BOLUM 15

RETINADA KULLANILAN GUNCEL
LAZER UYGULAMALARI

Kemal BAYRAKCEKEN?

LAZERIN TANIMI VE OZELLIKLERI

Oncelikle lazerin tanimina bakacak olursak; lazer sozciigii Ingilizce “Light Amp-
lification by the Stimulated Emission of Radiation” yani uyarilmis radyasyon sa-
linimu ile 151810 giiglendirilmesi sozciiklerinin ilk harfleri ile elde edilmistir. 1959
yilinda ilk olarak Gordon Gould tarafindan tanimlanmistir (1).

Lazer sistemleri Sekil 1'de de gortildiigii gibi ya saydam bir kristal ¢ubuk (solid
state laser) veya bir gaz ya da siv1 dolu kavite (gaz ve siv1 lazerler) iceren(lazer
aktif maddesini iceren rezonans odasi) ve farkl: iki ucunda bir tam reflektif(yan-
sitic1) ve bir de yari reflektif iki ayna bulunan yapilardir. Lazerlerin aktif maddesi
lazer enerjisinin kaynagidir. I¢indeki lazer aktif maddesine gore lazer ismini alir
(Ornegin; CO2 nd yag). Cubuk ya da kaviteyi cevreleyen ve cubuk yada kavite
icerisinde bulunan atomlarin enerji diizeyini artirip, onlari stabil olmayan diizeye
tastyan bir optik veya elektriksel enerji kaynagi bulunur (pompalama sistemi).
Bu girisim populasyonun ters ¢evirilmesi olarak adlandirilir. Uyarilmis atomlarin
geri eski enerji diizeylerine spontan olarak doniisiimii ile ortamda biriken fazla
enerji 151k formunda agiga ¢ikar. Bu sonugta kismen reflektif aynanin oldugu ug-
tan kaviteyi terk eden yogun bir 151k kaynagina déniistir. Olugan 151k demetinde
tiim 151k dalgalar1 birbirleriyle ayni fazda (kohorent) ve ayni dalga boyundadir
(monokromatik) (2).

' Dr. Ogr. Uyesi, Erzincan Binali Yildirim Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 AD.,
kbayrakceken2006@hotmail.com
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AKktif ortam

Dis enerji t

M1 :%100 yansitici ayna

M2 :%98 yansitic1 aym

Aktif ortam: Helyum-Neon, CO2, Nd- YAG, Ti-Safir, Argon iyon, Yakut vb. gibi maddeler olabilir.
Dis enerji: Is1 enerjisi, 151k enerjisi, kimyasal enerjisi, elektrik enerjisi vb. enerjileri olabilir.

My

Sekil 1. Lazer sistemlerinin ¢aligma prensibi

Lazer 1s181n1n 6zellikleri

1) Koherent olmasi; Lazer 15181, radyo dalgalar1 ve ses dalgalarinda oldugu gibi

2)

3)

4)

yapici ve bozucu enterferans potansiyeline sahiptir. Elektromanyetik dalga
teorisine gore; 151k dalgasi, degisik genlik, dalga boyu ve frekansa sahip fo-
tonlarin dagilmasindan ibarettir (inkohorent 6zellik). Gelisigiizel zaman ara-
liklarinda enerji yayarlar. Lazer ise genligi, frekansi (tek frekans-tek renk) ve
zamansal dagilimi ayni olan bir 151k dalgasidir. Bu da lazerin kohorentlik 6zel-
ligini gosterir.

Lazer 1s1klar1t monokromatiktir, yani tek renkli ve tek dalga boyludur. Bu 6zel-
lik ona dalga boyu se¢me 6zelligi kazandirir. Belirli frekans bandinda sadece
tek renkli lazer 15181 olusturulabilir.

Lazer 15181 dagilmadan diiz gider, tamamen diizdiir ve 1s1iklar1 birbirine para-
leldir. Dogal 151k her yone lazer sadece bir yone yayilir. Lazerin tek bir ¢izgi
gibi dagilmadan gitmesi sayesinde baska aletlerle, uzaktan erisilmesi giig olan
yerlere erisilmesi mimkiindiir.

Dalga 6zelligi; tiim periyodik dalgalar siniis dalgalarinin toplamindan elde
edilebildigindan lazer 15181 da bir siniis dalgasi olarak kabul edilebilir. Bu dal-
ganin frekanst lazer 151§1n1n rengini, genligi ve siddetini ifade eder.

Bu ozellikler lazer enerjisinin ¢ok kiigiik spot biiyiikliiklerinde ytiksek enerji

yogunluguna ulasabilmesini miimkiin kilar. Bu 6zelliklerine bakilarak lazer ile

151810 farklarina bakacak olursak; lazer uyarilmis yayilim, monokromatik olmast,

yiiksek enerjili ve paralellik 6zelligine sahip olmasi, koherens, keskin odaklanma-

ya sahipken; 151k 151nlar1 spontan yayilim, polikromatiklik, zay:if enerjililik, yiiksek

dagilima ugrama, koherens yoklugu, keskin odaklanmanin olmayisina sahiptir

(3).
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Lazerler aktif ortamlarindaki maddeye gore siniflandirilirlar: solid state (ru-
by,nd.Yag, erbium), dye (kiton red, DCM,rhodamine), gaz(argon, krypton, CO2)
excimer (argon fluoride krypton fliloride) metal buhari(cu,altin), diyot (gallium
aluminum arsenide) seklinde olmak tizere.

Oftalmoloji bilimi, hasta tedavisinde lazeri ilk kullanan tip dali olmanin yani
sira halen daha diger bilimlere kiyasla lazer girisimlerinin en fazla kullanildig tip
alanini olusturmaktadir. Oftalmik lazerlerin temel kullanim amacini gesitli intra-
okiiler patolojilerin tedavileri olusturmaktadir. Goziin optik ortaminin saydam
olmasi, endoskopi kullanim zorunlulugu olmaksizin lazer 151g1n1n intraokiiler do-
kularda istenilen bolgede kullanimina imkan saglamaktadir.Tablo 1de lazerlerin
doku etkilesim gekilleri ve kullanum uygulamalar: gériilmektedir.

Tablo 1. Lazerlerin oftalmolojide kullanim amaglar:

OFTAIMIKDOKU | KULIANIIAN | KLINIK UYGUIAMALAR

ETKILESIMLERT
FOTOKOAGULASYON  Argon Retinal fotokoagiilasyon
Kripton Iridektomi
Nd:YAG Trabekiiloplasti
Diyot Vitreoretinal cerrahi
Koroidal/retinal tiimorler
FOTOEVOPORASYON  CO2 Doku insizyonu
Blefaroplasti
Kapak tiimorlerinin eksizyonu
FOTOPARCALAMA Nd:YAG !(apsﬁlotomi
Iridektomi
FOTODEKOMPOZISYON  Excimer PRK
PIK
LASEK
LASIK

Retinal Lazer Fotokoagiilasyon

Lazer fotokoagiilasyon, katarakt cerrahisinden sonra 2. en sik yapilan goz islemi-
dir. 30 yili agkin siiredir non-invaziv ve etkili olmasi1 nedeniyle iskemik ve neo-
vaskiiler retina hastaliklarinda altin standarttir. DRS, ETDRS, VOS, ETROP gibi

biiyiik caligmalarda lazer fotokoagiilasyon tedavisinin etkisi gosterilmistir (4-8).
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Lazer fotokoagiilasyon ile amag oksijen titketen retinal pigment epitel ve fo-
toreseptor hiicrelerinin yikilarak retinanin hipoksik durumunun azaltilmasidir.
Tedavide enerjinin ¢ogu, retina pigment epiteldeki melaninler ve koroidal mela-
nositler tarafindan abzorbe edilir ve 1s1ya doniistiiriiliir. Bu 1s1 vucut sicakligindan
yaklasik 20-30 derece yiiksektir, bu nedenle retinada skar olugsmaktadir. Isinin ilk
yiikseldigi yerde olusan koagiilasyon nekrozu sonucu grimsi beyaz nokta olus-
makta ve daha sonra 1s1 ¢evre dokulara yayilmaktadir. Lazer fotokoagiilasyon-
da retinada; retinal oksijenizasyon saglamayi(i¢ retinanin),metabolik aktiviteyi
azaltmayi(fotoreseptorlerin metabolik aktivitesi azalir total oksijen titketimi dis
retinanin %20 azalarak), anjiyogenezisi inhibe etmeyi, anti-anjiogenik faktorleri
aktive etmeyi, adezyon olusturmay (retinal yirtikta), okliiziv etki(mikroanevriz-
malarda) olusturmay1 amaglamaktayiz. Lazer fotokoagiilasyon ile kapiller sizinti-
da ve anjiyogenezisde ¢ogu onemli molekiillerin ifadesinin diizenlendigi goriil-
miistiir. VEGE IGF-1, PDGFE FGE HGF gibi anjiyogenezisde biiyiik rol oynayan
molekiillerin aktivitesi azalirken, SDF-1, PEDF, TGF-beta gibi anti-anjiyogenik
molekiillerin aktivitesi artmaktadir (9).

Lazer fotokoagiilasyonda hiicresel diizeydeki etkilerde; hiicre nekrozu, kabar-
cik olusumu ve hipertermiyi gormekteyiz. 10msn devamli lazere maruz kalindi-
ginda primer retinal hasar mekanizmasinda dokunun 1s1 denatiirasyonu ile ha-
sarlandig1 gosterilmistir. Béyleyken mikrosaniyeden nanosaniyeye varan maruz
kalma siirelerinde RPE’nin hasar1 hiicre i¢i mikro kabarciklar araciligiyla olus-
maktadir. Mikro kabarciklar RPE hiicresinde pargalanmaya ve hiicre membra-
ninda bozulmaya yol agmaktadir. Nanosaniyenin altindaki maruziyetlerde sok
dalgalar1 araciligryla ve lazerin indiikledigi bozulma goriilmektedir (10,11).

Is1 artisginin ve etkisinin derecesi, hem lazerin 6zelliklerine hem de okiiler
dokularin ozelliklerine baglidir. Retinal fotokoagiilasyonun parametreleri ar-
gon lazerin ilk tanimlandig1 1970’lerden beri sabit kalmis degismemistir. Lazer
degiskenleri: siire(0,1-0,2sn), giig(200-500mikroW), dalga boyu, spot biiyiiklii-
§11(200-500mikron) diir. Bu degiskenler birbirleriyle i¢ icedir. Ornegin spot bii-
yiikliigii ne kadar kiigiik olursa kullanilmasi gereken enerji o kadar biiyiik olmak-
tadir. 10-50 ms arasindaki atim stirelerinde agrinin daha az oldugu goriilmiistiir.
Yaniklarin ve seanslarin sayis1 bazal patolojiye bagli neovaskiilarizasyonun regres-
yonunu bagarma ihtiyacina baglidir.Gii¢ miktari, her hastanin okiiler medya du-
rumuna, arka kutubun pigmentasyon miktar: ve dagilimina gore degismektedir.
Dokunun degiskenleri ise: gecirgenlik, pigmentasyon, su igerigidir.Spektrumun
mor Otesi bolgesinde absorbsiyon, dokunun protein icerigine bagli iken, kizilotesi
bolgesinde dokunun su icerigi 6nemli olmaktadir (12).
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Retinal fotokoagiilasyonda kullanilan dalga boylar1 400-800 nm araligindadur.
Bu aralik goriilebilir elektromanyetik spektrumun (mor 380nm - kirmizi 750nm)
ve kizil otesi spektrumun(750-1000nm) bir kismini kapsamaktadir. Ideal dalga
boyunun belirlenmesinde, okiiler medyadan en iyi sekilde penetrasyon ve hedef
dokuda maksimum absorbsiyon kriterleri 6n plana ¢tkmaktadir. Kisa dalga boy-
lar1 daha kolay sagilmaktadir; bu ytizden kirmizi 151k (620-750nm) mavi 1s18a gore
(450-495) daha iyi penetre olmaktadir. Sagilma(dagilim); diger dokularin hedef
dokudan daha fazla radyasyon emilimine bagli gelismektedir ve anteriordan reti-
naya kadar her yerde olabilmektdir. Bu yiizden dagilimin derecesi; kataraktin ma-
tiiritesi ve vitreus hemorajisi gibi durumlarda artmaktadir. Béyle durumlar uzun
dalga boyu, artmis lazer siiresi ve yiiksek enerji kullanimina neden olmaktadir.

Simdiki lazerlerde bir dalga boyu araligina bagl olarak tercih edilmektedir. En
yaygin kullanim 532 nm yesil, 561 nm veya 577 nm sar1, 660 veya 670 nm kirmizi,
810 nm kizil 6tesidir. Bir dalga boyunun digerlerine gore daha iistiin oldugu is-
patlanmamustir. Bazi doktorlar ¢oklu dalga boylar ile lazer kullanirken, digerleri
tek dalga boyu ile kullanmaktadirlar. Ciinkii ¢oklu dalga boyu daha ¢ok yer kaplar
ve daha pahalidir. Baz1 dalga boylar1 bazi durumlarda daha avantajlidir. Ornegin
kirmizi lazerler, vitreus hemorajisinde daha etkilidir. Ciinkii hemoglobin tarafin-
dan en az absorbe edilir. Sar1 lazerler, makiiler lezyonlarda daha avantajlidir. Yesil
lazerler, en popiiler ve uygulamalarda en ¢ok tercih edilen lazerlerdir ve melanin
tarafindan yiiksek derecede abzorbe edilirler.

Yesil dalga boyu, ksantofil tarafindan minimal emilmesi ve melanine, hemog-
lobine giiglii afinite duymasi nedeniyle digerlerine nazaran tstiindiir.Bu ytizden
periferde kullanildig1 gibi makiiler bolgede de kullanilabilir. Yesil lazer, iki sistem
de kullanilmaktadir: argon lazer ve Nd:YAG lazer (532nm).

Sar1 lazerler, uzun dalga boyu sayesinde yesil lazerlerden daha az dagilirlar
ve boylece daha az enerji harcarlar. Ayrica makiiler lezyonlarin tedavisinde altin
standarttirlar. Hemoglobin tarafindan emilimi yesilin iki kat1 oldugu i¢in onu vas-
kiiler yapilar igin daha etkin kilar. Vaskiiler lezyonlarin tedavisinde en iyi dalga
boyu olarak diigiiniilmesine ragmen kullanimi sinirlidir. (pahali ve kripton sar1
lazerlerin hacimli olmasindan dolay1)

Kirmizi lazerler, hemoglobin tarafindan minimal abzorbe edilirler ve daha
yiiksek dalga boyu ile okiiler medya patolojilerinde avantaj saglarlar.

Kizil otesi lazerler, hemoglobin tarafindan abzorbe edilmezler, melaninden
minimum abzorbe edilirler ve skleradan gecise izin verirler.

Lazer absorbsiyon miktar1 hedef dokudaki pigment birlesimine de baghdir.
3 biiyiik okiiler pigment vardir. Melanin, ksantofil, ve hemoglobin olmak iizere.
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Melanin, goriiniirden kizil 6tesine kadarki 151k spekturumunun ¢ogunu absorbe
eder. En etkili 151k absorbsiyonu yapan melanin, baslica RPEde ve koroidde bu-
lunmaktadir.

Ksantofil, baglica mavi 151g1 maksimum absorbe etmekte ve en ¢ok makiilada
bulunmaktadir.

Hemoglobin, kirmiziy1 zayif: mavi,sari, ve yesil 15181 maksimum absorbe et-
mektedir. Farkli absorbsiyon bilgisi farkli goz dokularinda uygun lazer dalgasini
bulmada énemlidir.

Retinal fotokoagiilasyonda giiniimiizde baslica 3 gesit lazer kullanilmakta-
dir:Argon lazer(488-515nm), diode lazer(780-950nm), Nd:YAG lazer olmak iize-
re.

Argon lazer (488-515nm) : mavi-yesil lazer (%70 mavi 488nm, %30 yesil
514nm) Yillardir en ¢ok kullanilan lazer olmustur. Ekstrafoveal KNVM (Yasa
Bagli Makula Dejenerasyonunda), Panretinal fotokoagiilasyonda (Diyabetik Re-
tinopatide) ve yirtikli retina dekolmaninda kullanilmaktadir. Ancak ¢esitli deza-
vantajlar1 nedeniyle gozden diismektedir. Kisa dalga boyu nedeniyle diger renk-
lerden daha ¢ok dagilmakta ve bu nedenle yeterli koagiilasyon yapmak i¢in daha
yiiksek gii¢ gerektirmektedir. Dagilan 1sinlar, ¢evre dokularda fotokoagiilasyon
olusturmak icin yeterli degilken fotokimyasal hasara neden olabilmektedir. Ma-
kiilanin fotokimyasal hasara ugramasina ikincil santral kor noktalarin olusmasi
miimkiindiir. Lenste dagilim olmasi niikleer sklerozlu hastalarda katarakt gelisi-
mini hizlandirmaktadir. Argon lazer, suda az absorbe olur ve iist epidermal taba-
kalarin hasar gérmesini engellemekte ve derin dokularda etkili degildir.

Diode lazerler aluminium yada indium, gallium ve arsenic birlesimleri kul-
lanilarak yari iletken kristallerden yapilmiglardir. Diode lazer ilk sunuldugunda
infrared dalga boyunda sunulmustur. (780-840nm) goériiniir dalga boylariyla kar-
slastirildiginda infrared 151k daha az sagilmaktadir. Bu nedenle 6zellikle katarakt:
ve vitreus hemorajisi olan ayrica retinal ve koroidal tiimorii olan hastalarda daha
uygundur. Bununla birlikte RPEdeki %20’lik absorbsiyon orani ile %95’lik mavi
dalga boyu ile karsilastirildiginda onun kadar etkili degildir. Bu yiizden ayni fo-
tokoagiilasyon etkileri igin yliksek maruziyet ve yiiksek enerji diizeyleri gerekti-
rirler. Buna bagli olarak hastanin duydugu agr1 artabilir.2008” de daha kompakt
ve uygun maliyetli kat1 hal diode sar1 lazer (577nm) klinik pratikte kullanilmaya
baslanmis ve bu nedenle diode lazer cesitli goriilebilir dalga boylari ile daha kulla-
nigh hale getirilmistir.Bu taginabilir ve ekonomik lazerler oftalmoljide favori olma
yolunda hizla ilerlemektedir.
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Nd: YAG lazerin 1sinlari, 1064nm’ de kizil 6tesine yakindir. Bununla birlikte
potasyum titanyum fosfat kristal yarimlar: tarafindan frekansin ikiye katlanmasi
ile dalga boyu yesille sonlanmustr.

Retinal fotokoagiilasyonda, cihaz parametreleri giiniimiizde biiytik gogunluk-
la devamli modda uygulanmaktadir. Mevcut lazerlerin devamli uygulama mod-
lar1 ile panretinal fotokoagiilasyon uygulamalari etkili olmasina ragmen hastalar
i¢in konforlu degildir ve 6nemli yan etkileri vardir. Bunlar; gérme keskinliginde
azalma, gorme alaninda daralma, renkli gormede azalma, gece goriisiinde azalma,
agri, KNVM olusumu ve hemorajilerdir. Bu yan etkilerin ¢ogu orjinal yaniktan
yayilan enerjinin komsu dokular1 hasarlandirmasi sonucu olusan inflamatuar si-
tokinlerin tiretimine baghdir.

Lazer 1sinlar1 aktif uygulanan zaman stiresince siirekli enerji seviyesinde uy-
gulanmaktadir (¢ogunlukla 100-200msnde). Devamli moddaki lazerde en biiyiik
endise, hedeften yayilan pasif termal etkinin sonucu olarak bitisik retinal doku-
larda olusan hasardir. Gergekten devamli modda kullanilarak makiiler grid lazer
yapilirken orijinal lazer spotunun %300’iine kadar gecikmis lazer skar genislemesi
ki eger bu foveay: igeriyorsa ciddi zararl: etkilere neden olabilmektedir. Devamli
dalgali lazerler 100-200 msn yanik siiresi ile her uygulamada tek atim yaparlar. Bu
da hastalar ve doktorlar i¢in zorluklar dogurmaktadir.

Peki nasil retinal yikimi azaltabiliriz? Dalga boyunu azaltarak: dalga boyunun
artis1 melaninin 151k absorbsiyonunu azaltir. Kisa dalga boylar1 ile RPEde daha
biiyiik ve ytizeysel 1s1 enerjisi elde edilir ve boylece goriilebilir spotlar tiretilebilir.
Yine spot biiyiikliiglinii azaltarak ve retinal 1s1n1m1 azaltarak: boylece atim siiresi
azaltilarak ve tekrarlayan atimlar kullanilarak uygulayabiliriz. Atim siiresini azal-
tarak da retinal hasar1 6nleyebiliriz.

Fovea dostu lazer; mikropulse lazer

Mikropulse lazerin, retina fotokoagiilasyonunda kullanilmasindaki amag hipok-
ratinda dedigi gibi 6nce zarar verme prensibine dayanmaktadir. Mikropulse lazer
ilk kez 1990’larin son dénemlerinde Thomas Friberg tarafindan uygulanmigtir .

810 nm ’lik diod lazerlerin kullanimi ile iyatrojenik retinal hasarlar1 mini-
malize etmek miimkiindiir. Is1 yiikselmesini kontrol eden bir teknoloji olarak;
Devamli lazer 1s1nin1 tekrarlayan mikrosaniyelik atim zincirleri halinde bolerek
hedef dokuya ulagmasini saglar. Hedef dokunun atimlar arasinda sogumasina izin
vererek 1s1 birikimini azaltir. Lazer fotokoagiilasyonda devamli , mikropulse ve
pattern olmak iizere baglica 3 atim modu kullanilmaktadir. Diger lazerlerde de-
vamli atim modunda uygun parametreler secildikten sonra enerji tek seferde ve
yiiksek olarak dokuya iletilir bu nedenle 1s1 devamli yiiksek seviyededir, dokunun
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sogumasina izin vermez. Mikropulse modda ise enerji tekrarlayan kisa atim zin-
cirleri halinde dokuya iletilir. Bu sayede 1s1 artis1 belli seviyede tutulur ve dokunun
sogumasina olanak saglanir ve bu durumda dokuya daha az zarar verilmektedir.
Mikropulse modda tekrarlayan kisa atimlar (herbirinin siiresi 100-300mikrosani-
ye), devamli atim modda ise tek atimlar kullanilir ( 0,1-0,5sn).Mikropulse modda
etkiler RPEde lokalize edilerek, noral ve derin retinal dokular tizerindeki negatif
termal etkiler minimalize edilir. Mikropulse, retinal lazer hasarini lokalize eder
ciinkii 1s1y1 RPEde hapseder ve noral retinaya yayilmasi i¢in ¢ok kisa siire saglar.
Son zamanlarda kisa atim siirelerine(200nsn-1,7mikrosn) daha ¢ok ilgi vardir.
Rpe’yi sadece subletal uyarmak anjiyogenik growth faktor azalmast icin yeterlidir
(14,15).

Gerekli enerjiyi tek seferde yiiksek gii¢ atimi seklinde gondermek yerine
tekrarlayan diisiik enerjili atimlar kullanilir. Bu uygulama ile termal diftizyo-
nun, RPEden 300 mikron uzakliktaki derin koroidal duysal néronlara daha az
ilerlemesi saglanarak daha az agr1 olusmasi saglanir. Buna segici retinal tedavi
denmektedir. Rpede secilmis hasara yol agan enerjilerle yapilan tedavilerde oftal-
moskobik olarak goriiniir retinal lezyonlar hemen olusmaz. Boylece tekrarlayan
tedavilere izin verir (14,15).

Genel olarak komplikasyonlar1 onlemek i¢in 1sinin iiretilme zamani (lazere
maruz kalinan siire) 1sinin yayillma zamanindan (lazere maruz kalinmayan siire)
kisa olmalidir. Daha az yakici lazer ile daha fazla kar/zarar orani yiiksek tedavi ile
hastaliklarin erken asamada stabilizasyonu miimkiindiir veya gérme fonksiyonu
korunabilir. Mikropulse lazer, RPE ye daha spesifik ve i¢ retinaya daha az zarar
verir. Bu sayede gorme alanini ve kontrast duyarliligini korur (16).

RPE zararini devamli moddaki lazerlerle izole etmek miimkiin degildir. Bu
sadece lazere maruz kalma siiresini Imsn'nin altina indirerek miimkiin olabilir ki
bu sekilde hasar sadece RPE/koroid melanin graniillerinde sinirli olsun. Devaml
moddaki lazer (herhangi bir dalga boyunda) diisiik enerjide kullanilarak esik alt1
uygulanabilir. Fakat bu enerjiyi mikropulse’lar halinde bolerek uygulama ile ayni
sey degildir. Mikropulse halinde boliinmiis lazer enerjisi ile total enerji ayni bile
olsa doku 1sinmasi daha azdir. Mikropulse lazer enerjisini kesik bir sekilde atim
zinciri halinde uygular. Geleneksel devamli moddaki lazerde retinadaki final ya-
nik boyutu lazer spot boyutundan her zaman daha biiytiktir.

Mikropulse lazerdeki termal hasar aksiyal ve lateral olarak sinirlanir, RPEde
sinirli kalir ve lazer spot bityiikliigii kadardir. Gegerli anjiyografik ve gériintiileme
teknikleriyle post-op tedavi etkileri ve tedavi dozunun titre edilmesi saglanabilir.

Mikropulse lazer, 151n1 kisa zincirler halinde tekrarlayan atimlara boler. Her
atim zincirinde on-time (herbir mplnin atim siiresi=100mikron-300m) ve off-ti-
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me (interval) 1700-1900mikron) mevcuttur. Bu off zaman: dokularin sogumasi-
na, RPEnin kendini toparlamsina izin verirken yan etkileri de azaltir (Sekil-2)
Bu off siiresi, 1s1nin dagilmasina izin verir, yan etkileri azaltir ve tedavinin RPEde
sinirl kalmasini saglar.

Sekil 2'de de goriildiigii tizere, mikropulse atim dongiisii olan Duty cycle %=
on/on+oft (period), izolasyon veya her bir tek mikropulsenin 1s1 yiikselme top-
lanirhigini gosterir. Period higbir zaman 2 msn den kisa olmamals, off siiresi 1.7
msnden kisa olmamalidir, duty cycle %15 den uzun olmamalidir (17).

Retinal hasarda gosterildi ki hasar sadece diisiik duty cycle atim zincirleri
kullanilarak RPE’ye lokalize edilebiliyor. Bununla birlikte goreceli olarak yiiksek
duty faktorlii (%15den fazla uygulamalar) 6nemli 1s1 yitkselmelerine ve retinal
hasarlara neden olabilmektedir.Is1 yiikselmelerinin izolasyonu uzun off ve diisiik
tekrarlama orani gerektirir.

Devamli dalgali lazerde buna zit olarak hedef doku ayni bityiikliikteki enerjiye
biitiin siklus boyunca maruz kalir. (0,1-0,5sn) mikropulse ile hedef sadece RPE
dir (17).

PULSE LENGTH

"ON" "OFF" § "ON" "OFF~

——
PULSE INTERVAL
MICROPULSES

S——
PULSE INTERVAL

Sekil 2. Mikropulse lazer atiminin dongiisii

Mikropulse lazerler bugiin 810 nanometre, 532 ve 577 nm olarak uygulanmak-
tadir. Mikropulse modu igeren bazi cihazlar Sekil 3'de goriildiigii tizere: Oculight
Slx (iridex), IQ810(iridex), 1Q577(iridex),IQ532(iridex),Fast pulse (optos), Tx-
Cell Scaning Laser Delivery System(1Q532/1Q577)(iridex)
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Oculight Slx
(iridex)

1Q810(iridex) 1Q577(iridex)

Fast pulse TxCell Scaning Laser Delivery

1Q532(iridex) (optos) System

Sekil 3. Mikropulse mod iceren bazi cihazlar

Mikropulse lazerin avantajlar;; minimal fonksiyonel yan etkiler(géorme alani
kaybi, azalmis renkli ve gece gormesi) ve azalmis agr1 (azalmis koroidal 1s1 di-
fiizyonu) dir. Dezavantajlari ise; uygulamada ana zorluk yaniklarin tedavi aninda
ve hemen sonrasinda klinik olarak goriilmemesidir.. Bu da tedaviyi titre etme-
de zorluk ¢ikarmaktadir. Buna dikkat edilmeli ve 6nceki yanigin tizerine denk
getirilmemelidir.Aksi takdirde koroidal neovaskiiler membran riski artmaktadir.
Daha sonra ilave tedavi gerekirse FFA ile 6nceki yaniklara dikkat edilir. Baglangig-
ta goriiniir yaniklarin olmamasi biraz endise yaratmis olsada, tedaviye anatomik
ve gorsel yanitlarin iyi olmasi ile bu endise kaybolmustur. (3-6 hafta sonra)

Patten scan lazer (PASCAL)

Pascalda 6nceden belirlenmis paternler, pedala tek basista hizli, agrisiz ve daha
diizenli bir sekilde retinaya uygulanmaktadir. Atim siiresi kisa oldugu i¢in doku-
nun 1s1 diizeyi belli seviyede tutulmaktadir (18).

Blumenkranz ve arkadaslari tarafindan 532 nm dalga boyunda nd:yag lazer ile
56 noktaya kadar patern sergileyen, pedala tek basista 0,5 sn den daha az siirede
uygulama yapan bu lazer modunda, pulse siiresi 50 msn azalmaktadir.Pascal yar1
otomatik bir fotokoagiilatordiir. Sistem 10-30msn lik kisa atim siireleri kullanir,
yiiksek gii¢ ile birliktedir. 2005 yilinda FDA tarafindan onaylanarak, kullanilmaya
baslanmigtir. Parametreleri; gli¢ 0-2000mw;, pulse siiresi 0,01-1sn, spot biiyiikligi
60/100/300/400 mikrondur (18).

Pascalda her bir patern belirli patolojilerde kullanilabilmektedir; retinal yirtik-
larda circles patern, panretinal fotokoagiilasyonda triple arc patern, 2*2, 3*3, 4*4,
5*5 square patern kullanilmaktadir.Diffiiz makiiler 6demde makiiler grid patern
kullanilmaktadir.
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Sekil 4de de goriildiigii tizere dokunmatik ekran araciligs ile kullanici, lazer
parametreleri olan; spot bitytikliigi, lazer giicii, pulse siiresi ve pulse geometrisini
ayarlayabilir.

@pilof

8l

Sekil 4. Pascal cihaz ekranlar1 ve paternler

Topcon geleneksel 532nm vyesil dalga boylu pascal sistemini iiretmeye devam
ederken, ayrica son zamanlarda 577 nm dalga boylu sar1 lazer iiretmistir. Quantel
medikal halen multispot lazer sisteminin lideri konumundadir. 532nm lazer siste-
minin (vitra multispot lazer) disinda 577nm dalga boylu suprascan lazer sistemini
Uretmistir.

Carl zeiss meditek firmasi diger 532nm lazer sistemi Visulas 532s VITE yi pi-
yasaya stirmiistiir. MC-500 Vixi (Nidex) ¢ok renkli, gok spotlu pascal lazerdir.532
nm ve 577 nmye ilaveten 647 nm ile birlikte tek cihazda bulusturmustur. 647
nm kirmizi lazer vitreus hemorajisinde de avantaj saglar. Ciinkii hemoglobin ta-
rafindan zayif emilir ve bu sayede kandan geger. MC-500 ile doktorlar tek dalga
boyunda veya herhangi 2-3 dalga boyunda fotokoagiilasyon yapabilir. Sar1 dalga
boyu okiiler medyay1 gecerken daha az sagilir, dahasi lens ve korneal opasifikas-
yonlardan daha kolay gecer ve ksantofillerden daha az absorbe olur. Bu 6zellikler
onu oOzellikle diyabetik makiiler 6demde olmak iizere makiiler lezyonlarda daha
giivenli kilar.

Pascalda mikroislemci araciligiyla cesitli 6l¢ceklendirilebilen paternler iiretile-
bilmektedir. Bunlar bilgisayar ekraninda goriintiilenebilir ve doktorlar tarafindan
segilebilirler. Tek pedal basiminda ayni anda birgok atim yapma olanag: saglanir.
Birgok lazer yanigi tarayici tarafindan 6nceden olusturulan dizaynda hizl bir se-
kilde olusturulabilir. Bunu yapmak i¢in atim siiresi azaltilmigtir (10-20msn).Gele-
neksel yonteme gore spot yerlesiminde diizen artmus agr1 azalmustir (19).
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Pascal ile panretinal fotokoagiilasyon yaparken $ekil 5de de goriildtigii tizere
3*3,4*4, 5*5 gibi modeller kullanilmaktadir. 20 msn maruziyet siiresi, 200 mikron
spot biiyiikliigti kullanilir. Pascal ile makuler fotokoagiilasyonda atim siiresi 10
msn olarak ayarlanir. Fokal makiiler 6demde tek atimlar ve subset gridler kulla-
nilirken, diffiiz makiiler 6demde full makiiler grid patern kullanilmaktadir (14).

Sekil 5. Cihazin dokunmatik ekranini gormekteyiz, hastanin klinik ihtiyacina gére uygun patern
segebiliriz.

Pascalda kisa atim siireleri lazer yaniklarinin yayilimini azaltir. Daha az yan
etki yapar, retinal sensitiviteyi daha fazla korur. 4den 56’ya kadar atimlardan olu-
san paternler 1 snden az siirede olusturulabilir. Bu sistemde retinal lezyonlarin
final boyutlarinin pulse siiresi ve giiciiyle gok kuvvetli iligkisi vardir. Genellikle
klinik olarak ve literatiirde gecen sekliyle geleneksel lazerden daha biiyiik lezyon-
lar olusur. Retinal vaskiiler hastaliklarda neovaskiilarizasyonun gerilemesi igin
genis retinal alanlarin ilk seansda ablasyonuyla miimkiindiir. Bunu da Pascal iyi
basarmaktadir (16).

Cevre dokulara hasar sinirlandirilir, lezyon olusum mekanizmasi sadece fizik-
sel degil mekanik de olmus olur. (melanozomlardaki mikro kabarcik olusumuna
bagli) Lazer pulse siiresi ve iligkili olarak hipertermi siiresi azaldik¢a ayni koa-
giilasyon boyutu i¢in gereken 1s1 artmaktadir (1,5-3 kat daha fazla gii¢ gerekir).
Bununla birlikte pulse enerjisi(gii¢*siire) halen geleneksel lazere gore 3 kat daha
azdir. Yaniklar i¢in yiiksek miktarda enerji gerektirmesine ragmen kisa atim siire-
leri, yanik basina diisen diisiik enerji miktarina olanak saglar. Bu yiizden yan et-
kilerin goriilme siklig1 tedavi boyunca ve sonrasinda minimal olur. Pascalda pulse
stiresi 20msn ayarlandiginda optimal sartlar saglanmais olur.

Daha az agrili ve giivenilir olup panretinal fotokoagiilasyon ve makiiler fo-
tokoagiilasyonda argon lazere alternatif olmustur.Pascal daha hizli ve konforlu
oldugu i¢in yiiksek riskli PDR de tercih edilmektedir.
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Retina anteriorda daha ince oldugu i¢in kii¢iik paternlerin (2*2,3*3) daha ko-
lay fokuslanmasini saglar. Boylece yiiksek enerjiye bagli istenmeyen kanamalar
engellenmis olur (19).

Pascalin avantajlari; daha hizli, daha az seansda tedavi olanagi, daha az agri,
daha az retinal hasar, doktor ve hasta i¢in daha konforludur. Dezavantajlari; vas-
kiiler yapilara hasar riski, fokal tedaviyi yonetmede zorluk, genis paternleri odak-
lamada zorluk olarak sayabiliriz.

Yeni nesil lazerler

Yeni bir esik alt1 lazer sistemi retina rejenerasyon tedavisi (ellex 2rt, ellex medi-
cal lasers atlanta) giiniimiizde kullanilmaktadir.532nm dalga boylu lazer, 3nsn’lik
atimlar tretmektedir. Ellex 2RT tarafindan iiretilen atimlarin enerji seviyeleri
mikropulsedan daha kiigiiktiir. Bu su anlama gelir ki RPE’ yi hasara ugratmak-
tan ¢ok, yeniden sekillenmesini uyarmaktadir. Tedavide 6nerilen kullanimi erken
asama yasa bagli makula dejenerasyonunda ve diyabetik makiilopatidir. Bu na-
nosaniyelik atimlar ile RPE melanozomlari etrafinda mikro kabarciklar olusmak-
tadir ve bu sekilde 1sinin RPE etrafindan kagcisi engellenir. Bu mikro kabarciklar,
sadece hiicre i¢i yapilara zarar verir. hiicre zarina zarar vermez (20).

Diger bir lazer sistemi Navilas (navigasyonlu lazer)(od-os,inc,teltow germany)
fotokoagtilasyonda canli retina goriintiisii ile fluorescein anjiyografiyi birlestir-
mektedir. Doktora, retina gériintiilerini gekmesine ve bilgisayar ekraninda goriin-
tillemesine, 532nm’lik lazer atimlarini hangi paternde ve nereye uygulanacagina
olanak saglamaktadir. Bilgisayar, retinadaki isaretli alanlara lazer tedavisini uygu-
ladigy i¢in slit lamp kullanimi ortadan kalkmuistir. Navilas ile goriintiileme ve lazer
uygulamast tek bir sistemde birlestirilerek tedavinin tam bir sekilde uygulanmasi
amaglanmistir. Kiz1l 6tesi aydinlatma saglar ve kontakt lens gerektirmez. Fluores-
cein anjiyogram canl rekli fundus goriintiisii izerine yiiklenmektedir.

Ellex, kirmiz1 ve yesil dalga boylarini tek bir cihazda bulusturan Integre duo’yu
uretmistir.

Quantel Medical tarafindan 4 ayr1 dalganin bulustugu bir lazer sistemi sunul-
mugtur (532 yesil, 577 sar1, 660 kirmizi, 810 infrared) Cesitli sirketler su anda
lazer dagitim sistemlerini goklu dalga formatinda satmaktadir.

Lumenis , Nidek, carl Zeiss Meditec, Iridex 532 yesil 810 kizil 6tesini tiretmek-
tedirler. Son zamanlarda 577 sar1 iinite popiiler olmustur.
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SONUC

Lazer teknolojisi, siirekli gelismekte olan bir alan olarak retinal lazer tedavisinin

gelisimini de tetiklemektedir. Lazer dalga boylar1 6nemli bir degiskendir, giinii-

miizde 6zellikleri ve 6nemi daha iyi anlasilmigtir. Daha 6nce mavi dalga boyunun

yerini alan yesil dalga boyu su anda yerini sar1 dalga boyuna birakmustir. $u anda

yeni uygulama yontemlerine sahibiz. Bunlar daha etkili, daha kesin, daha az yan

etkiye sahip ve hatta lazer spot uygulamasinin ayrintili 6n planlamasini vaat et-

mektedir. Yillardir lazer fotokoagiilasyonda cesitli retina hastaliklarinin tedavi-

sinde dnemli yere sahiptir. Arzu edilen gorsel sonuglar elde etmek icin ve en az

yan etki ile retinal lazer fotokoagiilasyon uygulamanin arastirmalar1 siirmektedir.

KAYNAKLAR

1.
2.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Hecht ].(2005). Beam: the race to make the laser. New York:Oxford University Press.

Covissar RA. (2016). Principles and Practice of Laser Dentistry. 2nd ed. St. Louis, Missouri:
Elsevier Mosby Inc.

Gribbin JR.(2000) Q is For Quantum: an Encyclopedia of Particle Physics. New York, Touchs-
tone.

Prepared by the Diabetic Retinopathy. Diabetic reti-nopathy study. Report Number 6. Design,
methods,and baseline results. Report Number 7. A modificationof the Airlie House classifica-
tion of diabetic retinopa-thy.Invest Ophthalmol Vis Sci, 1981;21,1-226.

ETDRS. Photocoagulation for diabetic macular edema:early treatment diabetic retinopathy
study reportnumber 1 early treatment diabetic retinopathy studyresearch group.Arch Ophthal-
mol, 1985;103, 1796-806.

ETDRS. Early photocoagulation for diabetic retinopa-thy. ETDRS report number 9. Early Tre-
atment DiabeticRetinopathy Study Research Group.Ophthalmology, 1991;98,766-85.

The Central Vein Occlusion Study Group. Naturalhistory and clinical management of central
retinal veinocclusion. Arch Ophthalmol, 1997;115, 486-91.

The Branch Vein Occlusion Study Group. Argon laserphotocoagulation for macular edema in
branch veinocclusion. Am J Ophthalmol, 1984;98, 271-82.

Yu AK, Merrill KD, Truong SN, et al. The comparative histologic effects of subthreshold 532
- and 810-nm diode micropulse laser on the retina. Invest Ophthalmol Vis Sci, 2013;54(3),
2216-24.

O’Neill D, Gregson R, McHugh D. Current uses ofophthalmic lasers.BMJ, 1992;304, 1161-5
Wood JP, Shibeeb O, Plunkett M et al. Retinal damage profiles and neuronaleffects of laser tre-
atment: comparison of a conventionalphotocoagulator and a novel 3-nanosecond pulse laser.
Invest Ophthalmol Vis Sci, 2013;54, 2305-18.

Krauss JM, Puliafito CA. Lasers in ophthalmology.Lasers Surg Med1995;17: 102-59.

Friberg TR, Karatza EC The treatment of macular disease using a micropulsed and continuous
wave 810-nm diode laser. Ophthalmology, 1997:104(12), 2030-8.

Jain A, Blumenkranz MS, Paulus Y et al. Effect of pulse duration on size and character of the
lesion in retinal photocoagulation. Arch Ophthalmol, 2008;126(1), 78-85.

Moorman CM, Hamilton AM. Clinical applications of the MicroPulse diode laser. Eye (Lond),
1999;13 ( Pt 2), 145-50.

Nagpal M, Marlecha S, Nagpal K. Comparison of laser photocoagulation for diabetic retinopat-
hy using 532-nm standard laser versus multispot pattern scan laser. Retina, 2010;30(3), 452-8.
Dorin G. Subthreshold and micropulse diode laser photocoagulation. Semin Ophthalmol,
2003;18(3), 147-53.

-200-



18.

19.

20.

G6z Hastaliklarinda Giincel Calismalar 11

Blumenkranz MS, Yellachich D, Andersen DE et al. Semiautomated patterned scanning laser
for retinal photocoagulation. Retina, 2006;26(3), 370-376.

Velez-Montoya R, Guerrero-Naranjo JL, Gonzalez-Mijares CC et al. Pattern scan laser photo-
coagulation: safety and complications, experience after 1301 consecutive cases. Br ] Ophthal-
mol, 2010;94(6), 720-4.

Casson RJ, Raymond G, Newland HS et al. Pilot randomized trial of a nanopulse retinal laser
versus conventional photocoagulation for thetreatment of diabetic macular oedema.Clin Expe-
riment Ophthalmol, 2012;40, 604-10.

-201-



