GLOKOMDA LAZER UYGULAMALARI

New Surgical Procedures in Cyclodestructive
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ABSTRACT

Glokom cerrahisinde akéz yapimini azaltmaya yénelik sik-
lodestriktif girisimler ya da akézin diga akimini arirma-
ya yénelik filiran cerrahi segenekleri mevcuttur. Bu iki ana
strateji arasinda filtran cerrahi, etkin ve dngérilebilir ol-
masi nedeniyle geleneksel olarak daha ¢ok tercih edilmek-
te, buna kargin siklodestriktif cerrahi gérme potansiyeli
disuk refrakter olgular icin kullaniimaktadir. Son yillarda
ézellikle endoskopik yéntemlerin geligtirilmesi sonucu du-
stk eneriji ile etkin sonuclar elde edilmis ve kollateral hasar
orani son derece azaltlmig olan siklodestriktif cerrahi en-
dikasyon alanlarini genigletmeye ¢alismaktadir.

Anahtar Kelimeler: Filtran cerrahi, siklodestriktif cerrahi.

Glaucoma surgery has two options which can be classified
as either cyclodestructive (reducing inflow) or filtering (in-
creasing outflow). Filiration has traditionally been the first
choice because of its efficiency and predictability, whereas
cyclodestruction has been reserved for more refractory
cases which have little or no visual potential. Recently, de-
velopment of endoscopic surgery caused to use less energy
while achieving more efficacy and less collateral damage
and is seeking more widespread indications in glaucoma

surgery.
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GiRiS

Siklodestriksiyon ya da sikloablasyon iglemi, korpus
siliarisin pars plikata bélgesindeki siliyer uzantilarin kis-
men ortadan kaldirilmasini hedeflemektedir. Tarihsel ge-
lisimi icerisinde bu ydntemin basarisini arthrmak, buna
kargin yan etkileri azaltmak amaciyla iki soruya yanit
aranmigtir;

1- Enerji kayna@ olarak ne kullanalim?
2- Prosessus siliarislere bu enerjiyi hangi yolla iletelim?

Siklodestruksiyon amaciyla ¢ok cesitli enerji bicim-
leri denenmigtir.’"" Ancak klinik uygulamalarda en foz-
la sirasi ile penetran diyatermi, siklokriyoterapi ve lazer
sikloablasyon girisimleri tercih edilmistir. Esasen bu yén-
temlerin tUmU yikici gicleri sayesinde tek ya da tekrar-
lanan seanslar sonrasi korpus siliarisde yeterince hasar
olusturarak, basari ile géz ici basincini (GIB) dusirebilir-
ler. Ancak burada temel hedef, basinc disitrirken ola-
bildigince yan etki olusturmaktan kaginmak ve hastanin
gdérme dizeyini korumak olmalidir. Bu nedenle diyot la-
zer siklofotokoagilasyon digindaki tim ydntemler yiksek
komplikasyon oranlari ve sonuglarinin éngérilemez ol-
malari nedeniyle siklodestriksiyon pratiginde énemlerini
yitirmiglerdir.20-2

Diyot lazer ise minimal invazif olmasi nedeniyle sik-
lofotokoagulasyona ait endikasyon araligini genigletmis
ve genigletmeye de devam etmektedir.'® Neovaskiler
glokom, posttravmatik glokom, afaki ile birlikte géru-
len glokom, ileri evrede gelisimsel ya da konjenital glo-
kom, retinal cerrahi sonrasi gelisen glokom, penetran
keratoplasti sonrasi glokom gibi glokom cerrahilerine
refrakter olgular ile tekrarlanan cerrahi girigsimler ya da
okiler yuzey hastaliklarina bagh gelisen yaygin kon-
jonktival skar varhginda klasik olarak siklodestriksiyon
akla gelmektedir.

Ancak artik glokom olgularinda hentiz gérme potan-
siyeli tam olarak yitirilmeden, hatta primer tedavi olarak
ya da katarakt cerrahisine eklemlenerek siklodestriksi-
yon uygulamalari gindemdedir.?* Siklodestriksiyon, gi-
nimizde mitomisinli (MMC) trabekilektomi ya da tup
uygulamalari ile kargilaghrmali calismalar yapilacak ka-
dar glokom cerrahisinde kendisine yer bulmustur.?

Lazer siklofotokoagilasyon 1970'li yillarin baginda
Beckman ve Sugar tarafindan transskleral uygulanim
seklinde klinik uygulamaya girmistir.'?'® Bu yazarlar,
Ruby lozer ile deneyimlerinin ardindan Nd:YAG lazer
enerjisinin skleradan ¢ok daha iyi gectigini ve siliyer epi-
telyum tarafindan daha iyi emildigini kesfetmislerdir.

Nd:YAG lazer, 1064 nm dalga boyu ile yaklasik
%75 oraninda skleradan penetre olabilmektedir.’® Semi-
kondiktér diyot lazer ise 810 nm infrared spektruma ya-
kin dalga boyunda olup, penetrasyon orani (%35) daha
dugUktor.'®

Resim 1: Transskleral siklofotokoagilasyon-konsol sistemi ve
G-probe.

Bununla birlikte diyot lazerin olusturdugu infrared
isik siliyer epitel tarafindan ¢cok daha iyi absorbe edilir.
Yakin spektrumda yer alan 670 nm diyot ve 647 nm
kripton ile klinik calismalar devam etmektedir.?¢?” Sklera
boyunca lazer enerjisinin iletimi non-kontakt ya da kon-
takt ydntemler ile gergeklestirilebilir. Non-kontakt yakla-
simda lazer enerjisi biyomikroskop yardimi ile konjonk-
tival-skleral yizeyden siliyer epitele iletilir. Son yillarda
daha ¢ok tercih edilen kontakt yaklagimda ise limbusun
1-1.5 mm ardindan bir prob yardimiyla lazer enerjisi ile-
tilmektedir. Transskleral siklofotokoagilasyon géreceli
olarak non-invazif olmakla beraber etkinligi, skleradan
lazer 191§ inin gecisi, lazer dalga boyunun yanisira, sklera
kalinligi, skleraya uygulanan basi ve prob ucunun agisi
gibi bircok kontrol edilemeyen faktére bagimhidir. Bu ne-
denle transskleral siklofotokoagilasyon sonuclari éngé-
rolememektedir.

Transskleral YAG ve diyot lazer siklodestriksiyon-
lar baslangi¢ta non-kontakt uygulamalar seklinde ger-
ceklestirilmekteydi.'®141¢ Lazer uygulamalarinin gelismis
problar sayesinde kontakt ydntem ile uygulanmasi sonu-
cunda konjonktiva ve skleraya siki temas ve basi ile lazer
enerji iletiminde arhs saglanmstir.’> Ozellikle diyot lazer
icin gelistirilmis G problarda, prob tabanindan 0.7mm
daha 8nde yer almig cikinti sayesinde enerjinin hedef do-
kuya iletimi arthirilmighir. Bdylece daha az toplam eneriji
uygulanmasina ragmen hedef dokuya daha fazla ener;ji
uygulanmasi gergeklestirilmistir. Son yillarda ise mikro-
endoskopik problarin geligimi ile siliyer cisimlerin daha
az eneriji ile etkin bir bicimde direkt géruntilenerek teda-
vi edilmesi mimkin olmustur.

Resim 1'de gorildigu gibi bir konsol sistemine bag-
lanan ve enerjiyi ileten 6zel fiber optik prob (G-prob)
spesifik olarak semikondUktér diyot lazer ile siliyer cisim
ablasyonu icin geligtirilmistir. G-probun diz ug bélgesin-
de mevcut bir cikinti konjonktiva-sklera temas yizeyinde
yaklagik 0.7 mm’lik bir indentasyon ile elde edilen derin-
lik saglamaktadir.
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Resim 2: Endoskopik siklofotokoagilasyon probu (18 ya da 20
C) tek bir fiberoptik kablo icerisinde yerlesik 170 W ksenon igik
kaynagi, 810 nm pulse surekli dalga diyot lazer, Helyum-Neon
hedefleme ile birlikte video fonksiyonlarindan olugmaktadir.

Boylece 810 nm dalga boyundaki fotonlar sklera-
dan kolaylikla gegerler. Prob limbusa yerlestirilip her
bir yeni spotta prob genisliginin yarisi kadar kaydirhr.
Saat 3-12 pozisyonunlarinda uzun posterior siliyer arter
ve sinirlerin varligi nedeniyle uygulamadan kaginilmasi
gerekmektedir. Endoskopik diyot lazer sisteminde, 170
W ksenon 1gik kaynagi, 810 nm pulse sirekli dalga diyot
lazer, Helyum-Neon hedefleme ile birlikte video fonksi-
yonlari mevcut olup, siliyer cisim direkt gérilerek foto-
koagule edilmektedir (Resim 2). Bu 4 Unite tek bir fiber
optik kablo igerisinde yerlesik olup, 18 G (1.2 mm) ya
da 20 G (0.8mm) prob ile géz igerisine génderilmek-
tedir. Probun optimum odaklama mesafesi prob ucun-
dan 0.75 mm uzaklikta olmalidir. Béylece 70 derecelik
endoskop géris alani olusmaktadir (Resim 3). Istenilen
lazer parametrelerinin uygulanmasi icin, tedavi edilecek
doku ile endoskopik lazer probu arasi mesafe 2 mm ol-
malidir. Bu pratik uygulama sirasinda yaklasik 6 siliyer
prosesin goérilmesi anlamina gelmektedir.

Refrakter glokom olgularinda gerceklestirilen en-
doskopik siklofotokoagulasyon calismasi sonuglarina
gére belirgin GIB disist saglamak amaciyla en az 180
derecelik alanda siliyer procgeslerin tedavi edilmesi ge-
rekmektedir.?2 Genel olarak erigkinlerde hedef basinca
erismek icin 360 derecelik tedavi tercih edilir. Pediatrik
olgularda siklofotokoagilasyon sonrasi GIB yaniti éngé-
rilemez. Bu nedenle ilk tedavide 180-270 derece arasi
alana tedavi uygulanir, daha sonra gerekirse tedavi ala-
ni genigletilir.??

Endoskopik yontemde siliyer cisme ulagmak amaciy-
la limbal ya da pars plana girigimleri tercih edilebilmek-
tedir. Anterior vitrektomi ve bununla ilintili olarak koroid
ve retina dekolmani riski icermeyen limbal yaklagimda

Resim 3: Endoskopik diyot lazer sisteminde, limbal yolla girigim
ile siliyer proceslerin géruntilenmesi ve tedavinin uygulanigi.

pupilla dilate edildikten sonra 6n kamaraya parasentez
ile girilip posterior sulkus viskoelastik ile doldurularak
pars plikataya prob erigiminin kolaylagmasi saglanir. Bu
amacla tercih edilen bir viskoelastik belirlenmemistir.

Dolayisiyla burada viskoelastik FDA onayh bir giri-
simde endikasyon digi kullanim statisinde olmaktadir.
Enerji dUzeyleri 60-90 mW duzeylerinde tutulur. Siliyer
proceslerde beyazlagsma ve bizisme gerceklesene kadar
enerji uygulanmaya devam edilir. Agiri enerji uygulandi-
g1 durumda, siliyer cisim dokusunda suyun kaynamasi
ile birlikte doku parcalanmasina bagl pop sesi duyulur.

Bu durumda asiri enflamasyon ve kan-akéz bariyer
yikimi gercekleseceginden enerji dizeyinin disirilmesi
gerekir. Pars plana yaklagiminda ise inferior pars plana
bélgesinden bir infizyon girisi ile vitrektomi ve illiminas-
yon igin iki adet Ust girig yeri agilir. Siliyer cisimlere emni-
yetli sekilde erisilebilecek sekilde sinirli bir én vitrektomi
yapihir. Sirasiyla her iki Gst girigten karsilikli 180 derecelik
siliyer cisim fotokoagilasyonu yapilir. Limbal yol ile ayni
parametreler ve prensipler gegerlidir.

ister lokal, ister genel anestezi uygulanmis olsun, her
olguda postoperatif agriyr azaltmak amaciyla retrobul-
ber bupivacaine enjeksiyonu énerilmektedir. Yine ienfla-
masyonu dnlemek amaciyla subtenon 1 ml triamsinolon
(40mg/ml) uygulanmalidir. Ameliyat sonrasi dénemde
topikal antibiyotik, steroid, non-steroid antienflamatuvar
ajanlar, sikloplejik damla kullanilmalidir.

Hasta antiglokomatéz tedavisine devam ettirilmeli,
ancak miyotik ya da prostaglandin analogu kullaniyorsa
bu ilaclar intraokiler ienflamasyon ve buna bagli sekel-
leri arthrabileceginden kesilmelidir. ilerleyen ginlerde
GIB degisimine gére antiglokomatéz ilag kullanimi di-
zenlenmelidir.
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Endosiklofotokoagilasyon tibbi olarak kontrol edi-
len ya da edilemeyen glokom ile birlikteki katarakt ol-
gularinda fakoemdlsifikasyon ile kombine kullaniimaya
baslanilmigtir.

Acik acili glokom hastalarinda modern kiguk insiz-
yonlu katarakt girisimlerine endoskopik siklofotokoagi-
lasyon eklenmek suretiyle GIB disist saglanirken, has-
tanin kullanmasi gereken ilag miktar da dusurdlebilir.?
Ancak glokomun esas olarak bir disa-akim bozuklugu
olmasi nedeniyle himor akéz olusumunun azaltilmasini
uygun bulmayan kesimlerde mevcuttur.

Transskleral siklofotokoagulasyon sonrasi izlenebi-
lecek komplikasyonlar; én Uveit, katarakt progresyonu,
gérme kaybi, agri, hifema, hipotoni, ftizis bulbi, malign
glokom ve nadiren bildirilmis olan sempatik oftalmi ile
nekrotizan sklerit olarak bildirilmigtir.

Bu komplikasyonlar siliyer cisimde selektif ablas-
yonun gerceklestirildigi endosiklofotokoagulasyon yén-
teminde daha nadir izlenmektedir. Bununla birlikte int-
raokUler bir cerrahi olmasi nedeniyle potansiyel olarak
endosiklofotokoagilasyon sonrasi endoftalmi, koroid
hemoraiisi, ve retina dekolmani gibi komplikasyon risk-
lerinin gergeklesebilecedi unutulmamalidir.

Selektif bir siklofotokoagtlasyonu gerceklestirmek
icin ideal bir foto sensitize ajan arayigi uzun yillar boyun-
ca devam etmektedir. Siliyer epitele spesifik foto sensiti-
ze ajan kullanimi yoluyla gerceklestirilecek fotodinamik
tedavi ile daha az enerji kullanarak daha fazla etkinlik
saglanabilecek, sonug olarak komplikasyonlar azala-
caktir. Ancak hentiz bu yéntem ile kullanilabilecek, klinik
olarak etkin bir molekdl gelistirilememistir.
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