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Giris

Malign glokom, ilk olarak 1869'da von Graefe ta-
rafindan tanimlandi(l).Nadir, fakat oldukca ciddi bir glo-
kom tipidir ve goziin kaybiyla sonuglanabilir®).Aci-ka-
panmasi glokomu nedeniyle ameliyat edilen hastalarin
%0.6-4'inde goruliyor(3).

Lazer iridotomi dahil olmak Ulzere pekgok cerrahi
tipinden sonra ortaya c¢ikabilir(4-6).Hem fakik hem de
afakik gozlerde go6-uluyor(7).Eriskinlerde daha cok ol-
masina ragmen c¢ocuklarda da gorilebiliyor(8).

Asagidaki sebeplerle ileri derecede hasara yol
aglyor:

a. Erken evrelerde tanisi zordur.

b. Yeterince erken dénemde tibbi tedavi baslan-
miyor ya da etkisiz kalyor.

c. Diger goze profilakside gecikiliyor.

d. Cerrahi tedavisi zor(7).

Malign glokom cerrahi esnasinda veya sonraki bir
zamanda ortaya cikabilir ve bu ortaya g¢ikis slresi 16
yila kadar bildirilmistir(9). Bazi vakalarda sikloplejiklerin
kesilmesi, bazilarinda ise miyotiklerin baslanmasi ile
aylar sonra malign glokom olusabilir(7).

Daha c¢ok tek gbzde goérilmesine ve iki gbézln
farkli zamanlarda tutulmasina ragmen(10), nadiren iki
gbzde ayni anda ortaya c¢ikabiliyor(11,12) ve genelde
iki tarafli bir hastalik olarak kabul ediliyor(2).

Diger gozlin degerlendirilmesi:

a. Bir gozinde malign glokom golisen kisinin
diger gézi de ayni riski tagsir.

b. Cerrahi 6ncesinde lazerle iki adet iridektomi
yapilmali ve miyotikler kullaniimamahdir(7).
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c. Malign glokom riski tasiyan goézlere intraokdler
lens planlaniyorsa Nd:YAG lazer hyaloidotomi yapilabil-
mesi igin 6.0-6.5 mm optikli lens segilmeli ve sektor
veya buyuk bir periferik iridektomi yapilmalidir(13).

d. Eger bu go6zde de malign glokom geligirse te-
davisi daha zordur. Hemen lazer iridektomi, bu basarili
olmazsa cerrahi iridektomi yapilip cerrahiye gegilmeden
once tibbi tedaviye baslaniimalidir.

e. Bir gozdeki sonucu gérmek igin diger gozin
tedavisi bekletiimemelidir(7).

Tanim

von Graefe tarafindan cgogunlukla agi-kapanmasi
glokomu cerrahisi sonrasi beliren 6n kamara silinmesi
ve gozici basinci yuksekligi ile karakterize bir akut glo-
kom tipi olarak tanimlanmistir(2).Tedaviye direnci ve
koéti prognozu dikkate alinarak "malign” kelimesi kulla-
nilmistir.

Weiss ve Shaffer "silier blok" terimini daha uygun
gormislerdir(7).Levene ise "direkt lens blogu a¢i ka-
panmasi" terimini 6nermis, fakat "malign" kelimesi da-
ha ¢ok kabul gérmistir(14).Ayrica "vitreosilier blok glo-
komu", "akéz yanhs yoénelim glokomu"(15), "direkt lens
blok glokomu" ve "siliovitreolentikiler blok" terimleri de
kullaniimistir(16).

Siniflama
1. Ortaya gikaran duruma gore:
a. Primer.
b. Sekunder.
2. Lensin durumuna gore:
a. Fakik.
b. Afakik.
i. Lens ekstraksiyonu sonrasi devam eden.

ii. Lens ekstraksiyonundan sonra ortaya ¢i-
kan.

c. Psédofakik(17).
Patofizyoloji

Heuser(1877): Lensin silier cisim tarafindan inkar-
serasyonu.
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Chandler(1950): On segmente gére gok daha
blyik bir lensin varhgi.

Lippas(1964) ve Shaffer grubu(1963): Lensin
blylk olmasi malign glokoma yol agan faktdr degil(10).

Bazi yazarlara gore livea hacminin vazodilatasyon
sonucu artmasi lensi éne dogru iter. Uveadaki bu kon-
jesyon da vorteks venlerinin ttkanmasina, ameliyat es-
nasinda intraokiler basincin ani dismesine ya da
heyecan gibi nedenlere baghdir(2). Bugiln igin bu gorus
pek kabul gérmemektedir.

Shaffer hipotezi(1954): Akéz sivi vitreus kavitesi-
nin Igine, arkasina veya yanlarina yénelir.Bu yénelimin
klinik sebebi silier progesler, lens ekvatoru ve 6n vitre-
us seviyesinde akdz sivinin 6ne hareketini engelleyen
bloktur.Silier progesler 6ne dogru ddner ve uglari lens
ylzeyine yapisir.

Malign glokomlu fakik gozlerde vitreus yuzu silier
progeslere gok yakin bulunur. Afakik gozlerde ise silier
progeslere deger ve hatta yapisabilir (Sekil 1).

Biyomikroskobik muayenede vitreus iginde optik
olarak berrak alanlar goérulir, bunlar sivi cepleridir(7).

Epstein ve Grant'a gére malign glokomda vitreus
ve On hyaloid membran gegirgenligi azalir ve akéz sivi
6ne gegemez. Ayrica dekole vitreus arkasinda basincin

Sekil 1. Fakik (A) ve afakik (B) gézlerde malign glokomun me-
kanizmasi

artmasi da vitreus jeli icerisindeki sivi hareketini ya-
vaslatir. Periferik 6n hyaloidin silier cisim ve lens peri-
lerine yapigsmasi da ayri bir direng olusturur(18).

Vitreustaki basing arttikca dehidratasyon olur ve
dehidrate vitreusun sivi gecirgenligi azalir.

Malign glokom su sekilde baglar:

a. Vitreus jeli Uzerinde basinci artiran bir olay
meydana gelir.

b. Vitreustaki sivi hizla 6n kamaraya yonelir ve
jelde sikigma olur.

c. Dehidratasyondan dolay! vitreusun sivi gegir-
genligi azalir ve arka taraftan basincin da artmasiyla bir
kisir dongl olusur.

d. Sikismis vitreus 6ne dogru itilir ve 6n kamara
siglasir(19).

Chandler ve Grant'a gore lens-iris diaframinin 6ne
gelmesi lens zonullerinin gevsekligine ve vitreustaki ba-
sinca baglidir.

Sonug olarak malign glokom multifaktoriel meka-
nizmali bir durum olarak gorilmektedir(3).

Eslik Ettigi Durumlar

1. Agik-acili ve agi-kapanmasi glokomu nedeniyle
yapilan ameliyatlar(20,21). Kronik agi-kapanmasilgoste-
ren vakalar en fazla tehlikeli olanlardir. En sik ekster-
nal filtran ameliyatlardan sonra gorilir(2). Cerrahi es-
nasinda aginin bir kisminin kapali olmasi risk olustu-
rur(7).

2. Miyotik tedavisi(22).

3. Acik-acili glokom tedavisi sonrasi miyotik uygu-
lanmasi?).

4. Trabekllektomi sonrasi lazer sutlirotomi(24).
Bunun mekanizmasi ani okiiler dekompresyon olabilir.

5. AkOz supresan ve sikloplejiklerin kesilmesi(25).

6. Ameliyat sirasinda gozigi basinci yiksekligi(2).

7. Lazer iridotomi ve Nd:YAG lazer siklofotokoa-
glilasyon sonrasi(26).

8. Lazer iridotomi sonrasi sistemik hidroklorotiazid
tedavisi(27).

9. Lazer iridotomi sonrasi miyotik uygulanma-
sih).

10. Glokomsuz gozlerde katarakt ekstraksiyonu(7)
ve sonrasinda vitreus dekolmani(29).

11.0n ve arka kamara goézici lensleri(29-33). Kii-
cluk gozlerde ve gocuklarda blyik optikli arka kamara
lenslerinin uygulanmamasi 6nlem agisindan Onerilmek-
tedir(31).

12. Aksiyel uzunlugu kuicik olan gbze bilyik optikli
lens konmasi(3).

13. Psddoeksfoliasyon(25).

14. Silier cisim spazm ve 6demi(7).
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15. Enflamasyon, travma ve okuma(17). Malign
glokom fungal keratomikozis(34) ve Nocardia Aste-
roides enfeksiyonuna(35) eslik edebilir.

16. Santral retinal ven tikanikhigi(l).

17. Down sendromu, keratokonus ve korneal hi-
drops(36).

18. Hipermetropi(2).

19. Retina dekolmani cerrahisi.

20. Prematiire retinopatisi(16).

21. Diger gézde malign glokom bulunmasi(l).

22. Cerrahi, travma gegirmemis ve miyotik tedavisi
almamig gozler(37-39). Bu durum primer ve sekonder

malign glokom terimlerinin de kullaniimasina yol ac¢-
mistin®).

Ayirici Tani

Yiiksek rezoliisyonlu ultrason biyomikroskobisi bu
durumun ayirici tanisinda 6nemli rol oynar(15).

Ayirici tanida li¢ noktaya dikkat edilmesi gerekir:

a. Herbir durumun ozellikleri.

b. Goziin tibbi tedaviye cevabi.

c. Malign glokoma yoénelik vitreus cerrahisi yap-
madan once dogrulamak igin belli cerrahi girigsimlerin
yapilmasi(7).

Ayirici tanida daha ¢ok 6n kamarayi siglastiran ko-
roid dekolmani, pupiller blok glokomu (S$ekil 2), supra-
koroidal hemoraji ve yara yetmezligi gibi durumlar
diglinuliir (Tablo 1)(16).

1. Koroid dekolmani:

a. Filtrasyon cerrahisi sonrasi genellikle hipo-
ton gozlerde goriiliir.

b. Bazilarinin sig olmasina ragmen digerlerinde
oftalmoskopla periferik fundusta koroid de-

kolmani goriilebilir ve bu acgik kahverengi
renklidir.

c. Cerrahi yapildiginda suprakoroidal boslukta
degisik viskositede karakteristik saman renk-
li sivinin goriilmesiyle malign glokomdan ay-
rnlir(7). Bazen malign glokomda da ultrason
biyomikroskopunda diisiik seviyede suprasi-
lier siviya rastlanabilir(25).

2. Pupilla blogu:

a. Patent bir iridektomi yoksa ayirici tanisi zor-
dur. Eger patent iridektomi varsa pupilla
blogu diizelir, malign glokom diizelmez.

b. Bazi psddofakik gozlerde tam kat cerrahi iri-
dektomi bulunmasina ragmen iris bombe
olusabilir. Bu durum Nd:YAG lazer ile vitre-
us On yuzii pargalanarak tedavi edilir. Bu
durum Shaffer tarafindan iridovitreal blok
olarak degerlendirilmistir. On hyaloid yiizii
arka iris ylizeyine yapistigi igin akéz sivi 6n
kamaraya serbestce gecemez.

148

Sekil2. Malign glokom (A) ile pupilla blogunun (B) ayirt edilme-
si

3. Suprakoroidal hemoraji:

a. Malign glokomdaki gibi si1g bir 6n kamara
yanisira gozigi basinci ya normaldir ya da
artmistir.

b. Cerrahi esnasinda veya cerrahiden saatler
ya da giinler sonra gelisebilir.

c. Bazen agn vardir.

d. On kamara aniden siglasir ve yogun enjek-
siyon goriiliir.

e. Oftalmoskop veya ultrason ile fundus perile-
rinde koroid kabarikliklari tesbit edilir. Bunlar
basit koroid dekolmanindakine benzer, fakat
siklikla koyu kirmizi kahverengi renkleri var-
dir.

f. Suprakoroidal hemorajide suprakoridal ara-
liga sklerotomi yapildiginda likefiye veya kis-
men likefiye, genellikle koyu kirmizi veya
siyah renkli kan gelir. Bazen elde edilen sivi
berrak, saman renkli sivi ile kirmizi-siyah li-
kefiye kanin karigimi olabilir.

g. Nadiren intrakoroidal hemoraji meydana ge-
lebilir. Bunun suprakoroidal hemorajiden tek
farki suprakoroidal aralikta kan bulunmama-
sidir ve kendiliginden rezorbe olur(7).
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Tablo 1. Malign glokomun ayirici tanisi
Malign Koroid Pupilla Suprakoroidal Yara
glokom dekolmani blogu kanama yetmezligi
Baslangi¢ Ameliyattan Ameliyattan Ameliyattan Ameliyattan Ameliyattan
hemen ya da sonra ik 5 giin sonra erken sonra 5 giin sonra erken
yillar sonra icinde"bazen veya geg icinde nadiren dénemde
daha geg¢ dénemde daha geg¢
On kamara Diz, perlferde Diz ve si1§ Diz ve si§ Diiz ve si1§ Diz ve si1§
daha si1§
Gozigi basinci N veya t i N veya i Nveya T J
Fundus Koroid kabarikligi Blyik, dizgin, N Koyu kahverengi N
yok acik kahverengi veya koyu kirmizi
koroid kabarikliklar koroid kabarikliklari
Suprakoroidal Yok Saman renkli sivi Yok Acik veya koyu Genellikle var
SIvI kirmizi kan
Suprakoroidal Hayir Evet Hayir Evet Hayir
sivi drenaji
ile iyilesme
iridektomi ile Hayir Hayir Evet Hayir Hayir
iyilesme
Vitreus aspiras- Evet Hayir Hayir Hayir Hayir
yonu ile iyilesme
Patent iridektomi Evet Evet Hayir Evet Evet
N: Normal, 7: Artmis, i: Azalmis
4. Yara yetmezligi: Gozigi basinci&dusuktir ve Tedavi
postoperatif dénemde Seidel testi pozitifligi ile kolayca
1. Tibbi tedavi:

tesbit edilebilir(16).
5. Asiri filtrasyon iyi olugsmus bir filtrasyon blebi

sonrasi gorllir, goézigi basinci dusuktir ve pek ka-

rismaz(40).

Ayirict tanida lensi 6ne getiren durumlarin da bilin-
mesi faydali olur:
a. Vorteks venlerinin tikanmasi.

b. Subkoroidal veya retinal hemoraji ve efiiz-
yon.

. Panretinal fotokoagulasyon.
. Retinaventikanikligi.

. Skleral ¢okertme.

-0 o O

Vitreus hemorajisi.

. intraokller timor

o «Q

. Lensin 6ne subluksasyonu.
I. Lensin sismesi.

i. Sferofaki.

j- On segment enflamasyonu.
k. Kunt travma.

. Yarayetmezligi.

m. Miyotikler.

n. Sistemik ilaglar.

o. Nanoftalmus(17).

Olgularin %50-60"1 tibbi olarak tedavi edilebi-
lirdi).

1877'de Heuser, iridektomi sonrasi meydana
gelen muhtemelen malign glokomlu vakasinda
ilk kez %10'luk atropin kullanarak basarili ol-
mustur?).

Uzun yillar miyotikler kullaniimis ve basarisiz
olmuslardir. Hatta Chandler ve Grant miyotikle-
rin malign glokomu ortaya ¢ikardigini ileri sur-
muslerdir.

1950'lerde miyotiklere karbonik anhidraz inhibi-
torteri eklenmis ve bu da etkili olmamistir.
1962'de midriyatik-sikloplejikler yeniden denen-
mis ve faydali bulunmustur. Bunlar zonulleri
gerer ve lensi geri ¢ekerler. Afakik malign glo-
komda pek etkili olmamalarina ragmen silier
kasi gevsetmek igin kullanilabilirler,

ilk olarak %4'lik atropin ve %10'luk fenilefrin
ginde 4-5 defa uygulanarak denenmistir, fakat
tekrarlama riski ylksek oldugu igin bunlarin
uzun sire kullaniimalari gerekir.

Midriyatik-sikloplejikler etkili olmadiginda karbo-
nik anhidraz inhibitérlerinin kullanimi bazi has-
talarda fayda saglar(7).

Hiperozmotik ajanlar da bazi hastalarda etkili
bulunmustur. Bu amagla 6nce ure kullaniimis,
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daha sonra mannitol ve gliserin gindeme gel-
mistir®).

Son zamanlarda akdéz sivi Uretimini azaltip ba-
sinci disirmek amaciyla beta adrenerjik blo-
kerler kullanima girmistir(l).

Kortikosteroidlerin de lens ve silier bélgedeki
enflamatuar olaylari yatistirarak yararl olacagini
savunanlar vardir(2,17).

Yukaridaki deneyimler 15131 altinda malign glo-
komun uygun tibbi tedavisi sdyledir: Tam doz
olarak midriyatik-sikloplejik damlalar, beta
adrenerjik bloke edici ajanlar, karbonik anhi-
draz inhibitorleri ve hiperozmotik ajanlarin bir-
likte kullanilmasi. Hiperozmotik ajanlar 12
saatte bir verilir(33).

Hasta intolerans gosterirse doz azaltilir, fakat
genellikle 4-5 gin iyi tolere edilirler. Gliserin
kullanildiginda bulanti oluyorsa uygulamadan 1
saat 6nce antiemetikler verilebilir.

Bu tedaviye 6n kamara olusup basing disene
kadar, ya da en azindan 4-5 giin devam edilir.
Durum dlzeldiginde ilaglar yavas yavas kesil-
meye baslanir.

Once hiperozmotik ajanlar, daha sonra ise
karbonik anhidraz inhibitérleri kesilir. Midriyatik
damlalar (fenilefrin) kesilir, fakat sikloplejik
damlalara (atropin) uzun sire devam edilir.
Yukaridaki teda-iyle 6n kamara derinlesmez
ve basing dismezse bu bir basarisizlik olarak
degerlendirilmemeli ve tedaviye 4-5 glin devam
edilmelidir(7).

Krioterapi: Lens-silier cisim arasi blogu agmak-

ta veya silier cismi harap ederek tesirli olabilmektedir,
ama hangi mekanizmanin gecerli oldugu pek belli degil-
dir(17,41).

3.

Pars planadan yapilan penetran diaterminin

akdézin spontan drenajini saglayarak faydali oldugu sa-
vunulmustur® 7).

4.
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Lazer tedavisi:

Tibbi tedavi basarisiz olursa ve g6z berrak
olup iridektomi gérillyorsa silier progesleri ha-
rap etmek icin argon lazer kullanilabilir. 100-
300 mVV'ik gig, 0.1-0.2 saniyelik stre ve 100-
200 mm'lik spot boyutu segilir, iki-dort silier
progcese uygulama yapilir ve sonra tibbi teda-
viye devam edilir. On kamaranin tam olugsmasi
yine 3-5 gilin alabilir.

Herschler, lazerin etki mekanizmasini siliolenti-
kiler blogun giderilmesi ile aciklamistir. Fakat
lazerin kendi basina etkili olup olmadigi kesinlik
kazanmamistir(7).

Bazi afak vakalarda pupilla alanindan, {aki-
klerde ise periferik iridektomiden Nd:YAG lazer
ile 6n vitreus ylzinlUn pargalanmasi amaciyla

hyaloidotomi yapilmasi basarili olmustur(43-
45). Ama bu vakalarin malign glokomdan
ziyade iridovitreal blok olma ihtimali s6z konu-
sudur(46). Ayrica Nd:YAG hyaloidotomiyi irido-
tomi ile birlestirerek de basarili sonug¢ elde
edildigi bildiriimistir(47).

Psédofak hastalarda da pars plana vitrektomi
ve arka kapsilektomi yanisira Nd:YAG lazer
vitreus cerrahisi(30,48) veya arka kapsulotomi-
si onerilmektedir(6). Nd:YAG tekniginde tek
atimli, 2-3 mi gucinde 8-20 arasinda degisen
sayida lazer atigi yapilir(26).

Cerrahi tedavi:

Klasik glokom ameliyatlari basarisiz bulun-
mustur®).

Tibbi tedavi ve ljzer tedavisi basarisizlikla so-
nuglanirsa "cerrahi dogrulama girisimi" yapilir
ve sonuca gore kesin tedaviye gegilir.

1877'de Weber, limbustan 8-10 mm geriden
basit posterior sklerotomi yaptigi bir vakada
muhtemelen vitreus kaybina bagh olarak
basarili sonug¢ bildirmistir, fakat glvenilir bir
metod degildir.

Lens ekstraksiyonu ilk kez 1877'de Pagenste-
cher tarafindan onerilmis ve ilk olarak 1877'de
Rheindorf tarafindan uygulanmistir. Chandler'e
gore vitreus eger 6ne dogru gelirse glokom du-
zelmektedir. 1954'te Shaffer da vitreus kaybi
olmayan hastalarda durumun dizelmedigini
kaydetmistir(7). Lens ekstraksiyonundan sonra
afakik veya psodofakik malign glokom gérile-
bilecegi hatirda tutularak 6n vitrektomi de kom-
bine edilmelidir. Periferik iridektomi yerinden
yapilan vitrektomi ile de 1/2'ye kadar vitreus
alinir(41,49).

1964'te Chandler, lensi g¢ikarmadan vitreus
ponksiyonu ve aspirasyonu ile basarili sonug-
lar bildirdi, fakat katarakt gelismesi nedeniyle
terketti. Daha sonra Balakrishnan ve Abraham
bu teknigi komplikasyonsuz olarak uygula-
misglardir(7).

Bazi yazarlar, yuvarlak cam baget gibi kunt bir
aletle dikkatlice lens ekvatoruna dodru masaj
yaparak lens ile silier cisim arasindaki blogu
ayirip akézin 6ne akiminin saglanacagini ileri
surmuslerdir(41).

1968'de Chandler, ginimuzde tavsiye edilen
girisimi planladi ve basarili sonuglar bildirdi.
]Jmag lense zarar vermemekti ve baslangici do-
grulayici girisimlerden olusmaktaydi.

On ve arka kamara arasinda iletimin dogru-
lanmasi: Once patent bir iridektomi olup olma-
dig! incelenir. Yoksa pupilla blogu ile malign
glokomu b) durumda ayiramayacagimiz igin
Once lazerle, o basarili olmazsa cerrahi olarak
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iridektomi denenir. Eger pupilla blogu varsa gi-
risim sonunda 6n kamara derinlesir ve isleme
son verilir.

Suprakoroidal aralikta sivi veya kan olup olma-
diginin dogrulanmasi igin sklerotomi; Periferik
korneaya sonradan hava veya sivi enjeksiyonu
yapabilmek igin egri bir insizyon yapilir.
Sklerotomi igin secilen bdlgelerde konjnktiva
ve Tenon kapsulu radyal olarak acilir. Bu bdl-
genin 6nceden cerrahi nedeniyle mudahale
edilmemis bir bélge olmasina dikkat edilir. Lim-
bustan 3-5 mm geriden iki kadrandan 3mm
uzunlugunda radyal sklerotomi yapilir.

Saman renkli sivi gelirse bu koroid dekolmani-
ni gosterir ve tamamen drene edilip skleroto-
miler agik birakilarak konjonktiva kapatilir. Bu
arada 6n kamara olusturulur.

Egder kan gelirse bu suprakoroidal hemorajiyi
gosterir ve ayni islemler uygulanir.

Bu girisimler sonunda negatif sonug alinirsa
mallgn glokom tanisi dogrulanir. Yapilan sklero-
tomilerden vitreus cerrahisine gegilir. Segilecek
girisim Chandler'In derin vitreus cerrahisidir.

Chandler'in tanimladig: vitreus cerrahisi (Sekil
3): Alt temporalde yapilan sklerotomlden vitre-
us cerrahisi yapilir. Uveadan kanama olmasini
engellemek igin skleral kesinin i¢ dudaklarina
bir halka seklinde ylzeyel diatermi uygulanir.
Daha sonra VVheeler bigagi siller cisimden vit-
reus Igine 10 mm sokulur. Sonra (iveal kesi 3
mm'ye genisletilir.

18 gauge igne, ucundan 12 mm geriden bir
hemostat tutturularak vitreus igine sokulur. ileri
geri 4 mm'lik hareketlerle vitreus membranlari
acildiktan sonra 5 ml'lik bir enjektérle 1-1.5 ml
sivi aspire edilir. Bu esnada su gibi bir sivi, si-
vi vitreus ya da vitreus aspire edilmis olabilir.
Vitreus olma ihtimali gézénine alinarak 0.25
ml geri verilip igne cikariir. On kamara serum
ve hava ile g6z nipoton kalacak sekilde
olusturulur.

Afakik gozlerde lense hasar riski bulunmadigi
icin daha énden girilip Igne 15 mm ilerletilebilir.
Daha sonra sklera ve konjonktiva kapatilir(7).

Postoperatlf takip: Atropin damlatilir ve buna
uzun sure devam edilir. Ancak haftalar sonra
azaltilarak kesilebilir. On kamarada siglasma
baslarsa slkloplejlk yeniden baslanir. Géz sta-
bilize olduktan sonra miyotikler kullanilabilir.
Ayrica hastayi rahatlatmak v) sklerotomi bélge-
lerinden flltrasyonu artirmak amaciyla toplkal
steroldler verilebilir(50). Bu teknikle Turk litera-
tirinde de basarili sonuglar blldirilmistir(51).

Pars plana vitrektomi: Tibbi tedavi ve Chandler
girisimi iki defa basarisiz oldugunda bu tedavi
yaptlablllr(7). Bazilarina goére tibbi tedavi

Chandler girisimi

basarisiz oldugunda hemen denenecek tedavi-
dir ve lensektomi eklenebilir ya da sadece vit-
rektomi ile yetlnilir(29,52). Diger bir kisim yazar
ise elde ettigi basarili sonuglarla bu teknigin
hastalar agisindan faydali olabilecek bir baska
secenek olarak unutulmamasi gerektigini belirt-
mektedirler(41,53).

Tedavinin sonucu: Dikkatli bir cerrahi girigsim

basarili sonug verir. Cerrahi esnasinda her basamagin
ayri bir 6nemi vardir:

Diatermi yapilmazsa suprakoroidal bosluk ve
vitreusa hemorajm olur.

On kamarada olugturulan hava kabarcigi gok
kiguk olursa girisim basarisizlikla sonuglanir.
Sklera! insizyon gok geriden yapilirsa 6n vitre-
us fazla etkilenmedigi icin basari elde edile-
mez.

Skleral insizyon ¢ok 6nden olursa katarakt ris-
ki ortaya cikar.

ignenin kontroli esnasinda cerrahin ¢ok dik-
katli olmasi gerekir.

Ameliyat sonrasinda hava kabarcigi iris arkasi-
na gecip 6n kamarayi siglastirabilir. Bu durum-
da bas pozisyonu ya da dilatasyonla hava ka-
barciginin 6ne gegmesi saglanmalidir.
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Bazi vakalarda fundusta gegici punktat kana-
malar lesbit edilmistir, fakat bunlar kalici hasa-

ra yol agmaz.

Gegici koroid dekolmani olabilir ve bunun ma-
lign glokomun rekiransindan ayirt edlmesi ge-
rekir. Bu durum kendiliginden geger ve 6n ka-

mara olusur.

ilk girisime cevap vermeyen vakalarda 2-3
gunlik tibbi tedavi sonrasi ikinci girisim yapila-
bilir. Bazen de aspirasyonun basarili olmadigi
vakalarda postoperatif tibbi tedaviye cevap ali-
nabilir®).

Afakik malign glokomlu hastalarda gerek has-
taligin seyri gerekse girisimler esnasinda trabe-
kiler dokuda hasar ve genis periferik 6n
sinesiler olusabilir. Eger girisimlerden sonra
gbézigi basincini llaglarla (atropin, fenilefrin) nor-
mal sinirlar iginde tutmak mimkin olmuyorsa
siklodialize basvurulabilir(2).
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