
ÖZ

Glokom tedavisinde siliyer cisme laser uygulanmasının ama-
cı siklodestrüksiyondur. Lazer, transskleral veya endoskopik 
yolla uygulanabilmektedir. Her iki yöntem de göz içi basıncını 
düşürmede etkilidir. Ancak, laser siklofotokoagulasyon son-
rası hipotoni, fitizis ve görme kaybı ciddi potansiyel kompli-
kasyonlardır. Bu nedenle laser siklofotokoagulasyon öncelikle 
filtran cerrahiye dirençli, görsel potansiyelin az olduğu göz-
lerde tercih edilmelidir.  

Anahtar Kelimeler: Glokom, laser siklofotokoagulasyon, 
siklodestrüksiyon.

ABSTRACT

In glaucoma therapy, the aim of laser treatment to the ciliary 
body is cyclodestruction. Laser can be applied as transscleral 
or endoscopic route. Both procedures are effective at  lowering 
intraocular pressure. However, hypotony, phthisis and visu-
al loss are severe potential complications after laser cyclop-
hotocoagulation. Thus laser cyclophotocoagulation should be 
preferred primarly in eyes refractory to filtrating surgery and 
with low visual potential. 

Key Words: Glaucoma, laser cyclophotocoagulation, cyclo-
destruction.

GİRİŞ

Glokomda siliyer cisme yönelik laser uygulamaları esas ola-
rak siklodestrüksiyon için yapılmaktadır. Siklodestrüksiyon-
da amaç humör aköz yapımını azaltarak göz içi basıncının 
düşmesini sağlamaktır. Siklodestrüktif girişimler  öncelikle 
görsel potansiyelin düşük olduğu medikal ve cerrahi tedaviye 
dirençli gözlerde tercih edilmektedir. Bunun yanında görme-
nin olmadığı ağrılı bir göz mevcutsa, göz içi basıncı çok yük-
sek ve filtran cerrahi riskli görülüyorsa, filtran cerrahinin 
uygulanamayacağı yoğun konjonktival skar mevcudiyeti söz 
konusuysa ya da hasta filtran cerrahiyi istemiyor veya genel 
sağlık durumu invaziv cerrahi girişim için uygun değilse sik-
lodestrüksif yaklaşım uygulanabilir. Bu tedavinin uygulandı-
ğı olgular genellikle neovasküler glokom, posttravmatik glo-
kom, vitreoretinal cerrahi sonrası gelişen glokom, afakik ve 
gelişimsel glokomlulardır.1-7 

Günümüze değin siklodestrüksiyon amacıyla laser dışında 
başka  yöntemler de uygulanmıştır (siklodiyatermi, siklok-
riyoterapi, ultrason ve cerrahi eksizyon gibi). Özellikle sik-
lokriyoterapi 1950’li yıllardan beri yaygın bir şekilde uy-
gulanmıştır. 1970’li yıllarda uygulanmaya başlayan laser 
siklofotokoagulasyon günümüzde siklodestrüksiyon amacıyla 
tercih edilen  yöntem  olmuştur.2,5-7
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Lazer siklofotokoagulasyon esas olarak transskleral veya en-
doskopik yoldan uygulanabilmektedir. Bunun dışında özellik-
li olgularda örneğin aniridili ya da geniş iris defekti olan bir 
gözde biyomikroskopta transpupiller olarak uygulanabileceği 
gibi parsa plana vitrektomi esnasında transvitreal endofoto-
koagulasyon şeklinde de uygulanabilmektedir.7

Lazer siklofotokoagulasyon nasıl etki etmektedir? Esas 
etki mekanizması siliyer epitelde destrüksiyon ve iskemi-
dir. Bunun yanında meydana gelen inflamasyon ve lazerin 
uygulandığı bölgede meydana gelen  uveoskleral ve transs-
kleral dışa akımdaki artış da göz içi basıncının düşmesinde 
katkı sağlamaktadır.

Transskleral Lazer Siklofotokoagülasyon

Lazer siklofotokoagülasyon ilk olarak Beckman ve ark.,8 ta-
rafından 1972’de uygulanmıştır. Önce ruby lazer daha son-
ra  1064 nm dalga boyunda Nd:YAG lazer kullanılmıştır.9 İlk 
uygulamalar  Nd:YAG lazerle olmuştur.  Daha sonra 810 nm 
dalga boyunda diod lazer kullanılmaya başlanmıştır.

Transskleral lazer siklofotokoagulasyonun avantajları no-
ninvaziv olması, göz dışından uygulanması, tekrar edilebilir 
olması, hızlı ve kolay uygulanması ve ameliyathane şartları 
gerektirmemesi şeklinde sıralanabilir. En önemli dezavantajı 
ise siliyer proçeslerin görülmeden lazerin uygulanmasıdır. Bu 
da bazı olgularda lazerin  yetersiz uygulanması ve komşu do-
kularda gereksiz hasara neden olabilmektedir. 

Transskleral Nd:YAG lazer siklofotokoagulasyon  başlangıçta 
nonkontakt yöntemle uygulanmış, daha sonra kontakt yön-
teme geçilmiştir. Uzun dalga boyuna (1064 nm) sahip olması 
nedeniyle skleral penetrasyonu oldukça iyidir (%60-75). La-
zer  kadran olarak 180º ile 360º  arasında uygulanmaktadır. 
Lazerin her kadrana 8 atım gelecek şekilde uygulanması öne-
rilmektedir.  Başarı oranları oldukça değişken  %35-90 ora-
nında bildirilmiştir.2,5-7   

Transskleral lazer siklofotokoagulasyonda  günümüzde diod la-
zer, Nd:YAG lazere göre daha yaygın şekilde kullanılmaktadır. 

Diod lazerin (810 nm) skleral penetrasyonu Nd:YAG Lazere 
göre daha düşüktür (%35). Ancak melanin pigmenti tarafın-
dan daha iyi absorbe edilmesi nedeniyle daha düşük enerji 
düzeylerinde Nd:YAG lazerle benzer etki elde edilebilmekte-
dir.7 Diod lazerin Nd:YAG lazere göre  daha tercih edilir olma-
sının esas nedeni daha ucuz, daha dayanıklı ve taşınabilir bir 
cihaz olmasıdır. 

Transskleral diod lazer siklofotokoagulasyon G prob ile lim-
bustan 1.2 mm geriye uygulanmaktadır. Resim 1’de kliniği-
mizde kullandığımız lazer cihazı ve G prob görülmektedir.  
Lazerin bir seansta uygulanacağı kadran 90º ile 360º ara-
sında değişmekle beraber genellikle 270º uygulama tercih 
edilmektedir. Diod lazer uygulanırken kullanılacak para-
metrelerin ne olacağı konusunda  sabit bir rakam bulunma-
maktadır. Uygulanan güç 1000 mW ile 3000 mW arasında 
değişmektedir. Genellikle güç düzeyi ayarlanırken  1750 mW 
seviyesinden başlanıp  lazer esnasında duyulan ‘pop’ sesine 
göre güç  azaltılıp artırılmaktadır.  Bunu dışında ‘pop’ sesini 
dikkat almayıp sabit enerji düzeyinde lazer uygulaması ya-
panlar da bulunmaktadır. Süre olarak genellikle 2000 msn 
tercih edilmektedir. Ancak literatüre baktığımızda sürenin 
1000 msn ile 2500 msn arasında değişmekte olduğu görül-
mektedir.  Atım sayısı ise genellikle kadran başına 6-7 atım 
olacak şekilde uygulanmaktadır. Ancak  kadran başına 4-10 
atım arasında uygulayanlar bulunmaktadır. Burada önemli 
olan tek seansta uygulanan toplam enerji düzeyidir. Enerji 
ne kadar yüksek tutulursa başarı oranı artmaktadır. Ancak 
bu durum beraberinde hipotoni ve fitizis riskini getirmekte-
dir. Gerektiğinde lazer  tekrar edilebilir. Tekrar lazer için 
en az 1 ay beklenmelidir. Çünkü uygulanan lazerin etkisinin 
ortaya çıkması 1 ayı bulabilmektedir.  Çalışmalarda tekrar 
oranı %16-50 arasında bildirilmektedir. Maksimum kaç kez 
tekrar edileceği konusunda da bir sınır bulunmamaktadır. 
Tekrar oranının gençlerde daha fazla olduğu, yine düşük 
düzeyde enerji uygulanmışsa daha sık tekrara gereksinim 
duyulabileceği  belirtilmektedir.2,5-7 
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Resim 1: Transskleral diod Lazer siklofotokoagulasyon için kullanılan 
Lazer cihazı ve G prob.

Transskleral diod lazer siklofotokoagulasyon sonrası meyda-
na gelen histopatolojik değişiklikleri McKelvie ve ark.,10 diod 
lazer siklofotokoagulasyon uygulanıp enüklee edilmiş 9 göz-
de incelemişlerdir. Araştırmacılar histopatolojik değişiklikler 
olarak siliyer epitelde destrüksiyon, koagulatif nekroz, siliyer 
kasda ve vasküler yapılarda hasarlanma  yanında sklera, iris 
ve pars planada da hasar saptamışlardır. 

Transskleral lazer siklofotokoagulasyon sonrası başarı oranı 
% 40-80 olarak oldukça geniş bir aralıkta bildirilmektedir.1-7  
Uygulanan enerji düzeylerinin farklı olması, takip süreleri-
nin değişken olması, kabul edilen başarı kiterlerinin farklı 
olması, çalışmaya dahil edilen hastaların tanılarının hetero-
jen olması, lazerin hedef dokunun görülmeden uygulanıyor 
olması, hastaya ait olan bazı faktörler (örneğin skleranın ince 
veya kalın olması ya da korpus siliyarede pigmentasyon mik-
tarının kişiden kişiye değişmesi gibi) çalışmalarda bu kadar 
değişken başarı oranlarının nedeni olarak sıralanabilir. Başa-
rının ileri yaşlı olgularda, primer açık açılı glokom ve neovas-
küler glokomlu olgularda, lazerin primer girişim olarak uygu-
landığı olgularda daha yüksek olduğu,  travmatik gözlerde, 
vitreoretinal cerrahi sonrası glokom gelişenlerde ve pediatrik 
olgularda  daha az olduğu bildirilmiştir.11,12

Günümüzde transskleral Lazer siklofotokoagulasyonda diod 
Lazer tercih edilmektedir. Nd:YAG Lazer ise diod lazer öncesi 
yaygın olarak kullanılmaktaydı. Youn ve ark.  transskleral 
Nd:YAG Lazer siklofotokoagulasyonla diod lazer siklofotokoa-
gulasyonu prospektif olarak karşılaştırmışlardır.13 Çalışmaya 
toplam 95 göz dahil edilmiş ve olgular  ortalama 10 ay takip 
edilmişlerdir. Her iki lazerle de başarı oranı benzer bulunur-
ken diod lazer uygulanan bir gözde fitizis gelişmiştir. 

Siklodestrüksiyon amacıyla  siklokriyoterapi 1950’li yıllardan 
beri uzun  süre yaygın bir şekilde kullanılmıştır. Siklokriyo-
terapi sonrası yoğun inflamasyon, oküler hipotoni ve fitizis 
gibi ciddi komplikasyonlarla karşılaşılması yerini lazer sik-
lofotokoagulasyona bırakmıştır.5,6 Goldenberg-Cohen ve ark. 
transskleral diod lazer siklofotokoagulasyonla siklokriyote-
rapiyi retrospektif olarak karşılaştırmışlardır.14 Çalışmaya 
toplam 70 göz dahil edilmiş, 38 göze siklokriyoterapi, 32 göze 
ise siklofotokoagulasyon uygulanmış ve olgular ortalama 15 
ay takip edilmişlerdir. Başarı, siklokriyoterapi uygulanan 
grupta % 60.5, siklofotokoagulasyon uygulanan grupta %62.5 
saptanmıştır. Görmede azalma siklokriyoterapi uygulanan 6 
gözde, siklofotokoagulasyon uygulanan 2 gözde, fitizis ise sik-
lokriyoterapi uygulanan 2 gözde (%5.2), siklofotokoagulasyon 
uygulanan 1 gözde (%3.1) gelişmiştir. 

Lazer siklofotokoagulasyonun sık uygulandığı bir hasta gru-
bu neovasküler glokomlulardır. Bu olgularda trabekülektomi 
sonuçları da çok yüz güldürücü olmamakta ve sıklıkla  seton 
cerrahisine başvurulmaktadır. Yıldırım ve ark.,15 neovasküler 
glokomlu olgularda diod lazer siklofotokoagulasyonla Ahmed  
glokom valf implantının etkinliğini ve güvenilirliğini prospek-
tif olarak karşılaştırmışlardır. Çalışmada 25 göze diod lazer 
siklofotokoagulasyon, 33 göze ise Ahmed valf implantasyonu 
uygulanmıştır. Başarı 24. ayda iki grupta benzer bulunmuştur 
(Lazer siklofotokoagulasyon uygulananlarda %63.6, Ahmed 
valf implantasyonu yapılanlarda %59.3). Görme azalması lazer 
uygulanan olguların %24’ünde, Ahmed valf implantasyonu ya-
pılanların %27’sinde, hipotoni lazer uygulanan 3 gözde (%12), 
Ahmed valf implante edilen 1 gözde (%3) saptanmıştır. Fitizis  
lazer uygulanan gözlerin hiçbirinde gelişmezken Ahmed valf 
implante edilen 2 gözde gelişmiştir. 
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Pediatrik olgularda diod lazer siklofotokoagulasyonun eriş-
kinlere göre daha düşük başarıya sahip olduğu çalışmalarda 
belirtilmektedir. Kirwan ve ark.,16 pediatrik olgularda diod 
lazer siklofotokoagulasyonun etkinliğini incelemişlerdir. Ça-
lışmaya 61 olgunun 77 gözü dahil edilmiştir. Başarı 1. yılda 
%72, 2. yılda %51 saptanmıştır. Çalışmada afakik glokomlu-
larda  başarının  daha yüksek olduğu, yaş küçüldükçe lazerin 
tekrar edilme olasılığının arttığı belirtilmiştir. İzgi ve ark.,17  
çalışmalarında pediatrik ve erişkin hastalarda  diod lazer 
siklofotokoagulasyonun etkinlik ve güvenilirliğini karşılaş-
tırmışlardır. Çalışmaya 39 olgunun (13 pediatrik, 26 erişkin 
olgu) 41 gözü dahil edilmiş ve ortalama 10 ay takip edilmişler-
dir. Göz içi basıncı pediatrik olgularda lazer öncesi 31.6±6.5 
mmHg, lazer sonrası 24.1±8.2 mmHg, erişkin olgularda La-
zer öncesi 36.2 ± 12.6 mmHg, lazer sonrası 24.3± 7.7 mmHg 
saptanmıştır. Çalışmada sonuç olarak etkinlik ve güvenilirlik 
pediatrik ve erişkin olgularda benzer bulunmuştur. 

Transskleral diod lazer siklofotokoagulasyon sonrası kompli-
kasyon olarak konjonktival hiperemiye sık rastlanmaktadır. 
Ancak geçicidir. Nadir de olsa konjonktival yanık oluşabil-
mektedir. lazer sonrası genellikle hastalarda ağrı şikayeti ol-
maktadır; ancak analjeziklere yanıt vermektedir. lazer sonra-
sı erken dönemde korneal erezyon, korneal ödem, ön segment 
inflamasyonu, hifema gelişerek görmeyi azaltabilirler. Hife-
ma özellikle neovasküler glokomlu olgularda rastlanan bir 
komplikasyondur. Skleral atrofi ve incelme olabilmekte na-
diren skleral perforasyon görülebilmektedir. İntraoküler he-
moraji, kistoid maküler ödem gelişebilir. Daha nadir kompli-
kasyonlar olarak malign glokom, koroid dekolmanı, sempatik 
oftalmi ve lens subluksasyonu görülebilir. Hipotoni ve fitizis, 
lazer siklofotokoagulasyon sonrası en çok korkulan kompli-
kasyonlardır. Hipotoni % 0-25,  fitizis  % 0-10  oranlarında 
bildirilmiştir.1-7 Yüksek enerji uygulandığında özellikle 80 J 
üzerindeki uygulamalarda hipotoni, fitizis riski artmaktadır. 
Ayrıca neovasküler glokomlu gözlerin hipotoni ve fitizis açı-
sından risk taşıdığı belirtilmektedir.4 Bu nedenle özellikle ne-
ovasküler glokomda yüksek enerji düzeylerinden kaçınılması 
uygun olacaktır.  

Endoskopik Siklofotokoagulasyon

Endoskopik siklofotokoagulasyon ilk olarak 1992’de Martin 
Uram tarafından uygulanmıştır.18  Bu yöntemde diod lazer-
le göz içine girilerek,  siliyer proçesler görülerek lazer yapıl-
maktadır. Göz içine girilen tek bir probda hem ışık, hem lazer 
hem de video görüntüleme fonksiyonunun hepsi bir aradadır 
(Resim 2). Değişik boyutta lazer probları bulunmaktadır (18, 
20 ve 23 gauge). Problar düz veya eğri olabilmektedir. Eğri 
olanla daha geniş bir alanı lazerleme imkanı olmaktadır. Güç 
olarak 300-900 mW düzeyinden başlanarak maksimum 2 W 
düzeyine çıkılabilmektedir. Süre olarak maksimum 9.99 sn 
uygulanmaktadır. Uygulanacak bölgenin 180º ile 360º ara-
sında olması önerilmektedir. Lazer  uygulanırken siliyer pro-
çeslerde beyazlaşma ve büzüşmenin olduğu görülmelidir. Bu 
yöntemin esas avantajı siliyer ablasyonun direk görülerek ya-
pılabilmesidir. Dezavantajları ise invaziv bir girişim olması 
(intraoküler girişim olması nedeniyle), deneyim gerektirmesi 
ve fakik gözlerde lensin hasarlanma olasılığıdır.2,19,20

Endoskopik siklofotokoagulasyon  göze limbal ya da pars pla-
na yoluyla uygulanabilmektedir. Genellikle limbal yoldan uy-
gulama tercih edilmektedir. Ön segment anatomisi iyice bo-
zulmuş limbal yoldan siliyer cisme ulaşmak mümkün değilse 
pars planadan yaklaşım tercih edilebilir. Afak veya psödofak 
gözlere uygulanabilmektedir. Fakik gözler lensin hasarlanma 
riski nedeniyle rölatif kontrendikasyon teşkil etmektedir. Fa-
kik göze yapılacaksa limbal yoldan olmalıdır. İşlem katarakt 
cerrahisi ile kombine edilebilir.19,21

Pantcheva ve ark.,22 endoskopik ve transskleral diod siklofoto-
koagulasyon uygulanan gözleri akut dönemde meydana gelen 
histopatolojik değişiklikler açısından karşılaştırmışlardır.  Ça-
lışmada transskleral uygulamada siliyer kas, stroma ve epitel-
de hasarlanma saptanırken endoskopik uygulamada seçici bir 
şekilde sadece siliyer epitelde hasarlanma görülmüştür. 

Endoskopik siklofotokoagulasyon sonrası başarı transskleral 
uygulamada olduğu gibi %56-82 olarak geniş bir aralıkta  bil-
dirilmektedir. Göz içi basıncında düşme miktarı da yayınlar-
da oldukça değişken düzeyde 3.9-28.3 mmHg (%18-68) olarak 
saptanmıştır. Endoskopik siklofotokoagulasyon sonrası gör-
mede azalma oranı ise % 0-24 olarak bildirilmiştir.1,2,19,20,23,24  
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Resim 2: Endoskopik siklofotokoagulasyon: limbal yaklaşım.

Lima ve ark.,23 çalışmalarında  endoskopik siklofotokoagulas-
yon uygulanan toplam 539 göze ait kayıtları retrospektif olarak  
incelemişlerdir. Literatürde endoskopik siklofotokoagulasyonla 
ilgili en geniş seriye sahip bu çalışmada 12. ayda başarı %92.5,  
60. ayda %79 saptanmıştır. Lazer öncesi 38.1±6.5 mmHg olan 
ortalama göz içi basıncı, lazer sonrası 12.1±3.4 mmHg olarak bu-
lunmuştur. Lazer öncesi antiglokomatöz ilaç sayısı 3.9 ±1.2 iken, 
lazer sonrası 1.9±1.4 olarak saptanmıştır. Görmede azalma ol-
guların %4.7’sinde gelişmiştir. Komplikasyonlar olarak fibrin 
eksuda (%21.5), hifema (%10.7), koroid dekolmanı (%5.7), korne-
al greftte yetmezlik (%20), fitizis (%2.4), retina dekolmanı (%1.4) 
ve hipotoni (%1.2) görülmüştür. Çalışmada hiçbir hastada en-
doftalmiye rastlanmamıştır. Endoskopik siklofotokoagulasyon 
sonrası endoftalmi şu ana kadar hiçbir çalışmada bildirilme-
miştir. Endoskopik siklofotokoagulasyon sonrası  karşılaşıla-
bilecek diğer komplikasyonlar kistoid maküler ödem, Lazer 
sonrası erken dönemde göz içi basıncı yükselmeleri, malign 
glokom,  korneal ödem, katarakt progresyonu ve intravitreal 
hemoraji olarak sıralanabilir. Yine Lima ve ark.,24 tarafından 
yapılan endoskopik siklofotokoagulasyonla Ahmed direnaj  
implant cerrahisini karşılaştıran prospektif  bir çalışmada 2. 
yılda başarı her iki grupta da benzer bulunmuştur (sırasıyla 
%74, %71). Görmede azalma endoskopik lazer uygulananlar-
da %16, Ahmed implant uygulanalarda %38 saptanmıştır. 

Retina dekolmanı Ahmed implant uygulanan 2 gözde, endos-
kopik lazer uygulanan bir gözde gelişmiştir. Hipotoni lazer 
uygulanan bir gözde,  fitizis lazer uygulanan bir gözde,  en-
doftalmi ise Ahmed implant uygulanan bir gözde gelişmiştir.  

Literatürde pediatrik glokomda endoskopik siklofotokoagu-
lasyon uygulanımı ile ilgili  az sayıda çalışma bulunmakta-
dır. Carter ve ark.,25  afakik veya psödofakik glokomu olup 
endoskopik siklofotokoagulasyon yapılan pediatrik olguları 
retrospektif olarak değerlendirmişlerdir. Çalışmaya 25 pedi-
atrik olgunun 34 gözü dahil edilmiştir. En az 1 yıl takip edilen 
olgularda başarı %53 bulunmuştur. Komplikasyon olarak 2 
gözde retina dekolmanı gelişmiştir. 

Literatürde endoskopik siklofotokoagulasyonla transskleral 
siklofotokoagulasyonu karşılaştıran prospektif bir çalışma 
bulunmamaktadır. Kraus ve ark.,26 pediatrik gözlerde her iki 
yöntemi retrospektif olarak karşılaştırmışlardır. Çalışmada 
başarı  endoskopik siklofotokoagulasyonla transskleral siklo-
fotokoagülasyonda benzer bulunmuş (sırasıyla %62, %67.6), 
olguların hiçbirinde ciddi komplikasyona rastlanmamıştır. 

Endoskopik siklofotokoagulasyon fakoemülsifikasyon cer-
rahisi ile kombine olarak da uygulanabilmektedir.  Francis 
ve ark.,27 antiglokomatöz tedavi ile göz içi basıncı düzeyleri 
kontrol altında olan olgularda kombine  endoskopik siklo-
fotokoagulasyon ve fakoemülsifikasyon cerrahisini, sadece 
fakoemulsifikasyon cerrahisi uygulanan gözlerle prospektif 
olarak karşılaştırmışlardır. Çalışmada 80 göze kombine cer-
rahi, 80 göze sadece katarakt cerrahisi uygulanmış ve hasta-
lar en az 2 yıl takip edilmişlerdir. Kombine cerrahi uygulanan 
grupta hem göz içi basıncındaki düşüş hem de antiglokoma-
töz ilaç sayısında azalma, sadece fakoemülsifikasyon cerra-
hisi uygulanan gruba göre daha fazla bulunmuştur. Gayton 
ve ark.,21 kombine  fakoemülsifikasyon ve endoskopik siklo-
fotokoagulasyon cerrahisini kombine fakoemülsifikasyon ve 
trabekülektomi cerrahisi ile karşılaştırmışlardır. Çalışmada  
her iki cerrahide de başarı oranları benzer saptanmış; ancak 
postoperatif dönemde fakotrabekülektomi uygulanan gözler-
de hifema, inflamasyon ve bleb revizyonu gibi problemlerle 
daha sık karşılaşıldığı belirtilmiştir.  
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Sonuç olarak siliyer cisme hem transskleral hem de endosko-
pik yolla Lazer uygulanması göz içi basıncını düşürmede etki-
li yöntemlerdir. Lazer siklofotokoagulasyon sonrası hipotoni, 
fitizis ve görme kaybı ciddi potansiyel komplikasyonlardır. 
Bu nedenle  öncelikle filtran cerrahiye dirençli gözlerde tercih 
edilmelidir. Ancak özellikli durumlarda lazer siklofotokoagu-
lasyon primer yaklaşım olarak da uygulanabilmektedir. 
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