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ABSTRACT

Selektif lazer trabekiloplasti (SLT) glokom tedavisinde
yeni uygulanmaya baglamig bir teknolojidir. Agik agih
glokomlarda primer tedavi olarak uygulanabilecegi gibi
mevcut ilag tedavilerine ilave olarak uygulanabilmektedir.
Q-anahtarli, frekans katlamali Nd:YAG lazer ile trabekiler
bélgenin tedavi edildigi bu yéntemde ¢ok kisa sireli atim-
larla uygulanan lazerin hedefi trabekiler hicrelerin mela-
nin icerigidir. Bu nedenle komgu pigmentsiz hicreler ve ya-
pilarda kollateral termal hasar olmamaktadir. Gerek kisa
gerekse uzun dénem caligmalar SLT'nin en az argon lazer
trabekiloplasti kadar etkin ve givenilir bir yéntem oldu-
gunu gdstermistir. Primer tedavide etkinlik ilac tedavisi ile
(monoterapi) benzer gérinmektedir. SLT trabekiler agda
hasar yapmama 6zelligi nedeniyle daha givenilir olma ve
tekrarlanabilirlik gibi iki teorik avantaji tagimaktadir. An-
cak tekrarlanabilirligi halen uzun streli klinik ¢alismalarla
desteklenmeyi beklemektedir. Ayrica psédoeksfoliatif glo-
kom ve pigmenter glokomda etkinligi ve optimum tedavi
icin aginin ne kadarinin tedavi edilmesi gerektigi konular
heniz aragtinlmasi gereken konular olarak gérinmekte-
dir.

Anahtar Kelimeler: Glokom, géz ici basinci, selektif lazer tra-
bekiloplasti.

GiRiS

Laser trabekiloplasti 1980li yillardan bu yana pri-
mer ve sekonder acik acili glokomda hem primer teda-
vide, hem de okuler hipotansif ajanlarla kombine olarak
kullanilmaktadir. Laser trabekiloplastinin - avantajlar
ayaktan yapilabilmesi, géz ici basincini (GiB) kontrol et-
mek icin hasta uyumuna ihtiyacin azalmasi, komplikas-
yonlarinin azhdi, tekrar edilebilir olmasi, ayni anda iki
gdze yapilabilmesi, topikal anestezinin yeterli olmasi ve
yUksek cerrahi risk tagiyan hastalarda uygun olmasidir.!

Glokom tedavisinde laser trabekiloplasti ilk olarak
Wise ve Witter'in 1979'da argon laser kullanarak tarif
ettigi teknikten sonra yayginlagmigtir.?2 Argon laser tra-
bekiloplasti (ALT) olarak bilinen bu yéntemde trabekiler

Selective laser trabeculoplasty (SLT) is an innovative tech-
nology used newly in glaucoma treatment. It can be used
as a primary freatment in open angle glaucoma as well as
as an adjunct to present ocular hypotensive therapy. In this
treatment modality using a Q-switched, frequency doubled
Nd:YAG laser with very short pulses, the target of the laser
is the melanin content of trabecular cells. Consequently,
there is no collateral thermal injury in nonpigmented ne-
arby structures and tissues. Short-term as well as long-term
studies have shown SLT to be at least as efficient and as
safe as argon laser trabeculoplasty. Primary treatment se-
ems similar in efficiency as drug treatment (monotherapy).
SLT has two theoretical advantages of being safer and re-
peatable due to its property of not damaging the trabecu-
lar meshwork. However, its repeatability still awaits to be
supplemented with long term clinical studies. In addition
SLT’s efficacy in pseudoexfoliative glaucoma and pigmen-
tary glaucoma and the issue of how much of the angle
should be treated for optimal therapy appear to be areas
still needing to be assessed.

Key Words: Glaucoma, intraocular pressure, selective laser
trabeculoplasty.
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agda olusturulan laser yaniklarinin etkisiyle humér akéz
drenaiji artmakta ve GIB dismektedir. Diod laser trabe-
kuloplasti ise (DLT) McHugh ve ark. tarafindan 1990
yiinda GiB'ni etkin olarak dustren bir yéntem olarak
bildirmigtir.3 DLT, ALT ile benzer sonuglar vermekle birlik-
te cok yayginlagmamighr.#-¢

ALT  uygulamalarn  uzun  dénemde etkisinin
azalmasi’®, Uveit, periferik anterior sinesi gibi kompli-
kasyonlari, trabekilektomiden sonra tenon kisti olusumu
riski,?12 tekrarlanmasi halinde basari sansinin dustk ol-
masi, yeni ve etkili antiglokamatéz ilaclarn piyasaya ve-
rilmesi gibi nedenlerden ginimuzde eskisi kadar ragbet
gérmemektedir.
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Lazer trabekiloplastide yeni bir yaklagim ilk kez
1995'te Latina ve Park’in'® tanimladig selektif lazer tra-
bekiloplastidir (SLT). Geleneksel ALT uygulamalarinda
trabekiler agin fotokoagulasyonu pigmentli trabekiler
hicrelerden 1ginlama alani icindeki cevre dokulara isi
yayillmasiyla sonuglanir. Bu termal fotokoagulasyon etkisi
lokal olarak ve komsu alanlarda hasar yaratmaktadir.'
Q-anahtarli, frekans katlamali Nd:YAG lazer kullanilan
SLT tekniginde ise lazer secici olarak pigmentli trabekiler
ag hicrelerini hedeflemekte ve komsu pigmentsiz hicre-
ler ve yapilarda kollateral termal hasar olusturmamakta-
dir. Bu makalede glokom tedavisinde giincel bir yakla-
sim olan SLT literatir 1siginda tartigilacaktir.

SELEKTIF LAZER TRABEKULOPLASTI
Etki mekanizmasi:

SLT'de hedef melanin pigmentidir. “Selektif fototer-
molizis” termal hasarin hedefte yani melanin pigmentiyle
kisith kalmasiyla gergeklesir. Bunun icin melaninin termal
relaksasyon zamanindan daha kisa sureli atimi olan spe-
sifik bir dalga boyundaki lazerin kullaniimasi gereklidir.
Boylece sadece pigmentli trabekiler doku tedavi edil-
mekte ve nonpigmente komsu alanlarda termal hasar
olmamaktadir.’™ SLT, 400 um spot biyUkligu saglayan,
frekans katlamali (532 nm), Q anahtarli, Nd:YAG lazer
ile gergeklestirilmektedir. Histolojik olarak SLT'nin koa-
gulasyon hasari yapmadigr gésterilmigtir. 1413

SLT'de atim siresinin gok kisa olmasi (3 nanosaniye)
ve hedef melanin pigmentinin 1si relaksasyon siresinin
cok kisa (1 mikrosaniye) olmasi bu uvygulamada cevre
dokulara hasar verilmesini engellemektedir.

SLT trabekuler ve endotelyal hicrelerde proliferas-
yonu, sitokinlerin salinimini, makrofajlari ve fagositozu
uyarir. Makrofajlarin migrasyon ve fagositoz fonksiyon-
larinin artmasi trabekiler agdan debrileri uzaklagtirmak-
ta ve saghkl trabekiler doku olusumunu biyolojik olarak
uyarmaktadir. Béylece disa akim artar ve GIB duger.'®

Lazer ve parametreleri:

SLT'de kullanilan lazer kaynagr Q-anahtarli , fre-
kans katlamali Nd:YAG lazerdir (dalga boyu 532 nm).
Lazer bir biyomikroskoba monte edilerek kullanilir. Stre
3 nanosaniye, spot biUyUkligu sabit olarak 400 um,
enerji 0.60 mJ-1.50 mJ, hedef 1sin diod veya helyum-
neon lazerdir.17-1?

Hasta Secimi ve Endikasyonlar: 67

a- Primer acik acili glokomda primer tedavi ola-
rak veya mevcut ilag tedavisine uyum gdstermeyen veya
lokal/sistemik tolerans problemi olan hastalarda, veya
maksimal medikal tedaviye yeterli yanit alinmayan has-
talarda adjuvan tedavi olarak,

b- Okuler hipertansiyonda glokom geligme riski yiUk-
sek ise ve ilac kullanilmaksizin GIB kontrolt saglanmasi
istendiginde,

c- Daha énce ALT uygulanmig ve etkinin yetersiz kal-
dig hastalar,

d- Pigmenter ve pseudokesfoliatif, afak ve pseudo-

fak glokom gibi sekonder glokomlarda, juvenil ve dugik
tansiyonlu glokomlarda degisik basari oranlari ile kulla-
nilmigtr. inflamatuar glokomlarda SLT ile kismi basari
bildirilmistir.

e- Hamile ve genel durumu diskin hastalarda siste-
mik yan etki olmaksizin GIB'ni dissirmede kullanilabilir.

f- in’rrovifreo! triamsinolon uygulamasini takiben ge-
lisen persistan GIB yUkselmelerinde SLT'nin etkili oldugu
bildirilmigtir.20

Kontrendikasyonlar: 141

a- Kooperasyon kurulamayan hastalar

b -Ortamlarin bulanikhg

c- Trabekdiler sistemin gérilemedigi durumlar iglemi
imkansiz kilabilir.

d- Cok ileri evrede glokom, pediatrik glokom gibi
lazer trabekiloplastinin yetersiz kalabilecegi durumlarda
da SLT uygun degildir.

Uygulama:'¢'"?

a- Islemden hemen énce géze topikal anestezik etki-
li bir g6z damlasi damlatlir ve hasta lazerin bagh oldugu
biyomikroskoba oturtulur.

b- Lazer enerijisi genelde 0.70 mJ ile 1.10 mJ ara-
sinda secilir

c- Uygulama sirasinda kullanilan lensler: Latina SLT
lensi veya Goldmann’in 3 aynali lensi hastanin gézine
takilarak trabekiler sistem gérinir hale getirilir.

d- Hedef isin trabekiler agin pigmentli bélimine
odaklanir. Spot buytkligu tim anterior-posterior trabe-
kuler agr isinlayabilecek kadar boytkttr (400 um).

e- Birbiriyle érttgmeyen 50-70 spot 180 dereceye
(veya ayni seansta 100-120 spot 360 dereceye) uygula-
nir. ik seansta 360 derecelik uygulamalar etkili olmakla
beraber, 6zellikle aginin yogun pigmentli oldugu olgular-
da postlazer GIB piki riski tagiyabilir. Bu nedenle cogun-
lukla ilk olarak 180 derece tedavi edilmekte, gerekirse
ikinci bir seansla tedavi 360 dereceye tamamlanmakta-

dir.

f- islem sirasinda agi bélgesinde belirgin solma ve
kabarcik olusumu vb bulgular gézlenmez. Belirgin ka-
barcik gérolmesi halinde enerji 0.1 mJ’10k basamaklarla
dUsirolop “sampanya képigu” gérinimi elde edilme-
si beklenir ve tedaviye bu enerji dizeyi ile devam edilir.
Komsu lazer spotlari birbiri ile érttgmemelidir;bu konu
bir sonraki atigin nereye yapilacagi konusunda uygula-
yicinin tecrUbeli olmasi gerektirdiginden elestiri almigtir,
ancak genellikle deneyimle bu konu ¢ézimlenebilmek-
tedir.

g- Islemden hemen sonra bir damla %1'lik apraklo-
nidin veya %0.2’lik brimonidin géz damlasi uygulanir.

h- islem hastalar tarafindan cok rahat tolere edil-
mektedir ve sadece hafif bir rahatsizlik hissi olusmakta-

dir.
Komplikasyonlar:

a- Lazer Sonrasi GiB yiUkselmesi: Qzellikle tek
oturumda 360 derecelik uygulamalarda GIB artigi 180
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derecelik uygulamaya gére daha barizdir. GIB yikselme
orani %10-%24 olguda bildirilmigtir.2'22 Bu yUkselme ilk
2 saatte pik yapmakta, 24 saatte normale dénmektedir.
SLT sonrasi birinci saatte 5 mmHg'den fazla GiB artigi
%11,2-5mmHg arasi artig orani %7 olarak bildirilmigtir.3
Trabekulumda ¢ok yogun pigmenti olan, birden fazla
ilag kullanan ve énceden ALT yapilmig gézlerde belirgin
post lazer GIB arhigi riski oldugu bildirilmistir.24

Kendi klinik uygulamalarimizda SLT'den hemen
sonra profilaktik olarak 1 damla brimonidin géz damlasi
uygulamakta ve 1. saatte GIB kontrolu yapmaktayiz. Tek
g6zl hastalarda ve ileri evre glokom varsa lazerden he-
men sonra bir adet oral asetozolamid tablet vermekteyiz.
Klinik tecribelerimize gére 180 derecelik SLT sonrasinda
1. saatte genelde 2-4 mmHg'lik GiB artigi olmaktadir;bir
olguda 10 mmHg'lik GIB artisi gézlenmistir.

b- inflamatuar reaksiyon: islem sonrasi ilk 24
saatte 6n kamarada %80 oranda hafif-orta dizeyde
inflamatuar reaksiyon olmaktadir. Persistan én kama-
ra reaksiyonu bildirilmemistir.'” Klinigimiz uygulamala-
rinda da 2-3 gin sireli orta dizeyde Uvetik reaksiyon
gdzlemekteyiz;hastalarimiz bu siurede hafif dizeyde ki-
zariklik ve fotofobi tanimlamaktadir.

c- Hifema: Cok nadir olup, neovaskilarizasyon ol-
madan gérilebilir. Problemsiz sonuclanir ve GIB kontro-
lne olumsuz bir etkisi olmaz.?® Klinigimiz uygulamala-
rinda da agida neovaskilarizasyon olmayan bir olguda
SLT sirasinda minimal hifema gelistigi gérildi;bu olguda
hifema seviye vermeksizin bir ginde rezorbe oldu.

Lazer sonrasi tedavi:

a- Hastanin ilk birkag saat icinde GIB yikselmesi
acisindan izlenmesi tavsiye edilmektedir. Profilaktik ola-
rak uygulanan brimonidin veya apraklonidin lazer son-
rasi belirgin GIB artigini genellikle engeller. Gerekirse
oral karbonik anhidraz inhibitéri verilebilir.

b- Bazi uygulayicilar lazer sonrasi dénemde Gg-yedi
gUn boyunca topikal steroid veya non-streoidal antiinf-
lamatuar ilaglar 4x1/giun énermektedir. Diger yandan
tedavinin etkinliginin belirgin olmasi i¢in immun yanitin
fazla baskilanmamasi gerektigi, steroidlerin yalnizca kisa
sureli kullanilmasinin veya tercihan nonsteroidal antiinf-
lamatuar (NSAI) damlalarin kullaniimasinin iglemden
beklenen etkiyi daha belirgin ortaya cikaracag iddia
edilmistir.’”2¢ Daha yeni bir yaklagim ise lazer sonrasi
dénemde immun yaniti baskilayan hicbir ilag kullaniima-
masidir. Lazer sonrasi dénemde hastanin kullanmakta
oldugu antiglokomatéz ilaglara aynen devam etmesi
istenir.'”-1? Biz de SLT uygulamalarimiza ilk bagladigimiz
dénemlerde lazer sonrasi florometalon veya NSAI géz
damlasini 4-5 gin sireyle kullanmaktaydik;su anki yak-
lagimimiz hicbir antiinflamatuar ajanin kullanilmamasi
yénUndedir ve bu uygulamayla higbir sorunla kargilagil-
mamigtir .

Etkinlik:

a- Etkinlik degerlendirilmesi: Tedavi sonrasi yak-
lagtk 1 ay sonra etkinlik degerlendirilir ve bu asamada
eger uygunsa kullanilan okuler hipotansif ajanlari azalt-
mak mUmkin olabilir. Etkinlik bazi olgularda ilk ginde

gorilurken, yaklagik %10 olguda 4-12 haftaya uzayan
geg yanitlar da olabilir. Kendi klinik uygulamalarimizda
hastalarimizi 1. gin, 1. ay ve 3. ayda kontrola cagir-
maktayiz ve etkinligin olup olmadiginin 1. ayda belirgin-
lestigini disOnmekteyiz. Johnson?” lazer sonrasi 2. hafta
muayenesinde iyi yanit alinmasi ve o hasta icin hedefe
ulagilmasi halinde 4. hafta muayenesinin atlanip has-
tanin 3. ayda gérilmesinin yeterli olacagini bildirmigtir.
Ancak bu yaklagim santral fiksasyonu tehdit altinda olan
ileri evre glokomlarda uygun degildir.

b- Etkinligi belirleyen faktérler:

GIB dizeyi: SLT etkinligi temelde lazer éncesi GiB
ile iligkili olarak gérulmektedir. SLT ncesi GIB ne kadar
yUksekse tedavi o derece etkili olmaktadir. Bazal GIB 21
mmHg Uzerinde olan olgularda daha fazla GIB disisi
olmaktadir.'® 28

Tedavi edilen a¢i miktari: Agida en az ne kadar
bir sahanin tedavi edilmesi gerektigi halen tartigmalidir.
Nagar ve ark?? 90° ve 180° ile 360°lik uygulamalar kar-
silagtirdiginda 360 derecelik uygulamayr daha basarili
bulmustur. Chen ve ark. ise 90 dereceye uyguladiklari
25 spot ile 180 dereceye uyguladiklari 50 spot ile ayni
etkinin elde edildigini bildirmigtir.%

Bugin genel olarak kabul gérilen en az 180 de-
recelik uygulamadir. Ozellikle OHT veya monoterapiy-
le kontrolli bazi olgularda 180 derecelik tedavi yeterli
gelebilmektedir ve her olguya 360 derecelik tedavi sart
degildir.

Klinigimizde yaptigimiz bir analizde 180 derece te-
daviyle ortalama 3.2 mmHg'lik GIB disisi elde edilen
18 gozIik bir grupta, tedavinin 360 dereceye tamam-
lanmasiyla bazal GIB'ndan ortalama 5.8 mmHg disis
elde edilmistir; 360 derecelik uygulamalarin GIB’'ni daha
etkin dUglrme potansiyeli géz éninde bulundurularak,
180 derecelik tedaviye yanit veren hastalarda 2-4 hafta
sonra geri kalan 180 derecelik kadranin tedavisinin ya-
pilmasi basariyr arfirmaktadir.

Pigmentasyon dizeyi: SLT her ne kadar trabeks-
lumdaki pigment grandllerini selektif olarak hedeflese de
klinik olarak gérilen trabekiler pigmentasyon dizeyinin
etkinlikteki rol0 ¢ok net degildir. Genel olarak etkinligin
trabekuler agin pigmentasyonundan bagimsiz oldugu id-
dia edilmektedir.?¢3" Nitekim trabekiler pigmentasyonun
daha fazla oldugu toplumlarda SLT ile alinan klinik yanit
pigmentsiz gézlerle benzer bulunmustur.?! Diger yandan
pigment duzeyiyle basari arasinda iliski bulundugunu
bildiren yazarlar da olmugtur.3°

Diger: Yas, irk, glokom tipi, satral kornea kalinhg
ve glokom risk faktérlerinin etkinligi belirleyici olmadig
bildirilmigtir.2

c- Kisa dénemde etkinlik: SLT'nin etkinligini ilk
olarak 1998'de Latina ve ark.?? %70 yanit orani ve
%23.5 GIB (yaklagik 6 mmHg) dusist ile gdstermistir.
PAAG'u olan 53 hastaya 180 derecelik SLT tedavisi ya-
pildiginda 6. ayda %70’inde 3 mmHg'lik GIB dusisv
saptanmugtir. Daha sonralari diger aragtiricilar 6-12 ay-
lik takiplerde 3.9-8.0 mmHg (%17.4-%35.1) GIiB dusisv
bildirmigtir.'32234 SLT ile ilgili en basarl sonuclardan biri
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Lanzetti ve ark. bildirdigi 6. haftada ortalama %39.9'luk
GIB dususudor.ss

SLT antiglokomatéz tedavi ile kontrol altinda olan
PAAG ve eksfoliatif glokomlu olgularda 6 ayda %97 ol-
guda, 12 ayda %87 olguda kullanilmakta olan ilaclarin
azaltilmasini saglamighr.3¢ SLT uygulamalari ile ilgili en
basarisiz sonuglart Song ve ark. bildirmistir.3” Bu yazar-
lar antiglokomatéz tedavi ile hedef GIB'na ulagilamamisg
hastalarda SLT uyguladiklarinda basarisizlik oranini bir
yili gecen takip sonunda %68-74 olarak bildirilmistir. Bu
seri multipl ilacla maksimal medikal tedavide olan ve
ortalama prelazer GIB dusik (17 mmHg) olan olgulara
180 dereceye 25 sut gibi minimalist SLT uygulandigi icin
basarisiz bulunmustur. .

d- Orta vadede etkinlik: Kaulen 460 gézlik se-
risinde 2 yil sonunda GiB'nin %23.3 dusis gdsterdigini
ve bagari oraninin %80 oldugunu bildirmistir.3® Primer
olarak SLT uygulanan hastalarda yaklasik %75 oranda
2.5 yil sureyle etkinlik korunmustur.?’

e- Uzun dénem etkinlik: Gracner ve ark. SLT ya-
pilmis hastalarinda ortalama olarak 3. yilda %25, 4.
yilda %23, 5. ve 6. yillarda %22'lik GIB dustst oldu-
gunu bildirmektedir.?? Benzer sekilde Weinand’'in#° seri-
sinde GIB bazalden ortalama olarak 1. yilda %24, 2.
yilda %27, 3. yilda %24, 4. yilda %29 disiUs gdstermistir.
Juzych ve ark.’nin*! 41 gézltk serisinde bagar orani ila-
ve ilag veya cerrahi gerekmeksizin en az 3 mmHg’'lik GiB
dUsust olarak tanimlandiginda 1, 3 ve 5 yilda sirasiyla
%58, %38 ve %31 olmustur. Yukardaki rakamlardan gé-
rUlecegi Uzere basari orani giderek azalsa da SLT uzun
sUre etkisini koruma potansiyeline sahiptir.

f- Etkinligin devami: SLT'nin etkinligi tipki ALT'de
oldugu gibi zamanla azalmaktadir. Farkli basari kri-
terleri olan bazi merkezlerin ¢aligmalarinda basar 6.
ayda %68-92 arasinda degismekteyken,?23?42 1 yilda
%52-98,21:23263941 2 yilda %88, 3 yilda %52-76 olarak
bildirilmigtir.' Gracner ve ark. 72 aylk takip sonunda
GiB'nin 12., 24, 36., 48, 60. ve 72. aylarda sirasiyla
%24.0, %25.5, %25.1, %23.1, %22.6 ve %22.8 distu-
gund belirlemislerdir.®” Survey analizi ile basar orani 1.
yilda %94, 2. yilda %85, 3. yilda %74, 4 yilda %68, 6. yil-
da 59 %olarak belirlenmigtir. SLT basarili bir tedavi sansi
saglamakla beraber etkinligi zamanla azalmaktadir.®?
Benzer sekilde Weinand'in uzun sureli takibinde survey
analizi ile bagart orani 1. yilda %60, 2. yilda %53, 3.
yilda %44 ve 4. yilda %44 olarak belirlenmigtir.4

g- Primer SLT-ilag¢ etkinligi kargilagtirmasi:
SLT'nin daha dnce hig tedavi edilmemis gézlerde primer
olarak uygulanmasi konusunda yapilan calismalar etkin-
ligin antiglokomatéz tedavi ile benzer oldugunu gdster-
mistir. Lai ve ark. SLT ve ilag tedavisini birebir kargilagtir-
digi calismada SLT ile 5 yil icinde ilag ile benzer etki elde
edildigini ve daha az ila¢ kullanimi ile sonuclandigini
bildirmigtir.2" Nagar ve ark. 360 derece primer SLT yapi-
lan gézlerin %60"inda %30 ve Uzerinde GIB disisi tespit
etmis ve bdylece latanoprost monoterapisinden farksiz
etki elde ettiklerini bildirmistir.?” Benzer sekilde Melamed
ve ark? ilk tedavi olarak SLT uyguladiklari gézlerde or-

talama %30’luk GIB dustst bildirmistir. Lai ve ark. ise
ayni hastanin bir gézine primer olarak SLT, diger géz0-
ne antiglokomatéz ilag basladiklar olgularinda GIB du-
sUsU acisindan arada anlamli fark bulmamigtir (sirasiyla
%32 ve %33).2" Mcllraith ve ark. yeni teshis almig agi agili
glokom ve OHT olgularinda primer SLT ile 1. yilda %31,
latanoprost ile %30.6’lik GIB dugisu elde etmigtir.2

SLT ile farkli merkezlerden yapilmig 2005 yilina ait
calismalar analiz edildiginde SLT'nin GIB'ni %14-39.9
arasinda disurddgi bildirilmigtir.’® Bu da SLT'nin mono-
terapi ile benzer etkinligi sagladigini géstermektedir.?6:2?
Ancak SLT'nin ikli veya U¢lu kombine ilag tedavi etkinli-
gini géstermesi de beklenmemelidir. Kendi klinik uygu-
lamalarimizda da tek bir antiglokomatéz ajan ile tedavi
endikasyonu olan agik acili glokom veya OHT olgularin-
da SLT'yi tavsiye etmekteyiz. Halen devam etmekte olan
cok merkezli SLT/MED calismasinin primer SLT etkinligi-
nin modern antiglokomatéz ajanlarla kiyaslanmasi agi-
sindan kiymetli bilgiler vermesi beklenmektedir.

h- Onceden ALT yapilmis gézlerde etkinlik: SLT
daha 8nce ALT uygulanmig gézlere de uygulanabilmek-
tedir. Daha énce ALT yapilmig gézlere SLT yapildiginda
dnceden hig lazer uygulanmamig gézlerle benzer sonug-
lar alinmighr.?230 ALT sonrasi SLT yapilmig 27 gézIUk bir
seride 1 yil sonunda bazal GiB’dan %19.3'1ik bir disis
elde edilmistir;** ayni yazarlarin uygulamasinda primer
SLT %23, primer ALT %24'l0k ise GIB dusist saglamak-
tadir.

i- Onceden ila¢ kullanmakta olan gézlerde et-
kinlik: Song ve ark. énceden hicbir tedavi almamiglarda
SLT basarisinin daha yUksek, kombine ve maksimal te-
davi alanlarda ise daha az oldugunu bildirmis ve SLT'yi
primer olarak &nermiglerdir.’’” Hatta bazi uygulayicilar
tom ilaglan kesip, ilag etkisinden arindiktan sonra SLT
uygulamasini daha etkili bulduklarini bildirmektedir. Bu
kani kesinlesmediginden biz klinik uygulamalarimizda
hastalarimiza mevcut tedavileri devam ederken SLT te-
davisi uygulamaktayiz.

SLT'de eger hasta ayni anda humér akéz salgisini
azaltan bir antiglokomatéz ilag kullaniyorsa GIB disiri-
cu etkinin daha belirgin olarak ortaya ¢ikhigi, eger hasta
ayni anda akdz disa akimini artiran bir ilag kullaniyorsa
(6rneg@in prostaglandinler) SLT etkisinin cok belirgin ol-
mayabilecedi disinGlmstir.®” Ancak karsi bir géris de
tam aksine SLT &éncesi ve SLT’den sonraki 1 ay icinde
prostaglandin analogu kullaniminin, kullanmayanlara
oranla basariyr artirdigini bildirmigtir.4

j- Pseudofakide etkinlik: Pseudofak ve fakik olgu-
larin SLT sonrasi 1 yil ve 2 yil sureyle izlendigi iki farkli
seride GIB dusust ve kullanilan ilag sayisinda azalma
bakimindan iki grup arasinda anlaml bir farklilik bulun-
mamustir. SLT pseudofakide GIB'ni dusirmede en az fa-
kiklerdeki kadar etkin ve givenli gérinmektedir.4546

k- Diger gézde (cross-over) etkinlik: Latina?? ve
Mcllraith? SLT yapilan kisilerin diger gozlerinde de ilimli
(%10 civarinda) bir GIB dugist saptamiglardir. Bu ilging
durum SLT'nin biyolojik teoriyle uyumlu olarak etki ettigi-
ni desteklemektedir.
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I- Diger: SLT etkinligini inceleyen ilging bir ¢calisma-
da diurnal/uyanik ve nokturnal GIB takibi yapilmistir. Bu
calismada SLT’nin GIB’ni nokturnal periyodda uyanik
periyoda gore daha iyi kontrol ettigi kanitlanmigtir.4?

SLT-ALT KARSILASTIRILMASI

Primer acik acili glokom tedavisinde ALT 25 yili agkin
stredir bilinen ve uygulanan bir yéntemdir. Ancak son
yilarda ALT uygulamalari eski popularitesini yitirmisgtir.
Bunun muhtemel nedenleri yeni ilaclarin oldukca etkili
olarak GIB disirmesi ve ALT'nin etkinliginin devamlili-
giyla ilgili sorunlardir.

Lazer trabekiloplastinin GIB dusirict etkisi disa
akimin artmasi ile olmaktadir;ancak kesin mekanizma-
lar bilinmemektedir. Onerilen mekanizmalar mekanik,
biyolojik (hicresel) ve hicre bélinmesi teorilerdir.*® Me-
kanik teoriye gére, trabekiler agin fotokoagulasyonuyla
lameller yapida olusturulan yizeysel yaniklar gerilerek
tedavi edilmemis komsu alanlarda intertrabekiler bos-
luklar genislemekte ve disa akimi artirmaktadir. Meka-
nik teori ALT'nin bir etki mekanizmasidir.*®4? Biyolojik
ve hicre bélinmesi teorilerine gére akéz disa akiminda
arhg hicre bdlinmesi, trabekiler hicrelerin fagositik ak-
tivitesinin artmasina ve ekstraselGler matriksin remode-
lajina baglidir. Bu mekanizmalar hem ALT hem SLT igin
gecerli gérinmektedir.23485051

SLT ilk kez 1995t tarif edilmis yeni bir tekniktir.
SLT ALT’den 80-100 kat daha az enerji gerektirmektedir.
Histolojik calismalar ALT'nin hiicre nekrozu ve trabekiler
yapilarin parcalanmasi seklinde koagulatif hasar olus-
turdugunu géstermistir.5952 insan kadavra gézlerinde ya-
pilan diger bir histolojik calisma ise SLT'nin trabekuler
agda koagulasyon hasari yapmadigini ve ALT'den daha
az yapisal hasar olusturdugunu géstermigtir.' Ultrastruk-
turel incelemeler aslinda hem ALT hem SLT'nin trabe-
kiler yapilarda hasara yol actigini, ancak hasarin SLT
ile daha az olduguna isaret etmektedir.'® Bu ¢aligmalar
SLT'nin pigment iceren endotel hicrelerinde mekanik
ve termal etki olmaksizin olusturdugu hasarin disa aki-
mi artirmak igin yeterli oldugunu géstermektedir. Bu da
SLT'nin hicresel yolla, makrofajlarin migrasyon ve fago-
sitoz fonksiyonlarini artirarak, trabekiler agdan debrileri
uzaklasgtirarak veya saglikli trabekiler doku olusumunu
biyolojik olarak uyararak diga akimi artirdigina isaret
etmektedir.3237:50.5354 Yarath@ minimal hicre hasari ne-
deniyle SLT tekrarlanabilirlik ve daha givenilir olma gibi
iki teorik avantaj saglamaktadir.

SLT uygulamalarinda kullanilan spot boyutu buyik
oldugu igin (400 um) hekimin tedavi uygulanacak bélge-
yi hedeflemesi ALT'ye gére daha kolay olmaktadir.’® An-
cak SLT'de ALT'nin aksine solma vb iz olusmadigindan
spotlari Ust Uste gelmeyecek sekilde uygulamak deneyim
gerektirmektedir. Ayrica agidaki pigmentasyon miktarina
gbre uygulanacak enerji dizeyinin tespit edilmesi ve agi-
nin farkl kadranlarinda farkl enerji dizeylerine gegilme-
si, mimkOn olan en disuk enerji dizeyini kullanilmasi
deneyimle mUmkin olmaktadir.

ALT'nin ac¢ik agili glokomlarda kisa ve orta vadede
etkili oldugu pek cok calisma ile gdsterilmigtir. ALT ile
ilk basari orani %75-85 civarinda olup ortalama %20
-30’luk GIB dusiisi elde edilebilir. Ancak bu ilk etki kalici
olmayip, etkinlik orani 5 yilda %50-61, 10 yilda %32-
70 civarnindadir.®® Yakin yillarda Agarwal ve ark.>® pri-
mer ALT'nin 1 ve 5 yil sonra hastalarin sirasiyla %75 ve
%65'inde kontrol sagladigini bildirmigtir. ALT'nin tekrar-
lanmasi halinde basari orani daha disiktir (1 yil sonra
%30, 2 yil sonra %15, 5 yil sonra %10). Bunun sebebi
glokomun agirlasmasi ve GiB'nin giderek yikselmesi
olabilecegi gibi, trabekiler yapilarda olugan skar ve fiz-
yona bagh yapisal degisiklikler de olabilir.

Kisa ve orta vadede SLT, ALT ile benzer etki
gostermektedir.?23257.58 Tabak ve ark. ayni hastanin bir
gézine ALT, diger gozine SLT uyguladiklarinda 1 ay
sonunda GIB'nin esit dizeyde distiguni bildirmigtir.5®
ALT ile SLT'yi kargiloghran baska bir calismada 1, 6
ve 12 aylarda GIB dusist acisindan anlamli bir fark
bulunmamigtir.® Damji'nin yeni serisinde randomi-
ze olarak SLT ve ALT yapilmis hastalarda 1. yilda GIB
kontrolU ve komplikasyonlar agisindan bir fark olmadig
bildirilmektedir.¢°

SLT ile ALT'nin etkinligini uzun dénem sonunda ki-
yaslayan calismalarda her iki lazer ile benzer GIB disist
elde edildigi bildirilmigtir.'82241 Juzych ve ark. ALT yapil-
mis 154 géz ile SLT yapilmig 41 gézU izlediklerinde ba-
sari orani 1., 3. ve 5. yilda ALT icin sirasiyla %68, %46,
%32, SLT icin %58, %38 ve %31 olmustur.*! Bu calisma
daha éncekilerle uyumlu olarak her iki teknigin benzer
etki gdsterdigini ve etkinin zaman icinde azaldigini gés-
termektedir.

SLT ilag tedavisine adjuvan olarak kullanildiginda te-
davi maliyetini dUstrebilmektedir. Francis ve ark. 66 géz-
[0k bir seride hastalarinin bir yil sonra ortalama 1.5 adet
daha az ilag kullandigini bildirmislerdir.?¢ Kanada’da 65
yas Uzerinde bireylerde yapilan bir arastrmada 180 de-
rece primer SLT uygulamasinin 2 ve 3 yillik periyotlarla
tekrarlanmasinin primer ilag tedavisine oranla birey ba-
sina tedavi maliyetini d0sirdigo belirlenmistir. ¢’

Yan etkiler agisindan SLT ve ALT kargilaghrldiginda
SLT yapilan hastalarda daha az agr ve 6n kamarada
daha oz flare tespit edildigi bildirenler oldugu gibi,%?
SLT'de biraz daha fazla inflamatuar reaksiyon géroldi-
gunU bildirenler de olmustur.®® Sahsi tecribemiz ALT'de
islem sirasinda daha fozla rahatsizlik hissedildigi, SLT'in
daha rahat tolere edildigi, ancak lazer sonrasi dénemde
SLT’de 6n kamarada daha fazla inflamatuar rekasiyon
géroldogudor. ilk 24 saatte GIB artisinin her iki yéntem
sonrasi benzer oldugu bildirilmektedir.6? Ancak trabeku-
lumu yogun pigmentli olgularda SLT sonrasi GiB pikine
dikkat edilmesi énerilmektedir.?*

Ozet olarak hem ALT hem SLT ézellikle ilacini di-
zenli kullanmayan PAAG hastalari ile maksimal medikal
tedavinin yetersiz oldugu, ama hastanin cerrahiye uygun
olmadigi durumlarda ve primer tedavide etkili bir tedavi
yéntemi olarak kullanilabilmektedir. ALT ve SLT’nin GIiB
distrucy etkinlikleri benzer gérinmektedir. SLT nin temel



224

Selektif Lazer Trabekdiloplasti

avantaji spesifik olarak pigmentli hicreleri hedeflemesi
ve ALT'de sik gérilen termal veya koagulatif trabekiler
ag hasarinin énlenmesidir. Bu nedenle teorik olarak SLT
ayni gézde trabekiler agda skar dokusuna yol agmadan
birden fazla uygulanabilmesi avantajini tagimaktadir.
Ancak SLT'nin tekrarlanabilirligi uzun sureli klinik ca-
lismalarla desteklenmeyi beklemektedir. Ayrica SLT'nin
psddoeksfoliatif glokom ve pigmenter glokomda ALT ka-
dar etkin olup olmadigi ve optimum tedavi igin aginin ne
kadarinin tedavi edilmesi gerektigi konular heniz aras-
tirlmasi gereken konular olarak gérinmektedir.

SONUC

Lazer trabekiloplasti son yilarda eski popUlaritesini
yitirmigtir. Bunun muhtemel nedenleri yeni ilaglarin ol-
dukea etkili olarak GIB'ni disiirmesi ve ALT'nin etkinli-
ginin devamliligiyla ilgili sorunlardir. Yeni bir uygulama
olan SLT trabekiler dokuda koagulatif ve termal hasar
olusturmaksizin disa akimi artirarak GiB'ni ALT kadar
etkili dUsUrebilmektedir. SLT ile primer tedavide etkinlik
ilac tedavisi ile (monoterapi) benzer gérinmektedir. Ay-
rica SLT mevceut ilag tedavisine ilave olarak GIB’'ni daha
iyi kontrol etmek amaciyla da kullanilabilir. SLT'nin et-
kinligi tipki ALT'deki gibi zamanla azalmakla beraber
islem dokulara hasar vermeksizin tekrarlanabilme avan-
tajini tagimaktadir. On calismalar SLT'nin tekrarlayan
uygulamalarinin da etkili oldugu ve komplikasyonlara
yol agmadigi yénindedir. Ancak islemin en cok kag kez
uygulanabilecegi hentz net degildir. Sonug olarak SLT
ilaglara ve bazen de cerrahiye alternatif olarak gincel
glokom tedavisinde yerini aramaktadir.
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