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Primer A¢it Kapanmasi Glokomunda Giincel Tani ve Tedavi
Current Diagnosis and Management of Primary Angle Closure
Glaucoma
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Ozet: Ac1 kapanmasi glokomu diinyada 6nemli korliik nedenlerinden birisi olup, periferik irisin on
kamara acisin1 apozisyonel veya sinesiyel olarak kapamasi sonucu goz i¢i basinct artisi, buna bagli olarak
da optik sinir basi hasar1 ve gorme alani kaybi ile karakterizedir. Glokoma bagli koérliikk nedenlerinin
yaklasik yarisini olusturmaktadir. ileri yasta, kadinlarda ve hipermetroplarda daha sik goriiliir. En sik
pupiller blok mekanizmasina bagl gelismekle birlikte goze ait bir takim anatomik risk faktorleri de
bulunmaktadir. Oftalmolojide yeni goriintiileme tekniklerinin gelismesi ile primer a¢1 kapanmasi
glokomunun patogenezi ve tedavisinde yeni yaklasimlar ortaya ¢cikmistir. Tani esas olarak gonyoskopi ile
konulmakla birlikte 6n segment optik koherens tomografisi ve ultrason biyomikroskopisi de taniyi
destekleyen diger goriintileme teknikleridir. Tedavi kararinda periyodik agi muayenesi Onem
tagimaktadir. Tibbi tedavide akdz disa akimimi artiran ve anatomik olarak acginin periferik iris ile
kapanmasini 6nleyen ajanlar oncelikli olarak tercih edilir. Pupiller blok mekanizmasi ile gelisen agi
kapanmasinda laser iridotomi, plato iris gibi pupiller blok disi mekanizmalarda ise laser periferal
iridoplasti yapilir. Son zamanlarda, lensin ag¢1 kapanmasi gelisimindeki roliiniin anlasilmasi nedeniyle lens
ekstraksiyonu ile birlikte goniosinesioliz ameliyatlar1 tibbi tedavi ve laser iridotominin basarisiz oldugu
olgularda 2. Secenek olarak tercih edilmeye baslamigtir. Primer a¢i kapanmasi glokomunda filtran
cerrahinin komplikasyonlar1 fazla olup lens ekstraksiyonuna ragmen g6z i¢i basmci kontrol altina
almmamayan olgularda uygulanmaktadir.
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Abstract: Angle closure glaucoma is one of the leading cause of the glaucoma in the worldwide. It is
characterized by appositional or synechial closure of the anterior chamber angle by peripheral iris
resulting with intraocular pressure elevation, optic nerve head damage and visual field loss. It accounts
for about fifty percent of blindness caused by glaucoma. It is more prevalent in female, hyperopic and
elderly patients. Although the most common mechanism responsible for the primary angle closure
glaucoma is pupillary block, there are additional some anatomic risk factors. New insights have been
developed in the pathogenesis and the treatment approach of the angle closure glaucoma with the
development of the new imaging technologies in ophthalmology. Diagnosis based on gonioscopy and
aided with ultrasound biomicroscopic and anterior segment optical coherence tomography. Serial
gonioscopy is important in the treatment decision. Drops that increase aqueous outflow and prevent angle
closure with peripheral iris are the first line preferred medication in the medical treatment. Laser
iridotomy should be performed if the angle closure caused by pupillary block mechanism. Argon laser
peripheral iridoplasty is effective for the mechanism of closure other than pupillary block such as plateau
iris syndrome. Phacoemulsification with or without goniosynechialysis is an alternative treatment if the
medical and laser treatment are ineffective. Filtering surgery has serious post-operative complications in
patients with primary angle closure glaucoma. For this reason, it performed in cases if the intraocular
pressure cannot be controlled despite lens extraction.
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1. Giris

Glokom tiim diinyada oOnemli korliik
nedenlerinden biri olup 60 milyona yakin
kisiyi etkiledigi tahmin edilmektedir. Bunun
yaklagik 20 milyonu primer ag1 kapanmasi
glokomu (PAKG) olan hastalardir. Glokom
nedeniyle korliik gelisen hastalarin yarisinda
a¢1t kapanmasi glokomu vardir. Primer a1
kapanmasi 6n kamara agisinin iris periferi ile
apozisyonel veya sinesiyel olarak
kapanmasidir.  Sinesiyel a¢1  kapanmasi
evresine gelmeden Once yakalanabilirse
Onlenebilir  bir  hastaliktir  (1).  Yeni
goriintiileme tekniklerinin gelismesi ile PAKG
patogenezi ve bununla baglantili olarak
tedavisinde ¢ok yol kat edilmis olmakla
birlikte hala agiklanmamis ve arastirilmasi
gereken noktalar bulunmaktadir. Bu makalede
PAKG’nin patogenezi, gelisiminde etkili olan

risk  faktorleri, tan1 yontemleri, Klinik
ozellikleri ve giincel tedavi yaklagimlari
degerlendirilmistir.

Siniflandirma

Hastaligin epidemiyolojik, klinik ve anatomik
siniflandirmast mevcuttur. Ozellikle toplum
tabanli epidemiyolojik caligsmalarda,
epidemiyolojik siniflandirma daha ¢ok kabul
gormektedir

Epidemiyolojik simiflandirma

Primer a¢t kapanmast stiphelisi: Periferik 6n
yapisiklik olmadan 180° veya daha fazla
iridotrabekiiler temas vardir. G6z i¢i basinci
(GIB), optik sinir bas1 ve gérme alan1 normal
olup asemptomatiktir.

Primer a¢1 kapanmast: Iridotrabekiiler temas
ile birlikte degisen derecelerde periferik 6n
yapisiklik, GIB artis1 ve tipik belirtiler vardur.
Optik sinir bag1 ve géorme alant normaldir

Primer a¢1 kapanmas: glokomu: Primer ag1
kapanmas1 bulgulart ile birlikte glokomat6z
optik sinir basi ve gorme alani bulgular1 vardir

Iridotrabekiiler temasin tanimi: Karanlhk
odada yapilan  gonyoskopik  muayene
sirasinda, primer bakis  pozisyonunda

indentasyon yapmadan pigmenter trabekiiler
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agin  180° veya daha fazla bolimiiniin
goriilememesi (1,2).

Klinik sumiflandirma

Hangi tedavi protokoliiniin uygulanacagini
belirlemek acisindan oOnemlidir. Belirtilerin
baslama zamanina gore siniflandirilir

1. Akut primer a¢1 kapanmasi glokomu
2. Intermittan a¢1 kapanmasi glokomu
3. Kronik a¢1 kapanmasi glokomu (2)

Risk Faktirleri
Demografik risk faktorleri

1. leri yas: 40 yasinda prevalans %0.02 iken
70 yasin iizerinde %0.95 tir. On kamara
derinligi ve hacmi yagla birlikte azalir. 10
yilda derinligin 0.21 mm, hacmin 19yl
azaldig1 bildirilmektedir. Yasla birlikte lens
kalinlig1 da artmaktadir. Bu degisiklikler yagh
hastalarda on kamara agisinin daralmasina ve
periferik 6n yapisiklik olusumuna neden olur.
Genglerde PAKG nadir olup PAKG
gelisenlerde  plato iris gibi  anatomik
farkliliklar etkilidir (2).

2. Kadin cinsiyet: PAKG kadinlarda erkeklere
oranla 3 kat daha fazla siklikta goriiliir. Bu,
muhtemelen kadinlar ve erkekler arasindaki
anatomik farkliliklardan kaynaklanmaktadir.
Kadinlarda erkeklere gore, ©On kamara
derinligi ve aksiyel uzunluk daha kisa, ag1
genisligi daha dardir. PAKG ileri yasta
goriilme sikligi artan bir hastaliktir ve
kadinlarin yasam siiresinin erkeklerden fazla
olmasi, hastaligin kadinlarda daha fazla
goriilmesinin nedenlerinden biridir (1,3).

3. Ailede ag¢1 kapanmasi glokomu o&ykiisii:
PAKG birgok olguda sporadik olmakla
birlikte, Asya irkinda yapilan bir c¢alismada
hastaligin kalitsal gecis gosterdigi
bildirilmistir. PAKG ve PAK olan olgularin
kardeslerinde, On kamara agisinda darlik
goriilme orani normal popiilasyona gore 7-14
kat daha fazla bulunmustur. Genom
caligsmalar1 sonucunda, 8 nolu kromozomun
uzun kolundaki rs1015213, ve PLEKHA7,

COL11A1 gen lokuslarinin PAKG igin
hastalarda zemin olusturdugu bildirilmistir
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(5). PLEKHA7’nin hiicreler arast siki
baglantilardan sorumlu oldugu bilinmektedir.
Bu lokusdaki bozukluklar g6z icindeki sivi
dinamiklerinin bozulmasina neden olabilir.
COL11A1 kollajeni kodlar, bu lokustaki
bozukluk PAKG gelisimine katkida bulunan
skleral matriks anomalisine veya trabekiiler
hiicre degisikliklerine neden olabilir. Ancak
fenotipik olarak yiiksek GIB, hastaligin
ciddiyeti ve progresyonu ile herhangi bir gen
lokusu arasinda baglanti kurulamamistir. Bu

gen lokuslar1 sadece PAKG yatkinligi
gostermektedir (4,5).

4.Uzakdogu 1rki (Cin, Pakistan, Vietnam..),
Eskimolar

Goze ait risk faktorleri: patogenezde risk
faktorleri agiklanmugtir,

1. Hipermetropi

Periferik ve merkezi 6n kamara
derinliginin s1g olmas.

Kornea egriliginin dik olmasi
Kalin saydam lens

Kisa aksiyel uzunluk
Plato iris gibi siliyer
konfigurasyonunda
farkliliklar(2,3)
Patogenez

N

oMW

cisim

Sikisik 6n segment ve on kamara agisinin dar
olmast PAKG’nin karakteristik anatomik
goriintiisiidiir. On kamara acisinin tamamen
kapanmasina kadar gecen siire¢ komplikedir
ve bircok mekanizmalar1 kapsar.

a) Anatomik risk faktorleri

Kiiciik kornea, sig 6n kamara, kalin ve on
yerlesimli lens, kisa aksiyel uzunluk baslica
anatomik risk faktorleridir. Ancak bazi
PAKG’lu gozlerde sadece bu anatomik risk
faktorleri glokom gelisme mekanizmasini
aciklamak icin yeterli degildir. Ultrasonik
biyometri, ©6n segmen optik koherens
tomografisi gibi goriintiileme teknikleri ile
yapilan kantitatif 6l¢limler, siliyer proseslerin
pozisyonunun PAKG’da bir baska Onemli
anatomik farklilik oldugunu gdstermistir.
Siliyer prosesler PAKG’li gozlerde 6ne dogru
daha fazla rotasyon yapmustir.
Trabekiilosiliyer proses uzakligi, siliyer
proseslerin rotasyonunu oOlcerek relatif siliyer
blogu gosteren 6nemli bir gostergedir. Ayrica,
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iris kalm, egimi biiyllk ve hacim olarak
fazladir. Iris kalmliginin a¢1 kapanmasi ve en
sonunda PAKG’da Oonemli oldugu
gosterilmistir. On kamara alaninm kiiciik ve
hacminin az olmasi bagimsiz olarak dar a1 ile
birliktedir. Horizontal olarak karsilikli sklera
mahmuzlar aras1 uzaklig1 gosteren 6n kamara
genisligi, PAKG icin yeni bir risk
indikatoriidiir (6). On kamara genisliginin yas,
cinsiyet ve aksiyel uzunluktan bagimsiz
olarak dar a1 ile birlikte oldugu
gosterilmistir. On kamara hacminin PAKG’li
hastalarda normal kisilerden %25 daha az
oldugu bulunmustur. PAKG deki bu anatomik
ozellikler kismen lensin goz kiiresine oranla
daha biiyiik olmasi ile iligkilidir. Lens, daha
kalin ve daha 6nde yerlesmis olmasi nedeniyle
acida sikigiklik olusturarak pupiller blok igin
zemin hazirlar ve bu nedenle ag1 kapanmasi
glokomu patogenezinde anahtar rol oynar
(2,3). Lens kemeri, skleral mahmuzunu
horizontal olarak birlestiren ¢izgi ile lensin 6n
poli  arasindaki  uzaklik  olup, ac1
kapanmasinda bahsedilen diger
parametrelerden bagimsizdir. Bu parametrenin
lens kalinligi, relatif lens pozisyonu, On
kamara derinligi ve aksiyel uzunluga gore
toplum taramalarinda daha iyi performans
sergiledigi gosterilmistir (7). Yasla lens
kalinlig1 artarak dar 6n kamara agisinin daha
da kalabaliklasmasina neden olur, bu da
PAKG’ nun neden 40 yasin iistiinde daha sik
gorildiiglini aciklar.

b) A¢t kapanmasi mekanizmast

PAKG’da baslangigta apozisyonel olarak
kapali olan agida zamanla periferik on
yapisikliklar ~ geliserek GIB’in  artmasina
neden olur. A¢1 kapanmasi irisi 6ne dogru iten
ve trabekiiler aga dogru ¢eken mekanizmalar
ile olur. Bu nedenle PAKG da Kklasik
mekanizmalar pupiller bloklu ve pupiller
bloksuz olmak ftizere ikiye ayrilir. Pupiller
blok mekanizmasi, bilinen esas mekanizma
olup lens ile irisin arka yiizii arasindaki
yakinlik akoziin buradan gecisine direng
olusturur. Bunun sonucunda ©n ve arka
kamara arasinda basing farki geliserek
periferik iris 6ne dogru itilir ve apozisyonel
ac1 kapanmasi geligir. Baglangigta 6n ve arka
kamara arasindaki basing farki 0.23 mmHg
olup, bu fark akdziin arka kamaradan iris ve
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lens arasindaki bosluk yoluyla 6n kamaraya
gecisi icin yeterlidir. Basing farki arttikca
perifer iris 6n kamaraya dogru bombeleserek
konveks hale gelir. Irisin konveks yapisi
trabekiiler ag ile apozisyonel temas olusturur
ve hiimor akéz disa akimini Onler. Zamanla
bu bolgelerde periferik 6n yapisiklik olusarak
PAKG’na dogru progresyon gelisir. On
kamaranin dar olmasi, pupilla ve lens 6n
kapsiilii arasinda yakinlasmaya neden olarak
pupiller blok olusumuna zemin hazirlar. iris
kalinligimin da 6n ve arka kamara arasinda
basing farki olusumuna etki ettigi gosterilmis
olup, koyu renk irislerin pupiller blok
gelisimine yatkin oldugu diisiiniiliir (1-3).

Pupiller bloksuz mekanizmada ise, iris
periferde kalindir ve daha oOndedir. Siliyer
cisim One rotasyon yapmis ve plato iris vardir.
PAKG olan Cinli hastalarin yaklasik yarisinda
birden fazla faktorler, 1/3 de tek basma
pupiller blok, %10 ‘dan daha azinda ise
pupiller bloksuz mekanizma etkilidir. A¢inin
kalabaliklig1, irisin trabekiiler ag ve diger
anatomik yapilar arasinda sikigsmasina yanit
olarak gelisen bir durumdur. Bu siklikla 30-50

yaslar1  arasinda, Ozellikle hipermetrop
refraksiyon kusuru olan kadinlarda yaygin
olan plato iris goriiniimiidir. PAKG’lu

olgularin ¢ogunda pupiller blokla birlikte
plato iris goriiniimii patogenezden sorumludur
(6). Plato iris goriiniimiinde, biiylik veya 6n
yerlesimli siliyer cisim, iris kokiinii trabekiiler
aga dogru sikistirir. Klinik olarak iris yiizeyi
diiz veya pupil kenarindan perifere dogru hafif
konveks olup merkezi 6n kamara derinligi
normaldir.  Periferik iris siliyer cisme
baglanmadan 6nce arkaya dogru keskin bir
donis yapar. Pupil dilate edildiginde, bu
keskin doniis ag1 kapanmasini kolaylagtirir.
Siliyer  cismin pozisyonu nedeniyle
indentasyon gonyoskopisi sirasinda periferik
irisin hareketi kisitlanir ve ¢ift deve horgiicii
goriintiisii meydana gelir. Ik horgiic iris
periferinde digeri ise on kapsiil iizerindedir.
Plato iris sendromu patent iridektomiye
ragmen pupilla dilatasyonu sirasinda GIB’in
yiikselmesi  olup zamanla kronik ac1
kapanmasi glokomuna yol agar (8).

Siliyer prosesler ve lens ekvatoru arasindaki
direncin birleskesi sonucu geligen siliyer blok,
patogenezden sorumlu bir baska
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mekanizmadir. Yagla birlikte lens biiytlidikge
lens ekvatoru ve siliyer cisim arasindaki
mesafe azalir ve siliyer blok gelisir. Gevsek
zoniiller nedeniyle lens pozisyonundaki hafif
degisimler, suprasiliyer sisme veya siliyer
O0dem, lensin siliyer proseslerle temasina yola
acarak siliyer blogu kétiilestirir. Bu durumda
akoz akis yoni arka siliyer proseslerden 6n
vitreusa dogru olup, buradan 6n hyaloidi
gectikten sonra iris ve lens arasindaki arka
kamaraya girerek lens ve siliyer prosesleri 6ne
dogru iten bir gii¢ olusturur (9).

Neden bazi gozlerde akut agi kapanmasi,
bazilarinda da kronik ag1 kapanmasi glokomu

gelistigi sorusunun cevabi hentiz
bulunamamustir. Yapilan calismalar, akut ve
kronik ac¢1  kapanmasi olan olgularin
biyometrik Ol¢limlerinin  farkli  oldugunu

gostermistir. Kronik PAKG’lu gozlerin akut
PAKG olan gozlere gore 6n kamaralarinin
daha az kalabalik oldugu gosterilmistir (10).
Akut PAKG’li gozlerde, kronik PAKG’li
gozlere gore trabekiiler-iris agisinin daha dar,
siliyer proses mesafesinin daha kisa oldugu
bildirilmektedir. Akut PAKG’ li gdzlerde
kronik PAKG’li gozlere gore lens kalinligi, 6n
kamara derinligi ve kornea g¢apinda normal

degerlerden daha fazla sapma oldugu
bulunmustur (11).
Okiiler  biyometrik  Olciimlerin  kiiciik

olmasinin akut primer agi kapanmasi igin bir
risk faktorii oldugu asikdr olmakla birlikte,
akut atag tetikleyen baska fizyolojik
faktorlerin de olmasi muhtemeldir. Ciinkii dar
acilt gozlerin hepsinde, hatta nanoftalmuslu
gozlerde bile hayatlar1 boyunca akut atak
gelismeyebilir. Akut PAKG gelisiminde son
zamanlarda {izerinde durulan bir baska
mekanizma koroidal ekspansiyondur. Kolloid
osmotik basingta, arteryel ve vendz basingta,
kan hacmindeki degisiklikler ve GIB deki
gecici degisimlere cevap olarak degisen
derecelerde koroidde genisleme olur. Koroid
hacminin artmasi, vitreusa bas1 uygulayarak
lensin 6ne dogru itilmesine neden olur (12).
Ancak bu bulgulara ragmen, koroidal
ekspansiyonun akut aci kapanmasinda etkili
oldugu heniiz netlik kazanmamustir.

¢)Uveanin dinamik rolii:
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Iris kalmlig ilerleyen yasla birlikte degisime
ugramaktadir. Ilerleyen yaslarda iris aciya
yakin olan kisimda kalinlasir, orta béliimden
pupile kadar olan bdlgede incelir, diger
bolgelerde kalinlik degismez. Iris
kalinhgindaki  degisiklikler yaninda, iris
mikrovaskiiler yapisindaki degisiklikler de,
koroidal damarlardaki degisikliklerle uyumlu
olarak, iris hacmini etkiler. Iris hacim
degisikliklerinin PAKG patogenezinde dnemli
faktorlerden birisi oldugu diisiiniilmektedir
(13).

Koroidal ekspansiyon primer act
kapanmasinda rolii oldugu diisiiniilen bir
baska onemli faktordir. PAKG’li gozlerin
yaklastk %15 inde wuveal effiizyon
goriilmiigtiir. Ayrica ag1 kapanmasi glokomu
olan gozlerde koroid kalinligi acgik agili
glokomu  olanlara  gore daha fazla
bulunmustur (14). Koroid kalinhigr ve
hacminin artmasi 6n segmentte belirgin
degisiklikler olusturur. Koroid alan 1000mm?
olup iris alanindan 7 kat biiyiiktiir. Koroiddeki
az miktardaki hacim degisiklikleri iris ve
lenste ¢ok belirgin degisikliklere neden olur.
Koroideada olusan ekspansiyon, sklera ve
korneanin sertligi nedeniyle globda genlesme
olusturmadan lens iris diyaframin1 6ne dogru
itilmesine, bunun sonucunda da pupil blogu
ve ag1 kapanmasina yol acar (15).

PAKG patogenezinde etkili oldugu diisiiniilen
ve aragtirilmakta olan bir baska mekanizma
ise vorteks ven sistemidir. Koroid viicutta
kanlanmasi en ¢ok olan yapilardan biri olup
beyin perfiizyonundan 10-20 kat daha
fazladir. Gozde arteriyel sistemi drene eden
vorteks venlerin yapisinda, trasesinde, endotel
ve damar duvarindaki degisikliklerin drenaji
etkileyecegi, bunun da koroid hacmini
etkileyerek ag1 kapanmasi glokomunda rol
oynayabilecegi yoniinde diisiinceler vardir
ama heniiz bir netlik kazanmamustir (14,16).

Patogenezde birgok konu aciklik kazandig
halde halen cevaplanmas1 gereken sorular
vardir. Neden baz1 gozlerde akut atak bazi
gozlerde kronik ac1 kapanmasi gelistigi, akut
atagin neden genellikle tek tarafli oldugu,
stres ve diger durumlarin akut atakla iligkisi
gibi sorulara halen cevap aranmaktadir.
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Klinik Bulgular

Hastaligim en ¢ok kabul
siniflandirmasi su sekildedir.

goren klinik

Pre-klinik evresi: a¢1 kapanmas: iki tarafli bir
hastalik olup bir g6z akut atak gecirdigi sirada
diger goz pre-klinik evrededir.

Atak evresi: Hafif ve akut siddetli atak olmak
iizere iki tip atak vardir. Hafif atakta renkli
halkalar, bulutlu gérme, gbozde hafif
kizariklik, burun kokiinde agri gibi tam
olmayan ac¢i kapanmasi sonucu olusan hafif
GIB vyiikselislerine bagli sikayetler olusur.
Pilokarpin ile veya iyi bir uyku sonrasi
miyozis olusacagindan hafif atak genellikle
diizelir. Akut atakta ise acida tam kapanma
sonuicu GIB 70 mmHg {izerine g¢ikar.
Hastalarda siddetli agr1, gormede azalma, atak
olan gbz tarafinda alin, bas agrist bulanti
kusma olur. Konjonktivada belirgin hiperemi,
kornea 6demi, reaksiyon vermeyen mid-dilate
pupil, oldukga s1g 6n kamara baslica muayene
bulgularidir. Ayrica pigmente presipitatlar,
diizensiz iris atrofisi ve glokomfleken (lens 6n
yiiziinde kapsiil alt1 opasiteler) goriiliir.

Intermittan evre: akut veya hafif atak
gectikten sonra agi agilir. Genellikle aginin
180°’lik  boliimii  aciktir. GIB  normal
sinirlarda devam eder, ancak g6z hala akut
atak icin risk altindadir.

Kronik evre: Aginin yavas yavas yapisikliklar
nedeniyle 180° den fazla kapanmasi sonucu
GIB artik devamli sekilde yiiksek kalir ve
optik sinir basi hasar1 gelisir.

Absolii evresi: Gorme kaybolmus goz agrili
hale gelmistir (2.3).

Optik sinir bas1 bulgulart: PAKG daki optik
sinir bas1 hasar1 primer acik agili glokomdan
farklidir.  Hastaligin ~ klinik  Oncesi  ve
intermittan donemlerinde hatta akut atak
sonrast optik sinir bast normal olabilir. Akut
atak sonrasi optik sinirde  genellikle
cukurlasma yerine solukluk olur goérme
alaninda da yaygin depresyon goriiliir. Primer
acik acili glokomda daha lokalize defektler
olurken PAKG da defektler daha diffiizdiir ve
gorme alanm1 pattern standart sapma degeri
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diistiktiir. Ayrica PAKG bagli gorme alam
kayiplar iki goz arasinda asimetriktir.

Kronik PAKG’u akut PAKG’dan farkli olarak
klinigi daha sessiz olup a¢inin kapanmasi
yavastir ve glokomatoz optik sinir hasari
gelisimi primer agik agili glokomda oldugu
gibidir. Akut ve kronik PAKG’lu gozlerde
anatomik farkliliklar s6z konusudur. Akut
olgularda, kronik PAKG’lu olgulara gore, 6n
kamara daha si1g, lens daha kalin, aksiyel
uzunluk daha kisadir. Akut olgular genellikle
kadin, kronik olgular ise genellikle erkektir.

2. Tam
Klinik tahmin
Hastalarin  a¢1  kapanmas1 riski  tasiyip

tasimadigini anlamak icin biyomikroskopik
muayene ile On kamara derinligi tahmin
edilebilir. Van Herick yontemi geleneksel bir
yontem olup limbal 6n kamara derinligini
Olger. Sadece biyomikroskop ile 6n kamara
derinligi hakkinda tahminde bulunmamizi
saglayabilen bu yontemin giivenilirligi yiiksek
degildir ve standart gonyoskopik muayenenin
yerini alamaz. Muayene sirasinda
biyomikroskop merkezinden 60 derece a1 ile
ince bir slit alinarak slit temporal limbusa
diistirtiliir. Perifer 6n kamara derinligi kornea
kalinlig: ile karsilagtirilarak tahmin edilir.1-4
arast derecelendirilir.

1°<1/4 kornea kalinlig1
2° 1/4 kornea kalinlig1
3° 1/4-1/2

4° > kornea kalinlig1

Aciklik 1° ve altinda ise gonyoskopi
yapilmalidir(1).

Gonyoskopi

Ac¢1  kapanmasinin  degerlendirilmesinde
gonyoskopi, hala en onemli tanisal yontem
olmaya devam  etmektedir.  Ozellikle
indentasyon  gonyoskopisi  periferik  On
yapisiklik ve apozisyonel a¢1 kapanmasini
ayirt etmede Onemli  bir  yontemdir.

Indentasyon gonyoskopisi standart Goldmann
lensi yerine 4 aynali Zeiss, Sussman veya

95

Posner lensi ile yapilir. Bu lenslerin korneya
temas eden alanlar1 indentasyonu
kolaylastirmak i¢in korneadan kiigiik olup
Goldmann lensinden farkli olarak
kullanilirken visk6z madde kullanimina gerek
yoktur. Dort aynali lens kullanilirken merkezi
korneaya hafif baski uygulanir. Bu baski ile
humoér akéz merkezden perifere dogru yer
degistirerek mekanik olarak 6n kamaranin
derinlesmesini saglar ve ag¢i elemanlarinin
goriilmesi miimkiin olur. Dinamik
indentasyon gonyoskopisi ile periferik 6n
yapisikligin miktar belirlenir, pupiller blok ve
plato iris konfiglirasyonunun ayrimi yapilir.
Pupiller blokta, indentasyon gonyoskopisi
sirasinda mid perifer iris arkaya dogru hareket
ederken plato iris konfigiirasyonun da siliyer
prosesler hareketi oOnleyerek iriste siniis
seklinde kavis olusumuna neden olur.
Gonyoskopik muayene karanlik bir odada,
parlak Imm’lik bir 151k kullanilarak yapilir.
Muayene sirasinda pupiller konstriksiyon
olusturarak agiyr daha genis gérmemek igin
151k pupillaya yoneltilmemelidir. Akut ac1
kapanmasinda ag¢i muayenesini Onleyecek
kadar kornea O6demi wvarsa topikal gliserin
damlatilarak muayene yapilabilir (1-3).

Optik Koherens Tomografi

On segment OCT ile &n kamara agismnin
yiiksek ¢Oziiniirliiklii goriintiisii  alinabilir.
PAKG da OCT nin en 6nemli dezavantaji
irisin gerisindeki yapilarin
degerlendirilememesidir. Bu nedenle ac1
kapanmasi gelisimine katkida bulunan plato
iris, siliyer cisim kisti, timor veya siliyer
effiizyon ayirt edilemeyebilir. Ancak temassiz
olmasi, UBM’e gore hastayr daha az rahatsiz
etmesi ve fazla deneyim gerektirmemesi
avantajlaridir. Son yillarda gelistirilen swept
source OCT, a¢inin 360° degerlendirilmesi ve
acidaki anomalileri daha iyi bir sekilde
gostermesi bakimindan timit vericidir. Bu
yontemle sklera mahmuzu, Schwalbe hatt1 net
olarak  goriintiillenebilir  (6).  Trabekiiler
genisglik, 6n kamara genisligi, iris hacimi ve
periferik 6n yapisikliklar degerlendirilebilir.
Ancak yine de apozisyonel veya sinesiyel a1
kapanmasini, acidaki pigmentasyon,
eksfoliasyon yeni damar olusumu gibi
patolojileri gostermede gonyoskopiden {istiin
degildir.
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Ultrasonik biyometri (UBM)

Siliyer cisim ve proseslerinin pozisyonunu,
iris kokiiniin 6n ve arkasindaki yapilan
gosterebilir.  Irisin  arkasindaki  yapilari
gostermesi bakimindan diger tekniklere gore
avantajlidir.  Ancak muayene deneyim
gerektirir ve hastaya rahatsizlik verebilir (17).

4. Tedavi

PAKG’nin tedavisi PAAG den farkli olup
hastaligi ~ o6nlemek PAKG de Onem
tasimaktadir. PAKG de tedavi hastaligin
Klinik evrelerine gore degisir. Tedavinin
amaci, ag¢i kapanmasimi diizeltmek veya
onlemek, GIB kontrolii ve optik sinir basi
hasarinin oniine gegmektir.

Tibbi tedavi

Kolinerjik agonist olan pilokarpin, PAKG da
ilk  tedavi secenegidir. Ac¢inin  agik
tutulmasinda etkili olup ayn1 zamanda hiimdr
akoz disa akimimi da artinnr.  Pupillanin
sfinkter — kasinda  kontraksiyon yaparak
periferik irisi agidan uzaklastirir ve aginin
acilmasi saglar. Ayni1 zamanda siliyer kasta
kontraksiyon yaparak da sklera mahmuzunda
gerilme ve dolayisiyla trabekiiler agdan
hiimor akoz drenajinda artisa neden olur.
Ancak bu sirada siliyer kasin kasilmasi ile
lens kalinlig1 artar, lens iris diyaframi one
itilir ve 6n kamera daralir. Sadece pupillanin
sfinkter kasina etki ederek siliyer kasta
kontraksiyon  olusturmayacak  yeni  bir
kolinerjik ajanin gelistirilmesi ile bu etkiler
bertaraf edilir. Bu yonde arastirmalar halen
devam etmektedir. Ancak tamamen sinesiel
ac1 kapanmasi olan gdzlerde pilokarpin GIB’i
diisiirmez. Pilokarpin plato iris sendromunda
da kullanilarak akut atak gelisimini Onler.
Ucuz bir ilag olmasma ragmen genglerde
siliyer kas spazmi nedeniyle agriya neden
olmasi, wuzun siire kullanimda pupilla
kenarinda arka yapisikliklar iris kistleri
olusturmasi, katarakt ve mnadiren periferik
retina yirtiklarina neden olmasi Dbaslica
istenmeyen etkileridir.

Akut atak sirasinda topikal steroidler ile 6n
segmentteki inflamasyon kontrol altina alinir,
periferik 6n yapisiklik olusumu 6nlenir ve ac1
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elemanlarinin yap1 ve fonksiyonlari korunur
(1.2).

GiB’i diisiirmek amaci ile himér akdz
yapimuni azaltan [-blokerler, o2- agonistler
ve karbonik anhidraz inhibitorleriyle, humor
akdz disa akimmi artiran prostaglandin
analoglar1 kullanilabilir., PAKG da hiimor
akdz yapimini inhibe eden ajanlar tercih
edilmekle birlikte, kronik PAKG da acgida
360°  yapigiklik olsa bile prostaglandin
analoglarmin etkili oldugu bildirilmektedir
(18). Ancak prostaglandin analoglarinin akut
ac1 kapanmasi tedavisinde yeri yoktur.

Laser tedavisi

Iridotomi (LI): A¢1 kapanmasinda birden ¢ok
mekanizma etkili oldugu halde birgok olguda
ac1 kapanmasina pupiller blok eslik ettiginden
PAKG da ilk tedavi segenegi LI dir. Iridotomi
ile irisin karsisindaki basing farki azalir.
Basing farki azalinca ag¢1 agilir, iris plani
diizlesir ve siliyer cisim geriye dogru yer
degistirir. Li’nin proflaktik olarak
uygulanmasinin primer ag¢1 kapanmasi siipheli
olgularin kronik PAKG na doniigiimiini
onlemesi ile ilgili calismalar ¢eliskilidir. Baz1
calismalarda Li nin PAKG gelisimini énemli
oranda Onledigi bildirilirken bazi ¢aligsmalarda
ise patent iridektomiye ragmen akut atak
gecirmis bir¢ok olgunun PAKG’na doniistiigii
bildirilmektedir. Akut atak tibbi tedavi ile
kirildiktan hemen sonra LI yapilmasi kabul
gormiis bir tedavi protokoliidiir. Aym
zamanda akut atak gecirmis olgularin diger
gdzlerine de proflaktik LI yapilmasi onerilir.
Kronik PAKG olgularinda da pupiller blogu
gidermek ve daha fazla periferik 6n yapigiklik
gelisimini 6nlemek amaciyla LI yapilabilir
(19). Ancak PAK siiphelisi olgularda
proflaktik LI yapilmasi konusunda heniiz
kesin bir goris birligi bulunmamakta olup bu
konuda arastirmalar devam etmektedir.
Genellikle beyaz 1rkta periyodik muayene ve
gonyoskopi Onerilmektedir. PAK siipheli
olgularda su durumlarda koruyucu LI 6nerilir.

-Hastaya sik araliklarla pupil dilatasyonu ile
muayene gerekiyorsa

-hasta intermittan a¢1 kapanmasi belirtileri
tanimliyorsa
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-Hastada akut atak gelismesi durumunda acil
olarak tedavi i¢in bir merkeze basvurmasina
engel durumlar varsa ve belirli araliklarla
kontrole gelemeyecekse Li yapilmalidir.

LI yapilmayan hastalar ayrica dekonjestanlar,
antiemetikler ve antikolinerjik ajanlarin
kullanimu ile ilgili uyarilarak bu ilaglarin akut
ac1 kapanmasini tetikleyebilecegi bildirilmeli,
akut krizin belirtileri konusunda
bilgilendirilmelidir.

Irisi kalin olan gdzlerde LI sirasinda gok fazla
pigment sacilarak inflamasyon, GIB artisi,
periferik 6n  yapisikhk hatta  kornea
dekompanzasyonu gelisebilir. Boyle olgularda
cerrahi iridektomi tercih edilebilir. Bu nedenle
LI éncesi 6n segment goriintiileme teknikleri
ile iris kalmhigma bakilarak cerrahi veya LI
yapilmasina karar verilmesi
komplikasyonlarm  Onlenmesi  agisindan
6nemlidir (1-3).

Argon laser periferal iridoplasti(ALPI)

ALPI’de periferik iris yiizeyinde yapilan laser
yaniklar1 ile stromada kontraksiyon saglanir.
Boylece iris mekanik olarak trabekiiler agdan
uzaklasarak a¢i1 acilir. Teknik, tek basina
uygulanabildigi gibi, LI ©6ncesi iridotomi
yapilmasini miimkiin kilmak igin veya LI
sonrast aginin daha da acilarak periferik 6n
yapigiklik  olusumunu  azaltmak  igin
yapilabilir. ALPI  &zellikle plato iris,
fakomorfik glokom veya arka segment
hastaliklar1 gibi a¢1 kapanmasindan pupiller
blok dist mekanizmalarin sorumlu oldugu
durumlarda daha etkili bir yontemdir (20).
PAK siipheli olgularda LI den distiinliigii
yoktur.  Giliniimiizde yukarida belirtilen
durumlar disinda ALPI ¢ok fazla onerilen bir
tedavi protokolii degildir. ALPI sonras1 fiks
dilate pupil ve miyotiklere cevap alinamamasi
ile karakterize Urrets-Zavalia sendromu
geligen olgular bildirilmistir.

Cerrahi tedavi

PAKG nun tedavisi esas olarak cerrahidir.
Tibbi tedavi veya laser tedavisi ile GIB’in
kontrol altina alinamadigi durumlarda cerrahi
tedavi Onerilirr. PAKG da hangi cerrahi
yontemin secilecegi konusunda heniiz bir
goriis birligine ulasilamamusgtir.
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Trabekiilektomi, lens ekstraksiyonu ve veya
gonyosinesiyoliz ~ gibi  a¢iyr  genisleten
yontemler veya kombine Kkatarakt /filtran
cerrahi gibi tercihler bulunmaktadir.

Lens ekstraksiyonu

Kalin bir lensin 6n kamara derinligini azaltip
Oon kamarayr sikigtirarak ag¢i kapanmasinda
onemli bir rol oynadig1 bilinmektedir. Lens
ekstraksiyonunun dar veya kapanabilir agist
olan gozlerde ve ag1 kapanmasi glokomunda
on kamaray1 belirgin bir sekilde genislettigi
bildirilmektedir. Retrospektif ve prospektif
calismalarda PAKG olan gozlerde cerrahi
sonrasi GIB’in belirgin sekilde diiserek
kullanilan antiglokomatéz sayisinda azalma
oldugu, cerrahi iridektomi veya filtran
cerrahiye gore komplikasyonlariin daha az
oldugu bildirilmektedir. Son yillarda yapilan
randomize kontrolli EAGLE (a¢1 kapanmasi
glokomu tedavisinde erken lens
ekstraksiyonunun  etkinligi)  calismasinda
saydam lens ekstraksiyonunun PAKG’da, LI
ye gore daha etkili ve ayn1 zamanda ekonomik
oldugu dolayisiyla ilk tedavi secenegi olarak
secilmesi gerektigi rapor edilmistir (21).
Saydam lens ekstraksiyonu ile gonyosinesioliz
kombine edildiginde a¢1 daha fazla
genislemekte ve GIB diisiiriicii etki daha fazla
olmaktadir.

Saydam lens ekstraksiyonu ile
trabekiilektominin karsilastirildig: bir
calismada her iki yontemin de GIB diisiirmede
basarilt oldugu ancak trabekiilektomiye ait
komplikasyonlarin ~ daha  fazla  oldugu
bildirilmektedir (22). Akut a¢1 kapanmasi
gectikten sonra erken lens ekstraksiyonunun
yapildig1 bir c¢aligmada hastalarin ameliyat
sonrast daha az antiglokomatdz ajana
gereksinim duydugu bildirilmistir (23). Ancak
akut ac1  kapanmasi sonrast  katarakt
cerrahisinin koroid expansiyonu ve dar 6n
kamara nedeniyle komplikasyonlari fazladir.

Ac1 kapanmasi glokomu ve katarakti olan

hastalarda  fakoemulsifikasyon  cerrahisi
sonrasi Pentacam ile yapilan
degerlendirmelerde on segment

parametrelerinden ©On kamara hacmi, On
kamara derinligi ve 6n kamara agisinin arttig
bildirilmektedir (24).
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Goniyosinesioliz

Tek basina veya lens ekstraksiyonu ile birlikte

yapilabilir. Bu yontemde periferik 6n
yapisikliklar  giderilerek  hiimér  akodziin
trabekiiler agdan drene olmas1 saglanir.

Periferik 6n yapisikliklar bir yildan daha kisa
stireden beri varsa goniyosinesiolizin basarisi
%80 gibi yiiksek orandadir. Periferik ©n
yapigiklik olan bolgelerde trabekiiller arasi
mesafeye fibroz doku veya irisin prolifere
olmast nedeniyle bu alanlarda geri
doniisiimsiiz trabekiiller ag hasar1 meydana
gelebilir. Uzun siireli periferik 6n yapisiklig
olan hastalarda  gonyosinesiolizin  etkili
olmamasi bu sekilde aciklanir. Bu yontemin
etkili olabilmesi igin trabekiiler agda geri
doniisiimsiiz histolojik hasar olugsmadan dnce
yapilmas: gereklidir. Ancak trabekiiler ag
fonksiyonlarin1  degerlendiren bir yoOntem
heniiz olmadig1 i¢in bu zamana karar vermek
zordur. Karar vermede gonyoskopi, On
segment OCT veya UBM gibi tan1 yontemleri
kullanilmaktadir. Trabekiiller ~ fonksiyon
rezervini gosterecek yeni tani yontemlerinin
gelistirilmesi gerekmektedir.

Gonyosinesioliz ile lens ekstraksiyonunun
kombine edilmesi basariy1 artirmaktadir. Bu
cerrahi diger tedavi yOntemlerine cevap
vermeyen pupiller blok veya plato irisli
hastalarda etkili bulunmustur. Katarakt,
kornea endotel hasari, fibrin reaksiyon, mindr
hemoraji baslica komplikasyonlardir (2,3).

Trabekiilektomi

Yillardan beri glokom cerrahisinde en sik
uygulanan teknik olmasina ragmen kronik ag1
kapanmasi olan gdzlerde cerrahi sonrasi daha
stk komplikasyonlara neden olabilir. Basarisiz
bleb, 6n kamara darligi, malign glokom, ak6z
hatali yonlenmesi, koroid dekolmani, hifema,
endoftalmi ve katarakt baslica
komplikasyonlardir. (22,25). On kamara
darhg ve GIB yiiksekligi ile karakterize
malign glokom PAKG da trabekiilektomi
sonras1 goriilen ciddi bir komplikasyondur.
Siliyer kas spazmini ¢ézen atropin kullanima,
psodofak gozlerde arka kapsiilotomi, ©n
hyaloidotomi,  zonulohyaloidotomi,  fakik
gozlerde lens ekstraksiyonu, vitrektomi
baslica uygulanan tedavi yontemleri olmasina
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ragmen bazi gozlerde sonug
alinamayabilmektedir. On kamara darh@ ve
hipotoni PAKG olan gozlerde trabekiilektomi
sonrasi gelisen bir bagka ciddi komplikasyon
olup siliokoroidal dekolman hatta expulsif
hemorajiye neden olabilir. PAKG gozlerde bu
komplikasyonun  online  gegmek  i¢in
trabekiilektomi ile birlikte skleral fleb
yataginin arka kenarmma dikey olarak bir
sklerostomi yapilmasi onerilmektedir.
Herhangi bir effiizyon veya hemoraji
gelistiginde sklerostomi bdlgesinden drene
olarak daha ciddi komplikasyonlarin Oniine
gecilmis olunur.

4.Sonug

PAKG diinyada o6nemli bir korlik nedeni
olup, glokoma bagli korliikklerin yaklasik
yarist PAKG’ye baghdir. PAKG da
progresyonu  Onleyecek  hedef  basing
konusunda herhangi bir goriis birligi
bulunmamaktadir. Yine aymi sekilde hangi
gbzlere koruyucu LI yapilmasi gerektigi
heniiz kesinlik kazanmamistir.  Akut ac1
kapanmasi glokomu sonrasi erken lens
ekstraksiyonu Onerilmekle birlikte bu tedavi
yaklasimmin Asya ki disindaki 1rklarda
etkilerinin nasil olacagi netlik kazanmamustir.
Yeni goriintiileme teknikleri patogenezi daha
iyl anlamamizi saglamis ve patogenezde etkili
olabilecegi diigiiniilen iris hacmi, koroid
hacmi, lens kemeri gibi yeni parametrelerin
bulunmasina yola a¢mustir. Bu hacim
degisikliklerinin neden meydana geldigi ve
bunlart nasil degistirebilecegimizi heniiz
bilmiyoruz. Bunlarin cevabini verebilmek i¢in
endotel, mikrovaskiiler yapilar, hiicre dist
matrix ve uvea dokusu i¢indeki innervasyon
gibi  konularda daha ileri aragtirmalar
yapilmasi gerekmektedir.

PAKG’nin psikosomatik bir hastalik oldugu
diistiniilmektedir. ~ Fonsiyonel = manyetik
rezonans goriintiileme yonteminin gelismesi le
ilerde yapilacak caligmalar, tiim gorsel yollar
ve beyin fonksiyonlar ile psikolojik durum,
ndrotransmitterler arasi iligkiyi ve bunlarin
PAKG nun goriilmesi ve progresyonundaki
rollerini ortaya koymaya yonelik olmalidir.
PAKG da atagin baslamasi ve diizelmesi ile
yakindan iliskili oldugu diisiiniilen GIB
diizenleme sistemi bir bagska 6énemli konudur.
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Beyinde GIB’I diizenleyen dopaminerjik D3
reseptorlerinin bulundugu bildirilmistir (26).
Psikolojik durumu ayarlayan, sempatik ve

saglayan
arastirmalari PAKG’da prognozun daha iyi
olmasini saglayacaktir.
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