Akut ve Intermitan Ac1
Kapanmasi1 Glokomu

Acute and Intermittent Angle Closure Glaucoma

0z

Ac1 kapanmas: glokomu, tiim glokom olgularimin yaklagik
dortte birini olusturmaktadir ve glokoma baglh korliklerin
de yaklasik yarisindan sorumludur. Asya irki, kadinlar, ileri
yastakiler ve aile hikayesi bulunanlar daha yiiksek risk altin-
dadir. Primer a¢1 kapanmasinda altta yatan temel mekaniz-
ma pupiller bloktur. A¢iy1 degerlendirebilecegimiz yeni tekno-
lojik cihazlar bulunmakla birlikte, gonyoskopi baglica tanisal
yontemdir. Primer akut agi kapanmasi glokomunda tedavi
secenekleri arasinda medikal tedavi, lazer periferik iridotomi
ve argon lazer periferik iridoplasti 6n sirada yer almaktadir.

Anahtar Kelimeler: Glokom, gz i¢i basinci.

ABSTRACT

Angle closure glaucoma forms approximately a quarter of all
glaucoma subjects and is responsible for approximately half of
the blindness cases related to glaucoma. Asians, women, older
aged people and the ones with positive family history are under
increased risk. Pupillary block is the principal mechanism un-
derlying primary angle closure. Although there are new tech-
nological devices for angle evaluation, gonioscopy is the main
diagnostic procedure. Medical treatment, laser peripheral iri-
dotomy and argon laser peripheral iridoplasty are the leading
treatment options in primary acute angle closure glaucoma.

Key Words: Glaucoma, intraocular pressure.

Gelis Tarihi - Received: 18.11.2015
Kabul Tarihi - Accepted: 22.11.2015

Glo-Kat Ozel Say: 2016;11:96-98

Yazisma Adresi/Correspondence Adress:
M.D. Professor, Ayca YILMAZ

Mersin University Faculty of Medicine,
Department of Ophthalmology, Mersin/TURKEY

Ayca YILMAZ

Phone: +90 532 407 04 38
E-Mail: aycayilmaz@yahoo.com

GIRIS

2020 yilinda, tim diinyada, yaklasik 80 milyon kisinin glo-
kom hastaligindan etkilenecegi; bunun da yaklagik %26’sin1
(21 milyon kisi) a¢1 kapanmasi1 glokomlu (AKG) bireylerin
olusturacag1 ongorilmektedir. Yine 2020 yilinda, yaklasik
11.2 milyon kiside glokoma bagli bilateral korlik goriilecegi;
bunlarin yaklagik yarisinin (5.3 milyon kisi) AKG’na bagh ge-
lisecegi hesaplanmaktadir. A¢i kapanmasi glokomu, acik agi-
Ih glokoma gore, daha hizli ilerler, gormeyi daha fazla tehdit
eder, morbiditesi daha yiiksektir ve asemptomatik hastalik
orani (%70-80) da sanildigindan daha yiiksektir.?

Ac1 kapanmasi, drenaj agisinin periferik iris ile kapanmasi ile
karakterizedir. Buna bagh olarak, akéz humor trabekuluma
ulagamaz ve goz i¢i basinc1 (GIB) yiikselir. Iridotrabekiiler te-
mas (ITT) varlig: ile tanimlanan a¢1 kapanmasi, apozisyonel
ya da sinesiyal olabilmektedir. Iridotrabekiiler aci <20° ise,
ITT riski artmaktadar.?

Ac1 kapanmasi glokomu gelisiminde en 6nemli demografik
risk faktorleri arasinda; asya irki (goriilme oranmi %87) ve Es-
kimolar, kadinlar (erkeklere oranla 3 kat fazla), ileri yas (55
yas uzerinde risk artmaktadir) ve aile hikayesi bulunanlar
(digerlerine gore 4 kat artmis risk) yer almaktadir.t:3

Ac1 kapanmasi, primer ve sekonder olarak iki grupta incele-
nebilir. Primer ac¢1 kapanmasinda, periferik anterior sinesi
(PAS) olugumunu tetikleyen okiiler hastalik bulunmamakta;
kisa aksiyel uzunluk, s1g 6n kamara (<2.5 mm), kalin lens,
dik korneal egim, hipermetropi ve fizyolojik risk faktorleri
gibi anatomik yatkinlik saglayan 6zellikler 6n plana ¢ikmak-
tadir. Sekonder a¢1 kapanmasinda ise; iiveit, iris neovaskii-
larizasyonu, travma, cerrahi gibi PAS olusumunu tetikleyen
okiiler hastaliklar bulunabilmekte ve katarakt, masif vitreus
hemorajisi, silikon yag/gaz gibi lens veya daha arka diizeyden

kuvvetlerin etkisi goriilebilmektedir.*
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Primer a¢1 kapanmasinda geleneksel siniflama, semptom var-
Iigina dayanmaktadir. Akut PAK’da acida tam kapanma ile
birlikte ani baslangicli semptomatik GIB artis1 izlenmekte;
tablo kendi kendini sinirlayamamaktadir. Sub-akut (intermi-
tan) PAK’da acida tam kapanma ile birlikte ani baglangichi
hafif semptomatik GIB artis1 izlenmekte; ancak tablo kendi
kendini sinirlamakta ve tekrarlamaktadir. Kronik PAK’da
ise PAS ile aca kapanmasina bagl asemptomatik kronik GIB
yiikselmesi izlenmektedir.*®

Primer ac1 kapanmasinin giincel siniflamasi ise primer agi
kapanmasi siiphesi (=2 kadranda ITT var, GIB normal, PAS
yok, glokomatoz optik néropati bulgusu yok), primer a¢1 ka-
panmas1 (PAS ve/veya yiiksek GIB’e neden olan ITT var, glo-
komatoz optik noéropati bulgusu yok) ve primer ac1 kapanmasi
glokomu (glokomatoz optik noéropatiye neden olan ITT var, ilk
muayenede yiiksek GIB ve + PAS var) olarak yapilmaktadir.*

Primer a¢1 kapanmasinda altta yatan temel mekanizma pu-
piller bloktur ve olgularin yaklagik %90’inda bulunmaktadar.
Pupiller blokta, iris ile lens arasindaki anormal temasa baglh
olarak kamaralar arasinda basin¢ farki olusmakta; periferik
irisin 6ne dogru bombelesmesiyle ITT gelismekte ve GIB yiik-
selmektedir. Iris-lens arasindaki kanalin uzamasi (>1 mm) ve
daralmasi (<5 pm), pupil ¢apinin kiiciilmesi (<2 mm) ve irisin
kalinlagsmas: a¢1 kapanmasi riskini arttirmaktadir.®

Anatomik yatkinlig1 olan bireylerde, iris-lens kanalinda art-
mis dirence bagli olusan relatif pupiller blok; mid-dilate pupil,
los 151k, ilaclar, agr1, yorgunluk, anksiyete, heyecan, yakin ca-
ligsma, st solunum yolu enfeksiyonu gibi tetikleyici faktorle-
rin etkisiyle absolu pupiller bloga déniismekte ve intermitan
AKG, akut AKG ya da kronik AKG tablolar:1 gelismektedir.*¢

Primer akut AKG’da semptomlar: bulanik gorme, 1siklarin
etrafinda halolar gorme, siddetli okiiler agri, etkilenen goz ta-
rafinda frontal basagrisi, sekonder lakrimasyon, kapak 6de-
mi, bulanti, kusma, ¢arpinti, abdominal kramplar, anksiyete,
halsizlik olarak sayilabilir.”

Yilmaz

Primer akut AKG’da bulgular: gérme keskinliginde azalma, GIB
>21 mmHg (siklikla 50-80 mmHg), konjonktival ve episkleral
venoz konjesyon ve siliyer kanlanma, korneal 6dem, si1g veya
diiz periferik 6n kamara, 6ne itilmis periferik iris, 6n kamarada
hiicre ve akoz bulaniklik, 1513a yanit1 azalmig veya kaybolmus
mid-dilate pupil, sektoryel iris atrofisi, spiral iris, katarakt, gla-
ukomflecken lekeleri, olas1 disk 6demi, glokomat6z cukurlagma,
diskte splinter hemoraji, retinal ven6z konjesyon, iskemik sinir
hasar1 ve/veya okiiler vaskiiler okliizyon, bradikardi veya aritmi
seklinde siralanabilir.?’

Primer akut AKG’da tamisal yontemler arasinda; limbal 6n kamara
derinlik 6l¢iimii (van Herick), USG ya da laser kullanilarak aksiyel
on kamara derinlik 6l¢iimii, gonyoskopi, provokasyon testleri (ka-
ranlik oda-prone test), ultrason biyomikroskop ve diger yeni ac1 de-
gerlendirme cihazlar (6n segment optik koherens tomografi, SPAC
derinlik analizori, Pentacam, IOLMaster) kullanilabilir.°

Bu tanisal yontemler icinde gonyoskopi en 6n sirada yer almak-
tadir ¢cunkii ag kapanmasi gonyoskopi ile dogrulanir. Gonyos-
kopi, iki (Goldmann) ya da dért aynali (Possner, Volk, Sussman,
Zeiss) indentasyon gonyolensleri yardimiyla yapilabilir. Dina-
mik gonyoskopi teknigi ile hem kapanmanin ne tiirde oldugu
(apozisyonel, sinesiyal) anlagilabilir hem de atak kirilmas: sag-
lanabilir. A¢1 kapanmasinda gonyoskopide 360° ITT ve irisin 6ne
bombeligi segilebilir. Diger goziin de degerlendirilmesi ile anato-
mik yatkinlik anlagilabilir.51!

Primer akut AKG'da tedavi secenekleri arasinda basta medikal
tedavi ve lazer periferik iridotomi (LPI) olmak iizere; argon lazer
periferik iridoplasti (ALPI), 6n kamara parasentezi, gonyosinesi-
yoliz, lens ekstraksiyonu ve trabekiilektomi sayilabilir.!%1

Medikal tedavide amag; hiperozmotiklerle vitreus ve arka ka-
maradan sivi cekmek, kamara acisim1 agmak icin pupiller kons-
triksiyon, akoz tiretimini ve inflamasyonu azaltmaktir. Hastaya
verilecek supin pozisyon da tedavi basarisimi arttiracaktir. Akoz
uretiminin azaltilmasi i¢in asetazolamid (10 mg/kg IV/oral), to-
pikal alfa-2 agonist ve beta-bloker; vitreus cisim dehidrasyonu
icin hiperozmotikler (mannitol 1-1.5 g/kg IV); pupilla konstrik-
siyonu ic¢in pilokarpin %1-2; akoziin uveoskleral disa akimini
arttirmak igin prostaglandin analoglari; inflamasyonu azaltmak
icin de topikal steroidler kullanilabilir.'*14



Cerrahi tedavi segenekleri arasinda; Neodmiyum YAG lazer
iridotomi en bagta yer almaktadir. Bu yontem ile pupiller blok
ortadan kaldirilir, 6n ve arka kamara basinglar esitlenir, iris
diizlesip ac1 ve iridolentikiiler temas bolgesi genigler. Diger
goze de proflaksi amaciyla yapilmasi planlanmalidir. Lazer
iridotomi yapilamiyorsa, transkorneal ya da korneaskleral
yaklagimla cerrahi iridektomi diistiniilmelidir.!%4

Bir diger lazer tedavi segenegi, argon lazer periferik iridoplas-
tidir (ALPI). Topikal tedavi ve oral karbonik anhidraz inhibi-
torleri ile akut atak bir saat icerisinde kirilamiyor ise, man-
nitol tedavisinin 6ncesinde ya da sonrasinda planlanabilir.
Lazer iridotominin yapilamadigi durumlarda ya da o6zellikle
plato iris konfigiirasyonundan siipheleniliyorsa da endikedir.
Bu yontemle, periferik iriste olusturulan kontraksiyon yanik-
lar1 ile agimin genislemesi saglanabilmektedir.!®4

Cerrahi seceneklerden lens ekstraksiyonu, akut atak atla-
tildiktan sonra diistiniilmesi gereken, tekrarlayici olabilecek
ataklarin 6nlenmesine yonelik bir girigimdir.12

Intermitan ac1 kapanmasi; akut ac1 kapanmasi ile benzer ancak
daha hafif klinik tablo ile seyreden, tekrarlayan ITT ataklar: ile
karakterize, 151k ya da uyku etkisi ile kendiliginden gerileyebi-
len bir durumdur. Cogunlukla asemptomatik seyredebilmekle
birlikte; gecici bulanik gorme ataklari, 1s1k etrafinda halolar gor-
me, ¢ok siddetli olmayan okiiler agr1 ve migren ataklan ile ka-
risan basagrisi gorilebilmektedir. Ataklar sirasindaki bulgular,
daha cok ITT miktari ile orantihidir ancak 18 6n kamara, yuvar-
lak ve reaktif pupil, optik disk kenarinda atrofi ve afferent pu-
pilla defekti gorilebilir. Tipik 6ykii ve gonyoskopide dar aginin
goriilmesi ile tan1 konulur. Akut ya da kronik a¢1 kapanmasima
dontisebilir. Tedavide pupiller daraltma, lazer iridotomi, iridop-
lasti ve lens ekstraksiyonu 6nerilmektedir.245

Plato iris konfigiirasyonu; 6nde yerlesim gosteren siliyer pro-
sesler ve periferik iriste acilanma ile karakterizedir. Iris diiz-
lemi onde ve diizdiir, santral 6n kamara derinligi normaldir,
ac1 kalabalik ve dardir. Gonyoskopi ve UBM ile tan1 konu-
labilmektedir. Bu anatomik varyasyonda, pupiller dilatasyo-
nun ardindan ac1 kapanmasi riski vardir ve plato iris konfi-
girasyonlu akut a¢i kapanmasi olarak nitelendirilmektedir.

AFkut ve Intermitan A¢t Kapanmast Glokomu

Pupiller blok bileseni varsa, hastalar iridotomiden kismi fay-
da gorebilir. Iridotomiye ragmen aci kapanmasi siiriiyorsa,
plato iris sendromu olarak isimlendirilmektedir. Akut atak
sirasinda, medikal tedavi secenegi olarak, pupiller konstrik-
siyonu saglayan pilokarpin kullanilir. Iridotomi, taniy1 kesin-
lestirmek icin gereklidir; hastalar ALPI’den fayda goriir.5'
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