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OKD: On kamara derinligi

OKH: On kamara hacmi
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LPI: Laser periferik iridotomi
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ALPI: Argon laser periferik iridoplasti
PAS: Periferik anterior sinesi
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DM: Diabetes mellitus
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GIB: G6z i¢i basinct



TABLO LISTESI

Tablo I: Olgularin cinsiyete gore dagilimm

Tablo II: Gozlerin glokom tipine goére dagilimi

Tablo ITI: Gozlerin ALPI 6ncesi ortalama 6n kamara derinligi ( OKD ), én kamara
hacmi ( OKH ) ve tiim kadranlarda ortalama 6n kamara ag1 ( OKA ) dereceleri

Tablo IV: ALPI sonrasi 1. haftada ortalama GIB diisiisti

Tablo V: ALPI sonrasi 1. ayda ortalama GIB diisiisii

Tablo VI: ALPI sonras: 1. hafta ve 1. ay goz ici basinci degisimi

Tablo VII: ALPI 6ncesi ve sonrasi 6n kamara derinligi ortalamalarinin karsilastirilmasi
Tablo VIII: ALPI 6ncesi ve sonrasi 6n kamara hacim ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tablo IX: ALPI 6ncesi ve sonrasi {ist kadran &n kamara ag1 derecesi ortalamalarmn

karsilagtirilmasi

Tablo X: ALPI 6ncesi ve sonrasi alt kadran 6n kamara ag1 derecesi ortalamalarinin

karsilastirilmasi

Tablo XI: ALPI o6ncesi ve sonrasi temporal kadran 6n kamara ag1 derecesi

ortalamalarimin kargilagtirilmasi

Tablo XII: ALPI 6ncesi ve sonrasi nazal kadran 6n kamara ag1 derecesi ortalamalarinin

kargilastiriimasi

Tablo XIII: ALPI sonrasi yapilan ek islemler



SEKIL LISTESI

Sekil I: 1 no’lu olgunun ag1 goriintiisii

Sekil IT: 1 no’lu olgunun ALPI éncesi scheimpflug goriintiileri
Sekil ITI: 1 no’lu olgunun ALPI sonrasi1 scheimpflug gériintiileri
Sekil I'V: 8 no’lu olgunun ag1 goriintiisii

Sekil V: 8 no’lu olgunun ALPI éncesi scheimpflug gériintiileri
Sekil VI: 8 no’lu olgunun ALPI sonrast scheimpflug gériintiileri
Sekil VII: 9 no’lu olgunun ag1 gériintiisii

Sekil VIII: 9 no’lu olgunun ALPI éncesi scheimpflug gériintiileri
Sekil IX: 9 no’lu olgunun ALPI sonrasi scheimpflug gériintiileri
Sekil X: 10 no’lu olgunun ag1 gériintiisii

Sekil XI: 10 no’lu olgunun ALPI 6ncesi scheimpflug goriintiileri
Sekil XII: 10 no’lu olgunun ALPI sonrasi scheimpflug gériintiileri
Sekil XIII: 6 no’lu olgunun ag¢1 goriintiisii

Sekil XIV: 6 no’lu olgunun ALPI 6ncesi scheimpflug gériintiileri

Sekil XV: 6 no’lu olgunun ALPI sonras1 scheimpflug gériintiileri



OZET

Amag: Kronik ag1 kapanmasi glokomu, pigmenter glokom ve pigment dispersiyon
sendromlu olgularda argon laser periferik iridoplastinin etkinligini ve argon laser

periferik iridoplasti sonrasi 6n segment morfolojisindeki degisiklikleri degerlendirmek.

Gere¢ ve Yontem: Nisan 2008- Eyliil 2011 tarihleri arasinda kronik agi kapanmasi
glokomu, pigmenter glokom ve pigment dispersiyon sedromu tanis1 konarak argon laser
periferik iridoplasti yapilan 13 hastamn 20 g6zii prospektif olarak degerlendirildi. Islem
oncesinde ve islemden 30 dk- 1 saat sonra scheimpflug gériintilleme yontemiyle 6n
kamara derinligi, on kamara hacmi ve 6n kamara agi dereceleri degerlendirildi.
Hastalarin argon laser periferik iridoplasti isleminden 6nce, islemden 1 hafta ve 1 ay

sonra gdz i¢i basinglar él¢tildii.

Bulgular: Islem oncesi ortalama géz igi basinglari 20,55 + 8,14 mmHg, islemden 1
hafta sonra 16,84 + 5,38 mmHg ve 1 ay sonra da 18,14 + 9,23 mmHg olarak bulundu.
Islem &ncesine gore hem 1. haftada hem de 1. ayda géz i¢i basinglar istatistiksel olarak
anlaml sekilde diisiis gosterdi. Argon laser periferik iridoplasti éncesinde hastalarin
ortalama 6n kamara derinligi 2,19 + 0,71 mm, 6n kamara hacmi 79,78 + 22,72 mm°, iist
kadran agis1 48,78 + 8,660, alt kadran agis1 52,16 + 10,240, temporal kadran agis1 47,06
b 6,230, nazal kadran acgis1 47,06 + 6,220 olarak &lgiildii. Islemden sonra ise ortalama 6n
kamara derinligi 2,13 + 0,70 mm, 6n kamara hacmi 83,00 + 12,69 mm3, tist kadran agis1
48,22 + 8,55°, alt kadran acis1 49,11 + 7,97°, temporal kadran agis1 47,24 + 6,58°, nazal
kadran acis1 46,53 + 5,37° olarak tesbit edildi. Islem sonrasi ortalama 6n kamara

derinligi anlamli derecede azald:.

Sonug: Argon laser periferik iridoplasti kronik agi kapanmasi glokomunda, pigmenter
glokomda ve pigment dispersiyon sendromunda 6én segment morfolojisinde anlamli

degisiklik olusturmasa bile etkili ve giivenilir bir yéntemdir.

Vi



ABSTRACT

Purpose: Evaluating the changes in the anterior segment morphology after argon laser
peripheral iridoplasty and the efficacy of argon laser peripheral iridoplasty in chronic

angle closure glaucoma, pigmentary glaucoma and pigment dispersion syndrome.

Materials and methods: Twenty eyes of 13 patients which were diagnosed chronic
angle-closure glaucoma, pigmentary glaucoma and pigment dispersion syndrome were
evaluated prospectively. Anterior chamber depth, anterior chamber volume and degree
of anterior chamber angle were evaluated by rotating scheimpflug monitoring before
and 30 minutes-1 hour after the procedure. The intraocular pressures were measured
with Goldmann applanation tonometry before and 1 week- 1 month after argon laser

peripheral iridoplasty.

Results: The mean intraocular pressure was measured 20,55 + 8,14 mmHg, 16,84 +
5,38 mm Hg, 18,14 + 9,23 mm Hg before the procedure, 1 week and 1 month after
treatment, respectively. The intraocular pressure decreased after 1 week as well as 1
month, significantly compared to the pre-treatment situation. Before argon laser
peripheral iridoplasty, mean anterior chamber depth was 2,19 + 0,71 mm, anterior
chamber volume was 79,78 + 22,72 mm’, angle of the upper quadrant was 48,78 +
8,66, angle of the lower quadrant was 52,16 + 10,24°, angle of the temporal quadrant
was 47,06 + 623" and the angle of nasal quadrant was 47,06 + 6,22°. After the
procedure, the mean anterior chamber depth became 2,13 + 0,70 mm® volume of the
anterior chamber became 83,00 = 12,69 mm’, angle of the upper quadrant became 48,22
+ 8,550, angle of the lower quadrant became 49,11 + 7,970, the temporal quadrant angle
became 47,24 + 6,580 and the nasal quadrant angle became 46,53 + 5,370. The average

anterior chamber depth decreased significantly after the procedure.

Conclusion: Argon laser peripheral iridoplasty is an effective and reliable method
although it does not create a significant change in the morphology of the anterior
segment in chronic angle-closure glaucoma, pigmentary glaucoma and pigment

dispersion syndrome.

Key words: chronic angle-closure glaucoma, pigmentary glaucoma, argon laser

peripheral iridoplasty, scheimpflug camera imaging, anterior segment morphology.
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1-GIRIS VE AMAC

A¢1 kapanmasi glokomu (AKQG), irisin 6ne dogru yer degistirerek agiy1 kismen
ya da tamamen mekanik olarak kapatmasiyla birlikte akéziin disa akisinin engellenmesi
ve buna bagli gz i¢i basincinin ylikselmesiyle seyreden klinik bir durumdur. Hastaligin
primer ve sekonder formlari mevcuttur. Primer ag1 kapanmasi glokomu ( PAKG ) olan
hastalarin a¢1 kapanmasina anatomik yatkinliklari s6z konusudur. Hastalarda genellikle
s1g 6n kamara, kii¢iik korneal kurvatiir, bliylik ve 6ne yerlesim gésteren lens mevcuttur.
A¢1 kapanmast en sik pupiller blok mekanizmasiyla meydana gelir. Pupiller blok
mekanizmasinda lens-iris diyaframi 6ne dogru yer degistirerek irisin trabekiiler ag:

tikamasina neden olur.

Akut ag1 kapanmasi atagi esnasinda arka kamaradan 6n kamaraya akéz akisi
engellendiginden g6z i¢i basmer oldukga yiiksek degerlere ulasir, bu da korneal édem
olusumuna neden olur. Primer ya da sekonder olsun pupilla blogu mekanizmas: ile
meydana gelen ag¢1 kapanmasi glokomunun en sik uygulanan klasik tedavisi laser
periferik iridotomidir ( LPI ). Ancak LPI yapilamayan olgularda ya da LPI’ye ragmen
g6z i¢i basinci diisgmeyen olgularda medikal sistemik/topikal tedaviler ve/veya cerrahi
tedavi uygulanabilir. Bir diger etkili tedavi yontemi argon laser periferik iridoplastidir
( ALPI ). ALPI periferik iriste 360° yamk olusturulmas: esasina dayanir. Amaci iriste
kontraksiyon olugturarak agidan uzaklastirmak ve béylelikle agiyr agmaktir. ALPI
uygulanmasi kolay ve etkili bir yontemdir. Ayrica ciddi yan etkileri bulunmamaktadir.
Ozellikle akut atak sirasinda korneal 6dem nedeniyle LPI yapilamayan olgularda tercih
edilebilir. Kronik a¢1 kapanmasi glokomu ( KAKG ) hastalarinda da ALPI’nin etkili ve

giivenilir bir tedavi se¢enegi oldugu gosterilmistir.

Pigmenter glokom ( PG ), irisin lens zoniillerine siirtiinmesi sonucu pigment
salimmi ve bu pigmentlerin tiim 6n segment yapilari ve trabekiiler agda birikmesi
nedeniyle akéz disa akimin engellenmesine bagli meydana gelir. Pigmenter glokomlu
olgularin ¢ogunda ters pupilla blogu gériiliir. Bu durumda iris ve lens zoniilleri arasinda
daha fazla siirtinme meydana gelir. Ozellikle egzersiz gibi ters pupilla blogunu arttiran

durumlarda goz i¢i basinci ¢ok yiiksek degerlere ulasabilir.



Pigmenter glokomda ters pupilla blogunu kirmak i¢in yapilan LPI’nin etkinligi

kanitlanamamigtir. Ancak hastalar laser trabekiiloplasti tedavisine iyi yanit vermislerdir.

Calismamizda KAKG, pigmenter glokom ve pigment dispersiyon sendromu
( PDS ) olan olgularda ALPI’nin én segment morfolojisi ve g6z ic¢i basimnci iizerine

etkileri incelenmistir.



2- GENEL BILGILER

2.1. Aga Kapanmasi Glokomu

2.1.1. Tarihge

19. yiizyil sonlarinda Weber ve Smith ag¢1 kapanmasinin silyer cismin sismesi ve
bunun sonucunda irisin trabekiiler aga dogru itilmesi sonucu oldugu hipotezini &ne
stirmiiglerdir. 1920 yilinda Edward Curran pupiller blogun mekanizmasim ve
engellenmis akéz akimi kirmada iridektominin 6nemini dne siirmiistiir. Bu gozlemleri
ve teorileri 1951 yilinda kabul edilmis, bunu takiben Joseph Haas, Harold Scheie ve

Paul Chandler yazilarinda “ nisbi pupiller blok * prensibini dogrulamislardir.

1938 yilinda Goldmann lensinin gelistirilmesi ve gonyoskopinin daha yaygin

kullanilmasi ile 6n kamara agisi hakkinda daha ¢ok bilgi saglanmasi miimkiin olmustur.

ALPI ilk kez 1972 de Krasnov tarafindan agiya 90° uygulanmistir.' Daha sonra
Kimbrough ve ark. ALPI’yi 360° ve iriste biizilme saglayacak sekilde uygulayarak

yontemi gelistirmislerdir.”

2.1.2. A1 kapanmasinin patogenez ve patofizyolojisi

Ac1 kapanmasi, periferik irisin trabekiiler aga dogru yer degistirmesiyle akoz
drenajina mekanik olarak engel olmasidir. Bu durum genellikle 6n segmentteki

anatomik ve yapisal anormalliklere bagh meydana gelir.
Ag1 kapanmasinin iki mekanizmasi vardir;
I.  Irisin arkadan 6ne itilmesi

II.  Irisin 6ne dogru ¢ekilmesi



Irisin arkadan éne itilmesi

i.

il.

1.

v.

Vi.

Vii.

Viii.

ix.

Tam ya da rélatif pupiller blok

Silyer cisim ya da iris kokiiniin 6ne dogru yer degistirmesi (enflamasyon,

silyer cisim ya da iris kisti )

Plato iris konfigiirasyonu ( 6ne yerlesmis silyer cisim )
Akoz yanlis yonelim ( malign glokom )

Koroidal kabariklik, koroidal effiizyon ya da dekolmam

Koroidal 6dem ( panretinal fotokoagiilasyon, retinal ven tikaniklig

sonrast)

Arka segmentte yer kaplayan lezyon ya da olusumlar (tiimérler, silikon

yagl, gaz )
One dogru yer degistirmis lens ( entiimesan katarakt, lens subluksasyonu)

Retrolental doku kontraktiirii ( prematiire retinopatisi, persistan

hiperplastik primer vitreus )

Irisin arkadan one cekilmesi

ii.

1il.

1v.

Vi.

Enflamatuar membran ya da fibrovaskiiler doku kontraksiyonu
Epitelyal ice biiylime

Fibroz ige biiyiime

Iridokorneal endotelyal sendrom

[ris inkarserasyonu

Uzun siireli s1§ 6n kamara ( iridokorneal temas ile birlikte )



a) Pupiller Blok Mekanizmasi:

Ag1 kapanmasina yol agan en sik sebep pupiller blok mekanizmasidir. Pupiller
blok arka kamara ve 6n kamara arasinda sivi gecisinin pupilla tarafindan
engellenmesiyle meydana gelir. Bu durumda arka kamaradaki basing én kamaradan
daha yiiksek olur. Periferik iris trabekiiler aga dogru itilerek 6n kamara agisin1 kapatir
ve akdz disa akimi engellenmis olur. Tam pupiller blok sekliizyo pupilla durumunda

goriilen ve akoziin kamaralar arast hig hareketinin olmadig1 nadir bir durumdur.

b) Pupiller Blok Olmaksizin A¢1 Kapanmasi

Pupiller blok olmadan irisin arkadan itildigi ya da ©ne dogru cekildigi

durumlarda da ag1 kapanmasi meydana gelebilir.

¢) Lense Bagh A¢i1 Kapanmasi

Entlimesan ya da one dogru yer degistirmis sublukse/disloke lensin pupil
bloguna neden olmasiyla a¢1 kapanmasi meydana gelebilir. Ozellikle zoniil zayifligina
neden olan kalitsal hastaliklar ( Marfan sendromu, Homosistiniiri ) ve eksfoliyasyon
sendromunda lens zoniillerinin zayiflamasi ile lens &ne dodru yer degistirip agi

kapanmasina neden olabilir.

d) irise Bagh A1 Kapanmasi
Plato Iris Konfigiirasyonu

Plato iris, 6ne yerlesmis silyer cisim nedeniyle iris kokiiniin 6n kamara acisini
daraltmasina bagl olusan 6zel bir durumdur. Santral 6n kamara derinligi ( OKD )
normal olmasina ragmen periferik OKD ve 6n kamara agis1 dardir. Ancak son
zamanlarda On segment goriintilleme yontemleriyle yapilan ¢alismalarda plato iris
sendromu olan hastalarda 6n kamara derinliginin sanilanin aksine s13 oldugu &ne

stiriilmektedir.” Iris yiizeyi diiz goriinimdedir. Plato iris spontan olarak ya da pupilla



dilatasyonunu takiben a¢1 kapanmasina neden olabilir. Indentasyon gonyoskopisinde
6

43

¢ift horgiic “ bulgusu karakteristiktir.” Plato iris sendromu tamsi siklikla LPI

yapildiktan sonra 6n kamara ag¢isinin agilmamasiyla konur. Plato iris konfigiirasyonu

olan hastalarda ALPI ile periferik irisin inceltilip diizlestirilmesi faydalidir.

Aniridi

Nadir bir durum olan aniridi de iris kalintilarina bagli sekonder a¢i kapanmas:

olabilir.

2.1.3. Aa kapanmasmm klinik tipleri

2.1.3.1. Primer ac¢1 kapanmasi glokomu ( PAKG )

Epidemiyoloji

a) Irk: PAKG prevalans: etnik gruplar arasinda degiskenlik gésterir. Eskimo
irkinda en yiiksek prevalansa sahiptir.”*Beyaz irkta ve zencilerde daha seyrek goriiliir.’
Asya popiilasyonunda ise Eskimo irki kadar yiiksek olmamakla birlikte yiiksek bir

L " 2,13,14
prevalansa sahiptir.'*!"+1%1%:

b) Cinsiyet: PAKG, kadinlarda erkeklere oranla 3-4 kat daha fazla goriiliir.'*"”
Bu, kadinlarda 6n kamara derinliginin ve aksiyel uzunlugun erkeklere gére daha az

olmasina bagli olabilir.'*'"*"

¢) Yas: PAKG insidansi yas ilerledikge artar*’A¢i kapanmasi glokomunun
yapilan bir c¢alismada 53-58 ve 63-70 yaslann arasinda iki kez pik yaptigi
gosterilmistir.”'Bunun nedeni yas ilerledik¢e lens kalmhgmda artisa bagh olarak 6n
kamara derinliginde ve hacminde azalma olmasidir.”*Bu degisiklik pupiller blok
ihtimalini arttirmaktadir. Ancak a¢1 kapanmasi glokomu yas ilerledikge daha sik gériilse

de geng eriskin ve adolesan déneminde de goriilebilir.”



d) Refraksiyon: Hipermetroplarda 6n kamara derinligi ve hacmi daha azdir. Bu
nedenle ag1 kapanmasina daha yatkindirlar. PAKG tiim refraktif bozukluklarla birlikte

olabilmesine ragmen hipermetroplarda daha siktr.’

e) Kalitsal Faktdrler: Pupilla bloguna yatkinlifa neden olan anatomik
faktorlerin kalitsal olmasindan dolayr PAKG olanlarin yakinlarinda PAKG riski normal
popiilasyondan daha fazladir.”* Ayrica PAKG ile birlikte bulunan nanoftalmus ile iligkili
11. kromozomda ( 11p, 11q12, 11923 ) ii¢ adet gen bulunmustur.?

Intermittan A¢i Kapanmas: Glokomu

Aralikl1 a¢1 kapanmasi ataklariyla karakterize agi kapanmasi glokomudur.
Ataklar arasinda hastalar asemptomatiktir. Ataklar genellikle yorgunluk, karanlik
ortamda bulunma ya da yakim okuma ile ortaya cikarlar. Akut ag1 kapanmas: ataklari
genellikle uykuda olusan miyozisle kendiliginden sonlamirlar. Ataklar esnasinda
hastalarda g6z etrafinda agr, bulanik gérme ve cisimler etrafinda renkli hale goriilmesi
gibi semptomlar olur. Siklikla migren ya da bas agrisiyla karisir. Hastalarda, akut aci
kapanmasi glokomu ya da periferik anterior sinesi ( PAS ) gelisimi ile kronik ag1

kapanmasi glokomu meydana gelebilir.

Hastalarda tipik 6ykil yaninda s13 6n kamara ve gonyoskopide dar ag¢i1 bulgular

taniy1 koydurur.

Intermittan ag1 kapanmas: tedavisinde laser periferik iridektomi ( LPI ) veya

cerrahi lensektomi uygulanabilir.

Akut A¢1 Kapanmas: Glokomu

Iris tarafindan agimin akut olarak tikanmasi sonrasi ani géz igi basinci artisi
nedeniyle olusur. Klinik olarak gézde agri, bas agrisi, bulanik gérme, 1siklar etrafinda
haleler goriilmesi meydana gelir. Vagus sinirinin uyarilmasiyla bulanti, kusma,

bradikardi ve asir1 terleme gibi semptomlar goriilebilir.



Episkleral ve konjonktival damarlarda konjesyon mevcuttur. Géz i¢i basinci ¢ok
yiiksek seviyelere ¢ikabilir. Korneada epitelyal ya da stromal édem goriiliir. Descement
membran kingikligi, s1g 6n kamara, kan-akéz bariyerinin bozulmasina bagh 6n
kamarada hiicre ve akéz bulamklik olmasi, middilate ve 1s1ik reaksiyonu zayif pupilla

bulgular arasindadir.

Tan1 bu semptom ve bulgularla bagvuran hastalarin gonyoskopik muayenelerinde
a¢1 kapanmasmin tespit edilmesiyle konur. Ancak korneal &dem nedeniyle tam
degerlendirme yapilamayabilir. Indentasyon gonyoskopisi ile ag1 kapanmasinin geri
doniislii olup olmadifi kontrol edilmelidir. Bu yontemle aym zamanda akut ag
kapanmasi atagida sonlandirilabilir.’Ancak hastalarda yiiksek glob duyarlilig:

oldugundan etkin olarak yapilamayabilir.

Akut a¢1 kapanmasi glokom atagi gegiren hastalarin diger gézleri de mutlaka
gonyoskopik muayene ile degerlendirilmelidir. Siklikla diger gézde de kapanma

ihtimali yiiksek ag1 tespit edilir.*®

Akut a¢1 kapanmasi glokomu atagi sirasinda goz i¢i basinci glokomatdz optik
sinir hasar1 olusturabilecek kadar yiikselebilir. Papilla hiperemik ve ddemli gériilebilir.

Bunun yam sira hastalarda retinal ven tikaniklig: gelisebilir.

Akut a¢1 kapanmas: glokom atagi sonrasinda iris iskemisine bagh kismi iris
atrofisi ve lens tizerinde kii¢lik anterior subkapsiiler opasiteler ( Glaucomaflecken )

goriilebilir. Iris sfinkter atrofisine bagli pupilla sabit ve dilate kalabilir.

Kronik A¢t Kapanmast Glokomu
On kamara agisinin periferik 6n sinesilerle kapanmasi sonucu gelisen glokom
tipidir. Iki sekilde goriiliir;

1) Kronik apozisyonel kapanma; intermittan agi kapanmalarina bagli 6n
kamara agisinda gelisen 6n sinegiler nedeniyle gz i¢i basinci yavas yavas

yiikselir.



2) Iris kokiinii trabekiiler aga dogru iten ve 360° olusan kademeli PAS
sonucu goz i¢i basing yiikselmesi meydana gelir. Bu tip a¢i kapanmasi
igin tirmanan ( creeping ) a¢1 kapanmas terimi kullanilmistir.?® Ozellikle
Asya’da en Onemli korlik nedenlerindendir. Nedeni tam olarak
aciklanamamakla birlikte 6n segment yapilarindaki anormalliklerin neden

olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.

Bulgular akut ag1 kapanmasi glokom atagi esnasindaki kadar belirgin degildir ve
g6z i¢i basinc1 genellikle yiiksektir. Klinik seyir, glokomat6z optik sinir hasar1 ve gérme

alani kayiplart agisindan agik agili glokoma benzer.

Tam indentasyon gonyoskopisinde yapilan baskiya ragmen aginin agilamamasi

ve periferik 6n sinesilerin varliginin goriilmesi ile konur.

2.1.4.2. Sekonder a¢1 kapanmasi glokomu

Lensin Indiikledigi A¢i Kapanmasi: Entiimesan kataraktta lensin belirgin olarak
sismesiyle birlikte olusturdugu kitle etkisine bagl olarak pupiller blok gelismesi sonucu

ac1 kapanmasi meydana gelebilir.”® Tedavisi lens ekstraksiyonudur.

Lensin normal pozisyonda bulunmayip 6ne dogru yer degistirdigi bir bozukluk

olan lens ektopisinde de ag1 kapanmasi gériilebilir.

Konjenital bir bozukluk olan mikrosferofakide lens normalden daha yuvarlak ya

da eliptik olup lens 6n arka ¢ap1 artmigtir. Bu durum pupiller bloga neden olabilir.

Edinsel bir hastalik olan eksfoliasyon sendromunda zoniillerde eksfoliatif madde
birikimine bagli gevseme meydana gelebilir. Bu durumda lens éne dogru yer degistirip

pupiller blok ile a¢1 kapanmasina neden olabilir.”

Neovaskiiler Glokom: Okiiler iskemi ya da enflamasyon sonucu iris ve 6n
kamara agisinda yeni damar olusumu ile karakterizedir. En sik sebepleri diabetes

mellitus ( DM ), santral retinal ven tikamklig ve okiiler iskemidir. On kamara agisinda



olusan fibréz membranlarin kontrakte olmasiyla PAS gelisimi ve sekonder agi
kapanmasi meydana gelebilir. Gonyoskopide iris neovaskiilarizasyonu olmaksizin agida

neovaskiilarizasyon goriilebilir.

Iridokorneal Endotelyal Sendrom ( IKE ) : Genellikle geng-orta yas kadinlari
etkileyen bir durumdur. Anormal kornea endoteline bagli PAS olusumu ile ag1
kapanmast meydana gelir.”’PAS genellikle yiiksek seviyededir ve schwalbe hattimin

ontine uzamr. IKE sendromunun ii¢ ayri tipi mevcuttur.
1) Chandler sendromu
2) Progressif iris atrofisi
3) Cogan-Reese sendromu

Tim klinik tiplerde de kornea endoteli anormal goriiniimdedir. Cesitli
derecelerde iris atrofisi goriilebilir. IKE sendromu herhangi bir okiiler ya da sistemik
hastalikla iligkilendirilememistir. Genellikle tek taraflidir. Etkilenen gozde kornea

endotelinin spekiiler mikroskopi ile incelenmesi tan1 koydurucudur.

Okiller Tiimorlere Bagh Aqi Kapanmasi: Uveal kistler ya da arka segment
timorleri kitle etkisiyle irisin trabekiiler aga dogru yer degistirmesine neden olarak ag1

kapanmasi yapabilirler.*!

Okiiler Enflamasyona Baglh A¢i Kapanmasi: Kan-akoz bariyerinin bozulmasi
sonucu 6n kamarada olusan fibrindz eksiida ve artmis proteinler PAS ve arka sinesi
olusumuna neden olabilir.*’Hastalarda arka sinegiler sekliizyo pupilla olusumuna ve
buna bagli tam pupiller bloga yol agabilir. PAS gelisen hastalarda sekonder agi
kapanmasi goriilebilir. Okiiler enflamasyonda goriilen PAS yogunlugu en fazla aginin
alt kissindadir. Ayrica PAS’larin gekil ve biiyiiklitkleri birbirinden farklidir. Bu

ozellikleri ile kronik ag1 kapanmasi glokomunda olusan PAS’lardan ayirt edilir.
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Enflamasyona bagli ag1 kapanmasmin bir diger mekanizmasi ise iskemiye bagh

iris neovaskiilarizasyonu olusumudur.

Malign Glokom: Akoz ters yonelimi ya da silyer blok glokomu olarak da
adlandinilir. Genellikle okiiler cerrahi sonrasi nadiren de laser periferik iridotomi sonrasi
arka kamara basincindaki anormallikler sonucu silyer cismin éne dogru rotasyonuyla
meydana gelir.****Ak6z humér arkaya dogru yonelmistir. On kamara genel olarak hem
santralde hem de periferde daralmistir. Biyomikroskopik muayenede vitreus igerisinde
akoz bolgeleri goriilebilir. Ultrason biyomikroskopisinde ( UBM ) 6ne dogru yer

degistirmis silyer cisim ve lens-iris diyaframi goriiliir.

Retinal Cerrahi ya da Retina Hastaliklarina Bagh A¢i Kapanmasi: Regmatojen
olamayan retina dekolmani, koroid effiizyonu ya da dekolmani, retinada yer kaplayan
timorler ya da enfeksiyon odaklarn kitle etkisiyle lens-iris diyaframinm yer

degistirmesine ve sekonder a¢1 kapanmasina neden olabilir.

Ozellikle 360° yerlestirilen skleral ¢okertme bantlart  ve panretinal
fotokoagiilasyon sonrasinda olusabilen koroidal effiizyon silyer cismin 6ne dogru

rotasyonuna neden olabilir.

Epitelyal veya Fibriz Ige Biiyiime: Okiiler cerrahi sonrasi yara yerindeki
epitelyal ya da fibroz proliferasyonun 6n kamaraya dogru olugsmasi sonucu meydana

gelir. On kamara agisinda PAS olusumuna neden olur.

Nanoftalmus: Nanoftalmuslu hastalarin gézlerinin 6n arka ¢ap1 kisa ( <20 mm )
ve kornea c¢aplari normalden kiigiiktlir. Buna ragmen lensleri g6z hacmine oranla
biiyiiktiir. Hastalarda yiiksek hipermetropi goriiliir. Géziin 6n arka ¢ap1 kisa oldugu ve

lens biiylik oldugu i¢in 6n kamara sigdir ve ag1 kapanmasi ihtimali artmistir. Yapilan
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genetik g¢aligmalarda nanoftalmusla ilgili 11. kromozomda otozomal dominant gegis

gésteren NNO1 geni saptanmustir.”

Ilaclara Bagh Sekonder A¢i Kapanmast: Antikolinerjik ajanlar ( tropikamid,
atropin ), adrenerjik ajanlar ( fenilefrin, efedrin, salbutamol), trisiklik antidepresanlar ve
sulfamat bazli ilaglara ( topiramat, asetozolamid, hidroklorotiazid ) bagh olarak

sekonder ag1 kapanmas: glokomu goriilebilir.***"**

Travma Sonras: Sekonder A¢i Kapanmasi: Posttravmatik ag1 gerilemesi, hifema
ve enflamasyon nedeni ile PAS olusumu ve sekonder ag1 kapanmasi glokomu

goriilebilir.

2.1.4. Ac1 inceleme yontemleri

2.1.4.1. Yarikli lamba bivomikroskopisi:

Biyomikroskopik muayene esnasinda Van Herick yéntemi ile ince yarik seklinde
1s1k kullanilarak 6n kamara derinligi ve ag1 hakkinda kabaca fikir sahibi olunabilir. Isik
60° lik ag1 ile temporal limbusun hemen &niinden korneaya yonlendirilir. Irisin 6n
yiizeyi ile korneanin arka ytizeyi arasindaki mesafe kornea kalinlig ile karsilastirilarak
degerlendirilir. Eger OKD korneal kalinligin 1/4’tinden daha az ise muhtemelen aci
dardir. Muayene esnasinda OKD’nin tiim bolgelerde esit olup olmadigina dikkat

edilmelidir.

2.1.4.2. Gonyoskopik muayene:

On kamara ag1 yapilarindan yansiyan 1sik nedeniyle agimn direkt goriilmesi

miimkiin degildir. Bu nedenle ag1 yapilarinin direkt goriilebilmesi i¢in gozyasi-hava ara
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yiiziiniin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir. Bunu saglamak i¢in direkt ya da indirekt

gonyolensler kullanilir.

Direkt gonyoskopi: Direkt gonyoskopi i¢in kullanilan lensler Koeppe, Barkan,
Waurst, Laydan, Richardson-Shaffer, Swan-Jacob ve Trope lensleridir. Bu lensler ile én

kamara a¢isindan direkt yansiyan goriintii degerlendirilir.

Direkt gonyoskopi hasta yatar pozisyondayken ameliyat mikroskobu ya da el
biyomikroskobu ile yapilabilir. Bu nedenle pratikte kullanimi kisithdir. Daha g¢ok

cerrahi esnasinda tercih edilmektedir.

Indirekt gonyoskopi: indirekt gonyoskopide aginin goriintiilenmesi aynalar
yardimiyla saglanir. Bunun i¢in kullanilan lensler Goldmann, Zeiss, Sussman ve Posner
lensleridir. Indirekt gonyolensler kars: taraftaki acinin ters goriintiisiinii verirler. Hasta

oturur pozisyondayken uygulanabilirler.

Goldmann lensinin korneaya temas ettirilen yiizeyine metilselliiloz gibi bir
viskdz madde uygulanir. Bu lens kullanilirken agimin tiim kadranlarda goriilebilmesi
icin lensin dondiiriilmesi sarttir. Goldmann lensinin ¢ap1 kornea ¢apindan fazla oldugu
i¢in lensin yaptign basing skleral indentasyona ve aginin yanlislikla dar goriilmesine
neden olabilir. Yinede bu lensler ag1 yapilarmin en net goriintillenmesini saglayan

lenslerdir ve 6zel kaplamalarla laser islemlerinde kullanilabilirler,

Posner, Sussman ve Zeiss’in dort aynali lenslerinin kornea ile temas gaplarn
korneanin capmndan daha kiigitk oldugu i¢in uygulanmalar1 esnasinda viskdéz madde
kullanimina gerek yoktur. Bu lenslerde aginin tiim kadranlar1 aym anda gériilebilir. Bu
lensler korneaya uygulanirken yapilan basing etkisiyle agi yanhglikla daha derin

degerlendirilebilir.

Dinamik gonyoskopi: Indentasyon ya da kompresyon gonyokopisi de

denilmektedir. Ilk olarak 1966 yilinda Forbes tarafindan tammlanmistir. Apozisyonel
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ac1 kapanmasi ile sinesilere bagli a¢1 kapanmasinin ayirt edilmesinde énemlidir. Posner,
Sussman ve Zeiss lenslerinin temas ylizeyi 9 mm olup kornea ¢apindan kiigiiktiir. Bu

nedenle indentasyon gonyoskopisinde kullanilabilirler.

Dinamik gonyoskopide santral korneal yiizeye basi uygulanarak akoziin 6n
kamara agisina dogru yonlenmesi saglanir. Bu esnada eger a¢1 kapanmasi apozisyonel
ise diizelir ve a¢1 elemanlarinin tiimii izlenebilir. Ancak a¢1 kapanmas: sinesi olusumuna

bagliysa a¢1 elemanlar1 gérillemez.

Dinamik gonyoskopi aymi zamanda akut agi kapanmasi atagi esnasinda on

kamara agisinin agilmasina neden olup atagin sonlanmasini saglayabilir.*®

Gonyoskopik A¢1 Degerlendirmesi

Gonyoskopinin yanhs olarak degerlendirilmemesi i¢in los bir odada yapilmasi

ve biyomikroskop 1s131nin az ve kisa olmasi gereklidir.

On kamara agis1 degerlendirilirken cesitli simflama sistemleri kullamlabilir. En

sik kullanilan siniflama sistemleri Shaffer ve Spaeth siniflama sistemleridir.

Shaffer Siniflama Sistemi,

Evre 4: Iris ve trabekiiler ag arasindaki ag1 35°-45" arasindadir. En alttaki

silyer bant izlenebilir. Kapanma ihtimali yoktur.

Evre 3: Iris ve trabekiiler ag arasindaki ag1 20°-35° arasindadir. Skleral

mahmuz gorilebilir. Kapanma ihtimali yoktur.

Evre 2: Iris ve trabekiler ag arasindaki ag1 20° dir. Trabekiiler ag izlenebilir.

Kapama egilimi vardir.

Evre 1: Iris ve trabekiiler ag arasindaki a¢1 10° dir. Schwalbe ¢izgisi ve

trabekiiliimiin az bir kismi izlenebilir. A¢1 kapanma ihtimali yiiksektir.

Yarik ( Slit ) Ag1: Iris ve trabekiiler ag arasindaki ag1 10° den azdir.
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Evre 0: Iris ve trabekiiler ag temas halindedir. Hicbir a¢1 elemant goriilmez.

Ag1 kapanmast mevcuttur.

Spaeth simiflandirma sistemi; irisin insersiyo seviyesi, periferik iris kontiirii,
agin tahmini genisligi, trabekiiler pigmentasyon derecesi ve indentasyon gonyoskopisi

ile ag1 goriintiilenmesi hakkinda bilgi veren daha detayh bir siniflama sistemidir.

Gonyoskopide 6n kamara agis1 degerlendirilirken aginin genisligi ve PAS varlig:
yan sira anormal kan damari olusumu, trabekiiler ag pigmentasyonunda artis ve ag1

gerilemesi olup olmadigina dikkat edilmelidir.

2.1.4.3. On segment goriintiileme ydntemleri

Ultrason Biyomikroskopisi (UBM ):

UBM ilk olarak 1970°li yillarda Pavlin ve ark. tarafindan gelistirilmis ve
kullamlmaya baglanmistir. Calisma prensibi, on segmentin yiiksek ¢oziiniirliiklii
gorintiilenebilmesi igin elektrik sinyallerini yiiksek frekansh ( 50-100 MHz ) ultrasonik
ses dalgalarina doniistiiren piezoelektrik transduser ile B-tarama teknigi ile tarama
yapma esasma dayanir. Hastanin gozii salin soliisyona daldinilarak ya da UBM probu
hasta yatar pozisyondayken kornea yiizeyine degdirilerek 6lgiim yapilir.®Genel olarak
gonyoskopi ile korelasyon gosterir.**On kamara a1 elemanlari, arka kamara, iris-lens
iligkisi, zoniiller ve silyer cisim ile 6n koroid kalitatif ve Kkantitatif olarak
degerlendirilebilir.*' Ozellikle act kapanmasinin mekanizmasinin  aragtirilmasinda

degerli bilgiler verir.

Islemin rahatsiz edici olmasi, yatar pozisyona ihtiyag duyulmasi, mekanik
korneal abrazyon ve enfeksiyon riski varligi ve yapilan indentasyon nedeniyle acinin

goriintimiinde degisiklikler olabilmesi dezavantajlaridir.*!
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On Segment Optik Koherens Tomografi ( OS-OKT ):

OS-OKT ilk olarak 1994 yilinda kullanilmaya baslanmmgtir.**Calisma prensibi,
gonderilen 1310 nm dalga boyundaki infrared 1g1nin dokulardan yansimasinin siddeti ve
gecikme siiresinin diisiik koherens interferometri ile él¢iilmesi esasina dayamir. Hizli ve
hasta ile temas gerektirmeyen ve tekrar edilebilir bir islemdir. On segmentin yiiksek
¢oziinilirliklii ¢apraz kesitsel goriintiileri elde edilir. Kullanilan dalga boyunun sivilar
tarafindan iyi absorbe edilmesi nedeniyle 6n segment yapilari detayli olarak
degerlendirilebilir. Ayrica retinanin % 10’luk kismi da gériintiilenebilir.*

Dezavantaji derin okiiler yapilarin, silyer cismin ve lensin arka yiizeyinin
gorilintiilenememesidir.

Tarayict Periferik On Kamara Derinlik Analizirii (OKDA ):

OKDA fotografik iinite ve analitik iinite olmak iizere iki béliimden olusur.
Yarikli lamba biyomikroskopisine eklenmis kii¢iik bir kamera mevcuttur. Hastanin
goziine optik aksla 60° olusturacak sekilde temporalden génderilen kirmizi diod 1sininin
pupillanin merkezinden yansimalari fotograflanir. Bir 6lgiimde 10 sn iginde 0,4 mm
araliklarla 21 goriintii alimr. Ardisik fotograf imajlari taranarak monitore iletilir.**

Kornea kurvatiiri, korneal kalinlik ve on kamara derinligi kantitatif olarak
degerlendirilebilir. Hizli, hasta ile temas gerektirmeyen ve tekrar edilebilir bir
degerlendirme yontemidir. OKDA’min OKD’yi 6lgmede UBM, Shaffer siniflama
sistemi ve Van Herick metodu gibi geleneksel yontemlerle korelasyon gdsterdigi
bulunmustur.®Ancak yapilan baska bir ¢alismada OKDA’nin OKD’yi dar acili
olgularda gonyoskopi ve modifiye Van Herick yontemine gore daha derin 6lgtiigii
gosterilmistir.*

OKDA ile on kamara derinligi o&lciilebilicken 6n kamara agis1 net
degerlendirilemez. Agida olusan degisiklikleri ( 6m; PAS olusumu ) goriintiileme
yetenegi yoktur.*!

Scheimpflug Goriintiileme:

Calisma sekli, yark seklinde aydinlatma ile scheimpflug kameramin géz
etrafinda dondiiriilerek kesitsel gériintii almas1 esasina dayanir. Kamera dondiiriilerek 2
saniyede 50’nin tizerinde goriintii elde edilir. Bu kesitsel goriintiiler birlestirilerek ii¢
boyutlu gériiniim saglanmir.*’Scheimpflug kamera ile iris plani, korneal kurvatiir ve
endoteli ile 6n kamara derinligi ve agis1 degerlendirilebilir.*®
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Scheimpflug kamera ile yar1 otomatik analizler elde edilir. Hizli, hastanin gézii
ile temas etmeyen, tekrar edilebilir ve kolay uygulanabilir bir metoddur. Ancak ag¢1
konfigiirasyonu tam degerlendirilemez. Scheimpflug kamera ile UBM orta seviyede bir
korelasyon gosterir.*’Scheimpflug goriintiileri diisik ¢oziiniirliklidir ve UBM ile
kargilagtirildiginda a1 6lgtimlerinde daha diisiik sensitiviteye sahiptir.>’

10L Master:

IOL Master dl¢lim igin 780 nm dalga boyunda diod laseri kullanir. Bu 1smlar
ikiye boliinerek referans ayna ve goz igine gonderilir. Kornea ve retina pigment
epitelinden yansiyan 1sinlara gore degerlendirme yapilir.

Klinikte daha gok refraktif cerrahi 6ncesi kornea kurvatiiriinii degerlendirmek ya
da katarakt cerrahisi oncesinde yerlestirilecek olan GIL’in giiciinii tesbit etmek
amaciyla kullamlir. Ancak OKD ve 6n kamara genisligi de 6lgiilebilir. Uygulamasi ve
tekrar edilebilirligi fazla, hizli ve hasta ile temas etmeyen bir yéntemdir. Ancak IOL
Master ile OKD’nin diger 6n segment goriintileme yontemlerine gére daha derin
olciildiigii gosterilmigtir.”’

EyeCam:

Ashinda pediatrik fundus muayenesinde ve arka segment gériintillenmesinde
genis agili fotograf ¢ekilmesi amaciyla iiretilmistir. Ancak bu cihazin optik tekniklerinin
modifikasyonu ve 130° lik bir lens eklenmesiyle én kamara acisinin direkt olarak
goriintiilenmesi saglanmustir.

Hasta yatar pozisyondayken lens probu korneaya temas ettirilir ve direkt olarak
ag1 goriintiileri alinir. Gonyoskopiden daha zor ve hastay1 daha fazla rahatsiz eden bir
metoddur. OS-OKT ve UBM’deki gibi kantitatif &lgiimler elde edilemez. Gonyoskopi,
EyeCam’e gore daha kisa siirede yapilir ve hem hekim hem de hastalar igin
uygulanabilirlifi daha kolaydir. Ancak EyeCam’de goriintiller kaydedilip
depolanabilir.*’

2.1.5. A¢1 kapanmasi glokomu i¢in provakatif testler:

Farmakolojik Testler:

Pupiller blok en fazla pupil middilateyken meydana gelir. Cesitli farmakolojik
ajanlarla iris sfinkter kasinin stresi arttirilarak ya da pupilla dilatasyonu saglanarak goz
ici basincindaki degisiklikler kaydedilir.

17



Bu testler ( Mapston testi ) en sik %2’lik pilokarpin + %10°luk fenilefrin ya da
parasempatolitik midriyatik ajanlarla yapilir. Midriyatik ajanlar igerisinde etki siiresi
daha kisa olan Tropikamid ( % 0,5) tercih edilir.>*

Bu testler esnasinda akut a¢i kapanmasi tetiklenebilir. Bu nedenle pupilla
reaksiyonlar: normale dontinceye kadar hastalar gézlenmelidir.

Fizyolojik Testler:
Karanlik oda testi; karanlikta pupillanin dilate olmasi esasina dayamr.”

Prone provakatif test; lensin prone pozisyonda one dogru yer degistirmesi
esasina dayanur.

Bu testler ayr1 ayr ya da kombine edilerek yapilabilir. Géz i¢i basincinda 8
mmHg ve {izerinde bir artis ya da gonyoskopide ag¢1 kapanmasi alanlari olmasi testin
pozitif oldugunu gésterir.

Provakatif testler tagsidiklar1 risklerden dolayr ve muayenede ek bilgi

saglamadiklarindan giiniimiizde pek kullanilmamaktadir.

2.1.6. Tedavi

2.1.6.1. Medikal tedavi: Kapali agili glokomda medikal tedavi 6zellikle akut atak

sirasinda korneay: saydamlastirip hastay1 LPI’ye hazirlamak i¢in kullanilir.”

Miyotik Ajanlar: Parasempatomimetik etkiyle miyozisi indiikleyerek irisi agidan

uzaklastirirlar. iki gruba ayrilirlar;
a) Direkt etkili kolinerjik ajanlar
b) Indirekt etkili kolinerjik ajanlar

Direkt etkili kolinerjik ajanlar, sinapslarda asetilkolin gibi etki gosterirler. En

yaygin kullanilan miyotik ajan olan pilokarpin direkt etkilidir.

Indirekt etkili kolinerjik ajanlar, asetilkolinesteraz enzimini inhibe edip

sinapslarda asetilkolinin etkinligini arttirarak etki gosterirler.

18



Hem direkt etkili hem de indirekt etkili ilaglar silyer cismin longitudinal kasinda
kasilmaya sebep olarak irisin trabekiiler agdan uzaklasmasim saglarlar. Bunun

sonucunda akdz disa akimi artar.

Kolinerjik ajanlarin pek ¢ok yan etkisi bulunur. Miyozisi indiikledikleri i¢in
hastalarda karanlikta gérme keskinligi azalir. Silyer kasta kasilmaya bagli lensin kirma
giicii artabilir ve miyopiye kayma gériilebilir. Indirekt etkili kolinerjikler katarakt
olusumunu indiikleyebilirler. Nadir de olsa kolinerjiklerin kullamimiyla retina

dekolmani goriilebilir.

Miyotik ajanlarin yan etkileri genellikle doz bagimlidir. Bu nedenle diisiik dozda
baglamak gerekir. Bu ilaclar melanine baglandiklarindan koyu renk irisi olanlarda doz

artim gerekebilir.

Goz i¢i basmncinin ¢ok yiiksek oldugu durumlarda iris sfinkter kas1 miyotiklere
yanit vermez ancak silyer kasin konstriiktér etkisiyle lens-iris diyaframi éne dogru yer
degistirebilir. Bu durumda pupilla blogu artacagindan g6z i¢i basinci daha da
yiikselebilir.

Miyotik ilaglarin kullanimi daha az yan etkili ilaglarin piyasaya siiriilmesi ile

zaman icerisinde azalmigtir.

Hiperosmotik ajanlar: Serum osmolaritesinde artisa neden olarak vitreustan sivi
cekilmesini saglarlar. Ozellikle akut goz i¢i basing yiikselmelerinde kullamilirlar. Akut
ag1 kapanmasi glokomu ataginda da goz i¢i basincimn diisiiriilmesi ve LPI ig¢in
kormmeanin  saydamlastirilmast amaciyla kullamilirlar. Zaman igerisinde sivi
kompartmanlan arasinda osmotik denge saglandigindan dolay: etkileri gegicidir. En stk

kullanilan hiperosmotik ajanlar mannitol ( %20 - % 50 ) ve gliserin ( oral ) ( %50 ) dir.

Hiperosmotik ajanlar ekstraselliiler sivi  hacminde ani artisa neden
olabildiklerinden kalp yetmezligi gelistirebilirler. Diabetes mellitus ( DM ) olan
hastalarda gliserin, hiperglisemi ve ketoasidoza neden olabilir. Ayrica bulanti, kusma,

bas agris1 ve elektrolit dengesizligi gibi yan etkiler goriilebilir.
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Humér Akéz Yapinum Azaltan Tlaclar:

- P- Adrenerjik Blokérler: Silyer cisimde cAMP yapimini baskilayarak humor
ak6z yapimim azaltirlar. Bronkospazm, bradikardi, kardiyak blok, DM olan hastalarda

bozulmus glukoz tolerans1 gibi ciddi sistemik yan etkileri goriilebilir.

- Karbonik Anhidraz Enzim Inhibitérleri: Silyer epiteldeki karbonik
anhidrazi baskilayarak akdz iretimini azaltirlar. Sistemik ya da topikal olarak

kullanilabilirler. Kisa siirede etki gdsterdiklerinden akut agi1 kapanmas1 glokomunda

kullanilishdirlar.

Sistemik olarak en sik asetozolamid kullanilmaktadir. Sistemik kullanimda doza
bagimli ancak ciddi yan etkiler goriilebilir. Bunlar arasinda metabolik asidoz, elektrolit
dengesizligi, bobrek tagi olusumu riskinde arti, el ve ayak parmaklarinda parestezi,

gastrointestinal bozukluklar ve aplastik anemi sayilabilir.

- a- Adrenerjik Agonistler: Apraklonidin ve Brimonidin kullanilan o
adrenerjik agonistlerdir. Akdz yapimini azaltmanin yam sira uveoskleral disa akimi da

arttirirlar.

2.1.6.2. Laser tedavisi

Tk olarak 1960 yilinda Maiman oftalmolojide laser kullanimini tanimlamugtir.™
1961 yilinda Zaret ve ark. tavsanlarda laser ile retinal fotokoagiilasyon yapmuslardir.>®
Ardindan hizli bir sekilde gelisen laser teknolojisi ile oftalmolojide de tam ve tedavi

amaciyla yaygin olarak kullanilmaya baslamistir.”’
Laser ortanmu kati, s1vi ya da gaz olabilir.
Kati laserler; Ruby, Nd: YAG, Erbium, Holmium, Diode
Sivi laserler; Dye

Gaz laserler; Argon, Kripton, CO,, He-Ne
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Laserin Etki Mekanizmalart

1) Fotokoagiilasyon ( Termal Etki ): Bu laserler isinlarin doku pigmentleri
tarafindan absorbe edilmesi esasina dayanmir. Enerji emildikge 1siya doniisiir ve 1s1 artist
ile birlikte dokularda yanik olusur. Ardindan inflamasyon ve skar dokusu olusumu

meydana gelir.

Bu tip laserler retina fotokoagiilasyonunda ve trabekiiloplastide kullamlirlar.
Yiiksek enerjide dokularda buharlagma etkisi yaptiklarindan laser periferik iridotomi

( LP1) igin kullamlir.

2) lyonizan Etki: Yiiksek enerjili laserler kiigiik bir alana kisa siireli
gonderilirler. Sonug¢ olarak biiylik bir enerji agiga ¢ikar ve doku parcalanir. Etkisi
mekaniktir. Bu grupta en sitk Nd:YAG laser kullamilir. Hem pigmentli hem de
pigmentsiz dokular {izerinde etkisi vardir. Par¢alanma etkisi sadece odaklandigi noktada
olurken ¢evre dokular etkilenmez. Is1 yayilimi azdir. Bu nedenle soguk laserler de
denmektedir. Arka kapsiil kesafetlerini par¢alamak ve laser iridotomi yapmak igin

kullanilirlar.

3) Buharlasma Etkisi: Bu grupta karbondioksit laserler bulunur. Su tarafindan

emilen bu laser goz i¢i dokularda etkisizdir. Daha ¢ok kapak cerrahilerinde kullanilir.

4) Fotoablasyon Etkisi: Cok kisa dalga boyunda isin kullanilir. Bu sekilde
biyolojik materyallerin kimyasal baglar1 yikilarak kesme etkisi olusturulur. Excimer

laserler bu gruptandir.

Laser Periferik Iridotomi ( LPI )

Primer ya da sekonder olsun pupiller blok mekanizmali agi kapanmasi
glokomunun klasik tedavisi laser iridotomi ya da cerrahi iridektomidir. LPI uygulamas:
kolay ve yan etkileri daha az oldugu i¢in giintimiizde cerrahi iridektomi yerine tercih
edilmektedir. LPI ile arka kamara ile 6n kamara arasindaki basinglar esitlenir. Sonugta

trabekiiler ag1 tikayan irisin yerine donmesi saglanmis olur.
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LPI Endikasyonlari;

1) Akut a1 kapanmas: glokomu®®

2) Pupil blogu mekanizmasi ile olusan kronik ag1 kapanmasi glokomu®
3) Nanoftalmus®

4) Sekliizyo pupilla

5) Kombine mekanizmali glokom

6) Bir gozde ag1 kapanmasi varken diger gozde dar ag1 varlig:®
7) Pigmenter glokom®

8) Tam kat olmayan cerrahi iridektomi

9) Afak ya da psodafak gozlerde pupilla blogu

LPi Kontrendikasyonlar

1) Korneal 6dem ve opasite: Laser 1sminin ddem ya da opasite nedeniyle

dagilmasi odaklanmayi engeller ve korneal yaniklara neden olabilir.

2) Cok sig 6n kamara: Iridokorneal temas varsa laser esnasinda endotelyal

hasar meydana gelebilir.
3) Yogun enflamasyon: Iridotomi agildiktan sonra tekrar kapanabilir.
4) Iridokorneal endotelyal sendrom
5) Neovaskiiler glokom

6) Dilate pupilla

LPi Uygulamas:

a) Islem dncesi Hazirlik:
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Miyozis saglanmasi; bunun ig¢in % 1- 2’lik pilokarpin kullanilir. Miyozis ile iris

incelmesi ve gerginlesmesi saglamir. Boylece islem kolaylagtirilir.

LPI uygulamas: sonrasinda géz ici basincinda yiikselme goriilebilir. Bunun
engellenmesi igin islemden 30 dk — 1 saat dnce apraklonidin ( %1 ), karbonik anhidraz

inhibittrleri ya da - blokorler damlatilir.

Islem igin topikal anestezi kullanmihir. Ancak nistagmusu olan hastalarda

retrobulber anestezi gerekebilir.
b) LPI i¢in kullanilan kontakt lensler

LP1 i¢in Abraham lensi ( 66 D ) ve Wise lensi ( 103 D ) kullanilabilir. Kontakt
lens kullanimi ile laser enerjisinin irise daha iyi odaklanmasi saglamir. Kapak
ekartasyonu ile goz hareketleri bir miktar engellenir ve korneaya ulasan enerji miktar

azaltillir. Boylece endotel yamklari en aza indirilir.

Wise lensinin yiiksek optik giicii nedeniyle odaklanmasi daha zordur. Abraham

lensi ile kornea ve diger dokulara daha az enerji verilir.
¢) Iridektomi yerinin segimi

LPI ikinci pupil vazifesi goriir. Bu nedenle hastalarda diplopi ve kamasma
goriilebilir. Bunu engellemek igin LPI ideal olarak iist kapak tarafindan ortiilecek
sekilde tist nazal ya da temporal kadrandan yapilmalidir. Saat 12 hizasindan yapilan
iglemlerde olusan gaz balonlarimin iridektomi sahasim kapatmasindan dolay: uygulama

zordur. Bu nedenle pek tercih edilmez.

LPI irisin en ince yer oldugu kript bélgesine yapilir. Eger hastada silikon yag

varsa LP1 alt kadrandan yapilmahdir.
d) LPI teknigi
LPI argon laser ya da Nd:YAG laser ile yapilabilir.

Argon laser termal etki gosterirken Nd:YAG laser doku pargalama etkisi
gosterir. Argon laserde kanama riski termal etki gosterdiginden Nd:YAG lasere gore

¢ok daha diisiiktiir. Ancak uzun dénemde argon laser ile agilan LPI kapanabilir. Argon
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laserde ¢ok agik ve ¢ok koyu renk iris varliginda uygulama zorluklar gériilebilir. Nd:
YAG laserde iris rengi uygulamay: etkilemez ve ¢ok daha az enerji harcanir. Béylelikle
korneal yanik olugsma riski argon laserden daha diisiiktiir. LPI yapilirken bu iki laser
kombine edilebilir. Bu teknikte ise 6nce argon laser ile iris stromas: inceltilir ve

ardindan Nd:YAG laser ile LPI tamamlanir.
e) LPI sonrasi bakim

LPI sonrasi, ozellikle Nd:YAG laser ile yapilmigsa kanama goriilebilir. Bu
durumda kullanilan mercek ile korneaya baski uygulanarak tampon yapmak g¢ogu

zaman yeterli olur.

Ayrica LPI sonras1 gz i¢i basincinda ani yiikselisler goriilebilir ve okiiler
enflamasyon meydana gelebilir. Hastalar g6z i¢i basinci yiikselmesi agisindan takibe
alinmalidir. Enflamasyonu baskilamak i¢in ise topikal steroidler giinde 3-4 kez bir hafta

boyunca kullamilmalidir,

LPI Komplikasyonlar:
1) Laser sonrasi goz i¢i basinei yiikselmesi®

2) Korneal yanik olusumu ( epitelyal ya da endotelyal ); dzellikle yiiksek enerji

kullaniminda goriiliir. Korneal dekompanzasyon ve dem olusumu meydana gelebilir.**
3) LPI yerinde kanama; Nd:YAG laser ile daha sik meydana gelir.*’
4) Retinal yanik
5) Iridotomi ¢apinin zamanla genislemesi

6) Diplopi; iridotomi yerinin gtz kapag tarafindan kapatilamamasi ya da

iridotomi ¢apinin biiyiik oldugu durumlarda goriilebilir.

7) Iridotominin kapanmasi; &zellikle argon laser ile yapilmissa iridotominin

zamanla kapanma riski vardir.

8) Iritis; kan-akoz bariyerinin yikilmasina baghidir.
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9) Lens opasifikasyonu ve katarakt progresyonunda artig®

10) Posterior sinesi olusumu

11) Siliokoroidal effiizyon olugumu®’

12) Lens dislokasyonu®

Laser Periferik Iridoplasti

Laser periferik iridoplasti klasik olarak argon laser ( ALPI ) ile yapihir. Ancak

diod laser ile de uygulanabilir.*’

ALPI de periferik iris stromasina argon laser uygulanarak iriste kontraksiyon ve

diizlesme meydana getirilir. Boylelikle irisin trabekiiler agdan uzaklagsmasi saglanir.

ALPI Endikasyonlar

1) Akut a¢1 kapanmasi glokomu: Akut a¢1 kapanmas1 glokomunun tanimlanmis
klasik tedavisi LPIdir. Ancak hastalarda g6z i¢i basine1 ¢ok yiiksek oldugu icin korneal
6dem siklikla meveuttur. Bu nedenle LPI yapilmasi miimkiin olmayabilir. Bu durumda

ALPI g6z ici basincim diisiirmek ve korneay1 saydamlagtirmak igin yapilabilir,”"”!

2) Kronik a¢1 kapanmas: glokomu: KAKG genellikle apozisyonel kapanma ile
periferik &n sinesilerin kombinasyonuyla meydana gelir. ALPI ile apozisyonel aci
kapanmas1 ekarte edilerek gz i¢i basmncr diistisii saglanabilir. Ayrica periferik on

sinesilerin ALPI sonrast geriledigi gosterilmistir.”>"

3)  Plato iris sendromu: Plato iris sendromlu gozlerde biiyliikk ya da one
yerlesmis silyer cisim nedeniyle iris kokii trabekiiler aga yakindir. Bu hastalarda LPI ile
pupiller blok ortadan kaldirilamaz. Hatta LPI sonrasinda a¢i kapanmasi meydana

gelebilir. Ancak ALPI ile iris periferi diizlestirilerek aginm ag1lmasi saglanir.”*

4) Nanoftalmus: Nanoftalmusu olan hastalarin irisleri normalden kalindir. Bu

nedenle LPI yapilmas: zor ve risklidir.”
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5) Lense baglh a¢1 kapanmasi glokomu’®

6) Argon laser trabekiiloplasti i¢in ag1 yeterince gériilemiyorsa éncesinde ALPI

yapilabilir.

ALPI Kontrendikasyonlari

1) Ciddi korneal 6dem ya da opasifikasyon; korneal &dem ileri seviyede

olmadik¢a ALPI yapilabilir.

2)  S1g 6n kamara; on kamara ¢ok si1g oldugunda laser bolgesinde akdziin

1isinmasina bagli korneal endotelyal yaniklar meydana gelebilir.”’

ALPI Teknigi

Hastalara ALPI 6ncesinde %?2- 4’liik pilokarpin damlatilarak irisin gerilmesi
saglamir. Boylece islem kolaylastirilir. Ayrica hastalarda ALPI sonras1 g6z ici basinci
yiiksekliklerini 6nlemek igin islemden 30-45 dakika ©&nce Apraklonidin ( %1 )
damlatilir. Islem icin topikal anestezi yeterlidir. Islem esnasinda Abraham, Goldmann

ve Ritch lensleri kullanilabilir.

ALPI, diisiik gii¢ ( 100- 300 mW ), biiyiik spot ¢ap1 ( 400- 500 p ) ile kisa kalis
stireli ( 0,2- 0,5 sn ) yapilir. Irisin miimkiin olan en kenar noktas1 hedeflenir, gerekirse
hastanin bakis yonii ayarlanarak en kenara ulasilmaya ¢alisilir. Kontakt lens kullanimi
ile kenara ulasmak daha kolay olabilir. Islemin basarisiz olmasiin esas nedeni
yeterince kenara uygulanamamasidir. Cihazin giicli iriste kontraksiyon olustugunu
gérene kadar arttirihir.””” Eger korneal 8dem yogunsa bu kontraksiyon goriillemeyebilir.
Diod laser ile yapilan islemlerde diod laserin dalga boyu farkli oldugu igin kontraksiyon
daha rahat goriilebilir.*” Eger uygulama esnasinda baloncuk olusursa ya da én kamaraya

pigment dagilim goriiliirse gii¢ azaltilmalhidir,

ALPI, 180° ya da 360° uygulanabilir. ideal atim sayisi her bir kadran i¢in 10-15

atimdir. Atimlar arasinda iki atim mesafesinde bosluk olmalidir.”’
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Islemden sonra enflamasyonu baskilamak igin bir hafta boyunca giinde 3-4 kez
topikal steroid kullanilir. ALPI sonrasi gz igi basincinda yiikselme goriilebilir. Bunu

engellemek i¢in apraklonidin ya da brimonidin kullanilabilir.

ALPI Komplikasyonlan
1) Iritis; islemden sonra hafif bir iritis goriilebilir.”®

2)  Korneal endotelyal yanik; 6zellikle hastada ¢ok dar ¢n kamara varsa

meydana gelebilir. Genellikle birkac giinde kendiliginden diizelir.”
3) Hemoraji; nadiren gorilir.

4) Goz ici basing ylkselmesi: tiim 6n segment laser uygulamalari sonrasinda

gegici olarak g6z i¢i basinci ytikselebilir. Hastalar bu acidan takip edilmelidir.
5) Pupilla distorsiyonu; ALPI eger perifere yapilmazsa karsimiza ¢ikabilir.”’

6) Periferik 6n sinesi olusumu

2.1.6.3. Cerrahi tedavi

Ag1 kapanmasi glokomu olan hastalarda eger a¢i kapanmasi pupiller blok
mekanizmasi diginda sekonder bir nedenle olusmussa, ag1 kapanmas: glokomu periferik
on sinesilere baghysa, potent LPI’ye ragmen agida PAS olusumu devam ederek goz ici
basincinda yiikselme meydana gelmisse ya da akut a¢i kapanmasi glokom atagi
kirilamamigsa ve bu hastalar medikal tedaviye yanit vermiyorlarsa cerrahi tedavi

gerekebilir.

Cerrahi Iridektomi: Laser periferik iridotomi uygulanmaya baglanmadan nce
ag1 kapanmasi glokomunda ilk tedavi segenedi olarak kullamlmistir. Ancak LPI’nin
hizli ve kolay uygulanabilir olmas1 ve komplikasyonlarinin az olmasi nedeniyle yerini

LPI’ye birakmistir. LP1 yapilamayan ( 6rn; koopere olamayan ) hastalarda yapilabilir.
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On Kamara Parasentezi: Akut ag1 kapanmasi glokomu atagi esnasinda optik
sinir bag1 ve trabekiiler ag hasarini engellemek i¢in goz i¢i basincinin izl diistiriilmesi
amaciyla uygulanabilir.*’Ancak invaziv bir girisim oldugundan komplikasyon orant

ozellikle 6n kamaranin ¢ok s13 oldugu olgularda yiiksek olabilir.

Gonyosinegiyolizis: Sinesiyal ag1 kapanmasi glokomunda sinesileri agmak igin
viskoelastik madde ( VEM ) ya da spatiil yardimiyla yapilir. Eger sinesiler yeni
olusmussa daha etkilidir.®!

Lensektomi: Ag1 kapanmasi glokomunda yapilan lensektomi normal gozlere
gore daha ¢ok komplikasyona neden olabilir. Ciinkii s1 6n kamara ve bazen de biiyiik
lens mevcuttur. Lensektomi sonrasinda 6n kamara derinligi artar ve agisi agilir.
Hastalarda lense bagli pupil blogu mevcutsa ya da dar a¢ili glokom yaminda katarakt da

varsa ilk tedavi secenegi olabilir.**

Filtrasyon Cerrahisi: Akut a1 kapanmas: glokom ataginda ¢ok nadir uygulansa
da medikal ve laser tedavisine yanit vermeyen agi kapanmasi glokomu olgularinda
uygulanabilir.** Ancak postoperatif komplikasyon ve malign glokom gelisme riski

5
normalden fazladir.®*®

Glokom Drenaj Tiip Implantlari: Filtrasyon cerrahisine direncli olgularda

uygulanabilir.

Siklodestriiksiyon: Son donem ag¢1 kapanmasi glokomunda gorme seviyesi
diistik ve g6z igi basinc1 yiiksek olgularda kullanilabilir. Nd: YAG laser ya da diod laser
ile yapilabilmektedir.
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2.2. Pigmenter Glokom ve Pigment Dispersiyon Sendromu

2.2.1. Tarihce

Ik olarak 1800’1 yillarda Krukenberg korneada vertikal endotelyal pigment
depolanmasindan bahsetmigstir. 1940 yilinda Sugar tarafindan ilk pigmenter glokom
( PG ) olgusu bildirilmistir.**Ardindan 1949 yilinda yine Sugar ve Barbour tarafindan
iki olgu yaymnlanmistir.*’1966 yilinda ise Sugar tarafindan 147 olguluk bir seri
sunulmustur.**1979 yilinda Campbell korneadaki pigmentasyonun irisin zoniillere
stirtlinmesiyle olustugunu kanitlamistir. 1993’te ise Karichoff ters pupiller blok

mekanizmasini ortaya atmigtir.”

2.2.2. Epidemiyoloji ve etyopatogenez

1) Irk: Pigment dispersiyon sendromu ( PDS ) Beyaz wrkta Asya ve Afrika

kokenlilere gore daha sik goriiliir.”

2) Kahtim: PDS olan olgularin % 4-21’inde aile hikayesi mevcuttur. Ancak
pigmenter glokom ( PG ) olan hastalarda aile hikayesi daha yiiksek ( % 26-48 )
orandadir.” Ayrica hastalikla ilgili 7q35- 7936 genleri tesbit edilmistir.”

3) Cinsiyet: PDS erkeklerde kadinlara gére daha fazla goriiliir.”Erkeklerde
glokom gelisme yag1 kadinlardan daha diisiiktiir.

4) Yas: PDS genellikle 20-40 yaslar1 arasinda g(’jriiltir.93

5) Refraksiyon: Yapilan calismalarda PDS ve PG olgularinda miyopi

insidansinin normal popiilasyondan daha fazla oldugu gdsterilmistir.”

PDS olan olgularin ¢ogunda ters pupilla blogu gériiliir.* Ters pupilla blogunda
iris arkaya dogru kavislenmistir. Boylelikle lens-iris temasi artar. Irisin arkada zoniillere
stirtiinmesiyle bu bélgeden pigment salimmi meydana gelir. Ozellikle egzersiz ile iris
konkavitesi ve buna bagl olarak irisin siirtinme hareketi ve goz i¢i basinci artar.”*

Dagilan pigment pargaciklar: 6n segmentte tiim yapilarda 6zellikle de trabekiiler agda
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depolanir. Depolanan bu pigment pargaciklari trabekiiler agda endotelyal hiicreler
tarafindan fagosite edilir ve bu da hiicrelerin nekrozuna neden olur. Trabekiiler ag
hiicrelerinin kaybi sonucunda akoz disa akimi azalir. Boylece géz igi basinci yiikselir.

PDS’ li olgularin % 25-50’sinde PG gelisir.”**

2.2.3. Klinik semptom ve bulgular

Hastalarda genellikle dagilan iris pigmentlerinin 6n segment yapilarinca fagosite
edilmesine bagh bulgular gériilir. Kornea endotelinde ozellikle vertikal depo edilmis
pigmentlere bagh olarak Krukenberg igcigi goriiliir. Krukenberg igcigi PDS tanisi icin
karakteristik degildir. Ayrica tim PDS olgularinda da bulunmayabilir. Iriste 6zellikle
orta zonda zoniillere stirtiinmeye bagli pigment kaybi ve transilliiminasyon defekti
goriiliir. Kornea endotel hiicrelerinde polimorfizm ve polimegatizm goriilebilir. Lens 6n
kapsiiliinde pigment birikimine bagli Zentmayer ¢izgisi olabilir. Hastahgin gozler

arasinda asimetrik tutulumu varsa heterokromi ve anizokori goriilebilir.

Gonyoskopide trabekiiler agda alt kadranda daha yogun olmak iizere Schwalbe
¢izgisi Oniinde homojen pigment birikimi ( Sampaolessi hatti ) goriiliir. Pigment

birikimi yasa bagli iris-lens siirtiinmesinin azalmasiyla zamanla gerileyebilir.

Pigmenter glokom gelisen hastalarda ozellikle egzersiz sonrasinda pigment
salinimi ile birlikte gérme bulanikligy, bas agrisi, 1giklar etrafinda halo goriintiisii
meydana gelir. Muayene esnasinda oldukga yilksek goz ici basinct ve korneal ddem
tesbit edilebilir. Glokomatz gérme alam defektleri ve optik sinir basi degisiklikleri ilk

muayene esnasinda da mevcut olabilir.

PDS ve PG’lu olgularda retina dekolmani ve lattis dejenerasyonu riski

artmistir.”**Bu agidan da hastalar muayene ve takip edilmelidir.
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2.2.4. Ayirici tam

a)  Psodocksfoliyasyon sendromu; trabekiiller agda pigmentasyon artisi
mevcuttur. Ancak pupilla kenann ve lens ylizeyinde eksfoliyatif madde birikimi

goriilebilir.
b) On iiveit
¢) Okiiler cerrahi ya da travma
d) Intraokiiler timorler

e) Yaslanma; yaglanma ile birlikte trabekiiler ag pigmentasyonu artar ve bazen

de iriste transilliiminasyon defektleri goriilebilir.

f) DM; iris pigment epitelinde dolasim bozuklugu sonrasi hipoksi ve buna bagh

iriste atrofi alanlan ile transilliiminasyon defektleri goriilebilir.

g) Arka kamara goz igi lensi ( GIL ); arka kamara GIL’in yanhs yerlesimi

sonrasi siirtlinmeye bagh iriste transilliminasyon defekti goriilebilir.

2.2.5. Tedavi
1) Medikal Tedavi: Hastalar genellikle medikal tedaviye iyi yanit verirler.

Medikal tedavide; - adrenerjik blokérler, karbonik anhidraz enzim inhibitérleri,

a- adrenerjik agonistler ve prostoglandin analoglart gz igi basincini diisiirmede

kullamlabilirler.

Pilokarpin; miyozis ile birlikte irisin arkaya kavsini azaltir. Lens-iris diyafram

strtiinmesi azalmis olur.

a- adrenerjik antagonistler; Timoksamin ve Dapiprazol iris dilatatér kasim

inhibe edip pilokarpin gibi miyozis yaparak irisin arkaya kavsini azaltirlar.
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2) Laser Tedavisi

LPI: 1P ile 6n kamara ve arka kamara basinglar: esitlenerek ters pupilla blogu
azaltilir ve irisin diizlesmesi saglanir. Boylece lens-iris temas: ve pigment salinimi
engellenmis olur.”’Ancak LPI’nin etkin olabilmesi i¢in glokom gelismeden PDS

. » e 99
evresinde yapilmasi gereklidir.”*’

Laser Trabekiiloplasti: Argon laser trabekiiloplasti ( ALT ) trabekiiler ag

hiicrelerinin ¢ogalmasim indtikleyerek akéz disa akimimi arttinir. Sonugta goz i¢i basinct

diiger.'"”

3) Cerrahi Tedavi

Medikal ve laser tedavisi ile gbz i¢i basinglart kontrol altina alinamayan

olgularda cerrahi tedavi endikasyonu vardr.

Filtrasyon cerrahisi ya da seton operasyonlar yapilabilir.
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3-GEREC VE YONTEM

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Gz Hastaliklari béliimiinde Nisan
2008- Eylal 2011 tarihleri arasinda PAKG, PG ve PDS tamsi almis 13 hastanin 20 gozii

calismaya alindi.
Tiim hastalar uygulama hakkinda bilgilendirildi ve yazili olarak izinleri alindu.

Sekonder ag1 kapanmasi olan hastalar, aginin gériintiilenmesini engelleyecek
derecede korneal 6dem ya da opasitesi olanlar, daha énce filtrasyon cerrahisi gecirmis
ya da LPI yapilmis hastalar ve son 3 ay igerisinde herhangi bir okiiler cerrahi veya

travma gegirmis hastalar ¢alismanin disinda birakildi.

Hastalarin tiimiine islem Oncesi otorefraktometre ( KR- 3500, Topcon
Corporation, Tokyo, Japan ) ile refraksiyon 6l¢iimii, snellen eseli ile gorme keskinligi
muayenesi, yarikli lamba biyomikroskopisi ile 6n segment ve fundus muayeneleri,
Goldmann applanasyon tonometrisi ile goz i¢i basinglari 6lgiimii, Goldmann ii¢ aynali
lensiyle ( Ocular Instruments, Inc. Bellevue, WA, USA ) ag1 muayenesi yapildi.
Hastalarda 6n kamara agisinin genigligi Schaffer siniflandirma sistemi kullanilarak

derecelendirildi.

ALPI oncesi hastalarin scheimpflug kamera ile ( GALILEI Scheimpflug
Analyzer, Ziemer Ophthalmic Systems AG, Switzerland ) 6n kamara derinligi, én
kamara hacmi ve 6n kamara agilarinin dereceleri 6lgiildii. Ayrica hastalarn islem 6ncesi

a¢1 fotograflan ¢ekildi.

Hastalara iglemden 30-45 dakika once pilokarpin ( Pilosed %2, Bilim ila¢ San.
ve Tic. ) ve apraklonidin ( Iopidine %0,5, Alcon Laboratuarlan Tic. A. S. ) topikal
olarak uygulandi. Islemden hemen &nce hastalarin goziine topikal anestezik

( Proparacaine, Alcaine %0,5, Alcon Laboratuarlan Tic. A. S. ) damlatildi.

ALPI, irisin goriilebilen en periferine hastalarin bakis pozisyonlar: ayarlanarak
360", 500 p ¢apinda, 0,15- 0,2 saniye siireli, 300- 500 mW giiciinde 40-50 atim olacak
sekilde uygulandi. Atimlar arasinda 1-2 atim boyutu kadar bosluk birakildi. Islem i¢in

Novus Spectra ( Lumenis Ltd., USA ) laser aleti kullanildi. Atimlar esnasinda iris
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stromasinda kontraksiyon goriilmeyen olgularda laserin giicii arttirildi ve atim esnasinda

on kamaraya pigment salinim: veya baloncuk olugan hastalarda da laserin giicii azaltildi.

ALPI sonrasi hastalarin uygulama yapilan gézlerine topikal steroid damla
( Deksametazon, Dexa-sine oft. damla, Liba Ilag San. ve Tic. ) damlatildi. Laser sonrasi
olusabilecek enflamasyonu baskilamak igin topikal steroidli damlaya bir hafta boyunca

giinde dort kez olacak sekilde devam edildi.

Hastalarin iglem sonrasi 30. dakikada goz i¢i basinglar1 6l¢iildii. ALPI’den 30
dakika-1 saat sonra scheimpflug kamera ile én kamara derinligi, n kamara hacmi, n

kamara ag1 Sl¢timleri tekrarlandi.

Islem sonras: hastalarin 1. hafta ve 1. ayda yapilan kontrollerinde snellen eseli
ile gérme keskinlikleri, yarikli lamba biyomikroskopisi ile 6n segment ve fundus
muayeneleri, Goldmann applanasyon tonometresi ile goz i¢i basing olgiimleri ve
gonyoskopik muayeneleri tekrarlandi. Ardindan hastalar her ii¢ ayda bir kontrole
cagnldi. Hastalarin takipleri boyunca gelisen komplikasyonlar, kullandiklar

antiglokomatoz ilaglar ve gecirdikleri cerrahi islemler kaydedildi.

Elde edilen veriler Windows SPSS 15.0 ( The Statistical Package for The Social
Scienses ) bilgisayar programu ile degerlendirildi. Istatistiksel degerlendirme Wilcoxon

Signed Ranks ve One- Sample T test kullanilarak yapildi.
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4- BULGULAR

Nisan 2008- Eyliil 2011 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi G6z Hastaliklan boliimiinde PAKG, PG ve PDS tanisi almis 13 hastanin 20
g6zl ¢alismaya alindi. Hastalarin 3 tanesi erkek 11 tanesi kadin idi. Olgularin cinsiyete

gore dagilimi tablo I’de gosterilmistir.

Cinsiyet Hasta Sayis1 | %

Kadin 10 76,9
Erkek 3 23,1
Toplam 13 100,0

Tablo I: Olgularin cinsiyete gore dagilimi

Hastalarin yaglar1 32-67 arasinda degismekte olup ortalama yas 53,10 + 8,91 idi.
Olgularin 2 tanesi pigmenter glokom ( %15 ), 1 tanesi pigment dispersiyon sendromu
( %10 ) ve 10 tanesi kronik a¢1 kapanmasi glokomu { KAKG ) ( % 75 ) idi. Gozlerin

glokom tipine gore dagilimi tablo II’de gosterilmistir.

Glokom tipi Gz sayisi %
KAKG 15 75,0
PG 150
PDS 2 10,0
Toplam 20 100,0

Tablo II: Gézlerin glokom tipine gire dagilimi
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Calismaya alinan goézlerin 3 tanesinde yiiksek hipermetropi ( > +5,00 D )
( %15,0 ) meveuttu. Gozlerin 10 tanesi sag ( %50 ), 10 tanesi sol ( %50) idi. Hastalarin
ALPI 6ncesi goz igi basinglar ( GIB ) Goldmann applanasyon tonometresi ile 6lgtildii.
Ortalama GIB 20,55 + 8,14 ( 8-40 ) mmHg olarak bulundu. Tiim hastalarin scheimpflug
goriintlilemeleri yapilamadi. Ancak yapilan hastalarda islem Oncesi ortalama 6n kamara
derinligi ( OKD ) 2,19 + 0,71 mm, ortalama 6n kamara hacmi ( OKH ) 79,78 + 22,72
mm°, ortalama iist kadran 6n kamara acis1 ( OKA ) 48,78 = 8,660, ortalama alt kadran
OKA 52,16 + ]0,240, ortalama nazal kadran OKA 47,06 + 6,220, ortalama temporal
kadran OKA 47,06 = 6,23° olarak tesbit edildi. ( Tablo III )

Std. hata

n Ortalama SD ortalamasi
Ust kadran OKA (°) 8 48,7875 8,66505 3,06356
Alt kadran OKA (°) 8 52,1637 | 10,24594 3,62249
Temporal kadran OKA (°) 8 47,0625 6,23899 2,20582
Nazal kadran OKA (%) 8 47,0625 6,22660 2,20144
OKD (mm) 10 2,1990 71710 22677
OKH (mm’) 8 79,7875 |  22,72421 8,03422

n= Ol¢iim yapilan g6z sayisi

Tablo ITI: Gozlerin ALPI 6ncesi ortalama én kamara derinligi ( OKD ), 6n kamara

hacmi ( OKH ) ve tiim kadranlarda ortalama 6n kamara a1 ( OKA ) dereceleri

Hastalara ALPIL, irisin goriilebilen en periferine hastalarin bakis pozisyonlan
ayarlanarak 360° olarak 500 p ¢apinda, 0,15- 0,2 saniye siireli, 300- 500 mW giiciinde
40-50 atim olacak sekilde uygulandi. Atimlar arasinda 1-2 atim boyutu kadar bosluk
birakildi. ALPI sonrasi 1. hafta ve 1. ay kontrollerinde g6z igi basinglar 6lgiildii.

ALPI sonrasi 1. hafta kontroliinde hastalarin ortalama goz i¢i basinglar 16,84 +
5,38 ( 8-28 ) mmHg idi. Ortalama goz i¢i basing diisiisii 2,51 mmHg olarak bulundu. Bu
oran istatistiksel olarak anlamliydi. ( p<0,05) ( Tablo IV )
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. Ortalama |
GIB (mmHg) n GIB SD En az | En fazla
ALPI éncesi
20 20,55 | 8,140 8 40 2514
ALPI sonras 1.
hafta 19 16,84 | 5,388 8 28 012
Tablo IV: ALPI sonrasi 1. haftada ortalama GIB diisiisii
ALPI den 1 ay sonra yapilan kontrollerde hastalarin ortalama géz ici basinglari
18,14 + 9,23 ( 10-46 ) mmHg olarak tesbit edildi. Ortalama GIB diisiisii 2,005 mmHg
olup bu oran istatistiksel olarak anlamliydi. ( p<0,05) ( Tablo V)
] Ortalama
GIB ( mmHg ) n GIB SD En az | En fazla
ALPI bncesi 20 20,55 | 8,140 8 40 -2,005
ALPI sonras 1. ay 14 18,14 | 9,231 10 46 ,045
Tablo V: ALPI sonrasi 1. ayda ortalama GIB diisiisii
Hastalarin yapilan 1. hafta ve 1. ay kontrollerinde 6l¢iilen goz i¢i basinglan
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. ( p> 0,05 ) ( Tablo VI)
. Ortalama
GIB (mmHg ) n GIB SD En az | En fazla
ALPI sonrasi 1.
hafta 19 16,84 5,388 8 28 -,239
‘:;‘PI sonrast 1. 14 18,14 9231 10 46 811

Tablo VI: ALPI sonras: 1. hafta ve 1. ay goz igi basinci degisimi
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Her iki gozii de ¢alisma kapsamina alinan ve yiiksek hipermetropisi ( >+5,00 D )
olan olgulardan bir tanesinin yapilan 1. ay kontroliinde sol goziinde hedef g6z ici
basincindan daha yiiksek deger ( 46 mmHg ) saptanmasi tizerine fakoemiilsifikasyon
teknigi ile lensektomi + g6z i¢i lens ( GIL ) yerlestirilmesi yapildi. Lensektomi + GIL
yerlestirilmesi sonrasi takiplerinde hastanin ¢n kamarasimin ¢ok s1g ve iridokorneal
temasmin olmasi nedeniyle hastaya pars plana vitrektomi ve VEM ile 6n kamara
olusturulmasi islemi yapildi. Hastanin takiplerinde g6z i¢i basinci diistii ( 18 mmHg ) ve

On kamara tesekkiil etti.

ALPI sonrasi scheimpflug kamera goriintiileri alinan hastalarn ortalama 6n
kamara derinlikleri 2,13 + 0,70 mm ( 0,81- 3,17 mm ) olarak bulundu. ALPI sonrasi
hastalarda OKD’nin istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldigi bulundu. ( p< 0,05 )
( Tablo VII )

) Ortalama

OKD ( mm ) n OKD SD En az | En fazla

ALPI 6ncesi 10 2,1990 | ,71710 .88 3,22 2,312
ALPI sonrasi 10 21380 | ,70493 81 317 P

Tablo VII: ALPI 6ncesi ve sonrasi n kamara derinligi ortalamalarinin karsilastirilmasi

ALPI sonrasi scheimpflug kamera goriintiileri alinan hastalarin ortalama on
kamara hacimleri 83,00 + 12,69 mm’ ( 67,10- 105,90 mm’ ) olarak bulundu. Yapilan
dlgiimlerde ALPI 6ncesi ve sonras1 6n kamara hacimlerinde istatistiksel olarak anlaml

degisiklik bulunmadi. ( p> 0,05 ) ( Tablo VIII )

} ! Orfalama
OKH (mm’) N OKH SD Enaz | En fazla
ALPI 6ncesi
79,7875 | 22,72421 50,60 | 116,90 -,560
" :
ALPI sonrasi 83,0000 | 12,69792| 67,10 105,90 575
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Tablo VIII: ALPI &ncesi ve sonrasi 6n kamara hacimlerinin ortalamalarinin

karsilastirilmasi

ALPI sonrasinda yapilan iist kadran OKA 6l¢iimlerinde OKA, ortalama 48,22 +

8.55° ( 37,00-62,82%) bulunmustur. ALPI 6ncesi ve sonrast iist OKA degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi. ( p> 0,05 ) (Tablo IX)

a . Ortalama |

Ust OKA (°) iist OKA SD Enaz | En fazla

ALPI 6ncesi 48,7875 8,66505 | 37,78 62,30 -,420

ALPI sonras: 48,2225 | 8,55355| 37,00 62,82 674
|

Tablo IX: ALPI &ncesi ve sonrasi iist kadran 6n kamara ag1 derecesi ortalamalarinin

karsilagtirilmasi

ALPI sonrasinda yapilan alt kadran OKA &lgiimlerinde OKA, ortalama 49,11 +
7,97° ( 40,10-62,60° ) bulundu. ALPI 6ncesi ve sonrasi alt OKA degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: gériildii. ( p> 0,05 ) (Tablo X))

i Ortq_lama
Alt OKA (*) alt OKA SD Enaz | Enfazla
ALPI éncesi 52,1638 | 10,24594 37,98 70,80 -,420
ALPI sonras: 49,1113 | 797744 40,10 62,60 ,674
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Tablo X: ALPI 6ncesi ve sonrasi alt kadran 6n kamara ac1 derecesi ortalamalarinin

karsilastirilmasi

ALPI sonrasinda yapilan temporal kadran OKA olgiimlerinde OKA, ortalama
47,24 + 6,58" ( 40,10-60,67° ) bulundu. ALP] 6ncesi ve sonrasi temporal OKA degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamugtir. ( p> 0,05 ) (Tablo XI )

Ortalama
. temporal
Temporal OKA (°) | n OKA SD En az | En fazla
ALPI 6ncesi 8 47,0625 | 6,23899 38,97 55,97 -,140
ALPI sonras: 8 472463 | 6,58015 40,10 60,67 p ,389

Tablo XI: ALPI 6ncesi ve sonrasi temporal kadran ©n kamara aci derecesi

ortalamalarinin karsilastirilmasi

ALPI sonrasinda yapilan nazal kadran OKA élgiimlerinde OKA, ortalama 46,53
+ 537° ( 36,60-53,57° ) bulunmustur. ALPI &ncesi ve sonrasi nazal OKA degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. ( p> 0,05 ) (Tablo XII )

Ortalama
l_1_azal
Nazal OKA (°) | n OKA SD Enaz | En fazla
ALPI éncesi 8 47,0625 | 6,22660 38,61 55,00 -,280
ALPI sonrasi 8| 46,5313 | 537356 36,60 53,57 p ,779

Tablo XII: ALPI 6ncesi ve sonrasi nazal kadran 6n kamara a¢1 derecesi ortalamalarinin

karsilastirilmasi
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ALPI yapilan bir olgunun 1. ay kontroliinde goz i¢i basincinin yiiksek olmasi
nedeniyle lensektomi + GIL implantasyonu ile pars plana vitrektomi + ¢n kamara

olusturulmasi iglemi yapildi. ( Tablo XIII )

Goz
Ek islem sayisi %
Islem yok 19 95,0
Lensektomi
ve PPV . 5.0
Toplam 20 100,0

Tablo XIII: ALPI sonrasi yapilan ek islemler

Yapilan son kontrollerde tiim hastalarda hedef goz i¢i basincina ulasildig:
goriildii. Higbir hastada ALPI sonrasi1 komplikasyon ( endotel yamgi, iritis, iris atrofisi

vb. ) gelismedi.
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Sekil I: 1 no’lu olgunun ag
goruntisi

Sekil I1: 1 no’lu olgunun ALPI Sekil I11: 1 no’lu olgunun ALPI
oncesi scheimpflug gériintiiler sonrasi scheimpflug gérintiiler:
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Sekil IV: 8 no’lu olgunun agi
goruntisi

Sekil V: 8 no’lu olgunun ALPI Sekil VI: 8 no’lu olgunun ALPI
oncesi scheimpflug gérintilen sonrasi scheimpflug goriintiler
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Sekil VII: 9 no’lu olgunun agi
goruntusu

Sekil VIII: 9 no’lu olgunun ALP] Sekil IX: 9 no’lu olgunun ALPI
oncesi scheimpflug gorintileni sonrasi scheimpflug gérintillert
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Sekil X: 10 no’lu olgunun agi
gorntisia

. CEREIE]

Sekil XI: 10 no’lu olgunun ALPI Sekil XII: 10 no’lu olgunun ALPI
oncesi scheimpflug gorintiiler sonrasi scheimpflug gérintiilen:
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Sekil XIII: 6 no’lu olgununagi
goruntusn

Sekil XIV: 6 no’lu olgummALPI Sekil XV: 6 no’lu olgunun ALPI
oncesi scheimpflug gorimtiilen sonrasi scheimpflug gértintulern
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5- TARTISMA

Glokom, gérme alani kayiplari ve optik sinir hasari ile kendini gésteren, yiiksek
g0z i¢i basincinin ana risk faktorii oldugu bir optik néropatidir. Diinya genelinde 60
milyondan fazla insani etkilmektedir ve korliigiin 6nemli sebeplerinden birisidir."
Glokom genel olarak agik agili glokom ve kapali agili glokom ile primer ve sekonder

glokom seklinde siniflandirlabilir.

Glokom prevalansi etnik gruplar arasinda farklilik gosterir. Beyaz ve zenci irkta
PAAG ag1 kapanmasi glokomuna gére ¢ok daha sik goriiliirken Eskimo ve Asya irkinda
PAKG daha sik goriilmektedir.

PAKG Eskimo wkinda bilinen en yiiksek prevalansa sahiptir ve 40 yag iistii
bireylerde %2-8 oraninda PAKG prevalans: saptanmigtir.”*Asya kokenlilerde yapilan
prevalans ¢alismalarinda sonuglar gesitlilik gosterse de PAKG beyaz ve zenci irktan
daha sik goriilmektedir. Yapilan ¢alismalar Asya irkinda PAKG prevalansinin %0,4-2,5

12,13,14,101,102py: -
AL IGI0LI2R1im  calismamizda prevalans

arasinda oldugunu gostermektedir.
hesaplamas: yapilmad: ancak Nisan 2008- Eyliil 2011 tarihleri arasinda klinigimize
bagvuran ya da klinigimizde takip edilen glokom hastalar1 arasinda da ag¢1 kapanmasi

glokomu olan hasta oram oldukga diistiktii.

PAKG igin pek ¢ok risk faktorii tammlanmigtir. Bunlar irk, yas, cinsiyet, kalitim,

go6ziin refraktif ve anatomik &zellikleri olarak sayilabilir.

PAKG prevalansi yas ilerledik¢e artmaktadir.*’Bunun nedeni yaslanma ile
birlikte lensin kalinlasmasi ve buna bagh olarak 6n kamara derinligi ve hacminin
azalmasidir.”’Boylelikle pupiller bloga yatkinlik artar. PAKG en sik 55-65 yaslari
arasinda goriilmektedir.*' Ancak nadir de olsa adélesan ve geng erigkinlerde de 6zellikle
sekonder nedenlere bagl ac1 kapanmasi glokomu gériilebilir.**Calismamiza katilan ve
KAKG olan hastalarin yas ortalamalan 53,67 + 8,45 olarak bulundu. Bu da literatiirii
destekler nitelikteydi.

On kamaranin s1§ olmasi a¢1 kapanmasina yatkinlik olusturan en énemli risk

faktoriidiir. Kadinlarda erkeklere gére OKD’nin ve aksiyel uzunlugun daha kisa oldugu
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gosterilmistir. Bu nedenle kadmlar a1 kapanmasi glokomuna daha yatkindirlar.'®!

PAKG da kadinlarda erkeklere oranla 3-4 kat daha sik gériilmektedir.'**Calismamizda
da KAKG olan hastalar arasinda kadin erkek orani 9:1 idi. Bu bulgu kadinlarda
PAKG’nin daha fazla oldugu bilgisini desteklemekteydi.

PAKG olan hastalarin yakin akrabalarinda ag¢i kapanmasi glokomu riskinin
normal popiilasyona gore daha fazla oldugu gosterilmistir. Bunu nedeni pupil bloguna
yatkinlik olusturan anatomik 6zelliklerin kalitsal olmasidir. Eskimo irkinda PAKG nin

' Ancak calismamiza alinan

yiiksek oranda kalitsal geg¢is go6sterdigi bulunmustur.
KAKG’li hastalarin yapilan sorgularinda aile bireylerinde a¢1 kapanmasi glokomu tespit

edilmedi.

Ag1 kapanmasi irisin trabekiiler agi mekanik olarak tikamasi sonucu meydana
gelir. Ancak hastalarda buna yatkinlik olusturan baz1 anatomik 6zellikler mevcuttur. Bu
ozellikler merkezi 6n kamara derinliginin az olmasi, 6ne dogru yerlesim gosteren lens,
kisa aksiyel uzunluk, kiigik korneal g¢ap, kornea kurvatiiriiniin dik olmasi, iris

kalinliginin fazla olmas1 ve lens én-arka ¢apinin fazla olmasidur.'®

PAKG hipermetropik gozlerde daha sik goriiliir. Ciinkii hipermetropik gozlerin
biyometrik 6zellikleri ( dar 6n kamara, kisa aksiyel uzunluk vb. ) ag¢1 kapanmasina
yatkinlik olusturur. Bizim g¢alismamizda KAKG olan hastalar icerisinde 2 hastada
yiiksek hipermetropi ( >+5,00 D ) mevcuttu. Ancak diger hastalarda refraksiyon l¢iileri
normale yakindi. Serimizde KAKG olan hasta sayisimin az olmasi nedeni ile refraksiyon

6lgtimlerinin giivenilir degerlendirmesi yapilamayabilir.

Ag¢1 kapanmas: siiphesi olan olgularda 6n segment yapilarinin goriintiilenmesi ve
ag1 kapanabilirliginin tespit edilmesi énemlidir. Ciinkii profilaktik LPI ile ag1 kapanmasi

glokomu ve buna bagh gelisebilen gérme alam kayiplari ile kérliik engellenebilir.

Ang ve ark. yaptiklar1 bir arastirmada akut ag1 kapanmasi glokom atag: ile
bagvuran hastalarin diger gdzlerine profilaktik LPI uygulamis ve LPI’nin bu hastalarda

akut glokom atag1 gecirme riskini azalttigim gostermislerdir.’!

PAKG i¢in ana risk faktériit OKD’nin s1g olmasidir. Wu ve ark. 6n kamara alam

ve 6n kamara hacmini 6n segment OKT ile lgmiisler ve normal gozlerle dar acili
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gozleri karsilastirmislar. Bu ¢alismaya goére dar agili gézlerle OKH ve 6n kamara alan
normal g6zlerden daha diisiik saptanmistir. Sonugta da OKH ve 6n kamara alaninin

kiiciik olmasinin ag1 kapanmasi igin risk faktorii olabilecegini bildirmislerdir.'®

OKD yarikli lamba biyomikroskopisinde Van Herick yéntemiyle kabaca tespit
edilebilir. Gonyoskopik muayene ile de on kamara agisi direkt olarak goriliip
degerlendirilebilir. Ancak ©n segment goriintiileme yontemleri hem o6n kamara
derinligini, hem iris-lens pozisyonunu hem de &n kamara agisim1 daha ayrintili, hassas

ve kantitatif olarak degerlendirebilir.

Ultrason biyomikroskopisi 1970°li yillarda oftalmolojide klinik kullanima
girdikten sonra PAKG ya da ag¢1 kapanmasi siiphesi olan hastalarda degerli bilgiler
vermigstir. Pavlin ve ark. yaptiklar ¢alismalarda UBM kullanarak glokomda 6n segment
degisikliklerini arastirmiglar ve ag¢1 kapanmasi glokomu patogenezinde plato iris
sendromu ve pupiller blok mekanizmalanm incelemislerdir.'®UBM ile yaptiklari
Olgtimlerde 6n kamara derinliginin plato iris olan gézlerde pupiller blok olan gozlerden
ve normal gézlerden daha dar oldugunu géstermislerdir.'”Yine Pavlin ve ark. UBM
kullanarak pigment dispersiyon sendromunda iris konkavitesinde akomodasyon ile artis

oldugunu gostermislerdir.'"®

UBM ile kornea, 6n kamara, silyer cisim, lens zoniilleri ve 6n koroid ile ilgili
ayrintili  gorlintileme  yapilabilir. Ag¢1  kapanmasimi  Ozellikle arkadan itme
mekanizmasiyla olusturan farkli nedenler ( 6. iridosilyer kist ) ortaya ¢ikarilabilir.
Yapilan klinik ¢alismalarda apozisyonel agt kapanmasi olan hastalarda LPI sonrasinda
UBM ile olgiilen agi derecelerinde istatistiksel olarak anlamli artis oldugu

. . = o+ 109,110,111
gosterilmigtir, '

Kumar ve ark. UBM ile yaptiklan c¢aligmalarda PAKG’li hastalarda plato iris
konfigiirasyonu insidansini %30 olarak saptamislar. Boylelikle potent LPI’ye ragmen

g6z ici basinci yiiksekliginin sebebinin a¢iklanabilecegini savunmuglardir.'' '

Ancak UBM'™nin bazi dezavantajlann vardir. Uygulama, hastalar supin
pozisyonunda ya da goziin salin soliisyona daldirilmasiyla yapildigindan rahatsizlik

hissi uyandirabilir. Ayrica géze indentasyon yapildigi igin artefakt olusturma riski
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vardir.'*Gozle direkt temas oldugundan dolay: korneal abrazyon ve enfeksiyon riski de

dezavantajlan arasindadir.

On segment OKT, UBM’ye gore uygulamasi kolay, hasta ile temas
gerektirmeyen bu nedenle de enfeksiyon ya da korneal abrazyon riskinin olmadigi,
acinin yapisint degistirmeden goriintileyen hizh, tekrarlanabilir ve giivenilir bir

yontemdir.

On segment OKT ile OKD, én kamara acisi, periferal iris dokusu ve lensin 6n
yiizii degerlendirilebilir. Ayrica filtrasyon cerrahisi sonrasi bleb morfolojisi ve

filtrasyon dinamikleri de degerlendirilebilir.'"*

Park ve ark. yaptiklan bir ¢alismada 6n segment OKT ile yapilan &lgiimlerin
Van Herick metodu ile yapilan 6l¢iimler ve gonyoskopik bulgularla yiiksek korelasyon
gosterdigini sadece OS-OKT’nin 6n kamara derinligini hafifce daha diisiik ol¢tiigiinii

bildirmiglerdir.""®

Lavanya ve ark. dar acisi olan olgularda 6n segment OKT, 6n segment derinlik
analizérii ( OKDA ) ve IOL Master ile yaptiklar1 tarama calismasinda bu goriintiileme
yontemlerinin spesifitelerinin diigiik oldugu ve dar agili hastalarin taranmasinda simirh

kullanimlar oldugunu savunmugtur.''®

On segment OKT’nin bazi dezavantajlari bulunmaktadir. Uygulamas: kolay
olmasma ragmen pahali bir yontemdir. Derin okiiler yapilar1 ve irisin arka kismim
degerlendirmede yetersizdir. Oysa ki sekonder ag1 kapanmasinin arkadan itilmeye bagh
pek ¢ok nedeni vardir. Bunlarin degerlendirilmesinde yetersiz kalabilir. Ayrica islem
esnasinda ¢ofu hastanin iist goz kapagini el ile ya da kapak spekulumu ile agmak
gerekir. Bu da ozellikle iist kadran agisinin degerlendirilmesinde yanligliklara neden

olabilir."!

Diger bir 6n segment goriintiileme yontemi de 6n kamara periferik derinlik
analizoriidiir. Hizli ve hasta ile temas gerektirmeyen bir degerlendirme ydntemidir.
Santral korneal kalinlik ve komneal kurvatiir ¢ap1 dlgiilebilir. Ayrica OKDA ile dlgiilen
OKD otomatik simiflandirma programu sayesinde alt gruplara ayrilabilir.'!”Yapilan bir

¢alismada OKDA ile yapilan olgiimlerin Van Herick teknigi, gonyoskopik Schaffer
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smiflama sistemi ve UBM ile korelasyon gosterdigi bildirilmistir.* Ancak bazi
galismalarda ozellikle dar agili olgularda OKDA’nin diisiik spesifiteye sahip oldugu

gosterilmistir,*¢11

Ayrica OKDA’min bazi dezavantajlart mevcuttur. OKDA’da Oleiim goziin
temporal periferinden yapilir. Periferik korneal opasiteler islemi zorlastirabilir. OKDA
aym zamanda agida PAS olup olmadigimi gostermez ve 6lglim igin kullamlan

aydinlatma miyozise neden olarak aginin yanlis degerlendirilmesine neden olabilir.*!

Scheimpflug goriintiileme sistemi, scheimpflug kamera ile 6n segmentin kornea
ile lens arka ylizeyi arasinda kalan kisminin fotograflanmasi esasina dayanir. Bu teknik
ilk olarak askeri amaglarla 1904 yilinda Theodor Scheimpflug tarafindan
tanimlanmustir. 1970’11 yillarda oftalmolojide goriintiileme yontemi olarak kullanilmaya

baglanmistir. Hizli ve hasta ile temas gerektirmeyen bir goriintiileme yontemidir.

Scheimpflug goriintiilleme sistemleri ile korneal kurvatiir yarigap ve ¢api, santral

korneal kalinlik, OKD, OKH ve lens pozisyonu tespit edilebilir.**

Piyasada kullanimda olan iki adet scheimpflug gériintiileme sistemi mevcuttur.
Bunlar Galilei ve Pentacam HR’dir. Salouti ve ark. bu iki cihaz1 birbiriyle kiyaslamis ve

bunlarin birbirleri yerine kullamlabilecegini bildirmislerdir.''®

Bosem ve ark. scheimpflug goriintiileme sisteminin &n kamara agisini kantitatif
olarak degerlendirmek igin kullamlabilecegini gostermislerdir.''’Doyle ve ark. ise
scheimpflug fotograflama ile pigmenter glokom ve PDS olan hastalarda konkav iris

pozisyonunu géstermislerdir.'

Szalai ve ark. A-tarayici USG ve scheimpflug kameray:r kullanarak 6n kamara
derinliklerini 6l¢miisler ve bu iki yontem arasinda anlamli farkliliklar saptamislardir. Bu

nedenle bu iki 6l¢iim metodunun birbirleri yerine kullanilamayacagim belirtmislerdir.'*!

Reuland ve ark. komneal radius ve OKD &lciimlerinde IOL Master ile
scheimpflug kameray1 karsilastirmis ve birbirine benzer sonuglar bulmuglardir. Eger
goziin aksiyel uzunlugu bilinirse scheimpflug kameranin biyometrik bir cihaz olarak

kullamlabilecegini bildirmiglerdir.'?
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Fu ve ark. 6n segment Sl¢timlerinde scheimpflug goériintileme ile 6n segment
OKT’yi karsilagtirmiglar. Scheimpflug gériintiilemenin giivenilir bir yéntem oldugunu

ancak 6n segment OK T ye gore yetersiz kaldigim gostermislerdir.'?

Savini ve ark. psodofakik gozlerde ©n kamara derinligini scheimpflug
goriintiileme ve ultrason biyometri ile 6lgmisgler. Bu iki yéntem arasinda anlamli 6l¢iim

farklilig1 olmadigim bulmuslardir.'**

Scheimpflug kamera ile 6n segment goriintiilenmesinin en biiyiik dezavantaji 6n

kamara agisimin detayli olarak gériintiilenememesidir.

Kim ve ark. yaptiklar1 bir g¢alismada UBM, Visante OKT ve Scheimpflug
goriintiileme yoOntemlerini kargilagtirmiglar. Bu ii¢ cihazinda ¢n kamara ¢apimin
olgiilmesinde birbirleriyle korelasyon gosterdigini ancak scheimpflug gériintiilemenin
Oon segmentin diger oOl¢limlerinde UBM ve Visante OKT ile kétii korelasyon

gosterdigini belirtmislerdir.'®

Kurita ve artk. PAKG ya da primer a¢i kapanmasi siiphesi olan hastalarda
scheimpflug kamera ile OKD, OKH ve &n kamara agisini goriintiilemisler. Buna gore
scheimpflug goriintiilemenin OKD ve OKH 6lgiimlerinin PAKG ve primer agi
kapanmasi siiphesinde tarama amacli kullamilabilecegini ancak 6n kamara agisi
Olgtimlerinin  dar agili olgularda UBM ile Kkorelasyon gostermedidi igin

kullamlamayacagimin géstermislerdir.'*°

On kamara agis1 klinik kullammda diisiik maliyetli ve yiiksek ulagilabilirlikli
gonyolensler ile direkt olarak gériintiilenebilir. On kamara derinligi ise yarikli lamba
biyomikroskopisinde Van Herick metodu ile kabaca degerlendirlebilir. Ancak 6zellikle
dar ag1l1 olgularda a¢1 kapanmasinin mekanizmasinin belirlenmesinde ileri 6n segment

gortintiileme yontemlerini kullanmak gerekebilir.

A¢1 kapanmast glokomu olanlar ya da a¢1 kapanmas: siiphesi tespit edilenler
hem akut ataklan engellemek hem de hastalarin gérme keskinligi ve gorme alani

kayiplarini azaltmak amaciyla mutlaka tedavi edilmelidirler.

PAKG ya da pupil blogu mekanizmasiyla gelisen tiim a¢i kapanmasi
glokomlarinin geleneksel tedavisi LPI’dir. Ancak &zellikle akut atak esnasinda korneal
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6dem ve ¢ok s13 6n kamara varsa LPI yapilamayabilir. Bu dénemde medikal tedavi ile
g6z i¢i basmci dugiriiliip kornea saydamlastirilmaya caligihr. Bu amagla sistemik
hiperosmotik ajanlar, karbonik anhidraz inhibitorleri, topikal humér akéz yapimim
azaltan ilaglar kullanilabilir. Ancak uygulanan medikal tedavilerin hem etki baslatma

stireleri uzundur hem de ciddi sistemik yan etkileri olabilir.

Son donemlerde akut ag1 kapanmasi glokom ataklarinda ALPI tedavisi giindeme
gelmigtir. Ilk olarak 1998 yilinda Lam ve ark. akut agik kapanmasi glokomu ataginda

ALPI’nin etkin ve giivenilir bir yontem oldugunu bildirmislerdir.”

ALPI ilk olarak 1972°de Krasnov tarafindan tanimlanmis ve irisin 90%1ik
boliimiine uygulanmugtir."'*’Daha sonra Kimbrough ve ark. nanoftalmuslu iki hastada
bu yontemi gelistirip biliylik spot ¢ap1, diisiik enerji ve uzun kalis siiresi ile irisin

periferinde 360° olacak sekilde stromal yanik olusturarak iriste biiziilme saglamislardir.?

Lai ve ark. ise akut ag1 kapanmasi glokomu ataginda 180° ALPI yapmislar ve
g6z i¢i basmcimi diigiirmede etkili oldugunu gostermisler. Yogun korneal 6dem
nedeniyle 360° ALPI yapilamayan olgularda 180° ALPI’nin de akut atag1 kirmada etkili

oldugunu bildirmislerdir."**

Lam ve ark. yaptiklan bir ¢alismada ALPI’nin akut a¢1 kapanmasi glokomu

ataginda medikal tedaviden daha etkili ve giivenli oldugunu géstermislerdir.”’

Primer ag¢1 kapanmasi glokomu ataginin miimkiin olan en kisa siirede kirilmasi
gerekmektedir. Ciinkii akut atak esnasinda g6z i¢i basinci gok yliksek degerlere
ulasabilir. Bu da optik sinirde akut glokomatéz hasara ya da retinal ven tikanmikligina
neden olabilir. Ayrica atak esnasinda iris sfinkter hipoksisine bagli pupilla sabit ve
dilate kalabilir. Atak siiresi uzadikg¢a iridotrabekiiler temas siiresinin uzamasina bagl
acida sinesi olusumu ve geri doniissiiz ag1 kapanmasi meydana gelebilir. Bu durumda

kronik a¢1 kapanmasi glokomu gelisir.

Lai ve ark. akut a¢i kapanmasi glokom atagi ile basvuran 30 hastaya ALPI
ardindan da LPI uygulamiglar. Hastalarm akut ataklarinin basarili bir seklide tedavi
edilmesine ragmen uzun dénem takipte %30 oraninda kronik a¢1 kapanmasi glokomu

gelistigini tespit etmislerdir.'”
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KAKG tedavisinde ilk se¢enek yine geleneksel olarak LPI’dir. Kaushik ve ark.
erken KAKG’nda 180° den daha az kadranda PAS’1 olan hastalarda LPI’nin n kamara
agisim etkili bir seklide agtigini UBM bl¢timleri ile gostermislerdir.’*”

Ancak KAKG’nda PAS miktan arttikga LPI’nin etkinligi diismektedir.”® Ayrica
uzun dénem takipte LPI yapilan hastalarda ek medikal ve/veya cerrahi tedavi gerekliligi

ortaya Q].kabilil‘.” L1o

Choi ve ark. yaptiklan bir ¢aligmada potent LPI’ye ragmen her 3 hastanin
birinde uzun dénem takipte PAS gelisiminin devam ettigini gdstermislerdir. Ozellikle

bu progresyon plato irisli gézlerde daha belirgin olarak bulunmustur.'*’

Ayrica LPI’'nin lens dislokasyonu, korneal dekompanzasyona bagl o&dem,
santral seréz koryoretinopati gibi ciddi komplikasyonlan goriilebilir.®®"**%*"3% Ayrica
plato irise bagl a¢1 kapanmasi olgularinda a¢i kapanmasi mekanizmasi pupiller bloga

bagli olmadigindan LP] faydasizdur.

Thomas ve ark. KAKG hastalarinda LPI ve LPI + ALPI yapmislar ve bu iki
grubun sonuglarinin karsilastirmiglar. LPI'nin KAKG’lu hastalarda %73,4 oraninda 6n
kamara agisim1 actigim ancak ALPi ile birlikte yapildiginda tiim gézlerde 6n kamara

acisinin agildigini gostermislerdir.'*®

Sun ve ark. sinesiyal ag1 kapanmasi glokomu olan hastalarda LPI ve LPI + ALPI
uygulamuslar ve bir yillik takip sonuglarini agiklamislar. Buna gore LPI ile birlikte
ALPI yapilan hastalarda sadece LPI yapilanlara gore anlaml sekilde daha fazla goz ici
basinci diiligi tespit etmigler ve bunun nedenini ALPI’nin PAS olusumunu

geriletmesine baglamislardir.’’

ALPI, KAKG olgularinda LPI’ye alternatif ya da ek olarak uygulanabilir.
Ozellikle PAS olusumunu gerileterek LPI’nin etkinligini arttirmas: énemlidir. Ayrica
eger agt kapanmas plato irise bagl ise ALPI ile iris konfigiirasyonu degistirilerek 6n
kamara acisi acilabilir."**Bizim calismamizda da KAKG olan hastalarda LPi
uygulanmaksizin yapilan ALPI sonras: 1. hafta ve 1. ay kontrollerinde g6z igi basinci
anlaml olarak iglem 6ncesine gore diisiik bulunmustur. Sadece 1 olguda ALPI’den 1 ay

sonra goz i¢i basinci kontrol altina alinamadigi i¢in fakoemilsifikasyon ile lensektomi +
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IOL ve 6n kamara olusturulmasi islemi yapildi. Bu hastada da ek islemlerden sonra

yapilan takiplerde hedef g6z i¢i basincina ulasildig: goriildii.

ALPI 6n segmente uygulanan diger tiim islemlere nazaran daha az travmatiktir.
Ciinki uygulanan enerji miktar1 daha diisiiktiir. Bu nedenle komplikasyon gelisme riski
daha azdir. Caliymamiza katilan hastalarin hi¢ birinde ALPI’ye bagli komplikasyon

goriilmedi.

LPI etkisini n kamara ile arka kamara arasindaki basing farkini kaldirmak sureti
ile 6n kamara agisin1 agarak gosterir. Li ve ark. PAKG’lu 37 géze LPI uygulamislar ve
scheimpflug kamera ile LPI &ncesi ve sonrasinda 6n segment morfolojisini
degerlendirmislerdir. Buna gére hastalarin santral OKD’leri islem sonrasinda degisiklik
gostermemis ancak periferik OKD’leri ve &n kamara hacimleri anlaml derecede
artmistir. Ayrica 6n kamara agisinda LPI sonrasinda anlamli derecede artis

bulunmustur. 4

Antoniazzi ve ark. ise ag1 kapanmasi riski olan gozlerde LPI uygulamislar ve
LPI 6ncesi ve sonras1 6n segment morfolojisindeki degisiklikleri kaydetmisler. Sonugta
OKD haricinde tiim &n kamara 6lgiimleri LPI Oncesi ve sonrasina gore anlamli

farklihklar gosterdigini bildirmislerdir.'*’

Lee ve ark. LPI ve LPI + ALPI yaptiklan iki grup hastanin 6n segment
morfolojilerini islem &ncesi ve sonrasinda scheimpflug kamera ile degerlendirmisler. 24
hastanin 48 gozii calismaya alinmig ve gozler rastgele aynlarak yarisina LP] yarisina da
LPI + ALPI yapilmis. Tiim gozlerin islemden once ve islemden 1 hafta sonra
scheimpflug kamera ile OKD, OKH ve OKA’lan1 degerlendirilmis. OKD ve OKIH’leri
her iki grupta da islem sonras1 anlaml derecede artis gostermis ancak OKA’lar anlamli
degisiklik gostermemis. Ayrica midperiferik OKD, anlamli olarak LPI + ALPI
grubunda daha fazla artig gostermis. Bunu LPI + ALPI grubunda a¢1 kapanmasinin hem

pupiller blok hem de nonpupiller blok komponentlerinin diizeltilmesine baglamislar.'*!

Bizim ¢alismamizda KAKG ve PG/PDS olan hastalarin ALPI 6ncesinde ve
ALPI’den 30 dk.-1 saat sonrasinda on segment morfolojisindeki degisiklikler

scheimpflug kamera ile degerlendirildi. OKH ve OKA’larinda islem éncesi ve sonrasina
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gore anlamh degisiklik saptanmadi. Ancak santral OKD’nde istatistiksel olarak anlaml
diisiis bulundu.

Caligmarmzda OKA ve OKH’da ALPI sonrasi anlamh degisiklik olmamasi
KAKH’da agida varolan PAS’lar nedeniyle agmmin ALPI ile mekanik olarak
acilamamas1 veya ALPI sonrasi erken dénemde scheimpflug goriintiileme alinmasina
bagh olabilir. OKD’de azalma saptanmasinin nedeni ise erken dénemde iris stromasinda

va da korneada epitelyal /stromal ddem gelismesi olabilir.

Calismamizda 1 tane PDS ve 2 tane de PG’li hasta mevcuttu. PDS etyolojisinde
en 6nemli mekanizma ters pupilla blogudur. Ters pupilla blogu nedeni ile iris lens
zoniillerine siirtiinerek pigment dagilimma neden olur. Bu dagilan pigment partikiilleri
Oon segment yapilarimn tiimiinde birikir. Korneada vertikal diizlemde pigment
birikimine bagli Krukenberg igcigi goriilebilir. Trabekiiler agda pigment birikimine
bagl koyu renkli bir hat ( Sampaolessi hatt1 ) olusur. Trabekiiler agda biriken pigment
buradaki hiicreleri yikima ugratarak islev goéremez hale getirir. Boylelikle goz igi
basmci o6zellikle egzersiz gibi iris-zoniil siirtiinmesini arttiran olaylar sonrasinda
ylkselir. Hastalarda tipik 6ykii egzersiz sonras1 gz etrafinda agr1 ve/veya bas agnsi ile
is1iklar etrafinda halo gortinimii olmasidir. PG gelisen olgularda medikal tedavi
PAAG’deki gibidir. PG’de lazer tedavisi olarak lazer trabekiiloplastinin etkinligi

10012 15pGoli hastalarn trabekiiler aginda yogun pigmentasyon olmasi

kanitlanmistir.
argon lazer enerjisini daha fazla absorbe etmelerine neden olur. Sonugta trabekiiler ag
hiicrelerinde ¢ogalma ve metabolizma hizinda artig goriiliir. Bu da disa akim kolaylig:

saglayarak gz i¢i basincim diistiriir.

PG olgularinda LPI de denenmistir. Carassa ve ark. PDS’li hastalarda LPI 6ncesi
ve sonrasinda UBM ile iris ve lens zoniillerinin iligkisini incelemis ve LPI sonrast irisin
normal konumuna geri dondiigiinii, iris-lens zoniili iligkisinin  azaldigim
gostermislerdir.”’ Ancak pek ¢ok ¢aligma gostermigtir ki PG’li hastalarda LPI g6z ici
basinglarim anlamli derecede degistirmemektedir.”®**Bunun nedeni trabekiiler agda
olugan hasarn iris-lens zonil iliskisi ortadan kaldirilarak pigment salinimi azaltilsa bile
geri doniigebilir olmamasidir. Ancak eger LPI trabekiiler agda yapisal hasar olusmadan

uygulanabilirse basarili olabilir.”
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PG ve PDS’li olgularda ALPI tedavisi uygulanan bir tedavi sekli degildir. Ancak
ALPI’nin periferik irisi diizlestirici etkisi mevcuttur. Bu etki ile iris-lens zoniilii iligkisi
azaltilabilir. Caligmamizda bulunan 2 PG ve 1 tane PDS’li olguya ALPI uyguladik. Bu
hastalarin takiplerinde goz i¢i basinglari ya stabil seyretti ya da diisiis gosterdi. Eger
ALPI &zellikle trabekiiler agda hasar olusmadan uygulanabilirse PG’li hastalarda ek
tedavi segenegi olabilir. Ancak bunun tespiti igin hasta sayisi daha fazla olan ve takip

stiresi daha uzun olan prospektif ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda bazi kisitlamalar mevcuttu. Scheimpflug kamera goriintiilemesi
ozellikle a¢1 detaylarimi degerlendirmede yetersiz kaldigi i¢in ag1 degerlendirmesi tam
yapilamadi. Toplumumuzda KAKG sikhigi az oldugundan yeterli sayida hasta
degerlendiremedik ve kontrol grubu olusturamadik. Ayrica hastalarin takip siiresi yeterli
degildi. Calisma dizaynt KAKG ve PG/PDS grubu olarak 2 farkhi grup seklinde
olmaliyd: fakat yeterli sayida hasta olmadigindan bu sekilde yapilamadi. Bu nedenle
calismamiz daha fazla sayida ve homojen bir hasta grubuyla daha uzun takip siiresiyle

ve daha detayli bir 6n segment goriintiileme sistemi kullanilarak tekrarlanabilir.

ALPI yapilan hastalar LPI yapilmaksizin diizenli araliklarla detayli bir sekilde
muayene edilmek kosuluyla takip edilebilirler. ALPI, KAKG ve PG/PGS’li olgularda
6n segment morfolojisinde anlamli degisiklik yapmaksizin géz i¢i basincini diistirmede
etkin ve gilivenilir bir yontem gibi goriiniiyor. Ancak bunu desteklemek i¢in daha fazla

sayida prospektif ¢alismaya ihtiyag vardir.

57



6- SONUCLAR

KAKG, PDS ve PG olgularinda ALPI 6ncesi ve sonrasinda géz i¢i basing
degisimleri ve 6n segment yapilarindaki degigimleri saptamak amaciyla yapilan

¢alismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1) ALPI kronik ag1 kapanmasi glokomu olgularinda kisa dénemde etkili bir

sekilde goz i¢i basincim diistirmiistiir.

2) Pigmenter glokom ve PDS olan hastalarda ALPI kisa dénemde goz igi
basinglarini diigtirmiis veya stabil seyretmesini saglamistir. Bu nedenle PG ve PDS

olgularinda ALPI tedavi segenegi olarak denenebilir.

3) Scheimpflug kamera goriintiilemesi ile yapilan dlgiimlerde OKD’nin ALPI

sonrasinda istatistiksel olarak anlamh gekilde azaldig: tesbit edildi.

4) Scheimpflug kamera goriintiilemesi ile yapilan OKH ile iist, alt, nazal ve
temporal kadranlardan &lgiilen OKA degerlerinde ALPI sonrasinda oncesine gore

istatistiksel olarak anlaml degisiklik saptanmadi.

5) ALPI kolay uygulanabilir, komplikasyonlar az ve hastalar icin komforlu bir

tedavi yontemidir.

6) Scheimpflug kamera ile &n segment goriintiilemesi Ozellikle refraktif
cerrahide degerli bilgiler verebilirken a¢i kapanmasi glokomunda ©n segment
morfolojisinin degerlendirilmesinde daha ayrintili goriintiileme yapabilen cihazlar

kullanilmalidir.
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OLGU LISTESI

Olgu | Yas | Takip | Islem Islemden | islemden | Islem | islem | islem | islem | islem | isle

no (y1l) | siiresi | Oncesi 1hf 1ay Oncesi | sonras1 | Oncesi | sonrasi | dncesi | son
GiB sonra sonra OKD | OKD OKH |OKH | ort.aq | ort.
(mmHg) | GIB GIB (mm) | (mm) | (mm’) | (@m’) |(°) ")

(mmHg) | (mmHg)

1 47 1 ay 28 22 26 0,88 0,81 n/a n/a n/a n/a

2 47  lay 40 28 46" 1,05 1,07 n/a n/a n/a n/a

3 32 1 ay 17 18 22 3,22 3,17 116,9 105,9 51,8 51,¢

4 60 lay 28 14

5 56 l ay 24 26 12 2,44 2,36 97,5 87,1 54,36 46,

6 56 lay 13 10 10 2,36 2,26 85,1 82,7 50,27 43,

7 61 1 hafta 8 8 2,60 2,35 95,9 93,8 45,75 46,(

8 51 1 hafta 8 10 2,13 2,09 61,7 69,3 38,33 38,

9 63 1 ay 16 12 16 2,17 2,11 61,0 67,1 4394 42 ¢

10 50 1 ay 14 16 14 2,57 2,57 50,6 78,0 54,83 59,

11 50 1 ay 20 20 18 2,57 2,59 69,6 81,1 50,80 54.(

12 67 1 hafta 10 14

13 67 1 hafta 25 16

14 42 1 ay 24 24 22

15 42 1 ay 18 16 14

16 50 1 ay 18 14 12

17 50 lay 30 18 12

18 46 1 ay 28 18 16

19 59 1 hafta 23 16

20 59 1 hafta 19 14

* : Lensektomi + GIL yerlestirilmesi ve 6n kamara olusturulmas iglemi

59



7-KAYNAKLAR

1. Krasnov MM. Laser puncture of the anterior chamber angle in glaucoma (a

preliminary report). Vestn Oftalmol. 1972;3:27-31.

2. Kimbrough RL, Trempe CS, Brockhurst RJ, Simmons RJ. Angle-closure glaucoma in
nanophthalmos. Am J Ophthalmol. 1979 Sep;88(3 Pt 2):572-9.

3. American Academy of Ophthalmology. Temel ve Klinik Bilimler Kursu. Glokom.
2008-2009. LEO, USA, 33- 85

4. American Academy of Ophthalmology. Temel ve Klinik Bilimler Kursu. Glokom.
2008- 2009. LEO, USA, 123- 153

5. Mandell MA, Pavlin CJ, Weisbrod DJ, Simpson ER. Anterior chamber depth in
plateau iris syndrome and pupillary block as measured by ultrasound biomicroscopy.

Am J Ophthalmol. 2003 Nov;136(5):900-3.

6. Ritch, Robert. Plateau Iris Is Caused by Abnormally Positioned Ciliary Processes.

Journal of Glaucoma. 1(1):23-26, April 1992.

7. Alsbirk PH. Anatomical risk factors in primary angle-closure glaucoma. A ten year
follow up survey based on limbal and axial anterior chamber depths in a high risk

population. Int Ophthalmol. 1992;16:265-72.

8. Arkell SM, Lightman DA, Sommer A, et al. The prevalence of glaucoma among

Eskimos of northwest Alaska. Arch Ophthalmol. 1987; 105:482-5.

9. Quigley HA, West SK, Rodriguez J, Munoz B, Klein R, Snyder R. The prevalence of
glaucoma in a population-based study of Hispanic subjects: Proyecto VER. Arch
Ophthalmol. 2001 Dec; 119(12):1819-26.

10. He M, Foster PJ, Ge J, Huang W, Zheng Y, Friedman DS, Lee PS, Khaw PT.
Prevalence and clinical. characteristics of glaucoma in adult Chinese: a population-
based study in Liwan District, Guangzhou. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2006
Jul;47(7):2782-8.

60



11. Casson RJ, Newland HS, Muecke J, McGovern S, Abraham L, Shein WK, Selva
D, Aung T. Prevalence of glaucoma in rural Myanmar: the Meiktila Eye Study. Br J
Ophthalmol. 2007 Jun;91(6):710-4.

12. Dandona L, Dandona R, Mandal P, Srinivas M, John RK, McCarty CA, Rao GN.
Angle-closure glaucoma in an urban population in southern India. The Andhra Pradesh

eye disease study. Ophthalmology. 2000 Sep;107(9):1710-6.

13, Vijaya L, George R, Arvind H, Baskaran M, Paul PG, Ramesh SV, Raju
P, Kumaramanickavel G, McCarty C. Prevalence of angle-closure disease in a rural

southern Indian population. Arch Ophthalmol. 2006 Mar;124(3):403-9.

14. Rahman MM, Rahman N, Foster PJ, Haque Z, Zaman AU, Dineen B, Johnson GJ.
The prevalence of glaucoma in Bangladesh: a population based survey in Dhaka

division. Br J Ophthalmol. 2004 Dec;88(12):1493-7.

15. Quigley HA, Broman AT.The number of people with glaucoma worldwide in 2010
and 2020. Br J Ophthalmol. 2006 Mar;90(3):262-7.

16. Fontana ST, Brubaker RF. Volume and depth of the anterior chamber in the normal

aging human eye. Arch Ophthalmol. 1980 Oct;98(10):1803-8.

17. Foster PJ, Alsbirk PH, Baasanhu J, Munkhbayar D, Uranchimeg D, Johnson GJ.
Anterior chamber depth in Mongolians: variation with age, sex, and method of

measurement. Am J Ophthalmol. 1997 Jul;124(1):53-60.

18. Alsbirk PH. Primary angle-closure glaucoma. Oculometry, epidemiology, and

genetics in a high risk population. Acta Ophthalmol Suppl. 1976;(127):5-31.

19. Salmon JF. Predisposing factors for chronic angle-closure glaucoma. Prog Retin

Eye Res. 1999 Jan;18(1):121-32.

20. Amerasinghe N, Foster PJ, Wong TY, Htoon HM, He M, Shen SY, Aung HT, Saw
SM, Aung T. Variation of angle parameters in asians: an anterior segment optical

coherence tomography study in a population of singapore malays. Invest Ophthalmol

Vis Sci. 2009 Jun;50(6):2626-31. Epub 2009 Jan 31.

61



21. Markowitz SN, Morin JD. Angle-closure glaucoma: relation between lens thickness,

anterior chamber depth and age. Can J Ophthalmol. 1984 Dec;19(7):300-2.

22. Chen 'Y, Bao YZ, Pei XT. Morphologic changes in the anterior chamber in patients
with cortical or nuclear age-related cataract. J Cataract Refract Surg. 2011 Jan;37(1):77-
82.

23. Badlani VK, Quinones R, Wilensky JT, Hawkins A, Edward DP. Angle-closure

glaucoma in teenagers. J Glaucoma. 2003 Jun;12(3):198-203.

24. Etter JR, Affel EL, Rhee DJ. High prevalence of plateau iris configuration in family
members of patients with plateau iris syndrome. J Glaucoma. 2006 Oct;15(5):394-8.

25. Masselos K, Bank A, Francis IC, Stapleton F. Corneal indentation in the early
management of acute angle closure. Ophthalmology. 2009 Jan;116(1):25-9. Epub 2008
Oct 29.

26. Friedman DS, Gazzard G, Foster P, Devereux J, Broman A, Quigley H, Tielsch
J, Seah S. Ultrasonographic biomicroscopy, Scheimpflug photography, and novel
provocative tests in contralateral eyes of Chinese patients initially seen with

acute angle closure. Arch Ophthalmol. 2003 May;121(5):633-42.

27. Lowe RF. Primary Creeping Angle- closure Glaucoma. Br J Ophthalmol. 1964
Oct;48:544-50.

28. Epstein DL. Diagnosis and management of lens-induced glaucoma.

Ophthalmology. 1982 Mar;89(3):227-30.

29. Gross FJ, Tingey D, Epstein DL. Increased prevalence of occludable angles
and angle-closure glaucoma in patients with pseudoexfoliation. Am J Ophthalmol. 1994

Mar 15;117(3):333-6.

30. Zhang M, Chen J, Liang L, Laties AM, Liu Z. Ultrasound biomicroscopy of Chinese
eyes with iridocorneal endothelial syndrome. Br J Ophthalmol. 2006 Jan;90(1):64-9.

62



31. Fine N,Pavlin CJ. Primarycystsin the iridociliary sulcus: ultrasound

biomicroscopic features of 210 cases. Can J Ophthalmol. 1999 Oct;34(6):325-9.

32. Moorthy RS, Mermoud A, Baerveldt G, Minckler DS, Lee PP, Rao NA. Glaucoma
associated with uveitis. Surv Ophthalmol. 1997 Mar-Apr;41(5):361-94.

33. Cashwell LF, Martin TJ. Malignant glaucoma after laser iridotomy. Ophthalmology.
1992 May;99(5):651-8; discussion 658-9.

34. Francis BA, Babel D. Malignant glaucoma (aqueous misdirection) after pars plana

vitrectomy. Ophthalmology. 2000 Jul;107(7):1220-2.

35. Othman MI, Sullivan SA, Skuta GL, Cockrell DA, Stringham HM, Downs CA,
Fornés A, Mick A, Boehnke M, Vollrath D, Richards JE. Autosomal dominant
nanophthalmos (NNO1) with high hyperopia and angle-closure glaucoma maps to
chromosome 11. Am J Hum Genet. 1998 Nov;63(5):1411-8.

36. Levy J, Yagev R, Petrova A, Lifshitz T. Topiramate-induced bilateral angle-
closure glaucoma. Can J Ophthalmol. 2006 Apr;41(2):221-5.

37. Sbeity Z,Gvozdyuk N, Amde W, Liebmann JM,Ritch R. Argon
laser peripheral iridoplasty for topiramate-induced bilateral acute angle closure. J

Glaucoma. 2009 Apr-May;18(4):269-71.

38. Lachkar Y, Bouassida W. Drug-induced acute angle closure glaucoma. Curr Opin

Ophthalmol. 2007 Mar;18(2):129-33.

39. Pavlin CJ, Harasiewicz K, Foster FS. Eye cup for ultrasound biomicroscopy.
Ophthalmic Surg. 1994 Feb;25(2):131-2

40. Kaushik S, Jain R, Pandav SS, Gupta A. Evaluation of the anterior chamber angle in
Asian Indian eyes by ultrasound biomicroscopy and gonioscopy. IndianJ

Ophthalmol. 2006 Sep;54(3):159-63.

41. See JL. Imaging of the anterior segment in glaucoma. Clin Experiment Ophthalmol.

2009 Jul;37(5):506-13

63



42. 1zatt JA, Hee MR, Swanson EA, Lin CP, Huang D, Schuman JS, Puliafito CA, Fujimoto
JG. Micrometer-scale resolution imaging of the anterior eyein vivo with optical

coherence tomography. Arch Ophthalmol. 1994 Dec;112(12):1584-9.

43. Van den Berg TJ, Spekreijse H. Near infrared light absorption in the human eye
media. Vision Res. 1997 Jan;37(2):249-53.

44, Kashiwagi K, Kashiwagi F, Toda Y, Osada K, Tsumura T, Tsukahara S. A newly
developed peripheral anterior chamber depth analysis system: principle, accuracy, and

reproducibility. Br J Ophthalmol. 2004 Aug;88(8):1030-5.

45. Kashiwagi K, Tsumura T, Tsukahara S. Comparison between newly developed
scanning peripheral anterior chamber depth analyzer and conventional methods of

evaluating anterior chamber configuration. J Glaucoma. 2006 Oct;15(5):380-7.

46. Baskaran M, Oen FT, Chan YH, Hoh ST, Ho CL, Kashiwagi K, Foster PJ, Aung T.
Comparison of the scanning peripheral anterior chamber depth analyzer and the
modified van Herick grading system in the assessment of angle -closure.

Ophthalmology. 2007 Mar;114(3):501-6. Epub 2006 Nov 30.

47.Quek DT, Nongpiur ME, Perera SA, Aung T.
Angle imaging: advances and challenges. Indian J Ophthalmol. 2011 Jan;59 Suppl:S69-
1%,

48. Rabsilber TM, Khoramnia R, Auffarth GU. Anterior chamber measurements using

Pentacam rotating Scheimpflug camera. J Cataract Refract Surg. 2006 Mar;32(3):456-9.

49. Boker T, Sheqem J, Rauwolf M, Wegener A. Anterior chamber angle biometry: a
comparison of Scheimpflug photography and ultrasound biomicroscopy. Ophthalmic
Res. 1995;27 Suppl 1:104-9.

50. Friedman DS, Gazzard G, Foster P, Devereux J, Broman A, Quigley H, Tielsch J, Seah
S. Ultrasonographic biomicroscopy, Scheimpflug photography, and novel provocative
tests in contralateral eyes of Chinese patients initially seen with acute angle closure.

Arch Ophthalmol. 2003 May;121(5):633-42.

64



51. Dinc UA, Gorgun E, Oncel B, Yenerel MN, Alimgil L. Assessment of anterior
chamber depth using Visante optical coherence tomography, slitlamp optical coherence

tomography, IOL Master, Pentacam and Orbscan IIz. Ophthalmologica.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20453540 2010;224(6):341-6. Epub 2010 May 4.

52. Mapstone R. Provocative tests in closed-angle glaucoma. Br J Ophthalmol. 1976
Feb;60(2):115-9.

53. Foulds WS. Observations on the darkroom testand its mechanism. Br J

Ophthalmol. 1957 Apr;41 (4): 200-7.

54. Saw SM, Gazzard G, Friedman DS. Interventions for angle-closure glaucoma:
an evidence-based update. Ophthalmology. 2003 Oct;110(10):1869-78; quiz 1878-9,
1930.

55. Maiman TH. Stimulated optical radiation in ruby. Nature 187; 493- 494, 1960

56. Zaret MM, Breinin GM, Schmidt H, Ripps H, Siegel IM. Ocular lesions produced
by an optical maser ( Laser ). Science 134; 1525- 1526, 1961

57. Franz Fankhauser, Sylwia Kwasniewska. Lasers in ophthalmology: basic,

diagnostic, and surgical aspects: a review, 2003, Hague, Netherlands

58. Aung T, Ang LP, Chan SP, Chew PT. Acute primary angle-closure: long- term
intraocular pressure outcome in Asian eyes. Am J Ophthalmol. 2001 Jan;131(1):7-12.

59. West RH. Creeping angle-closure glaucoma. The influence of iridotomy and

iridectomy. Aust N Z J Ophthalmol. 1992 Feb;20(1):23-8.

60. Kocak I, Altintas AG, Yalvac IS, Nurozler A, Kasim R, Duman S. Treatment of
glaucoma in young nanophthalmic patients. Int Ophthalmol. 1996-1997;20(1-3):107-11.

61. Ang LP, Aung T, Chew PT. Acute primary angle closure in an Asian population:
long-term outcome of the fellow eye after prophylactic laser peripheral iridotomy.

Ophthalmology. 2000 Nov;107(11):2092-6.

65



62. Gandolfi SA, Vecchi M. Effect of a YAG laser iridotomy on intraocular pressure in
pigment dispersion syndrome. Ophthalmology. 1996 Oct;103(10):1693-5.

63. Henry JC, Krupin T, Schultz J, Wax M. Increased intraocular pressure following
neodymium-YAG laser iridectomy. Arch Ophthalmol. 1986 Feb;104(2):178.

64. Zabel RW, MacDonald IM, Mintsioulis G. Corneal endothelial decompensation
after argon laser iridotomy. Can J Ophthalmol. 1991 Dec;26(7):367-73.

65. Hodes BL, Bentivegna JF, Weyer NJ. Hyphema complicating laser iridotomy. Arch
Ophthalmol. 1982 Jun;100(6):924-5.

66. Lim LS, Husain R, Gazzard G, Seah SK, Aung T. Cataract progression after
prophylactic laser peripheral iridotomy: potential implications for the prevention of

glaucoma blindness. Ophthalmology. 2005 Aug;112(8):1355-9.

67. Sakai H, Ishikawa H, Shinzato M, Nakamura Y, Sakai M, Sawaguchi S. Prevalence
of ciliochoroidal effusion after prophylactic laser iridotomy. Am J Ophthalmol. 2003
Sep;136(3):537-8.

68. Seong M, Kim MJ, Tchah H. Argon laser iridotomy as a possible cause of anterior
dislocation of a crystalline lens. J Cataract Refract Surg. 2009 Jan;35(1):190-2.

69. Lai JS, Tham CC, Chua JK, Lam DS. Immediate diode laser peripheral iridoplasty as
treatment of acute attack of primary angle closure glaucoma: a preliminary study. J

Glaucoma. 2001 Apr;10(2):89-94.

70. Lam DS, Lai JS, Tham CC. Immediate argon laser peripheral iridoplasty as
treatment for acute attack of primary angle-closure glaucoma: a preliminary study.

Ophthalmology. 1998 Dec;105(12):2231-6.

71. Lam DS, Lai JS, Tham CC, Chua JK, Poon AS. Argon laser peripheral iridoplasty
versus conventional systemic medical therapy in treatment of acute primary angle-
closure glaucoma : a prospective, randomized, controlled trial. Ophthalmology. 2002

Sep;109(9):1591-6.

66



72. Chew PT, Yeo LM. Argon laser iridoplasty in chronic angle closure glaucoma. Int
Ophthalmol. 1995; 19(2):67-70.

73. Sawada A, Yamamoto T. Correlation Between Extent of Preexisting Organic Angle
Closure and Long-term Outcome After Laser Peripheral Iridotomy in Eyes With

Primary Angle Closure. J Glaucoma. 2011 Feb 17.

74. Ritch R, Tham CC,Lam DS. Long-term success of argon laser peripheral
iridoplasty in the management of plateau iris syndrome. Ophthalmology. 2004
Jan;111(1):104-8.

75. El Afrit MA, Trojet S, Mazlout H, Ali SB, Kammoun H, Hamdouni M, Kraiem A. Laser
contribution Tunis Med. 2008 Jun;86(6):564-6.

76. Tham CC, Lai JS, Poon AS, Chan JC, Lam SW, Chua JK, Lam DS. Immediate
argon laser peripheral iridoplasty (ALPI) as initial treatment for acute phacomorphic
angle-closure (phacomorphic glaucoma) before cataract extraction: a preliminary study.

Eye (Lond). 2005 Jul;19(7):778-83.

77. Ritch R, Tham CC, Lam DS. Argon laser peripheral iridoplasty (ALPI): an update.
Surv Ophthalmol. 2007 May-Jun;52(3):279-88.

78. Ritch R, Liebmann JM. Argon laser peripheral iridoplasty. Ophthalmic Surg Lasers.
1996 Apr; 27 (4):289-300.

79. Liebmann JM, Ritch R. Laser surgery for angle closure glaucoma. Semin
Ophthalmol. 2002 Jun; 17(2):84-91.

80. Lam DS, Chua JK, Tham CC, Lai JS. Efficacy and safety of immediate anterior
chamber paracentesis in the treatment of acute primary angle-closure glaucoma: a pilot

study. Ophthalmology. 2002 Jan;109(1):64-70.

81. Tanihara H, Nishiwaki K, Nagata M. Surgical results and complications
of goniosynechialysis. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 1992;230(4):309-13.

67



82. Jacobi PC, Dietlein TS, Like C,Engels B, Krieglstein GK. Primary
phacoemulsification and intraocular lens implantation for acute angle-closure glaucoma.

Ophthalmology. 2002 Sep; 109(9):1597-603.

83.  Lai JS,Tham CC,Lam DS. Incisional surgery for angle closure glaucoma.

Ophthalmol. 2002 Jun;17(2):92-9.

84. Aung T, Tow SL, Yap EY, Chan SP, Seah SK. Trabeculectomy for acute angle
closure. Ophthalmology. 2000 Jul;107(7):1298-302.

85. Trope GE, Pavlin CJ, Bau A, Baumal CR, Foster FS. Malignant glaucoma. Clinical
and ultrasound biomicroscopic features. Ophthalmology. 1994 Jun;101(6):1030-5.

86. Sugar HS. Concerning the chamber angle. I. Gonioscopy. Am J Ophthalmol. 1940;
23: 853-66

87. Sugar HS, Barbour FA. Pigmentary glaucoma; a rare clinical entity. Am J
Ophthalmol. 1949 jan; 32(1):90-2.

88. Sugar HS. Pigmentary glaucoma. A 25-yearreview. Am J Ophthalmol. 1966
Sep:62(3):499-507.

89. Karickhoff JR. Reverse pupillary block in pigmentary glaucoma: follow up and
new developments. Ophthalmic Surg. 1993 Aug;24(8):562-3.

90. Farrar SM, Shields MB. Current concepts in pigmentary glaucoma. Surv

Ophthalmol. 1993 Jan-Feb;37(4):233-52

91. Siddiqui Y, Ten Hulzen RD, Cameron JD, Hodge DO, Johnson DH. What is
the risk of developing pigmentary glaucoma from pigment dispersion syndrome? Am J

Ophthalmol. 2003 Jun;135(6):794-9.

92. Andersen JS, Pralea AM, DelBono EA, Haines JL, Gorin MB, Schuman JS, Mattox
CG, Wiggs JL. A gene responsible for the pigment dispersion syndrome maps to
chromosome 7q35-q36. Arch Ophthalmol. 1997 Mar;115(3):384-8.

68



93. Ritch R. A unification hypothesis of pigment dispersion syndrome. Trans Am
Ophthalmol Soc. 1996;94:381-405; discussion 405-9.

94. Schenker HI, Luntz MH, Kels B, Podos SM. Exercise- induced increase of
intraocular pressure in the pigmentary dispersion syndrome. Am J Ophthalmol. 1980

Apr;89(4):598-600.

95. Mastropasqua L, Ciancaglini M, Carpineto P, Gallenga PE. Early stadiation of
pigmentary dispersion syndrome and long-term analysis of progression to pigmentary

glaucoma. Ann Ophthalmol Glaucoma. 1996;28:301-7.

96. Farrar SM, Shields MB, Miller KN, Stoup CM. Risk factors for the development
and severity of glaucoma in the pigment dispersion syndrome. Am J Ophthalmol. 1989
Sep 15;108(3):223-9.

97. Carassa RG, Bettin P, Fiori M, Brancato R. Nd:YAG laser iridotomy in pigment
dispersion syndrome: an ultrasound biomicroscopic study. Br J Ophthalmol. 1998

Feb;82(2):150-3.

98. Reistad CE, Shields MB, Campbell DG, Ritch R, Wang JC, Wand M. The
influence of peripheral iridotomy on the intraocular pressure course in patients

with pigmentary glaucoma. J Glaucoma. 2005 Aug;14(4):255-9.

99. Gandolfi SA, Vecchi M. Effect of a YAG laser iridotomy on intraocular pressure in
pigment dispersion syndrome. Ophthalmology. 1996 Oct;103(10):1693-5.

100. TLehto I. Long-term follow up of argon laser trabeculoplasty in pigmentary
glaucoma. Ophthalmic Surg. 1992 Sep;23(9):614-7.

101. Raychaudhuri A, Lahiri SK, Bandyopadhyay M, Foster PJ, Reeves BC, Johnson
GJ. A population based survey of the prevalence and types of glaucoma in rural West

Bengal: the West Bengal Glaucoma Study. Br J Ophthalmol. 2005 Dec;89(12):1559-64.

102. Foster PJ, Oen FT, Machin D, Ng TP, Devereux JG, Johnson GJ, Khaw PT, Seah

SK. The The prevalence of glaucoma in Chinese residents of Singapore: a cross-

69



sectional population survey of the Tanjong Pagar district. Arch Ophthalmol. 2000
Aug;118(8):1105-11.

103. Alsbirk PH. Anterior chamber depth and primary angle-closure glaucoma. I1I. A
genetic study. Acta Ophthalmol (Copenh). 1975 Jun;53(3):436-49.

104. Wang BS, Narayanaswamy A, Amerasinghe N, Zheng C,He M, Chan
YH, Nongpiur ME, Friedman DS, Aung T. Increased iris thickness and association with
primary angle closure glaucoma. Br J Ophthalmol. 2011 Jan;95(1):46-50. Epub 2010
Jun 7.

105. Wu RY, Nongpiur ME, He MG, Sakata LM, Friedman DS, Chan YH, Lavanya
R, Wong TY, Aung T. Association of narrow angles with anterior chamber area and
volume measured with anterior-segment optical coherence tomography. Arch

Ophthalmol. 2011 May;129(5):569-74.

106. Pavlin CJ, Harasiewicz K, Sherar MD, Foster FS. Clinical use of ultrasound
biomicroscopy. Ophthalmology. 1991 Mar;98(3):287-95.

107. Mandell MA, Pavlin CJ, Weisbrod DJ, Simpson ER. Anterior chamber depth in
plateau iris syndrome and pupillary block as measured by ultrasound biomicroscopy.

Am J Ophthalmol. 2003 Nov;136(5):900-3.

108. Pavlin CJ, Macken P, Trope GE, Harasiewicz K, Foster FS. Accommodation and
iridotomy in the pigment dispersion syndrome. Ophthalmic Surg Lasers. 1996
Feb;27(2):113-20.

109. Yao BQ,Wu LL,Zhang C, Wang X. Ultrasound biomicroscopic features
associated with angle closure in fellow eyes of acute primary angle closure

after laser iridotomy. Ophthalmology. 2009 Mar;116(3):444-448.¢2. Epub 2009 Jan 20.

110. Mansouri K, Burgener ND, Bagnoud M, Shaarawy T. A prospective ultrasound
biomicroscopy evaluation of changes in anterior segment morphology
following laser iridotomy in European eyes. Eye (Lond).2009 Nov;23(11):2046-51.
Epub 2009 Jan 9.

70



111. Bochmann F, Johnson Z, Atta HR, Azuara-Blanco A. Increasing the size of a small
peripheral iridotomy widens the anterior chamber angle: an ultrasound biomicroscopy

study. Klin Monbl Augenheilkd. 2008 May;225(5):349-52.

112. Kumar RS, Baskaran M, Chew PT, Friedman DS, Handa S, Lavanya R, Sakata
LM, Wong HT, Aung T. Prevalence of plateau iris in primary angle closure suspects an
ultrasound biomicroscopy study. Ophthalmology. 2008 Mar;115(3):430-4. Epub 2007
Sep 27.

113. Ishikawa H, Inazumi K, Liebmann JM, Ritch R. Inadvertent corneal indentation
can cause artifactitious widening of the iridocorneal angle on ultrasound biomicroscopy.

Ophthalmic Surg Lasers. 2000 Jul-Aug;31(4):342-5.

114. Singh M, Chew PT, Friedman DS, Nolan WP, See JL, Smith SD, Zheng C, Foster
PJ, Aung T. Imaging of trabeculectomy blebs using anterior segment optical coherence

tomography. Ophthalmology. 2007 Jan;114(1):47-53. Epub 2006 Oct 27.

115. Park SB, Sung KR, Kang SY, Jo JW, Lee KS, Kook MS. Assessment of narrow
angles by gonioscopy, Van Herick method and anterior segment optical coherence

tomography. Jpn J Ophthalmol. 2011 Jul;55(4):343-50. Epub 2011 May 31.

116. Lavanya R, Foster PJ, Sakata LM, Friedman DS, Kashiwagi K, Wong TY, Aung
HT, Alfred T, Gao H, Ee AG, Seah SK, Aung T. Screening for narrow angles in the
singapore  population: ~evaluation of new noncontact screening methods.

Ophthalmology. 2008 Oct;115(10):1720-7, 1727.e1-2. Epub 2008 May 16.

117. Kashiwagi K, Shinbayashi E, Tsukahara S. Development of a fully automated
peripheral anterior chamber depth analyzer and evaluation of its accuracy. J

Glaucoma. 2006 Oct;15(5):388-93.

118. Salouti R, Nowroozzadeh MH, Zamani M, Ghoreyshi M, Salouti R. Comparison of
anterior chamber depth measurements using Galilei, HR Pentacam, and Orbscan II.

Optometry. 2010 Jan;81(1):35-9.

71



119. Bosem ME, Morsman D, Lusky M, Weinreb RN. Reproducibility of quantitative
anterior chamber angle measurements with scheimpflug video imaging. J

Glaucoma. 1992 Winter;1(4):254-7.

120. Doyle JW, Hansen JE, Smith MF, Hamed LM, McGorray S, Sherwood MB.Use of
scheimpflug photography to study iris configuration in patients with pigment dispersion

syndrome and pigmentary glaucoma. J Glaucoma. 1995 Dec;4(6):398-405.

121. Szalai E, Berta A, Németh G, Hassan Z, Mddis L Jr. Anterior chamber depth
measurements obtained with Pentacam HR® imaging system and conventional A-scan
ultrasound. Ophthalmic Surg Lasers Imaging. 2011 May-Jun;42(3):248-53. doi:
10.3928/15428877-20110210-04. Epub 2011 Feb 17.

122. Reuland MS, Reuland AJ, Nishi Y, Auffarth GU. Corneal radii and anterior
chamber depth measurements using the IOLmaster versus the Pentacam. J Refract

Surg. 2007 Apr;23(4):368-73.

123. Fu J, Wang X, Li S, Wu G, Wang N. Comparative study of anterior segment
measurement with Pentacam and anterior segment optical coherence tomography. Can J

Ophthalmol. 2010 Dec;45(6):627-31.

124. Savini G, Olsen T, Carbonara C, Pazzaglia S, Barboni P, Carbonelli M, Hoffer KJ.
Anterior chamber depth measurement in pseudophakic eyes: a comparison

of Pentacam and ultrasound. J Refract Surg. 2010 May;26(5):341-7.

125. Kim SK, Kim HM, Song JS. Comparison of internal anterior chamber diameter
imaging modalities: 35-MHz ultrasound biomicroscopy, Visante optical coherence

tomography, and Pentacam. J Refract Surg. 2010 Feb;26(2):120-6.

126. Kurita N, Mayama C, Tomidokoro A, Aihara M, Araie M. Potential of
the pentacam in screening for primary angle closure and primary angle closure suspect.

J Glaucoma. 2009 Sep;18(7):506-12.

127. Krasnov MM. Q-switched laser iridectomy and Q-switched laser goniopuncture.
Adv Ophthalmol. 1977;34:192-6.

72



128. Lai JS, Tham CC,Lam DS. Limited argon laser peripheral iridoplasty as
immediate treatment for an acute attack of primary angle closure glaucoma: a

preliminary study. Eye (Lond). 1999;13 ( Pt 1):26-30.

129. Lai JS, Tham CC, Chua JK, Poon AS, Lam DS. Laser peripheral iridoplasty as
initial treatment of acute attack of primary angle-closure: a long-term follow-up study. J

Glaucoma. 2002 Dec;11(6):484-7.

130. Kaushik S, Kumar §,Jain R, Bansal R,Pandav SS, Gupta A.Ultrasound
biomicroscopic quantification of the change in anterior chamber angle following laser
peripheral iridotomy in early chronic primary angle closure glaucoma. FEye

(Lond). 2007 Jun;21(6):735-41. Epub 2006 Mar 17.

131. Chen MIJ, Cheng CY, Chou CK, Liu CJ,Hsu WM. The long-term effect of
Nd:YAG laser iridotomy on intraocular pressure in Taiwanese eyes with primary angle-

closure glaucoma. J Chin Med Assoc. 2008 Jun;71(6):300-4.

132. Rosman M, Aung T, Ang LP, Chew PT, Liebmann JM, Ritch R. Chronic angle-
closure with glaucomatous damage: long-term clinical course in a North American
population and comparison with an Asian population. Ophthalmology. 2002
Dec;109(12):2227-31.

133. Choi JS,Kim YY. Progression of peripheral anterior synechiae
after laser iridotomy. Am J Ophthalmol. 2005 Dec;140(6):1125-7.

134 Moore SP, Smith M, Rattigan S, Gray R. Lens Dislocation Following YAG Laser
Peripheral Iridotomy. Ophthalmic Surg Lasers Imaging. 2010 Mar 9:1-2.

135. Liu DT,Fan AH,Li CL,Lee VY,Lam PT,Lam DS. Central serous
chorioretinopathy  after sequential argon-neodymium: YAG laser iridotomies.

Ophthalmic Surg Lasers Imaging. 2009 Mar-Apr;40(2):177-9.

136. Thomas R, Arun T, Muliyil J, George R. Outcome of laser peripheral iridotomy in
chronic primary angle closure glaucoma. Ophthalmic Surg Lasers. 1999 Jul-

Aug;30(7):547-53.

73



137. Sun X, Liang YB,Wang NIL,Fan SJ,Sun LP,Li SZ Liu WR.
Laser peripheral iridotomy with and without iridoplasty for primary angle-
closure glaucoma: 1-year results of a randomized pilot study. Am J Ophthalmol. 2010
Jul;150(1):68-73. Epub 2010 May 15.

138. Ritch R, Tham CC,Lam DS. Long-term success of argon laser peripheral
iridoplasty in  the management of plateau iris syndrome. Ophthalmology. 2004
Jan;111(1):104-8.

139. Li S, Wang H, Mu D, Fu J, Wang X, Wang J, Wang N. Prospective evaluation of
changes in anterior segment morphology after laser iridotomy in Chinese eyes by
rotating  Scheimpflug camera imaging. Clin Experiment Ophthalmol. 2010
Jan;38(1):10-4.

140. Antoniazzi E, Pezzotta S, Delfino A, Bianchi PE. Anterior chamber measurements
taken with Pentacam: an objective tool in laser iridotomy. Eur J Ophthalmol. 2010 May-
Jun;20(3):517-22.

141. Lee JR, Choi JY, Kim YD, Choi J. Laser peripheral iridotomy with iridoplasty in
primary angle closure suspect: anterior chamber analysis by pentacam. Korean J

Ophthalmol. 2011 Aug;25(4):252-6.

142. Lunde MW. Argon laser trabeculoplasty in pigmentary dispersion syndrome
with glaucoma. Am J Ophthalmol. 1983 Dec;96(6):721-5.

143. Ritch R, Liebmann J, Robin A, Pollack IP, Harrison R, Levene RZ, Hagadus J.
Argon  laser trabeculoplasty in pigmentary  glaucoma.  Ophthalmology. 1993
Jun;100(6):909-13.

144. Scott A, Kotecha A, Bunce C, Balidis M, Garway-Heath DF, Miller MH, Wormald
R. YAG laser peripheral iridotomy for the prevention of pigment dispersion glaucoma a

prospective, randomized, controlled trial. Ophthalmology. 2011 Mar;118(3):468-73.

74






