Primer A¢1 Kapanmasi Glokomu:
Cerrahi Tedavi

Primary Angle Closure Glaucoma:
Surgical Treatments

Halil ATES!, Suzan Giiven YILMAZ?

oz

Ac1 kapanmasi glokomunun zamaninda tanist ve dogru tedavisi, gérmenin korunmasi i¢in kritik 6neme sahiptir. Cerrahi tedavi, tibbi ve

lazer tedavisine ragmen yetersiz goz i¢i basincinin kontrolii ile beraber optik sinir ve gérme alani hasarinin devam ettigi durumlarda endike-
dir. Bu makalede primer a¢1 kapanmasi glokomunda cerrahi tedavinin endikasyonlar1, komplikasyonlar: ve teknik 6zellikleri tartigilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Primer ac¢1 kapanmasi glokomu, cerrahi tedavi

ABSTRACT

The proper timely diagnosis and treatment of angle closure glaucoma is critical for the preservation of vision. Surgical management is

indicated where there is inadequate control of the IOP with progression of optic nerve or visual field damage despite medical and lazer tre-

atment. In this article we discuss the indications, complications, and technical specifications of surgical treatment in primary angle closure

glaucoma.
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GIRIiS

Ac1 kapanmasi glokomunun (AKG) insidansi diinya gene-
linde artis gostermektedir.! Tiim diinyada 40 yag iisti kigi-
lerin %0.7’sinde AKG oldugu tahmin edilmekte ve 2020
yilina kadar 21 milyon kiside AKG geligecegi 6ngoriilmek-
tedir.? Cin’deki bilateral korliiklerin %90’nindan sorumlu-
dur. Potansiyel olarak yikict komplikasyonlar1 olan bu has-
taligin dogru anlasilmasi, tanist ve tedavisi, simdi ve uzak
gelecekte oftalmologlar i¢in kritik 6neme sahiptir.?

AKG olan bir hastada uygun yaklasim ve dogru tedavi gi-
rigimi i¢in karar verirken, ac1 kapanmasinin tetikleyici me-
kanizmasint dikkate almak gerekir. Birbirinden bagimsiz
olmamasina ve siklikla a¢1 kapanmasinin ¢ok etmenli olma-
sima ragmen ana mekanizmalarin pupiller blok, lense bagl
nedenler, plato iris ve retrolentikiiler nedenler olabilecegi

dikkate alinmalidir.’ Tedavi stratejisi olarak optik sinir ha-
sarinin engellenmesi ve akut atagin engellenmesi amaglanir.

CERRAHI ENDIKASYON KRIiTERLERI

Medikal ve lazer tedavilerin basarisiz oldugu, progresif op-
tik sinir hasar1 ve gorme alan1 defekti olan olgularda cerra-
hi tedavi secenekleri degerlendirilmelidir.* Bunun yani sira
ilerleyen katarakt ile birlikte optik sinirin degerlendirilmesi
ve hastaligin takibi giiclesmektedir. Katarakt varligi, optik
koherens tomografi (OKT) ile sinir lifi kalinligi (RNFL) 61-
climlerini, Heidelberg retina tomografi (HRT) ve lazer po-
larimetrideki goriintii kalitesini olumsuz etkilemektedir.>
Katarakti olan hastalarin OKT ile yapilan RNFL kalinlig1
Ol¢timlerinin oldugundan daha diisiik oldugu bildirilirken,
katarakt ekstraksiyonundan sonra sinir lifi kalinlig1 6l¢tim-
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lerinde tiim kadranlarda artig goriildiigli rapor edilmigtir.>”
Bu nedenle glokom progresyonun takibi igin goriintiileme
yontemlerinin giivenilir olarak yapilmasini engelleyecek
katarakt varliginda, katarakt cerrahisi giindeme gelmelidir.
Uygulanabilecek cerrahi tedaviler arasinda cerrahi iridek-
tomi, lens ektraksiyonu, endosiklofotokoagiilasyon (ESF),
gonyosinesiyolizis (GSL), trabekiilektomi ve glokom drenaj
implantlar1 yer almaktadir.*

CERRAHI TEDAVI

Ac1 kapanmast olan hastaya cerrahi yaklagim preoperatif
donemde baglar. Cerrahi miidahaleden once akut a¢1 kapan-
mas1 glokom ataginin kirilmig olmasinin yani sira topikal
steroid veya non-steroid anti-inflamatuar tedavi ile gozde-
ki inflamasyonun yatigmig ve goziin sakin olmasi idealdir.
Cerrahi Oncesinde topikal ve gerekli oldugunda sistemik
tedavi ile birlikte gz i¢i basincinin (GIB) miimkiin oldugu
kadar normal degerlere diisiiriilmesi tavsiye edilir. Spekii-
ler mikroskopi, korneal endotel sayimi ile korneanin duru-
munu belirlemede yardimci olmaktadir. 6n segment optik
koherens tomografi (OS-OKT), cerrahi sirasinda calisilacak
olan 6n kamara derinligi hakkinda bilgi vermesinin yani sira
zoniil zafiyeti ile iligkili olas1 tanisal etiolojiler hakkinda da
bilgi verebilir. UBM goériintiileme, plato iris sendromunda
sik goriilen anteriora yerlesmis siliyer proseslerin goriilme-
sini saglayabilir.?

CERRAHI iRIDEKTOMI

Korneal 6dem ve/veya periferal irisin korneaya tam apozis-
yonu, bazen de kooperasyon zayiflig1 nedeniyle lazer irido-
tominin uygulanamadig: durumlarda cerrahi iridektomiye
ihtiya¢ duyulabilmektedir.*

KATARAKT CERRAHISI

Kiristalin lens ile iligkili bir¢ok farkli faktoriin ac1 kapanma-
sinda rol oynadigi bildirilmistir. Bunlar; lens kalinliginda
veya bombeliginde artis, 6n segment yapilarinin kismen
daha kii¢iik oldugu hipermetrop gozler, kristalin lensin 6ne
dogru yer degistirmesine neden olan zoniiler zafiyeti ve
lensin tetikledigi pupiller blok mekanizmasidir.>® Katarakt
cerrahisi sonrasi 6n kamara derinliginde artis ve 6n kamara
acisinda belirgin genisleme izlenmistir.” Glokomlu gozler-
de katarakt cerrahiden sonra GIB’nin ortalama 2.7 mmHg
(%15) azalma saptanmugtir.'® AKG ile acik agili glokomlu
(AAG) gozlerin ele alindig1 bir caligsmada, her iki gurupta da
katarakt cerrahiden sonra GIB’nin anlamli olarak azaldigi,
ancak AKG hastalarinda bu azalmanin daha dramatik oldu-
gu bildirilmistir. Iki y1llik takipler sonunda AKG olan gozle-
rin %40.5’1nda ila¢ kullanmadan GIB kontrolii saglanirken,
AAG hastalarinda bu oran %19.1 olarak rapor edilmistir."

Katarakt1 olan primer AKG’lu hastalarda tedavi stratejisi,
erken donemde fakoemiilsifikasyon ve intraokiiler lens (FA-
KO-IOL) implantasyonu yapilarak GIB kontroliiniin artti-

rilmasidir. Boylelikle trabekiilektomi ihtiyaci da ertelenmis
olunmaktadir.”” Ayrica erken donemde periferik On sinesi
(PAS) gelismeden uygulanan katarakt cerrahisinin progre-
sif ac1 kapanmasi engellenerek kronik AKG’nun gelisimi
engellenebildigi bildirilmistir. PAS’li olgularda ise GSL ile
kombine edildiginde daha etkili olmaktadir.*!*'* PAS’nin
180 dereceden fazla oldugu kronik déonemde katarakt cerra-
hisinin GIB disiiriicii etkisinin azaldig1 bildirilmigtir.*'s

Katarakti olmayan olgularda saydam lens ekstraksiyonu,
akut krizin tedavisi sonrasi konvansiyonel tedavi ile GIB nin
kontrol altina alinamadig1 ve aginin biiyiik boliimiiniin acik
oldugu olgularda 6nerilmistir.* Yakin zamanda yapilan ran-
domize kontrollii bir ¢aligmada primer AKG’unda saydam
lens ekstraksiyonunu, periferik iridotomiye maliyet ve et-
kinlik olarak daha iistiin oldugu ve ilk secenek olarak diisii-
niilebilecegi one stiriilmiistiir.'®

Ac1 kapanmasi olan gozlerin katarakt cerrahisi, cerrahi bir-
cok nadir goriilen sorunla kars1 karsiya birakabilir. Bu zor-
luklar; 6demli kornea nedeniyle goriintiiniin net olmamasi,
s1g on kamara, anormal iris davranigi, sigkin lens ve zoniil
zafiyeti, koroid effiizyonu ve malign glokom olarak sirala-
nabilir.> Ayrica postoperatif >0.5D refraktif hata orani, pri-
mer AKG hastalarinda (%50), AAG hastalarina (%27) gore
daha fazla olarak bildirilmistir. Miyopik kayma kadar hipe-
ropik kaymanin da gelistigi refraktif degerlerdeki bu yiik-
sek hata oraninin nedenlerinden biri de IOL pozisyonundaki
degisiklikler oldugu vurgulanmistir. Glokom hastalarinda
tek parcali, mavi filtreli asferik akrilik lenslerin kullanilmas1
onerilmektedir. Hafif veya ilimli glokom olgularinda zaman
zaman multifokal lensler kullanilabilmekle birlikte, kontrast
duyarlilikta azalmaya neden oldugu ve gérme alani per-
formansini etkileyebildigi icin ilerlemis glokomatdz hasari
olan olgularda kullaniminin kontraendike oldugu bildiril-
mektedir. Gozliik kullanmak istemeyen olgularda, kontrast
duyarlilikta azalma yaratmayan Cyristalens (akomodatif
IOL) kullanilabilir. Ancak glokom hastalari igin en iyi IOL
segenegi, standart 10L’lere gore perifoveal esik degerle-
rinde 4 dB iyilesme sagladig1 gosterilen asferik monofokal
IOL lerdir."”

Plato irisli olgularda, aciy1 genisletmek ve periferal iris ile
trabekiiler ag ayrilmasini arttirmak igin katarakt cerrahisi
ESF ile kombine edilmelidir. ESF teknikleri tedaviye yanit-
siz AAG’da bir tedavi olarak bilinse de, AKG’unda da ¢ok
etkili bir yontemdir. “Endosikloplasti” olarak adlandirilan
teknikte diod lazer 1s1n1 ve enerji, tiim siliyer prosesleri iris
arka yiizeyinden posteriora cekecek sekilde, siliyer proses-
lerin arka yiiziine uygulanir. Bu, periferal irisin trabekiiler
ag ve agidan uzaklasarak geriye dogru gitmesini saglar.?

Lensektomi ve ESFL 6n kamaray: derinlestirebilse de si-
nesiyel ac1 kapanmasi hastalarinda eger PAS’ler mevcutsa
GIB’m kontrol etmek icin daha fazlasim yapmak gerekir.
GSL, GIB’ni diisiirmede etkin ve giivenilir bir yontemdir
ve lens ekstraksiyonu ile kombine edildiginde etkisinin daha
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da fazla oldugu bildirilmistir.'*° GSL sonrasit UBM ile 6n
kamara agisinin agildigr gosterilmistir.?! GSL’nin basarisi,
PAS’nin siiresine baglidir. GSL’nin etkinligini gdsteren ca-
ligmalarda islemin en basarili oldugu olgularin 6 ay ya da
daha kisa siireli PAS’si olan olgular oldugu bildirilmistir.
Bununla birlikte AKG ile gelen bir olguda PAS’nin ne kadar
stiredir var oldugunu anlamak zor olabilir. Yine de PAS’nin
6 aydan uzun siiredir var oldugundan siiphelenilse bile daha
invaziv ve yiiksek riskli filtrasyon cerrahilerine karar ver-
meden Once goreceli olarak daha kabul edilebilir giivenilir-
lik profili belirlenmis olan GSL uygulamasini diisiinmekte
yarar vardir.?

Lens ekstraksiyonunun ESFL ve GSL islemlerinin her iki-
siyle de birlikte uygulanmasinin PAS’lerin ayrilmasi, aci
genisliginin arttirilmasinda ve tekrar PAS olusumu riskini
minimize etmede ¢ok yararli bir teknik oldugu dikkate alin-
malidir.?

Tek bagina katarakt cerrahisinin yeterli GIB diisiisii sagla-
makta yetersiz kalacagi inanilan yogun PAS’li olgularda
lensektomi, filtrasyon cerrahisi gibi diger cerrahi islemler
ile kombine edilebilir.’ Postoperatif topikal tedavi gereksi-
nimi ve GIB diisiirme oram agisindan fakotrabekiilektomi
tek basina yapilan fakoemiilsifikasyon cerrahisine gore daha
iistiin iken, fakotrabekiilektomi ile komplikasyon orani an-
laml1 derecede daha yiiksek olarak bildirilmigtir.?

AKG olan bir hastada hangi yaklasimin daha uygun olaca-
gina karar verirken, hasta i¢in postoperatif ve uzun dénem
potansiyel komplikasyonlar1 daha fazla olan filtrasyon veya
kombine fakoemiilsifikasyon cerrahilerini se¢meden Once
lens ekstraksiyonunun pre-trabekiiler agdaki tikanikligi aca-
rak GIB’nin kontrol altina alinmasini ve ag¢inin agilmasini
saglama ihtimali degerlendirilmelidir. Bazi olgularda, filt-
rasyon cerrahisi yapmadan uygulanan lensektomi, risk pro-
fili daha diisiik blepsiz prosediirlerle kombine edilebilir.?

TRABEKULEKTOMI

Trabekiilektomi, konvansiyonel tedavilere cevapsiz, yaygin
PAS ve ileri glokomatatoz hasari olan gozlerde tercih edil-
melidir.* Bu gozlerde filtran cerrahinin en biiyiik riski posto-
peratif donemde s1g veya silik 6n kamaradir. Yiiksek GIB ve
silik 6n kamara malign glokomu diislindiiriir ki, bu durum
AKG cerrahisinin spesifik komplikasyonudur ve tiim miida-
halelere ragmen bazi gozler i¢in sonug trajik olabilmektedir.
Silik 6n kamara ile hipotoni birlikteligine siklikla koroid ef-
fiizyonu ve dekolman eslik etmektedir.®

Filtran cerrahi komplikasyonlari yiiksek olan bu glokom tii-
riinde, uygulama rutin trabekiilektomiye benzemekle birlik-
te preoperatif ve postoperatif donemde bazi onlemler alin-
malidir. GIB cerrahi 6ncesinde olabildigince diisiiriilmeli,
ameliyat sonrasi sikloplejik ajanlar ile lens-iris diyaframi
arkaya cekilerek 6n kamara derinligi saglanmalidir. Cerra-
hide olusturulan skleral flep kalin olmali ve trabekiilektomi

sonrast siki bir sekilde siitiire edilmelidir. Antimetabolit kul-
laniminin cerrahi basariyr arttirdigi bilinmektedir. Bu cer-
rahinin katarakt olusumunu hizlandirdig1 ve takiplerde ek
olarak katarakt cerrahisine ihtiya¢ duyuldugu bildirilmigtir.*
Trabekiilektominin AKG’nun akut déneminde komplikas-
yon sikliginin fazla olmasindan dolay1 tercih edilmemesi
gerektigi konusunda goriis bildiren ¢caligmalar mevcuttur.®

GLOKOM DRENAJ IMPLANTLARI

Basarisiz antimetabolitli trabekiilektomi veya konjonktival
skar nedeniyle filtran cerrahi diisliniilmeyen kronik AKG
olgularinda tercih edilmektedir. Bu cerrahide 6n kamaraya
yerlestiren bir tiip yardimi ile hiimdr akéz post ekvatoriyel
bolgedeki episkleral plak yiizeyine tasinir. Valfli (Krupin,
Ahmed valf) ve valfsiz (Molteno, Baerveld) olmak iizere iki
implant cesidi var. Drenaj implantlarinin komplikasyonla-
r1 arasinda hipotoni, s1§ 6n kamara, koroid dekolman, tiip
erozyonu, bleb enkapsiilasyonu, tiip-korneaya temasi, tiip
migrasyonu, endoftalmi yer almaktadir. Valfli implantlar ile
erken postoperatif hipotoni riski azaltilmigtir.
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