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1. G

Glokom; retina sinir lifi hasar , optik sinir ba nda çukurla ma ve tipik görme

alan  kay plar yla seyreden kronik, sinsi seyirli, progresif bir anterior optik

nöropatidir. Glokoma ba  olu an hasar n bugün için bilinen en önemli risk faktörü

göz içi bas nc  (G B) yüksekli idir (1). Glokomda tedavinin temel amac  retinal

ganglion hücre kayb  en aza indirmektir. Normal ko ullarda dahi ganglion hücre

kayb  80 ya  civar nda %30’u bulmaktad r. Di er faktörlerle birlikte G B yüksekli i

mevcudiyetinde kay p daha da artar (2). Glokom tedavisinde G B’n n ilaç tedavisi

veya cerrahi müdahale ile istenen seviyelerde tutulmas  amaçlanmaktad r. Ancak

hastal n geni  bir yelpaze içermesi ve baz  formlar n etiyopatogenezinin

ayd nlat lamamas  nedeniyle ba ar  ço u kez s rl  kalabilmektedir. Genellikle ilk

tercih ilaç tedavisi olup, istenen G B seviyesine ula lamazsa cerrahi seçenekler

de erlendirilir. Eskiden beri kullan lan aköz drenaj implantlar n daha da

geli tirilmesiyle yeni tedavi alternatifleri do mu tur. Laser teknolojilerinin ve

geli mi  görüntüleme sistemlerinin de olaya kat lmas  ile glokom cerrahisindeki

geli meler daha büyük bir ivme kazanm r. Tüm tedavi modalitelerine ra men

son a amalara eri mi  olan glokom hastalar nda görme keskinli indeki azalman n

yan  s ra e lik edebilen a  göz tablosu hasta ya am kalitesini azaltan bir sorun

ortaya ç karmaktad r. Absolü (Terminal dönem) glokom olarak isimlendirilen bu

tabloda hastan n göziçi bas nc  ve a  azaltabilecek çok fazla yöntem

bulunmamakta, hastalara retrobulber alkol  enjeksiyonlar  veya eviserasyon

önerilebilmektedir.

Diod laser siklofotokoagulasyon (DLCP) tedavisi göziçi bas nc  di er

tedavilerden farkl  bir mekanizma ile yani göziçi bas nc n olu mas ndan sorumlu

hümör aközü salg layan siliyer cismi tahrip edip hümör aközün azalt lmas  yoluyla

etki göstermektedir (3-5).  810 nanometre (nm) dalga boyunda yar  iletken diod

laser enerjisi siliyer cisim epitelindeki melanin taraf ndan absorbe edilerek siliyer
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cisimde tahribata neden olur. Yöntemin etkinli i pek çok çal mada kan tlanm r

ve güncel olarak uygulanmakta olan bir tedavi yakla r.

Çal mam zda di er tedavi yakla mlar na cevap al namayan ve hasta ya am

kalitesini dü üren ileri dönemdeki refrakter glokom hastalar nda DLCP

uygulamalar  ile göz içi bas nc n dü ürülmesi ve tedavinin göziçi bas nc

dü ürmede etkinli inin de erlendirilmesi amaçlanmaktad r.
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2. GENEL B LG LER

2.1. Glokom

Glokom, optik sinir ba nda ilerleyici atrofi, retina ganglion hücrelerinde

dejenerasyon ve görme alan  kay plar  olu turan, tedavi edilmedi inde optik atrofi

yaparak görme kayb na neden olan kronik bir optik nöropatidir. Bu de iklikler

genelde G B yüksekli i ile birliktedir ve G B yüksekli i glokomatöz hasar

geli iminde en önemli risk faktörüdür (6).

Dünya çap nda geriye dönü ü olmayan ve önlenebilir körlü ün en önde gelen

nedenidir (7). Glokomun insidans  % 0.4 ile %8 aras nda de mektedir ve

insidans ya la birlikte artmaktad r (8). 2010 y nda 60.5 milyon insanda glokom

olaca  ve 2020 y nda bu rakam n 79.6 milyonu bulaca  tahmin edilmektedir (9).

Çe itli glokom tipleri için farkl  s flamalar verilmi tir. ridokorneal aç n

durumuna göre aç k ya da kapal  aç , göz içi bas nc n yükselmesine neden

olabilecek ba ka faktörlerin varl na göre primer veya sekonder ya da glokomun

baslang ç ya na göre konjenital, çocukluk ça  ya da eri kin glokomu olarak

fland labilir (10).

2.2. Glokomun S flamas  (11)

1. Primer Glokomlar
1.1. Aç k Aç  Glokomlar

1.1.1. Primer aç k aç  glokom (PAAG)

1.1.2. Normotansif glokom

1.1.3. Oküler hipertansiyon

1.2. Aç  Kapanmas  Glokomu (PKAG)

1.2.1. Latent aç  kapanmas  glokomu

1.2.2. ntermittant (subakut) aç  kapanmas  glokomu
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1.2.3. Akut aç  kapanmas  glokomu

1.2.4. Kronik aç  kapanmas  glokomu

2. Sekonder Glokomlar
2.1. Di er Oküler Patolojilere Sekonder Glokomlar

2.1.1. Korneal endotel patolojilerine sekonder glokomlar

2.1.1.1. ridokorneal Endotelyal Sendrom

2.1.1.2. Posterior Polimorfoz Distrofi

2.1.1.3. Fuchs Endotelial Distrofisi

2.1.2. ris ve silyer cisim patolojilerine sekonder glokomlar

2.1.2.1. Pigmenter glokom

2.1.2.2. rido izis

2.1.2.3. Plato ris Sendromu

2.1.3. Lens patolojilerine sekonder glokomlar

2.1.3.1. Psödoeksfoliasyon Sendromu (PEX)

2.1.3.2. Lens kaynakl  aç k aç  glokomlar (Fakolitik ve Fakoanafilaktik

glokomlar)

2.1.3.3. Entumessan katarakt ve lens dislokasyonuna ba  glokomlar

2.1.4. Retina, koroid ve vitreus patolojilerine sekonder glokomlar

2.1.4.1. Retina dekolman  ve vitreoretinal anomalilere ba  glokomlar

2.1.4.2. Neovasküler glokom (NVG)

2.1.5. ntraoküler tümörlerle ili kili glokomlar

2.2. Sistemik Hastal k ve laçlara Sekonder Glokomlar

2.2.1. Yüksek episkleral venöz bas nca sekonder glokomlar

2.2.2. Yüksek göz içi bas nc  ve glokomla seyreden sistemik hastal klar

2.2.3. Steroide sekonder glokom

2.3. nflamasyon ve Travmaya Sekonder Glokomlar

2.3.1. Keratit, episklerit ve sklerite sekonder glokom

2.3.2. Üveite sekonder glokom

2.3.3. Oküler travmaya sekonder glokom

2.3.4. Hemorajiye sekonder glokom

2.4. ntraoküler Cerrahi Sonras  Geli en Glokomlar

2.4.1. Malign glokom (Siliyer blok glokomu)

2.4.2. Afaki ve psödofaki glokomlar
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2.4.3. Epitelyal, fibröz ve endotelyal proliferasyonlara ba  glokomlar

2.4.4. Korneal cerrahiye sekonder glokomlar

2.4.5. Vitreoretinal cerrahiye sekonder glokomlar

3. Konjenital Glokomlar

3.1. Primer Konjenital Glokom

3.2. Di er Oküler Konjenital Anomalilerle li kili Glokomlar

3.2.1. Ön kamara aç  anomalileri ile ili kili glokomlar

3.2.1.1. Axenfeld Sendromu

3.2.1.2. Rieger Sendromu

3.2.1.3. Peter’s Anomalisi

3.2.2. Aniridi

3.3. Ekstraoküler Konjenital Anomalilerle li kili Glokomlar

3.3.1. Sturge-Weber Sendromu

3.3.2. Marfan Sendromu

3.3.3. Nörofibromatozis

3.3.4. Lowe Sendromu

3.3.5. Konjenital Rubella

2.3. Glokom Tedavisi

Glokom tedavisinde halen kontrol edilebilen tek risk faktörü G B’d r. Amaç retina

gangliyon hücrelerine zarar vermeyecek hedef G B’na ula makt r (2). Hedeflenen

B’na ula mak için birbirinden farkl  tedavi yöntemleri uygulanmaktad r. Tedavi

yönteminin seçiminde tan  an ndaki glokomun iddeti ve buna ba  olarak

hedeflenen G B seviyesi önemlidir.

Tedavi seçenekleri unlard r (12):

2.3.1. laç Tedavisi

Günümüzde, uygulama kolayl  ve komplikasyonlar n azl  nedeniyle en s k

kullan lan yöntemdir. Etki mekanizmalar na göre u ekilde s fland rlar:
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a. D a ak  art ran ilaçlar:

-Parasempatomimetikler

- Prostaglandinler

- Sempatomimetikler

b. Yap  azaltan ilaçlar:

- Sempatomimetikler

- Beta blokerler

- Karbonikanhidraz enzim inhibitörleri

c. Hiperosmotikler

2.3.2. Laser Tedavisi

Glokomda G B’n  dü ürmek amaçl  laser uygulamalar  mevcuttur. Günümüzde

en çok kullan lan yöntemler laser trabeküloplasti (LT), iridotomi, iridoplasti ve

siklofotokoagülasyondur (13). En s k kullan lan laserler ise argon laser,

Neodymium: yttrium-aluminum-garnet (Nd:YAG) laser ve yar  iletken diod laserdir

(14). Argon LT t bbi tedavi ile cerrahi tedavi aras ndaki bir ara basamak olup, etki

mekanizmas  trabeküler a n yüzeyinin olu an skar dokusunun kontraksiyonuna

ba  büzülmesi ile porlar n geni lemesi ve d a ak n kolayla mas eklindedir

(15). Selektif LT’de Nd:YAG laser ile termal etki olu turmadan sadece pigmente

hücreler tahrip edilir (16). Tedaviye dirençli glokom olgular nda uygulanan

siklodestrüktif yöntemlerin en günceli 810 nm diod laserle uygulanan transskleral

siklofotokoagülasyondur.

2.3.3. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi genellikle medikal ve laser tedavisine cevap vermeyen

hastalarda uygulan r. En s k uygulanan yöntem trabekülektomidir.

Trabekülektomi: Aç k aç  glokomun cerrahi tedavisinde alt n standartt r. Son

llardaki en önemli geli me Mitomisin C ve 5-florourasil gibi antimetabolitlerle

kombine edilerek yöntemin ba ar n art lmas r. Yap lan çal malarda
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preoperatif G B düzeyi yüksek, daha önceden yap lan filtrasyon cerrahisi ba ar z

olmu  ya da genç olgularda antimetabolit kullan n trabekülektomi ba ar

anlaml ekilde artt rd  görülmü tür.

Nonpenetran Cerrahiler: Trabekülektominin postoperatif hipotoni, katarakt

olu umunda h zlanma, bleb enfeksiyonu gibi erken ve geç dönem

komplikasyonlar ndan kaç nmak için geli tirilen bu yöntemlerde humor aközün ön

kamaray  terk etmesi için klasik d a ak m yollar  kullan r. Cerrahi s ras nda ön

kamaraya girilmemesi enfeksiyon, katarakt, hipotoni ve s  ön kamara gibi

komplikasyonlar n olmamas  gibi avantajlar  getirir. Ancak buna paralel olarak

yöntemin G B dü ürücü etkisi de trabekülektomiye oranla daha dü ük olmaktad r

(17).

2.4. Siliyer Cisme Yönelik Siklodestrüktif Prosedürler

Siklodestrüktif prosedürler medikal ve cerrahi tedavi seçenekleri ba ar z

oldu unda son seçenek olarak uygulan rlar. Medikal tedavide kullan lan ilaçlar

aköz üretimini veya aköz d a ak  artt rarak etki gösterirler. LT, filtran cerrahi,

tüp uygulamalar , gonyotomi ve trabekülotomi gibi ço u laser uygulamas  ve

cerrahi prosedür G B’n  d a ak  artt rarak dü ürür. Siklodestrüktif prosedürler

ise siliyer cisimde harabiyet yaparak ön kamara s n yap  (içe ak )

azaltarak etki göstermektedirler. çe ak n azalt lmas n göze zararl  olabilecek

etkilerinin yan nda siklodestrüktif i lemler kontrolü ve geri dönü ü olmayan

komplikasyonlara da neden olabilmektedirler. Bu yüzden bu i lemler son

seçenektirler. Öte yandan h zl  ve basit bir ekilde, ayaktan uygulanabilmeleri,

gözün cerrahi müdehale ile aç lmas  gerektirmemeleri önemli avantajlar r.

Kullan lan enerjinin çe idine ve uygulaman n yap ld  yere göre birbirlerinden

ayr rlar.

Siliyer cismin elektrokoter ile selektif olarak destrüksiyonu ilk kez 1933’te Weve

(nonpenetran siklodiatermi) ve 1936’da Vogt (penetran siklodiatermi) taraf ndan

uygulanm r; ancak komplikasyon oran n yüksek olmas  ve 1950’de Biette

taraf ndan siklokriyoterapinin uygulanmas yla siklodiaterminin kullan  azalm r

(18).
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Siklokriyoterapi siklodiyatermiden daha etkili ve daha az komplikasyon oran na

sahip oldu u için kullan ma girmi  ve sonraki üç dekat boyunca ba ca

siklodestrüktif prosedür olmu tur. Bu teknikte limbusun 1 milimetre (mm) gerisine

yerle tirilen prob  -80 C’de 60 saniye (s) uygulanarak siliyer cisim dondurulur.

Shields (19) 10 y  a n süreyle 102 hastan n 114 gözüne siklokriyoterapi

uygulam , G B 75 gözde (%66) ba ar  bir ekilde azal rken, 14 gözde (%12)

ftizis geli mi tir. Görme keskinli i %60’ nda kötüle mi , hastalar n %25’ine

yeniden tedavi gerekmi tir. Ftizis geli en 14 gözden 13’ü sadece tek seans tedavi

alm r. Bu yöntemin yo un postoperatif a , G B yükselmesi, belirgin

inflamasyon, hemoraji, hipotoni ve görme keskinli inde kay p gibi

komplikasyonlar n s k olmas  ve s rl  ba ar  oran  nedeni ile daha iyi bir

destrüktif prosedür aray lar  devam etmi tir (20).

Ultrason siliyer ablasyon amac yla kullan lm ; ancak uyguland  alanda

belirgin skleral incelme ve ektaziye neden oldu u için kullan m alan  bulamam r

(21,22).

Beckman ve arkada lar  (ark.) taraf ndan 1972’de ruby laserin (693 nm)

kullan lmas  laser enerjisinin sikloablasyon amac yla kullan lmas n yolunu

açm r (23). Sonras nda 1973’de ayn  yazarlar Nd:YAG laser sistemini

transskleral siklofotokoagulasyon amac yla kullanm lar ve sklera

penetrasyonunun ve  siliyer cisim epiteli taraf ndan enerji absorpsiyonunun daha

iyi oldu unu belirtmi lerdir (24). Ruby ve neodymium laserlerin kullan ma

girmesiyle siklofotokoagulasyon için pek çok laser enerji tipleri ve enstrümanlar

kullan lm , siklofotokoagulasyon slit lambas  arac yla nonkontakt olarak

Nd:YAG, argon ve krypton k kaynaklar  kullan larak transskleral veya

transpupiller yoldan yap labilmi tir (25). Sonras nda kontakt yolla yap lan

siklofotokoagulasyon popülarite kazanm , Nd:YAG ve diod laserler bu amaçla

kullan lm , yak n zamanlarda yar  iletken (semikondüktör) diod laser teknolojisi

siklodestüksiyon amac yla ba ar  bir ekilde kullan lmaya ba lanm r.

Endoskopik siklofotokoagulasyon en yeni yöntem olup endoskop rehberli inde

siliyer cismin direkt olarak fotokoagüle edilir.

Günümüzde kullan lan laser siklofotokoagulasyon yöntemleri unlard r:

 Transpupiller siklofotokoagulasyon

 Transvitreal siklofotokoagulasyon (endosiklofotokoagulasyon)
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 Transskleral siklofotokoagulasyon

 Nonkontakt: Nd-YAG laser siklofotokoagulasyon

 Kontakt:  Nd-YAG ve Diod laser siklofotokoagulasyon

 Endoskopik siklofotokoagulasyon

Siklofotokoagulasyon günümüzde refrakter glokomlar için kullan lmaktad r;

bunlar NVG, travmatik glokom, afak glokom, inflamatuar glokom, korneal

transplantasyon sonras  geli en glokom, silikon ya na ba  glokom gibi

geleneksel filtrasyon cerrahileri ile kontrol alt na al nmas  zor olan glokom tipleridir.

Siklofotokoagulasyon ayr ca görme potansiyeli s rl  olan gözlerde, G B’n n

tehlikeli bir ekilde yükseldi i acil durumlarda veya görme potansiyeli olmayan

 gözlerde de kullan lmaktad r (20).

NVG laser siklofotokoagulasyon için ana endikasyonu olu turur. Öte yandan bu

endikasyonda kullan ld nda siklofotokoagulasyon daha ba ar z olma

ilimindedir, yeniden tedavi gerektirir ve hipotoni ve ftizis ile sonuçlanma olas

di er refraktör glokom tiplerine göre daha yüksektir. A da laser

siklofotokoagulasyon endikasyonlar  belirtilmi tir.

Laser siklofotokoagulasyonun endikasyonlar  (26):

1. Neovasküler glokom

2. Travmatik glokom

3. Penetran keratoplasti sonras  geli en glokom

4. Psödofakik aç k aç  glokom

5. Afakik aç k aç  glokom

6. Konjenital glokom (di er cerrahi prosedürler ba ar z ise)

7. Son dönem aç k aç  glokom

8. leri aç  kapanmas  glokomu

9. Silikon ya na ba  glokom

10. nflamatuar glokom

11. Görmeyen a  gözler

Laser siklofotokoagulasyonun ana kontraendikasyonu hastan n iyi bir görme

keskinli ine sahip olmas r, özellikle görme potansiyeli olan fakik hastalarda

siklodestrüktif prosedürler tercih edilmemelidir.
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Siklofotokoagulasyon uygulanan hastalarda en s k görülen komplikasyon

üveittir, altta yatan hastal a ba  olarak derecesi de mektedir (26). A  di er

k görülen komplikasyondur ki; G B art na veya enflamasyona ba  olabilir,

birkaç gün devam edebilir, laserin kontakt yolla uygulanmas  daha az a ya

neden olur (27). Özellikle rubeozisi olan hastalarda hifema veya vitreus hemorajisi

olabilir. Korneal ödem çok yo un üveit geli medikçe veya keratoplasti sonras

geli en glokomu tedavi ederken greft yetmezli i geli medikçe çok s k

görülmemektedir. Kontakt siklofotokoagulasyon yöntemlerinden sonra görülebilen

skleral incelme uzun dönemde önemli bir problem olu turmamaktad r (28). Retina

dekolman  (29),  sempatik oftalmi (30) ve aköz yanl yönlenim sendromu (31)

oldukça nadir görülen komplikasyonlard r. Ön segment iskemisi uzun siliyer

arterlere laser uygulan rsa geli ebilir, bu yüzden saat 3 ve saat 9 hizas ndan

kaç lmal r. Görme keskinli inde iki s radan fazla azalma olmas  s k görülen bir

komplikasyon olmakla birlikte bunun altta yatan hastal n progresyonundan m

yoksa laser tedavisinden mi kaynakland  ay rt etmek zordur. Özellikle genç

hastalarda siliyer kaslar n atrofisi ile akomodasyon kayb  geli ebilir. Kronik hipotoni

ve ftizis en korkulan komplikasyonlard r ve % 8-10 oran nda görülürler (26).

2.5. Transpupiller Siklofotokoagulasyon

lk kez 1971’de Lee taraf ndan tav anlarda uygulanm  daha sonra 1976’da

Merritt insan gözüne argon laser (488 nm) kullanarak uygulam r. Laser enerjisi

siliyer proseslere goniyoskopik lens ile uygulan r. Sadece beyaz bir reaksiyon

görülmesi doku destrüksiyonunu göstermez, enerji seviyesinin pigment

dispersiyonuna veya bubble olu umuna neden olan kahverengi bir yan k

olu turana kadar artt lmas  gerekir. Laser parametreleri 50-100 mikron ( ) spot

büyüklü ü, 700-1000 miliwatt (mW), 0.1 s’ye ayarlanarak yeterli yan klar

olu turulur. Saydam görme aks  ve iyi geni lemi  pupilla gerektirir. Konjenital veya

travmatik aniridide veya geni  iridektomili afak gözlerde kullan labilir. Siliyovitreal

veya siliyolentiküler mekanizmalara ba  geli en malign glokomlarda siliyer

cisimde retraksiyon yaratarak ak n normalle tirilmesi (32) ve trabekülektomi

sonras  siliyer cisim taraf ndan t kanan internal ostiumun serbestle tirilmesi di er

kullan m endikasyonlar r. Ön segment inflamasyonu d nda önemli bir

komplikasyon bildirilmemi tir. Siliyer proseslerin sadece ön k sm  tahrip edilebildi i
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için G B’n  dü ürmede sonuçlar iyi de ildir ancak; malign glokomda etkili bir

eklide kullan labilmektedir. (25, 32, 33). Transpupiller argon laser

siklofotokoagulasyon ile ilgili en geni  çal ma Shields (34) taraf ndan

yay nlanm r. Tedavi uygulad  27 hastadan 6’s nda (%22) ba ar  sonuçlar

elde etmi tir. Ba ar  görülüp tedavi edilebilen siliyer proseslerin say  ile ili kilidir

ancak; indentasyonla bile az say da proses ablate edilebilmektedir.

2.6. Transvitreal Siklofotokoagulasyon (Endosiklofotokoagulasyon)

Shields ve ark. 1985’te maymunlarda, 1986’da Patel insanlarda vitrektomi ile

kombine uygulanan transvitreal endosiklofotokoagulasyonun bas nç dü ürücü

etkisini göstermi lerdir. Siliyer prosesleri iyi görmek ve tedavi etmek için saydam

ortam, afaki veya psödofaki gereklidir. lem vitrektomi ve lensektomi ile kombine

edilmelidir. Di er yöntemlerden daha agresif bir yöntem oldu u için neovasküler

glokomlu diyabet gibi vitrektomi yap lacak gözlerde uygulan r. Argon veya diod

laser kullan labilir (35, 36).

2.7. Transskleral Siklofotokoagulasyon

Laser enerjisi siliyer proseslere sklera yoluyla ula r.

Endosiklofotokoagulasyon gibi invaziv olmamas , saydam ortam ve geni  pupillaya

ihtiyaç göstermemesi nedeniyle en çok uygulanan yöntem olmu tur. Xenon ve

Ruby laserler önceleri kullan lm  ancak komplikasyon oran n yüksek oldu u

görülmü tür. 1980’lerde continuous wave Nd:YAG  ve yar iletken diod laserlerin

ticari kullan ma girmesi ile bu konudaki ara rmalar yo unla r.  Bu laserlerin

daha az a , enflamasyon, görme kayb  ve erken G B art  gibi komplikasyonlar

vard r. YAG laserlerde enerji continuous wave modda fiberoptik bir prob ile kontakt

veya pulse termal modda slit lamba sistemi ile nonkontakt yolla iletilmektedir (37).

Transskleral siklofotokoagulasyonda güç ve enerji sabit tutulsa bile

koagulasyonun etkileri de ken olabilir. Bu farkl klar kontakt yolla yap lan

uygulamalarda prob ile sklera üzerine yap lan bas nç farkl klar na, sklera

kal nl ndaki veya pigmentasyonundaki farkl klara, probun göz küresi üzerindeki

yerle im farkl klar na ba  olabilir (25).
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Nonkontakt veya kontakt Nd:YAG ve yar iletken diod laserlerde hedef doku

görüntülenemedi i için sonucun tahmini zordur. Siliyer cismin direkt

görüntülenmesi yerine transulliminasyon özellikle anatomisi bozulmu  veya çok

geni  gözlerde faydal  olabilir.

2.7.1. Nonkontakt Nd:YAG Siklofotokoagulasyon

1064 nm dalga boylu Nd:YAG laserin skleral penetrasyonu k sa dalga boylu

laserlerden (argon veya diod) daha iyidir. Retrobulber veya peribulber anesteziden

sonra laser  slit lambas  ile yönlendirilir. Her at ta 2-6 Joule  (J) aras nda

enerji 20 milisaniye (msn) süreyle uygulan r. He-neon  konjonktiva üzerine

foküslendi i zaman 3.6 mm arkaya etki eder. Laser görme aks na paralel olarak alt

ve üst kadranlarda limbusun 1.5 mm gerisine, nazal ve temporalde 1 mm’ye

yap r. Kapaklar  açmak için Shields kontakt lensi (38), veya kapak spekulumu

kullan labilir. Shields kontakt lensi laser n pupilden girmesini de engeller.

Üzerinde 1 mm’lik intervallerle yerle tirilmi  i aretler vard r ve limbusa olan

mesafenin anla lmas  sa lar. Tedavi her kadrana 8-10 aplikasyon olmak üzere

270-360 dereceye uygulan r. Ba ar  oranlar  %45-87 aras nda de mektedir

Görme keskinli inde 2 snellen s ras ndan daha fazla azalma (%3-56) en önemli

komplikasyondur. Hipotoni %0-15 aras nda de mektedir. Pek çok çal mada

önemli say da hastada tekrarlayan tedavilere ihtiyaç duyulmu tur (18).

Ferry ve ark. (39) nonkontakt Nd:YAG laserin histolojik etkilerini laser uygulan p

tedavi sonras  1 gün, 20 gün, ve 3 ay sonra enükliye edilen gözlerde ara rm  ve

u sonuçlara varm lard r: 1) 4.4-5.6 J aras ndaki enerji seviyeleri efektiftir. 2)

Laser  limbusun 1.0-1.5 mm gerisine foküslenirse pars plicatada lezyon

olu turulur. 3) Siliyer epitelde erken dönemde bleb benzeri ayr lmalar belirgindir. 4)

Pigmentli epitel nonpigmente epitele oranla daha fazla etkilenir. 5) Siliyer epitelin

destrüksiyonu kal r. 6)  Pigmentasyonu fazla olan bireyler tedaviye daha iyi

yan t verir. 7) Siliyer kas her zaman a r olarak hasarlan r. 8) Sklerada anlaml  bir

hasar belirtilmemi tir.
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2.7.2. Kontakt Nd:YAG Siklofotokoagulasyon

Nonkontakt olandan daha ucuzdur. Retrobulber veya peribulber anestezi ile

uygulan r. Laser enerjisi fiberoptik kablo ile safir proba ula r. Safir probun ön

ucu limbusun 0.5-1 mm gerisine yerle tirilir böylece prob limbusun 1.5-2 mm

arkas na odaklanm  olur. Laser gücü 5-9 watt (W), süresi 0.7 s’ye ayarlan r.  Her

kadrana 8-10 aplikasyon olmak üzere 270-360 dereceye uygulan r. Kontakt

Nd:YAG laser ile yap lm  çal malar azd r. Literatürdeki en geni  çal ma

Schuman ve ark. (27) taraf ndan bildirilmi tir. Bu çal mada 116 göze tedavi

uygulanm  ve en az 1 y l süreyle takip edilmi tir. Hastalar n %65’ inde G B 22

mmHg alt na dü erken %8’inde hipotoni geli mi tir. Görme keskinli inde iki s ra ve

daha fazla azalma %41 hastada görülürken, %16 hasta k hissini kaybetmi tir.

2.7.3. Diod Laser Siklofotokoagulasyon

En popüler transskleral siklofotokoagulasyon metodudur. Laser cihaz  küçük ve

ta nabilirdir. Solid diod laser 810 nm dalga boyu ile daha az skleral penetrasyon

gösterir fakat melanin pigmenti taraf nan absorpsiyonu 1064 nm dalga boylu

Nd:YAG laserinkinden daha fazlad r. Laser  600  çap nda kuartz fiber ile G

prob olarak adland lan prob ile iletilir; ancak skleran n laser  da tmas

sonucu siliyer cisimde 2 mm çap nda termal lezyon meydana gelir. G prob;

içinden geçen fiberoptik kablolardan ve  ‘footplate’ denilen uç k mdan olu ur. Bu

uç k m skleral kurvatüre uygun olarak ekillendirilmi tir ve enerjiyi korneaskleral

limbustan 1.2 mm geriye merkezler.  Burada temas yüzeyinden öne do ru 0.7

mm’lik bir ç nt  vard r. Bu prob pozisyonunun daha stabil olup daha iyi

foküslenmesini ve enerjinin konjonktiva ve skleradan daha iyi iletilmesini sa lar.

Tek kullan ml k olarak tasarlanm  olan prob fiziksel hasar olmamas art yla etilen

oksitte sterilize ettirilerek ayn  enerjiyi iletebilir, böylece birden fazla kullan m

mümkün olabilmektedir (40-42). Yakla k %55 oran nda oftalmolog G probu

ekonomik nedenlerle birden fazla kez kullanmaktad r (40).

Retrobulber veya peribulber anesteziden sonra kapak spekulumu yerle tirilir.

Süre 1500-2000 msn, güç 1500-2000 mW’a ayarlan r ve ‘pop sesi’ duyuluncaya

kadar 250 mW artt r. Bu ses duyulunca enerji 250 mW azalt r ve tedaviye bu

seviyede devam edilir. Pop sesleri postoperatif dönemde daha fazla inflamasyon
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ve hifema ile ili kilidir (43). Her kadrana 6 tane olmak üzere 270 dereceye 18-20

aplikasyon uygulan r. Yan klar aras nda G probun geni li inin yar  kadar (2 mm)

bo luk b rak r. Çe itli çal malarda 180 den 360 dereceye 18-40 aras  de en

say da at  uygulanm r. Genel olarak yeniden tedavi oranlar  enerji dü ük

tutuldu unda ve az say da at  yap ld nda artmaktad r.

Resim 1. Diod laser siklofotokoagulasyonun G prob ile uygulamas

DLCP’nin ba ca komplikasyonlar  di er siklodestrüktif prosedürlerde oldu u

gibi üveit, görme kayb , hipotoni, ftizis bulbi, postoperatif a , intraoküler

hemorajidir. Konjonktival yüzey yan klar  doku debrisleri prob üzerinde kal rsa

görülür. Ayr ca perilimbal konjonktival pigmentasyon art  konjonktival yan klarla

korelasyon gösterir ve geçicidir (5). Baz  yazarlarca pop sesleri de komplikasyon

olarak kabul edilir. Bunlar doku s n kaynamas  sonucu duyulur ve intraoküler

üveal mikro patlamalarla karakterizedir. Postoperatif iridosiklit pop seslerinin say

artt kça daha a rla r (43). DLCP sonras  malign glokom geli imi bildirilen

komplikasyonlar aras ndad r (31). Skleral incelme (44) ve skleral perforasyon (45)

bildirilen di er komplikasyonlardand r.
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Literatürde di er yöntemlere oranla DLCP’nin etkilerini ara ran nispeten daha

fazla çal ma mevcuttur (43,46-53). Çe itli tan lara sahip, de ik laser

parametrelerinin kullan ld , hasta say lar  26-68 aras nda de en pek çok

retrospektif çal mada laser gücü 1.5 ile 2.5 W aras nda de mi , güç baz

çal malarda duyulan pop seslerine göre ayarlanm , 180 ile 360 derece aras nda

tedavi uygulanm , her kadrana 4 ile 7 aras nda at  yap lm , takip süresi 1 ay ile

37 ay aras nda de mi tir. Ba ar  tan  çal madan çal maya farkl k

göstermektedir; bir çal mada maksimal medikal tedavi ile G B’n n 21 mmHg

alt nda olmas  kabul edilmi ken (50) di erinde ilaçl  veya ilaçs z G B’n n 22 mmHg

alt nda olmas  kabul edilmi tir (49).

Brancato ve ark. (46)’n n prospektif nonrandomize çal mas nda 48’i

Persepsiyon (P) pozitif (+) ( k hissi var) ve daha iyi görme düzeyine sahip, 20’si

Persepsiyon (P) negatif (-) ( k hissi yok) ve a  göze sahip toplam 68 hastaya

tedavi uygulanm , hastalar ortalama 20.7 8.1 ay takip edilmi , laser 2.6 W

gücünde 1.5 ile 2.5 s süreyle, 360 dereceye 16 ile 20 at  olacak ekilde

uygulanm r. Ba ar  G B’n n ilaçl  2-21 mmHg aras nda olmas  olarak

tan mlanm  ve ba ar  oran  %70.8 olarak bildirilmi tir.

Diod Laser Siliyer Ablasyon Çal ma Grubu (5) 27 hastan n 27 gözüne tedavi

uygulanan prospektif bir çal ma yay nlam r. Hastalar ortalama 17.9 ay takip

edilmi , laser gücü ba lang çta 1.75 W olarak ayarlanm , ve pop sesine göre titre

edilmi tir. Toplamda 63.3 7.3 J enerji 270 dereceye uygulanm  ve 17 ile 19 at

yap lm r. Ba ar ; ba lang ç G B’na göre %20’den daha fazla G B dü ü

sa lanmas  veya G B’n n 22 mmHg’n n alt nda olmas  olarak tan mlanm r.

Ba ar  oran  1 y ll k takipte %72, 2 y ll k takipte %52 olarak bildirilmi tir. Görme

keskinli inde azalma % 29.6 oran nda iken, %33 hastada konjonktival yüzey

yan klar  olu mu , %3.7’sinde hipotoni geli mi tir. Koyu kahverengi iris rengine

sahip hastalarda pop seslerinin daha fazla duyuldu u, bunun artm  siliyer cisim

pigmentasyonu nedeniyle olabilece i öne sürülmü tür. Öte yandan siliyer cismin

endoskopik incelemesi iris rengine göre pigmentasyonda görülebilir bir farkl k

olmad  göstermi tir (54).

 Youn ve ark. (37) nonkontakt Nd:YAG laser ile yar iletken diod laserin

etkinliklerini prospektif, randomize bir çal mada kar la rm r. Takip süresinin

ortalama 10.4 3.2 ay oldu u çal mada 91 hastaya tedavi uygulanm r. YAG
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parametreleri 5.2 ile 7.7 J (ortalama 6.5 0.6) aras nda olup 24 ile 42 (ortalama 32)

at  yap lm r. Diod parametrelerinde güç 1.75 ile 3 W aras nda olup, 18 ile 39

at  yap lm r. Ba ar  G B’n n 5-20 mmHg aras nda olmas  olarak tan mlanm ,

YAG grubunda %83, diod grubunda %71 olarak bulunmu  ve iki grup aras nda

istatistiksel anlaml k saptanmam r. Yeniden tedavi oran  YAG grubunda (%8.7)

diod grubuna oranla (%18) daha dü ük bulunmu tur. YAG grubundaki 5 hastada

(%17), diod grubundaki 9 hastada (%26) iki snellen s ras  veya daha fazla görme

kayb  olmu , diod grubundaki 4 hastada görme keskinli i P (-) düzeyine

gerilemi tir. Hipotoni YAG grubunda 1, diod grubunda 2 hastada görülmü , ftizis

diod grubunda 1 hastada geli mi tir.

Yak n zamanda yay mlanan refrakter glokomlarda DLCP ile siklokriyoterapinin

etkinliklerini kar la ran bir çal mada 40 hastan n 40 gözüne randomize olarak

iki yöntemden biri uygulanm , 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay, 12. ayda G B

ölçülmü tür (55). Diod laser grubunda preoperatif ortalama G B 44.3±16.4 mmHg

dan 22.5±5.1 mmHg ya, siklokriyoterapi grubunda 46.5±10.4 mmHg dan 20.6±5.0

mmHg ya dü mü tür, her iki tedavi modalitesi de refrakter glokom tedavisinde

güvenli ve etkin bulunmu ; ancak diod laser tedavisinin bireysel olarak

ayarlanabilecek bir tedavi dozaj  sa lamas  nedeniyle refrakter glokomlarda birincil

seçenek olmas  gerekti i vurgulanm r.

NVG’da DLCP ile Ahmed glokom valv implant n etkinliklerini kar la ran bir

çal mada 66 hastaya DLCP veya Ahmed valv implantasyonu uygulanm ; 1. ,3. , 6. , 12.

ve 24. aylarda G B lar  kar la lm r (56). Diod laser grubunda preoperatif ortalama

B de eri 43.4 11.9 mmHg dan son takipte 16.5 11.3 mmHg ya, Ahmed valv

implantasyonu grubunda ise 43.3 7.4 mmHg dan 22.1 7.6 mmHg ya dü mü , ba ar

oranlar  aç ndan iki grup aras nda anlaml  fark bulunamam , diod laser tedavisinin NVG

hastalar nda G B’n  dü ürmede daha az zaman al  ve uygulamas  daha kolay bir yöntem

oldu u belirtilmi tir.

Hayvan ve insan gözlerinde Nd:YAG ve diod laserin histopatolojik etkilerini

ara ran pek çok çal ma mevcuttur. Skleral transmisyon daha uzun dalga

boylar nda artmaktad r. Siliyer cisim üzerindeki destrüktif etki siliyer cisim pigment

epitelindeki melaninin  absorbe etmesine ba r (57). Melaninin absorpsiyon

katsay  810 nm’de daha yüksektir. Benzer lezyonlar olu turmak için diod laserde

(810 nm) Nd:YAG laserdekinin (1064 nm) yar  kadar enerji yeterlidir. Öte yandan

Nd:YAG laser skleray  daha kolay penetre etti i için benzer enerji düzeylerinde
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olu an lezyonlar e ittir. Dü ük enerji düzeylerinde her ikisi de siliyer epitelde

termal hasara ve koagulasyon hasar na neden olur. Enerji artt ld kça siliyer

proseslerde dezorganizasyon, vakualizasyon ve kollajen liflerde me ile kendini

gösteren daha belirgin termal koagulasyon görülür. Sonuç olarak diod laserin

infrared  siliyer cisimdeki melanin taraf ndan absorbe edilir, bu siliyer epitelde

destrüksiyon ve siliyer cisim stromas nda koagulasyon nekrozu ile sonuçlan r. Öte

yandan laser sonras  G B’daki azalma sadece siliyer proseslerin nonpigmente

epitelinin hasarlanmas  ve aköz üretiminin azalmas  ile aç klanamaz. Diod laserde

limbusun 1.2 mm gerisine yerle tirilen prob anterior pars planada da yan klar n

olu mas na neden olmakta ve bu da G B dü üne katk da bulunmaktad r (58).

Ayr ca bir çal mada diod laser tedavisi sonras nda siliyer cisim

vaskülarizasyonunda belirgin azalma izlenmi  olup bunun da G B azalt  etkiye

katk da bulunabilece i öne sürülmü tür (59).

2.8. Endoskopik Siklofotokoagulasyon

Endoskopik siklofotokoagulasyon diod laser ile simultane mikroendoskopik

görüntülemeyi birle tiren oftalmik laser sistemidir. Üçlü fonksiyonu olan prob hem

pulse continuous wave 810 nm diod laser enerjisini, 175 W xenon k kayna

hem de video kameray  bir araya getirmi tir. Ayak pedal  arac  ile hem laserin

ate lemesi, hem laser at  süresi hem de k yo unlu u kontrol edilir. Bu laser

hem sürekli hem de pulsed modda kullan labilir. Fakik, afak ve psödofak

hastalarda pupil dilate edildikten sonra limbustan 3.2’lik bir katarakt insizyonu

yap larak göze girilirken ön kamara göziçi lensi olan hastalarda pars plana

yakla  tercih edilir. Limbal yakla m yerine pars plana yakla  tercih

edilecekse hasta afak veya psödofak olmal r. Limbal yakla mda prob göz içine

girdikten sonra irisin arkas na arka kamaraya yönlendirilir, bu s rada irisi kristallin

lens veya göziçi lensinden uzakla rmak için viskoelastik kullan r. Prob göz içine

girip arka kamaraya yönlendirildikten sonra i lemin geri kalan k sm  mikroskoptan

de il monitörden yap r. Laser gücü 500-900 mW aras nda, laser süresi 0.5-2 s

aras nda tutularak doku patlamas  olmaks n siliyer proseslerde beyazla ma ve

büzülme gözlenene kadar laser uygulan r. Postoperatif G B yükselmelerini

önlemek için verilen viskoelastik temizlenmelidir. Tek bir korneal kesi ile ancak

180  tedavi edilebilir, daha fazla alan tedavi edilmek isteniyorsa ikinci bir kesi
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aç lmal r. Pars plana yakla nda ise önce ön vitrektomi yap r, sonra

limbustan 3.5-4.0 mm geriden pars planadan laser probu yerle tirilir. Bu yöntemin

avantaj  siliyer cisim epitelinin kom u dokulara hasar vermeksizin selektif olarak

tedavi edilmesidir. Dezavantaj  ö renme periyoduna ihtiyaç gösterir ve fakik

gözlerde lens hasar , zonül rüptürü, endoftalmi, koroidal hemoraj, retina dekolman

riski vard r (20).

Chen ve ark. (60) endoskopik siklofotokoagulasyon sonuçlar  retrospektif bir

çal ma ile bildirmi lerdir. Medikal ve cerrahi tedaviye yan ts z 68 hastan n tedavi

edildi i bu çal mada ba ar  G B’n n 21 mmHg ve alt nda olmas  olarak

tan mlanm  ve ba ar  oran  %90 olarak bildirilmi tir. Hastalar ortalama 12.9 ay

takip edilmi , %35 hastada görme düzeyi el hareketleri seviyesinden P (+)

düzeyine gerilemi , %6 hastada iki Snellen s ras  veya daha fazla kay p olmu tur.

Hiçbir hastada hipotoni ve ftizis geli memi , %10 oranda kistoid makula ödemi

bildirilmi tir. Fakik 21 hastan n 12’sine katarakt ile kombine endoskopik

siklofotokoagulasyon uygulanm , geri kalan 9 fakik hastan n 1’inde (%11) katarakt

geli mi tir.

Endoskopik ve transskleral siklofotokoagulasyonun etkinliklerinin kar la ld

bir derlemede her ikisininde refrakter glokomlarda etkili yöntemler oldu u

belirtilmi tir (61). Transskleral uygulamalar n önceki giri imlere yan ts z, s rl

görme potansiyeline sahip gözlerde son seçenek oldu u öte yandan endoskopik

uygulaman n neticede bir intraoküler cerrahi oldu u ve daha iyi görme potansiyeli

olan gözlere uygulanmas  gerekti i, s rl  görme keskinli i olan gözleri bu

intraoküler cerrahinin olas  komplikasyonlar na maruz b rakmamak gerekti i

belirtilmi tir.

Tablo 1. Siklofotokoagulasyon uygulamalar nda laser parametreleri (61)
Siklofotokoagulasyon

türü
Güç/Enerji At

say
Tedavi edilen
alan (Derece)

3-9 hizas na
dikkat

Nonkontakt Nd:YAG 7-8 W 0.02 s 24-38 270-360 Evet

Kontakt Nd:YAG 7-9 W 0.7 s 17-20 270 Evet

Kontakt Diod 1-2 W 1.5-2.0 s 17-20 270 Evet

Endoskopik 0.3-0.9 W - 180-360 Hay r



19

3. GEREÇ VE YÖNTEM

Çal mam za Ocak 2008 – May s 2011 tarihleri aras nda Celal Bayar

Üniversitesi Göz Hastal klar  Anabilim Dal  Glokom biriminde takipte olan veya

yeni ba vuran ileri glokom olgular  kat ld . Çal ma grubumuza medikal olarak

kontrol alt na al namayan glokom hastalar  (maksimal ilaç tedavisine ra men

B 22 mmHg), önceki filtrasyon cerrahisi ba ar z olmu  veya genel durumu

filtrasyon cerrahisi için müsait olmayan veya cerrahi tedaviyi kabul etmeyen

hastalar, yüksek G B’na ba  a  olan ve görme potansiyeli olmayan hastalar

dahil edildi. Görme keskinli i 0.5 ve üzerinde olan hastalar çal ma d nda

tutuldu. Çal maya etik kurul onay  al nd ktan sonra ba land . Hastalara i lem

öncesinde DLCP tedavisinin olas  komplikasyonlar  anlat ld  ve yaz  onam

belgeleri al nd .

Laser tedavisi öncesinde tüm hastalar n ya , cinsiyet, G B’lar , görme

keskinlikleri, biyomikroskopik muayene bulgular , fundus muayene bulgular ,

glokom tipi, kullan lan antiglokomatöz ilaç say , önceki glokom cerrahileri kay t

alt na al nd . Hastalar n G B’lar  i lem öncesi ve sonras  her takipte Goldmann

applanasyon tonometre ile ölçüldü.

Siklofotokoagulasyon i lemi tüm hastalara ameliyathane ortam nda, peribulber

anestezi (%2 lidokain hidroklorür ve % 0.5 bupivakain)  alt nda, kapak spekulumu

yerle tirilerek uyguland . 810 nm dalga boyundaki laser enerjisi Oculight SL marka

yar iletken diod laser sistemi (IRIS Medical Instruments Inc., Mountainview, CA,

USA) kullan larak fiberoptik G prob ile transskleral yoldan uyguland . Problar her

uygulamadan sonra % 70’ lik isopropil alkol ile silindi ve etilen oksit ile sterilize

edildi. Bir prob 15 uygulamadan daha fazla kullan lmad . G probun ön kenar

limbusun kenar na getirilerek enerjinin as l iletildi i k m olan merkezi k sm n

limbusun 1.2 mm gerisine yani siliyer cismin pars plikatas  üzerine odaklanmas

sa land . Ba lang ç a amas nda laser parametreleri tüm hastalarda 1500 mW güç

ve 1500 msn süre olarak ayarland  ve doku destrüksiyonunu gösteren pop sesi
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duyulana kadar enerji gücü ve süresi en fazla 2000 mW ve 2000 msn olacak

ekilde 250’ er artt ld , pop sesi duyulunca bir önceki enerji seviyesine geri

dönüldü ve  laser i lemi bu parametrelerde tamamland . E er hiç pop sesi

duyulmad ysa laser i lemi 2000 mW ve 2000 msn laser parametrelerinde

tamamland . Her kadrana ortalama 5-6 at  olacak ekilde bir seansta ortalama

15-20 at  yap ld . Her hastada pop sesi duyulup duyulmad  not al nd .

Hastalarda uzun siliyer arterlerin bulundu u saat 3 ve 9 hizas  korunarak 270

derece çepeçevre tedavi uyguland , önceden glokom cerrahisi geçiren hastalarda

ise filtrasyon cerrahisine ait alan bo  b rak larak 180 derece tedavi uyguland .

 Laser tedavisi sonras  hastalar n kullanmakta oldu u antiglokomatöz ilaçlar

kesilmedi, kontrollerdeki G B takibine göre kademeli olarak azalt ld ; oral

asetazolamid e er laser tedavisi öncesi ba lanm sa i lem sonras  1 hafta daha

devam edildi daha sonra kesildi; ayr ca hastalara 15 gün süre ile günde 4 kez

steroidli (prednizolon), günde 3 kez sikloplejik (siklopentolat) göz damlalar  verildi.

Laser i lemi sonras  üveit geli en hastalarda steroidli ve sikloplejik damlalar 1 ay

kullan ld . Postoperatif dönemde a  tarif eden hastalara nonsteroid

antiinflamatuar içeren analjezikler oral yoldan kullan ld .

Çal ma protokolüne göre hastalar n göziçi bas nçlar  tedavi öncesi ve tedavi

sonras  1. gün, 1. hafta, 6. hafta, 3. ay, 6. ay ve 1. y lda ölçüldü. Göziçi bas nc  ile

klinik gidi  takip edildi ve gerekli olursa ikinci seans tedavi uyguland . kinci seans

uygulama için en az alt  hafta beklendi. G B’n n topikal ilaç tedavisi kullan p

kullan lmad na bak lmaks n 22 mmHg olmas  veya ba lang ç G B’na göre

%30’dan fazla dü  izlenmesi ba ar  kriteri olarak kabul edildi. G B’n n 5 mmHg

olmas  hipotoni olarak kabul edildi.

statistiksel analiz SPSS for Windows 15.0 program  ile yap ld  (SPPS Inc.,

Chicago, IL). Bütün veriler ortalama standart sapma eklinde verildi. Gruplardaki

tekrarlayan de kenler için normallik Kolmogorov- Smirnov testi ile hesapland .

De kenler normal da m gösterdi inde oneway ANOVA testi, normal da m

göstermeyen parametreler için Kruskal- Wallis testi uyguland . Tedavi öncesi ve

sonras  tedavi sonuçlar n ikili kar la rmas nda e le tirilmi  t testi kullan ld .

p<0.05 de erler istatistiksel olarak anlaml  kabul edildi.
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4. BULGULAR

Çal ma boyunca 51 hastan n 51 gözü tedavi edildi. 2 hasta d nda tüm

hastalar 1 y ll k takiplerini tamamlad ; 1 hasta eks (kalp krizi nedeniyle) oldu,

neovasküler glokomlu 1 hastada ise laser öncesi 50 mmHg olan G B alt nc  hafta

kontrolünde 66 mmHg’ya yükselince Molteno tüp implantasyonu uyguland  ve

çal ma d  b rak ld . Sonuçlar 1 y ll k takiplerini tamamlayan 49 hastan n 49 gözü

üzerinden verildi.

4.1. Demografik Bulgular

Çal mada 49 hastan n 49 gözüne (25 sa , 24 sol) tedavi uyguland . Hastalar n

ya  ortalamas  61.4 12.8 (23–79) idi. Hastalar n 17’si kad n, 32’si erkekti. 25

hasta (%51.2) NVG, 9 hasta (%18.4) PAAG, 6 hasta (%12.2) PDAG, 4 hasta

(%8.2) PEX glokomu, 5 hasta (%10.2) sekonder glokom tan yd . Sekonder

glokomlar n 3’ü (%6.1) travmatik glokom, 1’i (%2.0) afak glokom, 1’i (%2.0)

silikona ba  glokomdu. Ortalama takip süresi 12 ayd . Hastalar n 13’ü (%26.5)

önceden glokom cerrahisi geçirmi ti; bunlar n 2’si Molteno tüp implantl , 11’i ise

trabekülektomiliydi. Demografik bulgular Tablo 2’de özetlenmi tir. Birinci seans

tedaviden sonra farkl  sürelerde G B tekrar yükselen 7 (%14.3) hastaya ikinci

seans tedavi uyguland .
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Tablo 2. Diod laser siklofotokoagulasyon uygulanan hastalar n demografik

bulgular

Özellik Say Yüzde (%)

Cinsiyet
         K
         E

17

32

34.6

65.3

Göz
         Sa
         Sol

25

24

51.0

48.9

Tan
         NVG
         PAAG
         PDAG
         PEX
         Sekonder
              Travmatik
              Afak
              Silikona ba

25

9

6

4

5

3

1

1

51.2

18.4

12.2

8.2

10.2

6.1

2.0

2.0

Cerrahi
        Trabekülektomi
        Molteno tüp

11

2

22.4

4.0

4.2. Göziçi Bas nçlar ndaki Bulgular

Hastalar n preoperatif G B ortalamas  44.1 11.3 mmHg (22–68) iken, birinci

gün 28.4 10.8 mmHg, birinci hafta 24.3 13.3 mmHg, alt nc  hafta 24.5 12.1

mmHg, üçüncü ay 21.3 11.5 mmHg, alt nc  ay 18.4 9.6 mmHg, birinci y l 17.0 9.8

mmHg olarak ölçüldü. G B’lar ndaki bu dü  her dönemde istatistiksel olarak

anlaml  bulundu (p 0.005). Tablo 3 her dönemdeki dü  yüzdelerini

göstermektedir.
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Tablo 3. Tedavinin farkl  dönemlerindeki G B dü  miktarlar  ve yüzdeleri

Preop-
1.gün

Preop-
1.hafta

Preop-
6.hafta

Preop-
3.ay

Preop-
6.ay

Preop-
1.y l

B dü
miktar  (mmHg)

15.7 19.8 19.6 22.8 25.7 27.1

B dü
yüzdesi

%35.6 %44.8 %44.4 %51.7 %58.2 %61.4

B postoperatif erken dönemde dü  gösteren ancak alt nc  haftada tekrar

yükselen 2 hasta ve üçüncü ayda tekrar yükselen 5 hastaya ikinci seans tedavi

uygulamas  gerekli oldu, 1 hasta ise G B yükselmesine ra men a  olmad  için

ikinci seans uygulamay  kabul etmedi. kinci seans uygulama öncesi G B

ortalamas  44.1 10.9 mmHg iken, birinci gün 33.1 9.0 mmHg, birinci hafta

26.2 7.58 mmHg, alt nc  hafta 26.0 10.9 mmHg, üçüncü ay 24.8 10.1 mmHg,

alt nc  ay 19.2 7.3 mmHg, birinci y l 19.2 9.5 mmHg olarak ölçüldü. kinci kez

tedavi uygulanan hasta say  az oldu u için istatistiksel de erlendirme

yap lamad . Yeniden tedavi gereken hastalar n 4’ü NVG, 1’i travmatik glokom, 1’i

PDAG, 1’i PEX glokom tan yd .

Bütün çal ma grubu dü ünüldü ünde 49 gözün 37’sinde G B 22 mmHg ve

alt na dü tü (%75.5), 49 gözün 43’ ünde (%87.8) ba lang ç G B’ na göre %30 ve

daha fazla dü  izlendi. Glokom alt tiplerine göre ba ar  oranlar  Tablo 4’de

verilmi tir.

NVG hastalar nda preoperatif ortalama G B de eri 44.8 11.6 mmHg’dan

15.5 11.5 mmHg de erine dü mü tür ve bu istatistiksel olarak anlaml r

(p 0.000). PAAG hastalar nda 46.4 11.4 mmHg de erlerinden 22.6 5.9 mmHg’ya

dü  gözlenmi tir ve istatistiksel aç dan anlaml  bulunmu tur (p 0.001). Di er

glokom tiplerinde hasta say n az olmas  nedeniyle G B’daki dü lerin anlaml

olup olmad na bak lamam r.
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Tablo 4. Glokom alt tiplerine göre ba ar  oranlar

Glokom tipi Hasta say IOP  22 mmHg IOP  %30

NVG 25 19/25 (%76) 23/25 (%92)

PAAG 9 6/9 (%66.7) 7/9 (%77.8)

PDAG 6 5/6 (%83.3) 5/6 (%83.3)

PEX 4 4/4 (%100) 4/4 (%100)

Sekonder
                 Travmatik
                 Afak
                 Silikona ba

5

3

1

1

3/5 (%77.8)

2/3 (%66.6)

0/1(%0)

1/1 (%100)

5/5 (%100)

3/3 (%100)

 1/1 (%100)

1/1 (%100)

4.3. Laser Parametrelerindeki Bulgular

Hastalara ortalama 1851 mW (1500-2000) gücünde, ortalama 1554 msn (600-

2000) laser uyguland , ortalama 20.9 at  (10-35)  yap ld , ortalama 59.7 22.3 J

enerji uyguland . Uygulanan enerji ile G B’n n 22mmHg alt na dü mesi ve G B’nda

%30 azalma saptanmas  aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki bulunamad .

Tablo 5 uygulanan enerji ile ba ar  kriterleri aras ndaki il kiyi göstermektedir.

Benzer ekilde uygulanan enerji ile G B’n n azalma miktar  aras nda (p 0.101) ve

son G B de eri aras nda (p 0.092) da istatistiksel anlaml  ili ki bulunamam r.

180 derece tedavi edilen 9 hasta (%18.4) d nda tüm hastalar 270 derece tedavi

edildi, saat 3 ve 9 hizalar  korundu. Tablo 6 tedavi uygulanan derece miktar  ile

B 22 mmHg ve G B %30 olan hasta yüzdelerini göstermektedir.
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Tablo 5. lk seans sonunda G B 22mmHg ve G B %30 olan hastalara

uygulanan enerji ortalamalar

Uygulanan enerji (J) p de eri

B 22 mmHg (37/49)

B 22 mmHg (12/49)

60.7 23.0

56.7 20.5

0.593

B %30 (33/49)

B %30 (16/49)

60.8 21.8

57.4 23.9

0.614

Tablo 6. 180 derece ve 270 derece tedavi uygulanan hastalardaki G B 22mmHg

ve G B %30 yüzdeleri

180 derece (9/49) 270 derece (40/49)

B 22 mmHg 8/9 (%88.8) 29/40 (%72.5)

B %30 8/9  (%88.8) 35/40 (%87.5)

Pop sesi 27 hastada (%55.1) duyulurken 22 hastada (%44.9) duyulmad .

Pop sesi duyulmas  ile G B’n n azalmas  aras nda istatistiksel anlaml k

saptanmad . Tablo 7 pos sesi duyulan hastalardaki ba ar  oranlar

göstermektedir.

Tablo 7. Pop sesi ile ba ar  aras ndaki ili ki

Pop sesi IOP 22 mmHg IOP %30

Var %70.4 (19/27) %88.9 (24/27)

Yok %81.8 (18/22) %86.4 (19/22)

4.4. laç Say ndaki Bulgular

Laser tedavisi öncesi kullan lan antiglokomatöz ilaç say  1.8  0.9 iken, laser

sonras  1.3 1.0’e dü tü ve bu dü  istatistiksel olarak anlaml yd  (p 0.000).

Hastalardan 24’ünün kulland  antiglokomatöz ilaç say nda de iklik olmazken;
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15 hastada (%30.6) 1 ilaç, 7 hastada (%14.3) 2 ilaç azald ,  1 hastada (%2.0) 2

ilaç, 2 hastada (%4.1) ise 1 ilaç art  oldu.

4.5. Görme Keskinliklerindeki Bulgular

Laser tedavisi öncesi 28 hastan n (%57.1) görme keskinli i P (–) düzeyinde; 8

hastan n (%16.3) P (+) düzeyinde; 5 hastan n (%10.2) el hareketleri düzeyinde; 2

hastan n (%4.1) bir metreden parmak sayma düzeyinde; 6 hastan n (%12.2) ise

0.1 düzeyi ve üstündeyken; laser sonras  dönemde görme keskinli i P (+), bir

metreden parmak sayma ve 0.1 ve üzerinde olan hastalar n görme keskinliklerinde

bir de iklik olmazken, 1 hastan n görme keskinli i el hareketleri düzeyinden P (-)

düzeyine geriledi. Tüm çal ma göz önüne al nd nda görme keskinli indeki kay p

oran  %2.0 olarak bulundu.

4.6. Komplikasyon Bulgular

Komplikasyon oranlar na bak ld nda 32 hastada (%67.3) herhangi bir

komplikasyon izlenmezken, 5 hastada (%10.2) hifema, 7 hastada (%14.2)

hipotoni, 2 hastada (%4.0) korneal epitel defekti, 1 hastada (% 2.0) büllöz

keratopati, 3 hastada (%6.1) üveit, 1 hastada (%2.0) görme keskinli inde azalma

izlendi (Tablo 8). Hipotoni geli en hastalar n 3 tanesi (%6.1) ftizis ile sonland , bu

hastalar n 1 tanesinde (%2.0) diod laser tedavisi sonras  korneal perforasyon

geli mi ti. Perfore olan kornea doku yap  ile yap ld  ve göz bütünlü ü

korundu; ancak hipotoni ve ftizis ile sonuçland . Hipotoni geli en hastalar n tüm

antiglokomatöz ilaçlar  kesildi. Hifema geli en hastalar n tümü neovasküler

glokoma sahipti, medikal tedavi ve dik istirahatle hepsi geriledi. Epitel defekti

geli en hastalar n tümü medikal tedavi ve kapama tedavisinden fayda gördü. Üveit

geli en hastalar n ikisinde sadece ön kamarada yo un ve uzun süren hücre

reaksiyonu izlendi, steroidli damlalar n kullan lmas yla geriledi, bir hastada ise

yo un membran olu umu izlendi, hastaneye yat ld , günlük subkonjonktival

steroid ve atropin enjeksiyonu ile s k steroidli damlalar kullan larak membran n

tamamen aç lmas  sa land , sonuç olarak hastan n görme keskinli inde azalma

olmad . Büllöz keratopati geli en hasta öncesinde ba ar z bir trabekülektomi
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cerrahisi geçirmi ti, laser tedavisi öncesinde ön kamaras  s  ve endotele temas

mevcuttu.

Uygulanan enerji düzeyi ve pop sesi duyulup duyulmamas  ile komplikasyon

geli imi aras nda istatistiksel aç dan anlaml  bir ili ki bulunamad .

Tablo 8. Komplikasyon oranlar

Komplikasyon Say Yüzde (%)

Hifema 5 10.2

Hipotoni 7 14.2

Üveit 3 6.1

Ftizis 3 6.1

Korneal epitelyum defekti 2 4.0

Görme keskinli inde azalma 1 2.0

Büllöz keratopati 1 2.0

Korneal perforasyon 1 2.0
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5. TARTI MA

DLCP refrakter glokom olgular nda etkinli i yüksek olmas  yan nda, kolay

uygulanabilir ve tekrar edilebilir olmas  nedeniyle popülaritesi son 10 y lda giderek

artm  ve refrakter glokom olgular nda kabul görmü  bir tedavi yöntemi olmu tur

(3-5). Tedavinin amac  G B’n  di er siklodestrüktif i lemlere oranla çevre dokulara

en az hasarla dü ürmektir. Laser enerjisinin etkinli i melanin absorbsiyonuna ba

görünmektedir (43).

Prospektif olarak yürüttü ümüz çal mam zda G B’n n ilaçl  veya ilaçs z 22

mmHg ve alt na dü mesi tek ba ar  kriteri olarak al nmay p ayn  zamanda G B’da

%30 ve daha fazla dü  de ba ar  kriteri olarak kabul edilmi tir. Literatüre

bakt zda baz  çal malarda G B’n n 22 mmHg olmas  (47,49,62,63);

baz lar nda 21 mmHg olmas  (50,64,65); baz lar nda 5-21 mmHg aras nda olmas

(43,66-68); baz lar nda (69) ise G B’da %30 ve daha fazla dü  tek ba ar  kriteri

olarak al rken, baz  çal malarda (70) bizim benimsedi imiz kriterler

benimsenmi tir. Öte yandan a n ortadan kalkmas  ba ar  kriteri olarak alan

çal malar (43,71) da mevcuttur.

DLCP’nin uzun dönem sonuçlar  bildiren ilk çal mada (5) 1 y l sonunda

B’da en az %20’lik bir dü  gözlendi i, G B’n n 22 mmHg ve alt na dü me

oran n 1 y l sonunda %72; 2 y l sonunda ise %52 oldu u bildirilmi tir.

Literatürdeki çal malara bak ld nda %36.7 (72) ile % 88.1 (70) aras nda ba ar

oranlar  bildirilmi tir. Çal mam zda preoperatif ortalama G B 44.1 11.3 mmHg

de erlerinden bir y l sonunda 17.0 9.8 mmHg de erlerine dü tü (%61.5). Tedavi

edilen 49 gözün 37’sinde yani %75.5 oran nda hastada G B  22 mmHg ve alt na

dü tü. Bu oran di er çal malardakilerle uyumludur. Benzer olarak 49 gözün 43’

ünde (%87.8) ba lang ç G B’ na göre %30 ve daha fazla dü  izlendi. Bu oran da

daha önceden literatürde yay mlanm  çal malar ile uyumludur. Tablo 9

literatürdeki baz  çal malardaki ba ar  ve G B’daki dü  yüzdelerini
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göstermektedir. Bu çal ma serilerinde diod laser ile ba ar  sonuçlar elde edildi i

gösterilmekle beraber, ba ar  oranlar ndaki fark dikkati çekmektedir. Bu

çal malar n sonuçlar  yorumlan rken, çal ma yöntemlerinde belirlenen ba ar

tan mlar n farkl  olabilece i dikkate al nmal r. Bu nedenle, farkl  çal malarda

al nan sonuçlar n kar la lmas nda G B’daki dü  yüzdelerinin do rudan

kar la lmas  i lemin etkinli i hakk nda daha de erli bilgi verecektir.

Tablo 9.  Literatürdeki  diod laser siklofotokoagulasyon ba ar  ve G B’daki dü

oranlar

Çal ma Ba ar  oran  (%) B’daki dü  %’si

Bloom ve ark. (47) 69 41

Yap-Veloso ve ark. (48) 68 50

Pucci ve ark. (64) 76 35

Noureddin ve ark. (65) 72.2 53

Murphy ve ark. (66) 79.5 52.6

Schlote ve ark. (67) 32.8 74.2

Ansari & Gandhewar (69) 82 45.1

Vernon ve ark. (70) 88.1 50.3

Grueb ve ark. (72) 36.7 23.8

Shah ve ark. (73) 82.1 51.2

Kramp ve ark. (74) 76.4 21.5

Iliev & Gerber (75) 69.5 55

CBÜ  refrakter glokom grubu 75.5

87.8

61.5

Çal mam zda standart bir tedavi protokolü yerine her hasta için duyulabilen

pop seslerine göre titre edilmi  laser enerjileri uyguland . Pop sesleri uvea

dokusundaki mikro patlamalar  gösterir ve doku içi s n laser enerjisi ile

kaynamas  sonucu olu ur (76). Pop seslerindeki art la postoperatif iridosiklitin

yo unlu unda art  bildirilmi tir (43). Siliyer cisimde çok fazla destrüksiyon olmas

hipotoni ve ftizis gibi kompliksayonlar  da beraberinde getirece i için

istenmemektedir. Bu nedenle çal ma protokolümüzde laser gücü pop sesi

duyulana kadar artt ld , duyulduktan sonra laser gücü 250 mW azalt p i leme
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devam edildi. Öte yandan standart bir tedavi prosedürünü belirleyen çal malar da

mevcuttur (65,68,70).  Çal mam zda hastalara ortalama 1851 mW (1500-2000)

gücünde, ortalama 1554 msn (600-2000) laser uyguland , ortalama 20.9 at  (10-

35)  yap ld . Birinci seansta hastalara ortalama 59.7 22.3 J enerji uyguland  ve

B 22 mmHg olmas  ve G B %30 dü  olmas  aras nda anlaml  bir ili ki

saptanamad  (p 0.61), benzer ekilde uygulanan enerji ile hipotoni geli imi

aras nda da anlaml  bir ili ki saptanmad  (p 0.72). kinci seans tedavi gereken 7

hastaya ortalama 70.4 18.5 J enerji uyguland  ancak hasta say  az oldu u için

ba ar  kriterleri ve hipotoni geli imi aç ndan istatistiksel analiz yap lamad .

Literatürde pek çok çal mada uygulanan laser enerjileri 30 J (77) ile 126 J (65)

aras nda de mektedir. Chang ve ark. (78) 135 J ve 165 J enerji kulland klar   iki

protokolü kar la rm lar ve 6.ayda G B’daki dü  aç ndan anlaml  fark

bulamazken, daha fazla enerji alan grupta daha fazla komplikasyon oldu unu

bildirmi lerdir. Bir ba ka çal mada Noureddin ve ark. (65) pop seslerine göre titre

etmeden her seansta 126 J enerji kulland klar  agresif bir protokol izlemi ler, 1

lda G B’da %53 dü , %22 hastada görme keskinli inde azalma, %25 hastada

tekrar tedavi gereksinimi bildirmi lerdir. Diod laser tedavisinde standart

parametrelerin kullan lamayaca , enerji gereksiniminin rk, pigmentasyon

derecesi, glokom alt tipine göre de ece ini öne süren Kaushik ve ark. (79)

ortalama 87.8 J  enerji ile %78 ba ar  ve %16.7 yeniden tedavi oran  bildirmi ler

ve bunu Hint rk nda pigmentasyonun yo un olup daha az enerji gerektirmesine

ba lam lard r. Bu çal mada en fazla enerji NVG için, en az enerji üveitik

glokomlar için gerekmi  ve en yüksek yeniden tedavi oran  NVG’de bulunmu tur.

Çal mam zda birinci seans ve ikinci seansta uygulanan enerji miktarlar

literatürdeki çal malara oranla dü üktür; ancak ba ar  oranlar z oldukça

yüksektir. Bu Kaushik ve ark. (79)’n n pigmentasyonun yo un oldu u rklarda daha

az enerji düzeylerinin yeterli olabilece i yönündeki tezlerini destekler

görünmektedir.

NVG di er siklodestrüktif prosedürlerde oldu u gibi DLCP için de ana

endikasyonu olu turmaktad r. Üstelik baz  çal malarda NVG’lu hastalarda en

fazla G B dü ünün ve en az komplikasyonun diod laserle elde edildi i

bildirilmi tir (47,48,51,53,67,68). Schlote ve ark. (67) 15 NVG hastas nda ba ar

oran  %86.7, Iliev ve ark. (75) 80 hastada %70, Kaushik ve ark. (79) 13 hastada
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%72.2 olarak bildirmi tir. Çal mam zda da en fazla grubu NVG olu turuyordu, 25

hastan n 19’unda (%76) G B 22mmHg oldu; 25 hastan n 23’ünde (%92) G B %30

dü  sa land . Tüm NVG hastalar nda preoperatif de erlere göre 1 y l sonunda

B’da ortalama 29.3 mmHg’l k bir dü  oldu ki bu istatistiksel olarak anlaml yd

(p 0.000). Bu bulgular literatürdeki çal malar ile uyumludur ve NVG’lu hastalarda

diod laserin ilk seçilecek siklodestrüktif prosedür oldu u tezini desteklemektedir.

Son zamanlarda NVG tedavisinde diod laserin G B’n  dü ürücü etkisine ek olarak

intravitreal bevacizumab’ n ön segment neovaskülarizasyonlar  üzerine olan h zl

etkisinden faydalan larak kombine tedaviler uygulanm r. Diod laser ile

intravitreal bevacizumab’ n a  14 gözde kombine edildi i bir çal mada (80)

preoperatif ortalama G B 42.1 11.4 mmHg dan 1. ay sonunda 16.6 7.1 mmHg ya

dü mü , ön segment neovaskülarizasyonlar  12 gözde 1 hafta içinde, a  13

gözde 6 hafta sonunda kaybolmu , diod laser ile bevacizumab kombinasyonunun

NVG tedavisinde ön segment neovaskülarizasyonlar  ve G B’n  h zl  bir eklide

kontrol edip hastada semptomatik rahatlama sa layaca  belirtilmi tir. Öte yandan

yine yak n zamanda NVG olgular nda G B’n  dü ürmede tek ba na DLCP ile diod

laser ve intravitreal bevacizumab’  kombine etmeyi öneren bir çal mada (81)

sadece diod laser uygulanan grupta (11 hasta) G B’da %33.5 dü  saptan rken

kombinasyon uygulanan grupta (20 hasta) %23.7 oran nda dü  saptanm  ve

DLCP’nin tek ba na etkili bir yöntem oldu u, intravitreal bevacizumab

eklenmesinin tedavi sonuçlar  istatistiksel olarak de tirmedi i belirtilmi tir.

Di er glokom tipleri söz konusu oldu unda farl  sonuçlar bildirilmi tir. PAAG’da

genellikle yüksek ba ar  oranlar  mevcuttur. PAAG’da Schlote ve ark. (67) 19

hastada (%89.5); Frezzotti ve ark. (68) 45 hastada (%73.3); Kaushik ve ark. (79) 5

hastada (%83.3) ba ar  sonuçlar bildirmi tir. Çal mam zda 9 hastan n 6’s nda

(%66.7) G B 22mmHg oldu, 9 hastan n 7’sinde (%77.8) G B %30 dü  sa land .

Bu sonuçlar literatürden çok farkl  de ildir. Tüm PAAG hastalar nda preoperatif

de erlere göre 1 y l sonunda G B’da ortalama 23.8 mmHg’l k bir dü  sa land  ki

bu istatistiksel olarak anlaml yd  (p 0.001). PDAG ile olan sonuçlar nispeten azd r,

bir çal mada 2 hasta için %66.7 ba ar  oran  verilmi tir (79). Çal mam zda ise 6

hastan n 5’inde (%83.3) hem G B 22mmHg oldu hemde G B %30 dü  gösterdi.

Benzer ekilde PEX glokomlu 4 hastada ba ar  oran  heriki kriter için de %100’dü.

Bu literatürdeki çal malarla (%66.7-%54.5) (67,75) kar la ld nda say  az
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olmakla beraber daha iyi bir sonuçtur. PAAG’lu 66; PEX glokomlu 24 hastan n

diod laser ile tedavi edildi i bir çal mada (72) 2 y l sonunda ba ar  oranlar  s rayla

%40.9 ve %25 olarak bildirilmi , ciddi bir komplikasyon görülmeyip hatta bu

glokom tiplerinde diod laser tedavisinin ilk cerrahi seçenek olabilece i bildirilmi tir.

Travmatik, afak veya silikona ba  glokom gibi sekonder glokom tiplerinde DLCP

tedavisinin nispeten s rl  oldu u belirtilmi tir. Travmatik glokomlarda ba ar

oranlar  de ik çal malarda %54.5 (67), %50 (75), %66.7 (79) oranlar nda

verilmi tir. Travmatik glokomlarda antimetabolitli veya antimetabolitsiz

trabekülektomilerin sonuçlar  yüzgüldürücü de ildir. Antimetabolitle kombine

yap lan trabekülektomilerde bleb ile ili kili komplikasyonlar bildirilmi tir (82,84).

Bloom ve ark. (47) çal mas nda travmatik glokomlu 14 gözde diod laser ile di er

glokom tiplerine göre en az G B azalma oran  saptanm r. Öte yandan

trabekülektominin tersine diod laser ile tedavi edilen olgularda ciddi

komplikasyonlar görülmemi tir. Çal mam zda travmatik glokomlu 3 hastan n

ancak 2’sinde (%66.6) G B istenilen de erlere dü mekle birlikte hastalar n

hepsinde G B %30 dü  saptand . Afak glokomlar bir di er tedavisi zor glokom

grubudur. Diod laser ile %33.4 (68) ile %47.7 (69) aras nda de en ba ar

oranlar  verilmi tir. Çal mam zda da tedavi uygulad z 1 afak glokomlu

hastada G B %30 sa land  ancak G B 22 mmHg de erlerine inmedi, 1 y l

sonunda G B 26 mmHg ile herhangi bir ikayeti olmayan ve görmesi P(-) olan bu

hastaya ikinci seans dü ünülmedi. Silikon ya na ba  geli en glokomlarda

çal malar yine çeli kili sonuçlar vermektedir. Baz lar nda gözde silikon ya

mevcutken uygulanacak diod laser tedavisinin etkili olabilece i bildirilmi ken (84),

baz nda ise uzun dönem sonuçlar n k sa dönem sonuçlar  kadar iyi olmad

bildirilmi tir (85). Öte yandan hastam zdaki gibi silikon ya  ç kar ld ktan sonra da

devam eden glokomlarla ilgili bir çal mada (86) diod laserin G B’da anlaml  bir

dü  sa lad ; ancak bu etkiye birkaç uygulamadan sonra ula labilece i

belirtilmi tir. Hastam zda tek seansta hem G B 22 mmHg oldu hem de G B %30

sa land ; ancak hasta say n azl  yorum yapabilmeyi zorla rmaktad r.

Olgular z aras nda de erlendirmeye al nmamakla birlikte pediatrik glokom bir

di er tedavisi zorlu glokom tipidir. DLCP bu amaçla da kullan lm , erken dönemde

etkili bulunmakla birlikte çocuklarda iyile me oran n h zl  olmas  nedeniyle uzun
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dönemde birden fazla uygulaman n gerekti i bildirilmi tir (87-89). Bizim de

deneyimlerimiz bu yöndedir.

Deneysel çal malar siklofotokoagulasyondan yakla k 4 hafta sonra siliyer

cisimde atrofi meydana geldi ini göstermi lerdir (90). Pek çok çal mada DLCP

tedavisine yan t için 4 ile 6 hafta beklemek gerekti i bildirilmi tir (66,67,79).

Çal mam zda ikinci seans tedavi uygulama karar  hastalar n takiplerinde G B’da

tedavi öncesi de erlere yükselme kriteri göz önüne al narak verildi ve hiçbir

hastaya alt nc  haftadan önce ikinci seans tedavi uygulanmad . lk uygulamadan

sonra bütün hastalar n birinci günde G B de erleri dü tü, 2 hastada alt nc  haftada,

5 hastada üçüncü ayda tekrar tedavi öncesi de erlere yükselince laser tedavisi

tekrarland , 1 hasta ise a  olmad  gerekçesiyle ikinci laser i lemini kabul

etmedi ve kontrollerini o ekilde tamamlad . Çal mam zda ikinci seans laser

tedavisi öncesi 44.1 10.9 mmHg olan G B ortalamas  birinci y l 19.2 9.5 mmHg

olarak ölçüldü. Yeniden tedavi gereken hastalar n 4’ü NVG, 1’i travmatik glokom,

1’i PDAG, 1’i PEX glokom tan yd . kinci kez laser tedavisi uygulanan hastalar n

tümünde ba ar  yan t al nd  ve ba ka tedavi seans  gerekli olmad . Literatürde

diod laser uygulamas n yeti kinlerde 6 seansa kadar (70) , çocuklarda 8 seansa

kadar (88) tekrarlanabilece i bildirilmi tir.

Diod laser tedavisinin en korkulan komplikasyonlar ndan biri görme

keskinli inde azalmad r. Tüm çal ma göz önüne al nd nda görme

keskinli indeki kay p oran  %2.0 olarak bulundu. Bu oran literatürdekilerle

kar la ld nda oldukça dü üktür. Bunun en olas  nedeni çal mam zda diod

laser tedavisinin görme potansiyeli olmayan veya dü ük olan gözlere uygulanm

olmas r, hastalar n %83.6’s n görme keskinli i el hareketleri ve alt ndad r,

görme keskinli i iyi olan gözler mümkün oldu unca çal maya al nmam r.

Maksimal ilaç tedavisine ra men G B’lar  yüksek seyreden, görme keskinli i 0.1 ile

0.4 aras nda de en 5 hasta alternatif tedavi seçene i olmad  için çal maya

al nm , hiçbirinde görme keskinli inde azalma olmam r. Hatta görme keskinli i

0.4 olan bir hastaya diod laser tedavisi sonras  1 y ll k takibini tamamlad ktan

sonra ayn  gözünden katarakt ekstraksiyonu yap lm  ve görme keskinli i 0.6

düzeyine ç km r.

Görme keskinli inde kay p oran n az olmas n bir di er nedeni ise

tedavide standart bir protokol yerine bireyselle tirilmi  bir protokolün uygulanmas

sonucu enerji titrasyonunun dengelenebimesidir. Literatürde görme keskinli inde
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azalman n en yüksek oldu u çal ma % 55 ile Vernon ve arkada lar n

çal mas r (70). Bu çal mada tedavi uygulanan 42 gözün 29’unda görme

keskinli i 0.1 ve üzerindedir ve 16’s nda görme keskinli i azalm r, 13 gözün

görme keskinli i 0.1 ve alt ndad r ve 7’sinde görme keskinli i azalm r. Görme

keskinli i iyi olan hasta say n çok olmas n yan nda bu çal mada tüm

hastalara standart bir tedavi protokolü uygulanm r (2000mW 2000 msn). Ancak

görme keskinli indeki azalmay  laser tedavisinin zararl  etkilerinden çok altta yatan

oküler patolojinin ilerlemesine ve takip süresinin uzun olmas na (36 ay)

ba lam lard r. Tablo 10 çe itli çal malardaki görme keskinliklerindeki azalma

oranlar  özetlemektedir.

Tablo 10. Baz  çal malardaki görme keskinli indeki azalma oranlar

Çal ma Takip süresi (ay) Görme keskinli inde
azalma %si

Hawkins ve Sttewart (4) 12 7

Kosoko ve ark. (5) 17.9 29.6

Yap-Veloso ve ark. (48) 11.9 22

Schlote ve ark. (67) 12 21.7

Vernon ve ark. (70) 65.7 55.2

Shah ve ark. (73) 31.1 26

zgi ve ark. (87) 10 5

CBÜ refrakter glokom grubu 12 2.0

Diod laser tedavisi sonras  kullan lan topikal ilaçlar n say nda azalma olmas

ve hastan n oral asetazolamid tedavisinden kurtar labilmesi bile k smen ba ar  bir

sonuçtur (70). Çal mam zda laser tedavisi öncesi oral asetazolamid tedavisi

kullanan hastalar n tümünde 1. hafta kontrollerinde oral tedavi kesilip topikal ile

devam edildi. Toplam antiglokomatöz ilaç say  1.8 0.9 dan, laser sonras

1.3 1.0’a dü tü ve bu istatistiksel olarak anlaml yd  (p 0.05). Hipotoni geli en 7

hastada tüm antiglokomatöz ilaçlar kesildi. Literatürdeki di er çal malarda da

kullan lan ilaç say nda benzer oranlarda azalma bildirilmi tir. Tablo 11 bu

oranlar  göstermektedir.
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Tablo 11.  Baz  çal malardaki kullan lan antiglokomatöz ilaç say ndaki azalma

oranlar

Çal ma Preop. ort. ilaç say  Postop. ort. ilaç say

Kosoko ve ark. (5) 2.6 2.1

Bloom ve ark. (47) 2.3 1.7

Yap-Veloso ve ark. (48) 2.7 1.8

Pucci ve ark. (64) 4.5 2.3

Murphy ve ark. (66) 1.7 0.8

Shah ve ark. (73) 2.6 1.6

zgi ve ark. (87) 1.7 1.5

Mistlbelger ve ark. (91) 2.5 1.7

CBÜ refrakter glokom grubu 1.8 1.3

Aköz sekresyonunu azaltarak G B’n  dü ürmeye çal mak hipotoni riskini

beraberinde getirmektedir. DLCP hipotoni riski aç ndan di er siklodestrüktif

prosedürlerden daha güvenli gözükmektedir. Literatürde diod laser tedavisi ile

de en oranlarda hipotoni oranlar  verilmi tir (%2-%18) (71,92). Literatürdeki

çal malar hipotoni ve ftizis riskinin direkt olarak bir tedavi seans nda verilen laser

enerjisiyle orant  oldu unu göstermektedir (70). Her seansta 60 J’un alt nda enerji

uygulanan protokollerde hipotoni ve ftizis s k de ilken 60 J’un üzerinde olanlarda

bu komplikasyonlar s kla maktad r. Çal mam zda 7 hastada hipotoni (%14.2), 3

hastada ftizis (%6.1) görüldü ki bu oran literatürde belirtilenlerle uyumludur. Öte

yandan çal mam zda ortalama 59.7 22.3 J enerji uygulamam za ra men hipotoni

ve ftizis oranlar z verilen enerjiye göre biraz yüksek görünmektedir ve hipotoni

geli imi ile uygulanan enerji aras nda istatistiksel bir ili ki bulunamam r. Hipotoni

geli en 7 hastadan 1 tanesinde önceden mevcut olan kuru göz zemininde geli en

korneal incelme sonucu perforasyon geli ti, perforasyon alan  tamir edildi ancak

hipotoni ile sonuçland . Hipotoni geli en hastalar n 4 tanesi 60 J ve üzerinde,

3 tanesi 60 J ve alt nda enerji ald ; 6 tanesi 270 derece, 1 tanesi 180 derece tedavi

edildi; sadece 1 tanesi iki seans tedavi ald ; hiçbirinin önceden geçirilmi  cerrahi

öyküsü yoktu. Il ml  laser enerji parametreleri ile ba lay p tedaviyi

ki iselle tirmemize ra men hipotoni oran n beklenenden yüksek olmas

sikloablasyonun ilk seferde 180 dereceden fazla yap lmas na ba lanabilir. Ba ka
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bir çal mada tedavi öncesi G B 25 mmHg olan hastalar 180 derece, G B 25

mmHg olan hastalar 270 derece tedavi edilmi  ve hiçbir hastada hipotoni

görülmemi tir (68). Hipotoni geli en hastalar n tedavi öncesi G B ortalamalar

36.4 mmHg olup; hiçbirinde tedavi öncesi G B 25 mmHg de ildi. Iliev ve ark. (75)

n çal mas nda laser enerjisinin gücü pop seslerine göre 1750- 2000 mW

aras nda de mi , laser süresi 2000 msn (her hastada sabit) olarak ayarlanm  ve

her hasta 270 derece tedavi edilmi , hipotoninin çal ma boyunca en s k görülen

komplikasyon (%17.6) oldu u bildirilmi tir. Hipotoni geli en gözlere hipotoni

geli meyen gözlere oranla daha fazla enerji ve daha fazla tedavi seans

uygulanmam r. Sonuç olarak siklodiod tedavisine kar  geli en bu a

reaksiyonun ve geli ecek hipotoninin bireysel olarak tahmin edilemeyece i, yine

de dü ük enerji gücünün ve daha az tedavi uygulamas n hipotoni riskini

dü ürece i, öte yandan bu olgularda tedaviye yan t oran n dü ük olabilece inin

göz önüne al nmas  gerekti i bildirilmi tir.

Diod laser tedavisi sonras  üveitik reaksiyonlar beklenen bir di er

komplikasyondur.  Çal mam zda 3 hastada (%6.3) bir aydan fazla süreli steroidli

damla kullan  gerektiren üveit görüldü. ki hastada bir aydan uzun süren iki

veya üç pozitif hücre reaksiyonu eklinde olup ve steroidli damla kullan n bir

buçuk aya uzat lmas yla geriledi. Bir hastada ise pupil sahas nda membranlar n

olu mas na neden olacak kadar yo un üveit görüldü ki bu hasta hastaneye

yat larak tedavi edildi. Günlük subkonjonktival atropin + dekort enjeksiyonu ve s k

steroidli damla kullan na yan t verdi, membranlar tamamen geriledi ve görme

keskinli i laser öncesi düzeye döndü. Bu hastadaki yo un reaksiyon altta yatan

kontrolsüz diyabete ba land . Iliev ve ark. (75)’n n çal mas nda ml  üveit o kadar

k görülmü tür ki komplikasyondan ziyade postoperatif reaksiyon olarak kabul

edilmi , bir ba ka çal mada ise üveit oran  %2.4 oran nda bildirilmi tir (68).

Bir di er komplikasyon olan hifema 5 hastada (%10.2) görüldü. Bu hastalar n

hepsi NVG’lu olgulard  ve rubeozis iridisli gözlerde beklenen bir komplikasyondu.

Hepsi dik istirahat ve ilaç tedavisi ile geriledi. Çe itli çal malarda de en

oranlarda hifema bildirilmi tir (%0.7-%1.6) (75,68).

Çal mam zda 1 hastada (%2.0) gördü ümüz büllöz keratopati daha önce

literatürde bildirilmemi  bir komplikasyondur. Bunun diod laser tedavisine ait bir

komplikasyon olmaktan çok hastan n önceden geçirdi i trabekülektomi cerrahisine

ve kronik G B yüksekli ine ait bir komplikasyon oldu unu dü ünmekteyiz; çünkü
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laser tedavisi öncesinde ön kamaras  s  idi ve endotele temas mevcuttu. Bir di er

korneal komplikasyon olan korneal epitel defektlerinin geli imi 2 hastada görüldü

(%4.0). Bu hastalar n kulland  antiglokomatöz ilaçlar n içindeki prezervanlara

ba  olabilece i gibi e lik eden kuru göze de ba  olabilir. Her 2 hasta da suni

gözya ndan fayda görmü tür. Dinç ve ark. (93) taraf ndan yap lan 30 hastal k

çal ma serisinde 2 hastada kornea epitel erozyonu izlenmi , uygun tedavi

protokolleri ile erozyonlar gerilemi tir.

DLCP tedavisinin bildirilen nadir komplikasyonlar ndan olan skleral incelme

(44), skleral perforasyon (45), pupil distorsiyonu (67), vitreus hemorajisi (75),

sempatik oftalmi (76), lens subluksasyonu (94) ve stafilom olu umu (95)

çal mam zda görülmedi.

Pek çok çal ma G probun pek çok kez kullan lmas na ra men fonksiyonel

kald  göstermi tir (40-42). Öte yandan G probun i lemler s ras nda kontamine

olup olmad na dair ayr nt  çal malar çok azd r. Bir vaka sunumunda G probun

tedavi s ras nda konjonktiva üzerine yasland nda içindeki fiberoptik kablolar n

bulundu u ince lümene do ru kanla kar k gözya  filminin girdi i, bunlar n iyice

steril edilmezse bir sonraki uygulamada prob içindeki olas  mikroorganizma ve

antijenik materyalin hastaya geçirilebilece i ve bu lümenin tam bir ekilde

sterilizasyonunun mümkün olmad  öne sürülüp problar n 1 kez kullan lmas

gerekti i bildirilmi tir (96). G prob sterilizasyonu ile ilgili çal malarda prob ucunun

alkol ile silinmesi (40,41), etilen oksit ile sterilize edilmesi (42) veya G prob ucuna

steril bariyerler kullan lmas  (97) önerilmi tir. Çal mam zda hastalara laser i lemi

her zaman steril prob ile uyguland . G prob her uygulamadan sonra % 70’lik

isopropil alkol ile silindi ve etilen oksit ile sterilize edildi. Hiçbir hastada mikrobiyal

kontaminasyonu dü ündürecek bulgu saptanmad .

Sonuç olarak bu çal mada DLCP tedavisi uygulanan gözlerin ço unda 1 y l

sonunda tedavinin etkili ve güvenilir oldu u görülmü tür. T bbi ve cerrahi

seçenekler ile kontrol alt na al namayan ve görsel prognozu s rl  olan glokom

olgular n tedavisinde DLCP uygun bir tedavi seçene idir.
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6. SONUÇ

Diod laser siklofotokoagulasyon t bbi ve cerrahi seçenekleri ile kontrol alt na

al namayan ve görsel prognozu s rl  olan glokom olgular n tedavisinde kabul

görmü  bir tedavi yakla r. Bu yöntemin etkinli ini ara rmak üzere

düzenledi imiz prospektif çal mada 49 hastan n 49 gözü de erlendirildi. Diod

laser öncesi ve sonras  1. gün, 1. hafta, 6. hafta, 3. ay, 6.ay ve 1. y lda G B

ölçümleri yap ld . Takiplerde ayr ca görme keskinli i düzeyleri, kullan lan ilaç

say , geli en komplikasyonlar kaydedildi.

Diod laser öncesi G B ortalamas  ile 1. gün, 1. hafta, 6. hafta, 3. ay, 6.ay ve 1.

l G B ortalamalar  k yasland nda tüm takiplerdeki sonuçlar istatistiksel olarak

anlaml  idi. Ba ar  kriteri G B’n n 22 mmHg ve alt na dü mesi veya G B’da en az

%30 dü  olmas  olarak kabul edildi. Ba ar  yüzdesi her iki kriter için s rayla

%75.5 ile %87.8 olarak bulundu. Bu bulgular n literatürdeki di er çal malardaki

bulgularla uyumlu oldu unu görmekteyiz. Hasta grubumuzun ço unu 25 hasta ile

NVG hastalar  olu turdu ve bu grupta da preoperatif de erlere göre istatistiksel

olarak anlaml  dü  saptand . En s k görülen komplikasyon %14.2 ile hipotoni,

ikinci s rada %10.2 ile hifema olarak kaydedildi. Literatürde belirtilmemi  bir

komplikasyon olan büllöz keratopati ise 1 hastada görüldü.

Bu çal mada elde edilen veriler diod laser siklofotokoagulasyonun refrakter

glokom olgular nda 1 y ll k takipte G B’n  kontrol etmede etkili ve güvenli bir

yöntem oldu unu dü ündürmektedir.



39

ÖZET

Amaç: Diod laser siklofotokoagulasyon t bbi ve cerrahi tedavi yöntemlerinin

göziçi bas nc  kontrolünü sa layamad  dirençli glokom olgular nda tercih

edilmektedir.  Çal mam zda  ileri dönemdeki refrakter glokom hastalar nda diod

laser siklofotokoagulasyonun  göz içi bas nc n dü ürülmesi ve tedavinin göziçi

bas nc  dü ürmede etkinli inin de erlendirilmesi amaçlanmaktad r.

Gereç ve Yöntem: Çal mam za Ocak 2008 – May s 2011 tarihleri aras nda

klini imiz glokom biriminde takipte olan veya yeni ba vuran ileri glokom olgular

kat ld . Hastalar n görme keskinlikleri, göziçi bas nçlar  (Goldmann applanasyon

tonometre ile), biyomikroskopik muayene bulgular , fundus muayene bulgular ,

glokom tipi, kullan lan antiglokomatöz ilaç say , önceki glokom cerrahileri

kaydedildi. Hastalar n göziçi bas nçlar  tedavi öncesi ve tedavi sonras  1. gün, 1.

hafta, 6. hafta, 3. ay, 6. ay ve 1. y lda ölçüldü.

Bulgular: Çal maya kat lan 51 hastan n 49’u 1 y ll k takiplerini tamamlad .

Sonuçlar 49 hastan n 49 gözü (25 sa  göz, 24 sol göz) üzerinden verildi. Ya

ortalamas  61.4 12.8 (23–79) olan 49 hastan n 17’si kad n, 32’si erkekti. 25 hasta

(%51.2) neovasküler glokom, 9 hasta (%18.4) primer aç k aç , 6 hasta (%12.2)

primer dar aç , 4 hasta (%8.2) psödoeksfolyatif, 5 hasta (%10.2) sekonder

glokom tan yd . Çal mam zda preoperatif ortalama G B 44.1 11.3 mmHg dan bir

l sonunda %63.4 oran nda azalarak 17.0 9.8 mmHg ya dü tü ve bu istatistiksel

olarak anlaml yd  (p 0.05). Tedavi edilen 49 gözün 37’sinde yani % 75.5 oran nda

B’  22 mmHg alt na dü erken 49 gözün 43’ünde (%87.8) G B’da %30 ve daha

fazla dü  gözlendi. Hastalara ortalama 1851 mW (1500-2000) gücünde,

ortalama 1554 msn (600-2000) laser uyguland , ortalama 20.9 at  (10-35)

yap ld , ortalama 59.7 22.3 J enerji uyguland . Uygulanan enerji ile G B’n n
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22mmHg alt na dü mesi ve G B’nda %30 azalma saptanmas  aras nda istatistiksel

olarak anlaml  bir ili ki bulunamad . Hastalara en fazla iki seans tedavi uyguland .

Kullan lan antiglokomatöz ilaç say  preoperatif 1.8 0.9 iken postoperatif 1.3 1.0

idi (p 0.05).  Hastalar n 32’sinde herhangi bir komplikasyon izlenmezken (%67.3),

5 hastada hifema (%10.2), 7 hastada hipotoni (%14.2), 2 hastada korneal epitel

defekti (%4.0), 1 hastada büllöz keratopati (%2.0), 3 hastada üveit (%6.1), 1

hastada görme keskinli inde azalma (%2.0) izlendi.

Sonuç: Diod laser transskleral siklofotokoagulasyon t bbi ve cerrahi seçenekleri

ile kontrol alt na al namayan ve görsel prognozu s rl  olan glokom olgular n

tedavisinde etkili ve güvenilir bir tedavi seçene idir.

Anahtar kelimeler: Glokom tedavisi, Göziçi bas nc , Siklodestrüksiyon, Diod

laser siklofotokoagulasyon



41

SUMMARY

Purpose: Diode laser cyclophotocoagulation is preferred when intraocular

pressure can not  be controlled with medical and sugical treatments in refractory

glaucoma patients. In our study we aimed to reduce intraocular pressure and

evaluate the success of diode laser cyclophotocoagulation in refractory glaucoma

patients.

Material and Method: Patients diagnosed with refractory glaucoma in our

glaucoma clinic enrolled in this study between January 2008 and May 2011.

Baseline examination before treatment included visual acuity, intraocular pressure

with Goldmann applanation tonometry, slit-lamp examination, fundus examination,

glaucoma type, number of medications, previous glaucoma surgeries. All patients

underwent follow-up examinations at 1 day, 1 and 6 week,  3, 6 and 12 months

after treatment.

Results: Fifty-one patients treated but 49 of them completed 1 year follow up.

Forty-nine eyes (25 right eyes, 24 left eyes) of 49 patients (18 female, 29 male)

were included in the statistical analysis. Mean patient age was 61.4 12.8  years

(range 23–79 years). In the study group 25 patients (%51.2) had neovascular

glaucoma, 9 patients (%18.4) had primary open angle glaucoma, 6 patients

(%12.2) had primary angle closure glaucoma, 4 patients (%8.2) had

pseudoexfoliation glaucoma, 5 patients (%10.2) had secondary glaucoma. Mean

intraocular pressure was  44.1 11.3 mmHg before treatment and reduced to

17.0 9.8 mmHg at 1 year (%63.4) (p<0.05). Thirty-seven of the 49 eyes achieved

intraocular pressure 22 mmHg (%75.5). Thirty-three of the 49 eyes achieved

intraocular pressure reduction %30 from baseline levels (%87.8).  Patients

received maximum two treatment sessions. The mean power was 1851 mW
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(1500-2000), the mean duration was 1554 msn (600-2000), the mean application

number was 20.9 (10-35). Patients received 59.7 22.3 J energy. There was no

statistical significance between delivered energy and final intraocular pressure.

The mean number of antiglaucoma medications per eye dropped from 1.81 0.92

to 1.30 1.00 (p<0.05).  In the study group  32 patients had no complications

(%67.3), 7 patients had hypotony (%14.2), 5 patients had hyphema (%10.2), 3

patients had uveitis (%6.1), 2 patients had corneal epithelial defects (%4.0), 1

patient had bulluos keratopathy (%2.0), 1 patient had decreased visual acuity

(%2.0).

Conclusion: Diode laser cyclophotocoagulation is a safe and effective

treatment modality for refractory glaucoma patients who have poor visual potential

when intraocular pressure can not be controlled with medical and sugical

treatments.

Key Words: Glaucoma management, Intraocular pressure, Cyclodestruction,

Diode laser cyclophotocoagulation
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