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GiRiS

Glokom, retina gangliyon hicrelerinde ve bunlarin aksonlarinda
genellikle yavas, ilerleyici dejenerasyonla giden, optik sinir baginda hasar ve
gbérme alaninda bozuklukla karakterize bir grup ilerleyici optik néropatidir.
Biyolojik temeli ve ilerlemesine sebep olan faktdérler net olarak
aydinlatlamamasina ragmen g6z ici basinci (GiB) kanitlanmis tek tedavi
edilebilen risk faktéradur (1). Yetersiz tedavi gérme azalmasina, hatta kérlige
sebep olabilmektedir.

Glokom tedavisinde asil amag¢ hastanin saghgina ve hayat kalitesine
zarar vermeden, tedavinin istenmedik yan etkilerine yol agmadan gbrme
fonksiyonunun korunmasidir (2).

GUnlmiizde glokomun tedavisi GiB'ni disirmeye odaklanmistir.
Bunun igin medikal tedavi, lazer tedavisi ve insizyonel cerrahi gibi cesitli tedavi
yéntemleri mevcuttur. Glokomda lazer tedavisinin ¢esitli formlari bulunmakla
birlikte acik acili glokomda en ¢ok kullanilan tipi lazer trabekllopastidir. Argon
lazer trabekiloplasti (ALT) ilk olarak 1979 yilinda tanimlanmistir (3). Genis ve
cok sayida deneyim sonrasi gorildigu Gzere, ALT ile meydana gelen doku
hasari sonucu tekrarlanabilirliginin kisith olmasi ve komplikasyonlari sebebiyle
gunimuizde ALT uygulamalari sinirli sayida olmaktadir.

ALT ile yasanan bazi sorunlara selektif lazer trabekuiloplastinin (SLT)
uygulanmaya baglamasi care olmustur. SLT ilk olarak 1995 yilinda Latina ve
Park tarafindan tanimlanan daha yeni bir yéntemdir (4). SLT trabekuller
pigmente hicrelerde secici enerji absorbsiyonuna neden oldugu icin diger
dokulari etkilemedigi gibi trabekller agda hasara yol acmaz (5).



Komplikasyonlarinin daha hafif ve tekrarlanabilir olmasi sebebiyle ALT’ye
alternatif olarak uygulanmaktadir.

Selektif lazer trabekdiloplastinin etkinligi agik agili glokomda gesitli
calismalarda gdsterilmistir. Calismamizda ise farkli zamanlarda katarakt
cerrahisi gecirmis, acik acili glokomu olan ve medikal tedavi ile glokomu kontrol
altinda olmayan pso6dofak hastalarda SLT'nin kisa dénem etkinligini, yan

etkilerini ve basarida etkili olan faktérleri incelemeye calistik.



GENEL BIiLGILER

GLOKOM

Tanim: Glokom, optik sinir baginda ilerleyici atrofi, retina gangliyon
hirelerinde dejenerasyon ve gérme alani kayiplari olusturan, tedavi edilmedigi
zaman optik atrofi yaparak gérme kaybina neden olan kronik bir optik
ndropatidir. Bu degisiklikler genellikle g6z ici basinci yUsekligi ile birlikte bulunur
(6). Nitekim g6z ici basinci halen glokomatbz hasar gelisiminde en énemli risk
faktoridir. Glokomun tani ve takibinde g6z i¢i basinci dlgimdinin biydk énemi
vardir. Dlinya capinda geriye dénissiz ve 6nlenebilir kérltigtin en énde gelen
nedenidir (7). Glokomun gérilme insidansi ¢esitli yazarlara gore % 0.47 ile % 8
arasinda degismektedir. Ayni zamanda bu insidans yasla birlikte artmaktadir
(8). 2010 yihinda 60.5 milyon insanda glokom olacagi ve 2020 yilinda bu
rakamin 79.6 milyonu bulacagl tahmin edilmektedir (9). Beyaz irkta glokomun
%75-95'ini primer acglk acili glokom olusturmakta iken Cinlilerde %70-90
oraninda primer kapali agili glokom bulunmaktadir (10).

Cesitli glokom tipleri icin farkli siniflamalar verilmistir. iridokorneal agin
durumuna gére acinin acgik ya da kapall acili, géz ici basincinin yikselmesine
neden olabilecek bagka faktérlerin varligina gére primer veya sekonder ya da
glokomun baslangic yasina gbére konjenital, cocukluk cagl ya da erigkin

glokomu olarak siniflandirilabilir.



Glokomun Siniflandirmasi:

I- Acik acili glokom
A. Primer acik agili glokom
B. Normal (disUKk) tansiyonlu glokom
C. Sekonder agik acili glokom
. Pigmenter glokom
. Eksfolyasyon sendromu
. Kortikosteroid glokomu
. Lens hastaliklarina bagh glokom
. Katarakt cerrahisi sonrasi glokom
. Travmatik glokom
. intraokdiler hemorajiye bagli glokom
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. Vitrektomi sonrasi glokom

9. Uveitle birlikte olan glokom

10. intraokdler tiimoérle birlikte olan glokom
11. Amiloidozis

12. Episkleral vendz basinca bagl glokom

Il. Kapali acili glokom

A.Pupilla blogu ile birlikte

1. Pupilla blogu ile birlikte primer kapali acili glokom
a) Akut
b) Subakut
c) Kronik

2. Pupilla blogu ile birlikte sekonder kapali acili glokom
a) Sinesiye bagl
b) Siskin lense bagli
c) Ektopik lense bagl
d) Mikrosferofakiye bagl



B.Pupilla blogundan bagimsiz
1. Primer kapali agili (plato iris) glokom
2. Sekonder kapali acili glokom
a) Anterior (cekme mekanizmast)
1. Neovaskuler glokom
2. iridokorneal endotelyal sendrom
3. Posterior polimorf distrofi
4. Enflamasyon
5. Penetran keratoplasti
6. Aniridi
b) Posterior (itme mekanizmasi)
. Silier blok
. intraokiiler timérler
. Suprakoroidal hemoraji
. Nanoftalmi

1
2
3
4
5. inflamasyon
6. Santral retinal ven okllizyonu
7. Skleral cevreleme
8. Vitre icine hava injeksiyonu
9. Panretinal fotokoagulasyon
10. Premature retinopatisi

lll. Gelisimsel glokom

A. Primer konjenital glokom

B. Konjenital anomaliler ve sendromlarla birlikte glokom
. irisin familyal hipoplazisi
. Aniridi
. Sturge-Weber Sendromu
. Noérofibromatozis
. Marfan Sendromu
. Pierre-Robin Sendromu

. Homosistin(ri
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. Mikrokornea



9. Lowe Sendromu

10. Rubella

11. Kromozom anomalileri

12. Persistan Hiperplastik Vitreus
C. Cocukluk Caginda sekonder glokom

1. Premattire retinopatisi

2. Tumorler

3. Retinoblastom

4. Konjenital Ksantogranulom

5. inflamasyon

6. Travma

Katarakt Cerrahisi Sonrasi Glokom

Katarakt cerrahisi sonrasi GIB yiikselmesinin ¢ok sayida sebebi
mevcuttur. Fakat gelisen cerrahi tekniklerle sikligi azalmaktadir. Ekstrakapsuler
cerrahi ve arka kamara g6z ici lenslerinin kullanimi enzimatik glokomu ve GOveit-
glokom-hifema sendromunu neredeyse ortadan kaldirmistir. Fakat kapsuler
blok sendromu, epitelyal ice blyime, pigment dispersiyonu ve artik
viskoelastikler hala ameliyat sonrasi GiB artisindan sorumlu nedenlerdir (11).
Katarakt cerrahisi sonrasi GiB kontroliinde uzun dénemde zorluk yasanan
glokom hastalarinin orani %10’dan azdir. Bu komplikasyonun yasanmasi
hastanin daha &nceden olan glokom mevcudiyetine ve kullanilan cerrahi
teknige baglidir. Bir ¢ok calismada katarakt ekstraksiyonu sonrasi uzun
dénemde GiB disiisii bildirilmistir (12-14).

Glokomu olmayan hastalarda ani GIB artiglari %50°'den az oranda
yasanmakla beraber aylar siiren GIB ylksekligi %5 hastada gorilmektedir
(15,16). Ameliyat sonrasi birka¢c ay devem eden ylkselme GIB kontroliinde
uzun dénem yasanacak zorlugun habercisidir (17).
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Azalmis disa akim katarakt cerrahisi sonrasi glokomatdz gézde gecigi
GIB artisina sebep olmaktadir. Disa akimi azaltan ek nedenler ise trabekiler
dokunun viskoelastik ajanlar ve én kamaradaki debris tarafindan tikanmasidir.
Trabekiler agin, geleneksel 10-11mm Ust korneaskleral kesinin stttrlenmesi ile
hasara ugramasi ve trabekuler agin protein, iris pigmentleri, kirmizi kan
hiicreleri ve lens parcalari ile tikanmasi diger faktérlerdir (18).

Katarakt cerrahisi sonrasi acik acili glokoma yola agan 6zel etkenler
mevcuttur. Bunlardan birisi enzimatik glokomdur. GunUimizde intrakapsuiler
katarakt cerrahisi sirasinda alfa kemotripsin kullanilmamasi nedeniyle tarihsel
bir 6nemi mevcuttur. Zondler ayrilma igin kullanilan alfa kemotripsin zonuler
parcalarin trabekiler agi ttkamasina neden olmaktadir. Bu enzimin seyreltilerek
kullaniimasi ile yan etki azalmaktadir. Diger bir 6zel etken ise nadir olarak
ameliyat sirasinda silyer cismin skleral mahmuzdan ayrilmasi ile meydana
gelen siklodiyaliz yanginin ameliyat sonrasi iyatrojenik olarak veya
kendiliginden kapanmasidir. Kapanma ile genellikle gegici, ani GIB artiglari
izlenmesine ragmen uzun sire devam ettigi de bildirilmistir. Katarakt cerrahisi
sonras! nikleer parcalarin viterus kavitesine dismesi ile hastalarin yaklasik
yarisinda GIiB ylkselmesi izlenir. Medikal tedaviye direncli olan bu grup
hastalara Onerilen vitreoretinal cerrahidir. Bazen lens parcgalarini igeren
makrofajlarin veya inflamatuar hicrelerin trabekuluma tikamalar glokoma
sebep olabilmektedir.

Uveit-glokom-hifema sendromu eski kullanilan én kamara g6z igi
lensler ile daha sik olarak gérilmekteydi. Haptiklerin aci elemanlari hasara
ugratmasi ile meydana gelen Ulveit agida neovaskilarizasyona yol acar ve
sonugta glokom ve hifema izlenir. GiL gikarilmasi uygun bir tedavi yaklagimidir.
Arka kamara GIL yerlestirilmesini takiben pigment dispersiyonu da gortlebilir.
Genel 6zellikleri tek tarafli olmasi, periferik iris transilliminasyonu ve trabekiler
pigmentasyon artisi olmasidir (18).

Katarakt cerrahisi sonrasi kapali agili glokom da gérilmektedir. Bunun
sebepleri pupiller blok, kapsuler blok sendromu, neovaskuler glokom, epitelyal

ice blylme ve maling glokomdur.
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ACIK ACILI GLOKOMUN TEDAVISI

Glokumun tedavisinde asil amag¢ hastanin gbérme islevinin
korunmasidir. Glokom hastalarinda tedavi planlanirken her hasta kendi icinde
degerlendiriimelidir. Mevcut glokom hasarinin ilerlemesini engelleyecek
tedaviler planlanirken yasam kalitesinin korunmasi, yan etkileri, kisinin sosyal
yasantisi ve tedavinin ekonomik maliyetide g6z &ninde bulundurulmahdir.
Tedavinin kisisellestiriimesi s6éz konusu oldugunda en gegerli kavram hedef
GiB'dir. Hedef GIB uygulanan tedavi ile glokomun ilerlemesine engel olacak
GIB diizeyidir. Bunu belirlerken géz éniinde bulundurulacak faktérler tedaviden
onceki GIB dlzeyi, glokomun evresi, hastanin yasi, hastanin beklenen
ortalama yasam sdresi, kornea kalinligi gibi faktorlerdir. Primer agik agih
glokomda tedavi;

—Medikal Tedavi

—Cerrahi Tedavi

e Laser Trabekulloplasti

e insizyonel Cerrahi diye siniflanabilir.

Medikal Tedavi
Gunimiizdeki tedavi stratejileri GiB dustrilmesi, okiiler kan akiminin
iyilestiriimesi ve dogrudan néron korunmasina yoéneliktir. Gérme islevlerinin
korunmasinda etkinligi ispatlanmis tek yaklasim GiB’nin diisirilmesidir. Okuler
kan akimindaki degisikliklerin GiB’dan bagimsiz olarak primer agik acili glokom
seyrini etkiledigine dair bulgular olmasina karsin okller kan akimini
degerlendirmede kesin bir ydntem olmamasi nedeniyle buna yénelik tedavi net
degerlendirilememektedir. Ayni sorunlar néron korunmasi icin de gegerlidir (19).
Glokomun tedavisinde amaglarimizdan birine ulasabilmek igin
kullanabilecegimiz ila¢ ¢esitliligi her yil artmaktadir. Kavramlardaki degisiklikler
de glokomu ve glokomun medikal tedavisini daha da karmasik hale
getirmektedir. Medikal tedavide kullanmakta oldugumuz ilaclar su sekilde
gruplandirabiliriz:
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|. Parasempatomimetikler=Kolinerjikler
[I. Adrenerjik beta-reseptdr antagonistleri
[ll. Adrenerjikler

IV. Karbonik anhidraz inhibitérleri

V. Prostaglandin analoglari

Parasempatomimetik ilaclar (Kolinerjikler)

Glokom tedavisinde kullanilan en eski ilaglardir. Asetilkolin benzeri etki
gosterirler. Silyer kastaki muskarinik reseptérleri uyararak miyosis yaparlar.
Béylece iris gerilir ve iris dokusunun hacmi azalir. Bu da trabekiler agin
acllmasini saglar. G6z ici basincini disa akimi arttirarak azaltirlar. Baslangi¢
degerine gbre gbz ici basincini % 10-20 azaltirlar. Pilokarpin en ¢ok kullanilan
direkt etkili parasempatomimetiktir. Ayni zamanda bir alkoloiddir. Géze gegisi
oldukga hizhdir. Uygulamadan 30 dakika sonra g6z igi basinci digmeye baglar.
Gunde 4 kez kullaniimaktadir. Akéz disa akimini arttirarak etki eder. G6éz ve
alin agrisi, konjonktival hiperemi, punktat stenoz, bulanti-kusma, diyare gibi yan
etkileri mevcuttur (20).

Adrenerjik beta-reseptor antagonistleri

Beta Dblokérler olarak da adlandinlan bu ilaglar baslangicta
kardiovaskiler hastaliklarin tedavisi icin gelistirilmis iken GIB disiiriici etkisi
fark edilmis ve glokom tedavisinde denenmeye baslanmistir. Beta reseptérler
kalp ve bdébreklerde olanlar beta-1, bronslarda olanlar beta-2 olmak Uzere iki
gruba ayrilirlar. Topikal beta blokérlerin ¢ogu timolol, levobunolol, karteolol ve
metipranolol gibi non selektif iken, betaksolol kardioselektiftir. GIB disiiriici
etkileri akdz Uretimini baskilamak suretiyledir. Nadiren okiller yanma ve
hiperemi gibi okller yan etkileri vardir. Asil yan etkileri sistemiktir. KOAH, astim,
sinls bradikardisi, 2.-3. derece kalp blogu ve kalp yetmezligi olanlarda
kullaniimamalidir (21).
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Adrenerjik agonistler

Sempatomimetik ilaclar olarakta isimlendirilen bu ilaclar katekolamin
sentezini, depolanmasini, salinimini ve metabolizmasini etkiler. Nonselektif ve
selektif olmak Uzere ikiye ayrilir.
a) Nonselektif agonistler:
-Epinefrin: GIB diigiirme etkisi primer olarak akdz atilimini arttirarak olmaktadir.
Midriasis olusturmaktadir. Akut ac¢i kapanma glokomu olusturabileceginden
kullanimi acik agili glokomlarla sinirhdir. Lensi olmayan hastalarda makila
ddemine neden olabilir. Yanma, batma, punktal stenoz, fornikslerde
adrenokrom birikimi, bas agrisi, iridosiklit, tasikardi, hipertansiyon, ritm
bozukluklari olusturabilir
-Dipivefrin: Epinefrin analogudur. Akéz disa akimini kolaylastirarak etki gdsterir.
Epinefrinden daha az yan etkiye sahiptir.
b) Selektif agonistler:
- Aproklonidin hidroklorid: On segment laser girisimleri, 6n ve arka segment
cerrahilerinden 6nce profilaktik olarak kullaniimaktadir. Etkisi 12 saattir. Kronik
kullanimda alerjik reaksiyonlara neden olabilir.
- Brimonidin: Retina ganglion hicreleri ve i¢ retina tabakalari Gzerinde néron
koruyucu etkinligi vardir.% 0.2 konsantrasyonda bulunur. Ginde 2 kez kullanilir.
Aproklonidine gbre daha az okuler allerji yapar. Kan basincinda disme, bas
dénmesi ve kuru agiz gibi yan etkileri vardir (22).

Karbonik anhidraz inhibitorleri
Karbonik anhidrazi inhibe ederek hiimor ak6z yapimini azaltirlar, ayrica didretik
etkiye de sahiptirler. Stlfanamid bilesigi olan bu grup ilaglardan ilk sentez edilen
asetazolamiddir. Sistemik KAP'nin en sik gériilen yan etkisi K+ kaybina bagli
olarak gelisen parestetik sikayetlerdir. Bu nedenle dislk doz verilse dahi
beraberinde mutlaka K+ replasmani yapilmalidir. Bundan baska alerjik deri
dokintlleri, metabolik asidoza bagli nefrolitiasis, mental yetmezlik, letarji,
depresyon, istahsizlik, kilo kaybi, libido azalmasi, empotans, tat duyu
bozuklugu, serum drik asid artisi, gut artriti, hemorajik gastrit ve en agir olani da

mortalite orani %50’lere ulasan aplastik anemi ve pansitopenidir. Bu
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nedenlerden dolay! sistemik KAl'leri gecici bir dénem igin kullanilirlar, kronik
tedavide yeri yoktur. Topikal KAl Dorzolamid ve brinzolamiddir. Oldukca iyi
tolere edilen topikal KAP'leri monoterapi veya kombine tedavide de GIB etkin bir
sekilde disurmektedir (23).

Prostaglandin analoglari
Glokom tedavisinde son yillarda gelistiriimis ajanlardir. Prostaglandin F2a’'nin
hayvan modellerde uveaskleral disa akimi artirarak GiB’ni diisirdiginiin
g6zlenmesinden sonra bu sahadaki aragtirmalar yogunlasmistir (23).

Biyolojik olarak aktif maddeler olan prostoglandinler eikozonoid
hormonlardandir. Arasidonik asitten kdken alirlar ve hlicre membranindaki
fosfolipidlerden saliverilirler. Gézde konjonktiva, silyer cisim, iris ve trabekuler
dokuda dretilirler (24).

Prostoglandinler distik konsantrasyonlarda hiimér akézin uveaskleral
disa akimini arttirarak g6z i¢i basincini  digUrarler. Ancak yuksek
konsantrasyonlarda gézde enflamasyona neden olduklari i¢in g6z igi basincini
yUkseltebilirler (24).

Uveoskleral disa akimi, korpus siliyare kaslarinda gevseme ve silyer
kas demetleri arasindaki genisleme ve ilaveten silyer kas hlcrelerini gevreleyen
ekstrasellller matriks metabolizmasindaki degisikliklerle arttirmaktadirlar.

Prostoglandinlerin en sik gérulen yan etkisi konjonktival hiperemidir. En
6nemli yan etki iris pigmentasyonundaki artistir. Pigmentasyon artigi ilaci
kesmekle ilerlemez ve geri ddnmez. Bunlarin yani sira yanma, batma, kasinti,
bulanik gérme, g6z kapaklarinda pigmentasyon artisi, bas agrisi, ylzde
kizariklik, herpetik keratit niksu gibi yan etkiler de gorulebilir

Lazer Tedavisi

Acik agili glokomlu hastalarin ¢cogu antiglokomatdz medikal tedavi ile
kontrol altinda tutulmasina ragmen yan etki azligi, hasta kompliyansina ihtiyac
duyulmamasi ve cerrahiyi geciktirip, bu tedavinin getirecegi komplikasyonlarin
6nine gecilmesi gibi avantajlari nedeniyle argon lazer trabeklloplasti veya
selektif lazer trabekulloplasti uygulanabilir (24). Her iki yéntemde de humor
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ako6zin trabekiler agdan diga akiminin arttirilmasi hedeflenmektedir. Tedaviye
direncli glokom olgularinda uygulanan siklodetriktif yéntemlerin en ginceli 810
nm diod lazerle uygulanan transskleral siklofotokoagtlasyondur. Gerek cihazin
kullanim kolaylklari, gerekse de tedavinin etkilerinin tahmin edilebilir ve
dolayisiyla fitizis gibi yan etkilerinin gbéreceli olarak az olmasi gibi avantajlari
vardir (19).

insizyonel Cerrahiler

insizyonel cerrahi genellikle medikal ve lazer tedavisine cevap
vermeyen hastalarda uygulanir. En sik uygulanan yéntem trabekllektomidir.

Trabekillektomi: Acik agili glokomun cerrahi tedavisinde altin
standarttir. Son yillardaki en énemli gelisme Mitomisin C ve 5-florourasil gibi
antimetabolitlerle kombine edilerek ydntemin basarisi artirilmistir.  Yapilan
calismalarda preoperatif GiB diizeyi yilksek, daha énceden yapilan filtrasyon
cerrahisi basarisiz olmus ya da gen¢ olgularda antimetabolit kullaniminin
trabekilektomi basarisini anlamli sekilde arttirdigi géralmastur (19).

Nonpenetran Cerrahiler: Trabekillektominin postoperatif hipotoni,
katarakt olusumunda hizlanma, bleb enfeksiyonu gibi erken ve ge¢ dénem
komplikasyonlarinda kaginmak icin gelistirilen bu yéntemlerde humor akdziin 6n
kamarayi terk etmesi icin klasik disa akim yollari kullanilir. Cerrahi sirasinda 6n
kamaraya girilmemesi enfeksiyon, katarakt, hipotoni ve si§ 6én kamara gibi
komplikasyonlarin olmamasi gibi avantajlari getirir. Ancak buna paralel olarak
yontemin GIB dusiriici etkisi de trabekllektomiye oranla daha diisik
olmaktadir (19).

LAZER TRABEKULOPLASTI

Trabekller ag Uzerine laser girisimleri ilk defa 1961 yilinda maymun
g6zlinde ksenon 1sik kaynagi kullanilarak Zweng tarafindan gerceklestirilimistir
(25). insan trabekdiler sistemi Gizerine yapilan ilk laser girisimi ise 1971 yilinda
Krasnov tarafindan Q-switched ruby laser ile yapilan ve ‘laser puncture’ olarak
adlandirilan girisimdir (26). Worthen ve Wicham trabekller ag Uzerine argon
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laser  kullanarak ‘laser trabekilotomi’ olarak adlandirilan  islemi
gerceklestirmislerdir (27). Fakat tim bu islemler ile kalici géz ici basinci disisU
elde edilememistir. Wise ve Witter 1979 yilinda argon laser kullanarak tim
trabekiler alan boyunca aralikli non-penetran yaniklar olusturarak ‘laser
trabekiloplasti’ olarark tanimladiklari teknik ile kalici GIB diisiisti saglamislardir
(3). Diger lazerler tUrlerinden kripton, diode ve devamli dalga g6z i¢i basincini
distrmek icin benzer bigcimde kullanimi tarif edilmigtir (28,29). Lazer
trabekiloplasti GiB’ini hasta kompliyansina bagli kalmadan duisirir. Bu
6zellikle hastanin birden ¢ok ilag kullandigi durumlarda énemlidir. Topikal
ilaglarin azaltiimasi ve kesilmesi sayesinde LTP topikal ilaclarin sistemik ve
lokal yan etkilerini 6nlemis olur. LTP sayesinde filtrasyon cerrahisi geciktirilebilir
hatta gerek duyulmayabilir.

ALT ile ilgili yapilan buytk ¢alismalar ve klinik deneyimler ALT nin kismi
olarak guvenli ve etkin bir proseddr oldugunu gdstermistir (30,31). ALT
uygulanmasinin erken ddéneminde lazer uygulanan alanda ablasyon krater
olusumu ve tarbekiler agda koagulatif hasar goérdlmistar (5). ALT
uygulanmasindan haftalar sonra insan ve hayvan goézlerinde yapilan cesitli
calismalarda ise, lazer ile tedavi edilen alanlarda fibrozis ve skar olusumu
izlenmis, lazerli alanlarin komsulugundaki Schlemm kanalinin i¢ duvarinda
vakuollerin yoklugu goértimuUstir. Bu da bu bélgede akéz akiminin olmadgi
anlamina gelmektedir (32). Olusan bu hasar ALT'nin tekrarindaki basariyi ve
sonrasinda yapilacak diger tedavilerin basarisini etkileyecegi disundurQr.
Bunun yani sira ALT uygulamalari uzun dénemde etkisinin azalmasi, Oveit,
periferik anterior sinesi gibi komplikasyonlari, trabekllektomiden sonra tenon
kisti olusumu riski, yeni ve etkili antiglokomatdéz ilaclarin kullaniimaya
baslanmasi gibi sebeplerden dolayl ginimizde eskisi kadar yodun olarak
uygulanmamaktadir (33-35). Amerika Birlesik Devletlerinde 2000 yilinda
uygulanan rakam 1992 yilina kiyasla %57 dismustir (36)

ALT ile yasanan bazi sorunlara selektif lazer trabekulloplastinin
uygulanmaya baslamasi c¢are olmustur. SLT ile trabekller aga belirli
parametrelerde enerji yollanir ve bu enerji selektif olarak sadece pigmente
hiicreler tarafindan emilir. Bu sayede diger hlcre ve dokular termal hasara
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ugramaz. Etki mekanizmasi ALT kadar net aydinlatilamamis olsa da sagladigi
GIB disisi ve slresi ALT ile benzerdir (37,38). Yan etkilerinin az olmasi ve
tekrarlanabilirligi ise ALT’ye avantajlandir.

SELEKTIF LAZER TRABEKULOPLASTI

Tarihce ve Mekanizmasi

SLT 1980 lerde dermatoloji alaninda uygulanmaya bagslanan selektif
termolizis temelinde gelistiriimigtir. 1983 yilinda Anderson ve Parrish belirli
parametreler kullanarak optik radyasyonun segici olarak emilip pigmente
yapilarda, hicrelerde ve organlarda segici hasar meydana getirdigini in vivo
olarak gdstermiglerdir (39). Kisa lazer atim slreleri kullanimi, eder lazer atim
sUresi hicre ici pigmentin termel relaksasyon zamanina esit veya kisa ise,
termal hasari hiicrede sinirlar.

Bunun Uzerine 1995 yilinda Latina ve Park pigmentli ve pigmentsiz
trabekller ag hlcre kdltlrlerine cesitli lazerler uygulamis ve elektron
mikroskobu ile incelemiglerdir (4). Selektif sitotoksisite ve pigmentli trabekiler
ag hadcrelerinin 6luminin 1usn veya az sdrelerdeki atislarla saglandigini
bulmuslar. Sonrada dalga boyu 532nm, frekans katlamali, Q anahtarli, Nd:YAG
lazer ile bu hasarin 10 nanosaniyede ve ~20mj/cm? - ~1000mj/ cm? ener;ji
yogunlugunda meydana geldigini géstermiglerdir. Kullanilan bu parametrelerle
pigmente hlcrelerde melanin grantillerinde parcalanma ve lizozomal membran
riptard ile komsu pigmentsiz hlcrelerde yapisal hasar yoklugu elektron

mikroskobunda izlenmisgtir.
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Resim 1: Tarayici elektron mikroskobi gériintiist; SLT sonrasi trabekiler ag intakt

olarak izlenmekte(A), ALT sonrasi trabekller agda krater olusumu ve ipliksi gérinimin
kaybolmasi(B)

Lazer trabekiloplastide g6z ici basincini disiren etki mekanizmasi net
olarak bilinmemekle beraber cesitli teoriler mevcuttur. Bunlardan ikisi mekanik
teori ve biyolojik teoridir (40). Mekanik teori sadece ALT igin gecerlidir. CUnku
ALT sonrasi trabekiler agda izlenen krater olusumu ve koagulatif hasar SLT
sonrasi izlenmemektedir (5). (Resim 1) Biyolojik teori ise lazerden kaynaklanan
termal enerjinin hiicresel aktiviteyi uyarip GiB’ini disirdigini savunur. SLT
tedavisi sonrasi IL-1a, IL-1b ve TNF-a gibi kemotaktik ve vazoaktif ajanlarin
salindigi deneysel calismalarda gésterilmistir (41). Bu sitokinler jelatinazi uyarir
ve makrofaj aktivitesinde rol alirlar. Makrofaj aktivitesi ve sitokinlerde degisiklik,
ekstraselller matriks yeniden yapilanmasini saglar ve akéz disa akimi arttirir.
Kramer ve Noeckerin ALT ve SLT sonrasi trabekiler agdi inceledikleri
histopatolojik calismada SLT sonrasi tek gbzlenebilen degisikligin
intrasitoplazmik pigment grandllerinde catlaklar ve trabekller endotel
hicrelerinde bozulma oldugu gbésterilmistir (5). Bu c¢alisma SLT’nin etki
mekanizmasinin mekanikten g¢ok biyolojik oldugunu kanitlamaktadir. Ayrica
SLT vyapilan hastalarin lazer uygulanmayan gbézlerinde de 1hmh dasis
bulunmustur. Bu bulgu da biyolojik teoriyi dogrular niteliktedir (42).
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ALT ve SLT'de gbézlenen doku etkilerinin farkli olmasi iki islemde
uygulanan enerji yogunlugunun farkli olmasina baglanabilir. Klasik bir ALT atigi
800mW, 0,1sn ve 50um capinda olup cm?ye disen enerji yaklasik 4 milyon
mj’dur. SLT atigl ise 3 nanosaniye, 400 um ve enerji 0.8 mj olup cm?ye dlsen
enerji 637mj’ dur. Buna gbére her atista SLT'de ALT’nin binde biri kadar enerji
aktarilir. Diger énemli farklihk ise SLT’ de atim siresinin ¢ok kisa olmasi ve
hedef melanin pigmentinin 1s1 relaksasyon slresinin ¢ok kisa olmasi bu
uygulamada ¢evre dokulara hasar verilmesini engellemektedir (43).

Etki mekanizmasinin aydinlatiimasi icin farkli hayvan gézlerinde de
calismalar yapilmigtir. SLT uygulanan kedi gbézlerinin trabekller aglarinda
yapilan molekiler analizde glikolizasyon seviyelerinin arttigi ve cgesitli
proteinlerin ekspresyon seviyelerinde degisiklik saptanmigtir (44). Glizey ve ark.
tavsanlarda SLT ugulayarak yaptiklari bir calismada humor akézde lipid
peroksidin dizeyinde belirgin artis saptamisglardir. Serbest oksijen radikallerinin
SLTnin yapmis oldugu inflamasyon ve GIB artisindan sorumlu olabilecegi

savunulmustur (45).

SLT tedavi yontemleri

SLT de kullanilan lazer 532nm dalga boylu, frekans katlamali, Nd:YAG
lazerdir. Stre 3 nanosaniye ve spot buylkliglu sabit 400 pm’dir. Tedavi
parametreleri ve teknik Latina tarafindan tarif edildigi sekilde veya ¢ok benzer
olarak uygulanmaktadir (46). islemden hemen 6nce veya hemen sonra
damlatilacak topikal alfa- agonist, islem sonrasi gelisebilecek GiB yliksekligini
dnlemek amaciyla kullanilabilir. Lazer tedavisi éncesi gbéze topikal anestezik
etkili bir g6z damlasi damlatilir. Goldmann ¢ aynali lensi veya Latina SLT lensi
(Ocular Instruments Bellevue, WA) hedef 1sini trabekller agin pigementli
bélimine odaklamak Uzere kullanilir. Spot blyUkIigl tim anterior- posterior
trabekller agi kaplamaya vyettigi icin kesin hedefleme gerektirmez. 180
dereceye yaklasik 50 adet birbiri Uzerine gelmeyen atis uygulanir.(Resim 2)
Ayni seansta 360 dereceye 100 atista uygulanabilir. Lazer sonrasi GiB piki riski
nedeniyle bazi oftalmologlar ilk seansta sadece 180 dereceyi tedavi etmekte,
gerek duyulur ise diger seansta geri kalan 180 dereceyi tedavi edip 360
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dereceye tamamlamaktadirlar (43). Baslangi¢ enerji 0.8mj olarak ayarlanir.
Yogun pigmentli gdézlerde daha disik enerji seviyesi ile baglanabilir. islem
sirasinda ac¢l bdlgesinde belirgin solma ve kabarcik olusumu gézlenmez.
Belirgin kabarcik gérilmesi halinde enerji 0.1 mj disulip ‘sampanya képugud’
gbrunimi elde edilmesi beklenir ve tedaviye bu enerji diizeyi ile devam edilir.
Ardigik atislar birbirleri Gzerine binmemelidir. SLT de yapilan atiglarin Ust Uste
binmesi etkiyi azaltmaktadir (47). Tedavi sonrasi hastanin ilk birkag saat icinde
GIB ylkselmesi acisindan izlenmesi tavsiye edilmektedir. Proflaktik olarak
uygulanan brimonidin veya aproklonidin lazer sonrasi belirgin GIB artisini
engellemek tzere kullanilir. Gerekli durumlarda oral karbonik anhidraz inhibitdrt
verilebilir. Gelisebilecek inflamasyonu 6nlemek amaci ile lazer sonrasi
kortikosteroidli damlalar ve topikal non-steroid antiinflamatuar birkag gin
kullanilabilmekle birlikte bu damlalarin SLT mekanizmasinda bahsedilen sitokin
salinimini  bloke edecegi duslUncesi ile etkiyi azalttiklari sdéylenmektedir.
Hastalar genellikle &nceden kullandiklari glokom ilaglarini SLT sonrasi
kullanmaya devam ederler (43).

Resim 2: Selektif lazer trabekiloplasti uygulamasi
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SLT Etkinlik

SLT etkinligini ilk yayinlayan 1998 yilinda Latina ve ark. olmustur (46).
Maksimal tedaviye veya ALT tedavisine ragmen kontrolsiiz GIB olan agik acil
glokomlu 53 hastanin 53 g6ézunln dahil edildigi calismada hastalara 180 derece
SLT uygulanmistir. GiB’I ortalama diisiisleri 1. haftada 4.1 mmHg, 26. haftada
4.6 mmHg bulunmustur. Hastalarin %70’inde GiB disisi 3mmHg’'nin Gizerinde
gerceklesmistir. ilging olarak tedavi edilmeyen gézde de anlamh bir GIB diisiisi
saglanmistir. Latina ve ark. ilk yayinindan sonra c¢ok sayida prospektif ve
retrospektif calisma yayinlanmis ve genel olarak kisa ddénemde(6 ay) GIB
disUgleri ortalama 4 ila 6 mmHg araliginda bulunmustur (48). SLT ile ilgili en
basarili sonuglardan biri Lanzetti ve ark. bildirdigi 6. haftada ortalama %39.9’luk
disustar (49). SLT antiglokomatéz tedavi ile kontrol altinda olan PAAG ve
eksfoliatif glokomlu olgularda 6. ayda %97 olguda, 12 ayda %87 olguda
kullaniilmakta olan ilaglarin azaltilmasini saglamistir (50). Yaptiklar ¢alismada
SLT ile ilgili en bagarisiz sonuclari Song ve ark. bildirmigtir. Maksimal medikal
tedaviye ragmen GIB istenen diizeyde seyretmeyen 94 hasta calismaya dahil
edilmis ve 6 aylik takip sonrasi basarisizlik orani %68 olarak bulunmustur (51).

ALT’ye benzer sekilde SLT’nin etkisinin de zamanla azaldidi
gorilmektedir. Gracner ve ark. kontrolsiiz GiB’'li 90 glokom hastasina SLT
uyguladiklari ¢alismada 1., 2., 3., 4., 5. ve 6. yillarda basari oranlari sirayla
%94, %85, %74, %68 ve %59 bulunmustur (52). Benzer sekilde Weinand ve
Althen 52 acik acili glokom hastasinda 1, 2, 3, 4. yillarda basari oranini sirayla
%60, %53, %44 ve %44 bulmuslardir (53).

Etkinligin baslamasi bazi olgularda ilk gtinde gérulirken, yaklasik %10
olguda 4-12 haftaya uzayan gec¢ yanitlar da olabilir. ideal olan tedavi sonrasi
etkinligin 1. ay sonunda degerlendiriimesidir. ilging olarak hem tedavi dncesi
hem de SLT sonrasi 2. haftadaki GiB élgciimlerinin 3 ay ila 1 yila kadarki GIB
disUsUn0 tahmin etmekte yardimci olabilecedi bildirilmistir (54,55). Bu sebepten
dolay! 2. hafta kontroliine gelenlerde GiB’da yeteli diislis saptandi ise 3. aya
kadar kontrol gerekmemektedir.

Tedavinin genel prensibi olarak istenen yaniti elde etmek igin gereken
en disiuk miktarin tedavi edilmesidir. SLT’de ise tedavi edilen alan ile GiB
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dislslU arasinda doz-yanit iliskisi mevcuttur. Nagar ve ark 90° ve 180° ile
360°ik uygulamalari karsilastirdiklarinda 360 dereceyi daha basarili
bulmuslardir (56). Song ve ark. yaptigi retrospektif bir calismada 180° SLT ile
yUksek basarisizlik oranlari bulmuslardir (51). Fakat buradaki basarisizlik ¢cogu
g6zln yetersiz tedavi edilmesine baglanabilir. %35 gbze 45 spot sayisinin
altinda lazer uygulanmigtir. Bugln genel olarak kabul géren en az 180 derecelik
uygulamadir. Ozellikle OHT veya monoterapiyle kontrollli bazi olgularda 180
derecelik tedavi yeterli gelebilmektedir ve her olguya 360 derecelik tedavi sart
degildir (43). Fakat farkli giinlerde yapilan 6élgimlerde saptanan GiB
dalgalanmasi 180 derece SLT yapilan gézlerde 360 derece SLT uygulananlara
gbre 5.7 kat daha fazla bulunmustur (57).

Basariy1 etkileyen faktérler Uzerine cesitli calismalar mevcuttur.
Bunlarda birincisi trabekller agin pigmentasyon derecesidir. Trabekdler
pigementasyon dizeyinin SLT’deki roli net olarak ortaya konulmamistir.
Etkinligin pigmentasyon duzeyi ile iligkisiz oldugu duasuntlmektedir (58).
Trabekiller pigmentasyonun fazla oldugu Cinli hastalarda SLT ile alinan yanit
pigmentsiz gbzlerle benzer bulunmustur (59). SLT basarisini etkileyen bagka bir
faktor olarakta tedavi 6ncesi ve sonrasi prostaglandin analogu kullanimi ortaya
atilmistir.  Fakat bununla ilgili yapilan en son c¢alismada SLT sonrasi
prostaglandin analogu kullanan ve kullanmayan gézler arasinda GIB disisi
arasinda 6. ayin sonunda anlamli fark bulunamamistir (60).

SLT’nin 2001 Mart ayinda FDA tarafindan onaylanmasindan sonra
tekrarlanabilirligi Uzerine ¢ok fazla teori yurGtilmastiur. Fakat giinimuaze kadar
bununla ilgili iki calisma yapilmistir. ilk SLT tedavisi sonrasi etkisini en az 6 ay
korumus ama giderek basarisi disen hastalara ikinci seans SLT uygulanmis ve
birinci ile ikinci SLT tedavisi basari oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (61). Tekrar tedavisi olarak ALT veya SLT uygulanan
g6zlerde basari kiyaslanmis ve SLT daha basarili bulunmustur (62). Ayrica
6nceden ALT uygulanmis gézlerde SLT tedavisi, ilk kez yapilan ALT ve SLT
tedavisine benzer yarar saglamaktadir. Bu bilgiye dayanarak énceden ALT

yapilan fakat yarar saglanamamis gézlere SLT glvenle uygulanabilir (63).
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Primer agik agili glokom (PAAG) disindaki glokom tiplerinde de SLT
denenmistir. Pigmenter glokomu olan hastalarda etkisiz bulunmus. Bu
hastalarda ardindan GIB artisi oldugu icin tavsiye edilmemektedir (64,65).
Psbédoeksfoliyasyon sendromunda (PES) da agilar genellikle pigmente
olmasina ragmen SLT sonrasi GiB disusinin PAAG'a benzer oldugu
bildirilmistir (66). 180 derece SLT sonrasi PAAG'da GIB dislsl ortalama
%35.1, PES’da %31.4 bulunmustur. Psddofak ve fakik olgularin SLT sonrasi 2
yil siireyle izlendigi bir seride GIB disiisii ve kullanilan ila¢ sayisinda azalma
bakimindan iki grup arasinda anlamh bir farklilik bulunmamistir (67). intravitreal
steroidlerin arka segment hastaliklarin tedavisinde yaygin olarak kullaniimaya
baslanmasi ile steroid glokoma daha fazla rastlaniimaktadir. Bu hastalarda da
medikal tedavinin yetersiz oldugu durumlarda SLT uygun bir alternatif olarak
uygulanabilir (68,69). Yeni bir gbrus olarak primer kapali agili glokomlularda da
SLT uygulanmis ve patent iridotomisi olan primer kapali acili glokom
hastalarinda 90 derecenin U(zerinde trabekiiler ag izlenebiliyorsa GIB
dustrmede guvenli ve etkili bir ydéntem olarak bulunmustur (70).

SLT vyapilacak gbézlerde basariyr tahmin etmek icin bazi kriterler
belirlenmeye calisilmistir. Ve SLT basarisinin lazer éncesi GIB yiiksekligi ile
dogru orantili, lazer éncesi 6lgiilen en yiiksek GIB ile ters orantili oldugu
bulunmustur (71).

SLT ile ilgili yapilan birden fazla galismada tedavi uygulanan g6z
disinda diger gbézde de %10 civarinda ihmli bir GiB dislsi saptanmistir. Bu
godzlemler ayrica SLT'nin GIB disiriicii etkisini mekanikten daha cok biyolojik
teori ile agiklanabilecedine destek vermektedir (58,72).

SLT'nin  basamakli  glokom tedavisindeki yeri net olarak
belirlenmemistir. SLT’nin daha énce hi¢ tedavi almamis gbzlerde primer olarak
uygulanmasi konusunda yapilan ¢alismalar etkinligin antiglokomat6z tedavi ile
benzer oldugunu gdéstermistir. Mcllraith ve ark. yeni teshis almis acik acili
glokom ve OHT olgularinda primer SLT ile 1.yillda %31, latanoprost ile %30.6’lik
GIB disiisi elde etmistir (58). SLT kisa dénemde GiBini disiirmede
latanoprost kadar etkili bulunmustur. GIiB dalgalanmasini belirgin derecede
azaltmakla birlikte bu konuda latanoprost kadar basari saglamamaktadir (73).
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Cogu klinisyen SLT'yi GIB bir veya daha fazla ilag ile kontrol altinda
bulunan hastalara, ilag sayisini azaltmak amaci ile uygulamaktadir. Francis ve
ark. yaptiklari bir calismada medikal tedavi ile kontrol altinda bulunan 66 g6ze
180 derece SLT uygulanmis ve 12 ayin sonunda kullandiklari ortalama ilag
sayillari 2.8'den 1.5’e distiguni rapor etmiglerdir (50). Gdzlerin %97 sinde 6
ayin sonunuda, %87 sinde bir yilin sonunda ila¢ sayisinda azalma saglanmistir.
SLT ayrica medikal olarak kontrol altina alinamamisg gdzlerde cerrahiyi
geciktirmek amaci ile de uygulanabilir. Geyer ve ark. bdyle bir calisma
uygulamig ve 50 gbzin %66’sinl 6 ay, %55’'ini 12 ay cerrahiye gidisini
ertelemistir (74). Bu bilgilerden yola c¢ikarak SLT’nin basamakli glokom
tedavisinin her asamasinda etkili oldugunu séylemek mimkinddr. SLT
tedavisini medikal tedaviye c¢esitli sebeplerden uyum gic¢lugu gésterebilecek her
hastaya ilk basamak olarak uygulamak yerinde bir yaklasim olabilecegi gibi
maksimal medikal tedavi ile kontrol altina alinamayan hastalarda cerrahiyi

ertelemek amaci ile de kullanilabilir.

SLT KOMPLIKASYONLAR

On kamara inflamasyonu: islem sonrasi 1. saate olusmaya baslayan
ve 24 saat sonra azalan ve 5 giin sonra tamamen ¢dzlinen hafif orta diizeyde
bir inflamatuar reaksiyon tanimlanmaktadir (46). ilk 24 saate %80 hastada
g6rilmektedir (43). SLT tedavisi sonrasi ALT’ye oranla belirgin olarak az flare
saptanmaktadir (38). SLT sonrasi %15 ila %39 okller rahatsizlik hissi meydana
gelir (46,56). On kamara inflamasyonu tedavi gerektirmeksizin gerilemektedir.

GiB artisi:

Erken post-operatif GIB artisi ginimize kadar yapilan tim
calismalarda, hastanin SLT sonrasi medikal tedavi almasindan bagimsiz olarak
gdzlemlenmistir (75). Ozellikle tek oturumda 360 derecelik uygulamalarda 180
derecelik uygulamaya gére daha barizdir (43). 360 derece SLT sonrasi 5 mmHg
ve lzeri GIB yiikselme orani %10-%27 olarak bildiriimistir (56,59). Bu yiikselme
2 saate pik yapmakta ve 24 saatte normala dénmektedir. Yogun pigmentli
gézlerde GIB artisi daha siddetli olarak izlenmekte, hatta bazen cerrahi tedavi
bile gerektirmektedir (64).
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Hifema

SLT sirasinda ender olarak izlenir ve neovaskullarizasyon olmadan da
gobrulebilir (76). Tedaviden birka¢ giin sonra da bildirildigi olmustur ve topikal
anti-inflamatuar ila¢ kullanimina baglanmistir (77). Spontan olarak ve sekel
birakmadan ¢6ziniir. GiB kontroliine olumsuz bir etkisi olmaz.

Korneal 6dem

Su ana kadar iki vakada bildirilmis olan korneal 6dem, SLT sonrasi 1.
haftada izlenmistir (78). SLT'nin biyolojik etkisi ile stromal keratit olusturdugu
distinilmis ve tedavi olarak topikal steroid baglanmistir. iki vakada da birkag
ay sonra rezoltsyon gérulmustdr.

Diger yan etkiler

SLT sonrasi koroidal eflizyon ve si§ 6n kamara tanimlanmistir. Bunun

sebebinin ise geligen siklitis olabilecegi disuntlmuastar (79).
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GEREC VE YONTEM

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun 29/12/2008 giin
ve 0272 sayili onayi ile yapilan bu prospektif calismaya Celal Bayar Universitesi
Tip Fakiltesi Hastanesi Géz Hastaliklar Klinigi Glokom biriminde acik acih
glokom nedeniyle takip edilen ve tolere edilen maksimal medikal tedavi ile g6z
ici basincglari hedeflenen diizeyde seyretmeyen 22 hastanin 30 g6zl dahil
edildi. Calismaya dahil edilen gbézlerin timline farkh zamanlarda, cesitli
hastanelerde fakoemulsifikasyon yontemi ile komplikasyonsuz katarakt cerrahisi
uygulanmis ve arka kamara g6z ici yerlestiriimisti. Hastalara Aralik 2008- Mart
2009 tarihleri arasinda bir hafta ara ile iki seansta toplam 360 derece selektif
lazer trabekulloplasti uygulandi ve ardindan 1. saat, 1. hafta, 1. ay ve 3. ay
kontrolleri yapildi. Helsinki Deklerasyon Prensiplerine uygun olarak calismaya
katilan tim hastalardan bilgilendirilmis onam belgesi alindi. Gegirilmis veya aktif
dveitli, altt aydan kisa slre 6nce katarakt cerrahisi gegirmis olan ve tek gézIl
hastalar caligma disi birakildi.

Calisma grubundaki hastalarin yaslari, cinsiyetleri, kullandiklari
sistemik ve topikal ilaclar, sistemik hastaliklari, gbrme keskinlikleri,
biyomikroskop bulgulari, fundus bulgulari, optik sinir basi ¢ukurlugu oranlari,
gb6rme alani testleri, var ise geciriimis trabekilektomi ve katarakt cerrahisi
zamanlari glokom birimi takip kartina kaydedildi. SLT uygulanmadan &6nce
Goldmann aplanasyon tonometresi ile g6z i¢i basinci dlgimi, Goldmann (¢

aynall kontakt lensi ile agci muayenesi yapilarak bulgular kaydedildi.
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Selektif Lazer Trabekiiloplasti Uygulamasi

Selektif lazer trabekulloplasti tedavisi 6ncesinde uygulama yapilacak
tim gbzlere anestezi amacli bir damla % 0.5 proparakain hidroklortr (Alcaine)
damlatilarak lazerin (Ellex Solo, Ellex Lasers, Adelaide, Australia) bagl oldugu
biyomikroskoba oturtuldu. SLT G¢ farkh hekim tarafindan gergeklestirildi. Lazer
uygulanacak gb6ze Latina SLT lensi (Ocular Instruments Bellevue,WA)
yerlestirildi. Tercihe gore ilk seansta nazal veya temporal 180 derece trabekuler
aga, 0.70 md- 1.10 mJ lazer enerijisi ile birbirleri Gzerine binmeyen 45-70 spot
lazer uygulandi. Enerji seviyesi agl bdlgesinde ‘sampanya képugi’ gérinimu
izlenecek sekilde arttirlildi veya azaltildi. islemden hemen sonra bir damla
%0.2'lik brimonidin (Alphagan) gdz damlasi uygulandi. GIB yiikselmesi
acisindan lazer tedavisi sonrasi 1. saatte GIB Goldmann aplanasyon
tonometresi ile 6lguldi. Daha énceden kullanilan ilag tedavisi degistiriimedi. Bir
hafta sonra ayni protokol izlenerek geri kalan nazal veya temporal 180
dereceye SLT uygulanarak tedavi 360 dereceye tamamlandi. Lazer sirasinda
ve sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar kaydedildi. Hastanin kullandigi
antiglokomatéz tedavi degistiriimedi. Calisma grubundaki hastalarin SLT
sonras! 1. saat, 1. hafta, 1. ay ve 3. ay kontrollerinde GiB’lari Goldmann
aplanasyon tonometresi ile élciildil. GIB dlclimleri sabah saat 10-12 arasi, ayni
hekim tarafindan ve ayni tonometre kullanilarak gerceklestirildi. Her kontrolde
hastanin kullandigi antiglokomat6z ilag sayisi kaydedildi. Timolol-dorzolamid
sabit kombinasyon damlasi iki ilag olarak sayildi.

istatistiksel Analiz

Arastirma sonugclart SPSS 10.0 (SPSS 10.0 for Windows Chicago, IL,
USA) istatistik paket programi ile analiz edildi. SLT sonrasi her kontrolde
meydana gelen GIB degisimlerini kiyaslamak icin eslesmis t testi kullanildi. GiB
distrmede etkisi olabilecek faktérlerin analizi icin Pearson korelasyon analizi ve
Mann-Whitney U testi kullanildi. Yapilan analiz sonuglari degerlendirilirken p

degerinin 0.05’in altinda olmasi (p<0.05) anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Psddofak acik acili glokomu olan 9 (%40.9) kadin, 13 (%59) erkek
toplam 22 hasta calismaya dahil edildi. 14 hastanin tek gézine, 8 hastanin her
iki gbézline olmak Uzere toplam 30 gbze selektif lazer trabekUlloplasti uygulandi.
Hastalarin yas araligi 46-81 ve yas ortalamasi 69.09+10.44 idi. Calisma
grubundaki gbézlerin 6’sinda (%20) psédoeksfolyatif glokom (PEG), 24’Gnde
(%80) primer acik acili glokom mevcuttu. Tedavi uygulanan gbézlerin 16’si
(%53.3) sag, 14’U (%46.7) sol gbz idi. Toplam 5 (%16.7) hastanin gecirilmis
trabekilektomi Oykist vardi. Hastalarin demografik verileri Tablo 1’'de
verilmistir.
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Tablo 1: Selektif Lazer Trabekiloplasti Uygulanan Hastalarin Demografik

Verileri
Ozellik SayI Yiizde

Cinsiyet

E 13 %40.9

K 9 %59
Goz

Sag 16 %53.3

Sol 14 %46.7
Tani

PAAG 24 %80

PEG 6 %20
Trabekiilektomi 5 %16.7
ilac sayisi

1 6 %20

2 12 %40

3 ve daha fazla 12 %40

Tam hastalar tolere edilebilen maksimal antiglokomat6z tedavi almakta
idi. SLT 6ncesi kullanilan ilag sayisi ortalama 2.43+1.07 (1-4) idi. igerisinde
dorzolamid + timolol olan sabit kombinasyon iki ila¢ olarak sayillmigtir. Post-
operatif G¢lncl ayda U¢ hastanin ila¢ tedavisi tekrar dizenlenip ila¢c sayisi
azaltildi. Hicbir hasta ek tedaviye gerek duymadi. Son kontrolde kullanilan ilag
sayisi ortalama 2.33+1.12 ‘ye gerilemigtir.

SLT 6ncesi ve sonrasi komplikasyonlar énemsiz olarak gorildi. PEG
olan bir hastada hem 1. lazer seansi hem de 2. lazer seansi sirasinda agida
neovaskullarizasyon gérilmemesine ragmen minimal hemoraji izlendi.

Hemorajinin 1. saat kontroli sirasinda seviye vermedigi géruldia. Gelisen
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hemoraji igin hastaya ek tedavi verilmedi. Yapilan ertesi ginki kontroliinde
hemorajinin geriledigi goéruldd. Kontrollerini tamamlayan hastada, yasanan bu
komplikasyonun SLT basarisini etkilemedigi géruldi. 1. lazer seansi sonrasi
hastalarin %70’i (n=21), 2. lazer seansi sonras! ise %66’s! (n=20) birka¢ gin
stren fotofobi, rahatsizlik ve kizariklik gikayeti belirtmelerine ragmen SLT

sonrasi 1. hafta kontrollerinde hicbir gézde kalici tveitik reaksiyon izlenmedi.

Tablo 2: SLT Uygulamasi Sirasinda Ve Sonrasinda Gorilen

Komplikasyonlar

Komplikasyonlar 1. seans 2. seans
5 mmHg ve lizeri GiB artisi %6.6 (n=2) %16.6 (n=5)
Acida hemoraji %3.3 (n=1) %3.3 (n=1)
Fotofobi ve kizariklik %70 (n=21) %66 (n=20)

SLT sonras! 1. saatte 5-9 mmHg arasi GiB yUkselisi, 1. seans sonrasi
%6.6 (n=2) gbzde izlenirken, 2. seans sonrasl %13.3 (n=4) gbzde izlendi. 10
mmHg ve (izerinde GIB yilkselmesi sadece 2.seans lazer sonrasi %3.3 (n=1)
g6zde kaydedildi. En yiiksek GIB yilkselmesi 15 mmHg olarak élciildii. 5 mmHg
ve Uzeri GIB artisi gériilen tim hastalara gecici olarak agizdan asetazolamid
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baglandi ve sonraki kontrollerinde GiB istenen diizeye geriledigi gorildi. PAAG
ve PEG'lu gézler 1. seans (p=0.445) ve 2. seans (p=0.525) sonrasi 1. saat GiB
ylkselmesi acisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamistir.

Tablo 3: SLT sonrasi 1. saat GIiB artis!

SLT 5-9mmHg 10mmHg ve lzeri
1. seans %6.6 (n=2) -
2. seans %13.3 (n=4) %3.3 (n=1)

Preoperatif GIB ortalama 20.47+3.94 mmHg (14-32 mmHg) idi. SLT
sonrasi 1. hafta GIB ortalama 3.60+3.55 mmHg (-4-12 mmHg) diserek
16.87+3.45 mmHg'ya geriledi (p<0.05). Yapilan 1. ay kontroliinde ise GiB
preoperatif GiB'dan 4.13+3.67 mmHg (-3-14 mmHg) azalarak ortalama
16.33+3.27 mmHg’ya distl (p<0.001). GiB 3. ayda ise 5.30+3.58 mmHg (-2-13
mmHg) diserek 15.17+ 2.39 mmHg’ya geriledi (p<0.001). Bu bulgulara gore en
fazla GIB dislsi 3. ayda gerceklesti. 1. hafta ve 1. ay degisimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yok iken (p=0.385), 1. hafta ve 3. ay GiB disusU

arasinda anlamli fark bulundu.(p=0.09)
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Tablo 4: SLT Oncesi Ve Sonrasi GiB Degerleri

GIB p*
Preoperatif 20.47+3.94 mmHg -
1. hafta 16.87+3.45 mmHg <0.001
1.ay 16.33+£3.27 mmHg <0.001
3. ay 15.17+ 2.39 mmHg <0.001

*p<0.05 anlamlidir. (eglesmis t testi)

GIB dustist ayrica % olarak degerlendirildi. Buna gére GiB'da 1. hafta
%16.4£15.9 (-%22.2-%42.1) dlisUs saptanirken, 1. ayda %18.9+16 (-%20-
%44.4) disis bulundu. Yapilan 3. ay kontroliinde ise GIB'nin  %24.2+14.3 (-
%11.7-%46.15) geriledigi kaydedildi.

Tablo 5: SLT Sonrasi Elde Edilen GiB Diisiisti

GIB diistisi GIB Farki Preop.-1.ay Preop.-3.ay
cinsi (Preop.-1. hafta)
3.60£3.55 4.13+3.67 5.31£3.58
mmHg (-4-12) (-3-14) (-2-13)
%16.4+£15.9 %18.91£16 %24.2+14.3
% (-%22.2-%42.1) (-%20-%44.4) (-%11.7-%46.15)
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Sekil 1: SLT Sonrasi Ortalama GiB

20 LN

NN

—3——— |—®GIB

preop. 1. hafta 1. ay 3. ay

Basar! kriteri olarak iki parametre ele alindi. Birincisi GiB'nda 3 mmHg
ve Uzeri dusUs, ikincisi ise %20 ve Uzeri dislstd. Basar olarak 3 mmHg ve
Uzeri dusts alindiginda 1. hafta %63 (n=19), 1. ay %63 (n=19), 3. ay %80
(n=24) hastada SLT basarili sonu¢ saglandi. Basarn kriteri olarak preoperatif
GiB’ndan %20 ve Ulzeri diisiis alindiginda ise 1. haftada %53.3 (n=16), 1.ayda
%56.7 (n=17), 3. ayda ise %60 (n=18) hastada SLT basarili sonu¢ vermistir. Bu
bulgulara gbre her iki kriter icin de en basarili sonuclar 3. ayda saglandi.

Tablo 6: SLT Basarisi

Basari parametresi 1. hafta 1.ay 3. ay
3 mmHg ve uzeri %63 %63 %80
disus

%20 ve Uzeri dusus %53.3 %56.7 %60
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Sekil 2: SLT Basarisi (GiB en az 3 mmHg ve lizeri diigsenlerin %’si)

%

100+
90+
80+
70
60
50
40

30+
20
10

0_

1. hafta 1. ay 3.ay
slire

W etkili
M etkisiz

Sekil 3: SLT Basarisi (GIB en az %20 ve {izeri diisenlerin %’si)

%

100+
90+
80+
70
60
50
40
304
20
10
0_

1. hafta 1. ay 3. ay

sire

Bl etkili
W etkisiz
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Uciincl ay sonunda SLT uygulanan primer agik acili glokomu olan bir
hastanin GiB degeri preoperatif GiB'na gére 2 mmHg artmistir. Diger tim
hastalarda GiB diisiisii saglanmistir.

SLT parametreleri olarak 1. seans lazerde kullanilan toplam ener;ji
ortalama 55,8+10,4 mJ (36-90 mJ), toplam atis sayisi ise ortalama 58.8+7.4
(45-70) idi. 2. seans lazerde ise kullanilan toplam enerji ortalama 52.9+8.7 mJ
(38-79 mJd), toplam atis sayisi ise 57.1+7.5 (47-69) idi. 3. ayda elde edilen %
GIB degisimi ile uygulanan toplam eneriji arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
iliski bulunmadi (p=0.950). Benzer sekilde % GiB degisimi ile uygulanan toplam

atis sayisi arasinda da anlamli bir iliski saptanmadi (p=0.125).

Tablo 7: SLT sirasinda uygulanan toplam enerji miktar1 ve toplam atis

sayisl
1. seans 2. seans

Toplam ener;ji 55.8£10.4 mJ 52.91£8.7 mJ

Toplam atis 58.817.4 57.1%£7.5

Kullanilan ilag sayisi ve hasta yasi ile 3. ayda elde edilen % GIB
dislsU arasinda yapilan korelasyon analizi anlamli bulunmadi (ila¢ sayisi
p=0.596, yas p=0.999). Bunula beraber preoperatif GiB ve 3. ay GiB disisi
arasinda dogru orantili anlaml bir iligki bulunmustur (p< 0.001). Cinsiyet, sag,
sol gdz ve PEG varligi ile GIB dististi arasinda anlamli bir fark bulunamadi
(cinsiyet p=0.614, lateralite p=0.371, PEG p=0.738).
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TARTISMA

Katarakt cerrahisinin GiB’na etkisi, hastanin bireysel 6zelliklerine ve
uygulanan cerrahiye bagl olarak farkhliklar gésterir. Katarakt ekstraksiyonu
sonras! uzun dénemde GIB duslsi bildiren yayinlar (80,81) olmasina ragmen
katarakt cerrahisinin sik gériilen bir komplikasyonu da GIB artisidir. Glokomu
olmayan hastalarda ani GIB artiglari %50'den az oranda yasanmakla beraber
aylar stren GIB vylksekligi %5 hastada goérilmektedir (82,83). Katarakt
cerrahisinden sonra GiB artisi farkl sebeplerden dolayi gelisebilir. Bunlardan en
sik gorileni ameliyat éncesi tani konulmamis acik veya kapali agili glokom
varligidir (84). Ameliyat sirasinda 6n kamarada korteks veya viskoelastik
madde kalmasi ve hifema trabekuller agin tikanmasiyla hem orta hem de uzun
vadede GIB artisi nedenleridir. Trabekiler agin 6zellikle korneoskleral
sUtirasyona bagli hasarlanmasi da cerrahi sirasinda yasanan ve kalici GiB
artisina sebep olan faktérlerden biridir. Ameliyat sonrasi gelisen inflamasyon ve
pigment dispersiyonu da acik acili glokom gelisimi agisindan géz éninde
bulundurulmahdir (85). Daha nadir olmakla beraber katarakt cerrahisi sonrasi
kapali agili glokom da goOrulmektedir. Bunun sebepleri pupiller blok, kapstler
blok sendromu, neovaskuler glokom, epitelyal ice buytime ve maling glokomdur.

Tam glokom tdrlerinde oldugu gibi psédofak acik acili glokomda da
tedavinin asil amaci gdéz ici basincinin disirilmesidir. Hedeflenen GiB’na
ulagsmak icin segilen tedavinin hastanin hayat kalitesini etkiiememesi ve daha
6nemlisi yan etkisinin az olmasi istenmektedir. Agik agili glokom basamakli
tedavisinde geleneksel olarak ilk tercih ilag tedavisidir. ilag tedavisinin yetersiz

oldugu durumlarda ise ikinci basamak olarak lazer trabekuloplasti gelmektedir.
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Acik agili glokomun tedavisinde primer veya adjuvan tedavi olarak son
25 yildir kullanimda olan argon lazer trabekdloplasti (ALT) ilk kez Wise ve Witter
tarafindan 1979 yilinda tanimlanmis ve tim trabekller alan boyunca aralikli
non-penetran yaniklar olusturarak kalici GIB diisiisii saglayabilmektedir (3).
ALT ile ilgili yapilan gok sayidaki calismalar ve klinik deneyimler ALT nin agik
acili glokomda etkin ve kismi olarak guvenli bir islem oldugunu gdéstermistir
(30,31). Fakat ALT sonrasi meydana gelen trabekller agdaki koagulatif hasar
(5) ve ardindan lazer ile tedavi edilen alanlarda fibrozis ve skar olusumu (32)
ALTnin tekrarindaki basarlyr ve sonrasinda yapilacak diger tedavilerin
basarisini etkileyecegini disindirir. Buna ek olarak ALT uygulamalarinin uzun
dénemde etkisinin  azalmasi, (veit, periferik anterior sinesi gibi
komplikasyonlari, trabekilektomiden sonra tenon kisti olusumu riski gibi
sebeplerden dolayr bu konulardaki ag¢igi gidermek Uzere yeni calismalar
yapiimig ve selektif lazer trabekuloplasti geligtirilmistir (33-35). SLT ilk kez 1995
yihinda Latina ve Park tarafindan tanimlanmigtir (4). Frekans katlamali, Q
anahtarli Nd:YAG lazerin atim sdresinin (3 nanosaniye) hedef melanin
pigmentinin termal relaksasyon sdresinden (~1psn) c¢ok kisa olmasi bu
uygulamada c¢evre dokulara hasar verilmesini engellemektedir (5). Yarattigi
minimal hlcre hasari nedeniyle SLT tekrarlanabilirlik ve daha glvenilir olma gibi
iki avantaj saglamaktadir. ALT’ye olan bu Ustinligl sayesinde glnimizde
sik¢a uygulanan bir tedavi yéntemi olmustur.

SLT'nin  basamakh  glokom tedavisindeki yeri net olarak
belirlenmemistir. Cogdu literatlir medikal tedavi almakta olan gézlerdeki etkinlik
Uzerinedir. SLT’nin daha &nce hi¢ tedavi almamis gdzlerde primer olarak
uygulanmasi konusunda yapilan az sayida calisma etkinligin antiglokomatdz
tedavi ile benzer oldugunu gdéstermistir. Mcllraith ve ark. yeni teshis almis acik
acili glokom ve OHT olgularinda primer SLT ile 1.yilda %31, latanoprost ile
%30.6’lik GIB diistist elde etmistir (71). SLT kisa dénemde GIB’ini diisiirmede
latanoprost kadar etkili bulunmustur.

SLT GIB bir veya daha fazla ilag ile kontrol altinda bulunan hastalarda,
ilag sayisini azaltmak amaci ile de uygulamaktadir. Francis ve ark. yaptidi bir
calismada medikal tedavi ile kontrol altinda bulunan 66 géze 180 derece SLT

38



uygulanmig ve 12 ayin sonunda kullandiklari ortalama ila¢ sayilari 2.8’den 1.5’e
distiguni rapor etmiglerdir (50). Gézlerin %97 sinde 6 ayin sonunuda, %87
sinde bir yilin sonunda ila¢ sayisinda azalma saglanmistir.

Geyer ve ark. medikal olarak kontrol altina alinamamis gézlerde
cerrahiyi geciktirmek amaci ile SLT uyguladiklari calismalarinda 50 g&ézln
%66’sinI 6 ay, %55'ini 12 ay cerrahiye gidisini ertelemistir (74). Bu bilgilerden
yola cikarak SLT’nin basamakli glokom tedavisinin her asamasinda etkili
oldugunu séylemek mimkindur.

SLT’nin tanimlanmasindan bu yana primer agik acili glokom digindaki
glokom tiplerinde de denenmistir. Pigmenter glokomu olan hastalarda etkisiz
bulunmustur. Bu hastalarda ardindan GIB artisi oldugu igin tavsiye
edilmemektedir (64,65). PEG’da agilar genellikle pigmente olmasina ragmen
SLT sonrasi GIB distsinin primer acik acili glokoma benzer oldugu
bildirilmistir (66). Literatlirde psddofak acik acili glokom hastalari Gzerinde SLT
etkinligini degerlendiren tek calisma mevcuttur (67). Calismamiz bu konudaki
boslugu doldurmak Uzere planlandi.

SLT’nin fakik gézlerde hem kisa ve hem de uzun dénemde etkili oldugu
ve basari oranlarinin ALT ile benzer oldugu gdsterilmistir (37,49, 86,87). Damiji
ve ark. yaptigi prospektif randomize klinik calisma SLT’nin kisa dénem etkilerini
(6. aya kadar) ALT ile karsilastirmis ve istatistiksel olarak anlaml fark
bulamamigtir (86). Damji ve ark. orta dénem etkinligi degerlendirdigi yeni
serisinde, randomize olarak SLT ve ALT yapilmis hastalarda 1. yilda GiB
kontroli agisindan bir fark olmadigini bildirmektedir (88). Juzych ve ark.
tarafindan yapilan retrospektif baska bir calisma ise tolere edilen maksimal
medikal tedavi alan hastalarda ALT ile SLT'nin 5 yillik basarn oranlarini
karsilastirmig, kisa ve orta ddnem etkinlige benzer sekilde uzun dénemde de iki
tedavi ¢esidi arasinda anlamli bir fark bulamamistir (37).

ALT afak gbzlerde daha az etkili iken, psédofak gdzlerdeki etkisi net
degildir (89,90). Acik acih glokomlu afak gdzlerde ALT ile farkli sonuclar
bildirilmistir. Thomas ve ark. fakik gdzlerde %89 basari oranina ragmen afak

g6zlerde %59 basari orani rapor etmiglerdir (91). Buna kargin Horns ve ark.
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afak ve fakik gbzlerde ALT yanitini kiyasladiklar galismalarinda anlaml fark
bulamamiglardir (92).

Amerikan Oftalmoloji Akademisi glokom kilavuzu ALT’nin katarakt
cerrahisi 6ncesi uygulanmasinin daha etkili olacagini belirtmektedir (89).
Yiksek GIB ve kataraktin birlikteliginde, fakik gdézde ALT yanitinin daha iyi
olmasi sebebiyle, lazer trabekiloplastinin katarakt cerrahisinden énce yapilmasi
tavsiye edilmektedir (93).

Psddofak hastalarda ALT’nin GiB'ni disiirmede etkili bir ydntem
oldugunu gdsteren cesitli retrospektif vaka serileri mevcuttur (90,94,95). ilk
olarak Dreyer ve Gorla ALT sonrasi acik acili psdédofak gézlerde 3 yillik basari
oranint %75 olarak agiklamistir (94). Ardindan afak gézlerdeki etkiyi de
inceleyen Shwartz ve ark. afak ve psédofak toplam 63 hastayi kiyasladiklari
serilerinde ps6édofak gézlerin afaklara oranla ALT’ye daha iyi yanit verdikleri ve
istatistiksel olarak anlamli olmasa da ekstrakapsuler cerrahi gegiren gdzlerin
intrakapsuler cerrahi gecirenlere oranla daha iyi yanit verdiklerini bulmuslardir
(90).

Mahdaviani ve ark. psédofak ve fakik olarak iki gruba ayirdiklari 21’er
g6zin 180 derecelik ALT basarisini karsilastirmiglardir (95). Bu calismada
bagari 6lgiitil olarak GiB’nin en az 3 mmHg diismesi alinmistir. Psddofak grupta
preoperatif GIiB 23.0 + 7.4 mmHg iken 1. haftada 5.0 + 5.0 mmHg, 1. ayda 4.5 *
7.6 mmHg, 6. ayda ise GiB'nin 8.6 + 6.5 mmHg geriledigi bildirilmigtir. ALT
sonras! birinci yilda elde edilen GIB diisiisii psddofak (-5.6 + 7.5 mmHg) ve
fakik gézlerde (-5.0 + 2.8 mmHg) istatistiksel olarak farkh degildi. Yine birinci
yilda basari, psdédofak gbzlerde %78, fakik gdzlerde %80 olarak bulunmustur.
Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Benzer olarak Shingleton ve ark.
vaka serilerinin alt grup analizinde lens durumuna gére basari oranlarinda
anlamli fark bilmamisglardir (96).

Calismamizda elde edilen veriler SLT’nin psédofak gbzlerde de ALT’ ye
yakin GIB disisl sagladigini géstermektedir. Hasta takip siiremiz daha kisa
olmasina ragmen basari dl¢itil GiB’'da en az 3 mmHg disis alindiginda 3.
ayda kaydettigimiz %80 basari yine pstdofak gbézlerdeki ALT basarisi ile

benzerdir.
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Werner ve ark. retrospektif, randomize olmayan klinik g¢alismasinda
tolere edilen maksimal medikal tedaviyle kontrol altinda olmayan psddofak ve
fakik, acik acili glokomlu gézlerde SLT etkinligini karsilastinimistir (67). 82 fakik
ve 71 psbdofak hastaya 180 derece SLT uygulanmis ve 2 yillik takip sonuclari
verilmistir. Bazal GIB degerleri fakik ve pstdofakik grup igin sirayla 18.1 mmHg
ve 18.3 mmHg iken 6.haftada 14.9+2.06 mmHg ve 15.0£1.93 mmHg’ya
gerilemistir. Uglincli ayda ise GiB’da bir miktar daha disis ile fakik grupta
14.7+2.18mmHg ve psddofakik grupta ise 14.9 2.0 mmHg bulunmustur. iki gup
arasinda herhangi bir zaman diliminde GiB diisiisti acisindan istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmamstir. Literatirde psoddofak goézlerde SLT etkinligini
inceleyen bu tek yayinla ¢calismamiz arasinda bazi farklar mevcuttur. Bunlardan
bir tanesi ortalama bazal GiB’nin kendi serimizde yaklasik 2 mmHg kadar daha
yiiksek olusudur. Bu agidan GiB diisiisiiniin yiizde degerlerinin karsilastiriimasi
daha anlamli olacaktir. Daha dnceden yapilan bir calisma yiiksek bazal GiB’'nin
birinci yil SLT basarisina isaret ettigini bildirmektedir (54).

Werner ve ark. calismasinda psddofak grupta izlem stresince ortalama
GIB dustisii 3.0 ila 3.6 mmHg arasinda bildiriimistir (54). En fazla disis 6.
haftadaki takipte elde edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise muhtemelen bazal GiB
daha yiiksek oldugundan elde edilen ortalama GIB diisiisii daha yiksek oldu:
3.6 ile 53 mmHg arasinda. Bahsedilen calismaya benzer sekilde
calismamizda da etkinligin cogu 1. ay kontroliinde belirgin olmakla beraber en
yliksek etkinlige 3. ayda ulasildi. Bu durum SLTnin biyolojik etki
mekanizmasinin stregelmesine bagl olabilir.

GIB dislsl % olarak ele alindiginda Werner ve ark. ¢alismasinda hem
fakik hem psddofak grupta 6. haftada ortalama %24 disus saglanmigtir (54). Bu
disls 3. ayda ise yine her iki grupta ortalama %25 olarak aciklanmistir.
GiB'nda azalma 3. aydan 1. yila kadar yaklasik ayni seyretmis, 1. yildan
sonrada GiB’nda hafif bir ylikselme izlendigi belirtiimistir. Herhangi bir zamanda
% GIB disUsleri arasinda her iki grup arasinda istatistiksel anlamli bir fark
bulunmamistir. Bizim calismamizda 3. ayda elde edilen ortalama %24 dislUs
Werner ve ark. bulgulariyla uyumludur. GiB’nin benzer sekilde 3. aydan sonra 1
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yila kadar sabit kalacagl tahmin edildiginden calismamizda takip suresi 3 ayla
sinirli tutuldu.

Calismamizin Werner ve ark. calismasindan bir diger farki da 360 derece
SLT uygulamis olmamizdir. Burada 360 derece tedavinin 180 derecen daha
etkili oldugunu bildiren galismalarin varligini belirtmek gereklidir (56). Bu bakis
acisiyla, bazal GIB daha diisilk bir grupta 180 derece SLT ile bizim
calismamizdaki 360 derece SLT ile kiyaslanabilir basari oranlari gérilmesi
psddofaklarda 180 ve 360 derece SLT'nin farkinin olmayacagini distndirebilir.
Ancak hasta poptlasyonlarinin lazer éncesi trabekuiler hasarlari agisindan ve
glokom alt tipleri agisindan farkl &zellikleri olabileceginden bdyle bir yorum
yapmak hatali olacaktir. Nitekim Wernerin calisma grubudan farklh olarak,
calisma grubumuzdaki gbézlerin 6’sinda (%20) PEG mevcuttu ve 5 (%16.7)
hastanin gecirilmis trabekilektomi éykusu vardi.

Ayni seride basari kriteri olarak GiB’'da en az %20 disls alinmistir. 3.
ayda hem fakik grupta hem de psédofak grupta basari orani %62 civarinda
saptanmistir (54). 6. ayda ise fakik grupta basari orani %60 iken psédofak
grupta %65 olarak hesaplanmigtir. Calismamizda basari kriteri benzer sekilde
GiB'da en az %20 diisiis olarak alindiginda 3. ayda %60 hastada bu diisiisiin
yasandigi saptandi. Elde edilen basari oranlari Werner ve ark. bulgulariyla
uyumludur.

Werner ve ark. ¢alismasinda preoperatif ddnemde kullanilan ilag sayisi
psddofak grupta ortalama 2.2 olarak agiklanmigtir (54). SLT sonrasi 3. ayda
hastalarin tedavisi yeniden dizenlenmis ve bu sayi 2.0’ a gerilemistir. 2 yillik
takip sonrasi kullanilan ortalama antiglokomatéz ilag sayisi her iki grupta da 1,6
olarak belirtilmigtir. Calismamizda ise preoperatif dénemde kullanilan ilag
sayis! ortalama 2.4 idi. Uclincli ayda 3 hastanin kullandiklari antiglokomatéz
ajanlardan birer tanesi kesilerek tedavileri degistirildi. Kanimizca medikal
tedavinin yeniden diizenlenmesi icin GiB'nin daha uzun siire sabit kaldigini
g6rmek gereklidir.

Ayni calismada 71 psédofak hastanin 13’l takip sirasinda ek tedaviye
ihtiyac duymus ve hepsine diger 180 dereceye SLT uygulandigi bildirilmistir
(54). Bu hastalardan 7’sinde ikinci seans SLT GIB kontrolii icin yeterli olmustur.
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Kendi calismamizda takip sirasinda higcbir hastaya ek antiglokomatéz tedavi
baslama geregi duyulmadi. Sadece SLT uygulanan primer agik acili glokomu
olan bir hastanin {glincli ay sonunda, son takipte, GIB degeri preoperatif
GiB'na gére 2 mmHg arttigi izlendi ve hastaya ek topikal antiglokomatéz ilag
baslandi. Werner ve ark. ¢alisma dahilindeki hastalari iki yil gibi uzun bir stre
izledikleri icin ek tedavi baslanan hastalarin fazlahgr SLT etkisinin zamanla
azalmasina bagl olabilecegi disinald.

Galismamizin Werner ve ark. serisinden baska bir farki ise kontrol
grubu olarak fakik hastalarin dahil edilmeyisi idi. Bunun sebebi ise literatirde
bulunan bir¢cok ¢alismanin zaten bu hasta grubu Uzerinde yapilmis olmasidir.
Psddofak acik acili glokomda SLT etkinligini bu ¢caligmalarla karsilastirabiliriz.

Gracner'in yaptigi, primer agik agili glokomu olan 50 gézin SLT’ye
yanitini bildirdigi vaka serisinde hastalar 6 ay takip edilmistir. Medikal tedavi ile
kontrol altinda olmayan gdzlerin preoperatif GiB ortalama 22.48+1.84 mmHg
olarak bildirilmigtir. SLT sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay yapilan élcimlerde
sirayla 4.04 mmHg, 4.86 mmHg, 5.66 mmHg ve 5.6 mmHg disis saptanmistir.
GIB diisiis degerleri yiizde olarak degerlendirildiginde ise 1. hafta %18, 1. ay
%21.6, 3. ay %25.2 ve 6. ay %22.5 diisis bildirilmistir. En fazla GIB disisinin
3. ayda yasandigi gérlilmektedir (97). Elde ettigimiz bulgularin bu calismadaki
bulgularla paralellik gésterdigi gérilmektedir.

Acik acili glokomda 180 derece SLT etkinligini gdsteren baska bir
calismaya da 44 g6z dahil edilmis ve takip slresi 1 yil olarak belirtiimigtir. Bu
hastalarin preoperatif ddnemde kullandiklari ilag sayisi ortalama 2.21 iken GIB
ortalama 25.57 mmHg saptanmigtir. 1. hafta, 1. ay, 3. ay takiplerinde GiB
disUgleri sirayla 4.75mmHg, 4.28mmHg, 4.20 mmHg o&lgulirken, ylzde digsis
olarak ayni sirayla %18.58, %16.74 ve %16.42 olarak bildiriimistir (98). Bu vaka
serisinde elde edilen GiB diisiisii 6zellikle 3. ayda hem mmHg olarak hemde %
olarak kendi serimizden daha az oldugu gérUlmektedir. Bunun sebebinin
sadece 180 derece tedavi uygulanmig olmasina bagh olabilecegini

distnmekteyiz.
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Yukarida bahsedildigi gibi ps6dofakide SLT etkinligi Uzerine
bulgularimiz literatirde yer alan hem fakik gdzlerdeki SLT etkinligini
degerlendiren calismalarla hem de psddofak goézlerdeki SLT ve ALT’ nin
basarisini inceleyen ¢alismalar ile uyumludur.

SLT’nin basarisini etkileyen faktorlerin degerlendirildigi  prospektif
randomize ¢alismada bazal GiB 22 mmHg ve (izeri olan hastalarla bazal GiB 22
mmHg altinda olan hastalar karsilastirilmistir. Sonucunda bazal GiB 22 mmHg
ve lzeri olan hastalarda anlamli olarak daha fazla GiB diislisi elde edildigini
bulmuslardir (99). Hodge ve ark. SLT basarisinin tahmininde ise yarayabilecek
etmenleri arastirdiklar genis capli calismada benzer sekilde preoperatif GiB’'nin
bir yillik SLT basarisini etkiledigini géstermiglerdir (54). Buna gére disik bazal
GiB'inda daha az disUs, yiksek GiB’inda daha fazla diisiis bulunmustur. Bazal
GIB ile tedavi sonrasi GIB disiisii arasinda sirekli bir iligki bildirilmistir.
Calismamizda da bahsedilen sonuglara benzer olarak preoperatif GIB ve 3. ay
% GIB dustisti arasinda dogru orantili anlamli bir iliski bulundu. Sonuglarimizi
dnceden yapilmis ALT calismalariyla kiyasladigimizda da ayni sekilde bazal
GiB’nin ALT sonrasi GiB dusis ile iligkili oldugunu gdrmekteyiz (100,101).

SLT sonrasi basariyi etkileyen diger faktérlere bakildiginda Hodge ve
ark. yas ve cinsiyeti basari ile iliskilendirmemislerdir (54). Ayni calismada acik
acili glokomun tiriinin de basariyi etkilemedigi bulunmustur. Gracner’'in yaptigi
bir ¢calismada psédoeksfolyatif glokom ve primer agik agili glokom hastalarinda
SLT’nin orta dénem basarisi kiyaslanmig, psédoeksfolyatif glokom grubunda
GIB diisiisil daha az bulunmasina ragmen iki gup arasinda istatistksel anlamii
fark bulunamamistir (66). Bu etkenlerin ALT basarisi Gzerine etkileri de ayrica
arastirlmis ve psddoeksfolyatif glokom varligi, cinsiyet ve yasin benzer sekilde
ALT basarisini etkilemedigini gérmekteyiz (102,103). GCalismamizda benzer
sekilde SLT basarisinin yas, cinsiyet ve glokom tlriinden bagimsiz oldugunu
g6rdik.

Nagar ve ark. 90, 180 ve 360 derece SLT uyguladiklari hasta gruplarinda
90 derece SLT’nin fazla etkili olamadigini, en basarili sonucun 360 derece SLT
ile saglandigini gdstermiglerdir. Bunun yani sira uygulanan toplam enerjinin

tedaviye yanit veren ve vermeyen gé6zlerde farkl olamadigini saptamislardir
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(56). Bizde calismamiza dabhil edilen tim hastalara 360 derece SLT uyguladik
ve elde edilen basarinin uygulanan atis sayisi ve toplam enerji ile iligkili
olmadigini bulduk. SLT tedavisinde asil 6nemli olan aktarilan toplam eneriji
miktar1 degil, atiglarda dogru seviyede, agida sampanya képugu gérinimi elde
edebilecek enerji transfer edilmesidir.

Song ve ark. hicbir medikal tedavi almayan hastalarda, SLT’nin
kombine ve maksimal antiglokomat6z tedavi alanlara oranla daha basarli
sonug verdigini bildirmis ve SLT'yi primer olarak énermigtir (51). Galismamiza
dahil edilen tim hastalar degisen sayilarda olmak Uzere tolere edebildikleri
maksimal medikal tedaviyi almaktaydilar. Yapilan analiz sonucunda kullanilan
ilac sayisl ile %GiB dislsi arasinda iligki bulunmadi.

SLT sirasinda ve sonrasinda yasanan komplikasyonlara bakacak olursak
en sik yasanan hafif 6n kamara reaksiyonu ve buna bagl rahatsizlik hissi ve
kizarikliktir. Latina ve ark. SLT uyguladiklar %83 hastada 5 gin icinde ¢ézinen
hafiften ve ilimli dereceye kadar én kamara reaksiyonu bildirmiglerdir (46). %15
hastada ise rahatsizlik hissi meydana geldigini rapor etmislerdir. Melamed ve
ark. ise SLT sonrasi %67 hastada ilimli flare ve kizariklik olustugunu beyan
etmiglerdir (87). Literatirde gunimulze kadar bildirilen SLT sonrasi periferik
anterior sinesi gelisen tek bir hasta mevcuttur (88). Calismamizda literatirle
uyumlu olarak SLT sonrasi en sik yasanan komplikasyon gecici (veitik
reaksiyona bagl oldugu distnulen fotofobi ve kizariklik oldu. Birinci seans lazer
sonras! fotofobi ve kizariklik %70 hastada, ikinci seans lazer sonrasi %66
hastada izlendi. Hastalara lazer sonrasi topikal steroid regete edilmemesine
ragmen bu sikayetlerin birka¢ gun icinde geriledigi ve 3 aylik takip boyunca
hicbir hastada periferik anterior sinesi gelismedigi izlendi. Topikal steroid veya
antiinflamatuar ilag kullanmamamizin sebebi ise SLT’nin muhtemel etki
mekanizmasi olan biyolojik teoriye gbére immun yaniti ve sitokin salinimini
baskilamak istemememizdir (40).

SLT sonrasi erken dénemde GiB yiikselmesi perioperatif antiglokomatéz
profilaksi kullanilsa da kullaniimasa da degisik oranlarda bildirilimistir (75).
Francis ve ark. SLT &éncesi %0.2 brimonidin kullandiklari bir ¢alismada 5-9
mmHg arasi GiB artisinin  %9.1 hastada, 10 mmHg ve Uzeri GiB artisin %3
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hastada izlendigini rapor etmislerdir (50). Nagar ve ark. ise 90, 180 ve 360
derece SLT uyguladiklart hastalarda proflaktik antiglokomatéz ajan
kullanmamuglardir. SLT sonrasi 5 mmHg ve daha fazla GIB artisi 90 derece
tedavi uygulanan gézlerin %3’Unde, 180 derece tedavi uygulanan gdzlerin
%16’sinda, 360 derece tedavi uygulanan gézlerin ise %27’sinde meydana
geldigini bildirmiglerdir (56). GIB artisi diger galismalara oranla bir miktar daha
fazla yagsanmistir. Bulgularin profilaktik antiglokomatéz kullanilmamasina bagh
olabilecegi dustnlUlmektedir. Bu ¢alismada dikkati ¢ceken diger bir bulgu ise
tedavi edilen agi miktar arttikca ani GIB artisi gorilen hasta yiizdesinin
artmasidir. Kendi calismamizda tim hastalara SLT tedavisinin hemen ardindan
%0.2 brimonidine damla uygulandi. Yapilan 1. saat GiB élcimiinde saptanan
GIB artis oranlari literatiirle uyumlu olarak saptandi. SLT sonrasi 1. saatte 5-9
mmHg aras! GiB yilkselisi, 1. seans sonrasi %6.6 gdzde izlenirken, 2. seans
sonrasl %13.3 gdzde izlendi. 10 mmHg ve Gzerinde GIB artigI sadece 2.seans
lazer sonrasi %3.3 gdzde kaydedildi. En yiksek GIiB artisi 15 mmHg olarak
6lglldu. Galismamizla benzer olarak Werner ve ark. psédofak ve fakik agik acil
glokomlu gézlerde SLT etkinligini karsilastirdigi calismada bir psédofak hastada
SLT sonrasi 10 mmHg'in Gizerine ¢ikan GIB artisi goriildiaga bildiriimistir (67).

Harasymowycz ve ark. trabekiller agda yodun pigmentasyonun mevcut
oldugu gézlerde SLT sonrasi persistan GIB artisi riski oldugu ve bu hastalarda
ek medikal tedavinin yetersiz kalmasi nedeniyle trabekllektomi cerrahisi
gerektigi bildirilmistir (64). Calismamizda bu bilgiden yola cikarak, PEG’lu
hastalarda acida pigmentasyonun daha fazla olabilecegi dustnUlerek bu
olgularin birinci ve ikinci seans SLT sonrasi 1. saat GiB artisi primer agik agili
glokomlu hastalarinki ile kiyaslandi. iki grup arasinda GIB artisinin istatiksel
olarak anlamh farkliik gdstermedigi saptandi. (1. seans: p=0.445, 2. seans:
p=0.525)

Bu c¢alismada SLT sirasinda yasanan bir komplikasyon ise agida
kanama goérilmesi idi. Bu kanama 6n kamarada birikip seviye vermemekle
beraber literatirde giinimize kadar biri SLT sirasinda, biri de SLT sonrasinda
hifema meydana gelen iki vaka bildirilmigtir (76, 77). Bu vakalarin ikisinde de

dnceden acgida neovaskularizasyon izlenmedigi belirtilmigtir. Bizim hastamizda
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da benzer sekilde neovaskllarizasyon mevcut degildi. Takipler sirasinda
hemorajinin ertesi gin ilac tedavisi gerektirmeden geriledigi goérild0.

Kontrollerini tamamlayan hastada, yasanan bu komplikasyonun SLT basarisini
etkilemedigi géralda.
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SONUCLAR

Selektif lazer trabekiloplasti agik agili glokom hastalarinda g6z igi
basincini  disdrmek icin glinimizde kullanimi giderek artan bir tedavi
yéntemidir. Bu ydntemin psdédofak gbzlerdeki kisa dénem etkinligini arastirmak
Uzere dlzenledigimiz calismaya 24 hastanin 30 g6z dahil edildi. Hastalarin
timdne 2 seans halinde toplam 360 derece SLT uygulandi. SLT sonrasi 1. saat,
1. hafta, 1. ay ve 3. ay GIB 6lgiimleri yapildi. SLT sirasinda veya sonrasinda
meydana gelen komplikasyonlar kaydedildi.

SLT oncesi bazal GIB ile 1. hafta, 1. ay ve 3. ay GiBlar
kiyaslandiginda tim takiplerdeki sonuclar istatistiksel olarak anlamli idi. Son
takipte GiB’da ortalama %24.2+14.3 disls saptandi. Basari kriteri GiB en az
%20 azalma alindiginda 3. ayda %60 hastada basari sadlanirken, GiB’da en az
3 mmHg disUs alindiginda ise %80 hastada basari elde edildi. Bu bulgular
IsIginda etkinligin literatirde yer alan SLT ve ALT ile ilgili diger calismalarla
uyumlu oldugunu gérmekteyiz. SLT’ye bagli en sik yasanan komplikasyon ilimli
én kamara reaksiyonuna bagl fotofobi ve rahatsizlik hissi iken ikincisi ise GiB
yUkselmesi olarak kaydedildi. Literatirde nadir rastlanan bir komplikasyon
olarak belirtilen hifema bir hastamizda meydana geldi.

Bu g¢alismada elde edilen veriler SLT’nin agik acili glokomu olan veya
GIB yiiksek seyreden psédofak gézlerde GiB'ni kontrol etmede etkili ve giivenli
bir yéntem olabilecegini diglindirmektedir. Fakat g¢alisma dahil edilen hasta
sayisinin azligi ve takip sudresinin azligi ile sinirhdir. Psédofak gézlerde selektif
lazer trabekuloplastinin rolini degerlendirmek igin daha genis vaka serilerinin

daha uzun stre takip edildigi calismalara ihtiyac vardir.
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OZET

Amac: Calisma  kapsaminda  psédofakide  selektif lazer
trabekUloplastinin  gdz ici basincini distrmedeki etkisini degerlendirmeyi
amacladik.

Gerec ve Yoéntem: Calismaya Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi G6z Hastaliklar Klinigi Glokom biriminde acik acgili glokom nedeniyle
takip edilen ve tolere edilen maksimal medikal tedavi ile gbéz ici basinglar
hedeflenen dizeyde seyretmeyen 22 hastanin 30 gézu dahil edildi. Calismaya
dahil edilen g6zlerin timine farkli zamanlarda, c¢esitli hastanelerde
fakoemulsifikasyon yéntemi ile komplikasyonsuz katarakt cerrahisi uygulanmis
ve arka kamara g6z ici yerlestirilmisti. Hastalara Aralik 2008- Mart 2009 tarihleri
arasinda bir hafta ara ile iki seansta toplam 360 derece selektif lazer
trabekUloplasti uygulandi ve ardindan 1. saat, 1. hafta, 1. ay ve 3. ay kontrolleri
yapildi.

Bulgular: 14 hastanin tek gézline, 8 hastanin da her iki géziine olmak
Uzere toplam 30 gbze selektif lazer trabekuloplasti uygulandi. Hastalarin yas
araligi 46-81 ve yas ortalamasi 69.09+10.44 idi. Calisma grubundaki gdzlerin
6’sinda (%20) psdédoeksfolyatif glokom, 24’Gnde (%80) primer agik acili glokom
mevcuttu. Preoperatif GIB ortalama 20.47+3.94 mmHg idi. SLT sonrasi 1. hafta
GIB ortalama 3.60+3.55 mmHg diiserek 16.87+3.45 mmHg’ya geriledi. Yapilan
1. ay kontrolinde ise GIB preoperatif GiB'dan 4.13+3.67 mmHg azalarak
ortalama 16.33+3.27 mmHg'ya disti. GIB 3. ayda ise 5.30+3.58 mmHg
diserek 15.17+ 2.39 mmHg’ya geriledi. Basari kriteri olarak iki parametre ele
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alindi. Basar kriteri 3 mmHg ve Uzeri disUs alindiginda 1. hafta %63, 1. ay
%63, 3. ay %80 hastada SLT basarili sonu¢c saglandi. Basari kriteri olarak
preoperatif GiB’ndan %20 ve iizeri diisiis alindiginda ise 1. haftada %53.3, 1.
ayda %56.7, 3. ayda ise %60 hastada SLT basarili sonu¢ vermistir.

Sonug: SLT 6ncesi bazal GiB ile 1. hafta, 1.ay ve 3. ay GiB'lar
kiyaslandiginda tim takiplerdeki sonugclar istatistiksel olarak anlaml idi. GiB’da
en fazla disus 3. ayda saglandi. Ciddi olmayan ve gegici Ozellikte
komplikasyonlar meydana geldi. Calisma sonucunda SLT’nin psddofak
gézlerde GIB disisini saglamada etkili ve givenli bir yéntem oldugu

disanulda.

Anahtar kelimeler: Selektif lazer trabekuloplasti, glokom, psédofaki
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SUMMARY

Purpose: The aim of this study is to evaluate the effect of

pseudophakia on the success of selective laser trabeculoplasty.

Material and Methods: Thirty eyes of 22 open angled glaucoma
patients are included in this study. They all had uncontrolled intraocular
pressure (IOP) with maximum tolareted medical therapy. All eyes had their
cataract surgery with phacoemulsification technique at different hospitals and
different times. They underwent 360 degrees selective laser trabeculoplasty at
two sessions with one week interval from December 2008 to March 2009.
Follow-up examinations were made at one hour, one week, one month and
three months after SLT.

Results: One eye of 14 patients, both eyes of 8 patients were treated
with selective laser trabeculoplasty. Patients age range was 46-81 years and
mean age was 69.09+10.44 years. 6 (20%) eyes had pseudoexfoliation
glaucoma, 24 (80%) eyes had primary open angle glaucoma. Preoperative |IOP
was 20.47+3.94 mmHg. At first week after SLT, avarage IOP reduction was
3.60+3.55 mmHg and IOP decreased to 16.87+3.45 mmHg. At one month IOP
reduction was 4.13+3.67 mmHg and IOP decreased to 16.33+3.27 mmHg. At
three months IOP reduction was 5.30+3.58 mmHg and IOP decreased to
15.17+ 2.39 mmHg. When at least 3 mmHg decrease was taken as success
criteria, success rates were 63% at one week, 63% at one month and 80% at
three months. Otherwise when at least 20% decrease was taken as success
criteria, success rates were 53.3% at one week, 53.3% at one month and 60%
at three months.
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Conclusion: IOP was measured after laser trabeculoplasty at one
week, one month and three months. All follow-up measurements showed
statistically significant difference from preoperative IOP. Decrease in IOP
reached highest level at three months. Minimal and transient complications
occured during or after therapy. In conclusion we found selective laser

trabeculoplasty effective and safe in lowering IOP in pseudophakic patients.

Key words: Selective laser trabeculoplasty, glaucoma, pseudophakia
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