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Diyabetik retinopati (DR) giiniimiizde gelismis tilkelerde tiim yas gruplari icin
yasa bagli makula dejeneransindan sonra ikinci, iiretken ¢agdaki niifus igin ise
birinci korlitk nedenidir (1). Diyabetik makula 6demi (DMO) diyabet tanist
almis hastalarin %4’tinde saptanan ve DR evrelerinin herhangi birinde tablo-
ya eslik edebilen bir tablo olup diyabetik hastalardaki gorme azliginin en 6nde
gelen nedenini olusturur (2). 2020 diinya niifusunda DMO 18.8 milyon kiside
saptanmis olup 2045 yilinda bunun yar1 yariya artmasi beklenmektedir (3).

Giiniimiizde DMO’ de gérme keskinligini arttirmada birinci basamak tedavi
intravitreal anti-vaskiiler endotelyal bilyiime faktorii (VEGF) enjeksiyonlaridir
(4). Ancak intravitreal tedavi uygun ortamda sik sik tekrarlayan enjeksiyon-
lar gerektirmekte, bu da hastaya ve saglik sistemine énemli bir yiik getirmek-
tedir. Invaziv islem olmasi nedeniyle ciddi sonuglar dogurabilecek bazi riskler
barindirmaktadir. Ayrica, DMO hastalarinin bir kismi tek bagina intravitreal
anti-VEGF tedavisine kisitli ve kismi yanit gosterir, bu da daha 6zel tedavi stra-
tejilerine olan ihtiyaci ortaya koyar. Kronik, inflamatuar belirteglerin 6n planda
oldugu DMO tedavisinde ise intravitreal steroidler tedaviye eklenmektedir (5).
Gegmiste retinal lazer fotokoagiilasyon, DMO i¢in birinci basamak tedavi ola-
rak uzun siire kullanilmistir, ancak giiniimiizde koryoretinal skar ve ilerleyici
retina atrofisi gibi lazerin lokal yan etkileri olmadan daha fazla gorsel iyilestir-
me ve s1v1 rezorpsiyonu saglamasi nedeniyle intravitreal tedavi, lazer fotokoagii-
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lasyonun yerini almistir. The Diabetic Retinopathy Clinical Research Network
(DRCR. Net) Protocol I ¢aligma sonuglarina gére DMO'de lazer tedavisi intra-
vitreal anti-VEGF tedaviye gore inferior bulunmustur. Yiiksek riskli proliferatif
diyabetik retinopatisi olan hastalarda panretinal fotokoagiilasyon ile intravitreal
ranibizumabi karsilastiran Protokol S ¢aligmasinda ikinci yilda her iki grupta da
benzer gérme keskinligi oldugu sonucuna varmaistir (6).

Klinik olarak anlamli DMO igin dnceki standart tedavi, geleneksel argon re-
tinal lazer fotokoagiilasyon tedavisiydi. Fokal tedavi, fokal 6dem ve sizint1 alan-
larini tedavi ederken, diffiiz makiila 6demleri i¢in grid patern tedavi uygulan-
maktaydi (7). Erken Tedavi Diyabetik Retinopati Calismasina (ETDRS) gore, 3
yillik takipten sonra goriiniir bir yanik ile birlikte fokal argon fotokoagiilasyon,
klinik olarak anlamli DMO’lerde orta derecede gorme kaybini yar1 yariya azalt-
mugtir (8). Ancak lazer tedavisi fotoreseptorlerin tahribati, koroidal neovaskii-
larizasyon ve retinal glial hiicrelerin sekonder proliferasyonuna neden olarak
epiretinal membran olusumu, santral skotom gelisimi, renk ve gece goriisiinde
bozulma, kontrast duyarliliginda azalma, kaza sonucu foveal yanik ve lazer ska-
rinda biiytime gibi kisa ve uzun vadeli yan etkileri nedeniyle, glintimiizde artik
altin standart tedavi degildir (7-9). Konvansiyonel lazer tedavisi icin mevcut
goreceli endikasyonlar, direngli ve foveay: icermeyen fokal DMO mevcudiyetir.

Esik alt1 lazer, toplam lazer enerjisini azaltmamizi saglayan hiicre fotostimii-
lasyonuna dayali nispeten yeni bir teknolojidir (10). Klasik retinal fotokoagii-
lasyonun aksine, mikropulse lazer tedavisi (MPLT), koryoretinal skar miktarini
en aza indiren, segici olarak retina pigment epiteli (RPE)’ni hedefleyen, giivenli,
zarar vermeyen bir terapdtik lazer tedavisidir. Etkisi tedaviden sonraki tigiincii
ayda retina lizerinde daha uzun bir etki ile daha yavas baslar (11). Kisa tekrar-
layan lazer darbeleri dizisi, termal yaniklar1 6nlemek i¢in dokunun sicakliginin
digiirtilmesini saglar. Bir gorev dongiisii, lazer ¢aligmasinin etkili siiresi olarak
tanimlanir ve genellikle %5-%15 arasinda ayarlanir; bu, tek bir darbenin 100-
300 ps’lik bir siireye sahip oldugu ve 1700-1900 arasinda araya girdigi anlamina
gelir (12). MPLT igin belirlenmis bir parametre yoktur ve nokta ¢api, darbe sii-
resi, gii¢ ve iletilen noktalarin sayis1 i¢in ¢esitli ayarlar dnerilmistir. Lazerin gii¢
seviyesi sabitlenebilir ya da periferik retinanin 6demsiz bolgesi tizerindeki tit-
rasyona gore ayarlanabilir (13). MPLT nin uygulanmasindaki en biiyiik zorluk,
lazer noktalarinin gériinmez olmasidir, bu nedenle prosediiriin uygun sekilde
gerceklestirildigini dogrulamak zordur. Uygun sonuglar elde etmek i¢in maku-
la i¢in birlesik ve kapsamli bir tedavi sarttir. Cok noktal sistemler, tedavi i¢in
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gerekli siireyi azaltan, uygulamayi kolaylastiran ve daha giivenilir hale getiren,
ornegin 7x7’lik bir matris gibi noktalarin diizenli bir sekilde iletilmesine izin
verir (14). Ayrica goz doktorlari i¢in 6grenmesi kolay, hastalar igin ise giivenli,
rahat ve agrisizdir. Prosediir tekrar edilebilir; retina saglam kalir ve goriiniir bir
skar olusmamaktadir.

MIKROPULSE LAZER CALISMA MEKANIZMASI

MPLT, herhangi bir goriiniir intraretinal degisiklik veya hasar olusturmayan,
kimyasal-fiziksel etki mekanizmasi hala tam olarak bilinmeyen bir tedavi yon-
temdir. Esik alti mikropulse lazer, sabit bir agma ve kapama araliklar1 dizisi ile
toplam maruz kalma siiresinin 6énceden tanimlanmig bir kismi icinde enerji
iletmek iizere tasarlanmigtir. Acik siire ile maruz kalma siiresi (Agik ve kapalr)
arasindaki oran, lazerin etkili dagitim stiresini temsil eden bir gérev dongiisii
olarak tanimlanir.

Atis yapilan noktalar yalnizca oftalmoskopiyle degil, ayn1 zamanda su anda
mevcut olan herhangi bir multimodal goriintiileme veya retina tan1 teknigi
(6rn., spektral domain-optik koherens tomografi (SD-OCT), OCT anjiyografi,
fundus otofloresans ve retromod goriintiileme) kullanilarak gosterilemez (15).
Birkag fonksiyonel test (6rn., patern elektroretinografi, otomatik mikroperi-
metri, santral gérme analizi), MPLT nin retinal fonksiyonu korumakla kalma-
dig1 ayn1 zamanda gelistirdigini kanitlamustir.

Mikropulse tedavisi 532nm (yesil), 577nm (sar1), 810nm (kizilétesi) veya
yeni 670nm (kirmizi) dalga boyuna sahip lazerlerle gerceklestirilebilir. Mikro
darbenin ilk klinik uygulamasi, dalga boyunun retinaya derinlemesine niifuz
ettigi ve bu nedenle makiiler karotenoidler tarafindan absorbe edilmedigi 810
nm lazer modalitesi ile ger¢eklestirildi. 577 nm dalga boyu, oksihemoglobin ve
melanini hedefler ve nérosensoryel retinadaki ksantofil tarafindan emilmez. Ti-
cari olarak temin edilebilen cihazlar, 577nmde konvansiyonel ve mikro atimli
atislar saglayabilir; bu, ayn1 anda 1zgara mikro atimli lazerin kombinasyon teda-
visini ve mikroanevrizmalarin dogrudan fotokoagiilasyonunu etkinlestirir (16).
670nm lazer daha az sagilir ve hemoglobin ve ksantofil tarafindan absorbe edil-
mez, bu nedenle ndrosensoriyel retina i¢in giivenli goriinmektedir (17). Han-
gi dalga boyunun DMO tedavisi i¢in en uygun oldugu konusunda fikir birligi
yoktur, bu nedenle yukarida a¢iklanan tiim cihazlar yiiksek giivenlik profiline
sahiptir ve mikro darbe kullanimi i¢in 6nerilir.
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MPLT nin etkinligi baslangigta retina pigment epitelinde (RPE) indiiklenen
degisikliklere baglanmaktadir (18). Aslinda bir mikropulse lazer (gorev dongii-
sti <%20) uygulamasi, lazer etkilerinin komsu norosensoriyel retina ve koroide
yayilmasini sinirliyor gibi gortintiyordu (19). Doku hasarina neden olmak i¢in
yetersiz olan toplam enerji miktarini iletmek i¢in siirekli dalga lazer yerine tek
bir noktada tekrarlayan ¢ok kisa enerji iletim periyotlar1 kullanilarak salinan la-
zer enerjisi, yapisal yan etkiler olmaksizin hiicreleri uyarilmasini saglamaktadir.
Bu uyarim glial hiicreler tarafindan diizenlenen kan-retina bariyerini restore
ederek inflamasyon gibi retinal biyolojik siireglerin pozitif modiilasyonuna se-
bep olur.

In vitro ve hayvanlar iizerinde gerceklestirilen caligmalar, retinal glial hiic-
re kaynakl: sitokinleri ve hiicre dis1 matris aracili tepkileri ortaya koyar (20).
Tavsanlar ve fareler tizerinde yapilan deneyler, esik alt1 lazer 151masindan sonra
olusan 1s1 soku proteini (HSP) ekspresyonunun olusturdugu etkinin diger daha
fazla hasar veren enerji ayarlarindan 6nemli 6l¢iide farkli olmadigini kanitla-
mustir (21). HSP>ler, karmagik bir hiicresel savunma mekanizmasinin bilesen-
leridir ve gesitli stresli uyaranlarla indiiklenirler. Bu nedenle, esik alt1 uyaranla
indiiklenmeleri biyolojik bir yanit elde etmek ve olas1 bir anti-enflamatuar araci
olarak HSP>nin salinimini en st diizeye ¢ikarmak i¢in yikici 1ginlamanin ge-
rekli olmadigini kanitlar (20-22). Ayrica bu durum bize terapétik hiicresel kas-
kadin lazerle éldiiriilen hiicreler tarafindan degil, lazere maruz kalip hala canli
olan hiicrelerce etkinlestirildigini gostermektedir.

Son yillarda, vitreus ve akéz hiimér (AH) gibi okiiler sivilarla ilgili proteo-
mik caligmalar, cesitli okiiler bozukluklarin patofizyolojisi ve tedavi yanitlariyla
ilgili caligmalarda daha fazla 6nem kazanmistir (23). Vitreustan ¢ok daha erisi-
lebilir olan AH 6rneklemesi, AH ve vitreus protein konsantrasyonlari gii¢lii bir
sekilde iligkili oldugundan, sadece 6n segment bozukluklari i¢in degil, ayn1 za-
manda arka segment hastaliklari icin de proteomik arastirmada olduk¢a umut
verici sonuglar gostermistir (24). Bu nedenle de AH proteomik analizi giiveni-
lir bir prosediir haline gelmistir. 577nm sar1 lazer MPLT (%5 gorev dongiisii)
ile tedavi edilen DMO gozlerinde gergeklestirilen AH proteomik drneklemesi,
arastirmacilarin MPLT tedavisinden dnce ve sonra retina ve RPE ile iliskili bi-
yobelirteglerin konsantrasyonunu 6l¢melerini sagladi. Bazi RPE belirteglerinin
AH konsantrasyonu bagarili tedavinin ardindan degismeden kalmistir (23).
RPE tarafindan nororetinaya dogru salgilanan bir anti-anjiyojenik ve néropro-
tektif faktor olan pigment epitelinden tiiretilmis faktor (PEDF) ve eritropoie-
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tin (EPO), RPE aktivitesinin iki spesifik biyobelirtecidir (24,26). Bu faktorlerin
AH seviyeleri dahil olmak {izere goz i¢i konsantrasyonunun DMO’lii gozlerde
onemli ol¢lide degistigi ge¢mis caligmalarda bildirilmistir (PEDF azalmasi ve
EPO artis1) (25,27). Bununla birlikte, bu molekiillerin her ikisinin AH konsant-
rasyonu, bir yillik takipte MPLT tedavisinden sonra anlamli olmayan varyas-
yonlar géstermistir (23). Baslangica kiyasla konsantrasyonlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik hi¢bir zaman saptanmadig1 igin, biyolojileri, en
azindan AHde saptanabildigi kadar, MPLT ‘den 6nemli 6l¢tide etkilenmemis
gibi gériinmektedir. Bunun aksine bir bagka ¢alismada MPLT uygulanmasi son-
rast 3 ve 12. aylarda yapilan 6l¢iimlerde akoz hiimér VEGF konsantrasyonlarin-

da azalma tespit edilmistir (28).

Aragtirmalar diabetik retinopati belirtileri olmadan veya erken evrelerinde
bile retinal glial hiicre aktivasyonunun bir isareti olarak diyabetik insan gozle-
rinin akoz hiimoriinde GFAP, aquaporin (AQP) 4 ve spesifik sitokinlerde bir
artis oldugunu gostermistir (29). Glial hiicre ailesi, Miiller hiicreleri ve astro-
sitleri (makroglia) ve mikroglial hiicreleri igerir. Yapisal bir rolleri vardir, an-
cak ayn1 zamanda retina ortaminin homeostazini da aktif olarak siirdiiriirler.
Mikroglial hiicreler, merkezi sinir sistemi mikroglial hiicrelerine benzer sekilde
retinanin immiinolojik hiicreleri olarak kabul edilir. Kronik hiperglisemi gibi
stres kosullar1 altinda aktive edilerek morfolojilerini ve fonksiyonlarini degis-
tirebilirler (30). Saglikl retinada, mikroglial hiicreler agirlikli olarak dallanmais
bir dinlenme durumunda i¢ retinal katmanlarda bulunur. Ornegin diyabet gibi
durumlarda aktive edildiginde mikroglial hiicreler ameboid bir forma doniisiir,
motilite kazanir, i¢ retinadan dis retinaya go¢ eder ve lokal inflamatuar cevaba
katkida bulunan VEGF gibi proinflamatuar ve vazoaktif maddeleri salar (31).
Mikroglia hiicrelerinin, SD-OCT kullanilarak retinada hiperreflektif odaklar
olarak goriintiilenebilecegi one siiriilmiistiir (32). Uzun donem takiplerde (1
yila kadar) MPLT nin retinada kistik bogluklar1 azaltmasinin yaninda hiper-
reflektif noktalar1 da azalttig1 gosterilmistir (33). GFAP (ara flaman proteini),
Kir 4.1 (potasyum tastyic1 transmembran proteini) gibi glial hiicre dolayisiyla
inflamatuar yanitin artisini gosteren belirteglerin de MPLT uygulamasi sonra-
s1 1,3 ve 12. aylarda ilerleyici azalma gosterdigi tespit edildi (28). Bahsedilen
proteinlerin disinda da MPLT azalmanin sonrasi azalmanin tespit edildigi be-
lirtegler mevcuttur. Daha 6nce bahsedildigi gibi néroenflamasyon son zaman-
larda DMO’niin patogenezindeki en énemli itici giiclerden biri olarak kabul
edilmistir. Bu nedenle, bu sonuglar MPLT nin retinal glial hiicreleri devre dist
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biraktigini ve VEGF dahil olmak iizere sitokinlerin ve kemokinlerin iiretimini
azalttigini ve ayrica retinal yapisal ve vaskiiler morfolojinin biitiinligiinii geri
kazandirdigini kuvvetle destekler.

MPLT TEKNIiGi

MPLT kullanan ¢aligmalarda ¢ok gesitli tedavi parametreleri ve rejimleri bildi-
rilmistir. Bununla birlikte, optimize edilmis ve standardize edilmis parametreler
ve tedavi kilavuzlari, doku yaralanmasinin en aza indirilmesi ve gorme restoras-
yonu i¢in gereklidir. Esik alt1 lazer tedavisinin ana ilkeleri, Uluslararas1 Retinal
Lazer Dernegi (LIGHT) tarafindan tanimlanmistir. Sabit lazer parametreleriyle
yiiksek yogunluklu tedaviler, terapétik klinik etkileri en st diizeye ¢ikarir, de-
giskenligi en aza indirir ve ayn1 anda uygulandiginda bile uygulayicinin bece-
rilerine daha az bagiml olur (34). Terapotik aralig1 genisletmek ve giivenligi
artirmak icin daha uzun dalga boylari, daha uzun atim siireleri ve diisiik fre-
kansli atim dizileri 6nerilir. Aslinda, diisiik bir gérev dongiisii, mikro atimlar
arasinda yeterli bir molekiiler gevseme siiresi saglayarak, herhangi bir 6liimctil
retina yaralanmast riskini azaltir. LIGHT yOnergeleri, nokta sayisinin nokta bo-
yutuna bagli oldugunu bildirmistir; ancak, kii¢iik bir nokta boyutu hedeflenmis
ve kesin bir tedavi saglar (35).

Guvenlik standartlar;, Amerikan Ulusal Standartlar Enstitiisii tarafindan,
genellikle %50 hasara neden olma olasilig1 olan giiciin veya enerji yogunlugu-
nun %10’u olarak alinan maksimum izin verilebilir maruz kalma kavrami kul-
lanilarak tanimlanmigtir. Bu konsepte gore, 810-nm lazer i¢in 750 ile 950 mW
ve 577-nm lazer i¢in 200-300 mW arasindaki gii¢ seviyelerinin giivenli ve etkili
oldugu cesitli galigmalarda kanitlanmistir (36-38).

MPLT ETKINLIiK

Kullanilmaya baglandig1 giinden bu yana farkli prospektif randomize galigma-
lar DMOde MPLT ile gérme keskinligi ve retina kalinhiginda, geleneksel lazer
fotokoagiilasyona esit bir iyilesme bildirmistir. Yapilan bir arastirmada MPLT
ile tedavi edilen gozlerin %85'inde gérme keskinliginin korundugunu ve hasta-
larin %79’unda makiila 6deminin geriledigi rapor edilmistir (37). Ayrica MP-
LT ni takiben OCTde retinal kalinliktaki azalmanin takip sirasinda korundugu
gosterilmistir (39). MPLT etkinlik gosterirken goérme alani kayb: olmamakta
ve retina kontrast duyarlilig: kayb: gelismemektedir (39-40).Makiiler 6dem te-
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davisinde konvansiyonel fotokoagiilasyonun etki mekanizmasina iligkin baslica
teorilerden biri oksijen teorisidir. Fotokoagiilasyonun tedavi edilen dokunun
metabolik talebini azalttigini1 ve kalan dokuya oksijen beslemesini arttirdigin
oOne siirer. Bununla birlikte diisiik gii¢lii lazer 1s1nlamasinin ana fizyolojik etkile-
ri enflamatuar hiicresel yanitin azalmasi ve diizenlenmesidir. Bu etkiyi saglayan
ana faktoriin MPLT nin inflamatuar sitokinler tizerindeki etkisi oldugu dusii-
niilmektedir (41-42).

MPLTden sonra, ilk yapisal ve fonksiyonel sonuglar yaklasik {i¢ ayda ortaya
¢ikar. Tedaviden sonraki ilk 2 ayda makula kalinlig1 6nemli 6l¢lide degismez
azalma tigiincii aydan sonra baslar. Buna korele olarak gorsel fonksiyonlarda
artig da 3. aydan sonra gelisir. Pozitif progresyon ve iyilesme siireci takipler-
de de devam etmektedir (43). Mansuri ve ark. yaptig1 calismada santral retina
kalinlig1 (SRK)<400um ve anti-VEGF uygulanmayan hastalarda santral makii-
ler kalinligin MPLT sonrasi 12. ayda 55um azaldigini gérme keskinliginin 0.2
logMAR arttigini bildirmislerdir. SRK>400 um olan ve anti-VEGF enjeksiyon
tedavisi de uygulanan hastalarda ise MPLT uygulamasi sonrasi 6 ve 12. aylarda-
ki takiplerde belirgin degisiklik goriilmemistir (44). Siddetli 6demde MPLT nin
sinirl etkinligi mikroglial fonksiyonlar: eski haline getirme olasiliginin azalma-
sina baglanabilir.

Histolojik olarak retina katmanlar1 géz Oniine alinip degerlendirildiginde
MPLT sonras: kalinligin azalmasi en ¢ok i¢ niikleer tabakadir olmaktadir (38).
I¢ niikleer tabakadaki miiller hiicre yogunlugu ve MPLT nin miiller hiicresi bo-
yutu ve regiilasyonu tizerindeki etkisi bu durumu agiklar. Miiller hiicresi infla-
masyon durumunda hiicresel hipertofi, proliferasyon, migrasyonu uyarir ayni
zamanda kan-retina bariyerinin diizenlenmesinden sorumludur. Dolayisiyla
MPLT ile metabolik regiilasyonu hem inflamasyonu yonetmeyi hem de makiila
6demini azaltmayi saglar.

ESIK ALTI MiKROPULSE VE KONVANSIYONEL LAZER
TEDAVISININ KARSILASTIRILMASI

Cogu raporda yazarlar, mikropulse esik alt1 lazer tedavisinin geleneksel makiiler
fotokoagiilasyona esdeger oldugunu bulmuslardir. Vujosevic ve ark. MPLT>nin
makiila 6demini azaltmada klasik lazerler kadar etkili olmasinin yani sira mik-
roperimetride artan retina duyarliliginin saptanmast ile daha az agresif bir teda-
vi olduguna dikkat cekmektedir (45). Lois ve digerleri tarafindan yakin zaman-
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da yayinlanan ¢ok merkezli bir klinik ¢alisma hafif DMObleri (<400 um) olan
cok sayida katilimciy1 (266 goz) igermistir (46). Calisma, geleneksel bir lazer
tedavisine kryasla MPLT>nin klinik etkinligini, giivenligini ve maliyet etkinligi-
ni dogrulamistir. Bir bagka ¢alismada ise MPLT>nin 6nceden tedavi edilmemis,
hafif DMO»sii olan gozlerde gorme keskinligi ve santral retinal kalinlik para-
metrelerini 6nemli dl¢iide iyilestirdigi bulunmustur (47).Tiim bu ¢aligmalara
ragmen siddetli proliferatif olmayan diyabetik retinopati ve proliferatif diyabe-
tik retinopatinin tedavisinde alternatif esik alti mikropuls lazer ile ilgili mevcut
veriler sinirlidir ve kanita dayali tibba gore daha yiiksek kalitede ¢alismalar ol-
madan deneysel olarak kabul edilmelidir.

ESIiK ALTI MiKROPULSE LAZER TEDAVISi VE INTRAVITREAL
TEDAVI

Cok sayida calisma, MPLT>yi intravitreal tedavi ile karsilagtirmis veya kombi-
nasyon tedavisini arastirmistir. Anti-VEGF monoterapisi i¢in tedavi protokoli,
bir pro re nata (PRN) semasinin takip ettigi aylik araliklarla @i¢ yiikleme enjeksi-
yonu seklinde olup, hastalar ti¢ baslangi¢ yiikleme anti-VEGF dozunu aldiktan
sonra ve CRT’si 400 pm’nin altinda ise mikropulse tedavisi uygulanmistir. Ek
lazer tedavisinin, benzer fonksiyonel ve anatomik sonuglarla enjeksiyon sikli-
ginin yiikiinii azaltabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Bununla birlikte Akkaya ve ark.
yaptig1 bir ¢aligmada hafif makiila 6demi (CRT maks. 350 pm) ve iyi gorme
keskinligi (BCVA < 0.15 logMAR) olan hastalarda, daha az kontrol muayenesi
olmasi, daha diisiik maliyet ve giivenlik profili daha yiiksek olmasi nedeniyle
MPLT nin anti-VEGF enjeksiyonlarindan iistiin oldugunu 6ne stirmiistiir (48).
Bu agidan MPLT erken miidahale olarak diistiniilebilir ve gerekirse anti-VEGF
enjeksiyonlari ile devam edilebilir. Lai ve ark. ise, aflibercept monoterapisinin,
aflibercept tedavisi ile MPLT den elde edilene kiyasla kisa donemde daha yiiksek
fonksiyonel ve anatomik iyilesme sagladigini bildirmis, ancak uzun dénem so-
nuglar herhangi anlaml farklilik gostermedigini belirtmislerdir (49). Elhamid
ve ark. daha dnce anti-VEGF tedavisine yanit vermeyen DMO’li gozleri deksa-
metazon implant1 ve MPLT kombinasyonu ile tedavi etmis ve steroid implanta
erken gecisin intravitreal enjeksiyon sayisini azalttigini 6ne stirmislerdir (50).
Bu ¢alismada niiks sikliginin deksametazon implanti ile yapilan diger ¢alismala-
ra gore nispeten daha diisiik olmasinin sebebi tedavide MPLT nin sinerjik etkisi
ile agiklanabilir. Fakat elde edilen sonuglarin kontrol grubu ile daha biiyiik ¢a-
ligmalarda dogrulanmasi gerekmektedir seklinde sonuglarini yorumlamaiglardir.
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SONUC

Mevcut sonuglarin analizi, az sayida biiyiik, randomize klinik ¢aligma nedeniy-
le sinirhidir. Gozden gegirilen ¢aligmalar, dahil etme kriterleri, protokoller ve
tedavi prosediirleri ve kullanilan lazer tiirleri agisindan ¢esitlilik gostermekte-
dir. MPLT i¢in ayrintili uygunluk kriterleri tanimlanmamuigtir, ancak sunulan
literatiir bilgilerine gore bazi terapéotik prensipler vardir. MPLT i¢in standardize
edilmis protokoller olmamakla birlikte sabit bir rejimle fovea dahil olmak iizere
MPLT uygun maliyetli, invazif olmayan ve giivenli bir tedavi gibi gortinmek-
tedir. Analiz edilen makalelerdeki veriler, 200um retinal nokta, 200ms darbe
siiresi, 400mW giig ve %5 DC kullanan 577 nm lazer uygulamalarinin, merkezi
retinada 6nemli morfolojik ve fonksiyonel iyilesme sagladigini ve herhangi bir
yan etki ile iligkili olmadigin1 dogrulamaktadir. Fakat uygun esik alt1 degerini
belirlemek zordur ve tibbi hatalar asir1 tedaviye ve retinanin istemsiz hasarina
yol agabilmektedir.

Mikropulse lazerin etkinligi, hedef dokudaki diffiiz dagilim nedeniyle
400umden kiigiik bir merkezi retinal kalinliga sahip hafif DMO’lerde kanitlan-
mistir. Genel olarak, tedavi gérme keskinligini stabilize etmeye veya iyilestir-
meye ve makula 6demini azaltmaya yardimci olur. Noktalar arasinda bosluk bi-
rakmadan makiiler bolgeyi kapsayan yiiksek yogunluklu bir protokolde daha iyi
sonuglar gozlenir. Otomatik desen sistemleri, goriinmeyen lazer noktalarinin
uygulanmasina yardimci olur. Tedaviden 6nemli bir yanit ve retina kalinliginda
azalma elde etmek i¢in minimum aralik yaklagik 3 aydir. Bu nedenle, tedaviye
ti¢ yiikleme dozu anti-VEGEF ile baslanmasi, ardindan anti-VEGFye hizli bir
yanit elde etmek icin MPLT nin uzun siireli yeniden modelleme etkisi ile des-
teklenen PRN enjeksiyonlari ile kombine MPLT ile baslanmasi 6nerilebilir.
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