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oz

Diyabet, diyabetik retinopati (DRP) ve Diyabetik makiiler 5dem (DMO) olmak iizere iki 5nemli komplikasyona yol agarak
gorme kaybi olusturmaktadir. Diyabet giiniimiizde biitiin yas gruplar dikkate alindiginda gorme kaybina en fazla yol agan
hastalik olmakla birlikte, 6zellikle siki bir kan glikoz regiilasyonu basta olmak iizere gesitli tedavilerle bu komplikasyon
onlenebilir veya geciktirilebilir. Tedavide lazer, antiVEGF ve kortikosteroidler kullanilmaktadir. Lazer tedavisi fokal/grid
veya panretinal fotokoagiilasyon seklinde uygulanmaktadir. Giiniimiizde farkli 6zellikte lazerler kullanima sunulmus olup,
her birinin farkli avantaj ve dezavantajlari s6z konusudur. Bu makalede DRP ve DMO tedavisinde kullanilan lazerlerin
ozellikleri tartisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik retinopati, diyabetik makiiler 6dem, 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.

GIRIS

Diyabet, diinya genelinde 2011 yili rakamlarina gore yaklasik
350 milyon insani etkilemis olup, 2030 yilina kadar bu rakamin
iki katina ¢ikacagi 6ngériilmektedir. Biitlin yas gruplari dikkate
alindiginda giiniimiizde en fazla gérme kaybina yol agan has-
taliktir. ABD’ de 40 yas lizerindeki insanlarin yaklagik %28,5
kadarmin diyabet hastasi oldugu ve %4,4 kadarinin ileri dere-
cede diyabetik retinopati (DRP) oldugu bildirilmistir."! Diyabet
hastalarinda gorme kaybi genellikle DRP ve diyabetik makiiler
odeme (DMO) bagli gelismektedir. Retinopati, iskemiyle karak-
terize olup, 6dem, hemorajiler ve sert eksiidalara bagli olarak
gorme kaybina yol agmaktadir. Proliferatif diyabetik retinopati
ciddi gérme kaybina yol agmakla birlikte orta derecede gérme
kaybinin esas nedeni DMO’ dir. I¢ kan-retina bariyerinde bo-
zulma sonucu retina damarlar1 gegirgen hale gelmekte, siv1 ve
lipitlerin makiila bolgesine sizmasina bagl olarak DMO ortaya
¢tkmakta ve sonugta gorme kayb1 meydana gelmektedir.”

DMO sonucu olusan gérme kaybini énlemek veya azaltmak
icin lazer tedavisi, intravitreal triamsinolon (IVTA) ve son y1l-
larda yaygin sekilde antiVEGF ajanlar ve uzun saliniml intra-
vitreal steroidler uygulanmaktadur.

DMO’ne bagli gérme kaybr icin standart tedavi fokal ve/veya
grid lazer fotokoagiilasyondur. Ancak, bu tedavi genellikle gor-
meyi korumakta patolojinin iyilesmesine katkisi olmamakta-
dir. Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) ya-
yinladig1 raporda, DMO’ne bagh gérme kaybinda erken lazer
tedavisi geciktirilen tedaviye kiyasla %50 hastada 15 harften
daha az kayip oldugunu belirtmistir.”!

DIiYABETIK RETINOPATI

DRPde lazer tedavisindeki amag gorme kaybini engellemek
ve/veya azaltmaktir.

Retinopatinin tiiriine goére iki tip lazer uygulamasi yapilabil-
mektedir.
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1- Makiilopati: Narin ve dikkatli tedavi gerektirir. Uygulama
yapilan vakalarin %60-70 kadarinda ciddi gérme kayb1 engel-
lenebilmektedir.

2- Proliferatif retinopati: Yogun bir lazer tedavisi uygulanir.
Erken tedavi vakalarin %90 kadarinda ciddi gérme kaybini1 6n-
ler ve kisilerin giinliik aktivitelerini rahat¢a yapabilecek gorme
seviyelerinin korunmasini saglar.

Yiiksek riskli nonproliferatif DRP veya proliferatif DRP olgu-
larinda panretinal fotokoagiilasyon (PRP) yapilirken genellikle
damar arki disina kadar 500 pm ¢ap, 0,1-0,2 sn ve bir spot bos-
luk birakacak sekilde 1500-2000 atig yapilmaktadir. Bu islem
sirasinda hastanin konforu ve olasi komplikasyonlardan kagin-
mak i¢in islemin 2-3 seansta yapilmasi uygundur. Lazer tedavi-
si tek tek yapilabilecegi gibi ayn1 anda birden ¢ok atim yapabi-
len multispot lazerler kullanilarak da yapilabilmektedir.*

DRP tedavisinde lazerin zamanlamasi da olduk¢a 6nemlidir.
Hafif ve orta nonproliferatif DRP’li hastalar1 yakin izlemek ge-
rekirken yaygin iskemisi olan veya proliferatif DRP bulgularry-
la gelen hastalarda ge¢ kalmadan lazer tedavisi baglanmalidir.

Yiiksek riskli proliferatif hastalarda PRP altin standart ol-
mugtur. Bununla birlikte hangi mekanizma ile NV'da regres-
yona yol a¢tig1 tam olarak bilinmiyor. Hipoksi sonucu salinan
vazoproliferatif maddelerin NV’ a neden oldugu diisiiniilmek-
tedir. Lazerin koroidden diffiizyonu kolaylastirarak retinal
oksijenlenmeyi arttirdig1 ve retinadan salinan vazoproliferatif
maddeleri inhibe ederek neovaskiilarizasyonlarin (NV) geri-
lemesine veya gelismesinin engellenmesine neden oldugu ileri
stirtilmektedir. Ayrica, RPE tarafindan tretilen metalloprotei-
naz doku inhibitérleri ve matriks metalloproteinazin lazer uya-
rist ile degisimi NV’ u inhibe edebilmektedir.” !

Ik kez (1976) Diyabetik retinopati Calisma grubu (DRS) ve
ETDRS yiiksek gorme kaybi riskine sahip proliferatif DRP’li
hastalarda 4 yillik izlemede PRP’nin gérme kayb riskini %50
den fazla azalttigini rapor etmistir."*”!

DMO

Diyabetin herhangi bir evresinde goriilebilen ve gérmeyi teh-
dit eden 6nemli bir komplikasyondur. Kapiller veya anevriz-
malardan sizan siviya bagh olarak gelismektedir. Anevrizmaya
bagli kacaklar fokal lazer ile tedavi edilirken, kapiller sistemden
olusan kagaklar grid lazer ile tedavi edilebilmektedir."’

DMOde tedavi amaciyla uygulanan lazerin etki mekanizma-
sinin tam olarak bilinmemekle beraber agir1 oksijen tiiketen
fotoreseptorlerin harabiyeti ve lazer skarlarindan oksijenin re-
tinaya rahat ulagmasi retinal hipoksiyi engelleyerek etki ettigi
dustintilmektedir.""* Bir bagka teoriye gore de lazer retinal ka-
piller alan1 azaltmakta ve boylece kagak miktar1 azalmaktadir.
4] Bununla birlikte bir kisim yazarlar da fotokoagiilasyonun
dis kan-retina bariyerini diizelttigini ileri siirmektedirler.""

Klasik lazer retina pigment epiteli (RPE) ve fotoreseptor
(FR) tabakasinda koagiilasyon nekrozu olusturur ve kalic1 ha-
sar yapar. Bu durum inflamasyona neden olan medyatdlerde
downregiilasyon, inhibitorlerde upregiilasyona neden olurlar.
[*' Bununla birlikte RPE hiicrelerinin 1g1ikla uyarilmas: da po-
tent antiinflamatuar faktorler ve Pigment epitel derive faktorde
upregiilasyona ve sitokin aktivasyonunda degisimlere neden
olur.""®

Gormeyi tehdit eden DMO’ nde standart tedavi fokal/grid
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lazer fotokoagulasyondur. Ozellikle merkezi tutmayan DMO’
nde ETDRS fokal grid lazerin etkinligini gostermistir. Sonug-
ta, lazer tedavisi kacak miktarini azaltip ve vizyon kaybini
engelledigi i¢cin 6nemli bir segenektir.”! Protokol T ¢aligmasi
gostermigtir ki DMO’li hastalarin %50 kadarinin antiVEGF
tedavisine ragmen 24 hafta sonra ilave lazer tedavisine gerek
duymaktadir."”!

LAZER

Lazer olmayan fotokoagulasyon hakkindaki ilk bilgi M.O.
400 yilinda Socrates’in tanimladig1 solar retinit veya giines tu-
tulmasina bagl retina yanigidir. Bildigimiz anlamda ilk lazer
xenon-arc koagulator olarak 1956 yilinda uygulanmistir. Bu
lazer retinanin vaskiiler hastaliklar: yaninda goz tiimorlerinde
de kullanilmigtir."*) 1968 yilinda ruby lazer ile yayin yapilmis
ve lazer sonrasi hastalarin %89 kadarinda yeni damar boyut-
larinda azalma ve %60 kadarinda tam regresyon oldugu gos-
terilmigtir.""”

[k oftalmik lazer Maimann tarafindan 1960 yilinda gelisti-
rilmis olup, 1968 yilinda UEsperance argon lazeri oftalmik kul-
lanima sunmugtur.””’ Lazer fotokoagulasyon amaciyla argon
yesili (514 nm), Kripton kirmizis1 (647 nm), diyot lazer (810
nm), ayarlanabilir lazer (560-640 nm) ve son yillarda 577 nm
dalga boyunda sar1 lazerler kullanilmaktadir.””"' Yiiksek dalga
boylar1 derin penetrasyondan dolay: hastada rahatsizlik olus-
turmaktadir. O nedenle giiniimiizde daha ¢ok 514 nm lazer
fotokoagulasyon i¢in kullanilmaktadir. Dalga boyundan ba-
gimsiz olarak yapilan bir ¢alismada fotokoagiilasyon tedavisi
yiiksek risk proliferatif DRP’ li gézlerin %51-77 kadarinda 6
ayda neovaskiilarizasyonda (NV) regresyona neden oldugu
belirtilmistir.”>*! Koagulasyon i¢in dokuda 10-20 derecelik 1s1
artist yeterli olmakla birlikte, 60-70 derecelik 1s1 artis1 esas etkili
olan seviyedir.**

Lazerlerde dalga boyu arttikca doku penetrasyonu artar ve
saciliminin az olmasi nedeniyle saydamlig1 bozulan ortamlar-
dan daha iyi gecer. Lazerin dokudaki etkisi doku pigment iceri-
gine baghdir. Retinada xantophyll, melanin ve hemoglobin ol-
mak iizere baslica ii¢ pigment grubu vardir. Melanin daha ¢ok
kizilétesine yakin 15181 absorbe ederken, xantophyll mavi 15181
daha ¢ok absorbe eder. Hemoglobin kirmizi 15181 az absorbe
ederken mavi, yesil ve sar1 15181 daha iyi absorbe eder. Bir baska
ozellik olarak lazer uygulama siiresi arttik¢a lezyon boyutunun
da logaritmik olarak arttig1 bilinmektedir.*”!

flk dénemlerde yaygin olarak kullanilan mavi-yesil argon
lazer gesitli dezavantajlarindan dolay: gliniimiizde daha nadir
olarak kullanilmaktadir. Yesil lazer (514 nm argon ve 532 nm
solid) glintimiizde daha yaygin kullanilmaktadir. Bu lazer xan-
tophyll pigmenti tarafindan ¢ok az absorbe edilirken melanin
ve hemoglobin tarafindan daha ¢ok absorbe edilmektedir. Son
yillarda uygulamaya giren sar1 lazer ise yesil lazere 6zellik ola-
rak benzemekle beraber ilave avantajlara sahiptir. Uzun dalga
boyunda olmasi sagilimini azaltir ve hemoglobin tarafindan
iki kat daha fazla absorbe edilir. Diyot lazerler ise 780-840 nm
arasi dalga boyuna sahip olup 6zellikle opak ortamlardan daha
iyi gegerler. Bununla birlikte absorbsiyonu mavi lazere nazaran
daha azdir (%95%¢ karsilik %20). Bundan dolay: dokuda aym
etkiyi elde edebilmek i¢in daha uzun siire veya daha fazla gii¢
uygulamasi gerektirmektedir.***’!
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MULTIPATERN LAZERLER

Sar1 Lazer

Sar1 lazerin mikropulse 6zelliginin yansira 577 nm dalga bo-
yunda olmasi ézellikle DMO’ nde kullanimini 6n plana gikar-
migtir. Bu dalga boyu oksiHb absorbsiyonu i¢in pik noktadir.
OksiHb absorbsiyonu ne kadar ¢oksa mikroanevrizmalarin
kapanma etkinligi o kadar fazladir. Ayrica, 577nm xanthop-
hyll pigmenti tarafindan ¢ok az absorbe edildigi i¢in tedavide
foveaya kadar gilivenle yaklagilabilmektedir.”®! Argon lazere
gore onemli bir avantaji da daha uzun dalga boyunda olmasi
nedeniyle opak ortamlardan (katarakt gibi) daha kolay ge¢me-
sidir. DMO’ nde tek bagina veya antiVEGF kombinasyonu ile
kullanilabilir. Genellikle 350 mikrondan daha az kalin retinada
sadece lazer uygulamast yeterli iken 350 mikrondan fazla olan
makiiler 6demde 6nce antiVEGF sonra lazer tedavisinin daha
uygun oldugu belirtilmektedir.”*”!

PASCAL (PAttern SCAnning Lazer)

2005 yilinda ilk yar1 otomatik patern tarayici lazer (OptiMe-
dica; Topcon Medical Laser Systems, Santa Clara, CA, USA) fo-
tokoagulasyon tedavisi amaciyla piyasaya sunulmusgtur.” PAS-
CAL hizli bir sekilde degisik paternlerde (56 spot 0,6 sn) 532
nm dalga boyunda lazer tiretir. Klasik panretinal fotokoagiilas-
yona (PRP) gore avantajlar1 daha az agriya neden olmasi, 1s1
diftizyonundan olusan termal patlama yoklugu, komsu doku-
larda istenemeyen hasar olusturmamasi, birkag seanstan hasta-
y1 kurtarmasi ve uygulayiciya zaman kazandirmasidir. Ayrica,
lazer atim stiresi (10-20 ms ye kargilik 100-200 ms) daha kisa-
dir. Blumenkraz ve ark. PASCAL kullanarak 6x6 veya7x7 pater-
ninde total tedavi zamaninin birka¢ kat azaldig1 25 dakikadan
3-5 dakikaya diistiiglinii rapor etmislerdir. Lazer enerjisinin
koroide termal yayiliminin daha az oldugu bu nedenle agrinin
da daha az oldugu ifade edilmistir. Siirenin de diisiik olmasi la-
zer yaniklarinin genislemesine de daha az neden olacag: rapor
edilmistir. Bunun sonucu olarak retinal kollateral hasarin daha
az oldugu ve retinal sensitivitenin korunmasinin da daha fazla
olacag1 sonucuna varilmastir. [*

NAVILAS (NAVIgated LASer)

Otomatik harita takipli lazer ve lazer tedavi tinitesi (OD-OS
GmbH, Teltow, Germany) 2009 yilinda Neubauer ve ark. tara-
findan gelistirilmistir.”"’ Cihaz, <60 - 110 pm’lik ytiksek has-
sasiyet ve tekrarlanabilirlige sahip olup, bilgisayarli goriintii
yakalama ve izleme teknigi ile retina {izerinde belirlenen navi-
gasyonu kullanir.”"! Retinadan elde edilen floresein anjiyografi
ile kombine edilir ve cerrahin belirledigi alanlara tedavi plan
yapmasina olanak saglar. Klasik lazere gore bu yontemde, daha
secici lazer uygulamasi, daha kisa siirede ve daha az agriyla la-
zer yapilmast miimkiindiir.”” Bundan bagka, DMO’ de modifi-
ye ETDRS fokal lazer teknigine nazaran tekrar tedavi olasiligini
azalttig1 rapor edilmistir. Ayrica, antiVEGF enjeksiyon sayisini
azaltabilecegi ifade edilmektedir.""***

Fokal/grid lazer yapilirken gercek fundus goriintiisii FFA ile
iist Giste bindirilerek dogru ve hizli uygulama miimkiin olmak-
tadir. Tedavi 6ncesi fundus fotografi iizerinde tedavi alani be-
lirlenir ve goz hareketlerinden etkilenmeden lazer rehber 15181
isaretli alana digtirilliir ve secili tedavi paterni goz hareketleri-
ne uydurularak tedavi yapilir. Bu sekilde doktor ve hasta igin
konfor saglanmis olur ve lazer sadece belirlenen alana yapila-
rak tedavi zamanini kisaltir."*¢!

Esikalt1 Lazer (Subthreshold Laser) (STL)

Oldukga diistik enerji kullanarak, minimal organik hasar ile
retinada her hangi bir yanik olusturmayan lazer yontemidir.
Yapilan bir ¢calisgmada DMQ'i azaltmada standart argon lazer
FK kadar etkili oldugu ve tekrar edilebilirligi gosterilmistir.”””!
Lazer sonrasi skotom ve skar olusturmazken, renk ve kontrast
sensitivitede diizelme oldugu gosterilmistir.”*) Ancak, yapilan
lazerin doku etkisi gorillemedigi i¢in farkl: calismalar: karsilag-
tirarak standart tedavi rejimi olusturmak zordur.

Esik alt1 lazer siirekli dalgali lazere alternatif olarak gelisti-
rilmistir. Atimlar arasindaki zaman araligi, dokunun soguma-
sin1 saglayarak termal yanik olusturmaz ve kollateral hasarini
onler. Ilaveten, tedavi etkinliginin siirekli lazere yakin oldugu
gosterilmistir. Otofloresans ¢ekimlerinde lazer spotlarinin bel-
li olmadig1 ve mikroperimetrede sensitivitede anlamli sekil-
de diizelmeye neden oldugu ifade edilmektedir.””*! Esik alt1
mikropulse diyot lazer atiglar: retinal hasar olusturmadig: i¢in
biyomikroskop, FFA, FAF ve OCT de gorillemezler. STL hem
810 nm ve hem de 577 nm lazerlerle uygulanabilir. Daha derin
katlar1 etkiler ve noral retinaya hasar vermez. Béylece skar olu-
sumu azalir ve parasantral skotom olugmaz.*!

Mikropulse lazer yaparken once tercihen nazal retinada bir
atis (%5 duty cycle, 600mW, 100 mikron spot, 200 ms siire) ya-
pilir. Hafif soluk bir yanik goriilene kadar bazen 1000mW’ a
kadar gii¢ arttirilir. Sonra yariya indirilerek STL islemine basla-
nir. Islem yapilirken lazer spotlar1 arasinda bogluk birakilmaz.
Mikropulse lazerde kalinlagmis retina tizerinde bosluk kalma-
masi gerektiginden islemi hizlandirmak ve her defasinda pe-
dala basmamak i¢in 200ms aralikla tedavi uygulamasi idealdir.

Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber RPEni
hedef alarak sitokin seviyelerindeki degisikligi indiikledigi ileri
siiriilmektedir."” Yapilan bir ¢caliygmada DMO’ de STL ile ya-
pilan tedavi sonrasi gorme keskinligi %85 olguda sabit kalmig
veya iyilesmis ve makiiler 6dem %96 olguda azalmis ve %76
kadarinda kaybolmugtur.**

RPE’nde %5 duty cycle ile yapilan uygulamada yeterli termal
uyar1 olusmakta, buna karsilik, diger hiicrelerde 6liimciil hasar
meydana gelmemektedir. Friberg ve Karatza lazer sonrasi hasta-
larin %70 kadarinda 6 aya kadar DMO’ de klinik diizelme oldu-
gunu ve gorme keskinliginin %80 gozde ya ayni kaldigini veya
iyilestigini ifade etmislerdir.*! Benzer sekilde, Luttrull ve ark’
nin yaptiklari caligmada 12 ayda lazer sonrasi %85 gozde gorme
keskinliginde stabilite veya diizelme, ayrica DMO'de %96 gozde
azalma oldugunu rapor ettiler. Calismalarinda teknige bagli be-
lirgin bir yan etki goriilmedigini ifade etmislerdir.*’

Endpoint Management (EPM) Sistemi

Topcon, lazer uygulamalarinda Endpoint management diye
tanimlanan sistem gelistirmistir. Bu yéntemde titrasyon sevi-
yesi ile lazer enerjisi kontrol edilir ve 6zellikle diisiik enerjili te-
davilerde 6nemlidir. EPM lazer giiciinii retinada zorlukla gorii-
lebilecek seviyeye kadar ayarlama ile baglar sonrasinda doktor
tedavi bolgesine gonderilecek lazer enerjisinin yiizdesini ayar-
lar. %100 seviyesi nominal olarak belirlenir. %120-170 enerji
seviyesi belirgin yaniklarla karakterize iken, %50-70 enerji
seviyesi OCT ve FFA ile goriilebilen RPE ve FR yaniklari olus-
turur. %30-50 enerji seviyesi RPE hasar1 olusturur ve OCT ve
FFA ile goriilemez ancak elektron mikroskobu ile goriilebilir.
EPM hem 532 nm hem de 577 nm lazer dalga boylarinda hem
DMO ve hem de PRP tedavisinde uygulanabilir. Lazer siiresi 20
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ms civarindadir. !

Fokal Lazer Rehberi

Direkt lazer uygulamasi mikroanevrizmalarda fokal olarak
yapilirken, kalinlasma gosteren durumlarda grid seklinde ya-
pilmaktdir. Mikroanevrizma durumlarinda uygulanirken al-
tinda orta derece beyazlasma olacak siddette atim yapilir. Islem
genelde tek oturumda tamamlanir. Ancak, makiila bolgesinde
yapilan lazerler zamanla genisleyip parasantral skotom, gérme
alaninda esik degerde yiikselme, skar, subretinal fibrozis olus-
turabilmekte ve sonugta NV gelisebilmektedir.*’ >

DMO tedavisinde ilk randomize ve gok merkezli ¢aligma
ETDRS tarafindan rapor edilmistir. Lazer makiila igerisinde iki
disk genisligindeki alana uygulanmistir. Foveaya yakin lezyon-
larda gérme 5/10 seviyesinin altindaysa ve retinal 6dem stabil
kalmaya devam ediyorsa fovea merkezinden 300 mikron kadar
mesafeye yaklasilabilecegi ifade edilmigtir."’

DMO’ nde PASCAL subthreshold fokal-grid lazer uygulama-
sinin klasik lazere gore daha ideal bir metod oldugu rapor edil-
mistir.”") PASCAL DMO’ nde kullanilmis ve sonuglar OCT ve
otofloresasns (AF) ile degerlendirilmistir. Zorlukla goriilebilen
10 ms Pascal lazerin elipsoid zonda olumlu etki olusturdugu
aksiyal ve lateral yanik yayilimiin minimal oldugu gosteril-
mistir. AF incelemelerinde, PASCAL uygulamalarinda lazer
atiminin etkin oldugunu dogrulayan otofloresans icermeyen
noktalar gosterdigi rapor edilmistir.””

Hafif Makiiler Grid (HMG) Lazer Fotokoagiilasyon

DMO’nde bir bagka teknik diisiik siddette ve genis bosluklu
atimlar yapilmasidir. Bu teknikte bazi atimlar saglam retinaya
da yapilmaktadir. Makiila iizerine atilan hafif atimlar teorik
olarak retinaya daha az termal hasar vermekte Bruch membra-
nint daha az bozmaktadir. Yaygin uygulanmasi oksijenasyonu
diizeltmekte ve daha saglikli RPE gelisimine neden olmakta-
dir. Béylece tiim makiilada fizyolojik diizelme saglayacagina
inanilmaktadir. DRCR.net yayinladig: bir ¢alismada, bir grup
hastaya modifiye ETDRS lazer uygulamis diger gruba ise HMG
teknigini uygulamistir. HMG tekniginin 12 ay sonunda retinal
kalinlig1 azaltmada modifiye ETDRS lazer teknigine gore daha
az etkili oldugunu belirtmisler, buna karsilik gérme keskinli-
ginde her iki grupta benzer sonuglarin alindigini ifade etmis-
lerdir.””

DMO tedavisinde lazer uygulamasi son yillarda yerini intra-
vitreal kortikosteroidler ve antiVEGF’ lere birakmakla birlikte
fiyat, hasta uyumu ve enjeksiyon sayisinin azaltilmasi igin hala
giindemdedir. Ancak, klasik lazer uygulamalar yerine subth-
reshold lazer veya selektif retinal terapi giiniimiizde daha yay-
gin olarak kullanilmaktadir.

Yaygin iskemi sonucu PRP endikasyonu konulan olgularda
PRP’nin inflamasyonu ve santral retinal kan akimini arttirarak
mabkiiler 6demi kotiilestirdigi ifade edilerek, ciddi nonprolife-
ratif ve erken evre proliferatif DRP’ ye sahip hastalarda fokal
lazer ile PRP lazer tedavisinin kombine edilmesi 6nerilmekte-
dir.”” Son yillarda DRCR.net grubunun yaymladig1 protokol
B raporunda DMO’ nde 2 ve 3 yillik izlemede fokal/grid lazer
uygulamasinin intravitreal triamsinolondan daha ekili oldugu
rapor edilmistir.”>** DMO tedavisinde son dekatta antiVE-
GF’lerin yogun bir sekilde kullanilmasina karsin fokal/grid
lazer hala ek tedavi olarak énemini korumaktadir. Destriiktif
hasar olusturmasina kargin visyon kaybini 6nlemede ve uzun
doénemde vizyonu korumada 6nemlidir.*’
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KONVANSIYONEL LAZER
ILE MULTIPATERN LAZER
KARSILASTIRILMASI

Lazer tedavisi yapilirken yan etikler, konfor ve etkinlik hem
doktor ve hem de hasta i¢in 6nem tagimaktadir. Klasik lazer
sistemlerinde 100-500 mikron ¢apinda, siiresi 100-200 ms ara-
sinda degisen tek spot atimi séz konusudur. Lazer tedavisini
tamamlama siiresi sistemin 6zelligine ve doktorun tecriibesine
bagli olarak degismektedir. Standart lazerde tek tek atim yap-
mak hastada huzursuzluga yol actig1 gibi ¢ok zaman almasi da
sikicidir. Bu nedenle total PRP’nu birka¢ seansta tamamlamak
bir¢ok doktorun tercihidir. Tedavinin birka¢ seansta yapilma-
sinin bir diger amaci da lazere bagh gelisebilecek inflamatuvar
cevabi azaltmaktir.

Son yillarda PRP tedavisinin hizl ve agrisiz bir sekilde yapil-
masini saglamak i¢in pattern lazerler gelistirilmistir. Pattern la-
zerlerden biri olan PASCALn kullanim tercihini arttiran avan-
tajlari, foveal yaniklar i¢in daha giivenli, uniform grid patern
de daha elverisli olmasi, daha az agr1 ve grme alani hasarlarina
daha az neden olmasidir."'***l Ayrica, azalan tedavi siiresi hasta-
ne ve hasta maliyetini azaltmaktadir."”

Nagpal ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada, konvansiyonel 532
nm lazer ile 532 nm PASCAL patern PRP tedavisini karsilas-
tirmiglar ve sonucta daha az kollateral hasari, buna karsilik
retinopatide benzer regresyon oldugunu gostermisler. Daha az
zaman alip ve daha az agrili oldugunu da ifade etmiglerdir.”

Bir bagka ¢alismada, 20 ms PASCAL ile 100ms konvansiyonel
PRP karsilastirilmis ve konvansiyonel lazerin makiilada 4 haf-
tada daha fazla kalinlagmaya neden oldugu ve 12 haftada ma-
kiiler sinir lifi tabakasinda daha fazla incelmeye yol a¢tig: ra-
por edilmistir. PASCAL ile yapilan tedavide lazer yaniklarinda
minimal genisleme, retinopatide anlamli regresyon oldugu ve
gorme iizerine olumsuz etkileri olmadigini belirtmislerdir.*"

PASCAL lazerin konvansiyonel lazerle karsilastirilmasinda
etkinlik olarak benzer sonuglar elde edildigi ayrica daha ¢abuk
ve daha rahat yapildig: ifade edilmektedir. PASCAL uygulama-
sinda giiclin arttirilmasina kargin kiimiilatif enerjinin konvan-
siyonel lazere gore daha az oldugu belirtilmistir.””** Bunun-
la birlikte etkilerinin benzer oldugunu belirten ¢aligmalar da
mevcuttur. Ayrica doktor agisindan patern lazer daha konforlu
olarak belirtilmistir.'* Bir bagka calismada, Salman klasik PRP
tedavisini PASCAL PRP tedavisi ile karsilagtirmis, sonugta
PASCAL tedavisini giivenli, hizli ve etkili olarak bulmustur.
30 uygulamada klasik lazerde lazer siiresi 100ms, ortalama gii¢
215 mW ve ortalama spot say1s1 700 idi. Buna karsilik PASCAL
da siire 20 ms, ortalama gii¢ 410 mW ve spot sayist 1090 idi.
Bu degerlerle, PASCAL ile yapilan lazer tedavisini daha bagarili
olarak bulmustur. PASCAL da basar1 orani 28/30 iken klasik
lazerde 20/30 olmustur.**

Chappelow ve ark. yiiksek riskli PDR tedavisinde PASCAL
tedavi etkinliginin esit sayida lazer spotu kullanildiginda 6
ayda neovaskiilarizasyonu kontrol etmede klasik argon lazere
gore hem regresyon elde etmede ve hem de NV tekrarlamasi-
n1 6nlemede daha az etkili oldugunu rapor etmisleridir. Ayrica
stabilitenin de %20 ye karsilik %2 ile daha az oldugunu belirt-
miglerdir. Yiiksek riskli PDR tedavisinde PASCAL ile klasik la-
zer ayarlar1 kullanildiginda retinal NV gerilemesinde daha az
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etkili oldugu, bu nedenle yiiksek riskli PDR tedavisinde PAS-
CAL patern lazer kullanilacaksa parametrelerin ayarlarinin de-
gistirilmesi gerektigini vurgulamiglardir.'*

Seymenoglu ve ark. yaptiklari karsilagtirmali ¢alismada
PASCAL grubundaki hastalarin daha ¢ok enerji aldigini ve
PASCAIda ortalama 2885 spot kullanilmasina karsilik, klasik
lazerde 1642 spot kullanilmigtir. PASCAL grubunda 12 aylik
takipte NV’ u azaltmada %14 basarisizlik goriiliirken klasik
lazer grubunda %11 bagarisizlik olmustur. Ayrica, vitreus he-
morajisi, neovaskiiler glokom, retinal hemoraji ve koroidal
dekolman PASCAL da klasik lazere gore anlaml sekilde fazla
gorilmigtir.

Giiniimiizde PASCAL diginda birgok firma konvansiyonel
lazerin yani sira pattern lazer iiretimi de yapmaktadir.

DiYABETIiK RETINOPATI ve DMO
TEDAVISINDE UYGULANAN LAZERLERIN
YAN ETKIiLERi

Agn

Agri, bazen peribulber, retrobulber anestezi yapilmay: ge-
rektirebilir. Agriy1 azaltmak igin siireyi kisaltmak 3 ve 9 bolge-
sindeki uzun posterior silier sinirlerden uzak durmak, tedaviyi
birkag seansa yaymak gerekir. Tedavi siiresince korneay: nemli
tutmak, lensi fazla bastirmamak ve lensi ¢evirirken epitel hasar1
yapmay1 engelleyecektir. Dalga boyu arttik¢a agrinin da arttig
beliirtilmigtir.”

Makiiler Odem Gelismesi veya Kotiilesmesi

Makiila 6demi olan hastalarda PRP makiiler 6demi daha da
kotiilestirmektedir. Bununla birlikte, Meyer, makiiler 6demim
haftalar aylar sonra diizeldigini ve gérme keskinliginin bas-
langi¢ seviyelerine dondugiinii gostermistir.”®) McDonald ise
yaptig1 calismada 175 gozii 15 ay takip etmis ve gozlerin %43
kadarinda MOde artis1 bulmus ve bunlarin %27 kadar1 kalici
oldugunu ifade etmistir.””’

Lazere bagl olusabilecek makiiler 6demi azaltmak igin te-
daviyi seanslara bolmek gerekiyor. DRCR.net tarafindan ya-
ymnlanan bir raporda ciddi NPDRP ve erken PDRP hastalarda
tek oturum ve bolerek yapilan lazer tedavi yontemlerini kar-
silagtirmis ve gorme keskinliginin ve OCT degisimlerinin pa-
ralellik gosterdigini, sonugta, tek seansta veya 4 seansta lazer
yapilmasinin etki bakimindan farkli olmadig: belirtilmistir."”"’
Ayrica, DRCR.net makiiler 6demi olan ve gérmesi 20/320 olan
hastalarda 0,5 mg Ranizibumab (RAN), 4 mg intravitreal tri-
amsinolon (IVTA) ve sham uygulamasi yapmus, ilaveten tiim
hastalarda fokal/grid lazer ve PRP yapilmis. Sonugta RAN ve
IVTA alan hastalarda gérme keskinligi ve MO’ in daha fazla
dizeldigini gostermislerdir.”"

PRP’un 6nemli komplikasyonlarindan biri de gérme alani
kaybidir. ETDRS rapor 9’ da lazer yapilan hastalarda gorme
alan1 kaybinin yapilmayanlara gore belirgin olarak fazla oldu-
gunu belirtilmistir.”* Yapilan bir baska ¢calismada, PRP sonrasi
2 haftada olusan gérme alani kaybinin 4.ayda da stabilitesini
korudugu ifade edilmistir.”

Cesitli yayinlarda PRP sonrasi 12.ayda renkli gormede bo-
zulma oldugunu belirtilmigtir."**"*

PRP sonras: 6nemli bir fonksiyon kayb1 da gece gorme zorlu-
gudur. Lazer 6ncesi 35 hastanin %31 kadarinda gece araba kul-

lanma zorlugu varken lazer sonrasi bu oran %69 seviyelerine
yiikselmistir. Benzer gekilde i¢ ortamlarda diisiik 1s1kta zorluk
cekme oran1 %26 iken lazer sonrasi %86 olmustur.”* Bir bagka
komplikasyon olarak yayinlanan kiigiik bir seride kontrast sen-
sitivitede bozulmanin oldugu bildirilmistir."”’

Koroidal Komplikasyonlar

Lazer sonrasi koroid efiizyonu, dekolman, 6n kamarada da-
ralma olabilir ve ag1 kapanmasi glokomu ortaya ¢ikabilir. Bu-
nunla birlikte sekelsiz birka¢ giinde tedavi gerektirmeden de
diizelme olabilmektedir. Bazen ge¢ici myopi ve akomodasyon
bozuklugu da olusabilmektedir.”*"”!

Diger Komplikasyonlar

Lazere bagl gelisebilen diger komplikasyonlar makiiler ha-
sar, lenste hasar, koriokapiller kanama, subretinal fibrozis,
bruch memebraninda ¢atlaklar ki bu komplikasyon gelecekte
koroidal NV’a neden olabilmektedir. Koroidal NV juxtafoveal
olunca fonksiyon kaybi daha fazla olmakta buna karsilik ex-
tafoveal olanlar daha iyi prognoza sahiptir. Genis spot boyutu
diisiik enerji uygulamasi bu komlikasyondan kismen korun-
may1 saglamaktadir.””

SONUC

Sonug olarak, lazer fovea merkezini tutmayan DMO ve PDR
tedavisinde hala gecerli ve uygun bir tedavi segenegidir. Gii-
nimiizde santrali tutan 6demlerde farmakolojik tedaviler daha
6n planda ve yaygin olarak kullanilmakla birlikte, santrali tutan
DMO’ de, lazer tedavisi farmakolojik tedavi ihtiyacini geciktir-
mek, enjeksiyon sayisini azaltmak ve klinik bulgularda stabili-
teyi saglamak i¢in yardimci tedavi olarak 6nerilmektedir.
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