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Diyabetik retinopati (DR) günümüzde gelişmiş ülkelerde tüm yaş grupları için 
yaşa bağlı makula dejeneransından sonra ikinci, üretken çağdaki nüfus için ise 
birinci körlük nedenidir (1). Diyabetik makula ödemi (DMÖ) diyabet tanısı 
almış hastaların %4’ünde saptanan ve DR evrelerinin herhangi birinde tablo-
ya eşlik edebilen bir tablo olup diyabetik hastalardaki görme azlığının en önde 
gelen nedenini oluşturur (2). 2020 dünya nüfusunda DMÖ 18.8 milyon kişide 
saptanmış olup 2045 yılında bunun yarı yarıya artması beklenmektedir (3).

Günümüzde DMÖ’ de görme keskinliğini arttırmada birinci basamak tedavi 
intravitreal anti-vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF) enjeksiyonlarıdır 
(4). Ancak intravitreal tedavi uygun ortamda sık sık tekrarlayan enjeksiyon-
lar gerektirmekte, bu da hastaya ve sağlık sistemine önemli bir yük getirmek-
tedir. İnvaziv işlem olması nedeniyle ciddi sonuçlar doğurabilecek bazı riskler 
barındırmaktadır. Ayrıca, DMÖ hastalarının bir kısmı tek başına intravitreal 
anti-VEGF tedavisine kısıtlı ve kısmi yanıt gösterir, bu da daha özel tedavi stra-
tejilerine olan ihtiyacı ortaya koyar. Kronik, inflamatuar belirteçlerin ön planda 
olduğu DMÖ tedavisinde ise intravitreal steroidler tedaviye eklenmektedir (5). 
Geçmişte retinal lazer fotokoagülasyon, DMÖ için birinci basamak tedavi ola-
rak uzun süre kullanılmıştır, ancak günümüzde koryoretinal skar ve ilerleyici 
retina atrofisi gibi lazerin lokal yan etkileri olmadan daha fazla görsel iyileştir-
me ve sıvı rezorpsiyonu sağlaması nedeniyle intravitreal tedavi, lazer fotokoagü-
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lasyonun yerini almıştır. The Diabetic Retinopathy Clinical Research Network 
(DRCR. Net) Protocol I çalışma sonuçlarına göre DMÖ’de lazer tedavisi intra-
vitreal anti-VEGF tedaviye göre inferior bulunmuştur. Yüksek riskli proliferatif 
diyabetik retinopatisi olan hastalarda panretinal fotokoagülasyon ile intravitreal 
ranibizumabı karşılaştıran Protokol S çalışmasında ikinci yılda her iki grupta da 
benzer görme keskinliği olduğu sonucuna varmıştır (6). 

Klinik olarak anlamlı DMÖ için önceki standart tedavi, geleneksel argon re-
tinal lazer fotokoagülasyon tedavisiydi. Fokal tedavi, fokal ödem ve sızıntı alan-
larını tedavi ederken, diffüz maküla ödemleri için grid patern tedavi uygulan-
maktaydı (7). Erken Tedavi Diyabetik Retinopati Çalışmasına (ETDRS) göre, 3 
yıllık takipten sonra görünür bir yanık ile birlikte fokal argon fotokoagülasyon, 
klinik olarak anlamlı DMÖ’lerde orta derecede görme kaybını yarı yarıya azalt-
mıştır (8). Ancak lazer tedavisi fotoreseptörlerin tahribatı, koroidal neovaskü-
larizasyon ve retinal glial hücrelerin sekonder proliferasyonuna neden olarak 
epiretinal membran oluşumu, santral skotom gelişimi, renk ve gece görüşünde 
bozulma, kontrast duyarlılığında azalma, kaza sonucu foveal yanık ve lazer ska-
rında büyüme gibi kısa ve uzun vadeli yan etkileri nedeniyle, günümüzde artık 
altın standart tedavi değildir (7-9). Konvansiyonel lazer tedavisi için mevcut 
göreceli endikasyonlar, dirençli ve foveayı içermeyen fokal DMÖ mevcudiyetir.

Eşik altı lazer, toplam lazer enerjisini azaltmamızı sağlayan hücre fotostimü-
lasyonuna dayalı nispeten yeni bir teknolojidir (10). Klasik retinal fotokoagü-
lasyonun aksine, mikropulse lazer tedavisi (MPLT), koryoretinal skar miktarını 
en aza indiren, seçici olarak retina pigment epiteli (RPE)’ni hedefleyen, güvenli, 
zarar vermeyen bir terapötik lazer tedavisidir. Etkisi tedaviden sonraki üçüncü 
ayda retina üzerinde daha uzun bir etki ile daha yavaş başlar (11). Kısa tekrar-
layan lazer darbeleri dizisi, termal yanıkları önlemek için dokunun sıcaklığının 
düşürülmesini sağlar. Bir görev döngüsü, lazer çalışmasının etkili süresi olarak 
tanımlanır ve genellikle %5-%15 arasında ayarlanır; bu, tek bir darbenin 100–
300 μs’lik bir süreye sahip olduğu ve 1700–1900 arasında araya girdiği anlamına 
gelir (12). MPLT için belirlenmiş bir parametre yoktur ve nokta çapı, darbe sü-
resi, güç ve iletilen noktaların sayısı için çeşitli ayarlar önerilmiştir. Lazerin güç 
seviyesi sabitlenebilir ya da periferik retinanın ödemsiz bölgesi üzerindeki tit-
rasyona göre ayarlanabilir (13). MPLT’nin uygulanmasındaki en büyük zorluk, 
lazer noktalarının görünmez olmasıdır, bu nedenle prosedürün uygun şekilde 
gerçekleştirildiğini doğrulamak zordur. Uygun sonuçlar elde etmek için maku-
la için birleşik ve kapsamlı bir tedavi şarttır. Çok noktalı sistemler, tedavi için 
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gerekli süreyi azaltan, uygulamayı kolaylaştıran ve daha güvenilir hale getiren, 
örneğin 7×7’lik bir matris gibi noktaların düzenli bir şekilde iletilmesine izin 
verir (14). Ayrıca göz doktorları için öğrenmesi kolay, hastalar için ise güvenli, 
rahat ve ağrısızdır. Prosedür tekrar edilebilir; retina sağlam kalır ve görünür bir 
skar oluşmamaktadır.

MIKROPULSE LAZER ÇALIŞMA MEKANIZMASI

MPLT, herhangi bir görünür intraretinal değişiklik veya hasar oluşturmayan, 
kimyasal-fiziksel etki mekanizması hala tam olarak bilinmeyen bir tedavi yön-
temdir. Eşik altı mikropulse lazer, sabit bir açma ve kapama aralıkları dizisi ile 
toplam maruz kalma süresinin önceden tanımlanmış bir kısmı içinde enerji 
iletmek üzere tasarlanmıştır. Açık süre ile maruz kalma süresi (Açık ve kapalı) 
arasındaki oran, lazerin etkili dağıtım süresini temsil eden bir görev döngüsü 
olarak tanımlanır.

Atış yapılan noktalar yalnızca oftalmoskopiyle değil, aynı zamanda şu anda 
mevcut olan herhangi bir multimodal görüntüleme veya retina tanı tekniği 
(örn., spektral domain-optik koherens tomografi (SD-OCT), OCT anjiyografi, 
fundus otofloresans ve retromod görüntüleme) kullanılarak gösterilemez (15). 
Birkaç fonksiyonel test (örn., patern elektroretinografi, otomatik mikroperi-
metri, santral görme analizi), MPLT’nin retinal fonksiyonu korumakla kalma-
dığı aynı zamanda geliştirdiğini kanıtlamıştır.

Mikropulse tedavisi 532nm (yeşil), 577nm (sarı), 810nm (kızılötesi) veya 
yeni 670nm (kırmızı) dalga boyuna sahip lazerlerle gerçekleştirilebilir. Mikro 
darbenin ilk klinik uygulaması, dalga boyunun retinaya derinlemesine nüfuz 
ettiği ve bu nedenle maküler karotenoidler tarafından absorbe edilmediği 810 
nm lazer modalitesi ile gerçekleştirildi. 577 nm dalga boyu, oksihemoglobin ve 
melanini hedefler ve nörosensöryel retinadaki ksantofil tarafından emilmez. Ti-
cari olarak temin edilebilen cihazlar, 577nm’de konvansiyonel ve mikro atımlı 
atışlar sağlayabilir; bu, aynı anda ızgara mikro atımlı lazerin kombinasyon teda-
visini ve mikroanevrizmaların doğrudan fotokoagülasyonunu etkinleştirir (16). 
670nm lazer daha az saçılır ve hemoglobin ve ksantofil tarafından absorbe edil-
mez, bu nedenle nörosensoriyel retina için güvenli görünmektedir (17). Han-
gi dalga boyunun DMÖ tedavisi için en uygun olduğu konusunda fikir birliği 
yoktur, bu nedenle yukarıda açıklanan tüm cihazlar yüksek güvenlik profiline 
sahiptir ve mikro darbe kullanımı için önerilir.
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MPLT’nin etkinliği başlangıçta retina pigment epitelinde (RPE) indüklenen 
değişikliklere bağlanmaktadır (18). Aslında bir mikropulse lazer (görev döngü-
sü <%20) uygulaması, lazer etkilerinin komşu nörosensoriyel retina ve koroide 
yayılmasını sınırlıyor gibi görünüyordu (19). Doku hasarına neden olmak için 
yetersiz olan toplam enerji miktarını iletmek için sürekli dalga lazer yerine tek 
bir noktada tekrarlayan çok kısa enerji iletim periyotları kullanılarak salınan la-
zer enerjisi, yapısal yan etkiler olmaksızın hücreleri uyarılmasını sağlamaktadır. 
Bu uyarım glial hücreler tarafından düzenlenen kan-retina bariyerini restore 
ederek inflamasyon gibi retinal biyolojik süreçlerin pozitif modülasyonuna se-
bep olur.

İn vitro ve hayvanlar üzerinde gerçekleştirilen çalışmalar, retinal glial hüc-
re kaynaklı sitokinleri ve hücre dışı matris aracılı tepkileri ortaya koyar (20). 
Tavşanlar ve fareler üzerinde yapılan deneyler, eşik altı lazer ışımasından sonra 
oluşan ısı şoku proteini (HSP) ekspresyonunun oluşturduğu etkinin diğer daha 
fazla hasar veren enerji ayarlarından önemli ölçüde farklı olmadığını kanıtla-
mıştır (21). HSP›ler, karmaşık bir hücresel savunma mekanizmasının bileşen-
leridir ve çeşitli stresli uyaranlarla indüklenirler. Bu nedenle, eşik altı uyaranla 
indüklenmeleri biyolojik bir yanıt elde etmek ve olası bir anti-enflamatuar aracı 
olarak HSP›nin salınımını en üst düzeye çıkarmak için yıkıcı ışınlamanın ge-
rekli olmadığını kanıtlar (20-22). Ayrıca bu durum bize terapötik hücresel kas-
kadın lazerle öldürülen hücreler tarafından değil, lazere maruz kalıp hala canlı 
olan hücrelerce etkinleştirildiğini göstermektedir. 

Son yıllarda, vitreus ve aköz hümör (AH) gibi oküler sıvılarla ilgili proteo-
mik çalışmalar, çeşitli oküler bozuklukların patofizyolojisi ve tedavi yanıtlarıyla 
ilgili çalışmalarda daha fazla önem kazanmıştır (23). Vitreustan çok daha erişi-
lebilir olan AH örneklemesi, AH ve vitreus protein konsantrasyonları güçlü bir 
şekilde ilişkili olduğundan, sadece ön segment bozuklukları için değil, aynı za-
manda arka segment hastalıkları için de proteomik araştırmada oldukça umut 
verici sonuçlar göstermiştir (24). Bu nedenle de AH proteomik analizi güveni-
lir bir prosedür haline gelmiştir. 577nm sarı lazer MPLT (%5 görev döngüsü) 
ile tedavi edilen DMÖ gözlerinde gerçekleştirilen AH proteomik örneklemesi, 
araştırmacıların MPLT tedavisinden önce ve sonra retina ve RPE ile ilişkili bi-
yobelirteçlerin konsantrasyonunu ölçmelerini sağladı. Bazı RPE belirteçlerinin 
AH konsantrasyonu başarılı tedavinin ardından değişmeden kalmıştır (23). 
RPE tarafından nöroretinaya doğru salgılanan bir anti-anjiyojenik ve nöropro-
tektif faktör olan pigment epitelinden türetilmiş faktör (PEDF) ve eritropoie-
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tin (EPO), RPE aktivitesinin iki spesifik biyobelirtecidir (24,26). Bu faktörlerin 
AH seviyeleri dahil olmak üzere göz içi konsantrasyonunun DMÖ’lü gözlerde 
önemli ölçüde değiştiği geçmiş çalışmalarda bildirilmiştir (PEDF azalması ve 
EPO artışı) (25,27). Bununla birlikte, bu moleküllerin her ikisinin AH konsant-
rasyonu, bir yıllık takipte MPLT tedavisinden sonra anlamlı olmayan varyas-
yonlar göstermiştir (23). Başlangıca kıyasla konsantrasyonlarında istatistiksel 
olarak anlamlı bir değişiklik hiçbir zaman saptanmadığı için, biyolojileri, en 
azından AH’de saptanabildiği kadar, MPLT ‘den önemli ölçüde etkilenmemiş 
gibi görünmektedir. Bunun aksine bir başka çalışmada MPLT uygulanması son-
rası 3 ve 12. aylarda yapılan ölçümlerde aköz hümör VEGF konsantrasyonların-
da azalma tespit edilmiştir (28).

Araştırmalar diabetik retinopati belirtileri olmadan veya erken evrelerinde 
bile retinal glial hücre aktivasyonunun bir işareti olarak diyabetik insan gözle-
rinin aköz hümöründe GFAP, aquaporin (AQP) 4 ve spesifik sitokinlerde bir 
artış olduğunu göstermiştir (29). Glial hücre ailesi, Müller hücreleri ve astro-
sitleri (makroglia) ve mikroglial hücreleri içerir. Yapısal bir rolleri vardır, an-
cak aynı zamanda retina ortamının homeostazını da aktif olarak sürdürürler. 
Mikroglial hücreler, merkezi sinir sistemi mikroglial hücrelerine benzer şekilde 
retinanın immünolojik hücreleri olarak kabul edilir. Kronik hiperglisemi gibi 
stres koşulları altında aktive edilerek morfolojilerini ve fonksiyonlarını değiş-
tirebilirler (30). Sağlıklı retinada, mikroglial hücreler ağırlıklı olarak dallanmış 
bir dinlenme durumunda iç retinal katmanlarda bulunur. Örneğin diyabet gibi 
durumlarda aktive edildiğinde mikroglial hücreler ameboid bir forma dönüşür, 
motilite kazanır, iç retinadan dış retinaya göç eder ve lokal inflamatuar cevaba 
katkıda bulunan VEGF gibi proinflamatuar ve vazoaktif maddeleri salar (31). 
Mikroglia hücrelerinin, SD-OCT kullanılarak retinada hiperreflektif odaklar 
olarak görüntülenebileceği öne sürülmüştür (32). Uzun dönem takiplerde (1 
yıla kadar) MPLT’nin retinada kistik boşlukları azaltmasının yanında hiper-
reflektif noktaları da azalttığı gösterilmiştir (33). GFAP (ara flaman proteini), 
Kir 4.1 (potasyum taşıyıcı transmembran proteini) gibi glial hücre dolayısıyla 
inflamatuar yanıtın artışını gösteren belirteçlerin de MPLT uygulaması sonra-
sı 1,3 ve 12. aylarda ilerleyici azalma gösterdiği tespit edildi (28). Bahsedilen 
proteinlerin dışında da MPLT azalmanın sonrası azalmanın tespit edildiği be-
lirteçler mevcuttur. Daha önce bahsedildiği gibi nöroenflamasyon son zaman-
larda DMÖ’nün patogenezindeki en önemli itici güçlerden biri olarak kabul 
edilmiştir. Bu nedenle, bu sonuçlar MPLT’nin retinal glial hücreleri devre dışı 
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bıraktığını ve VEGF dahil olmak üzere sitokinlerin ve kemokinlerin üretimini 
azalttığını ve ayrıca retinal yapısal ve vasküler morfolojinin bütünlüğünü geri 
kazandırdığını kuvvetle destekler.

MPLT TEKNIĞI

MPLT kullanan çalışmalarda çok çeşitli tedavi parametreleri ve rejimleri bildi-
rilmiştir. Bununla birlikte, optimize edilmiş ve standardize edilmiş parametreler 
ve tedavi kılavuzları, doku yaralanmasının en aza indirilmesi ve görme restoras-
yonu için gereklidir. Eşik altı lazer tedavisinin ana ilkeleri, Uluslararası Retinal 
Lazer Derneği (LIGHT) tarafından tanımlanmıştır. Sabit lazer parametreleriyle 
yüksek yoğunluklu tedaviler, terapötik klinik etkileri en üst düzeye çıkarır, de-
ğişkenliği en aza indirir ve aynı anda uygulandığında bile uygulayıcının bece-
rilerine daha az bağımlı olur (34). Terapötik aralığı genişletmek ve güvenliği 
artırmak için daha uzun dalga boyları, daha uzun atım süreleri ve düşük fre-
kanslı atım dizileri önerilir. Aslında, düşük bir görev döngüsü, mikro atımlar 
arasında yeterli bir moleküler gevşeme süresi sağlayarak, herhangi bir ölümcül 
retina yaralanması riskini azaltır. LIGHT yönergeleri, nokta sayısının nokta bo-
yutuna bağlı olduğunu bildirmiştir; ancak, küçük bir nokta boyutu hedeflenmiş 
ve kesin bir tedavi sağlar (35). 

Güvenlik standartları, Amerikan Ulusal Standartlar Enstitüsü tarafından, 
genellikle %50 hasara neden olma olasılığı olan gücün veya enerji yoğunluğu-
nun %10’u olarak alınan maksimum izin verilebilir maruz kalma kavramı kul-
lanılarak tanımlanmıştır. Bu konsepte göre, 810-nm lazer için 750 ile 950 mW 
ve 577-nm lazer için 200-300 mW arasındaki güç seviyelerinin güvenli ve etkili 
olduğu çeşitli çalışmalarda kanıtlanmıştır (36-38).

MPLT ETKINLIK

Kullanılmaya başlandığı günden bu yana farklı prospektif randomize çalışma-
lar DMÖ’de MPLT ile görme keskinliği ve retina kalınlığında, geleneksel lazer 
fotokoagülasyona eşit bir iyileşme bildirmiştir. Yapılan bir araştırmada MPLT 
ile tedavi edilen gözlerin %85’inde görme keskinliğinin korunduğunu ve hasta-
ların %79’unda maküla ödeminin gerilediği rapor edilmiştir (37). Ayrıca MP-
LT’ni takiben OCT’de retinal kalınlıktaki azalmanın takip sırasında korunduğu 
gösterilmiştir (39). MPLT etkinlik gösterirken görme alanı kaybı olmamakta 
ve retina kontrast duyarlılığı kaybı gelişmemektedir (39-40).Maküler ödem te-
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davisinde konvansiyonel fotokoagülasyonun etki mekanizmasına ilişkin başlıca 
teorilerden biri oksijen teorisidir. Fotokoagülasyonun tedavi edilen dokunun 
metabolik talebini azalttığını ve kalan dokuya oksijen beslemesini arttırdığını 
öne sürer. Bununla birlikte düşük güçlü lazer ışınlamasının ana fizyolojik etkile-
ri enflamatuar hücresel yanıtın azalması ve düzenlenmesidir. Bu etkiyi sağlayan 
ana faktörün MPLT’nin inflamatuar sitokinler üzerindeki etkisi olduğu düşü-
nülmektedir (41-42).

MPLT’den sonra, ilk yapısal ve fonksiyonel sonuçlar yaklaşık üç ayda ortaya 
çıkar. Tedaviden sonraki ilk 2 ayda makula kalınlığı önemli ölçüde değişmez 
azalma üçüncü aydan sonra başlar. Buna korele olarak görsel fonksiyonlarda 
artış da 3. aydan sonra gelişir. Pozitif progresyon ve iyileşme süreci takipler-
de de devam etmektedir (43). Mansuri ve ark. yaptığı çalışmada santral retina 
kalınlığı (SRK)<400μm ve anti-VEGF uygulanmayan hastalarda santral makü-
ler kalınlığın MPLT sonrası 12. ayda 55μm azaldığını görme keskinliğinin 0.2 
logMAR arttığını bildirmişlerdir. SRK>400 μm olan ve anti-VEGF enjeksiyon 
tedavisi de uygulanan hastalarda ise MPLT uygulaması sonrası 6 ve 12. aylarda-
ki takiplerde belirgin değişiklik görülmemiştir (44). Şiddetli ödemde MPLT’nin 
sınırlı etkinliği mikroglial fonksiyonları eski haline getirme olasılığının azalma-
sına bağlanabilir.

Histolojik olarak retina katmanları göz önüne alınıp değerlendirildiğinde 
MPLT sonrası kalınlığın azalması en çok iç nükleer tabakadır olmaktadır (38). 
İç nükleer tabakadaki müller hücre yoğunluğu ve MPLT’nin müller hücresi bo-
yutu ve regülasyonu üzerindeki etkisi bu durumu açıklar. Müller hücresi infla-
masyon durumunda hücresel hipertofi, proliferasyon, migrasyonu uyarır aynı 
zamanda kan-retina bariyerinin düzenlenmesinden sorumludur. Dolayısıyla 
MPLT ile metabolik regülasyonu hem inflamasyonu yönetmeyi hem de maküla 
ödemini azaltmayı sağlar.

EŞIK ALTI MIKROPULSE VE KONVANSIYONEL LAZER 
TEDAVISININ KARŞILAŞTIRILMASI

Çoğu raporda yazarlar, mikropulse eşik altı lazer tedavisinin geleneksel maküler 
fotokoagülasyona eşdeğer olduğunu bulmuşlardır. Vujosevic ve ark. MPLT›nin 
maküla ödemini azaltmada klasik lazerler kadar etkili olmasının yanı sıra mik-
roperimetride artan retina duyarlılığının saptanması ile daha az agresif bir teda-
vi olduğuna dikkat çekmektedir (45). Lois ve diğerleri tarafından yakın zaman-
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da yayınlanan çok merkezli bir klinik çalışma hafif DMÖ›leri (<400 μm) olan 
çok sayıda katılımcıyı (266 göz) içermiştir (46). Çalışma, geleneksel bir lazer 
tedavisine kıyasla MPLT›nin klinik etkinliğini, güvenliğini ve maliyet etkinliği-
ni doğrulamıştır. Bir başka çalışmada ise MPLT›nin önceden tedavi edilmemiş, 
hafif DMÖ›sü olan gözlerde görme keskinliği ve santral retinal kalınlık para-
metrelerini önemli ölçüde iyileştirdiği bulunmuştur (47).Tüm bu çalışmalara 
rağmen şiddetli proliferatif olmayan diyabetik retinopati ve proliferatif diyabe-
tik retinopatinin tedavisinde alternatif eşik altı mikropuls lazer ile ilgili mevcut 
veriler sınırlıdır ve kanıta dayalı tıbba göre daha yüksek kalitede çalışmalar ol-
madan deneysel olarak kabul edilmelidir.

EŞIK ALTI MIKROPULSE LAZER TEDAVISI VE İNTRAVITREAL 
TEDAVI

Çok sayıda çalışma, MPLT›yi intravitreal tedavi ile karşılaştırmış veya kombi-
nasyon tedavisini araştırmıştır. Anti-VEGF monoterapisi için tedavi protokolü, 
bir pro re nata (PRN) şemasının takip ettiği aylık aralıklarla üç yükleme enjeksi-
yonu şeklinde olup, hastalar üç başlangıç ​​yükleme anti-VEGF dozunu aldıktan 
sonra ve CRT’si 400 µm’nin altında ise mikropulse tedavisi uygulanmıştır. Ek 
lazer tedavisinin, benzer fonksiyonel ve anatomik sonuçlarla enjeksiyon sıklı-
ğının yükünü azaltabileceği öne sürülmüştür. Bununla birlikte Akkaya ve ark. 
yaptığı bir çalışmada hafif maküla ödemi (CRT maks. 350 μm) ve iyi görme 
keskinliği (BCVA ≤ 0.15 logMAR) olan hastalarda, daha az kontrol muayenesi 
olması, daha düşük maliyet ve güvenlik profili daha yüksek olması nedeniyle 
MPLT’nin anti-VEGF enjeksiyonlarından üstün olduğunu öne sürmüştür (48). 
Bu açıdan MPLT erken müdahale olarak düşünülebilir ve gerekirse anti-VEGF 
enjeksiyonları ile devam edilebilir. Lai ve ark. ise, aflibercept monoterapisinin, 
aflibercept tedavisi ile MPLT’den elde edilene kıyasla kısa dönemde daha yüksek 
fonksiyonel ve anatomik iyileşme sağladığını bildirmiş, ancak uzun dönem so-
nuçlar herhangi anlamlı farklılık göstermediğini belirtmişlerdir (49). Elhamid 
ve ark. daha önce anti-VEGF tedavisine yanıt vermeyen DMÖ’li gözleri deksa-
metazon implantı ve MPLT kombinasyonu ile tedavi etmiş ve steroid implanta 
erken geçişin intravitreal enjeksiyon sayısını azalttığını öne sürmüşlerdir (50). 
Bu çalışmada nüks sıklığının deksametazon implantı ile yapılan diğer çalışmala-
ra göre nispeten daha düşük olmasının sebebi tedavide MPLT’nin sinerjik etkisi 
ile açıklanabilir. Fakat elde edilen sonuçların kontrol grubu ile daha büyük ça-
lışmalarda doğrulanması gerekmektedir şeklinde sonuçlarını yorumlamışlardır.
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SONUÇ

Mevcut sonuçların analizi, az sayıda büyük, randomize klinik çalışma nedeniy-
le sınırlıdır. Gözden geçirilen çalışmalar, dahil etme kriterleri, protokoller ve 
tedavi prosedürleri ve kullanılan lazer türleri açısından çeşitlilik göstermekte-
dir. MPLT için ayrıntılı uygunluk kriterleri tanımlanmamıştır, ancak sunulan 
literatür bilgilerine göre bazı terapötik prensipler vardır. MPLT için standardize 
edilmiş protokoller olmamakla birlikte sabit bir rejimle fovea dahil olmak üzere 
MPLT uygun maliyetli, invazif olmayan ve güvenli bir tedavi gibi görünmek-
tedir. Analiz edilen makalelerdeki veriler, 200μm retinal nokta, 200ms darbe 
süresi, 400mW güç ve %5 DC kullanan 577 nm lazer uygulamalarının, merkezi 
retinada önemli morfolojik ve fonksiyonel iyileşme sağladığını ve herhangi bir 
yan etki ile ilişkili olmadığını doğrulamaktadır. Fakat uygun eşik altı değerini 
belirlemek zordur ve tıbbi hatalar aşırı tedaviye ve retinanın istemsiz hasarına 
yol açabilmektedir.

Mikropulse lazerin etkinliği, hedef dokudaki diffüz dağılım nedeniyle 
400μm’den küçük bir merkezi retinal kalınlığa sahip hafif DMÖ’lerde kanıtlan-
mıştır. Genel olarak, tedavi görme keskinliğini stabilize etmeye veya iyileştir-
meye ve makula ödemini azaltmaya yardımcı olur. Noktalar arasında boşluk bı-
rakmadan maküler bölgeyi kapsayan yüksek yoğunluklu bir protokolde daha iyi 
sonuçlar gözlenir. Otomatik desen sistemleri, görünmeyen lazer noktalarının 
uygulanmasına yardımcı olur. Tedaviden önemli bir yanıt ve retina kalınlığında 
azalma elde etmek için minimum aralık yaklaşık 3 aydır. Bu nedenle, tedaviye 
üç yükleme dozu anti-VEGF ile başlanması, ardından anti-VEGF’ye hızlı bir 
yanıt elde etmek için MPLT’nin uzun süreli yeniden modelleme etkisi ile des-
teklenen PRN enjeksiyonları ile kombine MPLT ile başlanması önerilebilir.
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