GLOKOMDA LAZER UYGULAMALARI

Laser Applications Aimed at the Angle

Guncel Konu Review Article

6z ABSTRACT

Lazer trabekiloplasti (LTP) agik agili glokomlarda ve glo-
kom gelisme riski yUksek okiler hipertansiyonda, mevcut
medikal tedaviye ilave veya primer olarak uygulanarak
g6z ici basincinin (GIB) distrilmesini hedefleyen bir teda-
vi ydntemidir. Modern anlamda LTP uygulamalan yaklagik
30 yil 6nce argon lazer trabekiloplasti (ALT) ile baglamis,
yéntem uzun yillar etkili ve givenilir bir tedavi secenegi
olarak kabul edilmigtir. ALT uygulamalarinda trabekiler
agin fotokoagilasyonu pigmentli trabekiler hicrelerden
isinlama alani icindeki ¢evre dokulara 1si yayilmasiyla so-
nuglanmaktadir. ALT ile trabekiler yapilarda olusan skar
ve fizyona bagl yapisal degisiklikler ydntemin tekrarlana-
bilirligini kistlamaktadir. Daha giincel bir yéntem olan se-
lektif lazer trabekiloplasti (SLT) tekniginde lazer igini segici
olarak pigmentli trabekiler ag hicrelerini hedeflemekte ve
komsu pigmentsiz hiicreler ve yapilarda kollateral termal
hasar olusturmamaktadir. SLT ile ALT nin kisa ve uzun dé-
nem etkinligi benzer olup etki her iki yéntemde de etkinlik
zaman iginde azalmaktadir. SLT, ALT ile kiyaslandiginda
trabekuler aga zarar vermeyen bir yéntem olarak gérin-
diginden tekrarlanabilirliginin yoksek olmasi beklenmek-
tedir. SLT ginimuizde LTP'de altin standart olarak kabul
gdrse de, SLT'den daha da az enerji kullanarak ayni etkiyi
gdsterecedi umulan bazi LTP modelleri Gzerinde aragtirma-
lar halen strmektedir.

Laser trabeculoplasty (LTP) is a treatment method aimed to
decrease intraocular pressure (IOP), primarily or in addi-
fion to existing medical therapy in open-angle glaucoma
and ocular hypertension patients at high risk of develop-
ing glaucoma. Modern LTP applications has started about
30 years ago with argon laser trabeculoplasty (ALT), and
the method has been accepted as an efficient and safe
treatment option for long years. In ALT, photocoagulation
of the trabecular meshwork results in dissipation of heat
from pigmented trabecular cells to surrounding tissues in
the vicinity of radiation. Structural changes in the trabecu-
lar tissue caused by scar and trabecular fusion after ALT
restrict its repeatability. A more current method, selective
laser trabeculoplasty (SLT) aims at selective targeting of
pigmented trabecular meshwork cells without collateral
thermal injury in neighbouring non-pigmented cells and
structures. Efficiency of ALT and SLT are similar at short
and long term, with decreasing efficiency by time in both
methods. SLT is expected to be more repeatable compared
to ALT, as it seems to be harmless to the trabecular mesh-
work. While SLT is currently accepted as the golden stan-
dard LTP method, research on new treatment modalities
expected to show the same effect by using less energy than
SLT are still contfinuing..
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GiRiS

Glokom tom dinyada irreversibl kérlok nedenleri
arasinda 6n siralarda yer alan bir tablodur. Etkili ilag
tedavilerinin yayginlagmasina ragmen tedavi edilen glo-
kom hastalarinin dértte birinde tablo 20 yil sonra bir
gdzde korlikle sonuclanmaktadir.! Glokom hastalarinin
bazilarinin kaginilmaz olarak kérlige gidisinde muh-
temel bazi aciklamalar olabilir; bunlardan énemli bir
fakiér ilac tedavisine uyumsuzluktur. ilaclarin énerildigi
sekilde ve surede kullanilmamasinin basglica sebepleri
unutkanlik, damlayr kendi basina uygulayamamak, ilag
yan etkileri ve ekonomik kisithliklardir. Glokomda kronik
medikal tedaviyle ilgili diger bazi sorunlar ilaclarin oki-
ler ve sistemik yan etkileri, zaman icinde gelisen okuler
yUzey degisiklikleri nedeniyle ilac toleransinin azalmasi
ve ileride gerekebilecek glokom cerrahisinin basarisinin
olumsuz olarak etkilenmesidir.>* Glokomda ila¢ teda-
visinin bir diger sorunu ilaclarin GiB'ndaki (GiB) genis
dalgalanmalari ginin her saatinde etkili sekilde kontrol
edememesidir. Glokom tedavisinde hastanin kompliyan-
sini minimal kilacak, okiler ve sistemik yan etkilere yol
acmayacak, okiler yizeyde olumsuz degisikliklere yol
acmayacak ve GIB dalgalanmalarini efektif olarak kont-
rol edebilecek yéntemlere ihtiya¢ oldugu asikardir. Bu
yéntemlerden biri lazer trabekiloplasti (LTP)'dir. LTP agik
acili glokom tedavisinde ilaglar ve insizyonel cerrahiye
alternatif olarak 30 yili agkin stredir kullanilmaktadir.
LTP'nin avantajlar ayaktan yapilabilmesi, GiB’'ni kontrol
etmek igin hasta uyumuna ihtiyacin azalmasi, kompli-
kasyonlarin az olmasi, ayni anda iki géze yapilabilmesi,
yUksek cerrahi risk tagiyan hastalarda uygulanabilmesi,
intraokiler cerrahi komplikasyonlarin gérilmemesi ve
GIB'nin diurnal varyasyonlarinin muhtemelen daha iy
kontrol edilebilmesidir.>¢

Bu derlemede LTP'nin temelini olusturan ve ginimi-
ze degin en uzun stre kullanilmig yéntem olan argon la-
zer trabekiloplasti (ALT) ile ginimizde LTP'de yeni “altin
standart” yéntem olarak kabul edilen selektif lazer trabe-
kiloplasti (SLT) Gzerinde durulacaktir. Derlemenin son bé-
lomUnde LTP'de yeni arayiglardan kisaca bahsedilecektir.

LTP Endikasyonlari ve Hasta Segimi’-'3

LTP agik acil glokomun degisik formlarinda (primer
acik acih glokom, pseudoeksfoliatif glokom, pigmenter
glokom, normotansif glokom) ve glokom gelisme riski
yuksek olan okuler hipertansiyon (OHT) hastalarinda pri-
mer olarak veya mevcut medikal tedaviye ilave olarak
uygulanabilir. En ¢ok kullanim alani mevcut maksimal
medikal tedaviye ragmen GIB'ni yeterince kontrol altinda
olmayan hastalardir. ilag uyumu bozuk, lokal veya siste-
mik ilag intoleransi olan hastalar da en iyi endikasyonlari
olusturmaktadir. Ozellikle cok sayida ilag ile regile has-
talarda kullanilan ilag sayisi azaltilmak isteniyorsa LTP iyi
bir secenek olabilir. ilac kullanmaktan kaginilan gebelik-
te ve genel durumun bozuk oldugu hastalarda LTP uy-
gulanabilir. Ayrica filirasyon cerrahisinin bagarnsiz veya

kismen basanli oldugu durumlarda GiB'ni daha fazla
dustrmek icin de kullanilabilir. intravitreal steroid en-
jeksiyonu sonrasi gelisen persistan GIB yiksekliklerinde
GIiB'ni dusirmek icin LTP uygulanmaktadir. Neovaski-
ler glokom, konjenital ve juvenil glokomlar, inflamatuar
etiyolojili glokomlar, primer ve sekonder a¢i kapanmasi
glokomunda LTP yapilmasi uygun degildir.

LTP Tarihgesi

On kamara acisina GiB'ni disirmek amaciyla la-
zer uygulamalari 1970'li yillarda baglamishr. ilk olarak
Rusya’da Krasnov'* 1973 yilinda Q-anahtarli ruby lazer
ile acik acili glokomda goniopunktir teknigini tanimla-
migtir. Bu ilk uygulamada disa akim kolayhginin arthgr,
tom hastalarda GiB'nin gecici olarak azaldigr bildirilmis-
tir. Farkli lazer tipleri ve dalga boylarinin kullaniimasiyla
da benzer sonuclar alinmig, ancak uzun dénemde etki
kaybolmustur.’>' Ayni yil Worthen ve Wickham may-
munlarda én kamara acisina argon lazer uygulayarak
tespit ettikleri hicresel ve histopatolojik degisiklikleri ta-
mimladilar.’ Ayni yazarlar 1974 yilinda argon lazer ile
ilk insan ¢alismalarinin sonuglarini yayinlayarak agik agi-
li glokomda lazerin potansiyel kullanimina dikkat cekti-
ler."”® Worthen ve Wickham, uzun sireli izlem sonrasin-
da, uvyguladiklan lazer ile konvansiyonel glokom cerra-
hisinin 3 ay-3 yil arasinda geciktirilebilecegini gésterdi ve
glokom cerrahisi dncesi “argon lazer trabekilotomi”nin
denenmesi gerektigini éne strduler.’ Ayni yillarda Ticho
ve Zauberman glokomlu gézlerde argon lazer uygula-
masi ile agi yapilarinda olusturulan deliklerin disa akim
kolayhginin arthgini gézlemlediler.?°

Argon lazerin glokom tedavisinde kullanilmasina ilgi
Wise ve Witter'in 1979'da tanimladigi yeni yéntem sonra
tekrar arth.?! Yazarlar daha az enerji kullanarak (1000-
1500 mW, 01. sn, 50 u spot ¢api) yaptklar uygulama
ile, cok az komplikasyonla, 41 hastada 3 ayda ortalama
10.29 mmHg'lik GIB azalmasi tespit ettiler. Ayni yazarlar
trabekiler agda olusturulan lokalize yaniklarin kollajen
dokuda bizisme olusturdugunu, bunun da komsu doku-
larda gerilme ve cekilmeye yol acarak trabekuler porlarda
genigleme ve disa akima direngte azalmaya yol achgini
dustnduler. Wise, 360 derece ALT sonrasi 1 yilda olgu-
larin %9 1'inin GiB’nin 20 mmHg altinda oldugunu ve 48
ay sonunda ortalama GiB'nin 13 mmHg oldugunu bildir-
mistir.?2 Wise ve Witter'in ilk olarak uyguladigi bu teknik
bugin ALT olarak bilinmektedir. ALT Wise ve Witter'dan
sonra 1981'de Scwartz, Wilensky ve Jampol, Sutton ve ark
gibi yazarlarca da kullanilarak basarili bulunmustur.22
Bu ilk sonuclar tim dinyada oftalmologlar ALT'yi agik
acili glokomda kullanma konusunda tegvik etti. Glokom
Lazer Calisma Grubu 1990 yilinda ALT nin uzun dénem-
de medikal tedaviye kadar etkilive givenilir oldugunu ya-
yinladi.?6 LTP Anderson ve Parrish’in 1983 yilinda optik
radyasyonun secici olarak absorbe olabilecegini ve béyle-
ce sadece pigmentli yapilarda secici olarak hasar olustu-
rulabilecegini géstermesiyle yeni bir caga adim att.?
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Aciya Yénelik Lazer Uygulamalari

“Selektif fototermolizis” denen bu olayin gercekles-
mesi icin melanin pigmentinin termal relaksasyon zama-
nindan (~1 usn) daha kisa sureli ahmi olan spesifik bir
dalga boyundaki lazerin kullaniimasi gereklidir.? Bu géz-
lemin ardindan Latina ve Park pigmentli ve pigmentsiz ta-
bekuiler ag hicrelerinden olugan hicre kiltirine degisik
dalga boylarindaki lazerleri uyguladiklarinda 1 psn altin-
daki atim surelerinde pigmentli trabekiler hiicrelerin segici
olarak hedeflenebilecegini ve bu sirada komsu pigment-
siz hUcrelere bir hasar verilmedigini gézlemlediler.?® Bu
amaca uygun olarak gelistilirilen SLT cihazinda atim siresi
sadece 3 nanosaniyedir. Frekans katlamali, Q anahtar-
li Nd:YAG lazer (532 nm) uygulamasiyla pigmentli hic-
relerde melanin grandllerinde parcalanma ve lizozomall
membranlarda ruptir oldugu, komsu pigmentsiz hicre-
lerde ise yapisal bir hasar olmadigi elekiron mikroskopik
olarak gdsterildi. Bu yeni ydnteme ait ilk pilot calisgmanin
sonuglar 1998'de yayinlandi.?” Yéntem ginimizde SLT
olarak bilinmektedir. Geleneksel ALT uygulamalarinda
trabekiler agin fotokoagulasyonu pigmentli trabekiler
hicrelerden iginlama alani icindeki cevre dokulara 1si ya-
yilmasiyla sonuglanirken SLT tekniginde lazer 1gini secici
olarak pigmentli trabekiler ag hicrelerini hedeflemekte,
komsu hicreler ve yapilarda kollateral termal hasar olus-
turmamaktadir. Kisaca SLT LTP'nin daha hafif ve kibar
bir formu olarak tanimlanmaktadir. SLT son 10 yildir tom
dinyada uygulanmakta olup, son yillarda Glkemizde de
populer bir uygulama haline gelmistir. 2001 yilinda FDA
onayl alan ydntem bugin tahminen 3000'in Uzerinde
merkezde kullanilmaktadir.

ARGON LAZER TRABEKULOPLASTI (ALT)
A. Etki Mekanizmasi

ALT'nin GIB dusurici etkisi disa akimin artmasi ile
olmaktadir; ancak kesin etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. Onerilen iki mekanizma mekanik ve
biyolojik (hicresel) teoriler ve bunlarin kombinasyonu-
dur.®® ALT uygulanmig insanlardan alinan trabekulekto-
mi &rneklerinin incelenmesi erken dénemde trabekiler
kiriglerde parcalanma ve melanin iceren endotel hic-
releri gibi bazi hicrelerde nekroz oldugunu, ardindan
trabekiler agin kollajendz yapisinda bizisme oldugunu
gosterdi.! ALT'nin ilk uygulayicilar Wise ve Witter lazer
trabekiloplastinin cevresel trabekuler gerginligi artirarak
trabekiler agin dig tabakalarinin ice dogru ¢ekilmesine
ve disa akim kolayliginin artmasina neden olan mekanik
bir etkisi oldugunu duginmusglerdi.?' Béylece uygulama-
nin acik acili glokomun bazi formlarinin gelismesine yol
acan Schlemm kanali kollapsini énledigi diginilmusgti.
Ancak daha sonraki calismalar mekanik teoride bazi
kusurlar olduguna isaret etti. Van Buskirk ALT’den sonra
Schlemm kanalinda higbir degisiklik olmadigini, kana-
likiler geniglemenin sadece 40 mm’lik alanda oldugu-
nu gésterdi.®® Dolayisiyla bir kadrana uvygulanan ALT'nin
trabekiler agda cevresel mekanik bir kontraksiyona yol

acmasi pek muhtemel degildi ve ALT'nin mekanik degisik-
likler diginda bir mekanizmayla GIB'ni dustriyor olmasi
muhtemeldi. Biyolojik teori LTP'nin trabekiler agda bas-
lath@i biyolojik etkilerle disa akima direncin azaldigini éne
strer. Organ koltort caligmalarinda LTP'nin trabekdler
hicrelerde DNA replikasyonunun %80 arthd gésterilmis-
tir.32 Cogalan bu yeni hicelerin %60’nin lazer yanigi olan
sahalara géci uygulamadan sonraki 2 hafta boyunca ol-
maktadir. LTR IL-1 ve TNF-a gibi maddelerin ekpresyo-
nunu saglayarak jukstakanalikiler bslgede stromelizin ve
jelatinaz gibi metaloproteinazlarin dizeyinde de artisa yol
acar.3335 Yikselen metaloproteinaz seviyeleri ise ekstrase-
[Gler matriks déngUsini artirarak disa akima direnci azal-
tir. Yine biyolojik teoriye gére lazerin olusturdugu koagu-
lasyon nekrozu makrofajlarin migrasyonuna yol agar, ve
bu makrofajlar debrileri fagosite ederek trabekiler agda
adeta temizlik yapar.3? Biyolojik mekanizma ALT sonrasin-
da gézlenen GIB azalmasini mekanik teoriye gére daha
iyi agiklamaktadir. Kisaca, trabekiler agin ALT ile tedavisi
trabekUler hiicre bdlinmesini uyarir ve jukstakanalikiler
bélgede bazi metaloproteinazlarin ekspresyonunu saglar.
ister sadece mekanik, ister sadece biyolojik, isterse kom-
bine mekanizmalarla olsun, ALT trabekiler sistemden sivi
akisini artirarak GIB'ni disirmektedir.

B. Lazer ve parametreleri

ALT'de kullanilan lazer mavi-yesil dalga boyunda
(488-514 nm) argon lazerdir. GUnimUze degin Uzerinde
ALT’nin optimal parametreleri ve uygulama teknigi Gze-
rinde pek ¢ok varyasyon olmustur. En cok kabul géren
lazer parametreleri 50um spot boyutu, 0.1 sn sire ve
500-1000 mW enerji duzeyidir.3¢

C. Hasta Secimi ve Endikasyonlar

ALT'nin temel endikasyonlari maksimal medikal te-
davi ile kontrol edilemeyen primer acik acili glokom, eks-
foliatif glokom ve pigmenter glokomdur. Ayrica ilag kul-
lanmak istenmeyen veya ilaca uyumu az olan hastalarda
primer tedavi olarak da kullanilabilir. Basar orani biraz
daha dugik olmakla beraber acinin agik oldugu afak ve
pseudofak glokomda da uygulanabilir.®¢ Filtran cerrahi-
nin basariziigi durumunda ALT uygulanabilir.2¢-28 Uveitik
glokom, agi resesyonu glokomu ve konjenital glokomda
genellikle etkisiz kabul edilmektedir.36-8

D. Uygulama Teknigi®

a. Goniolens veya Ritch lensi yardimiyla agi yapilar se-
cildikten sonra hedef 1s1§1 pigmentli ve pigmentsiz trabe-
kulumun birlestigi yere odaklanir.

b. Lazer parametreleri 50um spot boyutu, 0.1 sn sire
olarak ayarlanir. Onerilen enerji dizeyi 500-1000 mW
arahgindadir.

c. Uygulamada ideal reaksiyon kicuk kabarcik olus-
mas! veya hafifce solmadir. Agin kabarcik olugumundan
kacinilmaldir. Doku reaksiyonuna gére enerji dizeyi
azahhp artinlabilir.
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d. Genellikle 180° kadrana 50 spot veya 360° tercih
ediliyorsa 100 spot seklindedir. Genel olarak 360° uy-
gulamanin 180° uygulmaya gére daha etkili ve uzun si-
reli GIB azalmasi sagladigi bildiriimektedir. Ancak 180°
uygulama ile de pek cok hastada tatminkar sonug elde
edilebilir; gerekirse bir ay sonra geri kalan 180° lik alana
ALT uygulanabilir.

e. Uygulama sonrasi géze alfa 2 agonist uygulanir.

f. Postlazer GIB takibi birkag saat sireyle yapilir. An-
lamli bir GIB artigi olursa oral karbonik anhidraz inhibi-
t6r0 veya hiperozmotik bir ajan verilebilir.

g. Hasta eve gitmeye hazir oldugunda eger varsa kul-
lanmakta oldugu glokom ilaglarina devam etmesi séyle-
nir. Ayrica topikal steroid iceren bir damla 4-7 gin su-
reyle 4x1 dozda énerilir.

E. Komplikasyonlar

a. GIB Artisi: ALT sonrasi en sik komplikasyon uygula-
madan hemen sonra gecici GIB yikselmesi ya da pikidir.
Krupin ve ark., 360° ALT sonrasinda 1. saatte hastalarin
%53'Unde 1-22 mmHg arasinda degisen bir GIiB arti-
g1 tespit etmislerdir®?. Bunlardan iki gézde postlazer 4.
ve 7. saatlerde anlaml GiB artigi sirdogionden, dzellik-
le santral gérme alani tehdit altinda olan hastalarin 7.
saate kadar takibinin gerekebilecegi disinGlmistir.®?
Wilensky ve Weinreb 360° ALT sonrasi GiB'nin ézellikle
3-5. saatlerde arttigini, 180° uygulamada ise bu artigin
ilk 1-1.5 saatlerde olacagini tepit etmisledir.*® Ozellikle
acinin pigmentli oldugu gézlerde ve uygulamanin pos-
terior trabekuluma yapilmasi ALT sonrasi GIB piki riski
tagimaktadir.*! Bazi calismalar ALT sonrasi GiB pikinin
uygulanan yUksek enerji dizeyiyle iliskili olabilecegine
dikkat cekmiglerdir.*? Hayvan deneylerinde ALT sonrasi
dérdincu saatte trabekulumu kapatan ve iginde hicre ve
debrilerin hapsoldugu fibrinéz bir materyalin varlig géz-
lenmis, ve bu olusumun ALT sonrasi gecici GiB artiginin
nedeni olabilecegi disunilmistir.® GIB arhslarn boyik
oranda lazer éncesi ve sonrasi uygulanacak a2 agonist-
ler ile kontrol altina alinabilir. Bu tip GIB pikleri ézellikle
ileri gérme alani kayiplar olan hastalarda istenmeyen
sonuclar dogurabileceginden lazer éncesi GIB'nin pro-
filaktik olarak dustrilmesi gerekebilir. Tekrarlayan ALT
uygulamalari ise aciyr kapatan kalici bir membran olus-
turmaktadir ve bu membranin kalinligi uygulama sayisi
ile orantili olarak gérilmektedir. Ozellikle ikiden fazla
ALT uygulamalarinin bdyle bir membrana yol acarak
GIB'nin akut ve irreversibl olarak yikselmesine yol aca-
bildigi ve acil trabekilektomi gerekebilecegi gézlenmis-
tir.44 Bu nedenle ginimuzde 360° uygulamadan sonra
ALT'nin tekrarlanmasi GIiB arhgi riski ve dusok etkinlik
nedeniyle énerilmemektedir.*!

b. Periferik Anterior Sinesi (PAS) Olusumu: Yukarida
s6zU gecen inflamatuar mekanizma agida PAS olusumu-
na da yol acabilir. ALT sonrasi periferik anterior sinesi
olusumu %17-47 oranda bildirilmektedir.3¢

GLT ¢aligmasinda primer ALT uygulamasi %46
oranda PAS ile sonuglanmugtir. PAS olusumuna predispo-
ze eden faktérler yiksek enerji duzeyi ve lazer spotlarinin
posterior yerlesimi olarak disinilmektedir.*® Bu sinesile-
rin cogu ancak skleral mahmuza kadar uzanmakta olup
he zaman klinik bir anlam ifade etmeyebilir.

c. Uveit: ALT sonrasi iritis cok biyik oranda gecicidir ve
bir sorun olusturmamaktadir. iritis tipik olarak kisa sureli
topikal steroid uygulamasina yanit verir. Ancak Wilensky
ve Jampol*® ALT sonrasinda, biri 9 ay suren, ciddi nong-
ranGlamatdz iritis gelismis 2 olgu bildirmistir.

d. Santral Gérme Adaciginin Kaybi: Bu katastrofik
komplikasyonun terminal glokomlu hastalarda lazer
sonrasi GiB piki nedeniyle géroldugo bildirilmistir; bu tor
hastalara dikkatle yaklasilmalidir.47-48

e. Tenon kisti olusumu ve Gelecekteki Filtrasyon Cer-
rahisi Uzerine Etki: Ozellikle tekrarlyan ALT uygulama-
larinin trabekilektomiden sonra tenon kisti olusumu ris-
kini artirdigi dGsintlmektedir.4?-52 Richter ve ark., enkap-
sUle bleb oranini ALT uygulanmig hastalarda %15.4, ALT
uygulanmamis hastalarda ise %4.7 olarak bildirmistir®.
Aktive TGF-beta 2 seviyelerini artirarak pseudoeksfoliatif
sendromlu hastalarda bleb skatrizasyonunda artisa yol
acabilecegine dair kanitlar da bulunmaktadir.5?

f. Diger: ALT sonrasi dnemi olmayan mikrohifema ora-
ni %2-5 arasinda bildirilmigtir.364¢ ALT sirasinda kullani-
lan lense bagh korneal abrazyonlar ve noktasal kerato-
pati gorilebilse de klinik bir 8nemi yoktur.

F. Etkinligi belirleyen Fakiérler

a. Yas: ALT ile genelde genclerde daha az basaril so-
nuclar elde edilmektedir.3¢%3

b. Pigmentasyon dizeyi: Genel kani ALT etkinliginin
pigmentasyon dizeyiyle arthgi yénindedir.>*.

¢. Bazal GiB duzeyi: Genellikle kabul géren ALT énce-
si GIB ne kadar yiksekse elde edilecek etkinin o kadar
fazla olacagr yénindedir.?¢%” Cogu arashirmaci iligkinin
lineer oldugu ve primer agik acili glokomda ortalama
%30 veya daha az GIB azalmasi olacagini bildirmistir.

d. Glokomun tipi: Normotansif glokomda hastala-
nn %50-70inde iyi yanit alinmakta, ancak GIiB dusisy
primer acik acili glokomdaki kadar fazla olmamakta-
dir.%%7  Pigmenter glokomda ve pseudoeksfoliatif glo-
komda basar orani yUksektir, ancak etkinin siresi PA-
AG'daki kadar uzun olmayabilir.3¢% Ancak yash ve uzun
stredir glokomu olan hastalarda pigmente bagl kronik
trabekiler hasar olabileceginden ALT’ye direnc ola-
bilir ve hatta ALT sonrasi GIB kontrolu zorlasabilir.36:58
Uveitik glokomlarin bir kisminda ALT’ye yanit alinabilirse
de bu hastalarda cok ciddi postlazer GiB pikleri olabi-
lecegi unutulmamalidir.® Juvenil glokomlu gézlere ALT
uygulandiginda basarisizlik yanisira tablonun ¢ok daha
agirlagmasi riski bildirilmigtir. 4053
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Onceden trabekilektomi gecirmis ve basarisiz ol-
musg gozlere yeniden cerrahi yapilmadan énce ALT de-
nenebilir ve basarili olma sansi vardir.36-38

G. Ekinlik

da. Kisa ve Orta Dénemde Etkinlik: ALT'nin agik agili
glokomlarda kisa ve orta vadede etkili oldugu pek cok
calisma ile gosterilmistir. ALT ile ilk basar orant %75-85
civarindadir. Ortalama %20-30’luk GIB disist elde edi-
lebilir. Wise ve Witter'in?' ilk pilot ¢calismasinda.ALT den
3 ay sonra ortalama 10.3 mmHg'lik bir GIB azalmasi
elde edilmigtir. Tuulonen®? primer ALT uyguladigi primer
acik acil ve eksfoliatif glokomdan olusan 63 gézlik bir
seride 12 ayda ortaloma %30, 18. ayda ise ortalama
%28 GIB azalmasi elde ettigini bildirmistir. Ustindag ve
Diestelhorst®® maksimal tedavi ile kontrolsuz oldugu igin
ALT uygulanan 39 gézi 3 yil streyle izlediklerinde %46
basari orani elde ettiklerini bildirmislerdir.

b. Uzun Dénemde Etkinlik ve Etkinligin Sdiresi:
ALT'nin ilk basarisi kalici olmayip, etkinlik orani 5 yilda
%50, 10 yilda %32 civarindadir.¢! Elsas ve Johnsen pri-
mer ALT uyguladiklari 66 gozin retrospektif analizinde
basari oranlarinin 1., 2., 3. ve 4. yillarda sirasiyla %73,
%66, %57 ve %50 oldugunu (basari kriteri ilacsiz GiB
<22 mmHg) bildirmigtir. Odberg ve Sandvik® ise pri-
mer ALT sonrasi ilag kullanmaksizin kontrol altinda olan
hastalarin oranini 2., 5., ve 8. yillarda, agik agil glo-
komda sirasiyla %77, %67 ve %67, pseudoekfoliatif glo-
komda ise sirasiyla %80, %54 ve %36 olarak bulmusgtur.
Wise® primer agik acili glokom hastalarinda geg dénem
ALT sonuclarini incelediginde 21 mmHg altinda GiB ora-
ninin 5. yilda %61, 10. yilda %70 oldugunu bildirmistir.

c. Primer ALT Etkinligi: Primer ilag kullanimi ile pri-
mer ALT uygulanan hastalari karsilagtiran Glokom Lazer
Calisma Grubu? primer ALT yapilanlarda 9 mmHg, pri-
mer olarak ilag tedavisi alanlarda 7 mmHg GIB disist
bildirmistir. iki yillik takip sonunda gézlerin %44'G sade-
ce ALT ile kontrol altina alinabilirken, gézlerin %70’inde
ilag+ALT ile kontrol saglanabilmistir. Yalniz timolol alan
gozlerde ise basar orani %30’da kalmigtir. Yedi yil so-
nunda primer ALT yapilanlarda GIB primer olarak ilag ile
tedavi edilenlere gére 1.2 mmHg daha dUsuk olmustur.
Caligmacilar primer ALT'nin medikal tedavi kadar etkin
oldugu sonucuna varmiglardir Bu ¢alismanin aksine Tu-
ulonen ve ark.%® primer ALT ile primer ilag (timolol) kul-
lanan hasta gruplarninin retrospektif analizinde 1. yilda
basari oraninda iki grup arasinda bir farklilik bulunma-
digini bildirmistir.

d. Tekrarlanan ALT’nin Etkinligi: ilk uygulamada ba-
sarili olmug ama zamanla etkisi azalmig ALT nin tekrar-
lanmasi halinde bagari orani ilk uygulama gibi yuz gol-
dirict degildir. Feldman ve ark., tekrarlayan ALT ile 6.
ayda %35, 1. yilda %21, 2. yilda %11 oranda basari bi-
lirmigtir.%¢ Richter ve ark., ise tekrarlayan ALT ile 1. yilda
%33 basari gézlemlemistir.¢” Brown ve ark., tekrarlayan

ALT uygulamasi ile basari oranini sadece %38 olarak
bildirirken, tekrarlayan uygulamaya bagh %12 oranda
kalic GIiB yukseligi gelistigine ve acil filtran cerrahi ge-
rektigine dikkat cekmistir.* Yakin yillarda Agarwal ve
ark., primer ALT'nin 1 ve 5 yil sonra hastalarin sirasiyla
%75 ve %65'inde kontrol saglamasina ragmen, ikinci
kez ALT yapilanlarda 5. yilda sadece %10 olguda kontrol
saglanabildigini bildirmigtir®®. ALT'nin tekrar edilebilirli-
ginin dugtk olmasinin sebebi glokomun agirlagmasi ve
GIB'nin giderek yiikselmesi olabilecegi gibi lazer etkisiyle
trabekiler yapilarda olugan skar ve fizyona bagli yapisal
degisiklikler de olabilir. Nitekim Koller ve ark., ALT yapil-
mig gozlerden alinan trabekilektomi drneklerinde acida
membran formasyonu gézlediklerini, ALT tekrarinin ba-
sarisinin kisith olmasinin temel nedeninin bu membran
formasyonu oldugunu belirtmektedir.*!

SELEKTIF LAZER TRABEKULOPLASTI (SLT)
A. Etki Mekanizmasi

SLT yéntemi tipki ALT gibi humér akézin diga akimini
artirir. SLT enerijisinin pigmentli trabekiler hiicrelerce ab-
sorbsiyonunun GIB'ni tam olarak nasil disirdigi kesin
olarak bilinmemektedir. ALT'nin aksine trabekiler kolla-
jen yapida koagulasyon nekrozu yapmadigi icin ALT'deki
gibi mekanik bir etki s6z konusu degildir. Ancak SLT'nin
etkinliginin ALT'nin diger etki mekanizmalarn olan biyo-
lojik ve hicresel mekanizmalarla cok benzerlik gésterdi-
gi dusunilmektedir.é? SLT uygulamasi sonrasinda IL-1a,
IL-1b, IL-8 ve TNF-a gibi sitokokinler dahil kemotaktik
ve vazoaktif maddeler salinmaktadir.’® IL-1b ve TNF-a
jelatinazlar gibi matriks metaloproteinazlari stimule eder
ve makrofajlari ortama ¢aginr.”? Trabekiler ag hicrele-
rinin makrofajlarla infiltrasyonu, bu hicrelerin diga akimi
arirmada ve Schlemm kanali gecirgenligini arirmada
dnemli bir roli oldugunu dugindirmektedir.”’”? Gerek
makrofajlarin toplanmasi gerekse sitokinlerde degisik-
likler matriks metaloproteinaz yolu Uzerinden de eks-
traseltler matriks remodelajini uyarmaktadir.”® IL-8 gibi
sitokinler ise Schlemm kanalindan transendotelyal gegisi
artinir.”! Ayrica sitokinler insan trabekiler ag hicrelerin-
de buyime faktérleri gibi davranarak bu hicrelerin bs-
[Gnmelerini ve lazer uygulanan alanlarda repopulasyonu
saglar.”! SLT sonrasi humér akézde serbest oksijen ra-
dikallerinin gésterilmis olmasi da trabekiler agda hafif
bir inflamatuar yanitin uyarldigini dogindirmisgtir.”374
Yakin zamanda yapilan bir hicre kiltort calismasi ge-
rek prostaglandin analoglarinin gerekse SLT'nin hicreler
arasi birlesim yerlerini parcalayarak Schlemm kanali ge-
girgenligini arth@ini géstermistir; bu nedenle SLT ile pros-
taglandin analoglarinin ortak bir yolla GIB'ni disirdigi
idda edilmistir.”> SLT'nin biyolojik mekanizmalarla etki
gosterdigine dair diger bir kanit da SLT yapilan kisilerin
diger gézlerinde de ihmli (%10 civarinda) bir GIB dusisi
saptamasidir.??7677
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B. Lazer ve Parametreleri’-196%78

a. Lazer kaynagi; Q-anahtarli, frekans katlamali
Nd:YAG lazer (dalga boyu 532 nm). Haag-Streit tipi bir
biyomikroskoba monte edilebilir veya Uretici firmanin
sundugu biyomikroskopla kullanilabilir.

b. Sure; 3 nanosaniye.
c. Spot boyuklogu; 400 um.
d. Enerji; 0.50 mJ-1.20 mJ araligi tercih edilir.
e. Hedef igin; Diod veya helyum-neon lazer.
C. Hasta Secimi ve Endikasyonlar: 7-13:6°

a. Primer agik acili glokom, pseudoeksfoliatif glokom
veya pigmenter glokomda medikal tedavi ile GIB kontrol
altina alinamadiginda,

b. Diger sekonder agik agili glokomlar,

c. Glokom gelisme riski yUksek olan okiler hipertansif
hastalar,

d. ilag kompliansinin dustk oldugu veya ilag temininde
sorun yasayan hastalar,

e. Kullandigi ilag sayisini azaltmak isteyen hastalar,
f. llag tedavisini tolere edemeyen hastalar,

g. Daha énce ALT uygulanmig ve etkinin yetersiz kaldig
hastalar,

h. Hamile ve genel durumu diskin hastalarda sistemik
yan etki olmaksizin GIB'ni distrmede kullanilabilir.

i. Intravitreal triamsinolon uygulamasini takiben gelisen
persistan GIB yUkselmelerinde GIB'ni normalize etmek
icin SLT uygulanabilir.

D. SLT’nin Uygun Olmadigi Hastalar’-10.6%
a. Kooperasyon kurulamayan hastalar,

b. Ortamlarin bulanikhgr ve hekim icin yetersiz géris
olmasi,

c. Trabekiler sistemin gérilemedigi durumlar,
d. Aktif Gveit veya Gveit anamnezi olan hastalar,

e. Neovaskiler glokom,

f. Travmaya sekonder glokom,

g. Konijenital veya erken cocukluk dénemi glokomlari,

h. Primer veya sekonder agi kapanmasi glokomu. An-
cak iridotomisi mevcut olan ve trabekiler agin en az 90
derecelik kisminin agik oldugu primer a¢i kapanmasi
glokomunda SLT'nin etkili ve givenilir oldugu da bildi-
rilmisgtir.”?

E. Uygulama®7-1°

a. Ozellikle SLT 6ncesi GIB belirgin yiksek olan hasta-
larda igslemden bir saat dnce géze %1'lik apraklonidin
veya %.0.2 brimonidin damlatilir.

b. Topikal anestezi ile Latina SLT lensi veya Goldmann’in
3 aynal lensi hastanin gézine takilarak trabekiler sis-
tem gérunir hale getirilir.

c. Hedef igin trabekiler aga odaklanir. Spot buyikligo
tOm anterior-posterior trabekiler agi 1iginlayabilecek ka-
dar biyUktor.

d. ik lazer enerjisi genelde 0.7-0.8 mJ olarak secilir.
Gerekirse azaltilir veya artirilabilir.

e. 180 dereceye birbiri ile 6rtismeyen ortalama 50 spot
(veya ayni seansta 360 dereceye ortalama 100 spot) olarak
uygulanir.

f.  Uygulomada ALT deki gibi belirgin solma, kabarcik olu-
sumu vb bulgular gézlenmez. Kabarcik gérilmesi halinde
enerji 0.1 mJ'Iok basamaklarla distrilop belirgin kabarcik
gorilmeyen enerji dizeyinde devam edilir. Tecribeli uy-
gulayialar uygun lazer gicini “sampanya képugi” géri-
nOmMU ile dogrulamaktadir. Komsu uygulamalar birbiri ile
Srtigmemelidir.

g. Islemden hemen sonra bir damla %1'lik apraklonidi-
ne veya % 0.2’lik brimonidin uygulanir.

h. SLT uygulamasi hastalar tarafindan ¢ok rahat tolere
edilmektedir ve sadece hafif bir rahatsizlik hissi olusmak-
tadir.

F. SLT Sonrasi izlem ve Tedavi’-"°

a. Hastanin ilk bir-iki saat GiB yikselmesi agisindan
izlenmesi &nerilir. Eger GIiB artigi 5 mmg tzerinde olursa
takibe devam edilir. Gerektiginde GiB oral karbonik an-
hidraz inhibitéri ile kontrol altina alinir ve GIB normali-
ze olana kadar takip siresi uzahhr.

b. Lazer sonrasi dénemde hastanin kullanmakta ol-
dugu glokoma ilaglarina aynen devam etmesi istenir. Kont-
roller sirasinda ilag kesilmesi veya azaltiimasi disinulebilir.

c. SLT sonrasi 3-5 gin boyunca topikal steroid
veya non-streoidal antiinflamatuar ilaglar 4x1/gtn éne-
rilebilir. Tedavinin etkinliginin yUksek olmasi igin im-
mun yanitin fazla baskilanmamasi gerektigi, steroidlerin
uzun siredense kisa sireli kullaniimasinin veya tercihan
nonsteroidal antiinflamatuar damlalarin kullaniimasinin
islemden beklenen etkiyi daha belirgin ortaya ¢ikaraca-
g1 iddia edilmistir.”’¢ Ancak yakin zamanda 1 haftalik
topikal streoid kullaniminin SLT etkinligini azaltmadig
bildirilmigtir.8°

d. SLT'nin GIB disirici etkisinin cogu ilk 1-2 hafta-
da ortaya ¢ikmakta, 4-6. haftalara dogru etki biraz daha
belirginlesmektedir.”® Bir ¢alismada eger 2. haftada
GiB'nda azalma tespit edilirse ve hedefe ulagildiysa has-
tanin 3. aya kadar tekrar gérilmeyebilecegini, eger 2.
haftada hedefe ulagilmadiysa hastanin 4. haftada tekrar
gbrulmesi gerektigini bildirilmistir.81 Kendi klinigimizde
(ileri evre glokomu olanlarin digindaki) hastalari standart
olarak 4. haftada degerlendirmekteyiz; bazi gézlerde 3.
aya dogru etkinin hafifce arthgr da gézlenmistir.
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G. Komplikasyonlar

a. Gegici GIB Yiokselmesi: Tom LTP uygulamalarinda
oldugu gibi SLT sonrasinda da ilk saatlerde gecici GiB
yiukselmesi izlenebilir. GIB artisi 360° uygulamalarda
180° uygulamaya gére daha sik gérilmektedir. Bazi
uygulayicilar aginin yogun pigmentli oldugu olgular-
da 6ncelikle 180° tedavi etmekte, bdylece lazer sonrasi
GIB artigi riskinden kacinmaktadir. GIB yikselme orani
literatirde %0 ile %37 arasinda degisen oranlarda bil-
dirilmistir.278291 By yikselme ilk 2 saatte gdrilmekte,
24 saatte normale dénmektedir. Ancak trabekulumda
yogun pigmenti olan, c¢oklu ilag kullanan ve énceden
ALT yapilmis gézlerde belirgin postlazer GIB artigi riski
oldugu ve bunun bazi hastalarda persistan olabilecegi
bildirilmistir.?2 Acisi yogun pigmentli olan hastalarda GiB
artigi riskinden kaginmak igin enerji dizeyinin minimum
tutulmasi ve aginin daha kisith bir alaninin tedavi edilme-
si gibi tedbirler alinabilir.”®

Kendi klinik uygulamalarimizda SLT'den hemen
sonra profilaktik olarak 1 damla brimonidin géz dam-
lasi uygulamakta ve 1. saatte GIB kontrolu yapmaktayiz.
Eger 5 mmHg'yi asan bir GIB artisi olursa gerekirse oral
asetozolamid vermekte ve GIB normalize olana kadar
(genellikle 2-3. saatler) hastayr gézlemekteyiz. Klinik tec-
ribelerimize gére 180° SLT sonrasinda 1. saatte genelde
2-4 mmHg'lik GIB arhgi olmaktadir; 10 mmHg'lik GIB
arhigi cok nadirdir. Ancak tek seansta 360° uyguloma-
larda birinci saatte 3-5 mmHg’lik artiglar nadir degildir;
seyrek olarak 5 mmHg'yi agsan piklere de rastlanmigtir.

Yine kendi uygulamalarimizda pseudoeksfoliatif ve
pigmenter glokomlu hastalarda postlazer GIB arhiginin
daha sik oldugunu ve bazen 10 mmHg’i bulabildigini
gdzledigimizden, bu hastalara ilk seansta 180° uygula-
ma yapmakta, gerekirse ikinci 180 derecelik uygulamay:
2-4 hafa sonra yapmaktayiz.

Tek gézlu hastalarda, ciddi gérme alani kaybi olan
hastalarda da yine ilk olarak 180° uygulamayi tercih et-
mekte ve SLT'den hemen sonra oral asetozolamid ver-
mekteyiz. Kendi tecrUbelerimizde SLT sonrasi persistan
GIB yuksekligi ile kargilagilmamigtr.

b. On Kamarada inflamatuar Reaksiyon: islem son-
rasi ilk 24 saatte hafif-orta dizeyde %80 oranda Uveitik
reaksiyon olmaktadir. Persistan én kamara reaksiyonu
bildirilmemistir.” Kendi klinik uygulamalarizda da 2-3
gin sireli hofif-orta dizeyde iritis gézlemekteyiz; hasta-
lar bu strede hafif dizeyde kizariklik ve fotofobi tanim-
layabilir.

c. Hifema: Cok nadir olup, neovaskilarizasyon olma-
dan gérilebilir.?3%* Problemsiz sonuglanir ve GiB kontro-
lne olumsuz bir etkisi olmaz. Kendi uygulamalarimizda
da agida neovaskilarizasyon olmayan iki olguda SLT
sirasinda minimal hifema gelistigi gérilmis; hifema se-
viye vermeksizin rezorbe olmus, ve etkinlik Gzerine olum-
suz bir etkisi gérilmemistir.

d. Diger: SLT sonrasinda birka¢ gin sireyle hafif ki-
zariklik, batma hissi, fotofobi ve hafif bulanik gérme
olabilir. ALT'nin aksine SLT sonrasi anlamli PAS ¢ok na-
dirdir. Klinigimizde SLT uygulanmis az sayida hastada
acida mikrosinesi tarzinda sinesiler gelistigi gézlemlen-
mistir. SLT sonrasi bildirilen nadir komplikasyonlar gecici
kornea &demi (sUpheli herpetik keratit reaktivasyonu),
korneal haze ve incelme, LASIK gecirmis gdzlerde diffiz
lamellar keratit, iritis ve koroidal efizyon ve kistoid ma-
kuler 8demdir.”>%?

H. Etkinligi Belirleyen Faktérler

a. Bazal GIB Dizeyi: SLT éncesi bazal GiB'na kadar
yUksekse uygulama o kadar etkili olmaktadir.SLT ile ya-
pilan calisgmalarin hemen timinde etkinligi belirleyen
temel fakérin bazal GIB seviyesi oldugu gésterilmis-
tir.?788588,100101 Johnson bazal GIB 21 mmHg Gzerinde
olan hastalarinda daha fozla etkinlik tespit etmistir®'.
Yaokin zamanda yapilan bir ¢alismada SLT'nin 24-26
mmHg’lik basing degerleri olan hastalarda baganl ola-
ca§i, daha dusik basinclarda daha oz etki elde edilecegi
ifade edilmigtir.1%

b. Tedavi Edilen Aci Miktari: SLT'de tedavinin uygu-
landigi alan ile elde edilen yanit arasinda bir iligki oldu-
gu gorilmektedir.’ Nagar ve ark®? 90° ve 180° ile 360°
SLT uygulamalarini kargilaghrdiginda 360° uygulamayi
daha basgarili bulmustur; ancak 180° ve 360° arasinda
istatistiksel anlamli farklilik yoktur.

Song ve ark., ise 180° uygulamada (muhtemelen
olgularin bir kismina 45’den az spot uyguladigr icin) yOk-
sek oranda basarisizlik bildirmistir.88 Bugun genel olarak
kabul gérilen en az 180° uygulamadir. Ozellikle OHT
veya monoterapiyle kontrolli bazi olgularda 180° teda-
vi yeterli gelebilmektedir ve her olguya 360° tedavi sart
degildir.

c. Klinigimizde yaphgimiz ilk uygulamalarda 180° teda-
viyle ortalama 3.2 mmHg GIB azalmasi olan 18 géz-
[0k bir grupta, tedavinin 360° tamamlanmasiyla bazal
GiB'ndan ortalama 5.8 mmHg azalma gézlenmistir.
Halen eksfoliatif ve pigmenter glokom olgularinin cogu
ile tek g6zIU ve ileri gérme alan kaybi olan hastalar ha-
ricinde, rutin olarak tek seansta 360° derece SLT uygu-
lamaktayiz. Eger 180° tedavi yapildiysa, 2-4 hafta sonra
gerekli goérolirse geri kalan 180° kadranin tedavisi yap-
maktayiz.

d. Pigmentasyon Duzeyi: SLT her ne kadar pigment
granillerini selektif olarak hedeflese de klinik olarak gé-
rOlen trabekiler pigmentasyon dizeyinin etkinlikteki rolu
cok net degildir. Genel olarak etkinligin trabekiler agin
pigmentasyonundan bagimsiz oldugu iddia edilmek-
tedir.7685192_ Nitekim trabekiler pigmentasyonun daha
fazla oldugu toplumlarda SLT ile alinan klinik yanit pig-
mentsiz goézlerle benzer bulunmusgtur.'®® Diger yandan
pigment duzeyiyle basari arasinda iligki bulundugunu
bildiren yazarlar da olmustur.8?
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e. Diger: Cogu calismada yas, irk, glokom tipi, total
enerji duzeyi ve kullanilan ilag sayisinin SLT etkinligini
belirleyici olmadigr gérolmistor.”8:85104

Ayala ve ark., yasin ve lazer enerjisinin de etkinligi
belirledigini iddia etmistir'® Kanada’da 14 yil iginde SLT
ve ALT yapilmig 500 gézin retrospektif analizinde yas,
irk, cinsiyet, pseudofaki, pseudoeksfoliasyon gibi faktér-
lerin etkinligi belirleyici olmadigi, etkinligi artiran tek fak-
téron yiksek bazal GIB oldugu bulunmustur.1%

Klinigimiz SLT uygulamalarinin geriye dénik ana-
lizinde de basariyi belirleyen temel faktérin bazal GIB
oldugu, basarinin yas, cinsiyet, enerji dizeyi, spot sa-
yisi, glokom tipi, santral kornea kalinhgi, kullanilan
ilac tipi ve sayisindan bagimsiz oldugu bulunmustur.
Ulkemizden yakin zamanda yapilan bir calismada ise
SLT etkinliginin timolol/dorzolamid kullanan hastalar-
da prostaglandin analogu kullananlardan daha ytksek
oldugu bildirilmigtir.1%

I. Etkinlik

SLT ile ilgili literatir incelendiginde SLT uygulanan
hastalarin 1. yilda %59-96’sinda uygulamadan yanit
alindigi, 6-12 aylik takiplerde GiB'nin %18-40 arasinda
distogo gérilmistir.”® Daha spesifik olarak; SLT primer
vygulandiginda %30-35 GIB azalmasi, mevcut medikal
tedaviye ilaveten uygulandiginda %18-25'lik GIB azal-
masi saglamaktadir.

a. Kisa ve Orta Dénemde Etkinlik: SLT'nin etkinligi-
ni ilk olarak gdsteren1998'de Latina ve ark., %70 yanit
orani ve %23.5 GIB (yaklasik 6 mmHg) azalmasi elde
etmistir.?” Primer acik acili glokomu olan 53 hastaya 180
derecelik SLT tedavisi yapildiginda 6. ayda %70’inde 3
mmHg GIB azalmasi saptanmistir. Daha sonralari diger
bazi aragtiricilar 6-12 aylik takiplerde 3.9-8.0 mmHg
(%17.4-% 35.1) GIB azalmasi bildirmigtir.8384104 ST ile
ilgili en basarili sonuclardan biri Lanzetti ve ark., bildir-
digi 6. haftada ortalama %39.9'luk GiB azalmasidir.'®?
SLT ilag ile kontrol altinda olan primer acik agili glokom
ve eksfoliatif glokomlu olgularda 6 ayda %97 olguda,
12 ayda %87 olguda kullanilmakta olan ilaglarin azalhl-
masini saglamigtir.?” SLT uygulamalari ile ilgili en basa-
risiz sonuglari Song ve ark., (bir yili gecen takip sonunda
%68-74) bildirmistir. Ancak bu seride ortalama bazal
basing diustk olup (17 mmHg) 180°/25 sut gibi yeter-
siz uygulama yapilmighr.8® Primer olarak SLT uygulanan
hastalarda yaklagik %75 oranda 2.5 yil sureyle etkinlik
korunmustur.®’

b. Uzun Dénem Etkinlik ve Etkinligin Siresi: SLT
basarili bir tedavi sansi saglamakla beraber etkinligi
ALT gibi zamanla azalmaktadir. Farkli basari kriterle-
ri olan bazi merkezlerin ¢alismalarinda basan orani 6.
ayda %68-92 arasinda degismekteyken, 1. yilda %52-
98, 2. yilda %88, 3 yilda %52-76 arasinda degismis-
tir.29.7691,103108109 Jyzych ve ark., SLT yapilmig 41 géz0
uzun dénemde izlemislerdir; basari orani ilave ilag veya

cerrahi gerekmeksizin en az 3 mmHg'lik GIB dusisi
olarak tanimlandiginda 1, 3 ve 5. yilda sirasiyla %58,
%38 ve %31 olmustur.'? Gracner ve ark., 72 aylik ta-
kip sonunda GIB'nin 1-2-3-4-5-6. yillarda sirasiyla %24,
%25.5, %25.1, %23.1, %22.6 ve %22.8 distiguny be-
lirlemiglerdir.’® Survey analizi ile bagari orani 1. yilda
%94, 2. yilda %85, 3. yilda %74, 4 yilda %68, 6. yilda
%59 olarak belirlenmistir. Benzer sekilde Weinand'in
uzun sireli takibinde survey analizi ile bagari orani 1.
yilda %60, 2. yilda %53, 3. yilda %44 ve 4. yilda %44

olarak belirlenmistir."°

Bu rakamlardan gérilecedi Uzere basari orani gi-
derek azalsa da SLT uzun sire etkisini koruma potansi-
yeline sahiptir. Kendi klinik uygulamalarimizda ortalama
bazal GIB degeri 21.8 mmHg olan, maksimal tolere edi-
len ilag tedavisi allindaki 149 géze adjuvan tedavi olarak
360° SLT uygulandiginda; 1-3-6-12-18-24-36. aylarda
bazalden ortalama GIB azalmasi sirasiyla %22-%25-
%25-%22- %23-%21 olarak, yanit orani (GIB’'nda =%20
azalma) sirasiyla %59-%68-%65-%56-%67-%53 olarak
gerceklegmistir.

c. Primer SLT Etkinligi: SLT'nin daha &nce hi¢ tedavi
edilmemis gézlerde primer olarak uygulanmasi konusun-
da yapilan ¢ahgmalar etkinligin antiglokomatéz tedavi ile
benzer oldugunu gdstermistir. Primer SLT'ye ait ilk so-
nuclari Melamed ve ark., ortalama %30’luk GIB azalma-
st olarak bildirmistir.”! Nagar ve ark., 90°, 180° ve 360°
primer SLT uygulamalarini latanoprost monoterapisi ile
kargilastirdiklari bir ¢calismada latanoprostun gerek 90°
gerekse 180° SLT'den Ustin bulundugunu, 360° primer
SLT yapilan gézlerin %60inda =%30 GIB azalmasi gé-
roldiguns ve bu sonucun latanoprost monoterapisinden
farksiz oldugunu bildirmistir.®?

Mcllraith ve ark., ise primer 180° SLT ile latanoprost
monoterapisini etkinligini birbirinden farksiz bulmustur
(sirastyla %31 ve %30.6 GIiB azalmasi).” Lai ve ark., ise
ayni hastalarin bir gézine primer olarak SLT uygulayip,
diger gézine antiglokomatéz ilag basladiklarinda etkin-
lik acisindan arada anlamli farkhilik bulmamigtir (sirasiyla
%32.1 ve %33.2)."% Yeni bir calismada Shazly ve ark.,
pseudoeksfoliatif glokom ve primer agik acili glokom-
da primer 180° SLT uygulamasini kargilaghrdiklarinda,
iki glokom grubu arasinda yanit orani (sirasiyla %74 ve
%77) ve etkinlik stresi agisindan farkhlik olmadigini bil-
dirmigtir.’"

Primer SLT'ye en biUyUk destek 2011 yilinda ya-
yinlanan SLT/MED caligmasindan gelmistir. Bu calisma
toplam 18 merkezde yapilmig, prospektif, randomize ve
kontrollt bir calismadir. Acik agili glokom veya OHT ta-
nist almig 127 gdz primer 360° derece SLT ve primer ilag
tedavisi (prostaglandin analogu) alacak sekilde iki gruba
ayrilmighr. Toplam 29 hastaya primer SLT, 25 hastaya
ilag tedavisi uygulanmis ve olgular 9-12 ay takip edilmis-
lerdir. Son takipte ortalama GiB azalmasi SLT grubunda
6.3 mmHg, ilag grubunda 7.0 mHg olmustur (p>0.05).
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Tablo: Argon lazer trabekiloplasti ve selektif lazer trabekiloplasti kargilagtirnimast.

Ozellik ALT

SLT

Laser

Sure 0.1 saniye
Spot 50 um
Enerji 20-40 Watt /180° uygulama
Uygulama Kuguk spot,
anterior trabekuluma ¢ok hassas odaklanmali
Segicilik Secici degil,
diffuz trabekiler hasar
Kollateral Trabekiler agda yaygin,

hasar momkin
PAS ve membran Mimkin, seyrek degil

Tekraranabilirlik Cok kisith

Kontint dalga mavi-yesil argon laser

Q anahtarli, frekans katlamal
Nd:YAG laser (532 nm)

3 nanosaniye

400 um

ALT'nin %1’inden az

BUyuk spot,

hassas odaklama gerekmez

Pigmentli trabekiler ag,
hucrelerine secici

Yok

Cok nadir

Momkon

Bu calismada son takipte SLT grubunda %26.4 GiB
azalmasi, ilag grubunda %27.8 GIiB azalmasi elde edil-
mistir. Hedef GiB'na ulagmak igin SLT grubunda %11
ilave SLT yapilmasi, ilag grubunda ise %27 oranda ilag
eklenmesi gerekli olmustur.

Bu calisma sonucunda iki grup arasinda GIB degeri
acisindan farklilik olmamasina ragmen hedef GIB dege-
rine ulagsmak icin ilag grubunda SLT grubuna gére daha
cok tedavi basamag gerektigi ifade edilmigtir. Calisma-
clar agik agili glokom ve yUksek riskli OHT'de primer
SLT'yi givenilir ve etkin bir yéntem olarak gérdiklerini
bildirmigtir.'"2

Kendi klinigimizde primer SLT'yi monoterapinin ye-
terli olacagr 6ngérilen acik acili glokom ve yUksek riskli
OHT hastalarina, ézellikle ilag uyumunun yeterli olma-
yacagl disunildiginde veya okiler yize kuru géz vb
nedenlerle sorunlu ise bir tedavi secenedi olarak éner-
mekteyiz. Takiplerde SLT etkinliginin azaldigi belirlenirse
180° tekrarlayan SLT uygulamasi veya ilag ilavesi sece-
neklerini hastalara sunmaktayiz. Primer 360° SLT uygu-
ladigimiz ortalama bazal GIB 26.3 mmHg olan 39 gé-
zin takibinde 6 ayda %25.9, 12. ayda %23.5, 2. yilda
%24.6 GIB azalmasi izlenmistir; bunlardan 8 géze en
erken 2. yilda olmak Gzere 180° SLT tekrarlanmugtir.

d. Onceden ALT Yapilmis Gézlerde Etkinlik: SLT
daha 6nce ALT uygulanmig gdzlere de uygulanabilmek-
tedir. Daha énce ALT yapilmig gézlere SLT yapildiginda,
dnceden hig lazer uygulanmamig gdzlerle benzer sonug-
lar alinmigtir.2? Onceden ALT uygulanmis 27 géze SLT
yapilan bir seride 1 yil sonunda bazal GiB’dan %19.3'luk
bir azalma elde edilmistir.'®

e. Onceden ilag Kullanmakta Olan Gézlerde Etkin-
lik: Song ve ark.%® dnceden hicbir tedavi almamiglarda
SLT bagarisinin daha yiksek, kombine ve maksimal te-
davi alanlarda ise daha az oldugunu bildirmistir. Lai ve
ark.'% SLT ve ilag tedavisinin kargilaghnldigr bir calisma-

da 8nceden tedavi almayan glokomlu olgularda SLT ile
5 yil icinde ilag ile benzer etki elde edildigi bildirilmigtir.
SLT'de eger hasta ayni anda humér akéz salgisini azal-
tan bir ilag kullaniyorsa SLT'nin daha etkili oldugu, eger
hasta ayni anda prostaglandin analogu kullaniyorsa SLT
basarisinin azaldig bildirilmistir.881% Ancak karsi bir gé-
r0s de tam aksine SLT éncesinde prostaglandin analogu
kullanmanin bagany artirdigini bildirmigtir.''#

f. Tekrarlan SLT vuygulamalarinin Etkinligi: SLT, ALT
ile kiyaslandiginda trabekiler aga zarar veremeyen bir
yéntem olarak gérindiginden teorik olarak tekrarlana-
bilirligi yUksektir. Nispeten yeni bir yéntem olan SLT'nin
tekrarlanabilirligi hakkinda basili yayin halen kisith sa-
yidadir. Hong ve ark., daha énce 360° SLT uygulanip
etkinin zaman icinde azaldigi 44 géze ikinci kez 360° SLT
uyguladiklarinda tekrarlanan SLT'in ilk uygulama kadar
etkili oldugunu bildirmistir.’™ Russo ve ark., ise 12 aylik
takipte tekrarlayan SLT yénteminin tekrarlayan ALT uygu-
lamalarindan daha etkili oldugunu bulmustur.’’® Kendi
klinik uygulomalarimizda daha 6nce 360° derece SLT
uygulananmig (SLT1) 33 géze, etkinin azalmasi Gzerine
SLT1'den en az 12 ay sonra olmak Uzere SLT tekrarlan-
di (SLT2). Takiplerde 1-3-6-12. aylarda GiB'nda =%20
azalma orani SLT1'de sirasiyla %49-%52-%64-%55,
SLT2'de sirasiyla %61-%67-%66-%42 olarak bulundu.
SLT2 sonrasinda GIB pikleri kontrol edilebilir dizeyde
ve geciciydi ve kalici bir olumsuz bir etki gérilmedi. Bu
sonuglara gére daha énce 360° SLT yapilip etkinligin za-
man icinde azalmis oldugu goézlere tekrar SLT uygulan-
masi 1 yillik takipte en az ilk uygulama kadar etkin ve
guvenilir gérinmektedir.

g. Pseudofakide Etkinlik: SLT pseudofakide GIB'ni
diusirmede en az fakiklerdeki kadar etkin ve givenli gé-
ronmektedir. Pseudofak ve fakik olgularin SLT sonrasi 1
yil ve 2 yil sireyle izlendigi iki farkli seride GIB azalmasi
ve kullanilan ila¢ sayisinda azalma bakimindan iki grup
arasinda anlamli bir farkhlik bulunmamighr.''7/118 Yakin
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zamanda yayinlanan bir ¢alismada primer SLT'nin fakik
ve pseuodofak gézlerde esit dizeyde etkili oldugu, ancak
pseudofakide etkinligin hafifce daha geg ortaya cikhigr bil-
dirilmigtir."?

h. Diurnal GiB Varyasyonu Uzerine Etkinlik: LTP'nin
glokom tedavisinde ilag tedavilerine gére dnemli bir
avantaji gin boyu daha stabil bir GIB egrisi saglayabil-
mesidir. SLT etkinligini inceleyen ilging bir calismada di-
urnal/uyanik ve nokturnal GIB takibi yapilmig ve SLT'nin
GIB'ni nokturnal periyodda uyanik periyoda gére daha iyi
kontrol ettigi gdsterilmistir.’?® Normotansif glokomu olan
hastalarda ise SLT'in giin ici GIB varyasyonunu tedavi 6n-
cesine goére anlamli olarak azalth@ bildirilmigtir.’?' Kothy
ve ark.,'?2ise primer agik agili glokomda 360° SLT uygula-
masini takiben diurnal GIB dalgalanmasinda anlamli bir
azalma oldugunu teyit etmistir.

ALT- SLT KARSILASTIRMASI

ALT 30 yili agkin stredir uygulanan klasik bir LTP uy-
gulamasidir. Son yilarda ALT uygulamalari eski popdler-
ligini yitirmigtir. Bunun temel nedeni ALT'nin tekrarlana-
bilirligiyle ilgili sorunlardir. Daha yeni bir teknik olan SLT
ise ALT kadar etkili ve givenilir bir ydntem olarak pek ¢ok
Ulkede yaygin olarak benimsenmistir. Nitekim LTP uygula-
malar SLT’nin piyasaya verilmesinden sonra belirgin ola-
rak artrmigtir. SLT, ALT'nin gerektirdigi enerjinin %1’‘inden
daha azini kullanmakta, trabekiler agda pigmentli hic-
releri selektif olarak hedefleyerek cevre dokularda hasar
yaratmamaktadir. Tablo’da SLT ve ALT uygulamalarinin
farkliliklart sunulmustur. Histolojik calismalar ALT nin hic-
re nekrozu ve trabekuler yapilarin parcalanmasi seklinde
koagulatif hasar olugturdugunu géstermigtir.31:32

insan kadavra gézlerinde yapilan bir histolojik calis-
mada SLT'nin trabekiler agda koagulasyon hasar yap-
madigi ve ALT’den daha az yapisal hasar olusturdugu
gosterilmistir.'? Ultrastrukturel incelemeler aslinda hem
ALT hem SLT'nin trabekiler yapilarda dizensizlige yol
achgini ancak hasarin SLT ile daha az olduguna isa-
ret etmektedir.'?* Bu ¢alismalar SLT'nin pigment iceren
endotel hicrelerinde mekanik ve belirgin termal etki
olmaksizin olusturdugu kisith hasarin disa akimi artir-
mak igin yeterli oldugunu géstermektedir. Buda SLT'nin
hicresel yolla, makrofajlarin migrasyon ve fagositoz
fonksiyonlarini artirarak, trabekiler agdan debrileri
uzaklagtirarak veya saglkh trabekiler doku olusumunu
biyolojik olarak uyararak disa akimi artirdigina isaret
etmektedir.3288 Yarathgi minimal hicre hasari nede-
niyle SLT tekrarlanabilirlik ve daha givenilir olma gibi
iki teorik avantaj saglamaktadir. SLT uygulamalarinda
kullanilan spot boyutu buyik oldugu icin hekimin tedavi
uygulanacak bélgeyi hedeflemesi ALT'ye gére daha ko-
laydir.’%¢? Ancak SLT'de ALT'nin aksine belirgin solma vb
iz olusmadigindan spotlari Ust Uste gelmeyecek sekilde
uygulamak deneyim gerektirmektedir.

Ayrica agidaki pigmentasyon miktarina gére uygu-
lanacak enerji dizeyinin tespit edilmesi ve aginin farkli
kadranlarinda farkli enerji dizeylerine gecilmesi, mim-
kin olan en dUsik enerji dizeyini kullanilmasi deneyimle
mUmkin olmaktadir.® Komplikasyon oranlari agisindan
SLT ve ALT kargilagtinldiginda SLT yapilan hastalarda
daha az adri ve 6n kamarada daha az flare tespit edil-
digi bildirilmistir. Ancak her iki teknik sonrasi ilk 24 saat
icinde GIB arhgi benzerdir.

Trabekulumu yodun pigmentli olgularda SLT son-
rasi GIB pikine dikkat edilmelidir.?2 ALT'de klinik an-
laml PAS ve agida membran olugumu sik gérilorken
SLT'de PAS nadirdir.®? Kendi tecribelerimiz ALT'de is-
lem sirasinda daha fazla rahatsizlik hissedildigi, SLT'in
daha rahat tolere edildigi yénindedir. Kisa ve orta va-
dede SLT, ALT ile benzer etki géstermektedir.??.8¢90 SLT
ile ALT'nin etkinligini uzun dénem sonunda kiyaslayan
calismalarda da her iki lazer ile benzer GIB dususi elde
edildigi, etkinin her iki yéntemde de zaman icinde azal-
digi bildirilmigtir.?-27:86,109

Juzych ve ark., ALT yapilmig 154 géz ile SLT yapilmig
41 gézU izlediklerinde basari orani 1.-3-5. yilda ALT icin
sirastyla %68-%46-%32, SLT icin %58-%38-%31 olmus-
tur.'%” Gectigimiz yil icinde yayinlanan bir calismaya gére
maksimal medikal tedavi alan hastalara ALT ve SLT uy-
gulamalarinin sonuclan kargilastirldiginda 5 yillik takip-
te iki ydntem GIB'ni esit derecede kontrol etmistir; her iki
yontemde etki 2 yilda %50 oranda basarisiz olmustur.'2¢

Ozet olarak hem ALT hem SLT yéntemleri, ézellikle
ilaclarini dizenli kullanmayan, uzun yillar ve ¢ok sayi-
da ilag kullanmaya bagli okiler yizeyi sorunlu olan agik
acih glokom hastalarr ile maksimal medikal tedavinin ye-
tersiz oldugu durumlarda ve primer tedavide etkili tedavi
yontemleridir. ALT ve SLT'nin maksimal medikal tedavi
alindaki hastalarda GIiB disirici etkinlikleri benzer gé-
ronmektedir. Her iki ydntemin primer tedavide etkinligi
ilag tedavisi ile (monoterapi) benzer gérinmektedir.

Yine her iki ydntemde zaman iginde azalan bir etkin-
lik s6z konusudur. SLT'nin temel avantaji spesifik olarak
pigmentli hicreleri hedeflemesi ve ALT'de sik gérilen
termal veya koagulatif trabekiler ag hasarinin énlenme-
sidir. Bu nedenle SLT trabekiler agda skar dokusuna yol
acmadan, daha fazla tekrarlanabilme potansiyelini tagir.
On calismalar SLT’nin tekrarlayan uygulamalarinin da
etkili oldugu ve komplikasyonlara yol agmadigi yénin-

dedir.

LTP’'DE YENI ARAYISLAR

SLT LTP'de artik altin standart yéntem olarak kabul
gorse de, SLT'den daha az enerji kullanarak trabekiler
agda ayni biyolojik ve hicresel aktiviteyi uyarabilecegi
umulan bazi LTP modelleri Uzerinde aragtrmalar sor-
mektedir.
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A. Mikropuls Diod Lazer Trabekiloplasti (MDLT)

MDLT nispeten yeni bir teknolojidir. yéntemi ilk ola-
rak Ingvoldstad 2005 yilinda tanimlanmighr.'?” Mikro-
puls tekrarlayan kisa diod lazer atimlarinin uygulandig
bir lazer iletim yoludur. MDLT'nin trabekiler aga hasari
en aza indirdigi iddia edilmektedir.'?® Yéntem 810 nm
diod lazer sistemini kullanmaktadir; spot capr 300 um,
enerji dizeyi 2 W, sire 200 msndir.

Cihaz kisa bir ahmin (300 usn) ardindan uzun bos-
luk (1700 usn) vermektedir. Uygulama sirasinda hicbir
gozlenebilir degisiklik olmadigindan, bir sonraki atimin
nereye uygulanacadi hekimin tecribesiyle belirlenir.
Acinin 180°lik kismina 50-70 atm esit araliklarla uy-
gulanir.'®12? MDLT'de atimlar arasindaki bu bosluk bir
sonraki atim uvygulanmadan 8nce isinin bazal dizeyine
dénmesine olanak tanir. ALT ve SLT'den daha az enerji
kullanilan bu yéntemin teorik olarak mikro patlamalar,
pigment dispersiyonu, GiB pikleri ve pigmentli gézlerde
GIB arhs riski olusturmasi beklenmez.'?8 Nitekim y&ntem
én kamarada cok silik bir reaksiyonuna yol acmakta,
bdylece trabekiler agda minimal termal hasar yaphd:
dustntlmektedir.’?® MDLT ile ilk pilot cahismada ALT ile
SLT uygulamasinin sonuglar kiyaslanmig, 3 aylik takip
sonunda MDLT ile anlamli GIB azalmas tespit edilmis,
yéntem etkinlik agisindan ALT ile esit bulunmustur.

MDLT ile uygulama esnasinda agri, inflamasyon, én
kamarada hucre ve flare ALT'ye kiyaslamali olarak an-
lamli derecede daha dugik ve ihmal edilebilir dizeyde
bulunmustur.'” MDLT ile Fea ve ark., 180° uyguloma
sonrasinda =3 mmHg GIB azalmasi ve <21 mmHg GiB
degerini basari kriteri kabul ettiklerinde, 12. ayda olgu-
larin %75’inde basari elde etmiglerdir.'® Yazarlar yén-
temin 6n kamarada anlamli flare olugturmadigini bildir-
mekle beraber pigmenter glokomlu bir gézde ciddi GIB
piki ile kargilagmiglardir.

Detry-Morel ve ark., ise MDLT ile ALT'yi karsilas-
tirmali olarak uvyguladiklart bir calismada 3 aylik takip
sonunda MDLT’nin GIB'ni ALT’den anlamli olarak daha
az diusordogoni, =%20 GIB azalmasi olarak tanimlanan
basari oraninin MDLT'de %35, ALT’de %50 oldugunu
bildirmistir.’% Rantala ve ark.’da180° MDLT uygulamasi
ile bagarisizlik oraninin ¢ok yuksek oldugunu, yéntemin
guvenilir olsa da etkisiz oldugu bildirilmistir.'? Ayni ca-
lismada MDLT'nin etkisinin ortalama 3 ay sirdigi gé-
rolmustor. Ozet olarak MDLT minimal 6n segment infla-
masyonu ile givenilir bir ydntem olsa da halen kullanilan
lazer parametreleri ile GIB dusirme potansiyeli agisin-
dan ALT ve SLT'nin basarisini yokalayamamigtir. MDLT
icin kullanilacak optimal lazer parametrelerinin modifie
edilmesi gerektigi gérilmektedir.

B. Titanium Safir Lazer Trabekoloplasti (TLT)

TLT yéntemi LTP’nin etkinligini artirmak umuduyla ge-
ligtirilmis yeni bir ydntemdir. TLT yakin infrared (790 nm)
dalga boyu, 7 msn uygulama siresi ve 200 um’lik spot

capi kullanmaktadir. Kullanilan dalga boyu trabekler
agda daha derin doku penetrasyonu ile jukstakanalikiler
bélge ve Schlemm kanali i¢ duvari gibi dokulara uloga-
bilir. TLT'nin kisa uygulama siresi ve derin doku penet-
rasyon potansiyeli nedeniyle diger LTP yéntemleri kadar
etkili olmasi, minimal trabekiler zedelenme yaratmasi ve
tekrarlanabilir olmasi beklenmektedir.

ilk denemeler yéntemin ALT ve SLT kadar etkili oldu-
gunu godstermistir.'3! 132 Ancak uygulama sonrasi ginlerde
paradoksal GIB arhigi olabilecegine dikkat cekilmistir.'3!
TLT ile ilgili yayinlanmig literattr halen cok kisithdir.

Goldenfield ve ark., TLT ile ALT"yi karsilaghran 18 ay-
lik bir calismada her iki yéntem ile esit basari elde edildigi
bildirilmistir's2. Ayni calismada TLT ile PAS gelismedigi,
iki grup arasinda lazer sonrasi GIB piki agisindan farklilik
olmadigr belirtilmektedir. TLT daha derin dokulara ulaga-
bildiginden ilk 3 ayda ALT’den daha fazla GIB azalmasi
saglasa da, bu etki uzun sirmemis ve uzun dénemde so-
nuclar esitlenmistir.

C. Pattern Scan Lazer (PASCAL) Trabekuloplasti (PLT)

PASCAL fotokoagulatér retinanin yari otomatik fo-
tokoagulasyonu icin kullanilan yeni bir yéntemdir. Kisa
atim sureleri ve énceden belirlenmis spotlar sayesinde
termal difizyon ve istenmeyen doku hasari azaltlr, ag-
rinin daha oldugu hizli bir tedavi yapabilme imkani sag-
lar.’33 PLT retinal fotokoagUlasyonda kullanilan PASCAL
fotokoagilatérle uygulanabilen ilging bir LTP yéntemidir.
Cihazda 532 nm kontini dalga lazer, 5 msn atim suresi,
100 um spot boyutu segilerek bilgisayar rehberliginde bir
patern uygulanir.

Bu patern multipl lazer spotlarindan olusan 3 arktan
olugur. Paternin sekli trabekiler aga uyacak sekilde ha-
fifce yay seklindedir ve her patern 24 spot igerir. Acinin
180°lik bdlim 8 adimda, 360° lik bélim 16 adimda
hizli bir sekilde tedavi edilir.’®* PLT ile yapilan ilk pilot ¢a-
lismada yéntemin 6 aylik takipte ortalama %24'lok GIB
azalmasi sagladigi, uyguloma sirasinda ve sonrasinda
agn olmadigi, GIB piki yaratmadigi, inflamasyona yol
acmadir bildirilmigtir.34

D. Excimer Lazer trabekilotomi (ELT)

ELT ab interno 308 nm emisyonda XeCl excimer la-
zer kullanilarak uygulanmaktadir. Bu yéntem ile huméor
akdzin disa akimimda temel direncin gésteren dokularin
mimimal termal etki ve minimal skar dokusu ile uzak-
lagtirilabilecegi iddia edilmektedir. Yéntemin prensibi
trabekiler agda ve Schlemm kanali i¢ duvarinda lazer
ablasyonla delikler olusturulmasi ve disa akim kolayligi-
nin artirlmasidir.’s?

ELT ab interno tek bagina veya katarakt ameliyati ile
birlikte uygulanabilir.’®¢ Limbustan sokulan bir endoskop
yardimiyla Schlemm kanali i¢ duvarinda én trabekiler
ag boyunca 0.5 mm’lik 8-10 adet delik agilmaktadir.
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insanlarda ilk uygulamalarda 6 hastanin 5 aylik ta-
kibinde 4 gézde GIB’nin 11TmmHg azaldigi, 2 gézde ise
2 mmHg kadar arthgr bulunmustur.'3?

Klinik uygulamasi ¢ok kisitli olan ELT ab interno yén-
temi ile Babighian ve ark.’™” medikal tedaviye direngli 21
gdzde ortalama 25 aylik takipte ortalama %31 GIB azal-
masi, olgularin %90'ninda  =%20 GIB azalmasi tespit
etmistir; komplikasyonlar klinik olarak anlamsiz bulun-
mustur. Yéntem uygulanirken %80 gibi oranda 6n ka-
maraya hafif hemoraji oldugu, bunun sorun yaratmadan
yaklasik 5 ginde rezorbe oldugu ifade edilmektedir.

Yakin yillarda Babighian ve ark., ELT ab interno ile
SLT yéntemlerini medikal tedaviye direngli hastalarda
kargilagtirdiklar prospektif bir calismada; >%20 GiB
azalmasi kriteri ile her iki ydntemin 2 yil sonunda basari
oranlarinin esit oldugunu bildirmigtir.'38

ELT ab interno yapilan gézlerde gonioskopide yu-
varlak-oval delikler gérilmektedir; goniosinesi ve pig-
ment dispersiyonu yaratmamaktadir.'®® Katarakt ameli-
yat ile birlikte yapilan ELT ab interno daha bagarilidir ve
etkinligi en az 1-2 yil strmektedir.'3¢

Yéntemin temel dezavantajlari ameliyathanede ste-
ril olarak uygulanabilmesi, teknik olarak gig olusu ve
tekrarlanabilirliginin olmamasidir.'37:138

SONUC

Halen acik acili glokom tedavisinde en sik uvygula-
nan yaklagim ilk olarak ilag tedavisi ile GIB dusurilmesi,
eger bu basarisizsa lazer trabekiloplasti (LTP) ile devam
edilmesi, bu da yetersizse insizyonel filtrasyon cerrahisi-
ne gecilmesidir. ALT ve SLT ydntemleri, ézellikle ilacla-
rini dizenli kullanmayan, uzun yillar ve cok sayida ilag
kullanmaya bagl okuler yizeyi sorunlu olan agik agili
glokom hastalari ile maksimal medikal tedavinin yeter-
siz oldugu durumlarda ve primer tedavide etkili tedavi
yontemleridir. ALT ve SLT'nin maksimal medikal tedavi
altindaki hastalarda GIB disiricu etkinlikleri benzer gé-
ronmektedir.

Her iki yéntemin primer tedavide etkinligi ilag te-
davisi ile (monoterapi) benzer gérinmektedir. Yine her
iki ydntemde zaman icinde azalan bir etkinlik séz ko-
nusudur. SLT'nin temel avantaji spesifik olarak pigmentli
hucreleri hedeflemesi ve ALT'de sik gérulen termal veya
koagulatif trabekiler ag hasarinin énlenmesidir. Bu ne-
denle SLT trabekiler agda skar dokusuna yol agmadan,
daha fazla tekrarlanabilme potansiyelini tagir.

On caligmalar SLT'nin tekrarlayan uygulamalari-
nin da etkili oldugu ve komplikasyonlara yol agmadig
ydnindedir. Daha az enerji kullanarak trabekiler agda
ayni biyolojik ve hicresel aktiviteyi uyarabilecegi umulan
bazi yeni LTP modelleri Uzerinde halen araghrmalar sor-
mektedir.
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