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Mikropulse Diod Lazer ve Klinikte Retina
Hastaliklarinda Kullanim

Micropulse Diode Laser and It’s Clinical Application at Retinal Diseases
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Bu yazida mikropulse lazer tedavisinin teknigi, etkinligi, standart argon lazer tedavisine ustunlugi, dezavantajlari ve retina hastaliklarinin
tedavisindeki rolu tartigilmistir.

Anahtar Kelimeler: Mikropulse lazer, avantajlar1 ve dezavantajlari, retina hastaliklar.

ABSTRACT

In this review micropulse laser treatment’s technique , effectiveness, superiority to standard argon laser treatment, disadvantages and 1t’s role
at treatment of retinal diseases were discussed.

Key Words: Micropulse lazer, advantages and disadvantages, retinal diseases.

GIRIS

Subtreshold (esikalt1) ya da doku koruyucu lazer tedavisi son zamanlarda diinyada retina ile ilgilenen doktorlarin ilgi alanina
girmigtir. Bugin mikropulse teknoloji 810 nm ve 577 nm dalga boyundaki lazerler ile retinada hasar olusturmadan tedavi
edici etki gostermektedir. Mikropulse lazer tedavisi diyabetik makiiler 6dem, proliferatif diyabetik retinopati, santral seroz
korioretinopati, retinal ven dal oklizyonuna sekonder makiila 6demi ve ayrica glokom tedavisinde kullanilmaktadir.'

Standard lazer tedavisinde fotokoagiilasyon okiiler kromoforlar tarafindan emilen enerjinin dokuda protein denaturasyonu
meydana getirmesi sonucu olur. Retina pigment epiteli (RPE) huicrelerindeki melanin ve koroiddeki melanositler nedeniyle
esas etki bu dokularda meydana gelir ve bu dokularda lazer enerjisi 1stya donusturulir.” Standart lazer tedavisinde gri-beyaz
soluklagsma yapan lazer spotu i¢in retinada viicut sicakliginin 20-30 derece ustu sicaklik olusumu gereklidir.* Bu 1s1 noro-
sensoriyel retinaya da hasar verir. Ayrica kollateral 1s1 hasari ile lazer skar1 zamanla buyime gosterir. Buyume ilk lazer skar
buyuklugunun 3 katina kadar ¢ikabilir.* Lazer skarlari retinanin yapisini bozar, gliotik, fibrotik matrix olusur ve fotoreseptor
hasar1 meydana getirir. Diger yan etkileri koroidoneovaskiller membran olusumu, hemoraji, epiretinal fibrozis, subretinal
fibrozisin tetiklenmesidir.?

Panretinal fotokoaguilasyon tedavisi kontrast duyarlilik, gorme keskinligi, gorme alani, renkli gorme ve karanlik adaptasyo-
nunda azalma meydana getirir.°®

Argon lazer tedavisi ile retinal mikroanevrizmalarin direkt olarak kapatilabilmesi argon lazerin bir avantaji olarak kabul edilir.
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Lazer fotokoaguilasyon RPE Kaynakli Growth Faktor gibi
antianjiojenik etkili biyokimyasal mediatorlerin salinimin
arttirirken, anjiotensin II'yi de artirarak vaskiiler endotelyal
growth faktor (VEGF) in etkisini inhibe eder. Azalmig serum
VEGEF degerleri hipoksik dokunun yok edilmesi ile de des-
teklenir. VEGF’in azalmasi vaskiler gecirgenligi de azaltir”®

Bu yontemin ana dezavantajlarindan biri de kollateral etki ile
etrafindaki canli dokuyada hasar vermesidir. Standard lazerin
yukarda bahsedilen olumsuz etkileri nedeniyle yeni tedavi
arayislari surerken RPE’ye daha spesifik olan ve i¢ retinal ta-
bakalara daha az hasar veren micropulse diode lazer tedavisi
gundeme gelmistir.*!! 810 nm micropulse diod lazer 1990’1a-
rin sonuna dogru Dr. Thomas R. Fribeg ve arkadaglari tarafin-
dan uygulanmaya baglanmustir."

Mikropulse mod lazer enerjisi, 200-300 milisaniyelik pa-
ketlerin i¢inde 100-300 mikrosaniyelik etkinlik siireleri ve
1700-1900 mikrosaniyelik dinlenme siireleri olmak uzere
programlanmus tekrarlayici lazer sutlarindan olusur. Bunun
nedeni, gorilebilir lazer lezyonuna yol agan lazer guictiniin
yaklasik olarak %10-25’lik bir bolumiu (duty cycle) ile sa-
dece retina pigment epiteline yonelik bir uygulama yapmak
ve norosensoriyel retinayi laser etkisinden korumaktir.'>14
Mikropulse lazer uygulamasinda, lazerin olagan zirve ener-
jisinin daha az zararl olacak sekilde duigiirulmesi miimkiin
olmaktadir. Bu durum; ¢evre dokulardaki toplam termal et-
kiyi sinirlamakta, kanama ya da asir1 yanik gibi sakincali
riskleri azaltmaktadir.'”> Noral retina korundugundan tum
odemli alanin konfluen spotlarla daha yogun tedavisi given-
le yapilabilir ve nitks riski azalir.

Subtreshold (Esikalti) micropulse diod laser fotokaguilasyon
(STMDL) RPE melanositlerini hedef alirken fotoreseptor
hasarini onler.'® Subtreshold kelimesi goruinur bir retinal ha-
sarin olmadigini, tedavi sirasinda ve sonrasinda skar gelisi-
minin gorulmedigini ifade eder.’ Lazerden yararl etki almak
icin tam kat retina hasar1 gerekli degildir. Oldurticii olmayan
bir etki ile RPE hiucrelerinin anjiojenik growth faktor (orn.
VEGF) salimimin1 diizenlemesi saglanabilir.

STMDL tedavisinde yaniklar sadece klinik muayenede degil
fundus floresein anjiografide ve fundus otofloresans ile de
gorunmezler.’ Tedavinin yogunlugu hi¢ lezyon olugsmamasin-
dan, RPE ve fotoreseptor dis segment yapilarinda mikrosko-
pik hasar olugumu arasinda degisebilir.'

Geleneksel termal lazerin yarattigi bazi olumsuz gorsel so-
nuclar drnegin, gorme azalmasi, gorme alaninda bozulma,
renkli gorme azalmasi, gece gorilg bozukluklart ve kontrast
duyarlik azalmasi STMDL tedavisinde ¢ok daha az gorulur.
Bunun yani sira koroid neovaskularizasyonu, kanama, fib-
rozis ve periferik retinada seroz dekolman gibi lazere bagl
komplikasyonlar pek beklenmez.'®

Kollateral hasarin argon lazere gore ¢cok daha az olmasinin
yant stra, yanik izlerinin olmamasi ayni bolgeye tekrar tekrar
STMDL yapilmasina imkan saglar. Eger gerek gorulurse ayni
retina bolgesine birlesik skar olusumundan korkmadan lazer
tedavisi tekrarlanabilir.* Ayrica dalga boyu uzun oldugu icin
(kiz1lotesine yakin) kornea ve lensten gecisi diger kisa dalga
boylu lazerlere (6rn. Argon, Kripton) gore daha fazla olup,
diger lazerlerle tedavi edilemeyen yogun kataraktlarda kul-
lanilabilir."”

Mikropulse tedavisinin dezavantajlar1 da mevcuttur. Yetersiz
tedavi yapilmig olma olasihg1 her zaman mevcuttur.'® Ozellik-
le dusuk yogunlukta STMDL tedavisi uygulanan hastalarda
konvansiyonel lazer tedavisi ile ayni etkiyi almak daha uzun
zaman almaktadir.! Ornegin STMDL panretinal fotokoagilas-
yon tedavisinde neovaskiller dokularda buziisme yapmadan
daha uzun sturede yavag asamali cevap olusumu gozlenir.'®
Diger bir kisithlig1 ise tedavi protokollerinin ve standartlari-
nin tam oturmamig olmasidir.'® Ayrica tedavi edilen ve edil-
meyen bolgenin ayriminin yapilamamast birden ¢ok seans
gerektiren tedavilerde problem olusturabilir. Tedavi edilen ve
edilmeyen bolgenin ayirimi i¢in indosiyanin yesili anjiografi-
si (ISYA) esliginde fotokoagiilosyon yapilabilir. STMDL ile
tedavi edilmig alanlar ISYA’da daha koyu renkte goruintrler."

RETINAL HASTALIKLARDA KULLANIM ALANLARI
1. Diyabetik Makiiler Odem

Retinal hipoksinin tetikledigi VEGF sonucu meydana gelen
diyabetik makiller ddemin tedavisinde fokal ve grid lazer yay-
gin olarak kullanilmaktadir. Patolojik olarak salinan VEGF,
dogal olarak RPE hiicrelerinden salinan inhibitor PEDF’den
daha fazla olursa, damar gecirgenligi artarak eksuda olusumu-
na yola acar. Ayrica hipoksik otoregiilasyon sonucu meydana
gelen arteriollerdeki dilatasyon da olaya katkida bulunur.?

Diyabetik makiler ddemde fotokoagiilasyonun terapotik etki-
si ilk olarak Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS) tarafindan 1979’da bildirilmistir.?! ETDRS daha
sonraki caligmalarinda makiila merkezini tehdit eden sert ek-
sudasi olan veya makilla kalinlig1 artmig hastalarda fokal ve
grid lazer kombinasyonunun orta derece gorme azalmasini
%50-70 oraninda azalttigini bildirmislerdir.??

Diyabetik makiiler 6demde STMDL fotokoagiilasyonu teda-
visine ilginin artmasi, bu yontemde hastalarda tedavi sonrasi
santral retina duyarliliginin daha yuiksek oldugunun mikrope-
rimetri ile gosterilmesi sonucu olmustur. Santral 12 derecelik
gorme alaninda; modifiye ETDRS protokoliine gore standart
lazer uygulanan hastalarda, STMDL tedavisine oranla daha
fazla azalma olmusgtur.”® Ayrica STMDL 1gmlarimin makulanin
ksantofil pigmenti tarafindan daha az emilmesi fovea merke-
zine daha yakin ve daha giivenli tedaviye imkan vermistir.?*

Klinik olarak anlamli makiilla ddeminde standart lazer tedavi-
si ile STMDL yi karsilastiran prospektif, randomize ti¢ klinik
caligma mevcuttur.
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Ilk ¢aligma Dr. Joao P. Figueira ve arkadaglar tarafindan ya-
pilmis olup, tip 2 diyabet sonucu daha dnce tedavi edilmemis
klinik olarak anlamli makiila 6demi olan en iyi gorme keskin-
ligi 20/80 veya daha iyi olan 84 hasta ¢alismaya alinmigtir. Bu
hastalar randomize olarak ya standart argon lazer ya da 810
nm STMDL ile tedavi edilmigtir.

Sonuglar gostermistir ki 1 yillik takip sonucu iki grup ara-
sinda gorme keskinligi, kontrast duyarlilik ve santral retinal
kalinlik acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanma-
mistir. Gorme duzeyleri STMDL grubunda istatistiksel olarak
fark olmamasina ragman biraz daha iyi gorunmektedir.

Ikinci ¢alisma Dr. Stela Vujosevicm ve ark.,? tarafindan ya-
pilmis olup, tip 2 diyabet sonucu daha once tedavi edilmemis
klinik olarak anlamli makuila ddemi olan en iyi gorme keskin-
ligi en az 20/200 olan ve fovea kalinligi en az 250 um olan 62
hasta alinmigtir. 810 nm STMDL ile modifiye ETDRS argon
lazer protokolu kargilagtiriimigtir.

Bir yillik takip sonucu gorme keskinligi ve santral retina ka-
Iinlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaz-
ken, STMDL grubunda mikroperimetri ile tespit edilen 12
derecelik santral retinal duyarlilik anlamli olarak yuksek bu-
lunmustur. Her iki grupta tedavi sayist ortalamalar1 benzerdir.
(STMDL.: 2,03, Argon lazer:2.1) Fundus otofloresans ile arka
kutup degerlendirildiginde; STMDL grubunda tekrar tedaviye
ragmen hic bir degisiklik goriilmezken, argon lazer grubunda
cok sayida degisiklik izlenmistir.?

Lavinsky ve ark.,'® yaptig1 tictinci ¢calismada ise daha once
tedavi edilmemis klinik olarak anlamli makiila ddemi olan
123 hastada modifiye ETDRS protokolil, normal yogunlukta
810nm STMDL ve yiiksek yogunlukta 810 nm STMDL teda-
visi kargilagtirilmigtr.

Normal yogunlukta 810 nm STMDL tedavisi 125 um spot
buyuklugu, 300 ms (duty cycle%15), atimlar arasinda bir
spot bosluk olacak sekilde iken; yuksek yogunlukta 810 nm
STMDL tedavisinde ise spotlar birbirine bitisik olup diger pa-
rametreler ayni tutulmugtur.'®

Sonuclar gostermistir ki,bir yilik takip sonucu ytksek doz
STMDL tedavisi modifiye ETDRS protokoliine gore daha
ustun iken, normal yogunluktaki STMDL tedavisi en kotu so-
nuclari gostermistir. Santral retinal kalinlik agisindan ytiksek
yogunlukta STMDL ile modifiye ETDRS protokolu arasin-
da fark bulunmazken; bir y1l sonunda gorme keskinliginde 3
veya daha fazla sira artis yuksek yogunlukta STMDL grubun-
da (%48) modifiye ETDRS protokoliine gore (%23) yaklasik
2 kat daha fazla bulunmugtur.'®

Kargilagtirma olmadan yapilan diger 3 yillik takipli bir ¢alig-
ma da ise; gorme artigt ve klinik olarak anlamli makiila 6demi
acisindan STMDL tedavisi yararli bulunmugtur. 2. Yilda %92
gbozde 6dem tamamen ¢ozulmus olup, 3. Yilda 6dem tekrarla-
mas1 %28 hastada gorulmugtur. 3. Yilda sadece 58 hastada 3
sira veya daha fazla gorme kaybi olmustur. Hastalarin %24’u
3 yilda 3 kez tedavi olmustur.?*

STMDL de en donemli sorun lazer dozu ayarlanmasidir. Uy-
gulamalar goriinmez oldugundan etkin dozu ayarlamak zor
olabilmektedir ve tedaviye cevapsizligin en onemli nedeni
yetersiz tedavidir.

Vujosevic S. ve ark.,?® yaptiklari calismada daha once tedavi
almamig, makila merkezini iceren 0demi olan ve santral ma-
kula kalinligr 400 um’den daha az olan hastalarda sar1 (577
nm)ve kizilotesi (810nm) STMDL tedavisini kargilagtirmig-
lardir. 53 hastanin 26 goze sari, 27 goze kizilotesi STMDL
tevavisi yapilmig 6 ay takip etmiglerdir. Iki grup arasinda gor-
me keskinligi, kontrast duyarlilik, santral makila kalinlig1 ve
kontrast duyarlilik acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir. Her iki grupta da 3. ve 6. ay takiplerde fundus
floresein anjiografi ve OCT de lazer skarina ilgkin bulgu ve
retinada morfolojik degisiklik saptanmamistir. Tedavide her
ikisi de etkin ve guivenli bulunmustur.

Luttrull JK. ve ark.,” foveay1 iceren diyabetik makila odemi
mevcut ve gormesi 1yi(=20/40) olan hastalarda 39 goze fovea-
y1 da iceren STMDL tedavisi uygulamiglar ve fovea kalinligi,
gorme keskinligi acisindan ortalama 11 ay takip etmislerdir.
Gormesi tam olan 10 gozu de bu ¢aligmaya almiglardir. Ta-
kiplerde lazere bagli hicbir retina hasari saptamazken, makiila
kalinliginda azalma ve gormede artmay1 en iyi 4-7 ay arasinda
saptamiglardir. Sonucta foveada ddemi olan veya gormesi iyi
olan, standart lazer tedavisi ve intravitreal injeksiyon uygu-
lanamadig1 hastalarda STMDL tedavisinin etkin ve giivenli
oldugunu belirtmislerdir.

Sonug olarak; Foveayr icermeyen diyabetik makiila ddemi
olan, foveay1 etkileyen ama gorme kaybi olmayan diyabetik
makila 6demi olan hastalar ve anti VEGF enjeksiyon iste-
meyen hastalarda STMDL tedavisi etkinligi ve guvenilirligi
acisindan onemli rol alabilir.

2. Proliferatif Diyabetik Retinopati

Panretinal fotokoagiilasyon (PRP) veye scatter lazer fotoko-
agulasyon proliferatif diyabetik retinopati veya herhengi bir
retinal hastaliga sekonder geligen retinal neovaskilarizasyon-
larin tedavisinde kullanilir.?®

The Diabetic Retinopathy Study (DRS) siddetli gorme kaybi
(vizyon<5/200) riskini azaltmak amaciyla PRP onermekte-
dir. Siddetli gorme kayb1 genellikle vitreus hemorajisi veya
traksiyonel retina dekolmanina sekonder olusur. DRS’ye gore
PRP, siddetli gorme kaybini proliferatif veya siddetli nonpro-
liferatif olgularda yaklasik %50 azaltir ve gorme seviyesini
20/100 veya daha iyi seviyede tutar.?®

DRS argon lazer tedavi protokolil 800-1600 atig, 500um spot
buyuklugi, 0.1 saniye suire seklinde ve vortex ven ampiilla-
larina kadar tedavi seklindedir. DRS’te fokal lazer; disk ve
retinal neovaskiilarizasyonda, mikroanevrizmada ayrica PRP
ye gecmeden once makiila 6demine sebeb olan lezyonlarin
tedavisinde Onerilmistir. Bugiin neovasklillarizasyonlarin te-
davisinde fokal lazer PRP’ye gore ¢cok nadiren kullanilir.?®
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PRP yapilmasinda STMDL lazer kullanilan bir ¢alismada
Luttrull ve arkadaslar1 siddetli nonproliferatif veya prolifera-
tif diyabetik retinopatisi olan 99 gozii 810 nm micropulse ile
tedavi etmig ve 1 yil izlemigtir. Tedavide spot buyuklugu 500
um, 0.2 sn siire, %15 duty cycle ve ilk gu¢ ayar1 2000 MmW
seklindedir. Her bir seanstaki atig ortalamas1 1218 olup hicbir
hastada lazer sonrasi agri, gormede azalma, akomodasyon-
da azalma olmamistir. Calisma sonunda gormesi 20/30 olan
hasta sayist %39 dan %48’e ¢ikmustir. Vitreus hemorajisi bir
yilda %12,5 olarak saptanmis olup, vitrektomi %14.6 gozde
yapilmistir. Yazarlar STMDL deki cevabin argon lazere gore
daha yavag gelistigini ve neovaskularizasyonlarda kontraksi-
yon yapmadigim belirtmisglerdir. Yazarlar aktif, yogun neo-
vaskilarizasyonu olup, argon lazer PRP ile retina dekolmani
olasilig1 olan hastalarda STMDL ile PRP onermislerdir."”

Diger bir ¢caligmada PDR si olan 13 goze 810 nm STMDL
PRP uygulanmistir. Toplam ortalama atig sayist goz basi-
na 5250 olup ilk seansta 1500 atig yapilmistir. Lazer suresi
0.1-0.3 saniye, duty cycle %15, lazer guct periferde gorunir
yanik olusturan guctin yarist alinarak PRP tamamlanmustir.
Altinc1 ayda %62 goz proliferasyonda tamamen gerileme
gosterirken, %15 biraz gerileme gostermis, %23 hasta da ge-
rileme olmamugtir. Yazarlar STMDL PRP de proliferasyonda
gerilemenin yeterli oldugunu ancak argon lazer PRP ye gore
¢ok daha fazla sayida lazer atis1 gerektigini vurgulamiglardir.
STMDL nin avantajlar1 arasinda skarlarin gorinmedigini, fo-
toreseptorlerin korundugunu belirtmislerdir. Ayrica STMDL
de hemoglobin absorbsiyonunun daha az olmasi nedeniyle
preretinal fibrozis, vitre hemorajisi ve ince preretinal hemo-
rajide daha faydali oldugunu belirtmislerdir.”

3. Venoz Okliizyona Sekonder Makiila Odemi

The Branch Retinal Vein Occlusion Study (BRVOS) goster-
mistir ki, retinal ven okliizyonunu takiben 3-18 aylar arasinda
makiila 6demi geligen ve gormesi 20/40 veya daha kot olan
hastalarda argon lazer fotokoagulasyon yapmak gorme sevi-
yesini arttirir. Lazer yapilan gozlerde 2 sira veya daha fazla
gorme artig1 %65 iken; lazer yapilmayan kontrol grubunda bu
oran %37°dir.*

BRVO’ya sekonder makiila 6demi tedavisinde STMDL ile
standart lazer tedavisini karsilastiran bir calismada 36 goz ca-
lismaya alinmigtir. STMDL parametreleri 125 um spot biyuik-
lugu, 0.2 saniye sure, %10 duty cycle, doz hastaya gore ayar-
lanmugtir. Ortalama lazer sayilart STMDL grubunda yiuiksek
yogunlukta uygulandigi icin 101 iken diger grupta 65’tir.*'

Her iki gruptada ortalama fovea kalinlig1 tedavi oncesinin
yarisina diigmiig olup, bu agamaya standart lazer grubunda 6
ayda gelinirken STMDL grubunda 1 yilda gelinmistir. Bir yi1-
Iin sonunda fovea kalinliklar1 agisindan iki grup arasinda fark
saptanmamustir. Iki yilin sonunda 3 sira veya daha fazla gor-
me keskinligi artist STMDL grubunda %359 iken, argon lazer
grubunda %?26 bulunmugtur. Gorme kaybi1 orani her iki grupta
benzer bulunmustur.’!

Diyabetik retinopati caligmalarina benzer olarak sonuglar
gostermistir ki; STMDL tedavisinde argon lazer tedavisi ile
ayn1 ddem azaltici etkityi gostermesi i¢in daha uzun sure ge-
rekmektedir. Ancak STMDL tedavisi ile fotoreseptorler ko-
rundugu icin gorme keskinligi artigi argon lazer tedavisine
gore yaklagik 2 kat fazladir.>!

Bagka bir calismada STMDL grid lazer tedavisinden 2 hafta
once intravitreal triamsinolon enjeksiyonu uygulanmig ¢ok
daha iyi sonuglar alinmistir. Bir yilin sonunda iki sira veya
daha fazla gorme artig1 olan hasta orant %91 olarak bulun-
mustur.*?

Parodi MB. Ve arkadaglar1t BRVO’ya sekonder makiila dde-
mi gelisen argon lazer tedavisi uygulanmig ama halen makiila
0demi devam eden 35 hastanin, 17 sine tek seans STMDL
tedavisi uygulamis, 18 hastaya ise intravitreal bevacizumab
uygulamagi yapmiglar ve gerekirse aylik takiplerde enjeksi-
yonu tekrarlamiglardir. Bir yillik takip sonucunda intravitreal
tedavi uygulanan grupta anlamli géorme artis1 ve makila ka-
linliginda azalma saptamiglar ancak STMDL tedavi grubun-
da makula kalinlig1 ve gorme keskinligi agisindan onemli bir
fark saptamamuiglardir. Yazarlar standart lazer tedavisi sonrast
makila 6deminde STMDL tedavisinin etkisiz gorundugini
vurgulamiglardir.®

4. Idiyopatik Santral Seroz Koriyoretinopati

Idiyopatik Santral Seroz Koriyoretinopati (ISSKR) hastalari-
nin onemli bir kismi birkag ay i¢inde kendiliginden duzeldigi
icin bazi vakalar hari¢ lazer tedavisi endike degildir. Standart
lazer tedavisi veya fotodinamik tedavi sadece direngli (4-6
ay), ilerleyici, sik rekurrensi olan, diger gozde kalict degi-
siklikleri olan, hizl1 gorme artisi istenen kisitli sayida olguda
uygulanir. Burada Bruch membrani ve RPE’deki s1zintiya ne-
den olan defektlerin kapatilmasi hedeflenir. Fotokoaguilasyon
ile saglam RPE hiucrelerinin uyarilarak cogalmalari, yeniden
diuzenlenmeleri saglanarak dis kan-retina bariyerinin saglam-
lagtirilmasi hedeflenmektedir.®*

ISSKR’de lazer tedavisi sadece extrafoveal lezyonlarda dusu-
nulur. Cunku standart lazer tedavisi semptomatik skotomlara,
KNV’ye, fovea distorsiyonuna veya subretinal fibrozise ne-
den olabilir. Fotodinamik tedavide yan etki olarak RPE atro-
fisi, gegici santral skotom veya koroidal hipoperfuzyon gori-
lebilir.* Mikropulse tedavi ile bu tedavilerin tersine iatrojenik
retina hasar1 goriilmezken, intraretinal sivinin tamamen cekil-
mesi genelde 1 ayda gerceklesmez ve 4 ay gerekebilir.?

ISSKR’de STMDL tedavisi kronik veya direngli kacag1 olan
olgularda onerilir. Yapilan prospektif 7 kisilik bir ¢aligmada
fundus floresein anjiografi ile kacak noktalar tespit edilen
kronik (6 haftadir devam eden) hastalara 500 mW gucte,
112.5 um spot buyuklugu ile, 0.5 saniye suire, %10 duty cycle
ile 250 atiglik STMDL tedavisi uygulanmigtir. Sonuclarda te-
daviden 2 hafta sonra gorme keskinligi ve seroz dekolman 7
hastada da duzelme kaydetmis ancak tam rezoluisyon 5 has-
tada 6 haftada olurken, 2 hastada azalmaya ragmen devam
etmistir. Bir yilin sonunda rekiirrens, kotulesme ve gormede
azalma gorulmemigtir.>*
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Baska bir prospektif vaka serisinde ISSKR nedeniyle juks-
tafoveal kagagi 4 aydan fazla suredir devam eden 26 goz
STMDL ile tedavi edilmis. Hastalar fundus floresein anjiog-
rafi bulgularina gore 3 gruba ayrilmis;

1. RPE atrofisi olmadan sizint1 noktasi olanlar,
2. RPE atrofisinin eslik ettigi s1zint1 noktasi olanlar,
3. Sizint1 noktast olmaksizin yaygin RPE bozuklugu olanlar.”’

STMDL tedavisi hastalara kacak noktalarma ortalama 535
mW gugte, 125 um spot buyuklugu ile 2 ms sure, %15 duty
cycle ile ortalama 100 atis olacak sekilde uygulanmis.’

Birinci grupta; gorme keskinligi 3 sira veya daha fazla artan
hasta oran1 %83,3 iken, tum hastalarda subretinal sivi tama-
men kaybolmus olup, 8 aylik takip sonunda rekiirrens gozlen-
memigtir.

Ikinci grupta; gorme keskinligi 3 sira veya daha fazla artan
hasta oran1 %77.8 iken, subretinal stvinin tamamen kaybol-
dugu hasta orant 1-3 lazer seansi sonrast %89 bulunmugtur.

Uclincu grupta ise; en kot yanit alinmis olup, gorme keskin-
ligi 3 sira veya daha fazla artan hasta oran1 %27 de kalmas,
%45 hastada subretinal sivi kaybolmustur. Kalan %55 goze
fotodinamik tedavi uygulanmugtir.

Her u¢ grupta da STMDL uygulanan hastalarin hicbirinde te-
davi tekrarlansa bile lazer kaynakli skotom goriilmemistir.*’

Yazarlar sonugta fundus floresein anjiografide sizinti1 kayna-
&1 olan hastalarda STMDL tedavisinin etkin oldugunu ancak
RPE atrofisi ve yaygin RPE bozuklugu olan hastalarda hizli
rekurrensin sik goruilduguni ve ek fotodinamik tedavinin ge-
rekebilecegini belirtmiglerdir.”’

Beger L. ve ark.,*® yaptig1 prospektif ¢caligmada 52 SSKR has-
tasinda STMDL tedavisi ile intravitreal bevacizumab tedavi-
sini ve kontrol grubunu karsilagtirmiglardir. Fundus floresein
anjiografide sizint1 saptadiklart alana STMDL tedavisi yap-
miglardir. Gorme keskinligi, sizintinin devam etmesi ve 10
derecelik perimetri ile yaptiklar1 10 aylik takiplerde STMDL
tedavisini intravitreal bevacizumaba gore SSKR tedavisinde
daha etkin bulmuslardir. Calisma sonucunda tedaviye ragmen
persistan sizinti STMDL grubunda (%12.5) iken, bevacizu-
mab grubunda (%060), kontrol grubunda ise(%92) olarak bu-
lunmustur. Tekrar tedavi ihtiyact STMDL grubunda (%43.75)
iken, bevacizumab grubunda (%350) olarak bulunmustur.

Kretz FT. ve ark.,* yaptiklari randomize, prospektif caligma-
da SSKR tedavisinde STMDL ve yaridoz fotodinamik teda-
viyi karsilastirmiglardir. Kontrol grubuna gore her iki grupta
gorme keskinligi, santral makiila kalinlig1 ve sizintinin azal-
masi istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup, kontrast du-
yarlilik yart doz fotodinamik tedavide daha iyi saptanmuistir.
Heriki tedavide de tedaviye sekonder RPE degisikligi fundus
otofloresensta saptanmamuigtir.

Scholz P. ve ark.,** yaptig1 calismada ise fotodinamik tedaviye
ragmen subretinal sivist devam eden SSKR hastalarinda 577
nm STMDL tedavisi gorme artig1 ve makula kalinliginda azal-
ma saglayarak direncli vakalarda etkin bulunmustur.

Sonugta; STMDL tedavisi argon lazer tedavisine gore giiven-
lik profili acisindan daha uistun, etkinlik acisindan benzer ola-
rak gorunmekte ve bir¢ok retinal hastaligin tedavisinde argon
lazere alternatif olarak sunulmaktadir.
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