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Abstract

Akut glokom tablosu pek ¢ok farkli hastalik tarafindan olustu-
ran bir klinik durumdur. En sik olarak primer akut ag1 kapanmasi
glokomu (PAAKG) seklinde goriiliir. Bu hastaligin tedavisi i¢in once
rolatif pupilla blogunun farmakolojik olarak kirilmasi daha sonra da
patogenezin tedavisi i¢in iridektomi uygulamas: onerilmektedir. Bu
derlemede PAAKG’nun patogenezi, klinik bulgulari, ayirict tani ve
tedavisi ayrintili olarak tartisilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Akut glokom, primer akut ag1
kapanmasi glokomu, iridektomi
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Acute glaucoma is a clinical diagnostic entity which may be
caused by a number of different diseases. It is most commonly seen as
the form of primary acute angle-closure glaucoma. For the treatment
of this condition, it has been recommended first to relieve the relative
pupillary block by pharmacologic means and to create an iridectomy
to cure the pathogenesis. The pathogenesis, clinical symptoms, differ-
ential diagnosis and treatment of primary angle- closure glaucoma
were discussed in detail in this review article.

Key Words: Acute glaucoma, primary acute
angle-closure glaucoma, iridectomy

kut glokom kavrami herhangi bir patogenez yada

klinik sendromu ifade etmez, klinik bir tanimla-

madir. Gozi¢i basincinin ani olarak yiikseldigi
tim klinik durumlar akut glokom tanimi ic¢inde yeralir.
Ancak bu kavram daha c¢ok primer akut ag1 kapanmasi
glokomu (PAAKG) i¢in kullanildigi zaman belli bir
fizyopatoloji ve hastaligi isaret etmis olur ki, klinikte de
akut glokom kavrami daha ¢ok bu durum i¢in kullanilmak-
tadir. Bu yazida ozelikle PAAKG iizerinde durulacak,
ayirict tani kisminda akut glokom tablosu olusturan diger
hastaliklara da deginilecektir.

Primer Akut A¢1 Kapanmasi Glokomu (PAAKG)

Fizyopataloji:

Temel mekanizma rolatif (géreceli) pupilla blogudur.
Irisin pupiller kism ile lens arasindaki temas alaninin artigi
sonucu akdziin pupilla alanindan 6n kamaraya gecisi engel-
lenir. Iris arkasinda (arka kamarada) biriken akoéz iris ko-
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kiinii 6ne iter; bunun sonucunda 6ne gelen iris kokii 6n
kamara agisini tiimiiyle kapatir ve trabekiiler disa akim
timilyle durur. “Rélatif” kavramu iris ile lens arasinda
herhangi bir yapisiklik olmadigini; blogun anatomik olma-
y1p fonksiyonel oldugunu ifade eder. Pupilla ile lens ara-
sinda sinesi olan olgular ise “pupiller blok glokomu” ola-
rak adlandirilir. Yapilan ¢aligmalar rolatif pupilla blogunun
gelisme riskinin pupilla middilate iken (pupilla ¢ap1 3,5-6
mm) en yiiksek oldugunu gés‘[ermistir.1

Belirli anatomik 6zellikler hastalik igin yatkinlik olus-
turur. Dar 6n kamara, artmis kristalin lens kalinlig, kiigiik
ve dik kornea bunlardan bazilari olarak sayilabilir. Olgula-
rin biiyilk ¢ogunlugunda santral 6n kamara derinligi 2,1
mm’nin altindadir.”* Bu gozlerde genellikle aksiyel uzun-
luk kisa olup hipermetrop kirma kusuru bulunur. Ayrica
iris kalinligi artmis olup irisin 6n kamara agisinda
trabekulum 6niinde toplanmasi s6z konusudur. Bu 6zellik-
lerin ¢ogu genetik olarak aktarilmaktadir. Akrabalarinda
PAAKG olanlarda risk artmaktadir.

Rolatif pupilla blogu genellikle akut olarak ortaya
¢ikmasina ragmen; bazen on kamara agisinda kronik yada
subakut daralmalar da goriilebilmektedir. Bilindigi gibi
tiim bireylerde kisi yaslandik¢a seffaf lensin kalinlig1 art-
maktadir. Bu nedenle yasin artmasi anatomik yatkinlig
olan gozlerde hastalik gelisim riskini arttirir. Olgular ge
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nellikle 40 yas iistiindedir. Ancak 30’lu yaslarda da
PAAKG goriilebilmektedir. Asya’da ve eskimolarda daha
sik goriiliir. Kadinlarda erkeklere gore 2-4 kat daha siktir,
ancak bunun nedeni bilinmemektedir.

Anatomik yatkinlig1 olan gozlerde akut glokom krizi-
nin olugmasini kolaylastiran bazi faktorler belirlenmistir.
Bunlarin en oOnemlileri sistemik hastaliklar, emosyonel
stres, travma, yogun konsantrasyon ve pupillanin farmako-
lojik olarak biiyiitiilmesidir. Ataklar genellikle aksam
karanlikta ortaya ¢ikar.

Klinik

Ani ve siddetli agr1 en 6nmeli bulgudur. G6zi¢i basin-
c1 (GIB) 80 mmHg’ya kadar yiikselebilir. Agriya bulanti,
kusma ve karin agrist eslik edebilir. Akut batin tanist alip
laparatomi geciren olgular bildirilmistir. Vagal refleks
nedeniyle bradikardi ve terleme ortaya g¢ikabilir. Belirgin
bir sulanma ve konjonktivanin yanisira derin sklera damar-
larini da tutan yogun bir kanlanma olusur. Kapak sisligi ve
6demi de bulunabilir.

Korneada gelisen 6dem nedeniyle gérme keskinligi
bozulmustur. Odem genellikle epitel tabakasindadir. Ancak
uzamis vakalarda &zellikle atak sonlandiktan ve GIB diis-
tiikten sonra stromada da 6dem ve keratit sitria goriilebilir.
Atak sonrasinda endotel sayisinda azalma ve endotel hiicre
biiyiikliigiinde artig bildirilmistir. Kalic1 veya gegici biilloz
keratopati gelisebilir.

Pupilla genellikle middilate olup hafif¢e oval bir sekil
almistir. Isiga ve GIB’nin ¢ok yiikseldigi dénemde iris
dokusunda gelisen iskemi nedeniyle miyotiklere yanit
alinmaz. Iris dokusunda édem s6z konusudur ve bu durum
atak kirildiktan sonra da bir siire devam eder. Atak gectik-
ten sonra iris damarlarinda asir1 dilatasyon goriiliir; bu
durum kanamaya egilim olusturur. Atagin uzun siire kiri-
lamadig1 uzamis vakalarda iris dokusunda nekroz gelisebi-
lir. Bu nekroz bolgelerinde iris stromasi iyice incelir, hatta
tam kat delik gelisimi gozlenebilir (Resim 1). ‘Iridoskizis’
denilen ve iriste incelme alanlar ile seyreden bir klinik
tablonun etyolojisinde sorumlu tutulan etkenlerden birisi
de akut glokom krizidir.

Atak sirasinda periferik on kamara derinligi hemen
hemen tiimiiyle kaybolmustur (Resim 1), ancak santralde
(lensin Oniinde) on kamara si1g olsa da mevcuttur. Bu du-
rum malign glokomdan ayirict tani i¢in Onemlidir. Bu
farkl klinik tabloda hem periferik hem de santral 6n kama-
ra silinir. Atak sirasinda gonyoskopi yapilacak olursa &n
kamara agisinin tlimilyle kapali oldugu saptanir; ancak
¢ogunlukla kornea ddemi nedeniyle iyi bir ac1 goriintiisii
elde edilemez, ayrica goziin asir1 duyarhiligi ve agr1 nede-
niyle gonyolens takilmasi ¢ogu kez miimkiin olmaz. Atak
gectikten sonra yapilan gonyoskopide acinin dar oldugu
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izlenir, olgularin ¢ogunlugunda acida yapisikliklar da
saptanabilir (Resim 2).

On kamarada orta/az miktarda hiicre ve protein reak-
siyonu (‘flare’) goriilebilir. Yeterince uzun seyreden olgu-
larda kristalin lenste 6n kapsiil altinda ‘Glaukomflecken’
adi verilen oOzel bir tiir opasifikasyon geligir. Katarakt
gelisim siireci hizlanir.

Atak sirasinda gbzdibi muayenesi yapilabilirse optik
disk hiperemik ve hafifce ddemli olarak goriilebilir; ancak
¢ogu kez kornea 6demi nedeniyle yeterli bir fundus goriin-
tiisti almamaz. Eger atak yeterince uzun siirer ise optik
diskte solukluk ve atrofi gelisir. Kronik glokomlu gozlerde
goriilen cukurluk artis1 ise genellikle izlenmez. Ancak
kronik glokom zemininde akut glokom krizi atag: gegiren
yada daha once intermitan ag¢1 kapanmasi ataklar1 gecirmis
hastalarda solukluk ve ¢ukurluk birlikte bulunabilir.

Ayiric: Tam
Neovaskiiler glokom

GIB agint yiiksektir. Korneada dem bulunabilir, gér-
me keskinligi belirgin olarak diisiiktiir. Klinik tablo daha az
akut bir bicimde ortaya ¢ikar, genellikle oncesinde gérme
keskinliginin azaldig1 ancak GiB’nin normal oldugu bir
donem s6z konusudur. Agr1 daha az siddetlidir, sulanma,
siliyer kanlanma ve kapak 6demi daha azdir.

Genellikle 6n kamara derinligi normaldir, ancak 6n
kamara acisinda gelisen yapisikliklar nedeniyle periferde
6n kamara derinligi azalmstir. Iriste yeni damar gelisimi
(rubeozis) s6z konusudur, ancak kornea 6demi nedeniyle
bazen bunlar1 se¢gmek miimkiin olmayabilir. Pupilla ¢ap1 ve
sekli normal olabilir, uzamis vakalarda ‘ektropiyon uvea’
gelisip iris pigment epiteli pupilla alanina uzanabilir.
PAAKG’ndan ayirim 6nemlidir, ¢iinkii neovaskiiler glo-
komda miyotik ajanlarin kullanimi1 kontraendikedir. En iyi
aymm kornea ddemi agildiktan sonra iristeki rubeozisin
goriilmesiyle yapilir. Bunun i¢in de intravendz
hiperozmotik ajanlar kullanilarak GIB’nin iyice diisiiriil-
mesi gerekir.

Uveitik glokom

En 6nemli ayirim kriteri 6n kamaradaki asir1 hiicre ve
fibrin reaksiyonudur. Uveitlerde genellikle kornea ddemi
bulunmaz, buna karsilik endotelde presipiteler gozlenir.
Herhangi bir iiveitin GiB’nda belirgin yiikselme olustur-
mast i¢in genellikle bir keratoiiveit yapmasi ve liveitin
yanisira endotelit ve trabekiilitin de klinik tabloya eslik
etmesi s6z konusudur. Bu tip keratoiiveitler en sik viral
hastaliklara ve ozellikle de Herpes’e bagh olarak ortaya
cikarlar ve birbirini takip eden niiks-remisyon donemleri
ile seyrederler.

Uveitik glokomda genellikle én kamara derinligi
normaldir, a¢1 muayenesinde ise pigmentasyon artis1 ve
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yapisikliklar izlenebilir. Pupilla genellikle miyotiktir. GIB
yiiksekligi ile orantili olmayan bir agri ve siliyer kanlanma
s6z konusudur. Antienflamatuar ajanlar tedavinin en 6nem-
li ayagim olusturur.

Pupiller blok glokomu

Genellikle tveitlerin seyri sirasinda yada gegirilmis
problemli bir gozi¢i ameliyati (katarakt, glokom cerrahisi
yada vitreoretinal cerrahi) sonrasinda gozlenir. Pupillanin
kristalin lense yada gozi¢i lensine 360 derece yapisikligi
s6z konusudur. On kamara santralde derindir, periferde ise
PAAKG’ndakine benzer sekilde asir1 daralmis yada tii-
miiyle kayip olabilir. Bu durum ‘iris bombe’ yada ‘iris en
tomat’ olarak adlandirilir. On kamara agis1 tiimiiyle kapal-
dir. Tedavisi laser periferik iridektomidir.

Ps6doeksfoliyasyon glokomu

GIB asin1 yiiksek olabilir, ancak semptomlar azdir,
genellikle agri yoktur. On kamara derinligi cogunlukla
normaldir, ancak daralmis da olabilir. Bazen PAAKG
gelisebilir. On kamara derinliginin azaldig1 olgularda ge-
nellikle iridodonesis ve/veya fakodonesis tabloya eslik
eder. Lens tizerinde psddoeksfoliyasyon materyali gozlen-
mesi ayirict tani i¢in dnemlidir. Ayn1 materyal 6n kamara
acisinda da izlenir.

Plato iris

Nadir goriilen bu hastalikta santral 6n kamara derinli-
&i normal oldugu halde a¢1 kapanmasina egilim s6z konu-
sudur. Patogenez pupilla blogu olmaksizin gelisen ag1
kapanmasidir. Bu durum son yillarda yapilan ultrason
biyomikroskopisi ¢aligmalariyla daha ayrintili olarak orta-
ya konmus olup siliyer ¢ikintilarin 6ne bombe oldugu ve
periferik irisi one iterek agiyr kapattiklart belirlenmistir.’
Klasik PAAKG’nun aksine hastalarda g6z boyutlart nor-
maldir, miyopi bile bulunabilir, periferik iris 6ne bombe
olmayip diiz bir yapidadir. A¢1 kapanmasi atagi yine genel-
likle pupillanin biiyiitiilmesi sonrasi ortaya ¢ikar, hastalar
PAAKG’na kiyasla daha geng yastadir. Farkli patogenez
nedeniyle bu hastalarda laser iridektomi yararli olmaz,
uzun sireyle miyotik kullanimi yada laser periferik
iridoplasti dnerilmektedir.

Tedavi
Oncelikle hastanin olabildigince hizh bir sekilde kriz-
den ¢ikarilmas: gerekir. Bu durum hem krizin olusturacag:
kalict hasarlarmn 6nlenmesi hem de klinik tablonun kalict
hale gelmemesi i¢in 6nem tasir. Eger kriz zamaninda kirila-
mazsa On kamara agisinda yapigikliklar gelisir ve rolatif
pupilla blogu gegse de GiB kalici olarak yiiksek kalir.

GIB’nin ¢ok yiiksek olmadigi ve pupillanin hareketli
oldugu olgularda sadece miyotik ajanlarin birka¢ kez dam-
latilmast ile kriz ¢dziilebilir, bu amagla %1-2 Pilokarsol
kullanilmasi uygun olur, gii¢lii miyotikler ise kullanilma-
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malidir; ¢ilinkii lensin daha ¢ok ©ne gelmesine ve
konjesyon artisina neden olarak krizin siddetlenmesine
neden olabilirler.

GIB’nin asir1 yiiksek oldugu ve lensin éne gelmis ol-
dugu olgularda kristalin lensin geriye alinmasi krizin sona
erdirilmesi i¢in Onemlidir; bu nedenle tani1 konulduktan
sonra Oncelikle hastanin sirtiistli yatirilmasi gerekir. Daha
sonra vitreus hacmini azaltacak hiperozmotik ajanlar uygu-
lanir. Bu ilag grubu i¢inde mannitol ve gliserin bulunur.
Genellikle intravendz Mannitol kullanilir, ¢linkii bu sayede
vitreus hacminin olabildigince hizli bir sekilde azaltilmasi
ve arkaya dogru mekanik bir kuvvet vektorii olusturulma-
sin1 saglanir. %20°lik Mannitol soliisyonundan kilo bagina
5-10 cc (70 kg’lik bir hasta i¢in en az 350 cc) hesaplanarak
yarim saat iginde gidecek sekilde hizli bir gekilde
intravendz olarak verilir.

Ayrica kamaralar sivisinin yapimini azaltmak i¢in
topikal beta bloker damla ve/veya topikal yada oral karbo-
nik anhidraz enzim inhibitorleri de eszamanli olarak kulla-
nilir. Hiperozmotik ajanlar ile akdz salgisini azaltan ilaglar
uygulanirken ayni zamanda miyotik damlalar da belli bir
siklikla (5-10 dk’da bir damla) uygulanmaya devam edilir.
GIB belli bir seviyeye diisiince pupilla miyotiklere cevap
verir ve atak kirilmig olur.

PAAKG’nun patogeneze yonelik tedavisi igin rdlatif
pupilla blogunun gelismesinin tamamen 6nlenmesi gerekir.
Bu da periferik iridektomi ile miimkiindiir, bu sayede 6n ve
arka kamaralar arasinda pupilla disinda baska bir gegis
yolu saglanmis ve basing gradienti sifira indirilmis olur.
fridektomi eskiden cerrahi olarak yapilirken giiniimiizde
laser ile yapilmaktadir. Genellikle Nd:YAG laser bu amac-
la kullanilir. Uygulama i¢in Wise yada Abraham lenslerin-
den birisi kullanlir, laser tiglii atis moduna alinir ve tek atis
basina 3-4 mJ (iiglii atis igin toplam 9-12 mJ) enerji kulla-
nilir. Amag olabildigince az atisla irisi delmektir. Laser
pilot 15101 saat 11-1 kadranlan arasinda irisin periferindeki
bir kript tizerine odaklanir ve delinir (Resim 3).

Eger laser iridektomi atak sirasinda yada atak kirildik-
tan kisa bir siire sonra yapilacak olursa iris stromasi 6demli
ve kalin oldugu i¢in zor delinir ve fazla sayida sut gerekir.
Yine vaskiiler dilatasyon ve inflamasyon nedeniyle kanama
olasilig: yiiksektir. Bu nedenlerle eger farmakolojik olarak
kriz kirilabilirse miyotikler ve akoz salgisini azaltan ilaglar
kullanilmaya devam ederek bir siire beklenmesi ve
iridektominin tercihan bir hafta sonra yapilmas: daha uy-
gundur. Yine bu donemde kortizonlu damlalarin kullanil-
masi inflamasyon ve 6demin ortadan kalkmasina yardimci
olur.

Eger kriz farmakolojik olarak kirilamazsa; Zeiss
gonyolensi ile indentasyon gonyoskopisi yapilmasi yada
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kornea merkezine bir spatiil yada krose ile basi uygulan-
mas1 gibi yontemler Onerilmistir. Bu durumda laser
iridektominin krizi ortadan kaldirmak icin yapilmas: uygu-
lamasi zor ve daha fazla komplikasyon olustursa da en iyi
yontemdir. Yine bu amacla laser periferk iridoplasti de
kullanilabilir. Bu yontemde irisin periferinde argon laser
gibi termel bir laserle kontraksiyon yaniklari olusturulur.
Uygulama 360 derece olup spot biiyiikligii 400-500 mik-
ron, laser giicli 250 mW olacak sekilde ayarlanir.

Hastalar laser iridektomi sonras1 GIB ve a1 muaye-
nesi ile takip edilmelidir. Patent bir iridektomiye ragmen
GIB’nin hala yiiksek olmas1 agida genis yapigikliklar gelis-
tigini diisiindiirlir ve gonyoskopi ile bu durum konfirme
edilmelidir. Patent iridektomi hastanin bir daha krize gir-
mesini &nler ancak GIB’nun diisiiriilmesi icin glokom
ilaglarimin siirekli tedaviye eklenmesi veya glokom cerrahi-
si uygulanmasi gerekebilir.

Profilaksi

Hastanin diger goziinde profilaktik laser iridektomi
gerekir, ¢linkii bu gozde de 5-10 yil iginde %40-80 olasi-
likla PAAKG krizi gelisecektir. Pilokarsol kullanimi krizi
timiiyle 6nlemez, bu nedenle muhakkak laser iridektomi
yapilmalidir.

Ideal olan riskli olgularin hic PAAKG krizine girme-
den saptanmasi ve profilaktik laser iridektomi ile emniyete
almmasidir. Bir goziin PAAKG igin risk tasidigindan siip-
helenmek i¢in ilk adim periferik 6n kamaranin dar olmasi-
dir (Resim 4).

Boyle hastalarda muhakkak gonyoskopi yapilarak ag1
degerlendirilmelidir. A¢1 muayenesi yapilirken oda 1s1kla-
rinin  kapatilmas: Onerilir. Ortamda fazla 151k olams:
pupillay1 kiiciilterek aciyr oldugundan daha genis gosterir
ve darlifin teshis edilmesini engelleyebilir. Gonyoskopi
sirasinda biyomikroskopun yarikli 15181 en dar konuma
getirilmeli ve ondan sonra yandan belli bir agiyla
trabekulum tizerine diisiiriilmelidir (Resim 5).
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Once hangi a¢1 olusumlarmin goriildiigii kaydedilir
(agmin grade’i), daha sonra eger dar yada kapali bir ag1 s6z
konusuysa; bunun yapisikliga bagl bir kapanma mi, yoksa
sadece bir apozisyon mu (Resim 6) oldugu belirlenir.

Son yillarda PAAKG profilaksisi i¢in dzellikle lens ka-
linlig: fazla olan, aksiyel uzunlugu kisa ve santral 6n kama-
rast dar olan gozlerde saydam lens degisimi Onerilmeye
baslanmistir. Bu Oneriler daha ¢cok PAAKG olusum meka-
nizmas1 bize ve Avrupa wrklarina gore nisbeten farkli olan
Asya tilkelerinden gelmektedir. Bu iilkelerde yapilan galis-
malara goére profilaktik laser iridektomi PAAKG gelisim
riskini tiimiiyle 6nleyememektedir.”” Ulkemizda ise bu
konuda yapilmis genis kapsamli arastirmalar bulunmamakla
birlikte; PAAKG krizi gegirmis yada gegirme riski oldugu
belirlenen gozler igin dncelikle laser iridektominin uygulan-
mas1 ve bir siire takibi en uygun yaklasim gibi goziikmekte-
dir. Eger laser sonrasi hala 6n segmentte belirgin bir darlik
devam ediyorsa saydam lens degisimi uygulanabilir.
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