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ÖZ

Panretinal lazer fotokoagülasyon işleminin en çok korkulan komplikasyonlarından biri yanlışlıkla makülaya atış yapılmasıdır. Biz bu 
makalede kliniğimizde proliferatif diyabetik retinopati nedeniyle panretinal fotokoagülasyon uygulanan ve işlem sırasında yanlışlıkla 
makülaya atış yapılan 2 olgumuzun sonuçlarını sunmayı amaçladık. 

Anahtar kelimeler: Diabetik retinopati, panretinal lazer fotokoagülasyon, panretinal fotokoagülasyon komplikasyonu, maküla yanığı

ABSTRACT

Accidental laser photocoagulation of the macula is the most feared complication of panretinal photocoagulation. We present two prolif-
erative diabetic retinopathy cases of inadvertent macular laser photocoagulation during panretinal photocoagulation.

Key words: Diabetic retinopathy, panretinal laser photocoagulation, complication of panretinal photocoagulation, macular burn.

Diabetik retinopati (DR) tüm dünyada çalışan nüfusta-
ki görme kaybının önde gelen sebebidir. Retinada kapiller 
non-perfüzyon ve iskemiyle karakterize olan DR, maküla 
ödemine ve retinal neovaskülarizasyon oluşumuna sebep 
olarak görsel fonksiyonda ciddi kayıp oluşturmaktadır. DR 
klasik olarak non-proliferatif DR (NPDR) ve proliferatif DR 
(PDR) olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır. Diabetik makü-
la ödemi (DMÖ) ve PDR diabetin görmeyi tehdit eden en 
önemli iki komplikasyonudur.1, 2 Diabetik retinopati tedavi-
sinde çığır açan iki çalışma olan The Early Treatment Dia-
betic Retinopathy (ETDRS) ve Diabetic Retinopathy Study 
(DRS) verilerine göre DMÖ ve PDR’nin altın standart te-
davisi maküler ve panretinal fotokoagülasyondur (PRF).3, 4 

Günümüzde diffüz DMÖ tedavisinde maküler lazerin ye-
rini daha çok intravitreal steroid veya vasküler endotelyal 
büyüme faktörü inhibitörü (anti-VEGF) ilaç enjeksiyonları 
alsa da, PRF’nin PDR’li hastalarda ciddi görme kaybı riski-
ni azaltan etkili bir tedavi olduğu fi kri değişmemiştir. PRF 
farklı lazerlerle ve parametrelerle uygulansa da güncelliğini 
korumaktadır.5 Ancak PRF’nin kornea, iris, lens yanıkları, 
fovea hasarı, iritis, Bruch membran rüptürü, periferik görme 
kaybı, eksudatif retina veya koroid dekolmanı ve maküla 
ödemi gibi komplikasyonları bulunmaktadır.6, 7 Biz bu yazı-
da PRF sırasında yanlışlıkla foveal atım yapılan iki olgumu-
zun uzun dönem sonuçlarını sunmayı amaçladık.



Olgu 1:

Özgeçmişinde bir yıllık Tip 1 Diabetes Mellitus (DM) ta-
nısı olan 31 yaşındaki erkek hasta retinopati kontrolü için 
kliniğimize konsulte edilmişti. En iyi düzeltilmiş görme 
keskinliği (GK) her iki gözde 0.9 seviyesinde olup göz içi 
basınçları (GİB) sağ gözde 15 mmHg, sol gözde ise 18 
mmHg idi. Ön segment muayenesi doğal olan hastanın fun-
dus muayenesinde bilateral intraretinal hemorajiler, sert ve 
yumuşak eksudalar izlenirken sol gözde bulgulara prereti-
nal hemoraji eşlik etmekteydi. Optik koherens tomografi de 
(OKT) sağ göz santral fovea kalınlığı (SFK) 205 μm olup 
ödem izlenmezken, sol göz SFK 232 μm olup temporalde 
parafoveal DMÖ (max 465 μm) olduğu izlendi. Çekilen fun-
dus fl uoresein angiografi sinde (FFA) her iki gözde periferde 
yaygın kapiller non-perfüzyon alanları ve retinal neovaskü-
larizasyon (NVE) izlenirken solda ek olarak optik disk neo-
vaskülarizasyonu (ODN) mevcuttu. Sol göz öncelikli olmak 
üzere hastaya bilateral PRF yapılması planlandı ve hastayla 
konuşularak onam formu alındı. Aynı gün hastanın sol gözü-
ne Volk superQuad160 lens ile 532-nm dalga boyundaki ar-
gon lazer (Lightlas 532, Lightmed, USA), 500 μm spot çapı, 
200 mW güç, 0.15 sn süre ile uygulanmaya başlandı, an-
cak işlem sırasında makulaya atış yapıldığı anlaşılarak lazer 
derhal sonlandırıldı. Hastanın PRF öncesi ve hemen sonra-
sındaki renkli fundus fotoğrafl arı Resim 1’de izlenmektedir. 
Hastaya 2 saatte bir olacak şekilde topikal dekzametazon 
tedavisi başlandı. İki hafta sonraki kontrolde sol göz GK 0.7 
olarak ölçüldü. OKT’de sol göz SFK 198 μm olup parafo-
veal DMÖ lazer öncesi OKT’ye göre azalmıştı (max 358 
μm). Her iki göz PRF tedavisine devam edilen hastanın 1. 
yıl kontrolünde her iki göz GK’leri 0.7 seviyesinde olup, 
fundus muayenesinde her iki gözde lazer skarları, sağ göz 
makulada sert eksudalar ve intraretinal hemorajiler mevcut-

tu. Çekilen OKT’de sağ göz SFK 259 μm, temporalde ise 
max 491 μm’e varan parafoveal ödem izlendi, sol göz SFK 
202 μm olup ödem yoktu, ancak RPE hattında tek bir alanda 
düzensizlik oluştuğu izlendi. Hastanın PRF öncesi ve son 
kontroldeki OKT kesitleri Resim 2’de görülmektedir. Hasta 
retina bölümünde kontrollerine devam etmektedir.

Olgu 2:

Özgeçmişinde 5 yıllık tip 2 DM öyküsü olan 51 yaşındaki 
erkek hasta sol göz görme azlığı nedeniyle kliniğimize baş-
vurdu. Yapılan oftalmolojik muayenede GK seviyesi sağda 
0.7 solda 0.05 olup, GİB değerleri her iki gözde 11 mmHg 
idi. Ön segment muayenesi doğal olan hastanın fundus mua-
yenesinde bilateral intraretinal hemorajiler, sert ve yumuşak 
eksudalar ve sol gözde ek olarak vitreus hemorajisi olduğu 
görüldü. Çekilen OKT’de SFK’lar sağ ve sol gözde sırasıyla 
216 μm ve 256 μm olup ödem izlenmedi. FFA’da ise sağ 
gözde yaygın periferik kapiller non-perfüzyon alanları ve 
NVE, sol gözde maküler iskemi, FAZ’da genişleme, ODN 
ve NVE izlendi. Sol göz öncelikli olmak üzere hastaya bila-
teral PRF yapılması planlandı ve hastayla konuşularak ona-
mı alındı. Aynı gün hastanın sol gözüne Volk superQuad160 
lens ile 532-nm dalga boyundaki argon lazer (Lightlas 532, 
Lightmed, USA), 500 μm spot çapı, 300 mW güç, 0.15 sn 
süre ile 750 atım yapıldıktan sonra sağ gözün tedavisine 
başlandı. Aynı parametrelerle lazer uygulanırken makulaya 
atış yapıldığı farkedilerek işlem derhal sonlandırıldı. Ma-
küladaki lazer yanıklarının etkisini sınırlayabilmek için sağ 
göze subtenon kenakort enjeksiyonu yapıldı. 2 hafta sonrası 
kontrollerde hastanın GK seviyeleri başlangıçtakiyle aynı 
olup OKT’de sağ göz makülada lazer spotları izlendi. Lazer 
tedavisi devam eden hastanın 6. ay kontrolde GK seviye-
leri sağ 0.7, sol 0.1 düzeyinde olup fundus muayenesinde 
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Resim 1: a) 1. olgunun sol gözünün lazer tedavisi öncesi renkli fundus fotoğrafı. b) Aynı gözün lazerden hemen sonraki renkli fundus 
fotoğrafı.



bilateral lazer skarları dışında patoloji izlenmedi. OKT’de 
ise sağda SFK 213  μm olup retina yüzeyinde düzensizlik 
mevcuttu. (Resim 3) 1 yıllık kontrolünde bulgularında de-
ğişiklik olmayan hastanın retina birimindeki kontrolleri de-
vam etmektedir.

TARTIŞMA 

Diabetik retinopatide lazer tedavisi görme kaybını önle-
mede oldukça etkili ilk intraoküler tedavidir. Her ne kadar 
destrüktif bir tedavi olsa da, görme kaybının önlenmesinde 
ve uzun dönemde görmenin korunmasında etkilidir.8 Yaygın 
koryoretinal skarlı gözlerde DR’nin daha az geliştiği gözle-
minden yola çıkarak, ilk kez Beetham ve Aiello DR tedavisi 
için PRF’yi önermiştir.9 Daha sonra yapılan DRS ve ETDRS 
sonuçlarına göre PRF için standart bir teknik geliştirilmiş ve 
son olarak da PASCAL gibi otomatik sistemlerin kullanımı 
için the Diabetic Retinopathy Clinical Research Network 
(DRCR.net) tarafından modifi ye edilmiştir.7

Her ne kadar PRF’nin hangi mekanizmayla retinal neovas-
külarizasyonda gerilemeye yol açtığı tam olarak anlaşılama-
mış olsa da, retinada oluşan incelmenin koroidden sağlanan 
oksijenizasyonu artırdığı, iskemik retinanın destrüksiyonu-
nun daha fazla anjiogenik büyüme faktörü salınımını önledi-
ği ve canlı retina alanına düşen damar sayısında görece artış 
sağlayarak retinal oksijenizasyonu artırdığı düşünülmekte-
dir.10-12 Retinadaki pigmente hücrelerin lazer ışığını abzorbe 
etmesi, dış fotoreseptör ve retina pigment epiteli tabakasın-
da ısı artışı ve hücresel destrüksiyona neden olur. Sonuçta 
oluşan retinal incelme ve iskemik retinanın harabiyeti ok-
sijenizasyonu artırarak neovasküler damarlarda regresyona 
neden olur.

Destrüktif bir tedavi olması nedeniyle PRF’nin ağrı, görme 
alanında kayıp, renkli görmenin kaybı, gece görüşte zorluk, 
kontrast sensitivitesinde azalma, maküla ödemi gelişimi 
veya ödemde artış, koroid efüzyonu, koroid dekolman, ko-
roid dekolmanına bağlı ön kamarada sığlaşma ve GİB artışı 
gibi yan etkilerle karşılaşılabilir.7

PRF’nin komplikasyonlarına bakıldığında ise; kornea, iris 
ya da lens yanıkları, Bruch membranında çatlak oluşumu ve 

buna bağlı koroidal neovaskülarizasyon gelişimi, optik sinir 
hasarı, epiretinal fi brozis, vitreus hemorajisi ve maküla ya-
nıkları ile karşılaşılabilir.7

Maküla yanıkları, makulanın doğrudan fotokoagulasyonu 
dönüşümsüz görme azalmasına yol açacağı için sonuçları 
itibarıyla en çok korkulan komplikasyonlardan biridir. Na-
dir görülen bu komplikasyondan kaçınmak için foveanın 
nerede olduğunun işlem sırasında sık sık kontrol edilmesi ve 
makülanın sınırlarını belirlemek için öncelikle temporal sı-
nıra birkaç sıra lazer spotu uygulanmasında fayda vardır. Üç 
aynalı gonio lensle lazer fotokoagulasyonu yaparken perifer 
aynalarından arka kutup kontrolü mümkün olmadığı için 
böyle bir komplikasyon meydana gelebilmektedir. Günü-
müzde genelde arka kutbu ve orta periferi beraber gösteren 
geniş açılı kontakt lenslerle PRF yapıldığı için bu kompli-
kasyonun gerçekleşme olasılığı da azalmıştır.6 Ancak bizim 
iki olgumuzda olduğu gibi geniş açılı kontakt lenslerle de bu 
olasılık tamamen yok olmamaktadır. 

Stanga ve arkadaşları tarafından sunulan bir olguda mul-
ti-spot PASCAL lazer ile yanlışlıkla foveaya uygulanan la-
zerin uzun dönemde yapısal ve görsel sorunlara sebep olma-
dığı bildirilmiştir.13 Bu olumlu sonucun uyguladıkları lazer 
sisteminin özelliklerine (100 μm spot çapı, 125 mW güç, 
0.10 sn süre) bağlı olduğunu savunmuşlardır. Her ne kadar 
bizim her iki olgumuzda da argon lazer kullanılmış olsa 
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Resim 2: a) 1. olgunun sol gözünün lazer tedavisi öncesi OKT kesiti. b) Aynı gözün lazerden 1 sene sonraki OKT kesiti.

Resim 3: 2. olgunun sağ gözünün lazerden 6 ay sonraki OKT 
kesiti.



da ilk olgumuzda başlangıçta oluşan 2 sıralık görme kay-
bı ilerlememiş, hatta hastanın diğer gözünde maküla ödemi 
gelişmesine rağmen, 1 senelik takipte lazer uygulanan gözü 
stabil kalmıştır. Bu olguda makülaya uygulanan PRF yüksek 
şiddetli de olsa grid lazer etkisi göstermiş olabilir. Ancak, 
her ne kadar maküla kalınlık açısından stabil kalsa de, RPE 
hattında oluşan düzensizlik takip edilmelidir. 2. olgumuzda 
ise lazerden sonra görme keskinliğinde azalma olmamış an-
cak 6. ayda retina yüzeyinde düzensizlik olduğu izlenmiştir. 
Takiplerde epiretinal fi brozisi gelişimi açısından dikkatli ol-
makta fayda olduğu kanısındayız. . 

Makülaya yanlışlıkla lazer uygulamasında oluşacak hasarı 
azaltmak için kortikosteroidlerin kullanımı bildirilmiştir.14, 

15 Lam ve arkadaşlarının yaptıkları deneysel bir çalışmada 
sistemik prednizolonun hasarı sınırlandırdığı bildirilmiştir.15 
Bizim 2. olgumuzda işlemden hemen sonra subtenon steroid 
uygulamamız görmede kayıp olmamasını sağlamış olabilir. 
Şüphesiz ki lazerin foveaya yapılması halinde oluşacak ha-
sarla jukstafoveal olması durumunda oluşacak fark çok faz-
ladır. Her iki olgumuzda da görmenin oldukça iyi seviyede 
olmasında laser spotlarının jukstafoveal olmasının etkisini 
de göz önünde bulundurmakta fayda vardır. 

Her ne kadar maküla yanıkları PRF tedavisinin bir komp-
likasyonu olarak kabul edilse de, makülaya argon lazer uy-
gulanması kronik santral seröz koryoretinopatinin (SSKR) 
tedavi seçenekleri arasında bulunmaktadır. Kronik SSKR’de 
foveaya 200 mikrona kadar yaklaşarak yapılan ve iyi sonuç-
lar alınan laser tedavileri rapor edilmiştir.16 Ancak bizim 
olgularımızdaki lazer uygulamasının farkı istemsiz yüksek 
doz, uygun olmayan dalga boyu ve sürenin kullanılmış ol-
masıdır. 

Sonuç olarak, her ne kadar nadir olsa da PRF esnasında yan-
lışlıkla makülaya atış yapma olasılığı her zaman göz önün-
de bulundurulmalı, işlem sırasında sık sık maküla kontrolü 
yapılmalı, komplikasyon oluştuğunda ise steroidlerin hasarı 
sınırlamada etkili olabileceği akılda tutulmalıdır.
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