Glokomda Lazer Tedavileri:
Siliyer Cisme Yonelik Tedaviler

Laser Therapies in Glaucoma:
Treatments To the Ciliary Body
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Glokom tedavisinde siliyer cisme laser uygulanmasinin ama-
a1 siklodestriiksiyondur. Lazer, transskleral veya endoskopik
yolla uygulanabilmektedir. Her iki yontem de g6z ici basincini
digiirmede etkilidir. Ancak, laser siklofotokoagulasyon son-
ras1 hipotoni, fitizis ve gérme kayb: ciddi potansiyel kompli-
kasyonlardir. Bu nedenle laser siklofotokoagulasyon oncelikle
filtran cerrahiye direncli, gorsel potansiyelin az oldugu goz-
lerde tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Glokom, laser siklofotokoagulasyon,
siklodestriiksiyon.

ABSTRACT

In glaucoma therapy, the aim of laser treatment to the ciliary
body is cyclodestruction. Laser can be applied as transscleral
or endoscopic route. Both procedures are effective at lowering
intraocular pressure. However, hypotony, phthisis and visu-
al loss are severe potential complications after laser cyclop-
hotocoagulation. Thus laser cyclophotocoagulation should be
preferred primarly in eyes refractory to filtrating surgery and
with low visual potential.
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GIRIS

Glokomda siliyer cisme yonelik laser uygulamalar: esas ola-
rak siklodestriiksiyon i¢in yapilmaktadir. Siklodestriiksiyon-
da ama¢ humor akéz yapimimi azaltarak g6z i¢i basincinin
diismesini saglamaktir. Siklodestriiktif girisimler 6ncelikle
gorsel potansiyelin diigiik oldugu medikal ve cerrahi tedaviye
direncgli gozlerde tercih edilmektedir. Bunun yaninda gorme-
nin olmadig agrili bir gbz mevcutsa, goz i¢i basinci ¢ok yiik-
sek ve filtran cerrahi riskli goriiliiyorsa, filtran cerrahinin
uygulanamayacag yogun konjonktival skar mevcudiyeti s6z
konusuysa ya da hasta filtran cerrahiyi istemiyor veya genel
saglik durumu invaziv cerrahi girigim igin uygun degilse sik-
lodestriiksif yaklagim uygulanabilir. Bu tedavinin uygulandi-
g1 olgular genellikle neovaskiiler glokom, posttravmatik glo-
kom, vitreoretinal cerrahi sonras:1 gelisen glokom, afakik ve

gelisimsel glokomlulardir.*”

Ginumiize degin siklodestriiksiyon amaciyla laser disinda
baska yontemler de uygulanmigtir (siklodiyatermi, siklok-
riyoterapi, ultrason ve cerrahi eksizyon gibi). Ozellikle sik-
lokriyoterapi 1950°li yillardan beri yaygin bir sekilde uy-
gulanmigtir. 1970°li yillarda uygulanmaya baslayan laser
siklofotokoagulasyon giiniimiizde siklodestriiksiyon amaciyla
tercih edilen yontem olmustur.2%7
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Lazer siklofotokoagulasyon esas olarak transskleral veya en-
doskopik yoldan uygulanabilmektedir. Bunun disinda 6zellik-
li olgularda 6rnegin aniridili ya da genis iris defekti olan bir
gozde biyomikroskopta transpupiller olarak uygulanabilecegi
gibi parsa plana vitrektomi esnasinda transvitreal endofoto-
koagulasyon seklinde de uygulanabilmektedir.”

Lazer siklofotokoagulasyon nasil etki etmektedir? Esas
etki mekanizmas siliyer epitelde destriiksiyon ve iskemi-
dir. Bunun yaninda meydana gelen inflamasyon ve lazerin
uygulandigi bolgede meydana gelen uveoskleral ve transs-
kleral digsa akimdaki artis da goz i¢i basincinin diigmesinde
katki saglamaktadir.

Transskleral Lazer Siklofotokoagiilasyon

Lazer siklofotokoagiilasyon ilk olarak Beckman ve ark.,® ta-
rafindan 1972’de uygulanmistir. Once ruby lazer daha son-
ra 1064 nm dalga boyunda Nd:YAG lazer kullanilmistir.? Ilk
uygulamalar Nd:YAG lazerle olmustur. Daha sonra 810 nm
dalga boyunda diod lazer kullanilmaya baglanmigtir.

Transskleral lazer siklofotokoagulasyonun avantajlari no-
ninvaziv olmasi, goz disindan uygulanmasi, tekrar edilebilir
olmasi, hizli ve kolay uygulanmasi ve ameliyathane sartlar:
gerektirmemesi seklinde siralanabilir. En 6nemli dezavantaji
ise siliyer progeslerin goriilmeden lazerin uygulanmasidir. Bu
da bazi olgularda lazerin yetersiz uygulanmas: ve komsu do-
kularda gereksiz hasara neden olabilmektedir.

Transskleral Nd:YAG lazer siklofotokoagulasyon baslangicta
nonkontakt yontemle uygulanmis, daha sonra kontakt yon-
teme gecilmistir. Uzun dalga boyuna (1064 nm) sahip olmasi
nedeniyle skleral penetrasyonu oldukca iyidir (%60-75). La-
zer kadran olarak 180° ile 360° arasinda uygulanmaktadir.
Lazerin her kadrana 8 atim gelecek sekilde uygulanmasi 6ne-
rilmektedir. Basar:1 oranlar1 oldukca degisken %35-90 ora-
nminda bildirilmigtir.257

Transskleral lazer siklofotokoagulasyonda giintimiizde diod la-
zer, Nd:YAG lazere gore daha yaygin sekilde kullamlmaktadir.

Arikan

Diod lazerin (810 nm) skleral penetrasyonu Nd:YAG Lazere
gore daha dustktir (%35). Ancak melanin pigmenti tarafin-
dan daha iyi absorbe edilmesi nedeniyle daha dusiik enerji
diizeylerinde Nd:YAG lazerle benzer etki elde edilebilmekte-
dir.” Diod lazerin Nd:YAG lazere gére daha tercih edilir olma-
sinin esas nedeni daha ucuz, daha dayanikl ve taginabilir bir
cihaz olmasidir.

Transskleral diod lazer siklofotokoagulasyon G prob ile lim-
bustan 1.2 mm geriye uygulanmaktadir. Resim 1’de klinigi-
mizde kullandigimiz lazer cihazi ve G prob gorilmektedir.
Lazerin bir seansta uygulanacag kadran 90° ile 360° ara-
sinda degismekle beraber genellikle 270° uygulama tercih
edilmektedir. Diod lazer uygulanirken kullanilacak para-
metrelerin ne olacagi konusunda sabit bir rakam bulunma-
maktadir. Uygulanan giic 1000 mW ile 3000 mW arasinda
degismektedir. Genellikle gii¢ diizeyi ayarlanirken 1750 mW
seviyesinden baglanip lazer esnasinda duyulan ‘pop’ sesine
gore giic azaltilip artirilmaktadir. Bunu disinda ‘pop’ sesini
dikkat almayip sabit enerji diizeyinde lazer uygulamasi ya-
panlar da bulunmaktadir. Siire olarak genellikle 2000 msn
tercih edilmektedir. Ancak literatiire baktigimizda siirenin
1000 msn ile 2500 msn arasinda degismekte oldugu goril-
mektedir. Atim sayisi ise genellikle kadran basina 6-7 atim
olacak sekilde uygulanmaktadir. Ancak kadran basina 4-10
atim arasinda uygulayanlar bulunmaktadir. Burada 6nemli
olan tek seansta uygulanan toplam enerji diizeyidir. Enerji
ne kadar yiiksek tutulursa basari orani artmaktadir. Ancak
bu durum beraberinde hipotoni ve fitizis riskini getirmekte-
dir. Gerektiginde lazer tekrar edilebilir. Tekrar lazer icin
en az 1 ay beklenmelidir. Ciinkii uygulanan lazerin etkisinin
ortaya ¢ikmasi 1 ay1 bulabilmektedir. Calismalarda tekrar
orani %16-50 arasinda bildirilmektedir. Maksimum kac kez
tekrar edilecegi konusunda da bir sinir bulunmamaktadair.
Tekrar oraninin genclerde daha fazla oldugu, yine disiik
diizeyde enerji uygulanmigsa daha sik tekrara gereksinim
duyulabilecegi belirtilmektedir.257



Resim 1: Transskleral diod Lazer siklofotokoagulasyon icin kullanilan
Lazer cihazt ve G prob.

Transskleral diod lazer siklofotokoagulasyon sonrasi meyda-
na gelen histopatolojik degisiklikleri McKelvie ve ark.,'° diod
lazer siklofotokoagulasyon uygulanip eniiklee edilmis 9 goz-
de incelemiglerdir. Arastirmacilar histopatolojik degisiklikler
olarak siliyer epitelde destriiksiyon, koagulatif nekroz, siliyer
kasda ve vaskiiler yapilarda hasarlanma yaninda sklera, iris
ve pars planada da hasar saptamiglardir.

Transskleral lazer siklofotokoagulasyon sonrasi bagari orani
% 40-80 olarak oldukca genis bir aralikta bildirilmektedir.!”
Uygulanan enerji diizeylerinin farkli olmasi, takip stureleri-
nin degisken olmasi, kabul edilen bagar: kiterlerinin farkl
olmasi, calismaya dahil edilen hastalarin tanilarinin hetero-
jen olmasi, lazerin hedef dokunun goériillmeden uygulaniyor
olmasi, hastaya ait olan baz faktorler (6rnegin skleranin ince
veya kalin olmasi ya da korpus siliyarede pigmentasyon mik-
tarmnin kigiden kigiye degismesi gibi) caligmalarda bu kadar
degisken basar1 oranlarinin nedeni olarak siralanabilir. Basa-
rinin ileri yagh olgularda, primer agik acili glokom ve neovas-
kiiler glokomlu olgularda, lazerin primer girisim olarak uygu-
landig1 olgularda daha yiiksek oldugu, travmatik goézlerde,
vitreoretinal cerrahi sonrasi glokom geligenlerde ve pediatrik
olgularda daha az oldugu bildirilmistir.!%?
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Giintimiizde transskleral Lazer siklofotokoagulasyonda diod
Lazer tercih edilmektedir. Nd:YAG Lazer ise diod lazer dncesi
yaygin olarak kullanilmaktaydi. Youn ve ark. transskleral
Nd:YAG Lazer siklofotokoagulasyonla diod lazer siklofotokoa-
gulasyonu prospektif olarak kargilagtirmiglardir.'® Calismaya
toplam 95 goz dahil edilmis ve olgular ortalama 10 ay takip
edilmiglerdir. Her iki lazerle de basari1 oran1 benzer bulunur-
ken diod lazer uygulanan bir gozde fitizis gelismistir.

Siklodestriiksiyon amaciyla siklokriyoterapi 1950’li yillardan
beri uzun siire yaygin bir sekilde kullanilmigtir. Siklokriyo-
terapi sonrasi1 yogun inflamasyon, okiiler hipotoni ve fitizis
gibi ciddi komplikasyonlarla karsilagilmasi yerini lazer sik-
lofotokoagulasyona birakmigtir.>¢ Goldenberg-Cohen ve ark.
transskleral diod lazer siklofotokoagulasyonla siklokriyote-
rapiyi retrospektif olarak kargilagtirmiglardir.* Calismaya
toplam 70 gtz dahil edilmisg, 38 goze siklokriyoterapi, 32 goze
ise siklofotokoagulasyon uygulanmig ve olgular ortalama 15
ay takip edilmiglerdir. Basari, siklokriyoterapi uygulanan
grupta % 60.5, siklofotokoagulasyon uygulanan grupta %62.5
saptanmigtir. Gormede azalma siklokriyoterapi uygulanan 6
gozde, siklofotokoagulasyon uygulanan 2 gozde, fitizis ise sik-
lokriyoterapi uygulanan 2 gozde (%5.2), siklofotokoagulasyon
uygulanan 1 gozde (%3.1) gelismigtir.

Lazer siklofotokoagulasyonun sik uygulandig: bir hasta gru-
bu neovaskiiler glokomlulardir. Bu olgularda trabekiilektomi
sonuglar1 da ¢ok yiiz gildiiriicii olmamakta ve siklikla seton
cerrahisine bagvurulmaktadir. Yildirim ve ark.,'® neovaskiiler
glokomlu olgularda diod lazer siklofotokoagulasyonla Ahmed
glokom valf implantinin etkinligini ve giivenilirligini prospek-
tif olarak karsilagtirmiglardir. Calismada 25 goze diod lazer
siklofotokoagulasyon, 33 goze ise Ahmed valf implantasyonu
uygulanmigtir. Bagar1 24. ayda iki grupta benzer bulunmustur
(Lazer siklofotokoagulasyon uygulananlarda %63.6, Ahmed
valf implantasyonu yapilanlarda %59.3). Gorme azalmasi lazer
uygulanan olgularin %24’iinde, Ahmed valf implantasyonu ya-
pilanlarin %27’sinde, hipotoni lazer uygulanan 3 gozde (%12),
Ahmed valf implante edilen 1 gézde (%3) saptanmigtir. Fitizis
lazer uygulanan go6zlerin higbirinde gelismezken Ahmed valf
implante edilen 2 gozde gelismistir.
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Pediatrik olgularda diod lazer siklofotokoagulasyonun erig-
kinlere gore daha disiik bagariya sahip oldugu ¢aligsmalarda
belirtilmektedir. Kirwan ve ark.,’® pediatrik olgularda diod
lazer siklofotokoagulasyonun etkinligini incelemislerdir. Ca-
lismaya 61 olgunun 77 g6zt dahil edilmigtir. Bagar1 1. yilda
%72, 2. yilda %51 saptanmigtir. Calismada afakik glokomlu-
larda basarinin daha yiiksek oldugu, yas kiiciildiikce lazerin
tekrar edilme olasiliginin arttig belirtilmistir. Izgi ve ark.,!
calismalarinda pediatrik ve erigkin hastalarda diod lazer
siklofotokoagulasyonun etkinlik ve giivenilirligini karsilag-
tirmiglardir. Calismaya 39 olgunun (13 pediatrik, 26 erigskin
olgu) 41 gozii dahil edilmis ve ortalama 10 ay takip edilmigler-
dir. Goz ici basinci pediatrik olgularda lazer éncesi 31.6+6.5
mmHg, lazer sonrasi1 24.1+8.2 mmHg, eriskin olgularda La-
zer oncesi 36.2 + 12.6 mmHg, lazer sonras1 24.3+ 7.7 mmHg
saptanmigtir. Calismada sonug olarak etkinlik ve giivenilirlik
pediatrik ve erigkin olgularda benzer bulunmustur.

Transskleral diod lazer siklofotokoagulasyon sonrasi kompli-
kasyon olarak konjonktival hiperemiye sik rastlanmaktadar.
Ancak gecicidir. Nadir de olsa konjonktival yanik olusabil-
mektedir. lazer sonrasi genellikle hastalarda agr:1 sikayeti ol-
maktadir; ancak analjeziklere yanit vermektedir. lazer sonra-
s1 erken dénemde korneal erezyon, korneal 6dem, 6n segment
inflamasyonu, hifema geliserek gormeyi azaltabilirler. Hife-
ma oOzellikle neovaskiiler glokomlu olgularda rastlanan bir
komplikasyondur. Skleral atrofi ve incelme olabilmekte na-
diren skleral perforasyon goriilebilmektedir. Intraokiiler he-
moraji, kistoid makiiler 6dem gelisebilir. Daha nadir kompli-
kasyonlar olarak malign glokom, koroid dekolmani, sempatik
oftalmi ve lens subluksasyonu goriilebilir. Hipotoni ve fitizis,
lazer siklofotokoagulasyon sonrasi en ¢ok korkulan kompli-
kasyonlardir. Hipotoni % 0-25, fitizis % 0-10 oranlarinda
bildirilmigtir."” Yiiksek enerji uygulandiginda 6zellikle 80 J
uzerindeki uygulamalarda hipotoni, fitizis riski artmaktadir.
Ayrica neovaskiiler glokomlu gézlerin hipotoni ve fitizis aci-
sindan risk tagidigi belirtilmektedir.* Bu nedenle 6zellikle ne-
ovaskiiler glokomda yiiksek enerji diizeylerinden kaginilmasi
uygun olacaktir.

Arikan

Endoskopik Siklofotokoagulasyon

Endoskopik siklofotokoagulasyon ilk olarak 1992’de Martin
Uram tarafindan uygulanmigtir.’® Bu yontemde diod lazer-
le goz igine girilerek, siliyer procesler goriilerek lazer yapil-
maktadir. Goz icine girilen tek bir probda hem 1s1k, hem lazer
hem de video goriintiilleme fonksiyonunun hepsi bir aradadir
(Resim 2). Degisik boyutta lazer problar1 bulunmaktadir (18,
20 ve 23 gauge). Problar diiz veya egri olabilmektedir. Egri
olanla daha genis bir alan1 lazerleme imkani olmaktadir. Gig
olarak 300-900 mW diizeyinden baslanarak maksimum 2 W
diizeyine cikilabilmektedir. Siire olarak maksimum 9.99 sn
uygulanmaktadir. Uygulanacak bélgenin 180° ile 360° ara-
sinda olmasi onerilmektedir. Lazer uygulanirken siliyer pro-
ceslerde beyazlagsma ve buziismenin oldugu gorilmelidir. Bu
yontemin esas avantaj siliyer ablasyonun direk goriilerek ya-
pilabilmesidir. Dezavantajlar: ise invaziv bir girigsim olmasi
(intraokiiler girisim olmasi nedeniyle), deneyim gerektirmesi
ve fakik gozlerde lensin hasarlanma olasiligidir.?1%20

Endoskopik siklofotokoagulasyon goze limbal ya da pars pla-
na yoluyla uygulanabilmektedir. Genellikle limbal yoldan uy-
gulama tercih edilmektedir. On segment anatomisi iyice bo-
zulmusg limbal yoldan siliyer cisme ulasmak miimkiin degilse
pars planadan yaklagim tercih edilebilir. Afak veya psodofak
gozlere uygulanabilmektedir. Fakik gozler lensin hasarlanma
riski nedeniyle rélatif kontrendikasyon tegkil etmektedir. Fa-
kik goze yapilacaksa limbal yoldan olmalidir. islem katarakt
cerrahisi ile kombine edilebilir.1%%

Pantcheva ve ark.,?? endoskopik ve transskleral diod siklofoto-
koagulasyon uygulanan gozleri akut donemde meydana gelen
histopatolojik degisiklikler acisindan karsilagtirmiglardir. Ca-
hismada transskleral uygulamada siliyer kas, stroma ve epitel-
de hasarlanma saptanirken endoskopik uygulamada segcici bir
sekilde sadece siliyer epitelde hasarlanma gorilmistir.

Endoskopik siklofotokoagulasyon sonrasi basar: transskleral
uygulamada oldugu gibi %56-82 olarak genig bir aralikta bil-
dirilmektedir. Goz i¢i basincinda diigme miktar: da yayinlar-
da oldukca degisken diizeyde 3.9-28.3 mmHg (%18-68) olarak
saptanmigtir. Endoskopik siklofotokoagulasyon sonrasi gor-
mede azalma orani ise % 0-24 olarak bildirilmigtir.1.%19.2023.24



Resim 2: Endoskopik siklofotokoagulasyon: limbal yaklasim.

Lima ve ark.,® caligmalarinda endoskopik siklofotokoagulas-
yon uygulanan toplam 539 goze ait kayitlar retrospektif olarak
incelemiglerdir. Literatiirde endoskopik siklofotokoagulasyonla
ilgili en genig seriye sahip bu caligmada 12. ayda basar1 %92.5,
60. ayda %79 saptanmigtir. Lazer oncesi 38.1+6.5 mmHg olan
ortalama goz ici basinc, lazer sonrasi 12.1+3.4 mmHg olarak bu-
lunmustur. Lazer 6ncesi antiglokomatoz ilag sayis1 3.9 +1.2 iken,
lazer sonrasi 1.9+1.4 olarak saptanmistir. Gérmede azalma ol-
gularin %4.7’sinde gelismistir. Komplikasyonlar olarak fibrin
eksuda (%21.5), hifema (%10.7), koroid dekolmani (%5.7), korne-
al greftte yetmezlik (%20), fitizis (%2.4), retina dekolmani (%1.4)
ve hipotoni (%1.2) gorilmustiir. Calismada higbir hastada en-
doftalmiye rastlanmamigtir. Endoskopik siklofotokoagulasyon
sonrasi endoftalmi su ana kadar hicbir ¢calismada bildirilme-
mistir. Endoskopik siklofotokoagulasyon sonrasi karsilagila-
bilecek diger komplikasyonlar kistoid makiiler 6dem, Lazer
sonras1 erken donemde g6z i¢i basinci yiikselmeleri, malign
glokom, korneal 6dem, katarakt progresyonu ve intravitreal
hemoraji olarak siralanabilir. Yine Lima ve ark.,* tarafindan
yapilan endoskopik siklofotokoagulasyonla Ahmed direnaj
implant cerrahisini kargilastiran prospektif bir ¢alismada 2.
yilda basari her iki grupta da benzer bulunmustur (sirasiyla
%74, %71). Gormede azalma endoskopik lazer uygulananlar-
da %16, Ahmed implant uygulanalarda %38 saptanmistir.
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Retina dekolmani Ahmed implant uygulanan 2 gézde, endos-
kopik lazer uygulanan bir gézde gelismistir. Hipotoni lazer
uygulanan bir gozde, fitizis lazer uygulanan bir gézde, en-
doftalmi ise Ahmed implant uygulanan bir gozde gelismistir.

Literatirde pediatrik glokomda endoskopik siklofotokoagu-
lasyon uygulanim ile ilgili az sayida c¢alisma bulunmakta-
dir. Carter ve ark.,”® afakik veya psddofakik glokomu olup
endoskopik siklofotokoagulasyon yapilan pediatrik olgular:
retrospektif olarak degerlendirmislerdir. Calismaya 25 pedi-
atrik olgunun 34 gozi dahil edilmistir. En az 1 y1l takip edilen
olgularda bagsar1 %53 bulunmustur. Komplikasyon olarak 2
gozde retina dekolmani geligsmistir.

Literatiurde endoskopik siklofotokoagulasyonla transskleral
siklofotokoagulasyonu karsilastiran prospektif bir caligma
bulunmamaktadir. Kraus ve ark.,? pediatrik gozlerde her iki
yontemi retrospektif olarak kargilagtirmiglardir. Calismada
basar1 endoskopik siklofotokoagulasyonla transskleral siklo-
fotokoagiilasyonda benzer bulunmus (sirasiyla %62, %67.6),
olgularin hi¢birinde ciddi komplikasyona rastlanmamaistir.

Endoskopik siklofotokoagulasyon fakoemiilsifikasyon cer-
rahisi ile kombine olarak da uygulanabilmektedir. Francis
ve ark.,”” antiglokomato6z tedavi ile goz i¢i basinci dizeyleri
kontrol altinda olan olgularda kombine endoskopik siklo-
fotokoagulasyon ve fakoemiilsifikasyon cerrahisini, sadece
fakoemulsifikasyon cerrahisi uygulanan gézlerle prospektif
olarak karsilagtirmiglardir. Calismada 80 g6ze kombine cer-
rahi, 80 goze sadece katarakt cerrahisi uygulanmis ve hasta-
lar en az 2 y1l takip edilmislerdir. Kombine cerrahi uygulanan
grupta hem g6z i¢i basincindaki diisiis hem de antiglokoma-
toz ila¢ sayisinda azalma, sadece fakoemiilsifikasyon cerra-
hisi uygulanan gruba gore daha fazla bulunmustur. Gayton
ve ark.,2! kombine fakoemiilsifikasyon ve endoskopik siklo-
fotokoagulasyon cerrahisini kombine fakoemiilsifikasyon ve
trabekiilektomi cerrahisi ile karsilagtirmiglardir. Calismada
her iki cerrahide de bagar: oranlari benzer saptanmis; ancak
postoperatif donemde fakotrabekiilektomi uygulanan gozler-
de hifema, inflamasyon ve bleb revizyonu gibi problemlerle
daha sik karsilasildig: belirtilmistir.
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Sonug olarak siliyer cisme hem transskleral hem de endosko-
pik yolla Lazer uygulanmasi goz i¢i basincini diisiirmede etki-
li yontemlerdir. Lazer siklofotokoagulasyon sonrasi hipotoni,
fitizis ve gorme kaybi ciddi potansiyel komplikasyonlardir.
Bu nedenle 6ncelikle filtran cerrahiye direncli gozlerde tercih
edilmelidir. Ancak 6zellikli durumlarda lazer siklofotokoagu-
lasyon primer yaklasim olarak da uygulanabilmektedir.
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