Glokom Tedavisinde Laser
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Glokomda fotokoagllasyon tedavisi, ilk kez
1956'da Meyer-Schwickerath'in afakik gozlerde xe-
nén ark totokoagulatdér kullanarak iridektomi olustur-
masiyla baslamistir (1). ik ticari laser 1961'de ortaya
¢ikip ve sonraki yilda atimh ruby laserler otalmolo-
jide kullanilmaya baslandiginda dikkatler retina has-
taliklarina yoénelmisti. Zweng ve arkadaslarinin pig-
mentli tavsan goézlerinde dislUk enerjili ruby laser
kullaniminda guglikleri rapor etmelerinden sonra,
1971 de Beckman glokomlu insan gozleri ve tavsan-
larda 6zel donanimli yUksek gugli ruby laser ile pe-
netran iridektomiyi basarmistir (2). Lee ve Pomerant-
zeff argon laserle tavsanlarda transpupiller siklofoto-
koagllasyonu deneysel cgalismalariyla gercgeklestirdi-
ler (3). 1972'de Beckman tedaviye direngli glokomlu
hastada siliyer cisimlerin transskleral ruby laser irra-
diasyonunu tanimladi (4). Bir yil sonra Beckman'in
ilk argon laser iridektomiyi bildiren raporuna ragmen
g6z hekimlerinin ilgisini ¢gekmedi (5). 1979'da Wise
eve Witter agik acili glokom kontroliinde argon laze-
rin yeri ile ilgili makaleleri ile glokomda laser teda-
visini baslatmistir (6). 1981'de Schwartz (7), Wilens-
ky ve Jampol'in (8) arastirmalariyla laser onayla-
narak daha sonra glokom tedavisinin kabu! edilir
standart yontemlerinden biri oldu. 1984'te ise Klap-
per Nd-YAG Laser iridotomiyi yayinlamistir (9).

Glokomda laser tedavisi; temel laser fizik kural-
larini ve laserin dokulari nasil etkiledigini anlamaya
dayanmaktadir. Laserin dokulardaki etkilerine gore
siniflandiriimasi Gge ayrilir.

1. Fotokimyasal etki.a. Fotoradyasyon (dye laser)
b. Fotoablasyon (eximer)
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2. Termal etki. a. Fotokoagilasyon (ion,Nd-
YAG, C02)
b. Fotovaporizasyon (ion, Nd-
YAG.COz)
3. lyonizeetki a. Fotodistrupslyon (Nd:YAG)

Yayilan laser isinlari oldukga paralel, monokro-
matik, cizgisel ve uzaysal uyum halindedir. Laser
biyolojik doku ile etkilesimde lineer etkiler olusturur.

Uretilen 1siya bagl olarak doku; progressif isin-
ma, protein denatiirasyonu, blzilme, kdmirlesme
ve buharlagsmaya ugrar. Genelde dokunun yanigi,
kédmirlesmesi, ve buharlagsmasya ugrar. Genelde
dokunun yanigi, komirlesmesi, blUzilmesi ve
haslanmasi disuk glglid, uzun temas sireli feno-
menlerdir. Oldukga ylksek gugcli seviyelerde lineer
olmayan etkiler; iyonizasyon, akustik sok dalgalari
ve plazma formasyonudur.

Uygun dalga boyu, gli¢ ve spot boyutu segimi
g6z doktorunun tedavideki basarisini saglar. Bunun
ornekleri; pupilla kenarinda buyik spot boyutu ve
disik guc argon laser pupilloplastilerde pupillayi
genisletmekte kullanilirken, aksine kigik spot boyu-
tu ve yuksek glgle iris buharlagmasi ile iridotomiler
yapilr.

Bu 6n bilgiler 1s1ginda, glokomda laser kullanim
alanlarini, kullanim sikhgr ve guvenirliligine gére sira-
lamak yerinde olacaktir.

Laser Periferik iridotomi

Cerrahi iridektomi ylGzyili askin bir stredir pupil-
ler blok glokomunun tedavisindeki etkili ve guvenilir
bir yontemdir. Basit bir ameliyatda olsa hospitaliza-
syon gereklidir ve komplikasyonlari vardir. Laser iri-
dotomi komplikasyonlarinin azligi, emin ve etkili
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olusuyla son yillarda cerrahi iridektomiye tercih edil-
mektedir (10).

Endikasyonlan; tam kalinlikh yapilamayan cerra-
hi iridektomi, cerrahi iridektomi sonrasi malign glo-
kom, akut ac¢i kapanmasi glokomu ve dider gobze
proflaktik olarak, kronik ag¢i kapanmasi glokomu,
kombine mekanizmali glokom, atakik veya psddofa-
kik pupiller blok, laser trabeklloplasti dncesi ve
nanottalmustur.

Kontrendikasyonlari; kornea o6demi, kornea
opasifikasyonu, diz 6n kamera, tamamen kapali agi,
acinin sinegilere bagli kapalihigi, uveit, neovaskuler
glokom ve iridokorneal-endotelyal sendrom olarak
sayllabilir.

islem antireflektiv 6zellikli lensler kullanarak ya-
pilir. Lensler; g6z hareketlerini azda olsa engeller,
kapaklari agik tutar ve laser iginlarini fokislemek gibi
yararlar saglar. En yaygin olarak kullanilani Abraham
lensidir, bu + 66 diyoptirilik planokonveks bir lenstir.

Lensi g6ze yerlestirmeden Once icine gonyos-
kopi sollisyonu konup (kornea isinmasi ve yaniklari
onler), gozde lokal anestezi ve miozis saglanmahdir

(11).

Argon Laser iridotomi

iris; kalinlik, renk ve kriptalarinda farkiliklar gés-
terir. iris agik maviden koyu kahverengiye kadar
degdisik renklerdedir. Argon laserle en kolay orta
renkteki kahverengi gézlerde iridotomi saglanir, bu-
nun disindakilerde penetrasyon zordur (12). iridoto-
mi sahasi, puplilla iris kékl arasindaki araligin, pupil-
ladan 2/3 veya 3/4'U uzakhdinda olacak sekilde ve
saat 10:30 veya 1:30 pozisyonlarindan birisi olarak
secilir. iris kriptalarinin tabani daha ince oldugundan
penetrasyon daha kolaydir. Arkus senillsli bdlgeye
uyan yerlerden kaginilir, yukardan yapildiginda glare
ve diplopi 6nlenir.

iridotomi igin asagidaki asamalardan gegilir
(13). 1.a. Kontraksiyon yaniklari; 500 um spot
boyutlu, 0.5 saniye sureli 200-300 mW gucteki
atiglarla saglanir. Bunlar ¢evre dokuyu kontrakte et-
meye yararlar.

b. Stretch (germe) yaniklari; Kontraksyon ya-
niklari amacindaki gibi 200 um spot boyutlu, 0.2 sa-
niye sureli ve 200 mvwV glcteki laser atisiyla yapilir.

2.a. Penetrasyon yaniklari; 50 um spot
boyutlu, 0.1-0.2 saniye sureli ve 600-1200 mVV glg-
teki laser isinlari kullanilir. Bunlar acik renk veya orta
kahverengi irislerde genel olarak penetrasyon saglar-
lar ancak koyu kahverengilerde kémirlesmeye yol
acarlar.

b. Punch yaniklari. Bunlar iridotomi tabaninin
koyu renkli irislerde kdmirlesmesinden kaciniimak
Uzere yapilir. 50 um spotlu, 0.01 -0.05 saniye ve 800-
1500 mW gugteki atiglardir. Bunlarda penetrasyon ya-
niklarina oranla daha az oranda posterior sinesi gelisir.

3. Clean up yaniklan (temizleme): 50 um
spot, 0 1-0.2 sn. ve 300 mVV giigteki laser iginlari ile
pigment epitelinin penetrasyonu ve uzaklastiriimasi
icin kullanthr.

iridotomi teknikleri; Drumhead, iris hump, pe-
netrasyon icin kontraksiyon yaniklari ve lineer
inslzyon olmak Uzere siralanir. Teknikler ve yapilan
atis sayisi hakkinda farkh arastirmacilar farkl tedavi
presipleri koymuslardir. Ancak ana prensipler; etkili
fakat diger dokulara minimal travmali olan cihaz
ayari segilmeli, standart yontemler kullaniimali ama
yontemin fleksibilitesi devam ettiriimeli, lensten ka-
¢inmak icin saha periferde olmali ama arkus senllis
santralinde kalinmali, mimkuinse iris kriptasi veya
daha ince bir alan secilmeli (mavi irislerde pigmentli
alan varsa o bdlge segilir), cevapsiz yada direngli
alan birakilip baska alana gegilmeli, iridotomi (st ka-
dranlardan yapilmal fakat 12 hizasindan kaginiimali
(olusabilecek hava kabarciklari  sahay! kapatir), re-
tina korunmali, gonyoskopik solusyonlu kontakt lens
kullaniimali, nistagmus varsa yada hasta fiksasyonu-
nu sdrduremiyorsa retrobllber anestezi yapilmahdir
(14).

iridotomi yapildiktan sonra lokal steroid ve
miotikler kullanilir, iridotomi sahasi pigment birikimi,
enflamasyon ve fibrozis gibi nedenlerle tikanabilir.
Ortalama 6 hafta diizenli olarak hasta takip edilmeli
tikanma goérulduginde tedavi tekrarlanmalidir (14).

Nd-YAG Laser iridotomi

Nd-YAG Laser optik bozulmanin oldugu bdl-
gede elektron ve serbest iyonlardan ibaret plazma
formasyonu olusturur. Mekanik olarak doku parca-
lanmasina (fotodistruptif) yol agcan sok dalgalar ure-
tir. Ortalama 1 ila 4 atis ve 1-10 mi.lik enerjiyle iri-
dotomi saglanir (9,15,16). Lens hasarlarindan korun-
mak igin iris 6n stromasi hedeflenmeli ve islem peri-
ferden yapilmahdir.

Argon laser iridotomiye gére dezavantaji doku
pargalanmasi olustururken kapillerleri de pargalama-
sina bagh olarak hemoroji riskinin fazlaligidir. Ancak
damarsiz bdlge segimi ve hemoraji oldugunda gdze
dijital basi yapilmasi, bu komplikasyonun énemli 6l-
¢lde kontrol altina alinabilmesini saglar. Az sayida
atisla iridotomi (hatta iridektomi) saglanmasi ve iris
rengine bagl guclugin azhgr avantajlaridir.
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Postoperatif lokal steroid ve miotikler kullanilir
ve takip gereklidir.

Lazer Iridotomi Komplikasyonlari (15-17) erken
postlaser donemde bulanik gérme, pupilla anomali-
leri, diplopi ve glare, korneal hasar, anterior Uveit,
posterior sinesi, hemoraji géz i¢i basincinda (GIB)
artma, lens opasiteleridir.  (ilerleyici olmadigi
gOsterilmistir). Nadir olmakla birlikte steril hipopiyon,
kistoid makula 6demi, santral gérme kaybi, malign
glokom gibi komplikasyonlarin goérildigu rapor edil-
migtir.

Argon Laser Periferal iridoplasti
(Gonyoplasti, iridoretraksiyon)

Argon Laserin periferik iris konumunu degistir-
mek icin kullanildigi yéntemdir. Irisi yeterince ceke-
rek 6n kamaray! derinletecek disik enerjili yaniklarin
periferik irise uygulanmasiyla yapilir (18,19). Kim-
brougt ve arkadaslarinin 360 derece periferik irisin
direkt tedavisi seklinde tanimladiklari ve gonyoplasti
olarak Iisimlendirdikleri yéntem, islemin temelini
olusturmustur (20).

Baslangi¢c enerjisi olakak 100-120 mW (gere-
kirse guglendirilir) gi¢ ve 0.2 saniye slreli paramet-
reler kullanilir. Yine kornea isinmasini 6nleyecek olan
kontakt lensler kullaniimahdir. Once direkt aynadan
laser atislari yapilir, etkisiz olursa acgili aynalardan
yararlanilir (19).

Endikasyonlari; medikal tedaviye cevap ver-
meyen aci kapanmasi glokomu, plato iris sendromu,
lense bagh ac¢i kapanmasi glokomu, laser trabekilo-
plastiye hazirlik igin ve nanoftalmuslu gézlerde kulla-
nilir. Kontrendikasyonlari ileri derecede korneal
6dem veya opasfikasyon, diz 6n kamerali durum-
lardir.

Laserden sonra lokal steroid gliinde 4-6 kez ol-
mak Uzere 3-5 gun kullanilr.

Argon Laser Trabekiiloplasti (ALT)

Laserin trabekiiler aja uygulamasiyla GIB'nin
azaltilmasi 1970'li yillarin baslarindan beri kulla-
nilmaktadir. Krasnov Q-Switched ruby laserle, Wor-
then ve Wickham argon laserle trabekiler ag tedavi-
si edilirse GIB disirilecegini savunmuslardir
(21,22). Wise eve Witter teknigi yeniliyerek ¢ogu
arastirmaciya ALT nin degerini kabul ettiren Oneriler
geligtirmistir.

ALTnin endikasyonlari tartisiimadan 6nce
kontrendikasyonlarini  belirlemek 6nemlidir. Kontren-
dikasyonlari glokom tipinden ziyade anatomi ile ilgili-
dir. Ortam yeterince saydam, a¢i acik olmali, agi
sinesilerle kapali olmamali ve hasta ile yeterince
kooperasyon kurulmalidir. Uveitik glokom, juvenil
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glokom ve 35 yasin altindaki hasta grubu ise relatif
kontrendikasyon teskil eder. Bunun disindaki glo-
komlularda (6zellikle primer ac¢ik acili glokom -
PAAG) ALT; GIB medikal tedaviyle kontrol altina ali-
namiyorsa, Onerilmektedir. Teknigi:

1. Laserin odaklanmasi.

2. Anestezi. Topikal yeterlidir, nadiren retrobul-
ber anestezi gerekir.

3. Gonyoskopi lensi ve solisyonu kullanilir.
Goldman lensi en uygunudur.

4. Acinin artifisyel olarak genisletiimesi, Aci ele-
manlarini goérebilmek icin gonyoplasti (irisin
bizllmesi ve duzlesmesini saglar), veya laser
periferik iridotomi iris bombeli olgularda aciyi
rahatlatmak igin gerekebilir.

5. Laser trabekUlloplastide yaniklarin nerede
olusturulacagina dair karsithiklar vardir. Skleral
mahmuzun tam ustl ile Schwalbe hatti arasin-
daki mesafe igerisinde herhangi bir yerde ya-
niklarin olusturulabilecegi 6nerilmektedir. An-
terior trabekiiler aga yapilan yaniklarda, pos-
terior, trabekiler aga yapilanlara oranla laser
sonrasi GIB ve periferik anterior sinesi ge-
lisimi daha azdir (24,25). Ancak uzun sireli
takipte GIB kontrolii yéniinden arada énemli
farkin olmadig1 gosterilmistir (24). Yalniz iris
koékline veya siliyer banta gelen i1sinlarin fazla
agrili olacagr unutulmamalidir. Dolayisiyla 6n
taraftan yapanlarin taraftari daha fazladir.

6. Yanik miktari. 180 derecede 40-50,360 derece
icin 80-100 sayida olusu, GiB diisiirmede ye-
terlidir (26).

7. Laser glci. GCogu arastinnct 50 um spot
blyikliginde 0.1 saniye silreli ve ortalama
700-1200 mW gl olgulerini kullanmaktadir
(23,27,28). Pigmenti az olan hastalarda daha
ylksek gug¢ kullanilirken, pigmenti fazla olan-
larda gii¢ daha az olarak kullanilir. Islemin et-
kinligine; trabekiler ag pigmentli ise depig-
mente bir alan, klguk kabarcik olusumu ve
minimal pigment dispersiyonu izlenerek, tra-
bekiiler ag pigmentsiz ise soluk bir noktanin
olustugu gorilduginde karar verilir.

8. Laser sonrasi erken dénemde GIB ilk {i¢ saat
boyunca saatte bir 6l¢llir. 50'den fazla lazer
artisi yapilmissa daha uzun sirede (5. ve 7.
saatlerde) GIB artacag! disiinilerek dlgiimler
tekrarlanir. GIBI yikselme egilimi olanlarda bir
giin sonra 6lgiim yapilmahdir. GIB yiikselen-
lerde antiglokomatdz tedavi ve rutin olarakta
lokal Steroid (5 giin boyunca) kullanilir. Sonra-
ki kontroller 1. hafta ve 4-6 haftalardir. 4. hafta-
dan evvel lasertedavisi tekrarlanmaz.
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Etki mekanizmasi; ALT sonucu yapilan tono-
grafik testler, digsa akim kolayliginda artisin oldugunu
gOstermistir (8,29). Artis1 saglayan mekanizma tam
olarak bilinmemektedir.

Kompilkasyonlari: Iritis, hemoraji, periferik an-
terior sinesi, GIB yiikselmesi, progresif gérme alani
kaybi, kornea hasarlari (abrazyon ve endotel ya-
nigi), agri, senkop, vazovagal cevap olarak sayilabi-
lir (30).

Nd-Yag LaserTrabekulopunkgur

Q-switched ruby (18) veya Nd-YAG (31) laser
ile trabekiler ag Schlemm kanali arasi tavsanlarda
yapilan c¢alismalarda penetre edilmigsse de, penet-
rasyon yeri kisa sirede kapanmistir. Once erigkin-
lerde uzun sureli olmasa da Nd-YAG trabekulopunk-
gurun GIB disirdigli rapor edilmigtir (32). Daha
sonra juvenil glokomlularda oldukga etkin oldugu ve
cerrahi gonyotomiye alternatif olacag! belirtilmistir
(33).

Robin ve Pollack maksimum medikal tedaviye
kargsin GIB kontrol edilemeyen ve evvelce ALT hatta
cerrahi uygulanmis hastalara 10 mJ. lik atislarla uy-
guladiklari yéntemin GIB da anlamli diismeler yap-
tigini gostermislerdir, islem sonrasinda GIB artisi,
hemorji ve iris kdkinde geriye kayma gibi kompli-
kasyonlari gorulmustur.

Etki mekanizmasi bilinmemekle birlikte ALT ye
benzerlik gésterdigine inaniimaktadir.

Nd-Yag Laser Trabektlotomi/Sklerostomi

Venkatesh in vitro olarak 30 mj.luk enerji kulla-
nip Q-switched Nd-YAG Laser ile ¢cevre dokulara
fazla hasar vermeden trabekiler ag Schlemm kanali
arasinda penetrasyon sagladigim bildirmistir (35).

Baslangi¢ c¢aligsmalarda konjonktiva ve skleral
flep cerrahi olarak agilip Nd-YAG laser trabekulotomi
yapilmissa da (36) son zamanlarda glokom cerrahi-
sinde de o6nemli basarisizlik nedeni olan fibrozisi
azaltacag! disuncesiyle flepler hazirlanmadan, direkt
laser probu uygulanarak yapilanlar oldukga emin ve
etkilidir (37,38). Nd-YAG Laserin termal modlu olani
kullantlir.

Son zamanlarda cerrahi hazirhk yapmadan fo-
todistruptif etkili ve 135 mj lik enerjinin kullanildigi
Nd-YAG laser sklerostomi énerilmistir.

Nd-YAG Laser Gonyotomi

Konjenital glokomda iris kékunin yapisma ye-
rinin 6niine 4-6 mj.luk fotodistruptif atiglar yapilma-
siyla, iris kokunun trabekiler agdan ayrilmasini sag-
lama esasina dayanilarak yapihr (39). inflamasyon
hemoraji ve laser sonrasi GIB yiikselmesi gibi
komplikasyonlari olabileceginden 1-24 hafta takip
edilmelidir.

Transpupiller Argon Laser
Siklofotokoagulasyon

Siliyer cismin tahribi, siklikla kontrol edilemeyen
glokomlularda dustnulir. Onceleri siklodiatermi,
sikloelektrolizis ve siklokriyopeksi uygulanmissada,
bu ydéntemlerde siliyer c¢ikintilarin tahribi zordur ve
transskleral uygulandiklarindan diger dokularda da
hasar olmaktadir. Dolayisiyla pupilla genisletilerek di-
rekt hedef dokunun laserle tedavisi daha etkindir.
Afakik, neovaskiler, uveitik ve malign glokomda uy-
gulamak endikedir (40).

Teknik olarak; pupilla dilatasyonu ve topikal
anestezi saglandiktan sonra gbéze solisyonlu kon-
takt lens yerlestirilip laser 1sinlari siliyer ¢ikintilarin te-
pesine odaklanir. Laser atiglariyla hedef dokuda so-
luklagsma formasyonu goéruldiginde tedavinin etkin
olabilecegine inanilir. Blyuk kapillerlerden, kanama
riskinden o6tirt kaginilir. Laser enerjisi 50-100 fim,
0.1-0.2 saniye 600-1000 mVV guce ayarlanarak kulla-
nilir. 180 derecelik en az 10-15 en fazla 35 siliyer ¢i-
kinti tedavi edilmelidir. Tedavide basar siliyer gikin-
tilarin en az 1/4 Gnun tahribi ile saglanir (40).

islem vitrektomi ameliyati ile birlikte transvitreal
endofotokoagiilasyonla da yapilir ve daha fazla ¢i-
kinti tedavi edilebilir (41).

Kornea epitel degisiklikleri (epitel 6demi), he-
moraji ve hafif iritis islemin komplikasyonlaridir. La-
serden sonra 3-6 gun lokal steroid kullanilir. Basari-
siz olgularda 4-6 hafta sonra laser tedavisi tekrar-
lanabilir.

Nd-YAG Transskleral
Siklofotokoagulasyon

Saglam sklera ve daha derin dokulardan ge-
¢en laser 1s19inin yaptigi etkiyle olusur (42). Son za-
manlarda termal modlu Nd-YAG laser ile sonuglar
amit vericidir (43).

Islem; retrobulber anestezi saglandiktan sonra,
Nd-YAG laser probu (termal modlu) limbustan 2 mm
geriye konjonktiva lzerine konup, kondugu yerin 3.6
mm derinine fokus yapilarak yapilir. Saat 3 ve 9 hi-
zas! hari¢ (uzun posterior siliyer damar hasarini 6n-
lemek maksadiyla), 360 derece 70 um spot, 20 m
sec sureli, 0.5-4.2 J. lik enerji ile 32-40 atisla islem
tamamlanir. Topikal steroid ve atropin uygulanir. Ge-
rekirse 2 hafta sonra islem tekrarlanabilir.

Komplikasyonlar;; en sik gorileni konjonktival
6dem ve intraokiller Inflamasyondur (43). Hifema,
korneal 6édem, 6n kamarada hava kabarciklari, hipo-
toni ve vitreus hemorajileri daha az goérulir.
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Kapanan Filtrasyon Fistiillerin
Yeniden Acgilmasi

Transkonjonktival Argon Laser ile Tedavi

Glokom filtrasyon ameliyatlarinda basarisizlik
distaki dokularin skarlarina bagli geligir. Kurata ve
arkadaslari  kapanan filtrasyon yerlerini disardan ar-
gon laserle tedavi ettiklerinin acikladilar (44). Ancak
filtrasyon yerindeki tikaniklik digsardan olmali, Internal
sklerostomi agik olmalidir. Aksi takdirde islem etkili
degildir.

Islemin teknigi; topikal anesteziden sonra
Abraham iridektomi lensi gdéze yerlestirilir, dikkatlice
subkonjonktival pigmente doku hedeflenir. Laser
enerjisi (50-100 um spot, 0.1-0.2 saniye, 300-10000
mW) subkonjonktival pigment dokusunu dagitip
veya kabarcik formasyonu goérilene kadar artirilir.
Blep yerinin kabarikhginin artigi ile GIB diger. Okiiler
masaj yapilirsa, islemin faydasi artar. Topikal steroid
4-7 gun uygulanir.

Komplikasyonlar;  konjonktiva yaniklari olursa
bleb kagagi meydana gelebilir.

internal Argon Laser Sklerotomi

Glokom filtrasyon yerinin internal tikanikliklarin-
da ve bu tikaniklik pigmente doku ile olmusgsa, bun-
lar argon laser ile tedavi edilebilir.

Topikal anestezi ve gdze lens yerlestirildikten
sonra laser enerjisi 50 um spot, 0.1 saniye, 700-
1500 mW glice ayarlanir ve atiglar yapilir. Bleb yeri-
nin kabarikhdinin artisi islemin basarisini g0sterir.
Okuler masaj ve topikal steroid kullanimi faydahdir.

internal Nd YAG Laser Sklerostomi

internal blokaj pigmente degil de, lens kapsili,
kortex, vitreus veya fibroz dokuya bagliysa, bunlarin
ortadan kaldirilmasi igin Nd-YAG Laser kullanlir. Ol-
dukga basarili sonuglar bildirilmistir (45-47). Okdler
masaj ve topikal steroid kullanilir.

Kompilkasyonlari;  hafif iritis ve bazen he-

morajidir.

Argon Laser Pupilloplasti

Pupillay1 genisletmek (fotomidriazis) veya daha
iyi optik pozisyon saglamak (koreoplasti) i¢in yapilr
(48). Glokom hastalarinda miotiklerin kullanilisi ve
lens kesafeti, gérme keskinligi ve gérme alanini bo-
zacaktir. Sublukse lenslerde gdrme ileri derecede
bozulabilir. Pupilla perifere alindiginda (koreoplasti)
gérme fazlasiyla artabilir. On kamara lensi yerlestiril-
mis ve pupiller blok olmussa, periferik iridotomi ya-
pildiginda da blok ortadan kalkmazsa, bu olgularda
argon laser pupilloplasti oldukga yararli olabilir.

Fotomidriazis: Dilatator adeieyi etkilemeden
sfinkter adelede fokal skarlasma yapan d6nce 200
um spotlu (ilave olarak 500 um), 0.2-0.5 saniyeli,
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150-600 mW glcde enerji kullanarak laser yanik-
lariyla saglanir. Bu islem periferal tekniklerle de yapi-
labilinir (49). Burada 500 um spotlu, 0,05-0.2 sa-
niye sireli 200 mW gug¢ kullanilarak pupilla kenari ile
iris kokiu arasindaki mesafenin ortasina yapilan
atiglarla gergeklestirilir, iki teknikte de vaporizasyon
ve kdmurlesme olmaksizin islem yapilir.

Argon Laser ile Siitiir Kesme

Trabekulektomi ameliyatlarindan sonra erken
postoperatif GIB artisi bazen, skeral flebin siki olarak
sltlrle kapanmasina bagli olabilir. Bu sartlarda siki
olarak baglanmis 10/0 siyah naylon sutirler argon
laserle kesilebilir (50). islem 1-2 hafta igcinde yapil-
mali ve internal sklerostomi blokaji, koroideal hemo-
raji, malign glokom ayirici tanisi yapiimahdir.

Teknik olarak; topikal anestezi ve fenilefrin
damlatildiktan sonra kontakt lens yerlestirilir. Laser
enerjisi 50-100 um spot, 0.02-0.1 saniye ve 200-
600 mW glce ayarlanip, bir ka¢ atigla sutirler kesi-
lebilir. GIB élgilir, gerekiyorsa okiiler masaj yapilr,
bu disa akimi kolaylastirarak basinci dusgurir.

Komplikasyonlar fazla filtrasyona bagl hipotoni
ve 0O6n kamara duzlesmesidir. Buna karsi 12-48
saat sureyle lokal baski yapmak yeterli olur.

Argon Laser ile Siklodializ Kleftlerinin
Kapanmasi

Siklodializ; gozicl ameliyatlari ve g6z travmala-
ri sonucu olabilir. Olugsan hipotoni, optik disk ve ma-
kildada 6deme yol acgabilir. Spontan olarak duzele-
bilirse de siklikla ameliyat gerekebilir. ilk olarak
Jooudehp argon laser ile tedavi ettigini rapor et-
mistir (51). Topikal anestezi ve gonioprizm goéze
yerlestirilir. On kamaray daraltmak igin géze baski
yapilir. Laser enerjisi 50-200 um spot, 0.1-0.2 saniye
ve 300-800 mW glce ayarlanarak kleftin her iki yani-
na ve derinligine atis yapilir ve dokuda soluklagsma
izlenir. Tedavi sonrasinda lokal steroid, siklopleji bir
hafta slreyle kullanilir. Degisiklik yoksa islem 1-2
hafta sonra tekrarlanabilir. Tum hastalarda iki hafta
icinde GIB yiikselebilir. Yiikselme normalden fazla
ise, bu antiglokomatéz medikal tedaviyle kontrol alti-
na alinmalidir. GIB yiikselmesi disa akista hasar
olugsmamissa, gegicidir.

Nd-YAG Laser Anterior Vitreotomi

Afak ve psddofakik olgularda kalin 6n hyaloid
membran varsa bazen malign glokom gelisebilir.
Bunlarin tedavileri; 0.3-3 mj lik fotodistruptif modda
Nd-YAG laser ile bir veya birkac atisla 6n hyaloid
membranin tahrip edilmesiyle yapilabilinir (52).
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