T.C.
CELAL BAYAR UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

ILERIi GLOKOM OLGULARINDA DIiOD LASER
SIKLOFOTOKOAGULASYON TEDAVISININ ETKINLIGI

UZMANLIK TEZI

Dr. Bilge Oztuirk Sahin

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Ozcan Kayik¢loglu

MANISA, 2011



ONSOz

Engin bilgi birikimi ve tecribesi ile uzmanlik egitimime ve tezime ydn veren, dinya
standartlarinda bir g6z kliniginde egitim almamiza olanak saglayan, yaninda calisma
onuruna eristigim tez danisman/m, degerli hocam Prof. Dr. Ozcan KAYIKCIOGLU'na,

Egitimim boyunca bilgi ve tecrubelerinden faydalandigim, alanindaki bilimsel
gelismeleri eksiksiz takip ederek bizleri egiten, ¢alisma azmi ile 6érnek aldigim, birlikte
calisma onuruna eristigim degerli hocam ve anabilim dal/ bagkanimiz Prof. Dr. Esin
BASER'e,

Derin hoggoru anlayrgr ve tecriibesi ile uzmanlik egitimime katkida bulunan, blyuk
sabir ve Ozveri ile bilgi birikimlerini aktaran degerli hocam Prof. Dr. Suleyman Sami
ILKER'e,

Uzmanlik egitimim siresince bilgi ve tecrubelerini benimle paylasan, her konuda
destegini esirgemeyen degerli hocam Dog. Dr. Sinan EMRE'ye,

lyi bir gbz cerrahs olma yolunda ilerlerken sabirla bilgi birikimlerini aktaran degerli
hocam Yard. Dog Dr. Géktug SEYMENOGLU'na,

Asistanligim siuresince her konuda destegini, yardimlarini ve dostlugunu
esirgemeyen egkidemlim Dr. Ceren GULHAN TOP’a,

Tip fakiltesinden olan arkadaglhgimizi asistanlikta da sdrdirebilme sansi
buldugumuz dostum Dr. Sibel ZORLU OZTURK’e,

Birlikte calismaktan mutluluk duydugum, arkadas/igm ve bilginin paylasidig: bu
ortams saglayan ve devam ettiren butln asistan arkadaslarima,

Ameliyathanedeki desteklerinden 6tirt Yunus ATICl'ya,

Poliklinikte her zaman kargilikli iyi niyet ile calistigimiz Ayferi KARACAOGLU'na,
tim hemgire arkadaglarima ve yardimcs personelimize,

Buglnlere gelmemde en biuyldk pay sahibi olan sevgili anneme, babama,
kardesime ve ogrencilik y/illarimdan beri her zaman yan/mda olan sevgili esim, hayat

arkadas/m Op. Dr. Cagdas SAHI/N’e minnet ve sevgilerimi sunarim.

Dr. Bilge OZTURK SAHIN



iCINDEKILER

Sayfa

(@] N1 @ 74O i
] 2R 1
2. GENEL BILGILER ..ottt 3
P20 B €1 (0] (o] o PR UPUPPPPPPRRRRN 3

2.2, Glokomun SINIFlAMASI.......cooiiiiiiiiiee e 3

2.3. GlOKOMUN TEAAVIST ...vvuiieieiiiieeiiiiieee e e e e e eeeeees 5

2.3.1. 112G TEAAVISI ...veeveeveeeeeeeeeeeceeeeee e, 5

2.3.2. LaSer TEUAVISI et e e e eeieeeiiitiee ettt e e e e eeaaeees 6

2.3.3. Cerrahi TEUAVI......ccceeeeiiiiiee e 6

2.4. Siliyer Cisme Yonelik Siklodestruktif Prosedurler ...........ccccceeiviiiiiiinnnnn. 7

2.5. Transpupiller Siklofotokoagulasyon ..............ccooeiieiiiiiiiiiiiiine e 10

2.6. Transvitreal Siklofotokoagulasyon ................ceiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 11

2.7. Transskleral Siklofotokoagulasyon................ceiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 11

2.7.1. Nonkontakt Nd:YAG Siklofotokoagulasyon ..............cccceuvueee. 12

2.7.2. Kontakt Nd:YAG Siklofotokoagulasyon .............ccceeeveeieiieinnne. 12

2.7.3. Diod Laser Siklofotokoagulasyon ............cccceeevviiiiiiniieiiieennnnns 12

2.8. Endoskopik Siklofotokoagulasyon...............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 17

3. GEREC VE YONTEM.....oiiiiiiiie ettt ae et eve e 19
o 1 1 = N 21
4.1. Demografik BUlQUIAr ..........oeuueiii e 21

4.2. Gozigi Basinglarindaki Bulgular ... 22

4.3. Laser Parametrelerindeki Bulgular..............coooooiiiiiiiiiin, 24



4.4, llag SayISINdaki BUIGUIAT.............c.coveeieieieie e ce e 25

4.5. Gorme Keskinliklerindeki Bulgular ..., 26

4.6. Komplikasyon BulgUIArs ... 26
T I 3 I 1Y PP 28
B. SONUC ..ottt n et e e n et en e en e, 38
L@ )4 = TSP UPPPPT 39
INGILIZCE OZET ..t 41
KAYN A K L A R Lt e e et r et e e e e eaeeanees 43



1. GIRIS

Glokom; retina sinir lifi hasari, optik sinir basinda ¢ukurlagsma ve tipik gérme
alani kayiplariyla seyreden kronik, sinsi seyirli, progresif bir anterior optik
noropatidir. Glokoma bagl olugsan hasarin bugin icin bilinen en énemli risk faktoru
g6z ici basinci (GIB) yiiksekligidir (1). Glokomda tedavinin temel amaci retinal
ganglion hicre kaybini en aza indirmektir. Normal kosullarda dahi ganglion hicre
kaybi 80 yas civarinda %30'u bulmaktadir. Diger faktérlerle birlikte GiB yiiksekligi
mevcudiyetinde kayip daha da artar (2). Glokom tedavisinde GiB’'nin ilag tedavisi
veya cerrahi mudahale ile istenen seviyelerde tutulmasi amaglanmaktadir. Ancak
hastaligin genis bir yelpaze icermesi ve bazi formlarinin etiyopatogenezinin
aydinlatilamamasi nedeniyle basari ¢cogu kez sinirli kalabilmektedir. Genellikle ilk
tercih ilag tedavisi olup, istenen GIiB seviyesine ulasilamazsa cerrahi secenekler
degerlendirilir. Eskiden beri kullanilan akoéz drenaj implantlarinin daha da
gelistiriimesiyle yeni tedavi alternatifleri dogmustur. Laser teknolojilerinin ve
gelismis gorunttleme sistemlerinin de olaya katilmasi ile glokom cerrahisindeki
gelismeler daha buydk bir ivme kazanmistir. Tium tedavi modalitelerine ragmen
son asamalara erismig olan glokom hastalarinda gérme keskinligindeki azalmanin
yani sira eglik edebilen agrili goz tablosu hasta yasam kalitesini azaltan bir sorun
ortaya cikarmaktadir. Absolt (Terminal donem) glokom olarak isimlendirilen bu
tabloda hastanin go6zigi basincini ve agrisini azaltabilecek ¢ok fazla ydntem
bulunmamakta, hastalara retrobulber alkol enjeksiyonlari veya eviserasyon
Onerilebilmektedir.

Diod laser siklofotokoagulasyon (DLCP) tedavisi go0zi¢i basincini diger
tedavilerden farkl bir mekanizma ile yani gozigi basincinin olusmasindan sorumlu
himor akdzu salgilayan siliyer cismi tahrip edip himdr akdzin azaltilmasi yoluyla
etki gostermektedir (3-5). 810 nanometre (nm) dalga boyunda yari iletken diod

laser enerjisi siliyer cisim epitelindeki melanin tarafindan absorbe edilerek siliyer



cisimde tahribata neden olur. Yontemin etkinligi pek ¢cok ¢aligmada kanitlanmisgtir
ve guncel olarak uygulanmakta olan bir tedavi yaklagimidir.

Calismamizda diger tedavi yaklagimlarina cevap alinamayan ve hasta yasam
kalitesini dugtren ileri donemdeki refrakter glokom hastalarinda DLCP
uygulamalari ile g6z i¢i basincinin duagurilmesi ve tedavinin goézigi basincini

dugtrmede etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Glokom

Glokom, optik sinir basinda ilerleyici atrofi, retina ganglion hicrelerinde
dejenerasyon ve gorme alani kayiplari olugturan, tedavi edilmediginde optik atrofi
yaparak gorme kaybina neden olan kronik bir optik noropatidir. Bu degisiklikler
genelde GIB yiiksekligi ile birliktedir ve GIB yiiksekligi glokomatdéz hasar
gelisiminde en dnemli risk faktorudur (6).

Dunya capinda geriye donusu olmayan ve onlenebilir korligin en 6nde gelen
nedenidir (7). Glokomun insidansi % 0.4 ile %8 arasinda degismektedir ve
insidans yasla birlikte artmaktadir (8). 2010 yilinda 60.5 milyon insanda glokom
olacagi ve 2020 yilinda bu rakamin 79.6 milyonu bulacagi tahmin edilmektedir (9).

Cesitli glokom tipleri icin farkli siniflamalar verilmistir. iridokorneal acinin
durumuna goére acik ya da kapah acili, goz ici basincinin yiukselmesine neden
olabilecek bagka faktorlerin varligina gore primer veya sekonder ya da glokomun
baslangi¢ yasina gore konjenital, cocukluk cagi ya da erigkin glokomu olarak
siniflandinlabilir (10).

2.2. Glokomun Siniflamasi (11)

1. Primer Glokomlar

1.1. Acik Acili Glokomlar

1.1.1. Primer acik a¢ih glokom (PAAG)

1.1.2. Normotansif glokom

1.1.3. Okduler hipertansiyon

1.2. Agr Kapanmasi Glokomu (PKAG)

1.2.1. Latent a¢i kapanmasi glokomu

1.2.2. intermittant (subakut) aci kapanmasi glokomu



1.2.3. Akut agI kapanmasi glokomu

1.2.4. Kronik a¢i kapanmasi glokomu

2. Sekonder Glokomlar

2.1. Diger Okuler Patolojilere Sekonder Glokomlar

2.1.1. Korneal endotel patolojilerine sekonder glokomlar

2.1.1.1. iridokorneal Endotelyal Sendrom

2.1.1.2. Posterior Polimorfoz Distrofi

2.1.1.3. Fuchs Endotelial Distrofisi

2.1.2. iris ve silyer cisim patolojilerine sekonder glokomlar

2.1.2.1. Pigmenter glokom

2.1.2.2. iridosizis

2.1.2.3. Plato iris Sendromu

2.1.3. Lens patolojilerine sekonder glokomlar

2.1.3.1. Pstdoeksfoliasyon Sendromu (PEX)

2.1.3.2. Lens kaynakli acik acili glokomlar (Fakolitik ve Fakoanafilaktik
glokomlar)

2.1.3.3. Entumessan katarakt ve lens dislokasyonuna bagh glokomlar

2.1.4. Retina, koroid ve vitreus patolojilerine sekonder glokomlar

2.1.4.1. Retina dekolmani ve vitreoretinal anomalilere bagh glokomlar

2.1.4.2. Neovaskuler glokom (NVG)

2.1.5. intraokuler tumérlerle iligkili glokomlar

2.2. Sistemik Hastalik ve llaglara Sekonder Glokomlar

2.2.1. Yuksek episkleral vendz basinca sekonder glokomlar

2.2.2. Yuksek goz ici basinci ve glokomla seyreden sistemik hastaliklar

2.2.3. Steroide sekonder glokom

2.3. Inflamasyon ve Travmaya Sekonder Glokomlar

2.3.1. Keratit, episklerit ve sklerite sekonder glokom

2.3.2. Uveite sekonder glokom

2.3.3. Okdler travmaya sekonder glokom

2.3.4. Hemorajiye sekonder glokom

2.4. Intraokiiler Cerrahi Sonrasi Gelisen Glokomlar

2.4.1. Malign glokom (Siliyer blok glokomu)

2.4.2. Afaki ve psodofaki glokomlari



2.4.3. Epitelyal, fibroz ve endotelyal proliferasyonlara bagh 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. Diger Okiiler Konjenital Anomalilerle fligkili Glokomlar
3.2.1. On kamara ac¢i anomalileri ile iligkili 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. Ekstraokiiler Konjenital Anomalilerle fligkili Glokomlar
3.3.1. Sturge-Weber Sendromu

3.3.2. Marfan Sendromu

3.3.3. Norofibromatozis

3.3.4. Lowe Sendromu

3.3.5. Konjenital Rubella

2.3. Glokom Tedavisi

Glokom tedavisinde halen kontrol edilebilen tek risk faktérii GiB’dir. Amag retina
gangliyon hiicrelerine zarar vermeyecek hedef GiB’na ulagsmaktir (2). Hedeflenen
GiB’na ulagmak icin birbirinden farkl tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Tedavi
yonteminin seciminde tani anindaki glokomun siddeti ve buna baglh olarak
hedeflenen GIB seviyesi 6nemlidir.

Tedavi secenekleri sunlardir (12):

2.3.1. llag Tedavisi

Gunumuzde, uygulama kolayligi ve komplikasyonlarinin azligi nedeniyle en sik

kullanilan yontemdir. Etki mekanizmalarina gore su sekilde siniflandirilirlar:



a. Disa akim artiran ilaglar:
-Parasempatomimetikler

- Prostaglandinler

- Sempatomimetikler

b. Yapimi azaltan ilaglar:
- Sempatomimetikler
- Beta blokerler

- Karbonikanhidraz enzim inhibitorleri

c. Hiperosmotikler

2.3.2. Laser Tedavisi

Glokomda GiB’ni dusirmek amaclh laser uygulamalari mevcuttur. Giinimuzde
en cok kullanilan yontemler laser trabekuloplasti (LT), iridotomi, iridoplasti ve
siklofotokoagulasyondur (13). En sik kullanilan laserler ise argon laser,
Neodymium: yttrium-aluminum-garnet (Nd:YAG) laser ve yari iletken diod laserdir
(14). Argon LT tibbi tedavi ile cerrahi tedavi arasindaki bir ara basamak olup, etki
mekanizmasi trabekuler agin yizeyinin olusan skar dokusunun kontraksiyonuna
bagli buzilmesi ile porlarin genislemesi ve diga akimin kolaylasmasi seklindedir
(15). Selektif LT'de Nd:YAG laser ile termal etki olusturmadan sadece pigmente
hicreler tahrip edilir (16). Tedaviye direncli glokom olgularinda uygulanan
siklodestruktif yontemlerin en gtnceli 810 nm diod laserle uygulanan transskleral
siklofotokoagulasyondur.

2.3.3. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi genellikle medikal ve laser tedavisine cevap vermeyen

hastalarda uygulanir. En sik uygulanan yontem trabekulektomidir.

Trabekllektomi: Acik acili glokomun cerrahi tedavisinde altin standarttir. Son
yillardaki en 6nemli gelisme Mitomisin C ve 5-florourasil gibi antimetabolitlerle

kombine edilerek yo6ntemin basarisinin artinimasidir. Yapilan calismalarda
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preoperatif GIB diizeyi yuksek, daha énceden yapilan filtrasyon cerrahisi basarisiz
olmus ya da genc¢ olgularda antimetabolit kullaniminin trabekilektomi basarisini
anlaml sekilde arttirdig1 goralmuastr.

Nonpenetran Cerrahiler: Trabekilektominin postoperatif hipotoni, katarakt
olusumunda hizlanma, bleb enfeksiyonu gibi erken ve ge¢ dbnem
komplikasyonlarindan kaginmak igin gelistirilen bu yontemlerde humor akéziin 6n
kamarayi terk etmesi icin klasik diga akim yollari kullanilir. Cerrahi sirasinda 6n
kamaraya giriimemesi enfeksiyon, katarakt, hipotoni ve sig 6n kamara gibi
komplikasyonlarin olmamasi gibi avantajlari getirir. Ancak buna paralel olarak
yontemin GIB dusiiriicu etkisi de trabekillektomiye oranla daha dusiik olmaktadir
aw).

2.4. Siliyer Cisme Yonelik Siklodestruktif Prosedurler

Siklodestruktif prosedirler medikal ve cerrahi tedavi secenekleri basarisiz
oldugunda son secenek olarak uygulanirlar. Medikal tedavide kullanilan ilaglar
akoz uretimini veya akoz diga akimini arttirarak etki gosterirler. LT, filtran cerrahi,
tup uygulamalari, gonyotomi ve trabekulotomi gibi cogu laser uygulamasi ve
cerrahi prosedir GiB’ni disa akimi arttirarak diistrir. Siklodestriktif prosedurler
ise siliyer cisimde harabiyet yaparak 6n kamara sivisinin yapimini (ice akimi)
azaltarak etki gostermektedirler. ice akimin azaltimasinin goze zararh olabilecek
etkilerinin yaninda siklodestruktif islemler kontrolii ve geri dbénist olmayan
komplikasyonlara da neden olabilmektedirler. Bu ytzden bu iglemler son
secenektirler. Ote yandan hizli ve basit bir sekilde, ayaktan uygulanabilmeleri,
gOzin cerrahi mudehale ile aciimasini gerektirmemeleri 6nemli avantajlaridir.
Kullanilan enerjinin ¢esidine ve uygulamanin yapildigi yere gore birbirlerinden
ayrilirlar.

Siliyer cismin elektrokoter ile selektif olarak destriksiyonu ilk kez 1933'te Weve
(nonpenetran siklodiatermi) ve 1936’da Vogt (penetran siklodiatermi) tarafindan
uygulanmigtir; ancak komplikasyon oraninin yuksek olmasi ve 1950'de Biette
tarafindan siklokriyoterapinin uygulanmasiyla siklodiaterminin kullanimi azalmistir
(18).



Siklokriyoterapi siklodiyatermiden daha etkili ve daha az komplikasyon oranina
sahip oldugu icin kullanima girmis ve sonraki U¢ dekat boyunca baglica
siklodestruktif prosedur olmustur. Bu teknikte limbusun 1 milimetre (mm) gerisine
yerlestirilen prob -80°C’de 60 saniye (s) uygulanarak siliyer cisim dondurulur.
Shields (19) 10 yili agkin siUreyle 102 hastanin 114 g6zune siklokriyoterapi
uygulamis, GIB 75 gdzde (%66) basarili bir sekilde azalirken, 14 gdzde (%12)
ftizis gelismigtir. GOorme keskinligi %60’inda kotulesmig, hastalarin %25’ine
yeniden tedavi gerekmistir. Ftizis gelisen 14 gdzden 13’'( sadece tek seans tedavi
almistir. Bu yontemin yodun postoperatif agri, GIB yiikselmesi, belirgin
inflamasyon, hemoraji, hipotoni ve gorme keskinliginde kayip gibi
komplikasyonlarinin sik olmasi ve sinirli basari orani nedeni ile daha iyi bir
destruktif prosedir arayiglar devam etmistir (20).

Ultrason siliyer ablasyon amaciyla kullaniimig; ancak uygulandigi alanda
belirgin skleral incelme ve ektaziye neden oldugu icin kullanim alani bulamamistir
(21,22).

Beckman ve arkadaglari (ark.) tarafindan 1972'de ruby laserin (693 nm)
kullanilmasi laser enerjisinin sikloablasyon amaciyla kullanilmasinin yolunu
acmistir (23). Sonrasinda 1973'de ayni yazarlar Nd:YAG laser sistemini
transskleral siklofotokoagulasyon amaciyla kullanmiglar ve sklera
penetrasyonunun ve siliyer cisim epiteli tarafindan enerji absorpsiyonunun daha
iyi oldugunu belirtmiglerdir (24). Ruby ve neodymium laserlerin kullanima
girmesiyle siklofotokoagulasyon icin pek c¢ok laser enerji tipleri ve enstrimanlari
kullanilmig, siklofotokoagulasyon slit lambasi araciligiyla nonkontakt olarak
Nd:YAG, argon ve krypton 1sik kaynaklari kullanilarak transskleral veya
transpupiller yoldan yapilabilmistir (25). Sonrasinda kontakt yolla yapilan
siklofotokoagulasyon popularite kazanmig, Nd:YAG ve diod laserler bu amacla
kullanilmig, yakin zamanlarda yari iletken (semikonduktor) diod laser teknolojisi
siklodestiiksiyon amaciyla basaril bir sekilde kullanilmaya baslanmigtir.

Endoskopik siklofotokoagulasyon en yeni yontem olup endoskop rehberliginde

siliyer cismin direkt olarak fotokoagule edilir.

Gunumuzde kullanilan laser siklofotokoagulasyon yontemleri sunlardir:
e Transpupiller siklofotokoagulasyon

e Transvitreal siklofotokoagulasyon (endosiklofotokoagulasyon)



e Transskleral siklofotokoagulasyon
» Nonkontakt: Nd-YAG laser siklofotokoagulasyon
» Kontakt: Nd-YAG ve Diod laser siklofotokoagulasyon

e Endoskopik siklofotokoagulasyon

Siklofotokoagulasyon gunumuizde refrakter glokomlar icin kullaniimaktadir;
bunlar NVG, travmatik glokom, afak glokom, inflamatuar glokom, korneal
transplantasyon sonrasi gelisen glokom, silikon yagina bagli glokom gibi
geleneksel filtrasyon cerrahileri ile kontrol altina alinmasi zor olan glokom tipleridir.
Siklofotokoagulasyon ayrica gdérme potansiyeli sinirli olan gézlerde, GIiB’nin
tehlikeli bir sekilde yukseldigi acil durumlarda veya gérme potansiyeli olmayan
agrili gozlerde de kullaniimaktadir (20).

NVG laser siklofotokoagulasyon icin ana endikasyonu olusturur. Ote yandan bu
endikasyonda kullanildiginda siklofotokoagulasyon daha basarisiz olma
egilimindedir, yeniden tedavi gerektirir ve hipotoni ve ftizis ile sonuc¢lanma olasiligi
diger refraktor glokom tiplerine gore daha vyuksektir. Asagida laser
siklofotokoagulasyon endikasyonlari belirtiimigtir.

Laser siklofotokoagulasyonun endikasyonlari (26):

. Neovaskauler glokom

. Travmatik glokom

. Penetran keratoplasti sonrasi gelisen glokom

. Psddofakik acik acili glokom

. Afakik acik agili glokom

. Konjenital glokom (diger cerrahi prosedurler basarisiz ise)
. Son donem agik acili glokom

. lleri aci kapanmasi glokomu
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. Silikon yagina bagli glokom
10. inflamatuar glokom

11. Goérmeyen agrili gozler

Laser siklofotokoagulasyonun ana kontraendikasyonu hastanin iyi bir gérme
keskinligine sahip olmasidir, 6zellikle gorme potansiyeli olan fakik hastalarda

siklodestruktif prosedurler tercih edilmemelidir.



Siklofotokoagulasyon uygulanan hastalarda en sik goértulen komplikasyon
Uveittir, altta yatan hastaliga bagll olarak derecesi degismektedir (26). Agri diger
sik gorilen komplikasyondur ki; GIB artisina veya enflamasyona bagli olabilir,
birka¢ gun devam edebilir, laserin kontakt yolla uygulanmasi daha az agriya
neden olur (27). Ozellikle rubeozisi olan hastalarda hifema veya vitreus hemorajisi
olabilir. Korneal 6dem cok yogun uveit gelismedikce veya keratoplasti sonrasi
gelisen glokomu tedavi ederken greft yetmezligi gelismedikge c¢ok sik
gorilmemektedir. Kontakt siklofotokoagulasyon yontemlerinden sonra gorulebilen
skleral incelme uzun donemde 6nemli bir problem olusturmamaktadir (28). Retina
dekolmani (29), sempatik oftalmi (30) ve akdz yanligyonlenim sendromu (31)
oldukca nadir gorilen komplikasyonlardir. On segment iskemisi uzun siliyer
arterlere laser uygulanirsa gelisebilir, bu ylizden saat 3 ve saat 9 hizasindan
kacinilmahdir. Gorme keskinliginde iki siradan fazla azalma olmasi sik gérulen bir
komplikasyon olmakla birlikte bunun altta yatan hastaligin progresyonundan mi
yoksa laser tedavisinden mi kaynaklandigini ayirt etmek zordur. Ozellikle genc
hastalarda siliyer kaslarin atrofisi ile akomodasyon kaybi gelisebilir. Kronik hipotoni
ve ftizis en korkulan komplikasyonlardir ve % 8-10 oraninda goéraltrler (26).

2.5. Transpupiller Siklofotokoagulasyon

ilk kez 1971'de Lee tarafindan tavsanlarda uygulanmis daha sonra 1976’da
Merritt insan gozune argon laser (488 nm) kullanarak uygulamistir. Laser enerjisi
siliyer proseslere goniyoskopik lens ile uygulanir. Sadece beyaz bir reaksiyon
gorilmesi doku destriksiyonunu gostermez, enerji seviyesinin pigment
dispersiyonuna veya bubble olusumuna neden olan kahverengi bir yanik
olusturana kadar arttirilmasi gerekir. Laser parametreleri 50-100 mikron () spot
blayukluga, 700-1000 miliwatt (mW), 0.1 s'ye ayarlanarak yeterli yaniklar
olusturulur. Saydam gérme aksi ve iyi genislemis pupilla gerektirir. Konjenital veya
travmatik aniridide veya genis iridektomili afak gozlerde kullanilabilir. Siliyovitreal
veya siliyolentikiler mekanizmalara bagli gelisen malign glokomlarda siliyer
cisimde retraksiyon yaratarak akimin normallegtiriimesi (32) ve trabekilektomi
sonrasi siliyer cisim tarafindan tikanan internal ostiumun serbestlestiriimesi diger
kullanim endikasyonlaridir. On segment inflamasyonu disinda o6nemli bir

komplikasyon bildirilmemistir. Siliyer proseslerin sadece 6n kismi tahrip edilebildigi
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icin GiB’ni diisirmede sonuclar iyi degildir ancak; malign glokomda etkili bir
seklide kullanilabilmektedir. (25, 32, 33). Transpupiller argon laser
siklofotokoagulasyon ile ilgili en genis calisma Shields (34) tarafindan
yayinlanmigtir. Tedavi uyguladigi 27 hastadan 6’sinda (%22) basarili sonuglar
elde etmistir. Bagari gorulup tedavi edilebilen siliyer proseslerin sayisi ile iligkilidir

ancak; indentasyonla bile az sayida proses ablate edilebilmektedir.

2.6. Transvitreal Siklofotokoagulasyon (Endosiklofotokoagulasyon)

Shields ve ark. 1985’'te maymunlarda, 1986’da Patel insanlarda vitrektomi ile
kombine uygulanan transvitreal endosiklofotokoagulasyonun basing dusuricu
etkisini gostermislerdir. Siliyer prosesleri iyi gormek ve tedavi etmek icin saydam
ortam, afaki veya psodofaki gereklidir. islem vitrektomi ve lensektomi ile kombine
edilmelidir. Diger yontemlerden daha agresif bir yontem oldugu igin neovaskuler
glokomlu diyabet gibi vitrektomi yapilacak gotzlerde uygulanir. Argon veya diod
laser kullanilabilir (35, 36).

2.7. Transskleral Siklofotokoagulasyon

Laser enerjisi siliyer proseslere sklera yoluyla ulastirihr.
Endosiklofotokoagulasyon gibi invaziv olmamasi, saydam ortam ve genis pupillaya
ihtiya¢c gostermemesi nedeniyle en ¢ok uygulanan yontem olmustur. Xenon ve
Ruby laserler onceleri kullanilmis ancak komplikasyon oraninin yiksek oldugu
gorulmastir. 1980’lerde continuous wave Nd:YAG ve vyariiletken diod laserlerin
ticari kullanima girmesi ile bu konudaki arastirmalar yogunlagsmigtir. Bu laserlerin
daha az agri, enflamasyon, gérme kaybi ve erken GIB artigi gibi komplikasyonlari
vardir. YAG laserlerde enerji continuous wave modda fiberoptik bir prob ile kontakt
veya pulse termal modda slit lamba sistemi ile nonkontakt yolla iletiimektedir (37).

Transskleral siklofotokoagulasyonda giic ve enerji sabit tutulsa bile
koagulasyonun etkileri degisken olabilir. Bu farklilklar kontakt yolla yapilan
uygulamalarda prob ile sklera uzerine yapilan basing farkliliklarina, sklera
kalinligindaki veya pigmentasyonundaki farkliliklara, probun g6z kiresi tzerindeki

yerlesim farkliliklarina bagli olabilir (25).
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Nonkontakt veya kontakt Nd:YAG ve yariiletken diod laserlerde hedef doku
goruntilenemedigi icin  sonucun tahmini  zordur. Siliyer cismin direkt
goruntilenmesi yerine transulliminasyon 6zellikle anatomisi bozulmus veya c¢ok

genis gozlerde faydali olabilir.

2.7.1. Nonkontakt Nd:YAG Siklofotokoagulasyon

1064 nm dalga boylu Nd:YAG laserin skleral penetrasyonu kisa dalga boylu
laserlerden (argon veya diod) daha iyidir. Retrobulber veya peribulber anesteziden
sonra laser 1s1g1 slit lambasi ile yonlendirilir. Her atista 2-6 Joule (J) arasinda
enerji 20 milisaniye (msn) sireyle uygulanir. He-neon 1s1g1 konjonktiva Uzerine
fokuslendigi zaman 3.6 mm arkaya etki eder. Laser gbérme aksina paralel olarak alt
ve Ust kadranlarda limbusun 1.5 mm gerisine, nazal ve temporalde 1 mm'ye
yapilir. Kapaklari agcmak icin Shields kontakt lensi (38), veya kapak spekulumu
kullanilabilir. Shields kontakt lensi laser isiginin pupilden girmesini de engeller.
Uzerinde 1 mm'lik intervallerle yerlestiriimis isaretler vardir ve limbusa olan
mesafenin anlagiimasini saglar. Tedavi her kadrana 8-10 aplikasyon olmak tzere
270-360 dereceye uygulanir. Basar oranlari %45-87 arasinda degismektedir
Gorme keskinliginde 2 snellen sirasindan daha fazla azalma (%3-56) en 6nemli
komplikasyondur. Hipotoni %0-15 arasinda degismektedir. Pek cok calismada
Oonemli sayida hastada tekrarlayan tedavilere ihtiya¢ duyulmustur (18).

Ferry ve ark. (39) nonkontakt Nd:YAG laserin histolojik etkilerini laser uygulanip
tedavi sonrasi 1 gun, 20 gun, ve 3 ay sonra enukliye edilen gbzlerde arastirmis ve
su sonuglara varmiglardir: 1) 4.4-5.6 J arasindaki enerji seviyeleri efektiftir. 2)
Laser isini limbusun 1.0-1.5 mm gerisine fokuslenirse pars plicatada lezyon
olusturulur. 3) Siliyer epitelde erken donemde bleb benzeri ayrilmalar belirgindir. 4)
Pigmentli epitel nonpigmente epitele oranla daha fazla etkilenir. 5) Siliyer epitelin
destruksiyonu kalicidir. 6) Pigmentasyonu fazla olan bireyler tedaviye daha iyi
yanit verir. 7) Siliyer kas her zaman agir olarak hasarlanir. 8) Sklerada anlamli bir

hasar belirtilmemistir.
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2.7.2. Kontakt Nd:YAG Siklofotokoagulasyon

Nonkontakt olandan daha ucuzdur. Retrobulber veya peribulber anestezi ile
uygulanir. Laser enerijisi fiberoptik kablo ile safir proba ulagtinlir. Safir probun 6n
ucu limbusun 0.5-1 mm gerisine yerlegtirilir béylece prob limbusun 1.5-2 mm
arkasina odaklanmis olur. Laser gicu 5-9 watt (W), stresi 0.7 s’ye ayarlanir. Her
kadrana 8-10 aplikasyon olmak Uzere 270-360 dereceye uygulanir. Kontakt
Nd:YAG laser ile yapilmig calismalar azdir. Literatirdeki en genig calisma
Schuman ve ark. (27) tarafindan bildirilmigtir. Bu calismada 116 gbze tedavi
uygulanmis ve en az 1 yil sureyle takip edilmistir. Hastalarin %65’ inde GiB 22
mmHg altina duserken %8’inde hipotoni gelismigtir. Gérme keskinliginde iki sira ve
daha fazla azalma %41 hastada gorulirken, %16 hasta isik hissini kaybetmistir.

2.7.3. Diod Laser Siklofotokoagulasyon

En populer transskleral siklofotokoagulasyon metodudur. Laser cihazi kiguk ve
tasinabilirdir. Solid diod laser 810 nm dalga boyu ile daha az skleral penetrasyon
gOsterir fakat melanin pigmenti tarafinan absorpsiyonu 1064 nm dalga boylu
Nd:YAG laserinkinden daha fazladir. Laser 1sin1 600 p ¢capinda kuartz fiber ile G
prob olarak adlandirilan prob ile iletilir; ancak skleranin laser 1s1gin1 dagitmasi
sonucu siliyer cisimde 2 mm capinda termal lezyon meydana gelir. G prob;
icinden gecgen fiberoptik kablolardan ve ‘footplate’ denilen u¢ kisimdan olusur. Bu
uc kisim skleral kurvattre uygun olarak sekillendirilmigtir ve enerjiyi korneaskleral
limbustan 1.2 mm geriye merkezler. Burada temas yuzeyinden 6ne dogru 0.7
mm’lik bir c¢ikintt vardir. Bu prob pozisyonunun daha stabil olup daha iyi
foklslenmesini ve enerjinin konjonktiva ve skleradan daha iyi iletiimesini saglar.
Tek kullanimlik olarak tasarlanmig olan prob fiziksel hasar olmamasi sartiyla etilen
oksitte sterilize ettirilerek ayni enerjiyi iletebilir, boylece birden fazla kullanim
mumkidn olabilmektedir (40-42). Yaklasik %55 oraninda oftalmolog G probu
ekonomik nedenlerle birden fazla kez kullanmaktadir (40).

Retrobulber veya peribulber anesteziden sonra kapak spekulumu yerlestirilir.
Sure 1500-2000 msn, gu¢ 1500-2000 mW'’a ayarlanir ve ‘pop sesi’ duyuluncaya
kadar 250 mW arttirilir. Bu ses duyulunca enerji 250 mW azaltilir ve tedaviye bu

seviyede devam edilir. Pop sesleri postoperatif donemde daha fazla inflamasyon
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ve hifema ile iligkilidir (43). Her kadrana 6 tane olmak uzere 270 dereceye 18-20
aplikasyon uygulanir. Yaniklar arasinda G probun genisliginin yarisi kadar (2 mm)
bosluk birakilir. Cesitli calismalarda 180 den 360 dereceye 18-40 arasi degisen
sayida atis uygulanmigtir. Genel olarak yeniden tedavi oranlari enerji duguk
tutuldugunda ve az sayida atis yapildiginda artmaktadir.

Resim 1. Diod laser siklofotokoagulasyonun G prob ile uygulamasi

DLCP'nin baslica komplikasyonlari diger siklodestruktif prosedurlerde oldugu
gibi Gveit, gbrme kaybi, hipotoni, ftizis bulbi, postoperatif agri, intraokuler
hemorajidir. Konjonktival ytzey yaniklari doku debrisleri prob uzerinde kalirsa
gorular. Ayrica perilimbal konjonktival pigmentasyon artigi konjonktival yaniklarla
korelasyon gosterir ve gegcicidir (5). Bazi yazarlarca pop sesleri de komplikasyon
olarak kabul edilir. Bunlar doku sivisinin kaynamasi sonucu duyulur ve intraokuler
tveal mikro patlamalarla karakterizedir. Postoperatif iridosiklit pop seslerinin sayisi
arttikca daha agirlagir (43). DLCP sonrasi malign glokom gelisimi bildirilen
komplikasyonlar arasindadir (31). Skleral incelme (44) ve skleral perforasyon (45)
bildirilen diger komplikasyonlardandir.
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Literatirde diger yontemlere oranla DLCP’nin etkilerini arastiran nispeten daha
fazla calisma mevcuttur (43,46-53). Cesitli tanilara sahip, degisik laser
parametrelerinin kullanildigi, hasta sayilari 26-68 arasinda degisen pek c¢ok
retrospektif calismada laser gucu 1.5 ile 2.5 W arasinda degismig, gic¢ bazi
calismalarda duyulan pop seslerine gore ayarlanmisg, 180 ile 360 derece arasinda
tedavi uygulanmig, her kadrana 4 ile 7 arasinda atig yapilmig, takip suresi 1 ay ile
37 ay arasinda degismistir. Basari tanimi calismadan calismaya farklilik
gostermektedir; bir calismada maksimal medikal tedavi ile GiB’nin 21 mmHg
altinda olmasi kabul edilmisken (50) digerinde ilagli veya ilagsiz GiB’nin 22 mmHg
altinda olmasi kabul edilmigtir (49).

Brancato ve ark. (46)'nin prospektif nonrandomize calismasinda 48
Persepsiyon (P) pozitif (+) (1sik hissi var) ve daha iyi gérme dizeyine sahip, 20’si
Persepsiyon (P) negatif (-) (1sik hissi yok) ve agrili géze sahip toplam 68 hastaya
tedavi uygulanmig, hastalar ortalama 20.7+8.1 ay takip edilmig, laser 2.6 W
gucinde 1.5 ile 2.5 s sureyle, 360 dereceye 16 ile 20 atis olacak sekilde
uygulanmistir. Basari GIiB’nin ilagh 2-21 mmHg arasinda olmasi olarak
tanimlanmig ve basari orani %70.8 olarak bildirilmistir.

Diod Laser Siliyer Ablasyon Calisma Grubu (5) 27 hastanin 27 g6zine tedavi
uygulanan prospektif bir calisma yayinlamigtir. Hastalar ortalama 17.9 ay takip
edilmis, laser guiclu baslangicta 1.75 W olarak ayarlanmis, ve pop sesine gore titre
edilmistir. Toplamda 63.3+7.3 J enerji 270 dereceye uygulanmisg ve 17 ile 19 atig
yapiimistir. Basari; baslangic GiB’na goére %20'den daha fazla GIB dusiisi
saglanmasi veya GIiB’nin 22 mmHgnin altinda olmasi olarak tanimlanmistir.
Basari orani 1 yillik takipte %72, 2 yillik takipte %52 olarak bildirilmistir. Gorme
keskinliginde azalma % 29.6 oraninda iken, %33 hastada konjonktival yuzey
yaniklari olusmus, %3.7’sinde hipotoni gelismigtir. Koyu kahverengi iris rengine
sahip hastalarda pop seslerinin daha fazla duyuldugu, bunun artmis siliyer cisim
pigmentasyonu nedeniyle olabilecegi 6ne sirulmistur. Ote yandan siliyer cismin
endoskopik incelemesi iris rengine goére pigmentasyonda gorulebilir bir farklilik
olmadigini gostermistir (54).

Youn ve ark. (37) nonkontakt Nd:YAG laser ile vyariiletken diod laserin
etkinliklerini prospektif, randomize bir ¢alismada karsilastirmistir. Takip stresinin

ortalama 10.4+3.2 ay oldugu calismada 91 hastaya tedavi uygulanmistir. YAG
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parametreleri 5.2 ile 7.7 J (ortalama 6.5+0.6) arasinda olup 24 ile 42 (ortalama 32)
atis yapilmigtir. Diod parametrelerinde guc¢ 1.75 ile 3 W arasinda olup, 18 ile 39
atis yapilmistir. Basari GiB’nin 5-20 mmHg arasinda olmasi olarak tanimlanmis,
YAG grubunda %83, diod grubunda %71 olarak bulunmus ve iki grup arasinda
istatistiksel anlamlilik saptanmamistir. Yeniden tedavi orani YAG grubunda (%8.7)
diod grubuna oranla (%18) daha dustk bulunmustur. YAG grubundaki 5 hastada
(%17), diod grubundaki 9 hastada (%26) iki snellen sirasi veya daha fazla gérme
kaybi olmus, diod grubundaki 4 hastada gbérme keskinligi P (-) dizeyine
gerilemigtir. Hipotoni YAG grubunda 1, diod grubunda 2 hastada goérulmus, ftizis
diod grubunda 1 hastada gelismisgtir.

Yakin zamanda yayimlanan refrakter glokomlarda DLCP ile siklokriyoterapinin
etkinliklerini kargilagtiran bir caligmada 40 hastanin 40 g6zine randomize olarak
iki yontemden biri uygulanmig, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay, 12. ayda GIB
dlcilmiistiir (55). Diod laser grubunda preoperatif ortalama GiB 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 dusmusgtur, her iki tedavi modalitesi de refrakter glokom tedavisinde
guvenli ve etkin bulunmug; ancak diod laser tedavisinin bireysel olarak
ayarlanabilecek bir tedavi dozaji saglamasi nedeniyle refrakter glokomlarda birincil
secenek olmasi gerektigi vurgulanmigtir.

NVG'da DLCP ile Ahmed glokom valv implantinin etkinliklerini karsilastiran bir
calismada 66 hastaya DLCP veya Ahmed valv implantasyonu uygulanmis; 1. ,3., 6., 12.
ve 24. aylarda GIB lar karsilastirilmistir (56). Diod laser grubunda preoperatif ortalama
GIB degeri 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 dismis, basari
oranlar agisindan iki grup arasinda anlamh fark bulunamamig, diod laser tedavisinin NVG
hastalarinda GIB’ni diisiirmede daha az zaman alici ve uygulamasi daha kolay bir yéntem
oldugu belirtilmigtir.

Hayvan ve insan go6zlerinde Nd:YAG ve diod laserin histopatolojik etkilerini
aragstiran pek cok calisma mevcuttur. Skleral transmisyon daha uzun dalga
boylarinda artmaktadir. Siliyer cisim Gzerindeki destruktif etki siliyer cisim pigment
epitelindeki melaninin 1g1g1 absorbe etmesine baglidir (57). Melaninin absorpsiyon
katsayisi 810 nm’de daha yuksektir. Benzer lezyonlar olusturmak icin diod laserde
(810 nm) Nd:YAG laserdekinin (1064 nm) yarisi kadar eneriji yeterlidir. Ote yandan

Nd:YAG laser skleray1 daha kolay penetre ettigi icin benzer enerji duzeylerinde
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olugsan lezyonlar esittir. Dugtuk enerji dizeylerinde her ikisi de siliyer epitelde
termal hasara ve koagulasyon hasarina neden olur. Enerji arttirildik¢a siliyer
proseslerde dezorganizasyon, vakualizasyon ve kollajen liflerde sisme ile kendini
goOsteren daha belirgin termal koagulasyon gorulur. Sonug¢ olarak diod laserin
infrared 151G1 siliyer cisimdeki melanin tarafindan absorbe edilir, bu siliyer epitelde
destriiksiyon ve siliyer cisim stromasinda koagulasyon nekrozu ile sonuglanir. Ote
yandan laser sonrasi GiB'daki azalma sadece siliyer proseslerin nonpigmente
epitelinin hasarlanmasi ve akoz Uretiminin azalmasi ile agiklanamaz. Diod laserde
limbusun 1.2 mm gerisine yerlegtirilen prob anterior pars planada da yaniklarin
olusmasina neden olmakta ve bu da GIB dusisiine katkida bulunmaktadir (58).
Ayrica bir calismada diod laser tedavisi sonrasinda siliyer cisim
vaskiilarizasyonunda belirgin azalma izlenmis olup bunun da GIiB azaltici etkiye
katkida bulunabilecegi 6ne surtlmustur (59).

2.8. Endoskopik Siklofotokoagulasyon

Endoskopik siklofotokoagulasyon diod laser ile simultane mikroendoskopik
gorintilemeyi birlestiren oftalmik laser sistemidir. Uclii fonksiyonu olan prob hem
pulse continuous wave 810 nm diod laser enerjisini, 175 W xenon 1sik kaynagini
hem de video kameray bir araya getirmistir. Ayak pedali araciligi ile hem laserin
ateslemesi, hem laser atis suresi hem de isik yogunlugu kontrol edilir. Bu laser
hem surekli hem de pulsed modda kullanilabilir. Fakik, afak ve psoddofak
hastalarda pupil dilate edildikten sonra limbustan 3.2’lik bir katarakt insizyonu
yapilarak gbze girilirken 6n kamara gozici lensi olan hastalarda pars plana
yaklagimi tercih edilir. Limbal yaklasim yerine pars plana yaklagsimi tercih
edilecekse hasta afak veya pstdofak olmalidir. Limbal yaklagimda prob g6z igine
girdikten sonra irisin arkasina arka kamaraya yonlendirilir, bu sirada irisi kristallin
lens veya gozici lensinden uzaklastirmak icin viskoelastik kullanilir. Prob g6z igine
girip arka kamaraya yonlendirildikten sonra islemin geri kalan kismi mikroskoptan
degil monitérden yapilir. Laser gucu 500-900 mW arasinda, laser suresi 0.5-2 s
arasinda tutularak doku patlamasi olmaksizin siliyer proseslerde beyazlasma ve
biizilme gb6zlenene kadar laser uygulanir. Postoperatif GIB yiikselmelerini
Oonlemek icin 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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acilmalidir. Pars plana yaklasiminda ise 0Once ©On vitrektomi yapilir, sonra
limbustan 3.5-4.0 mm geriden pars planadan laser probu yerlestirilir. Bu yontemin
avantajl siliyer cisim epitelinin komsu dokulara hasar vermeksizin selektif olarak
tedavi edilmesidir. Dezavantaji 6grenme periyoduna ihtiya¢c gosterir ve fakik
g6zlerde lens hasari, zondl rtptrd, endoftalmi, koroidal hemoraj, retina dekolmani
riski vardir (20).

Chen ve ark. (60) endoskopik siklofotokoagulasyon sonuglarini retrospektif bir
calisma ile bildirmiglerdir. Medikal ve cerrahi tedaviye yanitsiz 68 hastanin tedavi
edildigi bu calismada basari GiB'nin 21 mmHg ve altinda olmasi olarak
tanimlanmig ve basari orani %90 olarak bildirilmistir. Hastalar ortalama 12.9 ay
takip edilmis, %35 hastada gorme dizeyi el hareketleri seviyesinden P (+)
duzeyine gerilemis, %6 hastada iki Snellen sirasi veya daha fazla kayip olmustur.
Hicbir hastada hipotoni ve ftizis gelismemis, %10 oranda kistoid makula 6demi
bildirilmistir. Fakik 21 hastanin 12'sine Kkatarakt ile kombine endoskopik
siklofotokoagulasyon uygulanmis, geri kalan 9 fakik hastanin 1'inde (%11) katarakt
gelismigtir.

Endoskopik ve transskleral siklofotokoagulasyonun etkinliklerinin karsilastirildigi
bir derlemede her ikisininde refrakter glokomlarda etkili yontemler oldugu
belirtiimigtir (61). Transskleral uygulamalarin 6nceki girisimlere yanitsiz, sinirh
gOrme potansiyeline sahip gozlerde son secenek oldugu 6te yandan endoskopik
uygulamanin neticede bir intraokiler cerrahi oldugu ve daha iyi gérme potansiyeli
olan gozlere uygulanmasi gerektigi, sinirli gérme keskinligi olan gozleri bu
intraokuler cerrahinin olasi komplikasyonlarina maruz birakmamak gerektigi

belirtilmigtir.

Tablo 1. Siklofotokoagulasyon uygulamalarinda laser parametreleri (61)

Siklofotokoagulasyon Guc/Enerji Atis Tedavi edilen 3-9 hizasina
tara sayisl alan (Derece) dikkat
Nonkontakt Nd:YAG 7-8 W 0.02 s 24-38 270-360 Evet
Kontakt Nd:YAG 7-9W 0.7 s 17-20 270 Evet
Kontakt Diod 1-2W 1.5-2.0s 17-20 270 Evet
Endoskopik 0.3-0.9W - 180-360 Hayir
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Ocak 2008 — Mayis 2011 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universitesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali Glokom biriminde takipte olan veya
yeni basvuran ileri glokom olgulari katildi. Calisma grubumuza medikal olarak
kontrol altina alinamayan glokom hastalari (maksimal ilag tedavisine ragmen
GiB>22 mmHg), 6nceki filtrasyon cerrahisi basarisiz olmus veya genel durumu
filtrasyon cerrahisi icin musait olmayan veya cerrahi tedaviyi kabul etmeyen
hastalar, yiiksek GiB’na bagli agrisi olan ve gérme potansiyeli olmayan hastalar
dahil edildi. Gorme keskinligi 0.5 ve Uzerinde olan hastalar calisma disinda
tutuldu. Calismaya etik kurul onayi alindiktan sonra baslandi. Hastalara islem
oncesinde DLCP tedavisinin olasi komplikasyonlari anlatildi ve yazili onam
belgeleri alindi.

Laser tedavisi 6ncesinde tiim hastalarin yas, cinsiyet, GiB'lari, gérme
keskinlikleri, biyomikroskopik muayene bulgulari, fundus muayene bulgulari,
glokom tipi, kullanilan antiglokomatdz ila¢ sayisi, dnceki glokom cerrahileri kayit
altina alindi. Hastalarin GiB’lari islem 6ncesi ve sonrasi her takipte Goldmann
applanasyon tonometre ile dl¢uldu.

Siklofotokoagulasyon iglemi tim hastalara ameliyathane ortaminda, peribulber
anestezi (%2 lidokain hidroklorir ve % 0.5 bupivakain) altinda, kapak spekulumu
yerlestirilerek uygulandi. 810 nm dalga boyundaki laser enerjisi Oculight SL marka
yariiletken diod laser sistemi (IRIS Medical Instruments Inc., Mountainview, CA,
USA) kullanilarak fiberoptik G prob ile transskleral yoldan uygulandi. Problar her
uygulamadan sonra % 70’ lik isopropil alkol ile silindi ve etilen oksit ile sterilize
edildi. Bir prob 15 uygulamadan daha fazla kullaniimadi. G probun 6n kenari
limbusun kenarina getirilerek enerjinin asil iletildigi kisim olan merkezi kisminin
limbusun 1.2 mm gerisine yani siliyer cismin pars plikatasi Uzerine odaklanmasi
saglandi. Baglangi¢c asamasinda laser parametreleri tum hastalarda 1500 mW gug¢

ve 1500 msn sure olarak ayarlandi ve doku destriksiyonunu goésteren pop sesi
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duyulana kadar enerji gucu ve siresi en fazla 2000 mW ve 2000 msn olacak
sekilde 250'ser arttirildi, pop sesi duyulunca bir 6nceki enerji seviyesine geri
dondldu ve laser islemi bu parametrelerde tamamlandi. Eger hi¢ pop sesi
duyulmadiysa laser iglemi 2000 mW ve 2000 msn laser parametrelerinde
tamamlandi. Her kadrana ortalama 5-6 atis olacak sekilde bir seansta ortalama
15-20 atig yapildi. Her hastada pop sesi duyulup duyulmadigi not alindi.
Hastalarda uzun siliyer arterlerin bulundugu saat 3 ve 9 hizasi korunarak 270
derece cepecgevre tedavi uygulandi, dnceden glokom cerrahisi geciren hastalarda
ise filtrasyon cerrahisine ait alan bos birakilarak 180 derece tedavi uygulandi.

Laser tedavisi sonrasi hastalarin kullanmakta oldugu antiglokomatdz ilaglar
kesilmedi, kontrollerdeki GIB takibine goére kademeli olarak azaltildi; oral
asetazolamid eger laser tedavisi 6ncesi baslanmissa islem sonrasi 1 hafta daha
devam edildi daha sonra kesildi; ayrica hastalara 15 gun sure ile ginde 4 kez
steroidli (prednizolon), ginde 3 kez sikloplejik (siklopentolat) g6z damlalari verildi.
Laser islemi sonrasi uveit gelisen hastalarda steroidli ve sikloplejik damlalar 1 ay
kullanildi.  Postoperatif donemde agrn tarif eden hastalara nonsteroid
antiinflamatuar iceren analjezikler oral yoldan kullanildi.

Calisma protokoliine gore hastalarin gozici basinclari tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasli 1. gun, 1. hafta, 6. hafta, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda 6l¢uldi. Gozici basinci ile
klinik gidis takip edildi ve gerekli olursa ikinci seans tedavi uygulandi. ikinci seans
uygulama icin en az alti hafta beklendi. GiB’nin topikal ila¢ tedavisi kullanilip
kullaniimadigina bakilmaksizin <22 mmHg olmasi veya baslangic GiB’na gére
%30’dan fazla diisiis izlenmesi basar! kriteri olarak kabul edildi. GiB’nin <5 mmHg
olmasi hipotoni olarak kabul edildi.

istatistiksel analiz SPSS for Windows 15.0 programi ile yapildi (SPPS Inc.,
Chicago, IL). Butun veriler ortalamazstandart sapma seklinde verildi. Gruplardaki
tekrarlayan degiskenler icin normallik Kolmogorov- Smirnov testi ile hesaplandi.
Degigkenler normal dagilm gdsterdiginde oneway ANOVA testi, normal dagilim
gostermeyen parametreler icin Kruskal- Wallis testi uygulandi. Tedavi 6ncesi ve
sonrasi tedavi sonuclarinin ikili karsilastirmasinda eslestiriimig t testi kullanildi.

p<0.05 degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma boyunca 51 hastanin 51 g6zu tedavi edildi. 2 hasta diginda tim
hastalar 1 yillik takiplerini tamamladi; 1 hasta eks (kalp krizi nedeniyle) oldu,
neovaskiler glokomlu 1 hastada ise laser 6ncesi 50 mmHg olan GIB altinci hafta
kontrolinde 66 mmHg'ya yikselince Molteno tip implantasyonu uygulandi ve
calisma digi birakildi. Sonugclar 1 yillik takiplerini tamamlayan 49 hastanin 49 gozu

uzerinden verildi.

4.1. Demografik Bulgular

Calismada 49 hastanin 49 gozune (25 sag, 24 sol) tedavi uygulandi. Hastalarin
yas ortalamasi 61.4+12.8 (23-79) idi. Hastalarin 17’si kadin, 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 taniliydi. Sekonder
glokomlarin 3’0 (%6.1) travmatik glokom, 1'i (%2.0) afak glokom, 1'i (%2.0)
silikona bagh glokomdu. Ortalama takip stresi 12 aydi. Hastalarin 13’0 (%26.5)
onceden glokom cerrahisi gecirmisti; bunlarin 2’si Molteno ttp implanth, 11’ ise
trabekilektomiliydi. Demografik bulgular Tablo 2’de Ozetlenmistir. Birinci seans
tedaviden sonra farkli siirelerde GIiB tekrar yiikselen 7 (%14.3) hastaya ikinci

seans tedavi uygulandi.
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Tablo 2. Diod laser siklofotokoagulasyon uygulanan hastalarin demografik

bulgulari
Ozellik Sayi Yuzde (%)
Cinsiyet
K 17 34.6
E 32 65.3
GO0z
Sag 25 51.0
Sol 24 48.9
Tani
NVG 25 51.2
PAAG 9 18.4
PDAG 6 12.2
PEX 4 8.2
Sekonder 5 10.2
Travmatik 3 6.1
Afak 1 2.0
Silikona bagh 1 2.0
Cerrahi
Trabekulektomi 11 224
Molteno tup 2 4.0

4.2. Gozigi Basinglarindaki Bulgular

Hastalarin preoperatif GiB ortalamasi 44.1+11.3 mmHg (22-68) iken, birinci
gun 28.4410.8 mmHg, birinci hafta 24.3+13.3 mmHg, altinci hafta 24.5+12.1
mmHg, dg¢unct ay 21.3+11.5 mmHg, altinci ay 18.4+9.6 mmHg, birinci yil 17.0+9.8
mmHg olarak ol¢ildi. GiB’larindaki bu diisiis her dénemde istatistiksel olarak
anlamli  bulundu (p<0.005). Tablo 3 her donemdeki digus yuzdelerini

gOstermektedir.
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Tablo 3. Tedavinin farkli dsnemlerindeki GiB dusiis miktarlar ve yiizdeleri

Preop- Preop- Preop- Preop- Preop- Preop-

1.gln 1.hafta 6.hafta 3.ay 6.ay 1.yl
GIiB dusiis 15.7 19.8 19.6 22.8 25.7 27.1
miktart (mmHg)
GiB diisiis %35.6 %44.8 %44.4 %51.7 %58.2 %61.4
yuzdesi

GIB postoperatif erken dénemde diisiis gosteren ancak altinci haftada tekrar
yukselen 2 hasta ve ugluncu ayda tekrar yukselen 5 hastaya ikinci seans tedavi
uygulamasi gerekli oldu, 1 hasta ise GIB yiikselmesine ragmen agrisi olmadigi igin
ikinci seans uygulamayi kabul etmedi. ikinci seans uygulama o6ncesi GIB
ortalamasi 44.1+10.9 mmHg iken, birinci gin 33.1+9.0 mmHg, birinci hafta
26.2+7.58 mmHg, altinci hafta 26.0+10.9 mmHg, Ucunct ay 24.8+10.1 mmHg,
altinci ay 19.2+7.3 mmHg, birinci yil 19.2+9.5 mmHg olarak olculdii. ikinci kez
tedavi uygulanan hasta sayisi az oldugu igin istatistiksel degerlendirme
yapilamadi. Yeniden tedavi gereken hastalarin 4’4 NVG, 1'i travmatik glokom, 1’i
PDAG, 1'i PEX glokom taniliyd.

Butiin calisma grubu disinildugiinde 49 gozin 37’sinde GIB 22 mmHg ve
altina disti (%75.5), 49 goziin 43’ (inde (%87.8) baslangic GiB’ na gore %30 ve
daha fazla dusus izlendi. Glokom alt tiplerine gore basari oranlari Tablo 4’de
verilmigtir.

NVG hastalarinda preoperatif ortalama GIB degeri 44.8+11.6 mmHg'dan
15.5+11.5 mmHg degerine dusmdistir ve bu istatistiksel olarak anlamhidir
(p=0.000). PAAG hastalarinda 46.4+11.4 mmHg degerlerinden 22.6+5.9 mmHg’ya
dusus gozlenmistir ve istatistiksel agcidan anlamh bulunmustur (p=0.001). Diger
glokom tiplerinde hasta sayisinin az olmasi nedeniyle GiB’daki dustslerin anlamli

olup olmadigina bakilamamigtir.
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Tablo 4. Glokom alt tiplerine gore bagari oranlar

Glokom tipi Hasta sayist  |OP <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 4 414 (%100) 414 (%100)
Sekonder 5 3/5 (%77.8) 5/5 (%100)
Travmatik 3 2/3 (%66.6) 3/3 (%100)
Afak 1 0/1(%0) 1/1 (%100)
Silikona bagh 1 1/1 (%100) 1/1 (%100)

4.3. Laser Parametrelerindeki Bulgular

Hastalara ortalama 1851 mW (1500-2000) gticinde, ortalama 1554 msn (600-
2000) laser uygulandi, ortalama 20.9 atis (10-35) yapildi, ortalama 59.7+22.3 J
enerji uygulandi. Uygulanan enerji ile GiB’nin 22mmHg altina diismesi ve GiB’nda
%30 azalma saptanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamad.
Tablo 5 uygulanan enerji ile basari kriterleri arasindaki ilskiyi gostermektedir.
Benzer sekilde uygulanan enerii ile GiB’nin azalma miktari arasinda (p=0.101) ve
son GIB degeri arasinda (p=0.092) da istatistiksel anlamli iligki bulunamamistir.
180 derece tedavi edilen 9 hasta (%18.4) diginda tum hastalar 270 derece tedavi
edildi, saat 3 ve 9 hizalari korundu. Tablo 6 tedavi uygulanan derece miktari ile

GIiB<22 mmHg ve GiB<%30 olan hasta yiizdelerini géstermektedir.
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Tablo 5. ilk seans sonunda GiB<22mmHg ve GIiB<%30 olan hastalara

uygulanan enerji ortalamalari

Uygulanan enerji (J) p degeri
GiB<22 mmHg (37/49) 60.7+23.0
0.593
GiB>22 mmHg (12/49) 56.7+20.5
GiB<%30 (33/49) 60.8+21.8
0.614
GiB>%30 (16/49) 57.4+23.9

Tablo 6. 180 derece ve 270 derece tedavi uygulanan hastalardaki GiB<22mmHg
ve GiB<%30 yiizdeleri

180 derece (9/49) 270 derece (40/49)
GIiB<22 mmHg 8/9 (%88.8) 29/40 (%72.5)
GIiB<%30 8/9 (%88.8) 35/40 (%87.5)

Pop sesi 27 hastada (%55.1) duyulurken 22 hastada (%44.9) duyulmadi.
Pop sesi duyulmasi ile GIiB'nin azalmasi arasinda istatistiksel anlamlilik
saptanmadi. Tablo 7 pos sesi duyulan hastalardaki basari oranlarini
gbstermektedir.

Tablo 7. Pop sesi ile basari arasindaki iligki

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. ila¢ Sayisindaki Bulgular
Laser tedavisi 6ncesi kullanilan antiglokomat6z ila¢ sayisi 1.8+ 0.9 iken, laser

sonrasi 1.3+1.0'e dustl ve bu dusus istatistiksel olarak anlamliydir (p=0.000).

Hastalardan 24’Gnin kullandigr antiglokomat6z ilag sayisinda degisiklik olmazken;
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15 hastada (%30.6) 1 ilag, 7 hastada (%14.3) 2 ila¢ azaldi, 1 hastada (%2.0) 2
ilag, 2 hastada (%4.1) ise 1 ila¢ artis oldu.

4.5. Gorme Keskinliklerindeki Bulgular

Laser tedavisi oncesi 28 hastanin (%57.1) gérme keskinligi P (=) duzeyinde; 8
hastanin (%16.3) P (+) duzeyinde; 5 hastanin (%10.2) el hareketleri diizeyinde; 2
hastanin (%4.1) bir metreden parmak sayma dizeyinde; 6 hastanin (%12.2) ise
0.1 duzeyi ve ustindeyken; laser sonrasi donemde gérme keskinligi P (+), bir
metreden parmak sayma ve 0.1 ve Uzerinde olan hastalarin gérme keskinliklerinde
bir degisiklik olmazken, 1 hastanin gérme keskinligi el hareketleri diizeyinden P (-)
duzeyine geriledi. Tum ¢alisma g6z 6nune alindiginda gorme keskinligindeki kayip

orani %2.0 olarak bulundu.

4.6. Komplikasyon Bulgulari

Komplikasyon oranlarina bakildiginda 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) billoz
keratopati, 3 hastada (%6.1) uveit, 1 hastada (%2.0) gorme keskinliginde azalma
izlendi (Tablo 8). Hipotoni gelisen hastalarin 3 tanesi (%6.1) ftizis ile sonlandi, bu
hastalarin 1 tanesinde (%2.0) diod laser tedavisi sonrasi korneal perforasyon
gelismigti. Perfore olan kornea doku yapistiricisi ile yapistirildi ve géz butinlugu
korundu; ancak hipotoni ve ftizis ile sonuglandi. Hipotoni gelisen hastalarin tim
antiglokomatdz ilaglari kesildi. Hifema gelisen hastalarin timi neovaskuiler
glokoma sahipti, medikal tedavi ve dik istirahatle hepsi geriledi. Epitel defekti
gelisen hastalarin timii medikal tedavi ve kapama tedavisinden fayda gordu. Uveit
gelisen hastalarin ikisinde sadece O0n kamarada yogun ve uzun sidren hucre
reaksiyonu izlendi, steroidli damlalarin kullaniimasiyla geriledi, bir hastada ise
yogun membran olugsumu izlendi, hastaneye vyatirildi, gunluk subkonjonktival
steroid ve atropin enjeksiyonu ile sik steroidli damlalar kullanilarak membranin
tamamen aciimasi saglandi, sonug¢ olarak hastanin gérme keskinliginde azalma

olmadi. Bull6z keratopati gelisen hasta 6ncesinde basarisiz bir trabekuilektomi
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cerrahisi gecirmisti, laser tedavisi 6ncesinde 6n kamarasi sig ve endotele temas
mevcuttu.

Uygulanan enerji dizeyi ve pop sesi duyulup duyulmamasi ile komplikasyon
gelisimi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulunamadi.

Tablo 8. Komplikasyon oranlari

Komplikasyon Sayi Yuzde (%)
Hifema 5 10.2
Hipotoni 7 14.2
Uveit 3 6.1
Ftizis 3 6.1
Korneal epitelyum defekti 2 4.0
Gorme keskinliginde azalma 1 2.0
Bulloz keratopati 1 2.0
Korneal perforasyon 1 2.0
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5. TARTISMA

DLCP refrakter glokom olgularinda etkinligi yiuksek olmasi yaninda, kolay
uygulanabilir ve tekrar edilebilir olmasi nedeniyle popularitesi son 10 yilda giderek
artmis ve refrakter glokom olgularinda kabul gérmis bir tedavi yontemi olmustur
(3-5). Tedavinin amaci GiB’ni diger siklodestriiktif islemlere oranla ¢cevre dokulara
en az hasarla dusirmektir. Laser enerjisinin etkinligi melanin absorbsiyonuna bagl
gorinmektedir (43).

Prospektif olarak yiruttiigumiiz cahismamizda GiB'nin ilagh veya ilagsiz 22
mmHg ve altina diismesi tek basari kriteri olarak alinmayip ayni zamanda GiB’da
%30 ve daha fazla dusus de basari kriteri olarak kabul edilmigtir. Literatire
baktigimizda bazi calismalarda GIB'nin <22 mmHg olmasi (47,49,62,63);
bazilarinda <21 mmHg olmasi (50,64,65); bazilarinda 5-21 mmHg arasinda olmasi
(43,66-68); bazilarinda (69) ise GiB'da %30 ve daha fazla diisiis tek basari kriteri
olarak alinirken, bazi calismalarda (70) bizim benimsedigimiz kriterler
benimsenmistir. Ote yandan agrinin ortadan kalkmasini bagari kriteri olarak alan
calismalar (43,71) da mevcuttur.

DLCP’nin uzun doénem sonuglarini bildiren ilk ¢alismada (5) 1 yil sonunda
GiB'da en az %20'lik bir diisiis gozlendigi, GiB’nin 22 mmHg ve altina diisme
oraninin 1 yil sonunda %72; 2 yil sonunda ise %52 oldugu bildirilmigtir.
Literatirdeki calismalara bakildiginda %36.7 (72) ile % 88.1 (70) arasinda basari
oranlari bildirilmistir. Calismamizda preoperatif ortalama GIiB 44.1+11.3 mmHg
degerlerinden bir yil sonunda 17.0+9.8 mmHg degerlerine dustl (%61.5). Tedavi
edilen 49 g6ziin 37’sinde yani %75.5 oraninda hastada GiB 22 mmHg ve altina
dustd. Bu oran diger calismalardakilerle uyumludur. Benzer olarak 49 gozin 43’
unde (%87.8) baslangic GiB’ na gére %30 ve daha fazla diisiis izlendi. Bu oran da
daha O©nceden literatirde yayimlanmis calismalar ile uyumludur. Tablo 9

literatiirdeki bazi calismalardaki basari ve GiB'daki dusis yuzdelerini
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gostermektedir. Bu ¢aligma serilerinde diod laser ile basarili sonuglar elde edildigi
gosterilmekle beraber, basari oranlarindaki fark dikkati c¢ekmektedir. Bu
calismalarin sonuclari yorumlanirken, calisma yodntemlerinde belirlenen basari
tanimlarinin farkl olabilecegi dikkate alinmalidir. Bu nedenle, farkli ¢alismalarda
alinan sonuclarin karsilastirimasinda GiB’daki dusiis yizdelerinin dogrudan

kargilagtiriimasi islemin etkinligi hakkinda daha degerli bilgi verecektir.

Tablo 9. Literatirdeki diod laser siklofotokoagulasyon basari ve GiB’daki diisiis

oranlari
Caligma Basari orani (%) GIB’daki diiglis %'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) 76.4 215

lliev & Gerber (75) 69.5 55
CBU refrakter glokom grubu 75.5 61.5

87.8

Calismamizda standart bir tedavi protokolu yerine her hasta icin duyulabilen
pop seslerine gore titre edilmis laser enerjileri uygulandi. Pop sesleri uvea
dokusundaki mikro patlamalari gosterir ve doku ici sivinin laser enerjisi ile
kaynamasi sonucu olugsur (76). Pop seslerindeki artigla postoperatif iridosiklitin
yogunlugunda artis bildirilmigtir (43). Siliyer cisimde ¢ok fazla destriksiyon olmasi
hipotoni ve ftizis gibi kompliksayonlari da beraberinde getirecegi icin
istenmemektedir. Bu nedenle calisma protokolimuzde laser gicu pop sesi
duyulana kadar arttirildi, duyulduktan sonra laser gucu 250 mW azaltilip isleme

29




devam edildi. Ote yandan standart bir tedavi prosediiriinii belirleyen calismalar da
mevcuttur (65,68,70). Calismamizda hastalara ortalama 1851 mW (1500-2000)
gucinde, ortalama 1554 msn (600-2000) laser uygulandi, ortalama 20.9 atis (10-
35) vyapildi. Birinci seansta hastalara ortalama 59.7+22.3 J enerji uygulandi ve
GiB<22 mmHg olmasi ve GIB <%30 disiis olmasi arasinda anlamli bir iligki
saptanamad! (p=0.61), benzer sekilde uygulanan enerji ile hipotoni geligimi
arasinda da anlamh bir iligki saptanmadi (p=0.72). ikinci seans tedavi gereken 7
hastaya ortalama 70.4+£18.5 J enerji uygulandi ancak hasta sayisi az oldugu igin
bagsar kriterleri ve hipotoni gelisimi agisindan istatistiksel analiz yapilamadi.
Literatirde pek ¢ok calismada uygulanan laser enerjileri 30 J (77) ile 126 J (65)
arasinda degismektedir. Chang ve ark. (78) 135 J ve 165 J enerji kullandiklari iki
protokoli karsilastirmiglar ve 6.ayda GiB'daki disls acisindan anlamli fark
bulamazken, daha fazla enerji alan grupta daha fazla komplikasyon oldugunu
bildirmislerdir. Bir baska ¢calismada Noureddin ve ark. (65) pop seslerine gore titre
etmeden her seansta 126 J enerji kullandiklari agresif bir protokol izlemigler, 1
yilda GiB’'da %53 diislis, %22 hastada gérme keskinliginde azalma, %25 hastada
tekrar tedavi gereksinimi bildirmiglerdir. Diod laser tedavisinde standart
parametrelerin kullanilamayacagini, enerji gereksiniminin 1rk, pigmentasyon
derecesi, glokom alt tipine gore degisecedini one siuren Kaushik ve ark. (79)
ortalama 87.8 J enerji ile %78 basari ve %16.7 yeniden tedavi orani bildirmigler
ve bunu Hint irkinda pigmentasyonun yogun olup daha az enerji gerektirmesine
baglamislardir. Bu calismada en fazla enerji NVG icin, en az enerji Uveitik
glokomlar icin gerekmis ve en yuksek yeniden tedavi orani NVG'de bulunmusgtur.
Calismamizda birinci seans ve ikinci seansta uygulanan enerji miktarlari
literatiirdeki caligmalara oranla dusudktur; ancak basari oranlarimiz oldukca
yuksektir. Bu Kaushik ve ark. (79)’nin pigmentasyonun yogun oldugu irklarda daha
az enerji duzeylerinin yeterli olabilecegi yonundeki tezlerini destekler
gbrunmektedir.

NVG diger siklodestruktif prosedurlerde oldugu gibi DLCP igin de ana
endikasyonu olusturmaktadir. Ustelik bazi calismalarda NVG'lu hastalarda en
fazla GIB dustsunin ve en az komplikasyonun diod laserle elde edildigi
bildirilmigtir (47,48,51,53,67,68). Schlote ve ark. (67) 15 NVG hastasinda basari
oranini %86.7, lliev ve ark. (75) 80 hastada %70, Kaushik ve ark. (79) 13 hastada
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%72.2 olarak bildirmistir. Calismamizda da en fazla grubu NVG olusturuyordu, 25
hastanin 19'unda (%76) GiB<22mmHg oldu; 25 hastanin 23’Uinde (%92) GiB<%30
dusus saglandi. Tum NVG hastalarinda preoperatif degerlere gére 1 yil sonunda
GiB'da ortalama 29.3 mmHg'lik bir diislis oldu ki bu istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.000). Bu bulgular literatirdeki ¢calismalar ile uyumludur ve NVG’lu hastalarda
diod laserin ilk secilecek siklodestruktif prosedur oldugu tezini desteklemektedir.
Son zamanlarda NVG tedavisinde diod laserin GiB’ni diisiiriicii etkisine ek olarak
intravitreal bevacizumab’in 6n segment neovaskularizasyonlar tzerine olan hizl
etkisinden faydalanilarak kombine tedaviler uygulanmistir. Diod laser ile
intravitreal bevacizumab’in agrili 14 g6zde kombine edildigi bir calismada (80)
preoperatif ortalama GiB 42.1+11.4 mmHg dan 1. ay sonunda 16.6+7.1 mmHg ya
dusmus, 6n segment neovaskularizasyonlari 12 gbzde 1 hafta icinde, agr 13
gOzde 6 hafta sonunda kaybolmus, diod laser ile bevacizumab kombinasyonunun
NVG tedavisinde 6n segment neovaskillarizasyonlarini ve GiB’ni hizli bir seklide
kontrol edip hastada semptomatik rahatlama saglayacagi belirtiimistir. Ote yandan
yine yakin zamanda NVG olgularinda GiB'ni diisiirmede tek bagina DLCP ile diod
laser ve intravitreal bevacizumab’t kombine etmeyi 6neren bir ¢calismada (81)
sadece diod laser uygulanan grupta (11 hasta) GiB'da %33.5 diislis saptanirken
kombinasyon uygulanan grupta (20 hasta) %23.7 oraninda digus saptanmis ve
DLCPnin tek bagsina etkili bir yontem oldugu, intravitreal bevacizumab
eklenmesinin tedavi sonuglarini istatistiksel olarak degistirmedigi belirtiimistir.
Diger glokom tipleri sz konusu oldugunda farli sonugclar bildirilmigtir. PAAG’da
genellikle yuksek basari oranlari 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) basarili sonuclar bildirmistir. Calismamizda 9 hastanin 6’sinda
(%66.7) GiB<22mmHg oldu, 9 hastanin 7’sinde (%77.8) GiB<%30 diisiis saglandi.
Bu sonuclar literatirden ¢ok farkli degildir. Tum PAAG hastalarinda preoperatif
degerlere gére 1 yil sonunda GiB’da ortalama 23.8 mmHg'lik bir duisiis saglandi ki
bu istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.001). PDAG ile olan sonuclar nispeten azdir,
bir calismada 2 hasta icin %66.7 bagari orani verilmigtir (79). Calismamizda ise 6
hastanin 5’'inde (%83.3) hem GiB<22mmHg oldu hemde GiB<%30 diisiis gosterdi.
Benzer sekilde PEX glokomlu 4 hastada basari orani heriki kriter i¢cin de %100°da.
Bu literatirdeki caligmalarla (%66.7-%54.5) (67,75) karsilastinidiginda sayi az
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olmakla beraber daha iyi bir sonuctur. PAAG’lu 66; PEX glokomlu 24 hastanin
diod laser ile tedavi edildigi bir calismada (72) 2 yil sonunda basari oranlari sirayla
%40.9 ve %25 olarak bildirilmis, ciddi bir komplikasyon gorilmeyip hatta bu
glokom tiplerinde diod laser tedavisinin ilk cerrahi segenek olabilecegi bildiriimigtir.
Travmatik, afak veya silikona bagli glokom gibi sekonder glokom tiplerinde DLCP
tedavisinin nispeten sinirh oldugu belirtilmigtir. Travmatik glokomlarda basari
oranlari degisik calismalarda %54.5 (67), %50 (75), %66.7 (79) oranlarinda
verilmistir.  Travmatik glokomlarda antimetaboliti veya antimetabolitsiz
trabekilektomilerin  sonugclari ylzguldartict degildir.  Antimetabolitle kombine
yapilan trabekulektomilerde bleb ile iligkili komplikasyonlar bildirilmistir (82,84).
Bloom ve ark. (47) calismasinda travmatik glokomlu 14 g6zde diod laser ile diger
glokom tiplerine gére en az GIB azalma orani saptanmistir. Ote yandan
trabekulektominin  tersine diod laser ile tedavi edilen olgularda ciddi
komplikasyonlar gorilmemigtir. Calismamizda travmatik glokomlu 3 hastanin
ancak 2'sinde (%66.6) GIB istenilen degerlere diismekle birlikte hastalarin
hepsinde GiB<%30 dusiis saptandi. Afak glokomlar bir diger tedavisi zor glokom
grubudur. Diod laser ile %33.4 (68) ile %47.7 (69) arasinda degisen basari
oranlari verilmistir. Calismamizda da tedavi uyguladigimiz 1 afak glokomlu
hastada GiB<%30 saglandi ancak GiB<22 mmHg degerlerine inmedi, 1 yil
sonunda GIB 26 mmHg ile herhangi bir sikayeti olmayan ve gérmesi P(-) olan bu
hastaya ikinci seans dusunulmedi. Silikon yagina bagh gelisen glokomlarda
calismalar yine celigkili sonuclar vermektedir. Bazilarinda go6zde silikon yagi
mevcutken uygulanacak diod laser tedavisinin etkili olabilecegi bildiriimigken (84),
bazisinda ise uzun donem sonuglarinin kisa donem sonuglari kadar iyi olmadigi
bildirilmigtir (85). Ote yandan hastamizdaki gibi silikon yag: ¢ikarildiktan sonra da
devam eden glokomlarla ilgili bir calismada (86) diod laserin GiB'da anlaml bir
dusus sagladigi; ancak bu etkiye birka¢c uygulamadan sonra ulasilabilecedi
belirtiimistir. Hastamizda tek seansta hem GiB<22 mmHg oldu hem de GiB<%30
saglandi; ancak hasta sayisinin azhdr yorum yapabilmeyi zorlastirmaktadir.
Olgularimiz arasinda degerlendirmeye alinmamakla birlikte pediatrik glokom bir
diger tedavisi zorlu glokom tipidir. DLCP bu amagcla da kullaniimig, erken donemde

etkili bulunmakla birlikte ¢cocuklarda iyilesme oraninin hizli olmasi nedeniyle uzun
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donemde birden fazla uygulamanin gerektigi bildirilmigtir (87-89). Bizim de
deneyimlerimiz bu yéndedir.

Deneysel calismalar siklofotokoagulasyondan yaklasik 4 hafta sonra siliyer
cisimde atrofi meydana geldigini gostermiglerdir (90). Pek ¢cok calismada DLCP
tedavisine yanit icin 4 ile 6 hafta beklemek gerektigi bildirilmistir (66,67,79).
Calismamizda ikinci seans tedavi uygulama karari hastalarin takiplerinde GiB'da
tedavi Oncesi de@erlere yukselme kriteri gbz 6nune alinarak verildi ve higbir
hastaya altinci haftadan énce ikinci seans tedavi uygulanmadi. ilk uygulamadan
sonra bitin hastalarin birinci giinde GIB degerleri diistii, 2 hastada altinci haftada,
5 hastada Ucglncl ayda tekrar tedavi oncesi degerlere yikselince laser tedavisi
tekrarlandi, 1 hasta ise agrisi olmadigi gerekcgesiyle ikinci laser iglemini kabul
etmedi ve kontrollerini o gekilde tamamladi. Calismamizda ikinci seans laser
tedavisi 6ncesi 44.1+10.9 mmHg olan GIiB ortalamasi birinci yil 19.2+9.5 mmHg
olarak Olculdu. Yeniden tedavi gereken hastalarin 4’4 NVG, 1'i travmatik glokom,
1'i PDAG, 1'i PEX glokom taniliydi. ikinci kez laser tedavisi uygulanan hastalarin
tuminde basarili yanit alindi ve bagka tedavi seansi gerekli olmadi. Literatirde
diod laser uygulamasinin yetigkinlerde 6 seansa kadar (70) , cocuklarda 8 seansa
kadar (88) tekrarlanabilecegi bildirilmistir.

Diod laser tedavisinin en korkulan komplikasyonlarindan biri gbrme
keskinliginde azalmadir. Tuim calisma g6z Onune alindiginda goérme
keskinligindeki kayip orani %2.0 olarak bulundu. Bu oran literatirdekilerle
kargilagtirildiginda olduk¢a dusuktir. Bunun en olasi nedeni ¢alismamizda diod
laser tedavisinin gorme potansiyeli olmayan veya duguk olan gozlere uygulanmis
olmasidir, hastalarin %83.6'sinin gorme keskinligi el hareketleri ve altindadir,
gorme keskinligi iyi olan godzler mumkin oldugunca calismaya alinmamistir.
Maksimal ilag tedavisine ragmen GiB'lari yilksek seyreden, gérme keskinligi 0.1 ile
0.4 arasinda degisen 5 hasta alternatif tedavi se¢cenegi olmadigi igin calismaya
alinmig, hicbirinde gorme keskinliginde azalma olmamigtir. Hatta gérme keskinligi
0.4 olan bir hastaya diod laser tedavisi sonrasi 1 yillik takibini tamamladiktan
sonra ayni gozunden katarakt ekstraksiyonu yapilmis ve gorme keskinligi 0.6
duzeyine ¢ikmistir.

Gorme keskinliginde kayip oranimizin az olmasinin bir diger nedeni ise
tedavide standart bir protokol yerine bireysellestirilmis bir protokoliin uygulanmasi

sonucu enerji titrasyonunun dengelenebimesidir. Literatirde gorme keskinliginde
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azalmanin en yiksek oldugu calisma % 55 ile Vernon ve arkadaslarinin
calismasidir (70). Bu calismada tedavi uygulanan 42 go6zin 29'unda gorme
keskinligi 0.1 ve Uzerindedir ve 16'sinda gbrme keskinligi azalmigtir, 13 g6zin
gorme keskinligi 0.1 ve altindadir ve 7’sinde gorme keskinligi azalmigtir. Gérme
keskinligi iyi olan hasta sayisinin ¢ok olmasinin yaninda bu calismada tim
hastalara standart bir tedavi protokolt uygulanmigtir (2000mWx=2000 msn). Ancak
gorme keskinligindeki azalmay! laser tedavisinin zararli etkilerinden ¢ok altta yatan
okuler patolojinin ilerlemesine ve takip suresinin uzun olmasina (36 ay)
baglamiglardir. Tablo 10 cesitli calismalardaki gorme keskinliklerindeki azalma

oranlarini 6zetlemektedir.

Tablo 10. Bazi calismalardaki gérme keskinligindeki azalma oranlari

Caligma Takip suresi (ay) Gorme keskinliginde
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
izgi ve ark. (87) 10 5
CBU refrakter glokom grubu 12 2.0

Diod laser tedavisi sonrasi kullanilan topikal ilaglarin sayisinda azalma olmasi
ve hastanin oral asetazolamid tedavisinden kurtarilabilmesi bile kismen basarili bir
sonugtur (70). Calismamizda laser tedavisi 6ncesi oral asetazolamid tedavisi
kullanan hastalarin timinde 1. hafta kontrollerinde oral tedavi kesilip topikal ile
devam edildi. Toplam antiglokomat6z ila¢ sayisi 1.8+0.9 dan, laser sonrasi
1.3+1.0’a dustu ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Hipotoni gelisen 7
hastada tim antiglokomatdz ilaclar kesildi. Literatirdeki diger calismalarda da
kullanilan ilag sayisinda benzer oranlarda azalma bildirilmigtir. Tablo 11 bu

oranlar1 gostermektedir.
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Tablo 11. Bazi caligmalardaki kullanilan antiglokomat6z ilag sayisindaki azalma

oranlari
Caligma Preop. ort. ila¢ sayist Postop. ort. ila¢ sayisi
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
izgi ve ark. (87) 1.7 1.5
Mistlbelger ve ark. (91) 2.5 1.7
CBU refrakter glokom grubu 1.8 1.3

Akoz sekresyonunu azaltarak GIB'ni diisirmeye calismak hipotoni riskini
beraberinde getirmektedir. DLCP hipotoni riski acisindan diger siklodestruktif
prosedurlerden daha guvenli goziukmektedir. Literatirde diod laser tedavisi ile
degisen oranlarda hipotoni oranlari verilmistir (%2-%18) (71,92). Literaturdeki
calismalar hipotoni ve ftizis riskinin direkt olarak bir tedavi seansinda verilen laser
enerjisiyle orantili oldugunu gostermektedir (70). Her seansta 60 J'un altinda enerji
uygulanan protokollerde hipotoni ve ftizis sik degilken 60 J'un Uzerinde olanlarda
bu komplikasyonlar siklagsmaktadir. Calismamizda 7 hastada hipotoni (%14.2), 3
hastada ftizis (%6.1) goruldi ki bu oran literatiirde belirtilenlerle uyumludur. Ote
yandan calismamizda ortalama 59.7+22.3 J enerji uygulamamiza ragmen hipotoni
ve ftizis oranlarimiz verilen enerjiye gore biraz yiuksek gorinmektedir ve hipotoni
gelisimi ile uygulanan enerji arasinda istatistiksel bir iligki bulunamamigtir. Hipotoni
gelisen 7 hastadan 1 tanesinde dnceden mevcut olan kuru g6z zemininde gelisen
korneal incelme sonucu perforasyon gelisti, perforasyon alani tamir edildi ancak
hipotoni ile sonuclandi. Hipotoni gelisen hastalarimizin 4 tanesi 60 J ve Uzerinde,
3 tanesi 60 J ve altinda eneriji aldi; 6 tanesi 270 derece, 1 tanesi 180 derece tedavi
edildi; sadece 1 tanesi iki seans tedavi aldi; higbirinin 6nceden gecirilmig cerrahi
Oykusu yoktu. Illimh laser enerji parametreleri ile baslayip tedaviyi
kigisellestirmemize ragmen hipotoni oranimizin beklenenden ylksek olmasi

sikloablasyonun ilk seferde 180 dereceden fazla yapiimasina baglanabilir. Bagka
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bir calismada tedavi 6ncesi GiB<25 mmHg olan hastalar 180 derece, GiB>25
mmHg olan hastalar 270 derece tedavi edilmis ve hicbir hastada hipotoni
goriilmemistir (68). Hipotoni gelisen hastalarimizin tedavi 6éncesi GiB ortalamalari
36.4 mmHg olup; hicbirinde tedavi éncesi GiB<25 mmHg degildi. lliev ve ark. (75)
nin caligmasinda laser enerjisinin gucl pop seslerine gore 1750- 2000 mwW
arasinda degismis, laser suresi 2000 msn (her hastada sabit) olarak ayarlanmis ve
her hasta 270 derece tedavi edilmig, hipotoninin ¢alisma boyunca en sik gorilen
komplikasyon (%17.6) oldugu bildirilmistir. Hipotoni gelisen gb6zlere hipotoni
gelismeyen gozlere oranla daha fazla enerji ve daha fazla tedavi seansi
uygulanmamigtir. Sonu¢ olarak siklodiod tedavisine kargi gelisen bu asiri
reaksiyonun ve gelisecek hipotoninin bireysel olarak tahmin edilemeyecegi, yine
de dusuk enerji gucunun ve daha az tedavi uygulamasinin hipotoni riskini
dusurecedi, 6te yandan bu olgularda tedaviye yanit oraninin dusuk olabileceginin
g0z 6nlune alinmasi gerektigi bildirilmigtir.

Diod laser tedavisi sonrasi Uveitik reaksiyonlar beklenen bir diger
komplikasyondur. Calismamizda 3 hastada (%6.3) bir aydan fazla sureli steroidli
damla kullanimini gerektiren tveit gériildu. iki hastada bir aydan uzun siren iki
veya uc¢ pozitif hiicre reaksiyonu seklinde olup ve steroidli damla kullaniminin bir
bucuk aya uzatiimasiyla geriledi. Bir hastada ise pupil sahasinda membranlarin
olugsmasina neden olacak kadar yodun Uveit goruldi ki bu hasta hastaneye
yatirilarak tedavi edildi. Gunlik subkonjonktival atropin + dekort enjeksiyonu ve sik
steroidli damla kullanimina yanit verdi, membranlar tamamen geriledi ve gdérme
keskinligi laser 6ncesi dizeye dondiu. Bu hastadaki yogun reaksiyon altta yatan
kontrolsiiz diyabete baglandi. lliev ve ark. (75)’'nin ¢galismasinda ilimli tGveit o kadar
sik gorulmastur ki komplikasyondan ziyade postoperatif reaksiyon olarak kabul
edilmis, bir baska calismada ise Uveit orani %2.4 oraninda bildiriimigtir (68).

Bir diger komplikasyon olan hifema 5 hastada (%10.2) goéruldi. Bu hastalarin
hepsi NVG’lu olgulardi ve rubeozis iridisli gbzlerde beklenen bir komplikasyondu.
Hepsi dik istirahat ve ila¢ tedavisi ile geriledi. Cesitli calismalarda degisen
oranlarda hifema bildirilmistir (%00.7-%1.6) (75,68).

Calismamizda 1 hastada (%2.0) gordugumuz bulloz keratopati daha 6nce
literattirde bildirilmemis bir komplikasyondur. Bunun diod laser tedavisine ait bir
komplikasyon olmaktan ¢cok hastanin énceden gecirdigi trabekulektomi cerrahisine

ve kronik GIB yiiksekligine ait bir komplikasyon oldugunu dusiinmekteyiz; ¢iinki
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laser tedavisi 6ncesinde 0n kamarasi sig idi ve endotele temas mevcuttu. Bir diger
korneal komplikasyon olan korneal epitel defektlerinin gelisimi 2 hastada gorildu
(%4.0). Bu hastalarin kullandigi antiglokomat6z ilaclarin igindeki prezervanlara
bagli olabilecegi gibi eslik eden kuru géze de bagh olabilir. Her 2 hasta da suni
gOzyasindan fayda gormagtur. Ding ve ark. (93) tarafindan yapilan 30 hastalik
calisma serisinde 2 hastada kornea epitel erozyonu izlenmig, uygun tedavi
protokolleri ile erozyonlar gerilemistir.

DLCP tedavisinin bildirilen nadir komplikasyonlarindan olan skleral incelme
(44), skleral perforasyon (45), pupil distorsiyonu (67), vitreus hemorajisi (75),
sempatik oftalmi (76), lens subluksasyonu (94) ve stafilom olusumu (95)
calismamizda gorulmedi.

Pek cok calisma G probun pek c¢ok kez kullaniimasina ragmen fonksiyonel
kaldigini gostermistir (40-42). Ote yandan G probun islemler sirasinda kontamine
olup olmadigina dair ayrintili gcalismalar ¢ok azdir. Bir vaka sunumunda G probun
tedavi sirasinda konjonktiva Uzerine yaslandiginda igindeki fiberoptik kablolarin
bulundugu ince limene dogru kanla karisik gézyas! filminin girdigi, bunlarin iyice
steril edilmezse bir sonraki uygulamada prob icindeki olasi mikroorganizma ve
antijenik materyalin hastaya gecirilebilecegi ve bu lumenin tam bir sekilde
sterilizasyonunun mumkin olmadigr 6ne surtlip problarin 1 kez kullaniimasi
gerektigi bildirilmistir (96). G prob sterilizasyonu ile ilgili calismalarda prob ucunun
alkol ile silinmesi (40,41), etilen oksit ile sterilize edilmesi (42) veya G prob ucuna
steril bariyerler kullaniimasi (97) 6nerilmistir. Calismamizda hastalara laser iglemi
her zaman steril prob ile uygulandi. G prob her uygulamadan sonra % 70’lik
isopropil alkol ile silindi ve etilen oksit ile sterilize edildi. Hi¢cbir hastada mikrobiyal
kontaminasyonu dusutndurecek bulgu saptanmadi.

Sonu¢ olarak bu calisgmada DLCP tedavisi uygulanan gbézlerin ¢cogunda 1 yil
sonunda tedavinin etkili ve guvenilir oldugu gorulmuagstiur. Tibbi ve cerrahi
secenekler ile kontrol altina alinamayan ve gorsel prognozu sinirli olan glokom

olgularinin tedavisinde DLCP uygun bir tedavi se¢enedidir.
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6. SONUC

Diod laser siklofotokoagulasyon tibbi ve cerrahi secenekleri ile kontrol altina
alinamayan ve gorsel prognozu sinirli olan glokom olgularinin tedavisinde kabul
gOrmus bir tedavi yaklagimidir. Bu yontemin etkinligini arastirmak Uzere
duzenledigimiz prospektif calismada 49 hastanin 49 g6zu degerlendirildi. Diod
laser dncesi ve sonrasi 1. giin, 1. hafta, 6. hafta, 3. ay, 6.ay ve 1. yilda GIiB
Olcimleri yapildi. Takiplerde ayrica gorme keskinligi duzeyleri, kullanilan ilag
sayisl, gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

Diod laser 6ncesi GIB ortalamasi ile 1. giin, 1. hafta, 6. hafta, 3. ay, 6.ay ve 1.
yil GIB ortalamalar kiyaslandiginda tiim takiplerdeki sonuclar istatistiksel olarak
anlaml idi. Bagar kriteri GiB’nin 22 mmHg ve altina dilsmesi veya GiB’'da en az
%30 dusus olmasi olarak kabul edildi. Basari yuzdesi her iki kriter icin sirayla
%75.5 ile %87.8 olarak bulundu. Bu bulgularin literatirdeki diger calismalardaki
bulgularla uyumlu oldugunu gérmekteyiz. Hasta grubumuzun ¢ogunu 25 hasta ile
NVG hastalari olusturdu ve bu grupta da preoperatif degerlere gore istatistiksel
olarak anlamli dugus saptandi. En sik gorilen komplikasyon %14.2 ile hipotoni,
ikinci sirada %210.2 ile hifema olarak kaydedildi. Literatirde belirtiimemis bir
komplikasyon olan biill6z keratopati ise 1 hastada goruldu.

Bu calismada elde edilen veriler diod laser siklofotokoagulasyonun refrakter
glokom olgularinda 1 yillik takipte GIiB’ni kontrol etmede etkili ve giivenli bir

yontem oldugunu dusindirmektedir.
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OZET

Amag: Diod laser siklofotokoagulasyon tibbi ve cerrahi tedavi yontemlerinin
gOzici basinci kontrolini saglayamadigi direncli glokom olgularinda tercih
edilmektedir. Caligsmamizda ileri donemdeki refrakter glokom hastalarinda diod
laser siklofotokoagulasyonun g0z i¢i basincinin dusdrilmesi ve tedavinin gozici

basincini dugtirmede etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza Ocak 2008 — Mayis 2011 tarihleri arasinda
klinigimiz glokom biriminde takipte olan veya yeni basvuran ileri glokom olgulari
katildi. Hastalarin gérme keskinlikleri, gozici basinglari (Goldmann applanasyon
tonometre ile), biyomikroskopik muayene bulgulari, fundus muayene bulgulari,
glokom tipi, kullanilan antiglokomatdz ilag sayisi, 6nceki glokom cerrahileri
kaydedildi. Hastalarin gozici basinclari tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 1. gun, 1.
hafta, 6. hafta, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda dlculdu.

Bulgular: Calismaya katilan 51 hastanin 49'u 1 yilhk takiplerini tamamladi.
Sonuclar 49 hastanin 49 gozu (25 sag g6z, 24 sol goz) Uzerinden verildi. Yas
ortalamasi 61.4+12.8 (23-79) olan 49 hastanin 17’si kadin, 32’si erkekti. 25 hasta
(%51.2) neovaskuler glokom, 9 hasta (%18.4) primer acik acil, 6 hasta (%12.2)
primer dar acili, 4 hasta (%8.2) psoddoeksfolyatif, 5 hasta (%10.2) sekonder
glokom taniliydi. Calismamizda preoperatif ortalama GIB 44.1+11.3 mmHg dan bir
yil sonunda %63.4 oraninda azalarak 17.0+9.8 mmHg ya dustu ve bu istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.05). Tedavi edilen 49 g6zin 37’sinde yani % 75.5 oraninda
GIiB’I 22 mmHg altina duserken 49 gozin 43'Unde (%87.8) GiB'da %30 ve daha
fazla dusus gozlendi. Hastalara ortalama 1851 mW (1500-2000) guctnde,
ortalama 1554 msn (600-2000) laser uygulandi, ortalama 20.9 atig (10-35)

yapildi, ortalama 59.7+22.3 J enerji uygulandi. Uygulanan enerji ile GiB’nin
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22mmHg altina dilsmesi ve GiB’nda %30 azalma saptanmasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunamadi. Hastalara en fazla iki seans tedavi uygulandi.
Kullanilan antiglokomat6z ila¢ sayisi preoperatif 1.8+0.9 iken postoperatif 1.3+1.0
idi (p<0.05). Hastalarin 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 bull6z keratopati (%2.0), 3 hastada Uveit (%6.1), 1
hastada gorme keskinliginde azalma (%2.0) izlendi.

Sonug: Diod laser transskleral siklofotokoagulasyon tibbi ve cerrahi secenekleri
ile kontrol altina alinamayan ve gorsel prognozu sinirli olan glokom olgularinin

tedavisinde etkili ve guvenilir bir tedavi segenegidir.

Anahtar kelimeler: Glokom tedavisi, Gozi¢i basinci, Siklodestriksiyon, Diod

laser siklofotokoagulasyon
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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
17.049.8 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 mwW
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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

42



KAYNAKLAR

1. Ertirk H. Primer acik acili glokom. Turach ME, Onol M, Yalvag IS (Editorler).
Glokom’da. 1. Baski. Ankara: Yapim-Grafik Tasarim-Baski; 2003: s.69-76.

2. Ertirk H. Turkiye Klinikleri Oftalmoloji Glokom Ozel Sayisi. Primer glokomda
medikal tedavi. Glokom Ozel sayisi 2004 Mart;13:76-86.

3. Hennis HL, Stewart WC. Semiconductor diode laser transscleral
cyclophotocoagulation in patients with glaucoma. Am JOphthalmol 1992;113:
81-5.

4. Hawkins TA, Stewart WC. One year results of semiconductor transscleral
cyclophotocoagulation in patients with glaucoma. Arch Ophthalmol 1993;111:
488-91.

5. Kosoko O, Gaasterland DE, Pollack IP, et al. The Diode Laser Ciliary Ablation
Study Group. Long-term outcome of initial ciliary ablation with contact diode
laser transscleral cyclophotocoagulation for severe glaucoma. Ophthalmology
1996;103:1294-302.

6. Palmberg PE, Wiggs JL. Mechanisms of glaucoma. In Yanoff M, Duker J
S.(eds) Ophthalmology. St Louis; Mosby. 2004; p.1423-30.

7. Quigley HA. Number of people with glaucoma worldwide. Br J Ophthalmol
1996;80:389-93.

8. Bengtsson B. Incidence of manifest glaucoma. Br J Ophthalmol 1989;73:483-
87.

9. Quigley HA, Broman AT. The number of people with glaucoma worldwide in
2010 and 2020. Br J Ophthalmol. 2006;90:262-67.

10.Yalvac I, Onal M, Glokom, Bolum 11, Temel Goz Hastaliklari, 1. Baski, Aydin
P, Akova YA eds, Ankara, Gunes Kitabevi, 2001:s. 259-85.

11.Kanski JJ, The Glaucomas, Chapter 6, Clinical Ophthalmology, 4th Edition,
London, Butterworth-Heinemann, 1999, 183-262.

43



12.Ritch R, Shields MB, Krupin T. Chronic open-angle glaucoma: Treatment
overview. In: Ritch R, Shields MB, Krupin T (Eds.). The Glaucomas vol.2, St.
Louis: Mosby, Times Mirror Company, 1996:1507-20.

13.izgi B. Turkiye Klinikleri Oftalmoloji Glokom Ozel Sayisi. Glokomda laser
tedavisi. 2004;13:87-93.

14.Shields MB. Principles of Laser Surgery for Glaucoma. In: Allingham RR,
Damji KF, Freedman S, Moroi SE, Shafranov G, Shields MB (Eds.). The
Shields’ Textbook of Glaucoma, Philadelphia: Lippincott Williams and
Williams, Wolters Kluwer Company, 2005: p.524-28.

15.Turagh E. Glokomda laser tedavileri. Hasanreisoglu B, Kural G, Duman S
(Eds.). XIlI. Ulusal Oftalmoloji Kursu’'nda Klinik Uygulamali Glokom. Ankara:
Yildirnm Basimevi, 1992: s.175-82.

16.Yalvag I. Turk Oftalmoloji Dernegi, Oftalmolojide Laser. Laser trabekuloplasti.
Ankara 2002 Nisan: s.81-6.

17.American Academy of Ophthalmology, Basic and Clinical Science Course,
Surgical Therapy for Glaucoma, 2008-2009, Section 10, p.217.

18.Mastrobattista JM, Luntz M. Ciliary body ablation: where are we and how did
we get here? Surv Ophthalmol 1996;41:193-213.

19.Shields MB. Cyclodestructive surgery for glaucoma: Past, present, future.
Trans Am Ophthalmol Soc 1985;83:285-303.

20.Pastor SA, Singh K, Lee D, et al. Cyclophotocoagulation: a report by the
American Academy of Ophthalmology. Ophthalmology 2001;108:2130-38.

21.Coleman DJ, Lizzi FL, Driller J, et al. Therapeutic ultrasound in the treatment
of glaucoma. I. Experimental model. Ophthalmology 1985;92:339-46.

22.Coleman DJ, Lizzi FL, Driller J, et al. Therapeutic ultrasound in the treatment
of glaucoma. IlI. Clinical applications. Ophthalmology 1985;92:347-53.

23.Beckman H, Kinoshita A, Rota AN, et al. Transscleral ruby laser irradiation of
the ciliary body in the treatment of intractable glaucoma. Trans Am Acad
Ophthalmol Otolaryngol 1972;76:423-36.

24.Beckman H, Sugar HS. Neodymium laser cyclocoagulation. Arch Ophthalmol
1973;90:27-8.

25.Fankhauser F, Kwasniewska S. Cyclodestructive Procedures |. Clinical and
Morphological Aspects: a review. Ophthalmologica 2004;218:77-95.

44



26.Schwartz GP, Schwartz LW, Spaeth GL. Lasers in Ophthalmology- Basic,
Diagnostic and Surgical Aspects. In: Fankhauser F, Kwasnieswska S, editors.
Kugler Publications; 2003: p.341-51.

27.Schuman JS, Bellows AR, Shingleton BJ, et al. Contact Transscleral Nd:YAG
laser cyclophotocoagulation. Midterm results. Ophthalmology 1992;99:1089-
95.

28.Fiore PM, Melamed S, Krug JH Jr. Focal scleral thinning after transscleral
Nd:YAG cyclophotocoagulation. Ophthalmic Surg 1989;20:215-6.

29.Geyer O, Neudorfer M, Lazar M. Retinal detachment as a complication of
neodymium: yttrium aluminum garnet laser cyclophotocoagulation. Ann
Ophthalmol 1993;25:170-2.

30.Bechrakis NE, Mduller-Stolzenburg NW, Helbig H, et al. Sympathetic
ophthalmia following laser cyclocoagulation. Arch Ophthalmol 1994;112:80-4.

31.Azuara—Blanco A, Dua HS. Malignant glaucoma after diode laser
cyclophotocoagulation. Am J Ophthalmol 1999;127:467-9.

32.Herschler J. Laser shrinkage of the ciliary processes. A treatment for malignant
(ciliary block) glaucoma. Ophthalmology 1980;87:1155-9.

33.Klapper RM, Dodick JM. Transpupillary argon laser cyclophotocoagulation. In:
Birngruber R, Grabel VP, eds. Laser Treatment and Photocoagulation of the
Eye: Proc Int'l Symp, 1982. Boston: W Junk, 1984;197-203. Doc Ophthalmol
Proc Ser; 36.

34.Shields MB. Intraocular cyclophotocoagulation. Trans Ophthalmol Soc UK
1986;105:237-41.

35.Patel A, Thompson JT, Michels RG, et al. Endolaser treatment of the ciliary
body for uncontrolled glaucoma. Ophthalmology 1986;93:825-30.

36.Zarbin MA, Michels RG, de Bustros S, et al. Endolaser treatment of the ciliary
body for severe glaucoma. Ophthalmology 1988;95:1639-48.

37.Youn J, Cox TA, Herndon LW, et al. A clinical comparison of transscleral
cyclophotocoagulation with neodymium: YAG and semiconductor diode lasers.
Am J Ophthalmol 1998;126:640-7.

38.Shields MB, Blasini M, Simmons R, et al. A contact lens for transscleral
Nd:YAG cyclophotocoagulation. Am J Ophthalmol 1989;108:457-8.

45



39.Ferry AP, King MH, Richards DW. Histopathologic observations on human
eyes following neodymium: YAG laser cyclophotocoagulation for glaucoma.
Trans Am Ophthalmol Soc 1995;93:315-31.

40.Carrillo MM, Trope GE, Chipman ML, et al. Repeated use of transscleral
cyclophotocoagulation laser G-probes. J Glaucoma. 2004;13:51-4.

41.Noecker RJ, Kelly T, Patterson E, et al. Diode laser contact transscleral
cyclophotocoagulation: getting the most from the G-probe. Ophthalmic Surg
Lasers Imaging 2004;35:124-30.

42.Tham CC, Lai JS, Fung PC, et al. Physical effects of reuse and repeated
ethylene oxide sterilization on transscleral cyclophotocoagulation laser G-
probes. J Glaucoma 2002;11:21-5.

43.Rebolleda G, Munoz FJ, Murube J. Audible pops during cylodiode procedures.
J Glaucoma 1999;8:177-83.

44.Morales J, Al-Shahwan S, Al-Dawoud A, et al. Scleral thinning after
transscleral diode laser cycloablation. Ophthalmic Surg Lasers Imaging
2007;38:301-6.

45.Sabri K, Vernon SA. Scleral perforation following trans-scleral cyclodiode. Br J
Ophthalmol 1999;83:502-3.

46.Brancato R, Carassa RG, Bettin P, et al. Contact transscleral
cyclophotocoagulation with diode laser in refractory glaucoma. Eur J
Ophthalmol 1995;5:32-9.

47.Bloom PA, Tsai JC, Sharma K, et al. “Cyclodiode”. Trans-scleral diode laser
cyclophotocoagulation in the treatment of advanced refractory glaucoma.
Ophthalmology 1997;104:1508-19.

48.Yap-Veloso MI, Simmons RB, Echelman DA, et al. Intraocular pressure control
after contact transscleral diode cyclophotocoagulation in eyes with intractable
glaucoma. J Glaucoma 1998;7:319-28.

49.Spencer AF, Vernon SA. “Cyclodiode”: results of a standard protocol. Br J
Ophthalmol 1999;83:311-6.

50.Bock CJ, Freedman SF, Buckley EG, et al. Transscleral diode laser
cyclophotocoagulation for refractory pediatric glaucomas. J Pediatr
Ophthalmol Strabismus 1997;34:235-9.

46



51.0guri A, Takahashi E, Tomita G, et al. Transscleral cyclophotocoagulation with
the diode laser for neovascular glaucoma. Ophthalmic Surg Lasers
1998,;29:722-7.

52.Threlkeld AB, Johnson MH. Contact transscleral diode cyclophotocoagulation
for refractory glaucoma. J Glaucoma 1999;8:3-7.

53.Walland MJ. Diode laser cyclophotocoagulation: dose-standardized therapy in
end-stage glaucoma. Aust N Z J Ophthalmol 1998;26:135-9.

54.Medow NB, Haley JM, Lima F. Initial ciliary ablation with TSCPC [letter].
Ophthalmology 1997;104:171-3.

55.Tzamalis A, Pham DT, Wirbelauer C. Diode laser cyclophotocoagulation
versus cyclocryotherapy in the treatment of refractory glaucoma. Eur J
Ophthalmol 2011 Feb 4. doi: 10.5301/EJ0O.2011.6326. [Epub ahead of print]

56.Yildirim N, Yalvac IS, Sahin A, et al. A comparative study between diode laser
cyclophotocoagulation and the Ahmed glaucoma valve implant in neovascular
glaucoma: a long-term follow-up. J Glaucoma 2009;18:192-6.

57.Cantor LB, Nicholas DA, Katz J, et al. Neodymium: YAG transcleral
cyclophotocoagulation. The role of pigmentation. Invest Ophthalmol Vis Sci
1989;30:1834-37.

58.Simmons RB, Prum BE Jr, Shields SR, et al. Videographic and histologic
comparison of Nd:YAG and diode laser contact transscleral
cyclophotocoagulation. Am J Ophthalmol 1994;117:337-41.

59.Schlote T, Beck J, Rohrbach JM, et al. Alteration of the vascular supply in the
rabbit ciliary body by transscleral diode laser cyclophotocoagulation. Graefe’s
Arch Clin Exp Ophthalmol 2001;239:53-8.

60.Chen J, Cohn RA, Lin SC, et al. Endoscopic photocoagulation of the ciliary
body for treatment of refractory glaucomas. Am J Ophthalmol 1997;124:787—
96.

61.Lin SC. Endoscopic and transscleral cyclophotocoagulation for the treatment
of refractory glaucoma. J Glaucoma 2008;17:238-47.

62.Pucci V, Marchini G, Pedrotti E, et al. Transscleral diode laser
cyclophotocoagulation in refractory glaucoma. Ophthalmologica 2001;215:263-6.

63.Egbert PR, Fiadoyor S, Budenz DL, et al. Diode laser transscleral
cyclophotocoagulation as a primary surgical treatment for primary open-angle
glaucoma. Arch Ophthalmol 2001;119:345-50.

47



64.Pucci V, Tappainer F, Borin S, et al. Long-term follow-up after transscleral
diode laser photocoagulation in refractory glaucoma. Ophthalmologica
2003;217:279-83.

65.Noureddin BN, Zein W, Haddad C, et al. Diode laser transscleral
cyclophotocoagulation for refractory glaucoma: a 1 year follow-up of patients
treated using an aggressive protocol. Eye 2006;20:329-35.

66.Murphy CC, Burnett CA, Spry PG, et al. A two centre study of the dose—
response relation for transscleral diode laser cyclophotocoagulation in
refractory glaucoma. Br J Ophthalmol 2003;87: 1252-7.

67.Schlote T, Derse M, Rassmann K, et al. Efficacy and safety of contact
transscleral diode laser cyclophotocoagulation for advanced glaucoma. J
Glaucoma 2001;10:294-301.

68.Frezzotti P, Mittica V, Martone G, et al. Longterm follow-up of diode laser
transscleral cyclophotocoagulation in the treatment of refractory glaucoma.
Acta Ophthalmol 2010;88:150-5.

69.Ansari E, Gandhewar J. Long-term efficacy and visual acuity following
transscleral diode laser photocoagulation in cases of refractory and
nonrefractory glaucoma. Eye 2007;21:936-40

70.Vernon SA, Koppens JM, Menon GJ, et al. Diode laser cycloablation in adult
glaucoma: long-term results of a standard protocol and review of current
literature. Clinical and Experimental Ophthalmology 2006;34:411-20.

71.Brancato R, Carassa RG, Bettin P, et al. Contact transscleral
cyclophotocoagulation with diode laser in refractory glaucoma. Eur J
Ophthalmol 1995;5:32-9.

72.Grueb M, Rohrbach JM, Bartz-Schmidt KU, et al. Transscleral diode laser
cyclophotocoagulation as primary and secondary surgical treatment in primary
open-angle and pseudoexfoliative glaucoma. Long-term clinical outcomes.
Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2006;244:1293-99.

73.Shah P, Lee GA, Kirwan JK, et al. Cyclodiode photocoagulation for refractory
glaucoma after penetrating keratoplasty. Ophthalmology 2001;108:1986—91.

74.Kramp K, Vick HP, Guthoff R. Transscleral diode Ilaser contact
cyclophotocoagulation in the treatment of different glaucomas, also as primary
surgery. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2002;240:698-703.

48



75.1iev  ME, Gerber S. Long-term outcome of trans-scleral diode laser
cyclophotocoagulation in refractory glaucoma. Br J Ophthalmol 2007;91:1631-
5.

76.Kumar N, Chang A, Beaumont P. Sympathetic ophthalmia following ciliary
body laser cyclophotocoagulation for rubeotic glaucoma. Clin Experiment
Ophthalmol 2004;32:196-8.

77.Wong EY, Chew PT, Chee CK, et al. Diode laser contact transscleral
cyclophotocoagulation for refractory glaucoma in Asian patients. Am J
Ophthalmol 1997;124:797-804.

78.Chang SH, Chen YC, Li CY, et al. Contact diode laser transcleral
cyclophotocoagulation for refractory glaucoma: comparison of two treatment
protocols. Can J Ophthalmol 2004;39:511-6.

79.Kaushik S, Pandav SS, Jain R, et al. Lower energy levels adequate for
effective transcleral diode laser cyclophotocoagulation in Asian eyes with
refractory glaucoma. Eye 2008;22:398—405.

80.Ghosh S, Singh D, Ruddle JB, et al. Combined diode laser
cyclophotocoagulation and intravitreal bevacizumab (Avastin) in neovascular
glaucoma. Clin Experiment Ophthalmol 2010;38:353-7.

81.Fong AW, Lee GA, O'Rourke P, et al. Management of neovascular glaucoma
with transscleral cyclophotocoagulation with diode laser alone versus
combination transscleral cyclophotocoagulation with diode laser and
intravitreal bevacizumab. Clin Experiment Ophthalmol. 2011;39:318-23.

82.Mermoud A, Salmon JF, Straker C, et al. Post-traumatic angle recession
glaucoma: a risk factor for bleb failure after trabeculectomy. Br J Ophthalmol
1993;77:631-4.

83.Mermoud A, Salmon JF, Barron A, et al. Surgical management of post-
traumatic angle recession glaucoma. Ophthalmology 1993;100:634—42.

84.Han SK, Park KH, Kim DM, et al. Effect of diode laser trans-scleral
cyclophotocoagulation in the management of glaucoma after intravitreal
silicone oil injection for complicated retinal detachments. Br J Ophthalmol
1999;83:713-7.

85.Gangwani R, Liu DT, Congdon N, et al. Effectiveness of diode laser trans-
scleral cyclophotocoagulation in patients following silicone oil-induced ocular
hypertension in Chinese eyes. Indian J Ophthalmol 2011;59:64-6.

49



86.Kumar A, Dada T, Singh RP, et al. Diode laser trans-scleral
cyclophotocoagulation for glaucoma following silicone oil removal. Clin
Experiment Ophthalmol 2001;29:220-4.

87.1zgi B, Demirci H, Demirci FY, et al. Diode laser cyclophotocoagulation in
refractory glaucoma: comparison between pediatric and adult glaucomas.
Ophthalmic Surg Lasers 2001;32:100-7.

88.Kirwan JF, Shah P, Khaw PT. Diode laser cyclophotocoagulation: role in the
management of refractory pediatric glaucomas. Ophthalmology 2002;109:316-
23.

89.Autrata R, Rehurek J. Long-term results of transscleral cyclophotocoagulation
in refractory pediatric glaucoma patients. Ophthalmologica 2003;217:393-400.

90.Latina MA, Patel S, de Kater AW, et al. Transscleral cyclophotocoagulation
using a contact laser probe: a histologic and clinical study in rabbits. Laser
Surg Med 1989;9:465-70.

91.Mistlberger A, Liebmann JM, Tschiderer H, et al. Diode laser transscleral
cyclophotocoagulation for refractory glaucoma. J Glaucoma 2001;10:288-93.

92.Walland MJ. Diode laser cyclophotocoagulation: longer term follow up of a
standardised treatment protocol. Clin Experiment Ophthalmol 2000;28:263-7.

93.Din¢ D, Akkan F, Alpar T, Kasapoglu E, Eltutar K. Diod lazer
siklofotokoagulasyon sonrasi gelisen kornea komplikasyonlarinda takip ve
tedavi sonuclarimiz. Tuark Oftalmoloji Derneg@i 42. Ulusal Kongresi; 2008;19-23
Kasim; Antalya, Turkiye. 2008. s 400.

94.Rao VJ, Dayan M. Lens subluxation following contact transscleral cyclodiode.
Arch Ophthalmol 2002;120:1393-4.

95.Gaasterland DE, Pollack IP. Initial experience with a new method of
transscleral cyclophotocoagulation for ciliary ablation in severe glaucoma.
Trans Am Ophthalmol Soc 1992;90:225-43.

96.Bansal A, Ramanathan US. Potential contamination of the G-probe used for
transscleral cyclodiode. J Glaucoma 2008;17:157-8.

97.Rootman DB, Howarth D, Kerr JQ, et al. Sterile single use cover for the G-
probe Transscleral Cyclodiode. J Glaucoma 2011;20:260-5.

50



