Koroid Neovaskiilarizasyonlarinda Laser Tedavisi ve
Transpupiller Termoterapi*

Leyla S. ATMACA!, Pelin ATMACA SONMEZ?, Hale Elif AKMESE?

GIRiS

Koroid neovaskilarizasyonu (KNV), koroid ile retina
pigment epiteli (RPE) veya RPE ile duyu retina arasinda
gelisen yeni damar olusumudur. Oftalmoskopik olarak
retinanin derin katlarinda yerlegsmis, Uzerindeki duyu
retinada kalinlagma ve dekolman olan, gri-yesil renkli
kabariklik olarak izlenir (Resim 1). Géruldigi baglica

*  Dogumsal hastaliklar: Optik disk kolobomu,
Optik pit, Morning Glory Sendromu, Optik disk

Resim 1: Yasa bagh makula dejeneresansinda gri-yesil
renkte subfoveal KNV.

FA'da YBMD'de subfoveal
agikar KNV.

Resim 2: Resim 3a:

FA'da YBMD'de
hiperfloresans .

druseni, RPE hamartomu

¢ Herediter distrofiler: Best'in vitelliform makula
distrofisi, Dominant drusen

e Dejeneratif hastalik: Yagsa baglh makula
dejeneresansi (YBMD), Dejeneratif miyopi

* inflamatuar hastaliklar: Okdler histoplazmosis,
Toksoplazmosis, Toksokara, Rubella,
Coccidiomycosis, Vogt-Koyanagi-Harada
hastalig, Akut multifokal plakoid pigment
epiteliopati, Multifokal koroidit, Serpijinéz
koroidit, Sarkoidozis

e Tumérler: Koroid nevisi, Koroid hemanjiomu,
Koroid osteomu, Koroid malign melanomu

+ latrojenik (Isik koagulasyonuna bagli)
*  Travmatik: Koroid riptird

+ idiopatik (Nedeni bilinmeyen): Idiopatik
polipoid  koroidal vaskilopati, idiopatik
jukstafoveal telenjiektazi

Koroid neovaskularizasyonu, anjiografik

géronimuine gére asikar veya gizli olarak siniflandirilir.,

Asikar KNV fléresein anjiografi (FA) ile (Resim 2),
gizli KNV ise indosiyanin yesili anjiografi (ISYA) ile
g6runtilenebilir (Resim 3). Koroid neovaskularizasyonu
yerlesimine gore ise ekstrafoveal (Resim 4), jukstafoveal
(Resim 5) ve subfoveal (Resim 6) olabilir.

hipo- Resim 3b. ISYAnin gec evresinde
YBMD'de gizli KNV.
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Resim 4: FA'da YBMD'de ekstrafoveal KNV.

LASER ISIK KOAGULASYONU

Laser tedavisindeki en &nemli husus, lezyonun
tumine laser uygulamaktir. Bu nedenle, KNV'nin
sinirlarini agikca ortaya koyan, iyi ¢ekilmis ve tUm
evreleri iceren bir anjiografi tedavide cok &nemlidir
(Resim 7).

Resim 7: FA'da YBMD'de sinirlar belirli agikar KNV.

Laser 151§, retina pigment epitel ve koroiddeki
pigment hicreleri tarafindan emilir, 1siya cevrilir ve gevre
dokulara dagilir. Tedavide amag, neovaskilarizasyonu
koagulasyon nekrozu yaratarak yok etmektir. Ancak
klinikopatolojik caligmalar, KNV'nin laserle tamamen
yok olmadigini, daha cok lezyonun, laser sonucu
meydana gelen ¢ok katli RPE fibréz dokusu ile

Resim 5: FA'da YBMD'de jukstafoveal KNV.

Resim 6. YBMD'de subfoveal KNV.

cevrelenerek, biyUmesinin durdugunu distindirmek-
tedir'. Ayrica laser sonrasi meydana gelen RPE
cogalmasinin da KNVyi cevreleyerek ve neovasks-
larizasyonla duyu retina arasindaki siviyi emerek
tedavide rol0 oldugunu gésteren ¢alismalar vardir?.

Asikar KNV'nin eglik etmedigi gizli KNV'de, sinirlari
belirgin olmayan ve kan veya fibréz doku ile fléresansi
bloke olan lezyonlarda laser tedavisinin etkinligi henz
kesin olarak kanitlanmamigtir. Tedavinin basarisinda,
nikse neden olan sigara, hipertansiyon ve yetersiz
tedavi dnemlidir.

En fozla 3-4 gin énce ¢ekilmis anjiografiye gére
laser yapilmalidir. Gerekli olgulara retrobulber anestezi
uygulanabilir.

ilk atiglar KNV sinirlarina 200mm capinda ve 0.2 ile
0.5 sn sUresince uygulanir. Uzun sureli atista Bruch
membran catlag olma olasihg azali. Buytk spot
caplari da, gict arthrirken kanama riskini azaltir.
Ekstrafoveal ve jukstafoveal lezyonlarda fotokoa-
gulasyon genellikle 8nce fovea tarafina yapilir. Amag
esit yogunlukta beyaz bir lezyon yaratmaktir.

Ekstrafoveal KNV'de, lezyonun sinirlari 100mm
asllacak sekilde ttmuyle ve araliksiz kapathr (Sekil 1,
Resim 8). Jukstafoveal lezyonlarda fovea tarafinda
lezyon tOmuiyle kapatilir, eger KNV foveal avaskiler
zona (FAZ) 100 mm'dan uzaksa ve kanama da varsa,
KNV 100mm asilacak sekilde laserle kapatilir (Resim 9).
Foveal olmayan taraf ise, lezyonun sinirlari 100mm
asllacak sekilde tomuyle ve araliksiz kapahhr (Sekil 2,
Resim 10a-b). Subfoveal lezyonlarda da ayni sekilde
lezyonun sinirlart T00mm  asilacak sekilde kapatilir.
Nuks lezyonlarda ise koagulasyon nedbesinin nikse

Sekil 1:

araliksiz kapatilmasi

Ekstrafoveal lezyonun timuyle ve

Resim 8: YBMD'de ekstrafoveal KNV'nin laser Resim 9. Tedaviden hemen sonra jukstfoveal
tedavisinden 1 ay sonraki gérinima.

KNV'nin red-free géronima.
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Sekil 2:  Jukstafoveal lezyonun timuyle
kapatiimasi
komsu kenarindan 300mm iceriye kadar laser

yapilmalidir. Varsa besleyici damar kapatilmalidir.

Kanama ve 1si vaskdilitine yol agmamak icin biyik
retina damarlar Uzerine laser yapilmamalidir. Koroid
neovaskularizasyonu optik sinire komsu ise (Resim 11),
optik  sinirin 100-200mm  ¢evresine  laser
uygulanmamalidir (Resim 12a-b).

Resim 11: Optik sinire komsu KNV.

Tedavide her dalgaboyunun Ustinlik ve sakincasi
vardir. Makula Fotokoagulasyon Caligma Grubu'nun
(MFCG) 1978'deki ilk ¢alismalarinda, mavi-yesil argon
kullaniliyordu.  Mavi-yesildeki  mavi, makuladaki
ksantofil pigmentleri tarafindan dogrudan emilerek ic
retinada 1s1 hasarina yol ach@ icin bu laser makulaya
artik uygulanmamaktadir. Ayrica internal limitan
membranda kingiklik olma riski en fozla mavi-yesil
argonladir. Jukstafoveal lezyonlara kirmizi kripton
uygulanabilir. Cunky kirmizi kripton, ksantofilden ve
yogun olmayan kanamalardan gegerek laser igininin
RPE'de ve i¢ koroiddeki melanositlerde yogunlagmasina
neden olur. Makula Fotokoagulasyon Caligma
Grubu'nun raporunda, subfoveal KNV'de yesil argonun,
kirmizi kriptona gérme keskinligi agisindan biraz daha
Ustin oldugu ancak sadece niks KNV'lerde okuma
hizindaki artigin istatiksel olarak anlamli oldugu
belirtilmistir®. Ancak her iki tedaviden sonra da okuma
hizi normal olmayip ortalama gérme keskinligi dozeyleri
iki grupta da benzer bulunmustur. Argon laserle tedavi
edilmis goézlerde kontrast sensitivitede duzelme
gozlenirken, kriptonla tedavi edilenlerde ise gerileme
saptanmugtir. Ancak sonug olarak bakildiginda iki grup

Resim 10a: FA'da jukstafoveal KNV

Resim 12a: YBMD'de tedavi éncesi optik sinire
uzanan subfoveal KNV. GK: 3 mps

Resim 10b. FA'da kripton laserden 1 ay sonra
KNV'nin tOmuyle kapanmasi

arasinda anlamli bir fark yoktur. Ozellikle nikleer
kataraktli gézlerde istenilen yogunlukta bir yaniga
kirmizi veya sari dalgaboyuyla ulasmak daha kolaydir,
ancak bu fark klinik olarak &nemli degildir. Her
dalgaboyunda inatgi veya niks KNV gérilme orani
yaklagik ayni ve 3 yil icinde %50'ye yakin bulunmustur.
Klinik bir 6nemi olmamakla birlikte, argon laserle

Resim 12b. Kirmizi kripton laser tedavisinden 1
ay sonra KNV'nin kaybolmasi. GK: 0.1

fotokoagulasyon alanindaki damarlarda bélgesel
incelmenin daha fazla oldugu gérilmistir.

Atmaca ve ark., koroid neovaskilarizasyonunun
eslik ettigi YBMD'li 258 g6z0n 110'una mavi-yesil argon,
31'ine yesil argon, 117'sine de kirmizi kripton
uygulanmighr. Ortalama 16 aylik takip sonrasinda mavi-
yesil argon uygulanan gézlerin %81'inde, yesil argon
vygulananlarin =~ %84'Unde ve kirmizi kripton
uygulananlarin %80'inde gérmenin ayni kaldigini veya
arthgini bildirmiglerdir* (Resim13 a - b), (Resim 14a - b).

Sonug¢ olarak, tedavide &nemli olan segilen
dalgaboyundan ¢ok, yodun bir yanik olusturmak ve
lezyonu tamamen kapatmaktr. Okiler ortami daha iyi
gegen, esit ve yogun bir yanik olusturan dalgaboyu
segilmelidir.

MFCG'nun raporuna gére laser tedavisi, KNV'lerde
ciddi gérme kaybi riskini tedavi olmayan gruba gére
anlamli dizeyde azaltmaktadir. Ekstrafoveal KNV'de 5
yilda ciddi gérme kaybi riski tedavi edilen grupta %46
iken, tedavi edilmeyen grupta %64 olarak bulunmustur.
Bu oranlar, jukstafoveal icin sirasiyla %49 ve %58; yeni
subfoveal lezyonlar icin ise 4 yilda %22 ve %47 olarak
bildirilmigtir.
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Resim 13a: FTedavi 6ncesi YBMD'de ekstrafoveal KNV. GK: 0.2

Resim 13b: Argon laser tedavisinden 4 yil sonra ekstrafoveal KNV.
GK: 0.6

Resim 14a: Tedavi éncesi YBMD'de ekstrafoveal KNV. GK: 0.5

MFCG'nin calismasinda, laser tedavisinden sonraki
6 hafta icinde jukstafoveal lezyonlarin %32'sinde laser
alaninin gevresinden sizinti gézlenmistir.Bu durum inatg
KNV olarak adlandinlmaktadir. 6 haftadan sonra da
%22 olguda KNV'nin sebat ettigi gdsterilmigtir .

Subfoveal KNV'de laserden sonra gérme
keskinliginde ani bir dists olsa da, laser tedavisi son
gérme keskinligi, okuma hizi ve kontrast duyarlilik
agisindan etkili bulunmustur’”. MFCG'nin  ¢alismasina
gore, 1 disk capindan kigik subfoveal KNV'lerde
baslangigc gérmesi 20/125 veya daha dustk olgularda
sonug tedavi edilen gozlerde, tedavisizlere oranla takip
boyunca daha iyidir. Baglangic gérmesi 20/100 veya
daha iyi olan ve tedavi edilen gézlerde ise, gérme
keskinligi ilk 1 yilda tedavi edilmemis gézlere oranla
daha kétU, ancak 1 yildan sonra daha iyi bulunmustur.
1-2 disk ¢capi buytkligindeki subfoveal KNV'de, gérme
keskinligi 20/200 veya doha az olanlarda sonug,
tedavili gdzlerde tedavisizlere oranla takip boyunca
daha iyi bulunurken, gérmesi 20/160 ve Uzeri olanlarda
tedavi edilen goézlerde sonug ilk 18 ayda tedavi
edilmeyenlere gére daha kétu, doha sonra ise ayni
bulunmusgtur®.

Resim 14b: Kirmizi kripton laser tedavisinden 1 ay sonra ekstrafoveal
KNV. GK: 0.5

Subfoveal KNV'de laser sonrasi gérmenin azalmasi
tedaviyi engellememelidir. CUnkU, lezyon cok kisa
sirede biyiyerek laserden fayda saglamayacak boyuta
erigsebilir. Bu nedenle tedavi edilmeyen olgular, 2-3
haftada bir kontrol edilmeli (Resim 15 a-b) ve eger
lezyon biyUyorsa geciktirmeden laser yapilmalidir.
Hastalar laser sonrasi gérmelerinin  dUsebilecegi
konusunda uyarilmalidir.

Gizli KNV'lerin tedavisinde hot spot bélgesine laser
uygulanmasi dnerilmektedir. Hot spotllarin aktif gizli
KNV'leri gésterdigi disintlmektedir. Plaklar ise inaktif
gizli KNV'leri gésterir ve tedavi edilmemelidir (Resim 16).
KNV ile birlikte seréz pigment epitel dekolmani da varsa
laser sadece KNV bélgesine uygulanmalidir (Resim 17a-
b).

MFCG'na gére ekstra ve jukstafoveal KNV'lerin
aksine, subfoveal KNV'de laserden sonra inatci veya
noks KNV  gelisimi  gérme  keskinligini ok
etkilememektedir?.

KNV'nin laserle tamamen kapatilmamasi inatg
lezyona veya nUkse neden olabileceginden, foveaya cok
yakin lezyonlarda bile, neovaskilarizasyonun tamamina
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Resim 15a: ilk muayenede YBMD'de subfoveal KNV.

Resim 15b: Bir ay sonraki tedavisiz kontrolde subfoveal KNV'de
kigtlme. Gérmede degisme yok.

Resim16: ISYA'nin gec evresinde plak seklinde
inaktif gizli KNV.

laser uygulanmalidir.

Laser tedavisinin basarisini etkileyen en &nemli
etkenler nUks olusumu ve yetersiz tedavidir. Bu nedenle,
tedavinin yeterliligini anlamak igin tedaviden énce ve
sonra anjiografi cekilip, lezyonun tamamen ve yeterli
kapatildigi kontrol edilmelidir (Resim 18). Laserle
kapanmamis alan saptanirsa, mutlaka ilave laser
yapilmalidir. Yetersiz tedaviyi énlemekte iYA'nin énemli
bir yeri vardir (Resim 19 a-b). FA'da niksin tam olarak
belirlenemedigi 66 olgunun %97'sinde YA ile niks KNV
tesbit edilmistir’®. Bu olgularin %44'GnOn laser igin
uygun oldugu saptanmig ve tedavi sonrasinda %62'sinde
islevsel ve anatomik basari saglanmigtir. Literatirde IYA
rehberliginde yapilan laser tedavisinin etkinligini

Resim 17a: FA'da hiperfloresan pigment epitel
dekolmani gérinima.

Resim 17b. ISYAnin gec evresinde
hiperfloresan gizli KNV gérinimu.

gosteren pek cok calisma vardir'™ 12,

KNV'de niks orani cok yUksektir (yaklasik %50) ve
nikse yapilan ilave laser tedavisi faydali olabilir.
Nukslerin ¢ogu tedaviden sonraki ilk 1 yilda meydana
gelmektedir. Bu nedenle olgular bu dénemde iyi takip
edilmelidir. Laserden sonra ilk kontrol 2-3. haftada ve
mutlaka anjiografi cekilerek yapilmalidir. Anjiografide
atrofik alanlarin  hiperfléresansi, inatgi  lezyonun
hiperfléresansindan ayirt edilmelidir.

Bu degerlendirmede sizinti olmadigi ve KNV'nin
laserle tamamen kapahldigi izlenirse, anjiografi 3-4
hafta sonra tekrarlanir (Resim 20 a-b). Hastalar
gérmede bozulma, skotomda artig gibi belirtilere kargi
uyarilmali; bu belirtiler farkedildiginde en kisa sirede

Resim 18: FA'da laser tedavisinden 15 gin
sonra nuiks.

Resim 19a: FA'da niks gérinmuiyor.

Resim 19b: ISYAnin gec evresinde niks
gorinima.
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Resim 20a: FA'da ekstrafoveal KNV.

bagvurmalari séylenmelidir. 3 ayda ve daha sonra ilk 1
yilda 3 ayda bir anjiografi ile kontroller uygundur. Laser
tedavisinden sonra kontrollerde klinik olarak KNV
suphesi  uyandirmayan  hastalarin = %12'sinde
anjiografide KNV saptanmighr'®. Bu nedenle &zellikle
tedaviden sonra ilk 1 yilda kontrollerin anjiografi ile
yapilmasi gerekir. ik yildan sonra 6 aylik takipler
uygundur ve belirti ve bulgu yoksa anjiografi sart
degildir.

MFCG 1991'de yayinladiklar  ¢alismalarinda
YBMD'nin yani sira okiler histoplazmosis ve idiopatik
koroid neovaskuilarizasyonlu olgular da degerlendirmis
ve bu hastaliklarda gérme kaybi gelisme oranini, tedavi
edilen gruplarda edilmeyenlere gére daha az bulmustur
(5). Ciddi gérme kaybi gelisme riski 5 yilda YBMD'de
tedavi edilen grupta %46, edilmeyen grupta %64, okiler
histoplazmosisde sirasiyla %12 ve %42, idiopatik de ise
%23 ve %48 bulunmustur.Inatgl veya nioks KNV gelisme
orani, YBMD'de %54, histoplazmosisde %26, idiopatik
KNV'de ise %34 olarak bildirilmigtir.

idiopatik ekstrafoveal KNV'de 5 yilda 6 sira veya
daha fazla gérme kaybi gelisme orani tedavi edilen
grupta %21, edilmeyende ise %34 olarak bulunmustur®.

.. "*-.:" *h m.y
b /j

Resim 21a: FA'da idiopatik ekstrafoveal KNV.

Resim 20b: Kontrol FA'da KNV'nin laser ile tamamen kapatilmasi

Bu olgulara laser tedavisi énerilmektedir. (Resim 21a-b).
idiopatik subfoveal KNV'nin dogal seyri, baska
nedenlere bagh olan KNVye gére daha iyi
g6zUkmektedir. Bu nedenle, laser endikasyonu dikkatli
konulmaldir.

idiopatik jukstafoveal telenijiektazi'de dilate kapiller
yetersiz gelebilir ve 3dem, eksuda ve RPE degisikliklerine
yol acarak haofif veya orta derecede gérme kaybi
yapabilmektedir. Hastalik kendini sinirlayici olabildigi
icin siklikla gozlem yeterlidir. Kalici ve ilerleyen gérme
kaybi olan olgularda orta derecede grid laser isik
koagulasyonu, makuladaki &demi azaltmak icin
uygulanabilir. KNV nadirdir ancak ciddi gérme kaybinin
en 6nemli nedenidir. Retina alti eksudasyon veya
kanama varliginda KNV arastirmasi icin  mutlaka
anjiografi yapilmalidir (Resim 22). KNV, fovea avaskiler
bélgesi digsindaysa, 1stk koagulasyonu planlanmalidir.

Okuler  histoplazmosisde KNV,  peripapiller
yerlegimli de olabilir. MFCG, yaptiklar bir ¢alismada
okuler histoplazmozis sendromlu ve idiopatik KNV
olgularin bir kismina argon, krypton laser koagulasyon
uygulamig ve digerlerini tedavisiz izlemis.Tedavi
grubunun %88'ini okiler histoplazmozis sendromlu

Resim 21b: FA'da KNV'nin laser tedavisinden sonraki gérinim.
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Resim 22: FA'da idiopatik jukstafoveal telenjiektaziye bagl kanama ve
eksuda.

olgular ve %12'sini idiopatik KNV'li olgular olustururken,
tedavisiz izlenen gruptaki olgularin %84'UnU okiler
histoplazmozisli olgular ve %16'sini idiopatik KNV
olgular olugturmustur. 3 yillik takip sGresince 6 sira veya
daha fazla gérme kaybi tedavi grubunda %11 iken,
tedavisiz izlenen grupta %41 olarak bulunmustur.
Dolayisiyla, MFCG okuiler histoplazmozisde gérilen
KNV  lezyonlarina laser yapilmasi  gerektigini
dnermektedir'*. Ancak KNV, subfoveal yerlesimli ise,
prognoz k&todir ve laser tedavisi yararli olmayabilir.
Koroid neovaskilarizasyonu  gelisimini  dnlemek
amaciyla inaktif makula skarina profilaktik laser tedavisi
ise dnerilmemektedir’>.

Okduler toksoplazmozisde lezyon klasik olarak
retinada fokal nekrotizan retinit odagr olarak baslar ve
inflamasyon sadece retinanin katlarini degil koroidi de
etkiler.  Siklikla  makulanin  etkilendigi  okuler
toksoplazmozis Bruch membraninda hasara neden

olarak retina alti, koroid neovaskilarizasyonuna neden
olabilir (Resim 23).

Dejeneratif miyopide KNV, foveaya cok yakin
oldugundan tedavisi gUctir. Ayrica bu olgularda
foveolanin belirgin olmamasi da tedavinin zorlugunu
arthrir. Fléresein anjiografide bile FAZ genellikle iyi
secilemez. NUks oraninin yUksek olmasi ve laser
(6zellikle yesil argon) sonrasi skarin bUyUmesi sonucu
merkezi gérmede azalma, tedaviyi etkileyen diger
olumsuz etkenlerdir. Soubran ve arkadasglarinin yaphgi
kontrolli, randomize calisma, fovea disi KNV'ye
uygulanan kripton laserin 2 yillik takip sonunda gérme
kaybini tedavisiz gruba oranla azalthgini géstermektedir
16, Ancak 5 yillik takip sonunda bu fark istatiksel olarak
anlaml degildir. NUks KNV, genellikle ilk 1 yilda ve
fotokoagulasyon nedbesinin fovea tarafindadir (Resim
24a-b).

Anjioid streaks'de gérme prognozunu etkileyen en
énemli etken KNV gelismesidir. KNV gelisen olgularda
gérme prognozu ve laser 1sik koagulasyon sonuglari iyi
degildir. Literatirdeki calismalar, subfoveal olmayan
KNV'lere laser yapilmasinin, gérme kaybi hizini
yavaslatabilecegini ve sonug gérme keskinliginin tedavi
edilmeyen olgulara gére daha iyi oldugunu
bildirmektedir'”'®. Bu nedenle subfoveal olmayan
KNV'lere, laser uygulanabilir (Resim 25). Ancak niks
KNV gelisme orani oldukga fazladir.

TRANSPUPILLER TERMOLERAPI

Laserin sinirh olguda uygulanabilmesi ve nikslerin
stk gérilmesi yeni tedavileri gindeme getirmistir.
Transpupiller termoterapi'de (TTT), 810 nm diode laser
kullanilarak 1s1, pupil alanindan koroid ve retina
pigment epiteline iletilir. Uygulanan alanda nekroz
olusturarak etki eder. Diode laserin ksantofil ve
hemoglobin tarafindan disik emilimi, sinir lifi
tabakasinda az hasar olusturmasi nedeniyle, retina 6no
ve altt kanamalarda dahi KNV'nin tedavisini mimkin
kilmaktadir'?. Laser 1sik koagulasyonunda lezyon igi isi
arhgl 40 derece iken, termoterapide bu artig 4-9

Resim 23a: Toksoplazmozisde KNV.

Resim 23b. Kripton laserden hemen sonra .
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Resim 24a: FA'da dejeneratif miyopide laser nedbesinin fovea
tarafinda niks KNV.

Resim 25a: FA'da anjioid streaks'de KNV.

derecedir. Termoterapide 1si artiginin daha az olmasi,
orta ve i¢ retina tabakalarinda hasar olusumunu
dnlemektedir.

Biomikroskoba monte edilmis diode laser ile 1.2,
2.0 ve 3.0 mm spot caplarinda, Goldman 3 aynali veya
fundus lensi kullanilarak yapilir. Tedaviye 60 sn

Resim 26a: FA'da subfoveal KNV.

Resim 24b: FA'da niks KNV'ye yapilan kripton laserden sonra.

Resim 25b: Kripton laserden hemen sonra.

stresinde 360-1000mW gucte, lezyonda degisiklik
yaratmayacak veya tedavinin sonunda lezyonu cok agik
griye dénUstirecek sekilde yapilmalidir. Gug, spot capi
ile dogru orantilidir, yani yuksek caplarda daha yuksek
enerji kullanili. 3 mm spot capi ve 650-700 mW ile
tedaviye basglanabilir.  Eger retinada beyazlagma

Resim 26b: FA'da TTT'den sonra KNV'nin kaybolmasi.
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Resim 27a: FA'da anjioid streaks'de KNV

g6rulurse, goci 100 mW azaltmak gerekir. Burada da
énemli olan lezyonun tim sinirlarina  tedaviyi
uygulamaktir.

KNV'de TTT uygulamasina ait ilk calisma Reichel ve
arkadaglarina aittir?®. Bu c¢alismada, 15 YBMD'li
olgunun gizli subfoveal KNV olan 16 gézine yapilan
TTT sonuglart bildirilmektedir. Ortalama 13 aylik izlem
sonucunda gérme keskinligi gézlerin %19'unda artmig,
%56'sinda ise ayni kalmigtir. FA, optik koherens
tomografi ve/veya klinik muayene sonucu gézlerin
%94'Unde eksudasyonun azaldigi gosterilmisti. Newsom
ve arkadasglari ise, YBMD'de hem asikar (12 g6z), hem
de gizli (32 goz) KNV'ye TTT uygulamiglar ve tedavinin 6.
ayinda KNV'lerin %77'sinin kapandigdi, %7'sinde de niks
g6roldogunty  bildirmiglerdir. Gérme  keskinligi, gizli
KNV'li gézlerin %71'inde, asikar KNV'li gézlerin ise
%67'sinde artmig veya ayni  kalmighr?'.  Atmaca
calismasinda ise, TTT uygulanan 8 asikar KNV'li gézde
tedavi  sonrasi lezyonda %100 kapanma
bildirmiglerdir?2. Ortalama 8.4 aylik izlem sonucunda
gérme keskinligi 6 gézde korunmus, 2 gdézde de
azalmgtir.

Transpupiller termoterapi, YBMD (Resim 26a-b),
dejeneratif miyopi ve anjioid streaks'e (Resim 27a-b)
bagli KNV'nin tedavisinde uygulanabilir.

Bu c¢alismalardan da anlagilacagr gibi, uygun
olgulara yapilan TTT sonuglari cesaret verici olmakla
birlikte, KNV'nin tedavisi ve nUksUn énlenmesi icin daha
pek cok calisma yapilmalidir.
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