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Ozet

Summary

Laser iridotomi cerrahi iridektomiye alternatif, etkili,
ucuz, giivenli bir yontemdir ve pupilla blogu ile a¢t kapan-
masmna engel olur. Topikal anestezi kullanimi, endoftalmi gibi
cerrahi iridektomi sakincalarimin olmamas ve girisim sonrasi
iyilesme stiresinin daha kisa olmasi bu uygulamanin popiila-
rite kazanmasina ve sik¢a kullanilmasina neden olmugtur.
Uygun vakalarda, modern aletler ve antirefle kaplanmis kon-
takt lens kullanimi ile, fayda-risk orant miikemmeldir. Bu yazi-
da laser iridotomi endikasyonlari, kontrendikasyonlar,
teknikleri, etkisi, giivenligi ve komplikasyonlari 6zetlenmigtir.

Anahtar Kelimeler: Laser iridotomi, Cerrahi iridektomi,
Ac1 kapanmast
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Laser iridotomy has evolded as a safe, effective, costeffi-
cient, alternative to surgical iridectomy and provides relief
from pupillary block and angle closure. The avoidance of po-
tential surgical complications such as endophthalmitis, the use
of topical anesthesia and the shorter postoperative recovery
time have made laser iridotomy a videspread and popular ap-
proach. With modern instrumentation and use of antireflective
coated contact lenses, the benefit/risk ratio is excellent in ap-
propriate patients. In this review,indications, contrindications,
techniques, effectiveness, safety and complications are summa-
rized.

Key Words: Laser iridotomy, Surgical iridectomy,
Angle closure
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Cerrahi iridektomiye alternatif bir yontem olarak
beliren laser iridotomi 1956 yilindan beri ¢esitli cer-
rahlar tarafindan basari ile kullanilmaktadir. Etkili, ucuz
ve gilivenli bir girisim olmasi, cerrahi iridektomi kom-
plikasyonlarinin goriilmemesi, kisa siirede iyilesme
saglamasi, yiizeyel anestezi ile uygulanabilmesi laser iri-
dotominin popiiler bir yontem olmasini saglamistir (1).

Von-Grafe ilk kez 1857 yilinda cerrahi iridektomiyi
glokom tedavisi icin kullandi. Curan 1920'de iridekto-
minin ag¢1 kapanmasi glokomunda etkili oldugunu fakat
acik a¢ili glokomda tedavi degeri olmadigini farketti (2).

Meyer-Schwickerath 1956 yilinda Xenon-ark fo-
tokoagiilator uygulayarak ilk kez basarili bir iridotomi
gerceklestirdi ve rapor etti. Fakat kullanilan enerji se-

Gelip Tarihi: 20.01.1997

Yazypma Adresi: Dr.Yasar DURANOGLU
Bahgeli evler mah.
139.sok. No:3/11
07050 ANTALYA

208

viyesinin yiiksekligi lens ve korneada yanik olusturdu ve
bu teknigin benimsenmemesine yol agti (3).

Mc-Donald ve Light tarafindan bakir kapli karbon
ark'in kullanilmasi, Xenon-ark'mn Hogan ve Schwartz ile
Burns tarafindan modifiye edilmesi bu laserin giigliik-
lerini ¢6ziimleyemedi (4-6).

Floks ve Zweng 1964 yilinda diisiik amplitidld,
kisa siireli Ruby lensi kullandilar. Bu islem basarili ol-
masina karsin sonradan tedaviyi gerektirdi (7).

Beckman, Sugar, Perkins, Brown Ruby lensi laseri
basarili olarak kullandilar ve kornea veya lense ait opasi-
fikasyon gelismedigini bildirdiler (8,9).

Khuri 1973 yilinda pigmente tavsanlarda argon
laseri iridotomi i¢in kulland1 (10).

Abraham ve Miller 1075 yilinda argon laseri 37
kisinin 39 goziine uyguladilar ve iyi sonug aldilar (11).

Pollack ve Patz 1976'da argon laser iridotomi i¢in
%85 oraninda bagarty1 bildirdi (12).

Schwartz ve arkadaslar1 1978 yilinda pulse argon
laser enerjiyi bu iglem i¢in kullandilar (13). Sonradan
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Abraham lensinin bulunmasi bu iglemi popiiler hale ge-
tirdi.
Frankhauser ve arkadaglari 1978 yilindan beri Q-

Schwitched Nd:YAG laser iridotomiyi %100 basari ile
uyguladiklarini bildirdiler (14).

Laser Iridotomi Endikasyonlary

1-Primer veya sekonder pupiller blok nedeniyle
gelisen ac1 kapanmasi glokomu.

2-Sekonder pupiller blok.
3-Akut,intermittant,kronik pupiller blok.
4-Fakomorfik glokom.

5-Plato iris sendromu ve malign glokom.

6-Tam olarak agilmamis cerrahi iridektomilerin ka-
panmasi.

7-Nanoftalmik gozlerde suprakoroidal efiizyon
gelisimine karsin profilaktik olarak.

8-Malign glokomda diger goze.
9-Komplike cerrahi iridektomide diger goze.

10-Cerrahi iridektomiyi istemeyen vakalarda.

Laser Iridotomi Kontrendikasyonlary
1-Bulanik kornea
2-Irisin iyi segilemedigi patolojiler
3-Agir liveitis
4-Cok s1g 6n kamara
5-Aktif rubeozis iridis
6-Dilate pupil
7-Koopere olamayan hastalar (15-19).

Teknik

Baglamadan once laser fokiisiinii kontrol etmek ¢ok
6nemlidir. Baz laserlerin fokiis cubugu vardir ve cerrah
tarafindan ayarlanabilmektedir. Okiilerler yiliksek pozitif
degerlere getirilerek kurulur ve sonra goriintii netlesin-
ceye kadar sifira dogru yaklastirilir. Biyomikroskop
bliylitmesinin 25 x olmasi fokiisiin derinlesmesine neden
olarak rahatlik vermektedir (20).

Biitlin hastalara pupillay1 hareketsiz hale getirmek
icin iridotomi Oncesi %4'liik pilokarpin veya esdegeri
uygulanmalidir. Koyu pigmentli goézlerde ilave pi-
lokarpin uygulanmasi gerekebilir. Miyozis iris kalinligini
azaltir ve perforasyonu kolaylastirir. Dilate pupillerde
daha kalin irisle karsilasilabildiginden perforasyon igin
daha ¢ok enerji gerekebilir. Aproklonidin %1 intraokiiler
basmci azaltmada yardimer olacagr igin iridotomiden
hemen Once ve hemen iridotomi sonrast kullanilir.
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Topikal beta bloker ajanlar ve karbonik anhidraz in-
hibitorleri de kullanilabilir. Eger hastada optik diskte
cukurlasma ve gorme alant kayiplariyla beraber iler-
lemis glokom varsa oral hiperosmotik ajanlarin, 6rnegin
isosorbide, tedaviye eklenmesi goriisii vardir. Genellikle
Argon ve Nd:YAG laser i¢in genel prensipler benzerlik
gostermesine karsin Nd:YAG laser uygulanacak hasta-
larin antikoagiilan tedavi almamalar1 dnerilmemektedir.

%0.5'lik proparcaine veya %@4'lik kokain lokal
anestezi igin genellikle yeterlidir. Eski tekniklerde laser
etki siiresi daha fazla oldugu i¢in daha ¢ok agr1 ve gozde
daha fazla hareket olusmaktaydi. Bu da retrobulber
anesteziyi gerektiriyordu. Giiniimiizde retrobulber
anestezi ¢ok az siklikla gerekli olmaktadir. Nistagmusu
olanlarda, fiksasyonu gii¢ olanlarda kullanilir (21-23).

Antirefle kaplanmis kontakt lenslerin kullanimi
laser iridotomide biiyiik kolayliklar saglamaktadir.
Lensler:

1-Kapaklar1 ayirir.
2-Goz hareketlerini azaltir veya kontrol altina alir.
3-Laser enerji kaybini minimalize eder.

4-Enerjinin kornea tarafindan absorbe edilmesini
onler.

5-Kiigiik kanamalar kontakt lensin goze bastiril-
mast ile kontrol edilir.

6-Hedef biiytilterek goriintii alanina derinlik saglar.

Lenslerin antirefle madde ile kaplanmasi enerji
taginmasini, yansimadaki kaybi azaltarak arttirir ve par-
laklik ile kontrasti fazlalagtirir.En ¢ok kullanilan lens
+66 dioptrilik plano-konvex bir lens olan Abraham len-
sidir. Bu lens i¢inden fokiis yapildig1 zaman laser 15181
iris lizerinde tek noktada iki ayr1 demet olusturarak
odaklanir ve kornea iizerindeki laser etkinligini 1/4
oraninda azaltir. Diger bir lens de Wise lensi olup +103
dioptri giiciindedir ve bazi cerrahlar tarafindan daha faz-
la biiyiitme sagladigi i¢in tercih edilmektedir (24-26).

Iris kalinlik, renk, yap1 olarak biiyiik degisiklikler
gostermektedir. Bu nedenle uygulanacak islem igin en
uygun boélgenin belirlenmesi amaciyla iris ¢ok dikkatli
olarak incelenmelidir. irisin herhangi bir kadrani bu
islem i¢in kullanilabilirse de sag goz i¢in saat 1, sol goz
icin de saat 11 pozisyonu en uygundur. Ciinkii bu diizey-
deki islemler Gst kapagin altinda kalir, boylece iridotomi
sahasinin ikinci bir pupilla olusturarak ilave bir goriinti
meydana gelmesine engel olunur. Ayrica iist nazal bolge-
den yapilmasinin olusabilecek makiila hasar1 riskini
azaltmaya yonelik bir avantaji da bulunmaktadir. Saat 12
hizasindan kaginilmalidir, zira iridotomi esnasinda
olusan gaz kabarcig1 buraya dogru yiikselerek gérmeyi
ve islemi zorlagtirmaktadir.
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Iridotomi mid-periferden ve korneanin saydam ola-
bildigince periferinden uygulanmalidir. Fakat ¢ok peri-
fere gidilmemelidir, zira arcus senilis altindan irisin
goriilmesi zorlagsmaktadir. Eger bulanik korneadan
yapilacak olursa kornea yanig1 olugturma sansi artar.

Iris kriptlerinin belirgin oldugu bélgeler incedir ve
bu bolgeden penetrasyon g¢ok daha kolay olur. Bir
lokalizasyonda irisin delinmesi gii¢ olarak goriiliiyorsa
bir baska lokalizasyon denenir. Pigment bulutunun olus-
masi, 6n kamaranin derinlesmesi penetrasyonu goster-
mektedir. Lens kapsiiliiniin veya zoniiliin iridotomi sa-
hasindan goriilmesi iridotominin agik oldugunun kesin
gostergesidir. Bazi afakik goézlerde vitreusun posterior
irise yapismasi nedeniyle birden fazla iridotomi gereke-
bilir (20,27).

Argon Laser Teknioi

Argon laser ile iridotomi uygulamak i¢in birgok
teknik vardir. Bu teknikler irisin rengine ve bireysel iris
reaksiyonlaria gore modifiye edilmislerdir. Koyu renkli
irislerde laser etki stiresi 0.02-0.05 sn secilirken agik
renkli irislerde bu siire 0.2 sn kadardir. Laser etki
stiresinin uzun olmasi ayrica neovaskiilarizasyonlu goz-
lerde hemostaz i¢in avantaj saglamaktadir.

Agik renkli irislerde segilecek parametreler sun-
lardir:

Spot capt 50 mikron
Gii¢ : 700-1500 mW
Zaman 0.2 saniye

Sut sayist  : 1-30

Koyu renkli irislerde segilecek parametreler ise :

Spot ¢ap1 50 mikron

Giig : 1000-1500 mW
Zaman 0.02-0.05 saniye
Sut sayis1 50-100 'dir.

Her iki renk iriste de once ard arda uygulanan
yaniklarla 200-500 mikron ¢apinda bir krater olusturu-
lur. Ilave laser uygulamalar1 bu kraterin merkezine uygu-
lanir ve pigment epiteline ulasilincaya kadar devam
edilir. Bu arada parametreler azaltilarak (400-600 mW
giic ve 0.1 saniye) pigment epiteli delinir. Once pigment
epitelinin bir miktar 6n kamaraya dogru bombelestigi
goriiliir ki bu pupiller blogun kirildig1 anlamina gelir.
Sonra da kamaralar mayisinin bir miktar pigment epiteli
ile gegisi goriliir. Bu bazi yazarlar tarafindan "SMOKE
SIGNALS" olarak isimlendirilmistir. Argon laser ile
stroma delinirken olusan beyaz kollajen liflerden kagin-
mak gerekir, zira bunlarin sonradan temizlenmesi
guctur.
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Abraham ve Miller saat 3 ve 9 hizasina 100-500
mikron ¢apinda, 500 mW giiclinde, 0.2-0.5 saniye etki
siiresinde tek bir sut uygulayarak irisin bu bolgede tiim-
seklesmesini saglamislar ve bunun hemen iizerindeki
irisin incelmesine neden olmuslardir. Sonra 50-200
mikron, 500-1800mW, 0.2-1.0 saniye laser paramet-
relerini bu incelmis bolgeye uygulayarak irisin delin-
mesini saglamiglardir (11).

Bir diger teknikte ise 50 mikron ¢ap, 200-300 mW
gii¢, 0.2-0.5 saniye etki siiresi kullanarak 4 hazirlayici
spot irisin iizerine uygulanarak iris gerilir, sonra 50
mikron ¢ap, 500-2000 mW gii¢,0.1-0.2 sn etki siiresi
kullanarak iris ortadaki gergin bolgeden delinir
(15,16,28,29).

Nd: YAG Laser Teknioi

Q-Switched Nd :YAG laser fotodisrupsiyon yap-
tigindan etkili olmasi i¢in iris pigmentasyonu gerekmez
ve pigmentasyona bagli degisik teknikler kullanilmaz.
Yalniz laser 15181 goriinmez oldugu i¢in laser enerjisini
yonlendirici Helium-Neon 15181 kullanilir. Etki siiresi
sabittir, 10-12 nanosaniye olarak belirlenmistir. Spot
cap1 sabittir. Atim sayist tek veya 2'li, 3'li atimlar sek-
linde olabilmektedir. Birgok cerrah tek veya ¢ift atimlar-
la baglamayi tercih eder.

Argon laser iridotomidekine benzer lokalizasyon
Nd:YAG laser icin de segilebilir. Mid-perifer iris, st
nazal kadran, iris kriptinin oldugu bdlge uygundur.
Yalniz lens kapsiiliiniin perfore olmasi ihtimali daha faz-
la oldugu igin periferden yapilmasi daha &nemlidir.
Laser yonlendirici 15181 iris lizerinde fokiis edilir, son-
radan tek veya 2-3'lii atiglar uygulanir. Eger Abraham
lensi kullanilacaksa 3-5 mlJ, Wise lensi kullanilacaksa
ImJ enerji siddeti &nerilir. Iridotomi genellikle 1-10
uygulama ile yapilir. Eger iris delinmeye karsi direngli
ise cerrah enerjiyi dikkatli bir sekilde arttirmali veya bas-
ka bir sahaya ge¢melidir. Eger goriis hemoraji, pigment
veya korneal degisiklikler nedeniyle kapanmigsa iridoto-
minin tamamlanmasi baska bir giine birakilmalidir.

Iridotomi sahast kiiciik oldugu icin 1-3 laser uygu-
lamast ile bir¢ok vakada iris penetre edilebilir. Kiiciik ve
acik iridotomilerde bir dereceye kadar pupilla blogu ola-
bilir. Bu gibi durumlarda baslangi¢ iridotominin en azin-
dan 200 mikron ¢apa kadar genisletilmesi veya iki adet
iridotomi yapilmas1 onerilir. Iridotomi genisletilecegi
zaman, uygulamalarin direkt 6n kapsiil iizerine uygulan-
masindan kagmilmali, ilave spotlar hemen komsu iris
dokusuna uygulanmalidir.

Koyu renkli irisi olanlarda, kalin stromalarda, iris
damarlanmast ¢ok olanlarda kombine teknik uygula-
narak iridotomi yapilir. Once iris stromasinda bir krater
olusturulur ve iris damarlar1 koagiile edilir. Sonra asagi-
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da bahsedilen enerji degerleri kullanilarak Nd: YAG laser
ile tamamlanir. Kombine teknikte kullanilan laser para-
metreleri sunlardir (16,27,29,30).

Argon laser icin (iris 2/3 veya 3/4 oraninda in-
celtilir)

Spot ¢ap1 50 mikron
Gili¢ : 1000 mW
Zaman 0.02-0.05 saniye

Sut sayist  : 5-25
Nd:YAG laser igin (Perforasyon tamamlanir)

Spot capt  : Sabit
Enerji :4-5ml
Zaman : Sabit

Sut sayist  : 2-4

Iridotomi Sonrasy Tedavi

Laser sonrasi izlem iridotominin tamamlanmasini
takiben baslamaktadir.

Hastaya hemen ikinci damla aproklonidin uygu-
lanir. GOz i¢i basmer 1-2 saat sonra kontrol edilir. Eger
g0z i¢i basinci normalse topikal prednisolon 4x1 olarak
4 giin kullanilir. Pre-operatif glokom tedavisine devam
edilir.

Pupilla dilatasyonunun uygulanip uygulanmaya-
cagl konusu tartigmalidir. Bazi cerrahlar iridotomi ka-
panmasi ihtimaline kargin hastalarin pilokarpine devam
etmelerini isterken digerleri olusabilecek arka sinesi ne-
deniyle pupillay: dilate etmeyi disiiniirler. A¢1 dilatas-
yondan dnce ve sonra gonyoskopik olarak kontrol edi-
lerek hem iridotominin basarisi degerlendirilir, hem de
plato iris sendromu olasilig1 elimine edilir. Argon laser
iridotomiden sonra iridotomi sahasi acik ve lens 6n kap-
siilii goriilityorsa bazi yazarlar pupillayr hemen dilate e-
derler. Bu iridotomi esnasinda olusan enflamatuar
materyalin sebep olacagi arka sinesiyi veya iridotomi
sinirlarinin - 6n  kapstiile yapismasint 6nlemektedir.
Nd:YAG laser ile bu ihtimal ¢ok daha az oldugu i¢in di-
latasyona gerek duyulmayabilir. Eger dilatasyonla irido-
tomi sahasindaki debris azalmiyor veya uzak-
lastirilamryorsa iridotominin kapanmasi tehlikesi vardir
ki, hasta hemen ikinci laser tedavisine alinarak laserle
temizleme islemi uygulanmalidir. Bu islem hem argon
laser, hem de diisiik enerjili Nd:YAG laser ile yapila-
bilmektedir.

Takiplerdeki diger muayenelerde iridotominin agik-
lig1 kontrol edilir. Bazen iridotomi sahasindan kirmizi
refle alinsa bile ince ve gegirgen bir membran kalintisi
olabilir. Gonyoskopi yapilarak ac1 kontrol edilir, sinesi
olup olmadigina bakilir. Pupilla dilate edilerek optik
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sinir ve retina degerlendirilir. Eger iki g6z arasinda be-
lirgin bir asimetri yoksa, ac1 kapanmasi olan hastalarda
diger goz de incelenir ve genellikle koruyucu bir irido-
tomi uygulanir (16,20).

Laser Iridotomi Komplikasyonlary
A-) Sadece argon laser ile olusan komplikasyonlar:
1-iridotomi gapinin biiyiimesi
2-Kornea epitel ve endotel yaniklari
3-Retinal yaniklar
B-) Sadece Nd:YAG laser ile olusan Komplikas-yonlar:
1-Kanama
2-On kapsiil perforasyonu

C-) Hem argon laser, hem de Nd:YAG laser ile olugan
komplikasyonlar:

1-G6z i¢i basincinin artmast
2-Iridotominin kapanmasi
3-Arka sinesi

4-Korneal epitelyal defekt
5-Iritis

6-Lens opasifikasyonu (15-17).

Iridotomi sonrasi hastalarda pigment dispersiyonu
ve hemoraji nedeniyle gérme bulaniklig1 olabilir. Bu
spontan olarak diizelir ve genellikle tedavi gerektirmez.

Kan-akoz bariyerinin bozulmasi ile iliskili olarak
biitiin gozlerde gegici bir iritis tablosu goriiliir. Bu enfla-
masyon genellikle siirlidir. Nadir olarak enflamasyon
ciddi olabilir ve arka sinesi gelisebilir. Birgok gézde kul-
lanilan topikal steroid ajanlar enflamatuar cevabi kontrol
ederler. Bazen bu olay 5-6 giin veya birkac hafta devam
edebilmektedir. Hatta hipopiyon dahi gelisebilir. Inatc1
enflamasyonlarda diger komplikasyonlar, 0Ornegin
kistoid makiiler ddem goriilebilir. Iritis argon laser irido-
tomilerden sonra daha sik goriiliir (31-33).

Hifema siklikla Nd:YAG laser iridotomilerden son-
ra ortaya c¢ikar. Nadiren ciddi olarak goriiliir. Argon laser
esnasinda ¢evredeki kan damarlar olusan 1s1 enerjisi ne-
deniyle koagiile olduklarindan kanama daha az goriiliir.
Bu nedenle vaskiilarize irislerde 6nce argon laser kul-
lanilarak kanama siklig1 azaltilabilir. Eger belirgin hife-
ma olursa akdz yapim inhibitorleri goz i¢i basincini kon-
trol altinda tutabilirler (27,34,35).

Herhangi bir 6n segment isleminde oldugu gibi
laser uygulamalarindan sonra goz i¢i basmcinin gegici
olarak yiikselmesi 1/3 vakada goriilebilmektedir.
Intraokiiler basing artimi diizeyi ve ciddiyeti 6n kama-
raya dokiilen debris ve pigment miktar1 ve kullanilan en-
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erjinin total miktar: ile iliskilidir. Ayrica akézde artan
prostaglandin 6n segmentteki kan damarlarinda perme-
abilite artisina ve dilatasyona neden olmaktadir. Bu da
on ve arka kamaraya kandan sivi transferini arttirmak-
tadir. Aproklonidin %! kullanilmas: intraokiiler basing
artimin1 dramatik olarak azaltir. Topikal aproklonidin ve
plasebo ile yapilan bir ¢alismada plasebo uygulanan
gozlerin %?23'tinde intraokiiler basing 10 mmHg veya
daha fazla bir artis gosterirken aproklonidin kullanan
gozlerin hicbirinde belirgin bir artis gdézlenmemistir.
Sugiyoma ve arkadaslar1 tavsanlara uyguladiklari irido-
tomi sonrasi aproklonidin %1 kullanmislar ve akozde
protein konsantrasyonunda azalma saptarken, prosta-
glandin seviyesinde bir degisiklik goérmemislerdir.
Basing yiikselmeleri hastalarda genellikle iridotomiden
sonraki 2. saatte ortaya ciktigindan intraokiiler basincin
kontrolii yapilmalidir. Ciddi vakalarda topikal akoz
yapim inhibitdrleri veya hiperozmotik ajanlar faydali
olabilir (36-39).

Yiiksek gii¢ kullanilirsa veya kotii fokiis uygulanir-
sa korneal hasar olusabilir. Kornea bulanikligi, skar ve
arkus tizerinden argon laser uygulanacak olursa fokal
kornea yaniklari ortaya cikabilir. Cok dar 6n kamaralar-
da ise enerjinin endotele yonelimi sonucunda opasiteler
meydana gelebilir. Normal kornealarda argon laser iri-
dotominin uzun siireli takiplerinde belirgin bir korneal
hasar goriilmezken hasarli kornealarda dekompansasyon
gelisebilmektedir. Nd:YAG laser iridotomilerden sonra
descement membrani ve stromada kirtlmalar goriilebilir,
endotel hiicre kaybi1 gozlenebilir. Biiyiitme saglayan
kontakt lenslerin (Abraham,Wise,CEL) kullanimi1 laser
enerjisinin korneaya yonelimini azaltir ve hasardan be-
lirgin korunma saglar (40-42).

Argon laser iridotomi sonrasinda fokal, ilerleyici
olmayan on kortikal lens opasiteleri siklikla goriiliir ve
1smin lense etkisi sonucu ortaya cikar. Bunlarin ilerle-
yerek katarakt gelisimine neden olduguna dair herhangi
bir calisma belirlenememistir. On kapsiil yirtilmas,
zoniil parcalanmasi Nd:YAG laser ile rapor edilmistir
(43-45).

Laser iridotomi sonrasi retina ve fovea hasari ile
retina dekolmani goriilebilir. Nadir olarak goriilen bu
komplikasyondan kontakt lens kullanarak, enerji se-
viyesini azaltarak, laser 11811 foveadan uzak tutarak
kaginilir (46-48).

Iridotominin kapanmasi1 zamana bagl olarak argon
laser uygulanan hastalarin yaklasik %40 kadarinda
goriilmektedir. Bu Nd:YAG laser iridotominin popiilari-
te kazanmasinin esas nedenidir. Kapanma iridotominin
%350 veya daha fazlasiin kiiglilmesi olarak tanimlanir.
On segment enflamasyonu veya neovaskiilarizasyonu
olanlar hari¢ argon laser iridotominin kapanmasi 6-8
haftadan Once ortaya ¢ikmaz. Eger kapanma ortaya
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cikarsa asagida bildirilen parametreler kullanilarak iri-
dotomi agilir;

Argon laser iridotomi igin:

Spot ¢apt  : 50 mikron
Gilig :200-1000 mW
Zaman : 0.05-0.2 saniye

Nd:YAG laser iridotomi igin:

Spot ¢ap1  : Sabit
Giig 2 1-4 mJ
Zaman : Sabit

Iridotomi etkinligi en iyi acinin gonyoskopik deger-
lendirilmesi ile yapilabilmektedir. Fonksiyonel etkin-
ligin degerlendirilebilmesi i¢in ¢esitli provakasyon test-
leri uygulanir (16,49).

Monokiiler diplopi, iridotominin kapak tarafindan
ortlilmedigi durumlarda ortaya ¢iktigindan laser iridoto-
mi interpalpebral fissiirden uygulanmamalidir. Kontakt
lens kullanilarak monokiiler diplopinin giderildigi
vakalar bildirilmigtir (50).

Pupilde distorsiyon daha c¢ok argon laser uygu-
landiktan sonra ortaya ¢ikmaktadir. Ge¢ donemde olusan
bir komplikasyondur. Pilokarpin uygulanmasi bunu 6n-
leyebilir. Zamanin uzun tutuldugu ve genis yanik olustu-
rulan laser uygulamalarindan sonra sik olarak goriiliir
(11,25).

Sonug¢

Cerrahi iridektomi pupiller blogu olan glokom
hastalarinda etkili bir tedavi yontemi olmasina karsin
bir¢ok cerrahi komplikasyonlar1 icerebilmektedir. Laser
iridotomi ise ¢abuk ve kolay uygulanabilen ve daha em-
niyetli bir yontemdir, fakat tiim hastalar1 kapsami alani
icine almamaktadir.

Teknolojideki yeni gelismeler, 6n segmentin ultra-
son ve konfokal laser ile goriintiilenmesi, pupilla blogu-
nun patofizyolojisinin daha iyi anlasilmasina ve bu
hastalara uygulanabilecek girisimlerin gelistirilmesine
neden olabilecektir.
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