
Cerrahi iridektomiye alternatif bir yöntem olarak
beliren laser iridotomi 1956 yýlýndan beri çeþitli cer-
rahlar tarafýndan baþarý ile kullanýlmaktadýr. Etkili, ucuz
ve güvenli bir giriþim olmasý, cerrahi iridektomi kom-
plikasyonlarýnýn görülmemesi, kýsa sürede iyileþme
saðlamasý, yüzeyel anestezi ile uygulanabilmesi laser iri-
dotominin popüler bir yöntem olmasýný saðlamýþtýr (1).

Von-Grafe ilk kez 1857 yýlýnda cerrahi iridektomiyi
glokom tedavisi için kullandý. Curan 1920'de iridekto-
minin açý kapanmasý glokomunda etkili olduðunu fakat
açýk açýlý glokomda tedavi deðeri olmadýðýný farketti (2).

Meyer-Schwickerath 1956 yýlýnda Xenon-ark fo-
tokoagülatör uygulayarak ilk kez baþarýlý bir iridotomi
gerçekleþtirdi ve rapor etti. Fakat kullanýlan enerji se-

viyesinin yüksekliði lens ve korneada yanýk oluþturdu ve
bu tekniðin benimsenmemesine yol açtý (3).

Mc-Donald ve Light tarafýndan bakýr kaplý karbon
ark'ýn kullanýlmasý, Xenon-ark'ýn Hogan ve Schwartz ile
Burns tarafýndan modifiye edilmesi bu laserin güçlük-
lerini çözümleyemedi (4-6).

Floks ve Zweng 1964 yýlýnda düþük amplitüdlü,
kýsa süreli Ruby lensi kullandýlar. Bu iþlem baþarýlý ol-
masýna karþýn sonradan tedaviyi gerektirdi (7).

Beckman, Sugar, Perkins, Brown Ruby lensi laseri
baþarýlý olarak kullandýlar ve kornea veya lense ait opasi-
fikasyon geliþmediðini bildirdiler (8,9).

Khuri 1973 yýlýnda pigmente tavþanlarda argon
laseri iridotomi için kullandý (10).

Abraham ve Miller 1075 yýlýnda argon laseri 37
kiþinin 39 gözüne uyguladýlar ve iyi sonuç aldýlar (11).

Pollack ve Patz 1976'da argon laser iridotomi için
%85 oranýnda baþarýyý bildirdi (12).

Schwartz ve arkadaþlarý 1978 yýlýnda pulse argon
laser enerjiyi bu iþlem için kullandýlar (13). Sonradan
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tential surgical complications such as endophthalmitis, the use
of topical anesthesia and the shorter postoperative recovery
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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.
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Abraham lensinin bulunmasý bu iþlemi popüler hale ge-
tirdi.

Frankhauser ve arkadaþlarý 1978 yýlýndan beri Q-
Schwitched Nd:YAG laser iridotomiyi %100 baþarý ile
uyguladýklarýný bildirdiler (14).

Laser İridotomi Endikasyonlarý
1-Primer veya sekonder pupiller blok nedeniyle

geliþen açý kapanmasý glokomu.
2-Sekonder pupiller blok.
3-Akut,intermittant,kronik pupiller blok.
4-Fakomorfik glokom.
5-Plato iris sendromu ve malign glokom.
6-Tam olarak açýlmamýþ cerrahi iridektomilerin ka-

panmasý.
7-Nanoftalmik gözlerde suprakoroidal efüzyon

geliþimine karþýn profilaktik olarak.
8-Malign glokomda diðer göze.
9-Komplike cerrahi iridektomide diðer göze.
10-Cerrahi iridektomiyi istemeyen vakalarda.

Laser İridotomi Kontrendikasyonlarý
1-Bulanýk kornea
2-İrisin iyi seçilemediði patolojiler
3-Aðýr üveitis
4-Çok sýð ön kamara
5-Aktif rubeozis iridis
6-Dilate pupil
7-Koopere olamayan hastalar (15-19).

Teknik
Baþlamadan önce laser foküsünü kontrol etmek çok

önemlidir. Bazý laserlerin foküs çubuðu vardýr ve cerrah
tarafýndan ayarlanabilmektedir. Okülerler yüksek pozitif
deðerlere getirilerek kurulur ve sonra görüntü netleþin-
ceye kadar sýfýra doðru yaklaþtýrýlýr. Biyomikroskop
büyütmesinin 25 x olmasý foküsün derinleþmesine neden
olarak rahatlýk vermektedir (20).

Bütün hastalara pupillayý hareketsiz hale getirmek
için iridotomi öncesi %4'lük pilokarpin veya eþdeðeri
uygulanmalýdýr. Koyu pigmentli gözlerde ilave pi-
lokarpin uygulanmasý gerekebilir. Miyozis iris kalýnlýðýný
azaltýr ve perforasyonu kolaylaþtýrýr. Dilate pupillerde
daha kalýn irisle karþýlaþýlabildiðinden perforasyon için
daha çok enerji gerekebilir. Aproklonidin %1 intraoküler
basýncý azaltmada yardýmcý olacaðý için iridotomiden
hemen önce ve hemen iridotomi sonrasý kullanýlýr.

Topikal beta bloker ajanlar ve karbonik anhidraz in-
hibitörleri de kullanýlabilir. Eðer hastada optik diskte
çukurlaþma ve görme alaný kayýplarýyla beraber iler-
lemiþ glokom varsa oral hiperosmotik ajanlarýn, örneðin
isosorbide, tedaviye eklenmesi görüþü vardýr. Genellikle
Argon ve Nd:YAG laser için genel prensipler benzerlik
göstermesine karþýn Nd:YAG laser uygulanacak hasta-
larýn antikoagülan tedavi almamalarý önerilmemektedir.

%0.5'lik proparcaine veya %4'lük kokain lokal
anestezi için genellikle yeterlidir. Eski tekniklerde laser
etki süresi daha fazla olduðu için daha çok aðrý ve gözde
daha fazla hareket oluþmaktaydý. Bu da retrobulber
anesteziyi gerektiriyordu. Günümüzde retrobulber
anestezi çok az sýklýkla gerekli olmaktadýr. Nistagmusu
olanlarda, fiksasyonu güç olanlarda kullanýlýr (21-23).

Antirefle kaplanmýþ kontakt lenslerin kullanýmý
laser iridotomide büyük kolaylýklar saðlamaktadýr.
Lensler:

1-Kapaklarý ayýrýr.
2-Göz hareketlerini azaltýr veya kontrol altýna alýr.
3-Laser enerji kaybýný minimalize eder.
4-Enerjinin kornea tarafýndan absorbe edilmesini

önler.
5-Küçük kanamalar kontakt lensin göze bastýrýl-

masý ile kontrol edilir.
6-Hedef büyülterek görüntü alanýna derinlik saðlar.
Lenslerin antirefle madde ile kaplanmasý enerji

taþýnmasýný, yansýmadaki kaybý azaltarak arttýrýr ve par-
laklýk ile kontrastý fazlalaþtýrýr.En çok kullanýlan lens
+66 dioptrilik plano-konvex bir lens olan Abraham len-
sidir. Bu lens içinden foküs yapýldýðý zaman laser ýþýðý
iris üzerinde tek noktada iki ayrý demet oluþturarak
odaklanýr ve kornea üzerindeki laser etkinliðini 1/4
oranýnda azaltýr. Diðer bir lens de Wise lensi olup +103
dioptri gücündedir ve bazý cerrahlar tarafýndan daha faz-
la büyütme saðladýðý için tercih edilmektedir (24-26).

İris kalýnlýk, renk, yapý olarak büyük deðiþiklikler
göstermektedir. Bu nedenle uygulanacak iþlem için en
uygun bölgenin belirlenmesi amacýyla iris çok dikkatli
olarak incelenmelidir. İrisin herhangi bir kadraný bu
iþlem için kullanýlabilirse de sað göz için saat 1, sol göz
için de saat 11 pozisyonu en uygundur. Çünkü bu düzey-
deki iþlemler üst kapaðýn altýnda kalýr, böylece iridotomi
sahasýnýn ikinci bir pupilla oluþturarak ilave bir görüntü
meydana gelmesine engel olunur. Ayrýca üst nazal bölge-
den yapýlmasýnýn oluþabilecek maküla hasarý riskini
azaltmaya yönelik bir avantajý da bulunmaktadýr. Saat 12
hizasýndan kaçýnýlmalýdýr, zira iridotomi esnasýnda
oluþan gaz kabarcýðý buraya doðru yükselerek görmeyi
ve iþlemi zorlaþtýrmaktadýr.
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İridotomi mid-periferden ve korneanýn saydam ola-
bildiðince periferinden uygulanmalýdýr. Fakat çok peri-
fere gidilmemelidir, zira arcus senilis altýndan irisin
görülmesi zorlaþmaktadýr. Eðer bulanýk korneadan
yapýlacak olursa kornea yanýðý oluþturma þansý artar.

İris kriptlerinin belirgin olduðu bölgeler incedir ve
bu bölgeden penetrasyon çok daha kolay olur. Bir
lokalizasyonda irisin delinmesi güç olarak görülüyorsa
bir baþka lokalizasyon denenir. Pigment bulutunun oluþ-
masý, ön kamaranýn derinleþmesi penetrasyonu göster-
mektedir. Lens kapsülünün veya zonülün iridotomi sa-
hasýndan görülmesi iridotominin açýk olduðunun kesin
göstergesidir. Bazý afakik gözlerde vitreusun posterior
irise yapýþmasý nedeniyle birden fazla iridotomi gereke-
bilir (20,27).

Argon Laser Tekniði
Argon laser ile iridotomi uygulamak için birçok

teknik vardýr. Bu teknikler irisin rengine ve bireysel iris
reaksiyonlarýna göre modifiye edilmiþlerdir. Koyu renkli
irislerde laser etki süresi 0.02-0.05 sn seçilirken açýk
renkli irislerde bu süre 0.2 sn kadardýr. Laser etki
süresinin uzun olmasý ayrýca neovaskülarizasyonlu göz-
lerde hemostaz için avantaj saðlamaktadýr.

Açýk renkli irislerde seçilecek parametreler þun-
lardýr:

Spot çapý : 50 mikron
Güç : 700-1500 mW
Zaman : 0.2 saniye
Þut sayýsý : 1-30
Koyu renkli irislerde seçilecek parametreler ise :
Spot çapý : 50 mikron
Güç : 1000-1500 mW
Zaman : 0.02-0.05 saniye
Þut sayýsý : 50-100 'dir.
Her iki renk iriste de önce ard arda uygulanan

yanýklarla 200-500 mikron çapýnda bir krater oluþturu-
lur. İlave laser uygulamalarý bu kraterin merkezine uygu-
lanýr ve pigment epiteline ulaþýlýncaya kadar devam
edilir. Bu arada parametreler azaltýlarak (400-600 mW
güç ve 0.1 saniye) pigment epiteli delinir. Önce pigment
epitelinin bir miktar ön kamaraya doðru bombeleþtiði
görülür ki bu pupiller bloðun kýrýldýðý anlamýna gelir.
Sonra da kamaralar mayisinin bir miktar pigment epiteli
ile geçiþi görülür. Bu bazý yazarlar tarafýndan "SMOKE
SIGNALS" olarak isimlendirilmiþtir. Argon laser ile
stroma delinirken oluþan beyaz kollajen liflerden kaçýn-
mak gerekir, zira bunlarýn sonradan temizlenmesi
güçtür.

Abraham ve Miller saat 3 ve 9 hizasýna 100-500
mikron çapýnda, 500 mW gücünde, 0.2-0.5 saniye etki
süresinde tek bir þut uygulayarak irisin bu bölgede tüm-
sekleþmesini saðlamýþlar ve bunun hemen üzerindeki
irisin incelmesine neden olmuþlardýr. Sonra 50-200
mikron, 500-1800mW, 0.2-1.0 saniye laser paramet-
relerini bu incelmiþ bölgeye uygulayarak irisin delin-
mesini saðlamýþlardýr (11).

Bir diðer teknikte ise 50 mikron çap, 200-300 mW
güç, 0.2-0.5 saniye etki süresi kullanarak 4 hazýrlayýcý
spot irisin üzerine uygulanarak iris gerilir, sonra 50
mikron çap, 500-2000 mW güç,0.1-0.2 sn etki süresi
kullanarak iris ortadaki gergin bölgeden delinir
(15,16,28,29).

Nd: YAG Laser Tekniði
Q-Switched Nd :YAG laser fotodisrupsiyon yap-

týðýndan etkili olmasý için iris pigmentasyonu gerekmez
ve pigmentasyona baðlý deðiþik teknikler kullanýlmaz.
Yalnýz laser ýþýðý görünmez olduðu için laser enerjisini
yönlendirici Helium-Neon ýþýðý kullanýlýr. Etki süresi
sabittir, 10-12 nanosaniye olarak belirlenmiþtir. Spot
çapý sabittir. Atým sayýsý tek veya 2'li, 3'lü atýmlar þek-
linde olabilmektedir. Birçok cerrah tek veya çift atýmlar-
la baþlamayý tercih eder.

Argon laser iridotomidekine benzer lokalizasyon
Nd:YAG laser için de seçilebilir. Mid-perifer iris, üst
nazal kadran, iris kriptinin olduðu bölge uygundur.
Yalnýz lens kapsülünün perfore olmasý ihtimali daha faz-
la olduðu için periferden yapýlmasý daha önemlidir.
Laser yönlendirici ýþýðý iris üzerinde foküs edilir, son-
radan tek veya 2-3'lü atýþlar uygulanýr. Eðer Abraham
lensi kullanýlacaksa 3-5 mJ, Wise lensi kullanýlacaksa
1mJ enerji þiddeti önerilir. İridotomi genellikle 1-10
uygulama ile yapýlýr. Eðer iris delinmeye karþý dirençli
ise cerrah enerjiyi dikkatli bir þekilde arttýrmalý veya baþ-
ka bir sahaya geçmelidir. Eðer görüþ hemoraji, pigment
veya korneal deðiþiklikler nedeniyle kapanmýþsa iridoto-
minin tamamlanmasý baþka bir güne býrakýlmalýdýr.

İridotomi sahasý küçük olduðu için 1-3 laser uygu-
lamasý ile birçok vakada iris penetre edilebilir. Küçük ve
açýk iridotomilerde bir dereceye kadar pupilla bloðu ola-
bilir. Bu gibi durumlarda baþlangýç iridotominin en azýn-
dan 200 mikron çapa kadar geniþletilmesi veya iki adet
iridotomi yapýlmasý önerilir. İridotomi geniþletileceði
zaman, uygulamalarýn direkt ön kapsül üzerine uygulan-
masýndan kaçýnýlmalý, ilave spotlar hemen komþu iris
dokusuna uygulanmalýdýr.

Koyu renkli irisi olanlarda, kalýn stromalarda, iris
damarlanmasý çok olanlarda kombine teknik uygula-
narak iridotomi yapýlýr. Önce iris stromasýnda bir krater
oluþturulur ve iris damarlarý koagüle edilir. Sonra aþaðý-
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da bahsedilen enerji deðerleri kullanýlarak Nd:YAG laser
ile tamamlanýr. Kombine teknikte kullanýlan laser para-
metreleri þunlardýr (16,27,29,30).

Argon laser için (İris 2/3 veya 3/4 oranýnda in-
celtilir)

Spot çapý : 50 mikron
Güç : 1000 mW
Zaman : 0.02-0.05 saniye
Þut sayýsý : 5-25
Nd:YAG laser için (Perforasyon tamamlanýr)
Spot çapý : Sabit
Enerji : 4-5 mJ
Zaman : Sabit
Þut sayýsý : 2-4

İridotomi Sonrasý Tedavi
Laser sonrasý izlem iridotominin tamamlanmasýný

takiben baþlamaktadýr.
Hastaya hemen ikinci damla aproklonidin uygu-

lanýr. Göz içi basýncý 1-2 saat sonra kontrol edilir. Eðer
göz içi basýncý normalse topikal prednisolon 4x1 olarak
4 gün kullanýlýr. Pre-operatif glokom tedavisine devam
edilir.

Pupilla dilatasyonunun uygulanýp uygulanmaya-
caðý konusu tartýþmalýdýr. Bazý cerrahlar iridotomi ka-
panmasý ihtimaline karþýn hastalarýn pilokarpine devam
etmelerini isterken diðerleri oluþabilecek arka sineþi ne-
deniyle pupillayý dilate etmeyi düþünürler. Açý dilatas-
yondan önce ve sonra gonyoskopik olarak kontrol edi-
lerek hem iridotominin baþarýsý deðerlendirilir, hem de
plato iris sendromu olasýlýðý elimine edilir. Argon laser
iridotomiden sonra iridotomi sahasý açýk ve lens ön kap-
sülü görülüyorsa bazý yazarlar pupillayý hemen dilate e-
derler. Bu iridotomi esnasýnda oluþan enflamatuar
materyalin sebep olacaðý arka sineþiyi veya iridotomi
sýnýrlarýnýn ön kapsüle yapýþmasýný önlemektedir.
Nd:YAG laser ile bu ihtimal çok daha az olduðu için di-
latasyona gerek duyulmayabilir. Eðer dilatasyonla irido-
tomi sahasýndaki debris azalmýyor veya uzak-
laþtýrýlamýyorsa iridotominin kapanmasý tehlikesi vardýr
ki, hasta hemen ikinci laser tedavisine alýnarak laserle
temizleme iþlemi uygulanmalýdýr. Bu iþlem hem argon
laser, hem de düþük enerjili Nd:YAG laser ile yapýla-
bilmektedir.

Takiplerdeki diðer muayenelerde iridotominin açýk-
lýðý kontrol edilir. Bazen iridotomi sahasýndan kýrmýzý
refle alýnsa bile ince ve geçirgen bir membran kalýntýsý
olabilir. Gonyoskopi yapýlarak açý kontrol edilir, sineþi
olup olmadýðýna bakýlýr. Pupilla dilate edilerek optik

sinir ve retina deðerlendirilir. Eðer iki göz arasýnda be-
lirgin bir asimetri yoksa, açý kapanmasý olan hastalarda
diðer göz de incelenir ve genellikle koruyucu bir irido-
tomi uygulanýr (16,20).

Laser İridotomi Komplikasyonlarý
A-) Sadece argon laser ile oluþan komplikasyonlar:

1-İridotomi çapýnýn büyümesi
2-Kornea epitel ve endotel yanýklarý
3-Retinal yanýklar

B-) Sadece Nd:YAG laser ile oluþan Komplikas-yonlar:
1-Kanama
2-Ön kapsül perforasyonu

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

1-Göz içi basýncýnýn artmasý
2-İridotominin kapanmasý
3-Arka sineþi
4-Korneal epitelyal defekt
5-İritis
6-Lens opasifikasyonu (15-17).

İridotomi sonrasý hastalarda pigment dispersiyonu
ve hemoraji nedeniyle görme bulanýklýðý olabilir. Bu
spontan olarak düzelir ve genellikle tedavi gerektirmez.

Kan-aköz bariyerinin bozulmasý ile iliþkili olarak
bütün gözlerde geçici bir iritis tablosu görülür. Bu enfla-
masyon genellikle sýnýrlýdýr. Nadir olarak enflamasyon
ciddi olabilir ve arka sineþi geliþebilir. Birçok gözde kul-
lanýlan topikal steroid ajanlar enflamatuar cevabý kontrol
ederler. Bazen bu olay 5-6 gün veya birkaç hafta devam
edebilmektedir. Hatta hipopiyon dahi geliþebilir. İnatçý
enflamasyonlarda diðer komplikasyonlar, örneðin
kistoid maküler ödem görülebilir. İritis argon laser irido-
tomilerden sonra daha sýk görülür (31-33).

Hifema sýklýkla Nd:YAG laser iridotomilerden son-
ra ortaya çýkar. Nadiren ciddi olarak görülür. Argon laser
esnasýnda çevredeki kan damarlarý oluþan ýsý enerjisi ne-
deniyle koagüle olduklarýndan kanama daha az görülür.
Bu nedenle vaskülarize irislerde önce argon laser kul-
lanýlarak kanama sýklýðý azaltýlabilir. Eðer belirgin hife-
ma olursa aköz yapým inhibitörleri göz içi basýncýný kon-
trol altýnda tutabilirler (27,34,35).

Herhangi bir ön segment iþleminde olduðu gibi
laser uygulamalarýndan sonra göz içi basýncýnýn geçici
olarak yükselmesi 1/3 vakada görülebilmektedir.
İntraoküler basýnç artýmý düzeyi ve ciddiyeti ön kama-
raya dökülen debris ve pigment miktarý ve kullanýlan en-
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erjinin total miktarý ile iliþkilidir. Ayrýca aközde artan
prostaglandin ön segmentteki kan damarlarýnda perme-
abilite artýþýna ve dilatasyona neden olmaktadýr. Bu da
ön ve arka kamaraya kandan sývý transferini arttýrmak-
tadýr. Aproklonidin %1 kullanýlmasý intraoküler basýnç
artýmýný dramatik olarak azaltýr. Topikal aproklonidin ve
plasebo ile yapýlan bir çalýþmada plasebo uygulanan
gözlerin %23'ünde intraoküler basýnç 10 mmHg veya
daha fazla bir artýþ gösterirken aproklonidin kullanan
gözlerin hiçbirinde belirgin bir artýþ gözlenmemiþtir.
Sugiyoma ve arkadaþlarý tavþanlara uyguladýklarý irido-
tomi sonrasý aproklonidin %1 kullanmýþlar ve aközde
protein konsantrasyonunda azalma saptarken, prosta-
glandin seviyesinde bir deðiþiklik görmemiþlerdir.
Basýnç yükselmeleri hastalarda genellikle iridotomiden
sonraki 2. saatte ortaya çýktýðýndan intraoküler basýncýn
kontrolü yapýlmalýdýr. Ciddi vakalarda topikal aköz
yapým inhibitörleri veya hiperozmotik ajanlar faydalý
olabilir (36-39).

Yüksek güç kullanýlýrsa veya kötü foküs uygulanýr-
sa korneal hasar oluþabilir. Kornea bulanýklýðý, skar ve
arkus üzerinden argon laser uygulanacak olursa fokal
kornea yanýklarý ortaya çýkabilir. Çok dar ön kamaralar-
da ise enerjinin endotele yönelimi sonucunda opasiteler
meydana gelebilir. Normal kornealarda argon laser iri-
dotominin uzun süreli takiplerinde belirgin bir korneal
hasar görülmezken hasarlý kornealarda dekompansasyon
geliþebilmektedir. Nd:YAG laser iridotomilerden sonra
descement membraný ve stromada kýrýlmalar görülebilir,
endotel hücre kaybý gözlenebilir. Büyütme saðlayan
kontakt lenslerin (Abraham,Wise,CEL) kullanýmý laser
enerjisinin korneaya yönelimini azaltýr ve hasardan be-
lirgin korunma saðlar (40-42).

Argon laser iridotomi sonrasýnda fokal, ilerleyici
olmayan ön kortikal lens opasiteleri sýklýkla görülür ve
ýsýnýn lense etkisi sonucu ortaya çýkar. Bunlarýn ilerle-
yerek katarakt geliþimine neden olduðuna dair herhangi
bir çalýþma belirlenememiþtir. Ön kapsül yýrtýlmasý,
zonül parçalanmasý Nd:YAG laser ile rapor edilmiþtir
(43-45).

Laser iridotomi sonrasý retina ve fovea hasarý ile
retina dekolmaný görülebilir. Nadir olarak görülen bu
komplikasyondan kontakt lens kullanarak, enerji se-
viyesini azaltarak, laser ýþýðýný foveadan uzak tutarak
kaçýnýlýr (46-48).

İridotominin kapanmasý zamana baðlý olarak argon
laser uygulanan hastalarýn yaklaþýk %40 kadarýnda
görülmektedir. Bu Nd:YAG laser iridotominin popülari-
te kazanmasýnýn esas nedenidir. Kapanma iridotominin
%50 veya daha fazlasýnýn küçülmesi olarak tanýmlanýr.
Ön segment enflamasyonu veya neovaskülarizasyonu
olanlar hariç argon laser iridotominin kapanmasý 6-8
haftadan önce ortaya çýkmaz. Eðer kapanma ortaya

çýkarsa aþaðýda bildirilen parametreler kullanýlarak iri-
dotomi açýlýr;

Argon laser iridotomi için:
Spot çapý : 50 mikron
Güç : 200-1000 mW
Zaman : 0.05-0.2 saniye
Nd:YAG laser iridotomi için:
Spot çapý : Sabit
Güç : 1-4 mJ
Zaman : Sabit
İridotomi etkinliði en iyi açýnýn gonyoskopik deðer-

lendirilmesi ile yapýlabilmektedir. Fonksiyonel etkin-
liðin deðerlendirilebilmesi için çeþitli provakasyon test-
leri uygulanýr (16,49).

Monoküler diplopi, iridotominin kapak tarafýndan
örtülmediði durumlarda ortaya çýktýðýndan laser iridoto-
mi interpalpebral fissürden uygulanmamalýdýr. Kontakt
lens kullanýlarak monoküler diplopinin giderildiði
vakalar bildirilmiþtir (50).

Pupilde distorsiyon daha çok argon laser uygu-
landýktan sonra ortaya çýkmaktadýr. Geç dönemde oluþan
bir komplikasyondur. Pilokarpin uygulanmasý bunu ön-
leyebilir. Zamanýn uzun tutulduðu ve geniþ yanýk oluþtu-
rulan laser uygulamalarýndan sonra sýk olarak görülür
(11,25).

Sonuç
Cerrahi iridektomi pupiller bloðu olan glokom

hastalarýnda etkili bir tedavi yöntemi olmasýna karþýn
birçok cerrahi komplikasyonlarý içerebilmektedir. Laser
iridotomi ise çabuk ve kolay uygulanabilen ve daha em-
niyetli bir yöntemdir, fakat tüm hastalarý kapsamý alaný
içine almamaktadýr.

Teknolojideki yeni geliþmeler, ön segmentin ultra-
son ve konfokal laser ile görüntülenmesi, pupilla bloðu-
nun patofizyolojisinin daha iyi anlaþýlmasýna ve bu
hastalara uygulanabilecek giriþimlerin geliþtirilmesine
neden olabilecektir.
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