DOI: 10.4274/tjo.42.s1 Derleme / Review

Primer A¢1 Kapanmasi Glokomunun
Medikal ve Cerrahi Tedavisi

Medical and Surgical Treatment of Primary Angle Closure
Glaucoma
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Ozet

Primer ag1 kapanmasi glokomu ¢esitli 6n ve arka segment yapilarinda relatif veya absolii boyut, sekil ve pozisyon patolojijerinin periferik
iris lizerine basing yaratmasiyla iridokorneal aginin kapanmasi ve trabekiiler agin blokaji sonucu ortaya ¢ikar. Bu olgularin tedavisinde;
bagvuru esnasindaki klinik durum, tani ve altta yatan fizyopatolojik mekanizmalar degerlendirilerek tedaviye karar verilmelidir. Bu amagla,
oncelikle medikal tedaviler uygulanarak hastalarin goz igi basinglar diisiiriilmelidir. Daha sonra uygulanacak laser tedavileri ile ataklarin
engellenmesi amaglanir. Goz ici basinglar: stabilize olmayan olgularda cerrahi yontemlere bagvurulur. Bu ¢alismada primer agi kapanmasi

glokomunun medikal, laser ve cerrahi tedavisi derleme olarak sunulmustur. (Turk J Ophthalmol 2012; 42: Ozel Say1 1-7)
Anahtar Kelimeler: Primer a¢1 kapanmasi glokomu, plato iris, pupiller blok, akut act kapanmast, laser iridotomi, laser iridoplasti

Summary

Primary angle closure glaucoma occurs when pathologies in the relative/absolute sizes or positions of anterior segment structures or abnormal
forces in the posterior segment structures apply pressure on the peripheral iris, causing iridocorneal angle closure and trabecular outflow
blockage. Careful evaluation of the clinical status at hospital admission, the exact diagnosis and the underlying physiopathologic mechanism is
crucial in determining the correct treatment option for the individual. The initial approach should aim to lower intraocular pressure using
medical treatment options. Laser treatments should be performed thereafter, to prevent further angle closure episodes. Surgery should be
considered in patients where intraocular pressure is unresponsive to conventional medical and laser treatments. This study reviews the medical,
laser and surgical treatments in primary angle closure glaucoma. (Turk J Ophthalmol 2012; 42: Supplement 1-7)
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Giris

Diinya Saglik Orgiitiiniin caligmalarina gore glokom tiim
diinyadaki geri dontistimsiiz korliigiin en 6nemli sebebi olarak
bildirilmistir.1 2010 yilt sonuna kadar 3,9 milyon insanin primer
agt kapanmasi glokomu sebebiyle kér oldugu tahmin edilmistir.
Bu rakamin 2020 yilina kadar
ongoriilmektedir.2 Primer a¢1t kapanmasi olgularinin %80’ her ne

5,2 milyona artacagi

kadar Cin, Hindistan ve Giineydogu Asya'da daha sik izlense de,
tilkemizde sikga izlenebilmektedir.

Smiflandirma

Primer agt  kapanmasi  glokomu  hastalarinin
siniflandirilmasinda bir¢ok farkli siniflandirma yontemi one
siirlilmiigtiir.> Bu siniflamalardan en sik kullanilani dar aciyla
bagvuran olgularin biyomikroskopik muayenesi, goz igi basinglart,
optik sinir muayenesi ve gorme alani degerlendirmeleri dikkate
alinarak hastalarin primer ac1 kapanmast siiphesi (PAKS), primer
act kapanmasi (PAK) veya primer ag1 kapanmasi glokomu (PAKG)

olarak siniflandirilmasidir4 Primer agt kapanmast siiphesinin
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karakteristik 6zelligi periferik iris ve arka trabekiiler ag arasinda
(6n sinesi olmadan) olast veya miispet aposizyonel temas
izlenmesidir ancak goz i¢i basinci yiikselmesi, optik disk
degisiklikleri ve gorme alani defekti mevcut degildir. Primer ag1
kapanmasi ise primer a¢i kapanmast siiphesi olgularinin
ozelliklerine ilaveten yiiksek g6z ici basinct izlenmesi durumudur.
Primer a¢1 kapanmasi glokomu yiiksek seyreden goz i¢i basincinin
optik harabiyeti ve iliskili gérme alan: defekti olusturmasi sonucu
ortaya ¢ikar.

Bagvuru sekline gore yapilan siniflandirmada ise olgular akut,
subakut/intermittan, kronik ve latent a¢i kapanmasi olarak
stniflandirilir.> Akut ag1 kapanmast olgularinda aginin total olarak
kapanmast sebebiyle ani g6z i¢i basinct yiikselmesine ciddi goz
agrist, kirmizi goz, bulanik gorme, bag agrisi ve bulanty/kusma
gibi semptomlar eglik eder. Subakut/intermittan agi kapanmast
olgularinda gegici goz i¢i basinct yiikselmesi siddetli semptomlar
yaratmayacagindan, tekrarlayan semptomsuz ataklar sebebiyle ilk
bagvuruda progresif periferik 6n sinesi ve ileri derecede glokomatoz
optik noropati izlenebilir. Kronik a¢1 kapanmasi olgularinda act
periferik 6n sinegiler nedeniyle kapanmistir ve g6z i¢i basinci kalict
olarak yiiksek seyreder. Latent a¢1 kapanmasi gonyoskopik olarak
periferik 6n sineginin izlenebildigi, dar fakat acik acili, belli
durumlarda kapanabilen agt durumunu tarif eder.

Fizyopatoloji

Primer act kapanmasi glokomu cesitli 6n ve arka segment
yapilarinda relatif veya absolii boyut, sekil ve pozisyon
patolojijerinin periferik iris {izerine basing yaratmasiyla
iridokorneal aginin kapanmasi ve trabekiiler agin blokaji sonucu
ortaya ¢ikar. Periferik irisin trabekiiler ag1 bloke etmesine sebep
olan kuvvetler 4 farkli anatomik seviyeden kaynaklanir.6 Bu
anatomik seviyeler énden arkaya dogru iris (pupiller blok), silyer
cisim (plato iris), lens (fakomorfik) ve lense posterior (akoz yanlis
yonlenme veya malign glokom) anatomik yapilardir. Daha
posterior seviyelerdeki kuvvetler tarafindan olusturulan ag
kapanmasinin tanist ve tedavisi daha zordur. Primer dar acili
¢ok dogru
belirlenmelidir. Bu amagla, bagvuru esnasindaki klinik durum,

olgularin  tedavisinde izlenecek basamaklar
tant ve altta yatan fizyopatolojik mekanizmalar degerlendirilerek

tedaviye karar verilir.
Tedavi

Akut a¢1 kapanmastyla bagvuran hastalarda ilk ama¢ goz ici
basincinin hizla diigiiriilmesi ve aginin serbestlegtirilmesidir.” Bu
amagla, 6ncelikle medikal tedavi yapilir. Medikal tedavi uygulanip
g6z ici basincr digiiriildiikten ve stabilize edildikten sonra laser
tedavisi uygulanir. Laser tedavisinden sonra goz igi basinci stabilize
edilemiyorsa cerrahi tedavi uygulanir.
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a. Medikal Tedavi

Medikal tedavide agagidaki farmakolojik ajanlar tercih edilir.

1. Hiperozmotik ajanlar (IV mannitol, Oral gliserol veya
isosorbid)

2. Oral/TV asetazolamid

3. Topikal akoz supresanlar

4. Parasempatomimetikler (pilokarpin)

5. Topikal steroidler, analjezikler, anti-emetikler

e Hiperosmotik ajanlar
20-30
mOsm/L azalma saglayarak kan-akoéz ozmotik gradyentinde

Hiperozmotik ajanlar serum osmolalitesinde
artisa sebep olur. Osmotik gradyentteki bu artis vitreus
boslugundan retinal ve uveal dolagima sivi ¢ekilmesine sebep
olarak vitreus hacminde ortalama 9%3’likk bir azalma saglar.
Vitreus hacmindeki bu degisim her ne kadar az goziikse de,
ortalama 0,12mL’ye denk gelen bu hacim, 6n kamara hacminin
yarisina, arka kamara hacminin ise tamamina denk gelir. Vitreus
hacminin azalmas: vitreusun 6n segment yapilarina yapmig
oldugu basinct azaltir, 6n kamara derinlesir ve ag1 serbestleserek
g0z i¢i basinct normale doner (Sekil 1).

Osmotik ajanlarin etkisi 30-60 dk’da baglar ve yaklagik 5-6
saat kadar siirer. Bu ilaglarin etkisi sivi alimi1 kisitlandiginda daha
da artar. Hiperosmotik ajanlara drnek olarak mannitol, gliserol ve
isosorbid verilebilir.

Intravensz yolla verilecek olan %20 konsantrasyonda mannitol
iceren serum ¢ozeltisi hastanin kilosuna gore 0,5-2g/kg olarak
hesaplanir ve 30 dakika icerisinde hizlica verilir. Mannitol yalnizca
kanda
gelebilmektedir, mannitoliin yavag verilmesi paradoksik olarak g6z

hizlt  verildiginde hiperosmotik etki meydana
ici basincinda yiikselmeye sebep olabileceginden, damar yolu
agilirken daha hizli akima miisaade edecek daha genis anjio-
kateter kullanilmalidir.

Gliserol 1-2 g/kg olacak sekilde oral yolla uygulanir. Agizda
kotii tat birakabileceginden ve bulanti&kusma yaratabileceginden
yari yartya meyve suyuyla karigtirilmalidir. Kalorisi ¢ok yiiksek
oldugundan ve uygulandiginda ozmotik diiirez ile iligkili
dehidratasyon riski tasidigindan diyabetik hastalarda hiperglisemi
ve ketozise sebep olabilir ve dikkatli kullanilmalidir. Isosorbid
(ismotic) 1,5-2 g/kg olacak sekilde oral yolla uygulanir.
Bulanti&kusmaya daha az sebep olur, kalorisi diigitk oldugundan
diyabetik hastalarda daha avantajlidir.

B850 mosmiL serum ozmolalitesindelill]
4
‘61 ozmotik grady_
A 4
mndan retinal ve uveal dola§|mm
$
merinlesmesi, aginin serbestle§_

Sekil 1. Hiperosmotiklerin etki mekanizmas:
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e Asetazolamid

Asetazolamid bir karbonik anhidraz inhibitorii olup akoz
hiimor yapimint baskilayarak goz i¢i basincinda ortalama %40-60
azalma saZlar. Asetazolamid pilokarpinden farkli olarak yiiksek goz
i¢i basincinin yarattig iskemik iris atrofisi ve pupilla paralizisinde
de etkilidir. Oral veya Iv olarak da uygulanabilen asetazolamidin
dozu hastanin kilosuna gore 5-10 mg/kg olarak hesaplanir. Oral
uygulamada etki 1. saatte baglar, 2. Saatte maksimuma ulasir ve
ortalama 4-6 saat kadar siirer.

e Topikal tedaviler

Topikal olarak uygulanabilecek anti-glokomatsz farmakolojik
ajanlar arasinda [3 blokerler, & agonistler, pilokarpin ve karbonik
anhidraz inhibitorleri yer alir. Bu ilaglarin emilimleri yiiksek goz
ici basincinin yarattigs kornea 6deminde azaldigindan etkinlikleri
hiperosmotik ajanlar ve oral/iv asetazolamid kadar yiiksek degildir.
Bu sebeple oncelikle tedaviye hiperosmotik ajanlar veya
asetazolamidle baglanir ve hemen takibinden topikal tedavileri
uygulanmaya baglanir.

Bir diger topikal anti-glokomatdz farmakolojik ajan olan
prostaglandin analoglari a¢t kapanmast olgularinda zaten uyarilmis
olan enflamasyonu daha da alevlendirebileceginden tercih
edilmemektedir.

e Parasempatomimetikler (Pilokarpin)

Pilokarpin miosisi uyararak periferik agidan
uzaklagmasini ve akdz dolagimin normale donmesini saglar. Akut

irisin

ac1 kapanmasi olgularinda %4’liikk pilokarpin ilk uygulamada 5
dakika arayla 4 kez, daha sonra 15 dakika arayla 4 kez ve giin
icinde saat bast 4 kez olarak tatbik edilir. Takip eden giinlerde
idame dozu giinliik 4x1 olarak uygulanir. Goz i¢i basincinin gok
yiiksek oldugu durumlarda iris sfinkter iskemisi sebebiyle pupilla
paretik hale gelir ve pilokarpin etkisiz kalir.

Akut ag1 kapanmasi olgularinda acil olarak uygulanabilecek
bir diger yontem olan 6n kamara parasentezi, ¢ok hizli goz ici
basinct azalmast saglayabilmesine ragmen hasta kooperasyonu
gerektirmesi, uygulama sirasinda veya sonrasinda iris ve lens
hasar1, dekompresyon retinopatisi ve endoftalmi riski tagimast
sebebiyle 6nerilmemektedir.8

b. Laser Tedavisi

Goz ic¢i basinct medikal tedaviler yardimiyla normale
dondiiriildiikten ve kornea 6demi agildiktan sonra laser tedavileri
ile ataklarin tekrarlamasinin engellenmesi amaglanir. Agt
kapanmas: glokomu olgularinda tercih edilebilecek tedavi
yontemleri periferik laser iridotomi, periferik laser iridoplastidir.
Ayrica diger gbzde de dar a¢1t mevcut ise agt kapanmasi profilaksisi
acisindan laser iridotomi uygulanmasi gerekmektedir.?

e Laser Iridotomi

Periferik laser iridotomi ile periferik iriste bir agiklik
yaratilarak on kamara ve arka kamara arasinda sunni bir gegis
olusturulur (Resim 1). Arka kamarada birikmis hiimér akoz
yaratilan bu gegis vasitasiyla serbestce on kamaraya gecer, ve 6n ve
arka kamara basinci esitlenir.10 On ve arka kamara basing farklilig:
elimine edilerek irisin diizlesmesi ve periferik irisin agidan

uzaklagmasi saglanir. Periferik laser iridotominin ozellikle erken
fark edilmig, yaygin periferik 6n sinesi ve optik néropati
gelismemis act kapanmast glokomlu olgularinda daha faydals
olmaktadir.ll Bu laser uygulamasinda genellikle Nd-YAG veya
bazi durumlarda Argon laser kullanilabilir. Laser giicii ve siiresi iris
kalinligina ve pigmentasyonuna gore ayarlanmalidir.12 Kalin ve
yogun pigmentli irislerde 6nce Argon laser ile iridotomi yapilacak
saha inceltilip, daha sonra Nd-YAG laser ile iridotomi uygulamast
hem hemoraji kontrolii a¢isindan hem de iridotominin daha kolay
agilabilmesi agisindan daha uygun gozitkmekeedir.13 Laser
iridotominin ilk 7 giinde uygulandigi olgularda ve medikal tedavi
ile goz i¢i basincinin %30’dan daha fazla azalmast saglanabilen

Resim 1. Laser iridotomili olgu

Laser iridotomi uygulamasi

Oncesinde pilokarpin ile pupillanin kiigiiltiilmesi ve irisin
inceltilmesi

Abraham/Wise iridotomi lensi
Iris periferindeki kriptler veya ince alanlar hedeflenir

Gozyasinin meniskiis yaptigi bolgeler ve arkus senilislere

dikkat
Nd-YAG: 2-5 m], 1-3 sut
Ardigik laser tedavisi:

m spot biiytikliigii, 100 ms, 10-20 sut argon laser uygulamas:

Laser iridotomi komplikasyonlar
Korektopia
Postop.enflamasyon
Gegici goz ici basinet yiikselmesi
iris hemorajisi (Resim 2)
Anterior/Posterior sinesi
Korneal opasite — Biilloz keratopati
Fokal katarakt
Geg donemde iridotominin kapanmasi

Istemsiz retinal irradyasyon, Kistoid makula 6demi

Malign glokom
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olgularda laser iridotomi prognostik olarak daha bagarils
bulunmugtur.14

Pupiller blok digt mekanizmalar sebebiyle olusan a1
kapanmast glokomu olgularinda laser iridotomi yetersiz kalir.
Liwan Eye Study isimli ¢alismada laser iridotomi yapilan Cinli
hastalarin %59’unda basarili iridotomi sonrasi iridotrabekiiler
temasin devam ectigi bildirilmigtir.1> Bir bagka ¢aligmada ise laser
iridotomi sonrasi  hastalarin 9%20’sinde gonyoskopik olarak
apozisyonel agi kapanmasinin devam ettigi bildirilmigtir.?9 Bu
hastalarda a¢i kapanmasinin devam etmesi pupiller blok dist
mekanizmalara atfedilmigtir. Ayni caligmada laser sonrasi
apozisyonel ac1 kapanmasinin olast 2 mekanizmasi silyer cismin
anteriora rotasyonu ve kalin periferik iris rulosu olarak
belirtilmigtir. Silyer cismin ve silyer proseslerin daha anterior
yerlesimi plato iris olusumunda da 6ne siiriilen mekanizmalar

arasindadir.16 Laser iridotomiyle apozisyonel iridotrabekiiler

Resim 2. Laser iridotomi sonrasi iris hemorajisi

Resim 3. Laser iridoplasti uygulanmig plato irisli bir olguda laser oncesi ve
sonrast gonyoskopik goriiniim ve 6n segment OCT'si
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temasin devam ettigi olgularda periferik laser iridoplasti
uygulanarak a¢inin serbestlesmesi saglanabilir.

e Laser Iridoplasti

Periferik laser iridoplasti ile iris yiizeyine uygulanan yaniklar
periferik irisin diizlesmesini ve acidan uzaklagmasini saglarl”
(Sekil 2). Periferik laser iridoplasti periferik 6n sinesili olgularda da
etkili bulunmugtur.

c. Cerrahi Tedavi

Medikal ve laser tedavilerin bagarisiz kaldig1, progresif optik
sinir hasar1 ve gorme alant defekti ortaya ¢ikan olgularda cerrahi
tedavi secenekleri degerlendirilmelidir. Uygulanabilecek cerrahi
tedaviler arasinda cerrahi iridektomi, lens ektraksiyonu,
gonyosinesiyolizis, trabekiilektomi ve glokom drenaj implantlar:
bulunmaktadir.

o Cerrahi Iridektomi

Laser uygulamalarinin glokom tedavisinde yerini almasiyla
cerrahi iridektomi ¢ok az vakada gerekli olmaktadir.18 Cerrahi
iridektomi kornea 6demi nedeniyle laser iridotomi uygulanamayan

Sekil 2. Laser iridoplasti etki mekanizmast

Laser iridoplasti endikasyonlar:
GIB T + Apozisyonel agt kapanmasi (PAS=)
Plato iris
LPI sonras apozisyonel aci kapanmasinin sebat etmesi
Kalin rulo seklinde periferik iris
Akut a¢1 kapanmasi
Tek basina veya medikal tedavi ile birlikte

Korneal 6dem, s1g 6n kamara veya yogun enflamasyon
nedeniyle LPI uygulanamiyorsa

Basarili LPT'ye ragmen gtz ici basinci yiiksekligi devam ediyorsa

Laser iridoplasti uygulamasi
Abraham/Wise/Goldmann 3 aynali lens
Miimkiin oldugunca irisin en periferi hedeflenir
Arcus senilise dikkat

Argon laser veya diod laser
200-500 mW/
100-200 Mm spot biiytikligii
0,2-0,5 sn
Cepegevre tek sira = 25 sut
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veya kooperasyonu diigitk hastalarda genel anestezi altinda
uygulanir (Resim 4).

e Lens Ekstraksiyonu

Lens ektraksiyonu a¢1 kapanmast mekanizmasinin lense bagls
fakeorlerden kaynaklandigr durumlarda ozellikle katarakels
olgularda iyi bir secenektir.19:20 Lensektomi ile lense bagli faktor
ortadan kaldirilarak silyer blok hafifletilmis olur. Plato irisli
olgularda da kismen etkili oldugu bildirilmistir. Lens
ekstraksiyonu uygulanacak olgularda aginin detayli bir gekilde
degerlendirilmesi, ag1 kapanmasinin apozisyonel olup olmadiginin
ve periferik anterior sinesi varliginin belirlenmesi cerrahinin
bagarist agisindan onemlidir.18

Agt kapanmas olgularinin katarakt cerrahisinde komplikasyon
siklig1 daha fazla oldugundan yiiksek vizkositeli viskoelastiklerin
kullanim: 6nerilmektedir. Yeni tani konulmug agi kapanmasi
olgularinda ozellikle akut evrede yiiksek goz igi basinci, s1F 6n
kamara, kornea odemi, azalmis endotel sayisi ve fonksiyonu,
iskemiye bagli floppy iris, posterior sinesi, gevsek zoniiller ve
yiiksek malign glokom riski gibi faktorler sebebiyle daha dikkatli
davrandmalidir. Periferik 6n sinesi gelismeden uygulandiginda
progresif a¢i kapanmast engellenerek kronik agt kapanmasi
glokomu gelisimi engellenebilmektedir. Periferik 6n sinesili
olgularda ise gonyosinesiyolizis ile kombine edildiginde daha
etkili olmaktadir21,22 (Resim 5).

Agt kapanmast olgularinin akut ve kronik dénemlerinde
uygulanan katarakt cerrahisinin sonuglarinin kargilagtirildigs bir
caligmada akut donemde yapilan katarake cerrahisinin daha stabil
g6z i¢i basinct kontrolii sagladifi, periferik 6n sineginin 180
dereceden fazla oldugu kronik donemde ise bagarinin azaldig:
bildirilmistir.23 Katarakt
ekstraksiyonu, akut krizin tedavisi sonrasi konvansiyonel tedavi ile

olmayan olgularda clear lens

g6z ici basinct stabilize olmayan ve indentasyon gonyoskopisi ile
acinin biiyiik boliimiiniin acildig: olgularda 6nerilmistir.24,25
Yapilan ¢aligmalarda lens ekstraksiyonu sonrast uzun dénemde

Ag1 kapanma mekanizmast

D Plato iris )

Pupiller blok
-, | § v v
La/ser iFdlettormn Laser iridoplastij«—»  Miotik )
r'e 4 X A
Bagarili  Bagarisiz/miimkiin degil

v
Cerrahi periferik iridektomi)

b 4
) GIB kontrolPi ]
A A
Bagarili
v v
Takip GIB'i diisiiriicii ek medikal

ve/veya cerrahi tedavi

Sekil 3. Ac1 kapanmasi mekanizmasina gore tedavi algoritmasi

daha stabil goz i¢i basinct kontrolii saglandigi ve medikal tedavi
ihtiyacinin azaldigs bildirilmigtir.19 Act kapanmas: olgularinda
lens ekstraksiyonunun daha bagarili oldugu olgular periferik 6n
sineginin gelismedigi daha sig 6n kamarali, preoperatif géz igi
basinct daha stabil olan olgulardir.26

e Trabekiilekcomi

Trabekiilektomi acgida yaygin periferik 6n sinesisi olan,
konvansiyonel tedavilere cevap vermeyen, ileri optik sinir hasari ve
gorme alant defekti olan olgularda tercih edilir.27 Uygulama rutin
trabekiilektomi cerrahisine benzemekle birlikte goz i¢i basinct
cerrahi 6ncesinde olabildigince diistiriilmelidir. Bu amagla amelyat
oncesi intravendz mannitol verilerek vitreus basinct azaltilmalidir.

Resim 4. Cerrahi periferik iridektomili bir olgu

Sekil 4. Aci kapanmasinda trabekiilektomi ozellikleri
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Resim 5. Kornea iris yapisikli1 ve gonyosinesisi olan bir olgunun clear lens ekstraksiyonu, gonyosinesiyolizis ve periferik iridektomi dncesi ve sonrast gériiniimii

Cerrahi periferik iridektomi mutlaka yapilmali ve antimetabolit
Periferik
biiyiiklitkte ve bazal olmalidir. Olusturulan skleral flap kalin

kullanimi  diigtiniilmelidir. iridektomi  yeterli
olmali ve trabekiilektomi yapildiktan sonra siki stitiire edilmelidir.
Ameliyat sonrasinda sikloplejikler kullanilarak lens-iris diyaframi
arkaya ¢ekilir ve bu sekilde 6n kamaranin derinlegsmesi ve drenajin
devamliligs saglanmis olur (Sekil 4).

Agt kapanmast olgularinin akut déneminde trabekiilektomi
uygulamas: kotii gorsel prognoz, daha kotii goz ici basinct
kontrolii ve 6zellikle bleb enkapsiilasyonu gibi komplikasyonlarla
iligkili bulunmugtur.28 Kronik ac1 kapanmasi glokomlu olgularda
tek bagina trabekiilektomi ile kombine fako-trabekiilektominin
kargilagtirildigs calismalarda tek bagina fako'nun agida daha fazla
serbestlesme ve daha derin 6n kamara sagladigi, kombine
cerrahinin daha sik komplikasyon gosterdigi saptanmig olup goz
ici basinct profili agisindan ise her iki cerrahi yontemde de benzer
sonuglarin elde ediligi belirtilmigtir.2930 Ayrica tek bagina
trabekiilektomi uygulanan olgularda katarakt olusumunun
hizlandig1 ve takiplerde ek olarak katarakt cerrahisine gereksinim
duyuldugu bildirilmitir. Caligmalar, trabekiilektominin ag1
kapanmasi olgularinin ozellikle akut doéneminde daha sik
komplikasyon gosterdigi igin tercih edilmemesi gerektigini
vurgulamigtir.28

e Glokom Drenaj Implantlari

Glokom drenaj implantlari trabekiilektominin yetersiz kaldig:
kronik a¢1 kapanmasi glokomlu olgularda veya trabekiilektominin
bagarisiz olacaginin éngoriildiigii olgularda onerilmekle birlikte
act kapanmasi glokomu tedavisindeki yeri tartigmalidir.
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