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GIRI§ VE AMAG

Laser teknolojik geligmenin bir GranGdir ve bugin oftaimoloji de
gerek 6n segment ve gerekse arka segmentte ok yaygin olarak
kullaniimaktadir. Bir laser tird olan Neodymium:Yttrium-Aluminum-Garnet
(Nd:YAG) laser, Ozellikle periferik iridotomi ve posterior kapsulotomi
olusturmak igin sikhikla kullaniimaktadir. Cerrahi ve anestezi
komplikasyonlarinin olmamasi, hospitalizasyon gerektirmemesi, basit ve
ekonomik oluguyla blyuk bir kullanim alani bulmustur. |

Nd:YAG laserin kullamidigy alanlardan biri de primer ya da sekonder -
agl kapanmasi glokomudur. Glokom gbz hastaliklar: igerisinde en gok korluk
yapan nedenlerden biridir ve halen sanayi toplumlarinda ikinci siradaki korlk
nedenidir. Olgularin gogunda erken tedavi ile korluk onlenir. Kapali agtli
glokomun medikal olarak kontrol edilemedigi durumiarda, laser ya da cerrahi
iridotomi/iridektomi endikasyonu vardir (1-2).

Nd:YAG laserin sikhikia kullanildigi diger bir alan ise, son yillarda
popliler olan ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyonu (EKKE)'nu takiben geg bir
komplikasyon olarak ve yaklagsik %50 dolayinda olugan arka kapsﬁi
kesafetidir (3-4). .

Gerek Nd:YAG laser iridotomi ve gerekse Nd:YAG laser posterior
kapsulotomi sonrasi erken dénemde akut ve siddetli gbz igi basing
ylikseimeleri olabilmekte ve bu ciddi bir risk olugturmaktadir. Bu akut
yukseimeler genellikle sekel birakmadan kaybolur, ancak GiB yikselmelerine
duyarh kigilerde gorme alani ve santral gérme kaybi olugabilir. Postlaser akut
goz igi be basing (GIiB) artiglarini onlemek ya da azaltmak amaciyla timolol,
pilokarpin, levobunol gibi topikal ve asetazolamid gibi oral ajaniar
dénenmistlr. Ancak bir alfap-reseptor agonisti olan apraklonidinin bunlardan
daha etkili oldugunu belirten bir gok yayin vardir (5-7). Topikal %1
apraklonidin ya da diger adiyla para-aminokionidin; 6n segment laser
girisimlerinden sonra olugan GiB artigini dnlemek igin, son yillarda Amerika'da
rutin olarak kullaniimaktadir (8,9). '

- Galigmamizin amacui; yaygtin bir kullanim alant olan 6n segmeht
Nd:YAG laser uygulamalarindan sonra olugan akut GIB yikselmelerin de
heniiz rutine girmemis, ancak biylik umutiar vaad eden %1 apraklonidin
hidrokloridin GiB'e olan etkisini arastirmak ve bunu %O 5 tlmolol maleat ile
karsllastarmaktlr



GENEL BILGILER

OFTALMOLOJIDE LASER

Gunege direkt olarak bakanlarda santral gormenin kaybedildigi
yuzyillardir bilinmektedir. Odaklahmns 1519in retinaya olan yan etkisi, ilk
arastiricilar bu etkinin géz hastaliklaninin tedavisinde kullaniimast konusunda
galigmalara itmigtir. Tedavi amaciyla retina fotokoagulasyonu konusundaki
calismalar son 40 yildir sirdariimektedir. ilk deneyler 1940'arin son ylllarmda
Meyer-Swickerath tarafindan gergeklestirilmigtir. Bu galigmalar da, giineg 113t
ile g:alisan fotokoagiilator ve karbon-ark fotokoagulator kullaniimigtir. Ancak,
bunun igin kangik bir optik sistem gerekip, kaynak olarak gines
kullanildigindan, zamana ve hava durumuna bagimiihk séz konusuydu. 1956
yilinda Meyer—Swickerath, Xenon arc fotokoagulatér kullanarak ilk iridektomiyi
yapmigtir (10-15). ‘

Oftalmolojide kullanilan ilk laser monokromatik isik kaynad olan ruby
laserdir. Maiman, 1960 yilinda kirmizi 1gik Ureten ruby kristali kullanarak laser
yapti ve bundan 3 yil sonra insanlarda kullaniidi. Oftaimik vaskuler
hastaliklarin tedavisinde blyik kullanim alani olan argon laser ise 1965
yihinda geligtirildi ve insanlarda ilk kez 1968 yihinda kullaniidi. 1971 yilinda Nd:
YAG laser, 1972 yilinda ise foveal bdlgedeki ksantofil pigmentince absorbe
edilmeyen kripton laser geligtirildi. 1979'da Wise ve Witter, agik agili glokomda
argon laserin kullanimiyla ilgili makaleleri ile glokomda laser tedavisini
baglattilar. Nd:YAG laser 1980'de Aron-Rosa tarafindan kiinik kullanima
sokuldu. 1984'de ise Klaper Nd:YAG laser iridotomiyi yayinladi. Nd:-YAG laser,
ozellikle periferik iridotomi ve posterior kapsilotomi agisindan giderek daha
¢ok kullanilan bir laserdir (10-15).

LASER FiZiGi: Laser, Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation kelimelerinin ilk harflerinden olusur. Gérilebilir dalgaboylar
elektromanyetik enerjinin gok kiiglk bir bolumani olugturur ve 400-700 nm'lik
spektrum iginde yer alirlar. Ultraviyole, X-isini ve gamma dalgalan gibi kisa
dalgaboylarini; infrared, mikrodalga ve radyo dalgalan gibi uzun
dalgaboylarnini gozie gérmek olanaksizdir. Gineg ve elektrik lambasi gibi
kaynaklarin yaydiklar 1gik, sagilan ve dagilan tlrdendir. Clnka bunlar
polikromatikdir yani degigik dalgaboylarindaki i11g1 kapsamaktadir. Ayrica
degisik ybnlefe dogru ve farkl fazlarda hareket etmektedir. Bu sagiima normal
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151§ laser enerjisinden ayiran en onemli Ozelliktir. Laser ig1gi ise normal
igiktan farkl olarak bitigiktir. Bu 1giklar monokromatik ve birbirlerine paraleldir.
Bu bitisik enerji ¢ok kigik ¢aplt demetler olarak odaklanabllmekte ve ¢ok
yiksek glicte enerji Gretebilmektedir.

Bohr teorisine gére, bazi atomlar elektronlarim bir yoringeden daha
yuksek enerjili ikinci bir yéringeye aktarabilme ozelligine sahiptirler ve bir
atomun her yoringesinin belirli bir enerji araigl vardir. Bir atom normalde en
dusik enerjili durumundadir. Eger bu atom uygun dalga boyunda fotonlari
kapsayan radyasyon alanindaysa, enerji absorbe ederek eksite duruma
geger yani elektronlarini daha ytksek enerjili bir yoriingeye aktarir. Kisa bir
sire bu ylksek enerji dizeyinde kaldiktan sonra kendiliginden eski dugtk
enerji dizeyine geger. Spontan emisyon adi verilen bu olay sirasinda atom
onceden absorbe ettigi enerjiyi yaymaktadir. Spontan emisyon sirasinda bu
enerji yayimi rastgele yonleredir. 1917'de Albert Einstein spontan emisyondan
farkhh olarak uyariimig emisyon'u (stimulated emission) tamimlamigtir. Bu
olayda eksite durumdaki atom, kendisi ile ayni enerji duzeyindeki bir foton
tarafindan uyariimakta ve sonugta fotonlar birbirleriyle ayni fazda hareket
etmektedirler. Uyanimisg emisyon laserlerin temel prensibini olusturmaktadlr.
Cok sayida uyarilmis atom bulunan bir ortama bir 151k demeti dsariidiginde,
eksite durumda olan atomlar bu demetle ayni fazda ve buna paralel fotonlan
yaymak Uzere uyarilirlar ve sonugta 15tk demetinin etkisi kuvvetlenir.
Goruldaga gibi bir laserin olugturulabilmesi igin 6ncelikle ortamdaki atomiarin
ylksek enerji dizeyinde olmalari yani eksite halde olmalari gerekmektedir.
ikinci olarak ise dogru dalga boyunda bir 1gik demeti ortama verilerek eksite
olan bu atomiarin bu demete paralel |s|k yaymasi saglanmaiidir (10,15,16).

Bir laser 3 bdlumden olugur: 1-) Laser ortami, 2-) Ortamdaki atomiart
eksite eden bir sistem (eksitasyon kaynagi) ve 3-) Kavite (laser tipd).
Kavitenin her iki kenarinda yerle§tirilmi$ birer ayna vardir. Aynalarin biri tam
yansitic, dideri ise kismi yansiticidir. Normalde laser ortamindaki atomlar en
dusik enerji dﬁzeyindedirler yani inaktifdirler. Laser ortami kati, sivi ve gaz
olabilir. Kati laserlerde bir kristal séz konusudur. Ruby laserde, ruby kristali
vardlr Nd:YAG laserde ise neodymium iyonu, yttrium aluminum garnet (YAG)
kristali igine yerlestirilmistir. Sivi laserlerde Rhodamine B glbl organik boyalar
kullaniimaktadir. Gaz laserlerde ise; argon, kripton ya da karbon dioksit gibi
gazlar kullantimaktadir. Goraldigl gibi laser, laser ortamindaki maddenin adi
ile ariimaktadir.

Hangi tipte laser materyali kullanilirsa kullanilsin prensip aynidir.
Laser ortammdaki inaktif atomlar normalde bulundukiari en alt enerji



duzeyinden eksite duruma yukselirler. Bu olay atomun elektronlarnnin ylksek
enerjili yoriingeye ¢ikmasiyla olur. Ortamdaki atomiarin eksitasyonu kati ve
sivi laserlerde 1gikia, gaz laserlerde elektrik akimiyla saglanir. Eksite atomlar
bu yiksek enerji dizeyinde saniyenin gok kiglk bir bolimu kadar kaldiktan
sonra normal enerji dizeylerine inerler. Bu sirada absorbe ettikleri enerjiyi
monokromatik dalgalar ya da fotonlar olarak ortama salarlar. Bu fotonlar diger
eksite atomlara garparak ayni dalgaboyunda bagka fotonlarin salinmasina
neden olurlar ve bdylece laser demeti guglenir. Laser tipinin bir tarafinda
tam yansitici, diger tarafinda kismi yansitici bir ayna vardir. Fotonlar her iki
ayna arasinda yansiyarak osilasyon gosterirlerken daha gok sayida fotonun
ortaya ¢ikmasina yo! agarlar. Bu amplifikasyon olayi sirasinda yeterli sayida
foton olugunca, laser enerjsinin kismi yansitici aynadan gegmesine izin verilir.
Olusan laser enerjisi odaklagtiriimak ve hedefe gbnderilmek tizere bir nakil
sistemnine aktarihr (10,15,16).

Oftaimik laserler laser demetinin atim siresine gore 2 tipe ayrilirlar.
Continuous wave laserler kapak (shutter) agik oldugu slirece sirekli olarak
enerji verirler. "Pulsed" laserlerde ise bir ya da birden ¢ok sayida gok kisa
sireli ve ¢ok yiiksek enerjili laser atimlan ortaya gikmaktadir. Oftaimolojide en
sik kullanilan continuous wave laserlere drnek bir gaz laser olan argon ve
kripton laserdir. Bu laserler 151k demetlerini 0.02-1 saniye gibi oldukga uzun
bir atim slresinde salarlar. Bunlar dokunun fotokoagulasyonu ya da yanmasi
i¢in kullanildiklan igin "sicak" iaserler olarak bilinmektedir. Kati bir laser olan
Nd:YAG laser oftalmolojide en gok kullanilan pulsed laserdir. Bunun infrared
isik demeti gériimeyen bir dalgaboyunda oldugu igin, bir helium-neon 1gtk
demeti Nd:YAG' laserin hedefe yonlendiriimesi ve odaklanmasina yardimci
olur. Bu pulsed laserin saniyenin milyarda ya da trilyonda biri kadar ¢ok kisa
bir atim suresi vardir. Bu laserler soguk laserler olarak bilinirler ve dokunun
parcalanmasi amaciyla kullaniliriar (10,15,16).

Tum continuous wave laserler enerjinin pigment tarafindan
absorbisyonuyla istenen doku degisikliklerini olugtururlar. Dokudaki pigment
Iase‘r~ enerjisini absorbe edince, enerji 1siya dénugur ve i1si yukseldikge
fotokoagilasyon ya da yanik olugur. Kahverengi bir pigment' olan melanin g6z
igindeki dokularda yaygin olarak bulunur. Bu nedenle pigmentli g6z
dokularinin fotokoagllasyonunda, siklikla argon ve kripton laser
kullaniimaktadir. Laser enerjisi absorbe edilmeyecegi igin pigmentsiz
dokularda fotdkoagﬁlasyon olanaksizdir. Nd:YAG gibi gok guglii pulsed
laserler ise dokuda bagka bir reaksiyon olustururlar. Bu laserlerle gok kisa bir
sure iginde trilyonlarca watt'hk korkung derecede bir gi¢ olusturulmakta ve bu
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olay optik yikim olarak bilinmektedir. Bu olay sirasinda laser enerjisi,
elektronlan atomlardan koparmakta ve plazma olugsumuna yol agmaktadir.
Béylece hedef doku parg:alanlp yok edilmektedir. Plazma olusumu ile birlikte
gz iginde bir gok dalgasi olugmakta ve bu hafif bir patlama sesi olarak
duyuimaktadir. Continuous wave laserlerin aksine pulsed laser ile olusturulan
optik doku yikimi igin pigment gerekmediginden bu laserle pigmentli,
pigmentsiz ve saydam dokularin kesilmesi ya da pargalanmast mamkandr
(10,15,16).

Nd:YAG gibi pulsed laserler Q-switching ya da mode-locking yoluyla
enerjilerini yogunlastirip ¢ok kisa atimlar geklinde verebilmektedirier. Oftalmik
laserlerde Q-switching polarize filtrelerle saglanmaktadir. Polarize filtreler
laser kavitesi iginde yer almaktadir. Birbirlerine gapraz yerlegtirilen polarize
filtreler fotonlarin aynaya ulagmasina engel olmaktadir. Cok kisa streli bir
elektrik impulsu bu polarizasyonu bozmakta ve sonugta laser 151! filtreden
gecebilmekte ve aynalar arasinda osilasyon saglanmaktadir. Mode-locking
ise pasif Q-switching olarak bilinmektedir. Bu tip laserlerde laser kavitesi
icinde Ozel bir boya vardir. Laser ortami eksite edildiginde boyanin rengi ¢ok
kisa bir sure igin solmakta ve aynalar arasinda foton osilasyonu mumkan
olmaktadir. Mode-locking, Q-switching'e gére gok daha hizlidir. Q-switching ile
olusturulan laser atimlan nanosecond (10-9 sn) diizeyinde, mode-locking ile
olusturulanlar ise picasecond (10-12 sn) diizeyindedir (1 0,15,1'6).

GLOKOM

Glokom, himor akoziin yapimindaki artiga, akézin gbzden gikigindaki
zorluga ya da episkieral venlerdeki basing artigina bagh olarak gbrme
alaninda defekt, optik diskte dejenerasyon ve goz igi basincinda (GiB) artisa
neden olan kompleks-yaygin bir hastahktir (17).

Glokom, g6z hastaliklarn igerisinde en gok kérllk yapan nedenlerden
biri ve halen sanayi toplumlannin ikinci stradaki koriik nedenidir (2,18,19).
Olgularin gogunda erken tedavi ile korlik énlenebilmektedir. Tedavi miyotikler
ve adrenalin gibi ilaglar kullanarak, drenaj kanallariyla gergeklesen diga akimi
kolaylastirmak ya da topik ve sistemik ilag:lar ile silier progesierdeki akoz
© yapimini inhibe etmek geklindedir. Medikal tedavi ile kontrol edilemiyen
glokomlarda ise, laser yada cerrahi tedavi endikasyonu vardir (18,20,21).



HUOMOR AKOZ DINAMIGI: intraokiler basing dizeyini belirleyen ana
faktérler, himér akdz yapimi ve buna kargt diga akim kanallarinda olugan
direngtir. Bunlardan ilki sekresyon olup, aktif metabolik bir olay sonucu
gergeklesir ve GiB'den bagimsizdir. Digeri ultrafiltrasyon olup, bunun diizeyini
silier kapiller kan basinci, plazma onkotik basinc ve GiB dizeyi etkiler (20,22-
25). Akoz diga akimi iki yolla olmaktadir. Bunlardan ilki trabekiler ag olup,
total akoz diga akiminin yaklagik %80'i trabekiler ag aracihgi ile schlemm
kanalina ve oradan da akoz venler yoluyla vendz dolagima katiimaktadir.
Digeri ise uvea-skleral yol olup, akéz diga akiminin geri kalan %20'si bu yolla
olmaktadir. Burada himér akdz silier cisim aracili§i ile suprakoroidal araliga
geger. Buradan da s'i"lier cisim, koroid ve skleranin ventz dolagimina drene
olur (20,23). Kamaralar sivisinin salgilanma debisine F, gbzu terkederken
kargtlaghd dirence R, GiB'e P, episkleral venlerdeki basinca Pv dersek, GIB'
P: FxR + Pv geklinde gosterebiliririz. Non-glokomatéz gbzierde normal GiB
10-21 mmHg olup, ortalama 16 + 2.5 mmHg'dir (19, 24).

ON KAMARA ACI ELEMANLARI: 1-) Schwalbe hatti: Opak bir gizgi
seklinde ve en 6nde yer alan ag! elemanidir. Anatomik olarak Descement
zarinin terminal uzantisi seklindedir ve trabekiler ag 6niinde yer alir.

2-) Trabekiler ag: Disa akim fizyoloj'isinin en o6nemli bblgesidir.
Trabekller ag, Schwalbe gizgisinden skleral mahmuza uzamr. Aginin
periferinde, Schlem kanaliyla 6n kamara girintisi arasinda yer alan bir yapidir.
Bu, tepesi descement membraninin bitiminden ve komgu kornea liflerinden
baslayan, tabani korpus siliare ve iris kokiyle birlesen bir {iggen seklindedir.
En i(;. parga uveal trabekulim, ortadaki parga korneaskleral trabekGlim ve en
distaki parga ise jukstakanalikiler trabekilim olarak adlandirilir.
Korneaskleral trabekilim, Schwalbe hattina yapigan gri-beyaz renkte ve non-
fonksiyonel bir yapidir. Uveal trabekilim ve esas olarak juksta-kanaliktler
trabekulim fonksiyonel yapidir, burasi gri-mavi renkte gorullr. .

3-) Schiemm kanali: Trabekuler pigmentin olmadigi gbzlerde, bazen
siyah bir ¢izgi olarak gérular. ig yuzi endotelle déseli, dig ylzinde disa ¢ikis
kanallanmin agizianinin oldugu, 200-370 p. ¢apinda dairesel bir kanaldir.

Bazi olgularda Schiemm kan,al‘lnm ici kan ile dolar ve kirmizi bir gé’runﬂm alr.

4-) Sklera mahmuzu: Skleranin 6n kamara agisini olugturan ve 6ne
dogru uzanan bir pargasidir. Silier cisim longitidinal kas liflerinin yapigsma
yeridir. Gonioskopik olarak, trabekllim gerisine yerlesmis dar beyaz bir band
olarak gorulir. Bu yapi yogun kollajen lifieri igeren bir dokudan yapimigtir.
Burasinin en 6nemli gbrevierinden biri de, Schiemm kanalinin kollapsini
oniemektir.



5-) Korpus siliare: Aginin gok agik oldugu durumlarda sklera mahmuzu
gerisinde yer alan koyu kahverengi bir band geklinde gorultr.

6-) iris prosesleri ve uveal trabekolim: iris koki ve korpus siliare
arasinda kalan boigedir. Uveal trabekilimiun onunde iris dokusu
gbériniminde ince iris prosesleri uzanir (20,24-27)

ON KAMARA AGISININ DEGERLENDIRILMESI (SHAFFER SISTEMI):

En igteki trabekGium ile on iris ylzeyine teget olarak gegen iki hayali
cizgi arasindaki alan, tahmini ag! genigligini verir. Shaffer buradaki yapilarn
durumuna gore sayisal ve agisal bir derecelendirme sistemi dnermigtir.

Grade 4 (35°-45°). Bu en genig agt seklinde yani yuksek miyop ve
afaklarda mimkindar. Silier cisim gorilebilir ve bu aginin kapanmast
mimkan degildir.

Grade 3 (20°-35°): Agl agiktir ve en azindan sklera mahmuzu goralur.
Acinin kapanmast mamkan degildir.

Grade 2 (20°). Agt orta dlizeyde dardir ve sadece trabekulim gorGldr.
Aginin kapanmasi mimkindir, ancak pek seyrekiir.

Grade 1 (10°): Ag! ileri derece dardir, sadece Schwalbe gizgisi ve
bazende trabekiler agin Gst kisimlar gorilebilir. Agt kapanma riski yiksektir.
irido-korneal temas yoktur.

Grade 0 (0°): irido-korneal temas vardir (20).

PRIMER AGI KAPANMASI GLOKOMU (PAKG):

PAKG genel popllasyonun %0.8'inde goralir, kadinlar 3-4 kat daha
fazla etkilenir ve insidans 40 yagin Gzerinde artar. PAKG, akéz diga akiminin
agt kapanmas! nedeniyle engellendigi glokom tipidir. Burada ag! kapanmasi
periferik iris nedeniyle olur. Anatomik olarak yapisi uygun gozlerde, genelde
bilateral olusur. Gozin yapisi ile ilgili bazi anatomik 6zellikler genetik olarak
geger. Predispozisyon yaratan etkenier anatomik ve fizyolojik olarak iki gruba
ayrilabilir (21,28,29). o

i-) Anatomik predlsp02|syonlar
* Iris-lens diaframinin rélatif olarak on yerleslmh olmas!.
* Dennhgl 2.5 mm'den az sig 6n kamaranm olmast.
* On kamara agisina dar gms
* 2.5 Diyoptriden yOksek hlpermetropl
* Aksiyel uzunlukta kisalik.



* 11 mm'den kigik korneal ¢ap.

* Lens buyUkiigi: Yagam boyunca biyimeye devam eden tek
doku lensdir. Lensin aksiyel bllyimesi on ylzeyini korneaya daha yaklagtinr,
ekvatoryal buylme ise asici baglari gevsgetir ve iris-lens diaframinin 6ne
gelmesine neden olur. Bu iki faktér yavag ve ilerleyici bir bigimde o6n
kamaranin siglagmasina ve hacminin azalmasina neden olur. Normal
gbzlerde 2.8 mm olan 6n kamara derinligi bu gozlerde 1.8 mm'dir
(18,20,21,24,29).

ii-) Fizyolojik predispozisyoniar: iki teori ile agiklanmaya galigiimigtir.

* Dilatator kas teorisi: Bu kasin kontraksiyonu arkaya dogru
glg olusturarak iris ile lens arasindaki apozisyonu artirir ve fizyolojik pupil
blogunun derecesi artar. Pupilin egszamanh dilatasyonu periferik irisi daha
gevsek yapar. Rolatif pupil blogu arka kamaradaki basinci artirir ve periferik
iris 6ne dogru bombelesince, ag! periferik iris ile tkanir (20,21,28,29).

* Sfinkter kas teorisi: Pupilla ¢ap! yakiagik 4 mm oldugunda
sfinkterin pupiller blok yapict glict en fazladir (20,21,28,29).

a-) Pupiller blok glokom (PBG): PAKG'nin bu seklinde, pupilianin
middilatasyonuyla iligkili olarak,. irisin pupiller kenar! ile lens 6n yizi arasinda
fonksiyonel bir blok olduguna inaniimaktadir. Bu blok, arka kamarada himor
akdz birikimine neden olur. Bu birikim, periferik irisin 6ne dogru yer
degistirmesine ve 6n kamara agisinin kapanmasina neden olur. PBG,
semptom ve klinik bulgulara gore 3'e ayrilabilir (20,24,29).

1-) Akut agi kapanmasi glokomu: Aniden aginin timinUn tikanmasit ile
olugur. Hastada siddetli perokler agn ve gormede azalma vardir. GiB 50—100
mmHg arasinda, kornea édemli, middilate fiks bir pupilla, silier enjeksiyon,
ileri derece si§ 6n kamara ve gonioskopik olarak tam ag! kapanmasi vardir
(19,20,28,29). ,

Akut glokom ata§l herhangi bir gevre faktdrinin etkisiyle olugabilir.
Ornegin, heyecanlt bir filmi yada uzun sire karaniikta kalmay: takiben atak
geligebilir. Bu tablo baglangigta konjestif glokom olarak isimlendirilir. Yogun
medikal tedaviyle gdzler yatistiriidiktan sonra, en kisa zamanda laser iridotomi
ya da bunun olmadigi durumlarda cerrahi iridektomi yapiimahdir (18-21,
24,28,29).

2-) Subakut ag! kapanmasn glokomu Bu kilinik antitede akut
formdakine benzer bir pupilier blok mekanizmasinin olduguna inaniimaktadir.
- Ancak burada semptomiar ya yoktur ya da hafiftir. Bu durum ayni zamanda
intermittent, prodromal, . subklinik ya da nbn-konjestif glokom olarak
isimlendirilir (21,24,29). Aginin bir bdlumUinin dar oldugu ve diger bolimunan



dar olmadi§i zaman geligebilir. Aginin bir béiimu hizla kapanir ve tekrar
agilabilir. Fizyolojik bir midriazis (karanlikia kalma) ya da emosyonel bir stres
bu atagl baglatabilir. Yinelenen subakut ataklar sonucu, bu gozlerin bir
kisminda akut atak geligir, diger bir kisminda kronik GIB yuksekligi ve periferik
anterior sinesi (PAS) ile birlikte olan kronik agt kapanmasi_ glokomu geligir
(28).

Kornea epitel ddemine bagl 11k etrafinda halkalar goralmesi, gegici
gérme bulanikhgi, géz ve frontal bagagrisi olabilir. Ataklar arasinda gbz sakin,
pupilla yari dilate, kornea epiteli ddemli ve GIiB yiksek olabilir. Ataklar
tekrarlayict olmakla beraber, 1-2 saat sonra fizyolojik miyozisle dizelebilir
(gunese gikmak v.b.). Tedavide 6nce medikal, daha sonra bilateral laser
iridotomi ya da cerrahi iridektomi yapilir (20).

3-) Kronik agi kapanmasi glokomu (KAKG): Kronik konjestif glokom
olarakta adlandirilir. Burada 6n kamara agisinin bir kismi PAS ile kalici bir
bicimde kapanmigtir ve bu nedenle kronik bir GiB yiksekligi vardir. Bu
sinegiyal kapanmalar uzun sirmus akut bir atak ya da tekrarlayan subakut agt
kapanmas! glokomunun sonucu olarak meydana gelir. Genelde Ustten
baglayarak saat 6 yonine dogru yayillan iris ve trabekulim arasindaki
apozisyon sonucunda olugan sinegiyal bir agl kapanmasi vardir. Agl
kapanmasi yavag ve progresiftir (28,29). Aginin 2/3 kadarinin tikandi§i anda
GiB'de anlamli bir yikselis olur. Yani GIB yiikselmesi aginin kapandig
orandadir. GIB yiksekligi genellikie orta diizeylerdedir (29).

Semptomlar genellikie primer agik agili glokomdakine benzer. Géze
ve basa yansiyan hafif agrlar olur. iriste st temporal kadranda sektoriyel
atrofi, 1°-2° atrofi, PAS ve 30-50 mmHg arasinda GiB vardir. GiB yuksekiigi
tedavi edilmezse devamlilik goésterir. Baglangi¢ tedavisi laser iridotomidir.
Bunun yeterli olmadigl durumlarda trabekilektomidir (20,28).

b-) Plato iris sendromu (PiS): PAKG'nin gok kiglik bir yizdesini bu
hastalar olugturur. Cok nadir bir akut glokom nedenidir ve bu g6zilerde 6n
kamarada anormal bir anatomik konflgirasyon vardir. iris silier cismin éntne
yapisir. Pupillanin dilatasyonuyla periferik irisin trabekuler agi tikamasi olayt
vardir. Yani periferik iriste yigilma olugur ve buna bagh olarak trabekuitm
tikanir. Bu tablo pupiller biok glokomundan ayn bir tablodur. On kamara
derinligi normal ve akut glokom atagl olan bir hastada bu tablodan
kugkulaniimahdir. Tedavi; miyotikler, faser iridotomi ya da cerrahi iridektomi
seklindedir (20,29).



SEKONDER AG! KAPANMAS! GLOKOMU (SAKG):

a-) Enflamatuar pupiller blok (sekilizyo ve okluzyo pupilla): En gok
uveanin enflamasyonlart sekonder glokoma neden olmaktadir. Anterior
uveite bagli SAKG iki sekilde olmaktadir. Bunlar, seklizyo pupilla ya da
oklizyo pupilladir (30). Fakik hastalarda iris ve lens arasinda olusan
enflamatuar bir progesdir. Yani irido-lentikiler adezyonlahn neden oldugu bir
SAKG'dir. Bu, akoziin arka ve 6n kamaralar arasindaki gegigini engelieyen bir
mekanizmadir. Arka kamarada artmig olan basing, periferik irisi 6ne iter ve iris
bombeye neden olur. Hastalarda iris bombe, 6n kamara sighg:, periferik iris ile
trabeklliim ve kornea arasinda apozisyon vardir. Arka sinesinin sikligi ve olug
“hizi; uveitin tipi, siddeti ve stresi ile iligkilidir. Enflamatuar hucreler, debris,
fibrin ve akdz proteinler bu yapigikligl olusturmaktadir. Graniulomatoz
uveitlerde daha stk gorulir (30-32). Cok nadir olarak pupiller blok, afak
gozlerde iris sfinkteri ile organize olmug anteror vitreus yizeyi ya da intakt
arka kapsiil arasindaki adezyoniara bagll olarak geligir. Bu tablo, kronik
anterior uveitli gbzlerde yapilan ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE)
ve intrakapsuler katarakt ekstraksiyonu (IKKE) sonrasi 6n vitrektomi yapilanlar
da istenmeyen sonuglardan birisidir (20,30-32).

Eger zamaninda midahale edilmesse, daha énce 4° agik bir gbzde
bile 360° posterior sinesi, iris bombe ve agi kapanmast olugabilir. Tibbi tedavi
ve laser iridotomi ile blok agiimaya galigilir. E§er bunlar yeterli olmassa, PAS
gelismeden cerrahi iridektomi yapiimahdir (20,30-32).

b-) Katarakt cerrahisi sonrasi pupiller blok giokom: Bu katarakt
esktraksiyonunun kismen nadir bir komplikasyonudur. Daha gok IKKE sonucu
olugur. Bu komplikasyon, katarakt cerrahisini takip eden ilk gunlerde
olugabilir. On kamara lensli ya da lenssiz IKKE ameliyatlar sonrasi olugabilir.
Komplikasyonsuz EKKE amellyatlarmdan sonra gorulmez (4,33,34).

o) Afaklde pupiller blok glokom: Burada, periferik iridektomi ve pupil
alaninda vitreusun neden oldugu blok vardir. Bunun sonucunda arka
kamarada biriken humér akdz iris bombeye ve 6n kamarada darliga neden
olur. iris ve 6n vitreus éfra’smda‘ yaplslkhk olduguna inaniimaktadir. Bu da
pupilla ve iridektomi yerinden 6n kamaraya himor akbz gegisine engel
olmaktadir. On kamara ¢ok sI§ ya da yoktur. GiB g¢ok ylksektir. Bir ya da iki
gun m;ensinde tedavi edilmesse, iridokorneal agida yapigiklikiar ve vitreusun
kornea endoteline temasiyla kornea &demi geligir (4,33,34).
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.ii-) Psodofak pupiller blok glokom (PPBG): PPBG, 6n kamara lensli ve
iris destekli lenslerde daha sik gorular (35,36). Ancak, arka kamara lens
implantasyonu sonrasi da bu komplikasyonun olabilecegini belirten birgok
"yayin vardir (37).

Pupiller blok, genellikle cerrahi sonrasi erken dénemde goralur.
Ancak aylar ya da yillar sonra da olugabilir. Olgularin buytk bir kismi
asemptomatikdir ve rutin post-operatif muayenelerde saptanir. Hatta, bazen
normal GiB bile bulunabilir. Ancak  periferal 6n kamara deriniigi uygun
bicimde restore edilmezse, geneliikle kronik bir GIiB artimi ve PAS geligimi
olur. On kamara lensli olgularda irisin her iki bacagr hizasindaki iris 6ne gikinti
yaparken, arka kamara lensli olgularda da posterior sinesiye neden olan
yogdun bir enflamasyonun oldugu gorilir. Bu olaylar pupiller bloga neden
olan mekanizmalardir. Her iki grupta da her zaman olmasa bile, genellikie
uygun bir laser iridotomi ya da cerrahi iridektomi ile -bu durum ¢bzUmlenir.
Bunlarin bagarili olmadigi PAS geligmig olgularda ise fistllizan cerrahi gerekir
(4,19,33,34).

c-) Malign glokom (silier blok glokom): intraokiiler cerrahi sonrasinda,
si§ 6n kamara ile birlikte agirni GIB yikselmeleri ile giden, diger iki 6zelligi de
midriatik ya da sikloplejikiere olumiu ve miotiklere ise olumsuz yanitla
karakterize bir tablodur. iriste patent bir iridektomi olsa bile, medikal ve cerrahi
tedaviye yanit vermez. Sik oimayip ag¢l kapanmast nedeniyle dpere edilen
olgularin %2-4'nde gorulir. Cerrahi sonrasinda malign glokom geligimi
hemen olabildigi gibi aylar ya da yillar sonrada olabilir. Burada olay silier
cisimle ilgilidir ve bu nedenle bu tip glokom silier blok glokom olarak da anilir
(33,38). Mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Geligim nedeni olarak
permabilitesi az kalin bir 6n hyaloid membranin varh@: ve bunun 6ndeki iris,
silier cisim, lens ya da varsa goz i¢i lensine (GiL) dq§ru yanagarak
yapnsnkhklar olusturmasi sdz konusudur. Bbylece, silier cismi terk eden humor
akoz normal yolunu izlemez, -geriye dogru vitreus igi boglukiara ve dekole
vntreus -arkasindaki bosluga sizar. Sonugta vitreus icinde biriken dn kamara
swisl, vitreusu 6ne iterek 6n segmente sivi gegisini engelleyen bir bariyer
olug.turur ve bu kisir dongi halinde stirer. Silier blok olugumunda; korpus
siliare 6demi, zondlle zinnilerde ‘gevseklie neden olan silier spazm, on
kamara darhgl agir post-operatif enflamasyon, sikloplejikierin kesiimesi. ve
mvlyotlk‘lenn katkisi vardir (33,38-40).

; . Tedavide énce medikal tedavi uygulanir. Bunun yeterli olmadig
durumlarda Nd:YAG Laser cerrahisi uygulanir. Nd:YAG Laserin yetersiz
kaldigi durumlarda pars plana vitrektomi (PPV) yapilir (24,38)° |
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d-) Fakomorfik glokom (FG): Bazi durumlarda kataraktdz lens, akut
glokom atagina neden olabilir. Katarakt geligimiyle birlikte, ozellikle
entimesan kataraktlarda lensde genigieme ve biyime olur. Lensdeki bu
biyime, dejenere olan lens liflerinin osmotik basincinin artmasina ve bunun
sonucunda sigmesine baglidir. Lensdeki bu biyime &n kamarada kismi bir
darlia neden olur ve olayin dahada ilerlemesiyle akut agi kapanmasi
glokomu gelisir. Bu tablo sigkin lensin olugturdugu pupiller bloga bagl bir
SAKG'dir. Bilindigi gibi normal biylime ve yagla birlikte lensde hafifge dn-arka
eksende biyume vardir. Bu yagla dogru orantili bir buyimedir ve buna bagh
olarak 6n kamarada bir daralma olusur. FG'de de benzer bir durum vardir,
ancak buradaki seyir daha hiziidir ve bu durum belirgin gigkin lens ya da
entimesan kataraktlardan bazilarinin seyri sirasinda \olusur. Senil
kataraktlardan hangisinde entimesan katarakt geligecegi belli degildir, ancak
bu tablonunun enflamasyon ve travma gegirenlerde daha sik oldugu
saniimaktadir. FG siskin lensli herhangi bir gdzde meydana. gelebilir, ancak
daha 6nce dar 6n kamara ve kapall agisi olan gozlerde olmasi daha stkgadir
(31,41-43). Lensin geniglemesi ve 6ne hareketi sonucu olugan pupil blogunu,
ag) kapanmasi glokomundan ayirmak zor olabilir. iki gbz arasindaki on
kamara derinligi farki ve kataraktin bulunmasi ayirici tamda yardimcidir (31,41-
43).

Uygun medikal tedavi ve laser iridotomiden sonra, en kisa zamanda
acil lens ekstraksiyonu ve periferik iridektomi yapilmalidir. PAS'larin geligtigi
olgularda kombine cerrahi gereklidir (31,41-43).

LASER iRiDOTOMI (Li)

Glokom tedavisinde cerrahi iridektomiyi (Ci), 1857'de Von Graefe 6ne
surdu. Ci, yuzyih agkin bir siredir kapali agih. glokomun tedavisinde etkili ve
glvenilir bir yéntem olarak kullaniimaktadir. Ancak basit bir ameliyatta olsa
hospitalizasyon gereklidir (11). Cerrahi, anestezi ve endoftaimi gibi
komplikasyonlan vardir (44,45). ik defa 1956 yiinda, Meyer-Schwikerath
iridotominin insizyon olmaksizin xenon-arc fotokoagiilasyon kullantlarak
yapilabilecegini gbsterdi (12). 1984'de ise, Klapper Nd—YAG-Li‘yi yayiniad
(46). LI, pupiller blok oldugu diguniilen agi kapanmast glokomunun tim
turlerinde tercih edilen bir iglemdir. Argon LI ve son zamanlarda daha gok
olmak Gzere Nd-YAG-Li, agi kapanmasi glokomunun primer tedavisinde
cerrahi tedavinin yerini atmisgtir (12). Meydana getiriten tam kalinhikl iris
delikleri pupiller blogu kirar. Buglnki tekniklerle %100 penetrasyon
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saglamak mimkindir; ancak daha sonralan bu oran diigebilir ve bildirilen
bagar oranlarn %60-96 arasindadir (11). Boylece medikal tedavi ile kiasik
cerrahi yaklagimlar arasina bir tedavi segenegi daha eklenmigtir (13).

ENDIKASYONLAR: Laser periferal iridotominin esas endikasyonu,
primer ya da sekonder pupiller bloga badh ag kapanmasi glokomudur.
Cerrahi iridektominin gerekii oldugu her durumda LI uygulanabilir (12,13).

1-) Akut agl kapanmasi glokomu: Akut agl kapanmasi atagi medikal
tedavi ile sonlandinidiktan ve gbzde aktif enflamasyon bulgusu
kalmadigindan emin olundukian sonra ve kornea yeteri kadar saydamsa Lli
yaptiabilir (11-13). '

2-) Daha 6nce bir géziinden AAKG atag! gegiren hastalarin diger gozi
(11-13). '

3-) Subakut agt kapanmasi glokomu hikayesi ve gonioskopik olarak
kapanabilir agisi olan hastalar (13).

4-) Kronik agl kapanmasi glokomu: KAKG'de her iki gbze profilaktik
olarak Nd-YAG-LI yapilabilir (11-13).

5-) Agisi kapanabilir 6zellikte tibbi yardima uzak olan kigiler (11-13).

6-) Sekonder agi kapanmasi glokomu: Fakomorfik glokom, irisi
etkileyen intraokuler lens ya da sekliizyo pupilla v.b. durumlarin neden oldugu
pupiller bioklarda Li endikasyonu vardir (12,43).

7-) Afak ya da psédofak pupil blogu: Bu tip pupil bloklarinda yapilacak
olan iridotomilerin sayist ¢ok olmalidir. Gunkd, irisin gerisinde bazi bélgelerde
vitreus ve bazi bolgelerde akdz himér posetleri buiunabilir. iridotomi, eger
irisin arkasinda; iris-vitreus yapigtkhgi olan yerde yapilirsa, vitreus buray!
kapatmig olacagindan arka ile 6n kamara agikii§i gergekte yaratilamamig
olabilir (11).

8-) Kismi ya da yetersiz cerrahi iridektomi: Cl sonrasi ender olarak
pigment epitelinin intakt kaldigi durumlarda Li yapilabilir (11-13).

9-) Malign glokom: Ci sonrasi malign giokom geligen hastalarin diger
gbzlerine profilaktik olarak Li yapiimahdir (11-13).

10-) Laser trabekdiloplastiden énce: Pupiller bloga bagh periferik iris
bombe konflgirasyonu varsa, Li agmm' actimasim saglar ve laser
trabekiloplasti daha rahat yapiir (11,13).

11-) Kombine mekanizmali glokom: Bu terim, Ci'den sonra bile GiB'in
yiiksek oldugu klinik tablolar igin kullamlir. Burada apozisyonel kapaliltk
yoktur, '

12-) Nanoftalmus: Bu hastalar énemli bir agt kapanmasi glokomu riski
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altindadirlar ve profilaktik iridotomi yararh olabilir, ancak risksiz degiidir (11).
KONTRENDIKASYONLAR: Cok nadir kontrendikasyoniart vardir ve
bunlar agagidaki gibi siralanabilir (11-13);
* Kornea 6demi.
* Kornea opasifikasyonu.
* 81§ 6n kamara.
* Aginin tamamen kapah olmast.

=~=ACIMTTAS e Rapali olmasi.

* iridokorneal endotelyal sendromlar..

* Koopere olamayan ya da tremorlu hastalar.
* Uveit.

* Neovaskiler glokom

Nd:YAG LASER iRIiDOTOMi (Nd-YAG-LI):

Hem argon ve hem de Nd:YAG laser, periferik iridotomi yapmada etkili
ve guvenlidir (47). Argon laser, iris pigmentince isik enerjisinin
absorbsiyonuna ihtiyag gosterir ve bu nedenle agik pigmentli gbzierde
uygulanmasi daha zordur. Fotodistriptif Nd:YAG laser, pigmente bagimh
olmadigindan her renk irisde uYgulanabilmektedir. Fotodistripsiyonda, ¢ok
kisa bir stre igin, bir noktaya gok yuksek laser gicu verilir ve hedefdeki
elektronlar atomlarindan ayrilir ve bir serbest iyon toplulugu olugturulur ve
buna plazma denir. Plazmamn hizla geniglemesi ile olusan akustik ve gok
dalgalari dokunun latent gerilimi ile birlesince hedef dokuda pargalanma
olugur ve boOylece doku pigmentlerinden bagimsiz olarak transparan
dokularda bile kesi yapmak mumkindar. Enerjinin dokuda kademeli olarak
arttig argon laserin tersine, Nd:YAG laser dokuda ani etki yapar. N-YAG-LI,
laserin en sik ve baganh kullamm alanlarindan biridir. Nd:YAG laser, argon-
lasere gbre daha hizlidir, patent bir iridotomi olugturmak igin daha az enerjiye
intiyag gosterir ve daha az atigla iridotomi saglanir. Ornegin argonda ortalama
70 sut gerekirken, Nd:YAG laserde 7 sut gerekir. Melanin ve ksantofil
pigmentince absorbsiyonu ihmal edilebilir dizeyde ya da gok az oldu§undan,
retina ve makula hasari_sinirhdir. Ayni zamanda, ge¢ donem kapanmalari,
laserin indUkledigi iritis ve sekonder yapigiklikiar argon lasere goére daha azdir
(47,48). Nd:YAG laserin énemsiz bir dezavantaii, olgulann %35-45'de gegici,
kigik ve 6nemsiz hemorajilere neden olmasidir ve buniar genellikle hafif
kontakt lens basisiyla kontrol edilir (11-13,20).

Nd:YAG laserde aktif madde yttrium-aluminum-garnet (Nd YAG) icine
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yerlestiriimis neodymium atomlandir ve dalgaboyu 1064 nm'dir. Bu dalgaboyu
gorilemeyen 11k spektrumunda oldugundan, hedef gosterici olarak 632 nm
dalgaboyundaki helium-neon (He-Ne) 151§t kullanilir. Burada gok kiiglk spot
¢api ve asgin derecede kisa pulsasyon sireleri Kullanilir, spot gapt ve sure
sabittir. Sikhikla kullanmian Q-Switched Nd:YAG laser, tipik olarak 5-20
nanosaniyelik (109) pulslar Gretir ve fotodisriptif modda kullanihr. Nd:YAG
laserle tek tek ya da pulse demetleri ile gahigilabilir, tek tek patlamalar daha
keskindir ve gevreye hasar verme sansi daha duguk oldugu igin goz igi lensi
olan ya da saydam lensli olgularda yararhdir(11-13,20).

TEKNIK: Pupilla maksimum diizeyde miotik olmaldir ve bu nedenle
%4 pilokarpin damia kullanilir. Yeterli miyozisin olmadigi durumlarda, stromal
penetrasyon gi¢ olabilir. Laserden 1 saat dénce paraaminokionodin
stispansiyondan bir damla damlatiimalidir. BOylece GiB'de olabilecek olan
akut yukseimeler kontrol altina alinir. Kronik uveit ya da neovaskularizasyon
yoksa, kortikosteroid ya da antienflamatuarlar gerekmez. Topikal anestezi
genellikle yeterlidir ve nadiren retrobulber anestezi gerekebilir (11-13,20).

Goniolens ve dider ozel laser lensleri, laser cerrahinin
vazgegemeyeceyi aletlerdir. Bunlar, géz kapaklarinin kapanmasint onler, bast
ile g6z hareketlerinin kontrolinu saglar, yansimalari onler ve laser i1siginin
odaklanmasini saglar. Laser lensleri, hekimin emniyetini saglayacak sekilde
antireflektif koruyucu ile kaplanmis ve optik kalitesi yiksek olmalidir. Li,
kontakt lensle daha kolay ve guvenlidir. Bu lensler, +66 D'lik Abraham ve
+103 D'lik Wise lensidir. Bu lensler, planokonveks lenslerdir. Laser lensinin iki
ana fonksiyonu vardir; ilki spot biyukitigina kaguitmek, ikincisi ise kon agisini
buylltmek ve béylece kornea, lens ve retinaya daha az, irise ise daha ¢ok
enerji verilmesini saglamaktir. Lens solusyonlan ise, korneal 1sinmay: Onler
(11-13, 20).

| iridotomi sahasi, pupilla iris koki arasinda ve pupilladan 2/3 ya da 3/4

birim 6tede segilir. Diplopi olastligimi énlemek igin, iridotomi st kapak altina
yapiimali, saat 10 ve 2 hizalan altina inilmemeli ve tercihan 10.30 ya da 1.30
segilmeli ve saat 12 hizasindan kaginiimalidir, ¢inkl olusabilecek hava
kabarciklan iridotomi yerini tikayabilir. iris, kalinlik, renk, kriptalarin sayisi ve
blyukiukleri yoninden farkhihklar gésterir. Mimkiinse iris kriptast ya da daha
ince bir alan segilmelidir, iris kriptalarinin tabani daha ince oldugundan
penetrasyon daha kolaydlr. Lens hasanndan korunmak igin, iris 6n stromasi
hedeflenmeli ve islem periferden yapiimahdir (11-13,20).

iridotomi genellikie 1-10 atigla gergekiestirilir ve ortalama olarak 1-4
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atis yeterlidir. iridotomiye 1.5-3 mJul/pulse ile baglaniimalidir, ancak 12 mJul/
pulse gikilabilir. Abraham lensi kullaniidiginda 3-5 mdJul/puls, Wise lensi
kullanildidinda ise 1 mJul/pulse iridotomi igin yeterli olabilir. Laser igigin
foveadan uzaklagacak gekilde tutmak oldukga dnemlidir ve bu gekilde retinal
hasar onlenmig olur. Hasta dalgin olarak yukari baktinlir ve bdylece makula
yanik riski azaltiir. Herhangi bir iridotomide ilk yanik, iglemin kolayhiginin
endikatoriidir. Pigment epiteline ulagildiginda, ince pigmentler 6n kamaraya
gelmeye baglar ve 6n kamaraya dogru mantar geklinde bir pigment bulutu
olusur. Ayni anda iris stromasi geriye dogru bir hareket yapar ve periferik .6n
kamara derinlesir. iridotomi tamamlandiginda lens kapsulld agikliktan
goruluyor olmahdir. ilk uygulamada bagarisiz olunan olgular da bagka
kadrandan iglem yapiimal ya da bir bagka gin ayni yere tek atimlik tedavi
uygulanmalidir (11-13, 20).

Laser sonrasi akut donemde GiB'de olabilecek olan akut yiikselmeleri
onlemek igin, iglem sonrast 1. saatte ve ‘iglem sorast hemen topikal
aprakionidin'den bir damla kullaniimahdir. Laserin indikledigi iritisi kontrol
etmek igin, 5 gin 4x1 topik kortikosteroid damia damlatiimalir. Prelaser
kullanilan antiglokomatéz ilaglar, 7 gin sonra ag¢! ve iridotomi yeri kontrol
edilerek ve agamall olarak azaltilir ya da kesilir. iridotomi yerinin agikiigi
periodik olarak kontrol edilir (11-13,20).

KOMLPLIKASYONLAR: Li aninda gevre dokularin hasar gérme
potansiyeli vardir.

1-) Gérmede bulaniklik: Li'den sonra hemen ortaya gikar; retina
pigmentinin agin gtk nedeniyle doymasi, iris pigmentierinin ortama sagilmasi,
enflamasyon ve lens solisyonuna baghidir (11-13,20).

2-) Pupilla duzensizlikleri: Pupiller distorsiyon gegici ve énemsizdir,
iridotomi yerine dogru iris gekilir, iridotomi pupilia kenarina yakin yapilirsa
olugma olasiligt daha fazladir.

3-) Diplopi ve kamagma: Nadirdir, ancak iridotomi saat 10-14 kadrani
disinda yapilirsa goriliir. Ust kadranlara ve kapak altina yapilirsa bu soruniar
olugmaz.

49 Korneal hasar. EJer kontakt lens kullamimamis ya da si§ én
kamaral bir gézde iridotomi yapiimigsa olugabilir. Kornea ve irisin birbirine
yakin oldugu yerde hasar olabileceginden, bu gibi ve korneal opasiteli
yerlerden kaginmak gerekir. Korneal hasar; korneal 6dem, abrazyon, epitelyal
termal yaniklar ve opasiteleri igerir.

i-) Epitelyal hasarlar; bu yaniklar gegici olup, ancak iridotomi
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sirasinda sorun yaratabilir, bu durumda iridotomi bagka yere yapiimali ya da
islem ertelenmelidir.

ii-) Endotelyal hasarlar; daha yavag iyilesir ve endotel kaybina
neden olur. Bu duruma plazma girdab1 neden olmaktadir. Eger, endotel ve iris
on stromasi arast mesafe 1 mm'den azsa olugabilir. Nd:YAG laserde argona
gbre daha nadir gorilar. Li'vye bagh endotel kaybr, bir yillik takiplerde anlamii
bulunmamistir. Hedefin endotele uzakhg:, hedef dokunun 6zelligi, pulse sayist
ve enerji dUzeyi yanik giddetini belirler.

5-) Uveit: Li'den 2-3 saat sonra olugur, prostaglandin salinmasina
baglhidir, geneliikle én uveit seklindedir ve birkag giinde geger, nadiren bir
aydan uzun sirer. Nd:YAG laser uygulamalarinda argon lasere gére daha az
goratur. '

6-) Hemoraji: N-YAG-Li'den sonra, %45-50 dizeyinde kuguk ve
6nemsiz hemorajiler olmaktadir ve bu kanamalar spontan olarak ya da
kontakt lens basisiyla durmaktadir. Hemorajiler nadiren hifema geklini alir.
Argon laserin fotokoagulasyon etkisi nedeniyle ALi'de hemoraji daha az
gorulur ve hemoraji riskinin yiksek oldugu rubeozis iridisli gozlerde 6zellikle
ALl kullanilmalidir.

'7-) GiB'de artig: Akut bir GIB artigi tedavinin ilk saatlerinde olugur ve
genellikle gegicidir; trabekiler agin sollibl lens proteinieri, kapsdiler artik ve
enflamatuar debrislerce tikandigi ya da laser sok dalgalarinin trabekulimda
hasara neden oldugu seklindedir. Goguniukla disik dizeydedir ve 1-2
ginde normale ddner. Laserden 1 saat 6nce ve laseri takiben hemen topikal
apraklonidin kullanilirsa, siire ve basing azalir. Bazen, ani ve gok yiksek GiB
yukselmeleri olabilir ve bdyle durumlarda filtran cerrahi gerekebilir.

8-) Retinal hasar: Bu riski minimalize etmek igin, iridotomi Ust kadrana
yapiimalidir. Makular yaniklar ileri derecede azdir, ancak dikkatsizlik sonucu
olusan fqveal hasarlar belirtilmigtir.

9-) Posterior sinegi: Sekonder olarak olugur. Dilatasyon ve topikal
kortikosteroidlerle bu durum minimalize edilir ve Nd-YAG-Li'den sonra daha
-az goralar. :

10-) Lens. opasiteleri: Bazen, tedavi alaninda nonprogressif lens
opasiteleri geligebilir. Anterior subkapsuler opasiteler hem N-YAG-LI ile hem
de ALi sonrasi geligebilir, her iki uygulama da insidans %45 gibi yuksek
olabilir, ancak uzun sireli takiplerde bu opasitelerin nonprogresif oldugu
bildirimektedir. N-YAG-Li'de lens opasiteleri sik kargilagilan bir durum

degildir. N-YAG-LI 1-2 atigla saglanir ve her pulse 6 mJul'dan, az olursa, lens |
opasitesi insidansi- azalir. Ancak, 7 mJul/pulse Uzerine g:lkndl_f;lhda gérme
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bozukiugu yapmayan gatlakiar olugabilir ve uygulanan- enerji ne kadar
‘yuksekse bu olasihk antar. N-YAG-Li'de periferik irisin on stromasi odaklanir ve
tek atigla iglem gergeklestirilirse, lens hasari minimale iner. Ayfica olusan
plazma enerjinin ileriye gitmesini 6nlemekte ve irisde enerjinin bayuk bir
kismini absorbe etmek suretiyle lens hasarini azaltmaktadir.

11-) iridotominin sekonder kapanmasn Ya hemen ya da gecikmig
olarak geligebilir.

* Akut kapanma; debrislerce agikhin kapatiimasi geklinde ya
da iridotomi alanini gevreleyen pigment epitelinin desarjiyla olugur.

* Geg kapanma, genellikie lokalize pigment prollferesyonuyla
iligkilidir ve bu prolifarasyon N-YAG-Li'de argona gére daha azdir.

12-) iridotominin progresif biyimesi: Nedeni belli degildir, birka¢ ay
sonra &zellikle Argon Laser Iridotomi'den sonra olugabilir ve bu nedenle asir
laser tedavisinden kaginmak gerekir.

13-) Diger komplikasyonlar: Steril hipopiyon, kistoid makula ddemi,
nedeni agiklanamayan santral gdérme kaybt ve malign glokom sayilabilir (11-
13,20).

Nd:YAG LASER POSTERiOR KAPSULOTOMi (Nd-YAG-PK):

Son yillarda katarakt cerrahisinde hizli degigiklikler meydana gelerek
intrakapstler katarakt eksraksiyonu (IKKE) yerini, arka kamara goz igi lens
implantasyonu yapilan ekstrakapsuiler katarakt cerrahisine (EKKE) birakmigtir.
Standart katarakt cerrahisinin gunimuzdeki anlami EKKE ve arka kamara goz
ici lens implantasyonudur. Bu teknik bir takim Ustunitkler getirmekie birlikte
yeni bir komplikasyon grubunu da kargimiza ¢ikarmaktadir. Bu
komplikasyonlardan biri de kesif-fibrotik arka kapstldir (AKK). AKK, EKKE'nin
ge¢ dénem komplikasyonlarindan en sik gorllenidir. Hasta igin, kataraktin
tekrar olugmasi anlaminda gok rahatsiz edici bir durumdur. Ancak, AKK ve
epitel incilerin gelismesi; EKKE cerrahisini izleyen olagan bir durumdur ve
%18-50 oraninda goriimektedir (3,4,49-51). EKKE ameliyatlarinin gogunda,
postoperatif yaklagtk 3. ayda arka kapsil gerginlegmekte ve 6 ay ile 5 yil
icinde de opaklagmaktadir (52,53). Laser tedavisinin zamanlamasi ¢ok
6nemlidir, genellikle EKKE ve Nd-YAG-PK aras! sire en az 6 ay olmalidir (54).
EKKE'den ‘sonra, lens 6n kapsull altindaki epitelde proliferasyon ve
miyofibroblastik diferansiyasyon olugmakta ve bdylece arka kapsulde fibrozis
geligmektedir. EKKE ameliyatlarindan sonra, rezidu lens epitel hiicrelerinin
psodofibrotik degisiklikleri ve bazende fibr6z doku geligimiyle ¢ok gigli
membranlar olusur. Bu tabloya, posterior kapsil ile kalinti én kapsulin
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apozisyonu neden olur ve lens epitel hiicreleri posterior kapsul Uzerinde
prolifere olur. Diger yandan, cerrahi aninda kalan sekonder kortikal fibrillerin
uzun siredeki gelisimi de diger bir problemdir ve bu fibriller posterior kapsdl
iizerinde diizensiz ve nodiiler bigimde biyime egilimindedir ve bu da klasik
olarak Elsching incileri olarak bilinir. Bu tlr opasifikasyon gok stk gorilur ve
hastanin yagiyla iligkilidir ve gocuklarda olduk¢a yaygindir; adlltierde ise
cerrahi sonrast 3. ve 5. yillda gériime olasiigi %50'dir (4,51,53, 55). |

AKK'yi en aza indirmek igin, kapsuloreksis sonras! hidrodiseksiyonla
lens parcalanmall ve gok iyi bir aspirasyon yaptimahdir. Bdylece girigim
sonrasi irritasyon ve enflamasyon Onlenerek AKK 6nciili olabilecek hucreleri
en azda tutmak olasidir. Fakoemiilsifikasyon'da AKK gelisme insidansi
EKKE'ye benzerdir. AKK insidans: implant konulan olgularda daha azdir ve
yine implanttin arka ytziyle de yakindan iligkilidir; bikonveks, agik haptikli,
heparinli, monoblok gbz igi arka kamara lensler arka kapsuli gergin tutacak
ve arkaya hicre girmesini dnledigi gibi hiicre gogalmasini da dnleyerek AKK
gelismesini azaltacaktr. Ozellikle bikonveks lensler, arka kapsil Gzerinde
zimpara gorevi yapmaktadirlar (51,56).-

AKK gelisince; hastalarda azalmig gérme keskinligi, kamagma,
kontrast duyarhlik kaybi ve fotofobi yakinmalar olabilir. Retinoskopi yapilabilir,
ancak ne pinhol ne de yeni bir tashihle gérme dizeltilemez. Slit-lamp'le
yapilan muayene de, arka kapsllde kivrimlarin ya da fibriler bir yapinin
oldugu ve arka kapshlin kahlinlagtigi gorulir (51). Gérmeyi bozan bu
opaklasma, cerrahi ya da noninvazif laser kapsulotomi ile giderilebilir.
Gormenin yeniden restorasyonu; son zamanlara degin, cerrahi olarak opak
posterior kapsilde bir agikhgin olugturulmasi ile mumkindd. Bu girigimin
intraokiler olmasi nedeniyle, nadirde olsa endoftaimi gibi komplikasyonlari
vardir. Dr. Aron-Rosa ve Fankhauser'in galigmalariyla Nd:YAG laser
kapsilotomi mimkin olmug ve blylece cerrahinin bazi komplikasyoniar
elimine edilmigtir (50,57). Cerrahi olarak intraokiler girisimden, infeksiyon
riskinden, yara sizintisi ve diger bilinen cerrahi komplikasyonlarindan
korunma yoniunden Ustunitkleri olan Nd:YAG laser bu nedenlerle cerrahi
dissizyona tercih edilmektedir (58). Nd:YAG-PK, “afak ya da psdédofak
hastalarda, opak arka kapstiide agikiik olusturmada kullaniian ve genig kabul
goren bir tekniktir. FDA'nin bir raporunda 17.000 oiguda Nd:YAG laserle
gergeklegtirilen posterior kapsulotominin bagarisi %98 ve gobrme
keskinligindeki artis %84 olarak bildiriimektedir (59). Argon laser enerjisi,
posterior kapsulde yeterl'i absorbe edilmez ve bu nedenle kullanimi simirlidir.
Cok kalin AKK Qlan baz: olgularda Nd:YAG laser yetersiz kalabilir ve bdyle
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durumlarda cerrahi dissizyon gerekmektedir (51).'

ENDIKASYONLAR: 1-) Gérme keskinliginde hastanin ihtiyacina yanit
vermeyecek sekilde azalmanin olmasi. |
2-) Tant ya da terapdtik amaglarla fundusun ayrintii muayenesinin

gerekli oldugu durumiar. -

3-) Arka kapstilde olugan km$|k||klara bagh olarak, monookiier dlplopl
ve siddetli kamagmanin olmasi (4,51).

4-) Nd:YAG laserin olmadi§i, korneal opasite nedeniyle uygun
odaklamanin yapilamadigi, koopere olamayan hasta ve ileri dizeyde kortikal
artikla birlikte olan opak arka kapsul mevcudiyetinde cerrahi kapsulotomi
endikasyonu vardir (4,51).

TEKNIK: Nd:YAG laser kapsiilotomi, ayaktan giivenle yapilabilen ve
bayuk bir kullanim alam olan bir yontemdir. Givenli ve basarili bir
kapstlotominin esasi, minimal enerji ve tam bir odaklama gerektirmesidir.
Amag, hastanin gérmesini artirmak ya da fundus muayenesini saglamak igin
opasifiye arka kapsul santralinde bir agikiik olugturmaktir. Laser tedavisinde
midriazis yapip yapmamak cerrahin tercihine bagldir, ancak dilate edilmemis
olgularda pupilla aracih@i ile laser enerjisinin gevreye yayilima tehlikesi vardir
ve bu nedenle genellikle midriazis onerilmektedir (4,51).

1-) Korneal anestezi: On segment laser kontakt lensi kullanilacaksa,
topikal anestezi gerekir; fakat anestesi olmaksizin kullananlar da vardir.

2-) On segment YAG laser lensi: Lensler 6n segmenté spesifik ve ileri
diuzeyde guglendiriimis olmalidir. Bu lensler bilinen avantajlari nedeniyle
kullanilir, ancak kontakt lens olmaksizin da kapsulotomi yapilabilecegi
belirtiimektedir.

~ 3-) Laser gucu Oncelikle slit-lamp agisinin gérme ekseni ile 30°'nin
altinda agt yapmasina dikkat edilmelidir. Bu laser turinde spot ¢ap! sabittir.
Baglangi¢ enerjisi olarak genellikle 0.8 mJ yeterlidir. Q-Switched laserde
enerji seviyesi 1-2.5 md/pulse, Mode-Loocked laserde ise 3-5 mdJ/puise .
arasindadir. . Kullanilacak laser enerjisi arka kapsulin kalinigina ve
kullanilacak laser tipine bagli olarak degisir. Cok nadir durumiarda 2.5 mJ/
pulse uzerine gikilir. Tedavi genellikle 1-2.5 mdJ/pulse ve 30-50 uygulama ile
gergeklestirilir, ancak bir uygulamada sut sayisi 30'u gegmemelidir (4,51).
Kapsulotomi olgularin gogunda bir seansda tamamilanir (54).

4-) Laserin odaklanmasi: Laser tedavisinde odaklama gok &nemlidir.
Nd:YAG laserde yol gosterici olarak; He-Ne'nin merkezde bir etrafta dort adet
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olan, kirmizi renkli poktalarindan yararlanihr. Bu igik demetleri baglangi¢ta
arka kapsul Uzerine odaklanir ve daha sonra laserin joystick'i manuple
edilerek bu noktalarin net bir sekilde arka kapsil Uzerinde elde ediimesi
saglanir ve tam bu esnada laser enerjisi arka kapsil Uzerine yoguniagmig
olur. Ancak Nd-YAG-PK yaparken goz i¢i lensinin zedelenmemesine azami
dikkat gostermek gerekir. iOL'siz ya da 6n kamara IOL'li bir hastada risk daha
azdir, ancak arka kamara lensli olgularda laser kapsulotomi ¢ok daha zordur,
¢unki burada lens ile arka kapsil gok yakin iligki igerisindedirler. Eger laser
direkt olarak arka kapsiile odaklanacak olursa {OL'nin zarar gérme ihtimali
artar, arka kapsulin gerisine odaklanacak olursa bu kezde kapsulotomi
gergeklesmez; bu nedenle laser beam'i 6nce arka kapsil gerisine odaklanir
ve kapstide delik acllana kadar tedrici olarak 6ne getirilir (54).

5-) Kapsilotomi agikhigi: Kapstlotomiye midpupiller bir sahada yani
gorme ekseni (zerinde bir nokta seklinde baglamimalh, bu (x) ya da (+)
olugturacak gekilde tamamlanmali ve daha sonra aralar kapéﬂl santralinde 3
mm'lik bir agiklik olusturulana kadar penetre ediimelidir. Gorme keskinligi igin
2.5-3 mm'lik santral agiklik yeterli olabilirken, retina muayenesi ve retina
fotokoagulasyonu igin bu agikiik yeterli oimayabilir ve boyle durumiarda 4 mm
¢apinda agiklik olugturulabilir. Kapstlotomi agikhgi baglangigta diuzensizdir,
zamania yuvarlak bir sekil alma ve buyime egilimindedir (4,54).

KOMPLIKASYONLAR: 1-) GiB'de yiikselme: N-YAG-PK sonrasi
olgularin yaklagtk %50'de ilk 3 saat igerisinde GiB'de bir artig ortaya gikar. Son
yayinlar iglem sonrasi erken dénemde GiB'de aniami bir artis oldugunu
gostermektedir (50). GiB'de kapsilotomi sonrasi 3 saatte maksimum artis
gézienmekte ve GiB'in ilk giin/hafta igerisinde tedavi déncesi diizeye digmesi
beklenilmektedir (60,61). Bazi galismalar da; laser atim enerjisi, ahm sayist,
total enerji miktari, 6n kamara hiicre ve debris miktarinin GiB artiginda etkisi
olmadigi 6ne surdlirken (60,62), baz caligmalarda tam tersi savunulmaktadir
(63,64).GiB'deki artigin nedeni tam belli degildir, ancak olasi nedenler
sunlardir; trabekuler agin solubl lens proteinleri, kapsuler artiklar ve
enflamatuar debrislerce tikandigl ya da laser sok daigalarimin trabektlumda
hasara neden oldugu seklindedir (64). Bu artig genellikle trabekuler aéin\
debrislerce tikanmasina baghdir ve bu orta diizeydeki artig normal gbzlerde
bir hafta igerisinde yok olur, ancak glokomatbz gozierde bu artis daha fazla ve
daha uzun sdreli seyreder. Glokomatdz gbzlerde bu nedenle ek glokom
tedavisine gereksinim vardir ve bu’ha_ft‘alar ya da aylarca sirebilir. Bu nedenle
Nd-YAG-PK sonrasi ilk U¢ saat igerisinde, hastalar GIB artimi y6nunden
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dikkatlice gbOzlenmeli ve artig saptanirsa tedavi edilmelidir, bu durum
glokomlu hastalarda daha da dnemlidir (4). Nd-YAG-PK'den sonra, hastalarin
yaklagik 1/3'de; ilk 24 saat igerisinde GiB'de 8 mmHg ve daha fazia artig
oldudu, eger tedavi edilmezse GiB'in 40 mmHg ve daha da artacad
belirtiimektedir (51). GiB'de artig, psodofaklarda afaklara orania daha azdir;
gdz igi lensinin debrisin trabekilima ulagmasini engelledigi ve laser gok
daigalarini absorbe ettigi belirtiimektedir (64). Hastalarda hem akut ve hem de
kalict GiB yukselmeleri olabilir, ancak akut yikselmeler genellikle gegicidir.
Kapsulotomi sonrast GiB yiikselmesi hastanin glokom 6ykusu, arka kamara
g6z igi lensinin varhig, kullanilan laser enerjisi ve kapsilotomi agikhginin
buyukiugo ile yakindan ilgilidir (65).

2-) Anterior hiyaloid riptirii ve vitreus prolapsusu: On hiyaloidin
riptirl sonucu vitreus 6n kamaraya prolabe olur, oldukga stk gérulen ve
genellikle zararsiz bir durumdur; ¢ok nadir olarak periferik iridektomisi
olmayan olgularda sekonder pupil blok glokomuna neden olur. On
kamaradaki vitreus, nadiren pupillada distorsiyona neden olur. Vitreus
prolapsUsu, kistoid makular 6demi provake edebilir ve eger kapsilotomiden
sonra gorme artmiyorsa anjiografi yapiimahidir (4,54).

3-) iOL'nin hasarlanmasi: Laser iyi odaklanmazsa olugabilir, 1OL
Uzerinde gérmeyi etkilemeyen ve lensin fonksiyonunda degisiklik yapmayan
birkag gizik ya da benek seklinde olabilir. Daha ¢ok arka kamara lenslerde
goérulen bu zedelenmeler, lensin yapisi ve kullanilan enerjiye bagl olarak
degigiklik gosterirler. 4-10 mJ/pulse ile lens hasan oldugunu belirten yayiniar
vardir (53, 58). IOL'de hasar %15-30 arasinda bildiriimektedir (4,59). Bu kugik
pit ve fraktur gizgiler, laser enerjisinin seviyesine baglidir ve genellikle lokalize
olarak kalirlar (51).

4-) Kistoid makular 6dem (KMO): Sik goriimeyen bir komplikasyondur.
Katarakt cerrahisi ile kapsilotomi arasindaki sure 6 aydan daha fazla olursa,
KMO insidansi azalmaktadir (4,59). Bu komplikasyon %0.4-3 arasinda
bildiriimektedir (60). ‘

5-) Retina dekolmani (RD): Seyrek gorilir, EKKE/kapstlotomi arasi
slrenin bir yildan uzun oldugu durumlarda insidans azalmaktadir. RD,
Ozellikle predispoze olgularda %1-4 arasinda geligebilen bir komplikasyondur
(4,62). RD, afak ya da psodofak hastalarda; Nd-YAG-PK'den sonraki birkag
glin, hafta ya da ay igerisinde olugabilmektedir (51). '

6-) Korneal hasar ve iritis: Li'ye gére daha hafifdir ve iritisin tedavisi
daha 6nce aniatidi§ sekildedir.
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APRAKLONIDIN VE TIMOLOL MALEAT

Batun 6n segment laser cerrahilerinden sonra, GiB'de olan akut
belirgin yukselmeler ciddi bir risk olusturur. Bu akut ylkselmeler genellikie
sekel birakmadan kaybolur, ancak GiB yikselmelerine duyarl olan kigilerde
gbrme alani ya da santral gérme kaybi olugabilir. Postlaser basing artigiann
Oonlemek ya da azaltmak igin gesitli ajanlar denenmigtir, bunlardan en yeni
olani da apraklonidindir ve yayinlar umut verici oldugunu belirtmektedir (5,6).
Profilaktik amagla prelaser kullanilan degigik okdler hipotansif ajaniardan %1
apraklonidin ve %0.5 levobunulol ileri diizeyde etkili bulunurken, %0.5 timolol
maleat ve %4 pilokarpinin kismi bir etki gosterdikleri bulunmugtur (66).
Tedavide beta blokérier, pilokarpin, aprakionidin ve karbonik anhidraz
inhibitorleri kullanilabilmektedir (67-69). Son zamanlarda, apraklonidinin
prelaser kullanimt ve boylelikle akut GiB yilkselmelerinin onlenebilecegi
belirtiimektedir (70,71). Pilokarpin, timolol ve levobunolol laser kapsulotomi
sonras! GiB'de olan artigin siddetini ve insidansini azaltir, ancak sinirli bir
etkiye sahip olmalan nedeniyle kullammilarn sinirhdir (72). Son dénemierde,
hem normal bireylerde ve hem de GiB yilksek kisilerde, okuler hipotansif
etkiye sahip alfa reseptdr agonisti olan apraklonidin kullaniimaktadir (72).

Apraklonidin hidroklorid, klonidin hidrokloridin para-amino derivesi,
alfay-adrenerjik agonist ve klinik olarak potent sistemik bir antihipertansif
ajandir. Topikal %1 apraklonidin ya da diger adiyla para-aminoklonidin, son
zamanlarda Amerika'da, Ozellikle 6n segment laser girigimlerinden sonraki
kisa streli GIB artiglarinin tedavisinde kullaniimaktadir. Klonidin'in beyinden
sempatik uyarn gikisim azaitarak ve santral alfag-adrenerjik reseptorieri aktive
ederek, sistemik hipotansif etki yaptigina inanilmaktadir. Klonidin'in sistemik
ya da topikal kullanim: GiB'de azalma yapar, bu ﬂ'urofotometrik calhigmalarla
gosterilmigtir ve humor akéz yapimindaki azalmanin nedeni; silier progeslerin
afferent damarlarindaki vazokonstriksiyondur (8). Klonidin'in okiler hipotansif
etkisi olmakla birlikte, kan-beyin bariyerini gegtiginden ve topikal kullanimda
bile bazen ciddi sistemik hipotansif ataklara neden oldugundan kullanimi
sinirhdir (9). Aprakilonidin (iopidine), bir klonidin derivesidir ve benzen
halkasindaki- C4 pozisyonuna bir amino (-NHz) grubunun ekienmesiyle elde
edilir, bu ilacin lipofilik 6zelligini ve kan-beyin bariyerini gegme yetenegini
azaltir ve boylece santral yolla olusan kardiyovaskiiler yan etkiler azalr (7).
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Kimyasal olarak 2-[4-aminb-2,6—dich|oro]-phenylimino-imidazolidine ya da
para-aminoclonidine hydrochloride olarak gosterilir (9,72). Bu polarite 6zelligi,
apraklonidinin lipitlere kismen daha az afinite gdstermesine neden olur, bu da
hem kan-beyin bariyerini gegisi ve hemde korneal penetrasyonu azaltir; bu
nedenle apraklonidinin damilatiimasindan sonra On kamaraya gegis
transkonjonktival ve transskleral yolladir (72).

Bu ilaglarin etki mekanizmalarn iki tariadar; alfa-reseptdr agonisti
olarak goziin 6n segmentine gelen kan miktarini azailtarak, humér akdz
yapimint azaltir ve goz igi basinci diger, bir diger etki yolu himoér akéz
yapimindan sorumlu olan ve ATP'den cAMP yapilmasina yardim eden
adenilat siklaz enzimini inhibe etmesidir; bdylece himér akéz yapimi azalir ve
GiB duger . Adenil siklaz enzimi silier epitelyumda ve diger dokularda da
vardir. Apraklonidin'in, siganlarda yapilan galigsmalarda; diga akim kolayhgina
tonografik olarak bir etkisinin olmadi§i ve uveaskleral diga-akim kolayligin
artirmadigr bulunmustur. Bilindigi gibi, silier epitelyumdaki betaz-adrenerjik
stimulasyon, hicrelerde cAMP'yi artirir; halbuki alfap-stimUlasyon ise tam tersi
etki yapar. Betay-reseptorler stimiiatér proteine baglanarak etki yaparken,
alfap-reseptérler inhibitdr proteine baglanarak fonksiyon gérarler. Bu nedenle,
hem betas-adrenerjik reseptor blokerleri ve hem de alfaz-reseptér agonistleri
cAMP sistemi Uzerinden benzer etkiler yaparak, himér akéz yapimini
azaltirlar (7,73). Apraklonidin'in laser prosedurleri sonrasi olan kisa sureli GiB
yikselmelerini, diger humér ‘akdz suUpresanlart olan timolol ve
asetazolamidden daha iyi dusurduga bildiriimektedir (74). Apraklonidin, laser
iridotomi sonrasi ilk 3 saatte GiB'de olan siddetli yikselmeleri onlemede
timolole gbre daha etkili bulunmugtur (103). %1 apraklonidin topik olarak
kullanildiktan sonra 12 saat kadar etkisini surdarir (75). Laser igleminden 24
saat sonra, GiB'deki yikselmeleri 6nlemede bir etkisi yoktur (70). Topikal
kullanimda, humér akdéz yapimini yaklagik %35 oraninda azaltir ve bu da
ortalama 5-6 mmHg demektir, Gnilateral kullanimda kontrolateral ve sistemik
etki oldugunu belirten yayinlar olmakia birlikte, olmadigini belirten yayinlar da
vardir (75,76). ‘

Standart protokol olarak 6n segment laser girisiminden 1 saat énce bir
damla ve iglemi takiben yine bir damla aprakionidin damlatiimahdir.Yan etki
olarak; gegici agiz ve burun kurumasi, konjonktivada beyaziagma, midriazis,
Ust kapakta retraksiyon, nadir olarak kan basinci ve nabizda digme
geklindedir (8).

Timolol maleat tum glokom tiplerinde etkili oldugu gibi, profilaktik
olarak laser dncesi ve sonrasinda da kullanilabilir. Gerek betas ve gerekse
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betay reseptorlerin ikisini de bloke eden non-selektif bir ajan olup; hiimér akéz
yapimini azaltarak etki eder, disa ¢ikig kolayligina etkisi tartigmaldir. Etkisi 30
dakikada baglar ve 2. saatte maksimuma ulagir. Hem tedavi edilen ve hem de -
diger gdzde okuler hipotansif etki gosterir. Cesitli 6n segment laser
girigimlerinde profilaktik olarak tek bagina, pilokarpin ile ya da asetazolamid
ile kombine kullanildigi ve burada tam veya kismen etkili olduguna iligkin
‘gesitli yayinlar vardir. G6ézde gesitli toksik ve allerjik etkileri vardir. Sistemik
olarak, kardiyovaskuler ve solunum sistemi komplikasyoniari Ozellikle
6nemlidir (6,50,77-80). |
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GEREC VE YONTEM

Galisma, Subat-Aralik 1993 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip
Fakiltesi G6z Hastahkiari Anabilim Dah Poliklinigine bagvuran 52 hastanin 64
gbzinde prospektif olarak gergekiestirildi. Tim olgularda tedavinin niteligi
hastalara anlatiidi ve onaylar alindi. Calismaya primer veya sekonder ag!
kapanmasi glokomu ya da EKKE/EKKE + arka kamara géz igi lens (GiL)
implantasyonu sonrasi arka kapstul kesafeti geligen olgular alind:.

Olgularin sorgulanmasi ve rutin gz muayeneleri yapilarak, aktif
okuler infeksiyon, akut glokom krizi, gegirilmig laser cerrahisi, kontrol altinda
olmayan kardiovaskiiler, solunum sistemi hastaligl olan olgular ile topikal ya
da sistemik antigiokom ve kardiopulmoner sistem ilact kullananlar ¢aligma
kapsamina alinmadi.

Olgular randomize olarak Nd:YAG-PK/%1 apraklonidin hidroklorid
(Grup-A), Nd:YAG-PK/%0.5 timolol maleat (Grup-B), Nd:YAG-Li/%1
aprakionidin (Grup-C), Nd:YAG -Li/%0.5 timolol maleat (Grup-D) grubu olarak
doérde ayrnildi.

On segment Nd:YAG laser uygulanma endikasyonu konulan
hastalarda rutin gdz muayenesi, GiB, pupilla ¢apt, interpalpebral aralik, 6n
kamara reaksiyonu, kan basinci ve nabiz élgiimleri yapildi. GiB applanasyon
tonometresi ile 3 kez Olgllerek ortalamasi alindi. Pupilla gapi sabit bir
aydinlatmada hasta uzaga dalgin bakarken milimetrik cetvelle dlgilda.
interpalpebral aralikta aym gekilde ve ayni cetvelle élgildi. On kamara
reaksiyonu biyomikroskopla degerlendirildi. Konjonktiva rengi ilag dncesi ve
sonrast dénemde, dijer gbézden de yararlanilarak subjektif olarak
degerlendirildi. Bazal degerler saptandiktan sonra, Grup-A ve C'ye laser
isleminden 1 saat 6nce bir damia %1 apraklonidin, Grup-B ve D'ye ayni
zamanda %0.5 timolol maleat damliatiidi. _

Korneanin topikal anestezisi %0.4 oxybuprokain ile saglandiktan
sonra, Peyman'in 12.5 mm'lik YAG lensi metil-seliloz yardimiyla g6ze
yerlestirildi. Li ya da PK iglemleri, Zeiss Visulas YAG FL Q-Switched laserle
yapildt. ‘ -

LI, Gst temporal ya da (st nazal kadranda periferik iris kriptalarina ya
da ince iris alanlarina yapiidi. Li igin siklikla kullandi§imiz yéntem, 4-5 mJ ve

26



bir kag sut seklindeydi. iridotomi alaninda hareketli iris pigmentleri, 6n
kamarada derinlik gdzlendi ve iridotomi agikiigi transiliimiinasyonia kontrol
edildi. iglemi takiben, g6z gentamisin damia ile temiziendi ve bir damla
apraklonidin ya da timolol damlatiidi. Bir oigu diginda laser iridotomi ilk
uygulamada gergeklestirildi. Bu olguda GiB 37 mmHg'ye giktigindan, tedaviye
3x1 asetazolamid eklendi. ‘

Katarakt cerrahisi ile Nd:YAG-PK arasindaki surenin 3 aydan az
oldugu olgularda laser uygulanmadi. PK oncesi pupilla dilate edilmedi.
Genellikle, enerji olarak 1-1.5 mJ/pulse kullaniidi ve arka kamara lensli
olgularda enerji mimkin oldugu kadar duguk tutuidu. Pupilla santralinde 2.5-
3 mm'lik bir agikhk olusturulidu. Gentamisin'ie g6z temizligini takiben, bir
damla apraklonidin 'ya da timolol damlatiidi. PK, tim olgularda ik girisimde
gergekiestirildi.

Laser 6ncesi bazal degerleri Olgulen parametreler, laser sonrasi
1,2,3,6,12,24. saatlerde ve birinci hafta sonunda yeniden o&iglldu.
Kapsilotomi ve iridotomi gruplarina, laser sonrasi bir hafta sireyle
deksametazon damla 4x1/gin verildi. Apraklonidin'in yan etkileri arasinda
sayilan burun ve agiz kurumasi, hastalarnn ifadelerindeki yetersizlik nedeniyle
degerlendirilemedi.

istatistiksel degerlendirmelerde; Wilcoxon T testi, Varyans analizi testi,
Tukey's HSD testi ve Mann-Whitney U testi kullamimigtir. Grup bulgulari,
ortalamazortalamanin standart sapmasi olarak goésterilmistir. Anlamlilik diizeyi
olarak p<0 05 alindi.
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BULGULAR

Grup-A ortalama yag! 61.8 + 11.6 (30-75) olan, 6 ( %40)'si kadin ve 9
(%60)'u erkek 15 hastanin 15 gézunden olustu. Grup-B yas ortalamasi 59.2 +
20.3 (28-95) olan, 3 (%23)'0 kadin ve 10 (%77)'u erkek 13 hastanin 15
gbzinden olustu. Grup-C ortalama yasi 65.8 + 14.3 (31-86) olan, 6 (%43)'s
kadin ve 8 (%57) erkek 14 hastanin 18 gbdzunden olugtu. Grup-D yas
ortalamas! 62.3 = 8.3 (45-71) olan, 8 (% 80)'i kadin ve 2 (%20)'si erkek 10
hastanin 16 gdziinden olustu . Hasta dagtiimi Tablo 1'de gosterilmigtir.

TABLO-1: Hasta Dagilimi

GRUP-A GRUP-B GRUP-C GRUP-D
YAS 61.8+11.6 (30-75) | 59.2420.3 (28-95) | 65.8+14.3 (31-86) | 62.3:8.3 (45-71)
KADIN 8 (%60) 3 (%23) 6 (%43) 8 (%80)
ERKEK 6 (%40) _ 10 (%77) 8 (%57) 2 (%20)
TOPLAM 15 13 14 10
GOz 15 15 18 16

Nd:YAG-PK yapilan olgularin etyolojik nedenlere gore dagilimina
bakildidinda, 15 gézun ¢aligmaya alindigi Grup-A'da; olgularin %6'si afaki
operatuar+Elschnig incisi, %67'si  afaki op.+AKK ve %27'si
psodofak+AKK'den olugmaktaydi. :

Yine 15 gozun galigmaya ahndigi Grup-B'de ise; olgulann %6'si
travmatik afaki+AKK, %67'si- afaki op.+AKK ve %27'si psodofak+AKK'den
olusmaktayd (Tablo 2). '
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TABLO- 2: Nd:YAG-PK Yapilan Olgularin Grup ve Etyolojilerine Gére Dagilimi

GRUP-A GRUP-B
Afaki Op+Elschnig Incisi 1(%8) .| -
Travmatik Afaki+AKK - 1 (%6)
Afaki Op+AKK 10 (%B7) 10 (%67)
Psodofak+AKK 4 (%27) 4 (%27)
L Toplam | 15 15

Nd:YAG-LI yapilan olgularin etyolojik nedenlere gére dagihimina
bakildiginda, 18 gozin galismaya ahndigi Grup-C'de; 9 (%50) gbzde primer
agl kapanmasi glokomu varken, diger 9 (%50) gézde sekonder agi kapanmasi
gldkomu vardi. Sekonder ag! kapanmasi glokomu olan hastalarin; 1 (%6)'inde
seklizyo-pupilla, 4 (%22)'Unde afak pupil blogu ve 4 (%22)'inde entiimesan
katarakta bagh dar/kapall agi vardi.

Grup-D'de, 16 g6z galigmaya alindi; bunlarin 9 (%56)'unda primer agl
kapanmas! glokomu varken, 7 (%44) hastada sekonder agi kapanmasi
glokomu vardi. Sekonder agi kapanmasi glokomu olanlarin;, 1 (%6)'inde
sekllzyo pupilla, 2 (%13)'sinde afak pupil blogu ve 4 (%25)'linde entimesan
katarakta bagh dar/kapali agi vardi ( Tablo 3).

TABLO-3: Nd:YAG-LI Yapilan olgularin Grup ve Etyolojilerine Gére Daémmt

I-GLOKOM CESITLERI GRUP-C GRUP-D
Kronik Kapali Agili 9 (%50) 9 (%56)
Glokom
Sekliizyo Pupila 1 (%6) . 1(%6)
Afak Pupil Blogu _ 4 (%22) 2 (%13)
Entimesan Kat. Bagh | 4 (%22) 4 (%25)
Kapal Agt

LTOPLAM 18 ' 16
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Nd:YAG-PK yapilan olgularda, katarakt cerrahisi ile laser kapsulotomi
arasinda gegen sire; Grup-A'da ortalama 16.9+13.6 (4-60) ayken, Grup-B'de
19.3+11.8 (5-48) aydi.

Grup-A'da ortalama sut 24.5+16.1, tek atimhk enerji 1.47+0.25
mJ/pulse, toplam enerji 36.26x25.60 md/pulse idi. Grup-B'de ise sirayla
23.67+6.96, 1.43x0.25 mJ/pulse, 33.76+9.38 md/pulse idi ve Wilcoxon T
testine gbre gruplar arasinda anlamlilik yoktu ( Tablo.4).

Grup-C'de ortalama gut 5+4.17, tek atimlik enerji 4.89+0.78 mJ/pulse,
toplam enerji 25.23+22.20 mJ/pulse iken; Grup-D'de ise sirayla 6+4.60,
4.57+0.82 mJ/pulse, 28.82+24.25 md/pulse idi ve Wilcoxon T testine gére
gruplar arasinda anlamhlik yoktu (Tablo 4). '

TABLO 4: Kullanilan Laser Eneriisinin Gruplara Gore Dagilimi

GRUP-A GRUP-B__ | Wilcoxon T | GRUP-C G‘RUP-D Wllcokon T
ur 24.5+16.1 | 23.67+6.96 NS 524.17 6+4.60 NS
ENERJI 1.47+0.25 | 1.43+0.25 NS 4.89:0.78 | 4.57:1:0‘.82 NS |
T.ENERJI | 36.26+25.6 | 33.76+9.38 NS 25.23+22 2 | 28.821+24.25 NS

Enetji (mJ/Pulse}, Wilcoxon T testi uygulanmigtir, NS: Anlamit fark yok.

Grup-A'da; laser 6ncesi ortalama goérme keskinligi 0.21+0.25 (0.005-
0.8) iken, laser sonrasi ise 0.63+0.31 (0.005-1) idi ve aradaki fark anlamhydi
(Wilcoxon T testi, p<0.005). Grup-B'de; laser oncesi gérme keskinligi
0.14+0.14 (0.005-0.5) iken, laser sonras! ise 0.66+0.29 (0.005-1) idi ve
aradaki fark anlamhiydi (Wilcoxon T testi, p<0.005). Her iki grUpta da birer
olguda optik diskte totale yakin optik atrofi vardi ve buna bagh olarak gérmede
degigiklik olmadi. Grup A ve B'nin Nd:YAG-PK oncesi ve sonrasi gorme
keskinligi degerleri Sekil 1'de gosterilmigtir. e
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Sekil 1: Nd:YAG posterior kapsilotomi oncesi ve sonrasi Grup A ve B'nin
ortalama gérme keskinlikleri. GA-PRELAS: Aprakionidin grubunda Iaser dncesi gérme
keskinligi, GA-POSTLAS: Aprakionidin grubunda laser sonrasi gbrme keskinligi, GB-
PRELAS: Timolo! grubunda laser éncesi gérme keskinligi, GB-POSTLAS: Timolol grubunda
laser sonrasi gérme keskinligi, P: istatistiksel anlamlilik degeri (Wilcoxon T testine gore) .

Nd-YAG-PK yapilan toplam 30 olgunun 21(%70)'inde bir kag gun
sureyle hafif-orta dizeyde on kamara enflamasyonu varken; Elschnig incili bir
olguda ise 1 haftada kaybolan (++++) siddetinde &én kamara reaksiyonu
gbziendi.

Nd:YAG-Li yapilan toplam 34 olgunun 27(%79)'sinde hafif/orta
duzeyde iridosiklitis varken, timolol grubundaki bir olguda (++++) siddetinde
iridosiklit saptandi ve bu olguda GiB 37 mmHg'ye ¢iktiindan, asetazolamid
3x1 ilave edildi.

'Nd:YAG-PK yapilan toplam 30 olgunun 2(%7)'sinde, Nd:YAG-LI
yaptlan 34 hastanin 8(%23)'inde 6nemsiz hemoraji olugtu.

Nd:YAG . POSTERIOR KAPSULOTOMI:

1-APRAKLONIDIN UYGULANANLAR (GRUP-A): GiB, kapak arahgi,
pupilia gapt, konjonktival beyazlasma, sistolik kan basinct (SKB), diastolik kan
basinci (DKB), nabiz degerleri ve bunlarin varyans analizine gore istatistiksel
anlamiiliklar Tablo 5A'da; varyans analizine gdre grup ortalamalari arasinda
anlaml fark tespit edilenlerde, goklu kargilagtirmada Tukey testine gdre
onemli olan gruplann anlamhlikian Tablo 5B'de gésterilmigtir. GiB'de bazale
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gore 6nemli azalma saptandi. Bazal GiB'16x1.8 mmHg iken, Nd: YAG-PK
sonrasi 1. saatte 12.6+4.7 (-3.4+4.14) mmHg (p<0.05), 2. saatte 11.44+5.6
(-4.6£5.10) mmHg (p<0.001), 3. saatte 11.3+5.8 (-4.6715.42) mmHg
(p<0.001), 6. saatte 11.7+5.1 (-4.33+4.82) mmHg (p<0.001), 12. saatte
12.3+4.9 (-3.67+4.79) mmHg (p<0.01)'ye indi ve bunlar bazale goére
anlamliydi. 24. saatte 13.9+4.3 (-2.07+4.79) mmHg ve 1. haftada ise 16.1+1.4
(0.13+1.06) mmHg bulundu; ancak aradaki fark anlamsizdi ( Sekil 2).
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Sekil 2: Apraklonidin‘ih Nd:YAG posterior kapsiiotomi yapilan olgularda tansiyon
oklere etkisi. P: istatistiksel anlamlilik duzeyi (Tukey testine gére), NS: Anlamii etki yok..

Goz kapak araligi yoninden grup ortalamalar arasinda anlamii’ bir
artig gozlendi (Varyans analizi testi, p<0.001). Bazal goz kapak araigi 9.2+0.5
mm iken; Nd:YAG-PK sonrasi 1. saatte 10.7+2 mm (p<0.01), 2. saatte 11.4x2
mm (p<0.001), 3. saatte 12.1x2.3 mm (p<0.001), 6. saatte 11.9+2.3 mm
(p<0.001), 12. saatte11.2+2.1 mm (p<0.001), 24. saatte10.7+1.7 mm
(p<0.01)'ye gikti ve buniar bazale gbre anlamhyd; 1. haftada ise anlamh bir
degisiklik saptanmadi (Sekil 3). \
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Sekil 3: Aprakionidin'in Nd:YAG -posterior kapstlotomi yapilan olgularda géz
kapak arali@ina etkisi, P: Istatistiksel anlamliltk degeri (Tukey testine gore), NS: Anlamh etki
yok.
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$ekil 4: Aprakionidin'in Nd:YAG posterior kapsilotomi yapilan olgularda pupilla
capina etkisi, P: istatistiksel anlamiihk duzeyi (Tu k ey testine gore), NS: Anlamit etki yok.
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Pupilla ¢ap! yoninden, grup ortalamalarn arasinda anlamli bir artig
gbzlendi (Varyans analizi testi, p<0.001). Bazal pupilla gapt 3.7£0.5 mm iken;
Nd:YAG-PK sonras! 1. saatte 4.4+0.7 mm (p<0.01), 2. saatte 4.4+0.6 mm
(p<0.0f~ji ), 3. saatte 4.6+0.9 mm (p<0.001), 6. saatte 4.7+0.8 mm (p<0.001), 12.
saa,tté.ﬁ 4.5£0.7 mm (p<0.001) ve 24. saatte 4.4+0.6 mm (p<0.01)'ye ylkseldi ve
bunlar bazale gére anlamli artiglardi; 1. haftada ise anlamli bir degisiklik
gozienmedi (Sekil 4).

Konjonktival beyazlagma yo0nunden grup ortalamalari arasinda
anlamli bir fark saptandi (Varyans analizi testi, p<0.001). Nd:YAG-PK éncesi
hi¢ bir olguda konjonktival beyazlagma yokken, 1. saatte 12 (%80), 2. saatte
12 (%80), 3. saatte 12 (%80), 6. saatte 11 (%73) olguda anlamh degisiklik
gbzlenirken; 12. saatte 4 (%27) ve 24. saatte 1 (%7) olguda anlamsiz
degisiklik saptandi, 1. haftada ise higbir olguda konjonktival beyaziagma
gbzlenmedi (Sekil 5).

Konjonktival B. e
= R v v }
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Sekil 5: Apraklonidin'in Nd:YAG posterior kapstlotomi yaptlan olgularda
konjonktival beyazlagma iizerine etkisi, P: istatistiksel anlamhlik diizeyi (Tukey testine gére),
NS: Anlamh etki yok.

SKB'de grup ortalamalan arasinda 6nemli bir degisiklik yoktu. SKB
strasiyla; 117+12.5 mmHg, 117.5x15.1mmHg, 118+14.1mmHg, 118+13.8
mmHg, 118.5+9.4 mmHg, 117+13.6 mmHg, 118.5+13.8 mmHg ve118+16.2
mmHg idi.

DKB'de grup ortalamalan arasinda anlaml bir fark saptanmadi. DKB
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sirastyla; bazal 78+8.2 mmHg, 1. saat 78+7.5 mmHg, 2. saat 78+7.1 mmHg, 3.
saat 78+4.8 mmHg, 6. saat 77+7.1 mmHg, 12. saat 76.546.7 mmHg, 24. saat
78+6.3 mmHg ve 1. hafta 77.5+6.8 mmHg idi. :

Nabiz'da Vgrup ortalamalart arasinda anlamh bir fark gozienmedi.
Nabiz sirasiyla; bazal 78.7+6.2/dk, 1. saat 78.8+6.9/dk, 2. sé’ét 78.8+7/dk, 3.
saat 77.9+6.3/dk, 6. saat 77.7+7/dk, 12. saat 77.3+6.1/dk, 24. saat 77.2+5/dk
ve 1. hafta 77+6.4/dK idi.

2-TIMOLOL UYGULANANLAR (GRUP-B): GIB, kapak aralidi, pupilla
capt, konjonktival beyaziagsma, SKB, DKB, nabiz degerleri ve bunlann
varyans analizine ‘gére istatistiksel anlamiiliklart Tablo 6A'da, varyans
analizine gbre grup ortalamalar arasinda anlamh fark tespit edilenlerde, goklu
kargilagtirmada Tukey testine gbre énemli olan gruplarin anlamliltklarn Tablo
6B'de gosteriimigtir. Grup B'de; GiB yéniinden grup ortalamalan arasinda
anlamh bir artig saptandi (Varyans analizi testi, p<0.05). Bazal GiB 15.5 mmHg
iken, Nd:YAG-PK sonrasi 1. saatte 17.6+2.6 (2.07+2.94) mmHg (p<0.05) ve 2.
saatte 17.8+2.7 (2.27+2.89) mmHg (p<0.05) anlamli artiglar saptandi. 3.
saatte 16.93.2 (1'4+2.80) mmHg, 6. saatte 17.1+2.6 (1.6£2.35) mmHg, 12.
saatte 16.9+2.6 (1.4+2.20) mmHg, 24. saatte 16.5+2.4 (1£2.17) mmHg ve 1.
hafta 16.1+1.8 (0.53+2.26) mmHg anlamsiz artig gdzlendi (Sekil 6).

TO (mmHg)
207

p<0.05
p<0.05

' Sekil 6: Timolol maleat'in Nd:YAG posterior kapstlotomi yab.vlan olgularda
tar:(siyon okiilere etkisi. P: Istatistiksel anlambilik duzeyi (Tukey testine gére), NS: Anlaml etki
yoKk.
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Kapak araligi, pupilla ¢api, konjonktival beyazlagma, SKB, DKB ve
nabizda; bazal degerlere gore bir dedigiklik gbzlenmedi. Bazal kapak araligs
9.210.6 mm, 1. saatte 9.3+0.6 mm, 2. saatte 9.3+0.6 mm, 3. saatte 5.2+0.6
mm, 6. saatte 9.3+0.6 mm, 12. saatte 9.3+0.6 mm, 24. saatte 9. 210 6 mm ve 1.
haftada 9.3+0.6 mm idi (NS).

Bazal ve diger tum zamanlarda pupilla gapt 3.7+0.5 mm Idl (NS) ve
yine bu grupda hi¢ konjonktival beyaziagsma goriimedi.

Bazal SKB 11821 mmHg, 1. saatte 118.5+22.8 mmHg, 2. saatte
' 117.5+21.6 mmHg, 3. saatte 118.5217 mmHg, 6. saatte 117+20 mmHg, 12.
saatte 118.5+15.6 mmHg, 24. saatte 118.5+16.8 mmHg, 1. haftada 117x18.6
mmHg idi ve bazale gére anlamli degisiklik gdzienmedi. Bazal DKB 79.5+6
mmHg, 1. saatte 80+5.3 mmHg, 2. saatte80.5+3.7 mmHg, 3. saatte 80+5.3
mmHg, 6. saatte 79+4.6 mmHg, 12. saatte 79.5+6 mmHg, 24. saatte 79£5.7
mmHg, 1. haftada 80+5.8 mmHg idi ve bazale gbre anlamh bir fark
gozienmedi. Bazal nabiz 77.5+6.3/dk, 1. saatte 77.8+6.1/dk, 2. saatte
77.1£6.2/dk, 3. saatte 77.715.6/dk, 6. saatte 77.4+7.8/dk, 12. saatte
77.5+4.8/dk, 24. saatte 77.2+6.2/dk, 1. haftada 77.7+6.3/dk idi ve bazale goére
anlaml bir fark saptanmadi.

3-Nd:YAG-PK'DE APRAKLONIDIN VE TIMOLOL'UN GIBE
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI: Gruplar laser dncesi ve sonrasi
donemde GIB yoniinden kargilagtinidi. Ortalama GiB ve bazale gére GIB
farklan Tablo 7'de gésterilmistir. islem 6ncesi ortalama GIB, aprakionidin
uygulananiarda16+1.8 mmHg iken, timolol grubunda 15.5+1.4 mmHg idi ve
aralarinda anlamii bir fark yoktu.

TABLO 7: Nd:YAG Laser Posterior Kapsulotomi Yapilan Olgularda
Aprakionidin ve Timolol'lin Géz ici Basincina Etkileri

Apraklonidin | Bazale Gore | TimololM | Bazale Goére | MannWhitney
Fark Fark U Testi

Bazal 1621.8 - 15.5+1.4 - NS
1.Saat | 12.6:4.7 _-3.424.14 | 17.6:2.6 | 20742.94 | p<0.01
2.8aat | 114256 | -46s510 | 17.8:27 | 2.27:289 | p<0.01
3.Saat | 11.3:58 |-467:542]| 16.043.2 | 1.4+280 | p<0.01

6.Saat | 11.7+5.1 |-4.33+482| 17.1#2.6 | 1.6+2.35 P<0.01
12.5aat | 12.3:49 | -3.6744.79 | 16.9:26 | 1.442.20 p<0.01
24.Saat | 13.9:+4.3 |- 2.07:4.79| 16.5:2.4 1£2.17 p<0.05
iHatta | 16.1+1.4 | 0.13+1.06 | 16.1+1.8 | 0.53+2.26 NS

P: istatistiksel anlamhiik duzeyi, NS: Anlamitlik Yok.
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Her iki grubun ortalama goz igi basinct ve bazale gore olan farklarinin
karsilagtinimasi sekil 9 ve 10'da gosterilmigtir.

1. saatte; Grup-A'da GiB12.6+4.7 mmHg iken, preoperatn‘ degerlere
gore -3.4+4.14 mmHg'lik bir digis gbzlendi. Grup-B'de Gig’ '17.6+2.6 mmHg
iken, preoperatif degerlere gbre +2.07+2.94 mmHg'lik bir artig saptandi. Her
iki grup GiB degerleri ve preoperatif degerler ile farkliliklari kargilagtinidiginda
sonuglar anlamliyd: (Mann-Whitney U testi, p<0.01).

2. saatte; Grup-A'da GiB 11.4+5.6 mmHg iken, bazale gére -4.6+5.10
mmHg'lik bir azalma gézlendi. Grup-B'de GiB 17.8+2.7 mmHg iken, bazale
gére 2.27+2.89 mmHg'lik bir artis saptandi. Her iki grup kargtlagtirildiginda
sonuglar anlamliydi (Mann-Whitney U testi, p<0.01).

TO (mmHg)
20

P<«0.M

[Z1 Apraklonidin
Timolol M

q P<0.01
P<0.01
P<0.01
P<0.01

NS

i
=
<
™

15

N N N N R N R WY

1 Hafta S a s
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Sekil 9: Nd: YAG laser posterior kapsilotomi yapilan olgularda apraklonidin ve
timololin goz ici basincina etkilerinin karsilagtinimasi. P: istatistiksel anlamliiik dizeyi, NS:
Anlamb etki yok.

3. saatte; Grup-A'da GiB 11.3+5.8 mmHg iken, bazale gore -4.67+5.42
mmHg'lik bir azalma saptandi. Grup-B'de GIB 16.9+3.2 mmHg iken, bazale
gbre 1.4+2.80 mmHg'lik bir artig goézlendi. Her iki grup karsilagtirildiginda
sonuglar anlamliydi (Mann-Whitney U teste, p<0.01).

6. saatte; Grup-A'da GiB 11.7£5.1 mmHg iken, bazale gére -4.33+4.82
mmHg'lik bir azalma gézlendi. Grup-B'de GIiB 17.1+2.6 mmHg idi ve bazale
gére 1.6+2.35 mmHgllik bir artis saptandi. Her iki grup GiB ve bazal degerler
ile farkhiiklan kargilagtinidiginda sonuglar anlamliydi (Mann-Whitney, p<0.01).
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12. saatte; Grup-A'da GIB 12.3x4.9. mmHg iken, bazale gére
3.67+4.79 mmHg'lik bir azalma saptandi. Grup-B'de GiB 16.942.6 mmHg idi
ve bazale gore 1.4+2.20 mmHg'lik artig goziendi. iki grup ~karsllastmld|§mda
sonuglar anlamitydr (Mann-Whitney U testi, p<0.01).

24. saatte; Grup-A'da GiB 13.9+4.3 mmHg iken, bazale gére
2.07+4.74 mmHg'lik bir azaima gézlendi. Grup-B'de GiB 16.5+2.4 mmHg idi
ve bazale gore 1+2.17 mmHg'lik bir artig saptandi. iki grup kargilagtiriidiinda
sonuglar anlamiiydi (Mann-Whitney U testi, p<0.05).

1. haftada; Grup-A'da GIB 16.1+1.4 mmHg iken," bazale gére
0.13+1.06 mmHglik bir arig gbzlendi. Grup-B'de GiB 16.1x1.8 mmHg ve
bazale gére 0.53+2.26 mmHg'lik bir artig saptandi. iki grup GiB ve GIB farklar
kargilagtinidiginda sonuglar anlamsizdt.

TO (mmHg)
(e

-2 Apraklonidin
-~ Timolol M.

o 33 § § 3
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24.58@.1}
1 .hafts, -

$ekil 10: Nd:YAG laser posterior kapsulotomi yapilip aprakionidin ve tlmolol
uygulamlan olgularda bazal degerlere gbre goz igi basincindaki degisiklikier. :
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Nd:YAG LASER iRIDOTOMI

1-APRAKLONIDIN UYGULANANLAR (GRUP-C): GiB, kapak aralid,
pupilla gapt, konjonktival beyazlagma, SKB, DKB, nabiz degerleri ve buniarin
varyans analizine goére istatistiksel anlamliliklani Tablo 8A'da; varyans
analizine gore grup ortalamalar arasinda anlamh fark tespit edilenlerde, goklu
kargilagtirmada Tukey testine gore 6nemli olan gruplarin anlamhliklan Tablo
8B'de gosterilmistir. GIB ydninden grup ortalamalan arasinda anlamh bir
azalma gozlendi (Varyans analizi testi, p<0.001). Bazal G‘iB 20.2+3.6 mmHg
iken, 1. saatte 14.843.6 (-5.4+2.50) mmHg (p<0.001), 2. saatte 14.2+3.7 (-
6+2.48) mmHg (p<0.001), 3. saatte13.7+2.8 (-6.5x2.13) mmHg (p<0.001), 6.
saatte 14.6+2.5 (-5.6:2.64) mmHg (p<0.001), 12. saatte 14.9++1.6 (-
5.33+3.33) mmHg (p<0.001), 24. saatte 15.8+1 (-4.4+3.14) mmHg (p<0.001)
ve 1. haftada 15.9+1.1 (-4.33+3.54) mmHg (p<0.001)'ye indi. GiB'deki bu
anlamh azalmalar Sekil 11'de gosterilmigtir.

TO (mmHg)
25 ~

T

15

10 ~

2.Sast
3.5aa
6.Saat

12 Seat B4
24 Saat

1. Hafta,

Sekil 11: Nd:YAG laser iridotomi yapilan olgularda tansiyon okiler uzerine
apraklonidinin etkisi. P: Istatistiksel anlamitlik dizeyi (Tukey testine gére).

“Aprakionidin'in Nd:YAG-Li grubundaki diger etkileri; Nd:YAG-PK'deki
etkilerine benzerdi, bunlar Tablo 8A ve 8B'de gésterildi.
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2-TiMOLOL UYGULANANLAR (GRUP-D) : GiB, kapak aralidi, pupilla
cap!, konjonktival beyazlagsma, SKB, DKB, nabiz degerleri ve bunlarn
varyans analizine gore istatistiksel anlamiilikian Tablo 9A'da; varyans
analizine gore grup ortalamalan arasinda anlamh fark saptananlarda, goklu
karsilastirmada Tukey testine goére 6nemli olan gruplarin anlamiihkiar Tablo
9B'de gosterilmigtir. GiB'de gruplar arasinda anlamh bir azaima saptandi
(Varyans analizi testi, p<0.01). Bazal GiB 21.4+5.8 mmHg iken, 1. saatte
19.3¢4 (-2.1315.26) mmHg, 2. saatte 19.9+4.9 (-2.47+5.55) mmHg ve 24.
saatte 18.5+5.3 (-2.87+7.69) mmHg'ye indi, aradaki fark anlamsizdi. 3. saatte
17.2+4.2 (-4.21+5.80) mmHg (p<0.01), 6. saatte 17.2+4.2 (-4.33¢5.5) mmHg
(p<0.01), 12. saatte 17.9+5.5 (-3.53+7.8) mmHg (p<0.05) ve 1. haftada
16.6+1.2 (-4.8+5.65) mmHg (p<0.05)’ ye indi. GiB'deki bu degisiklikler Sekil
12'de gosterilmigtir.

TO(mmHg)
25 -

J
20 -1
1

15 1

r

10 4

$eki| 12: Nd:YAG laser iridotomi yapilan olgularda timololiin tansiyon okilere -
etkisi. P: istatistiksel anlamlilik dizeyi (Tukey testine gére), NS: Anlamli etki yok. :

Timolol'in Nd:YAG-Li grubundaki diger etkileri; Nd:YAG-PK'deki
_etkilerine benzerdi, bunlar Tablo 9A ve 9B'de gosterildi.
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3-ND:YAG-LI'DE APRAKLONIDIN VE TIMOLOL'UN GIBE
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI: Gruplar laser dncesi ve sonrasi
donamde GIB yonunden kargilagtiriidi. Ortalama GiB ve bazale gore farkiar
Tablo 10'da gostenidl islem 6ncesi ortalama GiB aprakionidin grubunda
20.243.6 iken, tlmolol grubunda 21.445.8 mmHg idi ve aralarinda anlamb bir
gozlenmedl.

TABLO 10: Nd:YAG Laser iridotomi Uygulanilan Olgularda Apraklonidin ve
Timolol'in Géz igi Basinct Uzerine Etkileri

Aprakilonidin | Bazale Gore “Timolol M Bazale Gore | MannWhitney
Fark Fark U Testi
Bazal 20.2+3.6 - 21.4+5.8 - NS
1.Saat 14.8+3.6 -5.4+2.50 19.3x4 -2.13+5.26 I5<0.01
2.5aat f4.2i3.7 | -6+2.48 19.924.9 -2.47+5.55 P<0.01
3.Saat 13.7+2.8 -6.5+2.13 17.2+4.2 -4.2+5.80 P<0.05
6.Saat 14.6+2.5 -5.6+2.64 17+3.6 -4.3335.5 P<0.05
12.Saat 14.9+1.6 -5.33+3.33 17.9+5.5 -3.53x7.8 P<0.05
24.Saat 15.81 -4.4+3.14 18.5+5.3 -2.87+7.69 NS
1.Hafta 15.9+1.1 -4.33+3.54 16.6+1.2 -4.8+5.65 NS

P: Istatistiksel anlamlilik dederi, NS: Anlambilik yok.

iki grubun ortalama GIB ve bazale goére olan farklarinin
karsilagtinimasi gekil 13 ve 14'de gosterilmigtir. {

1. saatte GiB aprakionidin grubunda ortalama 14.8+3.6 mmHg |ken
preoperatif degerlere gore -5.4+3.6 mmHg'lik bir digme saptandi.Timolol
grubunda GiB 19.3x mmHg iken, preoperatif degerlere gére -2.13+5.26
mmHg'lik bir disme gbzlendi. Her iki grup birinci saatteki GiB ve preoperatif
. degerler ile farklmklarl kargtlagtiriididinda sonuglar anlamliydi (Mann-Whitney
" U testi, p<0.01).

2. saatte; Grup-C'de GiB 14.2+3.7 mmHg iken, bazale gére -6+2.48
mmHg'lik bir azalma gézlendi. Grup-D'de GiB 19.3+4 mmHg iken, bazale gére
-2.13+5.26 mmHg'lik bir digme saptandi. Her iki grup GIB ve preoperatif
degerler ile farkliliklar kargilagtiriidiginda sonuglar anlamhiydi (Mann-Whitney
U testi, p<0.01). ’
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Sekil 13: Nd:YAG laser iridotomi uygulanilan olgularda apraklonidin ve timololin
g6z ici basincina etkilerinin kargilastinimast. P: Istatistiksel anlamhlik dizeyi, NS: Anlamli etki
yok.

3. saatte; Grup-C'de GiB 13.7+2.8 mmHg iken, bazale gére -6.5+2.13
mmHg'lik bir azalma saptandi. Grup-D'de GIB 17.2+4.2 mmHg iken, bazale
gore -4.2+5.80 mmHg'lik bir azalma gézlendi. Her iki grup GiB ve bazal
degerler ile farkhihklan kargilagtinldiginda sbnuglar anlamh bulundu (Mann-
Whitney U testi, p<0.05).

6 . saatte; Grup-C'de GiB 14.6+2.5 mmHg iken, bazale gére -5.6+2.64
mmHg'lik bir azalma saptandi. Grup-D'de GiB 17+£3.6 mmHg idi ve bazale
gére -4.33+5.5 mmHg'lik bir diigme gézlendi. Her iki grup GiB ve bazal
degerler ile farkhliklan kargilagtiridiinda sonuglar anlamlydi (Mann-Whitney
U testi, p<0.05). | ~‘ ,

12, saatte; Grup-C'de GIB 14.9 mmHg iken, bazale gore -5.33+3.33
mmHg'lik bir azalma gbziendi. Grup-D'de GiB 17.9+5.5 mmHg idi ve bazale
gore -3.53+7.8 mmHg'lik bir azalma saptandi. Her iki grup karsilastiriidiginda
sonuglar anlamhiydi (Mann-Whitney U testi, p<0.05).

24. saatte; Grup-C'de GIB 15.8+1 mmHg iken, bazale gére -4.4+3.14
mmHg'lik bir azalma géziendi. Grup-D'de GiB 18.5+5.3 mmHg idi ve bazale
gére -2.8+7.69 mmHg'lik bir digme saptandi. Gruplar arasindaki fark
anlamsizdi. . '

1. haftada; Grup-C'de GIB 15.9+1.1 mmHg iken, bazale gore
4.33+3.54 mmHg'lik azalma vardi. Grup-D'de GiB 16.6+1.2 mmHg idi ve
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bazale gore -4.87+5.65 mmHg'lik bir digme saptandi. Gruplar arasindaki fark

anlamsizdi.
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Sekil 14: Nd:YAG laser iridomi uygulanilan olgularda aprakionidin ve timololin

g6z ici basincinda bazal deferlere gore olusturdugu dedgigiklikier.
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TARTISMA

On segment Nd:YAG ‘laser uygulamalarinin erken postoperatif
doénemde olusan, baglica ve en dnemli komplikasyonlarindan biri de ani GiB
artiglaridir. On segment laser uygulamalarini takiben GiB'in kisa sireli
yukseimesi stk rastlanilan bir komplikasyondur. GiB artiglarinin  baghca
nedeni; trabekiler adin gerilmesi, mekanik deformasyon, laser gok
dalgalarinin trabekdler endotel hicrelerinde olugturdugu édem, lens kapsal
artiklan ve kan-akdz bariyerinin bozulmasi ile olugan enflematuar hicrelerce
trabekulimiin tikanmasi geklinde siralanmaktadir. ilk 3 saatte olugan ve 24
saat stiren bu artiglar, optik disk perfiizyonu bozulmug glokomiu ya da glokom
riski tagiyan hastalar agisindan énemtidir (81,82).

Laser tedavisi sonrasi olusan bu artiglart dénlemek igin total enerji
diizeyinin dustk tutulmasinin yanisira, antiglokomatéz bir ajamin kullaniimasi
da gerekmektedir. Bu alanda simdiye kadar bir gok ilag denenmig fakat, tam
bir bagan saglanamamigtir. Apraklbnidin hidroklorid bir alfa agonist olup,
korpus siliare'de adenilat siklazi inhibe ederek; akdz yapimini %21 azalttig ve
GiB'i %39 dustrdiga bildiriimektedir (76,81,83,84).

Aprakionidin'in normal bireylerde etki ve guvenilirligini aragtiran
gesitli caligmalar vardir. Bu galigmalardan birinde (86), GiB'de anlamii azaima
5. saatte (-6.8+0.5 mmHg), diger bir ¢alismada (87) 2. saatte ( -3.6x1.9
mmHg), bir bagka ¢aligmada ise (88) 5. ve 7. saatlerde (-6.5£0.6 mmHg)
gozienmigtir.

Literatirde apraklonidinin laser uygulamalarinda kullaniminin
yanisira; glokomlu hastalarda  kullaniminm bildiren Qahs'malar da
bulunmaktadir (87,89,90). PAAG ya da okiiler hipertansiyoniular da yapilan
caligmalardan birinde (89) GiB'de anlam’h azalma 2. saatte (-5.7 mmHg), bir
bagka galismada (90) 5. saatte (-8.7 mmHg), diger bir galigmada ise 2. saatte
(-4.67 mmHg) oldugu belirtilmigtir. PAAG ve okiler hipertansiyoniu olgularda,
aprakionidinin diger antigiokomatdz ilaglara ek olarak kullammini belirten
yayinlar da vardir (83,84). . . |

- Nd:YAG-PK'da apraklonidin kullanimi oldukga yaygin bir
uygulamadir; bu ydnde yapilan galismalardan birinde (72), ilk 3 saatte GiB'de
anlamh azalma olmakia birlikte, 2. saatteki azaima en faziadir (-2.9 mmHg).
Diger galigmalarda:da (8,85), GiB'de ilk 3 saatte anlamh azaimaiar oldugu
belirtilmi§tir.‘ Qal;sm‘amlzda ise; 2., 3. ve 6. saatlerde GiB'de en fazla diigme
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olup anlamh iken (p<0 001) azalma olmakla birlikte 24 saat ve 1. hafta '
degmkhk\en an\amsnzm Laser somasx GiB'de 10 mmHg'den fazia artis;
yayinlarda %2 - (72), ve %3 (85) lken “galigmamizda ise %7 (Elshing incili 1
olguda) olarak saptandl ve bu sonuglar literatirle uyumluydu Nd:YAG-
PK/apraklonidin uygulaniian olgularda, apraklonldlnln ilk 24 saatte etkili bir
koruma sagladigim gbzledik.

Timolol maleat, glokom tedavisinde ve ©6n segment laser
uygulamalarinda profilaktik amagla yaygin olarak kullanilan bir ajandir.
Yurdumuzda geﬁgeklestirilen.bir calismada (82), Nd:YAG-PK uygulanan
olgularda, erken ddnemde GiB'e timolol ve serum fizyolojigin etkileri
arastinimig ve serum fizyolojik grubunda (74 mmHg) timolole (2x1) gbre
daha erken saatlerde ve daha fazla artig olduju saptanmistir. Normal ve
glokomlu afak bireylerde Nd:YAG-PK/timolol uygulanarak yapilan diger bir
caligmada ise (78), GiB'de en ¢ok artis 3. saatte (13 mmHg) belirienmis ve 1.
haftada bazal degeriere déniimugtir. Ayni galigmada, %80 olguda 5 mmHg
Uzerinde artig gozlenmigtir. Calismamizda ise, Nd:YAG-PK#timolol grubunda
laser sonras! GIB artist tim zamanlarda olmakla birlikte, en fazla 2. saatte
(2,27+2.89 mmHg) gdzlendi ve bazale gore bu artig anlamli iken (p<0.05);

%60 olguda 5 mmHg Uzerinde GiB artigi saptadik. Sonuglanmizia uyumiu‘
‘galismalar olmakla birlikte (82), uyumsuz cahigmalarda vardir (78). Bunun
“olasi nedenlerinden birisi de, galigma grubumuzda afak glokomiu olgularin
bulunmasi ve laser dncesi hi¢ bir antiglokomatdz ilacin kullanilmamasi ile
agtklanabilir.

Nd: YAG-PK uyguladigimiz olgularda laser sonr,asr_GiB degisiklikleri
incelendi§inde, apraklionidin itk 24 saatte GiB'de anlami azalma olugtururken
(p<0.001), timololde ise ilk 2 saatte anlamli (p<0.05) ve diger zamanlarda
anlamsiz degigikiikler gdzledik. Bu verilere gore, Nd:YAG-PK son‘késn_erken
doénemde; apraklonidinin timolola gore GiB'i daha fazla dustrdagund,
timololun ise akut evrede GiB'i kontrol etmede yetersiz kaldigint saptadik.

~ On segment laser uygulamalarindan bir digeri.de Li olup, iglem sonrsi
GiB yiikselmelerini kontrol etmek amaciyla, gesitli topikal/oral antigiokomatéz
ilaglar kullamimaktadir ve bunlardan en yeni olani da apraklonidindir. Kronik
kapalt agili glokom nedeniyle ALi/aprakionidin uygulanilan bir galigmada (91),
GiB'de ilk 3 saatte (-5 mmHg) antamls azalma olurken; benzer bir ,gallsmada
ise (92), - 4 mmHg'lik azalma tespit edilmigtir. ALi/apraklonidin+pilokarpin
uygulanilan diger bir galigmada ise (93), GiB'de maksimum azalma 2. saatte (-
3.3 mmHg) gdzienmigtir. Nd:YAG- Lllapraklomdm uygulanan bir gahsmada ise
(5), GiB'de aprakionidin grubunda anlamsiz (1.4 mmHg) ve plasebo grubunda
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anlamh (6.4 mmHg) artis saptanmigtir. CalismamiZda ise, GiB'de tum
zamanlarda (-6.5+2.13 mmHg) anlamh digme gobziendi (p<0.001).
Sonuglanmiz literatirle uyumlu olmakla birlikte, ALl uygulanan bazi
calismalarda GiB'deki dugme daha azdir (5,91,93). Bunun olas!i nedeni
olarak ALI'nin, Nd:YAG-Li'ye gore GiB'i daha fazla artirmasi gésterilebilir (47).
Kronik ag¢l. kapanmasi glokomu nedeniyle ALi/%4 pilokarpin
uygulanan bir ¢aligmada (93), GiB'de 1. saatte en fazla olmak tzere (6.116.4
mmHg) tim zamanlarda artis saptanirken; ALI/%0.5 timololin kullaniidig
diger bir galigmada ise (74), ilk 3 saat igerisinde anlami bir artig (%21 )
saptanmigtir. Cahgmamizda ise, Nd:YAG- Li/%0.5 timolol uygulanan olgularda
GiB'de bazale gore tim zamanlarda anlamh azalmalar olmakia birlikte, en
fazla azalmayl 3. ve 6. saatlerde gézledik (p<0.01). Caligmamizda, laser
uygulamalarindan sonra GiB'de belirgin azalma gbzlenirken, diger
caligmalarda ise artig vardir. Bu farkin olasi nedenleri guniar olabilir; Qahsma
gruplari, - kullanitan laser ve ilaglann farkh olmasi ile agiklanabilir. Diger
galismalarda argon laser kullanilirken, biz ise Nd:YAG laseri kullandik;
bilindigi gibi argon laser Nd:YAG lasere goére GiB'i daha fazla
artirmaktadir(47). Diger gruplar homojen iken, galisma grubumuz iridotomiye
iyi yanit veren afak pupil blogu (n=2) ve sekllizyo pupilla (n=1) gibi tablolari
igeren heterojen bir grup olup, Li sonrasi GiB'de anlamli azalma olmasinda bu
onemli bir etkendi. |
Fernandez ve ark. (93), kronik agi kapanmasi glokomlu olgularda; ALI/
%1 apraklonidin+%4 pilokarpin ve ALi/%4 pilokarpin uygulamiglar ve laser
sonrast ilk saatlerde GiB'de kombine ilag grubunda azalma, diger grupta ise.
artis saptamiglardir ve iki grup arasindaki bu fark aniamh bu!unmU§tur
(p<0.05). Benzer bir galismada ise (74), %1 .aprakionidin ve %0.5 timolol
kargilagtinimig; 3. saatte GiB'de aprakionidin grubunda azalma (%20) varken,
1. saatte timolol grubunda artig (%21) gbzlenmis ve ilk 3 saatte iki grup
kargilastiriidiginda, apraklonidihin timolole goére anlamii azalma yaptig
bulunmustur (p<0.001). Ayni gah§mada, %4 pilokarpin, %0.1 dipivefrin, oral
asetazolamid de galigiimig ve apraklonidin dlsmda hi¢ bir ajanin laser sonrasi
GiB yikselmelerini énlemede yeterli olmadiyi gbdsterilmis (p<0.01); diger
ilaglar arasinda ise istatistiksel bir anlamhilik bufunamamigtir (74).
Calismamizda ise, aprakionidin uygulananiarda timolol grubuna ‘gére ik 24
saat igerisinde anlamii bir azaima (p<0.01) g6zlenirken, di§er zamanlarda
anlaml bir degisiklik gozlemedik ve buigularimiz diger gahsma sonuglanyla
uyumiudur. :
Apraklonidin'in gegici ve hig bir klinik dnemi olmayan bazi yan etkileri
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vardir ve bunlardan biride Ust kapakta yaptigi retraksiyondur. Okiler
hipertansiyon ya da primer agik agili glokom nedeniyle non-selektif beta
bloker alanlarin bir gbzlerine %1 aprakionidin ilavesiyle olugan additif ve yan
etkiyi aragtiran Yaldo ve ark. (94), apraklonidin uygulananlarda kapak
araliginda en fazla 3. saatte olmak Uzere (11.5 mm) ilk 12 saatte anlamh artig
saptamiglardir (P<0.05). Okuier hipertansiyonlu olgularda apraklonidinin doza
bagh etkilerini aragtiran bir bagka galigmada (90), %0.5 apraklonidin'in 5.
saatte; kapak araliginda 1.4 mm (p<0.25), %0.25 aprakionidinin ise 1.1 mm
artis yaptigini gozlemiglerdir (p<0.5). Saglikl bireylerde konj'onktiva oksijen.
duzeyine apraklonidinin etkilerini arastiran bir caligmada (95), ilkk 3. saatte
maksimum olmak Uzere olgularin %80'inde kapak retraksiyonu gorGimugtar.
Normal bireylerde yapilan bir calismada ise (88), 2. saatte en fazla olmak
{izere olgulann %A45'de Ust kapak retraksiyonu gﬁzlenmistir. ‘

Nd:YAG-PK/%1 apraklonidin uyguladigimiz olgularda bazal kapak
arahigl 9.2¢0.5 mm iken; 3. saatte en fazla olmak Gzere (12.1£2.3 mm), ilk 24
saatte anlamh artig saptadik (p<0.01). Bulgularimiz, diger (}ahsma\‘ann
(90,94,95) ilk 12 saatlik sonuglariyla uyumiu oimakla birlikte, Yaldo'nun
galigmasinda ilk 12 saatten sonra anlamit bir degigiklik olmamast; diger gézu
kontraol segmeleri ve apraklonidinin sistemik yolla 0 gozii de etkilemesine
baglanabilir.

Galigmamizda, gerek laser kapsilotomi ve gerekse laser iridotomi
yapilip %0.5 timolol kuilananlarda kapak araliginda bir deg“;isiklik
gbzienmezken, benzer durum Yaldo ve ark. (94) apraklonidin ve non-selektif
beta blokérleri karsilagtiran ga||§maS|nda da mevcuttur.

20 normal bireyde apraklonidinin etkileri Gzerine yapilan bir
galigmada (96), 1. giinde 8 ve 2. ginde ise 12 olguda midriyazis saptanirken;
okdler hip‘erténsiyénlu kigilerde doza bagimh olarak yapilan bir diger
calismada ise (90), %0.5 apraklonidin uygulananiarda ilk 8 saatte anlamh
artig saptanmigtir  (p<0.05). Benzer bir galigmada ise (88), 7. saatte
maksimum olmak {izere midriyazis gézlenmistir (p<0.005) . Robin ve ark. (89),
kronik agi kapanmasi glokomu nedeniyle ALi/aprakionidin uyguladiklari
olgulardan hi¢ birinde midriyazis gbézlememiglerdir. Cahigmamizda ise,
Nd:YAG-PK/aprakionidin uygulananlarda bazal pupilla ¢aps 3.7¢0.5 mm idi ve
ilk 24 saatte maksimum 4.7+0.6 mm artig  gozlenirken (p<0.01), 1. hafta
sonunda ise anlamh bir fark yoktu. Sonuglarimiz, Robin'in ¢aligmasi hari¢
diger gahigsmalaria uyumiuydu. Robin'in galigmasinda hig midriyazis olmamas
laser 6ncesi miotik kullanimiyla ilgili olabilir.

Caligmamizda, gerek laser kapsilotomi ve gerekse laser iridotomi
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yapilip %0.5 timolol kullananlarda hi¢ midriyazis gbézlenmezken, benzer
durum normal ve okller hipertansiyoniu olgularda %0.5 timolol
kullaniididinda da gbzlenmistir (87).

Degisik nedenlerle apraklonidin uygulanan bir galismada tam ;
olgularda konjonktival beyaziik gbzlenirken (95), diger galigmalarda %25-85
oraninda gbzlenmigtir (83,88,96). Caligmamizda ise, maksimum 3. saatte -
olmak (zere olgularin %80'de konjonktival beyaziagsma gdziedik (p<0.001)
ve sonuglarnmiz diger sonuglarla uyumiuydu. ' '

Cesitli nedenlerle aprakionidin uygulanan arasgtirmalarin bayuk bir
kisminda nabiz ve kan basincinda degisiklik gozlemezken (76,94,97,98);
calismamizda da gerek nabiz ve gerekse kan basincinda blr degisiklik
gozlemedik.

%0.5 timolol ile yapilan galigmalarda (74 76), nabiz sayisinda anlamh
azalma go6zienirken; Yaldo (94) ve Robin'in (98) c¢aligmasinda ise bir
degisiklik gorulmemis ve benzer olarak caligmamizda da bir deglslkhk
gorilmemistir. Sonuglarimiz, Coleman ve Robin'in gallsmasuyla uyumlu
degildir; bunun, ilaci ¢ok kisa stre kullanmamizla ilgili oldugu kanatindeyiz.

Nd:YAG-PK/aprakionidin uyguladigimiz olgularda, laser sonrasi erken
dénemlerde GiB'de anlamli azalma saptarken (p<0.001), Nd:YAG-PK#imolol
uygulanan olgularda ise anlamii artig gozledik (p<0.05). Kapsulotomi yapilan
olgularda, apraklonidinin timolole gére GiB'i daha etkili kontrol ettigini
saptadik (p<0.01). '

Nd:YAG-Li/aprakionidin uyguladlgimlz olgularda, Iaser sonrasi tim
zamanlarda GiB'de anlamli azalma gozlerken (p<0.001), Nd:YAG-Listimolol
uygulanan olgularda ise 3. saatten itibaren anlamli azalma saptadik (p<0.01).
Li yapilan olgularda da, kapsiilotomi grubunda oldugu gibi, apraklonidinin
timolol'e gére GiB'i daha etkili kontrol ettigini saptadik (p<O. 01)

Apraklonidin'in, postiaser erken dénemde anlamli duzeyde kapak
retraksiyonu, midriyazis ve kon;onktwal beyazlasma yaptigini gozlerken
p<0.001); nabiz ve kan basincina gerek apraklonidin ve gerekse timolol{in etki
etmedigini saptadik. ‘
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SONUGCLAR

Caligmamizda elde ettigimiz sonuglan su sekilde ozetleyebmrlz
1- Nd: YAG-PK Sonuglar: :
a) %1apraklonidin uygulanantarda GiB'de ilk 24 saat lgensmde
-~ anlamh azalma saptandi (p<0.001).. Maksnmum azalma 3., B. ve 12 saatte
* gbzlendi (-4.6715.42 mmHg). Lo

+ b) %0.5 timolol uygulanalarda; GiB'de ilk 2 saat igerisinde anlamii artis
gozienirken (p<0.05), diger zamanlardaki degigiklik istatistiksel olarak
anlamsizdi.

c) ik 24 saat icerisinde; %1 apraklonidinin, %0.5 timolole gore GiB'de
anlamh dizeyde azalma yaptigini gozledik (p<0.01).

2- Nd:YAG-Li Sonuglari:

a) %1 apraklonidin uygulananiarda; GiB'de ilk 24 saat ve 1. hafta
sonunda anlamii azaima saptandi (p<0.001). GiB'de maksimum azalma
6.5+2.13 mmHg idi.

; b) %0.5 timolol uygulananlarda; GiB'de ilk 24 saat |ger|smde bazal
dégerlere gbre azalmalar olmakla birlikte, anlamli azalmalar 3. saatten
itibaren gergeklesti (p<0.01). GiB'de maksimum azalma -4.33+5.5 mmHg idi.

c) Ilk 24 saat igerisinde; %1apraklonidinin, %0.5 timolole gore GiB'de
anlamli dizeyde azalma yaptigt saptand: (p<0.01).

3- ilk 24 saat igerisinde; %1 apraklonidinin anlamii diizeyde (st kapak
retraksiyonu, midriazis ve konjonktival beyazlagma yaptigini gézledik
(p<0.001). Gerek %1 apraklonidin ve gerekse %0.5 timololin; nabiz ve kan
basincini anlamii diizeyde etkilemedigini gozledik.
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OZET 5

On segment Nd:YAG laser uygulamalarindan sonraki ilk saatlerde;
%1 apraklonidinin GiB'e olan etkisini arastirmak ve bunu %0.5 timolol ile
karsilagtirmak Gzere, bu galigma 52 hastanin 64 g6zl Gizerinde prospektif
olarak gergeklestirildi. Caligma; Nd:YAG-PK/%1 apraklonidin, Nd:YAG-
PK/%0.5 timolol; Nd:YAG-Li/%1 aprakionidin ve Nd:YAG-Li/%0.5 timolol
grubundan olugtu (Sirayla; 15, 15, 18 ve 16 olgu).

: § Laser uygulamalarindan 1 saat énce bazal degerler belirlendi ve 1
damia ilgili ilagtan damlatildi; laseri sonrasi 1 damla daha damiatildi.
Olguimler; 1, 2, 3, 6, 12, 24. saat ve 1. hafta sonunda tekrarland.

%1 aprakionidinin gerek Nd:YAG-PK ve gerekse Nd:YAG-Ll'den sonra
akut GiB yukselmelerini etkili bir gekilde dugtrdugini gbzierken (p<0.001);
%0.5 timololin ise gogu kez yetersiz kaldifimt ve GiB'de ylkselmeler
oldugunu saptadik (p<0.05). Postlaser erken dénemde GiB'deki artis,
ozellikle glokomlu ya da predispoze kisilerde 6nemlidir. Apraklonidin'in,
bilinen 6nemsiz ve gegici yan etkilerinden; kapak retraksiyonu, midiriazis ve
konjonktival beyazlagmay! biz de gézledik . Turkiye'de heniiz rutine girmemis
olan apraklonidinin, 6n segment Nd:YAG laser uygulamalarindan sonraki GiB
yukselmelerinin profilaksisinde gok énemii bir yeri oldudu inancindayz. '
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