ık vermektedir (3). Sürekli modda 
çalı�an  lazerler, dü�ük güçte devamlı bir ı�ık olu�turmakta 
ve modları mekanik bir kapak ile ya da elektriksel olarak 
de�i�tirilerek atım yaratabilmektedir. Atımlı lazerler ise pik 
gücü sürekli lazerlerden çok daha yüksek olan dü�ük 
enerjili ı�ık verirler (6).Yalancı sürekli lazerler temelde 
atımlı lazerler olmalarına ra�men frekansları çok hızlı 
oldu�undan sürekli dalga lazerler gibi davranırlar. Ancak 
hiçbir zaman atımlı lazerler gibi yüksek enerjili atımlar 

üretemezler (7). Kısa atımlı (atım geni�li�i) lazerlerin 
tümünün atım süresi 1 mikrosaniyenin (µs) altındadır. 
Uzun dalga boylu lazerler 590 nm’nin üzerinde ı�ık 
üretmektedir. Atım sıklı�ı  saniyede olu�turulan atım sayısı 
ile ifade edilmekte olup ‘Hz’ ile gösterilir. Lazer enerjisi 
‘Joule’ (J) ile  akım ya da enerji yo�unlu�u  ise  J/cm2 
�eklinde ifade edilir. Lazer gücü  yapılan i� oranı olup 
‘Watt’ (W)  veya  J/s olarak bilinir (1). 

Dermatolojide lazere olan ilginin giderek artması  
doku-lazer etkile�iminin daha iyi anla�ılmasını sa�lamı�tır. 
Lazer ı�ı�ının deri ile etkile�imi birçok faktöre ba�lı olan 
komplike bir olaydır (2,5). Hedef lezyonun derinli�i, çapı, 
epidermisin pigmentasyon derecesi, lazerin dalga boyu, 
atım süresi, atım sıklı�ı ve enerji yo�unlu�u tedavinin 
etkinli�ini belirlemektedir. Derinin lazer ı�ı�ına verdi�i 
farklı klinik ve histolojik cevaplar lazer tipine ba�lıdır. Bu 
nedenle hastaya ve istenen etkiye ba�lı olarak en uygun 
lazer seçilmelidir (4). 

Lazer ı�ınları deriden yansıyabilir, derinin 
komponentleri tarafından da�ıtılabilir, deriyi geçebilir ve 
derinin kromoforları tarafından emilebilir. Kromoforlar 
maddeye renk veren ve belli dalga boyundaki ı�ı�ı absorbe 
edebilen atom grubudur (3,5). Derinin ba�lıca 
kromoforları; oksihemoglobin, hemoglobin, 
karboksihemoglobin, melanin ve karoten olup hepsinin 
özgün absorbsiyon spektrumları vardır. Yüksek enerjili 
lazer ı�ı�ının dokuda etkili olabilmesi için öncelikle 
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kromofor tarafından absorbe edilmesi gerekmektedir. 
Absorbe edilen enerji depolanarak ısı artı�ına neden 
olmakta ve buna göre biyolojik etki, ısı artı�ına göre 
belirlenmektedir (1-3,5). Doku lazer etkile�imleri üç ana 
ba�lık altında incelenebilir. 

1. Fototermoliz etki 

2. Fotoakustik (Fotomekanik) etki 

3. Fotokimyasal etki 

1-Fototermoliz etki: Hedef dokudaki ısı artı�ı termal 
hasarlanma ve doku yıkımına neden olmaktadır. Termal 
gev�eme zamanı (TGZ; Thermal Relaxation Time) lazer 
ı�ını uygulanan dokunun, olu�an ısının %50’sini çevre 
dokuya iletmeden kaybetmesi için gerekli zamandır. TGZ 
birçok faktöre ba�lı olarak de�i�mekle birlikte özellikle 
hedef dokunun çapından etkilenmektedir. TGZ hedef doku 
çapının karesi ile orantılı olup, küçük objelerde 
büyüklerden daha kısadır (2,3,5). 

Anderson ve Parrish, 1983 yılında lazer ı�ı�ının, 
dokuda ısı artı�ına neden olarak selektif doku hasarı 
olu�turdu�unu ileri sürmü�lerdir. Bu etkiye ‘Selektif 
Fototermoliz’ adı verilmi�tir. Bu teoriye göre,  bir 
kromofor kendi TGZ’ından daha kısa süreli bir lazer 
akımına maruz kalırsa çevre  dokuda herhangibir hasar 
olu�maksızın selektif olarak hasara u�ramaktadır (2,3,4,5). 
Hedef dokuda selektif fototermoliz olu�turmak için üç 
temel prensip gereklidir: 

1. Lazer enerjisi hedef dokuda termal hasar 
olu�turabilecek yeterlikte olmalıdır. 

2. Lazer, hedef doku tarafından selektif olarak 
absorbe edilen dalga boyunda ı�ık vermelidir. 

3. Lazerin akım süresi, çevreye ısı difüzyonuna izin 
vermeksizin sadece hedef dokuda hasar olu�turacak kadar 

kısa olmalıdır (2,3). 

2-Fotoakustik etki: Lazer, kromoforlar üzerinde 
fotoakustik (fotomekanik) hasara yol açmaktadır (1). 
Absorbe edilen ı�ık enerjisi, �ok dalga olu�turup 
vibrasyona ve hedef dokuda parçalanmaya neden olur. 
Akım süresi hedefin TGZ’dan kısa ise dokuda olu�an 
termoelastik genle�me ile yo�un lokal ısınma meydana 
gelir ve ortaya çıkan akustik �ok dalgalar hedef dokuda 
mekanik hasarla sonuçlanır. Bu etki özellikle çok kısa 
akımlı (nanosaniye; ns) lazerlerde ortaya çıkmakta (3,4) ve 
özellikle melanozomlar ve dövme gibi ekzojen pigmentler 
üzerinde Q- Switched lazerin etki mekanizmasını 
açıklamaktadır (3). 

3- Fotokimyasal etki: Lazerin doku etkileriyle ilgili 
öne sürülen  di�er görü� fotokimyasal etkidir. Lazer 
ı�ınlarının hedef dokuda absorbe edilmesi ile ortaya çıkan 
ısı artı�ının pigmentlerde bulunan  pirol halkasında 
kimyasal de�i�im olu�turdu�u dü�ünülmektedir (1,3). 

Klinikte Kullanılan Lazer Tipleri 

Geli�tirilen yeni lazerler sayesinde lazer 
teknolojisinde hızlı bir de�i�im söz konusudur.  Lazerlerin 
tek ba�ına ve gruplar halinde kullanılmasıyla klinikte farklı 
sonuçlar alınmaktadır. Tablo 1’de yaygın olarak kullanılan 
lazer türleri görülmektedir. 

1- Görünür ı�ık veren sürekli dalgalı lazerler: 

a) Argon Lazer: Altı ayrı dalga boyunda  488-514 
nm arasında görünür ı�ık olu�turmaktadır (6). I�ık gücü 5-
10 W olup klinik etki olu�turmak için 30-200 milisaniye 
(ms) ya da daha uzun akım süresi gerekmektedir.  Vasküler 
ve pigmente lezyonların tedavisinde kullanılmaktadır (4). 
Argon iyon  pompalayan lazerin geni� dalga boyu aralı�ı 
(488-630 nm) olup özellikle  577 ve 585 nm gibi  seçilmi� 
dalga boylarında ı�ık olu�turur. Akım süresi 20 ms’dir. 
Vasküler lezyonları tedavi etmek için 585 nm sarı ı�ık 

 
 
 
Tablo 1. Klinikte sık kullanılan lazer tipleri 

 
LAZER TÜRÜ DALGA BOYU RENK MOD 
Argon lazer 488-514 nm Mavi-Ye�il Sürekli 
Argon iyon pompalayan  lazer 488-630 nm Sarı veya Kırmızı Sürekli 
Neodymium yttrium aliminyum garnet (Nd:YAG) lazer  1064 nm �nfrared Sürekli 
Karbondioksit lazer 10600 nm �nfrared Sürekli 
Pulsed scanned  karbondioksit lazer 10600 nm �nfrared sa�lanmaktadır (5). Lazerin ismi içerdi�i maddenin katı, 

2940 nm �nfrared Atımlı 
Copper-vapor lazer 511 veya 578 nm Ye�il veya sarı Yalancı sürekli 
Flashlamp-pumped  dye lazer 577-600 nm Sarı Atımlı 
Potasyum titanil fosfat lazer 532 nm Ye�il Atımlı 
Kripton lazer 521-530-568 nm Ye�il veya sarı Sürekli 
Pulsed  dye lazer  500-520 nm Ye�il Atımlı 
Q-Switched ruby lazer 694 nm kırmızı Q-Switched 
Q-Switched Aleksandrite lazer 755 nm �nfrared Q-Switched 
Frequency doubled Q-Switched Nd:YAG lazer 532 nm Ye�il Yalancı sürekli Q-Switched 
Ksenon klorid (XeCl) excimer lazer 308 nm sarı Atımlı 
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kullanılmaktadır (5,8). 

b) Copper-Vapor lazer: Bakır elementi ve 
tuzlarının optik bo�lukta ısınmasıyla 578 nm’de sarı, 511 
nm’de ye�il ı�ık olu�turur. Dü�ük enerjili, kısa atım süreli 
(20-40 ns) ve atım sıklı�ı yüksek (10-15 kHz) bir lazerdir. 
Pigmente ve vasküler lezyonlarda etkili oldu�u kabul 
edilmektedir (4,6). 

c) Kripton lazer: Sürekli dalgalı ve uzun atım 
süreli bir lazerdir. Vasküler lezyonların tedavisinde 568 nm 
dalga boyunda olu�turdu�u sarı ı�ık, pigmente lezyonlarda 
ise 521 ve 530 nm dalga boyunda olu�turdu�u ye�il ı�ık  
kullanılmaktadır (6). 

2- Görünür ı�ık  veren atımlı vasküler lazerler: 

a) Flashlamp - pumped dye lazer: Kısa atım süreli 
(450-1500 µs) ve 577, 585, 590, 595 ya da 600 nm dalga 
boyunda sarı ı�ık olu�turarak  deri damarlarında tipik 
termal hasara yol açar  (6). Dalga boyu 577 nm iken 0.5 
mm derinli�e penetre olup selektif oksihemoglobin yıkımı 
meydana getirmektedir (5). 

b) Potasyum titanil fosfat (KTP) ve neodymium 
yttrium aliminyum garnet (Nd:YAG) lazerler: Bu grup 
lazerlerin atım süresi 1-100 ms arasında olup sırasıyla 532 
ve 1064 nm dalga boyunda ı�ık olu�turarak benign 
pigmente lezyonlar, vasküler ektaziler ve bazı �arap lekesi 
olgularında etkili olmaktadır (6). Nd:YAG lazerler derin 
dokulara penetre olmaları ve derinin iki kromoforu 
tarafından da zayıf absorbe edilmeleri nedeniyle  dokuda 
geni� bir termal hasar zonu ve skar olu�turdukları için 
dermatolojide kullanımları sınırlandırılmı�tır (7).   

3- Kısa atım süreli pigment lazerler: Birçok benign 
pigmente hastalı�ın tedavisinde kullanılmaktadır. Q-
Switched terimi, teknik olarak lazer kavitesi içinden  geçen 
ı�ının bloke edilmesi ve sonra aniden salınımı anlamına 
gelmektedir. Bunun sonucunda lazer yüksek oranda enerji 
depolar ve aniden kısa, yüksek  �iddette atım olu�turur (9). 

a) Q-Switched ruby lazer: Çok kısa atım süreli (25 
ns), 694 nm dalga boyunda ve yüksek yo�unlukta kırmızı 
ı�ık olu�turur. Kırmızı ı�ık, dermise penetre olarak  
epidermal ve dermal pigmente lezyonlar, mavi, siyah ve 
ye�il dövmelerde etkilidir (6). 

b) Frequency doubled Q-Switched Nd:YAG 
lazer: �nfrare spektruma yakın Nd:YAG lazer enerjisinin 
(1064 nm), KTP içeren optik kristallerden geçirilmesiyle 
frekansı katlanmı� ve dalga boyu yarılanmı� (532 nm) (7), 
böylece  yüksek yo�unlukta  5-10 ns’lik kısa atımlar ve 
ye�il ı�ık olu�turan farklı tipte bir lazer olu�turulmu�tur. Bu 
dalga boyundaki ı�ık dermisin birkaç mm derinli�ine 
penetre olmaktadır (6). Siyah, mavi, derin ve geni� 
dövmelerde kullanılır (8). Derin kavernöz  veya hipertrofik 

�arap lekesinde etkili olup di�er lazer tedavilerine cevap 
alınamıyorsa denenebilir (10). 

c) Q-Switched Aleksandrite lazer: Yüksek 
yo�unlukta, 100 ns’lik atımlar olu�turarak 755 nm dalga 
boyunda, görünür ı�ık vermektedir (6). Epidermal ve 
dermal pigmente lezyonlar ve siyah, mavi ve ye�il 
dövmelerde etkili oldu�u bulunmu�tur (5,6,8). 

d) Pulsed dye lazer (PDL): Kısa atım süreli (300 
ns) ve 510 nm dalga boyunda ye�il ı�ık olu�turmaktadır.  
Lentigo ve efelid gibi epidermal pigmente lezyonlar ve 
kırmızı, turuncu dövmelerde ba�arıyla kullanılmaktadır (6). 

e) Ksenon klorid excimer  lazer (XeCl): Dalga 
boyu 308 nm olan kısa atımlı (20-40 ns)  bu lazerler  dar 
band UVB’ye biyolojik olarak benzer ı�ık olu�turmaktadır 
(6). 

4- Uzun dalga boylu, uzun atım süreli lazerler: 
Geni� çaplı kutanöz lezyonlarda selektif hasar olu�turmak 
amacıyla geli�tirilmi�tir.  

a) Uzun atım süreli ruby lazer (694 nm, 0.3-3 ms 
atımlı, 60 J/cm2 enerji yo�unlu�u )  

b) Uzun atım süreli Aleksandrite lazer (755 nm , 3-
20 ms, 20 J/cm2) 

c) Pulsed diode lazer (810 nm, 5-30 ms, 40 J/cm2) 

d) Pulsed Nd:YAG lazer (1064 nm, 50 ms, 40 J/cm2) 
�eklinde tanımlanabilir (6). 

5- Ablazyon ve kesi lazerleri: 

a) Sürekli dalgalı karbondioksit (CO2) lazer: 
Dalga boyu 10600 nm olan midinfrared ı�ık 
olu�turmaktadır. Cerrahi operasyonlarda kanamasız  kesiye 
olanak sa�lar. Aktinik keratoz, sebase adenom ve 
anjiyokeratom gibi  birçok yüzeyel deri hastalı�ında 
derinin üst kısmını buharla�tırarak ablazyon yapmaktadır 
(6). Özellikle argon lazere cevap vermeyen �arap lekesi 
olgularında etkili oldu�u gösterilmi�tir (11). Hedef 
kromoforu su olan bu lazer türü epidermis, dermis ve 
damarlarda nonspesifik termal  hasar olu�turdu�u için skar 
ve hipopigmentasyon gibi ciddi yan etkileri vardır (1). 

b) Pulsed scanned CO2 lazer: Kısa atım süreli 
(<1ms), yüksek güçteki (>5 J/cm2)  bu lazerler, tek tedavi 
sonunda ince bir deri tabakasını dü�ük termal hasar 
olu�turarak uzakla�tırmaktadır. Cerrahi i�lem sırasında 
sürekli dalgalı CO2 lazerlerden daha az hasar olu�turdukları 
için  siringoma ve akne skarları gibi 0.8 mm ve daha küçük 
lezyonlarda etkili �ekilde kullanılmaktadır (6,11). 

c) Erbium yttrium aliminyum garnet ( Er-YAG) 
lazer: Kısa atım süreli (<1ms), yüksek güçte (>2.5 J/cm2), 
2940 nm dalga boyunda, ince deri tabakalarının (25 µm) 
uzakla�tırılmasında  çok az termal hasar olu�turarak 
etkinli�ini gösterir. Termal hasarın az olması ı�ınların intra 
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ve ekstraselüler su tarafından selektif  absorbsiyonuna 
ba�lanmaktadır. Fotoya�lanma, akne skarları, küçük 
tümörler ve aktinik keratoz tedavisinde kullanılmaktadır 
(6). 

Lazerin Dermatolojide Kullanım Alanları  (2,4,6) 

I- Pigmente lezyonlar  

1- Epidermal pigmente lezyonlar  

a-) Efelid, solar lentigo, düz seboreik keratozlar  

b-) Cafe au lait maküller 

c-) Epidermal  melazma  

d-) Epidermal nevüsler 

e-)  Becker nevüs, nevüs spilus 

2- Dermal pigmente lezyonlar 

a-) Dermal melazma  

b-) Ota nevüs  

c-) Postinflamatuar hiperpigmentasyon  

d-) �nfraorbital hiperpigmente halkalar  

e-) �laca ba�lı geli�en hiperpigmentasyonlar 

f-) Lentigo maligna  

g-) Nevomelanositik nevüsler   

h-) Dövme tedavisi 

II- Vasküler lezyonlar 

1-) Yüzeyel vasküler lezyonlar ve hemanjiomlar 

2-) �arap lekesi maküller   

3-) Telenjektazi ve venülektaziler  

4-) Di�er vasküler lezyonlar; anjiyokeratom, 
anjiyofibrom, pyojenik granülom, anjiyokeratom, 
çilek anjiyom, örümcek ayaklı anjiyom, venöz 
göllenme ve anjiyolenfoid hiperplazi 

III- Kılların uzakla�tırılması 

IV- Deri yenileme 

V- Di�er deri hastalıkları; nonveneryal viral verrü, 
hipertrofik skar, psöriasis, rekürren herpes labialis, diffüz 
plan ksantom, akkiz vulvar lenfanjiyom, vitiligo, Hailey-
Hailey ve Darier hastalı�ı, Bowen hastalı�ı, prurigo 
nodülaris, stria, akne skarları, alopesi areata, 
trikoepitelioma, siringoma, sebase adenom, sebase 
hiperplazi, sebase nevüs, nörofibrom, akrokordon, miksoid 
kist, apokrin hidrokistoma, rinofima, yüzeyel bazal hücreli 
kanser, aktinik keratoz, aktinik keilit, obliteran kserotik 
balanit, bowenoid papülozis, Kaposi sarkom, glomus 
tümörü, granüloma fasiale. 

I- Pigmente lezyonlar 
Melazma, efelid, solar lentigo, konjenital ya da akkiz 

nevomelanositik nevüs, siyah ve ye�il dövmeler gibi 
benign pigmente deri lezyonlarının tedavisinde hedef 
kromofor melanindir (1-3). Lazer ı�ınını absorbe eden 
melanin ısınarak termal yıkıma u�ramaktadır (5). Ayrıca 
çok kısa atım süresine sahip lazerlerde ısınma etkisiyle 
olu�an fotoakustik �ok dalgalar melanozomlarda rüptür 
olu�turarak melanositlerin hasarına neden olmaktadır (3). 

Kutanöz pigmente lezyonların lazere cevabı, lezyonun 
pigment yapısı (endojen/ekzojen), absorbsiyon özellikleri, 
dokudaki da�ılımı (intraselüler/ekstraselüler) ve derideki 
anatomik lokalizasyona  (epidermal, dermal ya da her ikisi) 
ba�lıdır (3). Tedavide melanin tarafından en iyi absorbe 
edilen dalga boyu seçilmelidir. Ye�il ı�ı�ın melanin 
tarafından absorbsiyonu sarı ve maviden daha iyidir (12). 
Lazerlerin pigment spesifitesi için dalga boyu yanında 
uygun atım geni�li�i (süresi) de önemli bir faktördür. 
Lezyonun çapı ve TGZ büyük ise atım süresi  artar. 
Melanozomlar 40-750 ns  süreli atımlarla parçalanabilir. 
Kısa dalga boyundaki ı�ınlar, pigmente hücrelerde daha 
dü�ük enerji ile hasar olu�turabilirken uzun dalga boyunda 
derin penetrasyon ile dermise kadar ula�abilmekte, ancak 
hasar olu�turabilmek için daha fazla enerjiye gereksinim 
duyulmaktadır (2). 

Benign pigmente lezyonların tedavisinde Q-Switched 
lazerlerin kullanılmaya ba�lanması dermatolojide  devrim 
yaratmı�tır (2). Q-Switched lazerler, yüksek güç ve 
oldukça kısa atım süreleri ile hedef kromofor olan 
melanine uygulanmaktadır. Bugün klinikte kullanılan kısa 
atım süreli pigment selektif dört temel lazer tipi vardır. 
Bunlar;  

a) Pulsed dye lazer (PDL)  

b) Q-Switched ruby lazer  

c) Q-Switched Aleksandrite lazer  

d) Q-Switched Nd:YAG lazerdir (2,4). 

1-Epidermal pigmente lezyonlar 

a-) Efelid, solar lentigo, düz seboreik keratozlar: 
Pigment spesifik, kısa atımlı lazerlerin herhangibiriyle 
etkili �ekilde tedavi edilebilmektedir. Ye�il ı�ıklı Q-
switched ruby ve Aleksandrite lazerler ile iki tedavi 
seansından sonra  lentigoda ba�arı sa�lanırken daha geni� 
alanlar ve dirençli lezyonlar için daha fazla sayıda tedavi 
gerekli olabilir (13). Tedaviye ba�lı hipo ya da 
hiperpigmentasyona sık rastlanmaktadır. Postinflamatuar 
hipopigmentasyon riski Q-Switched ruby lazerde, Q-
Switched Aleksandrite ve Q-Switched Nd:YAG lazere 
oranla daha fazladır (2). Todd ve ark. (14)  randomize, 
kontrollü çalı�malarında  solar lentigonun üç farklı tip lazer 
ve sıvı nitrojen tedavisine verdi�i cevapları 
kar�ıla�tırmı�lar,  özellikle kısa atımlı lazerlerin   belirgin 
klinik iyile�me, dü�ük yan etki insidansı ve  yüksek hasta 
uyumu ile  di�er seçeneklerden üstün oldu�u gözlenmi�tir. 



 
Ça�nur ÖZCANLI ve Ark. LAZER VE DERMATOLOJ�DE KULLANIMI 

 T Klin Tıp Bilimleri 2002, 22 624

b-) Cafe au lait maküller: Kısa atım süreli lazerler 
teorikte Cafe au lait maküllerin tedavisinde ideal bir 
seçenek olmasına ra�men, kısa süreli iyile�meyi takiben 
olguların en az %50’sinde lezyonlar tekrarlamaktadır (15). 
Dalga boyu 510 nm PDL kullanılan bir çalı�mada, 
lezyonlarda 1 yıl sonunda nüks bulguları izlenmemi�tir. 
Genel olarak Cafe au lait maküllerde aylık ya da yıllık 
olarak tekrarlayan tedavilerle maksimum iyile�me 
sa�lanmaktadır (2). 

c-) Melazma: Q-Switched lazerler ve ablazyon 
lazerleri ile melazma tedavisinde tekrarlayan uygulamalara 
ra�men iyile�me nadir ve nüks kaçınılmaz olarak 
izlenmektedir. Epidermal melazmada lazerin,  kimyasal 
soyucu ajan tedavilerinden üstün olmadı�ı bulunmu�tur. 
Ayrıca özellikle koyu derili hastalarda lazer tedavisini 
takiben deri  rengi daha da koyula�abilmektedir (2).      

d-) Epidermal nevüsler: Cerrahi yöntemler tercih 
edilmiyorsa yumu�ak nevüslerde sürekli dalgalı argon 
lazer,  kalın hiperkeratotik nevüslerde ise CO2 lazer 
kullanılmaktadır (2).    

e-)    Becker nevüs, nevüs spilus: Çok sayıda lazer 
tedavisine ra�men tam olmayan iyile�me ve rekürrensler 
bildirilmi�tir. Özellikle Becker nevüsün, kompleks 
hamartomatöz ve androjen reseptör aktivitesi gösteren 
hormonal yapısı tedavinin etkinli�ini azaltmaktadır. Becker 
nevüste izlenen hipertrikozda da lazer tedavisi ile geçici 
cevap olu�maktadır (2). 

2-Dermal pigmente lezyonlar 

a-) Dermal melazma: Dirençli dermal melazmada 
yeni bir tedavi yakla�ımı deri yenileme lazerleri olarak 
bilinen kısa atımlı ve scanned (taramalı) CO2 veya  
Er:YAG lazer kullanımıdır. Bu yöntemle derinin anormal 
melanositler içeren üst kısmı uzakla�tırılmaktadır. Ancak  
belirgin iyile�meye ra�men tedavi sonrası geli�en 
postinflamatuar hiperpigmentasyonun giderilmesi  için 
tekrarlayan glikolik asitli kimyasal soyucuların  
uygulanması gerekmektedir. Dermal melazmada  CO2 
lazeri takiben Q-Switched  lazer ile yapılan kombine 
tedavinin tam iyile�me sa�ladı�ı bildirilmi�tir. Melazma 
tedavisinden sonra güne�ten korunulmadı�ı takdirde 
nüksün  kaçınılmaz oldu�u  öne sürülmektedir (2). 

b-) Ota nevüs: Ota nevüs, �to nevüs ve mongol lekesi 
gibi dermal melanozis gösteren lezyonlar kısa atımlı Q-
Switched lazerlerin geli�tirilmesiyle etkili �ekilde tedavi 
edilmeye ba�lanmı�tır (16). Bu tip lazerlerle 5-12 J/cm2 
güçte, ms’lik atımlarla 4-6 seanslık tedaviden sonra 
lezyonlarda  %75’in üzerinde iyile�me sa�lanmaktadır 
(17). Ueda ve ark. (18) Ota nevüs tedavisinde dü�ük 
enerjili (5 J/cm2) Q-Switched lazer uygulamı�lar ve tedavi 
sayısının lezyonun rengine ba�lı olarak de�i�ti�ini 
gözlemi�lerdir. Kahverengi ve mor lezyonlarda maksimum 

iyile�me 3-4 lazer seansından sonra görülürken, daha koyu 
renkli lezyonlarda (mavi-ye�il) aynı derecede iyile�me için 
6 kez tedavi gerekmektedir . Q-Switched lazerlerle tedavi 
edilen Ota nevüslerde yapılan klinikopatolojik 
incelemelerde en belirgin iyile�menin, derinli�i 1 mm’den 
az olan olgularda olu�tu�u saptanmı�tır (2). Ota nevüs, Q-
Switched ruby lazer tedavisine erken dönemde iyi yanıt 
vermekle birlikte genellikle tekrarladı�ı için daha fazla 
sayıda  tedavi gerekmektedir (16). 

c-) Postinflamatuar hiperpigmentasyon: Lazer 
uygulamasıyla epidermiste olu�an travma duyarlı ki�ilerde 
hiperpigmentasyonu daha da arttırdı�ı için sonuçlar ba�arılı 
de�ildir (2). 

d-) �nfraorbital hiperpigmente halkalar: Bu 
lezyonların olu�umunda temel neden dermal pigmentasyon 
ise CO2 lazer tedavisi ba�arılı olmaktadır (2). 

e-) �laca ba�lı geli�en hiperpigmentasyonlar: 
Minosiklin kullanımına ba�lı geli�en mavi- siyah 
hiperpigmentasyon tedavisinde, Q-Switched ruby lazer ya 
da Nd:YAG lazer ba�arılı  bulunmu�tur (19,20). Parenteral 
altın tedavisi ile birlikte uygulanan Q-Switched lazerin 
lokalize pigmentasyona neden oldu�u bildirilmi�tir. Bu 
etki, dermal altın depozitlerinin lazer ı�ınlarıyla 
fotokimyasal de�i�ime u�ramasına ba�lanmı�tır (21). 

f-) Lentigo maligna: Lentigo malignada argon ve 
CO2 lazer kullanımından sonra uzun dönem takiplerde %50 
oranında nüks izlenmi�tir (22). Ekzise edilemeyen 
lezyonlarda kullanılan Q-switched ruby lazerle (694 nm, 
10 J/cm2)  belirgin iyile�me olu�masına ra�men bazı 
olgularda nüks gözlenmi�tir (2). 

g-) Nevomelanositik nevüsler: Konjenital ya da 
akkiz nevomelanositik nevüsler, lazerlerin pigmente 
lezyonların tedavisinde   kullanıldı�ı en geni� alandır. 
Histopatolojik inceleme sa�ladı�ı için bu tür nevüslerde 
cerrahi ekzisyon standart tedavi olarak kabul edilmekle 
birlikte özellikle skar riski olan ve cerrahi uygulamanın zor 
oldu�u alanlarda lazer tedavisi tercih edilmektedir (2). 

Q-Switched ruby lazerin orta ve küçük  konjenital 
nevüslerde birkaç tedavi seansından sonra skar 
olu�turmaksızın klinik iyile�me sa�ladı�ı gözlenmi�tir 
(23). Ancak histolojik incelemelerde papiller ve retiküler 
dermiste nevüs hücrelerinin azaldı�ı görülmekle birlikte 
daha derin alanlarda nevomelanositlerin mevcut oldu�u 
saptanmı�tır. Birçok tedavi seansına ra�men izlenen  nüks, 
bu hücrelerin kısmen aktif olmalarına ba�lanmaktadır (24). 

Uzun atımlı lazerlerin  büyük ve derin pigmente 
lezyonların tedavisinde, kısa atımlı lazerlerden daha etkili 
oldukları dü�ünülmektedir (2). Ueda ve ark. (25) iki adet 
dev konjenital nevüste normal mod, uzun atım süreli (0.3-4 
ms), 10-20 J/cm2 güçte ruby lazer uygulamasında minimal 
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yan etki ile tama yakın iyile�me sa�ladıklarını 
bildirmi�lerdir. Di�er bir çalı�mada benign akkiz ve 
displastik nevüslerde, Q-Switched ruby lazer, normal mod 
ruby lazer ve kombine  tedavi sonrasında iyile�me 
saptanmı�tır. Histolojik incelemelerde  malign de�i�iklik 
izlenmemekle  birlikte lazer tedavisinin nevüslerde 
koruyucu pigment tabakasının önemli bir bölümünü 
ortadan kaldırarak, hücrelerin UV’nin  hasarlayıcı 
etkilerine duyarlılı�ını arttırdı�ı ve malignite geli�me riski 
olu�turdu�u bilinmektedir (2). 

h-) Dövme tedavisi: Ekzojen pigmentasyon olarak 
kabul edilen dövmelerde,  deri içine de�i�ik renklerde 
boyalar verilerek dekoratif pigmentasyon 
olu�turulmaktadır. Lazerle yapılan dövme tedavisinde, 
ultrapuls (çok kısa süreyle) uygulanan lazer ı�ı�ı, pigmentli 
yapılarda ani ısınma sonucu fotoakustik dalgalar 
olu�turarak pigment granüllerini parçalamaktadır (4). Çok 
renkli dövmelerde farklı boyalar kullanıldı�ı  için etkili 
tedavi en az iki dalga boyu ile sa�lanmaktadır (16). Mavi 
ve siyah dövmelerde Q-Switched ruby ve Nd:YAG lazer, 
ye�il dövmelerde kırmızı ı�ık veren Q-Switched 
Aleksandrite lazer, kırmızı dövmelerde ise kısa dalga boylu 
(532 nm) ye�il ı�ık veren Nd:YAG lazer kullanılmaktadır 
(4). Sarı dövmeler çok iyi tedavi edilememekle birlikte 
mavi ı�ık veren 450 nm dalga boyundaki 0.5 sn atım süreli 
lazerler denenmektedir. CO2 lazer, bazı ye�il ve sarı renkli 
dövmelerde kullanılmaktadır (16). 

Tedavi sayısı de�i�mekle birlikte genellikle 6-8 
kürden sonra dövme silinmekte ve seans sayısı yirmiye 
kadar çıkabilmektedir. Kozmetik amaçla yaptırılan kırmızı, 
beyaz ve ten rengindeki dudak ve göz çevresindeki 
dövmelerde kullanılan demiroksitin, Q-Switched ruby lazer 
ı�ınlarıyla fotokimyasal reaksiyona girerek kalıcı ve 
tedaviye dirençli hiperpigmentasyona neden olabilece�i 
konusunda hastalar uyarılmalıdır (4,16,26). Q-Switched 
lazerlerle skar geli�me riski %5’in altında  olup küçük 
alanlarla sınırlı kalmaktadır (16).   

II- Vasküler lezyonlar 
Günümüzde lazer konjenital veya akkiz çe�itli tipte 

vasküler lezyonların tedavisinde ba�arıyla 
kullanılmaktadır. �arap lekesi olguları, hemanjiyomlar, 
fasial telenjiektaziler, poikiloderma, çilek anjiyom, venöz 
göllenmeler ve örümcek  venler bunlardan bazılarıdır (4). 
Vasküler lezyonların lazerle tedavisinde hedef kromofor 
hemoglobindir. Hemoglobinin absorbsiyon pik noktaları 
418, 542 ve 577 nm’dir. Hemoglobin hasarı, selektif 
fototermoliz prensibine dayanmaktadır. Lazerin dalga 
boyunu hemoglobinin absorbsiyon piklerinden biriyle 
e�le�tirmeye yönelik çabalara ra�men enerjinin bir kısmı 
epidermal melanin tarafından absorbe edilerek hipo veya 
hiperpigmentasyon ve skar geli�imi  olu�maktadır (4). 

Vasküler lezyonların tedavisinde 488-514 nm argon 
lazer, frequency doubled Nd:YAG lazer, 568 nm kripton 
lazer, 577-600 nm argon iyon pompalayan  lazer veya 585, 
595, 600 nm PDL  kullanılmaktadır. Bununla birlikte 
hiçbir lazer tek ba�ına tüm vasküler lezyonların tedavisinde 
ideal seçenek  olarak kabul edilmemektedir (4). 

1- Yüzeyel vasküler lezyonlar ve hemanjiyomlar: 
Hemanjiomların %90’ı  9 ya�ına kadar spontan olarak 
geriledikleri için yakla�ımın konservatif olması 
önerilmektedir. Ancak lezyonun yerle�imi ve boyutu 
fonksiyonel ve kozmetik sorunlar olu�turuyorsa lazer 
tedavisi denenmelidir (1). Kısa atımlı PDL ile yüzeyel 
hemanjiyomların renk ve boyutunda %67 oranında 
iyile�me sa�lanabilmektedir (27). PDL hedef damarın 
TGZ’dan daha kısa atım olu�turarak selektif fototermoliz 
meydana getirmektedir. Ayrıca argon lazerde geli�ebilen 
fibrozis ve skar olu�mayaca�ı için  daha iyi tedavi 
sonuçları alınabilmektedir. Bununla birlikte PDL’de kısa 
atım süreleri purpura geli�imine sebep olabilmektedir (4). 
Proliferatif hemanjiyomlara e�lik eden yüzeyel ülserlerde 
erken dönemde uygulanan lazer tedavisi, reepitelizasyonu 
ba�latarak daha sonra yapılacak cerrahi uygulamalar için 
uygun zemin hazırlamaktadır (1). 

2- �arap lekesi maküller: Progresif vasküler ektazi 
sonucu geli�en kalın ve koyu renkli kapiller 
malformasyonlardır. Kısa atım süreli 538 nm PDL, damar 
çaplarının belirgin �ekilde küçük oldu�u pediatrik 
olgularda, uzun atım süreli PDL ise tedaviye dirençli 
yeti�kin olgularda etkili bir seçenektir (28). PDL ile tedavi 
edilen hastalarda  12 tedavi seansından sonra %60-80 
oranında iyile�me sa�lanmakla birlikte  cevap süresi 
de�i�ebilir. Tedavi edilen alanda  geli�ebilen purpura 10 
gün  veya  daha uzun  sürebilmektedir (1).  

Aslan ve ark. (29), Ankara  Lazer  Tedavi merkezinde 
Sturge Weber Sendromu tanısı almı� onyedi hastanın 
çe�itli vücut bölgelerinde  yerle�en  kapiller 
malformasyonları flashlamp - pumped dye lazer  ile 4-8 
hafta aralarla  ortalama altı seansta ba�arı ile tedavi 
etmi�lerdir.  Eri�kinlerde iyile�meyi sa�lamak için 
çocuklardan daha fazla sayıda seans gerekmektedir. 

�arap lekesi lezyonlarında, argon lazer %60-80 
oranında ba�arılı bulunmu�tur. Bu olgularda en yüz 
güldürücü sonuçlar  yeti�kin ya� gruplarında  görülen koyu 
renkli lezyonlarda  alınırken, gençlerdeki  açık pembe 
lezyonlarda ba�arı oranı  daha dü�üktür (30).  Çok büyük, 
ekzofitik lezyonlarda  ve argon lazere cevap vermeyen 
durumlarda CO2 lazer kullanılabilmektedir. Derin kavernöz 
hemanjiom ya da özellikle dudaklarda  hipertrofi geli�en 
olgularda derin termal etkili konvansiyonel Nd:YAG lazer 
uygulanmaktadır (31). PDL tedavisine dirençli hastalarda  
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KTP lazerin belirgin  iyile�me sa�ladı�ı bildirilmi�tir (32). 

3- Telenjektazi ve venülektaziler: Özellikle rozasea 
telenjektazileri   PDL’e çok iyi cevap vermektedir. Bacak 
damarlarındaki kan deoksihemoglobin konsantrasyonunun 
belirgin oranda yüksek olması nedeniyle bu damarların 
uzun dalga boylu, yüksek enerjili ve uzun atımlı lazer  ile 
daha iyi tedavi edilebilece�i dü�ünülmekte ve uzun atımlı 
(1800 µs) ve dalga boylu (585-600 nm)  PDL’ler 
geli�tirilmektedir (31).  

4- Di�er vasküler lezyonlar: Anjiyokeratom, 
anjiyofibrom, pyojenik granülomlar, çilek anjiyom, 
örümcek ayaklı anjiyom, venöz göllenme ve anjiyolenfoid 
hiperplazi, lazer tedavisine cevap verdi�i bilinen vasküler 
lezyonlardır (31). 

III- Kılların uzakla�tırılması 
Saç geli�imini geciktirici özelli�i ile istenmeyen 

kılların uzakla�tırılmasında kullanılan lazer tedavisi, a�rılı, 
uzun ve skar olu�turma riski olan elektroliz ve di�er 
tedavilere alternatif bir seçenektir (4,16). �stenmeyen 
kılların uzakla�tırılması i�leminde  melanin, lazer için ideal 
bir kromofordur. Kıl büyüme siklusunun erken anojen 
fazında kıl follikülleri çevre epidermis ve dermise oranla 
yüksek miktarda melanin içermektedir. Kıl follikülünün 
çapı büyük ve TGZ  uzun oldu�u için uzun atım süreli 
lazerlerin kullanılması selektif termal  hasar olu�turabilir 
(4). Bu i�lem için 3 metod kullanılmaktadır:  

1-) Yüksek enerjili normal mod ruby lazerin atım 
süresi kıl  follikülünde ısı hasarı olu�turacak uzunluktadır. 
Dalga boyu 694 nm olan ruby lazer dermise penetre olarak 
kıl follikülü içindeki melanin tarafından spesifik olarak 
absorbe edilmektedir (33). Dieriks ve ark. (34)  normal 
mod ruby lazerin kıl geli�imini geciktirmekle kalmayıp 
kalıcı kıl kaybı da olu�turdu�unu  bildirmi�lerdir. 

2-) Karbon partikülleri içeren solüsyonların 
uygulanması ile folliküler infudibuluma giren partiküller, 
Q-Switched Nd:YAG lazer için hedef haline gelmekte ve 
saç geli�imi durdurulmaktadır (35). 

3-) Aminolevulinikasitin  %20’lik  solüsyonu deriye 
uygulandıktan üç saat sonra yapılan 630 nm dalga 
boyunda, 200 J/cm2 güçte argon iyon pompalayan  lazer 
uygulaması kıl geli�iminde aylarla ifade edilen bir gecikme 
ya da kalıcı kıl kaybı olu�turmaktadır. Aminolevulinikasit 
folliküler hücrelerde potent bir fotosensitizan olan 
fotoporfirin IX’a dönü�mektedir (16). 

Kılların uzakla�tırılmasında kullanılan di�er lazer 
türleri uzun atım  süreli Aleksandrite ve diode lazerlerdir. 
Bunların ortak özelli�i kıl follikülü gibi büyük boyutlu ve 
derin pigment yerle�imli bir yapıda, daha yüksek enerji ve 
uzun atım süresi ile spesifik termal hasar olu�turmalarıdır. 

Lazer hirsutismus ve hipertrikoz tedavisinde kullanım alanı 
artan bir tedavi seçene�idir (2,4). 

IV- Deri yenileme 
Fotoya�lanma ile olu�an kırı�ıklıklar ve akne 

skarlarının tedavisinde yıllardır kullanılmaktadır. 
Genellikle 10600 nm dalga boyundaki CO2 ve 2940 nm 
Er:YAG lazer uygulanmakla birlikte  Q-Switched ve 
Nd:YAG lazerlerin de kullanıldı�ı bildirilmi�tir (4). Lazer 
ile deri yenileme i�lemi sırasında  hedef kromofor sudur 
(4). CO2  lazer ı�ınları su tarafından emilerek derinin üst 
kısmında enerji depolanmasına neden olmaktadır. Bu 
tabakanın TGZ olan 1ms’den daha kısa ya da aynı 
uzunlukta CO2 lazer atımları  ile rezidüel termal 
hasarlanma olu�turulan 50-150 µm’lik ince bir tabaka 
buharla�arak uzakla�maktadır (16). Çok kısa atımlı veya 
taramalı CO2 lazer kullanımı oldukça yaygındır. Lokal 
veya genel anestezi ile ablazyonu sa�lamak için 4 J/cm2 
güçte ı�ınlar kullanılarak ve her uygulamada depolanan 
akıma ba�lı olarak 0.05-0.2 mm doku 
uzakla�tırılmaktadır.Yeni epidermis olu�umu birkaç gün 
içerisinde ba�lamakta ve tipik eritemli iyile�me 2-6 hafta 
sürebilmektedir. Histolojik olarak iyile�me sırasında 
yüzeyel dermiste ince bir tabaka halinde fibrozis 
izlenmektedir (16).  

CO2 lazer kullanımında görülen periferik ısı transferi 
kollajen liflerde daralma ve çekilmeye neden olarak deriyi 
gerginle�tirmektedir. CO2 lazer özellikle cerrahi i�lemlerde 
periferik küçük kan damarlarını koagüle ederek daha az 
kanlı bir alan sa�lamaktadır (4). CO2 lazerin olu�turdu�u 
koagülasyon derinli�i 208-256 µm iken Er:YAG lazerlerde 
bu de�er 30 µm’dir. Bu nedenle CO2 lazer uygulamaları 
sonrasında keloid, skar ve kalıcı hipopigmentasyon geli�me 
riski yüksek iken Er:YAG lazerlerde dü�üktür. Er:YAG 
lazer ı�ınları CO2 lazer ı�ınlarına oranla su tarafından daha 
hızlı absorbe edildi�i için Er:YAG lazer kullanımı sıra-
sında olu�an periferik ısı transferi ve her uygulamada 
geli�en termal hasar alanı daha az olmakta ve bu durum 
daha hızlı iyile�meyi sa�lamaktadır (36). 

Tsuhakara ve ark. (37), ratlarla yaptıkları çalı�mada 
UVB ı�ınları ile olu�turdukları deri kırı�ıklıklarına CO2  
lazer uygulamı�lar ve tamamen iyile�en lezyonlardan 
aldıkları örnekleri elektron mikroskopisi ile 
incelemi�lerdir. CO2 lazerin, elastik fibrillerin üç boyutlu 
yapılarında artı� sa�layarak  belirgin iyile�me 
olu�turdu�unu göstermi�lerdir. Lazer enerjisini absorbe 
eden dermal damarların fibroblastları ve kollajen 
olu�umunu uyaran sitokinler salgıladı�ı ileri sürülmü�tür 
(4). ABD’de yapılan bir çalı�mada yüzdeki kırı�ıklıkların 
tedavisi sırasında kullanılan Nd:YAG lazer kriyoterapi ile 
kombine edilmi� ve sa�lanan dinamik so�utma ile  
olu�abilecek komplikasyonlar etkili ve güvenli bir �ekilde 



 
LAZER VE DERMATOLOJ�DE KULLANIMI Ça�nur ÖZCANLI ve Ark. 

T Klin J Med Sci 2002, 22 627

önlenmi�tir (38). Özellikle deri rengi  koyu olan hastalarda 
tüm uzun atım süreli lazerlerde uygulanan paralel 
so�utmanın, i�lem öncesi yapılan so�utmadan daha etkili 
oldu�u bildirilmi�tir (36). 

V- Lazerin di�er kullanım alanları 
1- Nonveneryal viral verrü: PDL epidermis 

altındaki damarların fotokoagülasyonunu sa�layarak  verrü 
tedavisinde ba�arıyla kullanılmaktadır.  Plantar yerle�imli 
ve tedaviye dirençli verrülerde lazer tedavisi ile bölgesel 
iyile�me sa�landı�ı bildirilmi�tir. CO2 lazerle çok daha 
etkili sonuçlar alınmasına ra�men a�rı, enfeksiyon ve skar 
riski yüksektir (1). 

2- Hipertrofik skar: Median sternotomiye ba�lı 
hipertrofik skar geli�en 16 olguda 585 nm dalga boyunda 
PDL’in  uygulandı�ı bir çalı�mada histolojik ve klinik 
iyile�me sa�lanmı�tır (1). Ester ve ark. (39), hipertrofik 
akne skarı olan 22 olguda PDL  tedavisi ile deri renginin 
normale döndü�ünü ve akne skar profilindeki iyile�me 
oranının  %67 oldu�unu  bildirmi�lerdir. 

3- Psöriazis: Kronik plak tip psöriazisli 21 hasta 2 
hafta arayla kısa ve uzun atım süreli 585 nm dalga boylu 
PDL ile tedavi edilmi�, lezyonların %40’ında iyile�me ve  
6. ayda remisyonun sürdü�ü gözlenmi�tir (1). Anderson ve 
ark. (40), ksenon klorid lazerin olu�turdu�u 308 nm dalga 
boyundaki ı�ı�ın supraeritematojenik  dar band UVB’ye  
biyolojik olarak e�de�er oldu�unu ileri sürmü�ler ve tek 
tedavi seansının dahi psöriazis plaklarında çevre dokuya 
hasar vermeden iyile�me sa�layarak 6 ay süreyle remisyon 
olu�turdu�unu bildirmi�lerdir. 

4- Rekürren herpes simpleks: Rekürren labial 
herpes simpleks enfeksiyonu olan 50 ki�ilik bir hasta 
grubunda yapılan randomize, çift kör ve plasebo kontrollü  
çalı�mada dü�ük yo�unlukta lazer tedavisi günde 1 kez 
olmak üzere 2 hafta süreyle uygulanmı�tır. Normal ı�ık ile 
tedavi edilen plasebo grubunda rekürrens 3. haftada 
izlenirken lazer tedavisi alan grupta  37.5 hafta sonunda 
gözlenmi�tir (41). 

5- Diffüz plan ksantom: Lorenz ve ark. (42), yüz ve 
boyun bölgesinde diffüz plan ksantomu olan bir olguda 
yüzün bir tarafına Er:YAG, di�er tarafına CO2 lazer 
kullandıkları 2 seans tedavi sonrası lezyonlarda tamamen 
iyile�me oldu�unu ve 1 yıl sonra yapılan kontrolde 
rekürrens izlenmedi�ini bildirmi�lerdir. �ki yöntem 
arasında tedavi ba�arısı açısından fark saptanmamı�tır. 

6-Akkiz vulvar lenfanjiom: Vulva karsinomu ope-
rasyonu ve radyoterapi sonrası geli�en ve 20 yıldır devam 
eden kronik lenfödem olgusu Ochsendorf ve ark. (43)  
tarafından Er:YAG lazer kullanılarak ba�arı ile tedavi 
edilmi� ve remisyonun 8 ay devam etti�i bildirilmi�tir. 
Er:YAG, lazer geni� uygulama alanı sa�laması ve hızlı 

tekrarlanabilir olması nedeniyle uygun bir seçenek olarak 
sunulmu�tur. 

7- Vitiligo: Baltas ve ark. (44), sadece dirseklerde 
bulunan vitiligo lezyonlarını, 308 nm ksenon klorid lazerle 
6 ay süreyle tedavi etmi�ler, 6. ayda lezyonlarda tamamen 
iyile�me  oldu�unu ve 1 yılın sonunda repigmentasyonun  
korundu�unu  bildirmi�lerdir. 

8- Hailey-Hailey ve Darier hastalı�ı: Beier ve ark. 
(45), farklı bölgeleri tutulmu� 2 Hailey-Hailey ve 2  Darier 
hastasını Er:YAG lazer ile  tedavi etmi�ler, Darier 
hastalarının tümünde ve Hailey-Hailey hastalarından 
birinde tam  iyile�me sa�lanmı�tır. Olgularda 8-20 ay 
arasında de�i�en  remisyon süresi bildirilmi� ve Er:YAG 
lazer tedavisinin, kronik ve tedaviye dirençli olgularda 
uzun süreli ve etkili  iyile�me sa�ladı�ı ileri sürülmü�tür. 

9- Bowen hastalı�ı: Tantikun ve ark. (46), Bowen 
hastalı�ı tanısı alan 7 hastanın parmak yerle�imli 
lezyonlarını CO2 lazer ile tedavi etmi�ler ve hafif atrofi ile 
iyile�en olguların 7 yıllık takiplerinde nüks 
saptamamı�lardır. 

10- Prurigo nodülaris: Woo ve ark. (47)  tarafından 
prurigo nodülarisli bir olgu  585 nm PDL ile tedavi 
edilmi�, 6 hafta arayla yapılan toplam 6 seanslık tedavi 
sonunda gövde ve ekstremite lezyonları tamamen gerilemi� 
ve tedaviden sonra 18. aydaki  kontrolde yeni lezyon 
saptanmamı�tır. 

Lazer Tedavisi Komplikasyonları 
Lazer genel olarak güvenli bir tedavi yöntemi olmakla 

birlikte  çe�itli  komplikasyonlar  bildirilmi�tir. 

1-Hiperpigmentasyon: Geçici hiperpigmentasyon 
hastaların %25’inde bildirilen  ve en sık gözlenen 
komplikasyondur. Koyu derili  ki�ilerde daha sık görülen 
bu komplikasyondan korunmak için lazer tedavisinden 1 ay 
önce güne�ten koruyucular, tretionin ve %4’lük hidrokinon 
ile  ön tedavi önerilmektedir. 

2-Hipopigmentasyon: Koyu derili hastalarda daha 
sık gözlenen ve kalıcı olma riski bulunan bir komplikasyon 
olup sıklı�ı %2-4 oranında bildirilmi�tir . 

3-Skar geli�imi: Konservatif yakla�ımlarla 
azaltılabilecek kalıcı bir komplikasyondur. Özellikle tedavi 
sonrası geli�en herpes simpleks virus ve bakteriyel 
enfeksiyonlara ba�lı oldu�u bildirilmi�tir. Lazer  öncesi 
profilaktik antiviral ve antibakteriyel tedavi önerilmektedir. 

4- Allerjik kontakt dermatit: Deri  bariyerinin 
geçici kaybına ba�lı geli�ti�i dü�ünülmektedir. Bu 
komplikasyonu önlemek için 48-72 saat kapalı pansuman 
ve optimal iyile�meyi sa�layan mekanik travmanın  en aza 
indirilmesi önerilmektedir. 
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5- Geç �yile�me: Hastayı en fazla rahatsız eden 
komplikasyon olup (48)  en sık CO2 lazer kullanımı 
sonrasında geli�mektedir (6). 

6- Hipertrofik skar: Sıklı�ı argon lazer kullanımında  
%69,  CO2 lazer kullanımında ise %64 olarak bildirilmi�tir. 
Dövme tedavisi sonrasında daha sık görülmekte ve kollar, 
dudaklar, gö�üs ön yüzü riskli alanlar olarak kabul 
edilmektedir. 

7- Ektropion, lagoftalmus ve göz hasarları: 
Özellikle göz kapakları tedavi edilirken olu�maktadır. Göz 
hasarını önlemek için mutlaka sklerayı koruyucu ajanlar 
önerilmektedir. 

8- Di�erleri: A�rı, atrofik skar geli�imi, intraoperatif 
veya postoperatif kanamalar, lazeri kullanan ki�i ya da 
asistanda  %10 oranında  beklenmeyen yanıklar ortaya 
çıkabilir. Lazer kullanımına ba�lı ölüm ve sekonder 
kutanöz malign neoplazmlar bildirilmemi�tir (49). 

Lazer kozmetik ve nonkozmetik deri lezyonlarının 
etkili ve güvenli tedavisini sa�layan avantajlı ve popüler 
bir tedavi seçene�i olarak son yıllarda ba�arıyla 
kullanılmaktadır. 
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