
GİRİŞ

Primer açı kapanması pupiller blok mekanizması ile arkadan 
itme ile yada plato iris konfigürasyonu/sendromu gibi pupil-
ler blok olmadan da meydana gelebilir. Bazı hastalarda her 
iki mekanizma birlikte bulunabilir. Dar açı, açı kapanması-
na adaydır. Açı kapanması akut, aralıklı (intermitant) veya 
kronik formda olabilir. Dar açılı çoğu kişilerde, akut ataktan 
daha çok kronik açı kapanması daha fazladır. Gonyoskopide 
indentasyon ile açıda lekeli pigmentasyon varsa bu bölgede 
açı kapanıyor ve muhtemelen açıda periferik ön sineşi ve 
kronik açı kapanması gelişecek anlamına gelir.

AKUT AÇI KAPANMASINDA TIBBİ TEDAVİ

Tedavide amaç semptomları azaltmak ve göz içi basıncı 
(GİB)’nı düşürmektir. Oral veya topikal karbonik anhidraz 
inhibitörleri, topikal beta blokerler, topikal alfa 2 adrenerjik 
agonistler humor aköz salgısını azaltarak GİB’nı düşürürler 
(β-blokerler 1 saat içinde GİB’nı %20-30, alfa 2 agonistler 
ise 2 saat içinde %26 düşürür. Bu ilaçlar  ilk seçenek olarak 
tek başına veya kombine kullanılabilir. Akut açı kapanma-
sında prostaglandinler de GİB’nı etkin olarak düşürmekte-
dir. Topikal steroidler ise inflamasyonu azaltmak için kulla-
nılır (%1 prednizolon asetat 4x1).1

Ekstraoküler belirtilerin tedavisi için; Ağrı için analjezik, 
bulantı kusma (GİB’nı arttırır ) için antiemetik yapılır. Su-
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ÖZ

Bu makalede primer açı kapanması glokomunun tıbbi ve lazer tedavileri tartışılmaktadır. Akut açı kapanması başlangıçta topikal, oral ve 
intravenöz ajanlarla tedavi edilir. Akut atak tıbbi tedavi ile kırıldıktan sonra, bu gözler için lazer periferal iridotomi (LPİ) gereklidir. Akut 
açı kapanmasında argon lazer periferal iridoplasti etkin bir işlem olarak önerilmektedir. Kronik açı kapanması glokomu da, göziçi basıncını 
düşürmek için damla ve LPİ ile tedavi edilir.

Anahtar Kelimeler: Primer açı kapanması glokomu, medikal tedavi, lazer periferik iridotomi, lazer periferik iridoplasti.

ABSTRACT

This article discusses medical and laser treatments of primary angle-closure glaucoma. Acute angle closure is initially treated with topical, 
oral, and intravenous agents. Laser peripheral iridotomy (LPI) are required for eyes after an attack is broken medically. Argon laser perip-
heral iridoplasty (ALPI) have been suggested as effective procedure to manage eyes with acute angle closure glaucoma. Chronic primary 
angle closure glaucoma is also treated with drops and LPI to lower the intraocular pressure. 
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pin pozisyon GİB’nı azaltıp, konforu arttırabilir /lens iristen 
uzaklaşır ve pupiller blok azalır.

Başlangıç girişimden sonra hasta ek ilaç, ozmotik ajanlar, 
acil iridotomi gerekliliği açısından tekrar değerlendirilir. 
Pupiller blok ve plato irise bağlı akut açı kapanmasında pi-
lokarpin GİB’nı belirgin düşürdükten sonra kullanılmalıdır.2 
Tedavinin başlanmasından yaklaşık 1 saat sonra 15 dakika 
ara ile 2 doz pilokarpin (açıyı açar) önerilir. Başlangıçta 
yüksek GİB iriste iskemik paraliziye neden olur. Bu dönem-
de pilokarpin etkisizdir.3

GİB düşünce iskemik paralizi azalacağı için pupiller bloğu 
rahatlamakta pilokarpin daha faydalı olacaktır. Bazı klinis-
yenler GİB 40 mmHg olana kadar pilokarpin vermezken, 
bazıları ise tanı konar konmaz vermeyi önerir. Pilokarpin 
dikkatli kullanılmalıdır. Pilokarpin silier kasta kasılma ile 
lensin aksiyel kalınlığında artışa ve öne lens hareketine ne-
den olur. Ön kamara derinliğinde azalma /paradoksik reak-
siyon ile klinikte bozulmaya yol açabilir.

Akut açı kapanmasında göz içi basıncı ne kadar azaltılmalı? 
Standart bir oran yoktur. GİB’te azalma %25'ten fazla ise, 
GİB<35mmHg ise emniyetli olabilir.4 İkinci doz pilokarpin-
den 30 dk sonra GİB azalmaz ise ozmotik ajanlar düşünül-
melidir (Oral gliserol, isosorbid, IV mannitol). Hiperozmo-
tik ajanlar; vitreus volümünü azaltırlar. Hastaların %44’ne, 
GİB düşürmek için ozmotik ajan eklenmesi gerektirmekte-
dir.5 Etki olmaz ise ve hasta da tolere edebiliyor ise tekrarla-
nabilir. Ozmotik diürez, total vücut sıvısında azalmaya yol 
açar. Kalp/damar hastaları ve böbrek hastalarında dikkatli 
olmak gerekir. Bulantı kusma yoksa oral hiperozmotikler 
verilebilir. %50 gliserin (1-1.5gr/kg), diabet hastalarında 
eşit dozda %45 isosorbid verilebilir. Intravenöz mannitol 
%20 /1-1.5 g/kg dozunda verilebilir.

LAZER İRİDOTOMİ

Açının en az yarısında kapanma ya da iridotrabeküler temas 
varsa, akut atak geçiren kişilerin hasta gözüne ve sağlam 
olan gözlerine (koruyucu olarak) yapılır. İntermittant ve kro-
nik açı kapanmasında da endikedir. Alzheimer olup kendini 
ifade edemeyen ya da tıbbi tedavi alamayacak bölgede yaşa-
yan dar açılara koruyucu lazer iridotomi (Lİ) uygun olabilir 
(Şekil 1). 

Perifer iriste oluşturulan delik arka kameradan ön kameraya 
aköz geçişi için alternatif bir yol oluşturur. Pupiller bloğu 
ortadan kaldırır, irisin daha fazla öne doğru itilmesini önler. 
Periferik ön sineşi (PAS) yoksa, açı açılabilir.

Akut atakta korneal ödem Lİ’yi engeller. Lİ genellikle kor-
neal ödem düzeldikten sonra yapılır. Tıbbi tedavi ile atak 
kırılamaz ise topikal gliserin korneayı temizleyebilir ve Lİ 
yapılabilir. Çok sığ ön kamera da korneal laser yanığı riski 
nedeniyle Lİ kontredikedir. 

İşlem inflamasyon kontrol altına alındıktan ve GİB düştük-
ten sonra yapılır. İşlemden yarım saat önce pupil pilokarpin 

ile küçültülür. Lazer sonrası oluşabilecek GİB artışı nede-
niyle topikal alfa 2 agonist verilebilir. Argon lazer veya Nd:-
YAG lazer (koyu renk irislerde her ikisi) kullanarak, kontakt 
lens ile yada lenssiz iris kriptleri ya da ince alanlara uygu-
lanır. Saat11-1 arası, saat 3/9 kadranı (optik aberasyon daha 
az) tercih edilebilir. 

Mavi/yeşil, açık kahve gözlerde; 4-8mj Nd:YAG lazer ile 
işlem yapılır. Koyu renkli gözlerde ilk olarak argon lazer ile 
inceltme yapılır; Argon lazer ile irisin ön kısmını çıkarmak 
için güç 95-180 mW, spot boyutu 50 μm, süre - 0.05 sani-
yedir. Stroma için argon lazer parametreleri güç 700mW, 
spot boyutu 50 μm, süre 0.1 saniyedir.6 Takiben iris pigment 
epitelini çıkarmak için; 1.7-3mj Nd YAG lazer uygulanır. 
İridotomi boyutunun 150-200 μm olması önerilmektedir.7 

LAZER İRİDOTOMİ KOMPLİKASYONLARI

Seyrek değil ancak genellikle görmeyi tehdit etmez. Lİ son-
rası GİB artabilir. Geçici ön üveit sıktır. İridotomi yerinden 
kanama (Globa baskı uygulanır) olabilir. Mikrohifema, sa-
lınan pigment, hücre ve flare varlığına bağlı bulanık görme 
olabilir.

Ekstra görsel imajlar (optik fenomenler) olabilir. Lensi say-
dam olan genç hastalarda daha çok olup %5 sıklıkta görüle-
bilir. Parlak ışık veya flaş, çift görme şikayeti olabilir. Saat 
12 pozisyonunda bazen horizontal beyaz çizgi tariflenebilir. 
Üst gözyaşı filmi lokasyonundaki iridotomilerde optik du-
yarlılık ve buna bağlı görüşte çizgilenmeler olabilir. Lİ deliği 
üzerindeki gözyaşı filmi parıldama oluşturabilir. Parıldama 
semptom ve belirtileri ile Lİ lokasyonu ve büyüklüğü ara-
sında net bir ilişki olmadığı bildirilmiştir.8 Bu semptomların 
tedavisi için 12’deki iridotomi periferinde kontraksiyon ya-
nığı oluşturularak iridotomi perifere kapak altına çekilebilir. 
Lİ’nin nazale çekilmesi semptomları azaltabilir.

Diğer nadir komplikasyonlar; malign glokom, koroidal, re-
tinal dekolman, makula deliğidir.9-11 İridotomi açıklığı ka-
panabilir ancak bu durum Nd YAG ile argon lazere göre 
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Şekil 1: Lazer iridotomili bir olgu.



daha azdır. Lİ yapılan hastaların 6 yıl sonraki takiplerinde 
katarakt progresyonu anlamlı yüksek bulunmuştur. Özellik-
le kortikal katarakt riski fazla saptanmıştır.12 Yine Lİ sonrası 
fakoemülsifikasyonda ön kapsül yırtıklarının saptanabilece-
ği bildirilmiştir.13 

Lİ ile olguların %75'de açı genişleyecek, %25 fayda görme-
yecektir. Bu sonuçlar pupiller blok dışındaki mekanizma-
larla (plato iris, kalın periferik iris) açıklanabilir. Lİ sonrası 
açı genişlese bile yaşla oluşacak değişiklikler açıyı değişti-
rebilir, katarakt ile açı tekrar daralabilir. Açı kapanması glo-
komunda başarılı bir Lİ sonrası hasta kür olmuş gibi düşü-
nülmemelidir. Bu bireyler belirli aralarla takip edilmelidir. 
Kronik açı kapanması glokomunda GİB 35’ten yüksek, 6 
saat kadranı veya daha fazla PAS varsa, optik sinir değişik-
likleri varsa Lİ’ye istenilen cevabı vermeyebilir.

İridotomi sonrası GİB artabilir. Bu tam olmayan ya da ka-
panan Lİ, aşırı PAS, steroid glokomu, trabeküler ağ hasarı 
nedeniyle olabilir. İşlem sonrası iridotomi açıklığı değerlen-
dirilmelidir. Lİ sonrası 30-120 dk içinde GİB’nı değerlen-
dirilmeli, topikal steroid verilmeli, hasta Lİ sonrası duruma 
göre 1, 2, 6.aylar görülmeli, gonyoskopi ile açı terar değer-
lendirilmelidir. Çoğu iridotomi kapanması ilk 2 ay içinde 
olur. Lİ sonrası GİB’nın seviyesi ve glokomatöz hasarın de-
recesi tıbbi tedaviye gerek olup olmadığını belirler. Tedavi 
açık açılı glokoma benzerdir. 

ARGON LAZER PERİFERAL İRİDOPLASTİ

Lİ sonrası açı hala apozisyonel olarak kapalı kalırsa veya 
kendiliğinden kapanırsa açıda oluşacak ileri hasar veya si-
neşiel veya apozisyonel kapanmayı önlemek için argon 
lazer periferal iridoplasti (ALPİ) endikedir14 (Şekil 2). İş-
lem için y eterince periferal ön kamera derinliği olmalıdır. 
Argon lazer ile oluşturulan yanık, stromal kontraksiyon ile 
iris kökünü trabeküler ağdan uzaklaştırır. Kontakt lens ile 
ya da lenssiz yapılabilir. İşlem öncesi pilokarpin kullanılır. 
Mümkün olduğunca iris periferine 360 derece/20-30 uygu-
lama yapılabilir. ALPİ’de perifer irise yapılan yanıklar iriste 
kasılma ve açıda açılmaya neden olur. Akut açı kapanması 
ve patent iridotomiye rağmen açının dar olması (GİB nor-
mal veya yüksek) halinde yapılabilir. Kalın iris stromalı ki-
şilerde Lİ zor olabilir, ALPİ bu durumda düşünülebilir. Lİ 
yapılamayan akut açı kapanması olguları ALPİ ve medikal 
tedavi olarak 2 ayrı grupta incelendiğinde; GİB’ları arasında 
fark saptanmamış ancak ALPİ medikal tedaviden daha hız-
lı GİB’nı stabilize etmiştir.15-17  ALPİ sonrası açı hala apo-
zisyonel olarak kapalı kalabilir. Bunlarda gece yatarken 1 
damla %2 pilokarpin tedavide etkin olabilir. Plato iris send-
romunda ALPİ ile açı açılmakla beraber GİB üzerine etkisi 
olmadığı bildirilmiştir.18 

Kronik açı kapanmasında ALPİ ile ilgili veriler yetersizdir. 
PAS’ın az olduğu olgularda iyi olabilir. Sineşiyel primer açı 
kapanmasında Lİ ve Lİ/ALPİ gruplarını içeren randomize 

bir çalışmada, 1 yıl sonunda GİB değişimi açısından fark 
saptanmamıştır.19

Lİ yapılan 180 derece yada daha fazla açı kapanması devam 
eden, GİB’ı yüksek , AK veya PAKG olan olgular randomi-
ze kontrollü olarak çalışmaya alınmış ve gruplarda tedavi 
360 derece ALPİ veya tıbbi tedavi (prostaglandin) olarak 
belirlenmiştir. Bir yıl sonunda ALPİ grubunda başarısızlık 
oranı daha yüksek saptanmıştır.20 ALPİ komplikasyonları; 
Hafif iritis, endotelyal korneal yanık, geçici GİB artışı, iris 
atrofisi, kalıcı pupil dilatasyonudur.

DİĞER LASER UYGULAMALARI

Diode lazer siklofotokoagülasyon (Transskleral, endosiklo-
fotokoagülasyon21,22, Lİ sonrası açı açıldığı halde GİB yük-
sek olan kombine mekanizmalı glokomda argon lazer tra-
beküloplasti23 uygulanabilir. Selektif lazer trabeküloplasti, 
Lİ’ye rağmen GİB yüksek ve görülebilir en az 90 derecelik 
pigmente trabeküler ağı olanlarda %20 veya daha fazla GİB 
düşüşü ile, 6. ayda olguların %54 de başarı sağlamıştır.24,25

Sonuç olarak primer açı kapanması glokomunda tedavide 
kritik noktaları belirleyip, tedaviyi ona göre yönlendirmek 
ve tedavi sonrası hastanın yakın takibi önemlidir.
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