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GIRIS
Yarim asir once yakut (ruby) lazerin T.H.Maiman tarafindan bulunmasi sonrasinda
lazer uygulamalar1 gz cerrahisinde ¢ok yaygin olarak kullanilmaya baslamistir. Argon

,kripton, excimer lazer sistemlerinin gelistirilmesi ile birlikte oftalmoloji alaninda bir¢ok goz

hastaliklarinin tani ve tedavisi miimkiin olmustur.

Optik olarak seffaf olan refraktif katmanlar (cornea, lens,..) gOriinlir veya yakin
kizilotesi spektrumdaki 1sinlar diisiik dansitelerde absorbe etmemekte ve dokulardan direkt
gecisine izin vermektedir. Daha yiiksek dansitede ugulamalarda ise bu yapilar 151k enerjisini

absorbe etmekte ve plazma ortami olusturarak doku distriibisyonuna neden olmaktadir.

Glokomda fotokoagiilasyon tedavisi, ilk kez 1956'da Meyer-Schwickerath'in afakik
gozlerde xenodn ark fotokoagulator kullanarak iridektomi olusturmastyla baglamistir . 1k ticari
laser 1961'de ortaya cikip ve sonraki yilda atimli ruby laserler otalmolojide kullanilmaya
baslandiginda dikkatler retina hastaliklarina yonelmisti. Zweng ve arkadaslarinin pigmentli

tavsan gozlerinde diisiik enerjili ruby laser kullaniminda giicliikleri rapor etmelerinden sonra,

1971 de Beckman glokomlu insan gozleri ve tavsanlarda 6zel donaniml yiiksek giiclii
ruby laser ile penetran iridektomiyi basarmistir . Lee ve Pomerantzeff argon laserle
tavsanlarda transpupiller siklofotokoagiilasyonu deneysel caligsmalariyla gerceklestirdiler .
1972'de Beckman tedaviye direncli glokomlu hastada siliyer cisimlerin transskleral ruby laser
irradiasyonunu tanimladi . Bir y1l sonra Beckman'in ilk argon laser iridektomiyi bildiren
raporuna ragmen goz hekimlerinin ilgisini ¢ekmedi . 1979'da Wise ve Witter acgik acili
glokom kontroliinde argon lazerin yeri ile ilgili makaleleri ile glokomda laser tedavisini
baglatmigtir . 1981'de Schwartz , Wilensky ve Jampol'iin arastirmalariyla laser onaylanarak
daha sonra glokom tedavisinin kabul edilir standart yontemlerinden biri oldu. 1984'te ise
Klapper Nd-YAG Laser iridotomiyi yayinlamistir. Glokomda laser tedavisi; temel laser fizik

kurallarin1 ve laserin dokular1 nasil etkiledigini anlamaya dayanmaktadir.

Lazer trabekiiloplasti, acik a¢ili glokomlarda GIB diisiirmede uygun ve iyi tolere edilen
bir girisimdir. Insan trabekiiler agmnin lazer ile delinmesi ilk olarak Krasnov tarafindan 1973
yilinda gergeklestirildi, ancak 1979 yilinda Wise ve Witter tarafinda basarili bir sekilde argon
lazer ile uygulandi. 1950’li yillara kadar kapali agili glokomda cerrahide periferik iridektomi



uyuglanmaktaydi. 1956’da Meyere-schwikerath tarafindan xenon ark kullanilarak ve cerrahi
gerekmeden periferik iridektomiyi tariflemistir. Baslangicta her ne kadar basarili sayilmasa da

giiniimiizde argon ve Nd: YAG lazerleri cerrahi iridektominin yerini tutmaktadir.

LAZER FizZiGi VE GUVENLIGIi

LAZER IRIDOTOMI LAZER DOKU ETKILESIMI

Lazerin dokulardaki etkilerine gore siniflandirilmasi tige ayrilir.

1. Fotokimyasal Etki

a. Fotoradyasyon (pulse dye laser, PDL ): Hematoporfirin derivelerinin kullanilmasiyla
dokuda daha fazla etki elde edilir. 625-635 nm dalga boyunda lazer uygulandig:
zaman timor hiicreleri harap edilmis olur.PDL damar i¢indeki oksihemogobini hedef
alir.Pulse dye lazerin yaydig: 151k dokudaki hemoglobin tarafindan absorbe edilir ve
boylece damar igerisindeki kan pihtilagir. Giinlimiizde portwine stain(sarap lekesi),
telenjiektaziler, kiraz anjiomlar(cherry angiom) gibi vaskuler lezyonlarin tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir.

b. Fotoablasyon (excimer): 300 nm’de daha kisa dalga boyu ile uyarildiginda dokuda
intramolekiiler baglar kopar ve dokunun biitiinliigli bozulur. CO2 lazer termal etki ile
insizyon olustururken ,excimer lazer termal etki olusturmadan insizyon yapar , o

nedenle damarsiz dokularda kullanimi1 daha uygundur.
2. Termal Etki

a. Fotokoagiilasyon (Nd-YAG, Diod): 60 derece ve lstlinde 1s1 dokuda van der Walls
baglarim1 zayiflatir. Termal etkide uygulama siliresi ,capin azhi§i ve  doku
absorbsiyonu etkiyi arttirir. Skleranin 151mm1 gecimesi 750-800 nm de en {ist
seviyededir. Bu oOzellik pigmente silier cisimin Nd YAG veya diode lazerle
fotokoagiilasyonunu kolaylastirir.  Argon lazer(514 nm) kiigiik damarlarin
koagiilasyonunda Nd-YAG lazere gore daha faydalhidir. NdYAG lazer o6zefagus
varisleri gibi genis damarlarin koagiilasyonunda daha etkilidir (1064nm,0.2-0.5sn).
Hemoglobin, ksantofil ve melanin pigmenti absorbsiyonda onemli olmakla birlikte
melanin glokom cerrahisi i¢in daha Onemlidir. Argon yesili,krypton kirmizisi,
diod,near-infrared lazer trabekiiloplasti i¢in kullanilir. Hb mavi ve yesili daha iyi

absorbe eder.kirmiziyr absorbe etmez. NdYAG lazerin hem melanin hem de Hb
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b. Fotovaporizasyon (ion, Nd- YAG.CO2): Bu mekanizma ile etki eden lazerler doku
1sisin1 100 dereceye kadar cikarirlar , ayn1 zamanda koagiile edici etkileri de vardir.
Holmium lazerler 2000nm’de 300ms uygulama ile bdyle etki gosterir. Fiberoptikle

kullanilir. Su tarafindan oldukga iyi absorbe olur.

3. Iyonize Etki

a. Fotodistrupsiyon (Nd:YAG): Kisa siireli ve yiiksek enerjili lazerler saydam dokuyu
parcalayabilir. 30 nanosaniye-20 pikosaniye arasinda atim gerektirir. Bu lazerde
elektron ve iyonlarin toplanmasi séz konusudur ve bu plasma diye isimlendirilir.
Plasma maddenin dérdiincii boyutu olarak diisiiniiliir. Iridotomi ve arka kapsiil riiptiirii
icin kullanilir. Sistemler:

e Q switched 1064 NdY AG lazer hava sogutmali sistem(yiiksek giicliidiir)
e He-Ne 632.8 nm continuous (diisiik gii¢liidiir)

Q switched lazerler tek atimla 2-14 nanosaniye siireyle 2-9 arasi ayaralanabilir atim
yaparlar. Isinlar ¢iftli aynayla direkt mikroskoba yénlendirilir. Irradiance fiberoptik
iletimde ¢ok fazladir. Fokal uzaklig1 kisa lenslerle atim daha uygundur. Béylece daha
genis cone agist olacak ve daha az enerjiye ihtiya¢ duyulacaktir. Bu da 6n ve arka
segmentte daha az hasara neden olacaktir. Uzun fokal uzakligi olan lensler iris ve vitre

uygulamalarinda kullanilir.

Yayilan laser 1sinlar1 oldukca paralel, monokromatik, ¢izgisel ve uzaysal uyum
halindedir. Laser biyolojik doku ile etkilesimde lineer etkiler olusturur. Uretilen 1s1ya
bagh olarak doku; progressif 1sinma, protein denatiirasyonu, biiziilme, kdmiirlesme ve
buharlasmaya ugrar. Genelde dokunun yanigi, koOmiirlesmesi, biiziilmesi ve
haslanmasi diislik giiclii, uzun temas siireli fenomenlerdir. Oldukga yiiksek giiclii
seviyelerde lineer olmayan etkiler; iyonizasyon, akustik sok dalgalar1 ve plazma
formasyonudur. Uygun dalga boyu, gii¢ ve spot boyutu se¢imi goz doktorunun

tedavideki basarisin1 saglar. Bunun 6rnekleri; pupilla kenarinda biiyiik spot boyutu ve



diisiik giic argon laser pupilloplastilerde pupillay1 genisletmekte kullanilirken, aksine

kiiciik spot boyutu ve yliksek gii¢le iris buharlagmasi ile iridotomiler yapilir.
LAZERLERIN ZARARLARI VE GUVENLIGI

Lazer sistemler 3 ana dokuya zarar verir: goz, deri, kardiovaskiiler sistem. Odaya
yayilan zarali 1sinlardan korunmak icin ya giivenlik gozliikleri kullanilir ya da atimla hareket
eden filtreler kullanilir. Yayilmis 1sinlar i¢in argon lazerin zarar1 1.6 m’dir. Yas ilerledikce
lazer 1sinlarinin birikim etkisine bagli olarak kataraktojenik etki gdsterir. Benzer sekilde
sitotoksik ajanlar RPE dee muhtemelen solar retrinopatiden veya Welder’s makulopatiden
sorumlu olabilirler. Makuler dejenerasyon gelilsiminde rol oynayabilir. Pseudofak veya afak
hastalar 300-400 nm arasindaki UVyi absorbe edemedigi icin retinaya ulasir. Boylece iris
uygulamalarinda fotokimyasal retinal hasar olusabilir. Ancak giiniimiizde ¢ogu IOL bu dalga

boyundaki 1sinlar1 absorbe eder.

Bu 0n bilgiler 1s1ginda, glokomda lazer kullanim alanlarini, kullanim sikligi ve

giivenirliligine gore siralamak yerinde olacaktir

1. LAZER iRiDOTOMI

Oftalmoloji tarihini inceledigmizde, cerrahi iridektominin, kapali a¢1 glokomda ve diger
gozdeki profilaktik tedavide tartisilmaz bir yerinin oldugunu goériiyoruz. Cerrahi iridektomi,
hemoraji, katarakt, yara yeri sizdirmasi, fotofobi ve endoftalmi gibi yan etkilere her zaman

aciktir.

Cerrahi uygulanmadan yapilan iridotomilerin baslangici 1950’1l yillara kadar
uzanmaktadir. Meyer-Schwickerath’in xenon ark ile taptigi calismalar bu konuda Oncii
olmustur. 1960’1 yillarda ruby lazeri goriiyoruz, fakat bunlarin basari oranlari ¢ok sinirh
kalmistir. Ancak 1970’li yillarda uygulamaya baslanan, argon lazer ve 1980°li yillardaki
Nd:YAG lazer iridotomiler sayesinde hem cerrahi iridektominin ciddi yan etkileri azaldi hem

de basaril1 biri iridotomi saglanmis oldu.

A. Endikasyonlar

Klinik olarak pupiller blogun var oldugu biitiin durumlarda endikedir. Bunlar;



e Primer glokomlar; kapali a¢1 (akut, subakut, kronik), kombine mekanizmali glokom.

e Sekonder glokomlar; pupiller blok (afak, psodofak, kronik uveitis, uzun siire miyotik
ilag), sferofaki (Weill-Marchesani sendromu), ektopia lentis (Marfan sendromu).

e Profilaktik tedavi; cerrahi iridektomi yetersiz ise, diger gozde akut veya malign

glokom, provakatif testlerin pozitif oldugu dar acili gozler.

B. Kontrendikasyonlar

On kamaranin ileri derecede dar olmasi, uygulamay1 imkansiz hale getirir, ayrica, korneal

O0dem veya opasite varliginda lazer 1sinlarin irise ulagmasi dnlenir.

C. Uygulama

Preoperotif Hazirhk

% 2 veya % 4 Pilokarpin damlatilmasi ile iris kalinlig1 azaltilir ve iris daha diiz bir hale
getirilerek, hem perforasyon islemi kolaylastirllmis hem de iris periferi korneadan

uzaklagtirilmis olur.

Go6z i¢i basing yiikselmesini Onlemek i¢in; topikal % 1 aproklonidin veya oral
asetazolamid verilebilir. Aproklonidin, islemden 1 sat oOnce hemen islem sonrasi
uygulanmalidir. Bu sayede, akut goz ici basing (GIB) yiikselmesi dnlenir, vasokonstriktif etki
ile de kanama riski en aza indirilir. Ancak hastaya bir ilag alerjisi veya sistemik bir

hastaliginin olup olmadigi sorulmalidir.

Topikal anestezi iglemden Once yapilmalidir. Bu sayede hem korneal lens takilmasi
miimkiin olur hem de fotofobi azaltilir. Nistagmus veya uyumsuz hasta durumunda
retrobulber anestezi uygulanabilir. Kornea 6demi varsa, intravendz veya hiperozmotik ajanlar

verilebilir.

Islem

Lazer iridotomi kontakt lensi uygulanmasinin, birgok {stiinliikleri vardir. Bu sayede,

kapaklar acgik tutulur, gbz hareketsiz bir hale getirilebilir ayrica, lazer 1siminin daha iyi fokus
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yapmast saglanir ve lens ile metilsellilloz ¢ikan 1siy1 absorbe ettigi i¢in kornea daha iyi
korunmus olur. Antirefle lensler ile 151n daha iyi odaklanir. Ayrica lens sayesinde spot

biiyiikliigii azaltilarak ayni islem daha az bir enerji ile elde edilmis olur.

Lazer iridotomi islemi sirasinda kullanilan baslica lensler;

e Abraham iridotomi lensi (+66 dioptri)
e Wise lensi (+103 dioptri)
e CGI LASAGCH

Iridotomi yerinin se¢iminde iist kadran tercih edilir, ¢iinkii kapaklar iridotomi sahasimi
orttiigli i¢in monokiiler diplopi 6nlenmis olur. Saat 3 ve 9 kadranlarindan, iris damarlarinin
varlig1 ve daha hassas alanlar olduklar1 i¢in uzak durulmalidir. Limbusa ¢ok yakin bolgelerde,
arkus senilis olabileceginden bu sahalara da gidilmemelidir. Kolay bir delinme yapabilmek
icin, en ince iris bolgesi veya kripti se¢ilmelidir. Argon lazer kullaniltyorsa, {ist nazal kadran,
yanlislikla yapilabilecek bir makiiler hasari 6nlemek icin, en giivenilir bolgedir. Genellikle

bir¢ok doktor saat 10 ve 2 kadranlarini tercih etmektedir.

Lazer Parametreleri

Q-switched Nd. YAGQG lazer iridotomi

Giic c1—-10mJ
Spot Biiyiikliigti 2 50— 70 micron
Atis Sayist . 1—10 (irisin kalinhigina gore degisir.)

Lazer 1sininin fokusu, iris stromasimin i¢inde olmalidir. Iris yiizeyine fokus etkiyi azaltir.
Lens kapsiiliiniin zedelenmesi i¢in 2 mJ’den daha fazla bir enerji gereklidir. Genellikle 5
mJ’lik bir enerji diizeyi yeterli olmaktadir. Lens yanlislikla 1sinlansa bile, lensteki hasar total

bir katarakta doniismez. Bu a¢idan 6nemsizdir.

Argon Lazer Iridotomi

Nd: YAG lazer olmadiginda kullanilir. Her iris tipi ic¢in, farkli doktorlarin farkli
uygulama teknikleri vardir. Genellikle lazer parametreleri, uygulama esnasinda irisin

durumuna gore belirlenir. Asagidaki parametreler bir 6rnek olarak kabul edilebilir.



Hazirlik Germe Isinlamast Delme Isinlamasi

Spot Biiyiikliigii  : 200 — 500 micron Spot Biiyiikliigii  : 50 micron
Stire :0.2-0.6sn Stire :0.02-0.05 sn
Giig :200 — 600 mW Giig : 800 — 1000 mW

Bazi 6zel durumlarda farkli parametreler uygulanabilir.

Acik Renkli Gozler Koyu Renkli Gozler

(Burada ilk hazirlik devresinde gaz
kabarcigi elde edilmelidir. )

- Spot Biiyiikliigii 50 micron 50 micron
v S
§ S
S < Sire 0.05 sn 0.02 sn
SIS
< .
Giig 1000 mW 1500 — 2000 mW

Lazer iridotomide ana amag, pupiller blogu 6nleyebilecek kadar, tam kalinlikta bir iris
deliginin acilmasidir. Boyle bir islemin ger¢eklesmesi ile 6n kamarada pigment ve stromal
debris ile karisik, bir akdz hiimor akimi1 meydana gelir. Bu en 6nemli bulgudur. Ayrica, iris
arkaya dogru gider ve periferde 6n kamara derinlesir. Agcilan delikten lens izlenebilir.
Transilluminasyon yapilabilir ama, bu deligin tam olarak agilmis oldugunu gostermez. Agilan

deligin ortalama biiyiikliigii 100 — 500 micron arasinda olmalidir.

Olgularin bir ¢ogunda, argon lazer ile yapilan bir 6n hazirlik 1simnlamasindan sonra Nd:
YAG lazer uygulanmasi ile hem ¢ok daha az bir lazer enerjisi ile perforasyon saglanmakta,
hem de hemoraji olasiligi en az diizeye indirilmektedir. Bugiin bir¢ok goéz doktoru bu

kombine uygulamay1 tercih etmektedir.

Basar1 orani ilk seansta % 90’larin {lizerindedir. Ek lazer uygulamalar ile bu oran %
100’e ¢ikabilir. LPI basarty1 olumsuz sekilde etkileyen faktdrler arasinda; cup/disk orani >
0.8, ii¢ veya 4 kadranda periferik anterior sinesi (PAS), islem 6ncesi GIB>19 mmHg ve

psodoeksfoliasyon sayilir.



D. Komplikasyonlar

e Gegici yanma hissi ve gorme bulanmasi (Gorme azalmasi uveite baghdir ve kisa bir
siirede kendiliginden gececektir.)

e Kornea epitelyum veya endotelinde yanik (Korneada ciddi bir duruma neden olmadan
diizelir)

e Iristen olan hemorajiler (Nd: YAG lazer ile yapilan iridotomilerde en sik karsilasilan
yan etki). Bunlar bazen islemin ertelenmesine bile neden olabilirler. Hemoraji ciddi
boyutlarda ise, korneal lens goze bastirilip, GIB artirilarak, hemorajinin dirmasi
saglanir. Perforasyon olmadan, hemoraji olmugsa en iyisi, iridotomiyi ertelemektir.
Argon lazer kombinasyonu, boyle bir durumda en iyi olanaktir. Koyu renkli, kalin
irislerde kombinasyon uygulamasi daha isabetlidir.)

e GOz i¢i basmcinin gegici ylikselmesi (sik goriilen yan etkidir. Nedeni, iridotmi
esnasinda, akdz hiimdre karisan iris parcalanma iriinleri, hemoraji ve travmatik
inflamasyon materyalidir. Bunlarin, zaten zedelenmis trabekiiler sistemden drene
olmalar1 zordur ve GIB yiikselmesi meydana gelecektir. Bu durum, bir risk faktorii
olusturacaktir. Bu nedenle, hem lazer 6ncesi hem de lazerden hemen sonra topikal
% 1 aproklonidin uygulanmalidir. Gerekirse, oral asetazolamid de bu tedaviye
eklenebilir.)

e Postoperatif  inflamasyon (Topikal kortikosteroidler 4-7 giin  Onerilebilir.
Kortikosteroidlere lazer oncesi giinlerde baslanilmasi, bu yan etkiyi en az diizeye
indirecektir.)

e Posterior sinesiler (Pratikte bir zararlar1 yoktur)

e Pupilla da sekil bozukluklar1 (Gegicidir)

e Lazer sonrasi iridotominin kapanmast (Bu yan etki genellikle argon lazer
uygulamalarindan sonra goriiliir. Bu agidan hasta iyi bir sekilde izlenmeli ve
gerektiginde, lazer iridotomi yeniden uygulanmalidir. YAG lazer iridotomilerin
kapanmasi ¢ok nadirdir. Aksine YAG lazer iridotomilerin, zamanla daha da
genisledigi bildirilmistir.)

¢ [ensin 1s1nlamasi ile geleisen opasiteler (ilerleyici degildir)

e Daha seyrek goriilen yan etkiler arasinda, retinal hasar, kistoid makiiler 6dem, steril

hipopiyon, malign glokom ve hifema sayilabilir.



E. Lazer Sonrasi izleme

Lazer sonrasi GIB ilk 1-3 saat dikkatle izlenir. Daha sonra 24 ve 48. saatlerde tekrar
Olgiilir. Bu devrede, gerektiginde, hastanin kullandig1 ilaglara ek olarak, uygun

antiglokomatdz ilaglar verilir. 4-7 giin 6nerilmeleri uygun olacaktir.

Hastanin gonioskopik degerlendirilmesi perodik olarak yapilir. A¢t yeterli olarak agilmis
ise, pupilla dilate edilerek, posterior sinesilerin ayrilmasina ¢alisilir. Yapilmis olan iridotomi

acikligi, her kontrolde tekrar iyice incelenir.

F. Lazer iridotominin Ustiinliikleri ve Eksiklikleri

e Hastaneye yatma veya genel anestezi gereksizdir.

e Istenmeyen filtrasyon meydana gelmez.

e Enfeksiyon, hemoraji ve On kamara kaybi1 gibi klasik cerrahi komplikasyonlar
goriilmez.

e Gorme diizelmesi ¢ok hizlidir.

e Ani goz i¢i basing diismesi olmaz.

e Daha sonra istenilen cerrahi yontem uygulanabilir.

e En biiyiik eksiklik opak bir korneadan uygulanamamasidir.

Lim ve arkadaslar1 yaptig1 calismada ilk 2 haftada lazer periferik iridotomi sonrasi a¢inin
genislemesi ve bir y1l boyunca stabil oldugunu ve PAS artmadigini izlemislerdir. Bir yil
icinde (dzellikle ilk 4 ay iginde) % 43.2 ek antiglokomatdz ilag gerektiren kronik GIB
yiikselmesi saptamiglardir. Lazer periferik iridotominin ag¢i genislemesinde ve PAS
artmasinda katkis1 oldugu i¢in profilaksi amaciyla akut a¢1 kapanmasi glokomlarinin diger

gbzlemlerinde 6nem tasimaktadir.

2. LAZER PERIFERIK iRIDOPLASTI

Lazer periferik iridoplasti (LPI) tedavisinin ana amaci, iris periferinde termal yaniklar
olusturarak bu sahalarin biiziilmesi ile a¢inin genislemesidir. Bu islem ilk olarak 1979 yilinda

Kimbrugh tarafindan tanimlanmstir.
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A. Endikasyonlar

e Plato iris sendromu

e Argon lazer trabekiiloplasti esnasinda, trabekiiler sistemin yeterince goriilememesi
e Nanoftalmosta kapali a¢i durumu

e Neovaskiilar glokom

e Lens subliiksasynu vea sferofakiye bagli glokom

e Akut, subakut veya kronik kapali a¢1 glokomu

e Yeni olusmus periferik anterior sinesilere bagh glokomlar.

Akut kapali ag1 glokomunda, ac1 tiimiiyle kapali oldugu icin, LPI etkin olup olmadig
tartigmalidir. Yapilan uzun stireli takipli caligmalarda akut ag1 kapanmasi glokomlu erken
donemlerinde LPI ardindan lazer periferik iridotomi ile tedavi edilen hastalarda % 30 basari
gosterilmis, ancak tekrar PAS ve GIB yiikselmesi kaydedilmistir. Baska benzer calismada
diod lazer iridoplastinin akut a¢1 kapanmasi glokomlarda etkili oldugu saptanmis olup %
77.8’1 60 dakikada, % 100°{i 90 dakikada GIB’n1 20 mmHg veya daha az indirmistir. Subakut
kapali ag1 durumunda, agida dereceli bir kapanma oldugundan, goziin sakin oldugu bir
devrede rahatlikla uygulanabilir. Ayrica, korneanin tam seffaf olmadigi, periferin
goriilemedigi ancak lazer 1sinlarinin korneay1 gegebildigi durumlarda idealdir. Lazer iridotomi
bu tip gozlerde belli bir diizeyde genisletip, GIB2n1 diisiiriip daha saydam bir kornea saglar.

Bu sayede klasik lazer iridotomi yapilabilir.

Iris korneaya ¢ok yakinsa ve bu nedenle lazer iridotomi yapilamiyorsa bir veya iki seans
yapilacak LPI 6n kamaranin biraz daha genislemesini temin edecektir. Kombine mekanizmali
glokom tiplerinde, argon lazer trabekiiloplasti (ALT) oncesi yapilan LPI hem agmmn
kapanmasin1 Onler hem de ALT’nin yapilmasimi kolaylastirir. Nanoftalmus olgularinda,
cerrahi iridektomi etkisiz ve birgok yan etkilere aciktir. Argon veya Nd:YAG lazeriridotomi,
iris cok kalin oldugunda basarilmasi zordur. Bu tip gozlerde, profilaktik olarak LPi, en etkin
tedavi yontemidir. Periferik anterior sinesilerde, erken devrede uygulanirsa, sinesilerin
ayrilmasi olasilig1 yiiksektir. Geg devrede etki yoktur. Ancak ¢adir seklinde bir noktadan olan
yapisikliklar, argon ve Nd: YAG lazer iridotomi, iris¢ok kalin oldugunda basarilmasi1 zordur.
Bu tip gozlerde, profilaktik olarak LPI, en eykin tedavi yontemidir. Periferik anterior

sinesilerde, erken devrede uygulanirsa, sinesilerin ayrilmasi olasilig1 yiiksektir. Ge¢ devrede
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etki yoktur. Ancak ¢adir seklinde bir noktadan olan yapisikliklar, argon ve nd: YAG lazer ile
kesilebilir. Neovaskiiler glokomda, LPI ile a¢1 daha iyi incelenebilir, bundan daha énemlisi
neovaskiilarizasyonlar, trabekiiler dokuya ulagsmadan tiimiiyle yakilabilir. Diger bir ilging
uygulama, iris bombe durumlarinda, iridotomi ile beraber daha etkili bir 6n kamara
genislemesi saglamasidir. Benzer uygulama subliikse lenslerde de yapilabilir. LPI agida PAS
progresyonunu 6nlemez ancak PAS’a bagli acinin kapanmasi riski azaltir. Biiyiik spot ¢cap1 ve

uzun siire lazer kullanarak daha biiyiik periferik iris kontraksiyonu saglanir.

B. Kontrendikasyonlar

Kesin Kismi
e Korneal 6dem ve opasite e Tam pupiller blok
e (ok dar 6n kamara o Siddetli iritis
e Eski periferik anterior sinesiler e Iris atrofisi

C. Uygulama

Hasta hazirlanmasi ve uygulama lensleri argon lazer iridotomideki ile aynidir. Hem diod

hem argon lazer kullanilabilir.

Biizme Isinlan

Spot Biiyiikligii : 300 — 500 micron
Stire :0.2-0.5 sn.

Giig :200 — 400 mW.

Lokalizasyon iris periferik bolgesidir. Tedavinin ana amaci iris periferinin biizligerek,
periferik iris kurvatiiriiniin diizlesmesidir. Ideal 151n sayis1, 180 — 360° i¢in, 20 — 50 adettir.
Her 151n arasinda iki spot biiyiikliigii bosluk birakilir ve goriilebilen iris damarlari 1sinlanmaz.
180° yaniklar 360° yaniklara gore GIB diisiirmede daha az etkili olmadig1 goriilmiistiir.

Not: Diod lazerde toplam enerji hesaplamak i¢in;

Toplam Enerji = Atis Sayist x Spot Enerjisi x Siiresi
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D. Komplikasyonlar

e Hafif iritis ve agri.

e Kornea endotel yaniklari

e Gegici postlazer GIB yiikselmesi

e Posterior sinesiler

e Pupiilla deformasyonlari

e Iris pigment dispersiyonu

e Periferik iriste pigmentli lazer yamigr (agik renkli gozlerde daha belirgin —
goriinmemek i¢in, yaniklar iist yariya yapildiginda iist kapak ile kapatilir.)

e Islemin tekrarlanma olasilig

E. Postoperatif Tedavi

Lazer iridotomideki tedavinin aynisidir.

3. LAZER TRABEKULOPLASTI

Bu konuda ilk ¢aligmalar, xenon ark ile baslamig, daha sonra 70’li yillarda Q-Switched
ruby lazer kullanilmis, ancak bunlarla yeterli basar1 saglanamamistir. 1979 yilinda, Wise ve
Witter, agida 360°’lik kadrana, diisiik enerjili nonpenetran argon lazer uygulamasi ile,
hastalarin % 90’inda GIB’nin diistiigiinii bildirmistir. Bugiin ¢cok yaygin olarak kullanilasina

karsin, hangi mekanizma ile etki yaptigi tartisilmalidir.

Lazer trabekiiloplastinin GIB diisiirmesindeki etki mekanizmasi tam olarak agik degildir.
Bir teor fotokoagiilasyon yaparak trabekiiler agdaki fibrilleri gererek schlemm kanalim
acmasidir. Baska bir teoride trabekiiler lameller yapidaki non-perforan ylizeyel lazer
yaniklarinin, gerilerek 1sinlanmayan bdlgedeki, interlameller bosluklar1 genislettikleri
diisiiniilmistiir. Bugiin lazer 1sinlar ile o bolgedeki dokularin yeniden organize olduklar fikri
kabul edilmektedir. Yapilan histopatolojik calismalarda lazer trabekiiloplastiden 48 saat sonra
trabekiiler agda, anterior yerlesimli spesifik hiicre grubu bdliiniir ve 2 hafta igerisinde lazer

deliklerinde organize oldugu gozlenmistir.
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A. Endikasyonlar

e Primer acik a¢ili glokom
¢ Pseudoeksfoliatif glokom

e Pigmenter glokom

e Agmin acik oldugu, afak veya psddofakik glokomlar

e Okiiler hipertansiyon

B. Kontrendikasyonlar

Kesin

e Trabekiiler sistemin goriilemedigi her tiirlii
durum

e Cok ileri glokomda lazer trabekiiloplastinin
yetersiz kalabilecegi durumlar

e Tedavi esnasinda hasta uyumsuzlugu

C. Uygulama

Kismi

Hastanin yagi; 60 yasin iizerinde daha etkin
olan bu tedavi, 25-40 yaslar arasinda az etkili,
25 yasin altindaki juvenil glokomda ise
etkisizdir.

180”1k  bir  kismu

Ag¢min  sadece

goriilebiliyorsa

Hastada ilaca kars1 bir alerji yoksa islemden bir saat 6nce ve islemden hemen sonra, %1

aproklonidin gbz damlasi ve oral asetazolamid beraber veya ayri olarak uygulanir. Bu tedavi

islem sonrasi sik olarak goriilen GIiB yiikselmelerini dnleyecektir. Trabekiiler agin orta veya

yogun pigmentasyonu, lazer sonras1 GIB yiikselmesinde 6nemli risk faktor teskil eder. Ayrica

tropikal anestezik bir ila¢ gbze damlatilir. Kullanilan lazerler;

e Argon lazer (yesil veya mavi-yesil)

e Diod lazer

e Q switched, frequency-doubled Nd: YAG lazer (selektif lazer trabekiiloplasti) — 532 nm.

Bu lazer sistemlerinin herhangi bir istiinliikleri yoktur. Sonuglar birbirlerinin ayni

olmaktadir. Ancak Nd: YAG lazer selektif tarzda komsu dokularda koagiilasyon yaratmadan

trabekiiler agin pigmentli hiicreleri etkilemektedir.
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Topical steroid kullanimiyla 6n segmentteki reaksiyon bir haftadan daha fazla
siirmemektedir. Yapilan ¢aligmalarda selektif lazer trabekiiloplastiden 2 saat sonra 4,5 mmHg,
birinci giin sonunda 10,8 mmHg, bir ay sonrasi ise 8,3 mmHg GIB diismektedir. Trabekiiler
agin ¢ok fazla lazerlenmemesine dikkat edilmelidir, ¢ilinkii fazla lazer trabekiiler agin
skarlasmasina takiben GIB yiikselmesine neden olur. Yapilan ¢alismalarda dibetli ve geng
hastalarda (6zellikle argon lazerde) daha az etkili goriilmiistiir. Postlazer GIB 5 mmHg
yiikselmesi (argon ve YAG lazerde) % 24 civarinda seyretmektedir. Uygulama sirasinda

kullanilan lazerler;

e (Goldmann gonioskopi lensi
e Ritch trabekiiloplasti lensi
e CGA LASAG CH lensi

360° tiim ag1 detayli olarak gdzden gegirilir. Lazer 1sinlarinin hedef noktasi, pigmentli ve

pigmentsiz trabekiiliimiin birlesme noktasidir. Bu bdlge, trabekiiler sistemin 6n tligte birine

uymaktadir.
Lazer Parametreleri
Argon lazer (ALT)
Spot biiyiikliigii 2 50 micron
Stire 2 0.1 sn.
Giig 2300 — 1200 mW (trabekiiler sistemin tepkisine gore)

Basar1 oram1 % 82- 97. Tekrar lazerleme basar1 orani diisiiktiir (532). GIB’n1 %27.5

oraninda diistiirmektedir.

Selectif lazer trabekiiloplasti (Nd: YAG)
Gii¢ 20.8mJ
% 70 oraninda PAAG hastalarda etkilidir.

Diod lazer
Spot biiyiikliigii 2 100 micron
Stire 20.2 sn.
Giig 208-1.2 W

Maksimum GiB diismesi uygulamadan 2 hafta sonra baglar

(ortalama 10.2 + 3.25 mmHg = %25.9)
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Optimal reaksiyon trabekiiler dokuda beyazlasma veya kiigiik hava kabarcig seklindedir.
Isinlama sayis1 90° veya 180°’lik kadarana 30-60 sut, 360°’lik kadarana 60-120 suttur. ALT,
diod lazer trabekiiloplastiye gore inflamasyon orani daha yiiksektir. Son yillarda, bu konuda
selektif lazer trabekiiloplasti 6ne ¢ikmistir. Burada hedef oalrak pigmentli trabekiiler hiicreleri
secilmistir. Selektif lazer trabekiiloplastide 532 nm frequency-doubllng Nd: YAG lazer bu
islem i¢in kullanilmaktadir. Bu teknikte, 1sinlanan bolgenin etrafindaki dokular hasar
gormemektedir. Yan etkiler belirgin olarak azalmistir. Bu nedenle birden fazla uygulama
yapilabilir. (SLT tekrar lazerlemek i¢in uygun bir prosediir kabul eidlebilir). G6z i¢i basinci

diistirme etkisi ise diger lazerlerle aynidir.

Bu islemin etkisi yillar sonra azalmaktaidr. Bu da yara iyilesme etkisiyle trabekiiler agda
mekanik veya biyolojik degisimler nedeniyle zamanla disa akim direnci artmaktadir.
Histolojik ¢alismalarda diod ve argon lazerin trabekiiler agina yarattigi hasar ayni1 bulunmus,

ancak diod lazerin yarattig1 delik daha derin saptanmus.

Isinlanan kadranlara tekrar 1s1nlama yapilmamasina dikkat edilmelidir. Alt kadaranda ag1
daha rahat izlenebildiginden, ik tedaviler genellikle bu kdarana uygulanir. ilk 151 saat 6
hizasindan baslayarak yanlara dogru genisletilir. Hedef 151n daima trabekiiler sisteme dik
olmalidir. Bu sayede daha az doku tahribi olacaktir. Gii¢ trabekiiler dokunun lazer 1sinina
verdigi reaksiyona goére ayarlanir. Hafif pigment beyazlamasi veya ufak bir hava kabarcigi
yeterlidir. Ayn1 gozde, farkli bolgelerde farkli enerji seviyeleri gerekebilir. Pigmentasyonun
az oldugu olgularda, lokalizasyon sorunlari yasanabilir. Bu durum, zamanla tecriibe
kazanilmasi ile ¢oziilecektir. i1k 60 giinde GIB deegrleri degisken oldugundan, ikinci tedaviye

ancak bu siirenin sonunda karar verilmelidir.

Kirmiz1 ve sart kripton lazer de kullanilabilir. Bu tiir lazer trabekiiler agin melanin

pigmentleri tarafindan daha az emildigi i¢in daha yiiksek enerji ile kullanilmalidir.
D. Komplikasyonlar
o Gegici Gorme Azalmasi: Bu durum takilan kontakt lenslere konan metilselliiloz,

inflamasyon, GIB yiikselmesi ve gegici iritise baglidir. Bu komplikasyon en az diod

lazer trabekiiloplastide goriiliir.
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Erken Devre GIB Yiikselmesi: Bu ilk 24 saatte meydana gelen GIB yiikselmesi
oldukca ciddi bir durumdur, ilk saatte % 50 oaraninda goriilebilir. Sonraki saatlerde
diismeye baslar. 20 saat sonra lazer oncesi degerinde altinda inecektir. 4-5 haftalara
kadar GIB’nin yiiksek kalmasi lazer trabekiiloplastinin basarisiz oldugunu gdstermez.
Bundan sonraki devrelerde GIB diisecektir. Ancak yiiksek nerji kullanilan, 40 yas
altindaki hastalarda % 1-3 oraninda GIB yiiksek kalabilir.

GIB Yiikselmesine Bagh Gérme Alam Kayiplari: Optik sinir basi, simrda bir
beslenmeye sahip hastalarda, GIB’nin kisa bir siirede yiiksek kalmasi, gorme
alanindaki defektlerin artmasina neden olacaktir. Bu agidan, bdyle sinirda olan
hastalarda ¢ok dikkatli olunmalidir.

Periferik Anterior Sinesiler: Ozellikle posterior trabekiiler kisim 1sinlanmasinda
meydana gelir. Bu c¢adir seklindeki sinesilerin GIB’na herhangi bir etkileri yoktur.
Ayrica lazer trabekiiloplastinin etkinligini degistirmezler. ALT sonrasi insidans1 % 34
(cogunlukla 3 ay igerisinde) goriiliir.

Mikrohemorijiler: Tedavi edilen bolgede meydana gelirler. Kisa bir zamanda

kendiliginden kaybolurlar. Herhangi bir 6nlemleri yoktur.

E. Lazer Sonrasi Tedavi

Hasta lazer oncesi kullandig1 antiglokomat6z ilaglara, lazer sonrast da aynen devam eder.

Ik 1-6 saatlerde GIB yiikselmesi agisindan dikkatle izlenmelidir. Gerektiginde oral karbonik
anhidraz inhibitorleri ile GIB yiikselmesi kontrol altina almmalidir. Ayrica, topikal

kortikosteroid veya non-steroid antiinflmatuar ilaglar 4x1/giin 4-7 giin boyunca 6nerilir.

Yiiksek Cup/Disk orani, glokomatdz géorme alan1 defekti, tek gozlii, ygksek lazer dncesi

GIB’1, psddoeksfoliasyon sendromu olan ve daha once lazer trabekiiloplasti uygulanan

hastalar ¢cok yakindan izlenmelidir.

F. Lazer Trabekiitoplastinin EtKinligi

Bu kolay uygulanabilir tedavi yonteminin etkisi zamanla azalmaktadir. Ortalama bir deger

olarak, etkisi her yil %10 azalir. Tedaviye iyi cevap veren hastalarin yarisi, 5 yil sonra, tekrar

eski durumlaria dénmektedir. Ancak 5 yil kisa bir siire degildir. Ilag kullanmak istemeyen,
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kullanilan ilag¢ sayisinin azaltilmasi gerektiginde veya cerrahiden once hastaya bir sans olarak

lazer trabekiiloplasti onerilebilir.

4. KORPUS SILIAREYE YONELIK GIRIiSIMLER

Korpus siliareye yonelik ameliyatlar, genellikle maksimum medikal tedavi ve filtran
cerrahiye ragmen goz igi basmcmin (GIB) kontrol altina alinamadigi direngli glokom
olgularina uygulanir. Bunlar genellikle yapilacak bir sonraki glokom ameliyati i¢in yliksek
risk tastyan olgulardir. Ayrica yiiksek GIB’nin yol actig1 siddetli agriy1 azaltmak amaci ile

cok az gdrme potansiyeli olan veya gorme hissini kaybetmis olgulara da uygulanabilir.

1972’de Beckman tarafindan Ruby lazer (693 nm) kullanilarak ilk kez transskeral
siklofotokoagulasyon gercgeklestirildi.

Endikasyonlar

e Basarisiz filtran veya shunt operasyonu
e Neovaskiiler glokom

e Travmatik glokom

e Inflamatuar glokom

e Glokom afakik gozlerde

e Keratoplasti sonras1 glokom

e Operasyon kabullenmeyen

e Silikon yagina bagh glokom

e Onceki operasyon nedeniyle skarli konjonktivasi olan glokom

Komplikasyonlar

e Intraokiiler hemoraji

e Okiiler inflamasyon

e Hpotoni

e Fitizis bulbi — en 6nemli komplikasyon olup, genellikle nadir olarak (%10 altinda)

goriiliir.
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e Postop agn

e Iridosiklit (topikal steroidlere iyi yanit verir)

e Agrn (sistemik analjeziklere cevap verir)

e On segmentte kornea epitelyum defektleri, hipopiyon, hifema, fokal skleral incelme

e Arka segmentte suprakoroidal hemoraji, efiizyon, kistoid makiiler 6dem olabilir.

e Hastalarda postoperatif donemde gorme keskinliginde 1 veya 2 sira azalma
beklenebilir.

e Sempatik oftalmi (¢ok nadir).

NOT: Basarili lazer siklofotokoagulasyon girisimi, GIB 5-20 mmHg (baz1 literatiirde 7-21
mmHg) veya % 20-30 diisiis olarak tanimlanmaktadir. Biitlin siklofotokoagiilasyon cesitleri
ayni sonucu vermektedir ve birbirine istlinliikleri yoktur. Ancak daha ucuz, etkili, kolay

taginabilir ve kullanilabilir olmasi nedeniyle diod lazer fotokoagiilasyon tercih edilmektedir.

A. Transpupiller Siklofotokoagiilasyon

Transpupiller siklofotokoagiilasyon afakik, psodofakik, aniridik ve siliyer blok glokomlu
olgularda veya korpus siliarenin rahatlikla goriilebildigi genis iridektomili olgularda
uygulanabilen bir yontemdir. Bu islem genellikle Goldmann tipi bir lens yardimi ile direkt
olarak siliyer ¢ikintilara uygulanir. Bazen skleral ¢okertmesi olan 6zel lensler kullanilabilir.
Argon lazer (488 nm) parametreleri, 50-100 micron spot ¢api, 0.1-0.2 sn siire ve 700-1500
mW gii¢ olarak uygulanir. Istenilen reaksiyon beyaz bir alan ile ¢evelenmis siyah bir noktadir.
Her bir ¢ikint1 i¢in 3 veya 4 adet uygulama gereklidir. Saydam ortam ve tam dilate pupil

gerektigi i¢in ¢ok uygulanmamaktadir.

B. Transvitreal Endofotoagiilasyon

Diod veya argon lazer kullanarak vitrektomi ile kombine yapilmaktadir. Siliyer cismi daha
rahat gorebilmek icin afaki veya psodofaki gibi saydam ortamlar gerekmektedir. Argon lazer

parametreleri devamli moda 300-600 mW, diod lazer parametreleri ise 1 sn, 300-800 mW ’dr.

C. Transskleral Siklofotokoagiilasyon
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Nd: YAG Lazer Siklofotokoagiilasyon: Transskleral yoldan 1064 nm dakga boyundaki
Nd: YAG lazer kontakt veya nonkontakt olarak devamli, pulse ve termal modlarda
skleraya uygulanip korpus siliyare tahrip edilmektedir. Non kontakt formunda, lazer
enerjisi hava yolu ile biomikroskopik sistemden skleraya gonderilir. Histopatolojik
calismalarda, lazer uygulamasi sonrast korpus siliyarede koagiilasyon nekrozu, vaskiiler

tikaniklik ve hemoraji saptanir. Buna bagli olarak akdz yapimi azalir.

Non-kontakt transskleral siklofotokoagiilasyon daha iyi skleral penetrasyona (%60-75)
sahiptir. Bu islemde retrobulber akineziyi takiben kapak spekulumu takilarak hasta
biomikroskoba yerlestirilir. Non-Q switched free-running termal lazer uygulamasi
limbustan 1-2 mm geride 360”lik bolgede 5-8 J/spot, 0.2 sn, 30-40 adet lazer atimi
uygulanir. Saat 3 ve 9 kadrani uzun siliyer arterlerin harabiyetini 6nlemek amaci ile tedavi

disinda birakilir. Bu islem sirasinda Shield tarafindan gelistirilen bir lens de kullanilabilir.

Kontakt Nd: YAG lazer transskleral siklofotoagiilasyon bir fiberoptik prob yardim ile
yapilabilir. 2.2 mm safir prob ile 4-8 Joule/puls enerji, 0.7 sn uygulanir. Probun 6n ucu
limbustan 0.5-1 mm uzaklikta skleral yilizeye dik olarak yerlestirilir. Probun skleral
yiizeye 15" den fazla egimli olarak uygulanmasi enerji gegisini Snemli oranda azaltacaktir.
Literatiirde 10 yillik takiplerde % 51.5 basarisizlik orani bildirmistir, 6zellikle sekonder
acik acili glokomlarda en yliksek basarisizlik orani (%70) goriilmiistiir.

Diod lazer Siklofotokoagiilasyon: Bu islem 810 nm dalga boyundaki diod lazer kullanilir.
Nd:YAG lazere gore daha fazla melanin absorbsiyonu ve kisa dalga boyu nedeniyle daha
iyi skleral penetrasyona sahiptir. Non-kontakt uygulanan diod lazer devamli moda olup
parametreler 1 sn siire, 100-400 micron spot ¢apt ve 1200-1500 mW giigtiir. Lazer atimlari

limbustan 0.5-1 mm uzaklikta 360° lik alana 30-40 atim olarak uygulanr.

Kontakt diod lazer uygulamasinda limbustan 1.5 mm uzaklikta G-Probe™ yardimi ile
270-360° arasindaki alana 18-20 atim uygulanir. Bazi uygulayicilar yiiksek giic/kisa siire
(2.5 W, 1 sn) uygularken bazilar1 da diisiik giig/uzun siire (1.25 W, 4 sn) uygulamay1
tercih ederler. Cheng ve arkadaslar1 2.5 W, 2 sn ve daha az spot kullanarak ortalama GIB
diistislinti birinci ayda 20.2 mmHg olarak bulmuslar ki bu daha az gili¢ parametrelerine
gore daha basariliydr ancak 6. ayda anlamli bir fark bulmamiglar. Ayrica yiiksek gii¢/spot

kullanarak antiglokomatdz ilaglarinda daha az kullanildigi bulunmus. Uzun siire
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takiplerde (21 Ay) %83-90 GIB diisiisii gdsterilmistir. 40 shot, 1.5 W, 1.5 sn 360°
uygulamalarda ortalama 20.9 mmHg, 20 shot, 1.5 W, 1.5 sn ve 180° parametrelerde ise
11.1 mmHg GIB diisiisii caligmalar1 var.

Komplikasyonlar; yukaridakilerle ayni1 olmakla birlikte art1 olarak konjonktival yaniklar,
gecici, perilimbal konjonktivada pigmentasyon, koroid dekolmani, 6n segment iskemisi,
vitreus hemorajisi, skleral incelme, lens subluksasyonu, malin glokom ve subretinal

fibrozis.
D. Endoskopik Siklofotokoagiiasyon

Afakik ve psodofakik glokomlu hastalarda  transskleral ve transpupiller
siklofotokoagiilasyona  bagka  bir  alternatif de  intraokiiler = endolazer ile
siklofotokoagiilasyondur. Bu islem pars plana girisim yapilan olgularda rahatlikla
uygulanabilmektedir. Pars plana vitrektomi sirasinda okiitom ¢ikarilip, endolazer probu aymi
yerden yerlestirilir. Siliyer cisim proseslerine argon lazer probu 2-3 mm yaklasacak sekilde
yerlestirildikten sonra lzer enerjisi siliyer cisimde beyaz reaksiyon olusturana kadar uygulanir
(0.1-0.2 sn 1000 mW). Bu islem her bir prosese 2-3 kez tekrarlanir ve iki kadrana uygulamak,
¢ogu olguda yeterli olmaktadir. Intraokiiler endolazer siklofotokoagiilasyon hem argon hem
de diod lazer ile yapilabilir. Endokopik siklofotokoagiilasyonda kornea bulanikligi veya
katarakt nedeni ile goriintiilenemeyen korpus siliyareyi gorebilmek i¢in ince endoskopik
problar yardimi ile pars planadan girilir ve ekrandan izlenerek korpus siliyareye lazer
uygulanir. Ancak bir invazif prosediir olarak endoftalmi, katarakt, vitreus hemorajisi ve retina

dekomani riski tasimaktadir.

5. LAZER SKLEROSTOMI, SKLEREKTOMI

Glokom cerrahisinde limbal dokunun tam kat acilarak ortaya konulmasi limbal fistiil
olarak adlandirilir ve simdiye kadar farkli yontemler uygulanmigtir. Lazer ile bu fistiillerin

acilmasi okiiler dokulara manipulasyonu ¢ok azaltip erken donemde hipotoniyi, ge¢c donemde

ise doku skarlagmasini azaltarak cerrahi basariy1 arttirabilir.
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A. Lazer Sklerostomi ab Externo

D1s yaklagimla lazer enerjisinden yararlanilarak sklerostomi fistiiliiniin olusturulmasidir.
ik defa 1968 yilinda Beckman CO2 lazer kullanarak limbektomi ve sklerektomi yapmistir.
Fakat bu islem sirasinda konjonktival insizyon olusturuldugu i¢in cerrahiye oranla ¢ok ciddi

avantaj olusturmamustir.

Glinlimiizde ise, Ho:YAG (dalga boyu 210 micron), Er: YAG (294 micron) ve Nd: YAG
(1064 micron) kullanilmaktadir. Nd: YLF (1053 micron) lazer infrared lazerlerin skleral
perforasyon i¢in uygun oldugu c¢esitli g¢alismalarda gosterilmistir. Limbus kenarinda
konjunktivanin agilmasindan sonra 200 ile 400 micron ¢apinda bir fiberoptik prob yardimi ile
lazer bu bolgeye uygulanir. Bu islem ile beraber 5-Flouoruurasil antimetabolik ajanlarin veya
hyaluronik asidin subkonjunktival olarak uygulanmasi, fistiiliin basarisini arttirmaktadir. Bir
yillik takiplerde % 65’e varan basarilar bildirilmistir. Sklerostominin eksternal kisminin
zaman i¢inde skar dokusuyla kapanmasi basariy1 diisiirmektedir. Erken donemde en sik olarak
karsilagilan komplikasyon, hipotoni ve sig 6n kamaradir. Bir grup hastada ise agilan fistiil

alanina iris inkarserasyonunun oldugu izlenmistir.

B. Lazer Sklerostomi ab interno

On kamaradan subkonjonktival araliga dogru internal sklerostomiler lazer aracilig: ile de
yapilabilmektedir. En biiyiik avantaji konjonktiva agilmasina gerek duyulmamasidir. Sonugta
skar gelisimi azalacaktir. ilk defa Q-Switched Nd: YAG lazer ile uygulanmistir. Ama oldukg¢a
yiiksek enerji ihtiyaci vardir. Ayn iglem i¢in argon blue gren lazer, excimer lazer, erbium:
YAG, diod, Nd: YLF lazerler de kullanilmistir. Bu islemler i¢in 6n kamara agisinin
gonioskopik olarak ¢ok iyi degerlendirilmesi gereklidir. Ab interno lazer girisimleri ab
externo tekniklere gore konjonktival insizyonun yapilmamasi nedeni ile daha avantajhidir.
Konjonktival manipulasyonun yapilmamasi, ayrica yara sizintisi, hipotoni ve sig 6n kamara
GIB’1 komplikasyonlarinin olusumunu da azaltacaktir. Yine ab interno olarak yapilacak
girisimde fistiil, 6n kamara ag¢isinin istenilen herhangi bir lokalizayonunda birden fazla sayida

acilabilir.

Pulse dye lazer ab interno tekniginde iyontoforez yontemi ile metilen mavisi soliisyonu ile

dolu iyontoforez probu ile baglantilidir. Negatif elektrot ise hastanin yanagina yerlestirilir.
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Istenilen lazer Sklerostomi alan1 saptandiktan sonra burayayakin limbus bolgesine iyontoforez
elektrodu yerlestirilir, islemin basarisi i¢in skleranin tiim kalinliginca boyanmasi ve bunun
gonyoskopik olarak izlenmesi gereklidir. Bu islem sirasinda boyanmis olan konjonktivanin
perforasonunu 6nlemek i¢in BSS soliisyonu subkonjonktival olarak verilir. Biyomikroskobik
olarak 6n kamara agis1 bir lens yardimi ile gézlenirken Dye lazer (660 nm) 10 ms siire ve 200
micron spot biiyiikliigii ve 200-400 mj enerji kullanilarak 6n kamara agisindan fistiil agilir.
Fistiiliin tam kat olarak acildig1 6n kamaranin siglagsmasi ve konjonktiva altina siv1 gegisinin
gbzlenmesi ile saptanir. Bu islemde en sik olarak karsilasilan komplikasyonlar lokalize

korneal 6dem, hifema ve lokalize iris yapisikliklaridir.

Son yillarda excimer lazer (dalga boyu 308 nm) ile yapilan pulse excimer lazer
trabekiilotomi ab interno (ELT) teknigi ile herhngi bir boyama islemine gerek kalmadan ve
konjonktiva altina gitmeyen direkt Schlemm kanalina acilan fistiiller olusturulabilmektedir.

Sonug olarak lazer sklerostomi teknikleri giiniimiizde hala deneme asamasindadir ve rutin
klinik kullanim alan1 heniiz olusmamistir. Fakat gelecekte Ozellikle an interno lazer
sklrostomi tekniklerinin gelistirilmesine bagli olarak uygulama alani artabilecektir.

6. DIGER LAZER GiRiSIMLERIi

Glokomda lazer tedavisi dinamik bir yap1 gostermekte olup, siirekli yeniliklere ve

degisikliklere aciktir. Pratikte uygulanan diger lazer girisimleri de sunlardir;

A. Lazer Sfinkterotomi — Sinesiyotomi

Argon lazer ile iris iizerinde lineer kesi yapilarak pupil genisletilebilir, yeniden pozisyon
verilebilir. Posterior sinesi ve iridokorneal yapisikliklar Q-Switched Nd: YAG lazer ile
diizletilip, iris ve lens yapisikliklar kirilabilir.

B. Lazer Siitiirolizis

Trabekiilektomi operasyonu sonrast erken dénemde GIB yiikselmesi 6nemli bir

problemdir ve cogu kez skleral fleblerin siki kapatilmasi ile ilgilidir. Cerrahi sonrasi 21
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haftaya kadar argon lazer ile skleral flepdeki siitiirler selektif olarak arzu edilen drenaj

miktarini saglamak tizere kesilebilir.

Endikasyon: Cerrah trabekiilektomi sonrasi yiiksek GIB ve dijital baski ile % 20 GIB

diismesi saglanmayan olgular. Bu islem i¢in lazer parametreleri,

Spot cap1 : 50-100 micron
Stire :0.02-0.1 sn
Giig : 200-800 mW

8 haftaya ertelendigi zaman mitomisin-c ile yapilan trabekiilektomilerde basarili
oldugu ve daha diisiik hpotoni riski gdsterilmis. GIB’1 dijital basinca % 20 diisiis sonucu

verdigi zaman, hipotoni riskinden kaginmak i¢in bu prosediir ertelenmelidir.

C. Siklodializ Yariklarinin Kapatilmasi

Travma sonrasi veya intraokiiler cerrahi komplikasyonu olarak gelisen siklodializ yariklari
hipotaniye yol acarak makiiler ddeme ve koroid effiizyonuna neden olurlar. Argon lazer ile bu
yariklar kapatilabilir. Lazer yarikli bolgeye transkleral yolla uygulanir. Bu islem i¢in lazer

parametreleri;

Argon Lazer:

Spot ¢ap1 : 50-200 micron
Siire :0.1-0.2 sn
Giig : 300-1500 mW’dur.

Transskleral Diod Lazer:
Stire :1-1.5 sn

Giig : 2000 mW

D. Basarisiz Fleplerin Transkonjonktival Tedavisi

Glokom filtrasyon cerrahisinin basarisizlig1 siklikla eksternal bolgede gelisen skar

dokusuna (konjonktival ve episkleral skar) ve siki skleral flebe baghdir. Internal
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sklerostominin agik olup ¢alistigi durumlarda subkonjonktival bdlgenin hem argon hem de
Nd: YAG lazer ile revizyonu yapilabilmektedir. Konjonktival delik olugmamasi i¢in ¢ok
dikkatli olunmal1 ve yiiksek giicler kullanilmamalidir. Nd: YAG lazer baslangic 1mJ sonra
skar dokunun temizlenmesine kadar giderek giicli yiikseltilir 8akdz humor subkonjoktival
bosluga sizar). Pigmentli / pigmentsiz membranlar sklerostomi agzinin tikandigi durumda ii¢

ayna ile internal yaklagimla Nd: YAG lazer kullanarak temizlenir. Bu islemin avantajlari;

e Yiiksek basari orani (% 80)
e Kisa siirmesi
e Glokom ilaglar1 gerektirmemesi

e Yan etkilerinin cerrahiye nazaran ¢ok daha az olmasidir.

Komplikasyonlari;
e GIB yiikselmesi

e On kamarasa gecici hifema ve inflamasyon

Hemoraji riskini minimala indirgemek i¢in Once argon lazerin fotokoagiilasyon

ozelligi kullanilip ardindan Nd: YAG lazer yapilabilir.
E. Bleb Kacaklarinin Argon Lazer ile Kapatilmasi
Konjonktival blepteki kacak bdlgesine absorbsiyonu arttirmak icin Rose-Bengal

uygulanimi sonrasi mavi-yesil argon lazer ile defekt lizerinde yaniklar olusturulur. Siedel testi

ile defektin kapandigi kontrol edilir. Bu islem igin lazer parametreleri;

Spot ¢apt 2 500 micron
Stire 20.1sn
Gii¢ 21800 mw
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