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ÖZ

Açı kapanması glokomu, tüm glokom olgularının yaklaşık 
dörtte birini oluşturmaktadır ve glokoma bağlı körlüklerin 
de yaklaşık yarısından sorumludur. Asya ırkı, kadınlar, ileri 
yaştakiler ve aile hikayesi bulunanlar daha yüksek risk altın-
dadır. Primer açı kapanmasında altta yatan temel mekaniz-
ma pupiller bloktur. Açıyı değerlendirebileceğimiz yeni tekno-
lojik cihazlar bulunmakla birlikte, gonyoskopi başlıca tanısal 
yöntemdir. Primer akut açı kapanması glokomunda tedavi 
seçenekleri arasında medikal tedavi, lazer periferik iridotomi 
ve argon lazer periferik iridoplasti ön sırada yer almaktadır.

Anahtar Kelimeler: Glokom, göz içi basıncı.

ABSTRACT

Angle closure glaucoma forms approximately a quarter of all 
glaucoma subjects and is responsible for approximately half of 
the blindness cases related to glaucoma. Asians, women, older 
aged people and the ones with positive family history are under 
increased risk. Pupillary block is the principal mechanism un-
derlying primary angle closure. Although there are new tech-
nological devices for angle evaluation, gonioscopy is the main 
diagnostic procedure. Medical treatment, laser peripheral iri-
dotomy and argon laser peripheral iridoplasty are the leading 
treatment options in primary acute angle closure glaucoma.
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GİRİŞ
2020 yılında, tüm dünyada, yaklaşık 80 milyon kişinin glo-
kom hastalığından etkileneceği; bunun da yaklaşık %26’sını 
(21 milyon kişi) açı kapanması glokomlu (AKG) bireylerin 
oluşturacağı öngörülmektedir. Yine 2020 yılında, yaklaşık 
11.2 milyon kişide glokoma bağlı bilateral körlük görüleceği; 
bunların yaklaşık yarısının (5.3 milyon kişi) AKG’na bağlı ge-
lişeceği hesaplanmaktadır. Açı kapanması glokomu, açık açı-
lı glokoma göre, daha hızlı ilerler, görmeyi daha fazla tehdit 
eder, morbiditesi daha yüksektir ve asemptomatik hastalık 
oranı (%70-80) da sanıldığından daha yüksektir.1

Açı kapanması, drenaj açısının periferik iris ile kapanması ile 
karakterizedir. Buna bağlı olarak, aköz humör trabekuluma 
ulaşamaz ve göz içi basıncı (GİB) yükselir. İridotrabeküler te-
mas (İTT) varlığı ile tanımlanan açı kapanması, apozisyonel 
ya da sineşiyal olabilmektedir. İridotrabeküler açı  ≤20° ise, 
İTT riski artmaktadır.2

Açı kapanması glokomu gelişiminde en önemli demografik 
risk faktörleri arasında; asya ırkı (görülme oranı %87) ve Es-
kimolar, kadınlar (erkeklere oranla 3 kat fazla), ileri yaş (55 
yaş üzerinde risk artmaktadır) ve aile hikayesi bulunanlar 
(diğerlerine göre 4 kat artmış risk) yer almaktadır.1,3

Açı kapanması, primer ve sekonder olarak iki grupta incele-
nebilir. Primer açı kapanmasında, periferik anterior sineşi 
(PAS) oluşumunu tetikleyen oküler hastalık bulunmamakta; 
kısa aksiyel uzunluk, sığ ön kamara (<2.5 mm), kalın lens, 
dik korneal eğim, hipermetropi ve fizyolojik risk faktörleri 
gibi anatomik yatkınlık sağlayan özellikler ön plana çıkmak-
tadır. Sekonder açı kapanmasında ise; üveit, iris neovaskü-
larizasyonu, travma, cerrahi gibi PAS oluşumunu tetikleyen 
oküler hastalıklar bulunabilmekte ve katarakt, masif vitreus 
hemorajisi, silikon yağ/gaz gibi lens veya daha arka düzeyden 
kuvvetlerin etkisi görülebilmektedir.4 
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Primer açı kapanmasında geleneksel sınıflama, semptom var-
lığına dayanmaktadır. Akut PAK’da açıda tam kapanma ile 
birlikte ani başlangıçlı semptomatik GİB artışı izlenmekte; 
tablo kendi kendini sınırlayamamaktadır. Sub-akut (intermi-
tan) PAK’da açıda tam kapanma ile birlikte ani başlangıçlı 
hafif semptomatik GİB artışı izlenmekte; ancak tablo kendi 
kendini sınırlamakta ve tekrarlamaktadır. Kronik PAK’da 
ise PAS ile açı kapanmasına bağlı asemptomatik kronik GİB 
yükselmesi izlenmektedir.4,5 

Primer açı kapanmasının güncel sınıflaması ise primer açı 
kapanması şüphesi (≥2 kadranda İTT var, GİB normal, PAS 
yok, glokomatöz optik nöropati bulgusu yok), primer açı ka-
panması (PAS ve/veya yüksek GİB’e neden olan İTT var, glo-
komatöz optik nöropati bulgusu yok) ve primer açı kapanması 
glokomu (glokomatöz optik nöropatiye neden olan İTT var, ilk 
muayenede yüksek GİB ve ± PAS var) olarak yapılmaktadır.4

Primer açı kapanmasında altta yatan temel mekanizma pu-
piller bloktur ve olguların yaklaşık %90’ında bulunmaktadır. 
Pupiller blokta, iris ile lens arasındaki anormal temasa bağlı 
olarak kamaralar arasında basınç farkı oluşmakta; periferik 
irisin öne doğru bombeleşmesiyle İTT gelişmekte ve GİB yük-
selmektedir. İris-lens arasındaki kanalın uzaması (>1 mm) ve 
daralması (<5 µm), pupil çapının küçülmesi (≤2 mm) ve irisin 
kalınlaşması açı kapanması riskini arttırmaktadır.6 

Anatomik yatkınlığı olan bireylerde, iris-lens kanalında art-
mış dirence bağlı oluşan relatif pupiller blok; mid-dilate pupil, 
loş ışık, ilaçlar, ağrı, yorgunluk, anksiyete, heyecan, yakın ça-
lışma, üst solunum yolu enfeksiyonu gibi tetikleyici faktörle-
rin etkisiyle absolu pupiller bloğa dönüşmekte ve intermitan 
AKG, akut AKG ya da kronik AKG tabloları gelişmektedir.4-6

Primer akut AKG’da semptomlar: bulanık görme, ışıkların 
etrafında halolar görme, şiddetli oküler ağrı, etkilenen göz ta-
rafında frontal başağrısı, sekonder lakrimasyon, kapak öde-
mi, bulantı, kusma, çarpıntı, abdominal kramplar, anksiyete, 
halsizlik olarak sayılabilir.7

Primer akut AKG’da bulgular: görme keskinliğinde azalma, GİB 
>21 mmHg (sıklıkla 50-80 mmHg), konjonktival ve episkleral 
venöz konjesyon ve siliyer kanlanma, korneal ödem, sığ veya 
düz periferik ön kamara, öne itilmiş periferik iris, ön kamarada 
hücre ve aköz bulanıklık, ışığa yanıtı azalmış veya kaybolmuş 
mid-dilate pupil, sektöryel iris atrofisi, spiral iris, katarakt, gla-
ukomflecken lekeleri, olası disk ödemi, glokomatöz çukurlaşma, 
diskte splinter hemoraji, retinal venöz konjesyon, iskemik sinir 
hasarı ve/veya oküler vasküler oklüzyon, bradikardi veya aritmi 
şeklinde sıralanabilir.5,7

Primer akut AKG’da tanısal yöntemler arasında; limbal ön kamara 
derinlik ölçümü (van Herick), USG ya da laser kullanılarak aksiyel 
ön kamara derinlik ölçümü, gonyoskopi, provokasyon testleri (ka-
ranlık oda-prone test), ultrason biyomikroskop ve diğer yeni açı de-
ğerlendirme cihazları (ön segment optik koherens tomografi, SPAC 
derinlik analizörü, Pentacam, IOLMaster) kullanılabilir.8-10

Bu tanısal yöntemler içinde gonyoskopi en ön sırada yer almak-
tadır çünkü açı kapanması gonyoskopi ile doğrulanır. Gonyos-
kopi, iki (Goldmann) ya da dört aynalı (Possner, Volk, Sussman, 
Zeiss) indentasyon gonyolensleri yardımıyla yapılabilir. Dina-
mik gonyoskopi tekniği ile hem kapanmanın ne türde olduğu 
(apozisyonel, sineşiyal) anlaşılabilir hem de atak kırılması sağ-
lanabilir. Açı kapanmasında gonyoskopide 360° İTT ve irisin öne 
bombeliği seçilebilir. Diğer gözün de değerlendirilmesi ile anato-
mik yatkınlık anlaşılabilir.5,11

Primer akut AKG’da tedavi seçenekleri arasında başta medikal 
tedavi ve lazer periferik iridotomi (LPİ) olmak üzere; argon lazer 
periferik iridoplasti (ALPİ), ön kamara parasentezi, gonyosineşi-
yoliz, lens ekstraksiyonu ve trabekülektomi sayılabilir.12-14

Medikal tedavide amaç; hiperozmotiklerle vitreus ve arka ka-
maradan sıvı çekmek, kamara açısını açmak için pupiller kons-
triksiyon, aköz üretimini ve inflamasyonu azaltmaktır. Hastaya 
verilecek supin pozisyon da tedavi başarısını arttıracaktır. Aköz 
üretiminin azaltılması için asetazolamid (10 mg/kg IV/oral), to-
pikal alfa-2 agonist ve beta-bloker; vitreus cisim dehidrasyonu 
için hiperozmotikler (mannitol 1-1.5 g/kg IV); pupilla konstrik-
siyonu için pilokarpin %1-2; aközün uveoskleral dışa akımını 
arttırmak için prostaglandin analogları; inflamasyonu azaltmak 
için de topikal steroidler kullanılabilir.12-14  
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Cerrahi tedavi seçenekleri arasında; Neodmiyum YAG lazer 
iridotomi en başta yer almaktadır. Bu yöntem ile pupiller blok 
ortadan kaldırılır, ön ve arka kamara basınçları eşitlenir, iris 
düzleşip açı ve iridolentiküler temas bölgesi genişler. Diğer 
göze de proflaksi amacıyla yapılması planlanmalıdır. Lazer 
iridotomi yapılamıyorsa, transkorneal ya da korneaskleral 
yaklaşımla cerrahi iridektomi düşünülmelidir.12,14

Bir diğer lazer tedavi seçeneği, argon lazer periferik iridoplas-
tidir (ALPİ). Topikal tedavi ve oral karbonik anhidraz inhibi-
törleri ile akut atak bir saat içerisinde kırılamıyor ise, man-
nitol tedavisinin öncesinde ya da sonrasında planlanabilir. 
Lazer iridotominin yapılamadığı durumlarda ya da özellikle 
plato iris konfigürasyonundan şüpheleniliyorsa da endikedir. 
Bu yöntemle, periferik iriste oluşturulan kontraksiyon yanık-
ları ile açının genişlemesi sağlanabilmektedir.13,14 

Cerrahi seçeneklerden lens ekstraksiyonu, akut atak atla-
tıldıktan sonra düşünülmesi gereken, tekrarlayıcı olabilecek 
atakların önlenmesine yönelik bir girişimdir.12,14

İntermitan açı kapanması; akut açı kapanması ile benzer ancak 
daha hafif klinik tablo ile seyreden, tekrarlayan İTT atakları ile 
karakterize, ışık ya da uyku etkisi ile kendiliğinden gerileyebi-
len bir durumdur. Çoğunlukla asemptomatik seyredebilmekle 
birlikte; geçici bulanık görme atakları, ışık etrafında halolar gör-
me, çok şiddetli olmayan oküler ağrı ve migren atakları ile ka-
rışan başağrısı görülebilmektedir. Ataklar sırasındaki bulgular, 
daha çok İTT miktarı ile orantılıdır ancak sığ ön kamara, yuvar-
lak ve reaktif pupil, optik disk kenarında atrofi ve afferent pu-
pilla defekti görülebilir. Tipik öykü ve gonyoskopide dar açının 
görülmesi ile tanı konulur. Akut ya da kronik açı kapanmasına 
dönüşebilir. Tedavide pupiller daraltma, lazer iridotomi, iridop-
lasti ve lens ekstraksiyonu önerilmektedir.2,4,5

Plato iris konfigürasyonu; önde yerleşim gösteren siliyer pro-
sesler ve periferik iriste açılanma ile karakterizedir. İris düz-
lemi önde ve düzdür, santral ön kamara derinliği normaldir, 
açı kalabalık ve dardır. Gonyoskopi ve UBM ile tanı konu-
labilmektedir. Bu anatomik varyasyonda, pupiller dilatasyo-
nun ardından açı kapanması riski vardır ve plato iris konfi-
gürasyonlu akut açı kapanması olarak nitelendirilmektedir. 

Pupiller blok bileşeni varsa, hastalar iridotomiden kısmi fay-
da görebilir. İridotomiye rağmen açı kapanması sürüyorsa, 
plato iris sendromu olarak isimlendirilmektedir. Akut atak 
sırasında, medikal tedavi seçeneği olarak, pupiller konstrik-
siyonu sağlayan pilokarpin kullanılır. İridotomi, tanıyı kesin-
leştirmek için gereklidir; hastalar ALPİ’den fayda görür.6,15 
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