Primer A¢1 Kapanmasi Glokomu:
Medikal Tedavi ve Lazer Tedavisi

Primary Angle Closure Glaucoma:
Medical and Laser Treatments
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Bu makalede primer a¢1 kapanmasi glokomunun tibbi ve lazer tedavileri tartisilmaktadir. Akut a¢1 kapanmasi baglangicta topikal, oral ve
intravendz ajanlarla tedavi edilir. Akut atak tibbi tedavi ile kirildiktan sonra, bu gozler igin lazer periferal iridotomi (LPI) gereklidir. Akut
ac1 kapanmasinda argon lazer periferal iridoplasti etkin bir iglem olarak 6nerilmektedir. Kronik a¢1 kapanmasi glokomu da, gozigi basincini
diisiirmek icin damla ve LPI ile tedavi edilir.

Anahtar Kelimeler: Primer a¢1 kapanmasi 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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GIiRiS

Primer ac1 kapanmasi pupiller blok mekanizmasi ile arkadan
itme ile yada plato iris konfigiirasyonu/sendromu gibi pupil-
ler blok olmadan da meydana gelebilir. Bazi hastalarda her
iki mekanizma birlikte bulunabilir. Dar ag1, a¢1 kapanmasi-
na adaydir. Ac¢i kapanmasi akut, aralikli (intermitant) veya
kronik formda olabilir. Dar acili cogu kisilerde, akut ataktan
daha ¢ok kronik ac1 kapanmasi daha fazladir. Gonyoskopide
indentasyon ile acida lekeli pigmentasyon varsa bu bolgede
ac1 kapaniyor ve muhtemelen agida periferik 6n sinesi ve
kronik a¢1 kapanmasi gelisecek anlamina gelir.

AKUT ACI KAPANMASINDA TIBBi TEDAVi

Tedavide ama¢ semptomlart azaltmak ve g6z ici basinci
(GIB)’m1 diisiirmektir. Oral veya topikal karbonik anhidraz
inhibitorleri, topikal beta blokerler, topikal alfa 2 adrenerjik
agonistler humor ak6z salgisim azaltarak GIB’n1 diisiiriirler
(B-blokerler 1 saat iginde GIB’n1 %20-30, alfa 2 agonistler
ise 2 saat icinde %26 diisiiriir. Bu ilaglar ilk se¢enek olarak
tek basina veya kombine kullanilabilir. Akut a¢1 kapanma-
sinda prostaglandinler de GIB’n1 etkin olarak diisiirmekte-
dir. Topikal steroidler ise inflamasyonu azaltmak icin kulla-
nilir (%1 prednizolon asetat 4x1).!

Ekstraokiiler belirtilerin tedavisi i¢in; Agn icin analjezik,
bulanti kusma (GIB’m1 arttirir ) igin antiemetik yapilir. Su-
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pin pozisyon GIB’n1 azaltip, konforu arttirabilir /lens iristen
uzaklasir ve pupiller blok azalir.

Baglangi¢ girisimden sonra hasta ek ilag, ozmotik ajanlar,
acil iridotomi gerekliligi agisindan tekrar degerlendirilir.
Pupiller blok ve plato irise bagli akut a¢1 kapanmasinda pi-
lokarpin GIB ni belirgin diisiirdiikten sonra kullaniimalidir.
Tedavinin baglanmasindan yaklasik 1 saat sonra 15 dakika
ara ile 2 doz pilokarpin (aciy1 agar) Onerilir. Baslangicta
yiiksek GIB iriste iskemik paraliziye neden olur. Bu donem-
de pilokarpin etkisizdir.?

GIB diisiince iskemik paralizi azalacag1 icin pupiller blogu
rahatlamakta pilokarpin daha faydali olacaktir. Baz1 klinis-
yenler GIB 40 mmHg olana kadar pilokarpin vermezken,
bazilar ise tani konar konmaz vermeyi Onerir. Pilokarpin
dikkatli kullanilmalidir. Pilokarpin silier kasta kasilma ile
lensin aksiyel kalinliginda artisa ve one lens hareketine ne-
den olur. On kamara derinliginde azalma /paradoksik reak-
siyon ile klinikte bozulmaya yol agabilir.

Akut ac¢1 kapanmasinda goz i¢i basinci ne kadar azaltilmali?
Standart bir oran yoktur. GIB’te azalma %25'ten fazla ise,
GIB<35mmHg ise emniyetli olabilir.* Ikinci doz pilokarpin-
den 30 dk sonra GIB azalmaz ise ozmotik ajanlar diisiiniil-
melidir (Oral gliserol, isosorbid, IV mannitol). Hiperozmo-
tik ajanlar; vitreus voliimiinii azaltirlar. Hastalarin %44 ne,
GIB diisiirmek i¢in ozmotik ajan eklenmesi gerektirmekte-
dir.’ Etki olmaz ise ve hasta da tolere edebiliyor ise tekrarla-
nabilir. Ozmotik diiirez, total viicut sivisinda azalmaya yol
acar. Kalp/damar hastalart ve bobrek hastalarinda dikkatli
olmak gerekir. Bulanti kusma yoksa oral hiperozmotikler
verilebilir. %50 gliserin (1-1.5gr/kg), diabet hastalarinda
esit dozda %45 isosorbid verilebilir. Intravenéz mannitol
%20 /1-1.5 g/kg dozunda verilebilir.

LAZER iRiDOTOMI

Acinin en az yarisinda kapanma ya da iridotrabekiiler temas
varsa, akut atak geciren kigilerin hasta goziine ve saglam
olan gozlerine (koruyucu olarak) yapilir. Intermittant ve kro-
nik a¢1 kapanmasinda da endikedir. Alzheimer olup kendini
ifade edemeyen ya da tibbi tedavi alamayacak bolgede yasa-
yan dar agilara koruyucu lazer iridotomi (LI) uygun olabilir
(Sekil 1).

Perifer iriste olusturulan delik arka kameradan 6n kameraya
akdz gegisi i¢in alternatif bir yol olugturur. Pupiller blogu
ortadan kaldirtr, irisin daha fazla 6ne dogru itilmesini Onler.
Periferik on sinesi (PAS) yoksa, ac1 acilabilir.

Akut atakta korneal 6dem LIyi engeller. LI genellikle kor-
neal 6dem diizeldikten sonra yapilir. Tibbi tedavi ile atak
kirilamaz ise topikal gliserin korneay: temizleyebilir ve LI
yapilabilir. Cok s1g 6n kamera da korneal laser yanigi riski
nedeniyle LI kontredikedir.

Islem inflamasyon kontrol altina alindiktan ve GIB diistiik-
ten sonra yapilir. Islemden yarim saat 6nce pupil pilokarpin

Sekil 1: Lazer iridotomili bir olgu.

ile kiiciiltiiliir. Lazer sonras1 olusabilecek GIB artis1 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-
lanir. Saatl1-1 arasi, saat 3/9 kadran1 (optik aberasyon daha
az) tercih edilebilir.

Mavi/yesil, agik kahve gozlerde; 4-8mj Nd:YAG lazer ile
islem yapilir. Koyu renkli gozlerde ilk olarak argon lazer ile
inceltme yapilir; Argon lazer ile irisin 6n kismini ¢ikarmak
icin giic 95-180 mW, spot boyutu 50 pm, siire - 0.05 sani-
yedir. Stroma i¢in argon lazer parametreleri giic 700mW,
spot boyutu 50 ym, siire 0.1 saniyedir.® Takiben iris pigment
epitelini ¢ikarmak i¢in; 1.7-3mj Nd YAG lazer uygulanir.
Iridotomi boyutunun 150-200 zm olmasi nerilmektedir.”

LAZER iRIDOTOMi KOMPLIKASYONLARI

Seyrek degil ancak genellikle gormeyi tehdit etmez. LI son-
rast GIB artabilir. Gegici 6n iiveit siktir. Iridotomi yerinden
kanama (Globa baski uygulanir) olabilir. Mikrohifema, sa-
linan pigment, hiicre ve flare varligina bagli bulanik gérme
olabilir.

Ekstra gorsel imajlar (optik fenomenler) olabilir. Lensi say-
dam olan geng hastalarda daha cok olup %5 siklikta goriile-
bilir. Parlak 151k veya flas, ¢ift gérme sikayeti olabilir. Saat
12 pozisyonunda bazen horizontal beyaz cizgi tariflenebilir.
Ust gdzyas1 filmi lokasyonundaki iridotomilerde optik du-
yarlilik ve buna bagli goriiste cizgilenmeler olabilir. Li deligi
iizerindeki gozyas1 filmi parildama olusturabilir. Parildama
semptom ve belirtileri ile LI lokasyonu ve biiyiikliigii ara-
sinda net bir iliski olmadigi bildirilmistir.® Bu semptomlarin
tedavisi i¢cin 12’deki iridotomi periferinde kontraksiyon ya-
nig1 olusturularak iridotomi perifere kapak altina ¢ekilebilir.
LI’nin nazale ¢ekilmesi semptomlar azaltabilir.

Diger nadir komplikasyonlar; malign glokom, koroidal, re-
tinal dekolman, makula deligidir.>"" iridotomi aciklig1 ka-
panabilir ancak bu durum Nd YAG ile argon lazere gore
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daha azdir. LI yapilan hastalarin 6 yil sonraki takiplerinde
katarakt progresyonu anlaml yiiksek bulunmustur. Ozellik-
le kortikal katarakt riski fazla saptanmistir.'? Yine LI sonrasi
fakoemiilsifikasyonda on kapsiil yirtiklarinin saptanabilece-
&i bildirilmistir."

Ll ile olgularin %75'de a¢1 genisleyecek, %25 fayda gorme-
yecektir. Bu sonuglar pupiller blok disindaki mekanizma-
larla (plato iris, kalin periferik iris) aciklanabilir. LI sonras
ac1 geniglese bile yasla olusacak degisiklikler aciy1 degisti-
rebilir, katarakt ile ac1 tekrar daralabilir. A¢1 kapanmasi glo-
komunda basarili bir LI sonrasi hasta kiir olmus gibi diisii-
niilmemelidir. Bu bireyler belirli aralarla takip edilmelidir.
Kronik a¢1 kapanmasi glokomunda GIB 35’ten yiiksek, 6
saat kadran1 veya daha fazla PAS varsa, optik sinir degisik-
likleri varsa LI’ye istenilen cevabi vermeyebilir.

Iridotomi sonras1 GIB artabilir. Bu tam olmayan ya da ka-
panan LI, agir1 PAS, steroid glokomu, trabekiiler ag hasari
nedeniyle olabilir. islem sonrasi iridotomi agiklig1 degerlen-
dirilmelidir. LI sonras1 30-120 dk iginde GIB’n1 degerlen-
dirilmeli, topikal steroid verilmeli, hasta LI sonrasi duruma
gore 1, 2, 6.aylar goriilmeli, gonyoskopi ile ac1 terar deger-
lendirilmelidir. Cogu iridotomi kapanmast ilk 2 ay i¢inde
olur. Li sonrast GIB’nin seviyesi ve glokomatdz hasarin de-
recesi tibbi tedaviye gerek olup olmadigini belirler. Tedavi
acik acili glokoma benzerdir.

ARGON LAZER PERIFERAL iRIDOPLASTI

LI sonrasi ag1 hala apozisyonel olarak kapali kalirsa veya
kendiliginden kapanirsa acida olugacak ileri hasar veya si-
nesiel veya apozisyonel kapanmayi onlemek icin argon
lazer periferal iridoplasti (ALPI) endikedir'* (Sekil 2). Is-
lem i¢in y eterince periferal 6n kamera derinligi olmalidir.
Argon lazer ile olusturulan yanik, stromal kontraksiyon ile
iris kokiinii trabekiiler agdan uzaklagtirir. Kontakt lens ile
ya da lenssiz yapilabilir. Islem dncesi pilokarpin kullanilir.
Miimkiin oldugunca iris periferine 360 derece/20-30 uygu-
lama yapilabilir. ALPI’de perifer irise yapilan yaniklar iriste
kasilma ve agida agilmaya neden olur. Akut ac1 kapanmasi
ve patent iridotomiye ragmen acinin dar olmasi (GIB nor-
mal veya yiiksek) halinde yapilabilir. Kalin iris stromalt ki-
silerde LI zor olabilir, ALPI bu durumda diisiiniilebilir. LI
yapilamayan akut a¢1 kapanmasi olgular1 ALPI ve medikal
tedavi olarak 2 ayr1 grupta incelendiginde; GIB’lar1 arasinda
fark saptanmamis ancak ALPI medikal tedaviden daha hiz-
I GIB’n1 stabilize etmistir.'>'7 ALPI sonras ag1 hala apo-
zisyonel olarak kapali kalabilir. Bunlarda gece yatarken 1
damla %?2 pilokarpin tedavide etkin olabilir. Plato iris send-
romunda ALPI ile ac1 acilmakla beraber GIB iizerine etkisi
olmadig: bildirilmistir.'8

Kronik a¢1 kapanmasinda ALPI ile ilgili veriler yetersizdir.
PAS’1n az oldugu olgularda iyi olabilir. Sinesiyel primer ac1
kapanmasinda LI ve LI/ALPI gruplarini igeren randomize

Sekil 2: Perifer iriste koyu kahverengi ALPI spotlari.

bir ¢calismada, 1 yil sonunda GIB degisimi agisindan fark
saptanmamuigtir.'

LI yapilan 180 derece yada daha fazla a1 kapanmasi devam
eden, GIB’1 yiiksek , AK veya PAKG olan olgular randomi-
ze kontrollii olarak calismaya alinmis ve gruplarda tedavi
360 derece ALPI veya tibbi tedavi (prostaglandin) olarak
belirlenmistir. Bir y1l sonunda ALPI grubunda basarisizlik
orani daha yiiksek saptanmigtir.”® ALPI komplikasyonlart;
Hafif iritis, endotelyal korneal yanik, gegici GIB artig, iris
atrofisi, kalic1 pupil dilatasyonudur.

DIGER LASER UYGULAMALARI

Diode lazer siklofotokoagiilasyon (Transskleral, endosiklo-
fotokoagiilasyon?2, LI sonras1 a¢1 acildig1 halde GIB yiik-
sek olan kombine mekanizmali glokomda argon lazer tra-
bekiiloplasti*® uygulanabilir. Selektif lazer trabekiiloplasti,
Li’ye ragmen GIB yiiksek ve goriilebilir en az 90 derecelik
pigmente trabekiiler ag1 olanlarda %20 veya daha fazla GIB
diisiisii ile, 6. ayda olgularin %54 de basar1 saglamustir.>**

Sonug olarak primer a¢1 kapanmasi glokomunda tedavide
kritik noktalar belirleyip, tedaviyi ona gore yonlendirmek
ve tedavi sonrasi hastanin yakin takibi 6nemlidir.
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