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GİRİŞ

Diyabet, dünya genelinde 2011 yılı rakamlarına göre yaklaşık 
350 milyon insanı etkilemiş olup, 2030 yılına kadar bu rakamın 
iki katına çıkacağı öngörülmektedir. Bütün yaş grupları dikkate 
alındığında günümüzde en fazla görme kaybına yol açan has-
talıktır. ABD’ de 40 yaş üzerindeki insanların yaklaşık %28,5 
kadarının diyabet hastası olduğu ve %4,4 kadarının ileri dere-
cede diyabetik retinopati (DRP) olduğu bildirilmiştir.[1] Diyabet 
hastalarında görme kaybı genellikle DRP ve diyabetik maküler 
ödeme (DMÖ) bağlı gelişmektedir. Retinopati, iskemiyle karak-
terize olup, ödem, hemorajiler ve sert eksüdalara bağlı olarak 
görme kaybına yol açmaktadır. Proliferatif diyabetik retinopati 
ciddi görme kaybına yol açmakla birlikte orta derecede görme 
kaybının esas nedeni DMÖ’ dir. İç kan-retina bariyerinde bo-
zulma sonucu retina damarları geçirgen hale gelmekte, sıvı ve 
lipitlerin maküla bölgesine sızmasına bağlı olarak DMÖ ortaya 
çıkmakta ve sonuçta görme kaybı meydana gelmektedir.[2] 

DMÖ sonucu oluşan görme kaybını önlemek veya azaltmak 
için lazer tedavisi, intravitreal triamsinolon (İVTA) ve son yıl-
larda yaygın şekilde antiVEGF ajanlar ve uzun salınımlı intra-
vitreal steroidler uygulanmaktadır. 

DMÖ’ne bağlı görme kaybı için standart tedavi fokal ve/veya 
grid lazer fotokoagülasyondur. Ancak, bu tedavi genellikle gör-
meyi korumakta patolojinin iyileşmesine katkısı olmamakta-
dır. Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) ya-
yınladığı raporda, DMÖ’ne bağlı görme kaybında erken lazer 
tedavisi geciktirilen tedaviye kıyasla %50 hastada 15 harften 
daha az kayıp olduğunu belirtmiştir.[3]

DİYABETİK RETİNOPATİ

DRP’de lazer tedavisindeki amaç görme kaybını engellemek 
ve/veya azaltmaktır. 

Retinopatinin türüne göre iki tip lazer uygulaması yapılabil-
mektedir.
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ÖZ
Diyabet, diyabetik retinopati (DRP) ve Diyabetik maküler ödem (DMÖ) olmak üzere iki önemli komplikasyona yol açarak 
görme kaybı oluşturmaktadır. Diyabet günümüzde bütün yaş grupları dikkate alındığında görme kaybına en fazla yol açan 
hastalık olmakla birlikte, özellikle sıkı bir kan glikoz regülasyonu başta olmak üzere çeşitli tedavilerle bu komplikasyon 
önlenebilir veya geciktirilebilir. Tedavide lazer, antiVEGF ve kortikosteroidler kullanılmaktadır. Lazer tedavisi fokal/grid 
veya panretinal fotokoagülasyon şeklinde uygulanmaktadır. Günümüzde farklı özellikte lazerler kullanıma sunulmuş olup, 
her birinin farklı avantaj ve dezavantajları söz konusudur. Bu makalede DRP ve DMÖ tedavisinde kullanılan lazerlerin 
özellikleri tartışılmıştır.
Anahtar Kelimeler: Diyabetik retinopati, diyabetik maküler ödem, lazer, tedavi. 

ABSTRACT
Diabetes mellitus leads to two major complications, diabetic retinopathy (DRP) and diabetic macular edema (DME), 
resulting in loss of vision. Diabetes mellitus is the most common cause of loss of vision when all age groups are taken into 
account. However, this complication can be prevented or delayed with various treatments, especially strict blood glucose 
regulation. Laser, antiVEGF and corticosteroids are used in the treatment of DME. Laser therapy is applied as focal / grid 
or panretinal photocoagulation. Nowadays, different lasers are presented to use in the treatment in DRP and DME. Each 
has different advantages and disadvantages. This article discusses the characteristics of lasers used in the treatment of DRP 
and DME.
Keywords: Diabetic retinopathy, diabetic macular edema, laser, treatment. 
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1- Makülopati: Narin ve dikkatli tedavi gerektirir. Uygulama 
yapılan vakaların %60-70 kadarında ciddi görme kaybı engel-
lenebilmektedir.

2- Proliferatif retinopati: Yoğun bir lazer tedavisi uygulanır. 
Erken tedavi vakaların %90 kadarında ciddi görme kaybını ön-
ler ve kişilerin günlük aktivitelerini rahatça yapabilecek görme 
seviyelerinin korunmasını sağlar. 

Yüksek riskli nonproliferatif DRP veya proliferatif DRP olgu-
larında panretinal fotokoagülasyon (PRP) yapılırken genellikle 
damar arkı dışına kadar 500 µm çap, 0,1-0,2 sn ve bir spot boş-
luk bırakacak şekilde 1500-2000 atış yapılmaktadır. Bu işlem 
sırasında hastanın konforu ve olası komplikasyonlardan kaçın-
mak için işlemin 2-3 seansta yapılması uygundur. Lazer tedavi-
si tek tek yapılabileceği gibi aynı anda birden çok atım yapabi-
len multispot lazerler kullanılarak da yapılabilmektedir.[4]

DRP tedavisinde lazerin zamanlaması da oldukça önemlidir. 
Hafif ve orta nonproliferatif DRP’li hastaları yakın izlemek ge-
rekirken yaygın iskemisi olan veya proliferatif DRP bulgularıy-
la gelen hastalarda geç kalmadan lazer tedavisi başlanmalıdır. 

Yüksek riskli proliferatif hastalarda PRP altın standart ol-
muştur. Bununla birlikte hangi mekanizma ile NV’da regres-
yona yol açtığı tam olarak bilinmiyor. Hipoksi sonucu salınan 
vazoproliferatif maddelerin NV’ a neden olduğu düşünülmek-
tedir. Lazerin koroidden diffüzyonu kolaylaştırarak retinal 
oksijenlenmeyi arttırdığı ve retinadan salınan vazoproliferatif 
maddeleri inhibe ederek neovaskülarizasyonların (NV) geri-
lemesine veya gelişmesinin engellenmesine neden olduğu ileri 
sürülmektedir. Ayrıca, RPE tarafından üretilen metalloprotei-
naz doku inhibitörleri ve matriks metalloproteinazın lazer uya-
rısı ile değişimi NV’ u inhibe edebilmektedir.[5-7]

İlk kez (1976) Diyabetik retinopati Çalışma grubu (DRS) ve 
ETDRS yüksek görme kaybı riskine sahip proliferatif DRP’li 
hastalarda 4 yıllık izlemede PRP’nin görme kaybı riskini %50 
den fazla azalttığını rapor etmiştir.[8,9]

DMÖ

Diyabetin herhangi bir evresinde görülebilen ve görmeyi teh-
dit eden önemli bir komplikasyondur. Kapiller veya anevriz-
malardan sızan sıvıya bağlı olarak gelişmektedir. Anevrizmaya 
bağlı kaçaklar fokal lazer ile tedavi edilirken, kapiller sistemden 
oluşan kaçaklar grid lazer ile tedavi edilebilmektedir.[3] 

DMÖ’de tedavi amacıyla uygulanan lazerin etki mekanizma-
sının tam olarak bilinmemekle beraber aşırı oksijen tüketen 
fotoreseptörlerin harabiyeti ve lazer skarlarından oksijenin re-
tinaya rahat ulaşması retinal hipoksiyi engelleyerek etki ettiği 
düşünülmektedir.[10-13] Bir başka teoriye göre de lazer retinal ka-
piller alanı azaltmakta ve böylece kaçak miktarı azalmaktadır.
[14] Bununla birlikte bir kısım yazarlar da fotokoagülasyonun 
dış kan-retina bariyerini düzelttiğini ileri sürmektedirler.[11]

Klasik lazer retina pigment epiteli (RPE) ve fotoreseptör 
(FR) tabakasında koagülasyon nekrozu oluşturur ve kalıcı ha-
sar yapar. Bu durum inflamasyona neden olan medyatölerde 
downregülasyon, inhibitörlerde upregülasyona neden olurlar.
[15] Bununla birlikte RPE hücrelerinin ışıkla uyarılması da po-
tent antiinflamatuar faktörler ve Pigment epitel derive faktörde 
upregülasyona ve sitokin aktivasyonunda değişimlere neden 
olur.[16]

Görmeyi tehdit eden DMÖ’ nde standart tedavi fokal/grid 

lazer fotokoagulasyondur. Özellikle merkezi tutmayan DMÖ’ 
nde ETDRS fokal grid lazerin etkinliğini göstermiştir. Sonuç-
ta, lazer tedavisi kaçak miktarını azaltıp ve vizyon kaybını 
engellediği için önemli bir seçenektir.[3] Protokol T çalışması 
göstermiştir ki DMÖ’li hastaların %50 kadarının antiVEGF 
tedavisine rağmen 24 hafta sonra ilave lazer tedavisine gerek 
duymaktadır.[17]

LAZER 

Lazer olmayan fotokoagulasyon hakkındaki ilk bilgi M.Ö. 
400 yılında Socrates’in tanımladığı solar retinit veya güneş tu-
tulmasına bağlı retina yanığıdır. Bildiğimiz anlamda ilk lazer 
xenon-arc koagulator olarak 1956 yılında uygulanmıştır. Bu 
lazer retinanın vasküler hastalıkları yanında göz tümörlerinde 
de kullanılmıştır.[18] 1968 yılında ruby lazer ile yayın yapılmış 
ve lazer sonrası hastaların %89 kadarında yeni damar boyut-
larında azalma ve %60 kadarında tam regresyon olduğu gös-
terilmiştir.[19]

İlk oftalmik lazer Maimann tarafından 1960 yılında gelişti-
rilmiş olup, 1968 yılında L’Esperance argon lazeri oftalmik kul-
lanıma sunmuştur.[20] Lazer fotokoagulasyon amacıyla argon 
yeşili (514 nm), Kripton kırmızısı (647 nm), diyot lazer (810 
nm), ayarlanabilir lazer (560-640 nm) ve son yıllarda 577 nm 
dalga boyunda sarı lazerler kullanılmaktadır.[21] Yüksek dalga 
boyları derin penetrasyondan dolayı hastada rahatsızlık oluş-
turmaktadır. O nedenle günümüzde daha çok 514 nm lazer 
fotokoagulasyon için kullanılmaktadır. Dalga boyundan ba-
ğımsız olarak yapılan bir çalışmada fotokoagülasyon tedavisi 
yüksek risk proliferatif DRP’ li gözlerin %51-77 kadarında 6 
ayda neovaskülarizasyonda (NV) regresyona neden olduğu 
belirtilmiştir.[22,23] Koagulasyon için dokuda 10-20 derecelik ısı 
artışı yeterli olmakla birlikte, 60-70 derecelik ısı artışı esas etkili 
olan seviyedir.[24] 

Lazerlerde dalga boyu arttıkça doku penetrasyonu artar ve 
saçılımının az olması nedeniyle saydamlığı bozulan ortamlar-
dan daha iyi geçer. Lazerin dokudaki etkisi doku pigment içeri-
ğine bağlıdır. Retinada xantophyll, melanin ve hemoglobin ol-
mak üzere başlıca üç pigment grubu vardır. Melanin daha çok 
kızılötesine yakın ışığı absorbe ederken, xantophyll mavi ışığı 
daha çok absorbe eder. Hemoglobin kırmızı ışığı az absorbe 
ederken mavi, yeşil ve sarı ışığı daha iyi absorbe eder. Bir başka 
özellik olarak lazer uygulama süresi arttıkça lezyon boyutunun 
da logaritmik olarak arttığı bilinmektedir.[25] 

İlk dönemlerde yaygın olarak kullanılan mavi-yeşil argon 
lazer çeşitli dezavantajlarından dolayı günümüzde daha nadir 
olarak kullanılmaktadır. Yeşil lazer (514 nm argon ve 532 nm 
solid) günümüzde daha yaygın kullanılmaktadır. Bu lazer xan-
tophyll pigmenti tarafından çok az absorbe edilirken melanin 
ve hemoglobin tarafından daha çok absorbe edilmektedir. Son 
yıllarda uygulamaya giren sarı lazer ise yeşil lazere özellik ola-
rak benzemekle beraber ilave avantajlara sahiptir. Uzun dalga 
boyunda olması saçılımını azaltır ve hemoglobin tarafından 
iki kat daha fazla absorbe edilir. Diyot lazerler ise 780-840 nm 
arası dalga boyuna sahip olup özellikle opak ortamlardan daha 
iyi geçerler. Bununla birlikte absorbsiyonu mavi lazere nazaran 
daha azdır (%95’e karşılık %20). Bundan dolayı dokuda aynı 
etkiyi elde edebilmek için daha uzun süre veya daha fazla güç 
uygulaması gerektirmektedir.[26,27]



GÜNCEL RETİNA · CURRENT RETINA

Erdöl H. Diyabetik Retinopati ve Diyabetik Maküla Ödeminde Konvansiyonel ve Pattern Lazer Uygulamaları. Güncel Retina. 2018;2(2):170-176.172

MULTİPATERN LAZERLER 

Sarı Lazer
Sarı lazerin mikropulse özelliğinin yansıra 577 nm dalga bo-

yunda olması özellikle DMÖ’ nde kullanımını ön plana çıkar-
mıştır. Bu dalga boyu oksiHb absorbsiyonu için pik noktadır. 
OksiHb absorbsiyonu ne kadar çoksa mikroanevrizmaların 
kapanma etkinliği o kadar fazladır. Ayrıca, 577nm xanthop-
hyll pigmenti tarafından çok az absorbe edildiği için tedavide 
foveaya kadar güvenle yaklaşılabilmektedir.[28] Argon lazere 
göre önemli bir avantajı da daha uzun dalga boyunda olması 
nedeniyle opak ortamlardan (katarakt gibi) daha kolay geçme-
sidir. DMÖ’ nde tek başına veya antiVEGF kombinasyonu ile 
kullanılabilir. Genellikle 350 mikrondan daha az kalın retinada 
sadece lazer uygulaması yeterli iken 350 mikrondan fazla olan 
maküler ödemde önce antiVEGF sonra lazer tedavisinin daha 
uygun olduğu belirtilmektedir.[29] 

PASCAL (PAttern SCAnning Lazer)
2005 yılında ilk yarı otomatik patern tarayıcı lazer (OptiMe-

dica; Topcon Medical Laser Systems, Santa Clara, CA, USA) fo-
tokoagulasyon tedavisi amacıyla piyasaya sunulmuştur.[4] PAS-
CAL hızlı bir şekilde değişik paternlerde (56 spot 0,6 sn) 532 
nm dalga boyunda lazer üretir. Klasik panretinal fotokoagülas-
yona (PRP) göre avantajları daha az ağrıya neden olması, ısı 
difüzyonundan oluşan termal patlama yokluğu, komşu doku-
larda istenemeyen hasar oluşturmaması, birkaç seanstan hasta-
yı kurtarması ve uygulayıcıya zaman kazandırmasıdır. Ayrıca, 
lazer atım süresi (10-20 ms ye karşılık 100-200 ms) daha kısa-
dır. Blumenkraz ve ark. PASCAL kullanarak 6x6 veya7x7 pater-
ninde total tedavi zamanının birkaç kat azaldığı 25 dakikadan 
3-5 dakikaya düştüğünü rapor etmişlerdir. Lazer enerjisinin 
koroide termal yayılımının daha az olduğu bu nedenle ağrının 
da daha az olduğu ifade edilmiştir. Sürenin de düşük olması la-
zer yanıklarının genişlemesine de daha az neden olacağı rapor 
edilmiştir. Bunun sonucu olarak retinal kollateral hasarın daha 
az olduğu ve retinal sensitivitenin korunmasının da daha fazla 
olacağı sonucuna varılmıştır.[4]

NAVILAS (NAVIgated LASer)
Otomatik harita takipli lazer ve lazer tedavi ünitesi (OD-OS 

GmbH, Teltow, Germany) 2009 yılında Neubauer ve ark. tara-
fından geliştirilmiştir.[30] Cihaz, <60 - 110 µm’lik yüksek has-
sasiyet ve tekrarlanabilirliğe sahip olup, bilgisayarlı görüntü 
yakalama ve izleme tekniği ile retina üzerinde belirlenen navi-
gasyonu kullanır.[31] Retinadan elde edilen flöresein anjiyografi 
ile kombine edilir ve cerrahın belirlediği alanlara tedavi planı 
yapmasına olanak sağlar. Klasik lazere göre bu yöntemde, daha 
seçici lazer uygulaması, daha kısa sürede ve daha az ağrıyla la-
zer yapılması mümkündür.[32] Bundan başka, DMÖ’ de modifi-
ye ETDRS fokal lazer tekniğine nazaran tekrar tedavi olasılığını 
azalttığı rapor edilmiştir. Ayrıca, antiVEGF enjeksiyon sayısını 
azaltabileceği ifade edilmektedir.[33,34]

Fokal/grid lazer yapılırken gerçek fundus görüntüsü FFA ile 
üst üste bindirilerek doğru ve hızlı uygulama mümkün olmak-
tadır. Tedavi öncesi fundus fotoğrafı üzerinde tedavi alanı be-
lirlenir ve göz hareketlerinden etkilenmeden lazer rehber ışığı 
işaretli alana düşürülür ve seçili tedavi paterni göz hareketleri-
ne uydurularak tedavi yapılır. Bu şekilde doktor ve hasta için 
konfor sağlanmış olur ve lazer sadece belirlenen alana yapıla-
rak tedavi zamanını kısaltır.[30,35,36]

Eşikaltı Lazer (Subthreshold Laser) (STL)
Oldukça düşük enerji kullanarak, minimal organik hasar ile 

retinada her hangi bir yanık oluşturmayan lazer yöntemidir. 
Yapılan bir çalışmada DMÖ’i azaltmada standart argon lazer 
FK kadar etkili olduğu ve tekrar edilebilirliği gösterilmiştir.[37] 

Lazer sonrası skotom ve skar oluşturmazken, renk ve kontrast 
sensitivitede düzelme olduğu gösterilmiştir.[38] Ancak, yapılan 
lazerin doku etkisi görülemediği için farklı çalışmaları karşılaş-
tırarak standart tedavi rejimi oluşturmak zordur. 

Eşik altı lazer sürekli dalgalı lazere alternatif olarak gelişti-
rilmiştir. Atımlar arasındaki zaman aralığı, dokunun soğuma-
sını sağlayarak termal yanık oluşturmaz ve kollateral hasarını 
önler. İlaveten, tedavi etkinliğinin sürekli lazere yakın olduğu 
gösterilmiştir. Otofloresans çekimlerinde lazer spotlarının bel-
li olmadığı ve mikroperimetrede sensitivitede anlamlı şekil-
de düzelmeye neden olduğu ifade edilmektedir.[39,40] Eşik altı 
mikropulse diyot lazer atışları retinal hasar oluşturmadığı için 
biyomikroskop, FFA, FAF ve OCT de görülemezler. STL hem 
810 nm ve hem de 577 nm lazerlerle uygulanabilir. Daha derin 
katları etkiler ve nöral retinaya hasar vermez. Böylece skar olu-
şumu azalır ve parasantral skotom oluşmaz.[41]

Mikropulse lazer yaparken önce tercihen nazal retinada bir 
atış (%5 duty cycle, 600mW, 100 mikron spot, 200 ms süre) ya-
pılır. Hafif soluk bir yanık görülene kadar bazen 1000mW’ a 
kadar güç arttırılır. Sonra yarıya indirilerek STL işlemine başla-
nır. İşlem yapılırken lazer spotları arasında boşluk bırakılmaz. 
Mikropulse lazerde kalınlaşmış retina üzerinde boşluk kalma-
ması gerektiğinden işlemi hızlandırmak ve her defasında pe-
dala basmamak için 200ms aralıkla tedavi uygulaması idealdir. 

Etki mekanizması tam olarak bilinmemekle beraber RPE’ni 
hedef alarak sitokin seviyelerindeki değişikliği indüklediği ileri 
sürülmektedir.[42] Yapılan bir çalışmada DMÖ’ de STL ile ya-
pılan tedavi sonrası görme keskinliği %85 olguda sabit kalmış 
veya iyileşmiş ve maküler ödem %96 olguda azalmış ve %76 
kadarında kaybolmuştur.[43]

RPE’nde %5 duty cycle ile yapılan uygulamada yeterli termal 
uyarı oluşmakta, buna karşılık, diğer hücrelerde ölümcül hasar 
meydana gelmemektedir. Friberg ve Karatza lazer sonrası hasta-
ların %70 kadarında 6 aya kadar DMÖ’ de klinik düzelme oldu-
ğunu ve görme keskinliğinin %80 gözde ya aynı kaldığını veya 
iyileştiğini ifade etmişlerdir.[44] Benzer şekilde, Luttrull ve ark.’ 
nın yaptıkları çalışmada 12 ayda lazer sonrası %85 gözde görme 
keskinliğinde stabilite veya düzelme, ayrıca DMÖ’de %96 gözde 
azalma olduğunu rapor ettiler. Çalışmalarında tekniğe bağlı be-
lirgin bir yan etki görülmediğini ifade etmişlerdir.[45]

Endpoınt Management (EPM) Sistemi
Topcon, lazer uygulamalarında Endpoint management diye 

tanımlanan sistem geliştirmiştir. Bu yöntemde titrasyon sevi-
yesi ile lazer enerjisi kontrol edilir ve özellikle düşük enerjili te-
davilerde önemlidir. EPM lazer gücünü retinada zorlukla görü-
lebilecek seviyeye kadar ayarlama ile başlar sonrasında doktor 
tedavi bölgesine gönderilecek lazer enerjisinin yüzdesini ayar-
lar. %100 seviyesi nominal olarak belirlenir. %120-170 enerji 
seviyesi belirgin yanıklarla karakterize iken, %50-70 enerji 
seviyesi OCT ve FFA ile görülebilen RPE ve FR yanıkları oluş-
turur. %30-50 enerji seviyesi RPE hasarı oluşturur ve OCT ve 
FFA ile görülemez ancak elektron mikroskobu ile görülebilir. 
EPM hem 532 nm hem de 577 nm lazer dalga boylarında hem 
DMÖ ve hem de PRP tedavisinde uygulanabilir. Lazer süresi 20 
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ms civarındadır.[46]

Fokal Lazer Rehberi
Direkt lazer uygulaması mikroanevrizmalarda fokal olarak 

yapılırken, kalınlaşma gösteren durumlarda grid şeklinde ya-
pılmaktdır. Mikroanevrizma durumlarında uygulanırken al-
tında orta derece beyazlaşma olacak şiddette atım yapılır. İşlem 
genelde tek oturumda tamamlanır. Ancak, maküla bölgesinde 
yapılan lazerler zamanla genişleyip parasantral skotom, görme 
alanında eşik değerde yükselme, skar, subretinal fibrozis oluş-
turabilmekte ve sonuçta NV gelişebilmektedir.[47-50] 

DMÖ tedavisinde ilk randomize ve çok merkezli çalışma 
ETDRS tarafından rapor edilmiştir. Lazer maküla içerisinde iki 
disk genişliğindeki alana uygulanmıştır. Foveaya yakın lezyon-
larda görme 5/10 seviyesinin altındaysa ve retinal ödem stabil 
kalmaya devam ediyorsa fovea merkezinden 300 mikron kadar 
mesafeye yaklaşılabileceği ifade edilmiştir.[3] 

DMÖ’ nde PASCAL subthreshold fokal-grid lazer uygulama-
sının klasik lazere göre daha ideal bir metod olduğu rapor edil-
miştir.[51] PASCAL DMÖ’ nde kullanılmış ve sonuçlar OCT ve 
otofloresasns (AF) ile değerlendirilmiştir. Zorlukla görülebilen 
10 ms Pascal lazerin elipsoid zonda olumlu etki oluşturduğu 
aksiyal ve lateral yanık yayılımının minimal olduğu gösteril-
miştir. AF incelemelerinde, PASCAL uygulamalarında lazer 
atımının etkin olduğunu doğrulayan otofloresans içermeyen 
noktalar gösterdiği rapor edilmiştir.[52]

Hafif Maküler Grid (HMG) Lazer Fotokoagülasyon 
DMÖ’nde bir başka teknik düşük şiddette ve geniş boşluklu 

atımlar yapılmasıdır. Bu teknikte bazı atımlar sağlam retinaya 
da yapılmaktadır. Maküla üzerine atılan hafif atımlar teorik 
olarak retinaya daha az termal hasar vermekte Bruch membra-
nını daha az bozmaktadır. Yaygın uygulanması oksijenasyonu 
düzeltmekte ve daha sağlıklı RPE gelişimine neden olmakta-
dır. Böylece tüm makülada fizyolojik düzelme sağlayacağına 
inanılmaktadır. DRCR.net yayınladığı bir çalışmada, bir grup 
hastaya modifiye ETDRS lazer uygulamış diğer gruba ise HMG 
tekniğini uygulamıştır. HMG tekniğinin 12 ay sonunda retinal 
kalınlığı azaltmada modifiye ETDRS lazer tekniğine göre daha 
az etkili olduğunu belirtmişler, buna karşılık görme keskinli-
ğinde her iki grupta benzer sonuçların alındığını ifade etmiş-
lerdir.[53]

DMÖ tedavisinde lazer uygulaması son yıllarda yerini intra-
vitreal kortikosteroidler ve antiVEGF’ lere bırakmakla birlikte 
fiyat, hasta uyumu ve enjeksiyon sayısının azaltılması için hala 
gündemdedir. Ancak, klasik lazer uygulamaları yerine subth-
reshold lazer veya selektif retinal terapi günümüzde daha yay-
gın olarak kullanılmaktadır. 

Yaygın iskemi sonucu PRP endikasyonu konulan olgularda 
PRP’nin inflamasyonu ve santral retinal kan akımını arttırarak 
maküler ödemi kötüleştirdiği ifade edilerek, ciddi nonprolife-
ratif ve erken evre proliferatif DRP’ ye sahip hastalarda fokal 
lazer ile PRP lazer tedavisinin kombine edilmesi önerilmekte-
dir.[54] Son yıllarda DRCR.net grubunun yayınladığı protokol 
B raporunda DMÖ’ nde 2 ve 3 yıllık izlemede fokal/grid lazer 
uygulamasının intravitreal triamsinolondan daha ekili olduğu 
rapor edilmiştir.[55,56] DMÖ tedavisinde son dekatta antiVE-
GF’lerin yoğun bir şekilde kullanılmasına karşın fokal/grid 
lazer hala ek tedavi olarak önemini korumaktadır. Destrüktif 
hasar oluşturmasına karşın visyon kaybını önlemede ve uzun 
dönemde vizyonu korumada önemlidir.[3,57]

KONVANSİYONEL LAZER 
İLE MULTİPATERN LAZER 
KARŞILAŞTIRILMASI

Lazer tedavisi yapılırken yan etikler, konfor ve etkinlik hem 
doktor ve hem de hasta için önem taşımaktadır. Klasik lazer 
sistemlerinde 100-500 mikron çapında, süresi 100-200 ms ara-
sında değişen tek spot atımı söz konusudur. Lazer tedavisini 
tamamlama süresi sistemin özelliğine ve doktorun tecrübesine 
bağlı olarak değişmektedir. Standart lazerde tek tek atım yap-
mak hastada huzursuzluğa yol açtığı gibi çok zaman alması da 
sıkıcıdır. Bu nedenle total PRP’nu birkaç seansta tamamlamak 
birçok doktorun tercihidir. Tedavinin birkaç seansta yapılma-
sının bir diğer amacı da lazere bağlı gelişebilecek inflamatuvar 
cevabı azaltmaktır. 

Son yıllarda PRP tedavisinin hızlı ve ağrısız bir şekilde yapıl-
masını sağlamak için pattern lazerler geliştirilmiştir. Pattern la-
zerlerden biri olan PASCAL’ın kullanım tercihini arttıran avan-
tajları, foveal yanıklar için daha güvenli, uniform grid patern 
de daha elverişli olması, daha az ağrı ve görme alanı hasarlarına 
daha az neden olmasıdır.[16,58] Ayrıca, azalan tedavi süresi hasta-
ne ve hasta maliyetini azaltmaktadır.[59]

Nagpal ve ark. yaptıkları bir çalışmada, konvansiyonel 532 
nm lazer ile 532 nm PASCAL patern PRP tedavisini karşılaş-
tırmışlar ve sonuçta daha az kollateral hasarı, buna karşılık 
retinopatide benzer regresyon olduğunu göstermişler. Daha az 
zaman alıp ve daha az ağrılı olduğunu da ifade etmişlerdir.[60]

Bir başka çalışmada, 20 ms PASCAL ile 100ms konvansiyonel 
PRP karşılaştırılmış ve konvansiyonel lazerin makülada 4 haf-
tada daha fazla kalınlaşmaya neden olduğu ve 12 haftada ma-
küler sinir lifi tabakasında daha fazla incelmeye yol açtığı ra-
por edilmiştir. PASCAL ile yapılan tedavide lazer yanıklarında 
minimal genişleme, retinopatide anlamlı regresyon olduğu ve 
görme üzerine olumsuz etkileri olmadığını belirtmişlerdir.[61]

PASCAL lazerin konvansiyonel lazerle karşılaştırılmasında 
etkinlik olarak benzer sonuçlar elde edildiği ayrıca daha çabuk 
ve daha rahat yapıldığı ifade edilmektedir. PASCAL uygulama-
sında gücün arttırılmasına karşın kümülatif enerjinin konvan-
siyonel lazere göre daha az olduğu belirtilmiştir.[39,62] Bunun-
la birlikte etkilerinin benzer olduğunu belirten çalışmalar da 
mevcuttur. Ayrıca doktor açısından patern lazer daha konforlu 
olarak belirtilmiştir.[63] Bir başka çalışmada, Salman klasik PRP 
tedavisini PASCAL PRP tedavisi ile karşılaştırmış, sonuçta 
PASCAL tedavisini güvenli, hızlı ve etkili olarak bulmuştur. 
30 uygulamada klasik lazerde lazer süresi 100ms, ortalama güç 
215 mW ve ortalama spot sayısı 700 idi. Buna karşılık PASCAL’ 
da süre 20 ms, ortalama güç 410 mW ve spot sayısı 1090 idi. 
Bu değerlerle, PASCAL ile yapılan lazer tedavisini daha başarılı 
olarak bulmuştur. PASCAL da başarı oranı 28/30 iken klasik 
lazerde 20/30 olmuştur.[64]

Chappelow ve ark. yüksek riskli PDR tedavisinde PASCAL 
tedavi etkinliğinin eşit sayıda lazer spotu kullanıldığında 6 
ayda neovaskülarizasyonu kontrol etmede klasik argon lazere 
göre hem regresyon elde etmede ve hem de NV tekrarlaması-
nı önlemede daha az etkili olduğunu rapor etmişleridir. Ayrıca 
stabilitenin de %20 ye karşılık %2 ile daha az olduğunu belirt-
mişlerdir. Yüksek riskli PDR tedavisinde PASCAL ile klasik la-
zer ayarları kullanıldığında retinal NV gerilemesinde daha az 
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etkili olduğu, bu nedenle yüksek riskli PDR tedavisinde PAS-
CAL patern lazer kullanılacaksa parametrelerin ayarlarının de-
ğiştirilmesi gerektiğini vurgulamışlardır.[65]

Seymenoğlu ve ark. yaptıkları karşılaştırmalı çalışmada 
PASCAL grubundaki hastaların daha çok enerji aldığını ve 
PASCAL’da ortalama 2885 spot kullanılmasına karşılık, klasik 
lazerde 1642 spot kullanılmıştır. PASCAL grubunda 12 aylık 
takipte NV’ u azaltmada %14 başarısızlık görülürken klasik 
lazer grubunda %11 başarısızlık olmuştur. Ayrıca, vitreus he-
morajisi, neovasküler glokom, retinal hemoraji ve koroidal 
dekolman PASCAL’ da klasik lazere göre anlamlı şekilde fazla 
görülmüştür.[66]

Günümüzde PASCAL dışında birçok firma konvansiyonel 
lazerin yanı sıra pattern lazer üretimi de yapmaktadır.

DİYABETİK RETİNOPATİ ve DMÖ 
TEDAVİSİNDE UYGULANAN LAZERLERİN 
YAN ETKİLERİ 

Ağrı
Ağrı, bazen peribulber, retrobulber anestezi yapılmayı ge-

rektirebilir. Ağrıyı azaltmak için süreyi kısaltmak 3 ve 9 bölge-
sindeki uzun posterior silier sinirlerden uzak durmak, tedaviyi 
birkaç seansa yaymak gerekir. Tedavi süresince korneayı nemli 
tutmak, lensi fazla bastırmamak ve lensi çevirirken epitel hasarı 
yapmayı engelleyecektir. Dalga boyu arttıkça ağrının da arttığı 
beliirtilmiştir.[67]

Maküler Ödem Gelişmesi veya Kötüleşmesi
Maküla ödemi olan hastalarda PRP maküler ödemi daha da 

kötüleştirmektedir. Bununla birlikte, Meyer, maküler ödemim 
haftalar aylar sonra düzeldiğini ve görme keskinliğinin baş-
langıç seviyelerine döndüğünü göstermiştir.[68] McDonald ise 
yaptığı çalışmada 175 gözü 15 ay takip etmiş ve gözlerin %43 
kadarında MÖ’de artışı bulmuş ve bunların %27 kadarı kalıcı 
olduğunu ifade etmiştir.[69]

Lazere bağlı oluşabilecek maküler ödemi azaltmak için te-
daviyi seanslara bölmek gerekiyor. DRCR.net tarafından ya-
yınlanan bir raporda ciddi NPDRP ve erken PDRP hastalarda 
tek oturum ve bölerek yapılan lazer tedavi yöntemlerini kar-
şılaştırmış ve görme keskinliğinin ve OCT değişimlerinin pa-
ralellik gösterdiğini, sonuçta, tek seansta veya 4 seansta lazer 
yapılmasının etki bakımından farklı olmadığı belirtilmiştir.[70] 

Ayrıca, DRCR.net maküler ödemi olan ve görmesi 20/320 olan 
hastalarda 0,5 mg Ranizibumab (RAN), 4 mg intravitreal tri-
amsinolon (İVTA) ve sham uygulaması yapmış, ilaveten tüm 
hastalarda fokal/grid lazer ve PRP yapılmış. Sonuçta RAN ve 
İVTA alan hastalarda görme keskinliği ve MÖ’ in daha fazla 
düzeldiğini göstermişlerdir.[71]

PRP’un önemli komplikasyonlarından biri de görme alanı 
kaybıdır. ETDRS rapor 9’ da lazer yapılan hastalarda görme 
alanı kaybının yapılmayanlara göre belirgin olarak fazla oldu-
ğunu belirtilmiştir.[38] Yapılan bir başka çalışmada, PRP sonrası 
2 haftada oluşan görme alanı kaybının 4.ayda da stabilitesini 
koruduğu ifade edilmiştir.[72]

Çeşitli yayınlarda PRP sonrası 12.ayda renkli görmede bo-
zulma olduğunu belirtilmiştir.[38,73] 

PRP sonrası önemli bir fonksiyon kaybı da gece görme zorlu-
ğudur. Lazer öncesi 35 hastanın %31 kadarında gece araba kul-

lanma zorluğu varken lazer sonrası bu oran %69 seviyelerine 
yükselmiştir. Benzer şekilde iç ortamlarda düşük ışıkta zorluk 
çekme oranı %26 iken lazer sonrası %86 olmuştur.[74] Bir başka 
komplikasyon olarak yayınlanan küçük bir seride kontrast sen-
sitivitede bozulmanın olduğu bildirilmiştir.[75]

Koroidal Komplikasyonlar
Lazer sonrası koroid efüzyonu, dekolman, ön kamarada da-

ralma olabilir ve açı kapanması glokomu ortaya çıkabilir. Bu-
nunla birlikte sekelsiz birkaç günde tedavi gerektirmeden de 
düzelme olabilmektedir. Bazen geçici myopi ve akomodasyon 
bozukluğu da oluşabilmektedir.[76,77] 

Diğer Komplikasyonlar
Lazere bağlı gelişebilen diğer komplikasyonlar maküler ha-

sar, lenste hasar, koriokapiller kanama, subretinal fibrozis, 
bruch memebranında çatlaklar ki bu komplikasyon gelecekte 
koroidal NV’a neden olabilmektedir. Koroidal NV juxtafoveal 
olunca fonksiyon kaybı daha fazla olmakta buna karşılık ex-
tafoveal olanlar daha iyi prognoza sahiptir. Geniş spot boyutu 
düşük enerji uygulaması bu komlikasyondan kısmen korun-
mayı sağlamaktadır.[78]

SONUÇ

Sonuç olarak, lazer fovea merkezini tutmayan DMÖ ve PDR 
tedavisinde hala geçerli ve uygun bir tedavi seçeneğidir. Gü-
nümüzde santrali tutan ödemlerde farmakolojik tedaviler daha 
ön planda ve yaygın olarak kullanılmakla birlikte, santrali tutan 
DMÖ’ de, lazer tedavisi farmakolojik tedavi ihtiyacını geciktir-
mek, enjeksiyon sayısını azaltmak ve klinik bulgularda stabili-
teyi sağlamak için yardımcı tedavi olarak önerilmektedir.
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