DIABETIK RETINOPATI

Laser Photocoagulation in Diabetic Retinopathy
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Diabetik Retinopati (DR) erigkin aktif yaslarda geligsmis tilkelerde giiniimiizde en 6nemli gérme azalmasi yapan nedendir.
DR tedavisinde sistemik sorunlarin diizenli kontrolii, uzun vadeli tedavi ve yakin izlem ile bagarili sonuglar elde edilmekte-
dir. Tedavide altin standart lazer FK olmasina karsin son zamanlarda bagarili sonuglar elde edilen medikal yaklagimlar ile
birlikte gorsel prognoz daha olumlu olmaktadir. Bilimsel ¢caligmalar sonucunda makiila 6demi (DMO), ileri NPDR ve PDR’li
gozlerde lazer FK tedavisinin basarili olduklar: gosterilmistir. DM(O’inde fokal, ciddi NPDR ve PDR’li gozlerde panretinal
lazer FK uygulanmaktadir. Tedavi 6ncesinde hasta ile etrafli bilgi paylagimi yapilmasi, olasi olumsuz gelismelerin anlatil-
mas1 ve uzun vadeli bir yaklagim olacag: belirtilmelidir. Uygulama FFA rehberliginde yapilmalidir. FK uygulamasi dogru
dalga boyunda, yeterli asgari gii¢ ve siirede farkli seanslarda gerceklestirilmelidir. En sik kargilagilan sorun tedavinin
yetersizligidir. Diger yandan FK uygulamasi gecici gorme azalmasi, retina tahribatina baglh olarak skotomlar, gérme alani
sikintilari, akomodasyon yetersizligi gibi 6nemli komplikasyonlara yol acabilmektedir. Son zamanlarda lazer teknolojisin-
deki gelismeler sayesinde FK uygulama konforu ve retinal hasarin en aza indirgenmesi saglanabilmektedir. Teknolojideki
bu gelismeler ve 6zellikle yaygin makiila 6demli olgularda Lazer FK oncesi veya siiresince yeni medikal ajanlarin tedavi
protokolinde kullanima sokulmasiyla FK uygulamas: zorluklar: asilabilmekte ve elde edilen basari orani énemli olgiide
artmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik retinopati, lazer fotokoagiilasyon, pan retinal.

ABSTARCT

Diabetic retinopathy (DR) is the leading reason for impaired vision of the elderly in industrialized world. Laser photoco-
agulation (FK) is still the golden standart of treatment. Multiclinical studies emphasized the benefits of laser FK in DMO,
severe NPDR and PDR. New medical treatment approaches show promising results in DMO. FK indications, particularly
combined approaches, seem to be considered and revised, if necessary, in the contex of these newer strategies.The hallmark
of a succesful treatment is informing the patient extensively about the long duration of the procedure, close follow-up and
possible diffuculties during treatment, before starting FK. They should be encouraged for the regulation of all the systemic
factors. FA should be used as a guide of treatment. Correct wavelength, minimal dosage and time selection of the laser pulse
enabling a sufficient retinal burn will help the clinician to avoid unwanted complications. The most common problem is
unsufficient FK and follow-up. The destructive character of the treatment may give rise to several complications as reduced
vision due to development of macula oedema, scotoma formations, visual field constriction and accomodation disturbances.
Newer laser technology developments will be helping the ophthalmologists to perform more precise,less destructive laser FK
and achieve better visual prognosis together with supplementary new medical treatment modalities.
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GIRIS

Diabetik retinopati (DR) giiniimiizde eriskin yasta
en 6nemli gérme azalmasi1 yapan nedendir.>? Diabet
hastalign (DM) goriilme siklig1 son yillarda %10-15
gibi biiylik oranlara c¢ikmigtir. DM tanisi1 alan has-
ta sayis1 tilkemizde her y1l artmakta ve %25-45 ora-
ninda DR’nin gelismesi konunun toplum saghginda-
ki 6nemini gostermektedir. DRnin gelismesinde en
onemli risk faktori diabetin siiresi ve hiperglisemi-
dir. Hipertansiyon, hiperkolestrolemi, obesite, siga-
ra kullanimi, bébrek sorunlar1 ve hamilelik DR ge-
lisimini olumsuz etkilemektedir. DR puberte 6ncesi
doénemde genel olarak gozlenmez. Wisconsin Epide-
miyolojik Diabetik Retinopati caligmasina gore, yir-
mi yillik insilin bagimli diabetes mellituslu (IDDM)
hastada %99, insiilin bagimli olmayan diabetes melli-
tuslu (NIDDM) hastalarda %60 oraninda belirli dere-
celerde DR saptanmistir.? DR tedavisinde en 6nemli
yardimcimiz hiperglisemi kontrolu ve hemodinamik
unsurlarin normal degerlerde tutulmasidir. Sadece
sistemik tedavinin uygun yapilmasi ile DR’nin ge-
ligimi, ilerlemesi ve var olan DR derecesinin gerile-
mesi saglanabilmektedir. Uygulanan sistemik teda-
viye kargin hastalarin diyabetli stirelerinin artmasi
sonucunda DR gelisimi kaginilmaz olabilmektedir.
Diger yandan iilkemizde diyabet hastaligr tedavisi
konusunda ciddi yetersizlikler bulunmaktadir. Bu-
nun sonucunda diabetli hastalarin énemli bir kesimi
saglikli bir tedavi yaklagimindan uzak bir sekilde ya-
samlarini siirdirmektedir. Goz kliniklerinde DR’nin
ilk tani kondugu hastalarimizin bir kismi kendile-
rinde diabet hastaligi oldugunu bile bilmemektedir-
ler. Diger yandan yillarca DM tanisiyla takip edilen
hastalarin diizenli g6z kontrollerinin yapilmamasi
hastalarin ileri DR evrelerinde karsimiza gelmesine
neden olmaktadir. Halen c¢ok sayida retina klinikle-
rinde tedaviye basvuran hastaliklar arasinda DR bi-
rinci sirada yer almaktadir.

DR’li bir hasta goz hekiminin kargisina geldigi zaman
oncelikle sistemik unsurlarin 6nemi 6ncelikle anlatil-
malidir. Konu ile ilgili bir uzmanin sistemik sorun-
larda tedavi yonlendirmesine gereklilik oldugu hatir-
latilmalidir. Basarili sonug i¢in uzun vadeli bir tedavi
ve izlem gerekecegi netlestirilmelidir. DR tedavisinde
lokal steroid uygulamalari, anti-VEGF ajanlar gibi
yeni medikal yaklagimlar ile iyi sonuclar elde edile-
bilmesine kargin kalic1 ¢oziimler saglanamamakta ve
beraberinde bagka sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir.
Bu yeni medikal tedavi yaklagimlar ile elde edilen
basarilar DR tedavisinde yaygin olarak kulanilan la-
zer fotokoagiilasyonunun (LFK) gerekliligi konusun-
da tereddiitler olusturmaktadir. LFK uygulamasinin
hasta ve hekim acisindan zorlugu, komplikasyonlar:
ve ilkemizde hastalar arasinda nadir olmayarak kar-
simiza ¢ikan lazer tedavisinin gozii daha da bozdugu
kanisi, gen¢ meslektaglarimizda LFK konusunda ce-

kingenlige ve yanlhg algilara yol acabilmektedir. Bu
derlemede uzun yillar boyunca DR LFK tedavisi de-
neyimlerimizi bilimsel caligmalar 1s181nda ele almak
ve LFK yonteminin halen giiniimiizde en uzun sireli,
kanmitlanmig tedavi etkinligi saglayan yaklasim oldu-
gunun vurgulanmasi1 amaclanmaktadir. Genellikle
agrili, zaman alici, zor, sabir gerektiren ve erken do-
nemde gorme bozulmasina yol acabilen lazer tedavi-
sinin bagarist dogru zamanda, uygun endikasyonlar-
la, uygun tekniklerle, olas1 komplikasyonlar dikkate
alinarak gercgeklestirilmesine baghdir.

DR’de lazer endikasyonu

1. Makiila 6demi (DMO);

2. Ciddi Non Proliferatif Diabetik Retinopati (NPDR);
3. Proliferatif Diabetik Retinopati’dir (PDR).

DMO’DE LAZER TEDAVISi

Fokal DMO’de, yaygin DMO’de ve fokal ve yaygin
DMO’de lazer FK uygulanmaktadir. Fokal DMO te-
davisinde makiila bolgesindeki sizinti odaklari ve re-
tinal kalinlagsma alanlari 50 -100 mikronluk spotlarla
tedavi edilir. Bu tedavide hedef sizint1 gosteren odak-
lan etkisizlestirmek, endotel replikasyonunu uyar-
mak ve retina pigment epitel islevini kam¢ilamaktir
(Resim 1). Tedavi lezyonlarin yayginligina baglh ola-
rak bir veya daha ¢ok sayida seanslarda gerceklestiri-
lir. Seanslar arasinda en az bir hafta bulunmasi gere-
kir. Fokal FK esnasinda fovea merkezine yakin atim-
larda ¢ok dikkat edilmelidir. Fovea merkezinden 500
mikron yakina miidahale edilmemelidir. Uygulama
dozu ve siiresi miimkiin olabilecek en diisiik seviyede
tutularak ileride olas1 bir skar biyumesinin foveada
atrofiye yol agmasi engellenmelidir. Tedavi sonucu en
az 8 hafta sonra degerlendirilmelidir. Yaygin makii-
la 6demi lazer tedavisinde 50-100 mikronluk spotlar
makiila merkezini koruyarak konsantrik veya at nali
seklinde sadece pigment epitelyum seviyesinde hafif
bir renk soluklugu goriinecek siddette bir seansta en
fazla 100 spot kullanilarak yapilmalidir.

Resim 1: Diabetik makiila édeminde (DMO) fokal lazer fotoko-
agulasyon teknigi.
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Resim 2: Fokal DMO’li giziin fokal laser FK’dan 4 ay sonra édemin diizelmesi goriiniimii.

Bu yontemde amacimiz pigment epitel islevini uya-
rarak ve mekanik etkilegsimle 6demin emilimini ar-
tirmaktir. Fokal tedavinin uygulanmasi esnasinda
florosein anjiyografik goruntiilerin rehber alinmas:
daha dogru tedavi uygulanmasimi saglayacaktir. Fo-
kal ve yaygin DMO tedavisinde ise her iki yéntem bir-
likte uygulanmaktadir. Klinik deneyimlerimiz fokal
DMO’de tedavi sonuglarimizin son derece olumlu oldu-
gunu ve gorme diizeyinin artabildigini (Resim 2), an-
cak yaygin DMO ‘de sadece gorme iyilesmesinin koru-
nabilmesini sagladig1 dogrultusundadir. Diger yandan
ozellikle yaygin DMO’de tedavi teknigi acisindan reti-
nal kalinlagmanin fazla oldugu gozlerde gii¢ ayarlan-
masi ve dogru tedavi uygulanmasi konusunda 6nemli
zorluklar bulunmaktadir. Sadece yaygin DMO olan ve
retinasinda iskemi olmayan gozlerde anti-VEGF veya
steroid gibi yardimci medikal yontemlerin tedavi pro-
tokoliine eklenmesi ile lazer FK uygulama zorlugu asi-
larak tedavi basari oranlar1 artabilmektedir.

NPDR’DE LAZER TEDAVISi

EDRCG raporlar1 ciddi NPDR evresinde lazer FK
tedavisinin tedavi edilmeyen gozlere gore daha iyi
sonug verdigini gostermektedir.*® DR evresinin belir-
lenmesi FA ile yapilmalidir.

Boylelikle retinal iskemi alanlarinin belirlenmesi ile
tedavi uygulamasinda hekim daha bilingli olarak la-
zer tedavisini gerceklestirebilir. Diger yandan klinik
olarak NPDR tanmisinda 4 -2 -1 kuralinin bilinmesi
lazer endikasyonunun belirlenmesinde son derece
yardimci olmaktadir. Bu kuralda 4 kadranda intra-
retinal kanama; 2 kadranda ven6z anomaliler; 1 kad-
randa intra-retinal mikrovaskiiler anomalilerin var-
l1g1 laser tedavi endikasyonuna igsaret etmektedir. Bu
gozlerde lazer FK alt, nasal, tist kadranlarda ve ma-
kiillaya yaklagsmayarak temporal kadranda 800-1200
sut, 300-500 mikron boyutlarinda retinada solukluk
izlenecek siddette ve tercihan 3 seansta gerceklesti-
rilmelidir. Bu gozlerde eger DMO eslik ediyorsa énce
fokal tedavi ile baglanmali ve retinal FK’ya gecilmeli-
dir (Resim 3). Ciddi NPDR ‘li gozlerin 6nemli bir kis-
minda PDR gelisebilecegi 6ngoriliirerek tedavi sonu-
cunda FFA yinelenmeli ve tabloya yeni iskemik alan-
larin eklenip eklenmedigi dikkatle takip edilmelidir.

PDR’DE LAZER TEDAVISi

Pan-retinal (PR) fotokoagiilasyonun sec¢imi ve uygu-
lamasinda 1981 ve 1987 yillarinda multi-klinik ¢alig-
malarla elde edilen sonuclar giiniimizde halen gecer-
liligini korumaktadir.®

Resim 3: Ciddi NPDR, fokal ve yaygin DMO’li goziin Scatter PR (800 Sut) ve fokal+At nali seklinde makiiler lazer FK sonucu izlenen

tyilesme.
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Resim 4: PDR’li bir gozde uygulanmast gereken ideal bir PR
lazer fotokoagulasyonu; NV'ler gerilemis, optik disk soluklagmaus,
damar dilatasyonu diizelmis, sizintilar ortadan kalkmaus.

PR FK tedavisi, PDR tanisi1 konan retina ve/veya
optik sinir basinda neovaskularizasyon ile birlikte
yogun retina iskemisi gozlenen gozlerde uygulanma-
Iidir. Bu gozlerde uygulama oncesi ve siiresince 6n
segment muayenesinde iris ve 6n kamara acis1 muh-
temel neovaskularizasyon gelisimi acisindan dikkat-

le izlenmelidir. Hastalarin GIB 6lciimleri muhakkak
yapilmalidir. PDRli gozlerin lazer tedavisinde PR
fotokoagulasyon teknigi uygulanir. PR lazer FK ile
retina dig katmanlarinin tahribi, retina oksijen da-
gilimini degistirmek, iskemik alanlardan VEGF sa-
linimini azaltmak, retina kan akimim azaltmak ve
diizeltmek amaclanmaktadir. Tedavide 100-400 mw
arasinda giic ayarlari kullanilir. Bu gii¢ degerleri kul-
lanilacak cihaza ve hastaya gore degisir.

Uygulanacak LFK tedavisinin yeterli olmasi i¢in has-
tadan hastaya degismekle birlikte ortalama 1200-
2000 sut atilmalidir. Spot ¢capr midperiferde ve peri-
ferde 500-1000 mikron olmali, paramakiiler alanda
ise 200-300 mikron boyutlarinda uygulanmalidir.
LFK spotlar1 hafif bir beyazlik elde edecek siddette
ve 0.1-0.2 ms stireli yaniklar olusturulmalidir.

Spotlar arasinda bir spot arasi mesafe birakilacak
sekilde fotokoagulasyon gergeklestirilir. Ideal tedavi
3-4 seansa yayilarak 3-4 haftada tamamlanmalidir.

Tedavide FFA rehberliginde iskemik alanlara, dnce-
likle alt kadran ve nazalden baglanmali, daha sonra
ust kadran ve en son temporal kadran PR atimlariyla
doldurulmalidir (Resim 4).

Baz1 gozlerde neovaskiiler kalintilar ve fibrovaskiiler
membranlar FA’de sizintiya neden olabilmektedir.
Bu durumda aktif NV yoksa tedavi devamina gerek
yoktur. Gereksiz yogun FK’dan kacinilarak yaygin
retina atrofisi gelisiminden, hastanin gérme alanin-
daki konsantrik daralmanin ve gece goriis azliginin
ontine ge¢ilmis olur.

Makiila 6demi ve PDR birlikteliginde 6nce fokal veya
fokal ve PR tedavinin birlikte yapilmasi tercih edi-
lir. Yeterli ve basarili bir PR tedavisinin en 6nemli
gostergeleri neovaskularizasyonun gerilemesi, reti-
nal kanamalarin emilimi, sizint1 ve vaskiiler dilatas-
yonlarin azalmasi, optik diskte soluklasma ve PVD
uyarilmasidir.

ER o
Resim 2: Agir PDR+ makiilaya uzanan fibrovaskuler proliferasyonun PR lazer FK sonrast gozlenen iyilesme; PVD gelismesi ile birlikte
makiiler membranin ayrildigi ve optik disk nasaline ¢ekildigi, PDR bulgularinin diizelmesi.
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Resim 6: Cok atimli lazer teknolojisi ile tedavi edilen bir PDR’li hastanin PR tedavi goriiniimii.

PR Lazer FK fibrovaskiiler proliferasyonun veya
subhyaloid hemorajinin eslik ettigi PDR’li gozlerde
de uygulanabilir. Yeterli bir FK sonucunda PVD ge-
lismesiyle makiila bolgesinde cekintilere yol agmis
olan fibroz proliferasyonlarin ayrilmasi goriilebilir ve
vitreo-retinal cerrahi (VRC) girisimini gereksiz kila-
bilir (Resim 5).

Diger yandan bu gozlerde uygulanacak PR FK ileri-
de gerekebilecek VRC basarisin1 6nemli ol¢iide arti-
racaktir. Baz1 hastalarda sosyal nedenlerle ve/veya
yiiksek riskli PDR hastalarinda retrobulber anestezi
yapilarak tek seansta 2000 ve daha ¢ok atima kadar
lazer tedavisi uygulanabilir.

Ancak, bu uygulama sonucunda gelisebilecek enfla-
masyonun ag¢i kapanmasi glokomuna veya eksudatif
koroid dekolmani gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilecegi unutulmamalidir.

LFK uygulamalarinda dalga boyu secilirken retinaya
en az olumsuz etkiyi olusturmasi, makiila bolgesin-
de yaygin olan xantofil pigmenti tarafindan emilme-
mesi, melanin ve hemoglobin pigmentleri tarafindan
yeterli emilimi ve retinaya dagilim ve sa¢ilim yapma-
dan ulasabilmesi tercih edilir.

Kullanilan lazer sistemleri arasinda konvansi-
yonel lazer teknolojisi cihazlari, argon fotokoa-
giulatorleri (480- 12 nm), dye lazer 480- 630 nm),
“double frequency” fotokoagiilator (532 nm dalga
boyu) ve ¢ok atimli lazer sistemleri (Pascal, Walon
gibi) yeralir. Giiniimiizde en yaygin kullanilan ‘do-
uble frequency ‘5632 nm dalga boyunda islev yapan
fotokoagilatorlerdir.

LFK uygulamasinda en uygun dalga boyu uygula-
mada sagladig1 rahatlik, emilim yeterliligi ve bula-
nik ortam gecirgenliginin ve lens sacilim oranlarinin
optimal olmasi nedeniyle sar1 1s1k olmakla birlikte,
genellikle yesil lazer dalga boyu kullanilmaktadir.

Kirmiz: dalga boyu ortam bulanikliginin fazla oldugu
kataraktli olgularda daha iyi penetrasyon saglanma-
s1 i¢in tercih edilir. Farkli dalga boyunda secim ola-
nag1 veren lazer cihazlar1 ekonomik nedenlerden do-
lay1 yaygin kullanilmamaktadir. PR LFK tedavisi es-
nasinda, hekimin tercihine gore, Lazer FK Goldmann
3 aynali lensleri veya piyasada bulunan genis acili
kontakt lensler kullanmilarak gerceklestirilmektedir.
Tedavi 6ncesi hasta siire¢ hakkkinda yeterince bilgi-
lendirilmeli, en 6nemli sorunun yetersiz LFK oldugu
acikca vurgulanmalidir.
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DR tedavisinin basarisinin artmasinda hipertansi-
yon ve hiperkolesterolemi gibi sistemik sorunlarda
metabolik kontroliin saglanmas: ve siki DM regiilas-
yonunun 6nemi vurgulanmalidir. PR tedavisinde go6z-
lenen en sik bagarisizlik nedeni LFKun dogru, etkili
ve yeterli yapilmamis olmasi ve gecikmelerdir. Has-
tanin bagvuru zamanina gore, ciddi ve agir NPDR
baslangicinda ve erken PDR doneminde tedavi bag-
latilmalidir. Tedavi etkinliginin yetersizligi digin-
da PR uygulama sonucunda veya siiresince makiila
odeminin geligebilecegi bilinmeli ve bu olasilik hasta
ile paylagilmalidir. Bu yapilmadig: takdirde makiila
odemi gelismesiyle gérmesi azalan bir hastay: tedavi-
nin devam etmesi gerekliligi konusunda ikna etmek
son derece zor olmakta ve bunun sonucunda hastalar
gerekli tedavi olmadan lazer FK’dan uzak durmayi
tercih etmektedirler.

Baslangicta yaygin makiila 6demi olan hastalara ise
en ideal yaklagim PR tedavinin medikal tedavi ajan-
lariyla beraber uygulanmasidir. Iyi dilate olmayan
olgularda panretinal fundoskop kullanildiginda iris
yaniklar1 acisindan dikkatli olunmalidir. U¢ aynal
lensleri kullanirken, sik sik nazal ve temporal bolge
kontrolu yapilarak foveada istenmeyen yaniklar on-
lenebilir. PR tedaviye bagli gelisebilecek diger olum-
suzluklar ise optik diske yakin uygulamalarda optik
noropati, koroid ve vitreus hemorajisi, akomodasyon
zayiflamasi ve gece goriigiinde azalma olmaktadir.

Son donemde cok atimli lazerler de DR tedavisinde
kullanilmaktadir. Bunlarin avantajlar1 konvansiyo-
nel PR tedavisine gore daha az yan etki olusturmas,
daha hizli olmas1 ve hasta agisindan daha az agriya
yol acmasi olarak gosterilmistir.”® Klinik deneyim-
lerimizde basarili sonuclar elde etmememize kargin
(Resim 6), uygulamalarda genellikle kargilagilan en
onemli sorun spot buytikliklerindeki yetersizlik ol-
maktadir. Bu nedenle konvansiyonel FK yontemle-
rine gore daha ¢ok sayida atim gerekmektedir. Cok
atimli lazer ve PR lazeri kargilastiran bir calismaya
gore, yiksek riskli PDR’de ¢ok atimli FK uygulama
etkinliginin konvansiyonel PR’a gore daha az oldugu
bildirilmigtir.®

Sonug olarak DR’de lazer tedavisi son derece etkilidir.
Lazer FK DR’de halen altin standart tedavi yaklasi-
mi1 6zelligini korumaktadir. Lazer tadavisine ragmen
bagarisizliklar s6z konusu olabilmektedir. Bu basari-
sizliklarin en aza indirgenmesi i¢in en 6nemli husus
lazer tedavisinin kimlere hangi durumlarda, nasil ve
ne zaman yapilacaginin bilinmesi ve dogru bir tek-
nikle yeterli uygulamanin gerceklestirilmesidir.

Tedavi sadece hekimin degil hastanin da sorumlulu-
gu altinda olmas1 gerekmektedir. Bu bakimdan teda-
vi basarisi, zorluklar ve gelisebilecek olas1 sorunlar
hasta ile 6ncelikle paylasilmalidir. Giinimiizde DR
tedavisinde son derece yararl yeni tedavi yaklagim-
lar1 bulunmaktadir. Anti-VEGF ve steroidler gibi
intra-vitreal uygulamalar DR’nin tim evrelerinde
basarili sonuglar saglayabilmektedirler. Bu yeni si-
lahlarimizin lazer FK ile eslestirilmesi, uygun bir ge-
kilde kullanima sokulmasi1 DR tedavisi sonuglarina
son derece olumlu katkilar saglamaktadir.

Teknolojinin ilerlemesi ile daha dogru uygulama sag-
layan, daha az tahrip eden lazer tedavi stratejileri ge-
lismektedir. Bu yeniliklerin DR tedavisinde basariy1
artiracagi ve olumsuzluklarin gelismesini engelleye-
cegi gorilmektedir. Konu ile ilgili tiim yenilikler biz-
lerin ilgi alan1 icinde olmalidir. Yenilikleri uygular-
ken kanmitlanmig yontemlerin iyi ve dogru bilinmesi
ve altin standart yaklagimin goz ardi edilmemesinin
DR’li hastalarimiza daha yararl sonuclar getirecegi
unutulmamalidir.
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